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Zaèátkem tohoto roku nás, úèastníky støedeèních odborných

semináøù v pražském Apolináøi, vyzval primáø MUDr. Po-

pov, abychom nabízeli témata k diskusi. Nabídl jsem uvede-

né téma, protože mám pocit, že je zanedbáváno. Vyjadøuji

pøání aktualizovat a zlepšit souèasnou situaci.

Cílem pøedloženého textu je oživit problematiku ambu-

lantních léèeb a diskutovat jejich rùzné segmenty – napø.

ambulantní ochranné léèby, která je spíše uskuteènitelná

u pacientù, kterým je ochranná léèba ústavní pøemìnìna na

ambulantní. Pøál jsem si diskutovat možnost monitorování

hladiny a tedy potøeby množství substituèní látky u pacientù

závislých na heroinu. Problémem je jak zajistit spoluúèast

partnerù èi rodièù v léèbì pacientù. Spolupráce odborné or-

dinace s K centrem a jinými ambulantními zaøízeními má

rezervy. Lze napøíklad posílat streetworkery z K centra za

ambulantními pacienty, kteøí pøestali docházet do OAT. Je-

jich pøípadné recidivy lze zkrátit, podaøí-li se získat tyto pa-

cienty pro pokraèování v léèbì. V textu zdùrazòuji potøebu

zøizování denních stacionáøù. Mnozí pacienti totiž mají oba-

vy, že ztratí zamìstnání, rozhodnou-li se pro tøímìsíèní

ústavní léèbu, a dali by pøednost ambulantní péèi, pøi které

nepøeruší zamìstnání. V denním stacionáøi by se daly reali-

zovat mnohé ovìøené léèebné postupy používané v ústavní

léèbì. Pøál bych si, aby i další problémy byly diskutovány

v panelové diskusi.

Charakter textu odpovídá mé klinické a generaèní zku-

šenosti. Ambulantní péèí v PAP a posléze v OAT se zabývám

sice dlouho, od roku 1960 dosud, ale pouze na malý vedlejší

pracovní úvazek. Mou hlavní pracovní náplní byla práce zá-

vodního lékaøe na plný úvazek v letech 1959–2001. Text má

tedy úroveò pouhého diskusního pøíspìvku, není svou úrov-

ní vìdeckým pøíspìvkem, který by byl doplnìn citací rozsáh-

lé literatury. Má erudice není dostateèná. K práci v PAP,

kterou jsem si vybral z nabízených nadúvazkù, jsem nebyl

odbornì pøipraven, spíše lidsky lákán. Pomohly mi zkuše-

nosti z práce praktického lékaøe a sociální cit, psychiatrii

a pøíbuzné obory jsem se zaèal intenzivnì uèit. Po pùlroèní

práci v PAP Chomutov jsem absolvoval týdenní kurz

u MUDr. J. Skály v Praze. V Apolináøi jsem se spøátelil s nì-

kterými dlouholetými abstinujícími pacienty MUDr. Skály

a od nich jsem se též uèil. Zeptal jsem se MUDr. Skály, v kte-

ré protialkoholní poradnì bych se také mohl uèit ambulant-

ní péèi. Øekl mi, že o ambulantních poradnách nemá až ta-

kový pøehled. Seznámení s režimovou léèbou mi k ambulant-

ní péèi nestaèilo. O tom jsem se pøesvìdèil, když jsem se

pokoušel režimové prvky v poradenské péèi uplatnit, ale to se

daøilo pouze pøechodnì u nìkterých pacientù. Proto jsem vy-

užil možnost výcviku v psychoterapii a jsem tedy žákem ne-

jen MUDr. Skály, ale i doc. MUDr. Knoblocha a jeho spolu-

pracovníkù, a také primáøe MUDr. Boše. Vìnovat se psychi-

atrii a atestovat z ní mi bylo znemožnìno z politických

dùvodù. I kandidaturu vìd jsem obhájil až po skonèení nor-

malizace, tj. o 22 let pozdìji.

Pøi pouhé práci v poradnì mi hrozila stagnace, které

jsem se chtìl ubránit, proto jsem se snažil být aktivní a uži-

teèný i mimo ordinaci. S pomocí Veøejné bezpeènosti jsem

založil v Chomutovì záchytnou stanici. Pomìrnì brzy jsem

zaèal publikovat a pøednášet. Navrhl jsem model vývoje

a léèby alkoholismu typu gama, což mìla být pomùcka pro

skupinovou psychoterapii. Režimovou péèi jsem si zopako-

val až v nedávné dobì, kdy jsem byl dva dny v týdnu po dva

roky zamìstnán v psychiatrické léèebnì Horní Beøkovice na

oddìlení léèby závislostí.



� Zakladatelem léèby závislých u nás je
doc. MUDr. Jaroslav Skála, CSc.
Vytvoøil funkèní model ústavní léèby, který byl tak ucelený

a hodnotný, že poskytoval pravidla jak peèovat o nemocné

ambulantnì. Ambulantní léèba v 60. letech minulého stole-

tí byla odvozena od myšlenek a metod léèby ústavní. Nemì-

la zcela vymezená pravidla, což poskytovalo možnost uplat-

nit invenci. Péèe v poradnách byla zamìøena na pøípravu

pacienta na léèbu ústavní a na doléèování. To byl zaèátek.

V prùbìhu let došlo ke znaènému pokroku a rozvoji ambu-

lantní léèby obecnì.

� Režimová léèba je pro léèbu ambulantní
neustále inspirativní
Dosud platným funkèním modelem ústavní léèby je léèebný

režim doc. MUDr. J. Skály. Je ovlivnìn modelem M. Jonese

(Skála nevyvracel fámu, že se inspiroval také u Makarenka.

