
  1 

�ESKÁ ZEM�D�LSKÁ UNIVERZITA 
FAKULTA PROVOZN� EKONOMICKÁ 

OBOR VE�EJNÁ SPRÁVA A REGIONÁLNÍ ROZVOJ 

 

 
 
 

Diplomová práce 
 

 
  Ekonomické aspekty lé�by drogových závislostí        

 
 
 

 
Vedoucí diplomové práce:  Ing. Jaroslava Burianová   

Vypracoval: Mgr. Ivo Vítek 

 

© 2009 

 



  2 

 
 
 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

Zadání DP – originál 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Prohlášení 
 
Prohlašuji, že jsem tuto diplomovou práci vypracoval pod vedením vedoucího  práce 

samostatn� a uvedl jsem veškeré použité prameny a literaturu. 

 

 

V Praze dne 15.3. 2009       ……………………….. 

 

 

          



  4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pod�kování 
 
 

Rád bych na tomto míst� pod�koval Ing. Jaroslav� Burianové  za odborné vedení, cenné 

rady a p�ipomínky, které mi poskytla b�hem zpracování diplomové práce. Velký dík pat�í 

zejména konzultant�m Mgr. J. F. Žákovi a Mgr. Zden� Vitamvásové, ale  i dalším 

odborník�m z oboru adiktologie za poskytnutá up�esn�ní a zkušenosti. 

 

 
 



  5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

EKONOMICKÉ ASPEKTY LÉ�BY DROGOVÝCH 
ZÁVISLOSTÍ 

 

 

 

ECONOMICAL ASPECT OF DRUG DETOXIFICATION 
 

 

 

 

 

 

 



  6 

 

 

 

Souhrn 
 

 Diplomová práce se zabývá ekonomickou stránkou drogové problematiky v �R.  Po 

základním uvedení do tématu jsou zmín�ny n�které aktuální p�ístupy v oblasti protidrogové 

prevence , které determinují efektivní poskytování pé�e cílové skupin�. Pozornost je 

v�nována spole�enským následk�m, ekonomickým náklad�m a r�zným pohled�m na škody, 

spojené s užíváním drog. Tyto spole�enské škody jsou porovnány s náklady, vynakládanými 

na lé�bu závislostí. Empirická �ást je zam��ena na hodnocení nákladovosti a efektivity služeb 

vybraného za�ízení protidrogové prevence v letech 2004 – 2007. Diplomová práce akcentuje 

zejména pohled nedrogové  spole�nosti, tj. jak jsou vynakládány prost�edky z ve�ejných 

zdroj� na zm�nu životního stylu uživatel� drog. Kvantitativní �ást výzkumu je dána 

komparací statistických dat ve zmi�ovaném období a jejich statistickým vyhodnocením, s 

cílem ov��it výkonnost  za�ízení v kontextu jeho nákladovosti.  Další �ást šet�ení, zam��ená  

ú�innost služeb,   je ov��ena rozhovory s klienty se záznamem podle Evropského indexu 

závažnosti návykového chování (EuropASI). Výsledky provád�ného šet�ení mohou být 

vodítkem pro další vývoj a racionáln�jší využívání ve�ejných zdroj� v oblasti protidrogové 

prevence.  
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Summary 
 

    The graduation thesis is concerned with economic aspect of drug problematic in the Czech 

Republic. After basic introduction of the theme there are mentioned several upcoming ways 

of solution in anti-drug prevention area, determining efective care providing for target group. 

Main attention paid to negative social consequences, economic costs and several views of 

damages caused by using drugs. These social damages are compared with economic costs 

invested in  detoxication. Empiric part of the thesis targets efficiency and costs appreciation 

in connection with described “anti-drug centre“ in years 2004-2007. Graduation thesis 

accents especially view of  major society  as well as rational use of public financial resources 

for drug users and their negative life style. Quantitative part of research compares statistic 

data in mentioned period. At the same time these statistics are interpreted in context  of anti-

drug centre efficiency and exercised financial costs used there. Next part of research is 

focused on service influence, followed by dialogues with clients and recorded according to 

European index of habit behaviour severity (EuropASI). Results of this performed research 

could be inspiration for next progress in connection with rational use of public financial 

resources in area of anti-drug prevention. 

 

Key words 
 

tertiary prevention, Harm reduction, anti-drug agency, accessability, efficiency index, 

incidence, prevalence  
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1. Úvod  
 

Ekonomické aspekty lé�by drogových závislostí je obsáhlé téma, které je determinováno 

skute�ností, že tato problematika i pojetí  jsou v �eských pom�rech relativn� novodobým 

jevem. Pot�eba spole�nosti  reagovat na masivní nár�st užívání drog se objevuje na po�átku 

90. let minulého století. Systém pé�e o uživatele drog je dnes v �R rozvinut do široké 

plejády nabízených služeb, což je samoz�ejm� známkou jisté spole�enské „vyzrálosti“ a 

racionálního p�ístupu ze strany státu i neziskového sektoru. Užívání drog je ve všech svých 

stadiích provázeno existencí odborných sociálních služeb, problémem m�že být 

nerovnom�rné lokální rozmíst�ní služeb a následn� nízká dostupnost v n�kterých regionech. 

Nízkoprahové kontaktní centrum, na které je tato práce orientována, je tedy pouze jedním 

�lánkem v systému pé�e.   Tato za�ízení postupn� vznikala jako reakce na drogový boom, 

neexistuje tedy delší historií prov��ená zkušenost s metodami a pojetím práce. Odborná 

literatura pom�rn� obsáhle popisuje styly a formy práce s uživateli drog,  ekonomický rozbor 

protidrogové pé�e má však svá úskalí. Obvykle se jedná o obecné proklamace ze strany 

donátor�, p�evzaté z jiných spole�ensko-v�dních obor�. Práce zabývající se nákladovostí 

služeb, jsou mnohdy vytvá�eny samotnými poskytovateli služeb, nikoli za ú�elem zjišt�ní 

objektivní situace, ale jako pot�eba získat finan�ní podporu, obhajovat a zd�vod�ovat vlastní 

práci. Živelný rozvoj protidrogových služeb v �R, realizovaný mnohdy dobrovolnými 

nadšenci, byl charakterizován mnoha etickými problémy a „d�tskými nemocemi“. Postupný 

vývoj služeb sm�rem k profesionalit�   nutn� vyvolal pot�ebu zabývat se smysluplností, 

ú�elností a finan�ní udržitelností pé�e. V sou�asné dob� jsou programy protidrogové 

prevence stabilizovány, s jistými výhradami také financovány, kvalita pé�e je prov��ována 

procesy certifikace ze strany MPSV a RVKPP. Problematika služeb pro uživatele drog se 

neustále vyvíjí podle aktuálních pot�eb, d�ležitým prvkem manažerské dovednosti  je 

schopnost vyhodnocovat ú�innost jednotlivých služeb a inovovat je podle pot�eb cílové 

skupiny  a zadavatele služeb (ve�ejnost, stát). Kontaktní centra se pokouší udržet 

„rovnováhu“ mezi tím, co pot�ebují uživatelé drog a mezi tím, co je ješt� ve�ejností 

akceptovatelné. Na tomto míst� je t�eba zmínit, že stále p�etrvávají p�edsudky v��i službám 

harm reduction (snižování škod), p�estože jejich spole�enský i ekonomický p�ínos byl 

mnohokrát prokázán a publikován. Existují programy, jejichž ú�innost lze kvantifikovat 
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jednozna�ným a nezpochybnitelným zp�sobem. Typickým p�íkladem je program vým�ny 

injek�ních set�, který výrazn� snižuje �etnost nákazy hepatitidou C u nitrožilních uživatel�. 

Jiné programy naopak jednozna�n� vyhodnotit nelze a jejich ú�innost se zjiš�uje obtížn� – 

nap�íklad podp�rné nebo motiva�ní poradenství. Pokud se budeme zabývat ekonomickou 

stránkou lé�by drogových závislostí a její efektivitou, je t�eba se také zamyslet nad tím, jaký 

posun u klienta považujeme za úsp�ch a co je selhání. Na první pohled se zdá být jasné, že 

úsp�chem je abstinence a vylé�ení, neúsp�chem pak p�etrvávání konzumace drog. Praxe je 

ovšem taková, že ze skupiny klient� po lé�b� n�kte�í abstinují, jiní p�íležitostn� relapsují, 

další se k drogám vrátí i po n�kolika letech, n�kdo spontánn� p�echází na jiné formy 

závislostí ( patologické hrá�ství, alkoholismus, workholismus). Další snížení validity 

zkoumání spo�ívá   v absenci katamnestických údaj� – krom� toho, že nelze jednozna�n� 

ur�it efekt poskytovaných intervencí, schází z d�vodu anonymity a nízkoprahovosti možnost 

oslovit klienty s delším �asovým odstupem.  

V oblasti kvantifikace spole�enských náklad� spojených s drogami se setkáváme 

s nemožností shromáždit srovnatelná data.   Mnohé škody jsou nekvantifikovatelné ( utrpení, 

rodinné rozvraty), jiné jevy jsou statisticky zaznamenány, ale objektivn� nelze zjistit, jaká 

�ást daného jevu souvisí s drogami (snížení produktivity práce, nemocnost, nezam�stnanost).  

Pro p�ehledn�jší zobrazení by bylo vhodné najít odpov�di  na tyto otázky: 

Kolik stojí užívání drog celou spole�nost ro�n�? 

Jaká �ást z t�chto náklad� je vynaložena na prevenci a lé�bu? 

Jaká výše prost�edk� na lé�bu je optimální? 

Jaké jsou náklady na jednoho uživatele drog? 
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2. Cíl práce a metodika 
 

Téma diplomové bylo zvoleno s motivem zamyslet se objektivn� (na p�d� univerzity, 

nikoli pro pot�eby finan�ních donátor�) nad skute�ným efektem poskytovaných služeb 

protidrogové prevence.  

Cílem diplomové práce je ov��it, zda jsou programy prevence a lé�by pro uživatele drog 

efektivní a jaká je jejich nákladovost vzhledem k ekonomickým p�ínos�m, které p�inášejí. 

Klí�ovými indikátory pro napln�ní cíl�  je vymezení pojm� nákladovost, výkonnost a 

ú�innost. Pr�nikem t�chto t�í pojm� je p�i jisté dávce redukce pojem efektivita, která je 

ov��ena na vybraném nízkoprahovém za�ízení – K centru Noe T�ebí�. Nákladovost za�ízení 

je ov��ena komparací statistických dat a následným p�epo�tem na jednotku výkonu.  

Posuzování efektivity služeb pro uživatele drog je komplikované a obtížn� uchopitelné, pro 

pot�eby této práce je pojem efektivita chápán jako pr�nik nákladovosti, výkonnosti a 

ú�innosti. Efektivitu lze samoz�ejm� zkoumat i z jiných úhl� pohledu, výše uvedený pohled 

je �áste�n� redukující. 

Pokud nap�íklad projde konkrétní skupina klient�  resocializa�ní lé�bou, nelze vy�íslit 

všechny sociální, ekonomické i spole�enské efekty této lé�by v následujících letech,  lé�ba 

ovlivní život každého jednotlivce  jinak a v jiném životním stadiu. Výkonnost služby 

reprezentuje spíše vý�et a množství poskytnutých intervencí, po�et klient�, úkon�, po�et 

klient� v lé�b�, apod. Pojem výkonnost bychom nem�li ztotož�ovat s pojmem efektivita 

(p�estože dota�ní �ízení tento redukující pohled mnohdy uplat�ují).  Efektivní služba není 

pouze výkonná – lze realizovat velké množství intervencí a služeb bez pat�i�ného ú�inku. 

Ú�innost služby lze vyjád�it mírou pozitivní zm�ny u klienta v ur�itém �asovém intervalu ve 

sledovaných oblastech života,  nap�. zdravotní stav, zdroj obživy, užívání drog, rodinné a 

sociální vztahy, apod.  Efektivní služba ovšem není ani ta, která sice dosahuje vysoké 

ú�innosti, ale pouze  u minimální �ásti cílové skupiny. Jedním z ukazatel� efektivity služby 

je podíl nakontaktovaných uživatel� drog ze všech uživatel� ve zkoumané lokalit�. Za 

efektivní m�žeme považovat takovou službu, která vykazuje vysokou výkonnost i ú�innost 

za p�im��ených finan�ních náklad�. P�im��ená nákladovost je dána typem služby, lokalitou 

ve které je poskytována, rozsahem cílové skupiny, systémem návazné pé�e a dalšími aspekty, 

jejichž sumarizací je skute�nost, že danou službu nelze z dlouhodobého hlediska nahradit, ani 
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poskytovat levn�ji. Šet�ení  je rozd�leno na t�i �ásti – v první �ásti je komparována 

nákladovost K-centra Noe v letech 2004 a 2007, údaje jsou zjiš�ovány z interních materiál� 

Diecézní charity Brno.  Druhá �ást  je zam��ena na posouzení výkonnosti za�ízení ve stejném 

�asovém období.  Pro posouzení výkonnosti budou použita data ze systému Freebase – 

databáze pro shromaž�ování statistických dat schválená Ú�adem vlády �R. Komparací 

vybraných  indikátor� za roky 2004 a 2007 bude vyjád�ena míra nár�stu nebo poklesu ve 

výkonnosti za�ízení, šet�ení m�že odhalit také zm�nu ve struktu�e poskytovaných služeb. 

Výkonnost za�ízení ve sledovaném období bude posouzena procentuálním dopo�tem a 

znázorn�na graficky. �asový interval pro sledování výkonnosti za�ízení ( roky 2004 a 2007) 

byl zám�rn� zvolen pro možnost mapovat dynamiku za�ízení a možné vývojové trendy 

s odstupem n�kolika let, p�i�emž sledovaná data mají ješt� stejnou výpov�dní hodnotu – 

porovnávání �asov� vzdálen�jších období by mohlo být mén� validní.Ve t�etí �ásti je pak 

ov��ována ú�innost služeb  za�ízení metodou EuropASI, také za roky 2004 a 2007. Cílem je 

ov��it, zda uživatelé drog, kte�í navšt�vovali K-centrum Noe v období 2004 – 2007, vykazují 

zlepšení stavu ve vybraných oblastech života. Na tomto míst� by bylo dobré stanovit 

p�im��enou aspira�ní linii – bude úsp�chem pouze zlepšení stavu klient�, nebo p�ípadné 

zjišt�ní, že se klienti alespo� výrazn� nezhoršili? Pro posouzení ú�innosti služeb je t�eba 

definovat indikátory, na který je možné vysledovat p�ípadnou zm�nu stavu klienta a korekci 

závislostního chování. Jednou z ov��ených metod pro objektivní charakteristiku stavu klienta 

je Evropský index závažnosti návykového chování - EuropASI (Kubi�ka, 1997). Jedná se o 

adaptaci páté ediceASI (Addiction Severiny Index) z roku 1992. P�vodní verze ASI vznikla 

v roce 1980 v USA. Podn�tem k vytvo�ení �eské verze byla skute�nost, že tato metoda 

doznala v Evrop� zna�ného rozší�ení.  Pracovník vede strukturovaný, polostandardizovaný  

rozhovor, ur�ený ke zmapování pom�rn� širokého spektra problém� u klient�, jejichž 

hlavním problém se týká alkoholu a nelegálních drog. Jedná se o efektivní metodu k získání 

informací, hodinové trvání aplikace, mnohostranné bio-psycho-sociální vyšet�ení, možnost 

klinické i výzkumné aplikace, flexibilní metoda pro za�ízení r�zného typu, metodu lze 

upravit podle specifických pot�eb za�ízení, vysoká validita a reliabilita. 

 

 

. 
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3. Základní protidrogové p�ístupy  
  

 Spole�enské postoje k drogové problematice se liší podle geografických  a kulturních 

odlišností, v r�zných �ástech sv�ta jsou návykové látky spojeny s jiným významem a 

symbolikou. Je známo, že �ada kultur používá omamné látky jako sou�ást vlastní kultury, 

jako v�c b�žné denní pot�eby. Pokud  budou v této práci analyzovány p�ístupy a kulturní 

rozm�ry užívání drog, pak se jedná o pohled „euroatlantický“, který vnímá užívání drog 

patologicky, s relativn� malou spole�enskou tolerancí. Nejv�tší význam z pohledu 

celosv�tového m��ítka, tedy i z pohledu �R, má OSN s t�emi nejvýznamn�jšími dohodami 

týkajícími se omamných a psychotropních látek: 

• Jednotná úmluva o OPL z roku 1961, ve zn�ní protokolu z roku 1972 o zm�nách Jednotné 

úmluvy o OPL ( vyhláška �. 47/1965 Sb. ve  sd�lení �. 458/1991 Sb.) 

• Úmluva o psychotropních látkách z roku 1971 ( vyhláška �. 62/1989 Sb.) 

• Úmluva OSN proti nedovolenému obchodu s OPL z roku 1988 ( sd�lení �. 462/1991 Sb.) 

Všechny státy, které úmluvu p�ijaly, se zavázaly k p�ijetí legislativních a správních opat�ení, 

která jsou nutná k omezení produkce, výroby, dovozu a vývozu, obchodu a distribuce, použití 

a p�echovávání OPL. Tyto normy ovlivnily také právní �ád �R. 

 

3.1 P�í�iny vzniku závislostí 
Závislost je stav mysli, charakteristický nutkavou pot�ebou se chovat ur�itým zp�sobem,  

a to zm�nit prožívání reality, tendenci zvyšovat dávky a neschopností omezit dané chování - 

aplikace drogy. P�i vysazení drogy dochází k nep�íjemným pocit�m (abstinenci). Návyk 

za�íná, vzdáme-li se perspektivy dosavadního života a droga utvá�í rozhodujícím zp�sobem 

náš všední den, uvádí Göhlert ( 2001, s. 11). Dle WHO se drogová závislost definuje jako 

psychický a n�kdy fyzický stav charakterizovaný zm�nami chování a dalšími reakcemi, které 

vždy zahrnují nutkání užít drogu opakovan� pro její p�íjemné ú�inky  a také proto, aby se 

zabránilo vzniku nep�íjemným stav�m p�i nep�ítomnosti drogy.  Nešpor ( 2003, s. 30 – 42) 

zmi�uje existenci jiných typ� závislostí, které nejsou spjaty s užíváním drog – závislost na 

práci, nakupování, Internetu, sexu, apod. Tyto novodobé formy závislostního chování jsou na 

vzestupu a mnohdy závislost na drogách dopl�ují.  Závislost je za�azena mezi chronická 

onemocn�ní CNS, které je možno diagnostikovat, lé�it a je možno mu vhodnou prevencí 
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p�edcházet. Míra potenciálu závislosti je u r�zných látek odlišná, nap�. u heroinu je riziko 

rozvoje závislosti velmi vysoké a u marihuany je naopak minimální. V posledních  letech je 

kladen d�raz na studium biologických aspekt� závislosti. Je proto d�ležité pojímat tuto 

problematiku vždy komplexn� jako bio-psycho-socio-spirituální onemocn�ní. ( Kalina I, 

2003, str. 91). K onemocn�ní dochází, setká-li se jedinec s dispozicí k závislosti se substancí, 

která u n�j vyvolá nutkání ji opakovan� užít. �ast�ji k tomu dochází v sociálních situacích, 

které toto setkání usnad�ují (r�zné party, kluby apod.) U drogových závislostí hovo�íme o 

tzv. spoušt��ích, což jsou osoby, jevy nebo v�ci, které umoc�ují bažení po droze. 

V organismu je také pozorována �ada zm�n v CNS p�i opakovaném užití. 

1) DROGA - je nesporn� základní, ne však jediný �initel p�i vzniku toxikomanie. Schopnost 

vyvolat dycht�ní po droze („craving“) vedoucí k opakovanému užití drogy je založena na 

schopnosti drogy vyvolat silný psychický zážitek, být rozpoznána mezi jinými látkami a 

vyvolat následn� nep�íjemné pocity po p�erušení opakované aplikace. Uživatelé pervitinu 

hovo�í v prvních fázích závislosti o tzv. zamilovanosti, kdy pot�eba drogu vyhledat p�ekrývá 

veškeré další zájmy. 

2) PROST	EDÍ - d�ležitá je dostupnost drogy v okolí jedince, tzn. distribuce a cena drog, 

dále také pohled spole�nosti na užívání dané drogy. D�lení drog je na legální a nelegální, 

drogy spole�ností tolerované, „m�kké“ a „tvrdé“. Nej�ast�jší formou závislosti v�bec, je 

závislost na tabáku díky snadné dostupnosti. To samé platí u rozpoušt�del (t�kavých látek) a 

jsou d�vodem volby p�edevším u finan�n� slabších a mladých toxikoman�, avšak tato 

závislost má velmi závažné d�sledky v�etn� nevratného postižení CNS, jater a ledvin. Mezi  

faktory prost�edí,  které vznik závislosti usnad�ují pat�í fetující party, rozvrácené nefunk�ní 

rodiny, nedostatek pé�e rodi��, osam�lost aj. Dále je nevhodný chronický stres. Je též 

prokázáno, že �lov�k reaguje na známé prost�edí spojené s d�íve užívanou drogou - excitací 

mozkových center jako p�i samotné aplikaci drogy. Prost�edím zde m�že být kamarád, 

injek�ní st�íka�ka, ur�itá melodie apod. V p�ípad� psychické závislosti je prost�edí a jednání 

s drogou stejn� d�ležité jako droga sama. Proto je p�i lé�b� d�ležité postupné rozpojování 

t�chto vazeb (tj. metoda „vyhasnutí“ v chování).  

3) ORGANIZMUS - byly prokázány typické znaky osobnostních i genetických predispozic 

k závislostnímu chování. Nejrizikov�jší skupinou jsou lidé zvídaví, hledající nové zážitky, 

lidé rádi riskující, cestovatelé a milovníci  um�ní. �asto se ale mezi závislými objevují lidé 
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nevyrovnaní, se sklonem k depresím, úzkostem, impulsivit�. Duální diagnosa je termínem 

pro jedince, kte�í mají krom� závislosti ješt� n�jakou diagnostikovanou duševní chorobu. 

V praxi mnohdy není z�ejmé, zda primární byla závislost, která následn� vyvolala duševní 

chorobu, nebo naopak. Mnoho závislostí je ovlivn�no rodovou dispozicí, byly provedeny 

studie jednovaje�ných dvoj�at, které vyr�staly odd�len�. (Presl, 1995, s. 49). N�které studie 

poukazují na rozdílné dispozice k závislostem u muž� a žen. Ženy bývají mnohem citliv�jší 

na drogy než muži, závislost se u nich vyvíjí rychleji. Rychleji reagují na lé�bu, avšak mohou 

být více náchyln�jší k relaps�m. Toxicita n�kterých drog je naopak vyšší u muž�, než u žen 

(nap�. kokain). V poslední dob� se mezi uživateli drog objevují výrazn� �ast�ji osoby 

ženského pohlaví. Tento trend m�že mít ze sociologického hlediska souvislost s mediálním 

ideálem krásy a vysokými požadavky na dospívající dívky. Je též prokázána zvýšená 

reaktivita a citlivost nezralých jedinc� k rozvoji drogové závislosti. U d�tí proto bývá 

rychlejší než u dosp�lých, s dramati�t�jším pr�b�hem a s vážn�jšími d�sledky.  

      Obecn� lze �íci, že droga vyvolává závislost ovlivn�ním �ady neurobiologických proces� 

v CNS, za ú�asti rozvoje adapta�ních zm�n opakovaného podávání. Látky s vysokým 

potenciálem závislosti mají centrální ú�inky, rychle pronikají hematoencefalickou bariérou a 

vážou se na specifické receptory. 

