I. Komunitné | Drogy, Lécebné Studijni TK

-terapeutickeé | zavislosti modality staZe, pobyty

vzdélavaci

minimum

Il. Specifické | Psychoterapie | Tymova Komunikace | Management

vzdélavani spoluprace a supervize

I1l. Dalsi a) vzdélavani | b) vzdélavaci |c)vzdélavaci |d) ucCast na

vzdélavani ve specific- kurzy dle své | kurzy dle své | odbornych
kych, aktudl- | pGvodni funkce a pl- | setkanich,
nich tématech | profese sobeni v TK konferencich

a kongresech

I. aroven - Komunitné-terapeutické vzdélavaci minimum
by se mélo tykat 4 oblasti

Drogy a nasledky jejich uzivani, modely zavislosti a postoj k nim

Lécebné modality s vhodnym typem klientely, koordinace sluzeb

Studijni staze a pobyty v jiném protidrogovém komunitnim zafizeni, vypracovani
zpravy z nich — kazdy pracovnik TK by mél mit moznost navstivit jiné komunitni
zafizeni a referovat Ustné Ci pisemné o svych zkuSenosti s odliSnym pfistupem ke
klientdm a umét s touto odliSnosti adekvatng, bez predsudkl a zbyte¢né Fevnivosti,

zachazet

Terapeuticka
komunita

Terapeutické | Pedagogické | Terapeutické | Intervencni
faktory a jejich |plsobeniv TK |versus rediné | drovné v TK
konkrétn{ spolecenstvi — individualni,
modality v TK s ohledem skupinova,
nalécbuv TK | rodinng,
komunitni
Rezim Terapeuticky Prace Vzdélavani
terapeutické tym, role s dokumentaci | a osobnostni
komunity pracovnikd v TK, zpravy, | rdst, psycho-
ajeho vném —dle projekty terapeuticky
jednotlivé profese, role, vyevik, prevence
prvky funkce, pracov- sy burnout,

niho zaméreni

supervize



Il. aroven - Specifické vzdélavani (prohloubeni I. drovng)

Specifické vzdélavani se tyka dovednosti, které jsou v TK zvlasté potfebné
a které prohlubuji prvni Groven terapeuticko-komunitniho minima. Mélo by

se tykat 4 oblasti:

Psychoterapie
Specifika psychoterapie
v TK a jeji ndvaznost na
jiné léCebné modality

Tymova spoluprace

vhodné osobnostni
charakteristiky pro préci
v tymu, prvky spolupra-
cujiciho chovani a jejich
podpora

Komunikace
Zdrava a nezdrava
komunikace mezi
Klienty v TK

Moznosti ovliviiovani
jedince na rliznych
intervencnich Urovnich
TK v oblastech:

— Postoj k droze a ke
Své zavislosti

— Motivace k 16Cbé

— Postoj k nabizené
pomoci a kvalita terape-
utického vztahu

— Self-koncept a typické
druhy vztahovosti

k druhym

— Komunika¢ni modus
jedince

— Psychicka krize klienta
— Budovani zdravého
Zivotniho stylu

— Budovani nedrogové
socialni sité

funkce a role v tymu TK
a jejich efektivni fungo-
vani z hlediska stability

a z hledisky dynamické-
ho vyvoje tymu

Nonverbdini komunikace
v TK a jeji vyznam pro
diagnostiku atmosféry
vTK

Prevence relapsu

— teorie, techniky

a jejich specifické
nacvicovani v riiznych
terapeutickych fazich TK

feSeni konfliktnich
a krizovych vztahd
v terapeutickém tymu

Druhy komunikace
v terapeutickém tymu
v TK a jgjich funkce

Techniky skupinové
a komunitni
psychoterapie v TK

typicky vyvoj terapeutic-
kého tymu, a algoritmy
vhodného zasahovani
do ného

Zé&Kkladni komunikacni
dovednosti — asertivita,
vyjedndvani, feSeni
konfliktu, telefonické
poskytnuti pomoci

v psychickeé krizi,

emailové intervence




Management a supervize v TK

Filosofie 6y v TK, jeji
koncepce a z toho
vyplyvajici klientela

a zplisob préce s ni

Organizacni a terapeu-
ticka struktura TK

a z toho vyplyvajici
skutec¢nosti pro tera-
peuticky proces v TK

Problematika vztahil
Klientli TK s vnéj$imi
subjekty (napf. jiné tera-
peutické, socialné-prav-
ni instituce) a vhodné
zasahovani terapeuttl

Prezentace TK jako insti-
tuce Klientim a jejich
bliznim, vngjsi odborné

i vefejné komunité,
vhodné vyuziti kontaktd
S ,0pinion-makers*

a ,decission-makers*

Problematika supervize
v TK, jeji moZnosti

a meze ve srovnani

s vycvikovou psychote-
rapii; supervizni kontrak{

Urovné supervize v TK
— individualni, skupino-
va, programu, tymova
apod. — a jeji nejvhod-
néjsi aplikace

Supervizni modely vhod-
né pro pouziti v TK

Vnitfni a vnéjsi super-
vize a intervize jako
nastroj osobnostniho
i odborného ristu

a jeho sledovani, etika
pristupu

I po absolvovani potfebnych vzdélavacich prvki prvnich dvou trovni je
jasné, ze ti, ktefi chtéji v terapeutickych komunitach pracovat, musi pfijmout
koncept celozivotniho vzdélavani, které podporuje schopnost pruzné reago-
vat a komunikovat, schopnost ucit se a schopnost osobnostniho rastu. Jestlize
terapeutické spolecenstvi ptijme fakt, Ze néktery z pracovnikt se v nékteré své
zivotni fazi ve svém rastu zastavil a snazi se jeho fungovani v komunité trvale
kompenzovat, oslabuje vyrazné sviij terapeuticky potencial. Je proto potteb-
né, aby se takovym situacim predchazelo. Udrzovat se v terapeutické kondici
pomahaji nasledujici formy celozivotniho vzdélavani:

a) vzdélavani ve specifickych, aktualnich tématech

b) vzdélavaci kurzy dle své ptivodni profese

¢) vzdélavaci kurzy dle své funkce a ptisobeni v TK

d) acast na odbornych setkdnich, konferencich a kongresech

Metodologicky by tyto kurzy mély vychazet ze zkusenostni i vzdélanostni
drovné ucastnikli samotnych a proto by lektofi kurzu méli ptiblizné dodrzo-
vat urcity postup v zachazeni s informacemi a pripadnym nacvikem novych
dovednosti. Jednotlivé slozky kurzu by pfitom mély byt na misté upraveny
dle pozadavkd tcastnikt. Jde o néasledujici postup:

predstaveni vedoucich a icastnikti kurzu

moznosti prace s oznamenym tématem a ocekavani ucastniktt kurzu
vzajemnd vyména zkuSenosti z této oblasti

didaktické sdéleni lektora(d) kurzu

— historie zachdzeni s touto problematikou

— soucasna praxe

- nové informace, tykajici se problematiky



diskuse — zpracovavani novych informaci
vybér potfebnych dovednosti z nabidky lektorského tymu samotnymi
ucastniky kurzu a jejich nacvik
diskuse o moznostech pouziti nacvicenych dovednosti ve své terapeutic-

ké komunité

hodnoceni kurzu, navrhy na zlepSeni

Ill. droven - Dal$i vzdélavani pracovniki TK

a) vzdélavani ve specifickych, aktualnich tématech

Metadonovi klienti v TK

Specifika pfistupu

k narcistickym

a hrani¢nim porucham
osobnosti v TK

Problematika vytvéareni
sexudlnich a partner-
skych vztah( mezi Klien-
ty béhem Iécby v TK
Specifika pfistupu

k dysocidlnimu

chovani v TK

Problematika Zen v TK

Para-profesionalové

a specifika jejich fun-
govani v terapeutickém
tymu TK

b) vzdélavaci kurzy dle své puvodni profese

lékafi:

Lécha a problematika
HIV, AIDS a hepatitis
CvTK

Predepisovani psycho-
farmak u Klientli TK
Farmakoterapie u de-
presivnich klient TK
Specificky pfistup ke Kli-
entlim TK se zavaznym
télesnym handicapem
nebo chronickou zavaz-
nou chorobou

zdravotni sestry
obvyklé zdravotn{
problémy Klientll TK,
postup a Uroven jejich
feSeni v TK

vedeni Klientll TK

k odpovédnosti a péci
0 zdravotni stav
vedeni zdravotni doku-
mentace v TK

vztah Iékar — zdravotni
sestra v medicinském
modelu a v modelu TK
vedeni téhotnych Zen
a matek v programu TK
k pécCi o své

socialni pracovnici:
moznosti financniho
zabezpedeni klientdl
béhem IéCby v TK
pravni problematika
Klientl v TK - soud-

ni fizeni, ochranné
protidrogové 1échy

a vykonavani obecné
prospésnych praci
priprava klienta na
doléCovaci program ze
socidlniho hlediska
prace socidlniho pra-
covnika na moznostech
klientovy rekvalifikace
v programu TK

Problematika zneuzivani
u klientdl v TK a vhodné
terapeutické strategie

Préce s rodinnymi Cleny
vTK

specialni pedagogové
a pedagogoveé:
pedagogickeé a psy-
choterapeutické vedeni
Klientl v TK
problematika volno¢aso-
vych aktivit v TK
prevence drogového
Zivotniho stylu, prvky
zdravého Zivotniho stylu
a jeho podpora

vychova k préci a k ce-
loZivotnimu vzdélavani
vTK

psychologové:

psychologické standardni vySetfeni pfi prijeti

a odchodu klienta TK

zplisob interpretace projektivnich metod ve skupi-

nové a komunitni 1é¢hé

specifika poSkozeni procesu psychologického

dysocidlni faktory rozvijejici se toxikomanickém
Zivotnim stylu, jejich specifické ohrozovani TK

a adekvatni pfistup k nim

specifické moznosti psychologa prispét k budova-
ni funkéniho terapeutického tymu

para-profesionalové:

specifika funkce laického terapeuta a jeho

postaveni v TK

specifika funkce externiho dobrovolného

terapeuta v TK

specifické pristupy a intervencni techniky laického

terapeuta v TK

moznosti spoluprace laického terapeuta TK
s nevladnimi protidrogovymi organizacemi
a hnutimi @ mozZnosti jejich pomoci terapeutickym

komunitam

problematika pdsobeni laického terapeuta na
riiznych Urovnich protidrogové prevence




c) vzdélavaci kurzy dle své funkce a ptobeni v TK

Dle préce v riiznych fazich TK: Specidlni sluzby v TK:

detoxifikacni faze zvlasStnosti pastoracni prace v TK

dolécovani arteterapie v TK

chranéné bydleni pouZiti dramaterapie a encounteru v TK a jeji

ambulantni pracovisté vliv na dynamiku dlouhodobého terapeutického
spolecenstvi

vyuziti sportovnich a jinych volnoCasovych aktivit
v zdravéjSiho self-konceptu u klientd
terapeutické prvky pracovni terapie v TK a jejich
prakticka aplikace v konkrétnich situacich

d) Gcast na odbornych setkanich, konferencich a kongresech

Kurzy, které se zabyvaji specifickymi, ¢asto aktualnimi problémovymi
tématy lze nabizet tém pracovniktim terapeutickych komunity, kteii o takova
témata maji zdjem. V soucasné dobé by napf. §lo pravdépodobné o nasledujici
témata:

AdIIIL d)

Utast na odbornych setkanich, konferencich a kongresech

Velmi efektivni vzdélavaci aktivitou je pasivni, jesté lépe aktivni Gcast na
podobnych aktivitach. Pravé proto je tfeba, aby takova setkani byla ¢lenéna
tak, aby zde kazdy nasel svou platformu, kde se bude moci aktivné podélit
o své zkuSenosti ze své prace. Je velmi dobré, kdyz se na takovych setkanich
mohou néjak podilet i sami soucasni klienti TK.

Tato setkani slouzi také jako prevence pied sektaiskym uzavienim se ko-
munikaci s druhymi terapeutickymi subjekty, a moznym patologickym vyvo-
jem svého spolecenstvi. Je napi. zajimavé, jak mize podpoftit jednotlivé cleny
tymova supervize ¢i tymova porada, jejiz naplni je premysleni o tématu pre-
zentace své vlastni prace, ptipadné o bodech svého sdéleni a dilezitého posel-
stvi ze své prace druhym.

Terapeutickd komunita je natolik komplexni a slozity mechanismus, ze
kazdy, kdo zde za¢ne pracovat, narazi na oblast, kterou jesté neznd a ke své
praci ji pritom pottebuje. V této praci jsem se pokusila navrhnout tfi standard-
ni drovné vzdélavaciho procesu, s kterymi by se ale mélo pruzné pracovat.
Tak, jak ¢len tymu v TK postupuje ve svém profesnim i osobnostnim ristu,
potfebuje i jiné vzdélavaci programy a jsou pro néj atraktivnéjsi i jiné zptso-
by ziskavani téchto znalosti a dovednosti. V téchto vzdélavacich programech
obvykle zaujima stdle aktivnéjsi roli. Méli bychom proto pritbézné sledovat



proces vzdélavani jednotlivych ¢lent terapeutického tymu tak, aby konveno-
val jak jemu, tak i terapeutické komunité, v které pracuje. Harmonizace ve
vzdélavani dosdhneme podobné, jako dosahujeme kvalitniho terapeutického
procesu v TK: praci na cilech, neustalou reflexi procesu a spole¢nym rozho-
dovanim o dalsim postupu.

Terapeutickd komunita je jako karavana tdhnouci pousti. Spravné pri-
pravena karavana se dostane do cile, dobre fungujici komunita s dobfe pri-
pravenymi a vzdélanymi terapeuty pomuze klientovi dostat se do oblasti
zdravi, osobni svobody a autonomie.
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3.
Manual supervize TK

Magdalena Frouzova

z V soudasné dobé vétsina terapeutickych komunit v Ceské republice po-
uziva pii lécbé terapeuticky manual, ktery je zdkladni matrici pracov-
niho tymu. Protoze terapeutickd komunita je velmi slozity psychoterapeuticky
systém a supervize je zde standardem, je otazkou, zda by nemél existovat v te-
rapeutické komunité i manual supervizni, kterym by se tento proces mohl fi-
dit. Protoze vétSina téchto programi pouziva ve své psychoterapii eklekticky
¢i integrativni smér, je mozné, aby existoval jakysi spole¢ny zaklad manualu,
ktery by pak ulehcoval vypracovani kontraktu a vzajemné vyjednavani o cili,
zpusobu a psychodynamické tirovni prace supervize. Tento supervizni manual
by mohl byt i soucasti celkového terapeutického manualu. Dovoluji si piedlo-
zit jen zakladni teze, které snad budou inspirovat dalsi supervizory terapeu-
tickych komunit.

Zakladni slozky Supervizniho manualu:
1. teze na vypracovani supervizniho kontraktu, jeho pravidelného hod-
noceni a re-kontraktovani
. zpusob pritomnosti supervizora v komunité
. zakladni sestavy ucastnikut supervize
. spolupréce ¢lentu terapeutického tymu na superviznim procesu
supervizni modus — pristup k predkladanému problému
. objekt supervize
. zékladni supervizni techniky

SN NIt

~

ad 1. Supervizni kontrakt by mél obsahovat:

1. zakladni subjekty, které smlouvu uzaviraji

2. doba, na jakou se smlouva uzavira a mtze vypovédeét, za jakych podmi-
nek

3. pocet hodin v konkrétnich tirovnich ptisobeni s finanéni odménou
v urcitém casovém useku



4.jasnd formulace toho, na ¢em ma supervizor pracovat, a zptisob jeho
supervizni prace
5. jasna formulace vyzadované irovné spoluprace ¢lent tymu
6. jasna formulace zodpovédnosti supervizora
a.zda ma i kontrolni funkci, kterd ho pripadné zbavuje mlcenlivosti
v ptipadé zasadniho pochybeni ¢lena tymu, vici komu
b. zda se od ného bude vyzadovat podpis na projekt v zadosti o dotaci
na néj s jeho doporucenim, za jakych podminek
7. Castost a zptsob hodnoceni supervizniho procesu
a. Gstni ¢i pisemné
b. vzajemné, ¢i dohoda pouze o hodnoceni jedné ze stran (napt. pouze
supervizor dava zpravu)
c. velejné (vydava se v publikované ro¢ni zpravé, mize si ho zddat
i spravni instituce komunity) €i interni (z@istava jen pro vnitfni potte-
bu, probihd pouze s vedoucim komunity nebo se véemi ¢leny)
d. muze obsahovat navrhy na zlepseni supervizniho procesu

ad 2. Zpusob pritomnosti supervizora v komunité — hranice pasobeni
supervizora v komunité by mély byt popsany v kontraktu a dle nich by mél
byt supervizor do komunity uveden a zicastnénym tak pfedstavovan
1. supervizor se v komunité pohybuje v dohodnutém ¢ase bezhrani¢né,
je na ném, zda travi Cas s klienty ¢i ¢leny tymu, s kterymi vede ad hock
rozhovory, které nemusi byt nutné jen supervizni
2. supervizor se v komunité pohybuje hlavné mezi ¢leny terapeutického
tymu, s klienty nenavazuje vztahy a terapeutickych programu se tcast-
ni jenom jako pozorovatel
3. supervizor neposkytuje Zivou supervizi — programt se nedcastni, su-
pervize se mtize konat i mimo prostory samotné komunity
4.supervizor poskytuje supervizi pouze urcitému jednotlivci komunity
(obvykle vedoucimu tymu), aniz by se setkaval s jinymi ¢leny komunity

ad 3. Zakladni sestavy tcastnik® supervize — supervizor v terapeutic-
ké komunité mize vykonavat supervizi

1. individualni - supervizor se vénuje pouze jedinému ¢lenu tymu, a ten
pfinasi téma, které je v ramci supervizniho kontraktu povolené. V né-
kterych komunitach je napf. povoleno, aby se supervidovany zabyval
svymi osobnimi, rodinnymi ¢i partnerskymi problémy, jinde je pozado-
vano, aby na supervizi pfindsel pouze pracovni ¢i profesionalni problé-
my. Specifickou individudlni supervizi je supervize vedouciho tymu

2. supervize vedouciho tymu - na rozdil od druhych ¢lenti tymu se dale-

ko castéji zabyva celkovou filosofii a koncepci programu, jeho rozvoje




a vnéjsi spolupraci s dal$imi institucemi ¢i pro komunitu vyznamnymi
jedinci. Dalsi specifikou je supervize vedeni jeho podtizenych (vhodna
je k tomu pritomnost supervizora na poradé tymu), ptipadné supervido-
vani jeho manazerské neboli vnitini supervize svych podfizenych.
3. supervize terapeutického programu - obvykle jde o urcity psychotera-
peuticky program, na ktery mtize byt ad hock najiman i dalsi supervizor,
ktery by vsak mél spolupracovat s hlavnim supervizorem komunity. Nej-
Castéj$im objektem supervize v tomto bodé¢ je supervize psychoterapeu-
tické skupiny, ktera je poskytovana obvykle terapeutickému paru (jestli-
ze je skupina vedena dvéma terapeuty) najednou. V pfipadé, ze v komu-
nité existuje vic terapeutickych part ¢i terapeutickd skupina je vedena
terapeuty, kteff jsou pravé ve sluzbé, je mozné vést supervizni sezeni, na
kterém jsou vsichni, kteti takovy program nékdy vedou.
4.tymova supervize — supervize probihd ve skupiné ¢lenti tymu. Téma
mize byt predem uréeno bud samotnym vedoucim komunity (Casto
po predchozi domluvé se svym tymem), nebo je domluveno, Ze ¢lenové
tymu si témata, které pfinesly na supervizi, vyberou sami v procesu su-
pervizniho procesu dle naléhavosti ¢i dilezitosti pro cely tym. Je také
mozné, ze supervizor nabidne néktera témata na zakladé¢ svych pozoro-
vani. Zvlastni podobou tymové supervize je supervize top managemen-
tu terapeutické komunity.
5. supervize top-managementového tymu
a) supervizor pracuje na konkrétni zakazce, kvili které tym podstoupil
supervizi — problémem muze byt napt. zptisob vzijemné komunika-
ce, problémové vztahy mezi jednotlivymi ¢leny, vétsi sladéni a funke-
ni navazovani programt, strategie rozvoje a koncepcni problémové
zalezitosti.

b) supervizor se ticastni porady top managementu s urcitym predem do-
hodnutym superviznim tkolem. Obvykle jde o poradenskou funkci.

ad 4. Spoluprace ¢lenti terapeutického tymu na superviznim procesu -

1. . zda je pro ¢leny tymu supervize povinna ¢i fakultativni

2. zda je vyzadovano, aby se tym ¢i jednotlivec dohodnutym zptisobem
na supervizi pripravil (audio/video zdznamy, poznamky k ptipadu, pri-
pravena formulace supervizni zakazky)

3. postup v piipadé, ze se dohodnuta forma spoluprace chronicky ¢i za-
sadné nedéje

ad 5. Supervizni modus - pristup k piredloZenému problému - super-
vizor miiZe problém pomahat fesit tfemi zdkladnimi zpasoby:



didakticky — supervizor dodava informace, u¢i dovednosti a upozornuje na
dalsi formy profesiondlniho riistu

psychodynamicky — supervizor si véima psychodynamiky terapeutického
procesu, upozornuje na nevédomé faktory a ve svém supervizim jednani se
snazi jednat dle vyvojové faze profesionalniho riistu ¢lenti tymu

poradensky — supervizor vytvari vhodny prostor pro hledani a zkoumani,
nabizi rizné sméry a alternativy feSeni a pomaha pii hypotetizovani a kon-
ceptualizaci na vSech trovnich svého ptisobeni

ad 6. Objekt supervize, zaméfeni supervizorovy pozornosti z hlediska
objektu — supervizor vychazi z pozadavku samotného supervidovaného, je
vSak mozno v ptipadé¢, Ze se to supervizorovi zdd vhodnéjsi, upozornit na jiny
objekt zkoumani. V zasadé mize jit v supervizi o nasledujici zaméieni pozor-
nosti:
1. klient, jeho rodina ¢i jini vyznamni blizci
2. terapeuticky proces a vztah mezi klientem a terapeutem, pienos a proti-
pfenos
3. klientska terapeuticka skupina ¢i jinak vytvoiena skupina klientd, s kte-
rymi terapeut pracuje
4. terapeutické techniky a strategie
. toxikomanicka klientela jako takova, postoj k ni, k drogam a k zavislostem
. terapeut — jeho misto v tymu a moznosti jeho profesionalniho ristu,
osobni krize zasahujici do jeho prace
7. spolupracovnici tymu véetné nadfizenych i podrizenych, vztah k tymu
jako celku
8. terapeutickd komunita jako spolecenstvi klientd a ¢lend tymu
9. supervizni proces a vztah mezi supervizorem a terapeutem; paralelni
proces, vztah k supervizi jako takové

o O

ad 7. Zakladni supervizni techniky
Pti kontraktu by mél byt tym s technikami obeznamen, aby mohl pfipad-

né o pouziti urcitych technik se supervizorem diskutovat, pripadné je i odmit-
nout. Supervize pouziva nasledujici zakladni techniky:

naslouchéni, pozorovani, ¢teni (napi. zapisy skupin, videozdznamy),

emoc¢ni podpora

reflektovani, pozitivni i negativni zpétna vazba

zvédomovani nevédomych procesii i obrannych mechanismi, je-li po-

tfeba

pojmenovavani jevl, procesti i konceptli, pomoc pii diagnostice

poskytovani vhodnych konkrétnich informaci k supervidované zalezi-

tosti, uceni konkrétnim technikam, které chybi, nacvik roli




sebe-otevieni tam, kde je to funkéni (napf. sdélovani svych zku$enosti
v poradenské supervizi), diskuse o problému z hlediska osobniho posto-
je k $irsim otazkam psychoterapeutického milieu

v pripadé supervize tymu vyuziti psychodynamiky skupiny a skupino-
vych poradenskych i manazerskych technik (napt. psychodrama, $ka-
lovani, akvarium)

predpovidani — sdélovani pravdépodobného vyvoje pfi urcitém postu-
pu terapeuta

snéni — supervizor sdéluje svllj nazor na idealni feSeni problému

Supervizni manual lze nejlépe pouzit pti kontraktovani a re-kontraktovani
supervize a vzdy ¢as od ¢asu si v celém tymu dohodnuté slozky kontraktu pri-
pomenout, piipadné o nich diskutovat a fesit v pripadé, ze néktera ze slozek
nevyhovuje, ¢i nefunguje.
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Magdalena Frouzova

Cil studie

V r. 1998 jsem byla pozadana o supervizi psychoterapeutického tymu, kte-
ry pracoval na projektu vybudovani psychoterapeutické protidrogové komu-
nity. Za 8 let tato supervize prosla mnohymi proménami. Protoze jsem jiz su-
pervidovala jinou zacinajici terapeutickou komunitu na zacatku go. let, uvé-
domovala jsem si, Ze nékteré zmény supervizniho plisobeni a problémi jsou
obecnéjsiho charakteru. Navic samotnou specificnost supervize protidrogové
terapeutické komunity jsem si zacala vyrazné uvédomovat pfi samotném vy-
cviku v supervizi na zacatku r. 2000 a myslim, Ze mi v tom pomohla i super-
vizni prace v oblasti skupinové a rodinné terapie. Z téchto vSech davodu se
domnivam, zZe sdéleni mé zkuSenosti miize byt inspiraci i pro jiné supervizo-
ry terapeutickych komunit. Navic se domnivam, ze popis mize byt zajima-
vy i z hlediska zachyceni vyvoje supervize v adiktologii na konci go. let, kdy
profesionalni supervize v Ceské republice byla stale jesté v zalatcich. Otéaz-
ka miry zobecnéni téchto zkuSenosti je vSak na dalsich supervizorech a jejich
zkuS$enostech s terapeutickou komunitou.

Celkovy kontext supervizniho kontraktu

Tato protidrogova komunita méla vzniknout na misté byvalého vojenské-
ho raketového prostoru a bylo pocitano s tim, ze obecné-prospésna spole¢nost
— OPS, kterd by méla terapeutickou komunitu provozovat, se postara taktéz
o postupnou tpravu celého prostoru s technickym a hospodaiskym zazemim,
které by zpétné mélo pomahat terapeutické komunité rozvijet samozivitelské
aktivity, kterymi by pfispivali i sami klienti.

Tento program vznikal v dobé, kdy se v 1é¢ebném prostoru Ceské repub-
liky budovaly terapeutické protidrogové programy s velmi riiznou kvalitou,
na které byly zadany prostfednictvim projektti finan¢ni statni dotace. Kvali-




ta programu proto byla zaru¢ovana garantem programu. Dal$im nezbytnym
pozadavkem moznosti zadat o dotace bylo mit v programu supervizora, ktery
taktéz projekt pisemné doporucoval.

Vznik terapeutického tymu

Terapeuticky tym vznikl tak, Ze manazer projektu mne pozadal o vytypo-
véani vhodnych vedoucich takového programu a jednoho z nich si vybral. Slo
o zacinajictho psychiatra, ktery pravé prodélaval psychoterapeuticky vycvik
a pripravoval se na I. atestaci. Pracoval v psychiatrické 1écebné, a proto si v ni
vybral své budouci spolupracovniky, ktefi s nim odesli terapeutickou komuni-
tu asi 30 km za Prahou vybudovat. V tymu byl dalsi psychiatr a dvé zdravot-
ni sestry, z nichz jedna pracovala na protidrogovém oddéleni Psychiatrické
lécebny. Vedouci psychiatr prodélal 1otidenni zahranicni stdz v protidrogové
oblasti, ostatni zatim v zavislostech nepracovali. V Ceské republice §lo o prvni
terapeuticky tym protidrogové komunity z prostiedi jednozna¢né zdravotnic-
kého a psychiatrického. Postupné se tym rozrostl na 10 ¢lent a vétSina z nich
ptisla z oblasti zdravotnictvi.

Supervizni kontrakt

Manazer OPS po dohodé¢ s vedoucim psychoterapeutického tymu se mnou
uzavtel pisemny kontrakt o provadéni individualni a tymové supervize. Proto-
ze ani jeden z téchto lidi nemél s vnéjsi supervizi Zadnou zkuSenost, vysvétlila
jsem jim mozné podoby supervize a po kratkém vyjedndvani jsme se dohodli
na uikolech a podobé mé supervizni role. Tyto podrobnosti byly jiz kontrak-
tem pouze ustnim. Nejprve jsem méla pomoci za mésic pripravit tym, kon-
cepci programu a jeho zakladni pravidla a rezim tak, aby bylo mozno 1é¢ebny
program spustit. Podle toho, jak se tato prvni faze podaii a jak sim vedouci
a ¢lenové tymu budou citit potfebu, domluvime se ddle na dalsi podobé su-
pervize.

Toto se stalo a smlouva byla obnovovédna od té doby kazdy rok s dodatky,
které se spise tykaly poctu hodin v jednotlivych podobach supervize a mzdy.
Hodiny nebyly prvnich 5 let nijak administrativné omezovany, pouze tymo-
va supervize byla dohodnuta na 5-ti az 7-mi hodinova setkdni kazdy mésic.
Konkrétni podrobné podoba supervize byla nechavana na tstni dohodé, kte-
ra byla vidy ozndmena celému tymu. Méla jsem pocit, Ze ustni dohoda o po-
drobnéjsi podobé supervize je pruznéjsi a adekvatnéji reaguje na okamzitou
potfebu tymu i jednotlivcl. S odstupem casu toto vidim jako svou zasadni
chybu, dnes bych urd¢ité trvala na pisemném podrobném kontraktovani a re-
kontraktovani supervizni dohody.



Vyvoj superviznich kontraktu ve fazich
Vyvoj superviznich kontraktti za¢inajici komunity lze popsat ve tfech za-
kladnich fazich. Aby byl popis tplny, zminuji se i o pripravné, specifické fazi
tymu, kterd byva ve spojeni s jiz pfitomnym supervizorem pomérné obvykla
a hraje taktéz z hlediska postaveni supervize v zacinajici komunité dtlezitou
roli. Posledni faze, o které se zminuji, pak jiz nelze nazvat supervizi terapeu-
tické komunity, i kdyz se terapeutické komunity tizce tyka :
@. Priprava tymu a programu, v které jsem se méla tymu vénovat v tom
smyslu, ze bude schopen na jejim konci prijmout prvni klienty a adekvatné
v tomto terapeutickém programu pusobit
1. Didakticko-podptirna, v které jsem méla poskytovat hlavné nasledujici:
pomoc pfi postupném vybudovani kvalitntho programu a kvalitniho
tymu
budu iniciativné upozoriovat na zakladni teze protidrogového progra-
mu, paklize se proces bude dostavat s nimi néjak do rozporu
pomoc jednotlivedim najit své misto v tymu i ve svém psychoterapeutic-
kém puisobeni
2. Poradensko-psychoterapeuticka, v které jsem se méla vénovat indivi-
dudlni, skupinové i tymové supervizi v nasledujicich oblastech:
fe$eni koncepcnich otdzek programu
jednotlivé terapeutické programy, napft. supervize skupin
psychodynamika terapeutického tymu
pomoc pfi vedeni jednotlivych pfipadd
krizové situace jednotlivych ¢lenti tymu (v ramci prevence sy burnout),
3. Poradenska, v které jsem se méla vénovat hlavné tymové supervizi a kde
bylo ode mne kromé pozornosti oblastem z minulé faze zvlasté pozado-
vano:
navrhovat a fesit nékterd témata k supervizi, kterd vyplyvala z mych po-
zorovani 1é¢ebného programu
pojmenovavat a navrhovat a resit néktera témata k tymové supervizi,
ktera vyplyvala z riiznych individudlnich problému sdélenych pfed ¢i na
zacatku supervizniho programu
upozoriovat a pomoci fesit nékteré koncep¢ni otdzky vyplyvajici z ris-
tu terapeutického programu
4. Supervize manazerské supervize, v které jsem byla pozadana
poskytovat individualni ad hock supervizi vedoucimu terapeutickych
tyma
o supervizi manazerské supervize




Ad O. faze) PFiprava programu a tymu (listopad 1998)

V prvnich dvou tydnech neslo o klasickou roli supervizora, nebot tym po-
tfeboval zakladni informace o problematice protidrogové 1é¢by. Na druhé
strané spolu s tim, jak informovanost ¢lenti tymu rostla, se moje role spise pie-
lévala do supervizné vhodné koordinace diskusi, které byly ¢leny tymu vede-
ny nad urcitymi problémy. Ja jsem obvykle jejich hledani zrcadlila, komen-
tovala a v pfipadé nutnosti jsem upozornovala na nékteré zakladni typické
chyby v uvazovani zacate¢nikti — adiktologti. Supervidovala jsem tedy jejich
zpusob uvazovani o procesu, jejich postoj k zasadnim otazkam adiktologie.

Hlavni témata, kterd byla pfi tymové supervizi probirana:

drogy a postoj jednotlivych ¢lenti tymu k nim

zakladni psychoterapeutické pristupy v 1é¢bé drogové zavislosti

tloha lé¢ebného rezimu v protidrogové 1écbé, postoj tymovych clendl
k prvkim lé¢ebného protidrogového rezimu

tloha hospodarsko-technické slozky 1é¢by (zvirata, zahradnictvi, prace
na budové), moznosti dalsich pracovnich aktivit a misto terapeutt v této
struktufe, jejich pocity z toho

standardni lé¢ebné programy v protidrogové 1é¢bé a moznosti jednotli-
vych ¢lent je realizovat

perspektivy a moznosti dalstho vzdélavani jednotlivct v nékteré z vhod-
nych psychoterapeutickych metod v budoucnosti — sladovani zajmt jed-
notlivcl s ostatnimi ¢leny tymu

Dal$im mym tkolem, ktery vyplyval z kontraktu (tym by mél byt schopen
vést program), bylo pomoci jednotlivciim vytvorit a citit se jako tym. K to-
muto procesu dochézelo jednak pfi diskusich nad problémy, jednak jsem upo-
zornovala na nékteré spole¢né ¢i komplementdrni postoje jednotlivych ¢lenti.
Nabizela jsem i proces zvédoméni jejich mista v tymu a moznosti jejich jedi-
necného a pozitivniho ptinosu do né;j.

