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Abstrakt

Vychodiska: Fenomén drop-out je Castym jevem v [éCbé zavislosti, i pfesto, Ze hraje
jednu z nejdulezitéjSich roli v pripadé udrZeni Zadanych vysledkd lécby zdvislosti.
Problematika drop-outu je spojena jak se zdravotnickym zafizenim, tak s pacientem, a
proto je zapotrebi zkoumat rizikové faktory a naudit se na né reagovat.

Cil: Cilem prace je zmapovat a popsat faktory, které pacienty strednédobé Ustavni
IéCby vedly k pred¢asnému odchodu z [éCby na vlastni Zadost. Dil¢imi cili jsou zmapovat
nastaveni |éCebného programu ze strany pacientl i ¢lenl terapeutického tymu, zamérit se
na potreby pacientl, popsat spolecné charakteristiky téchto pacientll a zmapovat mozné

intervence, které by byly vhodné v adaptacni fazi |écby.

Metody: Data byla ziskdvana za pomoci kvalitativni metody polostrukturovaného
rozhovoru. Rozhovory byly vedeny s respondenty z fad pacientd, ktefi spinili kritéria vybéru
a s respondenty ztad clenU terapeutického tymu. Vyzkumny soubor ma celkem 11

respondent(.

Vysledky: Pred¢asné ukonceni |écby je zplsobeno kombinaci mnoha faktor(, a to
osobnich, rodinnych, organizacnich a socioekonomickych. ZlepsSeni v oblasti individudlniho
pfistupu k pacientlim, sledovanim jejich potreb a flexibilni reagovani programu na né muze
prispét k nizSimu vyskytu drop-out(l. Nazory na nastaveni Ié¢ebného programu se riizni, to
ale primo souvisi s osobnostnimi charakteristikami kazdého jednotlivce. Potfeby pacient(
se odrazi predevSim v potiebé individudlniho pristupu, optimalizace délky |écby,

socioekonomické stabilité a Upravé pravidel v zatizeni.

Zavér: Diplomova prace poskytuje dulezité poznatky o faktorech, které ovliviuji
predcasné ukonceni |éCby na vlastni Zzadost. Zjisténi naznaduji potfebu zlepSeni nastaveni
|[éCebnych programi a pfistupu k pacientim, aby byly [épe pfrizplUsobeny jejich
individualnim potrebam. DualezZitymi faktory jsou flexibilita, individualni péce a poskytovani
informaci a podpory ze strany zdravotnického persondlu. Zohlednéni sociodemografickych
charakteristik pacient(, jako je vzdélani a rodinnd anamnéza, mize také prispét k lepsim
vysledklm lécby. Také zdlraznuje potrebu individualniho pfistupu a terapie jako soucasti
|éCebnych programi. Respondenti vyjadrili potiebu vétsiho ¢asu pro adaptaci po prechodu

do komunitniho prostredi a podporu béhem tohoto prechodu

Klicova slova: predcasné ukonceni l1éCby - Ustavni |éCba - latkova zavislost - rizikové faktory

- potieby pacientl



Abstract
Background: The drop-out phenomenon is a common occurrence in addiction treatment,
despite playing one of the most crucial roles in achieving desired treatment outcomes for
addiction. The issue of drop-out is associated with both the healthcare facility and the

patient, making it necessary to examine risk factors and learn how to respond to them.

Aims: The aim of this study is to map and describe the factors that led patients in
medium-term residential treatment to prematurely terminate treatment at their own
request. The specific objectives are to assess the treatment program's design from the
perspective of both patients and members of the therapeutic team, focus on patient needs,
describe common characteristics of these patients, and identify potential interventions

suitable for the treatment adaptation phase.

Methods: Data were collected using a qualitative method of semi-structured
interviews. Interviews were conducted with respondents who met the selection criteria,
including patients and members of the therapeutic team. The research sample consisted

of a total of 11 respondents.

Results: Premature termination of treatment is caused by a combination of various
factors, including personal, family, organizational, and socio-economic factors.
Improvements in individualized patient care, monitoring their needs, and flexible program
responsiveness can contribute to a lower dropout rate. Opinions on the treatment
program's design vary, but they are directly related to the individual personality traits of
each person. Patient needs primarily reflect the need for individualized approaches,

optimized treatment duration, socio-economic stability, and adjustments to facility rules.

Conclusion: The thesis provides valuable insights into the factors influencing early
termination of treatment at the patient's request. The findings suggest the need for
improving treatment programs and the approach to patients to better tailor them to their
individual needs. Key factors include flexibility, individual care, and the provision of
information and support from healthcare professionals. Taking into account the

sociodemographic characteristics of patients, such as education and family history, may



also contribute to better treatment outcomes. The thesis also emphasizes the need for an
individualized approach and therapy as part of treatment programs. Respondents
expressed the need for more time to adapt after transitioning to the community setting

and support during this transition.

Key words: drop-out - hospital treatment - substance addiction - risk factors -

needs of patients
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UvVoD

Fenomén drop-out, neboli predéasné ukonceni l1écby ¢i vypadnuti z Iécby, hraje
v lé¢ebném procesu vyznamnou roli. Samotny fenomén je vyzvou jak pro zdravotnicka
zafizeni, tak pro pacienty, protoze lé¢ba zavislosti je sloZity proces a setrvani v |é¢bé a jeji
radné dokonceni hraje zasadni roli v dosazeni zmény. Ukonceni |é¢by v Fadném terminu je
spojené s vyssi pravdépodobnosti trvalé abstinence, zlepseni psychosocialniho fungovani a
zlepseni fyzického i dusevniho zdravi. Sanci na udrieni Zadoucich zmén maji
mnohonasobné vyssi pacienti, ktefi ukondili radné lécbu nez ti, kteri 1écbu ukondili
predcasné z jakychkoli divodU. Nejrizikovéjsim obdobim drop-outll jsou prvni dny a tydny
od nastupu do zdravotnického zafizeni, proto je zapotiebi s timto rizikem pracovat od
pocatku. Mnoho vyzkum( se zabyva faktory na strané pacienta a velmi malo studii se
zabyva faktory na strané zdravotnickych zafizeni (Nordheim a kol., 2018), pfitom na
fenomén drop-outu nelze pohlizet jednostrannou optikou. Drop-out je problém komplexni

a je zapotiebi brat v ivahu vsechny jeho aspekty.

Teoreticka cast této prace zacind Uvodem do problematiky zavislosti a moznosti
|éCby, kterda se zaméruje nejen na diagnosticka kritéria zavislosti, ale také na klinické
projevy spojené s konkrétnimi navykovymi latkami. Dale se prace zabyva obecnym ramcem
strednédobé Ustavni Ié¢by v Ceské republice a popisuje jeji specifika. V zavéru této ¢asti je
detailné popsan prabéh |écebného procesu v jednom ze zafizeni poskytujicich
stfednédobou uUstavni l1éCbu zavislosti. Nasleduje kapitola vénovana komunitni a skupinové
psychoterapii, ktera ¢tenare provadi historickym kontextem jejiho vyvoje a zastoupeni.
Prace dale detailné popisuje uc¢inné faktory ve skupinové psychoterapii. Posledni kapitola
teoretické ¢asti je nejdllezitéjsi a zaméruje se na predcasné ukoncené lécby zavislosti. Tato
kapitola se soustfedi na dlivody vypadnuti z Ié¢by, mozné komplikace béhem stfednédobé
ustavni |éCby zavislosti, rizikové faktory spojené s pacientem a zejména na faktory
souvisejici se zdravotnickym zafizenim. Kapitola kon¢i mozZnostmi prevence vypadnuti z

lécby.

Vyzkumna Cast této prace se zaméfuje na mapovani a popis faktord ovliviujicich
vypadnuti z |éCby. Zvlastni pozornost je vénovana také nastaveni Ié¢ebného programu a
potifebam pacientl v konkrétnim zafizeni. V posledni ¢asti prace jsou popsany intervence a

zadrzovaci strategie, které jsou vyuzivany v prevence drop-outu.



1 ZAVISLOST A MOZNOSTI JEJI LECBY

Poruchy, jeZ jsou vyvolané uzivanim navykovych latek je dnes problémem témér
vSech zemi svéta. Jsou ndm zndmy dva diagnostické manualy, které problematiku zavislosti
pojimaji trochu rozlisné, v zavislosti na tom, vjaké zemi a klinickém prostiedi se
vyskytujeme. Jednd se o Mezindrodni klasifikaci nemoci (MKN-10) a Diagnosticky a
statisticky manual dusevnich poruch (DSM-5).

MKN-10 oznacuje za poruchu vyvolanou uzZivanim psychoaktivnich latek jako dusevni nebo
behavioralni poruchu, ktera se vyskytla jako nasledek po jejim opakovaném uzivani
(Zalesky, 2007). Syndromem zavislosti rozumime soubor fyziologickych, behavioralnich a
kognitivnich fenomén(, které se rozvinou po opakovaném uZiti psychoaktivnich latek.
Prakazna zavislost je vsak definovana az tehdy, paklize béhem posledniho roku doslo ke

tfem a vice nize zminénych jeviu (dle MKN-10):

1. Silnd touha nebo pocit puzeni uzivat latku

2. Potize v kontrole uzivani latky, a to pokud jde o zacatek a ukonceni nebo o mnozstvi
latky

3. Somaticky odvykaci stav, jestlize je latka uZivdna s umyslem zmensit jeho ptiznaky
Prikaz tolerance jako vyZadovani vysSich davek latky, aby se dosahlo ucink(
pGvodné vyvolanych nizSimi davkami

5. Postupné zanedbavani jinych potéSeni nebo zajm( ve prospéch uzivané latky a
vénovani zvySeného mnoizstvi Casu k ziskani nebo uzivani latky nebo k zotaveni se
z jejiho ucinku

6. Pokracovaniv uzivani pres jasné dlikazy Skodlivych nasledkd, na psychické ¢i fyzické
urovni (Jefabek, 2015).

Vyse zminéna diagnosticka kritéria nepoditaji s jistou specifikaci mezi jednotlivymi
druhy navykovych latek ¢i skupinami navykovych latek, v jejich intenzité a rozdilnosti
prabéhu vyvoje zavislosti, a proto pro jistou specifikaci uvadi DSM-5 vlastni diagnosticka
kritéria. Zde je zapotrebi zminit, Ze DSM-5 nebere v Uvahu rozdilnost mezi syndromem
zavislosti a rizikovym ¢i Skodlivym uZivanim navykovych latek a problematiku vyjadfuje jako
poruchu uzivani (Jefabek, 2015). Zavislost a abusus je zde vniman jako spojité kontinuum
s rozdilnymi stupni zavaznosti dle mnozstvi pfitomnych znakd (Martinove, 2015).

DSM-5 stanovuje poruchu uzivani jako opakovanym maladaptivnim vzorcem uzivani
psychoaktivni latky, ktery vede k vyraznému naruseni fungovani jedince, tj. naruseni
zdravotniho, socidlniho, pracovniho ¢&i jiné Zivotné vyznamné oblasti. Diagnosticky
statisticky manual duSevnich poruch rozliSuje kritéria na zakladé poruchy uzivani s fyzickou

zavislosti a na poruchy uzivani s psychickou zavislosti. Pro stanoveni diagndzy poruchy



uzivani psychoaktivnich latek plati, Ze musi byt splnéna minimalné dvé kritéria u poruchy

uzivani s fyzickou zavislosti nebo minimdlné tfi kritéria u poruchy uzivani s psychickou

zavislosti v poslednim roce, a zaroven musi byt tato kritéria spojena s klinicky vyznamnym

postizenim.

Diagnosticka kritéria DSM-5:

Opakované selhani v plnéni vyznamnych pracovnich, skolnich nebo socidlnich povinnosti

& Ve

souvisejici s uzivanim navykové latky

1.

7 s

Potize s ovladanim uzivani latky, typicky znamé jako neulspésné pokusy o omezeni
nebo kontrolu v uzivani navykové latky

BaZeni (craving) nebo silna touha &i puzeni uzit navykovou latku

Zvysujici se tolerance vyznacujici se zvySenim davek k dosaZeni poZadovaného
ucinku

Abstinencni pfiznaky, které se projevuji jako somaticky odvykaci stav a uzivani
navykové latky za ucelem vyhnuti se nebo zmirnéni téchto priznaki

Pokradovani v uzivani navykové latky i pres védomi sSkodlivych ucink( v oblasti
fyzického i dusevniho zdravi

Omezovani dlilezitych aktivit a konick( v dUsledku uzivani navykové latky
Pokracovani v uZivani navykové latky i pres situace, kdy je to nebezpecné (fizeni
automobilu)

Pokracovani v uzivani ndvykové latky i pres védomich opakovanych fyzickych nebo
psychickych problému zplsobeny navykovou latkou

Ztrata kontroly nad mnozZstvim uzivané latky (Hasin et. al., 2013).

DSM-5 rozliSuje stupné zavaznosti poruchy uzivani na zakladé mnozstvi splnénych kritérii:

Mirna zavaznost: pfitomnost dvou az tfi symptomu
Stfedni zavaZznost: pfitomnost Ctyr az péti symptomu

Tézka zavaznost: vyskyt Sesti a vice symptom(

Jiné specifikace dle DSM-5:

v s ’

Casnad remise: vyzaduje min. tfimésiéni a max. dvanactimésiéni bezpfiznakové
obdobi (vyjma cravingu)

Stabilni remise: vyZzaduje min. dvandctimési¢ni bezptiznakové obdobi (vyjma
cravingu) (Jerabek, 2015).



1.1 Klinické projevy zavislosti na navykovych latkach

Navykovou latku, resp. Drogu, mlZeme charakterizovat za pomoci dvou jejich

zakladnich vlastnosti, a to jejim psychotropnim efektem a potencidalem zavislosti.

Definujeme tfi zakladni skupiny navykovych latek, které Ize charakterizovat na zdkladé

jejich ucinkl na psychiku:

1) Tlumivé latky, které zpomaluji psychomotorické tempo. V nizsich davkach uzivatele

2)

3)

1.1.1

zklidiuji, ve wvysSich davkach mohou vyvolat ospalost, kéma a v extrémnich
pfipadech ohrozit Zivotni funkce.

Psychomotoricka stimulancia, ktera potlacuji unavu a zrychluji myslenkové tempo.

Zvysuji motorickou aktivitu a povzbuzuji vykon.

Halucinogeny, které vyvolavaji zmény vnimani, od mirného zvyraznéni smyslovych

prozitkll az po stavy podobné schizofrenii (Kalina a kol., 2015).

ALKOHOL

Alkohol fadime mezi skupinu tlumivych latek, predevsim pro jeho hlavni ucinky.

Zavislost se rozviji po jejim dlouhodobém uZivani. Klinické projevy zavislosti na alkoholu

jsou rozsahlé a jsou zdavislé na vyvojovém stadiu (Kalina a kol., 2015). Pro ucely této prace

jsem klinické projevy zobecnila do nékolika kategorii, které se v literatufe nejéastéji

vyskytuji:

Fyzickd zavislost — pfi zavislosti na alkoholu dochazi k fyzické adaptaci téla na
pritomnost alkoholu. PFi pokusu o omezeni nebo pferuseni piti se mohou objevit
abstinencni priznaky, jako jsou tfesavka, poceni, neklid, nespavost, zvyseny tep a

krevni tlak, nauzea a zvraceni.

Psychicka zavislost — Alkohol mUze vyvolat silnou psychickou zavislost, ktera se
projevuje touhou po alkoholu a nekontrolovatelnym nutkanim pit. Pacienti mohou
pocitovat nepfijemné emociondlni stavy, jako je napfiklad Uzkost, deprese nebo

podrazdénost, pokud nemaji pfistup k alkoholu.

Tolerance — S pribéhem zavislosti na alkoholu se casto vyviji tolerance, coz

znamena, Ze jedinec potfebuje ¢im dal vétsi mnozstvi alkoholu k dosazZeni stejného



ucinku (Hasin et al. 2013). S rastem tolerance roste riziko silného odvykaciho stavu,

ktery souvisi s vySe zminénymi psychickymi obtizemi (NeSpor a Csémy, 1999).

e Opusténi jinych aktivit — Osoba zavisla na alkoholu obvykle zanedbava jiné zajmy a
aktivity, které drive povaZzovala za dulezZité. Piti alkoholu se stava stfedobodem

jejich zivota.

e Socialni a mezigeneracni problémy — Zavislost na alkoholu muize mit znicujici dopad
na vztahy s rodinou, partnery a prateli. Dochazi ke konflikt(im, nevére, zanedbdavani

povinnosti a zhorseni komunikace.

e Zdravotni problémy — Chronické piti alkoholu muize zplsobovat vazné zdravotni
problémy, jako jsou poskozeni jater (jaterni cirhdza), srdec¢ni choroby, Zaludecni
viedy, neurologické problémy a psychické poruchy (Hasin et al., 2013).

1.1.2 METAMFETAMIN (PERVITIN)

Metamfetamin je zafazen mezi psychomotoricka stimulancia a je povazovan za jednu z
nejvice zneuzivanych latek této skupiny v Ceské republice (Kalina a kol., 2015). Klinické
projevy zavislosti na pervitinu maji dopad na mnoho oblasti v Zivoté jedince. Dle

dostupnych informaci NIDA (2019) se nejcastéji v praxi objevuiji:

e Hyperaktivita a nadmérnd bdélost — Osoby zavislé na pervitinu ¢asto projevuji
zvySenou aktivitu, neklid a hyperaktivitu. Mohou mit také obtiZe se zklidnénim nebo

se usadit.

e Euforie a zvySend sebedlvéra — Pervitin mlzZe vyvolat intenzivni pocit euforie a
nadhodnoceni vlastnich schopnosti. Osoby zdvislé na této droze se mohou citit

neohroZené a mit zvySenou sebed(ivéru.

e Potladeni chutik jidlu a vahovy Ubytek — PFi uZivani pervitinu se ¢asto potlacuje chut
k jidlu a dochazi k vdhovému Ubytku. Jedinci se mohou stat podvyZiveni a jejich

vzhled aZ vyhubly.

e Poruchy spanku — Pervitin mlzZe narusit spanek a zplsobit nespavost a poruchy

spanku. Osoby zavislé na pervitinu ¢asto proZivaji dlouha obdobi bez spanku.



1.1.3

Paranoidni myslenky a chovani — Jednim z charakteristickych projevl zavislosti na
pervitinu je vyskyt paranoidnich myslenek a podezieni. Osoby se mohou citit

pronasledovani, nebo trpét dalSimi paranoidnimi presvédcenimi.

Impulzivni a agresivni chovani — Pervitin muiZe vést k impulzivnimu chovani a
agresivité. Osoby zdavislé na pervitinu mohou mit snizenou kontrolu nad svymi

emocemi a reagovat agresivnéji nez obvykle.

Uzkost a podrazdénost — Pfi uZivani pervitinu se mlZe objevit Uzkost a

podrazdénost. Jedinci mohou byt nesvizelni a mit vykyvy ndlad.
Zanedbavani osobni hygieny a socialniho Zivota — Zavislost na pervitinu mize vést
ke zanedbavani osobni hygieny a socidlniho Zivota. Osoby zavislé na této droze ¢asto

ztraceji zajem o péci o sebe a jejich vztahy s rodinou a prat.

KANABINOIDY

Kanabinoidy, nebo také konopné drogy, jsou pfirodni drogy, které jsou vyrabény

z konopi. Tyto latky patii do skupiny latek s halucinogennim ucinkem (Kalina a kol., 2015).

Klinické projevy zavislosti na kanabinoidech se stejné jako u jinych skupin navykovych latek,

mohou lisit v zavislosti na individualnich faktorech, naptiklad individudlni citlivosti, dale pak

zpUsobu uzivani, délce uzivani a jeji frekvence, mnozstvi latky. Mezi bézné klinické projevy

patfi:

Fyzické projevy
e ZvySena chut k jidlu
e Problémy se spankem, v€etné nespavosti nebo ospalosti

e Poruchy gastrointestindlniho traktu, jako je nevolnost nebo zvraceni

Psychické projevy
e ZvySena Uzkost a nervozita
e Zhorsena kognitivni funkce, jako je problém s paméti a koncentraci

e Problémy s emocni regulaci, jako jsou nalady, podrazdénost a deprese

Socidlni a behavioralni projevy:
e SniZeni motivace a zajem o produktivni ¢innosti

e Omezeni socialnich interakci a odlouceni od rodiny a pratel



e Zanedbavani osobnich zavazk( a profesionalnich povinnosti (Csémy a kol.,
2007).

1.1.4 OPIOIDY A OPIATY

Opioidy a opidty jsou zafazeny mezi tlumivé latky s vyraznym euforickym ucinkem.
Jejich Ucinek je zprostfedkovan vazbou na specifické receptory. Typicky efekt je spojen s
aktivaci p receptoru, kterd vyvoldvd analgezii, euforii, sedaci, ale také utlum a je
zodpovédna za vznik zavislosti. Psychicka zdvislost se nerozviji pouze dlsledkem uzivani
latky. Kromé expozice této latky jsou pro rozvoj psychické zavislosti nezbytné dalsi faktory:
jedinec s vnimavosti, specifickou biogenetickou a psychickou predispozici a pfitomnosti
socialniho kontextu (znamého jako "navykovy trojuhelnik") (Lejcko a Popov, n.d.). .Na
zakladé pomeéru sily (afinity) a efektivity vazby na receptor se tyto latky rozdéluji do

nasledujicich skupin:

e Agonisté: Tyto latky se vdZou na receptor a plné ho aktivuji. Mezi né patfi morfin,
heroin a metadon.

o (Céste¢ni antagonisté: Tato skupina latek se vaZe na receptor, ale aktivuji ho pouze
Castecné. Prikladem je buprenorfin.

e Antagonisté: Tyto latky se vdZzou na receptor, ale neaktivuji ho. Misto toho ho
blokuji. Jsou vyuzivany jako antidota a brani ucinku jiného opioidu. Mezi antagonisty

patii naloxon, naltrexon a nalmefen (Kalina a kol., 2015).

Zavislost na opioidnich [atkach ma rdzné klinické projevy, a podobné jako u jinych
skupin ndvykovych latek se tyto projevy mohou liSit v zavislosti na mnoZstvi uzivané latky,
délce uzivani, zplsobu uzivani a individualnich charakteristik pacientl. Klinické projevy

jsem pro prehlednost rozdélila do tfech skupin, a to na fyzické, psychické a behaviordlni.

Fyzické projevy
e Vznik tolerance, kdy je potieba vyssi davka opioid( pro dosazeni stejného ucinku.
e Abstinencni syndrom pfi sniZzeni nebo ukonceni uzivani opioid(, ktery se projevuje
svalovymi kifecemi, pocenim, chvénim, nevolnosti, zvracenim a prijmem.
e Potladeni respiracniho systému, které muizZe vést k respiracnimu selhani pfri

predavkovani.

Psychické projevy
e Psychickou zavislost, projevujici se silnou touhou a nutkdnim po uzivani opioid(.

e Emocni poruchy, jako je Uzkost, deprese, podrazdénost a neklid.



Behavioralni projevy
e Opusténijinych dalezitych aktivit ve prospéch ziskdvani a uzivani opioida.
e Zhorsenou schopnost planovani, rozhodovani a fizeni impulz(.
e Socidlni izolace a naruseni rodinnych, partnerskych a pracovnich vztahlG (NIDA,
2020).

1.2 MozZnosti lécby latkové zavislosti

V Ceské republice je nékolik moznosti lé¢by latkové zavislosti, které mohou byt
poskytovdany ve zdravotnickych zafizenich nebo v socidlnich sluzbach. Systém péce v Ceské
republice Ize rozdélit takto:

e Terénni programy

e Nizkoprahova kontaktni centra

e Detoxifika¢ni jednotky

e Substitucni lécba

e Ambulantni léCba

e Denni stacionare

e Stfednédoba ustavni [éCba

e Terapeutické komunity

e Dolécovaci programy

e CDZ/FOKUS/sluzby komunitnich tym0 (nové vznikajici sluzby na principu case

managementu) (Chomynova et. al., 2022).

