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Abstrakt

Vychodiska: Nejen ve své klinické praxi vnimam v poslednich letech ¢asté diskuze na téma
ustavni ochranné |éceni protialkoholni a protitoxikomanické. Hovofi se o jeho smyslu,
délce, podminkach a pravidlech vykondvani a v neposledni radé také o bezpecnostnich

opatrenich.

Cile: Cilem této prace je zmapovat, jakym zplisobem funguje systém lé¢ebnych programu
v psychiatrickych nemocnicich/lIééebnach na Moravé pro pacienty v Ustavnim ochranném
|é€eni protialkoholnim a protitoxikomanickém. Jak dlouhy je ¢asovy usek |écby, v jakém
prostredi 1écba probihd, jak jsou jednotlivd oddéleni pro lé¢bu zavislosti zabezpecena a

jakym zplsobem je ustavni ochranné léceni ukoncovano.

Metody: Vyzkum je provadén na zakladé kvalitativni strategie, s pomoci techniky
polostrukturovanych rozhovord s vyuzitim prvk( ze zakotvené teorie. Je realizovan ve
vsech psychiatrickych Ié¢ebnach a nemocnicich na Moravé. Vyzkumny soubor tvori 5
respondentu, jednd se vybér totalni.

s

Vysledky: Hlavni vysledky vyzkumu odhaluji nejednotnost v provadéni ochranného léceni
protialkoholniho a protitoxikomanického. Nejednotnost spociva predevsim v délce
ochranného lééeni, ddle v oblastech charakteristiky oddéleni a ve zplsobech ukoncovani
nebo pfemény Ustavniho ochranného Iéceni. Vyzkum také poukazuje na urcité shody a to
predevSim vndzoru na chybéjici legislativu pro provadéni ochranného |éceni,
nedostateéné bezpecnostni opatfeni na jednotlivych oddélenich, problematickou
komunikaci mezi zdravotnickou instituci a soudci a minimalni motivaci k 1é¢bé pacient(

’

v ochranném léceni.

Zaver: Zmapovani zplUsobu fungovani systému lééebnych programd v psychiatrickych

’

nemocnicich a lééebnach pro pacienty v ustavnim ochranném Iéeni umoznilo

identifikovani problémovych nebo nejednotnych oblasti v provdadéni ochranného |éceni.
Zjisténé vysledky mohou pomoci pfi pfipadném vytvareni jednotné metodiky pro

provadéni ochranného léceni nebo inspirovat dalsi vyzkumy v této oblasti.

Klicova slova: ochranné IéCeni protialkoholni a protitoxikomanické, ustavni Ié¢ba zavislosti



Abstract

Starting point: | have seen in recent years frequent discussions on the topic of institutional
protective treatment for alcoholic and anti-toxic drugs, not only in my clinical practice. It
speaks of its meaning, duration, conditions and rules of performance and last but not

least, of security measures.

Objectives: The goal of this work is to find out how the system of treatment programs works
in psychiatric hospitals / health resorts in Moravia for patients in institutional protective
treatment of alcoholic and antitoxicomanic. How long is the time period of treatment, in
which environments treatment is taking place, how separate dependence treatment

departments are secured, and how institutional protective treatment is terminated.

Methods: The research is carried out on the basis of a qualitative strategy, with the help of
semi-structured interviews using the elements of the anchored theory.
It is implemented in all psychiatric hospitals and hospitals in Moravia. The research group

consists of 5 respondents, the selection is total.

Results: The main results of the research reveal the inconsistency in the implementation of
the protective treatment of alcoholic and antitoxicomanials. The disunity lies primarily in
the length of protective treatment, in the areas of separation characteristics and in the
ways of terminating or transforming the institutional protective treatment. The research
also points to certain consistencies, mainly in the opinion of missing legislation for the
implementation of protective treatment, insufficient security measures in individual
departments, problematic communication between the health institution and judges and

minimal motivation to treat patients in protective treatment.

Conclusion: The mapping of the way the system of treatment programs works in psychiatric
hospitals and treatment centers for patients in institutional protective treatment has
made it possible to identify problematic or inconsistent areas in conducting protective
treatment. The results found may help to create a uniform methodology for conducting

protective treatment, or inspire further research in this area.

Key words: protective alcoholic and antitoxicomanic treatment, institutional treatment of

addictions
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1. UVOD

Psychiatrické nemocnice a lé¢ebny jsou soucasti sité zdravotnickych zafizeni, které pecuji o
zdravi ob&and CR. Jednim z obord, kterym se psychiatrickd péce vénuje, je 1é¢ba zavislosti.
VétSina psychiatrickych nemocnic a lé¢eben disponuje jednim, nebo vice [Uzkovymi
oddeélenimi pro Ié€bu zavislosti. V ramci téchto oddéleni probiha Ustavni |é€ba zavislosti na
alkoholu, nealkoholovych drogach a také |écba zavislosti procesudlnich. Pacienti do |écby
nastupuji vétSinou na doporuceni ambulantniho |ékafe, predpokladem pfrijeti je také
alesponi ¢astecnd osobni motivace. Specidlni kategorii tvofi pacienti s nafizenym dstavnim
ochrannym lé¢enim protialkoholnim ¢i protitoxikomanickym. Ti do |écby nastupuji na
zdkladé soudniho rozhodnuti. Pravé této skupiné pacientl, presnéji systému |écebné péce

o tyto pacienty, se vénuje ma prace.

Ze své klinické praxe adiktologa zaznamendvam v poslednich letech diskuze na téma
Ucelnosti ustavniho ochranného léceni protialkoholniho a protitoxikomanického. Hovofi se
o absenci jasnych pravidel pro provadéni vyse zminénych ochrannych léceb, bezpecnosti
personalu a pacientll, nedostatecné motivaci k Ié¢bé na strané pacientl ale i personalu,
délce ochranné |écby, spolupraci se soudy a dalSich aspektech. Zjistila jsem, Ze tomuto
tématu se v CR vénuje jen minimum vyzkum(, a proto se rozhodla jej zpracovat ve své
diplomové praci s nazvem ,Ustavni ochranné lééeni protialkoholni a protitoxikomanické —
systém lécebnych programu v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebndch na Moravé.” Pro
vybér tématu jsem se inspirovala také ve svém zaméstnani, kde Casto pracuji s pacienty
s nafizenou ustavni ochrannou lé¢bou protialkoholni nebo protitoxikomanickou. Otazce
ochranného |é¢eni protialkoholniho a protitoxikomanického jsem se vénovala také ve své

bakalarské praci.

Vyzkum jsem provadéla na zakladé kvalitativni vyzkumné strategie s pomoci techniky
polostrukturovanych rozhovor(. Oslovila jsem primare oddéleni pro lécbu zavislosti ve
vSech péti psychiatrickych nemocnicich a |é¢ebnach na Moravé Diky jejich vstficnosti a

zajmu spolupracovat na daném tématu mohla tato prace vzniknout.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Ochranné opatreni obecné

Trestni zakonik rozliSuje dva typy trestnich sankci. Jednim jsou tresty a druhym ochranna
opatreni. ,Trest predstavuje jeden z prostiredk( stdtniho donuceni. Je odplatou za trestny
Cin, ktery byl v minulosti spdchdn” (Valkova, Kuchta, 2012).

Ochranna opatfeni jsou pravnimi instituty, kterymi pravni rad reaguje na protipravni cCiny.
Jsou trestnépravnim nasledkem trestného Ccinu. Jde o samostatnou kategorii
trestnépravnich sankci. Smyslem ochrannych opatfeni je ochrana spolecnosti, zaroven

také prevence dalsi trestné ¢innosti.

Vycet ochrannych opatfeni je obsazen v § 98 odst. 1 trestniho zdkoniku (dale TrZ).
Ochrannymi opatfenimi jsou ochranné léceni, zabezpecovaci detence, zabrani véci,
zabrani ¢asti majetku a ochrannd vychova. Ukladani ochranné vychovy upravuje zakon o
soudnictvi ve vécech mladeze. Ochranné léceni nelze uloZit vedle zabezpecovaci detence a
zabrani ¢asti majetku nelze uloZit vedle propadnuti téZze ¢asti majetku (podle § 98 odst. 3
TrZ). To znamena, Ze pachateli neni mozné ulozZit zaroven napf. protialkoholni lé¢eni se
zabezpecovaci detenci v detenénim Ustavu nebo nelze zabavit ¢ast majetku, ktery zaroven
propadl statu. Trestni zdkonik rozliSuje ochranné léceni psychiatrické, sexuologické,
protialkoholni a protitoxikomanické léceni (také 1éCeni patologického hracstvi). O uloZeni

ochranného opatreni vidy rozhoduje soud.

V § 97 odst.1,2 TrZ o ukladani ochranného opatreni je pak popsano, Ze lIze ochranné
opatreni ukladat vedle trestu i s trestem, vice ochrannych opatieni Ize ulozit vedle sebe,
pokud nelze vykonat vice opatreni vedle sebe, soud urci poradi vykonu. Prikladem muze
byt ochranné |é¢eni psychiatrické a zaroven protitoxikomanické. Vzhledem k tomu, kazdé
ze jmenovanych ochrannych léceb se vykondava zvlast, je nutné urcit poradi, ve kterém
|éCeni probéhne. V praxi se vétsSinou vykonava ochranné IéCeni psychiatrické pred lé¢enim

protitoxikomanickém z ddvodu zastabilizovani pacienta.

2. 2. Druhy ochranného opatreni

Nasledujici kapitola kratce popisuje druhy ochrannych opatieni, nejvétsi c¢ast vénuje
ochrannému lééeni, protoZe zabezpecovaci detence, zabrani véci nebo jiné majetkové

hodnoty a ochranna vychova nejsou predmétem této diplomové prace.

= TrZ v ustanoveni § 98 odst. 1 uvadi celkem ctyfi druhy ochrannych opatreni:



= QOchranné |éCeni —viz nize.

= Zabezpecovaci detenci - zabezpecovaci detence znamend nucené zadrzovani a
[é€bu nemocnych ve zdravotnickych zafizenich. Neni potfeba souhlasu takové
osoby, ani jejiho zdkonného zastupce. Pro vykon tohoto ochranného opatfeni jsou
zfizeny specializovana zdravotnicka zatizeni, kterd se nazyvaji detencni Ustavy. Tyto

detencni Ustavy se nachazeji napriklad v Brné ¢i Opaveé.

= Zabrani véci nebo jiné majetkové hodnoty - toto ochranné opatreni se uklada, kdyz
je tfeba zneskodnit Ci zabavit véc, kterd je zplsobild ohroZovat zajmy chranéné
trestnim zakonem. UloZi se, pokud neni mozné uloZit trest propadnuti véci (§ 101
TrZ).

= A ochrannou vychovu - ochrannou vychovu upravuje zvlastni zakon a lze ji uloZit
pouze mladistvému anebo osobé mladsi patnacti let, kterd se dopustila ¢inu jinak
trestného.

2.3. Ochranné léceni, vymezeni pojmu

Institut ochranného |éCeni a jeho vykon jsou upraveny zejména v nasledujicich pravnich
predpisech, tj. Trestni zakonik, trestni fad a zdravotnické predpisy, tedy predevsim zdkon o
specifickych zdravotnickych sluzbach. Ustanoveni & 99 TrZ popisuje zejména podminky
ukladani ochranného Iéceni, formu ochranného léceni a jeji zmény a trvani ochranného
[éCeni.

Toto ochranné opatfeni ma poskytovat ochranu pred nebezpeénymi osobami, které trpi
dusevni poruchou, nebo osobami zavislymi na navykovych latkach. Ackoliv v sobé jeho
uloZeni obsahuje i slozku represivni, zejména ve formé omezeni nebo zbaveni osobni
svobody, jeho hlavnim Ucelem je preventivné pUsobit na pachatele a umoznit mu navrat
do spolec¢nosti bez dalsiho moziného rizika pachani trestné cinnosti, a tim i zdroven
ochranit spole¢nost jako celek, jak uvadi Sdmal (2010). Ochranné légeni je ochranné
opatfeni, které spociva v ,,uloZeni povinnosti pachateli trestného ¢inu nebo Cinu jinak trestného
podrobit se terapeutickému, lécebnému plsobeni, jehoZ tcelem je, aby pobyt pachatele na
svobodé nebyl pro spolecnost nebezpecny a sniZila se pravdépodobnost, Ze bude ddle pdchat

trestnou cinnost (Jelinek, 2017).

Ochranné léceni je jednim z ochrannych opatfeni, jako pravnich nasledk(i trestného cinu,
ale i ¢inu jinak trestného, nebot ho Ize ukladat i nepficetnym osobam. ,Ochranné léceni
miZe byt uloZeno soudem v pripadech, kdy ma soud za to, Ze by vzhledem ke zdravotnimu

stavu pachatele bylo moZno dosdhnout ucelu trestu i uloZenim trestu kratsiho trvdni za



soucasného uloZeni ochranného léceni, nebo v pripadech, kdy pachatel spdchal trestny cin
ve stavu zmensené pricetnosti nebo ve stavu vyvolaném dusevni poruchou a soud md za
to, Ze ochranné léceni zajisti ndpravu pachatele a ochranu spolecnosti lépe, neZ trest”
(Mach et al., 2013). To znamen3, jestlize soud uznd, Ze by ochranné |éceni mélo vétsi
vyznam, nez trest, uloZi radéji jen ochranné léceni, nebo ulozZi kratsi trest soucasné
s ochrannym lé¢enim. MUze se jednat o pachatele psychicky nemocného nebo sexudlniho

devianta.

= Hlavni cile ochranného léceni, které tvofi vzajemné provazany celek a jimiz jsou:

[éCeni duSevni poruchy, kterou pachatel trpi a na jejimz zakladé spachal trestny
¢in,

* jzolace spolecensky nebezpecného pachatele trestného ¢inu,

=  prevence opakovani trestného Cinu v dlisledku dusevni poruchy pachatele,

= resocializace a zarazeni pacienta do bézného Zivota.

Ochranné |éceni lze nafidit pred trestem, béhem trestu, po trestu anebo samostatné. V
pfipadé, Ze odsouzeny vykondval ochranné |éceni pfed nastupem vykonu trestu odnéti
svobody nebo v jeho priabéhu, prihlédne soud pfi rozhodovani o podminéném propusténi

podle § 86 odst. 1 TrZ i k projevenému postoji odsouzeného k vykonu ochranného Iéceni.

Ochranné léceni, které nasleduje po vykonu trestu odnéti svobody, je systémem
zalozenym na postupném ziskavani vyhod na zakladé splnénych ukoll, které jsou v
systému predepsany. Pred pacienta klade jasny cil, kterého dosahuje splnénim dilcich
ukoll, coz je pattiéné odménovano. Srozumitelnym cilem pro pacienta (pachatele) je fakt,
Zze po splnéni vSech podminek ochranného léceni bude propustén a Ze celé léceni je
zamérené na postupny bezproblémovy vstup do béiného Zivota. ,Tomu je podrizena i
ndpln ustavniho ochranného léceni, ve které jsou nedilnou soucdsti i propustky za ucelem
zkousky jeho schopnosti fungovat v béZzné spolecnosti, zajisténi existencnich podminek a
obnoveni ¢asto narusenych kontaktd s jeho rodinou a blizkymi osobami” (Sémal, 2010).
Pacienti v Iécbé zavislosti v psychiatrickych nemocnicich prochazi tzv. strukturovanym
programem, vétsinou s bodovacim systémem a jeho soucasti je i rozvolhovani rezimu. V
praxi v [éCbé zavislosti maji pacienti po urcité dobé pobytu narok na vychazky mimo areal
psychiatrické nemocnice a také propustky pres noc, slouzici k udrzeni ¢i obnoveé kontaktu s
rodinou nebo pribuznymi. To se tyka jak pacientd v dobrovolném léceni, tak pacientl v
ochranném l|éceni, ale ti maji piisnéjsi pozadavky. Jak uvadi Svarc (2018), pacienti v
ochranném léceni jsou povinni oznamit v pfipadé propustky adresu, na které se budou

zdrzovat. Pokud to odmitne, propustku nedostane.



2.4. Historicky vyvoj ochranného lééeni v CR

V minulosti nebylo potfeba mit opatreni, o kterém by rozhodoval trestni soud v trestnim
fizeni.

,.Koncem 16. stoleti se béZné zastdvalo stanovisko, Ze dusevné nemocny ¢lovék ma asi tolik
rozumu, co Ctrndctileté dité a jako takové mizZe byt trestdno. Vzhledem k tomu, Ze do té
doby byli popravovdni pachatelé aZ od 15 let, nesmél byt ten, kdo byl zbaven rozumu,
postaven pred soud” (Cisafova, Vanduchova, 1995). Pozdéji nastal hrdelni rad Josefa 1.,
ten byl jiz mirnéjsi. Zakon tereziansky, jesté mirnéjsi. Jestli je pachatel dusevné nemocny, o
tom rozhodoval soud, ovSem jestli pachatel svou nemoc nepredstird, o tom rozhodovali

jisti znalci z fad rliznych ranhojicu.

V roce 1918 po vzniku Ceskoslovenska platily na naSem tzemi dva trestni fady a tento tzv.
dualismus se prakticky pouzival aZ do roku 1950. Po tomto roce dualismus zanika a vznika
trestni zdkon. Jak uvadi Cisafovd a Vanduchova (1995), po pfijeti tohoto zdkona bylo
ochranné léceni uklddano pachateli nepficetnému, jehoz pobyt na svobodé byl
nebezpecny (obligatorné) nebo pachateli, ktery nadmérné poZival alkohol nebo jiné
omamné prostfedky a pod jejich vlivem spachal trestny Cin (fakultativné). Skdla (2003)
uvadi, Ze v roce 1948 byl sdm pritomen v parlamentu, kdy vznikal novy zakon na potirani
alkoholismu ¢. 87/1948 Sb., s moznosti povinného Iéceni natizeného okresnimi narodnimi

vybory.

Pozdéjsi zakon z roku 1961 pochdzel ze stejné koncepce, jako z roku 1950. Tyto dva zdkony
zavedly ochrannd opatfeni a to pro pachatele nepfi¢etné, se zmensenou pri¢etnosti,
alkoholiky a toxikomany. Trestni zdkon ¢.140/1961 a trestni fad 141/1961 byly v nasi
republice platné az do roku 2009 a novy trestni zakonik ¢. 40/2009 nabyl Gc¢innosti ke dni
1.1.20009.

2.5. Ukladani ochranného léceni

V této kapitole objasnim, komu lze uloZit ochranné lé¢eni a v naslednych podkapitolach
zminim obligatorni a fakultativni ukladani ochranného |éc¢eni. Tuto trestnépravni sankci je
mozno uloZit nékolika osobam, pachajici trestnou Cinnost. Jednotlivé kategorie lze opét

najit v § 99 TrZ, v némz jsou pfimo uvedeny. Jedna se o tyto skupiny:

Ochranné |éceni Ize uloZit osobam, které spdachaly cin jinak trestny ve ,stavu
nepfricetnosti” a jsou trestné neodpovédné a zaroven tento pobyt této osoby na svobodé

musi byt nebezpecny.



Dale Ize ochranné léceni ulozit osobé, ktera spachala trestny cin v dobé ,zmensené
pficetnosti“, ktera se projevuje snizenim rozumové a volni schopnosti. Snizeni nékteré ze
schopnosti je dusledkem pritomnosti duSevni poruchy. Dalsi skupinou osob jsou
nebezpecni pachatelé, ktefi spachali trestny ¢in ve stavu vyvolaném ,dusevni poruchou”.
Tento stav vSak nedosahuje intenzity zmensené pri¢etnosti a pobyt této osoby na svobodé
musi byt nebezpecny.

Posledni skupinou jsou osoby ,zneuZivajici ndvykové latky” a trestny ¢in spachaly pod
vlivem této latky nebo v souvislosti s jejim zneuzivanim. Aby mohlo byt ochranné léceni
uloZeno, jedna z podminek je nebezpecnost téchto osob pro spole¢nost nebo pro sebe
samotného a je nutné zajistit ochranu spolecnosti. Osoby, které spachaly trestny ¢in pod
vlivem alkoholu nebo pod vlivem jinych navykovych latek, jsou sice trestné odpovédné, ale
zdkonodarce zvaZuje, zda uloZeny trest dosdhne ucelu a zda nebude vhodné ulozit téz
ochranné léceni a tim predejit v budoucnu pachani trestné cinnosti pod vlivem
navykovych latek u daného jedince. Ochranné léceni se neuklada, pokud neni mozné

dosahnout jeho ucelu.

Jestlize soud ukldda ochranné léceni, musi vidy rozhodnout, zdali se vykond ve
zdravotnickém zafizeni ve formé uUstavni nebo ambulantni. Jestlize byl pachateli uloZen i
trest odnéti svobody, ochranné léceni se zpravidla vykonava po nastupu do véznice a
pokud to neni mozné, vykonad se az po propusténi z vézeni ve zdravotnickém zafizeni. Dale
se také § 99 zminluje o zméné Ustavniho ochranného Ié¢eni na ambulantni a naopak nebo

zméné na zabezpecovaci detenci.

Jestlize Ustavni ochranné |éceni nespliiuje svlj ucel, napriklad z dlvodu nebezpecnosti
pacienta na svobodé, vyhroZuje ¢i ohrozuje zdravotnickému personalu, spolupacientlim
nebo se jednda o uték pacienta ze zdravotnického zafizeni apod., je moiné naridit
zabezpecovaci detenci. Dale § 99 v odst. 6 upravuje dobu trvani ochranného Iéceni. Nikde
nefiguruje, jak dlouhou dobu ma trvat, nejdéle vsak dva roky. Paklize ucéelu ochranného
|é€eni nelze dosahnout, je moiné Ze soud rozhodne o propusténi z ochranného |éceni a

naridi dohled.

2.5.1. Obligatorni ukladani ochranného léceni

’

Ochranné l|éceni, jak uvadim vysSe, je moziné ulozit podle § 99 odst. 1 a to takzvané
obligatorné nebo podle § 99 odst. 2 fakultativné. Pojem obligatorni lze prelozit jako nutny

nebo povinny, to znamena, Ze soud ,,musi“ ochranné léceni ulozit.

= QObligatorné se ochranné léceni ulozZi pachateli ¢inu jinak trestného, ktery pro



nepfricetnost neni trestné odpovédny a jeho pobyt na svobodé je nebezpecny. Vidy
Také je dulezité zjistit, zdali ponechdanim pachatele na svobodé nedojde k dalSimu

pachdni trestné ¢innosti (§ 99 odst. 1 TrZ).

Dale je mozné ochranné Iéceni obligatorné ulozZit osobé, ktera spachala trestny ¢in
ve stavu zmensené pfricetnosti nebo ve stavu vyvolaném dusevni poruchou, a soud
dospéje k nazoru, Ze lze upustit od potrestani, nebot ochranné léceni zajisti
napravu pachatele a ochranu spolecnosti lépe nez trest. (§ 99 odst. 1 ve spojeni s §
47 odst. 1 TrZ). Podminkou je, Ze si tento stav nesmi pachatel pfivodit sam, napf.

uzitim ndvykové latky.

Posledni moZnosti uloZeni ochranného |é¢eni obligatorni formou je pfipad, kdy
pachatel byl v dobé spachani ¢inu nepticetny a jeho pobyt na svobodé je zaroven
nebezpecny. Samotna nepficetnost k uloZzeni ochranného léceni nepostacuje (§ 99
odst. 1 ve spojeni s § 40 odst. 2 TrZ).

Jako jeden z prikladd mUzZe byt psychiatricky pacient s psychotickym onemocnénim,

ktery se pro svou nemoc muze stat nebezpecny pro okoli nebo sobé samému.

2.5.2. Fakultativni ukladani ochranného léceni

Pojem fakultativné vyjadfuje opak obligatorniho, to znamen3, Ze soud ,,mlze“ ochranné

|é¢eni uloZit. Fakultativné mUZe soud ulozit ochranné léceni v téchto pripadech:

Prvnim je, kdyz pachatel trestny Cin spachal ve stavu vyvolaném dusevni poruchou
a jeho pobyt na svobodé je nebezpecny. MlzZe se tedy jednat o pripady, kdy je
pachatel zmensené pri¢etny anebo o pfipady, kdy pachatel trpi dusevni poruchou,
ale je pricetny. Ovsem nikde neni vyslovné stanoveno, Ze si pachatel tento stav
nesmi privodit navykovou latkou. Bude tedy zdlezet pouze na uvazeni soudu, jak

tuto zdlezitost pojme.

V druhém pfipadé fakultativné soud uklada ochranné |é¢eni pachateli, ktery uziva
navykové latky a pokud spdchal trestny ¢in pod vlivem navykové latky nebo v
souvislosti s jejim zneuzZivdnim. Musi se jednat o chorobny navyk, ne jen o
jednorazovou zalezitost. V tomto pfipadé musi byt prokazatelné, Ze je pachatel
dlouhodobym uzivatelem ndvykovych latek. Je také dllezité, aby pachatel projevil
zajem se |écit a mél aspon ¢astecny nahled na svou zavislostni problematiku. Jak
pise Sdmal (2010), tyto osoby jsou pro spole¢nost zvyéené nebezpecné a jejich

pobyt muZe byt na svobodé nebezpecny. Proto je potfeba zajistit ochranu



spolecnosti od téchto osob jejich umisténim v Ustavnim zdravotnickém zafizeni.
Dale doddva, Ze poskytnuti odborné lékarské péce se mlze pozitivné promitnout

do jejich dalsSiho Zivota a ochranné |éceni mUiZze plsobit v jejich prospéch.

Jak popisuje Samal (2010), Ize fakultativné ochranné lééeni ulozit i pachateldm, ktefi
zneuzivaji nékterou navykovou latku, jestlize spachali trestny ¢in pod jejim vlivem nebo v
souvislosti s jejim zneuzivanim a nejsou-li bez odborné 1écby schopni se tohoto ndvyku
zbavit [§ 99 odst. 2 pism. b) TrZ]. Pachatel zneuZiva navykovou latku (§ 130 TrZ), jestlize se
oddava jejimu zneuzivani, coz je jednou z podminek pro uloZeni ochranného Iééeni jen
tehdy, kdyzZ je dlouhodobéjsiho nebo trvalého razu. Nestaéi napt. jednorazova opilost ani
pouhé zjisténi sklonl napf. k pozivani alkoholickych ndpojd, ale musi jit o takové poZivani,
které ma povahu chorobného navyku. ,,Obdobné je tomu i u jinych ndvykovych ldtek, kde
nesta&i napf. tzv. experimentovdni s nékterou omamnou nebo psychotropni Idtkou” (Sdmal,
2010). Pod pojmem ,chorobné” uzivani navykovych latek autor zjevné myslel zavislost na
navykovych latkach.

Na pojem zavislost se da nahlizet z mnoha uhld, napf. v |ékarském slova smyslu, jak uvadi
Kalina (2003) je drogova zavislost chorobnou poruchou mozkovych funkci, poklada se za
nemoc chronickou a obtizné lécitelnou, s ¢astymi recidivami. | kdyz vSak neni Uplné
vylécitelnd, je |écitelnd a muiZe dojit k Upravé stavu za podminek abstinence. Definice
zavislosti podle 10. revize Mezindrodni klasifikace nemoci je tato: Jednad se o skupinu
fyziologickych, behaviordlnich a kognitivnich fenoménu, v nichZ uzivani néjaké latky nebo
tridy Iatek ma u daného jedince mnohem vétsi prednost, nez jiné jednani, kterého si kdysi
cenil vice. Podle NeSpora (2018) centrdlni popisnou charakteristikou syndromu zavislosti je

silna touha uzivat psychoaktivni latky, ktera je asto tézko ovladatelna.

Dalsim typickym prikladem muze byt psychiatricky pacient nebo sexudlni deviant. Soud
mUZe soucasné uloZit i trest nebo upustit od potrestani pokud uzna, Ze ochranné léceni

spini ucel |épe, nez potrestani.

2.6. Druhy ochranného léceni

Jak jiz bylo zminéno vy3e, existuji €tyfi druhy ochranného lé&eni, jak uvadi Sdmal (2010) a
to psychiatrické, sexuologické, protialkoholni a protitoxikomanické anebo také

kombinované (napfiklad psychiatrické spole¢né s protialkoholnim).

Pokud jsou splnény podminky pro uloZeni vice druht ochranného léceni, uloZi soud oba
dva tyto druhy. V pripadé, Ze ve zdravotnickém zafizeni budou podminky pro vykon obou

druhl ochranného léceni, budou se vykonavat soucasné. Ve vétsiné pripadl je mozné ve



zdravotnickych  zafizenich vykonat soucasné I|éCeni protialkoholni spolecné s

protitoxikomanickym.

2.6.1. Psychiatrické ochranné lé¢eni

Psychiatrické ochranné léceni je ukladano pachatelim, ktefi v dobé spachani trestného
¢inu nebo cinu jinak trestného trpéli nebo stdle trpi dusevni poruchou. Mezi dusSevni
poruchy tak, jak je vymezuje trestni zakonik podle Sdmala (2012), patii mimo jiné dusevni
poruchy vyplyvajici z duSevni nemoci. Mezi tyto se zarazuji vSechny somaticky podminéné
dusevni nemoci, vc€etné téch, u kterych se takovy organicky plvod predpoklada.
Rozumime jimi exogenni psychdzy (napt. psychdzy po poranéni mozku, epilepsie apod.),
endogenni psychdzy (schizofrenie, maniodepresivni poruchy apod.), stavy v alkoholovém
¢i drogovém opojeni (napt. toxickd psychdza) a geneticky podminéné nemoci (napft.

Down(v syndrom).

Pojem exogenni znazorfuje pri¢éinu nemoci, kterou jedinec ziskal tzv. ,zvenci. Jak uvadi
Raboch a Zvolsky (2001), jednd se o duSevni poruchy, které vznikaji nasledkem
onemocnéni. Endogenni znamend pfri¢inu nemoci ,zevniti“, nejsou dusledkem napt.
somatického onemocnéni, poskozenim nebo dysfunkce mozku. Geneticky podminéné

nemoci jsou dédi¢né choroby.