Ttetim tkolem v této fazi byla moje pomoc pri vytvareni zakladniho 1é-
¢ebného programu s rezimem, pravidly a nastavenim narocnosti programu
tak, aby vyhovoval klientele, ktera se pravdépodobné bude o 1é¢bu zajimat.
V neposledni radé bylo mym tkolem pomoci nastavit narocnost programu
odpovidajici moznostem tymu a pomoci vytvofit ptijmova kritéria, ktera by
takové narocnosti odpovidala.

Asi po 14ti dnech ¢lenové tymu zacali byt aktivnéjsi, iniciativnéjsi a zvlasté
v Casti tymové spoluprace a vytvareni lé¢ebného programu se jiz sami cha-
pali vytvareni jednotlivych prvkil programu. Byli velmi tvorivi a mnohé véci,
o kterych v této fazi mluvili a snili, se uskute¢nily nékdy pozdéji.



Nalada, ktera v prvnich dnech pod tihou zaplavy informaci byla spise stis-
nénd az uzkostna, se postupné s jejich prispévky do diskusi zlepSovala, ne-
bot jejich prispévky byly ostatnimi brany jako dostatecné dobré na to, aby se
o nich uvazovalo. Pti vytvafeni vlastni celkové koncepce a konkrétniho pro-
gramu jiz pfevlddala nalada ,naté$enosti“ a nad$eni z moznosti, které jim cel-
kova situace nabizela.

Ad l. faze) Didakticko-podpuirna (prosinec 1998-léto 2001)

Lécebny program zacal fungovat pfesné po meésici, zacatkem prosince
1998. Tato faze trvala déle nez dva roky. Bylo domluveno, ze v supervizi bu-
deme pokracdovat, ze vSak 2—3 mésice nechdme superviznim kontaktiim zcela
volny pritbéh a ¢lenové mne budou kontaktovat v pripadé potfeby. V prvnim
mésici — prosinci 1998 — po otevfeni instituce prvnim klientim, mne vedouci
kontaktoval pouze telefonicky s konkrétnimi dotazy informacni povahy. Tés-
né po Vanocich mi vedouci terapeut zatelefonoval, Ze vSichni 4 klienti, s ktery-
mi byl cely program otevfen, se podileli na koufeni marihuany v dobé pobytu
,a byli proto vSichni propusténi s tim, ze se mohou, budou-li chtit, do 1écby
po meésici vratit. Toto rozhodnuti tymu bylo zcela samostatné, pouze mi bylo
oznameno a ja jsem to vidéla jako diikaz zvladnuti I. fize mého supervizniho
pisobeni. Tti klienti z téchto ¢tyf se do programu v lednu vratili a dale jiz po-
tize v této komunité s recidivami v 1é¢bé témér nebyly.

Otevienim programu supervize nabyvaly didakticko-podptrnou formu.
Jednak byly ode mne stale zddany odborné informace tykajici se problemati-
ky lécebného programu a jednotlivych piripadii. Na druhé strané se vyrazné
uplatioval trend potfeby ohodnoceni, potvrzeni (co je spravné?, udélal jsem
to spravné?) a ptijeti (jsem dost dobry?). Casto se stavalo, ze supervize probi-
hala v atmosféie jakéhosi testovani supervizora, jakou nejistotu, nevédomost
supervidovaného pfijme. V té dobé jsem se ocitala svoji vlastni chybou v uza-
vieném systému:

ve snaze jim pomoci co nejrychleji ziskat potfebné informace jsem svymi
ucelenymi prehledy u nich vyvolavala pocit ménécennosti az devalvace
ve snaze jim pomoci z téchto pocitil, které jsem vidéla, ale neuvédomo-
vala si svlij podil na nich, jsem se chovala nékdy az terapeuticky, jindy
jsem volila techniku ,,sebeotevieni® ve smyslu — ,,Ja jsem délala ¢i délam
podobné boty.“ — oboji bylo nevhodné, vyvoldvala jsem v nich zmatek
az nedavéru

jejich nedtivéra a zmatek mne vedla ke snaze byt jesté¢ informativné;jsi
a ,terapeutic¢téjsi“

Pozdé¢ji jsem si uvédomila, ze jsem to i ja, kterd s nimi hraje hru na sebe-
potvrzeni (oni jako terapeuti, ja jako jejich supervizor) a dokonalost, ktera




v mé supervizi méla podobu ,starosti o kvalitu tak trochu mého tymu, mého
programu, mé koncepce.“ Na sebepotvrzovani neni nic §patného do té doby,
nez tento jev zacne byt brzdou vyvoje. Uvédomila jsem si to v situaci, kdy mne
zamrzelo, Ze nefiguruji na néjakém neoficielnim seznamu instituce (§lo mys-
lim o fotografii, snad PF rozesilané vSem ostatnim protidrogovym centrtim)
a neuméla jsem své prani adekvatné vyjadrit, protoze jsem se za né stydéla.
Dalsim faktorem, ktery mne na tuto situaci upozornil, bylo chovani vedouci-
ho komunity, které ve mne vyvolavalo pocit, ze o né¢kterych vécech, které dle
mého néazoru byly problematické, nechce na superviznich sezenich mluvit a ja
neuméla problém klidné pojmenovat a nechat na ném, zda on chce tuto zalezi-
tost udélat tématem svého supervizniho sezeni ¢i ne. Jako kdybychom se o ko-
munitu tahali. Trvalo pak jesté par mésicii, nez jsem toto neimérné prebirani
zodpovédnosti za kvalitu prace tymu i programu v sobé samotné vytesila do
zadouciho supervizniho postoje a situace se v supervizich nasledné zklidnila.
Zacatkem roku 1999 se postupné nabirala klientela. Zpiisob naboru a me-
chanismu pfijeti se vytvarel dosti dlouho. Nakonec touto funkci byl povéren
jeden z ¢lend tymu, ktery nikdy tento jev jako problém na svou individudlni
supervizi nepfinesl, byl vSak v pribéhu vyvoje oddéleni feSen tymové na prii-
béznych poradach. Zac¢atkem r. 2001 jsem se zucastnila vyjezdu tymu, ktery
byl pojat supervizné a tento problém byl zde mimo jiné probiran na zadost
vedouciho komunity, ktery nebyl spokojen s nékterymi typy klientely, které se
postupné v programu kumulovaly. Reeni tohoto problému probihalo obvyk-
lym standardnim supervizim postupem, proto jej zde uvedu.
1. Vyjadreni ¢lenti k zdvaznosti problému - vSichni ¢lenové tymu se vyjad-
fili k tomu, jak oni tento problém citi a zda pocituji potfebu zmény
2. Subjektivni postoj k FeSeni problému
a. vzajemneé si sdélili subjektivni predstavy o sobé samych v tom smyslu,
na ktery typ klientely je jak kdo ,,dobry“ a v ¢em
b. brainstormingovou technikou si vymysleli, jakou Ze by klientelu si
prali nejvice
3. Reseni problému z hlediska tymu a hlediska celkového tymu hledali
néjaké spolecné klientské charakteristiky, které by tomuto tymu idealné
nejvice vyhovovaly - tato klientskd skupina pak byla pojmenovana
4. Reseni problému z hlediska vnéjsich podminek — byla veden4 diskuse
o tom, jaky druh klientely vyvolava jakou poptavku po 1é¢bé a to bylo
srovnavano s predeslou vygenerovanou predstavou tymu
5. Hledani kompromisu mezi vnitfnimi a vnéj$imi podminkami - byla
vedena diskuse o tom, jak v realité vybudovat postupnou cestu k tomu,
aby do komunity ptichazela vySe uvedend ,,pro tym idedlni® klientela
6. Vyjadreni supervizora — byly vyslechnuty mé poznamky k procesu i té-
matu



7. Ocekavané nasledky zmény - ¢lenové tymu se vyjadrili k predstavé, co
by takova zména klientely udélala s nimi jako takovymi a co by udélala
s celkovou atmosférou tymu a pracovisté

8. Souhrn a rozhodnuti vedouciho tymu - vedouci tymu vyslovil zavér
v podobé shrnuti procesu a jeho prozatimniho vysledku, oznamil roz-
hodnuti zmény v této otdzce

9. Vyjadreni supervizora k dal$imu vyvoji — zabyvala jsem se pravdépo-
dobnym vyvojem této zmény, jeji moznou novou problémovosti a vyzva-
la jsem ¢leny tymu, aby byli pozorni k objeveni se téchto symptomt

V té dobé se pii tymové supervizi vyvinul pravidelny postup a podoba mé
pritomnosti v komunité, ktery fungoval viceméné po celou tuto fazi a konal
se jednou za mésic. Den predtim mi vzdy zavolal vedouci programu, ktery
mne informoval o problémech, s kterymi se ¢lenové tymu pravé potykaji. Ja
jsem proto méla dost ¢asu véc promyslet z hlediska nejvhodnéjsiho superviz-
niho postupu, pfipadné si k problému jesté néco prostudovat. V této fazi jsem
se stale jesté snazila dodavat informace o povaze nemoci a vhodném terapeu-
tickém pfistupu.

Supervizni den tymové supervize jsem obvykle zacinala pritomnosti na
ranni poradé tymu a ranni komunité s klienty. Poté jsem jiz v tymu terapeutti
davala zpétnou vazbu z mych dojmi a pozorovani béhem téchto dvou pro-
grami. Dale jsem odpovidala na otazky psychoterapeutti—protagonistti toho-
to programu. Upozornovala jsem taktéz iniciativné na véci, o kterych jsem se
domnivala, Ze by bylo dobré o nich v tymu mluvit. Sam tym se pak rozhodl,
zda akceptovat mij navrh tématu ¢i ne. Pfitomnost pfi programu mi velmi
pomahala orientovat se v situaci komunity, jednotlivych terapeutii i klientd.
Méla jsem pocit, Ze mohu reagovat adekvatnéji na situace a problémy, které
na individualni i tymovou supervizi pfinaseli ¢clenové tymu. Nékteré z rannich
terapeutickych komunit byly natoceny na kameru a pfi tymové supervizi bylo
dohodnuto, ktera ¢ast z ni bude rozebirana — to vse se konalo samozfejmé se
souhlasem terapeutti-protagonistii. Ukazku rozboru jsem bud navrhovala ja,
protagonisté ¢i vyplynul z rozhovoru a tym se chtél podivat, co se vlastné sku-
tecné délo. Moje pfitomnost na ranni komunité také dle mého nazoru u ¢lent
tymu zvySovala pocit, Ze probirané situaci vice rozumim, a jejich dtvéra ve
smysluplnost diskuse se tim zvySovala.

Tak, jak postupné béhem prvnich dvou let tym ziskaval zadkladni znalosti
a dovednosti v psychoterapii, supervizni postup pfestaval byt didakticky. Te-
rapeuti si zacinali v bezpe¢ném rameci uvédomovat daleko vice, co se pfi psy-
choterapii déje s nimi samotnymi, jak to zasahuje jejich osobnostni strukturu
a zkouseli pri supervizich pracovat i na ni. Pfi takovém hlub$im ponoru do
problémt ale nékteré mé informace stale vice iniciovaly misto pocitu obycejné




pomoci v nesnazich jejich vlastni obranné mechanismy. Pfevazné jednosmér-
ny didakticky pristup zaloZeny na zpétné vazbé prestaval byt funkéni. Bylo
tfeba, aby pfi supervizi byl bran daleko vétsi ohled na postoj a psychicky stav
terapeutti i tymu a informace poskytovat zptisobem, ktery se velmi podobal
psychoterapeutickym intervencim. Novy pristup jsem si pro sebe nazvala po-
radensko-psychoterapeutickym.

Ad 11. faze) Poradensko-psychoterapeuticka (2001—2003)

Tato nova supervizni faze byla jakymsi pfedélem mého plisobeni v komu-
nité. V nulté a prvni fazi §lo hlavné o vybudovani koncepce, jejtho konkrét-
niho programu a funkéniho tymu. V této nové fazi jsem ve svych interven-
cich vychazela vyrazné jiz ze situace terapeutii samotnych a z pozadavki
terapeutického tymu. Stale jsem ale v této fazi davala diiraz na konstruktiv-
nost jejich jednani. Jejich problémy jsem zrcadlila tak, abych upozornovala
na potfebu profesiondlniho vyvoje jich samotnych. Byla to pro mne doba ob-
tizna, nebot jsem si byla védoma toho, Ze supervize neni psychoterapie a ze
se mohu modulaci psychoterapeutického pristupu dostat do problémii, které
budou presahovat moznosti feSeni v supervizim ramci. Soucasné jsem si ale
nedovedla predstavit, jak pomoci za¢inajicim psychoterapeutim bez psycho-
terapeutického vycviku tam, kde pouhy didakticky model byl jiz nepouzitelny
a poradensky narazel na nepruznost jejich dosavadnich predstav, nékdy az ri-
gidnost osobnostni struktury. S postupem let je fe$im i v jinych superviznich
pfipadech snad elegantnéji, otazka urcité taktnosti az psychoterapeutického
intervenovani u supervidovaného jedince mne ale stale trapi. Casto se v mych
vlastnich supervizich touto zalezitosti zabyvam a domnivam se, ze jde o obec-
néjsi supervizni problém v této fazi profesionalniho vyvoje supervidovaného.

Psychoterapeuti programu se v prvnich dvou letech, tak jak do programu
ptichazeli, ocitali v prvni fazi profesionalniho vyvoje psychoterapeuta, kte-
rou jsem pfed 25 lety oznacila za naivné narcistickou. Byli fascinovani pro-
gramem i vyvojem vzajemnych vztahli v tymu, ochotné zistavali v praci pres-
¢as a hodné o klientech diskutovali. To jim pomahalo se pienaset pres nékteré
dosti zavazné problémy.

Pti supervizich reagovali hodné citlivé na moje poznamky a zvlasté na in-
dividualni supervize si pfichazeli hlavné pro hodnoceni ¢i potvrzeni své ¢in-
nosti. Byl citit skryty kontrakt Zadosti o prijeti.

Dle mé zkuSenosti terapeuti, ktefi zacinaji v terapeutickych komunitach
pracovat, maji Casto z nejriznéjsich diivodu specificky modulovany postoj
k drogam a lze tedy fici, Ze duleZitym supervizim tkolem je se jejich postoji
k drogam zvySené vénovat. Jednou ze zatézovych situaci, kterd pomohla te-



rapeutim v nahledu na cil své prace, byl odchod jednoho klienta z 1é¢by bez
nélezitého dolécovani a jeho brzké umrti. Tato uddlost vyvolala u viech z ty-
mu proces realnéjsiho pristupu k této nemoci. Vsichni ¢lenové tymu byli v té
dobé¢ mladi a k drogam méli spise ambivalentni nez negativni postoj. Ostat-
ni méli sklon spise k filosofii alternativniho zivotniho stylu; pomahalo jim to
lépe klientdm rozumét. Na druhé strané jim ale tato podobnost branila vidét
jasné osobni tragédii svych klientll a nutnost je od svéta drog a prodrogového
zivotniho stylu odvadét. Klientovou smrti nastal urcity obrat. Pti supervizich
zacala byt pfindsena témata o moznostech dalsi nasledné péce a byly znovu
diskutovany moznosti ambulantni péce a lepsiho kontaktu s rodinnymi ¢leny
klientt.

Velky energeticky vydej se v tymu zacal projevovat dosti brzy. Nejvétsim
problémem z tohoto hlediska se staly individualni rozhovory, které terapeuti
poskytovali dokonce i v no¢nich hodinach, mozna i proto, Ze jim to dovolova-
lo ucit se 1épe rozumét drogovym procestim i psychoterapeutickému vztahu.
Pti mych opakovanych upozornénich na rozvoj tohoto problému a zvédoméni
jejich hranic si postupné kazdy z nich vytvarel dlouhodobé realizovatelnéjsi
pracovni rezim. Jeden z ¢lent tymu se rozhodl tento problém resit odchodem
zpét do psychiatrické 1é¢ebny. I tento odchod byl pobidkou k tomu, ze ¢leno-
vé tymu vzali tento problém vazné a zacali jej na supervize pfindset. Doporu-
¢ila jsem jim vstup do sebezkuSenostniho vycviku v psychoterapii. Vedouct,
ktery byl v té dobé ve druhé poloviné pétiletého vycviku, se tohoto doporuce-
ni drzel a nabidl po domluvé s manazerem programu ostatnim ¢lenim tymu
caste¢nou finan¢ni vypomoc zaméstnavatele. Soucasné vedouci tymu absolvo-
val dvoulety kurz IPVZ v 1é¢bé zavislosti.

Psychoterapeuticky vycvik rozdélil tym na ty, kteii z né¢ho méli, tak jak
do né¢j postupné béhem let vstupovali, jednozna¢ny prospéch, a bezprostfed-
né po vycviku jevili zndmky jakéhosi dobyti své energie a narist pracovni mo-
tivace. To zpétné ovlivnilo jejich pohled na supervizni proces, zacali v ném
byt iniciativnéjsi a prichazeli na supervizni konzultace pripraveni — védéli
o ¢em chtéji hovotit, jak dlouho se tomu chtéji vénovat v ramci svého super-
vizniho sezeni a co ode mne ocekavaji. Vnimali piijemné sviij profesionalni
riist a snazili se jeho podobu v superviznich sezenich charakterizovat.

Jini hlavné z pocatku vycviku pftijizdéli z vycviku vy€erpani, zahlceni
sami sebou a trvalo néjakou dobu, nez byli schopni se vénovat plné své pra-
ci. Postupné se vsak i v tomto ohledu ucili zachazet se sebou v tom smyslu,
zZe se jim stale lépe darilo vyuzivat vycviku bezprostiedné ku prospéchu sebe
i svych klientd. Ve své supervizni praxi jsem vSak poznala i netspésny vyvoj
spojeny s timto problémem. Slo o pFipady terapeutii s depresivnimi sympto-
my, ktefi vstupovali do protidrogovych programi s velkou chuti zabyvat se
touto oblasti. Drogami energeticky zcela vyprahli klienti v§ak vyzaduji casto




tolik jejich pozornosti a tak naléhavé, ze néktefi jedinci nebyli schopni v pro-
cesu zustat déle nez 2 roky. Moje doporuceni k individualnim psychoterapiim
a vétsimu odstupu od terapeutického procesu v 1é¢ebném programu spise ig-
norovali, vétSinou ale nakonec stejné protidrogovy program opustili.

Jak se tym rozristal, rostly i rozdily jednotlivych ¢lent v psychoterapeutic-
kém pristupu a s vedoucim programu bylo dohodnuto, Ze se budu snazit pri
tymové supervizi tato hlediska zvédomovat jim samotnym i ostatnim ¢lentim
tymu a ptistupy sladovat k lepsi funkénosti tymu. Pouzivala jsem pritom nej-
Castéji nasledujici techniky:

a. Technika ,,pfipad z mnoha stran® — pti rozboru piipadu klienta jsem
pomahala jednotlivym ¢leniim tymu vyjadrit a pojmenovavat jejich pristup
a strategii s tim, Ze jsem fikala pravdépodobny kratkodoby i dlouhodoby vy-
sledek takové strategie. Cilem této techniky bylo naucit pracovniky efektivné
propojovat své piistupy v riznych fazich 1é¢by a klientova vyvoje.

b. ,,Seznameni s vlastni praci, technikou® — ¢lenové tymu mluvili o né-
které své technice a vysvétlovali ji druhym, ostatni na oplatku sdélovali bez-
prostiedni reakce klient, tak jak je od nich znali.

c. »,Skalovani“ — pii diskusi nad uréitym postojem jsem je nechala se
umistit na ose feSeného problému s krajnimi fe$enimi, napt.: ,Vyhodil bych ho
z 1é¢by“ versus ,,ubral bych mu 1é¢ebné povinnosti a vice se mu individudlné
vénoval®, nebo ,mam-li uvazovat nad lé¢ebnymi prioritami ve smyslu 1é¢ebny
rezim versus psychoterapie, hliddm si vice pfi své praci nebo citim se kompe-
tentnéjsi spise v ....“ Tato technika se ukazovala zvlasté v nékterych citlivych
tématech jako nekonstruktivni vzhledem k tomu, Ze pracovnici velmi citlivé
reagovali na situace, kdy se ocitali na opa¢nych koncich skal, a méli sklon hle-
dat potvrzeni spravnosti svého postaveni. Zbyte¢né emocni problémy vyvo-
laval u ¢lent tymu fakt, ze stali na opac¢ném konci nékteré $kdly nez vedouci
terapeut.

Tak, jak tym i skladba jeho programové nabidky rostly, byla v tymové su-
pervizi stéle vice oblibenéjsi technika ,,pfipad z mnoha stran“. Na jedné strané
rostla konkrétnost zalezitosti, které ¢lenové na supervizi prinaseli; na druhé
strané se nebali mluvit o svych pfistupech, které jim osobnostné vyhovovaly
a které si prali zkoumat dédle a prohlubovat jejich kvalitu. Citila jsem v tymu
i v sobé¢ tenzi, kdyz se snazili prosadit nékteré postupy, které jsem vnimala
jako néco, co tym i celkovy koncept 1é¢by rozklada, a snazila jsem se, aby
terapeuti byli schopni tento thel pohledu nahlédnout. Byla jsem vsak stale
méné tspésna. Cim vice jsem byla osobnéjsi, tim spiSe jsem narazela na je-
jich obranné mechanismy. Moje opakované pokusy zménit pfistup terapeuta
k jednomu z velmi dtlezitych programi vyustily nakonec k odmitnuti super-
vize jednim z ¢lend tymu, které bylo vedoucim akceptovano. Situace dospéla
do bodu, v kterém jsem si uvédomila, ze neni v mych mozZnostech usilovat



o zménu fungovani v konkrétnim programu, jestliZe je jednozna¢né odmi-
tana a neni podporena nahledem vedouciho na ni. Bylo jasné, zZe zptisob mé
supervize musi byt re-kontraktovan.

Ad Ill. faze) Poradenska (2003—2006)

Pti jedné z tymovych supervizi jsem nabidla koncept vyvojovych fazi riistu
tymu v procesu supervize a navrhla sviij Gstup z ochranné a kontrolni role
a nabidla roli supervizora-konzultanta. V této roli jsem méla cekat na vyslo-
veni pozadavku supervidovaného, pomoci pfi presnéjsi formulaci kontraktu
a snazit se v hranicich takto jasné definovaného kontraktu pfi své supervizi
plsobit. Soucasné jsem upozornila na jejich vétsi zodpovédnost za celkovy
lécebny proces i jejich praci na sobé. Navrzend podoba supervize byla cle-
ny tymu pfijata s uspokojenim, nebot ¢lenové citili pottebu, jak se vyjadrili,
samostatného hledani a poohlizeni se po vlastni supervizi i jinde. Mnou navr-
Zeny zpusob jim vedle toho poskytoval potvrzeni jejich profesiondlniho ristu
dostate¢ného pro jiz zcela samostatné vedeni svych program.

Ptesto, Ze ja sama jsem navrhla novou formu supervize, zmocnovaly se mne
rozporuplné pocity. Na jedné strané jsem védéla, ze tym dozral skutecné do
bodu, kdy mohl plné prevzit do svych rukou vedeni svych programi i svého
profesionalniho ristu, aby terapeuticka komunita dost dobfe piezila. Citila
jsem touhu po jejich ,,samostatnosti® a to, Ze na supervizora reaguji jako do-
spivajici na svého rodice. Protipfenosové jsem se pfistihovala pti tizkosti typic-
kém pro rodice dospivajiciho, ktery si uvédomuje, jak mnoho by mohl svému di-
téti je$té pomoci, to vSak jeho pomoc odmita a voli radéji ,,bolestné zkusenosti®
z nasledkut svych vlastnich chybnych rozhodnuti. Jak mnoho se nyni podobali
»mi klienti“ svym klientim-toxikomaniim. Pfemyslela jsem v této souvislosti
o vnéjsim psychologicko-socidlnim kontextu, kde se dospivani a hledani sebe
sama v poslednim desetileti prodlouzilo. Bylo mi lito, Ze se ,dospivajici® tak
brzy chce osamostatnit, nebot vim, ze prodlouzené dospivani velmi zkvalitiuje
dalsi zivotni i profesiondlni faze. Kdyz jsem méla Spatné dny, zabyvala jsem se
mySlenkou nafouknutého ega ¢lenti tymu, katastrofickymi alternativami vyvoje
komunity a méla jsem chut cely tym v tomto smyslu varovat. Jak mnoho dospi-
vajicich se ocitlo v mé ordinaci jenom proto, zZe jejich osamostatnéni bylo spise
potfebou potvrdit si svou dospélost, kterd byla predc¢asna a za niz nesli nékdy
celozivotni nasledky. Ve své praxi jsem ale také vidéla mnoho nekvalitnich ro-
dict, ktefi jiz neméli svym dospivajicim détem mnoho co dat a spise je v jejich
ristu brzdili a mrzaéili. Co kdy? je to ,muj ptipad“? Co kdyz j4 jsem pravé ta,
ktera nema prst na tepu doby, oni to citi a nemaji jiz chut v mé piitomnosti re-
flektovat své profesionalni chovani a hledat lepsi alternativy?




Dalsi supervizni problém nastal v okamziku, kdy pfi diskusi o dal$im vy-
voji jsme se s manazerem programu zabyvali poZzadavkem ¢lenti tymu vybi-
rat si svého supervizora ad hock dle svého. Uvédomuiji si, ze urcité psychote-
rapeutické sméry prinaseji pristupy a techniky, které jsou pro terapeutickou
komunitu pfimo skodlivé. Mam se tedy jesté podepisovat pod projekty jako
supervizor, kdyz vlastné uz viilbec nemohu za takovou supervizi a jeji nasled-
ky nést zodpovédnost?

Prirovnani k vyvojové fazi dospivajiciho ditéte mi nakonec pomohlo pfi
mém rozhodovani. Na jedné strané jsem chtéla odpovédné reflektovat na ur-
¢ité kritické hlasy vici mé supervizi od nékterych ¢lenti tymu a ukondit su-
pervizni kontrakt s celou komunitou (nase pristupy se rozchazeji). Na druhé
strané jsem chtéla zustat. Emocionalné mdj vztah ke komunité byl také vzta-
hem spoluzakladatele této komunity. Raciondlné jsem tuto druhou incentivu
podporovala v sobé pouckou ,nesejit svému pacientovi-klientovi z cesty®, jak
ucil doyen nasi atologie — adiktologie Jaroslav Skdla a byt mu k dispozici, do-
kud o to on sam zada. Rozhodla jsem se v zasad¢é pro zmirnénou Skalovu al-
ternativu — ustoupit z cesty, ale nesejit z ni. Dodnes nevim, jestli jsem udélala
dobfe.

V této poradenské fazi supervize, ktera trvala dalsi tfi roky jsem ,byla
k dispozici“, aniZ bych méla celkovy piehled o déni v komunité, jejich pro-
gramech a znala klienty komunity. Také vedouci komunity se nékdy tymové
supervize neucastnil a citila jsem, Ze postaveni supervizora se v ocich ¢lent
tymu snizuje. Mé obavy z dalsiho vyvoje byly utiSovany na mé vlastni super-
vizi zd@raznovanim nestrannosti a klasickym literarnim pozadavkem jasné-
ho dodrzovani hranic supervizniho kontraktu. Problém byl, Ze jsem nebyla
schopna vyvolat dostatecnou reflexi skutecné praxe supervizniho kontraktu.
Je mozné, ze bych jasnym a dostate¢né zfejmym omezenim svého superviz-
niho plsobeni vyvolala jasnéjsi formulaci potieb ¢lend tymu. Ja sama jsem
meéla zato, Ze je na mné, abych v§echny slozitosti supervizniho kontraktu resi-
la i tehdy, kdy kontrakt je pon¢kud problematicky napliiovan. Netrvala jsem
na pisemné podrobné formulaci mych superviznich tloh, a to znemoznovalo
jasnou kontrolu moznosti jejich naplnovani. Jasné bylo jenom to, Ze mé super-
vizni ptisobeni bylo zredukovano do dvou oblasti:

tymova supervize — harmonizovat urcity pristup jednotlivych ¢lenii
tymu v zdlezitostech, v kterych jejich rozdilny ptistup nékdo pocituje
jako problém

individudlni supervize — ty mély podobu kratkodobych krizovych in-
tervenci v nékterych zatézovych situacich profesniho, ale i ryze osobni-
ho zivota



V této fazi se clenové terapeutického tymu se rozebéhli ve svém hledani
do vSech moznych sméri. Prodélavali a néktefi dokondili v pritbéhu této faze
své psychoterapeutické vycviky, zacali studovat, rozjeli se na néjaky cas na
zkuSenou do svéta. Vedouci terapeutické komunity udélal II. atestaci v oboru
atologie a stal se vyznamnym ¢lenem v sekci terapeutickych komunit Asociace
nestatnich organizaci, ziicastnil se svétového kongresu terapeutickych komu-
nit a navazal mezinarodni spolupraci. Mnoha témata, ktera byla pfredmétem
tymové supervize, se nyni Fesila na poradach tymu, kde vedouci piisobil
stale vyraznéji a kompetentnéji jako vnitfni supervizor. Soucasné se ale sta-
le vice vzdaloval svymi manazerskymi povinnostmi ¢lentim tymu pravé v oka-
mziku, kdy i supervizor v jejich ocich nebyl tak uplné ,nékym, kdo by jim
mohl pomoci®.

Moje vzdaleni od ¢lend tymu podtrhl jesté jeden nestastny fakt, ktery sou-
visel s financemi. Manazer projektu vyjadioval nespokojenost nad financni
narocnosti supervize. Ja jsem z toho méla velmi nepiijemny pocit nedocené-
nosti mé role na celém procesu. Navic mi pripadalo, ze manazer si neni védom
toho, ze ¢lenové tymu supervizi skutecné potfebuji, a tak jsem navrhla, aby si
cast individudlnich supervizi platili oni sami. Myslela jsem, Ze terapeuti si po-
tfebu supervize uvédomuji vic nez manazer, ale velmi jsem svou roli v tomto
ohledu precenila. Nasledkem bylo znaé¢né zredukovani supervize, nebot Cle-
nové tymu vlastné dostali od vedeni nestastné tiché poselstvi, Ze jejich tcast
na supervizi neni pro chod terapeutické komunity nutna. Myslim, Ze i toto
ptispélo k postupné nespokojenosti a pocitu osamocenosti u nékterych tera-
peutti a vedlo k iinikovym tendencim na v§ech moznych tdrovnich.

Projekt, v kterém fungovala terapeuticka komunita, se rozriistal a vyzado-
val kariérni postup jednotlivych ¢lend terapeutického tymu na vyssi droven
vedeni a odpovédnosti. Clenové viak byli ptili§ zaujati svymi vlastnimi riisto-
vymi projekty, které ¢asto nesouvisely s komunitou a prokrastinace s rozvo-
jem jednotlivych programii nabyvala stile zjevnéjsi podoby. Supervize byla
ucinna ve chvilich, kdy se na mne ¢lenové obraceli, ale Castost téchto supervizi
byla tak fidka, ze nedokdzala jednani ¢lend tymu vyrazné podpofit.

Na své vlastni supervizi této supervize jsem zkoumala motivaci k dalsimu
setrvavani v pozici supervizora. Na jedné strané jsem se vidéla jako disciplino-
vany a pokorny ,trapny rodi¢, ktery to s dospivajicim vechno vydrzi“ a bude
v ptipadé jeho krize k dispozici. Na druhé strané jsem si pfiznavala, Ze je pro
mne tézké opustit program, u jehoz zrodu jsem stdla a na jehoz prosperité mi
stale zdlezelo. Co je vlastné v této situaci etictéjsi? Odejit v pravy ¢as nebo
nechat se pokorné opustit, kdyZ uz nas neni, at uz z jakéhokoli diivodu,
tieba?

Postupné jsem méla ze své role stale vyraznéjsi pocit pouhé formalnos-
ti mé funkce. Prestoze tym podstupoval vyrazné programové zmény, moje




supervize byla stale méné vyzadovana. Problémy jednotlivych ¢lent i celého
tymu nartstaly do takové miry, Ze bylo mozno mluvit o jasnych krizich. At-
mosféra v terapeutické komunité postupné zrala k dalsi fazi, a tim i k dalsi fazi
supervize. Ukonceni mého supervizniho ptusobeni vyplynulo z persondlnich
zmén v celém tymu. Projekt se rozrostl natolik, Ze vedouci komunity se stal
vedoucim programii, ¢lenové tymu vétsinou prevzali vedeni dalsich progra-
mi v instituci a misto vedouciho terapeutické komunity postupné piebral
novy vedouci. Spolu s touto zménou mi bylo vedoucim programid oznameno,
ze si pfeje, abych byla jeho individudlnim supervizorem s tim, zZe terapeutic-
ky tym komunity se rozhodl pro zménu supervizora.

Ad IV. faze) Supervize interni supervize

Supervizi interni supervize nelze jiz pocitat do supervize terapeutické
komunity, nebot je pouze jeji velmi malou soucasti. Tato faze je zatim pouze
planovana a moznd mam o ni neadekvétni predstavy. Domnivam se vsak, ze
funkce supervizora je z hlediska etického v této fazi nejméné problémova. Jak
jednoducha je dle mych zkusenosti individualni terapie ve srovnani s parovou
¢i rodinnou, jak jednoduchd je individualni supervize supervize se supervizi
skupinovou, tymovou ¢i supervizi terapeutické komunity. Je to jako superviz-
ni zlaty padak, jako trafika vojenského veterana, jako vejminek po letech pra-
ce. At zije individualni supervize. Skoda, Ze se neda vzdy pouzit.

Zavér

Supervize terapeutickych komunit se od sebe velmi lisi pojetim celkového
terapeutického konceptu konkrétni komunity a je zavisla na trovni klientely,
terapeutického tymu i na socioekonomickém i spolecensko-psychologickém
kontextu, v kterém cely tento systém funguje. Dobry supervizor si v§echny
tyto faktory pri svém supervizim pusobeni uvédomuje a bere na né ohled.
Tato ptipadova studie popisuje béznou supervizi standardni terapeutické pro-
tidrogové komunity na ptelomu r. 2000 v Ceské republice. I zde jako ve vétsi-
né protidrogovych komunit se pouzivala integrativni vice ¢i méné systémova
psychoterapie.