Jak je zvy3e zminéného seznamu patrné, mozinosti |é¢by latkové zavislosti je v Ceské
republice mnoho. Tato prace je zaméfena na lécbu latkové zdvislosti v Ustavnich

podminkach, proto pro uceleni celé prace jsou nize zminény pouze Ustavni zafizeni.

1.2.1 Strednédobad Ustavni lécbha

Dle standartd odborné zpUsobilosti (2012) Ize stfednédobou Ustavni |éCbu zavislosti
definovat jako terapeuticky program, ktery poskytuje strukturované prostredi pro lidi
s latkovou i nelatkovou zdvislosti. Tento program obvykle trva nékolik mésicl a je zaméren
na celkovou obnovu zdravi pacienta, v€etné fyzického, dusevniho a socialniho aspektu. V
ramci stfrednédobé Ustavni |éCby jsou pacienti pod dohledem odborného personalu, ktery
poskytuje rlizné terapeutické aktivity a pomaha jim zvladat abstinenéni symptomy a
pracovat na zméné svého chovani a navyka. Cilem je podpofit pacienty v tom, aby dosahli

dlouhodobé abstinence a zlepsili svou kvalitu Zivota (Dolezalova a kol., 2012).



Podrobnéji o strednédobé Ustavni |écbé zavislosti piSu v nasledujicich kapitole.

1.2.2 Terapeutické komunity

Terapeutickou komunitu lze definovat jako specializované pobytové zafizeni, které je
abstinencné orientované a klade si za cil socidlni rehabilitaci. Rezidencni [écba v
terapeutickych komunitdch predstavuje jednu z nejintenzivnéjsich forem terapie zavislosti.

Cilem této IéCby je vytvofrit bezpeéné a strukturované prostiedi, které umozni klient{im
prozkoumat své vzorce chovani a naucit se nové zplsoby reseni problému. Terapeutické
komunity se ¢asto zaméruji na tymovou praci, kde kazdy klient je aktivnim ¢lenem komunity
a podili se na jejim fizeni (De Leon, 2020).

Rezidencni programy obvykle trvaji nékolik mésicd a jsou strukturovany pomoci
pevného rozvrhu, ktery zahrnuje individudlni a skupinovou terapii, pracovni aktivity,
sportovni aktivity, socialni a kulturni aktivity, a také Ucast na zasedanich terapeutické
komunity. Lécba zavislosti v terapeutickych komunitdch je zaméfena na celkovou
osobnostni zménu a vétSinou kombinuje psychologické, farmakologické a socidlni
intervence (Kalina, 2015).

Terapeutické komunity se nezaméruji pouze na lé¢bu zavislosti, ale také na ndpravu
socialnich problém, které mohou byt s ni spojeny. Proto se ¢asto nabizi dalsi sluzby, jako
jsou poradenstvi ohledné zaméstnani, bydleni, vzdélavani a socialniho zabezpeceni. Tyto
sluzby maji za cil pomoci klientim s ndvratem do bézného Zivota po dokonceni programu
a snizit riziko opétovného propadnuti do zavislosti (Adamecek a kol., 2004).

Podrobnéji o vyvoji terapeutickych komunit ve svété i CR se budu vénovat v kapitole 3,

Komunitni a skupinova psychoterapie.



2 OBECNY RAMEC STREDNEDOBE USTAVNI LECBY V CESKE
REPUBLICE

Obecny rdmec stiednédobé Ustavni Ié¢by v Ceské republice predstavuje dileZity
pristup k 1é¢bé osob zavislych na alkoholu, nelegalnich navykovych latkach a patologickych
hracl. Kapitola se zaméfuje na rlzné aspekty stfednédobé Uustavni |éCby, vietné
charakteristiky Ustavni lécby, personalnimu obsazeni, cilim, |éCebnym strategiim a
strukture lécby. V zavéru celé kapitoly je podrobné popsan pribéh stfednédobé Iécby
vjednom zlécebnych zafizeni pro |é&bu zavislosti v Ceské republice. Tato kapitola
poskytuje uceleny prehled o Ustavni |é¢bé a jejich specifikach.

2.1 Charakteristika stfrednédobé Ustavni [éCby

Stfednédoba ustavni Ié¢ba osob zavislych na alkoholu, jinych ndvykovych latkach a
patologickych hract v ramci lGzkové péce probiha dle standartli odborné zp(sobilosti
(2012) na samostatnych specializovanych oddélenich zdravotnich zafizenich. Casto jsou zde
hospitalizovani pacienti s pfitomnosti psychiatrickych ¢ somatickych komplikaci
(Dolezalova a kol., 2012). Pro stfednédobou lécbu plati, Ze trva v rozmezi 3-6 mésicl a
navazuje zpravidla na akutni lGzkovou péci (detoxifikaéni oddéleni) a predchazi programidm
nasledné péce (pobytové/ambulantni dolécovaci programy).

Standarty po stfednédobych Ustavnich programech poZaduji intenzivni
strukturované programy s minimalnim poctem 20 hodin strukturovanych aktivit za tyden,
minimdlné 5 dni vtydnu. Program oddéleni je organizacné podobny, jako program
v terapeutické komunité. Lécba v ni tak vyuZiva predevsim skupinovou psychoterapii,
rodinou terapii, sociadlni praci, farmakoterapii, program prevence relapsu a rehabilitaéni
aktivity jako je pracovni terapie, sportovni aktivity ¢i tréninky socialnich dovednosti
(Dolezaova a kol., 2012).

2.1.1 Persondlni obsazeni

Persondlni obsazeni byva multidisciplinarni, tzn. je zastoupeno mnoho odbornosti,
aby byla zajisténa komplexni péce o pacienta. Kromé vedouciho |ékare (zpravidla Iékare
s atestaci oboru psychiatrie a dalsi specializaci na navykové nemoci a psychoterapie), je
zastoupen stredni zdravotnicky personal, sestavajici se ze zdravotnich sester a sanitara.
Nedilnou soucasti je klinicky psycholog, adiktolog a socialni pracovnik. Dale jsou zde
zastoupeni pracovni terapeuti (Dvoracek, 2003). Vyznamnym pojmem v téchto sluzbach je

Lterapeuticky tym®, jehoz slozeni ma kazda sluzba odlisSné. Spolecnym jmenovatelem by
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vSak méla byt jeho multidisciplinarita. Dle standart( je tym multidisciplinarni jen v pfipadé,

Ze jsou v ném obsazeny alespon tfi druhy odbornych profesi.

2.2 Cile stfednédobé ustavni léchy

Ustavni stfednédobé 1é¢by v nasich podminkach vychazi ¢asto z plvodniho Skéalova
modelu a jsou zpravidla abstinencné orientované, cilem je tedy trvalda a dUsledna
abstinence, a to nejen od primarni navykové latky, ale od vSech dostupnych, véetné
gamblingu (Dvoracek, 2004). Své opodstatnéni mizZzeme nalézt v literature, ze které je znam
fenomén , presmyku” ze zavislosti na jedné latce na druhou.

Mezi dil¢i cile Ustavni stfednédobé 1écby miZeme dle Dvoracka (2004) zahrnout:

e stabilizace sekundarnich problémd, které jsou se zavislosti spojené

e ziskani nahledu na onemocnéni

e ziskdni vnitini motivace

e zvnitfnéni abstinencnich norem

e prevzeti struktury dne a tydne

e pojmenovani rizikovych situaci, které by mohly vést k relapsu a vytvoreni si
ucinnych strategii pro jejich zvladani

o efektivni zména stdvajiciho rizikového prostfedi (zména pratel, zaméstndni, traveni
volného casu ...)

e Zména na urovni vlastniho prozivani

e 7ména na urovni vlastniho sebehodnoceni

2.3 Lélebné strategie

Pro naplnéni dil¢ich cil( |éCby je zapotiebi dobie stanoveny a odpovidajici personalni
obsazeni v zafizeni a lécebné (terapeutické) strategie (Dvoracek, 2004). Kromé
zdravotnickych pristupl (oSetfovatelské postupy, lékarska vySetreni, |éCba dalSich
somatickych a psychickych probléma) je 1é¢ba zaloZzena na kombinaci tfi hlavnich prvk(:

e ReZimova lécba
e Systematicka komunitni a skupinova psychoterapie (ptip. doplnéni o individualni
psychoterapii)

e Edukace
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Pro efektivitu terapeutického programu je zdkladem rezim a struktura daného
terapeutického programu. Za pomoci pevné dané struktury je zajiSténa komplexnost
programu a dosazeni tak pozadovanych hodin, v podobé ¢asového rozvrhu jednotlivych
terapeutickych aktivit. Se stanovenou strukturou jde ruku v ruce soubor pravidel, tzv.
rezim. To se dd pfirovnat k fadu, ktery kazdy zavisly ¢lovék potrebuje do svého zivota znovu
zavést.

Cilem je dosaZeni vlastnich pravidel a struktufe, kterou je pacient sdm drzet i po
ukonceni léCby. Stejné jako v redlném Zivoté, je v Ié¢ebném prostiedi nedodrzovani jistych
pravidel sankciovano, v 1écbé znamé jako trestné body. Ve dnesnich Ustavnich Ié¢bach neni
vyjimkou udélovani i tzv. kladnych bodd, jako ocenéni Zadouciho chovani.

Ustavni lé¢ba zavislosti na nasem Uzemi pracuje na zakladé nékolika G&innych prvki

terapeutické komunity:

o Lécebné spoleéenstvi

e Prostredi

e Komunitni, skupinova, individualni psychoterapie
e Pracovni terapie

e Volnocasové aktivity

e Propustky

e Edukace

2.3.1 Struktura lécby zavislosti

Lécba je béZné Fazena do tfi hlavnich stupnl, kterymi pacient plynule prochazi.
Kazdy stupen obsahuje ukoly a naroky, diky kterym vzrista odpovédnost pacienta
v souvislosti s napliovanim individualnich cilG (Kalina, 2008). De Leon (2000) v Kalina
(2008) tyto stupné |écby popisuje jako jednotlivé kroky sméfujici kupfedu v procesu
socidlniho uceni pres jednotlivé cile, které jsou zamérené pfimo na konkrétni problémy

pacientU a jejich reseni.

Studie Simpsona a Joeho (2004) analyzuje vztah mezi Ucasti pacientd v [éCbé a jejich
postupem v procesu zotaveni. Hlavni vysledky této studie naznacuji, Ze zapojeni
jednotlivych pacientl do procesu Uzdravy je klicovym faktorem, ktery ovliviiuje Uspésnost
celé 1écby. Pacienti, ktefi vykazuji vysokou miru angaZovanosti, maji tendenci rychleji
postupovat z jedné faze do dalsi. Dalsim vyznamnym vystupem této studie je fakt, Ze
zlepSeni ucasti pacientd v Iécbé je spojeno se zvySenou pravdépodobnosti dosazeni
pozitivnich vysledku, jako je dosaZeni a udrZzeni abstinence nebo sniZeni uzivani ndvykovych
latek.
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Morgesten (2009) vnima strukturovani procesu |é¢by jako vyznamny prvek pro
Uspéch lécby a dalSich terapeutickych intervenci. Zahraniéni studie prindsi specifické
poznatky o tom, jak rQizné strukturované pfistupy a programy ovliviiuji ucinnost IéCby
zavislosti.

Nejdulezitéjsimi faktory, které ze studii vyplyvaji jsou:

e Kvalita a soudrznost terapeutického planu
Dobre strukturovany terapeuticky program s jasné stanovenymi cili a metodami muze

zlepsit angaZovanost pacientl a tim i zvysit pravdépodobnost Uspéchu jejich 1éCby

o Kontinuita péce

Navaznost v systému péce je jednim z nejdulezitéjSich faktor( pro udrZeni abstinence.
Naslednd péce snizuje riziko relapsu a podporuje dlouhodobou abstinenci za pomoci
nasledné terapie, podporujicich skupin ¢i nastavenych screeningovych kontrol

e Individualni pristup
Respektovani individudlnich potreb pacientl pfi navrhovani a poskytovani Ié¢ebnych
programul. Strukturovand |écba by méla byt flexibilni a prizpUsobitelna kazdému

pacientovi, bez ohledu na uzivanou latku ¢i osobnostni charakteristiky

e Podpora a motivace
Poskytovani podpory a motivace pacientim béhem |écby je klicové pro jejich
angazovanost a Uspésnost IéCby. Strukturované programy by mély obsahovat strategie

pro posilovani motivace a podporu pro pacienty, ktefi se nachazi v obtiznych situacich

e Komplexni pfistup
Zahrnuti rGznych terapeutickych metod a pristupl, které se zaméruji na fyzické,
psychické a socialni apeskty zavislosti. Strukturovana |écba by méla byt komplexni a

holisticka, aby efektivné resila vSechny aspekty zavislosti (Morgestern a kol., 2009).
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2.4 Pribéh |écebného procesu

NiZe je podrobné popsan proces lé¢by? v jednom z |éCebnych zafizeni, jeZ poskytuje
stfrednédobou Ustavni |écbu. Vzhledem k etickym aspektlim prace nebudou popisovany
demografické udaje zatizeni.

Lécba je zde postavena na spojeni tfi zakladnich prvk(, a to na rezimové |é€bé, systematické

komunitni a skupinové psychoterapii a na edukaci.

Rezimova terapie predstavuje dlouhodobé osvédéenou metodu pro lé¢bu zavislosti.
Je zaloZzena na pevném systému pravidel a strukturovaném programu. Tento systém lze
prirovnat k radu, ktery je nezbytny pro Uspésnou abstinenci. DuleZitou vlastnosti rezimové
terapie je posileni zodpovédnosti prostfednictvim bodovaciho systému. Za své jednani je
pacient zodpovédny a ptijimda nasledky svého chovani (vyjadiené trestnymi body). Rezim
oddéleni je vtomto zafizeni chapan také jako zkouska motivace, kterd je nezbytnd k
dosazeni abstinence i v prostredi, kde neni zadna vnéjsi kontrola.
Jak je jiz zminéno vyse, za nezadouci chovani pacient ziskava trestné body, které je povinen
si odpracovat, za poruseni kardindlnich pravidel pacient riskuje disciplindrni propusténi

z lécby. O disciplindrnim propusténi z |é¢by vidy rozhoduje terapeuticky tym.

Kardindlni pravidla
e V zafizeni je nepfipustné konzumovat nebo prechovavat alkohol v jakékoli formé,
ilegdlni drogy nebo Iéky, které nejsou ordinovany oSetfujicim lékafem. Stejné tak
nelze provozovat jakékoli hazardni hry
e Nepfipustna je kradez a jakékoli agresivni chovani véetné slovni agrese

e Vstup na cizi pokoj

Psychoterapie, kterou zafizeni poskytuje, je provadéna prostrednictvim
skupinovych a komunitnich setkani. Pro dosazeni plné abstinence je nutné provést zmény
i v oblastech, které na prvni pohled nejsou spojeny se zavislosti. V prlibéhu psychoterapie
se pacient uéi vyporadat se s urcitymi osobnostnimi vlastnostmi, uci se novym
dovednostem a rozpoznavat vlastni potfeby. Psychoterapie se snaZi reagovat na
jedineénost kazdého jedince a jeho specifika. Samotna psychoterapie ma své cile. Jednim z
nich je konfrontace s problémy, které stoji v pozadi zavislosti nebo s nepfijemnymi
psychickymi problémy. Ddle se zaméruje na identifikaci vnitfnich zdroja pro zvladani

stresovych nebo konfliktnich Zivotnich situaci. Mezi dalSi aspekty psychoterapie patfi

! Popis programu vychézi z 1é¢ebného fadu pracovisté, na kterém autorka provadéla rozhovory s pacienty.
Z dtvodu ochrany osobnich daji neni nazev pracovisté v praci uvedeny. Na vyzadani komise bude fad
ptredlozen v papirové formé.
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zkoumani mezilidskych vztah(, které jsou zdsadni pro zdravy a vyvaieny Zivotni styl.
Psychoterapie se snazi podpofit a posilit zdravé aspekty osobnosti, aby kazdy pacient

dokazal Uspésné zvladnout svoji zavislost a dojit tak k Gzdravé.

Zavedeni pevného rezimu, pravidel a bodovaciho systému podporuje odpovédnost
a zodpovédné chovani pacientll. Skrze skupinové setkani a komunitni prostredi se pacienti
uci nejen zvladat zavislost, ale také rozvijet své osobnostni vlastnosti, zvladat stresové
situace, budovat zdravé mezilidské vztahy a nalézt vnitini zdroje pro Zivotni pohodu.
Psychoterapie se zaméruje na individualni potfeby pacientl a jejich specifické vyzvy, aby

podpofila jejich osobni rist a dosazZeni cil( [éCby.

2.4.1 PFijem na pfijmové oddéleni

Vsichni pacienti, kteti nastupuji do lécby v konkrétnim zafizeni Ustavniho typu,
prochazi tzv. pfijmovym oddélenim. Zadatelé o Ié¢bu prochézi AT ambulanci, kde podavaji
zadost hlavni socialni pracovnici. Pfijem pacient( je mozny nékolika zpUsoby — prekladem
z detoxifikacniho pobytu ve spddovém zdravotnickém zafizeni, ¢i po tzv. ,domacim

detoxu”.

Zakladni cile prijmového oddéleni:
e Stabilizace pacienta po pfichodu z nechranéného prostfedi a jeho pfiprava pro
vstup do terapeutické komunity
e 7Zvladnuti lehkych az stfedné tézkych odvykacich stavi

e Jako kratkodoby krizovy pobyt pro pacienty z komunity (v indikovanych pripadech)

Vradmci pfijmového oddéleni maji pacienti strukturovany program vedeny vyhradné
slouZici sestrou na oddéleni. Terapeuticky program zde vyhradné slouzi k edukaci v oblasti
zavislosti, dale k urovnani motivace k l1é¢bé, zorientovani se v pravidlech a rezimu celého

zarizeni.

Podminky pro vstup do terapeutické komunity
e Pacient je fyzicky i psychicky kompenzovan pro vstup do komunitni |écby
e Pacient nevykazuje znamky odvykaciho stavu
e Pacient je schopen plnit terapeuticky program terapeutické komunity
e Pacient napsal motivacéni dopis ke vstupu do komunitni [é¢by
e Pacient je pfipraven na zakladni pfedstaveni pred celou terapeutickou komunitou,

véetné terapeutického tymu a oSetfujiciho personadlu
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Pfijeti do komunitniho programu zacind na tzv. ranni komunité, za ucéasti vSech
pacientl, terapeutického tymu a dalSiho oSetfujiciho personalu. Pacient ma za ukol se
predstavit, Fict o sobé zakladni informace a popsat vyvoj svého uzivani. Clenové komunity
maji moznost se na cokoli zeptat, stejné tak ¢lenové terapeutického tymu. Pacient ziskava
od terapeuta tydne tzv. ,stuzku” do patronské skupiny.

Kazdy nové prichozi pacient je zafazen do 1. stupné |écby jako adept (,stuzka®).
Pacienta s provozem oddéleni a dennim rfadem zafizeni seznamuje davérnik patronské
skupiny a pribéiné také persondl zafizeni. Vtéto fazi se kaidy pacient ucastni
kazdodennich edukacnich skupin pod vedenim zdravotnich sester a doprovodného
terapeutického programu, napfiklad samofidicich skupin patronské skupiny,
psychodramatu, psychoterapeutickych her, edukacnich pfednasek, spolec¢nych vychazek,
pracovni a sportovni terapie, tedy veSkerého terapeutického programu, vyjma

psychoterapeutickych skupin patronskych skupin, ty jsou nahrazeny edukaénimi skupinami.

2.4.2 Podminky pro ,odstuzkovani“ do patronské skupiny

Proces ,,odstuzkovani” probiha na ranni komunité za pfitomnosti viech ¢lentd komunity
a terapeutického tymu. Kazdy pacient tak musi vystoupit do nejpozdéji 14 dnli od doby, co

ziskal od terapeuta tydne stuzku, tedy od vstupu do komunitniho programu.

e Pacient vyjadfi ochotu pfijmout a respektovat Ié¢ebny Fad a systém lécby
e Pacient popisSe dosavadni fungovani v ramci komunity a patronské skupiny
e Pacient popiSe svoji motivaci k 1écbé a abstinenci
O kone¢ném zarazeni do skupiny rozhoduje terapeut tydne, a to po vyjadreni celé

komunity, véetné personalu.

2.4.3 Rozdéleni skupin ve stfednédobé ustavni [é¢bé

Pacient je pfifazen do specifické skupiny terapeutickym tymem. V procesu
,»odstuzkovani“ existuje moznost pacienta premistit do jiné skupiny, nez do které byl pfi
vstupu do komunity zafazen, na zdkladé jeho dosavadniho fungovani v komunité a skuping,
projevu béhem odstuzkovani a vyjadieni ostatnich ¢lend komunity. O premisténi rozhoduje
terapeut tydne.

Terapeutem tydne je vidy jeden z terapeutl (celkem 4), ktery tuto roli zastava po dobu
jednoho tydne.
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2.4.3.1 Dynamické skupiny

V rdmci zafizeni jsou 3 dynamické skupiny vedeny zkuSenymi psychoterapeuty.
Cilem dynamickych skupin je poskytnout ndhled na onemocnéni, resit disledky zavislosti a
pomoci pacientlim osvojit si dovednosti potfebné pro abstinenci. Klicovou soucasti terapie
v dynamické skupiné je identifikace a feSeni pfi¢in vyvoje zdvislosti prostifednictvim
dynamicky orientované psychoterapie. Lécba v dynamické skupiné je rozdélena do 3

stupnu lécby, béhem kterych pacient prochazi nékolika terapeutickymi ukoly.

1. Stupen lécby
Béhem 1. stupné lécby pacient zajistuje pohovor rodiny nebo blizkych osob s terapeutem
skupiny. Ddle zhotovuje graf, ktery zobrazuje vyvoj jeho zdvislosti a Zivotni spokojenosti,
ktery ddle prezentuje na skupiné.
Pacient dale zhotovuje terapeutickou zakazku, ve které formuluje své individudlni cile a pfi
prestupu do 2. stupné |éCby uzavira s terapeutem skupiny terapeutickou smlouvu, ve které

se zavazuje k jejimu plnéni. V 1. stupni lé¢by mUZe pacient setrvat 4 aZz 7 tydnd.

Podminky prestupu do 2. stupné |écby
e Stanovena zakazka do terapie a uzaviena terapeuticka smlouva
o Uspé3¥né prezkoudeni z posledni pfednasky a desatera
e Pacient ma v daném tydnu prestupu maximalné 3 trestné body
e Stanovené zakazky do terapie predstavuje na tzv. volné tribuné ostatnim clenlim

komunity

2. Stuperi lécby
Béhem 2. stupné |éCby pacient pracuje na stanovenych zakazkach v terapeutické smlouve,
vypracovava arteterapeutickd témata a probird je na skupinach. V tomto stupni lécby
pacient mapuje své spoustéce navykového chovani. Ve 2. stupni |éCby je moZné setrvat 5

az 8 tydn.

Podminky prestupu do 3. stupné Iécby
e Pacient probral arteterapeuticka témata a ma zmapované své spoustéce
e Pacient obhajil své plnéni stanovenych zakazek a uvedl konkrétni priklady a zmény
o Uspésdné prezkouseni ze viech prednasek

e Pacient ma v daném tydnu maximalné 2,5 trestného bodu
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Do 3. stupné |écby pacient prestupuje na volné tribuné, kde reflektuje plnéni své zakazky a
mapuje své spoustéce, zodpovi otazky komunity i ¢lenl terapeutického tymu. O konec¢ném

prestupu rozhoduje vidy terapeut tydne, po vyjadieni personalu a komunity.