2.6.2. Sexuologické ochranné léceni

Sexuologické ochranné léceni se zaméfuje na |éCbu sexualnich deviaci a poruch sexudlni
preference. Jednd se napfiklad fetiSismus, exhibicionismus, pedofilii, sadomasochismus
nebo sadismus. Ochranné léceni se uklada predevsim za spachani sexualné motivovanych
trestnych cinll. Kategorie sexualni kriminality vychazi z kritéria motivace kriminalniho
chovéni a zahrnuje vSechna lidska sexudlni chovani, kterd nejsou spolecnosti akceptovana.
Ne vSechny sexualni deviace jsou sankcionovany trestnim pravem a ne vsichni sexualni
devianti svym sexualnim chovanim porusuji kodifikované socialni normy (Valkova, Kuchta,
2012).

2.6.3. Protialkoholni a protitoxikomanické ochranné léceni

PonévadZ se tato prace zaméfuje predevSsim na ochranné l|éCeni protialkoholni a
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protitoxikomanické, je mu vénovana vétsi pozornost, nez ostatnim ochrannym |é¢bam.

Protialkoholni nebo protitoxikomanické ochranné |éceni (zalezi na druhu uzivané navykové
latky) je uklddano pachateli, ktery pod vlivem navykové latky spdchal trestny ¢in anebo
spachal trestny Cin v souvislosti s jejim uzivanim. UloZeni takového ochranného Iéceni by
mélo mit pfinos hlavné pro samotné pachatele a méla by mit pro né smysl, byt se jedna

viceméné o |écbu nucenou.

U pachatelld trestnych ¢inl spachanych pod vlivem alkoholu, ktefi ve vyrazné mire
podléhaji nadmérnému pozivani alkoholu a u nichz jsou tyto sklony chorobné povahy, jsou
organy ¢inné v trestnim fizeni povinny zjistovat predpoklady pro ochranné léceni (srov. €.
30/1972 Sb.). ProtozZe k posouzeni stadia vyvoje a stavu alkoholismu osoby, u niz ma byt
rozhodnuto o uloZeni ochranného |éceni protialkoholniho, je tfeba odbornych znalosti, je
nezbytné, aby v kazdé takové véci (pokud nebyl ve véci vypracovan znalecky posudek) bylo
toto odborné vyjadreni k ochranné léc¢bé vyzadano, a to od lékare-alkohologa nebo od

zdravotnického zafizeni zabyvajiciho se protialkoholni Ié¢bou.

Ve znaleckém posudku nebo v odborném lékarském vyjadreni je tfeba, aby znalec nebo
Iékar-alkoholog také zaujal stanovisko, zda vzhledem k osobé pachatele, jeho zdravotnimu
stavu (véetné psychiky), jeho poméru k ochrannému léceni a ptipadné dosud probéhlym
ochrannym |é¢bam, je predpoklad, Ze Ize v pfipadé zneuzivani ndvykové latky dosahnout
ucelu ochranného léceni. ,Ochranné léCeni podle § 99 odst. 2 pism. b) TrZ se neulozi, je-li
vzhledem k osobé pachatele zfejmé, Ze jeho ucelu nelze doséhnout” (Sdmal, 2010). V textu
se autor vyjadfuje k lékafi posuzujiciho miru zavislosti na alkoholu, jako k lékafi-
alkohologovi. V dnesni dobé se odbornici na zavislost nazyvaji adiktologové. , Adiktologie
je multidisciplindrni védni obor, ktery se zaméruje na prevenci, Iécbu a vyzkum uzivani
ndvykovych Ildatek a jinych forem zdavislostniho chovdni“ (Kalina, 2015).

’

ZkuSenosti ukazuji, Ze pro ucinné ochranné léceni, zejména u pachatelll uZzivajicich
navykové latky, ma zasadni vyznam nalezitd motivace lé¢ené osoby k pozitivni zméné a jeji
spoluprace pfi lé€eni. Proto pfi uklddani ochranného léceni podle § 99 odst. 2 pism. b) TrZ
musi soud téz zkoumat, zda neexistuje tzv. kontraindikace v osobé samotného pachatele,
tedy zda vzhledem k jeho osobé je zfejmé, Ze ucelu ochranného |éceni nelze dosahnout.
Zde autor hovori o dlleZitosti motivace pachatele k 1é¢bé a zaroven spolupraci pfi l1éCeni.
Také popisuje, ze celé léceni je zaméfené nejprve na motivaci pro zménu a pozdéji
bezproblémovy vstup pacienta do bézného Zivota, véetné zajisténi existencnich podminek
a obnoveni ¢asto narusenych kontaktli s pacientovou rodinou a blizkymi. Usp&snym
ochrannym |éCenim tedy je v nékterych pfipadech vyléceni, ale castéji motivace k
dobrovolné navazné |é¢bé v ambulanci, pfipadné v nékterém k tomu uréeném zafizeni
(napt. u protitoxikomanického |éceni v terapeutické komunité apod.). ,Ndslednd péce

splriiuje funkci vedeni pfi zacleriovdni se do béZné spolecnosti, které je vzhledem k povaze
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poruchy casto u pacienta spojeno s nutnosti osvojit si riizné dovednosti, coZ je pro ného
“”

nesnadné, a proto je nutno zdsadné podporovat jeho motivaci ke zméné Zivotniho stylu
(Sdmal, 2010).

Véalkova a Kuchta (2012) tvrdi, Ze |é¢eni mlzZe byt Ucinné jen tehdy, podafi-li si ziskat
spolupraci zavislého. Kalina (2008) uvadi, ze fada vyzkumnych studii prokazala, Ze zda je
|écba nucena nebo dobrovolnd, nema vliv na jeji Uspésnost. Navic Kalina (2015) hovofi o

faktorech, které ovliviiuji Uspésnost Ié€by a jsou to:
= poradenstvi pred lécbou,
= prace s motivaci klienta/pacienta,
» individualizovany pfistup ke klientovi,
= volba vhodného druhu lécby,
= podpora zapojeni klienta/pacienta do Iécby.

Jestlize ucelu ochranného léceni nemUzZe byt dosazeno, soud jej neulozi podle § 99 odst. 2
pism. b) TrZ.

Cilem protialkoholni a protitoxikomanické |écby je zbavit pacienta jeho zavislosti, pomoci
pacientovi ziskat nahled na svou zavislostni problematiku spojenou s pachanim trestné
¢innosti a motivovat ho ke zméné Zivotniho stylu. Pacient musi mit potifebu se sam [é(it.
Pokud pacient motivaci nema nebo ji béhem |éCby neziskd a lé¢ba se mlze jevit jako
zbytec¢na ¢i neucelna, v takovém pripadé zdravotnické zatizeni mlze kdykoli navrhnout
ukonceni léceni podle § 99 odst. 6 TrZ. To se tyka i pacientll, ktefi nejsou schopni
abstinovat ve svém pfirozeném prostfedi, pouze v institucich. Pacienti ¢asto berou
ochranné l|éceni tak, Ze si je nevybrali, jak uvadi Vondrackova (2006), proto k nému
ziskavaji odpor. ,,Uspésnym ochrannym lécenim tedy neni vyléceni, ale ¢astéji motivace k
dobrovolné ndvazné lécbé v ambulanci, pfipadné v nékterém k tomu uréeném zarizeni”
(Vondrackova, 2006). V podobném duchu hovoti i Sdmal. Celou kapitolu o praci s motivaci

u zavislosti vysvétluji nize.

Ochranné |ééeni je mozné ulozit jen po predchozim znaleckém posudku soudniho znalce.
Soudnim znalcem je lékaf z oboru psychiatrie a u ochranného Iéceni protialkoholniho a
protitoxikomanického neni uréeno, ze by mél mit adiktologické zaméreni. ,Psychiatr se
zdsadné vyjadruje k otdzkdam pfitomnosti Ci nepfitomnosti zndmek dusevni poruchy, k
chorobnym zméndm, k ovladacim a rozpozndvacim schopnostem a k pfipadnym lécebnym
opatfenim” (Pavlovsky, 2012). Podle trestniho fadu (TR) by mél predseda senatu soudu,
ktery o ochranném léceni Ustavnim rozhodl, zatidit neodkladny nastup do lécebného

zafizeni, v némzZ ma byt ochranné Iééeni provedeno.
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2.7. Formy ochranného léceni

’

Tato kapitola popisuje formy ochranného lééeni, které jsou v podstaté jen dvé a to bud
forma ambulantni, nebo uUstavni. O vSem rozhoduje soud, ani ne s pfihlédnutim na
spachany trestny cin, ale spi§ s ohledem na stav a nemoc pachatele nebo cetnost
predeslych ochrannych léceb. Soud opét postupuje na zakladé znaleckého posudku. ,Pri
rozhodovdni o dané formé je podstatny zejména znalecky posudek, ktery se tykd povahy
nemoci pacienta, ovSem znalecky posudek nemd v Fizeni privilegované postaveni, jde o
dukaz jako kaZdy jiny a plati pro néj vSechny obvyklé zdsady dokazovani, zejména zdsada

o7

volného hodnoceni diikazii“ (Jelinek, 2017). To znamena, Ze konecné rozhodnuti bude vidy
zéleZet na uUvaze daného soudu. Mach (2010) piSe, Ze ve Sbhirce soudnich rozhodnuti a
stanovisek je uvedeno stanovisko, Ze znalecky posudek musi vypracovat vidy znalec
prislusné odbornosti a je nepfipustné, aby posudek samotny vypracoval znalec jiné

odbornosti, byt by se na jeho vypracovani podilel konzultant prislusné odbornosti.

Uklada-li soud ochranné léceni, musi vidy rozhodnout o zplUsobu jeho vykonu ve smyslu §
99 odst. 4 TrZ, to znamen3, jestli se vykond v Ustavnim zdravotnickém zafizeni nebo ve
specializovaném oddéleni véznice, pokud je vykondvano soucasné s nepodminénym

trestem odnéti svobody, nebo ambulantni formou.

Samal (2010) vysvétluje, Ze ochranné lé¢eni se ve smyslu § 99 odst. 4 TrZ uklada podle
povahy nemoci a lé¢ebnych moznosti ve dvou formach — Ustavni a ambulantni. Uklada-li
soud ochranné léceni, musi vidy rozhodnout o zplsobu jeho vykonu, tj. zda se vykona v
ustavnim zdravotnickém (léCebném) zatizeni, nebo ambulantné ve zdravotnickém zafizeni
poskytujicim prislusnou ambulantni péci (srov. ¢. 30/1972 Sb.). ,,V souvislosti s tim je tfeba
zddraznit, Ze ambulantni zplsob vykonu ochranného léceni je zdsadné mozZny ve vsech
pfipadech ochranného léCeni, jestlize nebezpeci, které od lécené osoby hrozi, je touto

formou léceni odstranéno nebo alespori zdsadnim zptisobem omezeno” (Sdmal, 2010).

2.7.1. Ambulantni ochranné léceni

Moje prace je zamérena na Ustavni ochranné léceni, ale i prfesto zde kratce zminim
ochranné léceni ve formé ambulantni. Jelikoz v ndsledujicich dvou kapitolach se budu
zabyvat vykonem ochranného léceni ve zdravotnickych zatizenich, budu se k osobé

pachatele vyjadrovat, jako k osobé pacienta.

Ochranné |écéeni v psychiatrickych ambulancich upravuje zakon o zdravotnich sluzbach
(zdkon ¢&. 37222011 Sb.). Ten specifikuje prava a povinnosti pacientld (i pacientl

v ochranném l|écCeni), a poskytovateld zdravotnickych sluzeb. A zejména zakon o
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specifickych zdravotnich sluzbach (zakon €. 373/2011 Sb.). Tento zakon obsahuje v § 83 - §
89 (koncipovanych plvodné jako samostatny zdkon o ochranném l|éceni) prdva a
povinnosti pacienta v ochranném |é¢eni. Ochranné |éceni dale upravuje Jednaci fad soud
(vyhlaska Ministerstva spravedInosti ¢. 37/1992 Sb.). Ten stanovuje v § 42 administrativni
postupy soudll po ulozeni ochranného |é¢eni ambulantniho. Jednd se napf. o to, jaké
materidly zaslat poskytovateli spoleé¢né s natizenim, nebo Ze predseda senatu vyzyva

osobu k ndstupu ochranného Iéceni, nikoli poskytovatel.

Vykon ambulantni formy ochranné léc¢by probihd bez vyélenéni pacienta ze svého
pfirozeného prostredi, tedy na svobodé, neni mu poskytnuta Iizkovd péce. Na zakladé
rozhodnuti soudu musi pacient pravidelné dochazet do zdravotnického zafizeni. Jak uvadi
Svarc (2018), vykon ochranného légeni ambulantniho nafidi soud do psychiatrické
ambulance a dodava, Ze takovd ambulance se téZce shani, s ¢imz z praktické zkuSenosti
souhlasim. Autor ddle dodava, Ze tento problém by vyfeSilo opravnéné financni

’

zvyhodnéni |ékare za péci o pacienty v ochranném léceni.

PFi vykonu ochranného lé¢eni ambulantniho, jak pise Svarc (2018), se postupuje takto:

Pokud se pacient dostavi poprvé, |ékar zasle soudu, ktery ochranné léceni naftidil,

oznameni o zapocteni léCeni.

= Lékar na pocatku ochranného Iéceni musi formulovat individualni [é¢ebny postup a
pacient s nim musi byt sezndmen, spolecné se jeho pravy a povinnostmi a

[é¢ebnému postupu je pacient povinen se podrobit.

=  Pokud se pacient ve stanoveném terminu nedostavuje do ambulance, Iékar to
oznami policii CR a soudu, ktery ochranné lééeni natidil (platné od 1. 11. 2017, do
té doby se hlasilo pouze soudu). Pojem ,nedostavuje” neznamend okamzité

nahlaseni hned po prvnim nedostavenim se.

= Ambulantni |ékaf poda soudu ve svém okrese ndvrh na ukoncéeni ochranného

|éCeni, jakmile bylo dosazeno Ucelu, popf. jakmile zjisti, Ze Ucelu ochranného léceni
nelze dosahnout, nebo poda navrh na pfeménu ochranného lé¢eni na ustavni
formu, pokud pacient podminky ambulantniho 1é¢eni neplni. V navrhu Iékar popise

prabéh a vysledky ochranného Iéceni a uvede divody navrhovaného postupu.
=  Ambulantni ochranné Iéceni neni potteba prodluzovat (s uc¢innosti od 1. 7. 2016).

Tato forma ochranného |éceni ptichazi v Gvahu spiS u takovych pacientQ, u nichz Ize

predpokladat, Zze ucel |éceni bude splnén i pfi pobytu v jeho pfirozeném prostredi.
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2.7.2. Ustavni ochranné lé¢eni

Jak je jiz zminéno vySe, Ustavni ochranné |éceni je vykonavdno ve zdravotnickém zafizeni
nebo ve véznici. Ve véznici pfipadd v Uvahu, pokud je soucasné uloZzen nepodminény trest
odnéti svobody a zdroven toto léceni neni vykonavano pred nebo po vykonani tohoto

trestu.

Ridi se zdkonem o specifickych zdravotnich sluzbach (zakon €. 373/2011 Sb.), a § 83 - § 87
obsahuje prava a povinnosti pacienta v ochranném léceni, § 83 odst. 2. pfimo uvadi, Ze
vykon ochranného léceni lze provést mimo zdravotnické zafizeni v psychiatrickych
nemocnicich (béhem vykonu odnéti svobody) taktéZz ve zdravotnickych zafizenich
Vézeriské sluzby. To se tykd ochranného |éceni Ustavniho, ale i ambulantniho. OvSem toto
lé¢eni nesmi ovlivnit podminky vykonu trestu odnéti svobody. Ustavni ochranné lé¢eni
dale upravuje Jednaci fad soudd (vyhlaska Ministerstva spravedInosti ¢. 37/1992 Sb.). Ten
stanovuje v § 41 administrativni postupy soudi po uloZeni ochranného |éceni, napft. Ze

predseda senatu vyzyva osobu k ndstupu ochranného Iéceni.

Pfehled vSech spadovych psychiatrickych nemocnic a léc¢eben, dle mista bydlisté osob
s uloZenym ochrannym lécenim, lze nalézt v Kanceldifském fadu pro okresni, krajské a

vrchni soudy v pfiloze €. 8. V této praci je soucasti pfilohy B.

Jako priklad vykonu ochranného léceni pfimo ve véznici je mozno uvést véznici Rynovice.
V letech 2001 az 2010 se na oddile ve véznici v Rynovicich vykonavala soudem nafizend
ochranna protitoxikomanicka Iééba v Ustavni formé. Na zakladé pozdéjSich zmén Ize od
roku 2011 v tomto oddéleni vykonavat soudem nafizenou ochrannou protitoxikomanickou

I[é¢bu pouze ve formé ambulantni.

Od podzimu 2016 byla Ié¢ba rozsifena o ambulantni ochrannou Ié¢bu protialkoholni.
Program, kterym klienti prochazeji je koncipovan na 12 mésicu a je zaloZzen na komunitnim
systému a skupinové terapii, kde se klienti uc¢i novym socidlnim rolim, prebiraji
zodpovédnost za sebe i za druhé, méni systém Zivotnich hodnot orientovanych na
abstinenci. Naplni programu jsou komunitni setkdni, skupinova a individualni
psychoterapie, pracovni terapie na zahradé a v ubytovné, sportovni zatéZzovy program,
ranni rozcvicka, relaxacni program, prednasky, psani denik(, elaboratli a zajmové krouzky.
V ramci postpenitencidrni péce jsou navazovany kontakty s organizacemi zabyvajicimi se
[é¢bou zavislosti. Odborny tym tvofi psycholog, adiktolog, specidlni pedagog, socialni
pracovnice, dva vychovatelé terapeuti, vychovatel a externi psychiatr (dostupné na:

WWWw.vscr.cz/veznice-rynovice, cit. 6. 11. 2018).

Pokud je ochranné lééeni vykonavano v psychiatrickych nemocnicich ¢i l1écebnach, je

vykonavano podobnym zplsobem a da se fici s totoZznym terapeutickym programem.
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Pouze terapeuticky tym nedisponuje specialnim pedagogem a vychovateli, ponévadz se
jedna o zdravotnické zafizeni a sklada se z téchto profesi: primaf, 1ékar, psycholog, stfedné
zdravotnicky personal, nizsi zdravotnicky personal, socidlni pracovnice a néktera zafizeni
zaméstnavaji i adiktology (podle pfilohy €. 1 k vyhlasce ¢. 99/2012 Sb.). O zpUsobech léceni
v psychiatrickych nemocnicich a 1é¢ebnach bude vypovidat kapitola nize.

2.8. Postupy pro poskytovatele zdravotni péce ochranného léceni

Zakon o zdravotnich sluzbach ¢. 3722011 Sb. specifikuje prava a povinnosti pacientl a
poskytovatell zdravotnich sluzeb (ddle jen poskytovatel). Poskytovatelé se timto zdkonem
musi fidit i pfi 1é¢bé pacientld v ochranném |éceni, kromé situaci specifikovanych v zékonu
€. 3732011 Sh. (zakon o specifickych zdravotnich sluzbach).

Jak jiz bylo fe€eno, vykon ochranného léceni ustavniho nafidi soud spadové nemocnici. U
ambulantniho ochranného Ié¢eni spadovd ambulance neni zapotiebi. Podle § 353 TR k
nafizeni ochranného léceni soud pftipoji znalecky posudek a podle § 41 odst. 1 jednaciho
¥adu soudu i opis rozhodnuti, kterym bylo ochranné Ié¢enf ulozeno. Jak uvadi Svarc (2018),
jde o verejné listiny, nikoli o zdravotnickou dokumentaci. ,Zdravotnickd dokumentace je
néco, co obsahuje udaje a informace o pacientovi, jeho zdravotnim stavu a o zdravotni
péci, kterd je mu poskytovdna“ (Policar, 2010). V praxi se tyto jmenované , listiny” zakladaji

do dekursu pacienta.

Nemocnice zaeviduji pacienta s ochrannym l|éfenim ustavnim do svého informacniho
systému, aby bylo kazdému zaméstnanci nemocnice pfi styku s timto pacientem jasné, ze
ma tuto IéCbu nafizenou, tudiz musi byt prijat. Poskytovatel zpravidla sdéluje soudim, ze
pacient mlZe nastoupit kdykoli v terminu uréeném soudem. Pokud poskytovatel nem(ze
zajistit prijeti pacienta v ochranném léceni pro ,,prekroceni Unosného pracovniho zatizeni”
(dle § 84 odst. 2 zdkona 3732011 Sb.), pak ma povinnost oznamit to soudu a zaroven
uvést predpokladany termin ndstupu. Poskytovatel oznami soudu, ktery ochranné léceni
naridil, zapoceti ochranného léceni a od tohoto data se odviji dvouleta Ihata, jak sdéluje
Svarc (2018). Dale § 85 odst. 3 zakona 3732011 Sb. ukladd povinnost poskytovatele
sezndmit pacienta s jeho prdvy a povinnostmi, mimo jiné i s lééebnym planem atd.,

pacient vSe stvrdi podpisem.

Za zminku jesté stoji § 88 zakona 373/2011 Sb., ten uklada to, Ze poskytovatel je povinen
evidovat pacientovi v ochranném léceni propustky, vychazky mimo aredl, datum a ¢as
odchodu i navratu, pravidelné kontrolovat osobni véci, vysledky zaevidovat do
zdravotnické dokumentace, provadét namatkové kontroly na pritomnost alkoholu &i jinych

navykovych latek atd. JeSté dodava, Ze ,ndvstévy a vétrdni oddéleni jsou provddény s
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minimalizaci rizika svévolného opusténi oddéleni a preddvani zakdzanych predméti
(Svarc, 2018). V tomto pfipadé oviem miiZe nastat technicky problém, jestlize oddé&lenf
pro |écbu zavislosti nedisponuje uzamykatelnym oddélenim, neni umisténo v patie a
s mrizemi na oknech. Zakazanymi predméty jsou mysleny predevsim jakékoli navykové
latky, nebezpecné predméty apod. Paklize pacient svévolné opusti lécebné zatizeni,
poskytovatel do dvaceti Etyf hodin tuto skute¢nost nahldsi soudu a policii CR. Mach et al.
(2013) uvadi, Ze pokud toto hlaseni nebude provedeno nebo bude provedeno opoZdéng,

Ize uloZit poskytovateli sluzeb pokutu.

Nebude-li ustavni ochranné léceni do 2 let soudem ukonceno, poda zdravotnické zafizeni
podle § 353 odst. 1 TR nejméné 2 mésice pied uplynutim dvouleté Ihiity ndvrh na jeho
prodluZeni. V navrhu popiSe pribéh a vysledky ochranného |é¢eni a zaroven uvede
dlvody navrhovaného prodlouzeni. lJinak poskytovatel poddva navrh na ukonceni
ochranného |éceni, jakmile bylo dosazeno Ucelu, popfipadé jakmile zjisti, ze ucelu
ochranného léceni nelze dosahnout. Lze také navrhnout pfeménu ochranného |éceni
ustavniho na ochranné [éfeni ambulantni formou. Navrh vétSinou podavd primar
oddéleni, ale neni to podminkou, zalezi na vnitfnich smérnicich nemocnic. Po propusténi
pacienta z ochranného léceni pfichazi od soudu poskytovateli pisemné rozhodnuti postou.
Svarc (2018) k tomu dodava, e toto rozhodnout zpravidla pfichdazi dlouho poté, co nabylo
pravni moci. Proto doporucuje nastavit zplsob komunikace s mistnimi soudy, aby se

zbytecné s propousténim pacienta nevyckavalo do doruceni rozhodnuti.

K datu 1. 1. 2018 se stal stat platcem zdravotniho pojisténi za pacienta v ochranném |ééeni
ustavnim. Tim se Udajné konecné narovnal stay, kdy tito pacienti byli znevyhodnéni oproti
véznlim nebo osobdm v zabezpecovaci detenci. Nékterym pacientlim v ochranném léceni
ustavnim vznikly vysoké dluhy na zdravotnim pojisténi, nemohli se pfihlasit jako uchazedi o
zaméstnani na urad prace, ani nemohli vykondvat vydéle¢nou cinnost, z niz by odvadéli

zdravotni pojisténi.

Na zavér této kapitoly bych chtéla uvést, Ze pacienti v ochranném Iééeni Ustavnim se
vykazuji v kategorii 5, dle uUhradové vyhlasky ucéinné k1. 1. 2018. Tato kategorie se
vykazuje pacientdm s priznaky tézké dusSevni poruchy, nebo ktefi potrebuji trvaly
zdravotnicky dohled. Ovsem tim, Ze se mohou v této kategorii vykazovat i pacienti
v ochranném léceni, zvysila se Uhrada pojistoven za tyto pacienty. Pacienti lécici se

dobrovolné spadaji do kategorie jiné.
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2.8.1. Ochranné léceni v Polsku

Vzhledem ktomu, Ze ve vyzkumné ¢asti jeden respondent zminuje ochranné léceni

v Polsku, bude se tato kapitola soustfedit na popis ochranného léceni pravé v Polsku.

Jak uvadi Rosulek (2016), problematiku soudem nafizené nucené |écby v Polsku upravuje
Kodeks karny (polsky trestni zdkonik) a Ustawa o postepowaniu wobec o0séb z
zaburzeniami psychicznymi stwarzajacych zagroZenie zycia, zdrowia lub wolnosci
seksualnej innych oséb (zakon o opatfenich vici osobam s psychickymi poruchami které

ohroZzuji Zivot, zdravi nebo sexudlni svobodu jinych osob.

Autorka (jedna se o Zenu) dale pise, Ze osoby s nepsychotickymi psychickymi poruchami
véetné sexualnich deviantl, télesné postizenych, mentalné retardovanych, zavislych na
alkoholu a drogach vsak trest odnéti svobody vykondvaji v tzv. terapeutickém systému,
ktery byl do polského pravniho fadu zaveden jiz roku 1997. Tyto osoby vlastné vykonavaji
svUj trest odnéti svobody ve specidlnim terapeutickém oddéleni ve véznici v délce 3 — 6
mésicl. V polskych véznicich je Udajné téchto specializovanych terapeutickych oddéleni

68, z toho 31 oddéleni se specializuje na lé¢bu alkoholu a 15 na lé¢bu toxikomanickou.

Polsky zadkonik taktéZz rozliSuje mezi |éCbou ambulantni a |écbou pobytovou v
psychiatrickém zafizeni, k tomu fadi také elektronickou kontrolu mista pobytu pachatele.
Navic obsahuje nucenou farmakoterapii, psychoterapii a l|é¢eni drogové zavislosti.
»Nucend farmakoterapie je soucdsti polského prdavniho rddu od cervna 2010, pivodné se
tykala pouze pedofilnich pachatel(” (Rosllek, 2016). Podle Dvoracka a Kaliny (2015)
nejcastéjsi farmakoterapie, ktera se v adiktologii pouziva, jsou |éCiva k terapii zavislosti na

alkoholu, napt. antabus nebo na opioidech, napf. metadon, suboxone a jiné.

Zajimavosti v polském trestnim fadu je ten fakt, Ze v § 202 stanovi, Ze k zpracovani
posudku o stavu psychického zdravi pachatele soud povold vidy minimalné dva lékare
psychiatry. Na Zadost téchto lékarll se ke zpracovani posudku pribira také Iékar specialista
(napf. u sexualnich deviaci sexuolog). Navic mizZe byt psychiatrické vysetfeni spojeno s
pozorovanim v Ustavu, které mUze trvat 4 tydny, maximalné 8 tydn(. DalSim zajimavym
aspektem polského systému je ten, Ze o ochranném l|ééeni rozhoduje senat, ktery je
sloZeny ze t¥i soudct, na rozdil od Ceské republiky, kdy se skladd pouze z t¥iclenného

senatu, tedy jednoho soudce a dvou pfisedicich.
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2.8.2. Trestnépravni systém v Anglii

Podle Gabrhelikové (2011), na propracovaném principu funguje trestnépravni systém
v Anglii a Walesu, ktery se zaméruje na specifickou problematiku uZivatel(l drog, pachajici
trestnou cCinnost. Tento systém je postaven na ¢asném monitoringu obvinénych osob a
Casné nabidce spoluprace s drogovou sluzbou. Jedna se o multidisciplinarni spolupraci
mezi trestnépravnimi institucemi a drogovymi institucemi. ,, KrimindIni justice zde klade
duraz na ukldddni trestl a povinnosti, které cilené reaguji na individudlni potreby klientd,
pricemzZ jejich plnéni je disledné kontrolovano” (Gabrhelikovd, 2011). Tim se dafi

redukovat recidivu trestné Cinnosti a také soudem natizené [éCeni je Uspésnéjsi.

Cely systém je zaloZen na uzké spolupraci Sirokého spektra instituci, jako je policie, statni
zastupitelstvi, soud(, probacni a vézenské sluzby a také poskytovatell drogovych sluzeb a
drogovych tym{. To znamena, Ze spoluprace s pachatelem probiha hned od prvnich hodin
jeho zadrZeni. Pracovnici z drogovych sluzeb pachatele provazi skrze vSechny sluzby a to i

v pfipadé, Ze pachatel nastupuje do |écby.

Tento trestnépravni systém je zalozen na dvou hlavnich komponentech a to je tzw.
»program drogovych intervenci“ a druhym je ,soudem uloZzend povinnost podilet se na
Fedeni drogovych problémd“ Ucinnost tohoto trestnépravniho systému je pomérné
vysoka, jak z pohledu uspésnosti 1éCby, tak i z hlediska redukce pachani trestné ¢innosti

souvisejici s uzivanim navykovych latek.
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3. USTAVNI LECBA ZAVISLOSTI

Z hlediska konceptualizace své vyzkumné otdzky se v druhé oblasti teoretické ¢asti vénuji

vysvétleni pojmU spadajicim pod ustavni lé¢bu v psychiatrickych nemocnicich/Iécebnach.

3.1. Vznik a vyvoj lé¢by zavislosti

V cizich zemich byly ustavy pro Iécbu alkoholismu vybudovany jiz koncem 19. stoleti. Jak
uvadi Sejvl a Bartak (2017), specificka Ustavni zafizeni pro ,alkoholiky” za¢ala vznikat ve
Svycarsku, Némecku a Svédsku. Prvni Ié&ebna pro zavislé na alkoholu byla vybudovana ve

Svycarsku a to jiz v roce 1889. Tim se nechal inspirovat knéz Bedfich Konafik.

Ovéem za priikopnika |é¢by zavislosti v Ceskych zemich je povaiovan MUDr. Jan Simsa,
zaroven je uznavan jako prikopnik psychoterapie. Simsa mimo jiné pasobil také v zahranici
a do Cech se vrétil v roce 1901. ,V témze roce (1901), kdy byla v Praze publikovdna Zprdva
Zemského vyboru o ,moru korale¢nim® zahdjil Cinnost svého soukromého lécebného

ustavu pro psychicky nemocné, v kterém IéCil také pacienty zdvislé na alkoholu a morfiu
(Popov, 2017).

