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I. Úvod 

Metadon je látkou používanou v lé  závislosti na opioidech. V eské republice se za al 

poskytovat pacient m v organizaci Drop-In v roce 1992 MUDr. Ji ím Preslem. V sou asné 

dob  je využíván v rámci substitu ní metadonové terapie. Jednou z klí ových komponent 

lé by závislostí na návykových látkách je substitu ní lé ba. Je to terapeutický postup, p i 

kterém je p vodn  užívaná návyková látka nahrazená látkou s výhodn jším 

bezpe nostním profilem. P i dlouhodobé substituci je zna ná ást pacient  schopna 

samostatné neproblémové existence. 

Cílem této diplomové magisterské práce je prozkoumat p iny relapsu a strategie 

zvládání relapsu klient  metadonové substitu ní terapie. V teoretické ásti se v plné ší i 

nujeme k objasn ní základních pojm , zejména opioid m a vymezení pojmu závislost. 

Další kapitola teoretické ásti práce se detailn ji zabývá lé bou závislosti. V našem 

ípad  se zam ujeme na lé bu závislosti na opioidech, výhradn  pak na substitu ní 

metadonovou lé bu. Poslední kapitola teoretické ásti je v nována fenoménu relapsu, 

jeho p inám a strategiím zvládání relapsu. Sou ástí této kapitoly je i p ehled sou asných 

výzkum  z oblasti relapsu p i metadonové substitu ní terapii. Výzkumná ást si klade za 

cíl poskytnout komplexní a co nejobsáhlejší výsledky výzkumu, který se v nuje  pr hu a 

inám relapsu a strategiím zvládání relapsu klient  substitu ní metadonové terapie.  

Výb r tématu magisterské diplomové práce v nované p inám a strategiím zvládání 

relapsu na návykových látkách není náhodný. Souvisí s tím, že autorka výzkumu se n kolik 

let v nuje práci s drogov  závislými v substitu ní metadonové terapii v Terapeutickém 

centru Jihomoravského kraje Spole nosti Podané ruce v Brn . 
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II. Teoretická ást 

1 Opioidy 

Za psychoaktivní látky ozna ujeme takové, které mohou m nit psychický stav 

(Vágnerová, 2014). Návykovou látku neboli drogu definujeme jako látku s psychotropním 

efektem (znamená to, že látka modifikuje naše prožívání, tedy to jak sv t vidíme a 

prožíváme) a potenciálem závislosti (Mina ík & Kmoch, 2015). Téma práce se v nuje 

opioid m a závislosti na nich, proto v následující kapitole tuto skupinu látek stru  

charakterizujeme s uvedením zástupc  opioid  a stru  také popisujeme sou asnou 

situaci u nás a v Evrop .   

 

1.1 Charakteristika  

Opioidy jsou tlumivé látky s výrazným euforickým efektem. Sv j název odvozují od 

sušené  š ávy  z  nezralých  makovic  (opia)  (Mina ík  &  Kmoch,  2015).  Pojem  opioidy  se  

vztahuje ke všem p írodním a syntetickým substancím, které mají podobné ú inky jako 

morfin. Termín opiáty1 je všeobecn  používán v užším slova smyslu pro morfin, heroin, 

kodein a látky izolované z opia (Viš ovský, 2008).  

Exogenní opioidy (syntetická a polosyntetická analgetika) ovliv ují produkci 

endogenních opioid  (látek b žn  potla ujících bolest v organismu), které jsou p irozen  

produkovány v mozku a míše a mají ú inky podobné morfinu. Exogenní opioidy zpo átku 

ty endogenní stimulují, p i dlouhodobém užívání však za nou výdeji endorfin  a 

enkefalin  bránit a za nou navíc podporovat jejich rozklad. Opioidy lze podle pom ru 

afinity (síly vazby k receptoru) a vnit ní aktivity (efektivity, síly aktivace receptoru) rozd lit 

do n kolika skupin (Mina ík, 2003): 

 agonisté  –  vážou  se  na  receptor  a  pln  jej  aktivují  (morfin,  heroin,  

metadon) 

 áste ní agonisté – vážou se na receptor, aktivují jej jen áste  

(buprenorfin) 

                                                
1 Termín opiát je ob as nesprávn  používán k ozna ení všech látek s farmakologickým ú inkem podobným 
opiát m. V práci se oba termíny opiáty/opioidy snažíme užívat jednotn  a správn , k nep esnostem m že 
dojít kv li citaci autora i citaci respondenta výzkumu. 
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 antagonisté  –  vážou  se  na  receptor,  neaktivují  jej,  ale  blokují,  zabrání  

inku jiného opioidu, užívají se jako antidotum2 (naloxon, naltrexon, 

nalmefen) 

 

1.2 Zástupci opioid  

Tato  kapitola  si  neklade  za  cíl  obsáhnout  celou  skupinu  opioid .  Níže  v  textu  se  

nujeme pouze nejrozší en jším látkám této skupiny. Substitu ním látkám - metadonu a 

buprenorfinu - se v nujeme zvláš  v kapitole 3. 3 Substitu ní lé ba. 

Pro lepší orientaci ve velkém množství látek p ikládáme jednoduché schéma 

rozd lení: 

I. Starší opioidy 

 1) p írodního p vodu: opium, tinktura opii3, morfin, kodein, noskapin 

 2) syntetické deriváty:  

  a) látky odvozené od morfinu – nap . heroin 

  b) látky odvozené od pethidinu – nap . fentanyl 

  c) další – naloxon, buprenorfin, metadon 

II. Nov jší opioidy 

 - nap . tramadol 

(Viš ovský, 2008) 

 

Opium, makovina 

Jedná se o sm s alkaloid  opia, hlavní látkou je morfin (Mina ík & Kmoch, 2015). 

Objevení opia a morfinu znamenalo objevení léku na odstran ní bolesti a s tím spojený 

velký pokrok v medicín . Je to jedna z nejstarších známých drog. Jedná se o zaschlou 

ávu z nezralých makovic Papaver somniferum (Šlamberová, 2003). V polovin  17. století 

Thomas Sydenham poprvé rozpustil opium v alkoholu a p ipravil tak tinkturu zvanou 

laudanum,  která  se  stala  velkou  módou  ve  vyšších  kruzích.  I  když  tehdy  již  byla  známa  

schopnost  opia  vyvolávat  závislost,  málokdo  se  tím  znepokojoval  (Rokyta,  2009).   Až  o  

                                                
2 látka s opa ným ú inkem k jiné látce, protilátka, protijed 
3 Užívána dodnes p i lé  odvykacího stavu novorozenc , jejichž matky byly závislé na heroinu i jiném 
opioidu (Mina ík, 2003). 
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mnoho let pozd ji se zjistilo, že opium obsahuje 25 r zných alkaloid , které se poda ilo 

izolovat až v pr hu 19. století (Šlamberová, 2003). 

Setkáváme se s mnoha formami úpravy makoviny, p edevším se jedná o odvary 

z makovic. Po výrob  se dá užít peroráln , intravenózn , v menší mí e se také výsledný 

produkt kou í (Mina ík & Kmoch, 2015).   

Heroin 

vodn  prodáván jako lék proti kašli a jako nenávyková náhražka morfinu 

(Mina ík & Kmoch, 2015). Nedlouho po jeho uvedení na trh se zjistilo, že zneužívání 

heroinu zp sobuje silnou závislost a opakovaným podáváním stoupá tolerance v i n mu. 

Nejvíce se zneužívání heroinu rozvinulo po 1. sv tové válce, v roce 1965 bylo na heroinu 

závislých  v  USA  90  %  všech  drogov  závislých,  kam  se  obzvlášt  masivn  rozší il  

(Šlamberová, 2003). 

Heroin vzniká p idáním dvou acetylových skupin k morfinu, ímž zp sobuje lepší 

rozpustnost  v  tucích,  a  tím  i  snadn jší  pr nik  hematoencefalickou  bariérou,  což  má  za  

následek všemi klienty op vovaný siln jší „nájezd“ ili až „orgastický“ pocit typický na 

za átku intoxikace. Tyto acetylové skupiny jsou v organismu ihned odšt peny a vlastní 

inek je zprost edkován morfinem. Zdrojovou látkou pro výrobu heroinu bývá morfin 

nebo p ímo opium (Mina ík, 2003). Obvyklý zp sob aplikace heroinu je nitrožilní, mén  

ast jší je š upání, kou ení a inhalace z aluminiové folie. Výb r souvisí také s chemickou 

formou látky, kdy hn dý heroin je vhodný ke kou ení nebo inhalaci díky své zásadité 

struktu e. Zásaditá struktura znamená, že se nesnadno rozpouští a je tedy t eba použít 

kyselinu p i p íprav  k injek ní aplikaci. Bílý heroin je vhodn jší k intravenózní aplikaci, 

ípadn  ke š upání (Mina ík & Kmoch, 2015).  

Heroin  se  do  eské  republiky  dováží  v  malých,  asi  5  kg  zásilkách,  na  pašování  a  

distribuci se zde dále podílejí p evážn  organizované skupiny etnických Albánc . Distribuci 

kone ným uživatel m zajiš ují romští, arabští a eští deale i. V roce 2017 bylo zajišt no 

19,1 kg heroinu v pr rné istot  23 % (Mrav ík & kol., 2018). Kone ný uživatel potom 

spot ebuje na po áte ní dávky okolo 100 mg pouli ního heroinu, denn  pak pot ebuje 1 

až 3 g. istota pouli ního heroinu je obtížn  odhadnutelná a v pr hu let zna  kolísala 

(Mina ík & Kmoch, 2015). Pro p edstavu v roce 1998 byl zachycen heroin v istot  p es  

70 %, v roce 2011 byla kvalita heroinu na vstupu do R mén  než 30 %. Tahle skoková 
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zm na kvality m že mít za následek vlnu p edávkování, pokud lov k b žn  užívá 30 % 

heroin  a  potom  se  na  trhu  objeví  heroin  kvalitn jší  tedy  ve  vyšší  koncentraci.  Další  

možnou p inou p edávkování je klesající tolerance. Pokud lov k po delším období 

abstinence užije dávku, na kterou byl zvyklý v minulosti, m že dojít smrtelnému 

edávkování (Mina ík & Kmoch, 2015).  

 

1.3 Situace ohledn  opioid  v Evrop  a v R 

edpokládá se, že v západní a st ední Evrop  je až 1,4 milionu uživatel  opioid , 

což odpovídá prevalenci 0,5 % populace. V kontextu EU je nejvýznamn jší látkou heroin, 

který je celosv tov  nejrozší en jší drogou této skupiny. V sou asnosti je nej ast ji 

užívaným  opioidem  buprenorfin  (Mina ík  &  Kmoch,  2015).  U  všech  klient ,  kte í  v  roce  

2004 požádali o lé bu Subutexem v pražských Bohnicích, uvedlo Subutex jako základní 

drogu 145 lidí. Za první pololetí roku 2005 již bylo vykázáno 138 žádostí o lé bu pro 

závislost  na  Subutexu  jako  základní  droze  (Nešpor  &  Csémy,  2006).  Metadon  jako  další  

opioid se v R vyskytuje prakticky jen jako substitu ní látka. Odhad po tu problémových 

uživatel  opioid  v R je 10 500 osob (Mina ík & Kmoch, 2015). Podle výro ní zprávy 

z  roku  2017,  která  je  zatím  poslední  dostupná,  bylo  v  NRLUD  (národní  registr  lé by  

uživatel  drog, funguje od roku 2015) hlášeno celkem 13,1 tis. uživatel  opioid , z toho 

6,9 tis. uživatel  buprenorfinu, 3,9 tis. uživatel  heroinu a 2,3 tis. uživatel  jiných opioid . 

V Jihomoravském kraji, kam spadají respondenti výzkumu, se po et problémových 

uživatel  opioid  odhaduje okolo 400 (Mrav ík & kol., 2018). Nej ast ji konzultované 

opioidní otravy se týkají tramadolu a kodeinu, nikoli nap íklad heroinu i buprenorfinu 

(Kmoch, 2014). 

 

2 Závislost 

Již od pradávna lidem slouží psychoaktivní látky jako rychlý prost edek k úniku od 

reality nebo nep íjemných stav . Kýžený pocit se sice dostaví, ale jejich dlouhodobé 

užívání p ináší adu problém  (Vágnerová, 2014). Užívání návykových látek nepoškozuje 

zdraví a kvalitu života pouze samotných uživatel  a jejich blízkých, ale má široký dopad na 

celou spole nost. V následujícím textu p edstavíme definici závislosti a v sou asnosti 
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nejrozší en jší pojetí závislosti z hlediska bio-psycho-socio-spirituálního modelu. Záv r 

kapitoly pojednává o specificích závislosti na opioidech. 

 

2.1 Definice závislosti 

Existuje n kolik definic závislostí. West p ichází s myšlenkou vytvo it zast ešující 

model závislosti, který by m l poskytnout obecný rámec pro dosavadní modely. Podle n j 

ani jeden nenazírá na tento jev komplexn . Proto p ichází s formulací závislosti, kterou 

definuje jako (West, 2016, 9) „opakovanou silnou motivaci k úmyslnému chování 

postrádajícímu jakýkoli význam z hlediska p ežití, získaná na základ  praktikování 

takového chování, s výrazným potenciálem pro nezamýšlenou újmu.”  

Podle MKN-10 (2009) je syndrom závislosti definován jako soubor psychických a 

somatických zm n, které se vyvíjejí po opakovaném užití substance, a který zahrnuje silné 

puzení  drogu  užívat.  I  p es  škodlivé  ú inky  této  látky  má  jedinec  pot ebu  v  užívání  

pokra ovat a tolerance v i látce roste, takže jedinec touží užívat látky bu  více anebo 

v ast jších dávkách. Psychoaktivní látka postupn  získává v život  závislého lov ka 

nejvyšší prioritu p ed ostatními závazky a aktivitami.  

 

2.2 Bio-psycho-socio-spirituální model závislosti 

iny  závislostí  jsou  velmi  komplexní.  Nej ast ji  jde  o  kombinaci  a  interakci  

nap íklad fyziologických faktor  s psychickými nebo sociokulturními (Kudrle, 2003b). 

Základním  východiskem  práce  s  drogov  závislými  lidmi  je  skute nost,  že  pojetí  lé by  a  

sociální rehabilitace musí korespondovat s komplexností problému závislosti na 

návykových látkách. V praxi to také znamená koordinovan  rozvíjet spektrum 

poskytovaných služeb a pé e tak, aby každá z fází lé by byla vhodn  ošet ena (Miovský, 

2003).  

K závislosti se dnes nej ast ji p istupuje skrz model bio-psycho-socio-spirituální, 

tedy pohledem multifaktoriálního paradigmatu (Millerová, 2011), který za al být od 60. až 

70. let dvacátého století uplat ován sv tovou zdravotnickou organizací (WHO) (Kalina, 

2015). U tohoto typu modelu se v souvislosti s ešením závislosti kombinují biogenetické 

rysy s psychosociálními faktory ve snaze o integrovaný komplexní model (Millerová, 
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2011). Standardní pé e o drogov  závislé uživatele by m la obsahovat všechna zmín ná 

hlediska, protože všechna jsou v jeho život  ur itým dílem zastoupena (Broža, 2003a). 

 

2.3 Craving 

Craving neboli bažení je typickým znakem závislosti. Jedná se o nutkavou, 

neovladatelnou a silnou touhu po op tovném užití návykové látky. Nej ast ji se objevuje 

v  souvislosti  s  odvykacím  stavem,  ale  m že  p ijít  také  ne ekan  v  dob  abstinence  i  po  

desítkách let (Raboch & Pavlovský, 2012). kdy po tak dlouhé dob  lze v této souvislosti 

uvažovat, zda nejde o flashback neboli záblesk minulosti, v n mž se opakuje d ív jší 

zkušenost nebo zážitek s alkoholem i jinou návykovou látkou a v MKN-10 je azen mezi 

psychotické poruchy reziduální a s pozdním nástupem (Kalina, 2015b).  

Craving bývá obvykle provázen duševními i t lesnými p íznaky stresu, prožíváním 

vzrušení, nap tí a neklidu. Z neurobiologického hlediska dochází k aktivaci ur itých ástí 

mozku, které souvisejí s mechanismem odm ny (Fišerová, 2003). Bažení je vyvoláno 

specifickými vnit ními a vn jšími podn ty a situacemi, tzv. spoušt i, které d líme na 

vn jší (dealer, místo s vysokým výskytem návykových látek aj.) a vnit ní (silné emoce, 

únava, spánková deprivace, bolest aj.). Za nejrizikov jší spoušt e považujeme ty, které 

vyvolávají nejsiln jší bažení a nejvíce zhorší sebeovládání. V této souvislosti je t eba brát 

v úvahu faktory ohledn : intenzity spoušt e, trvání p sobení spoušt e na jedince a 

kumulace vícero spoušt  dohromady. Špatn  identifikovaný nebo nezvládnutý craving 

asto vede k relapsu (Nešpor, 2007). P inou m že být nízká schopnost uv dom ní neboli 

alexithymie, se kterou souvisí také chudý fantazijní život a snížená schopnost popsat své 

emoce. V terapii dosahované sebeuv domování má proto obecn  anticravingový efekt. 

vodem nedostate ného sebeuv domování m že být i nadm rná únava související 

s nevyváženým životním stylem. Špatné vnímání cravingu souvisí s nerealistickými 

edstavami a o ekáváními, nap íklad strategie závislých zakazovat a nep ipoušt t si 

pocity související s cravingem. ast jší je tento mechanismus u žen. Slabé vnímání 

cravingu je asté také v situacích, kde se drogy objevují ve v tší mí e a jsou snadno 

dostupné. V takovém p ípad  je t eba p emýšlet o zm  životního stylu a takovým 

míst m, situacím a lidem se vyhnout (Nešpor, 2003a). 
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2.4 Závislost na opioidech 

Závislost na opioidech podle MKN-10 spadá do kategorie „Poruchy vyvolané 

inkem opioid  (F11.1-9).“ Jedná se o chronickou relapsující nemoc, která je obtížn  

zvládnutelná z d vodu nutkavého užívání drog a bažení po droze (Verster & Bunning, 

2007). 

Somatické ú inky opioidních agonist  se projevují v n kolika oblastech: 

1. Centrální nervový systém 

Na CNS p sobí opioidy povšechn  tlumiv , potla ují percep ní a lokaliza ní, 

psychickou i emocionální složku bolesti, p sobí euforii, zklidn ní až 

ospalost. Dalším ú inkem je útlum dechového centra, které m že vést až 

k zástav  dechu. Opioidy také vyvolávají miózu (zúžení zorni ek až do 

velikosti špendlíkových hlavi ek), snižují t lesnou teplotu. 

2. Krevní ob h 

Dochází k rozší ení cév, zpomalení srde ní innosti, poklesu krevního tlaku. 

V toxických dávkách m že dojít k zástav  krevního ob hu. 

3. Dýchání 

Opioidy zpomalují svým ú inkem dechovou frekvenci a snižují dechový 

objem. Snížená ventilace plic a pokles pohyblivosti hladkého svalstva 

asinkového epitelu bývá p inou astých pneumonií (zápal  plic). 

Specifickým efektem je zúžení pr dušek. 

4. Trávicí trakt 

Tato skupina látek vyvolává t žkou zácpu, což je zase d sledek útlumu 

pohyblivosti a vzestupu nap tí hladkého svalstva. 

5. Urogenitální systém 

Snížená retence a produkce mo i pro vzestup nap tí mo ového m chý e. U 

žen dochází také k vzestupu nap tí d lohy a k poklesu pohyblivosti 

asinkového epitelu ve vejcovodech a tím ke sterilit ili neplodnosti. 

6. že 

Uživatelé uvád jí sv ní k že, typické poškrabování i v p ípad , že je 

lov k v bezv domí (Mina ík, 2003). 
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Akutní intoxikace lov ka, který není na užívání opioid  zvyklý, m že skon it 

kómatem, až smrtí z d vodu neodhadnutého množství p ijímané dávky (Viš ovský, 2008). 

První pomoc p i akutní intoxikaci je podání opioidového antagonista – naloxon (Dvo ek, 

2003c).   Osoba,  která  je  navyklá  na  užívání  opioid  reaguje  i  na  nižší  dávky  euforií  a  je  

navíc schopná dob e tolerovat i vysoké dávky. Po opakovaném zneužívání opioid  se 

rozvine únava, poruchy pam ti, úzkostné až paranoidní stavy s nebezpe ím sebevraždy. 

Ze somatických projev  závislosti na opioidech je u obou pohlaví typický pokles t lesné 

hmotnosti, bledost, bolesti hlavy a mimo jiné také ztráta libida (Viš ovský, 2008).  

Odvykací stav u heroinu za íná už šest hodin od p edchozí dávky a lov k musí 

za ít shán t další dávku (Kmoch, 2014). Podle Mina íka (2003) jsou hlavní p íznaky 

odvykacího stavu p ímo zrcadlové k ú inku opiát . asné symptomy zahrnují nervozitu, 

úzkostnost,  zívání,  pocení  a  hlavn  craving  (bažení)  po  opiátech.  V  dalších  fázích  se  

objevuje husí k že, nechutenství, mydriáza, leh í t es a difuzní bolesti. Asi po 18 hodinách 

je možné pozorovat zrychlení pulzu, zvýšení krevního tlaku nebo teploty a pocení se 

zimnicí, k e ve svalech kon etin nebo b icha a pr jem. V tšina p íznak  ale do 7 dn  

zmizí, i když nespavost nebo nevolnost a celková dysforie m že trvat m síce (Kmoch, 

2014).  

Aby mohl být diagnostikován somatický odvykací stav na opiátech, musí být 

spln na tato kritéria: 

1. nedávné vysazení i redukce látky po opakovaném nebo dlouhodobém 

užívání; 

2. íznaky jsou v souladu se známými projevy odvykacího syndromu; 

3. íznaky nejsou vysv tlitelné jiným t lesným onemocn ním nezávislým na 

užívání látky a nejsou lépe vysv tlitelné jinou psychickou i behaviorální 

poruchou (Nešpor, 2007).  

I p esto, že je odvykací syndrom na opioidech z popisu závislých jedinc  velice 

nep íjemný, není život ohrožující sám o sob  (jako nap íklad u odvykacího stavu na 

alkoholu i hypnoticích), v tšinou pouze v p ípad , že jsou p ítomny i sebevražedné 

tendence nebo probíhá ješt  jiné onemocn ní (Nešpor, 2007). Ve výjime ných p ípadech 

že p i odvykacím stavu na heroinu dojít ke kolapsu a následnému úmrtí, jedná se ale 

spíš o d sledek totálního vy erpání a dehydratace organismu. U uživatel  opioid  spíš 

ešíme smrt p edávkováním (Mina ík, 2003). 
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Hlavním zp sobem aplikace nejen opiát  je u problémových uživatel  injek ní 

aplikace.  V  roce  2017  injek ní  aplikaci  uvedlo  74  %  uživatel  heroinu  a  51  %  uživatel  

buprenorfinu  žádajících  o  lé bu  (Mrav ík  &  kol.,  2018).  Zp sob  této  aplikace  látky  je  u  

nelegálních drog v R jedním z nejvýznamn jších zdroj  somatických komplikací. Injek ní 

aplikace se podílí na p enosu vir , bakterií i plísní. Obvyklými p vodci virových infekcí jsou 

hepatotropní viry, infekce virem hepatitidy typu B a C (HBV, HCV). Významná je i infekce 

HIV, která se ale mezi uživateli drog v R vyskytuje i nadále v omezené mí e.  V R je 

v  posledních  letech  výskyt  HCV  stabilizovaný,  v  roce  2012  bylo  hlášeno  794  p ípad ,  

naprostá v tšina injek ních uživatel . K lé  se používá kombinace pegylovaného 

interferonu alfa (podkožní aplikace) a ribavirinu (tablety) (Mina ík & ehák, 2015). Lé ba 

chronické hepatitidy C prod lává v posledních letech zm ny ve form  do p ímo 

sobících antivirotik, která se podávají v bezinterferonových i bezribavirinových 

režimech (Husa & Husa, 2016).  

V souvislosti s injek ní aplikací se asto vyskytuje pojem závislost na jehle. Jedná se 

o jev, kdy samotné aplikování drogy, tedy injek ní, p ináší uživateli v tší odm nu, než 

látka samotná a jedná se o nutkavou pot ebu. A koli je tento fenomén jak mezi uživateli, 

tak mezi klinickými pracovníky znám, literatura o n m pojednává velice málo. Levine4 

v 70. letech provedl výzkum se dv ma uživatelkami, které popsaly závislost na jehle. 

Jedna popisovala, že aplikované opiáty už jí nep ináší takový požitek, jako aplikace 

samotná. Druhá dokonce vypov la, že si píchala vodu z vodovodu do žíly, což provád la 

schváln  co nejpomaleji, jen aby maximalizovala bolest, kterou jí to p inášelo (Pates, 

2001). 

Pates (2001) potom provedl výzkum formou p ípadové studie dlouholetého 

uživatele amfetamin . U jediného respondenta jeho výzkumu se projevily typické 

post ehy, se kterými se setkáváme s lidmi v praxi – nap . že injek ní aplikace p edstavuje 

rituál; rozd lování si dávky do více menších dávek, aby docházelo k co nej ast jší aplikaci; 

fascinace bolestí jako jistá míra sebepoškozování. 

                                                
4 Odkaz na výzkum: Levine, D. G. (1974). Needle freaks: compulsive self-injection by drug users. American 
Journal of Psychiatry 131(3): 297-300. 
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2.5 Závislost na opioidech z pohledu bio-psycho-socio-spirituálního modelu závislosti 

V následující kapitole p edstavujeme komplexní pohled na závislost na opioidech 

z pohledu bio-psycho-socio-spirituálního p ístupu ke vzniku a lé  závislosti. Domníváme 

se,  že  snaha  nahlédnout  na  závislost  na  opioidech  v  celé  její  ší i,  je  prvním  krokem  

k úsp šnému porozum ní problematice. 

 

2.5.1 Biologická úrove  

Psychoaktivní látka ovliv uje systém mozkové odm ny a její opakovaný ú inek 

postupn  vede k rozvoji závislosti (Kalina, 2003c). Na zpracování takových látek v mozku 

se podílí mezolimbicko-kortikální systém. Vytvo ení pozitivní zp tné vazby souvisí 

s fungováním systému odm n. Na posílení tohoto efektu se podílejí r zné 

neurotransmiterové systémy, p edevším dopaminový, GABA systém, serotoninergní a 

další (Vágnerová, 2014). Dopaminu je dlouho p isuzována hlavní role v p sobení na 

systém odm ny a v závislosti na psychoaktivních látkách obecn . Zrovna u opioid  a 

nap íklad také THC se tato teorie však úpln  nepotvrzuje. Když byly t mto jedinc m 

podávány léky, blokující dopaminový systém, o ekávané ú inky se nedostavily (Turton & 

Lingford-Hughes, 2016).  

U opioid  je krom  systému odm ny d ležitý i endogenní opioidní systém (Turton 

& Lingford-Hughes, 2016). Ú inek opioid  je zprost edkován vazbou na specifické 

receptory pro endogenní opioidy, jejichž aktivace zp sobuje analgezii, euforii, sedaci, ale 

také útlum dechu a závislost (Mina ík & Kmoch, 2015). To znamená, že látky jako heroin a 

morfin, ale i jiné opiáty p sobí v t le podobn  jako t lu vlastní p irozené látky – endorfiny 

i enkefaliny, které se na tyto opioidní receptory také vážou. Opiáty – drogy p sobí ovšem 

výrazn ji a dlouhodob ji (Fišerová, 2003). Farmakologické mechanismy, kterými každá 

droga produkuje odm nu, jsou odlišné, ale všechny zp sobují pocity radosti, asto 

uživateli popisovány jako opravdu silné (DMS-5, 2013).  

Za biologické faktory m žeme považovat n které problematické okolnosti b hem 

hotenství matky závislého jedince, nap íklad pokud je matka sama uživatelka opiát  

(Kudrle, 2003b). Ty totiž snadno pronikají placentární bariérou do organismu plodu, poté i 

do mléka, a tím ovliv ují prenatální i postnatální vývoj dít te. Po narození d ti asto trpí 
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íznaky,  které  jsou  podobné  t m  abstinen ním.  Zárove  mají  opiáty  vliv  na  zm ny  ve  

vyvíjejícím se organismu, zm ny, které p etrvávají až do dosp losti – nap . poruchy 

chování, u ení, pam ti, reprodukce, zhoršená adaptace na nové prost edí, stres a zm ny 

v záchvatové pohotovosti. Vedle opioidního systému, který je v prenatálním vývoji 

ovlivn n, se jedná taktéž o systémy cholinergní a katecholaminergní. Rovn ž se d ti 

matek, které užívají opiáty b hem t hotenství, rodí menší a i jejich postnatální vývoj 

zaostává v porovnání s d tmi matek, které drogy neužívají (Šlamberová, 2003). Z pohledu 

di nosti mají potom tyto d ti genetické predispozice k závislosti na nelegálních drogách 

asi  o  20  –  50  %  vyšší,  než  jedinci,  jejichž  rodi e  nejsou  uživateli  návykových  látek.  Vliv  

di nosti  se  podle  výzkumu  více  týká  rozvoje  samotné  závislosti,  než  pouhého  aktu  

užívání drog, nicmén  hraje roli též ve fázi iniciace, tedy v tom, zda drogu v bec 

vyzkoušíme i nikoli (Šustková, 2015a).  

Dole  a  Nyswander,  kte í  za ali  v  60.  letech  20.  století  s  metadonovou  lé bou  

jedinc  závislých na opiátech a pozd ji se stali jejími velkými pr kopníky, p išli s teorií 

hypotézy metabolické poruchy. Tato teorie m la být alternativou teorie psychologické 

predispozice. Dole a Nyswander si položili otázku, pro  se zdaleka ne všichni uživatelé 

opioid  stanou závislými. Podle metabolické teorie ve chvíli, kdy jedinec s ur itou 

neurobiologickou výbavou experimentuje s drogou, dojde v jeho organismu k metabolické 

zm , což je dop edu nep edvídatelná odpov  na opioidy. Vychází z p edpokladu, že 

když takovému lov ku podáme metadon, stabilizujeme jeho metabolický cyklus a po 

jaké dob  se z daných jedinc  stávají op t „normální“ lenové spole nosti5. Další 

potvrzení správnosti své teorie vidí v tom, že ásti populace je po požití opioid  špatn , 

což dokazuje, že nemají neurobiologickou výbavu vhodnou k užívání opioid . Dole 

s Nyswander zpochyb ovali všechny ostatní teorie, zejména teorie o poruchách 

sebekontroly a teorie o tom, že jedinci užívající psychoaktivní látky trpí n jakou formou 

sociopatologie  (Dole  &  Nyswander,  1967).  Hypotéza  Dole  a  Nyswander  jist  p inesla  

obohacení  v  dob ,  kdy  byla  publikována.  Je  nutné  ale  myslet  na  fakt,  že  se  zabývá  

jednostranným zam ením na biologickou úrove  závislosti na opioidech a cílen  

propaguje pouze jeden sm r lé by takto závislých jedinc  (substitu ní lé ba metadonem). 

