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CÍL: Primárním cílem této případové studie bylo vytvořit zakotvenou teorii obléčbě 
drogové závislosti vb terapeutických komunitách ab zjistit, vb čem se vbperuánském, 
nikaragujském abčeském kontextu shoduje ab liší. Sekundárním cílem bylo objasnit, 
které účinné faktory mají vliv na efektivitu zkoumaných terapeutických komunit, 
vysvětlit, jakou roli vbléčbě drogové závislosti hraje spiritualita abnáboženství, abveri-
fi kovat výsledky předchozího výzkumu zaměřeného na retenci. 

METODY: Terénní výzkum, během nějž byla sbírána data při semi-strukturovaných 
interview sb interními pacienty/klienty 7b terapeutických komunit, probíhal vb le-
tech 2013 až 2016. Výzkum byl realizován vbPeru (Takiwasi), Nikaragui (Centro de 
Especialidades en Adicciones, CARA, AMAR) ab České republice (Renarkon, Sejřek, 
Kladno-Dubí). Během terénního výzkumu bylo nahráno 90binterview obcelkové délce 
39bhodin. Veškeré rozhovory byly manuálně přepsány. Ubtranskriptů obcelkovém roz-
sahu 765bnormostran byla provedena obsahová analýza. Během obsahové analýzy 
byly vytvořeny kódy, jež jsou uspořádány do modelu paradigmatu zakotvené teorie. 
Také byla zjištěna jejich zakotvenost, přičemž vybrané kódy byly použity při tvorbě 
zakotvené teorie. Shody abrozdíly mezi terapeutickými komunitami byly stanoveny 
na základě kódů sbnejvětší zakotveností. Ub vybraných statistických znaků jedinců 
vebvýzkumném vzorku byla použita analýza rozptylu. 

VÝSLEDKY: Obsahová analýza ukázala, že největší zakotvenost vbnarativech infor-
mátorů mají 2bkódy: „účinné faktory TK“ ab„motivace“. Analýza rozptylu potvrdila, 
že existuje statisticky vysoce průkazná závislost délky abstinence na délce předchozí 
léčby. Dále bylo zjištěno, že délka aktuální léčby nesouvisí sbdélkou předchozí léčby, 
délkou abstinence, dobou užívání drog, ani typem primární drogy. Délka aktuální 
léčby však souvisí sbvěkem, tzn. čím starší pacient/klient, tím je léčba delší. 

ZÁVĚR: Sb ohledem na účinné faktory terapeutické komunity se léčba vb Peru, 
Nikaragui ab Česku shoduje vbpřítomnosti osobního terapeuta, používání psychote-
rapie abve významu kladeném na skupinovou soudržnost. VbPeru se liší administrací 
rostlinných medikamentů abdietou, vbNikaragui spiritualitou, náboženstvím abprak-
tikováním 12bkroků, vbČesku důrazem kladeným na terepeutický program abzájmové 
aktivity. Co se motivace týče, významný rozdíl mezi peruánskými, nikaragujskými 
abčeskými pacienty/klienty zjištěn nebyl. Shoda panuje vbtom, že největším motivač-
ním faktorem jsou rodina abpartnerské vztahy. Účinnými faktory obecně vzato jsou: 
spiritualita abnáboženství, pravidla léčby, podpora vbléčbě, skupinová soudržnost, ge-
nderové rozdíly, délka léčby, rostlinné medikamenty abmodel závislosti. Vbsouvislosti 
se spiritualitou abnáboženstvím bylo zjištěno, že tento aspekt hraje významnou roli 
vbperuánských abnikaragujských terapeutických komunitách. Výsledky předchozího 
výzkumu zaměřeného na retenci byly potvrzeny. 

Klíčová slova
léčba drogové závislosti, porucha chování způsobená užíváním psychoaktivních lá-
tek, terapeutická komunita
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OBJECTIVE: The primary objective of this case study was to create abgrounded theory 
of drug addiction treatment in therapeutic communities and to fi nd out what are the 
similarities and diff erences in the Peruvian, Nicaraguan and Czech contexts. The study 
also determines the factors that have seemingly had an infl uence on the effi  ciency of 
the therapeutic communities. The role of spirituality and religion in the drug addiction 
treatment is explained, and the results of previous research on retention are verifi ed. 

METHODS: The data for the study was collected during semi-structured interviews 
with inpatients/clients of 7b therapeutic communities, within the period between 
2013band 2016. The research was conducted in Peru (Takiwasi), Nicaragua (Centro 
de Especialidades en Adicciones, CARA, AMAR), and the Czech Republic (Renarkon, 
Sejrek, Kladno-Dubi). Similarly, 90b interviews with total duration 39b hours 
were recorded. All interviews were manually transcribed. Content analysis was 
performed for 765bstandard pages of transcripts and codes were created. The codes 
were organized into abparadigm model of grounded theory, and the groundedness 
was determined. The selected codes were used to elaborate the grounded theory. 
Similarities and diff erences between therapeutic communities were identifi ed based 
on the most grounded codes. The analysis of variance was used for some selected 
statistical characteristics of individuals in the research sample.

RESULTS: Content analysis showed that the two main codes in narratives of informants: 
"eff ective factors of TC" and "motivation". The analysis of variance confi rmed that the 
length of abstinence and the length of previous treatment are strongly correlated. 
It was also found that the length of current treatment is not related to the length of 
previous treatment, length of abstinence, length of drug use, or type of primary drug. 
However, the length of current treatment is related to age, i.e. the older the inpatient/
client, the longer the treatment. 

CONCLUSION: Considering the eff ective factors of the therapeutic community, 
treatment in Peru, Nicaragua and the Czech Republic is identical in the presence of 
abpersonal therapist, the use of psychotherapy, and the importance of group cohesion. 
In Peru, it diff ers in the administration of herbal medications and diet, in Nicaragua 
the diff erence is in spirituality and religion, and practicing 12bsteps, while in the Czech 
Republic, emphasis is on the therapeutic program and leisure activities. In terms of 
motivation, no signifi cant diff erence was found between the countries’ inpatients/
clients. There is ab consensus that the greatest motivating factors are family and 
relationship of partners. In general, eff ective factors are: spirituality and religion, 
treatment rules, treatment support, group cohesion, gender diff erences, length of 
treatment, herbal medications, and model of addiction. In relation to spirituality 
and religion, it plays an important role in the Peruvian and Nicaraguan therapeutic 
communities. The results of previous research on retention have been confi rmed.

Keywords
drug addiction treatment, substance use disorder, therapeutic community
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OBJETIVO: El objetivo principal de este estudio de caso ha sido formular una teo-
ría fundamentada del tratamiento de la drogadicción en comunidades terapéuticas 
y descubrir cuáles son las similitudes y diferencias en el contexto peruano, nicara-
güense y checo. El objetivo secundario es descubrir qué factores efectivos infl uyen en 
la efi cacia de las comunidades terapéuticas incluidas en la investigación, explicar el 
papel de la espiritualidad y de la religión en el tratamiento de la drogadicción, y por 
último vamos abverifi car los resultados de investigación previa sobre la retención. 

MÉTODOS: El trabajo de campo, durante cuál fueron recolectados los datos abtravés 
de entrevistas semiestructuradas con pacientes/clientes internos de 7bcomunidades 
terapéuticas, se realizó de 2013 ab2016. La investigación se realizó en Perú (Takiwasi), 
Nicaragua (Centro de Especialidades en Adicciones, CARA, AMAR) y en la República 
Checa (Renarkon, Sejrek, Kladno-Dubi). Durante el trabajo de campo, fueron graba-
das 90bentrevistas con una duración total de 39bhoras. Todas las entrevistas fueron 
transcritas manualmente. El análisis de contenido se realizó con un corpus de 765bpá-
ginas estándar de transcripciones. Durante el análisis de contenido fueron creados los 
códigos que fueron organizados en un modelo paradigmático de teoría fundamenta-
da. Su fundamentación también fue determinada. Se utilizaron códigos seleccionados 
para elaborar la teoría fundamentada. Se identifi caron similitudes y diferencias en-
tre las comunidades terapéuticas en función de los códigos más fundamentados. El 
análisis de la varianza se utilizó para las características estadísticas seleccionadas de 
los individuos incluidos en la muestra de investigación. 

RESULTADOS: El análisis de contenido mostró que los códigos principales en los dis-
cursos de informantes son dos: "factores efectivos de CT" y "motivación". El análisis de 
la varianza confi rmó que la duración de la abstinencia y la duración del tratamiento 
previo están fuertemente correlacionados. También se descubrió que en la duración 
del tratamiento actual no ejerce infl uencia la duración del tratamiento anterior, ni la 
de la abstinencia, del uso de drogas, ni tampoco el tipo de droga primaria. Sin embar-
go, la duración del tratamiento actual está relacionada con la edad, es decir, cuanto 
mayor es el paciente/cliente interno, más largo es el tratamiento. 

CONCLUSIÓN: El tratamiento en las comunidades terapeúticas de la República Checa 
es idéntico ablos que se realizan en Perú y en Nicaragua tomando en cuenta los facto-
res efectivos como: la presencia de un terapeuta personal, el uso de psicoterapia y 
la importancia atribuida abla cohesión grupal. En Perú, difi ere en la administración 
de plantas medicinales y dieta, en Nicaragua la diferencia está relacionada con la 
espiritualidad, la religión, y con la práctica de 12bpasos, minetras que en la República 
Checa el énfasis está en el programa terapéutico y las actividades de ocio. En tér-
minos de motivación, no se encontraron diferencias signifi cativas entre pacientes/
clientes internos peruanos, nicaragüenses y checos. Existe un consenso de que el ma-
yor factor de motivación son las relaciones familiares y de pareja. En general, los 
factores efectivos son: espiritualidad y religión, reglas de tratamiento, apoyo al tra-
tamiento, cohesión grupal, diferencias de género, duración del tratamiento, plantas 
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medicinales y modelo de adicción. En relación con la espiritualidad y la religión, se 
descubrió que juega un papel importante en las comunidades terapéuticas peruanas 
y nicaragüenses. Los resultados de la investigación previa sobre la retención fueron 
confi rmados.

Palabras clave
tratamiento de drogadicción, trastorno de consumo de sustancias, comunidad tera-
péutica
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1 ÚVOD

Případová studie, která se vám dostala do rukou, je završením mého více než de-
setiletého zájmu ob léčbu drogové závislosti vb terapeutických komunitách (zkr. TK). 
Zbantropologického hlediska je tato léčebná modalita výjimečná. Prostředí komunity 
je totiž relativně uzavřené, abtak vbněm lze snáze zkoumat různé společenské jevy. 
Informátoři jsou navíc snadno dosažitelní.1

Čtenáři, kteří mě znají, vědí, že se dlouhodobě teoreticky věnuji rehabilitaci drogo-
vě závislých tzv. tradiční amazonskou medicínou. Vbletech 2007–2009 jsem za tímto 
účelem realizoval dlouhodobý terénní výzkum vbperuánské TK Takiwasi, kde je ta-
kováto medicína používána. Výsledky tohoto výzkumu jsem prezentoval vbdisertaci 
abnásledně je publikoval knižně (Horák, 2013a; 2013b).

Kbtomu, abych tuto publikaci zpracoval, mě přivedly dva zásadní důvody. Vbprvní 
řadě ten, že jsem měl vbroce 2013bmožnost realizovat terénní výzkum vbNikaragui. 
Ve druhé pak ten, že moje poznatky zbtohoto výzkumu pozoruhodně kontrastovaly 
sbvýsledky mé předchozí práce. Zbté vzešlo, že terapeutický program Takiwasi je sice 
unikátní, ale má zajímavé paralely nejen vbnikaragujském, ale – jak jsem následně 
zjistil – také vbčeském kontextu.

Do Nikaraguy jsem se následně ještě dvakrát vrátil sb tím, abych pro komparaci 
sesbíral dostatečné množství dat. Prostřednictvím výše uvedených projektů MŠMT 
se mi podařilo rozvinout dlouhodobou spolupráci celkem se 3btamními TK, zbnichž 
první následující dvě zastřešuje. Konkrétně se jedná obCentro de Especialidades en 
Adicciones (zkr. CEA), CARA abAMAR.

Takiwasi pro svou jedinečnost, která pramení zboriginálního přístupu kb rehabi-
litaci závislých, zůstalo jedinou TK zbPeru. Do Takiwasi jsem od roku 2013 zavítal 
dvakrát, naposledy vbroce 2015.

Primárním cílem výzkumu, jenž vedl kbsepsání této knihy, bylo porovnat Takiwasi 
sb ostatními TK. Za tímto účelem jsem nahrával interview sb interními pacienty. 
Domnívám se totiž, že jsou to právě oni, kdo mají nejlepší vhled do způsobu fun-
gování rehabilitačních zařízení, neboť je znají „zevnitř“. Výsledkem mého bádaní je 
zakotvená teorie obléčbě drogové závislosti.

Během práce na publikaci jsem uskutečnil 2bvýzkumné projekty zaměřené na retenci 
abmotivaci interních pacientů TK, jejichž výsledky jsem publikoval (Horákbetbal.,b2014; 
Horák & Somerlíková, 2017). Tyto projekty mi pomohly navázat stabilní kontakt se 
3bčeskými TK: Renarkon, Sejřek abKladno-Dubí. Celkem bylo tedy výzkum proveden 
vb7bTK, jejichž loga jsou uvedena na obrázku 1. Vbkapitole 2bjsou vysvětleny teoretické 
přístupy kbdrogové závislosti.

1 Léčbě drogové závislosti z antropologické perspektivy se v minulosti věnovali např. Hunt 
a Barker (1999). Přehledovou studii k antropologii alkoholu a drog, zahrnující různé metody a teo-
rie, publikovala Singer (2012).
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Obr. 1 Loga zkoumaných TK (zdroj: archiv autora).
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2 TEORETICKÉ PŘÍSTUPY K DROGOVÉ ZÁVISLOSTI

Tato kapitola obsahuje přehled teoretických přístupů, které používají antropologové, 
kteří se zabývají problematikou drogové závislosti. Před tím, než přistoupím kbjejich 
rozboru, měli bychom si podle mého názoru položit otázku, proč se vůbec závislostí 
jakou takovou zabývat? Proč se raději nesoustředíme na „drogy“ nebo „užívání drog“ 
(angl. drug use)?

Vb první řadě proto, že rozdíl mezi normální ab patologickou konzumací psy-
choaktivních látek je determinován kulturně. Široké spektrum literárních pramenů 
například dokládá vliv kultury na vnímání opilosti, podmíněnost způsobů obcho-
dování sbdrogami místními sociálními abpolitickými strukturami, nebo provázanost 
mezi koloniální (respektive postkoloniální) nadvládou, transgeneračními traumaty 
abstereotypy obestírajícími zneužívání drog (angl. drug abuse) vbdomorodých komu-
nitách (MacAndrew & Edgerton, 1969; Agar, 1973; O'Nell & Mitchell, 1996).

Ob„závislosti“ se hovoří už od konce 19. století. Význam, který jí přikládáme, je však 
permanentně revidován abpřezkoumáván jak ze strany vědy abmedicíny, tak ze strany 
subjektů, kteří se sbní potýkají. Antropologové se přitom tradičně zabývají dílčími 
typy drog. Tendence sjednotit výzkum alkoholu abdrog, včetně problematiky jejich 
pouličního užívání, je relativně nová (Bourgois, 2003; Singer et al., 2006).

Bennett & Cook (2012) uvádí, že do 70. let minulého století se vědecký výzkum 
vb oblasti veřejného zdraví, biologie ab sociálních věd rozvíjí relativně izolovaně. 
Antropologie není vbtomto směru výjimkou. Badatelé se vbtomto ohledu soustřeďují 
především na oblast zneužívání drog, tedy na deviantní chování. Impuls kbtomu dala 
jak tzv. alternativní kultura, která vb tomto období vzniká zejména vbUSA, tak stále 
narůstající počet výzkumů zaměřených na řešení sociálních problémů (Slavík, 1997; 
Kedia & van Willigen, 2005; Rylko-Bauer et al., 2006). 

Nutno také podotknout, že antropologové sehráli významnou roli při identifi -
kaci vztahu mezi užíváním drog abglobální pandemií viru lidského imunodefi citu/
syndromu získaného selhaní imunity (angl. human immunodefi ciency virus/acquired 
immunodefi ciency syndrome, zkr.  HIV/AIDS). Jejich přínos vboblasti veřejného zdraví 
je nepopiratelný, neboť přispěli kbpochopení souvislostí mezi šířením infekce tohoto 
viru způsobeným injekční aplikací drog, abto za použití etnografi cké metody (Carlson 
et al., 2009).

Pro pochopení užívání drog abdrogové závislosti jsou antropology používány různé 
teoretické přístupy. Základní je tzv. kulturní model, ke kterému bývají při řešení spe-
cifi ckých problémů přidávány další analytické nástroje. Vznik různých koncepcí má 
svůj původ ve výzkumu alkoholismu. Heath (1958) se touto problematikou například 
zabýval na východě Bolívie ubmestického etnika Camba. 

Dle zúčastněného pozorování příslušníci uvedeného etnika nejméně dvakrát mě-
síčně po několik dní konzumovali velké množství rumu, což Heath interpretoval jako 
společensky kladně vnímané chování abcíl pravidelných oslav. Ačkoliv alkoholismus 
byl vb této době již vb odborné literatuře klasifi kován jako určitá forma závislosti, 
ubetnika Camba obní nebylo možné hovořit. Jeho členové totiž neprojevovali žádné 
známky asociálního chování, agresivity, ani se nedopouštěli sexuálního zneužívání. 
Naopak, pití ubnich – podle autorovy interpretace – vedlo kbposilování sociální solida-
rity abskupinové soudržnosti.
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Dle zastánců kulturního modelu je pojetí užívání alkoholu jako určitého (fyzického, 
psychického nebo společenského) „problému“ vbhistorii poměrně neobvyklé abkonse-
kvence, které vyplývají zbjeho konzumace, jsou podmíněny kulturními faktory. Jinými 
slovy, pro pochopení účinků alkoholu je třeba porozumět představám, které obněm 
lidé mají, abchápat význam, jenž mu připisují (Douglas, 1987).

Kulturní model ostře kritizoval Room (1984). Vyčítá mu vágní pojetí závislosti, ab-
senci multidisciplinárního přístupu abtaké to, že řada jeho přívrženců patří kbtzv. wet 
generation, která má tendenci pohlížet na pití alkoholu jako na něco normálního.2

Za zmínku rovněž stojí, že sám Heath ubbolivijského etnika Camba posléze vysledo-
val změnu vbpřístupu kbpití, kbníž došlo vbsouvislosti sbopuštěním tradičního způsobu 
obživy, přechodem na tržní ekonomiku ab rozmachem ilegálního obchodu sbkokou 
abkokainovou pastou (špa. pasta básica de cocaina, zkr. PBC).3 Jak uvádí Singer (2012), 
jeho práce je dokladem toho, že nadměrné pití bez známek závislosti je sice možné, 
vyskytuje se ale především vbtradičních, komunitně založených společnostech, které 
dosud nepodlehly tlakům globalizace.

Kromě výzkumu vboblasti užívání alkoholu našel kulturní model své využití vbpra-
cích zaměřených na životní styl ab subkultury. Jednu zb prvních publikací takového 
druhu vydali Prable & Casey (1969), kteří prováděli etnografi cký výzkum založený na 
zúčastněném pozorování uživatelů heroinu na newyorských ulicích. Jiní autoři se zase 
zabývali subsistenčními strategiemi, jež konzumenti používají, undergroundovou eko-
nomikou spjatou se sháněním drog, rizikovým chováním anebo žargonem uživatelů. 
Emický výzkum probíhal nejen vbulicích, ale také na klinikách, vbdomácnostech, klu-
bech, na večírcích, abdokonce ibve věznicích (Grund et al., 1991; Weeks et al., 2002).

Vb80. letech minulého století vzniká medicínská antropologie. Ta svým přístupem 
reaguje na to, že autoři, kteří zastávají kulturní model, se dostatečně nevěnují mak-
rostudiím, jež by pojednávaly ob ekonomické nerovnosti, sociální ab institucionální 
kontrole, sociálních procesech aborganizacích, anebo mocenských vztazích mezi ná-
rody abrozvojové problematice (Stebbins, 1987).

Vb rámci medicínské antropologie jsou sbohledem na problematiku užívání drog 
abzávislosti rozpracovávána zejména tři témata: 1. sociální produkce utrpení, 2. sa-
moléčba (angl. self-medication) emočních traumat způsobených nespravedlivým 
zacházením ab zneužíváním ab 3. obchodování sb legálními ab ilegálními drogami. 
Vzhledem kb tomu, že první dvě témata mají vztah kbproblematice léčby závislosti, 
vbkrátkosti se ubnich pozastavím.

První téma rozpracovali zejména Bourgois & Schonberg (2009), kteří sledovali osu-
dy drogově závislých vbNew Yorku abSan Franciscu abpopisovali sociální disparity 
mezi chudými abbohatými. Termín „společenské utrpení“ (angl. social suff ering) po-
užívají kboznačení širokého spektra problémů, jimž jsou lidé vystaveni kvůli výkonu 
politické abekonomické moci.

Raikhel & Garriott (2013) vbtomto směru tvrdí, že kompulzivní charakter některých 
vzorců chování, mezi něž patří např. kouření, pití alkoholu nebo gambling,b je dán 

2 Za wet generation byla původně označována generace 30. let 20. století reagující na kulturně-politic-
kou hegemonii prohibicionismu v USA. Sulkunen (1979) popsal jako wet generation fi nskou společ-
nost po 2. světové válce.

3 Podrobněji k PBC viz Pascale et al. (2014).
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technologickými, politickými abekonomickými faktory. Některé subjekty zbnich při-
tom profi tují (např. dealeři sbdrogami nebo obchodníci sbtabákovými výrobky) abna 
šíření utrpení se podílejí, jiné pomáhají lidem proto, aby ho zastavili.

Druhé téma se týká toho, jak se do sféry konzumace drog abvzniku závislosti pro-
mítá nerovnost mezi lidmi. Život závislého obyčejně představuje začarovaný kruh, 
vbněmž je prožívaný stres potlačován braním drog. To vede kb jeho stigmatizaci ve 
společnosti absnížení sebevědomí (abnavíc působí jako spouštěč).4 Následky užívání 
drog (např. onemocnění hepatitis anebo HIV) navíc prohlubují rozdíly mezi zdravými 
abnemocnými.

Poslední antropologický přístup kbproblematice drog lze označit jako empirický 
nebo experimentální. Tento model je prosazován výzkumníky, kteří se zabývají sub-
jektivitou abzpochybňováním objektivity vbduchu postmodernismu. Užívání drog dle 
tohoto pojetí nehraje pouze roli vbprodukci utrpení, ale může mít také pozitivní roz-
měr vbtom smyslu, že potvrzuje identitu jedince. Vždyť jejich konzumace přece není 
jen obmizérii abvyloučení ze společnosti, ale může mít ibsvětlou stránku, např. vbsou-
vislosti sbrozvojem kreativity nebo se zvýšováním produktivity! Na druhou stranu, 
experimentování sbdrogami není bez rizika. Ať už jsou drogy užívány kvůlibúniku, 
potěšení nebo jako výraz odporu, vždy se jedná obhru se smrtí (Deleuze, 2007).

Vb rámci výše uvedeného přístupu, který je mi osobně nejbližší, jsou prováděny 
aplikované výzkumy zaměřené na terapii závislosti absubjektivní zkušenosti pobytu 
vbléčbě. Jejich cílem je především přijít na to, jak zlepšit úroveň poskytované zdravot-
nické péče (Garcia, 2010; 2016). 

Dle zastánců experimentálního přístupu závislost nelze zredukovat na soubor bio-
logických faktorů, společenský nešvar nebo symptom skrytých osobních problémů. 
Naopak měla by být spíše pojímána jako „trajektorie“ zkušenosti, která má jak biolo-
gický, tak sociální, medicínský,bprávní, kulturní ibpolitický rozměr. 

Různé vědecké práce, založené na dlouhodobém pozorování této „trajektorie“, při-
spěly kbpochopení toho, že na výsledky léčby – abto nejen závislosti, ale nemocí obecně 
– mají vliv sociální faktory. Vboblasti léčby závislosti pak kromě otevření debaty obdia-
gnostických kategoriích napomohly kbtomu, že různé normy, očekávané role abpojetí 
patologického chování přestaly být brány jako statické abvýhradně kulturně determi-
nované, nýbrž jako dynamické, proměnlivé abmnohotvárné. Zásadní význam vbtomto 
směru mají zejména práce obzakotvené teorii, jejíž metoda je použita také vbtéto přípa-
dové studii (Corbin & Strauss, 1991; Wiener & Dodd, 1993; Beckerb&bKaufmann,b1995).

4 Kalina et al. (2001, 102) uvádí, že za spouštěče (angl. triggers, špa. disparadores) obvykle považu-
jeme „podněty, které vyvolávají craving (bažení) anebo zhoršují ubzávislých sebekontrolu abohrožují je 
relapsem. Ubzávislých na návykových látkách mohou být spouštěči např. známí, kteří berou drogy, hudba, 
kterou měl klient sbbraním drog spojenou, riziková prostředí, pohled na návykové látky nebo pomůcky 
kbjejich užívání, fi lmy nebo vyprávění obdrogách apod. Nejsilnějším spouštěčem zpravidla bývá aplikace 
látky, na které je klient závislý nebo ib jiné návykové látky. Při léčení návykových nemocí se doporučuje 
přizpůsobit životní styl, aby se snížil počet spouštěčů, sbnimiž se klient setkává. Na setkání se spouštěči je 
také možné klienta připravit. Vhodnou technikou, která se kbtomu používá, je např. „Semafor“ (červené 
světlo znamená zastavit automatické jednání, žluté světlo uvědomit si možnosti, které se vbdané situaci 
nabízejí, domyslet jejich následky abvybrat nejvhodnější, zelené světlo pak znamená nejvýhodnější mož-
nost uskutečnit abvyhodnotit výsledek).“ Podrobněji viz kapitola 6.16.
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3 CHARAKTERISTIKY TK

Zkoumané TK jsem vbminulosti porovnával jak vb teoretické, tak praktické rovině 
sbohledem na retenci abmotivaci pacientů/klientů (Horák, 2008; 2013c). Vb této pře-
hledové kapitole je uvedena charakteristika všech TK, ve kterých byl realizován 
terénní výzkum. Řazení TK vbkapitole není náhodné. Jako první je uvedeno centrum 
Takiwasi, neboť – jak jsem uvedl vbkapitole 1 – cílem této práce je konfrontovat tamní 
model sbjinými TK zbNikaraguy abČeské republiky. Vbprvní řadě jsem se tak rozhodl, 
jelikož výsledky mé disertační práce poukazují na mimořádnou efektivitu modelu 
Takiwasi, která dle publikovaných statistik dosahuje až 70 % úspěšnosti (Giove, 2002; 
Horák, 2013a). Ve druhé řadě, protože se toto tvrzení po podrobení kritice ukázalo 
jako sporné. Míra efektivity je totiž vb tomto případě stanovena dle počtu pacientů, 
kteří dokončili celý devítiměsíční terapeutický program abbyli prohlášeni za vyléčené 
(špa. alta terapéutica), nikoliv dle hodnocení jejich zdravotního stavu po skončení 
léčby. Vbminulosti jsem se podobnou evaluaci několikrát pokoušel provést, nicméně 
pro absenci odezvy vbkomunikaci sbex-pacienty se mi to nepodařilo. Po dílčích kvanti-
tativních studiích založených na výše uvedených indikátorech jsem se proto rozhodl 
zaměřit na kvalitativní, teoretický rozbor abinterpretaci narativů interních pacientů.5

3.1 Takiwasi

Centrum Takiwasi funguje od roku 1992 vb severoperuánském departamentu San 
Martín na periferii města Tarapota (Prolongación Alerta 466). Hlavní budova TK je 
zachycena na obrázku 2.

Model Takiwasi je hierarchický (Kalina, 2008). Vbjeho čele stojíbcharismatický vůd-
ce, který je jedněmi opěvován jako vzorný otec adoptovaných dětí abvynikající léčitel, 
jehož si duchové pralesa zvolili jako svého zástupce, aby vbregionu vysoce postiženém 
zneužíváním kokainu zachraňoval ztracené existence absymbolicky vedl odboj proti 
pašerákům, jinými je na druhou stranu zatracován jako dogmatický tmář obhajující 
synkretismus abbrojící proti LGBTIQ komunitě (Dupuis, 2018).6

Nutno podotknout, že tato výhradně mužská TK je sice římsko-katolicky orientova-
ná, ale přijetí tohoto náboženského vyznání není před, ani vbprůběhu rehabilitace po 
pacientech vyžadováno.7 Zbpředchozíhobterénního výzkumu každopádně vím, že víra 
jako taková je klíčovým účinným faktorem, který tuto peruánskou (abnikaragujské) 
TK odlišuje od českých.

5 Podobný záměr lze vysledovat ve výzkumu, který provedl Gómez-Restrepo et al. (2017).
6 LGBTIQ (z angl. lesbian, gay, bisexual, trans, intersex, queer nebo questioning) je běžně užívaná zkrat-

ka pro nejrozšířenější „sexuální menšiny“ a v širším významu i pro globální komunitu jedinců, kteří 
svým životem a vystupováním bojují za právo na alternativní vyjádření sexuálních tužeb každého 
člověka (Mikšaníková et al., 2008).

7 Důvod, proč je léčba v Takiwasi určena pouze pro muže, je dán dle zákona č. 29765, kterým se 
upravuje zřízení a provozování středisek péče o závislé osoby, jež působí v rámci terapeutických ko-
munit. V čl. 12 tohoto zákona se píše: „Terapeutické komunity budou přijímat pouze uživatele plnoleté 
abtéhož pohlaví. Vbpřípadě nezletilých osob se na jejich přijetí vztahují ustanovení příslušných právních 
předpisů“ (El Peruano, 2012).
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Obr. 2 Hlavní budova centra Takiwasi (zdroj: archiv autora).

Způsob, jakým kbpředávání víry vbmístních podmínkách dochází, je přitom pozo-
ruhodný. Děje se tak během léčebných obřadů, během nichž je podáván rostlinný 
přípravek ayahuasca.8

Ayahuasca má, jak známo, emetické abpsychoaktivní účinky.9 Na jejích psychoak-
tivních účincích je přitom dle mého názoru nejdůležitější, že zvyšují sugestibilitu. Na 
tomto principu totiž spočívá její terapeutický efekt (de Rios, Grob, 1995; de Rios et 
al., 2002). Ke zvýšení sugestibilitybdochází, neboť ayahuasca způsobuje pozastavení 
činnosti čelních laloků, které udržují kontrolu nad psychickými procesy abvnímáním 
vnějšího prostředí (Frecska et al., 2016). Nutno podotknout, že Takiwasi je jedinou TK 
vbPeru, vbníž je se svolením místních úřadů provozován program založený na tako-
vémto přístupu (viz kapitola 6.4).

Účastníkům ayahuascového rituálu se ve vytržení,btranzu, nebo jinak odborně ře-
čeno „změněném stavu vědomí“ (angl. altered state of consciousness, zkr. ASC), který 
je vyvolán tímto přípravkem, vyjevují různé obsahy. Mohou si vizualizovat své před-
ky, svaté či jiné kontextově vázané fenomény, abtak mohou projít léčebnou konverzí 

8 Kromě ayahuascy jsou v Takiwasi používány také jiné rostlinné preparáty z „tradiční amazonské 
medicíny“. Jejich výčet je uveden v knižním vydání mé disertace (Horák, 2013).

9 Psychofarmakologickou a sociokulturní charakteristiku ayahuascy jsem publikoval již dříve (Ho-
rák, 2017; Horák & Verter, 2019).
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(Bulkeley, 2014). Ta má terapeutický potenciál, jsou-li navíc takovéto obsahy sdíleny 
abinterpretovány, jak je vbTakiwasi běžně zvykem.10 

Víra každopádně není vb této TK jediným účinným faktorem. Zb výpovědí infor-
mátorů je zjevné, že na transformaci osobnosti zde mají vliv také další aspekty (viz 
kapitolab6.1).

3.2 CEA, CARA a AMAR

První zkoumaná nikaragujská TK CEA je vbprovozu od roku 2009. Zařízení obmaxi-
mální kapacitě 25binterních pacientů je umístěno na okraji hlavního města Managua 
(Carretera Sur, km 12,8). Vbareálu se nachází několik domů pro oddělené ubytování 
pacientů. Hlavní vstup je zachycen na obrázku 3.

Obr. 3 CEA – hlavní vstup (zdroj: archiv autora).

Filozofi í centra je poskytovat komplexní léčbu bez rozdílu pohlaví na fyzické, psy-
chické, emocionální, sociální ib spirituální úrovni. Program CEA vychází zbvíce než 
třicetileté zkušenosti Matrix Institute vbLos Angeles, kde zaměstnanci tohoto centra 
procházejí formální přípravou na terapeutickou práci. Kognitivně-behaviorální model 
Matrix®, který byl vbtomto institutu vbroce 1984 vyvinut, je vbUSA Národním ústavem 
pro zneužívání drog (National Institute on Drug Abuse, zkr. NIDA) doporučován jako 

10 K biologickému vysvětlení terapeutických účinků ayahuascy viz Morales-García et al. (2017) 
a de Almeida et al. (2019). Podrobněji k medicínskému využití psychedelik v psychoterapii 
viz Nichols et al. (2017).
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účinný způsob léčby závislosti na kokainu. VbCEA je tento původně ambulantní model 
aplikován ve verzibpřepracované pro rezidenční použití abrozšířen pro práci ibsbjiný-
mi typy závislosti.

Druhá nikaragujská TK se jmenuje CARA ab má maximální kapacitu 30b osob. 
Nachází se – jak se sarkasmem poznamenávali mí informátoři – záměrně poblíž hřbi-
tova vbklidné čtvrti ve středu hlavního města (viz obrázek 4). 

Obr. 4 CARA – pohled do areálu TK (zdroj: archiv autora).

Historii centra přibližuje následující sdělení místního terapeuta: 
„Říká se, že to všechno začalo vbroce 1977bna břehu jezera Managua (ve čtvrti 

Huellas de Acahualinca).  Nápad vzešel zbjedné skupiny Anonymních alkoholiků (zkr. 
AA). Péče byla nejprve věnována pouze alkoholikům, kteří se dostali na záchytku 
nebo sami vyhledali pomoc. Původní centrum se jmenovalo Centro de Rehabilitación 
para el Alcohólico (zkr. SERIALCO). Povídá se, že to místo bylo každou zimu zato-
pené kvůli zvyšující se hladině jezera. To byl jeden zbdůvodů, proč [zaměstnanci] 
žádali objiné prostory, kam by se mohli uchýlit. Vbroce 1982 se kvůli hurikánu, jenž 
centrum poškodil, přesunulo do komunity JOCOTE DULCE, kde vb té době byly jen 
pastviny absouvislý lesní porost. Prostory pronajala Doña Hope Portocarrero, pří-
buzná tehdejšího ředitele Anastasia Zomasa García, jehož původním záměrem bylo 
zbudovat domov důchodců. Později centrum přešlo pod správu Nikaragujského úřa-
du sociálního zabezpečení (špa. Instituto Nicaragüense de Seguridad Social, zkr. 
INSS). Pacienti tehdy museli tvrdě pracovat, aby si to tam uzpůsobili, protože měli 
pro ubytování kbdispozici jen provizorní přístřešky. Posléze se díky aktivitě tehdejší-
ho vedení podařilo postavit první oddělení abkuchyni. Na základě podpory různých 
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organizací abaltruisticky založených lidí se časem povedlo dostavět další budovy, 
abzajistit tak pacientům pohodlí.

To všechno bylo možné, protože správní rada jedná sbrůznými organizacemi a/nebo 
fi rmami, které částečně přispívají na veškerou práci, co se vbCARA dělá“ (Guevarra 
Rolando, 2019, osob. sdělení dle informací poskytnutých Donem Fernandem Reyes 
Loasiga, jedním ze zakladatelů CARA ve věku 95blet, překl. aut.).

VbCARA je používán model Minnesota (tj. model závislosti jako nemoci) založený 
na abstinenci od drog. Jedinec je vbtomto modelu pojímán jako někdo, kdo je vbperma-
nentním procesu úzdravy (Nevšímal, 2007, 14)

Poslední zkoumaná nikaragujská TK, AMAR, byla vbroce 2002 založena Davidem 
Espinozou vbMasayi, správním středisku stejnojmenného departementu vbjihozápad-
ní části Nikaraguy (přibližně 30bkm od hlavního města Managua).11 Do té doby zde 
žádné centrum, ani klub neexistovaly. Prostory, kde se dnes vbAMAR koná skupinová 
terapie, jsou zachyceny na obrázku 5. 

Obr. 5 AMAR – hlavní hala (zdroj: archiv autora).

Primární motiv pro založení TK spočíval vbposkytování stravy ohroženým skupinám 
obyvatel. Téměř deset let společenství fungovalo pouze na základě neformálních 
setkání. Až na konci roku 2011 dostala TK AMAR ofi ciální vládní povolení pro provo-
zování své činnosti. Vbsoučasné době patří do Nikaragujské federace terapeutických 
komunit (Federación Nicaragüense de Comunidades Terapéuticas, zkr. FENICT). Do 

11 AMAR (špa. milovat) je zkratkové slovo pro Albergue de Miembros Adictos en Recuperación. Motto TK 
je: „Je-li napaden jeden, dva spolu odolají“ (Kazatel 4:12).
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této sítě patří také CEA, CARA abdalší nikaragujské centrum REHEZAR. Maximální 
kapacita této TK je 13bosob. 

Hierarchické modely nikaragujských TK CEA, CARA abAMAR jsou si sbTakiwasi cha-
rakterizovaným vbpředchozí kapitole velmi podobné. Rozdíl mezi nimi je vbzásadě 
jenom vbtom, že vyjma AMAR se jedná obTK sbgenderově smíšenými skupinami pa-
cientů, které shodně vycházejí z principů AA a Anonymních narkomanů (zkr. NA).12 
Tyto principy stojí na doktríně 12 tradic a 12 kroků, jimiž musí pacient na cestě kbre-
habilitaci projít (AA, 1990a). 

Modely výše uvedených TK jsou – stejně jako vbpřípadě Takiwasi – založeny na 
„medicinalizaci“ (angl. medicalization) závislosti.13 Na rozdíl od klientelismu ty-
pického pro české TK se vb nikaragujských (ab peruánských) zařízeních ob osobách 
vbterapeutickém programu hovoří jako obpacientech.14 Ti vbprvním kroku přiznávají 
svou bezmocnost vůči drogám abprohlašují své životy za nezvladatelné, resp. zavazují 
se dokončit program vbjeho úplnosti.

Co se délky terapeutického programu týče, vbCEA, CARA ibAMAR trvá rezidenční léč-
ba na rozdíl od peruánských abčeských TK pouze 3bměsíce. Pro absenci doléčovacích 
center je obvykle následována léčbou ambulantní. Vbčeských TK, kde jsem prováděl 
výzkum, trvá terapeutický program orientačně rok (viz kapitola 3.3). VbTakiwasi je na 
přerod člověka třeba symbolických 9bměsíců.   

Jak jsem naznačil výše, jedním zbúčinných faktorů, který nikaragujské TK přibližu-
je modelu Takiwasi, je víra, jež vbtěchto podmínkách spočívá na svěření se do rukou 
blíže nespecifi kované vyšší moci. Kbté má pacient možnost dospět podstoupením výše 
uvedených 12b kroků, které jsou diskutovány během psychoterapeutických sezení, 
tzn. nikoliv užíváním psychoaktivních přípravků, nýbrž na základě vědomého roz-
hodnutí, imitace chování abracionalizace (Freud, 1937).15

3.3 Renarkon, Sejřek a Kladno-Dubí

Jak bylo uvedeno výše, vbrámci České republiky probíhal výzkum vbTK Renarkon, 
Sejřek ab Kladno-Dubí. Co se interní léčby týče, maximální kapacita TK Renarkon 
abKladno-Dubí je 15bosob. Vbpřípadě TK Sejřek se jedná ob16bosob.

12 AMAR je pouze mužskou TK především z praktických důvodů. Pro ženy, které se účastní výhradně 
ambulantního programu, není v centru dostatečné ubytovací zařízení. Situace je také dána tím, že 
ze strany mužů a jejich rodin je po rehabilitačních službách větší poptávka (Espinoza, 2019, osobní 
sdělení).

13 K překladu pojmu medicalization do češtiny viz Křížová (2019).
14 Osobně závislost pojímám ve shodě s Mezinárodní klasifi kací nemocí (WHO, 2018, 200)  jako „soubor 

behaviorálních‚ kognitivních abfyziologických stavů‚ který se vyvíjí po opakovaném užití substance abkterý 
typicky zahrnuje silné přání užít drogu‚ porušené ovládání při jejím užívání‚ přetrvávající užívání této 
drogy ibpřes škodlivé následky‚ priorita vbužívání drogy před ostatními aktivitami abzávazky‚ zvýšená tole-
rance pro drogu abněkdy somatický odvykací stav. Syndrom závislosti může být přítomen pro specifi ckou 
psychoaktivní substanci (např. tabák‚ alkohol nebo diazepam)‚ pro skupinu látek (např. opioidy) nebo 
pro širší rozpětí farmakologicky rozličných psychoaktivních substancí.“ V anglické terminologii, která se 
odráží v titulu této práce i mých předchozích publikacích, se dle doporučení autorů DSM-5 přikláním 
k použití výrazu „addiction“ (Rieger et al., 2013).

15 Cain (1991) tvrdí, že proces rekonstrukce osobnosti je u AA založen na reinterpretaci jejich vlastní 
minulosti, tj. učením narativů, které nově příchozím umožňují pochopení sebe sama a přijetí nové 
identity.
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Ostravský Renarkon zahájil svou činnost vbroce 1997. Prvním střediskem, které bylo 
tehdy otevřeno, byla TK vbČeladné-Podolánkách (viz obrázek 6). TK Renarkon je dnes 
stejně jako TK Sejřek členem Sekce terapeutických komunit při Asociaci nestátních 
organizací A.N.O.16 Následně se tato severomoravská obecně prospěšná společnost 
rozrůstala abvbsoučasné době zahrnuje také Doléčovací centrum, Terapeutické cen-
trum abCentrum primární prevence. Oproti původnímu záměru se TK Renarkon již 
nadále nezabývá pouze závislostí na nealkoholových drogách, ale poskytuje také 
služby osobám závislým na alkoholu abpatologickým hráčům.

Obr. 6 Hlavní budova TK Renarkon (zdroj: archiv autora).

Délka terapeutického programu se vbRenarkonu pohybuje vbrozmezí od 8bdo 12bmě-
síců. Program vychází zb poznatků bio-psycho-sociálního modelu léčby drogově 
závislých abje založený na skupinové terapii, sbdůrazem na ergoterapii (West, 2016). 
Vbprůběhu svého pobytu vbTK klient postupně prochází čtyřmi fázemi, které jsou kon-
cipovány tak, aby co nejlépe přispívaly kbosobnostnímu přerodu. Program je zacílen 
na posilování motivace kbabstinenci abna resocializaci.

TK Sejřek je umístěna vbprostorách bývalého statku vbobci Sejřek nedaleko Tišnova 
na pomezí Jihomoravského kraje abKraje Vysočina (viz obrázek 7).

16 STK A.N.O. sdružuje celkem 14 zařízení v 8 krajích. Při sčítání adiktologický ch služeb v roce 2017 bylo 
v České republice zjištěno 15 TK (Mravčík, 2018).
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Obr. 7 Vstup do TK Sejřek (zdroj: vlastní zpracování).

Stejně jako vb ostatních zkoumaných TK ib zde je klientům nabízen strukturovaný 
terapeutický pobytový program ovšem sb tím rozdílem, že je určen osobám sbduál-
ní diagnózou, tzn. takovým, které se kromě závislosti potýkají sbněkterým duševním 
onemocněním. Léčba vbSejřku trvá 8–13bměsíců. Program je tvořen terapeutickými, 
pracovními, volnočasovými ab odpočinkovými aktivitami, které vedou kb zotavení 
abrozvoji zdravých životních návyků. Součástí TK je ibzámečnická abkeramická dílna.

TK Kladno-Dubí byla zprovozněna vb roce 1999, ab to nejdříve vb zámeckém 
areálu Budeničky pod názvem Následná péče. Vbroce 2001 byla přesunuta do samo-
statného objektu vbKladně-Dubí (viz obrázek 8). Ten od roku 2007 nese dnešní název. 
Zastřešujícím orgánem je Zařízení sociální intervence Kladno (zkr. ZSI Kladno), pří-
spěvková organizace Středočeského kraje.

Terapeutický program této městské komunity, určený mužům abženám od 17 (vbin-
dikovaných případech 16) do 64b let, je zaměřen na doléčování abzměnu životního 
stylu. Podobně jako vbostatních zkoumaných českých TK je zde po závislých na ne-
alkoholových drogách požadováno, aby před nástupem do TK podstoupili alespoň 
detoxikaci vbněkterém zdravotnickém zařízení.

Délka terapeutického programu je stanovena individuálně vbrozmezí 6baž 12bmě-
síců. Program je obdobně jako vb případě Renarkonu rozdělen do 4b fází. 1. fáze 
(4–16b týdnů) zahrnuje režimový terapeutický program, 2. fáze (2–3b týdny) aktivní 
hledání zaměstnání, 3. fáze (4–6bměsíců) pravidelné zaměstnání/školu/zájmy/aktivní 
trávení volného času ab4. fáze případně přechod do chráněného bydlení abúčast na 
doléčovacích skupinách (ZSI Kladno, 2019a).
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Obr. 8 TK Kladno-Dubí – pohled ze zahrady (zdroj: ZSI Kladno, 2019b).
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4 METODIKA

Vbtéto kapitole se podrobně zabývám vysvětlením výzkumné metody, která byla po-
užita při zpracování této publikace. Metoda je vbzásadě identická sbtou, kterou jsem 
aplikoval vbmé rigorózní práci. Ta byla stejně jako má disertace vydána knižně ve 
dvou jazykových mutacích (Horák, 2017; Horák & Verter, 2019). Výzkumný rámec je 
uveden vbtabulceb1.

Tab. 1 Výzkumný rámec (zdroj: vlastní zpracování).

Strategická výzkumná otázka V čem se shoduje a liší léčba drogové závislosti v peruánských, nikaragujských 
a českých TK?

Dílčí výzkumné otázky

Které účinné faktory mají vliv na efektivitu zkoumaných TK?
Jakou roli hraje v léčbě drogové závislosti spiritualita a náboženství?
Jsou výsledky předchozího výzkumu zaměřeného na retenci interních pacientů/
klientů validní?

Charakter sebraných dat narativy

Předmět výzkumu názory interních pacientů/klientů TK

Výzkumný vzorek 90 informátorů

Strategie výzkumu emický přístup, kvalitativní endogenní

Techniky výzkumu
terénní výzkum, případová studie, semi-strukturovaný rozhovor, kvalitativní 
obsahová analýza, statistická analýza kvantitativních dat (rozdělení četností, 
ANOVA)

Metoda výzkumu zakotvená teorie

Paradigma výzkumu kritická teorie (Guba, Lincoln, 1994)

4.1 Metoda sběru dat

Terénní výzkum, během nějž jsem na území Peru, Nikaraguy abČR nahrával semi-
strukturované rozhovory sbpacienty/klienty TK, jsem provedl vbletech 2013 až 2016 
vbrámci krátkodobých služebních cest realizovaných vbrámci jednoho dne vbpřípadě 
českých TK abčtrnácti dní až měsíce vbpřípadě TK zahraničních. Během uvedeného 
období se mi podařilo zorganizovat celkem 90binterview (Baker, Edwards, 2012). Co se 
audiozáznamů týče, celkem bylo pořízeno 39bhod. nahrávek, jejichž průměrná délka 
činí 25bmin. (směrodatná odchylka: 8bmin.).

Pro zajištění reliability abvalidity dat jsem prováděl jejich triangulaci. Triangulace byla 
založena na tom, že do sběru abtranskripce dat byly kromě mě zapojeny ještě 3bdalší osoby. 
Valnou část interview jsem vbterénu nahrál sám, přičemž ke sběru dat logicky docházelo 
vbrůzný čas abna různých místech. 10binterview vbTakiwasi nahrála Ing. Wanda Vozáryová, 
která je také přepsala spolu sb10brozhovory zbKladna-Dubí, 7bzebCEA ab5bzbRenarkonu. 
Ing.bKarolína Tichá abIng. Kristína Mikulová přepsaly po 10binterview ze Sejřku abRenarkonu.

Parciální výsledky analýzy dat jsou uvedeny vbúspěšně obhájených závěrečných 
pracích mých bývalých studentek, jimž jsem část primárních dat poskytl pod přísli-
bem ochrany osobních údajů podle zákona č. 101/2000 Sb. obochraně osobních údajů 
abobzměně některých zákonů (Mikulová, 2015; Tichá, 2015; Balíková, 2016; Vozáryová, 
2015; 2018).
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Všichni participanti po seznámení sb cílib realizovaného výzkumu poskytli infor-
movaný souhlas, který byl požadován písemně buďto vbčeské, nebo španělské verzi 
(vizbkapitola 10.1).

Semi-strukturovaný rozhovor byl veden dle formuláře (viz kapitola 10.2). Veškerá 
interview byla realizována sbdobrovolníky. Ti se přihlásili přes odpovědný personál 
TK. Výběr výzkumného vzorku pro rozhovory byl záměrný sbtím, že se muselo jednat 
obinterního pacienta/klienta TK (Miovský, 2006). Do výzkumného vzorku byli zbdůvo-
du omezené délky terénního výzkumu zahrnuti vždy všichni stávající pacienti/klienti 
TK, kteří poskytli informovaný souhlas. 

Výzkumný vzorek tvoří celkem 90b informátorů, zb toho 13b žen ab 77b mužů. 
Informátoři nebyli vybíráni dle pohlaví. Průměrný věk informátora byl 27blet (smě-
rodatná odchylka: 9,5). Sbnejmladším ibnejstarším pacientem zbcelého vzorku jsem se 
setkal vbNikaragui. Nejmladšímu zbAMAR bylo 14broků, nejstaršímu zbCEA 72. 

Co se rodinného stavu týče, 83 % informátorů bylo svobodných, 11 % ženatých 
(vdaných) ab6 % rozvedených. 34 % osob bylo nikaragujské národnosti, 33 % české 
národnosti, 11 % peruánské, 5 % francouzské ab16 % jiné národnosti (např. španěl-
ské, argentinské nebo chilské). Proporcionální rozdíl mezi nikaragujskými, českými 
abostatními národnostmi je způsoben tím, že terapeutická skupina vbTakiwasi je mul-
tikulturní (ačkoliv Peruánci jednoznačně převažují).