Pozdéji v roce 1910 nechal postavit velké sanatorium pro Ié€bu rlznych chorob (srdecnich,
Zaludecnich, nervovych aj.). V sanatoriu se IéCili i ,alkoholici a morfinisti“. Kromé jinych
terapii, kladl Simsa d(iraz na psychoterapii, a jak pise Popov (2017), byl prvnim v &eskych
zemich, ktery v lééebném procesu psychoterapii uplatfioval. Celou cinnost sanatoria
narusila prvni svétova valka od roku 1920 a tento areal vlastni nékdo jiny.

Zcela prvni lé¢ebna Cisté pro zavislé na alkoholu vznikla jiz pfed prvni svétovou valkou.
Jejim zakladatelem se stal knéz (ne lékar) z Moravy p. Bedtich Konafik. ,Alkoholismus byl v
prvni Ceskoslovenské republice vdZnym zdravotnim a spolec¢enskym problémem, na ktery

upozornovali nejen Iékari, ucitelé a knézi, ale i politici“ (Morovicsova, Falisova, 2016).

,V roce 1908 vyddva Konarik svoji prvni monografii zamérenou na problematiku alkoholu,
,Lécebna pro alkoholiky (Sejvl, Miovsky, 2017). Inspiroval se ve 3vycarské lé¢ebné v
Ellikonu. Po velkém usili a vysvétlovani smyslu [éCebny se Konafikovi podafi v roce 1911
zfidit prvni pobytovou lé¢ebnu ve Velkych Kuncicich u Frenstatu na Moravé. Tato lé¢ebna
byla uréena pouze muze a délka lécebného pobytu se pohybovala mezi 6 — 12 mésici.
Lécebna bohuzZel neméla dlouhého trvani a jeji zanik se datuje na rok 1915. Divodem

zaniku je pocatek prvni svétové valky, kdy chovanci byli povolani do armady.

Ovsem v roce 1923 Konafik zaklada novou lécebnu pro alkoholiky a to na Uzemi Slovenska
s nazvem Abstinentni penzionat zdmok Tuchlov. ,,Podle pfedstav Konafika mél byt ustav

mezistupném mezi nemocnici a psychiatrickou lécebnou, kde by se alkoholikim poskytla
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potrebnad péce” (Morovicsova, Falisova, 2016). V této |écebné se IéCili nejen alkoholici, ale
v té dobé i jeden morfinista a jeden kokainista. Lé¢ebna bohuzel ukonéila svou ¢innost v
alkoholiky opét na Slovensku, v Istebném nad Oravou. V Tuchlové, i v této Ié¢ebné jsou jiz
prvni zminky o psychoterapii. OvSsem nedostatek finanénich prostfedkl po vzniku
Slovenského statu, bylo pri¢inou ukonceni ¢innosti této IéCebny a to jiz v roce 1939.

V roce 1948 bylo pfi psychiatrické klinice dnesni 1. lékarské fakulty UK v Praze ve
Vseobecné fakultni nemocnici prvni specializované lizkové oddéleni, ur¢ené pro studium
a lécbu zavislych na alkoholu, s nazvem Apolindf. ,,0ddéleni zalozil a do roku 1982 ved|
doc. MUDr. Jaroslav Skdla” (Kalina, 2008). Skala (2003) uvadi, Ze jiz po roce 1948 a také po
roce 1970 umoznila legislativa nedobrovolnou ambulantni |é¢bu. Nafizovaly ji soudy nebo
zdravotni vybory okresnich narodnich vybord. Autor uvadi, Ze jiz tehdy vznikaly diskuze o

|écitelnosti jedincl bez potifebné motivace.

V roce 1951 schvdlil Prazsky magistrat zfizeni zachytné stanice. Plivodné se jednalo jen o
noc¢ni ambulanci pro intoxikované osoby nebezpecné sobé nebo svému okoli a pozdéji se
stala stanici s nepfetrzitym provozem. Pfisluzba Ustavné IéCenych pacientl v jejich druhé
poloviné tfimési¢ni |éCby se brzy stala jednim z nejdulezitéjSich bodl Iécebného
programu. ,Slo o Zivé uceni, které umocriovalo motivaci k Ié¢bé” (Skala, 2003). Skala byl
navic uznan jako zakladatel tzv. bodovaciho systému. Jak uvadi Kalina (2015) tento
bodovaci systém je zaloZzeny na odméndch a trestech, tudiZz zahrnuje fadu pozadavki na
pacienta, povinnosti, zakaz(, ale i tvlirc¢ich moznosti, které sleduji, hodnoti, bud odménuiji,
nebo trestaji body (napf. kladné a zaporné body).

Pozdéji po vzoru tohoto protialkoholniho oddéleni vznikaly dalsi, jako napf. Bohnice,
Dobrany, Betkovice, Jihlava, Havli¢kélv Brod, Cernovice, Sternberk, Kromé&tiz, Opava a dalsi.
LApolindrsky bodovaci systém prevzala a modifikovala postupné vétsina oddéleni pro Iécbu
zdvislosti v psychiatrickych lécebndch tehdejsiho Ceskoslovenska” (Kalina, 2015). Nyni v CR
funguje nékolik psychiatrickych lé¢eben ¢i psychiatrickych nemocnic s oddélenim pro

[é€bu zavislosti, kde se délka |é¢ebného programu pohybuje od 3 do 6 mésicu.

3.2. Lécba zavislosti v PN/PL v soucCasnosti

Prace je zamérena na systém l|écebnych program( v oblasti zavislostnich poruch v
psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach, proto je tato kapitola vénovana popisu pribéhu

téchto programd.

O lécbé zavislosti v psychiatrickych nemocnicich se hovofi jako o lécbé stfednédobé.
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Strednédoba lécba zavislosti je Ustavni |écba, vymezena trvanim v délce 3 — 6 mésica. V
nasich podminkach, podle Dvoracka (in Kalina, 2003), je poskytovdna kromé
psychiatrickych nemocnic ¢i lé¢eben, také nékterymi specializovanymi psychiatrickymi

oddélenimi nemocnic.

Dfiv, nez je pacient pfijat pfimo na oddéleni zavislosti, musi projit tzv. detoxifikaci.
Detoxifikacni jednotky jsou uréeny k zvladani odvykacich stavll a intoxikaci navykovou
latkou, které nevyzaduji intenzivni péci v jiném zafizeni (napt. na jednotce intenzivni péce
nebo na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni). ,,Jsou urceny predevsim tém klientim,
u nichZ by nebyla bezpecnd ani detoxifikace v domdcim prostredi“ (NeSpor, in Kalina,
2003). Neékteré detoxifikacni jednotky jsou pfimo soucasti oddéleni pro IéCbu zavislosti,

jiné ne. NejcastéjSi moznosti zaclenéni detoxifika¢ni jednotky lze shrnout nasledovné:
= Detoxifikacni jednotka jako soucdst zafizeni strednédobé Iécby.
= Samostatna detoxifikacni jednotka v nemocni¢nim komplexu.
= Samostatna detoxifika¢ni jednotka mimo nemocnicni komplex.

Vyzadovand doba detoxifikace se lisi podle zdvaznosti stavu pacienta a také druhem
uZivané navykové latky, zhruba 7 dni.

Do lécby v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach vstupuji pacienti obvykle dobrovolné
po absolvovani jiz zminéné detoxifikaci a tato zafizeni pfijimaji i pacienty s nafizenou
ustavni ochrannou lécbou. VyuZiva se zde ,rada prvkd, jako jsou reZim a pravidla,
skupinovd psychoterapie, komunitni setkavdni, trénink dovednosti apod.” (Kalina, 2008).
Skdla (1987) model l1é¢by popisuje jako Apolinarsky model, kdy se jedna o strukturovany
program, kde v bezpecném I|éebném prostifedi probihd skupinova i individualni
psychoterapie, rodinna terapie, pracovni terapie, volnocasové aktivity a sport. Podle
Dvoracka (2003, in Kalina) program oddéleni je organizovan jako terapeutickd komunita,
kromé skupinové psychoterapie obsahuje i rodinnou terapii, socialni praci, farmakoterapii,
program prevence relapsu, rehabilitacni aktivity, zatéZzové aktivity a trénink socialnich

dovednosti.

Cilem stfednédobé lécby by méla byt trvald a dislednd abstinence od vSech navykovych
latek, ktera vSak nékdy byvda nemozinda. DUleZitd je predevsim stabilizace pacienta.
Napriklad pacient zavisly pouze na pervitinu ma v Uumyslu po |é¢bé kontrolované pit
alkohol. Jetrabek (in Kalina, 2015) hovofi o tzv. eklektickém pfistupu, ktery klade diraz na
vybér intervenci dle typu klienta, jeho problému a zakazky. Podle néj by terapeutické cile
mély byt adekvatni, mél by byt oboustranny kontrakt a plan |écby. Cile mohou byt velmi

individualni, nékteré z nich jsou:

= stabilizace sekunddrnich problému spojenych se zavislosti,
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= vybudovdni ndhledu (uzndni zdvislosti jako svého problému, jejich disledki a
potiebnych krokt k jejich kompenzaci véetné uzndni potreby dlouhodobé se

lécit a naddle dodrZovat nékterd pravidla,
= postupné feseni disledkt drogové kariéry,

= prebudovdni motivace z puvodniho vnéjsiho tlaku na vnitfni pozitivné

formulovanou motivaci,
» jdentifikace rizik relapsu a nalezeni strategii pro minimalizaci téchto rizik,

" nékteré zmény v plvodnim prostfedi (napi. zména rizikovych zndmosti,

rizikovych mist pro traveni volného ¢asu apod.),
= pfimérené zlepseni sebehodnoceni a proZivani“ (Dvoracek, in Kalina, 2003).

Podle Jefabka (in Kalina, 2015) by léc¢ba vidy méla zajistit bezpecny prostor, v némz ma
kazdy pacient svoje misto s uréitym reZimovym a materidlnim zajiSténim. To znamena
nepripustnost navykovych latek, nasili, nezneuzivani atd. , PoZadavek bezpeci je duleZity i
vzhledem k anamnéze klientd, kterd je typicky sycena traumaty, chaosem a rizikovym
Zivotnim stylem” (Jefabek, in Kalina, 2015). Autor také hovofi, Zze 1écba by méla vést
,odnékud nékam“ to znamend jit pomalu krok za krokem. Lécba zavislosti je

dlouhodobym procesem, ktery nelze urychlit.

Soucasti stfednédobé |écby zavislosti v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach je casto
Skalav bodovaci systém, od kterého vsak jiz néktera oddéleni upousti. Jak uvadi Kalina
(2015), Skala si byl védom jeho vyhod, ale i nevyhod. Podle néj bodovaci systém vyviji na
pacienta znacny tlak a plsobi Zddoucim, ale i nezadoucim smérem. Napftiklad odménou za
ziskané kladné body, je pacient odménén vychazkou navic nebo vyjezdem dom( nebo
prefazeni na oteviené oddéleni. Trest za zaporné body je tfeba ztrdta ndroku na
pozadanou vychdzku, vyjezd apod. Jak piSe Kalina (2015), pfi vSi snaze o rovnovahu mezi
sankcemi a odménami, byly nakonec bodovaci systémy nastaveny ¢astéji a vice na tresty

za nezadouci chovani, nez na odmény za chovani zadouci.

Dalsim aspektem komplexniho terapeutického programu je pevné dand struktura.
Strukturovany je prakticky cely priibéh IéCby. Jak uvadi Dvoracek (2003), struktura tydne
zajistuje skladbu programu, struktura dne zase jednotlivé aktivity. ,Struktura kromé
zajisténi vyvdZenosti a stdlosti komplexniho programu umozZriuje zprehlednéni cinnosti
pacienta béhem dne a zprehlednéni postupu lécby” (Dvoracek, in Kalina, 2003). Nedilnou

soucasti |écby je i kazdodenni psani deniku.

V poslednich letech se jiz opousti prisny Skalovsky model a prace s pacienty se pfiblizuje
vice komunitnimu modelu |éCby, ktery podporuje rist a zrani osobnosti pacienta. Jak

uvadéji Zenkova a Sindelaf (2014), komunita je vnimana jako ur¢ité 1é&ebné spoledenstvi a
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u pacientl podporuje prebirani zodpovédnosti za vlastni pribéh IéCby. Na mnoha
primaridtech pacienti prochdzi lé¢ebnymi fazemi, podobné jako v terapeutickych
komunitdch a kazda tato faze ma sv(j vyznam, napt. v prebirani vétsi zodpovédnosti za

[é¢bu a svUj Zivot v abstinenci.

Ne na vSech oddélenich pro |é¢bu zavislosti probiha lIé¢ba v koedukovaném kolektivu. Jsou
oddéleni, kde se 1é¢i muzi zvlast a Zeny zvlast, tedy jsou oddéleni muziskd a oddéleni
Zzenska. Ve vétSiné pripadd se ovSem muzi i Zeny lé¢i pohromadé. Sdileji spolecné
komunitni déni, spolecné aktivity i psychoterapii.

NejdulezitéjsSim pilifem |écby zdvislosti, stejné jako v terapeutické komunité, je
psychoterapie. Jak piSi Hetzerova a Gabrhelik (2014), psychoterapie je sméfovana na
nemoc, tedy zdvislostni poruchu, a na analyzu modelovych situaci, kdy se nejvice vyuziva

kognitivné- behaviordlni terapie.

3.2.1. Lécba zavislosti v terapeutické komunité

Ponévadz se v psychiatrickych nemocnicich a Ié¢ebnach na oddéleni |éCby zavislosti stale
Castéji uplatriuje komunitni model lécby, je dllezité zaradit tuto kapitolu pro doplnéni

predstavy o jinych lé¢ebnych moznostech.

JJerapeutickd komunita je specializované rezidencni zafizeni s neformdini a otevienou
atmosférou, zamérené na lécbu vedouci k abstinenci a na socidlni rehabilitaci” (Kalina,
2008). V téchto komunitdch je poskytovdna péce spiSe dlouhodobého rozsahu a to v

rozmezi 6 — 18 mésicu.

,Terapeutické komunity u nds jsou soucdsti komplexniho systému péce v plsobnosti jedné
organizace, pripadné existuji jako samostatnd organizace s funkéni provdzanosti na dalsi
odbornd zarizeni. Zfizujici organizace je vétsinou nestdtni” (Richterova Téminova, Kalina,
Adamecek, 2008). Stoji ¢asto mimo zdravotnictvi, i kdyZ je pravdou, Ze pravé na Moravé
jsou provozovany i terapeutické komunity ve zdravotnickém komplexu. Co se tyce slozeni
terapeutického tymu v komunité pro zdvislé, ten je tzv. multidisciplinarni, tedy s rlznym
vzdélanim — psychoterapeutickym, specidlné pedagogické, v oblasti socialni prace nebo

adiktologie.
Cile terapeutické komunity, jak je popisuji Adamecek a Radimecky (in Kalina, 2015):

» Hlavnim cilem je napomoci osobnimu ristu klientd. Toho Ize dosdhnout zménou
Zivotniho stylu a diky spolecenstvi lidi, ktefi spolu pracuji na vzdjemné pomoci.
=  Pfedstavuje vysoce strukturované prostredi s definovanymi hranicemi — mordinimi i

etickymi. To predstavuje sankce a tresty stejné jako moZnost dosdhnout vyssiho
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statutu a vyhod.
= Lidé v komunité jsou jejimi ¢leny — tak jako v rodiné, nejsou pacienty instituce.

» Clenové a tym funguji jako facilitdtori, zddrazriuji osobni odpovédnost za viastni

Zivot a jeho zlepseni.

» Terapeutickd komunita zdurazriuje integraci individua v komunité a pokroky jsou
hodnoceny v rdmci komunity vzhledem k jejimu ocekdvdni. Napéti mezi

jednotlivcem a komunitou se vyuZiva ve prospéch jedince a zmény jeho chovdni.

=V komunité existuji dvé linie moci — horizontdIni a vertikdlni, coZ umoZnuje sdileni
odpovédnosti podporou procesu spole¢ného rozhodovdni, pokud je to pospésné a v

souladu s filozofii terapeutické komunity” (Adamecek, Radimecky, in Kalina 2015).

Podle NeSpora (2018) je terapeutickd komunita vhodna pro ty pacienty, u nichz zavislost
dosahla urcitého stupné zavaznosti, ktefi jsou schopni télesné a zejména dusevné takovy
pobyt zvladnout a také pro ty, ktefi jsou ochotni takovou lé¢bu pfijmout a setrvat v ni.

Jedna se napt. o klienty s mnohaletou drogovou kariérou.

Podobné jako v psychiatrickych nemocnicich ¢i 1é¢ebnach na oddéleni 1é¢by zavislosti
funguje urcity program dne, napf. setkdni komunity, skupinovd i individudlni
psychoterapie, prace s rodinou, pracovni terapie, vzdélavani, volnocasové, sportovni,
zatéZzové a jiné rehabilitacni aktivity. Navic pobyt klienta v komunité je strukturovan do fazi
(nultd faze, prvni, druhd a posledni treti). ,LiSi se mirou prijimané odpovédnosti a jsou
rovnéZ vyrazem toho, Ze klient v Iécbé postupuje a pracuje na vlastni zméné” (Richterova

Téminova, Kalina, Adamecek, 2008).

3.2.2. Rozdily mezi psychiatrickou nemocnici/lé¢ebnou a
terapeutickou komunitou

Terapeutické komunity pro zavislé vznikly jako alternativni pristup pobytové |écby osob se
zavislym chovanim. Lé¢bu zavislosti v Ceskoslovensku do roku 1990 poskytovaly pouze
psychiatrické lééebny. ,Lze mezi komunitami a Ilééebnami najit fadu rozdilnych
charakteristik” (Adamecek, Radimecky, in Kalina, 2015).

Nejviditelnéjsi je naptiklad to, Ze v komunitach chodi personal v civilu, ne v bilych plastich.
Patrny rozdil je v délce lécby, v komunitdch je standardem supervize, v Ié¢ebnach jen v
nékterych a jen pro nékteré ¢leny terapeutického tymu (napf. jen pro psychology, |ékare,
bez zdravotnich sester). V komunitach je ptistup ke klientovi méné direktivni, nez v
|écebné, v komunitach je mensi pocet klientld, mensi skupiny umoZznuji persondlu vice

zohlednovat individudlni specifika klienta. Zdravotnicky status v Ié¢ebndch znemoZiuje
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zapojeni pacientt do Cinnosti, jako je vareni, prani, topeni apod., coZ je v komunité béZnou

zalezitosti.

3.3. Nejuzivanéjsi psychoterapie v lécbé zavislosti

Jak je uvedeno vyse, nejvétSim a hlavnim pilifem lécby =zavislosti je skupinova

psychoterapie a prace s motivaci, proto je dilezité ji kratce v této kapitole predstavit.

V Ceské republice se skupinova psychoterapie poklada za vyznamnou, da se Fici za kli¢ovou
metodu v |éCbé zavislosti, jak uvadi Kalina (2008). Pojem psychoterapie ma mnoho definic
a jedna z nich zni: ,Psychoterapie je oprava spatné zkusenosti se sebou a s druhymi ve
vztahu s clovékem, ktery neni lepsi, ale je vycvicen resit si své problémy jinde” (Kalina,
2013). V této definici se hovoti o jakési ,,opravé” Spatné zkuSenosti, coz je v |é€bé zavislosti

vcelku podstatné, navic je zde zminéna i osoba terapeuta, ktera také nebyva dokonala.

Ve skupinové psychoterapii se vyuziva prvkd rliznych smérd a pristupd, ovsem podrobnéjsi
pohled na tuto rozsahlou oblast jde mimo ramec této prace, proto se zde zminim jen o
dvou smérech a to je BT (behavioralni terapie) a KBT (kognitivné-behavioralni terapie). Jak
uvadéji Miovsky a Kalina (in Kalina, 2008), tyto dva terapeutické pfistupy v Ié¢bé zavislosti

v poslednich desetiletich dominuiji.

BT je forma terapie zaloZend na zméné chovani a to formou uceni, zaloZzené na klasickém a
operantnim podminfiovani. Tento pfistup uplatioval jiz doc. Skala a uUzce souvisi s
bodovacim systémem. Jako pfiklad negativniho podmifovani v 1é¢bé zavislosti Ize uvést
tzv. averzivni terapii. Ta spociva v expozici s alkoholem a nepfijemnymi télesnymi stavy pfi
podani antabusu. Jako priklad pozitivniho podminfiovani lze uvést ndacvik asertivniho
chovani nebo relaxacnich technik. Podle NesSpora (2018), jsou kromé relaxacnich technik

vhodné taktéz jéga, meditaéni techniky, i jind télesna cviceni.

Techniky BT vyuzivaji planovani, rlizné ukoly a zpeviiovani zadouciho chovani, tj. chovani
abstinencniho. Socidlnimu uceni lze vyuZit na terapeutické skupiné, pfi nacviku odmitani,
nacviku asertivniho chovani apod. Je obecné zndmo, Ze zavisli pacienti maji problémy s
asertivnim chovanim a neuméji odmitnout napfiklad nabidnutou drogu kamaradem.
Prochaska a Norcros (1999) uvadéji, ze zpUsob lécby BT Ize prizpUlsobit individualni povaze

problému kazdého jedince.

,KBT chdpe uZivdni ndvykovych ldatek jako naucenou kognitivné-behaviordini strategii,
ktera previada v Zivoté uZivatele a v procesu zvladdni jeho kaZdodennich probléemi*
(Kalina, 2015). Kuklova (2016) k tomu dodava, zZe zavislost na navykové latce je naucené

chovani, které je zpevnovano pozitivnimi ucinky navykové latky. KBT se podle Peska (2013)
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zaméruje na Ctyri slozky lidské psychiky, jsou to mysleni, emoce, télesné reakce a chovani.
Jako dalsi a podstatny rys KBT, jak uvadi Prasko (2007) je jeji strukturovanost a direktivita,

dale zaklad v oteviené aktivni spolupraci pacienta a fesSeni pfitomnych problému.

Tato terapie klade d(iraz na u€eni se novym strategiim, jak zachdazet s problémovymi vzorci
chovani. Umoznuje pacientim rozpoznavat urcité negativni vzorce chovani, které ma
spojeny s uzivanim navykovych latek a naudit ho novym strategiim, jak se vyhnout
spoustécum k uzivani, jak jim predchdzet a jak je dobfe zvladat. Podle Kaliny (2015), KBT

vede pacienta k tomu, aby:
= rozpoznal dysfunkéni a pro sebe skodliva kognitivni schémata a strategie chovdni,

= byl schopen tato schémata a strategie prepracovat, nalézt vice funkéni a pro sebe
méné poskozujici,
= posilil svoje kompetence ,zvliaddni“, zvysil seberizeni a sebekontrolu” (Kalina, 2015).

Jednim z nastroji mlze byt napriklad pravidelné psani deniku, které je v 1écbé v
psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach vyZzadovano a v pripadé nevedeni deniku, byva
sankcionovano. Nejrozsifenéjsi metody KBT u zavislosti jsou prevence relapsu, to
znamena predchazeni znovuuziti navykové latky a to naptiklad pomoci rozvrhu dne,
vyhybanim se krizovych mist a pratel, rozpoznavat svoje spoustéce, osvojit si strategie

zvladani cravingu apod. A dalSim dUlezitym nastrojem jsou motivacni rozhovory.

3.4. Prace s motivaci u zavislosti

Tato posledni kapitola se zabyva mnohokrat v této praci zminéného aspektu a to je
motivace, nebot stuperi motivace v |éCebném procesu u zdvislého jedince muze

predpovédét i vysledek IéCby.

Motivaci Ize chapat jako jakysi ,hnaci motor” k aktivité clovéka, aby dosahnul néjakého
cile. DobidaSova, BroZza a Kalina (2008) motivaci popisuji jako proces usmériovani,
udrzovani a energetizace chovani, mlze jit o proces nejen zvyseni, ale taktéZ poklesu

aktivity jedince.

V nasi republice je stdle v povédomi ten fakt, Ze pacienti v ochranném [é¢eni jsou pro
léCbu nedostatecné motivovani, anebo nejsou motivovani vibec. K tomu se vyjadfuje
Soukup (2014), Ze nemotivovany klient neexistuje a zaroven upozornuje, Ze slovni spojeni
nemotivovany klient mizZe souviset s omluvou pracovnikova neuspéchu v praci s nim. O
nizsi mife motivace pacientl v ochranném léceni piSe i Vondrackova (2006). Ta tvrdi, Ze se
na oddéleni soudni ochranné |éCby setkdva s pacienty, ktefi se nachdzeji podle kruhového

modelu zmény ve stadiu prekontemplace nebo kontemplace. Proces, ktery se nazyva také
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kolo zmény nebo cyklus zmény popsali autofi Prochaska, Norcros a DiClemente (1992).
Vysvétleni stadii zmény:

» Prekontemplace = pacient nestoji o zménu, chce dale uZivat ndvykové latky.

7 s

Pracovnik by mél zvédomit rizika uzivani, pomoci vyvolat pochybnosti o uZivani.

= Kontemplace = pacient zvazuje zménu, ale je ambivalentni. Pracovnik by mél
pomoci pfi rozhodnuti ke zméné a posilovat sebedlivéru pri prekonavani

problému.

= Rozhodnuti = pacient se rozhodl pro zménu. Pracovnik se snazi pomoci najit
nejschldnéjsi reSeni pro pozitivni zménu.

= Akce = pacient zac¢al zménu uskutec¢riovat. Pracovnik pacienta podporuje v pozitivni
zZméné.

= Udrzeni zmény = pacient abstinuje. Pracovnik pomdahad pacientovi uzivat strategie k

prevenci relapsu. Toto stadium je velmi naroc¢né.

= Relaps, recidiva = pacient znovu uZil ndvykovou latku. Pracovnik pomaha uzivani

navykovych latek co nejrychleji zastavit.

V minulosti se tradovalo presvédcéeni, Ze zavisly jedinec ziskd potfebnou motivaci, az kdyz
dopadne ,na dno“. Toto presvédceni se ale ukazalo jako nepravdivé. Je spousta, da se fici
vétsina pacientll, ktefi do Iécby prichazeji pod néjakym natlakem, at ze strany rodiny
(pohrdzka rozvodem), ze strany zaméstnavatele (pohrizka ukonceni pracovniho poméru)
nebo také natlak justicnim systémem (podminéné odloZeny trest odnéti svobody za
nedovolenou vyrobu). Zde se dad hovofit spi$§ o stimulaci zvnéjSku, neZz o motivaci. Podle
Gabrhelikové (in Kalina, 2015), pacienti ¢asto jednaji ucelové, ale je mozné ucelovost
jednani vidét jako vnéjsi motivaci pacienta ke zméné a je mozné ji v praci s pacientem
patfiéné vyuzit. Neni na misté pfedem vyloucit moznost, Ze je pacient opravdu motivovan
k 1écbé.

Posilovani motivace pacienta k 1é¢bé je faktor na strané pracovnika a k tomu jsou uréeny
tzv. motivacni rozhovory, které by mél pracovnik v pomahajici profesi ovladat. Podle
Soukupa (2014) nizkd mira motivace €asto souvisi se zpusobem pracovnikovi komunikace.
Také tvrdi, Ze k praci s ,,nemotivovanym” pacientem patii zakladni vztahova nabidka a tim
jsou: nehodnoceni pacienta, zajem pracovnika, empatie pracovnika a vzajemna spoluprace

pacient x pracovnik.

Kalina (2003) uvadi, Ze silnd motivace mUiZe nastat i v pfipadé, Ze tlak prichazi zvnéjsku, jak
z rodiny, zaméstnavatele Ci justi¢niho systému (i u pacientl v ochranném léceni). MUze
zvysSit Uspésnost lécené intervence, které jsou srovnatelné s dobrovolnymi pacienty a

nékdy i vice. U pacient(i v ochranném |éceni je dlleZitd nejen prace s motivaci, ale zaleZi i
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na dalSich faktorech, jako jsou:
® jiZzminéna prace s motivaci,

= prekondni ,vézeriskych stereotypl” u téch, kteri prosli vézenim, ti se zddnlivé
dobre adaptuji na reZim, ale jejich socidlni chovdni, komunikace a schopnost ucinné

participovat na skupinovych terapiich je znacné deformovand,

» zapojeni zodpovédného pracovnika justice (probacni a mediacni sluZzba) jako treti
strany do formulovdni a monitorovdni lé¢ebného kontraktu mezi klientem a

zafizenim,

» volba lécebného programu v primérené délce (tam, kde Iécbé predchdzelo vézeni),
¢im delsi je celkovd doba strdvend ve vézeni a v I1écbé, tim mensi jsou vyhlidky na

trvalou abstinenci a uspésnou resocializaci” (Kalina, 2003).

Vondrackova (2006) se dale vyjadfuje k pacientim v ochranném l|éceni tak, Ze jejich
nemotivovanost a jejich osobnostni charakteristiky ovliviuji ¢asto charakter nejen

e

skupinové psychoterapie, ale celé komunity. S témito pacienty je tézké navodit bezpecné

’

prosttedi. To oviem hovofi o oddéleni pouze uréené ochrannému léceni.

