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Abstrakt
Vychodiska: Na stfedné dobou lé¢bu zavislosti nastupuji rliznorodé skupiny pacientd, u nichz
se daji identifikovat podobné demografické a psychosocialni faktory, které nasledné ovliviuji
jejich motivaci v1écbé setrvat. Mezi hlavni ztéchto faktor(l patfi socidlni zazemi, vék,
kriminalni minulost, primarni zavislostni chovani.
Cil: Cilem prace bylo identifikovat faktory, jejichz pfitomnost vanamnéze pacienta zvysuje
nebo naopak sniZuje pravdépodobnost fddného dokonceni |1éCby, a jaké faktory pozitivné a
jaké negativné ovliviiuji motivaci pacientd setrvat na |é¢bé dostatec¢né dlouhou dobu.
Metody: Do studie byli zahrnuti vSichni pacienti, ktefi dobrovolné nastoupili na stfednédobou
|éCbu zavislosti v Psychiatrické nemocnici v Havlickové Brodé (PNHB) v obdobi od 1. ledna
2016 do 31. prosince 2019. Pro posouzeni fddného dokonceni byly cely vyzkumny soubor
zkoumany jako celek, pro posouzeni faktorl ovliviujici délku setrvani v I1é¢bé, byli pacienti
rozdéleni do tfi skupin, podle poc¢tu dnl stravenych v Iécbé. Prvni skupina zahrnovala
pacienty, ktefi v [éCbé stravili méné nezZ 60 dni, ve druhé byli ti, ktefi v 1é¢bé stravili 61-120
dnll, a ve treti pacienti, ktefi v IéCbé setrvali 121-183 dny. Pacientskd data byla ziskdna
retrospektivné z elektronické verze pacientské dokumentace v PNHB.
Vysledky: Na stfednédobou Iécbu zavislosti nastupuji v 68,4 % mutzi, vétsSina z pacientd byla
bez stabilniho partnerského vztahu (82,8 %), stabilni bydleni mélo 38,7 % pacientd, déti mélo
65,5 %, vzdélani méli prevainé stredni nebo stredni odborné. Pfes 60 % pacientl se se
zavislosti setkalo v rodiné, 32,6 % mélo v rodiné jinou psychickou nemoc a 37,5 % mélo
k zavislosti dalsi psychiatrickou komorbiditu. Faktory, které ovliviiuji fadné dokonceni a délku
léCby jsou srovnatelné, u obou to je pozitivné vyssi vék, stabilni bydleni, vyssi vzdélani a
negativné zejména vykon trestu odnéti svobody (VTOS) v anamnéze.
Zaveér: Délku setrvani pacientl na stfednédobé Iécbé zavislosti a jeji fradné dokonceni ovliviu;ji
obdobné faktory, jimiz jsou: pozitivné vyssi vék, vys$Si dosazené vzdélani, pacienti se
zakladnim vzdélanim vykazovali horsi vysledky v obou sledovanich, stabilita bydleni, rodinny
stav, svobodni lidé dosahuiji lepsich vysledk(l a negativné pritomnost VTOS v anamnéze.
Klicova slova: 1é¢ba zavislosti, adherence k [é¢bé, vnéjsi faktory souvisejici se setrvanim ve

stfednédobé lécbé.



Summary
Background: In patients starting mid-term addiction treatment, similar psychosocial and
demographic factors can be identified, which subsequently influence patients' motivation to
continue treatment. The main factors include social background, age, history of incarceration,
type of primary addictive behaviour.
Aims: The aim of the thesis was to identify baseline factors influencing positively or
negatively the probability of regular treatment completion, the factors predicting early
treatment drop-out and factors predicting remaining in treatment long enough to complete it
properly.
Methods: All patients (total number 411) who voluntarily entered medium-term addiction
treatment in psychiatric hospital Havli¢kiv Brod (PNHB) from 1% January 2016 to 31"
December 2019 were included in the study. To assess regular treatment completion the
entire group was analysed together. To assess the factors influencing the length of stay in
treatment, patients were divided into three groups according to the number of days spent in
the hospital (0-60, 61-120, 121-183). Patients' data were obtained from the electronic
version of patients' medical records.
Results: The patients entering mid-term addiction treatment were men in 68.4%, most of
them were without stable relationship (82.8 %), 38.7% had stable housing, 65.5% had
children, and they mostly had secondary education. Over 60 % of patients had the family
history of addiction, 32.6 % reported another mental illness in the family and 37.5% had a
psychiatric comorbidity except from addiction. Factors influencing regular treatment
completion and treatment length are comparable and they include older age, stable housing,
being single, and a higher degree of education level as positive factors. Contrarily, history of
incarceration was a factor negatively influencing treatment completion.
Conclusion: The length of stay in the mid-term treatment of addiction and its regular
completion are influenced by similar factors, including older age, higher education (patients
with elementary education had worse results in both observations). Individuals with stable
housing and marital status ,single” had also better results. The length of stay as well as
regular completion of therapy were negatively influenced by and the history of incarceration.
Key words: addiction therapy, adherence to therapy, factors associated with treatment

completion.



Obsah

ADSEFAKE ..t sraee e 6
SUIMIMIAIY e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s e seaeseseaeaeaasasasasasasasasasasasasasasasananns 7
(0] o 1F- | o IO PP UPPTRUPPTOTPPROPPO 8
SEZNAM ZKIateK ... 10
[ 2770 o IR PR 10
1 TeOretiCKA CASE....eiiiieiieeie ettt 12
1.1 Systém lé¢ebné péce v Ceské republiCe .......covviviueiieeeeeeeeeeeeee et 12
1.1.1 [ T 0] A= PP U OO PU RO R PR OUURPRORPRORRRPRRR 12
00 A =T =Y oY T o= ol YU 13
1.1.3 Nizkoprahova kontaktni CeNtra.......ccccceeeiiiiie i e 13
114 Detoxifikalni JEANOtKY........coiviiiii i 14
1.1.5  SubstituCni [€C€Da .....ooeieiiii 14
1.1.6  Denni StaCiONATE ....ceeecueiiiiiieeeieeee sttt s 15
1.1.7  Kratkodobad Ustavni [€Cha.........cooiiiiiiiiiii 15
1.1.8  Stfedn@dobd Ustavni l€Cha..........ooiiriiiiiiiiee e 15
1.1.9  Terapeutick€ KOMUNILY .....oooviiiiiieieee e e e e 25
1.1.10  DOIECOVANI..ciiiuiiiiiiiietee e 27

1.2 ROZICENOSE SIUZED ... 27
1.3  Komplexni zhodnoceni pacienta ......ccccoeoecciiiiiiii e 28
13.1 EUFOPAS ettt ettt ettt e tebebabebabsbesassbsbessbnnnnsnnnnsnnnnnnn 29
1.3.2 AV, =1 ol 11 V=Sl OO P URRRRRPRRPP 30

1.4  Historie faktor( ovIivAUJICICh 1ECDU ....ccceviieiceeeeeeee e 30
1.5 NEEATIVNT FRVEIS ..ottt e et e e e e e e e s babrereeeeeesesnsbrereeeeeeeeennssnrrens 31

2 Praktickd CASt .o.eeiieeieeeeie et 34



2.1 CllE VYZKUMU .etiiiiiiiee ettt ettt e s s e e s s ata e e e s s bae e e s ssabaeeessaraeeeenns 34

2.2 Hypotézy (VWzKUMNE OtAZKY)...ceoiiieeiieeeieeeee et e 34
2.3 Vybér subjektl hodnoceni a charakteristika zkoumaného souboru .................... 34
2.3.1  ZAKIAANT SOUDO ... s 34
2.3.2  VYDErOVY SOUDON ...oeiiieieeeee ettt e e e e e 34
2.4 Stredn@doba IECha.......oooii e e 35
2.5 Metody SEEIU dat....cciiiiiieecciiie e 35
2.6 ZKOUMANE FAKLOIY .oveiiiieiiee et e e e e e e e e e e et e e e e 35
2.7  Postupy k udrZzeni pacienta V IECOE .......cuvveiieeiiiie e 36
2.8  PouZité statistické Metody ........cccoeiiiiiiiiiiee e 37
2.9 Etické Standardy .......ccooocuiiie i e e arae e e 37
D2 KO B VAV [T Y PSPPSR 37
2.10.1 Zakladni charakteristiky SOUDOIU .......ccccuviieiiiiieeccee e 38
2.10.2  REAANE AOKONEENTIEEDY ..ottt 40
2.10.3  DAIKA IEEDY ...eeeieerieeiieeeee e e 42
DISKUZE ...ttt 49
1V <] PRSP PSPPI 52
POUZItA lITEratura .oo.eeeeeeeeieee e s s 53



Seznam zkratek

ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorder

ASI Addicition Severity Index

AT Alkohol a toxikomanie

BZD Benzodiazepiny

CDZ Centrum dusSevniho zdravi

EuropASI Evropska verze Addicition Severity Index
LS lécebny stupen

PK psychiatricka komorbidita

PN psychicka nemoc

PNHB Psychiatricka nemocnice Havli¢kdv Brod

RA Rodinnd anamnéza

RVKPP Rada vlady pro koordinaci protidrogové politiky
TK Terapeuticka komunita

SOU Stfedni odborné ucilisté

SS Stfedni $kola

VTOS Vykon trestu odnéti svobody

VS Vysoka 8kola

ZS zakladni $kola

Uvod
Rozpoznani faktor(l, ovliviiujicich rozhodovani zavislych o tom, jak dlouho setrvaji
v lécbé zavislosti je dulezité pro matching daného Clovéka ke sluzbé v ramci systému
lé¢ebné péce v CR. Tato sluzba pro né&j bude v jeho aktualni situaci nejvhodnéjsi, nejlépe
naplni jeho potreby a pokud mozno ho podpofi v posunu na kruhu zmény, jak ho popsali

Prochazka a DiClemente.
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V tradi¢nim pojeti Ié¢by zavislosti byla za hlavni hybnou silu motivace povazovana
frustrace, plynouci z bezvychodnosti situace, v niz pacient padl na dno. V tu chuvili
povazoval lé¢ebnu za nutné zlo (Kalina, 2015). DnesSni systém I|éCebné péce, od
adiktologickych poraden a ambulanci az po terapeutické komunity, sméfuje k tomu, aby
se klient do |é¢by zapojil v pravou chvili a na pravé misto (do pro néj nejvhodnéjsiho typu
sluzby). V této praci se zaméruji na stfednédobou Ustavni |écbu, u které plati: ani pfilis
brzy - ve fazi rizikového uzivani, ktera se da zastavit ambulantni cestou za mozné podpory
terénnich sluzeb, nebo ve chvili, kdy jsou na néj podminky Ié¢eben pfilis naro¢né, ale ani
pozdé - ve fazi kdy uZz pacient kvili své zavislosti pfiSel o fungujici socidlni zdzemi a
kontakty, a tim pfiSel o potfebnou motivaci a podptrné zazemi, do kterého by se mohl
vratit po lécbé. Motivaci pro samotny vstup do |écby maiji klienti rGznou, v mnoha
pripadech se jedna o natlak z klientova/pacientova okoli tedy partnert, déti, rodic¢i i
zaméstnavatelll (Miovsky & Bartosikovda 2003), casto prichazeji klécbé az po

dekompenzaci fyzického nebo psychického stavu.
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1 Teoreticka cast
1.1 Systém lééebné péce v Ceské republice

1.1.1 Historie

Viibec prvni specializované pracovisté zamérujici se na lécbu zavislosti vzniklo v
roce 1909, kdy byla zaloZzena protialkoholni 1é¢ebna ve Velkych Kundéicich na Moravé a
hned rok na to protialkoholni poradna v Brné. Ndsledné vznikaly a zase zanikaly dalsi

podobna zafizeni.

Jaroslav Skala 10. zafi 1948 zaloZil prvni specializované zdravotnické zafizeni pro
l[écbu alkoholovych zdvislosti v Praze u Apolinate. Na zakladé potfeb pacientd i
zahranic¢nich zkuSenosti se z Apolinate zrodilo zdravotnické zatizeni stfednédobé Ustavni
péce, na jehoz prikladu vznikla vice nez desitka podobnych programi na mnoha dalSich
mistech tehdej$iho Ceskoslovenska. Tyto stfednédobé lé¢ebné programy byly obvykle

vice ¢i méné oddélenou soucasti velkych psychiatrickych [é¢eben.

Ve spojitosti s Ustavni péci o zavislé pacienty se zacala vytvaret sit AT (alkohol a

toxikomanie) ambulantnich ordinaci, v roce 1992 jich bylo jesté 160.

Jako odpovéd na zvySujici se prevalenci nealkoholovych drog se Uustavni i
ambulantni programy prestaly specifikovat pouze na protialkoholni a zacali své zaméreni
rozSirovat popfipadé meénit zcela. V roce 1978 v Apolinafi MUDr. Rube$ zaloZil prvni
ambulanci pfijimajici pouze pacienty zavislé na nealkoholovych drogach, z ni se pozdé;ji
vyvinul dneSni DROP-IN, jako nestatni zafizeni zamérené na lécbu nealkoholovych

zavislosti.

Rozvoj nestatniho neziskového sektoru, ktery je dnes nedilnou soucdsti péce o
zavislé zacal probihat po roce 1989. V pocatku svého vyvoje byl tento sektor plvodnimu
zdravotnickému sektoru konkurenci, nasledné partnerem a dnes je jeho nezbytnym

doplnkem.