Pripad je zajimavy tim, Ze od zac¢atku plisobeni komunity zde zacinajici te-
rapeuti prodélavali v postoji k supervizi vyvoj, ktery lze v otevieném a dobie
zavedeném tymu jen stézi v plné podobé pozorovat. Zde je popsdn plny roz-
voj obecného vyvoje supervizniho kontraktu ve tfech zakladnich fazich:



1. faze didakticko-podptirna

2. faze poradensko-psychoterapeuticka

3. poradenska

Jednotlivé faze lze charakterizovat problémy, kterymi prochazi jedinci na
obou stranach supervizniho pole a ktery usti do urcitého postoje a chovani:

V didakticko-podpiirné fazi by mél supervizor nabizet zakladni znalosti
a dovednosti, které u jedince ¢i v tymu jsou nedostate¢né.

Ve fazi poradensko-psychoterapeutické by mél supervizor primdrné vy-
chéazet z psychoterapeutické situace i z pozadavkil psychoterapeuta a v pfipa-
dé potteby psychoterapeuta, ale i klienta, citlivé zasahovat.

V poradenské fazi by mél supervizor unést a zpracovavat pripadné se ob-
jevujici ambivalenci obou stran supervizniho pole. Na strané supervidované-
ho jde ambivalenci k supervizi, plynouci z touhy po samostatnosti a nezavis-
lém svobodném vlastnim hleddni. Na strané supervizora jde o ambivalenci
plynouci z jeho aspiraci, tizkosti a lidské odpovédnosti za jiné tak, jak se s ni
setkavame casto v pomahajicich profesich. Pfipad terapeutické komunity ne-
zachytil pomalé rozptylovani ambivalence, ke které v dalsim vyvoji obecné
dochazi a které dovoluje supervizorovi nabidnout své zkusenosti v bezpro-
stfednéjsi a partnerské roviné.

Vyse popsany koncept tfi zakladnich superviznich fazi 1ze podle mych
zkuS$enosti pouzit i pri individualni supervizi dle profesionalniho i osobnost-
niho vyvoje supervidovaného. Tam ovsem zdaleka z hlediska systému nehraje
tak vyznamnou roli jako u supervize terapeutické komunity.

Supervize psychoterapie se povazuje za efektivni zptisob uceni se psycho-
terapii. Pri provadéni supervize se lze ucit nejen psychoterapii, ale i supervizi.
Ve svété ohrozujicich technickych moznosti je pravdépodobné schopnost re-
flexe, supervize a spoluprace v ni tim nejdtlezitéjsim, co mizZe prinést zménu
ve vyvoji lidstva.
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1.
TK v podminkach
psychiatrické lIécebny

Jifi Dvoracek

z Tradice terapeutické komunity, resp. 1é¢ebného spolecenstvi, na psy-
chiatrickém oddéleni pro zavislé byla v Cechéach zalozena Jaroslavem
Skalou. Apolinarsky model tak stal v zakladech téméf vsech lécebenskych te-
rapeutickych komunit, byt v nasledujicim vyvoji se né¢které prvky tohoto spe-
cifického 1é¢ebného spolecenstvi pozménily.

Principy terapeutické komunity jsou dnes jiz samoziejmou soucasti insti-
tuci, které tradi¢né vychazely z vesmés odlisnych koncepcnich modeld nez je
tomu u klasickych terapeutickych komunit. V péci o zavislé (ale i jiné psychi-
atrické diagnoézy) se tyto principy uzivaji vcelku standardné v psychiatrickych
lécebnach, tedy v institucich, které vyrostly na spiSe paternalistickém chapani
vztahu pacient — terapeut. Na psychiatrickd oddéleni nemocnic terapeuticka
komunita jiz nepronikla (az na iplné vyjimky, jakou je naptiklad misto viibec
prvni podobné komunity — Apolinar), nebot na rozdil od 1é¢eben jsou tato
oddéleni primarné urcena pro kratkodobé hospitalizace akutnich stavti (hos-
pitalizace v nemocnicich trva radové dny, v 1é¢ebnach tydny a mésice).

Obecné lze Tici, ze terapeuticka komunita je aplikovana v zavislostni tistav-
ni péci psychiatrickych lé¢eben na dvou moznych trovnich. Zakladni drovni
je uziti terapeutické komunity jako formy organizace péce na oddéleni pro za-
vislé, druhou trovni je pak uziti terapeutické komunity jako terapeutického
nastroje (v §ir§Sim spektru moznosti od komunity jako jednoho z nékolika na-
stroju, které v dané lécebné jsou k dispozici, az po snahu o uzivani terapeutic-
ké komunity jako nastroje hlavniho). Samozfejmé uziti komunity jako nastro-
je zmény vyzaduje zavedeni vice komunitnich principti, nez je tomu u pouhé
komunitni organizace 1é¢ebenského oddéleni.

Psychiatricka lé¢ebna jako zdravotnicka instituce s mnoha pravidly a pod-
minkami sdilenymi s ostatni medicinou ma nékolik oblasti omezeni, které pl-
nou aplikaci véech komunitnich principt ztézuji az znemoznuji. Zminme né-
kolik z nich:



1. Plny diiraz na prava pacientt. Pro pacienty v psychiatrické 1écebné na
oddéleni pracujicim jako terapeutickd komunita se vztahuji stejnd prava jako
pro ostatni psychiatrické diagnézy, resp. pro vSechny pacienty. Prava pacien-
tl byla vydefinovana v kontextu individualizované zdravotnické péce, tedy
v kontextu, ktery je dosti odlisny od komunitniho, a tak nékteré principy tera-
peutické komunity na néktera prava narazeji. Plnou aplikaci principt terapeu-
tické komunity mtize komplikovat pravo na soukromi, diskrétnost, divérnost
pti podavani informaci, pravo na odmitnuti kterékoli casti terapie atd. Posta-
veni pacienta jako ¢lena komunity je tak dosti odlisné od klienta klasickych
komunit, o kterych byla fe¢ v pfedchozich kapitolach. Zjednodusené receno,
uziti terapeutické komunity v prostfedi zdravotnické instituce se vzdy pohy-
buje na hranici respektu k obecnym praviim pacienta.

2. Legislativa upravujici zdravotnickou péc¢i a vztah zdravotniki k pa-
cientovi. Na rozdil od péce v klasickych terapeutickych komunitach je péce
ve zdravotnické instituci upravena specidlnimi vyhldskami a zdkony — mnoho
bodu z téchto zdkonnych pravidel znemoziuje plnou aplikaci principt tera-
peutické komunity v psychiatrické 1écebné. Priklad: pravidla jasné definuji
zpusob prijimani pacienta do 1é¢ebny i zpiisob jeho propusténi — tento postup
znemoznuje, aby se na takovém rozhodovani podilel jinak nez formélné kdo-
koli dalsi z komunity.

3. Legislativa upravujici sloZeni a kompetence pracovnika. Tato pravi-
dla vytvari odlisnost od terapeutického tymu klasické komunity ve dvou smé-
rech — definuji specializaci jednotlivych pracovnikl na jednotlivé dil¢i oblas-
ti (a komplikuji tak univerzalni zodpovédnosti bézné u terapeuti komunit)
a definuji jednotlivé zodpovédnosti konkrétnich profesi (a komplikuji tak vy-
tvdfeni minimalné hierarchizovaného terapeutického tymu jako pfedobrazu
celé komunity) atd. Soucasné také tyto predpisy napiiklad komplikuji zapo-
jeni nékterych terapeutickych profesi do tymového rozhodovani ¢i do sdileni
informaci o pacientovi viibec (pracovni terapeut, socidlni pracovnik, psycho-
terapeut nezdravotnik atd.)

4. Klasické zdravotnické vzdélavani. Tento zpusob vzdélavani vétSinoveé
ptripravuje lékare i sestry vesmés k paternalistickému postoji ve vztahu k paci-
entovi (¢i 1épe feceno, k expertské roli v tomto vztahu) a vychovava terapeu-
ty k hierarchické zodpovédnosti za svou dil¢i specializaci, jak bylo zminéno
v pfedchozim bodé. Budiz v tuto chvili pfipomenuto, ze u vétSiny jinych ne-
moci je takovy postoj lékafe i sestry vétsinou zadouci.

5. Prisné provozni normy. Psychiatrické 1é¢ebny musi naplnovat mnoh-
dy jiné a piisnéjsi normy pro provoz nez klasické komunity, tyto normy pak
komplikuji plnou aplikaci principt terapeutické komunity. Pfiklad — normy
pro stravovani komplikuji az znemoznuji zapojeni ¢lent komunity (pacientd
lé¢ebny) do piipravy spolecné stravy atd.




6. Medicinské pojeti problému. Byt se miize tym konkrétniho zarizeni
hlasit k §irsimu nez pouze medicinskému pojeti zavislosti, zistava pacientovi
plny status nemocného, zdravotnik je naddle povinen formulovat i dil¢i pro-
blémy pacienta standardnim medicinskym jazykem a nasledné k témto problé-
mim pristupovat zcela standardnimi medicinskymi zpiisoby. Toto v§e zuzuje
spektrum nastroji, které v ramci terapeutické komunity jsou k dispozici.

7. Hrazeni ze zdravotniho pojisténi. Nékteré prvky terapeutické komu-
nity by z divodi zminénych u pfedchoziho bodu neobstély ani pfi kontrole
reviznich 1ékatd zdravotnich pojistoven. Zdravotni pojistovny vychdzeji také
zcela samoziejmé z legislativy o zdravotnim pojisténi, kterd ovSem minimalné
zohlednuje zvlastnosti adiktologie a uz vibec nezna nic takového, jako je te-
rapeuticka komunita.

Zvlastnosti nékterych momentu
terapeutické komunity v Iécebné

Bylo jiz zminéno, ze 1é¢ebenska terapeutickd komunita miize mit v prin-
cipu dvé podoby: komunita jako forma organizace oddéleni a komunita jako
terapeuticky ndstroj. V nasem textu ponechdme stranou prvni piipad, tedy
spi$e formalni vyuziti terapeutické komunity — pacienti spolu sdileji jen za-
kladni informace o zivoté oddéleni, ale zakladni terapeuticky nastroj je nékde
jinde, nez vyuzivani vztahli v komunité k rastu zodpovédnosti a zralejsi osob-
nosti. Lécebenskou terapeutickou komunitu nazyvejme spise ta lécebna spole-
censtvi, ktera maji ambice se blizit co nejvice klasické terapeutické komunité
s maximem jejich terapeutickych moznosti. Takova 1é¢ebenska komunita se
ovsem lisi od klasické komunity v nasledujicich bodech:

Lécebenska komunita ma vice ¢lenti: Obvyklé oddéleni psychiatrické 1é-
¢ebny ma primérné 20-30 pacientd. Komunitu pak predstavuje celé toto od-
déleni a terapeuti, ktefi vykonavaji praci na tomto oddéleni, dohromady tedy
priblizné g5 lidi.

Lécba v 1écebenské komunité je vice omezena ¢asem: Délka 1écby zavis-
lych pacientti v 1é¢ebné trvd v primeéru od 3 do 6 mésicd, je tedy pfiblizné
ctvrtinova (resp.polovi¢ni) ve srovnani s klasickou komunitou. Tento casovy
faktor je samoziejmé velmi vyznamny z hlediska utvareni koheze celé komu-
nity.

Velka fluktuace clentt komunity: Pfi vySe zminéné kapacité lécebenské
komunity, pfi zminéné délce 1é¢by, pfi snaze o maximalni vyuziti ldzek a pri
relativné velkém procentu pfedc¢asné odchazejicich pacientt (¢lenové 1éceben-
ské komunity neprochazi tak silnym motiva¢nim filtrem jako ¢lenové komu-
nity klasické) prichdzeji do komunity pfiblizné dva novacci tydné (a stejny



pocet ¢lent odchazi). Tento velky pohyb ve slozeni komunity je spolu s kratsi
dobou terapie a s odlisSnou trovni motivace k terapii hlavnim dévodem, pro¢
se v 1é¢ebné hiife dafi vytvorit plné kohezni terapeutickou komunitu.

Koheze neni stabilni: K vykyviim v kohezi dochazi i v klasické terapeu-
tické komunité, ovSem v prostfedi 1é¢ebny jsou tyto vykyvy pravidelnéjsi a vy-
raznéj§i — pfirovname-li vyvoj koheze k sinusoid¢, ma tato kfivka v piipadé
lé¢ebenské komunity kratsi frekvenci a vyssi amplitudu. V praktickém zivoté
takové komunity se pak stfidaji obdobi solidni koheze a v podstaté¢ tedy dobte
pracujici terapeutické komunity, ktera si své véci vice rozhoduje sama a ve kte-
ré pokrodili ¢lenové intenzivné motivuji k terapii pacienty na zacatku pobytu,
s obdobimi, kdy strukturu zivotu komunity musi vice davat terapeuti a kdy se
komunita teprve vytvafi. V praméru byva frekvence takovych vykyvh kratsi
nez délka hospitalizace, takze kazdy pacient by mél mit solidni pravdépodob-
nost, ze velkou cast své 1écby absolvuje v relativné slusné pracujicim lécebném
spolecenstvi.

Terapeuti klasické komunity pravdépodobné drobné poklesy koheze ne-
potfebuji razantnéji fesit, nicméné terapeuti komunity 1é¢ebenské se snazi
obdobi slabé fungujici komunity zkratit preferovanim technik, které kohezi
zvysuji.

Komunitni déni je ochuzovano rozdélenim komunity na skupiny: Vzhle-
dem k relativné velkému poctu ¢lentt komunity a k omezené dobé hospitaliza-
ce, je lé¢ebenskd komunita ¢asto rozdélena do skupin a dulezita ¢ast terapie
tak probiha po skupinach. V 1é¢ebenské komunité sice existuji pravidla pro to,
co patfi na komunitu a nikoli na skupinu, a také nastroje na vraceni informaci
zpét do komunity, piesto je komunita o ¢ast informaci ochuzena na rozdil od
klasické komunity, kde skupinova psychoterapie se kryje s komunitni.

Komunita je jen ¢asti celého zafizeni: Psychiatricka lécebna se sklada
vétsinou z vice oddéleni, oviem nikoli véechna oddéleni byvaji organizovana
jako terapeuticka komunita. V maximalni podob¢ se lécebna sklada z nékoli-
ka komunit (oddéleni) nebo komunity predstavuji jen nékolik ¢asti (pripadné
i jednu) z celé organizace. Dilezitym disledkem pro zivot komunity je pak
to, ze Cast persondlu je sdilena s ostatnimi ¢astmi zafizeni a ze komunita sdili
provozni starosti i s ostatnimi oddélenimi, pfipadné je provoznimi starostmi
zatizena jen minimalné.

Terapeuticky tym je jen obtiZné kompaktni soucasti komunity: Z pied-
choziho bodu plyne, Ze nékdy ¢ast zdravotnich sester, pracovnich terapeutt,
lékaiti slouzicich no¢ni sluzby atd. neni pracovniky jen 1é¢ebenské komuni-
ty, ale vykonavaji praci i na dalsich oddéleni (¢i v dal§ich komunitach). I pres
veskerou snahu o maximalni jejich zapojeni do zivota komunity ziistavaji tito
pracovnici stranou Zivota komunity.




Existuji limity pro diskuse o pravidlech: Zejména vzhledem k ménici se
drovni koheze vétsinou nediskutuji ¢lenové komunity o nékterych klicovych
pravidlech, zejména tykajicich se abstinence ¢i zpilisobu organizace dané ko-
munity (v obdobi nizké koheze a s vétsinou novych ¢leni, ktefi jesté dostatec-
né nesdileji normy daného spolecenstvi, by podobna diskuse pravdépodobné
koncila razantnim vstupem terapeuta). Tento cenny prvek komunity, podpo-
rujici riist zodpovédnosti jednotlivych ¢lend, je také omezen i pro vyznamné
kratsi délku pobytu pacientli v komunité — relativné kratka délka lécby neu-
mozni vénovat pfili§ velké mnozstvi ¢asu organiza¢nim vécem. Vliv ¢lenti ko-
munity na jeji zdkladni usporadani je tak obecné mensi nez v klasické komu-
nité, byt se na jejim provozu a udrzovani mohou podilet podobné vyznamné.

Vétsi dohled tymu nad udrzenim bezdrogovosti: Clenové lé¢ebenské ko-
munity se velmi vyznamné podileji na udrzeni bezdrogovosti zafizeni, nicmé-
né z nékolika divodi zminénych jiz vyse, je nezbytné, aby si personal pone-
chal kli¢ové nastroje ke kontrole takové bezdrogovosti, resp. aby takové na-
stroje byly pravidlem mimo komunitni diskusi. Podobné je tomu i v klasické
komunité a lze jen spekulovat, zda v tomto bodé jsou mezi obéma prostiedimi
vyznamngéjsi rozdily.

V lécebenské komunité jsou mozné vesmés jen abstraktni sankce: Vzhle-
dem k institucionalnimu charakteru prostiedi pro lééebenskou komunitu
a vzhledem k stavajici obecné trovni prav pacientli nemé vesmés lécebenska
komunita takové spektrum konkrétnich sankci za poruseni pravidel a no-
rem spolecCenstvi, jaké ma klasickd komunita. Vétsina 1é¢ebenskych komunit
si proto ponechala néjakou obdobu ptivodniho ,bodovaciho systému®, ktery
roli abstraktnich sankci plni. Vétsi potfeba takovych sankci plyne i z mensich
moznosti ¢lenti komunity poskytovat si bezprostiedni a pruzné zpétné vazby,
které by chovani ¢lena komunity na hranici norem zcela pfirozené mély nor-
malizovat i bez uziti sankci. Konkrétni sankce jsou az souc¢tem ¢i nastfddanim
vice sankci abstraktnich, jejich aplikace pak stejné ztistava z hlediska prav pa-
cientl relativné komplikovana a musi byt pfesné dohodnuta v domacim radu
a diikladné predem odsouhlasena kazdym pacientem.

Lécebenské komunity postradaji 3. fazi: Jednim z hlavnich nedostatki
lé¢ebenskych komunit je zhorSend moznost usporadat 3. fazi lécby tak, aby
dochazelo k pravidelnému kontaktu s vnéjsim prostfedim. Vétsinou se tak
3. faze omezuje jen na zménu témat, na kterd se ma pacient soustiedit — ori-
entuje se na navrat do ptivodniho ¢i jiného prostfedi, zajiStuje si konkrétni
pevné body tohoto prostfedi. Bohuzel z institucionalnich diivod neni mozné
v této fazi v mimolécebenském prostiedi déle a pravidelné setrvavat.

Lécebenska komunita ma mensi miru provozni sobéstacnosti: Vzhledem
k jiz zminéné skutecnosti, ze takova komunita (=oddélenf) je vétsinou jen cas-
ti zafizeni, neni provozné sobéstacnd, provozni tkoly zajistuji jiné tseky ci



je s jinymi useky sdili. Mira zapojeni ¢lenti do podileni se na plném udrzeni
chodu komunity je tak nutné nizsi. Dal$im diivodem je pak pfisné posuzova-
ni pfipadného vykonavani provoznich pracovnich tkold pacienty z pohledu
prav pacientll — lze pifedpokladat, ze v budoucnosti budou jen nartstat tlaky
na minimalizaci moznosti spolupodileni se pacienti 1é¢ebenské komunity na
udrzeni vlastniho provozu.

Vyhody lé¢ebenské komunity: Odhlédnéme v tuto chvili od srovnani od-
déleni pracujiciho jako terapeutickd komunita s oddélenimi organizovanymi
feknéme nemocni¢né — vyhody komunitné pracujictho oddéleni by mély jed-
noznac¢né plynout z ostatnich kapitol této knihy. Srovnejme ovsem nékolik
dalsich zvlastnosti, které mohou byt vyhodou ve srovnani s klasickou terapeu-
tickou komunitou:

Komunitu v podminkach lé¢ebny zajistuje vesmés zdravotnicky perso-
nal s vysokou kvalifikaci. Typicka role tymu v klasické komunité neni
sice expertska a vyzaduje tudiz jiny typ kvalifikace nez je specializované
zdravotnické vzdélani, nicméné pravé tato kompletni zdravotnicka kva-
lifikovanost umoznuje lécebenskym komunitdm nabidnout péci i tém za-
vislym, ktefi v ramci dualni diagnézy maji vaznéjsi psychické problémy
¢i maji vazné somatické dusledky dlouhodobého uzivani drog.

Celé instituciondlni zazemi lé¢ebenské komunity poskytuje vétsi moz-
nosti soucasné dalsi odborné péce — interni, neurologické, chirurgické,
rehabilitac¢ni atd. Ve srovnani s klasickou komunitou je tak snazsi do-
stupnost konsilidrnich vySetfeni, ptipadné preklady k feSeni akutnich
zdravotnich problémi atd. Z tohoto divodu a z diivodu predchoziho by
teoreticky neméla existovat zdravotni komplikace, pro kterou by zavisly
pacient nemohl dostat péci v 1écebenské komunité (vyjma téch poruch,
které znemoznuji pacientovi smysl komunity dostatecné chapat a aktiv-
né se do ni zapojovat).

Casta vyména pacienttl, celkové relativné velky poéet pacient? procha-
zejici lécebenskou komunitou a kratsi doba 1é¢by mohou usnadnit vyuzi-
vani vice ndstrojii pro udrzovani historické kontinuity komunity — napf.
v nékterych komunitdch jezdi pacienti v prvnim roce remise na tzv.
opakovaci pobyty, tydenni pobyty po cca § mésicich pobytu v ptvod-
nim prostfedi, a diky tomu téméf v kazdou chvili mtze byt v 1é¢ebenské
komunité pfitomen nékdo z odlécenych pacientii a byt redlnym vzorem
pro nové pacienty. Nékteré 1écebenské komunity si také z ptvodniho
apolinafského modelu ponechali dalsi podobné nastroje pro podporu
historické kontinuity, napf. patrony skupin (ispés$né ex-pacienty, kteri
i po letech udrzuji se svoji skupinou kontakt a prilezitostné ji v 1écebné
navstévuji) nebo sjezdy Uspésnych pacientti atd.




Zavér

Vyse zminéna specifika terapeutické komunity v lé¢ebné maji predstavo-
vat momenty, ke kterym by tym takové komunity mél pfistupovat se zvySenou
pozornosti, nebot pfi jejich opomijeni by mohlo dojit jen k malému naplnéni
klicovych principt terapeutické komunity v prostfedi psychiatrické lécebny.
I pfes komplikace plisobené témito momenty je 1écebné spolecenstvi velmi

vevs

efektivnim nastrojem i v instituciondlné vyhranénéj§im zafizeni nez byvaji
klasické terapeutické komunity.
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2.
TK pro adolescenty

Petra Kabatkova

Uvod

Mladistvi uzivatelé navykovych latek si podle vyzkumt vydobyli své pev-
né misto na drogové scéné. Zprava MPK hovoti o vékové skupiné 15 — 19-ti
letych, kteti v roce 2001 tvotili 47,5% véech uzivatelt navykovych latek v CR
(MPK, 2002). 14% uzivateld uvedlo, ze uzili drogu poprvé pied 15. rokem
véku. Studie ESPAD z roku 2003 podava obraz o situaci ve vékové kohorté
15 az 16-ti letych: 95% pilo v poslednim roce alkohol, 80% jiz nékdy kourilo
tabak, 44% ma zkuSenost s konopim, 12% s nekonopnymi drogami, 9% s roz-
poustédly, 11% se sedativy.

Mladistvi evidentné tvori skupinu, kterou je nutno se v systému péce o uzi-
vatele navykovych latek zabyvat. Pomoc poskytovana této klientele ma sva
specifika, kterd vychazeji z charakteristik dospivani.

Dospivani

Dospivani je obdobi biologickych, psychickych a socidlnich zmén smétuji-
cich k vétsi zralosti a sobéstacnosti jedince. Obdobi biologického zrani — do-
sahovani pohlavni zralosti — je oznacovano jako puberta (zhruba od 11 az 12
let do 14 az 16 let). Obdobi psychického a socidlniho dospivani je oznacovano
jako adolescence (Casové navazuje na pubertu a konc¢i zhruba kolem 20. roku
— v poslednich letech je tendence tuto hranici spiSe posouvat vyse a to nékdy
i vyrazné).

V literatufe nalezneme mnoho charakteristik dospivani, jejich spolecnym
rysem je konstatovani, ze dospivani je provazeno mnohymi naroky, konflikty
a frustracemi. Ukolem dospivajiciho je osamostatnéni se z primérni rodiny,
v tomto obdobi se objevuje ambivalence (,,uz nechci byt s nimi, ale jesté nedo-
kdzu byt sdim®). Pro dospivajiciho za¢ina byt vrstevnicky kolektiv dalezitéjsi




nez rodina, ma potfebu byt kolektivem pfijat, cenén, snadno podléha skupi-
novému tlaku. Zaroven musi ale byt sdm sebou, tikolem dospivani je dobrat
se svého Ja, identity, objevit je a vybudovat. Redlné sebehodnoceni a sebe-pre-
zentace jsou vsak jesté pfili§ vzddleny, casto vidime spiSe zaméfeni na budo-
vani vnéjsi image, kterd odrazi sebepojeti adolescenta stejné jako jeho prislus-
nost k urcité subkultufe. Vlastni cile, hodnoty si dospivajici neziidka vymezu-
je negaci cilii a hodnot spolecnosti, star$i generace. Tato negace jako by byla
mezistupném mezi fazi ptijatych hodnot a cilti v détstvi a zvnitfnénych pozi-
tivné formulovanych vlastnich hodnot a cili v dospélosti. Vzdor viiéi genera-
ci rodicti, autoritam je v tomto obdobi vyrazny a zda se, ze i vyvojové zdra-
vy. Napomaha boreni détské role a nuti dospivajiciho pirehodnotit svij zivot
vlastnim rozumem a citénim. V dospivani se také vétSinou zaéind sexudlni zi-
vot. K tomu je je$té nutno pfipoditat ,,osudovost“ tohoto obdobi pro dalsi vol-
bu studia a povolani, narok na vybudovani socidlni kompetence. To vSe vyviji
na dospivajiciho obrovsky tlak, ktery pfichazi nejen zvnéjsku (moznosti, mezi
kterymi je nutno volit, kritika okoli, aj.), ale také zevnitf (nejistota, zmatenost,
uzkosti, agrese). Tento tlak je zdravy, nuti jedince k vyvoji. Pasobi vsak v do-
bé, kdy staré, ,détské Ja“, je jiz k nepottebé, ale nové, ,,dospélé Ja“, jesté neni
ustaveno. Ja dospivajiciho je oslabené, nehotové, néktefi autofi jej trefné pti-
rovnavaji k Ja ¢lovéka s hrani¢ni poruchou osobnosti. Neni divu, Ze oslabené
j& nékdy neunese tthu vyvojovych tikolti a ma tendenci si néjak ulevit.

Neékteré typy navykovych latek mohou zvysSovat vykon, porozuméni sobé
¢i ostatnim a mohou tak v pocatcich jejich uzivani slouzit jako pomocna ber-
licka k vyvoji vpfed. Jindy mtize navykova latka mirnit psychické napéti, pod
jejim vlivem se vyvojové tkoly nezdaji tak naléhavé a lze je s klidem odlozit.
Dospivajici tak mtze regredovat zpét do détského, zavislého chovani. Setkani
dospivajictho s drogou napomahaji i dals§i charakteristiky jeho véku jako je
zvidavost, touha po intenzivnich prozitcich, potieba experimentovat, ochota
riskovat, pocit beztrestnosti, jednani bez nasledkt ¢i dusledkd ( ,,mné se ne-
muliZe nic stat®), sniZend schopnost tlumit impulzy — nejprve premyslet, pak
teprve konat (zptsobend jiz zminénym oslabenim J4), velkd ovlivnitelnost
prostiedim, a dalsi.

Zamérenost na drogy odklani dospivajiciho od skute¢nych vyvojovych
ukolt (fesit konflikty s rodinou, osamostatnit se, dostudovat, aj.), zaroven ale
alibisticky doptava jakousi nahradni formu vyvoje (ziskani pozice ve skupiné
uzivatelt drog, socialni kompetence ziskané v oblasti trestné ¢innosti, osamo-
statnéni se — je-li dospivajici vyhozen rodici z bytu, apod.). Tyto ndhradni vy-
vojové ¢innosti bohuzel pfinaseji mnoho problémt (viz déle).



Dospivajici uzivatelé navykovych latek

Pro skupinu dospivajicich je charakteristické spektrum vzorct uzivani drog
od experimentt a rekrea¢niho uzivani ptes pravidelné, skodlivé uzivani po po-
¢inajici zévislost. Prestoze vék prvniho uziti nelegélni drogy miize byt i velmi
nizky, adolescenti zpravidla nejsou zavisli v plném rozsahu udaném MKN-10
— kritéria pro diagnostiku zavislosti. Objektivné pozorované zdravotni a soci-
alni dasledky uzivani drog nejsou tak vyrazné jako u starsich uzivatell (trestni
stthani, dluhy, aj.), pfesto ale devastace dospivajicich nemusi byt o nic mensi.
Dopady je totiz nutno hodnotit v ponékud jinych ukazatelich.

Pokud je, jak jsme vysSe zminili, osobnost dospivajiciho nehotova a nehoto-
vé je i jeho ukotveni ve spole¢nosti, potom je velmi snadné dospivajiciho né-
kam nasmérovat a je také velmi snadné ,zapsat“ do jeho osobnosti néjaky rys
(nejvulnerabilnéjsi je citova a motivacni slozka psychiky). Dospivajici jsou tak
velmi zranitelni vii¢i moznym nasledktim uzivani navykovych latek. U pre-
disponovanych osobnosti mize dojit k rozvoji toxické psychézy, ktera miize
spustit latentni sklon k celozivotnimu psychotickému onemocnéni, nebo miize
alespon na dlouhou dobu vykolejit psychiku dospivajiciho a zabrzdit vyvojové
procesy. Procento mladistvych nakazenych néjakym typem virové hepatitidy
(nejcastéji HCV, HBV) neni zanedbatelné. Pohyb v prostfedi nelegalnich drog
na sebe ¢asto nabaluje trestnou ¢innost, je naruseno moralni citéni, dospiva-
jici se stavi proti spole¢nosti namisto toho, aby se do ni zarazoval. Muze byt
ulozena ustavni vychova, dlouhodoby pobyt ve vychovném ustavu pak miva
podobné diisledky jako vykon trestu odnéti svobody u dospélych delikventd
(osobnostni a socialni devastace). Pratelstvi i sexualni vztahy jsou zkreslené
uzivanim drog. Lhani, manipulace, vyuzivdni ostatnich, zastraSovani, vydi-
rani aj. se stavaji béZnymi nastroji komunikace. Bézna je i pfetvaika se svou
dvoji pasti — prohlubuje propast mezi jedincem a jeho okolim a poznenahlu
zamlZuje i samotnému jedinci jeho skute¢né Ja. Snizenad schopnost nehoto-
vého Ja celit realité (socialni dovednosti, vyrovnavani se s frustraci, aj.) vede
k vétsimu stazeni do umélého drogového svéta a nartistu probléma (v rodiné,
$kole, dluhy, aj.). Dopady ,zavislostniho“ jednani adolescentt zhorsuje i jejich
tendence naduzivat nejen drogy, ale i jiné ,prozitky” (gambling, sexudlni ne-
zdrzenlivost, nezdrzenlivost v jidle, sebepoSkozovini, aj.).

Fakt, ze uziva navykové latky, vétSina dospivajicich skryva. Pokud nejbliz-
§i socidlni okoli dlouhou dobu nereaguje, nezachyti varovné signaly a nepfi-
méje adolescenta k pfiznani, vSechny vyse zminéné rysy se v jednani stabilizu-
ji a hloubéji se vryvaji do osobnosti mladistvého.




Rodina

Prestoze tikkolem dospivani je z rodiny se vymanit, je to pravé rodina, ktera
do velké miry urluje, jak Gspé$né tento ,socidlni porod“ probéhne. Je velmi
dulezité, zda je rodina uplnd/netplna, kdo o adolescenta pecoval a pecuje,
jaké jsou vztahy a kontakty v ramci rodiny, kolik je sourozenct, jaka je his-
torie rodiny (zejména s ohledem na moznou zavislost, traumata, ale i vyrazné
pfibéhy v rodiné tradované, rodinna tabu, atd.), zda se jedna o ptivodni bio-
logickou rodinu ¢i rodinu ndhradni (adoptivni), jaky je socidlni statut rodi-
ny, zda se jedna o rodinu rasové smisenou, jaké hodnoty a naroky rodina ma,
a dalsi.

I v dobie fungujici rodiné je dospivani a odchod déti naroénym obdobim
pro vsechny jeji ¢cleny a mtze s sebou prinaset problémy. Rodinny systém uzi-
vateld je ale ¢asto narusen jesté nez zacnou s uzivanim navykovych latek (viz
napf. Hajny, 2003). Uzivani drog pak patologii systému udrzuje ¢i jesté pro-
hlubuje. Osamostatnéni se, které bylo obtizné jiz piedtim, se stava jesté obtiz-
néjsim. Dospivajici uzivatel maze ustrnout v zavislosti na rodici (rodi¢ich) -
neosamostatnuje se viibec, nebo dochazi ke vztahovému kolapsu (je pferusen
kontakt), k ,0samostatnéni® ditéte dojde prili§ rychle a spi$e ze strany rodi¢d,
nez z jeho iniciativy. Vypuzené dité si s takto rychle nabytym ,,osamostatné-
nim“ nedokédze konstruktivné poradit. V obou ptipadech jsou vztahy v rodiné
plné vycitek a pocitti viny, bezmocnosti, beznadéje, hnévu a snadno se roz-
viji patologicky bludny kruh udrzujici zavislost. Specifikou nékterych rodin
uzivatelt drog je mechanismus udrzovani zavislosti nékterého ¢lena — zavis-
lost udrzuje rovnovahu rodinného systému (tzv. spoluzavislé rodinné systémy
- viz Hajny, 2003).

