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Uvod

Moznosti a formy ambulantni Ié¢by osob zavislych na pervitinu je ndzev mé
diplomové préce, ktery by méla odpoveédét na tii zakladni otdzky: jaké subjekty tuto sluzbu
poskytuji, jest-li jsou dostupné pro vechny potencionalni klienty v celé Ceské republice
(ve vSech krajich) a jaké jsou moznosti téchto subjektd. Moznostmi je mySleno personalni
zajisténi, ¢as vyhrazeny pro klienta, atd. Tato préace je psana z divodu velkého nedostatku
praci psanych na toto téma. Pred nékolika lety byl provadén vyzkum v této oblasti na jehoz
zakladé méelo dojit k reorganizaci ambulantnich lécebnych sluZeb, ale do dnesni doby se tak
stale nestalo a situace je nadale nevyhovujici a neptehledna. Témto otazkdm se vénuji
hlavné v druhé ¢asti prace, tedy v ¢asti praktické.

Teoretickd ¢ast prace se sklada ze ¢tyi zakladnich kapitol, které na sebe navazuji
v logické souvislosti. Nejdtive jsem pojedndvala o omamnych a psychotropnich latkach,
jejich druzich a zakladnich ucincich. Podrobné jsem se zamétila na skupinu latek zvané
stimulanty a obzvl4sté na jejiho v Ceské republice nejznaméjsiho zastupce — pervitin.
Druhd kapitola se nazyva zavislost a piedstavuje nam problematiku definice, klasifikace,
diagnostiky a pti¢in vzniku zavislosti na které je bran hlavni zietel. Néasleduje kapitola
lécba zavislosti, ktera se zabyva jak komplexnim systémem lécby zavislosti, tak obzvIaste
systémem lécby ambulantni. Posledni kapitola slouzi k sezndmeni se souvisejici
legislativou, kterd je nezbytna pro uceleny piehled drogové problematiky a je hlavné
nezbytna pro pracovniky v téchto sluzbach.

Vyzkum o némZ jsem se zminovala uz vySe je rozdélena do dvou ¢asti. Prvni faze
vyzkumu slouZila k obstarani dat, kterd mi nasledné umoznila provedeni druhé c¢asti
vyzkumu. Tato data pojednavaji o stavu subjektt poskytujicich ambulantni 1é¢bu v nasi
zemi — formy, pocty a rozloZeni zatizeni v ramci kraji. Vysledkem je obstarani zakladniho
vyzkumného vzorku, ze kterého je vybran vzorek reprezentativni. Reprezentativni vzorek
je pak jiz ptimo oslovovan a slouZi k obstarani podrobnych informaci, tedy moZnosti téchto
zatizeni.

Mou motivaci pro zpracovani tématu je moznost podani aktualnich informaci z této
oblasti, které by mohli nasledné slouZit jako odrazovy muistek novému pojeti

nevyhovujiciho systému ambulantni Ié¢by.



I. TEORETICKA CAST

1 Terminologie

» Adrenalin — hormon vylu¢ovany dieni nadledvinek, zakladni hormon stresové reakce
» AT ambulance — ambulance pro alkohol a toxikomanii

» Dilatace - rozsireni

» Dopamin — chemicka latka vznikajici v hypotalamu, neurotransmiter a neurohormon
» Koedukovany - spole¢ny pro Zeny i pro muze

» Neurotransmise — chemicky ptenos signalu (informace) na synapsi, pienos impulsu

Z neuronu na neuron

» Paradigma - soubor piedpokladii vytvaiejici ramec pro existenci urc¢itého jevu

» Prekursor — latka slouzici k vyrobé OPL

> Prevalence — demograficky ukazatel, pomeér po¢tu ,,nemocnych* k poctu obyvatel
» Rezidenéni — pobytové

» Serotonin — neurotransmiter ovlivaujici naladu

» SUR - psychoterapeuticky dynamicky a hlubinny smér, nazev je zkratkou jmen
zakladatela: Skala — Urban - Rube$

» Synapticka Stérbina — mezera mezi dvéma neurony, kde dochazi k prenosu informaci



2 Omamné a psychotropni latky

V Gvodu Kkapitoly si vymezime zakladni pojmy, sezndmime se srozdélenim
omamnych a psychotropnich latek (dale OPL) a jejich obecnou charakteristikou. Nejvice
pozornosti bude vénovano skupiné latek zvané stimulancia, a to jejimu zastupci

metamfetaminu (pervitinu), jenZ je stéZejni latkou této prace.

Termin OPL, ktery jsem si vybrala jako hlavni pro svou préci, neni jedinym
odbornym vyrazem, kterym Ize oznacit vymezenou skupinu psychoaktivnich latek. UZivaji
se také pojmy navykova latka a droga. Terminy OPL a droga jsou ve své podstaté zcela
identické, rozdil Ize spatfit pouze v oblasti uZivani téchto pojmia, kdy OPL v soucasné dobé
»vytlagila“ pojem droga z odbornych kruha a uziva se spiSe mezi Sirokou vetejnosti. OPL
a droga tedy oznacuji tytéz latky, mezi néz spadaji i latky navykové.

Drogu lIze definovat nékolika zptsoby. Ve slovniku cizich slov je popséana jako
,,omamujici prost/edek, drézdivy pripravek (bez Iékarské kontroly mnohdy Skodlivy)*,
nebo z lékaiské oblasti jako ,,surovina rostlinného nebo Zivocisného puvodu uZivana po
urcité Uprave (napr. ususeni) jako lécivo* (KLIMES, 1985, s. 125). Z této definice jest
patrné, Ze termin droga byl nejdtive uZivan ve farmaceutické oblasti pro oznaceni 1éka a
léciv. Postupné, ruku vruce s hromadicim se zneuZivanim téchto latek, se zacal vice
pouZivat k oznaceni nelegéalnich substanci, nebo legélnich, které ale nebyly uzZivany pro
svuj lécivy, ale omamny G¢inek. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje drogu
jako ,,jakoukoliv latku (substanci), kterd je-li vpravena do Zivého organismu, miiZe
pozmenit jednu nebo vice jeho funkci* (NOZINA, 1997, s.9). J. Presl udava jako drogu
kaZdou latku, bez ohledu na jeji pavod, kterd spliuje dvé zakladni Kkritéria: ovliviiuje
psychiku ¢lovéka a miize u ngj vyvolat zavislost (NOZINA, 1997).

Terminem navykové latky oznacujeme OPL jenZ vyvolavaji zavislost, tento vyraz
je zakotven v zakoné ¢. 167/1998 Sbh. O navykovych latkach a v Trestnim zakonu ¢.
140/1961, jenz v § 89 definuje ndvykovou latku takto — ,,Navykovou latkou se rozumi
alkohol, omamné latky, psychotropni latky a ostatni latky zpisobilé nepriznive ovlivnit
psychiku cloveka nebo jeho ovladaci nebo rozpoznavaci schopnosti nebo socialni
chovani.

Mechanismus G¢inku OPL spog¢iva v ovlivnéni funkce centralni nervové soustavy
(dale CNS) a nasledn¢ periferni nervove soustavy prostiednictvim naruseni neurotransmise.

Jednotlivé druhy OPL puasobi na razné faze neurotransmise, nasledny pozménény stav



2.1

organismu je tedy odvisly od typu uZité drogy a samoziejmé i od jejiho mnoZstvi. OPL
narusi bézny chod organismu, nastoli nové podminky, které trvaji pouze po dobu u¢inku
uzité latky, a Ize je prodlouzit opakovanou aplikaci drogy. Nékteré OPL se mohou
opakovanym uZivanim zabudovat do latkové vymény organismu a télo se na nich stane

zavislym.

Klasifikace OPL

OPL muzeme rozdélit do nekolika skupin, a to pomoci riznych klica ¢i Ghka
pohledu. Z hlediska zaméteni této prace, bude nejvice pozornosti vénovano klasifikaci
podle G¢inku OPL na psychiku.

Dle legislativniho pojeti délime OPL na legalni a nelegélni. Do skupiny legélnich
drog fadime tabak a alkohol, pro jejichz uZiti je zdkonem stanovena minimalni vékova
hranice a i jejich uZivani je dale legislativné upraveno (napt. zdkaz kouieni na zastavkéach,
zakaz tizeni motorovych vozidel pod vlivem alkoholu, aj.), dale sem fadime kavu, ¢aj a
nekteré druhy volné prodejnych tékavych latek a léka. Legalizace danych OPL je
podminéna historickym vyvojem dané spole¢nosti, kulturnimi zvyklostmi, spolecenskym a
politickym uspoiadanim a tradicemi.

Velice diskutované deleni OPL je na mékké a tvrdé (lehké x téZké) drogy. K
meékkym drogam fadime kavu, tabék, alkohol a konopné latky, ovsem zejména alkohol se
pohybuje na velmi tenké hranici mezi obéma skupinami. Tvrdost a mékkost vyjadiuje
stupen rizika vzniku zavislosti a moZnosti poSkozeni organismu na Grovni télesné ¢i
duSevni, a to jak docasné, tak i trvalé. Toto déleni se nejvice uziva v obecné populaci.

Déle muZzeme ndvykové latky rozdélit podle puvodu na p¥irodni, syntetické a
semisyntetické (ZABRANSKY, 2003). Semisyntetické latky jsou vyrobeny uméle, ale
maji ptirodni pavod, piedstavitelem této skupiny je napi. kokain, morfin, heroin, LSD.
Zastupci prirodnich OPL jsou napi.: konopné produkty, opium, koka, lysohlavky a mnoho
dalSich psychoaktivnich hub, rostlin a ZivociSnych jedi. Do skupiny syntetickych drog
fadime hlavné amfetaminy, MDMA, opioidy, tékavé latky a nékteré leky.

Klasifikace OPL dle jejich uc¢inku na psychiku, které je v odborné adiktologicke
oblasti nejvice vyuZivano, stoji na znalosti chemického sloZeni jednotlivych latek a
mechanismu pasobeni na Zivy organismus. OPL tedy z tohoto hlediska délime do tii

zakladnich skupin: stimulancia, tlumivé latky, halucinogeny, a to na zaklad¢ primarniho



ucinku dané latky (KALINA, 2008). Prehled latek zastupujici jednotlivé skupiny viz.
tabulka ¢. 1.

Tabulka ¢. 1 — Rozdeleni OPL dle U¢inku

Tlumivé latky Stimulancia Halucinogeny
benzodiazepiny amfetaminy konopné produkty
barbituraty kokain LSD
alkohol crack mescalin
opiaty tékavé nitraty psilocybin
tekavé latky nikotin MDMA
kofein tekavé latky

2.2 Stimulancia

Tato skupina latek, téZ nazyvana psychostimulancia, primarné povzbuzuje
organizmus k vy8Simu vykonu a vyrazné zpomaluje nastup Unavy, a to jak na Grovni
fyzické, tak i psychické. Stimulanty nedodavaji energii, ale vycerpaji jeji zasoby
z organismu, nédsledkem jejich uZziti je tedy patologicka unava.

Latky této skupiny jsou pro své vySe popsané povzbuzujici G¢inky, které jsou ve
spole¢nosti vysoce cenény, nejvice zneuzivanou skupinou OPL na celém svété (nepocitame
kofein, nikotin, alkohol a tein).

Do této skupiny latek spadd metamfetamin, neboli pervitin, ktery je nejcastéji
zneuZivanou tvrdou drogou v Ceské republice. ,,V letech 2002-2008 je pocet problémovych
uZivateliz pervitinu odhadovan na priblizne 20-22 tisic osob; uZivatelé pervitinu tvosi
dlouhodobe priblizne dve tretiny z priblizne 30 tis. odhadovanych problémovych uZivateli
drog v CR.“ (MRAVCIK, 2009, s. 92).

2.2.1 Obecna charakteristika

Jiz zndzvu je patrné, Ze latky této skupiny stimuluji organizmus, a to pomoci
sympatiku, ktery je soucasti vegetativniho nervového systéemu. Sympatikus je zodpovédny

za zvyseni srde¢ni akce, coZ vede k ndslednému zvyseni tepové frekvence a krevniho tlaku,



dale za rozsiteni dychacich cest, zvySeni pratoku krve kosternim svalstvem na ukor
trdviciho systéemu a za mydridzu. Sympatikus je aktivovan zvySenou koncentraci
dopaminu, noradrenalinu a serotoninu v synaptické Stérbiné. Tyto neurotransmitery jsou
z jedné strany zvySené produkovany, z druhé strany je sniZzeno jejich zpétné vychytavani,
coZz po skonceni G¢inku dané drogy vede k vycerpani organismu, tzv. ,,dojezdu®, ktery se
projevi vzestupnou potiebou spanku, narazovym zvysenim piijmu potravy, bolestmi svald,
kloubt a ,,depresivnim* naladénim.

Na z&kladé téchto pozménénych fyziologickych pochodt dochézi ke zvyseni
psychomotorického tempa, sniZuje se potieba spanku a chut' kjidlu. Jsou urychleny
kognitivni procesy, jejichz kvalita je vSak oproti béznému fyziologickému chodu snizena.
Dostavuje se pocit euforie, sily a energie. (KALINA, 2003)

Stimulancia jsou latky jenZ zputsobuji ,,pouze* silnou psychickou zavislost, ktera
nastupuje fadové po nekolikamésicnim opakovaném uZzivani. Odvykaci stav neni
nebezpec¢ny pro zdravi uZivatele, ani pro jeho Zivot a je charakteristicky vyraznou touhou
po droze, ktera se mize objevovat i po nékolika mésicich abstinence. Po somatické strance
se télo vyporadava sopakovanym vycerpavanim, nespavosti a se snizenym ptijmem
potravy, coZz mu zabere nékolik dni. Co se tyce psychiky, po vysazeni drogy je ¢lovek
Uzkostny, depresivni, objevuji se u né&j suicidalni myslenky, nespavost a podraZzdénost.
Tyto priznaky vymizi fadové béhem nékolika tydna az mésict. Vznik zavislosti neni
jedinym rizikem uZivani latek této skupiny.

Dlouhodobé uZivani stimulancii zvySuje riziko vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni, cévnich mozkovych ptihod, poruch motorickych funkci, extrémni vyhublosti,
poruch paméti a rozvinuti toxické psychozy. VétSina téchto somatickych komplikaci je
reverzibilni, nelze ale zarugit, Ze se poSkozend funkce vrati zcela do puivodniho stavu.
Toxickd psychdéza (dale TP) je nejcastéji zapticinéna pravé dlouhodobym uZivanim
stimulancii, ale mtze ji navodit i jednordzové uZiti nadmérné davky. Pro TP jsou
charakteristické paranoidni stavy, které maji nejcastéji podobu pronéasledovani, zmeény
nalady a halucinace (sluchové, zrakové i taktilni). Lécba TP muze mit formu ambulantni i
pobytovou, u téZsich stava, kdy je jedinec odpoutén od reality a jsou piitomny halucinace a
depresivni rozladéni, vzdy volime hospitalizaci v psychiatrické lécebné. K 1é¢bé jsou

uzivana zejména psychofarmaka. Zakladni podminkou lécby je samoziejmé abstinence.
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2.2.2 Déleni a piehled stimulantia

Stimulanty délime na ptirodni, synteticke a semisyntetické.

2.2.2.1 Prirodni stimulanty

Hlavnim zastupcem skupiny stimula¢nich latek piirodniho pavodu je Koka pravéa
(Erythroxilon coca), jejiz u¢innou latkou je kokain, ktery byl izolovan v pol. 19. stoleti
Iékarnikem F. Gaedckem. Tato rostlina se vyskytuje prevazné v Jizni Americe, kde je
uzivana mistnimi obyvateli k zahnani Gnavy pti velice namahavé fyzické praci ve vysokych
nadmotskych vyskach. Tradi¢nim zpasobem konzumace je Zvykani kokovych lista
smichanych s popelem. Koka se zacala Sifit po svété jiz v 1. pol. 16. stoleti diky
zamoiskym objevitelim a dobyvatelam. Po objeveni a izolovani se kokain uchytil na poli
mediciny jako velice G¢inné anestetikum. Nejvice se vyuZival v obli¢ejové chirurgii, nebot
ma navic vazokonstrikéni G¢inky.

Samotné kokové listy se v soucasnosti uZivaji velice malo, hlavnimi konzumenty
jsou prevazn¢é jihoamericti obyvatelé. Koka je v3ak Zadanym vyvoznim artiklem, ktery
neslouzi k p¥imé konzumaci, nybrz k vyrobé kokainu. Kokain se vyrabi chemickou
preménou kokové pasty na bily praSek kokainhydrochlorid. Na vyrobu 1 kg kokainu je
potieba cca 100-170 kg kokovych listt. (NOZINA, 1997).

DalSim zastupcem ptirodnich simulanti je Kata (Catha edulis), kterd roste na
Arabském poloostrove, kde se také pievazné uziva. Kata se svym ucinkem nejvice blizi

marihuang, lze ji uZivat Zvykanim, kourenim nebo rozpusténim katového prasSku v mléce.

2.2.2.2 Semisyntetické stimulanty

Kokain byl jiZz okrajové zminén v kapitole piirodni stimulanty, ma sice rostlinny
pavod, ale je vyrdbén chemickou cestou v laboratotich, takze ho primarné radime do
skupiny semisyntetickych drog. Oproti koce je kokain rozSifen témef po celém svéte,
nejvice se uzZiva v severni Americe a Kanad¢. Z Evropy je nejvétSim konzumentem Velka
Britanie, na zbytku kontinentu se uZivd spiSe okrajové, tzn. Ze nepatfi mezi nejcastéji

zneuzivané OPL, ale jeho uZivani mé i zde svou tradici.
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Kokain se nejéastéji uziva Snupdnim (sniffing), i.v. aplikace neni castd. Da se
oznacit za drogu rekreacni nebo vikendovou, vétSinou tedy neni primarni drogou uZivatele,
a to hlavne diky jeji vysoké ceng.

Uginek kokainu je v porovnani s ostatnimi stimulanty kréatky, trva cca kolem 1
hodiny. Prvni uZiti nemusi navodit ocekavany prijemny zazitek, ale naopak muZze zpasobit
podrazdénost a slabost. Kokain mé oproti jinym stimulantim vyrazn¢ vyssSi anorekticky
ucinek, pro néjz je ¢asto zneuZivan. Typickym piiznakem uZiti kokainu je zvySeni libida a
ztréta zbran.

Stejné jako u ostatnich stimulantd je uzivani kokainu velikou zatézZi a rizikem pro
kardiovaskularni systém. Vzhledem ktomu, Ze je pievazné uZivan Snupanim, casto
naruSuje nosni sliznici, toto poSkozeni je v mnoha ptipadech nezvratné a muze se pri
zanedbani rozvinout az v nekrézu tkané. Zavaznou komplikaci je ztrata ¢ichu ¢i jeho
naruseni, které je téZ nereverzibilni.

Fyzicka zavislost na kokainu nevznika, o to silngjsi je ta psychicka (dle nékterych
autoru je ze skupiny stimulantt nejsilngjsi). Tolerance k latce vzrusta i klesa velice rychle,
coZ je nebezpecné vzhledem k tomu, Ze predadvkovani maze mit latentni nésledky a Ze, jak
uz bylo zminéno vyse, je drogou rekrea¢ni ¢i vikendovou. Preddvkovani se projevuje
ktecemi, zvySenou teplotou a postupnym kolabovanim kardiovaskularniho systému,
predavkovany umird na selhani dychaciho centra. DalSim rizikem je rozvinuti toxicke
psychdzy, kterd ma nejcastéji podobu télesnych halucinaci a pronésledovani.

Pokud hydrochlorid kokainu tepelné upravime spole¢né s jedlou sodou a éterem,
vznikne tzv. volné baze, neboli Crack. Crack ma podobu bilych krystalka, které se koufti,
nebo inhaluji z alobalu, na kterém je zahiivan. Aktivni latkou je kokain, mechanismus
uc¢inku, jeho doba pasobeni i projevy jsou tedy identické s kokainem, jen o néco malo

silngjsi. Crack velice rychle vyvolava silnou psychickou zavislost.

2.2.2.3 Syntetické stimulanty

Zakladni latkou této skupiny drog je Amfetamin (alfa-metyl-fenetylamin), z néhoz
dalSi chemickou Upravou vznikaji derivaty metamfetamin, fenmetrazin a dexfenmetrazin.
Amfetamin byl syntetizovan r. 1887 z efedrinu. Jeho G¢inky byli popsany azZ ve 20. stoleti,
konkrétn¢ r. 1928 Gordonem Allenem. Své prvni uplatnéni naSel (jako vétSina drog)
v mediciné a to hlavné pii lé¢bé narkolepsie. Odtud pravdépodobné pochazi i jeho
ptizvisko ,,budivy amin®. Déle se vyuZival pti I16¢bé obezity, hyperkineze u déti, poruchach
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pozornosti a pii depresich. Kromé budivych a anorektickych G¢inki pusobi také euforicky,
i kdyZ o néco mén¢ nez jeho dalsi derivaty. Tohoto G¢inku se hojné vyuZivalo v obdobi 2.
svétové valky u bojovych letci (Japonsko) a u doktori v polnich nemocnicich.

V dnesdni dobé se amfetamin uZiva nejcastéji v podobé bilého prasku, ¢i tablet a to
bud’ $nupanim, peroralnim podanim, nebo injekéni aplikaci. Lze ho i inhalovat, ale neni
dostatecné teékavy, takZe pro tento zpasob aplikace neni zcela vhodny. K inhala¢nimu uZiti
se nejlépe hodi metamfetamin v krystalické podobég, neboli Ice, ktery se nejvice rozsitil
v USA jako konkurent cracku.

Amfetamin je, co se tyce Evropy, nejrozsitenéjsi drogou této skupiny. Jeho uzivani
ma tradici ve Velké Britanii (dale VB), Némecku a severskych statech. V r. 2008 byly
zemé s nejvyssi prevalenci uzivani amfetamini v béZné populaci mezi 15-64 lety pravé VB
(11,9 %), Dénsko (6,9 %) a Norsko (3,6 %). V ostatnich zemich z&padni Evropy se stale
v popredi drzi kokain a ve vychodnich zemich ma svou tradici dal3i zastupce této skupiny —
Metamfetamin, neboli Pervitin. K témto zemim se fadi i Ceska republika, kterd mezi
nimi, co se tyce spotieby a problémovych uZivatelu, drzi prvenstvi. Na druhém misté se
nachazi Slovensko, které vr. 2006 udavalo piiblizné 6 200-15 500 uzivateli
metamfetaminu (EMCDDA 2008). ,,Metamfetamin se stal na Slovensku primarni drogou
nejcasteji uvadenou osobami Zadajicimi poprvé o lécbu a predstavuje 25% vSech Zadosti o
lécbu drogové zavislosti. V Ceské republice uvadi metamfetamin jako primarni drogu 59%
vSech Kklientsi 1écenych z drogové zavislosti. Klienti léceni v souvislosti s metamfetaminem
uvadi vysokou miru injek¢niho uzivani této drogy: na Slovensku asi 50% a v Ceské
republice 80 %.“ (EMCDDA, 2008, s. 52-53).

Tabulka &. 2 — Pocet problémovych uzivateli v CR

Pocet | Poéet uzivatela | PoéetuZivatelt | Poéetinjekénich
problémovych N o o !
L. X opiata pervitinu uzivatela
uzivatela celkem

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
2008 32 500 11 300 21 200 31 200

Odhad problémového uzivani dle dat od nizkoprahovych zaiizeni — (NARODNI MONITOROVACI
STREDISKO PRO DROGY A DROGOVE ZAVISLOSTI, 2009, s. 24)

Dlouhé léta se m¢lo v obecné populaci za to, Ze je pervitin ¢eskym vynalezem. My

jsme ale pouze nalezli zpusob jak si ho vyrobit v domécich podminkéach a zajistili jsme si
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tak vyrobni sobésta¢nost. Metamfetamin byl syntetizovan r. 1888 v Japonsku a jeho nazev
pochazi z némginy.

Zé&kladni latkou, neboli prekurzorem, pro vyrobu pervitinu je stejné jako u
amfetaminu efedrin. Ten je nejc¢astéji izolovan z dostupnych Iéciv jako je napi. paralen ¢i
modafen, dale maze byt ziskan z rostliny chvojnik (Ephedra vulgaris), kterd se vyskytuje
v ur¢itych oblastech Slovenska a nebo ptimo z cistého efedrinu z pramyslove vyroby.
K vyrobé pervitinu je dale potieba louh, ¢erveny fosfor a zakladni chemické znalosti. Pti
domaci vyrobé dochazi casto k nedokonalému zpracovani a vysledkem tedy neni cisty
metamfetamin, ale mezistupen obsahujici ptimési, které mohou byt pro organismus
nebezpec¢né. Vysledkem by mél byt bily préSek hotké chuti.

V piedrevolu¢nim obdobi byly doméci varny hlavnim zdrojem pervitinu. Situace na
¢erném trhu se viak ponékud zmeénila. Domaci varny maji stale svou tradici, Zivi se na nich

1]

Lvaric* a nejblizsi okoli, které mu pomahaji ziskavat potiebné ingredience k vyrobé.
Vyrobena droga slouzi pievdzné k jejich osobni spotiebé, jen malé procento latky jde na
prodej. Hlavnim c¢lankem se stala organizovanad vyroba, kterd m& pod palcem mnoho
menSich domécich varen, ale i velké laboratote. Za touto produkci jiZ stoji organizovana
zlocinnd seskupeni, pievazné ruskeho a ceského pavodu. VeSkera produkce miti na ¢erny
trh, prevazné esky, ale vyvazeji napi. i do Némecka &i Rakouska. (ZABRANSKY, 2003).

Pervitin Ize aplikovat nékolika zpusoby, mezi nejcastéjsi patti i.v. aplikace, ktera
zajisti nejrychlejsi, tedy okamzity nastup ucinku drogy, tzv. ,ndjezd, nastrel”. DalSi
oblibeny zpiasob uZivani je sniffing, G¢inek se dostavi v rozmezi 5-10 minut. Okrajové Ize
vyuZzit peroralni aplikaci, kdy se prvni projevy intoxikace dostavi cca za 30 min. po podani,
&i inhalaci. Uginek ma pomeérng dlouhé trvani, cca 8-24 hodin, po kterych nastupuje tzv.
dojezd.

Mechanizmus G¢inku pervitinu (GRAY, 2006) : pervitin ovliviiuje vylucovani
adrenalinu a neurotransmiter dopaminu a serotoninu. Zasadni latkou zpuasobujici G¢inek
pervitinu je dopamin. P#i uZiti pervitinu dojde v limbickém systému k uvolfiovani
dopaminu, ktery zpusobuje libé pocity. Dopamin, ktery byl uvolnén se presune na
specifické neurony z nichZ je vylouc¢en dopaminarnimi transportéry do synaptické Stérbiny,
z které si jej odebere druhy neuron pomoci dopaminarnich receptort. Po piedani této
informace si jej vysilajici neuron zpétn¢é vychyta. Ke zpétnému vychytani dopaminu viak
po aplikaci pervitinu nedojde, tento proces je z jeho strany blokovan viz. obrazek ¢. 1.
Dopamin zistava v synaptické Stérbiné a dalsi je do ni neustéale produkovan. Timto pervitin
zajisti  nekolikahodinovy pfisun piijemnych pociti. Po skonéeni  G¢inku  jsou

neurotransmitery vycerpany, nasledkem jsou nepiijemné pocity, tzv. dojezd. P¥i
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dlouhodobém uZivani bude ¢lovek citit touto po dalSim extrémnim vyplaveni dopaminu a
jeho depresivni rozlady pii a po dojezdu budou stupnovany. Zvysena sekrece adrenalinu
z nadledvinek ma za nasledek, zvySeni ¢innosti kardiovaskularniho systému, zrychlené
dychéni, poceni, tfes a nervozitu. Po odeznéni Ucinku a sniZeni jeho hladiny dochazi k
celkové Unaveé a vycéerpani organismu, bolesti svali a kloubd.

Na pervitinu vznika siln& psychicka zavislost a to ve velmi kratkém case, pomérné
rychle také stoupa tolerance. Fyzicka zavislost neni piitomna. Uginky pervitinu jsou skoro
totoZzné s ostatnimi zastupci skupiny stimulancii: sniZzeni Unavy, euforie, nechutenstvi,
nabuzeni organismu k vysSimu fyzickému i psychickému vykonu (na Ukor efektivity a
kvality), sniZzeni potieby spanku, motoricky neklid (aZ typicka ,,vykroucenost“); v téle se
zvysi krevni tlak i tep, dojde k dilataci zornic, stoupne dechova frekvence a uvolni se
energetické zasoby organismu, ktery takto muZe dojit aZz k Uplnému vycerpani. Na
psychické urovni zpasobi zvySeni sebevédomi a sebedivéry ve své schopnosti, zlepSi
pozornost a soustiedénost, zvyrazni schopnost empatie a uvolni z&brany. Po vymizeni
pozitivné hodnocenych G¢inka se dostavi Unava, vycerpani, podraZzdéni, depresivni ladéni,
Uzkost, strach a ,,vI¢i“ hlad (KALINA, 2003).

UZivani pervitinu sebou p#indsi urcita rizika, kterymi nejsou ohroZeni pouze jedinci
jez jej uzivaji dlouhodobg. | prvni uZiti mtze vyvolat akutni intoxikaci, ktera v kombinaci
s vysokym télesnym vypétim muze skonc¢it i smrti. Projevy akutni otravy jsou skoro
totoZné se stavem, ktery lidé od pervitinu vyZaduji. K vySe uvedenym piiznakam se vSak
ptida bolest hlavy, bolest na hrudi, arytmie, dychavi¢nost, extrémni hyperreflexie, mohou
se dostavit i kiece, delirium a koma.

Pfi dlouhodobém uZivani se uZivatel vystavuje riziku poSkozeni CNS, naruseni
funkce srdce, jater, sleziny a plic, dale mu hrozi celkové vycéerpani organismu, seslost,
podvyZiva, bolesti kloubt, poruchy spanku, nevolnosti a zvraceni, mimovolni zaskuby,
ties, aj. Komplikace nezpusobuje jen samotnd droga, ale i zptsob jejiho uZivani. U
pervitinu, jak uz bylo zminéno, je nejcastéji volena cesta k vpraveni do organismu pomoci
injekéni stiikacky, coZz muZze mit za néasledek piredavkovani, pienos nakazy riaznych
onemocnéni od Zloutenky typu C aZz po vir HIV, zanéty povrchovych i hlubokych Zil,
vzniky abscest i nekrozy v misté vpichu. Po psychické strance se také uZivatel nebude citit
dobie, muZe ocekavat neklid, uzkost, strach, napéti, podradZdénost, deprese, vztahovacnost,
precitlivélost, zmatenost, podeziravost ¢i sebevraZzedné tendence. MuZe dojit ke vzniku
poSkozeni paméti a koncentrace. Velmi castou a nepiijemnou komplikaci je toxicka

psychdza, neboli paranoidné-halucinatorni syndrom.
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Poslednim zéstupcem této skupiny je taktéZz derivat amfetaminu MDMA zvany
Extaze. Lze ji zahrnout jak do skupiny stimulantt, tak i do skupiny halucinogeni. Extézi
fadime mezi drogy rekrea¢ni a tane¢ni, nebyva drogou primarni. | pies tento fakt mélo
Z jejim uzitim v roce 2007 v CR zku3enost dle EMCDDA 7,7% osob ve véku 15-34 let coZ
nas v ramci Evropy tfadi na predni pficku v této kategorii. Pokud se podivdme na vékovou
kategorii 15-64 let, jsme na tom zcela stejné, zkuSenost udava 3,5 % obyvatel a opét nas
tento fakt radi na prvni misto. V celoZivotni prevalenci nastava maly posun k lepSimu a to
v kategorii 15-64 let, kdy klesame na druhé misto za VB se 7,1%, v niZsi vékové kategorii
stale kralujeme Zebticku s ,,actyhodnymi* 14,6%.

Neni zndm piesny rok objeveni extaze, ale vime, Ze si ji jako 1ék na hubnuti r. 1912
nechala patentovat firma Merck. K tomuto Gc¢elu viak nebyla nikdy vyuZita a své misto si
nasla az v 50. letech minulého stoleti diky Alexandru Shulginovi v psychoterapii, a to diky
svym schopnostem navozeni empatie, zvySeni komunikativnosti a introspekci.

Extaze se nejcastéji podava peroralné ve formée tablet ¢i kapsli, které jsou zdobeny
reliéfnimi obrazky. Obsah ucinné latky je velice kolisavy a ve vétSing piipadt obsahuji
spise amfetamin ¢i efedrin misto samotné MDMA a velké mnozstvi primési. Uginek se
projevi v rozmezi 30 minut aZ 1 hodiny a trva cca 5-7 hodin (dle mnoZstvi u¢inné latky).

Ma stimula¢ni uc¢inky, muze zpasobovat halucinace, prohlubuje empatii, zvySuje
pocit soundlezitosti, zlepSuje komunikaci, navozuje relaxaci, pocit klidu, Stésti, odplavuje
stres a pusobi také jako afrodiziakum. Po somatické strance se miZe projevit pocatecni
nevolnosti aZz zvracenim, zvySenym svalovym tonem, suchem v uUstech, zvySenym
pocenim, sniZzenim pocitu hladu a potiteby spanku. Po odeznéni G¢inku se dostavi celkova
Unava spojena s bolestmi svala a kloubi, zhorSeni nalady prichazi az 2. ¢i 3. den.

