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Souhrn

Páv M, Vňuková M, Papežová S, Toman J. 
Ústavní ochranná léčení v Čr 2018–2020

Cíl: Výkon ústavního ochranného léčení 
(OL) je vykonáván psychiatrickými nemoc-
nicemi s  regionální odpovědností. Cílem 
šetření / současného výzkumu je zmapovat 
a  popsat populaci nemocných ve  výkonu 
ochranného léčení, prezentovat data o na-
řízených OL, počtech nemocných v jednot-
livých nemocnicích a ošetřovací době.

Materiál a  metoda: V  rámci projektu 
„Deinstitucionalizace služeb pro duševně 
nemocné“ probíhá pravidelný sběr dat, je-
hož součástí jsou i data nemocných s naří-
zeným OL. Další data byla získána z Centrál-
ní evidence statistických listů a výkaznictví 
(CSLAV) vedené Ministerstvem spravedl-
nosti ČR.

Výsledky: Ke  konci roku 2020 bylo 
za účelem výkonu OL hospitalizováno 839 
pacientů, (82 žen a 757 mužů). V přepočtu 
na 100 000 obyvatel spádové oblasti exis-
tuje značná rozdílnost počtu nemocných, 
která mezi nemocnicemi kolísá v  rozmezí 
3–24 nemocných. Celostátní průměrná 
ošetřovací doba ústavních OL je 2,6 roku, 
kdy mezi nemocnicemi jsou také značné 
rozdíly, a  ošetřovací doba se pohybuje 
v rozmezí od několika měsíců po 6 let. Nej-
vyšší počet nemocných ve  výkonu ústav-
ního OL je z  Karlovarského, Ústeckého 
a  Moravskoslezského kraje. V  diagnostic-
kém složení se ukazuje nejvyšší podíl ne-
mocných z  okruhu psychotických poruch 
(F2) 47 %, 17 % nemocných je z  okruhu 
F62–F69, který zahrnuje i  parafilní poru-
chy, 16 % má diagnózu z okruhu F10–F19, 
tedy poruchy způsobené užíváním psy-
choaktivních látek. 
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Páv M, Vňuková M, Papežová S, Toman J. 
Inpatient forensic treatment in the Czech 
republic 2018–2020

objective: Psychiatric hospitals with desig-
nated catchment areas are responsible for 
inpatient forensic treatment. We aim to pre-
sent descriptive data concerning the inpa-
tient forensic treatment population, patient 
numbers in hospitals, and treatment lengths.

Method: As a part of the “Deinstitution-
alization of Services for the Mentally Ill” pro-
ject, regular data collection is performed, 
including collection of data on patients 
with a  sentenced forensic treatment. Fur-
ther data were obtained from the Central 
Register of Statistical Sheets and Reporting 
(CSLAV) kept by the Ministry of Justice of 
the Czech Republic.

results: The number of forensic pa-
tients at the end of the year 2020 was 839 
(82 women and 757 men). There is a  dif-
ference in patients’ numbers in terms of 
100,000 inhabitants of the catchment area, 
which varies between hospitals between 
3 up to 24 patients. The national average 
treatment length of inpatient forensic 
treatment is 2.6 years, but there are differ-
ences between hospitals, and the treat-
ment length varies from several months 
up to six years. The highest number of 
patients in inpatient forensic treatment 
is from regions: Karlovy Vary, Ústí nad 
Labem and Moravian-Silesian region. The 
diagnostic spectrum shows that the high-
est proportion of patients are diagnosed 
with psychotic disorders F2; (47%), 17% 
of patients are diagnosed with F62-F69 
disorders, which also include paraphilic 
disorders, 16% have as the main diagno-
sis substance abuse; F10-F19.