Lééba dospivajicich uzivatela

Naprava problémového chovani adolescentl (a tim uzivani navykovych
latek bezesporu je) musi odrazet riizné stupné zasazeni jedince a jeho social-
niho okoli. Jind pomoc musi byt nabidnuta vikendovému uzivateli se zhorsu-
jicim se prospéchem ve Skole a drobnymi kradezemi doma, jina zase problé-
movému uzivateli se zvolna se rozvijejici zavislosti, kterého vyloudili ze $koly,
hrozi mu soud za kradeze, ma ulozenu tstavni vychovu, za sebou nékolik uté-
kt z vychovného dstavu.

Cim mladsi je dité, tim vice musime do 1é¢by zapojit jeho priméarni ro-
dinu - iniciovat zménu soucasné u ditéte i v rodiné, aby byla zména vibec
mozna a udrzitelna. Zapojeni rodiny dospivajictho do procesu 1écby je nutné
i vzhledem k naru$enému procesu separace a ¢asté dysfunkcénosti rodin mla-



distvych uzivatelt. Zejména v pfipadech, kdy mame podezieni, Ze jsme na-
razili na ,spoluzavisly rodinny systém®, neni bez intenzivni prace s rodinou
témeét zadna nadéje na zménu a lepsi budoucnost pro adolescenta. Bohuzel je
mnoho rodin, které nejsou ochotné spolupracovat i rodin pseudospolupracu-
jicich. (Jsou ov$em i rodiny vytvarejici tak destruktivni prostiedi, Ze je 1épe je
z Gcasti na 1é¢bé co mozna nejvice vyloudit.)

V CR zatim nenf stabilizovana dostateéna sit zatizeni, které by poméahaly
adolescentiim a jejich rodinam na vsech potfebnych trovnich. Tak jako i v ji-
nych oblastech je velky rozdil mezi stfedoCeskym krajem a ostatnimi regiony,
mezi vét§imi a mens$imi mésty. Nékterd zarizeni zanikaji (TK domov Agapé),
jina vznikaji (TK Medvédi Kdmen pfeorientovava sviij program na adoles-
centni klientelu). Pfesto existuje fada zafizeni, ktera se zaméfuji na adoles-
centy v riznych fazich uzivani (experiment, skodlivé uzivani, zavislost) a na
riznych drovnich péce (primarni, sekundarni, terciarni prevence, ambulant-
ni, stacionarni, rezidencni péce, terénni prace, skupinova i rodinna terapie).
Jmenujme napi. Nemocnici Milosrdnych sester sv. Karla Boromejského v Pra-
ze (détska detoxifikace), Stiedisko pro mladez Klic¢ov zastfesujici fadu na sebe
navazujicich ambulantnich, stacionarnich i pobytovych programti - nejzna-
méj§i je asi Alternativa, Cesta Revnice (dvoumésiéni pobytovy vychovné-te-
rapeuticky program), dale napi. Hustv dim (vychovny ustav se specidlnim
programem pro uzivatele navykovych latek).

Mnoho TK pracuje s adolescentni klientelou v ramci programu pro dospé-
1é — na pocatku jsme zminili, Ze horni hranice adolescence (20 let) se posouva
vzhiiru. Proto je tfeba odlisit komunitni programy pro nezletilé adolescenty
(pod 18 let véku), tam uz je situace odlisna. Specializované programy pro ne-
zletilé nabizeji TK Karlov (provozovand o.s. SANANIM), TK White Light I,
TK Krok a TK Monar (krestansky orientované zafizeni s filosofii a 1é¢ebnymi
prostfedky prevzatymi z Polského Monaru odlisujici se od ostatnich ¢eskych
TK). Mladistvé ptijima i TK Pastor Bonus, zcela vyjime¢né i nékteré dalsi
komunity. TK domov Agapé provozovany Charitou Opava, jedind TK v CR
nabizejici komunitni praci s détmi (od 11-ti let véku), musel byt bohuzel pro
nedostatek finan¢nich prostfedkd uzavien. Nékdy se jako specificka TK pre-
zentuje i Hustiv ddim, jedna se ale o vychovny ustav s oddélenim pro uzivatele
navykovych latek s minimem komunitnich prvki. Za jistou formu TK Ize po-
vazovat i Cestu Revnice — vychovné pobytovy program s komunitnimi prvky.

TK je u nas spise mensinovou formou prace s nezletilymi. Pricinou je fakt,
ze mnoho z nich jesté TK nepotiebuje, pro napravu jejich zatim ne tak vaz-
nych potizi postacuji jiné formy péce, a pravdépodobné i fakt, Ze komunitni
prace s nimi je pomérné obtizna (z hlediska organizace, odbornosti i osobni-
ho nasazeni).




TK pro adolescenty

Cilova skupina

Vékové rozpéti klientely TK pro adolescenty se vét§inou pohybuje od 15.,
16. roku do 25. roku. Jsou pfijimani chlapci i divky. Klienty TK se stavaji pro-
blémovi uzivatelé navykovych latek (8kodlivé uzivani) nebo osoby s rozvijejici
se zavislosti. Hlavni drogou je vétsinou pervitin, ddle marihuana, tane¢ni dro-
gy. U mnoha klientl se jednd o prvni 1é¢bu viibec, témér nikdo z nich nema
za sebou zkugenost s 1é¢bou komunitni. Casto nachazime tadu dalsich problé-
mil — dudlni diagnézy, natizena tstavni vychova, dysfunkéni rodiny, aj.

Slozeni skupiny

Pocet klientti ve skupiné se rtizni dle zarizeni. Vzhledem k rodinné povaze
prace s adolescenty a vys$im narokéim na praci terapeutického tymu se jako
vyhodnéjsi jevi spise mensi skupina (cca 12 ¢lent). Skupina je pribézné dopl-
novana (skupina otevienad).

Dospivajici snadno podléhaji skupinovému tlaku, coz napomaha 1é¢bé sku-
pinovou terapii, pokud ovSem skupina nezaéne byt ,protilé¢ebné“ nastavena.
Je napt. riskantni zaradit do skupiny vétsi pocet klientti s nafizenou ustavni
vychovou, zkuSenosti s pobytem ve vychovnych dstavech, pfip. vykonu tres-
tu odnéti svobody. Tato klientela snadno ovladne pozice neformalnich vidct
a vybuduje tzv. stinova pravidla komunity, ktera jsou v rozporu s komunitnimi
principy (systém tuplatkd a protisluzeb, kryti porusovani pravidel, zastrasova-
ni, aj.), coz spolu s obvyklou rezistenci téchto klientti vci lé¢ebnym zménam
mize paralyzovat celou skupinu a ucinit ji spiSe destruktivni, nez 1é¢ebnou.
Podobné rysy bohuzel vykazuji i adolescenti z détskych domovd.

Na pociatku léchy se Leos (17 let) snaZil zavdécit ostatnim a rozddval jim cigare-
ty. Dokdzal udrZet tajemstvt, a tak se mu ostatni svétovali. Nikdy nikoho ,neprdskl”,
a tak mu ostatni opldceli stejné — neupozoriiovali ho na chyby, nerekli na néj, pokud
néco porusil. Byl oblibeny — z niceho si nedélal hlavu, pordd ochotny vtipkovat, pridat
se ke kaZdé zdbavé. Na kurdrné ddval k dobru drsné historky z pobytu ve vychovném
tstavu, coz mu vyneslo respekt téch, kteri nic podobného nezaZili, a pritelstvi Davida
a Sdrky, kteri také proili vychovnymi tstavy. Ddval najevo, Ze md vse srovnané, %e
nemd problémy. Na konfrontace tymu reagoval ,Nerozumim vdm, nevim, co po mé
cheete,” a mezi ostatnimi Sikovné vzbuzoval pocit, Ze si na néj terapeuti iraciondiné
zasedli. V pracovnich blocich si nékdy chodil lehnout, vidy vsak s sebou vzal nékterého
ze svych oblibenci, kdyZ vatil v kuchyni, porddal pro né tajné vecere, védeél o poruso-
vdni vyjezdii... Postupné méli témér vSichni ono povéstné ,mdslo na hlavé®. Leosova
pozice neformdiniho vidce byla neottesitelnd, skupina byla nejprve prilis slabd na to,
aby jeho intriky prohlédla, a pak uz méli strach (na kaZdého néco védel). Nakonec mu-



sel byt Leos vyloucen tymem a byla mu nabidnuta jind lécba ve skupiné starsich klien-
10, u nichZ je pravdépodobné, Ze jeho manipulace prohlédnou a nepodlehnou jim.

Vhodné se ukazuje mit ve skupiné nejen nezletilé, ale i nékolik star§ich, zra-
lejsich klientd (spise setrvavaji v 1é¢bé, jsou vice schopni dodrzovat pravidla,
snaze chapou komunitni principy, nedaji se tak snadno zmanipulovat, atd.).

Je mozné do skupiny pfijimat i klienty s dudlnimi diagnézami. Zvysujeme
tim vSak uz tak dost velkou dynamiku skupinovych déji a je nutno pocitat
s tim, ze dospivajicimi uz tak zle zkousena struktura a fad budou jesté ohro-
Zendjsi.

Dynamika skupiny

Pro adolescenty je ¢lenstvi ve skupiné vrstevniki jeden z nejdtlezitéjSich
prvki 1écby. Zalezi jim na tom, aby je ostatni prijimali a ocenovali. Dilezita
je pohoda ve skupiné, celkové déni tak mnohdy pripomina spise détsky tabor
plny her nez 1é¢bu naplnénou vaznou praci. Adolescentni klienti se na sku-
pinach neradi konfrontuji se svymi chybami, v jejich jazyce jde o ,praskani®.
Milo se vzajemné reflektuji a reflexe jsou castéji fizeny momentalnimi sym-
patiemi/antipatiemi, nez objektivnimi pokroky v 1é¢bé. Divky se chtéji libit
chlapciim a naopak, Casto se zamiluji. Své vztahy berou vazné a jsou ochotni
kvali nim i odejit z 1é¢by (pravidla TK vétsinou partnerské vztahy mezi klien-
ty nepovoluji). Takovy vztah se v realité mimo TK rychle rozpada, dospivajici
ale odmitaji tato varovani slySet, a tak jich zna¢na c¢ast odchazi z 1écby kvuli
sexudlnimu vztahu.

Se svou neujasnénou roli (ani dité, ani dospély) projevuji dospivajici klienti
velké rozdily mezi chovdnim ,na skupiné“ a ,,mimo skupinu®. Velka ¢ast déni
tak bézi ,v zakulisi“. Adolescenti jsou k 1é¢bé obvykle kriti¢ti. Maji tenden-
ce naruSovat rad spise nez rad vytvaret. Jejich dodrzovani pravidel ma spise
formu ochutnavky mozného pfistupu k zivotu, nez procesu zvnitifiovani za-
sad a principt. Pfiddme-li k tomu jejich silnou ovlivnitelnost vrstevniky, mu-
zeme casto sledovat, ze porusuje-li nékdo pravidla, ostatni se pridaji (,,kdyz
on muze, tak ja taky®), misto aby dotyéného ,zlobivce® konfrontovali a nutili
k népravé (,kdyz ja nemlzu, tak ty taky ne®). Pokud tym v¢as nezareaguje,
mize se anarchie rychle §ifit. Vytvoreni samoregulace ma u mladistvé kliente-
ly vyrazné limity, nelze s ni pfili§ pocitat.

Adolescenti jsou impulzivni, velmi ¢asto délaji undhlena rozhodnuti. Maji
také snizenou frustracni toleranci a jsou velmi vztahovacni. Kazdodenni ryt-
mus je tak neustdle naruSovan néjakymi nepochopenimi, hadkami, urdzenim
se, vyhrizkami odchodem, apod.




Rekordmankou v poctu vyhrizek odchodem byla Kldra (17 let). Qa proni dva mé-
sice své léchy odchdzela 11x, z toho 6x uz méla sbaleno. Poté co ostatni pochopili, Ze jde
o demonstracni jedndni, prestali na jeji odchody reagovat. Kldra si musela najit jiny
zpiisob, jak upoutat pozornost a Fesit potize.

Dospivajici klienti ¢asto neciti potifebu se ménit, spise je chtéji ménit ostat-
ni. Vinu za své problémy pfikladaji okoli (,sice jsem kradl a byl na mamu
agresivni, ale kdyby mé nedala do pastaku, tak bych dneska tyhle problémy
nemél). Adolescent o¢ekavd, Ze terapeuti za néj budou fesit jeho problémy,
budou mu pomahat a kontrolovat ho. Protoze dospivajici jest¢ nemaji nékte-
ré potfebné zkusenosti, musi tym na tuto potfebu ¢aste¢né pristoupit (napft.
v jednani s ifady). Soucasné je ale nutné jasné vytycit hranice pomoci.

Vztahy dospivajicich klientt s terapeutickym tymem jsou do velké miry pe-
ripetif vztahi mezi détmi a jejich rodic¢i. Osamostatniovani se z rodiny je tak
vypjaté zivotni obdobi, ze by byl div, kdyby se to neprojevilo v 1é¢bé. Klienti
pottebuji blizkost a podporu tymu, nékdy ke svym terapeuttim velmi pfilnou
a hodné jim dvétuji. Jsou jimi Casto velmi ovlivnitelni. Zaroven se jim ale
museji vzpouzet a pokouset se Zzit vlastnim Zivotem. Tyto procesy jsou tim sil-
néjsi, ¢im méné je primarni rodina klienta schopna mu poskytnout zdzemi pro
dospivani (zanedbavajici rodice, rodic¢e uzivajici ndvykové latky, aj.). Klient
si v 1é¢bé tzv. ,,0dZiva“ to, co si nemlze odzit doma. Rodi¢ovskou roli tymu
podporuje i to, Ze k praci s mladistvymi patii vychova.

Pienosové a protipfenosové vztahy jsou nékdy velmi intenzivni. Cim ex-
trémnéjsi ptipad, tim vice je nutnd supervize a zpétna vazba ¢lent tymu mezi
sebou.

Agaté (16 let) zemiela maminka, kdyz ji bylo 12 let. Zemrela na ndsledky dlouhodo-
bého nadmérného piti alkoholu. Otec Agaty byl stale v depresi, tinik hledal v prdci a se-
xudlnich vztazich. Agdta k ndm prisla s problémy s drogami, jidlem, hranim automatil,
sexudini nezdrienlivosti, problémech v mezilidskych vztazich. Psychiatrické vysetveni
potvrdilo hranicni symptomatiku, doporucen byl intenzivnéjsi individudini kontakt.

Vzhledem ke smrti Agdtiny maminky a jejimu stesku po ni byla Agdté pridélena
Zena jako osobni terapeutka (garant). Hodné energie zpocdtku vénovala Agdta testo-
vdni bezpecnosti vztahu — provokovala, kritizovala... Pomérné rychle se ale na tera-
peutku navdzala. Kdyz mluvila o predcasném odchodu, coZ bylo pomérné casto, 7i-
kala: ,Chtéla jsem odejit, ale co by sis asi myslela, kdybys prisla do prdce a ja jsem tu
nebyla?“ Kdyz porusila pravidla, fikala: “Mé to hrozné mrzi, Ze jsem té¢ zklamala...”
Se svou terapeutkou si rada povidala, méla tendenci ji nosit ddarky, pred ostatnimi
klienty rada ddvala najevo, Ze ona mad vysadni vztah. Postupné zacala vic tlacit na
terapeutciny hranice (napt. ji sebrala klice, aby nemohla odejit dom), obcas ji oslovi-
la ,Mami...“ To otevielo prostor pro reflexi jejich vztahu, pro téma, zda terapeutka je



nebo neni jako mdma, a Agdta konecné zacala vic miuvit i o své maice, plakat. Toto
obdobi bylo provdzeno ambivalenct, na jedné strané Agdta obcas Zddala obejmout
a pusu, na druhé strané byla schopnd svou terapeutku pvi hie povalit a pomérné
agresivné se s ni prat. Postupné byl do léchy vic zapojovdn otec Agdty a posléze i jeho
posledni a nastésti stabilnéjsi pritelkyné. Spolu s tim se Agdté jeji terapeutka zacala
vénovat méné intenzivné, smérovala ji vice na otce a vrstevnickou skupinu (klienti
i Agdtinych kamarddi mimo lécbu). Agdta nakonec zacala hodné ,zlobit, protoZe ji

s vz

ale tym odmitl vyloucit, odesla z léchy predcasné na viastni Zddost. Odesla k otci.

Motivace k 1éébé

Motivace k 1é¢bé byva u adolescentti dosti sporna a hraje v ni obrovskou
roli rodina. Casto se objevuje ,negativni“ motivace — klient se nechd umistit
v TK na natlak rodiny nebo ma nafizenu tstavni vychovu a pobyt v TK je pro
néj ptijemnéjsi nez pobyt ve vychovném ustavu (hezéi prostredi, lepsi vzta-
hy...). Je pak sice motivovan k setrvani v 1é¢bé, ale neni motivovan ke zmé-
né a projevuje nezfidka velkou rezistenci vuci lécebnym vlivim. I pokud je
motivace ,,pozitivni®, tzn. klient sdm chce néjak zménit svou situaci k lep§imu
a doufa, ze mu lécba pomuze, neni situace snadna. Adolescent vétsinou necha-
pe, Ze musi prestat uzivat navykové latky, zménit pratele, Zivotni styl. Nechce
se ni¢eho vzdat, 1é¢ba mu pripada prili§ dlouhd a slozitd, mize se mu hodné
styskat po rodiné (a rodiné po ném), $patné snasi frustraci a Casto reaguje ten-
denci utéct ze stresové situace — tj. z 1é¢by. Adolescenti také byvaji netrpélivi,
dlouhodobé cile a horizonty neni nic pro né. Motivovat 16-ti letou divku tim,
ze si v budoucnu dodéld skolu, bude cestovat, ze ji jednou maminka odpusti,
miiZze byt naprosto neucinné tvari v tvar tomu, zZe v TK pfibrala 7 kg, jeji by-
valy pftitel asi chodji s jeji kamaradkou a maminka ji uz tfi dny nezavolala.

Pro motivaci dospivajicich plati, Ze je nutné najit kazdy den néjaka pozitiva,
dtvody, proc¢ byt v 1é¢bé. Motivovani klientti k 1é¢bé, ke zméné vzhledu, posto-
jii, chovani, je velmi podstatnou slozkou 1é¢by dospivajicich. Motivacni trénink
zabere Casto vétSinu 1é¢by a tym musi tuto slozku své prace dobrie znat.

Préace s motivaci mtize mit i velmi neobvyklé formy: Mirek (16 let) si po p7i-
chodu do TK viibec nevybalil, protoZe, jak sam Fikal, nékolikrdt denné premysli, jest-
li v léché vibec zistane, tak aby s tim odchodem nemél takovou prdci. Premlouvani
Mirka, aby si vybalil, se stalo celokomunitni hrou, kterd skoncila vitézné po 6-ti tyd-
nech. Celd skupina se v té dobé velmi zdokonalila v hledani pro a proti lécbé a mnoho
klientd si diky tomu ujasnilo svou vlastni motivaci.

Dobrovolnost 1ééby
Princip dobrovolnosti 1é¢by ma sva specifika u nezletilych. I nezletily kli-
ent pobyva v TK na zakladé svého svobodného rozhodnuti (to je u této klien-




tely velmi psychologicky dilezité), ale souhlas s jeho pobytem musi dat zakon-
ny zastupce (vétSinou rodi¢ ¢i vychovny ustav). Rodi¢ také musi dat souhlas
napf. s tim, aby nezletily mohl v TK koufit tabak, vychovné ustavy schvaluji
zadosti o samostatné vyjezdy klienta mimo objekt komunity — navstévy rodi-
ny. Pokud chce nezletily klient z TK odejit, musi si ho vyzvednout zidkonny
zastupce. Ve své praxi tak zazivame ptipady, kdy musime velmi naléhat na ne-
ochotné rodice, aby si vyzvedli nezletilého, jehoz pobyt v TK je neudrzitelny.
Opacné nékdy apelujeme na rodice, aby klienta, ktery by mohl z programu
dale profitovat, neodvazeli.

Cile 1é€by

Vysledky zahrani¢nich vyzkumt (Pompi, 1994) i nase zku$enosti ukazuji,
Ze ,uspésni“ adolescentni klienti po 1é¢bé¢ piji alkohol, koufi cigarety a nékte-
i prilezitostné uzivaji marihuanu (o dalsich latkdch nemame prehled). Cilem
1écby dospivajicich tak nemtize byt trvald a disledna abstinence. Lécba by
méla napomoci tomu, aby dospivajici nemuseli navykové latky naduzivat, ne-
stali se zavisli. Klient by se mél naucit vyrovnat s naroky zivota bez toho, aby
k tomu potfeboval drogu. U kazdého klienta je nutné identifikovat, jakou roli
droga v jeho Zzivoté hraje, a pokusit se nalézt vychodisko, alternativu. U dospi-
vajicich je vSak stejné dalezité rozpoznat, jakou roli droga hraje v zivoté jeho
primarni rodiny a nejblizsiho socialniho okoli. Obecné plati, ze kazdy klient
ma své limity, kam az maze v 1é¢bé dojit, u adolescentd, zejména mladistvych,
jsou vsak tyto limity nastaveny také rodinou a vyvojovym obdobim.

Sdra (16 let) se v léché citila dobre, zejména poté, co skupiné odhalila, Ze se po-
skozuje a Ze nékdy mysli na sebevraidu. Byla prijata, nikdo ji neoznacil za bldzna
(pfestoie ptijala nabizenou medikaci). Jeji maminka (z kontaktil s ni jsme usuzovali
na hranicni osobnost) ji vak denné telefonovala s tim, Ze se ji styskd a Ze by si ji prila
mit doma. Sdra zpocdtku tlaku odoldvala, postupné ale pro ni citové vydirdni matky
zacalo byt neinosné. Dynamickd skupina ukdzala, Ze Sdra je na maminku velmi tés-
né navdzand, prestoe ji jejich vztah dusi a touzi z néj uniknout, zatim toho viak neni
schopna. Situace vygradovala poté, co matka Sdry méla konflikt s terapeuty, kterym
také velmi casto telefonovala (konflikt se tykal pravidel, kterd nechtéla respektovat).
Sdra méla pocit, Ze se musi rozhodnout mezi tymem a svou matkou a volba byla priro-
zené jasnd. Sdra z léchy odesla s doporucenim do intenzivni ambulantni péce.

Cile verbalizované samotnymi dospivajicimi se ¢asto viibec netykaji drog.
Nejcastéji zahrnuji pfani urovnat vztahy s rodinou, dodélat si $kolu, vratit se
ke svym konic¢kiim, vic se poznat, dosahnout zruseni stavni vychovy. Klienti
samotni vét§inou netouzi prestat brat drogy, jejich pfanim je spise dokazat své
brani kontrolovat.



Délka lééby, retence

Délka programt pro adolescenty v TK ma pomérné velky rozptyl — od 6-ti
mésicti (TK Karlov) po téméf dva roky (TK Monar, lé¢ba véetné dolécovani).
Doporucdit lze spiSe kratsi programy, zejména u nezletilych (byvaji silné fixo-
vani v rodiné, do rodiny se ¢asto vraceji, a proto neni zadouci je zcela osamo-
statnit, jsou ¢asové¢ limitovani prerus$enim studia a znovunastupem do skoly,
vzhledem k mensi zavaznosti drogové kariéry nepottebuji tak dlouze izolovat
od vnéjsiho prosttedi).

Adolescentni klientela vykazuje velky pocet ¢asnych vypadnuti z 1écby
(tzv. ,drop out®) i pfed¢asnych ukonceni lé¢by. Vyzkumy v americkych TK
udavaji azZ 30% casnych vypadnuti a naproti tomu cca 15% radnych dokonceni
lécby (Pompi, 1994). Nase zkusenosti tomu zhruba odpovidaji. Nizsi vék byl
identifikovan jako rizikovy faktor pro predcasné ukonceni lécby spolu s napft.
nizkou motivaci a prvolécbou (viz napt. Kalina, 2003). Naprosta vétsina pied-
casnych odchodti je na vlastni zZadost klienta, mald ¢ast je evokovana tymem.
Vzhledem k poctu predcasnych odchodti je harm reduction béznou soucasti
prace s dospivajicimi uzivateli v TK.

TK pro adolescenty museji neustdle doplnovat stav, dochazi k velkému ,,0b-
ratu“ klient?. Del§i obdobi (fddové tydny), kdy sloZeni skupiny je stejné, je spi-
$e vyjimkou. Skupina je nestabilni, tézko se vytvareji bezpecné vztahy, které
by umoznovaly otevtit se, poznat se navzajem a reflektovat si pokrok (je nutné
zatazovat stimulujici psychoterapeutické techniky ¢i zatézové programy). Na
setrvavajici ¢leny se navaluji pracovni povinnosti téch, kteti odesli (prace v ku-
chyni, tklidy), a jsou tak ,potrestani“ za to, zZe zustali. Pfed¢asné odchody vidy
nahlodaji mnoho dalsich ¢lent skupiny, jeden odchod tak pravidelné spousti
lavinovou reakci — nastésti vét§inou pouze verbalizovanou, nedokonanou. I tak
je ale téma odchodu, nepotiebnosti 1é¢by, bagatelizace drogovych aj. problémt
vice nez ¢asté, coz setrvavsi klienty dale demotivuje. Vyssich fazi lécby dosahuje
pouze mala ¢ast klientt. Jadro skupiny tvorené témito star$imi klienty, ktefi jiz
zazili pocit uzitecnosti 1é¢by a radost z dosazenych pokroki, je malé a zranitel-
né. Vytvari se v ném casto velkd koheze, ktera je pochopitelna a do jisté miry
i nutnd, ktera ale blokuje zpétnovazebné procesy pro 1écbu tak dilezité. Zcela
specificky fenomén ¢asto pozorujeme v posledni fazi 1é¢by, kdy klient, ktery ma
vechny predpoklady ke zddrnému ukonéeni 1é¢by ndhle za¢ne ,zlobit“ a pfi-
tvrzuje tak dlouho, az je tymem TK sankcionovan, ptip. vyloucen. Zda se, ze
toto chovani mtize souviset s rodinnym charakterem vztaht klienta s terapeuty,
resp. celou komunitou. Pro adolescentniho klienta je tézké opoustét TK stejné
jako je pro néj tézké opoustét rodinu, vznikaji pfi tom podobné tlaky a stejné
jako ,socidlni porod“ z rodiny se ,porod z komunity“ nemusi povést hladce.
Adolescenttim, pro néz jsou tak dtlezité vzory, se kterymi by se mohli identifi-
kovat, chybi pak v TK vzory téch, ktetfi by lé¢bu tspésné dokoncili.




Predcasna ukonceni 1é¢by velmi nutkavé nabizeji otazku, jak tomuto feno-
ménu celit. Bylo by feSenim lécbu pro adolescenty zkratit? Mnozi mladistvi
jsou ale doporucovani do TK pravé proto, Ze je pro né kratkodobéjsi 1écba
nedostacujici. Je mozné udélat néco pro to, aby byla 1é¢ba pro adolescenty
ptitazlivéjsi? Jisté ano a naplnovani této potieby dale v textu jesté zminime.
Obecné se zfejmé musime smifit s tim, Ze délka a fazovani lé¢by nemohou byt
v ptipad¢é mladistvych univerzalné zdvazné — kazdy klient si ,vezme jen tolik,
kolik je schopen® (s tim tzce souvisi cile 1é¢by adolescent).

Nada (16 lev) chtéla z léchy odejit uz po tydnu. Styskalo se ji po rodicich a po pii-
teli, chtéla radéji nastoupit do ambulantniho programu. Vzhledem k Nadiné drogo-
vé anamnéze (preddvkovdni s nékolikadennim bezvédomim, hospitalizace na JIP)
a jeji velké impulzivité nebylo moiné ambulantni program doporucit. Nada vsak
byla zdroven nesmirné tvrdohlavd a naprosto nesnesla, aby nékdo nerespektoval
jeji rozhodnuti. Neptistoupit na diskusi o odchodu a ambulantni lécbé znamenalo
nesmititelny konflikt. Spolu s rodici, s nimiZ jsme byli v intenzivnim telefonickém
kontaktu, se podatilo Nadin odchod odddlit s tim, Ze rodice jsou ochotni ji vzit domi
pokud prokdze, Ze je schopna zménit své chovdni. Jednou ze zmén méla byt i Nadina
tordohlavost a sobeckost, s niZ stavéla rodice pred hotovou véc a nebyla ochotna ke
kompromisim. Nada tedy v TK ztistala, aby rodicim dokdzala, Ze miiZe odejit. Std-
le vsak trvala na tom, Ze pracuje na odchodu. Dohodli jsme se s ni tedy, Ze budeme
pracovat na pripraveném, plinovaném, predcasném odchodu, ktery rodice budou
moci akceptovat. Pod zdstérkou odchodového planu se Nada naucila lépe komuni-
kovat s rodici i lidmi ve skupiné, zacala vnimat pocity ostatnich, uvédomila si, Ze
se casto chovd bezohledné, priznala ndm, Ze jeji pritel je uZivatel ndvykovych latek,
ktery ji zasvétil do trestné cinnosti, a zacala pochybovat o jejich spolecné budoucnos-
ti... Nada nakonec odchdzela/lécila se dva mésice, béhem kterych v nékterych sme-
rech hodné dozrdla.

Predcasnymi odchody je zatézovana nejen klientska skupina, ale i terapeu-
ticky tym. Jen s malou ¢asti klientti 1ze soustavné pracovat, vidét jejich pokro-
ky. Usili vydané v poéatcich 1é¢by adolescenta, kdy ho tym motivuje, nabizi
mu vztah, vysvétluje principy 1é¢by atd. se jeho odchodem ,promrhd“ a vse
zac¢ind znovu s pfichodem dalsiho klienta. Terapeut si nevyhnutelné klade
otazku: ,Co délam S$patné, Zze mi potdd odchizeji*“ a mize zacdit hodné po-
chybovat o svych kompetencich. Je nutné mit profesionalni nadhled - ptipo-
minat si charakteristiky dospivani a vnimat lé¢bu adolescenta spise jako jednu
ze zkusenosti, ktera ho miize vyznamné ovlivnit, nez jako jedinou moznost,
ktera se bezpodmine¢né musi podafit. Vzhledem k tomu, Ze adolescenti majf
zatim tak malo zkusenosti s disledky svych rozhodnuti, mize i unahleny od-
chod z lé¢by pro né byt velmi diilezitou zivotni zkuSenosti. Pottebna je také



kvalitni supervize, zejména s ohledem na silné pfenosy a protipienosy dopro-
vazejici vztahy s adolescenty.

Kromé odchodu klientt z 1é¢by je v posledni dobé mozné sledovat i nariist
nastupti na nékolikaty pokus. TK pro mladistvé jsou nuceny sniZovat prah
dostupnosti sluzeb, to s sebou nékdy ale pfinasi fadu zmatkti a zbyte¢nych
zatézi pro stavajici skupinu. Ukazuje se, Ze neni dobré snizovat prah prilis,
a pokud klient zadajici o 1é¢bu neni schopen dostat pozadavkiim piijmu do
TK, je lépe jeho nastup odlozit na pozdéjsi dobu ¢i jej presmérovat na jiny
druh péce.

Leona (8 let) prijela k ndstupu v domluveny den. Priznala, Ze odesla z detoxu
o den drtve, proto ji bylo udélano toxikologické vysettent, které prokdzalo pritomnost
ndvykovych latek. Vzhledem k tomu, Ze oba rodice Leony byli téZci alkoholici a neméla
Zddné zdzemi, ji byl nabidnut druhy pokus — druhy termin ndstupu. V domluveném
terminu Leona neptijela, ale omluvila se telefonicky, Ze ma chiipku. Dostala tedy tieti
mozZny termin ndstupu — nastoupila 7ddné, aby po trech dnech odesla s tim, Ze se ji
nesnesitelné styskd po priteli.

Program, personalni zabezpeéeni

Programy pro adolescentni klientelu se ve vétsiné bodt shoduji s progra-
my pro starsi klienty, maji viak jista specifika, kterd je uzite¢né respektovat.

Dospivajici jesté hodné potiebuji vnéjsi strukturu. Strukturovany kazdo-
denni program jim velmi prospiva, ale je pro né obtiznéjsi ho zvladat (uklidit
si, vyprat, uvafit pro ostatni, pracovat bez dozoru, komunikovat, fesit konflik-
ty, apod.). Nemaji pracovni navyky, znalosti, dovednosti a zkusenosti — vie si
teprve buduji. Proto musi mnoho oblasti provozu komunity vice pokryt perso-
nal, klienty zaucovat, dozorovat. V programu je také klientim nutné vyhradit
dostatek volného ¢asu na odpocinek.

Program by mél dospivajicim umoznovat dalsi vzdélavani (dodélavaji si
zakladni skolu, pripravuji se na pfijimaci ¢i rozdilové zkousky). Na soustavné
vzdélavani vech klientti vsak v TK neni dostatek prostoru, proto je nutné po-
tfebnym klientiim individudlné vyhradit ¢as na uceni, pfip. jim umoznit kon-
zultace pfimo v jejich Skole. Soucasti programu by také mélo byt poradenstvi
ve véci vybéru vhodné skoly (mtiZe byt zajisténo externé).

Dospivajici nemaji dostatek zivotnich prozitkti, na které by bylo mozno
odkazovat, a raddm cizich prili§ nevéri. TK jim proto musi zazitky poskytovat
a pomahat jim si z nich odvodit zkuSenost. V programu tedy nesmi chybét
yaktivity“ — at uz terapeutické techniky (psychodrama, arteterapie, apod.),
nebo redlné ¢innosti (keramika, sport, navstéva kina, zatézové programy, aj.).
Osvédéuji se i akee v okoli komunity s kontaktem s ,,normalnimi lidmi“ venku
(brigady, sportovni utkani, divadlo pro vefejnost). Tyto aktivity soucasné zvy-




$uji pritazlivost programu pro adolescenty. Z terapeutickych smérti se osvéd-
cuje KBT pftistup a neverbalni prozitkové metody.

Adolescenti vice nez starsi klientela potiebuji zpétnou vazbu, ta musi byt
prevazné pochvalna, nékdy také konfrontac¢ni, pfedevsim ale dasledna, bezpro-
stfedn{ a ,hmatatelna®. Vyplati se mit k dispozici dostate¢ny soubor ,,odmén
a tresth” (zpétnd vazba je ¢asto vychovnd spise nez terapeutickd). Reflexe musi
vzhledem k dynamice skupiny adolescentti zvySenou mérou obstaravat tym.