Ptal jsem se na to A. Maťové a ta mi øekla, že to bylo jakési

politické krytí, ne inspirace.) Doc. Skála vytvoøil systém,

o kterém se øíkalo, že je pøenosný. Bylo to pøání, pøenosnost

byla pouze formální, tedy èásteèná. To pøiznává i Kubíèek

v Dvoøáèkovì práci O skálovském a postskálovských reži-

mech. Doc. Skála sám uvádìl, že nemùže existovat jednotný

recept a schéma pøi vytváøení režimu a že každý režim bude

odrážet systém hodnot tìch, kteøí režim vytváøejí a použí-

vají. Doc. Skála èasto svùj režim revidoval a korigoval. Naši

mladší spolupracovníci nejspíše nevìdí, že terapeutické vý-

sledky skálovského režimu u pacientù, kteøí absolvovali ce-

lou léèbu, byly zhodnoceny MUDr. L. Kubièkou z Výzkum-

ného ústavu psychiatrického. U pacientù došlo k zjevnému

posunu prožívání a chování na ose hedonizmus – askeze,

anarchie – øád a rezignace – boj s pøekážkami. Uvedené po-

suny dokumentují, že prožívání a chování pacientù se mùže

léèbou zmìnit, i když se nezmìní jejich základní struktura

osobnosti. To je neustále významné. To je asi první oficiální

uznání léèebné metody KBT.

Skálùv režim byl mnohými lékaøi i pacienty pozitivnì

hodnocen, poskytoval a nabízel pokraèování léèby v klubo-

vých setkáních, pøi sportování a jiné spoleèenské èinnosti.

Mìl také své odpùrce. Ne všichni pacienti byli ochotni

a schopni se podøídit léèebnému režimu, uèit se novému ži-

votu, namáhat se pøekonávat a odstraòovat nauèené ste-

reotypy neúèelného chování. Nìkteøí pacienti se této léèbì

vyhýbali, jiní nastoupili, ale brzy léèbu opustili, to trvá.

I nìkteøí terapeuti nebyli ochotni se v léèbì angažovat

až tak jako doc. Skála a jeho tým a dávat pacientùm pøí-

klad. Z tìch se stali odpùrci Skálovi i jeho režimu.

Pro pacienty, kteøí si spíše nárokovali mít terapeuta

pro sebe, byla skupinová a komunitní léèba nezvyklou no-

vinkou. V samém zaèátku léèby je skupinová terapie obtíž-

ná. Nìkteøí pacienti cítí trapnost èi stud pøi verbálním sdì-

lování prùbìhu své závislosti a nedùvìøují èlenùm skupiny,

do které byli zaøazeni, že zachovají skupinové tajemství. Tr-

vá delší dobu, než se ze skupiny nových pacientù vytvoøí ko-

lektiv s významným léèebným potenciálem. Navíc nìkteré

své problémy považují pacienti za intimní a privátní, neho-

dící se k zveøejnìní pøed skupinou cizích lidí, kteøí sotva bu-

dou kompetentní reagovat hodnotným názorem, dobøe myš-

lenou kritikou èi radou. To oèekávají, to si pøejí, ale èasto se

stává, že skupina mlèí, její èlenové nevìdí jak reagovat. Nic-

ménì skupinová léèba je adekvátní a základní léèebnou me-

todou. Skupinovou léèbu lze doplòovat terapií individuální

èi léèbou individualizovanou, což je spíše psychoterapeutic-

ká intervence k èlenu léèebné skupiny. Setkání celé komu-

nity, pøi kterém je problematika z jednotlivých skupin upo-

zadìna, mívá jinou atmosféru, bývá posilující, solidární.

� Nìkteøí autoøi nabízejí zmìny skálovského
režimu
Napøíklad Dvoøáèek soudí, že jsou dobøí a také ménì dobøí

žáci a následníci a navrhuje mnohé zmìny léèebného reži-

mu. Uvádí, že místo tuhého režimu s mnoha varováními,

zákazy a naøízeními jsou dùležité obohacující hodnotné zá-

žitky, které by mohly èi mìly pacienty více oslovit a vyzvat

je k úsilí o jejich zmìnu. Také Dvoøáèkovy návrhy mají své

oponenty, kteøí jsou toho názoru, že hodnotné a obohacující

zážitky nevyluèují dùsledný režim, mají být jeho souèástí.

Psycholožka jednoho odborného oddìlení spolu s další-

mi kolegy po vyslechnutí Dvoøáèkovy pøednášky, pronesené

pøed pìti lety v léèebnì Èervený Dvùr, navrhla a prosadila

nepoužívat bodový systém. Ten má své pøednosti i nedostat-

ky, protože vede k potlaèování individuality pacienta a pøi-

spívá také èásteènì k jeho regresi. Podporuje výkonovou

orientaci, totiž honbu za získání co nejvíce dobrých bodù,

a nahrává možnému zneužívání systému (kupèení s dobrý-

mi body). Pacient cítí možnost, že když poruší režim, mùže

se z toho vykoupit.

Jsem toho názoru, že bychom nemìli až tak pozitivnì

oceòovat, když se pacient dokonale adaptuje na režim a ne-

má žádné pøestupky, protože to mùže svìdèit pouze o schop-

nosti jeho adaptability, ale dynamika léèby je nehodnotitel-

ná. Nìkteré pøestupky jsou dokonce žádoucí, napøíklad

když pacient nezvládá nìjaký problém, konflikt èi emoce.

Svým reaktivním chováním poskytuje informaci o své osob-

nosti a je pak zjevné, na co se léèba má zamìøit. Na druhé

stranì jsem toho názoru, že mnohé konflikty s režimem

v samém zaèátku ústavní léèby mohou být projevem psy-

chického neklidu pøi pøetrvávajících obtížích z odnìtí drogy,

když byl pobyt v detoxu krátký.

Pro zajímavost uvádím, že primáø MUDr. Dvoøáèek

v této pøednášce uvedl, že vlastnì neví, co pomáhá. To kdysi

zmínil i doc. Skála, který se ptal pacientù na totéž. Pamatu-

ji si, že pacienti vìtšinou odpovídali, že nejvìtší léèebný vliv

na nì má týdenní služba na záchytce, pøi které musí ošetøo-

vat agresivní a nìkdy i zneèištìné zachycené. Také týdenní

pobyt v bohnické léèebnì, kde se léèili asociální a deprivova-
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ní pacienti s pokroèilou deteriorací psychických funkcí, hod-

notili pacienti jako terapeuticky významný.