V zahranici bylo realizovani nékolik studii, jednu z nich provedli Kelly, Finney a Moos
(2005), kteti zkoumali tfi skupiny pacient(l v predlécebném procesu, v Ié¢ebném procesu a
v obdobi 1 a 5 let po prodélané Iécbé. Jedna skupina byli pacienti s nafizenou ochrannou
|écbou, druhd bez nafizené ochranné |écCby, ale s problematikou pachani trestnych ¢in
spojenou s uzivanim ndvykovych latek a posledni skupina se tykala pacient( v [éCbé zcela
dobrovolné. Vysledky studie zjistily, Ze pacienti v ochranném |é¢eni dosahli stejnych nebo
lepsich vysledkd, jako pacienti, ktefi vstoupili do |éCby dobrovolné. | pres pocatecni nizsi
motivaci ke zméné u pacientl v ochranném léceni, jsou tito schopni motivaci ziskat béhem
samotného léceni s patficnym terapeutickym plsobenim a celkové vysledky po 1 a 5
letech vysly ptiznivéjsi, nez u pacientl v Iécbé dobrovolné

’

Dalsi ptinosnou studii, zabyvajici se nejen motivaci pacientd k ochrannému léceni, ale i
vysledklim po probéhnutém léceni, realizovali napfiklad Rourke, Howard a Martire (2015).
Ti ve své studii zjistili, Ze pacienti v uUstavnim ochranném |é¢eni protialkoholnim a
protitoxikomanickém vnimali pravni tlak na nucenou lécbu, jako uzitecny, i po pocatecnim
odporu. Cim vy3&i byl vnimany pravni tlak, tim nizsi byla motivace k 1é¢bé, oviem zjistilo
se, Zze motivace mlze rGst béhem probihajici 1é€by a na nizkou motivaci pacientl v
ochranném léceni by se proto nemélo pohliZet jako na prekdzku v 1écbé, ale méla by byt

viceméné ,tercem” v lécbé. Toto zjisténi sdéluje, Ze tlak nemusi mit negativni dopad.
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4.VYZKUMNA CAST

4.1. Vyzkumna strategie

Vzhledem k zaméfeni mé prace jsem si vybrala kvalitativni vyzkum a vychazim
z otevieného a axidlniho kédovani, jez mda plvod v zakotvené teorii. Kvalitativni vyzkum
jsem zvolila také proto, Ze zkoumam mensi pocet respondentq, ale pfti ziskavani dat jsem
se pomoci rozhovorld pokusila jit vice do hloubky, abych dosahla co nejpresnéjsich
vysledka.

Cilem kvalitativniho vyzkumu je porozuméni lidem v socialnich situacich. Hendl (2008)
kvalitativnim vyzkumem nazyva obecny metodologicky pristup slouzici k reSeni vyzkumné
otazky. Uvadi také, Ze pouziti kvalitativni metody je potfeba, mimo jiné, ,porozumét
zkoumané situaci” (Hendl, 2008). Miovsky (2006) tvrdi, Ze prvnimi klicovymi terminy v

kvalitativnim vyzkumu jsou principy jedine¢nosti a neopakovatelnosti.

Jak uvadim vySe, v této praci vychazim z modelu zakotvené teorie. Cilem metody
zakotvené teorie je vytvoreni teorie, ktera vérné odpovidd zkoumané oblasti a vysvétluje ji
(Strauss, Corbinovd, 1999). Vyuzivdm otevieného a axidlniho kddovani, vytvarim
kategorie, subkategorie a dimenze. ,Oteviené kddovdni udaje rozdéluje a umozriuje urcit
nékteré kategorie, jejich vlastnosti a umisténi na dimenziondlnich Skdlach a axidlni
kédovadni tyto udaje zase novym zptsobem skldda dohromady vytvdrenim spojenim mezi

kategorii a jejimi subkategoriemi” (Strauss, Corbinova, 1999).

4.2. Operacionalizace vyzkumné otazky

V této kapitole bych rada predstavila cil vyzkumu a hlavni vyzkumnou otdzku. Hlavni
vyzkumnad otazka se vytvari na zdkladé formulace vyzkumného problému (Miovsky, 2006).
Cilem vyzkumu je tedy zodpovédét hlavni vyzkumnou otazku: ,Jakym zplsobem funguje
systém lécebnych program( v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebndch na Moravé pro

pacienty v ustavnim ochranném léceni protialkoholnim a protitoxikomanickém?“

Koncept Ustavniho ochranného |éc¢eni protialkoholniho a protitoxikomanického a systému
|éCebnych programi jsem si vybrala pro jeho blizkost. Zaméfuji se na prostredi, ve kterém
tato lécba probihd, ¢asovy usek léceni, motivaci klientd k 1é¢bé, celkovy prlibéh nejen
léCby, ale i zabezpeceni prostort, personalni obsazeni a v nemalé mire i komunikaci se

soudy pfi ukoncovani ochranného léceni. TéZ mé zajima i osobni nazory respondentl na
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ukladani ochranného léceni. Domnivam se, Ze pravé systém léCebnych programl pro
pacienty v ochranném léceni nikde neni jasné a pevné ukotven, proto jsem se rozhodla
pro tento vyzkum. O tyto koncepty se zajimdm z pozice primarQ. Proto jsem si za své
respondenty vybrala pfimo primafre oddéleni pro lécbu zavislosti, o kterych
predpokladam, ze maji nejvétsi prehled o veskerém déni na jejich primariatech, kde
probihd ochranné |éceni. Zaroven pravé primari byvaji nejéastéji prfitomni u soudu pfi

ukoncovani ustavniho ochranného Iéceni.
Abych dokazala zodpovédét hlavni vyzkumnou otazku, zvolila jsem si tfi indikatory:
1. charakteristika jednotlivych oddéleni,

2. personalni obsazeni a zabezpeceni oddéleni,

s

3. rezim a ukoncovani ochranného léceni.
V souladu s uvedenymi indikatory jsem si stanovila tfi dil¢i vyzkumné otazky.

Dil¢i vyzkumnad otdzka 1.: ,Jakd je celkovd charakteristika oddéleni, kde probihd ochranné

léceni protialkoholni a protitoxikomanické?*

Smyslem této otazky je zjistit, jak vypada oddéleni pro pacienty v ochranném |éceni, kolika
oddélenimi jednotlivé primariaty disponuji a jestli jsou rozdily mezi ochrannym lécenim
protialkoholnim a protitoxikomanickym. Otazky jsem definovala obecné, abych si nejdfive
udélala predstavu o jednotlivych primariatech a jejich oddélenich a zjistila, v jakych
prostorach probiha ochranné léceni protialkoholni a protitoxikomanické. Ovsem nezZ jsem
presla k samotnému zkoumdni charakteristiky primaridtl, tak mé zajimalo celkové

vnimani respondentl ochranné Iéceni.

Dil¢i vyzkumna otazka 2.: ,Jaké je persondini obsazeni na oddélenich, jak je oddéleni pro

pacienty v ochranném léceni zabezpeceno a jak je vnimdna motivace k léCbé?”

V ramci této otdzky jsem zkoumala, jaké profese jsou zastoupeny na jednotlivych
oddélenich pro IéCbu pacientli v ochranném léceni. Dale mé zajimalo, zdali jsou tato
oddéleni néjak zabezpelena a pokud ano, jak. V rozhovorech jsem se zabyvala i
zkuSenostmi respondentl s motivaci pacientd k [é¢bé a jednanim s policii pfi moZnych
problémech s pacienty v ochranném léceni.

Dil¢i vyzkumna otazka 3.: ,Jakd je délka ¢asového useku pobytu pacienta v ochranném
Iéceni a jaké maji respondenti zkuSenosti s jedndnim se soudy?“

Touto otazkou jsem zjistovala celkovou délku IéCeni pacienta v ochranném léCeni. Zaroven
mé zajimalo, jakym zplsobem a s jakym vysledkem je tato Ié¢ba soudem ukoncovana.
Taktéz jsem se zabyvala zkuSenostmi respondentd s jednanim se soudy a zavérem mé

zajimal celkovy ndzor respondentl na ukladani ochranného Iéceni.
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4.3. Metoda sbéru dat

Hendl (2008) fadi mezi zakladni metody kvalitativniho sbéru dat pozorovani, rozhovor a
analyzu dokument(. Pro tento vyzkum jsem zvolila metodu polostrukturovaného
rozhovoru. Podle Miovského (2006) je dllezité, aby byly otdzky pevné dané poradi pro
respondenty stejné. Polostrukturovany rozhovor je podle Zizlavského (2007) slozen ze
souboru otazek tak, aby na né kazdy respondent odpovidal ve stejném poradi a aby se
vyzkumnik ptal kazdého respondenta stejnymi slovy. V pfipadé potreby je mozné rozhovor

rozsifit o doplfujici otazky.

Jadro rozhovoru jsem vytvofila seznamem otdzek a pro vétsi prehlednost jsem je seradila
do tfi oblasti. Prvni a druha oblast obsahuje 14 otazek, oblast tfeti 15 otdzek. Jejich presné
znéni a poradi lze nalézt v pfiloze A. Tyto otazky vychazeji z operacionalizace dilcich
vyzkumnych otdzek. ,Pfi polostrukturovaném rozhovoru je mozZné v pfipadé, Ze
vyzkumnikovi neni néco ve vypovédi respondenta jasné, nebo chce, aby respondent néjaké
téma vice rozvinul, vyuZit doplfiujicich otdzek, které nejsou pfedem pripravené” (Miovsky,

2006). V mnoha pripadech jsem tuto moznost vyuzila.

4.4. Vybér souboru

Béhem vyzkumu jsem plvodné pouzila zdmérny kriteridlni vybér, ktery definuje napfiklad
Zizlavsky (2003). Jedna se o vybér vzorku splfujiciho urgita kritéria. V. mém vyzkumu bylo
kritériem oddéleni pro IéCbu zavislosti, kde probiha uUstavni ochranné IéCeni protialkoholni
a protitoxikomanické v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach. Pozdéji jsem ale zjistila, Ze
se jednd o vybér totalni, ponévadz zcela vsechny psychiatrické nemocnice/léCebny
splnovaly pozadovana kritéria. Jak uvadim, svou pozornost jsem zaméfila na vSechny
psychiatrické nemocnice/IéCebny na Moravé. Do mého vyzkumu byli zahrnuti primari
jednotlivych oddéleni. V jednom pfipadé zdravotné-socialni pracovnice i s primarem, ktery
odpovidal telefonicky, nebot byl nepfitomen. V druhém pfipadé byl rozhovor realizovan s
lékarkou zdastupkyni po zemrielém primafi. Ostatnimi respondenty byli pfimo primafti
oddéleni. PonévadZ na Moravé se vyskytuje pouze 5 psychiatrickych nemocnic/lééeben,
které mimo jiné poskytuji i Ustavni I1éEbu zavislosti pro pacienty v ochranném Iéceni, tim

padem respondent( je také pouze 5. Z diivodu zachovani anonymity je nebudu jmenovat.
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4.5. Postup a realizace sbéru dat

Svij vyzkum jsem zacala realizovat tim zplsobem, Ze jsem si nejprve v Kancelarském radu
pro okresni, krajské a vrchni soudy, vpfiloze 8, nasla vSechny psychiatrické
nemocnice/lé¢ebny na Moravé a zjistila si, zdali poskytuji Ustavni ochranné |éceni
protialkoholni a protitoxikomanické. DalSim krokem v procesu sbéru dat bylo ziskani
respondentl s ochotou ke spoluprdci. Vsech pét respondentll jsem oslovila emailem, v
némz jsem vysvétlila a popsala svlj zamér. Zaroven jsem vSechny informovala, Ze
rozhovory budu nahrdvat a pozadala je o podepsani informovaného souhlasu (viz pfiloha
C). Respondenti byli upozornéni na to, Zze kdyZz nebudou né¢emu rozumét, mohou se
kdykoliv na vSe doptat a pokud nebudou chtit pokracovat, mohou rozhovor ukoncit. Vybér
terminu a mista pro rozhovor jsem nechala na kazdém jednotlivci, dle jejich ¢asovych

moznosti.

Po domluvé jsem osobné prijela na predem domluvené misto, kde jsem rozhovory
realizovala. Rozhovory byly pofizovany jednotlivé v obdobi od dubna do ¢ervence 2018 v
klidnych prostorach pracoven jednotlivych respondentl pfimo na jejich oddélenich.
Respondentim jsem kladla predem pripravené otazky a v pripadé potieby jsem pokladala
otazky dopliujici. Délka jednoho rozhovoru se pohybuje v rozmezi 30 — 45 minut. VSechny
tyto rozhovory byly nahrany na diktafon se souhlasem respondentl, poté jsem jejich

obsah prenesla do pisemné podoby a nasledné vymazala.

4.6. Postup a realizace zpracovani dat

V procesu sbéru dat jsem volila prvky ze zakotvené teorie a vyuZila pfi tom metody
otevieného a axialniho kédovani. Disman (2000) tuto teorii definuje jako zpuUsob, jak
vyvinout teorii pfimo z existujicich dat. Tato metoda mi pomohla zachytit mnozstvi udaja v

obecnéjsich kategoriich a taktéZz mi pfi jejich interpretaci.

Nejdfive jsem se vénovala otevienému kddovani. Jak uvadi Strauss a Corbinova (1999),
kodovani predstavuje operace, pomoci nichZ jsou Udaje rozebrany, konceptualizovany a
opét slozeny novymi zplsoby. V otevieném kddovani jsem udaje rozebrala na samostatné
Casti a snazZila jsem se najit shody a rozdily. Vysledky jsem seskupila na zdkladé

podobnosti. Nasledovalo rozvijeni kategorii na subkategorie a posléze na dimenze.

Poté nasledovalo axialni kédovani, pomoci kterého jsem jednotlivé Udaje z otevieného
kédovani usporadavala a sklddala novym zplsobem, a to vytvarenim spojeni mezi
kategoriemi, subkategoriemi a dimenzemi. Také jsem vyuzivala paradigmatického modelu,

ktery predstavuji autofi Strauss a Corbinova (1999). ,,Jde o spojeni subkategorii a kategorii
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do souboru vztahd, kde jsou urceny pricinné podminky, jev, intervenujici podminky,
strategie jedndni a interakce a ndsledky” (Strauss, Corbinova, 1999). Na zavér jsem také
zjisténa data zrozhovor( propojila a uvedla do kontextu s literaturou uvedenou

v teoretické ¢asti.

4.7. Etické aspekty vyzkumu

Jak uvadi Hendl (2008), ve spolecenskovédnim vyzkumu velkou roli hraji eticka hlediska,
kterd jsou zastoupena nékolika etickymi pravidly. TaktéZz podle Miovského (2006) je
dllezité vidy dbat na etiku vyzkumu, kterd znamena tidit se pfi provadéni vyzkumného
Setfeni urcitymi zdsadami. V zdsadé se jednd o soukromi, informovany souhlas, emocni
bezpeci. StéZejni je ziskat informovany souhlas klienta, mél by byt seznamen s okolnostmi

vyzkumu, dulezita je dobrovolnost, klient mGze kdykoli od vyzkumu odstoupit apod.

vvvvvv

Co se tyce klidného prostredi, to zajistili respondenti v jejich pracovnach. Pfi mém
pfichodu se s podfizenymi domluvili tak, aby pokud mozZno nebyli ruseni. Pfed samotnym
rozhovorem jsem opét respondentlim vysvétlila, Ze budu rozhovor nahravat a pouziju ho
Cisté ke svym studijnim uceldm a ve své diplomové praci zlstanou v anonymité. Pozadal
jsem je o podepsani informovaného souhlasu. VSichni Ucastnici se mého rozhovoru

zUcastnili dobrovolné, dali mi svoleni k jeho nahravani a podepsali informovany souhlas.

Respondenti jsou ozna¢eni anonymné kédem P1 — P5 a v interpretaci neuvadim mista, kde

jednotliva zatizeni pusobi.
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5. INTERPRETACE ZJISTENYCH VYSLEDKU

Tato cast diplomové prace se vénuje interpretaci zjisténych dat, kterd vychazeji z mého
vyzkumu. Praci rozdéluji do tfi kapitol, ve kterych predstavuji zjisténé informace podle
jednotlivych dil¢ich vyzkumnych otazek. Abych dokdzala zodpovédét dil¢i vyzkumné
otazky, z odpovédi respondentll jsem si stanovila kategorie, subkategorie a dimenze z

odpovédi respondentd, v nasledujici podobé:

1., 2., 3.....Kategorie

A., B., C..... Subkategorie
Al1.,A2.,A3.....dimenze

Na zavér kazdé kapitoly uvedu dil¢i souhrn. Z vysledkd budu vychdazet v zavéru diplomové
prace pfi zodpovézeni hlavni vyzkumné otazky: : ,Jakym zplsobem funguje systém
lécebnych programu v psychiatrickych nemocnicich/lécebndch na Moravé pro pacienty v

ustavnim ochranném léceni protialkoholnim a protitoxikomanickém?“

V této kapitole hledam odpovéd na prvni dil¢i otazku: ,Jakd je celkovd charakteristika

oddéleni, kde probihd ustavni ochranné léCeni protialkoholni a protitoxikomanické?*

V rdmci této otazky jsem identifikovala nasledujici kategorie, subkategorie a dimenze.

Kategorie: 1. CHARAKTERISTIKA ODDELENI, KDE PROBIHA USTAVNi OCHRANNE LECENi
Subkategorie: A. Ochranné léceni je obecné vnimano jako problém v mnoha smérech
Dimenze:

Al. Nespolupracujici klientela

A2. Vice administrativni prdce

A3. Ndrocnéjsi lécba

B. Nejednotnost primariata

B1. Jednotliva zarizeni disponuji riiznym poctem oddéleni pro Iécbu zavislosti a ochranné

léceni protialkoholni a protitoxikomanické probihd v riiznych prostordch

B2. Stavebni a prostorové reseni jednotlivych oddéleni

C. Otevienost/uzavienost jednotlivych oddéleni pro poskytovani ochranného léceni

C1. Pacienti v ochranném léceni by méli zacinat Ié¢bu na uzavieném oddéleni
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C2. Do spolecnosti by pacienti z ochranného léceni méli odchdzet z otevieného oddéleni

C3. Podminky pro pacienty v ochranném léceni casem prosly drobnymi zménami

D. Patrné rozdily mezi ochrannym lé¢enim protialkoholnim, protitoxikomanickym a

pohlavim

D1. Ochranné léceni protialkoholni probihd oddélené od ochranného léceni

protitoxikomanického
D2. Mezi ochrannym léc¢enim protialkoholnim a protitoxikomanickym nejsou Zadné rozdily

D3. MuZi v ochranném léCeni maji vice moZnosti umisténi na oddélenich, nez Zeny

E. Pfedstavy respondentti o ochranném léceni

E1. Zavést systém jako v terapeutickych komunitdch, vareni, hospodareni...
E2. Zavést jedno celorepublikové oddéleni pro vsechna ochrannd léceni

E3. Ochranné léceni zrusit

E4. Ochranné léceni protitoxikomanické vibec, ochranné IéCeni protialkoholni jen zridka a

dohled probacni a mediacni sluZby (ddle PMS)
E5. Pacienti v ochranném léceni by neméli byt zvldst od dobrovolnych pacientu

E6. Pacienti v ochranném léceni by méli mit strukturovany program, vic persondlu a

individudlni pristup
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Schéma ¢. 1. Vysvétluje déleni kategorii, subkategorii a dimenzi

Kategorie 1., 2., 3.

Subkategorie A. Subkategoric B

Dimenze A2

Subkategorie C

DimenZe B2

Dimenze A1

Kategorie 1 CHARAKTERISTIKA ODDELENI, KDE PROBIHA USTAVNi OCHRANNE LECENI

Odpovédi, které spadaji to této oblasti ilustruji to, jak vnimaji respondenti celkové
jednotlivd oddéleni, kde probiha ustavni ochranné |éceni. Otazky byly kladeny tak, aby
odpovédi jasné vyjadrily pocet oddéleni, kterymi rGznd zafizeni disponuji, jak jsou
prostorové feSend. Odpovédi respondentll sdéluji Udaje, tykajici se charakteristiky jejich
oddéleni a prostoru, v némz probihd ochranné |éc¢eni protialkoholni a protitoxikomanické.
MozZna se muze jevit, Ze prvni subkategorie do této nespadd, ale jeden z mych prvnich
dotaz( znél: ,Co vas jako prvni napadne, kdyZ se fekne ochranné léceni? Ponévadz se k
nému respondenti vyjadrovali jednoznacné a koSaté, rozhodla jsem se i tuto kategorii

zakomponovat.

V ramci této kategorie jsem vytvorila pét subkategorii a interpretuji je pomoci téchto

dimenzi:
A. Ochranné léceni je obecné vnimano, jako problém v mnoha smérech

V nadsledujici subkategorii respondenti reflektovali tfi oblasti, v nichz shledali

nejzakladnéjsi problém a to jsou:
A1l. nespolupracujici klientela
A2. vice administrativni prdce

A3. ndrocnéjsi Iécba
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Pohled respondent(l obecné na ochranné léceni se shoduje v tom, Ze ji vnimaji, jako urcity
problém. VSichni respondenti P1, P2, P3, P4 a P5 pfi mém dotazu na prvni myslenku pfi
vysloveni ochranné |éceni protialkoholni a protitoxikomanické sdélili, Ze ochranné Iéceni
celkové vnimaji, jako problém. Respondenty (P2 a P3) spontdnné okamZité napadlo pouze

jen slovo problém, ktery pozdéji specifikovali, jak uvadim nize.

Zakladni problémy byly vidény nejen v nedostatku motivace k |écbé u pacientll v
ochranném léceni, ale predevsim v pfijeti reZimu pacienty, ktefi ¢asto popisovali, Ze je pro
né lécba horsi, nez vézeni. Ve vézeni si udajné mohli kdykoli lehnout a zakoufit, kdezto v
lé¢bé zavislosti existuji jistd pravidla a fad, ktery je nutno respektovat. Pravé respondent
P2 upozoriiuje, Ze vnima pacienty v ochranném léceni jako nespolupracujici klientelu,
kterd odmita pfijmout rezim a ma proti nému urcité vyhrady - nespolupracujici klientela
(A1). Jiny respondent zase poukazoval (P4) na velkou administrativni zatéz, kterd zatézuje
nejen lékare a sestry, ale prakticky cely terapeuticky tym — vice administrativni prdace (A2).

,Déldme tu vsichni spis pisare, od sester pres doktory, konce socidlni pracovnici...“(P4).

Mezi respondenty P2, P3, P4 a P5 panuje stejny ndzor na naroc¢néjsi lécbu pacientl v
(A3). Respondent P4 navic upozorfiuje na naro¢nost v lécbé také v tom, kdyZz pfichazi
pacient do lécby pfimo z vykonu trestu, ma tendenci se chovat jako ,kdpo”“. Jeho chovani
je odmitavé, nadrazené a Casto direktivni vici ostatnim a to jak k ostatnim pacientiim, tak i
k personalu. Tito pacienti radi davaji najevo svou moc. Navic pacienti po dlouholetém
vykonu trestu se neciti byt zavislymi a s Ié¢bou nesouhlasi. Poukazuji na to, Ze uz abstinuji
nékolik let (podle délky trestu), tudiz lécbu vnimaji, jako zbytecnou a bojkotuji ji.
Pracovnici oddéleni se snazi témto pacientlim vysvétlovat situaci, v niz se obé strany
nachdzi (vy tu musite byt a my vas tu musime mit). Domnivam se, Ze velmi také zdleZi na
situaci, v nizZ se pacient s personalem setkava, nakolik si porozumi, jakym zplisobem jsou
mu informace predavany. Jak piSe Navratil (2001), klienti, v nasem pfipadé pacienti, jsou
sami experti na sv(j Zivot a Ukolem pracovnikl je brat v potaz jedinecnost klientovi situace

a s tim souvisi i klientlv pohled na vlastni Zivotni situaci.

Nikdo ze ¢tyr respondentt P1, P2, P4, P5 nehovofil o sobé. Problém nebyl vidén ve své
vlastni osobé, u vSech respondent( previladal jednostranny pohled a problém vnimali jen v
osobé pacienta v ochranném I|ééeni. Pouze respondent P3 upozorfioval na problém v
absenci smérnic a pokyn0, které by uvadéli, jakym zplsobem ma lécba pro pacienty v

ochranném léceni probihat.
Shrnuti subkategorie A.:

V ramci této subkategorie se vyskytl jednotny nazor na ochranné lééeni, ktery vsichni

respondenti (P1 — P5) identifikovali jako problém, ktery kazdy z nich béhem rozhovoru
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specifikoval. Nikdo se nevyjadril tak, Zze by Iécbu pacientll v ochranném léceni vnimal

bezproblémové.

B. Nejednotnost primariatt

Tato subkategorie vypovidd o tom, Ze kazdy primaridt disponuje nejen jinym poctem
oddéleni, uréenych pro léc¢bu zavislosti, ale zaroven i odliSnou charakteristikou
jednotlivych oddéleni. Respondenti se k uvedené subkategorii vyjadiovali v rozpéti

nasledujicich dimenzi:

B1. Jednotliva zarizeni disponuji riiznym poctem oddéleni pro Iécbu zdvislosti a ochranné

léceni protialkoholni a protitoxikomanické probihd v rtznych prostordch
B2. Stavebni a prostorové reseni jednotlivych oddéleni

Nikdo z péti respondentli (P1 - P5) nesdélil, Ze by na jejich primaridtu existovalo
specializované oddéleni, v némz by probihalo pouze ochranné l|é¢eni protialkoholni a
protitoxikomanické. Pacienti v ochranném |éceni jsou rozmisténi rlizné po oddélenich
zavislosti, dle moznosti primariatl. To znamena, Ze lécba pacientll v ochranném léceni
probiha ve stejnych prostorach, jako lé¢ba pacientl, ktefi se 1é¢i dobrovolné, tedy ne na

pfikaz soudu.

Je patrné, Ze jednotlivd zafizeni pro Iécbu zavislosti v psychiatrickych nemocnicich ¢i
léCebnach se diametralné lisi, ponévadZ jednotliva zarizeni disponuji riiznym poctem
oddéleni a ochranné léceni protialkoholni a protitoxikomanické probihd v riznych

prostordch (B1).

Celkové dvéma oddélenimi disponuji pouze dva primariaty, to uvadéji P1 a P3. Z toho P3
sdéluje, Ze obé oddéleni jsou oteviena, to znamena bez mfizi na oknech, odemcen3, v
prizemi. Tato oddéleni je moino kdykoli opustit, at dvefrmi ¢i oknem - stavebni a

prostorové reseni jednotlivych oddéleni (B2).

,, Obé oddéleni jsou oteviené, jedno je muZské pro pacienty, ktefi jiz nejsou schopni zvladat
rezimovou lécbu a druhé je rezimové, koedukované. Ochranné lécby mohou byt na jednom
i druhém oddéleni”.(P3)

To znamen3, Ze pacient s nafizenym ochrannym lécenim podstupuje svou Ustavni [éCbu na
otevieném oddéleni, které je mozno kdykoli opustit ¢i do néj vnést navykovou latku. K
tomu jesté P3 dodava, Ze nikde nejsou stanoveny podminky, jak ma lé¢ba pro pacienty v
ochranném léceni vypadat, jakym zplUsobem ma byt provadéna a jak ma vibec byt

vybaveno oddéleni pro pacienty v ochranném léceni.

P1 informuje, Ze maji také dvé oddéleni, z toho jedno z nich je uzaviené. OL PAL a PTL
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probihaji pouze na tomto oddéleni uzavieném.

~Mdme oddéleni pro lécbu dobrovolnou, podle Skdlovského systému a pak oddéleni
uzavrené, kde jsou pacienti, ktefi jiZ nejsou schopni zvlddnout normdini reZim. Chtél bych

ale fict, Ze téch ochranek je tu jen tak dvé, tfi.... a ta je urcena pouze pro muZe”.(P1)

Ve zminéném zafizeni ochranné léceni probihd na oddéleni uzavieném a zde se mohou
[éCit pouze muZi v ochranném léceni. P2 sdéluje, Ze jejich primariat disponuje Ctyfmi
oddélenimi, jedno je detoxifikacni jednotka (detox) pro muZe, to je uzaviené. Dalsi dvé
jsou urceny léébé protialkoholni a jedno je oddéleni uréené pro toxikomany, tedy pro
pacienty zavislé na nealkoholovych drogach. Tato oddéleni jsou koedukovand, kromé

detoxu. Pacienti v ochranném |éceni vykonavaji Ié¢bu na tomto uzavieném oddéleni.

,Mdme Ctyri oddéleni — oddéleni uzaviené, muzské, tady probihaji detoxy a ochranné lécby
muZi, pak mdme oddéleni protialkoholni s nejvice motivovanymi pacienty, muzi i Zeny,
potom mdme protialkoholni oddéleni uz pro ty somaticky poskozenéjsi a pak mdme toxi
oddéleni, vsechna koedukovand. Ochranné léc¢by jsou na uzavieném oddéleni, jsou tady
mfiZe, sité v oknech. To zase déld problémy s ombudsmanem, protoZe kdyZ nam pfrijde

kontrola, fikaji, Ze stigmatizujeme pacienty.” (P2)

Podle Goffmana (2003)) slovo stigmatizace znamena negativni hodnoceni clovéka,
vétsSinou zamérenou na celou jeho osobnost. V pfipadé pacientl v ochranném |éceni se
nejspis ze slov ombudsmana jednda o negativni hodnoceni pacientll persondlem tim, Ze jim
pracovnici omezuji svobodu pobytem na uzavieném oddéleni. Stigmata Goffman (2003)
déli na nékolik typl a to nejen na télesné vady, ale i na vady charakteru, jako jsou
falesnost, nepoctivost ale i duSevni poruchy, homosexualita, nezaméstnanost. K tomu se
vztahuje i uzivani ndvykovych latek. Dale se P2 vyjadfuje k ndzoru ombudsmana tak, ze by
jejich oddéleni neméla pacienty v ochranném l|écCeni do ni¢eho nutit, Ze by pacienti v
ochranném |é¢ni méli mit pravo i odmitnout medikaci. Nad timto vyrokem se P2
pozastavuje s nepochopenim. Dalsi dvé zafizeni disponuji Sesti oddélenimi pro [écbu

zavislosti, to je informace od P4 a P5.

LVsechna oddéleni jsou otevrend, koedukovand, uzaviené oddéleni nemdme. Ochranné

léceni teoreticky muZe probihat na vsech oddélenich”. (P5)

Toto zafizeni disponuje i tfemi terapeutickymi komunitami, byt ve zdravotnictvi, ktera jsou
zapoctena k dalSim tfem oddélenim zdavislosti. Ochranné |ééeni je moZno vykondvat i v
téchto terapeutickych komunitach, i kdyz lé¢ebny program je zde naroc¢néjsi a na pacienta
jsou kladeny vétsi naroky. Respondent P4 také hovofi o Sesti oddélenich. Jedna se o
pfijimaci oddéleni pro muze zavislé na alkoholu, pfijimaci oddéleni pro muze zavislé na
nelegalnich drogach, pfijimaci pro Zeny zavislé na nelegdlnich drogach a gamblery muze i

Zeny, potom psychoterapeutické oddéleni protialkoholni muzi, dale protialkoholni Zeny a
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jesté jedno detasované pracovisté mimo areal, kde probiha pracovni terapie.