Práce byla podpořena těmito 
projekty: 
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ZKRÁCENÁ INFORMACE O LÉČIVÉM PŘÍPRAVKU. Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových informací o bezpečnosti. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření na nežádoucí účinky. Podrobnosti o hlášení nežádoucích účinků viz bod 4.8 SPC. RXULTI 1 mg, 2 mg, 3 mg, 
4 mg potahované tablety. LÉČIVÁ LÁTKA: Jedna potahovaná tableta obsahuje brexpiprazolum 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg. INDIKACE: K léčbě schizofrenie u dospělých pacientů. DÁVKOVÁNÍ: Perorální podání. Je možné užívat s jídlem nebo bez něj. Doporučená počáteční dávka činí 1 mg jednou denně, a to 1. až 4. den. Doporučená 
cílová dávka je 2 mg až 4 mg jednou denně. Na základě klinické odpovědi pacienta a jeho snášenlivosti lze dávku brexpiprazolu titrovat na 2 mg jednou denně mezi 5. a 7. dnem a 8. den zvýšit na 4 mg. Maximální doporučená denní dávka je 4 mg. Přechod z jiného antipsychotika na brexpiprazol: Je třeba zajistit zkříženou 
titraci obou látek s postupným vysazováním původní léčby a zahájením dávek brexpiprazolu. Přechod z brexpiprazolu na jiná antipsychotika: Zkřížená titrace není zapotřebí; brexpiprazol lze vysadit a nový přípravek začít podávat v nejnižší dávce. Plazmatická koncentrace brexpiprazolu bude postupně klesat a látka bude z organismu 
zcela vyplavena během jednoho až dvou týdnů. Zvláštní populace: Starší pacienti: Bezpečnost a účinnost nebyla u pacientů nad 65 let ověřena. Pediatrická populace: Bezpečnost a účinnost u dětí a dospívajících do 18 let nebyla stanovena. Porucha funkce ledvin: Maximální doporučená dávka u pacientů se středně těžkou až 
těžkou poruchou funkce ledvin se snižuje na 3 mg jednou denně. Porucha funkce jater: Maximální doporučená dávka u pacientů se středně těžkou až těžkou poruchou funkce jater (Child-Pughovo skóre ≥ 7) se snižuje na 3 mg jednou denně. Pomalí metabolizátoři cytochromu CYP2D6:  Podávejte polovinu doporučené dávky. 
Pokud tito pacienti současně užívají středně silné až silné inhibitory CYP3A4, podávejte čtvrtinu doporučené dávky. Úprava dávky z důvodu interakcí: Je nutno podávat polovinu doporučené dávky u pacientů užívajících současně silné inhibitory CYP3A4 nebo silné inhibitory CYP2D6. Je nutno podávat čtvrtinu doporučené dávky 
u pacientů užívajících současně silné/středně silné inhibitory CYP2D6 a silné/středně silné inhibitory CYP3A4. Pokud je inhibitor/induktor CYP3A4 nebo inhibitor CYP2D6 vysazen, může být nutné dávku vrátit na původní hodnoty. V případě nežádoucích účinků navzdory úpravě dávky brexpiprazolu, zvažte potřebu souběžného 
užívání. Při současném užívání silných induktorů CYP3A4, např. rifampicin: U pacientů se stabilními dávkami brexpiprazolu je nutné denní dávku během 1 až 2 týdnů postupně vytitrovat až na dvojnásobek. Pokud bude podle klinické odpovědi nutné dávku dále zvýšit, lze tak učinit až na trojnásobek doporučené denní dávky. 
Pokud je brexpiprazol podáván současně se silnými induktory CYP3A4, jeho dávka nesmí překročit 12 mg denně. Vhodnější je brexpiprazol rozdělit do dvou denních dávek, protože jediná denní dávka má za následek vysoké kolísání koncentrace mezi maximem a minimem. Induktory CYP3A4 účinkují až po určité době a maximálního 
účinku dosáhnou přinejmenším dva týdny po zahájení podávání. Naopak po jejich vysazení bude indukční účinek na CYP3A4 trvat nejméně 2 týdny. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. ZVLÁŠTNÍ UPOZORNĚNÍ: Zlepšení klinického stavu pacienta se v průběhu antipsychotické 
léčby může objevit po několika dnech až týdnech. Pacienti mají být pečlivě sledováni po celou dobu tohoto období. Sebevražedné myšlenky a chování bylo hlášeno časně po zahájení nebo změně antipsychotické léčby. Antipsychotická léčba má být provázena důkladnou kontrolou vysoce rizikových pacientů. Je třeba podávat 
opatrně u pacientů se známým kardiovaskulárním onemocněním, cerebrovaskulárním onemocněním, predispozicí k hypotenzi nebo s hypertenzí, s prodloužením QT intervalu v rodinné anamnéze, s nerovnováhou elektrolytů nebo užívající jiné léčivé přípravky prodlužující QT interval u těch, kteří mají v anamnéze epileptické záchvaty 
nebo jiné stavy, které mohou snížit práh pro vznik záchvatů; u pacientů s rizikem aspirační pneumonie; pokud je u pacienta riziko zvýšení teploty jádra těla (např. při intenzivní námaze, vystavení extrémním teplotám, současné léčbě přípravky s anticholinergními účinky nebo při dehydrataci), současné užívání s přípravky zvyšujícími 
kreatinfosfokinázu, s alkoholem nebo jinými léčivými přípravky působícími na CNS s podobnými nežádoucími účinky, např. typu sedace. Pacienty s poruchami kontroly impulzů v anamnéze je třeba pečlivě sledovat, protože pacienti toto chování nemusí vnímat jako abnormální. Je proto důležité se pacienta či jeho opatrovníka 
při léčbě brexpiprazolem výslovně ptát na možný vznik nebo zesílení poruch kontroly impulzů a jiných typů kompulzivního chování. Pokud kompulzivní chování není rozpoznáno, může způsobit poškození pacienta a jiných osob. Pokud se u pacienta taková nutkání během léčby brexpiprazolem objeví, zvažte snížení jeho dávky nebo 
úplné vysazení. V souvislosti s užíváním antipsychotik se vyskytly případy venózního tromboembolismu (VTE). Tyto rizikové faktory pro VTE mají být před i během léčby brexiprazolem rozpoznány a následně mají být uplatněna preventivní opatření. Mezi nežádoucí účinky způsobené ortostatickou hypotenzí patří závratě, točení 
hlavy a tachykardie. Obecně je riziko těchto účinků největší na začátku antipsychotické léčby a během zvyšování dávek. U pacientů se zvýšeným rizikem těchto nežádoucích účinků (např. u starších pacientů) nebo komplikací z hypotenze (viz SPC) je třeba zvážit nižší počáteční dávku a pomalejší titraci a sledovat ortostatické 