 

 

3.2 Užívání drog v �eských zemích 
 Trendy užívání drog v �eských zemích kopírovaly st�edoevropský vývoj až do roku 1948, 

kdy se díky politické izolaci za�al vývoj v �R odlišovat. Nikdy však nedošlo (p�es oficiální 

proklamace) k tomu, že by se užívání drog vymýtilo. Relativn� uzav�ené a lokáln� odd�lené 

subkultury drogy vyráb�ly a rozši�ovaly. Užívání drog bylo mnohdy chápáno jako jedna 

z forem protestu proti vládnoucí garnitu�e, v undergroundovém proudu se potkávaly 

narkomani s filosofy nebo zneuznanými um�lci. Je pravdou, že u nás v  té dob� neexistoval 

organizovaný  trh s drogami – pravd�podobn� kv�li nezájmu zahrani�ních skupin o 

nekonvertibilní �eskoslovenskou m�nu a pro omezený p�eshrani�ní pohyb. Nejrozší�en�jšími 

drogami byl pervitin a braun, které bylo možné svépomocí vyráb�t.  Po roce 1990 nastává 

boom v importu západní kultury, drogy  nevyjímaje. Dochází ke vzniku dob�e 

organizovaného �erného trhu s mezinárodním zázemím, objevují se substance, které nikdo 
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p�íliš nezná, natož aby bylo možné v�as informovat širokou ve�ejnost. V první fázi byla �R 

vnímána spíše jako tranzitní zem�, p�es kterou se drogy masivn� p�evážely všemi sm�ry. 

(Kalina I, 2003, s.33).  Ve druhé polovin� 90. let minulého století se �eská republika stává 

spíše zemí spot�ebitelskou. Logicky tedy dochází k masivnímu nár�stu po�tu nitrožilních 

uživatel� pervitinu, ale zejména importovaného heroinu. Nastávají „zlatá devadesátá léta“ – 

pro p�ekupníky, tv�rce zákon�, represivní složky, vzniká moderní prevence.  V �eské 

republice se poda�ilo pom�rn� rychle zareagovat na zm�ny a nár�st v užívání drog. Postupn� 

se vytvá�ely organizace, které byly schopny nabízet streetwork, nízkoprahovost, služby harm 

reduction (snižování škod),  poradenství, motivaci ke zm�n�, lé�bu a resocializaci. Stoupá 

po�et nakažených HIV, hepatitidou B a C, kriminalita a prostituce spojené se sv�tem drog. 

Musíme si p�iznat, že k živelnému rozmachu drogové scény p�isp�la neinformovanost, 

celospole�enská nep�ipravenost a také ztráta tradi�ních existen�ních jistot pro n�které 

spole�enské vrstvy, spojená s bývalým režimem. Abychom byli spravedliví, je t�eba 

p�ipomenout, že mnohé postkomunistické zem� nezareagovaly tak operativn� a racionáln�, 

jak tomu bylo u nás. Zejména státy bývalé SSSR nev�novaly této problematice pat�i�nou 

pozornost  a výsledky jsou všeobecn� známy – lavinovit� se ší�ící HIV z d�vodu sdílení 

injek�ního materiálu, velice nízký v�k p�i prvních experimentech (�asto 10 – 12 let), tém�� 

nulové šance   na adekvátní lé�bu nebo resocializaci, enormní nár�st celospole�enských 

škod., které ovšem nemá kdo kvantifikovat, natož snižovat. Pro srovnání – v �R pracuje 

v roce 2008 celkem 81 za�ízení, poskytující kontaktní a terénní programy.  Krom� sít� 

kontaktních center vzniká v �R sí� terapeutických komunit, dolé�ovacích za�ízení, denních 

stacioná��, substitu�ních program�, psychiatrická odd�lení reagují z�ízením detoxifika�ních 

program�, lé�ebných program�. Na konci devadesátých let se stabilizovala sí� služeb,  

poda�ilo se najít kompromis mezi represí a prevencí, stabilizoval se také po�et rizikových 

uživatel� drog. V �eské republice vyzkoušelo alespo� jedenkrát v život� nelegální drogu 

1 150 000 osob, tj. 16% obyvatel ve v�ku 15 – 64 let. (Kalina I, 2003, s.26).  Nelegální drogu 

dostávají mladí lidé poprvé nej�ast�ji zdarma od kamaráda, uvádí Polanecký ( 2000, s.54). 
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3.3 Snižování nabídky  
     Nezákonný trh s drogami má, podobn� jako každý trh, svoji stranu nabídky a stranu 

poptávky. Oba tyto segmenty jsou vzájemn� velice úzce svázané.  Nabídka odpovídá na 

pot�eby uživatel� a sekundárn� je sama stimuluje (Kalina I, 2003, s. 16). Strana poptávky 

využívá nabídky trhu k uspokojení svých pot�eb, zárove� však své pot�eby rozši�uje a tím 

napomáhá dodavatel�m k v�tším zisk�m. Stabilita trhu s drogami, které bylo b�hem 

posledních let dosaženo, je ohrožena. P�í�inou je zejména prudký vzestup p�stování opia a 

koky a riziko vyššího užívání drog v rozvojových zemích. Dochází k výrazné rozší�ení 

nabídky drog z Kolumbia a Afghánistánu, tyto drogy jsou charakteristické nižší cenou a vyšší 

�istotou. V roce 2007 byla v Afghánistánu rekordní úroda opia. Díky tomuto faktoru se 

zvýšila celosv�tová produkce heroinu do roku 2005 tém�� dvojnásobn�. Zatímco v zemích se 

stabilními vládami se produkce a následná nabídka drog da�í snižovat, existují oblasti bez 

centrální správy, které nabídku doplní. V Kolumbii je výroba koky soust�ed�na do oblastí , 

které jsou pod kontrolou povstaleckých skupin. Snahy o mezinárodní systém kontroly drog 

funguje již tém�� 100 let. V roce 1909 byla v Šanghaji založena komise, jejímž cílem bylo 

kontrolovat obchod s opiem. Pro efektivní redukci drogové problematiky vyvstává pot�eba 

v�novat se ob�ma stranám trhu, podmínkou je ale existence centrální vlády, zapojené do 

mezinárodních institucí a aktivit. V oblasti snižování nabídky se jedná  o širokou škálu 

aktivit, které intervenují p�i zastavení a omezování výroby �i distribuce drog. Jsou to  

p�edevším aktivity celních a represivních složek – policejní orgány, celní orgány, justice a 

v�ze�ství.  Nabídka a produkce alkoholu a tabáku je sekundárn� redukována vysokým 

zdan�ním, u ilegálních drog tento faktor neplatí..  Nutno podotknout, že náklady národních 

vlád vynakládané na represivní složky výrazn� p�evyšují náklady preventivních opat�ení. 

V oblasti medicíny probíhají režimové a administrativní zásahy zam��ené na eliminaci úniku 

legálních substancí,  používaných v medicín� jako lé�iva, prekursor� a pomocných látek. 

V posledních letech vstupují do pop�edí aktivity eradikace zem�d�lské produkce 

v rozvojových zemích - jedná se o kompletní rekonstrukci venkovských producentských 

oblastí, kdy jsou zavád�ny alternativní plodiny pro prvovýrobce koky, cannabisu a opiového 

máku. Míra mezinárodních aktivit je zatím nízká, proto prvotním motivátorem prvop�stitel� 

z�stává ziskovost produkce. Dalšími inhibi�ními faktory t�chto aktivit bývá �asto 

provázanost místní samosprávy s nelegálním obchodem, nevhodné klimatické podmínky pro 
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efektivní výrobu alternativních plodin a v neposlední �ad� p�ímá existen�ní závislost 

prvovýrobc� na p�ekupnících. Výstavba závlahových systém�, vzd�lávacích institucí, služeb 

ob�anské vybavenosti i nových sídel je garantováno orgány OSN, WHO a dalšími, nelze 

však p�edpokládat pozitivní výsledky v krátkodobém �asovém horizontu, uvádí Kalina. (I, 

2003, s.16). 

 

3.4 Snižování poptávky  
     Tyto aktivity jsou zacíleny na konzumenty drog, v širším pojetí pak na celou populaci. 

Snahou je snížit �etnost vyhledávání a konzumace drog na stran� zákazníka nezákonného 

trhu, kdy jsou preferovány p�edevším nerepresivní – preventivní p�ístupy. Poptávka m�že být 

snižována prost�ednictvím preventivních a eduka�ních program�, které mají odvracet 

uživatele nebo potenciální uživatele od konzumace drog. V praxi jsou ale tyto preventivní 

programy do zna�né míry neú�inné. Jedním z d�vod� je nemožnost preventivn� intervenovat 

u významn�jší �ásti populace, jednorázové besedy na školách jsou neú�inn�. Dalším 

d�vodem je v�k, ve kterém dochází k preventivním intervencím. Pokud vyr�stá dít� 

v nevyhovujících podmínkách, je deprivované a odmítané, je jen malá pravd�podobnost, že 

se jeho životní a hodnotová orientace zm�ní preventivním programem, absolvovaným v 16. 

letech. Každá v�ková skupina populace má odlišné rizikové faktory – nap�. u mladistvých je 

t�eba zmínit nezam�stnanost, záškoláctví, sociální izolaci, deziluze p�i p�echodu ze školního 

prost�edí na trh práce, vztahové problémy s primární rodinou, traumatické zážitky apod. 

Skute�né výsledky resocializa�ních a preventivních aktivit se mohou projevit s dlouhým 

�asovým odstupem, uvádí Žák (2006, s. 183), proto je financování t�chto aktivit mimo zorné 

pole politické reprezentace.  Zast�ešujícím pojmem pro opat�ení snižující poptávku po 

drogách je prevence, kterou WHO d�lí na primární, sekundární a terciární (Kalina I,2003, s 

17).  Toto rozd�lení je obecn� platné a vztahuje se krom� drog také na jiné formy sociální 

patologie. 

Primární prevence p�edchází užití drogy u populace, která s ní nebyla dosud v kontaktu, nebo 

je snaha užití drogy posunout do vyšší v�kové kategorie. Cílovou skupinou aktivit primární 

prevence jsou jedinci ohrožení negativním sociálním nebo zdravotním jevem více, než 

zbytek populace. V kontextu vývojových zm�n  m�žeme období do 13. do 18. let považovat 

samo o sob� jako rizikové.  
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Sekundární prevence p�edchází vzniku, rozvoji a p�etrvávání závislosti u osob, které již 

drogy užívají, jedná se zejména o poradenství, v�asnou intervenci a lé�ení. Cílovou populací 

jsou zejména experimentáto�i, kte�í nepravideln� užívají r�zné typy drog a p�íležitostní 

uživatelé (rekrea�ní), pro které je užívání drog sou�ástí životního stylu, ale není �ast�jší než 

jednou za týden. Aktivity terciární prevence p�edcházejí vážnému a trvalému zdravotnímu a 

sociálnímu poškození z užívání drog. Jedná se o aktivity resocializace, snižování zdravotních 

škod zp�sobených drogami  (harm reduction), dolé�ování a podporu v abstinenci. Pravidelní 

uživatelé mohou postupn� p�echázet do stadia problémových a následn� závislých uživatel�. 

Jako problémový je ozna�ován takový uživatel, u kterého se rozvinula silná drogová 

závislost. Z celkového po�tu uživatel� drog �iní po�et problémových uživatel� mén� než 

jednu desetinu. Takových lidí je celosv�tov� asi 26 milion�, což je p�ibližn� 0,6 % 

populace.Takto  závislý uživatel již spl�uje diagnostická kritéria syndromu závislosti podle 

MKN. V oblasti snižování poptávky existuje n�kolik terminologických problému a 

nep�esných rozhraní. P�íkladem mohou být aktivity harm reduction, které p�edchází 

vážnému, �i trvalému zdravotnímu a sociálnímu poškození z užívání drog, �ímž spl�ují 

charakteristiky pro terciární prevenci, na stran� druhé aktivity harm reduction nesnižují 

poptávku, ale rizika . (Kalina I, 2003, s.17). 

 

3.5 Principy vyváženého p�ístupu  
     P�ístupy k drogovému fenoménu se lišily v jednotlivých kulturách, stejn� jako 

v jednotlivých vývojových etapách t�chto politik. M�nil se také pom�r preventivních a 

represivních aktivit, zjednodušen� by se dalo �íci, že od vysloven� represivních p�ístup� je 

z�ejmý posun k akceptaci preventivních aktivit.  Celosv�tov� ur�ují strategii boje proti 

drogám p�edevším Úmluva o omamných látkách OSN, Úmluva o psychotropních látkách 

OSN, Jednotná úmluva o omamných a psychotropních látkách OSN a jejich dodatkové 

protokoly.T�žišt�m t�chto úmluv je potla�ování nezákonního trhu s drogami. V roce 1991 

vzniká Globální ak�ní plán VS OSN, který stanovuje jako cíl tzv. vyvážený p�ístup. Princip 

vyváženého p�ístupu reaguje na n�které d�íve aplikované p�ístupy, které �áste�n� komparuje, 

zmi�uje Kalina ( I, 2003, s. 18). 

Model prohibice  up�ednost�oval potla�ení užívání všech nelegálních drog, mottem byla 

„Spole�nost bez drog“.  Nevýhodou tohoto p�ístupu byla nízká akceptace uživatel� drog a 
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jejich následné skrývání, kdy užívání drog bylo minimáln� kontrolovatelné a ovlivnitelné 

sociálními službami, streetworkery. Tento systém je historicky p�ekonán, p�esto má podporu 

u radikálních politik� i sociálních skupin.  Populace uživatel� existuje v každé spole�nosti, 

pokud je ale její existence popírána, pak sekundárn� ohrožuje sebe sama i nedrogovou 

populaci lavinovitým ší�ením hepatitid a HIV. Model ochrany ve�ejného zdraví si klade za cíl 

snižovat zdravotn� nežádoucí jevy v populaci. Akcent je kladen na  prevenci ší�ení 

infek�ních chorob, primární prevenci a osv�tu. Nevýhodou tohoto modelu je skute�nost, že 

nejrizikov�jší �ást populace se o zdravotní informace nezajímá, nebo k nim ani nemá 

p�ístup.Tyto aktivity se  �asto míjí s životními návyky a rytmy rizikových uživatel� drog, 

kte�í mívají �asto nižší práh odpov�dnosti k sob� samým i k okolí.  Model kulturní integrace 

toleruje spole�ensky únosné formy užívání drog p�i aplikaci podobných mechanism�, které 

jsou využívány u nikotinu a alkoholu. Jedná se o snahu dekriminalizovat prodrogov� 

orientovanou �ást populace. Stát má kontrolu nad výrobou a distribucí m�kkých drog, p�íjmy 

z nezákonného trhu se �áste�n� mohou stát legálními p�íjmy ve�ejného rozpo�tu. Výsledkem 

je existence nejednozna�ného rozhraní mezi legalitou a ilegalitou, užívání drog se m�že stát 

normou uznanou státem. Mezi výhody  pat�í naopak skute�nost, že p�íjmy z legalizovaného 

užívání mohou �áste�n� krýt ve�ejné výdaje na lé�bu a resocializaci závislých uživatel� – 

analogie s da�ovým zatížením tabákových výrobk� versus spole�enské škody vzniklé 

kou�ením. Z hlediska finan�ních analýz ovšem jednozna�n� vyplývá, že náklady na lé�bu 

závislostí jsou výrazn� vyšší, než p�íjmy plynoucí ze „ zdan�ných“ drog. 

 Vyvážený p�ístup se v sou�asné dob� jeví jako jeden z možných a komplexn� pojatých 

p�ístup�, již ak�ní program EU na roky 2000 – 2004 definoval �ty�i pilí�e evropské strategie.    

(Kalina I, 2003, s. 38): 

1. Represe 

2. Prevence (primární) 

3. Lé�ba a resocializace 

4. Harm reduction 

     Tento systém je p�ínosný, i p�es n�která kontroverzní témata.  Krom� tradi�ních aktivit 

celních a represivních orgán� jsou také podporovány aktivity primární, sekundární a terciární 

prevence, kdy pracovníci protidrogových služeb vyhledávají uživatele a intervenují. Tato 

práce je v praxi zt�žována aktivitami represivních složek, kdy je užívání drog pod tlakem 
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ve�ejného mín�ní vytla�ováno z ve�ejných prostranství. Drogová scéna se následn� p�esouvá 

do byt�, kde se drogová scéna stává uzav�enou. Drogová problematika se stává pro policejní 

monitoring nep�ehlednou, ztížená je také práce sociálních služeb. Dalším dilematem je 

situace, kdy nízkoprahová za�ízení poskytují anonymn� služby uživatel�m drog, kte�í páchají 

trestnou �innost a skrývají se p�ed represivními složkami. Na nízkoprahová za�ízení je �asto 

ze strany policejních orgán� vyvíjen tlak, aby poskytovala údaje o konkrétních klientech, což 

odporuje princip�m práce preventivní aktivity a následn� odrazuje významnou skupinu 

klientely od vyhledání pomoci v za�ízení. Dochází k jisté „pracovní nevraživosti“ 

preventivních a represivních složek. 
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4.  Spole�enská dimenze užívání drog  
 

     Konzumace drog p�esahuje ve svých d�sledcích jednotlivce, negativn� ovliv�uje 

spole�nost ve všech jejich strukturách. D�sledky užívání drog se projevují ve zdravotních, 

sociálních, ekonomických a bezpe�nostních dopadech, které zp�tn� mají vliv na zdravý vývoj 

spole�nosti. Nap�íklad rodina je závislostí svého �lena na návykových látkách ovlivn�na ve 

všech svých funkcích. Užívání drog se promítá do mnoha oblastí spole�enského a 

ekonomického života, zjednodušen� bychom mohli tvrdit, že �etnost a míra užívání drog 

p�ímo úm�rn� ovliv�uje kvalitu života v dané spole�nosti.  Kumulace více sociálních 

problém� m�že vést až k sociální inkluzi. (Mrav�ík, 2005, s. 20 – 58). Ze široké škály 

ekonomických a spole�enských následk� užívání drog uvádím: 

• rizika ší�ení infek�ních nemocí v nedrogové populaci 

• sníženou výkonnost ekonomiky a da�ovou výt�žnost, 

• opat�ovací kriminalita a další návazné formy sociální patologie 

• výdaje na represivní a preventivní opat�ení 

• ohrožení etických a mravních norem  

• transfery politické moci do rukou narkomafie 

• nekontrolované finan�ní toky plynoucí z prodeje drog 

• narušení komunity a její soudržnosti 

• nové p�ípady HIV, hepatitid 

• drogová úmrtí 

• zvýšená nemocnost 

• duševní zdraví a �etnost výskytu duševních poruch 

• problémy novorozenc� 

• snížená da�ová výnosnost  

Analýza a kvantifikace výše uvedených faktor� by p�esáhla rámec této práce. Na druhou 

stranu by bylo užite�né objektivn� vy�íslit, jaké všechny škody jsou v �R zp�sobovány 

drogami, kolik stojí náprava t�chto škod každého obyvatele, o kolik % by stouplo HDP p�i 

polovi�ním výskytu drog v populaci, atd. 
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4.1 Bio – psycho – socio – spirituální model 
    Existuje celá škála p�í�in vzniku závislostního chování. Objevují se genetické, vrozené 

dispozice anebo sociokulturní vazby na drogu a rituály spojené s požíváním návykových 

látek, stejn� jako duální diagnózy spojené s duševní chorobou.  U jednotlivých osob  jde 

�asto o kombinaci �ady faktor� (nap�. fyziologické, získané v kombinaci s psychologickými, 

sociokulturními). Návykové zneužívání  drog, ale i alkoholu vede k vytvá�ení 

psychofyziologických vztah�. (Kalina I, 2003,  s.91). Moderní pojetí analýz hledajících 

p�í�iny závislostí zohled�uje �ty�i základní úrovn�, jejichž p�sobení na výsledné chování 

není vždy jednozna�né, nebo se prolíná. 

Biologická úrove� 

     Na biologické úrovni se jedná o n�které problematické okolnosti b�hem prenatálního 

vývoje  (matka byla sama alkoholi�ka nebo toxikomanka - fetální alkoholový syndrom). Dále 

sem pat�í komplikace p�i porodu (byly použity psychotropní, tlumivé látky) a také celý 

psychomotorický vývoj dít�te v poporodním období, p�ítomnost traumat, nemocí apod.  

Zatím jediné ov��ené genetické souvislosti se týkají vrozené vyšší tolerance v��i návykovým 

látkám u d�tí rodi�� uživatel�. Myln� bývá tento fakt interpretován jako pozitivum, protože 

doty�ný více snese, není mu zle v intoxikaci a nemívá vážn�jší problémy po jejím odezn�ní. 

Toto se rychle vyvíjí v rizikový faktor, protože doty�ný musí konzumovat v�tší dávky  než 

ostatní, aby dosáhl stejného ovlivn�ní. Z tohoto d�vodu vyhledává spole�nost t�ch, kte�í 

konzumují také v�tší množství a po delší dobu – závadové sociální prost�edí. Masové ší�ení 

drogových závislostí v celosv�tovém m��ítku ale nelze vztáhnout na biologické faktory. 

Spíše za tyto projevy odpovídá  vyšší dostupnost a sociokulturní faktory (popularizace,  

reklama, módní trendy apod. ( Rotgers,1999, s.19 – 21). 

     Každá osobnost má jedine�né „nastavení“  mozkového neurochemismu, kde do interakce 

s tímto systémem vstupují jednotlivé psychotropní látky a navozují zm�ny nálad, emocí a 

kognitivních funkcí. Nap�íklad látky se stimula�ním ú�inkem (metamfetamin, kokain) 

zvyšují vyplavení dopaminu, což se projevuje jako euforie, vzrušení a bd�lost.. Opiáty p�sobí 

synergicky k s t�lu vlastními, endogenními opioidy, tj. s endorfiny a enkefaliny. Zesilují 

ú�inek na opiátových vazebných místech, zárove� ale utlumují produkci t�lu vlastních 

p�sobc�. (Kalina I, 2003 s. 91 – 92). 
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Psychologická úrove� 
     Vliv psychického nastavení �lov�ka na rizika závislostního chování je zpracováno v �ad� 

studií. Pokud žena prožívá t�hotenství jako stres, p�enáší se tato informace i na plod. A 

pokud z tohoto d�vodu za�ne užívat drogy, p�enese se i tato informace na plod. V plodu se 

vytvá�í jakýsi vtisk a tento vtisk bude jakoby �ekat  na své oživení v postnatálním období, 

kdy  po aplikaci drogy zažije potomek již d�íve poznaný efekt. P�íkladem jsou novorozenci 

závislých matek, mající konkrétní  abstinen�ními p�íznaky Významnými faktory jsou dále: 

postnatální pé�e, podpora v dob� dospívání, hledání identity a také pomoc v p�ípad� 

objevující se patologie  duševních poruch a chorob (nap�. deprese,  úzkost). Presl (1995, s. 49 

– 50) uvádí, že vysoké procento sob má v souvislosti s pozd�jšími drogovými problémy 

stanovitelnou psychiatrickou diagnózu. V praxi se hovo�í o tzv. duálních diagnózách, kdy je 

zjišt�na závislost na drogách spolu s duševní chorobou – �asto nelze ur�it, který jev se 

vyskytl jako první a do jaké míry akceleroval rozvoj jevu druhého. Z psychologických 

faktor� je �ada t�ch, které vznikají  jako d�sledek abusu a v�tšinou posilují další abusus a tím 

sm��ují k závislosti. Nap�íklad alkohol má anxiolytický  a antidepresivní ú�inek na za�átku 

užívání, pozd�ji se však sám stává d�vodem depresivních stav� . Bývá to �asto v ústavní 

lé�b�, kdy v po�áte�ní fázi je pacient depresivní a obvykle tyto symptomy mizí po m�síci 

lé�by. (Kalina I, 2003, s. 92). Podobnou k�ivku zaznamenáváme u osob užívajících nitrožiln� 

opiáty nebo pervitin. 