3. Stuper lécby
Pacient ve tfetim stupni se orientuje na budoucnost, tedy zajistuje si bydleni, rozhoduje si
o traveni volného casu. Stdle se vSak ucastni psychoterapeutickych skupin a povinného
terapeutického programu. Dale si zajistuje dolécovani. Minimalni doba setrvani ve tfetim

stupni lécby jsou 3 tydny.

Pro fadné ukonceni z dynamické skupiny pacient musi mit splnéné minimalné 3 vikendové

propustky mimo zafizeni, mit zajiSténé dolécovani a mit sociadlni zazemi.

2.4.3.2  Rehabilitacni skupina (RHB skupina)

Lécba v RHB skupiné je zamérena na ziskani nahledu na onemocnéni, reseni
dlsledkl zavislosti a osvojeni si dovednosti potfebnych pro abstinenci. Délka |é¢by v RHB
skupiné je 14 tydna.

Lécba v RHB skupiné je rozdélena do 2 lécebnych stupnd, kde terapeutické ukoly a

podminky pro prestup do 2. stupné Iécby jsou stejné jako v dynamickych skupinach.

Pro fadné ukonceni Ié¢by v RHB skupiné pacient musi mit zajisténé dolécovani, socialni
zazemi a musi mit splnéné minimalné 3 vikendové propustky v mimo zafizeni. V zavéru

[é€by pacient musi obhajit pInéni svych individudlnich zakdzek pfed skupinou.

2.4.3.3  Skupina psychosocidlni rehabilitace (skupina PR)

Lécba ve skupiné PR je zamérena na zotaveni se z nasledk( zavislosti a délka

setrvani je 16 tydna.
Pacient skupiny PR neprochazi terapeutickymi stupni a za jeho pobyt ma néasledujici ukoly:

e Zajistuje pohovor rodiny ¢i blizkych osob s adiktologem

e Prezentuje graf zavislosti a Zivotni spokojenosti

e Vede si pfredndskovy sesit a vede si terapeuticky denik

e PIni zpravidla pisemné ukoly od terapeuta skupiny

e Ucastni se vlastnich skupinovych sezeni, rannich komunit, pondé&Ini pfednasky,

volné tribuny, hodnoceni tydne, sportovni a pracovni terapie
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3 KOMUNITNI A SKUPINOVA PSYCHOTERAPIE V CESKE REPUBLICE

Kapitola se zabyva vyvojem terapeutickych komunit jak ve svét&, tak v Ceské
republice. Tento vyvoj je prehledné rozdélen do tfi generaci, kde jsou popisovany jejich
charakteristické rysy a prinosy. Tato kapitola umoznuje ¢tenarim lepsi porozuméni historii,
vyvoji a specifikiim komunitni a skupinové psychoterapie v Ceské republice. Zabyva se
klicovymi osobnostmi, pristupy a pfinosy terapeutickych komunit pro 1é¢bu osob s rdznymi

psychickymi obtizemi, véetné zavislosti.

3.1 Vyvoj terapeutickych komunit ve svété

Terapeutické komunity vznikly béhem druhé svétové vélky jako reakce na potreby
psychicky nemocnych vojakd. Prvni zafizeni vyuzivajici komunitni 1é¢bu byla Northfield
Hospital v Birginhamu a Mill Hill v Londyné. Komunitni |é¢ba byla povaZovana za vyznamny
krok v 1é¢bé psychickych poruch a spojena s osobnostmi jako H. Bridger, W.R. Bion, S. H.
Foulkes, Tom Main a Maxwell Jones. J.R. Rees prispél k preméné pristupu k lécbé od

jednotlivce ke skupinovym vztahim (Rdzicka, 2011).

V padesatych letech 20. stoleti se komunitni |é¢ba zacala rozvijet ve dvou smérech-
demokratickém a hierarchickém. Demokratické komunity byly zaméfeny primarné na
klienty s rGznymi dusevnimi potiZzemi (neurotické poruchy, poruchy osobnosti, psychozy),
zatimco hierarchické komunity se specializovaly na drogové zavislé. Spolecnym znakem
obou smérl byl diraz na samostatnost pacientl a jejich aktivni Gcast v 1é€bé (Kalina a kol.,
2008).

Maxwell Jones, prikopnik demokratickych komunit, v roce 1948 definoval prvni
zasady terapeutické komunity. Tyto zasady se setkaly na jedné strané s velkym pfijetim, na
strané druhé vsak s vyraznym nepochopenim (Kalina, 2008).

Zasady terapeutické komunity dle Jonese v roce 1948:

1) Oboustranna komunikace na vsech urovnich
Jones klade ddraz na otevienou a bezpecnou debatu jakéhokoli tématu, bez skryvani
priléhajicich emoci, postoji apod. DuleZity je bezpecny prostor, ve kterém se nic nemusi

skryvat, problémy se fesi oteviené a konstruktivné.
2) Proces rozhodovani na vsech trovnich

Zde je zdsadni transparentnost pfi rozhodovani na jakékoli Urovni. Vyznamnou roli zde

hraje mozZnost vyjadfit svij vlastni ndzor a postoj a tim se zapojit do rozhodovaciho procesu.
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3) Spolecné vedeni
Jones trha typické déleni na personal a pacienty a tvofi tzv. spoluspravy. Spolusprdva tak
ma moznost zastupovat komunitu pacientl a ziskdvd odpovédnost za chod komunity na
Urovni materidlni, mordini a vztahové.
Zasadni je prenechani ¢astecné odpovédnosti za chod komunity na pacientech. Timto
pristupem zacal Jones ¢astecné bofit pfistup uvazovani nad pacienty jako na nemocné,

bezmocné, neschopné a bez schopnosti rozhodovat se.

4) Konsensus v pfijimani rozhodnuti
Jones zde pojmenovava nedirektivni a neautoritarské prostredi, ve kterém jsou vSak stale
dllezitd jasné stanovena pravidla, dle kterych je nutno se v komunité fidit, nadrazené
principy a spole¢na odpovédnost za vysledek (RGzicka, 2011). Kalina ve své knize popisuje
dosaZzeni konsensu jako uznani partnerstvi, uméni naslouchat, rozumét, vysvétlovat a

preklenovat odliSné nazory, postoje a zajmy.

5) Socialni uceniv interakci ,,tady a ted™

Ka

Socialni uceni v interakci ,tady a ted” Jones kladl vyznamny d(iraz, Jones se domnival, Ze
pravé pfi tomto procesu se navozuje zadouci zména chovani klienta. Je pfesvédcéen o tom,
Ze vse, co se v komunité déje je 1éCivé a je to jedinecnou prilezitosti k tomu se ucit. Uceni

0 vev

viak probihd ve zndmém a bezpecném prostredi (RUzic¢ka, 2011).

Jones také predstavil tfi klicové prvky, které se v terapeutickych komunitach vyuzivaji
dodnes:

1) Setkani celé komunity

2) Schuizky personalu

3) Situace Zivého uceni (krize, které se mohou tykat celé komunity nebo jen nékterych

jedinch v komunité) (Kalina a kol., 2008).

Dalsimi prvky, které Jones zavedl byly naptiklad rlzné formy skupinové prace,
psychodramaticky ndcvik socidlnich dovednosti a Siroka $kdla roli ve spoluspravé klient(
(Kalina, 2008).

Hierarchické terapeutické komunity jsou spojeny s Charlesem E. Dederichem, ktery
v roce 1958 zalozil svépomocnou abstinenéni komunitu Synanon jako reakci na rostouci
hnuti anonymnich alkoholikd (Kalina a kol., 2008).

Dederich vyvinul vlastni techniku nazvanou "hra", kterd se stala zakladnim prvkem
Synanonu. Tato technika se zakladala na skupinovych sezenich, kde nebyl pfitomen vedouci

a vytvofil se prostor pro otevienost, ktera umoznovala ucastniklm Fikat vSe, co chtéli

21



(Kooyman, 1992). S nékolika principy prevzatymi z této techniky vznikla v roce 1964 prvni
terapeuticka komunita pro drogové zavislé v New Yorku, kterou zalozZil Daniel Casriel s
nékolika byvalymi uzivateli. Trend hierarchickych terapeutickych komunit se rozsifil jak v
USA, tak v Evropé (Kalina a kol., 2008).
Casriel a jeho kolegové stanovili nasledujici principy hierarchickych terapeutickych
komunit:
1. Komunita poskytuje nahradni rodinu.
2. Vidce ma terapeuticky potencial.
Systém odménovani je zakladem zmény.

3

4. Konfrontace a frustrace jsou nedilnou soucdsti rehabilitace.

5. Nastroje pro zménu chovani - u€eni napodobou a sebefizeni, synanonska hra.
6

0 vev

Oddanost hodnotdm komunity (Kalina in R(zicka, 2011).

3.2 Vyvoj terapeutickych komunit v Ceské republice
3.2.1 Prvnigenerace terapeutickych komunit

Prvni oddéleni s prvky terapeutické komunity pro |écbu zavislosti na alkoholu bylo
zalozena docentem Skalou vroce 1948 znamé jako Apolinaf. Skaldv model spojoval
demokratickou linii s behavioralnimi pristupy a byl zaloZzen na ndro¢né rezimové lécbé a
bodovacim systému. Ferdinand Knobloch a jeho manzelka zalozZili prvni terapeutickou

0 vev

komunitu zamérenou na klienty s neurézami v roce 1954 v Lob¢i (Kalina in Razicka, 2011).

3.2.2 Druhd generace terapeutickych komunit

Na zakladé Skalova a Lobecského modelu zacaly v 60. letech vznikat terapeutické
komunity v Sadské, Opavé, Hornich Berkovicich a Dobtanech. Vrcholnym bodem této
generace terapeutickych komunit byla Kroméfiz pod vedenim Kratochvila, ktera byla
zalozena roku 1971 pro lé¢bu neurdz. Kroméfizska komunita kombinovala
psychodynamické, interpersonalni a behaviordlni pfistupy a dodnes se hlasi

k demokratickému modelu terapeutickych komunit (Kalina, 2008).

3.2.3  Vznik SUR a vyvoj terapeutickych komunit 3. generace

SUR, systém vycviku v psychoterapii, je zalozen na skupinové psychoterapii a je
inspirovan komunitami Sedesatych let, zejména Skalovym, Knoblochovym, Bouchalovym a

o vev

Kratochvilovym modelem (Kalina in ROzi¢cka, 2011). SUR se hldsi k demokratické linii
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terapeutickych komunit a jeho prvni vycvikova skupina se zformovala v roce 1967 pod
vedenim Skaly, Urbana, Rubese, Bouchala a Junové.

Vyznamnym meznikem v komunitni lécbé byl Kalindv experiment v PN Horni
Berkovice, ktery pfinesl novy pfistup k 1é¢bé psychdz v terapeutické komunité. V 80. letech
se rozvoj terapeutickych komunit zastavil a iniciativu pfevzaly zafizeni pro denni péci a
psychoterapeuticka sanatoria (Kalina, 2008).

90. léta prinasi zanik nékolika vyznamnych predchidcl a pfinesl vznik nové viny
terapeutickych komunit pro drogové zavislé. SANANIM v roce 1991 zalozil terapeutickou
komunitu v Némcicich u Volyné. Byla zaloZena jako nezdravotnické zatizeni a kombinovala
socialné-rehabilitacni a vychovné metody s psychoterapeutickou slozkou. V Némcicich
doslo k syntéze nékolika zdroju, postupl, metod a zkuSenosti, kde demokraticky pfistup a
SUR sehrdly vyznamnou roli. Syntéza hierarchickych a demokratickych prvkd vytvofila

unikatni programy pro drogové zavislé, které jsou v Evropé vzacné (Kalina in R(zicka, 2011).
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4 UCINNE FAKTORY VE SKUPINOVE PSYCHOTERAPI|

Jak je popsdno vyse, sttednédoba ustavni |é¢ba zavislosti je kromé rezimu a edukace
zaloZena na predevsim skupinové a komunitni psychoterapii. Tématu ucinnych faktort ve
skupinové psychoterapii se vénuje mnoho autorl i odbornych publikaci, a vychazi

z jednotlivych psychoterapeutickych sméra.

4.1 Lécebné faktory terapeutické komunity v psychoterapeutickém procesu

Holandsky autor Martien Kooyman formuloval na zakladé svych pracovnich zkuSenosti
nékolik Ié¢ebnych faktord. Autor klade dlraz na fakt, Ze vSechny faktory jsou pro efektivni

terapii stejné dllezité.

1. Terapeuticka komunita jako nahradni rodina

Tento faktor se zaméfuje na vytvoreni prostredi, ve kterém clenové komunity pocituji
pocit prijeti, bezpeci, podpory a pratelstvi ze strany ostatnich ¢leni komunity. Cilem je tedy
vytvoreni nahradni rodinné atmosféry, kterd klientdm napomaha se ucit novym zptsoblm
komunikace a navazovani zdravych mezilidskych vztah(. Diky tomu se uci projevovat

empatii, vzajemny respekt, uci se resit konflikty (Kalina, 2008).

2. Sjednocujici filosofie

Tento faktor klade dlraz na jednotnou filosofii a ideu v celé terapeutické komunité, tj.
mezi Cleny terapeutické komunity a persondlem. Dle Kooymana (2004) je duleZité, aby
vsichni ¢lenové sdileli spole¢né hodnoty a cile. Tento faktor také klade ddraz na aktivni
spolupraci vsech ¢leni komunity, a to na Urovni planovani aktivit, organizace ¢i rozhodovani
o rlznych aspektech Zivota v komunité. Diky sjednocujici filosofii se tak zvySuje Uspésnost

|é¢by, predevsim diky vytvoreni silnych vazeb mezi ¢leny.

3. Terapeuticka struktura

Dualezitym bodem je vytvofeni jasnych a srozumitelnych pravidel, které zajistuji
bezpecné a predvidatelné prostfedi pro ¢leny komunity. Pravidla a fad jsou pro ¢leny
komunity do jisté miry Stitem a ochranou. Kooyman v tomto ptipadé upozoriiuje na
moznost znehodnoceni tohoto faktoru, které muzZe vyustit ve znehodnoceni celého
komunitniho spolecenstvi. DuleZitou Kooymanovou myslenkou je ,¢im vice pravidel

v komunité je, tim méné je prostoru pro socialni u¢eni“ (Kalina, 2008).
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4. Rovnovaha mezi demokracii, terapii a autonomii

Kalina (2008) ve své publikaci uvadi, Ze v terapeutické komunité je nezbytné udrzovat
rovhovahu mezi moci a autonomii. Demokracie zde znamena delegovani moci vsem
¢lenim, aby mohli spole¢né jednat a fesit konflikty na zakladé vétSinovych rozhodnuti. Je
dllezité mit na papéti, ze pfrilisSnd delegace moci klientliim, ktefi jsou v presile vici
personalu, by mohla mit negativni vliv na terapeutickou atmosféru. Mohlo by to vést k

vytvareni kolektivni obrany proti terapii a podpore vyhybani se konfliktam.

5. Socialni uceni prostiednictvim socialni interakce

Socialni (interpersonalni) uceni jsou klicové principy a ucinné faktory terapeutické
komunity a skupinové psychoterapie. Kooyman ddle rozviji tyto faktory a specifikuje
jednotlivé aspekty. V jeho teorii lze najit prvky interpersondlniho uceni z Yalomovy
koncepce, jako jsou zpétnd vazba, nahled, pfevzeti odpovédnosti a uceni se skrze
napodobu.

V terapeutické komunité je pacient aktivné zapojen a neustale ziskava informace o
svém chovani a postoji. Skrze zpétnou vazbu ziskavad nahled na své jednani, uci se pfijimat
rozhodnuti a nést odpovédnost za jejich dlsledky. Pacienti, ktefti jsou jiz v pokrocilych fazich
terapie, slouzi jako role modely pro nové prichozi pacienty, ktefi se jimi mohou inspirovat
a napodobovat jejich pozitivni vzory.

6. Uceni prostrednictvim krizi

V terapeutické komunité se uceni podporuje skrze prozivani krizovych situaci. Proces
dozravani je chdpan jako sled krizi, ve kterych se stavajici vzorce chovani dezintegruji a po
uspésném zvladnuti krize dochazi k reintegraci na vyssi Urovni.

Uceni prostfednictvim krizi je vnimano jako soucdst komplexniho socidlniho uceni.
Kooyman, s odkazem na Eriksonovy vyvojové konflikty, upozoriuje na dUleZitost krizi v
osobnim rlstu a dozravani v terapeutickém procesu. Tyto krize predstavuji vyznamnou
prilezitost pro pacienty k prekonani obtizi, zméné svych vzorcl chovani a dosaZzeni vyssi

Urovné osobniho rozvoje.

7. Terapeuticky dopad vSech aktivit na komunitu

,Vie, co se dé&je v terapeutické komunitg, je terapie”. Clenové této komunity jsou
zapojeni do pripravy jidla, pracovnich ¢innosti a péce o sebe i o prostredi, coZ je vyZzaduje
naucit se zvladat rlizné role. Zapojeni kazdodennich prvk( spole¢ného Zivota do procesu
osobniho rastu a sociadlniho uceni je jedinecnym rysem terapeutické komunity a soucasti
jeji definice, jak je popsano napriklad u Kratochvila (1979). Je vsak dulezité udrzovat
terapeutickou komunikaci, ve které je kazdodenni Zivot reflektovan z terapeutického
hlediska.
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8. Zodpovédnost klientl za jejich chovani

Od klientl terapeutické komunity se ocekava, Ze se nebudou citit jako obéti a nebudou
svadét vinu za své problémy na svou zavislost, ostatni lidi nebo spole¢nost. Naopak je jim
pfipomindno, Ze se dfive chovali nedospéle a nezodpovédné. Klient je vniman jako osoba,
ktera potfebuje pomoc a musi se naucit o pomoc zadat, ale zaroven je také vniman jako
jedinecna osobnost, kterd mize pomoci ostatnim ¢lentim komunity.

Toto pojeti klienta terapeutické komunity je vyznamnym spole¢nym rysem vsech
terapeutickych komunit. Podle Camplingové (2001) je primarnim mechanismem, kterym
terapeutickda komunita usiluje o zménu chovani klientd, podpora prevzeti odpovédnosti za
sebe i za ostatni.

Vétsina zavislych pacientl véfi, Ze nemaji Zadnou hodnotu pro ostatni. Pomoci pomoci

druhym se zlepsuje jejich sebehodnoceni.

9. ZvySovani sebelcty cestou vlastniho pfi¢inéni

Nizké sebehodnoceni je béZnou osobnostni charakteristikou vétsiny pacient(l. Dokonce
i ti, ktefi na povrchu pUsobi sebevédomé, ve svém nitru pocituji ménécennost. Mnozi z nich
také maji presvédceni, Ze jsou "fizeni z vnéjsku" a nemaji sami kontrolu nad sebou.

Kooyman se zde zabyva zpUsoby, jak pacientim v prostfedi komunity poskytnout
podporu, aby se mohli vyvinout smérem k realné sebelcté, angazovanosti, kreativité,
sebeuvédomovani a pomoci druhym. Klicovym prvkem je védomé sebepozndvani,
posilovani vnitiniho fizeni a trénink odpovédného chovani.

10. Zvnitfnéni pozitivniho zZebficku hodnot

V ramci komunity se pacientim nabizi pozitivni hodnotovy systém, ktery si postupem
IéCby osvojuji. Tento hodnotovy systém je vyjadren prostfednictvim pevného fadu v
komunité. Soucasti uzdraveni je také pfijeti mordlnich hodnot a norem, které pacienti
ziskavaji v terapeutické komunité, jako je napfiklad pravdivost, otevienost, ¢estnost,
samostatnost, odpovédnost vici sobé i druhym, altruismus, svoboda a moZnost volby,
respekt k osobni svobodé a autonomii druhych, etika prace a podobné. Je na samotném
pacientovi, zda se témito hodnotami bude fidit, avSak jejich uplatnéni m(ize pfinést bohatsi
a svobodnéjsi Zivot. Je zajimavé a povzbuzujici, Ze respondenti v citovaném ceském

vyzkumu zaradili tento faktor mezi pét nejucinnéjsich.

11. Konfrontace
Kooyman se zaméruje na klicové aspekty terapeutického procesu, které prispivaji k
uspéchu lécby. Jednim z téchto aspektl je inicialni krize a pfrijeti v komunité. Novi

pacienti mohou vnimat komunitu jako hrozbu a izolovat se od ostatnich kvuli strachu z
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odmitnuti. AvSak prostfednictvim prozivani krizovych situaci a vytvareni sounalezitosti
se pacienti uci Iépe adaptovat na terapii. Konfrontace s ostatnimi pacienty odstranuje
pocit, Ze jejich problém je unikatni, a podporuje rozvoj dlivéry a jistoty. Identifikace s
ostatnimi v obtizich pfispivd k vzajemnému rlistu a divére v terapii. Timto Kooyman
zddraznuje vyznamny vliv téchto aspektl na terapeuticky proces a uspéch lécby
(Kratochvil, 1995).

12. Pozitivni tlak vrstevniku

Kooyman zdlraznuje vyznam skupinové dynamiky pro dosazeni zmény u klient( s
drogovou zavislosti. Tento faktor je odvozen z komplexniho procesu sociadlniho u¢eni (nebo
interpersondlniho uceni, jak uvadi Yalom). Je zajimavé, Ze v citovaném ceském vyzkumu je
tento faktor umistén mezi péti nejméné ucinnymi faktory. U respondentu, ktefi stravili vice

nez Sest mésicll v terapeutické komunité, dokonce figuruje na poslednim misté.

13. Uceni porozumét svym emocim a vyjadrovat je

Kooyman se inspiroval Casrielovym konceptem, ktery popisuje toxikomana jako ¢lovéka
s uvéznénymi emocemi. Pacienti byli ¢asto vedeni k pfimému a bourlivému vyjadfovani
svych emoci béhem svého Zivota. Intenzivni kontakt s potlaéovanymi emocemi, které ¢asto
souvisi s minulymi traumatickymi zkuSenostmi, a jejich svobodné projeveni v
terapeutickém prostiedi jsou zakladnimi prvky skupinové psychoterapie. Faktory emocniho
uvolnéni, katarze, abreakce, sebeodhaleni a sebeprojeveni pfispivaji k sekundarnimu
emociondlnimu rozvoji v terapeutické komunité. Je dllezité, Ze komunita je schopna
tolerovat projev negativnich emoci (jiz to vnima jako soucast procesu) a poskytuje
jednotlivci ochranu a bezpedi (tzv. "containment"), coZ mu umozZnuje vyrovnat se s témito
emocemi, necitit se ohroZeny a nakonec objevit v sobé pozitivnhi emoce a mozZnost je

vyjadfit. Pro pacienty pfedstavuje tato zkusenost ¢asto revolucni zménu.

14. Zména negativnich postoju k Zivotu v postoje pozitivni

Vétsina lidi s zavislosti ma negativni vnimani sebe sama ve vztahu k ostatnim. Casto je
pravé prostrednictvim skupiny, Ze zacinaji tyto negativni postoj k sobé objevovat. Tyto
postoje mohou mit sv(j pUvod v détstvi a mohly slouZit jako zplsob preziti, avSak v
dospélosti se stavaji velkou prekazkou. Béhem lécby pacientim ¢asto dochazi k prekonani

tohoto handicapu a k pozitivni zméné ve vztahu k sobé samym.

15. Zlepseni vztah( s puvodni rodinou
Vztahy s rodici a dalSimi blizkymi lidmi se pod vedenim tymu méni, jakmile skonci tzv.
iniciacni faze, ve které jsou kontakty zakazany, a vzdjemny kontakt se opét stavda moznym.

Rodice Casto navstévuji rodi¢ovské skupiny, ¢asto jesté predtim, neZz pacient vstoupi do

27



terapeutické komunity. V nékterych pripadech je rodinna terapie pfimo soucasti |é¢by v
terapeutické komunité. V rdmci terapeutickych skupin Ize feSit mnoho "nedokoncenych

zalezitosti" spojenych s nepfitomnymi, symbolicky zastoupenymi rodici.