Obr. 9 CEA – pracovna terapeutů (zdroj: vlastní zpracování).

Podrobnou charakteristiku výzkumného vzorku uvádím vb kapitole 10.3. Jména 
veškerých subjektů zahrnutých do výzkumu byla zb důvodu zachování anonymi-
ty zaměněna za identifi kátor (zkr. ID) obsahující zkratku nebo název TK ab číslo 
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informátora. Vbkapitole 6b jsou tyto ID použity vbcitacích (opatřených rovněž jejich 
číslem stanoveným programem Atlas.ti) tak, aby byl dohledatelný zdrojový text pod-
robený analýze.

4.2 Metoda kódování

Vb této kapitole je detailně popsána metoda kódování. Vb podstatě se jedna-
lo ob to, že jsem rozhovory sb informátory analyzoval metodou zakotvené teorie 
(Straussb&bCorbin,b2002; Řiháček & Hytych, 2013).

Každý audiozáznam byl nejprve ručně přepsán. Následně jsem jej kódoval vbAtlas.
ti Mobile 1.8. Kódování, které jsem provedl ubvšech transkriptů, spočívalo vbtom, že 
jsem kbdílčím pasážím textu přiřadil určitý kód, tzn. analytickou kategorii. Základní 
jednotkou analýzy mi byla jedna strana transkriptu. Přiřazování kódů probíhalo na 
základě sémantické podobnosti mezi narativy. Rozsah narativů, tedy logicky kohe-
rentních úseků textu, které se nějakým způsobem váží kbněkteré výzkumné otázce 
uvedené vbpředem připraveném formuláři semi-strukturovaného rozhovoru, neměl 
na výsledek analýzy vliv.

Kódování jsem prováděl tak, že jsem 90b přepisů ob celkovém rozsahu 765b nor-
mostran (zkr. NS, směrodatná odchylka: 8) rozdělil do dílčích projektů nazvaných dle 
zkoumaných TK abnejprve jsem během prvního čtení realizoval tzv. otevřené kódová-
ní. Tímto způsobem jsem vytvořil tzv. kódovací rámec (angl. coding frame), který jsem 
postupně zpřesňoval (Schreier, 2012).

Posléze jsem dle pravidel stanovených Straussem abCorbinovou (1999) prováděl 
tzv. axiální kódování, které spočívá ve vytváření spojení mezi kódy.17 Tímto způsobem 
jsem zhotovil model paradigmatu zakotvené teorie, jenž mi pomohl při interpretaci 
narativů. Model jsem převedl do podoby mentální mapy vbmobilní aplikaci MindNode 
Version 5.2.6 (167). Dílčí kódy jsou vb tomto modelu spojeny na základě kauzálních 
abvýznamových vztahů.

Dokumenty okódované vbmobilní aplikaci jsem následně importoval do desktopo-
vé verze Atlas.ti Version 8.2.4 abdokončil tzv. selektivní kódování tak, že jsem kódy 
automaticky uspořádal dle zakotvenosti (angl. groundedness).

Zakotvenost vyjadřuje počet narativů navázaných kburčitému kódu. Pro následnou 
interpretaci dat jsem vybral pouze ty kódy, jejichž zakotvenost byla 80. Při nesplnění 
této podmínky nebyl ke kódům připojen dostatek narativů, na jejichž základě by bylo 
možné provést komparaci TK. Kbvybraným kódům jsem si zbprogramu vyexportoval 
reporty (angl. codebooks) sbcitacemi abty použil jako zdrojové texty pro kapitolu 6.

Abych byl tuto kapitolu schopen sestavit, musel jsem nicméně během druhého čte-
ní reporty opětovně analyzovat, abto ve větší míře podrobnosti. Jinak by rozdíly mezi 
jednotlivými TK nebyly patrné. Tímto způsobem vznikly další kódy (jejichž relevance 
byla vbtomto kroku identická jako vbpředchozím). Základní jednotkou analýzy mi však 
již nebyla jedna strana transkriptu jako vbpředchozím, nýbrž byla jí jedna replika 
informátora.

Výsledné kódy, vb kapitole 5bpoužité jako podnadpisy, mi posloužily při kompo-
nování tohoto textu sbtím, že úvodní kapitola obvykle obsahuje teoretický úvod do 

17  Přechýlená forma příjmení je použita u zdrojů přeložených do češtiny.
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problematiky abza ní následuje interpretace narativů ze zkoumaných TK. Struktura 
dokumentu současně odráží strukturu zakotvené teorie, jejíž podoba je grafi cky 
ztvárněna vbmodelu paradigmatu zakotvené teorie (viz kapitola 6.18).

4.3 Metoda statistické analýzy dat

Během dvojího čtení se mi zbtranskriptů podařilo extrahovat základní charakteristiky 
výzkumného vzorku, které se týkají některých klíčových proměnných, např. doby 
užívání drog (vbletech), délky abstinence, předchozí léčby nebo délky aktuální léčby 
(vbměsících). Ub těchto proměnných jsem vbprogramu Unistat 4.5 provedl rozdělení 
četností abnásledně analýzu rozptylu (angl. analysis of variance, zkr. ANOVA).18 Pro 
vizualizaci dat jsem kromě této aplikace použil takébsoftware Statistica 12.

Obr. 10 CEA – pohled do areálu (zdroj: vlastní zpracování).

18  Podrobněji viz kap. 6.17.
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5 VÝSLEDKY

Vbgrafu na obrázku 11bjsou zobrazeny výsledky kódování. Výsledky jsou zpracovány kumu-
lativně za jednotlivé země, protože počet TK, které jsou vbnich zastoupeny, není rovnoměrný.

Obr. 11 Kódy a jejich zakotvenost (zdroj: vlastní zpracování).

Celkem bylo vytvořeno 25bkódů, pro interpretaci dat ale bylo použito pouze 17bzbnich. 
Vb případě kódů „problémy se zákonem“, „abstinence“, „sociokulturní rozdíly“, 
„rostlinné medikamenty“, „model závislosti“, „následná péče“, „duální diagnóza“ 
ab„detoxikace“ totiž nebylo splněno kritérium stanovené vbkapitole 4.2. To každopád-
ně neznamená, že by tyto aspekty léčby závislosti nebyly důležité.

Mezi kódy sbnejvětší zakotveností vbnarativech informátorů patří „účinné faktory 
TK“ ab„motivace“.19 Kbdalším významně zastoupeným kódům patří „rodina abdrogy 
(DCI)“, „spiritualita abnáboženství“ ab„užívání drog“, jejichž zakotvenost byla 200.20

19 Kód „účinné faktory TK“ je pojmenován dle Kaliny (2008).
20 V případě kódu „rodina a drogy (DCI)“ stejně jako u kódů „dopady na studium a práci (DCI)“ a „zdra-

votní následky (DCI)“ zkratka odkazuje ke škále Dimenze změny (angl. Dimensions of Change Inven-
tory), kterou jsem používal v předchozím výzkumu (Horák et al., 2014; Horák & Somerlíková, 2015). 
Jak bylo uvedeno v kapitole 3, dílčí výzkumnou otázkou této případové studie bylo, zda jsou výsledky 
předchozího výzkumu zaměřeného na retenci interních pacientů/klientů TK validní.
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6 INTERPRETACE DAT

Řazení následujících kapitol odpovídá míře zakotvenosti jednotlivých kódů naváza-
ných na centrální koncept, jímž je „léčba drogové závislosti vbTK“, tzn. tomu, jak jdou 
za sebou od největšího po nejmenší. Vbkaždé pasáži jsou pak uvedeny jak narativy 
zbPeru, tak Nikaraguy ibČeské republiky, aby byly rozdíly mezi zkoumanými TK patrné.

6.1 Účinné faktory TK

Během druhého čtení narativů pacientů/klientů se mi podařilo identifi kovat několik 
desítek účinných faktorů, které mají na léčbu drogové závislosti vliv. Nicméně, jak je 
zjevné zbkapitol 6.1.1–6.1.3, pouze účinné faktory „osobní terapeut“ ab„psychoterapie“ 
se shodně vyskytují ve významné míře jak vbperuánském, tak nikaragujském ibčes-
kém kontextu. Přítomnost individuálního terapeuta, který se sbpacientem/klientem 
obvykle setkává vbtýdenním intervalu, je pro rehabilitaci jednoznačně klíčová.21 

Individuální psychoterapie je vbprogramu TK doplněna psychoterapií skupinovou, 
která může nabývat různých podob. Vbčeských TK bývají pořádány všeobecné, mimo-
řádné nebo interakční skupiny, respektive tzv. volná tribuna, jíž se vbTK Kladno-Dubí 
mohou účastnit ibdůležité blízké osoby. Klienti na začátku pobytu vbTK také zpra-
covávají svou „terapeutickou zakázku“, vbníž si stanovují cíle, jichž by měli během 
rehabilitace dosáhnout (Richterová -Tě mí nová, 2007, 35–37).

Vb Peru ab Nikaragui tvoří základ terapeutického programu „sezení“ (špa. sesio-
nes), která vede školený personál ab příležitostně se jich účastní také praktikanti 
psychologie.22

Vzhledem kbmnožství zjištěných účinných faktorů se budu vbnásledujících kapito-
lách zabývat výhradně významnými odlišnostmi mezi zkoumanými TK.

6.1.1 Takiwasi

Zásadní rozdíly, jimiž se Takiwasi odlišuje od ostatních TK, spočívají vbadministra-
ci rostlinných medikamentů abdietě (viz diagram na obrázku 12). Dieta je léčebnou 
metodou, která spočívá vbosamoceném pobytu vbpralese pod pravidelným dohledem 
psychoterapeutů ab léčitelů. Během tohoto pobytu jsou pacientům podávány různé 
rostlinné přípravky (Rumlerová, 2018).

Během terénního výzkumu se mi vbcentru podařilo identifi kovat 73bpoužívaných 
přípravků. Ty lze je rozdělit do 6bkategorií: 1) laxativní přípravky, 2) purgy sbemetic-
kými účinky, 3) rostliny užívané při dietě, 4) rostliny používané při přípravě koupelí, 
5)brostliny používané při přípravě sauny ab6) adjuvans (Horák, 2013, II–V).

21 V českých TK bývá osobní terapeut nazýván jako „garant“. V TK Kladno-Dubí je klientovi takovýto ga-
rant přidělen do 10 dnů od nástupu. V Nikaragui se termín osobní terapeut nepoužívá. S pacientem 
pracuje tzv. poradce ohledně závislosti (špa. consejero), psycholog a psychiatr. V TK AMAR nebyly 
během terénního výzkumu poslední dvě zmiňované funkce nikým zastoupeny.

22 Program sezení bývá v nikaragujských TK někdy doplněn o četbu inspirativních textů (AA, 1990b).
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Obr. 12  „Účinné faktory TK“ dle pacientů Takiwasi. Kódy shodné s nikaragujskými a českými TK 
jsou zvýrazněny kurzívou. Významné faktory jsou uvedeny na pravé straně. Rozdílné 
kódy se signifi kantní zakotveností jsou uvedeny tučně (zdroj: vlastní zpracování).

Vbrozhovorech, které jsem sbpacienty Takiwasi vedl, pak byly zmiňovány zejm. aya-
huasca, purgy ab rostliny užívané při dietě. Pro lepší pochopení toho, jak jsou tyto 
přípravky vb rámci léčby aplikovány, uvádím narativ sedmadvacetiletého pacienta 
brazilského původu závislého na cracku abkokainu, kterému byla diagnostikována 
bipolární afektivní porucha. Tento narativ vystihuje význam obou klíčových kódů, 
proto je vbtéto kapitole uveden jako jediný. Informátor mi řekl:

„Chápu ty věci jako propojené. Chápu tu léčbu takto… Po příjezdu se detoxikuješ. Já, 
když jsem sem přijel, detoxikoval jsem se 3x týdně. Byla to očista (angl. purging). Kdyby 
nebylo purg, sebral bych se a…“

„Zdrhl,“ doplnil jsem.
„Abodešel bych. Viděl jsem tu lidi, kteří sem přišli závislí na heroinu. Sbjedním takovým 

jsem vbléčbě. Přestal sbheroinem ze dne na den. Taky jsem viděl lidi venku, kteří přestali 
sbheroinem ze dne na den, ale ti vůbec nebyli schopní fungovat. Patnáct let brát heroin 
ve dne vbnoci abpak tak rychle přestat… [to nejde]. 

Jsem naprosto přesvědčený obtom, že to funguje.
To je úžasné!
Abto bez metadonu, bez jakýchkoliv substancí. Bez čehokoliv. Jen purgami. Myslím 

si, že purgy jsou pro detoxikaci velmi důležité. Detoxikují ti tělo způsobem, jaký jsem 
nikdy dřív nezažil. Když jsem sem přijel abdal si poprvé yawar pangu, zvracel jsem… Je 
to obtom, že vypiješ 6blitrů vody.

Já vím.
Abběhem sezení tu vodu vyzvracíš.
Pak jsem šel do domku, na samotku. Neměl jsem vbžaludku už žádnou vodu. Od půl 

5bodpoledne do 2bhodin ráno jsem zvracel žaludeční šťávy… Takovou tu žlutou tekutinu.
Ano.
Vyzvracel jsem té čisté tekutiny skoro 2blitry. Netušil jsem, odkud to ze mě jde. Neměl 

jsem vbsobě vůbec nic. Bylo to jako by se ve mně produkovaly jen další abdalší žaludeční 
šťávy.
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Neuvěřitelné.
Pak ty žaludeční šťávy začaly měnit barvu. Byly zpěněné, pak žluté, zelené abbílé. 

Ta tekutina měnila barvu. Další den jsem se cítil vážně jinak. Cítil jsem, že jsem čistý. 
Vyčistil jsem si hlavu. Přestal jsem mít rušivé myšlenky, co mě před tím pořád napa-
daly. Byl jsem víc vbpohodě. Může to být taky kvůli fyzickým… dojmům. Zvracíš totiž 
6bhodin. 

Další den je všechno normální. Jsi zrelaxovaný. Sice nemáš žádnou sílu, ale cítíš změ-
nu. Během celé léčby… Když si pak dáš yawar pangu znovu (viz obrázek 13), nic ti to 
neudělá. Prostě jdeš na sezení, vyzvracíš se ab jdeš pryč. Funguješ normálně. Jdeš na 
workshopy, povídáš si sbostatními.

Aha.“

Obr. 13 Yawar panga – Aristolochia didyma (zdroj: vlastní zpracování).

„Myslím si, že kbdetoxikaci dochází na fyzické, psychické abenergetické úrovni,“ vysvětlil mi 
dál informátor. „Abpak začneš pít rostliny. Po detoxikaci začneš užívat adjuvans (angl. con-
tention plants, špa. plantas de contención). Dají ti jednu rostlinu, které se říká camalonga.

Já vím.
Jo, ta rostlina ub tebe vyvolá snění. Nikdy jsem neslyšel obrostlině, která vyvolává 

snění. Je to ale tak. Vážně máš sny. Pak jdeš na psychoterapii, kde tě vyzvou kbtomu, 
aby sis sny znamenal. Všechno si po probuzení zapisuješ. Mají tu techniky, jak si sny 
zapsat abzapamatovat. Koupil jsem si knihu, ve které jsou vysvětleny způsoby, jak si 
sny vykládat.

Aha.
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Když jsem si své sny potom během psychoterapie četl, uvědomil jsem si, že se jedná 
obzprávy zbmého nevědomí. To jsem si dřív nikdy nemyslel. Jakmile tuto informaci vstře-
báš, jdeš na workshop, kde má každý jinou zkušenost.

Aha.
Posloucháš ostatní, dáváš návrhy, sb každým si povídáš. Všechno se to smíchá. 

Představ si velký mixér. Všechno, co říkám, dáš do mixéru abpak si dáš ayahuascu.
Abpak máš dietu abdalší věci…
Jo. Když si dáš ayahuascu, obdržíš spoustu informací. Plno věcí vidíš abcítíš. Všechny 

ty věci zpracováváš taky na psychoterapeutickém sezení. Pak je tu sport, soužití sbostat-
ními pacienty… Dojde ti, že lidi jsou ti zrcadlem. Zrcadlí se vb nich tvoje problémy. 
Abobtom jsi neměl ponětí. Když někoho venku nenávidíš, prostě ho nenávidíš, nemáš ho 
rád. Nemyslíš na to, že by to mělo druhou stránku, chápeš?

Hm.
Když ale někoho nenávidíš tady, přiměje tě to přemýšlet nad tím, co sbtím člověkem 

máš společného.
Aha.
Abpak se to všechno pomíchá.
Hm.
Spustíš to abvšechno to smícháš. Vbmomentě, kdy máš pocit, že už vybuchneš, dají ti 

dietu. Pak máš týden na to, abys vstřebal veškeré informace, kterých se ti dostalo. Zbnich 
pak utvoříš pilíř, silný pilíř, na němž bude stát tvá léčba.

Pro mě je těžké jmenovat…
Jen jedinou věc.
Jen jedinou věc.
Aha.
Podle mě jsi po post-dietě abpo léčbě schopný vyjmenovat rozdíly. Po 3… 5, 6… 7bnebo 

8… 9, 10bměsících. Po dietě jsi schopen hovořit obrozdílech. Není to ale dietou, nýbrž 
veškerými zkušenostmi…

Je to propojené.
Ano, je to propojené. Na dietě jsi ale 10bdní sám abmáš čas přemýšlet, zpracovat 

abvstřebat veškeré věci, jimiž sis tady během posledních pár… během 3bměsíců prošel“ 
(T06, 5:12–14).

6.1.2 CEA, CARA, AMAR

Nikaragujské TK se od peruánské ab českých kromě důrazu na spiritualitu abnábo-
ženství odlišují také použitím metody 12bkroků AA ab12b tradic NA (viz diagram na 
obrázkub14).

Víra je vbnikaragujských terapeutických programech zaměřena směrem kbneurčité 
„vyšší moci“ (špa. poder superior) nebo „vyšší bytosti“ (špa. ser superior) proto, aby se 
sbní mohl ztotožnit osoby jakéhokoliv vyznání. 
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Obr. 14  „Účinné faktory TK“ dle pacientů CEA, CARA a AMAR. Kódy shodné s peruánskými 
a českými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Významné faktory jsou uvedeny na pravé 
straně. Rozdílné kódy se signifi kantní zakotveností jsou uvedeny tučně (zdroj: vlastní 
zpracování).

Svobodný, pětapadesátiletý pacient závislý na kokainu se vbtéto věci vyjádřil takto:
„Říká se, že základním krokem je... přijmout... že existuje vyšší moc. Abže se můžu 

znovu stát zdravým absprávným člověkem. 
Stál vás tento krok nějaké úsilí nebo ne? 
Ano, protože jenom tato moc ti může pomoci. Člověk prostě musí věřit. Nemyslet si, 

že najdu boha na dně láhve. (Směje se).
Jistě. 
Tak to nejde. Je potřeba věřit, jinak ti nebude vbžilách proudit krev.
Hm. 
Já ale tak moc věřící nejsem. Jsem totiž agnostik. 
Hm. 
Vyšší moc je skutečná. Podle mě jsme každý jiný. Každý zbnás má svůj pohled. 
Jasně. 
Je ale dobré vědět, že existuje nějaká vyšší síla, která tě jako by vede... že tu něco tako-

vého je. Mně to, řekl bych, pomohlo. 
Hm. 
Je potřeba být vděčný, protože... jsem byl mimo, byl jsem ztracený. Nevěděl jsem, co 

dělám. 
Jak vás tak poslouchám, mám pocit, že jste to hledal. 
Ano, jinými slovy ano. Kbtomu vám taky pomůže čtení Písma. Já jsem čtenář. Přečetl 

jsem spoustu knih. Já čtu, čtu... 
Hm. 
Díky tomu vím, jak se vbté či oné zemi žije, jaké tam mají zvyky... Víceméně všechno. 

Vbtomto směru mám přehled. 
Hm. 
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Taky ale čtu Písmo. 
Řekněme odjakživa? 
Odjakživa. Je to součást mojí kultury“ (CARA04, 4:17).
Co se 12bkroků/tradic týče, nutno podotknout, že vbnikaragujských TK je kladen 

důraz na jejich praktikování, nikoliv pouhopouhé memorování. Výsledkem je větší 
duchapřítomnost pacientů. Jak výstižně vyjádřil devatenáctiletý pacient závislý na 
alkoholu, „na jednu stranu je to obvůli, na druhou obdisciplíně. Vůle je obtom, že si uvě-
domujeme to, že máme problém. Ob tom, že si musíš pomoct... že musíš tento proces 
podstoupit, abys byl čistý. Disciplína je obtom, že následuješ 12bkroků, chodíš na sezení 
abskupiny... že se jich účastníš“ (C13, 13:26).23

6.1.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Pomineme-li význam individuální abskupinové psychoterapie, kladou klienti českých 
TK na rozdíl od peruánských abnikaragujských pacientů důraz na terapeutický pro-
gram abzájmové aktivity, tj. sport abzátěžové pobyty (viz diagram na obrázku 15).

Obr. 15  Účinné faktory TK dle klientů TK Renarkon, Sejřek a Kladno-Dubí. Kódy shodné s pe-
ruánskými a nikaragujskými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Významné faktory jsou 
uvedeny na pravé straně. Rozdílné kódy se signifi kantní zakotveností jsou uvedeny tučně 
(zdroj: vlastní zpracování).

23 V Nikaragui je dohlížením na dodržování disciplíny pověřen jeden z pacientů nazývaný dle své funk-
ce (špa. el disciplina). V Česku se klientovi s obdobnými povinnostmi říká „šéf domu“.
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Obr. 16 Terapeuti a klienti TK Renarkon na zátěžovém pobytu (zdroj: vlastní zpracování).

Terapeutický program je ve zkoumaných českých TK – stejně jako vbperuánských abni-
karagujských – rozdělen na fáze. Takovéto dělení je pro hierarchicky strukturované 
TK typické (Kalina, 2008). Obpřechodu mezi jednotlivými fázemi – podobně jako obod-
chodu zbTK – rozhoduje terapeutický tým. Třiatřicetiletý klient Sejřku kbtomu doplnil:

„On člověk musí projít přestupem, to se vlastně koná velká komunita. Na tej velkej 
komunitě jsou vlastně všichni terapeuti abvšichni klienti.

Hm.
Abvlastně dávají přestupový otázky. Člověk podle toho, jak odpoví... jak se zachová, 

tak podle toho buď přestoupí, nebo nepřestoupí, no“ (S02, 2:23).
Kb výše zmiňovaným zátěžovým pobytům mi jeden šestadvacetiletý klient 

zbRenarkonu pověděl:
„‘Sme šli takových... pět Beskydských vrcholů. Takovou zátěžovku.
To jsem tady jednou absolvoval. Nevím, jestli to byl přesně ten typ trati...,“ opáčil jsem.

„Velký Javorník, Malý Javorník, Radhošť, Pustevny, Kněhyně abzpát-ky,“ pokračoval infor-
mátor. „My jsme vycházeli ve dvě vbnoci abjak bylo svítání na Radhošti, tak jsme se dostali... 
abbylo nás víc... celkem do solidních chutí. My fyzicky zdatnější jsme terapeutům utekli... abté 
pomalejší skupině. Pak jsme tam na ně nahoře čekali. Tam jsme se celkem dobře rozchuťo-
vali, plus jsme ještě dostali sprda, že jsme utekli, když nám to nedovolili. Tak mě to dostalo 
celkem do vzteku, ta kombinace těch dvou faktorů. Se mi zbtoho udělala celkem solidní od-
chodovka, kterou jsem pak ale, než jsme došli zpátky na barák… tak jsem se obtom sbjedním 
terapeutem bavil. Tak jsem to rozkecal. Prostě jsem to ventiloval“ (R05, 4:12).24

24 Výrazy „dostat se do chutí“ a „rozchuťovat se“ informátor označuje bažení po droze (viz kapitola 
6.16.2). „Odchodovkou“ míní myšlenky na odchod z TK.
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Obr. 17 Klienti TK Renarkon na výpravě do TK Fides (zdroj: vlastní zpracování).
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6.2 Motivace

Jak jsem uvedl vbkapitole 1, motivaci vbkomunitní léčbě závislosti jsem se podrobně 
věnoval během realizace dřívějšího výzkumného projektu nazvaného „Sociokulturní 
aspekty léčby drogové závislosti“ (ID: FRRMS_IGA_2017/002). Na tomto místě jsem se 
kvůli rozsahu textu rozhodl úvodní teoretickou pasáž obmotivaci pominout abodkazu-
ji čtenáře kbprostudování odborného článku, který byl jedním zbjeho hlavních výstupů 
(Horák & Somerlíková, 2017). 

Vb kapitolách 6.2.1–6.2.3 jsou zahrnuty příklady, která doplňují výsledky mého 
předchozího výzkumu, založeného primárně na dotazníkovém šetření mezi klienty 
českých TK abpsychiatrických nemocnic/léčeben (zkr. PN/PL), obdosud nepublikovaná 
zjištění zbinterview provedených doma abvbzahraničí.

6.2.1 Takiwasi 

Jak je zjevné zb diagramu na obrázku 18, mezi hlavní motivy interních pacientů 
Takiwasi patří rodina abpartnerské vztahy, léčba (kterou lze chápat jako proces nebo 
cíl, tj. stav po změně), práce abstudium. 

Obr. 18  Klíčové motivy interních pacientů Takiwasi. Kódy shodné s nikaragujskými a českými 
TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost jednotlivých 
kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Do této kapitoly jsem vybral čtyři příklady, které podle mého názoru vhodně ilustrují 
způsob, jakým způsobem interní pacienti Takiwasi sbohledem na motivaci uvažují. 

Třiadvacetiletý informátor peruánské národnosti se vbtomto směru vyjádřil násle-
dovně: „Já si uvědomil, že se chovám špatně abnechci žít takový život... že se chci změnit, 
že se chci uzdravit, přestat brát drogy, stýkat se se špatnými přáteli... Taky jsem tady 
kvůli mé sestře Pilar. Je to moje druhá sestra. Zeptala se mě, jestli potřebuju pomoc. 
Řekl jsem jí, že ano. Cítil jsem, že to sám nedokážu abvelice potřebuju pomoc. Jsem jí 
vážně vděčný za to, že mě sem dala. Vždycky, když sem za mnou přijde na návštěvu, tak 
jí děkuju za to, že mě sem dala. Vím, že teď neprocházím pěkným obdobím. Není to nic 
hezkého být daleko od přítelkyně abpracovat dlouhou dobu na sobě. Být tady abvydržet 
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to... uf. Jsem tady kvůli sobě. Proto, abych šel dobrým příkladem mé dceři, dopřál dobrý 
život mé ženě, mé rodině... abych byl dobrý kluk“ (T03, 3:7).
Zb uvedeného příkladu je patrné, že motivace jedince může mít několik dimenzí. 
Vbtomto případě zahrnuje jak touhu po změně, tak přání dostát společenským rolím. 
Také je zde třeba zmínit, že vlastní vůle kbléčbě je vbTakiwasi jedním zbrozhodujících 
kritérií pro vstup do TK.

Obr. 19 Takiwasi – příprava na detoxikační sezení (zdroj: vlastní zpracování).

Když jsem hovořil se sedmadvacetiletým brazilským pacientem, vyjmenoval mi hned 
několik motivů, které jej vbléčbě drží. Dokládá to následující narativ. 

„Vbprvní řadě [je to] to, že mám děti. Ve druhé, že jsem právě začal druhým rokem 
studovat. Za třetí to, že bych chtěl žít svůj život ababstinovat. Je to něco jako trénink na 
souboj. Rok trénuješ na souboj abvbjeden okamžik nadejde čas, že už chceš bojovat. Říkáš 
si: ,Chci přijmout tu výzvu.‘ Rozumíš? Dieta je ve skutečnosti velice striktní. Podstupuješ 
totální sexuální abstinenci. Všechny ty věci mě lákají. Chci mít sex, jít ven abdát si na 
jídlo to, na co mám chuť“ (T06, 5:16).

Jako zajímavý se jeví také narativ devětačtyřicetiletého ekvádorského akademika, 
který se vbTakiwasi také rehabilitoval. Jeho výpověď poukazuje na ambivalentnost 
některých motivů. 

„Myslím, že na prvním místě je rodina. Moje žena abmoje děti. Jsem otcem tří dětí. 
Kolik jim je? 
Čtyřiadvacet nejstaršímu. Nebydlí se mnou, ale se svou matkou. Je to moje první žena, 

sbníž jsme se rozešli před osmnácti lety. Další dvě děti mám zbtohohle manželství, patnácti 
abtřináctileté. Hrozně moc sbnimi chci... být. Velice se mi po nich stýská. Každou minutu, 
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co jsem tady. Chci je vidět, chci sbnimi být, dotknout se jich, obejmout je, být sbnimi. Silně 
mě to ovlivňuje. Jednak vbtom, abych tady zůstal, ale také vbtom, abych odešel. Další věc 
je také moje kariéra, abto ve dvou významech. Třicet let se něčemu profesionálně věnuji 
abcítím, že je to velká příležitost odříznout to, co bylo od toho, co bude. To, co byla moje 
práce posledních třicet let, teď vyhodnocuji abchci si naplánovat, co bude dál. Můj život 
už je za polovinou, dalších čtyřicet devět let žít nebudu. Takže vbtomhle věku už nad tím 
přemýšlím takhle. (...) Ve druhé řadě cítím, že tu jsou věci, které jsem ještě nedokončil. 
Úroveň specializace, kterou chci mít... [Nechci ale už pracovat] tolik hodin, být prací 
tak posedlý. Chci to brát víc sbklidem absbradostí. Víc si tu práci užívat. Ano. Trávil jsem 
čas frenetickým studiem abmyslím, že nastala chvíle užít si, co jsem se naučil. Učit se víc 
sbradostí abhravě“ (T12, 10:11–12).

6.2.2 CEA, CARA, AMAR 

Shodně sb peruánskými pacienty zb Takiwasi uvádějí drogově závislí zb nikaraguj-
ských TK rodinu abpartnerské vztahy na prvním místě přede všemi ostatními motivy 
(vizbdiagram na obrázku 20).

Obr. 20  Klíčové motivy interních pacientů CEA, CARA a AMAR. Kódy shodné s peruánskými 
a českými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost 
jednotlivých kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Význam rodiny je přitom sbohledem na jejich motivaci ambivalentní. Vyskytuje se jako 
motiv, vůči němuž pacienti upírají své naděje. Přejí si napravit své vztahy sbpůvodní 
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rodinou nebo si založit svou vlastní rodinu abmít děti (případně jim nebýt špatným 
vzorem). Dvaatřicetiletý pacient zbCARA původem zbManaguy mi kbtomu řekl:

„Chtěl bych mít rodinu, ženu. Rád bych dopřál mé rodině slušný život... sbemocemi. Já 
jsem bez nich schopný pracovat abfungovat. Představ si ale být opilý, neovládat se abdě-
lat odporné věci svým dětem, které by kvůli tomu byly ve špatné, ne-li vbhrozné situaci. 
Vytvářely by si vůči mně nenávistné vzorce chování (angl. patterns of hate) abstaly by se 
zbnich další závislí.

Přesně. 
Abjejich život by tak nestál za nic“ (CARA06, 6:28).

Obr. 21 CARA – posluchárna (zdroj: vlastní zpracování).

Dále se oblast rodinného abpartnerského života zajímavým způsobem prolíná sbpro-
blematikou vlastní vůle. Někdy na pacienty rodina klade nároky na dokončení léčby, 
jak je patrné zbnásledujícího dialogu vedeného sbdvacetiletým informátorem zbAMAR. 
Dotyčný mi pověděl:

„Jsem tu zbdonucení.“
„Jsi tu zbdonucení?“ podivil jsem se.
„Není to zbmé vlastní vůle. 
Ne? 
Ne. 
Jak to, že ne? Jak je to možné? Co se stalo? 
Byl jsem zapletený do drog abtak vůbec. [Jel jsem] vbdrogách. Sbalkoholem jsem nikdy 

problémy neměl. 
Aha. 
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Moje rodina už to nemohla vydržet. 
Aha. 
Styděl jsem se, že budu muset jít do nějakého centra. 
Hm, takže tvoje rodina tě nutí kbtomu, abys tu byl? 
Ano. 
Aha. 
Zavezli mě sem sbtím, že když nedokončím tři měsíce, tedy dobu navrženou centrem, 

nebudu se moct... nebudu se moct vrátit domů. Jinak řečeno, vyhodili mě“ (A02, 2:5).
Na závěr nutno podotknout, že takovéto působení ze strany rodiny může mít kon-

tradiktorický efekt.

6.2.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí 

Obdobně jako vbTakiwasi abnikaragujských TK považují klienti zbRenarkonu, Sejřku 
abKladna-Dubí za primární motiv rodinu abpartnerské vztahy. Kromě toho je ubnich 
kladen důraz na touhu po změně, práci, léčbu absvobodu (viz diagram na obrázku 22).

Obr. 22  Klíčové motivy interních klientů z TK Renarkon, Sejřek a Kladno-Dubí. Kódy shodné 
s peruánskými a nikaragujskými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce 
vyjadřuje zakotvenost jednotlivých kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Poslední narativ od dvaatřicetiletého klienta zbRenarkonu ilustruje, že hledání mo-
tivace může vycházet zbvědomé potřeby dostat se na pomyslné dno. Sbobdobným 
chováním jsem se setkal také ubnikaragujských pacientů.

„Hnací motor byla samozřejmě rodina abmůj syn. To byl jeden zbhlavních důvodů. Ale 
každopádně, já jsem věděl, že pokud nebudu chtít já sám se jít léčit, tak to nemá smysl. 
Pro někoho to je poloviční. Pro mě to je poloviční. Takže já sám jsem se chtěl léčit. Abych 
tady nastoupil do komunity, tak jsem musel udělat jednu věc. Já jsem se musel úplně 
přefetovávat. Dofetovat do psychóz, abych zjistil, že fakt musím jít. Protože celkem 



INTERPRETACE DAT

48

snesu hodně velkou zátěž abřek’ jsem si, že pokud se nedostanu do takové fáze abstádia, 
kdy jsem úplně na dně abúplně mi nehrábne, tak nikdy nenastoupím na léčbu znova. 
Takže jsem to rozjel takovým stylem. (...) Zajímavé bylo... Já jsem si udržoval kontakt 
sb jednou zdravotní sestřičkou zbtoho péelka (psychiatrické léčebny, pozn. aut.), od té 
první léčby. Já jsem si tam spoustu kamarádů našel ibzbpersonálu. Abona mi tak stabilně 
volala, jak to se mnou vypadá, jak se mám. Takže věděla obmém fetování všechno, když 
jsem znovu začal. Abtak mě aj kontrolovala po tom telefonu abvždycky mi říkala: ,Tak 
znovu nastup.‘ Já říkám: ,Ještě není ta správná chvíle.‘ Abkdyž už bylo nejhůř, tak jsem ji 
prozvonil abona řekla: ,Tak co? Už?‘ Abjá říkám: ,Už.‘ Tak pro mě jela abuž mě zavezla. To 
byla první psychóza abuž sem jel. Na to jsem čekal“ (R01, 1:25).

Obr. 23 TK Renarkon – samotka (zdroj: vlastní zpracování).
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6.3 Rodina a drogy (DCI)

Rodinné faktory lze rozdělit podle toho, zda mají vliv na vznik závislosti, udržují 
závislostní chování, souvisí sbrelapsem ab léčbou, příp. hrají roli vbprevenci poruch 
chování způsobených užíváním psychoaktivních látek (Matthew et al., 2018). 

Co se vzniku závislosti týče, vbprvní řadě je potřeba zmínit roli genetických faktorů. 
Ty zohledňují zejména biologické modely závislosti. Výskyt užívání drog ubkteréhoko-
liv zbpříbuzných prvního stupně je považováno za vysoce rizikový faktor pro rozvoj, 
co se rozvoje poruch chování způsobených užíváním psychoaktivních látek týče 
(Ducci & Goldman, 2012; Potenza, 2013). 

Model závislosti jako nemoci sice vbtomto ohledu vyzdvihuje význam sociálních 
vazeb abpříbuzenských vztahů, nevysvětluje ale, proč se ubněkterých lidí ve stej-
ném genetickém řetězci vyvíjí závislost abubjiných nikoliv. Kbobjasnění role rodiny 
při rozvoji poruch chování způsobených užíváním psychoaktivních látek přispívá 
teorie sociálního učení. Děti, jež opakovaně vidí rodiče, jak berou drogy, je mohou 
začít napodobovat abpozději si zb tohoto chování vytvořit zvyk (Chatav & Stuart, 
2009). Různé studie rovněž potvrzují, že vbpřípadě dětí, ubnichž je některý zbrodi-
čů na užívání nějaké drogy závislý, je větší pravděpodobnost výskytu téhož jevu 
(Solisbetbal.,b2012).

Co se rodičovské kontroly týče, jak zbvelmi přísného, tak velmi benevolentního pří-
stupu vyplývají vbsouvislosti sbužíváním drog negativní konsekvence. Becoñ a et al. 
(2013) ve studii provedené na 1 428bdospívajících na Mallorce navíc naznačuje, že 
některé prediktivní proměnné, které mají vbrodině vliv na rozvoj závislostního cho-
vání, se liší dle pohlaví. Ubžen hraje klíčovou roli matka. Méně vnímaná náklonnost 
ze strany rodičů abvíce kontroly ze strany matky ubnich působí jako ochranný faktor 
před užíváním drog. Vbpřípadě mužů je to otec, kdo má větší vliv, přičemž protektivní 
je dle výzkumu to, je-li dítětem otcovská náklonnost méně vnímána.

Sbohledem na fungování rodiny se vyskytují problémy dvojího typu. Tyto problémy 
se týkají rodinných vztahů abrodinné struktury. Co se rodinných vztahů týče, na vý-
skyt poruch chování způsobených užíváním psychoaktivních látek mají vliv takové 
faktory jako jsou soudržnost, vzájemná komunikace abvzdálenost osobních vztahů. 
Kopak et al. (2013) během výzkumu provedeném na 20 745badolescentech zjistil, že 
čím těsnější je pouto mezi rodičem abdítětem, tím menší je riziko výskytu problémů 
spjatých sbužíváním drog. Nižší pravděpodobnost incidence takovýchto problémů 
je také predikována větší soudržností rodiny. Naopak nedostatek podpory ze stra-
ny rodiny abprosociálního chování je sbnimi asociován ve všech věkových skupinách 
(Garmendia, 2008).

Nakonec ib sociokulturní rámec, ve kterém rodina funguje, hraje při rozvoji 
abudržování různých forem závislosti neodmyslitelnou roli. Představy obúčincích 
drog se ub různých etnických skupin liší. Vb některých společnostech je užívá-
ní určitých psychoaktivních látek abpřípravků tolerováno, jinde sankcionováno 
(Singer,b2012).

Výzkumy rovněž potvrzují, že kromě kulturních faktorů má na užívání drog vliv 
také socio-ekonomický status rodiny. Ubnízkopříjmových rodin se může takovéto cho-
vání rozvinout jako obranný mechanismus kvůli zvýšenému stresu, nedostatečnému 
přístupu kbrůzným aktivitám, nezaměstnanosti atp. Ubvysokopříjmových rodin se na 
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rozdíl od toho může inklinace kbužívání drog objevit vbdůsledku vysokého socioeko-
nomického statusu (Patrick et al., 2012).25

Kapitola 6.3.1 je zaměřena na verifi kaci výsledků mého předchozího výzkumu, 
které potvrzují dopad užívání drog na rodinné vztahy. Vbkapitolách 6.3.2–6.3.4 je pak 
na příkladech objasněno, které faktory měly vliv na vznik závislosti ubjedinců ve vý-
zkumném vzorku.

6.3.1 DCI

Graf na níže uvedeném obrázku 24bilustruje zakotvenost kódu „DCI“. Ten dokládá, že 
se pacienti/klienti skutečně domnívají, že jim užívání drog může způsobit (resp. jim 
vbminulosti již způsobilo) problémy vbrodinných vztazích. Sbuvedenou výpovědí jsem 
se totiž setkal ub65bzbcelkového počtu 90binformátorů (tj. ub72 % dotazovaných). Dílčí 
výsledky mého předchozího výzkumu, během nějž jsem zjišťoval změny vbnázorech 
pacientů/klientů ohledně dopadu drogové závislosti na jejich rodinný život, tak byly 
verifi kovány (Horák et al., 2014).

Obr. 24 Zakotvenost kódu „Rodina a drogy (DCI)“; N = 90 (zdroj: vlastní zpracování).

25 Zajímavý je v tomto kontextu výzkum, který „vb l. 2014–2015 realizovala Nadace Sirius ve spolupráci 
sbagenturou MEDIAN. Cílem výzkumu bylo zmapovat současný stav možných příčin ohrožení rodin absta-
novit priority vboblasti prevence sociálního selhání rodin. (…) Vzorek tvořilo 5 002brodin, které nebyly vbpéči 
pomáhajících organizací, ab1 421brodin vbpéči neziskových organizací (zkr. NNO), které se zaměřují na 
pomoc rodinám sbdětmi vb5brizikových oblastech (závislost na alkoholu, rozvodové problémy, kriminalita, 
pobyt ve výchovných zařízeních, závažné problémy dětí ve škole). Výzkum byl zaměřen na ekonomiku 
abstabilitu rodiny, zkušenosti sbkrizovými událostmi abrodičovské/výchovné kompetence abstyly. (…) Nej-
častěji uváděnými problémy vbrodinách byly rozchod nebo rozvod rodičů, prospěchové problémy ve škole, 
dlouhodobé problémy sbdítětem vbdomácnosti, kázeňské problémy ve škole abšikana, problémy vbkomuni-
kaci sbdítětem. Výskyt jednotlivých problémů vbrodinách vbpéči NNO byl 3–8krát vyšší ve srovnání sbběžnou 
populací – prospěchové abkázeňské problémy abproblémy se šikanou uváděla více než třetina ohrožených 
rodin, závislost dospělého na alkoholu 21 %, na nelegálních drogách 12 % abproblémové hráčství 10 % 
rodin. (…) Výzkum ukázal, že problémy dětí ve všech zkoumaných oblastech významně souvisí sbnezvlá-
daným zadlužením rodiny, příjmovou chudobou domácnosti abstrukturou pracovní aktivity rodiny – nej-
ohroženější skupinou jsou děti ve věku 7–12blet žijící vbrodinách, které mají velké problémy se splácením 
dluhů, abděti, které nemají vbrodině pracujícího člena“ (Mravčík, 2018, 73–74). Dále viz kapitola 6.11.
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Zbgrafu je zjevné, že obvlivu užívání drog na rodinné zázemí je ve všech zkoumaných 
TK zbPeru, Nikaraguy ibČeska přesvědčena více než nadpoloviční většina informátorů. 
Vbkategorii „ostatní“ jsou zahrnuty ty osoby, ubnichž nebyl dopad konzumace drog na 
rodinu identifi kován (N = 25).

6.3.2 Takiwasi

Jak dokládá diagram na obrázku 25, ubpacientů Takiwasi je jedním zbvýznamných 
kódů objasňující příčinu závislosti ubinformátorů „užívání drog vbrodině“.

Obr. 25  „Rodina a drogy (DCI)“ dle pacientů z Takiwasi. Kódy shodné s nikaragujskými a českými 
TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost jednotlivých 
kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Například třicetiletý pacient chilského původu vbtomto směru uvedl: „Řekl bych, že to 
bylo kvůli tomu, co jsem viděl doma. Ubmého otce, ubmého bratra... Je to něco, co jsem 
se od nich naučil. 

Oni taky kouřili? 
Ano, pořád kouří. 
Pořád kouří? 
Ano. 
PBC kouří taky?
Ano, bratr ano. Můj otec, podle toho, co říká, jenom marihuanu. Nevím ale, jestli je 

to pravda“ (T08, 7:5).
Sedmadvacetiletý Španěl původem zbBarcelony, který trpěl zejména závislostí na 

alkoholu abkokainu, ohledně užívání drog vbjeho rodině řekl: „Týká se to mého otce. 
Ten vždycky pil. Od mala jsem ho vídal, jak pije na svatbách, zábavách, abbylo to zábav-
né. Byl takový sympatický. Bavil se sblidmi... díky alkoholu. Sbtím jsem vyrůstal. To jsem 
si pak uvědomil. (...) Byl jsem na alkoholu hodně závislý. Hodně let. Je to vzorec, který se 
kopíruje... Ano, také ubmámy, ibkdyž to jsou jenom tři pivka denně, ale ibtak. Sbtím, když 
vyrůstáš...“ (T27, 25:5).

Obrok mladší pacient zbFrancie kbtomu dodal: „Kouření trávy mi (...) trochu ukázal můj 
starší bratr. Pak to pokračovalo sbkamarády na ulici. Vbšestnácti, sedmnácti letech jsem uží-
val marihuanu, tabák, alkohol abkokain. Začal jsem sbtím, jak se říká, pro zábavu“ (T09, 8:4).
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Když jsem se jej následně ptal, proč se rozhodl podstoupit léčbu právě vbTakiwasi, 
pověděl mi: 

„No, bratr abmanžel mojí matky umřeli kvůli heroinu. 
Aha. 
Nejdůležitější dvě osoby vbživotě mé matky zemřely kvůli heroinu. 
(...)
Když jsem začal hodně brát, moje matka dostala strach, protože věděla, jak to sbhero-

inem končí. Končí to na hřbitově, pod zemí. 
Hm. 
Přitom hodně věří na léčitelství, vbmoc rostlin. 
Vážně? 
Ano. 
Matka slyšela jeden rozhlasový pořad, kde se mluvilo obTakiwasi jako obmístě, kde se 

léčí léčivými rostlinami. 
Hm, ve Francii? 
Ano, ve Francii. Vždyť Jacques [Mabit] pochází zbFrancie. 
Jasně, já vím. 
Ve Francii ob tom byl pořad. Hovořilo se tam ob starodávné amazonské medicíně 

abvbtom to matce došlo. ,Tam musí můj syn jet, aby se vyléčil!‘ Ve Francii to nefunguje. 
(...) Je to proto, že nebereme – jak víš – vbpotaz duchovní, energetickou stránku věci. Ta 
se vbEvropě neléčí. Jenom tělo, abto nefunguje“ (T09, 8:10).

Vbpřípadě některých pacientů se nesetkáme sbužíváním drog mezi nejbližšími pří-
buznými, zato je výskyt jejich problémů pravděpodobně zapříčiněn specifi ckými 
osobnostními rysy abširšími společenskými okolnostmi. Dokládá to následující nara-
tiv devětačtyřicetiletého pacienta ekvádorského původu.

„Možná bych nejprve měl říct, že jsem, dá se říct, zbnormální rodiny. Normální, zdra-
vé, spokojené, šťastné. Jsem čtvrtý ze šesti sourozenců. (...) Zbmých sourozenců jsem 
jediný, kdo má potíže sbalkoholem abdrogami. Žádný zbbratrů nebyl nikdy závislý, ani 
nikdo zbmé blízké rodiny. Kromě dvou bratranců, kteří jsou přesně vbtom samém věku, 
co já. To mě donutilo přemýšlet. (...) Myslím, že to má dvě příčiny. Vbprvní řadě je to jistá 
osobní predispozice, jelikož jsem byl stydlivé, citlivé dítě. (...) Šel jsem do školy vbpěti 
letech. Obněco dříve, než by bylo vhodné. Dostalo se mi církevního, autoritářského vzdě-
lání, hodně tvrdého abpřísného. Vedli to maristé (bratři Společnosti Mariiny, pozn. aut.), 
katoličtí laici, kteří skládají slib cudnosti. Nejsou to úplně kněží, ale žijí vbtakovém spole-
čenství. Byli to lidé, kteří uplatňovali dost tvrdou výchovu. Než jsem přišel do školy, tak 
jsem žil vbtakové bublině. Rodiče, prarodiče ibdalší příbuzní se obmě starali abvěnovali 
mi pozornost. Moje rodina se má relativně dobře. Žili jsme ve velkém domě, cítil jsem se 
bezpečně. Vystavení tvrdému prostředí mi nejspíš hodně ublížilo. 

Ve druhé řadě je to kontext. Narodil jsem se vbroce 1967 abvbdobě, kdy jsem šel do školy 
se (...) celý svět nacházel vbobdobí velkých změn. [Objevilo se] hnutí hippies, vbLatinské 
Americe to byly různé proudy národního osvobození, gerily abrevoluce. Myslím, že všech-
no tohle, celý ten kontext přechodu od tradiční společnosti [na to měl vliv]. Vbnašem 
městě, vbQuitu, kde lidé žili tradičním způsobem jak vbminulých staletích, nastaly velké 
změny. Vznikly první hudební skupiny, kulturní, osvobozenecké abhipísácké hnutí. Také 
se objevili první lidé, kteří konzumovali drogy, marihuanu abtak dále. Takže myslím…

Byla to velká společenská změna.
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Ano, vb70. letech, když jsem vyrůstal. Pak myslím, že vb tom také hraje roli osobní 
zodpovědnost. Nedokázal jsem zejména rozlišit, kdy jsem na sobě začal pociťovat symp-
tomy alkoholismu. Nechtěl jsem si přiznat, že moje pití je odlišné od jiných, normálních 
lidí. Nechtěl jsem včas vyhledat pomoc, abtak se stalo chronickým abproblematickým. 
Také na to mělo vliv to, že jsem se velice odcizil katolické církvi kvůli fi lozofi ckým, 
politickým abosobním důvodům, kvůli špatnému zacházení, kterého se mi dostalo od 
vychovatelů. Proto si myslím, že to není jeden důvod, ale celý souhrn důvodů, který lze 
jen těžko rozplést. Kvůli tomu léčba vbTakiwasi zabírá tolik času. Je to devět měsíců 
života“ (T12, 10:4).

Výpověď dalšího tamějšího pacienta dokládá podpůrnou roli rodiny vbléčbě. Řekl 
mi:

„Nejprve jsem zkusil jedno centrum vbLimě. (...) Pak jsem potkal jednoho příbuzného, 
který tady byl před pěti, šesti lety. Nikdy jsem obTakiwasi neslyšel, ibkdyž bydlím tady 
nedaleko.