Sociální úrove� 

     V sou�asné dob� je tato úrove� akceptována, je prokázáno, že negativní vlivy prost�edí 

výrazn� zvyšují výskyt užívání drog, ale i jiné sociální patologie. Sociální prost�edí hraje 

klí�ovou roli p�i procesu socializace, p�i vytvá�ení  vztah� s okolím,  které formují zrání 

jedince. Tato úrove� zahrnuje rasovou p�íslušnost, spole�enský status rodiny, úrove� sociální 

zajišt�nosti a prost�edí, ve kterém žije. Nap�íklad rozdíl bude ve formování zrání �lov�ka na 

vesnici a na sídlišti velkom�sta. Dále sem pat�í kvalita rodinných vztah�, p�ípadn� absence 

rodiny. Smutným fenoménem dnešní doby jsou rozpadající se rodiny, krize hodnot a absence 

spole�enských rituál�, pozitivn� formujících zrání jedince. Mladí hledají identifika�ní vzory 

mimo rodinu, pocit p�ijetí, sounáležitosti, nezávislosti je vyhledáván „na ulici“ nebo 

v masmédiích. Pro psychické ukotvení dospívajícího jedince jsou nenahraditelné kvalitní 

mezilidské vztahy, stejn� jako akceptovatelný žeb�í�ek hodnot. Pokud dít� v rodin� vyr�stá 
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mezi uživateli drog, je konfrontováno s touto situací a bere ji jako  normu.  Jindy je abusus 

rodi��  tajen, namísto opilosti se mluví o únav� a p�epracování, kocovina se nazývá nemoc 

apod. �asto je jedinec vystaven zneužití fyzickému �i emo�nímu.  Obvykle jeho zp�sob 

p�izp�sobení na toto soužití vykazuje také patologii, vytvá�í vazby, které nazýváme 

kodependence (závislost na druhém). A nebývá výjimkou, že se v dalším vývoji dostává 

kodependent sám k abusu. Z poradenské praxe je z�ejmé, že d�ti uživatel� samy v budoucnu 

(z�ejm� nev�dom�) vyhledávají partnery s kladným vztahem k návykovým látkám. Zejména 

v období dospívání hraje d�ležitou roli i skupina vrstevník�. Téma negativních vrstevnických 

skupin je všeobecn� známé, svým rozsahem p�ekra�uje rozsah této práce.  V preventivních 

aktivitách sem �adíme p�edevším podporu pro zdravý a aktivní rozvoj diferencovaných 

vztah� a s tím i zájmových �inností, vyrovnávání se s autoritami. (Kalina I, 2003 s. 93). 

Spirituální úrove� 

      Spiritualita, neboli duchovno je vztahem k tomu, co mne p�esahuje, k �emu se obracím 

jako k nejv�tší autorit�, �ádu, ideji. �R pat�í lokáln� do prostoru, který by historicky nejvíce 

ovlivn�n k�es�anstvím. V sou�asné dob� p�evládá po�et obyvatel, kte�í se považují za ateisty, 

jsme na seznamu zemí, kam by bylo vhodné posílat misie. Potla�ování v��ících za totality,  

staletí rekatolizace a historická zkušenost s násilným vnucováním vrchností uznaného 

transcendentna, vedla k masivnímu odklonu v�tšinové populace od �ehokoli duchovního. 

Duchovní život, zejména v tradi�ním k�es�anském pojetí, je marginální záležitostí. 

Spirituální úrove� popularizovali Anonymní alkoholici ve svých 12 krocích k úzdrav�. Mluví 

zde o vztahu k Vyšší moci, která má pomoci uzdravit jedince a vrátit smysl života.  

Akcentován je p�ímý prožitek Božství. Také v lé�b� drogových závislostí je velkým tématem  

práce na vzdání se svého závislého Já, sebest�edného pojetí, pocit� ublíženosti a hostility. 

D�ležitá je také pokora. Existenciální prázdno, deprese, ztráta smyslu bytí jsou témata, která 

z�stávají, i když �lov�k již stabilizoval svoji abstinenci. Proto je d�ležité pamatovat i na 

p�ístupy,  které se dotýkají této roviny pot�eb. P�edpokladem pro úsp�ch je otev�enost 

terapeuta. Kalina (I, 2003, s. 93). 

     V posledních letech pozorujeme inflaci pot�eb spirituálního napln�ní. Vyvolává ji nejspíše 

celá �ada jev�, nap�. konzumní zp�sob života s absencí duchovních hodnot. Ur�ité procento 

lidí závislých na návykových látkách v nich hledalo p�vodn� napln�ní duchovních  pot�eb. 

Dnes se tudíž objevují novodobé rituály. Stimula�ní a tane�ní drogy jsou užívány s touhou po 
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skupinové transcedenci v novodobých chrámech diskoték, jindy jsou brány izolovan� a 

v ústraní (nap�. heroin).  �ím v�tší je potenciál drogy pro spln�ní rychlého uspokojení 

(závislosti), tím nižší je její potenciál spirituální. (Kalina I,2003, s. 94). Nabízí se prosté 

zamyšlení – jak by vypadal život v lokalit�, kde by všichni dodržovali Desatero? 

 

4.2 Historie užívání drog 
Tato kapitola má být exkurzem do obsáhlé problematiky, zám�rem není podat ucelený 

pohled na historii, ale nazna�it, že užívání drog se vyskytuje ve všech kulturách i d�jinných 

epochách. Nezbývá, než tento fakt p�ijmout, navzdory r�zným politickým proklamacím o 

spole�nosti bez drog. Lidské bytosti mají pot�ebu zažívat p�íjemné zážitky, p�ekonávat 

každodennost, p�ípadn� pátrat po smyslu života a hledat skryté dimenze žití. Z neolitických 

kultur je prokázána vážnost a sociální postavení šaman�, kte�í svými rituály zajiš�ovali 

úrodu, úsp�ch p�i lovu a p�ežití. Nap�íklad vlastnosti makové š�ávy byly využívány na území 

Mezopotámie v dob� neolitu (8000 - 5000 let p�. n.l.). Je prokázáno, že lidé užívali p�írodní 

látky, které pozm��ovaly v�domí – jednalo se p�edevším o byliny a houby s halucinogenními 

ú�inky, nap�. lysohlávky, námel pali�kovice nachové, ko�en mandragory, apod. 

Psychadelické substance byly používány k lé�ení, v�št�ní, ke komunikaci s nebeskými i 

podsv�tními oblastmi. (Kalina I, 2003, s.83).  S vývojem civilizace se škála substancí 

rozší�ila, p�es výrazné lokální odlišnosti m�žeme tvrdit, že neexistovalo spole�enství, které 

by n�jakou substanci neznalo. Spole�ným znakem užívání drog byla snaha �lov�ka napojit se 

na nadpozemské zdroje energie a poznání,  p�esáhnout svoji každodennost. Z�ejm�  se nikdo 

nezabýval tím, zda konzumace drog škodí jednotlivci i celku. Vnímání a porozum�ní sv�tu se 

d�lo na bázi bezprost�edních prožitku a symbol� než na úrovni racionální, logické abstrakce. 

Jednou z nejstarších kulturních rostlin je konopí. Pochází pravd�podobn� z Asie, odkud se 

rozší�ilo do Afriky a do �íny. Escohotado (2003, s.11) uvádí, že konopí je v Knize lé�iv 

�ínského léka�e Sheng-Nunga popisováno již 3000 let p�ed Kristem  jako droga proti zácp�, 

malárii, revmatismu a mnoha dalším neduh�m. Listy koky, nazývané jihoamerickými indiány 

jako „božské listy“, byly užívány již p�ed 5000 lety jako látka proti smutku, pro posílení 

organizmu a mírn�ní pocitu hladu. Užívání drog m�lo své lokální a zejména kulturní 

odlišnosti, není zaznamenáno  historické spole�enství, které by se užíváním drog jako celek 

výrazn�ji devastovalo. Tato rovina sociální a spole�enské devastace se objevuje nejprve u 
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alkoholu, u drog p�ichází až se vznikem moderní spole�nosti. S vývojem medicíny a 

biologických objev� se zvyšuje škála substancí, které mají psychadelické ú�inky.  Objevuje 

se masov�jší užívání u n�kterých skupin spole�nosti, zejména v zemích západní Evropy  a v 

USA. Koncem 18. století se objevuje užívání drog jako prost�edek k vyjád�ení roz�arování 

nad sv�tem a vylou�ení ze spole�nosti – prokletí básníci, Baudlaire, Hugo, Poe. Užívání drog  

ve st�ední Evrop�  zmi�uje Nožina (1997, s. 49). V 19. stol. byly izolovány alkaloidy, nap�. 

morfin (1805), kofein (1820), nikotin (1828), atropin (1883), kokain (1859), efedrin  (1887). 

Od roku 1898 byl firmou Bayer produkován heroin, jako lé�ebný prost�edek proti 

respira�ním onemocn�ním.  (Kalina I, 2003, s.84 -85).  

 Až do po�átku 20. století nebylo užívání drog  rozší�eným jevem, nebylo t�eba mu 

v�novat  celospole�enskou pozornost. S rozvojem léka�ství, chemického pr�myslu, ale i 

vojenství se postupn� objevují um�le p�ipravované substance, sloužící mnohdy jako léky 

proti r�zným  zdravotním neduh�m, pro zvyšování aktivity a bojeschopnosti  v armád�, 

mnohdy jako módní novinky a trendy. Spole�enské d�vody byly p�í�inou užívání kokainu 

mezi pražskou smetánkou a herci ve 20. letech, vojenské ú�ely si vyžádaly testování 

stimula�ních drog ve druhé sv�tové válce. ( Nožina,1997, s.50 – 55). V n�kterých 

koncentra�ních táborech testovali nacisté ú�inky meskalinu na v�zních, experimentovalo se 

s drogami, které by usnadnily výslechy špion�. Od 50 let. minulého století se užívání drog 

za�íná stávat masovým jevem, následující generace hippeace konzumaci drog tém�� 

zpopularizovala.  V sou�asné dob� jsou nejvyhledávan�jšími místy pro první experimenty 

s drogami  diskotéky a house party, zmi�uje Polanecký (2001, s. 98). Drogová problematika 

se od 80.let minulého století postupn� stává spole�enským problémem, který determinuje 

mnoho sociálních vrstev a skupin. Negativn� se projevují  zdravotní i sociální d�sledky 

užívání drog, objevují se snahy národních vlád o systémová �ešení drogové problematiky 

v kontextu celospole�enských souvislostí. V devadesátých letech 20.století je ozna�ován 

problém drog jako globální, vznikají globální ak�ní plán OSN.  Drogová problematika 

ovliv�uje v�tšinu zemí sv�ta, kdy každá zem� hraje ur�itou úlohu. Produkce drog z�stává 

rozší�enou a �asto jedinou možností obživy   v Asii (opiový mák) nebo v Latinské Americe 

(koka). Tato skute�nost,  zabra�ující zdravému hospodá�skému r�stu t�chto oblastí, 

ponechává prvovýrobce drog v naprosté závislosti  na obchodnících, dochází k pror�stání 

ilegální ekonomiky s ekonomikou legální. (Kalina I, 2003, s.16).  Zisky z nelegálního 
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prodeje drog umož�ují postupné získávání hospodá�ského i politického vlivu. Globální trh 

s drogami a jejich prekursory z�stává do sou�asnosti po nelegálním obchodu se zbran�mi 

druhý nejvýnosn�jší sektor. Poslední dekády 20. století jsou charakterizovány nar�stající 

represí v protidrogové politice – USA, �ást Evropy. Na druhé stran� dochází k rozvoji sít� 

služeb pro uživatele drog, zde zaujímají významné místo p�edevším nevládní organizace. 

Rizika masivního p�enosu HIV a hepatitid vedou postupn� k požadavk�m na snižování 

zdravotních a sociálních rizik uživatel� a nedrogového okolí. Postupn� se profiluje koncepce 

vyváženého p�ístupu mezi represí a prevencí, zakotvená v politických dokumentech EU, 

uvádí Kalina (I, 2003,s.18). 

 

4.3. Aktuální trendy užívání drog 
Trendy v užívání drog je obtížné mapovat v p�ítomném �ase – aktuální uživatelské 

chování lze vždy vysledovat s v�tší �i menší �asovou prodlevou. Dá se �íci, že umíme 

kvalifikovan� analyzovat trendy nejmén� s p�lro�ní prodlevou, tj. jedná se vždy spíše o popis 

minulého stavu. Užívání drog jako fenomén je vždy rychlejší než instituce, které tuto 

problematiku monitorují. Tento fakt do jisté míry limituje možnosti reakce na aktuální 

trendy. Užívání drog má v sou�asnosti n�která specifika a zvláštnosti, v rámci �R existují 

velké regionální rozdíly. Celoživotní prevalence je nejvyšší v Ústeckém a Karlovarském 

kraji. (Csémy, 2006, s.39). Neustálé prom�ny drogové scény kladou vysoké nároky na 

schopnost pomáhajících za�ízení reagovat, inovovat a oslovovat cílovou populaci. Podle 

výsledk� Národního monitorovacího st�ediska za rok 2007 dochází v �R mimo jiné k t�mto 

jev�m:  

•  Užívání drog v obecné populaci se stabilizovalo a objevily se první náznaky jeho 

poklesu.  

•  Po�et problémových uživatel� drog je stabilizován odhadem na 30 tisících. 

•  Poprvé byl proveden odhad po�tu problémových uživatel� Subutexu – dosáhl tém�� 4,5 

tis. osob.  

•  Výskyt a užívání kokainu jsou v �R stále na velmi nízké úrovni.  

•  Snížil se po�et osob žádajících o (první) lé�bu. Dále klesl po�et lé�ených injek�ních 

uživatel� i uživatel� do 19 let v�ku. 
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• Výskyt infekcí (HIV, virové hepatitidy typu B a C) mezi uživateli drog je stabilní, 

nedochází k jejich epidemickému ší�ení. 

•  Po�et smrtelných p�edávkování drogami se snížil. 

•  Drogová kriminalita, ceny drog ani jejich �istota nedoznaly výrazn�jších zm�n. 

•  Došlo k dalšímu nár�stu po�tu jehel a st�íka�ek distribuovaných ve vým�nných 

programech. 

•  Po�et pacient� lé�ených v substitu�ní lé�b� závislosti na opiátech vzrostl, o substitu�ní 

lé�b� Subutexem však neexistuje dostate�ný p�ehled. 

•  Po�et test� na HIV a virové hepatitidy provedených injek�ním uživatel�m drog poklesl. 

•  Došlo k nár�stu po�tu nep�ímých drogových úmrtí (zejména úraz� a nehod v�etn� 

dopravních) za p�ítomnosti pervitinu. 

P�i sledování dostupnosti drog je zaznamenán výrazný nár�st dostupnosti konopných drog a 

extáze mezi mladistvími, uvádí Czémy ( 2006, s.18).  

 Tabulka 1 - Po�et problémových uživatel� drog v roce 2008    

Kraj Celkový po�et problémových 

uživatel� 

Po�et uživatel� pervitinu 

Praha 10 000 4 000 

St�edo�eský 1 700 1 150 

Jiho�eský 1 500 1 200 

Plze�ský 1 300 800 

Karlovarský  900 850 

Ústecký 4 100 2 800 

Liberecký 500 450 

Královehradecký 1 750 1 550 

Pardubický 450 400 

Vyso�ina 700 700 

Jihomoravský 3 400 2 550 

Olomoucký 1 650 1 550 

Zlínský 1 850  1 800 

Moravskoslezský 1 100 1000 

Celkem �R 30 900 20900 

 Zdroj: Mrav�ík, 2008, s.41 
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Tabulka 2 uvádí vývoj prevalen�ních odhad� problémového užívání drog  

Rok Po�et problémových 

uživatel� 

Uživatelé opiát� Uživatelé pervitinu Injek�ní uživatelé 

2002 35 100 13 300 21 800 31 700 

2003 29 000 10 200 18 800 27 800 

2004 30 000 9 700 20 300 27 000 

2005 31 800 11 300 20 500 29 800 

2006 30 200 10 500 19 700 29 000 

2007 30 900 10 000 20 900 29 500 

 Zdroj: NMS, 2008 

 

4.4 Užívání drog v kontextu rodiny 
 Konzumace drog v rodin�, ostatn� jako všechny formy závislostního chování, 

jednozna�n� ohrožuje elementární funkce rodinného systému. Funkce biologicko-

reproduk�ní  je ohrožena poškozením plodu v d�sledku nevhodného životního stylu matky 

b�hem prenatálního vývoje – nap�. projevy závislostního chování u novorozenc� matek 

závislých na opiátech. V praxi se setkáváme s p�ípady, kdy t�hotenství probíhá 

v nevyhovujících hygienických podmínkách, bez jakékoli léka�ské kontroly. Reprodukce je 

také ohrožena z d�vodu infek�ních chorob, odn�tí svobody partnera, nebo opakovaným 

potrat�m. Funkce ekonomická je ohrožena nejen u rodin, které si uživatelé založili, ale také u 

celé širší rodiny. Dochází k neschopnosti udržet si legální placené zam�stnání, následné 

zadlužování a prodej v�cí osobní pot�eby. Širší rodina �asto �eší krádeže šperk�, hotovosti, 

nebo musí �elit manipulativním snahám závislého o „vyp�j�ení“ pen�z. U rozvinutých 

p�ípad� dochází k exekucím majetku a následnému životu pod hranicí existen�ního minima. 

Funkce výchovn�-emocionální není u závislých rodi�� napl�ována pro objektivní 

neschopnost postarat se sám o sebe, natož o nezletilého potomka. Sociálním u�ením  a 

zásadními nedostatky ve výchov� se patologické chování reprodukuje do nové generace. 

Výchovu nezletilých d�tí pak p�ebírají instituce, v lepších p�ípadech širší rodina.  Užíváním 

drog trpí celý rodinný systém, existují p�ípady, kdy jsou jedním uživatelem drog negativn� 

ovlivn�ny �ty�i generace sou�asn�. Ze zkušenosti  poradenské praxe vidíme, že užívání drog 

u jednoho �lena rodiny má za následek zm�ny rodinného systému v n�kolika oblastech: 
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Ztráta d�v�ry ve schopnost autoregulace – nutnost vyhledat vn�jší odbornou pomoc, pocity 

viny a snížené sebev�domí zejména starších �len� rodiny 

Narušení intimity rodiny – pot�eba odhalovat osobní skute�nosti pomáhajícímu pracovníkovi, 

rozkrývání rodinných tabu 

Ohrožení vývoje ostatních �len� (d�tí) – závislostní chování se mnohdy reprodukuje z rodi�� 

na d�ti, ale také ze starších sourozenc� na mladší 

Emo�ní vy�erpání – rodinný systém se soust�e�uje na �ešení problému s drogou, která bývá 

mnohdy úst�edním tématem. Oprávn�né pot�eby ostatních �len� rodiny ustupují do pozadí. 

Rodinný život se pak redukuje na „hašení požár�“. 

Finan�ní rizika – pokud je závislý výd�le�n� �inný �len rodiny, je ohrožena ekonomická 

stabilita. Drogová závislost �asto vede ke krádežím pen�z nebo vybavení v rámci rodiny, 

stejn� jako k nekontrolovanému zadlužování a následným exekucím 

Rozpad rodiny – dlouhodobý stres vyvolaný závislostí kteréhokoli �lena rodiny vede �asto ke 

konflikt�m mezi manželi  

Nemožnost založit vlastní rodinu – aktivní braní drog vede v jakémkoli v�ku k posupné 

izolaci jedince, jeho emo�nímu oplošt�ní a ned�v��ivost k sob� samému i k okolí. Úst�edním 

životním tématem se stává droga. 

      

 

4.5 Vliv protidrogové prevence na snižování škod 
 Evaluace preventivních aktivit je složitým a t�žko uchopitelným problémem. Není možné 

jednozna�n� kvantifikovat všechny vlivy t�chto aktivit na míru škod, které užívání drog 

zp�sobuje. Tato problematika není p�íliš zpracována v odborné literatu�e – objevují se spíše 

populistické studie obhajující tu �i onu konkrétní aktivitu, zasazenou obvykle do konkrétní 

lokality a tudíž bez možnosti zobecn�ní. V tomto ohledu jsou úsp�šn�jší složky represe – lze 

jednozna�n� vy�íslit po�et odsouzených, po�et odhalených p�ípad�, množství zabavených 

drog, apod. preventivní aktivity ovliv�ují se své podstaty �lov�ka v dlouhodobém horizontu, 

nelze tedy vysledovat, do jaké míry je úsp�ch �i neúsp�ch v budoucím život� klienta 

determinován preventivní intervencí.  Není možné vyjád�it míru utrp�ní, které je vystavena 

rodina se závislým �lenem, nelze spo�ítat energii a �as, pot�ebný k p�ekonání závislosti. 

Existence a �innost preventivních za�ízení ovšem tyto nekvantifikovatelné jevy snižuje. 
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Náklady na lé�bu VHC u jednoho �lov�ka �iní 500 – 800 tisíc. K� za rok. Velká �ást 

pozitivních osob se rekrutuje práv� z �ad injek�ních uživatel� drog. V roce 2005 bylo v �R 

zaznamenáno více než 500 nových p�ípad� VHC. Vým�nný program injek�ních set� tak 

jednozna�n� snižuje rizika p�enosu VHC, HBC a HIV, a tím následn� výdaje z ve�ejného 

zdravotního pojišt�ní. Ro�n� je v �R vym�n�no více než 4.000.000 použitých injek�ních 

st�íka�ek, které jsou následn� bezpe�n� likvidovány. 

 

Tabulka 3 – srovnání po�tu distribuovaných injek�ních set� 

Kraj Rok 2002 Rok 2007 

Praha 858 507 2 071 788 

St�edo�eský 12 561 215 640 

Jiho�eský 14 883 212 791 

Plze�ský 23 221 189 894 

Karlovarský  16 608 83 462 

Ústecký 256 071  655 882 

Liberecký 12 273 63 967 

Královehradecký 22 250 139 075 

Pardubický 23 622 29 908 

Vyso�ina 11 254 99 447 

Jihomoravský 134 285  269 236 

Olomoucký 21 809 134 433 

Zlínský 19 993 115 744 

Moravskoslezský 41 907 175 741 

Celkem �R 1 469 224 4 457 008 

 Zdroj:  Mrav�ík, 2008, s.81 

 

 

 Terénní pracovníci se zam��ují zejména na uživatele drog bez základních lidských a 

etických zábran, kte�í zám�rn� „instalují“ infikované jehly na ve�ejn� p�ístupná místa a do 

dopravních prost�edk�.  P�estože je sí� nízkoprahových za�ízení stabilní, mají stále velký 

potenciál – služby využívá pouze asi 50% uživatel� drog.  
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    5.  Ekonomické aspekty užívání drog  
  

 Jak uvádí Kalina  (I, 2003,s 26), v �R se podle odhad� spot�ebovaly v roce 2000 drogy za 

více než 15 miliard K� a tento jev má vzr�stající tendenci. Ekonomicky p�ínosný by byl už  

takový interven�ní zásah, který by snížil spole�enské náklady o p�evyšující �ástku vlastních 

náklad�. Veškerá preventivní, represivní a lé�ebná intervence by m�la vycházet z p�edem 

formulovaných finan�ních rozbor� vyplývajících z identifikace, specializace a ohodnocení, 

p�ípadné ohodnocení jiných zp�sob� lé�by.  