UZivani extaze neni tak bezrizikové, jak si mnoho mladych lidi mysli, naopak jich
sebou piindsi celou r&dku. NejzavaznéjSim rizikem je piehiati organismu, které muze vest
az k multiorganovému selhani a nasledné¢ ke smrti. Opakované uzivani MDMA miZe
zpusobit poskozeni nervovych zakonéeni, CNS, kardiovaskularniho systému, jater c¢i
ledvin. Vyjimkou neni ani vyvolani toxické psychozy, kterd ma sice mirngjsi prabeh nez ta
zpusobend uzivanim pervitinu, ale také maZe zanechat stopy na psychice uzivatele. Navyk

na extazi obvykle nevznika, ale neni vyloucen. (KALINA, 2003).
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3 Zavislost

3.1

V této kapitole se obeznamime s obecnou i odbornou definici zavislosti, zminime
také ostatni poruchy, jez jsou zpasobeny uZivanim OPL. Podrobngji se zamérime na
priciny jejiho vzniku a na mechanismus ptsobeni OPL v organismu — tzv. neurobiologii

zavislosti.

Pojem zavislost nahradil r. 1964 v odborné terminologii vyrazy toxikomanie a
navyk, které jiz byly zastaralé a zcela nevyhovovaly novému pojeti adiktologické
problematiky. Termin zavedla Svétova zdravotnicka organizace (dale SZO).

Zavislost Ize popsat jako chronickou a ziskanou poruchu organizmu, ktera jedince
nuti k uziti urc¢ité psychoaktivni latky ¢i vice latek. Jedinec nad touto latkou postupné ztraci
kontrolu a uZiva ji, i kdyZ je jasné¢ obeznamen s jejimi negativnimi G¢inky. Na pocatku
cesty k zavislosti stoji nejdiive Gzus, neboli jednordzové c¢i opakované uZiti, které
nepoSkozuje organizmus. Posléze prichdzi abulzus, ktery oznacuje naduZivani, tedy
zneuZzivani OPL, vedouci jiz k naruseni fyziologickych pochodt v organizmu.

Pro¢ vlastn¢ lidé uZivaji OPL i pies vieobecné znama negativa a riskuji vznik
zavislosti a poskozeni svého organizmu? Odpovéd’ nalezneme v hluboce zakotenéné
odvekeé lidské potiebé a touze ménit své prozivani, vnimani a chovani. Toto jednani sleduje
nékolik cilu:

1) jedinec ma fyzické ¢i psychické potize/problémy a pomoci OPL se od nich

odpouta nebo doufa v jejich vyteSeni — chce se citit Iépe;

2) neni ptitomen Zadny problém, ale i ptesto jedinec touZi po zlepSeni své situace —

chce ziskat n¢jakou vyhodu;

3) touha po ziskani nejruzngjsich filozofickych odpovedi, ritualy — ,,chce najit své

misto ve vesmiru® (pozuastatky Samanstvi).

Definice zavislosti

O zavislosti jako diagndze miaZeme v naSich podminkéch hovotit pouze v pripadé,
Ze jedinec spliuje kritéria Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize (dale MKN-10).
Zavislost spada do kategorie Poruchy dusevni a poruchy chovani F 00 — F 99: Poruchy
dusevni a poruchy chovani zpiasobené uzivanim psychoaktivnich latek F 10 — F 19.

Z vySe uvedeného jasné vyplyva, Ze v soucasnosti je jiz na zavislost nahlizeno jako na
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nemoc. Ve svéte, prevazné v Americe, se ridi dle definice Americké psychiatrické asociace
(DSM-1V).

3.1.1 Definice zavislosti dle MKN-10

Syndrom zavislosti (F1x.2, x oznacuje latku) je skupina fyziologickych,

behavioralnich a kognitivnich fenoména, v nichZ uzivani néjaké 1atky nebo tridy latek ma u

daného jedince mnohem vetSi prednost neZ jiné jednani, kterého si kdysi cenil vice.

Centralni

popisnou charakteristikou syndromu zavislosti je touha (casto silna, nekdy

premahajici) brat psychoaktivni latky (které mohou, avSak nemusi byt lékaisky

predepsany), alkohol nebo tabak. Navrat k uzivani latky po obdobi abstinence casto vede

k rychlejSimu znovuobjeveni jinych rysi syndromu, neZ je tomu u jedinci, u nichz se

zavislost nevyskytuje. Definitivni diagndza zavislosti by se obvykle mela stanovit pouze

tehdy, jestlize behem jednoho roku doslo ke t'em nebo vice z nasledujicich jevii:

a)
b)

c)

d)

f)

Silnda touha, nebo pocit puzeni uZivat latky;

PotiZe v sebeovladani pri uZivani latky, a to pokud jde o zacatek a ukonceni
nebo o mnozstvi latky;

T¢lesny odvykaci stav: latka je uzivana s imyslem zmenSit priznaky vyvolané
predchozim uZivanim této latky;

Prikaz tolerance k Ucinku latky jako vyZadovani vysSich davek latek, aby se

v vs

//////

psychoaktivni 1atky a zvySené mnoZstvi casu k ziskani nebo uZivani latky, nebo
zotaveni se z jejiho Ucinku;

Pokracovani v uzivani pres jasny diikaz zjevne Skodlivych nésledkii

(NESPOR, 2007, s. 9-10)

Syndrom zavislosti je jen jednou z nékolika duSevnich poruch, které mohou byt

zpusobeny uzivanim OPL. MKN-10 udava:

a)

b)

Akutni intoxikace (F1x.0) — stav navozeny uzitim OPL, ktery vede k naruseni
védomi, vnimani, pozornosti, emoci, chovani a dalSich psychickych i fyzickych
funkci organizmu; tento stav odezni po skonc¢eni G¢inku dané latky a mé typické
ptiznaky u raznych druht OPL.

Skodlivé pouziti (F1x.1) — uzivani OPL, které vede k pokozeni zdravi a to jak

somatickeho, tak psychického; vyluéuje se se syndromem zavislosti.
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c) Odvykaci stav (F1x.3) — stav po vysazeni, nebo omezeni uzivané OPL; tento
stav je odvisly od druhu uZivané latky, dobé¢ jejiho uzivani a mnoZstvi.

d) Odvykaci stav s deliriem (F1x.4) — nej¢astéjsi formou je delirium tremens.

e) Psychoticka porucha (F1x.5) — méa ptimou spojitost s uzivanim OPL, nastupuje
bud’ ptimo pti intoxikaci, nebo do 48 hodin po ni a nelze si dany stav vysvétlit
ani intoxikaci, ani odvykacim stavem; ¢asto jsou pritomny halucinace a bludy.

f) Amnesticky syndrom (F1x.6) — syndrom s poskozenim paméti a to pievazné
kratkodobé, potiZe pii zapamatovani si, fazeni udalosti, naruseny pojem o ¢ase.

g) Psychoticka porucha rezidualni a s pozdnim nastupem (F1x.7) — stav ktery
ptimo souvisi s uzivanim OPL, ale vyskytuje se aZz po samotném uZiti; mtze byt
charakterizovan poruchou chovani, vnimani, narusenim osobnosti uZivatele,

atd.; Lze sem zafadit i tzv. flashback.

MKN-10 déale uvadi kddy abuzu jednotlivych OPL:

a) F10 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zpasobené uzivanim alkoholu

b) F11 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zpisobené uZivanim opioida

c) F12 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zptasobené uzivanim kanabioidt

d) F13 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zptasobené uzivanim hypnotik

e) F14 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zpiasobené uzivanim kokainu

f) F15 - Poruchy dusevni a poruchy chovani zptasobené uzivanim jinych stimulancii,
véetné kofeinu

g) F16 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zpiasobené uZivanim halucinogent

h) F17 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zpisobené uzZivanim tabaku

i) F18 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zpusobené uzivanim prchavych
rozpustidel

j) F19 - Poruchy duSevni a poruchy chovani zpasobené uZivanim vice drog a jinych
psychoaktivnich latek

(Sz0, 2008, s. 193-196).

3.1.2 Definice zavislosti dle DSM-1V

Pro diagndzu zavislosti by meél pacient vykazovat alespor t7i ze sedmi dale

uvedenych priznakii ve stejném obdobi 12 mesicii:
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3.2

1) Rust tolerance (zvySovani davek, aby se dosahlo stejného Ucinku, nebo pokles
ucinku navykové latky p7i stejném davkovani);

2) Odvykaci priznaky po vysazeni latky;

3) Prijimani latky ve vetSim mnozstvi nebo delSi dobu, neZz mel ¢lovek v amyslu;

4) Dlouhodoba snaha nebo jeden ¢i vice pokusii omezit a ovladat prijimani latky;

5) Tréaveni velkého mnozZstvi ¢asu uZivdnim a obstaravanim latky nebo zotavovani
se z jejich Gcinka;

6) Zanechavani socialnich, pracovnich a rekreacnich aktivit v dusledku uzivani
latky nebo jejich omezeni;

7) Pokracujici uZivani latky navzdory dlouhodobym nebo opakujicim se socialnim,
psychologickym nebo telesnym problémam, o nichZ clovek vi a které jsou
pusobeny nebo zhorSovany uzivanim latky.

(NESPOR, 2007, s. 21-22).

Zésadni a jediny rozpor mezi definici SZO a DSM je v baZeni, neboli cravingu,

ktery neni v definici DSM zahrnut.

Psychické zavislost

Psychickd zavislost je zpasobena opakovanym uZivanim OPL, které postupné
navodi zmény v proZivani jedince. Tento stav je charakteristicky nutkavou potiebou uZit
danou latku, tzv. craving.

Kazdé uZiti zanecha v mozku stopu, vytvofi specifickou cestu pro prenos informaci.
Cim &astgji po této cesté informace ve forme libych zazitk proudi, tim je stabilngjsi a t&lo
podvédomé touZi po jejich dalSim ptisunu. T¢lo si piijemné prozitky pamatuje dlouhou
dobu, o dost delsi neZ ty neptijemné, a ma je spojené s urcitymi lidmi, misty, ¢asem a
situacemi. S timto faktem by mél pocitat kazdy, kdo chce abstinovat. Proto je nejlepsi
prevenci relapsu, jehoZ ptficinou je nejcastéji pravé psychicka zavislost, vyhybat se viem
potencialnim spoustéciam cravingu jako je setk&vani se s byvalymi spoluuZivateli, ndvstévy
restauracnich zatizeni a bytt, kde drive uZival apod. Nebezpecné jsou i vlastni emoce,
prozivani a krizové situace, které diive uzivatel resil pravé branim OPL. Prevenci selhani
v téchto situacich je uvédomeéni si svych vlastnich pocita a predchazeni jejich vzniku
pomoci nejraznéjSich technik (sport, meditace,...) a vyhledani odborné pomoci.

Psychick zavislost se nejsilngji projevi po vysazeni zneuZivané latky, kdy dochazi
k abstinené¢nimu syndromu. Abstinen¢ni piiznaky by mély mit pouze psychicky raz, jako je

podrazdénost, Gzkost, apatie, depresivni ladéni, aj.. Vzhledem k tomu, Ze je psychicka a
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3.3

3.4

fyzicka stranka ¢lovéka velmi (zce propojena a navzajem se ovliviwuji, projevi se psychické
stradani i na teélesné schrance, v tomto piipadé nej¢astéji formou tresu, zvySeného poceni,

nevolnosti az zvracenim ¢&i kie¢emi.

Fyzické zavislost

Fyzickou zavislost zptasobuji pouze urcité druhy OPL a vede k ni dlouhd cesta
pravidelného uzivani. OPL se postupné adaptuji do béZzného chodu organismu, zabuduji se
do systému latkové vymeny, coz vede k potiebé/zavislosti téla na dané latce.

Pokud dojde kvysazeni latky ¢i jenom sniZeni uZivané davky, télo reaguje
abstinenénimi priznaky, které mohou mit riaznou podobu — lisi se dle zneuzivané latky,
délky jejiho uzivani a mnoZstvi, i individualnich osobnostnich vlastnosti jedince.
Abstinenc¢ni ptiznaky se mohou projevit na kteremkoliv téInim systému, nej¢astéji postihuji
systém kardiovaskularni, gastrointestinalni, respira¢ni a nervovy. Abstinen¢ni syndrom
muZe v nékterych pripadech vézt i ke smrti, pievazné u stavi, které vedou ke ztraté védomi
spolu s utlumenim dychaciho centra. Nej¢astéjsi télesné abstinencni piiznaky jsou: zvysené
poceni, kiece, tres, nevolnost, zvraceni, zvySeni ¢i sniZzeni krevniho tlaku, buSeni srdce,
mibdza ¢i mydriaza zornic, poruchy srde¢niho rytmu, poruchy dychéni, poruchy védomi,
aj.,...

Vztah fyzické a psychické zavislosti je, d& se fict, ,jednostranny“. U fyzické
zavislosti je vZdy pritomna psychickd, ale opa¢né tomu tak neni. Co se tyce Iécby, je mezi
nimi vyrazny rozdil. Fyzickd zavislost je v Iékarskych (i nelékaiskych) podminkéach
odstranéna pomeérné rychle a to v rozmezi nékolika tydnt. Oproti tomu se ¢lovek psychické
zavislosti nezbavi nikdy, nese si ji sebou az do konce svého Zivota. Odstranit jdou pouze
akutni ptiznaky a léc¢ba vyZaduje dlouhodobou intervenci ze strany odborniku a silnou vali
ze strany abstinujiciho.

V dnedni dobé¢ se opousti od deleni zavislosti na psychickou a fyzickou, oznacuje se

jednotn¢ jako zavislost, kterou provazi psychicke ¢i fyzické zmeny.

Modely zavislosti — pFi¢iny vzniku zavislosti

U Zadné zavislosti nejde stanovit jedinou pfi¢inu jejiho vzniku, vZdy se na ni podili

vice faktort z riznych oblasti — biologickych, psychickych, socialnich ¢i spiritualnich.

Zavislost tedy vznikd na podkladé jedine¢né souhry nékolika faktord, které se seSly u
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jedince s predispozicemi na biologické a psychické urovni, jenZ je v interakci s uréitym

rizikovym socialnim prostiedim a jehoZ presvédéeni nahrava jejimu propuknuti.

3.4.1 Neurobiologie zavislosti

Ptisobenim OPL na organismus v roving biologické se odbornici zabyvaji pomérné
kratce, nejvice poznatkti pochazi z cca poslednich 30 let, a to hlavné diky nejriznéjSim
testtim provadénych jak na zviratech, tak na lidech. Testy jsou v nejvétsi mife zaméieny na
mechanismus G¢inku OPL v organismu s dirazem na zmeény, jez zpasobuji v CNS.

Mechanismus vzniku zavislosti a misto jednotlivych neurotransmiterd, mediatora a
hormont v tomto procesu se liSi podle zneuzivané latky. Kazdd OPL pusobi na jiném
principu, ma jiné chemické slozZeni, které stimuluje vyplavovani jinych latek, vaZe se na
jiné specifické receptory a jejich ucinek se tedy lisi. Specifické receptory v tele (tedy i
VCNS) a prislusné telu vlastni vazebné latky (mediatory, neurotransmitery),
zprost/edkovavaji  p/enos  neuralniho  signalu/impulsu  mezi  neurony.  Tyto
latkove/humoralni prenosy informaci se odehravaji na tzv. synapsich mezi neurony a jsou
soucasti vnit/nich regulacnich systému. Drogy na tyto systémy pusobi podle svych
vazebnych schopnosti. (KALINA, 2003, s 97-98).

Spole¢nym znakem je tedy piasobeni na CNS a vyvolavani pozitivnich, tedy
Zadoucich pocita v pocatecni fazi. Za piijemné pocity je zodpovédny dopaminergni
systém. Pokud je drogou aktivovan, navodi libé G¢inky a nésledné touhu po opakovéani
prozitku. Tento mechanismus je nazyvan pozitivni posilovani. Mechanismus pozitivniho
posilovani je pro ¢lovéka Zivotné duleZity, souvisi s uspokojovanim zékladnich lidskych
potteb - to co je pro nés dobré a z hlediska pieZiti nutné ndm skrze ngj zajisti prijemné
pocity (ptijimani stravy, vylucovani, sex,...). Dlouhodobé uZivani OPL ma za nasledek
poSkozeni dopaminergniho systému a sniZeni hladiny dopaminu na synapsi, coZ vede
k nemoZnosti zvednout jeho hladinu pomoci jinych impulsat kromé drogy. Kromé
dopaminu jsou ¢asto ,zneuZitymi“ neurotransmitery v procesu vzniku zavislosti
noradrenalin a serotonin.

Pokud uZijeme OPL dojde v CNS ke kratkodobému naruseni piirozené rovnovahy
spletitych systému. Pokud budeme drogu uZivat i nadéle, nastartuji se v organismu
adaptacni procesy a toto naruseni se stane dlouhodobym. Adapta¢ni proces ma jediny cil, a
to udrZzeni homeostazy, coz je jedna ze zékladnich podminek pro nalezity chod organismu.
Mozek se tedy prizpasobi prisunu drogy, pro udrZeni nové patologické rovnovahy jej viak

bude vyZadovat neustéle. V piipad¢, Ze se tomu tak nestane, dojde k dalSimu narudeni
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homeostazy, které se projevi abstinen¢nimi priznaky, jez jsou v mnoha piipadech zcela
antagonistické ucinku drogy.

V obdobi abstinence se v CNS postupné eliminuji patologické zmény a homeostaza
se vraci do pavodniho stavu, kterého vSak nelze dosédhnout zcela, protoZe neékteré nastolené
zmeény jsou nereverzibilni. Z tohoto dtvodu je CNS dlouhodobé (aZ po dobu nékolika let)

e

senzitivnéjsi k dane latce nez CNS, jenZ se z drogou zatim nesetkala.

3.4.2 Bio-psycho-socio-spiritualni model zavislosti

Jak jiz bylo uvedeno vyse, zavislost neni vysledkem jedné pticiny, ale kombinaci
nékolika faktoru, které zvysuji riziko jejiho vzniku. Pokud je nektery rizikovy faktor u
jedince piitomen (i pokud jich je ptitomno vice), nelze automaticky piedpokladat, Ze u ngj
dojde k uZivani OPL a naslednému propuknuti zavislosti. Faktory, o nichZ budeme hovofit,
byly sice u lidi, jeZ se se zavislosti potykali, opakované¢ sledovany, ale neznamena to, Ze i
ti, ktefi také tyto znaky vykazuji, budou mit stejny problém. Ztohoto davodu jsou
nazyvany pouze jako faktory rizikové.

Znalost téchto faktord je velmi napomocnd v procesu lécby, odkryti pficin

zavislosti a jejich nésledném fedeni. To v3e je jednou z moZnych cest k Uspédné abstinenci.

Biologicka urovei — nedostateéné prozkoumana oblast, stale se na tomto poli patra
po novych souvislostech a ptic¢inach vzniku zavislosti, v tomto piipadé spiSe predispozicich
ke vzniku zavislosti.

Mezi rizikové biologické faktory ve fetalnim obdobi patti hlavné abuzus OPL
matkou a uZivani nevhodnych léka, pievdzné tlumivych/uklidiujicich.. | obdobi porodu
muZe byt rizikové, a to zejména pokud se jednad o porod komplikovany, pti kterém musely
byt pouZity tiSici prostiedky. V prvnich dnech Zivota ditéte na né¢j mohou negativné pasobit
traumata, nemoci a predevSim fyzické odlouceni od matky ¢i tyrani rodi¢em. Pokud
¢lovek, jenZ se pred ¢i tésné po narozeni setkal s néjakou OPL, uZije jakoukoliv drogu, télo
si rychle vybavi davno zapomenuty pocit, ktery v ném latka vyvolala. Riziko dalSiho uziti
je tedy zvySené.

Existuje urc¢ita odchylka mezi zavislosti u Zen a u muzu, ktera je piimo odvisla od
rozdilného pasobeni hormona v téle. Jde jak o vybér uZivané latky, tak o samotné pasobeni
na organismus. Nachylnost Zen k zavislosti se méni dle fazi menstruacniho cyklu. Jsou Iépe
ovlivnitelné 1é¢bou neZ muzi, na druhé stran¢ u nich dochazi ¢astéji k relapsam. U relapsi

je rozdil mezi pohlavimi nejvice patrny, zatimco Zeny relapsuji spiSe v naro¢nych Zivotnich
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situacich, muZi se k droze vraceji ¢astéji v ,,casech dobrych®. Rozdil v pisobeni OPL u
dospélého jedince a dospivajiciho je dan stupném vyvoje organismu, v nedovinutém téle
zanechaji drogy drasti¢t&jsi stopu, zavislost se u n¢j rychleji rozvine a ma rychlejsi prabeh.

Jedinou veédecky podlozenou genetickou predispozici Ize najit u déti alkoholikd,
ktefi od svych rodi¢u dostali do vinku zvySenou odolnost, neboli toleranci vaci alkoholu.
Takovyto ¢lovek musi vypit daleko vice alkoholu nezli ostatni, aby se i jemu dostavil
kyzeny pocit opilosti. ZvySena tolerance rovna se zvyseny piisun alkoholu a nasledné vyssi
riziko vzniku zavislosti. V neddvné dob¢ byl také uc¢inén objev genu pro kontrolu radosti,
ktery je u alkoholikti poSkozeny, coZ vede k zajiStovani radosti prdvé pomoci piti
(FISCHER, SKODA, 2009).

Do skupiny biologickych faktori fadime také specifickou/individualni citlivost
CNS na OPL a mechanismus G¢inku drog na né&j. Tento systém je jiz podrobné popsan

vyse, takZe se mu na tomto misté nebudu dale vénovat.

Psychologickd Uroven — rizikové psychické faktory ovlivaujici vznik zavislosti
mohou pochazet jiZ z prenatalniho obdobi Zivota ¢lovéka. Mezi nejéastéjsi patii nechténé
téhotenstvi, dlouhodoby stres matky v jeho prubéhu, deprese a jakékoliv jiné negativni
prozivani.

Po narozeni se vyrazné zvysuje pravdépodobnost konfrontace s rizikovymi faktory.
Velmi daleZity je harmonicky vyvoj ditéte, kvalitni citlivd péce o jeho potieby a jejich
saturovani. V obdobi dospivani se od rodice ocekava citlivy a tolerantni piistup, dale opora
v krizovych situacich a pomoc pti nalezeni vhodného feSeni nejruznéjSich problému.
V¢asné zachyceni jakychkoliv patologickych projevia (duSevni onemocnéni, somatické
onemocnéni, deprese, poruchy chovani, Skolni neuspésnost,...) a nalezeni optimalni
pomoci plati pro kazdy vek ¢loveka. Pokud neni vySe zminéné zajisténo, snadno maze dojit
k uspokojeni téchto potieb pomoci ndhrazky ve formé OPL.

OhroZenou skupinou jsou také lidé, jiz trpi n¢jakym duSevnim onemocnénim,
hlavné se to tyka depresi a Uzkostnych poruch, které si v mnoha ptipadech postizeni ,,lIé¢i*
sami drogami. V pocatecni fazi jim drogy ptindSeji kyZenou Ulevu, ale piijde chvile, kdy i
ony za¢nou vyvolavat negativni proZitky a ty je zavedou do bludného kruhu dalSiho
uzivani. Existuje i urcitd spojitost mezi typem onemocnéni a vybérem drogy. Zavislost se
¢asto objevuje i u lidi, ktefi maji poruchu osobnosti (disocidlni a emo¢né nestabilni) a
poruchu chovani. ,,U lidi, kte7i jsou na drogach dlouhodobé zavisli, jsou poruchy osobnosti
velmi casté. Je velmi obtizné urcit, zda se porucha objevila jiZz p/ed uZivanim drog, nebo

zda je, byr treba jen castecné, dusledkem zavislosti.* (BRUNO, 1996, s. 27). Samotna
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osobnost ¢lovéka muze byt také rizikovym faktorem pro rozvinuti zavislosti. Rizikove jsou
tyto rysy osobnosti: emocionalni nezralost a labilita, nizkad tolerance vuci frustraci,
oslabend vule, narudena introspekce, nizké sebehodnoceni a sebevédomi, potiZze v socialni

interakci a komunikaci.

Sociélni Groven — ¢lovék je bytost socialni, spolecnost ho formuje po cely Zivot,
proto se nejvice rizikovych faktort rekrutuje prave z této oblasti. Mezi zakladni socialni
determinanty patii rodina, nejblizsi socialni okoli (pratelé, spoluZéaci, spolupracovnici),
socialni usporadani ve spole¢nosti, rasova a narodnostni prislusnost, ekonomicka situace
statu a rodiny, atd.,...

Rodina, ve které dochazi k primarni socializaci, je zdrojem mnoha zavaznych
rizikovych faktort, zdruhé strany i mnoha protektivnich, neboli ochrannych.
Nejrizikovejsi situaci je sdileni jedné domacnosti s ¢lovékem uZivajicim OPL ¢i zavislym,
at’ uZ se jedna o rodice, partnera ¢i jiného ¢lena rodiny. Pokud je tento vzorec chovani
ostatnimi ¢leny rodiny tolerovan, ¢i dokonce schvalovan, maZe byt ostatnimi dale
prejiman. Problémem dnedni doby je vysoka rozvodovost, ¢im dal vice déti vyrusta
v neuplnych rodinéch, cozZ sebou piinasi absenci prvotniho identifika¢niho vzoru, ktery si
déti nasledn¢ hledaji mimo rodinu — ne vZdy je vybran vhodny objekt. Nevhodné zvoleny
vychovny styl, napt. velice volna vychova bez stanovenych hranic, nebo naopak extrémné
ptisna vychova s neustalou kontrolou mohou take vést k tniku k droze. DalSimi rizikovymi
faktory muZe byt: nedostatek ¢asu na dité, tyrdni, zanedbavani, zneuZivani, podcenovani
ditéte, onemocnéni rodica (hl. duSevni), nizky socialni statut rodiny, nejasné vymezené
vztahy v roding, neschopnost vzajemné komunikace, ¢asté stéhovani a absence rodicu.

Vrstevnici jsou pro c¢loveéka druhou nejvyznamnéjSi  socializaéni  skupinou.
V obdobi adolescence ¢lovék citi potrebu nékam pattit, byt nékym uznavan, pfijiman a
obdivovan — pokud se takovouto skupinou stane spole¢enstvi lidi beroucich OPL, ¢lenové
bud’ prijmou takovéto jednani jako normu, nebo jsou z n¢j vylouéeni. Druhou potiebou
v tomto obdobi je vzepieni se spolecnosti pomoci pirekra¢ovani jejich pravidel, pFijimanim
protichadnych nézord, aj. Toto chovani je vlastné ritudlem, pomoci kterého dava mlady
¢lovék najevo, Ze uZ se stavd dospélym, tedy samostatnym a zodpovédnym. Pierod
adolescenta v dospélého jedince je dlouhodoby proces plny nastrah a problému (prvni
rozchody, navazani sexudlniho vztahu, ptijeti své sexuélni orientace, prijeti svého téla,...),
kdy kazdy muZe byt svodem k Uniku, k ndhradnimu pomocnému feSeni — droze. Znalost

obtizi tohoto obdobi a néastrah drog, jejich G¢inku a dasledka patii mezi zékladni

preventivni opatieni.
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Spirituélini Uroven - rizikové faktory na spiritudlni drovni by se daly shrnout do
mnoziny s ndzvem — ,.absence vy3§iho rozméru a cesta k jeho poznani“. Zjednodusené
feceno to znamend, Ze mé ¢lovek tendenci hledat odpoveédi na zakladni filozofické otazky:
kdo jsem, pro¢ tu jsem, jaky je smysl mého Zivota? Tyto a dalSi otazky se cyklicky vraci
v raznych etapdch Zivota, kdy ma c¢loveék tendenci bilancovat. Hledame své pravé ja,
snazime se Iépe vyznat sami v sob¢ a nasledn¢ Iépe porozumét i ostatnim. Nékdy se nemusi
odpoveéd’ dostavovat nebo nemusi byt uspokojivou a nasledna frustrace maze byt prvnim
krokem na cesté k zavislosti. Nejenom hledani smyslu Zivota, ale take jeho ztrata znamena
pro clovéka velké duSevni vypéti, které mize kompenzovat pomoci OPL. Dalsi takové
situace mohou byt naptiklad: hledani Zivotniho Stésti, pocit duSevni prazdnoty, ztrata viry,

pocit samoty, deprese, aj..
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4 Léc¢ba zavislosti

4.1

Tato kapitola je rozdelena do dvou ¢asti. V prvni ¢asti se seznamime s pojetim
lécby v CR a zékladnimi druhy terapii s podrobngjsim zamétenim na psychoterapii.
V druhé &ésti se podivame na jednotlivé slozky systému lé&by zavislosti v CR a vzhledem

k zaméieni této prace bude nejvice pozornosti vénovano ambulantni Ié¢be.

Lécbha zavislosti je dlouhodoby a sloZity proces. Tento proces v podstaté za¢ina ve
chvili kdy potenciondlni klient navstivi jakékoliv zatizeni, které se zabyvd osobami se
zavislosti. At uZ je to AT poradna, kontaktni centrum ¢i samotné lécebné zatizeni. Co se
tyce kontaktnich center a terénni prace, nelze v souvislosti s nimi hovofit o ,,pravé* l1é¢be,
ale je nezbytnym prvkem v celém systému lécby, protoze zde dochazi k piipravé klienta na
lécbu. Kong¢i ve chvili kdy je klient zcela samostatny, sobéstac¢ny a schopny fungovat ve
spole¢nosti bez drog. Neni tedy odkazan na Zadnou instituci, ale vi, kam se v pfipadé nouze
obrétit. Je vybaven dovednostmi a znalostmi, které mu umoZznuji zvladani bé&znych
problému.

Nabidka sluZzeb poskytujicich 1é¢ebnou intervenci je Sirokd a kazdy klient si maze
vybrat tu, kter& mu nejvice vyhovuje. Dostupnost nékterych zatizeni ¢i sluzeb neni ve
viech mistech CR zcela idealni, vétsinou je viak, aspon minimalni pomoc, zajisténa jinou
sluzbou.

Zasadnimi tématy, ktera se prolinaji celou lé¢bou je motivace a relaps, konkrétné
jeho prevence a zvladani. VVzhledem k moZnostem této préce je viak nemozné tyto dva

Siroké okruhy rozepsat.

Mezioborovy pristup k lé¢bé zavislosti

Mezioborovy piistup (dale MP) stoji na podkladé bio-psycho-socialniho pojeti
zavislosti. Neni vSak jeho jedinou zakladnou. Vypliva z potieby zajistit vSem klientim
individudlni, komplexni a ndvaznou Ié¢bu. Tato potreba se vyvijela postupné s novymi
objevy na poli zavislosti. Dnes vime, Ze nelze stanovit jediny postup, jedinou techniku ¢i
pristup, ktery by vyhovoval potrebdm vSech klientt. Cilem MP je tedy jasné strukturovany
systém zatizeni, kterd na sebe logicky navazuji a navzajem spolupracuiji, jejichZz tymy jsou

multidisciplinarni, pracuje se zde s komplexnim a individudlnim pristupem a umoZnuji
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4.2

klientovi svobodny vybér — on sdm rozhodne, ktera technika ¢i pristup (tedy i pracovnik)
mu nejlépe vyhovuje.

Pii koncipovani sluzeb, které se zabyvaji lidmi postizenymi zavislosti, viak nelze
prihlizet pouze k potiebam klientd, ale také k potiebam a ndzoram spole¢nosti a
poskytovateli finan¢nich prostiedka.

Bio-psycho-socialni ptistup nam ukazuje, Ze neni mozné se zaméiit na jednu
jedinou oblast Zivota naSeho klienta. Pokud bychom feSili pouze psychicky stav klienta
(deprese, suicidalni chovani,...) a nechali bez povSimnuti jeho znic¢ené Zily, potfezané ruce
¢i fakt, Ze neméa Zadny doklad totoznosti, potom je vysoce pravdépodobné, Ze naSe prace
nebude mit Zadny vysledek. MuzZeme byt odborniky na jednu ¢ast celku, ale musime mit
znalosti a prehled i v ostatnich oblastech, na které by méli byt odbornici ostatni ¢lenové
tymu.. Zde se jasné ukazuje Ze mezioborovy ptistup mohou zajistit pouze pracovnici, ktefi
spolupracuji a vénuji se raznym oboram/piistupim. Pracovnici by se méli ve svych
oborech neustale vzdélavat, ziskdvat nové poznatky a zkuSenosti, které by si méli v tymu
navzajem pravidelné predavat.