Nestatni organizace celistvost |é¢ebné péce dopliuji predevSim v oblasti, ve
kterych ma stdtni zdravotnictvi omezenou plsobnost. Nestatni sektor se rozvijel
v ndvaznosti na potreby klientd a vyzkumy efektivity |écby v zahranici, diky tomu se nové
lé¢ebné i terapeutické metody zavadéli i Ceské republice. Byly zakladany nizkoprahové
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programy, (kontaktni centra a terénni programy), dolécovaci centra i prvni dlouhodobé
terapeutické komunity. Tyto zafizeni se dale vyvije a postupné se zamérovali na urcitou
cilovou skupinu, podle potifeb populace. Dalsim pfinosem byl vznik novych Ié¢ebnych

program pro specifické cilové skupiny, jako jsou matky s détmi, mladistvi, lidé ve VTOS.

1.1.2 Terénni prace

Terénni programy se daji povaZovat za pomyslny zacatek systému Iécebné péce o
zavislé. Pro mnoho klientld jsou prvni sluzbou, se kterou se vibec setkaji a za jejiz
podpory, se v nékterych pripadech, dokdzou v tomto systému posunout do dalSich typ(
sluzeb. Terénni prace je oproti ostatnim sluzbdm vyjimecna ve dvou hlavnich ohledech.
Prvnim je pfistup ke klientiim, terénni pracovnik chodi mezi potencialni klienty a aktivné
je oslovuje, projevuje o né zajem. Druhym je misto, kde probiha, tim je oteviena drogova
scéna (ulice, kluby, festivaly a dalsi vefejna mista) a uzaviend drogova scéna (byty, domy,
ubytovny). | pfes rozdilny pfistup je zdkladnim etickym principem umoznit klientovy tyto
sluzby odmitnout. Kli¢ovi je také nizky préh, jinak feceno, sluzba se misté a do urcité miry
i Casové prizpUsobuje klientim, je flexibilni k jejich potfebdm, anonymni a nevyzaduje
abstinenci.

Terénni prace stoji na filozofii ptistupu Public Health (Ochrana zdravi vefejnosti) a
Harm Reduction (sniZovani zdravotnich a socialnich rizik spojenych s uzivanim navykovych
latek). Ani jeden z téch pfistupl nestoji na abstinenci klienta, tak umoZniuji pracovat
s klienty v rGznych fazich zavislosti a s rdznym stupném motivace ke zméné Zivotniho
stylu.

Dle Rhodese (1999) jsou hlavni divody pro terénni praci: 1. Cilové skupiny
terénnich programi se nedafi oslovit jinymi existujicimi typy programui a 2. Jiz existujici
programy neposkytuji takové sluzby, jaké tyto cilové skupiny potfebuji. Jednim z dalSich
hlavnich casto uvadénych dlvodld je socidlni prevence, tedy predchazeni vzniku

dysfunkénich procest ve spoleénosti.

1.1.3 Nizkoprahova kontaktni centra

Kontaktni centra (K centra) stoji na podobnych principech jako terénni prace, jen

jsou vazané na urcité misto, kam klienti dochazi. Obé tyto sluzby casto funguji ve velmi
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blizké spolupraci, byvaji zajistované stejnymi pracovniky. Diky tomu je moiné velka
provazanost pro klienty, mohou bezpecné navstivit K centrum s jistotou, Ze se tam potkaji

s témi samymi lidmi, se kterymi jiz dfive navazali vztah v terénu.

1.1.4 Detoxifikacni jednotky

Detoxifikacni jednotky jsou uréeny ke zvladdni odvykacich stavi a intoxikaci
navykovou latkou, které nevyZaduje intenzivni péci v jiném zafizeni (napf. na jednotce
intenzivni péce (NeSpor 2003).

Mohou byt soucdsti oddéleni pro lé¢bu zavislosti v psychiatrickych nemocnicich,
nebo oddélené jednotky vramci nemocnic. Domaci detoxifikace j v ceské republice
vyuzivana minimalné. Vétsina rezidencnich programd, jako jsou terapeutické komunity a
zafizeni stftednédobé lécby (bez vlastni detoxifikacni jednotky), vyZaduji od pacientl pred

nastupem absolvovat Ustavni detoxifikaci.

1.1.5 Substitucni lécba

Pti uzivani nelegalnich drog jsou, kromé jiného, velka rizika ve zplsobu aplikace, v
nestejné koncentraci ndvykové latky, toxickych primésich, které tyto drogy obsahuji a
v kratkodobosti Ucinku (Castéjsi aplikace). Substitu¢ni |é¢ba tato rizika eliminuje. Spociva
v podavani latky — l1éku s dlouhodobé&jsimi ucinky, jasnym sloZzenim bez toxickych primési,
poddvané perordlné. Substituéni l|écba probihd ambulantné, pfi hospitalizaci na
detoxifikacni jednotce, ¢i odvykaci Ié¢bé (s postupnym sniZzovanim davky az k vysazeni) ve
zdravotnickych zatizenich. O vstupu do substitu¢niho programu vidy rozhoduje lékar.
V CR se nejéastéji pouzivda metadon, synteticky opiat podavany v podobé tekutiny, nebo
buprenorfin, ten je podavany v tabletach. Obecné se da fict, Ze metadon je vhodny pro
pacienty, ktefi maji vaci opiatim vypéstovanou vyssi toleranci, naopak buprenorfin pro
pacienty s nizsi toleranci. Komplexni substitucni |é¢ba obsahuje i nefarmakologické slozky,
jako poradenstvi, psychoterapii (individualni, skupinovou), socidlni préci, rodinou terapii,

pracovni terapii, a rizné dalsi formy socialni rehabilitace.

Popov (c2003) uvadi tifi formy substitucni lécby. Kratkodobou detoxifikacni
substituci, trvajici 1-2 tydny. Provadénou nejCastéji pfi hospitalizaci. Stfednédobou
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prodlouZzenad detoxifikaci trvajici nékolik tydn( aZz mésici. Provadénou ambulantné i
béhem ustavni |écby. Dlouhodobou udrzovaci substituci, kterd muaze trvat roky. Je
provadénd vétSinou ambulantné, u pacientl, ktefi opakované selhavali v programech
smérujicich k abstinenci. Pro tyto pacienty je to €asto jedina cesta, jak mohou samostatné

a neproblémové fungovat ve spolecnosti.

1.1.6 Denni stacionare

Poskytuje péci na pomezi mezi Ustavni a ambulantni péci. Funguje 6 hodin pfes
den, kazdy vSedni den, neposkytuje IGzka. Zbytek dne, tedy odpoledne a vecer mliZou
klienti travit doma, ve svém pfirozeném prostfedi se svou rodinou. Podobné jako u
ustavni lécby i zde se k praci s klienty vyuzivd mnoho prvkd z terapeutickych komunit,
pravidelné setkani clenli tymu s klienty, lé¢ba rozdéleni do fazi, skupinova terapie,
strukturovany program dne a maji jasna pravidla, jejichz dodrZovani je podminkou

setrvani v |écbé.

1.1.7 Kratkodoba ustavni lécba

Dle Hellera a Penicetovské (2011) je v pfipadé, Ze pacient neni schopen zvladnout
abstinenéni stav sam ani za podpory ambulantniho zafizeni, nutna jeho hospitalizace. Za
smysluplnou dobu je povaZovana takova hospitalizace, kterd trva minimalné 4 — 6 tydn(.
To je minimadlni interval nutny k uplné detoxifikaci. Tedy odstranéni ztéla vSech
navykovych latek i nasledkd, které tyto latky v organismu zpUsobuji. Da se tedy povaZovat

za legitimni pomoc minimalné v okruhu Harm Reduction i pro chronické pacienty.

1.1.8 Stfednédoba ustavni lécba

Stfednédoba Ustavni |éCba je pobytova lécba zprostfedkovana zdravotnickymi
zafizenimi, jako jsou psychiatrickd nemocnice, nebo oddéleni pro 1é¢bu zavislosti, a kde
jsou pacienty z pravidla 3 — 6 mésicd. Tato zafizeni uplatiuji prvky prevzaté z
terapeutickych komunit, jako jsou pravidla, rezim, skupinova terapie, komunitni setkani,
trénink odpovédnosti a dalsi terapeutické programy, liSi se v nastaveni reZimovych

opatreni a pfistupu k pacientm.
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1.1.8.1 Ustavni lé¢ba v Ceské republice

Aby se byla zajisténa jistd Uroven poskytovani sluzeb, je od roku 2006 zaveden tak
zvany. Systém certifikace odborné zpuUsobilosti sluzeb pro uZivatele drog. Podle
sekretariatu Rady vlady pro koordinaci protidrogové politiky bylo v Ceské republice v roce
2019 registrovano 204 certifikovanych zatizeni, poskytujicich péci lidem s problémy
s ndvykovymi latkami. U kratkodobé a stfednédobé ustavni lécby stoupl pocet
certifikovanych programd, v letech2011 az 2013 se jednalo jen o 2 zafizeni, v roce 2014
pribyla 3 certifikovand zafizeni a v roce 2015 bylo celkem 6 certifikovanych programa, od
roku 2019 RVKPP eviduje 7 certifikovanych zafizeni a 3 zafizeni nabizejicich samostatnou
detoxifikaci. V nejvétSim poctu zafizeni jsou poskytovdny nizkoprahové sluzby tedy
terénni prace a kontaktni centra shodné po 53 sluzbach. U vétsiny typl sluzeb, kromé
stacionafll a terapeutickych komunita je v prabéhu let zfejma narustajici tendence.

(Mravcik et al., 2020)

Obr. 1: Vyvoj poctu certifikovanych sluZeb nabizejicich péci lidem s problémy
s ndvykovymi latkami od roku 2011 (Mravcik el. al, 2020)

Typ sluzeb 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Detoxifikace 2 1 2 2 3 3 3 3 3 4
Teréenni programy 49 50 49 52 53 51 52 52 53 53
Kontakini a poradenske 52 49 50 52 52 52 53 52 53 53
sluzby

Ambulantni |é¢ba 15 13 18 19 22 28 32 34 42 42
Stacionarni programy 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Kratkodoba a stfednédoba 2 2 2 5 ] & ] 5 7 7
lGZkova péce

Rezidencni péce 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
v terapeutické komunité

Dolecovaci programy 16 17 17 17 18 19 18 19 19 20
Substituéni 1é¢ba 8 8 7 7 8 8 8 8 9 9
Adiktologické sluzby ve - - - - - 4 b 7 7 7
vézeni

Celkem 155 151 156 165 173 182 189 192 204 206

V roce 2019 se pocet psychiatrickych |Gzkovych zafizeni nezménil v Ceské republice, bylo
19 psychiatrickych nemocnic pro dospélé a 3 pro déti, 32 psychiatrickych oddéleni
nemocnic a 1 psychiatrické oddéleni v jiném IlGzkovém zafizeni. Pocet lGzek v
psychiatrickych nemocnicich v roce 2019 <¢inil 8606, pocet lGazek v détskych
psychiatrickych nemocnicich 210 a na psychiatrickych oddélenich nemocnic 1361

(Mravcik et al., 2020)
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Dale se ve zpravé Mravcika a kolektivu z roku 2020 dozvidame vice o slozeni klient(

v léCbé zdvislosti. Priblizné dvé tretiny pacient( rezidencnich programd tvofi muzi podil

mladistvych je v téchto zafizenich s vyjimkou zafizeni s détskou cilovou skupinou nizsi nez

10%.

Obr.2: Uzivatelé navykovych latek v rezidencnich adiktologickych programech v r. 2019
(Mravcik et. al 2020)

Typ zafizeni

Poéet klienta

Detoxifikace lGZkova zdravotnicka zafizeni 11 488
veéznice 25

Psychiatricka psychiatrické nemaocnice (Ieé¢ebny) pro dospélé 10 387

liZkova psychiatrické nemaocnice (Iécebny) pro déti 15

péce psychiatricka oddéleni nemocnic 3 487
ostatni IGZkova zafizeni s psychiatrickym 69
oddélenim

Terapeutické komunity* 665

Zafizeni specialniho skolstvi** 148

Podil (%)

5 Osoby do

Zen 19 let
33 6
12 n. a.
30 2
33 100
36 8
43 0
20 n. a.
25 100

V roce 2019 bylo evidovano 15 890 hospitalizovanych osob pro poruchy zplsobené

uzivanim ndvykovych latek, z toho 9694 (61 %) hospitalizovanych bylo pro poruchy

zplUsobené alkoholem, 4264 (39 %) pro poruchy zplsobené nealkoholovymi drogami.

Zeny tvorily 32 % a déti a mladistvi do 19 let véetné 4 % hospitalizovanych. T¥i ¢tvrtiny

hospitalizaci se probéhly v psychiatrickych nemocnicich, ¢tvrtina byla na psychiatrickych

oddélenich nemocnic akutni péce. U uzivatelll nealkoholovych drog bylo nejcastéjsi

pri¢inou uzivani kombinace latek a uzivani stimulancii (pervitinu). (Mravcik et al., 2020)

Obr. 3: Pacienti v lGzkové psychiatrické péci podle drogy v r. 2019 (Mravcik et. al 2020).