                                                
5 Nap íklad podle údaj , se kterými operují ve svém výzkumu, klesne antisociální chování a pot eba užívat 
nelegální látky až o 90% (viz Dole&Nyswander, 1967). 
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Domníváme se, že se jedná o mnohem komplexn jší fenomén, kterému takto 

jednostranné zúžení neprosp je.   

 

2.5.2. Psychologická úrove  

Z genetických studií vyplývá souvislost drogové závislosti s dalšími psychickými 

poruchami. M že jít o komplex specifických genetických informací podmi ujících vznik 

poruchy osobnosti, s ímž m že souviset nap íklad pot eba nadm rného vzrušení, nebo 

di  podmín nou produkci ur itého neuromediátoru aj. (Vágnerová, 2014). Poruchy 

osobnosti spojené s užíváním psychoaktivních látek se adí mezi tzv. externalizující 

psychické poruchy a adíme zde disociální poruchu osobnosti, hrani ní poruchu osobnosti 

a p edevším vrozené poruchy pozornosti, hyperaktivní poruchy a lehké mozkové 

dysfunkce. Externalizující psychické poruchy jsou prokázanými genetickými rizikovými 

faktory i pro navození drogové závislosti (Šustková, 2015b). Podle Praška jsou práv  

poruchy osobnosti astou komorbiditou závislosti na návykových látkách (Praško, 2009). 

Empirické  studie  p isuzují  spojitost  mezi  hrani ní  poruchou  osobnosti  a  závislostí  na  

psychoaktivních látkách, n které výzkumy uvád jí, že až 76 % osob s touto poruchou 

osobnosti má za sebou zkušenost s drogami. A až 40 % jedinc  v substitu ní lé  

buprenorfinem spl ovalo kritéria pro hrani ní poruchu osobnosti (Sansone, Whitecar & 

Wiederman, 2008). Užívání psychoaktivních látek, sebepoškozování, poruchy p íjmu 

potravy jsou pro tyto lidi mimo jiné zp soby, jak kontrolovat své prožívání, mírnit nap tí, 

nebo nejsou naopak schopni kv li své impulzivit  takové chování omezit nebo zastavit 

(Hajný, 2015). 

Na druhé stran  s užíváním psychoaktivních látek souvisí také tzv. internalizující 

poruchy (úzkosti, deprese), s nimiž je ve velké mí e spojena nap íklad závislost na 

nikotinu. Tyto poruchy bývají ast ji spíše d sledkem a pr vodním rysem drogových 

závislostí než rizikovým faktorem vzniku závislosti, ale nap íklad poruchy typu sociální 

fobie, panická porucha predikují následné problémy s alkoholem u adolescent  a mladých 

dosp lých (Šustková, 2015a). 

Se závislostí se asto také setkáváme u jedinc  s nižší mírou sebeovládání, což 

že být samo o sob  predispozicí k rozvoji užívání látek. Tento fakt nám nazna uje, že 

ko eny poruch užívání psychoaktivních látek je možné vypozorovat v chování jedince 

dlouho  p ed  zapo etím  užívání  (DMS-5,  2013).  U  závislých  na  opioidech  se  až  v  68  %  
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setkáváme s ADHD v d tství, p emž až 25 % z nich p etrvává až do dosp losti 

(Carpentier  &kol.,  2010).  Jedinec  tedy  m že  za ít  užívat  návykové  látky  nap íklad  kv li  

psychickým problém m a užívání návykových látek tedy vzniká jako reakce a snaha sám si 

pomoci  (Kudrle,  2003b).  Podle  Khantziana,  který  nás  seznamuje  se  svou  teorií  

sebemedikace, není u lov ka výb r drogy nikdy náhodný. I když drogov  závislí jedinci 

experimentují s n kolika látkami, vždy p evažuje preference jedné z nich. Podle n j závislí 

lidé nehledají euforii i út k z reality, ale pokouší se lé it sami sebe od ady psychických 

problém  a bolestn  prožívaných emocí. A koli nakonec tato snaha ztroskotá na 

idružených komplikacích drogové závislosti, jedinci objeví alespo  krátkodobé ú inky 

svých „lék “, které jim pom žou vyrovnat se stresujícími stavy každodenní reality 

(Khantzian, 1985). Khantzianova teorie sebemedikace se v nuje také klient m závislým na 

opiátech, jež podle n j vykazují vysokou míru agrese a neklidu (Achalu, nedat.). 

Aharonovich, Ngueyen a Nunes (2001) ve svém výzkumu však Khantzianovu teorii 

nepotvrdili. Zjistili v n m, že závislí na kokainu mají v tší problémy s vyrovnáváním agrese, 

než klienti závislí na opiátech, kte í zase naopak mnohdy vykazují vyšší míru deprese. 

 

2.5.3 Sociální úrove  

asto se sejde u jedince jako faktor pro vznik závislosti genetická predispozice, 

ruku v ruce se sociokulturním prost edím, ve kterém se jedinec pohybuje (Kudrle, 2003b). 

Vlivem sociáln  p íznivého prost edí lze však predispozice modulovat, i dokonce výrazn  

snížit jejich vliv na rizikové chování – nap . užívání návykových látek (Šustková, 2015a). 

Výzkum Cancriniho (1985)6 zašel nejdál a pojmenoval ty i typy závislosti, kterým 

odpovídají ur ité znaky rodin, ve kterých doty ní vyr stali. Jde samoz ejm  o 

zjednodušenou klasifikaci, která ale jasn  ukazuje na r znorodost rodinné etiologie i 

odlišný dopad na vznik a povahu závislosti: 

1. Závislost traumatického typu (trauma, zneužívání, nezpracované úmrtí, 

psychická porucha v rodin ). M že jít o reakci ve form  závislého chování, 

která zpracováním traumatizace odezní. 

                                                
6 Cancrini, L. (1985). Juvenile drug addiction. A study on typology of addicts and their families. In 
Proceedings of the 9th World Conference of Therapeutic Communities. San Francisco, California: Walden 
House. 
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2. Neurotická závislost (nahromad né nap tí, nejasné vztahy plné viny a 

ivdy, partnerské obtíže rodi ). Nej ast jší živná p da pro rozvoj 

závislosti. 

3. echodová závislost (vážná duševní porucha v rodin , bizarní vztahy, 

tabuizace, dvojná a manipulativní komunikace v rodin ). Zde m že jít 

ímo o komorbiditu – soub žnou hrani ní poruchu osobnosti nebo 

hrani ní organizaci osobnosti závislého. 

4. Sociopatická závislost (lhostejnost, kriminalita, fyzické násilí a asocialita 

v rodin ). Závislost není primárním problémem, tvo í sou ást životního 

stylu a zapadá organicky do osobnosti závislého (Hajný, 2015). 

Podle výzkumu Zemana a kol. jedním z faktor , který se objevil v rodinách 

závislých jedinc , bylo ast jší užívání fyzických trest  jako výchovného prost edku. 

Významn ast ji se v nich také objevilo fyzické, psychické i sexuální násilí, než u kontrolní 

skupiny,  kde  se  závislost  na  psychoaktivních  látkách  neobjevila  (Zeman  &  kol.,  2012).  

Výsledky výzkumu potvrzuje i výzkum Khantziana, v n mž popisuje, že jedinci závislí na 

opiátech uvád li v rodinné anamnéze asté vystavování násilí ze strany rodi i 

pe ujících osob. V pozd jším život  potom zase asto elili násilí, a  už jako objekty i 

subjekty tohoto chování. Tito jedinci potom shodn  v pr hu trvání výzkumu uvád li, že 

opiáty jim vždy pomohly cítit se uvoln ní a klidní (Khantizan, 1985).  

Po átek zneužívání návykových látek za íná v období dospívání a puberty (Kudrle, 

2003c). Vágnerová (2014) zasazuje riziko vzniku závislosti na drogách do období 

adolescence, kdy podle autorky mají jedinci tendence experimentovat s rizikem a nemají 

náhled na vlastní zranitelnost. V tomto období jsou v život lov ka d ležitou skupinou 

známí a kamarádi. Obzvlášt  v období dospívání mohou mít kamarádi v tší vliv, než 

rodina (Kalina, 2015). Pro rizikovou mládež z dysfunk ních rodin je vrstevnická skupina 

ležit jší, než pro jedince vyr stajícího v podp rném prost edí (Foltová, 2012). Cílová 

skupina d tí a mladistvých není pouze okrajovou populací ohroženou návykovými látkami, 

naopak  je  to  období,  kdy  je  zneužívání  drog  nejvýrazn jší  (mezi  15.  až  19.  rokem).  

Dokonce v roce 2001 podle statistických údaj  do této skupiny spadalo 47,5 % uživatel  a 

plná  polovina  z  nich  užívala  drogy  nitrožiln  (Broža,  2003b).  Podle  výzkumu  Howarda  a  

Ziberta jsou nej ast jší d vody k užívání drog zv davost, nuda a touha cítit se dob e. 

Poslední zmín ná možnost skon ila v bec na první p ce d vod  k vyhledávání drog mezi 
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zkoumaným vzorkem mladistvých. Signifikantní v tšina dotázaných také uvedla zkušenost 

vrstevník  jako jeden z d vod  jejich vlastního braní drog (Howard & Zibert, 1990). Tento 

záv r  potvrzuje  také  výzkum  Kellyho  a  kol.  (2015),  kte í  provád li  výzkum  zhruba  500  

adolescent  ve  v ku  12  –  17  let,  aby  zjistili,  kolik  z  uživatel  nikotinu,  alkoholu  i  jiných  

návykových látek má p átele, kte í mají stejné zkušenosti s návykovými látkami. Ukázalo 

se, že 36 ze 37 adolescent  s vysoce rizikovým zneužíváním n kterých návykových látek, 

lo kamaráda, který se choval stejn  minimáln  v uplynulém roce. Podobn  ve výzkumu 

dopadl alkohol i ostatní návykové látky.  

 

2.5.4 Spirituální úrove  

Je tomu p es deset let, co eská adiktologie rozši uje bio-psycho-sociální 

paradigma o úrove , kterou n kdy nazýváme spirituální nebo existenciální (Kalina, 

2015a).  Spiritualita je termín, který se používá v souvislosti se základní duchovní orientací 

života (Horyna & Pavlincová, 2003) a pro n které klienty ale i odborníky je h e 

uchopitelný. N kdy se také setkáváme s ozna ením této úrovn  jako morální. Toto 

pojmenování rádi používají zastánci represe, protože na závislost nahlíží jako na morální 

slabost (Kalina, 2003a).  

Závislý jedinec prochází p irozeným obdobím spirituální krize – hledání identity, 

svého smyslu a smyslu sv ta. Lé ba by m la mimo jiné probíhat na úrovni podpory a 

provázení na cest  hledání smyslu. Chápeme spirituální stránku závislosti jako nad ji i 

víru v možnost zm ny, a to p edevším ze strany odborných pracovník . Klient by m l 

pocítit,  že  existují  lidé  schopni  porozum t  jeho  situaci  a  sdílet  s  ním  jeho  trápení.  Jeho  

existence tak dostává smysl (Broža, 2003a). Klí ové složky pro tento rozm r jsou: 

smysluplnost, hodnoty, transcendence (zkušenosti s dimenzí p esahující osobní Já) a 

stávání se (rozvíjení života, což vyžaduje zkušenost a reflexi a zahrnuje pocit, kdo lov k je 

a jak poznává). K úzdrav  je samoz ejm  d ležitá i remoralizace neboli obnova morálních 

hodnot (Kalina, 2015a). Podle Nakkena je spirituální úpadek tím nejhorším, co závislého 

lov ka m že potkat, protože ím dále od sebe (od svého Self) se lov k díky své závislosti 

dostane, tím t žší je potom obnovit vztah sám k sob  (Nakken, 1996). 
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3 Lé ba závislosti 

V následující ásti se zam ujeme na lé bu závislosti, p emž hlavní pozornost je 

nována substitu ní lé , zejména metadonové substitu ní terapii. V záv ru kapitoly se 

nujeme již podrobn ji podob  brn nské metadonové substitu ní terapii, kde byla 

sbírána data k výzkumné ásti. 

Cílem lé by závislých je zm na, která p ináší zlepšení zdraví a kvality života na 

nejvyšší možnou míru. Efektivní pé e o uživatele návykových látek by m la spl ovat 

kritéria nejen kvalitativní (struktura a provázanost sít  pomoci), ale také kvantitativní 

(rozsah a dostupnost pé e). V esku se pé e od drogov  závislé rozvinula zejména po roce 

1989, kdy se postupn  za al rozvíjet nestátní a neziskový sektor, který byl sice nejd íve 

konkurentem, následn  se ale stal spíše partnerem a dopl ujícím lánkem pro státní 

instituce (Bém, 2003). Adiktologické služby m žeme rozd lit na t i základní typy 

adiktologické pé e, kterými jsou: nízkoprahové služby, ambulantní a ústavní lé ba a 

následná pé e (Vondrá ková, 2015). V rámci nízkoprahových služeb se setkáváme 

zejména s harm reduction službami, jež jsou prosp šné nejen pro uživatele drog a jejich 

blízké, ale pro celou spole nost. Jedná se o vým nu injek ního materiálu, informace 

uživatel m návykových látek, ale také pomoc s hledáním bydlení i zam stnání (Janíková, 

2015). Za jistý druh harm reduction p ístupu je považována i substitu ní lé ba. Tento 

ístup má za cíl zam it se na uživatele, kte í návykové látky užívají a nehodlají p estat. 

Zahrnují také možnost poskytnout uživatel m náhradní i p vodní drogy pod léka ským 

dohledem. Tato opat ení mají za cíl stabilizovat zdravotní a sociální stav uživatele a 

zabránit tímto zp sobem asto smrtelným rizik m nebo kriminalizaci (Kalina, 2003c). 

 

3.1 Faktory ovliv ující úsp šnost lé by závislosti 

Možnost vylé ení ze závislosti na heroinu a jiných tzv. tvrdých drogách budí i mezi 

odborníky pesimistické postoje. Pracovníci, a  už sociálních i zdravotních služeb pro 

drogov  závislé, se setkávají spíše s t mi, kte í relapsovali po lé ení, než s t mi, kte í 

úsp šn  abstinují. Proto je t eba dob e porozum t okolnostem, které s uzdravením 

mohou souviset. (Kalina, 2003c). Klient m je d ležité sd lit, že úzdrava z drogové 

závislosti  m že  být  dlouhodobým  problémem,  nez ídka  se  lé ba  musí  opakovat.  Jako  u  
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jiných chronických poruch, i u závislostí se setkáváme s relapsy a m lo by na n  v každém 

ípad  být nahlíženo jako na sou ást lé ebného procesu. Závislý asto pot ebuje delší 

terapii, opakované epizody lé ení a programy r zného typu, aby dosáhl dlouhodobé 

abstinence, nejlépe ruku v ruce se zm nou životního stylu (Kalina, 2003d).  

Faktory ovliv ující lé ebný proces: 

1. Vývojové úkoly 

Období adolescence je známé pro celou adu t lesných, psychických i 

sociálních zm n v procesu zrání. lov k se musí nap íklad nau it p ijmout své 

lo, ztotožnit se se svou sexualitou, dosáhnout emo ní autonomie od svých 

rodi  nebo získat akceptovanou pozici mezi svými vrstevníky. N kte í jedinci 

se b hem tohoto t žkého období snaží zm it intenzitu problém  užíváním 

drog. Proto jsou mezi drogov  závislými v tšinou lidé s nevy ešenými 

vývojovými úkoly. Ukon ení drogové kariéry je tedy pravd podobn jší, když 

má závislý p íležitost se s t mito úkoly vyrovnat a nakonec je vy ešit (Kalina, 

2003c).  Pro  dospívání  je  typická  tendence  testovat  hranice,  p ehán t  a  

riskovat, proto je to období kritické pro rozvoj rizikového chování. Hovo í se o 

syndromu rizikového chování, do kterého spadá – užívání návykových látek, 

negativní jevy v oblasti psychosociální, poruchy reproduk ního zdraví (Foltová, 

2012).  

2. Abstinence 

Význam abstinence je d ležitý, a to i za p edpokladu, že nejde o abstinenci 

trvalou. Období bez drog trvající alespo  3 m síce m že vytvo it p edpoklad 

pro další a déletrvající období. B hem období abstinence má lov k alespo  

možnost ud lat si po ádek v ostatních oblastech života. Pokud ale v tomto 

období k žádným zm nám nedojde, není to dobrá prognóza pro další 

sm rování k abstinenci. 

3. átelské a intimní vztahy 

Vztahy intimní i p átelské jsou dva d ležité zdroje sociální podpory 

v podmínkách normálního dospívání. Pokud je jedinec schopný nacházet trvalé 

a významné vztahy mimo drogovou scénu, tedy mimo skupinu lidí, kte í užívají 

drogy,  jedná  se  o  d ležitý  ukazatel  a  možnost  rychlejší  úzdravy.  Co  se  tý e  
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intimních vztah , tak navázání nového a silného vztahu k trvale neužívajícímu 

partnerovi je asto p íznivým bodem obratu v drogové karié e. 

4. Vztahy k p vodní rodin  

Vztahy s rodinou jsou v tšinou díky drogové karié e závislého jedince v r zném 

stupni rozvratu. Pro všechny klienty, obzvláš  pro ty mladší, je vždy d ležité 

vztahy k p vodní rodin  n jak spravit. Zapojit p vodní rodinu do lé by je – 

pokud existuje tato možnost – vždy užite né a n kdy dokonce nezbytné 

(Kalina, 2003c). 

V praxi se ale asto setkáváme s tím, že bu  klient nechce zapojit svou p vodní 

rodinu, nebo ani rodina se ne vždy do lé by chce zapojit. Pokud nechce klient, 

je t eba jeho p ání respektovat. Pokud nechce rodina, i toto p ání je nutné 

respektovat a nacházet jiné postupy, jak doty ným zú astn ným pomoci. 

Terapeut m že nap íklad nabídnout klientovi práci s rodinným kontextem a 

zpracovávat pro klienta d ležitá rodinná témata jiným zp sobem ( trnáctá, 

2015). Terapeut dost asto o ekává spolupráci s rodinou a partnery, ti se však 

asto rodinné terapii spíše brání. Zdá se, že si spíše cht jí od problému a 

starostí odpo inout (Riesel, 2012). 

5. Práce a vzd lávání 

Mezi asté propásnuté vývojové úkoly pat í získání kvalifikace k budoucímu 

zam stnání, protože užívání drog obvykle lov ka d íve i pozd ji vy adí ze 

vzd lávacího i pracovního procesu. V každém p ípad  je však studium i 

stabilní zam stnání p íznivým krokem k upevn ní života bez drog. Obecn  

život na sociálních dávkách není pro abstinenci p íliš vhodný (Kalina, 2003c). 

Ostatn  pracovní terapie v rámci terapeutických komunit je jedním z hlavních 

pilí  lé by (Adame ek & Radimecký, 2015). 

 

Dalšími faktory, ovliv ujícími proces úzdravy, je nap íklad v k p i za átku závislosti. 

Vyšší pravd podobnost dosažení zm ny a udržení lé ebného efektu je u klient , kte í se 

stali závislými až v rané dosp losti. Závislost, která vznikne po 20. roku v ku, má relativn  

dobrou prognózu. Dále se jedná o délku drogové kariéry, protože ím déle závislost trvá, 

tím se snižuje možnost dosažení trvalého lé ebného efektu. Je tedy d ležité zachytit 

jedince do n jaké formy pé e co nejd íve. Stále mezi pracovníky v oboru lé by závislosti 
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slyšíme argument, že klient ješt  nemá „dobráno/odfetováno“, neocitl se v propasti 

hluboké krize, a tak je jeho náprava prakticky nemožná (Kalina, 2003c). Za zbyte né 

odkládání lé by platí závislý pacient da  dalším poškozením své osobnosti, zdraví a 

sociálního za len ní (Riesel, 2012). 

Jedním z hlavních problém  p i práci se závislými jedinci m že být náro nost 

vzájemné interakce, jež se s touto skupinou klient  pojí. Pokud se závislý jedinec v daný 

moment rozhodne, že pomoc chce, je pro n j typické, že takovou pomoc o ekává 

okamžit . Ze své podstaty celého problému závislí lidé nejsou ochotni oddalovat kýžený 

efekt nebo d ovat procesu, protože se výsledek nedostaví ihned. Práv  kombinace 

naléhavého požadavku o pomoc a ned ry k autoritám iní poradenskou práci se 

závislými klienty velmi náro nou (Millerová, 2011). 

Celý lé ebný proces klade velký d raz také na pracovníka/terapeuta pracujícího 

s drogov  závislými, který krom  pat ného vzd lání a p ípadných výcvik , seminá  a 

školení, musí disponovat také ur itými osobnostními charakteristikami. Pracovník 

s drogov  závislými musí nap íklad um t nastavit hranice. Ty by m ly být tak akorát 

propustné pro ob  strany, aby stále mohl být zachován individuální p ístup práce 

s klientem, a zárove  by m ly být dost pevné, mimo jiné pro bezpe í pracovníka 

(Millerová, 2011). V nejobecn jší rovin  hovo íme o tzv. psychoterapeutickém p ístupu, 

který by m l být sou ástí každého kontaktu s klientem od terénních program  po léka e 

lé ícího nap íklad virovou hepatitidu C (Miovský & Bartošíková, 2003). 

Za átek cesty k uzdravení m že svým zp sobem brzdit klientova nedostate ná 

motivace. Soudobé trendy se zam ují práv  na zvyšování dovednosti terapeut /poradc  

i  práci  s  motivací  (Kalina,  2003c).  Mnozí  klienti  si  p ejí  se  uzdravit,  ale  necht jí  se  ani  

it, ani namáhat. Nejsou dostate  motivováni. Navíc v samotném za átku lé by 

pacient vnímá, že mu n co bereme a nic za to nedáváme. To, co klient m že získat, se 

týká  budoucnosti,  a  jak  jsme  již  zmínili,  závislí  lidé  neum jí  odkládat  libé  pocity  do  

budoucnosti  (Riesel,  2012).  Není  ale  možné  chápat  motivaci  výlu  jako  odpov dnost  

klienta. Terapeuti by m li chápat motivaci jako integrální sou ást lé by a neustále ji 

posilovat (Kalina, 2003d). 

V neposlední ad  nesmíme zapomenout na fenomén s názvem duální diagnózy, 

což je sám o sob  komplexní problém. Výzkumy ukázaly, že v pr ru asi jen 30% klient  

má „pouze“ diagnózu drogová závislost. Práv  obtíže s p ídatnými diagnózami jsou 
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astým spoušt em relapsu a v praxi to znamená, že každý druhý až t etí klient by 

pot eboval ješt  jinou a specializovan jší lé bu než tu, které mu nabízejí standardní 

programy.7 Nej ast ji se jedná o poruchy osobnosti (44%), psychosexuální dysfunkce 

(40%), zneužívání alkoholu (39%), generalizovaná úzkost (34%) a dále nap íklad afektivní 

poruchy, zejm. deprese (29%) (Kalina, 2003d).  

Existují skupiny klient , které mají specifické pot eby, na které je nutné reagovat: 

 ženy a muži – n které gender studie již upozor ují na specifické pot eby 

muž  a žen 

 klienti trpícími somatickými komplikacemi - hlavn  hepatitidami a AIDS 

 klienti závislí na stimula ních drogách – zahrani ní studie o uživatelích 

amfetamin , ukazují na rozdílné pot eby nap íklad od uživatel  opiát ; 

otázkou tedy je, zda eský model nediferencovaného p ístupu k uživatel m 

opiát  a amfetamin  nevyžaduje p ezkoumání (Kalina, 2003d). 

Uživatelé opioid , na rozdíl od uživatel  stimulancií, již mají možnost speciální lé by. 

Jedná se o substitu ní lé bu, které se zmi ujeme v následující kapitole.8  

 

3.2 Substitu ní lé ba 

Lege artis je substituce v eské republice nabízena momentáln  dv mi možnostmi: 

metadon hydrochlorid (v R od roku 1997) nebo buprenorfin hydrochlorid (v R od roku 

2001) (Kmoch, 2014). Substitu ní lé ba je laiky i odborníky považována za kontroverzní 

metodu lé by závislostí. Bu  na substitu ní lé bu nenahlíží jako na plnohodnotnou lé bu, 

nebo z jejich pohledu klient neabstinuje, ale pokra uje v užívání. Je tedy d ležité hned na 

za átku zmínit, že substituce je podle sou asné klasifikace (MKN-10) plnohodnotnou 

formou abstinence.9 Podle Vesterové a Bunninga (2007, 21) je substitu ní terapie 

                                                
7 JIž existuje terapeutická komunita specializující se na klienty s duální diagnózou, konkrétn  TK Sej ek na 
Vyso in . Viz http://www.tksejrek.kolping.cz/o-nas/. 
8 A koli v zahrani í již probíhají studie zam ené na hledání vhodných substitu ních preparát  pro závislé na 
stimulanciích, zatím žádná z nich nep edstavila jednozna né a p esv ivé d kazy o efektivit  substitu ních 
látek a k dispozici zatím tedy není žádný registrovaný lék, jenž by mohl být indikován pro efektivní substituci 
stimulancií (Pavlovská & Mina ík, 2015). 
9 Z diagnostického hlediska je klient stabilizovaný na ur ité dávce substitu ní látky a abstinující od všech 
ostatních návykových látek považován za abstinujícího (Popov, 2003). Problém potom nastává v situacích 
nap íklad ízení motorového vozidla. Podle Zákona o návykových látkách a o zm  n kterých dalších 
zákon . 167/1998 Sb. nesmí idi  motorového vozidla požít alkohol nebo jinou návykovou látku b hem 
jízdy ani ídit v dob , kdy by ješt  mohl být pod jejich vlivem. Vzniká tedy nesoulad, který stabilizovaným 
klient m substitu ní lé by asto komplikuje život. 
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považována za „jeden z nejefektivn jších typ  farmakologické terapie závislosti na 

opioidech.“ 

 

V roce 2017 tvo ili uživatelé opioid  pouze 8 % ze všech lé ených v detoxifika ní 

psychiatrické pé i (Mrav ík & kol., 2018). Velká ást závislých na opioidech využívá 

substitu ní lé bu – metadonem nebo buprenorfinem. Tuto lé bu m žeme rozd lit na 

krátkodobou, st edn dobou a dlouhodobou, které se budeme dále v textu v novat. Jedná 

se o p edem asov  neomezenou lé bu (Pavlovská & Mina ík, 2015). Provád na je 

ambulantn  a posouvá spln ní kone ného cíle, tj. abstinence bez užívání substitu ní látky, 

na dobu, kdy ji bude pacient schopen objektivn  i subjektivn  podstoupit (Kmoch, 2014). 

Do doby, než je klient schopen abstinovat zcela, je jejím cílem udržet a zlepšit pacient v 

somatický a psychický stav. Navíc je substitu ní lé ba, jak již bylo zmín no, formou harm 

reduction služby, protože chrání spole nost p ed chováním drogov  závislých jedinc  od 

spole ensky nep ijatelného i dokonce nebezpe ného chování (Popov, Zábranský & kol., 

2008). Jde o terapeutický postup, p i kterém je p vodn  užívaný pouli ní opioid nahrazen 

látkou s výhodn jším bezpe nostním profilem (Popov, 2003).  

Substitu ní terapie je vymezená Standardy substitu ní lé by (SSL), které stanoví, za 

jakých podmínek je možné substitu ní terapii provád t. Standardy, mimo jiné, stanovují 

i druhy režim , podle kterých je provád na substitu ní terapie: 

1. Základní lé ba 

Spadají zde tzv. nízkoprahové substitu ní programy. Spo ívá v poskytování 

substitu ní látky, dopln ném zejména adekvátní somatickou lé bou a 

sociálním poradenstvím, poskytovaným extern . Typicky je nabízena 

v ambulancích všeobecných léka , p i substitu ní lé  ve výkonu vazby nebo 

odn tí svobody. 

2. Rozší ená substitu ní lé ba 

Krom  poskytování substitu ní látky je tato lé ba dopln na adekvátní 

somatickou lé bou, psychoterapií a sociálním poradenstvím. 

3. Komplexní substituce 

Jedná se o specializovaná pracovišt  pro substitu ní lé bu, poskytování 

substitu ní látky a služby nabízené v základní lé  jsou dopln ny o celý 



27 
 

komplex dalších služeb (skupinová psychoterapie, rodinná a pracovní terapie, 

následná pé e a vzd lávání, poradenství apod.) 

(Popov & Zábranský, 2008). 

 

Cílovou skupinou jsou klienti s diagnózou syndromu závislosti na opioidech. 

Podp rnými faktory jsou v k nad šestnáct let, injek ní užívání, somatické i psychické 

komplikace. Relativními kontraindikacemi pro samotný vstup do lé by m že být 

evažující závislost jiného než opioidního typu, zneužívání substitu ního programu 

v anamnéze (prodej substitu ní látky, falšování recept ) i neschopnost p estat užívat 

nelegální opioidy navzdory dostate  vysoké dávce substitu ní látky (Pavlovská & 

Mina ík, 2015).  