Pii 1é¢be zavislosti se uplatiuje nékolik psychoterapeutickych piistupt a neustéle se
vedou spekulace, ktery pristup je efektivnéjsi, ktery ma lepsi vysledky, metody, atd. Tento
spor v8ak nejde rozsoudit, zaprvé je nemozné fici kterd metoda je lepSi ¢i horsi, kdyZ kazda
pracuje na jiném principu a ma za sebou n¢jaké vysledky a zadruhé je jejich hodnoceni
provadéno na podkladé rozdilnych métitek, kterd nejsou vzajemné srovnatelnd. Urgité
sméry jsou vSak vyuZivany vice neZ ostatni. Jsou to ty které jsou praktikovany dlouhodobg,
maji jasné stanovené principy préce, konstrukty, modely i systém hodnoceni a mame
dostatek informaci o jejich fungovani a vysledcich. Patii tedy mezi oficialni ptistupy a je
na né nahlizeno, jako na vyhovujici a doporucované. To vSak neznamend, Ze nemohou
daldi sméry dostat 3anci. Casto je Ize navzajem kombinovat a dojit tak k jeste lepsim
vysledkiam, nez kdyby pracovnici fungovali samostatné. Hlavni uzZivané sméry budou

uvedeny niZe v kapitole psychoterapie.

Druhy terapii a intervenci

Terapie v lécbé zavislosti se déli na dva zakladni proudy: farmakoterapii i
psychoterapii. Dale se uplatiiuje rodinna terapie, socialni prace a rehabilitace. Své misto
v procesu lécby maji i svépomocné skupiny a programy, které okrajové zminim na konci

kapitoly.
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4.2.1 Farmakoterapie

Farmakoterapie, neboli 1é¢ba medikamenty je integralni soucésti l1écby zavislosti.
MiiZe stat bud’ sama o samoté¢, nebo byt kombinovéana s psychoterapii, coz se v ramci MP
jevi jako vhodngjsi varianta. Samotné podani leku klienta nemotivuje k uzivani dalezitych
preparata, nevyjadii mu nasi podporu a Ucast a neukaze mu pokrok ktery uz v l1é¢be udélal,
proto je vhodné vzdy skombinovat obé sloZzky. Farmakoterapie a psychoterapie pracuji
s apln¢ jinymi ptiznaky a s odliSnymi problémy, coZ je pravé dopliuje a mnohdy jedna
lécba pomuze ktomu, aby mohla byt aplikovana ta druha, nebo jedna kompenzuje
nedostatky té druhé. (ROTGERS, 1999).

Farmakoterapie ma v této oblasti oproti psychoterapii daleko mensi vyuZiti, jeji
pouZziti mtzeme rozdelit do tii skupin: 1) podavani léka za Ucelem ovlivnéni zavislosti
(napt. substitucni 1é¢ba); 2) ndprava a mirnéni posSkozeni vzniklych uzivanim OPL (napft.
podavani hepatoprotektiv); 3) podavani léciv u klienti s komorbiditou (napt. psychotické
poruchy).

Podavani medikament osobam se zavislosti sebou p#indsi i urcita rizika. Pokud
klient uZije spole¢n¢ podany Iék i drogu, muZe si piivodit mnoho nezadoucich Gginka,
které mohou mit i latentni nésledky. DalSim Uskalim je zneuZivani léku Kk jinému, neZ
predepsanému ucelu a obchodovani s nimi na ¢erném trhu.

Farmakoterapie se provadi bud ve specializovanych, nebo zdravotnickych
zatizenich (pievazné psychiatrické 1é¢ebny) a medikaci vZdy piedepisuje lekar. Délka a
forma Iécby je odvisla od cile, ktery je Ié¢bou sledovan, typu uZivané drogy a od obtiZi
které pacienta trapi.

Pii detoxikaci je medikamentdzni intervence kratkd, slouzi hlavné k odstranéni a
mirnéni neZzadoucich ptiznaki, které abstinence vyvola (napt. depresivni stavy, kiece,...) a
to pouze u preparata, jeZ zpusobuji tézkeé odvykaci stavy — alkohol, opiaty, sedativa a
barbituraty.

Substituéni 1é¢ba muaze trvat od nékolika tydnu, aZz po nékolik let. Spociva v
podavani substitu¢ni latky, jejiz mnoZstvi se postupné sniZuje (nebo Ucinna latka).
Substitu¢ni latka ma podobny Uc¢inek, jako ta ktera je nahrazovéna, ale nema tolik
negativnich dopadt na organizmus a neni tolik navykova. Tyto latky navic oproti droze
uc¢inkuji dlouhodobg, klient mé jeji pravidelny kontrolovany ptisun a tak nemusi svij ¢as
travit shanénim drog, nezaZiva abstinenc¢ni ptriznaky a maze svij ¢as vénovat potiebnym
¢innostem (napi. shanéni prace, komunikace s Gfady,...). Substitu¢ni 1é¢ba méa dve formy:

bud je poskytovdna samostatné bez uZiti dalSich interven¢nich metod jako je
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psychoterapie, socialni prace a dalSi, nebo je poskytovana v ramci komplexu ostatnich
sluzeb. Podminkou podstoupeni této 1écby je prokazana zavislost na dané latce a abstinence
od priméarni drogy i ostatnich OPL, coZ je pravidelné kontrolovano pomoci testi z moce.
DalSi moZnosti ovlivnéni zavislosti pomoci farmak je podavani antagonista, neboli
Iéku, které ruci G¢inek uzite latky. Antagonisté jsou podavany za ucelem zmeény chovani
pomoci vyhasinani. DalSi eventualita je podani latky jenZz v kombinaci s drogou navodi
velice fyzicky i psychicky nepiijemny stav — negativni posilovani. Tyto dva typy

farmakologické lécby jsou realizovany na podkladé behavioralniho uceni.

4.2.2 Psychoterapie

Psychoterapii Ize definovat nékolika zptsoby, napi. ,,Psychoterapie je napomahani
zdravi psychologickymi prostredky*, (KALINA, 2008, s. 159) nebo ,,Psychoterapie je
odborné pouziti mezilidskych situaci se zdmerem pomoci lidem zmenit jejich chovani,
mysleni, emoce a nebo osobni charakteristiky.,, (KALINA, 2008, s. 159).

Néstrojem psychoterapie jsou psychologické metody a opatieni, pomoci nichZ
dochazi k napInéni zakladnich cila psychoterapie, jimiZ jsou dle Kratochvila: 1) odstraneni
chorobnych priznakii; 2) reedukace, socialni rehabilitace, reorganizace, restrukturalizace,
rozvoj ¢i integrace pacientovy osobnosti. (KRATOCHVIL in KALINA, 2003, s. 25).
Zakladni podminkou pro vykon povolani psychoterapeuta je ukonceny psychoterapeuticky
vycvik. Na klienta maZe psychoterapeuticky pusobit kromé terapeuta i jiny pracovnik,
potom hovotime o tzv. psychoterapeutickém p¥istupu, jenZ je podminkou kazdeho
kontaktu s klientem.

V psychoterapii se uplatiuje nékolik piistupt a sméra, které maji odliSnou teorii,
cil je u viech stejny. Mezi hlavni sméry (uznavané odbornymi kruhy v CR) patii:
kognitivné — behavioralni psychoterapie, hlubinnd a dynamicka psychoterapie,
humanisticka psychoterapie, rodinna a systematicka psychoterapie, hypnotické a relaxacni
pristupy a integrativni pristupy. (KALINA, 2003). Dominantnimi sméry v lé¢bé zavislosti
jsou jak udava Kalina (2003) behavioralni a kognitivné - behavioralni terapie, proto
budou i zde podrobné¢ji popsadny na ukor ostatnich sméra. Podivame se na strucny
teoreticky z&klad, zakladni 1é¢ebné pristup a jeho metody.

Behavioralni terapie vychazi ztéto teorie: ,,Z behavioralniho hlediska je lidské
chovani vysledkem procesu uceni, tudiz stejné procesy uceni, které vytvareji problémové
chovani, jej mohou zmenit.” (PRASKO, MOZNY, SLEPECKY, 2007, s. 862). Ueni je

nejvice ovlivnéno socialnim prostredim a prozitymi situacemi. Touto metodou lIze ovlivnit i
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emoce a mysleni. Zname tii teorie uceni, diky nimZ patologické chovani vznik, ale mtze
byt i napraveno, neboli pieuceno. Jsou to: klasické podmiiovani které zpasobuje, Ze
urcité podnéty spojené sdrogou, at” uz podminéné, ¢i nepodminéné, vyvolaji baZeni
(mohou to byt mista, situace, urcité ¢asy i osoby); operantni podminovani miZeme sami
ovliviiovat, jedna se o upevnovani ¢i oslabovani urcitého vzorce zamérného chovani, které
vychazi z ptimych dasledka chovéani jiz aplikovaného. Pokud ndm naSe chovani ptineslo
n&jakou vyhodu (napi. aplikace drogy nam umoznila byt celou noc vzhtru a ugit se), je
vysoce pravdépodobné, Ze tento vzorec chovani pouzijeme i pii dalsi prileZitosti — pozitivni
posileni. Negativni posilovani funguje Uplné stejné jako pozitivni, pokud ndm naSe chovani
ptrivodi nechtény, negativni dusledek (napt. uZijeme poprvé OPL a dostavi se silné
nezadouci Gg¢inku), pravdépodobné nebudeme vtomto chovani dale pokracovat.
Rozhodujicimi jsou piimé aktualni dasledky, ne ty, o nichZ vime, Ze by v budoucnu mohly
prijit; poslednim zastupcem je socialni uéeni, neboli u¢eni napodobou. Nejrychlejsi typ
uceni, jehoZ soucasti jsou i kognitivni procesy. Na pocatku stoji pozorovani vybraného
objektu a poté nastane faze aplikace/napodobeni osvojovaného vzorce chovani.

Kognitivni teorie vychazi ze vech kognitivnich neboli mySlenkovych operaci, které
probihaji v naSem mozku, které slouZi ke zpracovéani informaci ze v3ech télnich receptort.
,.Podle kognitivni teorie jsou zAvislosti extrémni komplexni procesy, které jsou
charakterizované hluboko uloZenymi a pretrvavajicimi maladaptivnimi presvédcenimi
(jadrova presvedceni). Ta se vytvareji v raném detstvi vlivem pausobeni kritickych zaZitki a
zkuenosti a ze zacatku nejsou nijak spojena s uzivanim alkoholu ¢i drog.”* (PRASKO,
MOZNY, SLEPECKY, 2007, s. 866). Spojenim této teorie s teorii behavioralni vznikla
kognitivné — behavioralni teorie.

Kognitivné — behaviorélni terapie (dale KBT) se odviji od vstupniho vySetteni,
které probihd ve tiech drovnich: behavioralni analyza, kognitivni analyza a funkeni
analyza. Behavioralni analyza se provadi pomoci A-B-C analyzy, ktera zjistuje spoustéce,
chovani klienta a ndsledky uzZivani OPL. Kognitivni analyza spociva ve sbéru dat tykajicich
se klientova détstvi, rodiny, jeho myslenek, pociti, nazort, piesvédceni, chovani a
aktualnich problému. Funkéni analyza slouZi k odkryti funkce problému u Klienta — jaké
ma misto v jeho Zivoté, jak klienta ovliviuje, jeho chovani i proZivani a jaké vyhody mu
z néj plynou. Déle odkryva jeho silné a slabé stranky, védomosti, schopnosti a dovednosti.
Po zjistéeni moznych komorbidit se ptistoupi k formulaci problému, ktery vypliva
z provedenych vysetteni. Tento model je nésledné piedstaven klientovi, ktery se k nému
vyjadii a poptipadé doplni. Tato formulace je vychozim bodem terapie, podle niz se

stanovuji prvni cile. Formulace se béhem lécby neustale upravuje.
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Terapie probihd formou sezeni podle spole¢né vytvoieného individualniho planu.
Sezeni maji danou strukturu. Na zac¢atku se vytyci cil a program sezeni, zhodnoti se pocity
a nalada. Poté se zrekapituluje minulé sezeni (ob¢ strany) a nasledné je klient vyzvan
k shrnuti toho co zaZil mezi poslednim a aktuélnim sezenim. Pokud se stalo néco
zavazného, tesi se aktudlni problém a stanovené téma se s nim bud’ propoji, nebo se odloZi.
Po probrani daného tématu, které je neustale vztahovano ke klientovi, je potieba ziskat
zpétnou vazbu klienta. Déle terapeut zadad ,,doméci Ukol“, zrekapituluje celé sezeni a
zopakuje dualezité body lécby (napf. prace s bazenim, prevence relapsu, rizikové situace,
atd.). V procesu KBT je kladen daraz na neustélé vraceni se k zdsadnim momenta Iécby
(rodina, relaps, bazeni,...) a klientovym Uspéchiim i nedspéchum. Zasadnimi tématy KBT
jsou bazeni, relaps, planovani, socialni dovednosti, piedvidani rizik a vztahy.

Lécba ma tii faze. Prvni pocatecni faze slouzi k motivovani klienta, navazani
terapeutického vztahu a stanoveni zdvazku. Druha faze je uZz samotna terapie a nastolovani
zmeén vchovani a prozZivani klienta pomoci kognitivnich a behavioralnich technik.
V posledni fazi se snaZzime tyto navozené zmeny zpevnit, odpoutat klienta a navazat jej na
dalsi instituce (napt. nasledna péce). Terapeut s klientem jeSté vytvoti tzv. krizovy plén,
slouZici k osvojeni si praktik zvladnuti relapsu. Z&kladnim néastrojem KBT je rozhovor.
Mezi dalsi duleZité techniky patti: nacvik socialnich dovednosti; nacvik zvladani bazeni a
stresu; ndcvik asertivity, odmitani, sebekontroly a sebeovladani; zlepSovéani komunikaénich
dovednosti; relaxa¢ni techniky; odvedeni pozornosti; analyza myslenek atd.

Psychoterapie u zavislych osob m& wurcita specifika. Hlavnim Ukolem
psychoterapeuta je zména klientova chovani a jednani vedouciho k abstinenci a jejimu
udrZzeni, dale mu ukazat spole¢ensky uzndvané hodnoty a dovednosti, pomoci mu
k lepSimu sebepoznani a néslednému novému sebepojeti a v neposledni fadé naucit klienta
smyslupln¢ a aktivné travit volny c¢as. Obecné cile psychoterapie zustavaji, lisi se dil¢i,
které se diferencuji podle fazi 1é¢by a dle zaméteni jednotlivych instituci pasobicim na
tomto poli. Psychoterapie je zastoupena na kazdém stupni lecby.

Prvni kontakt terapeuta a klienta, tzv. prvni interview, ukéZze zda spolu terapeut a
klient mohou pracovat, zda je zvoleny typ psychoterapie pro klienta vhodny a zda je on
vubec pro samotny proces psychoterapie vhodnym kandidatem (vyloucit ho muiZe napfi.
akutni faze onemocnéni). Pokud po prvnim kontaktu nebrani terapii nic v cesté, piistupuje
se k z&kladni soucasti psychoterapie - diagnostice. Zajem je obracen zejména k drogové
historii, jejim klicovym momentam a k vztahum s primarni duleZitosti (rodina, partner).
Daéle je potieba provést diferencialni diagnostiku, ktera slouzi k odhaleni komorbidit, které

jsou u zavislych osob velmi ¢asté — cca 70% (KALINA, 2003). Dilezitym faktorem pro
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vstup do psychoterapie je motivace klienta, ktera je jednim z hlavnich témat prolinajicich
se celou lé¢bou. Motivaci Ize rozdélit do &ty drovni: 1) zdravotni a psychickd; 2)
socialne-psychickd; 3) sociélni; 4) trestne — pravni. (KALINA, 2003). Zdroj motivace je
velmi dalezity a rozhodujici pro cely proces psychoterapie a vysledek Ié¢by. Pokud
vychazi ze samotného klienta, z jeho uvédoméni si negativnich dusledki plynoucich
z uzivani OPL, Sance na uspéSné dokonceni lécby je nesrovnatelné vétsi nez, kdyby byl
k 1e¢bé motivovan napt. ze strany soudu — povinna Iécba.

Zasadni a daleZitou sloZzkou psychoterapie, bez které by nemohla probihat, je dobry
terapeuticky vztah. Je to specificky vztah mezi terapeutem a klientem, ktery od obou stran
vyZaduje urcité predpoklady. Tento vztah je proménlivy, miZze mit mnoho podob a jeho
navazani je prevazné terapeutova prace. Podrobné rozebréni této problematiky v3ak
presahuje moznosti této prace.

Psychoterapii délime na dva zakladni typy, a to dle zvolené formy terapie na
individudlni a skupinovou. Tyto dvé formy psychoterapie Ize u¢inné kombinovat.

Individuélni psychoterapie (dale IPT) probihd pouze mezi terapeutem a klientem,
zakladnim nastrojem je rozhovor. Ma formu opakujicich se sezeni, jejichz frekvence a
délka zéavisi na domluve obou stran a na psychoterapeutickém sméru. Obvykla délka sezeni
¢ini cca 50-90 minut a nejvice uZivana frekvence zhruba 1-2x za tyden. Dle celkového
délky psychoterapie se déli na kratkodobou (3 mésice), stiednédobou (do 6 mésica) a
dlouhodobou (déle nez Z mesict). (KALINA, 2003). Déle IPT délime na: individualni
krizovou intervenci; podparnou psychoterapii, ktera je poskytovana po nezbytné nutnou
dobu v ptipad¢ vyskytnuti se akutniho problému v prabéhu lé¢by; motivaéni psychoterapii
a dlouhodobou systematickou individualni psychoterapii, jejiz charakteristiky se odviji od

vy s

zvoleného sméru psychoterapie. Nejvhodnéjsi pouziti IPT je u klientd, ktefi se chtéji lécit,
ale nachazi se v akutni krizi, ktera je ohroZujici pro jejich rozhodnuti a u Kklientu, ktefi jiz
dokonéuji svou Ié¢bu, nebo ji jiz skoncili a jejichz motivaci je zapracovani na osobnim
rustu.

IPT je v oblasti zavislosti uZzivana mén¢ ¢asto nez psychoterapie skupinovd, davodu
je hned nékolik. Mezi praktické duvody patii vétsi ¢asova naroc¢nost pro terapeuta a tim
padem i vétSi finan¢ni vydaje. Klient, jeZ se podrobuje Ié¢b¢, at’ uZz ambulantni ¢i
rezidencni, ma urcity skupinovy program a individudlni sezeni ho svym zpusobem
vyclenuje ze skupiny. Toto vylouceni vypliva z navazéni bliZzsSiho vztahu s terapeutem a
nesdileni dulezitych informaci a pociti se skupinou.

Skupinova psychoterapie (dale SPT) vyuZiva k dosaZeni lé¢ebnych cila skupinovou

dynamiku, tedy vzajemnych interakci Klienti mezi sebou, ale i mezi nimi a terapeutem. Je
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to systematicky proces zamétreny na konkrétni problém, jeho pficinu, pFiznaky a na
osobnost kazdého ¢lena skupiny. Cilem je navodit zmény ve vSech zminénych rovinéch.
Skupiny délime na uzaviené a oteviené. Uzaviené skupiny neumoZziuji v prabéhu prichod
nového ¢lena, ani odchod stavajiciho, vSichni klienti by méli nastoupit a Ié¢bu nasledné
ukongit spolec¢né. V oteviené skupiné se klienti praubézné stiidaji, kazdy mé dany pocet
psychoterapeutickych sezeni a poté ze skupiny odchazi.

Se skupinou muzZe pracovat bud’ jeden, nebo dva terapeuti, kteii nemusi pracovat
podle stejného psychoterapeutického sméru. Ukolem terapeuta je skupinu zabezpedit a
zajistit jeji trvani, pomaha skupiné vytvotit vlastni pravidla a normy, na jejichz dodrZzovani
dohlizi. UmoZiuje rozvinuti jejiho potenciélu jako celku i jejich ¢lent. Monitoruje skupinu
a svych poznatku dale vyuZiva v praci s ni. Je popsano 10 zékladnich pusobicich faktora
SPT: clenstvi ve skupine, emocni podpora, moment pomoci druhym, sebeexplorace a
sebeprojevovani, odreagovani, zpétna vazba a konfrontace, korektivni emocni zkuSenost,
zkouSeni a nacvik nového chovani, ziskani novych informaci a socialnich dovednosti.
(KRATOCHVIL in KALINA, 2003, s. 38).

SPT mé daleko Sirsi pole piasobnosti nez IPT, coZ vypliva ze skute¢nosti, Ze je
¢lovek bytosti socialni. Skupina posiluje pocit soundlezZitosti, nezavislosti, umozZnuje
korektivni zkuSenost a moznost uceni ndpodobou. Klientim neumoZnuje pouze Iépe se
orientovat ve vlastnim nitru, ale i v pocitech druhych lidi, prohlubuje empatii vzajemné
porozuméni a uméni naslouchat. SPT nelze vyuZit ve vSech fazich lécby. VétSinou ji

predchazi prave IPT, kterd klienta na SPT pripravi.

4.2.3 Rodinna terapie

Rodinna terapie se zacala vyvijet po 2. svétové vélce a do dneSniho dne prodélala
mnoho zmeén. Tyto zmeény se dély na pozadi mnoZzicich se poznatkta a struktuie rodiny,
jejim fungovani, systémech které v ni vznikaji, atd. Znalost téchto fakta je pro rodinného
terapeuta nezbytnosti. My se viak zamétime piimo na rodinnou terapii u zavislosti.

V oblasti zavislosti je rodinna terapie spiSe ,,0krajovou” terapii, nebyva hlavni
formou prace se zavislym klientem. V CR se v této oblasti, stejné jako i v jinych kde Ize
rodinnou terapii uplatnit, nejcastéji aplikuji razné obmény systemickeho piistupu (napt.
humanisticka rodinnd terapie, strukturalni rodinna terapie, strategicka rodinna terapie,...).
Tyto modifikované ptistupy v sobé zahrnuji prvky ostatnich sméra (napt. behaviorélni ¢i
psychodynamické). Rodinna terapie maze mit podobu skupinové terapie, ale hovoiime o

ni, i kdyZ pracujeme pouze s jednim ¢lenem rodiny.
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Rodinna terapie (dale RT) ma Siroké pole pusobnosti, nejdulezitéjsi se jevi u
mladistvich a adolescenti zavislych na OPL. N¢ktefi odbornici by chtéli aby RT byla
podminkou pro vstup mladistvého do Iécby. Déle je vhodna u klienta, ktery se 1éci, ale
z rodinnych davodi dochazi k relapsu. K RT nelze klienta ani jeho rodinu nutit. VZdy je
potieba dopiedu zvazit jejich dosavadni vztahy, délku a hloubku vzajemného odlouceni,
veék klienta a jeho zralost a aktudlni stav v rodiné. RT se vétSinou provadi piimo v zatizeni
kam klient dochazi, nebo tam, kde se podrobuje rezidencni Ié¢be.

Abstinence klienta je ¢astou podminkou rodiny, aby se zG¢astnila RT, nebo naopak
je RT motivaci k abstinenci klienta. Rodina ma velky vliv na motivaci klienta i k samotné
Iécbé a jejimu dokonceni, nelze ji vSak brat jako pouhy prostifedek slouZzici k dosazeni
tohoto cile. Terapeut musi mit na zieteli i jeji potreby a problémy, nejen klientovi a tyto
problémy fesit. ,,Prinosem pro rodinu miizZe byt predevsim prekonani pocitu selhéni, studu,
viny, hnévu, obviszovani a sebeobviszovani, zvySeni kompetence pri zvladani problém: a
posileni sounaleZitosti.* (KALINA, 2003, s. 49). RT muZe rodinu ozdravit i od neduht,
které se zavislosti jejiho ¢lena piimo nesouvisi — potize v komunikaci, reflexe potieb ¢leni
rodiny, vyjadrovani emoci, atd., tyto zmeény do jisté miry pasobi i preventivné pied
vznikem dalSich potizi. Nikdy nelze stanovit pavodce problému v roding a tesit co kdo
konkrétné udg¢lal Spatné, lepsi variantou je pomoci kazdému ¢lenu najit zptsob, jak pomoci
pti feSeni této situace. Predtim neZ za¢ne samotna RT je nezbytneé, aby si terapeut
s klientem a s jeho rodinou stanovili urcita pravidla vzajemné spoluprace.

Do RT spada i tzv. zprostredkovani rodinné dohody, coZ nastava vétsinou v situaci,
kdyz zavisly Zije se svou rodinou. Cilem terapeuta je spole¢né srodinou najit
zpusob/ieSeni/podminky, za kterych muaZe zavisly c¢len déle pobyvat ve spole¢né
domécnosti.

DalSi moZnosti jsou skupiny rodinnych ptislusnika osob zavislych na OPL, tyto
skupiny mohou byt informacni, motivac¢ni, déale jsou potrddany skupiny pro osoby jejichz

blizci se nachazeji v 1é¢bé.

4.2.4 Socialni préace

V soucasné dobé¢ se koncept socialni prace pievdzné odviji od tzv. socidlniho
fungovani, které vyjadiuje vzajemnou interakci socialniho prostiedi a osobnosti jedince.
Prostiedi klade na kazdého jedince nejriznéjsi naroky, které mohou byt v uréitou chvili nad
jeho sily. Ukolem socialniho pracovnika podle tohoto modelu je, pomoci klientovi opét

nastolit ztracenou rovnovahu mezi nim a prostiedim, a to pomoci nelezeni reSeni daného
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problému. Cil socialni prace vyplivajici z tohoto pojeti ma dvé podoby, bud’ je to naprava
socialniho fungovani, nebo preventivni pasobeni proti vzniku piekdZek v socidlnim
fungovani.

V socialni praci v prabéhu 20. stoleti doslo k vyc¢lenéni trech zékladnich smért tzv.
paradigmat. Maji odliSna teoretickd vychodiska i dusledky. Zakladni rozdil nalezneme
v predpokladu, ktery faktor socialniho fungovani je ten nejdulezitéjsi. U sociélni prace jako
terapeutické pomoci je to duSevni zdravi a pohoda. Toto paradigma je vyrazné ovlivnéno
C. R. Rogersem. Socialni prace jako terapeutickd pomoc ma na zieteli hlavné osobnost
klienta a jeho psychicky stav, ale nezabyva se socialnim prostiedim, které je pii 1é¢bé
zavislosti dalezitym faktorem. Druhym paradigmatem je socilni préce jako reforma
spolecenského prostiedi, ktera usiluje o spole¢enskou rovnost. Tento pristup nezohlednuje
individualitu Klienta, zabyva se celou komunitou zavislych osob jako znevyhodnénou
mensinou, coZ neni zcela vyhovujici. Poslednim paradigmatem je socialni prace jako
socialné pravni pomoc. Tento smér je zaméien jak na samotného klienta, jeho individuélini
problémy, tak i na okolni prosttedi, celou spole¢nost a instituce. Hlavnim t&éZistém préace je
poradenstvi a partnersky ptistup mezi pracovnikem a klientem. Z&kladni mySlenkou tohoto
pristupu je, Ze klient znd nejlépe feSeni svych vlastnich problémt a pracovnik mu je
»pouze” pomaha nelézt. Role klienta v Iécebném procesu je aktivni a samotny proces je
postaven na jeho silnych strankéch a jiz prekonanych problémech. Tento piistup, co se tyce
socialni préace, se diky své komplexnosti jevi jako nejlepsi volbou pii 1é€bé zavislych osob.
Piesto u kaZdého i tohoto paradigmatu Ize najit urcité nedostatky. Socialni prace zamérena
na zavislé osoby se stale vyviji, aby zohlednovala viechny aspekty vedouci k optimalnimu

socialniho fungovani.

4.2.5 Socialni rehabilitace

Socialni rehabilitace jako pojem vsobé sdruzuje dva prvky, rehabilitaci a
resocializaci a je v souladu s bio-psycho-socialnim pojetim zavislosti. Prolind se celym
spektrem procesu lécby zavislosti. ,,Cilem sociélni rehabilitace je (re)integrace zavislého
do spolecnosti prostiednictvim (znovu)nabytych socialnich a profesnich dovednosti a
podpzzrného socialniho prostredi a vztahi.* (DVORAK in KALINA, 2008, s. 216).

Zasadnim prvkem socialni rehabilitace je prace se socialnimi rolemi klienta a to
dvéma zpusoby. Bud’ tyto role klient v minulosti zvladal, pak dochazi k jejich opétovnému
ucéeni, nebo se je uci zvladat zcela poprvé. Socialni role a s ni souvisejici socialni interakce

jsou klicové pro utvareni vlastni identity. P¥edtim neZ se s klientem za¢ne pracovat na jeho
36



socialnich rolich, je nutné zjistit, jaka je celkova Uroven jeho socializace, protoze muze byt
patologickou uz od ranného détstvi. Pokud tomu tak je, prvnim krokem je hledani novych
jistot, bezpeci a zména stavajicich vzorci socialniho chovani. Ukolem socialni rehabilitace
je tedy vytvaret vhodné podminky pro socializaci ¢i resocializaci.

Socialni rehabilitace je neoddélitelnou souc¢asti skupinové terapie, Ize takeé fict, Ze je
jejim prirozenym dusledkem. Ke korekci v ni ¢asto dochazi bez védomi klienta. Vyznamny
socializa¢ni a resocializa¢ni efekt ma zejména terapeutickd komunita. Prostiedky sociélni
rehabilitace mohou mit povahu poradenskou, vzdélavaci i tréninkovou. Vhodné je spolu s
témito prostiedky vyuZivat i sit” socidlné¢ podparnych sluzeb, jako jsou chrdnéné dilny a

bydleni, socioterapeutické kluby, svépomocné skupiny, zajmové spolky, apod.

4.2.6 Svépomocné programy

4.3

Svépomocné programy jsou produktem ,laika“, konkrétng lidi, ktefi maji s danou
problematikou osobni zkuSenost. Zakladni myslenkou je sdileni podobnych osuda a
zkuSenosti. Svépomocné programy mohou mit mnoho podob, patéi sem svépomocné
skupiny, razné besedy, prednasky, ale Ize sem zaradit i zaméstnavani byvalych uZivatela
drog v profesionalnich drogovych sluzbach. Svépomocné programy nepatii mezi oficialni a
védecky podloZené intervenéni metody, ale maji své nezastupitelné misto v tomto systému.
Nejznaméjsi svépomocnou skupinou jsou Anonymni alkoholici, kteti pasobi i v Ceské

republice. Existuje také sdruzeni Anonymni narkomani.

Zaiizeni poskytujici lé¢ebnou intervenci v CR

S ohledem na zaméieni nasi prace bude nejvice prostoru vénovano zatizenim, ktera
poskytuji ambulantni Ié¢bu a to v Gvodu kapitoly. K ostatnim zatizenim budou uvedeny
zakladni informace a charakteristiky. Zatizeni (s vyjimkou ambulantni lécby) budou
popséna dle logické navaznosti v systéemu drogové lécby, tedy podle toho, jak by mél klient

v idedlInim ptipadé timto systémem postupovat.

4.3.1 Ambulantni lééba

Ambulantni lé¢bu zavislosti v naSich podminkach nabizi AT poradny, psychiatrické
¢i psychologické ambulance zamérené na tuto problematiku, specializované ambulantni

zatizeni a denni stacionaie.
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Systém ambulantni 1é¢by neni v CR dostateéné propracovany a neni dostupny viem
klientam. NejvhodnéjSi variantou ambulantni lé¢by je dle K. Hampla (KALINA, 2003)
vySe zminénad AT ordinace pro prevenci a léébu zavislosti (alkoholovych i
nealkoholovych). Od r. 1986 do r. 1992 bylo po celé CR cca 160 AT ambulanci se
zastoupenim v kazdém kraji, takZe jejich sluzby byli dostupné viem potencialnim
klientim. Néapln prace téchto ambulanci byla jednotna. Po r. 1992 se tyto ordinace ¢astecné
zprivatizovaly coZ mélo za nasledek velky odliv specializovanych Iékait, jejichZ préace byla
velmi naro¢na a neuspokojiva po finanéni strdnce. VVzhledem k této situaci je souc¢asny stav
ambulantni péc¢e nedostacujici. Mnoha klientim tento typ lécby vyhovuje, a to z diuvodu
malé ¢asové naro¢nosti a moznosti setrvani v prirozeném prostiedi. Pokud chybi tento
dulezity ¢lanek v systému péce, nékteri klienti se rozhodnou jit na rezidenéni lécbu, ale ani
laZzkova zatizeni nemohou vSechny zajemce pojmout. V druhém ptipadé Zadnou lécbu
vubec nevyhledaji.

Tym AT ambulanci by mély tvofit dva Iékafi, nejlépe s atestaci v oboru adiktologie,
kdy jeden by mél byt vedoucim celého zatizeni, dale klinicky psycholog, zdravotni sestry a
socialni pracovnik. VSichni zaméstnanci se ve svém oboru nepftetrzité vzdélavaji, predavaji
si své zkuSenosti, znalosti a informace o klientech na pravidelnych schizkéach a jsou pod
interni i externi supervizi. V idedlnim ptipadé zajisti chod ambulance po celou dobu
pracovniho tydne a dle potieby i ve dnech volna.

AT ordinaci mtZe navstivit kdokoliv, kdo se potykd s jakymkoliv navykovym
problémem spojenym s alkoholovymi i nealkoholovymi drogami, tabdkem ¢i gamblingem.
Pomoc a rada je poskytnuta i blizkym osobam jedince zapleteného v siti OPL. Motivace
k ndvstéve AT ambulance neni pro prijeti pacienta k lé¢b¢ rozhodujici. At uz priSel
dobrovoln¢, pod vedenim jiné osoby ¢i z nafizeni soudu, vZdy mu bude poskytnuta péce.
Vyhodou AT ambulanci je, Ze mohou poskytovat své sluzby i anonymng, daly by se tedy
zaradit mezi sluzby nizkoprahové.

