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Uvod

Prospésnost specifické terapeutické intervence u sexudlnich delikventll je v celosvétovém méfitku
akceptovana. Tyka se to zejména téch sexualnich delikventd, ktefi spachali zlo¢in zvlasté zavazny,
jakym je tfeba sexudlni agrese, anebo pohlavni zneuziti ditéte. Celé generace expertl se zabyvaji
na minimum. Ceska psychiatrick4 a sexuologicka $kola vychazi z koncepce specifické nebezpe&nosti
téch sexualnich zlocincl, ktefi vykazuji sexualné deviantni, parafilni vlastnosti ve své sexualni
motivaci. Vychazi tedy z predstavy, ze parafilie, coby porucha sexualni preference, je celozivotni a
trvalou charakteristikou individua, Zze IéCbou, trestem a ani jinymi prostifedky nelze zménit tuto
specifickou sexualni preferenci. Lze pouze modifikovat sexualni chovani, tedy vné&jsi projevy sexualni
motivace. Sexualni delikventi, ktefi parafilni sexualni motivaci vykazuiji, jsou pro tuto svou vlastnost
dlouhodobé rizikovi z pohledu specifické recidivy, opakovani sexualniho deliktu stejného charakteru
(Weiss 2010, Brichcin 2010, Saleh a spol. 2010, Zvéfina 2003). Pfitomnost parafilni motivaéni
struktury v sexualité subjektu nemusi jesté sama o sobé vést k pachani trestnych €inli. O zastoupeni
deviant mezi pachateli sexualnich deliktd nejsou k dispozici pfesné objektivni Udaje, stejné tak
nejsou k dispozici Udaje o poctu nedelikventnich jedincl s parafilni preferenci v populaci. | z tohoto
divodu je dulezité odborné vysSetfit kazdého pachatele, u néhoz vznika podezfeni na sexualni
motivaci delikventniho chovani, protoze v€asna diagnostika a Iécba parafilnich pachatelt je velmi
vyznamna z hlediska preventivniho. Jen nepatrna ¢ast nasich parafilnich pacientt pfichazi k vySetfeni
a terapii bez toho, Ze by se stali pachateli sexualniho deliktu. Na druhé strané je také dobfe znamou
skute€nosti, Ze zna¢na €ast vSech sexualnich deliktd neni oznamena a vySetfena (Weiss, Zvéfina
2008).

1. Kilasifikace parafilii

Jako parafilie oznaCuje Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN 10) stavy, které se vyznaduji
intenzivnimi erotickymi fantasiemi a tendencemi smérem k sexualnim aktivitam, které zplsobuji
utrpeni jiné osoby, k sexualnim aktivitam s détmi, anebo nehumannimi objekty. Tyto tendence se maji
vyskytovat nejméné pll roku, maji vyvolavat klinicky vyznamny stres, problémy socialni, profesni ¢i
trestné pravni. RozliSuie se celkem osm diagnostickych kategorii: fetiSismus, pedofilie,
exhibicionismus, voyeurismus, masochismus/sadismus, jiné parafilie (napf. frotérismus, nekrofilie), a
parafilie nespecifikované (Weiss 2010, Thibaut et al. 2010, Zvéfina 2003). Mezi pachateli sexualnich
delikta se vyskytuji nékteré parafilie jen vzacné (fetiSismus, voyeurismus, fetiSisticky transvestitismus,
frotérismus apod.). Vétsi forenzni vyznam pak maji zejména exhibicionismus, sadismus,



masochismus a pedofilie. Ceskou narodni zvlastnosti je dal$i kategorie kriminogenni parafilie, tak
zvana ,patologicka sexudlni agresivita“.

Mezi obecna diagnosticka kriteria parafilii dle MKN 10 patfi tyto podminky (Smolik, 1996):

e jedinec opakované proziva intenzivni sexualni touhy a fantazie tykajici se neobvyklych objektd
nebo aktivit,

e jedinec bud touham vyhovi, nebo je jimi citelné obtéZovan,
e preference je pfitomna nejméné 6 mésicu.

