
Magdaléna, o.  p.  s.
Metodika práce  
s klientem s duální diagnózou

Evropská unie
Evropský sociální fond
Operační program Zaměstnanost

Manuál vznikl v rámci realizace projektu Mainstreaming duševního zdraví při optimalizaci intervencí  
u klientů s duální diagnózou, registrační číslo projektu CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_023/0000988.



	 Obsah
4	 Úvod

7	 Teoretický rámec
7	 Definice pojmů
7	 Etiologie
8	 Hypotézy rozvoje komorbidit
9	 Diagnostika
10	 Přehled nejběžnějších komorbidit
	 Užívání návykových látek a deprese
	 Užívání návykových látek a úzkostné poruchy
	 Schizofrenie a užívání návykových látek
	 Bipolární porucha a užívání návykových látek
	 Poruchy osobnosti a užívání návykových látek
	 ADHD a užívání návykových látek
	 Poruchy příjmu potravy a užívání návykových látek
14	 Léčebné modely

17	 Metodika integrované léčby
17	 Filozofická východiska
17	 Charakteristika programu
18	 Koncepce programu
18	 Poslání služby
	 Dílčí cíle služby
19	 Cílová skupina služby
19	 Přijímací proces
	 Jednání se zájemcem o službu
	 Postup při příjmu klienta
20	 Sociální servis
22	 Zdravotní servis
23	 Psychiatrická péče
	 Konzultace s psychiatrem
	 Léky
24	 Krizová intervence
24	 Individuální práce
25	 Garant a jeho role
26	 Pracovní rehabilitace
27	 Práce s rodinou a blízkými
	 Konzultace s bližními
	 Rodičovská (rodinná) skupina



3

Obsah

28	 Základní pravidla
28	 Terapeutické nástroje
	 Skupinová práce
	 Individuální terapeutické nástroje
32	 Multidisciplinární tým
	 Týmové porady a konference
	 Supervize

35	 Přílohy
35	 Příloha č. 1 – Vstupní vyšetření
37	 Příloha č. 2 – Postup při intoxikaci návykovou látkou
38	 Příloha č. 3 – Postup při zhoršení psychického stavu
39	 Příloha č. 4 – Provádění testů moči na toxikologii

Úvod

Sdružování škodlivých forem užívání nelegálních drog se závažnými problémy v oblasti veřejného zdraví 
je klíčovou otázkou pro současnou zdravotní a protidrogovou politiku. Většina dosavadní pozornosti za-
měřené na zdravotní škody související s užíváním nelegálních látek se týkala infekcí přenášených krví, jako 
je virus HIV nebo hepatitida C. V posledních desetiletích se však stala významným fenoménem prevalence 
psychiatrických poruch spojených s užíváním návykové látky.

Význam komorbidity duševních poruch u uživatelů návykových látek souvisí s jeho vysokou prevalencí, 
klinickou a společenskou závažností, obtížemi v přijímaných intervenčních strategií a se špatnými výsledky 
léčby u postižených osob. Ti jednotlivci, kteří mají jak onemocnění způsobené užíváním návykových látek, 
tak další komorbidní duševní poruchu, vykazují větší počet a závažnost hospitalizací a vyšší prevalenci se-
bevražedného jednání než pacienti bez komorbidních duševních poruch. Kromě toho uživatelé drog s ko-
morbidními duševními poruchami vykazují zvýšenou míru rizikového chování, což vede k dalšímu psycho-
sociálnímu postižení (jako je vyšší míra nezaměstnanosti a bezdomovectví) a násilnému nebo kriminálnímu 
chování. Dále klinická praxe ukázala, že komorbidní poruchy jsou recipročně interaktivní a cyklické a mají 
špatnou prognózu jak u psychiatrických onemocnění, tak u poruch způsobených užíváním návykových lá-
tek, pokud nedojde k efektivní léčbě. To znamená, že u osob s duální diagnózou existuje zvýšené riziko 
chronicity a kriminality, léčba je obtížná a nákladná a šance na úzdravu jsou nižší. S přihlédnutím k zátěži 
na zdravotním a právním systému vedou psychické poruchy u uživatelů drog k vysokým nákladům pro spo-
lečnost a jsou výzvou nejen pro klinické profesionály, ale i pro tvůrce zdravotních politik.

Tuto komorbiditu lze vysvětlit řadou etiologických a neurobiologických hypotéz. Například může být pod-
míněna výskytem dvou nebo více nezávislých predisponujících faktorů. V některých případech je psychi-
atrická porucha považována za rizikový faktor pro užívání drog, protože může vést k rozvoji užívání ná-
vykových látek. V jiných případech může užívání návykových látek vyvolat rozvoj duševního onemonění, 
které může probíhat následně samostatně. Konečně, dočasná psychiatrická porucha se může vyvinout jako 
důsledek intoxikace určitým typem látky nebo jejím odnětím.

Diagnostika psychiatrické komorbidity u uživatelů návykových látek je problematická především proto, že 
akutní nebo chronické účinky užívání látek mohou napodobovat příznaky mnoha dalších duševních poruch. 
Tím se obtížně rozlišuje mezi psychiatrickými příznaky, které jsou důsledkem akutního nebo chronického 
užívání nebo odvykání návykových látek, a těmi, které představují nezávislé onemocnění. Potíží při identifi-
kaci těchto komorbidit je také skutečnost, že psychiatrická onemocnění jsou definována syndromologicky.

V současnosti se obvykle rozlišují jednak „primární“ poruchy, jednak poruchy vyvolané návykovou látkou 
a také „očekávané účinky“ užívání těchto látek, které by neměly být diagnostikovány jako příznaky psychi-
atrické poruchy. Přestože k diagnostice obou onemocnění je k dispozici celá řada screeningových nástrojů, 
nejsou často v pomáhajících službách adekvátně využívány. Bez důkladného vyšetření může snadno dojít 
k přehlédnutí výskytu psychiatrické komorbidity, zejména pokud pacient vyhledá pomoc ve službě s ome-
zeným přístupem ke specializovaným odborným znalostem v oblasti duševního zdraví a/nebo adiktologie. 

Celkově má psychiatrická komorbidita velký vliv na klinickou závažnost, psychosociální fungování a kvalitu 
života u pacientů s poruchami vyvolanými užíváním návykových látek. Terapeutický přístup k řešení duální 
diagnózy, ať již farmakologický, psychologický nebo obojí, musí vzít v úvahu obě onemocnění, aby zvolil 
nejlepší možnou léčbu pro každého jednotlivce.
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Nejčastější psychiatrickou komorbiditou, které se vyskytují u osob s poruchami způsobenými užíváním ná-
vykových látek, je deprese. Prevalence deprese se u nich pohybuje v rozmezí od 12 % do 80 %. Souběžný 
výskyt deprese a poruch způsobených užíváním návykových látek je spojen s nižší mírou úspěšnosti léčby 
jak u poruchy způsobené užíváním návykové látky, tak u deprese. Navíc se u jedinců s komorbiditou vy-
skytuje vyšší prevalence pokusů nebo dokončených sebevražd než u těch, kteří mají pouze jednu poruchu. 
U osob s poruchou způsobenou užíváním návykové látky je závažná deprese častější u žen než u mužů. 
U žen je přitom dvakrát větší pravděpodobnost závažné deprese ve srovnání s ženami v celkové populaci, 
což činí tuto skupinu žen zvlášť zranitelnou populací.

Ve spojitosti s užíváním návykových látek se běžně vyskytují úzkostné poruchy, zvláště panické a posttrau-
matické stresové poruchy. Tento typ komorbidity je evidován až v 35 %. Nicméně, navzdory tak vysoké míře 
prevalence, nejsou stále úzkostné poruchy dostatečně diagnostikovány. Jejich diagnostika je obtížná, pro-
tože jak intoxikace, tak syndrom z odnětí mohou být samy o sobě spojeny s příznaky úzkosti. 

Komorbidita užívání návykových látek je častější u lidí s psychózou, zejména schizofrenií a bipolární poru-
chou, než u běžné populace. Mezi lidmi s psychózou mají ti, kteří jsou současně uživatelé návykových lá-
tek, vyšší riziko relapsu, hospitalizace a vyšší úmrtnost. To je způsobeno tím, že užívání látky může zhoršit 
psychózu nebo ovlivnit farmakologickou nebo psychologickou léčbu. Komorbidita schizofrenie a poruchy 
způsobené užíváním návykových látek je velmi častá, a to 30–66%. Mezi psychotickými pacienty patří kro-
mě tabáku, k nejčastěji užívaným návykovým látkám alkohol a konopí a v poslední době i pervitin / kokain. 
Kombinace psychotické poruchy a užívání / zneužívání drog je spojena s exacerbací psychotických přízna-
ků, nedodržováním léčby a jejími horšími výsledky. V současnosti je vzhledem k vysokému výskytu užívání 
konopí u mladé populace intenzivně zkoumán vztah mezi užíváním konopí a schizofrenií. Prevalence ko-

morbidity mezi bipolární poruchou a užíváním návykových látek se pohybuje od 40 % do 60 %. Požívání 
velkého množství alkoholu nebo jiných látek se vyskytuje často během manické fáze bipolární poruchy. 
Během depresivní fáze může být užívání návykových látek také vyšší, přičemž alkohol zvyšuje depresi a uží-
vání stimulantů a konopí vyvolává přesmyk do mánie, nebo epizodu smíšených příznaků. Souběžný výskyt 
poruchy způsobené užíváním návykových látek předurčuje horší sociální adaptaci a horší výsledky u paci-
entů s bipolární poruchou.

Ilegální užívání drog je často spojeno s poruchou osobnosti, přičemž nejčastěji se jedná o tzv. antisociální 
a hraniční poruchy osobnosti. Osoby s poruchou osobnosti užívající návykové látky s větší pravděpodob-
ností inklinují k rizikovému chování, což zvyšuje pravděpodobnost dalších zdravotních (infekce viry přená-
šenými krví) a sociálních komplikací (např. nezákonného chování). Je tedy zásadně důležité, že léčba užívá-
ní návykových látek u osob s poruchami osobnosti vede ke snížení kriminálního chování.

V posledních letech se zvýšil zájem o komorbiditu poruchy pozornosti a hyperaktivity (ADHD) a užívání ná-
vykových látek. V nedávné studii provedené v šesti evropských zemích bylo zjištěno, že prevalence ADHD 
u uživatelů drog vstupujících do léčby se pohybuje v rozmezí od 5 % do 33 %.

Existuje také dostatek důkazů, že poruchy příjmu potravy a poruchy způsobené užíváním návykových látek 
mají tendenci ke společnému výskytu. U osob s poruchami způsobenými užíváním návykových látek jsou 
diagnostikovány ve více než 35 % poruchy příjmu potravy, na rozdíl od prevalence 1–3 % u obecné populace.

Navzdory významu poskytnutí efektivní léčby duševního onemocnění u pacientů s poruchami vyvolanými 
užíváním návykových látek, stále neexistuje dostatečná shoda ohledně nejvhodnějších farmakologických 
a psychosociálních strategií, nebo nejvhodnějších podmínek pro léčbu. Pacienti mají často obtíže už při 
vyhledání požadovaných služeb v oblasti duševního zdraví nebo léčby závislosti, a v případě jejich nalezení 
v důsledku jejich odlišného přístupu a nedostatečné koordinaci. Například ve Spojených státech získá šanci 
na léčbu alespoň pro jednu z poruch pouze 44 % pacientů s duální diagnózou, a pouze 7 % získá léčbu obou 
poruch. V evropských zemích je léčba duševních poruch a problémů s užíváním drog poskytována často 
v odlišných zařízeních (zdravotních či sociálních), což ztěžuje dostupnost léčby pro osoby s komorbiditou.