On se tady také léčil? 
Ano.
Abdokončil léčbu?
Ano, také tady byl devět měsíců. Dopadlo to ale dobře, ibdíky kontaktům sbrodinou“ 

(T14, 12:6).
Se skutečností, že rodinní příslušníci pacientů Takiwasi podstoupili interní léčbu 

vbTK, jsem se setkal ve více případech. Ne vždy však byla jejich zkušenost pozitivní.
Čtyřiadvacetiletý pacient zbPeru, který měl vbdobě naší konverzace za sebou sedm 

měsíců rehabilitace, to okomentoval následovně:
„Zjišťoval jsem si obcentrech informace, neměl jsem kbnim ale důvěru. VbPeru jsou 

špatné. Mám kamarády, které vbtěch centrech dokonce bili. Týrali je, nutili je dělat věci, 
aboni pak odtamtud odcházeli ještě vbhorším stavu. Já to nechtěl, ne. Můj strýc byl taky 
vbcentru. Viděl jsem ho, jak odsud vyšel. Stal se závislým na sladkostech. Na čokoládě… 
Abto je taky vážný problém. Tolik cukru! Může zbtoho dostat cukrovku! Mně se to nelíbí. 
Vidím ho, jak je neklidný. Cítím to zbněj. Trápí mě to. Je mi zbtoho nanic. Nevím, mně se 
nezdá být vbpořádku změnit jednu drogu za druhou. Je to pořád provázané sbužíváním 
něčeho… Jsi pořád závislý“ (T26, 24:4).26

6.3.3 CEA, CARA, AMAR

Ubnikaragujských pacientů zbCEA, CARA abAMAR patří kbvýznamným kódům objasňu-
jících příčinu závislosti ubinformátorů „sociální izolace“. Jak je dále vidět zbdiagramu 
na obrázku 26, pacienti také zmiňovali, že jejich rodina má klíčový význam, co se 
„podpory vbléčbě“ týče (podrobněji viz kapitola 6.8).

Sociální izolace je vbnarativech informátorů zdokumentována ve dvojím významu. 
Buďto jako záměrná změna prostředí nutná pro zahájení léčby, nebo ve smyslu roz-
bití rodinných vazeb. 

26 K závislosti na cukru viz Avena et al. (2008).
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Obr. 26  „Rodina a drogy (DCI)“ dle pacientů z CEA, CARA a AMAR. Kódy shodné s peruánskými 
a českými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost 
jednotlivých kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Dokládají to následující příklady.
„Moje rodina věděla, že beru. Můj otec. Moje matka zemřela,“ pověděl mi devětadva-

cetiletý pacient CEA americké národnosti. „Věděl, že beru. Nechtěl jsem přijmout fakt, 
že jsem závislý abpotřebuji pomoc. Abtak jsem ten problém odsouval až do momentu, 
kdy jsem se dostal na úplné dno abpřišel obpráci. Požádal jsem ho obpomoc, abon mi řekl: 
,Podívej, já vím, že bereš. Našel jsem ti tohle místo vbNikaragui.‘ Narodil jsem se tady, ale 
odstěhovali jsme se, když mi byly dva.

Povídá mi: ,Je to vbjiné zemi, mimo Miami, budeš absolutně pryč od všeho.‘ 
Řekl mi, že jestli to chci udělat, mám jeho podporu.
,Dostanu tě odsud tak brzo, jak jen budu moct.‘ 
Abjá řekl: ,Chci odjet zítra.‘ 
Bylo to trochu narychlo, ale už za pět dní jsem byl tady“ (C09, 9:6).
Třiatřicetiletý pacient zb téže TK, kterému se díky interní léčbě podařilo udržet 

si manželství, mi sdělil: „Můj rodinný život se kvůli drogám prakticky rozpadl. (...) 
Odloučil jsem se od rodiny. Nechtěl jsem mluvit sbrodiči, ani sourozenci. Oni na mě taky 
bývali naštvaní. Cítili se ublížení tím, jak se chovám. Drogy mě zničily. Všechno mi vzaly. 
Izolovaly mě od mých dcer. Takže ano, rozbily mi rodinu“ (C11, 11:31).

Obrok starší pacient zbCEA mi během naší konverzace objasnil, jakým způsobem 
ubněj došlo ke vzniku závislosti abjak je vbjeho případě užívání drog spjato sbrodinnými 
problémy. Řekl:

„Když moje matka před 12b lety zemřela, stal se ze mě workaholik. Pracoval jsem 
abpracoval, abych co nejvíce zaměstnal mou mysl. (...) Vbté době jsem začal mít problémy 
se ženou. (...) Žili jsme pět, šest měsíců odděleně. To vedlo kbtomu, že jsem začal víc pít. 
Táhlo mě to od rodiny. Od přátel. Uzavíral jsem se do sebe. Vbpodstatě jsem se přestal 
sbkýmkoliv stýkat abbyl jsem jenom sám“ (C15, 15:7–15:11).
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Obr. 27 CEA – čekárna u hlavního vstupu (zdroj: vlastní zpracování).

6.3.4 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Ubklientů zkoumaných českých TK je obdobně jako vbNikaragui významným faktorem 
„podpora vbléčbě“ (viz diagram na obrázku 28).

Obr. 28  Klíčové motivy interních klientů z TK Renarkon, Sejřek a Kladno-Dubí. Kódy shodné 
s peruánskými a nikaragujskými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce 
vyjadřuje zakotvenost jednotlivých kódů (zdroj: vlastní zpracování).
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Význam podpory vbléčbě ze strany rodiny lze dle mého názoru dobře ilustrovat na ná-
sledujícím narativu dvaatřicetiletého klienta Renarkonu, který do této TK nastoupil 
po pobytu vbPL Kroměříž.

„Měl jsem problémy sbnástupem na komunitu abpečlivě jsem si vybíral. Já jsem tomu 
dal čas. (...) První můj výběr komunity byly Němčice. Protože nás vbtom péelku vlastně 
učili: ,Běžte tam, kde to máte nejdýl. Kde vás to nebude ohrožovat. Kde nebudete mít 
tendenci utíkat za drogama.‘ 

Takže jsem se nechal jakoby takhle naočkovat, ale když jsem nad tím přemýšlel de-
tailně, tak jsem si uvědomil, že mám tady rodinu. Rozbité rodinné vztahy. Abubmě dobré 
rodinné vztahy se rovná padesátiprocentnímu úspěchu vbabstinenci. (...) Takže jsem zvo-
lil pravý opak. 

Pak jsem si říkal: ,Vždycky jsem byl za tu střední cestu.‘ Takže říkám: ,Vyberu si 
něco mezi, abych měl kratší dojezd do té Ostravy za rodinou.‘ Tak jsem ještě uvažoval 
vbKyjově obKroku, kde jsem měl kamarádku abdoporučovala mi tuto komunitu. Nicméně, 
potom... kvůli té kamarádce jsem tam potom nenastoupil, protože jsme měli spolu vztah 
abkdyž jsem tam byl na pohovoru přijímacím, tak všude tam byly její fotky abtak. Tak 
jsem řekl, tady by to asi nebylo pro mě vhodné. 

Potom mi nabídl pomocnou ruku Renarkon. Tak jsem řekl: ,Tak třetí moje komunita, 
tu beru‘ “ (R01, 1:5).

Obr. 29  TK Renarkon – otisky rukou absolventů v místnosti, kde se konají terapeutická sezení 
(zdroj: vlastní zpracování)
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Devatenáctiletý klient zbTK Kladno-Dubí vb tomto kontextu doplnil: „Teďko už jsme 
[sbrodiči] vbkontaktu, za což jsem rád. Teďko už je to lepší. Zbpočátku jsem sbtím přišel já, 
že mám problém, pak jsem se vlastně setkal sbmou psychiatričkou. Sbtou jsem se obtom 
bavil abta mi vlastně poradila kontakt na paní doktorku Petrákovou, abtak jsem přišel 
sem na ambulantní léčbu. Docházel jsem, abpo té recidivě přišel krok rodičů. Vlastně, že 
mi řekli, že buďto komunita, ubytovna, nebo můžu jít na ulici. Tak jsem se jako by rozho-
dl pro komunitu. Ale (...) přišel [jsem sbtím] sám od sebe, ne že by se vbtom měli bloumat 
rodiče prostě. Abvlastně ibrodiče sem jako by docházejí, jsou tu jako by rodinný terapie. 
Docházejí sem rodiče abje to jako by... je to jako by základ, že se něco mění. Moji rodiče 
hodně spolupracujou abjsem za to rád“ (KD03, 3:6).

Podpora vbléčbě jako účinný faktor TK je dále podrobně analyzována vbkapitole 6.8.

6.4 Spiritualita a náboženství

Vbtéto kapitole se věnuji roli spirituality abnáboženství vbléčbě závislosti. „Spiritualitu“ 
(angl. spirituality) přitom odlišuji od „náboženství“ (angl. religion). Za spiritualitu po-
važ uji „reifi kované  seskupení  př edstav“ (Hanegraaff , 2016, 584). Ná bož enství m míním 
jaké koliv vyzná ní , které  je založ eno na institucionalizované  spiritualitě .27

Způsob, jakým ke spiritualitě abnáboženství ve zkoumaných TK přistupují, je dle 
mého názoru ovlivněn tím, jaké náboženství vbté či oné zemi vyznává většinová po-
pulace. Zb tabulek 2–4b je zřejmé, že vbPeru abNikaragui je dlouhodobě dominantní 
katolictví. VbČeské republice pak počet věřících klesá stejně jako počet osob bez víry 
(bez vyznání), ibkdyž druhých zmiňovaných je jednoznačně více. 

Dle výzkumu STEM (2018), provedeném na reprezentativním souboru obyvatel 
České republiky starších 18blet (N = 1034), se za nábožensky založené nepovažuje více 
než třetina dotázaných (35 %). Necelá třetina (31 %) uvádí, že je ateisty. Vbobou skupi-
nách se pak najdou lidé, kteří věří vbexistenci nějakého transcendentna.

Tab. 2  Peruánské obyvatelstvo ve věku 12 let a starší podle typu náboženského vyznání 2007 
a 2017 (absolutní četnost a procento). Kategorie „jiné“ zahrnuje nejen členy křesťan-
ských církví, ale také buddhisty, muslimy aj. (zdroj: INEI, 2018, 231; vlastní zpracování).

Druh náboženství
2007 2017 Intercensální varia-

ce 2007–2017
Roční 

průměrná 
míra růstu

abs. % abs. % abs. %

Celkem 20 850 502 100,0 23 196 391 100,0 2 345 889 11,3 1,1

Katolicismus 16 956 722 81,3 17 635 339 76,0 678 617 4,0 0,4

Evangelismus 2 606 055 12,5 3 264 819 14,1 658 764 25,3 2,3

Jiné 679 291 3,3 1 115 872 4,8 436 581 64,3 5,1

Bez vyznání 608 434 2,9 1 180 361 5,1 571 927 94,0 6,8

27 K defi ničním rozdílům mezi spiritualitou a náboženstvím podrobněji viz Sussman et al. (2013).
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Tab. 3  Náboženské vyznání v Nikaragui, 1991–2012. Kategorie „žádné“ může zahrnovat „jiná ná-
boženství“, „bez vyznání“ nebo „neodpověděl/-a“ (zdroj: Holland, 2012; vlastní zpracování).

Druh náboženství 1991 1995 2001 2003 2005 2009 2012

Katolicismus 79,7 72,9 74,4 70,5 58,5 54,4 55,7

Evangelismus 11,3 17 15,1 16,5 23,2 27,7 30,4

Jiné
9,0

2,0
10,5 13,0

2,6 4,0 2,3

Žádné 8,5 15,7 13,9 11,6

Tab. 4  Struktura obyvatel České republiky podle náboženské víry (náboženského vyznání) v le-
tech 1991–2011. V letech 1991 a 2001 trvale bydlící, v roce 2011 obvykle bydlící (zdroj: 
OSO, 2014, 5; vlastní zpracování).

 
1991 2001 2011

abs. % abs. % abs. %

Obyvatelstvo celkem 10 302 215 100,0 10 230 060 100,0 10 436 560 100,0

Věřící 4 523 734 43,9 3 288 088 32,1 2 168 952 20,8

z toho       

Církev československá husitská 178 036 1,7 99 103 1,0 39 229 0,4

Církev římskokatolická 4 021 385 39,0 2 740 780 26,8 1 082 463 10,4

Českobratrská církev evangelická 203 996 2,0 117 212 1,1 51 858 0,5

Nábož. spol. Svědkové Jehovovi 14 575 0,1 23 162 0,2 13 069 0,1

Pravosl. církev v českých zemích 19 354 0,2 22 968 0,2 20 533 0,2

Slezská evangelická církev a.v. 33 130 0,3 14 020 0,1 8 158 0,1

Osoby bez víry (bez vyznání) 4 112 864 39,9 6 039 991 59 3 604 095 34,5

Neuvedeno (nezjištěno) 1 665 617 16,2 901 981 8,8 4 662 455 44,7

Vbkapitolách 6.4.1–6.4.3 je uvedeno, jak kbproblematice spirituality abnáboženství při-
stupují pacienti/klienti ze zkoumaných TK. Současně je vbnich refl ektováno, jak je tato 
oblast začleněna do terapeutických programů.

6.4.1 Takiwasi

Na pravé straně diagramu na obrázku 30bjsou znázorněny relevantní kódy identifi ko-
vané vbnarativech informátorů zbTakiwasi vbrámci „spirituality abnáboženství“. Patří 
mezi ně „význam víry“, „entheogeneze“ ab„léčebná konverze“.

Co se významu víry týče, ve výpovědích tamních informátorů se setkáme sbpotvr-
zením toho, že spiritualita je jedním zbúčinných faktorů této TK (viz kapitola 6.1.1). 
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Obr. 30  „Spiritualita a náboženství“ dle pacientů Takiwasi. Kódy shodné s nikaragujskými 
a českými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost 
jednotlivých kódů. Rozdílné kódy se signifi kantní zakotveností jsou uvedeny tučně 
(zdroj: vlastní zpracování).

Třiačtyřicetiletý Španěl mi vbtomto směru řekl:
„Kdyby nebylo té síly, co mě pohání každý den, abych se zvedl, asi bych to už vzdal. 

Protože ale vím, že bůh je tu pro mě bezpodmínečně, je to velká podpora… On mě 
podporuje. Bez něj by to bylo těžké, možná až nemožné… ale pro Takiwasi, pro mě, je 
spiritualita základ. Vždyť jsme lidé! Jsem tělo abduše. Kdybych poslouchal jenom jedno 
zbtoho... bylo by to jako vbEvropě. Spiritualita bez těla, jen vbhlavě, nepřináší žádné ovoce. 
Časem se totiž unavíš abuchýlíš se kbdrogám, abys unikl těm představám…“ (T16, 14:25)

Devětadvacetiletý pacient téže národnosti výpověď výše citovaného informátora 
doplnil ob to, jakým způsobem kbnáboženství přistupuje centrum Takiwasi. Pověděl 
mi: „Takiwasi [se] velice zaměřuje na nápravu přístupu kb náboženství. (...) Tady se 
obtom hrozně moc mluví. Na letáku Takiwasi, na jeho webových stránkách, se píše, že 
je to centrum otevřené všem formám náboženství. Nepochybně to tak je. Je to ale – abto 
nemyslím jako kritiku – centrum, kde se konají křesťanské mše, kde působí kněz, který 
je křesťan, abna ayahuascových sezeních se objevují křesťanské prvky. Moje pojetí boha 
není tak křesťanské. Beru to víc univerzálně. Bůh vychází zbpřírody, ze země, zb lidí… 
Chápu ho takto abje to pro mě velmi důležité. Nejsem už tak domýšlivý, abych si myslel, 
že všechno zvládnu sám. Sám nezvládnu nic, potřebuji něčí pomoc“ (T07, 6:20).

Třicetiletý Peruánec mu přitakal:
„Je to spíš obvíře než obbohu. Je to zejména víra, co ti pomáhá. Ze začátku je potřeba 

věřit sobě samému. Věřit, že to dokážeš. Není to tolik obbohu nebo obnáboženství, ale 
především obtom, mít víru ve vyšší moc. Svět přece může skončit! Tvá rodina, manželka, 
děti, matka můžou umřít, ale vyšší moc tu bude vždycky sbtebou. Je to něco, co ti může 
vbobtížných chvílích dodat ohromnou sílu“ (T05, 4:22)

Ibdevětadvacetiletý pacient francouzského původu význam víry vbléčbě závislosti 
obhajoval. Během našeho rozhovoru mi řekl:

„Podívej, vb jiných rehabilitačních centrech zb tebe vytáhnou hnus... Něco zb tebe vy-
táhnou, ale na to místo nic nedají. Jakmile odejdeš, cítíš prázdnotu. (...) Ohromnou 
prázdnotu. Myslím si, že pouze spiritualita může tuto prázdnotu vyplnit. 



INTERPRETACE DAT

60

Hm. 
Pokud tuto prázdnotu nezaplníš, drogy, kamarádi, holky, sex... nevím co... fi lmy, in-

ternet... ti to zaplní. To není problém. (...) Tady jsme pochopili, že když zbtebe vytáhnou 
sračky... Promiň mi ten výraz.

To je vbpořádku. 
Dají na to místo spiritualitu, aby tvůj život zaplnili. 
Hm. 
To je silná stránka Takiwasi“ (T09, 8:25–8:26).
Zbanalýzy dat vyplývá, že Takiwasi je nábožensky tolerantní abje vbněm respektová-

na svoboda vyznání. Jednadvacetiletý Peruánec to ve své výpovědi potvrdil. Řekl mi:
„[Náboženství] tu hraje důležitou roli, není to ale něco, co by bylo povinné, nucené. Je 

to však jeden zbpilířů. Rituály sbayahuascou probíhají za zpěvu náboženských písní, je tu 
kaple, nedělní mše… Máš tady možnost se sbnáboženstvím setkat. Je to jedna zbnabíze-
ných možností, ale nikdo tě nenutí. Myslím, že záleží na každém, jaký mu bude přikládat 
význam. Pokud je někdo věřící, je to vbpořádku, pokud ne, také“ (T15, 13:21).

Na spiritualitu je vbTakiwasi nicméně kladen mimořádný důraz. Na tomto místě je 
otázkou, jakým způsobem pacienty vbcentru kbvíře vedou. Kbtomu se vztahuje druhý 
významně zastoupený kód pojmenovaný po vzoru Metznera (2017) „entheogeneze“.28 
Pro ilustraci na tomto místě uvádím následující příklad.

„Před tím, než jsem přišel do Takiwasi, jsem byl vbdevíti léčbách,“ pověděl mi třiceti-
letý pacient zbHuancaya.

„Vbdevíti léčbách?
Ano, od sedmnácti let. Byly zaměřené na psychologii, psychiatrii, fyziologii, myšlení, 

ale chybělo jim to, co mi vbtomto případě nejvíc dává Takiwasi. To jsou rostliny abspi-
ritualita. Díky tomu si začínám uvědomovat, odkud pramení problémy, jimiž jsem od 
dětství trpěl. Spiritualita abrostliny jinde nebyly. Proto ty ostatní léčby ve mně vytvořily 
něco jako krunýř, konstrukci, brnění, skrze nějž jsem sám sebe neviděl. Díky spirituali-
tě abrostlinám jsem se tady schopný otevřít abvidět, co za tím vším je. Jsem schopný jít 
kbpodstatě věci“ (T05, 4:6).

Obrok mladší Francouz kb tomu během naší konverzace dodal: „Ze začátku, když 
jsem sem nastoupil do léčení, tak jsem věřil vbboha jen trochu. Moc ne, jenom trošku. 
Teď, teď věřím mnohem víc. 

Proč myslíš, že tomu tak je? 
Protože, protože jsem cítil... Cítil jsem ,call‘. Jak se říká anglicky: ,Call.‘ Volání. Volání 

od boha. Abna ayahuascovém sezení jsem viděl, že mi pomáhá vbtom, abych se choval 
dobře, pomáhá mi sbmými předky. Cítím, že mi moc pomáhá modlitba. 

Aha. 
Jsem sbbohem dobře spojený. Někteří lidi to tady nechápou. Já jsem ale ze strany boha 

cítil velkou sílu. Ze začátku jsem si nemyslel, že bych takhle mohl věřit vbboha. Teď mi 
ale dodává velkou sílu. 

Děkuji. 

28 „En-theo-geneze znamená prožívání abrozpoznávání božského vnitřního zdroje všeho bytí, jak lidského, 
tak nelidského, mikrokosmického ibmakrokosmického“ (Metzner, 2017, 434). Termín je odvozen z výra-
zu „entheogen“, jímž bývají označovány psychoaktivní látky a přípravky zprostředkovávající tako-
vouto zkušenost (Wasson et al., 1986).
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Myslím si, že kdybych měl... Ne, kdybych měl jen psychologa ve Francii, boha bych 
neobjevil. Vbayahuasce abrostlinách ale bůh je. To jsem zjistil tady. Dodává mi to velkou 
sílu“ (T02, 2:17).

Jednatřicetiletý Argentinec toto tvrzení ve své výpovědi kvitoval: „Díky rostlinám 
mám důkazy [obboží existenci]. Jsem naprosto přesvědčený obexistenci boha abďábla. 
Dříve jsem si to neuvědomoval. Podceňoval jsem to. Měl jsem sice zbrodiny, ze školy abod 
přátel náboženskou výchovu, ale to bylo spíš tím, že mě kbněmu vedli. Nebylo to, že bych 
kbtomu měl sklony. 

Ano. 
Tady se to změnilo. Dneska si říkám, že je to důležité. Je mi díky tomu dobře“ (T01, 1:20).
Informátory popisovaná osobnostní změna, vb Takiwasi označovanáb termínem 

„existenciální restrukturace“ (Giove, 2002), je nakonec zahrnuta do posledního vý-
znamného kódu, který je nazván „léčebná konverze“. Tato konverze je ubněkterých 
pacientů vbTakiwasi vyvolána rituálním užíváním psychoaktivních rostlinných pří-
pravků. Dokládá to následující ukázka zbrozhovoru se čtyřiatřicetiletým pacientem 
francouzského původu, jenž mi pověděl: „Zkoušel jsem své emoční potíže řešit růz-
nými terapiemi abmyslel jsem si, že se mi to povedlo. Problém sbalkoholem má ale také 
spirituální pozadí. Nevím, jak to říct. Myslím si, že je to taky poruchabnervového systé-
mu. (...) Můžu žít dobře ibbez alkoholu. Problém ale je, že když se napiju, vrací se mi ty 
[staré] emoce. Parazité abdémoni jsou hladoví abdělají vše proto, abych se napil. Tady 
jsem se stal katolíkem. Mám rád rostliny abje to tu účinné.

Ale byl jsi věřící ibpředtím?
Ne, předtím ne. Když jsem sem ale poprvé přišel, uviděl jsem Panenku Marii. Pomohla 

mi během ceremonie sbayahuascou. Bylo to divné. Dřív bych něčemu takovému nevěřil. 
Pak jsem během diety psal básně abnějaký hlas mi řekl, že by bylo fajn, abych se dal pokřtít.

(...)
Abudělal jsi to pak?
Potom jsem odjel do Francie abběhem následujícího roku sbtím nedělal nic. Takové 

drobnosti mi ale naznačovaly, že by bylo dobré, kdyby se ze mě stal věřící, katolík. 
Pomodlil jsem se abslyšel... vnímal jsem něco dobrého tady uprostřed srdce. (...) Abtak 
jsem se dal pokřtít“ (T20, 18:20).

Význam, který informátoři připisují léčebné konverzi, dle mého názoru dobře do-
kládá následující závěrečná ukázka zbrozhovoru sbosmadvacetiletým Belgičanem. Ten 
uvedl: „Byl jsem hodně překvapený, když jsem viděl, že [Takiwasi] umožňuje, aby se 
každý vlastní cestou dobral propojení sbněčím transcendentním, co je dál... 

Ale nikdo tady není nucen věřit, ne?
Ne. Než jsem sem přišel, měl jsem ale strach, že mě těmi katolickými představami 

naočkují. 
Jasně, abjak to vnímáš teď?
Moc dobře, co se katolického náboženství týče. Cítím, že se ve mně znova probudila 

jedna část mé osobnosti“ (T25, 23:19).

6.4.2 CEA, CARA, AMAR

Během druhého čtení transkriptů rozhovorů sb nikaragujskými informátory jsem 
vytvořil 10bkódů, zbnichž polovinu lze považovat za relevantní. Jedná se ob„význam 
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víry“, „praktikování víry“, vyšší moc“, „boží znamení“ ab„katolicismus“ (viz diagram 
na obrázku 31).

Obr. 31  „Spiritualita a náboženství“ dle pacientů CEA, CARA a AMAR. Kódy shodné s peruánský-
mi a českými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost 
jednotlivých kódů. Rozdílné kódy se signifi kantní zakotveností jsou uvedeny tučně 
(zdroj: vlastní zpracování).

Význam víře vb léčbě drogové závislosti připisuje 73 % nikaragujských informátorů 
(N = 33). Ačkoli se kód „význam víry“ vyskytuje identicky ve všech zkoumaných TK, 
vbkaždé zemi má jiné konotace. Na rozdíl od peruánského centra Takiwasi, které 
inklinuje kbsynkretismu založenému na kombinaci katolicismu sbanimismem, se vbni-
karagujských TK věřící pacienti přiklánějí buďto kbvíře ve „vyšší moc“ dle spirituální 
orientace AA, nebo ke katolicismu, jak je ubvětšinové populace této středoamerické 
země obvyklé.

Když jsem se ptal dvaadvacetileté nikaragujské pacientky zbCEA, zda je vb tamní 
léčbě důležité náboženství, řekla mi:

„Náboženství snad ani ne, ale spiritualita ano. Myslím si, že všichni potřebujeme mít 
něco takového... Nějakou víru. Něco, vbco můžeme věřit... Protože ta prázdnota, kterou 
ses snažil zaplnit drogami, lidmi, věcmi, zůstane neobsazená. Potřebuješ něco, co ji za-
plní, co tě učiní šťastným, co ti přinese pozitivní věci, abys nerelapsoval. (...) Fakticky 
věřím, že nakonec... nakonec všechny druhy náboženství mají něco společného. Kořeny... 
Základně je to ale vždycky obtom, věřit vbnějakou vyšší bytost. Něco, co nás přesahuje, co 
je mimo tebe, abto ať už jsi žid, křesťan, buddhista...“ (C10, 10:13–10:14).

Otázkou nicméně zůstává, jak se kbtakovéto víře dobrat. Vbnikaragujských TK ke 
konverzi pacientů nedochází během léčebných rituálů sbkřesťanským pozadím jako 
vbTakiwasi, nýbrž praktikováním tzv. 12bkroků. Dvaasedmdesátiletý pacient mi jejich 
význam během rozhovoru osvětlil následovně:

„Díky spiritualitě člověk porozumí věcem, které nechápe.
Hm. Říká se, že tady je 12bkroků, kterými člověk musí projít.
Ano, ano. Už mám tři zbnich za sebou. Třetí krok říká: ,Odevzdali jsme se do rukou 

vyšší moci. Boha, tak jak ho my sami chápeme.‘
To je třetí krok?
Ano, třetí krok.
Aha.
Říká: ,Odevzdej se do rukou vyšší moci. Celý tvůj život abtvou… [vůli].‘
Jak člověk může něco takového přijmout, když je mu to jen tak řečeno?
Protože my Nikaragujci jsme velmi religiózně založení.
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Ovšem. To vím dobře.
Ano.
Hm. Myslím si ale taky, že lidi, kteří hodně berou drogy občas ztratí svou víru.
Ano, to ale není můj případ.
Ne?
Ne, naopak. Já jsem členem náboženských organizací.
Církve?
(...)
Ano, [katolické]“ (C12, 12:19–12:24)
Pro třiatřicetiletého pacienta zbCEA nebyla cesta kbvíře tak snadná. Ve svém nara-

tivu mi ji popsal takto:
„Já při braní drog víru ztratil. Myslel jsem si, že to, že musím brát drogy, je boží trest. 

Tak jsem obtom smýšlel. Vbnic jsem už nevěřil. Žádnou vyšší bytost už jsem obnic neprosil. 
Tady mi došlo, že musím přijmout skutečnost, že vyšší moc existuje. Za tím, že jsem se 
sem dostal, stojí až příliš mnoho náhod. Nebylo to kvůli mně samému, zbmého vlastního 
rozhodnutí. Já jsem si jenom ubližoval drogami. Tím, že jsem se začal léčit, se dávám do 
pořádku. Abzačal jsem věřit. Začal jsem věřit ve vyšší bytost, vbBoha.

Jak člověk dospěje do takového bodu? Kbtomu vedou nějaké kroky, ne?
Ano, je to těžké. Ze začátku je to obtížné. Nechtěl jsem tomu věřit. Člověku to ale 

dojde, protože kolem sebe vidí lidi, kteří tomu věří déle. Delší dobu, řeklo by se. Když 
jsem sem přišel, někteří za sebou měli týden, čtrnáct dní, tři měsíce, jiní rok, pět, deset, 
patnáct let. Říkali mi: ,Stalo se to díky vyšší moci, protože mi Bůh pomohl.‘ Nezáleží na 
tom, jak Bůh vypadá.

Ne, jasně!
Říkali mi, že za tím je Bůh, že to Bůh to způsobil. Začal jsem si díky tomu představovat, 

že to tak bude. Uplynulo tolik let, co jsem toho nebyl schopen. Přitom jsem chtěl sbdrogami 
přestat! Nešlo to ale, nešlo abnešlo. Jiní taky říkali, že se Bohu nemusíme vnucovat. Když 
vidíš druhé, jak se jim daří, že mají za sebou léta [abstinence], dojde ti, že to dokáže jenom 
Bůh. Člověk na tom ale musí pracovat. Musí mít pokoru. Uvažovat tak, že je nad ním něco 
vyššího. Když si totiž bude myslet, že všechno svede sám, stane se stejně závislým jako 
dřív. To by bylo domýšlivé. Do jisté míry je tudíž dobré uvažovat tak, že je nad námi něco 
vyššího. Člověk se tak stane pokorným. Nebude říkat: ,Jsem nejdůležitější na světě.‘

Hm.
,Nejsem superman. Existuje něco, co je víc než já.‘ Člověka to udržuje vbpokoře. Dodává 

mu to schopnost sebekontroly… Je tak schopen kontrolovat své ego. Během přednášek 
jsem tomu byl nakloněný“ (C11, 11:32–11:33).

Zbvýše uvedeného vyplývá, že při léčebné konverzi hraje určitou roli sociální 
učení. Léčba závislosti založená na této teorii spočívá především vbtréninku abpro-
cvičování dovedností.29 Jedinec během terapeutickéhobprogramu dělá pokrok tím, 
jak se zpevňuje (posiluje) jeho chování.  Kb tomu svým dílem přispívá ibduchovní 

29 „Teorie sociálního učení představuje rozšíření teorie klasického podmiňování, operantního podmiňování 
abučení nápodobou především obkognitivní procesy, které zprostředkovávají regulaci psychický ch procesů 
vycházejících zbobecného učení. Teorie sociálního učení stručně řečeno předpokládá, že lidské chování je 
vý slednicí kombinace klasického podmiňování abučení nápodobou, které vyvolávají nejen vnější chování, ale 
vedou také ke vzniku vzorců myšlení abcítění, které určují abformují chování“ (Jambrikovič, 2007, 45).
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služba, která bývá pacientům poskytována. Do TKbCARA abAMAR například pravi-
delně docházíbkněz.

Čtyřiatřicetiletý nikaragujský pacient zbtohoto centra na otázku po významu spiri-
tuality vbléčbě odpověděl takto:

„[Spiritualita] hraje velmi důležitou roli. Říká se, že je to fyzická, duchovní ibpsychic-
ká práce.

Hm.
Fyzickou stránku vyléčíme za měsíc, možná měsíc ab půl, co jsme vb programu. 

Duchovno hledáme každý po svém. Pro mě je to Pán Ježíš Kristus. Abpsychická [strán-
ka], ta je nejobtížnější… Vbtom spočívá ta práce, protože mysl je velmi těžké ze dne na 
den vyléčit.

Hm.
Když ale máme spiritualitu… Když hledáme spiritualitu, vbníž je Bůh, vyšší moc... 

Věřím tomu, Miroslave, že všechno přijde jedno za druhým. Všechno postupně 
přijde. Jakmile si začneme kbBohu vytvářet vztah, všechno přijde samo. Padá to 
jakobdomino.

Tak to je.
Takže pro mě to bylo magické. Možná nás není hodně, co to takto vidíme, ale lidi 

jako vy nebo já, kterým to došlo… Viděl jsem sám na sobě, že Bůh působí takovýmto 
způsobem.

Hm, hm.
Jestliže jsem poslušný, jestliže jsem vytrvalý, pokorný abpřistupuju upřímně ke všemu, 

co dělám…
Můžeš vidět svět takovýmto způsobem.
Můžu vidět svět jinak. Probudit se ráno abříct si: ,To je tak úžasné být střízlivý!‘
Abjak je život krásný!
Jak je život krásný. To je pravda. Takže ano, spiritualita je důležitá“ (CARA03, 

3:33–3:34).
Někteří pacienti zbnikaragujských TK mi během rozhovoru popisovali neobyčejné 

zkušenosti, které je přiměly kbtomu, aby nastoupili do léčby. Vzhledem kbjejich spiritu-
ální povaze jsem je zahrnul pod kód „boží znamení“. Pro příklad uvádím následující 
narativ pětapadesátiletého informátora.

„Mám za sebou čtyřicet let braní drog abpití alkoholu.
Bylo to, jak bych to řekl, dál neudržitelné takto žít?
Ano. Užíval jsem drogy přehnaně. Užíval jsem je tak, že už to dál nešlo.
Hm.
Proto jsem tady. Stalo se mi něco hrozného.
Fakt?
Ano, jednou se mi stalo něco, občem jsem nikomu jinému ještě neřekl. Najednou jsem zasle-

chl zvuk, který mě okamžitě postavil na nohy. Postavil jsem se na nohy, probral se abříkám: 
,No, teda!‘ Provázela to hrozná bolest. Byl jsem ale mimo. Bylo to, jako by se nebe najednou 
rozevřelo. Cítil jsem se jako bůh. Byla to hrozná bolest. Trvalo to zhruba jen minutu.

Hm.
Cítil jsem se jako bůh. Bylo to něco velkého, ohromného. Byla to hrůza. Od té chvíle 

to začalo být šílenství.
Hm.
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Bylo to něco odporného. Nic takového jsem doposud nezažil.
Hm.
(...) Bral jsem [tehdy] málo abnevěděl jsem, co si obtom myslet. Bylo to jako by má mysl 

fungovala rychlostí světla, kdo ví“ (CARA04, 4:13).
Nakonec za zmínku dle mého názoru stojí ibnásledující ukázka zbrozhovoru sbdva-

ačtyřicetiletým pacientem ze stejného centra. Ten obsvých zkušenostech pověděl:
„[Bůh] mi dal novou příležitost. Když jsem začal brát, postřelili mě. Třikrát mě trefi li. 

Tady (ukazuje, pozn. aut.). Měl jsem na sobě silný řetízek. Kulka do něj trefi la, on se 
rozletěl abjedna kulka mi zůstala vbtěle. To se stalo vbUSA. Byl jsem závislý. 

Tady mě chtěla spousta lidí zastřelit. Střetl jsem se dokonce sbozbrojenci. Měl jsem 
jen holé ruce. Přežil jsem to jenom díky mé matce. Moje matka se za mě pořád modlí. 
Myslím si, že Bůh ví, že nejsem špatný člověk.

Hm.
Nikdy jsem nikomu neuškodil. Jenom díky tomu, že mi někdo podal pomocnou ruku, 

jsem vždycky dokázal vyváznout“ (CARA09, 9:33).

6.4.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Jak je patrné zbníže uvedeného diagramu na obrázku 32, při analýzebnarativů klientů 
českých TK se pouze jeden kód ukázal jako relevantní. Informátoři se ve výpovědích 
spjatých sbtímto kódem vyjadřují kb„významu víry“.

Nelze přitom říci, že by otázka víry byla pro klienty českých TK zanedbatelná. Vždyť, 
jak je zbdiagramu zjevné, ve 23bpřípadech víře nějaký význam připisovali. Na rozdíl od 
peruánských abnikaragujských pacientů, jejichž víra obvykle směřuje kbtranscendent-
nu ve formě „vyšší moci“ nebo křesťanských svatých, má ale vbjejich pojetí spíše osobní 
(někdy až pragmatický) rozměr abpředstavuje pro ně individuální záležitost.

Obr. 32  „Spiritualita a náboženství“ dle klientů TK Renarkon, Sejřek a Kladno-Dubí. Kódy shodné 
s peruánskými a nikaragujskými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce 
vyjadřuje zakotvenost jednotlivých kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Dvaadvacetiletý klient zbRenarkonu kbtomu například řekl: „Já jsem věřící. Nikomu se 
to tady nezakazuje ani nepředhazuje. (...) Nikdo se na to nějak nesoustředí. Víra vbsebe 
sama je ubJany docela důležitá, ale jinak se to tady nějak moc neřeší“ (R03, 2:23).30

30 Janou je míněna terapeutka Mgr. Jana Rečková (pozn. aut.).
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Osmadvacetiletý klient ze Sejřku mi během naší konverzace osvětlil odlišnost této 
TK od ostatních zařízení, kde jsem prováděl terénní výzkum. Pověděl mi:

„Člověk si musí nějakým způsobem věřit, ale jakože by víra... jako chodit do kostela 
nebo to, tak si myslím, že to nějak ubněkoho může nějak působit teda, ale ubmě ne. Já su 
nevěřící abspíš věřím tak nějak sám sobě, věřím rodině abvěřím tady terapeutům, takže 
víra tam nějaká je, ale spíš jakoby klient terapeutům.

Má osobní rozměr. Hm, co se týče náboženství, je tady problém mluvit obnáboženství 
vbkomunitě? Může se to?

Může se mluvit.
Jo? Obvíře předpokládám stejně tak.
Abmůže se jezdit do kostela.
Fakt jo? Abjsou tady věřící lidi?
Jsou tady lidi, kteří věří abkteří jedou do toho kostela nebo sem dojíždí farář, my-

slím, že je to farář, abže sbnima třeba jako dělá rozhovory, že se mu můžou svěřit“ 
(S01, 1:33).

Náboženská tolerance absvoboda vyznání je ve všech zkoumaných TK běžná. Pouze 
vbSejřku se však klientům dostává duchovní služby. Většina zbnich ji však nevyhledává 
abani není běžné, že by se obproblematice víry vbléčbě hovořilo.

Výše uvedenou skutečnost potvrzuje poslední uvedený narativ klienta zbKladna-
Dubí. Ten mi na otázku, zda se vbTK může mluvit obnáboženství, odpověděl toto:

„Já si myslím, že sbtím asi by problém nebyl. To já jsem tedy jako nic takového neslyšel, jo.
Neřešíte to nějak běžně.
Ne, ne. 
Abmyslíš si, že věřit něčemu může mít svůj smysl ve vyléčení se ze závislosti na dro-

gách? Neříkám teď přímo věřit vbBoha, chodit do kostela, jo. Říkám to schválně obecně.
Jako... věřit. Já nevím, jestli věřit stačí, jo. To já si myslím, že ne. Já jsem taky kolikrát 

věřil prostě, že všechno bude fajn, oukej, abnajednou zbničeho nic bum, jo. Musí se proto 
něco udělat.

Ty máš nějakou vlastní víru, za něčím si jdeš prostě, že to nějak bude, nebo nad tako-
vými otázkami nepřemýšlíš?

Já teda, abych pravdu řekl, teďko bych chtěl věřit, že mě pustí do tý druhý fáze abbudu 
si hledat zaměstnání. Věřím vbto, že jakmile – ono je na to ibčtrnáct dní, dva tejdnyb– 
abchodí se čtyřikrát za týden prostě na tu druhou fázi abhledat, abto prostě já vím, že jsem 
schopnej prostě za tu dobu najít dobrý zaměstnání“ (KD01, 1:14).

6.5 Užívání drog

 „Mnozí uživatelé více druhů drog často ani sami neznají přesně to‚ co berou“ 
 (WHO, 2018, 203).

Tato kapitola je zaměřena na to, jak dlouho pacienti/klienti užívali drogy abkterá droga 
je pro ně primární, tj. kvůli které vstoupili do léčby. Tam, kde zbvýčtu užívaných drog 
nebylo zbnějakého důvodu jasné, která droga je pro informátora primární, stanovil 
jsem za ni drogu vstupní, ačkoliv sbtzv. teorií vstupní drogy (angl. gateway drug theo-
ry) se neztotožňuji, jelikož nedostatečně vysvětluje vztahy mezi jednotlivými „stádii“ 
vzniku závislosti abnepokrývá rizika, která jsou sbní spojena (Vanyukov et al., 2012). 
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Informace výše uvedeného druhu jsem extrahoval zbtranskriptů rozhovorů. Přístup 
kbarchivním záznamům TK jsem ve většině případů neměl, ibkdyž některá zařízení 
je shromažďují vbdigitální podobě (Saucedo Rojas et al., 2018).  Sekundární drogy, 
ani polymorfní užívání drog (angl. polysubstance dependence) jsem při analýze dat 
nezohledňoval, neboť počínaje DSM-5 je tato diagnostická kategorie považována za 
irelevantní, abrovněž zbmanuálu samotnéhobbyla odstraněna (Hasin et al., 2013, 8).31 

Nicméně neplatí, že by mí informátoři neužívali různé substance. Naopak, jak je zjev-
né zbpříkladů zmíněných vbkapitolách 6.5.1–6.5.3, opak je ve většině případů pravdou.

Graf na obrázku 33bznázorňuje, které primární drogy užívali informátoři zastou-
pení ve výzkumném vzorku.

Obr. 33 Primární drogy informátorů; N = 90 (zdroj: vlastní zpracování).

Zbgrafu je zřejmé, že ub informátorů zahrnutých do výzkumného vzorku převažuje 
užívání alkoholu, pervitinu abmarihuany. Pervitin se nejvíce abvbpodstatě výlučně vy-
skytuje ubČechů, alkohol je dominantní ubNikaragujců abPeruánců.32 Pacienti zbTakiwasi 
také významným způsobem inklinují kbužívání PBC.  Vbkategorii „ostatní“ jsou zastou-
peny: benzodiazepin, designer drugs, mefedron, ritalin absex (pornografi e).

Modus délky užívání drog ve výzkumném vzorku je 12blet (směrodatná odchylka: 
10, min.: 2b roky, max: 60b let). Výsledky rozdělení četností zobrazuje histogram na 
obrázku 34.

31 „Závažnost poruch užívání látky vbDSM-5 záleží na počtu splněných kritérií. Specifi kátory DSM-IV pro fy-
ziologický podtyp je vbDSM-5bodstraněn, stejně jako diagnóza vícelátkové závislosti zbDSM-IV“ (APA, 2015, 
859). V MKN-10 je navrženo, aby položka „Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním 
více drog a jiných psychoaktivních látek“ (F19) byla užívána tehdy, „je-li známo‚ že bylo užito dvou 
nebo více psychoaktivních látek‚ ale není možno rozhodnout‚ která substance se na poruše podílí nejvíce. 
Tuto položku bychom měli použít ibtehdy, když je identifi kace některé nebo všech užitých psychoaktivních 
látek nejistá nebo neznámá“ (WHO, 2018, 203).

32 V populaci ČR je v letech 2002–2014 mezi všemi evidovanými žadateli o léčbu patrná jednoznačná 
preference pervitinu a ostatních stimulancií v užití základní drogy. Na druhém místě se po celé 
třináctileté období udržuje heroin a ostatní opiáty a na třetím místě jsou kanabinoidy (Füleová & Pe-
trášová, 2016).
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Vbkapitolách 6.5.1–6.5.3 jsou uvedeny dle mého názoru nejpozoruhodnější příklady 
ze všech tří zemí, kde byl proveden terénní výzkum. Tyto specifi cké příklady byly 
vybrány záměrně, neboť rozmanitost typů látek užívaných informátory je vskutku 
nepřeberná.

Obr. 34 Doba užívání drog (v letech) – rozdělení četností; N = 90 (zdroj: vlastní zpracování).

6.5.1 Takiwasi

Sedmadvacetiletý pacient španělského původu mi obsvých zkušenostech sbužíváním 
drog řekl následující: 

„Dlouho jsem bral marihuanu, což pro mě nebyl problém. Pak jsem vyzkoušel MDMA, 
extázi, tablety, kokain. Potom mě zaujaly houby. Pak jsem nějaký čas nebral nic díky 
tomu, že jsem zkusil ayahuascu.

Ve Španělsku?
Ve Španělsku. Pak jsem byl dvakrát vbKolumbii, kde jsem ji také měl. Tam jsem pil aya-

huascu taky (...) abmyslel jsem, že jsem se vyléčil ze všech závislostí, ze všech mých problémů, 
životních konfl iktů. Vyřešil jsem hodně věcí. Pak jsem se ale vrátil do Barcelony abznova jsem 
do toho spadl. Ex-přítelkyně mě přiměla, abych se vrátil kbalkoholu abkokainu. Netrvalo to 
dlouho abbyl jsem vbtom zas. Posledně jsem nejvíc bral benzodiazepin na uklidnění nebo po-
tlačení spouštěčů závislosti, úzkostí, strachu… Abteď jsem tady, abych se očistil“ (T27, 25:1).

Kb problematice užívání ayahuascy vb různých sociokulturních kontextech viz 
Horákb(2017). Dále vbkapitole 6.6.1.
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6.5.2 CEA, CARA, AMAR

Šestadvacetiletý, svobodný muž, který podstupoval léčbu vbCARA, mi na otázku, jaké 
drogy užíval, odpověděl:

„Já jsem byl metodista. Bral jsem ode všeho.
Ode všeho, hm. Co bylo ale to hlavní? Co jsi bral nejvíc?
Marihuanu. Marihuanu… Když jsem pil tvrdý alkohol, míval jsem chuť kouřit crack 

(špa. piedra, bañado).
Hm.
Vbpodstatě jsem pil, jenom když jsem kouřil crack.
Hm.
Kokain jsem ale bral taky.
Piedra je hašiš?
Ne, piedra je…
Crack!?
Crack, který se vaří. Je to kokain. Vaří se sbbikarbonátem na pánvi. Udělá se zbtoho 

hrouda.
Je to bílé?
Ano, bílé.
Mluvil jsi taky obbañado. To je co?
Bañado je, když si uděláš joint zbmarihuany abposypeš ji crackem.
Hm.
Tomu se říká bañado. Tady vbNikaragui se tomu taky říká banán se sýrem (špa. ma-

duro con queso).
(Směju se)“ (CARA02, 2:7).

6.5.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Klient zbRenarkonu mi kbtomu, jaké drogy bral, než nastoupil do TK, řekl:
„Já jsem si nejdřív vytvořil závislost na syntetických drogách. (...) Amsterdam shop to 

tady prodává. Jednou... pak jak to zakázali, tak mi něco chybělo abpřešel jsem na pervitin. 
To jsou takové ty nové drogy? 
Oni to vydávali za sbírkovej předmět, ale byly to normální drogy, synteticky vyráběné. 

Umělé.
Já jsem obtom slyšel nedávno poprvé. Rád bych se zeptal, jestli ty drogy dokážeš po-

jmenovat. Jak se jmenovaly ty látky? 
Ty látky, který tam byly účinný? To nevim. To radši ani nechci vědět, ibkdyž mám che-

mické vzdělání. Jsem se obto nikdy nezajímal, protože kdybych to zjistil, tak nevim. Ale 
ono se to vbprůběhu měnilo tak, jak se měnila ta fi rma. Jak obcházeli zákony... Nejdřív se 
to myslím jmenovalo kokolíno, pak ex. Já nevím už ani. 

Abefekty? 
Efekty... To byl prakticky syntetický kokain. Takže dalo by se říct, že stejné jak kokain.
Něco jiného ještě? 
Závislý jsem teda ofi ciálně na pervitinu abstimulantech. Jinak co jsem bral za drogy? Co 

se týče marihuany, tak jsem skoro nehulil. Já nemám rád, když něco ze mě dělá blbce. Ani 
alkohol, moc jsem tomu neholdoval. Houby jsem měl jednou abjinak nic už“ (R05,b4:1–4:2).
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6.6 Předchozí léčba

Skutečnost, zda pacient/klient podstoupil nějakou předchozí léčbu či je nynější léčba 
jeho první, má vliv na výběr TK, dále na to, jakým způsobem dotyčný kbléčbě drogové 
závislosti přistupuje, resp. na to, jak léčbu vbTK hodnotí. Ve formě vztahů mezi kódy 
je to zřetelné zbmodelu paradigmatu zakotvené teorie (viz kapitola 6.18). 

Obr. 35 Předchozí léčba pacientů; N = 90 (zdroj: vlastní zpracování)

Nutno podotknout, že ani typ, ani délka předchozí léčby nemá na rozhodnutí podstoupit 
léčbubvbTK vliv. Ve výzkumném vzorku se vyskytují osoby, které vbminulosti vyzkoušely 
terapii všeho druhu, jen aby se závislosti na drogách zbavily, přičemž mnohé zbnich také 
nějaký předchozí terapeutický program řádně celý dokončily. Podstatné je dle mého ná-
zoru spíše to, zda ubzkoumaných jedinců došlo kbrelapsu (vizbkapitola 6.16).

Každopádně graf na obrázku 35bpro úplnost zobrazuje, kolik pacientů/ klientů ně-
jakou formu předchozí léčby podstoupilo abkolik osob zbvýzkumného vzorku bylo 
svého času vbléčbě poprvé. Vbpředchozí léčbě bylo celkem 80 % osob. Podrobněji viz 
kapitoly 6.6.1–6.6.3.

6.6.1 Takiwasi

Vb případě Takiwasi (N = 27) absolvovalo nějakou předchozí léčbu 81 % pacientů. 
Setkal jsem se sbtím, že někteří před nástupem do TK prošli detoxifi kací, ambulantní, 
resp. interní psychologickou nebo psychiatrickou léčbou, substitučním programem, 
zkoušeli se sami léčit homeopatiky, ketaminem abkonopím, nebo se dokonce účastnili 
výzkumu MDMA.33

Někteří informátoři také dříve byli na dvanáctidenním semináři osobního rozvoje, 
který je vbTakiwasi každoročně pořádán, nebo užívali ayahuascu ubdomorodých léči-
telů vbregionu San Martín. 

33 K problematice využití MDMA při léčbě závislosti podrobněji viz Jerome et al. (2013).
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Jak jsem naznačil vbkapitole 6.5.1, mezi zkoumanými subjekty byli rovněž tací, kte-
ří ayahuascu užívali mimo původní prostředí. Sedmadvacetiletý pacient španělského 
původu mi kbtomu během našeho rozhovoru řekl:

„Poprvé [jsem pil ayahuascu] sbAyahuasca Internacional. První jsem měl sbFernandem 
la Torre, který už je po smrti, abpak jsem jel do Putumaya sbAyahuasca Internacional. Na 
další cestu už jsem se vydal sám.

Můžeš mi popsat sezení sbAyahuasca Internacional? VbČesku se obtom hodně mluví 
sbobavami…

Obayahuasce?
Ne, obAyahuasca Internacional.
Obté skupině?
Ano, jakou máš zkušenost?
První byla vlastně dobrá. Díky nim jsem poznal ayahuascu vbBarceloně. Zdálo se mi 

to vbpořádku, také psychoterapeutická podpora před abpo užití. Bylo to fajn. Pak jsem se 
skamarádil sbjedním psychologem od nich, mám říct jméno nebo…?