vitální známky. Pokud se u pacienta objeví známky a příznaky svědčící o NMS nebo nevysvětlitelná vysoká horečka bez dalších klinických projevů NMS, podávání brexpiprazolu je nutno neprodleně přerušit. Brexpiprazol může zvýšit hladinu prolaktinu. Tento nárůst je obecně mírný a s postupem léčby může klesat, v některých 
vzácných případech však bude přetrvávat. U pacientů s anamnézou EPS podávejte brexpiprazol opatrně. Pokud se objeví známky a příznaky tardivní dyskinese, zvažte snížení dávky nebo vysazení přípravku. Tyto příznaky se mohou dočasně zhoršit nebo mohou dokonce vzniknout až po přerušení léčby. Nedoporučuje se k léčbě 
u starších pacientů s demencí vzhledem ke zvýšenému riziku celkové mortality v této populaci a vyššímu výskytu cerebrovaskulárních nežádoucích účinků než u pacientů léčených placebem v placebem kontrolovaných klinických studiích. U pacientů léčených atypickými antipsychotiky byla zaznamenána hyperglykemie, v některých 
případech extrémní a doprovázená ketoacidózou, hyperosmolárním kómatem nebo úmrtím. Sledujte, zda se neobjeví známky a příznaky hyperglykemie. Před zahájením léčby nebo brzy po něm je třeba stanovit glykemii nalačno a pravidelně sledovat hladinu glukózy v plazmě. Při dlouhodobé léčbě brexpiprazolem bylo pozorováno 
častější zvýšení tělesné hmotnosti. Při zahájení léčby a během ní se doporučuje hmotnost a lipidový profi l klinicky sledovat. Během léčby antipsychotiky byly hlášeny případy leukopenie, neutropenie a agranulocytózy (včetně fatálních). U pacientů s již existujícím nízkým počtem leukocytů a leukopenie či neutropenie v anamnéze 
vyvolané léky je třeba v prvních měsících léčby často stanovovat kompletní krevní obraz a při prvních známkách poklesu leukocytů (v nepřítomnosti jiných příčin) přerušit léčbu brexpiprazolem. Pacienty s neutropenií je třeba pečlivě monitorovat, zda se neobjeví horečka nebo jiné známky a příznaky infekce, a pokud ano, je nutno 
nasadit bezodkladnou léčbu. Při těžké neutropenii (absolutní počet neutrofi lů < 1000/mm3) je třeba brexpiprazol vysadit a kontrolovat počty leukocytů až do zotavení. Tablety obsahují laktózu. Pacienti se vzácnými dědičnými problémy s intolerancí galaktózy, úplným nedostatkem laktázy nebo malabsorpcí glukózy a galaktózy 
nemají tento přípravek užívat. Mírný až střední vliv na schopnost řídit a obsluhovat stroje vzhledem k potenciálním účinkům na nervový systém, jako je sedativní účinek a závratě. FERTILITA, TĚHOTENSTVÍ A KOJENÍ: Nedoporučuje se podávat během těhotenství a u žen ve fertilním věku, které nepoužívají antikoncepci. U novorozenců, 
kteří byli během třetího trimestru těhotenství vystaveni vlivu antipsychotik (včetně brexpiprazolu), existuje riziko nežádoucích účinků včetně extrapyramidových příznaků a/nebo příznaků z vysazení. Tyto příznaky se mohou lišit v délce trvání a závažnosti. Proto novorozenci mají být pečlivě monitorováni. Není známo, zda se 
brexpiprazol / jeho metabolity vylučují do lidského mateřského mléka. Po posouzení prospěšnosti kojení pro dítě a léčby pro matku je nutno rozhodnout, zda přerušit kojení nebo brexpiprazol dočasně či trvale vysadit. Účinek brexpiprazolu na fertilitu člověka nebyl hodnocen. Studie na zvířatech prokázaly sníženou samičí fertilitu. 
NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY: Viz SmPC. Velmi časté (≥ 1/10): prolaktin v krvi zvýšený. Časté (≥ 1/100 až < 1/10): vyrážka, zvýšení tělesné hmotnosti, akatizie, závrať, tremor, sedace, průjem, nauzea, bolest horní poloviny břicha, bolest zad, bolest v končetině, kreatinfosfokináza v krvi zvýšená. Méně časté (≥ 1/1000 až < 1/100): 
angioedém, kopřivka, otok obličeje, sebevražedný pokus, sebevražedné myšlenky, parkinsonismus, venózní tromboembolie (včetně plicní embolie a hluboké žilní trombózy), ortostatická hypotenze, kašel, zubní kaz, fl atulence, krevní tlak zvýšený, krevní triglyceridy zvýšené, jaterní enzymy zvýšené a myalgie. Není známo 
(z dostupných údajů nelze určit): patologické hráčství, impulzivní chování, záchvatovité přejídání, kompulzivní nakupování, kompulzivní sexuální chování, epileptické záchvaty, maligní neuroleptický syndrom (NMS), prodloužený QT interval na elektrokardiogramu, rabdomyolýza, syndrom z vysazení léku u novorozenců. Případné 
nežádoucí účinky prosím hlaste na: viz SPC bod 4.8. a Otsuka Pharmaceuticals Europe Ltd prostřednictvím e-mailové adresy: vigilance@otsuka-europe.com. PŘEDÁVKOVÁNÍ: Bezprostředně po předávkování může být vhodná gastrická laváž a podání emetika. Zajistěte záznam EKG a při zjištění prodlouženého QT intervalu rovněž 
monitoraci srdeční funkce. Jinak je třeba se zaměřit na podpůrnou terapii, zajištění dostatečné průchodnosti dýchacích cest, oxygenaci a ventilaci a také symptomatickou léčbu. Pečlivé sledování a monitorování do pacientova uzdravení. Podání aktivního uhlí a sorbitolu (50 g/240 ml), viz SPC, o léčebném potenciálu aktivního 
uhlí při předávkování brexpiprazolem však není dostatek informací. UCHOVÁVÁNÍ: Tento léčivý přípravek nevyžaduje žádné zvláštní podmínky uchovávání. DRŽITEL ROZHODNUTÍ O REGISTRACI: Otsuka Pharmaceutical Netherlands B.V., Herikerbergweg 292, 1101 CT, Amsterdam, Nizozemsko REGISTRAČNÍ ČÍSLA:
EU/1/18/1294/003-007 DATUM REGISTRACE: 26. 7. 2018. DATUM POSLEDNÍ REVIZE TEXTU SPC: 11/2021. DATUM POSLEDNÍ REVIZE ZKRÁCENÉ INFORMACE: 24. 11. 2021. Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Předtím, než přípravek Rxulti předepíšete, 
přečtěte si, prosím, úplné znění Souhrnu údajů o přípravku. Podrobné informace o tomto léčivém přípravku jsou k dispozici na webových stránkách Evropské agentury pro léčivé přípravky http://www.ema.europa.eu. KONTAKT: Lundbeck Česká republika s. r. o., Bozděchova 7, 150 00 Praha 5, tel.: 225 275 600, www.lundbeck.cz
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Závěr: V mezinárodním srovnání lze po-
čet nemocných umístit do nižšího průměru 
evropských zemí, průměr ošetřovací doby 
se také jeví být v nižším průměru. Struktu-
ra a  podrobnost dat z  pravidelných cenzů 
neumožňují podrobnější popis populace 
z pohledu jejich rizikovosti pro společnost 
či spáchaného jednání.