Vzhledem k zátěži pro zdravotní, sociální a právní systémy vede bohužel komorbidita užívání návykových 
látek a duševní poruchy k vysokým celospolečenským nákladům.

Minimálně správná diagnostika komorbidity těchto poruch je proto klíčovým úkolem pro pracoviště za-
bývající se léčbou duševních nebo návykových onemocnění. U těchto pacientů by přitom mělo dojít co 
nejdříve k určení správných léčebných přístupů. Výzkumy z klinické praxe dokazují, že komorbidní onemoc-
nění jsou recipročně interaktivní a cyklické a prognózy obou komorbidních poruch jsou horší, pokud léčba 
neřeší obě zároveň.
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Teoretický rámec

Definice pojmů
Světová zdravotnická organizace (WHO) definuje „Duální diagnózu“ jako „společný výskyt poruchy vyvola-
né užíváním psychoaktivních látek a jiné psychiatrické poruchy u jednoho jednotlivce“ (WHO, 2010).

Tento termín byl prvně použit v 70. letech a v posledních letech se poměrně často objevuje i termín ví-
cečetných diagnóz (multimorbidita).

Etiologie 
Přístupy k diagnostice komorbidních duševních poruch u pacientů se zneužíváním návykových látek se pů-
vodně vyvíjely z jednodušších kritérií, které rozlišovaly mezi „primárními“ a „sekundárními“ poruchami na 
základě určení věku počátku každé poruchy, kdy porucha diagnostikovaná v ranějším věku byla považována 
za primární (Feighner et al., 1972).

Podle současného vědeckého výkladu existují tři hlavní způsoby, jak se mohou vyskytnout různé nemoci 
u jedné osoby: náhoda, zkreslení výběru nebo příčinná souvislost.

1. Náhoda: jedná se o komorbiditu, která se vyskytuje bez příčinné vazby. Rozpoznání komorbidity, která je 
pouze náhodnou, má svůj význam v zabránění falešným předpokladům o kauzalitě.

2. Selektivní zkreslení: jedná se o výběr jedinců, skupin nebo údajů, které nejsou reprezentativní pro cílo-
vou populaci. To je označováno jako selekční efekt. Termín byl vytvořen Berksonem (1946), který pozoro-
val, že onemocnění se objevuje u pacientů hledajících péči častěji než u obecné populace.

3. Příčinná souvislost: ta může být popsána použitím čtyř modelů etiologických vztahů, které se ovšem 
nemusí vzájemně vylučovat (Rhee et al., 2004):

Přímý příčinný 
model
přítomnost jedné 
nemoci je přímo 
odpovědná za jinou

�Model sdružených 
rizikových faktorů
rizikové faktory pro 
jedno onemocnění 
korelují s rizikovým 
faktorem pro 
další onemocnění, 
čímž se zvyšuje 
pravděpodobnost 
současného výskytu 
onemocnění

�Heterogenní 
model
rizikové faktory 
nemoci nejsou ve 
vzájemné korelaci, 
ale každý z nich 
samostatně je 
schopen způsobit 
onemocnění 
s přispěním dalších 
rizikových faktorů

�Nezávislý 
model (odlišné 
onemocnění)
současná 
přítomnost 
diagnostických 
znaků společně 
se vyskytujících 
onemocnění 
ve skutečnosti 
odpovídá třetímu 
jinému onemocnění
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Hypotézy rozvoje komorbidit
Přestože zřetelnou souvislost mezi duševními poruchami a poruchami způsobenými užíváním návykových 
látek podporují přesvědčivé důkazy, je povaha vzájemného vztahu složitá a může se lišit v závislosti na 
konkrétní duševní poruše (např. deprese, psychóza, posttraumatická stresová porucha) a dané látce (např. 
alkohol, konopí, opioidy, kokain/pervitin).

První hypotéza je, že kombinace užívání návykové látky a jiné duševní poruchy může vycházet ze dvou 
nebo více nezávislých podmínek. V tomto případě se kombinace může objevit pouze náhodně (zhruba pre-
valence jedné poruchy vynásobená prevalencí druhé), nebo v důsledku stejných předisponujících faktorů 
(např. stres, osobnost, rodinné prostředí, genetické vlivy), které ovlivňují riziko pro více podmínek. To zna-
mená, že jak poruchy užívání návykových látek, tak jiné psychiatrické poruchy mohou představovat různé 
symptomatické projevy podobných již existujících neurobiologických abnormalit (Brady a Sinha, 2005).

Druhá hypotéza spočívá v tom, že prvotní psychiatrická porucha je rizikovým faktorem pro užívání drog 
a stojí za vývojem další poruchy způsobené užíváním návykových látek. Například v hypotéze o „autome-
dikaci“ (Khantzian, 1985) se porucha způsobená užíváním návykových látek vyvíjí jako výsledek pokusů pa-
cienta řešit problémy spojené s duševní poruchou (např. sociální fobie, posttraumatické stresové poruchy, 
psychóza). V takovém případě se užívání nebo nadměrné užívání návykových látek stane samostatným 
dlouhodobým problémem a abusus lze zmírnit, pokud se prvotně existující duševní porucha léčí vhodným 
způsobem (Bizzarri et al., 2009; Leeies a kol., 2010, Smith a Randall, 2012). Ovšem těžký abusus přecházející 
v závislost může pochopitelně pokračovat i v případě, že je prvotní onemocnění zaléčeno adekvátně.

Třetí hypotéza spočívá v tom, že užívání návykových látek funguje jako spouštěč pro vývoj jiné psychiat-
rické poruchy, takže psychiatrická porucha pak probíhá samostatně. Užívání drog může pravděpodobně 
fungovat jako spouštěč jiné dlouhodobé poruchy. O tomto mechanismu se uvažuje např. ve vztahu mezi 
užíváním konopí a schizofrenií. Je dobře známo, že užívání konopí u ohrožených adolescentů může usnad-
nit rozvoj psychózy, která se projevuje jako nezávislé onemocnění (Radhakrishnan et al., 2014).

Podle čtvrté hypotézy vzniká dočasná psychiatrická porucha jako důsledek intoxikace určitým typem 
látky nebo jejím odnětím. Studie z posledních let se ale často přiklánějí k názoru, že komorbidity pravdě-
podobně mohou sdílet základní etiologické faktory (Blanco a kol., 2012). A potvrzuje se, že indukované po-
ruchy jsou v mnoha případech diagnostikovány později jako nezávislé. Tato zjištění naznačují, že poruchy 
vyvolané návykovou látkou mohou být pouze přechodným stavem před nezávislým onemocněním (Magid-
son et al., 2013, Martín-Santos a kol., 2010).

Diagnostika
Existují dvě hlavní potíže při stanovení přesné diagnózy v souvislosti s užíváním návykových látek. Za prvé, 
akutní nebo chronické účinky užívání návykových látek mohou napodobovat příznaky jiných duševních 
poruch, což ztěžuje odlišení psychiatrických symptomů, které představují nezávislou (primární) poruchu, 
a příznaky akutní nebo chronické intoxikace nebo syndromu z odnětí.

Za druhé, psychiatrické stavy jsou spíše syndromy než onemocnění (která mají známou patofyziologii 
a platné a spolehlivé biologické markery, např. biochemické testy).

Dalším důležitým faktorem, který je třeba vzít v úvahu, je, že akutní nebo chronické farmakologické účinky 
různých psychoaktivních látek mohou napodobovat příznaky duševních poruch. Tento fakt ztěžuje odlišení 
psychopatologických symptomů, které představují nezávislou (primární) duševní poruchu, akutní nebo chro-
nické intoxikace nebo odvykací stav (např. nespavost může být interpretována jako symptom užívání kokainu 

nebo symptom deprese). Vzájemné překrývání příznaků užívání nebo odvykání látek s příznaky odpovídajícími 
různým duševním poruchám je matoucí a představuje vážný problém pro diagnostiku komorbidity.

Ke stanovení přesné diagnózy je proto třeba získat úplnou historii užívání všech návykových látek. Vedle 
toho by měla být vždy provedena analýza moči a relevantní krevní testy. Pro stanovení vzájemného vztahu 
užívání návykových látek a další psychiatrické poruchy je třeba určit věk při nástupu onemocnění, získat 
rodinnou anamnézu a zjistit výsledky předchozích léčeb.

K zlepšení přesnosti a spolehlivosti psychiatrické diagnostiky byly navrženy různé diagnostické rozho-
vory pro vyhodnocení psychiatrických poruch systematickým a standardizovaným způsobem. Standardizo-
vané diagnostické rozhovory systematicky posuzují příslušné příznaky, čímž se snižuje pravděpodobnost 
chybných nebo chybějících diagnóz. 

Stejně tak existuje řada nástrojů určených k hodnocení problémového užívání alkoholu a dalších látek, 
jako např. Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) (WHO, 2002); the Alcohol 
Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Philpot et al., 2003); the Drug Use Disorders Identification Test 
(Berman et al., 2005); a test CRAFFT pro dospívající, kteří užívají alkohol a jiné léky (Knight et al., 2002), 
nebo pro hodnocení užívání specifických drog, jako je Cannabis Use Disorders Identification Test (Adamson 
a Sellman, 2003) nebo Cannabis Abuse Screening Test (Cuenca-Royo a kol., 2012; Legleye a kol., 2007). 

K dispozici je současně řada nástrojů k hodnocení výskytu komorbidních duševních poruch u uživatelů 
látek. Ať už detekčních nebo diagnostických. Screeningové nástroje mohou být snadno administrovány 
proškolenými pracovníky po krátkém zaškolení. Na druhé straně je pro správné vyhodnocení diagnostic-
kých nástrojů zapotřebí hlubší znalosti z psychopatologie, a proto patří zejména do rukou odborných pra-
covníků z oblasti péče o duševní zdraví.

Přehled nejběžnějších komorbidit
Užívání návykových látek a deprese
Deprese a poruchy způsobené užíváním návykových látek jsou nejčastější komorbiditou, přičemž prevalence 
se pohybuje v rozmezí od 12 % do 80 % (Torrens a kol., 2011a). Klinická data poukazují na to, že osoby posti-
žené závažnou depresí vykazují vyšší zranitelnost při rozvoji poruchy způsobené užíváním návykových látek 
a že lidé s poruchami způsobenými užíváním návykových látek mají vyšší riziko vývoje epizody velké deprese 
během jejich života než u běžné populace. Navíc současný výskyt obou poruch je prediktorem klinické zá-
važnosti a prokazatelně zhoršuje průběh druhého onemocnění. Dále u těchto pacientů dochází k vyšší pre-
valenci pokusů o sebevraždu nebo dokončených sebevražd ve srovnání s pacienty s pouze jednou poruchou 
(Blanco et al., 2012; Conner, 2011, Marmorstein, 2012). Výzkumy přesvědčivě prokazují, že léčba depresivní 
poruchy antidepresivy bez ovlivnění abusu není efektivní, a dokonce přináší i potenciální rizika z důvodu 
možných somatických komplikací a vedlejších účinků léčiv u pacientů užívajících návykové látky. 

Užívání návykových látek a úzkostné poruchy
Úzkostné poruchy (zejména panická porucha a posttraumatické stresové poruchy) se běžně vyskytují ve 
spojení s užíváním návykových látek. U uživatelů konopí se úzkost vyskytuje často, zejména u těch, kteří 
začali užívat v mladém věku. Intenzivní nebo častější užívání konopí je významným prediktorem úzkosti. 
Konopí může vyvolat úzkost nebo záchvaty paniky, zejména u začínajících uživatelů. U chronických uživa-
telů konopí má spíše opačný účinek, kdy působí při intoxikaci více jako anxiolytikum. Předpokládá se, že 
úzkost může predisponovat lidi k problémům s užíváním konopí (Coscas a kol., 2013; Schier a kol., 2012).