V souvislosti se zneužíváním nelegálních opioid  se hovo í o substituci heroinem 

v kombinaci s metadonem, která v mnoha zahrani ních zemích není novinkou. Výsledky 

studie, zabývající se úsp chem této lé by po dvou letech fungování podobného centra 

v Holandsku, ukázaly vyšší efektivitu kombinace t chto substitu ních látek, než p i 

samotné substituci metadonem. Dochází k relevantnímu, stabilizovanému zlepšení jak 

zdravotního, tak sociálního fungování s výrazným omezením užívání ilegálních opioid  

(Nerad & Oušt cká-Nerad, 2012). Substituce heroinem se objevuje ve více zemích, 

nap íklad v N mecku nebo Velké Británii (Pavlovská & Mina ík, 2015) a o zavedení do 

praxe volají stále další. Podle Lintzerise (2008) je však p i p ípadném celoplošném 

zavád ní substituce heroinem nutné zvážit n které problémy, se kterými se tato lé ba 

momentáln  potýká,  a  na  které  v  praxi  naráží.  Za  prvé  je  t eba,  aby  nebyla  lé ba  

heroinem tak nákladná, jako je te , což je dáno p edevším množstvím personálu, který se 

o závislé jedince stará. Dále aby byla p ístupn jší všem pacient m, kte í ji pot ebují. Te  

je  totiž  praxe  taková,  že  pacienti  musí  docházet  na  kliniku  2  –  3x  denn ,  což  dost  

znemož uje jejich fungování v b žné spole nosti (nap íklad kv li zam stnání). A 

v neposlední ad  je nutné zajistit všem zú astn ným – pacient m i personálu – v tší 

bezpe nost.  První  dva  body  by  se  daly  splnit  zavedením  výdej  heroinu  dom ,  což  ale  

bohužel s sebou nese další komplikace jako únik heroinu na erný trh.  

koli je dávkování substitu ní látky nezbytné klinicky monitorovat a individuáln  

optimalizovat, obecn  se dá íci, že lepších výsledk  dosahují ti klienti, kte í jsou 

stabilizováni spíše na vyšších dávkách než na nižších. Souhrn výzkum  z USA stanovil 60 



28 
 

mg metadonu denn  za minimální spolehlivou dávku pro udržení v programu a pro pokles 

užívání heroinu (Pavlovská & Mina ík, 2015). 

 

3.2.1 Údaje z výro ní zprávy roku 2017 o substitu ní lé  

 

V roce 2017 bylo evidováno celkem 2448 lé ebných p ípad  v substitu ní lé , 

z toho 529 bylo v r. 2017 zahájeno a 482 ukon eno. Nej ast jším d vodem ukon ení bylo 

vylou ení  pro  porušování  lé ebného  režimu.  Substitu ní  lé bu  v  roce  2017  vykázalo  

celkem 60 psychiatrických ambulancí. Z výkazu vyplývá, že substitu ní lé ba 

v psychiatrických ambulantních za ízeních byla poskytnuta 2491 pacient m (2792 

pacient  to bylo v r. 2016), 35 % z nich tvo ily ženy.  

Po et pacient  v opiátové substitu ní lé , nahlášených do registru substitu ní 

lé by, strm  rostl od r. 2000, kdy byla substitu ní lé ba v R spušt na jako standardní 

lé ebná modalita, a zejména od roku 2007, kdy byla spušt na webová aplikace registru, 

až do roku 2010. V roce 2011 došlo ke zpomalení nár stu a v letech 2011 - 2014 po et 

lé ených v substituci stagnoval. Poprvé k mírnému poklesu po tu pacient  v opiátové 

substitu ní lé  došlo v roce 2015, což lze hodnotit jako negativní jev. 

Metadon  je  placen  Ministerstvem  zdravotnictví  R  a  je  pro  pacienty  zdarma.  

Problémem z stává finan ní dostupnost substitu ních preparát  s ú innou látkou 

buprenorfin. U metadonových program  je zase ale problém v geografické dostupnosti. 

Programy sice existují, ale jsou omezené a v n kterých krajích je jejich kapacita napln ná. 

Pro adu zájemc  je tak metadonová lé ba nedostupná. Výro ní zpráva také uvádí, že 

tšina kraj  volá práv  po v tší dostupnosti substitu ní lé by. V Jihomoravském kraji 

jsou dva programy substitu ní terapie metadonem a oba spadají pod Spole nost Podané 

ruce, o. p. s. (NMS, 2018).  

 

3.2.2 Metadonová substitu ní terapie 

Metadon je syntetický opioid, chemicky není odvozen od morfinu. Jako první 

metadon syntetizovali Max Bockmühl a Gustav Ehrhart v roce 1937. V roce 1992 dovezl 

MUDr. Ji í Presl metadon do R a za al jej poskytovat svým pacient m v organizaci Drop-

In. Metadon byl povolen pouze jako ro ní experiment a skute  po roce program musel 
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skon it. V roce 1997 potom vznikl první, dá se íci již zcela legální, metadonový program u 

Apoliná e, pod záštitou MUDr. Petra Popova. Kapacita byla pouze 20 pacient  a program 

byl op t po roce pozastaven. Na Apoliná e potom v pr hu následujících let navazoval 

vznik dalších substitu ních program  (Mina ík & Kmoch, 2015). Centrální nákup 

metadonové substance je dodnes hrazen z dotace MZ, na rozdíl od buprenorfinu, a tím 

pádem je pro pacienty v t chto programech zdarma (Mrav ík & kol., 2018).10 

Metadon má typický biologický polo as 24 - 48 hodin, což je výrazn  delší doba 

než u heroinu. Navíc orální aplikace je stejn  efektivní jako p i injek ním podání, takže 

teoreticky by m l být jeho potenciál intravenózního užívání nižší. Vyrábí se pouze legáln  

pro medicínské ú ely, ale dostává se i na nelegální trh s drogami (Mina ík & Kmoch, 

2015). Programy metadonové substituce se liší svou strukturou, procedurami i praxí, jako 

nap íklad  poskytování  metadonu  k  užití  doma  (Pavlovská  &  Mina ík,  2015),  a  práv  

prost ednictvím t chto lidí se potom metadon dostává na erný trh. 

Metadon je látka s mírn jším, ale delším odvykacím syndromem, než jaký mají 

uživatelé  po  vysazení  heroinu.  Podávat  by  se  m l  jako  sou ást  lé by  u  pokro ilých  

závislostí opiátového typu. Nehodí se pro jedince, kte í s drogami experimentují, protože 

by jim mohl závislost vyvolat. Nehodí se ani pro ty, kte í kombinují drogy r zných skupin. 

Obzvláš  riziková  je  kombinace  metadonu  s  alkoholem  ( an  &  Krej ová,  2006)  a  

metadonu s benzodiazepiny, vzhledem k aditivním tlumivým ú ink m na CNS (NMS, 

2009). Práv  kombinace benzodiazepin  a buprenorfinu i metadonu m že mít fatální 

následky, a proto je považována za vysoce nebezpe nou. P edcházení otravám je však 

velice složité, a to hlavn  z d vodu toho, že zneužívání benzodiazepin  je mezi lidmi 

závislými na opioidech velice asté. Podle finské studie 20 z 21 klient  substitu ní terapie 

spl uje diagnostická kritéria pro škodlivé užívání nebo závislost na benzodiazepinech 

(Häkkinen, Launiainen, Vuori, & Ojanperä, 2012). Podle studie Novotného a Valúcha 

(2005), kte í provedli studii na téma úmrtí spojených s metadonem, u všech úmrtí 

spojených s metadonem se jednalo o kombinaci s jinými psychoaktivními látkami, 

nej ast ji s psychostimulancii, s kodeinem, benzodiazepiny, heroinem i alkoholem. 

tšina lidí zem ela na následky centrální hypoxie, což je stav spojený s nedostatkem 

kyslíku v t le i jiných orgánech. Nejednalo se však vždy o lidi, kte í byli p ed smrtí 

                                                
10 Pro zajímavost - na erném trhu má metadon hodnotu 80 – 100 K  za 1 ml/5 mg. 
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za azeni do metadonové substituce, z ehož vyplývá, že programy by m ly zajistit 

minimální únik metadonu na erný trh. 

Podle výzkumu Zagona a McLaughlina11 z  roku  1984  je  metadon  vhodný  p i  

hotenství. V pr hu t hotenství m že mít náhlá abstinence uživatelky negativní vliv na 

vývoj plodu, a metadonová lé ba se jeví stále jako mén  nebezpe ná, než pouli ní forma 

opiát  (Šlamberová, 2003).  

Podle Dola (1980), zakladatele první metadonové substituce, je nejstarší zp sob 

lé by závislostí na opioidech detoxifikace, která je ale dle názoru autora neú inná. 

Pacientovi  se  sice  pod  odborným  dohledem  pom že  vy ešit  jeho  fyzickou  závislost,  ale  

asto se opomíjí ostatní aspekty závislosti – nap íklad behaviorální složka problému ili 

vyhledávání drog a pohyb v rizikovém prost edí. Detoxifika ní pé e sama o sob  nevy eší 

zvyk užívání drog. Pokud by to dokázala, závislost by podle Dola byla už dávno pouze 

speciálním malým výsekem ve zdravotnické pé i. Dole a Nyswander v šedesátých letech 

20. století za ali poskytovat první metadonovou udržovací lé bu. Za ali lé it pacienty na 

uzav ených odd leních s velmi propracovanými bezpe nostními opat eními. V pr hu 

lé by se ukázalo, že takto vysoké míry bezpe nosti není v bec t eba, a tak se nejd íve 

pacienti p esouvali na otev ené odd lení, potom v pokoji jen p espávali a p es den 

odcházeli za prací. Sv j postup založili na teorii metabolické poruchy, kterou jsme 

zmi ovali v textu výše.12 Zárove  prosazovali funk nost vysokých dávek metadonu (80 – 

150 mg), které m ly ustavit tzv. farmakologickou blokádu p sobící proti ú ink m heroinu. 

To m lo zabránit závislému pocítit euforii p i jeho užití (Preston, 1999). 

Dole s Nyswanderovou se zam ovali hlavn  na biologickou ili somatickou 

stránku substitu ní lé by. P esto však kombinovali první pokusy také s intenzivní 

psychosociální rehabilitací (Preston, 1999). Podle Khantziana, který se vydal cestou 

objasn ní prosp šnosti substitu ní lé by z psychologického hlediska, je efektivita 

metadonu p i lé  závislosti na heroinu hlavn  v tom, že ulevuje od nep íjemných pocit  

hn vu, vzteku a neklidu, což zap uje užívání opiát  (Achalu, nedat.). 

                                                
11 Zagon, I. S & McLaughlin, P. J. (1984). Perinatal exposure to methadone alters sensitivity to drugs in adult 
rats. Neurobehav. Toxicol. Teratol.,  6(4),  319-323.  In  Šlamberová,  R.  (2003)  Užívání  opiát  b hem  

hotenství vyvolává dlouhodobé zm ny u vyvíjejícího se organismu. Adiktologie, 3(2), 50-59. 
12 Kapitola: 2. 4. 1 Biologická úrove . 
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Odhaduje se, že t etina pacient  substitu ní lé by metadonem dosáhne úplné 

abstinence, t etina se asem stabilizuje dlouhodob  na své dávce a t etina jich relapsuje i 

dlouhodob ji recidivuje (Pavlovská & Mina ík, 2015). Metadon, jako každá jiná chemická 

látka, m že mít ale také nežádoucí ú inky. Krom  typických t lesných p íznak , které se 

objevují u opioid  obecn , se mohou objevovat také neuropsychické poruchy jako 

euforie, dysforie, slabost, bolesti hlavy, nespavost, agitovanost, dezorientace (Popov, 

2003).  
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3.2.3 Metadonová substitu ní terapie Spole nosti Podané ruce v Brn  

V další kapitole bychom rádi blíže p edstavili metadonovou substitu ní terapii 

(dále jen MST) Spole nosti Podané ruce v Brn , o. p. s., kde byla sbírána data k výzkumné 

ásti této práce. 

Spole nost Podané ruce momentáln  poskytuje dv  MST v Jihomoravském kraji. 

První MST (dále jen MST Víde ská) se v roce 2000 odd lila od denního 

psychoterapeutického sanatoria Elysium a za ala fungovat jako samostatné centrum. 

Zpo átku m lo centrum okolo dvaceti klient , dnešní po et klient  se pohybuje mezi 70 

až 80 klienty, což je jeho maximální kapacita. Na podzim roku 2014 vzniklo Terapeutické 

centrum na Bratislavské, jehož sou ástí je také druhý program MST v Brn  (dále jen MST 

Bratislavská). Tento program vznikl jako speciální projekt pro sociáln  vylou enou lokalitu 

(dále jen SVL)13 v Brn , kde je krom  substituce metadonem nabízen také ambulantní 

lé ebný program pro uživatele návykových látek. V substituci má momentáln  MST 

Bratislavská mezi 30 – 40 klienty a lze sledovat pomalý, ale konstantní nár st p ijímaných 

klient . Oba programy MST fungují provázan  a ídí se stejnými pravidly, rozdíl mezi 

centry MST ur uje práv  poloha MST Bratislavská, tedy její umíst ní v sociáln  vylou ené 

lokalit . Kv li zvýšenému výskytu sociáln  patologických jev  je služba koncipována jako 

nízkoprahová forma programu, kam klienti docházejí denn , bez nároku na výdeje 

s  sebou  dom .  Jsou  tak  chrán ni  jak  klienti  MST  Bratislavská,  tak  pracovníci  tohoto  

centra.  Klienty  MST  Víde ská  jsou  také  ze  70  %  obyvatelé  SVL  (SPR,  2017).  V  obou  

centrech MST byly realizovány rozhovory k výzkumné ásti naší práce. 

Týmy MST jsou složeny z n kolika odborník  – léka e, zdravotních sester a 

sociálních pracovník , MST je koncipována jako zdravotn -sociální služba. Do substitu ní 

lé by m že klienta p ijmout pouze léka . P ijetí klienta do programu je krom  vstupního 

                                                
13 SVL m žeme mimo jiné definovat jako prostorové vylou ení. Jedná se o vylu ování n kterých sociálních 
skupin do r zných oblastí na základ  sociokulturních charakteristik a ekonomického statusu. Významným 
problémem je fakt, že v tomto prostoru vznikají homogenní celky obyvatel, a dochází tak ke koncentraci 
sociáln  patologických jev  (Toušek, 2006). Nejv tší SVL v Brn  je okolí známé ulice Cejl, kde ve velké mí e 
žijí Romové. V r. 2017 realizovalo NMS ve spolupráci s Kancelá í Rady vlády pro záležitosti romské menšiny 
studii s názvem „Zdraví a návykové látky mezi Romy“ zam enou na zjišt ní rozsahu kou ení, konzumace 
alkoholu a užívání nelegálních drog v romské komunit . Výsledky ukázaly, že míra užívání legálních drog je v 
romské populaci ve srovnání s obecnou populací R p ibližn  2–3krát vyšší a míra prevalence užívání 
nelegálních drog 2–10krát vyšší v závislosti na typu drogy (nejv tší rozdíl byl zaznamenán v p ípad  
pervitinu, heroinu a jiných opioid ). 
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léka ského vyšet ení podmín no také podpisem Terapeutické smlouvy,14 ímž klient 

stvrzuje, že byl seznámen s pravidly programu a možnými omezeními a riziky plynoucími 

ze  substituce,  a  že  je  zavázán  je  dodržovat  a  plnit.  Pravidla  programu  vycházejí  ze  

Standard  substitu ní lé by. Jejich porušení m že mít za následek vylou ení z programu a 

to  na  r zn  dlouhou  dobu,  což  závisí  na  tom,  jaká  pravidla  a  jakým  zp sobem  byla  

porušena.  

 

 Fungování v programu 

MST má za cíl pomoci klientovi k bezproblémovému za azení zp t do spole nosti. 

Fáze programu ozna ujeme 0, A, B a C. Po p íjmu do programu MST se klient 2 kalendá ní 

síce nachází ve fázi 0. V této fázi se klient stabilizuje a hledá vhodnou výši dávky 

metadonu, aby nem l pot ebu relapsovat na ostatních návykových látkách. V této fázi se 

klient  zárove  netestuje  na  p ítomnost  návykových  látek  v  mo i.  Nachází  se  v  jakési  

ochranné fázi, kde se obecn  po ítá s tím, že klient nep estane ze dne na den s užíváním 

pouli ních opiát .  Po m síci  p echází  do fáze „A“,  kde také musí  docházet denn ,  ale již  

že být kdykoli namátkov  testován. V této fázi se již po ítá s tím, že je klient na dávce 

metadonu stabilizovaný. 

Pokud si klient splní všechny náležité povinnosti15,  m že  p ejít  do  tzv.  vyšší  fáze  

s názvem „B“ a „C“, které fungují pouze v MST Víde ská. Tito klienti mají nárok na výdeje 

metadonu dom  (konkrétn  klienti ve fázi „B“ – 3 výdeje na týden, klienti ve fázi „C“ – 6 

výdej  na týden).  

Samoz ejm  vysokoprahovost služby souvisí také s v tším množstvím povinností. 

Klienti ve fázi „B“ mají každý m síc povinnost absolvovat minimáln  jeden pohovor se 

svým garantem v délce minimáln  30 minut a krom  toho také skupinový program v délce 
                                                
14 Viz p íloha . 2. 
15 Op t odkazujeme na Pravidla substitu ního programu v P íloze 1, kde se lze do íst, o jaké povinnosti jde. 
Ve zkratce se to pokusíme p iblížit i zde. Nap . pro p echod do fáze „B“ klient nesmí mít více než 2 absence 
za poslední 2 kalendá ní m síce, namátkové toxikologické vyšet ení z mo i musí vyjít s výsledkem negativní. 
Dále musí mít spln n pohovor o délce minimáln  30 minut se svým garantem. P echod není ni ím dalším 
podmín n. Fáze „C“ je ješt  vyšší fází, než fáze „B“. Pro p azení do fáze „C“ musí klienti již doložit legální 
pracovní smlouvu, vy azení z ú adu práce a každý m síc musí dokládat výplatní pásky od zam stnavatele, 
což je pro pracovníky centra ov ení, že klient stále chodí do zam stnání a má tak na výdeje nárok. Do fáze 
„C“ po spln ní všech povinností m že klient p ejít za stejných okolností jako klient p echázející do fáze „B“, 
jen se tak m že stát již po jednom kalendá ním m síci v programu. Je to z toho d vodu, že program chce 
maximáln  podpo it za azení klient  zp t do spole nosti, s ímž souvisí mimo jiné také legální práce a 
placení dluh .  
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minimáln  60 minut. Garan ní pohovor nemá formu terapie, jedná se o poradenskou 

práci, výjime  m že mít podobu krizové intervence. S každým klientem MST se pracuje 

také v rámci individuálního plánování, které je aktualizováno zhruba co 3 m síce. astými 

tématy pro klienty jsou nap . hledání (lepšího) bydlení, pomoc p i hledání zam stnání, 

konzultace ohledn  dávky metadonu, p ípadn  lé by virové hepatitidy C.  

Skupinové programy mají nápl  zážitkovou (výstavy, bowling, výlety aj.), 

edukativní (nap . diskuze na téma prevence relapsu, nebezpe í užívání benzodiazepin  a 

alkoholu p i lé  metadonem, možnosti ústavní lé by i podoba terapeutických komunit 

aj.; p ednášky spolupracujících organizací jako IQ Roma, která p edstavila služby, jež 

poskytují v sociáln  vylou ené lokalit  nebo spole nosti Remedis, která poskytla klient m 

ednášku na téma nebezpe í virové hepatitidy C a možnosti lé by). Skupinové programy 

mají také informa ní obsah (minimáln  jednou za rok shrnutí a zopakování pravidel 

programu, požadavky i p ipomínky ze strany klient  k pravidl m apod.) a v menší mí ei 

nápl  arteterapeutickou. U závislých jedinc  se asto setkáváme s minimem vlastních tzv. 

„zdravých“ zážitk . Pod tímto pojmem si m žeme p edstavit hlavn  zážitky ze sportu, 

z výlet i nap íklad radost z úsp chu, z dob e vykonané práce, z vlastního úsilí. Pokud 

jedinec tyto zážitky nezískává ve svém život  v p irozené podob , za ne je vyhledávat 

jinou  cestou,  a  to  a  už  ve  skupin  vrstevník i  v  užívání  psychoaktivní  látky.  asto  se  

tedy práv  droga stává n ím, co jim umožní prožít n co zajímavého, nevšedního (Presl, 

1987). Skupinové programy nejsou skupinové terapie, ty jsou klient m nabízeny 

v Terapeutickém centru v Jihomoravském kraji, spadající také pod Spole nost Podané 

ruce. Tam mají klienti možnost chodit také na terapie individuální.  

Ve fázi „C“ není pro klienty MST povinná ú ast na skupinovém programu, ale je i 

pro n  zachována povinnost absolvovat garan ní pohovor. Krom  této povinnosti musí 

klienti MST za azení do fáze „C“ dokládat výplatní pásky od zam stnavatele pro ov ení, 

že spl ují podmínku pro za azení do této fáze, se kterou je spjat nárok na výdeje 

metadonu dom .  

 

 Toxikologické vyšet ení z mo i 

Dále považujeme za d ležité p iblížit pravidla namátkového testování klient  na 

ítomnost návykových látek v mo i, protože na základ  pozitivity namátkových 

toxikologických test  jsme vybírali vzorek respondent  do našeho výzkumného vzorku. 
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Testování probíhá v obou centrech MST výhradn  z mo i klient . D kaz užívání heroinu 

v  mo i  se  prokazuje  do  24  hodin  a  p etrvává  2-3  dny.  Pro  srovnání  u  metamfetaminu  

(pervitinu) je detekce možná dokonce 2-14 dní po posledním užití, u benzodiazepin  je to 

7 dní a u barbiturát  dokonce 30 dní (Zima, 2015).  

Klienti jsou testováni na p ítomnost nelegálních návykových látek a alkoholu.16 

Namátkov  se testuje na p ítomnost látek morfinového základu (heroin, opium), 

metamfetamin, tramadol a benzodiazepiny. P i podez ení nebo na základ  anamnézy 

klienta se p idávají ješt  testy na alkohol i buprenorfin. Na p ítomnost metadonu v mo i 

se klient testuje v p ípad , že je za azen do vyšší fáze programu a má výdeje, tedy dostává 

metadon v daném množství s sebou dom  (na 3 – 6 dní v závislosti na fázi, ve které se 

nachází). D je se tak kv li ov ení, že klient skute  užíval metadon i v dob , kdy nebyl 

pod p ímo kontrolou personálu v užívání metadonu. V dalším p ípad  se test na metadon 

idává, pokud má zdravotní sestra, provád jící toxikologické vyšet ení, podez ení, že si 

klient p inesl pro vyšet ení mo  jiného lov ka a pokusil se p i testování o podvod. Pokud 

by test na metadon z mo i klienta byl negativní, potvrdilo by se tím podez ení, že se 

nejedná o klientovu mo , a byl by za hrubé porušení pravidel vylou en. 

První pozitivní test pro klienta neznamená žádný postih, ale m l by absolvovat 

povinný pohovor s garantem, kde se relaps a jeho p iny probírají. Další testování 

prob hne op t namátkov , a to obvykle dvakrát do konce následujícího kalendá ního 

síce. Pokud by byl jeden z t chto test  pozitivní, klient je v podmíne ném vylou ení, 

což pro klienty s výdeji (fáze „B“ a „C“) znamená, že o výdeje p ijdou a musí chodit denn  

po dobu jednoho kalendá ního m síce. Op t prob hne do konce následujícího 

kalendá ního m síce dvojí testování, a pokud by i tady bylo n které z nich pozitivní, klient 

je vylou en z programu s detoxem.17 

                                                
16 Na jiné látky, nap . halucinogeny apod. se v MST Víde ská ani Bratislavská, netestuje. Látka, která rovn ž 
není testována, a zárove  za její užívání nehrozí ani postih, je THC. 
17 Dvakrát týdn  snižují zdravotní sestry klientovi metadon o 1 ml/ 5 mg až do nuly. 
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4 Relaps 

Téma  práce  se  zam uje  na  p iny  a  strategie  zvládání  relapsu  klient  

metadonové substitu ní terapie a je tedy d ležité tento jev pochopit. Literatura nabízí 

velké množství p ístup  a vysv tlení tohoto fenoménu. V textu níže se proto v nujeme 

relapsu v základních principech a prevenci relapsu. V poslední kapitole jsme se pak 

zam ili na dosavadní poznatky o námi zkoumaném tématu. 

Ukon it návykové chování není samo o sob  tak obtížné, jak je obtížné skon it 

s  ním  napo ád  (Millerová,  2011).  Na  závislost  na  návykových  látkách  je  asto  pohlíženo  

jako na stav relapsování, což obzvláš  pro pracovníky s lidmi se závislostí m že být docela 

frustrující. V perspektiv  prevence relapsu, kterému se v nujeme níže, je však tento fakt 

ijímán jako materiál pro proces úzdravy závislého. 

Toto tvrzení dokládají také auto i Prochaska a DiClemente, kte í ve svém modelu 

s názvem „Kolo zm ny“ poukázali na šest fází pr hu zm ny. V n m po ítají s relapsem 

jako s p irozenou sou ástí zm ny a nikoli jako s n ím patologickým i škodlivým. Vzdání 

se drog je pouze první krok, po kterém následuje námaha vytrvat v abstinenci nebo 

zmírn ní návyku. Nakonec v p ípad , že nastane relaps, je t eba neustrnout v této fázi a 

posunout se na kole zm ny vp ed (Miller & Rollnick, 2003). 

 
Obr. . 1 

Zdroj:http://www.khshk.cz/e-learning/kurs6/kapitola_122__interpersonln_komunikace_v_podpoe_zdrav.html 
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tšina klient  relapsuje v období 12 m síc  po dokon ení lé by závislosti. Relaps 

ale není nedostatek motivace nebo v le, je to neúsp ch p i udržování zm ny nikoli 

negace zm ny samotné. Krom  relapsu se v adiktologické terminologii používá výraz laps, 

který ozna uje jednorázové selhání v abstinenci (Pavlovská, 2015). N kdy se tyto dva 

pojmy  p ekrývají  i  zam ují.  Laps  je  však  užíván  spíše  ve  smyslu  dop ání  si  závislého  

chování na krátkou chvíli, o relapsu mluvíme ve chvíli, kdy se staré chování projevuje 

v delším asovém úseku (Annis & Davis, 1988). 

Rádi bychom nejd íve poukázali na rozdíl mezi recidivou a relapsem. Recidiva je 

definována jako návrat k nemoci, která již byla vylé ena nebo zmizely její p íznaky 

(Vokurka, 1995), což vychází z pojetí abstinence jako jediné možné volby. V tomto pojetí 

je tedy relaps na stejné úrovni jako recidiva, kdy se závislý vrací na za átek lé by a 

devalvuje vše, eho dosud dosáhl. Soudobá prevence relapsu vychází z výzkum , které 

jasn  ukazují, že jednorázové porušení abstinence nemusí vyústit v návrat na p vodní 

úrove  užívání (Kuda, 2003). Nabízí se tedy nový termín „laps“, který je definován jako 

samostatné porušení pravidel nebo zásad, které si nastavil sám jedinec. Toto pojetí mimo 

jiné poskytuje prostor pro u ení z chyb a možnost nápravy (Kuda, 2003). Když klient 

zachovává d slednou abstinenci, zlepší se nejspíše jeho sebev domí a sebeúcta, což se s 

prožitým relapsem m že op t zhoršit. Proto lov k za porušení abstinence nemá být 

han n ani vysmíván, má být podpo en v úsilí pokra ovat v abstinenci dál (Riesel, 2012). 

Závislí lidé mají obtíže p edevším p i tlumení nep íjemných afekt , udržování únosné 

hladiny sebeúcty, mají tendenci ke zneklid ujícímu impulzivnímu chování anebo bývají 

ohroženi hlubokými pocity ztráty sebeidentity i rozt íšt ností a chaoti ností myšlení. 

Návyková látka tlumí tyto obtíže, ale v dob  abstinence se dostávají zp t na povrch 

(Hajný, 2003). 

 

Relaps, ili fáze návratu k droze v období abstinence, je mezi odborníky 

edm tem intenzivního výzkumu. Odkrytí neurobiologických mechanism  relapsu by 

mohlo mít zásadní význam pro farmakoterapii drogových závislostí. Mimo jiné jsou také 

zkoumány chronické relapsy, které nastávají i po dlouhé dob  abstinence. Konkrétní 

neurobiologické mechanismy relapsu jsou stále zkoumány, ale i preklinické studie zatím 

dokládají, že podkladem mechanism  návratu k droze je postupná reorganizace 
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v odm ovacích a pam ových neuronálních okruzích a poruchy ve frontálních oblastech 

mozku (Šustková, 2015b).  

Podle výzkumu se zatím ukázalo, že ím kratší dobu se závislá osoba nachází 

v procesu úzdravy, tím snáze se m že ocitnout v krizových situacích. Pravd podobnost 

prožívání krize se zvyšuje se zvýšeným stresem a nižší mírou dovedností nezbytných 

k zvládání zát žových situací. Klient si díky tomu nap íklad nemusí vybavit techniku, 

kterou již n kdy d íve v krizové situaci uplatnil, nebo nezná žádnou techniku, která by mu 

v krizi pomohla (Millerová, 2011).  

 

4.1 Prevence relapsu 

Prevence relapsu m žeme vnímat jako cíl práce s klientem nebo jako metodu, 

která k p edcházení relapsu využívá specifický pohled na schopnosti a kompetence závislé 

osoby. Z hlediska cyklického modelu zm ny chování se prevence relapsu zam uje na 

udržovací fázi a na uvedení klienta zp t do cyklu i po relapsu (Pavlovská, 2015). 

Marlatt a Gordonová v technikách prevence relapsu kladli d raz na self-

management a na techniky a strategie zam ené na podporu udržování zvyk . M žeme 

jej nazvat prevencí sebekontroly, která kombinuje nácvik behaviorálních a kognitivních 

dovedností (Marlatt & Gordon, 1985). Do behaviorálních strategií adíme jakékoli aktivní 

chování. D ležitým mechanismem zm ny je sebemonitorování, kdy si klient vede 

podrobné záznamy o ur ité aktivit  s cílem nau it se v dom  se soust edit na chování a 

tím v budoucnu lépe identifikovat své spoušt e. Mezi kognitivní strategie potom adíme 

kognitivní restrukturalizaci, kdy se klient u í identifikovat a m nit myšlenkové pasti 

(Pavlovská, 2015). 

Marlatt a Gordonová dále (1985)18 definovali vysoce rizikové situace, které 

ispívají k pocitu ztráty sebekontroly a zvyšují riziko relapsu: 

1. Negativní emocionální stavy 

Tvo í až 35 % relaps . Projevují se pocity frustrace, hn vu, úzkosti, smutku, 

deprese i nudy. Rozpoznat tyto pocity je d ležité samoz ejm  proto, aby na 

nich lov k mohl pracovat a nenechal se jimi pohltit. 