Pfi prvni ndvstévé bude pacient podroben vstupnimu vysetieni, které je zaméieno
hlavné na psychickou strdnku ¢lovéka, pozornost je vSak samoziejmé vénovana i té
fyzicke. Zakladni sloZkou vySetteni je sbér anamnézy, kterou délime na objektivni,
subjektivni a osobni. Objektivni anamnéza shrnuje viechny dostupné informace o klientovi
a jeho problému ,,z druhé strany*, tedy od rodiny, ptatel, zaméstnavatele, Skoly, atd.. Klient
je konfrontovan s informacemi jenZ o ném byli poskytnuty druhou stranou, neni vSak
informovan kym a je mu dana moZnost se k témto skute¢nostem vyjadtit. Subjektivni
anamnéza je klienttv osobni ndhled na vlastni situaci, jeji vznik, vyvoj, soucasny stav a

nahled do budoucna. Zajimaji nas i klientovi nazory na piedchozi odborné intervence a
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zarizeni jimiz proSel. Osobni anamnéza se vice zajima o vyvoj klienta v détstvi, jeho
rodinu, situaci ve Skole, celkové o obdobi pied vznikem problému a kontext ve kterém
k nému doslo.

Déle se pacient podrobi klinickému vySetteni. Psycholog provede zakladni
psychologické vySetieni se zaméiim na osobnost klienta. Dobré je provést i minimalni
psychiatrické vysetieni, které vylou¢i ¢i potvrdi psychiatrickou komorbiditou. Po télesné
strance se lékatr zaméti hlavné na stav CNS, periferni nervstvo, kardiovaskularni soustavu a
jatra. VySetteni je dopInéno o celou fadu laboratornich testt: krevni obraz, jaterni testy,
serologické vySetieni na hepatitidy, test na HIV, pohlavné prenosné choroby, biochemicky
test moce a toxikologické testy.

JiZ pii prvni ndvstéve klienta se ho pracovnici snazi na sluzbu navazat, a to citlivym
pristupem a projevenim zdjmu, ktery se pomalu ptiblizuje k problému, ktery jej do
ordinace privedl. DuleZité je odstranit jakékoliv obavy, které by jej mohli odradit a navodit
atmosféru vzajemné duvéry. V prabéhu prvniho sezeni je jiz snaha o komplexni
zhodnoceni klientova stavu a uréeni diagnozy, jenz se v prubéhu mohou a budou ménit.

AT ordinace poskytuji poradenstvi, preventivni aktivity a lécbu. Jednotlivé aktivity
mohou stat oddéleng, a to napi. v téchto piipadech: primarné preventivni program pro
Skoly, nebo poradenstvi poskytované rodinnym piislusnikaim. Co se tyce léchy, tak
poradenstvi i preventivni aktivity jsou jinak jeho nedilnou soucasti. Lécba v AT ambulanci
je komplexni, vychazi z bio-psycho-socialniho modelu zavislosti. Zahrnuje farmakoterapii,
psychoterapii i socioterapii.  Samoziejmosti je individudlni pristup k pacientovi —
vypracovavaji zde individualni Ié¢ebné plany.

Co se tyce psychoterapie, jsou vyuzivany vsechny jeji formy, a to dle konkrétni
zakazky klienta. Lze provadét individudini i skupinovou terapii, dale rodinnou ¢i
partnerskou. Obzvlast¢ u individualni terapie je nutné pravidelné opakovani sezeni,
intervaly zéleZi na domluvé klienta a lékaie. Rodinna terapie slouzi bud k piedani
informaci rodicam, kdy lze vyuZit i rodi¢ovskeé skupiny, nebo k navadzani ¢i zlep3eni
vzdjemného vztahu klienta s rodinnymi piislusniky, které by v idedlnim ptipadé mélo vést
k ziskani podpory a spoluprace z jejich strany. Partnerska terapie ma velmi podobné
uplatnéni jako rodinna.

Vyuziti farmakoterapie neni ni¢im neobvyklé, vyhodou AT ambulance je, Ze v ni
pracuji prevazné lékari, kteti mohou potiebnou medikaci sami piedepsat. Mezi sluzby
nabizené AT ambulanci muZe patti i substitu¢ni terapie. Fakt, Ze lékati maji skvely piehled
0 prubéhu farmakoterapie i ostatnich terapiich a mohou je tedy operativné upravovat tak,

aby zajistili co mozna nejlepsi U¢inek, je velmi pozitivni.
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Socioterapie v AT poradnach neni terapii v pravém smyslu slova, zajistuje ji
socialni pracovnici a jedna se hlavné o feSeni akutnich sociélnich problému klienta jako je
napi. pomoc pii obstarani potiebnych dokladt, zajisténi kontaktu s probac¢nim
pracovnikem, aj.. Cilem socioterapie by mél byt navrat klienta do spole¢nosti, coZ vyZaduje
vice intervenci nez mize AT ordinace nabidnout, proto spolupracuje se zafizenimi které
poskytuji komplexni socialni rehabilitaci a resocializaci.

AT ambulance nabizeni svym pacientam také dlouhodobou néslednou péci a to po
dobu aZ péti let. Nejlepsi variantou je pravidelné setkavani, jejichZ intervaly se postupné
prodluzuji. Cilem je maximalni upevnéni ¢loveéka v jeho abstinenci a zakotveni na novém
misté ve spolecnosti. Pokud pacient této sluzby nevyuZije i piesto je po celou dobu veden
v evidenci a maZe se kdykoliv vratit. Po uplynuti péti let je z ni teprve vyiazen.

DalSim zatizenim nabizejicim ambulantni lécebnou intervenci je Denni stacionar
zaméeny na osoby potykajici se se zavislosti. V Ceské republice neni tento koncept
zafizeni v péci o zavislé moc vyuZivany, vsoucasné dobé dle internetové stranky

www.drogy-info.cz puasobi na naSem Uzemi pouze tii takovato zafizeni a ztoho dvé

v Praze. Dostupnost je tedy velmi mald, proto nebudeme dennim stacionaram vénovat vétsi
pozornost a uvedu pouze zdkladni informace.

Tento koncept se nejdrive pouzival pfi lé¢bé duSevnich onemocnéni a odtud se
prenesl do drogove oblasti a to v pribéhu 80 a 90 let minulého stoleti jako alternativa
reziden¢nich programi. Denni stacionaie (dale DS) umoznuji stejné jako AT ambulance
klientovi ziistat v jeho prirozeném prostiedi. Casova naro¢nost je ponékud vétsi nez u AT
ordinaci, klient by mél do stacionare dochazet nejlépe kazdy den a stravi tu cas, ktery
odpovida dobé¢ kterou by byl v préci ¢i ve Skole. Klient stacionai navstévuje po dobu 6-8
mésich, coZ odpovida strednédobé 16¢bé. Pracovnici DS nejsou presné definovani, mohou
se zde uplatnit: psychologové, razni terapeuti, psychiatii, specialni pedagogové, socialni
pracovnici, zdravotni¢ti pracovnici a jini.

Klientem stacionaie se nemuze stat kazdy. Je koncipovan pro osoby s diagndzou
zavislosti a to hlavné na alkoholu, opolidech a stimulantech. Podminkou pro pfijeti je
vyreSend bytova situace, motivovanost k pravidelnému dochézeni a vyhodou je aspon
minimalni podparné prostiedi ze strany rodiny. Kapacita byva vétsinou cca 10-20 osob.

Program DS je strukturovany, na kazdy den se stanovuje rozvrh, ktery je striktné
dodrzovan a klienti jej nemohou svévoln¢ opustit. Absence, ktera musi byt piedem
nahlaSena, musi byt i omluvena. Toto a daleko vice je obsaZeno v pravidlech DS, ktera jsou
zavazna a jejichz porudeni se tresta sankcemi. Pii porudeni tzv. kardinalniho pravidla dojde

k vylouceni z programu.
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Cilem lécby je dosazeni zmény Zivotniho stylu a abstinence. Tohoto cile se v DS
dosahuje pomoci komplexni terapie, jenZz obsahuje: komunitni sekavani, ktera jsou
prostorem pro nejraznéjSi problémy a hodnoceni; skupinovou terapii; individualni terapii
slouZici hlavné k podpote klienta ze strany garanta; socialni prace; pracovni terapie a
volnocasové aktivity. Dale maZze DS probihat rodinnd terapie ¢i rodinné skupiny. Pracuje
se na podkladé individualnich plana. Velkym tématem v DS by méla byt prevence relapsu,
jehoZ hrozba je vysoka vzhledem k tomu, Ze Klienti jsou ve stejném prostiedi, ve kterém
dochéazelo k uzivani. Pied ukonéenim sluzby si klient spole¢né s pracovnikem naplanuje

jak bude ve své lé¢bé dale postupovat.

4.3.2 Detoxikaéni jednotky

Ucelem detoxikacnich jednotek (dale DJ) je pomoc Kklientovi v pogateénich fazich
abstinence a prii piekondvani akutni intoxikace, ktera muaze byt néjak ohroZujici pro
samotného Klienta i pro jeho okoli. Detoxikaci v tomto typu zatizeni volime, pokud ji neni
mozné provézt v doméacich podminkach, ¢i neni zapotiebi odborné lékaiske intervence
(napt. ztréta védomi — ARO, JIP,...).

DJ miaZe byt samostatnym zafizenim, ale v praxi je ¢asto pridruzend k zatizenim
jenz poskytuji dlouhodobéjsi lé¢ebnou intervenci, jako je napi. odd. pro lécbu zavislosti
psychiatrické 1é¢ebny, coZ je z hlediska ndvaznosti sluZzeb brano jako vhodnéjsi. Pracovni
tym DJ by mél byt sloZen z hlavniho lékatre s odbornou kvalifikaci v oboru adiktologie,
dalSich lékait téZ s potrebnym vzdélanim, zdravotnich sester, socidlnich pracovniki a
terapeutt.

Detoxikace sama o0 sob¢ neni lé¢ebnou intervenci kterd by vedla k abstinenci
zavislého, ale je nezastupitelnou sloZzkou v procesu lécby. Z&kladni ideou je béhem
detoxikace v klientovi probudit/najit motivaci k 1é¢b¢ a dlouhodobé abstinenci, nebo posilit
motivaci, s kterou klient na DJ piiSel. Duvoda vedoucich klienta k detoxikaci muze byt
mnoho. Nejidealn&jsi motivaci je ptiprava na dlouhodobou léc¢bu (napt. v terapeutické
komunite), coZ je nekterymi zatizenimi vyZadovano jako podminka nastoupeni jak
k detoxikaci, tak i k samotné lé¢bé. Déle na ni miaze nastoupit z nejruznéjSich socialnich ¢i
zdravotnich davoda, kvali sniZeni tolerance, ¢i z dtivodu brzkého uvéznéni, apod..

V DJ se muZze provadét farmakoterapie, kterou vzdy predepisuje Iékai, dale
psychoterapie prevazné zaméiena na praci s motivaci, déle také rodinna terapie ¢i krizova

intervence. Préace socialniho pracovnika spocivd hlavné v pomoci v procesu sjednani
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nasledné lécby, v komunikaci s Ufady, pojistovnou, zaméstnavatelem a samoziejmé i

rodinou.

4.3.3 Strednédoba Ustavni lééba

Strednédoba Iécba se v naSich podminkéach provadi nejcastéji ve specializovanych
oddélenich pro lé¢bu zavislosti psychiatrickych lé¢eben, nebo ve specialnich odd.
v nemocnicich a lze za ni povaZzovat i zkracenou 6 meési¢ni lécbu v terapeutickych
komunitach. Lécba trva 3-6 mésici a je rozdélena do ¢tyr fazi. Proces Iéchy je jasné dan a
strukturovan, probihd kombinaci dvou forem prace a to individualni a skupinovou.
Strednédoba lécba nema pouze terapeuticky efekt, ale také vychovny.

Pracovni tym by mél vést odborny lékatr vzdélany bud’ v oboru psychiatrie, nebo
adiktologie, dalSimi pracovniky jsou odborni Iékari, zdravotni sestry, Kklini¢ti
psychologové, terapeuti a socialni pracovnici.

Jak uZz bylo uvedeno vyse, je létba strukturovana, probihd dle stanoveného
harmonogramu, ktery koresponduje s individualnim planem, ktery mé sestaven kazdy
pacient. Tento plan obsahuje obecny hlavni cil jimZ je logicky abstinence a dil¢i cile diky
nimz se k tomu hlavnimu ptibliZzuji. DaleZité je i stanoveni planu nasledné péce, tzn., Ze
pred odchodem ze zafizeni si klient s pracovnikem stavovi dalSi postup Iécby a zpisob
feSeni moZného relapsu.

Strukturovanost lé¢by nespociva pouze v naplanovani terapeutickych aktivit, ale
také v presném rozclenéni celého dne. Vypracovavaji se tydenni a denni plany, které jsou
viceméné neménné. V téchto planech jsou rovnomérné rozepsany aktivity terapeutické,
pracovni i volnocasové. Jasné stanoveny denni program sebou ptindsi také ur¢itd pravidla,
jejichz dodrZovani je Uzce spjato se systémem sankci a odmén. Cely proces lécby je ze
strany klientt i pracovniki prabézné a pravidelné hodnocen.

Lécba probihd prevdzné skupinovou formou o G¢asti 20-30 pacientd, individuélni
sezeni slouZi spiSe k doplnéni terapie. Skupinova terapie se déli na skupiny, které se
zabyvaji individudInimi problémy pacienti a na komunity, kde se fteSi problémy
souvisejici se skupinovym Zivotem v zatizeni. Pracovni terapie m& hlavné podobu
vypomoci slouZici k zajisténi chodu zatizeni, coZ vede ke zlepSeni pracovnich navyku a
prevzeti urcité zodpoveédnosti. Volnocasové aktivity také pievazné probihaji skupinovou
formou, slouZi k relaxaci a k proZiti pozitivniho traveni volného ¢asu v socialnim prostiedi
bez drog. DalSi vyuZivané terapeutické prostredky jsou piednasky, propustky,

farmakoterapie a socialni préace.
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4.3.4 Terapeutickd komunity

Terapeutickd komunita (dale TK) je pobytove zatizeni slouZici ke strednédobé a
hlavné k dlouhodobé lé¢bé vétSinou nealkoholovych zavislosti. TK jsou koedukovana
zafizeni, kter4 maji prisné strukturovany program, jasné stanovend pravidla, povinnosti i
prava svych klientd. V prabéhu Ié¢by, ktera trva cca 6-18 mésicu, prochazi klient nékolika
fazemi. Zivot v TK by se mél co nejvice podobat Zivotu ve spole¢nosti. Podminkou
nastupu do TK je abstinence (pravidelné kontrolovana testy), minimalné absolvovani
detoxikace, casto také nekolikastrdnkovy Zivotopis a schvéleni prijeti ze strany klientd i
pracovnika.

Ztizovatelé a provozovatele TK pochazi veétSinou z nestatniho sektoru, jsou to
nejraiznéjsi organizace, prevazné ty, které se primarné zabyvajici drogovou problematikou.
PoZadavky kladené na pracovniky jsou vysoké a to hlavné co se tyce jejich osobnosti, kterd
musi byt vyzralg, stabilni, vyrovnand, pozitivni a aktivni. Dale by mél pracovnik byt
komunikativni, upimny, realisticko-optimisticky zaméieny, empaticky a mél by mit pevné
moralni zdsady. Tym TK je multidisciplinarni, klicovymi zaméstnanci jsou zkuSeni
terapeuti s dokoncenym vycvikem, dale specialni pedagogove, socidlni i lékarsti
pracovnici. Jsou znamy dva druhy TK: demokratické a hierarchické.

Hlavnim cilem pobytu v TK je zména nahledu klienta na svaj Zivot, cestou
k tomuto cili je abstinence a ztotoZznéni se sni. Kprimarnimu cili se klient dostava v
prabéhu teSeni sekundarnich cili, mezi které napt. patii: pochopeni duleZitosti vlastniho
zdravi, uc¢eni zodpoveédnosti za vlastni Zivot i za druhé, zlepSeni sociélni interakce, ziskani
pracovnich ndvyka, zlepSeni sebepojeti,...

Lécba v TK je velice komplexni, zahrnuje komunitni setkani slouZici k zajisténi
chodu komunity; intenzivni skupinové terapie s nejraznéjSim zaméienim; individualni
sezeni s garantem; rodinna terapie dle moZnosti; pracovni terapie zajiStujici kompletni
chod komunity s jasn¢ stanovenymi funkcemi; vzdélavaci aktivity; volnocasové aktivity
mezi néZ patii i sport a spolec¢né zatéZzove aktivity jenz vedou k odreagovani, stmeleni
skupiny a zvyseni odolnosti; socidlni prace a také propustky.

Dulezitym aspektem lécby je samotny rezim v TK, ktery je témér neménny.
Vypracovavaji se podrobné tydenni plany, kde je vZdy jasné uvedeno kdo ma jakou funkci.
Struktura tydne odpovida béZnému tydnu pracujiciho obc¢ana. Klienti se musi podrobit
striktné vymezenym pravidliam, svédomité vykonavat své povinnosti a nevyuZivat jinych
prav, nez téch, jenZ jsou jim piiznana. Pti poruseni pravidel jsou Klienti sankcionovani,

tvrdost sankce odpovida zavaznosti provinéni (pii porudeni kardinalnich pravidel je to
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vylouéeni z TK), naopak vzorneé fungovani a vykonani prospésné ¢innosti pro komunitu
nevyplivajici z uloZenych povinnosti miZe veést k ziskani vyhody. Klient tedy do jisté miry
urcuje sam, jaky bude jeho Zivot v TK. Chod TK a jeho ¢lend je pravidelné hodnocen a to
jak pracovniky, tak samotnymi klienty.

Lécebny efekt ma i rozdéleni pobytu do fazi, které byvaji z pravidla ¢tyfti: nult,
prvni, druhd a treti, kdy v druhé fazi by mél klient stravit polovinu své léc¢by. Kazda faze
sebou prindSi urcitd pravidla, povinnosti a prava. O prestupu z jedné faze do druhé
nerozhoduje pouze samotny klient, ale celd komunita spole¢né s pracovniky. Jakykoliv
prestup mezi fazemi, ale i pfichod a odchod z komunity je doprovazen specifickym

ritualem.

4.3.5 Nasledna péce

V naSich podminkach naslednou péci nabizi tzv. dolééovaci programy. Hlavnim
smyslem nasledné péce je ustaleni zmeén, které u klienta nastaly v procesu piedchozi lé¢by
a poskytnuti podpory pti ndvratu do bézného prostiedi a jeho zapojeni do chodu
spole¢nosti, coZ je pro n¢j velice zatéZova a rizikova situace. Podminkou pii nastupu do
procesu dolécovani by méla byt asponn minimalni piedchozi lécba v rozsahu t¥i mésicu at’
uz ambulantni ¢i rezidenéni. Je vSak mozné ptijmout i klienta, jeZ abstinuje, je motivovan
k pokracovani v tomto novém vzorci chovani a k tomuto rozhodnuti dospél bez intervence
odbornika.

K personélnimu obsazeni posta¢i psycholog, specidlni pedagog a socialni
pracovnik, kdy jeden z nich by mél mit hotovy vycvik v psychoterapii. Ostatni odbornici
jsou smluvné zajisteéni a vyuzivani klienty dle aktualni potieby v mistech jejich pusobeni.

NejduleZitejSi soucasti lécebné intervence poskytované v dolécovacich centrech je
prevence relapsu, jehoZ riziko se po navratu z lécby vyrazné zvySuje; dale psychoterapie
jenz slouzi hlavné ke stabilizaci klienta a podpote v procesu abstinence; socialni prace
zameiend na komunikaci s Gfady, hledani prace a bydleni; zajisténi lékarské péce; prace
s rodinou a volnoc¢asové aktivity zajistujici pozitivni prozitky bez uziti drog. Dalsi ¢asto
nabizenou sluzbou miZe byt poskytovani chranéného bydleni.

Nésledna péce by méla trvat cca 6-12 mésicu a klient opét prochazi nékolika fazemi
(veétSinou tiemi). Faze slouZi k postupnému odpoutavani klienta od sluzby a ptebirani
zodpoveédnosti za vlastni Zivot. Nesmime klienta institucionalizovat, ale poskytnout mi
podminky pro osamostatnéni a navazat ho na dalsi sluzby a odborniky, ktefi se primarné

nezabyvaji klienty s drogovou minulosti.
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5 Legislativni ramec drogove problematiky

5.1

Pro ucelenost uvadim stru¢ny vytah ze zakladni legislativy tykajici se naSi

problematiky.

Zakon o navykovych latkach €. 167/1998 Sb. a Umluvy OSN tykajici se omamnych a
psychotropnich latek

Z&kon o navykovych latkach upravuje manipulaci s OPL, preparaty, které je
obsahuji, a latkami slouzicimi k jejich vyrob¢ (tzv. prekursory) (8 1 ). Jsou zde vymezeny
podminky pro vyzkum, vyrobu, zpracovani, odbér, skladovani, pouzivani, koupi, prodej a
likvidaci téchto latek (§ 3).

Pro vySe zminéné aktivity s OPL je potteba opravnéni (povoleni k zachézeni), které
vydava Ministerstvo zdravotnictvi a to na dobu 1 roku opravnéné osobé. Ministerstvo dale
stanovuje vyjimky, kdo a za jakych okolnosti muZe s OPL, preparaty a prekursory
manipulovat i bez jejich opravnéni (§ 4 - 8 9).

Kazdy, kdo méa opravnéni k zachazeni s OPL, s piipravky, jez tyto latky obsahuji, ¢i
s prekursory, ma zakonem stanovenou ohlaSovaci povinnost. Ta se tyka zpé&tného ro¢niho
hlaSeni o vyrobé, spotiebé, nakupu, prodeji a celkovém pohybu téchto latek, dale odhadu
vyroby a spotieby v nasledujicim roce a mési¢nim hlaSeni o jejich vyvozu a dovozu.
HI&Seni se odevzdava na Ministerstvo zdravotnictvi s vyjimkou péstiteld maku a konopi,
ktefi je zasilaji na Ministerstvo zemédélstvi (§ 26 - § 30).

Ac¢ je Zakon o navykovych latkach mimotrestni, v § 36-8 40 jsou stanoveny sankce,
a to ve formé pokuty a zabrani véci. Uvedeny jsou podminky pro jejich stanoveni,
podminky pro soudni fizeni a vySe pokuty, jez mtZe byt stanovena.

DulezZitou soucésti Zakona ¢. 167/1998 Sh. jsou jeho ptilohy, které obsahuji
kompletni soupis OPL. OPL jsou zde rozé¢lenény samostatné na Omamné latky (ptilohy ¢&.
1-3) a Psychotropni latky (ptilohy ¢. 4 — 7), ob¢ skupiny jsou jesté dale rozdéleny do
nékolika podskupin dle Jednotné Umluvy o omamnych latkach zr. 1961 (vyhlaska ¢.
47/1965 Sh. ve znéni sdéleni &. 458/1991 Sb.). a Umluvy o psychotropnich latkach z r.
1971 (vyhl&Ska €. 62/1989 Sb.). Piiloha ¢. 8 obsahuje seznam Pripravki dle Jednotné
Umluvy o omamnych latkach, piiloha ¢. 9 seznam Prekursori dle Umluvy OSN proti
nedovolenému obchodu s omamnymi a psychotropnimi latkami z r. 1988 (sdéleni ¢&.
462/1991 Sb.) a posledni ptiloha ¢. 10 seznam Pomocnych latek dle stejné imluvy. Tyto
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5.2

umluvy jsou mezinarodni klicové dohody OSN, jeZ podepsala i Ceska republika, které
maji slouZit ke kontrole vyroby, distribuce, manipulace a pohybu OPL, coZ ve svém
dusledku prispiva k boji proti nelegalnimu Siteni drog. Z téchto amluv vyplyvaji i urgité
povinnosti, jako je prijeti urcitych legislativnich opateni, spravnich kroku a trestnich
uzakonéni, jejichZ pInéni je ze strany OSN a Mezinarodniho Ufadu pro kontrolu omamnych

VMW

latek prabézné kontrolovano.

Trestni zakonik €. 40/2009 Sb. (nahrazujici Trestni zakon ¢. 140/ 1961 Sb.)

Pro ucely naSi prace jsem vybrala pouze paragrafy, jez se piimo dotykaji
problematiky OPL.

Trestni zakonik uziva pojem navykova latka a v § 130 jej definuje: ,,Navykovou
latkou se rozumi alkohol, omamné latky, psychotropni latky a ostatni latky zpisobilé
nepriznive ovlivnit psychiku cloveka nebo jeho ovlddaci nebo rozpoznévaci schopnosti
nebo sociélni chovani*

V § 289 Trestniho zakoniku je stanoveno, Ze za omamnou a psychotropni latku,
pripravek tyto latky obsahujici a jejich prekursory lze povaZzovat pouze latky zakonem
uréené. Stejné tak stanovuje i jedy, rostliny a houby OPL obsahujici. Zakon dale urcuje, co

je mnozstvi vétsi nez malé.

> 8§ 283 Nedovolena vyroba a jiné nakladani s omamnymi a psychotropnimi latkami

as jedy

- ,Kdo neopravnéné vyrobi, doveze, vyveze, proveze, nabidne, zprostiedkuje, proda
nebo jinak jinému opat7/i nebo pro jiného prechovava omamnou nebo psychotropni
latku, pripravek obsahujici omamnou nebo psychotropni latku, prekursor nebo jed,
bude potrestan odnétim svobody na jeden rok aZ pet let nebo penéZitym trestem*. (8
283, odstavec 1.)

- Déle jsou v § 283 stanoveny piesné sazby a okolnosti, jeZ jsou rozhodujici pro jejich

uloZeni.
> 8§ 284 Piechovavani omamné a psychotropni latky a jedu

- ,,Kdo neopravnene pro vlastni pot/ebu prechovava v mnozstvi veétSim neZz malém

omamnou latku konopi, pryskyrici z konopi nebo psychotropni latku obsahujici
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jakykoli tetrahydrokanabinol, izomer nebo jeho stereochemickou variantu (THC),
bude potrestan odnétim svobody aZ na jeden rok, zakazem cinnosti nebo propadnutim
veci nebo jiné majetkové hodnoty*. (§ 284, odstavec 1.)

- ,,Kdo neopravnéné pro vlastni pot/ebu prechovava jinou omamnou nebo
psychotropni latku neZ uvedenou v odstavci 1 nebo jed v mnozstvi vetSim nez malém,
bude potrestan odnéetim svobody aZz na dve léta, zakazem cinnosti nebo propadnutim

veci nebo jiné majetkové hodnoty*“. (8 284, odstavec 2.)
- V § 284 jsou uvedeny dalSi sazby odvozené od mnoZzstvi drzené latky.

§ 285 Nedovolené péstovani rostlin obsahujicich omamnou nebo psychotropni
latku

- ,,Kdo neopravnené pro vlastni potrebu péstuje v mnozstvi vetSim nez malém rostlinu
konopi, bude potrestdn odnétim svobody aZ na Sest mésicu, penézitym trestem nebo

propadnutim véci nebo jiné majetkové hodnoty*“. (§ 285, odstavec 1.)

- ,,Kdo neoprévnene pro vlastni potiebu pestuje v mnozstvi vetSim nez malém houbu
nebo jinou rostlinu neZ uvedenou v odstavci 1 obsahujici omamnou nebo
psychotropni latku, bude potrestdn odnetim svobody aZ na jeden rok, penézitym

trestem nebo propadnutim veci nebo jiné majetkové hodnoty*“. (8 285, odstavec 2.)
-V § 285 jsou uvedeny dalsi sazby odvozené od mnoZstvi péstované rostliny.

§ 286 Vyroba a drzeni piedmétu k nedovolené vyrobé omamné a psychotropni

latky a jedu

- ,,Kdo vyrobi, sobé nebo jinému opat7i anebo prechovava prekursor nebo jiny
predmet urceny k nedovolené vyrobé omamné nebo psychotropni latky, pripravku,
ktery obsahuje omamnou nebo psychotropni latku, nebo jedu, bude potrestan odnétim
svobody aZ na pét let, penezitym trestem, zadkazem cinnosti nebo propadnutim veci

nebo jiné majetkové hodnoty*“. (§ 286, odstavec 1.)

Déle je v tomto § uvedena zvy3ena sazba a duvody k jejimu uloZeni.
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> § 287 Sifeni toxikomanie

- ,,Kdo svadi jiného ke zneuZivani jiné navykové latky neZ alkoholu nebo ho v tom
podporuje anebo kdo zneuzivani takové latky jinak podnecuje nebo S§iri, bude
potrestan odnétim svobody aZ na t7i léta nebo zdkazem c¢innosti‘‘. (8§ 287, odstavec 1.)

- V § 287 jsou uvedeny i zvySené sazby a argumenty pro jejich uloZeni.

5.3 Z&kon o socialnich sluzbach ¢. 108/2006 Sh.

Zé&kon o socialnich sluzbach se sdm o sob¢é nezabyvd OPL, ale vytycuje druhy
zafizeni, ve kterych jsou poskytovany sociélni sluzby. Spadaji sem i zatizeni, jez maji jako
cilovou klientelu pravé osoby potykajici se s OPL. U kazdého zafizeni je stanoven
minimalni rozsah poskytovanych ukont garantovanych zdkonem a je zde vyieSena otazka
Uhrady za sluzby (8 72 - § 73).

Kazdé zarizeni, které poskytuje socialni sluzby, musi z tohoto zakona poskytovat
socialni poradenstvi (8 37). Zéakladni socidlni poradenstvi poskytuji vSichni, a to
bezplatn¢. Z&kladni poradenstvi spoc¢iva v podavani informaci, které uzivateli sluzby
pomahaji v orientaci a nasledném ieSeni své neblahé Zivotni situace. Vedle zakladniho
poradenstvi stoji odborné socialni poradenstvi, jez je odvislé od typu a zaméieni
poskytované sluzby/zatizeni a miaZe byt zpoplatnéné. Jsou stanoveny tyto tii zakladni
¢innosti: zprostiedkovani kontaktu se spolecenskym prostedim; socialne terapeutické
¢innosti; pomoc pri uplatizovani prav, opravnenych zajma a pri obstaravani osobnich
zalezitosti. (8 37, odstavec 4.)

Zatizeni zabyvajici se klientelou s drogovym problémem spadaji do sekce Sluzby
socialni prevence. Tyto sluzby se obecné zabyvaji osobami ohroZenymi socidlnim
vylouéenim, pomahaji jim p#i ndvratu do spolec¢nosti a pii feSeni jejich svizelné situace. Na
druhé strané chrani samotnou spolec¢nost pied zrodem a Sitenim rizikovych a patologickych
fenomén.

V zékong ¢. 108/2006 Sh. jsou ctyti specifické sluzby/zatizeni, jez se vénuji nasi

klientele, které si predstavime podrobngji:

> 8§ 59 Kontaktni centra - ,Nizkoprahova zarizeni poskytujici ambulantni, popripadé

terénni sluzby osobam ohrozenym zavislosti na navykovych latkach. Cilem sluzby je

snizovani socialnich a zdravotnich rizik spojenych se zneuzivanim navykovych latek*.

Zakladni cinnosti nabizené kontaktnimi centry: socialne terapeutické c¢innosti; pomoc
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pri uplatiaovani prav, oprévnénych zajmua a pri obstardvani osobnich zaleZitosti;

poskytnuti podminek pro osobni hygienu.

§ 64 Sluzby nésledné péce — ,,Terénni sluzby poskytované osobam s chronickym
duSevnim onemocnenim a osobam zavislym na navykovych latkach, které absolvovaly
Ustavni lécbu ve zdravotnickém zarizeni, absolvovaly ambulantni lécbu nebo se ji
podrobuji, nebo osobam, které abstinuji*‘. Sluzby poskytované v ramci nasledné péce:
socialne terapeutické cinnosti; zprostedkovani kontaktu se spolecenskym prostiedim;

pomoc pri uplatizovani prav, opravnénych zajm: a pri obstaravani osobnich zaleZitosti.

8§ 68 Terapeutické komunity — ,, Terapeutické komunity poskytuji pobytové sluzby i na
prechodnou dobu pro osoby zavislé na navykovych latkach nebo osoby s chronickym
duSevnim onemocnenim, které maji zajem o zacleneni do bezného Zivota*. Komunity
poskytuji tyto zakladni sluzby: poskytnuti stravy; poskytnuti  ubytovani;
zprostredkovani kontaktu se spolecenskym prostredim; socidlne terapeutické c¢innosti;
pomoc pri uplatizovani prav, opravnenych zajmii a pri obstaravani osobnich zaleZitosti.

Tato sluzba je zpoplatnéna, konkrétné strava a ubytovani.