Stejně tak je velmi častá prevalence úzkostných poruch mezi uživateli opiátů (cca 1/3) a mezi uživateli 
amfetaminů, kokainu, nebo extáze (cca 1/5). 

Samotná farmakoterapie úzkostných poruch při užívání návykových látek je komplikovanější než v obec-
né populaci. Je nezbytné se vyhnout preskripci benzodiazepinů z hlediska jejich návykového potenciálu 
a riziku rozvoje další závislosti, a tak jsou lékem první volby antidepresiva SSRI. Hesse (2009) dospěl k závě-
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ru, že psychologické intervence samy o sobě nejsou dostatečné pro léčbu poruch úzkosti a užívání návyko-
vých látek a že je nezbytná integrovaná léčba této komorbidity. Hlavním evidence-based doporučením pro 
léčbu této komorbidity je kombinovaná farmakoterapie SSRI s KBT psychoterapeutickými postupy.

Schizofrenie a užívání návykových látek
Komorbidita schizofrenie (SCH) a jakékoli poruchy způsobené užíváním návykové látky je běžná, přičemž 
výskyt dosahuje až 30–66 % (Green, 2005). Mezi psychotickými pacienty jsou kromě nikotinu nejčastější-
mi užívanými drogami alkohol a konopí a v poslední době i metamfetamin. Navíc značná část těchto osob 
užívá v průběhu života a někdy současně různé návykové látky (Barkus a Murray, 2010; Green, 2005). Pro-
dromální nebo časné nespecifické příznaky schizofrenie, jako jsou jemné změny osobnosti, sociální stažení, 
snížená péče o sebe a bizarní myšlení se mohou vyskytovat již před zahájením užívání návykových látek, 
a mohou tak pomoci rozlišit mezi schizofrenií a psychotickými symptomy vyvolanými návykovými látkami. 
Důvody pro zvýšené užívání návykových látek při schizofrenii vysvětluje hypotéza o automedikaci, která 
předpokládá, že lidé užívají návykové látky ve snaze vypořádat se s příznaky nemoci. Ukazuje se přitom, že 
osoby s touto komorbiditou vykazují méně negativních příznaků SCH onemocnění. Současně je ovšem tato 
komorbidita spojena se zvýšenou nemocností a horšími léčebnými výsledky. Dokonce i mírné užívání návy-
kových látek může zhoršovat psychotické příznaky, které vedou k obtížnější motivaci pacienta ke snižování 
užívání návykové látky. Užívání návykových látek je významně spojeno s nedodržováním léčby (non-com-
pliance) a vede k delšímu trvání neléčené schizofrenie. Užívání konopí je spojeno s časnějším nástupem 
psychózy (Tosato et al., 2013) a zvýšeným rizikem hospitalizace po první epizodě SCH (Batalla et al., 2013). 
Lidé s psychózou obecně neužívají konopí jako automedikaci ke snížení psychotických symptomů. Pacienty 
udávané důvody užívání konopí zahrnují sociální izolaci, nedostatek emocí nebo blízkosti druhých, nedo-
statek energie, nudu, potíže se spánkem, depresi, úzkost, agitovanost, či třes. Tyto příznaky se objevují jako 
součást psychotického onemocnění nebo mohou být způsobeny dalšími úzkostnými nebo depresivními 
onemocněními nebo také vedlejšími účinky léků!

Nejvážnější komplikací léčby SCH je z hlediska užívání návykových látek užívání stimulancií – pervitinu, kte-
rý běžně sám o sobě psychotické symptomy vyvolává. Dlouhodobé a intenzivnější užívání stimulancií oddalu-
je úzdravu a zhoršuje prognózu u toxických psychóz. Opakované užívání stimulancií může způsobit prodlou-
žené psychotické stavy, které mohou trvat až několik měsíců po ukončení užívání. Klinicky toxická psychóza 
zahrnuje jak pozitivní, tak i negativní symptomy, včetně paranoidně halucinatorních (sluchových a zrakových) 
stavů a bizarních myšlenek, stejně jako volních poruch a často mohou být nerozlišitelné od akutní nebo chro-
nické schizofrenie. Akutní opětovný výskyt paranoidních stavů nebo relapsů do psychózy může být znovu 
vyvolán i jediným požitím stimulanca i řadu let po odeznění a úplném zotavení první psychózy. 

Redukce užívání návykových látek během léčby je spojena s celkovým snížením SCH symptomů u osob 
s psychózou (Green, 2005; Gregg et al., 2007; San et al., 2007a, Schmidt a kol., 2011). Navzdory nedostatku 
kontrolovaných studií se zdá, že osoby s touto komorbiditou vykazují lepší výsledky léčby na atypických 
než typických antipsychotikách. Klozapin v tomto ohledu vyniká nad ostatní farmaka jako nejefektivnější 
léčba a existují důkazy o její účinnosti jak vzhledem k psychotickým symptomům, tak vzhledem k snížení 
užívání návykových látek u pacientů s psychózou. Navíc některé studie naznačují, že u pacientů s duální dia-
gnózou mohou klasická antipsychotika dokonce zhoršit zneužívání návykových látek (Green et al., 2008).

Podstatným faktem je, že integrovaná péče o obě poruchy (včetně farmakoterapie, motivačních rozho-
vorů, intervencí KBT) významně zlepšuje jak „pozitivní“ psychotické symptomy, tak redukuje užívání návy-
kových látek (San et al., 2007b).

Bipolární porucha a užívání návykových látek
Obecné populační studie ukazují, že 40 % a 60 % osob s bipolární poruchou trpí komorbiditou s užíváním 
návykových látek. Požívání velkého množství alkoholu nebo jiných látek se často vyskytuje během manické 
fáze bipolárního onemocnění. Manické příznaky jsou pravděpodobně zhoršeny souběžným užíváním látek, 
zejména stimulanty a užíváním konopí. Během depresivní fáze onemocnění dochází také k častějšímu užívá-
ní alkoholu, který zhoršuje depresi a k užívání stimulantů a konopí, které potenciálně vyvolávají manickou 
epizodu nebo smíšené příznaky. Během období remise se osoby obvykle vrátí k omezenému užívání látky. 
Zdá se, že přítomnost komorbidity předpovídá horší sociální adaptaci a horší výsledek léčby u pouze bipo-
lárních pacientů (Jaworski et al., 2011).
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Poruchy osobnosti a užívání návykových látek
Komorbidita tohoto typu je velmi častá (např. s antisociální nebo hraniční poruchou osobnosti) a osoby 
s touto komorbiditou mají více problémových důsledků užívání návykových látek než pacienti bez osob-
nostní poruchy. Užívají s větší pravděpodobností drogy intravenózně, zapojují se do riskantních sexuálních 
praktik a dalších rizikových chování, které zvyšují pravděpodobnost nákazy infekčním onemocněním a vy-
stavují je dalším zdravotním a společenským komplikacím (včetně zákonných důsledků). Navíc mají často 
potíže s pobytem v léčebných programech a dodržováním léčebných plánů. Přesto je léčba užívání návyko-
vých látek u osob s poruchami osobnosti spojena se snížením užívání látek a také se snížením pravděpo-
dobnosti kriminalizace.

ADHD a užívání návykových látek
Této komorbiditě se v posledních letech věnuje výrazná pozornost. Ukazuje se, že adekvátní léčba ADHD 
v dětském věku snižuje pravděpodobnost užívání návykových látek v dospělosti, a vedle toho se s efektem 
využívá této farmakologické léčby čím dál častěji i u dospělých pacientů užívajících stimulancia (např. ato-
moxetin).

Poruchy příjmu potravy a užívání návykových látek
Řada důkazů prokazuje, že poruchy příjmu potravy a poruchy způsobené užíváním návykových látek mají 
sklon ke společnému výskytu. Zneužívání drog a alkoholu se vyskytuje přibližně u 50 % osob s poruchou 
příjmu potravy, ve srovnání s přibližně 9 % u celé populace. Stejně tak u více než 35 % osob s poruchou 
způsobenou užíváním návykových látek jsou hlášeny poruchy příjmu potravy; což je v rozporu s prevalencí 
1–3 % hlášených u celé populace (Krug et al., 2008; Salbach-Andrae a kol., 2008). Osoby s touto komorbi-
ditou jsou náchylnější k problémům v různých oblastech impulsní kontroly, mají vyšší riziko sebevraždy, 
zkratkovitého jednání a trpí poruchou osobnosti (Fischer a Le Grange, 2007; Haug et al., 2001; Sansone 
and Levitt, 2002; Wiederman and Pryor, 1996). Součástí běžných terapeutických intervencí je psycho-edu-
kace týkající se etiologie, rizik a následků souběhu poruch příjmu potravy a zneužívání návykových látek, 
dietní výchova a plánování, kognitivní práce s postoji a přesvědčeními o stravovacích poruchách, budování 
dovedností a copying strategií, včetně prevence relapsu. Nedávné důkazy svědčí o účinnosti dialektické 
behaviorální terapie při snižování poruch příjmu potravy a poruch způsobených užíváním návykových látek 
(Gregorowski et al., 2013).

Léčebné modely

Navzdory významu poskytování efektivní léčby psychiatrické komorbidity u pacientů s poruchou užívání 
návykových látek neexistuje stále dostatečná shoda ohledně optimálního nastavení léčby a farmakologic-
kých a psychosociálních strategií. Pacienti mají často potíže nejen při identifikaci problému, ale také v pří-
stupu k požadovaným službám a jejich koordinaci v oblastech duševního zdraví a zneužívání návykových 
látek. Údaje publikované Substance Abuse and Mental Health Services Aministration v USA (2011) nazna-
čují, že pouze 44 % pacientů s duální diagnózou dostává léčbu alespoň jednoho onemocnění, a pouze 7 % 
dostává léčbu obou. Stanovení optimální strategie péče, včetně řešení, kdy a kde by léčba měla probíhat 
(zařízení duševního zdraví, zařízení pro léčbu návykových látek) a jak nejlépe zacházet s těmito pacienty, je 
aktuálním a palčivým úkolem jak pro lékaře a další odborníky, tak pro tvůrce zdravotně-sociálních politik.

Potíže s léčbou těchto pacientů souvisejí hlavně se skutečností, že ve většině zemí jsou léčebné sítě od-
dělené pro duševní nemoci (nemocnice, zdravotnická zařízení, apod.) a pro léčbu závislostí (sociální služby, 
komunity, apod.)

Toto rozdělování v léčebných zařízeních (tj. Centra pro léčbu uživatelů drog a Centra duševního zdraví) 
představuje samo o sobě překážku pro dosažení vhodné léčby pro pacienty s komorbiditou (Ness et al., 
2014). Další obtíže souvisejí s faktem, že léčebné služby nemají často dostatečné znalosti, dovednosti a zku-
šenosti k léčbě obou typů poruch (Sacks et al., 2013). Navíc k obtížím při léčbě těchto pacientů přispívají 
odlišné léčebné přístupy, předpisy nebo dokonce finanční zdroje (Burnam and Watkins, 2006).