Identifikace  náklad� - spole�enské náklady nemoci 

Jako vhodný, mezinárodn� srovnatelný postup by se dal považovat rozbor spole�enských 

náklad� zneužívání návykových látek, zahrnující i tabák a alkohol, z �ehož vyplývají i druhy 

náklad�. D�ležitým aspektem je úvaha, dle které jsou v d�sledku užívání návykových látek 

používány  �i poskytovány služby a zboží (p�ímé náklady) nebo dochází ke ztrát� �i snížení 

lidské produktivity (nep�ímé náklady), uvádí Zábranský.  (Kalina I, 2003, s. 69-70). 

Druhy náklad�: 

• P�ímé – finance, které jsou spole�ností vynakládány na �ešení problému (nap�. na 

specifickou primární prevenci, na léka�skou pé�i, na lé�bu a služby apod.)  

• Nep�ímé -  p�sobení na produktivitu, která je vlivem užívání drog poškozena. Propad v 

produktivit� nastává d�sledkem úmrtnosti, nemocnosti, kriminality a poklesem rodinné 

produktivity 

• Nehmotné – tento druh náklad� je t�žko identifikovatelný, protože zahrnuje 

psychosociální aspekty lidské spole�nosti nebo druhotné následky pro trh v d�sledku 

snížené kupní síly.  

 V pom�rech �R p�evažují náklady p�ímé nad nep�ímými náklady. Identifika�ní nákladová 

analýza (CIA) ur�uje náklady ve t�ech kategoriích, a to: náklady služby �i za�ízení, náklady 

klienta a jeho rodiny, vn�jší náklady. 

Analýza minimalizace náklad� (CMA)  

 Je hlavním p�edstavitelem  ekonomického hodnocení. Jde o nejlevn�jší zp�sob 

provozování ur�ité služby �i programu. D�ležitým krokem je porovnávání s obdobnými typy 

služeb a program�. CMA by m�la být použita nap�íklad mezi peer-programy �i kontaktními 

centry. (Kalina II, 2003 s. 145). 
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Analýza náklad� a p�ínos� 

 Nejznám�jším p�íkladem této analýzy (CBA) v oblasti drog je zd�vodn�ní p�ínosu 

program� vým�ny jehel a st�íka�ek u intravenózních uživatel�, zmi�uje Zábranský   (Kalina 

I, 2003, s. 72). Program harm reduction má za úkol snižovat p�enos infek�ních onemocn�ní 

HIV a hepatitid formou vým�n injek�ního materiálu. Financování takových program� je 

mnohem výhodn�jší než následné lé�ení infek�ních  onemocn�ní spojených s užíváním drog,  

jejichž lé�ení se ro�n� pohybuje v �ádech n�kolika set tisíc. Tato analýza je uplatnitelná i 

v alternativních p�ípadech lé�by a to v denních stacioná�ích nebo p�i prevenci relapsu. 

P�ínosem je chápáno každé zlepšení kvality života daného jedince, který podstupuje lé�bu 

v jakémkoliv interven�ním programu a snížení náklad� na následnou pé�i pokud by jedinec 

programem neprošel. Užitek je definován jako p�ínos ke kvalit� života. Jako jednotka užitku 

se ve sv�t� udává QALY= rok života vážený kvalitou života. Aplikace analýzy je vhodná 

tam, kde je kvalita života cílem daných program�  - Harm reduction, metadonová substituce, 

prevence relapsu aj. (Kalina II, 2003 s. 146).  Služby mohou být tedy z ekonomického 

hlediska hodnoceny jen za p�edpokladu, že dokážeme sou�asn� hodnotit i jejich kvalitu a 

ú�innost, ale musí tomu p�edcházet používání standard� „dobré praxe“, standard� služeb a 

program� a nástroj� m��ení ú�inku. 

 

5.1 P�ímé a nep�ímé spole�enské náklady  
P�ímé náklady jsou finance, které jsou spole�ností vynakládány na �ešení drogového 

problému (nap�. na specifickou primární prevenci, na léka�skou pé�i, na lé�bu a služby apod.) 

V roce 2006 byla ze státního rozpo�tu protidrogová politika financována tém��  363 mil. K�, 

 z rozpo�tu kraj� to bylo 95 mil. K� a z  rozpo�tu obcí pak 48 mil. K�. Veškeré výdaje z 

ve�ejných rozpo�t� vydané na �ešení drogové problematiky byli  v r. 2006  odhadnuty na 5 

517 mil. K� (tj. 0,17 % HDP v r. 2006), z toho 452 mil. K� (8,2 %) bylo na redukci poptávky 

po drogách a 5 066 mil. K� (91,8 %) na redukci nabídky drog a prosazování práva. Pokud se 

k tomu p�ipo�tou výdaje zdravotních pojiš�oven, pak celková suma vydaná do tohoto 

problému �iní tém�� 6 426 mil. K� (tj. 0,20 % HDP v r. 2006) z toho 1 360 mil. K� (21,2 %) 

na redukci poptávky po drogách a lé�bu a 5 066 mil. K� (78,8 %) na redukci nabídky drog a 

prosazování práva. Z t�chto ukazatel� vyplývá, že p�evážná �ást financí je vynaložena na 

represi, zatímco na prevenci odpovídá zhruba p�tina financí. Jestliže �R p�ijala postupy  pro 
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vyrovnaný vztah mezi represí a prevenci, je na t�chto ukazatelích z�ejmé, kam jsou výdaje 

sm��ovány. Nap�íklad ameri�tí v�dci p�išli na to, že je v USA systém nastaven tak, že má 

spole�nost  z každého vydaného dolaru do lé�by závislostí tém�� sedmkrát více. Nep�ímé 

náklady p�sobí na produktivitu uživatel� drog, kte�í jsou sou�ástí spole�nosti. Produktivita je 

vlivem užívání drog poškozena. Propad v produktivit� nastává d�sledkem úmrtnosti, 

nemocnosti, kriminality a poklesem rodinné produktivity..  

Tabulka 4 - P�ímé a nep�ímé spole�enské náklady na zneužívání nelegálních drog v �R 1998  

           POLOŽKA                                                                                               VÝŠE                                            
Náklady na léka�skou pé�i, hrazenou pojiš�ovnami, a 
p�i�aditelná �ást zvláštní dotace MZ �R pro prevenci a lé�bu 
HIV/AIDS 

 
 

202 661 584 K� 
 
Náklady na lé�bu a služby, nehrazené pojiš�ovnami 106 259 774 K� 
 
Transak�ní náklady pojiš�ovenského a zdravotního systému 14 959 888 K� 
 
Náklady na specifickou primární prevenci 64 130 614 K� 
 
Náklady na práci Policie �R 1 238 740 724 K� 
 
Náklady na státní zastupitelství 90 096 565 K� 
 
Náklady na soudí moc 87 579 979 K� 
 
Náklady ve v�ze�ství 468 809 585 K� 
 
Boj proti podloudnictví 26 767 250 K� 
 
Náklady rodin 20 017 790 K� 
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P�ÍMÉ NÁKLADY CELKEM 2 320 024 026 K� 
 
Ušlá produktivita v d�sledku mortality (úmrtnosti) 131 171 672 K� 
 
Ušlá produktivita v d�sledku morbidity (nemocnosti) 52 548 394 K� 
 
Ušlá produktivita v d�sledku kriminálních kariér 297 838 579 K� 
 
Ušlá produktivita rodin 3 937 343 K� 
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NEP�ÍMÉ NÁKLADY CELKEM 485 495 985 K� 

  CELKEM VŠECHNY TYPY NÁKLAD� 2 805 50 011 K� 
 Zdroj: Kalina I,2003 
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5.2 Užívání drog a náklady jednotlivce 
Náklady jednotlivce spojené s užíváním drog nejsou tématem ekonomickým, ale spíše 

lidským, �i sociálním. Jedná se o škody, náklady, utrpení a promarn�né p�íležitosti jedince, 

které nelze kvantifikovat ani zobecnit. Problematika drog je monitorována „tvrdými“ �ísly – 

po�ty uživatel�, po�ty nakažených HIV, HCV, po�ty hlášených do lé�by, po�ty odsouzených, 

apod. V t�chto statistikách jakoby zaniká dimenze jednotlivých lidských p�íb�h�, život� 

rodin. V �R se uvádí nejmén� 32000 rizikových uživatel� drog. K tomuto po�tu je t�eba 

p�ipo�ítat nejmén� stejné množství uživatel�, kte�í sice nejsou ozna�ováni jako rizikoví, ale 

drogy jsou sou�ástí jejich života a p�sobí jim problémy. Z praxe víme, že drtivá v�tšina 

uživatel� drog je sou�ástí rodinného systému. Pokud ke každému uživateli drog p�idáme jen 

dv� p�íbuzné osoby, které jsou braním drog p�ímo poškozovány, dostáváme se k po�tu cca 

100.000 osob, které drogovou problematikou denn� trpí. Tento odhad je spíše 

poddimenzován, pokud víme, že experiment s drogou m�lo alespo� jedenkrát v život� více 

než 1.000.000 osob.  Na mysli mám zejména p�ímé rodinné p�íslušníky, matky, prarodi�e 

nebo d�ti t�ch, kte�í zneužívají drogy. V poradenské praxi se setkáváme s p�ípady, kdy 

užívání drog u jednoho �lov�ka ovliv�uje rodinu ve �ty�ech generacích.  Pokusit se o vý�et 

problém�, které se u jednotlivc� vyskytují a p�ímo souvisí s drogami, by  výrazn� 

p�esahovalo rozsah této práce. U p�ímé práce na K-centru se objevují zejména tyto okruhy 

problém�: 

Krádeže v rodin�, rozklad rodinných vztah�, út�ky z domova, nutnost farmakoterapie u 

rodi�� uživatel�, ztráta zam�stnání, neschopnost dostudovat, zdravotní problémy zp�sobené 

infek�ními chorobami, hluboký sociální propad, p�edluženost, necht�ná ot�hotn�ní, ústavní 

pé�e o d�ti uživatel�, trestní stíhání a nepodmín�ná odn�tí svobody, absence sebev�domí, 

depresivní chování, kombinované závislosti, násilí, sexuální zneužívání, bezdomovectví, 

devastace rodinného majetku, vandalismus, relapsy, úrazy, ztráta d�v�ry v budoucnost, 

opakovaná selhání, apod.  Užívání drog poškozuje prožívání, hodnotový žeb�í�ek a negativn� 

ovliv�uje pocit subjektivní životní pohody.  Výrazná v�tšina uživatel� drog i jejich rodinných 

p�íslušník� vykazuje známky dlouhodobé deprivace.  Pro dokreslení  si dovolím  uvést 

konkrétní kasuistiku: 

 Na K-centrum se obrátila paní N.  s prosbou o pomoc. Její dcera P. užívá dlouhodob� 

nitrožiln� pervitin, nechodí do práce, bývá n�kolik dní mimo domov. Dcera P. bydlí u své 
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babi�ky, kde se stará o svoji dvouletou N.  Dcera P. výchovu zanedbává, je agresivní a 

zneužívá babi�ku, od které si vymáhá peníze. Babi�ka nechce mít ostudu, proto chování své 

vnu�ky toleruje a trpí. Paní N. je rozvedená, bývalý manžel a otec dcery P. má již vlastní 

rodinu a o dceru P. se nezajímá. Paní N. žije s p�ítelem, se kterým má syna. Dcera P. žije bez 

partnera, otcem dvouleté N. je hoch, který pracuje p�es týden mimo domov, bydlí u rodi�� a 

dvouletou N. si bere p�íležitostn�. Dcera P má ješt� jedno starší �ty�leté dít�, o které se také 

nestará. Otcem �ty�letého dít�te je syn kurátora M�Ú. �ty�leté dít� je v pé�i rodiny 

kurátora M�Ú, když s ním v minulosti prohrála spor o sv��ení do pé�e paní N.  

Dcera P.  - tato je v celkovém sociálním propadu, bez schopnosti svoje braní �ešit. Svým 

životním stylem typicky reprezentuje problémy denního užívání pervitinu. Využívá ú�elov� 

své okolí i rodinné p�íslušníky, aby nebyla p�ipravena o možnost aktivn� fetovat. 

Babi�ka – zneužívaná vlastní vnu�kou, nemá náhled na situaci a snáší vyhrožování a krádeže 

pen�z. Její dosavadní zkušenosti a sociální kompetence neumož�ují efektivní �ešení situace.  

Paní N. – má vý�itky sv�domí a pocity viny z chování své dcery. Uv�domuje si, že je 

ohrožena babi�ka i dvouletá N. Chce problém �ešit, ale neví jak za�ít. Obává se zárove� 

p�ípadné podjatosti ze strany kurátora M�Ú. Pokud by si vzala dvouletou N. do pé�e musí 

odejít ze zam�stnání a být finan�n� závislá na p�íteli, který toto spíše odmítá. 

P�ítel paní N – má vlastního syna a není p�íliš ochotný zabývat se minulými závazky paní N. 

Apeluje na to, aby se do situace vložil bývalý manžel. 

Dvouletá N. – trpí kolísavou pé�í své matky, zažívá emo�ní výkyvy nálad, ok�ikování, 

samotu a nep�ítomnost otce. Reáln� jí hrozí odebrání z pé�e matky a umíst�ní do ústavního 

za�ízení. 

Otec dvouleté N. – odešel od své partnerky (dcery P.) pro její užívání drog. Platí alimenty, ale 

není zralý natolik, aby si vzal dvouletou N. 

Rodi�e otce dvouleté N – starají se o dvouletou N. o víkendech, když ji má v pé�i jejich syn. 

Komunikují s paní N. o možnosti vzít si dít� do pé�e. 

Tato kasuistika demonstruje vazby vycházející od jednoho uživatele drog a rozdílnost 

„náklad�“, které jednotliví akté�i musí svým utrpením platit. 

 

 

 



  39 

5.3 Náklady na protidrogovou prevenci a lé�bu     
 Protidrogová lé�ba a prevence je v �R financována zejména z rezort� Ministerstva 

zdravotnictví, Ministerstva práce a sociálních v�cí,  Rady vlády pro koordinaci protidrogové 

politiky a z krajských rozpo�t�. Realita je ovšem taková, že provozní dotace z žádného 

resortu nejsou nárokovatelé, navíc stále funguje princip jednoletého financování.  Za�ízení 

tak žijí v neustálé nejistot� o finan�ní pokrytí provozu. Provozní dotace obdrží za�ízení �asto 

až ve druhém �tvrtletí daného roku, takže služby jsou provozovány „na úv�r“, bez jistoty, že 

státní finance opravdu obdrží. Existují p�ípady, kdy dlouhodob� fungující za�ízení nedostalo 

dotaci od n�kterého významného donátora (nej�ast�ji MPSV nebo RVKPP), za�ízení se 

postupn� destabilizovalo, až p�estalo vykonávat �innost. Obecn� vede tento nesystémový 

princip financování k „vyprazd�ování“ potenciálu protidrogových služeb – realitou jsou 

podpr�m�rné mzdy, vysoká fluktuace, nemožnost obsadit volné pracovní místo pot�ebnou 

kvalifikací, apod. Již roky volají neziskové organizace o vytvo�ení minimální sít� 

poskytovaných služeb, na kterou by navazoval pr�hledný systém financování. V jednotlivých 

lokalitách probíhají procesy komunitního plánování, ve kterých by zadavatelé, poskytovatelé 

a ob�ané m�li vydefinovat množství a strukturu sociálních služeb v regionu.  P�estože princip 

komunitního plánování je ve své podstat� dobrý, v praxi se do tohoto procesu zna�n� 

promítají politické zájmy samospráv nebo lobování. Protidrogové služby nemají z principu 

velkou oblibu mezi ob�any a pokud se k tomuto trendu p�idá snaha samosprávy o 

populistická �ešení, je vyváženost poskytovaných služeb nemožná. P�íkladem jsou obce, kdy 

výsledkem komunitního plánu je nap�íklad oprava zimního stadionu, kde budou mladí trávit 

volný �as, namísto braní drog. Takové rozhodnutí zajistí sice dostatek volebních lístk�, 

nicmén�  protidrogovou problematiku ne�eší. Oproti vysoce organizovaným profesním 

skupinám (léka�i, u�itelé), provozují služby protidrogové prevence svoji �innost spíše na 

okraji spole�enského zájmu, bez reálné možnosti svoji situaci ovliv�ovat. 

Náklady na protidrogovou prevenci a lé�bu nejsou pouze problémem daného jednotlivce, 

který je závislý na návykových látkách, ale je to problém p�edevším státu a jeho da�ových 

poplatník�. Pro kriminální �innost , která logicky vyplývá z užívání návykových látek je tedy 

nutno financovat �innost policie, soud�, státních zastupitelství, v�ze�ství a odvykací lé�bu 

závislých: tyto finance jdou ro�n� do sta milion� korun. Samoz�ejmostí jsou zdravotní 

problémy spojené s užíváním návykových látek, nejzávažn�jší však lé�ba infek�ních chorob 
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jako HIV a hepatitidy.   Závislí, p�edevším nitrožilní uživatelé, u kterých je nap�. hepatitida C 

hojn� rozší�ena, nemají na takovou lé�bu prost�edky. Pak jsou vysoké náklady financovány 

z ve�ejného zdravotního pojišt�ní. Náklady na lé�bu jednoho �lov�ka nakaženého hepatitidou 

typu C �iní kolem 500 - 800 tisíc K� za rok.  V roce 2006 byla ze státního rozpo�tu 

protidrogová politika financována tém��  363 mil. K�,  z rozpo�tu kraj� to bylo 95 mil. K� a 

z  rozpo�tu obcí pak 48 mil. K�. Veškeré výdaje z ve�ejných rozpo�t� vydané na �ešení 

drogové problematiky byli  v r. 2006  odhadnuty na 5 517 mil. K� (tj. 0,17 % HDP v r. 

2006), z toho 452 mil. K� (8,2 %) bylo na redukci poptávky po drogách a 5 066 mil. K� (91,8 

%) na redukci nabídky drog a prosazování práva. Pokud se k tomu p�ipo�tou výdaje 

zdravotních pojiš�oven, pak celková suma vydaná do tohoto problému �iní tém�� 6 426 mil. 

K� (tj. 0,20 % HDP v r. 2006) z toho 1 360 mil. K� (21,2 %) na redukci poptávky po drogách 

a lé�bu a 5 066 mil. K� (78,8 %) na redukci nabídky drog a prosazování práva. 

 

Tabulka 5 – Výdaje na protidrogovou politiku v letech 2004 a 2007  

Resort Rok 2004 v K� Rok 2007 v K� 

RVKPP 100 579 000 104 442 000 

MZ 26 459 000 22 241 000 

Generální �editelství cel 9 310 000 26 725 000 

MSp 13 638 000 12 610 000 

MO 3 484 000 3 595 000 

MŠMT 10 093 000 12 557 000 

MPSV 42 224 000 57 013 000 

Celkem státní rozpo�et 292 264 000 366 926 000 

Celkem rozpo�ty kraj� 81 600 000 128 358 000 

Celkem rozpo�ty obcí 62 920 000 62 278 000 

Celkem 436 784 000 557 562 000 

 Zdroj: NMS, 2008, s.3 

 

5.4 Hodnocení ú�innosti služeb v kontextu náklad� 
 Financování drogové problematiky vyvolává v o�ích b�žných ob�an� p�edsudky v��i 

protidrogovým službám nap�. u nízkoprahových za�ízení. S argumentem, že stát narkomany 
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podporuje, se setkáme u velké �ásti „slušné“ spole�nosti.  Nízkoprahové za�ízení tudíž 

vynakládají velké síly do efektivní propagace své práce, založené p�edevším na p�sobivé 

obhajob� harm reduction a  tím tedy menší plýtvání finan�ních zdroj�. Samotná 

nízkoprahová za�ízení pracují s omezeným po�tem financí a snaží se pojmout co nejvyšší 

po�et cílových osob tak, aby byly uspokojeny veškeré pot�eby. Služby pro uživatele drog se 

zakládají na principu „hodnota za peníze“, který vychází z t�chto tezí: 

• Pot�eby rostou bez omezení 

• Ve�ejné zdroje jsou omezené 

• Garantovaná  sí� služeb by m�la být lokáln� dostupná 

• Garantované služby mají p�im��enou kvalitu, kone�ným garantem je stát 

• Prokazateln� ú�inné postupy jsou hrazeny z ve�ejných zdroj� 

• Zohledn�ní dostupnosti, kvality a nákladnosti služby  

 Efektivní  služba by tedy m�la být ú�inná a provád�ná s p�im��enou finan�ní nákladovostí.  

Tento princip zahrnuje požadavky kvality, efektivity a udržitelných náklad� (dobré služby za 

rozumnou cenu). P�i provád�ní tohoto principu posuzujeme hodnotu (kvalitu a efektivitu), 

definujeme náklady (jde o náklady poskytovatele, uživatele a spole�nosti) a provádíme 

ekonomické hodnocení - porovnáváme míru náklad� a získanou hodnotu. (Kalina II, 2003 s. 

142). 

Hodnocení kvality 

     Kvalitu služeb hodnotíme ze dvou hledisek a to ze strany uživatelské a odborné. 

Uživatelské hodnocení provád�jí opravdoví �i potenciální uživatelé služeb (zainteresovaná 

ve�ejnost). V Evrop� jde o významný trend podporovaný WHO. Jde o p�ístup zam��ený na 

klienta a d�ležitým prvkem je i názor a mín�ní samotných klient�. Odborné hodnocení 

p�edpokládá existenci ur�itých kritérií a zavedení mechanism�, které podle kritérií hodnotí 

úrove� poskytovaných služeb. Kritéria pocházejí od odborník� a jsou vytvá�ena v široké 

odborné komunit�. Podle Klímy (2007, s.337)  autorizuje a upravuje kritéria ve�ejná správa, 

která zárove� p�ebírá záruky za kvalitu služeb. Pro tato kritéria se používá termín standardy. 

Dle WHO se d�lí na standardy vzd�lání, standardy „dobré praxe“ (pracoviš� a program�, 

postup� odvozených od p�ípadu, metod) a standardy etické. Mechanismy zahrnují nap�. 

management kvality na pracovišti, supervize, hodnocení v odborné komunit�, inspekce a 

akreditace. (Kalina II, 2003 s. 142). 
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Standardy vzd�lání 

 Klí�ovým požadavkem pro zajišt�ní kvality a odborné pé�e je nutné vytvo�it standardy 

vzd�lání, které by se shodovali s praxí a jejím rozvojem. V sou�asnosti se zohled�ují modely  

interdisciplinárního vzd�lávání. Nutností je spole�ný základ, který usnadní  komunikaci mezi 

odborníky a pracovníky ve prosp�ch klienta. (P�íloha 1). 

Standardy pracoviš�, za�ízení a program�  

 Tyto standardy se zabývají provozem �i programem, kde m�že být „dobrá praxe“ 

vykonávána. Jedná se  o typ, vybavenost, organizaci a management, obsah a metody �innosti, 

vedení dokumentace, práva a povinnosti klient� a pracovník�.  V 90. letech sehrály d�ležitou 

roli Minimální standardy dle WHO a jiných manuál�. Na základ� nich vznikaly v letech 1999 

– 2001 tzv. Akredita�ní standardy. Zam��ují se p�edevším na  aspekty kvalitního �ízení, 

komplexního vstupního hodnocení klienta, hodnocení a zdokumentování procesu pé�e, bio-

psycho-sociálního p�ístupu, komplexnosti a návaznosti pé�e, d�v�rnosti informací, bezpe�í, 

práva klienta, odpovídající složení týmu, vzd�lávání a supervizi pracovník�, hodnocení 

ú�innosti a na obsah a rozsah pé�e dle programu �i za�ízení. (Kalina II, 2003 s. 143). 

V oblasti protidrogové prevence jsou rozpracovány požadavky na poskytování jednotlivých 

služeb. ( P�íloha 2). 