Ne, ne.
Sledoval mě, fakt jsme se skamarádili. Dělali to opravdu dobře, ale když jsem byl 

vbPutumayo abpoznal kořeny toho všeho, došlo mi, že to není tak jednoduché, že obtom 
musíš vědět víc, respektovat tradice abznát možný efekt, který to může vyvolat. Může to 
mít vážné následky. Měl jsem sám dost silné zkušenosti. Asi to závisí ibna člověku, někdo 
by zbtoho nevyšel… [vbpořádku]. Mohlo by se to zkomplikovat. To je můj názor.

Můžeš porovnat, jak to dělali ve Španělsku abjak vbKolumbii?
Ve Španělsku je dávka nižší.
Dělá se to tam přes den?
Vbnoci. Zpívá se, je tam hudba, meditace, různé věci…
Dělají během toho masáže?
Ne.
Nic takového?
Před začátkem prvního sezení byla masáž jakoby na snížení nervozity, ale jinak…
Že by se tě během toho dotýkali…
Ne, během rituálu ne. Nebo alespoň mě ne.
Abco cena?
Cena je hodně vysoká.
Abzdá se ti být adekvátní? Nebo zdála se ti být tehdy?
Je příliš vysoká. Já jsem to zaplatil, protože to tehdy nebylo… teď vbBarceloně je kolem 

toho boom. Na medicínu narazíš na každém rohu abkaždý může dělat rituály. To se mi 
nelíbí. Jinak bych tady nebyl, víš co… Ale cena je dost vysoká. Nevím, jaký druh medicíny 
to je. Už ji dělá každý. Vaří to, míchají to, víš jak…“ (T27, 25:1–25:2).34

34 Co se užívání ayahuascy ve Španělsku týče, Španělská agentura pro léčivé přípravky a zdravot-
nické produkty (Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios, zkr. AEMPS) vydala pro-
hlášení (reg. č.: 26803/RG 50172), ve kterém potvrdila, že ačkoli je dimethyltriptamin dle Úmlu-
vy o psychotropních látkách z roku 1971 kontrolovanou substancí, v případě ayahuascy tomu tak 
dle španělské legislativy není. V České republice je dle sdělení Trestního kolegia Nejvyššího soudu 
(sp. zn. Ntn 227/2017) situace obdobná (Horák, 2016; Bouso et al., 2017).
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Osobně se sbkritickým postojem tohoto informátora ztotožňuji. Na nedostatečnou 
informovanost uživatelů ayahuascy abmožné problémy, které mohou vyplý vat zbjejich 
rizikové osobnostní struktury, upozorňují Kavenská & Simonová (2015).

6.6.2 CEA, CARA, AMAR

Vbpřípadě nikaragujských pacientů zbCEA, CARA abAMAR (N = 33) prošlo nějakou 
předchozí léčbou 58 % osob. Pacienti se léčili buďto vb témže místě, nebo vbněkteré 
ze zkoumaných TK. Dále vbcentrech Dianova (Managua), Águila, REMAR (Managua), 
Peniel (La Conquista, Carazo) abRenacer (Tititapa), příp. se účastnili skupin AA. Někteří 
vbminulosti podstoupili soukromou interní anebo ambulantní psychiatrickou léčbu, 
která vbNikaragui na rozdíl od České republiky není před nástupem do TK povinná 
(vbněkterých případech ambulantní psychiatrická léčba probíhala ibsouběžně sbre-
habilitačním programem vbTK). Jiní byli hospitalizováni vbPsychosociální nemocnici 
vbManagui (Hospital Psicosocial José Dolores Fletes).

Vbojedinělém případě jsem se setkal sbadministrací substitučních přípravků na počát-
ku interní léčby, což je vbNikaragui rozhodně neobvyklá záležitost. Devětadvacetiletý 
pacient americké národnosti to popisuje následovně:

„Nikdy předtím jsem nebyl vbléčebně. Taky jsem nevěděl, co vím teď. Neuvažoval jsem 
stejně jako teď. Nikdy jsem si to nesrovnal vbhlavě dohromady tak, jak jsem to udělal 
nyní. Nikdy jsem nevěděl ob rezervách, obkonkrétních spouštěčích, neměl jsem ponětí 
obexistenci těchhle věcí. (...) Když jsem přiletěl, pořád jsem ještě bral. Nicméně, pro opi-
áty je tady lék zvaný Suboxone.

Samozřejmě, znám ho.
Já ho užíval. To je důvod, proč je moje zkušenost jiná než ostatních. Suboxone mi 

hodně pomohl, opravdu. Prakticky jsem nepociťoval žádné… 
Vedlejší účinky. 
Vedlejší účinky. Nebo abstinenční příznaky tak, jako vbminulosti, protože jsem tím už 

prošel. Dvakrát. Tentokrát to bylo potřetí. Abvedlejší účinky jsem vbpodstatě necítil. 
Užíval jsi Suboxone, ibkdyž jsi bral heroin?
Ne, kdybys užíval Suboxone zároveň sbheroinem, tak se dostaneš do stavu vyvolané-

ho absťáku (angl. precipitated withdrawal).35 To vbzásadě znamená, že když je vebtvém 
nervovém systému heroin na receptorech, vzhledem kbvysoké afi nitě Suboxonu abníz-
ké vnitřní aktivitě receptorů, antagonista vytěsňuje receptory tak rychle, že to vede 
kburychlení abstinenčního syndromu. Tedy velmi rychlý absťák. Vlastně musíš čekat mi-
nimálně den po poslední aplikaci heroinu, jinak by to mohlo mít hodně negativní účinky.

Aha, abjak dlouho jsi Suboxone užíval?
Rychle jsem snižoval dávky. Suboxone je velice návykový. Udělal jsem si malý prů-

zkum (...), nastudoval si informace obSuboxonu abrozhodl se pro desetidenní léčbu. To 
znamenalo, že první den jsem si dal plnou dávku 8bmiligramů, od druhého do šesté-
ho dne jsem aplikoval polovinu, od šestého do desátého dne následně čtvrtinu. Abto je 
všechno. Pak jsem přestal. Od jedenáctého do patnáctého dne jsem pociťoval malinko 
nespavost, ale to je vše. (...) Jediná komplikace týkající se Suboxonu spočívá vbtom, že je 

35 Na rozdíl od spontánního abstinenčního syndromu má vyvolaný syndrom odnětí způsobený admi-
nistrací medikamentu rychlý a intenzivní nástup (Kahan, 2011).
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povolen jenom ve vybraných zemích. Já si přivezl ten můj zbUSA, tady jsem ho nesehnal. 
Protože… tady neexistuje.

Ano, samozřejmě. 
Zjistil jsem si informace abobjednal si ho na černém trhu. 
(Směje se).
Došel mi tajně do schránky. Přinesl jsem si ho sem abkdyž nadešel můj první den, 

zašel jsem za doktorkou absvěřil se jí sbmým plánem. Abona souhlasila. Zafungovalo to 
dokonale“ (C09, 9:5–9:20).

6.6.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Vyjma jedné osoby zb TK Kladno-Dubí všichni čeští klienti ve výzkumném vzorku 
(N = 30) prošli nějakou formou předchozí léčby. Pro nástup do TK, jak známo, platí 
podmínka detoxikace na lůžkovém oddělení PN/PL či kliniky.36 

Mezi rehabilitační zařízení, která klienti před nástupem do TK navštívili, patří PN 
vb Horních Beřkovicích, Kroměříži, Opavě, Jihlavě, Havlíčkově Brodě ab Bohnicích. 
ZbPL pak Lnáře, PATEB s.r.o. (PL Jemnice), Lojovice, Dobřany, Léčebna návykových 
nemocí Nechanice ab Červený dvůr. Ve výčtu nemůže chybět ani Klinika adiktolo-
gie Všeobecné fakultní nemocnice vbPraze ab1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, 
Psychiatrická klinika ve Fakultní nemocnici Plzeň abPsychiatrické oddělení Vojenské 
nemocnice Olomouc.

Někteří klienti byli vbminulosti také vb TK. Mimo Sekci terapeutických komunit 
Asociace nestátních organizací (zkr. STK A.N.O.) klienti pobývali vbTK Pastor Bonus, 
Bétel abdnes již neexistující TK Lechovice. ZebSTK A.N.O. se potom vbjejich výpovědích 
objevil Sananim, Fides, White Light, Magdaléna, Sejřek ibKladno-Dubí. Zbtoho je zřej-
mé, že klienti mezi českými TK cirkulují stejně jako pacienti vbNikaragui.

Na závěr je nutno zmínit, že někteří klienti byli rovněž rehabilitováni vbDoléčovacích 
centrech vbBrně abOstravě, resp. využívali Chráněné bydlení vbŠanci – resocializačním 
institutu Kladno.

Jako příklad vbtéto kapitole uvádím narativ čtyřiadvacetiletého svobodného muže, 
který jako jediný ze všech klientů českých TK vbžádné předchozí léčbě nebyl. Na otáz-
ku, proč se rozhodl právě pro Renarkon, mi odpověděl toto:

„Jel jsem do Bílé Vody. Tam bohužel vznikla kontraindikace sbmojí nevlastní sestrou. 
(...)  Usoudili, že máme kbsobě blíž, než bysme měli, takže jsem tu komunitu musel opustit 
asi po sedmi dnech abpřesměrovat se na Renarkon. 

Takže tvoje sestra nevlastní teda se léčí vbBílé Vodě?
Ano. No, už ne.
Už ne. Ale tehdy tam byla, když jsi tam přišel?
Ano.
To jsou zajímavé okolnosti.

36 Transformace psychiatrických léčeben na nemocnice v České republice proběhla v případě 10 ze 
13 existujících zařízení v roce 2013. V souvislosti s touto formální změnou mělo dojít k destigmatiza-
ci poskytovaných služeb. Změna statusu s sebou ale také přinesla přesun pozornosti z doléčovací na 
akutní péči. Někdejší léčebny přejmenováním získaly výhodu při sjednávání smluv se zdravotními 
pojišťovnami. Pacienti hospitalizovaní ze sociálních důvodů se naopak octli v nevýhodě před těmi, 
kteří trpí akutními zdravotními problémy (MPSV, 2015).
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To jsou, no.
Abznali jste se předtím, než jsi tam přišel?
Ne.
Ne? Neskutečné! Je někdo, kdo tě sem jako nasměroval, kdo ti řekl: ,Běž do Renarkonu 

prostě, tam je to dobrý...!?‘
No, tak do Renarkonu mě nasměrovala ta komunita, ta Bílá Voda, ale do Bílé Vody 

mě nasměrovala vlastně máma. Byla to máma abpak vlastně jsem to byl já. Sám jsem si 
zjišťoval informace abtakhle, takže… internet abrodina.

Jasné. Do té Bílé Vody jsi přišel zbnějaké léčebny? Jakoby po detoxikaci, nebo jsi tam 
šel přímo? 

Ne, právě já jsem do té Bílé Vody měl možnost nastoupit hnedka. Za mnou přišel 
doktor abřekl mi – protože já jsem ještě měl pervitin abTHC [vbkrvi], ty hladiny ještě byly 
velký – abon říkal, že mě do komunity pouští, že to nechá jako výjimečný případ, že si 
myslí, že do komunity jako můžu nastoupit. Takže jsem výjimečně nastoupil do komuni-
ty ibsbhladinama velkýma. 

Na čem se tehdy zakládalo tady tohleto jeho přesvědčení?
On se na mne podíval, tak jsme spolu pokecali, dal mi nějaký otázky abřekl mi, že ze 

mě cítí anděla abdémony, takže mám ty démony prostě zničit abmám jít do té komunity. 
Strašně mě [to] zaskočilo…

To byl doktor zbOstravy?
Ne, zbBílé Vody“ (R11, 3–4).

6.7 Příčina závislosti

Tato kapitola pojednává obpříčinách závislosti. Nutno podotknout, že kauzální pojetí, 
dle nějž je ubprvopočátku poruchy zbužívání drog jen jedna příčina, je redukcionistické. 

Díky rapidnímu rozvoji neurověd je vbsoučasné době velmi rozšířen neurobiologic-
ký model závislosti, jenž dal základ různý teoriím (např. teorii oponentního procesu, 
teorii odchylného učení nebo teorii rozhodování abztráty inhibiční kontroly). Společný 
základ těchto teorií tvoří tzv. dopaminergní hypotéza. Podle této hypotézy je efekt 
drogy závislý na činnosti systému odměny.37 

Díky užívání drogy dochází vbmozku kbuvolňování dopaminu vbtakové míře, kterou 
stimuly, jež přináší život bez drogy, nikdy nejsou schopny překonat. Proto takovéto 
chová ní  dostá vá  jednoznač ně  př ednost př ed jiný mi způsoby dosažení libých pocitů. 
Dosažení odměny je totiž takto snazší abrychlejší. Výsledkem však může být neschop-
nost jednotlivce prožít uspokojení zb běžných každodenních činností ab rozvoj tzv. 
syndromu narušené závislosti na odměně (angl. reward defi ciency syndrome). Lidé 
sbtímto syndromem mají tendenci dopřávat si odměnu uměle abzintenzivňovat si ji. 

37 „Systém odměny mozku patří mezi vý vojově starší etáže mozkový ch struktur abslouží kbautoregulaci pro 
děje, jako jsou: pocit tělesné pohody, reprodukce abdalších dějů, které jsou potřebné pro přežití organismu 
abjsou spojovány sblibý m efektem. Tímto je zajištěna opakovanost těchto dějů, které patří do přirozený ch 
zdrojů odměny, tj. potrava, sex abtaké sociální vztahy. Systém odměny se tedy podílí na transpozici pod-
nětu abrozhoduje obtom, zda mu přisoudí určitou libou kvalitu či libostní hodnotu. Vbtomto mechanismu 
může dojít kbasociaci mezi podnětem abodměnou, čímž se později aktivuje behaviorální složka sloužící 
kbdosažení odměny“ (Růžička, 2012, 29).
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Jak uvádí Blum (1996), narušený systém odměny je jedním zbdůležitých faktorů, které 
člověka predisponují kbtomu, aby se ubněj projevila závislost.

Osobně považuji závislost za multifaktoriální onemocnění bio-psycho-socio-
-spirituální povahy, které je nutno brát jako důsledek celé spleti různých příčin 
(Kudrle,b2008).38

Nicméně lze říci, že faktory, které mohou přispět kbrozvoji drogové závislosti, jsou 
vbzásadě dvojího druhu:

1. Genetické – rozvoj závislosti může být ovlivněn dědičnými (genetickými) vlast-
nostmi, jež mohou oddálit nebo urychlit progresi onemocnění (Prom-Wormley 
et al., 2017).

2. Environmentální – faktory životního prostředí, včetně přesvědčení abpostojů 
rodiny abexpozice vůči skupině vrstevníků, která podporuje užívání drog, hrají 
vbpočáteční fázi užívání drog rozhodující roli (Mennis et al., 2016).

Na drogách se mohou stát závislými lidé jakéhokoli věku, pohlaví nebo ekonomic-
kého postavení. Některé okolnosti však mohou pravděpodobnost abrychlost rozvoje 
závislosti zvýšit (Whitesell et al., 2013). Patří sem například:

• Výskyt závislosti vbrodinné anamnéze – většímu riziku vzniku drogové závislosti 
mohou být vystaveny osoby sbpokrevními příbuznými trpícími závislostí.

• Porucha duševního zdraví – ubosob sbdepresí, bipolární afektivní poruchou, po-
ruchou pozornosti sbhyperaktivitou (angl. attention defi cit hyperactivity disorder, 
zkr. ADHD) nebo posttraumatickou stresovou poruchou (angl. post-traumatic 
stress disorder, zkr. PTSD), existuje větší riziko, že se stanou závislými na dro-
gách. Užívání drog se může stát způsobem, jak se vyrovnat sbbolestivými pocity, 
jako je úzkost, smutek abosamělost, což může problémy ještě zhoršit.

• Skupinový tlak – přizpůsobování hodnot, norem nebo světonázoru skupině je 
zejména ubmladých lidí významným faktorem pro zahájení užívání drog.

• Oslabení funkce rodiny – obtížné rodinné situace nebo nedostatek vazeb sbrodiči 
nebo sourozenci může zvýšit riziko závislosti, stejně jako nedostatek rodičovské-
ho dohledu.

• Rané užívaní drog – užívání drog vbraném věku může způsobit změny ve vyvíjejí-
cím se mozku abzvýšit pravděpodobnost pokračování drogové závislosti.

• Užívání vysoce návykové drogy – některé látky (např. stimulanty nebo opioidy) 
mohou vést kbrychlejšímu rozvoji závislosti než jiné. Jejich závislostní potenciál 
může navíc zvýšit forma užití (zejm. kouření nebo injekční způsob administrace).

• Užívání tzv. lehkých drog – kbrozvoji závislosti mohou vést experimenty sbdroga-
mi, které jsou ve společnosti považovány za méně návykové (např.bmarihuana).

Vzhledem kbvýše uvedenému neuvádím dále – na rozdíl od původního záměrub– 
korelace mezi příčinou závislosti abužívanou drogou, nýbrž věnuji se výhradně těm 
příčinám, jimž sami pacienti/klienti připisují význam. Výsledky analýzy rozhovorů 
získané běhembdruhého čtení jejich transkriptů přitom nejsou nikterak překvapivé. 
Již prvně se totiž ukázalo zcela jasně, že kód „rodina abdrogy (DCI)“ patří kbjedněm 

38 „Na vzniku každé závislosti se podílejí jako základní faktory osobnost člověka abvlastnosti jeho organismu; 
vlivy vnějšího prostředí, které lze diferencovat na obecné, sociokulturní vlivy, působení menších sociálních 
skupin absituační podněty. Výsledek interakce uvedených dvou skupin faktorů určuje pravděpodobnost 
vzniku závislosti na psychoaktivní látce“ (Vágnerová, 1999, 297).
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zbnejvíce zakotvených abinformátoři výpovědi sbním spjaté zmiňují právě při vysvět-
lování toho, jaká „příčina závislosti“ způsobila rozvoj jejich poruchy zbužívání látky 
(viz kapitola 6.3). Tím byla potvrzena vzájemná vazba mezi oběma kódy, grafi cky 
znázorněná vbmodelu paradigmatu zakotvené teorie (viz kapitola 6.18).

Dále uvádím příklady ze všech tří zemí, které se kbtomuto kódu váží, stejně jako 
kbdalším, které lze považovat za významné.

6.7.1 Takiwasi

Vbpřípadě rozhovorů sbpacienty Takiwasi jsem vytvořil 11bkódů, zbnichž pouze dva se 
ukázaly jako významně zastoupené: „rodina abdrogy (DCI)“ ab„emoční problémy“ (viz 
diagram na obrázku 36).

Obr. 36  „Příčina závislosti“ dle pacientů Takiwasi. Kódy shodné s nikaragujskými a českými TK 
jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost jednotlivých 
kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Sbohledem na první zmiňovaný kód jsem vbnarativech identifi koval několik okruhů 
problémů, sbnimiž se informátoři vbrodinném prostředí potýkali. Jedná se obabsenci 
mužského vzoru, absenci péče ze strany jednoho nebo ibobou rodičů, nedostatek rodi-
čovské lásky, rozvod, výchova prarodiči, utajená adopce, závislost na matce, užívání 
drog vbrodině, konfl ikt sbrodiči, incest, sexuální zneužívání abtýrání vbdětství, úmrtí 
otce abpartnerské problémy.

Zbvýše uvedených okruhů uvádím zbmého pohledu zajímavý příklad, který se vzta-
huje kbutajené adopci. Třiadvacetiletý peruánský mladík mi kbtéto záležitosti řekl toto:

„Mám fakt hodně problémů. Jedním zbnich je, že nejsem dítětem mých rodičů. Žil jsem 
ve světě lží. Moje rodina je někdo jiný. Ten, kdo se prohlašoval mým otcem, je ve skuteč-
nosti můj bratr.

Aha.
To je jedna zbpravd, obnichž jsem pochyboval. Bylo to jako zaražený trn. A… nevěděl 

jsem, jak zjistit pravdu. Moje rodina mě zavrhla, jestli mi rozumíš. To je jedna zbvěcí.
To jsi zjistil během léčby?
Ano.
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To je zajímavé. Uf, síla.
Abjak ses to dozvěděl? Řekl ti to?
Když mi to řekl, bylo to hrozné. Vážně.
Přišel sem abřekl ti to?
Ano.
Aha.
Bylo to díky mému terapeutovi. Mluvili jsme ob jednom problému, který je sb tím 

spojený. Řekl jsem mu obtom, abtak se to otevřelo. Občas pochybuju. David (Londoño 
Valderrama, pozn. aut.) je můj terapeut.

Abjak ses toho dotkl? Bylo to během sezení?
Řekl jsem Davidovi, že občas pochybuju obtom, že moje rodina je doopravdy moje ro-

dina. ,Jak je to možné?‘ [zeptal se mě]. Abtak se to téma otevřelo. Takže začal domlouvat 
sbmou rodinou, aby sem přišli. Řekli mi pravdu. Přišla má přítelkyně, mí synovci, bratři, 
mí rodiče. Moje mamka už nežije. Zemřela před rokem. Řekli mi to. Otec mi to řekl.

Pověděl jsem mu: ,Proč jsi mi to neřekl?‘
,Protože tvoje maminka si myslela, že utečeš.‘
Aha.
Po tom všem jsem si uvědomil, že kdyby mi to řekli abjá se pohyboval ve světě drog, 

alkoholu abzábavy, asi bych se hned zabil. Cítil jsem se slabý, bez energie“ (T03, 3:5–3:6).
Druhý pozoruhodný příklad, který pochází zbtranskriptu rozhovoru se sedmadvaceti-

letým brazilským pacientem, se primárně vztahuje kbproblematice závislosti na matce. 
Informátor mi na dotaz po příčině jeho závislosti odpověděl následující:

„No, znáš místní kontext. Lidi si můžou říkat: ,Občem to vykládá?‘ Je to totiž všechno 
obenergiích… Ob tom, že jsem napojený na mou mámu... Velmi závislý na mé mamce. 
Vždycky jsem byl ve skrytu duše velmi závislý. Jako malý jsem pil velmi dlouho zbláhve. 
Mamka mi dávala fl ašku až do jedenácti. Byl jsem jako dítě. Jakmile jsem odešel zbdomu, 
byl jsem stále na něčem závislý, ibkdyž jsem to velice tajil. Stále jsem vbsobě cítil prázdno-
tu. Nikdy jsem si ji ale neuvědomoval. Pokaždé jsem ji zaplnil drogami. 

Ve dvaceti letech jsem potkal mou ex-manželku. Po čtyřech měsících vztahu otěhotně-
la. Žil jsem život, ale bylo to, jako by život žil mě. Neměl jsem nad svým životem žádnou 
kontrolu, vůbec nad ničím. (...) Bral jsem drogy, abych nemusel být sám sebou, abych 
potlačil své pocity. Nebyl jsem spokojený se svou situací, sbtím, jaký jsem. Nevěděl jsem, 
kým jsem. Žil jsem svůj život jako každý jiný člověk ve městě. Makal jsem, makal abzase 
jenom makal. Je to velmi stereotypní život, co se vbtom městě vede. Oženíš se, pak musíš 
chodit do práce. Jediné, co můžeš dělat, je trávit čas sbrodinou. Neměl jsem čas sám na 
sebe. Neměl jsem možnost obsvém životě rozhodovat. Každou frustraci, jíž jsem trpěl, 
každý problém, který jsem měl, jsem potlačoval drogami. (...) Uvědomuji si, že můj pro-
blém vbzásadě pochází zbdětství. Byl jsem velmi nejisté dítě. Můj vztah kbmanželce byl 
vbpodstatě stejný jako kbmatce. Byl jsem na ní velmi závislý. Ona přitom nevěděla obtom, 
že mám kbmatce takovýto vztah. Tajil jsem to před ní. Nebyl jsem vlastně do mé ženy 
zamilovaný. Byl jsem na ní totiž určitým způsobem závislý, chápeš?“ (T06, 5:7–5:8).

Níže uvedený příklad, jenž pochází od devětadvacetiletého peruánského pacienta, 
vlastníka rekreačního klubu, který trpěl závislostí na kokainu, se dotýká výše uvede-
ného tématu úmrtí otce. Informátor mi během interview pověděl toto:

„Odešel jsem abzačal jsem pracovat ubotce. Šest měsíců jsem fakt hodně dobře praco-
val od jedenácti večer do tří ráno… Až dokud to…
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Nebylo moc?
Ne… Až dokud jsem neměl další konfl ikt sbotcem. Hádky, křik… Jsem citlivý člověk, 

tak mě to dost zasáhlo. Šel jsem na pivo abskončil jsem zas ubdrog. Abtehdy jsem poznal, 
co mi vždycky říkali... že relaps je horší než samotná choroba. Bylo to horší. Předtím 
jsem bral dvakrát, třikrát za noc, najednou už to bylo 5bgramů… Pak už jsem neměl chuť 
pracovat. Mého otce zabili…

Zabili ho?
Ano, zabili. Před rokem ab jedním měsícem. Takže, když ho zabili, šli jsme hledat 

jeho tělo abjá jsem ho našel… Jak jsem ho viděl, přitížilo se mi. Celý rok jsem pak ne-
pracoval. Byl jsem vbposteli, všechno mi bylo jedno. Jelikož jsem byl fi nančně zajištěný 
abnemusel jsem pracovat, nechodil jsem do práce, pomáhal jsem dětem, našel si dob-
rou kamarádku, bral dál abžil vbposteli. Na co bych pracoval, že? Až do momentu, když 
mi mamka řekla: ,Synu, musíš se sebou něco dělat!‘ Tak jsem se rozešel sbprvní ženou. 
Vzala si dítě abjá viděl, že mi něco chybí. Tak jsem se rozhodl, že se zkusím léčit tady“ 
(T22, 20:8–20:9).

Vbposledním narativu, který podle mého názoru stojí za zmínku, se prolíná tematika 
rodinných ab emočních problémů. Pochází od jednadvacetiletého pacienta peruán-
ského původu závislého na hraní hazardních her abkouření marihuany. Příčinu své 
závislosti mi objasnil následovně:

„Hra je obhledání štěstí, které jsi vbživotě neměl. Je to obkompenzaci něčeho, co ti 
vbživotě chybělo. Například pozornost. Když hraješ vbkasinu dlouho, věnují ti hodně 
pozornosti. Jsou pozorní, máš jídlo zdarma… Abuž taková malá pozornost, když se ti jí 
nedostávalo, znamená hodně. Můžeš tak získat přátele, ibkdyž jen povrchní, ale není to 
špatné. Všechno je vždycky fajn, to je kasino.

Abmarihuana?
Na zklidnění napětí zbkasina. Protože ibkdyž občas vyhraješ, pořád jsi neklidný. Já 

hodně prohrával, byl jsem neklidný abchtěl jsem si oddechnout. Abnešlo to.
Abbylo to stejné, když jsi vyhrával?
Ano, takže pro relaxaci abvyprázdnění mysli jsem kouřil, ano.
Jak jsi říkal, že je to obhledání štěstí, které jsi neměl... Jak to myslíš?
Když mi byly tři, rodiče se rozvedli. Když mi bylo pět, uvědomil jsem si, že matka je zá-

vislá na alkoholu. Když mi bylo osm, několikrát mě vyhodili zbdomu. Spal jsem na ulici, 
nejedl. Když mi bylo dvanáct, začal jsem podnikat, ale jelikož jsem byl sám, bylo pro mě 
těžké chodit do školy abpracovat. Prostě těžké. Tak jsem začal hledat štěstí, aby byl život 
jednodušší“ (T15, 13:4–13:5).

6.7.2 CEA, CARA, AMAR

Identicky sbvýsledky analýzy dat zbTakiwasi představuje vbnikaragujských TK CEA, 
CARA abAMAR nejvíce zakotvený kód „rodina abdrogy (DCI)“. Vbtomto případě se však 
jedná objediný kód, který má významovou platnost (viz diagram na obrázku 37).

Vbnarativech informátorů zbNikaraguy jsem identifi koval takové rodinné problémy 
jako jsou: absence mužského vzoru, nedostatek péče ze strany rodičů, úmrtí někte-
rého zbrodičů nebo prarodičů, partnerské nebo manželské problémy, toxické vztahy 
(spoluzávislost), hyperprotektivní péče matky vůči synovi, rozchod/rozvod, absence 
lásky ze strany rodičů, užívání drog vbrodině abdomácí násilí.
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Vzhledem kb tomu, že ve většině případů jsou tyto problémy shodné sb těmi, kte-
ré vbobdobí dospívání zažívali informátoři zbTakiwasi, uvádím níže pouze příklady 
kbspoluzávislosti (špa. codependencia) abdomácímu násilí (Borton et al., 2017).

Obr. 37  „Příčina závislosti“ dle pacientů CEA, CARA a AMAR. Kódy shodné s peruánskými 
a českými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost 
jednotlivých kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Kbprvnímu tématu se váže následující ukázka zbrozhovoru sb jednačtyřicetiletým pa-
cientem zbcentra AMAR, vbněmž se objevuje hned několik závažných problémů, které 
mohou vznik závislosti zapříčinit. Pacient mi během naší důvěrné konverzace pověděl:

„Vyrůstal jsem se záští vůči mé matce, která byla přehnaně opatrovnická.
Tohle je mezi alkoholiky typické.
Vbdětství… když jsem byl malý, byli jsme tu vbNikaragui vbponěkud… poněkud kompli-

kované situaci. Bylo to trochu tvrdé. Byla tu válka.
Hm.
Takže… Jak bych vám to řekl… Způsob, jakým jsem se byl vbdětství zvyklý bavit, byl 

tak trochu jednodušší… prostší. Nebyly počítačové hry, nebylo tolik věcí… Takže jsme si 
hrávali sbkáčou nebo kuličky. Byly to jednodušší hry.

Hm.
Mě to ale minulo. Já jsem se sbostatními dětmi nemohl stýkat. Díval jsem se na ně ze 

vrat, jak hrají baseball. Všichni si hráli na ulici abjá jsem byl jenom ubdveří.
Proč tě mamka nechtěla pouštět ven?
Byla velmi opatrovnická.
Hm.
Vyrostl jsem tedy sbtímto…
Pocitem.
Pocitem. Když mi bylo čtrnáct abmůj tatínek musel odejít za prací do Spojených států…
Abproč musel odejít?
Moje sestry už chodily na univerzitu.
Aby mohl platit za studium?
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Ano, tady pracoval jako taxikář. Bylo to náročné. Ony musely jezdit odsud zbMasayi 
do Managuy abtak vůbec. Bylo to tedy obtížné. Rozhodl se proto, že odejde, aby vydělával 
víc peněž abony mohly chodit na univerzitu.

Tím se taky vzdálil vaší matce, ne?
Ne, ne.
Nebylo to pro ně, řekněme, tak obtížné?
Ne, ne. Během dospívání jsem ale cítil vztek za to, že jsem dospíval abotec ubtoho nebyl.
Aha, jasně.
Takže jsem si občas stěžoval na to, že si nemám sbkým popovídat obmých věcech. Jako 

chlap… Čím bych mohl být, co bych… [mohl dělat].
Byl jste doma jediný muž?
Ano. Měl jsem zb toho takový pocit, že jsem jediný, kdo si nemá sbkým promluvit… 

zeptat se někoho, čím bych mohl být. Jednu věc jsem tady ještě nikomu neřekl. Mám 
jednoho strýce, který mě několikrát zneužil.

Vážně?
Ano, nikomu jsem to tady neřekl.
Abje to spjaté sbnějakou drogou, co jste bral?
Je to spojené sbtím, že jsem byl sexuálně velmi promiskuitní.
Hm.
Chodil jsem hodně za prostitutkami.
To je ale normální. Ten pocit se vbněco přemění… To je logické!
Ano.
Nepřipadá mi to jako něco nepochopitelného.
Ano, pro mě být sbprostitutkami bylo něco naprosto přirozeného. Jako nějaká potřeba.
Jasně, znám několik lidí, co jsou, jak se říká, závislí na sexu. 
Ano.
Někteří mají spíš problém sbpornografi í. Spíš se dívají, než že by reálně měli sex. Je to 

ale víceméně to samé.
Mockrát jsem… No, měl jsem 3bpartnerky...
Hm.
… co se tomu věnovaly… které se věnovaly prostituci.
Hm.
Někdy se mi vbintimních chvílích stalo, že jsem se stal dominantním.
Hm.
Chtěl jsem mít kontrolu.
Nad ní?
Přesně. Občas to byl tvrdý sex.
Takže ano, jsou tu věci, na které postupně přicházím“ (A05, 5:7–5:8).
Druhé téma, které se týká domácího násilí, dle mého názoru vhodně ilustruje ná-

sledující pasáž zbrozhovoru sbdvacetiletým pacientem zbcentra CARA, který pocházel 
zbostrova Ometepe. Ten mi obsobě řekl:

„[Otec] hrozně pil.
Abtvoje maminka?
Moje maminka žije tady vbGranadě.
Aha.
Má už jinou rodinu.
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Opustila tě?
Ano, opustila.
Jak je to možné?
Byl jsem malý.
Takže tě nechala ubtvého strýce?
Ubbabičky... ubbabičky.
Ubbabičky abstrýce?
Ano, abmého otce. Můj otec pak ale umřel.
Neuvěřitelné! Abproč odešla do Granady?
Protože se sbotcem bili abhádali.
Aha, abproč si tě nevzala sbsebou?
Nevím, odešla abopustila mě. My jsme tři sourozenci.
Aha.
Mám dvě sestry.
Abty žijí kde?
Taky na ostrově.
Taky je tam nechala?
Ano.
Neuvěřitelné!
Už jsem ji spoustu let neviděl.
Ano? Abchtěl bys ji znovu vidět nebo ne?
Ano, rád bych si sbní popovídal.
(...)
Měl jsem zbtoho depresi… těžkou“ (CARA07, 7:8).

6.7.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Stejně jako vbpřípadě ostatních informátorů také ubklientů českých TK hraje primární 
roli kód „rodina abdrogy (DCI)“. Kromě toho se jejich narativy významně váží ke kódu 
nazvanému „socializace“ (viz diagram na obrázku 38). 

Vbsouvislosti sbprvním zmiňovaným kódem informátoři zmiňovali takové záleži-
tosti, které vedly ke vzniku jejich závislosti, jako jsou: užívání drog mezi partnery 
nebo vbrodině, autoritativní výchova, nedůvěra či nedostatek pozornosti ze strany 
rodičů, mezigenerační konfl ikt, respektive fi nanční abpartnerské problémy, jež vbně-
kterých případech vyústily vbrozchod anebo rozvod. Pro ilustraci uvádím níže ukázku 
zbrozhovoru sbdvaadvacetiletým svobodným klientem Renarkonu. Ten mi na otázku 
po důvodu braní drog odpověděl toto:

„Jako ze začátku to byla nějaká ta zvědavost abtaky parta. ‘Sme neměli co dělat, tak 
jsme chtěli vyzkoušet něco nového. Potom já jsem se zbtoho na chvíli tak jakože dostal, 
když jsem si našel přítelkyni, se kterou jsem byl dva roky. Jsme spolu bydleli. Byla pre-
miantka třídy ab jako sbní jsem se učil abdrogy mě nějak moc nezajímaly. Akorát když 
odjela třeba na víkend kbrodičům domů, tak jsem zas úplně byl někdo jiný. Jsem se změ-
nil. Potom mi řekla, že je těhotná abasi po dvou měsících byl potrat. Zbtoho jsem byl tak 
rozsekaný, že už mě nezajímalo nic abšel jsem si jenom za drogama. 

To ti bylo kolik, jestli se můžu zeptat...?
To mi bylo devatenáct“ (R03, 2:4).
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Obr. 38  „Příčina závislosti“ dle klientů TK Renarkon, Sejřek a Kladno-Dubí. Kódy shodné s peru-
ánskými a nikaragujskými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje 
zakotvenost jednotlivých kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Kódem „socializace“ je míněno celé spektrum společenských situací, které klienty svedly 
kbdrogám. Vbjejich pozadí přitom obvykle stojí touha po přijetí ze strany druhých. Dokládá 
to níže uvedený narativ devatenáctiletého klienta TK Kladno-Dubí, vbněmž dotyčný říká:

„Já jsem nikdy nevěděl, kam se zařadit. Sbjakou partou lidí... [se dát dohromady]. Já 
jsem vždycky tvrdil takovou svoji teorii, jakože se dokážu bavit se všema, jakože všichni 
‘sou kamarádi. No, abpak jsem zjistil, že to nefunguje... že jsem se potřeboval zařadit do 
nějaké skupiny jakoby. Abvlastně pak po nějaký době užívaní jsem si uvědomil, že vlastně 
[to], že se kamarádím sbtou partou lidí, je vlastně normální proces, který probíhá vbuží-
vaní drog“ (KD03, 3:25).

Obr. 39 TK Kladno-Dubí – jídelna (zdroj: vlastní zpracování).
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6.8 Podpora v léčbě

Kódy, které vyšly zbdruhého čtení transkriptů interview, svědčí ob tom, že podpora 
vbléčbě má nejen rozměr psychologický abspirituální, ale také fi nanční abmateriální 
(viz kapitoly 6.8.1–6.8.3). 

Na tomto místě by bylo záhodno uvést sociodemografi cké údaje ob výzkumném 
vzorku. VbPeru abNikaragui ale nejsou podrobná data obpopulaci léčených uživatelů 
drog dostupná. Vzhledem kbtomu, že by je nebylo možné porovnat, během semi-struk-
turovaných rozhovorů jsem se jejich sběrem ani nezabýval.39

Co se vzdělání abzaměstnaní české populace léčených uživatelů drog týče, statistic-
ké údaje uvádí Füleová & Petrášová (2016). Ve skupině prvožadatelů obléčbu vbobdobí 
let 1999–2014 bylo jako nejvyšší stupeň dosažené ho vzdělání nejčastěji klienty uve-
deno základní vzdělá ní. To vb jednotlivých letech dosahuje podílu 30–53 %. Ubvšech 
žadatelů ob léčbu vb letech 2002–2014 pak podílu 41–50 %. Na druhém mís tě klienti 
vbobou sledovaných skupinách uvedli středoškolské vzdělá ní bez maturity. To mezi 
prvožadateli činí podíl 23–36 %, mezi všemi klienty pak 25–29 %. Středoškolské vzdě-
lání sbmaturitou je mezi prvožadateli ob léčbu zaznamenáno vbrozmezí od 10–19 %, 
mezi vše mi klienty 11–13 %.

Sbohledem na charakter zaměstnání byl vbčeské populaci ubprvožadatelů obléčbu 
vbobdobí let 1999–2014 zaznamenán podíl nezaměstnaný ch klientů 43–60 %. Mezi 
všemi klienty tvoří nezaměstnaní rovněž nejvyšší podíl, neboť vbkaždém sledovaném 
roce (tj. 2002–2014) dosahují nadpoloviční většiny. Vbobou sledovaný ch skupinách 
tvoří pravidelně zaměstnaní maximálně 20 %.

6.8.1 Takiwasi

Při analýze dat zbTakiwasi jsem vytvořil 4bkódy: fi nanční podpora (24), psychická pod-
pora (15), samoplátce (11) abretribuce (4).bJak vyplývá ze zakotvenosti kódů uvedené 
vbzávorce, pouze první 3blze považovat za relevantní.40

Co se fi nanční podpory týče, nutno předeslat, že účast na interním terapeutickém 
programu Takiwasi stojí 1 200bUSD/měs. (tj. 27 400bCZK, sbmožností slevy absplátkového 
kalendáře). Přesto je pacientům kladeno na srdce, aby usilovali obfi nanční nezávislost 
abhradili si léčbu sami. Principy toho, jak fi nanční podpora funguje, dle mého názo-
ru trefně vystihuje následující ukázka zbrozhovoru se sedmadvacetiletým Brazilcem, 
vbníž jsou zároveň popsána pravidla retribuce. Informátor mi na dotaz, zda jej někdo 
podporuje vbléčbě, odpověděl:

„Ano, moje mamka.
Podporuje tě jen psychicky, nebo také ekonomicky?
Ekonomicky.
Takže platí za léčbu?

39 K limitům výzkumu viz kapitola 7.
40 Retribucí (z lat. re- + tribuere = oplatit) se v tomto kontextu myslí systém, kdy osoby z ekonomicky 

vyspělejších zemí přispívají fi nančně na léčbu pacientů z rozvíjejích se zemí. Informátoři se k tomuto 
z etického hlediska problematickému systému používanému v Takiwasi nevyjadřovali v dostatečné 
míře, tudíž jeho rozbor ponechávám stranou.
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Ano, ona tu léčbu platí.
Platí plnou cenu, tzn. přibližně 1 000bUSD za měsíc?
1 100bdolarů, ano.
Víš obtom, že někteří platí méně než ty? Slyšel jsi obtom?
Ano, někteří lidi dokonce neplatí vůbec.
Vůbec neplatí?
Ano, ano. Přijde mi to vbpořádku.
Jak si to vykládáš, že někdo platí míň, jiný víc?
No, popravdě jsem se nad tím nikdy nepozastavoval. Čas od času se obtom tam na-

hoře na baráku hovoří. Jeden kluk, co sem přišel před pár týdny, vykládal druhým: ,Ty 
neplatíš za léčbu, tak nemůžeš nic říkat!‘ Občas je kvůli tomu hádka. Taky jsem nad tím 
přemýšlel. Vbpodstatě je to jenom obpochopení. Někteří lidi nemůžou platit abzaslouží 
si léčbu. Každý si zaslouží mít možnost abstinovat, dostat druhou šanci abdál žít. Na 
Takiwasi je dobré, že vždycky přezkoumávají tvou motivaci sbohledem na to, jestli bys 
měl platit nebo ne.

Abkdyž je tvoje motivace malá…?
Když je tvá motivace malá... No, někdy člověk nemá vůbec peníze. Když tě sem doveze 

máma, tvoji bratranci, manželka nebo přítelkyně, nepřijmou tě. Ty musíš napsat ten 
dopis. Ty se musíš napravit.

Vlastně sbtím teda pár problémů bylo. Obvykle se to týká nováčků vbléčbě.
Já to beru tak, že někteří lidé pocházejí zbbohatších zemí.
Ano.
Je to určitá forma retribuce.
Ano, lidi zbJižní Ameriky platí oproti Evropanům obtrochu míň. Neznamená to ale, 

že by lidi zbEvropy měli víc peněz. To je jenom stereotyp vbmyšlení. No, tak takhle to je.
Ab jak to sb těmi penězi máte sb maminkou vyřešené? Budeš jí je vracet, nebo jste 

vyrovnaní?
Ne, já jí to chci vrátit. Chci jí to vrátit.
Osobně si myslím, že je to víceméně nutnost.
Přesně tak“ (T06, 5:11).
Vbpřípadě psychické podpory se primárně jedná obmorální podporu ze strany blíz-

kých osob. Dokládábto následující ukázka zbinterview sbdevětadvacetiletým pacientem 
francouzské národnosti, vbníž jsou také diskutovány fi nanční záležitosti.

„Primárně [mě podporují] ekonomicky, protože je to tu hrozně drahé,“ řekl mi. 
„Závislí obecně vzato nemají peníze. Jde tudíž obfi nanční podporu. Samozřejmě za 
mnou celá moje rodina stojí. Moje matka, sourozenci, moje přítelkyně – všichni mě 
podporují.

Hm.
Ano, jistě.
Platíš za léčbu celou sumu?
Ano.
Vážně? Abvíš, že někteří tu platí za léčbu méně?
Ano.
Souhlasíš sbtím nebo…?
Jistě, někteří taky neplatí nic.
Jasně.
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Souhlasím sbtím, protože ti, co nic neplatí, nic nemají. 
(...)
Hm.
Užíváme medicínu zbLatinské Ameriky. Některým kolegům se to nelíbí. Říkají: ,Platím 

za něho!‘ Podle mě je to ale solidární.
Aha.
Následujeme tady tak trochu křesťanskou cestu. Více méně. Občem jiném je ale křes-

ťanství než dát, abych pomohl druhému?
Hm.
Čím víc dáš druhému, abys mu pomohl, tím víc pomůžeš sobě. Znáš to?
Hm.
Sám mám vbEvropě spoustu dluhů. Hromadu! Musím francouzskému 
abšvýcarskému státu zaplatit něco kolem 20btisíc euro.
Uf!
Přesto mi nevadí platit za druhé. Vím totiž, že jakmile se vyléčím, budu schopný pra-

covat, vydělávat ve Francii slušné peníze a…
Vrátit to.
Proč jsi hovořil obŠvýcarsku?
Protože jsem ve Švýcarsku pracoval. Nedodržoval jsem tam povolenou rychlost. Taky 

jsem si ve Švýcarsku kupoval drogy“ (T09, 8:11–8:12).
Nakonec je třeba říci, že při druhém čtení transkriptů rozhovorů jsem zjistil, že 

11bzb27bpacientů Takiwasi jsou samoplátci. Jiný pacient francouzské národnosti než 
ten, kterého jsem citoval výše, ovšem stejného stáří, se do centra vrátil po předchozí 
účasti na semináři osobního rozvoje. Kbtématu mi řekl: 

„Moje rodina ví ob tom, že podstupuji léčbu. Trochu se mě ptali, proč jsem se sem 
vrátil. Mí rodiče jsou ale spokojení, že chci udělat něco proto, abych zlepšil svůj život 
abdozvěděl se víc obsobě. Mí přátelé taky ví, že jsem to já, kdo to…

Chce.
Kdo to chce.
Podporuje tě někdo také fi nančně, nebo si to platíš sám?
Ne, platím si to sám.
Platíš si to sám?
Dva, tři roky jsem pracoval, abych na tu léčbu měl“ (T02, 2:7).
Když jsem se na podporu vbléčbě ptal šestadvacetiletého Francouze, odpověděl mi 

překvapivě:
„Ne [nikdo mě nepodporuje], protože mí rodiče před necelým měsícem ještě nevěděli 

obtom, že jsem bral heroin.
Vážně?
Ano, napsal jsem obtom teprve nedávno vbdopise mému otci.
To je něco!
Moje matka obtom ještě neví.
Aha.
No, jsem ekonomicky nezávislý.
Hm.
Podnikl jsem to celé sám.
Platíš to sám?
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Jo, jo... taky.
Platíš celkem nějakých těch 1 000bUSD?
Ano, zhruba 1 000bUSD za měsíc“ (T10, 9:11).
Poslední příklad kbplatbám za léčbu pochází od devětačtyřicetiletého Ekvádorce. 

Ten mi vbtomto směru pověděl:
„Jsem antropolog. Dělal jsem sociální studia. Tomu jsem se věnoval posledních třicet 

let. Taky jsem hodně studoval politologii. Byl jsem ibpoliticky aktivní. Spíš jsem se tím ale 
zabýval studijně. Taky mám vlastní fi rmu, jíž jsem majitelem abředitelem. Mám ji na půl 
sbmanželkou. Ona se teď obni stará, abych mohl být tady. Na léčbu využíváme především 
úspory“ (T12, 10:8).

6.8.2 CEA, CARA, AMAR

Během analýzy dat zbTK CEA, CARA abAMAR jsem vytvořil 6bkódů: psychická podpora 
(33), fi nanční podpora (27), spirituální podpora (2), materiální podpora (1), retribuce 
(1) absamoplátce (1).41 Pouze první dva kódy jsou vbtomto případě relevantní. Současně 
je nutno podotknout, že shodně vyšly zbanalýzy peruánských abčeských narativů.

Zabpsychickou podporu informátoři považují morální abcitovou podporu nejen ze 
strany příbuzných abpřátel, ale také psychologů, terapeutů abterapeutické skupiny.

Například třiadvacetiletá pacientka zbCEA kbtomu řekla:
„Člověk [tu] není sám. Jsi sbněkým, kdo trpěl stejnými nebo horšími problémy. Je to 

určitá forma podpory. Třeba když jsem byla vbdepresi, všichni mě rozesmávali. Každý 
se mě snažil motivovat, abych se cítila jako člověk. ,Nepřemýšlej nad tím! Mysli na něco 
jiného!‘ [říkali mi]. Myšlenky občas taky fungují jako spouštěče. Člověk je sice tady, ale 
jako by byl vbjiném světě. Tak se ale nesmí chovat. Říkali mi: ,Dej se dohromady! Jsi inte-
ligentní, ale tvoje inteligence ti neumožní vidět věci takové, jaké skutečně jsou. Nemůžeš 
nechat léčby kvůli jednomu problému!‘ “ (C14, 14:17).

Osmnáctiletá pacientka zbCARA zase uvedla:
„Moje matka mě ve třech měsících opustila. Nechala mě sbmou babičkou abodešla do 

zahraničí pracovat.
Do jaké země?
Nejdřív do Guatemaly, pak do USA.
Hm, takže jsi žila sbbabičkou?
Ano, žila jsem sbbabičkou. Byla jako moje máma.
Do patnácti nebo až do současnosti?
Ano, ano. Pořád jsem sbní, ibkdyž moje matka mě teď podporuje. Žije tady. Cestuje, ale 

už ne tolik. Nebývá už tak moc pryč.
Teď už chápu, proč ti chyběla láska.
(...)
Ano. Vyrůstala jsem sbmou babičkou, tetami absestrami. Jinak sbnikým.
Děkuji.
Bylo to tragické. Chyběla mi láska“ (CARA01, 1:20).

41 Duchovní podpory se nikaragujským pacientům dostává jak od rodiny, tak ze strany církve. Jak jsem 
uvedl v kapitole 6.4.2, do TK CARA a AMAR dochází kněží. Materiální podpora je obvyklá zejména 
u pacientů TK AMAR.
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Obr. 40 CARA – ubytovací prostory (zdroj: vlastní zpracování).

Zajímavý narativ doplnil také čtyřiatřicetiletý pacient zbtéhož centra, kterého vbléčbě 
podporovala babička. Řekl mi:

„Mého otce vb90. letech zabili.
Aha.
To bylo za časů revoluce.
Tvého otce?
Zabili ho. Byl vojákem Sandinovské fronty. Oni sami ho zabili. Nevím, co to bylo za 

vztahy. Bylo to pro mě těžké. Je už pětadvacet let mrtvý.
Hm.
Byl to šéf rozvědky. Zakladatel rozvědky vbNikaragui.
Hm.
Voják, velitel. Zakladatel Sandinovské fronty. Stejně jako spoustu dalších lidí zbjejich 

vlastních řad ho ale zabili. Ona ve mně vidí obraz svého syna, ačkoliv chápe, že jsem její 
vnuk.

Jasně.
Vždycky mi sbláskou říká: ,Já tě miluju tak, že bych za tebe dala život.‘ Co lepšího mohu 

takovému člověku dát, než se zcela vyléčit? Až jí zavřu oči, Miroslave, odejde sbklidným 
srdcem, protože uvidí svého vnuka… svého syna… vyléčeného. To je moje motivace.