Existující modely služeb

 integrovaný      návazný
paralelní

V návazném modelu pacienti nejprve absolvují léčbu pro jedno onemocnění, zatímco léčba druhého je 
odložena, dokud první není alespoň stabilizováno. Zde fungují sítě pro léčbu duševního zdraví a léčbu dro-
gové závislosti oddělené a nezávislé a jediný vztah mezi těmito dvěma poskytovateli péče spočívá v tom, 
že je pacient odkázán z jednoho na druhého. Toto minimální spojení je často přerušeno, čímž se zvyšuje 
riziko vypadnutí pacientů. Ještě větším problémem je to, že společně se vyskytující poruchy jsou recipročně 
interaktivní a jednostranná léčba poruchy neřeší problém s komorbiditou, a tím snižuje účinnost samotné 
léčby. Tento přístup vykazuje vysokou míru recidivy v obou případech a nevyhnutelně vede k frustraci mezi 
pacienty a poskytovateli péče zapojenými do procesu. V současnosti proto panuje obecná shoda, že návaz-
ný model by neměl být využíván v léčbě pacientů s duální diagnózou (Burnam and Watkins, 2006).

V paralelním modelu jsou léčeny oba problémy současně (například závislost a jiná psychiatrická porucha) 
dvěma odlišnými, často oddělenými službami. Přestože lze dosáhnout nějaké integrace mezi těmito dvěma 
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Metodika rezidenční  
integrované léčby
Filozofická východiska
Vycházíme z tzv. „Bio-psycho-socio-spirituálního“ modelu závislosti, který se opírá o koncept zdraví pro-
sazovaný WHO, který definuje zdraví jako stav tělesné, duševní a sociální pohody, nikoliv pouze nepří-
tomnost nemoci nebo vady. Tento koncept vznikl rozšířením biomedicínského přístupu, podle kterého je 
drogová závislost v zásadě poruchou mozkových funkcí způsobenou do jisté míry dědičnými dispozicemi 
daného jedince, o rozměr psychických funkcí, mezilidských vztahů, jejich dynamického vývoje a vzájem-
ného podmiňování. Z tohoto pohledu je užívání návykových látek a závislost na nich jevem, který vzniká 
v průběhu vývoje jedince ve vzájemné interakci biologických, psychologických a vztahových faktorů.

Současně vycházíme z tzv. principu „Recovery“, který přenáší odpovědnost za končený cíl terapie na 
klienta s důrazem na jeho zplnomocnění, samostatnost a zodpovědnost při hledání smysluplné životní role 
a životní pohody i s omezeními přinášenými nemocí. Zotavení z duševní nemoci zahrnuje mnohem více než 
pouhé zotavení z nemoci samotné. Lidé s duševní nemocí se mohou zotavit ze stigmatu, jež začlenili do své-
ho bytí; z iatrogenních účinků prostředí léčby; z nedostatku nových příležitostí k sebeurčování; z negativních 
vedlejších účinků nezaměstnanosti; a ze zničených snů. Zotavení je často komplexní, dlouhotrvající proces.

Základním principem je pro nás osobní svoboda klienta – znamená dobrovolný nástup a dobrovolné 
přijetí do programu, klient setrvává v programu a pracuje na svých cílech na základě vlastního svobodného 
rozhodnutí. Nikdo z klientů ani terapeutů neomezuje svévolně osobní svobodu klienta, s výjimkou omeze-
ní vyplývajících z pravidel služby. S těmito omezeními potvrdí klient souhlas svým podpisem při nástupu.

Charakteristika programu
Program nabízí integrovaný program kombinující prvky terapeutické komunity a doléčování klientům s du-
ální diagnózou s délkou trvání 6–9 měsíců. Současně pracujeme se závislostí a s duševní poruchou, protože 
v běžných programech naši klienti (léčba závislosti, programy pro lidi s duševní poruchou) díky limitům 
duální diagnózy neprosperovali. V programu mají klienti možnost stát se součástí společenství díky větší-
mu bezpečí, menší skupině s podobnými problémy, menším nárokům, tlaku a větší individuální podpoře. 
Program vytváří podmínky pro udržení abstinence klienta v životě po léčbě, nabízí klientovi dostatečný 
prostor pro seberealizaci, posiluje jeho kompetence k úspěšné sociální integraci a upevňuje pozitivní změ-
ny, kterých dosáhl při léčbě své závislosti. 

Koncepce programu
Základem našeho programu je komplex terapeutických nástrojů te-
rapeutické komunity a doléčování s důrazem na individuální práci  
s klienty a principy DBT.

Terapeutická komunita (léčebné společenství) je metodou, která se opírá o zkušenosti z evropských 
a amerických programů. Jejím prvořadým cílem je dle těchto zkušeností podporovat osobní růst. Toho je 
dosahováno prostřednictvím změny individuálního životního stylu za pomoci komunity zapojených lidí, 

systémy, přetrvávají filozofické rozdíly mezi poskytovateli drogových služeb a službami duševního zdraví. 
Politické a organizační aspekty často brání efektivní spolupráci mezi odborníky, a pacienti nemusí být do-
konce ani referováni k paralelní léčbě do druhého zařízení nebo mohou být vyloučeni ze služeb v druhém 
systému. Nešťastným důsledkem je to, že odpovědnost za výběr a realizaci léčebného plánu doléhá přede-
vším na pacienta (Burnam and Watkins, 2006; Drake et al., 2001). Potenciální problémy, s nimiž se uživatelé 
drog potýkají při přístupu k psychiatrické péči, souvisí především s nejistotou ohledně efektivity nabízené 
podpory, špatnou koordinací schůzek a intervencí, logistickými problémy při umístění do zařízení, stigma-
tem a negativními postoji k užívání drog a předpokládaným kriminálním chováním uživatelů drog (Neale 
et al., 2008).

V integrovaném modelu jsou psychiatrická porucha a problém s užíváním návykových látek řešeny sou-
časnými, integrovanými a probíhajícími programy (Drake et al., 2005). Integrovaný model předpokládá uce-
lený léčebný plán zabývající se jak poruchami duševního zdraví, tak poruchami způsobenými zneužíváním 
návykových látek, poskytovaný současně multidisciplinárním týmem. Využití sdílených léčebných plánů 
napomáhá nejen minimalizovat filozofické rozdíly mezi poskytovateli, ale také zajistí, aby zneužívání návy-
kových látek a psychiatrické onemocnění byly přesně diagnostikovány a vhodně léčeny. Tradiční rozdělení 
mezi systémy péče o duševní zdraví a uživatele drog se bohužel obtížně překračuje (Burnam a Watkins, 
2006) a k realizaci životaschopného, integrovaného a efektivního léčebného procesu je zapotřebí značného 
úsilí (Magura, 2008).

Důkazy o efektivitě integrovaného systému obvykle vycházejí ze severoamerických studií, které jsou 
kontextuálně odlišné od evropských systémů zdravotní péče (Baldacchino a Corkery, 2006, Moggi a kol., 
2010). Integrovaná léčba je v nich podporována jako způsob, jak snížit roztříštěnost či dublování péče 
a zmenšit riziko „propadnutí mezerou“ vyplývající ze sekvenčních nebo paralelních modelů léčby. Většina 
studií integrované léčby v evropských zemích byla provedena u pacientů s těžkým duševním onemocněním 
a poruchou užívání látky (Craig et al., 2008, McCrone et al., 2000). V některých evropských zemích, jako je 
Finsko, Itálie, Nizozemsko, Norsko a Španělsko, fungují speciální zařízení včetně ambulantních i rezidenč-
ních oddělení s diagnostickými i léčebnými programy. 

V České republice probíhají v posledních letech stejné pokusy vytvářet integrovaná oddělení, zatím ze-
jména rezidenčního typu – např. Terapeutická komunita Sejřek, Terapeutická komunita Psychiatrické ne-
mocnice Bílá Voda, léčebné oddělení v Psychiatrické nemocnici Bohnice a v rezidenčním programu CHRPA 
Magdaléna, o.p.s. Psychiatrická péče je zajištěna v řadě dalších zařízení pro léčbu uživatelů drog (jak am-
bulantního, tak rezidenčního typu) ovšem s nedostatečnou integrací potřebných intervencí. V současnosti 
probíhající reforma psychiatrické péče bohužel kopíruje oddělení léčebných systémů z minulé doby a ne-
reflektuje dostatečně potřebu integrace obou přístupů. Lze proto předpokládat, že obtíže s léčbou komor-
bidních pacientů nebudou tímto procesem reformy psychiatrické péče významněji dotčeny.
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Přijímací proces
Jednání se zájemcem o službu
Každý zájemce je zařazen do pořadníku po obdržení žádosti vedoucím (tabulky příjmů) chronologicky po-
dle data přijetí žádosti. Je neprodleně informován o kapacitě a možnostech nástupu do programu.

Papírová evidence žádostí je vedena ve složce zájemci chronologicky v daném roce. Pokud zájemce 
vstoupí do programu, stává se žádost s životopisem součástí jeho dokumentace. V případě odmítnutí zů-
stává žádost v evidenci pro možné budoucí obnovení žádosti zájemcem.

Vedoucí kontaktuje zájemce do 14 dnů od obdržení žádosti (telefonicky, emailem, písemně) a sdělí mu 
rozhodnutí týmu (viz bod 2.).

Pokud se jeví spolupráce oboustranně možná, sjedná si s ním vedoucí osobní setkání (pohovor) na 
Včelníku, kde zájemce získá více informací o programu a vedoucí získá více informací o motivaci, očekává-
ních a potřebách zájemce. Během rozhovoru dojde ke konečné dohodě o tom, zda je spolupráce možná, 
anebo ne.

Termín nástupu domlouváme předběžně na určitý měsíc. Přesný termín nástupu do programu se zájem-
cem domlouváme nejdéle měsíc před nástupem s ohledem na možnosti týmu, budoucího garanta i zájem-
ce. Nástupní den do programu je pondělí.

Postup při příjmu klienta
Příjem klienta má na starosti garant. Zařizuje vše potřebné pro příjem a koordinuje ostatní kolegy a klienty 
v následujících krocích: 
·· �kontrolní odběr moči na toxikologii (v případě pozitivity je příjem ihned ukončen a zájemce je odeslán 

na detoxifikaci);
·· �založení dokumentace klienta a podpis smluv o spolupráci;

kteří společně pracují, aby pomohli sobě i druhým. Představuje vysoce strukturované prostředí s defino-
vanými hranicemi, jak morálními, tak etickými. Členové a personál jsou v roli průvodců, kteří podněcují 
osobní zodpovědnost za svůj vlastní život. Tato metoda využívá tlaku vrstevníků, který urychluje žádoucí 
změnu. Napomáhá dále integraci jedince ve společenství, a tím je branou pro jeho začlenění zpět do větší 
společnosti. Autorita je jak horizontální, tak vertikální, podněcující koncept sdílení zodpovědnosti a pod-
porující proces účasti na rozhodování.

Doléčovací program vytváří podmínky pro udržení abstinence klienta v životě po léčbě. Nabízí klientovi 
dostatečný prostor pro seberealizaci, posiluje jeho kompetence k úspěšné sociální integraci a upevňuje 
pozitivní změny, kterých dosáhl při léčbě své závislosti.

Dialektická behaviorální terapie (DBT) je metoda vyvinutá na základě práce s klienty s hraniční poruchou 
osobnosti. Vychází z klasické kognitivně-behaviorální terapie, přičemž je důraz kladen na nácvik zvládání 
stresových situací, vztahových interakcí, emočního prožívání a plného sebeuvědomování. Věnuje se zejmé-
na úsilí o sebepřijetí samotného klienta. Dialektika zde spočívá v nabourávání černobílého dvoupólového 
schématu vnímání reality a rozšiřování úhlů pohledu i způsobů prožívání a reakcí na životní situace.