Zatimco prvni faktor dle Kooymana upozorfiuje na vyznam sekunddrniho
emociondlniho vyvoje v prostiedi terapeutické komunity, posledni faktor pfinasi do hry
praci s vztahy ve skutecné rodiné pacienta. Tato prace muize zahrnovat jak symbolickou
praci v rdmci psychoterapeutické skupiny, tak pfimou praci s ¢leny rodiny a blizkymi
osobami. Spojuje se zde symbolicky pfistup s pfimymi intervencemi, které mohou vyvolavat
urcité rozpaky u psychoterapeutll. Nicméné, pokud jsou dodrzovana stanovena pravidla,

spojeni téchto pristupld muze byt pro pacienta velmi uzitecné.

Tento faktor Ize povaZzovat za priklad adaptivni spiraly, ktera se vyviji z terapeutického
prostifedi do interpersonalnich a socidlnich vztah( klienta v jeho ptirozeném prostredi.
Kratochvil ve své knize popisuje 10 ucinnych faktor( skupinové psychoterapie. | presto, ze
pojmenovani jednotlivych faktor( se lisi od Yalomova pojeti, v jejich popisu nachazime

jisté podobnosti.

1. Clenstvi ve skupiné

Kratochvil (1995) ve své knize fika, Ze samotna uUcast ve skupiné a pfidruzenost k dané
skupiné miZe samo o sobé pusobit Ié¢ebné. Na zakladé vzajemnych kladnych vztahd,
zpétnych vazeb i konfrontace mize dochazet ke korektivni zkusSenosti kazdého clena
skupiny. Na zakladé zkusenosti ziskané v prijemné atmosfére ve skupiné se vytvari podklad
pro prijemnéjsi zapojeni se do skupin v redlném Zivoté a zdroven se tak vytvari schopnost
privétivé reagovat a vyrovnavat se s emocnimi problémy.
Clen skupiny, ktery se otevie i se svymi nejintimné&jsimi problémy, mlze ziskat pocit, ze
vtom neni sdm. To je dlleZité, protoZe pocit jednoty a pfinalezZitosti ke kolektivu se

uplatriuje jako vyznamny podp(rny faktor terapie.

2. Emocni podpora

Emocni podporou mlzeme rozumét pocit bezpeci, ktery je sam o sobé jednou ze tfi
hlavni potfebou kazdého clovéka. Ve skupiné muizZe byt pocit bezpedi vyjadiovan
vzajemnym naslouchdnim a vyjadfovanim porozuméni. Pro kazdého clena je dulezitou
slozkou kazdého terapeutického procesu pocit, Ze byl ostatnimi ¢leny skupiny ptijat takovy,
jaky je, bez ohledu na jeho postaveni, vlastnosti, minulost i potize.

Ve skupiné mulze byt takovy, kym skutecné je a nebude odsuzovan. Prijetim
individuality kazdého ¢lena neschvalujeme vse, co dany ¢lovék v Zivoté udélal ¢i dél3, ale

znamena to prijeti jedince jako osoby.
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Od skupiny, kde je mnoho osobnosti s nejrliznéjSimi zkusenostmi nelze ocekdvat pouze
empatické a kladné postoje, proto je ve skupiné dilezité vedeni psychoterapeuta, aby
skupina jedince nesrdzela a nehodnotila neptiznivym zplsobem. Kratochvil spolecné
s Yalomem povazuji za vyznamny faktor emocni podpory skupinovou kohezi, ktery se svou
ucinnosti rovna terapeutickému vztahu mezi pacientem a klientem v individualni
psychoterapii.

Terapeuticky vztah mezi terapeutem a klientem presahuje pravé v tom, Ze zde pfichazi
i vztahy mezi jednotlivymi ¢leny, ale také zahrnuje vztah ke skupiné jako celku. Soudrznost
jde ruku vruce s mirou bezpedi, sebeotevienosti a aktivniho zapojeni se ve skuping,
umoznuje svobodné avsak konstruktivni vyjadieni vlastnich pocitd a emoci a zpracovani

konflikt(i v bezpecném prostredi (Yalom, 1999).

3. Pomahani jinym

V terapeutickém procesu mliZze byt ndpomocnad nejenom podpora, kterou pacient
dostava od ostatnich, ale také podpora, kterou sam poskytuje. Tim, Ze pacient nabizi
podporu, empatii, interpretace, navrhy a rady a sdili své vlastni problémy s ostatnimi, se
mUze terapeuticky proces prohlubovat. V rdmci skupinové psychoterapie, pacient, ktery
prichazi zpravidla s nizkou sebedlvérou, nizkym sebehodnocenim a pocitem vlastni
bezvyznamnosti, mlze timto zacit vnimat svou hodnotu. Tento faktor pomaha prekonat

vlastni chorobny sebeobraz, a zvySuje pocit soundlezitosti s ostatnimi.

4. Sebeexplorace a sebeprojeveni

Tento ucinny faktor je klicovym aspektem skupinové psychoterapie, ktery podporuje
oteviené vyjadreni sebe samého, véetné projevovani skrytych myslenek, potlacovanych
zazitkd a prani. Nékteri autofi v odborné literature nazyvaji vyjadreni svého chovani, emoci
a motiv{ v tzv. skryté oblasti psychiky pfimo za sebeodhaleni.
Jedinec se prestava skryvat za jakousi masku a stava se pred skupinou transparentnim.

Pacient tak oteviené sdili velmi soukromé informace, zazitky i jednani, které je

spojeno s pocity viny a studu.
Je dllezité, aby pacient v takové situaci ziskal podporu a porozuméni, jinak mize dojit

k traumatizaci a ponizeni.

5. Odreagovani

Silné projeveni afektu je vyznamnou soucasti terapeutického procesu. Potlacené emoce
spojené s bolestivymi zazitky se pfi abreakci uvolfiuji a plné se projevuiji. Intenzivni abreakce
umoziuje jednotlivci nejen vzpomenout si na udalosti, ale znovu ji prozit s pfislusSnymi

vnitfnimi i vnéjsSimi afektivnimi projevy.
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Skupina s dlvérnou a podplrnou atmosférou umoznuje uvolfovat tenzi. Vypravéni o
zazitcich spojenych s uvolnénou emocionalni tenzi v permisivni atmosfére skupiny, s
projevem place, ktery je tolerovan a podporovan skupinou, s vyjadiovanim pocitl krivdy,
Uzkosti, strachu, zklamani a agrese, ¢asto vede k naslednému pocitu znac¢né ulevy a pocitu

vyrovnani se s tenzi.

6. Zpétna vazba a konfrontace

Zpétnd vazba je proces, pfi kterém jedinec obdrzi informace od ostatnich o tom, jak
jejich chovani ovliviiuje druhé. Pro osoby, které nemaji davérny vztah, mdze skupina
predstavovat prvni prileZitost k adekvatni zpétné vazbé (Yalom, 2021). Zpétna vazba je
zdrojem informaci, ktery se lisi od interpretaci a predstavuje specificky faktor ve

skupinové psychoterapii (Kratochvil, 1995).

7. Nahled

Nahled se vztahuje k rozpoznani dfive neuvédomovanych souvislosti ve vlastni psychice
a vztazich, které jsou spojené s maladaptivnim chovanim. Patfi do oblasti kognitivniho
uceni a ve spojeni s emocni korektivnimi zkusenostmi maze byt zarazen do Sirsi kategorie
interpersondlniho uceni. Pro neurotické pacienty (ale také pro pacienty se zavislosti) je
nahled klicovym faktorem, ktery je dllezZity pro motivaci ke spolupraci ve skupinové terapii,
prostfednictvim uvédomovani si souvislosti mezi jejich neurotickymi (a zavislostnimi)

7

obtizemi a jejich osobnimi problémy nebo konflikty.
K dosazeni nahledu se pouziva rada terapeutickych technik, predevsim interpretace.
Ziskani nahledu slouzi predevsim jako prostredek k transformaci maladaptivnich forem

chovani a odstranéni neurotickych (a zavislostnich) symptomd.

8. Korektivni emocni zkusenost

Dle Kratochvila (1995) je korektivni emocni zkusenost terapeutickym prvkem, ktery se
zaméruje na transformaci emocionalnich vzorcl a zkusenosti v rdmci skupinové terapie.
Autor ji prisuzuje zasadni roli pti dosahovani pozitivnich zmén u nasich pacientd. Podle
tohoto pfistupu je naprosto zdsadni a kli¢ové umoznit pacientlim proZivat a vyjadfovat své
emoce v bezpeéném prostoru skupiny, které je terapeut soucasti.

Cilem je pomoci pacientim prekonat negativni vzorce a dosahnout emocionalni

Uzdravy a rozvoje.
9. Zkouseni a nacvik nového chovani

Kratochvil ve své publikaci upozorniuje, Ze samotné pojmenovani a pochopeni

konkrétniho problému a vytvoreni novych schémat nestadi k dosazeni zmény. Pacient
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potfebuje mit moznost vyzkousSet si nové zplsoby jedndni a prozZit je v bezpecném
prostoru. Zkouseni a nacvik nového chovani je dllezitou soucasti skupinové psychoterapie,
protoze umoznuje pacientiim ziskat konkrétni zkusenosti s novymi zplsoby jednani a ovérit
jejich G¢innost. Tim se pacient uéi novym dovednostem a ziskava jistotu a sebevédomi
v uplatiiovani novych dovednosti v Zivoté.

Cilem zkouseni a nacviku nového chovani je pomoci klientlim prfekonat problematické

Vvevs

10. Ziskani novych informaci a socidlnich dovednosti

Tento ucinny faktor ma mnoho kli¢ovych prvk, které pfispivaji k terapeutickému
procesu a zméné pacienta. Dle Kratochvila (1979) je to skupinova dynamika a interakce,
které umoZnuji pacientdm ucit se novym zpusoblm komunikace a vyjadfovat emoce za
pomoci interakce s ostatnimi ¢leny. Ddle popisuje tzv. modelovani a indentifikaci, kde maji
pacienti moznost pozorovat a identifikovat se ¢leny skupiny. V neposledni fadé je
pomahajicim prvkem zpétna vazba (viz vyse), diky které se pacienti u¢i novému chovani a
sebereflexi. Dale Kratochvil popisuje skupinové cviéeni a trénink a v neposledni fadé také

sdileni zkuSenosti a vzajemnou podporu mezi ¢leny skupiny (Kratochvil, 1995).

4.2 Spolecné charakteristiky lécebnych faktord skupinové psychoterapie

Martien Kooyman, Irvin Yallom a Stanislav Kratochvil jsou vyznamnymi autory
v oblasti skupinové psychoterapie, ktefi vyznamné prispéli k rozvoji a porozuméni této

formy terapeutické prace.

YalomU(v pfistup klade dliraz na existencidlni a mezilidské rozméry lidského Zivota,
dale na vytvareni divérného a bezpecného prostfedi a v neposledni fadé na sebereflexi
terapeuta a jeho schopnost byt autentickym a pfitomnym ve skupinovém procesu (Yalom,
1980).

Kratochvil do skupinové psychoterapie prinasi integrativni pfistup, ktery kombinuje
prvky behaviordlni, psychodynamické a humanistické psychoterapie, kdy predevsim klade
dliraz na porozuméni skupinovym procesim, sebereflexi terapeuta a rozvoj komunikace
mezi ¢leny skupiny (Kratochvil, 1997).

Kooyman, jehoz prace se soustredi na gestalt terapii a skupinovou praci se zaméruje
na aktivni zapojeni ¢lent skupiny prostiednictvim cvieni roli a experiment(l. Kooymanovy
publikace pohlizi na skupinovou psychoterapii jako na prostfedek k osobnimu rlstu a
objevovani vnitfniho svéta. Kooyman klade dlraz na praci s emocemi a na pritomny

okamzik ve skupinovém prostiedi (Kooyman, 1993).
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4.3 Spole¢né myslenky vsech zmifovanych autord

Duraz na interakci a socialni procesy
Vsichni zminovani autofi se shoduji na dilezZitosti interakce mezi ¢leny skupiny a socialnich
procesl, které vznikaji béhem terapeutického setkani. VSichni autofi povazuji tyto
interakce za klicovy prvek, ktery mlze vést ke zméné. Véri, Zze skupinové prostredi

umoznuje ¢lenlim skupiny lépe porozumét sobé i ostatnim.

Podpora vzajemné podpory a sdileni
Vsichni autofi zdlraznuji vyznam vzdjemné podpory a sdileni v ramci skupinové
psychoterapie. Povazuji skupinu za prostiedi, ve kterém clenové mohou poskytovat
emociondlni oporu a sdilet své zkuSenosti. Timto zplsobem se mohou otevfit novym

perspektivam a lépe se pochopit.

Aktivni ucast a zodpovédnost
Kooyman, Yalom a Kratochvil véfi v dllezZitost aktivni Gcasti a zodpovédnosti ¢len(l skupiny.
VSichni autoti podporuji aktivni zapojeni ¢lend do terapeutického procesu a zdUraznuji, Zze
klienti musi nést zodpovédnost za svou vlastni zménu. Terapeuti vytvareji prostredi, ve

kterém se ¢lenové mohou udit a rlist (MacKenzie a Hagan, (2004), Yalom a Lesz (2005).

4.3.1 Neshody ve faktorech skupinové psychoterapie vySe zminénych autor(

Duraz na specifické techniky
Kooyman se zaméruje na pouziti konkrétnich technik, jako je gestalt terapie, které zapojuji
¢leny skupiny do cviceni a ukoll. Yalom a Kratochvil se naopak soustfedi na dlvéru v
prirozeny proces skupiny a spontanni interakce mezi jejimi cleny. Neprikladaji takovy dlraz

na konkrétni techniky.

Strukturovanost terapeutického setkani
Yalom klade dlraz na strukturovanost terapeutického setkdni a poskytovani jasného ramce
a sméru pro skupinovou terapii. Zastava nazor, Ze struktura a vedeni terapeuta jsou
nezbytné pro uUspésny pribéh terapeutického procesu (Yalom a Lesz, 2006). Naopak
Kratochvil a Kooyman zdlraziuji flexibilitu a otevienost terapeuta, ktery reaguje na
potieby skupiny a pfizplsobuje se dynamice a tématlim, které se v pribéhu setkani

objevuji.
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Nazory jednotlivych autorl odrdzi razné pristupy a filozofie skupinové
psychoterapie. Kazdy z téchto autorl prinasi sv(j vlastni pohled a pfistup, ktery mlze byt
ucinny v rliznych situacich a s rdznymi skupinami klient(i. DlleZité je vytvaret bezpecné a
podporujici prostredi, ve kterém mohou clenové skupiny rlst a prozivat osobni

transformaci.
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5 PREDCASNE UKONCEN/ LECBY ZAVISLOSTI

Fenoménem ,drop out” rozumime jako predcasné ukonceni lécby ¢i vypadnuti
zlécby pred rfadnym planovanym terminem ukoncéeni lécby. Drop-out je pomérné
rozsifenym jevem.

Literatura hovofi o tzv. ,early drop out” jako o obdobi, kdy pacienti Ié¢ebnych
zatizeni odchazi z 1é¢by nejCastéji a stava se tak nejrizikovéjsim obdobim v celém lééebném
procesu. V ramci stfednédobé uUstavni l1é¢by se uziva termin ,,syndrom prvniho obdobi*,

kterym je minény odchod v prvnich 30 dnech Ié¢by (De Leon, 2002; Kalina a kol., 2003).

Pacienti |éCebnych zafizeni predcasné ukoncuji Ié€bu dvéma zplsoby — spontdnné
¢i indukované. Spontanni vypadnuti z Iééby znamena svévolné opustit zafizeni z rozhodnuti
pacienta i pres vyrazné nedoporuceni ze strany personalu, na druhé strané indukované
vypadnuti z [éCby znamena, Ze pacienta propustilo [é¢ebné zafizeni. Pacient byl propustén
disciplinarné, napfriklad pro opakované porusovani pravidel, ¢i pro poruseni kardindlnich
pravidel. Pfed¢asné ukonceni lé¢by na vlastni zadost je v zahrani¢nich studiich vice
zastoupené, nez odchody z rozhodnuti [é¢ebnych zafizenich a Cini tak vice nez 75% vSech
vypadnuti (Buehringer a Platt; Tims a spol., 1997; Gossop et al.,, 1998 in Kalina 2008).
V nasich podminkach Kalina zminuje cetnost vypadnuti 35% v ramci terapeutickych
komunit. Mira predcasnych odchodl z léCby je castéjsi u dlouhodobych programi typu
terapeutickych komunit, oproti kratkodobym programim v radech nékolika tydnd
(Andersson et al., 2018).

Tab. &. 1 Cetnost vypadnuti z 1é¢by v pribéhu roéniho pobytu

Tyden | 0-5 | 6-10 |11-15 16~20§21—25 26-30 31—35?3&40 41-45 | 46-50
%dropout | 13,0 | 4,5 2,8 2,0 1.8 1.3 0,8 0,5 0,3 0,2

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992 in Kalina 2008

Samotny fenomén hraje v Ié¢ebném procesu vyznamnou roli. LéCba zavislosti je
sloZity proces a dosazeni Zadouci zmény zdvisi na nékolika faktorech. Jednim z kli¢ovych
faktorud je setrvani v 1é¢bé a jeji radné dokonceni (Hoseinie, L. et kol., 2017). Dokonéeni
|éCby je spojeno s abstinenci, nizsi mirou kriminality, nizS§im vyskytem relapsu a vyssi mirou
zaméstnanosti (Stark 1992 in Brorson et. al., 2013; Beardsley et al., 2003).

Pacienti, ktefi fadné dokonci I1é¢bu, maji vyssi Sanci pro udrieni Zddané zmény a

pravdépodobnost relapsu je mnohonasobné nizsi nez u pacient(, jez predéasné ukondili

|éCbu. Kalina (2004) udava, Ze riziko recidivy u pacientd, jez vypadli z 1éCby je 60-90%, toto
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riziko se zvySuje, paklize pacient vypaddva z l1éCby v tzv. 1. stadiu (prvni obdobi), kdy riziko

k trvalému navratu uzivani drog je 80-90%.

Dulezitost setrvani v 1éCbé a jeji radné dokonceni v planovaném terminu potvrzuje i
studie Tibenské a kolektivu (2008), kterd mapovala ucinnost lé¢by (abstinence) v LNN
Nechanice v rozmezi 6, 18 a 48 mésicl. Po 6 mésicich od predc¢asného propusténi Uspésné
abstinovalo pouze 25,6 % pacientl, v pripadé radné dokoncenych |éCeb ve stejném
Casovém Useku Uspésné abstinovalo 54% (celkovy pocet pacientld 309). Disciplinarné
propusténi pacienti (poruseni kardinalnich pravidel ¢i opakované porusovani pravidel, nebo
nesplnéni terapeutickych podminek) v této studii maji oproti pacientlim propusténym na

vlastni Zadost vyssi UspéSnost v udrZeni abstinence o 25,7% (Tibenska a kol., 2008).

McLellan et. al. (1983) klade dlraz nejen na dokonceni celé 1éCby, ale také na délku
samotné lécby, ve které pacient setrva pred rozhodnutim z Ié¢by odejit. Doba setrvani
v zafizeni muize souviset s dobou abstinence a pripadného relapsu ¢i recidivy. Kromé toho,
délka setrvani v IéCebném zafizeni ma vyrazny vliv na psychosocialni fungovani i fyzické
zdravi. Simpson et. al. (1995) potvrzuji dllezitost délky setrvani v Iécbé smérem
k pozitivnim vysledkim |écby, vice se v3ak zasazuji o dikladné zkoumani individualnich
potieb pacient(l a flexibilni reagovani |é¢ebného programu na tyto potieby, zejména pak
na frekvenci kontakt( s pacienty a terapeutické interakce mezi pacienty a terapeuty. Pro
zlepSeni téchto oblasti Palmer et. al. (2009) zminuji délku setrvani v zafizeni 3 mésice
(Palmer et. al., 2009).

Barber a kol. (2013) kladou dlraz na praci s motivaci, a to predevsim v prvnich
dnech a tydnech Iécby, neb jejich studie potvrzuje, Ze mezi nizkou mirou motivace a
pfed¢asnym ukoncenim |éCby existuje silnd souvislost. Motivace je zvelké ¢&3sti
zodpovédna za pozitivni zmény, o které pacienti usiluji. Prace s motivaci tak napomaha
posilovat odhodlani k pfekonavani prekazek a ambivalence spojené s procesem celé
zmény. Kromé toho duUslednd prace s motivaci béhem |écby napomdha ke zvladani
rizikovych situaci a faktord, které by mohly vést k relapsu a udrZovat si tak sobéstacnost i

po skonceni léCby.

5.1 Duvody drop-outu

Mezi divody vypadnuti zmifiuje Kalina 3 hlavni oblasti:
1. problémy souvisejici s drogami (relaps, craving, pochybnosti o dosazeni zmény),
2. dlvody souvisejici se vztahy (pozice outsidera, konflikty se spolupacienty, milostny

vztah v komunité)
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3. celkovy postoj k 1é¢bé (pesimismus, nerozhodnost) (Kalina, 2003).

Zahrani¢ni studie upozornuji na problematiku spokojenosti pacientl v zafizeni.
Vysledky poukazuji na fakt, Ze vyssi mira spokojenosti pacient(l s poskytovanou lécbou je
spojena s mensi pravdépodobnosti predéasného ukonceni lécby. Pacienti, ktefi byli
spokojeni s péci a podporou terapeutli a osSettfujiciho personalu, méli vétsi motivaci a
odhodlani pokracovat v Ié¢ebném procesu (Barber a kol., 2013).

Ball a kol. (2006) mezi nejcastéjsi dlivody pro vypadnuti z IéCby uvadi predevsim
ztratu motivace nebo ztratu nadéje na zménu a mezilidské problémy s terapeuty Cci
zaméstnanci lé¢ebnych zafizeni. Studie Swifta a Greenberga (2012) ve své studii dochazi
v podstaté k totoZznym vysledklm. Wierzbicki (2011) se zaméfil na rizné typy psychickych
obtizi a zjistil, Ze nizsi socioekonomicky status, nizsi vzdélani, nedostate¢nd motivace a
Spatny vztahem s terapeutem vyrazné pfispivaji k vypadnuti z psychoterapie. Zuroff fadi
mezi nejzasadnéjsi faktory nizkou spokojenost sterapeutem a nedostatecnou
angaZovanost v terapii. Klade dliraz pfedevsim na praci na terapeutickém vztahu s klienty
s psychickymi obtizemi a terapeuticky vztah fadi na 1. misto v oblasti ucéinnosti
psychoterapeutickych faktor( (Zuroff a kol., 2000).

Vlivem terapeutického procesu na vypadnuti z terapie se vénuje Orlinsky a jeho
kolegové. Ti zkoumali Ucinnost terapie a faktory spojené s ukonéenim terapie z pohledu
terapeutll. Vétsina terapeutl se shodla na nedostateéném terapeutickém vztahu mezi
terapeutem a klientem a nekompatibilité, dale na nedostatecné motivaci a nizkym

sebehodnocenim klienta v oblasti nadéje na zménu.

5.2  Moiné komplikace v pribéhu stfednédobé [écby

V Uzdravném procesu ve stifednédobé ustavni léCbé zavislosti mliZe nastat celd fada
komplikaci. Odborna literatura se zaméruje predevsim na fyzické problémy, ddle pak na
psychické obtiZze a na recidivu. Obecné vSechny tyto kategorie sméruji k predcasnému

ukonéeni |é€by, a tim i naruSeni |é¢ebného procesu.

5.2.1 Fyzické komplikace

Fyzické komplikace se mohou lisit na zdkladé druhu zavislosti, nejcastéji se vsak
setkdvame s abstinenénimi ptiznaky, jako jsou napfiklad tfes, nevolnost, zvraceni, prijem,
nadmérné poceni a nespavost. Castou zdravotni komplikaci jsou napfiklad poskozena jatra,
ledviny, srdce, ¢i poskozeni centralniho nervového systému (Baker et al.,2016). Rosenblum
(2008). Dale zminuji problematiku Uzkosti a deprese spojenou s bolesti, kterou pacienti
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v pribéhu téchto stavl prozivaji, a upozornuji na to, Ze bolest a pfidruzené pocity jsou

¢astym spole¢nym jmenovatelem predéasného ukonceni 1é¢by a relapsu Ci recidivy.