Poruchy sexualni preference podle MKN-10

Kéd Parafilie

F65.0 FetiSismus

F65.1 FetiSisticky transvestitismus

F65.2 Exhibicionismus

F65.3 Voyeurismus

F65.4 Pedofilie

F65.5 Sadomasochismus

F65.6 MnohocCetné poruchy sexualni preference

F65.7 Jiné poruchy sexualni preference (frotérstvi, nekrofilie)
F65.8 Porucha sexualni preference NS sexualni deviace NS

Sexualni deviace (parafilie) povazujeme za kvalitativni odchylku struktury sexualniho motivaéniho
systému (Zvéfina, 1982). V literatufe se ale mizeme setkat i s jinymi definicemi: deviace jako porucha
fizeni sexualnich emoci (Brichcin, 1995a, Kolafsky 2010). V zasadé rozeznavame sexualni
deviace dvojiho druhu — deviace v aktivité, deviatio in modo, a deviace v objektu, deviatio in objecto.
Kromeé téchto zakladnich pak rozeznavame deviace kombinované ¢&i polymorfni, u nichz se vyskytuje
soucasné vice druh(l deviantnich preferenci.

1.1 Deviace v aktivité

Deviace v aktivité jsou charakterizovany jako poruchy ve zpusobu dosahovani sexualniho vzruseni a
uspokojeni. Mezi jejich hlavni pfedstavitele Ize zafadit voyeurismus, exhibicionismus, frotérismus,
tusérstvi, patologickou sexualni agresivitu, agresivni sadismus, sadomasochismus a jiné podobné
poruchy (erotografomanii, telefonni skatologii, atd.).

1.1.1 Erotografomanie

U erotografomanie (z feckého grafé, tedy piSi) je vzruseni dosahovano psanim dopisl s erotickym
obsahem anonymnim Zenskym objektiim. Erotografoman pfi psani obvykle masturbuje, vzrusuje a
uspokojuje ho predstava, jak adresatka ¢te jeho dopis, a eventualné i pfedstava toho, co pfitom
proziva (dle jeho pFedstav napfiklad sexudlni vzruseni, zajem, strach atd.). Tyto dopisy mivaji ¢asto
agresivni, az sadisticky charakter (pfitom samoziejmé vznika podezfeni, ze primarné jde u pachatele



V soucasné dobé se devianti s timto zaméfenim realizuji vétSinou psanim obscénnich SMS nebo
mail(, takZze pro organy c¢inné v trestnim fizeni nebyva obvykle vétS§im problémem pachatele
identifikovat.

1.1.2 Telefonni skatofilie (,,obscénni telefonaty“)

Z feckého skatos — hnuj, Spina. Alternativné se pouzivaji i nazvy jako skatologie, erotofonie,
telefonikofilie, v pfipadé nedeviantnich forem obscénni telefonovani. Tato deviace je svou podstatou
podobna predchozi, vzruSeni je zde dosahovano anonymnimi telefonaty s erotickym obsahem.
Z pohledu sexuologického jde o projev poruchy dvofeni, v nékterych pfipadech téz patologické
sexualni agresivity, ale v podobé verbalni. V poslednich letech se stale Castéji setkavame se
sexualnimi vulgaritami, Sifenymi prostfednictvim internetovych siti. Tato obscénni internetova
komunikace bude ziejmé stale vyznamnéjsi.

1.1.3 Voyeurismus

Nazev pochazi z francouzského voir: vidét (nékdy se uziva i nazvl voyerismus, skoptofilie ¢i slidi¢stvi).
VzruSeni je u této deviace dosahovano sledovanim intimniho po€inani nic netusicich anonymnich
objektl (nahych a svlékajicich se ¢i masturbujicich Zen, soulozicich parl), spojeného vétsSinou s
masturbaci. Voyeurismus je — podobné jako exhibicionismus — vétSinou velmi kompulzivniho
charakteru (s vysokou frekvenci deviantnich aktivit spojenych s uvolnénim psychického napéti, s
rezistenci vu¢i moznému terapeutickému ovlivnéni) a vede €asto k neurotizaci parafilika a k jeho
socialni izolovanosti. Do konfliktu se zakonem se voyeufi vétSinou nedostavaiji, jejich aktivity zlstavaji
vétSinou neodhalené, nékdy jsou v pfipadé pfichyceni stihani za naruSovani domovni svobody nebo
za kradez drobnosti, které si ojedinéle mohou z mista ¢inu jako pfipominku zazitku odnést. Pokud jsou
prichyceni béhem masturbace pfi voyeurskych aktivitach, mohou byt stihani za vytrznictvi.