Poslání služby 
Poskytujeme podporu vedoucí k samostatnému a plnohodnotnému životu klientům s duální diagnózou. 
Spolupracujeme s nimi především v oblastech abstinence od návykových látek, duševní poruchy, mezilid-
ských vztahů, pracovního zařazení, trávení volného času, bydlení a financí. 

Dílčí cíle služby 
·· náprava vztahů – s rodinou, budování nedrogových vztahů s partnery, přáteli; 
·· �abstinence – schopnost abstinovat, pracovat s lapsem či relapsem, schopnost požádat o pomoc, 

rozpoznání rizikových situací, předcházení jim atd.;
·· �zacházení s duševní poruchou – přijetí nemoci, získání dovedností potřebných pro zvládání  

běžného života venku;
·· �péče o tělesné zdraví – preventivní prohlídky, získání a udržování dobré kondice atd.;
·· �smysluplné plánování a trávení volného času;
·· �práce – nalezení a přijetí vlastních pracovních možností a limitů, osvojení si pracovních návyků, 

schopnost orientovat se na trhu práce, najít a udržet si práci; 
·· �bydlení – udržování chodu domácnosti, osvojení si pravidel soužití, orientace na trhu s byty,  

schopnost najít a udržet si přiměřené bydlení; 
·· �sanace dluhů – mapování dluhů, komunikace s věřiteli, nastavení realistických splátkových kalendářů.

Cílová skupina služby
Služby jsou poskytovány ženám a mužům starším 18 let z celé ČR, schopným sebeobsluhy: 
·· �kteří potřebují dlouhodobý, intenzivní terapeutický program a sociální rehabilitaci;
·· �se závislostí na drogách, alkoholu nebo patologické hře v kombinaci s jinou psychickou  

poruchou (tj. duální diagnózou);
·· �s výraznějším zdravotním či sociálním handicapem, který znemožňuje pracovat  

na běžném trhu práce na plný úvazek; 
·· �plynule přecházejícím z minimálně tříměsíční rezidenční péče, se zkušeností s léčbou komunitního typu;
·· �s motivací získat dovednosti potřebné k samostatnému životu. 
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·· platba pobytu;
·· ubytování klienta – kontrola věcí jako prevence vnesení drog do areálu;
·· �seznámení se s areálem – vstupní rituál a seznamovací skupina s ostatními klienty a pracovníky 

programu;
·· vstupní vyšetření pracovníkem programu a psychiatrem (viz příloha).

Sociální servis 
Cílem sociálního servisu je pomoci klientům k začlenění do sociální sítě státu a získání schopnosti orientace 
v právech a povinnostech občana. Klienti služby jsou často přijímáni v nepříznivé sociální situaci: 
·· v pracovní neschopnosti; 
·· pobírají nemocenské dávky od současného zaměstnavatele; 
·· �nezaměstnaní v evidenci úřadu práce, jimž byl přiznán nárok na hmotné zabezpečení – pokud klient 

v předchozí době tří let pracoval alespoň 1 rok či se připravoval na budoucí povolání a prokáže se 
patřičnými doklady (výuční list, maturitní vysvědčení, doklad o přerušení školního roku ze zdravotních 
důvodů); 

·· �nezaměstnaní v evidenci úřadu práce, kteří podle zákona č. 1/1991, § 13 nemají nárok na hmotné 
zabezpečení (pro nesplnění podmínky celkové pracovní doby předchozího zaměstnání v délce alespoň 
12 měsíců v posledních třech letech před podáním žádosti o zprostředkování zaměstnání); 

·· bez možnosti stálého bydlení;
·· bez finančních prostředků, s dluhy a závazky;
·· bez rodinného zázemí; 
·· trestně stíhaní; 
·· po výkonu trestu odnětí svobody; 
·· v podmínečném odkladu trestu. 

Těmto klientům nabízíme následující formy péče: 
·· �vytvoření dostatečně kvalitního sociálního zázemí, nahrazujícího dočasně rodinné a přátelské vazby, 

které byly předchozí dlouholetou závislostí klientů vážně narušeny; 
·· neustálá psychosociální podpora klientů během jejich resocializace; 
·· sociálně právní servis; 
·· dluhové poradenství; 
·· výkon alternativního trestu; 
·· spolupráce s OSPOD; 
·· spolupráce s PMS a soudy. 

Sociální servis a dluhové poradenství zahrnuje:
·· �zjištění aktuálního stavu – pověřený pracovník zkontroluje, zda má klient občanský průkaz, průkaz 

zdravotní pojišťovny, doklad o pracovní neschopnosti a zda je evidován na úřadu práce; 
·· �dohledávání a sledování plnění závazků – např. dluhů, penále a spáchaných škod z předchozí drogové 

kariéry (zdravotní a sociální pojištění, MHD, soudy atd.) se děje průběžně v součinnosti klienta 
s garantem a sociálním pracovníkem. Spolupráce s dluhovými poradnami Rubikon (klienti s trestnou 
činností v anamnéze) a finanční poradnou (pro klienty bez trestné činnosti); 

·· �poskytování informací o systému, fungování a kompetencích státních institucí – poučujeme klienta 
např. o způsobu a průběhu úředních jednání, o vhodném chování a vystupování, či formulací žádostí; 

·· �zprostředkovávání kontaktů s probačními úředníky, OSPODem, kurátory nebo právníky – v součinnosti 
klienta s garantem a sociálním pracovníkem;

·· �styk s úřady – např. odesílání žádostí o výplatu podpory na úřad práce; 
·· �aktivní účast v trestním řízení – vedoucí programu poskytuje v případě potřeby písemné zprávy 

o aktuálním stavu a průběhu léčby. Spolupracuje s právní poradnou A.N.O.;
·· �pomoc při zprostředkování sociálních dávek – u klientů, kteří nemají nárok na podporu nebo 

nemocenské dávky, se sociální pracovník snaží spolu s příslušným místním úřadem (dle trv. bydliště) 
zajistit sociální dávku.

Zdravotní servis 
Každý klient po příchodu do CHRPY sepisuje s členem terapeutického týmu, který má zdravotní péči na 
starosti, svůj léčebný plán. Ten obsahuje zaregistrování u praktického lékaře, dále preventivní prohlídky 
u zubaře, dívky u gynekologa, odběry a kontrolu jaterních testů i testů na žloutenku a HIV a další odborná 
vyšetření dle potřeby (alergologie, ortopedie, kožní). Pokud klient trpí žloutenkou, je poučen o dietním 
stravovacím programu a možných rizicích s onemocněním spojených. Veškerý léčebný plán a kontrola pl-
nění probíhá s terapeutem garantujícím zdravotní péči a garantem daného klienta. Jak o plánu, tak jeho 
plnění je veden zápis, který se ukládá do osobní dokumentace klienta. Zdravotní servis v programu CHRPA 
je zabezpečen jednak přímým poskytováním některých zdravotnických úkonů pracovníky programu, jednak 
zprostředkováním odborné zdravotní péče v jiných zařízeních. 

Okruhy zdravotního servisu poskytované v programu CHRPA: 
·· zmapování zdravotního stavu klienta;
·· �vedení zdravotní dokumentace a pracovní neschopnosti zprostředkované pracovníky PA (psychiatrická 

ambulance); 
·· plánování potřebných prohlídek, vyšetření, kontrol u lékaře; 
·· �toxikologické odběry moči – jsou prováděny standardně při vstupu a dále namátkově prostřednictvím 

screeningových testů; 
·· �infekční onemocnění – v případě výskytu infekčního onemocnění v zařízení je provoz upraven v souladu 

s hygienickými opatřeními nařízenými místní hygienickou službou; 
·· �poskytnutí první pomoci – všichni členové týmu jsou vyškoleni k poskytnutí první pomoci, 

službukonající terapeut má k dispozici telefon, automobil a pohotovostní lékárnu se základním 
zdravotnickým materiálem.

Zdravotní servis zprostředkovaný programem CHRPA: 
·· �registrace u praktického lékaře – proběhne po nástupu do programu u smluvního praktického lékaře; 
·· �preventivní zubní vyšetření – probíhá u smluvního lékaře v Mníšku pod Brdy nebo, zubního lékaře 

klienta; 
·· �preventivní gynekologické vyšetření – proběhne u smluvního lékaře v Mníšku pod Brdy, nebo lékaře 

klienta; 
·· �toxikologické vyšetření – v případě pozitivního výsledku prvního odběru moče je vzorek dopraven na 

toxikologický rozbor; 
·· �další odborná vyšetření – dle potřeby je zajištěna určeným pracovníkem kontinuita lékařské péče 

(hepatitidy, alergie atp.); 
·· hepatologická poradna – spolupracujeme s hepatologickou poradnou IKEM;
·· poskytnutí psychiatrické péče lékařem psychiatrické ambulance. 
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Psychiatrická péče
Konzultace s psychiatrem 
Klient se jedenkrát týdně setkává s psychiatrem a konzultuje s ním svůj stav. Konzultace se odehrává mezi 
11:00 a 12:30 v AT psychiatrické ambulanci. Psychiatrická péče začíná ihned po vstupu klienta do progra-
mu. Vstupní psychiatrické vyšetření je součástí vstupu klienta do programu. Lékař zhodnotí stav klienta, 
zjistí a zajistí medikaci. Dále péče pokračuje cíleným vyšetřením jednou týdně. Vpřípadě potřeby (zhoršení 
psych. stavu klienta) je možné využít konzultaci i mimo vyhrazený čas, minimálně telefonicky zhoršený stav 
konzultovat. Psychiatr je přítomen jednou týdně na týmové poradě a na supervizích sezeních týmu CHRPA. 

Léky 
Nedílnou součástí péče o duševní zdraví je správné užívání medikamentů. Klienti se při pobytu učí se svou 
medikací zacházet. Důležité je naučit se léky správně a pravidelně užívat. Léky předepisuje vždy psychiatr 
v AT ambulanci na žádost klienta. Léky vyzvedne zdravotník v lékárně a uloží je do zamčené lékárny. Klienti 
si vždy v pondělí ve vymezeném čase připraví léky dle ordinace lékaře do týdenního zásobníku. Klienti mají 
u sebe pouze tento zásobník. Ostatní léky jsou uzamčeny v lékárně. Je přísný zákaz mít volně léky mimo 
týdenní zásobník. Nedílnou součástí léčby je podání depotních léků ve formě intramuskulárních injekcí 
a možnost krevních odběrů.

Klienti se učí i správně plánovat. Při „lékování“ si všímají, zda jim léky nedocházejí, aby si je mohli včas 
objednat.

Nesprávná manipulace s léky nebo zneužití léků je vážným porušením programu. 

SOS léky 
Znamená označení pro léky, které se klientovi podávají při akutním zhoršení jeho duševního onemocnění. 
Tyto léky jsou naordinovány psychiatrem, zapsány do zápisu a klient je dostane při „lékování“. Má je u sebe 
a v případě zhoršení stavu je použije. Použití SOS léku klient oznámí na ranním setkání eviduje v deníkové 
kartě, informuje garanta a psychiatra. 