Personalni zajisténi programu pro dospivajici je tedy naro¢néjsi nez personal-
ni zajisténi programu pro starsi klientelu (vétsi objem prace, pozadavek na vétsi
vSestrannost). Tym musi kromé problematiky zavislosti také dobfe znat specifika
adolescence, motivacni trénink a praci s rodinou, osobnostné ho pak musi tvorit

zrali jedinci schopni unést kazdodenni vymezovani se klient viici nim.

Prace s rodinou

Préce s rodinou je nezbytnou soucasti 1écby mladistvych. Spoluprace rodi-
ny je jeden z faktorti podporujici setrvani klienta v 1é¢bé (napt. Pompi, 1994).
Pokud je rodina dysfunkéni, aspéch 1écby je velmi ohrozen a klientovi téméf
chybi perspektiva (bezpecné bydleni, placeni skolného, nema se pro koho 1é-
¢it, atd.). Adolescenti, zejména nezletili, se po 1é¢bé casto vraceji do rodin. Ze
to byva jejich prvni 1é¢ba jsme jiz zminili. Stejné tak je to ovSem prvni 1é¢ba
i pro jejich rodiny. Rodina v tomto stadiu byva ¢asto nedotcena informacemi
(o navykovych latkach, 1écbé), teprve se za¢ina vyrovnavat s tim, ze jeden z je-
jich ¢lent bere drogy (setkavame se s bagatelizaci ¢i tabuizaci problému, bez-
mocnou neschopnosti jakékoli reakce, aj.). Rodina pak potfebuje stejnou péci,
jako klient. Rodinou zde myslime nejen rodice, ale i sourozence, sourozenci
byvaji neziidka zasazeni vice nez rodice, nékdy mohou také uzivat navykové
latky, apod. S rodinami musime spolupracovat i na zaklad¢ legislativné dané
povinnosti poskytovat informace zdkonnému zdstupci nezletilého (tyka se
napf. medikace, hospitalizace, vazné krize v 1é¢bé — hrozictho vylouceni).

Komunity voli riizné modely prace s rodinou - vikendové navstévy s te-
rapeutickym sezenim, skupiny pro rodice, rodi¢ovské vikendy, telefonaty ro-
dinam klientti. Cilem je vzdy co nejintenzivnéjsi spoluprace s rodinou. Tym
musi zvazit, nakolik je s rodinou schopen spolupracovat sam, ptip. rodinu
sméfovat na dalsi péci (stfedisko pro rodinnou terapii, psychiatrickou ¢i te-
rapeutickou péci). Jen naprosto vyjimecné, pokud je rodinny systém silné
destruktivni, je vhodnéjsi adolescenta od rodiny separovat a s rodinou spolu-
pracovat jen v naprosto minimalni mifre. TK tim ale na sebe ¢aste¢né piebira
zodpovédnost za klientovu budoucnost.

Pti praci s rodinami adolescentt dochazi nékdy k situacim, kdy se posunu-
je hranice toho, na ¢i strané terapeut stoji. Pfestoze stoji vZdy na strané klien-
ta, nékdy domlouv s rodinou ,za jeho zady* uréity postup (nej¢astéji se jednd



o podporu udrzeni hranic rodi¢ti vi¢i manipulacim ditéte). Stoji tak spise na
strané celé rodiny, nez jejich jednotlivych partii (rodict nebo ditéte). Syste-
micky pristup se vzhledem k povaze dospivani a tloze, kterou droga a problé-
mové chovani sehravaji v rodiné, v préci s touto klientelou osvédcuje.

Pro tplnost dodejme, Ze vétsinou nema smysl do 1é¢by dospivajicich vice
angazovat prarodice, pfestoze bezradni rodice k tomu nékdy mivaji tendenci.
Spolupracovat s partnery mladistvych se také nejevi nijak prinosné, prestoze
do 1é¢by zasahuji, nékdy i vyrazné.

Zavér

Prestoze se v péci o mladistvé ¢asto osvédcuji nekomunitni programy, ¢ast
této klientely potrebuje 1é¢bu v TK a profituje z ni. Nékteré z nastroji ko-
munity maji pro mladistvé mnohem vétsi potencial nez pro starsi klientelu.
Program a celé zabezpeceni komunity je ovSem nutné pfizplsobit charakte-
ristikdm této klientely. Nedilnou soucdsti musi byt motiva¢ni trénink a prace
s rodinou.

K dalsi diskusi o TK programech pro adolescenty ziistava mnoho otazek:
Nakolik snizovat prah pfijeti do TK? Jak celit pfedcasnym odchodim? Je
vhodné michat chlapce a divky? Jak ziskat spolupraci vSech rodin? Nakolik
v 1é¢bé pripoustét moznost uzivani konopi po 1é¢bé? A dalsi.

Uzité zkratky

ESPAD - Evropska skolni studie o alkoholu a jinych drogach (mezinarod-
ni projekt zaméfeny na prizkum uzivani ndvykovych latek mezi mladezi ve
véku 15 — 16 let)

HCYV - virova hepatitida typu C

HBV - virova hepatitida typu B

MKN -10 — Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize.

MPK - Mezirezortni protidrogova komise Utadu vlady CR (resp. Rada
vlady pro koordinaci protidrogové politiky)

TK - terapeutickd komunita
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3.
Lécba zavislosti na drogach matek
s détmi v TK Karlov

Pavel Hanzal

z V posledni dobé rostl na nasi drogové scéné pocet mladych matek za-
vislych na navykovych latkach (dale jiz jen NL). Zvysila se tak i jejich
poptavka po 1é¢bé. V minulosti bylo ¢asto bohuzel i pfekazkou k nastoupeni
1é¢by, pokud neméla matka pro dité zajisténu prechodnou péci. Bylo tfeba vy-
tvofit podminky témto klientkam, idealné jim umoznit soubézné péci o dité
i1écbu. Postupné vznikl cely systém péce v ambulantni nebo reziden¢ni formé
pro tuto cilovou skupinu.

A proto i v roce 1999 ve stavajici terapeutické komunité Karlov Sananim
vznikl program pro 1é¢bu zéavislych matek. Komunita se tak stala stfednédo-
bym psychoterapeutickym pracovistém pro lécbu zavislosti na NL nejen pro
mladistvé a mladé dospélé klienty, ale i pro deset matek se stejnym problé-
mem. Celkova koncepce 1é¢by je tvorena jako spole¢ny prostor a jako jeden
celek, s ohledem na specifika cilové klientely. Multidisciplinarni tym sestava
kromé osmi terapeutti i ze dvou vychovatelek-terapeutek — kvalifikovanych
pedagozek, které se zaméruji na péci matek o své déti a na vyvoj déti obecné.

Klientky-matky jsou, podobné jako klienti jinych komunit, podrobovany
dynamické psychoterapii, rezimové a pracovni terapii. U¢i se nekonfliktné ko-
munikovat, vyuzivat aktivné volny ¢as a zvladnout i dalsi dovednosti, které
by jim po léceni zavislosti mély usnadnit opétovné plnohodnotné zapojeni do
zivota bez drog. Vzhledem k tomu, ze tu maminky pobyvaji spolu se svymi
détmi, je nedilnou soucasti jejich programu i osvojovani si rodi¢ovskych do-
vednosti, kde zdjem klientky je stejné prioritni jako zajem ditéte.

Celkové tézisté terapeutické prace s klienty spociva ve skupinové terapii.
Na matky je pri spolecné terapii prioritné pohliZeno jako na klientky, které
se chtéji zbavit své zavislosti. Uvédomujeme si, Ze souziti matky a ditéte neni
optimalni, protoze matka diky tcasti v terapii nema moznost plnohodnotné-
ho souziti se svym ditétem, jako je tomu normalné u matek, které se neléci ze
zavislosti. Ale prednéjsi je vyfesit u matky jeji zavislost, aby se dokdzala po-
starat sama o sebe, a pak teprve mtize dobfe vychovavat své dité.




Délka a rozdéleni lIécby

Matky s détmi jsou prijimany bez vékového omezeni, proto je jejich celko-
vé délka 1écby variabilnéjsi — 6 az 10 mésict. Tato doba je zvolena tak, aby vy-
hovovala klientkdm s riiznou mirou poskozeni abusem NL. Doba lé¢by maze
byt individualné prodlouzena. U matek s détmi je zakladni indikaci pro pfi-
jeti do lécby zneuzivani NL s vyjimkou alkoholu, pfi¢emz nerozhoduje délka
drogové kariéry, vék klientky ani mira klient¢ina poskozeni. Otdzkou zlstava
veék ditéte. Jako ne prili$ Stastné se jevi dité ve skolnim véku, které potiebuje
vrstevniky a rozviji své socidlni uc¢eni. V komunité by se tak ostatni klienti sta-
li na ¢as touto skupinou od které by dité prebiralo jejich zvyky, zptisob mluvy,
zivotniho stylu a hodnot.

Cela lécba je rozdélena do 4 fazi:

8. faze — slouzi k zabydleni se v programu a upevnéni rozhodnuti ztistat
v komunité. Doba trvani o. fize je 2 tydny.

1. faze — soustifedéni se na vytvofeni blizkého vztahu mezi matkou a dité-
tem. Doba trvani je 2—3 mésice. V prvni fazi se klientky uci pecovat o své déti.
Vytvareji si vzorce chovani nutné ke zdravému vyvoji jejich ditéte. Samy se uci
najit hranice, aby své nabyté zkuSenosti mohly pouzit pfi vychové. Adaptace
matek na nové prostfedi komunity a zdroven ziskani zakladnich dovednosti
pti vychové a péci o dité vyzaduji prodlouzenou prvni fazi.

2. faze — Klientky se vénuji plynulému chodu komunity, nesou za néj zod-
povédnost prostfednictvim jednotlivych funkci (§éfova domu, zdravotni rada,
zahradnice, pomocna vychovatelka, pomocnice v kuchyni, barakovka). Maji
osvojeny zakladni vychovné, hygienické a zdravotni navyky svych déti, nada-
le si je prohlubuji a vzdélavaji se. Maji moznost si vyzkouset pobyt mimo chra-
néné prostiedi terapeutické komunity. Se zkusenostmi z téchto pobytl pracuji
na skupiné. Délka faze je -4 mésice.

3. faze — Je urcena zejména k pripravé matek na nadvrat do zivota. Tato
faze je spojena s definitivnim zajis§ténim bezpecného zazemi venku a nasledné
péce. Klientky, které maji déti ve Skolce, jsou brigddné zaméstnany v regionu
komunity. Tteti faze je individualni vzhledem k rozdilnému véku déti i potte-
bam matek. Fize trva maximalné 6 tydnt.

Program, jeho specifika pro matky s détmi
Rezim, pracovni terapie, skupiny

Dum pro matky s détmi je koncipovan, jak jiz bylo uvedeno vyse, spole¢né
se stavajici komunitou pro mladistvé, proto probiha vétsina rezimovych akti-



vit spole¢né. Matky nékteré aktivity maji zkracené a nékteré viibec neabsolvu-
ji, aby se mohly vénovat détem.

Pracovni terapie je kratsi, protoze matky potfebuji pfed praci zaopatfit své
déti — pracovni blok jim tedy zac¢ind pozdéji nez mladistvym klientiim. Pra-
covni blok maji pouze jeden, trva dvé hodiny a kon¢i hodinu pfed obédem,
aby matky mohli své déti v klidu nakrmit pfed odpolednim spankem.

Spole¢ny program se vztahuje na veskeré komunity (ranni kom., vyjezdo-
va kom., hodnotici kom., a velkd pfestupova komunita), které jsou zakompo-
novany do programu, a na nékteré skupiny (oddélené, dynamické, spolecné
interak¢ni, prevenci relapsu a otevienou skupinu). Zakladni cile pro 1é¢bu
zavislosti na NL u skupiny matek s détmi jsou tedy pfevazné totozné s cilo-
vou skupinou mladistvych. Aby se matky mohly Gcastnit programu, tzn. jak
pracovni terapie, tak skupin, jsou déti hlidany klientkami, které maji funkci
vychovatelek. Spole¢né s nimi na déti dohlizi vychovatelka-terapeutka. Spe-
cificky rezim maji matky téhotné, kojici a matky, jejichz dité si zvykd na nové
prostfedi, nebo je nemocné. V téchto ptipadech preferujeme, aby se o dité sta-
rala vyhradné matka.

Mezi specifické cile této skupiny patii predevsim vytvofeni pevného svaz-
ku mezi matkou a jejim ditétem, osvojeni si zakladnich dovednosti v péci o di-
té, vychova k rodicovstvi, celkova nebo alespon ¢astecna naprava zdravotniho
poskozeni déti a jejich psychomotorického vyvoje.

Za timto ucelem maji matky specidlni skupiny: skupinu matek s détmi. Na
této skupiné se u¢i pomoci her rozvijet psychomotoricky vyvoj ditéte, dostava-
ji informace o jeho vyvojovych stadiich. Lépe pak akceptuji a rozumi chovani
svého ditéte, uci se o né pecovat, komunikovat se svym potomkem.

Filosofii celé komunity je, ze za kazdé dité odpovidd matka sama, neexis-
tuje, aby pfendsela zodpovédnost za své dité na cleny skupiny. Ve vyjimecnych
ptipadech se stava, ze tym muze ¢astecné prebrat vychovné kompetence mat-
ky, pokud ma dité velké poruchy chovani ¢i jiné zavazné potize. Toto opatfeni
vSak mlze pomoci jen docasné.

Tematickd skupina o matef'stoi reaguje predevdim na skute¢nost, Zze vztah
matka — dité byva u zavislych matek Casto narusen, hrozi zvysené nebezpe-
¢i tyrani a zanedbavani ditéte, nizka stimulace ditéte, necitelna a bezhrani¢ni
vychova. Dité v dusledku dosavadni vychovy casto reaguje na matku podraz-
déné, odmitavé, je bazlivé, agresivni k okoli apod., coZ vyvolava v matce ne-
gativni emoce, pochybnosti o sobé a smyslu abstinence viibec.

Individualné je také matkam pro zlepSeni vychovy a vzdjemného vztahu
s ditétem nabidnuty video trénink interakci.

Je nutné pracovat s matkou na pocitech viny, Ze selhala jako matka. Zeny
obecné hiife nez muzi nesou svou drogovou kariéru, trpivaji vétsimi pocity
viny, o to vice matky, které uzivanim NL nezfidka pfivodily svym détem zdra-




votni a vyvojové problémy. Matky se bud snazi ditéti vynahrazovat utrpeni,
které muselo zazivat, a nedokazi ve vychové stanovovat jasné hranice, nebo
naopak nemutzou najit k ditéti vztah, protoze je zpfitomnénim vsech pocita
viny. Je dilezité pomoci matce vinu nezpfitomnovat, nechat ji jen jako jisté
memento, které mize pomoci ve chvilich, kdy matka zapomina na to, co vse
drogy v jejim zivoté zapficinily.

Dulezité je také pomoci matce prijmout dité takové, jaké je, vidét ho redlné
s jeho klady i zapory. Matka si ¢asto souziti s ditétem idealizuje. Ocekava, ze
kdyz kvuli nému pfestala brat drogy, bude ,vdééné“ a pomuze ji vytesit pro-
blémy se zavislosti.

Kromé teoretickych védomosti poskytujeme matkdm moznost osvojit si
urcité dovednosti i ve zcela praktickych vécech. Matky pomahaji v kuchyni,
aby se naucily zdklady vareni pod dohledem zkusené kucharky. Dale se staraji
o chod domu a svého pokoje — své provizorni domacnosti. Chceme jim tak co
nejvice pfiblizit obycejny denni Zivot, na ktery se pfipravuji.

Prace s rodinou a blizkymi klientky-matky

K dalsim specifickym cilim v 1é¢bé zavislych matek patfi zapojeni partnera
(pokud neni uzivatel NL) do rodinného systému, a udrzeni ¢i obnoveni fungu-
jicich vztahti nejen v primarni rodiné, ale i v rodiné otce ditéte popf. partnera.

U této problematiky vychazime ze systémového piistupu a pojimdme za-
vislou matku v kontextu jejiho socidlniho okoli, zejména rodiny. Naruseny
rodinny systém pfispiva ke vzniku a rozvoji zavislosti pravé tak, jako zdravy
systém muze napomoci léc¢eni, abstinenci a rozvoji plnohodnotného zpiiso-
bu Zivota matky a jejiho ditéte. Nasim cilem je napomoci rodiné k celkovému
uzdraveni, stabilizaci, k vytvofeni zdravych vztahi a interakci.

Vzhledem k tomu, ze ptibuzenské a citové vazby se v pripadé matky s dité-
tem netykaji pouze klientky, ale i jejiho ditéte, resp. déti, prihlizime pfi spolu-
praci s nejblizsim okolim i k pravim (a potiebam) ditéte, jeho otce a prarodi-
¢l na vzajemny styk. Proto umoznujeme jednodenni navstévu v komunité jiz
v prvni fazi klientky po Sesti nedélich. Neni problém, aby po dohodé déti byly
v telefonickém kontaktu se svymi otci a prarodici.

S blizkymi ditéte madme moznost spolupracovat prostifednictvim tii hlavnich
aktivit — ivodniho rozhovoru pfi pfijmu, béhem navstév v TK a na skupinach
pro rodice a blizké v Praze. Protoze casto nase klientky pochazeji z riznych
mist republiky a rodi¢e se nemohou dostavit na skupinu, nékteré vidame bohu-
zel jen sporadicky. Snazime se tak uz pfi ivodnim rozhovoru navazat spolupra-
ci, seznamit se s rodinou, sdélit informace o pribéhu a pravidlech 1é¢by.

Skupiny pro rodice a blizké, které se konaji jednou do mésice, umoznu-
ji kontakt rodin s podobnymi problémy za pfitomnosti ¢lend tymu. Skupina
slucuje edukativni, poradenské a emoc¢né-podptirné prvky.



Béhem navstév v komunité pfi sezeni s rodici ¢i partnery, které probiha za
pritomnosti slouzicich terapeuti, fe§ime konkrétni situaci rodiny, a to jak jeji
soucasné problémy, tak otazky budouciho souziti partnerd, jejich roli, stano-
veni pravidel apod. Tyto kontakty umoznuji nahled a zapojeni rodiny (partne-
ri) do terapeutického procesu, obnoveni kontaktd a postupné ozdravéni Casto
naruSenych vztahi. Zajistuji styk klientc¢ina ditéte se zbytkem rodiny, otcem,
popft. styk klientky s détmi, které nema s sebou v TK. Z druhé strany tym
ma moznost ziskat aktualni informace o klient¢iné blizkém okoli, vzajemnych
vztazich, komunikaci, interakcich, jejich vyvoji atd. Je tfeba vzdy jasné stano-
vit, kdy jsou partner ¢i rodi¢e vnimani jako podpiirny element, a kdy naopak.
Samoziejmosti je oboustranny zdjem ztcastnénych.

Navstévy se ridi danymi pravidly. V prvni fadé je nezbytné, aby byla
dodrzena zakladni pravidla komunity a platna pravni ustanoveni CR. Je nut-
né dbat na bezpeci a ¢istotu komunity, proto po dohodé se ziicastnénymi, kte-
i maji s drogami vyznamnéjsi zkuSenost, vyzadujeme potvrzeni o tom, ze ak-
tudlné neuzivaji zddnou navykovou latku.

Volnocasové aktivity

Péce o dité spojenad s 1écbou je velmi naro¢na, proto by se matky v TK Kar-
lov mély naucit i bezpe¢né relaxovat, odpocivat a aktivné vyuzivat volny Cas
s détmi i bez nich.

Traveni volného ¢asu v komunité by mélo co nejvice odpovidat moznos-
tem, které bude matka mit i po odchodu, s dirazem na zajisténi fadné péce
o dité. Matka se ma naucit orientovat se v tom, jak si volny c¢as naplanovat,
a aktivné ho tak vyuzit pro svilj odpocinek, osobnostni rast svij i ditéte a zin-
tenzivnéni jejich vzdjemného vztahu.

Matky s détmi se icastni zatéZovych programt pro mladistvé pouze bez
déti. Déti jsou v té dobé u prarodiéii ¢ sourozenct klientky. Uéast matek
v zatézovych programech je posuzovana individualné, podle typu zatézového
programu, po dikladném zvazeni moznych rizik a pfinost pro lécbu, vidy
s ohledem na prospéch ditéte (na zfetel je bran zejména vék a vyvoj ditéte, po-
tfeba lékarské péce apod.). Do budoucna uvazujeme o vytvoieni alternativy
téchto programti uzptisobené pro matky i s détmi.

Predc¢asné odchody a vylouceni

Chce-li matka opustit komunitu predc¢asné, tuto skute¢nost nejprve ozna-
mi skupiné. Celd skupina se snazi zjistit pfi¢inu jejiho rozhodnuti a v ide-
alnim pripadé pric¢inu odstranit. Matka md moznost tfitydenni odchodové
lhtity, béhem které mize vzit své rozhodnuti zpét. V okamziku, kdy se defi-




nitivné rozhodne k odchodu, snazime se domluvit na podobé odchodového
planu, ve kterém si stihne pfipravit bezpe¢ny odchod pro sebe i dité. Tym
ji nejenom vybavi, ale i pomtize zprostfedkovat kontakt na zafizeni prova-
déjici naslednou péci pro zavislé matky (dolécovaci programy s chranénym
bydlenim, ambulantni naslednd péce, individudlni nasledna péce), popripadé
alternativni 1é¢bu (napf. azylovy dim Konakov se specialnim programem pro
zavislé matky, DS Sananim) ¢i je-li tfeba jiné formy specialni pomoci (kon-
takt na psychiatra, specialni lékaiska nebo terapeutickd zafizeni napft. Bily
kruh bezpeci).

Pokud ma matka dité ve své péci, méla by kontaktovat rodice a otce dité-
te (popf. partnera), uvédomit je a dohodnout bezprostiedni i vzdalenou bu-
doucnost. V idedlnim ptipadé¢ si dohodnout pravidla platna pro nejblizsi cas.
O svém planu klientka informuje skupinu. Pokud je matce na zdkladé pfed-
bézného ¢i soudniho rozhodnuti dité odebrano z péce, musi o svém umyslu
odejit informovat organ péce o dité a s pomoci tymu domluvit dalsi osud dité-
te. Bez souhlasu socidlni péce nesmi matka opustit komunitu s ditétem.

Vylouceni klienth mtze nastat v piipadé poruseni zdkladniho pravidla.
Bezdétni klienti v tomto pfipadé odchdzeji okamzité. U matek je rozhodova-
ni mnohem slozitéjsi. Protoze jsme jedind komunita tohoto druhu, nemfizeme
matce nabidnout, aby s ditétem pokracovala v 1é¢bé v jiné komunité. Snazime
se hledat hranici mezi poskytnutim, co nejdelsitho prostoru pro dozrani, do-
feseni problémi a resocializaci v komunité a okamzikem, kdy matka se 1écit
nechce a zodpovédnost za bezpeci svého ditéte prenasi na své okoli.

Stejné tak ale jako v pfipadé pfedcasného odchodu je nutno doprat matce
dostatek ¢asu na pfipravu odchodu svého i odchodu ditéte a komunikovat se
socialni péci. V pripad¢, ze matka prijde do domu intoxikovana, umistime ji
v idealnim piipadé na nékolik dni mimo komunitu k detoxikaci, poté se vrati
zpét a pripravi svllj odchod i odchod ditéte. Toto se tykd matky, ktera ma dité
ve své péci. Matka, u které to tak neni, o ditéti prakticky nerozhoduje. Jsme
pak nuceni jednat se zdkonnym zastupcem ditéte.

Opusti-li matka komunitu dobrovolné, smi se (i s ditétem, ma-li ho v péci)
do 24 hodin vratit, samozfejmosti je zdrzeni se uziti NL ¢i alkoholu. O zno-
vupfijeti a nastoupeni druhé a posledni 1é¢by na Karlové muze pozadat az po
dvou mésicich. O jejich mozném navratu rozhoduje tym.

Nasledna péce

Nasledna péce nejcastéji probiha v sananimském dolécovacim centru
v Praze, ale spolupracujeme i s jinymi dolécovacimi centry napfiklad v Brné,
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chranéného bydleni, protoze matky maji problémy s nalezenim bezpe¢ného
mista pro pobyt s ditétem.

Ze zkuSenosti vime, Ze kvalitni ndslednou péci mtize poskytnout i indivi-
dudlni nebo ambulantni forma nasledné péce. V pfipadé socidlnich kompli-
kaci (napf. soud o dité, ukonc¢ené mateiské davky, odmitani podpory otcem
atd.) by méla klientce pomoci nalézt vychodisko socidlni pracovnice.

Lécba jako resocializace

Matka ma v komunité pomoci externi spoluprace zajistén socialni, socialné
pravni, pediatricky a psychiatricky servis. ZvySeny servis probihd i na drovni
psychoterapie a vychovy.

Jednou ze zdkladnich potieb je ovérovat si svou matefskou, Zenskou
a obecné lidskou kompetenci — byt v kontaktu. Tym poskytuje matkam vétsi
miru individualni péce. Terapeuticky vztah je tu stéZejni pro schopnost ma-
tek pracovat na svych zménach. Pocit velké nekompetence, umocnény velky-
mi pocity viny, Casto zapricinuje neschopnost vnimat kritiku a reflexe skupiny
jako zdroj k mozné zméné. Matky rychle podléhaji pocitu, Ze nejsou schopny
abstinovat, vychovat své dité (déti) a postarat se o né. Potiebuji védét, ze vie,
co se s nimi v komunité odehrava a co slysi, je déldno a vyféeno v jejich pro-
spéch. Podafi-li se navazat vztah mezi matkou a ¢leny/em tymu, je pravdépo-
dobnéjsi, Ze tuto jistotu bude sdilet.

Zdravotni servis poskytuje obecni prakticka lékatka a pediatricka. Special-
ni odborné zdravotnické vykony provadéji specialisté v nedalekém mésté. Soci-
alné pravni problematiku nam pomaha fesit pravni poradna A.N.O. Zakladni
socidlni servis poskytuje socidlni pracovnice, ktera je ¢lenem tymu. Socidlni
pracovnice spole¢né s matkou zmapuji celkovou socialni situaci, tzn. prevedou
pisemnou zadosti rodicovsky prispévek, pfidavek na dité, popt. socialni ptipla-
tek na adresu komunity po celou dobu 1é¢by. Pokud matka tyto socidlni zalezi-
tosti nema vyresené, soc. pracovnice spolecné s ni zazada prislusné urady (dle
trvalého pobytu klientky) o zménu. Dale matka za pomoci socialni pracovnice
fesi problémy vzniklé uzivanim NL v minulosti (dluhy, soudy, chybéjici dokla-
dy, popripadé nastupy vykonu trestu). Po celou dobu lé¢by jsou inkriminované
matky v kontaktu se svou socialni pracovnici. Spoluprace vétsinou probiha for-
mou telefonického kontaktu a navstév socidlni pracovnice v komunité. Matka
i tym se socidlni pracovnici konzultuji prabéh 1écby a zptisob nasledné péce.

Matky se 1é¢i ze své zavislosti, ale potfebuji také vstfebat fadu informaci,
aby byly schopny se kvalitné starat o své déti a Iépe jim rozumét. Tyto infor-
mace v komunité ziskavaji prostrednictvim zkuSenosti ostatnich matek, lidi
z tymu a v neposledni fadé z doporucené literatury a od externiho pediatra.




Motivace lécicich se matek s détmi a faktory,
které podporuji a ohrozuji jejich setrvani v Iéché

Zavislé matky s détmi vyhledavajici 1écebnou pomoc davaji v rdmci moz-
nosti (hlidani déti, bydleni, finan¢ni zajisténi, funk¢ni partner, rodina...)
prednost ambulantnim programiim a programim kritkodobym. Reziden¢ni
1écbu v terapeutické komunité proto vyhledava jen urcita cast téchto klientek.
Jsou to klientky méné zralé, s nizkym pocitem zodpovédnosti za svij zivot,
casto v kombinaci s hyperprotektivnimi rodici (nebo jednim rodi¢em). Matky
s méné funkénim rodinnym zazemim, nebo s narusenym partnerskym vzta-
hem. Matky v disledku dlouhého brani NL nesocializované bez moznosti
bydleni, bez finan¢nich prostfedkii. Matky se soudné natizenou 1é¢bou v di-
sledku abtizu NL a nésledné krimindlni ¢innosti, matky jimz odbor péce o di-
té hrozi odebranim ditéte z péce, tzn. uvalil na matku a dité predbézné opat-
feni. A nebo matky jimz bylo jedno ¢i vice déti jiz odebrano z péce, pricemz
dokonceni lé¢by zvysi jejich nadéji na ziskani déti zpét do péce.

Motivaci pro vstup do rezidencni lécby v TK tedy casto je:
hrozba odebrani ditéte z péce ¢i nadéje na ziskani ditéte zpét do péce
zajisténi bydleni, stravy, prostiedi vhodného pro péci o dité
tlak rodiny, pfip. partnera
selhani v ambulantnim programu
snaha zménit zivot, zacit pecovat o dité
soudné nafizena lé¢ba, hrozici vykon trestu
Motivace lé¢icich se matek je tedy vétSinou ,,pasivni® (toto oznadeni je bez
jakékoliv pejorativniho zabarveni), je dand vnéjsimi sekundarnimi dopady
abuzu NL (,,musim, jsem donucena, toto uz nechci zazivat”), chybi tak vniti-
ni odhodlan{ skonéit se zavislosti na drogéch jako takovou. Casto zpocatku
matka touzi naptiklad jen po tom, dostat dité zpét do vlastni péce, uniknout
vykonu trestu, ale primarni problém - tedy prestat brat drogy — fesit nechce.
Stava se, ze v 1é¢bé pak vystupuje jako clovék, ktery uz s drogami nema nic
spole¢ného z toho prostého diivodu, Ze ma dité (a tomu by ,to” — zacit brat
drogy- neudélala). Dité je chapédno jako samospasitelné, spojeni “mit chuté na
drogy, touzit po nich” a zdroveri mit dité je povazovano za spoleéensky nepfi-
pustné. Socialni tlak zapticinuje, ze klientka se nedokaze oteviené a upfimné
lécit. Tento socidlni tlak ma vsak zdroven i pozitivni efekt, kdy ze statistiky
vyplyva, ze pro prvorodicku je dité o néco vétsi motivaci nez pro vicenasob-
nou matku, pro kterou uzivani drog s ditétem je jiz znama skutecnost.
I ,pasivni“ motivace v§ak G¢inné napomdha vstupu do 1é¢by a setrvani
v ni. AvSak casto nestaci na prekonadvani prekazek v komunité, dodrzovani



pravidel a uskute¢novani zmén. Dochazi k obchdzeni a zaml¢ovani prestupki
proti pravidlim. Dtivodem takového jednani je ¢asto pravé pocit ohrozeni ve
chvili, kdy pfestoupeni pravidel pfiznaji. Boji se dusledkii — ztraty podpory
rodiny, odebrani ditéte z péce (nebo nenavraceni do péce matky). Ve ,vyssim
zajmu“ nepfijit o dité za¢ne lééba konkrétni klientky stagnovat — narusi se te-
rapeuticky vztah, klientka neni schopna objektivné reflektovat chovani ostat-
nich, lidé ze skupiny casto neunesou takovou miru zodpovédnosti (,...kdyz
to feknes, vezmou mi dité...”) a radéji “nevidi a nesly$i”. Skupina se tak stdva
svazanou a ztraci na Zivotaschopnosti.”

Ukolem 1é¢by je tak do znaéné miry objeveni pozitivnich zdrojti. Mezi fak-
tory, které ukazuji abstinenci pro matky jako vyhodnou, patti predev§im zpii-
sob souziti s ditétem. Je nutné vybudovat tizky vztah mezi matkou a ditétem,
kdy matka dokaze svou vychovou jasné stimulovat chovani svého potomka.
Dité pak ziska jistoty, dobfe reaguje na matku, na prostfedi komunity a matka
postupné miize porovnavat pozitiva a negativa zivota na drogach a bez nich.
Pripoji-li se k tomu podpora rodiny popiipadé partnera, motivace matky se
zvnitinuje, a klientka tak ma predpoklady projit ispésné 1écbou.

Pokud se matka odhodla k 1é¢bé kvuli ditéti a setrva v ni prvni tydny, pak
to svédci o tom, ze vztah s ditétem neni narusen extrémné — patologicky a lze
na ném konstruktivné pracovat. Vyuka péce o dité a podpora vztahu matky
s ditétem je nutnou soucdsti 1éCby, stejné jako dozor nad tim, jak kvalitné se
matka o dité stara. Tato vyuka probiha co mozna nejpozitivnéjsim zptisobem
(ne ,,délas to $patné”, ale spise ,dobfe, Ze na to mysli§, ale co to zkusit jinak®),
nebot prilis striktni zasahovani do matetskych kompetenci mize nékteré mat-
ky od spoluprace spise odradit. Stejné tak se mtze stat konfrontac¢ni formou,
umocnuje jiz tak dosti velky pocit viny. Snazime se tak v 1é¢bé oddélit atmo-
sféru i pristup ve vécech tykajicich se klientky osobné, jeji zavislosti, a tykaji-
cich se jejtho matefstvi.

Dari-li se matce pecovat dobte o dité, je to pro ni také zdrojem sebevédo-
mi, plynouciho z vlastni kompetence.

U casti ptipadt je ale stale dalezité motivaci posilovat vnéjsim tlakem
(uvazovat o navraceni ditéte do péce matky jen v pripadé¢ aktivnéjsiho postoje
k 1é¢bé, az po nasledné péci apod.)

Pokud mé matka déti vic, je nutné zvazit, kolik z nich lze umistit spolu
s ni do 1é¢by. Pokud ma matka zdjem o styk s témito détmi, zejména je-li real-
na moznost ziskani déti zpét do péce a povoli to pfislusny organ péce o dité,
umoznujeme i dlouhodobéjsi navstévy téchto déti v komunité. Tento kontakt
je pro matku dal$im motiva¢nim faktorem piisobicim ve prospéch lécby a abs-
tinence.




