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ABSTRAKT

VYCHODISKA: Kvalita Zivota je definovana podle WHO jako individualni vnimani
vlastniho postaveni v Zivoté, bere ohled na kulturni aspekty a systémem hodnot, ve
které Clovék Zije a ve vztahu k jeho cilim, standarddm a zdmudm. Jde o individualni
vnimani kazdého jedince a jen on mize zhodnotit jeho miru kvality Zivota. CILE: Cilem
diplomové prace bylo porovnani kvality zivota u drogové zavislych klientd pred
nastupem a po Ustavni lé¢bé. SOUBOR A METODY: WHOQOL-BREF dotaznik byl
vytvoren je sbéru dat. Vyzkumny soubor tvofili vSichni klienti (muzi i Zeny) v dstavni
lé€bé na oddéleni IéCby zavislosti Kliniky adiktologie, klienti vyplnili dotaznik pfed
nastupem do Ustavni Ié€by nebo bé&hem prvniho tydne hospitalizace a poté pfi
propusténi z Gstavni l1é&by. VYSLEDKY: Nikdo z respondentt nebyl se svoji kvalitou
Zivota pred IéCbou velmi spokojen. Po 1é¢bé hodnotily spiSe pozitivné kvalitu svého
Zivota Zeny. Ty hodnotily svou kvalitu Zivota jako dobrou (44 %). Jako velmi dobrou
aroven kvality svého Zivota ohodnotilo 13 % Zen. U muzd se hodnoceni kvality Zivota
po 1é€bé pfilis nezménilo. Co se ty€e jednotlivych domén dotazniku WHOQOL-BREF,
k nejmensi zméné doslo v oblasti osobnich vztahG a sexudlniho Zivota. Pfed |éEbou
pfevaZovala nespokojenost respondentd s osobnimi vztahy (48 %). Nespokojenost
v této oblasti uvedli jak muzi (50 %), tak i Zeny (47 %). Stejné tak pfevaZovala i
nespokojenost respondentt se sexualnim Zivotem pred |éEbou (35 %). Nékteré Zeny
ale uvedly naprostou spokojenost (19 %) se sexualnim Zivotem pFed Ié€bou i po [éEbé.
ZAVER: Prazkum ukéazal, 7e kvalita Zivota je po Ustavni |éb& mirng zlep3ena.
K nejmensim zménam doSlo v oblasti osobnich vztahd, sexuélniho Zivota a v oblasti

financi.

Kli€ova slova : uZivatelé drog, Ustavni [éCba, kvalita Zivota



ABSTRACT

BACKGROUND: Quality of life is defined by WHO as an individual perception of one’s
own position in life, taking into account cultural aspects of the society and a system of
values in which the individual lives, as well as his/her goals, standard of living and
interests. Because quality of life measure is strongly a subjective measure, it can only
be assessed by the individual himself/herself. AIMS: The aim of this thesis was to
compare of the quality of life of drug users before and after institutional treatment.
SAMPLE AND METHODS: WHOQOL-BREF questionnaire was employed to collect
the data. A research sample consisted of all clients (both men and women) in the
institutional treatment at the department of treatment of dependencies at the Clinic of
Addictology, The clients filled the questionnaire in before treatment entry or within the
first week after treatment entry, and at the release from the treatment. RESULTS: None
of the clients was very satisfied with his/her quality of life before treatment. After
treatment, the quality of life was perceived as positive rather by women. After
treatment, 44% of women found their quality of life good, whereas it was assessed as
very good by 13% of women. The overall perception of the quality of life in the male
population has not changed much. Regarding the respective WHOQOL-BREF
domains, the smallest changes were perceived in the area of personal relationships
and sexual life. 48% of clients were dissatisfied with their personal relationships — 50%
of men and 47% of women, respectively. As well, there was a general discontent with
sexual life before treatment (35%). Still, 19% of women assessed their sexual life as
satisfactory before treatment and also after treatment. CONCLUSIONS: The survey
showed that quality of life has slightly improved after institutional treatment. The
smallest changes occurred in the area of personal relationships and sexual life, and in

the area of financial well-being.

Keywords : drug users, institutional treatment, quality of life
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UvoD

Téma mé diplomové prace jsem si zvolila Kvalitu zivota u drogové zavislych klientt
pfed a po Ustavni [éCbé v Praze. | pfesto, Ze toto téma je mnohokrat zmifované, Siroka
vefejnost informovana po vSech strdnkach o rizicich, které s sebou nese uzivani
psychoaktivnich latek, v€etné déti na zakladnich Skolach pocinaje, je tato problematika
stale aktudlni a zavazna. PfestoZze onemocnéni zavislosti jsou hojna, vénovalo se jim
malo pozornosti. Zprvu nebyly akceptovany jako samostatné onemocnéni, pozdéji
branilo negativni terapeutické o¢ekavani racionalnimu pfistupu k tomuto tématu. Také
diskuze o legalnich a nelegalnich drogach znacné ovlivnila oSetfovani a mnohdy
zabranila poskytnuti pfiméfené pomoci. Nakonec byla zavislost uznana jako
samostatné onemocnéni, spole¢nost pfehodnotila svij postoj k problémum zavislosti a
také vysledky Ié¢by se jasné zlepSily (Rahn & Mahnkopf, 2000).

Pro toto téma jsem rozhodla, protoze je velmi dulezita lidska psychika, proZivani,
mysleni a citovy svét ve vztahu k onemocnéni. Je velmi dulezité, zda pacient, ktery byl
drogové zavisly a absolvoval Ié€bu ve zdravotnim zafizeni, ma plnohodnotny a
produktivni Zivot, zda je po léEbé& spokojeny se svou kvalitou Zivota, spokojeny
s informovanosti, kterou mu oSetfovatelsky personal poskytl. OS3etfujici personal by
meél chapat, Ze kazdy pacient je individualitou, proto je nutné pfistupovat k riznym
pacientim ruzné, ale se stejnym cilem a to, Ze se dostal do tézké Zivotni situace, z n¢j
nedéla méné cennou osobu. Payne uvadi: "Dllezita je i podpora ze strany pratel a
rodiny, ktefi mohou kvalitu Zivota znac¢né pozitivné ovlivnit. Zabyvame — i se kvalitou
Zivota a cestami kjeho dosaZzeni, musime se znovu a znovu vracet Kk pojmu
samotnému a ptat se, zda jeho obsah je nadéle sdilen, nebo zda doslo k proméné
v disledku kulturnich, civiliza¢nich, mentélnich i genera¢nich zmén. Teprve potom
muzZeme zkoumat jeho pozorovatelny obsah, protoze ten byva podminén tim, co obsah

definuje a na co svou pozornost soustfedujeme” (PAYNE, 2005, s. 217).



TEORETICKA CAST

|. Kvalita zZivota

1. Historicky vyvoj

Termin "kvalita Zivota“ byl poprvé v historii zminén jiz ve 20. letech 20. stoleti, a to
v souvislosti s ekonomickym vyvojem a uUlohou statu v oblasti materialni podpory
spoledensky slab3ich vrstev. Byl diskutovan vliv statnich dotaci na kvalitu Zivota
chudsich lidi a na celkovy vyvoj statnich financi. V povale¢né dobé se tento termin
objevil v USA v 60. letech 20. stoleti, kdy tehdejSi americky president v jednom ze
svych projevu prohlasil kvalitu Zivota Ameri¢anl za jeden z cili domaci politiky. Zacalo
se ukazovat, Ze ekonomicky rust nevede ke zvySeni spokojenosti lidi se Zivotem, ale
k ristu pozadavkl, které neni mozné splnit. V 70. letech tento pojem také pouZil
némecky politik Willy Brandt a brzy tento pojem zdoméacnél v sociologii, kde slouzi
k odliSeni podminek Zivota jako jsou pfijem, politické zfizeni, poCet automobild na
domacnost atd. Studie o kvalité Zivota probihaji az v poslednich deseti letech. Prvni
studie, ktera zjiStovala aroven kvality Zivota byla v USA v jiZ zmifiovanych 70. letech a
ktera probihala celonarodné. Cilem bylo vyvinout subjektivni indikatory, které by
ukazovaly, jak lidé sami hodnoti svij Zivot a které by doplhovaly objektivni
charakteristiky Zivotnich podminek. Studium kvality Zivota v sou¢asné dobé znamena
hledani a identifikovani faktort, které pfispivaji k dobrému a smysluplnému Zivotu a
k pocitu lidského Stésti. V prabéhu 80. let se tento pojem zacina pouzivat i v mediciné
v mnoha klinickych studiich (PAYNE, 2005).
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2. Definice a hodnoceni kvality Zivota

Zdravi Clovéka je utvareno a ovliviovano mnoha Cdiniteli, jako je zplsob Zivota,
zdravotné preventivni chovani, kvalita mezilidskych vztah(, kvalita Zivotniho prostredi
atd. Zdravi je pfedpokladem pro aktivni a spokojeny Zivot a pro dobrou pracovni
vykonnost. Velky diraz se klade na prevenci pfi ochrané zdravi a odpovédnost
kazdého Clovéka za své zdravi. Zdravi patfi k nejvyznamnéjSim hodnotam Zivota
kazdého c¢lovéka. Je tomu tak proto, Zze jsme- li zdravi, mGzeme pracovat, mizeme
uskutecnovat sva prani a realizovat své Zivotni plany. Zdravi tedy samo o sobé neni
cilem Zivota, ale pfredstavuje jednu z podminek smysluplného Zivota. Jako prvni, kdo o
zdravi Clovéka rozhoduje, je on sam. V tomto smyslu je jeho individudlni role prvorada.
Ale zdravi je také vysledkem mnoha vztahu, které cElovéka c¢ini soucasti SirSiho
lidského spolecenstvi. Proto péle o zdravi a starost o né pfipada spolec¢nosti. WHO
definovala zdravi v roce 1948 takto: Zdravi je stav télesné, duSevni i socialni pohody, a
nikoliv pouze nepfitomnost nemoci nebo vady. Definice zdravi pro obdobi dospivani
zahrnuje jeSté nepfitomnost rizikového chovani a uUspésny prechod do dospélosti.
VétSina lidi uznava dilezitost prevence a chéape, Ze je lepSi nemocem predchazet, nez
jimi trpét. Uvédomuiji si, Ze preventivni opatfeni a preventivni prohlidky vedou ve svém
dasledku ke zvySeni kvality Zivota a k jeho prodlouzeni. Rozhodovani ¢lovéka o jeho
chovani neni zcela svobodné, ale je ovlivnéno rodinnymi zvyklostmi, tradicemi
spole¢nosti a je limitovano ekonomickou situaci spole€nosti i vilastni a v neposledni
fadé také sjeho socialni pozici. ZaleZi tedy na véku, temperamentu, vzdélani,
zaméstnani, pfijmu, pfisluSnosti k rase, pohlavi, hodnotové orientace a postojich
kazdého ¢lovéka (Machova & Kubéatova, 2009).

Mastiliakova uvadi: "Kvalita Zivota je definovana podle WHO jako individualni vniméani
vlastniho postaveni v Zivoté v kontextu s kulturou a systémem hodnot, ve které Clovék
Zije a ve vztahu k jeho cillim, standardim a zajmam. Problematika potfeb ¢lovéka je
jednou ze zakladnich otadzek vztahu ¢lovéka k Zivotu, a proto spada do fady védeckych
disciplin. Uspokojovéani individualnich potfeb ¢lovéka zahrnuje Fadu oblasti, které
teoreticky objasniuje Maslowova teorie potfeb. Jeji popularni teorii potfeb, jejimz
autorem je americky klinicky psycholog Abraham H. Maslow, pfedstavitel humanistické

psychologie* (Mastiliakova, 2007 s. 149).
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Co vyjadfuje pojem kvalita Zivota? Ve slovniku ¢eského a slovenského jazyka pojem
kvalita vyjadfuje jakost, hodnotu. Kvalita neni absolutni, ale relativni kategorii, protoze
muze byt vyjadfena kvalitativnimi (vychazi z hodnotového systému toho, kdo ji
posuzuje) a kvantitativnimi (objektivnimi, méfitelnymi) indikatory. Tim zaroven zahrnuje
proces hodnoceni. Je potfeba uvédomit si, jakou kvalitu Zivota hodnotime.
V oSetfovatelstvi je to kvalita Zivota pacientd s diabetem mellitus, v sociologii
hodnotime kvalitu Zivota konkrétniho naroda. Pokud napfiklad fekneme, Ze kvalita
Zivota obyvatel krajiny je nizka, pak mame na mysli, Ze chybi objektivni podminky pro
dobry Zivot. Pokud tvrdime, Ze nékdo Zije Spatné, mame na mysli, jak se subjektivné
citi, napF. citi se osamély, nemocny, fyzicky slaby atd. Z toho vyplyva, Ze se kvalita
Zivota neda definovat jako néco v3eobecné zavazné, je to pojem formalni, hypoteticky
konstrukt latentni (skrytd) proménna, kterou je moZné naplnit pouze individualnim
obsahem (Gurkova, 2011).

Koncept kvality Zivota zahrnuje Sirokou Skalu rliznorodych oblasti zkuSenosti ¢lovéka —
od fyzickych funkci po oblasti spojené s dosahovanim zivotnich cild a prozivanim
Zivotniho Stésti. Kvalita Zivota je oznaCovana jako multidimenzionalni, multifaktorialné
podminéna a mluvime o ni jako o fenoménu multidroviiovém, multidisciplinarnim, tedy
o fenoménu s vysokou mirou komplexnosti. Problematika kvality Zivota je zkoumana
v nékolika védnich oborech. Jejich uhel pohledu, a tedy i teoretické vymezeni toho, co
tato specifickd lidska zkuSenost znamena sama o sobé a s jakymi metodami ji lze
uchopit a méfit, je v nékterych pfipadech az zasadné rozdilny. Koncept kvality Zivota
tak nemé& doposud vSeobecné akceptovanou definici a metodologii. Vyzkum kvality
Zivota byl iniciovan koncem Sedeséatych a zaCatkem sedmdesatych let 20. stoleti.
Kvalita Zivota byla hodnocena ve vztahu ke stavu spole€nosti. Kvalita Zivota
vyjadfovala miru shody objektivnich Zivotnich podminek a jejich subjektivniho
hodnoceni velkymi skupinami lidi. Zdravi a zdravotni stav je spole€nym prvkem definic
kvality Zivota v oSetfovatelstvi a definic v medicinskych oborech. Na zéakladé analyzy
definic kvality Zivota mizeme vymezit jeji nasledujici definujici znaky:

e Prfedstavuje proces hodnoceni individualnich Zivotnich podminek nebo jejich
subjektivni percepci.

« Je relativné nezavisla na objektivnich aspektech zdravi/zdravotniho stavu.

e Zdravi/zdravotni stav pfedstavuje jeji vyznamnéjsi prediktor, ktery by mél byt
ménén samostatné.

» Je subjektivni, hodnocen na zakladé internich standardd (hodnotach, ocekéavani,
aspirace).

* Je multidimenzionalni.
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» Je hodnotové orientovana.
» Je kulturné podminéna.
* Vyznacuje se urcitou stabilitou v Case, ale také dynamicnosti.

» Zaméfuje se na negativni, ale také pozitivni aspekty dopadu onemocnéni.

Kvalita Zivota pfedstavuje dlouhodoby cil oSetfovatelské péce. OSetfovatelska péce
v oblasti zvySovani kvality Zivota by se méla zamérovat nejen na fyzické aspekty, ale
pfedevSim na podporu navratl pacientd do bézného Zivota, zvladnuti dennich aktivit,
vyuzivani zdrojl socialni opory apod. ZjiSténi vnimani vlivu onemocnéni na Zzivot
pacientd maze byt vychodiskovou bazi pro naplanovani adekvatnich intervenci, které
vedou k vytvorfeni lepSiho terapeutického vztahu s pacientem a zlep3eni jeho kvality
Zivota (Gurkovd, 2011).

3. Kvalita zivota u uzivatel @ drog

vivos

Zavisli nemocni nepatfi bezpodminecné k nejoblibené&jSim skupinam pacientd.
Zavislost zpravidla pfivadi postizeného ¢lovéka do télesné, psychické a sociélni bidy a
vede Casto k pfed€asné smrti. Mnohostranné ni¢i dustojnost ¢lovéka, protoZze narusuje
sebelctu a rozvraci akceptovani postizeného CElovéka jeho socialni siti. Pouzivani
potencidlné Skodlivych latek je Siroce rozsSifeny fenomén. Pfitom nejen konzumace
latek se mize vymknout kontrole, ale také urcité zpUsoby chovani, zaliby a postoje.
Jde o multifaktorialni onemocnéni se somatickymi, psychickymi a socialnimi
vyvolavajicimi pfi€inami. Véta: "Piju, protoZze mam problémy, a mam problémy, protoze
piju...“ ukazuje dilema zavislych nemocnych. Souhrnné Ize tedy toto uzivani chapat
jako sebeposkozujici zachazeni s latkou, sklon, s chovanim atd., a syndrom zavislosti
povaZovat za onemocnéni spojené s latkou nebo chovanim, které postupné vede
k zna¢nym a specifickym poskozenim télesnych, psychickych a socialnich funkci. Prvni
zkuSenost s psychoaktivni latkou nemusi byt vabec pozitivni. Prohibice uréité drogy
vedla ktomu, Ze se stéle vice a vice zkouSi obejit zakonna nafizeni vyvojem tzv.
designérskych drog. Jedna se o latky, které jsou chemicky podobné zndmé droze, ale

nejsou na seznamu omamnych latek (Rahn & Mahnkopf, 2000).
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3.1. Psychiatrick& komorbidita

Psychiatricka komorbidita patfi mezi naro€na adiktologicka témata, u kterych se kladou
pozadavky na zkuSenost a znalost psychiatrické a psychologické diagnostiky.
Zanedbana diagnostika, Vv podobé chybné diagnostikovaného nebo vibec
nediagnostikovaného onemocnéni, &i poruchy, pfi které se pfidavaji k zékladni
diagndze zavislosti, maze rapidné snizit efekt celého léEebného procesu. Pfi chybném
uréeni etiologie mlze byt cely Ié€ebny proces chybné nastaven a vést k nedspéchu a
ztraté motivace pacienta, popf. i kjeho po3kozeni. Vymezeni pojmu psychiatricka

komorbidita neni jednotna (Miovska, Miovsky & Kalina, 2008).

Dudlni diagn6zou ¢i komorbiditou rozumime klinicky obraz dvou nebo vice Iékafskych
diagn6z u jednoho pacienta. V oblasti nemoci zplsobené navykovymi latkami je
problematika dualnich diagnéz pravdépodobné nejastéjSi, u muzl je nejcastéji
diagnostikovana porucha osobnosti a u Zen neurotické a afektivni poruchy (EMCDDA,
2007, s. 22).

Z hlediska etiologie je v zasadé mozné rozliSit dvé skupiny komorbidnich uZivatelt
drog. Prvni skupinu tvofi psychiatricky nemocni, pro které je primarnim onemocnénim
¢i poruchou cokoli mimo tuto skupinu F.10 az F.19 a ktefi vétSinou nekontrolované
zaCinaji uzivat navykové latky v dusledku téchto potizi. Jedna se o tzv. model
automedikace. S timto modelem je mozné se setkat u Uzkostnych a depresivnich
poruch, kde kombinace alkoholu, nebo I€éku se sedativnim U¢inkem bez predpisu byvaji
vyznamnou komplikaci a kde uvedené latky mohou do¢asné poméhat pacientovi feSit
jeho obtizné stavy. Druha varianta je opacna, kdy masivni uzivani metamfetaminu
muze vést k organickym poSkozenim doprovazenym vétSimi ¢i mensimi kognitivnimi
deficity. Nelze jednoznacné fici, zda psychicka nemoc muze zvySit pravdépodobnost
vzniku zavislosti na drogach, nebo zda naopak zavislost zvySuje riziko vzniku
psychickych problém(. Kazdy pfipad vyskytu komorbidit je tfeba posuzovat
individualné (Miovska, Miovsky & Kalina, 2008).
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V Evropé se odhaduje, Zze 30-50 % psychiatrickych pacientl soucasné trpi duSevni
chorobou a uZiva navykové latky, zejména se jednd o alkohol, sedativa a konopné
latky. Mezi klienty zafizeni, ktera poskytuji [é€bu uZivatelim drog, vykazuje komorbidita
jiné charakteristiky. Z diagnostického hlediska se jednd v prvni fadé o uZivatele
heroinu, amfetamini nebo kokainu, ktefi zaroven trpi jednou nebo vice poruchami
osobnosti, za nimi nasleduji diagnézy deprese a Uzkosti a v menSi mife pak
psychotické poruchy. U klinickych vzorkd drogové zavislych pacient jsou nejcasté;jsi
formou komorbidity poruchy osobnosti (50-90 %), po nich nasleduji afektivni poruchy
(2060 %) a psychotické stavy (15-20 %). Asocialni porucha osobnosti byla
pozorovéana u 25 % pacientt z pfislusného klinického vzorku. Psychopatologie obvykle
predchazi uzivani drog. Prognéza psychiatrickych problému se zhorSuje s nizkym
vékem pfi prvnim uziti drogy a dlouhodobym uZivanim drog. Uvedené syndromy na
sebe navzajem puUsobi a prekryvaji se, coz znamena, Ze jeden ¢lovék mize kromé
poruch zplsobenych uzivanim drog trpét jeSté jednou nebo nékolika dalSimi
zminénymi poruchami. Dostupné Udaje na evropské Urovni poskytuji nestejnorody
obraz reality. V riznych klinickych studiich se poruchy osobnosti vyskytuji v rozsahu 14
% az 96 %, pfiemz prevladaji asocialni a hrani¢ni poruchy, zatimco deprese se
vyskytuje v rozmezi od 5 % do 72 % a stavy uzkosti od 4 % do 32 %. Velké rozpéti
hodnot pravdépodobné souvisi s odliSnym zaméfenim diagnostického hodnoceni a
typem zvoleného vzorku a podtrhuje skute¢nost, Ze mezi ¢lenskymi staty EU chybéji
srovnatelna data. Rozdilnost diagnostického zaméfeni poukazuje na potfebu
strukturovanégjSich studii postavenych na vzorku s dobfe vymezenymi charakteristikami
a jednotnymi hodnoticimi néstroji pro celou EU (EMCDDA, 2004).

V Ceské republice v psychiatrickych IGZkovych zaFizenich byly u uZivateld drog jako
vedlejSi hospitalizacni diagnézy nejcastéji uvadény tzv. psychiatrické diagndzy, tj.
diagndzy z V. kapitoly MKN-10, cozZ vyplyva i z charakteru poskytované péce v téchto
zafizenich. U hospitalizaci pro alkohol se vedlejSi psychiatrick& diagndza vyskytovala u
30 % pripadd, u opiati a kombinace latek to bylo necelych 30 %, u stimulancii témér
50 %. Velmi Casto byly jako vedlejsi diagndzy uvedeny také dg. ze skupiny F10-F19,
Cili poruchy spojené s uzivanim navykovych latek. DalSi ¢asté vedlejSi diagnozy byly z

okruhu nemaoci travici a obéhové soustavy (Mravcik, PeSek & Horakova, 2011, kap. 6).
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3.2. Zdravotni stav uzivatel @ drog

Somatickd onemocnéni vznikla v souvislosti s uzivdnim drog mohou byt vaznéjSim
problémem neZ samotnd zavislost na psychotropnich latkach. Casto se jedna o
nelécitelné poruchy, které je mozZné pouze stabilizovat nebo maji nepfiznivou
prognézu, kdy svizelna je i jejich léCba. Aktivni uZivatelé drog nedostatecné
spolupracuji, nejsou schopni az na vyjimky, dodrzet l1éCebny rezim. U abstinujicich
mohou nezadouci Ucinky spojené s |é€bou vést k obnoveni uzivani drog. Somaticka
onemocnéni v souvislosti s uzivanim navykovych latek jsou mnohem komplexnéjsi,
protoZze souvisi s ur€itym stylem Zzivota a chovanim uzivateld. U dlouhodobych
uzivatelt dochazi k poskozeni organu vlivem uzivani, pfedevsim v zavislosti na davce,
frekvenci uzivani, latce samotné i zplsobem aplikace. NejrizikovéjSim je injekénim
zpUsob aplikace, dochazi k poruseni integrity kiZze a aplikaci latky s neZzadouci pfimési
a mikroorganismy do krevniho fecisté, méné Casto do svalové tkané, podkoZi nebo
jinam. Dostate¢na infekéni davka choroboplodnych zarodk( vede k rozvoji mistniho
nebo celkového infekéniho onemocnéni. U intranazalni aplikace je vstupni branou
nosni sliznice s nasledkem ztraty Cichu. Inhalace vedou k poSkozeni plic a inhalace
koufe zvySuji pravdépodobnost vzniku maligniho onemocnéni dychacich cest. U

perorélniho podani maze dojit k podrazdéni traviciho traktu (Minafik & Rehak, 2008).

Mezi lokalni komplikace patfi vznik zanétu u i.v. aplikace. MiZe byt zplsoben
nevhodnymi vlastnostmi aplikované latky, Spatnym zplsobem aplikace a
mikroorganismy zanesenymi do rany. VétSinou jde o kozni infekce a infekce mékkych
tké&ni, klinicky se projevujici jako kozni ulcerace, povrchové i hluboké abscesy a
flegmony a povrchové zanéty Zil. Pfi povrchovych zénétech byva pfitomné zarudnuti,
otok, hnisava sekrece s tvorbou zarudlych, Zlutavych krust. Nebyvaji vSak pfitomny
celkové priznaky zanétu (horeCky, schvacenost). Pro absces a flegménu je
charakteristické hnisavé roztaveni postiZzené tkané, bolestivé zarudnuti je vyraznéjsi u
flegmoény. Absces je dutina, ktera je vyplnéna hnisem. Absces se mliZze spontanné
provalit navenek — vznika hnisava pistél, hnis pak vytéka a muze dojit k zhojeni jizvou.
Pokud je absces povrchovy, byva viditelny, jako vyklenuti kGize, nékdy horké a zarudlé,
pohmatoveé jako tekutinou vyplnény Gtvar. Pfi flegmdné k ohrani¢eni nedochazi, zanét
se Sifi do okoli. PFi rozvinuté flegmoné jsou celkové komplikace pravidlem, stav mlze
nemocného ohroZovat na Zivoté a muze vést az k amputaci koncetiny pro zachranu

~ rvs

Zivota Clovéka. Na povrchu kize se flegmoéna jevi jako jazykovité se Sifici bolestivé
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zarudnuti. K dal§i komplikaci, jako poleptani plic, mize dojit napfiklad u inhalace

organickych rozpoustédel (Minafik & Rehak, 2008).

Injekéni aplikace drog vede k poskozeni cévniho systému. Aplikace nesterilnich
roztok( vedou k tromboflebitidé. Opakované probihajici zanéty vedou ke ztlusténi
cévni stény a zUzZeni cévy. Pohmatové se tromboflebitida jevi jako bolestivé zatvrdnuti
postizené Zily. Aplikace latek do cév dolnich kon&etin muze vést k zanétu hlubokych Zil
na dolnich kon&etinach. MiZe dojit k zamezeni odtoku krve z dolnich koncetin a jejimu
odumrti, pfi utrhnuti krevni srazeniny maze dojit k masivni plicni embolii a srde¢nimu
selhani. Noha postizena zanétem hluboké systému mé vétSi objem a namodralou
barvu oproti zdravé koncetiné. Objevuje se i tupa bolest v chodidle &i lytku, coz je
indikaci k hospitalizaci a okamzitému feSeni. K méné d&astym kardiovaskularnim
komplikacim patfi bakterialni endokarditida, ktera spiSe ohrozZuje uZivatele s vrozenymi
srde¢nimi vadami, s operaci srdce nebo s jinymi patologickymi zmé&nami na srdci.
Infarkty myokardu postihuji uZivatele psychostimulancii. Arytmie a jiné poruchy
srde¢niho rytmu vznikaji pfi abdzu psychostimulaénich latek. Muze také dojit k selhani
srdce, jako pumpy. UZivatelé opiatl maji vétSi sklon k zapallim plic. Pevné castecky
obsazené v roztoku uréeném kinjekéni aplikaci jsou krvi zaneseny aZz do plicnich
kapilar a zpasobuji mikroembolizaci. Vazné infekéni komplikace mohou postihnout i
ocni kouli, zvla3té nepfiznivé jsou plisfiové infekce. Chronicky ablzus stimula¢nich
latek miZe vést k Sedému nebo zelenému zakalu, které pfi pfiméfené |éCbé maji
dobrou progn6zu. Uzivani psychostimula¢nich latek vede k prudkému vzestupu
krevniho tlaku, mazZe dojit ke krvaceni do mozkové tkané. PFfi embolizaci mize dojit
k uzavfeni cévy v CNS a k lokalni oddmrti tkané (Minafik & Rehak, 2008).

vivs

komplikacim injek&ni aplikace drog, jde nejcastéji o infekce viry hepatitidy B a C a
infekci HIV. Virus HIV byl identifikovan v roce 1983. V lidském téle napada predevsim
buriky imunitniho systému a vyvolava onemocnéni AIDS, HIV se vyskytuje ve dvou
typech a to HIV-1 a HIV-2. Charakteristické je dlouhé bezpfiznakové obdobi, béhem
kterého je pacient rizikem pro své okoli.Primérna doba od nakazy do vzniku piné
rozvinutého onemocnéni u neléeného Clovéka je cca 10 let. PokroCily AIDS je
charakterizovan tézkou poruchou imunity s vyskytem atypickych infekci a nadoru.
Postizeni mize byt pfitomno ve vétSiné organu. Kinfekci dochazi krevni cestou,
pohlavnim stykem a vertikalné (z matky na dité). Z adiktologického hlediska se pfi
omezeni Sifeni viru prokazaly jako G¢inné vymeénné programy. DalSim preventivhim

opatienim je dodrzovani zasad bezpecného sexu. Infikovana osoba je nakaZliva
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prakticky okamzité po vniknuti HIV do organismu. Onemocnéni je nevylécitelné,
v souCasné dobé lze oddalit rozvoj pozdnich stadii onemocnéni vysoce ucinnou
protivirovou lé¢bou a zlepSit tak kvalitu Zivota nemocnych. Pacienti jsou v CR
dispenzarizovani a léCeni v AIDS centrech. Lze i vyuZit anonymni testovani, protoze u
tohoto onemocnéni nejsou zadna karanténni opatfeni, ani omezeni spolecenského
styku, vykon povolani muZze byt omezen pouze celkovym zdravotnim stavem.

Onemocnéni podléha povinnému hlaseni (Minafik & Rehak, 2008).

Podle odhadd UNAIDS (jez jsou k dispozici za rok 2010) ve svété nyni Zije asi 34
milion osob s HIV, z nichz se 2,7 miliont nakazilo v roce 2010, a 1,8 miliond v tom
roce na AIDS zemfielo. V mnoha regionech svéta doSlo ke zpomaleni a stabilizaci
epidemie HIV, nicméné od roku 2001 vzrostl pocet osob Zijicich s HIV o0 17%. Ke
znatelnému narustu poctu noveé infikovanych dochazi ve vychodni Evropé a centralni
Asii, Oceanii, na Blizkém vychodé a v severni Africe. Udaje sv&dé&i o pokradujicim
nardstu novych pfipadd HIV rovnéz v zemich Evropské unie a evropské ekonomické
oblasti (EU/EEA). V tomto regionu bylo v roce 2010 zjiSténo 27 587 novych pripadu
HIV, coZ je 0 4 % vice nez v roce 2009. Naopak pocet novych pfipadt AIDS v Evropé
stale klesa — v roce 2010 bylo zaregistrovano 4 626 pfipadl a od roku 2004 doSlo k
snizeni poc¢tu novych pfipadd na polovinu, ziejmé hlavné diky G¢inné Ié€bé. V zemich
s generalizovanou epidemii HIV/AIDS jako Ukrajina ¢i Rusko, dominuje pfenos
prostfednictvim injek&niho uZivani drog a prostfednictvim heterosexualniho styku.
Evropské stfedisko pro prevenci a kontrolu nemoci odhaduje v Evropé jejich podil na

30% vSech infikovanych (Némecek, 2011).

V r. 2010 bylo stejné jako v r. 2009 v CR nové diagnostikovano 7 pFipadd HIV infekce,
u kterych mohlo dojit k nakaze injekénim uZivanim drog, a situace se tak vratila k
hodnotam obdobi do r. 2007. K 31. prosinci 2010 bylo v CR evidovano celkem 1522
HIV pozitivnich osob s trvalym pobytem na Gzemi CR, z toho je 70 injek&nich uZivateld
drog (IUD) a 27 dalSich osob je ve smiSené kategorii zahrnujici injekéni uzivani drog a
homo/bisexudlni styk. Injekéni aplikace drog tak v CR nadale zlistava vyrazné
minoritnim zpdsobem néakazy virem HIV v CR. V r. 2010 bylo v CR provedeno celkem
918 855 laboratornich vySetfeni HIV u ob&anti CR a rezident, z toho bylo 180 (0,20
%o) s pozitivnim vysledkem, z nich bylo 139 ob&ant CR a 41 cizinct s trvalym pobytem
v CR. U injekénich uZivateld drog (IUD) bylo provedeno 1050 vySetfeni s zadnym
pozitivnim vysledkem. Pocet testl provedenych IUD se po nékolika letech propadu v r.

2010 zvysil, a to i pfes pretrvavajici absenci testu ze slin. (Mrav¢ik et al, 2011).
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Vyskyt infekce HIV u ob&ant CR a cizinct s dlouhodobym pobytem v CR (rezident) v
poslednim desetileti kazdoro€né vyrazné narustal z poctu 50 pfipadd v roce 2002 az
na 180 pfipadl v roce 2010. V roce 2011 bylo u obéant CR a resident zachyceno 153
pfipadld HIV infekce, coZ zhruba odpovida urovni roku 2009 (156 pfipadu). Tento pocet
pFedstavuje tfeti nejvy3si roéni zachyt ve sledovani infekce HIV v CR od roku 1985. | v
nékterych dalSich evropskych zemich se podle dat Evropského stfediska pro prevenci
a kontrolu nemoci ukazuje meziro¢ni kolisani pocta pfipadd, nicméné celkové nejsou
doklady o poklesu pfenosu HIV v Evropé. Ze 153 novych pfipadu HIV infekce v roce
2011 bylo 42 rezidentl (27,5 %) zejména z Ukrajiny (12) a Slovenska (9), déle ze
Spojeného krélovstvi (4), Béloruska (3), Bulharska (2), Polska (2) a jednotlivé z
nékterych dalSich zemi rlznych kontinentld. Témér polovina z celkového poctu 153
novych pfipadd uvadi obvyklé bydlisté v Praze (49,7 %); vice je zastoupen jeSté
StiedoCesky (11,1 %), Plzerisky (7,8 %), Moravskoslezsky (5,9 %), Jihomoravsky (5,9
%) a Ustecky (5,2 %) kraj. Mezi nové infikovanymi ob&any CR a residenty je 139 muzi
(90,8 %) a 14 Zen (9,2 %). PokraCuje trend z poslednich let, kdy se mezi nové
zjisténymi pripady snizuje podil infikovanych Zen. Primérny vék nakazenych muzl je
33,9 let s vékovym rozpétim od 17 do 63 let, primérny vék Zen 34,6 let s vékovym
rozpétim 20 az 60 let. Z klinického pohledu bylo 20 (13,1 %) novych pfipadd pfi zjisténi
HIV ve stadiu akutni infekce, nejCetnéjsi bylo asymptomatické stadium - 111 (72,5 %)
pfipadl a zavazné pozdni zachyty pfedstavuji stadia symptomatické non-AIDS - 8 (5,2
%) a AIDS - 14 (9,2 %) (Némecek, 2011).

Infeké&ni Zloutenka typu B se pfenasi krevni, sexudlni nebo vertikalni cestou. V CR méa
v poslednich desetiletich vyznamné klesajici trend vyskytu, na kterém ma podil
vakcinace. UZzivatelé drog jsou vyznamnou skupinou u které hepatitida pretrvava, 30-
50 % znich mé& serologické znamky probéhle HBV infekce. Onemocnéni je
charakteristické rozvojem akutniho stadia s celkovymi pfiznaky (Unava, chfipkové
pfiznaky, svétla moc¢, tmava stolice, rozvoj ikteru). Tyto pfiznaky se vyskytuji v méné
nez 50 % pripadl, onemocnéni ¢asto probiha aniktericky, nebo i zcela bezpfiznakové.
Nemocny je vSak infekéni v podstaté od okamziku nakazy. PrGmérna inkubacni doba je
60 dni. U vétSiny infikovanych osob probéhne akutni stadium a s rozvojem imunitni
reakce se virus v organismu prestavA mnozit a dochazi k tzdravé béhem nékolika
meésicl. U 2-5 % dospélych maze virus pokracovat a dojde k pfechodu do chronického
stadia infekce. Pacienti jsou ohroZeni rozvojem pozdnich komplikaci (10-30 let) —
jaterni cirh6zou, jaterni selhani a rakovinou jater. K 1é€bé se pouZivaji interferony a
Sirok& skupina protivirovych preparatd nebo jejich kombinace. Onemocnéni podléha
povinnému hlaSeni (Minafik & Rehak, 2008).
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Dlouhodoby pokles pokracuje u akutni virové hepatitidy typu B, proti které je provadéno
pravidelné ockovani déti. Incidence tohoto druhu Zloutenky nepatrné poklesla o jednu
desetinu na 2,3 pfipady na 100 tisic obyvatel. Ve srovnani s rokem 2003, kdy doSlo
naposledy k nepatrnému narustu, Cini pokles jiz teméF 40 %. NejvySSi incidence 10,1
byla zaznamenana u muzi ve vékové skupiné 25-34 let. Vyskyt pfevysujici 4 pfipady
na 100 tisic obyvatel doséahl kraj StfedoCesky a HI. m. Praha. Nadprdmérna incidence
byla také v Usteckém, Karlovarském a Libereckém kraji. Na néasledky tohoto druhu
infekce doSlo k umrti tfi osob ve véku nad 50 let. Vyskyt jinych akutnich virovych
hepatitid se snizil o pétinu na 1,8 pfipadu na 100 tisic obyvatel. Pozitivné Ize hodnotit
dalSi potvrzeni klesajiciho trendu poctu hlaseni novych pfipad chronickych virovych
hepatitid, jejichZ incidence poklesla od roku 2007 jiz o tfetinu z 10,7 na necelych 7
pfipadu v pfepoctu na 100 tisic obyvatel. Vice nez 81 % téchto pfFipadu, tj. 595 hlaseni,
predstavovaly chronické virové hepatitidy typu C. DalSich 130 pfipadu tvofily chronické
virové hepatitidy typu B. NejvySsi incidenci chronickych hepatitidy se vyznacuji muzi
spadajici do vékové skupiny 25 az 34 let (21,4) a Zeny ve véku 20 az 24 let (12,1).
Nejvice hladeni na 100 obyvatel vykazal Ustecky (15,8), Liberecky (14,8) a Jiho&esky
(13,2) kraj. Chronick&a forma Zloutenky se téz vyznacuje nejvy3Si umrtnosti a v roce
2010 bylo zaznamenéano 24 umrti na jeji nasledky, a to prevazné ve véku nad 50 let.
Onemocnéni je také velice ¢asto hlaSeno u cizincu, tj. 69 pfipadu (4,6 %) v roce 2010.
Celkem bylo u cizincl v ramci hlaSeni vSech forem virovych hepatitid zaznamenano 93
pFipadu. Virové hepatitidy zpasobily v CR v roce 2010 umrti celkem 29 osob. (UZIS,
2011)

Infekéni Zloutenka typu C se pfenaSi krevni cestou, u injekénich uZivatell je tedy
pfenos injekénimi  stfikackami, jehlami a dalSimi pomickami k aplikaci
kontaminovanymi infikovanou krvi. Ve srovnani s HIV se proto na omezeni Sifeni této
infekce méné uplatnily vyménné programy. V CR je v poslednich letech vyskyt HCV
celkem stabilizovany. Onemocnéni je charakteristické bezpfiznakovym prubéhem a
vyraznou tendenci k pfechodu do chronicity. Méné nez 20 % osob v akutnim stadiu ma
typické "Zloutenkové“ obtize. Po pfechodu do chronicity (u cca 70 % pfipadl), za ktery
se povazuje pretrvavani viru v organismu déle nez 6 mésicu, nebyvaji patrné zadné
odchylky. Pozdni nasledky se rozvijeji u ¢asti infikovanych obvykle béhem 15-40 let.
Progresi jaterniho postizeni u HCV infekce vyrazné urychluje sou€asna konzumace
alkoholu. Inkubaéni doba je pramérné 50 dni. Infikovana osoba byva od pocatku a
dlouhodobé zdrojem infekce. LéCba je moZna a vysoce U&inna (téméfF 100 %)

v akutnim stadiu, ale bohuzel se v této f&zi onemocnéni pfilis ¢asto nezachyti. Lécba
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chronickych stadii HCV infekce v populaci injekénich uZivatelt drog v CR je vysoce
acinna, téemér 90 % infikovanych, ktefi absolvuji 1éEbu v doporuc¢eném rozsahu, se dafi

eliminovat virus a dos&hnout GpIné Gzdravy (Minafik & Rehak, 2008).