5.2.2  Psychické komplikace

V lécbé zavislosti se pacienti mohou setkavat s fadou psychickych komplikaci.
Psychické komplikace mohou byt dlisledkem uzivani navykovych latek, nebo v opa¢ném
pfipadé se muize jednat o predispozici k uzivani navykovych latek. National Institute on
Drug Abuse (NIDA) povaZuje za nejcastéjsi psychickou komplikaci v 1é¢bé zavislosti deprese
a Uzkost, ke které zavisli pacienti mohou mit sklony, a to z divodu vysazeni ndvykové latky,
Ci z dlivodu jisté predispozice a nachylnosti k témto staviim. NIDA dale zminuje, Ze zvySena
podrazdénost a agresivita je dalSim ¢astym jevem, se kterym zdravotnicky personal musi
pracovat. MUZe to byt disledkem odnéti navykové latky a nedspésného reseni emoci.

SAMHSA (Substance Abuse and Mental Health Services Administration) klade diraz
na poruchy spanku a nespavost v |écbé zavislosti, a to z divodu fyzickych a psychickych
vyzev, kterym béhem |éCby Celi (abstinencni pfiznaky, uzkost, stres). Vyjimkou nejsou ani
noc¢ni mlry a halucinace béhem spanku. V disledku zavislosti se dle SAMHSA pacienti
mohou potykat s nedostatkem sebedlveéry, coz mlze vést k nizkému sebevédomi a pocitu
ménécennosti.

Dal$imi ¢astymi komplikacemi, jez se v |1éCbé u pacientl vyskytuji jsou poruchy stravovani,
osamélost a izolace, trauma a PTSD, problémy s regulaci emoci a psychotické poruchy
(NIDA, n.d.).

NejucinnéjSim pristupem v [é¢bé psychickych komplikaci v souvislosti s |écbou
zavislosti je dle studie Stuarta a kol. (2020) kognitivné-behaviordlni terapie. Plati to
v pfipadé abstinenéni 1é¢by, tak intervenci sméfujici k udrZzeni pacienta v |écbé, tak dalSich

pfidruzenych potiZi.

5.2.3 Relaps

V odbornych publikacich je relaps definovan jako ndvrat k uzivani psychoaktivni
latky, ke kterému doSlo po obdobi abstinence, které bylo povazovano za Uspésné. Relaps
muZe byt charakterizovan jako opakovani predchoziho vzorce uzivani, zvyseni intenzity
uzivani nebo navrat k uzivani po dobé abstinence. Tradi¢ni pristupy v IéCbé zavislosti
pristupovali k relapsu jako ke kone¢nému stavu a tedy k negativnimu vysledku |écby
(Larimer et. al, 1999), moderni pfistupy vSak zdUraznuji, Ze se jedna o prechodny proces,
do kterého lze zasahnout (Marlatt a Gordon, 1985). Odbornici se shoduji, Ze relaps je
béZnou a plné ocekdvanou soucdsti procesu |éCby zdvislosti, proto je dulezZité prijmout

strategie prevence relapsu jako nezbytnou soucast terapie a |écby nejen v uUstavnich
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podminkach IéEby zavislosti. V tomto kontextu je tedy otazkou, zda se jednd o komplikaci
v pravém slova smyslu.

Mezi béiné vyuZivané strategie prevence relapsu patfi kombinace metod
kognitivné-behaviordlni terapie, motivacni rozhovory, farmakoterapie, pfipadné
alternativni terapie, jako je napfiklad jéga ¢i meditace. Marlatt a Gordon (1985) navrhli
teoreticky model prevence relapsu, ktery se vénuje zejména udrzovani zmény ndvykd.

Mezi zdkladni a kli¢ové prvky patti napfiklad posileni dovednosti FeSeni problémd,
rozvoj socialnich dovednosti, zlepSeni sebelcty a sebevédomi, dale pak rozvoj strategii pro
reSeni stresovych a rizikovych situaci a zaroven uméni predchazet situacim, které by mohly

vést k relapsu, jinymi slovy naucit se rozpozndvat rizikové situace (Brandon et al., 2007).

5.3 Rizikové faktory na strané pacienta

Identifikace rizikovych faktorl na strané pacientl je dileZita pro vylepseni IéCebnych
programuU a optimalizaci vysledku 1éCby.

V rdmci reziden¢nich program( mezi rizikové faktory drop outu radi Gossop et al.
(2008) predevsim nizkou miru motivace pacienta, nedostate¢nou podporu ze strany rodiny
a socialniho prostredi a neschopnost dodrZovat pravidla uréené zarizenim a doporucenim
|é¢by. Studie DATOS se zaméfila na socidlni faktory, mezi které zafadila predevsim nizké
vzdélani, nizsi prijem a historii kriminalniho chovani, McKellar k témto faktorim pridava
faktor predchozi nezaméstnanosti, nedostatek pracovnich navyk( a vysSi zdvaznost
zavislosti. DalSimi faktory jsou bezesporu nedostatec¢na angaZovanost na terapeutickych
skupindch ¢i nedostatec¢nd komunikace s terapeutem, zde vsak hraje vyznamnou roli i podil
terapeuta ¢i celkového zdravotnického zafizeni, viz nize. Bariérou ke vstupu do léCby ¢i jeji
dokonceni Casto prispiva nedostatek informaci o Ié¢ebnych moznostech a priibéhu lécby a
strach z odsouzeni (Cunningham, 1997).

Posilovani motivace pacientll ke zméné a také ucasti v 1é¢bé zavislosti je klicovym
faktorem v iniciacni faze lécby. Simpson a Joe upozornuji, Ze zaméreni se na praci s motivaci
od prvniho dne |é¢by, mizZe napomoci k dosazeni lepsich dlouhodobych vysledkd (Simpson
aJoe, 1993).

Z vyzkumu vyplyva, Ze terapeuticky vztah mezi terapeutem a pacientem a uroven
zapojeni se do |é¢ebného programu je zasadni pro setrvani v 1é€bé. Zdlraznuji, Ze ukonceni
IéCby neni pouze zdleZitosti pacienta a jeho faktor( pro ukonceni |éCby, ale predevsim
prinasi téma interakce mezi pacientem a lé¢ebnym zafizenim, které se na ukonceni l1écby

vyznamné podili (Kalina, 2008).

38



5.3.1 Charakteristiky pacientd

Z dostupné literatury nejcastéji z IéCby vypadavaji pacienti v prvni fazi Iécby. Kalina
tyto charakteristiky rozdélil na nékolik kategorii:
e osobnostni faktory
e Prvnilécba
e socialni faktory
e Chovani v lé¢bé a sebepotvrzujici predpovéd
e Limity a obrany v procesu léCby

e Nenaplnéni ocekavanych zmén

Studie ukazuji, Ze nékteré osobnostni rysy hraji v predéasném ukonceni lécby velkou
roli. Napfriklad nezralost, nizsi vék, nizsi schopnost budovat vztahy, omezena komunikaéni
dovednost a Spatné zvladani stresu Kalina oznacuje za ty nejpodstatnéjsi. Prvni zkuSenost
s léCbou zavislosti muze prispét k riziku drop outu. Tato zkuSenost byvd pro pacienty
narocna a pacient se mizZe potykat s nedostatecnou pfipravenosti na zménu. Zaroven nizka
Uroven snaset emociondlni stavy je vyznamné spojena s casnym ukoncenim |écby
(Daughters et al., 2005). V procesu rozhodovani je mira motivace dulezitym aspektem.
VSechny osobnostni faktory mohou souviset s nékterou.z poruch osobnosti, které jsou
samo o sobé velkym rizikem afektovaného rozhoduti ukoncit |écbu (Tull a Gratz, 2012).

Urcité socidlni faktory jsou spojovany s vyssim rizikem vypadnuti z |éCby. Mezi né
dlouhodoba nezaméstnanost a existence partnerského vztahu mimo |éCebné zarizeni
(Simpson et. al., 1997).

Pacienti, ktefi vypadavaji z |écby, se casto projevuji mensim zapojenim do
|é¢ebného programu. Mlze jim také chybét akceptace skupinové psychoterapie a mit nizsi
dlvéru v terapeuty (Cunningham, 1997). Zaroven pacienti, ktefi predcasné opusti 1é¢bu,
maji tendenci jiz na pocatku predpovidat sv(j neuspéch castéji nez ti, ktefi setrvavaji v
lécbé. (Kalina, 2003). Kalina dale popisuje pacienty, jez jsou vybaveni nizsi schopnosti
pfijimat kritiku za své minulé ¢i souéasné chovani, jsou vice nachyini k odchodu. V praxi se
takovy pacient jevi jako neschopny diskutovat o svych problémech, své problémy popir3,
racionalizuje, bagatelizuje a nevyhledava mozZnosti fesSeni a Casto se dopousti ucelového
jedndni. Posledni kategorii, kterou Kalina ve své publikaci zmifuje je nenaplnéni

ocekavanych zmén (Kalina, 2008).
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5.4  Rizikové faktory na strané zafizeni

V pripadé lécebnych zafizeni Kalina (2003) hovori o dikladné sebereflexi, ktera je
dle néj nedilnou soucasti u kazdého pripadu drop-outu. Je dlleZité mit na paméti, Ze
pred¢asné ukonceni IéCby je problémem komplexnim a nelze se tak na problematiku
koukat pouze jednostrannou optikou.
zarizeni ma na situaci vyznamny podil. Pro zménu je toto pfijeti nezbytné, protoze zména
mUze zacit pouze na strané lé¢ebného zafizeni. Dale doporucuje dlikladnou analyzu celé
situace, protoze vyzkumy ukazuji, Ze vypadnuti z 1é¢by mUze byt disledkem terapeutickych
postojli a pristupl které nejsou prfimérené schopnostem a moznostem pacienta. Pacient
Casto vypaddava z divodu, Ze je vystaven nadmérnym pozadavkim ze strany zafizeni bez
potifebné podpory v jejich zvladani. Kalina také hovofi o tzv. ndlepkovdni a tendencich
oznacovat pacienty jako neperspektivni. Tyto pfistupy zdravotnického persondlu mohou
vytvaret negativni prostredi, které pacienty ve potvrzuji ve svych negativnich jadrovych
presvédcenich a vést tak k selhani. V neposledni fadé Kalina doporucuje dalsi vzdélavani,
které pracovniklim umozZni |épe reagovat a posuzovat potifeby a schopnosti pacient(,
zejména pak v oblasti ristu a individualizované pomoci pfi prekonavani rlznych prekazek
v |éChé.

De Leon (2000) identifikuje nékolik klicovych faktoru, které dle jeho poznatku
pfispivaji k vypadnuti z 1é¢by zavislosti.

Jednim ze zdsadnich faktorl je nedostatecnda podpora predevsim ze strany
terapeutu a personalu. Nedostatek podpory se muZe projevit nedostatecnou péci,
nedostatkem empatie ¢i nedostatku prostoru pro vyjadreni jejich potieb a obav.

Vysokd mira stresu v I1é¢bé mliZe mit negativni dopad na pacienty a pfispivat tak
jejich rozhodnuti ukoncit IéCbu. Pacienti se mohou ocitnout pod velkym tlakem a
stresovymi situacemi, jako jsou mezilidské vztahy ¢i nedostatek soukromi.

Kvalita terapeutickd vztahu hraje v Iééebném procesu vyznamnou roli. Pokud
terapeuticky vztah mezi pacientem a terapeutem neni kvalitni a divéryhodny, a motivace
k setrvani vlécbé se stava oslabenou. Kvalita terapeutického vztahu souvisi také
s angaZovanosti pacienta v komunité.

Negativni prostfedi je pro pacienty nebezpe¢nym prostorem, ve kterém se neciti
dostatecné respektovani. Stigmatizace, nedostatek d(véry a nedostatek podpory
k Uspéchu prokazatelné vedou k pred¢asnému ukonceni [éCby.

Nedostatek zdroji a podpory, ve smyslu financnich prostfedkd, persojalu nebo
napfiklad infrastruktury mohou omezovat kvalitu a dostupnost potfebnych sluzeb.

Nedostatec¢nd individualizace predstavuje problém ve chvili, kdy zafizeni neni

schopno reagovat na specifické potreby a cile svych pacientl a nedokaze tak prizpUsobit
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|éCebné intervence a postupy. Védomi pacient(, Ze jejich potfeby nejsou dostatecné reseny
mUzZe negativné ovlivnit jejich motivaci setrvat v |écbé.

Nedostatec¢na komunikace a nedostatecné zapojeni pacientl v Ié¢bé je poslednim
faktorem, ktery De Leon ve své publikaci zdlrazriuje. Komunikace mezi Ié¢ebnym zafizenim
a pacientem je dullezitd pro cely proces |éCby, predevsim pro prohlubovani a udrzeni
motivace a jejich zapojenim se do |éCby. V pfipadé, Ze lécebné zafizeni nedokaze
dostatecné a efektivné komunikovat s pacienty, nezahrnuje je do terapeutického procesu
nebo nevytvari prostor pro sdileni a vyjadiovani vlastnich potfeb, muizZe to vést

k pred¢asnému ukonceni.

5.5 Prevence drop-outu

Prevence drop-outu predstavuje klicovy aspekt terapeutického procesu, ktery ma
za cil udrZeni pacientl v Ié¢ebnych programech. Literatura nabizi mnoho intervenci a
strategii, které jsou navrZeny s cilem snizeni rizika predéasného ukonceni [éCby. Tyto
intervence jsou jednak individualni, zabyvaji se vSak i systémovymi faktory.

Prevence drop-outu je komplexni ukol vSech terapeutickych programu, ktery
vyzaduje predevsim komplexni pfistup a spolupraci mezi jednotlivymi ¢leny terapeutickych
a lécebnych tym(. Je duleZité, aby terapeutické tymy poodstoupily od ,starych” systémi
|éCby a vénovali se novéjsim zplsoblm prace s cilovou skupinou (viz. tabulka €. 2). Moderni
terapeuticky koncept se zamértuje na ¢asnou intervenci, individualizovany ptistup, podporu
motivace, prevenci relapsu, vyuziti nedobrovolného Iééeni, hodnoceni |é¢ebného kontinua

a postupné terapeutické cile pro redukci rizika (Kalina, 2003).

Intervence

Predlécebné poradenstvi a zvlastni rozhovor pfi prijeti ihned po nastupu do zafizeni
je dllezitou soucasti prevence vypadnuti. Tyto intervence napomdhaji k identifikaci
individualnich potfeb a hledani jinych feseni situace. Ze zahrani¢nich vyzkuma vyplyva, Ze
kvalitni predlééebné poradenstvi napomaha v udrzeni pacienta v [é¢bé a v jeho zapojeni se
do komunity aZ dvojndsobné (Tims et al., 1997 v Kalina (2008). Studie Simpsona a Joeo se
zamérila pfimo na pacienty v rezidencnich programech. Jiné zahranic¢ni vysledky vyzkum(
potvrzuji, Ze pacienti, ktefi vyuzili predléCebné poradenstvi v ramci sluzby méli vyssi
pravdépodobnost dokonceni [éCby a nizsi pravdépodobnost relapsu po dokonéeni l1écby
(Joe et. al., 1998; Scott et. al., 2005, Nemes et al., 2002),

Dale se v terapeutickych komunitdch vyuzivaji tzv. skupiny pro prvni fazi, které
slouZi zejména pro adaptaci, podporu a orientaci nové prichozich pacientli do programu,

stejné tak tématické skupiny s vyuzitim tématu problematiky drop-outu.
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Nabidka rozhovoru v krizi mizZe pacientim poskytnout zachytny bod v situaci, kdy
jsou vystaveni silnému pokuseni Ci obtizné situace, které by mohlo ohrozit setrvani v |écbé.
Touto cestou je pacientovi dana prilezitost sdilet své obavy, strachy nebo potize a ziskat tak
podporu a nahled nad celkovou situaci. Podobnym mechanismem mduze fungovat i
mimoradna skupina (nebo také krizovd skupina), ktera se kona v pripadé vzniku mimoradné
udalosti a slouzi k okamzitému poskytnuti podpory, sdileni emoci a feSeni obtizi, které
vyvstaly v dlsledku krizové situace v bezpeéném prostredi. Kromé toho se posiluji dalsi
vyznamné faktory skupinové psychoterapie a posiluje se tak pacientova angazovanost
v |écbé (Haberman, 1992).

Soucdsti intervenci prevence by méla byt moZnost rozhovoru s jinym ¢lenem tymu
nez tim, ktery je z pocatku lécby pacientovi pridéleny, stejné tak s jinym terapeutem.
S timto souvisi i moZnost zmény terapeuta (Kalina, 2008), paklize se vyskytnou vainé
dlvody pro tuto zménu. Tato situace se mize vyskytnout pfi nesouladu mezi pacientem a
terapeutem, naptiklad v situaci, kdy nedochazi ke vzajemnému porozuméni, divére nebo
konfliktim v terapeutickém vztahu. V takovém pfipadé je dllezitd sebereflexe terapeuta,
ktery by mél byt schopen zhodnotit terapeutické vyhody a nevyhody tohoto rozhodnuti.

Zapojeni partnera nebo rodiny do terapie pfinasi obecné mnoho pozitiv, zejména
v oblasti posileni motivace pacienta a snizeni pocitu izolace. Zarovert mohou slouzit jako
emociondlni podpora, povzbuzeni a nedéje béhem ndro¢ného procesu, predevsim pak
v krizovych situacich (Hawkings et al., 2016).

Zajisténiihned navazujici IéCby je kromé Gcinnou intervenci v oblasti prevence drop-
outu také dulezitym aspektem v |écbé zavislosti obecné. Pacienti maji pristup k dalSimu

kontinudlnimu Ié¢ebnému planu, které jim umoznuji udrzet a posilit dosazené vysledky.

Zadrzovaci strategie

Kalina zdlrazniuje, Ze mezi zadrZovaci strategie nepatfi fyzické drZeni pacienta
v zafizeni, nybrz persondl a terapeuti s pacientem vyjednavaji podminky opusténi a
pfipadny odklad tohoto rozhodnuti. Dale je v reziden¢nich programech béiné tzv.
ritualizace odchodu, mezi které zpravidla patfi sdéleni a vysvétleni skupiné, rozlouceni se
s komunitou pfipadné straveni noci v ,,medita¢ni mistnosti“ (Kalina, 2008).

Zkusenosti odbornikl naznacuji, Ze prevence drop-outu, mda vliv na snizeni
spontannich i indukovanych odchodl z IéCby. Je dllezité zminit, Ze prevence drop-outu
neznamena zjemnovani pravidel zafizeni v pfipadé jejich poruseni, misto toho se mohou
implementovat preventivni opatreni, ktera sekundarné prispivaji ke zméné postojl
personalu. Tim se dosahuje vyssSi Urovné porozuméni a podpory, coz pomaha omezit
zbytecnou tvrdost. (Kalina, 2003).

Studie Kaliny a jeho kolegli z roku 2002 upozornuje mimo jiné na fakt, Ze trvala prace

s motivaci a pozitivni pfistup ke zméné, aktivni podpora pacienta pfi ucasti na

42



strukturovanych aktivitdch a planovani a hodnoceni ¢asu mimo |écebné zafizeni jsou
klicovymi faktory pfi prevenci drop-outu. Pfinosem muze byt vyuZiti prvk( terapeutické
komunity a individualizované terapie, kde se kliCovy pracovnik stdva individualnim

pravodcem pacienta paralelné se skupinovym programem (Kalina et. al., 2002).

Tab. €. 2 Rozdily ,,starého” a ,,nového” ptistupu k 1écbé zavislosti

Parametr

"Stary model"

"Novy model"

Pojeti zavislosti

"jednou zavisly, vidycky zavisly"

M{UzZe byt vyvojové prekondna

Terapeuticka filosofie

Skepse vlci moznostem klientd i
terapeutd

Realisticka dGvéra v lidské
moznosti

Vhodny zacatek lécby

Az kdyz je klient v debaklu

"Cim dfive, tim lépe"

Trvani léCby

"¢im déle, tim lépe"

Pfiméreny Cas + intenzita

Vychozi bod IéCby

Pozadavky a pravidla zafizeni

Potfeby a mozZnosti klienta

Cil

Abstinence a socialni adaptace

Kvalita Zivota

Cesta

VyZadovani dospélého chovani

Podpora ristu a vyrovnani s
vyvojovymi ukoly

Moralni princip

Vina za selhani a naprava

Odpovédnost za vlastni pozitivni
potencidl

Klicové prvky

Rezim, socialni uceni, zvySovani
frustracni tolerance

Rad, porozuméni, podpora

Pojeti motivace, zapojeni a
vytrvani

Problém klienta

Problém terapeutd

PruZnost programu

Stejna Iécba pro vsechny

Individualizace

Role terapeuta

Trenér v socidlnich dovednostech,
manazer kontraktu

Privodce

Pojeti rezidencni 1éCby

Sebestfedné

Soucast kontinua

Zdroj: Kalina, K. (2000).
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PRAKTICKA CAST

Vyzkumna ¢ast prace byla zamérena na zmapovani a popsani faktorl, které pacienty
stfrednédobé ustavni léCby vedly k pfedéasnému odchodu z 1é¢by na vlastni zZadost. Vyzkum
byl orientovan na faktory na strané pacienta, tak i na faktory na strané zdravotnického

zarizeni.

6 Cile vyzkumu

Hlavnim cilem bylo zmapovat a popsat faktory, které pacienty stfednédobé uUstavni [éCby
vedly k podani negativniho reversu, a to jak na faktory na strané pacienta, tak na faktory
na strané zdravotnického zafizeni. Cilem ziskanych vysledk( bylo také navrhnout aktivity a

intervence, které budou cilit na prevenci drop-out(l z Ustavniho zafizeni pro 1é¢bu zavislosti.

6.1 Dilcicile prace

e Zmapovat nastaveni |écebného programu, a zda samotny program neni
dlvodem drop-outu

e Popsat potieby pacient(, které by vedly k setrvani v |écebném zafizeni

e Popsat spolecné charakteristiky pacientu, ktefi pred¢asné ukondili Ié¢bu na
vlastni zZadost

e Zmapovat postoj ¢lenli terapeutického tymu k drop-outdm

e 7mapovat postoj clend terapeutického tymu k nastaveni |écebného
programu

e Zmapovat mozné intervence, které by byly vhodné v adaptacni fazi

6.2 Vyzkumné otazky

Na zakladé stanovenych cilli vyzkumu byly zvoleny tyto vyzkumné otazky:

1. Jaké jsou faktory, které vedou pacienta k pfedéasnému ukonceni 1écby na vlastni
zadost?

2. Odpovida nastaveni léCebného programu potifebam pacient(?

3. Jaké jsou potreby pacientl pro radné dokonceni lécby?

Jaka je charakteristika osob, ktefi predcasné ukoncuji 1écbu?
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7 Vyzkumny soubor a jeho vybér

Zakladni soubor

Zakladni soubor tvofi pacienti v Ustavni 1é¢bé v rezidenénim programu. Ustavni lé¢bu
poskytuji v Ceské republice zdravotnickd zafizeni, zejména psychiatrické nemocnice,
terapeutické komunity, zatizeni speciadlniho Skolstvi a programy chranéného bydleni. Dle
souhrnné zpravy o zavislostech v CR za rok 2021 bylo v lGzkovych zafizenich hospitalizovdno
pro zavislost 11-12 tis. Osob. Prevazuji hospitalizace v souvislosti s konzumaci alkoholu
oproti uZivani nelegalnich drog. V poctu hospitalizaci pfevazuji muzi (70%) (Chomynova et
al., 2022).