»Kazdy pacient v ochranném léceni je vZdy pfijimdn na uzaviené oddéleni a po urcité dobé,

podle spoluprdce a ndhledu, tak je jim ten reZim postupné rozvolfiovdn”, (P4)

Dva primaridty vibec nejsou vybaveny detoxifikacni jednotkou, tudiZ detoxifikace
organismu musi probihat v jinych zafizenich a teprve po ni pfijimaji jakéhokoli pacienta na
své oddéleni, bez ohledu na to, zdali se jednd o jedince v ochranném léceni ¢i nikoli. A

primariat se ¢tyfmi oddélenimi je vybaven detoxem pouze pro muze.
Shrnuti subkategorie B.:

V této subkategorii je zjevné, Ze kazdy primariat disponuje riznym poctem oddéleni pro
|é¢bu zavislosti a dva primariaty nejsou vybaveny ani detoxifikaéni jednotkou. Navic lé¢ba
pacientl v ochranném l|éceni je vykondvana v rlznych prostordch, mnohdy jen na
otevienych oddélenich. Predpokladam, Ze pocet oddéleni a lGZzek neni v kompetenci
primarad, byt v mnoha pfipadech s touto situaci nejsou spokojeni.

C. Otevienost/uzavienost jednotlivych oddéleni pro poskytovani ochranného lééeni

Interpretaci této subkategorie chci poukazat na nazory respondentd, souvisejici s tim, co si
mysli o oddélenich otevienych ¢i uzavienych, kde probihda ochranné léceni. V této

subkategorii respondenti uvadéli nasledujici tfi dimenze:

C1. Pacienti v ochranném léceni by méli zacinat Ié¢bu na uzavieném oddéleni

C2. Do spolecnosti by pacienti z ochranného lé¢eni méli odchdzet z otevieného oddéleni
C3. Podminky pro pacienty v ochranném léceni casem prosly drobnymi zménami

VétsSina respondentl souhlasi s nazorem, Ze pacienti v ochranném léceni by svou lécbu
méli zacinat na oddéleni uzavieném (C1). K tomuto nazoru se pfiklani predevsim
respondenti P2, P3 a P4 a ¢aste¢né i P1. Shoduji se v tom, Ze kazdy pacient v ochranném
|[éCeni by mél léCbu nastoupit na uzavieném oddéleni a pak postupem casu by mohl
prestoupit na oddéleni oteviené. Zalezelo by nejen na motivaci pacienta ke zméné
zivotniho stylu, ale i na jinych okolnostech. Napfriklad jestli se osvédcil na vychazkach
mimo areal |é¢ebny/nemocnice a na propustkach tim, Ze neporusil abstinenci, neutekl a
podobné. Zaroven je dulezité, aby byla chranéna spole¢nost od nebezpecnosti pacienta,

proto by mél zacinat na oddéleni uzavieném.

... V téch prvnich fdzich, kdyZ je mozZnost utéku a pacient teprve hledd sam sebe, tak je

uzavrené oddéleni na misté.” (P4)

S celkem striktnim nazorem prichazi respondent P3, nebot jejich primariat nedisponuje

uzavienym oddélenim.
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,0ddéleni by mélo byt vybaveno tim zplsobem, aby tu spole¢nost ochrariovalo. Na sto
procent by mél pacient pri ndstupu zacinat na uzavieném oddéleni. PakliZe se prokdze jeho
motivace je mozZné, aby Sel na oteviené oddéleni, ale pokud neni nebo nechce, pak by

mély byt vytvoreny takové podminky, aby ta spole¢nost byla opravdu ochrdnéna.” (P3)

Pouze jeden respondent P1 s ostatnimi nazory neni zcela ztotoznén. Souhlasi s tim, Ze by
pacient v ochranném |éceni mél nejen zacinat |é¢bu na uzavieném oddéleni, ale mél by ji
tam prodélat celou. Tvrdi, Ze podle platnych predpisd, musi byt pacient v ochranném
[éCeni na oddéleni uzavieném. Posledni respondent P5, jejichz primariat taktéz
nedisponuje uzavienym oddélenim se nad timto tématem pozastavuje odliSnym
postojem, neZ ostatni Ctyfi respondenti. Nevnima tak velky problém v tom, Ze by pacient

své ochranné |é¢eni podstoupil celé na otevieném oddéleni.

vevs

ale nemyslim si, Ze by to musela byt priorita, aby byli na uzavieném oddéleni.”( P5)

Pacienti v ochranném léceni by do spolecnosti méli odchdzet z otevieného oddéleni (C2). K
tomuto vyroku se priklani drtivd vétsSina respondent’ (P2, P3, P4 a P5). Pouze jeden

respondent P1 ma nazor odliSny, o némz se budu vyjadrovat v dalsi dimenzi.

Jinak vSichni jmenovani respondenti sdileji nazor, Ze pacienti podstupujici ochranné léceni
by méli odchazet do spolecnosti z otevieného oddéleni, je pro né velmi dulezité, aby si
samostatné vyzkouseli propustky mimo areal [é¢ebny/nemocnice, aby chodili mezi ostatni
lidi, aby navstévovali rodinné pfislusniky a pomalu se zaéleriovali do spole¢nosti. Mnozi
pacienti jsou k vykonu ochranného lé¢eni pfivezeni pfimo z vykonu trestu po dlouholetém
odnéti svobody a vcelku nejisté se pohybuji na svobodé. A to jim uzaviené oddéleni

neumozni. Jednoznac¢né o tom pfimo hovofi P4:

»Aby pacient mohl byt zarazeny do spolecnosti, tak si myslim, Ze by mél odchdzet z
otevieného oddéleni, aby byl jaksi ve styku s tou realitou, neZ odejde do normdiniho

Zivota.” (P4)

»My ty pacienty posildme ven na vychdzky, i na vicedenni propustky, takZe pak ta

uzavrenost se postupné rozvolnuje.” (P2)

Jak zminuji vySe, pouze jeden respondent P1 je striktnim zastancem toho, Ze l|écbu
pacienta v ochranném léceni je nutno vykondvat celou na uzavieném oddéleni. Jasné
sdéluje, ze podle platnych predpis, musi byt pacient v ochranném Ié¢eni na oddéleni
uzavieném. Tento respondent navic verbalizuje, Ze je soudni znalec v oblasti zavislosti a

neni pfilis ztotoznén s ¢astym udélovanim ochranného léceni.

»,Sdm jsem soudni znalec a nejlepsi ochranné IéCeni je Zddné ochranné léceni,.... podle mé

se to ddvd psychopatim, ktefi prosté néco pod vlivem alkoholu vyvedou a je to prosté
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zbytecny.“(P1)

Z vyse uvedené citace predpokladam, Ze respondent P1 oplyva vcelku negativismem vici
pacientim v ochranném léceni a vysvétluji si to tim, Ze je ten soudni znalec, ktery ma

snahu ochranné léceni neukladat, nebot v ni vidi spi$ neucelnost.

V posledni dimenzi této subkategorie se respondenti zamysli nad zménami, kterymi jejich
primaridt béhem let prosel, co se tyée ochranného lééeni- podminky pro pacienty v
ochranném léceni obcas prochdzi zménami (C3). Drtiva vétsina z nich sdéluje (P2, P3, P4,
P5), Ze na kazdém oddéleni k jistym zméndm béhem let dochazi. Pfedevsim ke zménam
rezimovym. P4 napfriklad fikd, jak se b&éhem ¢asu méni celkové rezim pro vSechny pacienty,
tak se prakticky méni i pro pacienty v ochranném Ié¢eni. Respondent P5 povidd o zméné
takové, Ze drive do lécby pacienty v ochranném léceni brali pouze spadové, nyni po
domluvé jsou ochotni vzit i pacienty v ochranném lé¢eni mimospddové. Dalsi respondent

(P2) mluvi o vétsi naroc¢nosti klientely v ochranném |éCeni a tim i naro€né;si praci s nimi.

LV podstaté se méni klientela, je ¢im ddl ndroc¢néjsi a ¢im ddl hGr se s nimi pracuje a
pfipadd mi, Ze pro soud je pohodIny problematického ¢lovéka ddt do zdravotnictvi...” (P2)

Jiny respondent (P3) se rozvypravi o zménach na jejich primariaté, které si jako vedouci
pracovnik ohledné lécby pacientd v ochranném I|éCeni musel se svymi podtizenymi
stanovit sdm a to tak, Ze nejdfiv limitoval pocet pfijatych pacientl v ochranném |é€eni na
dva pacienty naraz, pak si vybudoval jisty systém pravidel a zdroven vice vyjedndvat s
jinymi kolegy z psychiatrické nemocnice, aby v pfipadé agresivity ¢i poruseni abstinence
byli ochotni pacienta v ochranném léceni prevzit na jejich uzaviené oddéleni, byt pouze

psychiatrické.

»Pravidla jsme si museli nastavit vlastné sami. Legislativa mi v tomto pripadé prijde
nepodchycend, nikde nejsou podminky, jak md tato lécba vypadat, jakym zplsobem mdad
byt provdadéna, jaké musi mit podminky vybaveni oddéleni atd.” (P3)

’

Pouze jediny respondent (P1) sdéluje, Ze podminky pro pacienty v ochranném léceni

zadnymi zménami neprosly, rezim je standardni.
Shrnuti subkategorie C.:

Zde je patrné, Ze vsichni respondenti se shoduji v ndzoru, Ze by pacienti v ochranném
[éCeni méli vidy |écbu zacdinat na uzavieném oddéleni a postupem c¢asu rezim rozvolfiovat.
S timto nesouhlasi pouze jeden respondent. Déle je zjevné, kromé jednoho respondenta,
vsichni ostatni souhlasi s odchodem pacienta z ochranného |éceni do spolecnosti z
oddéleni otevieného, aby jiz mél jisty kontakt s realitou, nez opusti oddéleni zavislosti. A
co se tyée zmén na oddélenich pro lécbu zavislosti véetné ochranného Iéceni, tak vétsina

oddéleni néjakymi zménami prosla, ovSem ty si upravovala dle svych moZnosti a
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schopnosti, nikoli podle urcitych standardu.

D. Patrné rozdily mezi ochrannym l|écenim protialkoholnim, protitoxikomanickym a

pohlavim

V této subkategorii respondenti uvedli vcelku mnoho oblasti, které jsem rozdélila do
téchto tfi dimenazi:

D1. Ochranné léceni protialkoholni probihd oddélené od ochranného léceni

protitoxikomanického
D2. Mezi ochrannym léc¢enim protialkoholnim a protitoxikomanickym nejsou Zddné rozdily
D3. MuZi v ochranném léceni maji vice moZnosti umisténi na oddélenich, nez Zeny

Dva respondenti z péti (P2 a P4) uvadéji, ze ochranné léceni protialkoholni probihd na
jiném oddéleni, nez ochranné l|éceni protitoxikomanické, coz odpovidd dimenzi, Ze
ochranné  lé¢eni  protialkoholni  probihd oddélené od ochranného léceni
protitoxikomanického (D1). To odpovidd primariatim, které disponuji vic nez dvéma
oddélenimi lé¢by zavislosti a navic maji specifickd oddéleni, kdy pacienti jsou rozdéleni
podle diagnéz syndromu zavislosti F 10 — F 19. To znamen3, Ze se |é¢i zvlast zavislost na

alkoholu a zvlast zavislost na nealkoholovych drogach.

,Ano, rozliSujeme mezi ochrannym lécenim protialkoholnim a protitoxikomanickym. Ta
protitoxikomanickd je delsi a intenzivnéjsi a nestalo se nam, aby pacient tu Ié¢bu dokoncil,

jakmile je tam nedostatecnd motivace, tak oni to nedaji“.(P2)

Zde je zjevné, Ze l1é¢ba pro pacienty v ochranném léceni zavislé na nealkoholovych drogach
je natolik narocna, Ze tito pacienti nejsou schopni lécbu Uspésné podstoupit a dokoncit.
Oddéleni pro pacienty zavislé na nealkoholovych drogach pracuje s pacienty na principu
terapeutickych komunit. Jak uvadi Kalina (2008), terapeutickd komunita (dale TK) je
dlouhodoby, intenzivni a vysoce strukturovany |éCebny pobytovy program. Jedna se o
bezpecné prostredi bez drog, v némz lidé Ziji organizovanym a strukturovanym zpUsobem.
Podobné, jako v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach (PN/PL) se fidi jistym fadem a
pravidly, ovsem celkovd doba pobytu se mnohem delsi a program intenzivnéjsi. Proto, jak
sdéluje respondent P2 je vcelku pochopitelné, Ze pacient v ochranném Iléceni s

nedostate¢nou motivaci, neni schopen lé¢bu dokoncit.

Respondent P4 hovoti také o rozdilnosti mezi ochrannym lééenim protialkoholnim a
protitoxikomanickym, ponévad? i jejich primariat disponuje vice oddélenimi a pacienti se

zde taktéz |éCi podle diagndz.

»Pro lécbu zavislosti na alkoholu, zdvislosti na nealkoholovych drogdch a gamblingu mame
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historicky na useku samostatné stanice (oddéleni) respektujici specifika klientely.
Psychoterapeutické pristupy, prevdziné kognitivné-behaviordlni terapie (KBT) jsou u

protialkoholni IéCby i protitoxikomanické obecné velmi podobné.” (P4)

Na tomto primaridtu je zjevné, Ze pacienti v ochranném léCeni protialkoholnim a
protitoxikomanickém se sice |é¢i oddélenég, ale jejich IéCba se nelisi v psychoterapeutickém
pfistupu, ani délkou lécby. Kalina (2008) piSe, Ze psychoterapeuticky pristup KBT
(kognitivné behaviordlni terapie) je v [é€bé zavislosti nejpouzivanéjsim a nejrozsifenéjsim
pristupem. Kuklovd (2016) dodava, Zze KBT postupy jsou natolik univerzalni, proto jsou
vhodné pfi l1é¢bé jakékoli zavislosti a samoziejmé i pro |é¢bu dudlnich diagnéz. Neni zde
ani zminka o vétsi narocnosti IéCby, navic respondent upozorniuje jesté na oddéleni zvlast
pro procesualni zavislosti, hovofi pfimo o oddéleni pro gamblery, ¢imz jiné primariaty

nedisponuiji.

Dalsi tfi respondenti (P1, P3, P5) upozoriuji na to, Ze mezi ochrannym |é¢enim
protialkoholnim a protitoxikomanickym nijak nerozliSuji. To odpovidd dimenzi - mezi
ochrannym lécenim protialkoholnim a protitoxikomanickym nejsou Zddné rozdily (D2).
Pacienti se Ié¢i spolecné a také dohromady s pacienty v dobrovolné |é¢bé. Maji prakticky
stejny program, jen prisnéjsi podminky. ProtoZe pokud pacient v ochranném |éceni porusi
nejprisnéjsi, tedy kardinalni pravidla (uzije ndvykovou latku, je agresivni...), nemuze byt z
Ié¢by vyloucen, na rozdil od pacienta v l1é¢bé dobrovolné. Pacient v dobrovolné |écbé v
tomto pripadé musi lécbu okamzité opustit. Také respondent P5 vyprdvi, Ze ochranné
|é¢eni protialkoholni a protitoxikomanické Ize prodélat kdekoliv, teoreticky to muze byt na
jakémbkoliv oddéleni. Dokonce jiz nékolik pacientli v ochranném léceni Uspésné prodélalo

[éCbu v jejich komunitach, kterymi primariat disponuje.

Z odpovédi respondentll také vyplynulo, Zze muZi v ochranném léceni maji vice moZnosti
umisténi na oddélenich, nez Zeny (D3). O tom hovoti predevsim respondent P3. Jejich
primariat disponuje pouze dvéma oddélenimi, z toho jedno je koedukované, druhé Cisté
muzské a ochranné |éCeni pro muze smi probihat na obou oddélenich, pro Zeny logicky
pouze na jednom. DalSi respondent verbalizuje jejich situaci a problematiku umisténi

muzl v ochranném léceni a Zen v ochranném léceni.

,Ochranné léceni pro muZe je to uzaviené oddéleni, pro Zeny tam, kde je misto. Nemdme

specializované oddéleni, chybi Zensky detox, zdroveri uzaviené oddéleni pro zdvislé Zeny,

vevs

nemotivované jsou na uzavieném psychiatrickém oddéleni a zde Zddnd specificka Iécba

neprobihd a jde vlastné o pouhou detenci.”(P2).

Za detenci respondent P2 povaZoval zabezpelovaci detenci. Institut zabezpecéovaci

detence je také ochranné opatfeni v ¢eském pravnim fadu (trestni zakonik ¢. 40/2009,
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ktery vstoupil v Ucinnost dne 1. ledna 2010) a znamend nucené zadrzovani a lécbu

nemocnych ve specialnich zdravotnickych zafizenich, tzv. detencnich Ustavech.

Posledni respondent P1 uvadi, Ze pro muZe ochranné Ié¢eni probihd pouze na uzavieném
oddéleni a pro Zeny vlibec. Na mUj dotaz, kam umistuji Zeny v ochranném léceni mi

respondent odpovédél nasledovné:
10 neni mij problém, to je oddéleni jen muZské”. (P1).
Shrnuti subkategorie D.:

V této subkategorii se odpovédi respondentl v podstaté dosti rozchazeji a jednaji podle
svych mozZnosti primariatd. Je ovSsem patrné, Ze Zeny jsou v tomto pripadé vice

diskriminovany.

E. Pfedstavy respondenti o ochranném léceni

Odpovédi spadajici do této subkategorie ilustruji, jaké predstavy o ochranném léceni
respondenti zaujimaji, jak by si predstavovali vhodné ochranné léceni protialkoholni a
protitoxikomanické. Dle odpovédi respondentl jsem vytvofila nékolik dimenzi, nebot

nazory respondentu se diametralné lisi:

E1. Zavést systém jako v terapeutickych komunitdch, vareni, hospodareni...
E2. Zavést jedno celorepublikové oddéleni pro vsechna ochrannd léceni
E3. Ochranné léceni zrusit

E4. Ochranné léceni protitoxikomanické viubec, ochranné léCeni protialkoholni jen zridka a

dohled probacni a mediacni sluZby (ddle PMS)

E5. Pacienti v ochranném léceni by neméli byt zvlast od dobrovolnych pacientt

E6. Pacienti v ochranném léc¢eni by méli mit strukturovany program, vic persondlu a
individudlni pristup

Pfedstava respondenta P4 odpovida |écbé jako v terapeutickych komunitach, kde by
pacienti méli moznost nacvicit si dovednosti bézného typu Zivota. To se tykd vareni,

hospodareni s penézi a podobné - Zavést systém jako v terapeutickych komunitdch, vareni,

hospodareni...(E1)
,Spis takového komunitniho rodinného typu, ne aZ tak lGZkové...” (P4).

P4 zaroven verbalizuje, Ze oddéleni by méla byt integrovana a pacienti v OL by neméli byt
umisténi zvlast od pacientu, ktefi se léci dobrovolné, méli by byt pohromadé (E5).

Respondent jednoznacné preferuje tento zpUsob léceni.
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Dalsi respondent P2 se priklani k nazoru, Zze by se mélo zavést jedno celorepublikové
oddéleni pro vsechna ochrannd léceni (E2). Respondent by byl radsi, kdyby se na jeho
primariatu vUibec pacienti v ochranném l|éceni nevyskytovali, nemd s nimi dobrou
zkuSenost, vnima je jako pfritéZz pro Iécbu ostatnich pacientll, nebot jsou pro IéCbu Casto

neindikovani.

,ldedlini by bylo, kdyby tu ty ochranné Iécby vibec nebyly, kdyby bylo jedno centralizované
celorepublikové oddéleni a opravdu by se tam ty lidi ddvali indikované a zbytek by se resil

néjakym jinym zptusobem, protoZe velka cdst je narizovdna neindikované.” (P2).

Dale se respondent P2 zamysli nad nazorem, Ze ochranné léCeni protitoxikomanické by se
nemélo uklddat vibec, ochranné léceni protitoxikomanické jen zfidka a dohled PMS”. (E4).
Je presvédcen, Ze ochranné |éCeni by mélo byt doporuceno a mél by zaroven probihat
dohled probacni a mediacni sluzby. Tim paddem ma ¢lovék vétsi rozhodovaci moznosti,
jestli IéEbu nastoupi a absolvuje.

,KdyZ je to nafizeny, je v tom problém a soudy to nékdy narizuji i proti ndzoru soudniho
“

znalce a ti lidi jsou nemotivovani, nemaji intelektovy potencidl a strasné tézko se to rusi...
(P2).

Radikalni odpovéd pfindsi respondent P1. Ten v zasadé trva na tom, Ze nejlepsi je
ochranné léceni zrusit (E3). Ten vnima, Ze devadesat procent pacientl je k |écbé

neidikovanych a o neindikovanych pacientech se zminuje i prfedesly respondent P2.

,Jd bych ochranné léceni zrusil uplné. Ja bych si to predstavoval, jak to maji v Polsku, tam
kdyZ néco provede, tak mu daji vybrat, jestli chce jit do krimindlu nebo se Iécit. A kdyZ si

vybere Iécbu a néco vyvede, tak jde do krimindlu”, (P1).

Respondent P3 uvaZuje o nedostatku persondlu. V terapeutickém tymu chybi minimalné
jeden lékat a hruby nedostatek vnima v absenci psychologli a adiktologt. OL by zaroven
méli mit strukturovany program. To souhlasi s dimenzi pacienti v ochranném léceni by méli
mit strukturovany program, vic persondlu a individudlni pristup (E6). Také se pfriklani k
nazoru, ze je dulezity individudlni pfistup k pacientim v ochranném léceni. Kromé
respondenta P3 s timto réenim souhlasi i P4 a P5. Pacienti v ochranném l|ééeni Casto
narusuji lécbu, jsou méné motivovani a k problematice zavislosti nekriticti. Oni védi, Ze na
oddéleni musi byt, mivaji ke vSemu vyhrady, mluvi do reZimu, ale i presto je dulezity
individudlni pfistup k pacientovi, nebot jsou i pripady, kdy si pacient béhem lécby alespor

¢aste¢nou motivaci vybuduje a v 1é¢bé funguje.
Shrnuti subkategorie E.:

Je zfejmé, Ze v posledni subkategorii kategorie 1. se respondenti ve svych odpovédich

vcelku rozchazi a jejich odpovédi mohou byt ovlivnény osobnimi zkusenostmi s klientelou
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v ochranném léceni. Ale domnivam se, Ze kromé respondenta P1, vSichni ostatni
premysleli o vhodnosti a systému lécebné péce pro pacienty v ochranném lécéeni, tudiz jim

tito pacienti zfejmé nebudou lhostejni.
Dil¢i souhrn:

Odpovéd na moji prvni dil¢i otdzku: ,Jakd je celkovd charakteristika oddéleni, kde probihd
ustavni ochranné léceni protialkoholni a protitoxikomanické?“ zni takto: Co se tyce poctu
oddélenich na jednotlivych primaridtech, zde jsem zaznamenala jisté rozdily.
Predpokladam, Ze pocet oddéleni a llZek neni v kompetenci primafl, byt v mnoha
pripadech s touto situaci nejsou spokojeni. Zaznamenala jsem jisté nesrovnalosti, tykajici
se rozdilnosti délky ochranného |éceni protialkoholniho a protitoxikomanického a to pouze
na nékterych primariatech. Zaroven se zde objevila jista diskriminace Zen v ochranném
|éCeni, pro néz jsou prostory pro ochranné léeni omezené. Dale jsem v rdmci axidlniho
kodovani vypozorovala, ze vSechny subkategorie jsou propojeny jednim fenoménem a to
poukazovanim respondentl na to, Ze celkové Ustavni ochranné léceni vnimaji, jako
problém v mnoha smérech. Zvlastni jev jsem vypozorovala u dvou respondentd, jeden
radikdlné ochranné |é¢eni odmita, druhy jako jediny problém vnima v chaotickém systému

nastaveni pravidel pro ochranné |éceni, ktera zfejmé neni nikde zakotvena.
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Schéma ¢. 2. vysvétluje odpovéd na 1. dilci vyzkumnou otdzku ,,Jakd je celkova
charakteristika oddéleni, kde probihad ustavni ochranné léceni protialkoholni a

protitoxikomanické”.

Jen muzi

Zvlast Délka 1é¢by

Rozdily v OL < oL

PAL a PTL Charakteristika oddéleni, kde
probiha PL

Otevienost,/uz
avienost odd.

PAL 3 més
PTL 4-6
mésicu

Pocet oddéleni

2 primariaty
jen otevt. odd.

S detoxem

Nespolupr
ac. klienti

3 prim. uzav i
oteviené

Administ.
zatéz

1 odd. bez
detoxu

Nérocngjsi
lécba
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Druhd dil¢i vyzkumnd otazka zni: ,Jaké je persondini obsazeni na oddélenich, jak je
oddéleni pro pacienty v ochranném léceni zabezpeceno a jak je vnimdna motivace

pacientt v ochranném léceni k lécbé?”

V ramci interpretace se stejné, jako v predeslé kapitole, nebudu z dlivodu rozsahu prace
vénovat zcela vSsem uvedenym subkategoriim a dimenzim, vyberu ty, z mého hlediska,

nejpodstatnéjsi. Kazdou z nich ¢lenim nasledovné:

Kategorie 2. PERSONALNI A ZABEZPECOVACi OBLAST

Subkategorie A. Personalni obsazeni pro pacienty v ochranném léceni
Dimenze:

Al. Kompetence pracovniku se nelisi od Iéceb dobrovolnych

A2. Je nedostatek muzského persondlu

A3. Absence administrativnich pracovniku a adiktologt

B. Bezpecnostni opatieni personalu a spolupacientt

B1. Neni zajisténa bezpecnost persondlu z hlediska mozZné nebezpecnosti pacienta v

ochranném léceni

B2. Neni zajisténa bezpecnost spolupacient( z hlediska mozné nebezpecnosti pacienta v

ochranném léceni

B3. Absence smérnic a pokynd, které ukladaji bezpecnostni predpisy

B4. Oddéleni nelze zabezpecit

B5. Na oddélenich by mély byt bezpecnostni slozky, nejen zdravotnicky persondl

B6. Oddéleni by méla byt vybavena mriZzemi, kamerami, zvonky...

C. Reflexe policie vzhledem k pacientlim v ochranném léceni
C1. Policie je voldna vyjimecné
C2. Policie je vyuZita zatim jen jako vyhrizka

C3. Jedndni ze strany policie je vesmés vstricné, spolupracujici
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D. Motivace k Iécbé u pacientd v ochranném léceni
D1. Pacienti v ochranném léceni jsou obecné mdlo motivovani k lécbé
D2. Néktefi pacienti si béhem léCby motivaci vybuduji
D3. Pacienti v ochranném léceni mohou byt i obohacenim pro dobrovolné pacienty

D4. Pro efektivitu prdce s pacienty v ochranném léceni je nutnd prdce s motivaci a jasnd

pravidla

Kategorie 2. PERSONALNI A ZABEZPECOVACi OBLAST

Tato kategorie se vénuje tomu, jakym zplsobem jsou rlizné primaridty vybaveny
personalnim zastoupenim na oddélenich, kde probiha Ié¢ba pacientld v ochranném léceni

a zaroven se zabyva i bezpecnostnim opatfenim na jmenovanych oddélenich.

Odpovédi respondentll vyjadfuji stav na jednotlivych primaridatech. V informacich
poskytnutych respondenty jsem v ramci této kategorie rozliSila ctyfi vyznamné

subkategorie a jejich dimenze:

A. Personalni obsazeni pro pacienty v ochranném léceni

Zde se respondenti vyjadfuji k persondlnimu obsazeni svych oddéleni pomoci téchto

dimenzi:
Al. Kompetence pracovniki se nelisi od Ié¢eb dobrovolnych
A2. Je nedostatek muzZského persondlu

A3. Absence administrativnich pracovniki a adiktologu

Téma, které v odpovédich respondentl rezonovalo se tykalo predevsim prvni dimenze -
kompetence pracovniki se nelisi od léceb dobrovolnych (A1). Pohled respondent( na tuto
dimenzi se shoduje v tom, Ze vsichni pracovnici oddéleni, at uZ se to tyka lékara, sester,
psychologtll, adiktologl a ostatnich zaméstnanc(i, maji zcela stejné kompetence v praci s
pacienty v ochranném léceni, jako s pacienty dobrovolnymi. VSichni respondenti P1 — P5
hovofi o jisté naplni prace, kterou jejich pracovnici, dle svych profesi, musi dodrZovat.
Kromé toho se respondent P3 vyjadfuje tak, Ze co se tyce néjakych specifickych narokl na
personal, nikde neni popsané, jaké kompetence ma personal pro pacienty v ochranném

[éceni mit.
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Dalsi téma, které se v této subkategorii objevovalo se tykalo nedostatku muzZského
persondlu (A2). Je obecné zndmo, Ze v nemocnicnich zafizenich chybi muzi v rolich
zdravotnich bratrd ¢i vSeobecnych sanitafd. Na to upozoriiuje nejen respondent P3, ale
predevsim respondent P5, ktery nedostatek muiského personalu vnima jako zasadni
problém, nebot na jejich primariatu absentuji muzi i v rolich terapeutickych, jako je
psycholog ¢i adiktolog.

Timto jiz pomalu prechazim k dalSimu tématu chybéjicich pracovnikl - absence
administrativnich pracovniki a adiktologli (A3). K tomuto vyroku se pfiklani predevsim
respondent P4,

,0sobné bych uvital jesté adiktologa se zpusobilosti S4 a samostatnou administrativni

pracovnici pro OL”. (P4).

Zdavodnuje to predevsim tim, Ze kolem pacientd v ochranném léceni je pfilis
administrativni prace a jejich cely primaridt disponuje pouze jednou zdravotné-socidlni

pracovnici. S tim jednoznacné souhlasi respondent P5 a P3.

Respondent P3 nedostatek adiktologli navic zdlvodnuje nutnosti zajisténi dobré
psychoterapeutické prace, aby na psychoterapeutické skupiné mohli fungovat terapeuti
dva a ne jeden, jak je ve zdravotnickych zafizenich zvykem. Adiktologa na svém pracovisti

by rad pfrivital také respondent P5, nejlépe adiktologa muze.
Shrnuti subkategorie A.:

Co se tyce kompetenci pracovnik( na rlznych primaridtech, jsou vSude stejné pro pacienty
v ochranném léceni, i pro pacienty dobrovolné. Na tom se shodlo vSech pét respondent.

Také se vesmés vsichni shoduji v tom, Ze jisty personal jim chybi.