Standardy metod 

 Tyto standardy zahrnují indikaci, oprávn�nost, definice a popis metody, �asové faktory, 

klí�ové prvky, kontraindikace, o�ekávaný výsledek, možné komplikace, etickou citlivost, 

ekonomickou citlivost. Dodržování standard� má význam pro vývoj a srovnatelnost praxe, 

pro výuku a výzkum, pro ob�any a ve�ejnou politiku a v neposlední �ad� i právní aspekt 

v p�ípad� pochybení.  

Standardy odvozené od diagnózy �i p�ípadu 

 Jde o jednotlivé intervence, které se mají provád�t u jednotlivé diagnózy (nap�. u 

závislosti na pervitinu).  Je nutností systémové uspo�ádání v oblasti: typologie klienta (v�k, 

pohlaví, osobnost, doba trvání závislosti, stupe� sociální integrace, motivace aj.), �asové 

posloupnosti intervencí, možnosti volby dv�ma �i více intervencemi a v oblasti postupu 

v p�ípad� komplikací, selhání apod. Názory odborník� se však liší, nap�. v cílech pé�e, zda je 

nutná detoxifikace ústavní, kolik opakovaných pobyt� je možno apod. (Kalina II, 2003 s. 

144). 
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Mechanismy udržování a rozvoje kvality 

Vytvá�ejí p�edpoklad k dlouhodobému fungování služby s potenciálem r�stu odbornosti, 

mezi nejd�ležit�jší mechanismy zajiš�ování kvality pat�í: 

• Management kvality na pracovišti, sebehodnocení (na poradnách, vnit�ní hodnocení) 

• Profesionální iniciativy „peer reviewing“, kde se uplat�ují vzájemné hodnotící návšt�vy, 

kde dochází k vým�n� zkušeností �i párování - t�sn�jší partnerství mezi dv�ma pracovišti, 

z�izování odborných rad, supervize aj. 

Ú�ední mechanismy - inspekce a akreditace. Inspekce je oficiální zhodnocení kvality a je 

nástrojem odborného �ízení ze  strany ve�ejných orgán�. Akreditace aktem ve�ejného �i 

profesního uznání a garance kvality služeb. Ud�luje ji akredita�ní komise. Ud�luje se na t�i 

nebo na p�t let, v �R je povinná. Po ur�ité dob� dochází k reakreditaci,   pokud dochází 

k nepln�ní podmínek, m�že dostat organizace lh�tu ke spln�ní �i neposkytování služeb m�že 

zastavit. (Kalina II, 2003 s. 144 -145). 

Hodnocení ú�innosti  

 Hodnota služby zahrnuje její kvalitu a ú�innost. Kvalita se však nemusí shodovat 

s ú�inností. Kritériem ú�innosti je zm�na - klient se v programu zm�ní, musí se však do n�j 

zapojit. Cílem protidrogových intervencí by m�la být postupná abstinence a vývoj 

k autonomii klienta. Ú�inek není dán p�edem, ale vždy ho ur�íme. V následujících p�íkladech 

pozorujeme jisté „klesající“ hledisko: 

• optimální kvalita života (klient dlouhodob� abstinuje a je spokojený se svým životem) 

•  udržení cílového stavu po ur�itou dobu (klient abstinuje 2 roky po ukon�ení lé�by) 

• žádoucí zm�na chování (klient neabstinuje, avšak se nedopouští trestné �innosti) 

• optimální pr�b�h pé�e (klient ukon�il lé�bu bez relapsu a bez závažn�jších 

porušení pravidel) 

• indikátory možné zm�ny (klient zm�nil hodnoty, postoje) 

• prosté kvantitativní ukazatele (rozdalo se 23700 injek�ních st�íka�ek apod.) 

  Schémata hodnocení ú�innosti se ur�ují dle indikátor� výkonu podle Newcomba (1998): 

Indikátory kontaktu udávají množství/procento potenciálních klient�, se kterými byl navázán 

kontakt nebo množství/procento klient� z�stávajících v aktivním kontaktu. ( P�íloha 3). 

Indikátory dodání služby  zahrnují využití nabídky služeb, �ekací doby a kapacity za�ízení  
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Indikátory zm�ny  závisí na sd�lení klient� o svých zm�nách ve sledovaných oblastech. Jde 

oblasti zdravotního stavu, práce/zdroje obživy, užívání drog, právního postavení, rodinné 

anamnézy, rodinných a sociálních vztah�, psychických stav� a problém�. 

Indikátory výsledk� jsou ukazatele zm�n v chování klient�, kte�í se programu ú�astnili. 

Jedná se o rozdíl mezi �etností a strukturou patologického chování p�ed a po interven�ním 

programu. Výpov�dní hodnota t�chto šet�ení je �áste�n� devalvována skute�ností, že zm�na 

u klienta (pozitivní i negativní), není vyvolána pouze vlivem posuzované intervence. Na 

klienta má vliv vrstevnická skupina, rodina, zp�sob trávení volného �asu, pracovní aktivity, 

apod. (Kalina II, 2003 s. 145). 
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6. Složky pé�e o drogov� závislé v �R 

 
 Složky, které pe�ují o drogov� závislé  jsou tvo�eny organizacemi se státního sektoru ale i 

nestátního neziskového sektoru. Tyto organizace tvo�í celistvou strukturu, která má 

p�sobnost na veškeré pot�eby v�tšiny cílových skupin. Celkem je definováno dev�t typ� 

služeb, které se zabývají drogovými aspekty. Jsou to detoxifika�ní jednotky, terénní 

programy, kontaktní centra, ambulantní lé�ba, stacionární programy, krátkodobá a 

st�edn�dobá ústavní lé�ba, reziden�ní pé�e v terapeutických komunitách, následná pé�e, 

substitu�ní lé�ba. Snížit poptávku po drogách mají za úkol programy primární prevence, 

které jsou realizovány p�edevším státními za�ízeními jako jsou školy dále pak nestátními 

organizacemi, které mají v nabídce v�tšinou dlouhodobé programy primární prevence. 

 

6.1 Protidrogová opat�ení v �R 
 Protidrogová opat�ení se za�aly v �R  rozvíjet ve v�tší mí�e až po roce 1989. P�ed tímto 

rokem byla drogová problematika potla�ována a veškeré d�ní bylo spíše tabu. Drogová 

problematika nebyla nijak sledována. Opat�ení vycházející z pot�eb a nových trend� 

v užívání drog nebyly p�ed tímto rokem možné, drogová problematika byla spojována spíše 

s oborem psychiatrie. Teprve spole�enské zm�ny po roce 1989 p�inesly pot�ebu reagovat na 

drogový boom. (Nožina, 1997, s.298). V bývalém �eskoslovensku vznikla v roce1991 

Federální komise pro narkotika  jako poradní orgán federální vlády. Její �innost brzdil  

rozpad federace. Komise navázala n�které mezinárodní kontakty a p�ipravovala koncep�ní a 

programové dokumenty. Protože  komise v roce 1992 ukon�ila �innost, nebyli tyto 

dokumenty projednány.  Po roce 1993 ur�ila  vláda �R  jako sv�j poradní orgán  

Mezirezortní protidrogovou komisi (MPK). Výsledkem �innosti této komise byl vládní 

program, p�ijatý pod názvem “Koncepce a program protidrogové politiky státu na období 

1993-1996 “. Koncepce vychází z Globálního ak�ního plánu OSN z r. 1991 a respektuje 

vyvážený p�ístup. ( Kalina I, 2003, s.34). Vznikají nové typy  za�ízení jako kontaktní centra, 

denní stacioná�e, terapeutické komunity. Dokument dále stanovil základní mechanismy 

spolupráce v rámci protidrogové politiky na centrální ale i regionální úrovni. Jako významný 

pilí� dalšího rozvoje bylo z�ízení okresních protidrogových koordinátor� a byla zd�razn�na 
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úloha nestátního neziskového sektoru jako poskytovatel� služeb a partner� vlády ve 

vytvá�ení a realizaci protidrogové politiky státu. „Koncepce a program protidrogové politiky 

na období 1998 – 2000“ vycházela z hodnocení p�edchozího období. Principem z�stává 

vyvážený p�ístup, d�raz je kladem na legislativní nástroje, administrativní kontrolu, vytvá�ení 

ú�inných preventivních program�, dostupnost v�asné intervence a lé�ebné pé�e, z�ízení 

detoxika�ních jednotek, dolé�ovacích za�ízení. Zásadou je pragmatický a realistický p�ístup 

vycházející z reálných údaj� a kladení splnitelných cíl�. Posiluje se význam nestátních 

neziskových organizací, které jsou zast�ešeny A.N.O. Zatímco  protidrogová politika v 90. 

letech usilovala p�edevším o to, aby nastartovala koordina�ní mechanismy a programy 

prevence, lé�by a resocializace , cílem této etapy bylo doplnit chyb�jící typy program� a 

služeb prevence a zahájit �innosti nezbytné k tomu, aby byly vytvo�eny nástroje na 

hodnocení jejich kvality a efektivity. „Národní strategie na období 2001 – 2004“ vymezuje 

sedm klí�ových oblastí – primární prevence, lé�ba a resocializace v�etn� harm reduciton, 

legislativa a potla�ování nabídky drog, financování, profesní vzd�lávání, zahrani�ní 

spolupráce, koordinace. (Kalina I, 2003 s. 37). V roce 2002 je Mezirezortní protidrogová 

komise p�ejmenována na Radu vlády pro koordinaci protidrogové politiky, vzniká Národní 

monitorovací st�edisko jako centrální epidemiologické pracovišt�. V roce 2006 probíhaly 

certifikace kvality jednotlivých za�ízení, s cílem ov��it kvalitu služeb podle jednotných 

standard�. Jednotlivá za�ízení dopracovávala a aktualizovala metodické materiály, služby 

poskytované r�znými subjekty garantují stabilní úrove� poskytované pé�e. Systém národní 

protidrogové politiky �R je v rámci EU vnímán jako kvalitní a v �ad� aspekt� srovnatelný se 

zem�mi EU, kde má protidrogová politika delší tradici. (Kalina I, 2003, s. 33-38).  

 

Tabulka 6 – Programy poskytující lé�bu uživatel�m drog v r. 2007  

Typ programu Po�et 

Záchytné stanice 15 

Detoxifika�ní jednotky 19 

Ambulantní zdravotnická za�ízení 372 

Denní stacioná�e 1 

Specializovaná substitu�ní centra 15 

Psychiatrické lé�ebny 16 
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Psychiatrická odd�lení nemocnic 32 

D�tské psychiatrické lé�ebny 3 

Terapeutické komunity 15 

Programy následné pé�e 18 

Detoxifika�ní jednotky ve v�znicích 2 

Odd�lení pro diferenciovaný výkon trestu 6 

Bezdrogové zóny ve v�znicích 35 

Zdroj:  Mrav�ík, 2008, s.50 

 

6.2 Typy za�ízení a jejich poslání 
Pro protidrogovou prevenci a lé�bu je definováno dev�t základních  typ� služeb, které 

mohou v praxi jednotlivé prvky kombinovat: 

Detoxifika�ní jednotky - cílem t�chto jednotek je zvládání odvykacích stav� a intoxikací 

drogou, které nevyžadují intenzivní pé�i v jiném za�ízení, nap�íklad na jednotce intenzivní 

pé�e JIP nebo na ARO. Detoxifikace není zákrok pro dosažení trvalejší zm�ny, je založena 

p�edevším na  intoxikaci drogou a je sou�ástí pro st�edn�dobou nebo dlouhodobou lé�bu 

závislostí. 

Terénní programy – cílem kontaktních center je aktivn� vyhledávat drogou ohrožené osoby 

v jejich p�irozeném prost�edí a navazovat s nimi vztah d�v�ry a zprost�edkovávat navazující 

pé�i. Terénní programy fungují jako sou�ást kontaktních center nebo samostatn�. 

Kontaktní nízkoprahová centra -  cílem je p�edevším minimalizace sociálních a zdravotních 

rizik , budování vztahu d�v�ry mezi centrem a klienty a zprost�edkování další navozující 

pé�e. Základní charakteristikou nízkoprahových za�ízení je bezplatnost, dostupnost a 

anonymita. Služby se poskytují v ur�itém regionu bez jakéhokoliv doporu�ení, omezení a 

anonymn�. Cílovou skupinou jsou p�edevším nitrožilní uživatelé drog. Existují dva typy 

t�chto kontaktních center. Na stran� jedné to jsou víceú�elová K - centra provozované 

v menších m�stech. Tato K- centra mají  rozší�enou škálu služeb i do ostatních typ� prevence 

z d�vod� absence jiných preventivních složek v daném m�st�. Na stran� druhé jsou to 

kontaktní centra provozované ve velkých m�stech, kde základní poskytovanou službou je tzv. 

Harm reduction program, který ze zabývá redukcí sociálních a zdravotních rizik. Program je 
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zam��ený zejména na vým�nu injek�ního materiálu, podávání informací, poradenství, 

zprost�edkování lé�by, testování na virové onemocn�ní hepatitid B, C a HIV atd.   

Ambulantní lé�ba – pro tuto lé�bu je typické, že siln� motivovaný klient, který má zpravidla 

dobré sociální zázemí, dochází i n�kolikrát týdn� do za�ízení, kde ambulantní lé�ba probíhá. 

Jsou to v�tšinou AT ordinace, psychiatrická za�ízení, zam��ená na drogové nebo alkoholové 

závislosti. P�i této lé�b� se klient nevylu�uje ze svého p�vodního prost�edí. 

Stacionární programy – tyto programy jsou zam��eny na individuální a skupinovou terapii. 

Jsou ur�eny p�edevším pro klienty, kte�í mají t�žší stupe� závislosti. Práce probíhá podobn� 

jako v terapeutických komunitách, rozdíl je p�edevším v tom, že klient p�espává doma. 

Uplat�ují se eduka�ní, rehabilita�ní, a volno�asové aktivity, pracuje se s rodinami. Zárove� 

probíhá i kontrola ú�innosti lé�by, monitoruje se p�ítomnost drog. 

Krátkodobá (4-9 týdn�) a st�edn�dobá (3-6 m�síc�) ústavní lé�ba – cílem lé�by je 

dlouhodobá nebo úplná abstinence. Tato lé�ba probíhá p�edevším v rámci psychiatrických 

lé�eben nebo ve specializovaných l�žkových odd�leních. Uplat�ují se individuální a 

skupinové terapie, rehabilita�ní, eduka�ní a volno�asové aktivity. Pracuje se s rodinou. 

Reziden�ní lé�ba v terapeutických komunitách – tato lé�ba je ur�ena pro zna�n� 

nemotivované a problémové klienty s dlouhodobou a t�žkou drogovou kariérou. Lé�ba 

probíhá strukturovan�. Sou�asn� se sociálními aspekty práce se uplat�ují r�zné terapie 

s volno�asovými, rehabilita�ními a eduka�ními aktivitami. D�raz je kladen spíše na sociáln� 

výchovné a sociáln� rehabilita�ní aspekty než na zdravotnické nebo psychiatrické aspekty. 

Následná pé�e -  funguje jako dolé�ování po p�edchozí,  již absolvované lé�b�. Je to 

mezistupe� mezi lé�bou a b�žným, plnohodnotným životem. Klient�m je poskytováno 

chrán�né bydlení v�tšinou na 6-12 m�síc�, kdy si klienti hradí náklady na ubytování sami. 

V t�chto za�ízeních se dbá na samostatnost a zodpov�dnost klient�, zárove� se zachovává 

jejich soukromí. Uplat�ují se individuální a skupinové terapie, funguje právní poradenství 

nebo práce s rodinami. Pracuje se na prevenci relapsu.  

Substitu�ní programy -  tyto programy probíhají v�tšinou pod statní kontrolou nebo pod 

dohledem léka�ského personálu. Jde o poskytování psychoaktivních substancí nebo jejich 

náhražek (substitucí) takovým klient�m, pro které není vhodný klasický pr�b�h lé�by, mají 

silnou fyzickou závislost a jsou ochotni dodržovat podmínky lé�by. Cílem je snižování 
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spole�enských rizik, které vyplývají  z užívání drog. Klienti jsou tímto zp�sobem odklon�ni 

od kriminální �innosti, které by se jinak dopoušt�li pro obstarávání drog.  

Primární prevence -  cílem je snížení poptávky po drogách. Tyto programy jsou realizovány 

ve školách na základ� „Minimálních preventivních program�“, které vycházejí z osnov 

MPSV. V praxi to funguje tak, že každá škola má svého metodika prevence, který  mapuje a 

dohlíží na situaci ve škole. Ve školském systému dále  fungují pedagogicko- psychologické 

poradny, kde tzv. okresní školní metodik koordinuje primární prevenci v rámci daného 

regionu. Tato �innost je koordinována v rámci kraje funkcí krajského koordinátora primární 

prevence, dále pak metodickým �ízením MPSV. Primární prevence je také realizována 

nestátními organizacemi, které provád�jí v�tšinou dlouhodobé programy. Veškerá �innost 

primární prevence podléhá certifikacím. Ov��uje se napl�ování „Minimálních standard� 

poskytované pé�e“. 

 

6.3 Rozvoj kvality služeb 
Pro efektivní �ízení organizací poskytující sociální služby pot�ebujeme p�esné analýzy. 

Podmínky , které ovliv�ují zm�ny na drogové scén� se m�ní. Je tedy pot�eba znát: 

• Demografii regionu (kraje, obcí) 

• Konkrétní obsah sociálních pot�eb obyvatel 

• Strukturu t�chto pot�eb 

• Prostorové (zem�pisné) rozložení t�chto pot�eb 

• Preference obyvatelstva p�i jejich uspokojování 

• O�ekávání dot�ené populace, v��i které má subjekt správy sociální povinnosti plnit , 

uvádí Tomeš (Matoušek a kol. 2003, s. 291). 

 V krajích je �innost nízkoprahových služeb pod dohledem Krajského protidrogového 

koordinátora, p�i�emž p�ehled o daných lokalitách a jejich individuálních pot�ebách na 

služby je nezbytný pro kvalitní plánování a budování takové služby, která by byla ú�inná a 

zárove� vycházela z reálného rozpo�tu. Nejvhodn�jším zp�sobem, jak získat informace, 

postoje a o�ekávání  dané populace jsou sociáln�-demografická analýzy a dotazníkové 

šet�ení, které jsou svým obsahem stejné a tudíž srovnatelné s celostátními údaji nebo údaji 

z jiných �ástí celku. Pro nízkoprahové za�ízení se po�ádají odborné konference, které jsou na 

analýzu a rozvoj služeb p�ímo zam��eny. 
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6.4 Supervize 

 
Slovo „supervize“ k nám p�ešlo z angli�tiny. P�eklad „supervision“ znamená dohled, 

dozor, kontrola, �ízení, inspekce, atd. V oblasti pé�e o drogov� závislé je p�ístup k supervizi 

jednou z podmínek kvalitn� provád�né intervence. (Kalina II, 2003, s. 133). V psychoterapii 

je supervize samoz�ejmou sou�ástí profesionálního vzd�lávání. Jedná se o  proces 

praktického u�ení, v n�mž supervizor pomáhá supervidovanému �ešit konkrétní problémové 

situace, které vznikají p�i jeho práci s klienty. Supervize v psychoterapii se d�lí na 

kvalifika�ní (proces sm��ující k dosažení n�jaké kvalifikace) a pr�b�žnou (doprovází praxe 

již kvalifikovaných pracovník�).  

Bálintovská skupina 

     Zvláštní metodou supervize v psychoterapii je bálintovská skupina. A� byla tato metoda 

p�vodn� ur�ena pro léka�e, brzy se rozší�ila v dalších pomáhajících profesích  –  

u zdravotních sester, pedagog�, psychoterapeut� nebo sociálních pracovník�. 

Skupinová práce na p�ípadu podle Kolá�kové ( Matoušek a kol.,2003, s.350) má p�t fází: 

1. Expozice p�ípadu – p�ípad je p�ednesen tak, jak si ho p�edkladatel pamatuje 

2. Otázky – ú�astníci se ptají na okolnosti, které pot�ebují v�d�t, aby si mohli utvo�it obraz 

o tom, co se asi d�lo v pomáhajícím, klientovi a p�ípadn� i dalších osobách, které 

v p�íb�hu vystupují 

3. Fantazie –  ú�astníci p�ednáší své „fantazie“ o p�ípadu  

4. Praktické nám�ty na �ešení – ú�astníci p�ednáší rady a návrhy, jak by mohl být p�ípad 

�ešen 

5. Vyjád�ení protagonisty – p�edkladatel p�ípadu se vyjád�í k post�eh�m a návrh�m, které 

slyšel. Ocení, co bylo užite�né. 

Supervize jako zp�sob u�ení dosp�lých  

 Jelikož dosp�lí pot�ebují takové v�domosti, které mohou využít nyní do své aktuální 

�innosti, je supervize jedna z vhodných metod jak dosp�lé vzd�lávat. Dosp�lí si cht�jí své 

vzd�lání koordinovat sami, cht�jí se u�it , ne být vyu�ováni.  Supervize tedy klade velký 

d�raz  na diskusi, modelování, týmovou práci a zkušenosti z praxe, p�i�emž s praxí supervize 

úzce souvisí. Dá se �íci, že jde i o uv�domování si proces�, které se mezi pomáhajícím a 

pot�ebným odehrávají 
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Formy a metody supervize 

     Supervize m�že být individuální nebo skupinová, skupina m�že být vedena supervizorem, 

ale také to m�že být  skupina stejn� postavených koleg�, kde nikdo není supervizorem. ( 

Kalina II, 2003, s.134 – 136). Supervize m�že pracovat se situacemi rozhovoru pracovníka 

s klientem. Mnohé pomocné metody supervize jsou psychoterapeutické techniky aplikované 

v supervizní situaci – psychodrama, sousoší, systemicky vedený rozhovor. 
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7.  Efektivita služeb pro uživatele drog  
 

 Pokud bychom m�li uvažovat nad efektivitou poskytovaných služeb, musíme si uv�domit 

pro koho má být poskytovaná služba efektivní. Jestli jde o poskytovatele služeb, uživatele 

služeb nebo pro zadavatele a zda lze tyto cíle plnit. Služby jsou poskytovány vždy 

konkrétním za�ízením. �áste�ným ukazatelem efektivity jsou sama za�ízení. Už to, že 

existuje n�kolik právnických forem za�ízení, jako jsou církevní právnické osoby, o.p.s., 

ob�anská sdružení, �áste�n� udává profilaci daného za�ízení. Dalším významným faktorem 

efektivity je p�im��ená a  stabilní klientela. U nízkoprahových za�ízení je pro efektivní práci 

také d�ležité, aby se zvyšovala odborná kvalita poskytovaných služeb a zárove� potla�oval 

neúm�rný nár�st administrativní �innosti. 

Hodnocení efektivity v praxi lze rozd�lit do dvou základních skupin: 

Kvantitativní hodnocení efektivity  - ukazateli pro kvantitativní hodnocení efektivity jsou 

zejména noví klienti z �ad cílové skupiny, množství vym�n�ného zdravotnického materiálu, 

po�et klient� ú�astnících se vým�nného programu, návšt�vnost jednotlivých program� a 

po�et klient� nastoupených na lé�ení. 

Kvalitativní hodnocení efektivity  ukazateli pro kvalitativní hodnocení efektivity jsou 

intervize, supervize, pravidelné konzultace s odborným garantem, pracovní porady a 

kasuistická sezení s externím psychologem, nezávislý výzkum a pln�ní stanovených cíl�, 

zejména zm�ny v uživatelském chování. 

Pro efektivní poskytování služeb je d�ležité, aby m�lo za�ízení vytvo�en transparentní a 

systémový rámec ve�ejné zakázky, na kterou pak organizace svojí prací reaguje. Praxe je 

však taková, že neexistuje jasná koncepce státních orgán� na požadavky a design služeb. 