2. Interpersonální konflikty 
                                                
18 Odkaz na p vodní výzkum: Marlatt, G. A., Barett, K. (1994). Relapse prevention.In Galanter, M., Kleber, H. 
(Eds.), Textbook of Substance Abuse Treatment. Washington, D. C.: American Psychiatric Press. 
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Jde o konflikty i hádky v jakémkoliv mezilidském vztahu (p átelství, rodina, 

zam stnání). Ú innou strategií je situaci co nejrychleji opustit. 

3. Sociální tlak 

že být p ímý (verbální p esv ování) nebo nep ímý (p ítomnost osob 

užívajících drogy). Klient by se m l takovým situacím vyhýbat dop edu a 

dop edu se nau it odmítat a trénovat, jak zareaguje. 

(Pavlovská, 2015) 

 

Práv  sociální tlak a udržování vztah  s uživateli heroinu je vysoce rizikové. 

Relapsuje 50 – 70 % t ch, jejichž blízcí p átelé i rodinní p íslušníci jsou aktivními uživateli 

heroinu (Li, Lin, Wan, Zhang & Lai, 2012). Tento fakt bude obecn  problémem pro klienty 

žijící  v  sociáln  vylou ené  lokalit ,  jichž  je  v  MST  v tšina  (viz  kap.  3.  2.  3  Metadonová  

substitu ní terapie Spole nosti Podané ruce v Brn ).   

Je t eba tedy s klienty pracovat tak, abychom je vybavili principy zvládání 

rizikových situací. Wanigaratne (1990) uvádí, co by celý koncept prevence relapsu m l 

v praxi klientovi p inést:  

1. Vybavit klienta dovednostmi identifikovat rizikové situace, vyhnout se jim 

nebo je zvládat. 

2. Pokud by m lo dojít k relapsu, vybavit je dovednostmi a strategiemi, jak se 

vyhnout tomu, aby se relaps pln  nerozvinul. 

3. Zvýšit pocit jeho vlastní ú innosti. 

 

Kuda (2003) dodává, že pro globální zm nu životního stylu je pot eba identifikovat 

zdroje stresu, zm nit nezdravé vzorce zvyk , objevit pozitivní volno asové aktivity a za ít 

se jim v novat a rovn ž obecn  vyplnit efektivn ji sv j volný as. Podle Kudy lze 

s úsp chem metody prevence relapsu integrovat do základní lé by, a koli byl p vodn  

navržen až do pé e následné. Pokud se použije metoda prevence relapsu ve fázi základní 

lé by, umožní nám to s tématem drog efektivn  pracovat. 
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4.2 Relaps v metadonové lé  

V rámci tématu relapsu je metadon jako látka obecn  d ležitý aspekt lé by. 

Parrino (1993) uvádí výhody metadonu, jako substitu ní látky: 

1. Metadon nemá euforický, trakviliza ní ani analgetický efekt, v domí ani 

nálada klient  se jeho užíváním nem ní, což umož uje normální sociální 

fungování 

2. Správn  stanovená dávka metadonu blokuje narkotický efekt jiných 

opioid , pokud dojde k jejich užití. 

3. Nedochází ke zvyšování tolerance, takže dávka b hem fungování 

v programu nemusí být zvyšována. 

4. Metadon je ú inný p i orálním užití jednou za den. 

5. Metadon zmír uje craving, který je uvád n jako jeden z hlavních d vod  

relapsu 

6. V dávkách používaných p i substituci je metadon medicínsky bezpe ný a 

netoxický. 

 

V kapitole 3. 2. 3 jsme popisovali pr h toxikologického vyšet ení v MST Víde ská 

a Bratislavská Spole nosti Podané ruce v Brn . Klienti programu jsou namátkov  testováni 

na p ítomnost opiát , metamfetaminu, benzodiazepin , tramadolu, p ípadn  metadonu a 

alkoholu  v  mo i.  Tato  praxe  není  ve  všech  centrech  MST  stejná.  V  centru  metadonové  

substituce v Bratislav  reagovali na zvýšený výskyt relaps  odd lením dvou 

terapeutických p ístup . K terapeutické skupin , kde klienti mohou libovoln  zvyšovat 

dávky metadonu a mají také privilegia k výdej m metadonu s sebou dom , p ibyla také 

skupina v modalit  harm reduction udržovací substituce. Tato skupina klient , kte í 

dlouhodob  a pravideln  relapsovali na ostatních návykových látkách, m la maximální 

povolenou denní dávku metadonu 8 ml/40 mg s tím, že se p estali testovat na p ítomnost 

návykových látek v mo i a byli nuceni chodit každý den. Toto opat ení zabránilo klient m 

vypadávat z lé by a splnilo to harm reduction ú el substitu ní lé by (Okruhlica & kol., 

2007). 
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Faktory, vedoucími k relapsu na heroinu b hem metadonové lé by, se zabývali 

Wasserman a kol. (1998). Výsledky výzkumu ukázaly, že jedním z nejv tších prediktor  

k úsp šnému dodržení abstinence je vlastní závazek k celoživotní abstinenci. Klienti 

metadonového  programu,  kte í  si  stanovili  cíl,  že  od  heroinu  cht jí  zcela  a  pln  

abstinovat, prokazovali ve výzkumu lepší výsledky než ti, kte í si stanovovali menší cíle. 

Dále  se  ve  výzkumu  zam ovali  na  souvislost  stresu  a  relapsu  na  jiných  návykových  

látkách a zjistili, že signifikantn  spolu tyto dva jevy nesouvisí. Dalším zajímavým zjišt ním 

bylo to, že pokud pacienti pravideln  užívají THC, tak ast ji relapsují na látkách 

opiátového typu. Toto zjišt ní je v rozporu se zjišt ním Saxona a kol. (1993), u kterých se 

naopak užívání THC u klient  MST neprokázalo jako p ina relapsu na ostatních 

návykových látkách b hem MST. Velice zajímavým zjišt ním také bylo, že dávka 

metadonu metadonu nesouvisí s predikcí relapsu na heroinu. Tohle tvrzení zase vyvrací 

záv r výzkumu Dola (1980), který považoval za adekvátní dávku minimáln  80 mg 

metadonu práv  proto, že pacienti na této a vyšší dávce mén asto relapsovali na jiných 

látkách. 

které demografické údaje jsou již dlouhodob ji uvád ny jako prediktory k vyšší 

pravd podobnosti relapsu, jedním z nich je nap íklad socioekonomický status. Také se 

dlouho p edpokládalo, že lidé s vyšší mírou neuroticismu a úzkostnosti budou více 

ohroženi stresovými situacemi a budou tedy s v tší pravd podobností relapsovat (Powell 

& kol.) V dalších výzkumech jsou za jednu z nej ast jších p in relapsu považovány 

negativní  emo ní  stavy  (McKernan  &  kol.,  2015).  Powell  a  kol.  (1993)  však  ve  svém  

výzkumu, ve kterém zjiš ovali p iny relapsu opiátových klient , zjistili opak. Vysv tlují si 

to tím, že tito lidé jsou více senzitivní ke hrozb  stresu, takže se stresujícím situacím 

dop edu vyhýbají. 

Co se tý e souvislosti podp rného prost edí a relapsu, výzkum Hsera (2007) 

prokázala, že dlouhodobou abstinenci lze dosáhnout práv  podp rným prost edím a 

vysokou mírou self-efficacy abstinence (jinými slovy víru ve vlastní ú innost). Z výzkumu 

vyplývá i pot eba d slednosti ve vyhýbání se vztah m s partnerem, který užívá návykové 

látky.  

Výzkum Naji a kol. (2016) zjistil, že injek ní užívání drog, konzumace 

benzodiazepin  a nízký v k p i po átku užívání opiát  jsou d ležitým ukazatelem pro vyšší 

po et relaps  v metadonové substitu ní terapii. Podle n ho uznání léka  a odborník , že 
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tyto faktory vedou k pokra ování zneužívání opioid  i b hem MST, jsou d ležité pro lepší 

izp sobení lé by t mto uživatel m. Obzvláš  problém injek ní aplikace by m l být 

odborníky reflektován, protože zjevn  nedochází k odstran ní tohoto problému v lé  

MST. Proto by se naopak m lo pracovat s tím, jak tyto pacienty edukovat v rizicích sdílení 

injek ního materiálu nebo jiného rizikového chování, které m že zp sobit p enášení 

infek ních nemocí. 

Souvislosti sociálních faktor  a opakovaných relaps  na opioidech se v novala 

studie Kadama & kol. (2017). Zabývali se sociodemografickými faktory korelujícími 

s relapsem na alkoholu a látkách opioidového charakteru. Výsledky ukázaly, že jedinci 

relapsující na opiátech vykazují horší socioekonomický status oproti lidem s alkoholovou 

závislostí. Ve vysoké mí e se mezi nimi objevovala nezam stnanost, také se jednalo asto 

o  svobodné  jedince  se  záznamem  v  trestním  rejst íku.  Mezi  faktory,  související  

s relapsem, tato skupina vykazovala mnohem vyšší craving a nižší v domí self-efficacy 

v souvislosti se svými schopnostmi zabránit relapsu. Metadon jako pozitivní faktor, 

ispívající ke strategii zvládání relapsu závislých na opiátech, prokázala studie Clarka & 

kol. (2014). Výzkum zam ili na srovnání dvou skupin jedinc  závislých na opiátech – 

jedna skupina byla v dob  výzkumu klienty metadonové substituce, kontrolní skupina 

nikoliv. Výsledky prokázaly signifikantn  nižší míru výskytu relapsu u lé ených 

metadonem oproti kontrolní skupin . 

Problematika relapsu u klient  v metadonové substitu ní lé  je složitým a 

komplexním problémem, jak je vid t z množství výzkum , které se mnohdy ve svých 

výsledcích nesetkávají. P inám a strategiím zvládání relapsu klient  metadonové 

substitu ní terapie se budeme v novat dále ve výzkumné ásti. 
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III. Výzkumná ást 

 

5 Cíle výzkumu a výzkumné otázky 

Jednorázový relaps v rámci lé by v metadonové substitu ní terapii (dále jen MST) 

pro klienty prakticky nic neznamená, naopak je na cest  k úzdrav  z terapeutického 

hlediska d ležitým jevem. ast ji se opakující relapsy však m žou znamenat problém 

vedoucí až k vylou ení klienta z programu MST s asto devastujícím dopadem. Zpravidla 

se totiž na dobu vylou ení vrací k užívání pouli ních opiát , což s sebou p ináší další 

negativní jevy.  

Výzkumným zám rem naší práce bylo zmapovat p iny a strategie zvládání 

relapsu klient  MST Terapeutického centra v Jihomoravském kraji (dále jen MST 

Víde ská) a Terapeutického centra na Bratislavské (dále jen MST Bratislavská) Spole nosti 

Podané  ruce  v  Brn .  Náš  výzkum  jsme  cílili  na  zkoumání  p in  relapsu  klient  MST  na  

testovaných návykových látkách19 ve výše zmín ných centrech a na strategie zvládání 

relapsu s akcentem na roli metadonu p i zvládání relapsu.  

Prvním cílem bylo zmapovat pr h a p iny relapsu klient  MST. Druhým cílem 

bylo prozkoumat strategie zvládání relapsu.  

 

Výzkumné otázky vztahující se k prvnímu cíli: 

1.1 Jaký je pr h relapsu - etnost, druh návykové látky a zp sob užití? 

1.2 Jaké jsou p iny relapsu klient  MST? 

 

Výzkumné otázky vztahující se k druhému cíli: 

2.1 Jaké konkrétní strategie používají klienti MST ke zvládání relapsu? 

2.2 Jakou roli hraje metadon p i zvládání relapsu? 

 

                                                
19 Opiáty, metamfetamin, benzodiazepiny, tramadol, buprenorfin a alkohol. Na jiné látky jako nap . THC i 
kokain se v MST Víde ská a Bratislavská netestuje. 
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6 Popis zvoleného metodologického rámce a metod získávání dat, pr h výzkumu 

6.1 Zvolený typ výzkumu 

Výzkumná ást této práce má kvalitativní design. Jedná se o kvalitativní studii 

zam enou na p iny a strategie zvládání relapsu klient  MST Víde ská a MST 

Bratislavská Spole nosti Podané ruce v Brn . Jako typ výzkumu byly zvoleny p ípadové 

studie. Podle Miovského (2006) práce na p ípadové studii zd raz uje komplexní povahu 

zkoumaných fenomén  a umož uje nám zaznamenat souvislosti a podobnosti v získaných 

datech. K výb ru typu výzkumu p isp l mimo jiné také fakt, že v kvantitativním designu 

bychom nedokázali zpracovat téma relapsu v takové ší i a komplexnosti, jako v designu 

kvalitativním.  

 

6.2 Metody získávání dat 

V našem výzkumu jsme použili metodu krátkého anamnestického dotazníku a  

polostrukturovaného rozhovoru.  

 

6.2.1 Anamnestický dotazník  

Za átek každého rozhovoru s respondentem tvo ilo sbírání sociodemografických a 

anamnestických dat do p ipraveného dotazníku. Data sesbíraná z dotazníku jsme pro v tší 

ehlednost  shromáždili  do  Tab.  .  1  a  Tab.  .  2.  Vypl ování  t chto  údaj  m lo  sloužit  

k navázání kontaktu s klientem, proto jsme se rozhodli dotazník vypl ovat za klienty podle 

jejich  odpov dí.  Dalším  d vodem  byl  fakt,  že  jsme  si  cht li  být  jisti,  že  ze  strany  

respondent  dojde k plnému porozum ní otázek, nap . kv li sociokulturní a jazykové 

barié e, a nedojde tak ke zkreslení výsledk .  

 

6.2.2 Polostrukturované interview 

Pro náš výzkum jsme zvolili metodu polostrukturovaného interview, které v sob  

nese výhody nestrukturovaného i strukturovaného interview, a zárove  eliminuje jejich 

nevýhody  (Miovský,  2006).  Otev e  nám  to  možnosti  voln jší  a  p irozen jší  komunikace  

s respondentem, což m že do rozhovoru vnést i více narativní složky, než by tomu bylo 

v p ípad  strukturovaného rozhovoru. Zárove  ale máme od za átku stanoveny okruhy a 
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otázky, na které chceme znát odpov . Tím máme vymezený ur itý rámec a ohrani ené 

pole p sobnosti, která nám i klient m zprost edkovává hranice srozumitelného a pro ob  

strany bezpe ného prostoru. 

 

Na za átku jsme si stanovili dva tematické okruhy, které pokryjí naše zkoumané 

téma. V li jsme, že se chceme zam it na dv  oblasti v rámci tématu relapsu. První 

okruh otázek se proto zam oval na p iny relapsu klient  MST, druhý okruh se v noval 

strategiím zvládání relapsu (viz p íloha .3). A koli mají okruhy i otázky pom rn  pevnou 

stavbu, v praxi to vypadalo tak, že jsme se t mito otázkami ídili voln . Dbali jsme na to, 

aby v daném okruhu zazn ly všechny informace, které nás z výzkumného hlediska 

zajímaly, ale na druhé stran  jsme se nebáli ani mírného odbo ení v pr hu rozhovoru, 

když jsme m li pocit, že to povede zajímavým a ve výzkumu p ínosným sm rem.  

Zn ní prvního okruhu otázek, týkajících se in relapsu klient  MST, jsme 

v pr hu výzkumu již nijak neupravovali, pokud bylo pot eba cokoli objasnit, nebyl 

problém ze strany výzkumník  p ijít s opisem otázky tak, aby nakonec respondent 

dostate  porozum l, asto i za použití slangových výraz . 

Po okruhu otázek na p iny relapsu jsme se voln  p esunuli k druhému okruhu 

otázek, které již mapovaly strategie zvládání relapsu.  

Ani k tomuto tématu jsme otázky nemuseli pozm ovat v pr hu výzkumu. 

Mírn  zavád jící  se  jevila  otázka  .  3  druhého  okruhu  otázek  (Co  Vám  tahle  zkušenost  

s relapsem v tšinou p inese?), ve v tšin  p ípad  byla pro klienty p íliš abstraktní a tak 

muselo dojít ke slovnímu opisu jejího hlavního zám ru. Ukázku p epsaného rozhovoru 

s jedním z respondent  jsme p adili do P ílohy . 4. 

Dále  je  pot eba  poukázat  na  fakt,  že  respondenti  jsou  pod  vlivem  opioidu  –  

metadonu. Pokud je denní dávka metadonu správn  nastavena, nemá vliv na klientovo 

domí ani nálady (Popov, 2003). Problémem však je, že je t žké ur it, kdy má klient 

správn  nastavenou denní dávku a kdy už ji má vyšší. Vyšší dávka znamená v tší sedativní 

inky, které by mohly zkreslit výsledky výzkumu. Takový klient se potom i v b žném 

kontaktu m že jevit tzv. utlumený, ospalý, s problémem udržet bd lou pozornost. Ani u 

jednoho klienta jsme však nezaznamenali v pr hu rozhovoru žádné výše zmín né 

výrazné projevy, které by mohly ovlivnit výzkum. Pokud by se tak stalo, museli bychom 

rozhovor p erušit a sesbírat data jindy nebo respondenta do výzkumu v bec neza azovat. 
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6.3 Pr h získávání dat 

Sb r dat probíhal pr žn  od února 2018 do srpna 2018.  

Samotný pr h rozhovoru tedy spo íval v tom, že jsme se s klienty setkali 

v domluvené datum a as v MST Víde ská nebo Bratislavská. Dbali jsme na to, aby 

rozhovory probíhaly v klidném a ni ím nerušeném prost edí. Rozhovory se tedy 

uskute ovaly v místnostech obou center, které slouží k individuálnímu poradenství a 

v p ípad  MST Víde ská také ke skupinovým program m pro klienty. Tyto místnosti 

v obou centrech MST jsou vybaveny k esly a stolem, poskytují tedy i vhodné zázemí 

k administraci rozhovoru formou tužka - papír. asov  probíhaly po pracovní dob  

pracovník  MST v odpoledních hodinách. 

tšina rozhovor  trvala mezi 30 – 40 minutami. P ed samotným rozhovorem 

jsme nechali klienty podepsat písemný souhlas (podrobn ji v kapitole 6.5 Etické problémy 

výzkumu). V rámci informovaného souhlasu byli respondenti seznámeni také s tématem 

výzkumu  a  výzkumnými  cíli,  a  rovn ž  p ibližnou  délkou  rozhovoru. Dále jsme spole  

vyplnili již zmín ný krátký anamnestický a sociodemografický dotazník na 2 – 3 minuty (viz 

íloha . 2). Poté jsme si p ipravili diktafon a zeptali se klient , zda nebude problém 

rozhovor nahrávat. Osm z šestnácti klient  vyjád ilo obavu z nahrávání rozhovoru, což 

bylo v po ádku, protože to nebylo naší podmínkou. V takovém p ípad  jsme do 

vytišt ných otázek, které jsme m li p ipravené, zapisovali nejd ležit jší odpov di a 

post ehy z rozhovoru. Samotný rozhovor to asov  nijak významn  neovlivnilo. Jakmile 

respondent odešel, sami jsme si nahráli na diktafon odpov di k jednotlivým otázkám. 

Tedy vše, co jsme si nestihli pozna it v pr hu, aby nám neutekly žádné d ležité 

informace, které zazn ly v rozhovoru. U zbytku respondent , kte í s nahráváním 

souhlasili, jsme po ídili audiozáznam rozhovoru na p ichystaný diktafon. 

 

6.4 Metody zpracování dat 

Údaje z anamnestického dotazníku byly p epsány do MS Excel, odkud byly 

vygenerovány do tabulek s rozd lením na muže a ženy (viz Tab. . 1 a Tab. . 2). Získaná 

data jsme p epsali z dotazníku na po íta i do MS Word. Stejn  jsme postupovali u 

respondent , kte í si nep áli být nahráváni – p epsali jsme nahrané poznámky z diktafonu 
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do MS Wordu a p idali poznámky po ízené metodou tužka – papír b hem rozhovoru. U 

nahraných rozhovor  jsme použili metodu redukce prvního ádu, která se používá 

v p ípad , že pracujeme s obsahem sd lení klienta a nejsou pro nás d ležité díl í projevy 

mluveného slova (Miovský, 2006). Dále jsme v takto p epsaných textech použili metodu 

barvení textu a vyzna ovali si d ležité pasáže. 

Data z polostrukturovaných rozhovor  byla zpracována metodou vytvá ení trs . 

Tato metoda slouží k seskupování a konceptualizaci ur itých výrok  do skupin (trs ), které 

by m ly vznikat na základ  podobnosti mezi identifikovanými jednotkami. Základním 

principem metody vytvá ení trs  je srovnávání a agregace dat s cílem ur ité hierarchizace. 

Poté jsme použili metodu kontrast  a srovnávání, která se obecn  používá v p ípad , kdy 

máme  dv  identifikovatelné  kategorie  a  chceme  upozornit  na  rozdíly  mezi  nimi,  i  když  

mají mnoho spole ného. Stejn  tak je tato metoda d ležitá p i zd razn ní n kterých 

kontextuálních odlišností ur itých fenomén  (Miovský, 2006). V íme, že díky této 

kombinaci metod kvalitativní analýzy, se nám poda í zodpov t stanovené výzkumné 

otázky. 

 

6.5 Etické problémy výzkumu 

ed za átkem samotného sb ru dat jsme klient m p edložili písemný 

informovaný souhlas (viz P íloha . 1). Tento souhlas jsme poté vysv tlovali d kladn  bod 

po bodu. Pokud respondenti souhlasili, následoval podpis informovaného souhlasu a 

teprve potom mohl za ít samotný sb r dat. T etí bod informovaného souhlasu - tedy 

odstoupení od výzkumu v kterékoli fázi sb ru dat - nevyužil nikdo z respondent . Ú ast na 

výzkumu  byla  pro  respondenty  zcela  dobrovolná  a  bez  nároku  na  honorá .  Zárove  

vzhledem k tématu drog a jejich užívání, což je samo o sob  téma pohybující se na hran  

jak morálky, tak zákona, jsme m li jasn  stanovenou podmínku, že se výzkumu nezú astní 

nikdo pod 18 let v ku. Nejen pro ochranu respondent , ale také svou vlastní. V záv ru 

rozhovoru  se  s  každým  jednotlivým  respondentem  ov ovalo,  zda  se  u  nich  realizací  

rozhovoru nespustila chu  na drogy.   

Každému z respondent  byl p ed za átkem rozhovoru p id len rozpoznávací kód 

k ochran  osobních údaj , který sestává z písmene (muži – M a ženy – Ž) a ísla ur ujícího 

po adí  rozhovoru.  Proto  nap íklad  muž,  se  kterým  jsme  mluvili  jako  se  tvrtým  mužem  
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v po adí, má p id len kód M4. Tím jsme zachovali plnou anonymitu respondent . Dalším 

krokem k ochran  citlivých údaj  klienta bylo smazání audiozáznamu ihned po transkripci 

a kontrole získaných dat do MS Word.  

Považujeme za nutné upozornit na fakt, že autorka výzkumu je zárove  pracovník 

MST  Víde ská.  Jak  jsme  již  zmínili,  p i  opakujících  se  astých  relapsech,  které  se  odhalí  

v namátkových toxikologických testech, mohou být klienti vylou eni z programu MST. Aby 

kv li tomu nedocházelo k zám rnému zkreslování ze strany respondent , snažili jsme se 

tomu p edejít již p i realizaci rozhovor , a to tím, že autorka nikdy neprovád la rozhovory 

s klienty, jichž je garantem (klí ovým pracovníkem). P edpokladem bylo, že klienti budou 

mít menší problém otev ít se více lov ku, od kterého mu nehrozí p ímý postih. 

Samoz ejmostí je také fakt, že konkrétní odpov di jednotlivých klient  nebyly 

konzultovány s ostatními pracovníky MST Víde ská ani Bratislavská. A koli jsme b hem 

rozhovor  nem li pocit, že by docházelo k zám rnému zkreslování odpov dí, se 

stoprocentní jistotou to íct samoz ejm  nem žeme. V íme však, že klienti mohli být 

z ur itého hlediska ned iví, ale zárove  fakt, že autorka výzkumu nebyla úpln  cizí 

osobou, mohlo p inést zase jiné benefity pro zkoumané téma.  

 

7 Výb r výzkumného souboru a jeho popis 

Výb r výzkumného souboru pro náš empirický výzkum probíhal formou prostého 

zám rného ú elového výb ru, zárove  bylo podmínkou, aby všichni respondenti byli 

v pr hu výzkumu klienty MST. Je to nejjednodušší varianta výb ru respondent , 

protože nemá na ú astníky výzkumu žádná další specifická kritéria výb ru (Miovský, 

2006). Výb r respondent  probíhal na dvou pracovištích MST, konkrétn  v MST Víde ská 

a MST Bratislavská Spole nosti Podané ruce v Brn . V tšina respondent  našeho výzkumu 

v dob  sb ru dat byla klienty MST Víde ská, a to mimo jiné vzhledem ke dlouhodob  

vyššímu po tu klient  oproti MST Bratislavská.  

Dalším a posledním p edpokladem pro výb r respondent  byl pozitivní test p i 

namátkovém orienta ním toxikologickém vyšet ení z mo i. Konkrétn  se testuje na látky 

– opioidy (konkrétn  heroin a surové opium), metamfetamin, benzodiazepiny, tramadol, 

alkohol a buprenorfin. Tyto testy z mo i se v obou programech MST provád jí namátkov , 

frekvence testování klienta b hem roku není nikde v pravidlech programu stanovena, ale 
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pracovníci obou center si vedou podrobný harmonogram a testování jednotlivých klient  

dop edu plánují. Do tohoto harmonogramu jsme jako výzkumníci nezasahovali a vycházeli 

tak ze skute  namátkového testování klient . Pokud se p i toxikologickém vyšet ení 

mo i  projevila  p ítomnost  jiné  psychoaktivní  látky,  oslovili  jsme  daného  klienta  MST  

Víde ská,  zda  by  byl  ochoten  ud lat  s  námi  rozhovor  na  téma  relapsu.  V  p ípad  jeho  

souhlasu  jsme  domluvili  termín  rozhovoru  podle  asových  možností  obou  stran.  Snažili  

jsme se termín rozhovoru sm ovat na co nejbližší dobu po relapsu klienta, aby p ípadn  

neunikly d ležité informace k výzkumu. Jakmile jsme vy erpali možnosti všech klient , 

kte í v daném období sb ru dat zrelapsovali a byli ochotni s námi ud lat rozhovor, za ali 

jsme realizovat zbytek rozhovor  s respondenty v MST Bratislavská. Domluva s pracovníky 

MST Bratislavská byla stejná. Jakmile bude mít klient pozitivní namátkový test z mo i, tak 

se jej pracovníci zeptají, zda by byl ochoten poskytnout rozhovor ohledn  prob hlého 

relapsu. Pokud klient souhlasil, domluvil se termín, na který jsme vždy p ijeli do MST 

Bratislavská,  aby  mohl  klient  poskytnout  rozhovor  ve  známém  a  d rném  prost edí.  I  

esto jsme z plánových p ti rozhovor  uskute nili pouze t i, a to v tšinou až na 

domluvený druhý i t etí termín, protože klienti na domluvenou sch zku nedorazili. 
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7.1 Popis výzkumného souboru 

V níže uvedených tabulkách p edkládáme p ehledná data o respondentech 

získaných z dotazníku, který jsme s klienty vypl ovali. Z celkového výzkumného souboru 

jsme  vytvo ili  dv  tabulky,  zvláš  s  údaji  o  výzkumné  skupin  žen  a  zvláš  s  údaji  o  

respondentech mužích.  

Tab. . 1 Charakteristika skupiny ŽENY 

 Ž1 Ž2 Ž3 Ž4 Ž5 Ž6 Ž7 Ž8 

MST VI VI VI VI VI VI VI BR 

k 38 26 28 25 28 36 34 19 

Vzd lání V Z Z Z V Z Z Z 

Rodinný stav VZ VZ VZ VZ BV BV VZ VZ 

Partner 
uživatel 

ano ano ne ano -- -- ano ne 

Po et d tí 4 2 2 2 2 6 0 0 

Zam stnání MD B Z ÚP MD ÚP ÚP ÚP 

Bydlení P P P R R R V R 

SVL ne ne ne ne ne ano ne ano 

Délka drog. 
kariéry (v 
letech) 

24 9 11 9 12 21 22 4 

Doba v MST (v 
sících) 

6 22 44 10 16 9 24 9 

První lé ba 
v MST 

ne ne ne ne ano ano ne ano 

Intravenózní 
aplikace 

ano ano ano ano ano ano ano ano 

HCV ano ne ano ano ne ano ano ano 

Dávka 
metadonu v 
mg 

40 40 80 65 50 55 85 55 

VI = MST Víde ská, BR = MST Bratislavská 
V = vyu ena, Z = základní vzd lání 
VZ = ve vztahu, BV = bez vztahu 
RD = rodi . dovolená, ÚP = evid. na ú adu práce, Z = zam stnanec, B = p íležitostné práce 
SVL = bydlení v sociáln -vylou ené lokalit  
O = opioidy, M = metamfetamin (pervitin), B = benzodiazepiny/hypnotika, TML = tramadol, ALC = alkohol 
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Tab. . 2 Charakteristika skupiny MUŽI 

 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 

MST VI VI VI VI VI VI BR BR 

k 35 30 25 45 26 39 23 27 

Vzd lání V Z Z V Z VŠ Z Z 

Rodinný stav BV VZ VZ BV VZ Ž BV VZ 

Partner 
uživatel 

-- ne ne -- ne ne -- ne 

Po et d tí 0 0 1 0 2 1 0 0 

Zam stnání Z ÚP B B B Z ÚP ÚP 

Bydlení P P R R P V R R 

SVL ne ano ano ne ano ne ano ne 

Délka drog. 
kariéry (v 
letech) 

23 13 9 23 17 15 12 7 

Doba v MST (v 
sících) 

120 3 11 78 15 60 6 7 

První lé ba 
v MST 

ano ne ne ano ne ano ano ne 

Intravenózní 
aplikace 

ano ano ano ano ano ano ano ano 

HCV ne ano ano ne ne ne ano ne 

Dávka 
metadonu v 
mg 

80 100 20 155 100 100 60 15 

VI = MST Víde ská, BR = MST Bratislavská 
V = vyu ena, Z = základní vzd lání, VŠ = vysokoškolské vzd lání 
VZ = ve vztahu, BV = bez vztahu, Ž = ženatý 
RD = rodi . dovolená, ÚP = evid. na ú adu práce, Z = zam stnanec, B = p íležitostné práce 
SVL = bydlení v sociáln -vylou ené lokalit  
O = opioidy, M = metamfetamin (pervitin), B = benzodiazepiny/hypnotika, TML = tramadol, ALC = alkohol 

 

Kvalitativní  ásti  výzkumu  se  zú astnilo  celkem  16  osob,  z  toho  8  žen  a  8  muž .  

ináct z 16 respondent  za azených do našeho výzkumu jsou klienty MST Víde ská a 3 

jsou klienty MST Bratislavská. Ve výzkumném souboru jsou zastoupeny ženy ve v kovém 

rozp tí 19 – 38 let, muži ve v kovém rozp tí 23 – 45 let. Pr rný v k žen respondentek 

v dob  výzkumu je 29 let, pr rný v k muž  respondent  v dob  výzkumu je 31 let. 