1.1.4 Exhibicionismus

Nazev pochazi z latinského exhibere (nabidnout, ukazat). Sexualniho vzruSeni je u exhibicionisty
dosahovano odhalovanim genitdlu pfed neznamymi Zenami €i divkami. Toto odhaleni je nékdy
spojeno s erekci a s masturbaci (ne vSak pokazdé). Expozice genitalu mize probihat pfed osamélou
Zenou nebo skupinou vice Zen &i divek. Exhibicionismus patfi k nejCastéji se vyskytujicim sexualnim
deviacim. Je silné nutkavého charakteru, a ma proto i vysokou specifickou recidivitu. U nékterych
exhibicionistu se potfeby expozice genitalu objevuji pouze v urcitych obdobich, napfiklad v obdobich
psychické krize Ci v situaci manzelského konfliktu, a v mezidobi nutkani k exhibici naléhavé neciti. U
jinych je vSak tato potfeba pfitomna permanentné a realizuje se alespori ve formé& masturbacnich
fantazii. Od typickych exhibicionistl je tfeba diagnosticky odliSovat ,atypické expozéry genitalu®, ktefi
jsou motivovani sexualni agresivitou, nebo pedofilni orientaci.

1.1.5 Frotérismus

U frotérismu (nazev se vyskytuje i v podobé frotérstvi) je vzruSeni dosahovano tfenim se o anonymni,
neznameé zenské objekty v tlacenicich (ve frontach, v tramvajich). Termin pochazi z francouzského
slova frotter, které znamena tfit se. Frotérské aktivity jsou charakterizovany obvykle vysokou
nutkavosti.

1.1.6 TuSérstvi

TusSér dosahuje vzruSeni doteky intimnich mist anonymnich Zenskych objektd. Tento deviant obvykle
jakoby nahodou sahne v parku &i v dopravnim prostfedku na fiadro, hyzdé &i genital kolemjdouci



neznamé Zeny. Nékdy pfitom realizuje své doteky zezadu. Frotérské a tuSérské chovani se nezfidka
vyskytuje souCasné u jednoho devianta. Obé tyto aktivity uz fadime ke kontaktnimu deviantnimu
chovani, kde pachatel svym poc&inanim narusuje ne uz pouze psychické, ale i fyzické teritorium svych
eroticky nevyladénych objektl bez jejich souhlasu. Lze je proto hodnotit jako mirnéjsi formu pfimé
sexualni agrese.

1.1.7 Patologicka sexualni agresivita

Sexualniho vzruSeni a uspokojeni je u patologické sexualni agresivity dosahovano prekonavanim
odporu napadené anonymni Zeny a minimalizaci jeji kooperace. Vysoka specificka repetitivnost, tedy
pachateltl sexualnich agresi. U patologické sexualni agresivity neni zfejma zadna sadisticka vlioha v
pravém slova smyslu. Tito pachatelé své obéti netryzni a neprodluzuji jejich utrpeni. Chovani
deviantniho sexualniho agresora ma mnohé rysy chovani predatorského. Svou obét Casto po
vyhlédnuti pronasleduje, pfepada ji pak ze zalohy na opusténém misté Ci na misté, které Zena
nem(ze opustit (napfiklad ve vytahu), povali ji na zem, eventualné pouzije zbran a vyhrozuje ji
poranénim ¢&i zabitim. Nékdy mize od objektu vyzadovat vaginalni ¢i analni souloz, jindy oralni
drazdéni ¢i masturbaci. Jeho jednani vétSinou nepfedchazi zadny pokus o verbalni &i jiny blizSi
kontakt. V zajmu objektivity je tfeba uvést, Ze néktefi autofi odmitaji tento typ sexudlnich agresort a

o v

»znasilhovacl” fadit mezi parafilie (Wollert 2011).