Alkohol

Kombinace latek 3 505
Ostatni stimulancia 1584
Sedativa, hypnotika 514

Konopné latky 343
Opioidy 219
Tekavé latky | 15

Kokain 8

Halucinogeny

Tabak
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1.1.8.2 Prubéh stiednédobé ustavni Iécby

V Ceské republice se definuje stfednédobd Ustavni 1é¢ba jako ta, kterd probiha v
délce 3 — 6 mésicl (Dvoracek, 2003). Kratsi se vétSinou nazyva kratkodoba ¢i prodlouzena
detoxifikace. Cilovou skupinu stfednédobych program( tvoti pacienti stars$i 15 let,
problémovi uZivatelé vSech navykovych latek véetné patologického hracstvi. Do |éCby
vétsSinou pacienti vstupuji dobrovolné po probéhlé detoxifikaci. V zafizeni se nékdy také
nachazeji klienti s nafizenou ochrannou ustavni Ié¢bou (Téminova Richerova, 2008).
Akreditacni pravidla jsou, predevsim multidisciplinarita tymu, nepfetrzité zabezpeceni
provozu, fizeni specialistou na psychiatrii ¢i oblast ndvykovych nemoci, stanoveni a
pravidelné zhodnocovani individudlniho Ié¢ebného planu, vytvoreni planu nasledné péce,
hodnoceni efektivity a dalsi. Dlraz je kladen na rozmanitost tymu, kde je kromé lékaru a
stfednich zdravotnickych pracovnikll a psychologli také prostor pro psychoterapeuty,
socidlni pracovniky, pracovni terapeuty a dalsi. Soucasti jsou i pravidelné supervize tymu v
rdmci oddéleni, i vétSiho primariatu. Akreditacni podminkou je, Ze musi byt zajisténo
minimalné 20 hodin strukturovanych aktivit tydné do minimdlné 5 dn(. Program oddéleni
je koncipovan jako terapeuticka komunita, i v ptisnéjSich zdravotnickych podminkach je
zasadnim aspektem |é¢by fungovani v komunité, tedy vytvoreni |é¢ebného spoledenstvi.
To obsahuje bud 20-30 muzd ¢i Zen, ale jsou i koedukovana oddéleni kde komunitu tvori
Zzeny i muzi. DalSim dlleZitym aspektem je komplexni lé¢ebny program nabizejici
predevsim jasnou strukturu a fad. Struktura programu je rozdélena na nékolika rtznych
fazi, dané byvaji jednak ¢asovymi Useky a také terapeutickymi ukoly nutnymi pro postup
do dalsi faze. Jsou to 4 hlavni faze celé lécby. 1. faze, ktera trva 1 az 3 tydny, jednd se o
celkovou stabilizaci pacienta, sezndmeni se s prostfedim, pocatky budovani
terapeutického vztahu a motivace k setrvani v celé |écbé. 2. faze trva cca 1 mésic a
v ni dochazi k adaptaci na zafizeni. V této fazi se terapeuticky vztah jiz prohlubuje, pacient
si za¢ind uvédomovat hranice a strukturu programu a reZimu. Seznamuje se s jasnym
radem oddéleni, navazuje blizSi kontakty se spolupacienty, zacind si budovat pevnéjsi
nahled na své problémy spojené s uzivanim navykovych latek. 3. Faze trva asi 2 az 3
mésice a v této fazi je klient v tzv. aktivni |écbé. Spolupracuje v individualni i
skupinové terapii, spolupodili se na chodu Ié¢ebné komunity i oddéleni. Casto zastava
néjakou odpovédnou funkci, zaroven jiz pomaha nové prichozim v adaptaci a je jiz
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pripraven na kontakty s vnéjsim prostfedim, at jiz ve formé propustek, ¢i rodinné a parové
terapie. Upevniuje si svdj nahled a motivaci k abstinenci. 4. zavérecna faze, ktera trva
priblizné 1 mésic, spociva v pfipravé na navrat do prostfedi mimo oddéleni. Klient si
zajistuje podminky po ndvratu z lécby, véetné ubytovani, zaméstnani a dolécovaciho
programu. Zde jsou vétsSinou propustky castéjsi.

Neoddélitelnou soucasti rezimového oddéleni je dodrzovani pravidel zafizeni a
hodnoceni pacienta, nejcastéji bodovacim systémem. Prlzkumu publikovany v knize
Psychoterapeutické systémy a jejich uplatnéni v adiktologii (Kalina, 2013) jednoznacéné
prokazuje, Ze bodovaci systém je pevné zakotveny v Ustavni 1é¢bé v Ceské republice a je
mu prisuzovan velky terapeuticky vyznam. Mezi hlavnim cilem bodovaciho systému je
posilovat Zadouci a oslabovat nezddouci chovani, tim poskytovat pacientovi jednoduchou
zpétnou vazbu. DalSimi cili jsou - rozpoznat ucelové pobyty, motivovat pacienta k pfijeti
zodpovédnosti za skupinu a udrzet spofadané prostiedi. V praxi jsou bohuzel bodovaci
systémy casto velmi komplikované, az neditelné, snaha o zjednoduseni bud' neni, nebo
nardzi na nepochopeni predevsim na strané stfedniho zdravotnického personadlu, ktery
ma potrebu mit ,,navod na vse“. Ve své vlastni praxi jsem se mnohdy setkala s rigiditou
systému kdy i oznameni vlastni chyby, sebereflexe, vedla k velmi zdsadnim sankcim, coz
pacienty podporovalo v utajovani informaci. Dalsi mez tohoto systému vede k tomu, Ze
motivovany pacient, ktery Uspésné projde celym programem v zavéru lécby, udéla
formalni pochybeni a na jeho zadkladé je jeho propusténi hodnoceno jako disciplindrni. To
vede ktomu, Ze status radného dokonceni |éCby ztraci na své hodnoté a stava se pro
pacienty i pro sluzby nasledné péce méné vypovidajicim o pokrocich, jaké dany pacient
béhem stfednédobé |é¢by udélal. PfestozZe tento systém ma bezesporu spoustu vyhod a
kladli, pomaha pacientim ziskat do Zivota rad a strukturu a ma i eticky vyznam, nékdy
bohuzZel klienty dokdze vyrazné demotivovat, ohroZovat terapeuticky vztah, a tak zcela
ztracet svlj terapeuticky efekt. Dosud nebylo provedeno ovéreni ucinnosti takového
systému, a tak nelze tuto metodu povaZovat za psychoterapeutickou metodu zaloZzenou
na dlikazech (z anglického evidence-based method).

Zakladem komplexniho |é¢ebného programu jsou detoxifikace a psychoterapie
véetné rehabilitacnich a resocializacnich technik a podpulrné farmakoterapie (Heller,
Pecinovska, 2011). Zakladnimi aktivitami jsou psychoterapeutické skupiny, které probihaji

minimalné 3x tydné a komunitni sezeni, ktera jsou kazdodenni. K tomu pacienti ve vétsiné
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programU vypracovavaji denikové zapisy. Pacienti maji také moznost vyuzivat individudlni
terapie, pfipadné parové ¢i rodinné pohovory. Tyto formy jsou ale spiSe doplrikovou
sluzbou. K dalsim zakladnim stavebnim kamen(m |é¢ebného planu patfi pracovni terapie.
BohuzZel vétSina pracovni terapie se v dnesnich Ié¢ebnach odehrava v chranénych dilnach,
nebo pfi jednorazovych akcich na pozemku nemocnice. MoZnost se do vétsi miry zapojit
na technickém chodu zafizeni je dnedni dobé mozna jen v nezdravotnickych zafizenich
jako jsou terapeutické komunita. Ze své praxe vim, Ze pacienti maji funkce , kuchynského”
nebo pomadhaji s uklidy i na oddéleni, nicméné jejich pravomoci a tim i mira
zodpovédnosti, jsou velmi omezené. Dalsi ¢asti programu jsou volnocasové aktivity, u
téch je kladen diraz na traveni spolecného ¢asu a socializaci. Podporovany jsou tedy
tymové sporty (vnitini i venkovni), hrani deskovych her a podobné. Nedilnou soucasti
programu jsou vzdéldvaci programy, véetné prednasek z oblasti terapie a mediciny, ale
také jako tzv. samofridici programy, kde si sami pacienti pfipravi prednasku pro ostatni z
oblasti, které rozuméji. Posledni z dlleZitych casti léebného programu jsou ndvstévy
bliznich a propustky klientd do domaciho méné chranéného prostredi, kde si pacienti
mohou vyzkouset, co z dovednosti ziskanych v |é¢bé uz umi v redalném Zivoté pouZivat a
Casto také objevi dalSi témata, kterd si po navratu z propustky mohou dale v lécbé

zpracovavat.

1.1.8.3 Uspésnost strednédobé lécby

Uspédnost stfedné&dobé |écby zavislosti neni nijak systematicky hodnocena,
muUZeme se opirat o dil¢i data z nékterych léceben, které své vysledky publikovaly.
Napfiklad studie Hosaka a kol. (2005) sledovala 41 zavislych na metadonu rok po Iécbé a
z tohoto vzorku abstinovalo 39 % pacientld. Toto celkem vysoké Eislo koresponduje s
dalimi vysledky studii. At uz je to studie Csémyho a kol., u drogové zavislych Zen, kdy
abstinence po roce dosahla 42,4 % ze souboru 67 klientek (Hosdk et. al, 2005), nebo jsou
to vysledky rozsahlé studie Tibenské a kol. (2008), do té bylo zarazeno 309 klientd. Kde
71% z nich tvofili muzi, pfevazovali zavisli na alkoholu, coZ zhruba odpovidd datim
publikovanym RVKPP o sloZeni pocitl rezidencnich |éCeb obecné (Maravcik et. al. 2020),
témeér 74 % klientd dokondilo 1é¢bu fadné. Ndvratnost dotaznik(l klesala ze 70 % po ptl

roce od ukonceni |éCby, aZz na 45.7 % po dvou letech od ukonceni |éCby. Vyzkumnici brali
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v potaz jednak vlastni navraceni dotaznik( s vyjadrenim klient(l, Ze abstinuji, ale také si
ovérovali vysledky objektivné, a tak s jistotou abstinovalo 46,4 % klientl po pUl roce, 39 %
po roce a 30,5 % po dvou letech sledovani. Tyto vysledky se opét shoduji s jinymi
obdobnymi studiemi v Ceské republice.

Stfednédobd ustavni I1écba zavislosti v psychiatrickych nemocnicich, jak ji zndme
z Ceské republiky, neni ve svété pfili§ rozsifena. Naptiklad 1é&ba zavislosti na alkoholu ve
Velké Britanii probihala také predevsim hospitalizaci, ale jen po dobu 6 az 8 tydnd, s
dlirazem na skupinovou terapii. V poslednich letech se ale lécba vice presunula do
ambulantni formy, s moznosti velmi kratké hospitalizace ¢i formy dennich stacionara.
Silnymi strankami téchto sluZzeb jsou predevsim jejich flexibilita, nabidka SirSi palety
sluzeb a pfistupl, véetné behavioralni terapie, manzelské a rodinné terapie, ale zakladem
je samoziejmé skupinova a individudlni terapie (Johnstone, 2010). | v Ceské republice je v
poslednich letech snaha o reformu psychiatrické péce, ktera by vice fungovala na
komunitni Urovni. V Akénim planu €. 3: DuSevni zdravi Ministerstva zdravotnictvi (2015) je
poukdzano na fakt, Ze léceni zavislych je vétSinou koncentrovano do psychiatrickych
nemocnic, komunitni centra zde nemaji dostate€nou podporu a soucdasny systém
ambulantnich sluzeb je nedostate¢ny. V navrhu pak jasné zazniva potieba obnoveni sité

ordinaci specializovanych pro 1é¢bu zavislosti.

Dalsim faktorem ovliviiujicim ucinnost 1é¢by je délka programu. Obrazek ¢Cislo 4
popisuje prokazanou abstinenci u klient( terapeutickych komunit, ktefi podstoupili 12, 6
nebo 3mésicni 1é¢bu. Na prvni pohled je zfejmé, Ze délka |ééby ma na naslednou
abstinenci jednoznacny vliv. OvSem neplati to do nekonecna je vyzkumy prokazano, ze
|écba trvajici déle nez rok neni vyznamné Uspésné;jsi. Naopak po lécbé trvajici 24 mésicl
klienti udrzeli abstinenci krat$i dobu nez po 9 mési¢ni IéCbé. To plati i u mimoradné

nezralych a téZce psychosocidlné narusenych kiltd (Kalina, c2003). Ztrata kontaktu

s vnéjSim prostiedim na tak dlouhou dobu jim ¢ini problémy.
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Obr. 4 Vliv predcasného ukonceni léCby na udrzeni abstinence (Kalina, c2003)

«Preziti bez relapsu” (% klientt)
Skonéeni v Fadném terminu
Dny po Pred&asné | (podle délky lé&by)
skonéeni |é¢by|ukonéeni | 120 dni 240 dni 360 dni
10 55 75 90 99
20 45 b5 85 85
50 26 48 60 75
100 19 38 50 68
150 13 32 42 62
200 1 30 40 56
300 10 25 38 50

1.1.8.4 Havli¢kav Brod

Primariat 1 zaméreny na lécbu zavislosti ma dvé oddéleni:
Oddéleni 1 kde je Sestitydenni detoxifikacni program a

Oddéleni 5 kde probiha komplexni program stfednédobé |éCby zavislosti
Toto oddéleni se zabyva lé¢bou lidi, ktefi maji problémy s alkoholem nebo jinymi
navykovymi latkami, Ié¢bou patologickych hracd, pripadné lidi, ktefi maji kombinovanou

zavislost nebo maji dudini diagnozu. Lécba na oddéleni trva 3 — 6 mésicu.