Zarizeni, ve kterém byl vyzkum realizovan, poskytuje Ié€bu muzim i Zendm zavislych na
psychoaktivnich latkach, v€etné zavislych na alkoholu a patologickych hraca. Hospitalizace
je v tomto typu zafizeni dobrovolna.

Do vyzkumu byli zatazeni pacienti, ktefi od zari 2022 do ¢ervna 2023 podali negativni
revers oSetrujicimu lékati. Pacienti konkrétniho zafizeni jsou vybirani z divodu casové a
mistni dostupnosti vyzkumnika.

Respondenti byli do vyzkumu zafazeni metodou zamérného (Ucelového) vybéru.
Zakladnim kritériem bylo, Ze vSichni pacienti, ktefi se rozhodnou ukoncit predcasné lécbu
na vlastni zadost a podali jiZz negativni revers oSettujicimu lékafi, budou vyzvani
k polostrukturovanému rozhovoru, ktery vedla autorka této prace. U¢ast ve vyzkumu byla

zcela dobrovolna.

Kritéria vybéru

1) Pacient je ¢eské narodnosti

2) Pacient podal negativni revers oSetfujicimu Iékafi
3) Pacient predcasné konci [éCbu na vlastni Zaddost

4) Pacient souhlasi se zafazenim do vyzkumné studie
Respondentl z fad pacientl zafizeni, jez splnili vSsechna kritéria vybéru, bylo celkem 9.
Respondent €. 1 (P1): Zena (30 let), 1. dstavni |écba. P1 je zavisla na alkoholu a pervitinu,

dobu problémového uzivani uvadi 7 let. P1 je bez psychiatrické komorbidity v anamnéze,

rodinnd anamnéza je bez zatéze.

Respondent/ka | Dokoncené Rodinny Bydleni | Zaméstndni | Dluhy | Den hospitalizace,
vzdélani status ve ktery ukoncuje
lécbu
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P1

SOu

Svobodna

Najemni
byt

Rodicovska

dovolena

7.den (1. den

v komunité)

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondent ¢. 2 (P2): muz (36 let), 1. ustavni lIécba. P2 je zavisly na alkoholu, pervitinu,

marihuané a opiatech, dobu problémového uzivani uvadi 16 let. P2 je bez psychiatrické

komorbidity v anamnéze, rodinna anamnéza je pozitivni.

Respondent/ka | Dokoncené | Rodinny Bydleni | Zaméstnani | Dluhy Den hospitalizace,
vzdélani status ve ktery ukoncuje
[é¢bu
P2 Sou svobodny najemni Spravce 370000 | 47.den (33.den
byt aredlu K¢ hospitalizace)

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondent ¢. 3 (P3): muz (18 let), 1. uUstavni |écba. P3 je zavisly na marihuané, dobu

problémového uzivani uvadi 3 roky. P3 je bez psychiatrické komorbidity, rodinnd anamnéza

je pozitivni.
Respondent/ka | Dokoncené | Rodinny Bydleni Zaméstnani | Dluhy | Den hospitalizace,
vzdélani status ve ktery ukoncuje
lécbu
P3 zakladni svobodny | Bezdomovec | Vedenyna | 70 000 8. den (4. den
up K& v komunité)

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondent €. 4 (P4): muz (27 let), 3. Ustavni lIéCba. P4 je zavisly na alkoholu a marihuané,

dobu problémového uzivani uvadi 2 roky. P4 ma diagnostikovanou emocné nestabilni

poruchu osobnosti — hrani¢ni typ. Rodinna anamnéza je pozitivni.

Respondent/ka | Dokoncené | Rodinny | Bydleni | Zaméstnani Dluhy Den
vzdélani status hospitalizace,
ve ktery
ukoncuje
[écbu
P4 SOuU svobodny | Najemni | Vedeny na Neuved| 79. den (70.
byt up pfesnou denv
¢astku, od komunité)
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100 000 K¢ do
200 000 K¢

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondent ¢. 5 (P5): muz (49 let), 5. ustavni |écba. P5 je zavisly na alkoholu, dobu

problémového uzivani uvadi 31 let. P5 ma diagnostikovanou kleptomanii, rodinnd

anamnéza je pozitivni.

Respondent/ka | Dokoncené Rodinny Bydleni | Zaméstnani | Dluhy | Den hospitalizace,
vzdélani status ve ktery ukoncuje
[écbu
P5 Sou Zenaty Ndjemni | Vedeny na 0 32.den (28. den
byt up v komunité)

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondent ¢. 6 (P6): muz (30 let), 1. Ustavni lécba. P5 je zavisly na alkoholu, dobu

problémového uzivani uvadi 4 roky. P5 je bez psychiatrické komorbidity, rodinnd anamnéza

neni jasna (adoptivni rodice).

Respondent/ka | Dokoncené Rodinny Bydleni | Zaméstndni | Dluhy | Den hospitalizace,
vzdélani status ve ktery ukoncuje
[écbu
P6 Sou rozvedeny | ubytovna | Neniveden | 50000 23.den (3. den
na UP v komunité&)

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondent €. 7 (P7): muz (38 let), 1. Ustavni |éCba. P7 je zavisly na alkoholu a pervitinu,

dobu problémového uzivani uvadi 10 let. P7 je bez psychiatrické komorbidity, rodinna

anamnéza neni jasna.

Respondent/ka | Dokoncené Rodinny Bydleni | Zaméstnani | Dluhy | Den hospitalizace,
vzdélani status ve ktery ukoncuje
[écbu
P7 SOuU svobodny | Najemni | kuchaf 0 10. den (5. den
byt v komunité)

Zdroj: vlastni vyzkum
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Respondent ¢. 8 (P8): muz (38 let), 2. ustavni |écba. P8 je zdvisly na alkoholu, dobu

problémového uzivani uvadi 18 let. P8 je bez psychiatrické komorbidity, rodinna anamnéza

je pozitivni.
Respondent/ka | Dokoncené | Rodinny Bydleni | Zaméstnani | Dluhy Den hospitalizace,
vzdélani status ve ktery ukoncuje
[é¢bu
P8 Sou svobodny Vv Zahradnik, 200000 | 128.den (120. den
zahranici | designer K¢ v komunité)
zahrad

Respondent ¢. 9 (P9): muz (30 let), 1. ustavni Iécba. P9 je zavisly na pervitinu a

kanabinoidech, dobu problémového uzivani uvadi 8 let. P9 je bez psychiatrické

komorbidity, rodinnd anamnéza je pozitivni.

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondent/ka | Dokoncené | Rodinny Bydleni | Zaméstnani | Dluhy Den hospitalizace,
vzdélani status ve ktery ukoncuje
[écbu
P9 Stredni s svobodny | U rodi¢li | Vedeny na 750000 | 43.den (36.den
maturitou up K¢ v komunité)

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondent( z fad terapeutického tymu byli celkem 2, coZ je bez autorky této prace

polovina. Autorka této prace je sama ¢lenem terapeutického tymu vybraného zafizeni.

8 Metody a sbhér dat

Barret et. al (2008) doporucuje pro kvalitativni studie, které se zabyvaji dlvody

pred¢asnych odchodi z Ié€by polostrukturované rozhovory jak s pacienty, ktefi predcasné

ukoncuji

[éCbu,

tak

s terapeuty,

ktefi

tuto

situaci  jiz

zazily. Obsah okruht

polostrukturovaného rozhovoru jak s pacienty, tak se ¢&leny terapeutického tymu, viz

priloha této prace.

SloZeni terapeutického tymu v zafizeni, v dobé, kdy vyzkum probihal, bylo

nasledujici: klinicky psycholog, 2 stanic¢ni sestry jako zastupce stfedniho zdravotnického

personalu, zdravotné-socialni pracovnice a adiktolog (autorka této prace).

Polostrukturované rozhovory za pomoci otevienych otdzek umozni respondentim

z fad pacientll a ¢lenl terapeutického tymu oteviené odpovidat na predem stanovené

otazky. VSechny polostrukturované rozhovory byly vedeny vyhradné autorkou této prace.

48



Pfed kazdym rozhovorem byl respondent seznamen s Ucelem prace, jeho cili, souhlas byl
vidy vyjadfen Ustné, i pisemné. Respondent byl dopredu seznamen s tim, Ze rozhovor bude
nahravan na diktafon a prepsan vyhradné pro Ucéely vyzkumu této prace. Po prevedeni do
digitalni podoby a jeho transkripci byl rozhovor smazan.

Pro sbér anamnestickych dat ke zjisténi charakteristik jednotlivych pacientl, ktefi se
rozhodli predcasné ukoncit IéCbu, byl vyuzit interni systém MediCalc, ke kterému ma
autorka této prace uzivatelské opravnéni. Anamnestickd data se zamérovala predevsim na
nasledujici oblasti:

1. Sociodemografické udaje (veék, vzdélani, rodinny status, bydleni, zaméstnani, dluhy,

trestni ¢innost v minulosti)

2. Detail popisu abusu a osobni anamnéze (pridruzené diagndzy, dalsi komorbidity,

psychiatrickd zatéz v rodiné)
Tato data byla ziskdna oSetfujicim lékafem pfi vstupnim vysSetfeni, ¢i ze zavérecné

propoustéci zpravy.

Sbér dat probéhl v obdobi od inora 2023 az do ¢ervence 2023. Rozhovory s pacienty
byly vidy domluvené po splnéni podminek (viz vySe) zpravidla tentyZz den, co se pacient
rozhodl podat negativni revers oSetfujicimu Iékafi. VSechny rozhovory probéhly v kancelari
vyzkumnika v 1éCebném zafizeni, diky kterému byla zachovadna autenticita respondentd.
Rozhovory byly zaznamendvany na diktafon a ¢astecné zapisovany do zdaznamového archu.
Po skonceni vyzkumu byly rozhovory podrobeny analyze. Po zapsani do archi byly nahravky

smazdany a po prepsani do vyzkumné ¢asti diplomové prace byly smazany.

9 Analyza dat

Analyza dat byla vicestupriova. Nahrané rozhovory byly pfepsany metodou
transkripce do textové podoby. Z dlivodu omezenych mozZnosti vyuziti dalSich kapacit, byla
pro kontrolu vyuzita technika opakovaného poslechu, kde byly plvodni zdznamy
porovnavany s transkribovanou podobou. Pro prehlednost transkribované podoby byl text
zbaven vyrazl, které narusSovaly plynulost textu a které byly bez dulezitého obsahu
(redukce prvniho tadu) (Miovsky, 2006). Transkribovand podoby rozhovorld byla
prepisovana do programu Microsoft Word a jednotlivi respondenti byli anonymizovani za
pomoci pismena a Cislice. Pro prehlednéjsi praci s daty byly vyuZity metody tvoreni koda a
kategorii (Olecka a lvanova, 2010). Za pomoci stanovenych kddl dle jednotlivych vlastnosti
a jejich podobnosti byly nasledné vytvoreny jednotlivé kategorie, které jsou rozdéleny na
kategorie z rozhovor( s respondenty z fad pacient( a z fad terapeutického tymu zafizeni:

Charakteristika pacientl, faktory vedouci k predéasnému ukonceni lécby, nastaveni
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|éCebného programu, potieby pacientl, faktory vedouci k pfedéasnému ukonceni IéCby
pohledem terapeutického tymu, nastaveni |écebného programu pohledem terapeutického

tymu, navrhy intervenci jako prevence drop-outu.
10 Etika

Etika ve vyzkumu se opird o nékolik zdkladnich zdsad. Tato diplomova prace se
zavazala k dodrzovani prisnych predpist a kritérii tykajicich se ochrany osobnich udaj
vSech respondentll ve vyzkumné studii. VSichni respondenti byli pfed zahajenim studie
fadné informovani o ucelu diplomové prace, metoddach, potencialnich rizicich i pfinosech
vyzkumu. Respondentlim byla také ddna moZnost kdykoli z vyzkumu odstoupit. Veskera
ziskana data byla zaznamenavana a zpracovana anonymné za pomoci Cislic a pismen, aby
nedoslo kidentifikaci konkrétnich respondent(i. Veskera data a nahravky byly po
zpracovani zlikvidovany. Konkrétni zafizeni, ve kterém probihal vyzkum, nebylo zmifilovdno
z dlvodu ochrany respondentl. VSichni respondenti udélili souhlas se vstupem do
vyzkumné studie Ustné i pisemné v rdmci informovaného souhlasu (viz ptiloha).

Pro realizaci vyzkumné casti diplomové prace byl ziskdn souhlas od vedeni zafizeni
a etické komise instituce. Dale byl vyzkumny design prace schvalen Etickou komisi pro
posuzovani studentskych zavérecnych praci Kliniky Adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze.

Etické komise udélily souhlasné stanovisko k provedeni této prace (viz ptiloha).

11 Limity vyzkumu

Vzhledem k povaze vyzkumu, ktery se zabyval motivy predc¢asné ukoncenych |éceb
v Ustavnich zatizenich pro |é¢bu zavislosti, vznikly jisté limity.

Autorka této prdace je terapeutem v zafizeni, ve kterém probihal sbér dat. Sbér dat i
interpretace vysledk( byla ohroZena predevsim tim, Ze autorka nebyla v ocich respondenti
nestrannd Ucastnice, nybrz stale v roli terapeuta zafizeni, coZ mohlo vést k nelplnym a
zkreslenym informacim, diky kterym by vyzkum postradal potfebnou validitu. Dalsim
potencidlnim limitem vyzkumu byla moZnost prozivani negativni emocionalni reakce pfi
sdileni svych postojl a ovlivnéni tak ziskanych dat. V souvislosti interpretace vysledk( si
byla autorka védoma moznosti zkresleného pohledu na problematiku vyzkumu. Autorka se
tento vliv snaZila osobné minimalizovat a zachovat tak objektivitu ve vyzkumu.

DuleZitym limitem vyzkumu byla velikost vyzkumného souboru, predevsim na
strané zdravotnického zafizeni. Polostrukturované rozhovory byly provedeny pouze
s polovinou terapeutického tymu, druha polovina Gcast ve vyzkumu vyslovné neodmitla,

ale pravdépodobné z dlivodu ¢asovych mozZnosti nebylo mozné data ziskat.
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11 Vysledky

Po analyze anamnestickych dat a rozhovor( srespondenty ztad pacient(
vybraného zafizeni byly vytvoreny 4 kategorie. Témi jsou: Charakteristika pacientu, faktory
vedouci k predc¢asnému ukonceni lIécby, nastaveni léCebného programu, potreby pacientd.
Na zakladé rozhovor( s ¢asti terapeutického tymu zafizeni byly vytvoreny nasledujici
kategorie: faktory vedouci k predcasnému ukonceni lécby pohledem terapeutického tymu,
nastaveni léCebného programu pohledem terapeutického tymu, ndvrhy intervenci jako

prevence drop-outu.

11.1  Charakteristika pacientd

Prvni kategorie se zamérovala na identifikaci a analyzu rdznych charakteristik a
faktor(, které jsou spojené s pred¢asnym ukonéenim |écby. Tato anamnesticka data se
vénovala predevsim demografickym udajim, jako jsou vék, pohlavi, socioekonomicky
status, trestni minulost, vzdélani, zaméstnani, rodinny stav. Dale byly analyzovany
informace spojené s pridruzenymi psychiatrickymi diagnézami pacienta a jeho rodinné

anamnéze.

11.1.1 Forma zavislosti

Z vysledk( vyzkumu je patrné, Ze polymorfni zavislost je nejcastéji se vyskytujicim
jevem. Nejcastéjsi kombinaci psychoaktivnich latek u pacientd, ktefi se rozhodli predéasné
ukoncit 1é¢bu, byla kombinace alkoholu a pervitinu. Zavislost na alkoholu se vyskytla u
vétsiny zkoumanych pacientti (P2, P4, P5, P6, P7, P8 a P9), coZ potvrzuje vyznamny problém
ve spolecnosti. Témér u poloviny respondentl se vyskytla zavislost na kanabinoidech (P2,
P3, P4, P9).

11.1.2 Délka problémového uzivani

Analyza anamnestickych dat byla zamérena i na kategorii doby problémového
uzivani. Ze ziskanych dat prevaZuje dlouhodobé uzZivani. Napriklad respondent P2 pfi
vstupnim vySetfeni oSetfujicimu |ékafi udava problémové uzivani alkoholu, pervitinu,
marihuany a alkoholu po dobu 16 let. Respondent P5 zase uvadi problémové uZivani
alkoholu po dobu 31 let.

Na druhé strané jsou vSak ve vyzkumném souboru zatazeni respondenti, ktefi pfi
pfijmu udali mnohem kratsi obdobi problémového uzivani. Napfiklad pacient P3 uvadi
uzivani kanabinoidl po dobu 2,5 roku, zatimco pacient P6 udava rizikové uzivani alkoholu

po dobu 4 let.
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Primérna doba problémového uzivani u respondent( ¢ini 11 let.

11.1.3 Vék a pohlavi

Na zakladé ziskanych dat nelze jednoznacné urcit konkrétni vékovou skupinu. Mezi
pacienty je zastoupena Siroka skala vékovych skupin, vék pacientli se pohybuje od 18 do 49
let. Primérny vék pacientl je 32,25 let. Vyzkumnd studie jednoznacné neprokazala
souvislost mezi vékem a predcasnym ukonéenim |é€by na vlastni Zadost.

Do vyzkumné studie byli zafazeni zvyznamné c¢asti muZi, Zenské pohlavi je

v souboru zastoupeno pouze jednou.

11.1.4 Vzdélani a zaméstnani

kazalo se, Ze v oblasti nejvyssiho dosazeného vzdélani mezi respondenty dominuje
Stfedni odborné ucilisté, nejéastéji z oboru gastronomie. Dosazené stfedni vzdélani
s maturitou dosahuje pouze 1 pacient, stejné tak 1 pacient je zde se zakladnim vzdélanim.
Respondenti jsou nejcastéji vedeni na Uradu prace a pobiraji podporu v nezaméstnanosti
po dobu hospitalizace (P3, P4, P5, P9).

11.1.5 Bydlenia dluhy

V oblasti bydleni a dluhi lze identifikovat nékolik spole¢nych prvk(. Nejcastéji se
respondenti uvadeéji jako Zijici v najemnich bytech, celkem 8 z celkovych 9 respondentd.
Mezi respondenty v oblasti dluh( existuje urcitad konzistence. 6 respondentt z celkovych 9
uvadi existenci dluhq, lisi se vSak v celkové vysi. U vsech respondentt tyto dluhy souvisi
s jejich zavislostnim chovanim. Nejvyssi vySe dluhu ze zkoumaného vzorku respondentt
¢ini 750 000 k¢.

11.1.6 Psychiatrické komorbidity a psychiatrické onemocnéni v rodiné

V pripadé psychiatrickych komorbidit u respondentu, vyskytuji se 3 jevy. Prvnim a
nejéastéjsim jevem jsou respondenti bez psychiatrické komorbidity v anamnéze (P1, P2, P3,
P6, P7, P9). Druhym jevem je kategorie poruch osobnosti. Konkrétné respondent P4 uvadi
emocné nestabilni poruchu osobnosti — hrani¢ni typ. Poslednim jevem psychiatrickych
komorbidit je kategorie impulzivnich kontrolnich poruch. Respondent P5 uvadi
kleptomanii.

Respondenti P2, P4, P5 a P9 uvadéji pozitivni rodinnou anamnézu tykajici se
psychiatrickych onemocnéni v rodiné. Nejcastéji se jedna o spektrum uUzkostné-

depresivnich poruch a zavislosti na navykovych latkach.
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Zdat vyplyva, Ze neexistuje pfima korelace mezi psychiatrickou komorbiditou a
psychiatrickou rodinnou anamnézou mezi respondenty. Néktefi respondenti mohou mit

psychiatrickou komorbiditu, ale neuvadéji Zadnou pozitivni rodinnou anamnézu a naopak.

Vysledky analyzy anamnestickych dat naznacuji nékolik zajimavych souvislosti.

Ve

Vétsina respondentl je zavisla zejména na alkoholu, kterd casto soubézné s alkoholem
uziva i dalsi navykové latky. Vétsinu respondenti tvorili muzi, coz mlze byt disledkem vyssi
prevalence mezi muziskou populaci. Zjisténa data ukazuji na fakt, Ze prGmérnd doba
problémového uzivani navykovych latek ¢inila zhruba 11 let, coz ukazuje na dlouhodobou
povahu zavislostniho charakteru. Tato doba vSak nemusi nutné korelovat se zavaznosti
zavislosti samotné. V oblasti véku nebylo mozné jednoznacné potvrdit, Ze mladsi vék je
spojen s predcasnym ukoncenim lécby. Vyzkum zahrnoval respondenty s rlznym vékem,
coz mulZe naznacovat, Ze vék sam o sobé nemusi byt rozhodujicim faktorem v procesu Ié€by
zavislosti. Drtiva vétsina respondentll uvedla, Ze nejvySe dosazené vzdélani je stfedoskolské
bez maturity. Existence dluhi a exekuci u nékterych respondentl ukazuje, Ze financ¢ni
problémy mohou hrat roli v rozhodnuti pfedéasné ukoncit Iéc¢bu. Tato oblast je ¢asto
spojenou s vysokou mirou stresu a zaneprdzdnénosti, coz ¢asto ovliviiuje schopnost jedince
vénovat se a dokoncit |é¢ebny proces. Zajimavou souvislosti je mnohocetnd pozitivni
rodinnd anamnéza, ktera naznacuje genetickou predispozici k psychickym a zavislostnim
problémdm, ¢i typickym zdvislostnim rodinnym vzorcdm. Podpora rodinného systému je

nedilnou soucdsti Uspésné lécby.

Vsechny tyto souvislosti sméruji k tomu, Ze 1éCba zavislosti musi byt prizpUsobena
individualnim potifebam kazdého pacienta a nelze tak vychazet z unifikovaného modelu

»lé€ba pro vSechny”.

11.2  Faktory vedouci k pfed¢asnému ukonceni [éCby

Faktory, jez vedly respondenty pred¢asné ukondit 1é€bu, jsou rozmanité. Z dostupnych

dat Ize identifikovat nékolik kategorii faktor(:

1. Rodinné a osobni zalezZitosti
Respondent P1 uvedla jako hlavni dlivod ukonceni léCby ,styskani po détech”, i pfesto, Ze
dlvodem hospitalizace respondent uvadi externi motivaci své déti.
Respondent P2 uvadi strach o rodinu jako jeden z nejhlavnéjsich divod( ukonceni lécby,

dale uvadi s tim spojené psychické obtize, které uvadi, Zze na né neni bran zietel.

2. Organizace terapeutického programu
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Respondenti uvadi za dlvody ukonceni 1éCby pfili§ pfisny rezim, bodovaci systém a
nedostatek osobniho volna (P2, P3, P4, P7 a P9) V pfipadé organizace programu pacienti
¢asto uvadi potfebu individudlniho pristupu a ¢as na adaptaci v ramci [é¢ebného programu
v komunité.

Dale respondenti zminuji nepfijatelné podminky ve spolecném bydleni v pokojich,
nulovd ochota personalu k diskusi o stéhovani se na jiny pokoj a nedostatek soukromi

v ramci celého zafrizeni.

3. Financni a pracovni zaleZitosti
Respondenti P3, P4 a P9 uvadi za hlavni dlivod k odchodu potiebu zacit pracovat a

splacet dluhy.

4. Individudlni potieby a preference

Respondent P5 uvadi za divod odchodu nastup do vykonu trestu, u kterého doufal, Zze
bude mozZnost jeho odkladu.
Respondenti P6, P7 a P9 uvadi specifické potreby tykajici se sexudlni orientace.
Respondenti hovoti o nedostatku podpory v ramci komunity i personalu, zaroven hovori i

o prijeti v ramci skupiny.

Z dat vyplyva, Ze predcasné ukonceni [éCby je zplUsobeno kombinaci faktord, véetné
osobnich, rodinnych, organizacnich a socioekonomickych aspektu. Zlepseni individudlniho
pristupu, vétsi flexibilita v programu, zohlednéni potreb pacientll a poskytnuti vétsi

podpory v kli¢ovych oblastech muze prispét k redukci odchodi na vlastni Zadost.