Tak jako Dvoøáèek navrhuje úlevné zmìny pro režim,

lze i konstatovat, že léèebný režim v nìkterých léèebnách již

není realizován jako úèelný, dùsledný a nároèný. Je spíše

aplikován jako šetrný a shovívavý. Nìkteøí pacienti sami

„žalují“ na léèebný režim a vyèítají mi, že jsem je špatnì in-

formoval, když jsem jim øíkal a vysvìtloval, že celodenní

program je pestrý a aktivizující a že se témìø nezastaví. Nì-

kteøí pacienti udávají, že se dokonce nudili, nebylo co dìlat,

program mìl mezery. Také jim scházela nìkolikahodinová

práce. Øíkám jim, že byl tedy èas a prostor, aby každý praco-

val sám na sobì, tj. soustøedìnì pøehodnocoval svùj bývalý

životní styl, návyky a chování, racionálnì plánoval budouc-

nost. Tomu se však pacienti vyhýbali. Po kulturních zážit-

cích neprahli.

Léèebný režim v rezidenèní léèbì poskytuje hlavní rá-

mec léèby, který mnohým pacientùm k sebepoznání a ke

zmìnì staèí, zvláštì když se pak ambulantnì doléèují. Mno-

zí však režim narušují a kazí. To jsou ti, kteøí usilují dostat

se do léèebny, ale nepøejí si úzdravu. Pøejí si rekonvalescen-

ci ze svých intoxikací a povšechné zabezpeèení základních

potøeb. Když je léèba „tísní“, žádají propuštìní a zkouší se

za nìjaký èas dostat do jiné léèebny, což se jim daøí. Snad

bychom mìli v ambulanci zájemce o léèbu zavazovat k nìja-

kému slibnému terapeutickému úsilí, které by naznaèova-

lo, že to s úzdravou myslí vážnì. Pacientù se ptám: Co èekáš

od léèby a co èekáš od sebe? Mnohdy záleží na tom, za jakých

okolností se dostane pacient do léèebny. Léèebny pøijímají

i pacienty bez doporuèení, když napøíklad rozzlobení otcové

pøivezou do léèebny své syny. Léèba je vnímaná jako trest,

motivace k úzdravì není. Z léèby však pøedèasnì odcházejí

i ti, které informujeme o léèbì a pøipravujeme je na ni. Pøe-

svìdèil jsem se, že nìkteøí pacienti neporozumìli významu

režimové léèby, když jim nikdo v léèebnì zøejmì nevysvìtlil,

že veškeré terapeutické „tlaky“ vyžadování plnìní povin-

ností, zákazy, naøízení a pøípadné sankce jsou souèástí tera-

pie a smìøují k úzdravì pacientù. Léèebný režim nemá pøipo-

mínat ani polepšovnu, ani sanatorium, ale školu života.

Ústavní a režimová léèba poskytuje dostatek léèeb-

ných impulsù, zážitkù a uèení a poskytuje tak dostateènou

nabídku pro možnost úzdravy.

Léèba se však mùže také zcela vìdomì zneužít a zma-

øit, jak ukazuje následná kazuistika:

Pacientka závislá na alkoholu a pervitinu, 35letá mat-

ka dvou dìtí, které byly soudem pøiøèeny jejich otci,

jenž se s nimi odstìhoval ke své matce. Nezamìstnaná

pacientka dále žila sama se svým otcem, který finanènì

zabezpeèoval ji a celou její rodinu, protože otec dìtí sice

pracoval, ale splácel dluhy z neúspìšného podnikání.

Pacientka byla celkem tøikrát ústavnì léèena. O ústav-

ní léèbu žádala vždy sama, v OAT jsme o ní nevìdìli. Po

propuštìní z léèebny chodila do ordinace a pochvaloval

si režimovou léèbu, jak byla vlídná, jak se dobøe cítila

a jak se s ostatními pacientkami nasmála. Ústavní léè-

ba ji vùbec neoslovila a neovlivnila. Zneužila ji jednak

jako alibi, že se sebou „nìco dìlá“, jak k tomu byla vy-

zvána otcem i pøítelem, ale ústavní léèba byla pro ni

zøejmì únikem z rozpadající se rodiny. Pøíèinou rozpa-

du byla její závislost na drogách. Po tøetí ústavní léèbì

jsem jí nabídl, že jí zaøídím v místì jejího vzdáleného

bydlištì pravidelné kontroly moèi u praktického lékaøe,

aby pod kontrolou abstinovala a mohla po èase požádat

soud o navrácení dìtí nebo zpoèátku spíše o povolení

èastìjších návštìv dìtí. To bylo v dobì, kdy mi øekla, že

pøestala pít, ale vrátila se k pervitinu. Pøi další návštì-

vì mi øekla, že kontrola moèi na pervitin není tøeba, že

s pervitinem pøestala a vrátila se k alkoholu. Když jsem

nabídl kontrolu dechu na alkohol u praktického lékaøe,

pøestala chodit do ordinace. Za nìkolik dní mi volala po-

licie, že ji zatkli pro pøepadení staré ženy, které ukradla

kabelku. Ptali se mì, zda zatèená mùže užívat antidep-

resiva, která u ní našli, zda to negativnì neovlivní kva-

litu výslechu. S pacientkou jsem se již nesetkal, do-

slechl jsem se, že je ve vìzení.

� Ambulantní léèba závislých pacientù
Mnozí pacienti závislí na alkoholu si pøáli a dosud pøejí léè-

bu ambulantní. K ambulantní léèbì jsou vhodní pacienti

s nepøíliš pokroèilou závislostí na alkoholu, jsou-li ochotni

a schopni pravidelných návštìv a jsou-li motivováni pod-

stoupit námahu uèit se pravdivému sebepoznání, které má

vést k schopnosti postupnì mìnit svá hodnocení, prožívání

a chování. Duální diagnóza nevadí, vadí závažné poruchy

osobnosti, akutnì probíhající psychóza, tìžká deteriorace

(závažný organický psychosyndrom) a asocialita.

Ambulantní léèba nabízí individuální i skupinovou te-

rapii, farmakoterapii, rodinnou i partnerskou terapii, a to

i gamblerùm a nealkoholickým toxikomanùm v rámci dolé-

èování po propuštìní z ústavní léèby.