Zavérem

Téma lécby matek zavislych na navykovych latkach s détmi je u nas pomér-
né nové, proto se cely program neustale vyviji. Je potfeba matky v komunité
jesté vice priblizovat redlnému zivotu, kde se o své dité¢ musi starat prevazné
samy. Je potieba hledat hranici mezi tim, kdy komunita svym zidzemim po-
maha, a kdy matce umoznuje své problémy pienaset na okoli, zfikat se od-
povédnosti. Piesto je 1é¢ba matek s détmi velmi pozitivnim krokem v ramci
komplexniho pfistupu lécby zavislosti a prinasi nezanedbatelny efekt nejen
pro samotné matky-klientky a jejich déti, ale pro celou spole¢nost.




4.
Dualni diagnézy

Petr Nevsimal

Problematika 1é¢by klientti s dualni diagnézou (dale DD) se v posledni
z dobé¢ objevuje stale castéji. Svéd¢éi o tom odborné diskuse v ramci se-
tkani terapeut TK pfi setkanich sekce TK A.N.O. i pfispévky na adiktologic-
kych konferencich (napt. Méfin 06). V zahranici se této problematice vénovali
autofi v poslednich dekddach také pomérné casto (Franey).

Pojmem dudlni diagnéza se mini soubéh dvou a vice dusevnich poruch
u klienta (Abdurahim, Nespor). Neni pfitom feceno, kterd z diagnéz je pri-
marni (v pri¢inné souvislosti s druhou), ¢i zda vnikly nezavisle na sobé, ani
zda obé vznikly v pfi¢inné souvislosti s diagndzou treti (napf. posttraumatic-
ka stressova porucha). Za DD se tedy v tomto textu uvazuje soubé¢h zavislos-
ti /zavislosti/ na navykovych latkach a dalsi dusevni poruchy. V programech
terapeutickych komunit se vSak 1é¢i prevazné klienti s primarni dg. zavislosti
pouze na nealkoholovych drogach (v naprosté vét§iné pervitin a opioidy, okra-
jové THCQ), proto se dale v textu abstrahuje od jinych zavislosti.

Nejcastéjsi komorbiditou z oblasti dusevnich poruch (Smolik) jsou dle lite-
ratury uzkostné poruchy, poruchy nédlady, schizofrenie (dale SCH) a poruchy
osobnosti (Nespor, Bayer). Dle nasich osmiletych zku$enosti z TK ve vétsiné
prevazuji poruchy osobnosti typu emoc¢né nestabilni dle MKN 10, event. nar-
cistickd dle DSM IV. a dissocialni. Casto se vyskytuje psychoticka porucha
a schizofrenie (pfechod v klasifikaci mezi nimi je dan hlavné charakteristikou
pribéhu a délkou trvani symptomatologie).! Poruchy nalady (bipolarni afek-
tivni porucha, deprese), poruchy pfijmu potravy a tizkostné poruchy (OCD,
socialni fobie) se vyskytovaly nejméné, vyjimecné bylo pfitomno organické
poskozeni mozku s funk¢nim poskozenim potvrzenym EEG nalezem (pichled
vyskytu v nasem zatizeni viz. graf 1). Casty vyskyt patologického hraéstvi, ze-
jména u zavislych na pervitinu, jako navykové chovani v ramci této statistiky
samostatné nevykazujeme.




Graf 1: Podil klientd s DD v TK Magdaléna (1999-2006)
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Pozn. ke grafu: Pocet klientii se rocné pohybuje mezi 14 — 23 klienty, priimérny
pocet je 18 klientii; poruchy prijmu potravy byly mezi vyse uvedenymi pripady tveti
dg., vyskytovaly se u klientek s DD poruchy osobnosti ve frekvenci cca 1x rocné. Klinic-
kou diagnostiku provddél autor kapitoly.

Podobny vyskyt DD v ostatnich TK v Cesku je velmi pravdépodobny,
i kdyz se zatim presné sledovani jinde rutiné neprovadi. Napi. v TK Sejrek
bude vyskyt SCH onemocnéni jesté vyssi, nebot se jiz fadu let na 1écbu klien-
tt s DD specializuje. Pouze mald ¢ast TK odmitad prijeti klientt s DD, vétsi-
nou se pritom ridi diagnostikou z psychiatrickych lé¢eben a nutnosti farmako-
terapie. Pri standardni detoxifikaci v psychiatrické 1écebné ovsem nelze plné
diagnostikovat DD v disledku odvykaciho stavu a relativni kratké doby absti-
nence (Nespor) a k manifestaci symptomatologie s moznosti presného urceni
diagnézy dojde az po ptijeti do TK.



Modely Iécby

Lécba klienttt s DD muze v zdsadé probihat tiemi zptisoby (Abdurahim):
1) naslednym feSenim — kdy jsou klienti piekladadni na specializovand praco-
vi§té dle momentalni zavaznosti dané poruchy (klient s SCH onemocnénim je
nejprve stabilizovan v PL, poté ptelozen do TK k 1é¢bé zavislosti, pfi exacer-
baci obtizi opét pfelozen do PL, a tak dale); 2) paralelnim feSenim - kdy kli-
ent v TK soubézné dochazi na programy do zafizeni specializovanych na 1é¢-
bu ostatnich dg. (klient s SCH onemocnénim napi. miize dochédzet 1x tydné
na skupinu pro psychotiky do denniho stacionaie a na psychiatrické kontroly
tamtéz); 3) integrovanym feSenim — kdy je klient 1é¢en pro obé dg. stejnym
tymem jednoho zafizeni (klient s SCH je medikovan lékatem TK a ma indivi-
dudlné upraven 1é¢ebny plan dle priibéhu onemocnéni). VSechny tfi zptsoby
jsou v soucasné dobé uzivany v rdmci nasich TK a kazdy z nich m4 své vyho-
dy i nevyhody. V literatufe se uvadi, ze nejefektivnéjsi je posledné jmenovany
model (Franey).

Vyhodam a nevyhodam jednotlivych modelt je zapotifebi vénovat vétsi po-
zornost. Nejenom z hlediska klienta, ale i z hlediska ostatnich klienta v TK,
terapeutického tymu a celkového procesu lé¢by v TK.

V pripadé nasledného ieSeni bude obvykle celkova délka 1écby mnohem
delsi a zvySuje se riziko pferuseni ndvaznosti a vypadnuti z 1écby. Pro klien-
ta a terapeutické programy se zjednodu$uje zaméfeni na urcitou oblast 1é¢-
by a umoznuje se jim zaméfit na danou specifickou problematiku. Pokud se
ovSem pridruzena diagnéza nezohlednuje, dochdzi snadno k recidivim na
obou stranach, a dokonce i k nejasnosti v pristupu k nékterym symptomdm
onemocnéni (klasickym piikladem mutze byt tzkost nebo vztahova¢nost
klienta — zatimco pacient v PL ocekava odstranéni svych obtizi prostfednic-
tvim medikace, od klienta v TK se oc¢ekava aktivni Gcast v skupinové terapii
a ustup obtizi prostiednictvim navazani vztahi s ostatnimi klienty).

Kazuistika 1. — klient P. pfisel do 1échy v TK pro mnohaletou zdvislost na perviti-
nu po trimésicni léchbé v PL. Béhem pronich 2 mésicii se vyhybal aktivité v terapeutic-
kém déni a pusobil jako opatrny pozorovatel, ktery ma obtiZe s navazovdnim mezilid-
skych vztahi. Pii pohovoru s garantem posléze uvedl, Ze md obavy z ostatnich klienti.
Meél pocit, Ze mu chtéji ubliZit, Ze si o ném povidaji v jeho nepiitomnosti a vidy, kdyZ
mezi né prijde, méni téma hovoru. Chvilemi slyel, jak se o ném bavi v negativnich
souvislostech, nebo na ného posmésné volaji. Vytusil, Ze celd komunita md za kol ho
takto zkouset, asi proto aby byl vytrestdan za Spatné chovdni v minulosti, nebo aby jej
priméli k abstinenci. Podobné stavy proZival jii nejméné 2 roky. S farmakoterapii
souhlasil pro prislib dlevy od silné doprovodné vizkosti. Po kratké dobé dospél k ndhle-
du na iracionalitu svych vvah a referoval odeznéni sluchovych halucinaci. Nicméné
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po dalSich § mésicich doslo znovu k rozvoji paranoidniho syndromu pravdépodobné




v dusledku zvyseni ndroki pred prestupem do II. faze a emocnimu vypéti souvisejici-
mu s vikendovou ndvstévou matky v TK — klient mdlem fyzicky napadl jiného klienta,
protoge jej podeziral z osnovdni dkladil proti sobé. Tento fakt fyzické agrese vedl po
dohodé tymu k prekladu klienta do PL. V PL se opét velmi rychle stabilizoval a po
mésici se vrdtil do TK. Zde se ovsem opét rozvinula paranoidni symptomatika a po
nékolika dnech byl klient po vzdjemné dohodé propustén domi s planem na dochdzku
do denntho staciondse pro zdvislé. Denni stacionds pozdéji skutecné absolvoval i diky
tpravé medikace a za dalstho 0,5 roku byl klient schopen ddvky farmak postupné sni-
Zovat a posiéze i zcela vysadit. Tou dobou jiZ bydlel % roku zcela sdm, pracoval jako
skladnik a abstinoval témer 2 roky od primdrni drogy s jednou recidivou a obéasnou
konzumaci marihuany nebo alkoholu.

V ptipadé paralelniho feSeni se zvySuji naroky na klienta i spolupracuji-
ci programy ve schopnosti vzdjemné komunikace a v zohlednéni pfidruzené
symptomatologie klienta. Pro vSechny ucastniky 1écby musi byt jasné, co se
ma fesit zde a co v druhém zafizeni. Klientovi tento pfistup umozni jasné;jsi
chdpani své odlisnosti a asi nejvice zdurazni potiebu vénovat se i v budouci
prevenci recidivy obéma oblastem vyvazené. Velkou prednosti tohoto modelu
je, Ze klient najde porozuméni pro sva specifika v obou programech, nachdzi
v obou moznosti feSeni svych obtizi a nemusi se pfitom vystavovat neporo-
zuméni a ,zdrzovat a zatézovat® ostatni naroky na pochopeni celého kontex-
tu. Celkova doba 1écby se zkracuje a je srovnatelnd s integrovanym feSenim.
Komplikaci jsou hlavné naroky na dostupnost a komplexnost programu (napft.
pouhé periodické kontroly u psychiatra nemusi byt dostatecné — u zavislych
by oba kooperujici programy mély mit bio-psycho-socialni charakter) a flexi-
bilitu programu v TK umoznujici individualni rezim (vyjezdy, farmakologic-
ka lécba, Gprava naroki na klienta s ohledem na jeho vyvoj, atp.)

Kazuistika I1. — klient S. p¥isel do TK po pobytu v PL s diagndzami zdvislosti na
pervitinu a toxickou psychozou. Paranoidné persekucni symptomy byly pritomny od
pocdtku pobytu a se zvySujicimi se davkami farmak ustupovala velmi pomalu. Bé-
hem proni faze bylo nutno antipsychotikum zaménit za jiné s lepsim efektem v podobé
mensSich neZddoucich Ucinki. Presto po dosaZent stavu bez SCH pozitivnich priznaki
(napt. halucinace) byl pritomen deficit v oblasti emocniho prozivani a klient nebyl
schopen plnohodnotného zapojeni do Zivota komunity. Ve vztazich s druhymi byl od-
taZity, mél vyrazné obtiZe v oblasti introspekce a stereotypné prindsel na skupiny tatdaz
wpovrchni® témata. Ve skupiné nenasel porozumént pro svd specifika a proto od druhé
| faze dochdzel soubéziné do denniho staciondre na skupinu pro psychotiky, kde bylo do-
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statek prostoru a mirnéjsi tempo skupinové dynamiky. Do stejného zatizeni dochdzel
na psychiatrické kontroly. V diisledku obtiZi s autenticitou a autoritou u ostatnich kli-
entd v TK byl po dohodé s tymem zprostén nékterych odpovédnosti funket béhem I1.

| fdze pobytu. Presto zddrné dokondil cely pobyt v TK se zdvérecnym ritudlem v celkooé




dobé léchy jen mirné delsi neZ byl obvykly primeér. Po lécbé dochdzel dal do denniho
staciondre na urcité programy, abstinoval od drog, bydlel samostatné nedaleko rodict
a pracoval jako administrationi pracovnik.

Integrovany model pfedstavuje nejnaroc¢néjsi formu lécby jak pro klienta, tak
pro ostatni klienty i pro program samotny. Vyzaduje aktudlni pritbézné zo-
hlednéni obtizi klienta béhem programu a okamzitou reakci na objevujici se
symptomy. Pfednosti modelu je citlivé vyvazovani terapeutickych intervenci
podle typu obtizi a znalost souvisejicich udalosti v TK. Intervence mohou byt
presnéji cileny (vztahovacnost nebo tizkost mtize souviset jak s projevem SCH
onemocnéni tak s realitou vztahi v TK). Na klienta pohlizeji ostatni klienti
vice jako na sobé rovného a maji na néj i vétsi naroky. Klient proto nacha-
zi oporu castéji v osobé¢ individualniho garanta (terapeuta), nebo v klientech
s podobnymi obtiZemi (koalice nebo tvorba podskupin mtize byt ovSem zaro-
ven brzdou celkového procesu v TK). Garant se dostava ¢asto do slozité situa-
ce viic¢i ostatnim kolegtim, musi-li obhajovat individualni pristup viaci kliento-
vi. Vyjimky nebo nestandardni postupy mohou byt vnimany jako nedostatec-
na profesionalita a komplikace chodu komunity.

Kazuistika III. — Klientka T. pFisla do TK po léché v PL s dg. zdvislost na perviti-
nu a heroinu. V Iéché velmi dlouho stagnovala, byla pasivni v terapeutickych progra-
mech, ,jakoby si nerozuméla®, obtizné se zatazovala mezi ostatni klienty. Potykala se
s Castymi chutémi, brdnila se radam nebo pozdéji i ndtlaku skupiny. Pres neptitom-
nost typickych symptomit SCH kromé prchavych flashbackii nebo strachu z tmy, byla
s timto podezienim vySettena psychologem s ndslednym jasnym zdvérem SCH procesu.
Pri dalsich vysettenich vyslo najevo, Ze dissimuluje obcas se vyskytujici sluchové ha-
lucinace. PrestoZe jiz ddvno presahla casové hranice obvyklé pro postup do dalsi faze,
byl ji pobyt prodlouzen, nasazeny psychofarmaka a zintenzivnéna individudini péce.
Rahy doslo k posunu v mnoha oblastech lécby, k ustupu SCH symptomil a posunu
v jeji aktivité. Jvlddla absolvovat odpovédnostni funkce komunity a zacala pracovat
v chranéné dilné. Béhem pobytu na chranéném bydleni opét vice osaméla, ubylo in-
dividudlni podpory a klientka nakonec zrecidivovala. Po krdtké detoxifikaci nastou-
pila do komunity ke stabilizacnimu pobytu a zpracovdni relapsu. Po ukonceni lécby si
nasla zaméstndni v nechranéném prostiedi a pokracovala v individudini terapii s jiz
minimdinimi davkami psychofarmak.

Komplikace 1ééby klienta s DD
Uskali 1é¢by pro klienta

Riziko nepfiméienych néaroki, a tim nedmérné zatéze
Moznost zhor$eni stavu a event. jeho chronifikace




Vy¢lenéni z kolektivu, prilisna vyjimecnost
Riziko relapsu

Uskali 1é¢by pro komunitu
Vy$si narok na energii (pochopeni, pozornost)
Rozptyl métitek pro hodnocenti, individualni piistup
Mensi prostor pro ostatni a pro psychoterapii
Rozpad koheze skupiny (pfilisna rtznorodost a obtize v navazovani
vztahti)
Nedostatek tzv. ,pozitivnich roli“ (jasné Uspésnych klientl ve vyssich
fazich 1écby)
Rezignace klienti na moznost ovlivnéni chodu TK (individualizace te-
rapie snizuje rozhodovaci pravomoci komunity)
Snizeni kvality 1é¢by (prodlouzeni 1é¢by, relapsy)
Uskali 1é¢by pro terapeuticky tym
Individualizace prace
Diverzifikace postoji
Ztréta jednotici linie programu
Zpochybnéni kompetenci
Naroky na energii
Vycerpani az vyhofeni (naroky x realita)

Predpoklady lééby klientu s DD

Jak je vyse uvedeno, komplikaci ¢i tézkosti integrovaného i paralelniho
modelu je cela fada. Aby mohl byt model tGspésné aplikovan vyzaduje § za-
kladni predpoklady: individualni pfistup, tpravu programu lécby TK a kva-
lifikaci personalu. Samozfejmosti je prijeti farmakoterapie jako soucast 1écby.
K zachovani efektivity vSech terapeutickych procestt v TK by pritom nemél
dle nasich zku$enosti pocet klientd s DD presahovat % z celkového poctu
klientt.

Individualni péce by méla mit tyto aspekty
detailni provazeni programem a silnd individualni podpora
vy$si mira paternalistického postoje ke klientovi (vétsi podil garanta na
tvorbé individualniho 1é¢ebného planu, aktualnich priorit a cilti 1é¢by)
individudlni terapie v objemu cca 1 hodina tydné
intenzivni spoluprace s rodinou klienta (rodina se v dalsim zivoté klien-
ta po 1écbé bude angazovat vice nez obvykle)



Vse z individualni prace se pritom musi sdilet se skupinou (jak pro in-
formaci, tak ke korekci)

Terapeutické cile programu pro klientelu s DD je nezbytné upravit dle
jejich moznosti a v pravidlech 1é¢by a v programu je nutno tyto tpravy jasné
vyjadtit. Uprava obvyklych pozadavk® na klienta v jednotlivych fazich pro-
gramu (pro srovnani viz. kapitola Faze 1é¢by) mtize vypadat nasledovné:

Tabulka 1: Terapeutickeé cile programu

Faze Obvyklé cile klienta Mozna modifikace

programu cilt klienta s DD

l. faze ReZim, prace s emocemi, RezZim, stabilita, adaptace,
zvladani afektd, ucent, prijeti vedeni

introspekce, adaptace

Il. faze Iniciativa, sebereflexe, Stabilita, sebereflexe, ucenti,
planovani, zodpovédnost, vyrovnani se s odliSnosti,
vzor, vedeni druhych zvladani afektd

lll. faze Samostatnost, vytrvalost, Stabilita, zodpovédnost,
sebeaktualizace, socialné pozvolny pfechod k samostatnosti
plnohodnotné zaclenéni a planovani

Pro fddné ukonceni 1écby tak maji klienti rizné pozadavky a u klientt
s DD nejsou nékteré tkoly ¢i funkce v ramci komunity nezbytné (napi. funk-
ce $éfa domu ma prilisné naroky na osobnostni stabilitu a prirozeny respekt
u ostatnich klientd na to, aby ji mohl Gspésné zvladnout klient s SCH). Cilem
pobytu klienta v TK také nemusi byt absolvovani celého programu, ale pouze
jeho casti s pozdéjsim piechodem do chranéného bydleni.

Pri 1é¢bé klientd s DD je tfeba pocitat s celkoveé delsi dobou — u paralel-
niho i integrovaného modelu je prodlouzeni standardni lé¢by zhruba o treti-
nu az polovinu obvyklé. Treti faze muze s vyhodou pfechazet do chranéného
bydleni s podporovanym zaméstnavanim, kde v horizontu dalsiho o,5 roku
dojde k ukotveni klienta v navycich zdravého Zivotniho stylu i v adekvatnim
socidlnim prostfedi (TK, které se 1é¢bé klientd s DD vénuji maji vétSinou
vlastni chranéné dilny, v kterych nabizeji plnohodnotny pracovni pomér).

Personélni obsazeni TK s ambici 1é¢by klientti s DD vyzaduje u vétsi-
ny tymu zkuSenost z 1écby klientd s pfidruzenou diagnézou (napf. staze, Ci
predchozi ptsobeni v PL — vyhodou je zde zdravotnické vzdélani). Nezbyt-
na je dostupnost psychiatra a klinického psychologa se znalosti programu TK
- u integrovaného modelu jsou oba soucasti $irstho tymu TK. Rozdéleni kom-




petenci mezi jednotlivymi odbornostmi pracovnikiti musi byt velmi zfetelné,
aby se pfedeslo vyhybani se odpovédnosti za jednotlivé lé¢ebné intervence
a u klienta odpovédnosti za vlastni 1écbu. Nutna je pecliva vzajemna infor-
movanost o procesu 1é¢by, coz nejlépe zajisti ticast vSech zainteresovanych na
pravidelnych poradach o klientech.

Farmakoterapie nabizi jako soucast 1écby velmi dobré moznosti ovlivnéni
klientova stavu zejména za prispéni modernich psychofarmak. Soucasna anti-
depresiva tiidy SSRI a dalsi (napi. citalopram, fluoxetin, paroxetin, sertralin,
venlafaxin, tianeptin) poskytuji velmi dobré vysledky u depresivnich klientt,
nebo u klienti s emoc¢né nestabilni poruchou osobnosti a pfidruzenym depre-
sivnim syndromem. Podporuji navrat nalady k normé a tim pomahaji klien-
tovi v zvladani bézného programu a umoznuji mu aktivitu v psychoterapeu-
tickém procesu. Podobné moderni atypicka antipsychotika (napi. olanzapin,
quetiapin, zotepin, risperidon) umoznuji s minimalnimi vedlej$imi tc¢inky pl-
nohodnotnou ti¢ast klient s SCH v programu. Davky antipsychotik je pfitom
zapotiebi nastavovat velmi citlivé, aby na jedné strané nedoslo k prilisnému
utlumu emotivity a na druhé strané k pftili§ zatézujicimu vyskytu SCH sym-
ptomi. Optimalniho vyvazeného stavu lze pfitom vétsinou dosahnout béhem
prvnich mésict 1é¢by. Uzivani nizké davky antipsychotik je ¢asto ku prospé-
chu klienttim s hrani¢ni poruchou osobnosti, kdy opét umoziuje plnohodnot-
nou ucast v programu TK. Rozhodnuti o uziti farmakoterapeutické podpory
musi byt pfitom v co nejvét§si mozné mife ponechdno na klientovi stejné jako
v ptipadé hledani optimalni davky léciva.

Naopak vyhybani se farmakoterapii v nékterych TK vede fakticky k po-
$kozeni klient, ktetf by jinak z celé 1écby méli vétsi uzitek, nebo vede a priori
k odmitani takovych klienti. Diiraz na co nejvétsi uzitek klienta z 1é¢ebného
procesu v TK je pfitom naprosto zadsadni — mnoho klientt jiz dalsi podobnou
moznost 1écby v TK mit nebude a selhdni v 1écbé a opakované recidivy jesté
zhor$uji pribéh souvisejicich onemocnéni.

Zavérem

Pocet klienti s DD v poslednich letech bezesporu pribyva a lze ocekavat,
ze tomu tak bude i v budoucnosti. Integrovany model se bude pravdépodob-
né nadale vice uplatniovat u DD typu osobnostni poruchy a nasledny nebo pa-
ralelni u onemocnéni SCH. Zvysuji se tak soustavné naroky na terapeuticky
repertoar tymu TK. Dochazi pritom k prodlouzeni 1écby a nékdy i k jeji nizsi
uspésnosti. Do oblasti hodnoceni efektivity 1é¢by bude proto nutno vzit dalsi
faktory, které by objektivizovaly typ klientely, kterd se v dané TK 1é¢i. Stejné
tak je nutno prehodnotit financovani lé¢by v TK a zvazit, jaké zdroje by mély



byt standardni. Pfesto je nutno zddraznit, ze pobyt v TK je pro mnoho tako-
vych klientt velkou $anci na plnou resocializaci a variantou k zivotu v tstavu.

Poznamka

1. Toxické psychotické poruchy odeznivaji pti abstinenci od drog v horizontu do
6 mésicii. Dle MKN 10 je pii delsim pribéhu nutno preklasifikovat tuto
poruchu na dg. schizofrenie. Dlouhodobé uzivani drog vede ovem casto
k neobvyklym pribéhiim psychotickych atak, vymizeni sympt. tak mzeme
pozorovat i do jednoho roku po vysazeni drog. V takovém ptipadé mtze byt
nastolena diskuse, zda se jedna o tspé$nou remisi prvni ataky schizofrenie, ¢i
prolongovanou toxickou psychézu.
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1.

Uspésna lécba v terapeutickych

komunitach pro drogové zavislé

a jeji predpoklady - kvantitativni
a kvalitativni hlediska

Kamil Kalina

1. Vysledky I1é¢by

Vysledky 1écby v TK se hodnoti v riiznych ¢asovych intervalech po jejim
skonceni: 6 mésicti, 1 rok, 2 roky, piipadné 3 roky. Doba 6 mésicti neni pri-
li§ relevantni pro dlouhodoby vysledek, zatimco mezi jednim a tfemi roky uz
se vysledky nijak dramaticky neli$i. Uspésnost 1é¢by, hodnocend v tomto ob-
dobi, se podle riiznych studii pohybuje mezi 30% (Vidjak, 2003) a 73% (Ve-
rachai, 2003). Nejcastéji udavané hodnoty jsou 5,0-60% (Buehringer a Platt,
1992; Tims et al.,1997; NIDA, 2002). Jde o pomérné rozsdhlé (nékolikatisico-
vé) vzorky klientti z riiznych TK, pfedevsim z USA, v prvni studii také z Né-
mecka, ve druhé z Velké Britanie. Nejvys$si procento spésnosti jsme v litera-
tufe nasli ve studii Fernandez-Hermida (2002) — udavanych 89,7% vsak bylo
zjistovano ve velkém casovém rozptylu od 73 dni do 8 let. Obdobny problém
existuje u udaji nékterych ceskych TK, které sleduji kumulativni Gspésnost
svych klienti s odstupem od 3§ mésicti do 7 let po 1é¢bé; uvadéné procento
uspésnosti je dle vyrocnich zprav 62-78%.!

Ve srovnani s vysledky jinych lé¢ebnych programt pro drogové zavislé
(napf. metadonova substituce, ambulantni 1é¢ba, nemocnicni 1é¢ba) je Gspés-
nost lécby v TK vyznamné vyssi (viz napi. Moos et al., 1999; Simpson et al.,
1999; Prendergast et al., 2000; Hawke et al., 2000; Vidjak, 2003).

Nékteré zahrani¢ni studie (Keen et al., 2000 a jini) tvrdi, ze mezi Gspés-
nymi a nedspésnymi klienty TK nebyly nalezeny vyznamné rozdily ve véku,
vzdélani, manzelském stavu,® charakteristikach zavislosti, idajich o pfedcho-
zim 1é¢eni a IQ, Jiné studie dospivaji k definovéani prediktort tspéchu (viz
Kalina, 2000), mezi které patii zejména:



1. Vys8i vék pri zacatku zavislosti: zavislost, kterd vznikne az po 20. roce
véku, ma az trojnasobné pfiznivéjsi prognoédzu nez zavislost vznikla ve véku
niz$im nez 16 let pfi srovnatelné intenzité poskytnuté péce. U klientt, kteii
se stali zavislymi az v rané dospélosti, drogova kariéra tolik nezabrzdila osob-
nostni zrani a zvladani dilezitych vyvojovych tkolt v dospivani. Tento po-
znatek plné opodstatnuje formulaci cild primdrni prevence: nejen od spotfeby
drog odvritit, ale aspon spotfebu odlozit.

2. Délka drogové kariéry: ¢im déle zavislost trva, tim je dosazeni 1é¢ebné-
ho efektu obtiznéjsi a méné nadéjné. Toto zjisténi je podstatnym argumentem
pro v¢asnou intervenci a vcasny zacatek 1éCeni, coz sice miize nardzet na ne-
dostatek klientovy motivace, moderni trendy vsak kladou dtraz pravé na zvy-
$ovani dovednosti terapeutl v praci s motivaci a v individualizovani pfistupu
ke klienttim. Véasny zacatek lé¢eni miiZe socidlni a vztahové ,ztraty” odvratit
nebo omezit aspon ¢astecné, a zvysit tak vyhlidky na dosazeni a upevnéni 1é-
cebného efektu, i kdyz tieba prvni lécba trvaly efekt nema (Kalina, 2003).

3. Nepritomnost vyraznych emoc¢nich a osobnostnich komplikaci: ,ne-
uspésni“ klienti se Castéji vyznacuji pridatnou psychopatologii, jako jsou
deprese, téz§i neurézy a poruchy osobnosti. Protoze tzv. dudlni diagnézy se
vyskytuji pfiblizné u 35% drogové zavislych (Mravcik a spol., 2003; Miovska
a spol., 2005) ocekava se od soucasnych TK, Ze jsou schopné pracovat aspon
se stfedné zavaznymi komplikacemi.3

Hodnoceni vysledkd 1é¢by po urcité dobé po skonceni pobytu v TK je
obvykle vyzkumnou zaleZitosti a neprovadi se rutinné. Rada TK se pokousi
o urcité katamnestické sledovani svych klient u prilezitosti raznych rituali-
zovanych setkani (,,absolventské komunity®), idaje takto ziskané v§ak nemusi
mit pfesvédcivou vypovédni hodnotu. Predev§im zjevné neplati, zZe ti byvali
klienti, ktefi na takova setkdni nepftijizdéji, jsou netspésni. Absolventi komu-
nit se vyznacuji pomérné znac¢nou socialni mobilitou ve smyslu zmén bydlisté:
stéhuji se za doléCovanim, za praci nebo prosté proto, aby unikli rizikovému
socialnimu prostfedi ve svém ptvodnim bydlisti. Ukazuje se, ze ,,zména ad-
resy“ mtze byt dokonce fazena k indikdtorim zmény. Druhym dvodem je,
ze Cast uspésnych klientd pokldadd svou drogovou minulost véetné 1é¢by za
prekonané zivotni obdobi, ke kterému se nechce vracet ani formou navstév
v lé¢ebném zatizeni, a nechtéji se k tomu vracet ani jejich pfibuzni, na jejichz
adresu tfeba pozvanka na setkani v TK pfijde. V obou charakteristikach se
byvali uzivatelé nelegalnich drog odlisuji od byvalych alkoholiki, ktefi jsou
(spise z divodid véku) méné ochotni se nékam prestéhovat, kvili vsudypfi-
tomnosti alkoholu ve spole¢nosti vlastné nemaji kam uniknout, a naopak kon-
takt s jakymkoliv abstinujicim prostfedim véetné ,jejich® 1é¢ebny ma pro né
vyznamnou hodnotu podpory v pijicim svété.




2. Co je uspéch?

2.1. Vyznam abstinence

Studie zaméfené na dlouhodobé vysledky 1écby drogové zavislych casto
pouzivaji rtizna kritéria pro Uspéch a jsou rtizné naroc¢né v definovani kritéria
,abstinence®.

Vyznam abstinence je klicovy, a to i tehdy, nejde-li o abstinenci Gplnou
a/nebo trvalou. Sickinger a Kindermann (in Buehringer a Platt, 1992) napft.
uvadéji, Ze 50% klientt z jejich studie aktudlné abstinovalo po tfech letech po
vstupu do lécby, ale 2/3 z nich udavalo jednordzové nebo epizodické relapsy
k ptivodni droze. Kolem takovych vysledkt se nutné vedou diskuse, protoze
pti ptisném kritériu by pouhych 16% tspésnych klientti nebylo zadnym skvé-
lym efektem. Ukazuje se, ze tyto jednorazové nebo epizodické relapsy jsou
nejcastéjsi v prvnich 6 mésicich po ukonceni 1écby (viz tabulka 1) a pfi jinak
pfiznivych okolnostech nemusi ohrozit dlouhodobé udrzeni lécebného vy-
sledku.

Jinym problémem je uzivani alkoholu a marihuany ve sledovaném obdo-
bi. Podle rtiznych studii se vyskytuje u 30-80% klientti pfedtim lécenych pro
zavislost na heroinu, kokainu nebo amfetaminech. Pohled na tyto latky jako
na ,nahradni drogu“ neni ov§em jednoznaény a riziko je zna¢né individual-
ni. U nékterych exusert je uzivani alkoholu a marihuany spoustécem relapst
k ptvodni droze nebo vede ke vzniku nové zavislosti, u jinych nema v tom-
to smyslu negativni dopad a nepfekracuje ramec obvyklého zplsobu Zzivota
jejich vrstevnikd, ktefi ,tvrdé drogy“ neakceptuji. V prvnich 6. mésicich po
ukonceni 1é¢by ovSem koufeni marihuany a piti alkoholu patii k negativnim
prognostickym faktortm.

»Abstinence” udavana jako dlouhodoby vysledek 1é¢by v TK ¢asto zname-
nd abstinenci od ptivodni drogy s tim, Ze ptipadné uzivani alkoholu nebo ma-
rihuany nepfekracuje spolecensky tolerovany ramec (viz napi. Vidjak, 2003).
V obdobném smyslu je tfeba vyklddat pojem ,podstatné zlepseni v uzivani
drog®, ktery navic pfipousti ojedinélé relapsy k ptvodni droze bez recidivy
zavislosti a navratu k drogové kariéte. Tady vyvstava dulezitost dalsich uka-
zateld zmény. Aktudlni abstinovadni od drog neni samo o sobé spolehlivym
ukazatelem dobré prognézy, neni-li doprovdzeno dal$imi zménami ve zpiso-
bu zivota. Lécebné vysledky, jak pfipomind De Leon (2000), se musi zakot-
vit v celkové zméné zivotniho stylu. Rovnéz u nds se v poslednich letech vice
uplatnuje teze, ze cilem 1é¢by v TK je pfedev§im zména zivotniho stylu, pro
kterou je abstinence podminkou nutnou, nikoliv v§ak postacujici (viz Adame-
c¢ek a spol., 2003).