Stejn� tak není jisté financování služeb. Služby protidrogové prevence jsou v �R 

financovány formou jednoletého financování, které  rozvoj služeb na delší �asové období 

znemož�uje. Paradoxem v oblasti efektivity sm�rem ke klient�m jsou certifikace služeb ze 

strany RVKPP v letech 2006 – 2007. Zatímco oprávn�ným a legitimním požadavkem státu 

bylo ov��it a sjednotit kvalitu jednotlivých poskytovatel�, v praxi mnoha za�ízení narostla 

v souvislosti s certifikacemi nutnost administrativní práce, která omezuje �as vynakládaný na 

p�ímou práci s klienty. 
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7.1       Efektivita z pohledu zadavatele služby 
V širším pojetí zadává služby stát, samospráva, nebo jiný subjekt, který si je v�dom 

existence ve�ejného závazku v��i drogové i nedrogové �ásti populace. V užším pojetí zadává 

služby konkrétní donátor, který zárove� nastavuje pravidla pro �erpání a využívání zdroj�. 

V �R se jedná p�edevším o Radu vlády pro koordinaci protidrogové politiky, Ministerstvo 

zdravotnictví, Ministerstvo práce a sociálních v�cí, p�ípadn� Krajské ú�ady. Nový zákon o 

sociálních službách 108/2006 upravuje pravidla poskytování sociálních služeb. (Klíma, 2006, 

s. 339). V praxi však mnohdy chybí koordinace jednotlivých zadavatel� a jasné zadání 

sm�rem k poskytovatel�m služeb. N�která nesystémová �ešení a požadavky si dokonce 

proti�e�í. Opodstatn�né požadavky od zadavatele se zam��ují na stabilitu projektu 

(personální, hodnotová), výkonnost za�ízení s nízkými náklady, vícezdrojové financování, 

ú�ast v komunitním plánu, transparentní financování a otev�ené komunikace, udržování 

p�im��eného objemu služeb (aby nenar�staly), kvalitní pé�i o klienty. Otázky zadavatele jsou 

sm��ovány na to, kolik klient� se díky intervenci zapojí do pracovního procesu (da�ová 

výnosnost), o kolik se sníží výskyt užívání drog v populaci, jak se sníží finan�ní náklady za 

následky zp�sobené užíváním drog? 

 

7.2        Etické zásady  
     Etické kodexy jsou v �R již zavedeni u n�kolika profesí (léka�i, zdravotní sestry, 

psychologové, sociální pracovníci i jiné profese). I p�i práci s drogov� závislými je t�eba 

uznávat spole�né etické standardy. D�ležité je dodržování n�kolika d�ležitých zásad a tím 

zvyšování kvality poskytovaných služeb. ( Žák, 2006, s. 114 – 115). 

D�ležitou sou�ástí každého pracovníka v pomáhajících profesích je ur�ité nasazení pro 

odbornou práci. Každý by m�l reflektovat svoje chyby a z nich t�žit do budoucna, zárove� se 

trvale vzd�lávat a pracovat na odborném vývoji. U nízkoprahových center je ale zásadním 

problémem nedostatek finan�ních prost�edk� na dlouhodobé vzd�lávání pracovník�, které je 

d�ležité p�edevším pro kvalitní poradenskou praxi. Pro kvalitní práci v pomáhajících 

profesích je nutná nejen odbornost pracovníka, ale také to, jaký je jeho osobní život (kultura, 

zájmy, rodina, vztahy aj.) V t�chto profesích �asto dochází k vy�erpání osobnosti, 

k syndromu vyho�ení („burn out“ syndrom). Takový pracovník pak není schopen pracovat, je 
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lhostejný ke své práci, stagnuje ji. K p�edcházení takových situací je dobré, aby nebyl 

pracovník zam��en jen na pomáhání druhým. Je pot�eba, aby m�l srovnaný  sv�j osobní 

život, m�l široký okruh zájm� a vztah�. Pokud však dojde k syndromu vyho�ení, m�že 

takový pracovník klienta spíše poškodit n�ž mu pomoci. V takových p�ípadech je na míst� 

do�asný nebo i trvalý odchod z profese. Z etického hlediska je takové rozhodnutí velice 

záslužné.  

Nepoškozování klienta 

     Klienta m�žeme poškodit nevhodnými p�ístupy a metodami, se kterými nejsme dostate�n� 

seznámeni, uvádí Kalina ( II, 2003, s. 149). V oblasti lé�by drogových závislostí m�že dojít 

k poškození nap�. mechanickým dodržováním pravidel �i p�ílišnou liberálností, nadržováním, 

nejednotností týmu aj. Poškození jednotlivce skupinou m�že nastat p�i práci s terapeutickými 

skupinami. Je d�ležité zajistit každému, aby byl v bezpe�í p�ed negativním vlivem ostatních 

ze skupiny. Jakkoli to zní paradoxn�, každý pomáhající pracovník by m�l za�ít s otázkou: 

Pomáhám klient�m k autonomii, nebo jim svoji neodborností škodím? 

 Nezneužívání klient�, zdrženlivost od mimopracovních vztah� s klienty 

     Nesmí docházet k uspokojení svých pot�eb na úkor klienta a to hmotných, sexuálních, 

emo�ních, mocenských �i odborných. Nežádoucí  je také p�j�ování pen�z klientovi, 

p�istoupit na jakékoli protislužby apod. Profesní hranice vztahu nejsou vždy jasné, proto je 

t�eba o nich v týmu diskutovat. 

 D�v�rnost osobních údaj� o klientovi 

     Odborný pracovník je vázán ml�enlivostí o všech osobních v�cech klienta, které se 

dozv�d�l p�i práci s klientem. Stejná povinnost platí i u dalšího personálu, civilní služby, 

stážist� apod. Pokud chceme zve�ejnit nap�. klientovu výtvarnou práci, je vhodné požadovat 

klient�v souhlas. P�i skupinové terapii by se m�la d�v�rnost vztahovat na všechny a ne jen na 

jednotlivce. Individuální ml�enlivost se m�že uplatnit pouze ve výjime�ných a do�asných 

p�ípadech. Pro p�edávání informací o klientovi jeho p�íbuzným by se m�la stanovit jasná 

pravidla a vysv�tlit je všem, aby se mohl klient bez obav sv��ovat o své rodin�, problémech a 

aby terapeut nemusel být v paralyzujících situacích kv�li tajemství �i koalici s n�kterou ze 

zú�astn�ných stran. Bez souhlasu klienta by nem�ly být jakékoli údaje sd�lovány. P�i 

skupinové terapii je d�v�ra ve spolehlivost a ml�enlivost skupiny základním p�edpokladem 

pro spolupráci.  
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Respektování práv klienta 

     Práva klienta jsou velmi d�ležitým bodem etických závazk� odborník�. Je nutné 

akceptovat klienta jako autonomní a jedine�nou lidskou bytost. Respektování jeho práv je 

nezbytnou zásadou p�i poskytování služeb. D�ležité jsou však i klientovy povinnosti. Každé 

právo odpovídá jisté povinnosti a odpov�dnosti terapeut�. P�i práci s klienty je d�ležité 

zd�raz�ovat jejich vlastní odpov�dnost, avšak my musíme odpovídat za proces lé�by, za 

výsledek odpovídá klient. Klient má právo na rovný p�ístup ke službám bez ohledu na své 

osobní, socioekonomické �i kulturní charakteristiky (v�k, pohlaví, rasa atd.). Neznamená to 

však, že n�které charakteristiky klienta nevyžadují specifický p�ístup nebo že klient má nárok 

vždy na službu, která není indikována pro n�j. 

Vý�atek z Kodexu práv klient� K-centra Noe (DCHB - OCHT,2008): 

• Klient má právo na elementární lidskou d�stojnost, bezpe�í a nedotknutelnost fyzickou, 

citovou, hodnotovou i majetkovou. Neznamená to však, že to samé není klientovou 

povinností 

• Klient má právo být p�ijímán jako autonomní a odpov�dná bytost. 

• Klient má právo si podat stížnost a být informován o postupu p�i uplat�ování stížností. 

• P�i psychoterapeutickém lé�ení má klient právo se rozhodnout, zda hodlá do 

psychoterapie vstoupit, pokud ano, s kým. 

 

7.3       Standardy odborné zp�sobilosti  
V oblasti protidrogových služeb je v �R kompetentních n�kolik ministerstev, vždy podle 

typ� program�: 

• Primární prevence – Ministerstvo školství, mládeže a t�lovýchovy 

• Sekundární a terciární prevence – Ú�ad vlády – Rada vlády pro koordinaci protidrogové 

politiky (RVKPP), Ministerstvo práce a sociálních v�cí 

• Represivní výchovné programy – Ministerstvo spravedlnosti 

     Jednotlivé resorty vytvá�ejí a aplikují do praxe minimální standardy odborné zp�sobilosti, 

s cílem sjednotit a zefektivnit realizaci sociálních služeb. ( P�íloha 4). 

Ze strany MPSV jsou akcentovány jsou zejména tyto oblasti: 

 Cíle a zp�soby poskytování sociálních služeb, ochrana práv osob, jednání se zájemcem 

o sociální službu, smlouva o poskytování sociální služby, individuální plánování pr�b�hu 
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sociální služby, dokumentace o poskytování sociální služby, stížnosti na kvalitu nebo zp�sob 

poskytování sociální služby, návaznost poskytované sociální služby na další dostupné zdroje, 

personální a organiza�ní zajišt�ní sociální služby, profesní rozvoj zam�stnanc�, místní a 

�asová dostupnost poskytované sociální služby, informovanost o poskytované sociální 

služb�, prost�edí a podmínky, nouzové a havarijní situace, zvyšování kvality sociální služby.  

 Pln�ní jednotlivých oblastí ov��ují inspekto�i kvality u  poskytovatel� písemnými 

dokumenty, rozhovory s pracovníky, nebo rozhovory s klienty. 

 

Tabulka 7 – Výsledky certifikace odborné zp�sobilosti  

Typ služby Certifikace ud�lena Certifikace neud�lena 

Kontaktní a poradenské služby 66 8 

Terénní programy 59 3 

Ambulantní dolé�ovací programy 17 0 

Ambulantní lé�ba 13 1 

Reziden�ní lé�ba v terapeutických komunitách 12 0 

Substitu�ní lé�ba 7 0 

Detoxifikace 4 0 

Krátkodobá a st�edn�dobá ústavní lé�ba 3 0 

Stacionární programy 1 0 

Celkem 182 9 

 Zdroj:  Mrav�ík, 2008, s.50 

 

7.4     Efektivita služeb  z pohledu cílové skupiny 
     Zabývám-li se v této kapitole efektivní intervencí sm�rem k cílové skupin�, tak pouze 

zkrácen�. Toto téma by bylo obsahov� nad rámec této práce, proto p�ináším stru�ný náhled 

na pravidla efektivní intervence. Je rozdíl z jakého pohledu se na efektivní intervenci díváme. 

Pohled ze strany pracovníka a klienta se m�že rozcházet. Pro pracovníka jsou d�ležitá a 

efektivní tyto hlediska: 

• po�et dlouhodob� abstinujících klient� 

• postavení klient� na trhu práce 

• po�et klient� s trvalým bydlením 

• zlepšení kvality života, partnerských a rodinných vztah� 
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• ve které fázi propadu do závislosti za�ít pomáhat 

• komu a jak pomáhat 

• jak moc pomáhat, aby míra pomoci vedla k autonomii nebo naopak klienta 

zneschop�ovala 

• jestli je provád�ná intervence pomocí, nebo klientovi z dlouhodobého hlediska spíše 

škodí (p�ílišná závislost na sociální služb�) 

• Kdy pomoc ukon�it (prostor pro vlastní odpov�dnost) 

 Práci sociální intervence by m�l d�lat pracovník na vysoké odborné úrovni. Odbornost je 

základem pro správnou intervenci a dosahování pozitivních zm�n u klienta. V za�ízeních, 

které poskytují sociální služby, by m�la fungovat kontrola nad možnými st�ety pracovních 

zájm�. Nelze však  ur�it všechny tyto situace do té doby, n�ž n�která se situací nastane. 

Následn� d�la za�ízení taková opat�ení, která zamezí p�ípadnému opakování. Ke st�etu 

pracovních zájm� dochází v�tšinou v t�chto situacích:   

• na za�ízení se obrátí n�který z p�íbuzných nebo známých pracovníka   

• pracovník se setká s trestnou �inností klienta  

• na pracovníka je podána stížnost a on ji sou�asn� vy�izuje 

• poruší se ochrana osobních údaj�, které jsou zneužívané k jiným ú�el�m 

• nedodrží se profesní hranice mezi klientem a pracovníkem a dojde k jakémukoli  

 navázání intimního vztahu  

Pracovníci sm��ují veškeré své pracovní �innosti ke klientovi. Práce s klienty se �ídí ur�itými 

etickými pravidly a profesionálním p�ístupem. Pokud dochází k ukon�ení pracovního vztahu, 

musí pracovník hlídat emo�ní úrove� vztahu ke klientovi. Pokud se pracovníkovi neda�í 

udržet pracovní hranice vtahu, muže dojít  k poškození klienta.         

      Protidrogové služby se nejvíce zam��ují na pozitivní zm�ny u klient�. Z t�chto ukazatel� 

se pak nejvíce posuzuje efektivita dané služby. Pozitivní zm�na je totiž hlavním cílem 

vynakládaných intervencí. Základem pro pozitivní zm�nu je d�ležité, aby pracovník 

s klientem navázal vztah d�v�ry s postupným odstra�ováním p�ekážek, které brání uživateli 

drog zm�nit vztahov� postojové a sebe-regula�ní vlastnosti osobnosti. Za úsp�ch lze 

považovat stav, když dojde ke zm�n� postoje v užívání drog a iniciaci trvalé pozitivní zm�ny 

sm��ující k abstinenci. Hlavním cílem práce i posláním za�ízení je tedy snaha o dosažení 
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zm�ny. Jak ale ov��it ú�innost vynakládaných intervencí? Jestliže vynakládáme �as a energii 

do klienta, vzniká n�kolik otázek najednou: 

• Kdy m�žeme o�ekávat výsledek  

• Za jaký �as se dostaví zm�na  

• Lze v�bec tyto zm�ny zaznamenat v nízkoprahovém za�ízení, kde se klientela relativn� 

rychle st�ídá, v�tšinou bez možnosti katamnesticky sledovat další vývoj v r�zných 

oblastech života 

• Jak poznáme, jestli pomáháme, nebo spíše škodíme nevhodnou intervencí 

• Máme právo kontaktovat klienty, kte�í již služby K-centra nepot�ebují využívat 

 Klienti K-centra Noe podle provád�ných dotazník� považují za efektivní, když dokáže 

za�ízení napl�ovat jejich fyzické, psychické a sociální pot�eby. Rozdílná je však skute�nost, 

kdy klienti na jedné stran� považují za efektivní napln�ní jejich krátkodobých pot�eb, na 

stran� druhé jsou to dlouhodobé a náro�né cesty vedoucí ke zm�n�, které nabízejí terapeuti. 

Klienti p�istupují k za�ízení a ke službám tak, jakoby pracovníci  odpovídali za jejich osobní 

prosperitu. Tento p�ístup, eliminující osobní odpov�dnost, mohou klienti zaznamenat 

v n�kterých neprofesionálních �i nesystémových institucích. P�íkladem mohou být n�kte�í 

pracovníci vyplácející dávky sociální podpory – �ídí se formálními p�edpisy, aniž by v�bec 

znali klienta a uvažovali o tom, zda hotovost bez „zásluh“ klientovi pomáhá, nebo ho pouze 

zneschop�ují a podporují v „parazitním“ zp�sobu uvažování. Jiným p�íkladem mohou být 

sociální intervence u mladistvých prvopachatel� trestné �innosti – p�ípadná benevolence a 

snaha o „záchranu“ ze strany pracovník� OSPOD mohou vést klienta k p�esv�d�ení, že bude 

dostávat  šance donekone�na. Efektivním výchovným prvkem v t�chto p�ípadech bývá spíše 

„cvi�ný“ pobyt na cele p�edb�žného zadržení, kopírující b�žnou realitu ( provin�ní – trest). 

Specifikem uživatel� drog je velice rozvinutá dovednost „ p�ežívat“ v jakémkoli prost�edí. 

Typickými projevy této dovednosti pak bývá tendence manipulovat, maximalizování 

vlastních práv na úkor povinností, p�ekra�ování norem, ú�elové chování. V poradenské praxi 

se pak setkáváme s jedinci, kte�í již prošli �adou za�ízení a program�, dokážou se pak ú�elov� 

chovat p�esn� tak, jak terapeut o�ekává.  Efektivitou pro klienta potom není pozitivní 

osobností zm�na, ale míra, do jaké dokáže služeb za�ízení využívat (zneužívat). Aby bylo 

možné nalézat spole�ná východiska, dostávají klienti možnost volit si samosprávu, p�ípadn� 

se ú�astni týmových porad. Klient tak dostává možnost vyjad�ovat se k poskytovaným 
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službám kultivovaným a odpov�dným zp�sobem. Jinou formou zjiš�ování pot�eb jsou 

dotazníky spokojenosti.   

     Dotazníkové metody jsou anonymní, klienti však mají možnost z anonymity vystoupit a 

diskutovat o svých pot�ebách, p�ípadn� o oprávn�nosti svých požadavk�. Záv�rem dlužno 

dodat, že efektivita z pohledu klient� se zjiš�uje velice obtížn�, mnohdy z�stávají opravdové 

motivy klient� skryté. Úkolem  intervenujících pracovník� je p�ivést klienta k v�domí, že se 

zm�na da�í, uv�domovat si pozitivní zm�nu srovnáním s d�ív�jším obdobím.  
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8.     Výzkumné šet�ení – ov��ení efektivity a nákladovosti    

vybraného za�ízení    
  

Jako modelový p�íklad nízkoprahového za�ízení bylo zvoleno K-centrum Noe v T�ebí�i, 

které je prototypem lokálního za�ízení. Tato centra jsou ur�ena k v�asné krizové intervenci, 

poradenství, zdravotní a sociální pomoci jedinc�m s malou motivací  k lé�b�. V roce 2001 

využívalo v �R služeb kontaktních center 17000 klient� - cca 40% problémových uživatel� 

drog. (Kalina I, 2003 s. 26). K-centrum Noe vykázalo za rok 2008 více než 23000 

vym�n�ných injek�ních set�, a návšt�vnost p�es 200 klient�. Kontaktní práce je d�lena na 

dv� formy a t�mi jsou nízkoprahová centra a streetwork, �ili terénní práce.  Abstinence není 

podmínkou spolupráce klienta se za�ízením. D�ležitý je respekt volby klienta, zda chce �i 

nechce dále drogu užívat. Klient�m je umožn�n anonymní kontakt, �ímž se bourají obavy 

z návšt�vy této instituce.  Je pot�eba kódování klient�. Identifikace je jasným požadavkem 

další kontaktní práce. Cesta vystoupení klienta z anonymity a p�ijetí vlastní odpov�dnosti je 

cílem t�chto postup�.  

Cílovou skupinou  jsou závislí a problémoví uživatelé tvrdých drog. Jde p�edevším o 

intravenózní uživatele, osoby s nízkým stupn�m osobnostní autonomie a osoby návazn� 

ohrožené sociáln� patologickými jevy. Pokud pracovníci nenabídnou p�i práci sebe (vztah) a 

vhodnou pomoc, nelze o�ekávat zm�ny v osobnostních charakteristikách �i osudech. 

Poskytované služby zahrnují v�asnou intervenci (edukace, zásah do vývoje drogové kariéry, 

krizová intervence apod.), léka�ské poradenství, kontakt na svépomocné aktivity, práce 

s motivací ke strukturované terapii, ú�elné vedení klienta a sledování postupu v lé�b�, prvky 

terapie, které se p�ekrývají s ambulantní lé�bou, kontaktní práce (navázání kontaktu 

s klientem, vytvo�ení d�v�ry, zjišt�ní základních problém� a pot�eb), vým�nný program 

(vým�na injek�ního ná�iní, distribuce pomocných zdravotnických materiál�), základní 

zdravotní pé�i (ošet�ení, testování na HIV, hepatitidy), základní poradenství (d�raz na zm�nu 

rizikových vzorc� chování, minimalizace rizik, informace o možnostech lé�by, sociální 

rehabilitace, zprost�edkování lé�by apod.), další krátkodobé intervence (krizová intervence, 

práce s rodi�i, partnerem), strukturované poradenství a motiva�ní trénink (získat, udržet a 

posílit motivaci k dalším postup�m v lé�b�, klient již vystupuje z anonymity a vstupuje do 

poradenského �i terapeutického vztahu), sociální práce (pomoc p�i hledání zam�stnání, 
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ubytování, vy�izování doklad�, pomoc p�i kontaktu se soudy, ú�ady, proba�ní službou atd.) a 

dopl�kové služby (hygienický servis, potravinový servis, vitaminový servis). Sou�ástí služeb 

je i zhodnocení psychosociálního stavu, stanovení individuálního plánu pé�e a cíl�, uzav�ení 

kontraktu.  (Kalina II, 2003 s. 167). 

Složení týmu pracovník� by m�lo být takové, aby zajistil všechny pot�ebné profese 

k provád�ní r�znorodé skladby programu v za�ízení. Standardy RVKPP a MPSV kladou 

d�raz na vzd�lávání zam�stnanc�, dodržování etických kodex� a na supervizi. Vzd�lávání 

pracovník� by m�lo obsahovat oblast prevence, lé�ení závislostí, sociální práci, terapii 

rodinnou, individuální a skupinovou, krizovou intervenci a motiva�ní trénink. Požadavky na 

vedoucího programu jsou dle standard� RVKPP a MPSV dopln�ny o dlouhodobý 

psychoterapeutický výcvik. Program by m�l být �ízen odborným pracovníkem - manažerem, 

s praxí v oblasti sociální práce, speciáln� pedagogické práce, zdravotní pé�e apod. 

s minimálním vyšším odborným vzd�láním v daném sm�ru. Kontaktní pracovníci jsou podle 

zákona o sociálních službách rozd�leni na sociální pracovníky (minimáln� VOŠ) a 

pracovníky v sociálních službách (SŠ). Dobrou praxí v nízkoprahových za�ízeních je 

možnost  individuálního vzd�lávání. 

     Aktuální situace v oblasti nízkoprahových za�ízení pro uživatele drog vychází ze 

získaných zkušeností z p�edchozích období a z provedených analýz pot�ebnosti.  

Zjednodušen� bychom mohli �íct, že ve v�tšin� okresních m�st existuje n�jaké nízkoprahové 

za�ízení pro uživatele drog, na které navazují terénní programy. V ideálním p�ípad� se 

sousední terénní programy setkávají zhruba na pomyslném pomezí okres�. Existují však 

lokality, kde žádná protidrogová služba neoperuje, naopak v n�kterých místech se za�ízení 

dublují.  Pokud bychom hodnotili kvalitu a dostupnost pé�e pro uživatele drog, považuji za  

uznatelné, aby uživatelé drog m�li podobný standard, jako je b�žný nap�íklad u zdravotní 

pé�e.  Z hlediska spole�enské legitimity by však poskytovaná pé�e nem�la být výrazn� 

kvalitn�jší, než je v resortech ostatních (školství, zdravotnictví). Zde bychom již hovo�ili o 

pozitivní diskriminaci uživatel� drog ve srovnání s b�žnou populací.  Dalším aspektem p�i 

pé�i o uživatele drog je skute�nost, že p�ílišné „p�epe�ování“ klienta nevede k posílení 

odpov�dnosti za vlastní život. Naopak jistá dávka diskomfortu  v dostupnosti služby m�že 

pozitivn� modelovat reálné prost�edí. Klient si zkrátka uv�domí, že pokud n�co chce získat, 

musí nejprve projevit vlastní aktivitu a p�ekonávat p�ekážky. 
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8.1     Nákladovost K-centra Noe  

 

Tabulka 8 – Struktura výnos�  K-centra Noe v letech 2004 a 2007 
 

 
Položka 

 

 
Rok 2004 

 
Rok 2007 

 
Nár�st/pokles 

Tržby z prodeje služeb – 
besedy a exkurze 
 

4500,- 20140,- 15640,- 

P�ijaté dary 
 

52385,- 11172,- -41213,- 

Provozní dotace MPSV 
 

446200,- 797000,- 350800,- 

Provozní dotace RVKPP 
 

423000,- 496000,- 73000,- 

Provozní dotace MZ 
 

0,- 30000,- 30000,- 

Provozní dotace VÚSC – kraj 
Vyso�ina 
 

437500,- 406191,- -31309,- 

Provozní dotace – m�sto 
T�ebí� a obce 
 

310300,- 365840,- 55540,- 

Provozní dotace – ú�ad práce 
 

22250,- 0,- -22250,- 

Ostatní výnosy (úroky, fondy, 
reklama) 
 

20785,- 52849,- 32064,- 

Výnosy celkem 
 

1.716.920,- 2.179.192,- 462.272,- 

Zdroj: OCHT, 2008 

B�hem sledovaného období došlo ke zvýšení výnos� K-centra Noe o 462.272,- K�. 