Uzavřeš tak kruh.
Ano. Chodí sem, protože já už jdu tento týden domů. Chodívá sbjednou paní, protože se 

jí těžko chodí. Říká ale, že vstává ve 4bhodiny ráno sbpocitem velké lásky, aby mi připra-
vila něco malého kbjídlu. Nosívá si sem jídlo vbsáčku, aby se se mnou mohla naobědvat.

Hm.
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Jak bych mohl, když jsem teď vbléčbě abbrzy budu odcházet, něco takového ignorovat? 
Jak bych mohl takovou lásku odmítnout?“ (CARA03, 3:21).

Pětapadesátiletý pacient zbCARA uvedl:
„No, moje rodina... moje sestra mě vbtomto případě podporuje.
Hm. Předpokládám, že vy ji taky emocionálně podporujete, ne?
Ano, ano. Musím ji emocionálně podporovat, protože obmně pochybovala. Jsem celý 

život závislý.
Hm.
Proto jsem taky svobodný. Jeden vztah, co jsem měl dvacet let, se rozpadl. Mám třia-

dvacetiletého syna. Jsem dědeček, ale svobodný.
Hm.
Pro můj život je to charakteristické. My feťáci už jsme takoví. Během doby, co jsme 

byli sbmou partnerkou spolu, jsem měl sex [sbněkým jiným]. Ne, ale…
Sbkaždou.
Ne sbkaždou, volně, ale… jak bych ti to řekl… bez zodpovědnosti, aniž bych se obkoho-

koliv staral, bez závazku.
Hm, hm.
Vedl jsem… jak bych ti to řekl, prakticky neuspořádaný život“ (CARA04, 4:8).
Ohledně fi nanční podpory je nutno říci, že léčba vbCEA stojí 1 000bUSD/měs. (tj.b22 800bCZK/

měs.), vbCARA 200bUSD/měs. (tj. 4 600bCZK/měs.) abvbAMAR 2 500bNIO/měs. (tj. 1 700bCZK/
měs.). VbCARA lze získat poloviční slevu (nazývanou jako stipendium, špa. beca).

6.8.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Psychická podpora (33) abfi nanční podpora (20) představují jediné relevantní kódy 
zjištěné při analýze dat zbčeských TK. Jak bylo uvedeno výše, tyto kódy shodně vy-
šly zb analýzy peruánských ab nikaragujských narativů. Informátoři hovořili také 
obmateriální podpoře (7), ovšem nikoliv vbdostatečné míře. Dále uvádím příklady 
kbvýznamným kódům.

Psychické podpory se klientům českých TK dostává ze strany příbuzných, „nezá-
vadových“ přátel (tj. takových, kteří neberou drogy), učitelů abterapeutické skupiny. 
Následující příklad pochází od sedmadvacetiletého klienta zbTK Kladno-Dubí, který 
měl krom jiného problém sbpatologickým hráčstvím. Během interview mi sdělil:

„Když už jsem opravdu všechno prohrál, tak jsem jí to řek’ (přítelkyni, pozn. aut.). 
Že prostě mám tady ten problém, že se půjdu léčit, ibpřesto že se mnou bejt nechtěla. No, 
abtakže… ona vlastně při prvním pohledu na mně, když jsme se poznali, tak dodneška 
vypráví, že si dokázala vybavit celej život se mnou. Jen jí tam problesklo to, že jsem moc 
mladej, jo. Ale já jsem byl kbní upřímnej už od začátku, všechno jsem jí řekl, že mám ja-
koby podmínku, že dělám obecně prospěšný práce, že jsem se léčil tady sbtím, že kouřím 
marihuanu abže přestanu. No, abtři roky to tolerovala, to moje každodenní hulení, až 
pak jako najednou se narodila dcera, abjá už… Vždycky jsem byl rozhodnutej pevně, že 
přestanu, abnezvládnul jsem to nikdy. Bylo to silnější než já. No, tak pak už na mě začla 
tlačit ibona, abibrodiče, její rodiče, kteří vlastně bydlí kousek od nás. Tak jsem naoko pře-
stal kouřit marihuanu. To vůbec obpervitinu nevěděli... Ale tak jsem ji furt potají kouřil. 
Abtaky to šlo dost do peněz, když stojí sto padesát korun, nebo dvě stovky gram. Ten 
jsem byl schopný za den vykouřit. Takže to taky lezlo do peněz. Kbtomu cigarety, takže… 
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jako opravdu to nebylo úplně jednoduchý pro ni. No, abkdyž jsem se jí přiznal tady sbtím, 
řekla: ,Ano, dobře. Půjdeš se léčit ab já na tebe počkám. Budu tě podporovat.‘ Protože 
něco, něco cejtí… že nejsem tak špatnej člověk abže... že bych to moh’ zvládnout zkrátka“ 
(KD07, 7:18).

Obr. 41 TK Kladno-Dubí – pohled do zahrady (zdroj: vlastní zpracování).

Finanční podpora spočívá především vbsociálních dávkách (zejm. těch, kterými se řeší 
pomoc vbhmotné nouzi nebo invalidním důchodu).42 Vbhmotné nouzi odvádí klient 
75 % zbdávek na léčbu. Vedením TK bývá pro tyto účely stanovován splátkový kalen-
dář. Někteří informátoři požívají také fi nanční podpory ze strany rodiny. Vbpřípadě 
jednoho devětatřicetiletého klienta TK Kladno-Dubí jsem se setkal sbporučnictvím. 
Následující ukázka, která je současně poslední uvedenou vbtéto kapitole, to ilustruje. 
Klient mi pověděl:

„Moje rodina vbtom je velice…
Zainteresovaná.
Zainteresovaná.
Aha. Vbjakém slova smyslu?

42 K dávkám v hmotné nouzi patří příspěvek na živobytí, doplatek na bydlení a mimořádná okamžitá 
pomoc. Na příspěvek na živobytí dosáhne ten, komu po zaplacení bydlení zůstane míň než tzv. část-
ka živobytí. Ta se vždy stanovuje na základě existenčního a životního minima. Existenční minimum 
aktuálně činí 2 200 CZK, životní minimum pro jednotlivce je 3 410 CZK. Bližší informace uvádí MPSV 
(2019, 2019a).
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Protože ta jedna teta je lékařka, druhá teta je lékařka. Jsou to velice chytrý ženský 
abony moc vědí, asi jak na tom jsem, tak… 

Takže ti to tak jako by doporučily, dá se to tak říct?
Doporučily, no. Ale taky, možná ani nevíte, ale po tom mým stavu, jsem… mám poruč-

níka maminku, která mi disponuje všema mýma penězi, vším. Já vbpodstatě nemám nic. 
Všechno, když přijde, například důchod, přijde mamince. Nějaká věc, co se týká mých 
věcí, už není – všechno maminka, abta to za mě…

Řeší.
Řeší. 
A… jakoby plánuješ, že to tak bude ibdo budoucna? 
Kdybych to tady tak plánoval, tak bych tady pak neseděl“ (KD04, 4:8).

6.9 Pravidla léčby

Kalina (2008) rozlišuje sedm skupin pravidel abnorem TK. První skupina zahrnuje 
tzv. metapravidla, tedy „pravidla obpravidlech TK“, která se vztahují kbjejí existenci, 
kontinuitě abpřiměřené evoluci. Druhá skupina pravidel se týká bezpečí (jde ob tzv. 
kardinální pravidla). Jejich překročení má obyčejně za následek předčasné ukončení 
léčby. Ve třetí skupině jsou obsažena pravidla ohledně sexu aberotiky. Ta se sice také 
vztahují kbproblematice bezpečí, nicméně je obnich pojednáváno zvlášť. Představují 
totiž nejkontroverznější abnejdiskutovanější oblast. Ve čtvrté skupině jsou pravidla 
spjatá sbuspořádáním času. Časový harmonogram vbTK je důležitým prvkem psycho-
logická absociální rehabilitace. Pátá skupina pravidel se vztahuje kbzapojení pacienta/
klienta do TK (tzv. komunitní desatero). Vbšesté jsou provozní pravidla, normy abzvy-
ky, na základě nichž se utváří identita konkrétního společenství, nikoliv však TK jako 
takové. Poslední, sedmá skupina obsahuje pravidla rozdělení moci abodpovědnosti. 
Ta obecně vzato stanoví vnitřní politiku společenství, přičemž vbněkterých TK se tato 
oblast prolíná sbkardinálními pravidly.

Vbkapitolách 6.9.1–6.9.3 jsou uvedeny výsledky analýzy rozhovorů sbpacienty/klien-
ty TK, co se pravidel léčby týče.

6.9.1 Takiwasi

Jak ukazuje diagram na obrázku 18, vbTakiwasi se významný počet pacientů vyjadřo-
val kbotázce sexuality. Kód „sexuální abstinence“, který tuto problematiku zahrnuje, 
se (stejně jako „zákaz intimních vztahů“) sice vyskytuje shodně ve všech zkoumaných 
TK, pravidla týkající se sexu aberotiky zde ale mají své zvláštnosti.

Sexuální vztahy jsou vbTakiwasi zakázány nikoliv proto, aby pacienti touto cestou 
neunikali od problémů nebo navazováním milostných vztahů komplikovali skupino-
vou dynamiku, nýbrž primárně ze zdravotních abspirituálních důvodů. Osvětluje to 
následující ukázka zbrozhovoru sbjednatřicetiletým pacientem argentinského původu. 
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Obr. 42  „Pravidla léčby“ dle pacientů Takiwasi. Kódy shodné s nikaragujskými a českými TK jsou 
zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost jednotlivých kódů 
(zdroj: vlastní zpracování).

Během interview jsem mu pověděl:
„Vzhledem kbtomu, že tu všichni abstinují od sexu, řekl bych, že sex je tu asi zcela 

zakázaný…,“ abon na to reagoval takto:
„To je ale kvůli energetickým, nikoliv morálním problémům sbrostlinami. Jde obto, že 

energie, kterou člověk kumuluje ve svém těle, se díky pití rostlin pročišťuje. Ejakulace, 
ani masturbace proto není povolena. Mohlo by to vést kbpoklesu úsilí, které vynakládá-
me na vyléčení vbenergetické rovině, ba co víc, mohli bychom zažít zkrat (špa. cruzarse). 
To znamená, že je ti špatně. Podle léčitelů jsou rostliny žárlivé.

Ano, ano. Vím obtom.
Jasně. Nelze je oklamat. Proto jsou sex abmasturbace zakázané“ (T01, 1:23).43

Je jasné, že pro některé pacienty je takovéto zdůvodnění obtížně přijatelné abzákaz 
porušují. Situace je obto složitější, že devítiměsíční interní léčba je vbTakiwasi určena 
výhradně mužům. Pacienti si však absenci žen vbléčbě obyčejně nevysvětlují legisla-
tivními důvody, které – jak jsem uvedl vbkapitole 3.1 – kbzákazu vedou, nýbrž spíše tak, 
jak mi to objasnil jeden sedmadvacetiletý Brazilec. Řekl mi:

„Je to proto, že by nás holky vbléčbě rozptylovaly.
(Směji se).
Celou dobu se tady soustředíme jenom na sebe. Zaměřujeme se na věci, na nichž pra-

cujeme spolu sbterapeuty, abholky by nás rozptylovaly. Mohl by ses zamilovat. Taky je to 
kvůli sexu. Říká se tu, že bys měl šetřit svou…

Energii.
Energii na tvých čakrách, víš?
Hm.
Abtu pak musíš…
Přetransformovat.
Vědomě přetransformovat. Pracovat sbní. První čakra tě otevře vůči duchovnu, což je 

ayahuasca. Ayahuasca je duchovno (angl. ayahuasca is spirituality).
Aha.
Beru to jako duchovní zkušenost“ (T06, 5:28).

43  Podrobněji k problematice pravidel v Takiwasi viz Horák (2013a, 128–129).
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Obr. 43 Takiwasi – interiér ubytovny pro pacienty (zdroj: vlastní zpracování).
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Ib třicetiletý peruánský pacient obvýznamu sexuální abstinence vbTakiwasi smýšlel 
podobně. Během rozhovoru mi sdělil:

„Chápu to stejně jako duchovně, nábožensky založení lidé. Jde obto nasměrovat svou 
energii, své libido směrem kbvyšší moci. Shromažďovat ji je oběť. Je to askeze, která ti 
umožní dozvědět se víc obsobě.

Hm.
Proto tady není povolená ani masturbace. Během ní se energie taky odčerpává. Tím, 

že uniká, plýtváš jí nadarmo. Je to obtom, že vbsobě energii shromažďuješ abvynakládáš 
úsilí, aby ses mohl spojit sbvyšší mocí, abys měl víc informací abmohl se vyléčit. Takto to 
chápu“ (T05, 4:26).

Zbvýše uvedeného vyplývá, že otázka spirituality abnáboženství je vbTakiwasi sbpra-
vidly léčby spjata. Proto je ibvbmodelu paradigmatu zakotvené teorie mezi oběma kódy, 
které řadím mezi „účinné faktory TK“, uveden vzájemný vztah (viz kapitola 6.18).

6.9.2 CEA, CARA, AMAR

Zbanalýzy rozhovorů sbpacienty CEA, CARA abAMAR vzešly tři významné kódy: „se-
xuální abstinence“, „dodržování disciplíny“ ab „poplatky za léčbu“ (viz diagram na 
obrázku 44).

Obr. 44  „Pravidla léčby“ dle pacientů CEA, CARA a AMAR. Kódy shodné s peruánskými a českými 
TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje zakotvenost jednotlivých 
kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Vzhledem kbtomu, že vbnikaragujských TK nejsou při léčbě používány žádné rostlinné 
přípravky, na jejichž aplikaci by se vázaly nějaké restrikce, platí zde zákaz sexu, „pro-
tože ze vztahu mezi závislými nemůže nic vzejít. (...) Je to jenom obuspokojení abtečka. 
Není na tom, řeklo by se, nic konstruktivního“ (CARA04, 4:24). Tak mi to alespoň vysvět-
lil jeden pětapadesátiletý pacient.

Ne všichni informátoři se však sbtím zákazem ztotožňovali. Šestadvacetiletý paci-
ent kbtomu například řekl:

„Prakticky vzato nás tím… nás tím zabíjejí.
(Směju se).
Proto se na to ptám.
Jo.
Znám to moc dobře.
Protože kdybych měl někoho venku, kdo ví, co by se stalo. Tady za to všechno platím. Měli 

by nás chvilku nechat. Když přijde manželka, že bychom na to mohli na chviličku skočit.
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(Smějeme se).
Tady se ale pravidla dodržují. Nediskutuje se obnich. Nesmím ta pravidla porušovat.
Jasně.
Mohli by mě za to vyhodit. Prakticky to musím vydržet. Srazit paty“ (CARA02, 

2:35–2:36).

Obr. 45 CARA – posilovna (zdroj: vlastní zpracování)

Čtyřiatřicetiletý pacient zbtéhož centra kbtomu dodal následující zajímavý komentář.
„Vzpomínám si, že během toho pětiměsíčního programu, co jsem absolvoval vbDianova, 

jak jsem ti povídal, byly povoleny manželské návštěvy (špa. visita conjugal) zhruba kaž-
dých čtrnáct dní. My muži se čas od času potřebujeme odreagovat se ženou, ne?

Hm.
Bylo to vždycky jednou za čtrnáct dní. Mluvilo se obtom sbpsychologem abterapeutem, 

kteří nad tebou měli dohled. Ti, co měli partnerku, říkali: ,Podívejte, chci mít manželskou 
návštěvu.‘ To je ale věc každého centra. Ne vbkaždém centru je něco takového povolené. 
Hodně kluků by ale chtělo mít každých čtrnáct dní prostor na to, aby se mohli odrea-
govat. To je zajímavá shoda okolností. Zrovna včera jsme tady obtom tématu hovořili.

Hm.
Kdyby každých čtrnáct dní mohly přijít naše manželky abpřítelkyně, bylo by to vy-

nikající! Partneři, co já vím… Abmy bychom měli nějaké dvě hodiny na to, abychom se 
odreagovali.

Hm.
Vbčlověku to totiž vyvolává tenzi. Cítí se velice vystresovaně, napjatě. Obtěchto věcech 

by ale bylo třeba mluvit přímo sbvedením. To není na nás“ (CARA03, 3:35–3:36).
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6.9.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Jak ilustruje diagram na obrázku 46, kbvýznamně zastoupeným kódům zjištěným při 
analýze interview sbinformátory zbčeských TK patří „zákaz intimních vztahů“ ab„se-
xuální abstinence“. Vbzásadě se jedná obkardinální pravidla. Tyto kódy rovněž vzešly 
zbrozboru rozhovorů provedených vbPeru abNikaragui. 

Obr. 46  „Pravidla léčby“ dle klientů TK Renarkon, Sejřek a Kladno-Dubí. Kódy shodné s peruán-
skými a nikaragujskými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Číselný údaj v závorce vyjadřuje 
zakotvenost jednotlivých kódů (zdroj: vlastní zpracování).

Kbzákazu intimních vztahů vbléčbě se výstižně vyjádřil čtyřiadvacetiletý klient zbTK 
Renarkon, jenž mi vbtéto věci řekl:

„Je to na uvážení terapeutů abti zhodnotí, jestli ti dva mají kbsobě blíž, než je dovoleno 
abzdrávo. Taky tohle určitě pozoruje abvnímá skupina. Jako jsme tady ve skupině všichni 
všem na očích dvacet čtyři hodin nonstop. No, abvčetně spánku, samozřejmě. Abpokud 
kbtomuhle dojde abje to nezdravé podle úsudku terapeutů nebo skupiny, tak se to řeší.

Aha. Ibodchodem zbkomunity?
Ibodchodem zbkomunity…
Abmohlo by se to řešit ibsankcí, myslíš? Jakože – necháte toho!
Sankcí... No, určitě jako. Tady se to [ale] neděje sankcí. Tady dostaneme kontrakt, 

takzvanou kontraindikaci, ab to je to, že je zakázané se na tu druhou osobu, ke které 
mám blíž, dívat.

Papír, který musím třeba podepsat?   
Je to papír. (...) Jsou tam určený hranice. Nesmím sedět naproti ní, nesmím [sbní] ko-

munikovat, pouze technicky. Nesmím se na ni dívat dlouho, takový věci“ (R11, 9:20).
Třiadvacetiletý klient zbTK Sejřek kbvýše uvedenému narativu doplnil:
„[Našel jsem si tady] potencionální přítelkyni, ale ještě nevim, jak to dopadne, proto-

že ona byla taky závislá abteď je na doléčováku abjako nevim, no. Já to vnímám tak, že 
jsme dospělí abže jako zkušenosti, že tady ten vztah závislýho se závislým nemusí být 
jako dobrej, to vnímám. Proto jsem si vbléčebně nevyhledával vztahy abto.

Takže ta dotyčná není odsud jakoby?
Byla tady, byla tady abnějak jako odešla abvlastně ten kontakt sbex-klienty je tady za-

kázanej, ale tím pádem já sem teď měl možnost se zaměřit víc na sebe, jo?“ (S04, 4:16).
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Obr. 47 TK Sejřek – pohled do dvora (zdroj: vlastní zpracování).

Obrok mladší klient zbTK Kladno-Dubí dodal:
„Určitě to není dobrý, jo, aby měl závislej člověk vztah se závislým člověkem. Protože 

oni se můžou – říká se, že se můžou – buď vzájemně držet, jo, anebo prostě když jeden to 
strhne, tak spadnou oba dva abnikdy to nedopadá dobře. (...) Si myslím, že třeba zakázat 
sex, kouření abtady ty další jakoby věci, co člověk normálně provozuje, to není moc dob-
rý. Ale ono aspoň je tady ta motivace, když člověk je vbprvní fázi, tak aby se nějak snažil 
přestoupit, anebo nedostával ty upozornění, aby mohl na vycházku, že jo, abtam už je to 
bez problémů“ (KD01, 1:15–1:18).

Když jsem se na význam zákazu intimních vztahů ptal devětatřicetiletého informá-
tora zbtéže TK, odpověděl mi upřímně:

„Já jsem zbkaždý léčby vodcházel se slečnou.
(Smějeme se).
Abproč to teda není povoleno?
No, tak to je jasný, protože ten kluk odejde nevyléčenej za láskou abta láska mu za 

měsíc uteče“ (KD04, 4:23).
Zavedení restrikcí vboblasti intimního styku kvůli užívání medikamentů tak, jak 

je tomu vbTakiwasi, nepřipadá vbČesku vbúvahu. Pětadvacetiletého klienta také zbTK 
Kladno-Dubí jsem se proto zeptal, zda má zákaz sexu význam vbsouvislosti sbposilová-
ním vůle. Na dotaz mi odpověděl následující:

„To si myslím, že určitě. Tady nám prostě paní doktorka říká, (...) že co je vbdomě, není 
pro mě. 

Aha.
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Ale jinak prostě venku ať si děláme, co chcem. Ale tady vbdomě prostě... takhle se pro-
stě nechová. Protože jak by to tady vypadalo, že jo? Musíme prostě dodržovat nějaký 
pravidla“ (KD10, 10:28).

6.10 Skupinová soudržnost (DCI)

Léčba vbTK by měla znamenat příležitost ke změně. Vbideálním případě představuje 
alternativu kbsankcím trestního soudnictví abzahrnuje klinické absociální intervence 
(psychosociální ibfarmakologické), které jsou poskytovány interdisciplinárním týmem 
odborníků pod záštitou zdravotnického systému (UNODC, 2010).

Prvotní podmínkou pro zahájení léčby vbTK je dobrovolná sociální afi liace ke ko-
munitě bez drog. Dermatis et al. (2001) vbsouvislosti sbtím hodnotila ub322bosob přijetí 
fi lozofi e TK, vnímaný přínos složek programu, úroveň deprese abdélku trvání léčby. 
Zjistila, že interní pacienti/klienti vykazují vyšší míru náklonnosti kbčlenům TK než 
kbneléčeným uživatelům drog, které znají mimo program. Větší afi liace byla také zjiš-
těna jak ubžen abrozvedených osob, tak ubjedinců, kteří vnímali přínos úzdravy vbTK. 
Vbpřípadě výskytu deprese tomu bylo naopak.

Dingle et al. (2015) zkoumala problematiku sounáležitosti sb TK sb ohledem na 
změnu sociální identity. Tematickou analýzou semi-strukturovaných interview 
sb21binformátory zjistila, že k/ze závislosti vedou dvě cesty. Někteří jedinci během 
vzniku závislosti zažívají ztrátu vlastní identity. Na rozdíl od toho sociálně izolované 
osoby mohou tímto způsobem nové sociální identity nabýt (např. díky příslušnosti 
kbpartě nebo gangu). První skupina během rehabilitačního procesu usiluje obobnovu 
identity, druhá se soustředí na utváření nové identity zahrnující studijní, pracovní 
nebo rodinnébrole.

Druhou podmínkou fungování léčby vb TK je udržování skupinové soudržnosti 
(Kratochvíl, 2005).44 TK disponuje některý mi rysy charakteristický mi pro uzavřené 
skupiny. Jde obdané normy, role, vnitřní dynamiku, míru koheze abprožívaného napětí 
(tj. tenze). Jak bylo uvedeno vbkapitole 6.9, terapeutická skupina se – stejně jako celá 
TK – řídí určitými pravidly, která nelze porušovat.

Během semi-strukturovaných rozhovorů jsem se zaměřil na druhý zmiňovaný 
předpoklad pro fungování terapeutického programu. Zbanalýzy transkriptů interview 
sb informátory ze všech zkoumaných zařízení vyplynuly sbohledem na skupinovou 
soudržnost pouze dva kódy. Oba přitom splňují stanovené kritérium pro významo-
vou platnost. Jedná se ob„terapeutický efekt“ abobecně pojaté „problémy“ (viz graf na 
obrázku 48).

44 Pojem koheze se používá ve dvou významech. Jak uvádí Šafr et al. (2008, 250), „vbprvé m př í padě  
se jeho použ í vá ní  vá ž e kbproblematice vytvá ř ení  abudrž ová ní  sociá lní ho ř á du. Soudrž nost je zde vlastně  
synonymum pro existenci ř á du na obecné  ú rovni, ať  už  ve společ nosti jako celku anebo její ch č á stech. 
Tato ú roveň  se tak zjednoduš eně  ř eč eno vztahuje kbotá zce, jak abzda je vů bec mož ná  společ nost. Vbdru-
hé m př í padě  lze problematiku soudrž nosti chá pat jako urč itou speciá lní  souč á st sociologie č i sociá lní  
psychologie, zabý vají cí  se pouze její mi konkré tní mi mechanismy. Tato rovina hledá  odpově ď  kupř í kladu 
na otá zku, jaký m způ sobem se vytvá ř í  „stabilní “ společ nost č i efektivní  pracovní  skupina. Jde jak obcha-
rakteristiky společ ností  na makrosociá lní  ú rovni (např . komparace souhrnný ch indiká torů  kvality ž ivota 
mezi země mi), tak ibobfungová ní  malý ch skupin nejen uvnitř  nich samý ch, ale ibvů č i jejich okolí ." Zejména 
ve druhém uvedeném významu je tento pojem aplikován v této práci.
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Obr. 48  Zakotvenost kódů „terapeutický efekt“ a „problémy“. Zakotvenost kódu „skupinová 
soudržnost (DCI)“ je celkem 149 (zdroj: vlastní zpracování).

Na závěr nutno podotknout, že maximální kapacita zkoumaných TK se pohybuje od 
13bdo 30bosob. Sbohledem na udržitelnost sociální koheze je ideální počet 15bpacientů/
klientů vbterapeutické skupině (Kooyman, 2004).

6.10.1 DCI

Vbrámci předchozího výzkumu zaměřeného na retenci jsem ubvýzkumného vzorku in-
terních pacientů/klientů ze zkoumaných TK (N = 101) zjistil, že se postoj ke skupinové 
soudržnosti vbprůběhu terapeutického programu mění (Horák et al., 2014). Statistická 
analýza dat tehdy ukázala, že se pojetí skupinové soudržnosti odlišuje ubosob reha-
bilitovaných po dobu 0–6bab3–6bměsíců vbtom smyslu, že teprve po šesti měsících jí 
dotazovaní připisují význam. Vzhledem kbtomu, že terapeutický program ve zkouma-
ných TK trvá různě dlouho abstatistické výsledky mohly být zkreslené, rozhodl jsem 
se je verifi kovat během interview. Zbvýsledků prezentovaných vbkapitole 6.10 vyplý-
vá, že interní pacienti/klienti zkoumaných TK skupinové soudržnosti ve značné míře 
skutečně určitý „terapeutický efekt“ připisují (celková zakotvenost kódu:b90) abto bez 
ohledu na to, jak dlouho vbprogramu setrvávali.

6.10.2 Takiwasi

Jak bylo řečeno výše, skupinová soudržnost představuje základní kritérium pro 
fungování komunitního terapeutického programu. Pacienti připisují skupinové sou-
držnosti terapeutický efekt. Pobyt vbmultikulturní terapeutické skupině podle nich 
umožňuje seberefl exi, sdílení zkušeností abproblémů, získání zpětné vazby od ostat-
ních, vytvoření přátelských vztahů abučení se toleranci abrespektu vůči druhým. Dále 
pomáhá kbtomu, aby se člověk naučil zorganizovat si život abnašel si uplatnění. Pro 
některé jedince to představuje radikální změnu vbprožívání.
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Terapeutická skupina také vytváří pocit bezpečí. Pobyt vbní je založen na vzájem-
né interakci, komunikaci abdůvěře. Je jako mikrosvět (připodobňovaný informátory 
kbrodině, laboratoři nebo hnízdu), vbněmž lze trénovat chování vbmakrosvětě mimo 
areál TK.

Terapeutický program vbTakiwasi stojí na třech vzájemně propojených pilířích, jimiž 
jsou: soužití mezi pacienty, administrace rostlinných medikamentů abpsychoterapie 
(Kavenská, 2013). Ilustruje to následující narativ pocházející od devětačtyřicetiletého 
pacienta ekvádorského původu:

„Zjistil jsem, že všechno dohromady to jakoby tvoří trojúhelník. Na jedné straně je 
práce sbrostlinami, která je základem pro detoxikaci abhluboké vnitřní zkoumání. Pak 
terapie, která to pomáhá všechno integrovat... Ta zjištění abzážitky, které máme díky 
rostlinám. Abpotom soužití (angl. cohabitation, špa. convivencia) abizolace. To jsou pod-
le mě dvě věci, které spolu souvisí. Soužití abizolace... protože izolace člověka odpojí od 
mnoha věcí, které jsou rušivé. 

Vbmém případě, protože jsem léta intenzivně pracoval, míval jsem dlouhou pracovní 
dobu, byl pořád ve spojení sbtechnologiemi, zprávami, měl hodně pracovních schůzek 
abpodobně, je izolace přínosná stejně jako práce vbkaždodenním soužití – kuchyně, úklid, 
prostě spolu žít. Vbmém případě je tomu tak hlavně proto, že je mi devětačtyřicet abjsem 
tu sb lidmi, kteří jsou většinou mladší než já. Je to každodenní cvičení tolerance, trpě-
livosti, ab taky učení. Je to ob tom přijmout, že se lze učit od mladších lidí. Takže je to 
obvšech třech součástech. (...) Jsou propojené. 

Uprostřed trojúhelníku je pak něco, co je jakoby jádrem, srdcem léčby. Je to spirituální 
práce. Tady vbTakiwasi se praktikuje hlavně katolická víra, svobodně abtolerantně. Já… 
Mám katolické kořeny abbylo pro mě tady vbTakiwasi těžké se znovu církvi přiblížit. 
Nevím, co bude venku, protože mám pořád svůj pohled. (...) Tady obto ale nejde, alespoň 
ne pro mě“ (T12, 10:9).

Pobyt vbterapeutické skupině není vždy snadný. Ať už je izolace od vnějšího světa 
jakkoli nutná proto, aby pacient/klient nerelapsoval, obzvlášť vbprvní fázi léčby se 
informátorům zdá obtížná. VbTakiwasi situaci navíc zhoršují kulturní abjazykové roz-
díly mezi pacienty. Někteří zbnich skupinu přirovnávají kbtlakovému hrnci, zbnějž lze 
obrazně řečeno jen těžko upustit páru. Rychlá úleva prostřednictvím drog absexu je 
totiž, jak bylo řečeno vbkapitole 6.9, zapovězena. Pacientům tak nezbývá nic jiného, 
než se věnovat (zejm. pracovní) terapii. Terapeutický efekt skupinové soudržnosti je 
jednoznačně podmíněn konstruktivním řešením problémů.

Jak bylo uvedeno vb kapitole 3.1, terapeutická skupina vb Takiwasi obvykle čítá 
15bosob, které jsou permanentně pohromadě. Udržování soudržnosti skupiny je vbru-
kou každého jedince. Lze však říci, že větší zodpovědnost leží na bedrech služebně 
starších pacientů.

Co se týče problémů, které se sbohledem na sociální kohezi vb této TK vyskytují, 
informátoři zmiňují zejména možnost fragmentace skupiny, výskyt vzájemných anti-
patií, pomluv abzbtoho pramenící napětí mezi pacienty abpřípadně ibstres.

Problémy vbterapeutické skupině vznikají nejen kvůli izolaci od vnějšího světa, ale 
také kvůli absenci soukromí ab– jak bylo naznačeno výše – multikulturnímu prostředí, 
vbněmž se setkávají lidé různého věku absocioekonomického statusu.
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Obr. 49 Exteriér ubytovny pro interní pacienty Takiwasi (zdroj: vlastní zpracování).

6.10.3 CEA, CARA, AMAR

Jak jsem uvedl vbkapitole 6.10, při analýze narativů nikaragujských pacientů jsem 
použil tytéž kódy jako vbpřípadě Takiwasi, tzn. „terapeutický efekt“ ab„problémy“. 

Co se prvního kódu týče, na základě poskytnutých informací lze říci, že během 
pobytu vb terapeutické skupině může jedinec nabýt jak většího sebevědomí, tak se 
naučit toleranci abpomoci druhým. Dochází kbtomu především díky vzájemnému na-
slouchání, sounáležitosti, komunikaci bez skrupulí, podpoře abpovzbuzování. Vbdalší 
řadě pak prostřednictvím sdílení zkušeností abidentifi kaci osob se stejnými problémy. 
Čtyřiatřicetiletý informátor nikaragujské národnosti, sbnímž jsem hovořil vbCARA, to 
okomentoval takto:

„Kdyby tato rodinná komunita, obníž jsem ti vyprávěl, neexistovala, upadli by pacienti 
do deprese. Hodně bychom se izolovali. To by sbsebou mohlo přinést spouštěče. Mohli 
bychom se odsud vrátit na místa, kde jsme brali drogy. ,Jak je na tom naše manželka? 
Jak je to abtamto?‘ Když vstupuješ tady do centra, žádají tě, aby ses odpojil od toho, co 
se děje venku, abnapojil se na program“ (CARA03, 3:29).

Na jednu stranu je klíčové, že se člověk nachází ve skupině. Na druhou je vbní ale ka-
ždý sám za sebe. Každý pacient je vbTK primárně kvůli své vlastní léčbě. Třiatřicetiletý 
pacient zbCEA mi toto zjištění potvrdil vbnásledujícím narativu.

„Samozřejmě, že je léčba osobní záležitost. Musí se na ní ale pracovat ve skupině. 
Člověk sem přijde kvůli tomu, aby mu něco došlo… aby změnil svůj způsob myšlení. Já 
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jsem dřív přecházel zbjedné léčby do druhé. Byl jsem hrozně namyšlený. Byl jsem tvrdo-
hlavý. Vždycky jsem si myslel, že všechno zvládnu sám…

Hm.
Že sám dokážu změnit svět… Vyhrát. Nikoho jsem nepotřeboval. Droga mě izolo-

vala od rodiny. Ode všeho. Teď si ale uvědomuju, že tímto způsobem bych sám sebe 
nanejvýš zničil. Naše literatura… Literatura Anonymních narkomanů říká, že to sami 
nezvládneme. Společně toho ale dosáhnout můžeme. Sám to ale nedokážu. Potřebuju 
program Anonymních narkomanů, 12bkroků, potřebuji skupinu. Proč? Protože co by 
ze mě bylo, kdybych žil tak, jako dřív. Koho bych poslouchal? Nikoho. Všechno by bylo 
jinak. Poslouchat kolegy, vbtom je ta magie! Když naslouchám druhým, když vyprávějí 
obtom, jak trpěli, léčím se. Abtotéž platí pro ně. Když je na tom někdo špatně, nebo je 
smutný abmluví obtom, pomáhá mi to. Totéž mohu dát já druhým. Máme všichni něco 
společného. Všichni jsme trpěli. Rozumíme si navzájem, protože jsme si prošli tímtéž. 
Prošli jsme si obdobím braní drog… Tím, že jsme drogu potřebovali. Utrpením. Dá se 
říci, že mluvíme stejným jazykem. Máme teď něco společného. Tím je léčba. Už víme, jak 
se vyléčit“ (C11, 11:26–11:27).

Sbohledem na „problémy“ informátoři zmiňovali rozpory vzniklé kvůli domnělému 
nadržováním ze strany vedení, nerovným vztahům (kdy mladší někdy dávají příkazy 
starším, protože jsou vbléčbě déle), nedodržování povinností atp. Vbkaždém případě 
mezi pacienty panuje snaha obslovní řešení konfl iktních situací.

6.10.4 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Jak jsem uvedl vbkapitole 3.3, české TK mají maximální kapacitu 16bosob. VbSejřku je 
specifi kem soužití lidí sbduální diagnózou.

Klienti českých TK vbnarativech tvrdili, že skupinovou soudržnost podporuje jak 
probíhající terapie, tak spoluúčast absolventů. Díky čerpání podnětů zbkonfl iktních 
situací dochází podle informátorů nejen kbupevňování mezilidských vztahů, ale také 
kbučení se tomu, jak řešit konfl ikty, reagovat na druhé lidi abumět spolu vycházet. 
Podle některých klientů má pobyt vbterapeutické skupině také ten přínos, že ubnich 
díky tomu dochází kbnárůstu sebepoznání.

Problémy se dle informátorů vyskytují zejména při začleňování do terapeutické 
skupiny. Někteří také hovořili obhádkách mezi klienty abtzv. ponorkové nemoci (angl. 
cabin fever).45 Kbté dochází jak kvůli permanentnímu dohledu terapeutů, tak kvůli po-
vinnosti dodržovat terapeutický program. Podobně jako pacienti zbTakiwasi, obnichž 
jsem psal vbkapitole 6.10.1, ibčeští klienti přirovnávají prostředí TK ke skleníku, vbněmž 
kýženou úlevu přinášejí zejména sportovní aktivity (obvykle míčové hry).

Vb případě, že ve skupině nastane neúnosná situace, lze úderem gongu svolat 
tzv.bmimořádnou skupinu. Jinak se pravidelně koná tzv. interakční skupina, kde jsou 
řešeny vztahy ve skupině.

Když jsem se ptal devatenáctiletého klienta TK Kladno-Dubí, zda je soužití vbkomu-
nitě důležité proto, aby léčba vbTK fungovala, reagoval následujícím způsobem: 

45 Někteří odborníci se domnívají, že ponorková nemoc představuje určitý druh syndromu, zatímco 
jiní jsou toho názoru, že je spojena s takovými poruchami, jako je sezónní afektivní porucha a klau-
strofobie (Rosenblatt et al., 1984).
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„Je to pravda. Sice mi tam moc nesedí jakoby to slovo vyléčit…
Abproč, co bys řekl jinak?
(...)
No, jakoby člověk se nedá vyléčit jakoby tady tím způsobem. Ve mně to vyvolává tady 

pocit jakoby, že na lidi venku to působí jakoby, že člověk jde do léčby, vyléčí se abje zdra-
vej. Jo. 

Jak to teda je?
Tak, že člověk se jako by musí sžít sbtady tou svojí berličkou. Jako by že má nějakou 

dietu, absbtou dietou se tady člověk musí naučit žít prostě.
Aha.
Jako, termín jako ,vyléčit‘... No, používá se to, ale mně to jako…. 
Je to zavádějící.
Proudí mi to krev trošku“ (KD03, 3:20).
Sedmadvacetiletý klient zb téže TK pokračoval ve stejném duchu, když řekl: 

„Opravdu teprve od včerejška jsem zjistil, že to vůbec snadný není žít sbtěma lidma, kteří 
mají stejnej problém, ale jinak ho nazývaj, nebo jinak si ho představujou oni. Trošku 
neshody se tady dějou, ten je závislej na alkoholu, ten je závislej na drogách, abjá, když 
jsem taky takovej jako ty… Mně se to nelíbí. Já si myslím, že jsme si všichni rovni abže 
bychom se tak měli chovat. 

Abco děláte, když vzniknout nějaké konfl ikty? Jak se to tady řeší? Mimořádná skupina, 
nebo já nevím…?

Existujou taky mimořádné skupiny abvětšinou se to musí tím vyřešit... takovýmhle 
[způsobem], když není možnost abychom se nějak domluvili rozumně“ (KD07, 7:26).

6.11 Dopady na studium anebo práci (DCI)

Existuje nějaká souvislost mezi užíváním drog abzaměstnaností? To je složitá otázka 
poukazující na reciproční vztah mezi oběma jevy. Zapříčiňuje užívání drog nárůst 
nezaměstnanosti nebo nezaměstnanost vede ke zvýšené míře užívání drog abkbpřetr-
vávajícím problémům sbdrogovou závislostí?46

Konzumace návykových látek může snížit vyhlídky člověka na dosažení uspoko-
jivého zaměstnání, abto jak poklesem jeho produktivity, tak omezením jeho šancí na 
získání zaměstnání jako takového, zejména pokud zaměstnavatel testuje uchazeče na 
přítomnost ilegálních substancí vbkrvi. Na druhé straně ti, kteří jsou nezaměstnaní 
nebo jinak mimo pracovní trh, mohou čelit fi nančním problémům nebo prostě mít 
více nestrukturovaného času, což může vést kbvyšší spotřebě drog.47

46 Henkel (2011) publikoval výsledky analýzy více než 130 studií, které se zabývaly jak dopadem zne-
užívání drog na nezaměstnanost (a opačně), tak dopadem nezaměstnanosti na efektivitu léčby. 
Z jeho přehledové studie je zřejmé, že zneužívání drog má na zaměstnanost negativní vliv s tím, 
že do hry vstupují jak zdravotní faktory, tak problémy se zákonem a stigmatizace uživatelů. Co se 
dopadu nezaměstnanosti na efektivitu léčby týče, autor dochází k závěru, že programy na podporu 
v zaměstnanosti by měly být integrální součástí rehabilitace, neboť nárůst pracovních příležitostí 
zvyšuje zájem uživatelů drog o léčbu.

47 Na snižování negativních dopadů užívání návykových látek nebo minimalizaci poškození drogami 
u osob, které je užívají a nejsou motivovány k tomu, aby takového jednání zanechaly, se zaměřuje 
přístup harm reduction (špa. reducción del daño). Dále viz EMCDDA (2018).
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Co se situace vb Peru týče, dosud neexistuje žádná přehledová studie, která by 
vbcelonárodním měřítku uváděla statistické údaje obnezaměstnanosti mezi uživateli 
drog. Dle dat Mezinárodní organizace práce (International Labour Organization, zkr. 
ILO) byla vbroce 2018 vburbánních oblastech Peru nezaměstnanost 6,4 % (ILO, 2019). 
Hernández-Vásquez et al. (2018) vbdotazníkovém šetření provedeném na 71 184bpe-
ruánských vězních, kteří měli problémy sbužíváním drog, zjistili, že 48,4 % osob bylo 
dříve nezaměstnaných. 46,9 % případů mělo také problémy se studiem, zapříčiněné 
obvykle vztahy se spolužáky, kteří se dopustili porušení zákona.

Vb Nikaragui je situace ohledně dostupnosti statistických dat ob nezaměstnanos-
ti mezi uživateli drog na národní úrovni obdobná jako vbPeru. ILO (2019) uvádí, že 
vbroce 2014 zde byla celková nezaměstnanost 4,5 %. Alemán & Hamilton (2019) při 
výzkumu realizovaném vbLeónu na 121buživatelích drog ve věku 18–65blet ale zjistili, 
že zaměstnání nemělo 37,2 % osob.

Nakonec vb Česku byla dle ILO (2019) ab ČSÚ (2019) vb loňském roce obecná míra 
nezaměstnanosti 2,2 %. Mravčík (2018, 8) kbtomu uvádí, že „mezi žadateli obléčbu vbsou-
vislosti sbužíváním návykových látek je míra nezaměstnanosti nejvyšší mezi uživateli 
pervitinu (48 %), opioidů (40 %) abkonopných látek (38 %). Podíl osob bez stálého bydle-
ní je nejvyšší také ubuživatelů pervitinu (39 %), konopných látek (34 %) abopioidů (29 %). 
Užívání návykových látek představuje jeden zbmnoha problémů vyskytujících se vbkon-
textu sociální exkluze abchudoby koncentrovaných vbsociálně vyloučených lokalitách.“48

Füleová abZónová (2018) výše uvedená zjištění potvrzují. Vbprvní řadě vbtom smy-
slu, že nezaměstnanost se vbČesku nejčastěji vyskytuje ubosob sbporuchou chování 
způsobenou užíváním pervitinu. Ve druhé řadě pak vbtom ohledu, že mezi uživateli 
pervitinu, marihuany, amfetaminu, opiátů abjiných drog je nejvíce rozšířeno bezdo-
movectví. Co se bydliště týče, má ubnás naprostá většina intoxikovaných osob ve své 
zdravotnické dokumentaci sice uvedeno trvalé bydliště, to je však často značně vzdá-
lené od místa řešení případu.

VbEU dosahovala vbroce 2009 míra nezaměstnanosti mezi žadateli obléčbu vbambu-
lantních programech 56 %, vbrezidenčních programech 75 % (Sumnall & Brotherhood, 
2012; INCB, 2014). Výjimku tvoří skupina primárních klientů užívajících kokain. Ta 
jeb– na rozdíl od skupiny osob, která nastupuje léčbu vbsouvislosti sbužíváním opioidůb– 
relativně dobře sociálně integrovaná. Dle (EMCDDA, 2019) mají tito klienti ve většině 
případů stabilní životní podmínky abstálé zaměstnání.49

Potenciál snižovat ekonomické dopady užívání drog má celé spektrum sociálních 
programů, např. trénink pracovních dovedností pro mládež, intervence zaměřené na 
prevenci bezdomovectví, nezaměstnanosti, sociální exkluze atd. Dále tzv. chráněné 

48 Mathieson et al. (2008) defi nuje sociální vyloučení jako stav extrémního znevýhodnění určité sociál-
ní skupiny, které vyplývá z nerovného přístupu ke kulturním, ekonomickým, občanským a sociálním 
zdrojům a právům. Užívání drog lze považovat za jeho příčinu i následek.

49 „To se však netýká osob, které nastupují léčbu zbdůvodu primárního užívání cracku (11 000bklientů neboli 
3 % všech klientů léčených zbdrogové závislosti vbroce 2017) abkteré se zdají být více na okraji společnosti. 
Většina žádostí obléčbu vbsouvislosti sbcrackem je hlášena ze Spojeného království (65 %). Mnoho klientů 
léčených zbprimární závislosti na cracku uvádí jako sekundární problémovou drogu heroin. Od roku 2014 
bylo hlášeno zvýšení počtu klientů užívajících crack vbBelgii, Irsku, Francii, Itálii, Portugalsku abve Spoje-
ném království“ (EMCDDA, 2019, 47).
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bydlení je službou, jejímž posláním je vytvářet osobám se sníženou soběstačností ta-
kové podmínky, aby se byly schopny znovu začlenit do společnosti.

Sociální reintegrace, zahrnující aktivy zaměřené nejen na samostatné bydlení, ale 
také na podporu vbzaměstnání abstudiu, tvoří základ efektivní léčby drogové závislosti 
abměla by být její neodmyslitelnou součástí (Sumnall & Brotherhood, 2012).

6.11.1 DCI

Vbprůběhu předchozího výzkum zaměřeného na proměny názorů pacientů/klientů 
TK, během nějž jsem používal škálu DCI, jsem zjistil statisticky vysoce průkazný roz-
díl ubrespondentů rehabilitovaných po 1bab3, stejně jako 1bab6bměsíců sbohledem na 
dopad užívání drog na studium anebo práci. Během terénního výzkumu jsem se na 
tutéž skutečnost ptal svých informátorů (N = 90). 88 % zbnich moje předchozí zjištění 
potvrdilo. Potíže nejčastěji vycházely zbnedodržování disciplíny abškolní nebo pracov-
ní docházky.

6.11.2 Takiwasi

Vzhledem kbtomu, že výsledky uvedené vbkapitole 6.11.1 poukazují na to, že užívání 
drog má na studium anebo práci ve většině případů dopad, vybral jsem zbtranskriptů 
zbTakiwasi na ukázku pouze 3bnarativy, kdy byli pacienti bez potíží, abstejné množství 
příkladů od osob, které měly problémy.

Výjimkou byl šestadvacetiletý pacient francouzského původu, který mi ze své zku-
šenosti řekl:

„Dával jsem si vbpráci velký pozor, aby to nebylo vidět. Ani moje rodina si nikdy niče-
ho nevšimla.

Fakt? To je zajímavé!
Vbpráci to bylo to samé. Tři roky jsem ale pracoval jen na půl. Nebylo to každopádně 

nárazově. Dva měsíce jsem dělal, další dva měsíce ne. Devět měsíců jsem pracoval, pak 
jsem byl šest měsíců bez práce.

Vážně?
Když jsem pracoval, brával jsem víc. Dával jsem si ale pozor na to, abych nebyl moc 

na očích. Nikdo si sice ničeho nevšiml, já jsem ale taky nijak nerostl.
Hm.
Bylo to jenom o…
Přežití, ne?
Ano, jenom obtajnůstkaření.
Obtajení. Jasně. Muselo to být taky těžké, ne?
Hm“ (T10, 9:25–26).
Obrok starší pacient peruánského původu na mou otázku, zda měl kvůli drogám 

potíže ve škole nebo vbpráci, odpověděl:
„Ne, nikdy.
Abproč jsi nechal školy?
Školy? Aha, protože jsem tam už nechtěl chodit…
Do školy? Tak to bylo kvůli drogám, ne?
No, jo.
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Nudil ses tam?
Hm, ale osobní potíže jsem neměl…“ (T21, 19:21).
Devětadvacetiletý pacient zbPeru nakonec kbtomuto výčtu dodal:
„Ve škole [jsem problémy neměl], protože vbdevatenácti už jsem tam nechodil. Na 

univerzitě jsem nebyl. Abvbpráci [jsem problémy taky neměl] nikdy, protože jsem dělal 
ubotce.

Neměl jsi, řekněme, žádné povinnosti?
Mojí prací bylo dohlížet na ostatní. Chodit, podívat se, jak lidé pracují ab tak. 

Jednoduchá práce“ (T22, 20:20). 
Co se uživatelů drog, kteří měli se studiem anebo prací problémy, lze například 

uvést následující narativ devětadvacetiletého Francouze, chronického kuřáka mari-
huany. Ten mi pověděl:

„Mám vbsobě zbkouření hrozný vztek. Můj vztek díky tomu narostl abkdyž jsem chodil 
do školy, měl jsem občas chuť mlátit do věcí. Nebylo to vbpořádku. Taky jsem se neměl 
chuť učit. Zapnout mozek pod vlivem marihuany je... 

Nemožné. 
Nemožné. Možná to možné je, ale mně to nešlo“ (T02, 2:15).
Sedmadvacetiletý Brazilec závislý na mefedronu výčet doplnil, když řekl:
„[Měl jsem problémy] sbchováním. Vždycky to bylo sbchováním. Občas jsem se sbně-

kým popral.
Hm. 
Sbmými nadřízenými. Lhal jsem. Byl jsem násilnický anebo jsem prostě jen nechodil 

do práce. 
Hm. 
Prostě jsem nešel. Byl jsem zdrogovaný ab říkal si: ,No, takhle přece nemůžu jít do 

práce.‘ (…) Drogy ovládaly mou mysl natolik, že jsem nebyl ani schopný zavolat šéfovi, 
abych mu řekl, že nepřijdu. Říkal jsem si: ,Možná, že, když mu to řeknu, pozná, že beru 
drogy.‘ Takhle jsem několikrát přišel obpráci“ (T06, 5:25).