Nìkteøí pacienti v ambulantní léèbì uspìli. Napøíklad

70letá pacientka závislá na alkoholu je v léèbì 17 let,

z toho 15 let trvale a dùslednì abstinuje. Svou ústavní

léèbu prožila opakovanì na interním oddìlení nemocni-

ce pro selhávání jater. K nám do OAT ji vozili na nemoc-

nièním vozíku, protože v dobì své hospitalizace nebyla

schopna chùze. Pacientka v naší ordinaci mìla soustav-

nou individuální péèi a dlouhodobì chodí pravidelnì na

skupinová setkání, kde požívá respekt a obdiv. Dùsled-

nì abstinuje, je aktivní a pomáhá v léèbì zaèínajících

abstinujících. Co pacientce asi nejvíce pomáhalo? Asi

strach ze smrti, nechtìla zemøít. Na interním oddìlení

poznala, jak dlouho se na játra umírá. S abstinencí od

alkoholu se postupnì zlepšoval její somatický stav a po-
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stupnì si zaèala vážit života a také sama sebe. Pa-

cientka je vdova, žije sama a mìla kanárka Filípka, na

kterého se upnula. Èasto na nìho v ordinaci „žalovala“,

že ji klove do pøedloktí. Øíkal jsem jí, že je to dùkaz že ji

má rád, což pacientku vždy potìšilo.

V ambulantní léèbì se více poskytuje individuál-
ní terapie. Má svá úskalí a rizika. Terapeut pøi utváøení

léèebného vztahu musí být opatrný. Pøi poskytování anam-

nézy pacient vyžaduje porozumìní terapeuta pro svou verzi

výkladu vzniku a prùbìhu závislosti. Usiluje také o sympa-

tii, soucit a konkrétní pomoc v øešení sociální a rodinné si-

tuace. To vše terapeut v rozumné míøe poskytuje, ale po-

stupnì nabízí a vyžaduje víc. Vede pacienta ke zmìnì cho-

vání a snaží se, aby pøijímal odpovìdnost za svùj stav.

Neustále platí, že abstinence od drog poskytuje optimální

možnost úzdravy. Jedno úskalí je zvláštì nebezpeèné. U te-

rapeuta je to pøání dosáhnout rychlého terapeutického

úspìchu, u pacienta jde o nebezpeèí zámìny závislosti z dro-

gy na terapeuta. Tìch úskalí je více.

Nìkteøí autoøi individuální terapii u závislých
odmítají. Napøíklad Kooyman v Kalinovì práci Terapeu-

tická komunita pro drogovì závislé, 1. díl, píše, že závislí pa-

cienti jsou nevhodní pro individuální terapii. Nìkteøí naši

autoøi individuální terapii pøipouštìjí jako alternativu nebo

doplnìk léèby režimové. Doc. Skála doporuèoval a pøipouš-

tìl individuální terapii jako podpùrnou a poradenskou.

Sám ji neoceòoval a málokdy ji na požádání poskytoval, pla-

tilo se za ni obyèejnì zkrácením vycházky. Z našich autorù

poskytují a pøipouštìjí individuální péèi napø. Kalina, Ne-

všímal, Chalupová a Miovský a èetní další, které neznám.

MUDr. Kasková v soukromé korespondenci vyjadøuje ná-

zor, že kdo z terapeutù nepoužívá také individuální pøístup,

pravdìpodobnì nemá pacienty dlouhodobì úspìšné.

� Skupinové terapii se až tak nedaøí
To platí hlavnì o nealkoholických toxikomanech. I zcela

mladí pacienti se nechtìjí drog vzdát a usilují o paliativní

léèbu (harm reduction) své závislosti na opiátech, která jim

umožòuje sociálnì fungovat a pokraèovat pøitom v konzu-

maci substituèních drog, které si dokonce mnozí pacienti

aplikují intravenóznì. Paliativní léèba by mìla být poskyto-

vána pouze závislým osobám v pokroèilejším stadiu, které

jsou již vyprázdnìné, opotøebované a drogami natolik po-

škozené, že nemají sílu k lepší formì úzdravy v podmínkách

abstinence od drog.

Nìkteøí pacienti z øad nealkoholických toxikomanù mì

žádají, abych jim nenabízel skupinovou léèbu, protože té-

mìø všechny úèastníky znají už od školy, fetovali s nimi,

znají jejich lži a obrany a v jejich pøítomnosti dostávají chuť

na drogy. Žádají mne, abych jim poskytl alespoò 10 minut

sám sebe, to že je pro nì významná pomoc, žádají tedy indi-

viduální terapii.

Spíše se daøí skupinové léèbì pacientù závislých na al-

koholu, když abstinují. Ta má také svá úskalí. Trvá-li pøíliš

dlouho a nepøicházejí-li noví pacienti, stává se bìhem èasu

spíše klubem.

Musíme se neustále uèit vyšetøovat pacienty a vnímat

význam jejich verbálnì poskytovaných informací. Pøi vyšet-

øování pacienta si máme uvìdomit, že i po vyšetøení a pos-

kytnutí anamnézy ho vlastnì vùbec neznáme. Víme jen to,

co nám øekne a to èasto nemùžeme ovìøit. Neznáme pa-

cienta ani zvenku ani zevnitø, nejsme totiž jeho blízcí prù-

vodci a neumíme posoudit jeho prožitky intoxikací, nájezdù,

stíhù, dysforií, kocovin, abstinenèních pøíznakù, cravingu

atd. Èasto se stává, že pacienti nepøiznávají negativní psy-

chické obsahy, kterých si snad ani nejsou vìdomi, nevníma-

jí je. Jde napøíklad o prožitky nudy, prázdnoty, vyprahlosti,

opotøebovanosti, snížení vitality, emoèní plochosti, atd. Tím

bychom se mìli postupnì také zabývat. Pokud zanedbává-

me pøístup „tehdy a kdysi“ ve prospìch pouze pøístupu „ta-

dy a teï“, poškozujeme pacienta, protože mu neumožòuje-

me prožít nìkteré emoce znovu v terapeutické situaci, v kte-

ré je umožnìno odreagovat alespoò èásteènì pocity viny

a prožít pocity blízké katarzi. Nemìli bychom s pacientem

mluvit pøíliš „adiktologicky“ a mìli bychom se jím zabývat

jako èlovìkem v existenciální krizi. To zdùrazòují napøí-

klad D. Yalom a S. Grof, naši autoøi Samková a Dolejš mlu-

ví spíše o existenciální neuróze. Pøi léèbì musíme brát zøetel

i na duální diagnózy, na somatický stav a sociální potøeby.