Zajisténi bezpecného - bezdrogového prostiedi

Pro [éCbu je zajiSténé bezdrogové prostredi. Provadi se pravidelné i namatkové
kontroly dechu na pfitomnost alkoholu, odbéry moci na pfitomnost nealkoholovych drog,
kontrolu obsahu dopisli (ne textu) a zasilek, pravidelné i namatkové kontroly osobnich

véci v pritomnosti pacientd, v nutnych pfipadech i osobni prohlidky.

NejduleZitéjsi cile Iécby:
- Pojmenovani a pfiznani si problém(, které si pacient zpUsobil pitim alkoholu
(branim nealkoholovych drog, hranim hazardnich her)
- Prijeti faktu, Ze dlsledna a trvala abstinence je jedinou moZnou cestou dalSiho

Zivota
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- Rozpoznani typickych situaci pred napitim alkoholu (uzitim drogy, event. hranim
hazardnich her) a uceni se takovou situaci zvladnout

- Pfijeti odpovédnosti za své jednani

- Uceni se resit problémy, které vznikly v souvislosti se zavislosti

- Zacit ménit systém Zivotnich hodnot

- ZlepSeni Zivotospravy

- Uceni se vypliovat volny ¢as vhodnym zplsobem

- Vytvoreni plan( do blizké i vzdalené;jsi budoucnosti

Ve, Vevs

Jejich poruseni znamena propusténi z 1éCby:

1. Uziti alkoholu nebo jiné drogu, manipulace s drogou (pfineseni ji na oddéleni,
drZzeni persondlem neschvalené navykové léky, drieni mobilniho telefonu nebo
jiného elektronického zafizeni apod.) nebo predméty souvisejici s hazardni hrou.

2. Uzivani psychického natlaku, Sikany, verbalni agresivity (vyhrozovani) ¢i fyzické
agresivity k lidem nebo k vécem.

3. Kradeze.

4. Navazovani vyluény (zvlasté sexudlnich) vztahu.

5. Nespoluprace v |éCbé.

K vylouceni z 1é¢by mlZe dojit i v pfipadé, Ze o porusovani zasadnich pravidel pacient

vi u spolupacientl a neresi je primérenym zplisobem. Dalsi pravidla jsou upravena
systémem bodovani. DodrZzovani pravidel 1é¢by pacienty vede k zodpovédnosti. Posilovani
zadouciho chovani se déje udélovanim kladnych bodd.

Postupy do vyssich Iécebnych stupnii (LS):

Lécba je rozdélena do nékolika stupnili. Postup v |é¢bé neni automaticky (napfr.
poctem tydnu v |écbé), ale zavisi na tom, jak je pacient aktivni, jak dodrZzuje pravidla |écby
apod. Minimalni doba lécby je 13 tydn0.

Cela lécba se déli do nasledujicich Iécebnych stupnt:

0. lécebny stupen - po prijeti se pacient adaptuje na prostredi, komunitu, systém
léCby, domaci rad. Predstavuje se pred komunitou a na skupiné. Po adaptacni
dobé absolvuje ritudl pfijimani do komunity s podpisem Informovaného souhlasu.

Trvani tohoto stupné je pfiblizné 1-2 tydny.
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1. lécebny stupenn — tim, Ze hovofi na skupiné a sepisuje Zivotopis, si pacient

postupné ujasnuje postoj k droze a davody, pro¢ v uzivani drogy nepokracovat.

Jasné formuluje typické situace, ve kterych pil alkohol, bral jiné drogy nebo hral

hazard

2. lécebn

ni hry. Pobyt v tomto stupni je minimalné 3 tydny.

y stupen — pacient se uci oteviené hovofit, aktivné se podilet na fungovani

komunity a fesit své problémy. Absolvuje 3 denni dovolenku. V postupu do 3.

[écebn
jestép

3. lécebn

ého stupné sdéli, co se mu v |éCbé dafi a co se mu nedafi, na ¢em potrebuje
racovat. Minimalni doba pobytu v tomto stupni je 3 tydny.

y stupen — pacient jede na 2 denni dovolenku, ovéfuje si, jak jiny zplsob

mysleni, jednani a chovani méni jeho prozivani mezi nejblizsimi. Minimalni doba

pobytu v tomto stupni je 3 tydny

3A. lécebny stupern - v tomto obdobi se orientuje na budoucnost, zajistuje si bydleni,

traveni volného c¢asu.

Propuéténi z |&éEby:

Radné ukonceni lechy

Po Sesti mésicich
z prvniho €i druhéh
lééebného stupné

Ze tietiho Ze 3A

. ] - ; Z cerveného kiesla
e lé¢ebného l&ééebného

stupné stupné

Moinost béhem tydenniho Moinost béhem tydenniho
pobytu postoupit do 3A pobytu ukonéit léébu
lééebného stupné, ukonéit 7 tervenédho kiesla

z lécbu cerveného kiesla

W L 2

Moznosti opakovacky
WV prvnim roce je moZné absolvovat Etyfi
Ve druhém roce je mozne absolvovat dvé
Kazdy dalsi rok mozne absolvovat jednu
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Pokud pacient kondi jinak nez radné, je propustén proti radé Iékare.

Pfi poruseni zasadnich pravidel, nebo pokud ma v této dobé nesplnéné povinnosti, je
pacient propustén disciplinarné.

Jiné propusténi: ze zdravotnich divod(, do vykonu trestu nebo terapeutické komunity.
Kontrolni pobyty pfti abstinenci (tzv. ,,opakovacky”) v délce trvani 1 nebo 2 tydny

Tento pobyt slouzi k posileni proabstinenéniho stylu Zivota. Podminky pfijeti jsou radné
dokoncend |écba a doporuceni k pobytu z ambulance, kde je potvrzena pacientova
abstinence.

»Opakovacka” trva od pondéli do patku. BEhem tohoto pobytu pacient dodrzuje
domadci rad oddéleni a Ucastni se vSech programu stejné jako ostatni pacienti, kazdy den
chodi na skupinu na odd. 5, 1x absolvujete motiva¢ni skupinu na odd. 1 (kratkodob3d
stabilizacné motivacni a detoxifikacni |écba). Vychazky ma kazdy den po programu do 17
hodin, 1x tydné si mizZe pozadat o prodlouzenou vychazku do 19 hodin. Ve ctvrtek napisSe
zapis z pobytu na papir formatu A4 — zhodnoti sv(j Zivot v abstinenci po 1é¢bé, jak se
dolécuje, zhodnoti pobyt na oddéleni, popise své plany do budoucna.

Ochranné lécby

Nemocnice v Havlickové Brodé je zafizeni, které ma povinnost pfijimat i pacienty,
ktefi maji nafizenou ochrannou Ustavni Ié¢bu protitoxikomanickou, protialkoholni nebo
psychiatrickou se zamérenim na patologické hraéstvi. Tato |écba probiha podobné jako u
ostatnich pacientd. Rozdil je v tom, Ze tyto pacienty neni mozné propustit z rozhodnuti
terapeutického tymu ani samotného pacienta. Zavérem IéC€by je, po schvaleni primarskym
snémem, podan ndvrh k soudu na preménu Ustavni Ié¢by ochranné na formu ambulantni
nebo Uplné propusténi z ochranné |écby. Ochrannou |é¢bu ukoncuje Okresni soud v

Havlickové Brodé.

1.1.9 Terapeutické komunity

Terapeutické komunity (TK)jsou definované jako specializované rezidencni
zafizeni, zabyvajici se pomoci klientd udinit v Zivoté zmény vedouci k trvalé abstinenci. V
TK je poskytovand stfednédobd a dlouhodoba odborna lécba trvajici 6 — 18 meésicu.
Cilovou skupinu tvofi lidé zavisli vétSinou na nealkoholovych navykovych latkach, ve

stfednim az tézkém stupni zavislosti. Klienti ¢asto maji krimindlni anamnézu a tézsi
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psychosocialni, pfipadné i somatické, poskozeni (nejcastéji hepatitidu typu B a C). Vék
klientl se v TK obvykle pohybuje v rozmezi 18 — 35 let. Existuji i komunity zamérujici se na
mladsi klienty. V dnesni dobé nékolik TK nabizi matkdm mozZnost |éCit se spolu se svymi
malymi détmi, aby nebyl jejich vztah poskozen dlouhodobym odlouc¢enim. Ve vétsiné TK
se spolecné Ié¢i Zeny i muZi, obvykle je vSak zakazano, aby tvofili partnerské dvojice.
V Ceské republice jsou TK sou&asti komplexniho systému lééebné péce, mnou byt v
plUsobnosti jedné organizace poskytujici i dalSi socidlni sluzby a sluzby pro zavislé,
pfipadné funguji jako samostatnd organizace s funkéni provazanosti na dalsi odborna
zatizeni. Zfizujici organizace je obvykle nestatni. Ve statnim sektoru funguji TK jako
zafizeni socidlnich sluzeb ¢i jako oddéleni lGzkového zdravotnického zafizeni. Statut
zdravotnického zatizeni vSak pro TK neni obvykly. Nabizi bezpecné a podnétné prostredi
podporujici rast a zrani, které probihd predevsim prostfednictvim socidlniho uceni v
kontextu vymezeném jasnymi a srozumitelnymi pravidly. Terapeuticky potencidl TK se
nachdzi v neustdlém propojeni mezi realitou a terapii, mezi kazdodennim spoluzitim na
jedné strané a podporovanym a monitorovanym socialnim u¢enim a druhé strané (Kalina
a kol., 2001).

TK pro zavislé je postavena na nékolika zakladnich principech:

Motivovanost klienta k vlastni zméné je zdkladem k Uspésné 1é¢bé a resocializaci.
Podminky Zivota v komunité se maximalné podobaji realité bézného Zivota.

Schopnost pfijimat odpovédnost je znaci zralou osobnost, trénink odpovédnosti je
zakladnim kamenem resocializace.

Zavisly ma pravo rozhodovat o svém Zivoté. Proto je jeho vstup do komunity,
stejné tak i odchod z ni, vidy dobrovolny. Terapie probiha predevsim ve skupinovou
formou (spolecenstvi, komunita), a to vzhledem k tomu, Ze pro ¢lovéka je pfirozené zit ve
spolecnosti, kde jsou formovany zakladni vztahy. Pfichod z terapie do béiného Zivota
musi byt postupny a pfiméreny vzhledem k narocnosti situace, do které se klient vraci.
Strukturovany Zivot v komunité umoznuje klientdm vytvaret si vnitfni strukturu, kterou
pak pomaha upevnovat, zakotvovat. Terapeuticky tym je v TK pouhym prlivodcem a

poradcem klienta, nikoli expertem na jeho Zivot.
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1.1.10 Dolécovani

Vymezeni pojmu dolécovani neni Uplné jednozna¢né. Casto je obtizné se
shodnout, kdy a komu je naslednda péce indikovand, respektive od kdy lze mluvit o
dolécovani a kdy je to jeSté samotna Iécba. Pokud vyjdeme z Kruhového modelu zmény
chovani, jedna se o posledni fazi procesu zmény a pak sem patti intervence zamérené na
udrzeni zmén Zivotniho stylu zavislého (Marlatt, Barrett, 1994). Akreditacni standardy
(2001) definuji cilovou skupinu pro programy ndsledné pece jako: ,0soby abstinujici s
anamnézou zavislosti na navykovych latkach s doporu¢enou minimalni dobou abstinence
3 mésice, kdy se preferuji osoby, které absolvovaly detoxifikaci a minimalné kratkodobou
[éCbu a to ambulantni ¢i residencni, s ndhledem na problematiku zavislosti a motivaci k
dlouhodobé abstinenci”. Z této definice tedy vyplyva, Ze nasledna pece je uréena osobdm,
které absolvovaly ambulantni ¢i residenéni 1é¢bu. V praxi se vSak setkdvame i s osobami
bez predchozi odborné péce. U nichZz Ize nalézt minimalné zakladni nahled na to, Ze
potrebuji dlouhodobou abstinenci od své primarni drogy a k tomu je pro né nezbytna
podpora a pomoc. Casto na Urovni prakticich véci, pfi znovu nachdzeni svého mista ve
svété a spoleénosti neboli integrace do normalniho Zivota.

Zakladnim ukolem dolécovani je pomoci zavislému navracejicimu se do béiné
spolecnosti vytvofit podminky pro jeho abstinenci. Stabilizace Zivotniho stylu zavislého se
jevi jako zasadni faktor ovliviujici efektivitu 1éCby zavislosti. Spektrum pacientd, pro které
je dolécovani indikované, je velmi Siroké, coz klade vysoké naroky na flexibilitu programu
a multidisciplinaritu tymu v téchto programech. Pro rGzné typy dolécovacich programi
jsou dulezitd jasné definovana kritéria pfijeti, ¢asto je nutnosti i odborné doporuceni od

zarizeni, ze kterého pacient prichazi.

1.2 Rozlicnost sluzeb

Dle Kaliny (2003) se sluzby navzajem lisi v nékolika smérech:
Zakladni déleni je na ambulantni (klasickd ambulantni, intenzivni ambulantni) a
lGZkové (ustavni v psychiatrickych nemocnicich a Ié¢ebnach, rezidencni terapeutickych

komunitach a rezidencni v chranéném bydleni).
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Dale podle délky péce o pacienty tedy pocet tydn( ¢i mésicu, které pacient v 1écbé
travi na kratkodobou, stfrednédobou, dlouhodobou. Podle Ié¢ebné filozofie na: vedouci
k abstinenci, udrZovaci |é¢ba metadonem, s farmakoterapii, bez farmakoterapie, klinika,
terapeuticka komunita.

Dle pfistupu na: svépomocné a odborné sluzby. Dle metody intervence na:
skupinovou terapii, individudlni terapii, kognitivné behaviordini psychoterapie a
psychodynamickd psychoterapie.