Klíčová slova: ochranné léčení, hodnocení 
rizika násilného jednání, deinstitucionaliza-
ce, délka léčby.

Conclusion: In an international com-
parison, patient numbers seem to be lower 
than in other European countries; the aver-
age treatment length also appears to be 
lower. The data structure from regular cen-
suses has certain limitations as they do not 
allow a  more detailed description of the 
population regarding risk for the society or 
the conduct committed.

Key words: forensic treatment, violence 
risk assessment, deinstitutionalization, 
length of treatment 

ÚVod

Ochranné léčení (OL) je trestní sankce, kdy primárním 
důvodem a nezbytným předpokladem jejího uložení je 
spáchání trestného činu, nebo tzv. činu jinak trestného, 
osobou s duševní poruchou či chorobou.1,2 Ukládáno je 
ve formě ústavní či ambulantní, výzvou výkonu ústavního 
OL je splnění dvou někdy protikladných požadavků: léčba 
duševně nemocných pachatelů trestných činů a jejich spo-
lečenská reintegrace a zároveň ochrana společnosti před 
těmito nemocným, která si někdy vyžaduje určitou míru 
izolace. Nastavení této komplexní rovnováhy je určováno 
jednak právním prostředím, jednak systémem služeb.3,4 
Z ne zcela zřejmých důvodů v některých evropských ze-
mích dochází k nárůstu počtu nemocných s nařízenou 
ústavní OL5 a také k prodlužování doby této léčby,6 zatím-
co jiné země mají tyto počty stabilní. Například dřívější 
nálezy z Velké Británie udávaly průměrnou délku léčby 
pod dva roky,7 ty nedávné reportují již výrazně delší doby.8

Počty nemocných ve  výkonu ústavního OL se mezi 
jednotlivými evropskými státy významně liší.9 Tyto roz-
díly mohou být dány právní úpravou, rozdílnými proce-
sy soudních regulací, kriminální politikou či strukturou 
a nastavením systému služeb.2,6 Důležitou roli hrají i zdán-
livě nesouvisející faktory, jako globální index demokra-
cie, hrubý domácí produkt či celkové výdaje na zdravotní 
péči.9 Je uváděno, že u části nemocných se jedná o transin-
stitucionalizaci, tedy přestup ze systému dlouhodobé péče 
do systému péče tzv. forenzní (v českém prostředí OL).10

Vývoj počtu lůžek OL v ČR lze vysledovat k sametové 
revoluci, předchozí mapování udává v ČR (ČSSR, ČSFR) 
k roku 1990 15,3 lůžka OL na 100 000 obyvatel,11 pokles 
těchto čísel na současné hodnoty12 je dáván do souvislosti 
se společenskými změnami po roce 1990. V ČR dochází 
k postupnému poklesu psychiatrických lůžek v horizon-
tu posledních desíti let.13,14 V  evropském kontextu také 
dochází v posledních třiceti letech k setrvalému poklesu 
počtu psychiatrických lůžek, za současného nárůstu péče 
forenzní.5,11

Podobně jako v  jiných evropských zemích i  v  České 
republice probíhá proces deinstitucionalizace v  oblasti 
lůžkové psychiatrické péče, který je v rámci Strategie re-
formy psychiatrické péče zaštítěn projektem „Deinstitu-
cionalizace služeb pro duševně nemocné“ a  je jedním ze 
stěžejních projektů Reformy psychiatrické péče.15 Součástí 
tohoto projektu je mapování populace nemocných hospi-
talizovaných v psychiatrických nemocnicích. Z dřívějších 
výsledků je známo, že nemocní s OL tvoří cca 11 % hos-
pitalizovaných v psychiatrických nemocnicích,16 podrob-
nější popis této populace a časový vývoj počtů nemocných 
doposud není dostupný. Sledování počtu nemocných 
s  nařízeným OL, včetně počtů nemocných ve  výkonu 
ústavního léčení, je nutné pro rozvoj tohoto systému péče 
návazné péče a budování asertivních komunitních týmů 
(FACT)17 – v našem prostředí tzv. Forenzních multidisci-
plinárních týmů (FMT) nebo CDZ OL. 

Cílem studie je popsání populace nemocných s naříze-
ným OL ústavním na základě dat získaných z cenzů reali-
zovaných v rámci projektu Deinstitucionalizace. 