Virus hepatitidy C byl identifikovan v roce 1989. PFiblizné ve 20-25 % pfipadu se
nepodafi Zadny zrizikovych faktorl pfenosu HCV infekce v anamnéze pacienta
odhalit. Celkové se odhaduje, Ze virem hepatitidy C je na svété infikovano kolem 170-
200 milionu lidi. Asi nejpfesnéjSi epidemiologické data tykajici se epidemiologie HCV
infekce u injekénich uZivateld drog na Uzemi CR poskytla rozsahla studie provedena
mezi klienty nizkoprahovych zafizeni v letech 2002-2005, reaktivita anti-HCV byla
v Jihlavé (5 %), stfedni v Praze (35-45 %) a nejvy33i pak v Usti nad Labem (55 %).
Jako jeden z nejvyznamnéjSich faktord pro prenos infekce bylo identifikovano sdileni
injekéniho nadobi. Virova hepatitida C patfi celosvétové mezi nejzavaznéjsi infekce
majici velky socioekonomicky dopad. V CR se jedna o onemocnéni relativng vzacné,
které je vSak spiSe u rizikovych skupin, z nichZ jedna je tvofena aktivnimi ¢i byvalymi
toxikomany. Byla u¢inéna fada krokd vedouci k tomu, aby byla racionalizovana péce o
tyto nemocné. Odborna hepatologicka péée je v CR zajisténa na 63 pracovistich, jimz
byla udé&lena garance Ceské hepatologické spoleénosti &i Spoleénosti infekéniho
lékafstvi, kterd je zarukou nejvysSi odbornosti a komplexnosti poskytované péce
(Urbének, 2010).

Jaterni cirh6za je chronické onemocnéni jater, zplsobené prestavbou jaterni tkané a
cévniho Fecisté jater. Toto onemocnéni neni v CR vzacné a stale pFibyva. PFi vzniku
jaterni cirh6zy se uplatiuji nejrizngjsi vlivy. V CR jsou nejéast&jSimi pFiginami virové
infekce jater a nadmérné uzivani alkoholu. K jaterni cirh6ze maze vést také obstrukce
ZluCovych cest a chronické srde¢ni méstnani. Pfi¢inou umrti cirhotikd jsou casté&ji
nasledné komplikace onemocnéni nez vlastni poSkozeni jater. Jedna se pfedevsim o
krvaceni z jicnovych varix(i, hepatocelularni karcinom, zanétlivé komplikace a selhani
ledvin. Dulezita je zména Zzivotospravy, dodrzovani diety a abstinence alkoholu. Cilem
léCby jaterni cirh6zy je predejit dekompenzaci jaterniho onemocnéni a predejit vzniku
karcinomu. Jedna se o snahu zlep3eni jaterni funkce a oddalit nutnost transplantace. U
pacientt s jaterni cirh6zou je idealni zahdjit 1é¢bu antivirotiky, které jsou rychlé a
acinné, maji nizké riziko vzniku rezistence a jsou dobfe tolerované pfi dlouhodobém
podavani. Alkoholové jaterni poSkozeni vznika konzumaci vice nez dvou drinkd denné.
AvSak pouze u 8-20 % pfipadt vznikne jaterni cirhdéza. Pro¢ to tak je, neni dosud

zndmo. Riziko vzniku cirhdzy stoupd v zavislosti na mnoZstvi a celkové dobé
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konzumace alkoholu. Abstinence zlepSuje prabéh IéCby jiz vzniklé cirhdzy. Je tfeba i
zohlednit faktory, jako pravidelnost a narazovost piti alkoholu nala¢no ¢&i v prabé&hu
jidla, kdy narazové piti alkoholu je méné nebezpecné, nez denni konzumace alkoholu
treba i v malém mnoZstvi, protoZe jatra maji ¢as na regeneraci. PosSkozeni jater
nesouvisi s druhem alkoholu, ale s mnozstvim alkoholu, ktery obsahuje (Ehrmann &
Hulek, 2010).

3.3. Socialni d usledky uzivani drog

Vzhledem Kk toleranci spole¢nosti s nasi kulturni tradici jsou socialni dusledky
souvisejici s alkoholismem a zavislosti na navykovych latkach odlisné. Odlisnost je
zejména v postoji spole€nosti k uzivani alkoholu, které je tolerovano, v nékterych
pfipadech muze jeho odmitani zpusobit i "problémy“ v socialni interakci (vylouéeni ze
sportovni party, neuzavieni vyhodného obchodu aj.). Naopak uzivani nelegélnich latek
je Casto spojeno se stigmatizaci, tito jedinci jsou ohroZeni socidlnim vylou¢enim.
V obou pfipadech je nutné pohlizet na zavislostni chovani a Skodlivé uzivani
psychoaktivnich latek jako na nemoc z hlediska medicinského, psychologického a
rovnéz jako na patologii celé spole¢nosti z hlediska sociologického (Fischer & Skoda,
2009).

Alkoholismus je zna¢nou zatézi pro celou rodinu. Abnormalita vztahd, rozvoj rdznych
obrannych mechanismu vede k celkové deprivaci a destrukci vzajemnych vazeb a
vztahu. Dochazi k negativnim zmé&nam ve vzorcich chovéni, které mohou oscilovat od
situace, kdy alkohol udrzuje rodinu pohromadé, jini jedinci za¢nou alkohol uZivat az
poté, co doSlo krozpadu rodiny. Jedinec zavisly na alkoholu neni schopen plnit
rodi¢ovskou roli a funkce psychologické, socialni a materialni. Alkoholismus je také
spojen se ztratou pracovniho vykonu, naslednou ztratou pracovnich dovednosti a
navykd potfebnych k vykonu fadného a trvalého povolani. Dojde- li k prekroceni
"spoleCenské normy“ v uzivani alkoholu, stdva se zavisly jedinec predmétem socialni
stigmatu. Jeho postaveni ve spole¢nosti Ize charakterizovat jako odmitani, kritika,
opovrhovani, Stitivost, jedinci hrozi socialni izolace a utéchu nachézi u podobné
postizenych jedinct. Je v zacarovaném kruhu. Zavisli jedinci jsou €asto donuceni
k |é€bé ze zdravotnich ddavodu, nebo az ve fazi, kdy jiz ztratili opory nezbytné

k normalnimu spoleéenskému fungovani: rodinu, blizké, praci (Fischer & Skoda, 2009).
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Socialni disledky souvisejici se zavislosti na nelegalnich navykovych latkach jsou
podobné jako u alkoholismu, maji stejné negativni dusledky pro rodinu, zaméstnani a
interakci s okolim. K rozvoji zavislosti a naslednym negativnim dasledkdm pro jedince
uzivajici drogy i spoleCenské okoli je mnohem rychlejSi. Tolerance vétSinove
spole¢nosti vi&i uzivani nelegalnich drog oproti alkoholu je mnohem nizsi, témér
nulova. Nalepka "fetaka“ je mnohem silnéjSim stigmatem neZz-li alkoholik. Kromé pfijeti
vzorcl chovani typickych pro tuto subkulturu je nebezpe€im ztotoZnéni se s jejich
hierarchii hodnot. Tento problém je potfeba zohlednit zejména v 1éEbé a pfi terapii, bez
dosazeni zmény v preferenci hodnot je napfiklad protrahovana Ié€ba neucinna, ¢asto
dochazi krecidivé. Zavislost na drogach vede dale velmi &asto k delikvenci,
kriminalnimu chovani. Trestna ¢&innost je v naprosté vétSiné téchto prfipadd
sekundarnim problémem, v pfipadé Uspésné IéCby a abstinence k jeji recidivé pozdéji
nedochézi (Fischer & Skoda, 2009).

3. 4. Vyzkumné studie kvality Zivota

V soucasnosti se muZzeme setkat s pojmem kvalita Zivota jako s hodnoticim kritériem
ve vyzkumech, napf. v oblastech hodnoceni Zivotni Grovné populace, v psychiatrické
rezidenéni péci, ve srovnavacich studiich potfeb urcitych skupin populace nebo pfi
méfeni subjektivni spokojenosti. Zahrani¢ni vyzkumy se Siroce zabyvaji kvalitou Zivota,
napf. v databazi Medline lze nalézt fadu odbornych ¢lankd z oblasti véd o zdravi
zaméfujicich se na QOL. Bohatym zdrojem je francouzsky ustav MAPI Reasearch
Institute zabyvajici se vyzkumem kvality Zivota ve vztahu k zdravotnimu stavu.
Zahrani€nich studii kvality Zivota u osob uZivajicich navykové latky neni mnoho.
V Ceské republice provedla E. Dragomirecka rozsahly vyzkum "Kvalita Zivota jako
hodnotici kritérium 1é€by u vybranych duSevnich onemocnéni“ vroce 2000
(Dolezalova, 2006).
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V roce 2002 provedla P. Dolezalova vyzkumnou studii "Kvality Zivota drogové zavislych
v terapeutickych komunitach v Ceské republice* byla prvni vyzkumnou studii, ktera
mapovala subjektivni vnimani kvality Zivota drogové zavislych muzid a Zen
v terapeutickych komunitach v CR a analyzovala rozdily s kontrolni skupinou
respondentd, kterou tvofili pfevazné studenti a zaméstnani lidé. Vybér terapeutickych
komunit byl ndhodny a vybér respondentd na zékladé volby terapeutd. Vybér kontrolni
skupiny byl na zakladé dobrovolnictvi se Skolami a riznymi pracovisti. Sbér dotaznikd
se uskute¢nil béhem roku 2002. Ve studii byl pouZzit sebeposuzovaci dotaznik
SQUALA. V oblastech dilezitosti se celkové neprojevil vyznamny rozdil mezi klienty

terapeutickych komunit a kontrolni skupinou Z vyjadfeni u obou soubord respondentu

MriLviv s

MriLviv s

psychickou pohodu a svobodu. Mirné rozdily se objevily v oblasti psychické pohody,
lasky a zdravi. Klienti TK vykazuji nizsi spokojenost v oblasti financi, nasleduje laska,
sex, politika, prace, zaliby, rodina, mezilidské vztahy. Vyznamné vétSi spokojenost
projevili klienti TK v oblastech fyzické sobéstacnosti a jidla, bezpeci, prostfedi, domov,

spanek (Dolezalova, 2006).

V CR probéhla vibec prvni vyzkumna studie "Kvality Zivota v 1é&b& hepatitidy C
uzivateld nelegélnich navykovych latek v nestatnim zdravotnickém zafizeni
REMEDIS®, ktery provadély Markéta Sidova a Lenka Stastna v prvni poloving roku
2008 pomoci dotazniku RAND 36 — Item Health Survey (SF 36) v zafizeni REMEDIS.
Studie kvality Zivota u uZivateld nelegalnich navykovych latek jsou v CR zatim velmi
ojedinélé. Soubor byl tvofen klienty zafizeni REMEDIS, ktefi ukonCili lé¢bu VHC.
Pramérny vék respondentu v této vyzkumné studii je 33,49 let, primérny vék Zen je 32,
17, muza 34, 73. Kvalita Zivota v |é¢bé VHC uZivateld drog (muzl a Zen) se na zaCatku
i po lé¢bé lisi. Zeny mély v obou skupinach vy33i celkovy index kvality Zivota nez muzi.

x v s

skére vy3si. Zeny oproti muzim skorovali vice ve fyzickém fungovani, fyzickém
omezeni, télesné bolesti, vSeobecném zdravi a v socialnich funkci, muzi naopak méli

vy3Si skore v dimenzich vitality a emoénim fungovani (Sidova & Stastna, 2010).
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Na Slovensku probihala studie na téma "Chronicky alkoholismus Zen versus kvalita
jejich Zivota“. Hudakova a Magurova (2011) se zabyvaly dopadem alkoholismu Zen na
jejich kvalitu Zivota, cilem studie bylo zjistit, jakym zpusobem zasahuje chronicky
alkoholismus do vybranych oblasti Zivota (emoc¢ni, finan¢ni a pracovni) u Zen ve véku
od 18 do 60 let véku. Prazkum byl provadén od prosince 2009 do Unora 2010
v psychiatrickych 1é€ebnach Fakultni nemocnice s poliklinikou v PreSové. Dotaznik
(WHOQOL-BREF) byl uréen pacientkdm s diagn6zou chronického alkoholismu a
primérny vék pacientek byl 45 let. Z celkového poctu dotazanych 30 % Zen vyjadfilo,
Ze maji velmi zhorSenou kvalitu Zivota. Frekvence pfetrvavani negativnich pocitl se
vyskytla u 70 % Zen. Pouze 36 % Zen byly se svoji rodinou a okolim spokojeny, jejich
zavislost ma negativni vliv na finanéni situaci v jejich rodiné a v oblasti socialnich
vztahu. NejvétSi problémy byly zjiStény v socialni oblasti v porovnani s psychickou

sférou (Hudakova & Magurova, 2011).
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Il. Rozd éleni a U €inky navykovych latek

Co je to droga? V minulosti se oznaceni ,,droga“ pouZivalo pro kazdou surovinu
rostlinného ¢i ZivociSného plvodu, kterd se uZivala jako lé€ivo. | dnes se tento pojem
pouziva mezi lékarniky a farmaceuty. Z Sirokého povédomi vefejnosti jiz byl v podstaté
tento pojem zcela vytlacen. Od roku 1969 je podle definice WHO za drogu povaZzovana
jakakoliv latka (pfirodni nebo uméle syntetizovana, kterd ma i nema status 1éku), ktera
vpravenim latky do organismu mlze pozménit jednu nebo vice jeho funkci. Jelikoz
spole¢nym uc€inkem vSech ,,drog“ je pfedevdim manipulace mozkem, jsou drogy
jakozto latky ovliviiujici nervovou soustavu a jeji funkce od roku 1971 v podobné
terminologii oznagovany jako omamné a psychotropni latky — OPL (Cevela, Celedova
& Dolansky, 2009).

Droga je nelegalni navykova latka, kterd ovliviiuje psychiku a opakované uZzivani je
spojeno s vytvofenim zavislosti. Uginky zavisi na charakteru uzité latky, formé,

mnozstvi a zpusobu uZiti (Janikova, 2007).

Poruchy chovéani zplsobené uzivanim psychoaktivnich latek je dle definice WHO
z roku 1969 definovana jako duSevni a nékdy také télesny stav vyplyvajici ze vzajemné
interakce mezi organismem a drogou, charakterizovany zmé&nami chovani a jinymi
reakcemi, které vzdy zahrnuji buzeni brat drogu stale nebo opakované pro jeji ucinky
na psychiku, nékdy také z obav prfed vznikem velice nepfijemnych abstinenénich
pfiznakd. Pojem ,,toxikomanie“ je odvozen od feckych slov toxikos — jed a mania —
Silenost, zufivost, nadSeni. Pojem ,,narkomanie“ je uzsi. Spravné je jeho uZziti jen
v souvislosti s narkotiky, tj. latkami tlumicimi bolest, majicimi uspavajici a uklidnujici
usinky (Cevela, Celedovéa & Dolansky, 2009).

Podle definice Jifiho Presla (Presl, 1994) Ize jako drogu chapat kazdou latku, at uz
pfirodni nebo syntetickou, ktera splfiuje dva zakladni poZzadavky:

1) Ma tzv. psychotropni Uginek, tj. ovliviiuje ur€itym zpusobem naSe prozivani okolni
reality, méni naSe "vnitfni naladéni" — zkratka pusobi na psychiku.

2) Mize vyvolat zavislost; ma tedy tzv. ,zavislostni potenciél“ ten je u rlznych drog

rizné vyjadien a mize byt mensi nebo vétsi, ale pfitomen je vzdy.
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Existuje fada systému déleni psychotropnich latek. Spole¢ensky nejuzivanéjSi déleni
(na zédkonné a nezékonné), v epidemiologii se nej¢astéji pouziva tfi typa klasifikace:

1) podle vzniku (pfirodni, semisyntetické a synteticke)

2) podle typu pusobeni a chemického slozZeni (tlumivé latky, stimulancia, halucinogeny)
3) podle stupné spoleCenské nebezpecnosti (podle zavaznosti spoleCenskych
nasledku) (Zabransky, 2003).

Z vyzkumu realizovanych v letech 2008-2010 (studie realizoval Institut pro kriminologii
a socialni prevenci, 2010, NMS a Agentura INPRES-SONES, 2009, 2010) se ukazuje,
Ze zkuSenosti s uZzitim nelegélnich drog jsou v obecné populaci stabilni, nejCastgji
uzivanymi nelegélnimi drogami v dospélé populaci jsou konopné latky (23—-34 %),
nasledované extazi (4-10 %). Uziti konopnych latek v poslednim roce uvedlo 10-15 %
respondentd, uZziti jinych nelegalnich drog méné nez 4 % dotazanych dospélych. Uziti
nelegalnich drog mimo konopné latky v poslednim mésici uvadi dlouhodobé méné nez
1 % respondentt. Mladi dospéli ve véku 15-34 let vykazuji vy$Si miry uzivani —
pfiblizné pétina ma zkusenosti s konopnymi latkami v poslednim roce (Mrav¢ik, PeSek
& Horakova, 2011).

Z mezinarodniho prizkumu HBSC vyplyva, Zze zkuSenosti zaku 9. tfid zakladnich Skol s
uzivanim marihuany mezi r. 2006 a 2010 vzrostly a dosahly hodnoty 30,5 % u
celozZivotni prevalence a 21,5 % u prevalence v poslednim roce. Podle studie
zaméfené na rizikové uzivani konopi pfedstavuje uzivani konopi pro 70 % uZivatelu
relativné malé riziko. AvSak az 10 % uZivatell konopnych drog je ve znaéném riziku
problému spojenych s jejich uzivanim a zavislosti. Extrapoluje-li se tento podil na celou
populaci CR, znamené to cca 1,0-1,5 % dospélé populace, tj. 75— 110 tis. uZivateld
konopnych latek ve vysokém riziku, pfedevsim mladych dospélych (Csémy, Sovinova,
2011).

Specialni studii provedlo NMS spolu s agenturou Median s.r.0. na jafe 2011, ktera byla
zaméfena na uzivani novych syntetickych drog (které maji obdobné ucinky jako
tradiéni nelegalni drogy, ale nejsou na seznamu zakazanych drog) ukazala, ze v CR
ma zkuSenost s uzitim téchto latek necelych 5 % mladych dospélych, obdobny
vysledek pfinesla v CR i evropskéa studie Eurobarometr. Z prizkum@ zaméFenych na
postoje vefejnosti k uzivani drog vyplyva, Ze Ceskd populace je celkem tolerantni k
uzivani konopnych latek, nadpolovi¢ni vétSina podporuje legalizaci péstovani a drzeni

konopnych latek, a to pfedevSim pro l1éCebné Ucely. Prevalence uziti vSech drog byly
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vySSi u muzd nez u Zen. Nejvice zkuSenosti s nelegalnimi drogami uvedli velmi mladi
dospéli ve véku 15-24 let (Mravcik, PeSek & Hordkova, 2011).

Z prazkumu postoju obecné populace k uzivani navykovych latek z r. 2010 je celkem
82 % respondentl povaZuje za pfijatelné koufeni tabaku, 77 % povaZuje za pfijatelné
chovani také konzumaci alkoholu. Vysokou miru pfijatelnosti vykazuje také uZzivani
lékd (na spani, proti bolesti nebo na uklidnéni). Pro 25 % dotazanych respondentu je

pFijatelné také uzivani konopnych latek (Mravcik, PeSek & Hordkova, 2011).

1. Opioidy a opiaty

v s

nebo jako léky proti kaSli (antitusika), protoZe tlumi kaSlaci reflex. Tinktura opii se
pouziva jako Iék pfi uporném prijmu, dnes se pouZiva uz jen vyjime¢né (bézny pod
nazvem Reasec), je vSak volbou pfi 1éEbé odvykaciho stavu novorozencu, jejichz
matky jsou zavislé na heroinu. Opiaty jsou podskupinou opioidd, ktera ma strukturu
podobnou morfinu. Somatické G&inky - tlumi percepéni, lokalizaéni, psychickou a
emocionalni sloZzku bolesti. ZpUsobuje euforii a dochazi ke zklidnéni aZz ospalosti,
k atlumu dychaciho centra, coZz maze vést k zastavé dychani, tlumi centrum kaSle,
drazdi i chemorecepéni zo6nu pro zvraceni. Vyvolavaji mibézu (staZzeni zornice) a
centralné snizuji teplotu téla. Zpusobuji vazodilataci, bradykardii a hypotenzi.
V toxickych davkach pfi hypoxii maze dojit k obrné vegetativnich center v mozku, ktera
fidi ¢innost srdce a muze vést az k zastavé krevniho obéhu. Utlumuji pohyblivosti a
zvySuji napéti hladké svaloviny, coz mlZe vést i k zacpé. Dochazi ke snizené produkci
a retenci moc€e pro vzestup napéti mocového méchyfe a u Zen dochazi ke vzestupu
napéti délohy a k poklesu pohyblivosti fasinkového epitelu ve vejcovodech, a tim
paddem dochéazi ke sterilité. Opioidy mohou vyvolat svédéni celého téla, a to i
v bezvédomi. P¥i intoxikaci je v popFedi zklidnéni, pfijemna euforie, mohou ale i vyvolat
dysforii (rozladu), ktera vyvolava nevolnost, zvraceni a neschopnost koncentrace.
Prvnim pfiznakem je nevolnost, dale pak hu€eni v uSich, pocit tepla v obliceji, svédéni,
povrchové dychéani, zuZeni zornic pfechazejici v kone€ném stadiu v rozsifeni zornic
(mydridza). Intelekt byva neporusen pfi chronickém abusu. UZivatel opioidu je liny, bez
vule, ztraci libido, potenci, byva depresivni, pravidelné€ mivaji hypnagogické
pseudohalucinace. Dale byva nespavost, Unava, podradzdénost, které se stfidaji

s apatii. Dochéazi k celkovému vy&erpani organismu a ke kachexii z ddvodu nezdravé
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Zivotospravy. Dochazi kinfekcim, které Casto souviseji s oslabenim imunitniho
nebo pozdéji po nékolika mésicich uzivani drogy. Jeji psychicka slozka se vyznacuje
ztrdtou kontroly nad uZzivanim spolu s neovladatelnou touhou po droze. Pravidelni
dlouhodobi uZivatelé se postupné dostavaji na davky, které jsou mnohonasobkem
smrtelné davky pro prvouZivatele. Hlavnimi pfiznaky odvykaciho stavu v leh€ich
pfipadech jsou pfiznaky potizi traviciho traktu, jako jsou bolesti bficha, prajmy, ale i
neklid a nespavost. V téZSich pfipadech jsou to poceni, zvySeni teploty, slzeni,
mydridza, hypotenze, Upornd nespavost, poruchy feci, tfesy, nechutenstvi,
dehydratace. MuzZe dojit i ke kolapsu s nasledkem damrti. Néstup odvykaciho stavu
zaleZi na typu uzivané drogy, mnoZzstvi davky a stavu organismu. U vétSiny nelegalné
uzivanych opiatd se prvni pfiznaky objevi béhem prvniho dne a vrcholi 3.- 4. den,
obvykle po tydnu odezni. Prikaznost drog po aplikaci je do 48 hodin. Poruchy spanku
pretrvavaji v priméru cca meésic, v nékterych pfipadech i fadu mésict po ukonéeni
odvykani, popf. se pokusit ovlivnit poruchy spanku rezimovym opatfenim a bylinnymi

preparaty (Minafik, 2003).
1.1. Heroin

Heroin byl poprvé syntetizovan v roce 1874. V roce 1898 jej némecké firma prodavala
pod ndzvem Heroisch. Nékolik let byl povaZzovan za ac€inny lék proti zavislosti na
morfinu. Byl povaZzovan za lék s nulovym rizikem vzniku zavislosti. NejcastéjSi a
koufeni a inhalace z aluminiové félie. Polo¢as eliminace heroinu (doba, za kterou se
mnozstvi latky v organismu zredukuje o 50 %) je asi za 3 — 20 minut. Eliminace se déje
moci, az 80 % muze byt vylou¢eno do 24h a metabolity mohou byt zjiStény laboratorné
az 3 dny po posledni davce. Zavislost vznika pravidelné a pomérné rychle, uz po
nékolika tydnech. Zavislost je psychickd i somatickd. Zavislost té€Zce poskozuje
osobnost a vede k socialni degradaci (kriminalita, prostituce), jako jediny mozny
zplsob ziskani finan¢nich prostfedkl na drogu. DalSi rizika plynou prevazné
z injek&niho uZivani a rizika z pfredavkovani. Specificky ¢eskou drogou, vyrabé&nou
v doméacich laboratofich z IéCiv obsahujici kodein je braun. Vysledkem je hnéda
tinktura, ktera se aplikuje nitroZilné. Chemicky je velmi podobna heroinu, morfinu
a/nebo kodeinu. Braun ma niz8i potencial pro zavislost. Pologas eliminace je podobné
jako u heroinu jen nékolik hodin. Uginky a disledky uzivani jsou podobné heroinu a

opioidd. Metadon je Cista latka a nastup Gc€inku je pomalejSi, ktery je doprovazen
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minimalnim pocitem euforie a ma nizsi potencial zavislosti neZz heroin. PoloCas
eliminace je 25 h. Aplikace je nejCastéji ve formé sirupu per os, v zahranici je moznost
aplikace i injekéni forma. Metadon je vyrdbén legalng, pro medicinské ucely
(substituéni léCba pfi zéavislosti na opiatech), ale prosakuje i na Cerny trh, kde je
vyhledavan jako nahradni nebo doplfujici droga a pro ucely abstinenénich pokusu
(Minafik, 2003).

1.2. Epidemiologie

Opioidy, resp. heroin, patfi mezi nej¢astéji zneuzivané navykové latky a k zavislosti na
nich dochazi u naprosté vétsiny ilegalnich uzivatell t&chto drog. V CR zadina zavislost
na heroinu uz u vékové skupiny kolem 15 — 19 let, objevuji se v3ak i uzivatelé mladsi
15 let srozvinutou zavislosti. Vedle pervitinu se heroin stadva ve velkych méstech
nejpreferovanéjsi latkou vyvolavajici rychle devastujici zavislost. Dfive byla Castym
divodem zajmu o opioidni analgetika ze strany zavislych ziskat z nich latky, pouzivané
jako suroviny pro vyrobu jinych drog (zejména kodein). Ve srovnani s obdobim do
zacCatku 90. let, kdy byl hlavni ilegaini drogou podomacku z kodeinu vyrabény braun,
ktery nahrazoval tehdy nedostupny heroin, jsou dnes opioidni analgetika uzivana bez

jakychkoliv tprav jako ndhrazka pfi nedostatku heroinu (Raboch & Zvolsky, 2001).

CR je pro heroin podle NPC jak spotfebitelskou, tak ale pFedevsim tranzitni zemi. Na
organizaci dovozu heroinu do tuzemska se podili zejména kosovsti a makedonsti
Albanci. Poptavka na ¢eském trhu je saturovana prostfednictvim menSich zasilek (do
10 kg), které jsou pfed samotnym prodejem koncovym uZzivatelim fedény (nejcastéji
paracetamolem a kofeinem); Cistota pouli¢niho heroinu se pohybuje v rozmezi 5-10 %.
Na cerném trhu se nadale objevuji tablety substituénich pfipravkd Subutex a
Suboxone, ktery konkuruje heroinu. Obchodovani s Iékafskymi recepty na Subutex a
Suboxone bylo mj. zaznamenano v kraji JihoCeském. Obchod s opiaty je tradi¢né
nejvice intenzivni v Praze, kde se do distribuce heroinu i Subutexu zapojuji také osoby
z romské komunity, ktefi obchoduji s témito latkami zejména uvniti romského etnika.
V krajich Jihomoravském, Zlinském a Vysocina se do distribuce heroinu zapojuji osoby

jak z romského, tak viethamského etnika (Mrav¢ik, 2011).
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Uzivani heroinu, zejména injekeni uzivani této drogy, ma stéle nejvétsi podil na
nemocnosti a umrtnosti souvisejici s uzivanim drog v Evropské unii. Konzervativni
odhad poctu problémovych uZivateld opiatd v Evropé &ini 1,35 milionu, pfiCemz opiaty
jako svou primarni drogu stale uvadi vétsina osob nastupujicich 1éébu. Udaje z celé
fady zdroju poukazuji na obecné stabilni az rostouci problém opiatd v Evropské unii od
let 2003/04. Zachyty heroinu vzrostly co do poctu, nikoli vS8ak co do mnoZstvi, ackoli
tento jev je tfeba posuzovat v kontextu narustajicich zachytd drogy v Turecku. Pocet
injekénich uzivateld drog v Evropé se odhaduje na 750 000 az 1 milion, pfi¢emz mezi
jednotlivymi zemémi existuji velké rozdily v prevalenci. Injekéni uzivani vSak zustava
nejCastéjSim  zpusobem podavani drogy u uzZivatell opiatd v mnoha
vychodoevropskych zemich. To jeSté zesiluje znac¢né obavy tykajici se duasledku
uzivani drog v oblasti vefejného zdravi v nékterych ze zemi sousedicich s Evropskou
unii. Na vychodni hranici Evropské unie vykazuji ziejmé jak Rusko, tak Ukrajina miry
problémového uzivani opiatt dvakrat az Ctyrikrat vyssi, nez ¢ini pramér EU. Problémy
spojené s uzivanim opiatu v tomto regionu zahrnuji vysoké miry vyskytu infekce HIV a
amrti vyvolanych drogami. Pfedavkovani predstavuje v Evropé nejvétsi pricinu ztrat na
Zivotech spojenych s uzivanim nezdkonnych drog, kterym bylo mozné predejit, a
toxikologicka analyza ukazuje pfitomnost heroinu u vétSiny drogami vyvolanych umrti.
To opét zdlraznuje vyznam opiata pro pochopeni dopadu uzivani drog na oblast
vefejného zdravi v Evropé (EMCDDA, 2010).

2. Stimulancia

Psychostimulancia jsou latky vyvolavajici nefyziologicky budivy efekt na CNS.
Typickymi zastupci jsou pervitin, amfetamin, kokain, extdze, kterd& mohou mit také
ucinek psychedelicky. Akutnim ac¢inkem je zvySujici se psychomotorické tempo a
bdélost (urychlenim mysleni, zvySenou nabidkou asociaci a vybavenosti paméti).
Zkracuji spanek a zahanéji unavu, vyvolavaji euforii a velmi pfijemné pocity duSevni i
télesné sily a energie. Snizuji chut k jidlu, vyvolavaji Uzkost, nékdy snizuji trému, uZiti
muze vést kagresivité a precenéni hranic psychosomatickych moznosti. Na
organismus pusobi jako periferni sympatomimetika (zpUsobuji vzestup tlaku krve,
tepové frekvence, bronchodilataci). Po odeznéni U€inku se dostavuji tzv. dojezdy, coz
je stav podobny ,,kocoving“. Pfevazuje celkové vy&erpani, Unava bolest kloubl, po
delsi ,,jizdé" (nékolikadenni opakované uZiti, typické pro zacatek drogové kariéry
uzivateld stimulancii) neni vyjime€ny nékolikadenni spanek, ktery je pfreruSovany

kratkymi epizodami bdéni s ,,vIEim* hladem a konzumaci ohromného mnozstvi jidla.
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Dlouhodobym G&inkem uZivani stimulaénich latek je vznik zavislosti. Latky vyvolavaji
pouze psychickou zavislost, ktera ma mnohem vétSi nésledek. Zatim co fyzické
zavislosti je mozné se zbavit relativné kratkodobym pobytem na detoxika¢ni jednotce,
psychick& zavislost byva duvodem dlouhodobé IéCby. Mezi somatické komplikace
fadime zatéz celého organismu, predevsim kardiovaskularni systém, kdy stoupa riziko
srde¢nich a mozkovych pfihod, organismus je po celou dobu G¢€inku pfipraven na
vrcholovy vykon, coZ se snizenou chuti k jidlu vede k hubnuti, nékdy o vice nez 10kg
za mésic. Narist hmotnosti pfi abstinenci latky je stejné rychly, jako jeji tbytek. Klinicky
obraz toxické psych6zy je mnohdy neodliSitelny od schizofrenie, je indikaci
k hospitalizaci. UZivatelé psychostimulancii velmi dobfe reaguji na antipsychotickou

léEbu psychofarmaky a po IéEbé odezni bez nasledkl a rezidua.

2.1. Kokain

Kokain pochazi z jihoamerického kefe koky pravé. Chemicky byl izolovan r.1859, jeho
Ucinek je lokalni anestetikum, ktery objevil pro medicinu Sigmund Freud. ZneuZivani
kokainu postihuje zejména USA a Kanadu, rostoucim problémem je ve Velké Britanii.
Ve stfedni Evropé, véetné CR je kokain okrajovou drogou, vy33i uZivani je spiSe u
finan¢né privilegovanych skupin. Tradi€nim zpusobem aplikace je Zvykani kokovych
listd, ktery se sice v naSich podminkach nevyskytuje. Pfitom uZivatelé denné spotfebuji

vvvvvv

aplikace je méné Casta, crack Ize koufit (Minafik, 2003).

Akutni G€inek je podobny jako u jinych stimulancii, rychlost nastupu ucinku zavisi na
formé& podani, vétSinou UCinky kokainu trvaji kratce, kdy po 30 minutach ustupuji.
Moznost detekce kokainu v modi je jen asi 3 — 6 hodin, jeho metabolity Ize zachytit
pouze do 3 dnu. Projevem nastupu ucinku je vzestup krevniho tlaku, zrychlenim pulsu,
mydriazou, pocenim, bledosti a nevolnosti. Pocity pfi prvnim uZziti mohou byt
neprijemné (srdecni slabost, tfes rukou, mrazeni) a teprve az opakované uzivani vede
k euforii. UZivatel kokainu je vesely, druzny, ma halucinace, dostavuje se touha po
pohybu a vy38im vykonu. Intoxikovany byva na prvni pohled nipadny nadbytkem
energie, hovornosti, hyperaktivitou, dostavuje se euforie, napadné jsou poruchy
chovani, vymizeni zabran, vystupfiovany sexualni pud vede k nymfomanii u Zen, u
muzu zase roste chut, ale ¢asto dochazi k poklesu schopnosti ukojit pud. Kokain je i
silné anorektikum (sniZuje chut k jidlu), organismus tedy trpi podvyzivou. Dlouhodobé

uzivani sice vede k euforii, ale vyvolava také stavy uUzkosti, paniky a paranoidni
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psychotické epizody. UZivani kokainu velmi zatéZuje kardiovaskularni systém, stoupa
riziko srdeCnich a mozkovych pfihod a pfi dlouhodobém Sfupani vede c&asto
k nezvratnému poskozeni nosni sliznice az k vytvofeni nekr6z, coz vede ke ztraté
¢ichu. Tézka akutni otrava se projevuje zaSkuby a kifeCemi, stoupé télesna teplota a
sldbne krevni obéh. PFi intoxikaci dochazi ke kolapsu a smrti na zastavu dechového
centra.

Odvykani se déje v nékolika fazich:

1. Po vysazeni se dostavuje Unava, Casto nékolikadenni spanek preruSovany
bdélosti se silnym hladem a pfijmem velkého mnoZstvi potravy. Dostavuje se deprese,
tzkost, mohou se dostavit sebevrazedné myslenky.

2. Abstinujici se mirné zrestauroval, odpodinul, nasytil se, dostavuje se silna touha
po droze, kvuli zlepSeni télesné kondice dochazi k relapsum. Pretrvavaji deprese a
podrazdénost, nékdy i poruchy spanku. Trva fadové dny az tydny.

3. Faze mirnéjSich obtizi, deprese pomalu odeznivaji, touha po droze slabne, i
kdyz nékdy se dostavuje ve stale silné mife. Obycejné trva nékolik tydnl, az mésicu
(Minafik, 2003).

V Ceskych zemich mél pred prvni svétovou valkou o kokainu mlhavou pfedstavu jen
malokdo, i kdyZ pfipady kokainismu spolu s morfinismem jiz 1ékafi zazhamenali. Pro
vétSinu lidi to byl pouze exoticky pfipravek, uzivany kdesi za mofem. V roce 1900
nebyla v naSich zemich zZadna zkuSenost s kokainem. V roce 1912 byl kokainismus
pouze malym problémem, i pfesto, Ze nas v té dobé zaséhla kokainova vina. V dobé
mezi svétovymi valkami doSlo k rozmachu uzivani kokainu, ktery se rozSifoval po celé
Evropé. Do Ceskoslovenska se dostaval z Némecka a Francie, dalsim jeho zdrojem
byly uniky z Iékaren a kokain tak byl soucasti zabavného a hlavné nocniho Zivota.
V roce 1935 se Vondracek ve Farmakologii duSe zmifiuje o kokainu jen letmo, a to i
pfesto, Ze uzivani kokainu bylo v Praze znamou skute¢nosti. Dnes kokain nahradili
syntetické preparaty, které jsou napfiklad soucasti injekci u zubafe VétSina z objemu
koky, ktera se dnes z Jizni Ameriky vyvaZzi, se pouziva nelegélné. Vytvareni zavislosti
na kokainu se nejvyraznéji projevuje pfi koufeni tzv. "cracku®, jehoz uZziti vyvolava
stavy, které jsou popisovany jako ,,orgasmus v kazdé burice téla“. Nejprve se objevi
intenzivni euforie a poté se dostavi hluboké deprese a potfeba nové davky. Narkoman
koufi "crack" v 15 minutovych intervalech, nékdy az 72 hodin bez jidla ¢i spanku a
nakonec zkolabuje. Indiani si hmotu na zvykani pfipravuji z koky a limet, které reaguji
se solemi kokainu v listech a uvolfuji ¢istou drogu. Timto zpusobem ¢&lovek ziska z 50
g listd zhruba denné 400 mg kokainu, coz je skoro totozné mnoZzstvi, které uziva

SAupajici narkoman. Listy vSak pfinaSeji indianim i vyhody, protoZe obsahuji velké
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mnozstvi vitamind C, B; a riboflavin, takze zvykani listl pomaha prfedchazet chorobam
vznikajicim v oblastech, kde je nedostatek Cerstvého ovoce. Indiani také pouzivaji koku
proti revmatickym bolestem, bolestem hlavy, pfi pfiznacich astmatu a jako
afrodiziakum. Jedna se o nejstarSi zpUsob uzivani, ktery praktikuje 90% andskych
indiant. Kromé listkGl se pouziva také pasta, coz je hnédy material obsahujici mnoho
necistot. VétSinou se pasta smicha s tabdkem nebo marihuanou a koufi se. Je to
vysoce intenzivni latka. Pasta je latka dostupna na periferiich jihoamerickych mést,
jinak jde do laboratofi a vyrdbi se z ni hydrochlorid kokainu, ze kterého se kraji
krystalky Ziletkou na tenké nitky, které se Sfiupou. Free base byl objeven v roce 1974
v Kalifornii. Koufi se spolu s olejem ve vodnich dymkéch ve skle. Crack se objevil v Los
Angeles v USA kolem roku 1981 a do New Yorku se dostal vroce 1984. Pri
dlouhodobém nazalnim uzivani kokainu neni nutné zvySovat davku, nebo prechazet na
injekéni aplikaci. ,,Vyc¢isténi“ organismu od kokainu muze trvat mnoho mésicli. Nahlé
vysazeni latky mize zpusobit uréity druh specifické dlouhotrvajici Unavy, deprese,
pocity izolace a zneklidnéni. Lidé se sklonem k psychickym problémim se mohou
uchylovat ke kokainu z diivodu, aby se zbavili depresi, Uzkosti a pocitll beznadéje. Po

pocatedni Ulevé se tyto pocity naopak prohlubuji (Sejvl, 2011).