Krizová intervence 
Krizová intervence je zacílená na stabilizaci klienta, na jeho vnitřní zklidnění, snížení úzkosti, uvolnění emo-
čního napětí v bezpečném prostředí, mobilizaci vnitřních rezerv, porozumění krizi a její integrace do života 
klienta. V rámci krizové intervence dochází k hledání vhodných možností řešení, posilování potřebných 
dovedností a naopak k zabranění rozvoje destruktivních obranných mechanismů. Často se zaměřuje na 
posílení sociálních vazeb. Rozvíjí v jedinci sociální dovednosti, copingové strategie a zvědomění vlastních 
zdrojů či předchozích úspěchů. Tento přístup je založen na přesunu pozornosti od problému k možným 
a reálně dostupným řešením. Krizová intervence je klientům CHRPY poskytována formou: 

·· 1. mimořádné skupiny (viz Mimořádná skupina)
·· �2. mimořádného individuálního sezení s terapeutem CHRPY nebo TK (v době mimo pracovní dobu 

terapeutů CHRPY)
·· �3. telefonické krizové linky (telefonickou krizovou linku obsluhuje určený terapeut CHRPY 

a v neodkladných případech na ni klient může volat v kteroukoliv denní i noční dobu; krizová linka 
slouží pouze k ošetření krizové situace, nikoli k řešení záležitostí, které mohou být řešeny během běžné 
pracovní doby terapeutů) 

Individuální práce 
Individuální sezení (dále individuál) je důležitou součástí práce s našimi klienty. Probíhá v pravidelných ča-
sech dvakrát týdně. Individuál klient potvrzuje na Ranním setkání (viz níže). Ve vyšších fázích či v případě 
potřeby je možná úprava tohoto rytmu po dohodě s garantem. Vztah klienta s garantem je v celém proce-
su zásadní. Garant je průvodcem a potřebnou podporou klientovi v procesu léčby. Pomáhá mu naplňovat 
úkoly vyplývající z programu, rozumět jeho psychickým potížím a zvládat je. Zároveň se však snaží klienta 
co nejvíce zkompetentnit, nepřebírat za něj odpovědnost, a tím ho připravovat na samostatný život venku. 
Individuál s klientem se týká čtyř zásadních oblastí. 

Koordinace péče – garant, jako klíčový pracovník klienta, je zodpovědný za vedení případu. Shromažďuje 
informace a propojuje jednotlivé pracovníky. Svoje postupy aktivně předkládá kolegům k diskuzi na spo-
lečných poradách. Je zodpovědný za dokumentaci klienta. 

Individuální plánování – spolu s klientem plánuje léčbu a jednotlivé kroky v ní. Individuální plán vytváříme 
spolu s klientem s ohledem na jeho potřeby a povinnosti jednotlivých fází. Pro každou fázi vytváříme indi-
viduální plán, který průběžně revidujeme a na konci fáze hodnotíme. Dále pracujeme individuálně s ohle-
dem na potřeby klienta, také s měsíčním plánem, týdenním plánem, denním plánem, diářem, víkendovým 
plánem, deníkovou kartou, krizovým plánem a dalšími nástroji. 
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Plán a jeho hodnocení se týká těchto okruhů: 
·· Léčebný režim
·· Pracovní terapie
·· Vztahy 
·· Prožívání
·· Psychoterapie
·· Tělesné zdraví
·· Sociální oblast
·· Závislost
·· Duševní zdraví
·· Hospodaření s penězi
·· Volný čas 
·· Hodnocení spokojenosti klienta 

Individuální poradenství – během pravidelných individuálních konzultací se dle potřeb klienta garant 
věnuje i podrobnějšímu zpracovávání klientových témat. Může se jednat např. o otázky abstinence (nalé-
havé chutě, rizikové situace, otázky vyváženého životního stylu...), vztahů aktuálních i minulých, traumat 
atp. Garant citlivě rozlišuje, co je schopen obsáhnout (vzhledem ke svému vzdělání a zkušenostem). Pokud 
to jeho schopnosti přesahuje, domlouvá (pochopitelně v součinnosti s přáním klienta) intervence jiného 
odborníka. 

Krizová intervence – individuální konzultace klientům v krizové či naléhavé situaci. 

Garant a jeho role 
Garant je klíčový pracovník klienta vprogramu CHRPA. Realizuje individuální 
případovou práci s klientem. Na počátku spoluvytváří Individuální plán, je kli-
entovi průvodcem v celém procesu následné péče, vede individuální konzultace 
s klientem, v případě potřeby zprostředkovává klientovi kontakt s dalšími službami, je zodpovědný za vede-
ní složky klienta. Je odpovědný za koordinaci péče v rámci týmu, za včasné předávání nezbytných informací 
kolegům a za pravidelné referování o klientovi na poradách. 

Změna garanta 
Ke změně klíčového pracovníka / garanta může dojít jak z důvodů na straně organizace, tak z důvodů na 
straně klienta. Ze strany zaměstnance se jedná například o tyto možné důvody – odchod pracovníka z orga-
nizace, jeho dlouhodobá nepřítomnost, ev. neschopnost s klientem pracovat z vlastních osobních důvodů. 
Ze strany klienta se může jednat například o tyto možné důvody – potíže s důvěrou a navázáním terapeu-
tického vztahu ev. až nespokojenost klienta s garantskou prací. 

Postup při předání garantství ze strany organizace: 
Na poradě pracovník projedná záměr předat garantskou roli. Tým se dohodne, kdo bude nejvhodnějším no-
vým garantem. Původní garant oznámí klientovi změnu a vysvětlí mu její důvody. Původní garant předá no-
vému garantovi zkontrolovanou a k aktuálnímu datu doplněnou dokumentaci klienta a všechny potřebné 
informace k výkonu garantské práce. Původní i nový garant se sejdou s klientem na společné schůzce, kde 
zrekapitulují dosavadní spolupráci, včetně plnění individuálního plánu a dohodnou se na dalším postupu. 
Nový garant pokračuje kontinuálně v původní péči. 

Postup při předání garantství na žádost klienta:
Klient má právo kdykoli požádat o změnu garanta. V tomto případě klient svůj záměr sdělí kterémukoli 
členu týmu. Oslovený pracovník tuto žádost předloží na nejbližší týmové poradě. Tým posoudí žádost 
z hlediska kapacitních ev. osobních možností pracovníků, a pokud tomu tyto možnosti nebrání, je žádosti 
vyhověno. 

Pracovník má právo odmítnout převzít klienta do péče. Tým se dohodne, kdo s výsledkem porady kli-
enta seznámí. Z jednání o změně garanta je proveden zápis do porady a klient je s výsledkem porady týmu 
seznámen. Celý proces od žádosti do seznámení s výsledkem musí proběhnout v maximálně 14 dnech. 

Pracovní rehabilitace
Práce je důležitou součástí života. Dává lidem smysl, přináší radost a zadostiučinění. Pracovat 
s ostatními dává možnost stát se součástí celku. Je proto důležitou součástí našeho program 
a tvoří minimálně polovinou každého všedního dne. Naším cílem je podpořit klienty v učení se dovednos-
tem potřebných pro získání smysluplné, bezpečné a jejich potřebám odpovídající práci. V tom jim pomá-
hají pracovní terapeuti, kteří ve spolupráci se zbytkem týmu organizují práci tak, aby klienti měli možnost 
získat základní pracovní dovednosti, učili se novým dovednostem, učili se respektovat své limity. Začínají 
jednoduchými úkoly s podporou zkušenějších klientů a pracovních terapeutů, postupně se stávají samo-
statnějšími, mají na starosti další klienty, zodpovídají za chod částí provozu či dlouhodobé úkoly a zkoušejí 
si své limity. Přitom se svým garantem mapují pracovní oblast v rámci jobcoachingu (podpora zvládání pra-
covní terapie, hledání dalšího směřování v pracovní oblasti, test DVP, CV, orientace na trhu práce, podpora 
při hledání práce, možnost rekvalifikace, podpora udržení práce...)

Pracovní terapii mají na starosti pracovní terapeuti, kteří řídí, plánují a pracují s klienty v chráněných díl-
nách typu farmy nebo zahradnické dílny. V první fázi dochází k proškolení bezpečnosti práce BOZP a se-
známení s konkrétním provozem, až poté se přistupuje k nácviku konkrétních činností, od nejjednodušších 
po technologicky složitější.

Průběh pracovní terapie klientů konzultuje a hodnotí pracovní terapeut s ostatními členy týmu CHRPA na 
pravidelných poradách (1x týdně). Cílem porad je posoudit aktuální stav každého klienta a případně přizpů-
sobit další průběh nácviku jeho individuálním potřebám. Dalším prostorem pro hodnocení práce je „Pra-
covní sněm“, kde klient samotný dostává prostor k vlastnímu hodnocení a zpětnou vazbu od svých kolegů 
a nadřízených – viz bod Pracovní sněm.

Práce s rodinou a blízkými 
Spolupráce s rodinou/blízkými klienta je důležitou součástí terapeutické práce s na-
šimi klienty. Věříme v možnost změny nejen u klienta, ale i u celého rodinného systému. Bez této změny 
by byl návrat klienta do jeho původního prostředí obtížný. Tak již v začátku podporujeme naše klienty, aby 
byli se svými blízkými v kontaktu. Též již od počátku poskytujeme rodinná sezení společně s klientem, aby-
chom podpořili obnovu a upevnění rodinného systému. Součástí rodinných sezení je též edukace v oblasti 
závislosti a duševní poruchy. Rodiče či blízcí jsou často přítomni přijímacímu procesu, během kterého již 
probíhá základní edukace a vysvětlení výhodnosti a potřeby další spolupráce.
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Konzultace s bližními

Konzultace poskytuje garant klienta, termín domlouvá klient s rodinou/blízkými. Frekvenci spolupráce do-
mlouvají všichni zůčastnění na prvním rodinném setkání. Ideálně by měla proběhnout jednou za 1–2 měsíce. 

Tématy mohou být: 
·· vzájemné vztahy a jejich úskalí 
·· chutě, laps a relaps 
·· práce s duševní poruchou 
·· minulost a očekávání od léčby
·· finanční samostatnost / závislost klienta
·· doporučené zásady soužití na výjezdech
·· pravidla budoucího soužití 
·· vhodné formy podpory na cestě k samostatnosti atd. 

Rodičovská (rodinná) skupina 
Rodičovská skupina je podporou, kterou v rámci organizace nabízíme a doporučujeme rodinám/blízkým 
našich klientů. Probíhá 2 x měsíčně v Praze.

Cílem je: 
·· podpora rodičů při vyrovnávání se s faktem závislosti v rodině; 
·· podpora rodičů při zvládání pocitů viny; 
·· možnost sdílet svoje starosti s ostatními; 

·· získání náhledu na závislostní chování; 
·· �orientace ve fungování jejich rodinného systému a jejich role při udržování  

závislostního vzorce chování atd. 

Základní pravidla 
·· Program: účast na aktivitách stanovených léčebným programem je povinná.
·· Abstinence: zákaz držení, manipulace a užití drog včetně alkoholu a hazardních her.
·· Násilí: fyzická i psychická forma násilí je nepřípustná.
·· �Medikace: Užívání jiných léků a v jiném dávkování než předepsaném lékařem  

je porušením léčebného režimu. 
·· �Vztahy: navazování partnerských vztahů se spoluklientkami/klienty programu  

je nedoporučené.

Terapeutické nástroje 
Skupinová práce
Terapeutická skupina – je v našem programu jednou ze základních technik, která k léčebným účelům 
využívá skupinovou dynamiku, tj. „vztahy a interakce jak mezi členy skupiny a terapeutem, tak mezi členy 
navzájem“. Slouží přitom k dosažení náhledu a pochopení postojů, změně maladaptivních vzorců chování, 
zprostředkování znalostí o interpersonálních procesech, podpoře zrání osobnosti a k odstranění některých 
symptomů onemocnění (ať už nácvikem, nebo vyřešením interpersonálních či intrapsychických konfliktů). 

Další specifické skupinové techniky a programy – ranní setkání, hodnotící skupina, samořídící skupina, 
prevence relapsu, dynamická skupina, pracovní sněm, sportovní aktivity, výlety, atp.