Skupina muž  má oproti skupin  žen vyšší pr rný v k o 2 roky. Z osmi žen jsou dv  

vyu ené, zbývajících šest má základní vzd lání. Mezi muži je jeden respondent 
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s vystudovanou vysokou školou, dva mají výu ní list, zbývajících p t má základní vzd lání. 

tvrtina respondentek žen (2) není ve vztahu, je nezadaná. Ostatní respondentky ženy (6) 

aktuáln  žijí ve vztahu. Ve výzkumném souboru muž  je jeden ženatý, ty i muži žijí 

v nesezdaném vztahu a bez vztahu jsou t i muži. Ani jeden ze zadaných muž  nežije ve 

vztahu s partnerem užívajícím návykové látky, kdežto u zadaných žen ty i z šesti žijí ve 

vztahu s partnerem užívajícím návykové látky. V obou skupinách se vyskytuje jeden 

respondent/ka, který vlastní nemovitost, v níž bydlí. Mezi ženami a muži není rozdíl ani 

v charakteru dalšího bydlení. Z výzkumného souboru 4 ženy a 4 muži žijí u svých rodi , t i 

respondentky a t i respondenti bydlí v podnájmu (v byt , nejedná se o ubytovny). 

Bydlišt , spadající do sociáln  vylou ené lokality, uvádí dv  ženy z osmi, ze skupiny muž  

pak polovina respondent  (4). Pr rná délka drogové kariéry, v etn  doby v MST, se ve 

sledovaných skupinách tém  neliší, iní 14 až 15 let. Ve výzkumném souboru muž  jsou 3 

respondenti s výrazn  delší dobou trvání MST v m sících (60, 78 a 120 m síc ). U žen je 

oproti  muž m  pr rná  doba  v  MST  nižší  (ženy  17,5  m síce,  muži  37,5  m síce).  Ve  

výzkumném  souboru  se  mezi  pohlavími  tém  neliší  po et  klient ,  kte í  byli  ve  své  

drogové  karié e  do  lé by  MST  za azeni  poprvé  (t i  z  8  žen,  ty i  z  8  muž ).  Všichni  

respondenti z výzkumného souboru (16) bez ohledu na pohlaví uvádí intravenózní aplikaci 

návykových  látek.  U  žen  se  oproti  muž m  vyskytuje  vyšší  po et  nakažených  HCV20 (šest 

z 8 žen, t i z 8 muž ). Do charakteristiky výzkumného souboru jsme za adili údaj o výšce 

dávky metadonu v mg, a to k datu, kdy s klienty probíhal sb r dat. Z terapeutického 

hlediska je nejnižší dávka, která je ješt  považována za spolehlivou pro udržení 

v programu a pro snížení cravingu, 60 mg (Popov, 2003). Z tabulek je z ejmé, že krom  t í 

respondentek na tuto minimální dávku skupina žen nedosahuje, zatímco muži ji krom  t í 

ípad  p evyšují. Obecn  se tedy ve skupin  muž  vyskytují vyšší dávky metadonu, než 

ve skupin  žen.  

 

                                                
20 HIV jsme u klient  nezmi ovali, protože ani v jednom programu MST v Brn  není klient s HIV. 
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8 Výsledky 

V následujícím textu jsou uvedeny výsledky empirické ásti práce. Struktura 

výsledkové ásti odpovídá stanoveným výzkumným otázkám k ob ma výzkumným cíl m. 

 

8.1 Pr h relapsu  

V  této  kapitole  jsou  uvedeny  výsledky  v  rámci  první  výzkumné  otázky,  která  se  

nuje pr hu relaps  u klient  MST, jejich etnosti, druh  užívaných návykových látek 

a zp sobu jejich užití p i relapsu.  

Pro v tší p ehlednost uvádíme výsledky do dvou tabulek, z nichž jedna je 

nována skupin  respondentek žen a druhá skupin  respondent  muž . Tabulky 

obsahují dobu v m sících, po kterou jsou respondenti v lé  MST, kolikátou lé bu 

absolvují, jaká byla nejdelší doba jejich abstinence p i lé  MST v m sících, etnost 

relaps  v pr hu MST, na jakém druhu návykové látky v rámci MST lé by relapsují, 

zp sob užití této návykové látky a jaké návykové látky byly v mo i klient  MST p ítomny 

i posledních toxikologických testech.   

Tabulky jsou vytvo eny výhradn  z informací získaných z polostrukturovaných 

rozhovor  s respondenty. Pouze informace v posledním sloupci tabulek . 3 a 4 jsou 

získány p ímo z výsledk  posledního testování na p ítomnost návykových látek z mo i 

klient  MST, která byla podmínkou pro za azení do výzkumného souboru respondent .  
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Tab. . 3 Pr h a okolnosti relapsu ŽENY 

 Doba 
v MST 
v m s.  

Aktuální 
po adí 
lé by 

Nejdelší 
doba 
abstinence 

i MST v 
sících 

etnost 
relaps  
v MST 

Návykové 
látky 
užívané 

i 
relapsu 

Zp sob 
užití  
 

Návykové 
látky p i 
posl. toxik. 
testech z 
mo i 

Ž1 6 etí 4 2 O IV O 
Ž2 22 pátá 7 3 O, M IV O, M 
Ž3 44 druhá 24 3 M IV M 
Ž4 10 tvrtá 6 4 O IV O 
Ž5 16 první 3 4 O IN O 
Ž6 9 první 8 2 O, M, ALC IV, OR M, ALC 

Ž7 24 etí 10 10 O, B, TML, 
ALC OR B, TML 

Ž8 9 první 1 9 O IV O 
O = opiáty, M = metamfetamin (pervitin), B = benzodiazepiny/hypnotika, TML = tramadol, ALC = alkohol 
IV = injek ní aplikace, IN = inhalace, OR = orální užití 
 
  
Tab. . 4 Pr h a okolnosti relapsu MUŽI 
 
 Doba 

v MST 
v m s.  

Aktuální 
po adí 
lé by 

Nejdelší 
doba 
abstinence 

i MST v 
sících 

etnost 
relaps  v 
MST 

Návykové 
látky 
užívané p i 
relapsu 

Zp sob 
užití  

Návykové 
látky p i 
posl. toxik. 
testech z 
mo i 

M1 120 první 6 20 M, B, ALC, 
TML OR, IV B, ALC 

M2 3 osmá 1 6 O, M IV O, M 
M3 11 druhá 6 4 O, TML IV, OR O, TML 
M4 78 první 24 4 M IV M 
M5 15 etí21 6 4 O IV O 
M6 60 první 60 1 TML OR TML 
M7 6 první 1 8 O, M IV M 
M8 7 etí 1 6 O IV O 
O = opiáty, M = metamfetamin (pervitin), B = benzodiazepiny/hypnotika, TML = tramadol, ALC = alkohol 
IV = injek ní aplikace, IN = inhalace, OR = orální užití 
 

 
                                                
21 Klient je aktuáln  ve t etí lé , z toho dv  absolvoval v MST v Anglii.  



55 
 

etnost relaps  v MST 

U respondentek se pohybuje etnost relaps  okolo dvou až ty  b hem poslední 

lé by v MST. Pouze dv  respondentky uvedly oproti zbývajícím 6 respondentkám vyšší 

etnost relaps . Respondentka Ž7 uvádí 10 relaps  b hem její 24 m sí ní lé by. Jedná se 

o respondentku, která b hem této poslední lé by prožila náro nou životní situaci - smrt 

svého d de ka, o n hož pe ovala. Našla ho mrtvého, což jí p ipomn lo situaci z d tství, ve 

které byla p ímou sv dkyní sebevraždy svého otce. V pr hu 24 m síc  lé by se také 

setkala s kamarádem uživatelem, se kterým p ed pár lety squatovali ve Francii a stali se 

partnery. Partner užíval heroin a odvary z opia, takže relapsovala s ním do doby jeho 

nástupu do lé by MST. Respondentka Ž8 udala 9 relaps  b hem 9 m síc  lé by v MST. 

Tato  respondentka  žije  v  SVL,  jde  o  její  první  lé bu  MST.  P iznává,  že  se  jedná  o  velkou  

frekvenci relaps , ale jak sama uvádí, má pocit, že se teprve stabilizuje.  Muži respondenti 

uvád jí vyšší etnost relaps  oproti ženám. Respondent M6 sice uvedl pouze jeden relaps 

za dobu 60 m síc  v MST, zbývající po et respondent  (7) však uvedl relapsy v etnosti od 

4 do 20. Nap íklad respondent M1 m l mezi všemi respondenty nejvyšší po et relaps  – 

dvacet.  Z  výzkumného  souboru  muž  je  však  nejdelší  dobu  v  lé  –  10  let.  Jedná  se  o  

klienta,  který  bydlí  mimo  SVL,  doba  jeho  drogové  kariéry  trvá  již  23  let.  Ve  výzkumném  

souboru muž  pat í k t m, kte í užívají návykové látky nejdéle, konkrétn  od 12 let. 

Respondent M2 bydlí v SVL a je v lé  MST již po osmé. Má za sebou nejvyšší po et lé eb 

z výzkumného souboru muž  i žen. Uvádí, že se mu neda í abstinovat od nelegálních 

návykových látek déle než jeden m síc a již šestkrát byl vylou en z programu MST kv li 

pozitivním test m na návykové látky. Krom  toho byl dvakrát vylou en za hrubé porušení 

pravidel, konkrétn  za nedovolenou manipulaci s metadonem (potají vynášel metadon 

v malé skleni ce schované v šále) a za podvody p i toxikologickém vyšet ení mo i (p i 

testování zam nil svou mo  za cizí, kterou si p inesl s sebou).  

 

Doba abstinence p i MST 

Abstinence  u  žen  (tedy  období  bez  relaps )  byly  r zné,  v  rozmezí  od  1  do  24  

síc . Respondentka Ž3 s nejdelší dobou v MST mezi ženami uvedla, že za dobu 44 

síc  lé by zrelapsovala t ikrát. Tato respondentka má již druhým rokem stabilní 

zam stnání, dlouhodob  žije ve vztahu s partnerem neuživatelem, odst hovala se 
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s rodinou z SVL. Ve dvou p ípadech se jednalo o relaps v období po úmrtí jejího otce, 

poslední relaps prob hl po hádce s p ítelem.  

Nejdelší doba abstinence mezi muži respondenty je 60 m síc , druhá nejdelší 

doba abstinence mezi muži respondenty je u M4 v délce 24 m síc . Jedná se o klienta 

dlouhodob  stabilizovaného v MST, zárove  i nejstaršího respondenta ve výzkumném 

souboru v bec. M4 je respondent s nejdelší drogovou kariérou, který žije mimo Brno, 

navíc má nejvyšší dávku metadonu ze všech respondent . P íležitostn  pracuje 

v Rakousku na p íležitostných pracích, kde má dle jeho slov slušné peníze a nápl  volného 

asu. Ostatní respondenti z ad muž  uvádí dobu abstinence bu  m síc (3) nebo šest 

síc  (3). Respondenti muži oproti respondentkám ženám uvád jí kratší doby své 

nejdelší doby abstinence v pr hu lé by MST, uvád jí také vyšší frekvenci relaps . 

 

Návyková látka a zp sob jejího užití 

Sedm žen uvádí heroin jako užitou návykovou látku p i relapsu, p emž krom  

jedné, která inhaluje heroin z alobalu, všechny uvád jí intravenózní aplikaci. 

Respondentka Ž7 jako jediná z ženského výzkumného vzorku užívá surové opium. 

Preferuje jeho orální užití od doby, kdy skon ila s intravenózní aplikací všech návykových 

látek. T i ženy relapsují na metamfetaminu (dále pervitin) s intravenózním užitím, pro dv  

ženy je návykovou látkou užívanou p i relapsu alkohol (per os). Pouze respondentka Ž7 

uvedla navíc benzodiazepiny a tramadol (per os).  

Pro ty i respondentky je heroin jedinou užívanou návykovou látkou, na které 

relapsují, nekombinují ji s dalšími drogami. Naproti tomu další ty i ženy využívají 

kombinaci návykových látek. Respondentka Ž2, která v rozhovoru krom  heroinu hovo ila 

i o užívání pervitinu, d vody jeho užívání uvádí takto: „Heroin vyjde na strašný prachy. Ale 

když si koupím perník, tak na n m vydržím i dva dny, ten stav z stává. Heroin bych si dala 

a po pár hodinách bych musela shán t další. Tolik pen z nechci a nem žu do toho dát.“ 

Respondentka Ž6 v rozhovoru uvedla, že v užívání návykové látky není vyhran ná a 

relapsuje na emkoli, co jí kdo nabídne a v jakékoli kombinaci. B hem lé by v MST m la 

íležitost užít pouze pervitin, heroin a alkohol, v tšinou bezúplatn . Jediná respondentka 

Ž7 neuvedla heroin jako drogu, na které relapsuje. Jako d vod uvedla dlouhodob  

špatnou kvalitu heroinu v Brn . Z opioid  proto dává p ednost surovému opiu. 

V náro ných a hodn  emo  vypjatých chvílích však volí nejlépe kombinaci všech látek: 
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„Když se pot ebuju prost  sjet a na všechno kolem zapomenout, vezmu cokoli a nejlépe 

najednou. Jsem potom mimo a na chvilku nemusím ešit nic.“  

Ve  skupin  muž  se  objevují  opioidy  (konkrétn  heroin)  u  p ti  z  

osmi dotazovaných respondent , u všech s intravenózní aplikací. Mezi zbývajícími t emi 

muži jeden (M6) udává jako návykovou látku tramadol, druhý (M4) hovo í o výhradním 

užívání pervitinu, t etí (M1) uvádí více látek, na kterých relapsuje – benzodiazepiny, 

tramadol, pervitin a alkohol. Poslední zmín ný respondent M1 vypov l stejn  jako 

respondentka Ž7, že heroin nevyhledává z d vodu jeho sou asné špatné kvality v Brn . 

Sní o tom, že si sežene jednou heroin p ímo z Afghánistánu a užije ho samotný, p ípadn  

v kombinaci s metadonem. P i relapsu uvádí krom  heroinu užití všech dostupných 

návykových látek. Jako nejlepší udává p i metadonu kombinaci benzodiazepin  a 

alkoholu. Respondent M4 relapsuje pouze na pervitinu, v rozhovoru uvedl také asi 3 užití 

LSD v pr hu jeho lé by v MST. Halucinogeny však nepat í mezi návykové látky, na které 

jsou klienti v MST testováni. Respondenta M4 heroin ani jiné opioidy nelákají kv li jeho 

nastavené vysoké dávce metadonu (155mg), protože by je dle jeho slov p es metadon ani 

nepocítil. Navíc kombinace metadonu a pervitinu (d íve místo pervitinu užíval kokain, ale 

ten se v jeho blízkosti dlouho neobjevil) mu p ipomíná jeho oblíbený „speedball“. 

Respondent M6 po celou dobu 60ti m sí ní lé by v MST p iznává pouze jeden relaps. Ke 

zmírn ní nap tí z probíhajícího rozvodového ízení užil tramadol. Situace je pro n j 

náro jší i vzhledem k tomu, že se jedná již o druhé manželství a se sou asnou 

manželkou mají p lro ního syna. Respondent uvedl, že celý život cht l mít syna a te  se 

na jeho výchov  nebude podílet v takovém rozsahu, v jakém vždycky cht l. Druhý rozvod 

ve svém život  považuje za selhání. Ve smyslu selhání mluví i o svém relapsu: „Strašn  

toho lituju. Jsem tu p t let a chut  jsem vždycky zvládal. Te  už toho ale bylo moc. 

Pot eboval jsem se uklidnit.“ Respondent M3 uvádí krom  heroinu také tramadol, ale o 

relapsu na tramadolu tvrdí, že nastal pouze kv li nízké dávce metadonu. Dávku metadonu 

si již zvýšil. Respondent M7 je 6 m síc  v MST a relaps na heroinu uvádí pouze na po átku 

lé by. Jakmile si nastavil správnou dávku metadonu, na které se cítil dob e, na heroin už 

nem l  v bec  chu .  Uvádí  však,  že  mu  chybí  „jehla“  a  to,  že  je  „sjetý“,  tak  relapsuje  na  

pervitinu. Pervitin se objevuje také u respondenta M2, který si je v dom své kombinované 

závislosti. Když je na metadonu, tak na heroin moc chu  nemá, ale jak z ásti v legraci 

uvádí: „..na perník není substituce.“ 
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Ve výzkumném souboru žen relapsují na opioidech všechny respondentky (8), ve 

výzkumném souboru muž  p t z osmi respondent . U muž  se p i relapsech setkáváme s 

ast jší p ítomností pervitinu. Užívání dalších typ  návykových látek je u obou skupin 

ibližn  stejné.  

 

8.1.1. Souhrn pr hu relapsu 

 i zkoumání fenoménu pr hu relapsu klient  MST jsme se zam ili na n kolik 

hledisek. Jsou jimi etnost relaps  v MST, doba abstinence p i lé  MST, druh a zp sob 

užití návykové látky, na kterých klienti relapsují. V tšina žen z výzkumného souboru 

prod lala okolo dvou až ty ech relaps . V tší po et relaps  u dvou respondentek byl 

ovlivn n kumulací náro ných životních situací, p ekážek a okolností, a  už úmrtím blízké 

osoby, bydlišt m v sociáln  vylou ené lokalit , soužitím s partnerem uživatelem atd. Ve 

srovnání s ženami vykazují respondenti muži vyšší etnost relaps . Muži potvrdili velké 

rozdíly mezi etností relapsu od jednoho po dvacet. Ve výzkumném souboru je mezi 

respondenty muž, který uvedl, že za období p tileté lé by zrelapsoval pouze jednou, a to 

i ešení vztahových problém . Naopak respondentovi, který je po osmé v opakované 

lé , se neda í abstinovat od nelegálních návykových látek ani jeden m síc. Respondent 

s nejvyšším po tem relaps  (20) je zárove  po nejdelší dobu v lé  MST, konkrétn  10 

let, což umož uje jiný náhled na jeho etnost relaps .  

Délka období bez relaps  (tedy abstinence) se u respondent  ve výzkumném 

souboru liší podle toho, jak jsou stabilizováni ve vztazích s partnery, s primární i širší 

rodinou, jestli mají stabilní práci. D ležitými faktory, které ovliv ují setrvání respondent  

v abstinenci, jsou i neo ekávané a náro né životní situace. P i porovnání muž  s ženami 

jsou muži t mi, kte í uvád jí kratší doby abstinence a vyšší frekvenci relaps . 

tšina respondent  výzkumného souboru, bez ohledu na pohlaví, relapsuje na 

heroinu, který užívá intravenózn . V tšina z nich uvádí i „závislost na jehle“. Výjimkou 

není ani kombinace n kolika návykových látek. U muž  se p i relapsech setkáváme s 

ast jší p ítomností pervitinu. Užívání dalších typ  návykových látek je u obou skupin 

výzkumného souboru p ibližn  stejné.  
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8.2 P iny relapsu  

V této kapitole jsou uvedeny výsledky na druhou výzkumnou otázku vztahující se 

k prvnímu výzkumnému cíli. Otázka se v nuje p inám relapsu klient  MST. Ze získaných 

dat z polostrukturovaných rozhovor  jsme vygenerovali kategorie tak, aby byly shodné 

pro ob  skupiny respondent  – vztahy, životní styl, emoce a metadon jako p ina relapsu. 

iny relapsu jsou mnohovrstevnaté, mohou být kumulací n kolika faktor . astou 

inou relapsu, na které se respondenti nap  ob ma skupinami shodují, je stres. Ten 

vzniká v souvislosti se zát žovými situacemi, které jsou doprovázeny h e zvladatelnými 

emocemi. Respondenti uvád jí, že p inami relapsu jsou nejen samotné t žké životní 

situace, ale i emo ní prožívání t chto situací, asto i touha uniknout z reality.  

 

8.2.1 Vztahy 

Smrt 

i podrobn jším zkoumání zát žových situací u respondentek Ž7 a Ž3 bylo 

zjišt no, že se jedná ve vztahové oblasti hlavn  o ztráty v podob  úmrtí blízkého lov ka. 

Z výpov dí obou respondentek vyplývá, že úmrtí blízké osoby bylo nejsiln jším 

spoušt em relapsu. Respondentce Ž3 zem el otec krátce po jejím propušt ní z výkonu 

trestu. Velice siln  prožívala skute nost, že s otcem nemohla trávit poslední m síce jeho 

asu: „Otec byl pro m  strašn  moc. S matkou jsem si nikdy tolik nerozum la. Dost si 

odsed l, když jsem byla malá, moc s náma taky nebyl, ale m la jsem ho ráda. Ale hlavn  

jsem s ním nemohla být, když by tak hodn  nemocný, krvácel víte, jako..no..ze zadku a m l 

hrozné bolesti. M la jsem se o n ho starat já se sestrou...Strašn  jsem se rozjela, jela jsem 

perník a moc a automaty, mám te  dluhy, kam se podívám kv li tomu. Pak mi ale na 

metadonu d lali testy a já si ekla a dost, nechci být vyhozená p ece.“ Respondentka Ž7 

pe ovala o t žce nemocného d de ka, kterého jednoho dne po návratu dom  našla 

mrtvého: „V tu chvíli jsem m la tmu. Vzala jsem všechny prášky, co tam d da m l, 

tramaly, rivá e a zapila jsem je asi p l litrem vodky. Necht la jsem už nic cítit.“ Samotné 

úmrtí  bylo  spoušt em  relapsu,  užité  návykové  látky  sytily  pot ebu  zvládání  emocí,  a  

zárove  dovolily respondentce únik z reality.  
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Odebrání d tí 

Respondentce Ž3 kv li opakovaným relaps m po úmrtí otce, tedy v náro né 

životní situaci, hrozilo odebrání syna z pé e. Za jeden z nejt žších moment  svého života 

považuje respondentka Ž4 odebrání d tí z pé e z d vodu opakovaných relaps  v MST. Po 

odebrání d tí z její pé e respondentka procházela dále více etnými relapsy, až p estala 

zcela docházet do MST: „Bylo to šílený, cht la jsem um ít. Dávala jsem si i dvacetkrát 

denn  a doufala, že už se neproberu. To ila jsem se v kruhu, místo toho abych se sebou 

co ud lala a zabojovala o n , tak jsem prost  fetovala, abych to všechno p ebila.“  

 

Problémy ve vztazích 

Mezi respondenty muži se téma zát žových situací v podob  ztráty vyskytovalo 

ojedin le. Respondent M6 uvádí jako jedinou p inu relapsu v dob  lé by v MST svou 

rozvodovou situaci. Jedná se o respondenta, který bezproblémov  funguje v programu 

MST již pátým rokem bez relapsu. Je majitelem firmy specializující se na IT technologie a 

dlouhodob  abstinuje od ostatních návykových látek. Na své abstinenci si zakládá. 

Momentáln  je v rozvodovém ízení po roce a p l manželství se svou druhou ženou: 

„Myslel jsem si, že už jsem to fe áctví v sob  p ekonal. A te  se mi znovu potvrdilo, že ten 

fe ák ve mn  po ád je.“  

astou p inou relapsu jsou vztahové problémy respondent  nap  výzkumnými 

soubory. P t z osmi žen respondentek a p t muž  respondent  (z 8) se shodují na tom, že 

relapsují po hádkách s blízkými osobami. Velmi asto se jedná o hádky v partnerském 

vztahu nebo s primární rodinou, ve které stále žijí. Respondenti M1 a M7 spat ují d vod 

svých relaps  v tom, že nemají partnerku. Respondent M1 vypov l, že kdyby m l 

ítelkyni, ur it  by nerelapsoval, protože by na n j dohlídla: „Když jsem chodil s Hankou a 

nebylo mi dob e, lehla si se mnou do postele a t eba i n kolik hodin m  jen hladila a já s ní 

mohl mluvit o tom, co cítím. To bych znovu cht l.“ Respondent M7 se snaží hledat 

partnerku na r zných hudebních akcích, diskotékách, ale nakonec z stane vždy zklamaný 

z toho, že se z jeho nové p ítelkyn  dle jeho slov „vyklube vždy fe ka“ a „nutí“ ho ke 

spole nému užívání drog. Jedná se proto vždy o vztahy na pár dní a moc touží po 

„normálním“ vztahu: „Jsou se mnou jenom proto, že znám dealery a ony cht jí fetovat. Jen 

nemají nikoho, kdo by jim fet dával. Ale že m  nemilujou mi za ne být jasné dost brzo. 

Jednu jsem vzal p ímo k dealerovi a odešel jsem už bez ní.“ 
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Soužití partner  uživatel  

Velkým problémem z pohledu samotných respondent  je soužití partner  

uživatel . Mezi respondenty muži se neobjevuje ani jeden, který by m l za partnerku 

uživatelku návykových látek. Ve výzkumném souboru žen polovina respondentek (4) žije 

v partnerském vztahu s uživatelem návykových látek. Všechny shodn  uvád jí hlavní 

problém  v  tom,  že  se  nem žou  o  partnera  tzv.  op ít.  Kdyby  si  cht ly  jít  dát,  tak  je  

nezastaví, naopak je v tom ješt  podpo í. A p esn  takové jsou také jejich zkušenosti, že 

když zrelapsují, tak zrelapsuje také jejich partner. Recipro  to ale nefunguje. 

Respondentky  s  d tmi  uvádí,  že  si  asto  dá  partner,  ale  ony  kv li  d tem  už  nem žou.  

Alespo  jeden z nich musí fungovat a „ob tovat se.“ To pokušení v nich ale z stává a 

tšinou brzy po relapsu partnera relapsují také ony. Respondentka Ž4 íká: „Chut  

stanou a já po kám pár dní, až on je ready a pak jdu ven a dám si. Ale je to kv li n mu. 

Kdyby si on nedal, tak já bych si pak taky nedala.“ Jedna z respondentek (Ž2) uvádí, že 

zpo átku po za azení do MST relapsovali spolu s partnerem na pervitinu, protože 

metadon  jim  snižoval  chu  na  sex.  Za ali  proto  spolu  s  partnerem  užívat  pervitin  do  té  

doby, než si spole  nastavili správnou dávku metadonu tak, aby tolik nepotla oval jejich 

sexuální pot eby: „Potom se to ale stejn  zvrtlo a my brali perník pravideln , bylo to 

dobrý, no a pak to trvalo, než jsme se z toho dostali.“ 

 

8.2.2 Životní styl 

Rizikoví kamarádi 

Další významné p iny relapsu uvád né respondenty našeho výzkumného 

souboru souvisejí se životním stylem respondent . Jako velice rizikové uvedlo 14 ze 16 

respondent  náhodné setkání s kamarády nebo známými. Obecn  s lidmi, se kterými se 

bu  v  dob  užívání  návykových  látek  znali  a  stýkali  anebo  o  nich  v dí,  že  momentáln  

užívají a mají pravd podobn  drogu u sebe. V takovém p ípad  dle slov respondent  

dochází bezprost edn  v tšinou k nabídce užití n jakých návykových látek. Respondent 

M3: „Mám jen kámoše fe áky. Když jdu po Cejlu (pozn. sociáln  vylou ená lokalita v Brn ), 

musím se jim vyhýbat. Za nou m  p emlouvat, jo, že si mám dát. A když mám zrovna blbej 

den, tak neodolám.“ Respondent M3 tedy uvádí souhru dvou významných faktor , které 
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hrají roli v p inách relapsu – kamarádi a špatná nálada. Na otázku, zda n kdy odolá, 

odpov l, že ano a to tehdy, když „je v pohod .“ Respondent M4 tvrdí, že relapsuje 

pouze  na  akcích,  jako  nap íklad  p i  oslav  Silvestra  nebo  narozenin,  kde  ho  lákají  k  užití  

jeho kamarádi. Respondent M8 popisuje pr h svých relaps  tak, že neumí odolat, když 

se  mu  ozvou  kamarádi  s  tím,  že  mají  kvalitní  heroin.  Tvrdí,  že  do  té  doby,  dokud  ho  

kamarádi takto nekontaktují, tak nemá na „heroin ani pomyšlení.“ 

  

Sociáln  vylou ená lokalita 

etina respondent  (6) bydlí v sociáln  vylou ené lokalit  v Brn  (dále jen SVL), 

dalších šest respondent  tam má rodiny, které pravideln  navšt vují. SVL hodnotí 12 z 16 

respondent  územn  jako vysoce rizikovou oblast pro možnost relapsu. Respondentka Ž5 

odpov la, že nejv tší chut  na drogy dostává, když jezdí p es Cejl (SVL), protože tam na 

ni „dýchne ta atmosféra.“ Spoušt em chut  na drogy je podle jejích slov samotné místo 

a to, že se sama v tu chvíli v SVL nachází. Uvádí, že je tímto místem p ímo fascinována, „je 

Cejlem p itahována.“  

Respondentka Ž2 za ala užívat pravideln  heroin poté, co s partnerem ztratili 

bydlení  a  byli  nuceni  p est hovat  se  na  ubytovnu  spadající  do  SVL  s  dv ma  malými  

dcerami. Navíc bydlení ztratili poté, co partner prohrál všechny peníze na automatech: 

„M la jsem šílenej strach, že tam ty holky budou vyr stat. Za ne to cigaretou a už si 

kupujou herák. Navíc když p ímo v baráku sta ilo zaklepat na jakékoli dve e a v osmi 

z deseti p ípad  by se lov k trefil a fakt n co koupil nebo dostal. Znám to sama. Nechci, 

aby dopadly stejn . Za ala jsem znovu brát heroin, nev la jsem, kdy to skon í, jak 

dlouho tam budeme muset z stat a necht la jsem na to myslet. Od doby, co jsme se 

est hovali do kovic, jsem mnohem klidn jší.“ 

 

Setkání s dealerem 

Respondentka Ž8 vypov la, že dealera potkává denn , protože s ním bydlí 

v jednom dom : „Prost  na Cejlu je fakt t žký nenarazit na borce, co nemá fet.“ Kontakt 

s dealerem je pro respondenta M5 silným spoušt cím mechanismem k relapsu: „Úpln  

nejhorší je, když se ozve m j dealer, že má dobré. To potom vypínám mobil a snažím se na 

to nemyslet, ale je to dost t žký.“ Stejný problém uvádí respondentka Ž4, že má dealer její 
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telefonní íslo a dost asto ji kontaktuje. Vzhledem k tomu, že její partner je uživatel, musí 

mu tuhle informaci vždy zatajit, protože „on by takhle silný nebyl.“ 

 

Peníze 

Dva respondenti zmínili, že spoušt cím mechanismem k relapsu jsou pro n  

peníze. V tší obnos pen z mají automaticky spojený s chut mi na drogy, protože jim to 

ipomíná d ív jší dobu, tedy dobu p ed vstupem do MST, kdy cokoli hodnotného u sebe 

li, okamžit  utratili za drogy. Respondent M7 p iznává, že když má náhodou nárazov  

práci  „na  erno“,  tak  je  mistr  vyplácí  vždy  v  pátek.  Každý  pátek  proto  za  ním  do  práce  

ichází jeho švagrová, aby peníze od mistra p evzala místo respondenta, protože jí jako 

jediné d uje. Peníze mu potom p id luje podle jeho pot eby. 