MaTerIál a MeToda
Do studie byla zahrnuta data z psychiatrických nemocnic, 
které jsou určeny k výkonu ústavního OL psychiatrického 
(Psychiatrická nemocnice v Dobřanech, Psychiatrická ne-
mocnice Bohnice, Psychiatrická nemocnice v Kroměříži, 
Psychiatrická nemocnice v Opavě, Psychiatrická nemoc-
nice Brno, Psychiatrická nemocnice Havlíčkův Brod, Psy-
chiatrická nemocnice Kosmonosy, Psychiatrická léčebna 
Šternberk, Psychiatrická nemocnice Jihlava, Psychiatrická 
nemocnice v Horních Beřkovicích, Psychiatrická nemoc-
nice Marianny Oranžské, Psychiatrická léčebna Petrohrad, 
Psychiatrická nemocnice Lnáře, Psychiatrická nemocnice 
Bílá Voda). Místní příslušnost a pověření typem léčení je 
dána Kancelářským řádem pro okresní, krajské a vrchní 
soudy (instrukce Ministerstva spravedlnosti č. 1/2002) 
v příloze č. 8. Všechna výše uvedená zařízení jsou spádová 
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pro výkon OL protialkoholního, protitoxikomanické-
ho a patologického hráčství. Sexuologické léčení je vy-
konáváno pouze v: PN Dobřany, PN Bohnice, PN Hor-
ní Beřkovice, PN Kosmonosy, PN Havlíčkův Brod a PN 
Brno. PN Opařany je zaměřená na dětskou a adolescentní  
klientelu, PN Červený Dvůr je zaměřená výhradně na zá-
vislostní problematiku. 

Data týkající se počtu nařízených OL byla získána 
z Odboru dohledu nad ochranným léčením Ministerstva 
spravedlnosti ČR a  jsou výstupem z  Centrální evidence 
statistických listů a  výkaznictví (CSLAV) vedené Minis-
terstvem spravedlnosti ČR.

Pokud jde o sběr a analýzu dat, do souboru byli zahrnu-
ti všichni hospitalizovaní s nařízenou OL. Data byla extra-
hována z  nemocničních informačních systémů jednotli-
vých nemocnic a poté sjednocena IT specialistou. Sběr dat 
probíhal v rámci širšího mapování populace dlouhodobě 
hospitalizovaných, délka hospitalizace označuje délku 
současné hospitalizace (při přerušení kratším 21 dnů byly 
pobyty sloučeny do jednoho pobytu). Data byla deskrip-
tivně statisticky zpracována v aplikaci MS Excel 2013. Po-
kud není uvedeno jinak, data jsou uváděna k datu posled-
ního dostupného sběru dat, tedy k 31. 12. 2020.

VýSledKy
Na základě dat získaných z pravidelných cenzů je počet 
nemocných s nařízeným OL hospitalizovaných ke konci 
roku 2020 839 (82 žen a 757 mužů), obsazují tedy přibliž-
ně 11 % lůžkového fondu následné psychiatrické péče. Sbí-
raná data neumožňují získat údaj o počtu soudem naříze-
ných OL, kdy jednomu nemocnému může být samostatně 
nařizováno OL psychiatrické, protitoxikomanické, proti-
alkoholní, léčení patologického hráčství či léčení sexuo-
logické buď samostatně, či v kombinacích. Tato opatření 
jsou někdy soudy ukládána duplicitě i triplicitně, takže 
počet nařízených léčení se od počtu nemocných liší.

Přehled soudem nařízených ochranných léčení (graf 1) 
získaných z  databáze Ministerstva spravedlnosti ČR 
CSLAV ukazuje průměrně 212 nově soudem nařízených 
ústavních léčení a  342 nových ambulantních léčení roč-
ně. Toto číslo je však zejména ve své ústavní části neúpl-
né, neboť nezahrnuje případy, kdy bylo OL uloženo v jiné 
procesní situaci než v hlavním líčení či veřejném zasedá-
ní v řízení o opravném prostředku, ani případy, kdy byla 
na ústavní OL změněna původně uložená zabezpečovací 
detence – tedy například ty případy, kdy je trestní stíhá-
ní zastaveno pro „nepříčetnost“ podmíněnou přítomnou 
duševní poruchou a  kdy bývá často nařizována ústavní 
forma léčení.18

Většina zařízení během sledovaných tří let udržu-
je relativně stabilní počty nemocných (graf 2) s  OL, 
kdy v  poměru k  celkovému počtu lůžek má relativně 
nejvyšší podíl nemocných s  OL PN Horní Beřkovice 
30 %, následuje PN Dobřany s 18 %, PN Brno 13 %, PN 
Havlíčkův Brod cca 12 %, PN Bohnice cca 12 %, PN 
Kosmonosy cca 12 %, PN Opava 11 %, PN Petrohrad 
8 % hospitalizovaných. V  dalších psychiatrických ne-
mocnicích tvoří nemocní s  OL pouze okrajovou sku-
pinu, v  PN v  Kroměříži, PN Šternberk a  PN Mariany 
Oranžské to jsou méně než 4 %. Přestože znalost ab-
solutního počtu či jejich podílu na  celkovém počtu 
nemocných v  jednotlivých zařízeních je důležitá pro 
plánování rozvoje těchto zařízení, zajištění financová-
ní nebo personálního vybavení, toto číslo neumožní 
srovnání mezi zařízeními, neboť nemocnice mají velmi 
rozdílné spádové oblasti. 