Homosexualni agrese

Zatimco viktimologickym aspektim sexualniho nasili pachaného na Zenach se celosvétové vénuje
relativné dostateéna pozornost, vyzkum zaméfeny na charakteristiky pachatell a obéti
homosexualniho znasilnéni je teprve v pocatcich. Z klinické praxe pfitom vime, Ze nasilné pfinuceni k
sexualnim stykim se vyskytuje i mezi jedinci stejného pohlavi a Ze tyto styky mohou u muzskych a

nasledkim nez v pfipadé znasilnéni heterosexualnich (Prochazka a spol. 1997).
1.1.8 Agresivni (ato€ény) sadismus

Typické pro sadistického agresora je brutdlni a samoucelné tryznéni podmanéného objektu. Tito
devianti davaji svym chovanim jednoznacné najevo, Ze jedinym cilem utoku neni ziskat si pohlavni
styk. K brutalnimu fyzickému nasili pfistupuje komandovani a Sikanovani. Obét mlze byt straSena a
mucena rGznymi zpusoby, nékdy je usmrcena. Od patologického sexualniho agresora se uto¢ny
sadista lisi pfedevsSim tim, Zze objekt samoucelné tryzni a poniZuje. Rekvizity potfebné k napadeni a
tyrani objektu nosi uto&ny sadista nékdy u sebe. Byvaji to noZe, pistole, pouta, provazy, fetézy a
podobné. V kontaktu s obéti nékdy utocny sadista nedospéje ani k pocitovému vyvrcholeni. Jindy se
b&hem dlouhého ritudlu ukoji opakované a rdznymi zplsoby. Casto umysiné oddaluje orgasmus a
dava tak najevo, ze mu jde pfedevsim o vzruSeni z tryznéni obéti. K agresivnim sadistim patfi vétSina
sériovych sexualnich vrahu. Jejich delikty byvaji ¢asto provedeny stereotypnim rukopisem, stejnou
technikou. Maloktery Uto¢ny sadista vSak zahajuje svou delikventni kariéru sexualni vrazdou. VétSinou
se nebezpecnost jejich delikth stupriuje. Typicka progrese jde pfes atypické expozice genitalu a méné
zavazné agresivni Ciny. Sem fadime také parafilni agresory, ktefi pro dosazeni vzruseni potfebu;ji
objekt svého zajmu pfed stykem, b&€hem ného €i misto styku ucinit nehybnym. Néktefi z nich po €inu
poskozuji genital obéti, ufezavaji Casti jejich téla (prsa, genital), pozdeéji s nimi masturbuiji &i je pojidaji
(,kanibalismus®), nebo s mrtvolou koituji (,nekrofilni sadismus®).

1.1.9 Sadismus a masochismus



U sadismu je vzruSeni dosahovano dominanci, totélni kontrolou objektu. Sadista je vzruSovan
fyzickym a duSevnim utrpenim obéti a pocitem, Ze obét je pIné v jeho moci. U masochismu je vzruSeni
dosahovano totalnim odevzdanim se partnerovi, vlastnim ponizenim ¢i utrpenim.

Ve smyslu sexualni deviace se u sadismu i masochismu jedna pouze o ten typ chovani, které sméfuje
jednoznadné k sexualnimu vzrudeni a uspokojeni (v obecné feci se terminy sadisticky a masochisticky
nékdy uzivaji i v nesexualnim vyznamu). Sadismus a masochismus se Casto vyskytuji spole¢né,
mluvime pak o sadomasochismu (v nékterych pfipadech se mize jedinec chovat masochisticky, jindy
pak sadisticky, nebo méni roli i béhem jednoho styku). VSechny tyto aktivity se vSak ¢asto odehravaiji
pouze v symbolické roviné, ne vzdy vzdy nutné zahrnuje utrpeni druhych nebo samotného nositele
variace.

Podle MKN 10 jsou mirné formy sadomasochistickych stimulaci asto uzivany na zpestfeni jinak
normalnich sexualnich aktivit. V pravém slova smyslu by vSak mél byt tento termin pouzivan pouze
podminkou sexualniho uspokojeni. Nékdy je pfitom komplikované oddélit sadismus od krutosti
v sexualnich situacich nebo od zlosti (anger) nesouvisejici s erotikou. AvSak pokud je nasili
nevyhnutnou podminkou erotického vzruSeni, diagnéza je dle MKN 10 jasna.