2.2. Pervitin

Pervitin (pernik, pécko, pefi, piko) patfi mezi budivé latky. V r. 1939 byl povaZzovan za
nenavykovy, ale jiz za necely rok popsali jeho zneuzivani v USA. Vedle amfetaminu a
metamfetaminu (pervitin) je to i MDMA (extaze). Tyto latky se uzivaly proti Unave,
narkolepsii, nadmérné chuti k jidlu nebo jako latky uzivané v armadé za ucelem vy3si
vykonnosti bojovych jednotek. Pervitin se aplikuje bud' Gsty, SAupanim nebo nitroZilné,
co? je v CR nej¢ast&jsim zplsobem aplikace. Prakaz laboratornimi metodami v mogi je
mozny jiz po 2-14. dnech. Pervitin ovliviiuje motoriku, psychické funkce, vede k euforii,
sniZuje Unavu, navozuje stereotypni chovani, zpusobuje nechutenstvi, uvolfiuje v téle
zasoby energie a zvySuje vykonnost celého organismu. Urychluje psychomotorické
tempo, zplsobuje motoricky neklid, zvySuje krevni tlak, puls a dechovou frekvenci,
zorniCky jsou rozSifené, zvySuje pohotovost ke kFecim, ustupuje pocit Unavy,
organismus pracuje do vyc€erpani. Zrychluje tok myslenek pfi opakovaném uzivani,
zvySuje pozornost a soustfedénost, zlepSuje schopnost empatie a odstrafuje zabrany,
nastupuje euforie, pocit sebejistoty a rozhodnost, intoxikovany nema potfebu spat.
Dojezd byva formou deprese, vyCerpanosti a celkové skleslosti. Pfi prvnim uziti se

muze objevit bolest a uUzkost, dale neklid, hyperaktivita, mydridza, tachykardie
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s arytmiemi, hyperreflexie, hyperpyrexie, nékdy kfeCe a delirium. U prfedavkovani
pocituje intoxikovany téZkou bolest na hrudi a maze upadnout do bezvédomi na 1-2h.
U sportovcl, ktefi amfetamin uzZivali jako doping, doSlo k naprostému fyzickému
vyCerpani az ke smrti. Pfi dlouhodobém a opakovaném uZivani muize dojit
k organickému mozkovému poSkozeni az k demenci. Intoxikovany uzivatel je neklidny,
pocituje napéti, uzkost, podrazdénost, poruchy spanku, panikafi, nevolnost, zvraceni,
sucho v Ustech, pfi dlouhodobém uZivani je seSlost z podvyZivy, tfes, bolest u srdce a
bolesti kloubt, zvySeni Slachovych a okosticovych reflexd, Siroké nereagujici zornicky,
hemorrhagie v plicich, jatrech, ve slezing, halucinace, strach, neklid, vztahovaénost,
deprese, sebevraZzedné sklony, podeziravost, chorobnd Zérlivost, stavy zmatenosti.
Objevuji se i poruchy paméti a neschopnost koncentrace. Pfi vysokych davkach
dochéazi k toxické psychdze pod obrazem tzv. stihy. Zavislost je pouze psychicka,
s podobnym pribéhem jako u kokainu. Rychle vznika psychicka zavislost, ale uzivatel
méa dojem, 7e méa drogu pod kontrolou. Zivot ohroZuje kombinace pervitinu

s antidepresivy (Minafik, 2003).

2.3. Epidemiologie

Na rozdil od zahraniéi je v souéasnosti v CR uZivani kokainu spide okrajovou
zalezitosti, vzhledem k vysoké cené a dostupnosti pervitinu, ktery mé srovnatelny
ucinek. Zcela jina situace byla v obdobi mezi prvni a druhou svétovou valkou, kdy se
pocty zéavislych na kokainu odhadoval na desetitisice, protoZe byl snadno dostupny
v lékarnach. | presto, Ze je zna¢né kontrola na vSech stupnich vyroby a distribuce
efedrinu, patfi ilegalni vyroba amfetamind a zejména pervitinu stale k zakladnim
zdrojum téchto latek na ¢erném trhu. Spolu se zvySenym dovozem amfetamind ze
zapadni Evropy je tak zajiSténa dostupnost, ktera se podili na vysoké prevalenci
uzivatelll a zAvislych osob. Pervitin je (kromé& marihuany) v CR stale nejéastgji
uzivanou ilegalni drogou, kterd ma na svédomi nejvy3si poc€et zavislych osob (Raboch
& Zvolsky, 2001)

Pervitin predstavuje v Ceské republice nejrozsiten&jsi problémové uZivanou drogu.
Celozivotni zkuSenost s amfetaminy ma 2,3 % zkoumané populace ve véku 18-64 let,
jejichz uziti pak v poslednim roce je 1,1 %. Prevalence uZiti pervitinu je tedy natolik
nizka, Zze stejné jako u problémového uZivani jinych drog je na hranici citlivosti
celopopulagénich prazkumd. V Ceské republice byl proveden v roce 2000 statisticky

vypocCet a dospél k hodnoté 22 500 problémovych uzivateld pervitinu. V kazdém
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pfipadé se jedna o nejvice rozSifenou vysoce rizikovou drogu; jeji (pravidelni) uZivatelé
pFedstavuji cca 2/3 vSech problémovych uZzivateld drog na nasem Uzemi (Zabransky,
2003).

3. Halucinogenni drogy

Halucinogeny jsou jedny ze stéle zkoumanych skupin drog, které maji neobvyklé
vlastnosti a G€inky na Clovéka, hlavné nevyzpytatelnost, tajemnost az mysti¢nost. Do
skupiny halucinogenni drog patfi nékolik set druhl latek, které lze rozdélit do 3

zakladnich skupin:

= PFirodni halucinogenni drogy rostlinného plvodu a z hub (durman, psilocybin)

= PFirodni halucinogenni drogy zivo¢isného puvodu (bufetenin)

= Semisyntetické a syntetické, tj. poloumélé a umélé halucinogenni drogy (LSD a
PCP)

S halucinogeny se experimentovalo v rdmci psychoterapie k usnadnéni a urychleni
terapeutického procesu u téZzkych neurdz, poruch osobnosti, zavislosti i u psychéz a

rovnéz v psychoterapii umirajicich.
3.1.LSD

LSD se na trhu objevuje ve formé tzv. tripa €i tmavomodrych nebo zelenych krystalu.
Obé latky se uZivaji peroralné, volné se rozpousti v ustech pod jazykem. LSD je
pouzivano v kombinaci s extazi, z tohoto divodu nemudzeme predvidat Ucinky latek, a
tim se i zvySuje riziko vyskytu nepfijemnych reakci u méné zkuSenych uZivatelQ.
Uzivani téchto latek byva spojeno s tanecni scénou, kde je LSD velmi oblibenou a
rozSifenou drogou, i pfesto, Ze tane¢ni scéné jasné dominuje extaze. Moznost prikazu
drogy v téle je do 8 hodin po aplikaci. Psilocybin je latka obsaZzena v houbach
lysohlavek, které se b&zné vyskytuji na velké &asti tzemi CR, tato velmi stard a znama
droga je u nas velmi rozSifend. Na Cerném trhu se objevuje ve formé suSenych
kloboucku a byva spiSe darovana nebo vymeénovana nez-li prodavana. Dostupnost této
houby je pomérné snadnéa diky jednoduchému sbéru a suseni, nelze vSak odhadnout
mnozZstvi aktivni latky, coZ pFinasi velké riziko spojené s kontrolou intoxikace. UZiva se
peroralné, proto se namaci do medu kvlli nepfijemné chuti. Lysohlavky jsou spiSe
sezonni drogou. Mezi ostatni halucinogeny patfi bufotenin (ropusi jed), muscarin (jed
obsazeny v muchomrce Cervené), ale tyto latky nejsou pfili§ €asto uzivany z davodu
vysokého rizika uziti vySSi davky. V poslednich letech se objevuji i otravy z rostlin

Celedi lilkovitych (Solanaceae), nejcastéji se jedna o durman &i rulik zlomocny. Z
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dbvodu nezkuSenosti a malé moznosti regulovat davku konéi tyto experimenty
otravami az smrti. U&inky obou latek (LSD a psilocybin) jsou velmi podobné, nastup
intoxikace byva doprovazen pocity mirného chvéni, neschopnost ovladat pohyby,
nékdy pocit zavraté ¢i nevolnosti, vyjime¢né dochazi k vyrazné nevolnosti az pocitim
zvraceni. U lysohlavek dochazi k vyraznym télesnym pocitdm s mirnym tfesem, neklid
doprovazeny zvySenym tlakem krve a tepu, vyjime&né muize stav prejit do neklidného
az agresivniho jednani. U nizkych davek je charakteristicky vyskyt iluzi a
pseudohalucinaci, zvySenda citlivost prostorového vnimani a vnimani barev, mirna
euforie, dobra nalada, nékdy se muze objevit nepohoda, Uzkost az deprese. VysSi
davky mohou navodit stav nemoznosti ovlivnéni vuli, coZz osoby s potfebou kontroly
vhimaji nepfijemné, mohou byt vyraznéjSi poruchy mysleni, zvy3ena vztahovacnost az
paranoiditu, doprovazenou poruchami paméti, usudku, pozornosti. Velmi zajimavymi,
ale zaroven rizikovymi jevy jsou depersonalizace a derealizace. Depersonalizace mlze
byt proZivana télesné&, jako pocit ztraty citlivosti v urcité ¢asti nebo i v celém téle, dale
duSevné pocit ztraty schopnosti empatie, vielych pocitd, lasky, nenavisti atd.
DerealizaCni pocity mohou navodit stav Uplného odcizeni vlastniho téla, prozivani a
muze vést az k situaci, kdy ma intoxikovany pocit, Ze vnima sam sebe jako "divaka“ —
pozoruje postavu v kiné a ma dojem naprosté neuc¢asti na tom, co se déje okolo néj.
Dosud neni popséan pfipad predavkovani lysohlavkami, které by skoncili smrti, pouze
vysoké davky zpusobi vazna a nevratnd poSkozeni jater nebo ledvin, u vrozenych
srde€nich chorob muze dojit k srde¢nim komplikacim, zplUsobené velkymi vykyvy
krevniho tlaku a zrychlené srde¢ni akce. MuzZe také dojit k flashbacku (Spatnému
naladéni), mize dojit k rozvoji paranoidniho stavu, kdy ma dotyény pocit, Ze je
sledovan, Ze se na néj vsichni divaji, pozoruji ho a hodnoti, nebo se mize objevit
strach ze zat€eni policii za uzivani , tripu“. MGzZe také dojit k vystupfiovani panického
stavu, kdy hrozi nebezpeci sebepoSkozeni &i agrese vaci okoli pfi poZziti vysoké davky,

protoZe nelze pfesné urcit mnozstvi aktivni latky (Miovsky, 2003).

3.2. Epidemiologie

Podle vyzkum@ v CR provedenych vroce 1999 byly halucinogeny (LSD — tripy) a
amfetaminy (MDMA — extaze) nejvice preferovanymi latkami mezi teenagery a po
tabdku, alkoholu a marihuané k nej¢astéji uzivanym psychoaktivni latkhm (Raboch &
Zvolsky, 2001).
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4. Konopné drogy

~ v

Konopi pochazi z centralni ¢ast Asie, odkud se rozsifilo prakticky do celého svéta.
Ucinné latky byly identifikovany az v r. 1964, kdy se zjistilo, ze psychicky aktivni jsou
latky, dnes nazyvané cannabinoidy. Kanabinoidy maji kromé psychotropniho efektu i
jiné vyuZzitelné vlastnosti. Analgeticky ucinek spolu s efektivnim potlaenim nevolnosti a
zvraceni je od r. 1991 vyuZivan i terapeuticky pfi zvladani téchto obtizi u AIDS a
chemoterapii nadorovych onemocnéni, jde o preparat Marinol, ktery je v Kklinickém
zkouSeni i u terapie Alzheimerovy choroby. Dnes je k dispozici mnozstvi zprav o
mozném uplatnéni kanabinoidd v lé¢bé dalSich chorob i vjinych oblastech,
perspektivni je uZiti v neurologii (roztrouSend skler6za, migréna, Parkinsonova
choroba), ve vnitinim lékafstvi (THC je ucinny bronchodilatans s rychlym nastupem
acinku) a v o¢nim lékarstvi (Ié€ba glaukomu, THC sniZuje nitroocni tlak), dale i k 1é¢bé

chronické bolesti a l[éCba afektivnich poruch.

4.1. Marihuana

Marihuana je suSené kvétenstvi (horni listky ze samici rostliny konopi). Barva je spiSe
tmavé zelend az Cerno-zelena z divodd rychlého suSeni, vihkého sbéru a nekvalitni
pFipravy, pfi dobrém zpracovani je latka v mensich kouscich, drzi v hrudkach pfi sobé,

s velmi charakteristickym aroma.

4.2. Hasis

Hasis je konopna pryskyfice, ktera ma maly obsah kvétenstvi a drobnych necistot.
Barvu ma tmavé zelenou, spiSe prechazejici do tmavé hnédé, nékdy se barevné lisi
podle pavodu. Uginek pfi vykoufeni drogy nastupuje b&hem nékolika sekund az minut
a celkova doba uc¢inku po vykoufeni se pohybuje okolo 3-6h, pfi uZiti Usty nastupuje
ucinek pomaleji a pozdéji, ale trva déle. Charakteristickymi G€inky jsou sucho v Ustech,
jemny pocit chladu a hlad. | pfesto, Ze jedinec je plné syt, po vykoufeni konopné latky
sni dalsi porci, pro tento u&inek bylo s konopim experimentovano pfi lécbé
nechutenstvi. Typické pro konopnou intoxikaci je deformace ve vniméani ¢asu, ¢as se
zda byt delSi, vSe se jakoby vleCe. Objevuje se i zkresleni ve vnimani prostoru,
sluchové, hmatové a nejcastéji zrakové iluze. Intoxikace je doprovazena stavem lehké
euforie a pfijemné nalady, ktera mize prejit do bouflivého a nezadrziteiného dlouhého
smichu, celkovy stav se blizi meditativnimu ponofeni do vlastnich myslenek, pocitd,

nalad a fantazii, také je vyrazné prekrveni spojivek. Vylu€ovani THC z organismu trva
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velmi dlouho, biologicky polo¢as je 30 hodin, kdy metabolity jsou pomérné dlouho
detekované v modci, pfi pravidelném intenzivnim uzivani je to az nékolik tydnd od
posledniho uZziti. Konopné drogy nevyvolavaji somatickou zavislost. PFi velmi ¢astém,
nadmérném a dlouhodobém uZivani konopi se dostavuji jemné poruchy nékterych
kognitivnich funkci (zmény v kratkodobé paméti a poruch soustfedéni). Uginek THC
pFedstavuje zvySené riziko pro fizeni motorovych vozidel, obsluhu nebezpe&nych stroju
a zafizeni. Toto riziko vedle alkoholu je nizsi, pfi srovnani vlivu rznych drog na lidskou
psychiku je marihuana z hlediska moznosti zplsobit nehodu nejméné rizikovou. Pfi
pravidelném uzivani se mohou dostavit flashbacky. UZivatelé konopi a haSiSe vétSinou
sami nevyhledaji odbornou pomoc, ale pod natlakem partnera, rodiny ¢€i Skoly. Jde o
experimentalni uzZivani drogy, kdy tito lidé mohou pfijit do zdravotniho zafizeni
S nejistotou a vystraSenim, zda pfi intoxikaci mohou mit néjaké trvalé nasledky. Treti
moznosti je, Ze v souvislosti s intoxikaci se objevuji zavazné psychické komplikace, tito
klienti jsou pak indikovani pro psychiatrickou lécbu. Ustavni Iébu v zaFizeni pro
drogové zavislé je pro uZzivatele konopi nevhodna, nekombinuji-li konopné drogy

s jinou drogou (Miovsky, 2003).

4.3. Epidemiologie

Dle Vyro¢ni zprdvy EMCDDA za rok 2011 (EMCDDA, 2011) uZzilo konopi alespon
jednou v Zivoté (celozivotni prevalence) asi 78 miliond Evropanu, tj. vice nez kazda
pata osoba ve véku 15-64 let. Odhaduje se, Ze za posledni rok uzilo marihuanu 22, 5
milionu Evropan( (6,7 % vSech osob ve véku 15-64 let) a za posledni mésic uZilo tuto
drogu cca 12 milionu Evropant (celkem 3,6 % vSech osob ve véku 15-64 let). Zemé
s nejnizsi celoZivotni prevalenci ve vékové skupiné 15-64 let jsou Rumunsko, Malta,
Bulharsko a Madarsko, naopak zemé s nejvySSi prevalenci ve vékové skupiné 15-64
let jsou Dansko, Spanélsko, Itdlie, Francie a Velka Britanie. Uzivani konopi je
nejrozSifenéjSi drogou prevazné mezi mladymi lidmi, a to ve véku 15-24 let a je tomu
tak ve vSech zemich s vyjimkou Kypru a Portugalska. CeloZivotni prevalence a
prevalence uziti konopi za posledni rok mezi mladymi lidmi jsou: v Kanadé je
celozZivotni prevalence uzivani konopi mezi mladymi lidmi 48,4 % a prevalence
v poslednim roce 21,6 %, v USA je odhadovana celoZivotni prevalence uZziti konopi
51,6 % a za posledni rok 24,1 %, zatimco v Australii tyto Udaje €ini 46,7 % a 16,2 %.
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Podle 0daju mezinarodniho vyzkumu GENACIS (Gender, Alcohol and Culture
International Survey) pfiznava alespofl jednu zkuSenost s konopnou drogou
(marihuana, hasis) kdykoliv v Zivoté 21,1 % Ceské populace ve véku mezi 18 a 64 lety,
uziti konopi v poslednim roce pak 10,9 %. CeloZivotni prevalence uZiti konopné drogy
v CR v roce 2002 tedy byla vy33i neZ 1,5 milionu obyvatel. Experimentalni a rekreaéni
zpUsob uziti nelegalnich drog miva standardni pribéh: minimalni procento osob se
zkuSenostmi s nelegalni drogou se objevuje v populaci kolem 12 let, aby narostlo az na
hodnoty mezi 40-50 % kolem osmnéactého roku. Podil osob, které rekreacné Cdi
experimentalné uzivaji nelegalni psychotropni latky, pak dale vzrastd az po vékové

kohorty kolem 25 let, aby se vzapéti zacal zvolna snizovat (Zabransky, 2003).

Dle vysledkt ESPAD (Csémy & Chomynova, 2011) za rok 2011 byl zpozorovan mezi
roky 1995 a 2003 vyrazny narust zkuSenosti studentl s uzitim konopnych latek. V roce
1995 uvedlo uziti marihuany 22 % studentt, v roce 2003 se pocet zvysSil na 44 %
studentd, v roce 2007 byly zkuSenosti studentll s marihuanou prakticky stejné jako pfi
vyzkumu v roce 2003 (45 %). V roce 2011 byl poprvé zaznamenan pokles na 42 %. P¥i
porovhani zmén mezi lety 2007 a 2011 vyplyva u vétSiny sledovanych drog doslo
k poklesu prevalence marihuany, a to poprvé od roku 1995. Nebyly ani zjistény
vyznamnéjSi rozdily v uzivani marihuany mezi chlapci a divkami. Z vysledkd vyzkumu
vyplyva, Ze prvni zkuSenost s nelegalnimi drogami studenti uvedli ve véku 13 let a

prvni uzitou nelegalni drogou byla marihuana.

5. Léky vyvolavajici zavislost

DalSi velkou skupinu tvofi Iéky s opioidnim a benzodiazepinovym Gc¢inkem, které jsou
zarazovany do nékolika skupin, tvofi je analgetika, sedativa, hypnotika a anxiolytika. Ty
se déli dale na podskupiny opioidni a neopioidni, benzodiazepinové a
nebenzodiazepinové. Jednotlivé Iéky pak existuji jako generick& 1éCiva nebo ve smési
riznych latek, kdy nékteré slozky latek mohou slouzit jako prekurzory pro vyrobu pravé
latek ilegélnich. Spole€nym a také hlavnim Gc€inkem analgetik, sedativ, hypnotika a
anxiolytik je utlum CNS, po jejich uZiti dochazi k postupujici ospalosti, otupélosti,
k celkovému Utlumu s rozmanitou blabolivou Feci, muze také dojit k ataxii, vyhasinani
reflexd a pfi predavkovani az k hlubokému koématu. Dlouhodobé uzivani vede
k psychické a somatické zavislosti na této navykové latce, a to i u uzivateld, ktefi ji
dostavaji jako 1€k na IékaFsky predpis od svého lékafe. Pfi nahlém vysazeni léku se
objevuje odvykaci syndrom, ktery je charakterizovan neklidem, nespavosti, zvySenou

mrzutosti az agresivitou, pfipadné zvySeni nebo znovuobjeveni bolesti, zejména po
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vysazeni opioidnich analgetik, objevuji se bolesti svall, kfeCe gastrointestinalniho
traktu, prdjem, tfes, piloerekce. Pfi nedostatku benzodiazepini a nékterych hypnotik
muZze dojit ke zhorSeni prostorového vidéni a udrZeni pozornosti, v krajnich pfipadech

se muzZe objevit i epilepticky zachvat.

5.1. Analgetika

Analgetika tvofi Sirokou skupinu Iéku se sklonem k zavislosti. Pouzivaji se k tlumeni
bolesti a ve vétSiné pfipadl jsou k dostani bez lékafského predpisu. Déli se na
neopioidni - analgetika — antipyretika, které se pouzivaji k tlumeni bolesti a pfi snizeni
horec¢ky, druhou skupinou jsou analgetika opioidni — analgetika — anodyna s centralnim
ucinkem, pouzivana ke zmirnéni stfedni a silné bolesti. Neopioidni analgetika zavislost
nezpusobuji, pacienti se stavaji zavislymi na pfidanych slozkach, které zavislost
zpUsobuji, napf. kofein, kodein, efedrin a barbituraty. NejCastéji se jedna o tyto
preparaty: Acylcoffin, Alnagon, Korylan, Coldrex, dfive byl Alnagon volné dostupny,
brzy ale pacienti pfisli na to, Ze ma nejen analgeticky Ucinek, ale i euforicky efekt,
protoZe obsahuje hned tfi navykové slozky: kofein, fenobarbital a kodein. U uZivatell
Alnagolu se objevuji vSechny tfi sloZzky zavislosti. U opioidnich analgetik jde o
analgetika — anodyna, pouZzivaji se k celkové anestézii, chronické podavani analgetik
opioidnich a nékterych analgetik centralné puasobicich vede k z&vislosti morfinového
typu, proto by mélo byt indikovano u nesnesitelnych akutnich nebo chronickych bolesti
nefeSitelnymi jinymi prostfedky. Mezi opioidni agonisty patfi Morfin, ktery byl dfive u
zdravotniho personalu zneuzivan a vyvolal zavislost. Dolsin a Kodein jsou latkami,
které se dfive uZivaly k detoxifikaci a substituci pfi zavislosti na heroinu. Je zde i
zafazen Tramal, ktery je uzivan injekéné nebo peroralng, hojné uzivan k tlumeni akutni
bolesti (Hampl, 2003).
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5.2. Hypnotika a sedativa

Slouzi kléché poruch spanku a Ilidé na nich byvaji zavislymi. Hypnotika
benzodiazepinova, jako je Nitrazepam se uziva samostatné nebo v kombinaci s jinymi
drogami, v nékterych zemich je uz zakdzan. Pravidelné byva dopliikem heroinu pfi
nitrozilni aplikaci, prodluzuji si tak heroinové intoxikace. U zavislych na pervitinu ho
pouZzivaji pfi tzv. "dojezdu“. Hypnotika nebenzodiazepinovd méla byt puvodné novymi
hypnotiky bez mozZnosti vzniku zavislosti, ale byla jiZz popséna zavislost i na téchto
preparatech, zastupcem je Hypnogen — Stilnox. Anxiolytika jsou léky, uZivana
k tlumeni patologického strachu a uzkosti. Jsou velmi Casto predepisovany i
zneuzivany, kdy benzodiazepinova anxiolytika nepfiznivé pusobi na pamétové i jiné
kognitivni funkce. Pfi dlouhodobém uzivani se pacienti stavaji zavislymi, jednd se o
léky, jako je Neurol, Xanax, Diazepam, Apaurin, Lexaurin atd. Meazi
nebenzodiazepinovd anxiolytika patfi Meprobamat, jedna se o preparat s vyraznym
sedativnim a myorelaxaénim 0¢inkem, dfive hojné zneuZivany Zenami. Navyk a
zavislost na anxiolytikach vznika rychle a pacienti se ¢asto dozaduji dalSich predpist a
v silngjSich davkéach, tyto léky maji u€inek na CNS, postupujici ospalost, ataxie,
nezajem o okoli, a tim i Gnik z reality, z Gzkosti a strachu. Nemaji —li pfisun drogy,
dochazi k neklidu, nespavosti, zvySené mrzutosti i k projevim agresivity, pfi nahlém
vysazeni preparatu muaze dojit k epileptickym zachvatiim, proto se davky snizuji

postupné a pod lékafskym dohledem (Hampl, 2003, s.189).

5.3. Epidemiologie

PFesné udaje o vyskytu zavislosti na sedativech a hypnoticich nelze ziskat, protoze jen
¢ast pacientu s touto diagnozou je pro zavislost [é€ena, zna¢né ¢ast klientl se nelédi,
jedna se prakticky o trvalou aktivni zavislost. Je zfejmé, Ze mezi uzivateli sedativ a
hypnotik pfevazuji Zeny. Velmi ¢&asto jsou mezi zavislymi také pfislusnici
zdravotnickych profesi, a zeny opét prevazuji. U muzl pfevazuje abuzus sedativ a

hypnotik v kombinaci s alkoholem (Raboch & Zvolsky, 2001).
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6. Tékaveé latky (inhala €éni drogy)

Mezi tékaveé latky patfi néktera rozpoustédla, fedidla a lepidla, ale i plynné latky, jako
éter a rajsky plyn. Pusobi na CNS, které se projevuji euforii, vétSinou s Gtlumem,
mohou se objevit zrakové i sluchové halucinace. Toluen je nejrozSifenéjSim zastupcem
inhala¢nich drog, kdy inhalovani ¢asto probiha ve skupinach. Dale mezi inhalaéni
drogy patfi aceton, ktery byva v na$i populaci méné uZivany. V Ceské republice
nejcastéji inhaluji Zaci vysSich ro¢nikd zakladnich Skol a Zzaci odbornych ugilist. Pocet
uzivatelll inhala¢nich drog v CR je pomé&rné stabilni, relativng brzy s tim prestavaji a
pfechazi na jiné navykoveé latky, a tim se té€kavé latky stavaji iniciacni drogou, mezi
které patfi i tabak a alkohol (Hampl, 2003).

6.1. Toluen

Toluen je ¢asto zneuzivan proto, Ze je volné prodejny v drogériich a je relativné levny,
muze se inhalovat pfimo z lahve, nebo vdechovanim vypar( z napusténé tkaniny.
Uginek ustoupi b&hem nékolika minut, pokud inhalace nepokracuje dal nebo se
aplikace neopakuje. Ke zvySeni UCinku si néktefi uzZivatelé pretahuji pfes hlavu
plastovy pytlik, pod kterym inhaluji, tento zplsob aplikace pfinasi zvySené riziko amrti.
Pfi inhalaci toluenu se dostavuje rychle pocit euforie, poruchy vniméni provazené
Zivymi, barevnymi halucinacemi, dochazi k atlumu, ke spanku, k poruchdm védomi.
Cilené a predvidatelné davkovani je pfi tomto zplsobu aplikace prakticky nemozné a
kvalitativni porucha védomi snadno pfechazi v poruchu kvantitativni, v bezvédomi az
koma. MuUZze tak dojit k srde¢ni zastave, zastavé dechu nebo k uduSeni zvratky, k amrti
muze dojit uz pfi prvnim experimentalnim uziti. Pfi delSim uzivani dochazi k otupéni,
,,hloupnuti“, poruchdm emotivity a chovani, k afektivni labilit€, agresivité, ztraté z4ma
a vykonnosti, velice ¢asto dochazi pfi intoxikaci k poSkozeni mozkové tkané, poskozeni
jater, ledvin, poleptani dychacich cest, popf. aspiracni pneumonii. Toluen vyvolava
silnou psychickou zavislost a uZivatelé toluenu jej inhaluji prakticky kazdy den, z tohoto
ddvodu nejsou schopni vykonavat Zzadné zaméstnani a postupné dochazi k degradaci
osobnosti pro trvalé poSkozeni mozkovych struktur, které byva dlouho neodhaleno.
Somatickd zavislost nebyva patrnd, po vysazeni inhalaci se neobjevuje syndrom
z odnéti, pacient se ale vraci k inhalaci pro silny craving. Pokud dojde k Gplnému
vysazeni tékavych latek nebo pfejde pacient na jiné drogy, je potfeba stale pocitat
s trvalym poskozenim mozku, které je nevratné. ZneuZivani tékavych latek je
nebezpecné a podcefiované, je potieba témto latkhm vénovat stejnou pozornost jako

jinym drogam a uvédomit si nutnost potfeby vCasné léCby v daleko vétsi mife u
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experimentalnich déti a mladistvych, nez u dospélych zavislych uzivatell. Legislativhé
jsou jen nékteré tékave latky obsazeny v zakoné 167/98 Sb. o navykovych latkach
(Hampl, 2003).

6. 2. Epidemiologie

Uzivani tékavych latek byva obvykle pouze na kratké obdobi, tedy na obdobi dospivani
a poté byva nahrazeno jinymi psychoaktivnimi latkami (alkohol a konopi). Tyto latky
byvaji v dospivani velmi ¢asto zneuzivany pro jejich snadnou dostupnost. Dlouhodobé
a intenzivni uzivani tékavych latek je obecné omezeno na socialné marginalizované
jednotlivce nebo skupiny. Ve Skolnich a domacich studiich byva tato skupina uzivatel(
nedostate¢né zastoupena. V nékterych zemich EU jsou odhady poctu osob uZivajici
tékavé latky ve véku mezi 15 — 16 let, coz je vySSi vékova kategorie, nez u odhadu
véku u uZzivani konopi. Nejvyssi celoZivotni prevalence tékavych latek v EU jsou
hlaSeny na Kypru, Malté a v Slovinsku (16 %), Irsku (15 %), Rakousku (14 %),
Litvé (3 %), stejné jako v Portugalsku a Rumunsku (4 %). V roce 2009 probéhla v Anglii
studie o koufeni, piti a uzivani drog mezi détmi ve véku 11 aZ 15 let. NejvysSi
celozivotni prevalence u tékavych latek je 12,7 %. Velka Britanie vydava kazdy rok
v ¢ervnu vyro€ni zpravu "Trendy ve smrti spojené s uzivani tékavych latek”, ze které
vyplyva, Zze muzi umiraji tfikrat Castéji na tékave latky nez zZeny a nejvyssi vék pfi umrti
na tékavé latky ve Velké Britanii je mezi 15 — 16 lety véku (EMCDDA, 2011).

Podle vysledkd ESPAD bylo relativné rozSifené mezi studenty €ichani rozpoustédel (8
%). CelozZivotni prevalence uzivani tékavych latek byla v roce 2011 7,8 %, oproti roku
1995 doSlo k nepatrnému narlstu v uzivani tékavych latek mezi studenty. Uzivani
tékavych latek je ¢astéjsi u chlapcl 8,4 % za rok 2011, nejvySSi celozivotni prevalenci
uzivani tékavych latek u chlapct byl vroce 2003 (9,2 %). CeloZivotni prevalence
uzivani tékavych latek u divek je za rok 2011 7,3 %. ZkuSenost s €ichanim tékavych
latek za rok 2011 ma 38,9 % mladistvych do 13 let véku (Csémy & Chomynova, 2011).
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7. Drogy ,,technoscény*

7.1. Extaze

Extaze (MDMA) byla vroce 1912 patentovana jako ucinny Iék na hubnuti. Moderni
historie  MDMA je spojena se jménem A. Shulgina, ktery latku v 50. letech
nesyntetizoval, a s vyuZzitim v psychoterapii, kdy vysledky terapeutické prace s MDMA
byly terapeuty hodnoceny vesmés pozitivné. Velmi pozitivné byla hodnocena
schopnost introspekce a zlepSeni komunikace mezi lidmi, se vzajemnym silnym
citovym vztahem. Mezi skupiny pacientd patfili lidé s posttraumatickou stresovou
poruchou, partnerskou terapii a péfe o smrtelné nemocné, na druhé strané se zacalo
pochybovat o trvalosti dosazenych zmén, a poté, co doslo k neurotoxicité MDMA, byla
jeji dalsi legélni pouzivani zakadzana. Rekreacni uzivani na party se zacalo rozsifovat
v 70. letech v USA, postupné pfes celou Velkou Britanii dale do Evropy. Dnes patfi
extdze mezi nejrozSifenéjSi drogu uzivanou mladymi lidmi na tanecnich party vSude na
svété, uziva se v klubech za doprovodu typické reprodukované hudby - styly techno,
house, rave aj. UZivatelé extaze ji povazuji za pfijemnou a bezpeénou drogu, na niz
nevznika zavislost a kterou lze mit dlouhodobé pod kontrolou, protoZze po ni neni
Clovéku Spatné, je lepSi nez alkohol. UzZivatelé extdze vétSinou intenzivné tanc¢i, nékdy
aZz do naprostého vycCerpani, bud nepocituji naprosté vyCerpani, nebo je varovny pocit
vycerpani prehluSen pfijemnymi pocity, coz mize mit za nasledek télesné poskozeni.

Na c¢erném trhu je vétSinou dostupna ve formé tablet nebo kapsli. Forma tablet je
riznoroda, typicky je z jedné strany reliéfni obrazek (vytlaené "e“, holubice, delfin
atd.), z druhé strany nékdy zlomova ryha, tablety byvaji rizného tvaru, nejCastéji
kulaté. VétSinou se uziva 1-2 tablety za vecer, jsou i pfipady, kdy doslo k pojidani i
nékolika tablet najednou (2-10). Kombinovani extéze s jinymi drogami zvySuje
pravdépodobnost vyskytu zavaznych zdravotnich komplikacich a nezadoucich uginka,
MDMA se cCasto kombinuje s jinymi drogami pro dosaZzeni siln&Siho nebo jiného
ucinku. Typické jsou kombinace s amfetaminy, kokainem, THC a alkoholem, nezfidka
se setkdvdme i s LSD, ketamin, piracetam, kombinace s jinymi latkami vedou
k vysokému vyskytu komplikaci a k umrtim. Nastup G¢€inku je 0,5 az 1 hodina, odezni
po 5 az 7 hodinach. Elimina¢ni poloas je 6 az 8 hodin, vylu€ovani se pak dé&je
ledvinami, prdkaz v moci je mozny jeSté po nékolika dnech. Mezi prvni pfiznaky
intoxikace patfi neklid a mirna zmatenost, které v dalSi fazi ustoupi, nastava faze klidu
a pohody, mizi stres, dochazi k projasnéni nalady, pokud je uZivatel sam, je schopen
vySSiho intelektualniho vykonu. Pfi uZiti v paru dochazi k pocitu empatie, lasky, zvySuje

se komunikativnost a potfeba dotykat se druhého, pocit vciténi se dostavuje i ve
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skupiné & vdavu. U muzl se mlze snizovat schopnost erekce a oddaluje se
ejakulace. Somaticky byva néstup ucinku doprovazen nevolnosti, pfipadné zvracenim,
Casto byva zvySené napéti kosterniho svalstva, nékdy byva pocitovano jako bolestivé.
Intoxikovani si nejCastéji uvédomuji napéti zvykacich svald, snizena chut kjidlu a
snizend potfeba spanku, subjektivné nepfijemné byva vnimano poceni a sucho
v Ustech, objektivné je vSak zrychleny tep, vzestup télesné teploty, zvySeny krevni tlak
a rozsifeni zornic. Druhy den po uZiti extaze se dostavuje ,,kocovina“ v podobé unavy,
bolesti svali a kloubl, 2. a 3. den po odeznéni intoxikace se typicky dostavuje
organismu, které se mlZou vyskytnout zejména pfi uZiti na celono€nich party,
pravdépodobnost vznikd pfi nadmérné télesné aktivité, vyssi teploté prostfedi, vy3si
davce nebo opakované uZiti v prabéhu party a nedostate¢né konzumace tekutin
s mineraly. Preventivnim opatfenim je dostate¢ny pfisun tekutin a iontd, odpocinek a
pobyt v chladnéjSim prostifedi, protoze MDMA je schopna vyvolat hypertermii sama,
bez okolnich podporujicich podminek. Mezi nezadouci Uc€inky vyvolané MDMA patfi
ovlivnéni kardiovaskularnino systému se vzestupem krevniho tlaku a urychlenim
srde¢ni akce, to muze vést k subjektivné negativniho vnimani pocitll jako je buSeni
srdce, bolest hlavy, ale tfeba i k vy5§8imu riziku mozkového krvaceni. PoSkozeni jater
spolu s uziti MDMA muZe vést aZ k jaternimu selhani az k umrti, ¢astéji jsou vSak
toxické hepatitidy, nékdy bez subjektivnich pfiznakd jen s laboratornim nalezem.
UzZivani MDMA v téhotenstvi maze vést k vyskytu vrozenych vyvojovych vad ditéte,
pravidelné uZzivani vede i k poSkozeni imunitniho systému. MDM muZe vyvolat
zavislost, kterd je u MDMA daleko nizSi nez tfeba u metamfetaminu. Hlavnim ddvodem
lékafské péce u uZivateld extaze jsou somatické komplikace. Zavislost na extazi
pfichazi k 1éCbé jen vyjimecné, Castéji, ale i tak dosti zfidka, jde o psychologické
komplikace, u nichZ jsou indikovany psychoterapeutické &i poradenské intervence,

pfipadné farmakoterapie dle charakteru obtizi (Minafik & Palenicek, 2003).

7.2. Epidemiologie

Celozivotni prevalence: zhruba 11 miliona (3,3 % evropskych dospélych). UZiti v
poslednim roce: zhruba 2,5 milionu evropskych dospélych (0,8 %), respektive jedna
¢tvrtina celozivotnich uzivatel(. Rozdily mezi zemémi v uziti v poslednim roce: celkovy
rozptyl 0,1 aZz 3,7 %. Celosvétova produkce extaze v roce 2008 se odhaduje na 57 az
136 tun. Vyroba drogy se podle vSeho i nadéle geograficky rozSifovala, pficemz se

vyskytuje blize ke spotfebitelskym trhim ve vychodni a jihovychodni Asii, Severni
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Americe a Oceanii. Navzdory tomu zUstava zapadni a stfedni Evropa hlavnim mistem
vyroby extaze, ktera se soustfeduje v Nizozemsku a v Belgii. Extaze je nyni mnohem
levnéjSi nez v 90. letech 20. stoleti, kdy zacala byt v Sirokém méfitku k dostani. Ackoliv
se objevuji Udaje, Ze se tablety prodavaji za méné nez 2 EUR, vétSina zemi nyni uvadi
typické spotfebitelské ceny v rozmezi 4-10 EUR za tabletu. Dostupné udaje za obdobi
2003-2008 nasveédCuji tomu, Ze spotfebitelskd cena ociSténa o inflaci nadale klesa
(EMCDDA, 2010).