Daldim daleZitym a v Ceské republice do znaéné miry omezujicim kritériem, je
existence a dosazitelnost dostate¢né pestré nabidky sluzeb pro pacienty s problémem

s ndvykovymi latkami.

1.3 Komplexni zhodnoceni pacienta

Pfedpokladem uc¢inné 1écby je podrobné zhodnoceni pacienta a jeho stavu a
nasledna indikace vhodného |éc¢ebného programu. Zavislost vétSinou nezahrnuje pouze
uzivani drog, je s ni spojena i spousta dalSich problém0. Ovliviiuje normalni fungovani
vroding, na pracovisti, ve Skole i Sirokém okoli. Je spojeno svelkym rizikem dalSich
nemoci, které souviseji s Zivotnim stylem zavislych a toxickym ucinkem drog nebo
s rizikovym zplsobem jejich aplikace. Neexistuje jedina |éCba, ktera by se hodila pro
vSechny, stejné jako neexistuje pacient, ktery by tézil ze vSech typu programu. (Kalina

2003)

Ne vsichni pacienti reaguji stejné dobfe na |é¢bu a Zzadna z forem lé¢by neni
dostacujici pro vSechny drogové zavislé. Drogové zavisli jsou heterogenni skupinou, u niz
se projevuje mnoho rlznych drovni zdvaznosti, psychopatologie, socialniho fungovani,

socialni podpory a stability (Carroll, 1999).

V zahranic¢i pro ucely takového hodnoceni vznikla celd fada standardizovanych
postupd, jako jsou schémata pro strukturovany rozhovor, a dotazniky. Nejosvédcenéjsi a
nejpouzivanéjii z nich je Addicition Severity Index (ASI). Ceskou verzi evropské modifikace
Europ-ASI vytvorili a na ¢eskou populaci standardizovali Kubicka a Csemy (1996, 1997,
1998).
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1.3.1 EuropASI

Pavodni rozhovor ASI z roku 1980 vznikal v USA v dobé kritické diskuse o pojeti

alkoholismu jako nemoci a zaroven v dobé prudkého nardstu drogové problematiky v této

zemi. To ovlivnilo celkové zaméreni metody ASI (v pozdéjsich verzich podstatnéji

nezménéné), jez si vSima podrobnéji socidlni adaptace dotazovaného pacienta nez jeho

chovéni ve vztahu k alkoholu a drogam Kubicka (1997). V posledni verzi ASI, zakladu pro

jeho Evropskou verzi bylo pouze 27 otadzek zabyvajicich se alkoholem nebo drogami

z celkového poctu 165.

Cely strukturovany rozhovor je rozdélen do osmi od sebe oddélenych oblasti. Tato

jsou, kromé rodinné anamnézy zkoumany v pribéhu celého Zivota pacienta a za

poslednich 30 dni pfed rozhovorem.

1.

Zakladni informace — tato oblast obsahuje 20 otdzek tykajicich se zdkladnich
demografickych dat pacienta

Zdravotni stav (16 otazek) — hospitalizace pro télesna onemocnéni a Urazy béhem
Zivota, chronické problémy, zdravotni stav a zdravotni péce, zvlastni pozornost
zasluhuji hepatitidy, kterymi trpi stale vétsi ¢ast drogové klientely v CR.

Prace jako zdroj obzZivy (26 otazek) — vzdélani a nejvyssi dosazené vzdélani, historie
zaméstndani, nezaméstnanost a soucasné zdroje obZivy (v€etné zdroju nelegalnich).
Drogy a alkohol (28 otazek) — sem patfi historie uzivani, typ a davkovani navykové
latky v soucasnosti, kombinované uzivani vice typU latek soucasné, délka uzivani
v letech, predchozi pokusy o |écbu a zplsob aplikace, rovnéz vyskyt predavkovani
a delirii.

Pravni postaveni (23 otazek) — obZaloby a odsouzeni béhem Zivota, v soucasné
dobé a soucasna skryta trestna cinnost. Jednda se o celkovou anamnézu trestné
¢innosti pacienta.

Rodinnd anamnéza — zda se v pacientové rodiné vyskytovaly zavazné problémy
s alkoholem ¢&i drogami, dusevni choroby.

Rodinné a socialni vztahy (26 otazek) — dulezZita je zde stabilita a spokojenost s
rodinnym stavem, bydlenim a trdvenim volného ¢asu, vazné vztahové problémy a

konflikty s kymkoliv v minulosti i soucasnosti.
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8. Psychicky stav — psychiatrické hospitalizace a IéCeni, priznaky psychickych poruch v

minulosti a v poslednich 30. dnech, sebevrazedné pokusy a myslenky.

1.3.2 ,Matching”

Pro ucinny matching, propojeni pacienta se sluzbou, kterd pro néj bude
nejvhodnéjsi, je zakladnim predpokladem védét, jakou psychosocidlni vybavu
pacient/klient potfebuje mit k tomu, aby z daného programu mohl co nejvice ziskat a
posilit schopnosti, které potfebuje k trvalé zméné svého chovani a mysleni vzhledem
k ndvykovym latkam.

Existuje celd fada manualu na hodnoceni a diagnostiku pacienta a jeho aktualniho
stavu. Nicméné takové zhodnoceni ¢i diagndza je jednim z faktor(, ze kterych bychom pfi
matchingu méli vchazet.

DalSimi okolnostmi, kromé diagndézy samotné, mohou byt psychologické
charakteristiky, doba trvani navykového chovani, socialni situace, sit socidlnich vztaha,
trestni stihdni, stadium motivace, zkusenost s rliznymi lé¢ebnymi programy, vék, pohlavi,
nabozenské vyznani, aj. (Nespor, 2003).

,Parovani potreb a intervenci” ¢i ,prizpasobeni lécby pacientim” je velice
populdrnim tématem, protoZe relativné rychle stoupa pocet |écebnych program( a stavaji
zvétsSuje a to ne jen v poctu, ale také ve spektru mozZnosti jednotlivych sluzeb.

Diky tomu je mozné uplatnit tendenci o vétsi individualizaci péce o pacienta.

Zamérenou ne jen na jeho zakladni diagndzu, ale i dalsi kritéria na strané pacienta.

1.4 Historie faktort ovliviujicich Iécbu

Charakteristickymi znaky klientd prijimanych do lécby v terapeutickych
komunitach jsou: vétSina klientl pochazi z rozpadlych rodin, ma aktualné rozvracené
rodinné zazemi a nedostatek pozitivni socialni podpory. Vice nez 2/3 klientd jsou nebo
byli v konfliktu se zdkonem a vice nez 2/3 klientll nemély béhem posledniho roku zadné
zaméstnani (Galanter a Kleber 1999 a NIDA 2002). K dals$im zavazinym rysim patfi

zavislost na vice drogdch a problémy s duSevnim zdravim. (Kubicka a kol., 1982).
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K nejdllezitéjsSim vyzkumné zjisténym prediktorlim vysledkd patii (podle EMCDDA, 1999;
Tims et al., 1997; De Leon, 2003): Vék pfi zacdtku zdvislosti: KdyZz u pacienta vznikne
zavislost, az po 20. roce véku, ma aZ trojnasobné vétsi Sanci na zménu Zivotniho stylu
smérem k Uplné abstinenci, nez pacient, u néjz zavislost vznikla ve véku niz§im nez 16 let
pfi srovnatelné poskytnuté péce. U pacienta, ktery se stal zavislym v dospélosti, uzivani
navykovych latek tolik neovlivnilo osobnostni zrani a zvladani dalezitych vyvojovych ukol(
v dospivani.

Délka drogové kariéry: Cim déle pacient uziva navykové laky a pohybuje se

v

v drogové subkulture, tim je dosazeni |é¢ebného efektu obtiznéjsi a méné nadéjné. Toto

zjisténi je podstatnym argumentem pro v€asnou intervenci a vcasny zacatek léceni, coz

bohuzZel mlze nardzet na nedostatek pacientovi motivace.

v 7 s

Psychopatologické komplikace: pacienti, ktefi v Ié¢bé smérujici k abstinenci se
¢asto vyznacuji vyraznymi emocnimi a osobnostnimi komplikacemi, jako jsou deprese,

tézsi neurdzy a poruchy osobnosti.

KrimindIni anamnéza: zavainéjsi a opakovana trestna Cinnost ¢asto vyznamné
souvisi s neuspéchem v |écbhé.

Vv

Motivace k lécbé: Uroven motivace pfi nastupu predznamenava setrvani v |écbé a
jeji vysledek. Vyznamnym zdrojem motivace muze byt i tlak okoli (rodina, Urady, soudy
apod.). Toto je obecné povazované za vnéjsi a tudiz méné ucinnou vnéjsi motivaci, ale ze
své praxe vim, Zze pro pocatek |écby mlze byt i vnéjsi motivace zasadni. Dava pacientovi

prostor a alespon néjaky cas na ziskani vétSiho nahledu a tim prohloubeni vnitfni

motivace, kterd je zasadni pro dalsi faze |écCby.

1.5 Negativni revers

V Ceské republice i ve svété je ¢astym jevem, e se pacienti rozhodnou ukonit
pobyt pred radnym dokoncéenim lécby (anglicky “drop out” ¢i “drop-out”). Konkrétni Cisla
nejsou jasné znama, také se lisSi podle druhu |é¢ebného programu, zafizeni a dalSich
faktor(l. Dle zahranicni literatury se pravdépodobnost vypadnuti z [é¢by pohybuje od 17%
az do 80% dle rliznych zdrojd (Brorson et al., 2013; Lopez-Goii et al., 2012; Stevens et al.,

2013). Nejvyssi procento predcasného ukonceni [écby uvadi zafizeni na principu dennich

31



stacionarl, u nichZ procento ukonceni lé¢by neklesa pod 50% (Kalina, 2003, Ball et al.,
2006; Fernandez-Montalvo, Lépez-Gofii, 2010). V Ceské republice se tyto statistiky
neeviduji, v provedenych sledovanich je pfed¢asné ukonceni |éCby méné Casté, nejvyssi
Cisla se pohybuji pod 40% (Kalina, c2003). Kalina ve své publikaci Terapeutickd komunita
(2008) rozdéluje predcasné ukonceni lé¢by na - spontanni, kdy klient odchazi z |écby na
vlastni zadost i pres snahu personalu a - indukované zafrizenim pro zasadni poruseni
pravidel. Naprostd vétSina odchodl, podle zahrani¢ni literatury, patfi do skupiny
spontannich odchodl (vice nez 75%). V Ceskych podminkach nejsou zndma presna data,
ale ve studii Tibenské a kolektivu (2008) provadéné ve stiednédobé |éc¢bé nachdzime jind
Cisla, 20,7 % pacientl bylo propusténo disciplindrné, na vlastni Zadost 1é¢bu ukoncilo jen
5,8 % z celkového poctu 309 klient(.

Dale je mozné predcasné ukonceni lé¢by délit podle toho, po jak dlouhé dobé od
prijeti k nému dochazi. Casné vypadnuti z 1é¢by, tento pojem se pouzivd predeviim u
|écby v terapeutické komunité, kde se za ¢asné ukonceni |é€by povazuje odchod v ramci
prvnich 3 mésicl od nastupu do lécby. V ustavni 1éCbé je tento fenomén pojmenovan
syndrom prvniho obdobi ¢i tzv. ¢asné vypadnuti, kdy objednany klient vibec nenastoupi
do lécby, nebo z ni odejde béhem 5, az 10 dnU to je velice rizikové obdobi z pohledu
vypadnuti z |é€by (Kalina, c2003).

Pfedcasné ukonceni lécby u pacientl se zavislosti ma nepfiznivy vliv na jejich
dlouhodobou abstinenci. Uvadi se, Zze pravdépodobnost relapsu u téchto pacientll je 60-
90% (Kalina, c2003). Tibenska s tymem (2008) sledovala vSechny pacienty (z celkového
poctu 309) po ukonceni |écCby. Jiz po pul roce od konce lécby abstinovalo jen 25,6 %
pacientu, ktefi ukoncili Ié¢bu predcasné, oproti 54 % klientlim, ktefi 1é¢bu radné dokoncili,
coz je vlastné vice nez dvojnasobek (Tibenska et al., 2008) Zajimavym faktem je, Ze ti,
ktefi byli disciplinarné propusténi, abstinovali v 31,3 %, zatim co ti, ktefi opustili Ié¢bu na
vlastni Zadost, abstinovali v pouhych 5,6 %. Jak ukazuje tabulka ¢islo 5, riziko pfed¢asného

ukonéeni lé¢by s ¢asem jiz v 1é¢bé stravenym klesa.
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Tab. 5: Cetnost vypadnuti z [é¢by v pribéhu roéniho pobytu (Kalina c2003).