Psychoterapii se mùžeme uèit nejen v kurzech a odbor-

né literatuøe nebo v sebezkušenostním skupinovém výcvi-

ku, ale také v psychoterapeutické beletrii, napøíklad v pra-

cích D. Yaloma. I pro Yaloma je jednoznaèná definice psy-

choterapie obtížná a uchyluje se k metafoøe. Uvádí, že

psychoterapie je založena na lidském terapeutickém vzta-

hu, který dává pøíležitost pro posílání vln po zèeøené hladi-

nì. To je asi odvozeno z individuální terapie, v které léèebný

vztah je nepostradatelný. V režimové léèbì je léèebný vztah

s pacientem ménì významný. Pacienti by si mìli vytváøet

pozitivní vztah k celému prostøedí léèebny, k léèebné komu-

nitì a k terapeutùm jako celku a k sobì navzájem ve skupi-

nové a komunitní terapii. Vztah k léèebnì mùže být posilo-

ván i okolní pøírodou, což zdùrazòují napø. Dvoøáèek a Jeøá-

bek. V ambulantní léèbì si pacienti mají vytvoøit pozitivní

vztah k ordinaci jako celku.

Všeobecnì platí názor, že psychoanalýza je pro závislé

pacienty nevhodná a neproveditelná. Zøejmì nic neplatí ab-

solutnì. Zajímavé je sdìlení na str. 795 knihy I. Stonea Váš-

nì mysli, což je životopis S. Freuda. S. Freud psychoanalý-

zou pomohl ženì svého psychoanalytického kolegy, která

byla závislá na morfinu. Ta bìhem psychoanalýzy snížila

spotøebu morfinu na ètvrtinu denní dávky. Dnes bychom to

oznaèili za úspìšnou harm reduction terapii. Z uvedené ci-

tace spíše vnímám, že psychoanalýza, jakkoliv neusiluje

o léèebný vztah a terapeut je pasivní a spíše neúèastný, po-
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skytuje jistou pravdìpodobnost vzniku léèebného vztahu,

i když o nìj není usilováno. Lidská blízkost empatického te-

rapeuta je významná a poskytuje podporu pacientovi jaksi

mimodìk.

A co se stane, když k léèebnému vztahu mezi pa-

cientem a terapeutem nedojde? Pacient a terapeut se pøi

svém setkávání terapeutickému vztahu nemohou vyhnout.

Léèebný vztah mùže být mìnlivý: ambivalentní, pøátelský,

nebo i negativní, hnìvivý, plný výèitek a obviòování a samo-

zøejmì zatížený pøenosem. S tím vším lze pracovat. To vše

se mùže a má zmìnit, proto terapie má pokraèovat. Pokud

nejde nebo vázne psychoterapie, odmysleme si to psycho,

zùstane terapie, ta poskytuje mnoho možností. Sociální

problematika u našich pacientù neustále potøebuje naši in-

tervenci. Je mnoho pacientù ohrožených bezdomovectvím.

Pøed èasem jsem pracoval i na pøijímacím oddìlení lé-

èebny pro závislé a mìl jsem vést v psychoterapeutic-

kém duchu skupinu totálnì nemotivovaných pacientù,

arogantních a negativistických. Neznal jsem ani doku-

mentaci, ani farmakoterapii nikoho z nich. Bylo ticho

a mrazivo. Zeptal jsem se jednoho pacienta, proè je v lé-

èebnì. Pacient vypadal velice sebevìdomì, mìl jsem do-

jem, že ve skupinì dominuje. Zøejmì se cítil potìšen, že

byl osobnì osloven a øekl, že zde není z donucení od sou-

du jako ostatní a zaèal vypravovat svou osobní verzi.

Zeptal jsem se, jak se cítí nejen v léèebnì, ale na svìtì

obecnì. Zdali se má rád, jaké má nadìje a oèekávání,

v co vìøí a v co doufá. Pacient se zjevnì rozrušil. Vegeta-

tivní projevy rozrušení byly patrné a pacient se daleko

tišším hlasem svìøil, že je vlastnì nešťastný a že pova-

žuje svùj život v podstatì za ukonèený. Nemá nikoho,

ani rodinu, ani bydlení, ani práci. Má pouze dluhy a trpí

beznadìjí. Atmosféra ve skupinì, jak jsem si všiml, se

zmìnila. Mnozí zjihli a nìkteøí se zøejmì zamysleli

i nad sebou. Øekl jsem, že i tìžký život je životem, který

není samozøejmostí. Øekl jsem pacientovi, aby vnímal

a ocenil, že na rozdíl od mnohých lidí má své ruce a no-

hy, mùže dýchat, vidí a cítí, mùže se dívat na oblohu

a vnímat pøíkladnou vitalitu pøírody, má svobodu svých

fantazií a mùže zaèít nový život bez drog, s nezaplatitel-

nou zkušeností, že život je jednodušší, pøehlednìjší

a snazší, když se pacient nauèí abstinovat a dobøe „hos-

podaøit“ se svým já a pøijme-li zodpovìdnost za své cho-

vání a svùj život. Mùže se nauèit mít radost z malièkostí

a postupnì mít rád i sám sebe. Všichni èlenové skupiny

se zdáli být osloveni. Na konci skupiny, kdy pacientùm

podávám ruku a dívám se jim do oèí, oslovený pacient

podìkoval za péèi. I pro mne bylo setkání zážitkem

a vzpomnìl jsem si na tohoto pacienta na koncertì,

když jsem se zaposlouchal do symfonické básnì „Šehe-

rezáda“ od Rimského-Korsakova. Øekl jsem si, že ta

hudba by ho mohla probudit k životu. Pøi další své pøí-

tomnosti na oddìlení jsem se musel vìnovat již jiné sku-

pinì pacientù, a proto jsem zmínìného pacienta

vyhledal na chodbì. Øekl jsem mu o svých pocitech, kte-

ré jsem na koncertì mìl. Ponìkud zjihnul a øekl, že ho

to moc tìší, že si ho pamatuju a že si uvìdomuje, jak

moc potøeboval takový zážitek, že se cítí mnohem lépe.