§ 70 Sluzby sociélni rehabilitace — ,,Sociélni rehabilitace je soubor specifickych
¢innosti smerujicich k dosaZeni samostatnosti, nezavislosti a sobéstacnosti osob, a to
rozvojem jejich specifickych schopnosti a dovednosti, posilovanim navykzi a nacvikem
vykonu béZnych, pro samostatny Zivot nezbytnych cinnosti alternativnim zpiisobem
vyuZivajicim zachovanych schopnosti, potencializ a kompetenci. Sociélni rehabilitace se
poskytuje formou terénnich a ambulantnich sluzeb, nebo formou pobytovych sluzeb
poskytovanych v centrech socialne rehabilitacnich sluzeb*. Zakladni ukony, které jsou
poskytovany v ramci sociélni rehabilitace, jsou odvislé od formy poskytované sluzby.
Pokud je sluzba poskytovana formou ambulantni ¢i terénni, obsahuje tyto ¢innosti:
nécvik dovednosti pro zvladani péce o vlastni osobu, sobéstacnosti a dalSich cinnosti
vedoucich k socidlnimu zaclenéni; zprost/edkovani kontaktu se spolecenskym
prost/edim; vychovné, vzdelavaci a aktivizachi ¢innosti; pomoc p7i uplatziovani prav,
opravnenych zajmu a pri obstaravani osobnich zalezitosti. Pokud je sluZzba pobytova,
ptipojuji se k témto ¢innostem jesté: poskytnuti ubytovani; poskytnuti stravy; pomoc pri
osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu. Kdy ubytovani a strava

jsou opét hrazeny klientem.
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Mezi sluzby spadajici do oddéleni sluZeb socialni prevence, které mohou vyuZivat
osoby s jakymkoliv drunhem navykového chovéani, dale patii: Telefonicka krizova pomoc (8
55), Azylové domy (8 57), Krizova pomoc (8 60), Nizkoprahova denni centra (8 61),

Nizkoprahova zatrizeni pro déti a mladez (8§ 62) a Nocleharny (8§ 63).
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6.1

6.2

6.3

PRAKTICKA CAST

Vyzkum

Cile vyzkumu

Cilem mé prace je vprvni fadé zmapovat nabidku ambulantnich léc¢ebnych
programa a sluZzeb pro osoby zavislé na pervitinu (dale jen ambulantni programy) v celé
Ceské republice (dale jen CR). Hlavni cil prace je nasledné zjisténi podrobnosti ohledng
fungovani vybranych subjektt — metodika prace, financovani, personalni zajisténi a

klientela.

Vyzkumné hypotézy

- Hypotéza €. 1 -V rozloZeni subjektt poskytujicich ambulantni Ié¢bu nealkoholové

zavislosti v Ceské republice v ramci krajii nejsou vyrazné rozdily.

- Hypotéza €. 2 — Mezi pocty jednotlivych subjekti poskytujicich ambulantni 1é¢bu

nealkoholové zavislosti v Ceské republice jsou vyznamné rozdily.

Metodologie vyzkumu

Provadeény vyzkum je kvantitativni, coZz automaticky vypliva ze zaméteni prace.
Kvantitativni vyzkum se zaméiuje na zjistovani ¢etnosti zkoumaného jevu ¢i fenoménu ve
vymezené oblasti/lokalité. Je oproti kvalitativnimu vyzkumu piehlednéjsi a struc¢néjsi, ale
na druhé stran¢ nepronik tolik do podstaty zkoumaneho jevu. Kvantitativni vyzkum nam
také umozZnuje oslovit vice respondentt a prozkoumat SirSi oblast neZ kvalitativni.

Prvni ¢ast vyzkumu spocivad ve shéru vybranych dat, po jejich zpracovani a
vytvoreni reprezentativnino vyzkumného vzorku Ize pristoupit k jeho druhé ¢asti. Zakladni
vyzkumnou metodou uZitou v druhé casti vyzkumu je rozhovor. Rozhovor fizeny a
standardizovany. Rozhovory jsem vedla podle piedem piipravené matice otazek a
odpovédi jsem nasledné pisemné zaznamendvala do vytvoienych tabulek. Rozhovory
neprobihaly v p¥imém kontaktu s respondenty ale telefonicky, a to vzhledem K jejich

rozptylu po celé CR. Standardizovany rozhovor jsem zvolila z nékolika davodi: vsichni
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6.4

respondenti méli ve vyzkumu stejné podminky, odpovidali na stejné otdzky a nasledné
zpracovani vysledka bylo rychlejsi a ziskana data snadnéji srovnatelna.

Standardizovany rozhovor je velmi podobny dalsi vyzkumné metod¢, dotazniku.
Dotaznik lIze v SirS§im pojeti brat i jako dotazovani, k jedné z jeho zakladnich forem patii i
vyzkumny rozhovor (CHRASKA, 1993). Z tohoto daivodu jsem pii konstrukci otazek
Cerpala i z poznatkti o poloZkach dotazniku. Dotazniku je velice ¢asto vytykana vysoka
mira subjektivity, ale vzhledem k tomu, Ze nezjiStujeme nédzor respondentt ale fakta,
neméla by byt tato vytka v tomto piipadé opodstatnénd. VSechny otézky ve vyzkumu jsou
ptimé a maji formu otevienych poloZek. Oteviené otazky davaji respondentam veétsi
volnost v odpovédich, coZ nasledné vede k obtiznéjSimu vyhodnocovani. Otazky v tomto
vyzkumu jsou sice oteviené, ale ptaji se na konkrétni fakta, proto by mira naro¢nosti
vyhodnocovani méla byt srovnatelna s vyhodnocovanim dotazniku tvoieného z uzavienych
otazek. Jednotlivé otazky splnuji zakladni poZzadavky na konstrukci dobrého dotazniku dle
Chréasky: jsou formulovany jasné, srozumitelné, jednozna¢né, zjiStuji pouze nezbytné
informace a nejsou postaveny sugestivné. Otazky splnuji i kritéria validity a reliability.

Nevyhodou zvolené vyzkumné metody je ztizené navazovani kontaktu, které bylo
v tomto ptipadé navic umocnéno neosobnim telefonickym stykem s respondenty. Tuto
nevyhodu jsem se snaZila co nejvice eliminovat pfipravou pied samotnym zahajenim
telefonického kontaktovani respondenti — obzvlasté ptipravou Uvodni ¢asti rozhovoru a
jejim nacvikem.

Respondentim jsem nabidla, aby si sami vybrali ¢as na realizaci telefonického
rozhovoru. Timto krokem jsem splnila jednu z nékolika podminek pro vedeni rozhovoru a
to zvoleni vhodné situace a zajisténi ¢asového prostoru. Dalsi duleZitou podminkou je
respondenta motivovat ke spolupréci, o coZ jsem se snaZila hlavné v Ovodni ¢asti
rozhovoru. Nékterym podminkam, jako jsou zvoleni vhodného prostiedi, vhodna Uprava
tazatelova zevnéjSku a kontrola vlastni neverbalni komunikace, jsem vzhledem

k telefonickému kontaktu s respondenty nevénovala pozornost.

Charakteristika vyzkumného vzorku

Zakladni vyzkumny vzorek (viz. priloha ¢.1) ndm tvoii vSechny ambulantni
programy v CR. Tyto programy jsou rozdéleny dle kraji, ve kterych jsou poskytovany, a
nasledné dle typu do tti zakladnich skupin: AT ambulance, ambulantni lé¢ebné programy a

soukromé ordinace psychiatria zaméienych na l1é¢bu nealkoholovych zavislosti.
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6.5

Data byla ve valné wvétSiné ziskdna z internetovych strdnek Na&rodniho

monitorovaciho strediska pro drogy a drogové zavislosti http://www.drogy-info.cz pies

vyhledava¢ Mapa pomoci. DalSimi zdroji byly webové stranky samotnych subjektd,
jednotlivych kraja, odborniki v dané problematice a zainteresovanych instituci (napf.
Nérodni institut déti a mladeze), které slouZily i k ovéfeni validity ziskanych dat a
informaci.

Co se ty¢e zékladniho vyzkumného vzorku, snaZila jsem se o co nejpiesnéjsi
zmapovani, ale v oblasti psychiatrické ambulantni lécby nelze zjistit definitivni ¢isla.
Soukromi psychiatii totiz mohou i nemusi poskytovat své sluzby v oblasti lécby zavislosti
a mnoho ztéch, ktefi se zavislosti pracuji se zabyvaji pouze problematikou alkoholu.
VeétSina soukromych psychiatric také nema vlastni internetove stranky, kde lze tyto
informace zjistit a nelze je kontaktovat ani pomoci telefonu ¢i emailu. Email nelze ve viech
ptipadech zjistit, telefon sice ano, ale neni mozné obvolat viechny soukromé psychiatrické
ordinace/ambulance v Ceské republice. Proto jsem se v této oblasti drzela vyhradng
seznamu odbornika na vyse uvedenych webovych strankach a na strankach www.nidm.cz.

Reprezentativni vzorek (viz. ptiloha ¢. 2) byl vybran pomoci stratifikovaného
vybéru, ktery nam ponechava prostor pro volbu velikosti vzorku a umoziuje praci s
podskupinami. Reprezentativni vyzkumny vzorek tvoii tti, dva, poptipadé jeden zastupce
z kazdeho kraje dle zastoupeni Vv jednotlivych skupinach. V idedlnim piipadé je
reprezentativni vzorek tvoren jednim zastupcem za AT ambulance, dalSim za ambulantni
Iécebny program a posledni za soukromé ordinace psychiatrii v kazdém kraji. VSichni
zastupci jednotlivych podskupin byli vybrani nahodnym vybérem — losovanim.

Ke zpracovani zjisténych dat jsem pouzila grafické, statistické a matematické
metody. K ovéieni hypotéz jsem pouzila Test dobré shody chi-kvadrat, ktery mi umoznil

zjistit statistickou vyznamnost zjisténych dat/¢etnosti ve vyzkumu.

Vysledky celorepublikového Setieni

Prvni ¢a&st vyzkumu nam prinesla informace ohledné pocétu a rozmisténi
ambulantnich sluzeb v Ceské republice. Sluzby jsou rozdéleny do t¥i skupin: AT
ambulance, ambulantni program a psychiatricka Iécba. Déle jsou rozdéleny dle kraja, ve
kterych jsou poskytovany.

Bylo zjisténo, Ze v kaZzdém kraji se nachazi alespon jeden zastupce z nekteré vyse
uvedené skupiny. Osm kraju (Praha, Jihocesky, Jihomoravsky, Kralovehradecky,

Liberecky, Moravskoslezsky, Olomoucky a Stiedocesky) mé zastoupeny sluzby ze vSech
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t¥i skupin, v péti krajich (Karlovarsky, Pardubicky, Plzensky, Vysoc¢ina a Zlinsky) nemaji
zadny ambulantni program, ale AT ambulance i specializované ordinace psychiatrt zde
nalezneme, jeden kraj (Ustecky) ma v nabidce pouze zéstupce jedné skupiny a to
psychiatrickou ambulanci. Co se tyce procentualniho zastoupeni jednotlivych sluzeb v CR:
ambulantni programy tvoii 20%, AT ambulance 34% a psychiatrické ordinace 46%

z celkového poctu zatizeni (viz. obréazek ¢. 2).

Obrézek ¢.1 - Procentudlni zastoupeni jednotlivych skupin v rdmci krajz

] AT ambulance
[[] Ambulantni program

[[] Psychiatricka lécba

Praha: m 35%
B43%
o22%

B AT ambutance

E Ambulantii program
I Psychitricka lécha
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V Ceské republice funguje jesté jedna ambulantni sluzba a to denni stacionai (dale
DS) pro uZivatele nealkoholovych drog. DS nebyly z vyzkumu vytazeny, byly pouze
zahrnuty do skupiny ambulantni programy a to z davodu jejich velmi nizkého poétu. Na
celém uzemi CR jsou ztizena pouze ¢tyri takovato zaiizeni, z toho tfi v Praze a jedno

v Tabote. DS tvoii jenom 2% z celkového poétu viech ambulantnich sluzeb v CR.

Graf ¢. 1 — Zastoupeni ambulantnich programii ve vybranych krajich

Zastoupeni ambulantnich programa ve vybranych krajich

O StredocCesky kraj

B Olomoucky kraj

O Moravskoslezky kraj
B Liberecky kraj
OKralovehradecky kraj
OJihomoravsky kraj

B JihoCesky kraj
OHlavni mésto Praha

Ambulantni
program

0 2 4 6 8 10

Druhou nejméné pocetnou skupinou jsou ambulantni programy. Ambulantni
programy nejsou nabizeny ve vSech krajich, ale Ize je nalézt ve vice jak v poloving z nich
a to konkrétné v osmi ze ¢trnacti kraji. Jak je patrné z nize uvedeného grafu ¢. 1, nejvetsi
zastoupeni ma v hlavnim mésté Praha, kde funguje deset takovychto programt. Na druhé
ptricce se umistil Olomoucky kraj se sedmi ambulantnimi programy a jako tieti kraj
Jihoc¢esky s péti programy. DalSimi kraji, které na svém Uzemi tuto sluzbu maji, jsou:
Kralovehradecky (4), Moravskoslezsky (4), Jihomoravsky (2), Stiedocesky (1) a Liberecky
(1).
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Druhou nejpocetnéjSi skupinou jsou AT ambulance (viz. graf ¢. 2), které jsou
ziizeny ve viech kromé dvou kraji — Libereckého a Usteckého. Nejvice ambulanci pro
alkohol a toxikomanii lze nalézt v Kralovehradeckém Kkraji, je jich zde ztizeno rovnych
jedenact. Nasleduje Praha sosmi ambulancemi tohoto typu, o tireti misto se déli
Stredocesky a Olomoucky kraj se sedmi AT ambulancemi. Dalsi je kraj Jihomoravsky, kde
funguje pét ambulanci a kraj Pardubicky se ¢&tyfmi AT ambulancemi. Tti ambulance
najdeme v kraji Vysocina, Moravskoslezském a Jiho¢eskem. Ve zbylych tiech krajich,

kterymi jsou Plzensky, Karlovarsky a Zlinsky, je ztizeno po dvou takovychto ambulancich.

Graf ¢. 2 — Zastoupeni AT ambulanci ve vybranych krajich

Zastoupeni AT ambulanci ve vybranych krajich
O Zlinsky kraj

OVysoc€ina

@ StfredoCesky kraj

———— | |||

AT ambulance === P T T @ Pardubicky kraj
|-------

B Plzensky kraj

B Olomoucky kraj

O Moravskoslezky kraj

B Kralovehradecky
krai

Graf ¢. 3 — Zastoupeni ordinaci psychiatr: poskytujicich ambulantni Iécbu v rdmci kraju

Zastoupeni ordinaci psychiatrti poskytujicich ambulantni

[é€bu v rdmci kraja B Zlinsky kraj
—== | [[[[ [ ]]]]

Psychiatricka |
[ " A

W Vysocina

O Ustecky kraj

O Stredocesky kraj

B Plzenisky kraj

B Pardubicky kraj

lécha O Olomoucky kraj

B Moravskoslezky kraj

O Liberecky kraj

B Kralovehradecky

=] Kaglovarsky kraj
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6.6

V ramci CR jsou nejrozsitengjsim zaiizenim poskytujicim ambulantni Iéebnou
péci osobam zavislym na nealkoholovych drogach soukromé ordinace/ambulance
psychiatri. Jsou jedinou skupinou v naSem Setieni, ktera ma zastoupeni opravdu ve vSech
krajich (viz. graf ¢. 3). Nejvice specializovanych ordinaci nalezneme ve Zlinském a
Moravskoslezském kraji, konkrétn¢ jedenéct. V Kréalovehradeckém kraji 1ze vyuzit sluzeb
deseti psychiatri. Kraj Vysocina stejné jako Plzensky disponuje sedmi ordinacemi. Pét
specialistii nabizi své sluzby v Praze, Olomouckém a Jihomoravském kraji. DalSi v poradi,
se ¢tyfmi ordinacemi, se nachazeji tyto kraje: Pardubicky, Liberecky a Jihoc¢esky. Nejméné
ambulanci psychiatra, kteti poskytuji ambulantni [é¢ebné sluzby osobam zavislym na OPL,
je ve Stiedodeském kraji (2) a nasledné v kraji Usteckém a Karlovarském, v obou po jedné.

Vystupy z vyzkumu ambulantnich programi

Zatizeni kterd nabizeji ambulantni programy (dale AP) byla ochotna ke spolupraci
v 87%, coZ v naSem piipadé znamena, Ze jedno jediné zafizeni neposkytlo informace.
Stimto zatizenim byl navdzan telefonicky kontakt, ale pro nedostatek c¢asu pozéadali o

zaslani dotazniku pomoci emailu, na ktery neodpovédéli (dotaznik viz. piiloha ¢. 3).

Vyhodnoceni otazky ¢. 1 (viz. Graf ¢. 4) — odpovédi respondenta jsou rozdéleny do
péti skupin: sluzba je ztizena mén¢ jak jeden rok, do dvou let (v¢etng), do péti let (veetng),
do deseti let (v¢etng) a vice jak deset let. Po jednom reprezentantovi maji tfi skupiny. Patii
sem ambulantni program s dvanéctiletou tradici spadajici do skupiny vice jak deset let.
Nejmladsi program, ktery logicky patii do prvni skupiny mén¢ neZ jeden rok, ktery byl
definovan v poloviné roku 2010. Ambulantni léc¢ba byla jiz drive vtomto zatizeni
provozovana, ale ne na podkladé jasné definovanych pravidel a oficialniho uznani této
sluzby. Posledni skupinou s jednim zéastupcem je AP ziizeny pred mén¢ jak dvéma lety.
Patti sem AP ktery byl otevien na pocatku lonskeého roku 2010. Dva zastupce ma skupina
do péti let, spadaji sem dvé zatizeni jenZ tuto sluZbu nabizi shodné rovnych 5 let. Posledni
dva subjekty nabizejici AP patti do skupiny do deseti let, jeden vznikl v r. 2003 a druhy o

rok pozdgji.
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Graf ¢. 4 — Délka fungovani ambulantnich programai

Délka fungovani ambulantnich programt

14% 14% @ Méné jak jeden rok
14% m Do dwou let
O Do péti let

290 O Do deseti let

29% O Vice jak deset let

Graf ¢. 5 — Pocty zamestnanci: v ambulantnich programech

Poéty zaméstnanci v ambulantnich programech

= Jeden zaméstnanec

® Dva zaméstnanci

O Tfi zaméstnanci
@ Ctyfi zaméstnanci

m Pét zaméstnancu
= Sest zaméstnanct

Vyhodnoceni otazky ¢. 2 (viz Graf ¢. 5) — zde byli jednotlivé skupiny
pocet zaméstnanci v AP ¢ini dva, coZ je zaroven i nejcastéjsi variantou (3 zatizeni). Ve
dvou pripadech je hlavnim pracovnikem pouze jeden ze zaméstnanci, druhy je vedouci,
ktery superviduje praci svého zaméstnance a socialni pracovnik zaméstnany na velmi maly
Uvazek, ktery dochazi pouze jedenkrat tydné. Tiemi zaméstnanci scelym U(vazkem
disponuje jedno zatizeni. Ctyti pracovniky nalezneme ve dvou zafizenich, v jednom z nich
maji dohromady 3,5 Gvazku o druhém nejsou tyto informace k dispozici. Nejpocetnéjsi tym
ma zarizeni se Sesti pracovniky, které se vyskytuje v naSem vyzkumu jako jediné. U tohoto

zafizeni také nemame podrobné informace o velikosti Uvazka.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 3 (viz Graf ¢. 6) — V AP narazime na sedm pracovniki
s riznou kvalifikaci. Jsou to adiktolog, psychiatr, psycholog, socialni pracovnik, terapeut
a zdravotnik. Nejméné zastoupena je pozice adiktologa, vyskytuje se pouze v jediném
zafizeni. Tento adiktolog ma ukonceny psychodynamicky vycvik. Ve skupiné vsech
zaméstnanci se vyskytuji dva specidlni pedagogové, oba s vycvikem, jeden s KBT a
druhy s Rogeridnskym. Dva jsou také terapeuté, oba logicky s prodélanym vycvikem.
Jeden v humanistické oblasti, konkrétné vycvik dle Virginie Satirové, o piedchozim
vzdélani nemame informace. Druhy terapeut ma systemicky vycvik a ukonéené
stiedoSkolské vzdélani v oboru diplomovand vieobecnd zdravotni sestra. Treti profesi
v poradi se tiemi pracovniky je zdravotnik. VSichni maji ukonéené stredoSkolské
vzdélani v oboru diplomovana vieobecna zdravotni sestra. Dva zdravotnici maji navic
také terapeuticky vycvik, jeden bohuzel neni specifikovan, druhy ma SUR. Dva
zdravotnici pracuji spole¢né, takze zdravotni sluzby jsou nabizeny ve dvou zatizenich.
Socialni pracovnici a psychologové jsou zastoupeni stejné - po ctyrech. Ani jeden
socialni pracovnik nemé absolvovany ¢i rozbéhnuty terapeuticky vycvik.. Naproti tomu
vSichni psychologové vycvik maji. Dva zvolili Gestalt terapii, jeden KBT, posledni

prodélal vycvik SUR a dale se vénuje psychoanalyze.

Graf ¢. 6 — Pocty pracovnikaz v AP dle kvalifikace a absolvovaného vycviku

Poéty pracovnikd AP dle kvalifikace a absolvovaného vycviku

O Pocet pracovnikd s
terapeutickym vycvikem v
ramci kvalifikace

O Pocet pracovnikl s danou
kvalifikaci

Ac jsou psychologové ¢étyti, pracuji pouze ve dvou zatizenich, v jednom v poctu tii,

ve druhém pracuje jeden. Nejfrekventovan¢jSi profesi pracujici v AP je psychiatr. Je jich

celkem Sest a pracuji v rdmci ¢tyt zafizeni (v rozloZeni 2-2-1-1). Jeden doktor neméa jesté
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spInény viechny atestace v oboru. Ctyti lékaii maji hotovy vycvik: trikrat SUR a jedenkrat
systemicky vycvik v kombinaci s hypnoterapii, psychoanalyzou a strategickym piistupem.
Déle zatizeni udavali u svych zaméstnanct razné sebezkusenostni vycviky, napt. krizova

intervence ¢i efektivni rozhovor.

Graf ¢. 7 — Prameny metodické prace AP

Prameny metodické prace AP

O Gestal terapie

@ Hypnotické metody

13% 13% O Integratiwni pristup
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W Metodika Virginie Satirové
@ Motivacni rozhovor

m Poznatky MUDr. NeSpora
m Psychoanalyza

W Psychodynamicky pfistup
m Rogerovska terapie

O RVKPP

O Strategicky pfistup

4%
4% O SUR

W Systematicky pfistup

4%

4% a0 4%

m Vlastni metodika

Vyhodnoceni otazky ¢. 4 (viz. Graf ¢. 7 a 8) — Prameny ze kterych AP cerpaji pfi
praci se svymi klienty jsou rozmanité, objevilo se ndm celkem patnact raznych zdroja.
Zatizeni poskytuji své sluzby na zaklad¢ vlastniho operacniho manuélu, ktery vymezuje
~mantinely* mezi kterymi se pracovnik béhem své prace musi pohybovat. Kazdy pracovnik
tedy primarné vychazi z manualu a posléze ze svého vlastniho vycviku a dalSich terapii.
zarizeni nehovorili o jednotné metodice, ale o individualng intuitivnim piistupu zaloZzeném
na jasnych pravidlech a zkuSenostech z vycvikut. Nejvice zatizeni ¢erpd z KBT, objevuje se
dohromady u ¢tyiech AP, coz dava sedmnéct procent. DalSi v pofadi za KBT se tfinacti
procenty jsou shodné SUR, Gestalt terapie a vlastni metodika se tiemi subjekty z nich
téZicimi. Pod pojmem vlastni metodika se schovava vice pramenui/terapii, které nebyl
osloveny subjekt schopen vyjmenovat, neznamena to vlastni vymyslenou a v praxi
vyzkouSenou metodiku prace s klientem. Dale mame jedenact pramend, z kterych cerpa
jediné zatizeni. Maji po ¢tyrech procentech a jsou to: hypnotické metody, integrativni
pristup, metodika Virginie Satirové, motiva¢ni rozhovor, poznatky MUDr. NeSpora,
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psychoanalyza, psychodynamicky piistup, Rogerovska terapie, RVKPP, strategicky pristup
a systematicky pristup. Dvé zatizeni maji jediny zdroj z kterého ¢erpaji pti své praci, jedno
zafizeni ¢erpa za dvou zdroju, dalSi ze ¢ty a posledni tti zafizeni t&Zi pti své préci z péti

raznych pristupt.

Graf ¢. 8 — Procentualni vyuZiti uvedenych terapii ve vybranych AP

Procentudlni vyuZziti uvedenych terapii ve vybranych AP
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| piesto Ze nejvice zatizeni pii své praci cerpa prvky z KBT, tak nejuzivangjsi
»celistvou* terapii pti praci s klientem v AP je SUR. SUR ma dvacet osm procent, coZ je 0
deset procent vice neZ mé Gestalt terapie, kterd je druha v pofadi. KBT je aZ na tretim
misté spole¢né s psychoanalyzou se dvanacti procenty. Terapie, které ma v nabidce jediné
zafizeni maji po Sesti procentech a patii sem: hypnoterapie, vycvik Virginie Satirové

psychodynamicky, Rogerianskym a systemicky vycvik.

Vyhodnoceni otazky ¢. 5 (viz. Graf ¢. 9) — Zjisténych zdroju financovani AP je
celkem devét. Nejvyssi podil financi davaji kraje, dotuji dvacet ¢étyii procent AP ve svych
Uzemnich obvodech, coZ znamena Sest zatizeni z naSeho vyzkumného vzorku. V zavésu se
drzi mésta a MPSV (Ministerstvo prace a socidlnich véci), shodné poskytuji finanéni
podporu Sestnacti procentim zafizeni nabizejicich AP (Etyfem zatizenim). MPSV dotuje
jeding zarizeni kterd nabizeji socialni sluzby v souladu se socialnim zakonem. Tiem
zarizenim poskytuje finance také RVKPP (Rada vlady pro koordinaci protidrogoveé
politiky), coz ¢ini dvanéact procent. RVKPP poskytuje finance pouze zatizenim , ktera maji
jejich certifikaci. Granty z Evropské unie ziskali, a ¢erpaji z nich, pouze dvé zafizeni, coz
tvoii osm procent z celkového poctu. Stejna procenta maji také MZ (Ministerstvo
zdravotnictvi) a zdravotni pojistovny, které poskytuji finance subjektam, které v rdmci
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ambulantni 1é¢by provadi i zdravotni Ukony. Nejméné béZnym zdrojem financi v této
oblasti jsou klienti a norské fondy. Jedno zatizeni je soukromym podnikatelskym
subjektem, jehoz jedinym zdrojem piijmu je pravé klientela. Nutno fici, Ze klientela je zde
rozmanitd a ambulantni 1éc¢ba zavislosti je pro né okrajovym polem zajmu i zdrojem
financi. Co se tyce norskych fondu, ty ¢erpa také jediné zatizeni. Je to organizace kterd ma
celoevropskou pusobnost a je primarné dotovana pravé z norskych fonda. VétSina zarizeni

ma minimalng ¢tyti razné finanéni zdroje.

Graf ¢. 9 — Zdroje financi AP

Zdroje financi AP
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Vyhodnoceni otazky ¢. 6 — Certifikaci od RVKPP maji ¢tyti zatizeni, coz ¢ini 57%.
Ze zbylych 43% jedno zafizeni jiz o certifikaci zazadalo, dalSi ji nepotiebuje, protoZe je

soukromym podnikatelskym subjektem a posledni zatim nezada ani o tom neuvazuje.

Vyhodnoceni otazky ¢. 7 (viz. Graf ¢. 10) — Inspekce socialnich sluzeb ve vétsing
zarizeni zatim stale neprobéhla. Za sebou ji ma 25% zafizeni (dvé instituce). V jednom
zafizeni zatim probéhla pouze cvi¢nd inspekce na pocatku zavedeni tohoto systému, ale na
tu regulérni stale ¢ekaji. Dvé zatizeni nejsou subjekty poskytujici socialni sluzby, takze u
nich inspekce probihat nebude. Patii sem soukromy podnikatelsky subjekt a zdravotnické
zatizeni jenz poskytuji AP. V o¢ekavani inspekce je 37% subjekt.
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6.7

Graf ¢. 10 — Inspekce socialnich sluzeb ve vybranych AP
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Vyhodnoceni otazky ¢. 8 — Informace o klientech ndm poskytlo 72 % oslovenych
zarizeni. VétSina subjekti na tuto otazku odpoveédéla piimo béhem telefonického
dotazovani. Zbylé organizace si nechali tuto otdzku pieposlat na email, aby mohli
pozadovanou informaci zjistit a kromé jedné instituce se vSichni ozvali zpét. Jedno zarizeni
z téch zbylych 28 % o kterych neméame informace je uz nékolikrat vyse zminény soukromy
podnikatelsky subjekt, ktery zadnou evidenci svych klientti nevede, protoZe nemusi svou
¢innost nikomu vykazovat. Pokud z této skupiny dany subjekt vyradime, dostaneme se na
14 %.

Co se tyc¢e procentudlniho zastoupeni klienta zavislych na pervitinu v jednotlivych
AP, zjistili jsme tato ¢isla. Pramér zjisténych dat ¢ini 35%. Do vyzkumu se dostala
zafizeni, u nichZ klientela zavisla na pervitinu a celkové na OPL nealkoholového typu tvori
okrajovou klientelu (5%), ale i ty, u nichz je tato klientela stéZzejni (70%). Tti zafizeni se
pohybuji mezi 23 — 50% a to podle toho, zda zapogitaji i osoby blizké a rodinné piisludniky
osob zavislych na této latce. Tyto tii instituce navic shodné konstatovaly, Ze osoby zavislé

Vv s

na pervitinu jsou jejich hlavni/nejpocetnéjsi klientelou.

Vystup z vyzkumu zaméieného na psychiatrickou ambulantni Ié¢bu

Do vyzkumu se zapojilo 36% respondentu. Zbyvajicich Sedesat ¢tyii procent lékait
odmitlo spolupréaci veétSinou z ¢asovych duvoda, ve dvou piipadech byli doktofi
dlouhodobé nepiitomni a tii specialisté se omluvili, protoZze se nikdy nezapojuji do

podobnych vyzkumu. Dotaznik viz. ptiloha ¢. 4.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 1 (viz Graf ¢. 11) — NejmladSi ordinace funguje néco malo
pres rok a vznikla zcela nove, tedy nebyla znovuoteviena v mistech, kde jiz podobna
ambulance fungovala. Druhou nejmladsi je ordinace s jedenactiletou praxi. Posledni tfi
ordinace maji dlouholetou tradici, jsou ziizeny déle nez dvacet let. Ve dvou z téchto
ordinaci se do dnesniho dne vystiidalo jiz nékolik psychiatr.

Graf ¢. 11 — Délka fungovani psychiatrickych ordinaci
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Vyhodnoceni otézky ¢. 2 (viz. Graf ¢. 12) — Vzdélani je u vSech doktort stejné,
vystudovali obor psychiatrie, rozdil je akorat v poc¢tu atestaci, ktery vsak neni u vSech znam
respondenti. Jeden Ilékai udal dvé a druhy tii atestace voboru. Co se tyce
psychoterapeutického vycviku, ten absolvovali tii doktofi, coZ tvoii 60%. U jednoho lékaie
neni typ vycviku znam, absolvoval ho jiZ pted vice neZ dvaceti roky. Tento lékai ve své
ordinaci zaméstnava terapeutku se zaméienim na Gestalt terapii. Jedna lékaika absolvovala
KBT terapii, druhy lékaf m& vycviky rovnou dva a to SUR a hlubinou abreaktivni
psychoterapii. VSechny terapie tvoii 20% z celku, coZ je dano jedinym zastoupenim kazdé
terapie v nabidce.
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Graf ¢. 12 — Druhy terapii nabizené psychiatry
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Vyhodnoceni otazky ¢. 3 — Psychoterapii nabizi ptesné vyse zminénych 60% lékaii,
téch kteri maji dokonceny psychoterapeuticky vycvik. Jeden z téchto odbornikt se vSak pfi
praci se zavislymi klienty svych vycvika piili§ nedrzi. Pracuje podle své vlastni metodiky,
ktera stavi hlavné na poznatcich socioniky. Pracuje hodné s emocemi svych klienta, dale
ma vytvoreny vlastni seznam stéZejnich témat tykajicich se specifickych Zivotnich situaci

podle kterého postupuje v logické navaznosti.

Vyhodnoceni otazky ¢. 4 — Zbyvajicich 40% lékaia kteti psychoterapii nenabizi, své
klienty odesilaji k odbornikam, ktefi se na ni specializuji. Maji vytvoieny seznam terapeutt
a zatizeni a dle potieby a zakazky klienta je doporucuji. Lékaii jsou sezndmeni se

zpusobem prace téchto odbornika i dalSimi sluzbami které nabizeji.