Poslední ukázka vb této kapitole zahrnuje narativ devětačtyřicetiletého pacienta 
ekvádorské národnosti, který mi na to, zda měl kvůli drogám studijní anebo pracovní 
problémy, odpověděl:

„Ano, mnoho. Mnohokrá t jsem musel jít do prá ce po tom, co jsem předchozí den nebo 
noc pil alkohol nebo bral drogy. Musel jsem pracovat vbsituaci, kdy mi bylo hodně  š pat-
ně . To na jedné  straně . Na druhou stranu, byly situace, kdy jsem š el na jednání nebo 
pracovní schůzku po tom, co jsem si zakouř il trá vu, takž e jsem byl nesoustř edě ný , nevě -
noval jsem tomu pozornost abbylo to poznat. Abtaké  ta hanba, ž e se na mě  dí vají ! To se 
hodně  podepsalo na mé m sebevě domí “ (T12, 10:16).

6.11.3 CEA, CARA, AMAR

Při analýze transkriptů zbnikaragujských TK jsem se rozhodl využít týchž kódů jako 
vbkapitole 6.11.2. Vbtéto kapitole cituji pouze dva narativy, neboť pouze ty se mi jevily 
dostatečně výstižné. Nejprve uvádím ukázku od pacienta, který byl bez potíží, abdále 
pak od toho, co měl se studiem anebo prací problémy.

První příklad pochází od čtyřiapadesátiletého pacienta zbCEA, který se léčil ze zá-
vislosti na alkoholu. Během interview mi pověděl:
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„[Vbpráci] jsem sbalkoholem nikdy problémy neměl. Nikdy se mi nestalo, že bych zů-
stal doma. Byl jsem zodpovědný. Tak jsem se nikdy nechoval.

Aha, takže takto ne. 
Byl jsem velmi zodpovědný. Bylo to kvůli tomu, na jaké jsem byl pozici. Kdybych pře-

stal dělat, všechno by se, jak se říká, podělalo. 
Hm. 
Ibkdybych měl umřít, nikdy jsem nechyběl. Sbalkoholem jsem neměl problém“ (C16, 16:22).
Naopak devatenáctiletý pacient zbtéhož centra se octl ve zcelabopačné situaci. Na 

můj dotaz, zda měl kvůli alkoholu problémy se školou, opáčil toto:
„Ano. Jasně, že ano. Plno problémů. Hrozně moc. Chodíval jsem do školy opilý. Měl 

jsem alkohol vbkrvi, bývalo mi špatně. Někdy jsem taky chodil za školu. Prakticky jsem 
kvůli tomu neodmaturoval. To byl ten největší dárek, který jsem od alkoholu dostal. 
(Smějeme se)“ (C13, 13:22).

Zbvýše uvedeného je zřejmé, že to, zda bude mít užívání drog dopad na studium 
anebo práci, je individuální. Způsob, jakým na jejich konzumaci pohlížíme, se navíc 
odvíjí od sociálního abkulturního kontextu (Sudhinaraset et al., 2016).

6.11.4 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Na rozdíl od kapitol 6.11.2 ab6.11.3 cituji na tom místě pouze narativy od těch klientů 
českých TK, kteří měli kvůli užívání drog se studiem anebo prací potíže. Ostatně to byl 
také případ většiny dotazovaných osob.

První ukázka pochází od šestadvacetiletého svobodného muže, sbnímž jsem se se-
tkal vbTK Renarkon. Během rozhovoru mi kbtomuto tématu řekl:

„Když jsem chodil do školy, tak jsem ještě drogy nebral. (…) Abco se týče práce, tak 
[tam jsem měl problémy] až vbtom posledním zaměstnání, abto bylo kvůli docházce, že 
mě vyhodili. Dvakrát jsem nepřišel“ (R05, 4:19).

Dvaatřicetiletý klient zbtéže TK zase uvedl:
„Školu nemám žádnou, jenom základní, ale jinak… jinak jsem chodil na elektrotech-

nik slaboproud.
Abtak proč to nedokončils, kvůli drogám? Ne? 
Tak ne jenom kvůli drogám, ale... já nevím. Ale vím. Kvůli… holkám, kvůli frajeřině. 

Prostě myslel jsem si, že ten život prožiju… prožiju nějak jinak než ježděním po nějakých 
kriminálech“ (R10, 8:20).

Pětatřicetiletá klientka TK Sejřek, jejíž primární drogou byl stejně jako ubpředchozích 
dvou informátorů pervitin, na můj dotaz ohledně dopadů na studium anebo práci zmínila:

„Školu mám dodělanou. (…) Já ‘sem pracovala jako vedoucí vbTescu (…) Ibkdyž ‘sem třeba 
měla absťák, ‘sem do tý práce šla, protože ‘sem měla zodpovědnost, že jo za ostatní. Abpak 
už třeba na Vánoce nebyly drogy, byl výpadek heroinu, tak ‘sem nešla do tý práce. Oni mě 
jako nevyhodili, ale já sem [dala výpověď] stejně. Pak ‘sem dělala ubDominika Haška, kde 
‘sem spala ubpočítače. Jako to mělo určitě následky na tu výkonnost“ (S05, 5:27).

Poslední ukázka pochází od jednapadesátileté klientky TK Kladno-Dubí, jejíž potíže 
byly způsobeny užíváním alkoholu. Když jsem se jí zeptal, zda měla kvůli pití někdy 
problémy sbprací, řekla mi:

„Já bych neřekla asi problémy toho rázu, který asi je na mysli, ale spíš to souviselo 
sbtím, že jsem trpívala velkou trémou při vystoupeních. Já jsem učila na konzervatoři 
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(…) abprotože už se to opravdu stupňovalo abjá jsem opravdu sbpsychiatrem brala ibléky, 
tak tam už potom by se dalo říct, že mně to zasahovalo do té práce vbtom smyslu. Už… 
už to prostě nešlo. Už to byla komplikace. Abjá jsem měla tendenci se poodměňovat po 
těch vystoupeních, což byl ten alkohol. Takže asi tohohle druhu“ (KD06, 6:16).

6.12 Výběr TK

Osoby trpící poruchami chování zb užívání psychoaktivních látek mají na výběr 
zbmnoha druhů léčebných režimů (angl. treatment settings). Tyto režimy lze vbzásadě 
rozdělit do dvou hlavních kategorií. 

První kategorie zahrnuje intenzivní ambulantní léčbu (angl. outpatient treatment), 
která je defi nována strukturovaným programem, jenž může být buďto denní, nebo 
může probíhat vbodpoledních či večerních hodinách. Kalina (2001, 49) uvádí, že „čím 
větší je intenzita programu, tím větší je ibjeho schopnost efektivně působit ibubzávažněj-
ších abkomplikovanějších případů abudržet vbléčbě ibpacienty/klienty, kteří by jinak byli 
vhodní pro léčbu ústavní.“

Pro takzvanou interní – nebo jinak nazývanou lůžkovou, rezidenční či ústavní – 
léčbu (angl. inpatient treatment) je kromě strukturovaného programu probíhající 
vbchráněném prostředí charakteristický lékařský dohled. Tento typ režimu se dělí dle 
délky trvání, přičemž jde buďto obléčbu střednědobou nebo dlouhodobou. Dlouhodobá 
léčba obvykle probíhá vbTK.

Jak jsem uvedl vbkapitole 6.6, typ ani délka absolvované předchozí léčby nemá na 
rozhodnutí pro léčbubvbTK vliv. Vbkapitolách 6.12.1–6.12.3 se proto budu zabývat pře-
devším tím, které faktory kbtomuto rozhodnutí ubmých informátorů přispěly.

6.12.1 Takiwasi

Jak dokládá diagram na obrázku 50, pacienti Takiwasi při výběru TK dali zejména na 
doporučení rodiny. Totéž se dá tvrdit obpacientech zbNikaraguy. Významnou roli vbtom-
to procesu vbjejich případě sehrál také internet. Ubinformátorů zbNikaraguy abČeska 
kód “výběr TK” není významný zb toho důvodu, že Takiwasi se na rozdíl od jiných 
peruánských rehabilitačních zařízení pro drogově závislé dostává značné pozornosti 
ze strany médií. Samo centrum aktivně využívá sociálních sítí pro svou popularizaci 
abdiseminaci informací obnabízených službách abprobíhajících společenských akcích.

Obr. 50  „Výběr TK“ dle pacientů Takiwasi. Kódy shodné s nikaragujskými a českými TK jsou zvý-
razněny kurzívou. Významné faktory jsou uvedeny na pravé straně. Rozdílné kódy se 
signifi kantní zakotveností jsou uvedeny tučně (zdroj: vlastní zpracování).
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Devětadvacetiletý pacient francouzské národnosti mi na mou otázku ohledně toho, 
proč si pro svou léčbu vybral právě Takiwasi, odpověděl:

„No, bratr abmanžel mojí matky umřeli kvůli heroinu.
Aha.
Nejdůležitější dvě osoby vbživotě mé matky zemřely kvůli heroinu.
Její manžel?
Její manžel.
Aha.
Když jsem začal hodně brát, moje matka dostala strach, protože věděla, jak to sbhero-

inem končí. Končí to na hřbitově, pod zemí.
Hm.
Přitom hodně věří vbléčitelství, vbmoc rostlin.
Vážně?
Ano. Matka slyšela jeden rozhlasový pořad, kde se hovořilo obTakiwasi jako obmístě, 

kde se pracuje sbléčivými rostlinami.
Hm. Ve Francii?
Ano, ve Francii. Vždyť Jacques zbFrancie pochází!
Jasně, já vím.
Ve Francii ob tom byl pořad. Hovořilo se tam ob starodávné amazonské medicíně 

abvbtom to matce došlo. ,Tam musí můj syn jet, aby se vyléčil!‘ Ve Francii to nefunguje. 
Nevím, jak je tomu vbEvropě, vbČeské republice. Po hrozně dlouhé léčbě už nerelapsuje 
jenom 7 %, 5 % osob. Nefunguje to, nikdy! Je to proto, že nebereme – jak víš – vbpo-
taz spirituální, energetickou stránku. Ta se vbEvropě neléčí. Jenom tělo, abto nefunguje“ 
(T09, 8:10).

Jednadvacetilý Peruánec zase řekl:
„Poprvé jsem obTakiwasi slyšel vbAnglii. Začal jsem si zjišťovat, obco jde. Cítil jsem, 

že ztrácím kontrolu nad svým životem. Po roce vbkasině jsem cítil, že se vzdaluji od 
svých cílů dokončit studium, pracovat… Začal jsem hledat alternativní způsoby léčby. 
Našel jsem vícero institutů abcenter. Zavolal jsem otci, abych věděl, co on na to, abon mi 
obTakiwasi taky povídal.

Tvůj otec? Jak obtom věděl?
On užívá ayahuascu, navštěvuje léčitele (špa. curanderos), takže to zná. Využil jsem 

toho, zjistil si víc, odjel do Limy abdal si tři měsíce na rozmyšlenou. Přemýšlel jsem 
nad léčebnami venku, ve Státech nebo vbEvropě. Tohle [centrum] mě ale zaujalo nejvíc, 
protože kombinuje přírodní medicínu ibpsychoterapii abmá zajímavou, komplexní struk-
turu. Centrum vzniklo před třiadvaceti lety abmá pověst jednoho zbnejlepších na světě. 
Taky se nachází vbPeru, navíc blízko mého rodiště. Tak jsem si řekl, že by to mohla být 
dobrá volba“ (T15, 13:6).

Když jsem se na výběr TK ptal sedmadvacetiletého Argentince, ukázalo se, že kromě 
doporučení odborníků zbrehabilitačního zařízení spolupracujícího sbTakiwasi kbněmu 
významnou měrou přispěla také dostupnost informací na internetu. Konkrétně mi 
dotyčný pověděl toto:

„Ob tomto centru jsem prvně slyšel od matky mé bývalé přítelkyně. (...) Mluvila 
obayahuasce, jak hodně pomáhá. Ob jednom sezení, které podstoupila. Doporučila mi 
argentinské Runawasi.

(...) 
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Měl jsem pohovor se Sachou (Domenechem, ředitelem centra, pozn. aut.) 
abJerónimem, ale žil jsem pořád stejně jako dosud. Hovořili jsme obtom, že bych mohl pít 
tabák. Pokračoval jsem ale vbtom, co doposud. Můj relaps se čím dál víc prohluboval. 
Byl jsem si toho ale vědom. 

Vzpomněl jsem si na Runawasi abzačal hledat informace obrostlinách na interne-
tu. Našel jsem tak spoustu dokumentů obTakiwasi. Připadalo mi to pořád víc abvíc 
zajímavé. Nakonec jsem napsal jednomu člověku odsud, Danae (Saenz, klinická 
psycholožka, pozn. aut.). Už jsem byl ve stavu, že jsem nebyl schopen pokračovat. 
Skoro tři měsíce jsem čekal, než mě tu přijali. Chtěl jsem sem jít. Byl jsem odhod-
laný. Potřeboval jsem změnu, něco jiného. Cítil jsem, že potřebuju radikální změnu. 
Ne jenom chodit kbpsychiatrovi – to na mě nezabíralo. Jet do Amazonie, do pralesa, 
brát rostlinné drogy přitahovalo mou pozornost. Bylo vb tom trochu dobrodružství“ 
(T04, 26:13).

Obr. 51 Takiwasi – kuchyně s jídelnou (zdroj: vlastní zpracování).

Ibvbpřípadě sedmadvacetiletého Brazilce, který žil od roku 2007 vbAnglii, sehrál inter-
net při výběru TK klíčovou roli. Jeho příchodu do Takiwasi však předcházelo několik 
pozoruhodných okolností, jejichž popis obsahuje následující (vzhledem kbrozsahu zá-
věrečná) ukázka zbnašeho rozhovoru. Informátor mi během něj řekl: 

„No, já jsem byl vždycky duchovně založený. Zkoušel jsem dřív léčbu prášky, jako 
legálními drogami, ketaminem... ten mi udělal ještě hůř... abmarihuanou. Dal jsem si 
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ketamin ablehl na stůl nebo doma na gauč. Vbpodstatě mi po tom bylo hůř. Rozhodně mi 
to nepomohlo. Byl jsem závislý na drogách, které mi dávali proto, abych mohl spát, jíst 
abněco dělat. Když jsem ty drogy neměl, cítil jsem se velmi podrážděný. 

Nezabíralo to.
Jo, cítil jsem se zbtoho hrozně napjatě. Abych se zbtoho dostal, chodil jsem pořád kbpsy-

chiatrům abpsychologům. Střídal jsem jednoho za druhým. Nemělo to ten kontext, co je 
tady, zejména chyběla ayahuasca. A… Měl jsem kamaráda ze Santo Daime. Nevím, jestli 
jsi obtom někdy slyšel.

Ano.
Byl závislý na kokainu.
Hm.
Ab taky na alkoholu. Byla to dysfunkční osobnost. Velice dysfunkční. Byl to ten typ 

kluka, kterému rodiče dali auto abpeníze abon všechno zničil. Autor rozbil, peníze utratil 
abbyl zatčen. Byl dysfunkční vbrodině, ve společnosti…

Hm.
Před pár lety jsem sbním mluvil. Byl ředitelem GMC vbjižní Brazílii.
Co znamená GMC?
General Motors. Mluvil jsem sbním abříkám: ,Wow, jak je tohle možné?‘
Abon povídá: ,Víš, člověče, dal jsem se kbSanto Daime abteď už nekouřím ani cigarety. 

Ayahuasca mě zachránila.‘
,Ó, ayahuasca!‘
Uvízlo mi to vb hlavě, ab tak jsem začal hledat ayahuascová centra na internetu. 

VbBrazílii jsem jich našel spoustu. Obvykle tě tam ale nechají na sezení samotného. 
Nejsou to bezpečná místa.

Není tam žádný program…
Ano, žádný program tam nemají. Jsou to centra, kde jsi na měsíc nebo déle.
Je to jen další zkušenost, ne?
Ano. Pak jsem ale našel Takiwasi, rehabilitační centrum. (...) První video, které jsem 

viděl, bylo Stepping into fi re.
To neznám.
Je to na Youtube. Je to nejsledovanější video. Stepping into fi re. Ten kluk dělal to samé, 

co já. Taky byl číšníkem, barmanem. Před tím, než se dal na podnikání, dělal to stejné. 
Teď to byl obchodník. Měl rodinu. Dřív měl ty samé problémy, co já.

Říkám si: ,Člověče, vždyť on změnil svůj život díky ayahuasce! Wow!‘
Pak jsem hledal informace obtom místě na internetu. Jmenovalo se to Chimbre. Bylo 

to blízko. To centrum vzniklo nedaleko odsud.
Druhé video, co jsem viděl, bylo Prescription of the… jungle (The jungle prescription, 

pozn. aut.).
Od Gabora Matého.
To je vynikající video!
Abtam zmínili Takiwasi. Jakmile to řekli, šel jsem na internet abzačal Takiwasi hledat. 

Když jsem to našel, řekl jsem si: ,To je přesně to místo! Devítiměsíční léčba je to, co potře-
buji.‘ Podíval jsem se na celý ten dokument. ,To je to, co potřebuji. Musím zjistit, odkud 
to všechno pramení. Už toho mám po krk pořád hledat úlevu vbdrogách.‘

Hm. 
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Když neberu ilegální drogy, dávají mi legální. Jsem tedy pořád nějakým způsobem 
zdrogovaný. Jsem pořád smutný, vbdepresi. Nevím, kým jsem. Nevím, co chci. Nevím 
obprofesi, kterou bych vbživotě chtěl dělat. Neměl jsem plán. Žil jsem ze dne na den. 

Takiwasi jsem našel tímto způsobem“ (T06, 5:9–5:10).

6.12.2 CEA, CARA, AMAR

Pacienti zbnikaragujských TK uvedli, že rozhodující roli při jejich výběru TK mělo 
doporučení rodiny abodborníků (viz diagram na obrázku 52). Vbtomto ohledu se jejich 
výpovědi shodovaly sbtěmi, jež mi poskytli jak peruánští, tak čeští informátoři.

Obr. 52  „Výběr TK“ dle pacientů CEA, CARA a AMAR. Kódy shodné s peruánskými a českými 
TK jsou zvýrazněny kurzívou. Významné faktory jsou uvedeny na pravé straně. (zdroj: 
vlastní zpracování).

Způsob, jakým se rodina podílí nabvýběru TK, je evidentní zbnásledujícího narativu 
devětadvacetiletého pacienta zbTK CEA. Dotyčný mi sdělil:

„Nikdy mě nenapadlo hledat pomoc. Jako závislý jsem říkával, že se zbtoho dokážu 
dostat jedině já sám. Vbprůběhu času jsem si ale uvědomil, že to sám nedokážu. Moje 
matka abmoje sestry mi pořád povídaly, abych šel hledat pomoc, že jsou centra, já jsem 
to ale vždycky odmítl. Říkával jsem, že centra jsou jenom pro šílence. Neuvědomil jsem 
si ale, že ten šílenec jsem vlastně já. (Smějeme se). Ten, kdo je nemocný. Rozhodl jsem se 
zbvlastní vůle vyhledat pomoc abzačali jsme takové centrum hledat. Říkal jsem jim, ať mě 
strčí do jednoho centra vbLa Abadía. Jim se ale nelíbilo. Prý tam nežijí dobře. Je to cen-
trum, kde se neplatí. Říkám jim: ,Jo, ale já jsem závislý. Chci, aby se se mnou zacházelo 
špatně, abych se napravil. Jim se to ale nelíbilo, abtak jsme se šli podívat sem.‘

Kdo konkrétně ti toto centrum doporučil?
Jedna zbmých sester, má starší sestra“ (C08, 8:6).
Další příklad pochází od dvaatřicetiletého pacienta zbTK CARA. Když jsem se jej 

během rozhovoru vedeném vbangličtině ptal, kdo mu toto centrum doporučil, odpo-
věděl mi:

„Říkáme tomu ICAD. Institut proti alkoholismu abzávislosti na drogách. Ve skutečnos-
ti to byla moje maminka, kdo pomáhal se založením této příšerné instituce.

Jak se to jmenuje ve španělštině, prosím? Víš to?
Instituto contra el Alcoholismo y Drogadicción.
Aha.
Moje matka byla tím, kdo vzal vládě fl ašku abvytvořil to. Představ si to!
Neuvěřitelné!“ (CARA06, 6:15).
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Obr. 53  S Davidem Espinozou, ředitelem TK AMAR, během terénního výzkumu v roce 2015 
(zdroj: vlastní zpracování).

Poslední ukázka pochází od pětačtyřicetiletého pacienta zbTK AMAR. Ten mi pověděl 
toto:

„Mám tady vb Masayi bratrance. Mluvil jsem ob tom sb mou sestrou, bratrancem 
abDavidem (Espinozou, ředitelem centra, pozn. aut., viz obrázek 53) aboni mě sem 
zbManaguy dovezli.

Aha.
Říkal jsem jim: ,Už jsem zbtoho chlastu znuděný. Najděte mi nějaké centrum, kam bych 

mohl jít.‘
,Fakt?‘ ptali se mě. ,Přemýšlel jsi nad tím pořádně?‘
(Směje se).
To bylo ve čtvrtek. Vbsobotu už jsem byl tady.
Hm.
Přišli si pro mě. Našli ještě jedno [centrum] vbSanta Teresa, za La Conquista. Mysleli 

si, že mě vezmou tam.
Hm.
Nakonec mě ale dali blíž kbdomovu. La Conquista je totiž moc daleko“ (A07, 7:7).
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6.12.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Čeští informátoři dali při výběru TK takřka výhradně na doporučení odborníků 
(vizbdiagram na obrázku 54).

Obr. 54  „Výběr TK“ dle klientů z Renarkonu, Sejřku a Kladna-Dubí. Kódy shodné s peruánskými 
a nikaragujskými TK jsou zvýrazněny kurzívou. Významné faktory jsou uvedeny na pra-
vé straně. (zdroj: vlastní zpracování).

Kuriózní okolnosti ohledně nástupu do TK Renarkon mi popsal dvaatřicetiletý infor-
mátor, který předem podstoupil tři abpůl měsíční lůžkovou léčbu vbPN Opava. 

„[ZbRenarkonu] přijela delegace do toho péelka ab(...) paní Koláčková (PhDr. Renata 
Koláčková, klinická psycholožka, pozn. aut.) říká: ,Vypiš si tu přihlášku.‘ Abjá říkám: 
,Ježíši! (...) No, tak dobře, tak si to vypíšu, ale nedám!‘ No, abnakonec... nakonec ta de-
legace teda: ,Tak nám tu přihlášku jako můžeš dát.‘ No, abjá jsem to fakt dal (smějeme 
se) abvbneděli mi volali, že prostě… že mě ve středu už očekávají. Takže tak“ (R10, 8:7).

Svízelnou situaci před nástupem do téže TK mi během interview vylíčila dvaadva-
cetiletá matka šestnáctiměsíčního dítěte. Řekla mi:

„Babička zbotcovy strany mojí dcery, si zažádala obpředběžné opatření, ab řekla, že 
beru drogy. Abpan Indruch zbRenarkonu (Michal Indruch, streetworker, pozn. aut.) mě 
vlastně jako by odchytl na sociálce abdostala jsem testy. Mohla jsem klidně skákat po 
hlavě, ale už jsem sbtím nic neudělala. Takže jsem dobrovolně za ním jela, domluvili jsme 
ten detox, domluvili jsme tady Čeladnou abuž jsem jenom čekala. (...) Já jsem měla vztek, 
ale přitom ta babička to neudělala schválně. Protože já jsem měla teďka přítele rok, 
co vařil ten pervitin abdealoval abhodně mě bil... Takže to je vlastně taky podmínka, že 
sbním nemůžu být. Jinak mi Laurinku nevrátí, takže… Ona jako chce, abych si dala život 
dokupy ababych se měla dobře...“ (R12, 10:4).

Pětatřicetiletá klientkabTK Sejřek původně uvažovala obnástupu do TK Němčice. 
Kvůli setkání sbbývalým přítelem abjejímu zdravotnímu stavu ale nakonec své rozhod-
nutí na doporučení personálu změnila. Ve svém narativu uvedla:

„VbNěmčicích ‘sem nemohla bejt, protože tam byl kluk, kterýho ‘sem znala. Tak mě po-
slali sem. Spolupracujou. (...) Němčice ‘sem si vybrala, protože sem slyšela, že tam chodí 
starší feťáci, co dlouhodobě berou... že tam nejsou úplně ty mlaďoučký. Já ‘sem potřebova-
la jako by bejt mezi nějakýma svejma vrstevníkama. (...) Myslim si, že je velkej rozdíl, když 
je někdo osmnáctiletej. (...) Tam vbtěch Němčicích mi vlastně řekli, že to tady znaj, že to 
tady je dobrý prostě abbylo tady volný místo naštěstí. (...) Bylo mi řečeno, že to je podobnej 
systém, že tady je to jako lehčí, že jo... trošičku. VbNěmčicích je to hustý, tam je to…
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Jo?
Hm.
To by mě dost zajímalo jakoby vbjakém slova smyslu?
(...) 
Já si myslim, že je to možná vbtom, jak ‘sou tady duální diagnózy. Tak třeba, tam se 

dělá... Tady ‘sou takový sankce, že když člověk nesplní něco, co má, tak dostane sankci... 
Třeba... Nevim, vezmu příklad... Umejt okno nebo todle... abtam se dělaj’ třeba celou noc 
ty sankce, jo.

Aha.
Si člověk uvědomí daleko víc tu svoji chybu. Je to tam takový přísnější.
Víc trestů jakoby.
Víc trestů. Dbá se na to, aby fakt člověk chodil přesně. Je to tam fakt takový jako přís-

nější. Ono se říká, že je to nejhorší komunita ubnás, ale já si myslím právě, že nejlepší pro 
ty lidi, co dlouhodobě berou. 

(...)
Hm, trošku se mi to vbduchu rozchází, když říkalas, že to tady doporučuješ, že je to tu 

nejlepší abzároveň, že je to tady lehčí.
Protože já mám taky fyzický problémy. Já mám srážlivost krve silnou, ‘sem přišla 

málem obnohy. (...) Já třeba mám úlevu vbtom, že nepracuju venku, jo? Protože nemůžu 
dlouho stát“ (S05, 5:12).

Podobně při výběru TK uvažoval šestadvacetiletý klient zb téhož rehabilitačního 
zařízení, který vbminulosti podstoupil léčbu jak vbPL, tak jiných TK. Když jsem se jej 
ptal, proč se rozhodl právě probSejřek, pověděl mi:

„Asi kvůli menší zátěži.
Ve srovnání sbtěmi předcházejícími formami léčby?
Hm.
Abpřijde ti to tady opravdu lehčí? Je to tady lehčí než jinde?
Ano.
Jo? Vbjakém slova smyslu? Jako sbohledem na práci, která se tady dělá?
Na práci, ten časový rozvrh, méně lidí...
Kde bylo víc lidí?
Větší prostor.
Kde bylo víc lidí? Ve které komunitě je víc lidí než 15?
Co sem poznal tu Bílou Vodu.
Tam bylo víc najednou? Vbjednom momentě? Jo?
Jo.
Nevíš, kolik tam může být nejvíc lidí?
Tak nějak 30, no... tam bylo.
(...)
Kdo ti doporučil tady tu komunitu?
Tak doktorka zbpéelka“ (S10, 10:6).
Když jsem obvýběru TK hovořil sbklienty TK Kladno-Dubí, jeden třiatřicetiletý infor-

mátor uvedl:
„Já jsem byl sám sobě nebezpečný, ab potom mě odvezli do Beřkovic (PN Horní 

Beřkovice, pozn. aut.), kde jsem byl na detoxu abvlastně tam jsem si začal uvědomovat, 
že bych chtěl se sebou něco dělat. Abtam jsem byl tři měsíce... Do té doby, než mě vyloučili 
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za hrubé porušení pravidel abvlastně já jsem nevěděl, co jako by dál, jo? (...) Táta mi 
doporučil, ať si dám schůzku sb paní doktorkou Petrákovou (PhDr. Jana Petráková, 
psychoterapeutka, pozn. aut.) abona mě de facto natlačila – to byl jakoby nátlak zbjejí 
stranyb–, abych se rozhodl sem nastoupit. Takže já jsem věděl, že něco je špatně, abta 
doktorka mě natlačila do toho, abych se rozhodl, že nastoupím. Ab jsme se tady sešli, 
abhned druhý den jsem nastoupil“ (KD02, 2:2).

Obr. 55 Pohled do interiéru TK Kladno-Dubí (zdroj: vlastní zpracování).

Šestačtyřicetiletá klientka ze stejné TK mi během interview sdělila, že před nástupem 
do léčby obdržela rozporuplné informace. Současně poukázala na důležitost odborné 
pomoci vbrozhodovacím procesu. Řekla mi:

„Jsem teda alkoholička abpít nechci, ale zkrátka se mi (…) nedaří. Jsem dlouhodobě 
sama. Hledám si práci, příliš to neumím. Byla jsem dvacet let vb jednom zaměstnání. 
(...) Nejsem člověk, který se umí prosadit, nebo teda nevěřím si taky. No, nedaří se mi, 
abvbtěch Bohnicích jako, mám tam docela jako vazby už na tu paní doktorku, na tu lé-
kařku teda zbtoho pavilonu 8, kde jsem teda byla několikrát, abona mi tu léčbu navrhla. 
Ovšem sb tím, že je to chráněné bydlení. Já jsem netušila, že to je komunita. Takže já 
zatím jsem teda...

Na vážkách.
Se rozkoukávám. Já chci spolupracovat. (...) Byla bych ráda ještě něco platná. Ve svě-

te, vbživotě.
(...)
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Já jsem si třeba představovala skutečně, že to bude to chráněné bydlení, kde teda něja-
kým způsobem budu – abteda ještě ke všemu jsem to udělala hlavně kvůli paní doktorce 
Bartákové (MUDr. Otilie Bartáková, primář, Oddělení 8./AT ŽENY, PN Bohnice, pozn. 
aut.). Já teda kvůli sobě dělám málo věcí. Nebo takhle… já se špatně rozhoduju. Nebo 
třeba ne špatně, ale já se neumím rozhodovat. Ta možnost volby mě jako docela ničí“ 
(KD05, 5:1–5:7).

Obdobně se vyjádřila jiná, jednapadesátiletá klientka TK Kladno-Dubí. Když jsem 
se jí ptal, proč se pro tuto TK rozhodla, pověděla mi:

„Byla mi doporučena vedoucí lékařkou, paní Bartákovou. 
Hm. Mohla byste mi říct, jaké byly vaše reference na tuto komunitu? Co obní říkala?
No, myslím popravdě, že jsem dostala trošku jiné informace. Já jsem si myslela, že to 

bude chráněné bydlení. Nicméně, její doporučení, že to bude pro mě vhodný, jsem respek-
tovala abpo příjezdu jsem (…) přijala tu skutečnost“ (KD06, 6:5).

Poslední ukázka od sedmadvacetiletého klienta téže TK výše uvedené nedoro-
zumění vysvětluje. Dotyčný dříve docházel na ambulantní program vbTK Sananim 
abpředčasně ukončil lůžkovou léčbu vbPL Jemnice. Ze svých vzpomínek mi uvedl:

„[Když jsem] vyprávěl životopis na skupině, tak mi nevěřili, nebo měli problém sbtím, 
že tam neshledali nic negativního. Tak mi paní terapeutka řekla, že kdyby měla tu pra-
vomoc, že mě okamžitě pošle domů, ale že ji nemá. No, abve mně se to nějak to... [pohlo]. 
Řekl jsem si: ,Ty vado, tak já tu pravomoc mám!‘ Abkonzultoval jsem to sbpřítelkyní po 
telefonu, jako jestli mám teda přijet, že si myslím, že mám jasno vbhlavě, co chci dál. 
Tak jako jsme se domluvili, že jo. Tak jsem tam jako vodsaď odjel na reverz. Měl jsem 
domluvenou doléčovací skupinu právě sbpaní doktorkou Petrákovou. Vlastně ji znáte. 
Tak jsem přišel na tu první skupinu, to ještě měli to chráněné bydlení na Švermově tady, 
abkdyž jsem jim řekl, že vlastně tu dokončenou léčbu nemám, tak jsem dostal pěkně za 
uši, jako že tam nemám co dělat, když jsem nebezpečnej pro ty klienty. Tak jsem teda měl 
nastoupit sem“ (KD07, 7:19).

6.13 Genderové rozdíly

Užívání drog se ubmužů abžen výrazným způsobem liší. Prevalence užívání opiátů 
ab tranquilizérů vb globálním měřítkubdosahuje ub žen minimálně stejné, ne-li vyšší 
míry než ubmužů. Ubmužů je mnohem pravděpodobnější konzumace konopí, opiátů, 
kokainu abcracku. Rozdíl spočívá také tom, že konzumace drog je ubžen obvykle spjata 
sbosobou jejich partnera, zatímco ubmužů je pravděpodobnější, že drogy berou sbpřá-
teli stejného pohlaví (UNODC, 2018; CICAD-OAS, 2019).

Ženy začínají sbužíváním drog obecně vzatobpozději, nicméně příbuzné poruchy 
se ubnich rozvíjejí rychleji. Tento jev se označuje termínem telescopingb(Greenfi eld et 
al., 2010). Ubžen je mnohem častější výskyt depresivní abúzkostné poruchy. Ubmužů 
se spíše jedná obporuchu chování anebo ADHD. Co se týče posttraumatické stresové 
poruchy, ubžen sbporuchou chování způsobenou užíváním psychoaktivních látek lze 
sledovat nárůst počtu případů. Takováto duální diagnóza je mnohdy spjata sbtýráním 
absexuálním zneužíváním vbdětství (viz kapitola 6.3). Uvedené neblahé zkušenosti se 
mohou stát příčinou transgeneračních problémů. Ubdětí závislých žen je riziko, že 
budou trpět obdobným typem duševních poruch.
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Dosavadní výzkumy dokládají, že ubchlapců, kteří byli vystaveni vbraném věku týrá-
ní abzneužívání, se užívání drog projevuje vbpodobě vzdoru vůči společnosti. Naopak 
dívky si mají tendenci trauma internalizovat ve formě úzkosti, deprese nebo sociální 
izolace sbtím, že je ubnich pravděpodobnější tendence kbautomedikaci (Olff , 2017).

Ženy jsou sice ve srovnání sbmuži náchylnější kbHIV, HCV abdalším krví přenosným 
infekcím, mají ovšem menší přístup kbpreventivním ab terapeutickým programům 
(Esmaeili et al., 2017; Scully, 2018). Totéž platí pro dostupnost resocializačních pro-
gramů, obto spíše vbpřípadě vězněných žen. Ty jsou totiž postiženy hned dvojím typem 
stigmatu, které je diskriminuje abztěžuje jim přístup kbsociálním službám. Vbprvní 
řadě jde obstigma „ženy-uživatelky drog“, ve druhé obstigma „ženy-vězeňkyně“ (van 
Olphen et al., 2009; Lee & Boeri, 2017).

Graf na obrázku 56b zobrazuje aktuální data ve věci prevalence užívání drog 
ubmužů abžen vbPeru. Zbgrafu je zjevné, že – co se konzumace alkoholu abjiných drog 
týče – je mezi oběma pohlavími minimální rozdíl. Kromě nápodoby vzorců chování 
je pravděpodobnou příčinou tohoto jevu to, že se ženy vbPeru (stejně jako děti) stále 
více abvíce zapojují do ilegálního obchodu sbdrogami provozovaného ozbrojenými te-
roristickými skupinami, neboť je to pro ně mnohdy jediná možná forma subsistence 
(OPD-DEVIDA, 2010). CEDRO (2018) však uvádí, že reliabilita těchto dat je vzhledem 
kbnedostačujícímu množství statistických údajů získaných na celostátní úrovni ome-
zená. Nárůst počtu žen závislých na alkoholu, který je vbPeru vedle tabáku nejvíce 
užívanou drogou, lze sledovat vbposledních dvou dekádách (INEI, 2017).

Obr. 56  Peru 2017: Prevalence užívání drog u mužů a žen (zdroj: CEDRO, 2018; vlastní zpracování).

VbNikaragui je situace obdobná. Pro Ameriku je obecně vzato typické, že morbidita 
způsobená konzumací alkoholu zde ve srovnání sbostatními regiony dosahuje vyšší 
míry než vbpřípadě tabakismu (Rehm & Monteiro, 2005). Pozoruhodné však je, že ve 
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srovnání sbjinými americkými zeměmi je prevalence epizodické intenzivní konzuma-
ce alkoholu vbNikaragui celkově nejnižší (viz tabulka 5).

Tab. 5  Prevalence epizodické intenzivní konzumace alkoholu u mužů a žen ve vybraných ze-
mích (zdroj: Monteiro, 2007; vlastní zpracování).

Stát Celkem (%) Muži (%) Ženy (%)

Argentina 30,07 55,52 9,62

Kanada 48,26 63,45 36,65

Brazílie (I) 26,29 36,12 18,48

Brazílie (II) 31,00 35,64 10,36

Belize 22,86 38,17 8,86

Nikaragua 16,80 40,23 6,64

Peru 37,20 59,06 26,11

Mexiko 28,54 56,60 9,04

Kostarika 22,51 33,98 11,29

Uruguay 18,40 36,70 7,37

USA 26,93 37,87 16,80

Co se situace vb Česku týče, mezi léčený mi uživateli drog převládají dlouhodobě 
muži nad ženami (Füleová & Petrášová, 2016). Vbroce 2002 bylo mezi všemi léčený-
mi uživateli drog evidováno celkem 6 302bmužů ab2 895bžen. Vbroce 2014 se jednalo 
ob6b880bmužů ab3b203bžen. Vbletech 2002–2014 došlo kbnavý šení počtu uživatelů ubmužů 
ob9,2 % abubžen ob10,6 %. Ve většině sledovaný ch let dosahují počty mužů dvojnásob-
ný ch hodnot oproti počtům žen.

6.13.1 Takiwasi

Klíčovou charakteristikou TK Takiwasi je, že vbrámci ní funguje výhradně mužská 
terapeutická skupina. Nepřekvapí proto, že během rozhovorů sb tamními interními 
pacienty byl předmětem debaty zejména „důvod absence žen vbTK“. To byl nakonec 
ibhlavní kód, který jsem vytvořil během obsahové analýzy transkriptů.
Jednatřicetiletý Argentinec na úvod řekl:

„Myslím si, že by to vyvolávalo problémy, kdyby byla komunita smíšená. Bylo by to 
těžké. Jak je možné vidět, všichni jsme mladí muži. Přítomnost dívek by to zkompliko-
vala. Nevím, jestli je to kvůli léčbě. Popravdě jsem nad tím moc nepřemýšlel. Připadá mi 
ale, že je to tu zařízené dobře“ (T01, 1:21).

Jak jsem uvedl vb kapitole 6.9.1, jedním zb kardinálních pravidel TK Takiwasi je 
sexuální abstinence. Zbnásledujícího narativu je zjevné, že oblast pravidel léčby se 
sbgenderovou problematikou prolíná. Třiadvacetiletý Peruánec mi kbtomu uvedl:

„Myslí m si, ž e [kdyby tu byly ženy] ve vě tš í  mí ř e by dochá zelo kbpř estupků m.
Aha. Je to kvů li sexuá lní  abstinenci?
Ano, dochá zelo by kbtomu jak ze strany muž ů , tak ž en. Toto není  mí sto na vytvá ř ení  vztahů .
Samozř ejmě .
Není  to mí sto, kde by se obně  č lově k mě l pokouš et.
Aha.
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Tak to je.
Ř ekl bys, ž e absence sexu má  vbrá mci rehabilitač ní ho procesu ně jaký  vý znam?
(Smě jeme se).
(…)
Popravdě , nemí t sex je tady fatá lní . 
(Smě ji se).
Ž í t vb takové m svě tě ... potom, co jsem toho nechal (drog, pozn. aut.). Já  jsem byl 

kluk, který  mě l spoustu sexuá lní ch vztahů. Abco hů ř , tady vbTarapotu. Na univerzitě  je 
jednoduš í  mí t pohlavní  styk. Ž í t tady bez sexu je jako… když  ti vezmou tvou nejmilejš í  
hrač ku.

(Smě jeme se).
Popravdě , zá lež í  na kaž dé m. (…) Uvě domuji si, ž e nemí t sex mi dodá vá  energii, jestli 

mi rozumí š . Obč as př emý š lí m nad tí m, jak odsud pů jdu abmoje ž ena mě  bude č ekat a...
(Smě ji se).
Jak to bude fungovat. Je to ně co, co si radš i ani nepř edstavuju“ (T03, 3:28).
Třicetiletý pacient zbChile mi restrikce ohledně sexu zmiňované výše vysvětloval 

vbkontextu tradiční amazonské medicíny. Zásady mi objasnil takto:
„Zb toho, co jsem vidě l, není  mož né  mí t vztahy kvů li tomu, ž e bychom tí m ztrá celi 

energii.
Mluví me teď  obsexu?
Myslím, ž e ano. Č lově k by se spí š  staral obsvou partnerku než  obsebe. Př esně  to se 

mi stalo vbChile. Poznal jsem tam jednu ž enu, zač ali jsme spolu chodit. Postupně  jsem 
př está val mí t obmou lé č bu zá jem. Zabý val jsem se jí  mí ň  abmí ň . Dě lal jsem př estupky, 
spá vali jsme spolu.

Aha.
Tam nebylo zaká zané  mí t sex. Nepracovali jsme tam sb rostlinami na energetické  

ú rovni. Mohl jsem se sbní  tedy domluvit abvenku to sbní  dě lat. Netajil jsem to. To se mi 
nikdy nechtě lo“ (T08, 7:25).

Šestadvacetiletý pacient francouzského původu viděl důvody absence žen 
vbTakiwasi pragmatičtěji.

„Vysvě tlili mi, ž e vbPeru existuje zá kon,“ pověděl mi.
„Ten ř í ká , ž e...
Ano?
Kluci nemů ž ou pobý vat sbholkama na jednom mí stě , jako např í klad vbuzavř ené  lé č bě .
Ano, ten zá kon zná m.
Takový zákon existuje. Taky si ale myslí m, ž e je to kvů li tomu, ž e se tu pracuje se 

sexualitou. Tady je kvů li prá ci sbrostlinami lepš í  nemasturbovat, takž e ž í t sbholkama by 
bylo... (Smě ji se.)

Horš í . Mnohem horš í ! Mohlo by dochá zet ke vzniku vztahů , holky by měly hormoná l-
ní  problé my. Vbpř í padě  prá ce sbrostlinami by to, myslí m, mohl bý t problé m“ (T10, 9:31).

Obtři roky starší pacient rovněž původem zbFrancie kbtomu dodal:
„Pro ženy by léčba byla obtížná. 
Proč? 
Nevím. Protože, když má žena při ayahuascovém sezení svou... periodu, tak to není 

to možné. (…) Podle mě by to pro ně bylo taky dobré, ale zbhlediska léčby je to kompliko-
vané“ (T02, 2:18).
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Třicetiletý Peruánec důvod absence žen vbTK uvedl do širšího společenského kon-
textu abvyzdvihl význam individuální vůle kbdosažení abstinence.

„Myslím, že ženy jsou občas silnější než muži. 
Aha. 
(…) 
Vbněkterých případech toho dokážou nechat samy. 
Hm. 
Je to překvapivé. Měl jsem pár kamarádek, které dokázaly přestat sbdrogami kvůli 

svým dětem. Děti je změnily. Nebo kvůli svým rodičům, rodině, kvůli náboženství. Abto 
bez toho, že by musely být vbnějakém rehabilitačním centru. Každopádně by bylo dobré, 
výborné, kdyby tu takové [TK pro ženy] byly pro ten případ, že to samy nezvládnou. 
Kdyby potřebovaly pomoc“ (T05, 4:24).

Devětadvacetiletý Španěl vbtéto souvislosti doplnil:
„Žena je vbmachistické, doposud velmi zpátečnické abkonvenční peruánské společnos-

ti mnohem víc závislá na muži. Pro ženy, které mají problémy sbdrogami, je tak mnohem 
náročnější se vyléčit než pro muže“ (T07, 6:26).

Na základěbvýše uvedených informací lze říci, že důvody absence žen vbTK Takiwasi 
jsou: větší soustředění pacientů na léčbu (vyšší efektivita), sexuální abstinence (mož-
né vztahové problémy), restrikce při užívání tradiční amazonské medicíny, peruánská 
legislativa, společenské abkulturní normy.

6.13.2 CEA, CARA, AMAR

Interview sbnikaragujskými pacienty se týkaly zejména rozdílů vbposkytované péči 
mezi muži abženami. Nejstarší, dvaasedmdesátiletý pacient zbTK CEA se kbtéto proble-
matice vyjádřil následovně:

„Někdy se rozdělíme, abychom měli prostor. Léčba je ale stejná.
Hm, hm. Jsou nějaké věci, které dělají pouze muži abženy nikoliv?
Ne, ne. Ženy se jenom věnují jinému sportu. 
(Směju se). 
Diskriminace se tu nevyskytuje. Všechno je stejné“ (C12, 12:26–27).
Osmnáctiletá pacientka zbTK CARA kbtématu zase uvedla: „Logicky muži dělají prá-

ce, které jsou těžší. Jsem tady jediná žena, takže... To je normální“ (CARA01, 1: 38).
Čtyřiatřicetiletý pacient zbtéhož centra kbtomu doplnil: „Třeba vbpřípadě pracovní 

terapie, což je terapie, kdy se chodí na pole sbmačetou, je mezi muži abženami rozdíl. 
Jasně. 
To žena nebude dělat. Žena dělá jiné aktivity“ (CARA03, 3:38)
Ženy sice nevykonávají fyzicky náročnou práci, všechno ostatní je pro ně ale identic-

ké. „Co se týče sezení sbterapeuty, poradci abpsychology... sezení Anonymních narkomanů, 
sezení Anonymních alkoholiků, sezení sbHombres de Negocio,50 anebo dalšími lidmi, kteří 
se sem přicházejí podělit obsvé zkušenosti, tak ne [vbtom rozdíl není]. Účastníme se všeho 
společně,“ pověděl mi dvaačtyřicetiletý pacient zbTK CARA. „Pokud jde obpracovní záleži-
tosti, tam rozdíl je, protože interní pacientky musí svou práci vykonávat zvlášť. 

Hm. 

50 Celý název této organizace je Fraternidad Internacional de Hombres de Negocio del Evangelio Completo.



121

INTERPRETACE DAT

Nechodí se skupinou mužů“ (CARA08, 8:31).
Jak jsem uvedl vbkapitole 3.2, vyjma AMAR jsou všechny zkoumané nikaragujské 

TK smíšeného typu. Nejmladší, teprve čtrnáctiletý pacient zbtohoto centra, mi důvod 
absence žen vbrehabilitačním zařízení vysvětlil jednoduše. Řekl: „Kdyby tu byly, všich-
ni bychom sbnimi měli sex.

(Smějeme se).
Ab taky to byli výhradně muži, co založili toto centrum. Kdyby tu byly ženy, museli 

bychom si pořád dávat pozor. Je to totiž jedno zbpravidel“ (A06, 6:24).

Obr. 57 AMAR – interiér ubytovny pro pacienty (zdroj: vlastní zpracování).

Vbostatních TK jsou na rozdíl do AMAR ubytovací prostory také pro ženy, které však 
přirozeně bydlí odděleně.

6.13.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Čtyřiadvacetiletý klient zbTK Renarkon se rozhovořil kbproblematice smíšených tera-
peutických skupin abdal najevo své obavy zbmožného ovlivňování. Řekl mi: „Myslím 
si, že to ovlivňuje obě dvě strany. Kdybych měl možnost se rozhodnout zpětně abnastou-
pit do komunity, tak jdu jenom mezi muže“ (R11, 9:18).

Třiatřicetiletý klient zbTK Kladno-Dubí uvedl:
„Má m pocit, ž e je to tě ž š í  pro ž eny. Je to tí m, ž e jich tady je má lo. Bylo tady vž dycky mí ň  

ž en. (…) Já jsem zaž il, ž e tady byla tř eba jedna ž ena, deset chlapů , jo. Abto je pro tu ž enskou...



INTERPRETACE DAT

122

Není  to př í jemné .
To asi není . Abnení  to asi ani dobrý , jo. Nic př í jemné ho. Takže pro ty ž eny tady vbtý  

komunitě  je to urč itě  tě ž š í . Urč itě  jich je vž dycky… vž dycky mí ň . Ale když  už  jsou dvě , 
tak asi si mají …

Obč em poví dat.
Obč em poví dat. Abkdybych to vzal jako [to soužití] mezi tě ma ž enský ma abchlapama, 

tak je to asi dů lež itý … Jako jak se kbtě m ž ená m chovat, nebo ně jak je respektovat. Abje to 
dů lež itý , aj to souž ití , si myslí m, tě ch muž ů  abž en“ (KD02, 2:23).

Obněco mladší, teprve devatenáctiletý klient zbtéže TK mi zase pověděl, že vbtomto 
rehabilitačním zařízení „je mož nost si zaž á dat oboddě lený  skupiny. Ve č tvrtek po tý  
volný  tribuně  je mož nost si zaž á dat oboddě lenou skupinu. Ale... to tady zatí m ješ tě  nep-
robě hlo teda.

Abco by to znamenalo, jenom se zeptá m?
Chlapy abž enský , oddě lená  skupina.
Kaž dý  se svý m terapeutem, vš echno zvlá š ť . Aha, tak to je zají mavé .
Ale jakoby já  jsem to tady ješ tě  nezaž il, vě tš inou jako má me skupiny spojené “ (KD03, 

3:29).
Devětatřicetiletý klient zbTK Kladno-Dubí se kbproblematice vyjádřil sbmírným de-

spektem. Řekl:
„Ty slečny prostě tak pudou vařit, pudou si utírat nádobí, ale přeci jen je nevyženeme 

kopat nebo rejt zahradu.
Aha, aha.
Ale jakoby co se týče té terapie, skupinové terapie, to je stejný“ (KD04, 4:25).

6.14 Zdravotní následky (DCI)

Tato kapitola pojednává obzdravotních následcích, které se mohou objevit vbdůsledku 
užívání drog. Mezi nemoci, které jsou sbužíváním drog spojené, patří zejména HIV/
AIDS abhepatitida C (angl. hepatitis C virus, zkr. HCV). Mezi uživateli drog se ale vysky-
tují také ostatní typy žloutenky, absces, fl egmóna abpohlavně přenosné choroby (např. 
kapavka absyfi lis). Sbohledem na rozsah textu se na tomto místě budu věnovat pouze 
dvěma nejzávažnějším onemocněním.

VbPeru byl první případ AIDS ohlášen vbroce 1983. Do 31. prosince 2018 bylo ozná-
meno 120 389bpřípadů infekce HIV celkem (zbtoho 43 072bve stádiu AIDS, tj. 35,77 %. 
Vb97,58 % případů kbpřenosu HIV došlo tzv. sexuální cestou. Vb1,98 % případů vertikál-
ně (tj. zbmatky na dítě) abvb0,44 % případů parenterálně (CDC, 2018).