2.2. Zivotni zmény

Jako oblasti zmény, které jsou pro udrzeni lé¢ebného vysledku podstatné,
se uvadéji zejména (viz napt. Kalina, 2000):

1. Pratelské a intimni vztahy: Nachdzeni pfatel a partnertt mimo drogo-
vou scénu je dilezitym ukazatelem zmény, protoze znamend obnovu ¢i ziska-
ni prirozenych zdroju socidlni podpory. Jainchil et al. (2000) to ve své studii
pokladaji za vyznamny prediktor dlouhodobého udrzeni lécebnych vysledki.
Sickinger a Kindermann ve vyse citované studii zjistuji nasledujici vyvoj: (1)
75% klientt v jejich vzorku bylo pied 1é¢bou dobfe integrované na drogové
scéné a jenom 25% mélo pratelské a vrstevnické vztahy mimo drogovou scénu.
Po 3 letech se pomér obratil: 75% bylo integrovano v nedrogovych skupinach
a pratelskych vztazich a jen 25% setrvavalo ve vazbach na drogovou scénu. (2)
Intimni vztahy s partnery, ktefi nebrali drogy, vzrostly ve sledovaném tfile-
tém obdobi z 24% na 53%, zatimco partnerstvi s uzivateli kleslo z 35% na 7%.
— Navézani nového a silného vztahu k trvale neuzivajicimu partnerovi je Cas-
to priznivym bodem obratu v drogové kariéfe.+ Pokud vsak partner abstinuje
pouze aktudlné, je riziko spole¢ného relapsu vysoké. Vysoce rizikovy je vztah
dvou zavislych, z nichz pouze jeden absolvoval 1é¢bu a pokousi se abstinovat.
Ale ani tam, kde 1é¢bu absolvovali oba, neni perspektiva nijak nadéjna a vztah
Castéji vyusti do spole¢ného relapsu (nebo skon¢i rozchodem). Na druhé stra-
né osamélost, socidlni izolace, je jednoznac¢né nepfiznivym prognostickym
faktorem.5 V tom lze spatfovat dal$i argument ve prospéch zajisténi podpar-
ného socialniho prostfedi (dolécovaci program) aspon v prvnim obdobi po
1é¢bé.

2. Vztahy k ptvodni rodiné: Vztahy s ptiivodni rodinou jsou obvykle pfi
nastupu 1écby v riizném stupni rozvratu. Vyvojovym ukolem sice je ,ziskat
emo¢ni autonomii na pivodni rodiné,“ rozvrat v§ak pro to vhodné podmin-
ky nevytvaii. Cim je klient mladsi, tim je dileZitéj$i vztahy k ptivodni rodiné
restaurovat a ziskat moznost navratu — z tohoto vychodiska je pak dosahova-
ni autonomie pfirozenéjsi. U starsich klientd, u nichz jiz separace pokrocila,
je ptiznivym ukazatelem ,vyrovnani“ — smifeni, dohoda o feseni pfipadnych
dluht, obnova komunikace a ziskani lidské podpory. Zapojit ptivodni rodinu
jiz do 1écby v TK je proto takika vzdy uzitecné a nékdy nezbytné (viz Kooy-
man, 1993). Zejména u osob mladsich nez 18 let nebo vyrazné nezralych 1é¢ba
jednotlivce bez zapojeni rodiny nebyva efektivni.

3. Prace a priprava na povolani: Ziskat kvalifikaci pro budouci povola-
ni a osvojit si pracovni ndvyky patti velmi ¢asto ke "zmeskanym” vyvojovym
ukoltim, protoze intenzivni uzivani drog obvykle ¢lovéka drive ¢i pozdéji vy-
fadi ze vzdélavaciho nebo pracovniho procesu. "Dohonit zmeskané” je v této
oblasti obtiznéjsi nez v jinych. K tomu pfistupuji specifické problémy, které
exusefi s hleddnim zaméstnani mohou mit (diskriminace, zdznam v trestnim




rejstfiku). Resocializaci mtize rovnéz komplikovat obecné svizelna situace na
trhu prace (vyssi mira nezaméstnanosti). Obecné plati, Ze zZivot na socialnich
davkach neni pro vytrvani v abstinenci pfiznivy, zatimco studium, pracovni
trénink, rekvalifikace a vSe, co vede k lepsi pracovni kvalifikaci, je vhodnou
strategii, jak zlepsit Sance na trhu prace a upevnit priznivé podminky pro zi-
vot bez drog. Také v tomto pfipadé se jednoznac¢né pozaduje, aby nacvik pra-
covnich dovednosti a ndvykti mél pevné misto v programu 1é¢by v TK (De
Leon, 2000).

3. Priubéh a vystupy lééby

3.1. Udrzeni v 1écbé

Zdaraznili jsme vyse, ze sledovani dlouhodobych vysledki 1é¢by v TK se
vymyka rutinnim moznostem. Existuje ale nékolik ukazateld, jejichz vztah
k dlouhodobé Gspésnosti 1écby je dostate¢né ovéreny a které v TK sledovat lze
- anejen to, je mozné je i ovlivnit. Z nich na prvnim misté uvadime retenci, tj.
udrzeni klienta v 1é¢bé. Protoze se za minimalni ii¢innou 1é¢bu poklada lécba
v trvani aspon § mésice (Buehringer a Platt, 1992; Simpson et al., 1999; NIDA,
2002), sleduje fada studif indikator ,retence del$i nez 3 mésice®. Jeho hodnoty
(v % vsech klientt, ktefi lé¢bu nastoupili) se pohybuji v nalezené zahrani¢ni
literatute od 25% (Keen et al., 2001) do 60% (Toumbourou et al., 1998). V CR
se bohuzel tento indikator nesleduje.

Preru$eni lécby v prvnim obdobi je mimofadné nepfiznivé pro vytrvani
v abstinenci a k trvalej$imu uzivani drog se vraci az 9o% klienti. Existuje
viak celd fada postupd, jak ¢etnost ,¢asnych vypadnuti® snizit (Kalina, 2000
a 2003b,c).

Jinym pohledem na retenci je jeji vyjadieni v primérné dobé pobytu kli-
entll v TK v poméru k dobé¢ planované, event. ke ,zlatému standardu“ doby
v délce 1 rok nebo k dobé minimalné ucinné. Za pfrijatelné se pokladaji hod-
noty 30—40% planované doby, pokud jsou vyssi nez g mésice (SCODA, 1997
a 1998; Gossop et al., 1998). V citované studii Keen et al. z Phoenix House ve
Velké Britanii byla primérna doba pobytu 80,2 dne pfi planované délce pro-
gramu 1 rok, coz pfedstavuje 22% a je niz§i nez ,,minimalné u¢inné® g mésice.
Guydish et al. (1995) uvadéji pramér 126 dni (34%), coz jiz vypovida o urcité
dispozici programu udrzet klienty v 1é¢bé aspon po dobu delsi nez minimalné
ucinnou.

TK pro zavislé v CR (TK-A.N.O., 2004) se svym pritmérem 202 dnt, t;.
55% z 1 roku, jsou z tohoto pohledu velmi tspésné.® O jejich schopnosti udrzet
klienty v 1é¢bé vypovidaji i idaje Mravcika a kol. (2005), z nichz vyplyva, ze
se 67,8% klientti udrzelo v 1é¢bé po dobu delsi nez 2/3 planovaného pobytu.



Délka lécby sama o sobé je dtlezity prediktor tspésnosti (viz tabulka 1).
Uvadi se, ze standardni programy v délce 12 mésicti maji lepsi vysledky nez
programy S$estimési¢ni se srovnatelnym obsahem. Zavedeni obsahovych ino-
vaci a navazovani raznych forem 1é¢by (TK, denni stacionafi, nasledna péce)
vSak pomahaji vysledky krat$ich programi vyrovnat (Guydish et al., 1995, Ne-
mes et al., 1999). Prodluzovani 1é¢by nad 1 rok jiz nepfinasi vyznamné zlepse-
ni, které by odpovidalo nakladiim, stejné jako prili§ dlouhy kumulovany po-
byt v chranéném prostiedi (vézeni, 1é¢ebna, komunita). Resocializace klient
tim muze utrpét (Kalina, 2000 a 2003b,c).

Tabulka 1: Viiv délky léCby na ,pfeziti bez relapsu®

Dny »PFeziti bez relapsu® (% klientti)
po Skonceni
skonéeni pred Fadnym Skonéeni v fadném terminu
1éCEby terminem

120 dni 240 dni 360 dni
10 55 75 90 99
20 45 65 85 85
50 26 48 60 75
100 19 38 50 68
150 13 32 42 62
200 11 30 40 56
300 10 25 38 50

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992

3.2. Dokonéeni Iécby

Dokonceni 1écby (naplnéni planované doby trvani programu TK) se po-
klada za nejpresvédcivéjsi prediktor dlouhodobé tspésnosti (viz Van der Vel-
de et al., 1998; Hawke et al., 2000; Jainchill et al., 2000; Mesina et al., 2000).
U téch, kteri 1é¢bu nedokoncili, je pravdépodobnost relapsu 60—90% (Bue-
hringer a Platt, 1992). Hodnoty tohoto prediktoru (v % dokoncenych léceb
z celku nastoupenych) ovSem vykazuji obrovsky rozptyl, jak to ilustruji nasle-
dujici idaje z raznych studii:

9,6% (Verachai et al., 2003)

13% (Keen et al., 2001)7

25% (Ravndal a Vaglum, 1994)

42,1% (TK-A.N.O., 2004)

47% (Llorente et al., 2000)

78% (Fernandez-Hermida, 2002)

V zahranici se poklada za pfiméfeny uspéch, jestlize 1é¢bu dokon¢i 1/3, tj.
33% prijatych klientt (SCODA, 1997 a 1998; Gossop et al., 1998).* TK pro za-
vislé v CR (TK-A.N.O., 2004) tedy i z tohoto porovnani vychazeji jako nad-
pramérné tspésné.’




3.3. Kontinuita péce a jiné prediktory uspésnosti

V literatufe se opakované setkavame se zjisténim, ze naslednd péce (zejmé-
na v prvnich 6 mésicich po konceni 1écby v TK) vyznamné zvysuje dlouho-
dobé 1é¢ebné vysledky. Pocet klienth, kteti ,pfezivaji bez relapsu® po dobu
1 roku (ve smyslu tabulky 1) se mtize zvysit az o 15% — systematicka nasledna
péce tudiz miize do jisté miry kompenzovat délku 1écby. Bez vlivu neni ani
predlécebné poradenstvi, které miaze zlepsit schopnost a motivaci klienta se
do 1é¢by v TK zapojit a vytrvat v ni.

Zna¢ny vyznam pro dlouhodobou dspéSnost 1écby ma i zlepSeni klienta
béhem 1écby. Pozornosti si zaslouzi Gstup depresivnich pfiznakt se soubéz-
nym zvy$ovdnim miry problémi, které v 1é¢bé zpracovava (napiiklad ziska-
vani sebeddvéry, uceni se pozornosti k vlastnim pocitlim, nabyvani pfimé-
fené asertivity, zachdzeni s autoritami, vyjasnovani vztahovych a sexudlnich
problémd, organizace ¢asu apod. — viz Buehringer a Platt, 1992, Ravndal
a Vaglum, 1994; Kressel et al., 2000). Podobné Newcombe (2000) a SCODA
(1997) uvadéji celou fadu ,,indikatort procesu®, které jsou relevantni pro dalsi
zivot klienta po skonceni 1écby: zlepSovani fyzického zdravi, tiprava vnéjsich
socialnich podminek a predevsim zlepsovani dusevniho zdravi (zvySovani se-
betcty a interpersondlnich schopnosti, jako je komunikace, asertivita, empa-
tie a otevienost; rist nahledu a motivace; posun od pasivity k aktivité; tstup
deprese a zlepSovani kvality emoc¢niho zivota a v neposledni fadé¢ indikatory,
které se tykaji systému hodnot a zivotniho stylu.*

Na otdzku, ,jakd 1é¢ba splnuje predpoklady Gc¢innosti“, mizZeme tedy od-
povédét takto: (1) lécba, kterd je uvedena pripravnym poradenstvim, (2) ve
které se klient udrzi, (3) kterd vede ke zlep$eni jeho problémt a (4) na kterou
bezprostredné navazuje nasledna péce (Kalina, 2000).

Konecné zde existuje skupina studif, které hledaji prediktory dlouhodobé
uspésnosti 1é¢by ve vlastnim obsahu lé¢ebného programu TK. Nékteré z nich
shrnujeme v jedné predchozi publikaci (Kalina, 2000):

prace s motivaci,

podpora zapojeni klienta do 1écby (s urcitou mirou individualizovaného
ptistupu),

prevence predcasného ukonceni 1écby,

prevence relapsu,

zdravotni vychova ve smyslu harm reduction.

Dalsi autofi (napt. Toumbourou et al., 1993 a 1998; Van der Velde et al.,
1998; Messina et al., 2001) vénuji pozornost intenzité programu, fazim lécby,
zastoupeni skupinovych terapii a pracovniho tréninku.

Zabyvani se obsahem lé¢ebného programu vsak nutné vede k otdzce, zda
a do jaké miry lze pricist ispésnost jeho jednotlivym slozkam anebo svébytné-
mu systému TK v jeho celistvosti a vnitini logice. Existuje cosi jako ,,u¢inny



profil” terapeutické komunity? Tomuto tématu je v této publikaci vénovina
zvlastni kapitola (viz téz Kalina, 2006a).

Poznamky

1. Pfes tento ¢asovy rozptyl hodnoticiho intervalu je mnoho diivod@ se domnivat,
ze TK pro drogové zavislé v CR maji lepsi vysledky nez je mezinarodni
pramér (klientela je stale jesté ponékud odlisnd, méné socidlné a kriminalné
poznamenana; nejsou administrativni bariéry proti opakovanému lé¢eni v TK;
tymy maji vy$si profesionalni droven). Souborna studie s jednotnou metodikou
vsak zatim u nds nebyla provedena.

2. Jini autofi (Greenwood et al., 2001) ovSem zjistuji, Ze manzelstvi nebo trvaly
heterosexualni partnersky vztah je prediktorem tspéchu 1é¢by.

3. Prirozené existuje tendence nékterych TK zlepSovat své 1é¢ebné vysledky selekci
klientt s prediktory Gspésnosti (,cream skimming®). To byva kritizovano
a kontrolni organy v nékterych zemich jiz dbaji na vyvazenou ptipadovou smés
(viz diskuse na internetovych strankdch www.therapeutic-communities.uk).

4. Za rizikovy se ovSem poklada vztah zavislého muze k neuzivajici divce s ambicemi
zachrankyné (Casto vyusti do spole¢né drogové kariéry). Z hlediska vzniku
z4vislosti u Zen se hovoii o riziku ,3D* — Doctors, Dealers, Darlings (Vobofil,
2003). Co se tyée prvniho D — ,Doctors” — je prokdzano, ze 1ékati pfedepisuji
léky vyvolavajici zavislost (zejm. benzodiazepinova anxiolytika a hypnotika)
daleko castéji Zenam nez muzim.

5. Nepfiznivym prediktorem je ale i promiskuita a stfidani partnerd, zejména u gayd,
ale i u heterosexudla (Greenwood et al., 2001).

6. Pritom je tfeba mit na paméti, ze nékteré TK maji dobu 1é¢by 6-8 mésicti.

7. Ob¢ studie s nejniz§im ukazatelem ,,ukonceni lé¢by“ ovSem zaroven udéavaji
uctyhodnou tspésnost u klienti, ktefi Iécbu absolvovali (73 a 66%).

8. Tato hodnota se kupodivu blizi aritmetickému priméru uvadénych zahrani¢nich
studii — 34,5% (s ceskymi TK 35,7%). — Ukazatel dokoncenych léceb je bran
natolik vazné, ze se promitd i do ekonomickych evaluaci — ,,ndklady na 1
klienta, ktery 1é¢bu dokon¢il®, jsou smérodatnéjsi pro efektivitu zarizeni nez
prosté ,naklady na 1 klienta v 1é¢bé®. Tento ekonomicky ukazatel se sleduje
ivCR.

9. Mrav¢ik a kol. (2005( ve zprava za rok 2004 uvadéji: ,Lécbu tspésné dokoncilo
134 (25 %) klientti po uplynuti 1 roku 1é¢by. Pfed¢asné 1é¢bu ukoncilo 252
(46 %) klient.“ Z toho je nutné vyvodit, ze dalsich 161 (29%) klientd v 1é¢bé
pokracuje, jinak jsou idaje nesrozumitelné.

10. Tyto indikatory souviseji do zna¢né miry s dynamikou psychoterapeutického
procesu v TK a zaloZenim ,adaptivni spirdly®, coZ jsou témata jiné autorovy
kapitoly v této publikaci.
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2.
Budoucnost protidrogovych
terapeutickych komunit

Magdalena Frouzova

z Budoucnost protidrogovych terapeutickych komunit v kazdém staté za-
visi na postoji jak k drogové zévislosti, tak i k 1é¢ebné metodé terapeu-
tické komunity samotné. Drogova zavislost i terapeutickd komunita patfi mezi
pojmy, které vyvolavaji nesmirné Sirokou §kalu postoji. Na jedné strané je
drogovi zévislost nazirdana jako nemoc, kterou je tfeba 1é¢it na ,statni atraty®,
na druhé strané je brana jako soucast urcitého zivotniho stylu, ktery si kazdy
jedinec voli, a mél by proto za néj nést plnou zodpovédnost. Terapeuticka ko-
munita vyvolava podobnou ambivalentni atmosféru. Na jedné strané je pfi so-
cidlné-psychologické funkeni regresi toxikomana povazovana za nejvhodnéjsi
metodu, jak jedince vratit do spole¢nosti; na druhé strané se urcité, ptivodné
terapeutické spolecenstvi miize vymknout spolec¢enské poptavce natolik, ze se
stane nejen parazitictéjsim nez samotni drogovi jedinci, ale i semeni$tém nej-
riiznéjsi socialné psychologické patologie véetné podpory primitivnich dyso-
cidlnich ¢i totalistickych struktur.

Uvazovani o budoucnosti protidrogovych terapeutickych komunit je tedy
lizce svdzano s tivahami o spole¢ensko-politickém vyvoji této zemé. Pti nich
se opiram pouze o svoji 35-letou klinickou terapeutickou a 15-tiletou supervi-
zorskou zkusenost s protidrogovymi programy v nasi zemi i v zahranici. Pro-
sim, aby tato vizionaiska tivaha byla takto prijata.

Idealni pravicova alternativa

V ptipadé, ze by se v nasi zemi stdle vice liberalizoval Zivotni styl, za
ktery by ale kazdy jedinec nesl stale vétsi zodpovédnost, dostavaly by
terapeutické komunity velmi jasné, a specificky vyhranéné podoby na
zakladé svych zdrojii a motivaci vzniku. Podle toho by vedouci téchto
komunit sklddali ac¢ty svym dondtortim, ktefi by pfi svém vlivu jasné
formulovali své pozadavky a cile 1écby, které by byly ostfe sledovany,



a tudiz vice dosahovany. Jednotlivé terapeutické komunity by se od sebe
nékdy az zasadné lisily jak klientelou, tak i svym pribéhem a svymi cili.
Lze rici, Ze vétsi tlak na vlastni zodpovédnost za svilj zivot by urcité
vytvarel vétsi ochotu spolupracovat, a to nejen v piipadé, ze by drogovy
jedinec sledoval navrat do spole¢nosti. Ti, ktefi nejsou schopni se o sebe
postarat ¢i zit samostatné, by v terapeutickych spolecenstvich nachazeli
alespon utocisté. Po tpravé drogovych navykt by hledali moznost, jak
se v tomto nebo podobném spolecenstvi néjak realné uchytit a pro né
samotné i ostatni zit prijatelny a distojny zivot. Schopnost a ochota pra-
covat by byla i zde pro zivotni troven stale dilezitéj$im kritériem, tak
jako v bézném zivoté. Pravé tato okolnost by vsak byla Casto ze strany
toxikomant kritizovana jako zneuzivani jejich postaveni v situaci, kdy
jsou ,nemocni®.

Idealni socialné-demokraticka alternativa

V pfipadé socialné-demokratického politického vyvoje v nasi zemi by
snaha podchytit nejhorsi ptipady drogové zavislosti vedly k usili udr-
zovat nékolik terapeutickych komunit, které by byly postupné v¢lenény
akreditacnim postupem do pravidelné dotace statem ¢i zdravotni pojis-
tovnou. Nastala by postupna pfeména v administrativné bézné instituce,
které by spolupracovaly bez vétsich vykyvi ve vysledcich své prace. Jed-
notlivé komunity by se postupné specializovaly, a vytvoftily tak zaklad-
ni nabidku riznym skupinam toxikomand. U jedinct by se v programu
pocitalo s navracenim do spoleénosti, ¢i hledanim adekvatniho socialné
existen¢niho prostoru pro kazdého jedince. Velka pozornost by se proto
v komunitnich programech vénovala zptisobu dolécovani.

Vzhledem k tomu, ze by se klient podilel finan¢né na 1é¢bé zanedbatel-
né, moznost neustale prechdzet z jedné komunity do druhé by byla ad-
ministrativnimi zakroky postupné omezovana. Samotnymi toxikomany
by to bylo percipovano a kritizovano jako nedostate¢na protidrogova
péce.

Nejpravdépodobnéjsi vyvoj protidrogovych
terapeutickych komunit ve svété

Vzhledem k faktu, Ze protidrogové terapeutické komunity jsou vétSinou
nesmirné finanéné ndro¢nymi programy (prestoze z hlediska celozivotni per-
spektivy jde o nejefektivnéjsi program), nelze poditat s jejich nartistem a ob-




libou vefejnosti. Jak politika, tak i snahy odborné vefejnosti jsou nasméro-
vany do pristich let hlavné na prevenci zavislosti, tedy snizovani poptavky
i nabidky. Uspéiny zpiisob tazeni proti kouteni navic efektivitu téchto snah
jednoznac¢né podporuje. Terapeutické komunity se tak jevi vedle preventivni-
ho hnuti jako brontosaufi z 60. let minulého stoleti nostalgicky péstovanych
v lidské ZOO socialné podptirnych siti, aby udrzovaly viru v silu kolektivniho
encounteru v lidské psychice.

Postoj k terapeutické komunité je také jenom vyhranénéj$im postojem
k psychice obecné. Ten je rozporuplny a v obou piipadech vyzniva pro tera-
peutickou komunitu spie negativné.

Na jedné strané se psychika v poslednich desetiletich stava stale vice
pfedmétem sebereflexe a sebezkoumani a iracionalita nejriznéjsich do-
poruceni a psychického vedeni ke §tésti nabyva ohromnych rozmért.
Jejich podoba nanestésti ¢asto pfipomind nékteré terapeutické praktiky
a ritualy terapeutickych komunit. To ji z hlediska jejiho pfijeti jako 1é-
¢ebné metody v ocich vefejnosti neprospiva.

Na druhé strané se psychika stava stale castéji predmétem solidnich
zkoumani a vysledky maji podobu dobfe popsatelnych algoritmd. Ur-
¢ita ztrata psychického soukromi se projevuje napf. v tom, Ze pacienti
i klienti pfistupujf daleko pruznéji na skupinové sebezkusenostni vyuko-
vé i psychoterapeutické programy. Neni proto nutné je kvili tomu od-
vazet na vzdalend mista a vytvafret mysteriozni zazitky kolem opravy
psychické matrice ziskané z ptivodni rodiny. Pravdivy argument, ze hos-
pitalizace pomuze ¢lovéku spise se drogy zbavit, je z hlediska alergie na
omezovani svobody tak nepopuldrni, zZe je lépe ho nezddraznovat. Ani
v tomto racionalné-védeckém ptistupu tedy s oblibou terapeutické ko-
munity nemiizeme do budoucnosti pocitat.

Presto existuji specifické oblasti, kde metoda protidrogové terapeutické
komunity je vyhodna, a lze proto pocitat dokonce s jejim postupnym rozsi-
fovanim. Nejdfive se budeme zabyvat pravdépodobnym vyvojem terapeutic-
kych komunit ve svété a potom se zamyslime nad situaci v Ceské republice.

Prvni oblasti, kde se budou terapeutické komunity pravdépodobné nejvi-
ce rozvijet, je vézenstvi, kde je tfeba se o jedince stejné zcela postarat a kde
$kody, které jedinec pacha v pripadé pokracovani uzivani drog, jsou nedozir-
né. Metoda terapeutické protidrogové komunity je v takovém ptipadé dokon-
ce levnéjsi, nebot samosprava a spoluprace véznd programy v ur¢itém smyslu
zlevnuji.

Protoze zavisli lidé, kteii se dostali do véznic, se chovaji dysocialné vét-
$inou jenom kvuli droze, je pro né terapeutickd komunita nadéjnym pro-
sttedim, které umoztiuje plné se navratit zpét do spole¢nosti. Uroveti je-



jich zivotniho stylu je ¢asto velmi podobna, véetné zptisobu mysleni, de-
ficitt na trovni prozivani a specifické egocentrické sebereflexe; je proto
mozné lécbu zaméfit na tyto problémy. Skupinové spolecenstvi s podob-
nym zivotnim osudem vytvari filosofii, ktera vétSinu z téchto lidi mtze
oslovit a je pfijatelnd i do budoucnosti. Tito lidé také vnimaji metodu
terapeutické komunity jako lepsi alternativu k vézenskému spolecenstvi,
kde vlddnou ,képa“ a kde se oni sami ocitaji na poslednich pozicich se
vSemi negativnimi dasledky. Lze proto predpokladat vyssi iroven spo-
luprace pfti lécbé.

Primitivni droven fungovani, na kterou se toxikoman pred uvéznénim
Casto dostava, je dobfe ovlivnitelnd pfevychovou a podporou osobnost-
niho rtstu v bezdrogové terapeutické komunité. V ni se obvykle pou-
zivaji kognitivné behavioralni metody, které s ipravou denniho rezimu
jsou idedlni pro vycvik zdravého zivotniho stylu, ktery pomaha jedin-
cum obstat po propusténi ve spole¢nosti. Skupinova dynamika komuni-
ty dovoluje skupinové, tedy levnéjsi ptisobeni profesionalti, a navic na-
hrazuje individudlni pfistup vzdjemnym ptisobenim samotnych véznd.
Neni proto divu, Ze tyto programy ziskavaji stale vétsi oblibu a lze do
budoucnosti pocitat s jejich rozsifovanim. Jejich vyvoj se bude pravdé-
podobné ubirat dvéma sméry. Jeden z nich bude zaméfen vycvikové,
bude zde dtraz na rezim a osvojeni si néjaké kvalifikace pouzitelné po
propusténi k obzivé. Druhy smér bude zaméren spise psychoterapeutic-
ky, dtiraz bude na osobnostni schopnost fungovat na vyssi drovni zra-
losti a méné zavislostnim zptisobem. Do ného budou pravdépodobné
zafazovani vyrazné problémovi jedinci s dudlni diagnézou, ¢imz uSetii
praci personélu v béznych vézenskych programech.

Druhou oblasti, kde Ize pocitat s rostoucim vyvojem protidrogovych te-
rapeutickych komunit, jsou urcité specifické skupiny klientt, které pottebuji
zvlastni péci. Pravdépodobné v pristich létech ptijde o néasledujici skupiny:

Mladé rodiny s détmi, kde jeden nebo oba dva rodi¢e maji problémy
s drogami. U téchto rodin se tato péce vyplati proto, ze stat by se stejné
musel postarat o déti. Dtraz pfi lécbé je kladen vedle abstinence na vy-
chovu péce o dité a na rodinnou terapii.

Dlouhodobé nezaméstnani ¢i ,tézko zaméstnavatelni se zdjmem
o chranéné bydlenti ¢i jiny azyl — piijde o dlouhodobé az celozivotni ko-
munity, kde lidé budou zit a pracovat dle svych moznosti s tim, Ze né-
ktery subjekt je bude ¢astecné dotovat a pomahat jim v zivotnich problé-
mech. Programy budou mit riizné odstupnovana soukromi, prava, po-
vinnosti a odpovédnost. Takové komunity vlastné ptsobi jako spolecen-
stvi rizné problematickych jedincti, kde jejich vzdjemna znalost a urcity




druh tolerance s nadstandartni péci, ale i kontrolou dovoluje spolecné,
vice ¢i méné pohodové, souziti. Mezi takové terapeutické komunity pat-
ti napf. jedinci s AIDS, nebo zavisli fyzicky traumatizovani vale¢ni vete-
rani. Casto v téchto piipadech piijde o komunity zatazené do nékterého
charitativniho programu a nabozenskych instituci.

Kulturalné neadaptovani — Imigranti nebo re-emigrant, narodnost-
ni mensiny — v nékterych komunitach mtize byt pouzivan i jejich jazyk
- nejcastéji ptijde o dospivajici déti imigrantt, ktet! maji problémy se
svou identitou, s prijetim jiné kultury a zaujmutim uspokojivého posta-
veni v nékterém spolecenstvi, kde hodlaji zit.

Treti oblast rozvoje protidrogovych terapeutickych komunit 1ze specifiko-
vat dle pecujicich subjektt o tyto problémové jedince. Pravdépodobné pijde
o nasledujici subjekty:

Charitativni organizace, které v této oblasti budou pravdépodobné vy-
tvaret program vzajemné pomoci mezi potfebnymi. Nékteré z nich bu-
dou fungovat jako soucast vyznamné firmy, ktera bude navic nabizet
pracovni mista, pfipadné budovat s pomoci klientd komunity dalsi re-
kreac¢ni aredly ¢i aktivity pro zaméstnance firmy. Tyto programy poros-
tou v piipadé, ze si firma bude moci odepsat finan¢ni podporu z dani.
Nabozenské organizace, které vedle protidrogového programu nabi-
zi viru a dle svého ndbozenstvi adekvatni zivotni styl a zivotni kultu-
ru. Lze ocekavat, ze nékteré terapeutické komunity budou spole¢nosti
vnimany kvili ur¢itému nabozenstvi velmi problémové. V zemich, které
jsou hodné s nabozenstvim provazana, se vsak terapeutické protidrogo-
vé komunity budou rozvijet hlavné v této oblasti.

Sektarské organizace, které zneuzivaji protidrogovou lécbu k ziskani
nového ¢lena do své organizace. Protoze sekta je vlastné obdobou za-
vislostniho funkéniho systému, je pomérné uspésna v ziskavani toxiko-
mand. Jde o nezadouci a velmi problémovy, presto vSak i v budoucnos-
ti pomérné casty jev. V budoucnu lze pocitat i s takovymi komunitami,
které budou podporovany podsvétim ¢i mezindrodnim organizovanym
zloc¢inem a které budou zastérkou pro jiné zlocinné aktivity. Néktera
takova odhaleni budou medialné zneuzita k itokiim na solidni 1é¢ebné
programy.

Samostatnou a svébytnou oblasti rozvoje budou ty protidrogové terape-
utické komunity, které si vybuduji samy lokalni politicko-spolecenské in-
stituce. Tyto spadové protidrogové komunity budou provazany financ-
né i mistné s razné velkym spolecenstvim z urcitého tizemi. Obvykle pii-
jde o obecny protidrogovy program se standardnim programem, jindy
se program prizptsobi specifickému problému kraje. Lokalni autority



budou mit moznost kontrolovat efektivitu programu diky dobré znalosti
jedinct a dlouhodobych vysledki jejich 1é¢by. Urcitou nevyhodou bude
velka provazanost ¢lent komunit s lokalnimi vefejné-pravnimi a politic-
kymi autoritami, kterd miize sklouznout ke zneuziti vefejné moci.

Nejpravdépodobnéjsi vﬁvojv protidrogovych
terapeutickych komunit v Ceské republice

Vyvoj terapeutickych komunit v Ceské republice podporovanych hlav-
né statnimi financemi pravdépodobné ptijde velmi malo cestou dalsi spe-
cifikace, pfestoze by byla pro dalsi rozvoj terapeutickych komunit tak
potfebna. Soucasné problémy v terapeutickych komunitach jsou napft.
zpusobovany casto koedukaci programi, pfesto vsak ani v budoucnu
tento problém nebude fe$en oddélenim muzi a Zen. V rozvoji komunit
neptjde o faktor zvySovani kvality, ale bude pfi ném zalezet nejspise na
manazerskych a PR dovednostech jejich vedoucich. Pravdépodobné lze
v blizké budoucnosti ocekavat zavieni nékterych programt. U téch, kte-
ré zustanou, lze pocitat s vétsi angazovanosti, dotacemi, jakoz i kontro-
lou efektivity ze strany lokalnich autorit.

V bézné praxi psychiatrickych 1é¢eben budou nadale probihat progra-
my, které obsahuji prvky terapeutické komunity (ranni komunity se sku-
pinovymi psychoterapeutickymi, relaxa¢né-rekrea¢nimi a pracovnimi
programy) a které pravdépodobné i nadéle budou slouzit pro toxikoma-
nickou populaci jako pocetné nejcastéjsi a nejstandartnéjsi zachyt s de-
toxifika¢nim programem, zdkladni rehabilitaci a vhodnou piipravou na
pobyt v terapeutické protidrogové komunité.

Jejich protipélem budou v budoucnu zcela privatni Rehabilita¢ni proti-
drogova stfediska, kde 5 az 8 pacientds bude vytvaret malé terapeutické
spolecenstvi s individualné a rozmanité planovanym pobytem. Soucasti
programu bude moznost si nékteré lé¢ebné procedury odpracovat v pra-
covni terapii, ¢i kazdodenni samostatna prace klientd pro své firmy véet-
né umoznéni pracovnich kontaktti. Kontakty se svymi blizkymi budou
kazdodenni samoziejmosti a budou pfijimany personalem pozitivné,
at uz ptujde o vypomoc bliznich na zvladani stresovych situaci klient
¢i moznost personalu provadét edukaci ptibuznych ¢i rodinou terapii.
Finan¢ni kryti programu bude zcela nebo téméf zcela na jedinci a plan
1é¢by bude zalezitosti ¢astého vyjednavani, kterého se budou tcastnit
i blizci ¢i ti, ktefi 1é¢bu budou platit (napf. firmy). Pohyblivy a otevieny
program bude disponovat individudlnim lécebnym planem kazdého pa-
cienta, pfesto ale v ramci spole¢nych psychoterapeutickych a relaxa¢né-




rekreac¢nich programii budou spolu klienti vytvaret pohyblivé a pruzné
lécebné spolecenstvi, které bude emoc¢ni i kognitivni podporou jedinci
i pro dalsi léta rehabilitace.