Než jsem od nìho odešel, pøipomnìl jsem mu, že má

dluh sám k sobì. Zdálo se mi, že porozumìl.

To nebyla ani individuální léèba ani individuální poho-

vor, byla to vmezeøená ojedinìlá psychoterapeutická

intervence k jedné osobì v rámci skupinové terapie.

� Souèasný stav adiktologie u nás
Adiktologie je vìdeckým oborem s výukovým, výzkumným

i klinickým programem. Úèastní se tvorby koncepce proti-

drogové politiky a úèastní se i mezinárodní spolupráce v té-

to oblasti. Skonèený projekt NETAD pøedložil koncepci

vzdìlávání i vìdy a výzkumu v adiktologii, dále koncepci sí-

tì péèe. Vznesl požadavek na zvýšení naší profesionality

a dodržování formálních pravidel etiky. Zmínil úspìchy

i nedostatky které by mìly být postupnì odstraòovány (Mi-

ovský). Celostátní 21. konference v èervnu 2015 se úèastnilo

130 osob a bylo pøedneseno 68 odborných pøíspìvkù a pøed-

loženo dalších 9 vývìskových sdìlení. Pøednesené pøíspìv-

ky byly z oblasti ústavní i ambulantní léèby. Ambulantní

léèba má pøedepsané standardy odborné zpùsobilosti adik-

tologických služeb. Výkonnost a odbornost pracovníkù je

zvyšována i supervizí. Celá pracovištì podstupují akredi-

taèní øízení. Ambulantní léèba se za poslední léta neobyèej-

nì rozvinula.

Kolegové, kteøí jsou nositeli pokroku v ambulantní

a ústavní péèe i tvùrci koncepcí, zaslouží být zmínìni.

Z nich znám pouze nìkteré, protože se ze zdravotních dùvo-

dù už nezúèastòuji konferencí a dalších setkání. Význam-

nými ambulantními pracovníky jsou dle mého názoru

M. Frouzová, D. Adameèek, J. Minaøík, D. Randák, P. Ne-

všímal, O. Kasková, S. Kudrle. Zmínìní zaslouží i penziono-

vaný J. Profous a zesnulý K. Hampl. Koncepèní pracovníci

jsou bezpochyby K. Kalina, M. Miovský, P. Popov, M. Tìmí-

nová, K. Nešpor, P. Jeøábek, J. Pokora, J. Dvoøáèek, J. Rù-

žièka a jejich týmy.

Máme tedy záruku rozvoje všech oblastí adiktologie.

Omlouvám se všem, které neznám a na které jsem zapo-

mnìl. Pracovníky Drop in, K center, léèebných komunit,

psychology, supervizory a pracovníky dalších léèebných za-

øízení a odborných oddìlení neznám ani podle jména.

� Mùj vlastní diskusní pøíspìvek k panelové
rozpravì
Mnoho vìcí by se mìlo zlepšit a zmìnit. A to ze strany
spoleènosti i z naší strany.

Pokora a Chadima na str. 2 své práce Radikální a pali-

ativní léèba v adiktologii se domnívají, že nejdùležitìjší
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zmìnou v oblasti organizace zdravotnictví je posílení význa-

mu ambulantní péèe. To je pøehnanì optimistický názor.

Na politiku rozvoje ambulantní péèe teprve èekáme. K jisté-

mu pokroku dochází v rámci adiktologie, která je daleko

vrstevnatìjší a poskytuje více léèebných a peèovatelských

možností.

Stát dluží naší spoleènosti lepší finanèní ohodnocení

personálu a investice do péèe. Péèe v adiktologii obecnì ne-

láká. Úvazky jsou malé, mnozí terapeuti nemohou považo-

vat svou práci v adiktologii za dostateènì zajišťující existen-

ci. V minulých dobách byl malý úvazek v PAP a pozdìji

v OAT podmínkou pro získání pracovní smlouvy psychiatra.

Ani zdravotní sestry nemají zájem o práci v ambulancích,

mimo jiné pro nespoleèenské chování nìkterých závislých

pacientù. Personální nadìjí pro poskytování hlavnì ambu-

lantní péèe jsou také mladí vystudovaní adiktologové,

avšak není jisté, budou-li pro nì finanèní prostøedky. Strá-

dají i mnohá K centra, Drop-in a další podobná zaøízení,

která, jak se èas od èasu dozvídám, bojují o své pøežití. Po-

drobnìjší zpráva o sužování psychiatrie nedostatkem penìz

byla publikována v Lidových novinách 28. èervna 2014.

V èlánku se uvádí, že v Èesku stát dává na psychiatrickou

péèi oproti jiným zemím daleko ménì penìz. Proè nemáme

sponzory?

1/ Opakuji, že ambulantní péèi by zlepšily a zefektiv-
nily denní stacionáøe. Mnozí pacienti, kteøí se obávají re-

zidenèní léèby m.j. i proto, že by mohli ztratit zamìstnání,

by v denním stacionáøi po své detoxifikaci mohli absolvovat

nìkteré léèebné programy, které se používají v režimové

léèbì ústavní. Do denního stacionáøe by mohli pacienti do-

cházet mimo svou pracovní dobu. Také doléèování po ústav-

ní léèbì by bylo dostupnìjší a pøístupnìjší.

2/ Vracím se k námitkám primáøe MUDr. Nešpora,
který pøed lety negativnì komentoval zrušení nucených lé-

èeb z doporuèení odborných ambulancí prostøednictvím

okresních odborù zdravotnictví. MUDr. Nešpor si tehdy

pøál nìjaké kompromisní øešení, protože odmítání léèebné

péèe mnohými závislými, kteøí ale nepáchají trestnou èin-

nost, je pro spoleènost velice nebezpeèné. Je žádoucí, aby se

spoleènost k tomuto problému vrátila a hledala nìjaké øeše-

ní. Šetøil bych soudními rozsudky k výkonu ambulantní

ochranné léèby závislých, protože jsou vìtšinou neprovedi-

telné. Mnohé osoby jsou nezvìstné. Nìkteøí ambulantní léè-

bu zdánlivì pøijímají, vnímají ji pouze tak, že mají povin-

nost docházky, kterou formálnì dodržují. K vlastní léèbì ne-

dochází, pacienti ji odmítají. Jsme odkázáni na to, co nám

o sobì referují, objektivizovat to nemùžeme. Jsme v rozpa-

cích jak odpovídat na žádosti soudu, který se dotazuje, jak

léèba probíhá a má-li pokraèovat. Odpovídám soudùm prav-

divì, že pacient se sice dostavuje, ale k léèbì nedošlo. Kon-

trola moèi na drogy nebo dechu na alkohol jednou za èas,

když pacient pøijde do ordinace, nedává spolehlivý obraz

o stavu pacienta. Dle mého soudu je úèelné naøizovat ambu-

lantní ochrannou léèbu pouze pøi pøemìnì léèby ústavní

v léèbu ambulantní.