B. Bezpecnostni opatieni personalu a spolupacientt

Tato subkategorie se zabyva nejen bezpecnostnimi opatrfenimi, ale zaroven vyjadruje i
predstavy respondentl o jejich predstavach bezpecného prostredi. Odpovédi spadajici do

této subkategorie respondenti vyjadfili pomoci téchto dimenzi:

B1. Neni zajisténa bezpecnost persondlu z hlediska mozZné nebezpecnosti pacienta v

ochranném léceni

B2. Neni zajisténa bezpecnost spolupacient( z hlediska mozné nebezpecnosti pacienta v

ochranném léceni
B3. Absence smérnic a pokynd, které ukladaji bezpecnostni predpisy

B4. Oddéleni nelze zabezpecit
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B5. Na oddélenich by mély byt bezpecnostni slozky, nejen zdravotnicky persondl
B6. Oddéleni by méla byt vybavena mfizemi, kamerami, zvonky...

Na tom, Ze neni zajisténa bezpecnost persondlu z hlediska moZné nebezpeclnosti pacienta v
ochranném léceni (B1) se shodla drtiva vétSina respondentl (P2 — P5), ktefi se
jednoznacné vyjadfili tak, Ze zddné bezpecnostni zafizeni na oddéleni nemaji. Respondent
P3 k tomu informuje, Ze jejich feditelstvi uvazovalo o vytvoreni néjakého zvonecku, ktery
by byl napojeny na policii nebo néjakou instituci. Dale se také uvaZovalo o néjakych
Skolenich, tykajicich se sebeobrany, ale to je tak vSechno a k realizaci se zvoneckem zatim
nedoslo, kurzy sebeobrany zacaly probihat na bazi dobrovolnosti.

Pouze respondent P1 sdéluje, Ze na jejich oddéleni, kde probiha lécba pacientl v

ochranném léceni, maji urcité bezpecnostni zafizeni.

»Jsou tam bezpecnostni hldsice, to je vse. Je to takovy knoflik na zdi na nékolika mistech
oddéleni, ktery se zmadackne a posle signdl na vrdtnici a na nejblizsi oddéleni, kde slouZi

osetrovatelé — muzi.” (P1)

Z této odpoveédi vyplyva, paklize zazni signal, dostavi se na oddéleni muZzsti oSetfovatelé a
nebezpecného pacienta spacifikuji. Kolikrat byl tento hlasi¢ vyuzit a jakym zplsobem byl
pacient v ochranném léceni spacifikovdn, to jsem se jiz nedotazovala, nebylo to soucasti

mého vyzkumu.

Neni zajisténa bezpecnost spolupacientl z hlediska mozZné nebezpecnosti pacienta v
ochranném léceni (B2). Na tom se shodli zcela vSichni dotazovani respondenti (P1 - P5),
byt se setkdvaji se situacemi, kdy pacient v ochranném léceni ohrozuje dobrovolného
pacienta a dobrovolni pacienti maji z pacientll v ochranném léceni strach, coz znac¢né
narusuje cely terapeuticky proces. Respondent P2 a P3 se shoduji se zkuSenosti, kdy
pacienti v ochranném léc¢eni ¢asto vyhroZuji ostatnim pacientim a ti se pak s nimi nechtéji

|é¢it pohromadé a maiji tendenci svou |é¢bu predcasné ukondit.

Respondent P3 ddle komentuje situaci tak, Ze neexistuje Zzadna smérnice, ani pokyny, které
zarucovaly bezpecénost pro personal ¢i jiné pacienty. To souvisi s dalSim tématem - absence

smérnic a pokynu, které uklddaji bezpecnostni predpisy (B3)

,Neni Zadnd smérnice, pokyny ani prikazy... ani pro persondl, ani pro pacienty. Akordt jsme
si sami vytvofrili tak zvany ochranny rezim.” (P3)

Tento respondent vysvétluje vytvoreni ochranného rezimu tak, Ze si s kolegy sami
vybudovali systém pravidel, kde jsou vymezeny podminky, jak ma pacient v ochranném

|éCeni fungovat. Pokud pacient nebude podle platnych pravidel fungovat, je seznamen s

opatrenimi, ktera by nasledovala.
Jiny respondent (P1) tvrdi, Ze oddéleni nelze zabezpecit (B4). Prosazuje ndzor, ze oddéleni
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pro |éCbu zavislosti se prosté neda zabezpecit a verbalizuje to slovy:
10 se nedd zabezpecit, bud' jsme v IéCeni, nebo v krimindle!!!“(P1)

Tato odpovéd ale neni slucitelnd s odpovédi respondenta P2. Ten zastava nazor, Ze na
oddélenich by mély byt bezpecnostni sloZky, nejen zdravotnicky persondl (B5). Aby se citil
bezpecné nejen personal, ale také jini spolupacienti.

~Mélo by mit i persondl policejni nebo vézerisky, nezdravotnicky. My nejsme represivni
sloZka, nikdo z oSetfujiciho persondlu nemd zapotrebi se nechat ohroZovat, vstupovat do

konflikt( a branit mu v utéku s rizikem, Ze bude tfeba napaden nebo zranén..”.(P2)

Jiny nazor zase zastdva respondent P3, ten si mysli, Ze oddéleni by méla byt vybavena
mriZemi, kamerami, zvonky (B6). Mimo téchto opatreni zaroven premysli i o signalizacnim
zafizeni a moZna také o jednom pokoji v izolaci, ¢imz byvaji vybavena psychiatricka zafizeni
ohledné neklidnych pacientli. Za dUlezité také povazuje vzdélavani personalu, aby o
pacientech v ochranném |é¢eni védél co nejvice, aby rozumél tomu, co se s pacientem
déje, protoZze nevzdélany persondl mlze v dobrém presvédceni napdchat vice zla, aniz by
tomu tak chtél.

Respondenty P4 a P5 7adnd speciadlni opatfeni nenapadla. Oba hovofi o néjakém

bezpecnostnim zajisténi, ale blize ho nespecifikuiji.
Shrnuti subkategorie B.:

s v s

Témeér vsichni respondenti se shoduji, ze nedisponuji Zddnymi bezpecnostnimi opatfenimi
ohledné personalu, ani spolupacientll, pracujiciho s pacienty v ochranném léceni. Ale
pohled vSech respondentl na bezpecnostni opatfeni je znacné rozdilny, pfitom témér

vsichni stoji o celkové bezpeci svého primariatu.

C. Reflexe policie vzhledem k pacientim v ochranném léceni

Drtiva vétsSina respondentd ma zkusenosti s pfivolanim policejni slozky ohledné rGznych
prohieskl pacientll v ochranném l|éceni, proto jsem z jejich nejdllezitéjSich odpovédi

vytvorila nasledujici dimenze:

C1. Policie je voldna vyjimecné

C2. Policie je vyuZita zatim jen jako vyhrizka

C3. Jedndni ze strany policie je vesmés vstricné, spolupracujici

Mezi respondenty P4 a P5 panuje podobny ndzor na to, Ze policie je voldna vyjimecné (C1).
Respondent P4 pfimo hovofi o volani policie viceméné k pacientdm psychiatrickym, ale u

pacientd v ochranném léceni zavislych na alkoholu nebo nealkoholovych drogach se
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policie spiSe vola sporadicky. K tomu nazoru se priklani i respondent P5 a mluvi o volani
policie pouze v pfipadech, kdyZ pacienti v ochranném lééeni jedou na soudni jednani a

hrozi u nich uték, nebo kdyzZ se pacient nevrati z propustky. Tyto pfipady se déji vyjimecné.

Jeden respondent P2 popisuje situace, kdy policii viibec nevola, ale policie je vyuZita zatim
jen jako vyhrizka (C2). Udajné zatim nebyla potieba policii volat, pacientlim v ochranném

|éCeni stacilo zavolanim policie pouze pohrozit.

,Zatim jsme spis jenom vyhroZovali zavoldnim policie a pacienti se radéji podrobili, protoZe
oni se odmitaji podrobit odbéru moci pod dohledem, rizné s ni manipuluji a bohuzel u
ochranek to jinak nejde....Jednou pacient vyhroZoval persondlu, Ze ho musi pustit, nebo Ze
si zjisti, kde bydli a pomsti se a sestficka kontaktovala policii a policie ji fekla — aZ se néco
stane, tak nds zavolejte..”. (P2)

Respondent P3 pfizndva, Ze policii museli volat opakované, predevsim kdyz pacient v
ochranném léceni z otevieného oddéleni utekl. Ale pfiklani se k ndazoru, Ze jedndni ze
strany policie je vesmés vstficné, spolupracujici (C3). Dodava, Ze se jim osvédcuje s policii
jednat na rovinu, vidy se domluvi, nejsou zddné problémy. K tomuto nazoru se pripojuje i
respondent P5. | kdyz policii volaji vyjimecné, tak s ni maji dobrou a spolupracujici
zkuSenost. Pouze respondent P1 verbalizuje, Ze policii nevola, nemusel ji volat uz aspon

dvacet let.

SVite, ja mdm s témi krimindlniky takovou gentlemanskou dohodu — Ze jd je nebudu
otravovat néjakou terapii a oni budou v klidu Slapat brdzdu. Ted tam mam krimindlnika, co

byl 15 let ve Valdicich a on je predseda spolusprdvy, no” (P1)

Podle téchto slov respondenta P1 je zjevné, Ze na jejich primariaté neni zapotiebi volat

policii.
Shrnuti subkategorie C.:

Ze slov respondentl vyplyva, Zze maji s policii spi$ pozitivni, nez negativni zkuSenost a v

nékterych pfipadech ani neni nutné ji kontaktovat.

D. Motivace k Iécbé u pacientl v ochranném léceni

V posledni subkategorii druhé kategorie jsem se respondentl dotazovala na jejich
zkusenosti z praxe s motivaci k |écbé u pacientli v ochranném léceni. Jejich odpovédi mé

navedly k vytvoreni téchto ¢tyf dimenzi:

D1. Pacienti v ochranném lécCeni jsou obecné madlo motivovani k Ié¢bé

D2. Nékteri pacienti si béhem lécby motivaci vybuduji

D3. Pacienti v ochranném léceni mohou byt i obohacenim pro dobrovolné pacienty
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D4. Pro efektivitu prdce s pacienty v ochranném léceni je nutnd prdce s motivaci a jasnd

pravidla

Z rozhovord se vSemi respondenty vySlo najevo, Ze pacienti v ochranném léceni jsou
obecné mdlo motivovani k Ié¢bé (D1). Respondenti P1 - P5 se jednoznacné shodli na nizké
motivaci pacient(l, ktefi pfichazi do ochranného lééeni. Tito pacienti se podle slov
respondentd nejspiS nachazi v cyklu zmény dle Prochasky a DiClementa ve stadiu

prekontemplace nebo kontemplace.

Respondent P1 je dokonce zastancem toho ndzoru, Ze motivace u téchto pacientl byva
Casto nulova a pacienti vétSinou Ié¢bu berou, jako prodlouZeni trestu. Respondent P5 se k
tématu vyjadfuje tak, Ze kromé nedostate¢né motivace, chybi u pacientll v ochranném
|é¢eni nahled na zavislostni problematiku a nechtéji se sebou nic délat. S nedostatecnou
motivaci k écbé souhlasi i respondent P3 a dodava, Ze ve vétsiné pripadli se to nedd ani
nazvat motivaci, ale stimulaci. Jedna se viceméné o tlak okoli, neni to vnitini pfesvédceni
pacienta, Zze hodlad |écbu podstoupit. Zbyvajici respondenti P2 a P4 jsou ztotoznéni s

nazory ostatnich respondentu.

| presto, Ze vSichni respondenti P1 — P5 souhlasi s nedostatecnou motivaci k |écbé u
pacientl v ochranném léceni, drtivd vétSina respondentl P2 - P5 se pfiklani k nazoru, Ze

nékteri pacienti si bEhem lécby motivaci vybuduji (D2).

Respondent P2 tento ndzor demonstruje tim, zZe prichozi pacienti v ochranném léceni jsou
minimalné motivovani k 1é¢bé, ale postupem casu nékteri zacnou spolupracovat a cast z
nich si motivaci vybuduje. Velmi podobné nazory sdili i dalSi respondenti. Respondent P3
tvrdi, Ze sedmdesat procent pacientll v ochranném léCeni je nemotivovanych a ten zbytek
pacientl si béhem lécby motivaci vytvofri. Ostatni respondenti P4 a P5 maji vcelku shodné

nazory. Pouze respondent P1 hovofi o nulové motivaci, jak zminuji vyse.

Zajimavy uhel pohledu pfinasi respondenti P2 — P5 ohledné tématu pacienti v ochranném

lé¢eni mohou byt i obohacenim pro dobrovolné pacienty (D3).

Tito jmenovani respondenti se shoduji v nazoru, Ze pacienti v ochranném |éceni do jisté
miry mohou byt obohacenim pro pacienty v Ié¢bé dobrovolné a to predevsim negativni

motivaci.

,Hypoteticky mizZou byt obohacenim. ProtoZe ti dobrovolni pacienti miZou vidét, kam aZ je
to mozné dotdhnout. ProtoZe oni vsichni pacienti na skupiné sedi vedle sebe, jsou vlastné

stejni, jen ti v ochranném léceni méli smalu, Ze je chytli pfi pdchdni trestné ¢innosti.” (P4)

»,Myslim si, Ze jo, aby se ostatni nedostali do té situace, v které jsou ti v ochranném léceni.

Jsou spolecné na téch skupindch, muiZe to byt poucné, kam aZ by to mohlo zajit“. (P5)

Z citaci respondent(l vyplyvd, Ze negativni motivaci jsou mysleny odstrasujici pripady
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pacientd v ochranném léceni, ktefi v duUsledku pachani trestné cinnosti pod vlivem
navykové latky byli odsouzeni a nyni pod natlakem jsou nuceni prodéldvat léceni.
Respondent P3 s negativni motivaci jednoznacné souhlasi, akorat by to nenazval
»obohacenim®. Jediny respondent P1 tvrdi, Ze pacienti v ochranném léceni v Zadném

pfipadé nemohou byt obohacenim pro pacienty v |é¢bé dobrovolné.

S poslednim tématem této subkategorie pro efektivitu prdce s pacienty v ochranném
léceni je nutnd prdce s motivaci a jasnd pravidla (D4) jsou v souladu respondenti P2 — P5,
kromé respondenta P1. Ten se k efektivité prdce s pacienty v ochranném léceni

nevyjadroval.

VySe jmenovani respondenti P2 — P5 s vyrokem souhlasi. Napfiklad respondent P2 tvrdi, Ze
je dulezita prace s motivaci, nebot motivace je jisty proces. Pro praci s motivaci je vhodna
metoda zvand motivacni rozhovory, jejichz zakladnim tématem je podle Soukupa (2014)
zména zivotniho stylu a motivace ke zméné. Gabrhenikova (in Kalina, 2015) uvadi, kromé
jiného, Ze v praci s nedobrovolnym pacientem je dllezité jednoznacné a srozumitelné
vysvétleni role pracovnika a pacienta a zaroven spolecné vymezeni jasnych pravidel

spoluprace. Navic je vhodné, kldst si s pacientem v ochranném |éceni realistické cile.

Respondent P4 navic dodavd, aby byl vysledek co nejefektivnéjsi, je dlleZitd prace v
erudovaném, flexibilnim a komunikujicim tymu, vidy v souladu s potfebami pacienta.
Respondent P3 se pfriklani k ndzoru, ze l1é¢ba pro pacienty v ochranném lé¢eni by méla mit

jasné danad pravidla od samého zacatku a sdéluje:

,10 znamend, Ze bychom méli mit néjaky mustr, rozumné vytvorené podminky, aby byly
zdvazné a bezpecné pro vsechny, vytvoreni jednotlivych legislativnich opatieni, persondl

aby byl motivovdn ke vzdélavdni, aby prace méla smys! a byla efektivni.“(P3)

Respondent P5 velkou vahu pfikldada i strukturovaném programu pro pacienty v
ochranném léceni, aby jejich 1é¢ba nebyla jen o tom, Ze v |é¢bé musi byt. Snazi se pacienty

motivovat i do terapeutickych komunit, které jsou soucasti jejich psychiatrické nemocnice.
Shrnuti subkategorie D.:

Co se tyCe ndzoru na motivaci pacientd v ochranném léceni k |éCbé, jsou témér vsichni
respondenti (kromé jednoho) jednotni a hovofi o motivaci sporné, minimalni. Jsou ale
schopni uvaZzovat o moznostech zlepseni prace s pacienty v ochranném |éceni, aby |écba

pro né byla smysluplna.
Dil¢i souhrn:

Cilem této kapitoly bylo odpovédét na druhou dil¢i otazku a ta je: ,Jaké je persondini
obsazeni na oddélenich, jak je oddéleni pro pacienty v ochranném léCeni zabezpeceno a jak

je vnimdna motivace pacient( v ochranném léceni k Ié¢bé?”
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Respondenti jsou vesmés nespokojeni predevsim s poctem svého personalu, chybi jim
predevSim specialisté zpuUsobili k terapeutickym Ukondm a zaroven postradaji
administrativni pracovnici, ponévadZ pacienti v ochranném |éCeni vyZzaduji vice
administrativni prace, nez pacient v |é¢bé dobrovolné. Celkové vSechny primariaty jsou
genderové nevyvazeny.

VétSina respondentl prezentovala, Ze postradaji zabezpecovaci zafizeni. U pacientl
vnimaji jisty potencidl nasilnického chovani a sami pfinasi rlizné predstavy o zabezpeceni
svych oddéleni. Také jsem narazila na kontinuum dimenzi, tykajici se predevsim
riznorodych nazor( respondentll na zplsoby zabezpeceni svych oddéleni. A co se tyce
axialniho kédovani, dochazi ke shodé v tom aspektu, Ze vSichni respondenti si uvédomuiji

spornou motivaci pacientt k l1é¢bé.

Schéma ¢. 3. vysvétluje odpovéd' na 2. dilci otdzku: : ,Jaké je persondIni obsazeni na
oddélenich, jak je oddéleni pro pacienty v ochranném léceni zabezpeceno a jak je vnimdna

motivace pacienttl v ochranném léceni k Iécbé?”

Personalni a zabezpecovaci oblast
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Treti a posledni diléi otdzka zni: ,Jakd je délka casového useku pobytu pacienta v
ochranném léceni a jaké maji respondenti zkusSenosti s jedndnim se soudy?” Podrobné

rozeberu pouze nejdulezitéjsi aspekty

Kategorie 3. REZIMOVA OPATRENi A UKONCOVANi OCHRANNEHO LECENI
Subkategorie A. Priibéh ochranného léceni

Dimenze:

Al. Celkovd délka ochranného léceni v riiznych zarfizenich

A2. Délka lé¢by ochranného léceni pfed poddnim ndvrhu k soudu

A3. Zpusoby ukoncovdni ochranného léceni

B. Specifika lécby s pacienty v ochranném léceni
B1. Pravidla a rdad jsou prisnéjsi
B2. Prdce s pacienty v ochranném léCeni je ndro¢nad

B3. Nejcastéjsi prohresky pacientt v ochranném léceni

C. Postupy feSeni pfi poruseni abstinence
C1. Zpfisnénd reZimovd opatreni

C2. Pacient je prefazen na uzavrené oddéleni psychiatrické

D. Navazna péce pro pacienty v ochranném léceni
D1. Chybi zpétnd vazba od pacientt po ukonceni ochranného léc¢eni

D2. Neochota ambulantnich psychiatri prijimat v ochranném léceni

E. Komunikace se soudy
E1. Jsou dlouhé a zbytecné Cekaci Ihuty na rozhodnuti soudu
E2. Soudy zbytecné poZaduji nové znalecké posudky

E3. Soudy rozhoduji v rozporu s ndzorem odborniki na zavislost
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F. Ustavni ochranné lééeni je tieba zrusit

F1. Ochranné léceni jako polehcujici okolnost nebo doporuceni

Kategorie 3. REZIMOVA OPATRENi A UKONCOVANi OCHRANNEHO LECENI

Tuto kategorii jsem pojala formou rezimového opatieni, tykajiciho se nejen pacientl v
ochranném léceni, ale také fenoménu, jakym zplsobem probihd komunikace respondentt
se soudy, a urcitou ¢ast vénuji celkovému pohledu respondentl na ukladani ochranného
[éceni.

V ramci posledni kategorie jsem nalezla Sest subkategorii.

A. Prabéh ochranného lééeni

V této subkategorii se zaméruji na celkovy prabéh |écby pacientll v ochranném léceni,

véetné ukonceni léCby a interpretuji je pomoci téchto dimenzi:
Al. Celkovd délka ochranného lécCeni v riiznych zarizenich

A2. Délka ochranného léceni pred poddnim ndvrhu k soudu
A3. Zplsoby ukoncovani ochranného léceni

Pomoci otdzek ve svém polostrukturovaném rozhovoru jsem gzjistila, Ze celkovd délka
ochranného léceni v rGznych zafizenich (A1) neni zcela totoznd, na kazdém primaridtu se
pacienti v ochranném |éceni IéCi jiny Casovy Usek.

Asi nejkratsi ¢asovy uUsek |é¢by uvadi respondent P1. Sdéluje, Ze se snazi tak, aby |écba
byla shodna s 1é&bou dobrovolnych pacientd, tudiz tfi mésice. Rika, Ze nema v Gmyslu tuto
[é¢bu natahovat. S timto ndzorem vesmés souhlasi i respondent P4, také se snazi, aby
|éCba trvala tfi mésice, jako ostatnim pacientim. Dodava, Ze o prazdninach se vétsinou
tato doba natdhne z divodu dovolenych, ponévadz tim nastanou delsi ¢ekaci |hity na
rozhodnuti soudd. Podobny nazor sdili i respondent P2, s tim rozdilem, Ze u pacientl v
ochranném l|éceni zavislych na alkoholu |écba trva taktéZ cca tfi mésice, ale u pacient(
zavislych na nealkoholovych drogach se doba |écby pohybuje v rozmezi 4 — 6 mésicQ.
Situace je vysvétlena tim, Ze se pacienti v ochranném I|ééeni protialkoholnim a v
ochranném léceni protitoxikomanickém |é¢i oddélené a protitoxikomanicka |écba trva
déle, coz zminuji v prvni kategorii. Také respondent P3 se snazi, aby |écba pro pacienty v
ochranném léceni probihala stejnou dobu, jako lé¢ba u ostatnich pacientl, coz je na jejich

oddéleni ¢tyri mésice.

»Nikde nejsou nastaveny podminky, jak dlouho lécba musi trvat, jen jak dlouho trvat mize.
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My jsme se rozhodli, Ze pacient v ochranném léceni bude v lécbé tak dlouho, jak dlouho
trvd lécba dobrovolnd. KdyZ zdsadné porusuje reZzim, tak se lIécba mizZe ukoncit uZ po

meésici”, (P3)

Nejdelsi Ié¢ebny pobyt pacientl v ochranném léceni jsem shledala u respondenta P5. Ten
sdéluje, Ze v jejich zafizeni ochranné léceni probihd minimalné pul roku, ale vétSinou az

jeden rok.

Od predchozi dimenze se hladce odviji dimenze nasledujici, a to délka ochranného Iéceni

pred poddnim ndvrhu k soudu (A2).

Respondent P1 a P4 se shoduji v tom, Ze navrh na pfeménu posilaji k soudu zhruba druhy,
maximalné treti mésic. Respondent P3 po tfech mésicich |éCby. Respondent P2 pro
pacienty v ochranném léceni zavislych na alkoholu po dvou mésicich a u zdvislych na
nealkoholovych drogach az po tfech ¢i ¢tyfech mésicich. Pouze u respondenta P5 jsem se

setkala s ndzorem, Ze ndvrh na pfeménu k soudu posilaji az po pul roce.

Posledni dimenzi v této subkategorii jsou zptsoby ukoncovdni ochranného léceni (A3).

Respondenty jsem pozadala o udani udaje pokud mozno v procentech.

Respondent P1 se vyjadfuje tak, Ze se snaZi vétSinu pacientll propoustét, jak on tvrdi,
Uplné, ne jim ddvat navrh na ambulantni [éCeni. V procentech informuje, Ze 50% pacientl
v ochranném léceni propousti zcela a 30% pro neucelnost. Zbytku navrhuje ambulantni
|écbu. Respondent P2 sdéluje, Ze asi 2/3 aZz % pacientdm navrhuji ambulantni 1écbu a
ostatnim Uplné zruSeni. Respondent P3 disponuje trochu jinymi ¢iselnymi udaji — zhruba
50% je preménéno na ambulantni, 40% je zruSeno pro neucelnost a mareni uredniho
rozhodnuti ¢ini cca 10%. Dalsi udaj uvadi respondent P4 — 10% neproveditelnost, 60%
ukonceni zcela a 30% preména na ambulantni |écbu. A posledni respondent udava, da se
fici odliSné udaje:

,TakZe poddvdme ndvrh z nasi strany a to vétsinou ndvrh na pfemény na ambulantni
léceni. A v malém procentu, za téch dvacet let se mi to stalo myslim dvakrdt, ted' potreti, to
byl ndvrh na zruseni pro nelécitelnost... a mareni to v jednom pfipadé za tu svou kariéru a

to Sel do vézeni.” (P5)

Z textu vyplyva, Ze v tomto zafizeni v naprosto nejvétSim méfitku poddvaji navrh k soudu
na preménu na ambulantni lé¢eni. Ostatni premény (pro nelécitelnost nebo mareni

uredniho rozhodnuti) se da vycislit v jednotkach.
Shrnuti subkategorie A.:

Z této subkategorie je zjevné, Ze zkuSenosti a praktiky jednotlivych zatizeni se do jisté miry
razni, urcité podobnosti se objevuji jen u nékterych respondentl. Ovsem zcela odlisné

zkusenosti se jasné objevily v posledni dimenzi.
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B. Specifika IéCby s pacienty v ochranném léceni

Tato subkategorie mapuje, jakymi pravidly a fadem se musi podrobit pacienti v
ochranném léceni, dale se vyjadfuje o jisté naro€nosti s témito pacienty a v nemalé fadé
se zminuje i o nékterych prohtescich proti pravidlim a fadu, s nimiz se respondenti ve své

praci s pacienty v ochranném léceni setkdvaji. Identifikovala jsem tyto dimenze:
B1. Pravidla a rdd jsou pFisnéjsi

B2. Prdce s pacienty v ochranném léceni je ndro¢nd

B3. Nejcastéjsi prohresky pacientt v ochranném léceni

Respondenti z velké ¢asti reflektuji, Ze pro pacienty v ochranném léceni jsou pravidla a rad
pfisnéjsi (B1), nez pro pacienty v |écbé dobrovolné. Respondenti P1 a P2 odpovidaji, zZe
pacienti v ochranném l|éceni se zdrzuji déle na oddéleni, neZ je pustény do aredlu |éCebny.
K tomu navic P2 dodava, Ze tito pacienti musi byt nejméné tfi tydny na oddéleni, aby
zjistili, jestli jsou Ci nejsou nebezpecni a po tfech tydnech se jim rezim rozvolfiuje. Nejdfiv
pacienti v ochranném léceni zacinaji chodit po arealu PN/PL, pak i mimo aredl a pomalu se
rezim pripodobriuje ostatnim pacientim. Dodavd jednu pfipominku opét k

ombudsmanovi, jak uz bylo fe¢eno vyse:

,Taky byl problém s ombudsmanem, protoZe pacient md ndrok na cerstvy vzduch,

nechdpu, jak to mdme s témi ochrankami délat. Tak jim otevirdme okna!“( P2)

Respondent P4 se k této dimenzi vyjadfuje tak, Ze na jejich oddéleni dodrzuji zdkonna
kritéria, to znamend, pokud chce pacient nékam jit, musi si Zddat u Iékare a pokud se mu
rozvoliuje rezim, vse musi schvalovat starsi Iékaf. Respondenti P3 a P5 uvadéji, Zze rezim
pro pacienty v ochranném léceni je podstatné stejny, jako pro ostatni pacienty, jen s tim
rozdilem, Ze dopady pfi poruseni kardinalnich pravidel pro pacienty v ochranném |éceni
jsou bohuzel prisnéjsi. Respondent P5 jesté doddava pripominku, Ze prvni propustku mimo
areal pacient dostava az po tfech mésicich a pak ma ndrok kazdy mésic, ale pouze pokud

spolupracuje.

Respondenti, co se tyce specifik prace s pacienty v ochranném |ééeni, nejvice vnimaji, ze
prdce s pacienty v ochranném léceni je ndrocnd (B2). Narocnost prace vyjadruji predevsim
respondenti P2 — P5. Pouze jediny respondent ze vSech P1 Zadna specifika prace pfilis

nevnima a odpovida takto:
,V podstaté kdyZ dodrZuju reZim a nepiju, tak je neotravuje”. (P1)

Jak uvadim vysSe, s timto vyrokem souhlasi tzv. gentlemanskd dohoda, o niz tento
respondent (P1) hovofil v predes|é kategorii. Respondent P2 vidi naro¢nost prace v tom,
Ze vlozena energie persondlu neodpovidd kvalitnimu vysledku. K tomuto se pfiklani i

respondenti P4. A P5 jesté identifikuje ndroCnost prace v tom, Ze pacienti v ochranném
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|éCeni jsou bez nahledu na zavislostni problematiku, jsou nekriticti, h(r se zapojuji do
kolektivu. Zaroven zd(irazriuje problém v chovani na oddéleni u pacientl v ochranném
|[éCeni s poruchami osobnosti. Poruchy osobnosti Prasko popisuje takto: ,Poruchy
osobnosti jsou variantou charakterovych a temperamentovych rysd, které se vyznamné
odchyluji od rysu patrnych u vétsiny lidi.” (Prasko, 2015). Z textu lze pochopit ddvod
narocnosti prace s touto klientelou. | respondent P3 si uvédomuje narocnost lécby pro
tyto pacienty a vidi v ni nejen problematického pacienta, ale i neerudovanost personalu,

predevsim stfedné zdravotnického personalu.

»Specifika jsou takovd, Ze persondl by mél védét, jak s timto pacientem zachdzet. My
moZnd nékdy chceme vic, neZ pacient sdém a tlacime ho tam, kam on jesté dojit nechce. Je
dulezité se na tohoto pacienta nejdrive divat kritickyma ocima a pak premyslet o tom, jestli

vubec ochotny tuto Iécbu prijmout.”(P3)

Pacienti v ochranném léceni jsou v |éCbé zavislosti nuceni dodrZovat pravidla a fad, stejné
jako pacienti dobrovolni. Jen s tim rozdilem, Ze pro pacienty v ochranném |éceni byvaji
méné prijemné dlsledky jejich porusovani. Dalsi dimenze se zabyva tématem nejcastéjsi

prohresky pacientii v OL (B3).