Tyden % vypadnuti
0-5 13,0
6-10 4,5
11 -15 28
16 - 20 20
21-25 1.8
26 - 30 1,3
31-35 0.8
36 - 40 0,5
41 - 45 03
46 - 50 0,2

V cCeskych nemocnicich musi byt takovy odchod pacienta zIéCby proveden
podanim negativniho reverzu. Kaidy pacient ma Ustavou dané prdvo na odmitnuti
zdravotni péce. Musi byt lékafem poucen o svém zdravotnim stavu a o vaznosti mozného
nasledného poskozeni zdravi, pokud se rozhone zdravotnické zatizeni, pfedcasné opustit.
Zakladnimi podminkami negativniho reverzu jsou: pisemna forma, opakované pouceni
pacienta v rozsahu a zpUsobem, ze kterého je zfejmé, Ze neposkytnuti zdravotnich sluzeb
mUze vazné poskodit jeho zdravi ¢i dokonce ohrozit jeho Zivot a zpUsobilost pacienta k
pravné relevantnimu projevu vile. V tomto dokumentu (negativnim reverzu) musi byt
lékaf vidy velmi konkrétni, jasné identifikovat problém pacienta a popsat moiné
disledky, které by pacienta mohly postihnout po opusténi IéCby. Cely dokument by mél
byt napsan v jazyce, ktery bude zcela srozumitelny klientovi (Ustav vefejného
zdravotnictvi a medicinského prava). | tato zdanliva formalita mlzZe byt z hlediska snahy o
udrZeni pacienta v |é¢bé velmi zdsadni, a pokud je provedena empaticky smérem ke
klientovi, stava se, Ze klient negativni reverz ,stdhne” a 1écbé setrva.

Pro efektivni |éCbu zavislosti je klicové, aby byla ¢etnost predcasného ukonceni
[é€by minimalizovana. Je nékolik strategii, které se daji kombinovat a mohou vést k
vySSimu procentu pacientl udrZzenych v lécbé. Jednou ze strategii je se zaméfit na
pacienty, ktefi vykazuji rizikové faktory vedouci k predéasnému ukonceni l1écby. Vice se
jim vénovat a pracovat s nimi individualné. Dalsi strategii je minimalizovat rizikové faktory
na strané zdravotnického zafizeni. Posledni strategii je se zaméfit na tzv. zadrZovaci
strategie, tedy kroky, které muzZe zdravotnické zafizeni personal, |ékafi, terapeuti a

adiktologové podniknout, nez pacienta definitivné z 1éCby propusti.
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2 Prakticka cast

2.1 Cile vyzkumu
Uspésné absolvovana stiednédobd Ié¢ba zavislosti je zakladnim predpokladem k
dlouhodobé abstinenci od zavislostniho chovani. Hlavni cilem vyzkumu je identifikovat

faktory, které ovlivni setrvani pacientl ve stfednédobé |é¢bé zavislosti, a to:

2.2 Hypotézy (vyzkumné otazky)

1) Identifikace konkrétnich charakteristik pacientl podstupujicich stfednédobou
|éCbu zavislosti v PNHB.

2) Identifikace faktor(i vyznamnych pro radné ukonceni |écby.

3) Zhodnoceni zda ma navykova latka ¢i typ zavislostniho chovani vliv na setrvani ve
stfednédobé 1éché.

4) Identifikace faktort vyznamnych pro délku IéCby.

2.3 Vybér subjekti hodnoceni a charakteristika zkoumaného souboru

2.3.1 Zakladni soubor

Zakladnim souborem tohoto vyzkumu jsou vSichni pacienti, ktefi se ve zkoumaném
obdobi (1. 1. 2016 — 31. 12. 2019) Ié¢ili na oddéleni stfednédobé |éCby zavislosti. Jsou to
muzi i Zeny ve véku od 18 do 60 let véku, ktefi maji problém s uzivdnim navykovych latek,
nebo s patologickym hracstvim. Mezi tyto pacienty patfi vSichni, ktefi se na [é€bu pFihlasili
dobrovolné z vlastni vile, pacienti na ochranném |éceni, o jejichZz hospitalizaci rozhodl
soud nafizenim o ohraném Ustavnim |écCeni, a pacienti na takzvané opakovaci lé¢bé. To
jsou pacienti, ktefi jiz absolvovali celou stfednédobou Ié¢bu a pravidelné se na oddéleni
vraci na kratky tydenni pobyt, aby timto zplsobem posilili svou abstinenci. Délka

opakovaciho pobyty je také pfedem dana.

2.3.2 Vybérovy soubor

Do studie budou zarazeni vSichni po sobé jdouci pacienti, ktefi dobrovolné zahajili

strednédobou lécbu zavislosti v Psychiatrické nemocnici Havli¢kdv Brod na odd. 5 v
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obdobi od 1. ledna 2016 — 31. prosince 2019. Soubor bude ¢itat nejméné 400 dospélych

jedincl, muzského i Zenského pohlavi rizného véku.

2.4 Strednédoba lécba

Vsichni sledovani pacienty nastoupili stfrednédobou lé¢bu, jak je podrobné popsand
v teoretické casti, v sekci Havlickv Brod. Tedy komplexni Ié¢ebny program sestaveny
podle modelu terapeutickych komunit s postupné se zvySujicimi se ndroky na
sobéstacnost a zodpovédnost za své chovani i chod celé komunity. Méli k dispozici nékolik

rdznych druh( terapie.

Skupinova terapie

- Individudlni pohovory s terapeuty
- Pdrové ¢i rodinné pohovory

- Pracovni terapie

- Relaxace

- Dobrovolné programy: arteterapie, hypnoterapie, trénink asertivity

2.5 Metody sbéru dat

Pacientska data, byla ziskdvana z Iékarské dokumentace pacient( pfi vstupu do
|écby a v jejim prabéhu. Anamnesticka data byla ziskavana jednotné, celkem tremi lékafri
oddéleni, podle spole¢né Sablony dané zvyklostmi oddéleni. Diky tomu se da
predpokladat uniformita ziskanych dat. Konkrétné byla hodnocena elektronicka forma
pacientské dokumentace. Dokumenty byly analyzovany tak, aby byly nalezeny vSechny

zkoumané faktory.

2.6 Zkoumané faktory

Hledani dat se zaméfilo na socioekonomickou situaci kazdého respondenta, na délku
uzivani navykové laky, jaka latka, pfipadné zavislostni chovani to bylo, zda mél respondent

predchozi zkusSenost s léCbou zavislosti, mél néjakou somatickou nebo psychiatrickou
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komorbiditu nebo rodinnou predispozici k zavislosti ¢i psychické nemoci, jestli byl v

minulosti odsouzen k vykonu trestu odnéti svobody (VTOS) a zda byl adoptovan.

- Sociometricka situace: vék, pohlavi, rodinny stav, déti, vzdélani, bydleni, dluhy

- Vykon trestu odnéti svobody

- Predchozi |é¢by: psychiatrickda ambulantni, psychiatricka ustavni, detoxifikace

- Vék prvniho uziti

- Délka uzivani

- Navykova latka ¢i chovani: alkohol, drogy, hazardni hrani

- Psychiatrickd komorbidita: ADHD, psychdéza, uzkostné depresivni porucha,
bipolarni afektivni porucha

- Somatickd komorbidita: infekce, cukrovka, vysoky tlak, urazy hlavy, epilepsie,
jaterni onemocnéni, onemocnéni pankreatu

- Rodinnd anamnéza zavislosti ¢i jiné psychiatrické choroby

- Adopce

2.7 Postupy k udrzeni pacienta v lécbé

Kazdy pacient ma individudlni pFistup ze strany celého tymu, ma moznost pozadat o
individualni pohovor s lékarem ¢&i sterapeutem, ktery vede jeho skupinu. Kazdému
pacientovi je navic pridélena jedna sestra (patronka), kterd s nim kazdy tyden déla
podrobny pohovor o tom, jak se mu v |é¢bé dafi. V pfipadé rodinné i socialni krize (Umrti
v rodiné, soudni jedndni, jedndni s ufady) je pacientim umoZnéno opustit oddéleni

k vyfeseni nutnych zalezZitosti.

V pfipadé Ze jiz pacient uvaZuje o tom, Ze oddéleni opusti na revers je mu nabidnut
individudlni pohovor, ma moznost celou zdlezitost probrat na skupiné a muze si vzit 24
hodin na rozmyslenou, kdy neplni bézné povinnosti v komunité a neucastni se zadnych
program(l. To pacientlim pomahda nepodlehnout impulzivnimu, afektivnimu rozhodnuti,

ke kterym maji zavisli obecné sklony.
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2.8 Pouzité statistické metody

Vysledky jsou prezentovdny jako mediany a rozsahy hodnot, nebo jako cetnosti. T-
test, Mann-Whitneyho test a Kruskall WallisGv test jsou pouZity pro srovnani
medidnq, chi-kvadrat test a Fischerlv exaktni test pro porovnani cetnosti. Faktory
predikujici radné dokonceni lécby a dobu setrvani v |écbé jsou vypocteny pomoci
multivariantni logické regresivni analyzy. P hodnota < 0,05 je povaZovana za statisticky
vyznamnou. Statistickd analyza byla provedena pomoci GraphPad Software, version 9.1

for Mac, San Diego, California, USA.

2.9 Etické standardy

Analyza dat k publikacnim ucelim byla preddna ke schvaleni Etickou komisi
Nemocnice Havlickiv Brod. p. o., a Psychiatrické nemocnice Havlickiv Brod a bude
provadéna v souladu s Helsinskou deklaraci. Informovany souhlas pacient(i neni potfebny,
nebot se jedna o retrospektivni analyzu dat a vSechna data budou anonymizovana.

V ramci studie nebylo provadéno genetické testovani.

2.10 Vysledky

Vysledky byly hodnoceny ve dvou variantdch. Radné ukonéeni lécby bylo
hodnoceno v kontextu celého vyzkumného souboru 411 pacientl. Ze zkoumani celého
vyzkumného souboru je moZzné hodnotit charakteristiky pacient( |éCicich se na oddéleni

stfednédobé |écby zavislosti.

K posouzeni délky lé¢by byl vyzkumny soubor rozdélen do 3 skupin. Do prvni
skupiny byli zarazeni pacienti, ktefi ukondili 1é¢bu béhem prvnich 60 dnli, do druhé
skupiny ti, ktefi ukoncili lécbu mezi 61. a 120. dnem a do tfeti ti, ktefi ukoncili Ié¢bu mezi
121. a 180. dnem. U kaidé skupiny byla spoéitana analyza, k nalezeni spoleénych

charakteristik a ty byly vzdjemné porovnany.
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2.10.1 Zakladni charakteristiky souboru

V letech 2016-2019 se na oddéleni stfednédobé zavislosti dobrovolné lécilo 411
pacientl, byli to prevazné muzi, pacienti byli ve véku 18-67 let (median 39 let). Nejvice
jich bylo bez stabilniho partnerského vztahu, svobodnych ¢i rozvedenych, a 65,5 % jich ma
déti, vétsina z nich ma stiedni vzdélani (SOU 156, SS 150 ze 411). Mnoho z nich mélo

nestabilni bydleni nebo byli Uplné bez domova a 167 pacientd mélo dluhy (viz tab. 1).

Z tabulky 1. se da vycist i adiktologicka anamnéza: zavislost v rodiné se vyskytovala
u 248 pacientq, jina psychicka choroba v rodiné u 134 a psychiatrickd komorbidita u 154
samotnych pacientl. Alkohol uZivalo 161, nealkoholové drogy 209 a patologické hracstvi

se vyskytlo u 113 klientd.

Graf 1: Zakladni charakteristika souboru

300

250

200
150

100

Poéet pacietl

50

PK

Dé&ti
YTOS
Gambling

Stabilni by dleni

Zeny
Svobodmf
Rozvedeny
V manzelstvi

Muzi

N estabilni byd
Bezdomova
Dluhy
Detox

RA zdvislost
RA PN
Adopce
ADHD
Alkohol
Drogy

B Zastoupeni

Zrdoj: Vlastni vyzkum

38



Tab. 1. Zakladni demograficka data, jak ovliviiuji Fradné dokonceni léCby

Charakteristika Vsichni (N=411) | Dokoncil Nedokoncili | P
fadné (N=158) | (N=253)
Muzi (%)/zeny 281 (68,4)/130 | 107 (67,7)/51 | 174(68,8)/79 | N.S.
Vék, roky (median, rozpéti) 39 (18-67) 39 (21-64) 37 (18-67) 0,0043
Rodinny status 0,0005
Svobodny 228 (55,5%) 136 (86,1%) 92 (36,4%)
Zenaty/vdana 71 (17,3%) 30 (19%) 41 (16,2%)
Rozvedeny 112 (27,3%) 44 (27,8%) 68 (26,9%)
Lécebny stupen pfi propusténi 0,0001
0 108 (26,3%) 1(0,6%) 107 (42,3%)
1 86 (20,9%) 4 (2,5%) 82 (32,4%)
2 71(17,3%) 23 (14,6%) 48 (19%)
3 77 (18,7%) 62 (39,2%) 15 (5,9%)
3A 69 (16,8%) 68 (43%) 1(0,4%)
Déti Ano 269 (65,5%) 106 (67,1%) 163 (64,4%) | N.S.
Dosazené vzdélani 0,0002
Zakladni 69 (16,8%) 11 (7%) 58 (22,9%)
Stfedni odborné 156 (38%) 62 (39,2%) 94 (37,2%)
Stredoskolské 150 (36,5%) 67 (42,4%) 83 (32,8%)
Vysokoskolské 36 (8,8%) 18 (11,4%) 18 (7,1%)
Bydleni 0,0007
Stabilni 159 (38,7%) 77 (48,7%) 82 (32,4%)
Nestabilni 187 (45,5%) 53 (33,5%) 134 (53%)
Bez domova 65 (15,8%) 25 (15,8%) 40 (15,8%)
Dluhy ano 167 (40,6%) 59 (37,3%) 108 (42,7%) | N.S
Detox ano 159 (38,7%) 64 (40,5%) 95 (37,5%) N.S
Vék 1. uZiti (median, rozpéti) 17 (8-60) 17 (10-60) 17 (8-54) N.S
Délka uzivani (median, 10 (1-43) 10 10 (1-42) N.S
rozpéti)
Nastoupena |écba (poradi, 1. (1-28) 1.(1-12) 1. (1-28) N.S
median, rozpéti)
Rodinna anamnéza zavislosti 248 (60,3%) 102 (64,6%) 146 (57,7%) | N.S
Rodinna anamnéza 134 (32,6%) 54 (34,2%) 80 (31,6%) N.S
psychickych nemoci
Adopce 12 (2,9%) 3 (1,9%) 9 (3,6%) N. S.
ADHD 22 (5,4%) 7 (4,4%) 15 (5,9%) N.S.
Psychiatricka komorbidita 154 (37,5%) 60 (38%) 94 (37,2%) N.S.
VTOS 52 (12,7%) 12 (7,6%) 40 (15,8%) P=0,0148
Gambling 113 (27,5%) 34 (21,5%) 79 (31,2%) P=0,0407
Alkohol pouze 161 (39,2%) 69 (43,7%) 92 (36,4%) N.S.
Drogy 209 (50,9%) 76 (48,1%) 133 (52,6%) | N.S.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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2.10.2 Radné dokonéeni lécby