Podmínìnì odsouzeným osobám soudy ukládají pod-

stoupit v OAT protidrogovì zamìøené konzultace. Po strán-

ce právní je to formulováno velice vágnì, ale kupodivu to

funguje, když to kontroluje mediaèní a probaèní služba.

Mnozí rodièe dìtí, kteøí jsou závislí na drogách, pravidelnì

chodí do OAT, je jim kontrolována moè a hladina alkoholu

v dechu, a abstinují, zvláštì jsou-li ohroženi, že jim dìti bu-

dou odebrány nebo nebudou vráceny z náhradní výchovy.

3/ V rámci plánování posílení ambulantní léèby v psy-
chiatrii obecnì by mìla být organizována spolupráce

OAT s Drop-in, K Centry a dalšími léèebnými institucemi.

Ideální to bylo, když jsem ordinoval v OAT Benešov. Má or-

dinace a K centrum byly na jedné chodbì nemocnice a pra-

covníci K centra mi pøivádìli nìkteré své klienty k vyšetøe-

ní a pøípadné léèbì.

� Co mùžeme zmìnit sami v rámci resortu?
1/ U závislých na opiátech, žádajících paliativní léè-
bu se substitucí, je nutno testovat kolik substituce potøe-

bují, tak jak je tomu pøi poskytování substituce metado-

nem. To lze v detoxu èi v krátké rezidenèní léèbì. Zatím

jsme odkázáni na subjektivní údaje potøeby. Pacienti udá-

vají vìtší potøebu substituèní látky, aby mìli zásobu pro své

toxikomanické pøátele, pro i.v. aplikaci a pro prodej. Tak se

udržuje èerný trh.

2/ Musíme více vyžadovat léèebnou spolupráci rodi-
èù a partnerù pacientù. Dùležitost rodinné a partnerské

léèby je nepochybná. Potøebujeme mimo jiné objektivní in-

formace, léèebnou koalici. Blízkým pacientù musíme vy-

svìtlovat, že ústavní léèba není zárukou úplné úzdravy.

Musíme vysvìtlovat, že po ústavní léèbì je nutné doléèování

a musíme rodinu informovat, že pacient je pouze podmínì-

nì uzdraven, když abstinuje a že to úsilí je namáhavé a stav

úzdravy je køehký led. Pacient potøebuje podporu a „suché“

domácí prostøedí. Bìhem ambulantní léèby èi po propuštìní

z léèby ústavní pacient oèekává obdiv a pochvalu a mnohdy

se setkává spíše s podezíráním, že stejnì potají pije alkohol

èi užívá drogy nebo že k tomu brzy dojde. Nedùvìra zraòuje

a pacienti se mohou osoèení bránit dechovou zkouškou na

alkohol a negativním nálezem drog v moèi, ale neèiní tak.

Získat dùvìru rodiny a partnerù trvá dlouho. Pøípadné re-

lapsy mají být zveøejnìny a pacient má být podpoøen, aby

znovu zaèal abstinovat. Více se vìnovat dùvodùm recidiv

a jejich objasnìní je naše terapeutická rezerva. Je otázkou,

zda recidivy bývají výsledkem závislosti (cravingu) nebo

spíše výsledkem psychické nestability v rámci poruch osob-

nosti. Je otázka, nakolik je relaps výsledkem svobodné vol-

by pacienta. Recidivám málo rozumíme. Spokojujeme se

s tím, že závislost je chronická nemoc a že recidivy jsou èas-

té. Nevíme, proè pacient vzdal svou roli pacienta, nevyhledá

naši pomoc v nouzi a relabuje. Díval se do svého krizového
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nebo katastrofického scénáøe, na jehož obsahu se úèastnil

v léèebnì?

Do širokého obecného povìdomí by se mìla dostat in-

formace, že dìti s handicapem by nemìly pít alkohol a ne-

mìly by používat i jiné drogy, ani marihuanu. Rodièe by mì-

li dìti informovat, jaké jsou to handicapy. Pokud to rodièe

nevìdí, a to pøedpokládám, mìli by je informovat uèitelé je-

jich dìtí, napø. na rodièovském sdružení a podobných setká-

ních. Informace o handicapech, které èiní dìti ve vztahu

k drogám a alkoholu více zranitelné, by samozøejmì mìli lé-

kaøi a výchovní poradci tlumoèit rodièùm. Podle mého názo-

ru mohou být takovým handicapem již prenatální problé-

my, poruchy zdravotního stavu matky i stresy v tìhoten-

ství, dále problémy porodní a poporodní. I dlouhý porod,

porod kleštìmi, nízká porodní váha èi pøedèasný porod mo-

hou pùsobit jako handicap. Za jistý handicap považuji hy-

peraktivitu dìtí již v pøedškolním vìku, zranitelnìjší ve

vztahu k alkoholu a drogám jsou také dyslektici, dysgrafici

a dìti s lehkou mozkovou dysfunkcí, zvláštì je-li jejich vývoj

disharmonický. Pøímou kontraindikací je užití alkoholu

a drog u dìtí, které mají v anamnéze epileptický záchvat ne-

bo prodìlaly-li zánìt mozkových blan a komoce. Samozøej-

mou kontraindikací je cukrovka 1. typu, stavy po hepatiti-

dì, i když funkce jater odpovídá normì, a další somatické

nemoci napø. z oblasti kardiologie a neurologie.