Extaze se podle dostupnych udaji v CR nevyrabi, je dovaZena hlavné z Nizozemska,
Polska a ze Slovenska. Jedn& se nejCastéji o individualni dovoz desitek (az stovek)
tablet prostfednictvim hromadné mezistatni pozemni a letecké dopravy. V CR se
nasledné extaze prodava na open-air festivalech, v hudebnich klubech a na koncertech
rockové a elektronické tanec¢ni hudby. V poslednich letech se oviem extdze na
drogovém trhu objevuje sporadiCtéji, neni o ni zajem, a to pfedevsim proto, Ze tablety
extdze obsahuji pfevazné mCPP a nikoliv MDMA a jeji derivaty. Dovoz extaze do
regionll zprostfedkovavaji hlavné sezénni zaméstnanci, ktefi tam dojizdéji za praci;
jedna se hlavné o osoby z Polska a Slovenska. Cena tablet extaze se proti minulému
roku vyrazné snizila, byly zaznamenany i pfipady, kde se jedna tableta prodavala za
20 K& (Mravcik, 2011).

Mezi nejCastéji uzivané nelegalni drogy u Sestnactiletych byly vroce 2011
halucinogenni houby (7 %), LSD (5 %) a extaze (3 %). CeloZivotni prevalence extaze
vroce 2011 dle vysledkid ESPAD byla 3,3 %, proti letdm 2007 a 2003 doslo ke
snizenému uzivani této drogy (4,6 % a 8,3 %). Extazi uzila v poslednich 12 mésicich
necela 2 % Sestnactiletych. CeloZivotni prevalence uZziti extdze je u obou pohlavi stejna
(3,3 %). ZkuSenost s extazi u mladistvych do 13 let véku ma 13,4% (Csémy &
Chomynova, 2011).

8. Alkohol

Alkohol je bezbarva tekutina, ktera vznika kvasenim sacharidd. Chemickym slozenim
je etanol. Jde o aktivni slozku alkoholickych napoji, kde je obsazen v rGzné
koncentraci. Pozitim vét§iho mnoZstvi alkoholu vede k opilosti, dlouhodobé zneuZzivani

vede k zavislosti na alkoholu (Cevela, Celedova & Dolansky, 2009).

Alkoholismus je synonymem pro zavislost na alkoholu. Zavislost na alkoholu je

onemocnéni, které se rozvinulo u zcela zdravého jedince. Pojem Uzus je mirné
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pouzivani, konzumace alkoholu do 0,6 %.. MislUzus je zneuZivani, jedna se o
konzumaci, kterd poruSuje pravni i zdravotni normu. Abuzus je naduzivani alkoholu,
zpUsobi nastolenou koncentraci alkoholu vy3Si nez 0.6 %.. Intoxikace alkoholem je
stav, ve kterém se kombinuji vesmés dobfe zndmé znaky naruSeného chovani,
zejména neurologické. Mezi zakladni znaky intoxikace patfi hddavost, agrese, labilita
nélady, zhorSena pozornost a Usudek, kolisava chlze, Spatnd rovnovaha, setfela fec,
nystagmus, porucha védomi, zarudly obli€ej, zarudlé spojivky. Stav trva nékolik hodin a
kon¢i vesmés usnutim s naslednou amnézii. Abstinenénimi pfiznaky je soubor
télesnych i psychickych subjektivné velmi nepfijemnych projevd, které se dostavuji u
zavislého pfi poklesu hladiny alkoholu, jako jsou bolest hlavy, poceni, zrychleny puls,
zvySeni krevniho tlaku, tfes, psychomotoricky neklid, poruchy spanku, nevolnost,

nesoustfedénost a Gzkost (Rehan, 2007).

Konzumace alkoholu ma dlouhou tradici, sahd aZz do staré Mezopotamie, starého
Egypta a antiky, kde byl pouZivan jako stimulans, opojny a léCivy prostfedek, a zminén
byl i ve Starém zakoné. Dodnes je alkohol nejrozSifenéjSi drogou. Prokazana je
souvislost alkoholismu s fadou spolec¢enskych fenomént, jako nasilné &iny, nehody,
sexualni zneuZivani, bezdomovectvi a sebevrazdy. Rozmér jist¢ mnohonasobné

prevysuje nasledky drogové zavislosti (Rahn & Mahnkopf, 2000).

NizSi stupné intoxikace alkoholem nevyZaduji specialni postupy. U vaznéjSich stavu je
potfeba zajistit Zivotni funkce, udrzeni prichodnosti dychacich cest a doplnéni tekutin.
Tézké intoxikace vyzaduji podpurné nebo Fizeni dychani, sledovani acidobazické
rovnovahy, elektrolyty, télesnou teplotu, infuze gluk6zy a benzodiazepinl pfi kiecich.
Delirium tremens je zavazny, nékdy Zivot ohroZujici stav s relativnhé vysokou mortalitou.
Projevuje se poruchami védomi, kognitivnich funkci, vizualnimi, taktilnimi, ¢ichovymi
nebo sluchovymi halucinacemi, bludy, desorientaci, vyraznym psychomotorickym
neklidem, vegetativnimi poruchami, hrubym tfesem, zachvaty kieci, s maximem potizi
v noci, typickd je inverze spanku. Stav je komplikovan hypoglykémii, poruchami
rovnovahy elektrolytd s rizikem metabolického rozvratu, proto je nezbytné sledovat stav
vnitiniho prostfedi, monitorovat vitalni funkce a v€as zahdjit intenzivni lé¢bu (Popov,
2003).

J. M. Jelinek (1960) se pokusil na zékladé zvyklosti v piti vytvofit typologii onemocnéni.

| tato typologie trpi nedostatkem objektivity, zvlaSté kdyz se jednotlivé typy vyrazné
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prekryvaji a v prGbéhu onemocnéni také mohou vzajemné pfechazet jeden v druhy.

Jelinek rozlisil celkem pét typt (Rahn & Mahnkopf, 2000):

. Alfa — typ (pije kvuli problémim a pro ulevu).

. Beta — typ (pfizpUsobivy pijak a pijak ze zvyku).
. Gamma — typ (excesivni pijak).

. Delta — typ.

. Epsilon — typ ( periodicky pijak).

8.1. Epidemiologie

Ceska republika patfi dlouhodobé& v celosvétovém Zebficku mezi staty s nejvyssi
spotifebou alkoholu, resp. alkoholickych napojl. V pfepocétu na 100 % alkoholu to jiz
fadu let predstavuje primérnou spotifebu témér 10 litrd na jednoho obyvatele za rok.
V konzumaci piva je CR se spotfebou 160 litrdl na jednoho obyvatele za rok dokonce
na prvnim misté celosvétovych tabulek. Nadmérna pravidelnd konzumace
alkoholovych napojl se u nas tyka priblizné 25 % dospélé muzské populace a 5 % Zen.
PFi pravidelné konzumaci vysSich davek (20-60 g/denné) muize dochazet k vaznym
zdravotnim problémim. Pfitom pravidelna denni konzumace alkoholu jiz v davkach
vySSich nez 18 g u Zzen a 20 g u muzl s sebou nese riziko navyku a zavislosti na
alkoholu. V pramyslové vyspélych zemich pfedstavuji lidé zavisli na alkoholu 30 — 40
% celkového poctu pacientd psychiatrickych lGZkovych zafizeni (Raboch & Zvolsky,
2001).

Nejvice alkoholu se vypije v Evropé a nejméné v muslimskych statech. Ve statech, kde
uzivani alkoholu nebylo v kultufe tak Casté a byl mu jasné definovany prostor
pfedevsim béhem svatki nebo jinych spole€enskych pfilezitosti, vyplyva skute¢nost,
Ze diky globalizaci a vysSi dostupnosti alkoholu na trhu, pfestava byt konzumace
alkoholu pod kontrolou spole€nosti a zacinaji se objevovat problematické vzorce
uzivani alkoholu v podobé& nadmérné konzumace. V sou¢asné dobé patfi obyvatelé
Moldavie, Litvy a Ruské federace mezi nejvétsi konzumenty alkoholu na svété, protoze
nez vodu. V Rusku byla posledni protialkoholicka kampan v roce 1985. Mezi nejvice
oblibené destilované alkoholické népoje patii vodka nebo doméci pélenka.
V poslednich letech doSlo k pfesunu konzumace alkoholu v zemich Sovétského svazu
od svatecniho k nadmérnému uzivani alkoholu ve viedni dny, b&éhem pracovni doby i

konzumace alkoholu mezi Zenami a mladymi lidmi. Proti islamskym zemim, kde je
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alkohol pokladan za hfich a uZiti alkoholu je sankciovano (vézeni, biCovani). Také se
v téchto zemich pfedpoklada, Ze Zeny zcela abstinuji a muzi, ktefi popiji alkohol, to
nesdéluji, protoZe je to spoleCnosti odsuzovano. Napfiklad v Egypté lze dojit
k vysledkim, Ze 40% uZivateld alkoholu vykazuji syndrom zavislosti, ale je faktem, ze
odbornici z islamskych zemich maji tendenci povazovat i mirné uzivani alkoholu za
problémoveé. Uzivani alkoholu v zemich vychodni Asie neni tak ¢astym fenoménem,
vyjimkou jsou Japonsko a Korea, kde je konzumace alkoholu vyznamnym prvkem
socialniho systému a opilost na vefejnosti v obou zemich je vice tolerovana. Jednim
z prvkd nizké konzumace alkoholu v zemich vychodni Asie je skute€nost, Ze zhruba
polovina Asiatd mé zhorSenou schopnost metabolismu alkoholu diky absenci enzymu
na odbouravani alkoholu. V ¢inské kultufe je tolerovano socialni uzivani alkoholu
v pribéhu jidla. Dfive byla konzumace alkoholu soucasti obfadd a slavnosti,
v soucasnosti zacina byt alkohol konzumovan na pracovnich jednanich za Gcelem
udrzeni dobrého vztahu se zaméstnanci a obchodnimi partnery. Zajimavé je, Ze
v Japonsku je tzv. muzsky pici vecirek, ktery probiha po pracovni dobé, poméaha
vylepSit socialni vztahy s kolegy i nadfizenymi, ktery je charakterizovany opakovanymi
pripitky se saké, jsou pfesné definovana pravidla chovani v opilosti (hlasita mluva, kfik,
zpivani, tleskani), ktera konc&i s vecirkem, a chovani téchto uc€astniku, ktefi to
s alkoholem nepfehnali, se nahle méni do stavu stfizlivosti. V zemich afrického
kontinentu jsou nejvice konzumované podomacku vyrabéné alkoholické néapoje,
zejména pivo. V soucasné dobé je doméci produkce alkoholu v chudych statech Afriky
jednim ze zékladnich zdroju obZivy Zen a déti. Napfiklad v Ugandé je popisovano, ze
déti v 8 letech se stavaji konzumenty alkoholu. Mezi nejvétSi konzumenty alkoholu
v zemich afrického kontinentu patfi pravé Uganda, zde se také odhaduje, Ze je
nejvys§si mnozstvi nezaznamenaného alkoholu. V Latinské Americe je typickym
vzorcem konzumace alkoholu nadmérné uziti alkoholu v ramci jedné epizody, coz je
vysokym rizikovym faktorem vedouci ke zdravotnimu postizeni. V nékterych
rozvojovych zemich mdze mit zvySené riziko konzumace alkoholu charakter zvladani

socialnich problému (chudoba, politicka nestabilita) (Holcnerova, 2010).
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ll1l. LéEba a rehabilitace

Lécba zavislosti na psychoaktivnich latkach je chapana jako odborna, cilena a
strukturovand prace s klientem, jejimz cilem je dosahnout abstinence nebo redukce
uzivani drog, snizit frekvenci a zavaznost relapsu. Zapoijit klienty do produktivniho
Zivota v roding, v praci a ve spolecnosti a zvysit tedy kvalitu jejich Zivota na nejvyssi
moznou miru. V CR je lééba zajistovana Sirokym spektrem mezioborovych sluzeb,
které Ize dle typu rozliSit na ambulantni, jako AT ordinace, stacionarni programy,
strukturované programy nasledné péce a rezidenéni typ, jako terapeutické komunity,
specializovana oddéleni nemocnic, psychiatrické 1éCebny a dle délky na lécbu
kratkodobou (4 az 8 tydnu), stfednédobou (3 az 6 mésicu) a dlouhodobou (delSi nez 6
meésicl). Detoxikace je odstranéni navykovych latek z téla, které trva az nékolik dni,
detoxifikace je Ié€ba abstinen¢nich pfiznaku, ktera trva cca 3 tydny. Odvykaci l1éCba je
v CR stfednédoba Ustavni lé8ba, ktera trva 3 mésice a je zaloZzend na reZzimovém
pFistupu, jako je podfizeni se fadu a discipliné, posilovani sebekontroly, symbolické
odmeény za Zadouci chovani a symbolické tresty za nezadouci chovani. Skupinové
psychoterapie pracuji na nalezeni a posilovani motivace k abstinenci, rozpoznani
souvislosti Zivotnich uddlosti, rekonstrukce socialniho zazemi a podani informaci o

problematice zavislosti na navykovych latkach (Hosakové, 2007).

Globalni strategie Svétova zdravotnicka organizace (déle jen SZO) je pozoruhodnym,
spravné nacasovanym ak&énim planem, jehoz ucéelem je zvySeni celosvétového
povédomi o rozsahu a povaze zdravotnich, socialnich a ekonomickych probléma
zplsobenych Skodlivym uzivanim alkoholu a vétSi odhodlani vladnich organu
k pfijimani opatfeni zaméfenych na feSeni problematiky Skodlivého uzivani alkoholu.
Umirnéna konzumace alkoholu je akceptovanou normou socialniho chovani v mnoha
spole¢nostech. Epidemiologicka a jina védeckd data zaroven pfinaSeji nesporné
dikazy o problémech vznikajicich v dasledku pravé Skodlivého uzivani alkoholu.
Skodlivé uzivani alkoholu zaujima &tvrté misto mezi rizikovymi faktory pro vznik
hlavnich nepfenosnych chorob. Ve strategii SZO, zabyvajici se celosvétovym
negativnim dopadem uzivani alkoholu, je formulovana celkova vize spolu s vyty¢enim
hlavnich dkoltd a cilovych oblasti k FeSeni této problematiky. PInéni cild a ukolu
zakomponovanych do strategie ma pfispivat k omezeni miry Skodlivého uZzivani
alkoholu na individudlni drovni a vést na celospoleCenské urovni ktvorbé politik
(McGovern, Manning & McMahon, 2011).
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1. Farmakoterapie zavislosti

Farmakologicka lé¢ba navykovych nemoci je nedilnou souc¢ésti IéEebné intervence, Ize
ji rozdélit nasledujicim zpusobem:

1) Medikace podavana cilené na zavislost, jako disulfiram, naltrexon, metadon a
dalSi. Pfi vlastni medikamentozni terapii zavislosti jsou ovSem urCité nazorové rozdily,
kdy Rotgers a kol. (1999) uvadéji, ze ,,farmakoterapie mé pro lé¢bu zavislosti daleko
uzSi rozsah pouZiti nez psychoterapie” v porovnani s hodnocenim Neruda a Nerudova
(1999).

2) Medikace podavana ke zmirnéni Skod, které vznikly pfi uzivani navykové latky,
napr. hepatoprotektiva, coZ jsou léky zvySujici regeneraci jater.

3) Medikace podavané klientiim s dudlni diagnézou, ktera je specificka pro danou

duSevni poruchu.

Psychoterapie s kombinaci farmakoterapie je u vétSiny pacientl ovéfena jako
nejucinngjsi, zde jasné zaleZi na psychopatologii 1é¢eného jedince. Symptomatika
nékterych vySe uvedenych stavl Ize vice ¢i méné ovlivnit I1éky. Jsou i stavy, kdy
medikamentézni IéCba je jedind moZna, tzn. nelze je zménit jinym postupem nez

podanim Iékd a pomoci dalSich podpurnych prostredku.

1.1. Opioidy

Akutni intoxikace vyZaduje urgentni lékarsky zasah v pfipadé, Ze dojde k selhdni
dychani a krevniho obéhu, tento zavazny stav si vyZaduje léCbu na ARO ¢&i JIP
interniho oddéleni. U Zzavislych na opioidech je v pfipadé abstinence primarni
psychoterapie a socialni rehabilitace, zvlastnosti u této skupiny je substituéni 1é¢ba. Ta
nahrazuje nelegalni drogu Iékem se stejnym U€inkem, odvykaci stav je pfi zavislosti na
opioidech pro pacienty velmi nepfijemny, ale v zasadé ho neohroZuje na Zivoté. Pro
medikament6zni zvladnuti mame nékolik moznych postupl, jednak symptomatickou
léCbu, tedy lé¢bu pfiznakl, kdy Ize podat kombinaci anxiolytik (Diazepam), hypnotik
(Stilnox, Hypnogen), analgetik (Ibalgin) a spasmolytik (No-Spa), a dalSim mozZznym

postupem je jiz zminéna substituéni varianta.
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1.2. Kanabinoidy

V pfipadé uzivani konopnych drog neni mozné pocitat s terapeutickou dopomoci
psychofarmaky, pouze v pfipadé vzniku toxické psychotické poruchy nebo u
intoxikacniho deliria. Oba tyto stavy si vyZaduji hospitalizaci na psychiatrickém

oddéleni.

1.3. Hypnotika a sedativa

Benzodiazepinova anxiolytika a barbituraty jsou svym GCinkem v mnohém podobny
acinku alkoholu. U zavislych klientd na anxiolyticich mdzZzeme velmi c&asto
diagnostikovat i jinou diagndzu, a to bud neurotickou nebo depresivni symptomatologii,
v tomto pfipadé je podavani antidepresivy na misté. Benzodiazepinova anxiolytika a
hypnotika barbituratového typu v pfipadé, Ze se na nich vyvine zavislost, vyvolavaji
vyrazny odvykaci syndrom. Lze fict, Ze abstinencni stav u téchto skupin lékd, jako
jediny ohroZzuje nemocného pfimo na Zivoté, na rozdil od opioidd ¢i stimulancii.
Z tohoto duvodu neni doporu¢eno vysadit Iéky najednou, ale postupné sniZzovat davky
az dojde k uplnému vysazeni. Pfi ndhlém vysazeni vznika riziko epileptického zachvatu

nebo deliria podobnému jako u alkoholovému deliriu tremens.

1.4. Kokain a stimulancii  (pfedevsim metamfetamin — pervitin)

Akutni intoxikace malokdy vyZaduje farmakologicky zasah. Pouze v pfipadé
kardiovaskularnich komplikaci, pfedevSim tachykardie, pfi vyrazném neklidu se
doporucuji ke zklidnéni Diazepam ¢i Rivotril. U vlastni zavislosti ani u vétSiny
doprovodnych psychopatologickych stavi nemudZeme pocitat s vétSi podporou
medikace. SpiSe vyjime¢né a podpurné Ize podavat antidepresiva ¢i hypnotika (Popov,
2008).

Metamfetamin je v CR nejvice uZivanou drogou problémovymi uZivateli drog. Lé&ba
zavislosti na amfetaminu je vedena vyhradné abstinenéné. Farmakoterapie zavislosti
na metamfetaminu je v odborné literatufe extenzivné diskutovana. Pocet uZivatell
metamfetaminu kaZzdoro¢né mirné stoupd, dle Vyrocni zpravy o stavu ve vécech drog
v Ceské republice za rok 2010 byl jejich odhad 28 200 osob, vétsina uziva drogu
nitrozilng, tito uZivatelé tvofi nejpocetnéjSi skupinu pacientd v nizkoprahovych
zafizenich a lé¢ebnych lGzkovych i ambulantnich zafizenich. Celkem 5 632 uzivatel(

stimulancii si zaZzadali v roce 2010 o lé¢bu, z tohoto poctu celkem 2 933 osob Zadalo o
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léEbu vibec poprvé. U vétSiny doprovodnych psychopatologickych stavll zavislosti na
metamfetaminu nelze pocitat s vétSi podporou medikace, oproti zavislosti na
opioidech, kde je 1é€ba substituéni. Pro 1é¢bu zavislosti na metamfetaminu substituéni
léCba neni plné k dispozici. Pro substituéni 1é€bu se nabizi zejména metylfenidat
hydrochlorid, dexamfetamin, lisdexamfetamin, fentermin resinatum/ hydrochlorid,
vigabatrin nebo &isté formy amfetaminu. V CR jsou s obsahem metylfenidatu
hydrochlorid registrovany preparaty pod obchodnim nazvem Ritalin a Concerta,
s indikaci hyperaktivity s poruchou pozornosti a narkolepsie. Dr. Hampl pfedstavil
pfipadovou studii pacientky zavislé na metamfetaminu, u které se farmakoterapie
metylfenidatem podafilo dosahnout abstinence, ktera pretrvavala i po skonceni |éCby
(Minafik & Gabrhelik, 2011).

1.4. Halucinogeny

Stejné jako u stimulancii se nemGzeme spolehnout na vyraznéjSi farmakologickou
podporu. U toxické psychotické poruchy pfi déletrvajicim prabéhu jsou na misté
neuroleptika. Psychotické flashbacky jsou zvlastnosti u halucinogenu, které jsou

fazeny do psychotickych poruch s pozdnim pocatkem.

1.5. Tékavé latky

Farmakologické ovlivnéni pfi zneuzivani tékavych latek neni mozné, medikaci Ize
pouzit k sanaci doprovodnych télesnych komplikaci, hlavné postiZzeni jater a ledvin.
Akutni intoxikace rozpoustédly muze vést k bezvédomi s nutnosti resuscitace a

naslednou hospitalizaci na ARO ¢i JIP.

1.6. Alkohol

Uzivani alkoholu vede k po3kozeni zdravi, pfedchéazejici vétSinou nékolik let vlastni
zavislosti na alkoholu. Dochéazi tak k somatickému poskozeni vSech organovych
systému a bez Uplné abstinence je podplrna farmakoterapie hepatoprotektivy prakticky
nesmysina. Prokazatelny efekt pfi snaze farmakologicky ovlivnit craving u pacientl
zavislych na alkoholu, ktefi nejsou depresivni, byl dosazen dvéma raznymi typy latek:
acamprosat a naltrexon, ktery se pouziva zejména k udrzeni abstinence u pacientu
zavislych na opioidech, ale s efektem jej Ize pouzit i u pacientd zavislych na alkoholu
(Popov, 2008).
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2. Modely psychoterapie uzivané v praxi

2.1. Individualni psychoterapie

Obdobi prvniho kontaktu s klientem je spiSe na zékladé individualnich pfistupd. Béhem
vlastni 1éCby a prvniho obdobi doléCovani se individualni a skupinové metody mohou
stfidat nebo doplfiovat, individualni (dyadicka) psychoterapie je forma, pfi které se
setkani G&astni z pravidla pouze klient a terapeut. Clenové rodiny mohou byt se
souhlasem pacienta pfizvany nebo jsou do toho ¢inény zasahy, které nemaji charakter
terapie, ale spiSe jde o radu rodiné, jak nakladat s urc€itou formou pacientova chovani.
Usporadani v psychoterapii je razné. K zakladnim podobam patfi usporadani: pacient a
terapeut sedi tvarfi v tvar pod Uhlem 90° kdy terapeut sedi p fimo naproti klientovi, jiné
typické uspofadani je, Ze Kklient lezi, kdy tato poloha je pouzivana napf.
v psychoanalyze, imaginativnich postupech, pfi nacviku autogenniho tréninku. Tato
poloha umoznuje obecné vétsi miru svalového uvolnéni, prohlubuje regresi, snizuje
potfebu kontrolovat socialni aspekty chovani, a tim podporuje introspekci, sou¢asné
poskytuje pacientovi soukromi zabyvat se vlastnimi psychickymi obsahy (Vymétal,
2006).

vvvvvv

komplikaci pfi zdravotnické intervenci, mohou byt pfi¢inou Urazu ¢ nemoci, a nebo
také mohou byt nemoci samotnou, tedy zavislosti. Obecné Ize Fict, Ze v ebrieté jsou
vnimani a pozornost otupény, védomi muze byt poruSené — od somnolence, pres
sopor az po koma, psychicka vykonnost klesa. Dulezita je srozumitelnost, jasnost a
konkrétnost, pokud zlUstaneme Klidni a neutralni, je riziko neadekvéatnich reakci
pacienta mensi. Hliddme své i pacientovi neverbalni projevy a po zhodnoceni stavu se
pfipadné chovame podle zasad jednani s problematickym typem pacient, napf.
agresor, depresivni pacient apod. Podporujeme jakykoliv naznak k motivaci ke zméné,
umime doporucit odbornou pomoc, u zavislého pacienta je nezbytnd schopnost
nepfijmout manipulativni chovani, rozhodnost a duslednost. Pfi dlouhodobém styku
jasné stanovime pravidla a hranice, které témto pacientim chybi a budou mit tendence
je porudovat, chybou v pfistupu ke klientovi je kritizovani, ke kterému nas vedou nase
vlastni pfedsudky, potfeba hodnotit chovani jinych, karat je, zavrhovat, o3klibani a
projevy znechuceni, pou€ovani a poskytovani rad tam, kde neni o pomoc zijem,

zavinovani a vycitky (Venglarova & Mahrova, 2006).
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2.2. Skupinova terapie

PrFi 1éCbé zavislosti je skupinova psychoterapie pomérné hojné vyuzivanou metodou,
vyznacujici se znacnou pruznosti v kombinaci individualnich a skupinovych metod
s ohledem na potfeby klienta. Casto se ve skupiné pouZivaji techniky prevence
relapsy, zpusoby, jakym skupiny pracuji, se mohou znacné liSit podle zaméreni
terapeuta nebo podle cile, ktery si skupina stanovila. VyuZivaji se kognitivhé
behavioralni techniky, dynamicky zplsob prace, "gestalt” terapie, systemické pfistupy a
dalSi. Program obvykle trva 20 az 30 tydnu (s frekvenci 1 az 2 skupinovych setkani
tydné), kdy jedno sezeni trva cca 1,5h, vyznamné pfispiva ke snizeni uzivani drog, tak
k Gstupu depresivni symptomaticky. DuleZitou otazkou skupinové terapie je sloZeni
skupiny, zédsadou je, nepfijimat do skupiny klienty s pfimou vazbou, tedy pfibuzné,
pfatele nebo zndmé. PFi nedodrZeni téchto pravidel mdze dojit k vyfizovani starych
uctd nebo se nebudou vyjadfovat oteviené, v béZném usporadani sedi pacienti a
terapeut v kruhu. Toto uspofadani umoznuje maximalni interakci, protoze kazdy vidi na
kazdého a zakladnim predpokladem skupinové terapie je rozhovor. Pfi ambulantni
léEbé byva sezeni Castéji 1x tydné, v dennich stacionéfich a na psychoterapeutickych
lZkovych oddélenich byva frekvence vysSi, nékdy se kona i vice skupin denné
(Vymétal, 2006).

2.3. Rodinna terapie a prace s rodinou

Psychoterapeuticky pfistup, zaméfeny na rodinu, se zacal utvaret v 50. letech 20.
stoleti, pohliZel na rodinu jako na jednotku, které je zapotiebi k pochopeni jedince a
k 1é¢bé individualnich dysfunkci. Pozdéji zacala byt rodina sama vnimana jako
jednotka, zapojena do raznych vétSich systému — ekonomickych, socialnich, etnickych,
politickych a jinych, kdy k socialnim problémum, jako je alkoholismus, nasili, posun
rodinnych roli, rodinné ritudly, migrace, byly vytvofeny teorie a praktické postupy, jak
intervenovat do rodin. Nasledujici pfehled (podle Schlippeho a Schweitzera, 2001),
uvadi ,,klasické" sméry a Skoly tohoto proudu rodinné terapie, kterd je dnes obecné
oznacovana jako ,,systémova“ ¢i ,,systemicka“:

1. Strukturalni rodinna terapie — zaméfila se na téma struktur, hranic a hierarchie
v rodiné. PFi praci s rodinnym systémem je dulezité, zda jsou v rodiné hranice jasné
nebo difazni ,,rozmazané, a to jak mezi jednotlivymi ¢&leny rodiny, tak mezi
subsystémem rodi€u a subsystémem déti.

2. Vicegeneracni koncept — se zabyva ,,neviditelnymi* vazbami pFesahujicimi

generace. Upozoriiuje, Ze chovani, prozivani nebo pfiznaky nabyvaji smysl, jestlize

vvvvvv
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3. Humanistickd (zaZitkové orientovana) rodinna terapie poukazuje na to, Ze
sebehodnoceni osoby je nepostradatelné pro kongruentni komunikaci, proto je
pfipisovan velky vyznam divéryplnému vztahu, ktery je podstatnou soucasti procesu
zmény. Jeji metoda rodinného sousosi se dodnes standardné pouZziva.

4. Strategicka rodinna terapie — pojimala rodinu jako kyberneticky okruh pravidel,

v

v nichZ terapeut musi zpUsobit zménu a odolat pfitom ,,svadéni ke zmatku a zaclenéni
do rodinného systému. V rdmci tohoto pfistupu se zac€alo s hledanim jednoduchych
feSeni slozitych problémd vroding formou kreativnich, mimoradnych, ¢&asto
paradoxnich ukolu, které dodnes zlstavaji duilezitym néstrojem mnoha rodinnych
terapeutd.

5. Systematicko-kyberneticka rodinna terapie — pokouSela se o uskute¢néni
.,kybernetického konstruktivismu“. Motivy, city, potfeby a individualni konflikt jsou

pokladany za preZilé konstrukty psychoterapeutického vykladového rdmce.

Traumata a konflikty v minulosti pacienta se v psychodynamickém modelu pokladaji za
priciny, jejichz poznani je pro pacienta nesnadné, protoZe byly zasunuty do nevédomi.
Terapie je opét zaméfena na tyto stopy v minulosti a ,,zpracovani® minulych
traumatickych nebo konfliktnich zéleZitosti predpoklada jejich aktuélni uvédomeéni.
Rodinnéa terapie je vtomto smyslu zaloZzena na rozSifeni tradi¢niho terapeutického
kontextu, zabyva se jak symptomatickym chovanim jako takovym, tak jeho okolnostmi,
ve kterém symptomatické chovani vznika, probihd a udrZzuje se. Vztahova zména
pfedchazi zméné symptomatického chovani, stejné jako je vyznamny kontext pro jeho
vznik nebo udrZzovani. Zakladem rodinné struktury je osobni hranice kazdého
jednotlivého ¢lena rodiny, protoze kazdy ¢len rodiny je zvlastni, od ostatnich odliSena
osobnost a pravé rodinné terapie si vSima téchto hranic mezi rodi¢i a détmi. PoruSeni
této hranice mize znamenat vaznou komplikaci ve vyvoji rodiny a riziko pro zdravy
vyvoj jejich €lend, proto rodinny terapeut usiluje svymi intervencemi o definovani
normalnich, funk&nich hranic. Jedna se ¢asto o vyvojovy skok, kterého se rodina obava
a mlze se zméné branit, zména je zaroven nebezpecim i pfilezitosti. Rodina, i kdyz
soucasnym stavem trpi, mize mit ze zmény pfirozené obavy, coz je nékdy nevhodné
interpretovano jako odpor k terapii, tkolem terapeuta neni pusobit proti klientdim — mél
by jim naopak pomoci vyuZit pfilezitosti zmény nebo adaptovat se na zménu, ktera jiz
nastava. Rodinna terapie neni universalni 1€k, mezi zasadnimi indikacemi je nutné
zminit nizky vék a vysokou neznalost ¢lena rodiny, ktery uziva drogy, coZ se tyka déti i
mnoha dospivajicich. Vék klienta, stupen separace, sou¢asna situace rodiny a aktualni
i perspektivni potencial vztahu rodina — klient, to vSe jsou faktory, které je tfeba pfi

indikaci rodinné terapie vzdy zvazit, proto nema smysl provadét terapii, k niz rodina
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pfichazi z donuceni, kdyz clenové rodiny neveéfi, Ze v jejich rodiné existuji néjaké
zavazné problémy nebo kdyZz vrodiné neni nikdo, kdo by si pfal zménu. Rodinna
terapie u zavislych se Casto provadi v zafizenich, ktera se zaroven zabyvaji 1éCbou,
Vv niZ je zavisly ,,sam za sebe*. Casto jde v terapii pfimo o podporu pFeZiti rodiny, jindy
jen o normalizaci rodinného Zivota a nastoleni takovych pravidel, které umozni
ostatnim ¢lendm vénovat se sobé& navzajem a sob& samym a neproZivat trvalou
frustraci svych potfeb, panuje obecna shoda v tom, Ze vyuzZivani rodinné terapie kromé
jiného zvySuje schopnost pacienta ¢i klienta dokoncCit |éCbu a zlepSuje |écebné
vysledky. Pfinos pro rodinu mize byt pfedevSim pfekonani pocitd selhani, studu, viny,
hnévu, obvifiovani a sebeobvifiovani, zvySeni kompetence pfi zvladani probléemu a
posileni soundlezitosti, zvladani nového fenoménu, ktery do rodiny pfinasi abstinence
— klinicka zkuSenost upozorfiuje na to, ze abstinujici ¢len rodiny po I1é¢bé muze svou
rodinu neméné, i kdyz jinak stresovat, nez kdyz pfedtim bral drogy. V rodinach
zavislych €asto pozorujeme komunikaéni poruchy a poruchy ve vyjadifovani emoci, tim
se posiluje zdatnost rodinného systému, ktera zahrnuje rozvijeni rodinného potencialu,
styl rodinného Zivota a obohacovani rodinné interakce a komunikace. V pfipadé, Ze
matka zjisténi, Ze jeji dité uziva drogy a vyhleda kontaktni centrum se nabizi dvoji
pristup:

1) Poradce muze poskytnout informace o moznostech pomoci pro ¢lena rodiny,
ktery drogy uZiva a nakonec vybidnout matku, aby pfisté svého problémového
potomka pfivedla s sebou nebo ho do centra poslala, protoze jeho problémy bez néj
fesit nemdzeme. Casto je takova intervence Usp&3né, ale ve svych dusledcich miaze
problémového ¢&lena rodiny od jeho vlastni navstévy v centru odradit — mdze u négj
vyvolat dojem, Ze se matka proti nému spolCila s cizi instituci, stéZovala si, Zalovala,
vytvofila pro néj nevyhodné podminky.

2) Poradce se muZe dotazovat, jak vidi problém s drogou ostatni ¢lenové rodiny,
v€etné uzivatele samotného, co pro rodinu znamen& matc€ina navstéva v centru, co ji
pfedchézelo a jaky muZe byt jeji dusledek, pfipadné vyzkouSet nékolik variant ,,co
doma fekne, az se vrati“. Tento v zdsadé jednoduchy pfistup - zafadit problém i
intervenci do rodinného kontextu - mliZze podpofit potencial a motivace ¢lenu rodiny
vyhledani pomoci. Ani tento pfistup oviem nemusi byt vZdy Uspésny.

Odborni pracovnici nemohou tento problém FeSit za rodinu. Mohou ji vS8ak pomoci
dohodnout se na podminkach, za nichz maze problémovy jedinec v rodiné dal setrvat,
na pravidlech, umoznujicich ostatnim ¢lenim pokud mozno normalni fungovani, a na
vzajemné podpofe v dodrZzovani dohod. Dlsledné dodrzovani rodinné dohody ¢€asto
podpofi motivaci uzivatele k l1é¢bé, nékdy mize byt nastup do Iécby pfimo soucasti
dohody (Miovské, 2006).
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3. Socialni prace

Socialni prace je aplikovana spole¢ensko védni disciplina, zaroven i oblast praktickych
¢innosti, jejimZz cilem je odhalovani, vysvétlovani, zmirfovani a feSeni sociélnich
problému. Socialni pracovnici pomahaji jednotliveiim, rodindm, komunitam doséhnout
zpusobilosti k socialnimu uplatnéni, socialni prace maji v psychiatrii dlouholetou tradici

a uplatriuji se v Gstavni i ambulantni péci (Kalina & Frouzova, 2008).

3.1. Socialni rehabilitace

Cilem socialni rehabilitace je znovu zafazeni zavislého klienta do spolecnosti
prostfednictvim (znovu) nabytych socialnich a profesnich dovednosti a podplirného
socialniho prostfedi a vztaha. KliGovym tématem je zvladnuti socialnich roli, které
umoziuji Uspésné zaclenéni do spole€nosti, nabizi takovy prostor k sociadlnimu uceni,
ktery obnovuje, znovuvytvofi nebo v nékterych pfipadech toto vytvari poprvé. Socialni
rehabilitace predchazi 1é¢bu, tvofi pro ni zakladnu v raznych formach a podilu
zastoupeni provazi klienta celym procesem |éCby a nasledné péce. Socialni aspekty
celého procesu zmén se s aspekty psychologickymi navzajem ovliviuji a prekryvaiji,
psychoterapeuticky vyuZivana technika hrani roli, ktera& kromé& sebepoznavaci a
interpersonélni hodnoty muze byt pouZita i jako trénink sociélnich dovednosti
zaméfeny napf. na rozvoji komunikacnich dovednosti. Zde (znovu)nabyté dovednosti
posiluji pozitivni sebehodnoceni a soucasné vytvari i lepSi pfedpoklady k zvladani
rlznych socialnich situaci i vztahG, kombinace poradenskych, tréninkovych a
vzdélavacich aktivit nabizi k vytvofeni potfebnych zmén fadu dalSich socialné
podpuarnych sluzeb tykajicich se rozvoje profesniho vzdélani (chranéné dilny), zpusob
aktivniho traveni volného €asu v akceptujicim spoleenstvi (socioterapeutické kluby),
nebo docasné sociélni zabezpeceni v podobé chranéného bydleni. Panuje obecna
shoda v tom, Ze ¢im déle je kontakt klienta s psychosocialné orientovanou sluzbou Ci
svépomocnou skupinou, tim trvalejSich zmén klient dosahne, trvd do 18 mésicu.
Principem je nacvik zmén v postojich a hodnotovém schématu, zvySeni odpovédnosti
vuci socialnimu okoli, socialni rehabilitace nakonec vede Kklienta k sebepfijeti

s védomim svych "€ernych i bilych* mist, svych kvalit i limitd (Kuda, 2008).
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3.2. Svépomocné programy

Svépomocné programy oznacuji celou fadu rGznych druhd aktivit. Ve vyspélych
zemich je to jeden z nejbéznéjSich zplsobul intervence u osob, které se ocitnou
v nejriiznéjSich psychologicky tézkych Zivotnich situacich, v adiktologii je tento zpusob
intervence povazovan za jeden z neja¢innéjsSich nastroju a zahrnuje opét velmi Siroky
ramec nejruznéjSich druhd a zpusobl sluzeb a aktivit. Existuje celd fada rtznych
intervenci, které maji svépomocny charakter a pfitom nejsou obecné povazovany za
svépomocné programy, termin ,,svépomocné aktivity“ nebo ,,svépomocné programy*
se tyka ,,podpory, kterou muZe uzivatel drog ziskat mimo formalni péci, kdyz se
pokouSi bud abstinovat od drog nebo redukovat rizika spojend s jejich uzivanim“. Tato
metoda se pouzivd pro velmi konkrétni programy jako je hnuti Anonymni narkomani.
Velmi ¢asto se objevuje jako soucast uspésnych léCebnych i preventivnich drogovych
programU, cela fada zafizeni od terénnich programi az po lUzkova zafizeni pak
pouziva rlizné techniky a intervence svépomocného charakteru. V terapeutickych
komunitach je bézné, Ze cela fada dennich Ukolu jsou v "rezii“ samotnych klientl, ¢asto
to jsou samostatné vedené skupiny klientd nebo podplrna parova setkani. VétSina
terapeutll zapojuje stabilizovanéjsi klienty jako své pomocniky do podplrnych i
motivacnich rozhovort s témi méné motivovanymi klienty. Ve Velké Britanii pouzivaji
stabilizovanégjsi klienty pfi prvnim setkani s novymi klienty, nebo zapojuji partnery Ci
rodiny uzivatell do procesu. Svépomocné programy zatim nebyly védecky zkoumany a
hodnoceny, zda se v3ak, Ze tento typ intervence nabizi cennou podporu uzivatelu drog,
ktera je Casto i ekonomicky vyhodn& pro platce i poskytovatele sluzeb (Kalina &

Vobofil, 2003).
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4. Systém pé ¢e

V souéasné dobé je v CR vybudovan relativné uceleny systém péée pro uZivatele
navykovych latek. Jeho vyvoj se odvijel od akutnich potfeb z terénu, potfeb uZivatell
navykovych latek. Jednotlivé slozky systému odpovidaji potfebam klientd, ktefi se
nachazeji v rizné fazi rozvoje zavislosti, a pamatuji i na specifika jednotlivych cilovych
skupin, pro které jsou uréeny. V CR jsou zpracovany Standardy odborné zplsobilosti
pro zakladni typy sluzeb a od roku 2005 probihd evaluace jejich naplfiovani

v jednotlivych zafizenich v ramci certifikacniho procesu (Téminova, 2008).