Sadomasochistické (SM) aktivity se u heterosexuali i homosexuall nejCastéji vyskytuji ve formeé tzv.
.partnerského sadomasochismu®, kde jsou potfeby partnerd komplementarni, odehravaji se za
vzajemného souhlasu a bez pocitt studu ¢&i viny. U této formy tedy nemusi byt naplnéna podminka
anonymity objektu, ktera je obvykla u ostatnich deviaci v aktivité. Fedoroff (2008) pak zduraznuje, ze
pro diagnézu pravého sadismu je esencialni podminka nesouhlasu obéti, kterou pravy partnersky
sadomasochismus nespliiuje. Podobné je tomu s tzv. fetiSistickym sadomasochismem®, kterym se
vyznacuji aktivity nejriiznéjSich klubd a spolk(i, zaméfenych na péstovani ,dominance a submisivity®,
nebo svazovani (,bondingu®). K masochismu néktefi fadi také ,asfyxiofilii“, tedy repetitivni erotické
strangulace.

1.2 Deviace v objektu

Jako deviace v objektu oznacujeme kvalitativni poruchy sexualni motivace charakterizované
neadekvatnim zamé&fenim erotické touhy, tedy tim, na jaky objekt je orientovana sexualni apetence.
Patfi sem pfedevsim pedofilie, fetiSismus a transvestitismus.

1.2.1 Pedofilie

Nazev pochazi z feckého ,paidophilia“ (laska k détem). Podle MKN 10 a DSM V. je pedodfilie
definovana jako ,rekurentni, intenzivni sexudlni fantasie, sexualni puzeni a chovani, zahrnujici
12 let. Osoba je nejméné 16 let stara a nejméné o 5 rokl starSi nez détsky objekt nebo objekty.
Pedofilové jsou lidé, ktefi preferuji jak fyzickou nezralost objektu, tedy nepfitomnost sekundarnich
pohlavnich znaku, tak i jeho détské chovani. Rozeznavame pedofilii heterosexualni, homosexualni a
bisexualni. Posledni skupina je pravdépodobné nejmensi, jeji existence vSak byla potvrzena i
vyzkumné (Freund a Langevin, 1976).

Ze vsech skupin sexualnich delikventl byva zjiStovan nejvyssi pramérny vék pravé u pachatell
trestnych ¢inl pohlavniho zneuzivani — dle Mohra a spol. (1964) jsou pedofilni delikventi nejcasté;ji

stfedniho véku, s vrcholem mezi 35. az 40. rokem. Delikty tohoto druhu vS8ak nachazime i u
adolescentl (s vrcholem v puberté) a seniorud (s vrcholem mezi 55. a 65. rokem véku).

Hebefilie a efebofilie




U muzd zaméfenych na dospivajici divky, pubescentky (tedy na divky se znaky pohlavniho dospivani
— s naznakem prsu, pubického ochlupeni) mluvime o hebefilii, u muzid zamérenych eroticky na
dospivajici hochy (tedy na chlapce s naznaenym pubickym ochlupenim, eventualné uz se schopnosti
ejakulace) o efebofilii. Néktefi autofi doporucuji u téch efebo- a hebefill, jejichz sexualni motivace je
nepochybné parafilni, hovofi to ,pedohebefilii* a ,pedoefebofilii“ (Blanchard, R. et al. 2009).

1.2.2 FetiSismus

V pfipadé fetiSismu jde o erotické zaméfeni na nezivé pfedméty nebo na Casti téla (v téchto pfipadech
mluvime o parcialistickém zaméreni, resp. parcialismu), které zastupuji normalni sexualni objekt.
Slovo feti§ pochazi z portugalského fetico, kde oznaovalo umélecky artefakt s erotickym symbolickym
obsahem. K oznaceni sexualné motivovaného chovani ho poprvé uzili nezavisle na sobé Kraft-Ebing v
roce 1886 a Binet v roce 1887 (Mason, 1997). FetiSistické aktivity jsou zalozeny na masturbaci s
preferovanym predmétem (napfiklad masturbace do boty, s plenami, gumou) nebo na zafazeni fetiSe
do partnerskych sexualnich aktivit (partnerka oblecena do gumy, do preferovaného pradla, sem patfi i
vybér partnerky zasadné podle preferovaného fyzického atributu). Kromé masturbace je fetisSista ¢asto
vzruSovan ¢ichanim ke svému fetisi, jeho ochutnavanim, dotykanim se, jeho mac¢kanim nebo pouhym
pohledem (Kafka, 2010).