VbNikaragui dle PAHO (2019) epidemie HIV postihuje převážně mladou abekono-
micky aktivní populaci. Odhaduje se, že vbroce 2014 se HIV nakazilo 10 036bdospělých 
abdětí. Vb98,0 % případů kb tomu došlo pohlavním přenosem. Prevalence nemoci 
ubmužů, kteří mají sex sbmuži, byla 7,9bna 100 000bobyvatel, 2,3bna 100 000boby-
vatel ubsexuálních pracovníků ab0,15bna 100 000bobyvatel ubtěhotných žen. Podle 
odhadů UNAIDS (2019) vbNikaragui od roku 2010 poklesl výskytu nových nákaz 
HIV ob29 %.

Jak dokládá graf na obrázku 58, počet nově diagnostikovaných případů HIV ubin-
jekčních uživatelů drog vbEU od roku 2012 pozvolna klesá.
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Obr. 58  Počet nově diagnostikovaných případů HIV v EU dle roku, způsobu přenosu a migrační-
ho statusu (zdroj: vlastní zpracování dle ECDC & WHO, 2018, 30).

VbČesku vbroce 2017 došlo kbpoklesu nově zachycených případů infekce HIV pod hod-
noty zjistěné jak vbroce 2016, tak ibvbroce 2015. Vbrelativním vyjádření tento výskyt 
představuje 2,4bnových případů na 100 000bobyvatel (Füleová & Zónová, 2018).

Jak je zřejmé zbgrafu na obrázku 59, nejčastější kbpřenosu infekce HIV vbČesku stejně 
jako vbPeru abNikaragui dochází tzv. sexuální cestou. Podíl přenosu prostřednictvím 
injekčního užívání drog je dlouhodobě nízký. Vbroce 2017 byl tento způsob přenosu 
zjištěn ub5bmužů (2,0 % případů).

Obr. 59  Rozdělení HIV pozitivních případů v Česku podle způsobu přenosu v roce 2017 (v %) 
(zdroj: Füleová & Zónová, 2018, 19).

Füleová & Zónová (2018, 15) uvádí, že „nejnebezpečnější zbvirových hepatitid, jak zbhle-
diska závažnosti zdravotních následků, tak zbpohledu rizika šíření tohoto infekčního 
onemocnění, je virová hepatitida C (...), která významně ohrožuje komunitu injekčních 
uživatelů drog.“
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VbLatinské Americe abKaribiku je dle odhadů PAHO (2016) 4,1bmilionů lidí sbvirémií 
HCV. VbBolívii, Ekvádoru, Guatemale, Haiti, Nikaragui abPeru poslední odhady infekce 
HCV způsobené injekční aplikací drog zbroku 2010 činí 472–944bosob. 

VbČesku vbroce 2017 činil celkový počet nemocných HCV 992bosob, zbčehož téměř 
587bjedinců byli injekční uživatelé drog, tj. 57,45 % (Füleová & Zónová, 2018).

Následující kapitola je zaměřena na verifi kaci výsledků svého předchozího vý-
zkumného projektu, vbněmž jsem se zabýval dopady užívání drog na zdravotní stav 
pacientů/klientů TK. Kapitoly 6.14.2–6.14.4 pak obsahují příklady, které pocházejí ze 
zkoumaných peruánských, nikaragujských abčeských rehabilitačních zařízení. Nutno 
předeslat, že tyto kapitoly nejsou založeny na archivním výzkumu abobsahové ana-
lýze lékařských zpráv informátorů. Kbtěm jsem neměl přístup. Vycházím výhradně 
zbjejich vlastního popisu zdravotního stavu.

6.14.1 DCI

Během předchozího výzkumu, jenž byl založen na administraci škály DCI pacientům/
klientům zkoumaných TK, jsem zjistil, že mezi jedinci rehabilitovanými po dobu 1, 
3bab6bměsíců dochází kb signifi kantním změnám vbnázorech, co se dopadu užívání 
drog na jejich fyzickou kondici týče. Rozhodl jsem se proto tento argument podpořit 
abverifi koval data během terénního výzkumu. 

Zbanalýzy interview vyšlo, že „fyzické problémy“ způsobené užíváním drog uvá-
dí 53 % informátorů. 41 % pak zmiňuje „psychické problémy“ (viz graf na obrázku 
60). Duální diagnózu stanovenou lékařem se mi vbrámci celého výzkumného vzorku 
(Nb=b90) podařilo identifi kovat pouze vb9 % případů, proto se této problematice po-
drobněji nevěnuji.

Obr. 60  Zdravotní následky připisované užívání drog informátory (N = 90). Kumulativní data ze 
zkoumaných TK jsou členěna dle státní příslušnosti (zdroj: vlastní zpracování).
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6.14.2 Takiwasi

Během druhého čtení rozhovorů sbpacienty zbTakiwasi se ukázalo jako nejvhodněj-
ší klasifi kovat zdravotní následky dle typu abto na „fyzické problémy“ (zakotvenost: 
21) ab „psychické problémy“ (zakotvenost: 13). Obdobné kódy jsem posléze použil 
také vbpřípadě narativů zbNikaraguy abČeska. Níže uvádím příklady, které vystihují 
oběbkategorie.

Třiadvacetiletý peruánský pacient zbMoyobamby, který se primárně léčil ze závis-
losti na PBC, mi kb tomu, jaké zdravotní následky mu užívání drog zapříčinilo, řekl 
toto: „Abych utekl před rodinnými problémy, pil jsem abkouřil. Cítil jsem díky tomu, že 
mé problémy jsou pryč, že se vyřešily. Bylo to pro mě určité řešení. Efekt [PBC] je ale ve 
skutečnosti hrozný. Způsobuje to tachykardii abvyvolává paranoiu. Tohle jsem zazname-
nal. Špatně se ti dýchá, nemůžeš se nadechnout. Máš pocit, že ti chybí vzduch. Je to jako 
určitý druh psychózy.

Aha.
Je to traumatizující. Někdy je to traumatizující. Občas nevíš, co máš dělat abkdyž jsi 

zdrogovaný, přemýšlíš nad smrtí. Tak to účinkuje. (…) Díváš se na sebe abuvědomíš si… 
Já jsem se na sebe díval do zrcadla abříkal jsem si: ,Co to dělám?‘ Měl jsem chuť se zabít.

Myslím si, že ze začátku to musí být dobré, ne?
Ano, ze začátku je to jako hahaha.
Sranda. Ale to přejde rychle, ne?
Jakmile se zbtoho stane zlozvyk, je to fatální“ (T03, 3:3).
Obtři roky starší pacient zbBuenos Aires mi kbtomu, jakou mu drogy způsobily újmu, 

pověděl následující:
Mám pocit, že mi hodně ublížily psychicky. Některé věci mi občas připadají méněcen-

né. Nevím proč. [Ovlivnily mě] mentálně. [Mám problém] si něco zapamatovat, něco se 
naučit. Mám pocit, že jsem trochu vygumovaný (špa. quemado). 

Hm.
Ano, mám takový dojem. Fyzicky taky. Jakmile jsem přestal brát drogy, zmocnila se 

mě hrozná úzkost zbjídla! Když jsem sem nastoupil, dost jsem přibral. Za pár měsíců jsem 
nabral zhruba 20, 30bkilo. Byl jsem hrozně úzkostlivý. Cítil jsem velkou úzkost abřešil to 
jídlem. Mělo to co dělat sbmým sebevědomím. Taky můj žaludek ab játra… [to odnesli]. 
Myslím, že alkohol abfarmaka, všechno dohromady, taky udělaly svoje“ (T04, 26:25).

Závažnost zdravotních následků ilustruje také níže uvedený narativ brazilského 
pacienta. Ten během našeho rozhovoru uvedl: 

„Před tím, než jsem sem přišel, tak jsem měl dvakrát arytmii.
Co prosím? Můžeš mi to prosím tě zopakovat?
Arytmii, infarkt.
Aha, aha.
Volal jsem domů sanitku.
Aha.
Snažil jsem se totiž předávkovat.
Aha.
Snažil jsem se dvakrát předávkovat mefedronem, což způsobilo, že mi museli dávat 

elektrošoky na hrudník, aby mě přivedli zpátky kbživotu.
Uf.
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Dvakrát. Když se to stalo naposledy, napsal jsem e-mail do Takiwasi, kde jsem ří-
kal: ,Prosím, přijměte mě. Jestli to bude trvat moc dlouho, bude už možná po mně‘ 
(T06,b5:23–5:24).

Poslední příklad zbTakiwasi pochází od devětatřicetiletého peruánského pacienta 
původem zbTrujilla.

„Přišel jsem sem…. takový sklíčený. Užíval jsem rostliny, ale nepřikládal jsem význam 
tomu, že rostliny jsou jakoby žárlivé. Takže jsem se pročišťoval, ale nedělal jsem to, co 
mi nařizovala dieta. Od pěti, šesti hodin už nemůžeš nic jíst až do dalšího dne, ale já 
klidně vbosm…

Jedl jsi?
Jedl.
Abco se stalo pak?
No, probouzel jsem se slabý… Vbsedm jsem měl vstávat do práce, ale nechtělo se mi 

tam. (…) Tady se pročistíš purgou abjsi klidný. Máš chuť něco dělat. Vbtom je ten rozdíl“ 
(T17, 15:18).

6.14.3 CEA, CARA, AMAR

Zakotvenost kódů „fyzické problémy“ ab „psychické problémy“ vb narativech 
zbNikaraguy je 19/9. Kvůli nízké zakotvenosti druhého zmiňovaného kódu se dále 
budu věnovat pouze fyzickým potížím. 

Devětadvacetiletý pacient americké národnosti, se kterým se jsem hovořil 
vbCEA, mi vbtomto směru řekl: „Heroin mi zničil chuť kbsexu. Neměl jsem sbdívkou 
sex od září 2012. (...) Mám přítelkyni, ale nikdy jsme spolu nespali. To je něco, co je 
hodně běžné vbpřípadě opiátů. Nejenom heroinu, ale opiátů obecně. (...) Heroin tě 
přiměje kbtomu, že ti je vbpodstatě všechno jedno, takže… se obsebe přestaneš starat“ 
(C09, 9:28).

Jiný pacient zbtéže TK, čtyřiapadesátiletý Nikaragujec závislý na alkoholu, uvedl toto: 
„Pil [jsem] bez přestání. Skončil jsem vbnemocnici abodtamtud mě poslali sem. (...) 

Trpěl jsem cirhózou.
Aha, aha.
Měl jsem cirhózu, ale nezvracel jsem.
(...)
Musím se už… [vyléčit]. Kdybych pokračoval vbpití, tak už je po mně. (…) Musím cho-

dit. Dostal jsem zánět do noh.
Jasně.
Bolívá mě tělo.
Aha.
Snažím se najít nový způsob, jak žít. Co bylo, to bylo. Myslel jsem, že vbpadesáti čty-

řech letech si budu užívat, chodit po barech. Už toho ale bylo dost. Musím najít jiný 
způsob, jak vést svůj život“ (C16, 16:4–16:14).

Čtyřiatřicetiletý pacient nikaragujského původu zbTK CARA své fyzické problémy 
okomentoval následovně:

„Nakonec, když jsem užíval crack sbalkoholem, pil jsem tvrdý bez vody. Pil jsem velmi 
laciný alkohol, který se dá sehnat na ulici. Piedra je teplá abpití taky, takže jsem měl 
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problémy sbchozením na stolici. Nemohl jsem jíst. Chtělo se mi jen zvracet. Žaludeční 
problémy sbtím byly spojené víc než cokoliv jiného“ (CARA03, 3:30).

Obdva roky mladší nikaragujský pacient zbCARA výčet svých zdravotních následků 
zakončil níže uvedeným narativem, který dle mého názoru zcela dostatečně vystihu-
je absurditu lidského chování pod vlivem drog. Během interview tento informátor 
uvedl:

„Chtěli mě uvěznit na šest let, protože jsem zranil šest policejních úředníků. Poničil 
jsem jim pouta. Rozlomil jsem je. (...) Byl jsem pod vlivem alkoholu abkokainu. 

Pak do mě narazilo auto. Byl jsem hrozně sjetý kokainem. Najížděl jsem do baráku 
abdoprotivky do mě narazilo auto. Zlomil jsem si páteř.

Jindy zas…
To stačí… Díky!
(Smějeme se)“ (CARA06, 6:32).
Závěrečný narativ vbtéto kapitole pochází od jedenačtyřicetiletého pacienta nikara-

gujské národnosti, sbnímž jsem hovořil vbTK AMAR. Jeho obsah dokládá provázanost 
kódů „zdravotní následky (DCI)“ ab„spiritualita abnáboženství“. Dotyčný vbněm uvádí 
toto:

„Stala se mi spousta věcí. Dostal jsem se do přestřelek. Jednou mě asi pět lidí dohro-
mady zmlátilo. Zlomili mi nos. Měl jsem monokly, rozbitý obličej. Zkopali mě a… chtěli 
mě zabít. Jednou jsem usnul při řízení. Takovými věcmi jsem si prošel abmyslím si, že to, 
že jsem tady, je proto, že to někdo chce. Je to skutečný zázrak. Někde na mě něco čeká. 
Vím, že musím něco vykonat… že mám poslání. Nepřišel jsem na svět…

Pro nic za nic.
Pro nic za nic. Takže ano, sice nevím, co to je, kdo to je. Jestli je vlasatý, nebo jako já 

plešatý. Vím ale, že je tu někdo, kdo mě má rád, kdo mě miluje. Musím přijít na to, jaké 
je ono poslání, které bych měl naplnit“ (A05, 5:30).

6.14.4 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Jak jsem uvedl vbkapitole 6.14.1, při analýze narativů zbčeských TK jsem zjistil, že za-
kotvenost klíčových kódů je 13/19. Vbtéto kapitole uvádím vybrané příklady ze všech 
tří zkoumaných rehabilitačních zařízení.

Pětadvacetiletý klient zbTK Renarkon mi během interview následujícím způsobem 
popisoval, jak prodělal toxickou psychózu.

„Tři měsíce [jsem si] myslel, že mě chce někdo zabít, prostě. Ab tři měsíce jsem ne-
spal kvůli tomu. (...) Vždycky ráno jsem tak na dvě tři hodinky odpadl. Měl jsem strach 
usnout. Já nevím, haldy (halucinace, pozn. aut.). Do toho jsem ještě bral (...). Bylo to 
vlastně spojené sbtím relapsem. Jak jsem se nastavil na to, abych se přefetoval, tak vlast-
ně jsem dostal jak kdyby stíhu zbtěch drog, abpak se mě to ještě drželo nějakou dobu. To 
bylo všechno prostě ten stres, ty výčitky zbtoho vlastně, co se stalo abže jsem všechno 
pokazil, abnějak jsem to psychicky nedal prostě (R09, 7:19–7:20).

Pětatřicetiletá klientka TK Sejřek uvedla:
„Já mám srážení krve silný. (...) Já si teda neumim píchat drogy, ale někdo mi píchal, 

že jo. Tak já ‘sem mohla umřít, že jo vysloveně. Já sem byla na JIPce sbtrombózou horní 
dutý žíly. (...) Tam ‘sem málem umřela, no. Pak ‘sem vykrvácela 1,5blitru krve po operaci. 
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‘Sem nebrala ty prášky, co ‘sem měla. Takže ty drogy asi ředěj tu krev abvlastně [brání] 
ucpání žil. Já mám trombózy hlubokejch žil“ (S05, 5:26).

Když jsem se další, teprve dvacetileté klientky zbtéže TK ptal, zda má duální diagnó-
zu, odpověděla mi:

„Já ‘sem ráda, že nic takovýho nemám. Ani léky prostě neberu abtak. (...) Po tý toxický 
psychóze se mi to změnilo na to, že už prostě nechci nic [užívat]. To ‘sem měla 14bdní 
po tom, co ‘sem vlastně nastoupila do léčebny. 14bdní po tom ‘sem dostala tu toxickou 
psychózu.

Bez drog?
No právě, no. Bez drog, no. (...) Trvalo mi to, já nevim, ty jo, tak týden, abpak postupně 

měsíc, jak ‘sem se zbtoho vzpamatovávala, ‘sem měla strach mluvit sblidma, abtak prostě. 
Abze začátku to byly halucinace prostě, že ‘sem viděla, nevim... takovou černou postavu ‘sem 
prostě viděla ubspolubydlící na posteli prostě, abpak za mnou chodila, takhle mě tahala dolů 
jakoby, jo? To bylo šílený, ty jo. To ‘sem prostě nikdy vbživotě nezažila, no. Tak mně vlastně 
nasadili léky na to vbtý Jemnici abto, abpak to bylo postupem času lepší, no“ (S08, 8:17).

Sedmadvacetiletá klientka zbTK Sejřek mi po počátečním zdráhání pověděla, že se 
pod vlivem drog stala obětí sexuálního zneužívání. Její neblahou zkušenost ilustruje 
následující narativ:

„Já ‘sem se ráno vzbudila abnebylo příjemný... To jak ‘sem se vzbudila, vbjakým stavu 
byl ten pokoj abvb jakým stavu ‘sem byla já. (...) Ale prostě si pamatuju naposled, jako 
sb jakým člověkem ‘sem tam byla abpak už si nepamatuju [nic]. Už jenom jak ‘sem se 
ráno vzbudila vbhotelu, co ‘sme byli. (...) Ibpeníze mi ukrad’ ten člověk nakonec. Já ‘sem 
vlastně ani nikam nešla podat oznámení ze strachu, protože ‘sem nebyla mezi dobrejma 
prostě lidma. Ty vztahy, co ‘sem potom měla... ‘Sem se bála všeho, všeho abvšech. Vlastně 
mi stačilo říct slovo nebo věta. Furt ‘sem se za něčím honila nebo ‘sem se před něčím 
schovávala.

Abpovedlo se ti to tak nějak už se toho zbavit? Už tě takové stavy nepronásledují?
Jo, už jako jo. (...) Tady ‘sem si mohla uvědomit (...), že se zbtoho můžu vymalovat, což 

maluju hrozně ráda, anebo si pustit muziku, nebo jít něco psát“ (S09, 9:13).
Šestačtyřicetiletá alkoholička, která se rehabilitovala vbTK Kladno-Dubí, mi obsobě 

řekla:
„Já nejsem jakoby – jak se tomu říká – hladinkář, ale prostě…
Excesy jako.
Nic, nic, nic... pak něco. Ale pak jakoby hodně, abtři dny, tejden, jo? Abpřestanu sama. 

Ubmě je to jakoby prostě to kolečko nějaký. Asi je to tam nějaký nahraný abpřestanu 
vždycky sama. Akorát do těch Bohnic jsem šla, protože ty moje dávky byly takový, že 
jsem dvakrát prodělala sama epileptický záchvat vbtěch abstinenčních příznacích. Tak 
jsem měla strach, aby to se mnou jakoby nešvihlo. Jinak vbtu chvíli, když piju, tak mi je 
vbpodstatě jedno, jestli se ráno nevzbudím. To jako vím. Ale pak zase obsebe mám strach, 
takže si myslím, že spíš je to zbabělost“ (KD05, 5:14). 

6.15 Evaluace léčby

Jak jsem uvedl vbkapitole 1, během předchozího výzkumu jsem se zabýval retencí 
pacientů/klientů TK. Zkoumal jsem přitom, jak jsou na tomto měřítku efektivity léčby 
závislé jejich názory, resp. jak se vbprůběhu léčby mění (Horák et al., 2014).
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Malivert et al. (2012) vbpřehledové studii založené na analýze 321bodborných článků 
(celkem ob3271búčastnících terapeutických programů vb61bTK) zmiňují, že se retence 
pohybovala vbrozmezí od 38bdo 180bdní, tj. 30 % očekávané délky programu TK.

Retence nicméně není jediným měřítkem, které lze při evaluaci TK použít. Dalším 
je dokončení programu. Terapeutický program – vbzávislosti na jeho délce – ukončilo 
9–56 % subjektů. 27–70 % pak setrvalo vbléčbě alespoň polovinu stanovené doby.

Poslední způsob evaluace, který má současně největší váhu, je založen na tzv. ka-
tamnestickém sledování, tzn. zjištění nebo zjišťování stavu abvývoje pacienta/klienta 
vburčitém časovém odstupu (buďto od zahájení léčby, nebo po jeho propuštění). Obto 
jsem se vbTakiwasi vbminulosti několikrát pokoušel, ovšem neúspěšně. Hlavní příči-
nou neúspěšnosti mého počínání byla absence komunikace ze strany ex-pacientů.51

Greenwood et al. (2001) provedl katamnestické sledování 261b klientů po 6, 12, 
18bab24bměsících od zahájení léčby vbTK. Počet subjektů, kteří dle jeho zjištění po sta-
novené době relapsovali, se pohyboval vbrozmezí 21–30 %.

Sledování po propuštění zb léčby obvykle probíhá vbdobě od 6bměsíců do 6b let. 
Zjištění vycházejí zbvlastních hlášení pacientů/klientů abto vbkombinaci sbprohlášením 
rodinných příslušníků anebo výsledky rozboru moči.

Všechny katamnestické studie sledující pacienty/klienty po propuštění zb léčby, 
které analyzovali Malivert et al. (2012), dokládají zlepšení, co se užívání drog ubsledo-
vaných jedinců týče (ibkdyž relapsovalo minimálně 21 % osob).

Efektivitu TK potvrzuje také jiný systematicky zpracovaný přehledový článek, který 
publikovali Magor-Blatch et al. (2014). TK jsou podle těchto autorů účinné nejen jako in-
tervence vedoucí ke snížení míry užívání návykových látek abpáchání trestné činnosti, 
ale také ke zlepšení duševního zdraví uživatelů abjejich podmínek pro sociální inkluzi.

Kód „evaluace léčby“, jemuž je věnována tato kapitola, neodkazuje kbvýše rozpra-
cované problematice hodnocení efektivity léčby, jak by se mohlo zdát, nýbrž vztahuje 
se kbtomu, co informátoři na léčbě ve vybrané TK kladně hodnotí. Tomu se vbrůzných 
kontextech věnuji vbnásledujících pasážích.

6.15.1 Takiwasi

Při analýze rozhovorů zbTakiwasi vznikly dva kódy: „kladné hodnocení“ (zakotvenost: 
22) ab„obtíže“ (zakotvenost: 4). Ty jsem se následně rozhodl použít také ubnarativů 
zbNikaraguy abČeska. Tato kapitola zahrnuje převážně pozitivně orientované výpo-
vědi informátorů. Komplikace, které zmiňovali, kromě soužití sbostatními pacienty 
souvisely především sbdélkou abnáročností terapeutického programu.

Devětadvacetiletý pacient francouzské národnosti (délka aktuální léčby: 7bměsíců) 
vyzdvihl význam ayahuascy při rehabilitaci. Během interview mi pověděl:

„Má m hrozné  š tě stí . Vidí m totiž , ž e jsou tu lidi, co... neví m... mají  jenom vize, ale nero-
zumí jim. Jiní  zas neprož í vají  vš echno. Mají  vize jen trochu, ibopojení  jsou jen č á steč ně , 
abmoc zbtoho nemají. Já  vš echny vize, co má m, chá pu.

51 Od roku 2013 se Takiwasi podílí na Ayahuasca Treatment Outcome Project (zkr. ATOP), jehož se pod 
vedením Dr. Briana Rushe z University of Toronto účastní kliničtí psychiatři, neurovědci, praktičtí 
lékaři, antropologové, epidemiologové a léčitelé z Kanady, Peru, Brazílie a Mexika. V rámci projektu 
probíhá katamnestické sledování v době od 1 do 3 roků po skončení léčby. Dle ofi ciálních informací 
Takiwasi (2019) se efektivita léčby pohybuje okolo 65 % (srov. kapitola 3.1).
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Jsi tedy spokojený ?
Ayahuasca mi dě lá  vbř adě  ohledů  moc dobř e“ (T02, 2:9).
Devětadvacetilý Španěl (délka aktuální léčby: 3bměsíce), od nějž pochází narativ 

uvedený níže, byl při hodnocení Takiwasi střízlivější. Uvedl:
„Myslím si, že žádné rehabilitační centrum nedělá zázraky. Ani jedno. Když si nechceš 

pomoci, nepomůžeš si. Když si ale chceš nechat pomoct, Takiwasi je na to ideální“ (T07, 
6:14).

Jeho kolega, Španěl ve věku dvacet šest let (délka aktuální léčby: 3bměsíce), kladně 
hodnotil význam tzv. diety (viz kapitola 6.1.1).

„Teď  má m 3bmě sí ce skoro za sebou. Za 2bdny.
Hm.
Od konce diety jsem tu chtě l zů stat obmě sí c dé le, abych mohl jí t na dalš í .
Hm.
Cí til jsem, ž e pro mě  dieta byla dobrá . Myslí m si tedy, ž e je vhodné , abych š el ješ tě  na 

jednu.
Hm.
Po té  dietě  budu pokrač ovat vbř eš ení  svý ch problé mů  venku.
Hm.
Př ipadá  mi, ž e bě hem interní  lé č by na sobě  mů ž eme intenzivně  pracovat. Zdá  se mi 

ale taky, ž e tyté ž  zá lež itosti lze vyř eš it ibvenku, pouze za delš í  dobu“ (T10, 9:2).
Zb rozhovoru sb jednadvacetiletým Peruáncem (délka aktuální léčby: 7b měsíců) 

vyplynulo, že délka léčby vbTK má vliv na abstinenci. Zbnásledujícího narativu lze 
usuzovat, že čím déle pacient vbTK stráví, tím větší je pravděpodobnost, že bude déle 
abstinovat, protože bude lépe schopen čelit rizikům relapsu. Informátor mi řekl:

„Po 4bmě sí cí ch má m pocit, ž e má m ví ce ná strojů , jak se stavě t kbproblé mů m. Myslí m si 
ale, ž e to sbkasinem ještě nemá m ú plně  vyř eš ené. Poř á d mě  to obč as znejisť uje. Doká ž u už  
každopádně rozliš it, co je dobré  abco š patné , co mi pomá há  abco ne. To je cenné . Př edtí m 
jsem se nechá val vé st racionalitou abnevš í mal jsem si, co skuteč ně  chci“ (T15, 13:23).

Šestadvacetiletý pacient téže národnosti během interview zdůraznil obecně lid-
skou povahu závislosti, když pověděl: „Takiwasi je speciá lní . Je to ně co uniká tní ho. (…) 
Zbnějakého důvodu cí tí m, ž e my, co jsme tady, jsme tady zbně jaké ho dů vodu. Lí bí  se mi ta 
rozmanitost, rozdí lné  kultury abná rodnosti. Člověk tak může vidě t, ž e nejsme rozdí lní . 
Jsme si podobní . Má me stejné  problé my, dě jí  se ná m stejné  vě ci. Myslí š  si, ž e jsi sá m, 
opuš tě ný , abpak slyš í š  jak ostatní, jak...

Ř í kají  to samé .
To samé , ten samý  př í bě h, ty samé  pocity. Každý to prož í vá me jinak, ale...
Č lově k je pořád č lově k“ (T26, 24:27).

6.15.2 CEA, CARA, AMAR

Jak jsem uvedl vb kapitole 6.15.1, během analýzy transkriptů interview sbpacienty 
zbnikaragujských TK jsem použil tytéž kódy jako vbpřípadě Takiwasi, tzn. „kladné 
hodnocení“ (zakotvenost: 17) ab„obtíže“ (zakotvenost: 4). Obtíže zmiňované tamními 
informátory vycházely zbabsence detoxikace vbrámci terapeutických programů, jejich 
nedostatečné délky abneshod sbvedením TK. Následující pasáž obsahuje tři ukázky, po 
jedné zbkaždého zkoumaného rehabilitačního zařízení.
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Třiatřicetiletý pacient nikaragujské národnosti (délka aktuální léčby: 3bměsíce), 
sbnímž jsem se setkal vbCEA, zhodnotil terapeutický program takto:

„Myslím si, že CEA je nejlepší centrum nejen vbManagui, ale vbcelé Nikaragui. (…) 
Má největší prestiž abtaky nejlepší výsledky. Dostal jsem na něj ta nejlepší doporučení. 
Taky se říká, že jsou tu ty nejlepší terapie. Nejlepší podmínky abrovněž systém Matrix“ 
(C11, 11:7).

Dvaačtyřicetiletý Nikaragujec (délka aktuální léčby: 1bměsíc), se kterým jsem měl 
možnost hovořit vbCARA, se vbrámci hodnocení vyjádřil takto:

„Tato rehabilitač ní  centra jsou dobrá , protož e člověku pomá hají  vytvoř it si ná stroje 
potř ebné  kbtomu, aby mohl jednou odejí t zbprogramu. Druhá  vě c je pak jejich spirituá lní  
rozmě r. (…) Jak se tady ř í ká : ,SbBohem není  nic nemož né .‘  (…) Pro ná s je ná bož enství  
spjato sbví rou abtu nosí me vbsrdci. To ná m pomá há . Absamozř ejmě  ná m vbrehabilitač ní m 
procesu taky pomá há  to, ž e navš tě vujeme jiné  skupiny, jako jsou Anonymní  alkoholici, 
Hombres de Negocio nebo Anonymní  narkomani. My zá vislí  ř í ká me, ž e ibkdyž  nebereme, 
poř á d jsme nemocní . Alkoholik nebo drogově  zá vislý  je totiž  nemocný  po celý  svů j ž ivot. 
(…) Není  to př itom tak, ž e bychom si svou nemoc zavinili. Zodpově dnost za rehabilitaci 
ale neseme sami“ (CARA08, 8:34).

Poslední ukázka vb této kapitole pochází od jednačtyřicetiletého pacienta zb TK 
AMAR (délka aktuální léčby: 2bměsíce), který vyzdvihl význam soužití mezi pacienty 
vbTK. Přitom uvedl:

„Myslím si, ž e [tato forma] rehabilitace funguje. Mí sto – to, jestli bydlí me ve skromné m 
obydlí , nebo ve velké m domě  – není  asi rozhodují cí . Rehabilitace se spí š  odehrá vá  vbč lo-
vě ku. Č lově k má  sá m schopnost se rozhodnout...

Uzdravit se.
Př esně . Souž ití  vbtom velice pomá há . Myslí m si, ž e prostř edí  nedě lá  mí sto, ale lidé . To 

má  vliv na to, jestli bude rehabilitace ú spě š ná . Vbně který ch chví lí ch je to ná roč né , jindy 
zas zvladatelné. Lidi se tu smě jí , baví  se, dě lí  se obsvé  vě ci sbostatní mi, abtak se jim uč í  
rozumě t. Sami se tím od nich taky uč í “ (A05, 5:38).

6.15.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Zakotvenost kódů „kladné hodnocení“ ab„obtíže“, jež jsem použil při analýze tran-
skriptů rozhovorů sbklienty zbčeských TK stejně jako vbpřípadě těch, které jsem měl 
kbdispozici zbPeru abNikaraguy, byla 34/10.

Obtíže zmiňované informátory zahrnovaly takové okruhy problémů jako jsou: 
náročnost skupinové terapie ab zátěžových aktivit, nutnost dodržovat terapeutický 
program anebo zákaz telefonické komunikace do třetí fáze (tj. orientačně po dobu 
šesti měsíců).

Co se kladného hodnocení týče, dvaatřicetiletý klient zbRenarkonu (délka aktuální 
léčby: 11bměsíců) mi například řekl: „Já na sobě cítím obrovský posun ve všech smě-
rech. Dalo mi to hodně, ta komunita. Takže teď už je to jenom na mně sice, ale vím, 
že ibkdybych měl třeba ňákou recidivu, takže už budu vědět jak sb tím zacházet, což 
jsem doposud nevěděl. Obtom to je. Tady nedostane člověk žádný papír, tak abteď budeš 
celej život střízlivej. Tady se člověk naučí sb tím zacházet abpředcházet těm situacím. 
Rozpoznat chutě. Proč jsou chutě, zbčeho to plyne. Takže za toto jsem nesmírně rád, že 
ibkdybych třeba někdy uklouznul, tak vím, co mám dělat. Renarkon jako celek umožňuje 
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kdykoliv zavolat jakémukoliv terapeutovi, říct mám problém. Můžu tady nastoupit na 
ňákou stabilizačku nebo tak, vbčemž vidím aj budoucnost“ (R01, 1:32).

Obr. 61 Klient TK Kladno-Dubí při evaluaci léčby (zdroj: vlastní zpracování).

Další narativ pochází od osmadvacetiletého klienta TK Sejřek (délka aktuální léčby: 
5bměsíců). Ten mi ze své zkušenosti pověděl toto: „Lidi venku si ř í kaj’, ž e se tady tř e-
ba fl á ká me, lež í me, ale ono to tř eba vů bec není  pravda. My tady pracujeme normá lně . 
Má me pracovní  dobu, která  má  8bhodin nebo ně kdy ibví ce. Nebo mé ně , to zá lež í  jak 
kdy. Abž e ty skupiny jsou š í leně  ná roč ný  vlastně  na to, ž e č lově k se snaž í  pochopit toho 
druhé ho, abto hodně  vyč erpá vá , abvlastně  ně jaký  problé m toho druhý ho č lena je ibmů j 
problé m [na to se zapomíná]. Takž e vlastně  my si takhle jako pomá há me abdooprav-
dy jsme jedna sklá danka. Když  jeden zbní  (…) se cí tí  š patně  nebo zbtý  sklá danky jako 
vypadá vá , tak se svolá  mimoř á dka (mimořádná skupina, pozn. aut.) abvlastně  se ten 
problé m ř eš í , co se mu dě je. Takž e je to dost ná roč ný . Není  to jednoduchý  abmusí m ř í ct, 
ž e tady je to prostě , ž e tahle komunita je skvě lá …

Proč  si to myslí š ?
Protož e se mi tady moc lí bí , no. Lí bí  se mi tady moc abjsou tady moc př í jemní  terapeuti 

abchá paví “ (S01, 1:34).
Poslední příklad pochází od pětadvacetiletého klienta TK Kladno-Dubí (délka ak-

tuální léčby: 6bměsíců), který během našeho rozhovoru – podobně jako jeho ostatní 
kolegové – pozitivně hodnotil režimovou léčbu abplánování volného času. Konkrétně 
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mi pověděl: „Jako myslí m si, ž e ně který  lidi prostě  mů ž ou bejt doma abprostě  sem do-
jí ž dě t na ambulantní  dolé č ová ní . (…) Lidi, který  to venku nezvlá dnou, tak prostě  musej 
bý t odizolovaní  na ně jaký  č as vod svejch kamará dů , př í buzný ch abnauč it se jakoby sami 
se sebou [vycházet]. Nauč it se vě ci, [které se týkají] tě ch… zá kladní ch priorit ž ivota. 
Abprá vě  proto jsem se tady nechal zavř í t. Ale jako... za toho pů l roku už  má m prá ci, že 
jo!“ (KD10, 10:18).

6.16 Relaps

 „Ten absťák mě kbzoufalství dohání
 Třicet šest hodin
 Se vbbolestech svíjím
 Abmodlím ke komukoli
 Ať mě osvobodí
 Já už budu hodnej
 Prosím pomoz mi jen
 Slíbím cokoli
 Jen pryč zbtoho pekla ven“
  (Radimecký, 2006)

Pojmem relaps (zblat. relabi – znovu uklouznout, špa. recaída) se označuje opětovné 
užívání drogy po období abstinence.52 Kuda (2008) uvádí, že relaps bývá doprovázen 
souborem příznaků nazývaných jako „syndrom porušení abstinence“ (angl. absti-
nence violation eff ect). Tyto příznaky (mezi něž patří např. pocity viny, hanby, hněvu 
anebo rezignace) mohou obnovené užívání drogy prohloubit abupevnit.

Během kvalitativní analýzy narativů jsem zjistil, že na výskyt relapsu nemá vliv 
ani délka abstinence, ani délka předchozí léčby (viz kapitola 6.6). Jinak řečeno, rela-
psují jak pacienti/klienti, co byli vbminulosti schopni abstinovat (někdy ibvbřádu let), 
tak osoby, které už dříve podstoupily nějakou léčbu (přičemž někteří mí informátoři 
ji rovněž úspěšně dokončili). 

Samozřejmě je otázkou, nakolik má délka předchozí léčby vliv na délku abstinen-
ce, respektive jak souvisí sbvěkem abdobou užívání drog. Analýza sesbíraných dat 
ukázala, že existuje statisticky významný vliv předchozí léčby na délku abstinence. 
Koefi cient korelace je nízký (r = 0,2) abprůkazný. Věk, ani doba užívání drog na délku 
abstinence vliv nemá.53 Histogram na obrázku 62bdokládá, že nejvíce pacientů/klientů 

52 Z terminologického hlediska je zajímavé, že klienti českých TK ve svých narativech nemluví pouze 
o relapsu, ale také o tzv. recidivě (viz kapitola 6.16.3). Tyto výrazy ale mají odlišný význam. Za re-
laps je považováno opětovné objevení příznaků nemoci, která byla v klidovém období (tj. remisi). 
Recidivou označujeme návrat nemoci, která již byla vyléčena nebo u které již příznaky vymizely. Je 
zjevné, že oba pojmy vedou k medicinalizaci závislosti. Kuda (Ibid.) v tomto kontextu rozlišuje mezi 
pojetím závislosti jako nemoci a prevencí relapsu. Termín recidiva podle něj odráží černobílé pojetí 
abstinence, podle nějž je totální abstinence jedinou možnou volbou.

53 Dle Andersson et al. (2019) se riziko relapsu zvyšuje u pacientů nižšího věku stejně jako u osob 
trpících duální diagnózou (viz kapitola 6.14.1). Závislost mezi dokončením předchozí léčby a délkou 
abstinence tatáž prospektivní multicentrická studie provedená na 607 pacientech rehabilitovaných 
v 5 norských centrech zaměřených na léčbu poruch chování způsobených užíváním psychoaktivních 
látek potvrzuje. U pacientů, kteří dokončili interní terapeutický program je riziko relapsu nižší.
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(N = 48) nebylo vbživotě schopno abstinovat vůbec, 22bosob abstinovalo 6–10bměsíců 
ab14binformátorů 11–15bměsíců (medián: 2bměsíce, dolní kvartil: 0, horní kvartil: 6). 

Obr. 62 Délka abstinence (v měsících) – rozdělení četností; N = 90 (zdroj: vlastní zpracování)

Na tomto místě se ale budu věnovat zejména tomu, jaké jsou dle informátorů možné 
„spouštěče“ relapsu, neboť těm ve svých výpovědích věnovali výhradně pozornost. 
Vyplývá zb toho, že pacienti/klienti ve všech zemích shodně přikládají spouštěčům 
prioritní význam. Stejnojmenný kód je proto jediným, který jsem během analýzy 
transkriptů vytvořil. VbPeru byla jeho zakotvenost 23, vbNikaragui 29babvbČesku 36.

6.16.1 Takiwasi

Pacienti zbTakiwasi jako spouštěče uváděli rodinné problémy (např. úmrtí matky, 
užívání drog vb rodině nebo rozchod/rozvod), dělání tajností, skrývání problému, 
nedbalost, vliv pracovního prostředí, zdravotní problémy, nezaměstnanost, neapli-
kování naučených pravidel, setkání se starými přáteli (sociální konzumace), depresi, 
nudu abexistenciální prázdnotu (absenci smyslu života).

Pro ilustraci výše uvedených výsledků dále uvádím dva příklady. První zbnich pochá-
zí od devětadvacetiletého Francouze, který byl vbdobě realizace terénního výzkumu 
vbTakiwasi podruhé. Předchozí léčbu obdélce devíti měsíců přitom dokončil. Řekl mi:
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„Odešel jsem se souhlasem terapeutů (špa. alta terapeútica).
Vážně?
Ano.
Vbkterém roce to bylo?
2013. Před rokem.
Před rokem?
Ano.
Pak ses vrátil do Francie abměls relaps, nebo tomu tak nebylo?
Ano.
Abco se ti stalo?
Po návratu jsem 5bměsíců nic nebral. Pak jsem šel na operaci kolene. Po probuzení 

mi dali morfi n.
Aha.
Abmorfi n je to samé, co heroin. Takže, jakmile mi ho dali, probudili tím ve mně všech-

ny věci, kterých jsem se tady…
Snažil zbavit.
Ano, oživilo mi to vzpomínky. Chtěl jsem sice pokračovat vbabstinenci, ale postupně 

jsem začal po troškách užívat heroin. Trošku ale vbpřípadě heroinu neexistuje.
(Smějeme se).
Po týdnu už jsem bral každý den. Zavolal jsem proto Jacquesovi: ,Pomoz mi, prosím! 

Chci se hned vrátit.‘ Jacques mi řekl: ,Ach…‘
,Máme plno?‘ [dodal jsem].
,Máme plno,‘ [potvrdil pacient].
Říkám ale: ,Jacquesi, jestli tady zůstanu, umřu. Umírám. Ten relaps byl hrozně silný.‘ 

Za týden abpůl už jsem bral…
Moc?
Moc.
Říkám mu: ,Dokončím moje závazky...‘ Bylo to vbčervnu. ,Dokončím moje pracovní 

závazky abna konci července nebo počátkem srpna chci přijet. Později ne. Za dva dny 
seknu sbprací.‘

Abtak Jacques srdečně říká: ,No, tak přijeď. Dveře jsou otevřené.‘ Proto nás tu tehdy 
bylo 19. 

(...) 
Vbté nemocnici neznali tvůj případ?
Ano, hovořil jsem obtom trochu sbmým doktorem… Chirurgem… Myslím ale, že si to 

neuvědomil.
Aha.
Byla to složitá operace. Nevím, jestli by to bylo…
Možné?
Možné po narkóze vyřešit jinak. Bylo to tvrdé. Hrozně tvrdé.
Abco se ti stalo?
Měl jsem nehodu na motorce.
Aha, měl jsi nehodu?
Ano, měl jsem 6bnehod za 2broky.
Neuvěřitelné.
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5bvbautě ab1bna motorce“ (T09, 8:5–8:6).
Druhý příklad pochází od stejně starého pacienta španělské národnosti, který 

shodou okolností rovněž dokončil kompletní terapeutický program. Relaps měl po 
čtyřech dnech venku. Vbdobě našeho rozhovoru byl vbTakiwasi celkem podruhé abměl 
za sebou měsíc abpůl dlouhý pobyt. Když jsem se ho ptal, zda existuje něco, co jej 
zbcentra táhne ven, odvětil mi:

„Soužití sbostatními pacienty.
(Směji se).
Není tu prostor na intimitu, člověk tu nemá soukromí. Nic. Jdeš na malou abslyšíš, 

jak si vedle tebe někdo zpívá. Občas máš chuť zabíjet. Zabít buď sebe, nebo někoho 
jiného.

(Směji se).
Co vbtakovýchto situacích děláš?
Dobrá otázka. Dýchám, pracuji se svou trpělivostí, frustrací, tolerancí.
Měl jsi někdy chuť léčbu ukončit?
Ano, teď.
Teď?
Ne vbtuto chvíli, ale po návratu [do Takiwasi]. Relapsovat abvrátit se zpátky. Poslední 

měsíc abpůl jsem měl mnohokrát chuť říct: ,Ne, už toho bylo dost.‘ Nemám ale ani sol. 
Žil jsem na ulici.

Abjakým způsobem jsi předchozí léčbu ukončil? Dokončil jsi ji celou?
Ano, dokončil jsem ji řádně abse vším všudy.
Neuvěřitelné.
Abco způsobilo, že jsi relapsoval?
Hodně věcí jsem zatajoval. Můj problém sbkokainem byl hodně provázaný sbprostitu-

cí. Pornografi e – masturbace – prostituce – kokain. Bylo to jako…
Jako vbkruhu.
Přesně tak.
Tajil jsem před tím, že si přes Hotmail píšu sbprostitutkami. Neřekl jsem to. Navíc 

jsem člověk, který je velmi přístupný. Dokážu se jako chameleon přizpůsobit okolnos-
tem. Jsem velmi přizpůsobivý.

Aha.
Dokážu být devět měsíců vbklidu jako dobrý pacient, jako hodný kluk. Doktoři Jacques 

abJaime (Psi. Jaime Torres, viceprezident Takiwasi, pozn. aut.) obmně mají jasný obrá-
zek. Ví, že jsem dobrý kluk, který má ale svoje etapy, co ho dokážou zdevastovat. Je to 
tedy obtom, že se neotevřu, že se nedokážu zcela otevřít.

(...)
Myslím, že to, že jsem nebyl otevřený, vbdůsledku způsobilo, že jsem odsud odešel 

[abbyl jsem] jako lev zavřený vbkleci. Když se mu otevře klec, neodkráčí pomaličku. Vyletí 
jako střela“ (T07, 6:13–6:14).

6.16.2 CEA, CARA, AMAR

Pacienti zbnikaragujských TK za spouštěč relapsu považují falešný pocit sebekont-
roly, mylný odhad zdravotního stavu, depresi, pocity samoty, nudy anebo úzkosti, 
sebevražedné tendence, absenci programu (struktury) mimo TK, partnerské, rodinné 
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abpracovní problémy, setkání sbtzv. „závadovými přáteli“ (tj. uživateli drog), vliv život-
ního (pracovního) prostředí abjeho změny, potřebu odměny abbažení po droze.54

Za relapsem někdy stojí falešný pocit sebekontroly abtouha po odměně. Potvrdil mi 
to čtyřiadvacetiletý pacient zbTK CEA, když mi řekl: „[Relapsoval jsem] protože jsem si 
myslel, že se budu schopný kontrolovat. 

Aha. 
Říkal jsem si: ,Takovou dobu jsem čistý, tak si to snad zasloužím. Snad můžu. Nejsem 

závislý‘ “ (C04, 4:3).
Když jsem se na důvod opětovného užívání drog ptal šestadvacetiletého pacienta 

zbTK CARA, řekl mi:
„[Bral jsem je pořád] kvůli tomu samému.
Aha.
Když jsem narazil na nějaké obtíže nebo problémy. Když jsem to nezvládal vbpráci. 

Jezdil jsem sbkamionem. Mám řidičák na kamion.
Aha.
Můžu taky řídit sklápěčku.
Aha.
Závislost mě přivedla kbtomu, že když jsem dostal výplatu, utratil jsem ji za drogy 

abnepřišel do práce. Vyhodili mě za to.
Hm.
Tím, že moje sestra pracuje na radnici, vždycky mi ale našla další ab další práci. 

Veškerá kritika pak šla na její hlavu. Dřív si mě vážila. Teď ale ne“ (CARA02, 2:25).
Poslední příklad vbtéto kapitole pochází od pětačtyřicetiletého pacienta zbTK AMAR, 

který mi svůj relaps spojený sbdeliriem popsal takto:
„Nejdřív jsem pil jenom jednou týdně. Pak 14bdní, měsíc, tři měsíce… Dokonce 4bmě-

síce vbkuse.
Hm.
Od dvou měsíců jsem se ale cítil jak vyschlá kráva. Jenom jsem ležel vbposteli, bo-

lely mě ruce… Vodu, kterou jsem vypil, jsem vyzvracel. Zvracel jsem žlutou abzelenou 
tekutinu.

Hm.
Bolelo mě tady břicho (ukazuje, pozn. aut.). To bylo poprvé. Podruhé mi dali kapačky. 

Viděl jsem modré démony. Jako by mě někdo volal. Viděl jsem jakési klauny abtakové 
věci. To se stalo ve 3bráno. Zdálo se mi, že chodí kolem mého domu abříkají: ,Pojď ven, 
pojď ven!‘

Co to bylo?
Takoví modří démoni. Bylo to zbalkoholu. To ve vás dokáže vyvolat. Stál jsem ubdveří 

sbpistolí. Vyšel jsem zbdomu bez košile, sbmačetou vbruce. Bratr viděl, že ji držím vbruce 

54 Bažení po droze patří k mnoha subjektivně nepříjemným pocitům, k nimž dochází z důvodu pře-
rušení užívání psychoaktivní látky. Trojí psychobiologický model bažení (odměna, úleva a obsese) 
spolu s psychofarmakologickými přístupy k jeho redukci u osob s poruchou chování způsobenou 
užíváním alkoholu zmiňuje Haass-Koffl  er et al. (2014). Výsledkem bažení je rozvoj tzv. abstinenční-
ho syndromu (angl. withdrawal). Podrobněji viz NIDA (2014). Abstinenční syndrom se u každé látky 
vyznačuje jinými symptomy. Pro specifi ka viz APA (2015). Například Becker (2008) se zabýval sou-
vislostmi mezi bažením, relapsem a závislostí na alkoholu. Weinberger et al. (2016) zase potvrzuje, 
že ve vnímání abstinenčního syndromu existují genderové rozdíly. Ve slangu klientů českých TK je 
tento stav označován jako „chutě“ (Kedron & Horák, 2017).
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abříká mi: ,Co se děje?‘ Pověděl jsem mu obtom, dívali jsme se kolem abnic nenašli. Žádní 
modří démoni tam nebyli. Zavolal policii. Bratr pracuje na komisařství vbzóně 2. Přijela 
policie abna 48bhodin mě zavřeli.

Hm.
To se mi stalo. Byl jsem tam skoro 4bdny.
Váš bratr [je zavolal]?
Můj bratr. ,Chodíš tu jak šílený,‘ říkal.
Aha.
Vypadal jsem jako šílenec, protože jsem vypil hrozně velké množství alkoho-

lu. Pustili mě vbsobotu. Stalo se to nějak ve středu. Vzal mě domů. Vyspal jsem se. 
Vzpomínám si, že za 14bdní se ubnás ukázal jeden můj kamarád. Prvního panáka jsme 
si dali vb5bráno. Přišel, myslím, se čtyřmi fl aškami, abtak jsme začali. Nic jsme nejedli. 
,Bam, bam, bam, bam…‘ Abpak se mi to stalo znovu. Po čtyřech měsících se mi vybavila 
tatáž myšlenka jako předtím. Zase ten modrý démon abříká mi: ,Dnes tě zabiju. Já jsem 
tvoje nočníbmůra!‘

,Už zase!‘ problesklo mi hlavou. 
Zase na mě zavolali policii.
,Běžte se léčit,‘ říkají mi. ,Buď půjdete na 14bdní do vězení nebo do centra. (...) Dáváme 

vám 10bminut na rozmyšlenou‘ “ (A07, 7:14).

6.16.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Klienti českých TK jako spouštěč relapsu uváděli abstinenční syndrom, své osobnost-
ní rysy, zdravotní, rodinné abpartnerské problémy, návrat do původního prostředí, 
do stejné skupiny lidí, zátěžové situace/stres (např. způsobené fi nančními problémy), 
neurózu, depresi, sexuální zneužití anebo experiment.

Například sedmadvacetiletý klient TK Kladno-Dubí, který měl problém sbpatologic-
kým hráčstvím, mi svůj relaps po předchozí léčbě popsal tímto způsobem:

„Měl jsem to nějak narýsovaný, fungoval jsem. Četl jsem, zaplňoval jsem svůj volnej 
čas veškerou prací. Měl jsem rozcvičku danou, jídla jsem vařil. Vlastně jsem se staral 
obtu Nelinku, protože přítelkyně chodila do práce už vbšestinedělí. (...) Takže jsem vlast-
ně byl na mateřský, se dá říct. Měl jsem to všechno naplánovaný skvěle abpůl roku jsem 
šlapal jak hodinky. Byla hrozně šťastná přítelkyně ibrodiče. Viděli, že se jako spoustu 
věcí změnilo, že jsem schopnej fungovat ibbez toho, co jsem jako přestal kouřit, pomocí 
knížky jedný (Murphy, 2013). 