Vyhodnoceni otazky ¢. 5 (viz. graf ¢. 13) — VeétSina lékaia poskytuje svym
pacientam sviij ¢as dle jejich potieby, vétSinou je to vSak do jedné hodiny na sezeni. Jediny
Iékai dodrZuje pii své praci s klienty presné stanoveny ¢as. Na prvni sezeni s klientem ma
vyhrazeny dvé hodiny, kazdé dalsi sezeni trva piesné tficet minut. DalSi Iékai ma
stanoveny pouze ¢asovy strop, tedy maximalni délku sezeni, a to étyficet pét minut. Jeden

Iékat ¢asovy horizont své prace neuvedl.
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Graf &. 13 — Cas urceny pro klienta
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Vyhodnoceni otdzky ¢. 6 — Na tuto vyzkumnou otédzku odpoveédéli vsichni
respondenti stejné. Ani jedna ordinace neni architektonickou sou¢asti detoxikaéni jednotky,
ani Zadného psychiatrického pobytového zatizeni. Jejich ordinace stoji zcela o samoté
vétSinou v béZné zastaveé. Dva Iékari maji sve ordinace v tzv. ,,domé lékaru”, kde je nékolik

dalSich ordinaci Iékait s riznou specializaci.

Graf ¢. 14 — Podil osob zavislych na pervitinu z celkového poctu klientii
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Vyhodnoceni otazky ¢. 7 (viz. Graf ¢. 14) — Podil osob zavislych na pervitinu
z celkového poctu pacientt v 60 % nedosahuje 10 %. Tri lékari udavaji tuto klientelu jako
okrajovou. V jednom pripade se lékarka béhem celé své kariéry setkala piesné se tremi

v/

takovymito klienty, coZ nejsou ani 2%. DalSi lékaii udali maximalné 5 a 10 %. Vyssi podil
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6.8

této klientely hlasi dva Iékari. Jeden doktor udava 33 % coz je 1/3 vSech pacienti. V jedné

ordinaci tito klienti tvofi vice neZ polovinu pacientu a to rovnych 60 %.

Vystup z vyzkumu zaméieného na AT ambulance

Na dotaznik odpovédélo 50 % respondentd, tedy Sest pracovnikt AT ambulanci
z celkoveho poctu dvanacti. Tii lékafi se omluvili z ¢asovych davodua, coz je 25 %.
Zbyvajicich 25 % zatizeni se potykalo, nebo pravé potyka s existenénimi problemy. Dvé
ambulance v souc¢asné dobé uz nefunguji a jedna bude v nejblizsi dobé zaviena z duvodu
nedostatku financi. Tyto priciny vedli k jejich nemoZnosti zapojit se do vyzkumu. Dotaznik

viz. ptiloha ¢. 4.

Graf ¢. 15 — Délka fungovani AT ambulanci
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Vyhodnoceni otazky ¢. 1 (viz. Graf ¢. 15) — Polovina AT ambulanci byla ztizena
pred vice jak dvaceti roky, tedy v dobé socializmu. Pracovnici téchto ambulanci neveédéli
presné rok otevieni, protoZe v té dobé tam jesté nepracovali. Stejné jsou na tom pracovnici
ambulance které byla ziizena vice jak pied tficeti roky. Vice jak deset let je ziizeno tticet
téi procent ambulanci. Tyto ambulance byly otevieny pacientim ve stejném roce - 1993.
Lékari pracujici v téchto dvou ambulancich zde pracuji od samotného poc¢atku a byli jejich
zakladateli.

Vyhodnoceni otazek ¢. 2 a 3 (viz. Graf ¢. 16) — Ve v8ech ambulancich které se
zapojili do vyzkumu pracuje jeden zdravotnik se stfedoSkolskym vzdélanim v oboru
vieobecnd zdravotni sestra, jedna sestra vystudovala jesté nastavbu na vy3si zdravotnické
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Skole. Dalsi profesi kterou nalezneme ve viech ambulancich je psychiatr, v jednom zatizeni
pracuji spole¢né dva, v ostatnich ordinuje vzdy jeden lékat. Ve vyzkumu se objevila jesté
jedna profese a to psycholog. Psychologa zaméstnava jedina ambulance. Vzdélani ma
samoziejmeé vysokoSkolské, doktorandské a ma spInénou atestaci v oboru.

Terapeuticky vycvik ma 29 % zaméstnancu AT ambulanci. Jsou to tFi psychiatii a
jeden zdravotnik. Druhy vycvika budou popsany ve vyhodnoceni dalsi otazky.

Graf ¢. 16 — Pocet pracovnikai dle dané kvalifikace a vycviku
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Vyhodnoceni otazky ¢. 4 (viz. Graf ¢. 17 a 18) — Jedna tretina AT ambulanci svym
pacientam psychoterapii neposkytuje. Zbylych 67 % se déli na ty které ji v nabidce maji,
coZ jsou tii zatrizeni, které tvoii rovnou polovinu a na ambulanci kde je psychoterapie
poskytovana pouze ve vyjime¢nych piipadech dle potieby klienta (17 %). Spoc¢iva hlavné
v préci svali pacientd a nacvikem zdravého asertivnino chovéani. Tato terapie nema
zaklady v zadné oficialni psychoterapii, stejn¢ jako ta kterou poskytuji v dalSi ambulanci.
Jeji zéklad tvori psychiatrické metody prace s klientem, zkuSenosti a osobni pristup
pracovnika. Je volen hlavné direktivni pristup ke klientovi.

Terapie vyuzivané v ambulancich jsou ¢&tyii: SUR, Gestalt terapie, systemicka a
Rogerianské terapie. SUR vycvik maji dva psychiatti, ostatni vycviky absolvoval jediny
pracovnik. Vycviky absolvovali hlavné psychiatti, jedinym zéastupcem za jiné profese je
zdravotni sestra ktera v sou¢asné dobé dokoncuje Gestalt vycvik.
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Graf ¢. 17 — Poskytovani psychoterapie v AT ambulancich
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Graf ¢. 18 — Terapie uZivané v AT ambulancich
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Vyhodnoceni otazky ¢. 5 — Ambulance neposkytujici psychoterapii plus zatizeni
které ji poskytuje pouze okrajové maji vytvoreny seznam odborniki a zarizeni ke kterym
odesilaji své pacienty. Doporucuji je samoziejmé za predpokladu Ze maji o tuto sluzbu

zajem, nebo je pro n¢ dle jejich ndzoru vhodnou formou lécby.

Vyhodnoceni otazky ¢. 6 (viz. Graf ¢. 19) — Nejvice zafizeni poskytuje svou
intervenci maximaln¢ vrozsahu jedné hodiny (49 %). Tento Udaj se tyka hlavné
psychoterapie. Ostatni sezeni ¢i krizova prace s pacientem byva kratsi. Do této kategorie

neni zafazena ambulance ktera poskytuje hodinovou intervenci jen v piipadé prvniho
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sezeni, vSechny dalsi trvaji maximalné patnact minut. O ¢tvrt hodiny vice, tedy tricet minut
je dalSi uvedeny ¢asovy strop. Bez ¢asového limitu se pracuje pouze v jediné ambulanci,

kde se intervence odviji ptimo od potieby klienta.

Graf ¢. 19 — Délka lécebné intervence v AT ambulancich
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Graf ¢. 20 — Zarizeni se kterymi jsou AT ambulance propojeny
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Vyhodnoceni otazky ¢. 7 (viz. Graf ¢ 20) — Polovina AT ambulanci je
architektonicky spojenych s ur¢itym typem psychiatrického zatizeni. Nejéastéjsi spojeni je
s detoxikac¢ni jednotkou a lizkovym psychiatrickym oddélenim, coz ¢ini dohromady 80 %.
Jedna ambulance je propojena se zachytnou stanici. Druhych 50 % zafizeni je samostatné

ziizeno v bézné zastave.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 8 (viz. graf ¢. 21) — Nejvyssi udany podil pacientt zavislych
na pervitinu je deset procent, tohoto ¢isla bylo dosaZzeno v jediné ambulanci. Pracovnici
dvou ambulanci nejsou schopni presné sdélit ani odhadnout kolik procent by tito klienti
mohli tvofit, protoZe je to v obou piipadech velmi malé mnoZstvi. Jejich hlavni klientelou
jsou osoby s alkoholovym problémem. Nej¢astéjsi odpovedi byl podil ve vysi 1-2 %. Opét
se ve sveé praxi setkavaji hlavné s osobami zavislymi na alkoholu. Jeden Iékai si pamatoval
s kolika pacienty zavislymi na metamfetaminu za celou dobu své praxe pracoval, piesné se

tfemi.

Graf ¢. 21 — Podil pacienti zavislych na pervitinu z celkového poctu klientii AT

ambulanci
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6.9 Vyhodnoceni vyzkumnych hypotéz

Vyhodnoceni hypotézy ¢. 1 — Hypotéza ¢.1 ,V rozloZeni subjektiz poskytujicich
ambulantni lécbu nealkoholové zavislosti v Ceské republice v ramci krajii nejsou vyrazné
rozdily.” je oznacena jako hypotéza nulova. Alternativni hypotéza zni: ,V rozloZeni
subjektsi poskytujicich ambulantni 1écbu nealkoholové zavislosti v Ceské republice v ramci
kraju jsou vyrazne rozdily.” Pro G¢ely vyzkumu jsem zvolila hladina vyznamnosti 0,05
a spolu s trinacti stupni volnosti ¢ini kriticka hodnota testoveho Kkritéria chi-kvadratu
22,362. Jak je patrné z tabulky ¢. 3 - Vypocet chi-kvadratu pro ovéieni hypotézy ¢. 1, tak
vypocitand hodnota nami testovaného kritéria ¢ini 54,997, coZ je vice neZ hodnota kriticka
a znamena to, Ze prijimadme hypotézu alternativni a odmitdme tu nulovou. NaSe hypotéza

byla tedy nespravna.
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Tabulka ¢. 3 — Vypocet chi-kvadratu pro ovéieni hypotézy ¢. 1

P o) P-O | (P-0)2 (P;f)z

Hlavni mésto Praha 23 12 11 121 10,083
Jihocesky kraj 12 12 0 0 0
Jihomoravsky Kkraj 12 12 0 0 0
Karlovarsky kraj 3 12 -9 81 6,75
Kralovehradecky kraj 25 12 13 169 14,083
Liberecky kraj 5 12 -7 49 4,083
Moravskoslezsky kraj 18 12 6 36 3
Olomoucky kraj 19 12 7 49 4,083
Pardubicky kraj 8 12 -4 16 1,333
Plzensky kraj 9 12 -3 9 0,75
Stredocesky kraj 10 12 -2 4 0,333
Ustecky kraj 1 12 -11 121 10,083
Vysocina 10 12 -2 4 0,333
Zlinsky kraj 13 12 1 1 0,083

> 168 > 168 > 54,997

Vyhodnoceni hypotézy ¢. 2 — V tomto piipadé je naSe hypotéza ¢. 2 ve svem znéni
,.Mezi pocty jednotlivych subjekti: poskytujicich ambulantni Iécbu nealkoholové zavislosti
v Ceské republice jsou vyznamné rozdily.” pro potieby vypocétu oznacena jako hypotéza
alternativni. Hypotéza nulova je od ni odvozena a zni ,,Mezi pocty jednotlivych subjekt:
poskytujicich ambulantni l1écbu nealkoholové zavislosti v Ceské republice nejsou vyznamné
rozdily.** Pocet stupii volnosti ¢ini dva a pro hladinu vyznamnosti 0,05 je kriticka hodnota
testového kritéria chi-kvadratu stanovena ¢islem 5,991. Vypocitana hodnota testového
kritéria v naSem druhém testu ¢ini 16,534, cozZ je vyrazné vysSi nez hodnota kriticka, coz
opét vede k odmitnuti nulové hypotézy a pfrijeti alternativni. Alternativni hypotéza byla
v8ak nasi vyzkumnou hypotézou, ktera se tedy potvrdila.

Tabulka ¢. 4 — Vypocet chi-kvadratu pro ovéieni hypotézy ¢. 2

P 0 P-O | (P-0)2 ®- oy
O
AT ambulance 57 56 1 1 0,017
Ambulantni programy 34 56 -22 484 8,642
Psychiatricka léc¢ba 77 56 21 441 7,875
> 168 > 168 > 16,534
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6.10 Diskuze

Informace které piinesl tento vyzkum vétSinou koresponduji s odbornou literaturou,
ale n¢které poznatky pro nas byli presto nové a piekvapujici. Informace o jednotlivych
subjektech které v této oblasti poskytuji sluzby lze v literature nalézt, proto nebylo tolik
obtiZzné usuzovat o jejich poctech a naplni prace, ale co se tyce rozloZeni téchto subjekti v
ramci republiky podle kraju, jednalo se o pouhy odhad situace.

Prvni ¢ast vyzkumu ptinesla informace o poctu subjekti poskytujicich ambulantni
lécbu nealkoholové zavislosti v CR a jejich rozloZeni dle kraji. Nejvice piekvapujici byl
zjistény fakt, Ze ne ve vech krajich funguji AT ambulance. Uz vySe jsem psala o rozpadu
diive velmi rozsahlého celorepublikového systému AT ambulanci, ktery fungoval hlavné
v obdobi socializmu, v tomto obdobi také vznikla vétSina nami oslovenych ambulanci, ale
netusila jsme Ze je tato situace aZ tak zavazna. Navic tyto ambulance chybi ve dvou krajich
ve kterych je dlouhodobé zvySena spotieba OPL oproti jinym krajam. V dalSich Sesti
krajich lze hovofit o nedostacujici situaci. V poslednich Sesti krajich je situace
v dostupnosti AT ambulanci v poradku, nékde se da hovoiit i o ,nadbytku®. Dobrou
zpravou je, Ze polovina AT ambulanci svym klientim nabizi psychoterapii, ale piesto jsou
orientovani hlavné na zdravotnickou lécbu. Tento fakt dokazuje i velmi casté
architektonické propojeni s psychiatrickou Iécebnou, detoxikacni jednotkou ¢i zachytkou.
Toto propojeni miZe byt pro mnoho potenciélnich klientt odrazujici, ale mozna je zaroven
i divodem, pro¢ tyto ambulance stale funguji. Nejzasadnéjsi fakt je vSak zjisteni, Ze klienti
zavisli na pervitinu jsou ve vSech piipadech okrajovou klientelou téchto subjekti.

Rozsiteni ambulantnich programi v ramci CR je nad ogekavani celkem dobré. Tato
sluzba je ve vice jak poloving kraju a kazdy kraj ktery takovouto sluzbou nedisponuje, ma
vedle sebe min. jeden kraj, ktery ano. Nejhorsi situace je na zapadnim okraji republiky, kde
jsou vedle sebe tii kraje bez ambulantniho programu. Pozitivni je, Ze vétSina programi ma
jiz dlouholetou tradici, ze které by mohli ¢erpat nové vznikajici programy. Dalsi kladné
hodnocenou véci je, Ze vSechny AP nabizi psychoterapii, nejfrekventovanéjsi vycviky jsou
SUR, piekvapivé nedirektivni Gestalt terapie, KBT a psychoanalyza, které byli z naSi
strany ocekavane. Vyplnil se i na$ piedpoklad v oblasti metodiky préace, Ze neexistuje
jednotnd metodika a kazdé zatizeni vychazi z vlastnich vycvika, kurzi, vzdélani a
osobnosti jednotlivych pracovnika, prekvapilo nas vsak, Ze velmi mélo zafizeni cerpa
z poznatku svétovych odborniki. Posledni zajimava informace bylo zjisténi pramérného

poctu klientt zavislych na pervitinu z celkového poctu klienta, ktery necinil ani 50 %, coz
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je hodn¢ pod naSim ocekavanim, vzhledem k tomu, Ze je pervitin po alkoholu druhou
nejéastéji zneuzivanou OPL v CR.

Nejrozsiren¢jsi, tedy nejdostupnéjSi moznosti je ambulantni psychiatrickd léc¢ba
poskytovana v soukromich ordinacich psychiatri. Z druhé strany lékati uvedeni na
informacnich strank&ch nejsou ve skute¢nosti vétsinou orientovani smérem k zavislostem,
a kdyz uz, tak hlavné na alkoholovou. Lécha zavislosti je zamétrena hlavné na zdravotni
stranku, i kdyZ vice jak polovina doktori mé& za sebou psychoterapeuticky vycvik.
Vyhodou soukromych ordinaci je jejich umisténi v bézné meéstské zastavbe, které nepusobi
stigmatizujicim dojmem.

Pii vyzkumu jsem se setkala s velkou neochotou co se tyce spoluprace a to hlavné u
soukromych psychiatrii a v AT ambulancich. Tento fakt mize byt dasledkem pracovniho
vytiZeni lékaru, dale zdravotnického pojeti ambulantni lécby, kterd nebyla v poli naSeho
vyzkumného zajmu a samoziejmé také vlastnim rozhodnutim nezapojovat se do
podobnych aktivit. | pres zvySeny pocet odmitnuti, se nam podatilo sebrat data od 60 %
respondent, coZ je nakonec velmi dobry vysledek. Otazkou je zda by dlouhodobé piiprava
respondenti na zapojeni do vyzkumu méla dopad na lepsi vysledek — napt. nejprve rozeslat
informacni materialy o vyzkumném Setieni.

Tento vyzkum by bylo dobré doplnit také o pohled z druhé strany, tedy samotnych
klientd. Téch co ambulantni Ié¢bou prosli, téch ktefi maji za sebou jiny typ 1écby, téch co
se prave léci a popt. i téch ktefi o ni zatim pouze uvaZuji — zjistit jejich potieby v I6¢be,
poZadavky ohledn¢ dostupnosti a poskytovanych sluzbach, také jejich vlastni nézor na
pozitiva a negativa tohoto zpusobu léceni.

Tato prace je jednim z mala orientaénich bodd v oblasti ambulantni lé¢by v CR,
konkrétné v oblasti rozloZeni jednotlivych subjektt dle forem v rdmci kraja a shromazdéni
podrobnosti o jejich fungovani/moznostech. Podrobné Setieni bylo v této oblasti provadéno
v prvni poloviné minulého desetileti, kdy bylo zjisténo, to co potvrzuje i n&S vyzkum, Ze
stav ambulantni 1é¢by v nasi zemi (at’ uz alkoholovych ¢i nealkoholovych zavislosti) je ve
velmi Spatném stavu. Je Spatnd dostupnost a neexistuje rovnovadha mezi zdravotnickou a
nezdravotnickou lé¢bou. Tento stav méla vyieSit nova koncepce ambulantni 1écby, kterd
vSak dosud nebyla realizovana. Piiklanim se k ndzoru, Ze je nezbytné tento systém upravit
a hlavné¢ se zamérit na to, aby v kazdém kraji byl min. jeden subjekt poskytujici
zdravotnickou a jeden nezdravotnickou ambulantni Ié¢bu. Dobré by bylo stanovit i urcita

sjednocujici kritéria pro poskytovani takovychto sluzeb.
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I1l. ZAVER

Cilem préce bylo zmapovat moznosti a formy ambulantni I1é¢by osob zavislych na
pervitinu v Ceské republice. Myslim, Ze préace svého cile dosla a podala daleZité informace
0 soucasné situaci v oblasti ambulantni lec¢by a to nejen zavislosti na pervitinu. V nasi zemi
funguji ctyii zakladni formy/typy zafizeni, coZ je dostateéné rozmanité a mélo by
uspokojit kazdého zajemce o ambulantni lé¢bu. Tyto ¢&tyii typy Ize déle rozdélit do dvou
skupin a to do zdravotnické a nezdravotnické lécby, popt. kombinované. V hledacku
naSeho zajmu byla hlavné zatizeni nezdravotnické a smiSena.

V oblasti zdravotnické lécby, hlavné psychiatrické, doporucuji provést dalSi
podrobngjsi Setieni a provedeni kvalitnéjSiho seznamu téchto odbornikd, ktery je na
strdnkdch Narodniho monitorovaciho stiediska pro drogy a drogové zavislosti dosti
neaktudlni a mnoho lékait zde vypsanych se této klientele vénuje pouze okrajove.

Tato prace opét ukazala Ze velmi kvalitni sit” AT ambulanci, které v osmdesatych a
na pocatku devadesatych let tvorila jeden ze zékladnich kamenut l1é¢ebné péce o zavislé je
v dnedni dobé roztiisténa a v nékterych mistech republiky zcela nedostupna. Zasadni
informaci je i fakt, Ze béhem naSeho vyzkumu se zavirali dvé ambulance a to z finan¢nich
davodua — nebyly jim poskytnuty dotace od statu.

Ambulantnich programt je sice stale malo, ale situace se postupné zlepSuje.
Neziskové organizace, které se jiz dlouhou dobu vénuji klientele s drogovymi problémy,
¢asto pristupuji ke ziizovani ambulantnich programa vedle jiz fungujicich jinych sluzeb.
CoZz ma mnoho vyhod, napi. zkuSeny tym, navazany okruh klienti, povédomi u mistni
veiejnosti, apod. Pokud budou pocty takovychto zatizeni vzrastat, mohly by jednou AT
ambulance nahradit v oblasti nezdravotnické 1éc¢by, zdravotnické se mohou nadale vénovat
soukromi psychiatti a lékati na specializovanych oddélenich psychiatrickych lé¢eben.

Soucasna situace v oblasti ambulantni Ié¢by je nedostacujici a méla by ji byt
vénovana zvysend pozornost. Je potieba aby byl navrZen funkéni koncept, ktery by byl
postupné zaveden do praxe. DuleZitym poZadavkem je dostupnost téchto sluzeb v kazdém
kraji, obzvI&steé si dat pozor na z&padnim okraji zemé, kde je v soucasnosti nejhorsi stav.

Pocet zatizeni by mél samoziejmé korespondovat s drogovou epidemiologii v daném Kraji.
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	Anotace
	Úvod
	Možnosti a formy ambulantní léčby osob závislých na pervitinu je název mé diplomové práce, který by měla odpovědět na tři základní otázky: jaké subjekty tuto službu poskytují, jest-li jsou dostupné pro všechny potencionální klienty v celé České republice (ve všech krajích) a jaké jsou možnosti těchto subjektů. Možnostmi je myšleno personální zajištění, čas vyhrazený pro klienta, atd. Tato práce je psána z důvodu velkého nedostatku prací psaných na toto téma. Před několika lety byl prováděn výzkum v této oblasti na jehož základě mělo dojít k reorganizaci ambulantních léčebných služeb, ale do dnešní doby se tak stále nestalo a situace je nadále nevyhovující a nepřehledná. Těmto otázkám se věnuji hlavně v druhé části práce, tedy v části praktické.
	Teoretická část práce se skládá ze čtyř základních kapitol, které na sebe navazují v logické souvislosti. Nejdříve jsem pojednávala o omamných a psychotropních látkách, jejich druzích a základních účincích. Podrobně jsem se zaměřila na skupinu látek zvané stimulanty a obzvláště na jejího v České republice nejznámějšího zástupce – pervitin.  Druhá kapitola se nazývá závislost a představuje nám problematiku definice, klasifikace, diagnostiky a příčin vzniku závislosti na které je brán hlavní zřetel. Následuje kapitola léčba závislosti, která se zabývá jak komplexním systémem léčby závislosti, tak obzvláště systémem léčby ambulantní. Poslední kapitola slouží k seznámení se související  legislativou, která je nezbytná pro ucelený přehled drogové problematiky a je hlavně nezbytná pro pracovníky v těchto službách.
	Výzkum o němž jsem se zmiňovala už výše je rozdělena do dvou částí. První fáze výzkumu sloužila k obstarání dat, která mi následně umožnila provedení druhé části výzkumu. Tato data pojednávají o stavu subjektů poskytujících ambulantní léčbu v naší zemi – formy, počty a rozložení zařízení v rámci krajů. Výsledkem je obstarání základního výzkumného vzorku, ze kterého je vybrán vzorek reprezentativní. Reprezentativní vzorek je pak již přímo oslovován a slouží k obstarání podrobných informací, tedy možností těchto zařízení.
	Mou motivací pro zpracování tématu je možnost podání aktuálních informací z této oblasti, které by mohli následně sloužit jako odrazový můstek novému pojetí nevyhovujícího systému ambulantní léčby.

	I.     TEORETICKÁ ČÁST
	1 Terminologie
	 Adrenalin – hormon vylučovaný dření nadledvinek, základní hormon stresové reakce
	 AT ambulance – ambulance pro alkohol a toxikomanii
	 Dilatace – rozšíření
	 Dopamin – chemická látka vznikající v hypotalamu, neurotransmiter a neurohormon
	 Koedukovaný – společný pro ženy i pro muže
	 Neurotransmise – chemický přenos signálu (informace) na synapsi, přenos impulsu z neuronu na neuron
	 Paradigma - soubor předpokladů vytvářející rámec pro existenci určitého jevu
	 Prekursor – látka sloužící k výrobě OPL
	 Prevalence – demografický ukazatel, poměr počtu „nemocných“ k počtu obyvatel
	 Rezidenční – pobytové
	 Serotonin – neurotransmiter ovlivňující náladu
	 SUR – psychoterapeutický dynamický a hlubinný směr, název je zkratkou jmen zakladatelů: Skála – Urban - Rubeš
	 Synaptická štěrbina – mezera mezi dvěma neurony, kde dochází k přenosu informací

	2 Omamné a psychotropní látky
	2.1 Klasifikace OPL
	2.2 Stimulancia
	2.2.1 Obecná charakteristika
	2.2.2 Dělení a přehled stimulantů
	2.2.2.1 Přírodní stimulanty
	2.2.2.2 Semisyntetické stimulanty
	2.2.2.3 Syntetické stimulanty



	3 Závislost
	V této kapitole se obeznámíme s obecnou i odbornou definicí závislosti, zmíníme také ostatní poruchy, jež jsou způsobeny užíváním OPL. Podrobněji se zaměříme na příčiny jejího vzniku a na mechanismus působení OPL v organismu – tzv. neurobiologii závislosti.
	Pojem závislost nahradil r. 1964 v odborné terminologii výrazy toxikomanie a návyk, které již byly zastaralé a zcela nevyhovovaly novému pojetí adiktologické problematiky. Termín zavedla Světová zdravotnická organizace (dále SZO).
	Závislost lze popsat jako chronickou a získanou poruchu organizmu, která jedince nutí k užití určité psychoaktivní látky či více látek. Jedinec nad touto látkou postupně ztrácí kontrolu a užívá ji, i když je jasně obeznámen s jejími negativními účinky. Na počátku cesty k závislosti stojí nejdříve úzus, neboli jednorázové či opakované užití, které nepoškozuje organizmus. Posléze přichází abúzus, který označuje nadužívání, tedy zneužívání OPL, vedoucí již k narušení fyziologických pochodů v organizmu.
	Proč vlastně lidé užívají OPL i přes všeobecně známá negativa a riskují vznik závislosti a poškození svého organizmu? Odpověď nalezneme v hluboce zakořeněné odvěké lidské potřebě a touze měnit své prožívání, vnímání a chování. Toto jednání sleduje několik cílů:
	1) jedinec má fyzické či psychické potíže/problémy a pomocí OPL se od nich odpoutá nebo doufá v jejich vyřešení – chce se cítit lépe;
	2) není přítomen žádný problém, ale i přesto jedinec touží po zlepšení své situace – chce získat nějakou výhodu;
	3) touha po získání nejrůznějších filozofických odpovědí, rituály – „chce najít své místo ve vesmíru“ (pozůstatky šamanství).
	3.1 Definice závislosti
	O závislosti jako diagnóze můžeme v našich podmínkách hovořit pouze v případě, že jedinec splňuje kritéria Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize (dále MKN-10). Závislost spadá do kategorie Poruchy duševní a poruchy chování F 00 – F 99: Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním psychoaktivních látek F 10 – F 19. Z výše uvedeného jasně vyplývá, že v současnosti je již na závislost nahlíženo jako na nemoc. Ve světe, převážně v Americe, se řídí dle definice Americké psychiatrické asociace (DSM-IV).
	3.1.1 Definice závislosti dle MKN-10

	d) Odvykací stav s deliriem (F1x.4) – nejčastější formou je delirium tremens.
	e) Psychotická porucha (F1x.5) – má přímou spojitost s užíváním OPL, nastupuje buď přímo při intoxikaci, nebo do 48 hodin po ní a nelze si daný stav vysvětlit ani intoxikací, ani odvykacím stavem; často jsou přítomny halucinace a bludy.
	f) Amnestický syndrom (F1x.6) – syndrom s poškozením paměti a to převážně krátkodobé, potíže při zapamatování si, řazení událostí, narušený pojem o čase.
	g) Psychotická porucha reziduální a s pozdním nástupem (F1x.7) – stav který přímo souvisí s užíváním OPL, ale vyskytuje se až po samotném užití; může být charakterizován poruchou chování, vnímání, narušením osobnosti uživatele, atd.; Lze sem zařadit i tzv. flashback.
	MKN-10 dále uvádí kódy abúzu jednotlivých OPL:
	a) F10 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním alkoholu
	b) F11 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním opioidů
	c) F12 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním kanabioidů
	d) F13 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním hypnotik
	e) F14 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním kokainu
	f) F15 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním jiných stimulancií,
	včetně kofeinu
	g) F16 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním halucinogenů
	h) F17 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním tabáku
	i) F18 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním prchavých
	rozpustidel
	j) F19 - Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním více drog a jiných
	psychoaktivních látek
	(SZO, 2008, s. 193-196).
	3.1.2 Definice závislosti dle DSM-IV

	3.2 Psychická závislost
	Psychická závislost je způsobena opakovaným užíváním OPL, které postupně navodí změny v prožívání jedince. Tento stav je charakteristický nutkavou potřebou užít danou látku, tzv. craving.
	Každé užití zanechá v mozku stopu, vytvoří specifickou cestu pro přenos informací. Čím častěji po této cestě informace ve formě libých zážitků proudí, tím je stabilnější a tělo podvědomě touží po jejich dalším přísunu.  Tělo si příjemné prožitky pamatuje dlouhou dobu, o dost delší než ty nepříjemné, a má je spojené s určitými lidmi, místy, časem a situacemi. S tímto faktem by měl počítat každý, kdo chce abstinovat. Proto je nejlepší prevencí relapsu, jehož příčinou je nejčastěji právě psychická závislost, vyhýbat se všem potenciálním spouštěčům cravingu jako je setkávání se s bývalými spoluuživateli, návštěvy restauračních zařízení a bytů, kde dříve užíval apod. Nebezpečné jsou i vlastní emoce, prožívání a krizové situace, které dříve uživatel řešil právě braním OPL. Prevencí selhání v těchto situacích je uvědomění si svých  vlastních  pocitů a předcházení jejich vzniku pomocí nejrůznějších technik (sport, meditace,…) a vyhledání odborné pomoci.
	3.3 Fyzická závislost
	Fyzickou závislost způsobují pouze určité druhy OPL a vede k ní dlouhá cesta pravidelného užívání. OPL se postupně adaptují do běžného chodu organismu, zabudují se do systému látkové výměny, což vede k  potřebě/závislosti těla na dané látce.
	Pokud dojde k vysazení látky či jenom snížení užívané dávky, tělo reaguje abstinenčními příznaky, které mohou mít různou podobu – liší se dle zneužívané látky, délky jejího užívání a množství, i individuálních osobnostních vlastností jedince. Abstinenční příznaky se mohou projevit na kterémkoliv tělním systému, nejčastěji postihují systém kardiovaskulární, gastrointestinální, respirační a nervový. Abstinenční syndrom může v některých případech vézt i ke smrti, převážně u stavů, které vedou ke ztrátě vědomí spolu s utlumením dýchacího centra. Nejčastější tělesné abstinenční příznaky jsou: zvýšené pocení, křeče, třes, nevolnost, zvracení, zvýšení či snížení krevního tlaku, bušení srdce, mióza či mydriáza zornic, poruchy srdečního rytmu, poruchy dýchání, poruchy vědomí, aj.,…
	Vztah fyzické a psychické závislosti je, dá se říct, „jednostranný“. U fyzické závislosti je vždy přítomna psychická, ale opačně tomu tak není. Co se týče léčby, je mezi nimi výrazný rozdíl. Fyzická závislost je v lékařských (i nelékařských) podmínkách odstraněna poměrně rychle a to v rozmezí několika týdnů. Oproti tomu se člověk psychické závislosti nezbaví nikdy, nese si ji sebou až do konce svého života. Odstranit jdou pouze akutní příznaky a léčba vyžaduje dlouhodobou intervenci ze strany odborníků a silnou vůli ze strany abstinujícího.
	V dnešní době se opouští od dělení závislosti na psychickou a fyzickou, označuje se jednotně jako závislost, kterou provází psychické či fyzické změny.
	3.4 Modely závislostí – příčiny vzniku závislosti
	U žádné závislosti nejde stanovit jedinou příčinu jejího vzniku, vždy se na ní podílí více faktorů z různých oblastí – biologických, psychických, sociálních či spirituálních. Závislost tedy vzniká na podkladě jedinečné souhry několika faktorů, které se sešly u jedince s  predispozicemi na biologické a psychické úrovni, jenž je v interakci s určitým rizikovým sociálním prostředím a jehož přesvědčení nahrává jejímu propuknutí.
	3.4.1 Neurobiologie závislosti