Ranní setkání je setkáním všech klientů programu CHRPA Včelník, terapeutů a pracovních terapeutů ve 
službě. Koná se každý všední den od 8:00 do 8:15 v komunitní místnosti. Jeho účelem je informování o sta-
vu klientů a jejich fungování v programu a organizace dne. Začíná vždy sdílením klientů – jejich prožívání 
a událostí v čase po skončení programu předchozího dne. Poté klienti informují o tom, zda zaznamenali 
překročení pravidel programu a žádají o regenerační volno, je-li třeba. Následně je pracovními terapeuty 
určen obsah pracovní terapie a práce.

Dynamická terapeutická skupina je společné setkání pod vedením terapeutů v komunitní místnosti, kdy 
mohou klienti mluvit o sobě a o vztazích mezi sebou. V prvním případě je skupina orientovaná na klienta 
a jeho téma, přičemž ostatní členové skupiny se dle potřeby doptávají a následně reagují zpětnými vazbami. 
Účelem této skupiny je sebepoznání a případná změna postojů a chování klienta. Ve druhém případě je téma-
tem skupiny vztah mezi jejími členy, kteří (obvykle po sobě) hovoří o tom, co ve vztazích mezi sebou zakou-
šejí. Dbáno je o to, aby byli aktéři interakcí pokud možno k sobě navzájem otevření, vzájemně se slyšeli a ro-
zuměli jeden druhému. Cílem této skupiny je péče o vztahy a soužití členů skupiny, rozvoj interpersonálních 
dovedností klientů a jejich náhled na sebe sama v mezilidských vztazích. Klienti také na této skupině prezen-
tují Analýzy problémového chování (viz níže) a životopisy pro přestup do první fáze (viz Životopisná skupina).

Edukační skupina DBT je specializovaný program pro klienty s duální dg. Je to půlroční skupinový pro-
gram, který se zaměřuje na získávání dovedností v oblastech mindfulness, stresové tolerance, práce s emo-
cemi a mezilidských vztahů. Procházíme s klienty postupně jednotlivé moduly během tří až čtyř měsíců 
(délku programu přizpůsobujeme aktuální situaci ve skupině a potřebám klientů). Vdruhém kole s klienty 
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procházíme moduly znovu a prohlubujeme jejich dovednosti. K DBT skupinám používáme manuál DBT, 
který obsahuje jednotlivé lekce i pracovní listy. Skupina má pevnou strukturu – začínáme mindfulness 
cvičením, pak procházíme úkoly a vracíme se k minulé lekci. Následuje druhé mindfulness cvičení, po něm 
vysvětlení dané lekce se zaměřením na zkušenosti a otázky klientům. Na konci skupiny zadáváme klientům 
úkol. Skupina se koná každou středu od 14:00 do 15:30 od října do června. Skupinu vedou terapeuti s DBT 
výcvikem. Program je otevřený také klientům TK. V rámci DBT přístupu používáme také další nástroje 
DBT – deníková karta, analýza problémového chování. 

Prevence relapsu je vzdělávací program, kde se klienti učí předcházet, případně zvládat možný laps či 
relaps (uklouznutí) v oblasti závislosti, tj. například, jak se vyhnout rizikovým situacím, chutím, jak s nimi 
zacházet, když přijdou, co dělat, když drogu opět užijí apod. Probíhá jednou za čtrnáct dnů ve čtvrtek pod 
vedením terapeutů. 

Hodnotící skupina se koná v pátek v komunitní místnosti pod vedením terapeutů. Klienti na tuto skupinu 
přicházejí s již vyplněným „Víkendovým plánem“ (viz příloha). Každý klient nejdříve stručně a volně zhod-
notí uplynulý týden od pondělí do pátku (co prožíval, co důležitého se stalo apod.), načež obdrží zpětnou 
vazbu od ostatních klientů a terapeutů. Poté přikročí k Víkendovému plánu a seznámí s ním zbytek skupiny, 
od níž následně dostane zpětnou vazbu. Cílem skupiny je propojení klientů díky sdílení zážitků z uplynulé-
ho týdne a pomoc se smysluplným trávením volného času během víkendu. 

Mimořádná skupina. Právo svolat mimořádnou skupinu má každý klient i pracovník programu CHRPA 
nebo TK v případě, že cítí potřebu neodkladně řešit osobně naléhavou situaci (ohrožení sebe, dalších klien-
tů apod.). Obvykle by měla být kratší než 15 minut a měla by sloužit jen k ošetření krizové situace a k pří-
padnému domluvení se, kdy se téma bude řešit dále řádně. Pokud je to možné, měla by být dopředu ozná-
mena službukonajícímu terapeutovi. 

Individuální terapeutické nástroje
Kontrola abstinence. Klienti mohou být během své účasti v programu kdykoliv podrobeni toxikologické-
mu vyšetření. Obvykle probíhají kontroly namátkově jedenkrát týdně. Kromě toho jsou klienti opouštějící 
areál Včelníku po návratu vždy testováni na alkohol v kanceláři terapeutů terapeutické komunity. Je povin-
ností klientů se po návratu do kanceláře dostavit a podstoupit dechovou zkoušku. 

Deníková karta je jedním z nástrojů DBT skupiny. Klienti si ji vyplňují průběžně sami a odevzdávají ji terapeu-
tům každé pondělí na Ranním setkání. Deníková karta umožňuje vyhodnocování průběhu léčby klienta s ohle-
dem na podstatné momenty jeho duševního zdraví a pracuje se s ní dle potřeby během individuálních sezení. 

Finanční plán. Jednou ze součástí programu CHRPA je pomoc a podpora klientům v hospodaření s penězi. 
Finanční plán učí klienty mít své finance pod kontrolou a nakládat s nimi s rozvahou. Finanční plán – for-
mulář – vyplňuje klient vždy na měsíc dopředu buďto sám, nebo (obvykle na počátku léčby) za pomoci 
garanta. Finanční plán musí projít schválením ze strany garanta. Po jeho podepsání jej klient zkopíruje, 
přičemž jednu verzi si ponechá a druhou odevzdá garantovi. Na konci měsíce se společně s novým plánem 
vyhodnotí plán za uplynulý měsíc. Pokud plán není splněn, klient dostává tři body a píše Analýzu, v níž se 
zamýšlí nad tím, proč plán nesplni, a jak by se mu to mohlo příště podařit. Součástí finančního plánu je též 
Finanční deník, do kterého klient denně zaznamenává své výdaje. 

Víkendový plán. Během víkendu klienti nemají program vedený terapeuty (pokud se nerozhodnou účast-
nit se sobotního výletu s TK) a z velké části je na nich samotných, jaký obsah tomuto času dají. Protože 
však trávení volného času patří u našich klientů k problematickým momentům (obvykle v důsledku závis-
losti či psychické poruchy), slouží jim ke strukturaci a smysluplnému trávení volného času Víkendový plán. 

Do něj si klient v chronologickém sledu vepíše, co hodlá během víkendu dělat, a již vyplněný ho přinese na 
páteční Hodnotící skupinu (viz Hodnotící skupina), kde jej představí ostatním členům CHRPY. Ti se k němu, 
stejně jako terapeuti, vyjádří a klient jej podle potřeby ještě upraví, případně ponechá v daném stavu. Po 
skupině klient vyhotoví xeroxovou kopii plánu, kterou potom vyvěsí na nástěnku před kanceláří terapeutů 
a originál si ponechá, aby se jím mohl sám řídit. Díky tomu mají terapeuti přehled o klientovi během ví-
kendu a v případě potřeby mohou učinit náležité intervence. Víkendový plán dále nosí klienti na pondělní 
Hodnocení víkendu, kde jej vyhodnotí. V případě, že plán nebyl splněn, dostává klient bod. 

Výjezd. Za Výjezd považujeme opuštění areálu Včelníku za hranice blízkého okolí (dále než 5 km od Včel-
níku). V nulté fázi klientům nejsou (s výjimkou sociálních a zdravotních Výjezdů) Výjezdy povoleny. Dů-
vodem je křehkost klienta a riziko relapsu. Větší města jako je například Praha nebo Příbram mohou být 
u klienta spojena s užíváním drog, a je proto vhodné se jim na začátku léčby vyhnout. Klienti první až třetí 
fáze potom v případě Výjezdu vyplňují Plán výjezdu (viz příloha), který představí na Ranním setkání v den 
plánovaného Výjezdu. Plán má klientům pomoci strukturovat čas trávený na rizikových místech, předvídat 
rizika a vyhýbat se jim. Zároveň brání klientům v impulzívním rozhodnutí (často již spojeným s bažením po 
droze) pro odjezd na rizikové místo. 

Regenerační volno. Vzhledem k psychiatrické zátěži klientů CHRPY je možné, že se v případě dekompenza-
ce nebudou schopni účastnit pracovní terapie. Aby se v takovém případě nejednalo o neúčast na programu, 
a tedy o porušení kardinálního pravidla, může si klient v nulté a první fázi dvakrát za měsíc zažádat o Rege-
nerační volno. To slouží primárně k překonání krizového stavu – k zotavení se, aby klient mohl následující 
den opět nastoupit do pracovní terapie. Ve druhé fázi programu a zaměstnání (viz Tréninková práce) je 
v takových případech nutné požádat o dovolenou. Úmysl vzít si Regenerační volno oznamuje klient v daný 
den na Ranním setkání. Během Regeneračního volna neopouští areál Včelníku, účastní se snídaně a oběda 
(úprava je možná pouze po dohodě s terapeutem ve službě). Účasti na zbytku programu je ten den zproštěn.
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Bodovací systém. Za nedodržování požadavků léčby dostává klient body (jedno porušení = jeden bod). 
Body navrhuje kterýkoliv člen týmu, nebo klient CHRPY. Návrhy bodů se podávají vždy na Ranním setkání, 
kde se zaznamenávají na tabuli. Při dosažení třech bodů klient vypracovává Analýzu, kterou prezentuje 
na nejbližší pondělní skupině. Při dosažení šesti bodů vypracovává Analýzu a dostává sankci. Při dosažení 
devíti bodů klient vypracovává Analýzu, dostává sankci a ještě ten den se na týden vrací do nulté fáze. Při 
dosažení dvanácti bodů je vyloučen z léčby. Začátkem nového měsíce se všechny body mažou, zadané sank-
ce a Analýzy je však třeba splnit a stejně tak zůstávají v platnosti i pády do nulté fáze. V nulté a třetí fázi 
klient vypracovává Analýzy, ale nedělá sankce. Účelem bodovacího systému je korekce nevhodného a léčbu 
ohrožujícího chování klienta.

Analýza problémového chování (dále jen Analýza) vychází z principů DBT. Jde o strukturovanou úvahu 
(viz příloha) nad tím, proč klient neplní požadavky léčby a jak dosáhne toho, aby je plnil. Papírová forma 
analýzy se nachází v komunitní místnosti. Analýza se zadává v den dosažení patřičného počtu bodů (viz 
Bodovací systém) a klient ji prezentuje na první pondělní skupině po zadání. Cílem analýzy je nahlédnutí 
důvodů nevhodného chování a jeho korekce. 

Sankce. V případě, že klient překračuje pravidla programu a v nevhodném chování mu nezabránila Analýza, 
dostává klient sankci, jejímž účelem je odvrácení klienta od nevhodného chování. Sankce má podobu pra-
covního úkolu, který klientovi zadává pracovní terapeut na pondělním Ranním setkání po dosažení daného 
počtu bodů (viz Bodovací systém). Tento úkol musí být splněn do pátečního Ranního setkání téhož týdne.