4.1. Standardy odborné zp usobilosti

Standardy jsou nastroji v procesu udrZzovani a zajiStovani kvality sluzeb. Pojem
"standard” znamend soubor kritérii, podle nichZ je moZné posoudit, zda a do jaké miry
je dand sluzba poskytovana kvalitné. Pohled na "kvalitu* je ov3em dosti Siroky a
zahrnuje nejen spravné provadéni ur€itych vykonl s ovéfenou ucinnosti, ale také
manazerské a organizacni zajisténi sluzby, jeji dostupnost, vstficnost vuci klientdm,
zapojeni do sité dalSich sluzeb apod. Druhou komponentou zajiStovani kvality jsou
mechanismy, jimiz se naplhovani kritérii ovéfuje. K mechanismim patfi napfiklad
komplexni management kvality na pracovisti, vnitini a vnéjSi supervize, horizontalni
vzdjemné hodnoceni v odborné komunité a rovnéZz mechanismy formalni, typu
inspekce, akreditace, certifikace, licencovani apod. Historicky vznikaly standardy v
profesnich spolecenstvich, predevsim Iékafskych, jejichz zajmem bylo upevnit kvalitni
vykon povolani a ziskat prestiz navenek. Zde maji ptiivod terminy dobréa praxe ¢i postup
lege artis. Formalizace dobré praxe, tj. standardy v dneSnim slova smyslu, se objevuji
v mediciné v 2. poloviné 20.stoleti, v USA i dfive. V 50. a 60.letech si tento vzor
osvojuje nové vznikajici nelékafska profese socialnich pracovniku, predevSim v
anglicky mluvicich zemich. Ve stejné dobé vznikaji spoleCenstvi instituci, napfr.
scéneé je to predevsim WHO, které standardy propaguje s cilem pfenést dobrou praxi z
vyspélych zemi do méné vyspélych a pfispét tak ke zlepSeni zdravotniho stavu
obyvatel. Intervence Evropské unie do oblasti kvality sluzeb vyplyva z ustfednich
principll EU: volny pohyb sluzeb a osob. Cilem je zajistit pro obyvatele EU
srovnatelnou a optimalni aroven sluzeb ve vSech Clenskych zemich. Co se tyCe sluzeb

pro uzivatele drog a zavislé, je tématu spolec¢nych standardd vénovano nékolik ukol v
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nyné&jSim AkEnim planu EU. Soucasna iniciativa EMCDDA sméfuje k jejich realizaci
(Mravcik, Bélackova & Fidesova, 2010).

Standardy kvality v oblasti adiktologickych sluzeb v CR se déli na nékolik typo.
Standardy vzdélani fikaji, jakou kvalifikaci ma mit, co ma znat a umét ¢lovek, aby byl
zpusobily “dobrou praxi” provadét. Tradiéné je standardizace vzdélani nejpodrobnéji
propracovana v mediciné soustavou vysokoSkolskych kurikuli a osnov postgradualnich
specializaci, subspecializaci a mikrospecializaci zakotvenou ve zdravotnické
legislativé. V tom se CR nelisi od jinych vyspélych zemi. V &em se lisi, a to pozitivné, je
zaclenéni navykovych poruch a jejich 1é€by do kurikula medikd a zadinajicich Iékaru.
CR je rovnéz jednou z méla evropskych zemi, kde existuje lékafsk& specializace v
oboru navykovych nemoci, a to jiz od r. 1980. Zajem o ni vSak neni pfilis velky a
rovnéz nelze zarucit, Zze takto specializovany lékar bude ovladat v praxi potfebné
psychosocialni intervence. To by meéla kompenzovat nova zdravotnicka profese
adiktologa (bakalarské studium na 1.LF UK od r. 2005, navazujici magisterské
pfipravovano na rok 2010). Adiktologie v této podobé jako zdravotnicka nelékafska
specializace zfejmé& nema v Evropé obdobu. Prfedpoklada se, Ze v budoucnu by mél
adiktolog-lékaf a adiktolog-nelékaf tvofit dva profesni pilife systému adiktologickych
sluzeb v CR (Mravéik, B&lagkova & Fidesova, 2010).

Standardy pracovist jsou v CR zna&né rozvinuté a maji piimy vliv na odbornou praxi ve
sluzbach pro uZivatele drog a zavislé je vSak obtizné hodnotit. Ministerstvo
zdravotnictvi formuluje zakladni poZadavky na ruzné formy zdravotnickych zafizeni
v pravnich norméach a ve svém rozsahlém programu kvality zdravotni péce pamatuje i
na standardy pro nemocnice a léCebny, které jsou provéfovany v akreditacnim
procesu. Tyto standardy odpovidaji mezinarodné uzndvanym standardim a
poZzadavkim EU a zaméfuji se na kvalitu v SirSim pojeti (kvalifikované persondlni
zajisténi, vedeni dokumentace a jiné administrativni, manaZerské a organiza¢ni
parametry, hygienické a epidemiologické aspekty, zabezpeCeni bezpeéi a prav
pacientl apod.). Ministerstvo prace a socialnich véci vytvofilo Standardy kvality
socialnich sluzeb, zavaznych pro valnou nezdravotnickou &ast sluzeb pro uzivatele
drog a zavislé, které do socialnich sluzeb spadaji. Jejich naplnéni, prokazované
v inspekénim procesu, je v3ak podminkou finanéni podpory — dotaci MPSV. Rada
vlady pro koordinaci protidrogové politiky zavedla tzv. Certifikani standardy
(Standardy odborné zpusobilosti pro zafizeni a programy poskytujici odborné sluzby
problémovym uzivatelim a zavislym na navykovych latkach). Standardy jsou

ovéfované v certifikaCnim procesu. Maji meziresortni charakter, pokryvaji spektrum

62



zdravotnich, zdravotné-socialnich a sociélnich sluzeb a mély ambice pfeklenout
mezirezortni rozhrani. Reflektuji odborn& specifika i SirSi oblasti kvality, jejich naplnéni
je dnes pouze podminkou pro vstup do dota¢niho systému RVKPP a (nékterych) kraju
(Mravcik, Bélackova & Fidesova, 2010).

4.2. Terénni programy

Poskytuji socialni sluzby pfimo na ulici, tvofi pomyslnou vstupni branu do systému
sluzeb, jde o skupinu klientl, ktefi nejsou v kontaktu s Zzadnou socialni a zdravotni
instituci, jsou to nejCastéji mladi lidé, ktefi zacinaji s drogami experimentovat,
problémovi uZivatelé, pravidelni uzivatelé. Pracovnici terénnich programui aktivné
vyhledavaji uzivatele v jejich pfirozeném prostfedi a aktivné nabizi sluzby na principu

Harm reduction a je postaven na pristupu Public health.

4.3. Kontaktni centra

Nizkoprahova zafizeni jsou zaméfena na praci s jednotlivci nebo skupinami, ti maji
moznost vyuzit sluzby anonymné a bezplatné. Cilovou skupinou jsou vsichni klienti
uZivajici ndvykové latky, i experimentalné, dlouhodobé, ale i rodinni pfislusnici a blizci.
Nabizené sluzby sméfuji k minimalizaci negativnich dopadl v oblastech télesného a
duSevniho zdravi a sociadlnich podminek daného jedince, nabizi vyménny program,
zdravotni, psychologické a socialné-pravni poradenstvi, poradenstvi pro rodie a blizké

osoby, krizovou intervenci a asistenci.

4.4. Ambulantni centra

Jsou statni i nestatni l1éCebna zafizeni. Cilova skupina je velmi Sirokd, specifické
skupiny jsou osoby, kterym byla soudem uloZena bud ochrannd protialkoholni &i
protitoxikomanicka l|éCba nebo povinnost zdrZzet se uzivani navykovych latek.
V socialistickém Ceskoslovensku byla tato pracovisté souéasti psychiatrickych
oddéleni poliklinik a tvofila celostatni sit, kter4 se v poloviné 90. let minulého stoleti
postupné rozpadla. Nékteré AT ambulance se privatizovaly, jiné zanikly. Pracovisté
jsou zaméfena na prevenci, vyhledavani, diagnostiku, 1é€bu, rehabilitaci, resocializaci a
registraci osob se zavislosti na alkoholu a navykovych latkach, vétSina se zabyva

alkoholismem (Markova, Venglafova & Babiakova, 2006).
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4.5. Denni staciona fe

Pfedstavuji zafizeni intenzivni denni péce, ktera je na pomezi ambulantni a Ustavni
péce, jsou uréena pro uZivatele nelegalnich navykovych latek s dobrym socialnim
zazemim, pro néz je bézna ambulantni péCe nedostacujici. Klienti dochazeji na 4-5h
denné, 5 dni v tydnu, celkem 3-6 mésict. Cilem je dosaZeni nebo udrzeni abstinence,
zménu V sebepojeti, vztazich, socialni fungovéani, osvojeni zakladnich dovednosti

kazdodenniho zivota.

4.6. Detoxifika €ni jednotky

SlouZi ke zvladnuti odvykacich stavu a intoxikaci, které nevyzaduji intenzivni péci, jsou
samostatnymi jednotkami v rdmci nemocnice €i soucast zafizeni stfednédobé, Cci

dlouhodobé Iecby.

4.7. Dolé éovaci programy

Jsou ambulantni zafizeni nasledné péce. Cilovou skupinou jsou lidé s anamnézou
zavislosti s ur€itou dobou abstinence, minimalné 3 mésice, je urend osobam, které
absolvovaly ambulantni &i pobytovou lé&bu, osobam bez pfedchozi odborné pomaci.
Smyslem je pomoc pfi stabilizovani Zivotniho stylu spojené s abstinenci. Hlavni
slozkou jsou psychoterapie, prevence relapsu, sociélni prace, pomoc pfi hledani
zaméstnani &i rekvalifikace, |ékafska péce, prace srodinou, nabidka volnoCasovych
aktivit. Nékteré programy nabizeji moznost chranéného bydleni, poskytuji pfechodné
bydleni, chranénou praci zaméfenou na zvySeni pracovnich dovednosti, ziskani a

upevnéni pracovnich navyku. Délka dochazeni je minimélné 6 mésicu.
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4.8. Substitu €ni programy

Probiha v ambulantnich zdravotnickych zafizeni. Podstatou je nahrazeni ilegélné
ziskdvané navykové latky (neznamé koncentrace, obsahujici toxické pFfimési,
aplikovana rizikovym zpusobem) latkou legalni (Iekem, ktery ma dlouhodobéjsi ucinek,
aplikuje se usty). Tento Iék je podavan a predepisovan lékafem. Metadon je
dlouhodobé pulsobici syntetické latka, kter4 byla poprvé pouZzita v udrZzovaci lé¢bé
drogové zavislych v USA v 60. letech. Metadon nevytvafi euforii, Gtlum, ani analgeticky
efekt. Buprenorfin je efektivni a bezpeény lék, uvolfiuje, sniZzuje chut a eliminuje
disledky uzivani heroinu. UdrZzovaci davky jsou stejné jako u metadonu. Buprenorfin
byva predepisovan jako Subutex nebo Suboxone, obvykle se pouzivd denné, jako
tableta rozpustna pod jazykem. Suboxone obsahuje kromé buprenorfinu i nalaxon, coz
je opiatova antagonista, ktery muze uspisSit abstinenéni pfiznaky je-li aplikovan injekéné
(A Drug Policy Aliance Release, 2006). Cilovou skupinou jsou klienti stéZkou a
dlouhodobou zavislosti na vysokych davkach latek opiatového typu, Klienti
s neuspésnymi pokusy o abstinenci a léCbou, klienti zavisli na opiatech s HIV
pozitivitou, t&€hotné Zeny zavislé na opiatech. Latka je podavana bud formou udrZovaci
— latka je podavéana dlouhodobé bez pfedem stanoveného terminu ukonceni [éCby,
nebo redukéni formou — mnoZstvi podané latky se postupné sniZuje, aZ je Uplné

zastaveno (Janikova, 2007).

4.9. Zachytné stanice

Zachytné stanice jsou specialni medicinska zafizeni pro kratkodoby pobyt (v fadu
nékolika hodin) a detoxikaci pfi akutni intoxikaci zejména alkoholem, jsou zvlastnim
typem zafizeni na pomezi ambulantni a lGzkové péce. Jedna se o typ zafizeni unikatni
v Evropé i ve svété. Prvni z nich byla zaloZena u Apolinafe v roce 1951 doc. Skalou
(Skéla, 2003).
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V roce 1989 byly Udaje o &innosti zachytnych stanic soucésti roéniho vykazu ,O
¢innosti psychiatrického oddéleni poliklinik“. Sledovalo se persondlni vybaveni, pocet
stanic a mist jak s nepfetrzitym provozem, tak pouze s no¢nim provozem, pocet
oSetfenych osob celkem, z toho muzd a Zen, pocet mladistvych, pocet recidivistl a
pocet osob hldSenych v AT ordinacich. Od roku 1993 se Udaje o ¢innosti stanic
ziskavaly z nové vzniklého ro¢niho vykazu o ambulantni péci v oboru psychiatrickém a
sledoval se pouze pocet osob oSetfenych na zachytnych stanicich. V roce 1998 byly
Udaje o €innosti zachytnych stanic pfevedeny z tohoto vykazu na samostatny vykaz,
kde se sledoval pouze pocet oSetfeni-vySetfeni, poCet IéCenych pacientd a pocet mist.
V roce 2006 se rozSifilo sledovani l1é€enych pacientl o ¢lenéni na pohlavi a vékové
skupiny. Prvni informace o poctu zachytnych stanic jsou k dispozici z roku 1963, kdy
bylo evidovano 21 zafizeni. Do roku 1989 vzrostl jejich poget v CR na 34 zafizeni, v
nasledujicim obdobi pocet zachytnych stanic klesa. V roce 1993 bylo evidovano 20
zafizeni, v roce 2009 uz pouze 14 zafizeni. Béhem roku 2010 se zaevidovaly dvé
zachytné stanice ve StfedoCeském a Olomouckém kraji. Zachytné stanice se v roce
2010 nachéazely ve v3ech krajich kromé& Usteckého a Libereckého. Nejvice jich je na
Uzemi StfedoCeského a Moravskoslezského kraje, 3 stanice v kazdém Kkraji, a v
ostatnich krajich je vzdy po jedné zéachytné stanici (Nechanska, Mravéik, Stastna &
Brozova, 2011).

PZS zajisti svym klientim bezpecéné vystfizlivéni pod dozorem |ékafe. Tato sluzba neni
hrazena ze systému vefejného pojisténi (kromé zdravotnich vykonu) a klienti si plati
svUj pobyt sami. Ceny za noc se vyrazné liSi podle toho, jak a kde si zfizovatel
nasmlouval tuto sluzbu. Cena za jednu noc na zachytce se nékdy pohybuje v fadu
tisicd korun, na nékterych ze 17 fungujicich zachytnych stanic se muze vySplhat az na
vice nez 10 tisic korun. Castku by mél zaplatit zachyceny, ale ¢asto toho neni schopen.
MulzZe jit o bezdomovce, ktery je zachycen i opakované. Dluh pak dotuje zfizovatel —
vétSinou velké mésto, protoZze zdravotni pojiStovny takové zakroky nehradi (Popov,
2011).

Cilovou skupinou tohoto zafizeni jsou osoby, které jsou prokazatelné pod vlivem
alkoholu a nekontroluji své chovéani. Tyto osoby bezprostfedné mohou ohroZovat sebe
nebo jiné osoby. Pokud je osobou, kterd je umisténa na protialkoholni zachytnou
stanici osoba mladsi 18 let, m& toto zafizeni povinnost informovat o této skute¢nosti
zakonné zéastupce. Zachytna stanice o této situaci informuje také organ socialné pravni

ochrany ditéte (Klementova, 2011).
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4.10. Terapeutickd komunita (TK)

Je zvlastni formou intenzivni skupinové psychoterapie, kde klienti, vétSinou rdzného
véku, pohlavi a vzdélani, spolu ur€itou dobu Ziji a kromé& skupinovych sezeni sdileji
dalSi spole¢ny program s pracovni i jinou rdznorodou ¢€innosti, coZ umoznuje, aby do
tohoto modelu promitali klienti problémy ze svého vlastniho Zivota, zejména své vztahy
k lidem. Komunita je terapeuticka proto, Ze kromé uvedené projekce umoznuje zpétné
informace o maladaptivnim chovani, podnécuje ziskani nahledu na vlastni problémy a
na vlastni podil na vytvafeni téchto problémd, ma umoznit korektivni zkuSenost a
podporuje nacvik vhodnéjSich, adaptivnéjSich zplsobl chovani. VSichni v TK musi
dodrZzovat stejna pravidla, ale ne vSichni maji rovna prdva a povinnosti. VétSinu
rozhodovacich pravomoci ma komunita, stejny poc¢et hlast maji klienti a ¢lenové tymu.
Vedouci komunity ma pravo veta, jak na rozhodovani tymu, tak na rozhodnuti
komunity. Klienti maji omezeni pravomoci ve smyslu odbornosti a vyjimek z pravidel.
Ve skupiné klientl maji rozdilna prava vzhledem k zafazeni do ur¢ité faze. Nezbytnym
prvkem je odpovédnost, kterou neciti jenom tym, ale i klienti vi¢i samotnému zafizeni.
zde definujeme jako specializované rezidencni zafizeni zaméfené na lé¢bu vedouci
k abstinenci a na socialni rehabilitaci. Odborn& péce v TK trva 6 az 18 mésicu. Cilovou
populaci tvofi osoby zavislé na navykovych latkach (obvykle nealkoholovych) ve
sttednim aZ tézkém stupni zavislosti, ¢asto s kriminalni anamnézou a tézSim
psychosocialnim i somatickym poskozenim. Vék klientd se ve veétSiné komunit
pohybuje v rozmezi 18-35 let. Terapeuticky tym je multidisciplinarni, pracovnici maji
rzné vzdélani (psychoterapeutické, specialné-pedagogické, Iékarské, v oblasti
socialni prace), specializované vycviky (skupinové a individualni psychoterapie,
v rodinné terapii, v arteterapii) a rizné praktické dovednosti a zkuSenosti. Doporu¢ené
etické smérnice pfimo zavazuji ¢leny tymu chovat se jako vyzraly a pozitivni vzor

dospélosti pro klienty (Téminova, Kalina & Adamecek, 2008).

Nékteré typy TK pro zavislé:

. TK v zafizenich poskytujici stfednédobou lé¢bu (od nékolika tydn( do cca 4
meésica).
. Modifikované TK pracujicich ve specifickych podminkach (napf. ve vézeni)

nebo se specifickymi pacienty (pacienti, ktefi se kromé& zavislosti 1&Ci i pro jinou
duSevni nemoc).
. Klasické TK pracujici podle americkych vzorud, kde 1é¢ba trva jeden rok i déle a

déli se typicky na uvodni stadium (do 60 dni), stadium primarni lé€by (2-12 mésicl) a
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stadium navratu do spole¢nosti (13-24 mésicl v€. ambulantniho dolé€ovani) (NeSpor,
2000).

Soucésti systému terapeutické komunity mize byt také psani denikd, do néhoz si
pacienti zaznamenavaji své myslenky, pocity ve vztahu k sobé i k tomu, co se dé&je
v psychoterapeutické skupiné a komunité. Koncepci terapeutickych komunit rozvijel
zejména Maxwell Jones (1907-1990), anglicky psychiatr. Svou €innost v oblasti terapie
prostfedim zapo€al na socialné rehabilitatnim oddéleni, v dnes Hendersonové
nemocnici v Suttonu, Surey u Londyna, kde byl vedoucim lékafem. Soustfedil se
pfedevsim na léCeni psychopatd. Zde prakticky realizoval koncepci terapeutické
komunity. Pozdéji se stal feditelem venkovské psychiatrické [éCebny Dingleton
v Melrose, kde dale prakticky rozvinul principy terapeutické komunity u psycho6z

(Markova, Venglafova & Babiakova, 2006).

4.11. Ustavni Ié éba

4.11.1. Kratkodoba ustavni lé ¢ba

Léceni mlze byt i kratkodobé, tj. 1é€ba trva do cca 2 mésict. Smyslem detoxikace je
zbavit organismus Skodlivych latek a za farmakologické podpory prekonat abstinencni
pfiznaky. Detoxikace ma klienta pfipravit na dalSi 1é¢bu, kam nastoupi po detoxu.
Jedna se pfimo o Ié€ebnou metodu, jejimZ smyslem je zastavit uzivani drogy u klienta,
pfi niZz jsou minimalizovany symptomy odvykaciho stavu a rizika poskozeni. Vhodné
zafizeni, kde se tato procedura provadi, je obvykle detoxifikacni centrum nebo
detoxifikacni jednotka, kter4d se v soucasnosti provadi ve specialnim Iékafském
zafizeni, v nemocnici nebo v psychiatrické 1é¢ebné. Klient je pfijat na detox jesté
intoxikovany nebo s poc€inajicimi abstinenénimi pfiznaky. Pokud se pouziva medikace,
tak se predepisuje latka s podobnymi ucinky a podobného charakteru jako droga,
kterou klient uzival. Pobyt na detoxifikacni jednotce se ukoncuje az po nékolika dnech,
co odezneély abstinencni pfiznaky a léky jsou vysazené. Pokud je klient propustén dfiv,
detoxikace neni dokoncena a hrozi riziko relapsy a pokud klient vezme davku, na
kterou byl pfed xeroxem zvykly, muze se predavkovat. Detoxifikace by méla byt
provazena psychoterapeutickou péci, ktera je zaméfena na podporu a motivaci k dalsi

léCbé. Detoxifikace je jen pocatek Ié€ebného procesu.
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4.11.2 Strednédoba ustavni [é ¢éba

Jednd se o rezidenéni léCbu ve zdravotnickém zafizeni (psychiatrické |écebny,
oddéleni pro Ié€bu zavislosti, kde doba IéCby trva 3-6 mésicl). Tato zafizeni vyuZivaji
fady prvka terapeutickych komunit, jako je rezim a pravidla, skupinova psychoterapie,
komunitni setkani, trénink odpovédnosti apod. Cilovou skupinou jsou osoby starSi 15ti
let — problémovi uZivatelé navykovych latek, v€. alkoholu. Do Ié€by vstupuji klienti
obvykle dobrovolné po absolvované detoxifikaci. Tato zafizeni pFijimaji i klienty
S nafizenou ochrannou ustavni |é€bou. Zakladnim cilem je zména Zivotniho stylu i
abstinence od navykovych latek, stabilizace sekundarnich probléml spojenych se
zavislosti, vybudovani nahledu na svou drogovou problematiku, FeSeni duasledku
drogové kariéry (dluhy, kriminalita, rozchody, trestni stihani), pfebudovani motivace
zvnéjsi na vnitfni, zvnitfnéni abstinencnich norem a béZnych norem chovani,
identifikace rizik relapsu a nalezeni strategie minimalizace téchto rizik, zména

sebepojeti a zlepSeni prozivani.

4.11.3. Dlouhodoba Ustavni |é ¢ba

Dlouhodoba 1é¢ba obvykle probiha jako pobyt v terapeutické komunité a hovofime,
spiSe nez o Ustavni IéEbé, o rezidenéni IéEbé. Pro Ustavni I€Cbu v nemacnici €i 1éEebné
jsou indikovani klienti s vysokym potencialem pro relapsy, rizikovym socialnim okolim a
psychickymi &i somatickymi komplikacemi.

Terapeutické komunity pro zavislé na navykovych latkach, které vznikly po druhé
svétové valce v USA, vychazely vice ze zkuSenosti anonymnich alkoholiki nez
z britskych terapeutickych komunit pro duSevné nemocné. Ale i tak maji s jinymi
terapeutickymi komunitami spolecné nékteré rysy, jako je aktivni podil pacientd na
lécbé, wvytvoreni dobré komunikace na vSech Urovnich, podil na rozhodovani,
kolektivnost a vyuZivani socialniho uceni, pfi kterém dostava clen komunity
bezprostfedni zpétnou informaci o tom, jak plsobi jejich chovani na druhé. Specifika
terapeutické komunity pro zavislé jsou ziskavani vyhod a zvySovani narokd na

pacienty, ktefi jsou v komunité déle a osveédcili se (NeSpor, 2000).
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Principy efektivni 1éEby zavislosti na drogéch:

. Ne kazdéa lécba se hodi pro kazdého. Pro pacienta je tfeba zvolit takovou 1éCbu,
ktera je pravé pro ného nevhodnéjsi.

. Lécba by méla byt rychle dostupna

. Lécba by méla reagovat na potfeby pacienta, vcetné& zdravotnich,

psychologickych, sociélnich a pravnich.

. Lécbha by méla byt dostateéné pruzna a reagovat na ménici se potfeby pacienta
. Pro efektivitu 1éCby je kriticky dulezité jeji trvani (delSi 1é¢ba pfinaSi obvykle
lepsSi vysledky).

. Lécha by méla obsahovat skupinové nebo individualni poradenstvi a

kognitivné-behavioralni postupy.
. U mnoho pacientl je dulezité soucasti IéCby podavani vhodnych léku.
. Pacienti, ktefi trpi kromé zavislosti jesté i jinou duSevni poruchou, by méli byt

integrované léceni pro oboji.

. Detoxifikace pomaha prekovat odvykaci stav, ale sama o sobé& ma velmi maly
efekt.
. Efektivni 1éEba nemusi byt dobrovolnd. Pfijeti |€éCby, setrvani v ni a jeji vysledek

muze Casto priznivé ovlivnit tlak ze strany rodiny, zaméstnavatele nebo uradu.

. Bé&hem IéCby je tfeba zjiStovat, zda nedochazi k poruSovani abstinence.

. Lécba by méla zahrnovat i vySetfeni na HIV/ AIDS, Zloutenku, TBC a dalSi
infek&ni nemoci, které jsou v populaci zavislych casté;si.

. Prekonavani zavislosti mize byt dlouhodoby proces a muze vyZadovat
opakované légby. Ucast ve svépomocnych skupinach po Ié¢bé zlep3uje vysledky lécby
(NeSpor, 2000).

V CR je celkem 17 psychiatrickych lé&eben pro dospélé, s celkovou kapacitou 9 058
lZek. Ztohoto poctu tvofi AT lGzka 1314 mist. Celkem bylo v psychiatrickych
lé&ebnach v CR hospitalizovano 3 550 osob. Psychiatrickych oddélenich nemocnic je
vCR celkem 31, kapacita téchto oddéleni byla 1374 za rok 2010 a podet
hospitalizovanych pacientll za rok 2010 bylo 1644 osob (Mravcik, PeSek & Horakova,
2011).
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V psychiatrickych lGzkovych zafizenich bylo v r. 2010 uskute¢néno celkem 15 362
hospitalizaci pro poruchy zplsobené uzivanim navykovych latek, coz je proti r. 2009
pokles o vice nez 3 %. Tento pokles jde na vrub zejména hospitalizacim pro poruchy
vyvolané uzivanim alkoholu, u kterych dochazi od r. 2005 k vyraznému poklesu. V r.
2010 bylo hlaSeno 10 003 hospitalizaci pro poruchy vyvolané uzivanim alkoholu a
5356 hospitalizaci pro poruchy vyvolané uzivanim dalSich psychoaktivnich latek bez
tabaku. UZivani kombinace latek bylo v r. 2010 opét nejcasté&jSi pri¢inou (46 %)
hospitalizaci uzivateld nelegélnich drog v psychiatrickych lGZkovych zafizenich.
DalSimi pfi¢inami hospitalizaci bylo uzivani stimulancii (30 %) a opiatd/opioidd (13 %).
U hospitalizaci pro nelegalni drogy tvorili vétSinu hospitalizaci muzi (66 %). Pramérna
oSetfovaci doba u hospitalizaci pro uzivani ilegalnich drog byla 31,8 dne v
psychiatrickych Ié¢ebnach pro dospélé. Vice nez 45 % hospitalizovanych uZivatell
nelegalnich drog bylo ve véku 20-29 let a téméfr 27 % ve véku 30-39 let, osoby ve
véku do 20 let tvofily 14 % z celkového poctu hospitalizovanych uzivatelt nelegalnich
drog. Z hlediska regionalni distribuce bylo v souvislosti s ilegalnimi drogami
hospitalizovano nejvice pacientd s trvalym bydlitém v Usteckém kraji (91 hospitalizaci
na 100 tisic obyvatel kraje) a v Praze (79 hospitalizaci), nad celorepublikovym
primérem (50 hospitalizaci) se nachazely jeSté kraje Karlovarsky, Liberecky a
Moravskoslezsky. Trendy v poctu hospitalizovanych podle jednotlivych (skupin) drog se
liS5i. Vr. 2001 a 2002 doSlo k vyraznému poklesu poctu hospitalizaci pro poruchy
zpUsobené opioidy, ktery s drobnymi vykyvy pfetrvaval i v nasledujicich letech. Pocet
hospitalizaci pro poruchy zpusobené kombinaci latek dlouhodobé rostl, a to 2,6krat v
letech 1997-2009, v r. 2010 doSlo ke sniZzeni pocCtu téchto hospitalizaci. Pocet
hospitalizaci pro poruchy zplsobené uzivanim stimulancii jinych nez kokain se v
obdobi 1997-2010 zvysSil o vice nez 82 %, od r. 2007 mirné klesaly jejich poc¢ty az do r.
2010, kdy doSlo k meziro&nimu narustu. Pocty hospitalizaci pro poruchy zplsobené
ostatnimi drogami jsou Fadoveé nizsi, v r. 2010 doSlo u vétSiny z nich k poklesu, pouze u
kanabinoidd a halucinogent pocty hospitalizaci mirné vzrostly (Mraveik, PeSek &
Horakova, 2011).
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IV. Kvalita Zivota pacient G v Ustavni psychiatrické |é ¢bé

Psychiatricka pé¢e musi byt dostupna a komplexni a musi mit individuélni charakter pfi
maximalnim respektovani distojnosti a ochrané lidskych prav nemocnych. Veskera
rozhodnuti tykajici se IéCeni, pfijimani a propusténi pacientd musi byt v souladu

s platnymi zakony (Mal& & Pavlovsky, 2010).

1. Hospitalizace v psychiatrické |é  éebné

Péce poskytovana v psychiatrickych lizkovych zafizenich se déli na akutni lGZkovou
péci a naslednou lGZkovou péci. Akutni lGZkova péce je poskytovana na otevienych
nebo uzavienych luzkovych oddélenich nemocnic, klinik a Ié¢eben. Cilem je posouzeni
celkového stavu pacienta s ndvrhem planu lé¢by, ochrana pacienta pfed poskozenim
sebe nebo ostatnich ve vSech oblastech socialniho fungovani. Akutni lGzkovou péci
potfebuji pacienti s nahlym onemocnénim nebo nahlym zhorSenim chronického
onemocnéni. Nasledna luzkova péce je poskytovana vétSinou v psychiatrickych
k poskytnuti akutni lGZkové péci. Zdravotni stav pacientl je stabilizovany. Cilem je
dosazeni uplného fyzického a duSevniho zdravi chronicky nebo dlouhodobéji
nemocnych osob, nebo co nejvyraznéjSi zmirnéni nasledkd onemocnéni. Hospitalizace
na psychiatrii je ¢asto chpana jako prohra, selhani, neschopnost fesit své problémy.
Zdravotni€ti pracovnici pracujici s pacienty v prvnim kontaktu, tj. lékafi, sestry a
oSetfovatelé, maji téZky ukol motivovat pacienta do IéCby a ziskat jeho duavéru pro
vytvoreni terapeutického vztahu nutného pro 1é¢bu (Markova, Venglarova & Babiakova,
2006).

1.1.  Pijeti

Pacienti jsou pfijimani na zakladé doporu¢eni ambulantniho psychiatra, eventualné
praktického lékafe Ci psychologa. V doporuceni by mél byt struénym diagnostickym
posouzenim a dosavadni farmakologickou Ié¢bou jasné formulovan davod
k hospitalizaci. Zde posoudi jejich stav aktudlni zdravotni stav sluzbu konajici Iékafr.
Preklady pacientl z jinych, somatickych oddéleni nemocnic jsou vétSinou doporuéeny
psychiatrickym konziliafem. Pacient pfi pfijmu podepisuje ProhlaSeni o dobrovolném
vstupu, pokud s hospitalizaci souhlasi. PFijimajici Iékaf rozhodne podle stavu pacienta

0 umisténi na oddéleni otevieném, uzavieném nebo specializovaném (oddéleni pro
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léCbu zavislosti, gerontopsychiatrie). Je-li pacient pfijat bez souhlasu, socialni
pracovnice vyplIni prohlaSeni o hospitalizaci. V pfipadé, Ze lékaf shleda davody nutné
pro pfijeti do luzkového zafizeni, ale pacient hospitalizaci odmita, jde o nedobrovolny

vstup.

Indikace, které vymezuji pfijeti do Ustavni péce bez souhlasu nemocného:

e Jde- li 0 nemoci vymezené zvlastnim predpisem, u nichZ Ize uloZit povinné
léCeni (venerologické choroby, parazitarni i infekéni choroby; problém u
alkoholismu a toxikomanie — povinné Ustavni [éCeni nafizuje soud).

e Osoba jevici znamky dusevni poruchy nebo intoxikace, ktera ohrozuje své okoli
(nebezpedi musi byt zjevné a aktudlni, ohroZeni sebe).

¢ Neni- li moZzné s ohledem na stav vyZadat souhlas dané osoby (neodkladné
vykony k zachrané Zivota, je minén kvalifikovany souhlas — nelze ziskat u

dementnich osob, v bezvédomi, deliriu).

Lékar na zakladé vySetfeni a rozhodnuti o nedobrovolné hospitalizaci vyplni ,,Hl&Seni o
pfijeti do Ustavni péCe bez souhlasu nemocného” pfislusnému regionalnimu nebo
obvodnimu soudu. Obvykle se hlaSeni odesila faxem. Musi byt pfeddno do 24h od
pFijeti nemocného. Urcgity pracovnik soudu se v zakonem stanovené |huté dostavi na
oddéleni, na které byl pacient pfijat, vyslechne pacienta a oSetfujiciho Iékafe a posoudi
opravnénost nedobrovolné hospitalizace. Do 7 dnt musi byt vydano usneseni soudu,
které je doruCeno pacientovi. Pokud soud zadrZeni pacienta v ustavni |é¢bé povoli,
musi uvést datum, do kterého plati povoleni. U nafizeného ochranného ustavniho
lé€eni neni nutné ohlasit nedobrovolné pfijeti do psychiatrického zafizeni, ale je nutné
oznamit, Ze pacient ochranné Ié€eni zahdjil. Nedobrovolné pfijeti nemocného je velmi
delikatni zaleZitost a musi byt velmi zodpovédné feSeno. Nepfijemné zaZitky spojené
s nedobrovolnym pfijetim mohou negativné ovlivnit duavéru pacienta v péci na

psychiatrii.

Problematika nedobrovolného pfijeti pacienta se tykd nejen nedobrovolné

hospitalizace, ale i provadéni vySetfovacich a |éc¢ebnych zakrok(. Jedna se o oblast

swv v s

oblasti mediciny a etiky (Markova, Venglarova & Babiakova, 2006).
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1.2. Rezim odd éleni

ReZzim oddéleni, nebo také rezimova terapie je nedilnou soucasti IéCby na
psychiatrickych oddélenich. Kazdy pacient ma na pfijmovém oddéleni zaloZenou
zdravotnickou dokumentaci, ve které jsou zaznamenany denni zaznamy o stavu
pacienta, psychiatrick&d vySetfeni, denni pfedpisy farmakologické l|é¢by, zaznamy
z vizit, planovana vySetfeni a jejich vysledky, zdznamy o propustkach, o3etfovatelské
zadznamy, psychologické vySetfeni, socialni Setfeni a zaznamy o mimoradnych
udalostech. Zdravotnicka dokumentace je upravena zakonem a provoznim fadem
organizace. Oddéleni na psychiatrii maji vypracované rezimy oddéleni, ve kterych jsou
propojeny vSechny aktivity, které jsou pacientim nabizeny. Oddéleni se Ffidi dennim
fadem. Pacient je s nim seznamen v den pfijeti. V lUzkovém psychiatrickém zafizeni
najdeme oddéleni, kter4 jsou trvalé uzamcéena, tzv. uzaviena oddéleni. Personal ma
universalni kli¢, kterym otevie dvefe pavilonli, oddéleni, pokoju, pracoven lékaru,
sester a dalSich mistnosti. Na téchto oddélenich jsou umisténi pacienti aktualné akutné
nebezpecni sobé ¢i okoli, nebo pacienti, jejichZz stav nedovoluje samostatny pohyb.
Uzaviené oddéleni nesmi pacient sdm opustit. Na vychadzku muZe odejit pouze

v doprovodu sestry.

Néktera oddéleni uplatriuji systém otevienych dvefi. Coz znamend, Ze pacient muze
se svolenim personalu opustit oddéleni v dobé&, kdy neprobihd program, a jit na
prochazku, muze dostat propustku na rizné dlouhou dobu. Dobrovolna hospitalizace
se realizuje obvykle na otevieném oddéleni. Nemocny se musi podrobit |é¢ebnému
fadu na oddéleni, ma vSak pravo kdykoliv ukoncit hospitalizaci podle své uvahy. Pokud
lékaF nesouhlasi, vyZzada si takzvany negativni revers (Markova, Venglafova &
Babiakova, 2006).
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1.3.  Propust éni

Propusténi jsou vétSinou planované. Pacienti i rodina museji byt o propusténi
informovani a pfipraveni na né. Cilem je uspésny pfechod z akutni lGZkové péce pFes
naslednou péci k ambulantni, zajisténi kontinuity pé€e a spokojenosti pacienta. Néktefi
pacienti jsou podle svého zdravotniho stavu pfeloZeni na jiné oddéleni. Stani¢ni sestra
na oddéleni zajisti doprovod pro pfevoz pacienta. Nejde vzdy jen o planované
propusténi, ale pacienti z psychiatrickych zafizeni také uteCou. Pacienti utikaji
prevazné pfi pohybu mimo oddéleni. Frekvence Gtékl je narazova (psychické infekce,
podasi, uréité etnikum). Utéki se nejéastéji dopoustsji adolescenti s poruchou chovani,
nékdy i opakované. O incidentu je vedena podrobna dokumentace v Iékarskeé i
oSetfovatelské &asti zdravotnické dokumentace. HIasi se jako mimorfadna udélost a je
statisticky zpracovavana. Po navratu pacienta sestry zaznamenaji jeho reakci a pfijata
opatfeni. V roce 2004 bylo hlaSeno v psychiatrické [é¢ebné v Bohnicich 450 utéku,
z toho 40 z oddéleni ochrannych IéCeb. NejvySsi pocet Utékl je u pacientu, ktefi se
nevrdtili z propustek. Pokud se jednd o pacienta s nafizenou ochrannou lécbou,
nesvépravného, mladistvého, ktery ohroZuje sebe nebo své okoli, nebo o pacienta, u
kterého probiha "policejni detoxifikace®, vyplni sestra tiskopis "HlaSeni o atéku
nemocnych®, pfeda jej na centralni pfijem pacientd a odtud je tiskopis odeslan faxem
na policii. Pokud uteCe pacient, ktery nespliiuje nic z vySe uvedeného, je tento Gték
vedeny pouze vknize hladSeni utékd na centralnim pfijmu pacientd. PFijem,
hospitalizace a propusténi pacienta vyZaduje velmi dobrou koordinaci prace ¢lend tymu
terapeutického, oSetfovatelského, socialni pracovnice a dalSich pracovnikd (Markova,
Venglarova & Babiakova, 2006).
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VYZKUMNA CAST

1. Cile vyzkumu a vyzkumné otazky

1.1  Cile vyzkumu

Cilem realizovaného vyzkumu bylo zjistit, jaka je aroven kvality Zivota u uZivatell drog
pfed uUstavni IéCbou a srovnani arovné kvality Zivota u uZivateld drog po Ustavni 1é¢bé
ve stejném Ustavnim zafizeni. Vyzkum si kladl za cil zjistit, jaky je rozdil v subjektivnim
vhimani arovné kvality Zivota kazdého klienta pfi nastupu do Ié€by, jeho postoje, smysl
Zivota a pocity. Srovnat jaké rozdily jsou ve vnimani rliznych situaci, pocitd a smyslu
jejich zivota po absolvovani lé¢by. Jak klienti sami vnimaji rozdily, pokud je vlibec

vnimaji.