Z uvedených dat (graf 3) je zřejmé, že existuje regionál-
ní nevyváženost v počtu OL na 100 000 obyvatel spádo-
vé oblasti. Zatímco celostátní průměrný počet OL je 8,2, 
ve spádu PN v Dobřanech je to téměř 24 a ve spádu PN 
Horní Beřkovice téměř 14 hospitalizovaných na 100 000 
obyvatel. Naopak například PN Lnáře (2,6) nebo PN 
v Kroměříži (3,6) nedosahují ani celostátně průměrného 
počtu nemocných s OL. PN Červený Dvůr k danému datu 

Graf 1. uložená ol ústavní a ambulantní 2007–2020
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neměla žádného pacienta ve  výkonu OL ústavní, proto 
v grafu není zobrazena.

Stejně jako v přepočtu na 100 000 obyvatel spádové ob-
lasti (graf 4) i v přepočtu dle kraje bydliště v ČR existuje 
nerovnoměrnost v  počtu ústavních léčení. Zlínský, Olo-
moucký a  Pardubický kraj mají výrazně nižší počty ne-
mocných ve výkonu OL, než mají Karlovarský a Ústecký 
kraj. Mezi jednotlivými kraji jsou násobné rozdíly v počtu 
nemocných ve výkonu ústavního ochranného léčení v ši-
rokém rozmezí od 30 po téměř 120. 

Celostátní průměrná ošetřovací doba ústavních OL je 
2,6 roku (graf 5). Mezi nemocnicemi jsou značné rozdí-
ly; od několika měsíců (PN Lnáře) po 6 let (PN Jihlava). 
V celém systému hospitalizační léče péče je 30 nemoc-
ných hospitalizováno déle než 15 let, 145 nad pět let 

a 328 nemocných má délku léčení delší než dva roky, což 
znamená, že alespoň jednou jim byla ústavní léčba sou-
dem prodloužena. Z celkového počtu 1288 nemocných 
hospitalizovaných v  psychiatrických nemocnicích déle 
než dva roky tvoří nemocní s OL 25 %. Nejdelší hospi-
talizační doba je 40,5 roku. Šest pacientů s  nařízenou 
léčbou je mladších 18 let a pouze jeden z nich je umís-
těn v  zařízení určeném pro léčbu dětí a  mladistvých. 
Diagnostické složení ukazuje nejvyšší podíl nemocných 
z okruhu psychotických poruch (F2) 47 %, 17 % nemoc-
ných je z okruhu F62–F69, který zahrnuje i parafilní po-
ruchy, 16 % má jako první závislostní diagnózu z okru-
hu F10–F19. 7,4 % nemocných má diagnostické zařazení 
z  okruhu F7, 6 % je vedeno pod diagnózou organické 
poruchy F0 nebo G30. 

Graf 2. Počty nemocných s ústavní ol v psychiatrických nemocnicích 2018–2020
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dISKuSe

Současná studie předkládá základní data o počtu nemoc-
ných s nařízeným OL a délce léčby v jednotlivých psychi-
atrických nemocnicích. V mezinárodním srovnání v pře-
počtu na 100 000 obyvatel spádové oblasti je průměrný 
počet 7,2 nemocného v ČR ve výkonu ústavní OL v rám-
ci evropského průměru (Německo 10,0; Velká Británie 
a Wales 11,7; Polsko 5,7).9 I naše relativně nejvyšší číslo 
PN v Dobřanech (23,9) je stále identické jako průměrný 

počet v Nizozemsku (23,9). Na druhou stranu v Itálii, 
Dánsku, Irsku či Švýcarsku je průměrný počet nemocných 
2 a méně na sto tisíc obyvatel.5,9 Tyto rozdíly jsou do určité 
míry podmíněny odlišnou historií vývoje systému2,19 i od-
lišným důrazem na deinstitucionalizaci služeb, kdy např. 
v Itálii je v současné době nemocným s nařízenou ústavní 
léčbou péče poskytována v malých, regionálně rozmístě-
ných odděleních, kam byli v roce 2015 přemístěni z vel-
kých léčebných zařízení.20 Jiné evropské státy zůstávají 
u centralizovanějšího uspořádání péče.4,6,21
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Výrazné rozdíly v počtu nemocných v přepočtu na po-
čet obyvatel spádové oblasti bezpochyby zasluhují pozor-
nost. Je nutné zmínit, že v zařízeních, která mají relativně 
nejvyšší počet nemocných, včetně těch s dobou léčení nad 
dva roky, je zároveň nejvyšší počet nemocných, kdy soud 
zamítl návrh zařízení na propuštění nemocných do ambu-
lantní péče nebo je v řízení návrh na umístění do zabez-
pečovací detence.22 Dalším faktorem stojícím za  rozdíly 
může být nerovnoměrná struktura sítě služeb, v PN Brno 
tvoří nemocní z  dg. okruhu F62–F69 33% všech hospi-
talizovaných s  ústavní OL a  jejich vysoký podíl v  počtu 
všech léčených s OL může odrážet kompenzaci chybějící 
kapacity sexuologického ochranného léčení v PN Opava, 
když celostátní podíl nemocných s nařízenou sexuologic-
kou léčbou je jen 15 % ze všech ústavních léčení.12,22 V PN 
Dobřany, PN Bohnice, PN Horní Beřkovice, PN Kosmo-
nosy, PN Havlíčkův Brod a PN Brno tedy celkově cca 140 
nemocných ve výkonu ochranného sexuologického léče-
ní relativně navyšuje počet nemocných těchto nemocnic 
ve výkonu OL. Dalším faktorem je to, že regionální pří-
slušnost pro výkon OL je dána přílohou 8 Kancelářského 
soudního řádu, kdy se tato místní příslušnost nepřekrývá 
se současným krajským uspořádáním. Např. PN v Dob-
řanech je zařízením pro výkon ústavního OL z  celého 
Karlovarského a Plzeňského kraje, části krajů Středočes-
kého a Jihočeského. Rozsáhlé spádové území mají i další 
nemocnice, např. PN Horní Beřkovice, PN Kosmonosy, 
PN Havlíčkův Brod. Toto uspořádání výkonu OL s  se-
bou nezbytně přináší obtíže při propouštění nemocných 
z  ústavního léčení, neboť je nutné provazování s  po-
skytovateli ambulantních a sociálních služeb v rozsáhlé 
spádové oblasti napříč až čtyřmi kraji. Například lokální 
služby a  poskytovatelé z  Karlovarského kraje, který má 
vůbec nejvyšší počet nemocných v ústavním OL v pře-
počtu na počet obyvatel, musejí spolupracovat s relativně 
vzdálenou nemocnicí PN v Dobřanech umístěnou v Pl-
zeňském kraji. 