Dllezitym faktorem je také poskytnuti dostatecného prostoru pro individudlni
terapeutickou praci a navazani dlivéry mezi pacienty a terapeuty. Pfizplsobeni programu
tak, aby reflektoval rlizné potreby a preference pacient(, mlZe pomoci vytvofit podporujici

a motivujici prostredi pro ucastniky 1é¢by.

Dalsim dllezitym faktorem ziskanych vysledkd je pocet pacientd, jez absolvovali 1.
léCbu (P1, P2, P3, P6, P7, P9). Respondenti explicitné nezminuji ddvod odchodu 1. Ustavni
|écbu, mizeme se vSak domnivat, Ze to v odchodovych tendencich hraje vyznamnou roli.
Vsichni tito pacienti zminuji, Ze neziskali dostatek informaci o pribéhu ustavni lécby,
neprobéhlo predlééebné poradenstvi ani motivacni pohovory. Pouze jeden respondent
uvedl, Ze v minulosti se pokusil o ambulantni Iécbu, vSichni ostatni byli zpravidla
psychiatrem doporuceni do stfednédobé Ustavni éCby zavislosti i presto, Ze na Ié¢bu nebyli

pripraveni.
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11.2.1 Faktory na strané pacientl

Z vyzkumu davodu k ukonceni Ustavni 1é¢by vyplyva nékolik kategorii, které Ize

povaZovat za faktory na strané pacienta. Mezi tyto kategorie Ize zaradit:

e Nedostate¢nd motivace a angazovanost pacienta v Ié¢ebném procesu
e Psychické potize (Uzkost, stres, depresivni symptomatika)
e Rodinné a socialni vlivy (styskani po détech, potreba zaridit bydleni, rodinné

zavazky, vztahové problémy)

11.2.2. Faktory na strané zdravotnického zafizeni o¢ima respondent( z fad pacient(

Nasledujici seznam se vztahuje k oblastem, které respondenti uvedli v souvislosti

dlvodim k predéasnému ukonceni [éCby a které souvisi se zdravotnickym zafizenim:

e Absence individualniho pfistupu a absence individualni terapie

e Nedostatecna flexibilita v [éCebném programu, ktery neni schopny reagovat na
potfeby a preference pacientl

e Organizacni ,nedostatky” (prisny rezim, nepfiméreny bodovaci systém,
nedostatecny ¢as na adaptaci do komunity

o Nedostate¢nd podpora a nedostatecna komunikace mezi pacienty a terapeuty

e Nedostatecna komunikace mezi personalem

¢ Nedostatek mozZnosti reseni socioekonomickych probléma pacient(

11.3 Nastaveni lé¢ebného programu pohledem pacient(

Respondenti poskytli své subjektivni pohledy a zkuSenosti ohledné nastaveni
programu a jeho ucinnosti. V ramci studie bylo zjisténo, Ze existuji rizné nazory a postoje
k terapeutickému programu, a to jak pozitivni, tak negativni.

Nékteri respondenti vnimaji program jako dobre nastaveny, smysluplny (P1, P3, P4,
P5, P8) a s dostate¢nym mnozstvim terapeutickych aktivit. Naptiklad respondent P3 uved|,
Ze nastaveni programu mu zajistuje potfebnou strukturu, a neni zde pfili§ ¢asu na zbytecné
premysleni o tom, co se déje mimo zafizeni.

Respondent P5 vsak uvedl, Ze spousty bodlim v [éCbé nerozumi, a to pak predevsim
v rozdélovani ukoll stfednim zdravotnickym personalem. Respondent P2 je v(ci nastaveni
programu ambivalentni, vice vSak ve svém vyjadreni tihne k negativnimu postoji. O
nastaveni |é¢ebného programu hodnoti jako o velmi dobfe propracovaném systému,

kterému vsak on sam neni schopny porozumét, predevsim z divodu mnozstvi pravidel a
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terapeutickych ukoll. Respondent hovoti dale o tom, Ze pravdépodobné rozumi ucelu
tvrdosti, ale potvrzuje, Ze tento systém neni pro néj, protoze se jesté plného respektovani

fadu a systému nenaucil.

Respondenti, ktefi vyjadrfili negativni postoj k nastaveni |é¢ebného programu
napriklad uvadi prehnanou tvrdost programu a pfehnané naroky od pocatku vstupu do
komunity (P2). Respondent P2 dale zminuje pfiliS obtizné terapeutické ukoly, které
nezohlednuji povahu jednotlivce a vyjadfuje nespokojenost o nedostatku prostoru pro
individualni rozhovory s terapeuty. Ddle zminuje neochotu stfedniho personalu v pfipadé
vzniku negativnich pocitl. Respondent P6 se v nastaveni programu necitil bezpecné a nebyl
schopen komunikovat své problémy. Od ¢lenld komunity i personadlu citil nepfijeti
v souvislosti s jeho homosexudlni orientaci. K takovému vyjadfeni se pfipojili i P4 a P9.
Respondent P7 popisoval enormni stres a pocity ménécennosti z divodu nastaveni
programu. SvUj negativni postoj komentoval predevSim v intenzité terapeutického
programu a v tom, Ze je nedostatek osobniho volna béhem dne. Respondent P9 hovofi o
vysokém poctu nastavenych pravidel a jejich nesrozumitelnost, v této souvislosti hovofii o
pfiliSném trvani na jejich dodrzovani. V souvislosti s absenci individualniho pfistupu pacient
terapeuticky program pfirovnava ke ,,cvicenym opicim®.

Variabilita ndzoru k nastaveni lé¢ebného programu naznacuje, Ze nelze terapeuticky
program jednoznacné prohlasit za dobre ¢i Spatné nastaveny. Existuje vSak souvislost mezi
nastavenim programu a drop-outu ze zafizeni. Néktefi respondenti ocenuji strukturu a
terapeutické aktivity, zatimco jini maji vyhrady ohledné naroc¢nosti, absence individualniho
pristupu, nedostatek Casu na adaptaci v komunité, nedostatecnd podpora persondlu a
prehnané stresujici a natlakové prostredi. Tyto nazory respondentd je dilezité brat v vahu
a prizplsobovat program a jeho nastaveni tak, aby reflektoval potfeby a preference

pacientl a vytvarel tak podporujici a motivujici prostfedi pro jejich l1écbu.

11.4 Potreby pacientl k dokonceni lécebného programu pohledem pacientd

Na zakladé analyzy ziskanych dat Ize identifikovat nékolik tematickych kategorii

potieb pacient(, kterd se vztahuji k dokonceni Ustavni |écby.

Individualni pFistup
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Respondenti vyjadrovali potfebu predevsim v zavedeni individudlnim pfistupu a
ochoté porozuméni ze strany zdravotnického personalu. V této souvislosti pacienti zminuji
nezbytnou potrebu individualnich sezeni s klicovym terapeutem (P2, P6, P7, P9), dale byla
zminéna potreba poskytnuti vy$siho ¢asu na adaptaci pfi pfechodu z pfijmového oddéleni
do komunity. Respondenti P2, P6 a P9 se shoduji na tom, Zze program obou oddéleni je

odliSny a naroky komunity jsou nepfimérené.

Optimalizace délky IéCby
Respondenti P1, P4 a P8 hovorili o kratsi dobé lécby, vzhledem k individualnim
zavazklm mimo zafizeni. Tyto zavazky se vztahuji zpravidla k rodiné-détem a k plnéni

pracovnich zavazku a s tim spojené splaceni vzniklych dluhd.

Socioekonomicka stabilita a péce
Respondenti P2, P3, P4 a P9 se shoduji na tom, Ze finanéni stabilita a jistota by
napomohly k Fradnému ukonceni 1écby. P2 a P3 zminuji potfebu ochoty v oblasti pomoci

reSeni financni a socialni situace.

Uprava pravidel a programu
Respondenti P6 a P9 hovofi o nejasnosti a nepochopeni nékterych specifickych
pravidel a striktnosti programu, které jim pripadaji zbyteéna. Ve vysoké mire respondenti

hovofili o potfebé vétsiho zastoupeni osobniho volna

Dale vjednotkdach respondentli se objevuji potrfeby jako zlepseni stravovani,
pritomnost mladsiho personalu, a vice moZnosti pro sportovni aktivity.

Ziskana data ukazuji na rGznorodé potfeby a preference pacientd v ramci
stftednédobé ustavni |éCby zavislosti. Zohlednéni téchto potreb je klicové pro Uspésnost
|é¢ebnych programd. Individudlni pfistup, optimalizovana doba lécby, socioekonomickd
stabilita a pruzna Uprava pravidel a programU se jevi jako zdsadni aspekty pfi zvySovani

efektivity |éCby a zlepSeni celkovych vysledkl a spokojenosti pacientl v zafizeni.

11.5  Faktory vedouci k pred¢asnému ukonceni |é¢by pohledem terapeutického

tymu

Clen terapeutického tymu 1 (déle jako ,,CTTP 1) a ¢len terapeutického tymu 2 (dale
jako CTTP 2) se shoduji v mnohém. Kli¢ovy faktor, ktery mdze vést k drop-outu je dle CTTP
1 i CTTP2 nedostatek informaci, se kterymi pacient do 1é¢by vstupuje. Pacienti nejsou

vybaveni dostatkem informaci, ddle pfichazi s mylnou pfedstavou o délce a charakteru
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Ié¢by. Respondenti se domnivaji, Ze mylné informace predavaji pfedevsim prakticti [ékafi a
psychiatfi, ktefi pacientovi Ié¢bu doporucduji. Dale v této souvislosti respondenti pripousti
nedostatky v ramci ambulance, kterd zajistuje prijmy do zafizeni. Respondenti se shoduji
na tom, Ze tato nejistota ohledné délky IéCby a jejimu obsahu muze vést k obavam a mlze
vést k odchodovym tendencim pacienta.

Dalsim dulezitym faktorem, na kterém se respondenti shodli, je nastaveni
lé¢ebného Fadu, ktery CTTP1 vnima nedostateéné prizplsobeny aktudlnim potfebam a
trendim dnesnich pacient(. Nékteré informace v Ié¢ebném radu respondenti vnimaji jako
nesrozumitelné a slozité. V souvislosti s |écebnym fadem zminuji i jeho obsahovou délku,
ktera mUZe byt pro nové prichozi pacienty zdrojem strachu a tenze, ddle obsah fadu vyviji
zbytecny tlak v situaci, kdy se pacienti potfebuji zorientovat v zakladnich informacich o
chodu a systému zafizeni. V této souvislosti CTTP2 vyjadFuje nesoulad s vyvijenym tlakem
pfi prechodu z pfijmového oddéleni do komunity, kde upozorfiuje na pfilisSny skok v ramci
narokd, které jsou na pacienta kladeny od prvni chvile. V souvislosti s nastavenim
lé¢ebného tadu CTTP1 zmifiuje nepfiméfené trestné bodovani za véci, u kterych dle
respondenta chybi jakékoliv terapeutické opodstatnéni.

Respondent CTTP2 jako faktor vedouci k drop-outu vidi v nedostate¢né motivaci
pacienta, konkrétné hovofi o pacientech, ktefi jsou do lécby ,donuceni rodinou nebo
jinymi blizkymi osobami. Naproti tomu respondent CTTP1 pFinasi téma nedostate¢né
individualni péce, pfedevsim v nedostate¢ném prostoru pro individualni pohovory, které
zarizeni nepodporuje, a které vede ke snizeni angaZzovanosti pacientd v ramci skupiny i celé
komunity, pocitu nedostatecné podpory a tim i naruseni budovani terapeutického vztahu,

zejména u ,,nejmladsich” ¢lend komunity.
11.6 Nastaveni lé¢ebného programu pohledem terapeutického tymu

Nastaveni |é¢ebného programu respondenti vnimaji v pozitivnim duchu.
Terapeuticky program je dle respondentll v zasadé velmi dobfe nastaveny a funkéni, stavi
se za reZimovou lécbu, ve které vidi obrovsky smysl. Dle CTTP1 se da reZimova lécba
vykladat rdzné, vzpomind vsak na situace, které jsou dle jeho nazoru hodnoceny
nepfimérené. Takové situace si pak odporuji s terapii, a i s naslednou realitou. Jak je jiz
zminéno v kapitole 11.5, takové situace se tykaji predevsim v nepfimérenosti narokl na
pacienty a v nepfiméfeném bodovacim systému. CTT1 zdGrazfiuje nedostatek ¢asu na
individualni potfeby pacientl, na které aktualni nastaveni |éCebného radu nedokaze
flexibilné reagovat. Na druhou stranu, CTTP2 v této kategorii zddrazfiuje hekti¢nost
programu a nedostatek soukromi a socidlniho zdzemi pro pacienty, které mulze vést

k diskomfortu. V pripadé introvertnéjsich povah pacientd CTTP2 zmiriuje tuto oblast za
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nejvice problematickou. Dale oteviené mluvi o tom, Ze tlak, ktery je vyvijen pacienti
potiebuji nékdy vstfebat v klidu a v soukromi, kdy pro to vSak nemaji tolik prilezitosti.

Velkym tématem v souvislosti nastaveni |é¢ebného programu byly z pohledu
respondentl povolené mobilni telefony, jejichz uzivani je regulovdan pouze na dobu
osobniho volna, tj. mimo povinny program. Respondenti se shoduji na tom, Zze mobilni
telefony zapfic¢inuji nedostatecné navazovani ,zdravych” vztahG mezi ¢leny komunity a
utikaji mimo realitu. Kromé toho mohou byt takrka ,,neomezené” ve spojeni s vnéjsim
svétem, cozZ pro terapii a Ié¢bu neni vidy Zadouci. Respondenti situaci s mobilnimi telefony
prirovnavaji k nékolikaletému obdobi, kdy byly mobilni telefony v zafizeni zakdzané a
zminuji odlisné fungovani vsech ¢lend. Zminuji predevsim vétsi angazovanost v |éCbé,
navazovani vztah(l a kontrolu napfiklad u osob s dg. patologického hradstvi.

Respondenti vidi limity také v nedostatku persondlu, a to jak v pfipadé lékaru,
terapeut(, tak stfedniho zdravotnického personalu. O tomto tématu respondenti hovoti
predevsim v souvislosti s individudlnim pristupem k pacientim, ktery je mimo jiné

z divodu nedostatku ¢asu omezen.

11.7 Navrhy intervenci pro pacienty v iniciacni fazi |écby jako prevence drop-outu

Respondenti navrhli nékolik moznych intervenci, které by mohli slouzit jako
prevence vuci pfedcasnym ukoncenim lécby. Jak je jiz patrné z vyse uvedenych informaci,
oba respondenti se shoduji na zavedeni osobniho pfistupu k pacientim, k jejich potfebam
a predeviim kjejich moinostem, mimo to CTTP1 navrhuje zavedeni moZnosti
individualnich sezeni s pacienty, mimo jiné pro navazani terapeutického vztahu.

Oba respondenti nezavisle na sobé navrhuji zjednodusSeni a razantni zkraceni
lé¢ebného radu a redukci nadbyteénych pravidel, kromé toho respondent CTTP2 navrhuje
dikladnéjsi praci s nové prichozimi pacienty a dikladné vysvétlovani zakladnich pravidel
chodu oddéleni. S tim souvisi i ndvrh zvySeni ¢asové dotace pro adaptaci v komunité, se
kterou se ¢aste¢né ztotozfuje i respondent CTTP1 a navrhuje navysit tzv. ,,dobu hajeni®,
jinymi slovy obdobi, kdy je pacient hdjen prfed udélovanim trestnych bod(. Darazné
zminuje, Zze delsi doba hajeni by se neméla tykat zakladnich a kardindlnich pravidel.

Respondent CTTP1 navrhuje zmirnéni vyvijeného tlaku na pacienty, a to ve stylu
komunikace. Navrhuje odklon od pfilisného konfrontacniho pfistupu k partnerskému.
S oblasti komunikace souvisi i ndvrh vyraznéjsi podpory ve vyjadfovani nazord, i vUci
personalu, a zmirnil se tak strach z ,,pomsty”. Dale také navrhuje zavedeni garant(i z fad
,sluzebné starich” pacientl pro nové p¥ichozi pacienty na néjakou omezenou dobu. CTTP2
navrhuje dlkladnéjsi praci s motivaci, a to jiz od prijmového oddéleni po cely ¢as IéCby.

V neposledni fadé respondent CTTP1 navrhuje navrat k prezenénim objektivnim

anamnézam s rodinou a blizkymi pacienta a navazani tak lepsiho vztahu s rodinou, coz
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vnima jako duleZity aspekt v IéCbé pacienta, dale pak navrhuje zavedeni v rodinné terapie

do programu.
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12 Diskuse

Tato kapitola predstavuje prfehled a naslednou diskusi hlavnich vysledkd studie.
Cilem této studie bylo zmapovat a popsat faktory, které vedou pacienty stfednédobé
ustavni lécby k predéasnému ukonceni lécby na vlastni Zadost. Studie se zaméfila jak na

faktory na strané pacienta, tak i na faktory na strané zdravotnického zafizeni.

Studie ddle zkoumala nastaveni Ié¢ebného programu, zda sdm o sobé neni pficinou
drop-outu, potfeby pacient(, které by vedly k setrvani v Ié¢bé a v neposledni fadé také na
popsdani spole¢nych charakteristik vSech pacientl. Kromé postojd pacientl se studie
zamérila na postoje terapeutického tymu smérem k drop-outim a k nastaveni |écebného
programu. Studie také mapovala mozné navrhy intervenci smérem k drop-outlim

v iniciaéni fazi 1écby.

12.1  Diskuse vysledkd vyzkumu

Hlavnim cilem bylo zjistit, jaké dlvody vedou pacienty k rozhodnuti predcasné
ukoncit strednédobou Ustavni Iécbu. Z dGvodu rozsahlosti tématu byly stanoveny i dilci cile,
kterych bylo celkem Sest.

Prvnim dil¢im cilem bylo zmapovani nastaveni lé¢ebného programu a zda samotny
program neni divodem drop-outu. Na zakladé vysledkl vyzkumu bylo zjisténo, Ze
nastaveni |é¢ebného programu muze byt didvodem drop-outu. Dle metanalyzy Kellyho a
Greene (2014), ktera zkoumala nastaveni lé¢ebnych programu, délky lé¢by a dokonceni
IéEby zavislosti potvrzuji, Ze samotné nastaveni programu a terapeutické faktory, jako jsou
napfriklad nizkd uroven empatie a podpora autonomie ze strany zafizeni m{ize mit vliv na
rozhodnuti pfedcasné ukoncit 1éCbu. Dale uvadi, Zze delsi trvani 1éCby je spojeno s vyssim
vyskytem drop-outl. Respondenti uvadi kombinaci vice faktor(i z riznych oblasti, vétsina
respondentl vSak ve svych vyrocich zmifiuje organizaci terapeutického programu.

Nejcastéji byla zmifovana absence individudlniho pfistupu ze strany personalu
zatizeni smérem k jinakostem kazdého jednotlivce a s tim souvisejici absence individudini
terapie v rdmci programu zafizeni. Studie Titus a kol. (2008) zminuiji, Ze individudlIni terapie
muze hrat daleZitou roli v ramci terapeutickych komunit a prispivat k lepsim vysledkim
|é€by. Diky individualni terapii se otevird moznost individudlni podpory a zaméreni se na
specifické potreby klient( a praci na osobnim rlistu a zméné. Naproti tomu nebyla nalezena
zadna studie, kterd by pfimo prokazala zpusobovani skod individudlni terapii v rdmci
terapeutickych komunit. VétsSina studii se zaméruje na hodnoceni ucinnosti vlivu riznych
terapeutickych ptistupd, ale neptindsi dikazy o Skodlivosti individualni terapie v tomto

systému. Kazda terapeuticka forma prace pfinasi své specifické vyhody a omezeni.
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V pfipadé terapeutickych komunit se zaméfenim na skupinovou a komunitni terapii je
individualni terapie vice doplnkovou a podptrnou formou.

V zafizeni, kde probihala vyzkumna ¢ast prace, se k individualnim terapiim v rdmci
nastaveni programu stavi ne pfili§ oteviené a vlidné, predevsim z dlvodu obav o
narusovani skupinové dynamiky. Individudlni pohovory jsou v zafizeni mozné zpravidla
mezi programy a v osobnim volnu pacientl, vidy vSak po omezeny cas. Pokud neni
individualni terapie spravné integrovana do celkového skupinového terapeutického
procesu, a nejsou tak sdileny témata se skupinou, mize to vést k pocitu nedlvéry a narusit
tak skupinovou dynamiku. Zisky individualni terapie vSak prevazuji nad moznymi riziky.
Z velké ¢asti je terapeut schopen koordinovat individualni a skupinovou terapii a zajistit do
jisté miry transparentnost pacientd ve skupiné.

Dalsimi dlvody, které respondenti zmifiovali v souvislosti s nastavenim lé¢ebného
programu, byly pfisny reZim a bodovaci systém. Rezoon a kol. (2013) ve své studii prokazal
vysokou Ucinnost bodovaciho systému v 1é¢bé zavislosti predevsim pfi zvySovani motivace,
dodrZovani pravidel 1é¢by a posilovani pozitivniho chovani, to vSak v pfipadé udélovani
kladnych bod(. Dllezitym faktem je, Ze Ucinnost bodovaciho systému je ovlivnéna mnoha
faktory, véetné individualnich charakteristik pacient(i a konkrétniho nastaveni bodovaciho
systému. Aby mohl byt bodovaci systém efektivni, je dilezité ho ptizplUsobit individualnim
potifebam pacientda.

Za efektivni nastaveni bodovaciho systému se povazuji jasnd a srozumitelnd
pravidla, kdy by mél byt bodovaci systém zcela transparentni a srozumitelny. Pravidla by
méla byt jednoducha a jasné definovana, aby pacienti védéli, za co konkrétné trestné body
ziskavaji. To jednoznacné prispiva k posileni struktury a prediktabilité systému. Z vyrok(
pacientl |éCebny fad neni srozumitelny a pravidla jsou pro né tézce uchopitelnda. Déale by
efektivni bodovaci systém mél byt pro pacienty motivujici a atraktivni, at uz v jakékoli
formé. Naptiklad ve formé privilegii — vice volného ¢asu (ktery pacienti také mimochodem
hodnotili jako nedostatecny), navySeni moznych propustek, aj. ¢i ve formé slovniho uznani
nebo pochvaly. Respondenti uvadi, Ze bodovaci systém vnimaji pouze jako formu represe.

Vyraznou oblasti byla nedostatecnd flexibilita v Iécebném programu a zaroven
neschopnost reagovat na potreby a preference pacienti. Pollack a kol. (2006) zminuje, Ze
zmény v léCebnych programech, které zahrnuji vétsi flexibilitu v poskytovani sluzeb, se
zpristupniuje a vytvari se prostor pro pfizplisobeni se individudInim potfebam. Zarovern také
jeho studie prokazala dllezitost komplexnosti nabizenych sluzeb, které jednoznacné
zlepsuji vysledky celé lécby. | pfesto, Ze léCebny program zafizeni disponuje |ékarskou,
psychoterapeutickou, psychologickou, adiktologickou a zdravotné-socidlni podporou,
néktefi respondenti nabyli dojmu, Ze nastaveni |é¢ebného programu neni dostatecné
reagujici na individualni potreby a nevidi prostor pro zménu a diskusi s terapeutickym

tymem.
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Zavérem tohoto dil¢iho cile je zapotfebi zminit, Ze ne vSichni pacienti nastaveni
|é¢ebného programu kritizovali. Ve studii byli zafazeni i pacienti, ktefi 1é¢bu v tomto
zafizeni absolvovali jiz po nékolikaté, a s jejim nastavenim jsou spokojeni a nic by mu
nevytkli. To vede k potvrzeni faktu, Ze to mimo jiné zavisi na osobnostnich charakteristikach

pacientd.