 

 

8.2.3 Emoce 

Vyrovnávání se s emocemi se u respondent  objevovalo bu  nezávisle na dalších 

jevech, nebo jako pr vodní jev jiné p iny relapsu. Nap íklad když se u respondent  

objevila hádka s partnerem nebo s n kým blízkým, byla tato událost doprovázena 

vztekem, smutkem, strachem, lítostí, agresí apod. S emocemi jako se samostatným 

spoušt cím mechanismem se ale setkáváme také.  

 

Vztek, smutek, pocit prázdnoty, sebelítost 

Vztek v tšinou provází n jaká jiná událost, ale pocit smutku i sebelítosti p ichází 

pro mnohé bez n jakého p edchozího spoušt e. Dv  respondentky uvedly jako spoušt cí 

mechanismus relapsu také „depresi“, ale jelikož ani u jedné z nich nebyla odborníkem 

diagnostikována, pro naše pot eby jsme ji p adili k prožívání emoce smutku.  

Smutek, n kdy i pocit prázdnoty i sebelítost, popisovalo jako spoušt cí 

mechanismus relapsu šest respondent , z toho byl pouze jeden z výzkumného souboru 

muž .  U  žen  respondentek  (5)  se  tato  emoce  vyskytovala  ve  v tším  m ítku.  

Respondentka Ž6 uvedla, že relapsu asto p edchází myšlenky na její d tství, kdy ji fyzicky 

i psychicky týrala její matka, která m la navád t i ostatních sedm sourozenc  k šikan  v i 

ní. Pocit, který p edchází relapsu, popisuje jako sebelítost a užití n jaké návykové látky má 

vést k jejímu vlastnímu potrestání. „Jako bych po ád v ila, že si to zasloužím. Že všechno 
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špatné,  co  se  mi  d je  je  proto,  že  jsem  hrozný  lov k.“ asto  ani  neví,  jak  se  do  pocitu  

sebelítosti dostane, tento pocit p ichází náhle a stejn  náhle potom p ijde práv  relaps. 

tšinou se i s „pocitem blbého dne budí“, už od rána se cítí diskomfortn .  

 

Radost až euforie 

Na druhé stran  spektra o projevující se radosti až euforii jako o spoušt i chutí na 

drogy hovo í respondent M7. asto se cítí tak dob e, že se chce vlastn  cítit ješt  lépe, 

takže si dá drogu: „V tšinou to souvisí s t ma pen zma. Je pátek, mám prachy a jdu kalit. 

Je mi prost  tak dob e, že si to chci užít dýl.“ 

 

Pocit nudy 

Dalším výrazným faktorem a spoušt em relapsu byl pocit nudy, který uvád la 

nadpolovi ní v tšina respondent . Nudu obecn  definovali jako stav, ve kterém mají p íliš 

mnoho prostoru k p emýšlení a za nou je dohán t vlastní neúsp chy a nap íklad již 

zmín ná sebelítost. Respondent M6 uvádí, že jakákoli innost, p i které musí být sám se 

sebou a musí se soust edit na vlastní myšlenky, je pro n j extrémn  náro ná. Proto sv j 

život „zasv til práci“. Respondentka Ž8 popisuje, že práv  nuda v ní spouští lehkovážné 

myšlenky, jako nap íklad jít navštívit kamarády i kamarádky, kte í ale aktivn  užívají a tím 

vzniká velké riziko relapsu: „Já nevím, pro  to d lám. Asi mi chybí prost , že se n co 

v mém život  d je.“ Tato výpov  by se dala také za adit do pot eby adrenalinu, kterou 

uvádí další dva respondenti. Jedna respondentka dokonce uvádí, že relaps na metadonu 

je pro ni n co jako „zakázané ovoce nejlíp chutná.“ 

 

Emoce spojené s nájezdem, injek ní aplikací a rituálem 

K dalším jev m, které spoušt jí relaps, pat í pojmy jako nájezd, injek ní aplikace a 

rituál.  Jelikož  se  tyto  jevy  vyskytovaly  u  všech  respondent ,  kte í  je  zmínili,  sou asn ,  

nujeme se jim sou asn  také v textu. Sedm z šestnácti respondent  uvedlo jako d vod 

relapsu injek ní aplikaci. O pot eb  intravenózní aplikace mluvili z v tší ásti respondenti, 

kte í nemají a ani v minulosti nem li výdeje metadonu dom . S intravenózní aplikací úzce 

souvisí také pojmy „nájezd“ a rituál. T i respondenti uvedli, že chystání drogy a ná iní k 

intravenózní  aplikaci  už  je  pro  n  samo  o  sob  euforií.  Jeden  z  nich  uvedl,  že  p ípravu  

injek ní aplikace asto co nejvíce protahuje, aby se dostal do úplného transu: „Je to jako 
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když oddalujete orgasmus.“ Tento respondent také p iznává, že má sám pro sebe 

stanovenou n jakou maximální vnit ní frekvenci relaps  a to se snaží dodržet a 

nerelapsovat ast ji. Proto, když potom relaps p ijde, snaží se ho co nejvíce vychutnat. Po 

íprav  a aplikaci drogy nitrožiln  p ichází nájezd. Všichni respondenti nájezd spojují 

práv  s nitrožilní aplikací, ne s látkou samotnou. Respondentka Ž7 však udává, že i orální 

užití metadonu jí zp sobuje ur itý druh nájezdu. P iznává, že sice ne tak silný, jako kdyby 

si dala n jakou drogu nitrožiln , ale že si o nájezd ochuzená nep ipadá. Respondentka Ž5 

ale nap íklad v rozhovoru uvedla, že od vstupu na metadon necítí pot ebu užívat 

nitrožiln . Naopak se jí to zhnusilo. Když tedy relapsuje na heroinu, tak jej pouze kou í.  U 

M6  se  s  rituálem  setkáváme  také  v  trochu  jiné  souvislosti.  Poté,  co  zrelapsoval  na  

tramalech z d vodu probíhajícího rozvodu se svou ženou, zbytek lahvi ky vylil do 

záchodu. Celý tento proces si zv domil a nazval jej sám pro sebe rituálem. Pot ebu 

ritualizovat události ve svém život  má tendenci d lat odjakživa. Rituálem ukon il také 

svou injek ní aplikaci, na které byl asi 5 let závislý. Vzal jehlu a zakopal ji na zahrad  a 

hned ten den zasadil na zahrad  také strom. R st stromu popisuje jako analogii s každým 

dalším dnem své abstinence. Relaps, který te  po p ti letech zažil, v n m vzbudil pot ebu 

strom pokácet. Nakonec to však neud lal a hledá jiný zp sob, jak se s relapsem pomocí 

rituálu vyrovnat. Momentáln  dochází na individuální terapie. 

 

Pomsta po hádce 

V partnerských vztazích se také objevuje téma užívání návykových látek jako 

pomsty partnerovi po hádce. Více se s tímto fenoménem setkáváme u respondentek a 

respondent , jejichž partner návykové látky neužívá. Dva respondenti uvedli, že m li po 

hádce takovou zlost na svého partnera, že se cht li pomocí relapsu partnera zbavit. Byli 

esv eni, že tenhle relaps už jim partner neodpustí. Respondent M2 uvedl, že jeho 

ítelkyni trvalo n kolik let, než ho dostala na metadon a hodn  jí záleželo na tom, aby se 

v programu udržel a fungoval, což se mu vzhledem k vysokým po m lé eb v MST moc 

neda í. Relaps n kdy využíval k tomu, aby jí zp soboval stres, že bude díky relapsu 

z  programu  MST  zase  vylou en  a  bude  muset  zase  užívat  nelegální  látky:  „Pokaždé, co 

jsem  šel  fetovat,  tak  jsem  prost  cht l  se  jí  pomstít.  íkal  jsem  si,  že  te  už  to  ur it  

nevydrží a vykopne m  z baráku a já už s ní nebudu muset mít nervy. Stejn  to nikdy 

neud lala. A podívejte se, kolikrát m  už vykopli z metadonu.“ Respondentka Ž5 se takto 
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také cht la pomstít svému milenci, kterému nevadí pouze užívání drog, ale také metadon. 

Respondentka s tímto partnerem p ímo nežije, protože je ženatý, ale již druhým rokem 

spolu mají milenecký pom r, ze kterého se p ed pár m síci respondentce narodil syn. 

Žárlivost potom probíhá z obou stran a u respondentky vede k relaps m: „Tak on se kurvit 

že s tou svojí, ale m  vy ítá, že chodím do klubu? A co mám d lat, když se mnou ty 

ve ery není? Já bych taky byla radši s ním, než n kde v klubu. Mám chu  se mu pomstít, 

tak si dám a t eba se mu neozývám n jakou dobu. Máti m  zapírá doma. A  se bojí. Jenže 

pak ho nesnáším ješt  víc, nechci kv li n mu být tak v prdeli a ješt  vypadnout z 

metadonu.“ 

 

8.2.4 Metadon 

Respondenti  vzhledem  k  tomu,  že  jsou  klienty  MST,  jsou  specifi tí  práv  tím,  že  

užívají metadon. ty i respondenti uvedli, že jim nesta ila dávka metadonu, bylo jim 

fyzicky  špatn ,  necítili  se  ve  své  k ži  a  to  zap inilo  jejich  relaps.  Více  než  psychické  

problémy popisovali fyzický diskomfort, který vedl k relapsu s p edpokladem, že mají 

nízkou dávku. Respondent M3 uvádí jako p inu posledního relapsu velmi nízkou dávku 

metadonu, která je oproti doporu ené dávce opravdu nižší.  Respondent M8 ale pot ebu 

zvýšit  metadon  v bec  nezmi oval,  a koli  má  momentáln  ješt  o  5  mg  nižší  dávku,  než  

respondent M3. Respondentka Ž1 uvádí, že ji dlouho nenapadlo, že nízká dávka 

metadonu m že být p inou její chut  na drogy. Myslela si, že jí chybí intravenózní 

aplikace. Po prodiskutování se svým garantem v MST Víde ská pochopila, že pro ni m že 

být spoušt cím mechanismem k relapsu práv  nízká dávka metadonu a ne pot eba 

intravenózní aplikace. Také potvrzuje, že od doby, co si zvýšila metadon, již chut  na 

drogy nepoci uje. Stejné d vody p i posledním relapsu uvádí také respondentka Ž7. 

Dlouho necht la uv it tomu, že když si dávku metadonu zvýší, nebude poci ovat chu  na 

benzodiazepiny.  Uvádí,  že  po  zvýšení  dávky  metadonu  se  te  cítí  dob e.  N kolik  

respondent  naopak negovalo souvislost mezi zvýšením dávky metadonu a snadn jším 

zvládáním chuti na drogy. Toto p esv ení se objevovalo hlavn  u respondent , kte í 

jako d vod relapsu uvád li to, že jim na metadonu chybí intravenózní aplikace a nájezd. 

Respondent M7 uvádí, že metadon mu nem že nikdy nabídnout to, co mu dává heroin 

nebo pervitin a to z toho d vodu, že metadon si „si nem že píchat.“  
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8.2.5 Souhrn k p inám relapsu 

 in relapsu je podle výpov dí respondent  výzkumného souboru n kolik, mají 

mnoho vrstev, obvykle jsou kumulací n kolika faktor . V tšina respondent  se shodla na 

tom,  že  hlavním  spoušt em  relapsu  je  pro  n  stres.  Ten  vzniká  zát žovými  situacemi,  

které jsou doprovázeny silným emo ním prožíváním, asto i touha uniknout z reality.  

Za jednu z kategorií p in relapsu považují respondenti výzkumného souboru vztahy ve 

všech podobách. Od ztráty blízkého lov ka jeho úmrtím, která spouští opakované relapsy 

k  p ekonání  bolesti  nad  ztrátou,  až  po  odebrání  d tí  z  pé e  matky  jako  d sledku  jejích  

astých relaps . Samotné odebrání d tí pak nastartovalo u respondentek v našem 

výzkumném souboru ješt ast jší relapsy. V tšina respondent  potvrzuje jako p inu 

relapsu vztahové problémy, hádky v partnerském vztahu, p ípadn  s primární rodinou, ve 

které stále žijí.  Další respondenti, v našem výzkumném souboru zejména muži, považují 

absenci trvalého partnerského vztahu za významný prvek p iny relapsu na návykových 

látkách. Jeden z nich pak hovo í o své pot eb  vztahu s p ítelkyní, od které o ekává 

dohled, aby nerelapsoval. Respondentky ženy považují za významnou p inu relapsu 

partnerské soužití s uživateli návykových látek. Všechny shodn  uvád jí hlavní problém 

v  tom,  že  jim  partne i  nejsou  oporou  p i  zvládání  chuti  na  drogy,  naopak  je  v  tom  

podporují. Zajímavým úkazem je fakt, že ani jeden muž v našem výzkumném souboru 

nežije ve vztahu s partnerkou uživatelkou, proto se tato p ina relapsu mezi respondenty 

neobjevuje. Ojedin lou p inou relapsu je snížení chuti na sex po nasazení lé by MST, 

které respondentka spolu s partnerem ešila užíváním pervitinu do doby, než spolu 

vyladili správnou dávku metadonu. 

Další významnou kategorií p in relapsu respondent  je jejich životní styl a s ním 

související sociální sí  kontakt . Setkání s kamarády, známými, obecn  setkání s lidmi, se 

kterými se bu  v dob  užívání návykových látek znali a stýkali anebo o nich v dí, že 

momentáln  užívají a mají pravd podobn  drogu u sebe. N kte í z respondent  p idávají 

k setkání s kamarády další významné faktory, které vedou k relapsu. Tím je špatná nálada 

a pohyb v sociáln  vylou ené lokalit . V Brn  se konkrétn  jedná o tzv. lokalitu Cejl, 

kte í respondenti vypovídají, že jsou tímto místem fascinováni, nebo p ímo p itahováni. 

Hovo í o tom, že tam na n  „dýchne ta atmosféra“, kterou mají spojenou s užíváním drog.  
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O setkání s dealerem respondenti obou skupin hovo í jako o silném spoušt cím 

mechanismu k relapsu. Nejedná se jen o setkání, dle výpov dí respondent  se asto 

stává, že se jim dealer ozývá telefonicky s tím, že má pro n  k dispozici kvalitní drogu.   

kte í respondenti muži považují za p inu relapsu i v tší obnos pen z, který mají 

automaticky spojený s chut mi na drogu z doby, kdy užívali návykové látky a musí 

vynaložit mnoho úsilí, aby se p ekonali a nic si nekoupili. Nevyhýbají se ani pomoci širší 

rodiny, jejichž lenové jim pomáhají s pen zi nakládat a hospoda it.  

Vyrovnávání se s emocemi se u respondent  objevovalo bu  nezávisle na dalších jevech, 

nebo jako pr vodní jev jiné p iny relapsu. Nap íklad když se u respondent  objevila 

hádka s partnerem nebo s n kým blízkým, byla tato událost doprovázena vztekem, 

smutkem, strachem, lítostí, agresí apod. S emocemi jako se samostatným spoušt cím 

mechanismem se ale ve skupin  respondent  setkáváme také. Pocit smutku i sebelítosti 

ichází pro mnohé z respondent  bez n jakého p edchozího spoušt e, p idává se k nim 

i pocit prázdnoty. Jedna z respondentek popisuje, že se v tšinou s „pocitem blbého dne 

budí“. asto ani neví, jak se do pocitu sebelítosti dostane, tento pocit p ichází náhle a 

stejn  náhle potom p ijde relaps. Cítí se jako špatný lov k a užití n jaké návykové látky 

má vést k jejímu vlastnímu potrestání. 

inou relapsu nejsou pro respondenty jen negativní emoce, ale i radost a euforie, s tím 

spojené oslavy. Jeden z respondent  popisuje sv j dobrý pocit, který má pot ebu ješt  

vylepšit, chce se cítit ješt  lépe. Proto relapsuje.  

Nadpolovi ní v tšina respondent  popisuje jako významný spoušt  relapsu pocit nudy. 

Nudu obecn  definovali jako stav, ve kterém mají p íliš mnoho prostoru k p emýšlení a 

za nou je dohán t vlastní neúsp chy a nap íklad již zmín ná sebelítost. 

K dalším jev m, které spoušt jí relaps, pat í pot eba intravenózní aplikace, tzv. „závislost 

na jehle“, s intravenózní aplikací pak úzce souvisí pojmy „nájezd“ a rituál. Respondenti 

popisují chystání drogy a ná iní k intravenózní aplikaci jako rituál, jako euforickou 

záležitost, kterou se snaží co nejvíce protahovat, aby se dostali do stavu transu.  

V partnerských vztazích se také objevuje téma p iny užívání návykových látek jako 

pomsty partnerovi po hádce. Více se s tímto fenoménem setkáváme u respondentek a 

respondent , jejichž partner návykové látky neužívá. Dva respondenti uvedli, že cht li po 

hádce s partnerem zrelapsovat a tímto zp sobem je potrestat. 
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kte í respondenti uvedli také jako další možnou p inu relapsu nízkou dávku 

metadonu v lé  MST. Více než psychické problémy popisovali fyzický diskomfort, který 

si spojovali s nízkou dávkou metadonu, proto relapsovali. V tšina z nich uvádí, že 

zvýšením dávky metadonu došlo k potla ení chuti na drogy. N kolik respondent  naopak 

negovalo souvislost mezi zvýšením dávky metadonu a snadn jším zvládáním chuti na 

drogy. Toto p esv ení se objevovalo hlavn  u respondent , kte í jako d vod relapsu 

uvád li to, že jim na metadonu chybí intravenózní aplikace a nájezd.       

 

8.3 Strategie zvládání relapsu  

V této kapitole jsou uvedeny výsledky na první výzkumnou otázku vztahující se 

k druhému výzkumnému cíli. Otázka se v nuje strategiím zvládání relapsu klient  MST. 

V následujícím textu uvádíme strategie zvládání relapsu respondent  obou výzkumných 

soubor . Z výpov dí respondent  se vygenerovaly t i oblasti strategií zvládání relapsu – 

behaviorální strategie, kognitivní strategie a metadon. Vzhledem k provázanosti jev , 

které se u jednotlivých strategií objevují, je však naše rozd lení pouze orienta ní, 

s astými p esahy do dalších kategorií. Konkrétní strategie tedy uvádíme v oblasti, do 

které je respondenti v rozhovoru pomysln  za adili sami. Metadonu, jako strategii 

zvládání relapsu, se podrobn ji v nujeme v  kapitole 8.4 Role metadonu p i zvládání 

relapsu klient  MST. 

 

8.3.1 Behaviorální kategorie strategií zvládání relapsu 

Za behaviorální strategii zvládání relapsu považujeme jakékoli aktivní chování 

vedoucí k zabrán ní relapsu.  

 

Práce 

Respondenti z obou výzkumných soubor  považují za jednu z hlavních strategií 

zvládání relapsu práci ve smyslu zam stnání. V tomto p ípad  nerozlišujeme, zda se jedná 

o legální práci, brigádu i práci „na erno“. V tšina respondent  udávala vyšší riziko 

relapsu v p ípad  ztráty práce jako zdroje obživy a jako nápln  volného asu. 

Respondenta M1 práce napl uje, i když si st žuje, že je špatn  zaplacená. P i rozhovoru 

jsme  zjistili,  že  skute  b hem  posledního  roku  v  této  práci  benzodiazepiny,  u  kterých  
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má nejsiln jší touhu k užití, v bec nem l. Podobn  to má respondent M5, který sice d lá 

„na erno“, ale pov tšinou pravideln . V práci vidí také pocit vlastní užite nosti: „Dokud 

lám, tak se cítím n jak užite ný. Musím to d ckám n jak vynahradit ty moje drogy.“ 

Zam stnání jako nápl  volného asu používá také respondentka Ž3, která zárove  sd luje, 

že díky práci nemusí být doma s p ítelem. Jak v rozhovoru uvádí, když jsou oba doma delší 

dobu, za nou se hodn  hádat a respondentka má potom pot ebu utíkat ven s vyšším 

rizikem relapsu: „Jsme si takhle vzácn jší a doma je klid. Navíc se unavím a jak p ijdu 

z práce, tak spím. A aspo  nelítám n kde venku.“ Vysoká míra pot eby zam stnání a 

obecn  vypln ní volného asu je patrná u respondenta M6, který závislost na návykových 

látkách nahradil závislostí na práci. Uvádí, že pracuje i 18 hodin denn , asto p espává 

v kancelá i. Ve workoholismu spat uje p inu rozpadu jeho nyn jšího manželství. 

Podobn  jako  respondent  M5  i  respondent  M6  mluví  o  pot eb  užite nosti  v  práci,  

dodává mu pocit úsp šnosti, který mu v osobním život  schází. Práce tedy krom  

odvedení pozornosti od myšlenek na drogy dává respondent m také pocit užite nosti, 

který v osobním život  z n jakého d vodu nepoci ují.  

 

Pé e o d ti 

Z výzkumného souboru žen je zam stnaná pouze jedna, respondentka Ž3, o které 

se zmi ujeme výše. Ostatní respondentky jako hlavní aktivitu, kterou se zam stnávají p i 

myšlenkách na drogy, uvád jí pé i o d ti. Shodn  všechny respondentky uvád jí, že as 

strávený s d tmi jim pomáhá v uv domování si svých priorit, a tím zabrán ní ast jších 

relaps . Aktivity s d tmi popisují r zn  – hry, procházky, d tská h išt , nákupy. Ze skupiny 

respondent  muž  tuto strategii neuvedl ani jeden z nich. Respondent M5 sice uvádí, že 

když cítí riziko hrozícího relapsu, vezme d ti a partnerku na nákupy a do kina nebo na 

jídlo. Zárove  ale uvedl, že v podstat  tato strategie funguje jen málokdy. Zárove  

dodává, že je to hodn  tím, že „nemá na d cka nervy.“ Toto  tvrzení  se  objevilo  také  u  

respondentky Ž2, která vypov la, že n kdy práv  „zlobení d tí“, jak to sama nazývá, jí 

spouští chut  na drogy.  

 

Volno asové aktivity, zájmy 

Pouze respondent M4 uvádí jako strategii zvládání relapsu cílenou volno asovou 

aktivitu (koní ek), konkrétn  hudbu. P ed zahájením drogové kariéry respondent 
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inkoval v n kolika hudebních kapelách. Te  má amatérskou kapelu, se kterou nárazov  

zkouší a sporadicky hrají také na malých hudebních akcích. O dob , kdy se p ipravují na 

koncert, hovo í jako o období, kdy se cítí nejspokojen jší. Tento respondent byl jediný 

z obou výzkumných soubor , který zmínil volno asové aktivity k práci s chut mi na drogy. 

Ostatní  respondenti  uvád li  spíš  nárazové  innosti,  na  které  si  vzpomn li,  že  jim  

v minulosti pomohly relaps p ekonat. V tšinou se jedná o jedince, kte í nechodí do práce 

a ani nemají rodinu. Nap íklad respondentka Ž7 uvedla, že jí v minulosti pomohl nap íklad 

poslech oblíbené hudby. Na druhou stranu ale uvedla, že to nezabírá vždy, protože 

spoustu hudebních kapel má spojenou s obdobím, kdy aktivn  užívala drogy a asto se 

stává, že když náhodn  zaslechne n jakou písni ku, tak se stane spíš spoušt em. Ve 

výb ru hudby musí být tedy opatrná. Co ale zabírá, tak je va ení a jídlo. Obecn , když se 

necítí dob e, tak jde do kuchyn  a snaží se ud lat n jaké lepší jídlo, jehož p íprava jí klidn  

zabere i n kolik hodin: „Baví m  va it, tak je to možná první co m  napadne, když mám 

jaké blbé myšlenky nebo náladu. Potom se strašn  nacpu a pár hodin si vychutnávám tu 

euforii z jídla.“ Sama respondentka potvrdila, že spojení euforie z jídla nepoužila náhodn . 

K dobrému pocitu, který by ze za átku po užití drogy m la, došla jinou cestou. Stejnou 

strategii jídla má také respondentka Ž8. Svoji nej ast jší strategii popisuje jako „dám si 

studenou sprchu, p ecpu se ímkoli sladkým a chut  najednou nemám.“ Konzumace cukru 

vede k uvoln ní dopaminu, který stojí za p íjemnými pocity a je dáván práv  do souvislosti 

s drogovou závislostí.  

 

Vyhýbavé chování 

Z aktivního vyhýbání se nebezpe ným situacím respondenti dost asto popisují 

hlavn  vyhýbání se SVL (Cejl). U n kterých respondent  to vedlo dokonce i k odst hování 

se z této lokality. Respondent M5 uvádí, že po návratu z Anglie, kde žil n kolik let, se vrátil 

zp t do starého bytu na Cejlu a okamžit  zrelapsoval. Jako p inu relapsu nevidí ve 

významné zm  ve svém život , jako je práv  st hování, ale v tom, že se vrátil na Cejl, 

kde se mu chut  spojily s lidmi a vzpomínkami. Proto nyní aktivn  hledá byt mimo tuto 

lokalitu. Respondentka Ž1 uvádí, že by svým starším d tem nikdy nedovolila na Cejl chodit 

samotným, jinde po Brn  jí to ned lá problém. Pro mnohé respondenty bydlící v SVL 

procházky jako strategie zvládání relapsu nefungují, protože by museli projít Cejlem, takže 

by na n íhalo mnohem více rizik, než když se zamknou doma. 



72 
 

 

Pot eba vn jší kontroly 

S pocitem pot eby vn jší kontroly v SVL se setkáváme také u respondenta M2. Ten 

chodí po Cejlu zásadn  se svou p ítelkyní, která odhání všechny lidi, jež respondentovi 

drogy nabízejí.  Respondent uvedl,  že si  nemyslí,  že by to byla jeho slabá v le,  která mu 

brání v tom se jim postavit, ale že z jeho p ítelkyn  jde „v tší strach.“ U respondent  

bydlících v SVL se také setkáváme se strategií nechat se zamknout doma. Jedna 

z respondentek (M8) popisuje svou strategii p edcházení relapsu takto. Když cítí 

icházející relaps, eká na p ítele vracejícího se z práce: „Odpo ítávám každou minutu do 

jeho návratu, aby m  zamkl a zabránil jít ven. Ale není to zas tak asto.“ 

Na systému vn jší kontroly staví respondentka Ž5 vztah se svou osmiletou dcerou. 

Popisuje, že když je poslána svou matkou navštívit rodinu na Cejlu (SVL v Brn ), tak bere 

rovnou  svou  dceru  s  sebou.  Dcera  je  její  ochranou  p ed  tím,  aby  si  tam  p ípadn  

neshán la drogy. Spole nost dcery je pro respondentku Ž5 jistotou, cítí se klidn jší, 

zvládne pak návšt vu SVL bez relapsu.  

 

Užívání THC 

Velice d ležitou strategií zvládání relapsu je pro osm respondent  nap  

výzkumným souborem užívání THC. Na p ítomnost THC v mo i se v MST v Brn  netestuje, 

je to tedy jediná povolená návyková látka, která se k metadonu m že užívat. Dva 

z respondent  dokonce uvedli THC jako nejsiln jší strategii zvládání relapsu. Jedna 

respondentka (Ž7) uvedla, že zdaleka „nehulí“ denn , ale že p ítomnost marihuany 

v kapse ji sama o sob  uklid uje a dodává jí pocit jistoty, kdyby p išla n jaká krizová 

situace, tak že si m že „zahulit.“ Naopak ale respondentka Ž1, jejíž partner je také v lé  

MST a silný ku ák marihuany uvádí, že THC je pro ni spoušt  chuti na drogu a proto se 

mu ost e vyhýbá: „Kdykoli jsem n ím sjetá, jako..jak to íct..ovlivn ná, tak jako by mi 

chyb la ta kontrola nad sebou. A toho se bojím, pak nevím, co d lám. Tak radši neberu 

nic, ani pivo k ob du si nedám.“ Navíc má velice nep íjemnou zkušenost s THC psychózou 

a má z marihuany obecn  respekt. Hodnotit tuto strategii zvládání nechceme, pouze 

konstatujeme, že je marihuana z výpov dí respondent  vlastn  op t touhou út ku z 

reality, jež byl mezi respondenty zmi ován jako jedna z p in relapsu. N kte í 
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respondenti tvrdí, že je nic jiného než marihuana ve vypjaté chvíli neuklidní. Na druhou 

stranu p iznali, že v podstat  ani jiné strategie nezkoušeli. 

 

8.3.2 Kognitivní kategorie strategií zvládání relapsu 

V souvislosti se strategiemi zvládání relapsu jsme identifikovali také myšlenkové, 

tedy kognitivní vyrovnávání se s chut mi. asto se tyto strategie týkaly myšlenek, které 

respondentovi brání v relapsu. 

 

Myšlenky na rodinu a d ti 

Jako významného zástupce strategií zvládání relapsu udávali respondenti myšlenky 

na rodinu a d ti. Jeden respondent uvádí, že ví, že mu rodina (rodi e) už nikdy nebude 

it, ale pokusí se tedy o to, aby z n ho alespo  nebyli ješt  více zklamaní. Hovo í také o 

stopce kv li p ítelkyni, která s ním podle jeho slov vydržela víc, než si zasloužila. Nechce ji 

znovu zklamat, s každým dalším relapsem má v tší a v tší vý itky kv li ní a kv li d tem. 