Ve vézenstvi bohuzel nemame dostatecny pocet vychovatelt priprave-
nych vzdélanim i osobnostné pro takovy program. Proto s nejvétsi prav-
dépodobnosti opét (v poslednim ptlstoleti bylo asi pét takovych poku-
st)) pajde o maly, jasné ohraniceny, zato znac¢né vystavovany projekt né-
kolika malo programt s prvky terapeutické komunity. Program bude ale
nardzet na zcela jinak fungujici strukturu zdkladni spravy véznice a tak
k vét§simu rozvoji tohoto programu v blizké budoucnosti ve vézenstvi
pravdépodobné nedojde.

Daleko nadéjnéjsim programem, hlavné z hlediska efektivity zvladnuti
drogové zavislosti ve véznicich budou tzv. bezdrogové zény, které jiz
funguji a jsou pfijimany vét§inou zaméstnancl vézenské sluzby kladné
a kde urcité prvky terapeutické komunity zbyte¢né nerozvraceji funkéni
vnéjsi organizacni strukturu.

V oblasti nabozZenskych hnuti budou v budoucnosti vznikat mala tera-
peuticka spolecenstvi, v nichz toxikomani budou pfitomni vedle jinych
problémovych jedincii. Obvykle piijde o toxikomany, kteti z néjakého
dtivodu nebudou schopni ¢i ochotni absolvovat plny protidrogovy pro-
gram a bude zde kladen diraz na spiritualitu ¢i pfijmuti viry. Nékteri
z nich budou pak v téchto terapeutickych spolecenstvich opét sami nosi-
teli myslenky abstinence a viry

V oblasti §kolskych programii tykajici se psychologicky nebo socialné
patologickych jevii mizeme mluvit o stalé snaze zavadét do nich komu-
nitni prvky. Snaha ma a bude i v budoucnu mit kolisajici charakter, coz
je velka skoda, protoze metoda terapeutické komunity je u dospivajicich
zvlasté vhodna. V daleké budoucnosti se zpétné bude hodnotit zanedba-
ni rozvoje terapeutickych spolecenstvi pro dospivajici jako nejvétsi chy-
ba v praci se zavislostmi.

Zavérem lze tedy shrnout, ze v pristich deseti letech nedojde k vyrazné-
mu rozvoji v oblasti terapeutickych protidrogovych komunit kromé oblasti
vézenstvi, kde pokusy s terapeutickou komunitou nakonec vyusti v bezdrogo-
va pasma. Ta budou obsahovat program s prvky terapeutické komunity, vét-
§i péci a skupinovou psychoterapii a budou velkou pomoci v protidrogovém
programu.

Terapeutické komunity budou ponékud redukovéany a za¢nou byt vice hli-
dany lokdlnimi dondtory. Doba pobytu v komunité bude zkracena a duraz
bude v pristich létech kladen na dolécovani. Jedinou vyraznéjsi zménou bude
vznik malych privatnich protidrogovych terapeutickych komunit, které svou



specificnosti i flexibilitou budou experimentalni dilnou novych vztahi a po-
stojit k této problematice. Radu let viak tento piistup bude zlistdvat mimo
hlavni proud vyvoje a obvykly kontakt s ostatni odbornou vefejnosti, takze
bude trvat dosti dlouho, nez dojde k vyznamnéjsim posuniim v celkovém po-
stoji k praci.

Terapeutické protidrogové komunity se béhem poslednich let v nasi repub-
lice etablovaly. Cesta za jejich cili mé cyklicky charakter a mtize se zdat, ze se
vse v téchto programech jenom opakuje; neni to spravedlivé. Lze spise Fici, ze
terapeutickd komunita je malym zrcadlem spole¢nosti.

Kdybychom si pustili film z 50. let z protialkoholniho programu s prvky
terapeutické komunity, méli bychom laskavé ismévny postoj podobny tomu,
kdyz se divime na filmy ze 30. let minulého stoleti. Lze proto fici, Ze za po-
slednich 5o let se vyvoj péce o zavislé v protidrogové terapeutické komunité
velmi radikalné zménil spolu s tim, jak se méni chovani a sebereflexe ve spo-
le¢nosti. Tento pozitivni nalez ndm dovoluje doufat, ze touha postavit se zivo-
tu celem bez krutych pozlatek drog se ve spole¢nosti bude trvale prohlubovat,
a to se odrazi i v nasich protidrogovych terapeutickych komunitach.







o

PFilohy
7




Pravidla terapeutické komunity
uzivané v TK Magdaléna

Program - tcast na vsech aktivitach je povinna.

Abstinence - zikaz drzeni, manipulace a uziti drog vcetné alkoholu
a hazardnich her.

Nasili - fyzicka i psychicka forma nasili je nepfipustna.

Sex - navazovani milostnych vztaht ¢i sexudlnich kontaktt

v komunité je zakazano.

Rozhodovani - spole¢na rozhodnuti komunity jsou zavazna,

v odivodnénych ptipadech rozhoduje terapeuticky tym samostatné.

Poruseni vy$e uvedenych pravidel je duvodem k vylouéeni
z komunity.

Porusovdni pravidel — fesi se individudlné v ramci komunity, mtze vést k udéleni
sankci, iipravé individudlniho 1é¢ebného planu nebo k vylouceni z komunity.
Sankce — obvykle pracovni, vymezené ¢asové nebo tikolové. V pfipadé obdrze-
ni vyssiho poctu sankci miize dojit k sestupu do nizsi faze.

Individudlini pldn, kontrakty, elabordty — jsou specifické a individualné stanove-
né doplnky lé¢ebného programu ¢i pravidel, jsou pridélovany tymem ¢i celou
komunitou a pro klienta jsou zavazna.

Meésicni plany — jsou hodnoceny jedenkrat za mésic na hodnotici skupiné.
Mimorddnd skupina — pravo svolat mimoiadnou skupinu ma kazdy clen ko-
munity v piipadé, ze citi potfebu neodkladné fesit osobné naléhavou situaci
(ohrozeni sebe, komunity ¢i jejich spole¢nych zajmt).

Opusténi komunity — klient by mél ohlasit alespon jeden den predem sviij tmy-
sl opustit komunitu, tento jednodenni odklad slouzi k nezbytnému zvaZeni
takového kroku.

Den volna — v ptipadé vazné osobni krize s momentalni neschopnosti pokraco-
vat v programu muze komunita uvolnit jednotlivce z programu na nejnutné;si
dobu (zpravidla max. 1 den). Po uplynuti dohodnutého ¢asu nasleduje mimo-
radna spole¢na skupina.

Osobni prohlidka — pti nastupu a eventuelné kdykoli béhem pobytu miize byt
klient podroben kontrole svych véci, doslé posty (drogy, penize) ¢i toxikolo-
gickému vySetfeni (nedoporucuje se ani konzumace makovych vyrobku).
Penize a doklady — jsou ulozeny v kancelati, vydavany jsou tcelové po dohodé
s terapeutem, evidence je kdykoli k nahlédnuti. Od II. faze je mohou mit klien-
ti u sebe.



Telefony — klienti mohou telefonovat z kartového telefonniho automatu mezi
18.30 — 20.00 hod., klienti v o. fazi z kancelafe v oduvodnénych pripadech.
Mobilni telefon mohou uzivat klienti od II. faze ve stejnou dobu.

Posta — ptijem dopisti na ranni komunité.

Nemoc — nemocny se zadnych spole¢nych aktivit netcastni a lezi v posteli, ne-
kouri, o nemoci i zdravi rozhoduje obvodni 1ékat.

Léky — drzeni a uzivani jakychkoli 1é¢iv je mozné pouze s védomim tymu.
Soukromi — nejsou povoleny vzajemné navstévy na pokojich.

Vecerka — po vecerce jsou klienti na svych pokojich a dodrzuji no¢ni klid.

TV, hudba, atp. — pouze v dobé osobniho volna (vyjma kuchafte), hlasitost v in-
tenzité, kterd nerusi okoli.

Koureni — je mozné pouze na kufarné, nebo venku, béhem aktivit a od vecerky
do snidané se nekoufi.

Toxické feci — hovory o drogach se odehréavaji pouze na skupiné.

Ndvstévy — schvalovani navstév probihd na ¢tvrte¢ni ranni komunité.

Vychdzky, vyjezdy, ndvstévy — viz nize.

Obsah Iécebnych fazi a prestupy

Napln 0. faze

1. Je urcena k seznameni se s komunitou a jejim programem a pro klienta k roz-
hodnuti zda chce do komunity vstoupit a pokracovat zde v praci na sobé.

2. Stejné tak je na druhou stranu pro terapeuticky tym prostfedkem k sezna-
meni se s klientem a k zvaZeni, zda mtiZze byt pro klienta pobyt pfinosem, ¢i
by pro né¢ho nebyl jiny druh 1é¢by tcelnéjsi.

3. Casové je ohrani¢ena piijezdem klienta do komunity a jeho prestupem do
I. f na nejblizsi mozné Velké komunité (po splnéni bodu 4).

4. Béhem o. f klient
a) absolvuje vSechna potiebna vstupni vySetfeni ¢i odbéry, je zaregistrovan
u obvodniho lékare.

b) seznami skupinu se svym zivotem pfi autobiografické skupiné.
) vypracuje nejméné desetistrankovy zivotopis.
d) je schopen obstat v rezimu a zodpovédné pracovat v terapeutickém pro-
cesu, tedy i pfipraven podepsat standardni kontrakt o 1é¢bé.
e) prokazuje znalost pravidel komunity.
5. Pritvodcem klienta komunitou a jejim programem je jeho patron.
6 Klient neni za pochybeni v rezimu sankcionovan.




Piestup do I. faze:

Umysl piestoupit se oznamuje nejpozdéji 3 vedni dny pred Velkou komuni-
tou, po absolvovani autobiografické skupiny a sepsani desetistrankového zi-
votopisu.

Napln I. faze

Klient

1. Prokazuje schopnost iniciativniho postoje k praci na sobé v psychoterapeu-
tické skupiné.

2.Bezproblémové funguje v rezimu a je schopen dobfe obstavat ve funkcich
v ramci komunity.

3. Spole¢né se svym garantem zpracovava prubézné individudlni plan.

4.V ramci rodinné terapie absolvuje skupinu o rodinnych vztazich a event. se
ucastni spolecnych setkani s rodic¢i. Rodice jsou pozadani o sepsani kliento-
va zZivotopisu z jejich pohledu.

Prestup do I1. faze:

Umysl piestoupit se oznamuje tyden pied Velkou komunitou — vyvésenim
zadosti, cely tyden s sebou klient nosi véc symbolizujici to ¢eho by se chtél
zbavit. Posledni den pfed prestupem ma bobfika mlceni a vypracuje tymem
ulozena témata.

Napln Il. faze

Klient

1. Prokazuje dlouhodobou schopnost iniciativniho a zodpovédného pristupu

k praci na sobé.

2. Zvlada vyznamné odpovédnostni funkce, ticastni se na fizeni chodu komu-
nity. Pomaha ostatnim (patron).

. Zvlada vyjezdy mimo komunitu.

. Spole¢né se svym garantem zpracovava prubézné individualni plan.

. Pripravuje si plan hledani zaméstnani.

. M4 uspofadany obcansko-pravni zalezitosti (doklady, pojisténi, atp.).

OO W W

Prestup do I1I. fize:

V zavéru druhé faze po splnéni pfedchozich odpovédnostnich funkci klient
pfechdzi do rezimu tzv. ,mezifdze” s pracovni dobou 6,5 hod. denné a s men-
$im podilem terapeutického programu (ten ztistava zachovan v paivodni podo-
bé denné v dobé od 16.00 hod.). Navic absolvuje klient skupiny III.F. Béhem
tohoto obdobi ma klient narok na 4 dny socidlniho volna za tcelem nalezeni
zaméstnani a seznadmeni se s moznostmi nasledné péce.

Soudasti vlastniho pfestupu na Velké komunité je pfeddni ,Daru komunité®
do rukou §éfa domu.



Napln Ill. faze

Klient

1. Po prestupu do III. f je klient uschopnén.

2. Nastupuje do takového zaméstnani, aby nekolidovalo s terapeutickym pro-
gramem. Druhou alternativou je zaméstnani pfimo v ramci TK (tzv. obecné
prospésné prace financované pracovnim afadem).

3. Absolvuje stanoveny lé¢ebny program, jehoz napln, véetné pravidel pobytu,
upravuje samostatny manudl a individudlni plan klienta.

4. Zatizuje si bydleni mimo komunitu a pfipravuje plan nasledné péce.

Ukoncent pobytu
Klient je stabilizovan v pracovnim procesu, bez vétsich problémi zvlada po-
byt mimo komunitu, ma s tymem projednany a komunitou schvaleny plan
dolécovani. Doporucena délka IILF je alespon 3 mésice, ve vyjimecnych pii-
padech Ize ukoncit pobyt drive pfechodem do dolécovaciho centra v misté tr-
valého bydlisté.

Vychazky, vyjezdy, navstévy v jednotlivych fazich

Jaze o — zcela bez kontaktu se svétem mimo komunitu, vychazky pouze v do-
provodu tymu.

Jaze 1. — vychazky v doprovodu vyssi faze, bez vyjezdt, navstévy (tzn. ptibuz-
ni ev.partner/ka)

nedéle 14 - 18 hod., 1x za 14 dni, je tfeba informovat v§echny na ¢tvrte¢ni ko-
munité piedchazejici navstévé. S navstévou neni mozné opoustét areal.

Jaze II. — samostatné vychazky pouze do blizkého okoli, navstévy kazdou ne-
déli - kdokoli, kdo je schvdlen komunitou o nav§tévé nékoho jiného nez ¢lena
rodiny je tieba informovat vSechny na Ctvrte¢ni komunité predchazejici na-
v§tévé, prvni samostatny jednodenni nedélni vyjezd po pfestupu do II. faze,
celovikendové vyjezdy dale po g tydnech. V prestupovém mésici jsou vyjezdy
1x za 14 dni. Plan vyjezdu se vzdy pfedklada ke schvéleni na stfede¢ni ranni
komunité, navrat z nedélnich vyjezdt nejpozdéji do 18 hod.

Jaze III. — dle individualniho 1é¢ebného planu.

Odpovédnostni funkce

Rozdéluji se na samoridici skupiné s platnosti od pondéli, o vikendu se preda-
vaji sluzby.

Vsechny funkce jsou vzdy po ukonceni radné predany novému nastupci.




$éf domu

klient II. faze, jeden mésic

— vede ranni komunitu a samotidici skupinu

- organizuje, fidi a kontroluje pracovni ¢innosti v komunité

- planuje praci spolu s Frantou a tymem pfed ranni komunitou

- zodpovida za dodrzovani rezimu, kontroluje kvalitu prace, pofadek v domé
a na pracovistich a dle moznosti se zapojuje do praci

— dba na uklid pokojt a spole¢nych prostor nejen v dobé k tomu urcené

— pfi zjiSténi nedostatkl navrhuje sankce a konsultuje je s tymem, udélené
sankce eviduje

— béhem svého funkéniho obdobf ptipravi program jednoho vyletu a tternich
programii, které vede

— dvakrat tydné (atery — ctvrtek) jede nakupovat, vyactovani provadi sluzbu-
konajicimu terapeutovi

- oznamuje gongem vecerku. zhasina svétla (5 minut predem)

— ma na starosti kancelafské potieby klientti, ruci za jejich stav, dopliiovani
a predavani

Séfkuchar

klient II. faze, jeden mésic

- planuje jidelnicek v¢. poctu obédh a samostatné se stara o provoz kuchyné
ve spolupraci s pracovnim terapeutem

- vaif jidla, kuchtik pomaha

- neucastni se rozcvicek, rezim volna a prace si fidi podle vlastnich potteb
dba na kulturu a hygienu ptipravy jidel a stolovani

zodpovida za poradek v jidelné, kuchyni a skladu

sleduje a doplnuje spole¢né s pracovnim terapeutem pfiru¢ni sklad potravin
— zvonem svolava k jidelni tabuli, vydava jidlo

patek je vzdy vegetaridanskym dnem, na nedéli je zvykem péci buchtu

Hospodar

klient II. faze, jeden mésic

— zodpovida za prosperitu zvirat, zivo¢isnou produkci a potadek ve chlévech,
kotcich a vybézich

- konzultuje s pracovnim terapeutem situace, se kterymi nema zkusenost

- o vikendu dodrzuje v péci o zvifata stejny pracovni rytmus jako ve vedni
den



Nasledujici funkce plni klienti o. a I. fazi, stridaji se vzdy po tydnu:

Rozcvickds - je prvni na rozcvicee a vede ji.(mé vzdy u sebe hodinky)

Qvonik — zvonem oznamuje pripravy, zacatky a konce aktivit vyjma jidel
Kuchtik — pomaha s vafenim, myje nadobf, vytira kuchyn a jidelnu, zodpovida
se §éfkuchari

Uklidd# - po komunité, obédé a vedeti uklizi kutarnu, uklizi dtim a dba na do-
drzovani poradku, dohlizi na to, aby po sobé ostatni nenechavali neporadek
nebo uklizi za né, eviduje a doplnuje stav hygienickych potteb v koupelnach,
WC atd. pod kompetenci odpovédného terapeuta. Stara se o likvidaci odpa-
du, jeho tfidéni a Cistotu prostor kolem popelnic a kontejnert

Pradlena - stara se o pracku, pere a susi, zehli, dbd na distribuci vypraného
pradla, udrzuje v cistoté pradelnu a su$arnu, nejméné jednou za dva tydny
pere lazkoviny, pod kompetenci odpovédného terapeuta

Pomocnik hospoddie — pomaha u zvirat, sblizuje se s nimi, zodpovida se hospo-
dari

Pomocnik zahradnika — ve vegetacnim obdobi denné zaléva plodiny venku,
ve skleniku

Doji¢ = denné dle instrukci pracovniho terapeuta doji, vede evidenci, myje na-
doby a stara se o udrzbu dojicky

Nasledujici funkce plni klienti o. a I. faze, sttidaji se po mésici:
Kotelnik — vstava prvni, budi ostatni, stara se o teplo v domé, dba na Cistotu
a poradek v kotelné a okoli

Nasledujici funkce jsou urceny na delsi obdobi bez rozdilu fazi:

Cyklosprduce — zodpovida za dobry technicky stav kol, dbd na jejich fadné vyptyj-
covani, Cistotu, fidi jejich opravy svépomoci uzivateli nebo je sim opravuje
Sportsman — pecuje o sklad sportovniho nacini

Kulturista — dba na stav zatizeni posilovny, jeho tdrzbu a tklid celé mistnosti
Dilensky — pracuje v dilné, stara se o uklid a tdrzbu dilny a pracovniho naradi
Plavcik — stara se o kvalitu vody v pozarni nadrzi a jeji hygienicky provoz
Kvétindrka — pecuje o kvétiny v domé

Rybar - stara se o zelvy a rybi¢ky v domé

Keramik — dba na udrzbu a tklid keramické dilny a obsluhuje pec

Kronikar — vede kroniku komunitnich akci a velkych komunit

Svadlenka — mé na starosti $ici stroj a dalii potieby, opravy spole¢ného pradla




Program tydne

6.30
6.40
7.00
7.00
7.30
7.30
8.30
8.45
9.45
10.00
12.30
12.45
14.00
14.00
156.30
16.00
17.30
17.40
18.00
18.00
18.30
18.30
20.00
20.00
21.00
22.00
22.30

Pondéli | Utery @ Stfeda | Ctvrtek = Patek | Sobota = Nedéle
Budicek
Rozevicka — Hygiena 730
Budicek
Snidané 7.45
Rozcvicka 9.00
Pracovni blok 8.00 Snidand
Snidané nidané
Komunita komunita
10.00-12.00
Pracovni blok UKlid
1215 - Obéd
Obéd Kontrola tiklidu
13.00
Program ' Neverbalni | Hodnotici
$éfa baraku Arteterapie|  Sport techniky | skupina
Skupina | Skupina | Keramika | Skupina |Samofidici| Vyiet | LSS
16.30-18.30
Relaxace skup. Chrpa Relaxace
Vecere
Telefony Skup NP 18.15-19.15
Kontrola uklidu: ut, &t 19.30 Praha Telefony skup. Chrpa
. Vzdélavaci
Tematicka | Prevence . L 19.30-21.00
e tématicka | Pastorace o
klientl relapsu 19.30-20.30 Hodnotici
Deniky + no¢ni klid
Vederka 24.00 Vecerka 22.30



Nabidka programu pro pFibuzné (partnery atd.)

Individudlini konzultace — s terapeutickym tymem (vétsinou garantem klienta)
je mozno sjednat na nedélni odpoledne, doporucend frekvence je cca 1x mé-
si¢né.

Rodicovskd skupina — se kond 1x tydné

Vikendové pobyty — dle dohody s tymem je mozno absolvovat prodlouzenou na-
v§tévu s Ucasti na spole¢ném programu s klienty od pate¢niho vecera do ne-
délniho odpoledne. Soucasti pobytu je rodinna terapie.
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zace (napt. WHO, UNICEF), zdravotni a socidlni politika statu, vzdélavani
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v Olomouci, doktorat na UK. Vycviky: SUR, systemicka psychoterapie, never-
balni techniky, mezinarodni vycvik v 1é¢bé a prevenci drogovych zavislosti,
psychoanalytickd psychoterapie, supervizni vycvik. Pracoval v diagnostickém
stavu, vychovném ustavu, stiedisku pro mladez - preventivnim oddéleni, v pe-
dagogicko-psychologické poradné, zalozil a vedl Locus Liberec, ambulantni
a pobytové zafizeni pro pomoc dospivajicim uzivateldm OPL. V soucasnosti
plsobi predevsim v oblasti supervize, psychoterapie a vzdélavani.

Kontakt: jirka.broza@volny.cz

Mgr. Stépanka Ctrnacta

Nar. 11. 1. 1967. Absolvovala FF UK obor Socidlni prace, s drogové zavisly-
mi pracuje od r. 1988 — Stredisko drogovych zavislosti FN Praha 2, Drop-in,
SANANIM. Nyni zaméstnana v Poradné pro rodice o.s. SANANIM (stézejni
oblast zajmu - poradenstvi a psychoterapie s rodic¢i a rodinami zavislych)
Kontakt: ctrnacta@sananim.cz



Mgr. Pavla Makovska Dolanska

Nar. 21. 6. 1974. V oboru zavislosti pracuje od roku 1996, praxe v nizkopraho-
vém kontaktnim centru, terapeutické komunité, nyni od roku 2004 vedouci
Dolécovaciho centra SANANIM.

Kontakt: dolanska@sananim.cz

PhDr. Pavla Dolezalova

Nar. 6. 3. 1968. Pracovisté: Stfedocesky kraj, oblast ptisobnosti: koordinace
protidrogové politiky ve Stfed. kraji, psychoterapeut - arteterapie a systémovy
psychomotoricky systém - PBSP, imaginativni techniky aj., poradenstvi a lek-
torskd ¢innost.

Kontakt: pdolezalova@volny.cz

MUDr. Jifi Dvoiacek

Nar. 23. 12. 1969. Reditel a primat Psychiatrické 1é¢ebny Cerveny Dvar. Sté-
zejni oblasti ptisobnosti je 1é¢ba navykovych nemoci.

Kontakt: cervenydvur@iol.cz

PhDr. Magdalena Frouzova

Klinicky psycholog (atestace), manzelsky a pfedmanzelsky poradce (od r.
1995), psychoterapeut (akreditace od r. 1998), interni lektor IPVZ - subkatedra
Navykovych nemoci a SVZ, externi lektor katedry psychologie FFUK Praha,
vede komunitni vycviky v psychoterapii, soukroma klinicka praxe — Institut
pro vyzkum rodiny.

Kontakt: magdalena.frouzova@cmail.cz

Mgr. Pavel Hanzal

Nar. 3o. 10. 1972. Pracovisté: TK Karlov Sananim. Pasobim jako terapeut od
pocatku Karlova tzn. od r. 1998, v tymu patiim ke skupiné, ktera se stard v ga-
rantské praci o matky s détmi. S klienty mam na starosti kromé bézné prace
v komunité také terapii divadlem, zatézové programy a rodinou terapii. Diive
jsem pracoval jako ucitel na ZDS, jako vychovatel v USP a jako psychotera-
peut ve SPOD Kladno.

Kontakt: karlov@sananim.cz




MUDr. Petr Jerabek, Ph.D.

Nar. 18. 10. 1957 v Brné. Od roku 1982 pracuje jako psychiatr, 1989-dosud Psy-
chiatricka lécebna Bild Voda u Javornika, od roku 1993 feditel, primaf. 1996
zde otevfel terapeutickou komunitu pro drogové zavislé ,,Fides®.

Kontakt: jerabek@olu.cz

Mgr. Petra Kabatkova

Nar. 1974. Pracovisté: o.s. SANANIM - terapeutickd komunita Karlov, 1é¢ba
drogovych zavislosti (mladistvi a matky s détmi).

Kontakt: karlov@sananim.cz

Kamil Kalina, MUDr. PhDr. CSc.

Nar. 5. 7. 1945 v Praze. Pasobi jako 1ékarsky feditel sdruzeni SANANIM a ja-
ko vedouci vyuky bakaladiského oboru adiktolgie v Centru adiktologie, Psy-
chiatricka klinika 1. 1ékarské fakulty UK. Oblast zajmu: psychoterapie u ob-
tiznych diagnostickych okruhti (psychézy, poruchy osobnosti, zavislosti), vy-
cvik v psychoterapii, komplexni 1écba zavislosti, terapeutické komunity.
Kontakt: kalina@adiktologie.cz

Mgr. Michael Kostka

Nar. 30. 8. 1976 v Praze. Pracovisté: TK Magdaléna, profesni zajmy: 1écba
drogovych zavislosti, pedagogika zazitku.

Kontakt: kostka@magdalena-ops.cz

MgA. Viclava Kresadlova

Nar. 2. 7. 1977 v Rokycanech. V soucasné dobé pracuje jako arteterapeutaka
v TK Magdaléna, jako pedagozka dramatu na tane¢ni konzervatofi Duncan
Centre a asistuje Dialogické jednani na katedie Autorské tvorby a pedagogiky
- DAMU. Vystudovala Stfedni Pedagogickou §kolu v Berouné a Divadelni fa-
kultu Akademie muzickych uméni v Praze.

Kontakt: vaclavkaka@seznam.cz



Mgr. Ales Kuda

Nar. 1972. Vystudoval pedagogiku a psychologii na FF UK. Od roku pracuje
v o. s. SANANIM. Zalozil a vedl nékoli let Dolé¢ovaci centrum SANANIM
a podilel se na zalozeni TK Karlov. V soucasné dobé pracuje jako odborny
feditel pro 1é¢bu a dolécovani. Zabyva se predevsim problematikou TK, na-
sledné péce a prevence relapsu.

Kontakt: kuda@sananim.cz

MUDr. Stanislav Kudrle

Nar. 27. 6. 1953. Psychiatr a psychoterapeut. Pfevazna ¢ast profesni kariéry vé-
novana lé¢bé navykovych nemoci. V této oblasti prosazujici principy transper-
sonaln{ psychologie a vyznamu spiritualniho otevieni v 1é¢bé zéavislosti. Zak
prof. Stanislava Grofa,M.D., absolvent vycviku v Holotropnim dychani.
V soucasné dobé¢ v soukromé praxi s pfistupem prevazné psychoterapeutic-
kym. Poskytuje téz supervize individualni i tymové jako absolvent vycviku
v integrované supervizi CIS.

Kontakt: doorway@seznam.cz

Mgr. Gabriela Mahrova

Nar. 6. 6. 1971 v Ostravé. Vystudovala sociologii a andragogiku na FF Palacké-
ho Univerzity v Olomouci, absolvovala psychoterapeuticky vycvik v dynamic-
ky orientované psychoterapii. Vede terapeutickou komunitu Fides Bil4d Voda,
zabyva se pfedevsim 1écbou drogové zavislych a problematikou socialni prace
v psychiatrii.

Kontakt: gabriela.mahrova@seznam.cz

MUDr. Petr Nevsimal

Nar. 4. 8. 1968 v Praze. Absolvent 1. LFUK, od r. 1995 ptisobi jako psychiatr
a psychoterapeut (vycvik ve Skalové Institutu). V r. 1998 zalozil a dale vedl
Terapeutickou komunitu Magdaléna, v soucasnosti je programovym feditelem
Magdalenina o.p.s. Vedle adiktologické praxe se vénuje psychoterapii v Institutu
pro vyzkum rodiny a supervizi.

Kontakt: nevsimal@magdalena-ops.cz




Mgr. Josef Radimecky, MSc.

Nar. v roce 1963. Absolvoval specialni pedagogiku na PeF UK v Praze a post-
gradualni studium sociologie ve vztahu k uzivani drog na Imperial College
v Londyné. V r. 1993 zalozil a do r. 1998 vedl terapeutickou komunitu pro
mladé lidi se zavislym chovanim WHITE LIGHT I. V letech 1998-2004 vedl
sekretariat Rady vlady pro koordinaci protidrogové politiky. Dnes ptisobi
v Centru adiktologie Psychiatrické kliniky 1. Lékatské fakulty UK v Praze
jako védecky pracovnik a vedouci pro mezinarodni spolupraci a projekty. Pu-
blikuje a pfednéasi v CR i v zahraniéi.

Kontakt: josef.radimecky@mail.com

PaedDr. Martina Richterova-Téminova

Absolvovala Pedagogickou fakultu UK, Psychoterapeuticky vycvik ve skupi-
nové psychoterapii SUR a Psychoterapeuticky vycvik v Rogersovské psycho-
terapii. Od roku 2000 pracuje jako odborna feditelka o.s. SANANIM a pfed-
sedkyné o.s. SANANIM a ptisobi jako lektorka Katedry navykovych nemoci
IPVZ.

Kontakt: teminova@sananim.cz

RNDr. Martin Rataj

Nar. 11. 6. 1964. Pracuje v o.p.s. Magdaléna jako terapeut a vedouci zatézo-
vych programti v Terapeutické komunité, je vedoucim programu nasledné
péce tamtéz, stal u zrodu koncepce zazitkovych a zatézovych programi v TK
Némcice a na souc¢asném pracovisti, pét let pracoval jako priivodce poznava-
cich expedi¢nich zdjezdl v cestovnim ruchu, prosel woodcrafterskym oddi-
lem, absolvoval PT vycvik SUR.

Kontakt: martinarataje@seznam.cz

Jan Sobotka

Nar. 2. 3. 1975. Terapeutickd komunita Sejiek/Kolpingovo dilo CR. V r. 1999
zalozil a pozdéji vedl TK, od r. 2003 se zajima o problematiku tzv. dudlnich
diagnoéz, resp. problematiku lidi s psychotickym onemocnénim v TK pro dro-
gové zavislé.

Kontakt: jansobotka@volny.cz



Adres
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1. Josef Radimecky - piredseda Sekce TK A. N. O.
radimecky@adiktologie.cz

fax: 224 965 035, 724 240 778

www.adiktologie.cz

Centrum adiktologie

PKaVFN1 LF UK

Ke Karlovu 11, 120 0o Praha 2

2. TK Bila Voda - Gabriela Mahrova
gabriela.mahrova@seznam.cz

584 414 156

724 727 465, 469, 468
www.pl.bila.voda.jesenicko.com

TK Fides

PL Bila Voda, 790 69 Bila Voda

3. TK Krok — Hana Camlikova, Milan Camlik
krok__os@seznam.cz

518 616 301

732 200 106

Komenského 2124, 697 o1 Kyjov

4. TK Magdaléna — Petr Nevs§imal (Feditel),
Michael Kostka (vedouci TK)
info@magdalena-ops.cz

318 599 125 — kancelar terapeutti

318 592 596 — fax, GcCtarna
www.magdalena-ops.cz

Véelnik 1070, 252 10 MniSek pod Brdy

5. TK Podcestny Mlyn — Jan Bartosek
komunita@podaneruce.cz

384 420172, 777 916 273
www.podaneruce.cz

Kostelni Vydfi 64, 380 o1 Dacice




6. TK Renarkon - Pavel Ramik
tkrenarkon@seznam.cz

558 684 334 — kanceldt, 731 572 543 — vedouci
www.renarkon.cz

739 12 Celadna — Podolanky 383, okr. Frydek-Mistek

7. TK SANANIM Karlov - Petr Vacha
karlov@sananim.cz

382 229 655, fax. 382 229 694

382 229 692 — matky s détmi

TK Karlov, 398 o4 Cimelice, okres Pisek

8. TK SANANIM Némcice — Martin Hulik
nemcice@sananim.cz

383 396 120

777 196 120 — mobil TK

Zamek 1, Néméice u Volyné, 387 19 Cestice

9. TK Sejfek — Jan Sobotka, Patrik Folif (prijem klientt)
tksejrek@volny.cz, jansobotka@volny.cz

566 566 039, 608 816 719

Sejrek 13, 592 62 Nedvédice

10. TK WHITE LIGHT I. - Martin Zahalka (vedouci TK),
Ivana Radimecka (feditelka OS WL)

tk@whitelighti.cz, ivana.radimecka@whitelight1.cz

416 797 069 — TK

602 145 461 - TK

Mukatov 53, 411 45 posta Usték

11. TKDZ Nova Ves — David Adamecek (feditel Advaita, o. s.),
Irena Habrova (vedouci TKDZ)

komunita@advaitaliberec.cz

485146 988

www.advaitaliberec.cz/terapeuticka-komunita/

Nova Ves 55, 463 31 Chrastava
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Zavislost vykorenila élovéka z béznych vztahovych ramcu a uéinila je-
dinym klic¢ovym vztahem vztah k jeho droze a k sebeuspokojeni nezavisle
na okolnim svété. Ukolem spoleéenstvi terapeutické komunity je zviditel-
nit socialni potreby zavislého ¢lovéka a umoznit mu docilovat sebeuspo-
kojeni jinymi mechanismy - v pfimé konfrontujici zavislosti na druhych.
Terapeuticka komunita tak vytvari tlak na jednotlivce a jeho prislusnost
k celku - na identifikaci se spolecenstvim a jeho filozofii — tedy na identi-
fikaci s abstinencénim zivotnim stylem jako s zivotnim utdélem ¢i dokonce
poslanim.
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Dobrigska 56, 252 10
MniSek pod Brdy
www.magdalena-ops.cz

Krajsky Urad Stfedo¢eského kraje
Zborovska 11, 150 21 Praha 5
www.stredocech.cz
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