Jak je popsano vtabulce 1, je pro posouzeni fadného dokonceni [écby
signifikantnich nékolik faktor(i. Pacienti, ktefi svou lé¢bu dokoncili fadné, jsou
signifikantné starsi oproti tém, ktefi se rozhodli |écbu predcasné ukoncit nebo byli
disciplindrné vylouceni pro zasadni poruseni pravidel lécby. Dale mizeme mezi faktory
pozitivné ovliviujici fddné dokonceni zaradit rodinny stav svobodny, vyssi vzdélani a
stabilni bydleni. Naopak negativné je ovliviiuje, pokud maji v anamnéze vykon trestu
odnéti svobody (VOTS). DalSim signifikantné rizikovym faktorem ovliviujicim radné
dokonceni |écby je patologické hracstvi. Za zminku jisté stoji i sou¢asna diagnéza ADHD.
Tento faktor sice neni signifikantné vyznamny v porovnani celého souboru, protoze
zastoupeni téchto pacientl bylo v souboru pomérné malé (jen 22 pacient(), nicméné
podivdme-li se na tuto skupinu samostatné je zde nedokoncenych |éceb vyrazné vice
(68,2 %) nei téch radné dokoncenych. Nejvice pacientll fadné dokoncilo Iécbu
z |é¢ebného stupné 3A, 43 %. Jeden pacient v LS 3A je zarazen do sloupce nedokondili,
jednalo se o disciplinarni propusténi pacienta pro nepredani funkce, kterou vykonaval
v ramci spoluspravy. Jeden pacient byl fadné propustén z nultého LS, vtomto pripadé se

jednalo o preloZeni pacienta ze somatickych davodu.

Graf 2: Faktory ovliviujici Fradné dokonéeni |é¢by
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Rozdéleni podle zavislosti

Pfi zkoumadni druhu zdavislostniho chovani, jako jediného faktoru ovliviujiciho
dokonceni 1é¢bu bylo zjisténo, Ze rozdily mezi jednotlivymi skupinami nejsou tak
markantni. Zavislych na alkoholu Ié¢bu rfadné dokonci 43 %, na nealkoholovych drogdch
36 % a patologickych hracu 30 %.

Graf 3: Vliv druhu zavislosti dokonéeni [éCby
Tab. 2: Vliv druhu zavislosti dokonceni 1é¢by

Zavislost Vsichni | Radné Nedokonéena x
Alkohol 161 | 69 (42,9%) | 92 (57,1%) cor
Drogy 209 76 (36,4%) | 133 (63,6%) 50%
Gambling 113 34 (30,1 %) | 79 (69,9%) 40%
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pocet pacietnliv procentech

Alkohol Drogy Gambling

ERidng B Nedokonéil

Zdroj: Vlastni vyzkum
Vzdélani

Nejvyssi dosazené vzdélani se projevilo, jako pozitivné ovliviujici faktor, pouze
16% pacientll se zakladnim vzdélanim dokoncilo 1é¢bu radné. Nicméné je tato pozitivita

omezend, u vysoko Skolsky vzdélanych pacientl je vysledek 50:50.

Tab. 3: Vliv nevyssiho dosazeného vzdélani na fadné dokondéeni |éCby

Vzdélani Vsichni Radné dokonéena Nedokonéena
Zakladni 69 11 (15,9%) 58 (84,1%)
Stredni odborné 156 62 (39,7%) 94 (60,3%)
Stfedoskolské 150 67 (44,7%) 83 (55,3%)
Vysokoskolské 36 18 (50%) 18 (50%)

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 4: Vliv nevyssiho dosazeného vzdélani na radné dokonceni lécby
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Analyza prediktort fadného dokonceni lécCby

Multivariantni logistickou regresi byly uréeny faktory, které predikuji radné
dokonceni léc¢by. Graf ¢ 5 ukazuje, Ze stabilni bydleni zvySuje u pacientt
pravdépodobnost fadného dokonceni lé¢by dvojnasobné a starSi pacienti maji Sanci
dosahnout radného ukonceni terapie 1,03x za kazdy rok véku navic. Jako vyrazny faktor
ovliviujici dokonceni lécby se ukdazal rodinny stav, svobodni lidé fadné dokoncuji IéCbu
2,2x Castéji neZ lidé v manzelstvi nebo rozvedeni. Naopak pfitomnost VTOS v anamnéze ji

snizuje skoro na polovinu.

Graf 5: Faktory predikujici radné dokonceni l1é¢by
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Zdroj: Vlastni vyzkum

2.10.3 Délka lécby

Jak znazornuje tab. 5, hlavnimi faktory ovliviiujicimi délku setrvani pacientl na
stfrednédobé |écbé zavislosti jsou podobné jako pro fadné dokonceni, tedy vyssi vék a
stabilni bydleni jsou faktory ovliviujici pozitivné, naopak VTOS vanamnéze

pravdépodobnost delsSiho setrvani v |éCbé sniZuje.
Rozdil v medidnu véku je mezi skupinami s nejkratsi a nejdelsi 1écbou je 4,5 let, coz
jednoznaéné vypovida o tom, Ze s pfibyvajicim vékem maji pacienti vétsi motivaci v 1é¢bé

setrvat.

Median dne odchodu z IéCby je ve skupiné 0—2 mésice je 20 dni pfi rozmezi 1-56 dnd,

tedy 70 a vice pacientl odeslo z 1écby po méné neZ 20 dnech, coZ potvrzuje fenomén
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¢asného odchodu. Dale je z tabulky 5 zfejmé, Ze ¢im déle pacienti vydrzi v [éCbé, tim spise
ji dokon¢i Fadné a ve vyssim LS.

vvs

Nejvyssi dosazené vzdélani

Jak je zfejmé z tabulky 4, na setrvani v |écbé ma vyznamné pozitivni vliv dosazeni
odborného vzdélani. Zatimco pacienti se zakladnim vzdélanim setrvali v [écbé déle neZ 4
mésice pouze ve 29 % vyuceni pacienti ve 44 %. Nejdéle v |é¢bé setrvavali vysokosSkolsky

vzdélani pacienti, a to ve skoro 60 % pfipadu.

Tab. 4: Vliv nejvyssiho dosazeného vzdélani na délku setrvani v 1é¢bé

Vzdélani Vsichni 0-2 mésice 2-4 mésice 4-6 mésica
Zakladni 69 33 (47,8%) 16 (23,2%) 20 (29%)

Stfedni odborné 156 53 (34%) 34 (21,8%) 69 (44,2%)
Stredoskolské 150 44 (29,3%) 38(25,3%) 68 (45,3%)
Vysokoskolské 36 10 (27,8%) 5(13,9%) 21 (58,3%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 6: Vliv nejvyssiho dosazeného vzdélani na délku setrvani v 1é¢bé

F g
< 70%
g 60%
E
g 50% -
2
g 40%
3 30%
il
5 20%
[¥]
E 10%
:i.l'_l 0%
0 z8 sou s8 v3
H0az2Zmésice M2aidmésice ©4azemeésich

L ]

Zdroj: Vlastni vyzkum

43




Druh zavislosti

Podivame-li se na navykovou latku, ¢i zavislostniho chovani jako samostatny faktor

ovliviiujici délku setrvani v lécbé, pak pacienti zavisli na alkoholu setrvavaji nejdéle,

naopak nejkratsi dobu v IéCbé travi patologicti hraci, coz zhruba odpovida vysledkiim ve

zkoumdni radného dokonceni [éCby.

Tab. 5: Vliv druhu zavislosti na délku setrvani v 1écbé

Zavislost Vsichni 0-2 2-4 4-6

Alkohol 161 50 (31,1%) 31 (19,2%) 80 (49,7%)
Drogy 209 74 (35,4%) 49 (23,4%) 86 (41,2%)
Gambling 113 46 (40,7%) 28 (24,7%) 39 (34,6%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 7: Vliv druhu zavislosti na délku setrvani v [écbé
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Tab. 5: Faktory ovliviujici délku setrvani pacient(l ve stftednédobé Iécbé zavislosti

Charakteristika Vsichni Dny v lécbé | Dnyv léché Dny v lécbé p
(N=411) 0-60 61-120 121-183
(N=140) (N=93) (N=178)
Délka Iécby (dny) 100 (1-183) | 20(1-59) 87 (61-120) | 160 (121-183) | <0,0001
Radné propusténi 158 (38,4%) 3(2,1%) 16 (17,2%) 139 (78,1%) <0,0001
Muzi 281 (68,4%) | 102(72,9%) | 60 (64,5%) 119 (66,9%) N. S.
Vék, roky (median, rozpéti) 39 (18-67) 36 (18-64) 39 (19-67) 40,5 (41-64) 0,0194
Rodinny status N.S.
Svobodny 228 (55,5%) | 89 (36,6%) 46 (49,5%) 93 (52,2%)
Zenaty/vdana 71 (17,3%) 19 (13,6%) | 21 (22,6%) 31(17,4%)
Rozvedeny 112 (27,3%) | 32 (22,9%) 26 (28%) 54 (30,3%)
Lécebny stupen pfi propusténi
0 108 (26,3%) | 96 (68,6%) 9(9,7%) 3(1,7%)
1 86 (20,9%) 39 (27,9%) 39 (41,9%) 8 (4,5%) <0,0001
2 71 (17,3%) 4 (2,9%) 26 (28%) 41 (23%)
3 77 (18,7%) 3(2,1%) 10 (10,8%) 66 (37,1%)
3A 69 (16,8%) 1(0,7%) 4 (4,3%) 64 (36%)
Déti Ano 269 (65,5%) | 84 (60%) 64 (68,8%) 121 (68%) N. S.
Dosazené vzdélani N. S.
Zakladni 69 (16,8%) 33 (23,6%) 16 (17,2%) 20 (11,2%)
Stredni odborné 156 (38%) 53 (37,9%) 34 (36,6%) 69 (38,8%)
Stredoskolské 150 (36,5%) | 44 (31,4%) 38 (40,9%) 68 (38,2%)
Vysokoskolské 36 (8,8%) 10 (7,1%) 5 (5,4%) 21 (11,8%)
Bydleni 0,0087
Stabilni 159 (38,7%) | 42 (30%) 39 (42,9%) 78 (43,8%)
Nestabilni 187 (45,5%) | 75 (53,6%) 46 (49,5%) 66 (37,1%)
Bez domova 65 (15,8%) 23 (16,4%) 8 (8,9%) 34 (19,1%)
Dluhy ano 167 (40,6%) | 69 (49,3%) 42 (45,2%) 56 (31,5%) N.S
Detoxifikacni faze (ano) 159 (38,7%) | 52 (37,1%) 34 (36,6%) 73 (41%) N.S
Vék 1. uZiti (median, rozpéti) 17 (8-60) 17 (9-49) 17 (8-60) 17 (10-40) N.S
Délka uzivani (median, rozpéti) | 10 (1-43) 10 (1-42) 10 (1-39) 12 (1-43) N. S
Nastoupena lécba (poradi, 1(1-28) 1(1-28) 1(1-11) 2 (1-12) N.S
median, rozpéti)
Rodinna anamnéza zavislosti 248 (60,3%) | 83 (59,3%) 52 (55,9%) 113 (63,5%) N.
Rodinna anamnéza psychickych | 134 (32,6%) | 43 (24,3%) 24 (25,8%) 67 (37,6%) N. S
nemoci
Adopce 12 (2,9%) 5 (3,6%) 4 (4,3%) 3(1,7%) N.S
ADHD 22 (5,4%) 12 (8,6%) 4 (4,3%) 6 (3,4%) N.S
Psychiatricka komorbidita 154 (37,5%) | 52 (37,1%) 33 (35,5%) 69 (38,8%) N. S.
VTOS 52 (12,7%) 26 (18,6%) 10 (10,8%) 16 (9%) 0,032
Gambling 113 (27,5%) | 46 (32,9%) 28 (30,1%) 39 (21,9%) N.S
Alkohol pouze 161 (39,2%) | 50 (35,7%) 31 (33,3%) 80 (44,9%) N.S
Drogy 209 (50,9%) | 74 (52,9%) 49 (52,7%) 86 (48,3%) N.S
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Graf 8: Faktory ovliviiujici délku setrvani pacientd na stfednédobé lécbé zavislosti
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Analyza faktort ovliviiujicich délku setrvani v 1écbé

Multivariantni logistickou regresi byly uréeny faktory, které predikuji ¢asné
ukonceni 1écby, tedy do jejiho 60. dne. Anamnéza VTOS zdvojndsobuje
pravdépodobnost ¢asného odchodu z IéCby, zatimco vyssi vék signifikantné snizuje

pravdépodobnost propusténi v prvnich 2 mésicich v |écbé (Graf 9).
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Graf 9: Faktory urcujici ¢asné ukonceni lé¢by
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Zdroj: vlastni vyzkum

Multivariantni logistickou regresi byly rovnéz urceny faktory, které predikuji
dlouhodobé setrvani v |é¢bé, nad 120 dni. Anamnéza VTOS Sanci setrvat v [écbé déle
vyznamné snizuje, zatimco vyssi vék vyznamné zvysuje Sanci na setrvani v [é¢bé po

120. dni od nastupu (Graf 10).