Ne vždy, ale asto mu podle jeho slov pomáhají myšlenky práv  na n .  Respondentka Ž4 

poté, co jí odebrali d ti z pé e a stále nebyly do její pé e navráceny, popisuje samotný 

kontakt s d tmi za napl ující, a rovn ž uvádí asto vý itky a stud jako takovou vlastní 

stopku p ed relapsem: „Stydím  se  za  to,  co  jsem  d lala.  Jak  jsem  skon ila,  jak  skon ily  

cka. Ale už to tak nechci, te  už chci být lepším lov kem. Dát si život zase do kupy.“ 

Respondent M4 uvedl, že si je v dom toho, že kdyby m l rodinu a d ti, tak by 

nepot eboval ani kapelu a dle jeho slov už by „nebyl ani na metadonu“. V této souvislosti 

se o rodin  vyjád il podobn  také respondent M2, který se s p ítelkyní již n kolik let snaží 

o dít , ale po ád se jim neda í. Stále v í, že se jim to jednoho dne poda í. Je p esv en, 

že kdyby m l d ti, našel by smysl života, „odešel by také z metadonu“ a  už  by  drogy  

necht l do konce svého života vid t. O reálnosti napln ní tohoto sd lení nehodláme 

polemizovat, zajímavým se však jeví moment, kdy respondent zmi uje smysl života. Tuto 

linii jsme vysledovali ve více rozhovorech a v tšinou souvisela s pot ebou rodiny práv  u 

bezd tných respondent . 
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Vý itky 

Vý itky se objevují u v tšiny respondent  poté, co zrelapsují. Hovo í také o 

nenapln ných o ekáváních od ú inku drogy. Respondentka Ž5 íká: „Kdyby to aspo  

k n emu bylo. Trvá to chvilku a pak p ijde úplná depka, vý itky, co jsem to zas ud lala.“ 

Respondent M4 naopak udává, že vý itky v tšinou moc nemá, když už zrelapsuje, tak si to 

chce užít.  

 

Silná v le 

Dalším faktorem ke zvládání strategií je podle asi dvou t etin respondent  „silná 

le“. V otázce, jak zabrání, aby se z relapsu nestalo opakované a asté užívání, v tšina 

respondent  odpov la, že si „prost ekne ne“. Respondent M3: „To máte v hlav . Když 

nechci, tak nechci.“ I p es podrobn jší zkoumání odpov di a rozvíjení tématu jsme však 

konkrétn jší odpov  na otázku nezískali. V tšina z t chto respondent  také byla 

esv ena, že je již další relaps ne eká. Respondentka Ž6 naopak p iznala, že vlastn  

nikdy neví, zda se bude jednat pouze o relaps anebo o dlouhodob jší užívání návykových 

látek.  

 

Respondent M8 p iznal, že zatím v bec žádnou strategii proti opakovaným 

relaps m nemá. Dva respondenti uvedli, že když už v dí, že se relapsu nedá zabránit, dají 

si alespo  dvojnásobnou dávku drogy, aby potom už nem li chu  na další, protože jim to 

takhle sta í a v dí, že na víc nebudou mít chu . Jeden respondent navíc udal, že v Anglii 

zažil p edávkování na metadonu, když si k n mu dal heroin. Potom m l dlouhou dobu 

strach cokoli užívat. Respondentka Ž8 uvedla, že za svou strategii považuje to, že „nemá 

žíly“: „Možná až už nebudu mít žíly v bec, tak prost  ty chut  p ejdou. Jinak než jehlou 

brát nechci, nebaví m  to.“ 

Nejednozna né odpov di jsme získali na otázku, zda si vzpomenou na situace, ve 

kterých p ekonali chu  na drogu a zda jim n co z t chto nabytých zkušeností m že být 

v budoucnu užite né. Respondent M8 p išel na to, že vlastn  chu  na drogu ješt  nikdy 

nep ekonal. Další respondenti mluvili o tom, že je možné využít vzpomínky na dobrý pocit 

z p ekonání chuti na drogu a že se díky tomu cítí siln jší. Dv  respondentky však naopak 

uvedly, že se necítí siln jší a ani to pro n  není nijak významným milníkem: „Tohle by už 
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ece m lo být normální. Za to se chválit nem žu. Fetuju p es dvacet let, za co se mám 

chválit?“, uvádí respondentka M1. Druhá respondentka vypovídala podobn  a ješt  

dodala: „To, že jsem to p ekonala te  ale neznamená, že to p ekonám p íšt .“  

 

8.3.3 Souhrn ke strategiím zvládání relapsu 

Výsledky analýzy dat ke strategiím zvládání relapsu ukazují na t i základní oblasti 

strategií zvládání relapsu – behaviorální strategie, kognitivní strategie a metadon. 

Vzhledem k provázanosti jev  v rámci jednotlivých strategií je toto d lení orienta ní, 

s astými p esahy do dalších kategorií. Metadonu, jako zvládací strategii relapsu, je 

nována samostatná kapitola.  

K behaviorálním strategiím pat í innost, aktivní chování, které napomáhá ke 

zvládání relapsu. Respondenti v obou výzkumných skupinách se shodli na významné 

zvládací strategii, kterou je práce ve smyslu zam stnání. Není pro n  jenom zdrojem 

obživy, ale také napln ním volného asu. Práce sytí respondent m také pot ebu pocitu 

vlastní  užite nosti,  pocitu  úsp šnosti,  který  jim  v  jejich  osobním  život  schází.  Jeden  

respondent závislost na návykových látkách nahradil závislostí na práci (workoholismus). 

Zvládací strategie zam stnání je ve výzkumném souboru spíše doménou muž  než žen. 

Ženám je oproti muž m bližší další zvládací mechanismus relapsu, kterým je pé e o d ti, 

tu  pro  sebe  vnímají  jako  hlavní  strategii  proti  myšlenkám  na  drogy.  Shodují  se,  že  as  

strávený s d tmi jim pomáhá v uv domování si svých priorit a zabrán ní ast jším 

relaps m. Mezi ženami je i respondentka, které naopak „zlobení d tí“ spouští chut  na 

drogy. Další významnou oblastí zvládání relapsu by mohly být volno asové aktivity a zájmy 

respondent . Z výpov dí však vyplývá, že pouze jeden respondent má skute ný cílený 

zájem  a  tím  je  hudba.  Ne  však  ve  form  pasivního  poslechu,  ale  v  její  produkci,  zkouší  

s amatérskou kapelou a hraje na malých hudebních akcích. Paradoxn  pro jiné 

respondenty m že být poslech oblíbené hudby spoušt em relapsu, protože ji mají 

spojenou s dobou, kdy užívali návykové látky. Pro mnohé respondenty je významné 

spojení jídla a jeho p ípravy, va ení, také pojídání sladkostí.  

Další zvládací strategii relapsu je možné nazvat jako vyhýbavé chování ve smyslu vyhnout 

se situacím, p ípadn  míst m (v našem p ípad  SVL v Brn ), které mají respondenti 
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spojené s lidmi a vzpomínkami na svou drogovou kariéru. Proto respondenti žijící v SVL 

asto volí odst hování z této lokality jako strategii zvládání relapsu.  

U n kolika respondent  z výzkumného souboru se projevila jako zvládací strategie relapsu 

pot eba vn jší kontroly. Jedná se nap . o fyzický doprovod respondent  do SVL, který jim 

má zabránit v užití návykových látek (a  už partner  neuživatel , v jednom p ípad  

s sebou do SVL zám rn  bere respondentka svou osmiletou dceru).  Další respondentka 

má pot ebu nechat se zamknout doma svým partnerem, aby nemohla jít ven a p edešla 

tak relapsu.  

Velice d ležitou strategií zvládání relapsu je pro osm respondent  nap  výzkumným 

souborem možnost užívání THC. Na p ítomnost THC v mo i se v MST v Brn  netestuje, 

jedná se o jedinou povolenou návykovou látku, která se m že k metadonu užívat. Jsou 

však mezi respondenty i takoví, pro které je THC naopak spoušt em chuti na drogy.  

Další oblastí strategií ke zvládání relapsu je kognitivní vyrovnávání se s chutí na drogy, 

jsou  to  myšlenky,  které  klientovi  brání  v  relapsu.  Respondenti  hovo ili  zejména  o  

myšlenkách na rodinu a d ti, které jsou p i užití drog spojeny s vý itkami v i nejbližším. 

O vý itkách a studu hovo ila respondentka, které byly z d vodu opakovaného užívání 

návykových látek odebrány d ti z její pé e. Kontakt s d tmi považuje za napl ující a stud 

spolu s vý itkami jsou pro ni stopkou p ed dalším relapsem. Jeden z respondent  hovo í o 

tom, že kdyby m l d ti, tak by našel smysl svého života a už nikdy by nepot eboval drogy, 

dokonce by podle jeho slov nepot eboval ani MST.  

Silná  v le,  schopnost  íci  si  ne,  je  podle  dvou  t etin  všech  respondent  strategií  ke  

zvládání relapsu. I p es podrobn jší zkoumání odpov di a rozvíjení tématu nebyli 

respondenti schopni odpov t konkrétn ji na otázku, co pro n  znamená silná v le a 

jakým zp sobem by silnou v li prosazovali, posilovali a byli tak schopni využít p i dalším 

ataku chuti na drogy.  

kolik respondent  p ipustilo, že by mohli využít jako strategii vzpomínky na dobrý 

pocit, který zažili p i p ekonání chuti na drogy.    

Speciální kategorii zvládání relapsu pak tvo í t lesné p ekážky u respondent , které jim 

zabra ují relapsu, a tou je p edevším fakt, že nemají žíly.   

Zvláštní kategorií byli mezi respondenty ti, kte í si uv domili, že žádnou strategii zvládání 

relapsu nemají, jeden respondent p iznal, že se mu ješt  nikdy nepoda ilo chu  na drogu 

ekonat.  
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8.4 Role metadonu p i zvládání relapsu  

V této kapitole jsou uvedeny výsledky na druhou výzkumnou otázku vztahující se 

k druhému výzkumnému cíli. Otázka zní, jakou roli sehrává metadon p i zvládání relapsu.  

Vzhledem ke specifi nosti klient  v MST se metadonu jako strategii zvládání 

relapsu v nujeme zvláš . Dob e nastavená dávka metadonu má totiž potla it craving a p i 

užití jiných opioid  by m la blokovat jejich euforický efekt (Verster, Buning, 2007). 

Z rozhovor  s respondenty bylo z ejmé, že metadon v jejich strategiích zvládání relapsu 

zastává d ležitou a specifickou roli. 

Metadon a jeho roli ve svém život , chápou respondenti v n kolika rovinách. První 

a zdaleka nejvýznamn jší je jeho p sobení na t lesné prožívání, konkrétn  tedy na pokrytí 

fyzických projev  odvykacího stavu, tedy že nemají „abs áky.“ Podstatn  menší  ást  

respondent  spat uje benefit metadonu také v potla ování jejich psychické závislosti, 

tedy chutích na drogy. Zv domování psychické závislosti se u respondent  projevovala 

velice málo. Závislost je stav na na t lesných „abs ácích.“ Respondent M3 nap íklad tvrdí, 

že „komu nebylo špatn , neví, co je závislost.“ i odpov dích na otázku, zda uvažují o 

„skon ení s metadonem“, v tšina respondent  vyslovila obavy z toho, že nebudou 

schopni zvládat nep íjemné t lesné pocity spojené s vysazením metadonu. Mají obavy 

z toho, že jim bude špatn . V tšina respondent  muž  uvádí, že by skon ili s metadonem 

klidn  hned,  ale  bojí  se  bolestí  a  toho,  jak  strašn  špatn  jim  po  vysazení  bude.  

Respondent M4, který má pom rn  vysokou dávku, odmítá p edstavu, že by n kdy 

skon il s metadonem: „Vím, že tady budu do konce života. Radši um u, než znovu zažít ty 

abs áky, které jsem m l p ed metadonem.“ Návrat chuti na drogy negují hlavn  

respondenti, kte í uvedli silnou v li jako hlavní kognitivní strategii ke zvládnutí dalšího 

relapsu. Respondent M3 nap íklad íká: „Kdyby se mi poda ilo vykrizovat z metadonu, tak 

už nikdy nebudu fetovat.“ Respondenti si nap  výzkumnými soubory tém  nep ipouští, 

že jim metadon sám o sob  pomáhá ve zvládání chuti na drogy. Na druhou stranu nejsou 

schopni p emýšlet o asovém horizontu skon ení lé by MST. P edstavy o skon ení 

v asov  nespecifikované budoucnosti jim ned laly problém, kdežto otázka na okamžité 

skon ení lé by je výrazn  zasko ila. Respondent M1 kontruje svým tvrzením, že metadon 

vlastn  považuje za drogu a to ho uklid uje v tom, že v sob  n jakou drogu má, což 
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tšinou znamená, že nemusí brát další. Je pro n j tedy d ležitý pocit „být sjetý, být pod 

vlivem ehokoli“, a to na metadonu je: „Neumím si p edstavit sv t bez drog. Vždy  já 

fetuju od t inácti, už vlastn  ani nevím, jaký je to život bez drog.“ Podobn  o tom mluví 

také respondentka Ž7, která také nemá v budoucnu v plánu s metadonem skon it a 

v p ípad  p edstavy skon ení s metadonem hovo í o obrovském prázdnu, které by podle 

ní nastalo: „Otec nám odmala dával vyplachovat lahvi ky po tramalových kapkách za 

odm nu. V té dob  mi bylo asi 10. Bráchovi dokonce osm. Brácha dneska t žce jede 

v opiátech a ségra taky. No a já vlastn  taky, ale aspo  jsem tady. Ségra se válí n kde 

v N mecku po bordelech, teda podle posledních zpráv. Matka byla po ád sjetá n jakýma 

práškama. Tak kdo se m že divit, jak jsme všichni dopadli. Abstinenci (pozn. také od 

metadonu) neplánuju, neum la bych to, neumím si p edstavit to obrovské prázdno, které 

by se tam objevilo po t ch drogách.“ Obecn  mezi respondentkami ženami se mnohem 

více objevoval aspekt psychické závislosti, respektive jeho zv dom ní. Respondentky Ž2 a 

Ž4 shodn  p iznávají, že ukon ení lé by v MST plánují, ale v bec si ješt  netroufnou 

skon it, protože si nev í v úplné abstinenci. Hlavn  p i p edstav  krizových situací neví, 

jak by zareagovaly a jestli by chut  na drogy ustály. Když jsme dále zjiš ovali, co jim tedy 

konkrétn  metadon p ináší v zát žových situacích, m ly problém s vyjád ením p esného 

popisu. Respondentka Ž4 se k tématu vyjád ila podobn  jako respondent M1: „Asi ten 

pocit, že v sob  mám drogu.“ 

Op t se u metadonu setkáváme s pot ebou vn jší kontroly, se kterou jde ruku 

v ruce strach z vylou ení. Respondent M1 na otázku, co mu brání v ast jších relapsech, 

iznal, že nastavená pravidla programu MST, kde díky opakovaným relaps m nejd íve 

ijde o výdeje metadonu dom  a po dalším relapsu je z programu vylou en. Na 

hypotetickou otázku, co by d lal, kdyby se v MST ned laly testy, odpov l: „No to by se 

mnou dopadlo špatn .“ V podobných intencích uvažovala naprostá v tšina respondent , 

dost asto hovo ili o tom, že strach z toxikologických test  byla jedna z prvních myšlenek 

po relapsu. Respondentce Ž3 pomohl strach z toxikologických test  se úpln  „nerozjet“ po 

smrti  otce.  V  této  souvislosti  také  respondenti  M4  a  M6  hovo ili  o  strachu  ze  zklamání  

pracovník  MST. Respondent M6 vypov l, že by se svému garantovi „nemohl podívat 

ani do o í“, protože by mu garantovo dlouholeté snažení p išlo jako zbyte né. Podobn  se 

vyjad oval respondent M4, který ve svých relapsech vidí ur itou formu své slabosti. 
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Relaps je v rozporu s jeho p esv ením, že by p i lé  v MST nem l žádné návykové 

látky užívat. 

U respondent  výzkumného souboru, kte í byli za azeni do vyšších fází programu 

MST (B a C), jsme se setkávali s výpov mi, že když se necítili dob e a necht li si dát jinou 

návykovou látku, p ípadn  nepomohlo ani THC, tak si dali ást dávky metadonu, kterou 

li mít na další dny. V tomto p ípad  nap íklad respondentky Ž6 a Ž3 uvedly, že možnost 

takhle „upít“ z další dávky metadonu jim opravdu pomohla v n kolika p ípadech 

nezrelapsovat. Naopak respondenti spadající pod MST Bratislavská shodn  uvedli, že jim 

vyhovuje kontrolovaná forma užívání, protože neví, jak by s výdeji nakládali. Na druhou 

stranu  tito  respondenti  vykazují  pom rn  vysoký  po et  relaps  na  dobu,  kterou  strávili  

v programu MST.  

Diskomfort a zvýšené chut  na drogy n kte í respondenti spojovali s nízkou 

dávkou  metadonu  a  m li  pot ebu  si  její  dávku  navýšit.  Vypovídali,  že  po  zvýšení  dávky  

metadonu opravdu došlo ke zlepšení a potla ení chuti na drogy. Tomuto tématu se 

podrobn ji v nujeme v kapitole 8.2.4 Metadon. 

 

8.4.1 Souhrn k roli metadonu p i zvládání relapsu 

 Výsledky analýzy rozhovor  s respondenty ukazují na to, že metadon jako strategie 

zvládání relapsu zastává pro klienty MST specifickou a nezastupitelnou roli. První 

ležitou rovinou je jeho p sobení na t lesné prožívání, konkrétn  tedy na pokrytí 

fyzických projev  odvykacího stavu, tedy že nemají „abs áky.“ Menší ást respondent  

vnímá p ínos metadonu ve zvládání psychické závislosti na návykových látkách, tedy chuti 

na drogy. Pro mnohé respondenty je závislost stav ná na t lesných abstinen ních 

íznacích. Respondenti uvád jí, že by byli schopni skon it s metadonem hned, ale obávají 

se, že nebudou zvládat nep íjemné t lesné pocity spojené s vysazením metadonu. Tém  

všichni respondenti výzkumného souboru si nep ipouští, že by byl metadon látkou, která 

že p isp t ke zvládání chuti na drogy. N kterým respondent m naopak to, že užívají 

metadon, uspokojuje pot ebu mít v sob  n jakou drogu a podle jejich slov žádnou jinou 

nepot ebují užívat. Respondentky ženy si více uv domují aspekt psychické závislosti, který 

jim metadon p ináší, psychicky jim pomáhá pracovat s uv dom ním, že mají v t le drogu.   
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S ukon ením lé by MST a užíváním metadonu mají n kte í respondenti výzkumného 

souboru spojen nástup obrovského pocitu prázdnoty.  

Lé ba MST, nastavená pravidla, toxikologické testování mo i p ináší mnoha 

respondent m benefity v podob  vn jší kontroly, která je spojena se strachem 

z vylou ení. V této souvislosti respondenti výzkumného souboru také hovo í o pot eb  

nezklamat pracovníky v MST, dodržovat všechna pravidla a setrvat v lé .  
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9 Diskuze 

V této kapitole se v nujeme hlavním dosaženým výsledk m našeho výzkumu a 

kritickému zamyšlení nad nimi.  

Respondenty výzkumu byli klienti metadonové substitu ní terapie Terapeutického 

centra v Jihomoravském kraji (dále jen MST Víde ská) a Terapeutického centra na 

Bratislavské (dále jen MST Bratislavská) Spole nosti Podané ruce v Brn . Výzkumným 

zám rem této práce bylo zkoumání p in relapsu klient  MST na testovaných návykových 

látkách ve výše zmín ných centrech a na strategie zvládání relapsu s d razem na roli 

metadonu p i zvládání relapsu. V centrech MST se provádí toxikologické vyšet ení z mo i 

na p ítomnost látek morfinového základu (heroin, opium), metamfetamin, tramadol a 

benzodiazepiny. Výjime  se p idává také test na p ítomnost alkoholu i buprenorfinu. 

i podez ení na nedovolenou manipulaci s metadonem se testování rozši uje také o n j. 

Kritériem výb ru respondent  byl pozitivní výsledek na n kterou z výše zmín ných 

testovaných látek, p ípadn  na kombinaci n kolika z nich. Na široké ostatních návykových 

látek se testy neprovád jí.  

Pro kvalitativní ást výzkumu jsme získali 16 osob z toho osm muž  a osm žen. Z 16 

respondent  jsou t i klienty MST Bratislavská, zbývající jsou klienty MST Víde ská. 

Autorka výzkumu pracuje v MST Víde ská, proto bylo zám rem získat do výzkumného 

souboru respondenty z tohoto pracovišt . D vodem k dopln ní výzkumného vzorku o 

klienty MST Bratislavská byl nízký po et klient  MST Víde ská spl ujících podmínky pro 

za azení do výzkumného souboru. Do výzkumného souboru nemohli být za azováni ti 

klienti MST, jichž je autorka garantem. Díky této podmínce došlo k dalšímu zúžení po tu 

klient  MST Víde ská vhodných k za azení do výzkumného souboru. Posledním z d vod , 

pro  byla zbývající ást rozhovor  realizována v MST Bratislavská byl st et rolí autorky 

výzkumu. Domníváme se, že výpov di respondent  mohly být zkreslovány skrytou 

ned rou a neodlišením dvou rolí autorky výzkumu. Tento fakt kriticky vnímáme jako 

možné zkreslení n kterých výpov dí. Na druhou stranu fakt, že autorka nebyla úpln  cizí 

osobou, mohl p inést jiné benefity pro zkoumané téma. St et rolí se u autorky projevoval i 

tím jak nakládat s informacemi získanými v pr hu rozhovoru. Konflikt rolí byl ošet en 

v rámci individuální supervize autorky. Výsledkem supervize bylo doporu ení realizovat 

zbývající rozhovory mimo autor ino pracovišt . 
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V následujícím textu bychom rádi specifikovali respondenty našeho výzkumu a 

obecn  klienty MST. Klienti za azení do substitu ní lé by metadonem jsou lidé, kte í 

nejsou momentáln  z jakéhokoli d vodu motivováni k úplné abstinenci (Kmoch, 2014). 

Jako významný faktor jejich fungování shledáváme to, že bu  p ímo žijí v sociáln  

vylou ené lokalit  (dále jen SVL), anebo ji asto navšt vují. V SVL je jedním z problém  

vznikání homogenních celk  obyvatel, ímž dochází ke koncentraci sociáln  patologických 

jev  (Toušek, 2006). Nejv tší SVL v Brn  je okolí známé ulice Cejl, kde ve velké mí e žijí 

Romové. Výsledky studie Národního monitorovacího st ediska (Mrav ík & kol.) s názvem 

Zdraví  a  návykové  látky  mezi  Romy“ ukázaly, že míra užívání legálních drog je v romské 

populaci ve srovnání s obecnou populací R p ibližn  2–3krát vyšší a míra prevalence 

užívání nelegálních drog 2–10krát vyšší v závislosti na typu drogy (nejv tší rozdíl byl 

zaznamenán v p ípad  pervitinu, heroinu a jiných opioid ). V našem výzkumném vzorku 

etina dotazovaných respondent  v SVL p ímo bydlí, dalších šest respondent  tam má 

rodiny, které pravideln  navšt vují. Dvanáct z t chto respondent  hodnotí SVL jako 

vysoce rizikovou oblast pro možnost relapsu. Respondenti, kte í žijí v sociáln  vylou ené 

lokalit  se vyzna ují spole nými znaky, kterými jsou nízký v k po átku užívání opiát , 

injek ní aplikkace drog. Naji & kol. (2016) k uvedeným znak m p azují zneužívání 

benzodiazepin  a mají souvislost s vyšším po tem relapsu v MST. 

Dále v textu shrnujeme výsledky našeho výzkumu. Pr h relapsu u jednotlivých 

respondent  byl r zný, lišil se v etnosti relapsu, v dob  abstinence p i MST, druhu 

návykové látky a zp sobu jejího užití. Ve výzkumném souboru žen v tšina prod lala okolo 

dvou až ty ech relaps . V tší po et relaps  udaly dv  respondentky. Domníváme se, že 

zvýšený po et relaps  byl u nich ovlivn n kumulací náro ných životních situací a p ekážek, 

 už úmrtím blízké osoby, bydlišt m v SVL, soužitím s partnerem uživatelem atd. Naproti 

tomu muži ve srovnání s ženami vykazují vyšší po et relaps . V rozhovorech se ukázalo, že 

pro ženy respondentky jsou d ti a pé e o n  hlavním hnacím motorem, nesou za n  

odpov dnost. Naproti tomu respondenti muži ve v tšin  p ípad  nemají d ti, proto se 

domníváme, že se mohou zajímat více o sebe a své pot eby. Krom  toho jsme v podtextu 

rozhovor  s muži vnímali absenci smyslu života, což bylo oproti ženám pe ujícím o d ti 

naprosto z etelné. Délka období bez relapsu, tedy abstinence, se u respondent  ve 

výzkumném souboru liší podle toho, jak jsou stabilizováni ve vztazích s partnery, 

s primární i širší rodinou, jestli mají stabilní práci. Muži uvád jí kratší doby abstinence a 
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vyšší frekvenci relaps . Ze získaných informací se nedá odvodit, že by délka v MST 

souvisela u respondent  výzkumného souboru s etností jejich relaps  a to ani u muž  ani 

už žen. V tšina respondent  bez ohledu na pohlaví relapsuje na heroinu, který užívá 

intravenózn . Spousta respondent  v rozhovorech potvrdila závislost na jehle, což je jev, 

který  Levine  (1974)  popsal  ve  svém  výzkumu.  Uvedl,  že  samotná  aplikace  drogy  p ináší  

uživateli  v tší  odm nu  než  samotná  droga.  Domníváme  se,  že  v  této  oblasti  se  projevil  

náznak ned ry v i autorce spojený se zmín ným st etem rolí. V odpov dích na otázku, 

jaký zp sob aplikace p i relapsu na drogách používají, všichni respondenti, kte í dostávají 

výdeje metadonu s sebou, hovo ili o závislosti na jehle v minulosti. Toto tvrzení  

dokládáme tím, že respondenti MST Bratislavská nem li ostych o své závislosti na jehle 

s autorkou výzkumu mluvit. Respondenti dále potvrdili, že výjimkou p i užití není ani 

kombinace n kolika návykových látek, což je dle výzkumu rizikové (Mrav ík&kol, 2018). U 

muž  se p i relapsech setkáváme s ast jší p ítomností pervitinu. Domníváme se, že 

existuje souvislost mezi vysokou dávkou metadonu, která jim pokrývá chut  na opiáty, 

což  potvrzují  výsledky  výzkumu  Dola  (1980).  Užívání  dalších  typ  návykových  látek  je  u  

obou skupin výzkumného souboru p ibližn  stejné.  

Zjišt ní spojené se zkoumáním p in relapsu v pojetí naší jsou v souladu 

s výzkumem Marlatt a Gordon (1985), kte í definovali vysoce rizikové situace p ispívající 

k pocitu ztráty sebekontroly a zvyšující riziko relapsu. Pat í mezi n  negativní emocionální 

vztahy, interpersonální konflikty a sociální tlak. V naší práci jsme definovali, že p iny 

relapsu je obvykle kumulací n kolika faktor . Za jednu z kategorií p in relapsu považují 

respondenti výzkumného souboru vztahy ve všech podobách. U jedné z respondentek se 

jednalo o ztrátu  blízkého lov ka (úmrtí), která spustila opakované relapsy k p ekonání 

bolesti nad ztrátou. U další respondentky šlo o odebrání d tí z její pé e v d sledku jejích 

astých relaps . V tšina respondent  potvrzuje jako p inu relapsu vztahové problémy, 

hádky v partnerském vztahu, p ípadn  s primární rodinou, ve které stále žijí. Další 

respondenti, v našem výzkumném souboru zejména muži, považují absenci trvalého 

partnerského  vztahu  za  významný  prvek  p iny  relapsu  na  návykových  látkách.  Pro  

respondentky ženy je významnou p inou relapsu partnerské soužití s uživateli 

návykových látek. Všechny shodn  uvád jí hlavní problém v tom, že jim partne i nejsou 

oporou p i zvládání chutí na drogy, naopak je v tom podporují. Potvrzují tak výzkum Li & 

kol.  (2012),  který  ve  své  studii  uvedl,  že  udržování  vztah  s  uživateli  heroinu  je  vysoce  
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rizikové, relapsuje 50 - 70 % z nich. Zajímavá je skute nost, že ani jeden muž z našeho 

výzkumu nežije s partnerkou uživatelkou, proto se tato p ina relapsu mezi respondenty 

muži neobjevuje. Tento fenomén se neobjevuje pouze ve výzkumném vzorku, ale je 

charakteristický pro muže - klienty MST. 

Další významnou kategorií p in relapsu respondent  bez ohledu na pohlaví je 

jejich životní styl a s ním související sociální sí  kontakt . Za krizové považují setkání 

s kamarády, známými, obecn  setkání s lidmi, o nichž v dí, že momentáln  užívají a mají 

pravd podobn  drogu u sebe. N kte í z respondent  p idávají k setkání s kamarády i další 

významné faktory, které vedou k relapsu. Tím jsou špatná nálada a pohyb v SVL. Hovo í o 

tom, že jsou tímto místem fascinováni nebo p ímo p itahováni, potvrzují, že tam na n  

„dýchne ta atmosféra“, kterou mají spojenou s užíváním drog. Silným spoušt cím 

mechanismem k relapsu je pro respondenty obou skupin setkání s dealerem. Nejedná se 

jen o setkání, dealer se jim ozývá i telefonicky, asto i opakovan , že má pro n  k dispozici 

kvalitní drogu. Zajímavou p inu relapsu uvád jí n kte í respondenti muži, která souvisí 

s tím, že mají k dispozici v tší obnos pen z. Ten automaticky spojují s chut mi na drogu 

z doby, kdy návykové látky užívali.  

Vyrovnávání se z emocemi se u respondent  výzkumného souboru objevovalo bu  

nezávisle na dalších jevech, tedy prožívání emoce samotné, nebo emoce byla pr vodním 

jevem jiné p iny relapsu. Pro mnohé z respondent  p ichází bez jakéhokoli p edchozího 

spoušt e pocit smutku i sebelítosti, ke kterým se p idává i pocit prázdnoty. Cítí se jako 

špatný lov k a užití drogy používají pro p ekonání t chto nep íjemných pocit . Tento 

výsledek potvrzuje Khantzianovu teorii sebemedikace, který tvrdí, že závislí lidé nehledají 

euforii  i  út k  z  reality,  ale  pokouší  se  lé it  sami  sebe  od  ady  psychických  problém  a  

bolestn  prožívaných emocí (Khantzian, 1985). 