Průměrná ošetřovací doba ústavních OL v ČR 2,6 roku 
je v  mezinárodním srovnání v  rámci normy či podprů-
měru doby zemí se stejným právním pozadím Římského 
práva.9,23 I  když jsou aktuálně dostupná pouze evropská 
čísla za rok 2013, v tomto roce činila průměrná délka vý-
konu OL v Nizozemsku 10 let, ve Velké Británii téměř 8 
let, v Itálii 2,9 roku.9 Další nálezy ukazují průměrnou dél-
ku léčby v Německu téměř 5,8 roku,24 6,8 v Chorvatsku25 
nebo 5,8 roku ve Švédsku.26 Délka léčby v našich nemoc-
nicích je srovnatelná s Polskem – 2 roky – a Makedonií 
– 2,6 roku.9 Předmětem zájmu nejsou krátkodobé pobyty, 
tedy relativně „úspěšné“ případy výkonu ústavního léče-
ní, ale naopak ty delší, kdy se zjevně léčení nedaří přemě-
nit na formu ambulantní či ukončit; zajištění péče o tuto 
podskupinu nemocných je vnímáno jako specifické právě 
díky její dlouhodobosti, kdy dochází k  institucionaliza-
ci obdobně jako u  nemocných bez nařízeného OL, kdy 
přítomná zjevná rizika činí propuštění bez dostatečného 
zajištění následné péče obtížným.19,24,26 Určení toho, co je 
„dlouhodobá léčba“, se liší stát od státu a zejména dle defi-
nice stupně zabezpečení daného léčení. Obvykle bývá sta-
novována jako 10 let, pokud se jedná o „high security“, 5 
let v „medium security“,8 dva roky, pokud se jedná o smí-
šenou úroveň zabezpečení nebo „low security“.6 Údaje 

týkající se délky léčení se tedy liší s ohledem na zahrnuté 
populace, pokud zahrneme populaci v  tzv. „high securi-
ty“ (která odpovídá stupněm zabezpečení našim Ústavům 
zabezpečovací detence) a  středně zabezpečená oddělení, 
dostáváme průměrnou desetiletou délku pobytu nejen 
v Nizozemsku, ale i ve Velké Británii, Belgii a Srbsku.4 30 
našich nemocných s délkou léčby nad 15 let v ústavním 
léčení tvoří jen 3,5 % všech nemocných hospitalizovaných 
ve  výkonu OL, kdy např. ve  Velké Británii tvoří téměř 
čtvrtinu všech nemocných v „high secure“ nemocnicích.21 
Problematiku výkonu OL tedy nelze oddělit od druhého 
ochranného opatření, určeného podobnému okruhu du-
ševně narušených pachatelů – zabezpečovací detence, kte-
rá je součástí vězeňského systému, její aktuální kapacita 
v ČR je 95 osob.18 Institut zabezpečovací detence je také 
trestní sankce, subsidiární vůči ochrannému léčení, což 
spočívá v tom, že ji lze uložit osobám, které by splňovaly 
předpoklady pro uložení OL, ovšem vzhledem k povaze 
jejich duševní poruchy a možnostem léčby nelze očekávat, 
že by OL vedlo k dostatečné ochraně společnosti; zákon 
umožňuje změnit ústavní OL v  průběhu jeho výkonu 
na  zabezpečovací detenci a  naopak.18 Oba typy zařízení 
jsou tímto funkčně propojeny a nemocní mezi nimi pro-
cházejí, toto odpovídá např. systému „high“ a „medium“ 
security zařízení ve Velké Británii, kde přestup mezi nimi 
je též vázán na souhlas soudu.8

Značné rozdíly v  délce léčení mezi jednotlivými ne-
mocnicemi mohou být výslednicí několika příčin. Jednou 
z  možností je, že se poskytovatelé setkávají s  rozdílnou 
rozhodovací praxí soudů při posuzování jejich návrhu 
na přeměnu OL, jeho ukončení či přeměnu na zabezpe-
čovací detenci. Pokud je některými soudy častěji vyža-
dováno vypracování znaleckých posudků pro posouzení 
úspěšnosti ústavního léčení, potom se doba ústavního 
léčení v dané místně příslušné nemocnici výrazně prodlu-
žuje. V situaci, kdy nejsou vypracovaná jednotná pravidla 
výkonu OL, může také docházet k  odlišnému přístupu 
v  různých zařízeních danému historickými zvyklostmi, 
různícími se pohledy na řešení léčebných otázek, odlišný-
mi vnitřními režimy jednotlivých zařízení či strukturou 
a dostupností návazných služeb. Právní pohled, který vidí 
OL jako trestní sankci, pak toto popisuje jako potencio-
nálně nerovný přístup k právu.27 V transformaci systému 
služeb tedy bude nezbytné sjednocení postupů výkonu OL 
ve všech zařízeních a zavedení jednotných vodítek léčby 
u této podskupiny nemocných.28