3/ Mìli bychom sami sobì vyvracet, že nejvhodnìjší èas

k léèbì je, když pacient dopadne na své „dno“. Je jistì pro

každého jiné, je to relativní fenomén. Dopadne-li pacient na

své dno, není jisté, zda bude mít sílu se odrazit, zvláštì

nebude-li mít možnost se nìkoho zachytit.

4/ Praktiètí lékaøi smìjí pøedepisovat substituci pa-

cientùm závislým na opiátech. Pacienti, kteøí odmítají psy-

choterapii, to vítají. Chodí si ochotnì pro pøídìl substituce

tak, jako navštìvovali dealery. To ale není adekvátní péèe

o závislé. Ošetøující lékaøi, kteøí jsou ochotni pøedepisovat

substituci, by mìli být odbornì proškoleni. Vždyť péèe o zá-

vislé znamená mimo jiné i péèi o duální diagnózu. Pacienti

by napøed mìli být vyšetøeni u odborníka v OAT, který by se

mimo jiné postaral i o testování výše potøeby substituce

a pak by pacient mohl v místì bydlištì chodit k ošetøujícímu

lékaøi pro recept na substituèní látku, pøièemž pravidelné

kontroly v OAT by zùstaly nutností.

5/ V souèasné dobì všeobecného používání poèítaèù
by alespoò léèebny mìly mít databáze pacientù z posledních

let, které by byly vzájemnì propojeny. Léèebny by mohly od-

mítnout pacienty, kteøí v jedné léèebnì podepíší negativní

revers a žádají propuštìní a vzápìtí žádají o pøijetí k léèbì

v jiné léèebnì.

� V èem potøebujeme podporu úøadù?
Obce neinformují své obèany, zvláštì na venkovì, že v kaž-

dém nebo témìø každém okrese je ordinace pro prevenci

a léèbu návykových chorob. Mnohdy to nevìdí ani lékaøi.

Mnozí noví pacienti, kteøí si pøejí naši péèi, se o nás dozvìdí

spíše náhodou od léèených pacientù. Média dostateènì ne-

podporují a neoceòují naši práci. Dokumentární filmy o ka-

tastrofách nìkterých závislých pacientù nestaèí. Námìtù

na zlepšení je mnoho a mìly by zaznít v diskusi, která by se

mìla uskuteènit. Tato diskuse by mìla být rozšíøena i na

další aspekty léèby, protože léèba potøebuje nové impulsy.

Zdá se, že psychologické, psychoterapeutické a sociálnì re-

habilitaèní pøístupy neposkytují již mnoho rezerv. Máme

mnoho neuzdravitelných pacientù, byť opakovanì léèených.

Musíme dále zkoumat a poznávat. Je farmakoterapie závis-

lostí terapeutickou rezervou?

� Naše rezervy
Právì v souèasné dobì, kdy se již natolik nezabýváme prob-

lematikou abstinence (napø. u pacientù závislých na opiá-

tech, kteøí jsou v programu substituce), se otevøel prostor

a èas, abychom léèbu (ještì více) zamìøili celistvìji a tím ji

humanizovali. Celistvostí je mínìno zamìøení na vyšší in-

tegraci všech složek osobnosti, tj. biologické, psychické, so-

ciální a spirituální. Nejde jenom o logoterapii, kterou dopo-

ruèují zaøadit do ústavní léèby Samková a Dolejš (proè ne

také do ambulantní léèby?), ale také o diskusi o životních

možnostech pacienta, o smyslu života a také jeho koneènos-

ti, o možnosti vzdìlání nebo osvojení si nìjaké dovednosti.

Žádoucí je nabízet aktivní formu života, hodnotné záliby

a vymanìní se ze subkultury závislých. Pacient má usilovat

o sebeporozumìní a sebezmìnu. Tomu mùže napomoci také

umìní, kultura a náboženství. Dùležitá je péèe o vlastní

osobnost i o tìlesnou kondici. Dùležité je i mluvit o lásce

a soucitu, o poctivosti a zodpovìdnosti. Pacient má se zba-

vit pøevládajícího egoismu. Uzdravit pacienta tedy zname-

ná, že naše péèe má smìøovat k celistvosti pacienta. S ta-

kovou cestou k úzdravì souhlasí i Marek Orko Vácha

(ústní sdìlení), který není psychiatr, ale biolog, teolog

a etik. (Celistvost má i jiné významy, napø. úsilí o dosažení

vìtší mravnosti spoleènosti.) Pacienti pøi poskytování

anamnézy neradi mluví o vývoji závislosti, spíše nabízejí

svoji verzi životního pøíbìhu. Pøejí si porozumìní, oceòují

naši empatii, pøejí si získat sympatii a mnohdy terapeutic-

kou lásku. Nìkdy se pacienti chovají suverénnì, arogant-

nì, ale i úzkostnì. Naším úkolem je ve vhodný èas otevøít

problém viny, ke kterému se pacienti mnohdy pøiznávají,

mají-li k terapeutovi dùvìru. Osvojil jsem si recept: udìlej-

te nìco mimoøádnì dobrého, to vám zvýší sebeúctu, budete

mít právo si zaèínat odpouštìt, mít se rád. To je také cesta

k lidem. Úsilí o celistvìjší péèi je možno uplatnit i v ambu-

lantních podmínkách, v denním stacionáøi by to snad šlo

lépe.

Úsilí o celistvìjší péèi a léèbu se odvolává na poselství

J. E. Purkynì, který nám pøipomíná (rok 1823) že „úkolem

lékaøovým (tedy terapeutovým obecnì) je život ne pouze ob-

novovati a na krátkou dobu udržeti, ale od porušení chrániti

2015/ 15 / 2

DISKUSE

189O POTØEBÌ NAPLÒOVAT A ROZVÍJET AMBULANTNÍ LÉÈBU ZÁVISLÝCH PACIENTÙ ADIKTOLOGIE



a k vrcholu obdivuhodné dokonalosti a krásy pøivádìti.“ Ty-

to vìci nesmìjí být zanedbány a ponechány náhodì.

MUDr. Petr Riesel, CSc.

OAT Kutná Hora a Mìlník

Text se zabývá problematikou ambulantní léèby pacientù

závislých na drogách z pohledu adiktologa pracujícího

v OAT a potøebou diskutovat a aktualizovat problematiku

léèby obecnì.
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