Nejvétsi dlraz respondenti kladli na kardindlni a zasadni pravidla a to je poruseni
abstinence, vneseni ndvykové latky na oddéleni anebo nasili vic¢i jinym pacientim.
Respondenti oviem za nejcastéjsi prohresek pokladaji u pacientl v ochranném léceni
nesouhlas s rezZimem, o ¢emz pisu v pfedchozich kapitolach. Respondent P2 udav3, Ze tito
pacienti nemaji ani zajem uklizet své pokoje, Ucastnit se psychoterapeutickych skupin a
nejvice jim vadi omezeni doby koureni. K tomu ndzoru se pfriklani skoro vsichni
respondenti P2 — P5. DalSim prohreskem je pravé zminované poruseni abstinence nebo

vneseni navykové latky. Tomuto tématu se vénuji v nasledujici subkategorii.

Souhrn subkategorie B.:

V této Casti se vétsina respondentl shoduje, Ze pravidla pro pacienty v ochranném léceni
jsou vesmeés prisnéjsi, nez pro pacienty dobrovolné a to ve smyslu pozdéjsi moznosti
opustit oddéleni z divodu vychazek ¢i dovolenek mimo aredl PN/PL. Préci s pacienty v
ochranném léceni taktéZ vsichni vnimaji narocnéjsi a s porusovanim pravidel se taktéz

viceméné shoduiji.

C. Postupy reseni pfi poruseni abstinence

Zcela vsichni respondenti (P1 — P5) se za svou praxi u téchto pacientl setkavaji s celkem
Castym a zavaznym prohieskem a to je poruseni abstinence. Jak uvadi Jerdbek (in Kalina,

2015), k poruseni abstinence neboli relapsu, mlze dojit z ddvodu silného cravingu na
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navykovou latku anebo také i bez néj. Proto je vhodné s pacienty v ochranném |éceni

pracovat nejen s motivaci, ale i prevenci relapsu.

Poruseni abstinence vesmés patfi k zdsadnim pravidlim, za ktera je pacient v dobrovolné
|é¢bé disciplindrné vyloucen. U pacientd v ochranném léceni je nutno si poradit jinym

zpUsobem. Vymezuji tyto uvadéné dimenze:
C1. Zpfisnénd reZimovd opatreni
C2. Pacient je prefazen na uzavrené oddéleni psychiatrické

Nejcastéji, o cem respondenti hovofili pti poruseni abstinence u pacientli v ochranném
|éCeni, byla zpfisnénd rezimova opatreni (C1). V celku prisné pravidlo verbalizuje
respondent P1, kdy poruseni abstinence nahlasuji soudu a pacient v ochranném léceni ma
v ramci rezimovych opatreni zdkaz vychazek. Také respondent P2 hovofi o hldseni mareni
Ié¢by k soudu. O zpfisnéni rezimu se vyjadfuje i respondent P4, ale urcité v mnohem
mirnéjsi formé. Zaroven se pfiklani k praci s relapsem a individudlnimu pfistupu k

s

jednotlivym pacientlim v ochranném léceni.

»Zprisni se reZim. Drive jsme to hldsili, jako mareni. V soucasné dobé to sice taky hldsime,
jako mareni, ale opravdu jen kdyZ to nabude néjakych vétsich rozméri. Mame individudlni
pfistup, pracujeme s relapsem, vysvétleni na skupiné...a pokud je zcela bez ndhledu,

dochdzi ke zméné rezimového nastaveni, uzavieny rezim.” (P4)

Podobné nastavena pravidla pfi poruseni abstinence u pacient(i v ochranném léCeni maji i
na primariatu, o némz mluvi P5. TaktéZ se zpfisni pravidla tim stylem, Ze pacient nesmi jet

na propustku a relaps zpracovava na psychoterapeutické skupiné

Druhou a zaroven jedinou moZnosti potrestani pacienta v ochranném léceni pfi poruseni
abstinence je takové, Ze pacient je prefazen na uzaviené oddéleni psychiatrické (C2). O
tomto zpusobu povida respondent P3. Ponévadz jejich primariat nedisponuje ani jednim
uzavienym oddélenim zavislosti, ani detoxem, je pacient nekompromisné prefazen na
oddéleni uzaviené, ovsem pouze oddéleni psychiatrické, které s lécbou zavislosti nema
zcela nic spole¢ného. A pokud se jedna o drobnosti, jako je napfiklad nedochvilnost nebo

zapomenuti odevzdani deniku, fesi se to stejné, jak u Ié¢by dobrovolné.
Souhrn subkategorie C.:

Da se jednoznacné fici, Ze u vSech respondent( dochazi ke zpfisnéni reZimovych opatreni
a v nékterych zafizenich se poruseni abstinence u pacient(i v ochranném léceni nahlasuje
k soudu, jako mareni lé¢by. V jinych se pracuje na psychoterapeutickych skupinach s
relapsem, pouze v jednom pripadé je pacient prefazen na psychiatrické oddéleni, kde

bohuZel 1é¢ba zavislosti neprobiha.
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D. Navazna péce pro pacienty v ochranném léceni

Jako duleZitou soucast mého polostrukturovaného rozhovoru jsem vnimala i zdjem o
zkuSenosti respondentu s ndvaznou péci pro pacienty v ochranném léceni. Z odpovédi

respondentd jsem vytvofila tyto dvé dimenze:
D1. Chybi zpétnd vazba od pacienti po ukonceni ochranného léceni

D2. Neochota ambulantnich psychiatrii prijimat pacienty v ochranném léceni

’

Pouze respondent P1 se vyjadfril tak, Ze o nasledné péci pro pacienty v ochranném léceni
nevi, protoze to Udajné nefesi. Pfedevsim respondent P3 si uvédomuje, Ze chybi zpétnad
vazba od pacienti po ukonceni ochranného léCeni (D1). Uvadi, Ze néktefi pacienti v
ochranném léceni pfisli i na dolécovaci pobyty nebo odesli do dolécovacich center, casem
se ztratili z kontaktu. Je jich ale méné, nez dvacet procent. Respondent P4 dodavi, Ze
pokud je Ié€ba pro pacienta v ochranném léceni neucelnd, tak neni potfeba ani Zadnou
navaznou péci doporucovat, jinak mizZou doporucit soudu, aby naridil dohled probacniho
Ufednika. Jinak také chybi kontaktovani zafizeni pacientld po ukonfeném ochranném
[éceni.

Respondenti P2 — P5 se z velké ¢asti shoduji s praxi a to je neochota ambulantnich
psychiatri pfijimat pacienty v ochranném léceni (D2). S timto ndzorem jednoznacné
souhlasi zcela vsichni Ctyfi jmenovani respondenti P2 — P5. Respondent P2 sdéluje, Ze
pokud ma pacient v ochranném léleni pfeménu na ambulantni lécbu, musi mit
ambulantniho psychiatra a to je pry problém, ponévadz pacienta s ochrannym |ééenim

nikdo nechce prevzit do své ambulantni pécée a k tomu dodava:

,Ale ted' je to lepsi, zhruba pred rokem jsme méli obrovsky problém sehnat ambulantniho
psychiatra. KdyZ se stane priisvih a je to medializované, Zadny psychiatr nikoho nechce. Pak
nemiZeme Zddat o preménu, protoZe soud chce mit napsaného psychiatra, takZze nase

socidlni neustdle obvoldvad a snazi se psychiatry uprosit.” (P2)

O totoZném problému hovoti i P4. Ambulantni psychiatfi do své péce pacienty s nafizenym
ochrannym lééenim nechtéji prevzit, to se bohuzel stava casto. Tak to udajné ,lepi“ tak,
kdo koho zn3a, toho se snazi pfemluvit. Také respondent P5 ma zcela stejné zkuSenosti.
TaktéZz neochotu psychiatrt prevzit do své péce pacienty s narizenym ochrannym léCenim

verbalizuje, jako velky problém.

Souhrn subkategorie D.:

’

To, Ze respondenti maji nizkou zpétnou vazbu od pacientll po |écbé v ochranném |éceni,
tomu nepfikladaji tak velkou vahu, jako problému neochoty ambulantnich psychiatr(
pfijimat pacienty v ochranném |é¢eni do nasledné péce v ambulanci. Pro¢ tomu tak je, to

nikdo z respondentll sdm od sebe nezminil.
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E. Komunikace se soudy

Pfedposledni subkategorie je vénovana tomu, jakou maji jednotlivi respondenti zkuSenosti
s jednanimi se zdejsimi soudy, co jim ztéZuje jejich praci a jak jsou spokojeni celkové s

komunikaci se soudy. Vysledky interpretuji v nasledujicich dimenzich:
E1. Jsou dlouhé a zbytecné cekaci Ihity na rozhodnuti soudu

E2. Soudy zbytecné poZaduji nové znalecké posudky

E3. Soudy rozhoduji v rozporu s ndzorem odborniki na zdvislost

Mezi drtivou vétSinou respondentl (P1, P2, P3 a P5) panuje stejny ndzor na to, Ze jsou
dlouhé a zbytecné cCekaci Ihaty na rozhodnuti soudi (E1). Nejvice se k tomuto tématu
vyjadfuje respondent P2. Popisuje situaci, kdy od roku 2012 md v ambulanci pacienta v
ochranném l|écéeni, casem degradoval, je chronicky alkoholik, neni schopny abstinence v
nechranéném prostredi, nepachal trestnou ¢innost, protoze jen lezel a pil. Navic mu soud

pridal i psychiatrické ochranné léceni. K tomu dodava:

,Opakované jsem Zddala o zrusSeni obou ochranek, soud to odmitl ukoncit, nikdy to
neukoncil, posledné psali, at ndvrh stdhnu zpét... nakonec ho preradili do jiného zafizeni

podle trvalého bydlisté, tam jsou osvicenéjsi soudci, tam se to snad podari ukoncit.” (P2)

K dlouhym cekacim Ihatdm se vyjadfuje i respondent P5 a sdéluje, Ze nékdy predvolani k
soudu pacient v ochranném léc¢eni obdrzi do tydne, jindy za dva mésice. K tomu se pfiklani
i respondent P3 a informuje, Ze natahovani ¢ekaci Ihty shleddva i v neznalosti soudcu, k
¢emuz se budu vyjadfovat v posledni dimenzi této subkategorie. Jediny respondent P4

tvrdi, Ze pribéh soudniho jednani byva vesmés bezproblémové.

»Spoluprdce se soudy je vymakand, vime co ten soud chce, vime, Ze znacka idedl je, kdyz
mame podklady, kam pacient odchadzi po 1é¢bé, treba souhlas rodiny, kdyz je to socidlni
sluzba tak predbézny termin pfijeti a jestli je to pfeména, tak souhlas psychiatra...ted se
ndm ale stalo, Ze soud Zddal novy znalecky posudek, holcina v drogové psychdze zabila
vlastni dité, tak to chdpu..” (P4)

K tomu jesté respondent P4 priklada nazor, Ze jediny, kdo pacientovi v ochranném léceni u
soudu zhorsuje prabéh liceni nékdy byva pacientliv pravnik ex-offo, ktery se na soud
dostavi nepfipraven, nezna poradné spis, da nemistnou otazku a tim cely prabéh soudu

zhorsi.

Timto plynule prechazim k dalsi dimenzi - soudy zbytecné poZaduji nové znalecké posudky
(E2) .| k tomuto tématu se opét vyjadfuji vySe zminovani respondenti P1, P2, P3, kromé P4

a P5. Respondent P1 sdéluje, Ze nékdy znalecké posudky soudy vyZaduji naprosto
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zbytecné. S timto souhlasi i respondent P2 a dodava, Zze komunikace se soudy je mal3, spis
zadna, byt jim posilaji vSe, co soud po nich Zada. Respondent P3 sdéluje, Ze Castokrat jde o
zbytecné pfrizyvani novych soudnich znalcl, pak vznikd komplikace nejen pro pacienta
v ochranném l|éceni, ale také pro personadl. Dale pfinasi jesté jeden zajimavy Uhel pohledu

na reSeni zlepSeni komunikace se soudy.

»My jsme soudcim poskytli mozZnost, aby se k nam prisli podivat, povédéli jsme jim o
indikacich, tak si myslim, Ze se spoluprdce dosti zlepsila. Mdme soudce, s kterymi se
pracuje velmi dobre, nechaji si véci vysvétlit a mame pocit, Ze jsou ochotni udélat véci,

které by drive nebyli ochotni udélat, napriklad zruseni ochranného Iéceni.” (P3)

V podobném duchu se vyjadfoval i respondent P2, ktery hovofil o podobném smysleni.
Rikd, Ze letos planuji udélat sezeni pro soudce, protoze oni netusi, jak Ié&ba pro pacienty v

ochranném léceni probiha.

S timto Uzce souvisi posledni dimenze - soudy rozhoduji v rozporu s ndzorem odborniki na
zavislost (E3). S tou se ztotoZnuji tfi respondenti (P2, P3 a P5). Respondent P2 se k tomu
vyjadfuje tak, Ze soudci Casto zavislostni problematice nerozumi, tfeba u chronik( zadaji
rocni abstinenci, coz ¢asto neni moZzné. Respondentovi P5 pripada, Ze kolikrat ze strany
soudu dochazi k nepochopeni, jako by problému soudci nechtéli rozumét. Nejvice se k

danému tématu vyjadfuje respondent P3:

,Je to nedostatecnd informovanost soudcl... soudce nepdtrd po tom, jestli je ¢i neni soudni
znalec odbornik na lé¢bu ndvykovych nemoci. Z naseho zdravotniho hlediska je to jasné a

my vime, proc takovy a takovy ndvrh poddvdame.” (P3)

Zde se respondent P3 pozastavuje nad tim, Zze znalecké posudky pro zavislé pacienty ¢asto
zpracovava soudni znalec, ktery zavislostni problematice pfiliS nerozumi. Zato v lécbé
zavislosti pracuji odbornici s adiktologickym zaméfenim, jsou v pfimém kontaktu s
pacientem, proto na rozdil od soudcl védi, z jakého divodu pacientovi v ochranném

[éCeni nafizuji patficny ndvrh.

F. Ustavni ochranné lééeni je tieba zrusit

Posledni subkategorie vypovida o celkovém postoji vSech respondentl k ukladani

ustavniho ochranného léceni a charakterizovali ho pomoci nize uvedené dimenze:
F1. Udéleni ochranného Iéceni jako polehcujici okolnost nebo doporuceni

Nazor, ktery rezonoval v odpovédich vsech respondentll (P1 — P5) byl jednoznacny. Vsichni
odpovédéli, Ze by ochranné léceni prosté zrusili. Respondent P2 uvadi, Ze by ochranna
l[éCeni neméla byt nafizovana, nebot jsou financné naroénd a efekt je minimalni.

Respondent P1 radikdlné sdéluje, Ze ukladani ochranného Iécéeni je zbytecné, zrusil by ho.
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A pokud clovék opakované pod vlivem navykové latky vyvede néco zdvaziného, pak by se
priklanél k zabezpecovaci detenci. Respondent P5 navic vnima, Ze ne vsichni pacienti

v ochranném léceni jsou lécitelni, proto také s uklddanim ochranného lé¢eni nesouhlasi.

Posledni dva respondenti P3 a P4 by také ukladani ochranného léceni zrusili nebo by
navrhli udéleni ochranného léceni jako polehcujici okolnost nebo doporuceni (F1). K této
posledni dimenzi se zbyvajici respondenti vyjadruji takto:

,Je to neefektivni, nemiZeme clovéku vnuknout motivaci, aby s tim néco délal, aby si to tu
odsedél a pak si stejné ved! Zivot podle svého. Je mozné to léceni doporucit, miZe to byt
polehcujici okolnost, ale opravdu nutit nékoho, aby zménil Zivotni styl je velice

nevyhovujici.” (P4)

,,OL bych zrusila. Dala bych to jako polehlujici okolnost, pokud by se Iécit chtél. Jako
polehcujici okolnost pri vymére trestu, protoZe jakmile mdme pachatele potrestat,
nemuZeme ho preci potrestat lécbou.” (P3)

Souhrn subkategorie F.

Z odpovédi respondentll jednoznacné vyplyva, Zze ukladani ochranného léceni vnimaji

neefektivné, zbytecéné a néktefi respondenti pfispéli i jistymi ndvrhy k reseni.
Dil¢i souhrn:
V posledni kapitole jsem hledala odpovéd na tuto otdzku: ,Jakd je délka c¢asového useku

pobytu pacienta v ochranném léceni a jaké maji respondenti zkuSenosti s jedndnim se

soudy?”

Zde se nazory respondentl vcelku rozchazi, délka lé¢by pacientli v ochranném léceni se
zafizeni od zafizeni liSi. Dokonce v jednom kraji maji pacienti v ochranném léceni rozli¢nou
délku lécby. Pak ma smulu ten, ktery svym trvalym bydlistém spada pod PN/PL, kde |écba

trva mnohem déle.

Kdyz se zamérim na axidlni kédovani, nachazim shodu v ndzoru, Ze vsichni respondenti by

ochranné |éCeni nejradéji upIné zrusili.
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Schéma C. 4. vysvétluje odpovéd na 3. dilci otdzku: : ,,Jakd je délka casového useku pobytu

pacienta v ochranném léceni a jaké maji respondenti zkusSenosti s jedndnim se soudy?”
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Schéma ¢. 5. popisuje zplsoby ukoncovdni ochranného léceni na jednotlivych primaridtech
podle respondent P1, P2, P3, P4, P5.
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6. DISKUZE

V diskuzi se nejprve budu vénovat ziskanym vysledkim ve vztahu k teoretické ¢asti této

diplomové prace.

Zamérim-li pozornost na vyzkum v prvni kategorii, ktera je zamérena na celkovou
charakteristiku jednotlivych oddéleni, zjistila jsem, Ze kazdy primariat disponuje jinym
poctem oddéleni pro I1é¢bu zavislosti, coz nevnimam az tak zasadni, oviem léceni pacient(
v ochranném l|éceni probihd ¢asto v odliSnych podminkach s odliSnym casovym Usekem
|éCeni. Néktefi pacienti v ochranném léceni protialkoholnim se |é¢i pohromadé s pacienty
v ochranném |éCeni protitoxikomanickém, jini oddélené. Nékteré zafizeni disponuje
terapeutickymi komunitami pro drogové zavislé, kde je |écba intenzivnéjsi a delSi a
pacienti v ochranném l|éceni Casto nejsou schopni tuto lé¢bu absolvovat. Jak uvadim
v teoretické Casti, podle NeSpora (2018), |é¢ba v terapeutické komunité je vhodna pro ty
pacienty, ktefi jsou ochotni takovou Iécbu pfijmout a setrvat v ni. Ovéem pacienti v
ochranném léceni si vybirat nemohou, nebot svou lé¢bu musi prodélat ve spadovém
zdravotnickém zafizeni (dle Kanceldfského fadu pro okresni, krajské a vrchni soudy).
Paklize primaridt disponuje oddélenim protitoxikomanickym ve formé terapeutické
komunity, pacient v ochranném léceni protitoxikomanickém je nucen vykonat Iécbu pravé
zde. A jestlize tento pacient neni s |é¢bou pfiliS ztotoznén, neni schopen ji pfijmout a
setrvat v ni. Zde vnimam dalsi dllezitou neshodu, Ze v nékterych zafizenich je Iécba pro
pacienty v ochranném léceni protialkoholnim jednodussi, nez pro pacienty v ochranném

|éCeni protitoxikomanickém, a jinde funguji stejnym zplGsobem.

Lécba pacientll v ochranném l|éceni probihd na odlisSnych oddélenich. Néktefi pacienti
podstupuji [éébu na oddéleni otevieném po celou dobu Iééeni, jini nejdfive na oddéleni
uzavieném, pak prestupuji na oddéleni oteviené a v jednom pfipadé celou Ié¢bu pacienti

v ochranném léceni podstupuji na uzavieném oddéleni.

Identifikovala jsem velkou neshodu v podminkach [é€by pro pacienty v ochranném lééeni
a, domnivam se, Ze by podminky pro pacienty v ochranném léCeni mély byt jednotné.
Zaroven si uvédomuji, Ze kazdy primaridat ma jiné moZnosti, coZ jak jsem vyzkoumala,
nemusi souviset s velikosti psychiatrické nemocnice a poctem oddéleni na primariatu.
Napfriklad v jednom zafizeni disponuji Sesti oddélenimi zavislosti, ovSsem nedisponuji
uzavienym oddélenim. Jinde chybi detoxifikaéni jednotka, jinde nepfijimaji Zeny v
ochranném léceni apod. Ne vsichni respondenti jsou se svou situaci na primariatu

spokojeni.

Témér vsichni respondenti se shoduji s tim, Ze pacienti v ochranném léceni by méli byt do

IéCby pfijimani nejdfive na uzaviené oddéleni, podle chovani jim reZim rozvolfiovat a do
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béiného Zivota méli odchazet z oddéleni otevieného, nebot v lé¢bé uZ si vyzkouseli
vychazky a vyjezdy pres noc bez uziti navykové latky. Pak ovSem nastavd otdzka, jakym
zpUsobem maji postupovat ta oddéleni, ktera uzavienymi oddélenimi nedisponuji? A kde
je ochrana spolecnosti, kdyZz pacient v ochranném |éCeni pfichdazi k vykonu ochranného
|éCeni rovnou na oteviené oddéleni, odkud muze kdykoli odejit ¢i vnést navykovou latku.
Myslim si, Ze pfichozi pacient do ochranného |éceni by se mél v novém prostfedi nejdfive
aklimatizovat, seznamit se sreZimem a podminkami |éceni, zafadit se do lécebného
procesu a po adaptacni fazi prechazet k rozvolfiovani rezimu. Proto se osobné pfiklanim k
nazoru, Ze by kazdy pacient v ochranném léceni mél nastoupit svou IéCbu plivodné na

uzaviené oddéleni.

DalSim vyzkoumanym aspektem je ten fakt, Ze vSech pét respondentl se shoduji s
nazorem, Ze pacienti v ochranném léceni jsou vesmés problematicti, oproti pacientim v
|écbé dobrovolné. Respondenti poukazuji u téchto pacientll na problém v pfijimani
rezimovych opatreni, tito pacienti jsou nespolupracujici, mnozi v 1é¢bé uplatiuji vézenské
navyky a hlavni a vyznamny problém vsichni respondenti vnimaji v nedostatec¢né ¢i sporné
motivaci k |é¢bé u pacient(i v ochranném IéCeni. Tématem ,, motivace” je protkdn prakticky
cely vystup této prace. To se shoduje sautorkami, jak uvadim v teoretické Ccasti.
Vondrackova (2006) piSe o pacientech v ochranném |éceni, ktefi byvaji Casto nedostatecné
motivovani k léCeni, také Gabrhelikova (in Kalina, 2015) se k pacientim v ochranném
|éCeni vyjadfuje jako ke klientlim jednajicim casto ucelové.

Zajimavym zpusobem se jevi predstavy respondentl o ochranném l|éceni. Zde se jejich
nazory vcelku rozchazeji. Vétsina respondentl premyslela o idealnim stavu a vhodnych
podminkach pro pacienty v ochranném léceni. Zaujala mé myslenka jednoho respondenta,
ktery by si |éCeni pacienta v ochranném léceni predstavoval, jako v terapeutické komunité,
kde by se pacient naudil béinym kazdodennim povinnostem. O zplsobu léceni
v terapeutické komunité pisi v teoretické ¢asti (viz Kalina, 2003, 2008, 2015). Zcela odlisny

pohled pfinesl jiny respondent, ktery by kategoricky ochranné léc¢eni zcela zrusil.

Dalsi respondent by zaved! jedno celorepublikové oddéleni pro ochranné Iééeni, aby byli
oddéleni od dobrovolné lécicich se pacient(. Jiny respondent se domniva, Ze by tito
pacienti méli byt pohromadé a posledni respondent tvrdi, Ze by pacienti v ochranném
|[éCeni méli mit hlavné strukturovany program, vic erudovaného personalu a duleZitou
stranku priklada k individualnimu pfistupu k témto pacientiim.

Mezi respondenty doslo k rozdilnym ndzorim v pohledu na ochranné léceni a nabizi se
otazka, pro¢ maji nazory natolik odlisné.

Ve druhé kategorii jsem se zaméfila na oblast personalni a zabezpecovaci. Ke shodé mezi
respondenty doslo v personalni oblasti, kdy respondenti ptiznavaji, ze by ve svém tymu

pracujicim s pacienty v ochranném |éceni uvitali vice odborného persondlu, hlavné
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muzského a také vnimaji absenci v administrativnich pracovnicich, nebot pacienti v

ochranném lééeni vyZaduji vice administrativni zatéZe, jak uvadi i Svarc (2018).

Co se tyce bezpecnostnich opatreni pro osetfujici personal a pro spolupacienty, tam jsem
zaznamenala nedostacujici moznosti bezpeci. Na vétSiné oddéleni, kde se Ié¢i pacienti v
ochranném léceni bezpecnostni zafizeni zcela absentuji. Pouze v jednom pripadé maji jisté
hlasice v podobé knoflikd na zdi, ktery posle signdl na vratnici a na nejblizsi oddéleni, kde
slouzi muzi oSetfovatelé. Drtivd vétSina respondent(l jsou stimto stavem nespokojeni,
nebot jiz nékolikrat zaznamenali nasilné jednani ze strany pacientl v ochranném léceni,
predevsim ve formé vyhrozovani. Téchto pacientl se boji pacienti v dobrovolné |écbé a
tim je narusovan cely terapeuticky proces. Zaroveri ma obavy i zdravotnicky personal.

Ohledné bezpecnostniho zabezpeceni vyslovili respondenti rlizna feseni. Bud by mohly
byt na oddéleni pritomny i bezpecnostni slozky, nejen zdravotnici, nebo by oddéleni méla
byt vybavena mtizemi, kamerami, zvonky, izolacni mistnosti. Také padl nazor, ze by mély
existovat jisté smérnice, pokyny, které by zarucovaly bezpelnost pro personal a jiné
pacienty. Dalsi respondent tvrdil, Ze se oddéleni prosté zabezpecit neda, nebot se nejedna
o vézeni, ale zdravotnické zafizeni. Zajimavy uhel pohledu se tykal nazoru jiného
respondenta, ktery se priklani k nazoru, ze kromé vyse jmenovanych opatfeni, patfi
k bezpecnosti personalu také jejich vzdélanost a znalosti ohledné pacientd v ochranném
|é€eni, aby persondl byl schopen s nimi nélezité komunikovat, aby rozumél tomu, co tento
pacient proziva, co se s nim déje. Tento respondent si uvédomuje, Zze nevzdélany personal

mUze v dobrém presvédceni napdchat vice zla, aniz by tomu tak chtél.

PonévadZ jsem sama zaméstnanec zdravotnického zafizeni, uvédomuji si, Ze stredné
zdravotnicky personadl neni pfiliS podporovan a motivovan k odbornému vzdélavani a tim
padem casto dochdzi i k nezdjmu pro dalsi vzdélavani ze strany stfedné zdravotnického
persondlu. Proto se priklanim k nazoru posledniho respondenta, nebot i urcité znalosti
komunikace persondlu se zdvislym klientem mulze byt jistou formou bezpecnostniho
opatreni, jako napt. nacvik v oblasti fesSeni konfliktnich situaci. Persondl ¢asto s pacienty
komunikuje direktivnim zplsobem, coZz v mnoha pripadech neni pfilis Zadouci. Jak uvadi
(2016), pfi rozhovoru s pacientem je dulezity nedirektivni empaticky rozhovor, pfi jeho
vedeni by mélo byt snahou zdravotnik( vytvofrit pratelskou a bezpecnou atmosféru, kterd

zvySuje davéru a sdélnost.

Posledni ¢ast této kategorie jsem vénovala jiz vySe zminéné motivaci k 1é¢bé pacienta v
ochranném léceni. Kromé toho, Ze pacienti pfichazi do ochranného lé¢eni nedostatecné
motivovani jsem zaznamenala i to, Ze néktefi pacienti v ochranném [é¢eni si béhem |éCby
motivaci vybuduji. To tvrdili témér vsichni respondenti, kromé jednoho. Ten vnimal
motivaci jako nulovou a celkové se k pacientlim v ochranném |éceni stavél negativisticky.

Zaroven priznal, Ze sdm je soudni znalec.
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O vybudovani si motivace u pacientll v ochranném léceni bylo provedeno mnoho
tuzemskych i zahrani¢nich vyzkumu, jak jsem popsala v teoretické c¢asti. Nazory mych
respondentd jsou s nimi v souladu. V zahrani¢nich studiich navic zkoumali stav pacientd v
ochranném léceni rok a pét let po léCeni. Z mého vyzkumu vyslo jasné najevo, Ze nikdo

z respondentll nema od pacient(i v ochranném léceni zpétnou vazbu.

Dale se vétsina respondentl (kromé jednoho) vyjadiovala k tomu, Ze pro efektivitu prace
s pacienty v ochranném |éCeni je nutnd prace s motivaci a jasna pravidla. Tento nazor se
ztotoifiuje i s ndzory nasich autord, jako napf Kalina (2003) a dokonce i Samal (2010),

ktery neni odbornik na zavislostni problematiku, ale odbornik v pravnim systému.

Posledni kategorie se vztahuje nejen k rezZimovym opatfenim pro pacienty v ochranném
[é¢eni, také k prlbéhu ochranného léceni, ale predevsim k ukonéovani ochranného léceni
a zpUusobdm komunikace se soudy, jak je vnimaji sami respondenti, nebot oni jsou pravé ti,
ktefi se soudll ucastni.

v

Pravidla a rad pro pacienty v ochranném |éceni jsou ptisnéjsi, nez pro pacienty v lé¢bé
dobrovolné. Tykd se to predevsim pisemnych Zadosti o propustky, povinného nahlaseni
mista pobytu apod., stejné jak uvadi Svarc (2018) v teoretické &asti. Dal$im dalezitym
aspektem v pfisnéjSich pravidlech je poruseni abstinence nebo jiného kardindlniho
pravidla, za které by byl pacient v dobrovolné Ié¢bé disciplinarné vyloucen. Pacient v
ochranném léceni vyloucen byt nemUZe, ovSem kazidd psychiatrickh nemocnice ma

zpUsoby potrestani nastavené rozdilné.