	Působením OPL na organismus v rovině biologické se odborníci zabývají poměrně krátce, nejvíce poznatků pochází z cca posledních 30 let, a to hlavně díky nejrůznějším testům prováděných jak na zvířatech, tak na lidech. Testy jsou v největší míře zaměřeny na mechanismus účinku OPL v organismu s důrazem na změny, jež způsobují v CNS.
	Mechanismus vzniku závislosti a místo jednotlivých neurotransmiterů, mediátorů a hormonů v tomto procesu se liší podle zneužívané látky. Každá OPL působí na jiném principu, má jiné chemické složení, které stimuluje vyplavování jiných látek, váže se na jiné specifické receptory a jejich účinek se tedy liší. Specifické receptory v těle (tedy i v CNS) a příslušné tělu vlastní vazebné látky (mediátory, neurotransmitery), zprostředkovávají přenos neurálního signálu/impulsu mezi neurony. Tyto látkové/humorální přenosy informací se odehrávají na tzv. synapsích mezi neurony a jsou součástí vnitřních regulačních systémů. Drogy na tyto systémy působí podle svých vazebných schopností. (KALINA, 2003, s 97-98).
	Společným znakem je tedy působení na CNS a vyvolávání pozitivních, tedy žádoucích pocitů v počáteční fázi. Za příjemné pocity je zodpovědný dopaminergní systém. Pokud je drogou aktivován, navodí libé účinky a následně touhu po opakování prožitku. Tento mechanismus je nazýván pozitivní posilování. Mechanismus pozitivního posilování je pro člověka životně důležitý, souvisí s uspokojováním základních lidských potřeb - to co je pro nás dobré a z hlediska přežití nutné nám skrze něj zajistí příjemné pocity (přijímání stravy, vylučování, sex,…). Dlouhodobé užívání OPL má za následek poškození dopaminergního systému a snížení hladiny dopaminu na synapsi, což vede k nemožnosti zvednout jeho hladinu pomocí jiných impulsů kromě drogy. Kromě dopaminu jsou často „zneužitými“ neurotransmitery v procesu vzniku závislosti noradrenalin a serotonin.
	Pokud užijeme OPL dojde v CNS ke krátkodobému narušení přirozené rovnováhy spletitých systémů. Pokud budeme drogu užívat i nadále, nastartují se v organismu adaptační procesy a toto narušení se stane dlouhodobým. Adaptační proces má jediný cíl, a to udržení homeostázy, což je jedna ze základních podmínek pro náležitý chod organismu. Mozek se tedy přizpůsobí přísunu drogy, pro udržení nové patologické rovnováhy jej však bude vyžadovat neustále. V případě, že se tomu tak nestane, dojde k dalšímu narušení homeostázy, které se projeví abstinenčními příznaky, jež jsou v mnoha případech zcela antagonistické účinku drogy.
	V období abstinence se v CNS postupně eliminují patologické změny a homeostáza se vrací do původního stavu, kterého však nelze dosáhnout zcela, protože některé nastolené změny jsou nereverzibilní. Z tohoto důvodu je CNS dlouhodobě (až po dobu několika let) senzitivnější k dané látce než CNS, jenž se z drogou zatím nesetkala.
	3.4.2 Bio-psycho-socio-spirituální model závislosti


	4 Léčba závislosti
	Tato kapitola je rozdělena do dvou částí. V první části se seznámíme s pojetím léčby v ČR a základními druhy terapií s podrobnějším zaměřením na psychoterapii. V druhé části se podíváme na jednotlivé složky systému léčby závislostí v ČR a vzhledem k zaměření této práce bude nejvíce pozornosti věnováno ambulantní léčbě.
	Léčba závislosti je dlouhodobý a složitý proces. Tento proces v podstatě začíná ve chvíli kdy potencionální klient navštíví jakékoliv zařízení, které se zabývá osobami se závislostí. Ať už je to AT poradna, kontaktní centrum či samotné léčebné zařízení. Co se týče kontaktních center a terénní práce, nelze v souvislosti s nimi hovořit o „pravé“ léčbě, ale je nezbytným prvkem v celém systému léčby, protože zde dochází k přípravě klienta na léčbu. Končí ve chvíli kdy je klient zcela samostatný, soběstačný a schopný fungovat ve společnosti bez drog. Není tedy odkázán na žádnou instituci, ale ví, kam se v případě nouze obrátit. Je vybaven dovednostmi a znalostmi, které mu umožňují zvládání běžných problémů.
	Nabídka služeb poskytujících léčebnou intervenci je široká a každý klient si může vybrat tu, která mu nejvíce vyhovuje. Dostupnost některých zařízení či služeb není ve všech místech ČR zcela ideální, většinou je však, aspoň minimální pomoc, zajištěna jinou službou.
	Zásadními tématy, která se prolínají celou léčbou je motivace a relaps, konkrétně jeho prevence a zvládání. Vzhledem k možnostem této práce je však nemožné tyto dva široké okruhy rozepsat.
	4.1 Mezioborový přístup k léčbě závislostí
	Mezioborový přístup (dále MP) stojí na podkladě bio-psycho-sociálního pojetí závislosti. Není však jeho jedinou základnou. Vyplívá z potřeby zajistit všem klientům individuální, komplexní a návaznou léčbu. Tato potřeba se vyvíjela postupně s novými objevy na poli závislostí. Dnes víme, že nelze stanovit jediný postup, jedinou techniku či přístup, který by vyhovoval potřebám všech klientů. Cílem MP je tedy jasně strukturovaný systém zařízení, která na sebe logicky navazují a navzájem spolupracují, jejichž týmy jsou multidisciplinární, pracuje se zde s komplexním a individuálním přístupem a umožňují klientovi svobodný výběr – on sám rozhodne, která technika či přístup (tedy i pracovník) mu nejlépe vyhovuje.
	Při koncipování služeb, které se zabývají lidmi postiženými závislostí, však nelze přihlížet pouze k potřebám klientů, ale také k potřebám a názorům společnosti a poskytovatelů finančních prostředků.
	Bio-psycho-sociální přístup nám ukazuje, že není možné se zaměřit na jednu jedinou oblast života našeho klienta. Pokud bychom řešili pouze psychický stav klienta (deprese, suicidální chování,…) a nechali bez povšimnutí jeho zničené žíly, pořezané ruce či fakt, že nemá žádný doklad totožnosti, potom je vysoce pravděpodobné, že naše práce nebude mít žádný výsledek. Můžeme být odborníky na jednu část celku, ale musíme mít znalosti a přehled  i v ostatních oblastech, na které by měli být odborníci ostatní členové týmu.. Zde se jasně ukazuje že mezioborový přístup mohou zajistit pouze pracovníci, kteří spolupracují a věnují se různým oborům/přístupům. Pracovníci by se měli ve svých oborech neustále vzdělávat, získávat nové poznatky a zkušenosti, které by si měli v týmu navzájem pravidelně předávat.
	Při léčbě závislostí se uplatňuje několik psychoterapeutických přístupů a neustále se vedou spekulace, který přístup je efektivnější, který má lepší výsledky, metody, atd. Tento spor však nejde rozsoudit, zaprvé je nemožné říci která metoda je lepší či horší, když každá pracuje na jiném principu a má za sebou nějaké výsledky a zadruhé je jejich hodnocení prováděno na podkladě rozdílných měřítek, která nejsou vzájemně srovnatelná. Určité směry jsou však využívány více než ostatní. Jsou to ty které jsou praktikovány dlouhodobě, mají jasně stanovené principy práce, konstrukty, modely i systém hodnocení a máme dostatek informací o jejich fungování a výsledcích. Patří tedy mezi oficiální přístupy a je na ně nahlíženo, jako na vyhovující a doporučované. To však neznamená, že nemohou další směry dostat šanci. Často je lze navzájem kombinovat a dojít tak k ještě lepším výsledkům, než kdyby pracovníci fungovali samostatně. Hlavní užívané směry budou uvedeny níže v kapitole psychoterapie.
	4.2 Druhy terapií a intervencí
	Terapie v léčbě závislostí se dělí na dva základní proudy: farmakoterapii i psychoterapii. Dále se uplatňuje rodinná terapie, sociální práce a rehabilitace. Své místo v procesu léčby mají i svépomocné skupiny a programy, které okrajově zmíním na konci kapitoly.
	4.2.1 Farmakoterapie

	Farmakoterapie, neboli léčba medikamenty je integrální součástí léčby závislostí. Může stát buď sama o samotě, nebo být kombinována s psychoterapií, což se v rámci MP jeví jako vhodnější varianta. Samotné podání léku klienta nemotivuje k užívání důležitých preparátů, nevyjádří mu naši podporu a účast a neukáže mu pokrok který už v léčbě udělal, proto je vhodné vždy skombinovat obě složky. Farmakoterapie a psychoterapie pracují s úplně jinými příznaky a s odlišnými problémy, což je právě doplňuje a mnohdy jedna léčba pomůže k tomu, aby mohla být aplikována ta druhá, nebo jedna kompenzuje nedostatky té druhé. (ROTGERS, 1999).
	Farmakoterapie má v této oblasti oproti psychoterapii daleko menší využití, její použití můžeme rozdělit do tří skupin: 1) podávání léků za účelem ovlivnění závislosti (např. substituční léčba); 2) náprava a mírnění poškození vzniklých užíváním OPL (např. podávání hepatoprotektiv); 3) podávání léčiv u klientů s komorbiditou (např. psychotické poruchy).
	Podávání medikamentů osobám se závislostí sebou přináší i určitá rizika. Pokud klient užije společně podaný lék i drogu, může si přivodit mnoho nežádoucích účinků, které mohou mít i latentní následky. Dalším úskalím je zneužívání léků k jinému, než předepsanému účelu a obchodování s nimi na černém trhu.
	Farmakoterapie se provádí buď ve specializovaných, nebo zdravotnických zařízeních (převážně psychiatrické léčebny) a medikaci vždy předepisuje lékař. Délka a forma léčby je odvislá od cíle, který je léčbou sledován, typu užívané drogy a od obtíží které pacienta trápí.
	Při detoxikaci je medikamentózní intervence krátká, slouží hlavně k odstranění a mírnění nežádoucích příznaků, které abstinence vyvolá (např. depresivní stavy, křeče,…) a to pouze u preparátů, jež způsobují těžké odvykací stavy – alkohol, opiáty, sedativa a barbituráty.
	Substituční léčba může trvat od několika týdnů, až po několik let. Spočívá v podávání substituční látky, jejíž množství se postupně snižuje (nebo účinná látka). Substituční látka má podobný účinek, jako ta která je nahrazována, ale nemá tolik negativních dopadů na organizmus a není tolik návyková. Tyto látky navíc oproti droze účinkují dlouhodobě, klient má její pravidelný kontrolovaný přísun a tak nemusí svůj čas trávit sháněním drog, nezažívá abstinenční příznaky a může svůj čas věnovat potřebným činnostem (např. shánění práce, komunikace s úřady,…). Substituční léčba má dvě formy: buď je poskytována samostatně bez užití dalších intervenčních metod jako je psychoterapie, sociální práce a další, nebo je poskytována v rámci komplexu ostatních služeb. Podmínkou podstoupení této léčby je prokázaná závislost na dané látce a abstinence od primární drogy i ostatních OPL, což je pravidelně kontrolováno pomocí testů z moče.
	Další možnosti ovlivnění závislosti pomocí farmak je podávání antagonistů, neboli léků, které ručí účinek užité látky. Antagonisté jsou podávány za účelem změny chování pomocí vyhasínání. Další eventualita je podání látky jenž v kombinaci s drogou navodí velice fyzicky i psychicky nepříjemný stav – negativní posilování. Tyto dva typy farmakologické léčby jsou realizovány na podkladě behaviorálního učení.
	4.2.2 Psychoterapie
	4.2.3 Rodinná terapie
	4.2.4 Sociální práce
	4.2.5 Sociální rehabilitace
	4.2.6 Svépomocné programy

	4.3 Zařízení poskytující léčebnou intervenci v ČR
	S ohledem na zaměření naší práce bude nejvíce prostoru věnováno zařízením, která poskytují ambulantní léčbu a to v úvodu kapitoly. K ostatním zařízením budou uvedeny základní informace a charakteristiky. Zařízení (s výjimkou ambulantní léčby) budou popsána dle logické návaznosti v systému drogové léčby, tedy podle toho, jak by měl klient v ideálním případě tímto systémem postupovat.
	4.3.1 Ambulantní léčba
	4.3.2 Detoxikační jednotky
	4.3.3 Střednědobá ústavní léčba
	4.3.4 Terapeutická komunity
	4.3.5 Následná péče


	5 Legislativní rámec drogové problematiky
	Pro ucelenost uvádím stručný výtah ze základní legislativy týkající se naší problematiky.
	5.1 Zákon o návykových látkách č. 167/1998 Sb. a Úmluvy OSN týkající se omamných a psychotropních látek
	Zákon o návykových látkách upravuje manipulaci s OPL, preparáty, které je obsahují, a látkami sloužícími k jejich výrobě (tzv. prekursory) (§ 1 ). Jsou zde vymezeny podmínky pro  výzkum, výrobu, zpracování, odběr, skladování, používání, koupi, prodej a likvidaci těchto látek (§ 3).
	Pro výše zmíněné aktivity s OPL je potřeba oprávnění (povolení k zacházení), které vydává Ministerstvo zdravotnictví a to na dobu 1 roku oprávněné osobě. Ministerstvo dále stanovuje výjimky, kdo a za jakých okolností může s OPL, preparáty a prekursory manipulovat i bez jejich oprávnění (§ 4 - § 9).
	Každý, kdo má oprávnění k zacházení s OPL, s přípravky, jež tyto látky obsahují, či s prekursory, má zákonem stanovenou ohlašovací povinnost. Ta se týká zpětného ročního hlášení o výrobě, spotřebě, nákupu, prodeji a celkovém pohybu těchto látek, dále odhadu výroby a spotřeby v následujícím roce a měsíčním hlášení o jejich vývozu a dovozu. Hlášení se odevzdává na Ministerstvo zdravotnictví s výjimkou pěstitelů máku a konopí, kteří je zasílají na Ministerstvo zemědělství (§ 26 - § 30).
	Ač je Zákon o návykových látkách mimotrestní, v § 36-§ 40 jsou stanoveny sankce, a to ve formě pokuty a zabrání věci. Uvedeny jsou podmínky pro jejich stanovení, podmínky pro soudní řízení a výše pokuty, jež může být stanovena.
	Důležitou součástí Zákona č. 167/1998 Sb. jsou jeho přílohy, které obsahují kompletní soupis OPL. OPL jsou zde rozčleněny samostatně na Omamné látky (přílohy č. 1-3) a Psychotropní látky (přílohy č. 4 – 7), obě skupiny jsou ještě dále rozděleny do několika podskupin dle Jednotné úmluvy o omamných látkách z r. 1961 (vyhláška č. 47/1965 Sb. ve znění sdělení č. 458/1991 Sb.). a Úmluvy o psychotropních látkách z r. 1971 (vyhláška č. 62/1989 Sb.). Příloha č. 8 obsahuje seznam Přípravků dle Jednotné úmluvy o omamných látkách, příloha č. 9 seznam Prekursorů dle Úmluvy OSN proti nedovolenému obchodu s omamnými a psychotropními látkami z r. 1988 (sdělení č. 462/1991 Sb.) a poslední příloha č. 10 seznam Pomocných látek dle stejné úmluvy. Tyto úmluvy jsou  mezinárodní klíčové dohody OSN, jež podepsala i Česká republika, které mají sloužit ke kontrole výroby, distribuce, manipulace a pohybu OPL, což ve svém důsledku přispívá k boji proti nelegálnímu šíření drog. Z těchto úmluv vyplývají i určité povinnosti, jako je přijetí určitých legislativních opatření, správních kroků a trestních uzákonění, jejichž plnění je ze strany OSN a Mezinárodního úřadu pro kontrolu omamných látek průběžně kontrolováno.
	5.2 Trestní zákoník č. 40/2009 Sb. (nahrazující Trestní zákon č. 140/ 1961 Sb.)
	Pro účely naší práce jsem vybrala pouze paragrafy, jež se přímo dotýkají problematiky OPL.
	Trestní zákoník užívá pojem návyková látka a v § 130 jej definuje:  „Návykovou látkou se rozumí alkohol, omamné látky, psychotropní látky a ostatní látky způsobilé nepříznivě ovlivnit psychiku člověka nebo jeho ovládací nebo rozpoznávací schopnosti nebo sociální chování“
	V § 289 Trestního zákoníku je stanoveno, že za omamnou a psychotropní látku, přípravek tyto látky obsahující a jejich prekursory lze považovat pouze látky zákonem určené. Stejně tak stanovuje i jedy, rostliny a houby OPL obsahující. Zákon dále určuje, co je množství větší než malé.
	 § 283 Nedovolená výroba a jiné nakládání s omamnými a psychotropními látkami a s jedy
	-  „Kdo neoprávněně vyrobí, doveze, vyveze, proveze, nabídne, zprostředkuje, prodá nebo jinak jinému opatří nebo pro jiného přechovává omamnou nebo psychotropní látku, přípravek obsahující omamnou nebo psychotropní látku, prekursor nebo jed, bude potrestán odnětím svobody na jeden rok až pět let nebo peněžitým trestem“.  (§ 283, odstavec 1.)
	- Dále jsou v § 283 stanoveny přesné sazby a okolnosti, jež jsou rozhodující pro jejich uložení.
	 § 284 Přechovávání omamné a psychotropní látky a jedu
	-  „Kdo neoprávněně pro vlastní potřebu přechovává v množství větším než malém omamnou látku konopí, pryskyřici z konopí nebo psychotropní látku obsahující jakýkoli tetrahydrokanabinol, izomer nebo jeho stereochemickou variantu (THC), bude potrestán odnětím svobody až na jeden rok, zákazem činnosti nebo propadnutím věci nebo jiné majetkové hodnoty“. (§ 284, odstavec 1.)
	- „Kdo neoprávněně pro vlastní potřebu přechovává jinou omamnou nebo psychotropní látku než uvedenou v odstavci 1 nebo jed v množství větším než malém, bude potrestán odnětím svobody až na dvě léta, zákazem činnosti nebo propadnutím věci nebo jiné majetkové hodnoty“. (§ 284, odstavec 2.)
	- V § 284 jsou uvedeny další sazby odvozené od množství držené látky.
	 § 285 Nedovolené pěstování rostlin obsahujících omamnou nebo psychotropní látku
	- „Kdo neoprávněně pro vlastní potřebu pěstuje v množství větším než malém rostlinu konopí, bude potrestán odnětím svobody až na šest měsíců, peněžitým trestem nebo propadnutím věci nebo jiné majetkové hodnoty“. (§ 285, odstavec 1.)
	- „Kdo neoprávněně pro vlastní potřebu pěstuje v množství větším než malém houbu nebo jinou rostlinu než uvedenou v odstavci 1 obsahující omamnou nebo psychotropní látku, bude potrestán odnětím svobody až na jeden rok, peněžitým trestem nebo propadnutím věci nebo jiné majetkové hodnoty“. (§ 285, odstavec 2.)
	-  V § 285 jsou uvedeny další sazby odvozené od množství pěstované rostliny.
	 § 286 Výroba a držení předmětu k nedovolené výrobě omamné a psychotropní látky a jedu
	- „Kdo vyrobí, sobě nebo jinému opatří anebo přechovává prekursor nebo jiný předmět určený k nedovolené výrobě omamné nebo psychotropní látky, přípravku, který obsahuje omamnou nebo psychotropní látku, nebo jedu, bude potrestán odnětím svobody až na pět let, peněžitým trestem, zákazem činnosti nebo propadnutím věci nebo jiné majetkové hodnoty“. (§ 286, odstavec 1.)
	- Dále je v tomto § uvedena zvýšená sazba a důvody k jejímu uložení.
	 § 287 Šíření toxikomanie
	5.3 Zákon o sociálních službách č. 108/2006 Sb.
	Zákon o sociálních službách se sám o sobě nezabývá OPL, ale vytyčuje druhy zařízení, ve kterých jsou poskytovány sociální služby. Spadají sem i zařízení, jež mají jako cílovou klientelu právě osoby potýkající se s OPL. U každého zařízení je stanoven minimální rozsah poskytovaných úkonů garantovaných zákonem a je zde vyřešena otázka úhrady za služby (§ 72 - § 73).
	Každé zařízení, které poskytuje sociální služby, musí z tohoto zákona poskytovat sociální poradenství (§ 37). Základní sociální poradenství poskytují všichni, a to bezplatně. Základní poradenství spočívá v podávání informací, které uživateli služby pomáhají v orientaci a následném řešení své neblahé životní situace. Vedle základního poradenství stojí odborné sociální poradenství, jež je odvislé od typu a zaměření poskytované služby/zařízení a může být zpoplatněné. Jsou stanoveny tyto tři základní činnosti: zprostředkování kontaktu se společenským prostředím; sociálně terapeutické činnosti; pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí. (§ 37, odstavec 4.)
	Zařízení zabývající se klientelou s drogovým problémem spadají do sekce Služby sociální prevence. Tyto služby se obecně zabývají osobami ohroženými sociálním vyloučením, pomáhají jim při návratu do společnosti a při řešení jejich svízelné situace. Na druhé straně chrání samotnou společnost před zrodem a šířením rizikových a patologických fenoménů.
	V zákoně č. 108/2006 Sb. jsou čtyři specifické služby/zařízení, jež se věnují naší klientele, které si představíme podrobněji:
	 § 59 Kontaktní centra  - „Nízkoprahová zařízení poskytující ambulantní, popřípadě terénní služby osobám ohroženým závislostí na návykových látkách. Cílem služby je snižování sociálních a zdravotních rizik spojených se zneužíváním návykových látek“. Základní činnosti nabízené kontaktními centry: sociálně terapeutické činnosti; pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí; poskytnutí podmínek pro osobní hygienu.
	 § 64 Služby následné péče – „Terénní služby poskytované osobám s chronickým duševním onemocněním a osobám závislým na návykových látkách, které absolvovaly ústavní léčbu ve zdravotnickém zařízení, absolvovaly ambulantní léčbu nebo se jí podrobují, nebo osobám, které abstinují“. Služby poskytované v rámci následné péče: sociálně terapeutické činnosti; zprostředkování kontaktu se společenským prostředím; pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí.
	 § 68 Terapeutické komunity – „Terapeutické komunity poskytují pobytové služby i na přechodnou dobu pro osoby závislé na návykových látkách nebo osoby s chronickým duševním onemocněním, které mají zájem o začlenění do běžného života“. Komunity poskytují tyto základní služby: poskytnutí stravy; poskytnutí ubytování; zprostředkování kontaktu se společenským prostředím; sociálně terapeutické činnosti; pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí. Tato služba je zpoplatněna, konkrétně strava a ubytování.
	 § 70 Služby sociální rehabilitace – „Sociální rehabilitace je soubor specifických činností směřujících k dosažení samostatnosti, nezávislosti a soběstačnosti osob, a to rozvojem jejich specifických schopností a dovedností, posilováním návyků a nácvikem výkonu běžných, pro samostatný život nezbytných činností alternativním způsobem využívajícím zachovaných schopností, potenciálů a kompetencí. Sociální rehabilitace se poskytuje formou terénních a ambulantních služeb, nebo formou pobytových služeb poskytovaných v centrech sociálně rehabilitačních služeb“. Základní úkony, které jsou poskytovány v rámci sociální rehabilitace, jsou odvislé od formy poskytované služby. Pokud je služba poskytována formou ambulantní či terénní, obsahuje tyto činnosti: nácvik dovedností pro zvládání péče o vlastní osobu, soběstačnosti a dalších činností vedoucích k sociálnímu začlenění; zprostředkování kontaktu se společenským prostředím; výchovné, vzdělávací a aktivizační činnosti; pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí. Pokud je služba pobytová, připojují se k těmto činnostem ještě: poskytnutí ubytování; poskytnutí stravy; pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu. Kdy ubytování a strava jsou opět hrazeny klientem.
	II.    PRAKTICKÁ ČÁST