Abpak najednou jsme se seznámili sbčlověkem, který nám nabízel byznys, multilevelo-
vej, Talk Fusion. Nevím, jestli víte, obco jde. To je jedno. Zkrátka jsme se úplně zbláznili 
do tý jeho prezentace, nebo spíš do tý vidiny těch peněz rychlejch. Už to víme, že tak to 
není. Dneska už jo. Investovali jsme nějaký peníze do toho, celkem jsme byli úspěšný. 
Ibjsme se dostali na nějakou pozici, nějaký peníze jsme vydělali samozřejmě. Nezaplatili 
jsme sbtěma penězi ten dluh, který jsme si půjčili na to, abychom mohli pořídit tu aplika-
ci. Takže šly peníze všude jinde, ne akorát na dluh, abse to sešlo, no. No, abprávě to byl ten 
nátlak, to byl ten zlom, kdy na úkor toho byznysu jsem přestal plnit svůj plán abpřestal 
jsem číst, začal jsem kouřit, pak už jsem si sem tam zakouřil trávu, abpak už jsem vbtom 
frčel“ (KD07, 7:21).

Obrok mladší klient téže TK mi zase ke svému relapsu řekl toto:
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„Byla tam doba, když jsme vlastně zjistili, že čekáme syna. Tak jsem asi půl, tři čtvrtě 
roku vůbec nekouřil trávu, nebral jsem pervitin... Vlastně oba dva. Takže se nám narodil 
zdravý syn, zaplaťpánbůh. No, abpak jsem vlastně zas do toho… Jestli to bylo stresem, 
že jsem bydlel ubrodičů ještě právě se synem, tak… Tak jsem zase pak znova do toho 
spadnul. Tak jsem (...) nastoupil do léčby vbČerveným Dvoře. Tam jsem vydržel vlast-
ně taky měsíc, protože bývalé přítelkyni umřel tatínek. Tak jsme se dohodli, že pojedu 
domů. Teď vím, že to byla chyba, no. Jsem myslel, že jí pomůžu, ale naopak vydržel jsem 
to nějakých... tak půl roku, tři čtvrtě roku. Pak jsem kbtomu měl ještě autonehodu, takže 
jsem vlastně… No, abpak jsme do toho stejně spadli oba dva. Vbroce 2012bjsme se rozešli 
abod té doby…

Se zabýváš svou léčbou, že?
Ne, já se zabývám právě tou závislostí“ (KD08, 8:8).
Dvaatřicetiletý klient zbTK Renarkon se kbproblematice relapsu vyjádřil následovně:
„Vbroce 2010 jsem nastoupil na první léčbu do PL Kroměříž. Tam jsem absolvoval 

komplexní tříměsíční léčbu. Obkomunitě jsem tehdy nechtěl ani slyšet, protože samozřej-
mě to byla moje první zkušenost tady sbtím ústavem. Abtam jsem byl po týdnu vyléčen. 
Už nikdy, jo? 

Prostě, ubtěch prvoléčených to tak prostě většinou je, že se toho tak zaleknou abřek-
nou jsi: ,Proboha, kde já jsem se to dostal? Co jsem to dělal? Už nikdy!‘

Ale nicméně jsem jako vydržel abstinovat od pervitinu rok abpůl, ale moji primární 
drogu, jako pervitin, jsem vystřídal zase za alkohol. Takže obto víc jsem začal pít, ale 
pervitin jsem neužíval. Abpři prvním nezdaru abňákých potížích jsem vlastně měl reci-
divu abbyl jsem tam, kde jsem byl. Tam človek naváže na to... Kde skončil, tak tam hned 
naváže.

Dva roky na to jsem nastoupil znovu do PL Kroměříž. Abtam už jsem nastoupil sbtím, 
že opravdu půjdu do komunity. Abtak jsem tady“ (R01, 1:3).

Obrok starší klient zbTK Renarkon mi svou situaci popsal takto:
„Já jsem žil 10blet vbPraze. ZbPrahy jsem chtěl odjet, protože jsem chtěl skoncovat 

sbdrogama. Vrátil jsem se zpět na Moravu, sbtím, že tady začnu znova. Pak jsem se 
dozvěděl, že jsem nemocný. To mě psychicky zruinovalo, že jsem znova začal. Asi 
pobroce.

(...)
Poprvé, když jsem relapsoval, jsem se dozvěděl, že jsem HIV pozitivní. Sbtím jsem se 

nějak nemohl srovnat, protože jsem obté nemoci vlastně moc nevěděl. Nevěděl jsem, že 
se sbtím dá žít normálně, pokud člověk bere léky. Abpak jsem zrecidivoval kvůli partner-
skému vztahu. Vletěl jsem do něho moc brzo po léčbě absbčlověkem, který byl kdysi taky 
závadový. Nějak jsem neviděl, neslyšel...

Abpak tě to dost zklamalo.
Jo, ten moment překvapení, když domů donesl drogy abjá jsem se svezl sbním“ (R04, 

3:14–3:15).
Poslední příklad pochází od dvaadvacetileté klientky Renarkonu, která ve svém 

narativu objasňuje, jaké důsledky má relaps pro léčbu. Když jsem se jí ptal, zda sbní 
někdy chtěla skoncovat, odpověděla mi:

„Byla jsem ve fázi, kdy jsem byla fakt rozhodnutá. Bylo to, když jsem byla vbprvní fázi 
abdostala jsem se na internet tajně. Tam jsem si na Facebooku přečetla různý vzkazy 
od přátel, kteří berou, abto jsem byla fakt defi nitivně rozhodnuta, že odcházím. Pak mě 
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zachránilo, že jsme měli celodenní prevenci relapsu, kde jsem si vlastně uvědomila, že 
bych jela fetovat. Takže to mě trochu stoplo. Ale vlastně jsem za to byla sesazena do 
nulté fáze a... 

Znovu od začátku.
Znovu od začátku. To jsou dva měsíce zpátky“ (R06, 5:23).

6.17 Délka léčby

Dle výsledků analýzy dat se délka aktuální léčby informátorů pohybovala od 0b do 
13bměsíců. Nejvíce nových pacientů bylo svého času vbTK CEA (N = 8). Vbostatních nika-
ragujských TK byli informátoři vbléčbě obecně vzato kratší dobu. Vyplývá to zbnastavení 
tamního terapeutického programu. Sbpacientem sbnejdelší délkou pobytu jsem se setkal 
vbTK Kladno-Dubí (13bměsíců). Dále vbTK Renarkon byl 1bklient 11bměsíců abvbTakiwasi 
2bpacienti 10bměsíců. Střední délka léčby vbrámci celého výzkumného vzorku (N = 90) 
činila 2bměsíce (směrodatná odchylka: 3). Podrobněji viz graf na obrázku 63.

Obr. 63 Délka aktuální léčby (v měsících); N = 90 (zdroj: vlastní zpracování).

Statistická analýza kvantitativních dat potvrdila, že délka aktuální léčby nesouvisí 
sbdélkou předchozí léčby, délkou abstinence, dobou užívání drog, ani typem primární 
drogy. Vbposledním uvedeném případě tomu tak bylo, protože pacienti/klienti užívali 
příliš mnoho různých drog abub jejich dílčích druhů se mi podařilo dohledat pouze 
málo případů, které by tuto skutečnost potvrzovaly. Délka aktuální léčby však souvisí 
sbvěkem, tzn. čím starší pacient/klient, tím je léčba delší (Turner & Deane, 2016); koe-
fi cient korelace: 0,3 (viz graf na obrázku 64).
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Obr. 64  Vliv věku pacientů/klientů na délku jejich aktuální léčby (v měsících); N = 90 (zdroj: 
vlastní zpracování).

6.17.1 Takiwasi

Zakotvenost kódu „délka léčby“ vbrámci rozhovorů zbPeru byla 39. Sbohledem na roz-
sah textu jsem se rozhodl pro příklad vybrat tři narativy, které dle mého názoru tuto 
problematiku vhodně ilustrují.

První ukázka pochází od devětadvacetiletého Francouze, jehož jsem se dva týdny 
před plánovaným odchodem zbTakiwasi zeptal, zda někdy uvažoval obpředčasném 
ukončení léčby. Na můj dotaz mi odpověděl toto:

„Hm, ze zač á tku ano.
Ano? Proč ?
Protož e jsem vidě l, ž e to, co se tu dě lá , je moc ná roč né . Akceptovat frustraci, abtak... 

První  tý den... uf! Jeden terapeut... mi na zač á tku ř ekl, ž e tu musí m zů stat 5bmě sí ců . 
Nakonec jsem se ale rozhodl, ž e tu zů stanu obdva mě sí ce dé le.

Nejdř í v mi ř í kali, ž e tu musí m bý t 3bmě sí ce, pak 4babnakonec...
7.
7.
Myslel jsem, ž e jsi sem př ijel strá vit celou dobu, tzn. 9bmě sí ců .
To nebylo mož né .
Ne?
Protož e má m prachy jenom na 5. 2bmě sí ce budu doplá cet pozdě ji.
Aha, to je mož né ? Je mož né  to takhle udě lat?
Ano, lidi zbTakiwasi jsou velice milí . Proto“ (T02, 2:11–2:12).
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Další ukázka pochází od sedmadvacetiletého pacienta brazilské národnosti. Ten mi 
na dotaz, jak dlouho strávil vbTakiwasi, odpověděl:

„Přijel jsem sem 19. září 2013.
Vážně? Takže už je to skoro rok?
Ano. Byl jsem ale vyloučen zbléčby. 3. března mě vyloučili.
Aha.
Takže… 27. května 2014 jsem se sem vrátil. Teď 16. září budu léčbu končit.
Hm.
Za 9bdní.
Proč jsi byl vyloučen?
Kvůli konfl iktům sbkolegy zbubytovny. Kvůli soužití sbostatními. No, kvůli problémům 

sbchováním.
Aha.
Vlastně to bylo kvůli tomu, že jsem porušoval pravidla léčby.
Byl pro tebe návrat do léčby snadný?
Ne, ne. (…) Když jsem odešel zbléčby, začal jsem znovu žít.
Aha.
Chodil jsem do práce, měl komfort doma. Jak můžeš vidět, tady moc pohodlí nemá-

me. Dodržujeme striktní dietu, pijeme purgy abje to velmi dobře střežené místo. Nikdy 
nechodíme ven… Abjá věděl, jaké to tu je. Když víš, jaké to tady je, je těžší se sem vrátit.

Hm.
Měl jsem ale relaps. Nevím, proč se to stalo. Musel jsem se sem vrátit. Měl jsem venku 

vážné problémy. Měl jsem relaps 2btýdny před tím, než jsem sem přišel, abtak si říkám: 
,No, musím to dokončit!‘ Vbopačném případě by se mnou byl konec.

Hm.
No, daří se mi to. Dokončuji léčbu. Vrátit se sem ovšem nebylo snadné. Když jsem 

přistál vbTarapotu… Měl jsem sem přijít 21. května ve 21:00, ale nepřišel jsem. Byl 
jsem mimo. Nechal jsem na sebe všechny čekat. Nevěděli, kde jsem. Pobýval jsem po 
hotelech. Šel jsem na party. Sem se mi vůbec nechtělo. Říkal jsem si: ,Už tam zno-
vu nejdu. Mizím pryč. Jdu se bavit abpak odlítám.‘ Nějak jsem se sem ale dopravil. 
Zjevil jsem se tady následující den ve 4bodpoledne a… Měl jsem po večírku kocovi-
nu. Nakonec jsem sem ale došel, abto bylo dobré. Myslím, že to je dobrý výsledek“ 
(T06,b5:1–5:2).

Poslední narativ pochází od sedmadvacetiletého Francouze, který byl vbTakiwasi 
podruhé na podpůrné léčbě (špa. reforzamiento). Předchozí terapeutický program do-
končil vbplném rozsahu. Na můj dotaz, zda jej něco láká kbtomu, aby zbcentra odešel, 
mi pověděl obperipetiích, které jeho minulou léčbu pronásledovaly, toto:

„Zrovna dneska jsem mluvil se svým terapeutem obtom, že má mysl na mě parazituje. 
Čas od času přemýšlím nad budoucností.

Aha.
Už chci dělat muziku. Už chci pracovat, abych měl peníze. Taky nad minulostí… (...) 

nad heroinem. Jako bych neměl už dost času. Mám naspěch. Víš, co to znamená mít 
naspěch?

Ano.
Můj terapeut mi na to říká: ,Musíš přijít na to, které energie jsou špatné, co jsou zač 

zlí duchové, kteří parazitují na tvé mysli.‘ To je kvůli tomu. Mám trochu nutkání, ale 
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nebudu to dělat, protože jsem sem přišel vědomě. Chtěl jsem tu být. To já jsem si vybral 
datum. Mohl jsem Jacquesovi říct: ,Chci tu být jen měsíc.‘ Řekl by na to: ,Dobře, přijeď na 
měsíc abpůl.‘ To já jsem si zvolil 4bměsíce, protože potřebuju 4bměsíce. Rozumíš?

Nemáš strach zbtoho, že svět hudby je do jisté míry taky spojený sbdrogami?
Ano, to je pravda.
Může to být komplikované, ne?
To ano. Tohle téma mám ale vyřešené. Zabýval jsem se tím během minulé léčby asi 

3bměsíce. To mám vbhlavě srovnané.
Díky. Měl jsi někdy chuť sbléčbou skoncovat? Stál jsi už někdy ubbrány sbbatohem na 

zádech abříkal: ,Odcházím?‘
To se mi stalo na samotce. 6bdní před přechodovým rituálem, než přejdeš nahoru [na 

ubytovnu], jsem odešel.
Vážně, proč?
Protože jsem měl strach, bolesti ze silného abstinenčního syndromu, strach zbnezná-

mého, byl jsem ztracený ve své hlavě. Jednou během ayahuascového sezení jsem řekl 
Jacquesovi: ,Jacquesi, chci hned odejít!‘

,Dobře, teď ale máme ayahuascové sezení.‘ 
,Jestli mi nedáš peníze na cestu, odejdu tak či tak!‘
,Dobře, vezmi si svůj pas ab50bsolů.‘
Druhý den ráno jsem se vrátil, posbíral si všechny své věci abšel do Tarapota brát 

drogy… Kokain, PBC… Po 5bdnech jsem měl pořád ještě silný absťák. Za 10bdní už jsem 
volal Jacquesovi do kanceláře: ,Jacquesi, chci se vrátit.‘

Jacques říká: ,Dobře, můžeš. Můžeš se vrátit. Krize je součástí léčby‘ (T09, 8:16).

6.17.2 CEA, CARA, AMAR

Zakotvenost kódu „délka léčby“ vbpřípadě rozhovorů zbNikaraguy byla 21. Stejně jako 
vbkapitole 6.17.1 jsem vybral pouze tři příklady, které dokládají, jakým způsobem se 
informátoři vypořádávají se stanovenou délkou rehabilitace.

Šestadvacetiletý pacient nikaragujské národnosti, sbnímž jsem hovořil vbCARA, mi 
takto odpověděl na dotaz, jak dlouho pobývá vbcentru:

„Léčba tady trvá 90bdní.
Hm.
Já ale zbvážných důvodů… Kvůli mé rodině… Protože pocházíme zbdálky abcítím se 

tady dobře... Zůstanu tu obměsíc dýl, ibkdyž jsem tu byl jen na 90bdní. 
6. prosince jsem skončil. Budu tu ale nakonec 4bměsíce.
Člověk tu může zůstat dýl, když potřebuje, že?
Ano.
Hm.
Když to zkonzultuješ abchováš se slušně, můžeš dostat poloviční slevu“ (CARA02, 2:2).
Podobně jako výše citovaný informátor smýšlel také dvaatřicetiletý Nikaragujec, 

sbnímž jsem hovořil obněco později. Ten mi pověděl:
„Myslím, že tady budu 4bnebo 5bměsíců.
Aha. Kdo rozhoduje obtom, jak dlouho tady zůstaneš?
Já sám.
Ty sám? Proč ses tady rozhodl zůstat déle, než je třeba… než je předepsáno?
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Protože jsem slyšel, že lidé, kteří odešli zbtohoto druhu (...) léčby jdou zbjednoho centra 
do druhého abpak se zas vrátí kbbraní. Nastoupí do další služby, do léčby čtyřikrát až 
pětkrát... Takže jsem si řekl: ,OK, budu tady déle, abych se poznal, protože to, co hledám, 
je, pochopit, kým jsem...‘

Hm.
Doopravdy. To, že nevím, kým jsem, je velký problém. Během braní drog jsem ztratil 

smysl života (angl. sense of being)“ (CARA06, 6:1).
Devatenáctiletý pacient zbAMAR mi na otázku, jak dlouho je vbterapeutickém pro-

gramu, řekl:
„Jak dlouho jsem tady? 2bměsíce ab4bdny.
4bdny… Tak to ti zbývá málo!
Ano.
Vrátíš se sem po těch třech měsících nebo ne?
Ano.
Ano? Jakým způsobem? Ambulantně, na následnou péči? Jak to funguje?
Ne, vbprvní řadě jako do centra, ze kterého jsi vyšel. Nezapomenout na to, jak ses sem 

dostal. Člověk by měl být vděčný. Přijít se podělit. To je záležitost osobní vůle.
Až odsud odejdu, budu pokračovat vbprocesu, který mi tady ukázali. Budu docházet 

na skupiny AA“ (A03, 3:2).

Obr. 65 AMAR – ubytovna pro pacienty (zdroj: vlastní zpracování).

Následující ukázka pochází od čtyřiadvacetiletého pacienta nikaragujské národnosti, 
sbnímž jsem mluvil také vbTK AMAR. Vbdobě našeho rozhovoru měl za sebou necelé dva 
měsíce terapeutického programu. Na dotaz, jak dlouho vbcentru setrvá, mi odpověděl:
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„Když budu moct zůstat dýl, zůstanu. Bylo by to pro mě lepší. Když totiž člověk 
jde odsud, tak… Tady jsi jakoby vb[uzavřeném] světě. Venku je to ale jiné (špa. otro 
mundo).

Jasně, tak se to říká. Je to mikrosvět. To je dobré proto, aby se člověk naučil udržovat 
sbdruhými vztahy, že?

Ano“ (A04, 4:1).

6.17.3 Renarkon, Sejřek, Kladno-Dubí

Zakotvenost kódu „délka léčby“ vbpřípadě rozhovorů zbČeska byla 20. Klienti českých 
TK se během rozhovorů ob této problematice soustředili téměř výhradně na sdělo-
vání faktických informací obtermínu pobytu vbrehabilitačním zařízení. Uvádím zde 
proto pouze jeden narativ, který pochází od sedmadvacetileté klientky zbTK Sejřek. 
Ten kromě toho, že odkrývá vzájemnou souvislost mezi kódy „délka léčby“ ab„příčina 
závislosti“ (viz kapitola 6.18), poukazuje také na optimální dobu pro setrvání vbtera-
peutickém programu. Informátorka mi konkrétně řekla toto:

„Tady jsem dneš ní m dnem 6bmě sí ců ab15bdní .
Hm. Podař ilo se ti za tu dobu, co tady jsi, zjistit, proč  ty drogy vš echny mož né  bralas?
Hm, podař ilo. Podař ilo, no.
Mohla bys mi ř í ct ten dů vod nebo je to př í liš  osobní ?
Tak dů vod… Tak mů j dů vod vlastně , ž e…
Mů ž e to bý t ibvbobecné  rovině . Jak chceš .
Dobř e. Dů vod… Dů vod byl ten, ž e vlastně  ‘sem se jako cí tila vbrodině  sama. (…) Moji 

rodič e se rozvedli, když  mi bylo 13.
(…)
Jaká  je tvoje př edstava?  Jak dlouho tady budeš ?
(…) Má m vbplá nu tady bý t do 1. prosince.
Aha, aha. Proč  zrovna do 1. prosince?
Protož e ‘sem nastoupila 1. listopadu, tak bych chtě la prostě  ten...
Jo, jo, takhle! Ten rok jakoby tady bý t“ (S09, 9:4–9:7).
Ačkoli se průměrná délka léčby může lišit, výzkumné studie naznačují, že klienti, 

kteří zůstávají vb léčbě delší dobu, vykazují po jejím skončení lepší výsledky, co se 
vztahu kbužívání návykových látek, zaměstnanosti abkriminality týče (Malivert et al., 
2012; Teeson et al., 2015).

6.18 Model paradigmatu zakotvené teorie

Jak jsem uvedl vbkapitole 4.2, dle kauzálních abvýznamových vztahů mezi kódy lze 
vytvořit model paradigmatu zakotvené teorie. Tento model, grafi cky znázorněný na 
obrázku 66, refl ektuje strukturu zakotvené teorie. Mentální mapy umístěné vbpřed-
chozích kapitolách by měly být kb tomuto modelu připojeny. Pro větší přehlednost 
jsem je ale vložil zvlášť.

Ústředním konceptem vbmodelu paradigmatu je „léčba drogové závislosti vbTK“. 
Centrální koncept je spjat sbkódy: „motivace“, „předchozí léčba“, „výběr TK“, „evalua-
ce léčby“, „sociokulturní rozdíly“, „následná péče“ ab„detoxikace“.
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Obr. 66  Model paradigmatu zakotvené teorie. Ústřední koncept zakotvené teorie, „léčba drogové 
závislosti v TK“, je zvýrazněn barevně. Kolem něj jsou uspořádány kódy, které vyšly z ana-
lýzy dat. Šipkami jsou znázorněny kauzální a významové vztahy. Oboustranná závislost 
je vyznačena tečkovanou čarou, příčinná čárkovanou. Plnou čarou jsou vyznačeny vztahy 
mezi klíčovými jevy, způsoby jednání/interakce, příčinnými a intervenujícími podmínka-
mi. Kódy s největší zakotveností jsou zvýrazněny tučně (zdroj: vlastní zpracování).
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Kbcentrálnímu konceptu jsou vbmodelu připojeny klíčové jevy (tzn. „užívání drog“ 
ab„účinné faktory TK“). Ke klíčovým jevům, zasazeným do specifi ckého kontextu, se 
váží jak určité způsoby jednání/interakce, tak jisté příčinné abintervenující podmínky. 

Kb„užívání drog“ se váže zejména kód „příčina závislosti“. Ten dle poskytnutých 
informací spočívá primárně nabkódu „rodina abdrogy (DCI)“. Váže se kb němu ale také 
kód „abstinence“, logicky související sb tím, jenž je označen jako „relaps“. „Užívání 
drog“ se dále pojí se „zdravotními následky (DCI)“ ab„duální diagnózou“, „dopady na 
studium abpráci (DCI)“ ab„problémy se zákonem“.

Mezi „účinné faktory TK“ dle analýzy dat patří jak „spiritualita abnáboženství“, tak 
„pravidla léčby“, „podpora vbléčbě“, „skupinová soudržnost (DCI)“, „genderové rozdí-
ly“, „délka léčby“, „rostlinné medikamenty“ ib„model závislosti“.

Co se příčinných vazeb mezi kódy týče, „zdravotní následky (DCI)“ jsou tímto způso-
bem propojeny sbkódy „abstinence“ ab„spiritualita abnáboženství“. Někteří informátoři 
měli zbužívání drog tak vážné zdravotní problémy, že je to přimělo kbabstinenci, resp. 
kbtomu, aby se obrátili kbvíře. Mezi kódy „zdravotní následky (DCI)“ ab„relaps“ lze najít 
oboustrannou závislost.

Kód „rodina abdrogy (DCI)“ je vbpříčinném vztahu sbkódem „podpora vbléčbě“, jenž 
patří mezi „účinné faktory TK“. Emocionální, fi nanční ibmateriální pomoc ze strany 
rodiny má vbrehabilitačním procesu své neodmyslitelné místo, ibkdyž pro informátory 
většinou představuje určitou formu závazku.

Na kód „rodina abdrogy (DCI)“ je dále napojen kód „spiritualita abnáboženství“, 
přičemž mezi oběma kódy existuje oboustranná závislost. Rodinné zázemí hraje při 
rozvoji vztahu jedince ke spiritualitě abnáboženství významnou roli. Na druhou stra-
nu, rodina je formována spirituálním abnáboženským milieu, ve kterém žije.

Oboustranná závislost je také mezi kódy „rodina ab drogy (DCI)“ ab „motivace“. 
Rodina může pacienta/klienta motivovat kb léčbě, resp. může být pro něj metou, jíž 
chce po skončení léčby dosáhnout.

Kód „rodina abdrogy (DCI)“ je rovněž spjat sbkódy „relaps“ ab„dopady na studium 
abpráci (DCI)“, neboť tyto skutečnosti se vzájemně ovlivňují. Problémy sbdrogami se 
obyčejně do rodinné anebo pracovní oblasti promítnou. Potíže vbpráci způsobené uží-
váním drog mohou rovněž vyústit do problémů se zákonem. Zbtohoto důvodu jsou 
vbmodelu paradigmatu kódy „dopady na studium abpráci (DCI)“ ab„problémy se záko-
nem“ navzájem propojeny.

Kód „motivace“ je logicky vbkauzálním vztahu sbcentrální kategorií. Motivaci posi-
lují předchozí „problémy se zákonem“. Proto je mezi těmito kódy vbmodelu uveden 
příčinný vztah. „Motivace“ je také spojena sbkódy „abstinence“ ab„délka léčby“, pro-
tože její míra odráží vůli pacienta/klienta zanechat drog ab rozhoduje ob jeho délce 
pobytu vbTK. Taktéž má příčinný vztah kbdodržování „pravidel léčby“, tzn. projevuje 
se vbkonformitěbpacientova/klientova jednání. Na „motivaci“ jako takovou má vliv 
„podpora vb léčbě“, „skupinová soudržnost (DCI)“ ibpřípadný “relaps“. Ibmezi těmito 
kódy je kauzální vztah. 

„Spiritualita abnáboženství“, která patří mezi „účinné faktory TK“, má vliv jak na 
„motivaci“, tak na „abstinenci“. Oboustrannou závislost lze identifi kovat mezib„spi-
ritualitou ab náboženstvím“ ab kódy: „pravidla léčby“ ab „rostlinné medikamenty“, 
které patří do stejné kategorie. Spirituální orientace členů TK má vliv na tvorbu abvý-
klad stanovených pravidel. Užívání rostlinných medikamentů zase dle informátorů 
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zbTakiwasi přispívá kbutváření vztahu kbvíře. Spiritualita abnáboženství se nakonec 
promítá ibdo způsobu, jakým je vbTK pojímána závislost, tzn. ke kódu „model závislos-
ti“ vede od „spirituality abnáboženství“ kauzální vztah.

Co se „pravidel léčby“ týče, ta zahrnují zejména stanovenou „délku léčby“. Povinnost 
jejich dodržování se váže kbmožnosti výskytu „relapsu“ aburčuje „výběr TK“. Stejný 
kód je také oboustranně spjat sbvýše zmiňovanýmbúčinným faktorem TK nazvaným 
„rostlinné medikamenty“. Ne pro každého drogově závislého je léčba založená na 
užívání psychoaktivních přípravků přírodního původu přijatelná. VbTakiwasi je to 
však normou.

Na „pravidla léčby“ má určující vliv to, jak jsou vbTK pojímány „genderové rozdíly“. 
Jak bylo uvedeno vbkapitole 6.13, jednotlivé TK se kbřešení genderových otázek staví 
rozdílně.

Kód „genderové rozdíly“ je spojený se „skupinovou soudržností (DCI)“, jelikož paci-
enti/klienti se během společného soužití učí respektu vůči druhému pohlaví.

Kód „skupinová soudržnost (DCI)“ je ve vztahu sbkódem „podpora vbléčbě“, protože 
terapeutická skupina jedince stimuluje kb tomu, aby pokračoval vbrehabilitaci. Dále 
má na skupinovou soudržnost vliv to, zda jsou vbTK „genderové rozdíly“, co se přístu-
pu kbterapeutickému programu týče (viz kapitola 6.10). 

Skupinová soudržnost je ohrožena porušováním „pravidel léčby“. Nakonec má 
také kauzální vztah kb „relapsu“. Při absenci pocitu přijetí terapeutickou skupinou 
může pacient/klient zbTK odejít abzačít znovu užívat drogy.

Kód „podpora vbléčbě“ je propojený sb„výběrem TK“, neboť rehabilitace by vbpří-
paděbněkterých pacientů/klientů bez fi nanční podpory nebyla možná. „Výběr TK“ 
podmiňuje jak stanovená „délka léčby“, tak „předchozí léčba“, kterou již pacient/kli-
ent podstoupil.

„Délka léčba“ má dle analýzy interview vztah ke kódu „příčina závislosti“, jelikož 
během pobytu vbTK má jedinec možnost odhalit důvody, kvůli nimž užíval drogy.

Kód „sociokulturní rozdíly“ má vliv na čtyři „účinné faktory TK“: 1. na „pravidla 
léčby“ vbtom smyslu, že vbkaždé ze zkoumaných TK přistupují jinak kbproblematice 
plateb za léčbu, 2. na „genderové rozdíly“, protože vbkaždé TK dochází zbjiných důvo-
dů kbvyšší incidenci užívání drog ubmužů než ubžen abvbněkterých latinskoamerických 
TK je léčba legislativou určena výhradně pro muže; 3. na „spiritualitu abnáboženství“, 
jelikož ta je rovněž vbTK pojímána odlišným způsobem; ab4. na „skupinovou sou-
držnost (DCI)“, neboť respekt vůči jinakosti je podmínkou vzájemného soužití mezi 
pacienty/klienty. Nakonec mají sociokulturní rozdíly vliv na kód „užívání drog“ (tzn. 
na jejich druh, dostupnost abzpůsob administrace).
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7 ZÁVĚR

Primárním cílem této případové studie bylo vytvořit zakotvenou teorii obléčbě dro-
gové závislosti vbTK. Tato teorie, založená na interpretaci narativů vybraných během 
obsahové analýzy transkriptů 90bsemi-strukturovaných interview sb interními paci-
enty/klienty ze 7bTK, je uvedena vbkapitole 6. Citované narativy se váží kbvzájemně 
logicky provázaným kódům, které dohromady tvoří paradigma zakotvené teorie. To 
je vizuálně znázorněno na modelu, jenž je uveden vbkapitole 6.18.

Během terénního výzkumu jsem chtěl zjistit, vbčem se vbperuánském, nikaragujském 
abčeském kontextu léčba drogové závislosti shoduje abliší. Dále bylo mým záměrem 
objasnit, které účinné faktory mají vliv na efektivitu zkoumaných TK, vysvětlit, jakou 
roli vbléčbě drogové závislosti hraje spiritualita abnáboženství, abverifi kovat výsledky 
předchozího výzkumu zaměřeného na retenci. Metody, které jsem kbdosažení těchto 
cílů použil, jsou vysvětleny vbkapitole 4.

Léčba vbPeru, Nikaragui abČesku se shoduje sbohledem na účinné faktory TK abto 
vbpřítomnosti osobního terapeuta, používání psychoterapie abve významu kladeném 
na skupinovou soudržnost. VbPeru se liší administrací rostlinných medikamentů abdi-
etou, vbNikaragui spiritualitou abnáboženstvím abpraktikováním 12bkroků, vbČesku 
důrazem kladeným na terapeutický program abzájmové aktivity. 

Účinnými faktory obecně vzato jsou: spiritualita ab náboženství, pravidla léčby, 
podpora vbléčbě, skupinová soudržnost, genderové rozdíly, délka léčby, rostlinné me-
dikamenty abmodel závislosti. 

Co se motivace týče, významný rozdíl mezi peruánskými, nikaragujskými abčeskými 
pacienty/klienty jsem nezaznamenal. Shoda panuje vbtom, že největším motivačním 
faktorem jsou rodina abpartnerské vztahy.

Vbsouvislosti se spiritualitou abnáboženstvím jsem zjistil, že významnou roli hraje 
pouze vbperuánských abnikaragujských terapeutických komunitách.

Analýza rozptylu, použitá ubvybraných statistických znaků jedinců ve výzkumném 
vzorku,  potvrdila, že existuje statisticky vysoce průkazná závislost délky abstinence 
na délce předchozí léčby. Dále jsem identifi koval, že délka aktuální léčby nesouvisí 
sbdélkou předchozí léčby, délkou abstinence, dobou užívání drog, ani typem primární 
drogy. Délka aktuální léčby však souvisí sbvěkem, tzn. čím starší pacient/klient, tím je 
léčba delší. 

72 % informátorů se domnívá, že jim užívání drog může způsobit (resp. jim vbminu-
losti způsobilo) problémy vbrodinných vztazích. Interní pacienti/klienti zkoumaných 
TK ve značné míře připisují určitý „terapeutický efekt“ skupinové soudržnosti abto 
bez ohledu na to, jak dlouho setrvávali vbterapeutickém programu. 88 % zbnich po-
tvrdilo, že užívání drog mělo dopad na jejich studium anebo práci. Sbohledem na 
zdravotní následky 59 % osob zmiňovalo „fyzické problémy“ ab46 % „psychické pro-
blémy“. Výsledky předchozího výzkumu zaměřeného na retenci byly potvrzeny.
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Tato práce má pochopitelně své limity. Vbprvní řadě výzkumný vzorek není repre-
zentativní, tzn. nevystihuje charakteristické vlastnosti celé populace pacientů/klientů 
TK ve zkoumaných zemích. Zajistit reprezentativnost vzorku však nebylo reálné, ne-
boť vbPeru ani Nikaragui neexistují ofi ciální záznamy ob celkovém počtu TK, které 
jsou vbprovozu.55 Navíc to nebylo mým cílem, tudíž ani výzkumné metody tomu ne-
odpovídají. Vbpráci jsem se zaměřil na specifi ka rehabilitačních zařízení vbrůzných 
sociokulturních kontextech. Zbtohoto důvodu byl proveden záměrný výběr informá-
torů abzvolena metoda případové studie, která se pro takovéto účely nejlépe hodí.

Ve druhé řadě data, která byla použita pro zpracování zakotvené teorie, mohou být 
zkreslena překladem španělských abanglických interview do českého jazyka.b

Ve třetí řadě, kódy vytvořené během otevřeného kódování mají subjektivní cha-
rakter, tzn. mají relativní význam. Navíc jejich zakotvenost není důkazem obreálném 
výskytu zkoumaných jevů, nýbrž údajem, jenž vyjadřuje množství výpovědí obtěchto 
jevech vbpřepisech rozhovorů. Nakonec nejvíce zakotvené kódy (tj. „účinné faktory 
TK“ ab „motivace“) mohou mít početní převahu nad ostatními, protože rozhovory 
sbpacienty/klienty TK, na nichž tato teorie stojí, byly výrazně orientovány na proble-
matiku, kterou tyto kódy označují.b
Vbdalší řadě, při analýze zdravotních následků, které pacienti/klienti utrpěli kvůli uží-
vání drog (viz kapitola 6.14), vycházím výhradně zbpopisu jejich zdravotního stavu 
tak, jak jej uvedli ve svých výpovědích. Jejich lékařské zprávy jsem neměl kbdispozici.
Převážně kladné hodnocení léčby ze strany informátorů (viz kapitola 6.15) může být 
dáno motivační povahou rozhovoru abtím, že evaluace neprobíhala sbčasovým odstu-
pem po odchodu zbTK.

Vbposlední řadě největším omezením předkládané teorie – abzároveň ibvýzvou pro 
budoucí badatele –  je délka provedeného terénního výzkumu. Ta mohla mít (zejména 
vbčeském abnikaragujském kontextu) vliv na to, do jaké míry se mi podařilo pochopit 
souvislosti zkoumaného jevu.

55 Co se Peru týče, odhaduje se, že tato centra nabízejí po celé zemi zhruba 2 900 lůžek (Díaz et al., 
2016). K Nikaragui podrobněji viz CICAD-OAS (2010).
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The primary aim of this study was to develop a grounded theory on drug addiction 
treatment in therapeutic communities. This theory is based on the interpretation of 
narratives selected during a content analysis of the transcripts of 90bsemi-structured 
interviews with inpatients/clients from 7b therapeutic communities. The quoted 
narratives are related to mutually coherent codes that jointly form the paradigm of 
grounded theory as also explained in this study.

During the fi eld research, I wanted to fi nd out some similarities and diff erences in 
the treatment of drug addiction in Peruvian, Nicaraguan and Czech. It was also my 
intention to clarify the factors that seemingly infl uence: the effi  cacy of the therapeutic 
communities; explain the role of spirituality and religion in the treatment of drug 
addiction; and verify the results of my previous research on retention. To achieve 
these objectives, I used diff erent methods.

Treatment in Peru, Nicaragua and Czechia is consistent regarding the eff ective 
factors of therapeutic communities, in the presence of a personal therapist, the 
use of psychotherapy and the importance of group cohesion. In Peru, it diff ers in 
the administration of plant medications and diet, in Nicaragua, by spirituality and 
religion and by practicing 12bsteps, in the Czech Republic, the emphasis is placed on 
therapeutic program and leisure activities.

Generally, the eff ective factors are spirituality and religion, treatment rules, 
treatment support, group cohesion, gender diff erences, duration of treatment, plant 
medications and model of addiction.

Regarding the motivation for drug use, I did not notice any signifi cant diff erence 
between Peruvian, Nicaraguan and Czech inpatients/clients. There is a consensus that 
the greatest motivating factors are family and partner relationships.

The fi ndings show that spirituality and religion play an important role in the 
Peruvian and Nicaraguan therapeutic communities only.

The analysis of variance confi rmed that there is a statistically highly signifi cant 
dependence between the length of abstinence and the length of previous treatment. 
Furthermore, I have identifi ed that the duration of current treatment is not related to 
the length of previous treatment, length of abstinence, length of drug use, or type of 
primary drug. However, the length of current treatment is related to age, i.e. the older 
the inpatient/client, the longer the treatment.

Additionally, 72% of informants believe that drug use can cause (or have caused them 
in the past) problems in family relationships. The inpatients/clients largely attribute 
some “therapeutic eff ect” to group cohesion, regardless of how long they stayed in 
the therapeutic program. Also, 88% of the inpatients/clients confi rmed that drug use 
had an impact either on their studies or work. Regarding health consequences, 59% 
of people mentioned “physical problems” while 46% mentioned “mental problems”.  
Finally, the results of previous research on retention have been confi rmed.
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El objetivo principal de este estudio de caso fue desarrollar una teoría fundamentada 
sobre el tratamiento de drogadicción en las comunidades terapéuticas. Esta teoría se 
basa en la interpretación de los discursos seleccionados durante el análisis de conte-
nido de las transcripciones de 90bentrevistas semiestructuradas con pacientes/clientes 
internos de 7bcentros de rehabilitación. Los discursos citados están relacionados con 
códigos entrelazados mutuamente de una forma coherente, que, a su vez, forman 
el paradigma de la teoría fundamentada. Dicho paradigma también se explica en la 
publicación.

Durante la investigación de campo quería averiguarlas coincidencias, igual que 
las diferencias en el tratamiento de la drogadicción en tres contextos: el peruano, el 
nicaragüense y el checo. Otra de mis intenciones consistía en aclarar los factores que 
infl uyen en la efi cacia de las comunidades terapéuticas investigadas, explicar el papel 
de la espiritualidad y la religión en el tratamiento de la drogadicción, y comprobar 
los resultados de mis investigaciones previas sobre la retención. Para lograr estos 
objetivos, utilicé métodos mixtos.

El tratamiento en Perú, Nicaragua y Chequia coincide con respecto a los factores 
efectivos de la comunidad terapéutica, en presencia de un terapeuta personal, el uso 
de la psicoterapia y la importancia de la cohesión grupal. En Perú difi ere en la admini-
stración de plantas medicinales y en la dieta; en Nicaragua la diferencia se relaciona 
con la espiritualidad, la religión y la práctica de los 12bpasos, mientras que en Chequia 
se hace hincapié en el programa terapéutico y las actividades de ocio.

Los factores efectivos en general son: la espiritualidad y la religión, las reglas de 
tratamiento, el apoyo al tratamiento, la cohesión grupal, las diferencias de género, la 
duración del tratamiento, el uso de las plantas medicinales y el modelo de adicción.

En cuanto a la motivación, no he notado una diferencia signifi cativa entre paci-
entes/clientes internos peruanos, nicaragüenses y checos. Existe un consenso en que 
el mayor factor de motivación está representado por las relaciones familiares y de 
pareja.

Con respecto a la espiritualidad y la religión, he averiguado que juega un papel 
importante solo en las comunidades terapéuticas peruanas y en las nicaragüenses.

El análisis de la varianza, aplicado a las características estadísticas seleccionadas 
de los individuos en la muestra de investigación, confi rmó que existe una depen-
dencia estadísticamente muy signifi cativa entre la duración de la abstinencia y la 
duración del tratamiento previo. Además, he comprobado que la duración del trata-
miento actual no está relacionada con la duración del tratamiento anterior, ni la de 
la abstinencia, o la del uso de drogas, ni tampoco con el tipo de la droga primaria. Sin 
embargo, la duración del tratamiento actual está relacionada con la edad; es decir, 
cuanto mayor es el paciente/cliente interno, más largo es el tratamiento.

El 72% de los informantes cree que el uso de drogas puede causar problemas en 
las relaciones familiares (o confi rman que éstas han sido la causa de sus difi cultades 
en el pasado). Los pacientes/clientes internos de las comunidades terapéuticas exami-
nadas atribuyen en gran medida algún “efecto terapéutico” a la cohesión del grupo, 
independientemente de cuánto tiempo permanecieron en el programa terapéutico. 
El 88% de ellos confi rmó que el uso de drogas tuvo un impacto en sus estudios o 
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trabajo. Con respecto a las consecuencias para la salud, el 59% de las personas menci-
onó “problemas físicos” y el 46% se refi rió a “problemas mentales”. Los resultados de 
investigación de retención anterior han sido confi rmados.
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12 PŘÍLOHY

12.1 Informovaný souhlas

KOMPARATIVNÍ VÝZKUM LÉČBY DROGOVÉ ZÁVISLOSTI

JMÉNO AbPŘÍJMENÍ ÚČASTNÍKA VÝZKUMU: ………………………………..

Souhlasím sbúčastí na tomto výzkumu, neboť mi byly poskytnuty veškeré základní 
informace abměl/-ab jsem příležitost položit všechny otázky potřebné kbtomu, abych 
mu rozuměl/-a. Tyto otázky mi byly zodpovězeny jasně abdůkladně. Navíc mi bylo 
vysvětleno, proč pro mě účast na tomto výzkumu neznamená žádné riziko.
Podle zákona 101/2000 sbírky obochraně osobních údajů ve znění pozdějších předpisů 
uděluji souhlas sbúčastí na uvedeném výzkumu absbposkytnutím výzkumného materi-
álu. Má účast je dobrovolná abmohu ji přerušit, kdykoliv uznám za vhodné.

Vb......................., dne ........................

........................... 
podpis

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGACIÓN COMPARATIVA DEL TRATAMIENTO DE DROGADICCIÓN

APELLIDO Y NOMBRES DEL PARTICIPANTE: ………………………………..

Expreso mi consentimiento para participar en este estudio dado que he recibido toda 
la información necesaria de lo que incluirá el mismo y que tuve la oportunidad de 
formular todas las preguntas necesarias para mi entendimiento, las cuales fueron 
respondidas con claridad y profundidad, donde además se me explicó que el estudio 
abrealizar no implica ningún tipo de riesgo.
Dejo constancia que mi participación es voluntaria y que puedo dejar de participar en 
el momento que yo lo decida.

......................., ab ...... de  ....................... de ......

Fdo. D/Dña
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12.2 Formulář semi-strukturovaného rozhovoru

FORMULÁŘ ROZHOVORU S INTERNÍMI PACIENTY/KLIENTY

1. OSOBNÍ ÚDAJE
1.1 Kolik je vám let?
1.2 Odkud pocházíte?
1.3 Jaký je váš rodinný stav? 
2. UŽÍVÁNÍ DROG
2.1 Jaký typ drogy jste užíval/-a?
2.2 Jak dlouho?
2.3 Zbjakého důvodu jste bral/-abdrogy?
3. PŘEDCHOZÍ LÉČBA
3.1 Podstoupil/-abjste nějakou předchozí léčbu?
3.2 Jakého typu (ambulantní, interní)?
3.3 Jak dlouho vaše předchozí léčba trvala?
4. SOUČASNÁ LÉČBA
4.1 Jak dlouho jste vbTK?
4.2 Proč jste se rozhodl/-abpodstoupit léčbu právě tady?
4.3 Kdo vám tuto TK doporučil?
4.4 Podporuje vás někdo vbléčbě (např. rodinní příslušníci, zaměstnavatel)?
5. ÚČINNOST LÉČBY
5.1 Jaký aspekt léčby vám nejvíc pomáhá?
5.2 Máte osobního terapeuta? Kdo to je?
5.3 Je něco, co vás táhne zbTK ven?
5.4 Měl/-abjste někdy chuť léčbu ukončit?
5.5 Jak dlouho jste byl/-abnejdéle vbživotě schopný/-á sám/sama přestat sbdrogami?
5.6 Zbjakého důvodu jste je znovu začal/-abbrát?
5.7 Co vás nejvíc motivuje vbtom, abyste pokračoval/-abvbléčbě?
6. DCI
6.1 Řekl/-abbyste, ž e souž ití  klientů vbTK je dů lež ité  pro to, aby terapeutický program 

fungoval?
6.2 Řekl/-abbyste, že vám vaše jednání, pocity abchování mohou způsobit zdravotní

 problémy?
6.3 Měl/-abjste kvůli braní drog někdy problémy se školou nebo prací?
6.4 Souhlasíte sbtím, že vám užívání drog může způsobit problémy vbrodinných vztazích?
6.5 Opustil/-abjste někdy kvůli drogám svou rodinu? 
7. NÁBOŽENSTVÍ
7.1 Jakou roli hraje vbléčbě náboženství nebo spiritualita?
7.2 Jste členem nějaké církve?
7.3 Dostalo se vám před příchodem do TK nějakého božího znamení?
8. ROD
8.1 Je během rehabilitačního procesu povoleno mít sex?
8.2 Má absence sexuálních vztahů vbprocesu léčby nějaký význam?
8.3 Myslíte si, že je nějaký rozdíl vbléčbě mužů abžen?
8.4 Podle statistik je více závislých mužů než žen. Proč tomu tak je?
8.5 Myslíte si, že kdybyste měl/-abdítě, pomohlo by vám to nechat drog?
9. PRÁVO
9.1 Měl/-abjste někdy problémy se zákonem?
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FORMULARIO DE ENTREVISTA CON LOS PACIENTES INTERNOS

1. INFORMACIÓN PERSONAL
1.1 ¿Cuántos años tienes?
1.2 ¿De dónde eres?
1.3 ¿Cuál es tu estado civil?
2. CONSUMO DE DROGAS
2.1 ¿Qué tipo de droga consumiste?
2.2 ¿Por cuánto tiempo?
2.3 ¿Cuál fue la razón de tu consumo de drogas?
3. TRATAMIENTO ANTERIOR
3.1 ¿Pasaste algún tratamiento anterior?
3.2 ¿Qué tipo (ambulatorio, interno)?
3.3 ¿Cuánto tiempo duró tu rehabilitación anterior?
4. TRATAMIENTO ACTUAL
4.1 ¿Cuánto tiempo ya llevas en el centro?
4.2 ¿Por qué decidiste realizar un tratamiento concretamente aquí?
4.3 ¿Quién te indicó este Centro?
4.4 ¿ Te apoya alguien en el tratamiento (p. ej. familiares, empleador)?
5. EFICACIA DEL TRATAMIENTO
5.1 ¿Qué aspecto del tratamiento te ayuda más en tu rehabilitación?
5.2 ¿Tienes un terapeuta personal? ¿Quién es?
5.3 ¿Hay algo que te atrae para salir del Centro?
5.4 ¿Has alguna vez tenido ganas de abandonar el tratamiento?
5.5 ¿Qué tiempo más largo en tu vida dejaste de tomar las drogas sólo?
5.6 ¿Por cuál motivo empezaste abtomar las drogas otra vez?
5.7 ¿Cuál es el factor más motivador para que sigas en el tratamiento?
6. DCI
6.1 ¿Dirías que la convivencia de los pacientes en el centro es importante para el funciona-

miento del programa terapeútico?
6.2 ¿Dirías que tus actitudes, sentimientos obcomportamientos te pueden causar problemas 

con tu salud física?
6.3 ¿Has tenido alguna vez problemas en la escuela oben el trabajo por causa del consumo 

de drogas?
6.4 ¿Estás de acuerdo con que el consumo de drogas te puede causar problemas en tus 

relaciones familiares?
6.5 ¿Has abandonado alguna vez tu familia por las drogas?
7. RELIGIÓN
7.1 ¿Cuál es el papel de la religión obespiritualidad en el tratamiento?
7.2 ¿Eres miembro de alguna iglesia?
7.3 ¿Recibiste alguna señal de Dios para venir abeste centro?
8. GÉNERO
8.1 ¿Está permitido tener sexo durante el proceso de rehabilitación?
8.2 ¿Tiene la ausencia de las relaciones sexuales algún sentido en el proceso de rehabilita-

ción?
8.3 ¿Crees que hay alguna difi rencia en el tratamiento de hombres y mujeres?
8.4 Según las estadísticas hay más hombres adictos que mujeres. ¿Por qué es así?
8.5 ¿Crees que tener un hijo te ayudaría dejar las drogas?
9. DERECHO
9.1 ¿Tuviste alguna vez problemas con la ley?
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12.3 Charakteristika výzkumného vzorku
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Obr. 67 Výzkumný vzorek – kumulativní data (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 68 Výzkumný vzorek – kumulativní data (pokrač.).
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Obr. 69 Výzkumný vzorek – kumulativní data (pokrač.).
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Obr. 70 Výzkumný vzorek – kumulativní data z Nikaraguy (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 71 Výzkumný vzorek – kumulativní data z Česka (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 72 Výzkumný vzorek z TK Takiwasi (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 73 Výzkumný vzorek z TK CEA (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 74 Výzkumný vzorek z TK CARA (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 75 Výzkumný vzorek z TK AMAR (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 76 Výzkumný vzorek z TK Renarkon (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 77 Výzkumný vzorek z TK Sejřek (zdroj: vlastní zpracování).
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Obr. 78 Výzkumný vzorek z TK Kladno-Dubí (zdroj: vlastní zpracování).
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mají vliv na efektivitu zkoumaných terapeutických komunit, vysvětlit, jakou 
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výsledky předchozího výzkumu zaměřeného na retenci. 
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