V nékterém zafizeni se poruseni abstinence hned hlasi soudu, jako mareni Iécby a
pacientovi v ochranném |éCeni se zakdZou vychdazky, jinde se hldsi soudu pouze velmi
zdvazné duvody, které nabudou vétSich rozmér0. V dalSim zafizeni pacient v ochranném
[éCeni nesmi jet na propustku a jeho poruseni abstinence se zpracovavda na
psychoterapeutické skupiné. Podobné nastaveni preferuje i dalsi respondent, hovofi o
individudlnim pfistupu k témto pacientim, ale pokud je pacient zcela bez ndahledu,
dochazi ke zméné rezimového nastaveni vtom smyslu, Ze je pacient v ochranném lééeni
premistén na uzaviené oddéleni. Zcela odliSny pristup jsem odhalila na primariaté, ktery
disponuje pouze dvéma otevienymi oddélenimi. Dojde-li k relapsu, pacient v ochranném
[é¢eni musi byt premistén na uzaviené oddéleni psychiatrické, kde se lé¢ba zavislosti miji
ucinkem. Toto zafizeni bohuzel jinou moZnost nema. Proto i v této oblasti shleddvam dalsi

nejednotnost.
Zamérim — |i se na naslednou péci pro pacienty v ochranném lééeni po propusténi
z Ustavniho ochranného |ééeni do ochranného 1ééeni ambulantniho, vtomto sméru se

jednoznacné vsech pét respondentl shodlo, Ze maji obrovsky problém sehnat

ambulantniho psychiatra, ktery by do své péce tyto pacienty prevzal. Respondenti
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pfiznavaji, Ze se ambulantni psychiatry snazi shanét riznymi zpUsoby pres znamé nebo se

je snazi uprosit. Pfedpokladam, Ze se jedna o celorepublikovy problém.

Navrhy na preménu k soudidm respondenti posilaji tak, aby délka |écby pacientl v
ochranném |éceni zhruba odpovidala délce |é¢by pacientim dobrovolnym. Vtom se
taktéz vsichni respondenti shodli. Rozdil je ale v tom, v kazdém zafizeni probiha IéCeni jiny
Casovy Usek. Nejkratsi Ié¢ebny pobyt trvd 3 mésice, nejdelsi 1 rok. TakZe v jednom zafizeni

se pacient v ochranném l|éceni |éCi tfi mésice, vjiném aZ jeden rok. To také souvisi

s odliSnou délkou fizeni o zruseni ¢i preméné ochranného léceni u jednotlivych soudd.

Ve Ctyfech zatizenich pacienti v ochranném léceni podstupuji psychoterapii, pouze na
jednom primariaté psychoterapii nepodléhaji. Respondent tuto situaci vysvétluje tak, Ze
pacienta v ochranném léceni nebudou obtéZovat terapii, pacient v ochranném l|éceni na
oplatku nebude problematicky. A Udajné jim tato metoda funguje. M(jj nazor je takovy, ze
tito pacienti v ochranném lécéeni prakticky Zadnou lécbu zavislosti nepodstupuji, pouze

spole¢nost je ochranéna.

Se zajimavymi vysledky mého vyzkumu jsem se setkala v oblasti ukoncovani ochranného
lé¢eni a komunikaci se soudy. Zajimaly mé odpovédi v procentech na otdzku, jakym
zpUsobem je ochranné léceni nejCastéji ukoncovano, jaky navrh k soudu respondenti
podavaji. Tykalo se to navrhu na pfeménu z Ustavniho ochranného léc¢eni na ochranné
[é¢eni ambulantni, ndvrhu na zrueni zcela, navrh na zrusSeni ochranného |éceni pro
neucelnost a navrhu mareni |écby. V této oblasti se respondenti zcela rozchazeli.
Respondent P1 — 50% propustit zcela, 30% pro neucelnost, 20% preména na ambulantni
ochranné léceni, respondent P2 — 23 aZ % preména na ambulantni, ostatnim uUplné
zruseni, respondent P3 — 50% pfeména na ambulantni ochranné léceni, 40% zruSeno pro
neucelnost a 10% mareni IéCby, respondent P4 — 10% zrusSeno pro neucelnost, 60% uplné
zruseni a 30% preména na ambulantni ochranné |éceni a respondent P5 — vic nez 90%
navrh na ambulantni ochranné |ééeni, ojedinélé pripady zruseni pro neucelnost a jeden
pfipad mareni éCby.

Tato rozdilna Cisla mé prekvapila, proto jsem premyslela, ¢im je to zplsobeno. Vsimla jsem
si, Ze u respondenta, ktery je zaroven soudnim znalcem a da se fici, Ze s pacienty v
ochranném lé¢eni terapeuticky nepracuje a po celou dobu léceni jsou umisténi na
uzavieném oddéleni, tam respondent podava nejméné navrh( na preménu na ambulantni
ochranné léceni (20%). Zaroven lécba pacientll v ochranném l|éceni probiha nejkratsi
dobu. Naopak u respondenta, kde se doba |ééeni pacienta v ochranném léceni pohybuje
témér jeden rok a pracuje se s nim terapeuticky, tam respondent podavda nejvice ndvrh(
na preménu na ambulantni ochranné léceni (cca 90%). Pfedpokladam, Ze tyto udaje spolu
Uzce souvisi a mohou byt do jisté miry vyznamné. Pfitom oba tito respondenti vnimaji

pacienty v ochranném lééeni jako nemotivované a problematické.
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Co se tyCe oblasti komunikace respondentl se soudy ohledné ukoncovani ochranného
lé¢eni, zde jsem zaznamenala ur¢ité shody. Ctyfi respondenti z péti se shodli, e zaZivaji
dlouhé a zbytecné cekaci Ih(ity na rozhodnuti soud(l. Zaroven se tito respondenti shoduji,
Ze soudy Casto vyZaduji nové soudni znalecké posudky a néktefi respondenti tyto nové

znalecké posudky povazuji za zcela zbytecné.

Dalsi tfi respondenti si stéZuji, Ze soudy rozhoduji v rozporu s ndazorem odbornik{l na
zavislostni problematiku. Verbalizuji pocit, Ze ze strany soudl dochazi k nepochopeni a Ze
jde o nedostatecnou informovanost soudcl. Zkusenosti s jedndnim se soudy se taktéz lisi.
Respondenti c¢asto upozoriiuji na dlouhé cekaci lhity, neznalost soudcl zavislostni

problematiky a s tim souvisejici pozadovani novych soudnich znaleckych posudka.

Pouze jediny respondent poskytl soudclim tu mozZnost, aby se pfijeli podivat na jejich
oddéleni, poskytl soudctiim jistou edukaci o pribéhu Iécby a jejich indikacich a dodava, ze

nastaly jisté zmény pfti feSeni ndvrh( u soudu. Tuto akci vnimam jako velmi efektivni.

Celkovy postoj vSech respondentl na ukladani a vykon ustavniho ochranného lééeni je
spiSe negativni. MlzZe to byt zplUsobeno zkuSenosti respondentl s narocnou klientelou,
mlzZe to byt negativnim postojem respondentli k pacientlim v ochranném léceni,
nespokojenosti s podminkami Ié¢by pro pacienty v ochranném léceni, nedostatecnou
legislativou, syndromem vyhoreni, délkou praxe nebo také nespokojenosti sami se sebou

atd.

JelikoZ taktéz pracuji v oboru, uvédomuji si, Ze maze dochazet také k jisté kategorizaci
pacientl v ochranném léceni, k urcitému nalepkovani Ci etiketizaci ze strany personalu (to
jsou ti kriminalnici). Pacienti v ochranném |éCeni rychle vyciti, Ze jsou vyclenéni. Valkova a
Kuchta (2012) pisi, jakmile tito jedinci zjisti, Ze jsou oznaceni za ty horsi, zacnou posilovat
svlj nepratelsky postoj. | to mlze vyvolavat dojem, Ze jsou pacienti v ochranném léceni
vice problematicti, nez ostatni pacienti. Zminuji i syndrom vyhoreni, ponévadz si
uvédomuji, Ze spousta respondentl svou pozici vykonava mnoho let, aniz by prochdzela
pravidelnou supervizi. Supervize ve zdravotnickych sluzbach je vyuzivana zatim ojedinéle,
navic jsou jednotlivci, ktefi o supervizi neprojevuji zdjem. Cermdkova a Hole¢kovd (2008)
zdUraznuji, ze jednim ze znak uréujicich vyspélost organizace je pravé vyuzivani supervize

pro potfeby zaméstnancl a ochota zaméstnanci supervizi vyuZivat.

V kazdém pripadé, diky praxi v oboru zavislostnich poruch a praci s pacienty v ochranném
[éCeni, se vmnoha bodech ztotoznuji s polskym pravnim systémem. Napriklad
s elektronickou kontrolou mista pobytu pacienta, ale pfedevsim podstatnou vyhodu
vnimam ve dvou psychiatrech pfi proSetfovani zdravotniho stavu pacienta, popfipadé
privolani tretiho specialisty. V neposledni fadé bych ocenila i odbornéjsi slozeni polského

senatu, ktery rozhoduje o ochranném léceni. Zaroven jsem v souladu s trestnépravnim

systémem v Anglii, kde je justi¢ni systém propojeny se systémem adikotologickych a
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s pachatelem, ktery pacha trestnou cinnost souvisejici s drogami, je mozZno pracovat na

motivaci jiz par hodin po jeho zatceni.

Nyni popiSu silné a slabé stranky vyzkumu, které by mohly vysledky realizovaného
vyzkumu zkreslit nebo jinak ovlivnit. Za silnou stranku povaZuji zvoleni kvalitativni
vyzkumné strategie s vyuZitim polostrukturovaného rozhovoru, ktery mi umoznil ziskat
podrobné informace od vsSech respondentl. Za dalsi silnou stranku povaZuji svou znalost

v oboru a tim mozné lepsi uchopeni zvoleného tématu.

Ovsem zaroven si uvédomuji, Ze prdvé moje zkusenost s pacienty v ochranném léceni by
mohla byt mou slabou strankou vyzkumu, nebot i ja jsem touto klientelou jistym
zpUsobem ovlivnéna, zaujimam k ni néjaky postoj a funguji v systému lécebné péce pro
pacienty v ochranném lééeni, ktery sama vnimam jako nedokonaly. Podle Svafi¢ka a
Sedové (2007) je vtomto pFipadé vyzkumnik tzv. domorodcem a vznikd zde riziko
nedostate¢ného odstupu a neschopnost vidét véci jinak, nez jako samoziejmé a dané.
Sdéluji, ze pfi rozhovorech jsem respondenty nijak neovliviiovala, snazila jsem se byt
neutrdlni, i kdyZ vSichni si byli védomi, Ze jsem prakticky jejich kolega z jiného zafizeni.
Tento aspekt , kolegiality” mohl mit na odpovédi také vliv. Za dalsi slabou stranku by se dal

povazovat maly vyzkumny vzorek a ptipadné i nedokonale formulované otazky.

Zamérim-li pozornost na navrh dalSich vyzkum(, kaZzdopadné bych doporucila stejny typ
vyzkumu realizovat v celé nasi republice a zmapovat systém lé¢ebnych programi pro
pacienty v ochranném |éceni ve vsech psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnych na naSem
Uzemi. PFfinosny by byl také vyzkum, jak ochranné léceni ve zdravotnickém systému
vnimaji pfimo pacienti.

V poslednim odstavci diskuze bych se vyjadfila k doporuéenim pro praxi. Vysledky
vyzkumu by mohly pfispét k diskuzi v odborné verejnosti k otdzce ochranného léceni. Jako
pfiklad by bylo vhodné usporadat jistou konferenci na téma ochranné |éCeni protialkoholni
a protitoxikomanické v systému zdravotnické péce v psychiatrickych nemocnicich,
spoleéné s adiktologickymi sluzbami a trestnépravnim systémem, presnéji fe¢eno pfimo se
soudci, statnimi zastupci a pravniky. Sama jsem byla pfitomna nékolika soudu pri preméné
ochranného Ié€eni Ustavniho na ochranné Iééeni ambulantni a setkala jsem se se situaci,
kdy statni zastupkyné neméla ponéti, co je dolécovaci centrum a pro¢ pacient u soudu
ukazuje dokument o datu pfijeti do dolécovaciho centra. OvSem taktéz jsem zazila situaci,
kdy soudce byl erudovany v zavislostni problematice, na pozvani navstivil psychiatrickou
|[éCebnu a zajimal se o pribéh ochranného |éceni a soud s pacientem probihal zcela bez
problémi. Soudce bral v potaz doporuceni odbornika na zavislosti, nevyZzadoval dalsi

znalecky posudek a pacientovi ochranné IéCeni ukoncil zcela.

Vysledky vyzkumu by mohly také prispét k vypracovani jistych smérnic a pokyn(, jakym

zpisobem, vjakych podminkdch a sjakym zabezpecenim by ochranné léceni mélo
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probihat. Prace by taktéZ mohla prispét k zamysleni nad samotnym smyslem ukladani
ochranného léceni, v krajnim pfipadé o jejich zruseni. Nebo i k porovnani systému

|é¢ebnych program v jinych zemich.
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7.ZAVER

Cilem vyzkumu bylo zmapovat, jakym zplsobem funguji systémy lécebnych program
v psychiatrickych nemocnicich/lIé¢ebnach na Moravé pro pacienty v Ustavnim ochranném

|éCeni protialkoholnim a protitoxikomanickém.

Z vyzkumu vysSlo jednoznacné najevo, Ze systém lécebnych programl neni nikde
legislativné zakotven, liSi se napfi¢ vSemi zafizenimi, kazdy vedouci pracovnik z fad
primard s pacienty v ochranném |éceni pracuje dle moZnosti svych primariatl a bohuzel
celkovy pohled vsech respondent(l k ukladani ochranného léceni vesmés zaujima negativni

postoj.

Dale prevldda nespokojenost s nedostatkem personalniho obsazeni, respondenti
verbalizuji problém spole¢ného souZiti pacientl v ochranném léceni na jednom oddéleni s
pacienty v |écbé dobrovolné. Velky nedostatek respondenti urcili v zabezpecovacim
systému, ktery je vesmés nulovy, nékterd oddéleni nedisponuji uzavienymi oddélenimi,

pacienti v ochranném léceni pfi poruseni kardinalnich pravidel podstupuji ochranné |éceni

na psychiatrickych oddélenich, kde neni mozné zajistit potfebnou Ié€bu zavislosti.

Dalsi dllezity aspekt, na kterém se respondenti shoduji je ten, Ze pacienti v ochranném
Ié¢eni by méli byt do IéCby pfijimani nejdfive na uzaviené oddéleni. Podle chovani téchto
pacientl by se jim mél rezim postupné rozvolfiovat a do béZzného Zivota by méli odchazet z
oddéleni otevieného, ponévadz béhem lécebného programu méli, diky vychazkam a

vyjezdim, moznost kontaktu s realnym Zivotem bez uzivani ndvykové latky.

Velmi rozdilné jsou i zplsoby ukoncovani nebo pfemény ochranného Iéceni a zkuSenosti

s komunikaci se soudci respondenti vnimaji vesmés jako nedostacujici.
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12. PRILOHY:

Pfiloha A. Polostukturovany interview

OTAZKY

Charakteristika oddéleni

1.

L A N

Jak dlouho pracujete na odd. zavislosti s ochrannymi |é¢bami?

Co vas jako prvni napadne, kdyz se fekne OL?

Jaky je vyvoj OL ve vasem zafizeni? Jakymi proménami prosla?

Jakymi oddélenimi celkové disponuje vds primariat?

Jak je oddéleni stavebné a prostoroveé resené? (oteviené, uzaviené, mrize, v
patre..)

Co si myslite o otevienosti/uzavienosti odd, jste s tim spokojeni?

Kde probiha OL pro muZe a kde pro Zeny?

Rozlisujete mezi [é¢bou PAL a PTL?

...pokud ano, jaky vidite rozdil, pokud ne, z jakych dlvodd?

. Jaka je kapacita klientl/pacient( pro |é¢eni PAL a PTL?

. .... je to dostacujici?

. Kde vykonava léceni klient/pacient, ktery ma nafizenou OL PAL i PTL zaroven?
. Jak by podle Vas mélo vypadat oddéleni pro OL?

Oblast personalni + zabezpecovaci

2.

3
4
5.
6
7

Jaké profese jsou zastoupeny na oddéleni pro OL?

Jste s tim spokojeni? Zménil/a byste to?

Jak by to podle Vas mélo byt idealni?

Jaké maji tyto profese kompetence v praci s klienty/pacienty s OL?

Co Vas napadne, kdyZ se fekne bezpeénostni opatreni?

Jsou v souvislosti s OL pfijimany néjaké bezpecnostni opatreni ve vztahu k
personalu? Pokud ano, jaké?

Jsou v souvislosti s OL pfijimany néjaké bezpecnostni opatfeni ve vztahu ke

spoluklientim/spolupacientiim?

Pokud ano, jaké?

9.

10.
11.

Setkavate se se situacemi, kdy ostatni klienti/pacienti ohrozuji klienty/pacienty s
OL nebo naopak? Pokud ano, jak je resite?

Stava se, ze musite volat policii? Pokud ano, jaka je jeji odezva?

Mohou byt klienti/pacienti s OL obohacenim pro klienty/pacienty bez OL? Pokud

ano, v ¢em, pokud ne, jak to vysvétlite?
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12. Jak by podle Vas mélo byt zabezpeceno odd. pro OL PAL a PTL?

13.

Jakou mate zkuSenost s motivaci k 1é¢bé u klientl/pacientl s nafizenou OL?

14. Jakym zplsobem by méla probihat prace, aby byl vysledek co nejefektivné;si?

Ohlas rezimova

2.
3.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

Jak dlouho obvykle trvad OL? (od pfijeti po soud)

Jakym zpUlsobem je OL nejcastéji ukoncovano? (navrh na pfeménu, zruseni...)
Muzete prosim udat v %?

Po jaké dobé Iéceni klienta/pacienta na odd podavate navrh na preménu?

V ¢em se lisi pravidla a fad pro dobrovolné Iéceni od OL?

Jaka jsou specifika prace s témito klienty/pacienty?Jesté néco? MliZzete mi fict
néjaky pfriklad?

S jakymi problémy v rdmci dodrZovani rezimu OL se nejcastéji potykate?

A jak je resite? Co by vdm nejvic pomohlo?

Jak postupujete pfi zjisténi poruseni abstinence? Zménili byste néco na tomto
stavu, vyhovuje vam to tak?

Jakou mate zkusenost s ndvaznou péci pro klienty/pacienty s radné dokoncéenou OL
a jakou s klienty/pacienty, pro néz je tato Iécba neucelna?

Jakou mate zkusSenost s komunikaci se zdejSimi soudy ohledné premény OL? Jak je
srozumitelna, na kolik Vas zatézuje?

Co se tyce soudd, je néco, co ztézuje hladky prabéh zmény ¢i ukonceni OL? Pokud
ano, co a jak to resite?

Mate néjaké vyhrady proti rozhodovani soud(i? Pokud ano, jaké a jak je resite?
Jste s tim spokojeni, co byste zménil/a? MlZete Vy proto néco udélat, zkousel jste
proto néco udélat?

Jaky je vas celkovy nazor na ukladani OL obecné?
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Pfiloha B. Prehled spadovych Uzemi psychiatrickych |éceben pro Ustavni ochranné léceni

Systém ASPI - stav k 26.4.2017 do &astky 452017 Sb. a 12/2017 Sb.m.s.
505/2001-Org. - vnitini a kancelafsky Fad pro okresni, krajské a vrchni soudy - posledni stav textu

Priloha 8

PREHLED SPADOVYCH UZEMI PSYCHIATRICKYCH LECEBEN A ZARiZENi A USTAVU PRO VYKON
ZABEZPECOVACi DETENCE

Ill. Spadova uzemi psychiatrickych Iéceben pro ustavni ochranné Iéceni protialkoholni,

protitoxikomanické, patologické hracstvi

Psychiatricka Spadova uzemi

|éCebna

PL Bohnice*) Hlavni mésto Praha
(HI. m. Praha)  Stfedocesky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Brandys nad Labem-Stara

Boleslav, Cernoice, Ricany

PL Kosmonosy*)  Stfedo&esky kraj - obce s roziitenou pdsobnosti: Cesky Brod, Lysa nad

(Stfedocesky kraj) Labem, Mlada Boleslav, Mnichovo Hradisté, Nymburk, Podébrady
Liberecky kraj - obce srozsifenou plsobnosti: Frydlant, Jablonec nad
Nisou, Jilemnice, Liberec, Semily, Tanvald, Turnov, 2e|ezn\'/ Brod
Kralovehradecky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Dvdr Kralové nad

Labem, Hofice, Ji¢in, Nova Paka, Trutnov, Vrchlabi

PL Cerveny dvir Jihocesky kraj - obce s rozsitenou plsobnosti: Ceské Budéjovice, Cesky
(JihocCesky kraj) Krumlov, Kaplice, Trhové Sviny, Tyn nad Vitavou, Prachatice, Vimperk,

Sobéslav, Tabor

PL Dobrany Plzerisky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Blovice, Domailice,
(Plzensky kraj) Horazdovice, Horsovsky Tyn, Klatovy, Kralovice, Nepomuk, Nyrany, Plzen,
Prestice, Rokycany, Stod, Sttibro, Susice, Tachov
Karlovarsky kraj - obce s rozsifenou plisobnosti: AS, Cheb, Karlovy Vary,
Kraslice, Marianské Lazné, Ostrov, Sokolov
JihoCesky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Blatna, Milevsko Pisek,

Strakonice, Vodnany
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Stredocesky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Beroun, Dobfi§, Hofovice,

Pfibram, Sedl¢any

PL Horni Usteck\’/ kraj - obce srozsifenou pusobnosti: Bilina, Décin, Chomutov,
Berkovice*) Kadan, Litoméfice, Litvinov, Louny, Lovosice, Most, Podborany, Roudnice n.
(Ustecky kraj)  Labem, Rumburk,Teplice, Usti nad Labem, Varnsdorf, Zatec
Liberecky kraj - obce s roziifenou ptsobnosti: Ceska Lipa, Novy Bor
Stredocesky kraj - obce s rozsifenou plisobnosti: Kladno, Kralupy nad

Vitavou, Mélnik, Neratovice, Rakovnik, Slany

PL Havlickdv Brod Kraj Vysocina - obce s rozsifenou plsobnosti: Havlickliv Brod, Chotébof,
(Kraj Vysocina)  Svétla nad Sazavou
Kralovehradecky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Broumov, Dobruska,
Hradec Kralové, Jaroméf, Kostelec nad Orlici, Nachod, Nové Mésto nad
Metuji, Novy BydZov, Rychnov nad Knéznou,
Pardubicky kraj - obce s roziifenou plsobnosti: Ceska Trebova, Hlinsko,
Holice, Chrudim, Kraliky, Lanskroun, Litomysl, Pardubice, Policka,
Preloug, Svitavy, Usti nad Orlici, Vysoké Myto, Zamberk
Stfedocdesky kraj - obce s rozsitenou plisobnosti: Beneov, Caslav, Kolin,

Kutna Hora, Vlasim, Votice

PL Brno Jihomoravsky kraj - obce s rozsifenou plisobnosti: Blansko, Boskovice,
(Jihomoravsky kraj) Brno, Bucovice, Hustopece, Ivancice, Kufim, Kyjov, Mikulov, Moravsky
Krumlov, Pohotelice, Rosice, Slapanice, Slavkov u Brna, Tignov, Veseli nad

Moravou, Znojmo, Zidlochovice

PL Jihlava Kraj Vysocina - obce s rozsifenou plisobnosti: Bystfice nad Pernstejnem,
(Kraj Vyso¢ina) Humpolec, Jihlava, Moravské Budéjovice, Ndmést nad Oslavou, Nové Mésto na
JihoCesky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Dacice, Jindfichlv Hradec,

Trebon

PL Kromériz Jihomoravsky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Bfeclav, Hodonin, Vyskov

(Zlinsky kraj)  Zlinsky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Bystfice pod Hostynem,
HoleSov, Kromériz, Luhacovice, Otrokovice, RoZznov pod Radhostém, Uherské
Vsetin, Zlin

Olomoucky kraj - obce s rozsitenou pusobnosti: Konice, Prostéjov

PL Opava Moravskoslezsky kraj - obce s rozsitenou plsobnosti: Bilovec, Bohumin,
(Moravskoslezsky Bruntal, Cesky Tésin, Frenstat pod Radhostém, Frydek-Mistek, Frydlant nad
kraj) Ostravici, Havifov, Hlucin, Jablunkov, Karvind, Kopfivnice, Kravare,

Krnov, Novy Ji¢in, Odry, Opava, Orlova, Ostrava, Rymarov, Trinec, Vitkov

PL Sternberk Olomoucky kraj - obce s rozsifenou plsobnosti: Hranice, Lipnik nad Becvou,

(Olomoucky kraj) Litovel, Mohelnice, Olomouc, Pferov, Sternberk, Sumperk, Unicov, Zabieh
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Pardubicky kraj - obce s rozsitenou plsobnosti: Moravska Trebova

PL Bila Voda Olomoucky kraj - obce s rozsitenou plsobnosti: Jesenik

(Olomoucky kraj)

Pozn.: *) V pripadé ochranného léceni protialkoholniho jsou v PL Kosmonosy pfijimani pouze muzi,
Zeny ze spadové oblasti PL Kosmonosy pro ¢ast Stiredoceského kraje prijima PL Bohnice, pro ¢ast Libereckého
kraje PL Horni Berkovice a pro ¢ast Kralovehradeckého kraje FN Hradec Kralové - Nechanice (Psychiatrickd

klinika - IéCebna navykovych nemoci Nechanice).

IV. Spadova uzemi psychiatrickych léceben pro tstavni ochranné léceni psychicky

nemocnych trpicich aktivni tuberkulézou

PL Dobfany - celd CR.

e

V. Pfehled véznic zajistujicich vykon ochranného lééeni
1. Vykon ochranného léceni zajistuje:

a) Véznice Hefmanice - ochranné léceni protialkoholni a l1éceni patologického hradéstvi u odsouzenych muzii

ve véznici s ostrahou,
b) Véznice Kufim - ochranné léceni sexuologické u odsouzenych muZzi ve véznici s ostrahou,
c) Véznice a Ustav pro vykon zabezpeclovaci detence Opava - ochranné léceni protitoxikomanické,
protialkoholni a |éceni patologického hracstvi u odsouzenych Zen ve véznici s dohledem, s dozorem a s
ostrahou a dale u odsouzenych muzi ve véznici s dozorem,
d) Véznice Rynovice - ochranné léceni protitoxikomanické u odsouzenych muzi ve véznici s ostrahou,
e) Véznice Znojmo - ochranné léceni protitoxikomanické u odsouzenych muzli ve véznici s dozorem.
2. Ochranné lééeni do véznice dle odstavce 1. neni mozno nafidit automaticky, pfislusnou véznici je

treba predem kontaktovat za Ucelem zjisténi, zda je nafizeni ochranného |éceni v pribéhu vykonu trestu

odnéti svobody u konkrétniho vézné v dané véznici mozné.

VI. Pfehled ustavii pro vykon zabezpecovaci detence
Ustavy pro vykon zabezpecovaci detence jsou:
a) Ustav zabezpecovaci detence ve Vazebni véznici Brno,

b) Ustav zabezpectovaci detence ve Véznici Opava
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Pfiloha C: Informovany souhlas se vstupem do vyzkumu

Klinika adiktologie 1.LF UK a VFN v Praze
Apolinarska 4

128 00 Praha 2

Autor studie: Bc. Jana Pankova

Vedouci prace: Mgr. Hana Fidesovd, PhD.

Informovany souhlas se vstupem do vyzkumu

Vyzkum se zabyva ,,Ustavni ochranné |é&eni protialkoholni a protitoxikomanické -
systémem lécebnych program( v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach na Moravé. Jeho
hlavni soucasti je polostrukturovany rozhovor, ktery bude nahrdvan za ucelem pozdéjsiho

zpracovani materidlu.

Pristup k udajim o Vas nebo Vasich datech (nahravce rozhovoru) je umozZnén pouze
vyzkumnikovi, ktery je povinen zajistovat a zachovavat davérnost Vasich udajd. S Vasimi
Gdaji bude nakladano jako s pfisné dévérnymi v souladu s pravnimi piedpisy Ceské
republiky a to zejména zakonem ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich Udaji a 0 zméné
nékterych zakon( v platném znéni. Mate pravo nahlizet do zaznam( vedenych o Vasi
osobé a pripadné pozadat o odstranéni zjisténych nedostatkd pfi jejich zpracovani v
souladu s vy$e zminénym zakonem. Casti rozhovoru, které budou v diplomové praci
pouzity, budou anonymizovany a vSechna jména budou pozménéna. Vase Ucast ve studii
je dobrovolna. Mizete odmitnout pokracovani v rozhovoru bez udani jakychkoliv dlivodu

nebo odmitnout Ucast ve studii, a to bez jakychkoliv postih(.

Mdte pravo se i zpétné zeptat na cokoliv, co se tykd této studie. Kontaktovat mé muzete
na: jana.pank.007 @seznam.cz. Pokud byste chtél/a ziskat vice informaci k této studii nebo
si na cokoli stéZzovat, mate moznost se obratit na vedouci prace na Mgr. Hanu Fidesovou,

PhD., email: fidesova@adiktologie.cz.

Souhlas:

JA jsem si precetl/a vyse uvedené informace, témto
informacim rozumim a dobrovolné souhlasim se svou Ucasti ve studii ,Ustavni ochranné

|éCeni protialkoholni a protitoxikomanické — systém IéCebnych programu v psychiatrickych
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nemocnicich/lécebnach na Moravé.” Rozumim, Ze mohu souhlas odmitnout, pfipadné
svobodné a bez udani dlivodu ze studie kdykoliv odstoupit a zaroven souhlasim s tim, Ze

rozhovor bude nahravdn a pouZit jen pro védecké ucely v anonymizované podobé.
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EVIDENCE VYPUJCEK

Beru na védomi, Ze odevzdanim této diplomové prace poskytuji svoleni ke zvefejnéni a
pljcovani za predpokladu, Ze kazdy, kdo tuto diplomovou praci pouzije pro svou
pfedndskovou a publikaéni ¢innost, se zavazuje, Ze bude tento zdroj informaci radné

citovat.

V Praze 4.12.2018

Podpis autora diplomové prace..............cccceunee..

Jako uZivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci radné citovat v seznamu pouZzité

literatury.

Jméno Ustav/pracovisté Datum Podpis
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