	6   Výzkum
	6.1 Cíle výzkumu
	Cílem mé práce je v první řadě zmapovat nabídku ambulantních léčebných programů a služeb pro osoby závislé na pervitinu (dále jen ambulantní programy) v celé České republice (dále jen ČR). Hlavní cíl práce je následné zjištění podrobností ohledně  fungování vybraných subjektů – metodika práce, financování, personální zajištění a klientela.
	6.2 Výzkumné hypotézy
	6.3 Metodologie výzkumu
	Prováděný výzkum je kvantitativní, což automaticky vyplívá ze zaměření práce. Kvantitativní výzkum se zaměřuje na zjišťování četnosti zkoumaného jevu či fenoménu ve vymezené oblasti/lokalitě. Je oproti kvalitativnímu výzkumu přehlednější a stručnější, ale na druhé straně neproniká tolik do podstaty zkoumaného jevu. Kvantitativní výzkum nám také umožňuje oslovit více respondentů a prozkoumat širší oblast než kvalitativní.
	První část výzkumu spočívá ve sběru vybraných dat, po jejich zpracování a vytvoření reprezentativního výzkumného vzorku lze přistoupit k jeho druhé části. Základní výzkumnou metodou užitou v druhé části výzkumu je rozhovor. Rozhovor řízený a standardizovaný. Rozhovory jsem vedla podle předem připravené matice otázek a odpovědi jsem následně písemně zaznamenávala do vytvořených tabulek. Rozhovory neprobíhaly v přímém kontaktu s respondenty ale telefonicky, a to vzhledem k jejich rozptylu po celé ČR. Standardizovaný rozhovor jsem zvolila z několika důvodů: všichni respondenti měli ve výzkumu stejné podmínky, odpovídali na stejné otázky a následné zpracování výsledků bylo rychlejší a získaná data snadněji srovnatelná.
	Standardizovaný rozhovor je velmi podobný další výzkumné metodě, dotazníku. Dotazník lze v širším pojetí brát i jako dotazování, k jedné z jeho základních forem patří i výzkumný rozhovor (CHRÁSKA, 1993). Z tohoto důvodu jsem při konstrukci otázek čerpala i z poznatků o položkách dotazníku. Dotazníku je velice často vytýkána vysoká míra subjektivity,  ale vzhledem k tomu, že nezjišťujeme názor respondentů ale fakta,  neměla by být tato výtka v tomto případě opodstatněná. Všechny otázky ve výzkumu jsou přímé a mají formu otevřených položek. Otevřené otázky dávají respondentům větší volnost v odpovědích, což následně vede k obtížnějšímu vyhodnocování. Otázky v tomto výzkumu jsou sice otevřené, ale ptají se na konkrétní fakta, proto by míra náročnosti vyhodnocování měla být srovnatelná s vyhodnocováním dotazníku tvořeného z uzavřených otázek. Jednotlivé otázky splňují základní požadavky na konstrukci dobrého dotazníku dle Chrásky: jsou formulovány jasně, srozumitelně, jednoznačně, zjišťují pouze nezbytné informace a nejsou postaveny sugestivně. Otázky splňují i kritéria validity a reliability.
	Nevýhodou zvolené výzkumné metody je ztížené navazování kontaktu, které bylo v tomto případě navíc umocněno neosobním telefonickým stykem s respondenty.  Tuto nevýhodu jsem se snažila co nejvíce eliminovat přípravou před samotným zahájením telefonického kontaktování respondentů – obzvláště přípravou úvodní části rozhovoru a jejím nácvikem.
	Respondentům jsem nabídla, aby si sami vybrali čas na realizaci telefonického rozhovoru. Tímto krokem jsem splnila jednu z několika podmínek pro vedení rozhovoru a to zvolení vhodné situace a zajištění časového prostoru. Další důležitou podmínkou je respondenta motivovat ke spolupráci, o což jsem se snažila hlavně v úvodní části rozhovoru. Některým podmínkám, jako jsou zvolení vhodného prostředí, vhodná úprava tazatelova zevnějšku a kontrola vlastní neverbální komunikace, jsem vzhledem k telefonickému kontaktu s respondenty nevěnovala pozornost.
	6.4 Charakteristika výzkumného vzorku
	Základní výzkumný vzorek (viz. příloha č.1) nám tvoří všechny ambulantní programy v ČR. Tyto programy jsou rozděleny dle krajů, ve kterých jsou poskytovány, a následně dle typu do tří základních skupin: AT ambulance, ambulantní léčebné programy a soukromé ordinace psychiatrů zaměřených na léčbu nealkoholových závislostí.
	Data byla ve valné většině získána z internetových stránek Národního monitorovacího střediska pro drogy a drogové závislosti
	Co se týče základního výzkumného vzorku, snažila jsem se o co nejpřesnější zmapování, ale v oblasti psychiatrické ambulantní léčby nelze zjistit definitivní čísla. Soukromí psychiatři totiž mohou i nemusí poskytovat své služby v oblasti léčby závislostí a mnoho z těch, kteří se závislostí pracují se zabývají pouze problematikou alkoholu. Většina soukromých psychiatrů také nemá vlastní internetové stránky, kde lze tyto informace zjistit a nelze je kontaktovat ani pomocí telefonu či emailu. Email nelze ve všech případech zjistit, telefon sice ano, ale není možné obvolat všechny soukromé psychiatrické ordinace/ambulance v České republice. Proto jsem se v této oblasti držela výhradně seznamu odborníků na výše uvedených webových stránkách a na stránkách
	Reprezentativní vzorek (viz. příloha č. 2) byl vybrán pomocí stratifikovaného výběru, který nám ponechává prostor pro volbu velikosti vzorku a umožňuje práci s podskupinami. Reprezentativní výzkumný vzorek tvoří tři, dva, popřípadě jeden zástupce z každého kraje dle zastoupení v jednotlivých skupinách. V ideálním případě je reprezentativní vzorek tvořen jedním zástupcem za AT ambulance, dalším za ambulantní léčebný program a poslední za soukromé ordinace psychiatrů v každém kraji. Všichni zástupci jednotlivých podskupin byli vybráni náhodným výběrem – losováním.
	6.5 Výsledky celorepublikového šetření
	První část výzkumu nám přinesla informace ohledně počtu a rozmístění ambulantních služeb v České republice. Služby jsou rozděleny do tří skupin: AT ambulance, ambulantní program a psychiatrická léčba. Dále jsou rozděleny dle krajů, ve kterých jsou poskytovány.
	Bylo zjištěno, že v každém kraji se nachází alespoň jeden zástupce z některé výše uvedené skupiny. Osm krajů (Praha, Jihočeský, Jihomoravský, Královehradecký, Liberecký, Moravskoslezský, Olomoucký a Středočeský) má zastoupeny služby ze všech tří skupin, v pěti krajích (Karlovarský, Pardubický, Plzeňský, Vysočina a Zlínský) nemají žádný ambulantní program, ale AT ambulance i specializované ordinace psychiatrů zde nalezneme, jeden kraj (Ústecký) má v nabídce pouze zástupce jedné skupiny a to psychiatrickou ambulanci. Co se týče procentuálního zastoupení jednotlivých služeb v ČR: ambulantní programy tvoří 20%, AT ambulance 34% a psychiatrické ordinace 46% z celkového počtu zařízení  (viz. obrázek č. 2).
	Obrázek č.1  - Procentuální zastoupení jednotlivých skupin v rámci krajů
	Obrázek č. 2 – Procentuální zastoupení jednotlivých služeb v ČR
	V České republice funguje ještě jedna ambulantní služba a to denní stacionář (dále DS)  pro uživatele nealkoholových drog. DS nebyly z výzkumu vyřazeny, byly pouze zahrnuty do skupiny ambulantní programy a to z důvodu jejich velmi nízkého počtu. Na celém území ČR jsou zřízena pouze čtyři takováto zařízení, z toho tři v Praze a jedno v Táboře. DS tvoří jenom 2% z celkového počtu všech ambulantních služeb v ČR.
	Graf č. 1 – Zastoupení ambulantních programů ve vybraných krajích
	Druhou nejméně početnou skupinou jsou ambulantní programy. Ambulantní programy nejsou nabízeny ve všech krajích, ale lze je nalézt ve více jak v polovině z nich
	a to konkrétně v osmi ze čtrnácti krajů. Jak je patrné z níže uvedeného grafu č. 1, největší zastoupení má v hlavním městě Praha, kde funguje deset takovýchto programů. Na druhé příčce se umístil Olomoucký kraj se sedmi ambulantními programy a jako třetí kraj Jihočeský s pěti programy. Dalšími  kraji,  které na  svém území tuto službu mají, jsou: Královehradecký (4), Moravskoslezský (4), Jihomoravský (2), Středočeský (1) a Liberecký (1).
	Druhou nejpočetnější skupinou jsou AT ambulance (viz. graf č. 2), které jsou zřízeny ve všech kromě dvou krajů – Libereckého a Ústeckého. Nejvíce ambulancí pro alkohol a toxikomanii lze nalézt v Královehradeckém kraji, je jich zde zřízeno rovných jedenáct. Následuje Praha s osmi ambulancemi tohoto typu, o třetí místo se dělí Středočeský a Olomoucký kraj se sedmi AT ambulancemi. Další je kraj Jihomoravský, kde funguje pět ambulancí a kraj Pardubický se čtyřmi AT ambulancemi. Tři ambulance najdeme v kraji Vysočina, Moravskoslezském a Jihočeském. Ve zbylých třech krajích, kterými jsou Plzeňský, Karlovarský a Zlínský, je zřízeno po dvou takovýchto ambulancích.
	Graf č. 2 – Zastoupení AT ambulancí ve vybraných krajích
	Graf č. 3 – Zastoupení ordinací psychiatrů poskytujících ambulantní léčbu v rámci krajů
	V rámci ČR jsou nejrozšířenějším zařízením poskytujícím ambulantní léčebnou péči osobám závislým na nealkoholových drogách soukromé ordinace/ambulance psychiatrů. Jsou jedinou skupinou v našem šetření, která má zastoupení opravdu ve všech krajích (viz. graf č. 3). Nejvíce specializovaných ordinací nalezneme ve Zlínském a Moravskoslezském kraji, konkrétně jedenáct. V Královehradeckém kraji  lze využít služeb deseti psychiatrů. Kraj Vysočina stejně jako Plzeňský disponuje sedmi ordinacemi. Pět specialistů nabízí své služby v Praze, Olomouckém a Jihomoravském kraji. Další v pořadí, se čtyřmi ordinacemi, se nacházejí tyto kraje: Pardubický, Liberecký a Jihočeský. Nejméně ambulancí psychiatrů, kteří poskytují ambulantní léčebné služby osobám závislým na OPL, je ve Středočeském kraji (2) a následně v kraji Ústeckém a Karlovarském, v obou po jedné.
	6.6 Výstupy z  výzkumu ambulantních programů
	Zařízení která nabízejí ambulantní programy (dále AP) byla ochotná ke spolupráci v 87%, což v našem případě znamená, že jedno jediné zařízení neposkytlo informace. S tímto zařízením byl navázán telefonický kontakt, ale pro nedostatek času požádali o zaslání dotazníku pomocí emailu, na který neodpověděli (dotazník viz. příloha č. 3).
	Vyhodnocení otázky č. 1 (viz. Graf č. 4) – odpovědi respondentů jsou rozděleny do pěti skupin: služba je zřízena méně jak jeden rok, do dvou let (včetně), do pěti let (včetně), do deseti let (včetně) a více jak deset let. Po jednom reprezentantovi mají tři skupiny. Patří sem ambulantní program s dvanáctiletou tradicí spadající do skupiny více jak deset let. Nejmladší program, který logicky patří do první skupiny méně než jeden rok, který byl definován v polovině roku 2010. Ambulantní léčba byla již dříve v tomto zařízení provozována, ale ne na podkladě jasně definovaných pravidel a oficiálního uznání této služby. Poslední skupinou s jedním zástupcem je AP zřízený před méně jak dvěma lety. Patří sem AP který byl otevřen na počátku loňského roku 2010. Dva zástupce má skupina do pěti let, spadají sem dvě zařízení jenž tuto službu nabízí shodně rovných 5 let. Poslední dva subjekty nabízející AP patří do skupiny do deseti let, jeden vznikl v r. 2003 a druhý o rok později.
	Graf č. 4 – Délka fungování ambulantních programů
	Graf č. 5 – Počty zaměstnanců v ambulantních programech
	Vyhodnocení otázky č. 2 (viz Graf č. 5) – zde byli jednotlivé skupiny reprezentovány počty zaměstnanců a to od jednoho až po šest pracovníků v AP. Nejnižší počet zaměstnanců v AP činí dva, což je zároveň i nejčastější variantou (3 zařízení). Ve dvou případech je hlavním pracovníkem pouze jeden ze zaměstnanců, druhý je vedoucí, který superviduje práci svého zaměstnance a sociální pracovník zaměstnaný na velmi malý úvazek, který dochází pouze jedenkrát týdně. Třemi zaměstnanci s celým úvazkem disponuje jedno zařízení. Čtyři pracovníky nalezneme ve dvou zařízeních, v jednom z nich mají dohromady 3,5 úvazku o druhém nejsou tyto informace k dispozici. Nejpočetnější tým má zařízení se šesti pracovníky, které se vyskytuje v našem výzkumu jako jediné. U tohoto zařízení také nemáme podrobné informace o velikosti úvazků.
	Vyhodnocení otázky č. 3 (viz Graf č. 6) – V AP narazíme na sedm pracovníků s různou kvalifikací. Jsou to adiktolog, psychiatr, psycholog, sociální pracovník, terapeut a zdravotník. Nejméně zastoupená je pozice adiktologa, vyskytuje se pouze v jediném zařízení. Tento adiktolog má ukončený psychodynamický výcvik. Ve skupině všech zaměstnanců se vyskytují dva speciální pedagogové, oba s výcvikem, jeden s KBT a druhý s Rogeriánským. Dva jsou také terapeuté, oba logicky s prodělaným výcvikem. Jeden v humanistické oblasti, konkrétně výcvik dle Virginie Satirové, o předchozím vzdělání nemáme informace. Druhý terapeut má systemický výcvik a ukončené středoškolské vzdělání v oboru diplomovaná všeobecná zdravotní sestra. Třetí profesí v pořadí se třemi pracovníky je zdravotník. Všichni mají ukončené středoškolské vzdělání v  oboru diplomovaná všeobecná zdravotní sestra. Dva zdravotníci mají navíc také terapeutický výcvik, jeden bohužel není specifikován, druhý má SUR. Dva zdravotníci pracují společně, takže zdravotní služby jsou nabízeny ve dvou zařízeních. Sociální pracovníci a psychologové jsou zastoupeni stejně - po čtyřech. Ani jeden sociální pracovník nemá absolvovaný či rozběhnutý terapeutický výcvik.. Naproti tomu všichni psychologové výcvik mají. Dva zvolili Gestalt terapii, jeden KBT, poslední prodělal výcvik SUR a dále se věnuje psychoanalýze.
	Graf č. 6 – Počty pracovníků v AP dle kvalifikace a absolvovaného výcviku
	Ač jsou psychologové čtyři, pracují pouze ve dvou zařízeních, v jednom v počtu tří, ve druhém pracuje jeden. Nejfrekventovanější profesí pracující v AP je psychiatr. Je jich celkem šest a pracují v rámci čtyř zařízení (v rozložení 2-2-1-1). Jeden doktor nemá ještě splněny všechny atestace v oboru. Čtyři lékaři mají hotový výcvik: třikrát SUR a jedenkrát systemický výcvik v kombinaci s hypnoterapií, psychoanalýzou a strategickým přístupem. Dále zařízení udávali u svých zaměstnanců různé sebezkušenostní výcviky, např. krizová intervence či efektivní rozhovor.
	Graf č. 7 – Prameny metodické práce AP
	Vyhodnocení otázky č. 4 (viz. Graf č. 7 a 8) – Prameny ze kterých AP čerpají při práci se svými klienty jsou rozmanité, objevilo se nám celkem patnáct různých zdrojů. Zařízení poskytují své služby na základě vlastního operačního manuálu, který vymezuje „mantinely“ mezi kterými se pracovník během své práce musí pohybovat. Každý pracovník tedy primárně vychází z manuálu a posléze ze svého vlastního výcviku a dalších terapií. zařízení nehovořili o jednotné metodice, ale o individuálně intuitivním přístupu založeném na jasných pravidlech a zkušenostech z výcviků. Nejvíce zařízení čerpá z KBT, objevuje se dohromady u čtyřech AP, což dává sedmnáct procent. Další v pořadí za KBT se třinácti procenty jsou shodně SUR, Gestalt terapie a vlastní metodika se třemi subjekty z nich těžícími. Pod pojmem vlastní metodika se schovává více pramenů/terapií, které nebyl oslovený subjekt schopen vyjmenovat, neznamená to vlastní vymyšlenou a v praxi vyzkoušenou metodiku práce s klientem. Dále máme jedenáct pramenů, z kterých čerpá jediné zařízení. Mají po čtyřech procentech a jsou to: hypnotické metody, integrativní přístup, metodika Virginie Satirové, motivační rozhovor, poznatky MUDr. Nešpora, psychoanalýza, psychodynamický přístup, Rogerovská terapie, RVKPP, strategický přístup a systematický přístup. Dvě zařízení mají jediný zdroj z kterého čerpají při své práci, jedno zařízení čerpá za dvou zdrojů, další ze čtyř a poslední tři zařízení těží při své práci z pěti různých přístupů.
	Graf č. 8 – Procentuální využití uvedených terapií ve vybraných AP
	I přesto že nejvíce zařízení při své práci čerpá prvky z KBT, tak nejužívanější „celistvou“ terapií při práci s klientem v AP je SUR. SUR má dvacet osm procent, což je o deset procent více než má Gestalt terapie, která je druhá v pořadí. KBT je až na třetím místě společně s psychoanalýzou se dvanácti procenty. Terapie, které má v nabídce jediné zařízení mají po šesti procentech a patří sem: hypnoterapie, výcvik Virginie Satirové psychodynamický, Rogeriánským a systemický výcvik.
	Vyhodnocení otázky č. 5 (viz. Graf č. 9) – Zjištěných zdrojů financování AP je celkem devět. Nejvyšší podíl financí dávají kraje, dotují dvacet čtyři procent AP ve svých územních obvodech, což znamená šest zařízení z našeho výzkumného vzorku. V závěsu se drží města a MPSV (Ministerstvo práce a sociálních věcí), shodně poskytují finanční podporu šestnácti procentům zařízení nabízejících AP (čtyřem zařízením). MPSV dotuje jedině zařízení která nabízejí sociální služby v souladu se sociálním zákonem. Třem zařízením poskytuje finance také RVKPP (Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky), což činí dvanáct procent. RVKPP poskytuje finance pouze zařízením , která mají jejich certifikaci. Granty z Evropské unie získali, a čerpají z nich, pouze dvě zařízení, což tvoří osm procent z celkového počtu. Stejná procenta mají také MZ (Ministerstvo zdravotnictví) a zdravotní pojišťovny, které poskytují finance subjektům, které v rámci ambulantní léčby provádí i zdravotní úkony. Nejméně běžným zdrojem financí v této oblasti jsou klienti a norské fondy. Jedno zařízení je soukromým podnikatelským subjektem, jehož jediným zdrojem příjmů je právě klientela. Nutno říci, že klientela je zde  rozmanitá a ambulantní léčba závislosti je pro ně okrajovým polem zájmu i zdrojem financí. Co se týče norských fondů, ty čerpá také jediné zařízení. Je to organizace která má celoevropskou působnost a je primárně dotována právě z norských fondů. Většina zařízení má minimálně čtyři různé finanční zdroje.
	Graf č. 9 – Zdroje financí AP
	Vyhodnocení otázky č. 6 – Certifikaci od RVKPP mají čtyři zařízení, což činí 57%. Ze zbylých 43% jedno zařízení již o certifikaci zažádalo, další ji nepotřebuje, protože je soukromým podnikatelským subjektem a poslední zatím nežádá ani o tom neuvažuje.
	Vyhodnocení otázky č. 7 (viz. Graf č. 10) – Inspekce sociálních služeb ve většině zařízení zatím stále neproběhla. Za sebou ji má 25% zařízení (dvě instituce). V jednom zařízení zatím proběhla pouze cvičná inspekce na počátku zavedení tohoto systému, ale na tu regulérní stále čekají. Dvě zařízení nejsou subjekty poskytující sociální služby, takže u nich inspekce probíhat nebude. Patří sem soukromý podnikatelský subjekt a zdravotnické zařízení jenž poskytují AP. V očekávání inspekce je 37% subjektů.
	Graf č. 10 – Inspekce sociálních služeb ve vybraných AP
	Vyhodnocení otázky č. 8 – Informace o klientech nám poskytlo 72 % oslovených zařízení. Většina subjektů na tuto otázku odpověděla přímo během telefonického dotazování. Zbylé organizace si nechali tuto otázku přeposlat na email, aby mohli požadovanou informaci zjistit a kromě jedné instituce se všichni ozvali zpět. Jedno zařízení z těch zbylých 28 % o kterých nemáme informace je už několikrát výše zmíněný soukromý podnikatelský subjekt, který žádnou evidenci svých klientů nevede, protože nemusí svou činnost nikomu vykazovat. Pokud z této skupiny daný subjekt vyřadíme, dostaneme se na 14 %.
	Co se týče procentuálního zastoupení klientů závislých na pervitinu v jednotlivých AP, zjistili jsme tato čísla. Průměr zjištěných dat činí 35%. Do výzkumu se dostala zařízení, u nichž klientela závislá na pervitinu a celkově na OPL nealkoholového typu tvoří okrajovou klientelu (5%), ale i ty, u nichž je tato klientela stěžejní (70%). Tři zařízení se pohybují mezi 23 – 50% a to podle toho, zda započítají i osoby blízké a rodinné příslušníky osob závislých na této látce. Tyto tři instituce navíc shodně konstatovaly, že osoby závislé na pervitinu jsou jejich hlavní/nejpočetnější klientelou.
	6.7 Výstup z výzkumu zaměřeného na psychiatrickou ambulantní léčbu
	Do výzkumu se zapojilo 36% respondentů. Zbývajících šedesát čtyři procent lékařů odmítlo spolupráci většinou z časových důvodů, ve dvou případech byli doktoři dlouhodobě nepřítomni a tři specialisté se omluvili, protože se nikdy nezapojují do podobných výzkumů. Dotazník viz. příloha č. 4.
	Vyhodnocení otázky č. 1 (viz Graf č. 11) – Nejmladší ordinace funguje něco málo přes rok a vznikla zcela nově, tedy nebyla znovuotevřena v místech, kde již podobná ambulance fungovala. Druhou nejmladší je ordinace s jedenáctiletou praxí. Poslední tři ordinace mají dlouholetou tradici, jsou zřízeny déle než dvacet let. Ve dvou z těchto ordinací se do dnešního dne vystřídalo již několik psychiatrů.
	Graf č. 11 – Délka fungování psychiatrických ordinací
	Vyhodnocení otázky č. 2 (viz. Graf č. 12) – Vzdělání je u všech doktorů stejné, vystudovali obor psychiatrie, rozdíl je akorát v počtu atestací, který však není u všech znám respondentů. Jeden lékař udal dvě a druhý tři atestace v oboru. Co se týče psychoterapeutického výcviku, ten absolvovali tři doktoři, což tvoří 60%. U jednoho lékaře není typ výcviku znám, absolvoval ho již před více než dvaceti roky. Tento lékař ve své ordinaci zaměstnává terapeutku se zaměřením na Gestalt terapii. Jedna lékařka absolvovala KBT terapii, druhý lékař má výcviky rovnou dva a to SUR a hlubinou abreaktivní psychoterapii. Všechny terapie tvoří 20% z celku, což je dáno jediným zastoupením každé terapie v nabídce.
	Graf č. 12 – Druhy terapií nabízené psychiatry
	Vyhodnocení otázky č. 3 – Psychoterapii nabízí přesně výše zmíněných 60% lékařů, těch kteří mají dokončený psychoterapeutický výcvik. Jeden z těchto odborníků se však při práci se závislými klienty svých výcviků příliš nedrží. Pracuje podle své vlastní metodiky, která staví hlavně na poznatcích socioniky. Pracuje hodně s emocemi svých klientů, dále má vytvořený vlastní seznam stěžejních témat týkajících se specifických životních situací podle kterého postupuje v logické návaznosti.
	Vyhodnocení otázky č. 4 – Zbývajících 40% lékařů kteří psychoterapii nenabízí, své klienty odesílají k odborníkům, kteří se na ni specializují. Mají vytvořený seznam terapeutů a zařízení a dle potřeby a zakázky klienta je doporučují. Lékaři jsou seznámeni se způsobem práce těchto odborníků i dalšími službami které nabízejí.
	Vyhodnocení otázky č. 5 (viz. graf č. 13) –  Většina lékařů poskytuje svým pacientům svůj čas dle jejich potřeby, většinou je to však do jedné hodiny na sezení. Jediný lékař dodržuje při své práci s klienty přesně stanovený čas. Na první sezení s klientem má vyhrazeny dvě hodiny, každé další sezení trvá přesně třicet minut. Další lékař má stanovený pouze časový strop, tedy maximální délku sezení, a to čtyřicet pět minut. Jeden lékař časový horizont své práce neuvedl.
	Graf č. 13 – Čas určený pro klienta
	Vyhodnocení otázky č. 6 – Na tuto výzkumnou otázku odpověděli všichni respondenti stejně. Ani jedna ordinace není architektonickou součástí detoxikační jednotky, ani žádného psychiatrického pobytového zařízení. Jejich ordinace stojí zcela o samotě většinou v běžné zástavě. Dva lékaři mají své ordinace v tzv. „domě lékařů“, kde je několik dalších ordinací lékařů s různou specializací.
	Graf č. 14 – Podíl osob závislých na pervitinu z celkového počtu klientů
	Vyhodnocení otázky č. 7 (viz. Graf č. 14) – Podíl osob závislých na pervitinu z celkového počtu pacientů v 60 % nedosahuje 10 %. Tři lékaři udávají tuto klientelu jako okrajovou. V jednom případě se lékařka během celé své kariéry setkala přesně se třemi takovýmito klienty, což nejsou ani 2%. Další lékaři udali maximálně 5 a 10 %. Vyšší podíl této klientely hlásí dva lékaři. Jeden doktor udává 33 % což je 1/3 všech pacientů. V jedné ordinaci tito klienti tvoří více než polovinu pacientů a to rovných 60 %.
	6.8 Výstup z výzkumu zaměřeného na AT ambulance
	Na dotazník odpovědělo 50 % respondentů, tedy šest pracovníků AT ambulancí z celkového počtu dvanácti. Tři lékaři se omluvili z časových důvodů, což je 25 %. Zbývajících 25 % zařízení se potýkalo, nebo právě potýká s existenčními problémy. Dvě ambulance v současné době už nefungují a jedna bude v nejbližší době zavřena z důvodu nedostatku financí. Tyto příčiny vedli k jejich nemožnosti zapojit se do výzkumu. Dotazník viz. příloha č. 4.
	Graf č. 15 – Délka fungování AT ambulancí
	Vyhodnocení otázky č. 1 (viz. Graf č. 15) – Polovina AT ambulancí byla zřízena před více jak dvaceti roky, tedy v době socializmu. Pracovníci těchto ambulancí nevěděli přesně rok otevření, protože v té době tam ještě nepracovali. Stejně jsou na tom pracovníci ambulance které byla zřízena více jak před třiceti roky. Více jak deset let je zřízeno třicet tři procent ambulancí. Tyto ambulance byly otevřeny pacientům ve stejném roce - 1993. Lékaři pracující v těchto dvou ambulancích zde pracují od samotného počátku a byli jejich zakladateli.
	Vyhodnocení otázek č. 2 a 3 (viz. Graf č. 16) – Ve všech ambulancích které se zapojili do výzkumu pracuje jeden zdravotník  se středoškolským vzděláním v oboru všeobecná zdravotní sestra, jedna sestra vystudovala ještě nástavbu na vyšší zdravotnické škole. Další profesí kterou nalezneme ve všech ambulancích je psychiatr, v jednom zařízení pracují společně dva, v ostatních ordinuje vždy jeden lékař. Ve výzkumu se objevila ještě jedna profese a to psycholog. Psychologa zaměstnává jediná ambulance. Vzdělání má samozřejmě vysokoškolské, doktorandské a má splněnou atestaci v oboru.
	Terapeutický výcvik má 29 % zaměstnanců AT ambulancí. Jsou to tři psychiatři a jeden zdravotník. Druhy výcviků budou popsány ve vyhodnocení další otázky.
	Graf č. 16 – Počet pracovníků dle dané kvalifikace a výcviku
	Vyhodnocení otázky č. 4 (viz. Graf č. 17 a 18) – Jedna třetina AT ambulancí svým pacientům psychoterapii neposkytuje. Zbylých 67 % se dělí na ty které ji v nabídce mají, což jsou tři zařízení, které tvoří rovnou polovinu a na ambulanci kde je psychoterapie poskytována pouze ve výjimečných případech dle potřeby klienta (17 %). Spočívá hlavně v práci s vůlí pacientů a nácvikem zdravého asertivního chování. Tato terapie nemá základy v žádné oficiální psychoterapii, stejně jako ta kterou poskytují v další ambulanci. Její základ tvoří psychiatrické metody práce s klientem, zkušenosti a osobní přístup pracovníka. Je volen hlavně direktivní přístup ke klientovi.
	Terapie využívané v ambulancích jsou čtyři: SUR, Gestalt terapie, systemická a Rogeriánská terapie. SUR výcvik mají dva psychiatři, ostatní výcviky absolvoval jediný pracovník. Výcviky absolvovali hlavně psychiatři, jediným zástupcem za jiné profese je zdravotní sestra která v současné době dokončuje Gestalt výcvik.
	Graf č. 17 – Poskytování psychoterapie v AT ambulancích
	Graf č. 18 – Terapie užívané v AT ambulancích
	Vyhodnocení otázky č. 5 – Ambulance neposkytující psychoterapii plus zařízení které jí poskytuje pouze okrajově mají vytvořený seznam odborníků a zařízení ke kterým odesílají své pacienty. Doporučují je samozřejmě za předpokladu že mají o tuto službu zájem, nebo je pro ně dle jejich názoru vhodnou formou léčby.
	Vyhodnocení otázky č. 6 (viz. Graf č. 19) – Nejvíce zařízení poskytuje svou intervenci maximálně v rozsahu jedné hodiny (49 %). Tento údaj se týká hlavně psychoterapie. Ostatní sezení či krizová práce s pacientem bývá kratší. Do této kategorie není zařazena ambulance která poskytuje hodinovou intervenci jen v případě prvního sezení, všechny další trvají maximálně patnáct minut. O čtvrt hodiny více, tedy třicet minut je další uvedený časový strop. Bez časového limitu se pracuje pouze v jediné ambulanci, kde se intervence odvíjí přímo od potřeby klienta.
	Graf č. 19 – Délka léčebné intervence v AT ambulancích
	Graf č. 20 – Zařízení se kterými jsou AT ambulance propojeny
	Vyhodnocení otázky č. 7 (viz. Graf č. 20) – Polovina AT ambulancí je architektonicky spojených s určitým typem psychiatrického zařízení. Nejčastější spojení je s detoxikační jednotkou a lůžkovým psychiatrickým oddělením, což činí dohromady 80 %. Jedna ambulance je propojena se záchytnou stanicí. Druhých 50 % zařízení je samostatně zřízeno v běžné zástavě.
	Vyhodnocení otázky č. 8 (viz. graf č. 21) – Nejvyšší udaný podíl pacientů závislých na pervitinu je deset procent, tohoto čísla bylo dosaženo v jediné ambulanci. Pracovníci dvou ambulancí nejsou schopni přesně sdělit ani odhadnout kolik procent by tito klienti mohli tvořit, protože je to v obou případech velmi malé množství. Jejich hlavní klientelou jsou osoby s alkoholovým problémem. Nejčastější odpovědí byl podíl ve výši 1-2 %. Opět se ve své praxi setkávají hlavně s osobami závislými na alkoholu. Jeden lékař si pamatoval s kolika pacienty závislými na metamfetaminu za celou dobu své praxe pracoval, přesně se třemi.
	Graf č. 21 – Podíl pacientů závislých na pervitinu z celkového počtu klientů AT ambulancí
	6.9
	6.9 Vyhodnocení výzkumných hypotéz
	Vyhodnocení hypotézy č. 1 – Hypotéza č.1 „V rozložení subjektů poskytujících ambulantní léčbu nealkoholové závislosti v České republice v rámci krajů nejsou výrazné rozdíly.“ je označena jako hypotéza nulová. Alternativní hypotéza zní: „V rozložení subjektů poskytujících ambulantní léčbu nealkoholové závislosti v České republice v rámci krajů jsou výrazné rozdíly.“ Pro účely výzkumu jsem zvolila hladina významnosti 0,05      a spolu s třinácti stupni volnosti činí kritická hodnota testového kritéria chí-kvadrátu 22,362. Jak je patrné z tabulky č. 3 - Výpočet chí-kvadrátu pro ověření hypotézy č. 1, tak vypočítaná hodnota námi testovaného kritéria činí 54,997, což je více než hodnota kritická a znamená to, že přijímáme hypotézu alternativní a odmítáme tu nulovou. Naše hypotéza byla tedy nesprávná.
	Tabulka č. 3 – Výpočet chí-kvadrátu pro ověření hypotézy č. 1
	Vyhodnocení hypotézy č. 2 – V tomto případě je naše hypotéza č. 2 ve svém znění „Mezi počty jednotlivých subjektů poskytujících ambulantní léčbu nealkoholové závislosti v České republice jsou významné rozdíly.“ pro potřeby výpočtu označena jako hypotéza alternativní. Hypotéza nulová je od ní odvozena a zní „Mezi počty jednotlivých subjektů poskytujících ambulantní léčbu nealkoholové závislosti v České republice nejsou významné rozdíly.“ Počet stupňů volnosti činí dva a pro hladinu významnosti 0,05 je kritická hodnota testového kritéria chí-kvadrátu stanovena číslem 5,991. Vypočítaná hodnota testového kritéria v našem druhém testu činí 16,534, což je výrazně vyšší než hodnota kritická, což opět vede k odmítnutí nulové hypotézy a přijetí alternativní. Alternativní hypotéza byla však naší výzkumnou hypotézou, která se tedy potvrdila.
	Tabulka č. 4 – Výpočet chí-kvadrátu pro ověření hypotézy č. 2
	6.10 Diskuze
	Informace které přinesl tento výzkum většinou korespondují s odbornou literaturou, ale některé poznatky pro nás byli přesto nové a překvapující. Informace o jednotlivých subjektech které v této oblasti poskytují služby lze v literatuře nalézt, proto nebylo tolik obtížné usuzovat o  jejich počtech a náplni práce, ale co se týče rozložení těchto subjektů v rámci republiky podle krajů, jednalo se o pouhý odhad situace.
	První část výzkumu přinesla informace o počtu subjektů poskytujících ambulantní léčbu nealkoholové závislosti v ČR a jejich rozložení dle krajů. Nejvíce překvapující byl zjištěný fakt, že ne ve všech krajích fungují AT ambulance. Už výše jsem psala o rozpadu dříve velmi rozsáhlého celorepublikového systému AT ambulancí, který fungoval hlavně v období socializmu, v tomto období také vznikla většina námi oslovených ambulancí, ale netušila jsme že je tato situace až tak závažná. Navíc tyto ambulance chybí ve dvou krajích ve kterých je dlouhodobě zvýšená spotřeba OPL oproti jiným krajům. V dalších šesti krajích lze hovořit o nedostačující situaci. V posledních šesti krajích je situace v dostupnosti AT ambulancí v pořádku, někde se dá hovořit i o „nadbytku“.  Dobrou zprávou je, že polovina AT ambulancí svým klientům nabízí psychoterapii, ale přesto jsou orientování hlavně na zdravotnickou léčbu. Tento fakt dokazuje i velmi časté architektonické propojení s psychiatrickou léčebnou, detoxikační jednotkou  či záchytkou. Toto propojení může být pro mnoho potenciálních klientů odrazující, ale možná je zároveň i důvodem, proč tyto ambulance stále fungují. Nejzásadnější fakt je však zjištění, že klienti závislí na pervitinu jsou ve všech případech okrajovou klientelou těchto subjektů.
	Rozšíření ambulantních programů v rámci ČR je nad očekávání celkem dobré. Tato služba je ve více jak polovině krajů a každý kraj který takovouto službou nedisponuje, má vedle sebe min. jeden kraj, který ano. Nejhorší situace je na západním okraji republiky, kde jsou vedle sebe tři kraje bez ambulantního programu. Pozitivní je, že většina programů má již dlouholetou tradici, ze které by mohli čerpat nově vznikající programy. Další kladně hodnocenou věcí je, že všechny AP nabízí psychoterapii, nejfrekventovanější výcviky jsou SUR, překvapivě nedirektivní Gestalt terapie, KBT a psychoanalýza, které byli z naší strany očekávané. Vyplnil se i náš předpoklad v oblasti metodiky práce, že neexistuje jednotná metodika a každé zařízení vychází z vlastních výcviků, kurzů, vzdělání a osobnosti jednotlivých pracovníků, překvapilo nás však, že velmi málo zařízení čerpá z poznatků světových odborníků. Poslední zajímavá informace bylo zjištění průměrného počtu klientů závislých na pervitinu z celkového počtu klientů, který nečinil ani 50 %, což je hodně pod naším očekáváním, vzhledem k tomu, že je pervitin po alkoholu druhou nejčastěji zneužívanou OPL v ČR.
	Nejrozšířenější, tedy nejdostupnější možností je ambulantní psychiatrická léčba poskytována v soukromích ordinacích psychiatrů. Z druhé strany lékaři uvedení na informačních stránkách nejsou ve skutečnosti většinou orientování směrem k závislostem, a když už, tak hlavně na alkoholovou. Léčba závislostí je zaměřena hlavně na zdravotní stránku, i když více jak polovina doktorů má za sebou psychoterapeutický výcvik. Výhodou soukromých ordinací je jejich umístění v běžné městské zástavbě, které nepůsobí stigmatizujícím dojmem.
	Při výzkumu jsem se setkala s velkou neochotou co se týče spolupráce a to hlavně u soukromých psychiatrů a v AT ambulancích. Tento fakt může být důsledkem pracovního vytížení lékařů, dále zdravotnického pojetí ambulantní léčby, která nebyla v poli našeho výzkumného zájmu  a samozřejmě také vlastním rozhodnutím nezapojovat se do podobných aktivit. I přes zvýšený počet odmítnutí, se nám podařilo sebrat data od 60 % respondentů, což je nakonec velmi dobrý výsledek. Otázkou je zda by dlouhodobá příprava respondentů na zapojení do výzkumu měla dopad na lepší výsledek – např. nejprve rozeslat informační materiály o výzkumném šetření.
	Tento výzkum by bylo dobré doplnit také o pohled z druhé strany, tedy samotných klientů. Těch co ambulantní léčbou prošli, těch kteří mají za sebou jiný typ léčby, těch co se právě léčí a popř. i  těch kteří o ní zatím pouze uvažují – zjistit jejich potřeby v léčbě, požadavky ohledně dostupnosti a poskytovaných službách, také jejich vlastní názor na pozitiva a negativa tohoto způsobu léčení.
	Tato práce je jedním z mála orientačních bodů v oblasti ambulantní léčby v ČR, konkrétně v oblasti rozložení jednotlivých subjektů dle forem v rámci krajů a shromáždění podrobností o jejich fungování/možnostech. Podrobné šetření bylo v této oblasti prováděno v první polovině minulého desetiletí, kdy bylo zjištěno, to co potvrzuje i náš výzkum, že stav ambulantní léčby v naší zemi (ať už alkoholových či nealkoholových závislostí) je ve velmi špatném stavu. Je špatná dostupnost a neexistuje rovnováha mezi zdravotnickou a nezdravotnickou léčbou. Tento stav měla vyřešit nová koncepce ambulantní léčby, která však dosud nebyla realizována. Přikláním se k názoru, že je nezbytné tento systém upravit a hlavně se zaměřit na to, aby v každém kraji byl min. jeden subjekt poskytující zdravotnickou a jeden nezdravotnickou ambulantní léčbu. Dobré by bylo stanovit i určitá sjednocující kritéria pro poskytování takovýchto služeb.

	III.  ZÁVĚR
	Cílem práce bylo zmapovat možnosti a formy ambulantní léčby osob závislých na pervitinu v České republice. Myslím, že práce svého cíle došla a podala důležité informace o současné situaci v oblasti ambulantní léčby a to nejen závislosti na pervitinu. V naší zemi fungují čtyři základní formy/typy  zařízení, což je dostatečně rozmanité a mělo by uspokojit každého zájemce o ambulantní léčbu. Tyto čtyři typy lze dále rozdělit do dvou skupin a to do zdravotnické a nezdravotnické léčby, popř. kombinované. V hledáčku našeho zájmu byla hlavně zařízení nezdravotnická a smíšená.
	V oblasti zdravotnické léčby, hlavně psychiatrické, doporučuji provést další podrobnější šetření a provedení kvalitnějšího seznamu těchto odborníků, který je na stránkách Národního monitorovacího střediska pro drogy a drogové závislosti dosti neaktuální a mnoho lékařů zde vypsaných se této klientele věnuje pouze okrajově.
	Tato práce opět ukázala že velmi kvalitní síť AT ambulancí, které v osmdesátých a na počátku devadesátých let tvořila jeden ze základních kamenů léčebné péče o závislé je v dnešní době roztříštěná a v některých místech republiky zcela nedostupná. Zásadní informací je i fakt, že během našeho výzkumu se zavírali dvě ambulance a to z finančních důvodů – nebyly jim poskytnuty dotace od státu.
	Ambulantních programů je sice stále málo, ale situace se postupně zlepšuje.  Neziskové organizace, které se již dlouhou dobu věnují klientele s drogovými problémy, často přistupují ke zřizování ambulantních programů vedle již fungujících jiných služeb. Což má mnoho výhod, např. zkušený tým, navázaný okruh klientů, povědomí u místní veřejnosti, apod. Pokud budou počty takovýchto zařízení vzrůstat, mohly by jednou AT ambulance nahradit v oblasti nezdravotnické léčby, zdravotnické se mohou nadále věnovat soukromí psychiatři a lékaři na specializovaných odděleních psychiatrických léčeben.
	Současná situace v oblasti ambulantní léčby je nedostačující a měla by jí být věnována zvýšená pozornost. Je potřeba aby byl navržen funkční koncept, který by byl postupně zaveden do praxe. Důležitým požadavkem je dostupnost těchto služeb v každém kraji, obzvláště si dát pozor na západním okraji země, kde je v současnosti nejhorší stav. Počet zařízení by měl samozřejmě korespondovat s drogovou epidemiologií v daném kraji.
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