Kontrakt s klientem sepisujeme v závažných případech, kdy je třeba pojmenovat a upozornit na problémo-
vé chování, které ohrožuje klienta v procesu léčby. 

Multidisciplinární tým

Terapeutický tým je multidisciplinární s ohledem na cílovou skupinu našich klientů a bio-psycho-socio-spi-
rituální model závislosti. Všichni naši pracovníci splňují osobnostní a praktické předpoklady a dovednosti, 
které se vztahují k povinnostem, které mají v rámci své role plnit.

Každý pracovník je schopen chovat se ve vztahu ke klientům profesionálně, je schopen získávat a zpra-
covávat statistické údaje o přímé práci s klienty, je schopen týmové práce, respektovat a plnit rozhodnutí 
nadřízených pracovníků. Je nutné, aby byl otevřený k odhalování vlastní motivace k práci (pokud by byla 
bez náhledu) tak, aby byla případně eliminována možnost „poškození“ klientů či kolegů (viz Etický kodex). 
K vytvoření sebenáhledu je schopen využívat intervize a supervize (schopnost otevřenosti k sobě i intervi-
zorovi či supervizorovi). 

Zajištění kvalitních podmínek pro výkon práce je definováno v pravidlech pro její výkon, která jsou 
přístupná pro všechny pracovníky. Pracovní podmínky jsou zajištěny v souladu se zákoníkem práce, dále 
jsou specificky rozšířeny o pravidla, která zajišťují odpovídající kvalitu služeb. Tato pravidla jsou stanovena 
především v pracovní náplni a v dalších dokumentech (Etický kodex, Listina práv klienta), se kterými jsou 
všichni zaměstnanci seznámeni při nástupu do organizace. Vzhledem ke specifičnosti pomáhající profese 
(otevřenost v komunikaci, osobní angažovanost a nasazení, osobnost terapeuta jako účinného faktoru 
v léčebném procesu) je nezbytnou podmínkou pro „zdravé“ fungování týmu i jednotlivců vytváření a pod-
pora prostoru pro otevřenou komunikaci a výměnu zkušeností včetně nestresujícího odborného vedení 
(přijetí odlišných postojů, ventilace emocí). Významnou oblast práce s týmem tvoří podpora a pochvaly. 

Optimální obsazení týmu: 
·· vedoucí programu;
·· zástupce vedoucího; 
·· terapeut;
·· psychiatr. 

Optimální profesní zastoupení: sociální pracovník, psycholog, psychiatr, adiktolog, pracovník v sociál-
ních službách (terapeut). Nezbytná je minimálně u jednoho z pracovníků (kromě psychiatra) alespoň dvou-
letá zkušenost z léčby duševních onemocnění a u jednoho z oblasti léčby závislostí.

Týmové porady a konference
Porady, intervize a supervize jsou prostředkem pro sdílení informací, zkušeností, sjednocování postupů, 
osobnímu i profesnímu růstu, diskutování a hledání řešení v komplikovaných či nestandardních situacích 
při práci s klientem, rozbor a korekce terapeutických cílů a postupů v rámci týmu, pomáhají udržování kva-
lity péče o klienta v neposlední řadě jsou pak i jedním z prostředků prevence vyhoření. 

Porada slouží ke sdílení, předávání informací, poskytování zpětné vazby, řešení aktuálních potřeb, plá-
nování aktivit a akcí, reflexi, hodnocení a plánování práce s klienty. Porada má pevnou strukturu, která 
respektuje potřeby všech členů týmu. Pobíhají jednou týdně v dostatečné časové dotaci (min. 3 hodiny).
Celodenní i vícedenní konference, které se účastní tým CHRPY. Slouží k reflexi programu, aktualizaci a vy-
tváření nové metodiky, zavádění nových postupů, hodnocení a plánování v rámci udržování a zvyšování 
kvality služby. Probíhá minimálně dvakrát ročně. 

Supervize
Supervize je nedílnou součástí kvalitní práce každého týmu a je považována za jednu z dílčích metod výuky 
a výcviku nejen v psychoterapii, ale v práci s lidmi obecně. Kvalitní supervize významně zvyšuje odolnost 
jednotlivců proti tzv. syndromu vyhoření. 
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Příloha č. 1  Vstupní vyšetření	

Vstupní vyšetření

Příjmení, jméno: 

Aktuální stav:

Osobní anamnéza:

Perinatální období – 
Předškolní onemocnění – 
Závažné nemoci – 
Úrazy hlavy, bezvědomí, křeče – 
Hepatitidy – 
Testy na HIV a žloutenky – 
Alergie – 
Užívané léky – 
Další zdravotní péče – 
Gynekologická anamnéza – 

Rodinná anamnéza:

Matka – 
Otec – 
Sourozenci – 
Děti – 
Psychiatrická heredita v širším příbuzenstvu – 

Sociální anamnéza:

Primární rodina – 
Škola a prospěch – 
Dospívání a partnerské vztahy – 
Zájmy a koníčky, sporty – 
Zaměstnání – 
Majetkové poměry / příjem – 
Dluhy – 
Bydlení – 
Řidičský průkaz – 
Zbrojní pas – 
Trestní stíhání – 

Obecné cíle supervize: 
·· pomoc při tvorbě týmu a vyjasňování si rolí; 
·· zkvalitnění a profesionalizace práce;
·· zajištění osobnostního růstu jednotlivých pracovníků i celého týmu;
·· společné řešení problémů na pracovišti a u klientů;
·· poznávání jednotlivých členů týmu. 

Náplň supervize vychází z aktuální situace a problematiky programu CHRPA a z požadavků členů týmu. 
Je zaměřena na fungování týmu a vztahy jednotlivých členů týmu navzájem a jako bezpečný prostor pro 
ventilaci, třídění a vývoj lidských i odborných postojů. Supervize s externím supervizorem probíhá zpravidla 
1x za 1–2 měsíce. 
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Užívání NL:

Vývoj užívání – 
Za základní považuje – 
Přibližné trvání závislosti – 
Periody abstinence – 
Psychické potíže související s užíváním – 
Tělesné potíže a onemocnění související s užíváním – 
Předávkování a odvykací stav – 

Psychické obtíže:

Psychomotorický vývoj – 
Psychologická/psychiatrická péče v dětství
Psychický vývoj v adolescenci
Přibližný rok při rozvoji duševních potíží
Psychologicko/psychiatrická péče v dospělosti

Předchozí léčby:

Testy na přítomnost NL:
Dnes pozitivita na

Závěr:

Psychický stav:
Medikace:
Plán:

Datum:

Zpracovali:

Příloha č. 2  
Postup při intoxikaci návykovou látkou 

 � Okamžitá izolace intoxikovaného a zjištění okolností (Nepřetržitý dohled 
zajišťují – zodpovědný pracovník – viz výše, šéf spolusprávy CHRPY či jiný 
spolehlivý klient.)

 � Vpřípadě život či zdraví ohrožující intoxikace klienta (bezvědomí, výrazně 
snížený kontakt srealitou atp.) neprodleně volat 155, případně poskytnout  
první pomoc. 

 �� Odběr moči/alkotest (pokud se klient přizná, test není třeba, pokud se 
nepřizná, testujeme a vycházíme z výsledku našeho testu. Pokud test 
odmítne, pracujeme jako by byl intoxikovaný. Do soudní laboratoře 
posíláme moč pouze tehdy, rozporuje-li klient naše testy.) 

 �� Informace a projednání s příslušnými kolegy. 

 � Ukončení / přerušení pobytu klienta a jeho odchod (s propouštěcí zprávou). 

 � Svolání mimořádné skupiny pro všechny přítomné a projednání situace 
a rozsahu škod (další relapsy apod.) a informace o vyčištění domu. 

 �� Očista domu (symbolický úklid prostoru znečištěného drogou),  
odběry a testy všech. 

 � Rekapitulační mimořádná skupina. 

 � Podmínky návratu – viz manuál práce s klientem po lapsu či relapsu.
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Příloha č. 3  
Postup při zhoršení psychického stavu 

Příloha č. 4  
Provádění testů moči na toxikologii 

(dekompenzace psychiatrického onemocnění) 

 � Zjištění situace, krátký rozhovor s klientem o jeho stavu,  
vyhodnocení situace. 

 � V případě, kdy má klient naordinován SOS lék (viz výše SOS léky),  
jej využije 

 � Klient využije činnosti, která mu pomáhá (jde si lehnout, nebo  
odpočinout apod.) 

  Informujeme ostatní pracovníky, kterých se situace týká. 

  Monitorujeme klienta, provedeme důkladný zápis do dokumentace. 

 � Při zhoršování stavu kontaktujeme psychiatra a postupujeme  
podle jeho pokynů. 

 � Při dalším zhoršení stavu klienta hospitalizujeme v PN Bohnice  
a po jeho stabilizaci domluvíme návrat zpět. 

•  Odběry provádíme vždy v rukavicích. 

• � Odběry klientek provádí terapeutka, klientů terapeut. Pokud to nejde jinak, je třeba požádat 
o spolupráci klienta CHRPY příslušného pohlaví a důkladně je poučit, jak odběr provádět. 

• � Abychom zabránili nežádoucí manipulaci s močí, je třeba důsledná kontrola při odběru. 
Klientům proto odebíráme moč u pisoáru na mužských záchodech a při odběru klientek 
je třeba mít otevřené dveře na WC. Je nutné vidět celou trajektorii moči.

• � Testy provádíme na toaletách k tomu určených, dle pokynů z příbalového letáku jednotlivých 
testů. (Zpravidla má screeningový test či kazeta dvě čárky – jednu jako indikátor pozitivity, 
druhou kontrolní. Pokud vidíme dvě, je test negativní, pokud jednu, je pozitivní, pokud žádnou, 
test není funkční. Do kazety dáváme moč kapátkem, papírky namáčíme na cca 20 sekund.  
Je ale vždy lepší ověřit si postup v příbalové informaci.) 

• � Moč nevyléváme, dokud není jasný výsledek testu. 

• � V případě negativního výsledku testu zbylou moč vyléváme (do WC, ne do dřezu)  
až po ukončení testu. 

• � V případě pozitivního či nejasného testu odesíláme materiál do toxikologické laboratoře 
(viz dále) a pokračujeme dle manuálu (viz kapitolu laps, relaps). 

• � Veškerý materiál, který přišel do styku s močí, se doporučuje ošetřit tak, aby s ním mohlo být 
bezpečně nakládáno, např. při vynášení odpadků. Lze to udělat např. tak, že do použitého 
kelímku naskládáme materiál, který přišel do styku s močí a přetáhneme přes něj nejprve 
jednu a potom i druhou rukavici tak, aby byly rubem (tedy čistou stranou) nahoru. 

• � Po provedení testu si důkladně omyjeme ruce. Pokud je to možné, použijeme k těmto účelům 
určenou dezinfekci. 

• � Provedený odběr zaznamenáme se jménem klienta a datem do evidence toxikologických 
odběrů. 

• � V případě nutnosti odeslání vzorku do toxikologické laboratoře (Toxikologická laboratoř 
Ústavu soudního lékařství a toxikologie VFN a 1. LF UK, Ke Karlovu 2, Praha 2, 120 00,  
tel: 224 911 267):
– � posíláme min. 50 ml (lepší je 100 ml);
– � pokud odebíráme dva (a více) vzorky, posíláme oba (když je např. z prvního odběru  

málo moči); 
– � žádanku vyplníme dle vzoru a zaškrtnememe další potenciální látky, nejen drogu,  

která vyšla pozitivní nám. Co nejdříve vzorek odvezeme do výše uvedené laboratoře 
(v areálu dětské kliniky v ul. Ke Karlovu). 
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