1.2. Vyzkumné otazky

> Jak uzivatelé vnimali kvalitu svého Zivota a zdravi pfed nastupem do [éCby?
> Jak uzivatelé vnimali kvalitu svého Zivota a zdravi pfed skonéenim lécby?
> Do jaké miry v poslednich &tyfech tydnech zaZivali/pocitili nékteré popsané

situace (omezovani fyzickou bolesti, potfebu Ié€by, smysl Zivota apod.)?

> Do jaké miry v poslednich ¢tyfech tydnech zaZivali nebo byli schopni délat
urCité véci (napf. dostatek energie pro bézny Zivot, pfijmout svuj fyzicky vzhled,
dostatek penéz pro uspokojeni potfeb, dostupnost informaci pro kazdodenni Zivot
apod.)?

> Jak Casto uZivatelé pocitovali nebo zaZivali negativni pocity (Spatné nalada,

zoufalstvi, tzkost, deprese) v poslednich 4 tydnech?
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1.3. Etické aspekty prace

V rdmci vyzkumného Setfeni byly respektovany etické nalezitosti vyzkumu. Dotazniky
byly oznaeny kodem, ktery se skladal z €islic a pismen tak, aby si klienti nemuseli kod
pamatovat, ale zaroven, aby byly kody na obou dotaznicich totoZzné. Respondenti
nikde neuvadéli své jméno, pfijmeni, datum narozeni ani rodné cislo. VSichni klienti
hospitalizovani v Gstavni |é€bé, ktefi se vyzkumného Setfeni zac€astnili, podepsali
informovany souhlas o poskytnuti tdaju k vyzkumnému Setfeni v rdmci této diplomovée
prace, ktery je uloZen v jejich dokumentaci ve zdravotnickém zafizeni. Dotazniky jsem
klientim dala osobné a poté je také vysbirala. Zdravotnimu personalu jsem

informované souhlasy odevzdala.
2. Metody

Pouzitymi metodami ve vyzkumné c&asti této prace k ziskavani dat byl anonymni
standardizovany dotaznik kvality Zivota WHOQOL-BREF. Dotaznik obsahuje celkem
26 otdzek na kvalitu Zivota, ktery se zaméfuje na 4 dimenze kvality Zivota a 10 otazek
obsahujici osobni Udaje. Klienti tento dotaznik vyplnili pfi nastupu do Ustavni 1éCby,

max. 1 tyden hospitalizace a poté pfi propusténi z Ustavni [éCby.

2.1. Zdroje dat

Sbér dat probihal od listopadu 2011 do kvétna 2012 na oddéleni Ié€by zavislosti,
Kliniky adiktologie v Praze. Dotazniky jsem dala klientdm pfi nastupu do lé¢by. Spolu
s dotaznikem jsem jim dala i informovany souhlas, ktery klienti podepsali a tento
souhlas s u€asti na vyzkumné studii byl zaloZen do jejich dokumentace. Dotaznik jsem
oznacila pfidélenym kodem pro zpétné spérovani dotaznikd. Klienti pfi propusténi

vyplnili opét dotaznik a tento dotaznik byl opét oznacen pfidélenym kédem.

Dotaznik byl vytvofeny vroce 1996 =z plGvodniho 100 polozkového dotazniku
WHOQOL-100, ktery umoznoval podrobné hodnoceni kvality Zivota. Z WHOQOL-100
vznikla zkuSebni verze WHOQOL-BREF formou kratkého formuldfe hodnoceni kvality
Zivota. WHOQOL-BREF je kdispozici v 19 jazycich, pfislusnou jazykovou verzi a
povoleni k pouZiti Ize ziskat od Svétové zdravotnické organizace. Dotaznik WHOQOL-
BREF je rozdélen do 4 dimenzi: fyzickou doménu (obsahujici aktivity denniho Zivota,

zavislost na lékarské pomoci nebo lécich, energii a vyCerpani, pohyblivost, bolest a
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diskomfort, spanek a odpocinek, pracovni schopnosti), psychickou oblast (zahrnujici
télesny vzhled a zevnéjSek, negativni pocity, pozitivni pocity, sebeuctu, viru,
sebevédomi, uc€eni, pamét), socialni (osobni vztahy, socialni podpora, sexudlni
aktivity) a enviromentalni oblast (finan¢ni zdroje, nezavislost, fyzicka ochrana a
bezpedi, zdravotni a socialni péCe, domaci prostfedi, pfilezZitosti ziskat nové informace
a dovednosti, moznosti k odpoc€inku, prostfedi, doprava) (World Health Organization,
1996).

Podnét k vytvofeni tohoto dotazniku zaméFeného na méfeni kvality Zivota dal Odbor
duSevniho zdravi Svétové zdravotnické organizace vroce 1991. Pozdéji byla
sestavena pracovni skupina WHOQOL, kterou tvofili zastupci 15 vyzkumnych center
zcelého svéta a ktera se zabyvala tvorbou dotazniku kvality Zivota. Dotaznik
WHOQOL-100 sestavd ze 100 poloZzek. Dotaznik WHOQOL-BREF sestava z 24
poloZzek sdruzenych do 4 domén a dvou samostatnych poloZek hodnoticich celkovou
kvalitu Zivota a zdravotni stav (celkem tedy 26 poloZzek). Tato zkrdcend forma
dotazniku vychazi z dotazniku WHOQOL-100. Vybér poloZzek byl proveden tak, aby
dotaznik pokryval Siroké spektrum aspektd kvality Zivota. Znéni poloZzek bylo beze
zmén prevzato z plné verze dotazniku. Oba dotazniky slouZi k sebeposouzeni kvality
Zivota jedince. Respondent je vypliiuje sam, pouze v pfipadé potfeby se predklada
formou standardizovaného rozhovoru. Oba dotazniky jsou uréeny pro hodnoceni
kvality Zivota skupin nebo populaci. UmoZznuji mezinarodni nebo regionalni srovnani
nebo srovnani skupin s riznymi sociodemografickymi charakteristikami. WHOQOL-100
citlivé rozliSuje mezi soubory osob s rGznou arovni zdravotnich potizi a také rozdily
mezi muzi a Zenami. Retestova reliabilita domén dotazniku WHOQOL-100 méfena
v rozmezi dvou tydnu ukazuje na relativni stalost vypovédi v tomto ¢asovém intervalu.
V praxi je u€elngjsi zkracena verze WHOQOL-BREF (Klinika adiktologie, 2011)
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2.2. Odd éleni |é ¢by zavislosti

Oddéleni pro l1é¢bu zavislosti je zaméfeno na IéCbu zavislosti na navykovych latkach a
patologického hracstvi (gamblingu), terapie dualnich poruch (kombinace zavislosti na
navykové latce a dalSi duSevni poruchy). ZajiStuje i rodinnou terapii navykovych
nemoci (VFN, 2012).

Luzkové oddeéleni pro Zeny se snazi pomoci Zzenam starSim 18 let se zavislosti na
jakékoliv ndvykové latce (alkohol, navykové léky, ilegalni drogy), pfipadné v kombinaci
s dalSi psychickou poruchou (porucha pfijmu potravy, afektivni a Uzkostné poruchy),
které maji zdjem se |éCit. Zakladni 1é¢ba trva 17 tydnu, na navrh lékafe Ci Zadost
pacientky mize byt prodlouZzena. Po jejim dokon¢eni doporu€ujeme pacientkam k
udrZzeni a rozvijeni dosazenych zmén zapojeni do doléCovaciho programu, ktery
zahrnuje ambulantni doléCovaci skupiny a tydenni opakovaci pobyty v postupné se
prodluzujicich intervalech. V pfipadé navratu k uzivani navykovych latek po ukonceni
léCby miZe byt pacientka pfijata k dalSi Ié¢bé, jejiz délka je individuélni. Pacientky,
které spolupracuji v dolé€ovacim programu, jsou v pfipadé recidivy pfijimany okamZitg,
bez ohledu na obsazenost oddéleni. Program IéCby je vystaven tak, aby za pfiznivych
podminek vystavil pacientky situacim, které neumély v minulosti zvladat, pomohl jim
porozumét jejich selhavani a nacvic¢it adaptivnéjSi zplsoby chovani. Zahrnuje
psychoterapii, pracovni terapii, sport, relaxacni techniky, pfednasky a studium odborné
literatury. LéCebny rezim vede pacientky k tomu, aby pfi vynaloZeni urcitého Usili za
pomoci terapeuta vyuZzily léCebny program k dosaZeni dobrého psychického a
fyzického stavu. V indikovanych pfipadech je vyuzivana farmakoterapie. Muzské
lGZkové oddéleni mize pomoci muzim ve véku od 18 do 60 let se zavislosti na
alkoholu, nebo v kombinaci uzivani alkoholu a jinych navykovych latek, pfipadné v
kombinaci s dalSi psychickou poruchou (patologické hracéstvi, afektivni a uUzkostné
poruchy), ktefi ale maji zajem se |éCit. Pacienti zavisli na nelegalnich drogach jsou do
léEby pfijimani pouze v pfipadé, Ze se uz dfive na LOM IéCili. Délka lécby je 13 tydnd.
Pacienti, ktefi spolupracuji v dolé€ovacim programu, jsou v pfipadé recidivy kratSi nez
2 dny pfijimani okamzité¢ na detoxifikacni oddéleni, bez ohledu na obsazenost
oddéleni. Pacienti, ktefi v minulosti hrubym zpusobem porusili Ié¢ebny fad na dalSi

léEbu pfijiméani nejsou.
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Muzské lGZkové oddéleni pomaha muzim ve véku od 18 do 60 let se zavislosti na
alkoholu, nebo v kombinaci uzivani alkoholu a jinych navykovych latek, pfipadné v
kombinaci s dalSi psychickou poruchou (patologické hrac¢stvi, afektivni a Uzkostné
poruchy), ktefi maji zajem se l|éCit. Pacienti zavisli na nelegéalnich drogach jsou do
léEby pfijiméni pouze v pfipadé, Ze se uz dfive na LOM IéCili. Délka lécby je 13 tydnd.
Pacienti, ktefi spolupracuji v dolé€ovacim programu, jsou v pfipadé recidivy kratSi nez
2 dny pfijimani okamzité¢ na detoxifikacni oddéleni, bez ohledu na obsazenost
oddéleni. Pacienti, ktefi v minulosti hrubym zpusobem porusili IéCebny fad na dalSi
léEbu pfijimani nejsou. LéCba je realizovana ve 3 tzv. uzavienych skupinach, tedy je

snaha objednavat pacienty v ,turnusech”.

2.3. Zpracovani dat

Dotazniky byly po vypInéni nejprve rozdéleny podle doby vyplnéni, zda se jednalo o
vyplnéni dotazniku na zacCatku léCby ¢i prfed ukonéenim IéCby. Poté se oznadili
jednotlivé odpovédi dotazniku, zda se jednalo o Zzenu ¢i 0 muze. Skore dotaznika byly
pocitany pomoci statistickych funkci programu Microsoft Office Excel 2003, kde byly
uzity statistické a matematické funkce, jako aritmeticky primér, soucet, minimalni a

maximalni hodnoty apod.

3. Vyzkumny soubor

Do vyzkumné studie byli zahrnuti vSichni klienti, muzi i Zeny, ktefi byli hospitalizovani
toho Casu, tedy od listopadu 2011 do kvétna 2012 na oddéleni zavislosti Kliniky
adiktologie. Respondenti jsou uZivatelé nelegalnich navykovych latek a alkoholu, bez
rozdilu predchozi dokoncené ¢&i nelspésné léCby i v jiném zdravotnickém zafizeni.
Dotazniky byly vyplnény 61 respondenty, pfed¢asné lécbu ukonéilo 15 respondentd,
ktefi ji bud dobrovolné opustili, nebo byli z Ié€by vylou€eni za nespinéné terapeutické
body. Celkem bylo vyplnéno 46 parl dotazniki od 46 respondentd, ktefi GspéSné

dokongili ustavni lé¢bu na oddéleni zavislosti Kliniky adiktologie.
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3.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Cilovou skupinu predstavovali pacienti hospitalizovani na oddéleni |éCby zavislosti
Kliniky adiktologie. Dotaznik WHOQOL- BREF byl uréen vS8em pacientdm, muzdm i
Zenam, s problematikou uzivani alkoholu &i nelegélnich navykovych latek. Do studie
byli zahrnuti vSichni pacienti, ktefi s u¢asti na studii souhlasili a ktefi vyplnili oba
dotazniky, a to na zacatku léCby a tésné pred jejim ukonenim. Celkem se tedy studie
zucastnilo 46 respondentd, z toho 32 Zen a 14 muzu, jejichZz primérny vék je 43,78 let
u Zen a 40,5 let u muzd. Vysledky byly zpracovany do kategorii podle pohlavi (viz
obrazek €. 1). Nejvice respondentu bylo ve vékovém rozmezi 31-40 lety (30 %) a 51-66
let (30 %). Zeny byly nejéasté&ji ve véku 51-66 let (34 %) a muzi ve véku 31-40 let (36
%).

Obrazek €. 2 ukazuje nejvyssi ukoncené vzdélani respondent(, které je opét rozdéleno
podle pohlavi. MuZzi dosahli nejcastéji sttedoskolské vzdélani s maturitou (11 % muzu),
naopak nikdo z muzi nema stfedosSkolské vzdélani bez maturity. Stejné jako muzi i
Zeny maji nejvysSi pocet stfedoSkolského vzdélani s maturitou (35 % z celkového
poctu respondentl). Z Zen neni zadna, ktera ma nedokonéené vysokoSkolské vzdélani.
Celkem 46 % respondentt uvedlo nejvysSi dosazené vzdélani stfedoSkolské vzdélani
s maturitou, 20 % respondentd ma vysokoSkolské vzdélani a nejméné (4 %)
respondentd ma bud vysSi odbornou Skolu nebo nedokonéené vysokoskolské

vzdélani.

Obrazek €. 1- Vék respondent G

O muzi
m Zeny

19-30 let 31-40 let 41- 50 let 51-66 let
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Obrazek ¢€.2 — Dosazené vzd élani respondent u
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Tabulka ¢. 3 znazornuje statut kazdého respondenta. Ve skupiné muzu prevlada spise

status pracujiciho nebo nezaméstnaného, hledajiciho praci, u kterych se domnivam, Ze
diky své zavislosti o praci ve vétsSiné pripadd pfisli (13 %). U Zen je nejvice pracujicich
(30 %) respondentek a nejméné studentek (2 %). Z celkového podtu 46 respondentt
prevlada status pracujici (44 %), kterou tvofi Zzeny a 28 % respondentl nestuduje, ani
nepracuje. Nejméné respondentl je studentu, kdy i tuto skupinu tvofi pouze Zeny. Do
skupiny nestudujicich ani nepracujicich spada i skupina respondentl, ktefi jsou jiz
v diichodu.

Tabulka €. 3 — Statut respondent G

muZzi Zeny
student 0 1
pracuijici 6 14
nezaméstnany, hledajici
praci 6 6
nestuduji ani nepracuji 2 11
celkem 14 32

Tabulka &. 4 vykazuje rodinny stav respondentl. Nejvice respondentd je rozvedenych
(12 % muzl a 25 % zen). Druhy nejvysSi pocet u muzu je 10 % svobodnych a u Zen
previada 15 % vdanych. Nikdo z muzl neoznacil odpovéd: mam partnerku, ale

nezijeme spolu a Zadna z Zen neuvedla, Ze je vdovou.
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Tabulka €. 4 — Rodinny stav respondent U

mam
partnera,
Ziji s ale

Zenaty/vdan rozvedeny/ partnere ovdovély/ neZijeme
svobodny & a m a spolu celkem
muZzi 5 3 6 1 1 0 16
muzi % 10% 6% 12% 2% 2% 0% 31%
Zeny 6 8 13 3 0 6 36
Zzeny % 12% 15% 25% 6% 0% 12% 69%

Obrazek €. 5 vypovida o pfedchozi prodélané Ustavni |éCbé ve zdravotnickém zafizeni

z dlvodu uzivani drog. Z toho vétSina Zen uvedla, Zze sou¢asna hospitalizace je jejich

prvni tzv. zakladni Ié¢bou (39 %) a 17 % muzl, ktefi jsou také v zakladni |écbé.

Celkem je tedy 57 % respondentl v zakladni 1é¢bé a 43 % respondentl absolvovali jiz

v minulosti Ustavni IéEbu pro svou zavislost na navykovych latkach.

Obrazek ¢€.5 — Predchozi absolvovanalé ¢éba

18-
16
144
121
101

O N A OO

muZzi Zeny

O ano
| ne

vvvvvv

zdravotnickém zafizeni a to kolikrat respondenti Ustavni l[é€bu absolvovali. MuZzi uvedli

jako nejCastéjSi odpovéd 1x a 2x, oproti Zendm, které uvedli nejcastéji 1x. Celkem

absolvovalo 1x IéCbu 45 % respondentl, 30 % respondentd uvedlo 2x, 10 %

respondentd uvedlo 3x a 4x a pouze Zeny (5 %) uvedly vice nez 5x.
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Tabulka €. 6 — Poéet absolvovanych 1é €eb

vice nez
1x 2X 3x 4x 5x 5x celkem
muzi 3 3 0 0 0 0 6
muzi % 15% 15% 0% 0% 0% 0% 30%
Zeny 6 3 2 2 0 1 14
zeny % 30% 15% 10% 10% 0% 5% 70%

Obrazek €. 7 vykazuje Cetnost preferované drogy mezi respondenty. U obou pohlavi
respondenty prevladala jako preferovana droga — alkohol. U muzu pak déle konopi a
kokain s pervitinem, u Zen pak kromé alkoholu a pervitin i benzodiazepiny. Celkem 71
% respondentl uvedlo nej¢astéji uzivanou latku alkohol, 8 % konopi, 4 % kokain a
benzodiazepind a 2 % respondentl uvedlo heroin. Nikdo z respondentd neuved! extazi,

LSD, lysohlavky, speed ani organick& rozpoustédla.

Obrazek €. 7 - Preferované drogy

4% 8%

4% 59y,

@ konopné drogy
m kokain

0O heroin

O penitin

m alkohol

@ benzodiazepiny

Obrazek ¢. 8 také navazuje na predchozi obrazek, ktery zobrazuje i jiné drogy, které
respondenti uzivali. Nejvice (21 %) muzl uvedlo konopi, 17 % muzu uvedlo kokain a
pervitin, nejméné pak crack (3 %) a speed (7 %). Nikdo z muzi neuvedl
benzodiazepiny nebo alkohol, jako druhotnou latku. Oproti muzdm, 23 % zen uvedlo
konopi, pervitin a benzodiazepiny jako jinou uzivanou drogu, 8 % Zen extazi a kokain,

a 15 % Zen uvedlo alkohol jako nepreferovanou drogu. Celkem je druhotnou

Vv s
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Obrazek €.8 — UzZivani jinych drog

O extaze

@ konopi

0O kokain

0O crack
mLSD

o lysohlavky
m peniitin

O speed

W benzodiazepiny
@ alkohol

Obrézek €. 9 vypovida o délce uzivani drog u respondentd. Muzi uvedli jako nejCastéjsi
odpoveéd délku svého uzivani drog déle nez 8 let (50 %). 21 % muz( pak uvedlo 1-3
roky a 4-6 let. Stejné tak i Zeny (44%) uvedly délku vice nez 8 let, 25 % Zen 4-6 let, 19
% 1-3 roky a 13 % Zen 6-8 let. Témér polovina respondentl (45 %) uvedla délku svého

’

uzivani navykove latky déle nez 8 let.

z

Obréazek ¢é.9 — Délka uzivani

14

124

10+

@ muZi

6- m Zeny

1-3 roky 4-6 let 6-8 let vice nez 8 let
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4. Vysledky Set reni

4.1. Vysledky Set Feni kvality zivota p Fed Ié ébou

Kvalitu svého Zivota ohodnotilo celkem 39 % respondentl jako ani Spatnou ani dobrou,
33 % respondentl uvedlo svou kvalitu Zivota jako Spatnou, nikdo z respondentu
neohodnotil Groven kvality svého Zivota jako velmi dobrou a 15 % respondent(
(nejéast&ji zeny) uvedlo jako velmi Spatnou. Zeny oproti muzim vice uvedly odpovéd

velmi Spatné (16 %) a muzi uvedli astéji odpoveéd dobra (21 %) (viz obrazek &. 10).

Obrazek €. 10 — Subjektivni hodnoceni kvality Zivotap  Fed
lé€bou
14+
O muzi
m Zeny
velmi Spatnad  Spatna ani Spatna dobra velmi dobra
ani dobra

Celkem 41 % respondentt uvedla nespokojenost se svym zdravim a tuto odpovéd
uvedly vétSinou Zeny. Pouze 1 respondent byl se svym zdravim velmi spokojen. 28 %
muzl i Zen uvedlo spokojenost se svym zdravim. Velmi nespokojenych respondentd
bylo pouze 11 % respondentl a to pfevazné Zeny. Ani jedna Zena neuvedla, Ze by se

svym zdravim byla velmi spokojena (viz obrazek ¢. 11).
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Obrazek €. 11 — Spokojenost se zdravim p fed lé €bou

16

@ muzi

B Zeny

velmi ani spokojen velmi
nespokojeny/a ani nespokojen spokojeny/a

Obrazek €. 12 ukazuje do jaké miry respondentum fyzicka bolest branila délat to, co
potfebuji. Celkem 30 % respondentum fyzicka bolest nebranila vibec, délat to co
potfebuji. 36 % muzi odpovédélo malo a vibec ne, za to 31 % Zen odpovédélo
stfedné. Celkem 26 % respondentl uvedlo, ze jim fyzicka bolest brani stfedné a pouze

2 % respondent(, tuto skupinu tvofily Zeny, uvedla odpovéd v obrovské mire.

Respondenti také odpovidali na otazku jak moc potfebuji 1é¢bu, aby fungovali
v bézném Zivoté (obrazek €. 13). Celkem 57 % respondentt odpovédélo, Ze potfebuji
léEbu velmi (Castéji tuto odpoved zvolily Zeny). Ale byla to také Zena, kterd uvedla, ze
léCbu nepotfebuje vibec. Nikdo z muzd neodpovédél vibec ne, 36 % muzl
odpovédélo, Ze 1éCbu potfebuje malo a pouze 14 % muzl uvedlo, Ze potfebuji 1éCbu
v obrovské mife. 22 % Zen uvedlo, Ze velmi potfebuji 1éEbu, aby mohly v b&zném

Zivoté fungovat.
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Obrazek ¢€.12 — Mira omezeni fyzickou bolestip Fed Ié€bou

10+
9,
8,
7,
6,
5 @ muzi
4 <
m Zeny
3,
2,
1,
0,
wibec ne malo stiedné velmi v obrovské
mire
Obrazek €. 13 — Subjektivni mira pot Feby |é €by (p Fed 1€ Ebou)
25-
20+
15
@ muZi
10+ m Zeny
5,
0,
wibec ne malo stfedné velmi v obrowské
mire

Celkem 33 % respondentu v dotaznikovém Setfeni uvedlo, Ze je Zivot bavi ve stfedni

mife. 15 % respondentl uvedlo, Ze je Zivot nebavi vibec, tuto odpovéd zvolili spiSe

muzi. 28 % Zen uvedly, Ze je Zivot bavi malo a 9 % Zen bavi Zivot velmi, pouze 7 %

muZzU zvolilo tuto odpovéd. (obréazek €. 14).
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Obrazek €. 14 — Jak moc je p Fed Ié €bou bavi Zivot
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wibec ne malo stiedné velmi v obrovské
mire

Obrazek €. 15 zobrazuje odpovédi respondentd, do jaké miry ma jejich Zivot smysl. 37
% respondentld uvedlo odpovéd stfedné. 22 % respondentd uvedlo malo a 11 %
respondentl uvedlo odpovéd vibec ne a v obrovské mife. Muzi a Zeny se shodli, Ze
ma Zivot smysl ve stfedni mife. Celkem 13 % Zen zvolily odpovéd vdbec ne, velmi i

v obrovské mife. Muzi volili Castéji odpovéd velmi (36 %).

Obrazek €.15 - Smysl Zivota p fed lé €bou
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B Zeny
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Nikdo z respondentt neuvedl, Ze je schopen se soustfedit v obrovské mire. 52 %
respondentl uvedlo, Ze je schopno se soustfedit stfedné, 22 % respondent malo a 17
% respondentt velmi. NejCastéjSi odpovédi muzu i Zen byla stfedni schopnost se
soustfedit. Druhou nejcastéjsSi odpovédi Zen byla mala schopnost se soustiedit (22 %)

a muzi zvolili mélo i velmi (21 %) (obrazek €. 16).

Obrazek €. 16 — Schopnost se soust Fedit p fed I€ €bou
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wvibec ne mélo stfedné velmi v obrovské
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Obrazek €. 17 ukazuje, jak se muZzi i Zeny citi bezpe&né ve svém kazdodennim Zivoté.
Zeny v 47 % uvedly, Ze se v kazdodennim Zivoté citi stfedné bezpe&né a 41 % Zen se
citi malo bezpecné v kazdodennim Zivoté. Za to 21 % muzl se neciti v kazdodennim
Zivoté vibec bezpec€né. Nikdo z respondentd se neciti bezpe¢né v kazdodennim Zivoté

v obrovské mife.

Obrazek €. 17 — Pocit bezpe €iv kazdodennim Zivot & pred
lé¢bou
16+
O muzi
m Zeny
wibec ne malo stfedné velmi v obrovské
mire
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Obrézek €. 18 poukazuje, jak zdravé je fyzické prostfedi respondentl, ve kterém se
pohybuji a Ziji. NejcastéjSi odpovédi respondentt bylo stfedné (43 %). Tuto odpoveéd
zvolilo 46 % Zen a 36 % muzd. 36 % muzl také uvedlo odpovéd mélo. Nikdo z muzu

neuvedl odpovéd vibec ne. 22 % Zen i muzd uvedlo odpoveéd velmi.

Obrazek €. 18 — Zdraveé fyzické prost Fedipied I€é E€bou
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Jednou z otdzek, ktera byla respondentlim poloZena také, byla otazka, zda maji
dostatek energie pro bézny Zivot (viz obrazek €. 19). MuZzi nej¢astéji uvedli odpovéd
vétSinou (36 %) a malo (29 %), u Zen to byla nej¢astéjSi odpovéd, uvedlo ji 47 % Zen a
28 % Zen uvedlo pfiméfené. Nikdo z muzu neuved! odpovéd naprosto, u Zen to byla
jen 3 %. Celkem tedy byla nej¢astéjSi odpovédi respondentl malo (41 %) a pouze 2 %

respondentd uvedla naprosto.

Obrazek €. 19 — Dostatek energie prob éZny Zivot p fed
léébou
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Obrazek €. 20 vykazuje, jak jsou respondenti schopni pfijmout svij fyzicky vzhled, to
jak vypadaji. U této otdzky byly velmi shodné odpovédi. Nejvice byla respondenty
zvolena odpovéd mélo (28 %), poté pfiméfené (26 %) a vétSinou (22 %). 17 %
respondentd neni schopna vibec pfijmout svij fyzicky vzhled a tuto odpovéd zvolily
pouze Zeny. 7 % respondentd uvedlo odpovéd naprosto a tuto odpovéd uvedli pouze
muzi. VétSina Zen se shodla na odpovédi malo 31 % a muzi se shodli na odpovédi

pfimérené a vétSinou v 29 %.

Obrazek €. 20— Schopnost p Fijmout sv Uj fyzicky vzhled p fed
lé€bou
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Obrazek €. 21 znézornuje odpovédi respondentl na otazku, zda maji respondenti dost
penéz, aby uspokojili své potfeby. | u této otdzky byly odpovédi procentuelné témér
shodné. 28 % respondentl uvedlo pfimérené, 26 % malo a 22 % respondentl uvedlo,
Ze vubec ne. Muzi nej¢astéji uvedli odpovéd malo (36 %) a Zeny odpovedely pfimérené
(34 % Zen).

Otazku: ,,Jak dostupné jsou pro Vas informace, které potfebujete pro svij kazdodenni
Zivot?“, znézorfiuje obrazek &. 22. NejCastéjSi odpovédi respondentl byla odpovéd
vétSinou (35 %) a pfimérené (33 %). Nikdo z respondentl neuvedl| odpovéd vdbec ne.
Zeny nejéastgji zvolily odpovéd pAiméfené (38 % Zen) a polovina muzd, tedy 50 %,

odpovédéla vétsSinou.
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Obrazek €. 21 — Dostatek financi na uspokojeni svych
potieby p fed Ié E€bou
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Obrazek €. 22 — Dostupnostinformacip Fed lé€bou
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Zda maji respondenti dostatek pfileZitosti rozvijet své zajmy znazornuje obrazek &. 23.
U této otazky bylo nejcastéjSi odpovédi pfimérené i malo, v obou pfipadech tuto

v s

odpoveéd zvolilo 28 % respondentd. Druhou nejc¢astéjSi odpoveédi bylo vétSinou (22 %).

Pravé odpovéd vétSinou uvedlo 36 % muzl, Zeny zvolily jako nejCastéjSi odpoved

pfimérené v 34 %. Nikdo z muzi neodpovédél naprosto, 6 % Zen zvolila tuto odpovéd.
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Obrazek €. 23 — Dostatek p Filezitosti k rozvoji zajm G pred
leébou
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Obrazek €. 24 ukazuje nejcastéjSi odpovédi respondentl na otazku, jak velké potize
jim déla pohybovat se mimo domov. Celkem 37 % respondentl uvedlo, Zze ani Spatné
ani dobfe a nejméné respondentl uvedlo Spatné (11 %). Ztoho 36 % muzu
odpovédélo ani Spatné ani dobre a dobre. Nikdo z muzi neodpovédél velmi Spatné. |

Zeny uvedly odpovéd ani Spatné ani dob/e (38 %) a pouze 9 % Zen uvedlo Spatné.

Obrazek €. 24 — Potize s pohybem mimo domov p fed lIé €bou
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Jak spokojeni jsou respondenti se svym spankem, je znazornéno v obrazku ¢. 25. U
této otdzky dosahlo stejny pocet procent, tedy 33 %, odpovédi spokojeny/a i
nespokojeny/a. 31 % Zen jsou nespokojenych a 43 % muzl jsou spokojeni. Pouze 3 %
Zen jsou velmi spokojeny se svym spankem a 7 % muzl je velmi nespokojeno, ani
nespokojeno ani spokojeno a velmi spokojeno. Spokojenych Zen se svym spankem je
28 %.

Obrazek €. 25 — Spokojenost se svym spankem p fed Ié €bou
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Obréazek €. 26 vypovida o spokojenosti respondentd vykonavat kazdodenni aktivity.
Z celkového poctu 46 respondent uvedlo 39 % nespokojenost a 28 % respondentl
spokojenost. Ztoho 41 % Zen je nespokojenych a 25 % ani spokojenych ani
nespokojenych a spokojenych. Za to 36 % muz( uvedlo obé odpovédi — spokojeny a

nespokojeny.

Obrazek €. 26 — Schopnost vykonavat kazdodenni aktivity
pred Ié ébou
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| u otazky spokojenosti se schopnosti pracovat pfevazovala odpoveéd respondentd
nespokojen (46 %). 20 % respondentt uvedlo ani nespokojen ani spokojen. U Zen
prevliddala odpovéd nespokojeny/a (47 % Zen), pouze 3 % Zen uvedla velmi
spokojend. | muzi uvedli nej¢astéjSi odpovéd nespokojeny v 43 %. A 7 % muzl uvedlo
velmi spokojen a ani nespokojen ani spokojen (viz obrazek €. 27).

Obrazek €. 27 — Spokojenost se svou schopnosti pracovat
pred lé ¢bou
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Jak spokojeni sami se sebou respondenti jsou, ukazuje obrazek &. 28. Celkem uvedlo
63 % respondentl nespokojeny/a. 17 % respondentl velmi nespokojen a nikdo
z respondentd neuved| velmi spokojeny/a. Témér 70 % Zen uvedlo nespokojen a
polovina (50 %) muzu tuto odpovéd zvolilo také. 16 % Zen a 21 % muzu byla velmi

nespokojena sama se sebou.

Obrazek €. 28 — Spokojenost sami se sebou p Fed Ié Ebou
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Obrazek &. 29 poukazuje na spokojenost respondentl se vztahy v osobni roviné.
NejCastéjSi odpovédi bylo opét nespokojeny/a (48 %). 28 % respondentl uvedlo velmi
nespokojeny/a a pouze 4 % respondentt uvedlo velmi spokojeny, kde tuto odpovéd
uvedly pouze Zeny. Téméfr polovina Zen a muzi uvedlo nespokojenost se svymi
osobnimi vztahy a 21 % muzd zvolilo zarovefi odpovédi: velmi nespokojeny i

spokojeny.

Obrazek €. 29 — Spokojenost s osobnimivztahy p fed lIé €bou
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Obrazek ¢. 30 poukazuje na spokojenost respondentt v oblasti sexuélniho Zivota.
Respondenti jsou v 35 % nespokojeni a 26 % ani nespokojeni ani spokojeni. Tyto
otazky nejCastéji zvolily Zeny. Pouze v 13 % jsou respondenti bud spokojeni nebo
spokojeni velmi. Odpovéd nespokojeny/a zvolilo 34 % Zen a 43 % muzd, 28 % Zen
uvedlo ani nespokojena ani spokojend a nikdo z muzi nezvolil odpovéd velmi

spokojen. Velmi spokojenych Zen se sexualnim Zivotem je 19 % Zen.

Obrazek €. 31 vypovida o spokojenosti respondenttd s podporou, kterou jim poskytuji
pratelé. Necelych 40 % respondentl jsou s podporou ze strany pratel spokojenych a
20 % respondentt je velmi spokojenych, ale i nespokojenych. Ve vSech téchto
zminénych procentech prevladaji Zeny. Pouze 6 % Zen uvedlo velmi nespokojena, tuto
odpovéd z muzl nikdo nezvolil. 14 % muZzl uvedlo ani nespokojen ani spokojen spolu

s velmi spokojen.
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Obrazek €. 30 — Spokojenost se sexualnim Zivotemp fed
léébou
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Obrazek €.31 — Spokojenost s podporou p fatel p fed lé €bou
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DalSi obrazek znazorfiuje spokojenost respondentd se svym soucasnym bydlenim
mimo Ustavni 1éCbu. 39 % respondentl je spokojenych a 28 % je nespokojenych se
svym bydlenim. Spokojenost s bydlenim pFeviada spiSe na strané muzu (50 %) a
nespokojenost je témeér vyrovnana u obou pohlavi (29 %). Pouze 6 % Zen je velmi

nespokojenych se svym sou¢asnym bydlenim (viz obrazek &. 32).
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Obrazek €. 32 — Spokojenost se svym bydlenimp fed Ié €bou
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Vice neZ polovina respondentd, tedy 63 % je spokojena s dostupnosti zdravotni péce.
20 % respondentd neni ani nespokojena ani spokojena a pouze 2 % respondentu je
velmi nespokojena a tuto odpovéd uvedly Zeny. Nikdo z muzi neurcil odpovéd
nespokojen a velmi nespokojen. Naopak téméF 80 % muzu je s dostupnosti zdravotni

péce spokojena, u Zen je to 56 % (viz obrazek &. 33).

Obrazek €. 33 — Spokojenost s dostupnosti zdravotni pé  €e
pred lé €bou
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Obrazek €. 34 vyznaduje, jak spokojeni jsou respondenti s tim, jak se jim dafi dostat
tam, kam potfebuji, tedy splnéni vyty¢eného cile. 35 % respondentl uvedlo
spokojeny/a a 33 % respondentl uvedlo nespokojeny/a. Pouze 4 % respondentl
uvedlo velmi spokojeny a tuto odpovéd opét uvedly pouze Zeny. 43 % muzl je se
schopnosti dostat se tam, kam potfebuje, nespokojenych a 29 % spokojenych. Naopak
Zeny jsou vice spokojené stouto schopnosti oproti muzim (38 %) a v 28 % jsou

nespokojené.

Obrazek €. 34 — Spokojenost s tim, jak se jim da i dostat tam,
kam pot febuji p fed Ié €bou
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Posledni obrazek (€. 35) je zaméfen na negativni pocity, jako Spatnd nélada,
zoufalstvi, Uzkost a deprese, které respondenti zazivali a jak ¢asto tyto pocity zaZzivali.
VétSinou tyto pocity zaZivalo 43 % respondentl, 24 % respondentl zaZivalo tyto pocity
pfimérené a nikdo z respondentd neuvedl, Ze by tyto pocity vibec nezaZzival. Zeny tyto
pocity zaZivaly vétSinou (41 %) a polovina muzui (50 %). 21 % muzd zaZivalo malo i

naprosto tyto pocity. U Zen pouze 13 % zaZivalo tyto pocity naprosto.
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Obrazek €. 35 — Frekvence negativnich pocit G pred Ié¢bou
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4.2. Vysledky Set reni kvality Zivota po 1é ¢bé

Kvalitu zivota po I1é¢bé hodnotilo 43 % respondentl jako dobrou. 37 % respondentt ani
dobrou ani Spatnou a pouze 2 % respondentu jako velmi Spatnou. 44 % Zen hodnotilo
kvalitu svého Zivota jako dobrou a 37 % Zen jako ani dobrou ani Spatnou. 3 % Zen
uvedlo velmi Spatnou kvalitu svého Zivota po |é€bé a 6 % Zen jako Spatnou. 43 % muZz(
uvedlo odpovéd dobrou a ani dobrou ani Spatnou. Nikdo z muzi neohodnotil svou

kvalitu Zivota jako velmi Spatnou (viz obrazek €. 36).

Obrazek €. 36 - Subjektivni hodnoceni kvality Zivota po lé  €bé
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Polovina respondentt (50 %) uvedla spokojenost se svym zdravim, vice tuto odpovéd
volili muzi a 30 % respondentd uvedla ani spokojen ani nespokojen a tuto odpovéd
zvolily ¢astéji Zeny. Nikdo z respondentd neoznacil odpovéd velmi nespokojen a pouze
9 % respondentu oznacilo odpoveéd velmi spokojen, kde tato odpovéd previddala spiSe

u Zen (viz obrazek ¢&. 37).

Obrazek €. 37 — Spokojenost se zdravimpo [é  €bé
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Obrazek €. 38 ukazuje hodnoceni respondentll, do jaké miry jim fyzicka bolest brani
délat to, co potfebuji. Polovina (52 %) respondentt uvedla, Ze jim fyzicka bolest vibec
nebrani délat to, co potfebuji, a tuto odpovéd vétSinou uvedli muZi ve vice nez poloviné
pfipadl (57 % muzd). 33 % respondentl uvedla odpovéd malo. Nikdo z muzi neuvedl,
Ze by jim fyzicka bolest branila stfedné nebo v obrovské mife a ani Zeny nezvolily

odpoveéd v obrovské mife. Pouze 7 % respondentl brani bolest velmi.