Pro nadpolovi ní v tšinu respondent  bez ohledu na pohlaví je významným 

spoušt em pocit nudy. Nudu definovali jako stav, ve kterém mají p íliš mnoho prostoru 

k p emýšlení a za nou je dohán t vlastní neúsp chy a také již zmín ná sebelítost. K dalším 

jev m,  které  spouští  relaps,  pat í  pot eba  intravenózní  aplikace,  tzv.  závislost  na  jehle.  

Výzkum  Naji  &  kol.  (2016)  zjistil,  že  injek ní  užívání  opiát  je  samo  o  sob  ukazatelem  

vysokého po tu relaps  v MST. S intravenózní aplikací pak úzce respondenti spojují pojmy 

„nájezd“ a rituál. V tšina z nich popisuje chystání drogy a ná iní k intravenózní aplikaci 
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jako rituál, jako euforickou záležitost, kterou se snaží co nejvíce protahovat, aby se dostali 

do stavu transu a znásobili tak požitek z užití drogy.  

Další možnou p inou relapsu m že být nízká dávka metadonu v lé  MST. 

Potvrzuje to teorii Dola (1980), který své pacienty lé il minimální dávkou metadonu mezi 

80 – 150 mg. Nízká dávka metadonu p ináší ur ité skupin  respondent  více než 

psychické problémy spíše fyzický diskomfort. N kolik z nich potvrzuje, že zvýšením dávky 

metadonu došlo k potla ení chuti na drogy. Naopak jsou mezi respondenty i takoví, kte í 

negují souvislost mezi zvýšením dávky metadonu a snadn jším zvládání chuti na drogy. 

Jsou to zejména respondenti, kte í spat ují d vod relapsu v tom, že jim na metadonu 

chybí intravenózní aplikace a nájezd. Lze usuzovat, že u t chto respondent  je t žišt  

relaps  v intravenózní aplikaci a pot eb  nájezdu, rituálu a s tím spojenou pot ebou 

nájezdu a rituálu. 

Už v rozhovoru s respondenty o strategiích zvládání relapsu se projevilo jejich 

zasko ení samotným tématem. Vysv tlujeme to tím, že strategie zvládání relapsu nemají 

zv dom lé a na relapsy nejsou p ipraveni. Spousta z nich to p ejde spíše vágní odpov dí, 

že prost  ví, že si p íšt  už nedá. Z výsledk  analýzy dat ke strategiím zvládání relapsu se 

ukazují t i základní oblasti strategií – behaviorální, kognitivní a metadon. K behaviorálním 

strategiím adíme innost, n jaké aktivní chování, které napomáhá ke zvládání relapsu. 

Respondenti v obou výzkumných skupinách se shodli na významné zvládací strategií, 

kterou je práce ve smyslu zam stnání. Není pro n  jenom zdrojem obživy, ale také náplní 

volného asu. Práce sytí respondent m také pot ebu pocitu vlastní užite nosti, pocitu 

úsp šnosti, který jim v jejich osobním život  schází. Tato zvládací strategie je ve 

výzkumném souboru spíše doménou muž , než žen. Naopak ženám je bližší jiný zvládací 

mechanismus  relapsu,  kterým  je  pé e  o  d ti.  Tu  pro  sebe  vnímají  jako  hlavní  strategii  

proti myšlenkám na drogy. as strávený s d tmi jim pomáhá v uv domování si svých 

priorit a zabrán ní ast jším relaps m. Další významnou oblastí zvládání relapsu by mohly 

být volno asové aktivity a zájmy respondent . Z výzkumného souboru však pouze jeden 

respondent  má  skute ný  cílený  zájem  a  tím  je  hudba.  Ne  však  ve  form  pasivního  

poslechu, ale v její produkci. Paradoxn  pro jiné respondenty m že být jen poslech 

oblíbené hudby spoušt em relapsu, protože jí mají spojenou s dobou, když užívali 

návykové látky. K náplni volného asu využívají zejména respondentky va ení, p ípravu 

jídla a hlavn  jeho konzumaci.  
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Pro polovinu respondent  nap  výzkumným souborem je d ležitou strategií 

zvládání relapsu možnost užívání THC. Jsou však mezi nimi i takoví, pro které je THC 

naopak spoušt em chuti na drogy. Tento záv r nepotvrzuje ani nevyvrací výzkumy, jak 

Wassermana (1998), který tvrdí, že pacienti, kte í pravideln  užívají THC, tak ast ji 

relapsují na látkách opiátového typu. Zárove  je toto zjišt ní v rozporu se zjišt ním 

Saxona  a  kol.  (1993),  u  kterých  se  naopak  užívání  THC  u  klient  MST  neprokázalo  jako  

ina relapsu na ostatních návykových látkách b hem MST. Náš výzkum ani jednu teorii 

nepotvrdil, ani nevyvrátil.  

U n kolika respondent  se projevila jako zvládací strategie relapsu pot eba vn jší 

kontroly. Jedná se nap íklad o fyzický doprovod respondent  do SVL, který má zabránit 

v užití návykových látek. Další respondentka má pot ebu nechat se zamknout doma svým 

partnerem, aby nemohla jít ven a p edešla tak relapsu. Pot eba vn jší kontroly se zdá být 

pro klienty MST významnou strategií. Ukazuje to však na fakt, že tito jedinci nemají 

zv dom lé své vlastní strategie a odpov dnost za své chování p enáší na ostatní lidi. Pro 

tyto respondenty je lé ba MST, nastavená pravidla, toxikologické testování mo i, vnímány 

jako významné benefity, a zárove  je spojena se strachem z vylou ení a ztráty metadonu. 

Tento záv r byl odhalen v pr hu výzkumu, nebyl samotnými respondenty explicitn  

vysloven. Spojujeme to op t s pot ebou vn jší kontroly. 

Kognitivní vyrovnávání se s chutí na drogy je další oblastí strategií ke zvládání 

relapsu. Jedná se o myšlenky, které klientovi brání v relapsu, musí p i kognitivní zvládací 

strategii p emýšlet. asto jsou to myšlenky spojené s rodinou a d tmi. Silná v le je podle 

dvou t etin všech respondent  strategií ke zvládání relapsu. I p es podrobn jší zkoumání 

odpov di a rozvíjení tématu respondenti nebyli schopni odpov t konkrétn ji na otázku, 

co pro n  znamená silná v le a jakým zp sobem by silnou v li posilovali a byli tak schopni 

ji využít p i dalším ataku chuti na drogy. Vypadá to, že klienti tímto zp sobem v bec 

nedokážou uvažovat. N kolik respondent  p ipustilo, že by mohli využít jako strategii 

vzpomínky na dobrý pocit, který zažili p i p ekonání chuti na drogy, zárove  dodávají, že 

v této strategii necítí velkou oporu. Mezi respondenty se objevila i zvláštní kategorie t ch, 

kte í si uv domili, že žádnou strategii zvládání relapsu nemají. Samotné zkoumání oblasti 

kognitivních strategií bylo pro klienty velice náro ná a vypadalo to, že nad tímto tématem 

nikdy nep emýšleli. Vnímali jsme i disproporci mezi schopností vyjmenovat p iny relapsu 

a zamyslet se nad strategiemi, které by jim relaps pomohlo zvládnout. 
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Jak jsme již zmi ovali výše, d ležitou roli p i zvládání relapsu sehrává dob e 

nastavená dávka metadonu. Tuto skute nost potvrzují ve svém výzkumu také Verster a 

Buning (2007). Hlavní benefit metadonu je klienty vnímán v pokrytí fyzických projev  

odvykacího stavu, tedy že respondenti nemají „abs áky.“ Mén ast ji je zmi ován jeho 

ínos jako strategie zvládání chuti na drogy. Pro mnohé respondenty je závislost stav na 

na t lesných abstinen ních p íznacích a nep ipouští si psychickou závislost. Respondenti 

bez ohledu na pohlaví uvád jí, že by byli schopni skon it s metadonem hned, ale obávají 

se, že nebudou schopni zvládat nep íjemné t lesné pocity, spojené s jeho vysazením. 

kterým respondent m naopak to, že užívají metadon, uspokojuje pot ebu mít v sob  

jakou drogu a podle jejich slov proto žádnou jinou již nepot ebují užívat. Respondentky 

ženy si více uv domují aspekt psychické závislosti, metadon jim psychicky pomáhá 

pracovat s uv dom ním, že mají v t le drogu. S ukon ením lé by MST mají n kte í 

respondenti spojen nástup obrovského pocitu prázdnoty. Domníváme se, že dlouhodobá 

udržovací lé ba metadonem je také jednou z možností. Metadon je pro respondenty 

významnou  zvládací  strategií.  Prokázala  to  i  studie  Clarka  &  kol.  (2014),  že  metadon  je  

pozitivním faktorem, který p ispívá ke strategii zvládání relapsu závislých na opiátech. 

Výzkum zam ili na srovnání dvou skupin jedinc  závislých na opiátech. Jedna skupina 

byla v ase výzkumu klienty MST, a druhá nikoliv. Výsledky prokázaly signifikantn  nižší 

míru výskytu relapsu u lé ených metadonem, oproti kontrolní skupin . U respondent , 

který v programu spadali do vyšších fází (B, C), jsme se setkávali s výpov mi, že když jim 

nebylo dob e a necht li si dát jinou návykovou látku, p ípadn  nepomohlo ani THC, tak 

užili ást dávky, kterou m li mít na další dny. Dv  respondentky uvedly, že možnost takhle 

upít z další dávky jim pomohlo v tom, aby nezrelapsovaly.  

Teorie uvedené v první ásti naší práce jsme porovnávali s výsledky našeho 

výzkumu p ímo v textu diskuze. Zajímavým rozší ením výzkumu by bylo dopln ní o 

druhou skupinu klient  MST, kte í nerelapsují. Bylo by ur it  zajímavé zkoumat, zda 

duální diagnózy mohou být astým spoušt em relapsu, tak jak o tom ve výzkumu hovo í. 

Další možností, jak rozší it práci, by mohla být otázka, jestli klienti MST vnímají metadon 

jako další návykovou látku nebo jestli ji vnímají jako lé ebný prvek.  

Vzhledem k tomu, že je spousta klient , kte í nemají v bec vytvo ené strategie 

relaps  a opakovan  na pozitivních toxikologických testech vypadávají, mohlo by být 

doporu ením této práce vytvo it MST ješt  „nízkoprahov jší“, jako uvádí Okruhlica & kol. 
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(2007). V MST v Bratislav  reagovali na zvýšený výskyt relaps  n kterých klient  

odd lením dvou terapeutických p ístup . V harm reduction skupin  m li klienti 

povolenou denní dávku metadonu 40 mg, s tím, že p estali být testováni na p ítomnost 

návykových látek v mo i. Toto opat ení zabránilo klient m vypadávat z lé by a splnilo to 

harm reduction ú el substitu ní lé by. Vzhledem k po tu lé eb n kterých respondent  

(viz  Tab.  .  3  a  4)  mohlo  by  se  uvažovat  o  zavedení  tohoto  p ístupu  do  praxe  v  MST  

Víde ská a Bratislavská, p ípadn  jiných substitu ních lé eb. 
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10 Záv ry 

 

Níže jsou uvedeny hlavní záv ry výzkumné ásti této práce.  

 

 Pr h relapsu u respondent  souvisí s mnoha d ležitými faktory, které ovliv ují 

setrvání respondent  v abstinenci. 

 Ze získaných informací se nedá odvodit, že by délka v MST souvisela u 

respondent  výzkumného souboru s etností jejich relaps  a to ani u muž  ani už 

žen. 

 Délka období bez relapsu, tedy abstinence, se liší u respondent  podle toho, jak 

jsou stabilizováni ve vztazích s partnery, s primární i širší rodinou, jestli mají 

stabilní práci.  

 Významným faktorem ovliv ujícím fungování klient  v MST je skute nost, zda žijí 

ípadn  navšt vují SVL. 

 iny relapsu ovliv ují vztahové problémy, životní styl respondent  a špatné 

zacházení s emocemi. 

 ležitá p ina relapsu je pot eba intravenózní aplikace, tzv. „pot eba jehly“. 

 Za další p inu relapsu se nabízí nastavení nízké dávky metadonu v lé  MST. 

 Nízká dávka metadonu m že zp sobovat relaps. 

 Klienti MST mají r zné strategie zvládání relapsu, které souvisí s mnoha faktory. 

 Strategie zvládání relapsu je v behaviorální a kognitivní rovin . 

 THC je d ležitou strategií zvládání relapsu/THC je spoušt em chut  na drogy 

(nejasnost). 

 Pot eba vn jší kontroly jako strategie zvládání relapsu se projevila jako významný 

faktor. 

 Metadon sehrává p i zvládání relapsu d ležitou roli a to zejména v pokrytí 

fyzických projev  odvykacího stavu, tedy že respondenti nemají „abs áky.“ 

 Metadon se neosv il jako zv dom lá strategie v psychické závislosti - zvládání 

chuti na drogy. 
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IV. Souhrn 

 

První kapitola teoretické ásti práce se zabývá vymezením pojmu opioidy, což jsou 

tlumivé látky s výrazným euforickým efektem. Termín opiáty je všeobecn  používán 

v užším slova smyslu pro morfin, heroin, kodein a látky izolované z opia. Opioidy d líme 

na starší a nov jší opioidy. Ke starším opioid m pat í opioidy p írodního p vodu a 

syntetické deriváty, mezi nov jší opioidy pat í nap . tramadol. K nejznám jším zástupc m 

opioid , pat í opium (makovina) a heroin. Opium je jedna z nejstarších známých drog, 

jedná se o zaschlou š ávu z nezralých makovic. Heroin vzniká p idáním dvou acetylových 

skupin k morfinu, ímž zp sobuje lepší rozpustnost v tucích a tím i snadn jší pr nik 

hematoencefalickou bariérou, což zp sobuje u uživatel  tzv. nájezd. P edpokládá se, že 

v západní a st ední Evrop  je až 1, 4 milión  uživatel  opioid . V sou asnosti je nej ast ji 

užívaným opioidem v kontextu EU buprenorfin.  

Další kapitola je v nována pojmu závislost. V sou asnosti je nejrozší en jší pojetí 

závislosti z hlediska bio-psycho-socio-spirituálního modelu. Podle MKN-10 je syndrom 

závislosti definován jako soubor psychických a somatických zm n, které se vyvíjejí po 

opakovaném užití substance, a který zahrnuje silné puzení drogu užívat. Jedinec má 

pot ebu i p es škodlivé ú inky v užívání pokra ovat a tolerance v i látce roste. P iny 

závislosti jsou velmi komplexní. Nej ast ji jde o kombinaci a interakci nap . fyziologických 

faktor  s psychickými nebo socio-kulturními. Pojetí lé by drogov -závislých musí 

korespondovat s komplexností problému závislosti na návykových látkách. Craving neboli 

bažení je nutkavá neovladatelná a silná touha po op tovném užití návykové látky. 

Nej ast ji se objevuje v souvislosti s odvykacím stavem, ale m že p ijít i v dob  

abstinence. Craving bývá provázen duševními i t lesnými p íznaky stresu, prožívání 

vzrušení, nap tí a neklidu. Bažení je vyvoláno specifickými vnit ními a vn jšími podn ty a 

situacemi, tzv. spoušt i, které d líme na vn jší a vnit ní. Špatn  zvládnutý craving asto 

vede k relapsu. Další podkapitolou je závislost na opioidech, jedná se o chronickou 

relapsující nemoc, která je obtížn  zvládnutelná z d vodu nutkavého užívání drog a bažení 

po droze. Závislost na opioidech provází somatická i psychická závislost. Typickou aplikací 

nejen opiát  je injek ní aplikace, ta se podílí na p enosu vir  a dalších somatických 

komplikací. V souvislosti s injek ní aplikací se asto objevuje pojem závislosti na jehle. 
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Jedná se o jev, kdy samotné aplikování drogy p ináší uživateli v tší odm nu, než látka 

samotná a jedná se o nutkavou pot ebu. Ke vzniku a lé  závislosti p istupujeme z 

pohledu bio-psycho-socio-spirituálního.  

V další kapitole se zam ujeme na lé bu závislosti, p emž hlavní pozornost je 

nována substitu ní lé , zejména metadonové substitu ní terapii. V záv ru kapitoly se 

nujeme již podrobn ji podob  brn nské metadonové substitu ní terapie, kde byla také 

sbírána data k výzkumné ásti diplomové práce. Možnost úzdravy ze závislosti na heroinu 

a jiných tzv. tvrdých drogách budí i mezi odborníky pesimistické postoje. Je d ležité 

klienty informovat o faktorech, které ovliv ují lé ebný proces. Také to, že úzdrava 

z drogové závislosti m že být dlouhodobým problémem a nez ídka se lé ba musí 

opakovat. Mezi faktory ovliv ující lé ebný proces pat í vývojové úkoly, abstinence, 

átelské a intimní vztahy, vztahy k p vodní rodin , práce a vzd lávání. Dalším faktorem 

je  nap íklad  v k  p i  za átku  závislosti.  Za átek  cesty  k  uzdravení  m že  svým  zp sobem  

brzdit klientova nedostate ná motivace, mnozí klienti si p ejí se uzdravit, ale necht jí se 

ani u it, ani namáhat. V neposlední ad  je t eba zmínit fenomén duální diagnózy, kdy 

klienti  mají  krom  diagnózy  drogové  závislosti  ješt  další  p ídatné  diagnózy  a  ty  mohou  

být astým spoušt em relapsu. V kapitole substitu ní  lé ba se o substituci hovo í jako o 

plnohodnotné form  abstinence. Velká ást závislých na opioidech využívá substitu ní 

lé bu metadonem nebo buprenorfinem. U dlouhodobé substitu ní lé by se jedná o 

edem asov  neohrani enou lé bu, je provád na ambulantn  a posouvá spln ní 

kone ného cíle, tj. abstinence bez užívání substitu ní látky na dobu, kdy ji bude pacient 

schopen objektivn  i subjektivn  podstoupit. Navíc substitu ní lé ba chrání spole nost 

ed chování drogov  závislých jedinc . Jde o terapeutický postup, p i kterém je p vodn  

užívaný pouli ní opioid nahrazen látkou s výhodn jším bezpe nostním profilem. Cílovou 

skupinou jsou klienti s diagnózou syndromu závislosti na opioidech. Metadon je syntetický 

opioid, chemicky není odvozen od morfinu. Metadon je látka s mírn jším, ale delším 

odvykacím syndromem, než jaký mají uživatelé po vysazení heroinu. Metadon má navíc 

typický biologický polo as 24 – 48 hodin, což je výrazn  delší doba, než u heroinu. Nehodí 

se pro jedince, kte í s drogami experimentují, protože by jim mohl závislost vyvolat.  

Další  kapitolou,  které  v nujeme  pozornost  je  relaps,  jeho  základní  principy  a  

prevence relapsu. Prevenci relapsu vnímáme jako cíl práce s klientem nebo jako metodu, 

která k p edcházení relapsu využívá specifický pohled na schopnosti a kompetence závislé 
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osoby. V rámci tématu relapsu je metadon obecn  d ležitým aspektem lé by. Metadon 

nemá euforický ani analgetický efekt, správn  stanovená dávka metadonu blokuje 

narkotický efekt jiných opioid , nedochází ke zvyšování tolerance, je ú inný p i orálním 

užití jednou za den, zmír uje craving a medicínsky je bezpe ný a netoxický. V záv ru 

kapitoly relapsu v metadonové lé  se zabýváme nejnov jšími výsledky výzkum  v této 

oblasti.  

V první kapitole výzkumné ásti se zabýváme cíli výzkumu a výzkumnými otázkami. 

Výzkumným zám rem naší práce bylo zmapovat p iny a strategie relapsu klient  MST. 

Prvním cílem bylo zmapovat pr h a p iny relapsu klient  MST. Druhým cílem bylo 

prozkoumat strategie zvládání relapsu. Výzkumná ást práce nese kvalitativní design, jako 

typ výzkumu byly zvoleny p ípadové studie. Ke sb ru dat byla využita metoda krátkého 

anamnestického dotazníku a polostrukturovaného rozhovoru. První okruh otázek 

polostrukturovaného rozhovoru se týkal p in relapsu klient  MST, druhý okruh otázek 

mapoval strategie zvládání relapsu. Sb r dat probíhal od února 2018 do srpna 2018. 

Rozhovory probíhaly v MST Víde ská nebo Bratislavská. Údaje z anamnestického 

dotazníku byly vygenerovány do tabulek s rozd lením na muže a ženy a data 

z polostrukturovaných rozhovor  byla zpracována metodou vytvá ení trs . Poté byla 

použita metoda kontrastu a srovnávání. V naší práci jsme dodrželi etické zásady pro sb r 

dat, které sestávaly z písemného informovaného souhlasu, z dobrovolné ú asti 

respondent  s možností kdykoli z výzkumu odstoupit. Výb r výzkumného souboru 

probíhal formou prostého zám rného ú elového výb ru. Podmínkou za azení do 

výzkumného souboru bylo, aby všichni respondenti byli v pr hu výzkumu klienty MST. 

Další podmínkou pro výb r respondent  byl pozitivní test p i namátkovém orienta ním 

toxikologickém vyšet ení z mo i. Kvalitativní ásti výzkumu se zú astnilo celkem 16 osob, 

z toho osm muž  a osm žen. Bližší socio-demografické ukazatele jsou k dispozici v tabulce 

. 1 a 2.  

V poslední výzkumné ásti práce struktura výsledkové ásti odpovídá stanoveným 

výzkumným otázkám, k ob ma výzkumným cíl m. Relaps a jeho pr h jsme zkoumali 

z n kolika hledisek. Mezi n  pat ila etnost relapsu, doba abstinence, druh a zp sob užití 

návykové látky, na kterých klienti relapsují. Ve srovnání s ženami vykazují respondenti 

muži vyšší etnost relapsu a uvád jí kratší doby abstinence. V tšina respondent  

relapsuje na heroinu, který užívá intravenózn . Výjimkou není užití více návykových látek 
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dohromady. V kapitole p iny relapsu jsou vygenerovány kategorie, které byly shodné 

pro ob  skupiny respondent . Jsou jimi vztahy, životní styl a emoce, které bývají p inami 

relapsu. Podkapitola vztah  se v nuje otázce ztráty blízké osoby, odebrání d tí z pé e, 

problémy v partnerských vztazích, soužití partner  uživatel . Podkapitola životní styl se 

zabývá p inami relapsu z d vodu rizikových kamarád , sociáln  vylou ené lokality, 

setkání  s  dealerem  a  vliv  vyššího  finan ního  obnosu  na  relaps.  Podkapitola  emoce  jako  

iny relapsu se zabývá vztekem, smutkem, pocitem prázdnoty a sebelítosti, pocitem 

nudy, emocemi spojenými s injek ní aplikací, nájezdem a rituálem.  

V další kapitole strategie zvládání relapsu se v nujeme strategiím z oblasti 

behaviorální a kognitivní. Mezi behaviorální strategie pat í práce, pé e o d ti, 

volno asové aktivity a zájmy, vyhýbavé chování, pot eba vn jší kontroly, užívání THC. 

Kognitivní  strategie  spo ívají  v  myšlenkách  na  rodinu  a  d ti,  ve  vý itkách,  ve  fenoménu  

silná v le a dobrém pocitu z p ekonání chuti na drogu. Poslední kapitola se v nuje roli 

metadonu p i zvládání relapsu. Hlavní benefit metadonu je klienty vnímán v pokrytí 

fyzických  projev  odvykacího  stavu.  Mén ast ji  je  nahlížen  jeho  p ínos  jako  strategie  

zvládání chuti na drogy. Pro mnohé respondenty je závislost stav na na t lesných 

abstinen ních p íznacích a nep ipouští si psychickou závislost. Respondenti bez ohledu na 

pohlaví uvád jí, že by byli schopni skon it s metadonem hned, ale obávají se, že nebudou 

schopni zvládat nep íjemné t lesné pocity, spojené s jeho vysazením. N kterým 

respondent m naopak to, že užívají metadon uspokojuje pot ebu mít v sob  n jakou 

drogu a podle jejich slov proto žádnou jinou již nepot ebují užívat. Respondentky ženy si 

více  uv domují  aspekt  psychické  závislosti,  metadon  jim  psychicky  pomáhá  pracovat  

s uv dom ním, že mají v t le drogu. S ukon ením lé by MST mají n kte í respondenti 

spojen nástup obrovského pocitu prázdnoty. 
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íloha . 1 Informovaný souhlas 

Informovaný souhlas 
 

Žádám Vás o souhlas s poskytováním výzkumného materiálu pro výzkumný projekt ve 

form  audio nahrávky rozhovoru. Informovaný souhlas se týká diplomové práce na téma: 

„P iny a zvládání relapsu u klient  metadonové substituce.“  

Vzhledem k citlivosti zkoumané problematiky je náležitá pozornost v nována etickým 

otázkám a zajišt ní bezpe í informant . D raz je kladen na: 

(1) Anonymitu respondent  – v p episech rozhovor  budou odstran ny jakékoli 

údaje, které by vás mohli identifikovat.

(2) Ml enlivost ve vztahu k osobním údaj m o respondentech (s tím, že s  

výzkumným materiálem budu pracovat výhradn  já). 

(3) Jako respondent/ka máte právo kdykoli odstoupit od výzkumné aktivity. 

kuji za pozornost v novanou t mto informacím a žádám Vás tímto o poskytnutí 

souhlasu s Vaší ú astí ve výzkumu. 

Bc. et Bc. Eva Nešutová                                Podpis:                           ……………………… 

Podle zákona 101/2000 sbírky o ochran  osobních údaj  ve zn ní pozd jších p edpis  

ud luji souhlas s astí v uvedeném výzkumném projektu a s poskytnutím 

výzkumného materiálu. 

V ………………………  dne ………………………  Podpis: ……………………… 
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íloha . 2 Anamnestický dotazník 

 
Klient 

 
M/Ž  .  

MST  

k  

Vzd lání  

Rodinný stav  

Partner uživatel 
 

 

Po et d tí  

Zam stnání  

Bydlení  

SVL 
 

 

Délka drog. kariéry (v 
letech) 
 

 

Doba v MST (v m sících) 
 

 

První lé ba v MST 
 

 

Intravenózní aplikace 
 

 

HCV 

 

 

Dávka metadonu v mg 
 

 

Datum sb ru dat 
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íloha . 3 Otázky k polostrukturovanému rozhovoru 

 

Otázky „P iny a strategie zvládání relapsu u klient  MST“ 
Respondent M/Ž . .............. 
 
I. 
1) Stalo se Vám n kdy, že jste relapsoval/a, když jste byl/a v metadonové substitu ní 

terapii? Jak asto se vám stává, že porušíte abstinenci? 

2) Jak dlouho jste byl/a nejdéle istá/ý, když jste byl/a v metadonové substitu ní terapii? 

3) Kdy naposledy jste si dal/a n jakou drogu? Co to bylo? 

4) Jakým zp sobem jste drogu užil/a?  

5) Co se p edtím stalo, že jste si dal drogu? Co tomu p edcházelo? Popište mi to. 

6) Jak asto míváte myšlenky/chut  porušit abstinenci? 

7) Jaké myšlenky Vás napadají? Co cítíte? 

8) Co se stane, že za nete myslet na drogy? Popište mi takovou typickou situaci, p i které 

vás napadne, že byste si mohl/a dát. 

II.  

1) Co se potom stane, když si drogu dáte?  

2) Jaké o ekávání máte od toho, že si drogu dáte? 

3) Co relaps pro Vás znamená?  

4) Co ud láte pro to, aby to byl jen relaps a neza al/a jste brát op t pravideln ? 

5) Jak Vám v tom pomáhá metadon? 

6) Uvažujete o skon ení s lé bou metadonem?  

7) Máte pocit, že zde o chutích na drogy t eba se svým garantem m žete mluvit? P ípadn  

pro  ne a co by se mohlo zm nit? 

8) Jak pracujete s chut mi na drogy? Co funguje? 

9) S ím jsou ty chut  na drogy spojeny (s lidmi, místy, se stresem, n jakými emocemi)? 

10) Vzpome te si na chvíli, kdy chu  na drogu p ekonáte. Popište mi to. Jaký to je pocit? 

Dá se n co z toho použít i p i p íští chuti? 

11) Jak jste p ipraven/a na další relaps? Máte n jakou strategii, jak tomu v budoucnu 

zabránit? 
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íloha . 4 Ukázka ásti rozhovoru s respondentem 

 

9) Vzpome te si na chvíli, kdy chu  na drogu p ekonáte. Popište mi to. Jaký to je pocit? 

Dá se n co z toho použít i p i p íští chuti? 

Jako je to dobrý pocit, n kdy se tak zam stnám, že potom i zapomenu, pro  jsem to vlastn  

za al d lat.  

Cítíte n jaký pocit, když to p ekonáte? 

Jo, n jakou hrdost asi. Jenže zárove  takový otazník n kde vzadu, jak to dopadne p íšt . 

lov k  si  nikdy  nem že  být  jistý  a  íct,  že  už  nikdy,  to  mám  za  sebou.  Furt  je  to  dost  

krátká doba, co neberu. 

Dá se t eba vzpomenout na ten pocit hrdosti p i p íštím pokušení a n jak s ním pracovat? 

To záleží na strašn  moc v cech. To se fakt asi nedá íct. 

Tak dá se íct, že jste n jak p ipraven na další relaps? 

Tak vím, že se musím zam stnat  a p estat myslet na blbosti, ale víc nevím, jak se na to 

ipravit. lov k nikdy nem že v t, co p ijde. Jaký problém t eba a jak ho vy eší.  

Ale íkáte, že s každým dalším dnem se cítíte siln jší. 

Jo, to ur it . I na okolí to vidím, jako v it mi nebudou už nikdy to jako vím, ale i to mi 

dost pomáhá. Že vidí že funguju, chodím do práce a snažím se. 

Takže rodina je pro vás n jaká motivace, jak slyším. 

No ur it . Jako vím, že mi nebudou asi v it nikdy už úpln , ale ur it  taky vidí, že d lám 

pokroky. Nechci to zas posrat. Ta d ra je pro m  hodn . I to, že už u sebe m žu nosit 

peníze a nebát se ani já ani ostatní. 
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