Druhym dilcim cilem bylo popsani potieb pacienti, které by vedly k setrvani
v lé¢ebném zaftizeni. Vysledky tohoto dil¢iho cile ¢astecné souvisi s predchozim a nékteré
kategorie se vzajemné prekryvaly.

Respondenti uvadéli, Ze individualni pristup a predevsim pak individualni terapie
jako soucast terapeutického programu, by jim pomohla Ié¢ebny program dokoncit. Tito
pacienti hovofili o pocitu nedostatecné podpory ze strany zdravotnického persondlu a
zaroven nedostatku dvéry k nim. To v pribéhu rozhodovani o ukoncéeni |écby hralo
zasadni roli. Pfes doptdvani respondenti uvedli, Ze moznost navstivit svého terapeuta
zvazovali, ale neucinili tak z divodu nedostatku ¢asu mezi programy. Respondenti pro
dokonceni 1é¢by by potrebovali vice ¢asu pro adaptaci z pfijmového oddéleni do
komunitniho programu. U nékterych pacientll sehrdla roli velké mnoiZstvi tenze a
neschopnosti se rychle pfizplsobit pravidldm v komunité, kterd jsou prisnéjsi, nez na
prijmovém oddéleni. Respondenti také uvedli, Zze neméli pocit dostatecné podpory pfi
prechodu 7z pfijmového oddéleni do hlavniho komunitniho programu. Kromé
zdravotnického personalu maji toto na starosti tzv. davérnici skupin, potaimo celd
spolusprava slozend zrad pacientll. Tyto vysledky ukazuji na moZna nedostatecnou
kontrolu plnéni povinnosti celé spoluspravy.

Respondenti také hovorili o zkracené dobé léCby, vzhledem k zavazkim mimo
zafizeni. Zavazky jsou v této souvislosti mysleny déti a potfeba se o né starat, ¢i splaceni
dluhd. Zde bych rada podotkla, Ze zafizeni, kde vyzkum probihal, je svoji podstatou
stfednédobou Ustavni lé¢bou a nelze tedy dobu instantné zkracovat. Tato vyjadreni
respondentld mé vsak vedou k myslence nedostate¢ného predlécebného poradenstvi a
celkové nespravné zvolen typ lécby pro konkrétniho pacienta. Vstupni indikacni pohovory
adiktologem jsou dnes jiz béZnou soucdsti adiktologickych sluzeb, pfi kterém se zohledriuje
mimo jiné vhodnost pacienta do konkrétniho typu zafizeni. Kalina (2008) hovofi o tom, Ze
spravné provedené predlécebné poradenstvi a spravné zvoleny typ sluzby mize zabranit

predcasné ukonéenym lé¢bam.

Poslednim diléim cilem zamérenym k pacientim bylo popsani spolecnych
charakteristik pacientd, ktefi predcasné ukondili Iécbu na vlastni Zadost. Studii zabyvajici
se rizikovymi faktory na strané pacienta v souvislosti s pred¢asné ukoncenymi lé¢bami je

pomérné mnoho. Nas vyzkum vénoval pozornost predevsim anamnestickym a
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sociodemografickym udajim a jejim souvislostem s drop-outem. Studie Scotta a kol.
(2005), ktera mapovala rizikové faktory spojené s predé¢asnym ukonéenim lécby u uzivatel(
uzivani drog a nedostatek motivace.

Nase studie se s rizikovym faktorem niZsiho véku nemUze ztotoznit, protoze dle
vysledkl je pramérny vék 32,25 let, coz ze statistik zatizeni je primérny vék pacienta.

V nasi studii se jako rizikovy faktor jevi niZsi uroveri vzdélani. Vétsina respondent(
uvedla jako nejvySe dosazené vzdélani stfedosSkolské bez maturity. Osoby s nizSim
vzdélanim maji ¢asto mensi povédomi o zdravotnich dlsledcich zavislosti a maji tak
omezenéjsi pristup ke komplexnimu porozuméni informacim o zavislostech a lécbé.
Nedostatek informaci mlze ovlivnit jejich schopnost se aktivné zapojit do |é¢ebného
procesu a ziskat tak potifebné dovednosti pro Uspésnou abstinenci.

Ze sledovanych kategorii anamnestickych dat se jako rizikovy faktor vyznamné jevi
pozitivni psychiatrickd rodinnd anamnéza, kterou uvadi drtiva vétsina respondentl. Moos
a kol. (2006) naznacuji, ze psychiatrické problémy v rodiné mohou mit vliv na motivaci
jedince, jeho emocni stabilitu a schopnost se vyrovnat stlaky a stresy spojenymi
s procesem |écby. To mUze vést k nizsi Ucasti v [éCbé, nizsi motivaci ke zméné a zhorSeni
celkového |écebného vysledku. Pozitivni psychiatricka rodinnd anamnéza rozhodné neni
pfimym determinantem predc¢asného ukonceni |écby zdvislosti, ale z vysledk( naseho
vyzkumu ho vnimame vyznamné rizikovym faktorem, ktery muzZe ovlivnit motivaci,
podporu a emocionalni pohodu jedince béhem lécebného procesu.

Za vyznamné zjisténi v nasi studii vnimam existenci dluh. Studie ukazala, Ze
financni situace je vyznamna v souvislosti s predc¢asné ukoncenymi lécbami. Jak je patrné
z vySe uvedeného textu, vysledky studie shrnuji kromé sociodemografickych udaju také
nékteré osobnostni charakteristiky, napfiklad nedostate¢nd motivace a nedostatecna
angazovanost v procesu |écby, psychické potize, predevsim v oblasti Uzkosti, stresu a

depresivni symptomatiky a rodinné a socialni vlivy.

V ramci dil¢iho cile mapovani postojua ¢lent terapeutického tymu k pacientim,
ktefi ukon&ili 1é¢bu predéasné, jsme dospéli k vyznamnym zavérim. Clenové
terapeutického tymu souhlasi s tim, Ze nedostatek informaci, se kterym pacienti vstupuji
do lécby, je problémem. Uznavaiji, Ze tento nedostatek neni pouze na strané ambulantnich
lékarli z jinych zafizeni, ale pravdépodobné jsou nedostatecné predavany informace ze
spadové AT ambulance. Shoduji se také v nazoru, Ze divodem k ukonceni lécby mUze byt
nevhodné nastaveny |é¢ebny program, ktery nedostatecné zohledriuje potreby soucasnych
pacientl, a také jeho narocnost. Kritizuji také nejasnost |écebného planu a jeho délku. Tyto

faktory se shoduji s tvrzenimi respondent(, ktefi [écbu predcasné ukondili.
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Porovnani vypovédi respondentl z fad pacientl a ¢lenl terapeutického tymu
prindsi zajimavé zavéry. Obé skupiny se obecné pfilis nelisi. Clenové terapeutického tymu
si jsou védomi nedostatkl zdravotnického zafizeni a shoduji se napfiklad v potrebé
individualni péce v ramci programu. Jsou si také védomi urcitych nedostatkl v nastaveni
|é¢ebného programu a uznavaji, ze pfilis prisny rezim, nadmérné striktni bodovaci systém
a nedostatek volného casu ve spojeni s obtiznou adaptaci jsou ddvody, pro¢ pacienti

ukoncuji 1éCbu predcasné, a jsou to faktory spojené s zafizenim.

Tyto zjisténi jsou velmi cenna a slibna, protoze shoda v nazorech otevira prostor pro
diskusi a potencidlni zmény. Nastaveni |é¢ebného programu z pohledu terapeutického
tymu je hodnoceno respondenty jako funkéni a prospésné, a respondenti podporuji
efektivitu reZimové |éCby v oblasti [éCby zavislosti. Obé skupiny respondent( maji v obecné
roviné podobné nazory, i kdyz maji urcité vyhrady. Ziskané vysledky spole¢né s mapovanim
postojli ¢len(l terapeutického tymu k pacientim, kteti ukoncili [é¢bu pfedcasné, se znacné
prekryvaji a &astené se prolinaji. Clenové terapeutického tymu vidi nedostatky predevsim
ve schopnosti reagovat flexibilné na potreby pacientll, coz pfimo souvisi s vypovédmi
pacientU. Kritizuji také hekti¢nost programi a nadmérné pozadavky kladené na pacienty
zejména v prvni fazi lécby, coz bylo také zminéno jako dlvod pro opusténi lécby, a

respondenti s timto ndzorem souhlasi.

Srovnani obou skupin respondentt prineslo zajimavé vysledky. Ve mnoha oblastech
se skupiny ptfimo shoduji a to ukazuje na urcité nedostatky v lécebném zafizeni. Osobné
vnimam velky prostor pro diskusi mezi terapeutickym tymem a vedenim ohledné

pfipadnych zmén v programu a pristupu k pacientim.
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Zaver

Na zakladé vyse uvedenych vysledkl lze konstatovat, Ze tato studie poskytuje
dilezité poznatky o faktorech, které ovliviuji predcéasné ukonceni Ié¢by na vlastni Zadost.
Zjisténi naznacuji potfebu zlepSeni nastaveni Ié¢ebnych programu a pristupu k pacientiim,
aby byly lépe pfizplsobeny jejich individudlnim potfebam. Ddalezitymi faktory jsou
flexibilita, individualni péce a poskytovani informaci a podpory ze strany zdravotnického
personalu. Zohlednéni sociodemografickych charakteristik pacientl, jako je vzdélani a
rodinnd anamnéza, muze také prispét k lepSim vysledkim IéCby.

Tato studie také zdUrazruje potfebu individudlniho pfistupu a terapie jako soucasti
|éCebnych programi. Respondenti vyjadrili potiebu vétsiho ¢asu pro adaptaci po prechodu
do komunitniho prostfedi a podporu béhem tohoto prechodu. DulezZitou roli hraje také

feSeni zavazk(l mimo zafizeni, které mohou branit pacientlim v Ucasti na lécbé.

Vyzkum také identifikoval charakteristiky osob, které maji vyssi pravdépodobnost
predcasného ukonceni lécby. Nizsi uUroven vzdélani, pozitivni psychiatrickd rodinnd
anamnéza, nedostatecnd motivace a psychické potize byly spojovany s vyssim rizikem

drop-outu.

Vysledky této studie maji prakticky vyznam pro poskytovatele zdravotni péce, ktefi
se zabyvaji 1é¢bou zdvislych pacientll Na zakladé téchto poznatkd je mozné navrhnout
intervence a zmény v |éCebnych programech, které budou |épe odpovidat potifebam
pacientl a snizi riziko predcasného ukonceni |éCby. Diskuse a spoluprace mezi
terapeutickym tymem a vedenim zafizeni jsou klicové pro implementaci téchto zmén a

zajisténi vyssi kvality péce.

Celkové lze konstatovat, Ze tato studie pfinasi dlilezité poznatky o faktorech ovliviujicich
predcasné ukonceni |é€by na vlastni Zadost a navrhuje klicové oblasti pro zlepseni
|éCebnych program( a péce o pacienty. Implementace téchto poznatkd by mohla pfispét k
lepsim vysledkdm lécby a sniZeni pred¢asného ukondeni, coz by mélo pozitivni dopad na

Zivoty pacientl a efektivitu zdravotnickych zafizeni.
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Prilohy

Pfiloha €. 1 — osnova polostrukturovaného rozhovoru

Pacienti
1) Jaké davody vedly k rozhodnuti predéasné ukoncit 1écbu
2) Co by pacient potieboval k fadnému dokonceni |écebného programu
3) Jak pacient vnimd program a jeho nastaveni

Terapeuticky tym
1) Jaké faktory vedou pacienta predcasné ukoncit [éCbu na vlastni Zadost
2) Vnimdni nastaveni lé¢ebného programu smérem k drop-outiim
3) Intervence, které by mohly pomoct v Uvodni ¢asti a ve fazi adaptace pacienta na
program, pripadné intervence, které by mohly pomoct jako prevence vici drop-
outlm celkové
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Pfiloha €. 2 — Informace pro pacienty a informovany souhlas

) ~ INFORMACE PRO PACIENTY A INFQRMOVANY SOUHLAS
TYKAJICI SE OCHRANY OSOBNICH UDAJU V RAMCI AKADEMICKEHO VYZKUMU,
jejichz zadavatel/poskytovatel neni obchodni firma (nefiremni vyzkum)

Nazev vyzkumu: Pfedcasné ukonceni tistavni 1é¢by u pacientd s latkovou zavislosti

Hlavni FeSitel vyzkumu: Bc. Markéta Korbova (roz. Karlova)

Zadavatel/Poskytovatel: Psychiatricka klinika FNHK, LNN Nechanice

Kontaktni idaje povéience pro ochranu osobnich udaji: 495 834 889, e-mail gdpr@fnhk.cz, kancelar ¢.
117 — budova teditelstvi FN HK.

Vézend pani, vazeny pane,

udélil/a jste souhlas se svou ucasti ve vySe uvedeném vyzkumu. V tomto samostatném formulafi
informovaného souhlasu jsou uvedeny informace o ochrané osobnich udaji v souladu s obecnym natizenim
Evropskeé unie 2016/679 (tzv. GDPR). Toto nafizeni pfina$i nové pozadavky téZ na to, jak v rdmci vyzkumu
mohou byt pouzivany Vase osobni udaje. Dale jsou zde uvedeny informace o ucelu vyzkumu k diplomové
praci.

Informace o vyzkumném Seti‘eni v ramci diplomové prace

Védecky vyzkum je soucasti diplomové prace s ndzvem PredCasné ukonceni ustavni 1é€by u pacientil
s latkovou zavislosti. Zpracovavam jej a je veden v ramci studia navazujiciho magisterského oboru adiktologie
na 1. 1ékatské fakulté Univerzity Karlovy v Praze. Hlavnim cilem vyzkumu je zmapovat a popsat faktory, jez
vedly pacienty stfednédobé tstavni 1éCby k predéasnému odchodu z 1é€by na vlastni zadost. Vyzkum je
orientovan na faktory na strané pacientd, tak pfedev§im na faktory ze strany zdravotnického zatizeni.
Potfebna data budu sbirat za pomoci spoleéného rozhovoru. Polostrukturovany rozhovor se bude vénovat 3
oblastem, a to Vasim ddvodim, které sméfovaly k predcasnému ukonéeni 1é¢by, dale na Vase vnimani
nastaveni lé¢ebného programu v zafizeni a na Vase potieby, které by vedly k dokonéeni 1é¢by. Rozhovor bude
nahravan na hlasovy zdznamnik. Pro sbér sociodemografickych tidajii a pro detail popisu abusu a osobni
anamnézu vyuziji systém NIS.

Vysledky této prace mohou podpofit navrzeni aktivit a intervenci, které budou cilit na prevenci pfedcasnych
odchodi z Gstavni 1é¢by zavislosti.

Resitelé vyzkumu budou zaznamenévat zakladni informace o Vasi osobg, tzn. jméno, kontaktni udaje, pohlavi,
vyska, te€lesnd hmotnost a etnicky ptivod a dale informace o nemocich, které jste prodelal/a, a klinické udaje
ziskané v ramci Vasi ucasti ve vyzkumu (dale ,,osobni udaje). K témto zaznamiim mohou mit dle pravnich
predpist piistup také tyto osoby, které jsou vazany mlcenlivosti:

e opravnéné osoby dohliZejici na spravnost provadéni vyzkumu,

e cticka komise, kterd vyzkum schvalila a jez zaji§t'uje, aby Vase prava a Vase blaho byly ochranény,

e narodni a mezinarodni regulacni organy dohliZejici na bezpec¢nost Gcastniki vyzkumu.

K utajeni Vasi totoznosti nebudou zaznamy ani vzorky pfedavané dal§im osobam podilejicim se na vyzkumu
oznaCeny Vasim jménem ani jinymi udaji, kterymi by bylo mozné Vas pfimo identifikovat. Budou oznaceny
pouze kodem. Spojit si tento kod s Vasim jménem bude moci pouze fesitel vyzkumu a opravnéni pracovnici,
a to pomoci seznamu, ktery bude pouze v fesitelském centru a bude uchovan po dobu 15 let. K usnadnéni
identifikace studijnich zaznamti mize na nich byt také zaznamenan Vas rok narozeni a Vase inicidly.

Ucelem zpracovéni je védecky vyzkum v oblasti, definované ve Vasem souhlasu s uéasti ve vyzkumu. Vase
osobni tidaje budeme zpracovavat vyhradné na zékladé obou téchto souhlast.

Informace ohledné Vasich prav:

e Mate pravo piistupu a oveéfovani svych osobnich udaji, které ma v drzeni feSitelsky tym nebo
zadavatel /poskytovatel, a pravo na zajisténi jejich vymazani nebo opravy, budou-li nepfesné. Za
urcitych okolnosti mate také pravo vznaset namitky proti zpisobu, jakym je s VaSimi osobnimi udaji
nakladano, pozadovat jejich vyfazeni, omezit zpusoby jejich kopie v digitalni formé. Pokud si piejete
tato sva prava uplatnit, obrat’te se pisemné na fesitele vyzkumu nebo povéfence pro ochranu osobnich
udaji. Nékteré informace mohou vSak zistat utajené az do ukonceni vyzkumu (napiiklad je-li
srovnavano pouziti G¢inné latky oproti netii¢inné, kde jde o tzv.,,zaslepeni vyzkumu).
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Pokud mate jakékoliv dotazy nebo pfipominky k tomu, jak je s VasSimi osobnimi udaji v tomto
vyzkumu nakladano, obrat’te se na fesitele vyzkumu, ktery je odpovédny za dalsi feSeni.

Mate také pravo podat stiznost, jak je s Vasimi osobnimi iidaji nakladano, u nadtizeného organu, ktery
ma pravomoc dodrzovani zakona o ochrané idaji vymahat. Seznam kontrolnich organti Evropské
unie je k dispozici na internetové adrese: http:/ec.europa.eu/justice/date-protection/article-
29/structure/data-protectiio-authorities/index_en.html. Mate pravo pozadovat, aby byly Vase dosud
uchovavané vzorky zlikvidovany.

Dalsi informace

Vyzkumu se muZete ucastnit pouze za predpokladu, ze se shromazd’'ovanim a pouzivanim svych
osobnich udaju, jak je zde popsano, vyslovite souhlas.

Pokud souhlas nevyslovite, nebude to mit pro Vas negativni dopad. Nebudete se ale moci vyzkumu
zucastnit.

I v ptipadé, ze z vyzkumu vystoupite, mohou byt idaje, které budou do té doby o Vas ziskany, dale
zpracovany. Do databaze jiz nebudou ziskdvany o Vés zadné dalsi informace, ledaze k tomu date
vyslovné svoleni.
Zakon vsak vyzaduje, aby byly zdokumentovany vSechny vedlej$i projevy, které se pfipadné¢ mohou
nasledné vyskytnout. Ke zkompletovani vSech zjisténi z vyzkumu mize byt také zaznamenan Vas
dlouhodoby zdravotni stav (pokud proti tomu neuplatnite u svého fesitele namitky).

PROHLASENI SOUHLASU

Podpisem tohoto formulare udilite souhlas se ziskavanim, pouzivanim a sdilenim VaSich osobnich udaju,
zejména s tim, Ze:

povéteni zastupci zadavatele/poskytovatele, eticka komise a inspektofi kontrolnich orgdni mohou mit
ptimy pfistup k Vasim zdravotnim zaznamtim;

udaje z vyzkumu véetné Vasich kédovanych informaci mohou byt uchovany a pozdéji pouzity pro
dalsi vyzkum v tomto oboru badani.

udaje z vyzkumu mohou byt pro studijni uéely predavany do dalSich zemi, v¢etné zemi, které
nezaruéuji stejnou Groven pravni ochrany osobnich udaju jako v Evropské unii. V téchto zemich
hlavni fesitel (zadavatel/poskytovatel) zajisti ochranu osobnich udajti na stejné urovni jako je v EU.
Me¢l/a jsem moznost klast otazky a s poskytnutymi vysvétlenimi jsem spokojen/a. Se svou Ucasti v
tomto vyzkumu dobrovoln¢ souhlasim. Je mi zndmo, Ze obdrzim stejnopis tohoto podepsan¢ho a
datem opatieného pisemného dokumentu souhlasu.

Podpis pacienta/ky Datum (dd/mm/rrrr) Jméno pacienta/ky (tiskacim pismem)

OSOBA, KTERA SOUHLAS Z{SKAVA
Resitel vyzkumu je povinen tento formulaf informovaného souhlasu podepsat a opatfit datem pfi témze
pohovoru, pfi kterém formular podepisuje pacient/ka.

Pacienta/ku jsem o vyzkumu informoval/a a jeho/jeji otazky jsem zodpovedél/a.
Pacientovi/ce pfedavam druhy stejnopis tohoto podepsaného a datem opatifeného informovaného
souhlasu.

Podpis hl. fesitele Datum (dd/mm/rrrr) Jméno hl. fesitele (tiskacim pismem)
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Pfiloha €. 3 — Souhlasné stanovisko etické komise

1. LEKARSKA
FAKULTA

Univerzita Karlova

VSEOBECNA FAKULTNI
NEMOCNICE V PRAZE

ETICKA KOMISE PRO POSUZOVANI STUDENTSKYCH ZAVERECNYCH PRACIH
KLINIKY ADIKTOLOGIE 1. LF UK A VFN V PRAZE

Stanovisko etické komise €.j. EKSKAD-040/2023

Nazev prace: Predcasné ukonéeni ustavni 1é€by u pacienti se zavislosti
Druh prace: diplomova

Student: Bc. Markéta Karlova

Vedouci prace: Doc. PhDr. MUDr. Kamil Kalina, CSc.

Predlozena dokumentace:

- formulaf Zadosti EKS KAD

- informace o vyzkumu pro participanta

- informovany souhlas

- osnova polostrukturovaného rozhovoru

- Stanovisko Etické komise, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, ¢j. 202303 P02 ze dne 7.3.2023

Rozhodnutf etické komise: SOUHLASNE STANOVISKO

Oduvodnéni: Komise pfi posuzovdni pfedloZené Zddosti neshledala rozpor s etickymi principy pfi realizaci
adiktologického vyzkumu pro ucely vyse specifikované zdvéreéné prdce v oboru adiktologie.

Datum jednani EKS KAD: 11. dubna 2023
Clenové EKS KAD piitomni pfi jednani: Hana Fidesova, Lenka Stastnd, Jaroslav Vacek

EKS KAD byla zfizena pfednostou Kliniky adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze se souhlasem kolegia dékana
1. LF UK jako pilotni projekt za tcelem zwyseni kvality zavérecnych bakalarskych a magisterskych praci
studentl adiktologie z hlediska vyzkumné etiky.

Datum pisemného vyhotoveni stanoviska: ~ 11. dubna 2023

&

Podpis vedouciho nebo povéfeného ¢lena komise:  Mgr. Hana Fidesova, Ph.D. /"5_
Fa= l/

Klinika adiktologie
I. LF UK a VFN v Praze
Apolinafski 4, 128 00 Praha 2 .
E-mail: info.adiktologie(@|f1.cuni.cz
Tel.: 224 968 270 Klinika adiktologie

www.adiktologie.cz / www Il .cunicz / www.vin.cz
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Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékarska fakulta
Katerinska 32, Praha 2

do zavérecné prace absolventa studijniho programu

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti

uskuteéiiovaného na 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, Ze zdvérednd price je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim
do zpiistupnéné zavéreéné price nemohou byt pouzity k vydéleénym tGéelim, ani nemohou
byt vyddvany za studijni, védeckou nebo jinou tvuréi ¢innost jiné osoby neZ autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skuteCnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zaverecné price, jsem viak povinen/a s nimi naklddat jako s autorskym dilem a zachovivat
pravidla uvedend v pfedchozim odstavci.

Pfijmeni, jméno | Cislo dokladu | Signatura | Datum Podpis
(hillkovym totoZnosti | zavérené
pismem) vypujcitele prace
(napf¥. OP,
cestovni pas)
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