Obrazek €. 39 vyznacuje, jako moc respondenti subjektivné vnimaji nutnost 1éCby, aby
mohli fungovat v bézném zivoté. A témér polovina respondentl (48 %) uvedla odpovéd
velmi a tuto odpovéd zvolilo 50 % muzl a 47 % Zen. 28 % respondentl uvedla stfedné
a i zde bylo procentualni zastoupeni obou pohlavi témér stejné (29 % muzi a 28 %

Zen). Pouze 7 % respondentt uvedla vibec ne a tuto odpovéd zvolily pouze Zeny.
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Obrazek €. 38 — Mira omezeni fyzickou bolestipo lé ¢bé
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Obrazek €. 39 — Subjektivni mira pot Feby Ié €by (po 1é ¢bé)
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Obrézek ¢&. 40 poukazuje na to, jak respondenty bavi Zivot. 46 % respondentl uvedlo
odpoveéd velmi, z toho bylo 43 % muzl a 47 % Zen. 39 % respondentl uvedlo odpovéd
stfedné, nejCastéji tuto odpovéd uvedly Zeny (41 %). Nikdo =z respondentu
neodpovédél vibec ne. Pouze 3 % Zen uvedla odpovéd malo a 14 % muzu uvedlo

v obrovské mire.
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Obrazek €. 41 vyznacuje odpovédi respondentl na otazku: Do jaké miry ma Vas Zivot

podle Vas smysl|? Vice nez polovina, tedy 63 % respondentl oznacila odpovéd velmi,

22 % respondentd uvedla stfedné a 15 % respondentd v obrovské mife. Nikdo

z respondentt neoznadil odpovéd malo ani vibec ne. Odpovéd velmi oznadilo 79 %

muzl a 56 % Zen.
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Celkem 50 % respondentt uvedlo, Ze je schopno se soustfedit ve stfedni mife. Necela
polovina (46 %) respondentd oznacila odpovéd velmi. Nikdo z respondentd neuvedl
vubec nebo v obrovské mife. 53 % Zen oznacily nej¢astéji odpovéd stfedné a 50 %
muzu, tedy polovina, oznacili nej¢astéji odpoveéd velmi. 3 % Zen a 7 % muzl uvedli

odpovéd malo (viz obrazek €. 42).

Obrazek €. 42 — Schopnost se soust Feditpo I1é €bé
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Respondenti uvedli, Ze se citi bezpeéné v kazdodennim Zivoté ve stfedni mife (54 %).
28 % respondentl uvedlo odpovéd velmi. Pouze 2 % respondentu uvedla, ze vibec ne
a tuto odpoveéd zvolily pouze Zeny. Nikdo z respondentt neoznacil odpovéd v obrovské

mife. 21 % muza se citi mélo bezpecéné (viz obrazek €. 43).

Obrazek €. 43 — Pocit bezpe ¢€iv kazdodennim Zivot é po lé ¢bé
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Obrazek €. 44 vyznacuje, jak zdravé je fyzické prostfedi respondentl, ve kterém Zziji.
Polovina respondentd (52 %) ohodnotila své fyzické prostfedi jako stfedné zdrave,
ztoho 50 % Zen a 57 % muzd. 28 % respondentd uvedla odpovéd velmi a i tuto
odpovéd volili ¢astéji muzi (36 %). Nikdo z muzi neuvedl odpovéd vibec ne Ci
v obrovské mife. Pouze 3 % Zen oznacila odpovéd vibec ne. MuZi nejméné oznadili

odpovéd malo (7 %).

Obrazek €. 44 — Zdravé fyzické prost fedipo Ié ¢bé
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Obrazek ¢&. 45 vykazuje, zda maji respondenti dostatek energie. 43 % respondent(
ohodnotilo, Ze maji energie pro bézny Zivot pfiméfené, vétsSinou tuto odpovéd oznadili
muzi (57 %), Zzeny v 38 %. Celkem 33 % respondentd uvedlo odpovéd vétSinou, vice
tuto odpovéd uvedli muzi (43 %) a 28 % Zen. Nikdo z muzd neuvedl odpovéd naprosto
nebo malo. Nikdo z respondentl neoznacil odpovéd, Ze nema vibec dostatek energie

pro bézny Zivot. Celkem 28 % Zen oznacilo také odpovéd naprosto.
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Obrazek €. 45 — Dostatek energie prob ézZny Zivotpo lé ébé

12+

101

@ muzi

B Zeny

wibec ne méalo pfiméfené vétsSinou naprosto

Obrézek €. 46 zndzornuje, jak jsou respondenti schopni pfijmout svdj fyzicky vzhled po
lécbé. Celkem 46 % respondentd uvedlo odpovéd vétSinou a tuto odpovéd zvolily v 56
% Zen a 21 % muzu. Druhou nej¢astéjSi odpovédi respondentd byla odpovéd
pfimérené (26 %) a odpovéd naprosto (20 %). Nikdo z muzd neuved! odpovéd vibec

ne a pouze 7 % muZzu uvedla odpovéd mélo.

Obrazek €. 46 — Schopnost p Fijmout sv 0] fyzicky vzhled po
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Obrazek €. 47 vypovida o dostatku financi na uspokojeni potfeb respondentl po IéEbé.
NejCastéjSi odpovéd respondentd bylo pfimérfené (35 %). Nejcastéji tuto odpoved
uvedly Zeny (38 %) a 29 % muzl. 30 % respondentt uvedlo odpovéd malo, kdy tuto
odpoveéd uvedli ¢astéji muZi (43 %) a 25 % Zen. 20 % respondentl oznacila odpovéd
vétSinou, tuto odpovéd oznalilo 25 % Zen a pouze 7 % muzd. Odpovéd naprosto
oznacily 3 % Zen a 1 % muzd. Odpovéd vlabec neoznadili vétSinou muzi (14 %) a

pouze 3 % Zen.

Obrazek €. 47 — Dostatek financi na uspokojeni svych
potieby po lé ¢bé

124

10+

@ muzi

m Zeny

wibec ne mélo pfiméfené vétSinou naprosto

Obrazek ¢. 48 vykazuje, jak dostupné jsou pro respondenty informace, které potfebuji
pro svij kazdodenni Zivot po 1éCbé. Polovina respondentd (50 %) oznacili odpovéd
vétSinou. 28 % respondentd uvedli odpovéd naprosto a 22 % respondentt uvedli
odpovéd pAimérené. Odpoved naprosto uvedly spiSe Zeny (31 %) a 21 % muzl. 64 %
muzli uvedlo odpovéd vétSinou a 44 % Zen. Nikdo z respondentt neuvedl odpovéd

vibec ne a malo.

Otazku dostatku pfileZitosti pro rozvijeni zajm0 znézornuje obrazek €. 49. Celkem 39
% respondentt oznacilo odpovéd pfimérené a 37 % respondentd uvedlo odpovéd
vétSinou. Odpoveéd primeérené volily ¢astéji Zzeny, a to 41 % zen, oproti 36 % muzu.
Naopak odpovéd vétSinou volili ¢astéji muzi, a to 43 % oproti 34 % Zen. Odpoveéd
naprosto zvolily opét Castéji zeny (13 %) a pouze 7 % muzl. Nikdo z respondent(

neuved| odpovéd vubec ne.

108



Obrazek €. 48 — Dostupnostinformacipolé ¢bé
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Obrazek €. 49 — Dostatek p Filezitosti k rozvoji zajm G po lé ¢bé
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Obrazek ¢. 50 znazorriuje, jak respondentu Cini potize pohybovat se mimo domov.
Nej¢astéjSi odpovéd na tuto otazku byla témér vyrovnana: 30 % respondentl oznacilo
odpovéd ani Spatné ani dobfe a dobra, 33 % respondentl uvedla odpovéd velmi
dobra. Casté&jsi odpovédi pro muze byla odpovéd ani $patna ani dobra (43 % muzd) a
25 % Zen, Zeny naopak vice volily odpovédi dobra (31 % Zen) a velmi dobra (38 %
Zen). Nikdo z muz( neuved| odpovéd velmi Spatna. Pouze 3 % Zen zvolila odpovéd

velmi Spatna a Spatna.
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Obrazek ¢€.50 — Potize s pohybem mimo domov po lé ¢ébé
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Obrdzek ¢&. 51 vykazuje spokojenost respondentd se svym spankem. Polovina
respondentt (52 %) je spokojena se svym spankem. 22 % respondentd neni ani
nespokojena ani spokojena a 17 % respondentd je velmi spokojenych se svym
spankem. Spokojenost se spankem uvedlo 50 % Zen a 57 % muZzl. 25 % Zen je velmi
spokojenych se spankem a pouze 3 % Zen je velmi nespokojenych a 6 % Zen
nespokojenych. Oproti tomu muZi nejsou ani nespokojeni ani spokojeni (36 %) Casté&ji
nez zeny a nespokojenych se spankem je pouze 7 % muzl. Nikdo z muzi neoznadil

odpovéd velmi nespokojen nebo velmi spokojen.

Obrazek €.51 — Spokojenost se svym spankem po lé ¢bé
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Schopnost vykonavat kaZzdodenni aktivity po 1éEbé znazoriuje obradzek €. 52. Celkem
polovina respondentt oznacila odpovéd spokojen. 30 % respondentd odpovédél ani
nespokojen ani spokojen a pouze 15 % respondentd uvedla velmi spokojen. Nikdo
z respondentt neodpovédél velmi nespokojen. Na odpovédi spokojen se shodlo 71 %
muzli a 41 % Zen. 22 % Zen uvedla odpovéd velmi spokojen, z muzd tuto odpovéd
neuvedl nikdo. Ani spokojenych ani nespokojenych bylo 21 % muzl a 34 % Zen. 3 %

Zen uvedla nespokojenost a tuto odpoveéd také oznacilo 7 % muza.
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Obrazek &. 53 znézornuje, jak jsou respondenti spokojeni se svou schopnosti pracovat.
Celkem 30 % respondentt se shodlo na odpovédich ani spokojen ani nespokojen a
spokojen. Spokojeny jsou spiSe Zeny (31 %) neZz muZi (29 %), muzi volili Casté&ji
odpovéd ani nespokojen ani spokojen (36 %) neZ Zeny (28 %). Zeny také &ast&ji volily
odpovéd velmi spokojen (25 %), muzi tuto odpovéd zvolili pouze v7 %. MuZi byli
nespokojeni se svou schopnosti pracovat ve 29 %, pouze 13 % Zen oznacilo tuto
odpovéd. Nikdo z muzd neuvedl odpoveéd velmi nespokojen, Zeny tuto odpovéd vSak

oznacily (3 %).
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Obrazek €.53 — Spokojenost se svou schopnosti pracovat
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Obrazek ¢. 54 je o spokojenosti respondentl sami se sebou. 41 % respondentd
oznacila odpovéd ani spokojen ani nespokojen a 39 % respondentu je spokojena. 11
% respondentd je nespokojenych a 7 % respondentd je velmi spokojenych a 2 %
respondentt velmi nespokojenych. Celkem 9 % Zen je velmi spokojenych, muZzi tuto
odpovéd neoznadili vibec. Naopak spokojenych je 43 % muzu a 38 % Zen. Ani
nespokojenych ani spokojenych je vice Zen (44 %) a 36 % muzl. Nespokojeni jsou
spiSe muzi 14 % oproti 9 % Zen a velmi nespokojenych je 7 % muZzu, z Zen tuto

odpovéd Zadna neoznadila.

Obrazek €. 54 — Spokojenost sami se sebou polé ¢€bé
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Obrazek €. 55 — Spokojenost s osobnimi vztahy po |é¢bé. Celkem 39 respondentu
oznacilo odpovéd nespokojen a spiSe nespokojeni jsou muzi (50 %) nez zeny (34 %).
26 % respondentl je spokojenych, a to opét vice muzi (29 %) nez Zeny (25 %). Pouze
7 % respondentu je velmi nespokojenych, muzi (7 %) a Zeny (6 %). Velmi spokojené

jsou pfevazné zeny (19 %), muzi oznacili tuto odpovéd pouze v 7 %.

Obrazek €. 55 — Spokojenost s osobnimivztahy polé ¢bé
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Obrézek €. 56 vykazuje spokojenost respondentl se svym sexualnim Zivotem. Celkem
35 % respondentd se shodlo na odpovédi nespokojen. Tuto odpovéd oznacilo 36 %
muzi a 34 % Zen. Ani spokojenych ani nespokojenych a spokojenych bylo 20 %
respondentd. Tyto odpovédi volili spiSe muzi. 29 % muZzu je spokojenych a 21 % muzi
je ani spokojenych ani nespokojenych. Zen je spokojenych pouze 16 % a ani
spokojenych ani nespokojenych je 19 % Zen. Zeny &astéji uvedly odpovéd velmi

spokojeny (22 %), muzi tuto odpoveéd uvedli vyrazné méné (7 %).

Obrazek &. 57 znazorfiuje, jak spokojeni jsou respondenti s podporou pratel po 1é¢hé.
Celkem 48 % respondent uvedla odpovéd spokojen. 28 % respondentt je dokonce
velmi spokojena. 13 % respondentll jsou ani spokojenych ani nespokojenych.
Spokojenych je 64 % muzl( a 41 % Zen. Velmi spokojené jsou pfevazné zeny, a to 38
%, pouze 7 % muzu uvedlo tuto odpovéd. Nespokojenych s podporou pratel je 7 %
muzl a 6 % Zen. Ani spokojenych ani nespokojenych je 21 % muZzl, oproti 9 % Zen.

Velmi nespokojenych je 6 % Zen, z muzu tuto odpovéd nikdo neuvedlI.
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Obrazek €.56 — Spokojenost se sexualnim Zivotempo lé  €bé
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Obrazek €. 58 vypovidd o hodnoceni respondentld o jejich spokojenosti se svym
bydlenim po 1é¢bé. Celkem 37 % respondentd je se svym bydlenim velmi spokojena.
Druhou nejCastéjSi odpovédi je ani spokojen ani nespokojen, kterou uvedlo 26 %
respondentl a spokojenych respondentl je 22 %. 11 % respondentl je nespokojenych
se svym bydlenim a dokonce 4 % je velmi nespokojenych. Velmi spokojenych je 44 %
Zen a 21 % muzu. Ani spokojenych ani nespokojenych je 43 % muzi a 19 % Zen.
Nespokojené jsou spiSe Zeny, 13 % Zen a 7 % muzl, naopak velmi nespokojeni jsou

spiSe muzi, pouze 7 % muzu a 3 % Zen.

114



b

(03
D¢

Obrazek €. 58 — Spokojenost se svym bydlenim po lé

14

12+

10+

@ muzi

B Zeny

velmi ani spokojen velmi
nespokojeny/a ani nespokojen spokojeny/a

Obrézek €. 59 vykazuje spokojenost s dostupnosti zdravotni péce po lé€bé. Celkem 59
% respondentld uvedla odpovéd spokojen. 26 % respondentl je s dostupnosti péce
dokonce velmi spokojena. Spokojenych s dostupnosti péce je 71 % muzu a 53 % Zen.
Velmi spokojené jsou pouze Zeny (38 %), nikdo z muzu tuto odpovéd neuvedl. Také
nikdo z respondentd neni velmi nespokojen. Odpovéd ani spokojeny ani nespokojeny
oznacilo 14 % muzd, stejné tak i odpovéd nespokojen. Zeny odpovéd ani spokojen ani
nespokojen oznacily pouze v 6 % a nespokojenych jsou pouze 3 % Zen.
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Obrazek €. 60 ukazuje spokojenost respondentu s tim, jak se jim dafi dostat tam, kam
potfebuji. Celkem 57 % respondentld oznadili odpovéd spokojen, nejCastéji tuto
odpoveéd oznacily Zeny (63 %) a 43 % muzl. Druhou nej€astéji uvedenou odpovédi je
ani spokojen ani nespokojen (30 %) a tuto odpovéd oznadili Castéji muzi (50 %) a 22 %
Zen. 7 % respondentd je bud nespokojenych, nebo velmi spokojeni. Nikdo
z respondentld neuvedl odpovéd velmi nespokojen. Velmi spokojené jsou opét pouze

Zeny, a to 9 %. Nespokojeni jsou vice muZi, tuto odpovéd uvedlo pouze 7 % muzl a 6

% Zen.
Obrazek €. 60 — Spokojenost s tim, jak se jim da i dostat tam,
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Obrazek €. 61 poukazuje na to, jak Casto respondenti zaZivali negativni pocity po
léCbé. 61 % respondentl uvedla, Ze zaziva tyto pocity malo, ale pouze 2 %
respondentt oznacila odpovéd vubec ne a tuto odpovéd oznadili pouze muzi. 30 %
respondentd oznacilo odpovéd pfiméfené a 4 % respondentl naprosto. Odpoved
naprosto uvedly pouze Zeny (6 %) a pouze odpovéd vétSinou oznadili muzi (7 %).

Prozivani negativnich pocita v pfiméfené mife uvedli Castéji muzi (43 %) a 25 % Zen.
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Obrazek €. 61 — Frekvence negativnich pocit G po lé ¢bé
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4.3. Srovnani vysledk & kvality zivota p fed a po |é ¢bé

Celkem 41 % Zen a 36 % muzu svou kvalitu Zivota pfed Ié€bou hodnotily jako ani
dobrou ani Spatnou nebo 34 % Zen a 29 % muzu ohodnotili kvalitu Zivota jako Spatnou.
Nikdo z respondentd nebyl se svoji kvalitou Zivota pfed Ié€bou velmi spokojen. MuZi
ohodnotili kvalitu Zivota i jako dobrou (21 %). Po I1é€bé hodnotily spiSe pozitivné kvalitu
svého Zivota Zeny. Ty hodnotily svou kvalitu Zivota jako dobrou (44 %) i ani Spatnou ani
dobrou (34 %). Pouze Zeny ohodnotily kvalitu svého Zivota jako velmi dobrou (13 %). U
muzl se hodnoceni kvality Zivota po 1éCbé pfiliS nezménilo (obrazek €. 62). Lze tedy
shrnout, Ze dle hodnoceni respondentl se kvalita zivota po |1é¢bé mirné zlepSila a toto
ZlepSeni vnimaji spiSe Zeny. Pfedstavuje to velmi dobry zdklad a motivaci pro dalSi
praci respondenti na |é¢bé. Domnivam se, Zze Zeny hodnoti svou kvalitu Zivota po
leéCbé lépe také proto, Ze se nejen citi Iépe psychicky, vnimaji své zlepSeni ve fyzickém
vzhledu, ale citi, Ze maji vice energie a jsou vice spokojené s podporou, kterou jim

poskytuji jejich pratelé a blizci.
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Obrazek €. 62 - Srovnani kvality Zivota
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Respondenti pfed |IéEbou nebyli pFiliS spokojeni se svym zdravim (41 %). MuZzi pred
léEbou se svym zdravim nebyli spokojeni nebo byli ani spokojeni ani nespokojeni (29
%). Zeny se svym zdravim byly spide nespokojeny. Po 1é&bé byli respondenti se svym
zdravim spokojeni (47 %). A Zeny (9 %) byly dokonce velmi spokojeny se svym
zdravim (obrazek ¢. 63). Domnivam se, Ze na za¢atku Ié€by u respondentu pretrvavaly
nasledky z uzivani drog, které se béhem IéCby podafilo vylécit nebo alespon omezit.
Nikdo zrespondentll nebyl na konci lé¢by velmi nespokojen se svym zdravim.
Vzhledem k tomu, Zze muzi vice experimentovali s uzivanim vice typl drog nez Zeny,
proto se domnivam, Ze jejich zdravotni Groven byla horSi nebo ji alesport hafe muzi
vnimali. Zeny naopak spiSe uvedly konzumaci alkoholu, neZ experimentovani &i
uzivani jinych drog, a proto se domnivam, Ze nemély vice zdravotnich postizeni. Lze
tedy shrnout, Ze respondenti na konci lIé¢by byli se svym zdravim spokojené&jSi oproti

zacatku lé¢by, doslo u nich dle jejich hodnoceni ke zlepSeni spokojenosti se zdravim.
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Obrazek €. 63 - Srovnani spokojenosti se zdravim
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Na zacatku 1éCby respondentum fyzicka bolest nebranila vibec délat to, co potfebuji
(30 %), malo (22 %) nebo stfedné (26 %). MuZe fyzicka bolest neomezovala vibec
nebo malo (36 %), Zenam fyzicka bolest bud nebréanila vibec (28 %) nebo stfedné (31
%) délat to, co potfebuji. Dokonce 2 respondentky uvedly, Ze jim fyzick& bolest brani
délat to, co potfebuji v obrovské mife. Po Ié€bé vSak respondenti spiSe uvedli, Ze jim
fyzicka bolest nebrani vibec délat to, co potfebuji (52 %). Po lé¢bé nikdo
z respondentd neuvedl, Ze by jim fyzick& bolest branila v obrovské mife (obrazek ¢.
64). Domnivam se, Ze na zacCéatku lécby se respondenti celkové fyzicky necitili dobfe,
pravé z davodu uzivani drog, z nedostatku spanku a celkového vyCerpani organismu
respondenti uvedli, Ze jim fyzickd bolest branila délat to, co potifebuji. BEhem léCby byl
respondentim nastolen pravidelny rezim, ktery respondenti museli dodrzovat
(pravidelna strava, spanek a odpocinek, relaxace, uzivani medikace, pfiméfena fyzicka
aktivita apod.), coZ vedlo ke zlepSeni fyzické kondice a energie. U respondentl tedy

doslo dle jejich hodnoceni ke zlepSeni, tedy vymizeni fyzické bolesti.
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Obrazek €. 64 - Srovnani fyzické bolesti
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Respondenti uvedli, Ze velmi potfebuji 1éCbu, aby mohli fungovat v béZzném Zivoté.
Muzi (36 %) pred IéEbou ohodnotili, Ze Ié€bu pFiliS nepotfebuji, naopak Zeny si nutnost
léEby uvédomovaly velmi (69 %). Nékteré Zeny uvedly, Ze |éEbu potfebuji v obrovské
mire (13 %). U Zen stejné hodnoceni potfeby IéCby pretrvavalo i po 1éEbé, naopak muZi
po léCbé vice hodnotili potfebu dalSi IéCby (obrazek &. 65). Dle mého nazoru se
domnivam, Ze Zeny si vice uvédomovaly, Ze svou zavislost nemohou samy ovlivnit a
zvladat bez odborné pomoci. Naopak se domnivam, Ze muzi na poc¢atku IeéCby véfili, Ze
by svou zavislost zvladli sami a Ze pravé u muzl pfevazuje vice vnéjsi tlak ze strany
pratel a blizkych. Pro muZe je velmi téZké si pfiznat, Ze tento problém nemohou sami
zvladnout, neradi mluvi o svych pocitech a davaji je neradi najevo. Lze tedy shrnout, Ze
si respondenti uvédomuiji, jak je |é¢ba pro né samotné dulezita, aby mohli nejen

fungovat v béZném Zivoté, ale aby jejich zavislost vibec zvladli.
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Obrazek €. 65 - Srovnani miry pot feby lé €by
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VétSinou malo (26 %) nebo ve stfedni mife (33 %) respondenty pfed IéEbou bavil Zivot.
Muzi spiSe uvedli, Ze je zZivot velmi bavi (29 %), jeden respondent dokonce uvedl, Ze jej
Zivot bavi v obrovské mife. Zeny pied lé¢bou uvedly, Ze je Zivot bavi stfedné (38 %)
nebo mélo (28 %). Naopak po Ié€bé respondenty bavi Zivot velmi (46 %) nebo alespor
stfedné (39 %) (obrazek €. 66). Odhaduji, Ze se jejich hodnoceni odréazi od toho, zda
jsou respondenti podporovani ze strany préatel a blizkych, zda maji rodinu nebo déti. Ti
respondenti, ktefi uvedli, Ze je Zivot nebavi vibec (tuto odpovéd zvolil 1 muz a 1 Zena),
jsou svobodni, uZivali drogu déle nez 8 let, nejsou sami se sebou spokojeni a jsou
nespokojeni s osobnimi vztahy a podporou ze strany pratel a rodiny. Celkem Ize tedy
shrnout, Zze u respondentd doSlo dle jejich odpovédi ke zlepSeni, na konci léCby

respondenty Zivot bavi.

Obrazek €. 66 - Srovnani jak moc je bavi Zivot
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Pred lé¢bou respondenti nachazeli svij smysl Zivota ve stfedni mife (37 %). Pro muze
mél Zivot smysl velmi (36 %), pro Zeny pouze ve stfedni mife (41 %). Naopak po l1é¢bé
mél jejich Zivot smysl velmi (63 %). Pro 7 respondentd mél Zivot dokonce smysl
v obrovské mife (tuto odpovéd zvolil jeden muz a 6 Zen) (obrazek €. 67). Smysl Zivota
u respondentd po lé¢bé je velmi dobry. Domnivam se, Ze smysl Zivota respondenti
nachazeji zejména v rodiné a v détech. Nikdo z respondentd neuvedl, Ze by jejich Zivot
nemél smysl vibec nebo malo. U respondentd, ktefi jsou rozvedeni nebo nemaji déti,
odhaduji jako hlavni smysl jejich Zivota praci, nového partnera, €i rodinu. Pro zjiSténi

smyslu jejich Zivota by bylo potfeba polozit dalSi otazky nebo vést s respondenty

rozhovor.
Obrazek €. 67 - Srovnani smyslu Zivota
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VétSina respondentl byla schopna se pred léEbou soustredit ve stfedni mife (52 %).
Tato odpovéd se nezménila ani po 1é&bé&. Zeny uvedly, Ze se dokazaly soustfedit spise
stfedné (53 %). Muzi zase uvedli, Ze se dokazali soustfedit velmi (50 %) (obrazek &.
68). Mira soustfedéni po léEbé se mirné zvySila. Domnivam se, Ze je to pravé diky
lé€ebnému rezimu a nutnosti ziskani kladnych terapeutickych bodu, které respondenty
motivovaly k praci a soustfedéni. Jejich soustfedéni bylo podporovano pravé
abstinenci, dostatkem spanku, odpocinku a relaxaci, kterym by se respondenti b&€hem

l[éCby méli naucit.
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Obrazek €. 68 - Srovnani schopnosti soust fedéni
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Bezpecné v kazdodennim Zivoté se respondenti nejCastéji citili ve stfedni mife (43 %),
ale také v malé mife (39 %). Coz se nezménilo ani po l1é¢bé, ale mnohem castéji také
respondenti uvedli, Ze se citili velmi (28 %) bezpecné v kazdodennim Zivoté (obrazek
€. 69). Mira bezpeci v kazdodennim Zivoté byla po Ié€bé stejna, mozna mirné vyssi.
Domnivam se, Ze mira bezpeci byla v kazdodennim Zivoté stejna po léCbé proto, Ze
zaleZi na samotnych respondentech, zda—li budou abstinovat, vyhybat se rizikovym
mistum, osobdm a situacim ¢&i nikoliv, a také na roding, zda jim vtom pomuze a

podpofi je. Bezpec€né prostfedi si musi respondenti vytvofit po |éEbé sami.

Obrazek €. 69 - Srovnani pocitu bezpe ¢€i
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| fyzické prostfedi, ve kterém respondenti Ziji bylo pro né zdravé dle jejich hodnoceni
ve stfedni mife (43 %) a tato odpovéd se nezménila ani po 1éEbé. Muzi pred 1éCbou
hodnotili své fyzické prostfedi za malo zdravé (36 %), Zeny zase hodnotily své fyzické
prostfedi zdravé jako stfedné zdravé (47 %). U Zen se hodnoceni po Ié€bé nezménilo,
muzi po 1éCbé ohodnotili své fyzické prostfedni také jako stfedné zdravé (57 %), coz
zavisi pouze na samotnych respondentech, zda—li se budou vyhybat rizikovym

situacim, mistdm a osobam, a jak dlouho budou abstinovat (obrazek &. 70).

Obrazek €. 70 - Srovnani zdravého fyzického prost  Fedi
30
A
20 20
15 —e— pied |éCbou
13 —8—po |éché
10 - 1
5 5
\ é
0
wibec ne malo stfedné velmi v obrovské
mife

Respondenti ohodnotili, Ze méli mélo energie pro bézny Zivot (41 %). Muzi uvedli, Ze
vétSinou méli energii pro bézny Zivot (36 %), Zeny ale uvedly, Ze mély malo energie pro
Zivot (47 %). Po IéCbé Zeny uvedly, Ze mély pfimérené (38 %) a vétSinou energii pro
bézny Zivot (28 %), nékteré Zeny dokonce uvedly odpovéd naprosto (28 %). MuZi
ohodnatili, Ze méli piimérené energie po l1€Ebé (57 %) (obradzek €. 71). Domnivam se,
Ze je to opét dano léCebnym rezim a tim, Ze dodrzuji pravidelné tento rezim. Diky tomu,
Ze uz béhem lé¢by respondenti fesi své osobni, finanéni a jiné problémy se domnivam,
Ze nabyvaji na sebevédomi a vétSina respondentt si béhem lécby vyreSi zakladni

problémy, coz je motivuje k dalSi akci a jednani.
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Obrazek €. 71 - Srovnani energie prob ézZny Zivot
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Pfed 1éCbou vétSina respondentt nebyla schopna pfijmout svij fyzicky vzhled (28 %),
Zeny svuj vzhled hodnotily velmi negativné a pouze Zeny uvedly, Ze nebyly schopné
pFijmout svij fyzicky vzhled vibec (25 %). Za to muZi byli se svym vzhledem p/imérfené
spokojeni (29 %) a néktefi muzi byli se svym vzhledem spokojeni naprosto (21 %). Po
léEbé byli respondenti se svym vzhledem vétSinou spokojeni (46 %), nejCastéji to byly
Zeny (56 %). U muzu se nazor na fyzicky vzhled nezménil (obrazek &. 72). Lze tedy
fici, Ze zménu ve fyzickém vzhledu vnimaly spiSe Zeny. Domnivam se, Ze je to také
proto, Ze Zeny si na fyzickém vzhledu zakladaji vice nez muzi a jsou to také Zeny, u
kterych se abstinence odrazi na jejich fyzickém vzhledu. Diky abstinenci se Zeny
zacinaji o sebe vice starat, protoZe se dfive zanedbavaly. | zdravotni personal zménu
k lepSimu u Zen reflektuje vice nez u muzl a Zeny tak nabyvaji na sebevédomi a jsou

pak i vice motivované. U muzl k velké zméneé vzhledu béhem abstinence nedochazi.

Obréazek €. 72 - Srovnani schopnostip Fijeti fyzického vzhledu
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Oblast financi byla po lé¢bé stejna. Prfed léCbou respondenti uvedli, Ze méli bud
pfimérfené mnozZstvi financi (28 %) nebo malo (26 %). Muzi uvadéli spiSe malo (36 %)
a Zeny uvedly, Ze mély pfiméfené mnoZzstvi financi (34 %) a jsou to pravé Zeny, které
uvedly, Ze mély naprosty dostatek financi (7 %). U muzd ani u Zen se hodnoceni
v oblasti financi po |é€bé nezménilo. Domnivam se, Ze je to hlavné proto, Ze vétSina
Zen i pfes svou zavislost méla préaci. VétSina muzi byla spiSe nezaméstnana, hledajici

praci (obrazek €. 73).

Obrazek €. 73 - Srovnani dostatku financi pro uspokojeni
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Pfed IéCbou respondenti uvedli, Ze vétSinou méli dostatek informaci (35 %), které
potfebuji pro svlj kazdodenni zivot, nebo alesporni pfimérené (33 %). Muzi Castéji
uvedli, Ze méli vétSinou dostatek informaci (50 %), Zeny mély pfimérené mnoZstvi
informaci (38 %). Po I1éEbé se respondenti shodli na vétSinovém mnoZstvi informaci (50
%). Casté&ji zeny uvedly, Ze mély naprosty dostatek informaci (31 %) (obrazek &. 74).
Domnivam se, Ze je to proto, Ze jiz v prabéhu lécby méli respondenti pfednasky a
k dispozici razné studijni materialy, které si museli nastudovat. Také si museli
respondenti sami pred ukoncenim IéCby zajistit doléCovaci program a bylo jim
umoZznéno hledat si praci a tedy i pfistup na internet, kde si veSkeré informace museli

respondenti vyhledat a zajistit, coZ je vedlo k samostatnosti a rozvoiji jejich dovednosti.
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Obrazek €. 74 - Srovnani dostupnosti informaci pro
kazdodenni Zivot
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Respondenti méli pfed |éEbou malo i pfiméfené pfileZitosti k rozvoji svych zajma (28
%). Zeny mély spiSe pAimérené prilezitosti (34 %) a muzi méli vétSinou dostatek
pfileZitosti pro rozvijeni svych zamu (36 %). Dle mého nézoru je to proto, Ze vétSina
Zen byla bud vdana nebo rozvedena a méli déti. Proto kromé& zavislosti, ktera jim
zabirala vétSinu Casu, se musely postarat jeSté o déti, popf. manzela, a tedy jim
nezbyvalo pfilis mnoho €asu na své zajmy, pokud vibec pfed IéCbou kromé své
zavislosti néjaké zajmy meély. Ani po Ié€bé nedoslo k vyraznému zlepSeni. Po lé¢bé
méla vétSina muzu dostatek pfileZitosti pro rozvijeni svych zajmu (43 %). VétSina muzu
byla rozvedenych, nemaji déti v péci a byli nezaméstnani (obrazek &. 75). Proto také
meéli dostatek volného ¢asu pro rozvijeni svych zajma, ale neméli dostatek finanénich
prostiedkl. Také se domnivam, Ze pred IéCbou byla jejich zavislost zaroveri také jejich
konickem. Béhem IéChy se respondenti zamé&rfuji na své zaliby, zajmy a koni¢ky, popf.
na to, co by je bavilo, aby po Ié¢bé vyplnili svij volny ¢as, nenudili se, nezacali opét
uZivat nebo se nestali zavislymi na jiné navykové latce. Proto se i u Zen po |éCbé mirné

zvysily prilezitosti pro rozvijeni jejich zajmu.
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Obrazek €. 75 - Srovnani dostatku p FileZitosti pro rozvijeni

zajmu
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Ani dobfe ani Spatné se respondentim nepohybovalo mimo domov (37 %) pred
léEbou. Zeny se pii pohybu mimo domov necitily ani dobfe ani $patné (38 %), ale byly i
Zeny, kterym se pohybovat mimo domov ¢inilo velké potize (19 %) pfed IéCbou. Za to
muzi neméli potize se pohybovat mimo domov (36 %). Diky lé¢bé k velké zméné
nedoslo. Muzi se necitili pfi pohybu mimo domov ani dobrfe ani Spatné (43 %), naopak
Zeny se citily velmi dobfe pfi pohybu mimo domov (38 %) po lé¢bé (obrazek €. 76).
Domnivam se, Ze Zeny ohodnotily hife tuto oblast proto, Ze Zeny spiSe piji potaji o
samoté doma, aby je déti nebo manzel nevidél, a proto jim Cinilo vétSi potize
pohybovat se na verejnosti a kontrolované pit. Naopak muZi piji Castéji na vefejnosti, a
proto jim pohyb mimo domov necinil také problémy. Po |éEbé respondentiim necinilo
prilis velké potize pohybovat se mimo domov, pokud se budou respondenti vyhybat

rizikovym mistim a budou pracovat na prevenci relapsu.
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Obrazek €. 76 - Srovnani potizi s pohybem mimo domov
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Cast respondentd byla spokojena a &ast respondentd byla nespokojena se svym

spankem pied lé¢bou (33 %). Zeny byly spiSe nespokojeny (31 %) se spankem pred

léEbou a muzi byli naopak spokojeni se spankem pfed IéCbou (43 %). Po |écbé vSak

byla vétSina respondentt se spankem spokojena (52 %). Nékteré Zeny byly dokonce

po lé¢bé se svym spankem velmi spokojeny (25 %). Nikdo z muzu nebyl po 1é¢bé velmi

nespokojen ani velmi spokojen se svym spankem (obrazek €. 77). Spokojenost se

spankem pfipisuji pravidelnému reZimu, pfiméfené télesné aktivité, dostatku spanku,

relaxace a odpocinku, ktery respondenti dodrzovali b&éhem IéCby.

Obrazek €. 77 - Srovnani spokojenosti se spankem

—e— pred |é¢bou
—8—po |éché

30
> A24
20
15 5 15
10
8
5,
2
0
< & c 5 5 &
= z KRS ) =z
= O o] o x ~ E ©
=) c <8 3 T T
- o o (e
0 x X a0 & > x
>0 [} o D [}
o Q b Q
0 N s = )
Q Q QS S
c c ©

129



VétSina respondentl byla na pocatku |éCby nespokojena se schopnosti vykonavat
kazdodenni aktivity (39 %). VétSina Zen byla pfed IéCbou nespokojena se svou
schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity (41 %), muZzi byli i spokojeni i nespokojeni
(36 %). Nikdo z muzl nebyl velmi spokojen se svou schopnosti kazdodennich aktivity
pfed IéCbou (obrdzek ¢&. 78). Domnivdm se, Ze nespokojenost respondentu
s vykonavanim kazdodennich aktivit prameni z obtizného vykonavani jakychkoliv
jinych aktivit kromé& pravidelné opakujiciho se uZzivani navykovych latek, vzhledem
k tomu, Ze postupné zavislost na navykové latce vede kjejimu uZivani tfeba i
v zaméstnani. Postupem c&asu neni Clovék schopen ¢&ehokoliv jiného, kromé
samotného uzivani. Po |é€bé byla polovina respondentd (50 %) spokojena se svou
schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity, diky abstinenci respondentd a jiz
zminénému pravidelnému rezimu Ustavni Ié¢by. Nikdo zrespondentld nebyl velmi

nespokojen se schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity.

Obrazek €. 78 - Srovnani spokojenosti vykonavat kazdodenni
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Pred IéCbou byli respondenti nespokojeni se svou schopnosti pracovat (46 %). Po
lé¢bé byla &ast respondentll spokojena se svou schopnosti pracovat a c¢ast
respondentl ani spokojena ani nespokojena (30 %). Zeny byly po lé¢bé spise
spokojeny (31 %) a muzi ani spokojeni ani nespokojeni se schopnosti pracovat (36 %)
(obrazek &. 79). Jak jiz bylo zminéno vyse, respondenti pfed IéEbou nebyli schopni
téemér Zadné aktivity kromé zavislosti samotné a tedy ani dochazeni do zaméstnani,
soustfedéni na praci apod. Respondenti, ktefi byli spokojeni se svou schopnosti
pracovat, jsou bud pracujici nebo dichodci. Respondenti, ktefi nebyli ani spokojeni ani
nespokojeni se svou schopnosti pracovat, jsou vétSinou nezameéstnani, ktefi bud’ praci

nehledaji, nebo naopak hledaji praci.
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Obrazek €. 79 - Srovnani spokojenosti se schopnosti
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VétSina respondentld byla se sebou pfed IéEbou nespokojena (63 %). Po [éché byl
respondenti se sebou spokojeni (39 %) nebo ani spokojeni ani nespokojeni (41 %).
Muzi byli se sebou vétSinou spokojeni po 1ébé (43 %). Zeny se sebou byly ani
spokojeny ani nespokojeny (44 %) (obrazek €. 80). Lze tedy shrnout, Ze se po [éché
spokojenost se sebou samotnym u respondentd mirné zlepSila. Domnivam se, Ze
nespokojenost respondentd pfed léCbou se sebou samotnym muZze pramenit ze
zavislosti samotné, zanedbavani rodiny, neschopnost pracovat nebo ztrata zaméstnani
a nedostatek financi, pokud nebyli respondenti se sebou nespokojeni jiz pred
samotnym uzivanim. Pro zjiSténi pFiciny a délky trvani nespokojenosti se sebou by bylo
potfeba poloZit jesté dalSi dopliujici otazky. Po 1é¢bé byli sami se sebou spokojeni

zejména respondenti, ktefi méli praci a podporu ze strany rodiny a blizkych.

Obrazek €. 80 - Srovnani spokojenosti sam/a se sebou
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Pred lécbou také prevazovala nespokojenost respondentt s osobnimi vztahy (48 %).
Nespokojenost v této oblasti uvedli jak muZzi (50 %), tak i Zeny (47 %) (obrazek €. 81).
PFicinou nespokojenosti u obou pohlavi muze byt opét samotna zavislost respondentd
a zanedbavani nebo Uplny rozpad rodiny. Ke zméné v této oblasti nedosSlo ani po lé¢bé
(39 %) i pfesto, Ze respondenti kromé soustfedéni se na sebe, méli také moznost a
prostor k FeSeni rodinnych problému, vzajemnych vztah( a postoja v nich v rdmci napf.
rodinné terapie C€i skupinové terapie. Spokojenych s osobnimi vztahy bylo 26 %

respondentd (29 % muzd a 25 % Zen).