1.2.3 Transvestitismus

Termin je utvofen z latinskych slov trans - pfes a vestis — 8at. VzruSeni je u této deviace dosahovano
previékanim se do Satl opacného pohlavi a eventualné i vystupovanim v roli opaéného pohlavi.
Nékdy (viz napfiklad Brichcin, 1995a) je transvestitismus Ffazen k deviacim v aktivité (preferovanou
¢innosti je ,cross-dressing”, tedy previékani se do S$atli opaéného pohlavi). Pocit pfislusnosti k
vlastnimu pohlavi pfitom nebyva podstatné narusen, muz se i pfes damské obleceni a vystupovani citi
byt i nadale muzem. V tomto se transvestité zasadné liSi od transsexuall, u nichz nachazime piné
rozpojeni biologického a psychologického pohlavi. Transsexudlové se skute¢né citi byt vnitfné
prislusniky opacného anatomického pohlavi.

1.2.4 Jiné deviace v objektu

Pro nékteré dalSi deviace v objektu, které by v zasadé mohly byt zafazeny i pod souhrnny pojem
fetiSismu, se pro specificnost nebo nezvyklost objektll — napfiklad mrtvého téla, zvifete, moci ¢i vykall
(které pfitom Ize v této souvislosti jisté povazovat i za urcity druh fetiSe), vzil samostatny nazev.

Nekrofilie

Pfi nekrofilii (z feckého nekros, mrtvy) preference deviantl variuje od prosté touhy byt v pfitomnosti
mrtvého téla a fascinace vSim kolem pohfbl a mrtvol az po aktivity zahrnujici libani, objimani,
cunnilingus i vaginalni ¢i analni souloz s mrtvym télem. Neni proto pfekvapivé, Ze nekrofilové si
vybiraji povolani, ktera jim umoZziuji naplfiovani uvedenych potfeb. Nékdy jim k uspokojeni stadi i
simulace atmosféry umrti a pohibu prostitutkou lezici v rakvi a jiné podobné nainscenované aktivity.
Pravé nekrofily, ktefi jsou pouze spoleCensky obtiZni, ale nejsou ve skuteCnosti i pfes své bizarni
potfeby realnou hrozbou pro své okoli, je vSak nutné odliSit od uz zmifiovanych extrémné
nebezpecnych nekrofilnich sadistld. Ti jsou vzruSovani usmrcovanim svych obéti nebo své obéti
zabijeji pro ziskani moznosti nasledné manipulace s jejich télem (zohyzdéni, amputace, masturbace
s Castmi téla, pojidani &asti téla).



Zoofilie

Zoofilie (z feckého zoon — Zivoc€ich) je termin, ktery byl zaveden Kraft-Ebingem (star$i nazvy jsou
zooerastie, bestialita, bestiosexualita, sodomie, bestiofilie). Tato deviace je charakterizovana
preferenci zvifat jako sexualnich objektd. Aktivity se zvifaty mohou zahrnovat felaci, cunilinctus, analni
i vaginalni souloz nebo masturbaci objektu. O deviaci pfitom mluvime tehdy, kdy jedinec preferuje
sexualni kontakty se zvifecimi objekty i v pfipadé, kdy adekvatni lidsky sexualni partner je dostupny. |
kdyz neexistuji data o skuteéném vyskytu zoofilie v populaci, tato deviace jako porucha preference
bude pravdépodobné podstatné vzacnéjsi nez pouhé zoofilni chovani.

Pyrofilie

Pfi pyrofilii (nékdy se uziva i nazvu pyrolagnie, sexualni pyromanie nebo pyropatie) je sexualni
vzru$eni vyvolavano ohném, pfi¢emz je nezfidka spojena i se zakladanim pozart. Vyskyt pyrofilie ve
smyslu sexualni deviace je pomérné fidky, zdaleka ne kazdé zalozeni pozaru ma motivaci sexualni.
¢i domnélé kfivdy, nebo na sebe zalozenim pozaru upozornit. U pyrofilll je €asto zjiStovan i uzky
profesionalni vztah k ohni, nezfidka pracuji jako dobrovolni hasici €i jako hasi¢i z povolani. Pozary
zakladaji také sociopati a psychotici. Pyromani vS8ak mohou sexualni motivaci simulovat v nadéji na
snizeni trestni odpovédnosti (Brichcin 2010, Weiss 2010, Zvéiina 2003).