V současné době není v ČR vedena centralizovaná evi-
dence nařízených OL ani na straně justice,18 ani ve zdra-
votnickém systému. Jednotliví poskytovatelé lůžkové péče 
vedou vlastní evidenci nařízených a  nemocných přija-
tých k výkonu OL ve vlastních informačních systémech, 
což významně ztěžuje sběr dat. Při referování o počtech 
zvláště dlouhodobě hospitalizovaných v  psychiatrických 
nemocnicích je nutné udávat počty nemocných s OL od-
děleně, protože i  v  jiných státech jsou tito vnímáni jako 
specifická léčebná skupina a nejsou směšování s všeobec-
nou populací hospitalizovaných nemocných.5,6,9

V současnosti v  resortu MSp vykazované údaje o na-
řízených OL patrně neodpovídají celé skutečnosti (pro-
tože vycházejí pouze ze statistických listů trestních, které 
se ovšem ve  všech případech nařízení OL nevyplňují).18 
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Vykazované údaje o  OL / zabezpečovací detenci (data 
z  Centrální evidence statistických listů a  výkaznictví, 
CSLAV) tedy plně neodpovídají počtům nemocným ve vý-
konu OL, resp. celkovému počtu nařízených ústavních 
ochranných léčení.18,29

Jednotlivá psychiatrická zařízení nemají zřizovatelem 
či jiným způsobem stanoveno či určeno, jaká je jejich 
kapacita k  výkonu OL, ani celkově, ani v  jednotlivých 
diagnostických podoblastech ochranného léčení.22 Toto 
v minulosti vedlo k užívání tzv. pořadníků např. v oblasti 
výkonu závislostního ústavního léčení. Ve svých transfor-
mačních plánech budování specializovaných oddělení pro 
výkon OL dvě nemocnice vůbec neplánují, ostatní již ta-
kováto oddělení mají či je plánují zřídit ve střednědobém 
plánu. Vzhledem k absenci jednotné metodiky či vodítek 
léčby je pouze na jednotlivých zařízeních, jakou kapacitu 
pro výkon OL poskytují, zda léčbu poskytují na speciali-
zovaných odděleních či nemocné s OL léčí společně s ji-
nými nemocnými. Tento systém na jedné straně poskytu-
je určité výhody v  tom, že umožňuje poskytování stejné 
péče všem nemocným bez ohledu na druh léčby či právní 
status této hospitalizace. Na  straně druhé nezohledňuje 
specifika některých nemocných s  nařízenou ochrannou 
léčbou, např. v  oblasti zajištění bezpečného prostředí či 
např. jejich práva na pobyt na čerstvém vzduchu, pokud 
je jejich rizikovost a  možnost útěku vyhodnocena jako 
velmi vysoká.27 Problematické také je, že nedochází k roz-
voji služeb pro specifické podskupiny nemocných s naří-
zenou OL, kdy např. děti a  adolescenti jsou často léčeni 
na  odděleních pro dospělé, stejně tak nejsou dostupná 
oddělení pro výkon OL žen. Na složitou praxi umisťování 
dětí a adolescentů s OL na oddělení pro dospělé, kdy do-
chází k omezení jejich přístupu ke vzdělání, výchovných 
intervencím a možnému porušování jejich osobnostních 
práv, je opakovaně upozorňováno.22,27 Absence oddělení, 
která mohou pečovat o  rizikovější populaci omezeněji 

spolupracujících nemocných, také může vést k  tomu, že 
tito přestupují do ústavů zabezpečovací detence,1 kde sice 
je zamezeno jejich útěkům, avšak také dochází k vážnému 
omezení jejich osobní svobody a možnost jejich léčebného 
ovlivnění je limitovaná.27 V situaci, kdy nejsou rutinně po-
užívány nástroje hodnocení rizika,30 výkon OL také nemu-
sí být zacílen na zásadní oblasti rizika u daného nemocné-
ho, tedy to, co jej činí „společensky nebezpečným“. Toto 
může vést k  prodloužení léčby u  některých nemocných, 
zatímco jiní nemocní mohou být propouštěni do ambu-
lantního léčení bez dostatečného zajištění přítomných ri-
zik.26,31 Tyto nástroje, které mohou být použity i k měření 
průběhu a úspěšnosti léčby,19,31 jsou již dostupné v české 
adaptaci a  mohou pomoci zacílit léčbu na  oblasti, jež je 
vhodné terapeuticky posilovat, tzv. protektivní faktory,32 
či naopak tlumit či intervenovat, tzv. rizikové faktory.33,34

ZáVěr
Přes svou nespornou přínosnost jsou data získaná z cenzů 
týkající se OL pouze rámcová, poskytující pouze neúplný 
pohled na populaci ústavních OL. Poskytují základní po-
pis populace hospitalizovaných, rámcovou věkovou struk-
turu či diagnostické složení. Zároveň však neposkytují 
další podstatné informace, které je nutné o této skupině 
nemocných získat. Jde např. o údaje o deliktním chování, 
komorbiditě, uloženém trestu, a hlavně o tom, jaká rizika 
jsou u nemocných přítomna. Tato rizika jsou hlavním dů-
vodem jejich léčení, resp. jejich přetrvávání je důvodem 
prodlužování OL. Je tedy nutné pracovat na detailnějším 
popisu této populace z tohoto pohledu, protože to může 
poskytnout vodítka k tomu, jak populaci nemocných 
v ČR v tomto segmentu péče intervenujeme, jaká je jejich 
léčebná trajektorie a jaký systém služeb je vhodné budo-
vat, aby vyhovoval jejich specifickým potřebám.
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