Realita je ovšem taková, že provozní dotace z žádného resortu nejsou nárokovatelé, navíc 

stále funguje princip jednoletého financování. Problémem z�stává zp�tné poskytování dotací, 

kdy první m�síce v roce pracují neziskové organizace na úv�r, aniž by m�ly jistotu, kdy a 

v jaké výši bude dotace poskytnuta. 
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Tabulka 9 – Struktura náklad�  K-centra Noe v letech 2004 a 2007 
 

 
Položka 

 
Rok 2004 

 
Rok 2007 

 
Nár�st/pokles 

 
Zdravotnický materiál 
 

71484,- 117065,- 45581,- 

Kancelá�ský materiál, potraviny, 
údržba, spot�eba DHIM 
 

95166,- 163380,- 68214,- 

Vodné, plyn, elektrika 
 

34775,- 45742,- 10967,- 

Pohonné hmoty 
 

53278,- 60057,- 6779,- 

Oprava budovy, služebního 
automobilu 
 

57427,- 33417,- -24010,- 

Cestovné 
 

12086,- 12067,- -19,- 

Telefony, PC, poštovné, služby 
 

177904,- 214351,- 36447,- 

Mzdové náklady 
 

785787,- 1055812,- 270025,- 

Odvody na zdrav. a soc. 
pojišt�ní 
 

270690,- 365967,- 125277,- 

Sociální náklady - stravné 
 

27986,- 25516,- -2470,- 

Pojistné, poplatky banky 
 

27051,- 34528,- 7477,- 

Odpisy 
 

97875,- 46195,- -51680,- 

Ostatní náklady 
 

9039,- 5206,- -3833,- 

Celkem  
 

1.720.548,- 2.179.303,- 458.755,- 

Zdroj: OCHT, 2008 

 
Ze struktury náklad� je z�ejmý nár�st tém�� ve všech položkách. V nár�stu se promítla 

inflace a celková vyšší cenová úrove� v roce 2007 oproti roku 2004. Ke zvýšení došlo také 

v oblasti mezd – jednak díky zm�nám mzdových tarif�, ale zejména v roce 2007 byla 

vzd�lanostní struktura pracovník� vyšší než v roce 2004. Dlužno dodat, že pr�m�rná mzda na 

K-centru v obou sledovaných období nedosahovala celostátního pr�m�ru. Nár�st výdaj� na 
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zdravotní materiál je pozitivní charakteristikou – bylo vym�n�no více injek�ního materiálu.  

Pokud budeme hodnotit nár�st objemu finan�ních prost�edk� ve struktu�e výnos� nebo 

výdaj�, je vhodné porovnat také množství poskytnutých služeb v jednotlivých obdobích. 

 

8.2     Výkonnost K-centra Noe   

     Následující  šet�ení je zam��eno na porovnání kvantity poskytnutých služeb ve 

sledovaném období s cílem ov��it nár�st �i pokles, p�ípadn� zm�nu struktury využívaných 

služeb. Cílem za�ízení je poskytovat co nejvíce kvalitních služeb za p�ijatelných finan�ních 

náklad�. Existuje domn�nka, že p�estože stouply celkové finan�ní náklady za�ízení, náklady 

vynaložené na jednoho klienta spíše klesají. Šet�ení m�že také napomoci odhalovat trendy 

v uživatelském chování, tj. jak se m�ní poptávka cílové skupiny po jednotlivých službách.  

     Vzhledem k nekompletní síti protidrogových služeb na T�ebí�sku realizuje K-centrum 

Noe služby od specifické primární prevence ( besedy na školách), p�es sekundární prevenci 

(intervence k aktivním uživatel�m drog), až po ambulantní dolé�ování abstinujících klient�.  

Pro toto šet�ení jsem   stanovil hypotézu: 

Finan�ní náklady vynaložené na jednoho klienta  se ve sledovaném období snížily. 

 

Metody pr�zkumného šet�ení 

Komparací vybraných  indikátor� za roky 2004 a 2007 bude vyjád�ena míra nár�stu nebo 

poklesu ve výkonnosti za�ízení, šet�ení m�že odhalit také zm�nu ve struktu�e poskytovaných 

služeb. Výkonnost za�ízení ve sledovaném období bude posouzena procentuálním dopo�tem a 

znázorn�na graficky. �asový interval pro sledování výkonnosti za�ízení ( roky 2004 a 2007) 

byl zám�rn� zvolen pro možnost vysledovat dynamiku za�ízení a možné vývojové trendy 

s odstupem n�kolika let, p�i�emž sledovaná data mají ješt� stejnou výpov�dní hodnotu – 

porovnávání �asov� vzdálen�jších období by mohlo být mén� validní. Míra nár�stu nebo 

poklesu poskytnutých služeb bude porovnána s finan�ní nákladovostí za�ízení a p�epo�tena na 

jednoho klienta. Pojem „poskytovaná služba“ je chápán jako jeden poskytnutý úkon dle 

Definice výkon� drogových služeb RVKPP.  

 Ze škály všech poskytovaných  služeb a statistik programu jsem  zvolil následující 

indikátory, které charakterizují v klí�ových ukazatelích kvantitativní údaje o K-centru Noe a 

vypovídají o jeho �innosti (RVKPP 2004): 
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Po�et klient� – jedná se o po�et všech uživatel� drog, kte�í  v daném roce alespo� jednou 

využili služeb K-centra Noe a vyplnili vstupní dotazník In-come. Statistika nezahrnuje 

anonymní uživatele, rodi�e a osoby využívající programy specifické primární prevence. 

Po�et kontakt� (návšt�v) - po�et interakcí mezi pracovníkem za�ízení a klientem, nap�. 

návšt�va jednoho klienta v jednom dni se považuje za jeden kontakt, i když klient využil 

n�kolik služeb. Stejným zp�sobem hodnotíme i kontakty v rámci terénního programu. 

Kontaktní místnost  - kolikrát byla navštívena kontaktní místnost. Každý klient m�že pobývat 

v kontaktní místnosti jednou denn� po dobu dvou hodin. Míra návšt�vnosti predikuje �etnost 

využívání návazných služeb (poradenství, odkazy na lé�bu, sociální práce). 

Po�et vým�n – kolikrát došlo k vým�n� injek�ního materiálu, bez ohledu na po�et 

vym�n�ných injek�ních set�. Pro terapeutickou práci je výhodn�jší, když uživatelé m�ní 

�ast�ji menší po�et injek�ního materiálu – pravidelný kontakt s terapeutickým zázemím a 

v�tší šance na intervenci. 

Po�et vym�n�ných injek�ních set� – po�et použitých jehel, které byly vybrány od uživatel� a 

po�et vydaných �istých jehel zp�t uživatel�m. Množství vydaného materiálu vypovídá o 

trendu ve zp�sobech aplikace drog, úsp�šnosti represivních opat�ení, mí�e nekontaktování 

cílové skupiny, apod.  

Individuální p�ípadová práce – kolikrát klient vedl terapeutický rozhovor s pracovníkem po 

dobu nejmén� 30 minut, za p�esn� stanovených podmínek (každý rozhovor není p�ípadovou 

prací). 

Sociální práce – aktivity zam��ené na zlepšení sociální situace klienta a jeho schopnosti �ešit 

b�žné sociální problémy, délka nejmén� 30 minut. 

D�ležitým bodem p�ípravy bylo definování indikátor�, které v co nejvyšší mí�e reflektují 

skute�ný stav. Byly zvoleny zejména indikátory, které jsou v rámci celorepublikového 

porovnávání výkonnosti využívány ze strany RVKPP. 

Výb�rovým souborem pro toto šet�ení byli klienti K-centra Noe, kte�í využívali služby 

za�ízení v letech 2004 a 2007. Nej�ast�jší klientelou jsou muži ve v�ku 20 – 25 let, injek�ní 

uživatelé pervitinu nebo uživatelé nealkoholových drog v sociálním propadu (kombinované 

závislosti, sezónní užívání opia). Do statistik programu se promítají každodenní návšt�vníci 

za�ízení, stejn� jako klienti, kte�í službu využili jen n�kolikrát za rok. 
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Statistiky K-centra Noe 

    Pro pot�eby tohoto výzkumu byly použita statistická data databáze Freebase – oficiální 

metodika pro záznam �innosti za�ízení poskytujících protidrogové služby. Tato aplikace je 

uznávána Ú�adem vlády �R i Národním monitorovacím st�ediskem pro drogy a drogové 

závislosti. 

Tabulka 10 - Statistika K-centra Noe 

 

Indikátor výkonnosti 

 

Rok 2004 

 

Rok 2007 

Po�et klient� 

 

79 147 

 

Po�et kontakt� 

2231 3032 

 

Kontaktní místnost/po�et osob 

1974/49 2123/105 

 

Po�et vým�n 

143 302 

 

Po�et vym�n�ných jehel 

7012 18463 

 

Individuální p�ípadová práce 

165 210 

 

Sociální práce 

70 337 

 

Tabulka 11 – Srovnání statistických údaj� za roky 2004 a 2007 

 

Indikátor 

výkonnosti 

 

Rok 2004 

 

% 
2004 

 

Rok 2007 

 

% 

2007 

      Po�et klient� 79 

 

100 147 186 

Po�et kontakt� 2231 

 

100 3032 136 

Kontaktní 

místnost 

1974/49 

 

100 2123/105 

 

108/214 
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Po�et vým�n 143 100 302 

 

211 

Po�et vym�n 

jehel 

7012 100 18463 263 

P�ípadová práce 165 100 210 127 

Sociální práce 70 100 337 485,7 

 

     Hodnoty  za rok 2004 jsou vyjád�eny jako 100%, údaje u jednotlivých indikátor� za rok 

2007 vyjad�ují zm�nu procentní hodnoty (nár�st/pokles) oproti roku 2004.  

 

Graf �. 1 – Výkonnost K-centra Noe za roky 2004 a 2007 (%) 
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1 -   po�et klient� 

2 – po�et kontakt� 

3 – kontaktní místnost 

4 – po�et vým�n 

5 – po�et vym�n�ných jehel 

6 – individuální p�ípadová práce 

7 -  sociální práce 

     Ze zjišt�ných údaj� vyplývá, že K-centrum Noe poskytlo p�i stejném po�tu pracovník� 

v roce 2007 více služeb, než v roce 2004. 
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Po�et klient� – Došlo k výraznému zvýšení po�tu uživatel� ilegálních drog, kte�í využili 

služeb K-centra Noe. Tento trend vypovídá o snaze rozklí�ovat skrytou populaci uživatel� a 

metodách depistáže v terénu. Podle údaj� Národního monitorovacího st�ediska z�stává 

drogová promo�enost Kraje Vyso�ina tém�� stejná, tj. za nár�stem po�tu klientely 

pravd�podobn� nestojí výrazné zvýšení po�tu uživatel� drog. Do po�tu klient� nejsou 

zahrnuti nedrogoví klienti – rodi�e, partne�i, apod. 

Po�et kontakt� (návšt�v) – po�et návšt�v klient� se v roce 2007  zvýšil oproti roku 2004. 

Dálo došlo k výraznému zvýšení výkon� poskytnutých b�hem jednotlivých kontakt�. 

Kontaktní místnost  - kontaktní místnost byla navštívena v obou obdobích tém�� stejn�, po�et 

osob, které kontaktní místnost alespo� jednou navštívili se ale zdvojnásobil. Tento jev 

považujeme za pozitivní – více klient� prošlo za�ízením a bylo možno intervenovat k v�tší 

�ásti cílové populace. Po�et návšt�v u jednotlivých klient� se snížil. 

Po�et vým�n – zvýšení o cca 100%, pro terapeutickou práci je výhodn�jší, když uživatelé 

m�ní �ast�ji menší po�et injek�ního materiálu – pravidelný kontakt s terapeutickým zázemím 

a v�tší šance na intervenci. Snahou za�ízení je odbourávat tzv. sekundární vým�ny (klient 

m�ní jehly pro více skrytých osob), akcentujeme p�ímou práci s jednotlivými uživateli. 

Nár�st tohoto indikátoru hodnotíme jako pozitivní trend. 

Po�et vym�n�ných injek�ních set� – nár�st ve vým�nném programu více než o 100%. 

Množství vydaného materiálu vypovídá o trendu ve zp�sobech aplikace drog, úsp�šnosti 

represivních opat�ení, mí�e nakontaktování cílové skupiny, formách práce streetworkera, 

apod. Tento údaj nemá velkou výpov�dní hodnotu ve vztahu k posuzování efektivity služeb – 

kolísá v �ase, výrazn� však napomáhá zvyšovat legitimitu za�ízení u laické i odborné 

ve�ejnosti. Dlouhodobé trendy ale ukazují nár�st objemu vydaných jehel. V celé �R bylo 

vym�n�no a bezpe�n� zlikvidováno za rok 2007 více než 3.000.000 injek�ních set�. 

Individuální p�ípadová práce – mírný nár�st v po�tu úkon� p�ípadová práce. Charakter této 

služby, stejn� jako  personální, odborná i �asová náro�nost tohoto úkonu neumož�uje 

výrazn�ji zvyšovat po�et úkon�. 

Sociální práce –  5 x  p�ibylo aktivit zam��ených na zlepšení sociální situace klienta a jeho 

schopnosti �ešit b�žné sociální problémy. Tento trend souvisí s transformací K-centra Noe na 

regionální drogovou agenturu, která v lokalit� menšího sídla supluje n�kolik za�ízení pro 
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drogovou problematiku. Drogová agentura tak provází klienta od fáze experimentování, p�es 

období aktivního užívání až po dolé�ování p�i abstinenci. 

Výstupem do praxe by m�l být fakt, že stoupá poptávka po službách protidrogové prevence, 

stoupá také po�et uživatel� drog, kte�í využívají služby sledovaného za�ízení.  Na tento trend 

by m�lo za�ízení reagovat personálním posílením v oblasti p�ímé práce s klienty. Nutn� však 

musí dojít ke komunikaci mezi poskytovatelem a zadavatelem služby o navýšení rozpo�tu. 

 

Tabulka 12 – Náklady p�epo�tené na jednotku 

 Rok 2004 Rok 2007 

 

Náklady za�ízení 

 

1.720.548,- 2.179.303,- 

Náklady p�epo�tené na jednoho 

klienta 

21.779,- 14.825,- 

Náklady p�epo�tené na jednu 

vym�n�nou st�íka�ku 

245,- 118,- 

Náklady p�epo�tené na jeden 

kontakt s klientem 

771,- 718,- 

 

Stanovená hypotéza - Finan�ní náklady vynaložené na jednoho klienta  se ve sledovaném 

období snížily se jednozna�n� potvrdila.  Pr�b�žné navyšování rozpo�tu neodpovídá 

dynamice nár�stu po�tu poskytnutých služeb. Z Tabulky 5 je z�ejmé, že služby byly v roce 

2007 poskytovány výrazn� levn�ji, než v roce 2004. 

 

     Tato �ást šet�ení má výpov�dní hodnotu pouze z hlediska srovnání výkonnosti za�ízení 

s vynaloženými finan�ními prost�edky, ale   nevypovídá  o tom do, jaké míry byly poskytnuté 

služby ú�inné, tj. jak napomohly zlepšení situace jednotlivých klient� v r�zných oblastech 

života. Zam��ení se pouze na kvantitativní ukazatele by bylo zna�n� redukující, navíc 

posláním sociálních služeb je konkrétní pomoc jednotlivci, bez ohledu na to, jak moc je pro 

za�ízení lukrativní. V dota�ní praxi se �asto objevují situace, kdy za�ízení je financováno 

jenom na základ� po�tu poskytnutých služeb. Tento trend pak motivuje poskytovatele 
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k vyhledávání bezproblémových klient� – nejt�žší klientela, pro kterou byly služby p�vodn� 

ur�eny, z�stává bez pomoci. 

 

8.3           Ú�innost služeb  - dotazníkové šet�ení 
     P�i posuzování ú�innosti poradenských služeb K-centra Noe  je t�eba ov��it, zda klienti, 

kte�í využívají služeb, dosahují zlepšení svého stavu. Požadované zm�ny u klient� vnímáme 

jako snahu o absenci, sociální stabilizaci, pln�ní b�žných spole�enských rolí, nezávislost na 

systému sociálních dávek a služeb a za�len�ní do neformálních sociálních struktur. 

Cíl šet�ení a formulace hypotézy 

Cílem tohoto šet�ení je ov��it, zda klienti využívající služby K-centra Noe vykazují 

n�jakou zm�nu stavu ve stanovených oblastech života. Pro pot�eby výzkumného šet�ení byly 

porovnány výsledky zaznamenané u jednotlivých klient� metodikou EuropASI v roce 2004 a 

2007 . Dosažené zm�ny v tomto období mohou vypovídat o ú�innosti služeb K-centra Noe.  

Limitujícím faktorem u výb�rového souboru je skute�nost, že se jedná o „t�žší klienty“ – 

jinak by pravd�podobn� nevyužívali poradenských služeb K-centra tak dlouhou dobu. 

Po�ítám samoz�ejm� s faktem, že n�kterých pozitivních zm�n dosahují klienti spontánn� 

nebo s podporou jiných subjekt� (snížení validity šet�ení). Realizované výstupy tohoto 

šet�ení budou mít s velikou pravd�podobností své limity – bylo by nap�íklad vhodné 

porovnat výb�rový soubor s kontrolní skupinou, která K-centrum Noe nenavšt�vovala 

(relevantní údaje o této skupin� ve sledovaném období však nejsou k dispozici). Jiným 

zp�sobem ov��ení efektivity služeb by byla realizace podobného šet�ení v n�kolika jiných 

za�ízeních.  P�edpokládám, že služby K-centra Noe jsou ú�inné, hypotéza tedy zní: 

Uživatelé drog, kte�í využívali poradenských služeb na K-centru Noe v období 2004 – 2007, 

vykazují zlepšení stavu ve všech sledovaných indikátorech. 

 

Do výzkumného šet�ení byly zahrnuti uživatelé ilegálních drog s nitrožilní aplikací v roce 

2004, kte�í navšt�vovali K-centrum Noe pravideln�, nebo v déletrvajících sekvencích od 

po�átku roku 2004 do konce roku 2007. Dalším kritériem výb�ru byl omezený kontakt 

klienta s jiným za�ízením ( v�tší pravd�podobnost, že dosažené zm�ny souvisí se službami 

K-centra Noe) a pr�b�žná ú�ast na individuálním poradenství.  Nutným požadavkem pro sb�r 

dat v nízkoprahovém za�ízení je souhlas klienta s vedením osobních údaj� – tato skute�nost 
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je pro n�které uživatele drog nep�ekonatelná. Požadovaná kritéria splnilo pouze 13 klient�. 

Vzhledem k faktu, že K-centrum Noe m�lo za rok 2004 celkem 86 klient�, považuji 

výb�rový soubor za dostate�n� reprezentativní. Výzkumného šet�ení se zú�astnilo 11 m�ž� a 

2 ženy. 8 klient� je evidováno na K-centru Noe, 3 klienti využívají terénní program stejného 

za�ízení. Délka vedení rozhovor� a jejich záznam do dotazník� EuropASI byla velice 

individuální. Deklarovaný interval 45 – 60 minut bylo možné dodržet u n�kterých klient� 

s obtížemi. Aktivní uživatelé stimulancií (zejména pervitinu) m�li tendence pracovat ve 

velice rychlém tempu, bez ochoty v�novat pozornost „složit�jším“ otázkám. Ve  dvou 

p�ípadech  musel být rozhovor opakován z d�vodu neochoty klienta rozhovor �ádn� dokon�it. 

 

8.4 Zvolené metody pr�zkumného šet�ení 
Pro posouzení ú�innosti služeb je t�eba definovat indikátory, na kterých je možné 

vysledovat p�ípadnou zm�nu stavu klienta, p�ípadn� zm�nu uživatelského chování. Jednou 

z ov��ených metod pro objektivní charakteristiku stavu klienta je Evropský index závažnosti 

návykového chování - EuropASI (Kubi�ka, 1997). Jedná se o adaptaci páté ediceASI 

(Addiction Severiny Index) z roku 1992. P�vodní verze ASI vznikla v roce 1980 v USA. 

Podn�tem k vytvo�ení �eské verze byla skute�nost, že tato metoda doznala v Evrop� 

zna�ného rozší�ení.  Pracovník vede strukturovaný, polostandardizovaný  rozhovor, ur�ený 

ke zmapování pom�rn� širokého spektra problém� u klient�, jejichž hlavním problém se týká 

alkoholu a nelegálních drog. Dotazník je zam��en na oblasti života klienta. Zahrnuje 

zdravotní stav, práci/zdroj obživy, užívání drog, právní postavení, rodinnou anamnézu, 

rodinné a sociální vztahy a psychický stav a problémy.  

Jedná se o efektivní metodu k získání informací, hodinové trvání aplikace, mnohostranné 

bio-psycho-sociální vyšet�ení, možnost klinické i výzkumné aplikace, flexibilní metoda pro 

za�ízení r�zného typu, metodu lze upravit podle specifických pot�eb za�ízení, vysoká validita 

a reliabilita, Omezení se týkají osob s nízkým intelektem a mentáln� postižených, nebo osob 

propušt�ných z výkonu trestu nebo l�žkového za�ízení. U t�chto skupin nelze o�ekávat 

získání reprezentativního osobního profilu, protože �ada otázek se týká posledních 30 dn� 

nebo posledního roku. Pro vyhodnocení jednotlivých indikátor� slouží škálové hodnocení pro 

klienta a pro hodnotitele 

Klientova posuzovací stupnice: 
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0 – v�bec ne 

1 – trochu 

2  – dosti 

3 – zna�n� 

4 – mimo�ádn� siln� 

Vlastní posouzení klientovy situace je d�ležitou sou�ástí p�i zjiš�ování osobního profilu. 

Klient má pro p�ehlednost posuzovací stupnici b�hem rozhovoru p�ed sebou. Na této stupnici 

klient hodnotí závažnosti svých problém� v dané oblasti – vyjad�uje, nakolik je pro n�j 

d�ležitá pomoc s probíraným okruhem problém� a nakolik mu vadily problémy v p�íslušné 

oblasti. N�kte�í respondenti m�li tendence minimalizovat  pot�ebu pomoci. Tato tendence 

bývá typická u uživatel� drog ve fázi, kdy mají sami zdánliv� „vše pod kontrolou“ a odmítají 

pomoc. Pro objektivní posouzení míry pomoci bylo mnohdy nutné pojmenovávat a 

kvantifikovat konkrétní pomoc, kterou klient v dané oblasti v minulosti žádal. 