Graf 10: Faktory urcujici setrvani v 1é¢bé vice nez 120 dni
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Zdroj: vlastni vyzkum
Doba potiebna k dokonceni programu

Z tabulky 6 je zfejmé, Ze na to aby prosli celym strukturovanym programem, jak je
nastaveny na oddéleni strednédobé |écby v PNHB a popsan vyse v kapitole 1.1.8.4,

vétsina pacient(l potfebovala vice nez 4 mésice.
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Tab. 6: Vliv délky IéCby na lé¢ebny stupen pfi propusténi

LS pfi propusténi Vsichni 0-2 mésice 2-4 mésice 4-6 mésich
0 108 96 (88,9%) 9 (8,3%) 3(2,8%)
1 86 39 (45,3%) 39 (45,3%) 8 (9,4%)
2 71 4 (5,6%) 26 (36,6%) 41 (57,7%)
3 77 3(3,9%) 10 (13%) 66 (85,7%)
3A 9% 1(1%) 4 (4,2%) 64 (66,7%)
Zdroj: vlastni vyzkum
Graf 11: Vliv délky l1é¢by na |éCebny stupen pfi propusténi
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3 Diskuze

Dostate¢né mnoizstvi relevantnich, na dUkazech zaloZenych informaci o sloZeni
pacientl/klientd v jednotlivych vrstvach |écebného systému a jejich schopnosti uspét
v dané urovni léCby (vysi prahu), je zakladnim predpokladem k efektivnimu vyuziti celého
systému. Cilem nasi prace bylo zmapovani slozeni pacient( ve stfednédobé Ustavni |écbé
a nasledné posouzeni rizikovych faktorl. Toto posouzeni by mohlo pomoci sluzbdm
prvniho kontaktu se zavislymi k lepSimu a Iépe indikovanému doporuceni dalsiho postupu

pomoci, pfipadné lécby témto lidem.

Diky vytipovani faktoru, ktery pacientiim komplikuje dokonceni lécby. Je mozZné na
téchto oblastech jejich Zivota pracovat vambulantnich sluzbach pred pfipadnym
nastupem do |écby, pfipadné upravit program a ndroky na tyto pacienty kladené
v samotné |écbé tak, aby se posilila schopnost pacientli obstat a diky tomu se jejich
problémy a psychicky stav nezhorSoval opakovanymi neuspéchy, za nimiz muize stat

neprimérenost daného prahu jejich moznostem.

Ke komplexnimu posouzeni celé situace by bylo nutné, takovouto studii provést na
vétsim vyzkumném souboru, tento vyzkum popisuje situaci 411 pacientl z jedné
psychiatrické nemocnice, jednoho Ié¢ebného programu, nicméné by mohl byt zacatkem.
Vysledky, zde popsané odpovidaji datim popsanym v teoretické ¢asti této prace, tedy, Ze
do Iécby nastupuji ¢asto pacienti s nestabilni rodinou situaci (svobodni, rozvedeni), i
nestabilnim socidlnim zazemim (bydleni, dluhy) Nicméné vétSina vyzkumd, ze kterych je
v teoretické ¢asti ¢erpano, byla uskuteénéna v terapeutickych komunitach, minimalné ty
na Uzemi ¢eské republiky. Toto muize byt dlivodem rozdilG ve sloZzeni pacient(, pokud jde
o druh zavislosti. Terapeutické komunity maji trochu jinou cilovou skupinu, vétsina TK

nepfijima do programu patologické hrace.

Z vyzkumu vyplyva, Ze jednim z hlavnich rizikovych faktor( v ustavni lécbé je nizsi vék
pacientd. Je tedy k zamysleni, jak podpofit tuto, jisté pocetnou, skupinu uzivatell. Ze
svych zkusSenosti s témito pacienty vim, Ze mladsi pacienti ¢asto narazeji na formalitu
nemocnicniho prostfedi, nezvlddnou akceptovat fdd oddéleni a jsou casto negativné
bodovani a tim demotivovani k setrvani v Iécbé. Vyznamny vliv ma i fakt, Zze kdyz se jiz
jako mladi dostanou do lécby, vypovida to o jich velmi ¢asném zacatku uZivani ndvykovych

latek, &im? se zasadné ovlivni jejich psychosocidlni vyvoj. Casto se, aZ do nastoupeni [é¢by,
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vyhybaji pfimé konfrontaci s autoritami, pfipadné proti nim rebeluji. To mUze, ve velmi
formalnim a striktnim prostfedi psychiatrické nemocnice, plsobit nedlvéru na strané
pacientl i persondlu a nasledné disciplinarni problémy. Toto moZna vede na strané
pacientl k potfebé drivéjSiho podepsani negativniho reversu, a na strané |écebny

k disciplinarnim propusténim, z jejich pohledu, nespolupracujicich pacienta.

VétSina pacientll se zdkladnim vzdélanim lé¢bu viibec nedokondila a odchazela
predcasné, coz znaci, ze systém stfednédobé Iécby je pro tyto pacienty pfilis ndrocny, a
oni v |écbé selhdvaji. Pro fadné dokonceni l1éCby je vyssi vzdélani protektivnim faktorem
jen do urcité miry, ze skupiny vysokoskolakl padesat procent nedokondilo, zatimco délka

|éCby stoupd spolu s dosazenym vzdélanim.

Vétsina pacientl (88%), ktefi Ié¢bu dokoncili radné, byla ve skupiné 4-6 mésicni 1éCby
coz potvrzuje predpoklad, Ze k tomu aby pacienti prosli celym programem a dostatec¢né
posilili nahled na svlj problém se zdvislosti a na dopady, které jim uZivani ndvykovych
latek béhem Zivota zpUlsobilo, potiebuji delsi dobu. Velka ¢ast stfednédobych Ié¢ebnych
program( v Ceské republice je omezena na 3 mésice, coi podle nasich vysledkd, neni
dostatecné dlouhd doba ke zdarnému dokonceni vSech fazi programu pro znacné

procento pacient(.

Jistym omezenim v dosahu vyzkumu muze byt, Ze se jednd o retrospektivni studii.
Nékteré faktory, které lé¢bu ovliviiovali v dobé, kdy ji nastoupili nasi respondenti, jiz
nemusi platit. Jednim z takovych faktorl je rad oddéleni 5, ktery je od kvétna roku 2022
modernizovan, tento fakt mze délku IéCby i motivaci pacientli na |écbé setrvat jisté

ovlivnit. Je to vSak faktor na strané zarizeni a tém se tato studie nevénovala.

Dalsim faktorem ovliviiujicim délku stfednédobé |écby muZe byt psychiatricka
komorbidita. Dle naseho vyzkumu vyznamné ovliviiuje Uspésnost i délku Ié¢by napfiklad
soucasna diagnoza ADHD. Proto je dllezité vcas nastavit vhodnou farmakoterapii, ktera
mUzZe pacientim pomoci pfiznaky této nemoci ovlivnit natolik, Ze jsou schopni v |é¢bé
setrvat, uspésné ji dokoncéit a nasledné se zapojit do béiného Zivota. Pro pacienty
s dalSimi psychiatrickymi komorbiditami, mGze byt dllezité navazat kontakt s dalSimi
sluzbami, pro né uréenymi (psychiatrické ambulance, CDZ, chrdanéné bydleni, chranéné

dilny) pred Ié¢bou a v |é¢bé jim umoznit tyto kontakty dale rozvijet.

50



Z vyzkumu dale vyplyva, Ze vyznamnym faktorem, ktery pacientlim pomdha setrvat
v l1écbé, je stabilni bydleni. Pacienti se stabilnim bydlenim se o néj béhem lé¢by nemusi
strachovat. Pacienti, ktefi odchdzeji z 1é¢by ¢asné, mluvi ¢asto o tom, Ze musi, protoze
potfebuji vydéldvat, aby nepfisli o byt ¢i ubytovnu. Nékdy zde hraje roli, obava ze ztraty
zaméstnani, nebo si hledaji zaméstnani s bydlenim a ve chvili kdy ho najdou, okamzité
lécbu opousti. Z cehoZ vyplyva, Ze zamreni se na stabilizaci zazemi po ukonceni lécby, at
uz pred jejim nastupem nebo v jejim prlbéhu, mlze byt pro pacienty, ktefi ho plvodné
stabilni neméli, vyznamné. Proto je dullezité, aby |éCebné programy a programy
chranéného bydleni spojeného s dolécovanim byli propojené. Pacienti by méli moznost

mezi nimi pfechdzet a méli tak vétsi jistotu v této oblasti.

Ponékud prekvapujicim vysledkem bylo zjiSténi, ze v |écbé lépe prospivaji svobodni
pacienti. OvSem pfi blizsim zkoumani pfimo na oddéleni se ukdzalo, Ze pacienti, ktefi jsou
v partnerském vztahu, ¢asto odchazi ze strachu, Ze o partnera pfijdou. Néktefi naopak
spoléhaji na to, Ze budou mit v partnerovi velkou oporu, a kdyZ tomu taj v pribéhu jejich
lé¢by je, tak odchazi, protoze nabydou dojmu, Ze to jiz spole¢né zvladnou. Casto se viak
vraci kvuli recidivé, partnersky vztah se jim rozpadl, nebo je jesté v horsSim stavu, nez byl
pfi predchozi |écbé. Setrvani vIécbé je pro né o to komplikovanéjsi, protoze drivéjsi

podpora ze strany partnera se zménila ve vycitky.

Pacienti, ktefi drive byli ve vykonu trestu odnéti svobody, v Ié¢bé obecné setrvavaji
kratsi dobu a lécbu radné dokondili jen v 7,6 procentech. U téchto pacientli se casto
setkavame s odporem i v pfipadé, Ze |é¢bu nastoupi dobrovolné, zvlasté v prvnich fazich
lécby pocituji velkou nesvobodu, ktera jim pfipomind traumatické zazitky z vézeni. Proto
mivaji tendenci si dokazat, Ze ve vézeni nejsou a podepsat revers, nebo aspon néjak
porusovat fad oddéleni a jsou propousténi disciplinarné. Toto mlze byt spojené i s jejich
testovanim toho, jestli jsou v pro né bezpecném prostredi a testovanim terapeutického

vztahu. Proto bychom se mohli ptat, jestli na toto jejich testovani pristupovat, jestli by

vvvvvv

Setrvani pacient(l v 1é¢bé delsi dobu ma vyznamni vliv na délku nasledné abstinence,

jak dokazuje svym vyzkumem Kalina (c2003) i dalsi.
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4 Zavér

Na stfednédobou lécbu zavislosti nastupuji v 68,4 % mutzi, vétSina z pacientl byla bez
stabilniho partnerského vztahu (82,8%), stabilni bydleni mélo 38,7%, déti mélo 65,5%,
vzdélani méli vétSinou stfedni. Pfes 60% pacient(l se se zavislosti setkalo v rodiné, 32,6%
mélo v rodiné jinou psychickou nemoc a 37,5% mélo k zdavislosti dalSi psychiatrickou

komorbiditu.

Jako signifikantné vyznamné faktory, které pacienty podpofi k rddnému dokonéeni
léCby, tento vyzkum identifikoval: vyssi vék pfi nastupu do lécby, stabilni bydleni, rodinny
stav svobodny, vyssi vzdélani, jen 16 procent pacientl se zdkladnim vzdélanim dokoncilo
|écbu Fadné, toto vSak plati omezené. Mezi pacienty s vysokoSkolskym vzdélanim bylo
50% s rfadnym dokoncenim a 50% I|éCbu nedokoncilo. Naopak pacienti, ktefi maji

v anamnéze vykon trestu odnéti svobody (VTOS,) |é¢bu signifikantné ¢astéji nedokondili.

Radné dokonéeni lé¢by také ovliviiuje, s jakou zavislosti ma pacient problém. Toto
zkoumani nevyslo signifikantné vyznamné. Nicméné rozdily mezi [atkovymi a nelatkovymi
zavislostmi jsou, patologicti hraci 1é¢bu radné dokoncili ve 30 procentech, zatimco zavisli
na drogdch ve 36 procentech a alkoholici ve 42 procentech.

Tip zdvislostniho chovani ovliviiuje i délku setrvani v lé¢bé. Dle vysledk( vyzkumu
patologicti hraci v 1é¢bé setrvavaji kratsi dobu v porovndni s pacienty majicimi problém
s latkovou zavislosti. Nejdéle v 1é¢bé setrvavaji pacienti zavisli na alkoholu.

PFi zkoumani délky setrvani v 1écbé vysli signifikantné vyznamné dva faktory, vyssi
vék respondentl, stabilita bydleni, které podporuji delsi setrvani v [éCbé. Naopak drive

z |é¢by odchazeji pacienti, ktefi maji v anamnéze vykon trestu odnéti svobody.
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