Obrazek €. 81 - Srovnani spokojenosti s osobnimi vztahy
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Stejné tak, jak pfevazovala nespokojenost respondentl s osobnimi vztahy,
pfevazovala i nespokojenost respondentll se sexualnim zivotem pred lé€bou (35 %). A
ke zméné nedoslo ani po 1éEhé. Nékteré Zeny uvedly naprostou spokojenost (19 %) se
sexualnim Zivotem pfed Ié€bou i po 1é¢Ebé. V této oblasti ke zméné nedoslo (obrazek ¢.
82). Domnivdm se, Ze ke zméné v této oblasti nedosSlo zejména proto, Ze i kdyz
respondentim nebyly odepfeny navstévy, nedochazelo u vétSiny respondent(
k uspokojeni téchto potfeb. Navazani vztahd mezi muzi a Zenami bylo zakazano,

navazani erotickych vztahu bylo sankciovano pred¢asnym ukonéenim hospitalizace.
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Obrazek €. 82 - Srovnani spokojenosti se sexualnim Zivotem
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S podporou ze strany pratel byli respondenti pfed 1é&bou vétSinou spokojeni (39 %). Po
lécbé byli s podporou préatel respondenti spokojeni (48 %) a néktefi dokonce velmi
spokojeni (28 %). Stejny pocet Zen byl po 1éEbé spokojen (41 %) i velmi spokojen (38
%), muZzi byli s podporou pfatel po 1éEbé pouze spokojeni (64 %). Nikdo z muzu
neuvedl, Ze by nebyl s podporou pfatel pfed i po IéEbé spokojen vibec (obrazek &. 83).
Domnivam se, Ze respondenti, ktefi s podporou pfatel byli pfed i po |éEbé nespokojeni,
meli pratelé a blizké pouze v okruhu rizikovych mist své zavislosti, tedy také uZivatele.
Pro tyto respondenty je dulezité, aby si nasli pratelé mezi neuZivateli a navazali
socialni vztahy i na jinych mistech. Podpora ze strany pfatel, blizkych a rodiny je velmi
ddlezita pro dalSi 1éCbu a motivaci respondentl, ktera jim umozni leh¢i prubéh
abstinence. Pro zjisténi pfiCiny nespokojenosti s podporou ze strany pratel by bylo

potfeba poloZit dali doplnujici otazky tykajici se této oblasti.

Obrazek €. 83 - Srovnani spokojenosti s podporou p  Fatel
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VétSina respondentl byla pfed Ié€bou spokojena se svym bydlenim (39 %). Pouze
Zeny byly pred lé€bou se svym bydlenim dokonce velmi spokojené (22 %). Po |éché
byli muzi ani nespokojeni ani spokojeni (43 %) a Zeny byly po Ié€bé velmi spokojené se
svym bydlenim (44 %) (obrazek &. 84). Domnivam se, Ze spokojenost muzu se svym
bydlenim pfed IéCbou byla proto, Ze vétSinu muzi Urovenn svého bydleni pfilis
nezajimala, a proto po Ié€bé nebyli respondenti ani spokojeni ani nespokojeni.
Pfedpokladam, Ze muzi domacnost vice zanedbavali, nez Zeny, které se vétSinou

musely starat o rodinu.

Obrazek €. 84 - Srovnani spokojenosti s bydlenim
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Spokojenost s dostupnosti zdravotni pé€e pfevazovala u obou pohlavi i prfed 1é¢bou i
po léché (63 %). Muzi byli po IéEbé spokojeni s dostupnosti zdravotni péce (71 %),
Zeny byly vétSinou spokojené (53 %), ale byly i Zeny, které byly velmi spokojené
s dostupnosti zdravotni péce po lécbé (38 %). Nikdo zrespondentl nebyl velmi
nespokojen (obrazek &. 85). Domnivam se, Ze vy35i spokojenost s dostupnosti
zdravotni péce byla diky vysSi informovanosti respondentd o moznostech a typech

léCby, ze které si respondenti mohli vybrat nejen doléCovaci programy.
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Obrazek €. 85 - Srovnani spokojenosti s dostupnosti
zdravotni pé ¢e
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Se schopnosti dostat se tam, kam potfebuiji, byli respondenti pfed Ié€bou spokojeni (35
%) i nespokojeni (33 %). MuZi byli pfed |éCbou spiSe nespokojeni (43 %) a Zeny
naopak spokojeny (38 %). Po IéCbé byli respondenti se schopnosti dostat se tam, kam
potfebuiji, vyrazné spokojeni (57 %). Zeny byly spokojeny (63 %) stejné jako muzi (43
%), ale pouze Zeny uvedly, Ze byly velmi spokojeny (9 %) (obrazek €. 86). Lze tedy
shrnout, Ze respondenti byli po |é¢bé vice spokojeni se svymi schopnostmi nez na
zacatku. Coz je opét dobry zaklad pro dalSi akci a odhodlanost se svou zavislosti

bojovat a zvySit sebedtvéru kazdého respondenta.

Obrazek €. 86 - Srovnani spokojenosti, jak se jim da  Fi dostat
tam, kam pot febuji
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Pred leécbou méli respondenti negativni pocity, jako Spatnou naladu, pocity zoufalstvi,
Uzkost a deprese velmi ¢asto (43 %). Po léEbé respondenti uvedli, Ze tyto pocity méli
zfidka (61 %). MuZzi po |é€bé zaZivali negativni pocity zfidka (43 %) i celkem c¢asto (43
%), Zeny ve vétSiné pfipadl zaZivaly po Ié€bé negativni pocity zfidka (69 %) (obrazek
€. 87). Domnivam se, Ze vétSina respondentd na pocatku léCby kvali pravidelnému a
pfisnému rezimu chtéla dobrovolné hospitalizaci ukong€it, at' uz kvdli jiz zminénému
pfisnému reZimu, nizké sebeduvéfe nebo nedostateCné podpofe ze strany pratel a
rodiny. Ke konci lIé¢by respondenti nabyli sebevédomi, byli vice odhodlani a uvédomili
si i nutnost 1éCby, bez které by to sami nezvladli. DalSi motivaci pro respondenty byly
uspéchy a podpora ze strany respondentt, ktefi vIécbé byli déle a méli aspésSné

ukonéenou lécbu.

Obrazek €. 87 - Srovnani frekvence negativnich pocit
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5. Souhrn vysledk

Tato kapitola shrnuje vysledky prace vzhledem ke stanovenym vyzkumnym otadzkam.
Vyzkumnd otazka 1. Jak uZivatelé vnimali kvalitu svého Zivota a zdravi pfed nastupem
do lécby? Zeny svou kvalitu Zivota pfed Ié&bou hodnotily jako ani dobrou ani Spatnou
nebo Spatnou (41 %). Nikdo z respondentl nebyl se svoji kvalitou zivota pred |éEbou
velmi spokojen. Muzi svou kvalitu Zivota ohodnotili pfed l1éEbou jako ani Spatnou ani
dobrou (36 %). Respondenti pfed IéCbou nebyli pfiliS spokojeni se svym zdravim (41
%). Muzi pfed léCbou se svym zdravim nebyli spokojeni (29 %) nebo nebyli ani
spokojeni ani nespokojeni (29 %). Zeny se svym zdravim byly spide nespokojeny.

Predpokladala jsem, Ze respondenti ohodnoti svou kvalitu Zivota spiSe jako Spatnou.

Vyzkumna otadzka 2. Jak uzZivatelé vnimali kvalitu svého Zivota a zdravi pred
skonéenim lécby? Po |é€bé hodnotily spiSe pozitivné kvalitu svého Zivota Zeny. Ty
hodnotily svou kvalitu Zivota jako dobrou (44 %). Pouze Zeny ohodnotily kvalitu svého
Zivota jako velmi dobrou (13 %). U muzu se hodnoceni kvality Zivota po 1é¢bé pfilis
nezménilo. Hodnoceni kvality Zivota se po 1é€bé mirné zlepSilo a toto zlepSeni vnimaji
spiSe Zeny. Po lé¢bé byli respondenti se svym zdravim spokojeni (47 %). A nékteré
Zeny byly dokonce velmi spokojeny se svym zdravim (9 %). Nikdo z respondentt nebyl
na konci Ié¢by velmi nespokojen se svym zdravim. Respondenti na konci IéEby byli se

svym zdravim spokojeni, doslo u nich ke zlepSeni.

Vyzkumna otézka 3. Do jaké miry v poslednich &tyfech tydnech zaZivali/pocitili nékteré
popsané situace (omezovani fyzickou bolesti, potfebu I€Cby, smysl Zivota apod.)? Na
zacCatku lécby respondentim fyzicka bolest nebranila vibec (30 %). Muze fyzicka
bolest neomezovala viibec (36 %) nebo malo (36 %), Zzenam fyzicka bolest branila
stfedné délat to, co potiebuji (31 %). Po Ié€bé vSak respondenti spiSe uvedli, Ze jim
fyzicka bolest nebrani vibec délat to, co potfebuji (52 %). Po lé¢bé nikdo
zrespondentd neuvedl, Ze by jim fyzicka bolest branila v obrovské mife. U
respondentd tedy doSlo ke zlepSeni, tedy vymizeni fyzické bolesti. Respondenti uvedli,
Ze velmi potfebuji 1éEbu (57 %), aby mohli fungovat v béZzném Zivoté, hodnoceni pred
léCbou a po 1é¢bé bylo stejné. MuZzi pred IéEbou ohodnotili, Ze 1€Ebu pfilis nepotfebuji
36 %), naopak Zeny si nutnost IéCby uvédomovaly velmi (69 %). Nékteré Zeny také
uvedly, Ze lé€bu potfebuji v obrovské mife (13 %). U Zen stejné hodnoceni potfeby
léEby pretrvavalo i po 1é¢bé, naopak muzi po Ié€bé vice hodnotili potfebu dalSi [eCby.

VétSinou ve stfedni mife respondenty pfed IéCbou bavil Zivot (33 %). MuZzi spiSe uvedli,
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Ze je Zivot velmi bavi (29 %). Zeny pied léébou uvedly, Ze je Zivot bavi stfedné (38 %).
Naopak po lécbé respondenty bavi Zivot velmi. U respondentt doSlo ke zlepSeni, na
konci Ié€by respondenty bavi Zivot (46 %). Pfed |éCbou respondenti nachazeli svuj
smysl Zivota ve stfedni mife (37 %). Pro muze mél Zivot smysl velmi (36 %), pro Zeny
pouze ve stfedni mife (41 %). Naopak po |é¢bé mél jejich Zivot smysl velmi (63 %).
Smysl Zivota u respondentl po lécbé je velmi dobry. VétSina respondentt byla
schopna se pred |lé¢bou soustiedit ve stfedni mife (52 %). Tato odpovéd se nezmeénila
ani po lécbé. Zeny uvedly, Ze se dokazaly soustfedit spiSe stfedné (53 %). Muzi zase
uvedli, Ze se dokazali soustfedit velmi (50 %). Mira soustfedéni po IéCbé se mirné
zvysila. Bezpecné v kazdodennim Zivoté se respondenti nejCastéji citili ve stfedni mife
(43 %). Coz se nezménilo ani po 1é¢bé, ale mnohem &astéji také respondenti uvedli, Ze
se citili velmi bezpeéné v kazdodennim Zivoté (28 %). Mira bezpeci v kazdodennim
Zivoté byla stejna, moznéa mirné vyssi. Bezpecéné prostiedi si musi respondenti vytvofit
po leécbé sami. | fyzické prostfedi, ve kterém respondenti Zili pfed Ié€bou, bylo pro né
zdravé dle jejich hodnoceni ve stfedni mife (43 %) a tato odpovéd se nezménila ani po
léCbé. Muzi pfed IéEbou hodnotili své fyzické prostfedi za mélo zdravé (36 %), Zeny
zase hodnotily své fyzické prostfedi zdravé jako stfedné zdravé (47 %). U Zen se
hodnoceni po 1éEbé nezmeénilo, muZzi po IéEbé ohodnotili své fyzické prostiedni také

jako stfedné zdravé (57 %).

Vyzkumna otézka 4. Do jaké miry v poslednich Ctyfech tydnech zaZivali nebo byli
schopni délat urcité véci (napf. dostatek energie pro bézny Zivot, pfijmout svuj fyzicky
vzhled, dostatek penéz pro uspokojeni potfeb, dostupnost informaci pro kazdodenni
Zivot apod.)? Respondenti ohodnotili, Ze méli mélo energie pro bézny Zivot (41 %).
Muzi uvedli, Ze vétSinou méli energii pro bézny Zivot (36 %), Zeny ale uvedly, Ze mély
malo energie pro Zivot (47 %). Po |éEbé muZi i Zeny uvedli, Ze méli pfiméfené energie
pro bézny Zivot (38 %). Respondenti uvedli na konci 1éCby vice energie neZ na pocatku
lécby. Pred lé¢bou vétSina respondentl nebyla schopna pfijmout svij fyzicky vzhled
(28 %). Zeny svij vzhled hodnotily velmi negativné a pouze Zeny uvedly, Ze nebyly
schopné pfijmout svuj fyzicky vzhled viibec (25 %). Za to muzi byli se svym vzhledem
pfiméfené spokojeni (29 %) a néktefi muzi byli se svym vzhledem spokojeni naprosto
(21 %). Po léché byli respondenti se svym vzhledem vétSinou spokojeni (46 %),
nejcastéji to byly Zeny (56 %). U muz( se nazor na fyzicky vzhled nezménil. Oblast
financi byla po 1é¢bé stejnd. Pred IéCbou respondenti uvedli, Ze méli pfiméfené
mnozstvi financi (28 %). MuZi uvadéli spiSe malo (36 %) a Zeny uvedly, Ze mély
pfiméfené mnozstvi financi (34 %). U muzu ani u Zzen se hodnoceni v oblasti financi po

léCbé nezménilo. Pred Ié€bou respondenti uvedli, Ze vétSinou méli dostatek informaci,
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které potfebuji pro svuj kazdodenni zivot (35 %). Muzi Castéji uvedli, ze méli vétSinou
dostatek informaci (50 %), Zeny mély pfiméfené mnoZzstvi informaci (38 %). Po [écbé
se respondenti shodli na vétSinovém mnoZzstvi informaci (50 %). Respondenti méli pfed
léCbou malo (28 %) i pfiméfené prilezitosti k rozvoji svych zajma (28 %). Zeny mély
spiSe pfiméfené prilezitosti (34 %) a muzi méli vétSinou dostatek prilezitosti pro
rozvijeni svych zajmua (36 %). Ani po léEbé nedoslo k vyraznému zlepSeni. Po 1é¢bé
meéla vétSina muza dostatek pfilezitosti pro rozvijeni svych zamu (43 %). | u Zen se po
lécbé mirné zvySily pfileZitosti pro rozvijeni svych zajmi. Ani dobfe ani Spatné se
respondentim nepohybovalo mimo domov pred Iécbou (37 %). Zeny se pfi pohybu
mimo domov necitily ani dobfe ani Spatné pred IéCbou (38 %). Za to muzi neméli potize
se pohybovat mimo domov (36 %). Pfilis k velké zméné nedoSlo. MuZi se necitili pfi
pohybu mimo domov ani dobfe ani Spatné (43 %), naopak Zeny se citily velmi dobfe pfi
pohybu mimo domov po 1é&bé& (38 %). Cast respondenttl byla spokojena (33 %) a &ast
respondent( byla nespokojena se svym spankem pred lé¢bou (33 %). Zeny byly spise
nespokojeny se spankem pred lé¢bou (31 %) a muZzi byli naopak spokojeni (43 %) se
spankem pred lé¢bou. Po |éEbé vSak byla vétSina respondentl se spankem spokojena.
Nékteré Zeny byly dokonce po lé¢bé se svym spankem naprosto spokojeny (25 %).
Nikdo z muz( nebyl po lé¢bé naprosto nespokojen, ani naprosto spokojen se svym
spankem. VétSina respondentl byla na pocatku lé¢by nespokojena se schopnosti
vykonavat kazdodenni aktivity (39 %). VétSina Zen byla pfed lIéEbou nespokojena (41
%) se svou schopnosti vykonavat kaZzdodenni aktivity, muZzi byli i spokojeni i
nespokojeni (36 %). Po IéEbé byla polovina respondentd (50 %) spokojena se svou
schopnosti  vykonavat kazdodenni aktivity. Nikdo zrespondentd nebyl velmi
nespokojen se schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity. Pfed IéCbou nebyli
respondenti spokojeni se svou schopnosti pracovat (46 %). Po lécbé byla cast
respondentd spokojena (30 %) se svou schopnosti pracovat a ¢ast respondent ani
spokojena ani nespokojena (30 %). Zeny byly po léEbé spide spokojeny (31 %) a muzi
ani spokojeni ani nespokojeni (36 %) se schopnosti pracovat. VétSina respondentd
byla se sebou pred Ié€bou nespokojena (63 %). Po IéEbé byli respondenti se sebou ani
spokojeni ani nespokojeni. Muzi byli se sebou vétSinou spokojeni (39 %) po IéCbé.
Zeny se sebou nebyly ani spokojeny ani nespokojeny (44 %). Po lé&bé se spokojenost
se sebou samotnym u respondentd mirné zlepSila. Pfed lé¢bou také prevazovala
nespokojenost respondentll s osobnimi vztahy (48 %). Nespokojenost v této oblasti
uvedli jak muzi (50 %), tak i Zeny (47 %). Stejné tak, jak pfevaZzovala nespokojenost
respondentd s osobnimi vztahy, pfevazovala i nespokojenost respondentl se
sexualnim Zivotem pied Ié€bou (35 %). A ke zméné nedoSlo ani po IéCbé. Nékteré

Zeny uvedly naprostou spokojenost (19 %) se sexualnim Zivotem pred lécbou i po
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léCbé. V této oblasti ke zméné nedoslo. S podporou ze strany pratel byli respondenti
pfed lécbou vétSinou spokojeni (39 %). Po Ié€bé byli s podporou préatel respondenti
spokojeni (48 %). Stejny pocCet Zen byl po Ié€bé spokojen (41 %), muZzi byli s podporou
pFatel po 1éEbé pouze spokojeni (64 %). Nikdo z muzd neuvedl, Ze by nebyl s podporou
pratel pfed i po Iéché spokojen vibec. VétSina respondentd byla pred |éEbou
spokojena se svym bydlenim (39 %). Pouze Zeny byly pfed lIéEbou se svym bydlenim
dokonce velmi spokojené (22 %). Po 1éCbé byli muzi ani nespokojeni ani spokojeni (43
%) a Zeny byly po IéCbé velmi spokojené se svym bydlenim (44 %). Spokojenost
s dostupnosti zdravotni péce pfevazovala u obou pohlavi i pfed lé¢bou i po 1é€bé (63
%). Muzi byli po Ié€bé spokojeni s dostupnosti zdravotni péce (71 %), Zeny byly
vétSinou spokojené (53 %). Nikdo zrespondentd nebyl velmi nespokojen. Se
schopnosti dostat se tam, kam potiebuji, byli respondenti pfed Ié€bou spokojeni (35 %)
i nespokojeni (33 %). Muzi byli pfed l1éEbou spiSe nespokojeni (43 %) a Zeny naopak
spokojeny (38 %). Po léché byli respondenti se schopnosti dostat se tam, kam
potfebuji, vyrazné spokojeni (57 %). Zeny byly spokojeny (63 %) stejné jako muZi (43
%), ale pouze Zeny uvedly, Ze byly velmi spokojeny (9 %). Respondenti byli po lé¢bé

vice spokojeni se svymi schopnostmi neZ na zacatku.

Vyzkumna otazka 5. Jak Casto uzZivatelé pocitovali nebo zazivali negativni pocity
(Spatna nélada, zoufalstvi, uzkost, deprese) v poslednich 4 tydnech? Pred l1éEbou méli
respondenti negativni pocity jako Spatnou naladu, pocity zoufalstvi, tzkost a deprese
velmi ¢asto (43 %). Po |écbé respondenti uvedli, Ze tyto pocity méli zfidka (61 %). Muzi
po |éché zazivali negativni pocity ziidka (43 %) i celkem Casto (43 %). Zeny ve vétSing

pfipadl zaZivaly po Ié€bé negativni pocity zfidka (69 %).
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6. Diskuze

Vyzkumna studie probihala od listopadu 2011 do kvétna 2012 na oddéleni 1éCby
zavislosti Kliniky adiktologie v Praze. Studie se zU¢astnilo celkem 46 respondent(, ktefi
vyplnili dotaznik WHOQOL-BREF pfi nastupu do 1é¢by a prfed ukoncenim lécby. Cilem
realizovaného vyzkumu bylo zjistit, jaka je Uroven kvality Zivota u drogové zavislych
klientd pred Ustavni IéEbou a srovnani Urovné kvality zivota u drogové zavislych klienta
po Ustavni IéEbé ve stejném Ustavnim zafizeni, tedy subjektivni vnimani Urovné kvality
Zivota kazdého klienta pfi nastupu do léChy, jeho postoje, smysl Zivota a pocity.
Srovnat jaké rozdily jsou ve vnimani rdznych situaci, pocitd a smyslu jejich Zivota po
absolvovani lé¢by. Pojem kvality Zivota je stale zahalena definiéni i koncepéni
nejednotnosti. Existuje mnoho rlznych dotaznikd na kvalitu Zivota a dalSich

pomocnych néastrojl.

Vyzkumna studie ukazala, Ze Uroven kvality Zivota pfed IéCbou nebyla ani Spatna ani
dobra, po lécbé byla uroven kvality Zivota dobra. Kvalita Zivota se po Ustavni lé¢bé
mirné zlepsila. Uroven kvality Zivota vyplyva zejména ze spokojenosti v ostatnich
oblastech (zdravotni, psychické, socialni a duchovni oblasti). Kvalita Zivota kazdého
respondenta zavisi na jeho abstinenci, jeho dodrZovani a vyhybani se rizikovym
mistum, vyhledanim pomoci a podpory ze strany rodiny. Zdravotnicky tym se snazil
vytvofit klientdm co nejlepSi podminky k nastoleni jejich zmény ve vnimani sebe, okoli,
moznost rozvoje a pfipadné feSeni jejich vnéjSich i vnitfnich konfliktd. Domnivam se,
Ze ke snizeni kvality Zivota v Ustavni |eéCbé pfispivA nezaméstnanost nebo ztrata
zaméstnani, nedostatek financi a horSi uplatnéni na trhu prace. V Zadné oblasti
nedoSlo po lécbé u respondenti ke zhorSeni. Ke zlepSeni doSlo v oblastech
spokojenosti se zdravim, kdy na zacatku 1é¢by byli respondenti se zdravim nespokojeni
a po lé¢hé uvedli spokojenost se svym zdravim. Béhem Ustavni 1éEby byli respondenti
pod zdravotnickym dohledem, pravidelné u nich probihali zdravotni prohlidky v&etné
rlznych vySetfeni a nastoleni adekvatni Ié€by. Pfed IéCbou respondenty Zivot prilis
nebavil, ale po IéEbé respondenti uvedli, Ze je Zivot bavi velmi. To, Ze respondenty bavi
Zivot souvisi také s jejich smyslem Zivota. Smysl Zivota respondenti nachazeli ve
stfedni mife, naopak po [é€bé doslo k mirnému zlepSeni, kdy respondenti uvedli, Ze
ma jejich Zivot smysl velmi. Domnivam se, Ze respondenti, ktefi maji rodinu a déti,
pfipadné i préaci, nachazeli svlj smysl Zivota. Ti respondenti, ktefi byli nezaméstnani,
nachazeli smysl Zivota v jinych oblastech, jako hledani prace, zdjmy a konicky, hledani

partnera, splnéni si Zivotnich sni apod. Pro zjisténi hlavniho divodu smyslu jejich
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Zivota by bylo potfeba poloZit respondentiim dalSi otazky. Také respondenti uvedli, Ze
pfed léCbou méli malo energie pro svij bézny Zivot a po lé€bé doSlo k mirnému
zlepSeni, kdy respondenti uvedli, Ze maji pfiméfené energie pro bézny Zivot. Béhem
Ustavni 1éCby byl klientdm nastaven pravidelny |é€ebny rezim, ktery by si i po 1é¢bé
meli klienti sestavit a dodrZzovat. Pravidelné vstavani, strava, ¢as na odpocinek a
relaxaci, pfiméfend aktivita a pravideln4 doba spanku vedla u respondentl k ziskani
dostate€né energie a k nevyCerpani. Pfed IéCbou byli respondenti malo schopni
pfijmout svdj vzhled a po 1éCbé byli vétSinou se svym vzhledem spokojeni. Také po
léEbé doSlo mirné ke zlepSeni v oblasti pfileZitosti pro rozvijeni zajmu, kdy pred lIé¢bou
uvedli respondenti, Ze méli mélo i pfiméfené pfilezitosti k rozvijeni svych z&mau.
Bé&hem IéCby se respondenti soustfedili pouze na sebe a pracovali na svém rozvoji a
mohli se vénovat i svym zajmim nebo se naucit i novym dovednostem. Po |éEbé méli
respondenti pfimérené i vétSinou dostatek pfilezitosti k rozvijeni zajma. Pred |écbou
respondentim pramérné ¢inilo problém pohybovat se mimo domov, po Ié¢bé jim vSak
pohyb mimo domov necinil vyrazné potize. Béhem 1é¢by méli respondenti povinné 3
vikendové vychazky, na které, nez odesli, si museli sestavit plan, co budou ten vikend
s rodinou délat a tento plan dali k nahlédnuti zdravotnimu personalu. V pfipadé zjisténi
jakychkoliv potizi se klienti mohli obratit na zdravotni personal. Prfed |écbou byl
respondenti se svym spankem i spokojeni i nespokojeni, spokojenost se spankem
pFevaZovala na strané muzu. Naopak po |é¢bé byli se spankem spokojeni. Také nebyli
respondenti spokojeni se svymi schopnostmi vykonavat kazdodenni aktivity a po 1é¢bé
byli respondenti stémito schopnostmi spokojeni. A pravé témito kazdodennim
aktivitdm se klienti ucili jiz b&hem lé€by. Klienti se v Ié€bé ucili dodrZzovat povinnosti,
které, kdyz nesplnili, byli sankciovani terapeutickymi body. Pfed Ié€bou byli respondenti
nespokojeni se svou schopnosti pracovat a sami se sebou. Po IéCbé stejny pocet
respondentd uved!| ani spokojenost ani nespokojenost i spokojenost. Pfed 1éCbou byli
respondenti se svym bydlenim spokojeni a po Ié€bé byli naprosto spokojeni. Co se tyce
negativnich pocitd, které respondenti pfed 1éCbou zaZivali velmi ¢asto, se po lé¢bé také
ZlepSilo. Na konci l1éEby respondenti uvedli, Ze negativni pocity zaZivali zfidka. Naopak
vubec k Zzadné zméné po léché nedoSlo ve vyskytu fyzické bolesti, kdy na zacatku
léEby respondenti uvedli, Ze jim fyzicka bolest nebranila vibec délat to, co potrebuiji.
VétSina respondentl uvedla zavislost na alkoholu a vétSinou muZzi experimentovali i
s jinymi nelegdlnimi latkami. Stejné jako potfebu 1é¢by si respondenti uvédomovali
velmi i na zacatku i IéCby i na konci léCby. Jednim z doporuceni, nez ukonci klienti
léCbu, bylo, aby si Klienti zajistili doléCovaci program v misté bydlisté, coz vétSina
respondentt udélala. Respondenti uvedli, Ze méli stfedné schopnost se soustfedit.

Schopnost soustfedit se respondentim cinilo zpocatku IéCby potize, za coz byli ze
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strany zdravotniho personalu ¢asto upozornéni. Ve stfedni mife se také respondenti
citi v kazdodennim Zivoté bezpec¢né a i fyzické prostfedi ohodnotili jako stfedné zdravé.
| zde zaleZi na dodrZovani abstinence samotného klienta a udrZeni si tzv. suchého
domu. | po Ié€bé maji respondenti pfiméfené mnoZstvi financi a vétSinou dostatek
informaci, které potfebuji pro svij kazdodenni Zivot, i pfesto, Ze si pobyt v Ustavni
lé€bé musi hradit sami. Také ma vétSina respondentd rizné dluhy a puajcky a
opomenout nelze ani dnesni cena za alkoholické napoje, vétSina respondentl uvedla
zavislost na alkoholu. Nespokojeni byli respondenti zejména v oblasti osobnich vztahu
a sexualniho Zivota, které byly v Gstavni |é€bé omezené na minimum. Navazani
osobnich i erotickych vztah( v Gstavni 1€€bé bylo zakazano a sankciovano pfed€asnym
ukon&enim hospitalizace. Také je tfeba neopomenout fakt, Ze vétSina respondentl byla
rozvedena a byli sami bez partnera. Zato s podporou pratel byli respondenti vétSinou
spokojeni, stejné tak jako s dostupnosti zdravotni péce. VétSinou byli respondenti také
spokojeni stim, jak se jim dafilo dostat tam, kam potfebuji. VétSina respondentu
uvedla, Ze jim Ustavni IéCba pfipadala jako jizda na horské draze, chvili se pfipadali, Ze
vdechno zvladnou a chvili je stahovala uzkost, deprese a touha ukoncit IéCbu.
motivaci k abstinenci a dalSi 1é¢bé, ktera motivaci podpofi. Stejné tak je dllezita
podpora ze strany rodiny, blizkych, partnera a pFatel, ktefi usnadni a podpofi klienta
v abstinenci. Také pfikladam dulezitost k naleznuti nebo obnoveni zajmd a vyplnéni
volného ¢&asu aktivitami, aby nedoSlo k poruSeni abstinence nebo krozvoji jiné

zavislosti.
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ZAVER

V teoretické &asti této prace jsem se struéné snazila popsat kvalitu Zivota, jeji definici a
historicky vyvoj, rozdéleni a ucinek navykovych latek véetné epidemiologie a Ié¢bu,
jako farmakoterapii, modely psychoterapie, socialni prace a systém péce. Prizkum
ukazal, Ze kvalita Zivota je po Ustavni |éCbé mirné zlepSena. K nejmensim zménam
doSlo v oblasti osobnich vztah( a sexualniho Zivota a v oblasti financi. Je potfeba stala
motivace klientd k abstinenci, podpora ze strany rodiny, nepreruSeni kontaktu se
zdravotnickymi sluzbami a vyuziti volno€asovych aktivit. Svlj podil na aktualnim
hodnoceni kvality Zivota klientd v Ustavni 1éEb& ma jeji prostfedi, které je v porovnani
s béZnou realitou bezpec¢né. Klade na klienta jasné a splnitelné naroky, jasné vymezuje
jejich prava a povinnosti, kompetence, které se postupné zvySuji a postupné prebirani
odpovédnosti. Pfijimaji klienty takové, jaci jsou, vytvafi davérny vztah k terapeutdm i
k ostatnim klientdm. Omezeni prace vnimam v nedostate¢né velkém vyzkumném
souboru také v tom, Ze data pochézeji pouze z jednoho zafizeni a v délce provedené
studie. Doporucovala bych opakovat tuto studii ve vice zafizenich v Praze, nejlépe
v zaFizenich po celé Ceské republice a na vétsim vyzkumném souboru. Také bych
doporucovala delSi ¢asové odstupy ve vyplnéni dotaznikd, a to napfiklad pfi nastupu
do Ustavni léCby, pfi skonéeni Ustavni IéCby a s odstupem 6 a 12 mésicl od Ustavni
léEby. Uvédomuiji si, uskali spojena s 6 a 12 mési¢nim odstupem k ziskani vysledku
souboru. Podnétné by také bylo zaméfit kvalitu Zivota také na rodinné pfislusniky
drogoveé zavislych, ponévadz tato problematika prorusta celym rodinnym systémem a
ovliviuje tak kvalitu Zivota celé rodiny. Potfeba je také zintensivnit zdravotné
preventivni programy a informovanosti vefejnosti o této problematice. Zavislost na
navykovych latkach ma velké zdravotni, socialni i materialni dasledky pro celou

spole¢nost.
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Priloha €. 1 — Dotaznik

Osobni Udaje

1. Jakého jste pohlavi?

o
o

zena
muz

2. Kolik je Vam let?

3. Jaké je VaSe nejvyssi ukimamé vzdlani?

o Zakladni vzdlani

Ucebni obor

StredoSkolské vzglani bez maturity
StredoSkolské vz&ani s maturitou
VySSi odborné vzflani
VysokoSkolskeé vzé&lani
Nedokorgené vysokoskolské vatani

O O O0OO0OO0OOo

4. Jaky mate status?

o
o
o
o

Student

Pracujici

Nezangstnany, hledajici praci
Nestuduji ani nepracuji

5. Vas rodinny stav je?

o

O O O0OO0OO0Oo

Svobodny/a

Zenaty/ vdana

Rozvedeny/a

Ziji s partnerem

Ovdowly/ a

Mam partnera/rku, ale nezijeme spolu
Jsem Zenaty/ vdana, ale Zijeme &ddc¢

6. Proctlal/ a jste jiz v minulosti Ustavnidbu ve zdravotnickém teni z divodu
uzivani drog?

o
o

Ano
Ne

7. Pokud jste na otazku 6 odpo¥déla NE, greskd@te tuto otazku. Kolikrat jste
procilala Ustavni |&bu ve zdravotnickém t&eni z divodu uzivani drog?

o

O O 00O

1x
2X
3X
4x
5x
Vice nez 5x



8. Jaky typ drogy jste preferoval/a?
o Extaze

Konopné drogy

Kokain

Crack

Heroin

LSD

Lysohlavky

Pervitin

Speed

Organicka rozpouétlla

alkohol

JING L

O O0OO0O0O0O0OO0OO0O0OO0oOOo

Jake jiné drogy jste uzival/a?
Extaze

Konopné drogy

Kokain

Crack

Heroin

LSD

Lysohlavky

Pervitin

Speed

Organicka rozpouétila

JINE L

O O0OO0OO0O0O0OO0OO0OO0OO0OO0oOOo C©

10.Jak dlouho jste ne/legalni navykove latky uzival/a?
o 1-3roky
0 4-6let
0 6-8let
o Vice nez 8 let

DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA (WHOQOL)

Nasledujici otdzky se ptaji na to, jak jste vnim#i/alitu svého Zivota, zdravi a jinych
oblasti VasSeho Zivota. Vyberte prosim odabyvktera se Vam zda nejvhogsi. Pokud
si nejste jistdly, jak na otazku odgad¥t, obvykle je nejlepsi ta odpéd, ktera Vas
napadne jako prvni.

11.Jak byste zhodnotil/a kvalitu svého Zivota?
o Velmi Spatna

Spatna

Ani Spatnd, ani dobra

Dobra

Velmi dobra

O O OO



12.Jak spokojeny/a jste se svym zdravim?
o Velmi nespokojeny/a

Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a

Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

O O 0O

Nasledujici otazky se ptaji na to, do jaké mirg jsposlednich 4 tydnech zaZitia
pocitil/a rekteré situace.

13.Do jaké miry mate pocit, Zze Vam fyzicka bolest hdihat to, co patebujete?
o Vibec ne

Méalo

Stredre

Velmi

V obrovské niie

O O 0O

14.Jak moc pdebujete gjakou I&bu, abyste fungoval/a wbném Zivot?
o Vubec ne

o Malo

o Stredrs

o Velmi

0 V obrovské mie

15.Jak moc Vas bavi Zivot?
o Vubec ne

Malo

Stredrg

Velmi

V obrovské mie

O O 0O

16.Do jaké miry mé& V&S Zivot podle Vas smysl|?
o Vubec ne

Malo

Stredrg

Velmi

V obrovské mie

O O OO

17.Jak dolbe jste schopen/a se sdeslit?
o Vibec ne

Malo

Stredre

Velmi

V obrovské miie

O O 0O

18.Jak bezp&ne se citite ve svém kazdodennim zérot
o Vuabec ne
o Malo
o Stiedrg



o Velmi
o0 V obrovské mie

19.Jak zdravé je Vase fyzické priedi, ve kterém Zijete?
o0 Vibec ne

Méalo

Stredre

Velmi

V obrovské niie

O O 0O

Nasledujici otazky se ptaji na to, do jaké mirg jsposlednich 4 tydnech zazival/a
nebo byl/a schopen/na &ldt ucité veci.

20. Mate dost energie prabny Zivot?
o Vibec ne
o Malo
o Primérerg
o VétSinou
o Naprosto

21.Jste schopen/aipmout swj fyzicky vzhled (to jak vypadate)?
o Vibec ne
o Malo
o Primererg
o VétSinou
o Naprosto

22.Mate dost petz na to, abyste uspokoijil/a své feity?
o Vibec ne

Malo

Priméreng

VétSinou

Naprosto

O O 0O

23.Jak dostupné jsou pro Vas informace, kterégimtjete pro syj kazdodenni Zivot?
o Vubec ne

Méalo

Primérerng

VétSinou

Naprosto

O O OO

24. Mate dostatekiflezitosti pro rozvijeni svych zajif
o0 Vibec ne

Malo

Priméreng

VétSinou

Naprosto

O O OO



25.Jak velké potize Vameth pohybovat se mimo domov?
o Velmi Spatri
o Spatr
o0 Ani Spatr¢, ani dolse
o Dobre
o Velmi dokre
26.Jak spokojeny/a jste se svym spankem?
o Velmi nespokojeny/a
Nespokojeny/a
Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a
Spokojeny/a
Velmi spokojeny/a

O O 0O

27.Jak spokojeny/a jste s tim, jak jste schopen/a ngkat kazdodenni aktivity?
o Velmi nespokojeny/a

Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a

Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

O O OO

28.Jak spokojeny/a jste se svou schopnosti pracovat?
o Velmi nespokojeny/a

Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a

Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

O O 0O

29.Jak spokojeny/a jste sam/a se sebou?

o Velmi nespokojeny/a
Nespokojeny/a
Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a
Spokojeny/a
Velmi spokojeny/a

O O OO

30.Jak spokojeny/a jste se svymi osobnimi vztahy?
o Velmi nespokojeny/a

Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a

Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

O O 0O

31.Jak spokojeny/a jste se svym sexualnim zivotem?
o Velmi nespokojeny/a

Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a

Spokojeny/a

0
0
0
o Velmi spokojeny/a



32.Jak spokojeny/a jste s podporou, kterou Vas pofikytatelé?
o Velmi nespokojeny/a
o Nespokojeny/a
o Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a
o Spokojeny/a
o Velmi spokojeny/a
33.Jak spokojeny/a jste se svym bydlenim?
o Velmi nespokojeny/a
Nespokojeny/a
Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a
Spokojeny/a
Velmi spokojeny/a

O O 0O

34.Jak spokojeny/a jste s dostupnosti Vasi zdravetd
o Velmi nespokojeny/a

Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a

Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

O O OO

35. Jak spokojeny/a jste s tim, jak se Vami di@stat se tam, kam gebujete?
o Velmi nespokojeny/a

Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a, ani nespokojeny/a

Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

O O 0O

Nasledujici otdzka se zajima o to, falsto jste po€oval/a nebo zazival/a ¢ité
véci/pocity v poslednich 4 tydnech.

36.]jak ¢asto jste rél/a negativni pocity jako Spatna nalada, zoufalstzkost,

deprese?
o Nikdy

Zridka
Celkemcasto
Velmi ¢asto
Stale

O O 0O

Méate rgjaké gipominky/ chcete je§tk hodnoceni &cofict?

Dékuji za vyplnéni dotazniku.



PFiloha €. 2 — Informovany souhlas

Vazeny pane/ pani,

velice si vazim Vasi ochotycastnit se vyzkumnéasti mé diplomové prace. Dotaznik
této studie obsahuje celkem 36 otazek, &ajici se na hodnoceni kvality Zivotaetne
otazek osobnich udajHlavnim cilem studie je zji&ti kvality Zivota ped nastupem do

astavni Iéby a po absolvovani ustavnéby.

Pokud budete s¢asti souhlasit, vyplnite dotaznikegl nastupem dodby a ged
ukontenim |&€by vyplnite ogt novy dotaznik. Red vyplrénim dotazniku Vam bude
piidélen kod, pod kterym budou data shroia¥any a analyzovany a tim se zajisti
Va3e anonymita. Udaje nebudou sdileny mimo vyzkutyimyprovadjici studii.

VasSe @ast ve studii je zcela dobrovolna a anonymni, &tiglk miZzete z jakéhokoli

duvodu (East grerusit (nevyplnit cely dotaznik).
Rozumim, Ze s informacemi, které poskytnu, buddaaidko dvérne, data budou
shroma#d’ovana a analyzovana vySe popsanyrisppem, a to vyhradrk aéetim této

studie.

Svym podpisem stvrzuji, Ze souhlasin¢asti na studi.

(podpis)