Tazatelova posuzovací stupnice: 

0 – 1  žádný skute�ný problém, není zapot�ebí žádná intervence 

2 – 3  mírný problém, intervence patrn� není nutná 

4 – 5 st�edn� závažný problém, n�jaká intervence je na míst� 

6 – 7 zna�n� závažný problém, intervence je nutná 

8 – 9  extrémn� závažný problém, intervence je absolutn� nutná 

 

Hodnocením závažnosti vyjad�uje tazatel do jaké míry klient v dané oblasti pot�ebuje lé�bu 

�i jinou pomoc. Tazatel stanoví bodové ohodnocení na základ� série otázek, která se k dané 

oblasti vztahuje. 

 

8.5 Zpracování dat a interpretace výsledk�  
  Zpracování výsledk� je standardizováno v pokynech k aplikaci rozhovoru EuropASI a 

zácviku ( Kubi�ka, Czémy 1998). 	ada otázek od klienta vyžadovala, aby odhadl, kolikrát 

poci�oval daný problém v posledních 30 dnech. Tyto otázky byly pro n�které klienty obtížné 

a bylo nutné navrhnout n�jaký mechanismus strukturování �asu. (víkendy, všední dny, apod.) 

N�které otázky vyžadovaly, objasn�ní smyslu. Aby byly získány kvalitní informace, bylo 

nutné klást otázky i jinak, než v p�edtišt�ném zn�ní. D�ležité je také, aby tazatel klientovi 
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nesugerovat žádnou odpov��, nap�. V�ta „Zdá se, že máte velmi vážné zdravotní problémy“. 

Tazatel umož�uje klientovi volbu vhodného odhadu, aniž by ho nutil do žádaných odpov�dí.  

     Posudky závažnosti jsou odhadem problémového postavení klienta, odhady u�in�né 

v jednom �asovém moment� podléhají zm�nám navazujícím na m�nící se kontext klientova 

života. Vyhodnocení dané oblasti formou tazatelovy posuzovací stupnice nem�že ve všech 

ohledech nahradit podrobn�jší informace poskytnuté klientem v sérii otázek a odpov�dí. 

Posudky v každé z díl�ích problémových oblastí se zakládají výhradn� na odpov�dích klienta 

na objektivní a subjektivní otázky z dané oblasti a ne na jiných informacích, získaných mimo 

rámec rozhovoru. Je t�eba si uv�domit, že tazatelovy názory ovliv�ují jeho posudky, 

p�edstavují nesystematický zdroj variability a snižují celkovou užite�nost stupnic. Vzhledem 

k tomu, že rozhovory pro ú�ely tohoto výzkumného šet�ení provád�l jeden tazatel, je míra 

reliability posudk� vyšší, než v b�žné praxi, kde se osoba tazatele st�ídá. Pro posuzování 

závažnosti je použita dvoustup�ová metoda. V prvním kroku tazatel bere v úvahu jen 

objektivní data z dané problémové oblasti se zvláštním z�etelem ke kritickým v každé oblasti, 

tj. položkám, které jsou na základ� ov��ené zkušenosti vyzdviženy jako nejpodstatn�jší pro 

validní posouzení závažnosti. Pomocí t�chto „objektivních“ dat  je provedeno  p�edb�žné 

posouzení závažnosti klientových problém�. V druhém kroku tazatel vezme v úvahu 

klientova subjektivní hodnocení na klientské posuzovací stupnici a m�že následn� pozm�nit 

své p�edb�žné posouzení. Nazna�uje-li klient, že ur�itý specifický problém je pro n�j 

mimo�ádn� tíživý a že pomoc s tímto problémem je pro n�j „obrovsky d�ležitá“, tazatel m�že 

zvýšit své kone�né hodnocení závažnosti. P�i posuzování pot�eby intervence neodhadujeme, 

do jaké míry by klientovi prosp�la, nýbrž posuzujeme, do jaké míry klient n�jakou formu 

ú�inné pomoci pot�ebuje, bez ohledu na to, zda taková pomoc (lé�ba) je dosažitelná �i zda 

v�bec existuje. 

     Pro lepší orientaci a porovnání je v jednotlivých oblastech vypo�ítán aritmetický pr�m�r 

ze zjišt�ných hodnot, nej�ast�ji se objevující hodnota (modus) a st�ední hodnota (median).  
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Zdravotní stav 

Zdravotní stav pat�í mezi indikátory, které vykázaly významné zlepšení.  Pr�m�rné 

hodnocení zdravotního stavu v roce 2004 bylo považováno za zna�n� závažný problém (6), 

v roce 2007 se jednalo o st�edn� závažný problém (4). Pokud bychom zjišt�ní zobecnili, pak 

m�žeme �íci, že pravidelný kontakt s nízkoprahovým za�ízením vede ke zlepšení zdravotního 

stavu uživatel� drog. Na výsledcích se projevila také skute�nost, že klienti z výb�rového 

souboru navšt�vují K-centrum nejmén� od roku 2004 a byli tedy opakovan� pou�eni o 

zdravotních rizicích spojených s konzumací drog. Je také pot�šující, že b�hem déletrvajícího 

braní drog se nemusí zdravotní stav zhoršovat. 

Tabulka �. 13 – Zdravotní stav 

 Rok 2004 Rok 2007 

Pr�m�rná hodnota 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

6,1 

3,6 

 

4,2 

1,7 

 Modus 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

4 

2 

 

2,3 

1 

Median 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

4 

2 

 

3 

1 
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 Práce/zdroj obživy 

Došlo k mírnému zlepšení situace klient� na trhu práce. Prakticky všichni klienti 

z výb�rového souboru �ešili b�hem individuálního poradenství opakovan� pracovn� právní 

problematiku. Region T�ebí�ska je dlouhodob� postižen nadpr�m�rnou mírou 

nezam�stnanosti. Zlepšení situace v této oblasti je také ovlivn�no kulminací hospodá�ské 

konjunktury na p�elomu let 2007 a 2008. Zatímco v roce 2004 považoval tazatel situaci u 

nejvíce klient� za zna�n� závažný problém, kdy je nutná intervence (6), v roce 2007 

p�evažovalo hodnocení tazatele jako st�edn� závažný problém, n�jaká intervence je na míst� 

(4). Ve st�edn�dobém horizontu lze v kontextu celosv�tové recese o�ekávat nár�st 

nezam�stnanosti zejména u rizikových skupin, tedy také u závislých osob. 

Tabulka �.14 - Práce/zdroj obživy  

 Rok 2004 Rok 2007 

Pr�m�rná hodnota 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

5 

1 

 

3,9 

0,3 

 Modus 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

7 

1 

 

1 

0 

Median 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

5 

1 

 

3 

1 

      Graf �. 3 
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Užívání drog 

�etnost užívání drog se u výb�rového souboru prakticky nezm�nila.   V obou sledovaných 

obdobích z�stává užívání drog na stupni zna�n� závažný problém, intervence je nutná (6). 

Vysv�tlením  m�že být fakt, že do za�ízení chodí uživatelé drog – pokud užívat p�estanou 

nebo odchází na lé�bu, p�estávají být obvykle klienty K-centra. V programu z�stávají klienti, 

kterým se stále neda�í abstinovat nebo relapsují. Bylo by vhodné ov��it, jak se zm�nila míra 

užívání u klient�, kte�í na K-centrum tak dlouho nechodí. Pozitivním výsledkem (i když ne 

p�íliš progresivním) je skute�nost, že užívání drog se u klient� navšt�vujících K-centrum Noe 

nejmén� b�hem dvou let nezhoršilo (�etnost, rizikov�jší zp�soby aplikace, apod.).  

Vysv�tlením této stagnace m�že být skute�nost, že K-centrum není na rozdíl od lé�ebných 

za�ízení primárn� zam��eno na abstinenci klient�.  

Tabulka 15 - Užívání drog 

 Rok 2004 Rok 2007 

Pr�m�rná hodnota 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

6,2 

1,8 

 

6,3 

1,6 

 Modus 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

6 

1,2 

 

7 

0,2 

Median 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

6 

2 

 

6 

2 

     Graf �. 4 
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Právní postavení  

Právní postavení klient� se prakticky nezm�nilo. Pr�m�rné hodnoty zaznamenané v obou 

letech oscilují na úrovni st�edn� závažný problém, n�jaká intervence je na míst� ( 4-5).  

V této oblasti byly zaznamenány velké individuální rozdíly mezi klienty - objevily se 

hodnoty mírný problém (2), až extrémn� závažný problém (9). V poradenské praxi se 

potvrdilo, že déletrvající abstinence klienta vede postupn� ke snižování výskytu 

protiprávního jednání, pozd�ji  dochází k aktivnímu �ešení ( odpracování trestu obecn� 

prosp�šných prací, úhrada dluh�, apod.). Ke zlepšení právního postavení dochází obvykle p�i 

abstinenci s �asovým zpožd�ním – klient abstinuje, p�estává navšt�vovat K-centrum a nelze 

jej sledovat p�i snaze o nápravu právních deficit�. 

Tabulka �. 16 - Právní postavení 

 Rok 2004 Rok 2007 

Pr�m�rná hodnota 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

4,4 

2 

 

4,7 

2 

 Modus 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

3 

1,5 

 

2 

2,3 

Median 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

3 

2 

 

3 

2 
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Rodinné a sociální vztahy 

Prožívání rodinných a sociálních vazeb u testovaných klient� se zlepšilo z hodnoty (6) 

v roce 2004 na hodnotu (5) v roce 2007. Konstelace rodinných vztah� je p�ímo ovliv�ována 

�etností a formami závislostního chování. Vliv užívání drog na rodinu byl v této práci již 

popsán. Lze p�edpokládat, že rodinné vztahy se progresivn�ji zlepšují (podobn� jako nap�. 

právní postavení) v p�ípad� dlouhodob�jší abstinence klienta – mimo dosah K-centra. 

Zlepšení tohoto parametru uvád�li zejména ti klienti, jejichž rodi�e využili rodinného 

poradenství na K-centru.  

     Tabulka �. 17 - Rodinné a sociální vztahy 

 Rok 2004 Rok 2007 

Pr�m�rná hodnota 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

5,9 

2,3 

 

5,1 

1,6 

 Modus 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

6 

2,3 

 

5 

1,2 

Median 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

6 

2 

 

5 

2 
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Psychický stav a problémy 

     Psychický stav sledovaných klient� stagnuje, v n�kterých ukazatelích vykázal dokonce 

mírné zhoršení. Vyhodnocení psychického stavu b�hem rozhovor� s klienty �inilo problémy, 

z d�vodu zna�ného kolísání bylo obtížné stanovit objektivní záv�r. Zm�ny psychického stavu 

se u n�kterých klient� cyklicky objevují podle denního rytmu aplikace drog. (zlepšení stavu 

po aplikaci, výrazné zhoršení na „dojezdu“). Bylo by výhodné ov��it, jak se zm�ní po dvou 

letech psychický stav uživatel�  drog, kte�í žádné za�ízení nenavšt�vují. Nelze opomenout ani 

existenci tzv. duálních diagnóz, kdy na primární psychické nebo psychiatrické obtíže nasedá 

konzumace drog a následný rozvoj závislosti. V t�chto p�ípadech se t�žko posuzuje vliv 

abúzu drog na psychiku.  

Tabulka �. 18 - Psychický stav a problémy 

 Rok 2004 Rok 2007 

Pr�m�rná hodnota 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

4,7 

2,3 

 

4,9 

2,5 

 Modus 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

5 

2,3 

 

6 

3 

Median 

Tazatel (škála 0 – 9) 

Klienti (škála 0 – 4) 

 

5 

2 

 

5 

3 
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Hypotéza Uživatelé drog, kte�í využívali poradenských služeb na K-centru Noe v období 

2004 – 2007, vykazují zlepšení stavu ve všech sledovaných indikátorech se jednozna�n� 

nepotvrdila. V oblasti zdravotního stavu, práce a rodinných vztah� se situace klient� zlepšila, 

v ostatních oblastech nedošlo k pozitivní, ani negativní zm�n�.   V dalších šet�eních by bylo 

vhodné porovnat zm�nu stavu u t�ch klient�, kte�í sice K-centrum ve sledovaném období 

navšt�vovali, ale nevyužívali poradenství ani jiných strukturovaných služeb. Tento výb�rový 

soubor by byl zárove� kontrolní skupinou pro výše testovaný výb�rový soubor. M�žeme 

tvrdit, že klienti, kte�í navšt�vují K-centrum Noe, nebudou pravd�podobn� vykazovat 

známky zhoršování své osobní situace. Tento výstup není p�íliš progresivní, je však nutno 

p�ipomenout primární ú�el a funkci nízkoprahového za�ízení – snižovat zdravotní a sociální 

rizika užívání drog u uživatel� a nedrogové ve�ejnosti.  
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9.  Záv�r  

 
 Ekonomické aspekty lé�by drogových závislostí je tématem, které svým rozsahem 

p�ekra�uje možnosti této diplomové práce. Existuje více úhl� pohledu, ze kterých lze 

problematiku analyzovat. Vyhledávání podklad�  v odborné literatu�e je obtížné, ekonomické 

analýzy jsou �asto p�ejímány od zahrani�ních autor�, bez možnosti praktické implementace 

v b�žné realit�. Diplomová práce uvádí n�které okruhy, které s ekonomickou stránkou 

souvisejí. Cílem diplomové práce bylo ov��it, zda jsou programy prevence a lé�by pro 

uživatele drog efektivní a jaká je jejich nákladovost vzhledem k ekonomickým a 

spole�enským zisk�m, které p�inášejí. Výzkumným šet�ením byla snaha porovnat výkonnost 

vybraného za�ízení, jeho nákladovost a ú�innost poskytovaných služeb. Ov��ila se hypotéza, 

že finan�ní náklady vynaložené na jednoho klienta  se ve sledovaném období snížily. K-

centrum   je ale sociální službou, která musí být primárn� orientována na pomoc jednotlivci, 

bez ohledu na skute�nost, že n�kte�í klienti nejsou pro za�ízení „ekonomicky rentabilní“. Aby 

mohla být tato podmínka napln�na, považuje se za vhodné, ponechat tento typ služeb 

v systému ve�ejného financování. Lze p�edpokládat, že „zprivatizování“ služeb protidrogové 

prevence by vedlo k jednostranné orientaci na výkon. Hypotéza o zlepšení stavu u uživatel� 

navšt�vujících K-centrum se potvrdila pouze �áste�n�. Nejvýrazn�jší zlepšení se objevilo 

v oblasti zdravotního stavu. Je otázkou, zda hypotéza, která p�edpokládala zlepšení ve všech 

oblastech života, nebyla nastavena aspira�n� p�íliš vysoko. Tomuto tvrzení by odpovídala 

skute�nost, že klienti, kterým se za�alo da�it výrazn� lépe, p�estali K-centrum navšt�vovat a 

nemohli se tudíž objevit ve výzkumném souboru. ( výzkumu se pravd�podobn� ú�astnili 

spíše neúsp�šní klienti, kte�í ve službách setrvávali).   Dále  se nepoda�ilo ov��it, zda 

vynaložené náklady na služby K-centra Noe odpovídají ekonomickým p�ínos�m, 

vyplývajícím z provozování této služby. Nebyl nalezen objektivní  zp�sob, jak kvantifikovat 

ekonomické p�ínosy na okrese T�ebí� – neexistují statistiky, data pot�ebná pro tuto analýzu 

ekonomických p�ínos� prakticky neexistují. Jistou út�chou m�že být skute�nost, že ro�ní 

provoz K-centra Noe ( více než 2.000.000,-K�) odpovídá náklad�m na lé�bu HCV u 3 – 4 

pacient�. V této souvislosti je z�ejmé, že programy Harm reduction zabránily rozší�ení 

nákazy HCV u v�tšího po�tu uživatel� drog – tj. kdyby K-centrum nevykonávalo svoji 

�innost, lé�ba nakažených HCV by byla dražší, než provozní náklady K-centra. 
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Z nem��itelného hlediska lidského, z hlediska prosté pomoci bližnímu v nouzi je evidentní, 

že programy protidrogové prevence mají svoje místo. 

Tato práce m�že být p�ínosná tím, že otev�ela nová témata, vhodná pro budoucí 

pr�zkumy. Výstupy šet�ení mohou sloužit jako podklady pro budoucí profilaci daného 

za�ízení. Na záv�r je t�eba pod�kovat koleg�m z oboru za cenné rady a p�ipomínky k této 

práci, velký dík za trp�livost pat�í také respondent�m výzkumného šet�ení.  
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P�íloha �. 1:     Individuální vzd�lávací plán  

 (DCHB – OCHT, 2008) 

Individuální vzd�lávací plán 
 
 

• Dosažené vzd�lání 
 
Od  2006 Univerzita Hradec Králové, pedagogická  fakulta - obor sociální pedagogika, navazující 
magisterské  
 
1999 – 2001 Univerzita Palackého Olomouc, filozofická fakulta - obor sociální práce, ukon�eno státní 
zkouškou z psychologie, sociální politiky a teorie sociální práce - titul Bc. 

 
1996 – 1999 Soukromá vyšší odborná škola sociální v Jihlav� (studijní obor sociální práce) - studium 
ukon�eno absolutoriem z práva, sociální politiky a metod sociální práce - titul DiS. 

 
1991- 1995  Gymnázium T�ebí� - humanitní v�tev   – studium ukon�eno maturitou 
 
 
• Kurzy, školení stáže – již absolvované 
 
 
1999 - Kurs  personalistiky (Jihlava) 
 
2002 - Agenda nemocenského pojišt�ní (Krom��íž ) 
 
2002 - Fundraising - psaní grant� ( Pedagogické centrum Jihlava) 
 
2004 - Krizová intervence ( Podané ruce - Brno) 
 
2004 -Multidisciplinární kurs v oblasti drogových závislostí  (Podané ruce Brno) 
 
2004 - Alkoholismus, problematika kombinované závislosti (Podané ruce Brno) 
 
2005 – Pomoc lidem s drogovým problémem p�i za�le	ování na trh práce         (Podané ruce Brno) 
 
2005 – Dopln�ní specializace sociální pedagogika ( Pdf – UHK) 
 
2006 - Primární prevence drogových a jiných závislostí (Skál�v institut –  sekce Primární prevence) 
 
2006 - Právo pro každý den (Partners Czech) ,výcvik školitel� proba�ní a     resocializa�ní program  
 
2006 - Motiva�ní rozhovory Basic (Podané ruce ) 
 
 

• Jazykové znalosti 
 
 
1999 státní zkouška z n�meckého jazyka (�eské Bud�jovice 1999) 
 
Individuální vzd�lávací plán na rok 2008 
 
 



 8 

2008 - Focus – druhá fáze motiva�ních rozhovor� – Podané ruce 
 
Srpen 2008 – Mezinárodní psychoterapeutická konference – Na klienta zam��ený p�ístup a    psychoterapie 
v 21. století 
 
 
Výhledov�  
 
Základní psychoterapeutický výcvik pro pot�eby poradenství (dle Definice výkon� RVKPP) – 80 hodin 
 
 
V T�ebí�i dne 21.3.2008    Podpis………………………………….. 
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P�íloha �. 2:     P�íklad ze Seznamu definic a výkon� drogových služeb 

(RVKPP 2006) 

 

Kód 
výkonu:  

A03  

Název 
výkonu:  

Case management  

Cílený rozhovor s klientem.  Hodnocení pot�eb klienta.  
Vytvo�ení (�i revize) 
individuálního lé�ebného 
plánu.  

Vytvo�ení plánu po propušt�ní z v�zení.  
Podvýkony:  

Požadavek na odbornost:  Samostatn� smí výkon provád�t pouze vyšší 
odborný adiktologický pracovník s 
doporu�enou délkou praxe 1 rok.  
Odborný adiktologický pracovník smí �innost 
vykonávat pouze pod supervizí.  
V�k je min. 23 let, podmínkou je trestní 
bezúhonnost.  

Popis 
procedury 
(obsah 
výkonu):  

Agregovaný výkon zahrnující poskytování individuálního poradenství, 
pomoci a terapie klient�m a jejich propojení k pot�ebným službám a 
podpo�e ve vztahu k místním za�ízením a neformálním pomáhajícím sítím. 
M�že zahrnovat cílený rozhovor s klientem pro získání anamnestických a 
dalších pot�ebných informací o klientovi a jeho stavu. Dále rozhovor s 
klientem �i bez n�j (ale s jeho v�domím a souhlasem) a jinou referen�ní 
(rodinní p�íslušníci, pracovníci v�znic, atd.) osobou, hodnocení pot�eb 
klienta a kontextu jeho zp�sobu života, vytvo�ení plánu po ukon�ení lé�by 
atd. (v�etn� nap�. pomoci zajistit návaznou pé�i atd.). Práce se �ídí 
vypracovaným individuálním lé�ebným plánem a jejím kone�ným cílem je 
pomoci dosáhnout lepší sociální reintegrace klienta po ukon�ení lé�by �i 
výkonu trestu.  

Vymezení 
vn�jších 
podmínek:  

Samostatná místnost odpovídající kancelá�ským prostorám o minimální 
ploše 10 m

2
. Podmínkou je p�ímé osv�tlení a v�trání. Vybavení pracovny 

odpovídá pot�ebám práce.  
Popis 
pot�ebného 
materiálu:  

Není nutný žádný specifický materiál.  

Vymezení 
rozsahu:  

30 minut  

Poznámka:  
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P�íloha �.3.  Dohoda o poskytování služby  

(K-centrum Noe 2008) 
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P�íloha �.4: Vý	atek ze standard� MPSV 
 

1. Cíle a zp�soby poskytování sociálních služeb 

b) Poskytovatel vytvá�í podmínky, aby osoby, kterým poskytuje sociální službu, mohly uplat�ovat 

vlastní v�li p�i �ešení své nep�íznivé sociální situace 

c) Poskytovatel má písemn� zpracovány pracovní postupy zaru�ující �ádný pr�b�h poskytování 

sociální služby a podle nich postupuje 

 d) Poskytovatel vytvá�í a uplat�uje vnit�ní pravidla pro ochranu osob p�ed p�edsudky a 

negativním hodnocením, ke kterému by mohlo dojít v d�sledku poskytování sociální služby 

2. Ochrana práv osob 

a) Poskytovatel má písemn� zpracována vnit�ní pravidla pro p�edcházení situacím, v nichž by 

v souvislosti s poskytováním sociální služby mohlo dojít k porušení základních lidských práv a 

svobod osob, a pro postup, pokud k porušení t�chto práv osob dojde; podle t�chto pravidel 

poskytovatel postupuje 

b) Poskytovatel má písemn� zpracována vnit�ní pravidla, ve kterých vymezuje situace, kdy by 

mohlo dojít ke st�etu jeho zájm� se zájmy osob, kterým poskytuje sociální službu, v�etn� pravidel 

pro �ešení t�chto situací; podle t�chto pravidel poskytovatel postupuje 

c) Poskytovatel má písemn� zpracována vnit�ní pravidla pro p�ijímání dar�; podle t�chto pravidel 

poskytovatel postupuje 

3. Jednání se zájemcem o sociální službu 

a) Poskytovatel má písemn� zpracována vnit�ní pravidla, podle kterých informuje zájemce 

o sociální službu srozumitelným zp�sobem o možnostech a podmínkách poskytování sociální 

služby; podle t�chto pravidel poskytovatel postupuje 

b) Poskytovatel projednává se zájemcem o sociální službu jeho požadavky, o�ekávání a osobní 

cíle, které by vzhledem k jeho možnostem a schopnostem bylo možné realizovat prost�ednictvím 

sociální služby 

c) Poskytovatel má písemn� zpracována vnit�ní pravidla pro postup p�i odmítnutí zájemce 

o sociální službu z d�vod� stanovených zákonem; podle t�chto pravidel poskytovatel postupuje 

 
 
 