1.3 Kombinované a polymorfni sexualni deviace

Kromé vyhranénych sexudlnich deviaci v aktivité €i v objektu se nékdy setkavame i s kombinaci
nékolika deviantnich preferenci vyskytujicich se sou¢asné (napfiklad pedofilni sadismus, fetiSisticky
sadomasochismus, pedofilni fetiSismus apod.). V téchto pfipadech jde o tzv. kombinované sexualni
deviace. Pokud u klienta pozorujeme velmi mnohotvarné deviantni aktivity, hovofime o deviaci
polymorfni. Dle Smolika (1996) je zde nejobvyklejSi kombinaci fetiSismus, transvestitismus a
sadomasochismus. Ke kombinovanym parafilim fadime samoziejmé také pedofilni sadisty C&i
masochisty.

2. Diagnostika parafilii

V zasadé Ize rozlisit tfi druhy vySetfovacich metod pouzivanych autory nezavisle na jejich teoretickém
pfistupu k problematice: metody psychodiagnostické, psychofyziologické a anamnestické.

2.1 Psychodiagnostické metody

Je nutno konstatovat, Ze zcela spolehlivé psychodiagnostické metody zaméfené speciélné na zjisténi
pritomnosti sexualni deviace v zasadé neexistuji. Psychologické vySetfeni sexualnich delikventd se
zaméfuje na zjisténi jejich odliSnosti v jinych oblastech, a to na zakladé srovnavani s populaéni
normou. Tradi€né se vySetfuji anomalie osobnostni, motivacni &i charakterové. U parafilnich jedincu
se pfitom zjistuji spiSe disledky nez specifické projevy odliSného psychosexualniho vyvoje. Sexualni
deviace je jisté natolik zavaznym celozivotnim problémem, Ze €asto v podstatné mife ovliviiuje vyvoj
osobnosti postizeného a jeho vztahy k okoli. MizZe zpusobovat sekundarné zavazné adaptacni
problémy, které v psychopatologickém obraze devianta nejednou dominuji. Uréeni diagnézy sexualni
deviace nebo dokonce i jeji specifikace pouze na zakladé psychodiagnostickych metod bézné
uzivanych a standardizovanych na vétSinové populaci je vSak v podstaté nemozné. Tyto testové
metody mohou pfispét spiSe k charakteristice inteligence, osobnosti, motivace, vhodnosti k 1é&bé Ci
moznosti resocializace deviantnich klientd nez k ur€eni jejich sexualni anomalie.



Zakladnim problémem uZiti klasickych projektivnich, vykonovych €i dotaznikovych psychologickych
testu pro diagnostiku sexualni deviace je skute€nost, Ze zjiSténé znaky, v nichz se eventualné parafilici
liSi (vétSinou pouze ve smyslu statistickém) od "normy", nejsou specifické. | kdyz byly u€inény urcité
pokusy vytvofit a standardizovat na deviantni populaci specifické psychodiagnostické metody, nikdy
se nedockali SirSiho uplatnéni. NejznaméjSim pokusem tohoto druhu je tzv. Toobertova Skala pedofilie
(Pe) detekujici "pedofilni tendence" spojené s rigidnim a silnym superegem, kterou autofi
zkonstruovali na zakladé rozboru odpovédi pedofild v MMPI (Toobert a spol., 1958). Zajimavé
diagnostické dotazniky pro rizné parafilni preference vypracoval také Kurt Freund (Blachard,R. 2009).

2.2 Psychofyziologické vysetfovaci metody

NejvyznamnéjSim predstavitelem psychofyziologickych diagnostickych metod uspé&3sné aplikovatelnych
v sexuologické diagnostice je falometrie (falopletysmografie, PPG). Tato technika je ve spole¢ném
instrumentariu psychologu i Iékafd. Spociva v pristrojové registraci objemovych zmén penisu jako
reakce pfi prezentaci vizualnich, audiovizualnich, nebo auditivnich sexudlnich podnétl rizného
charakteru (muzl, Zen, déti, erotickych, anebo agresivnich scén atd.). Srovnani penilnich reakci
klienta na deviantni i nedeviantni stimuly pak poskytuje Udaje o jeho sexualnich preferencich i
eventualnich zadbranach. Ke snimani vazomotorickych zmén penisu se uziva nékolika moznych
metod: pfima hydropneumaticka detekce objemu penisu, detekce elektrokapacitni, nebo detekce
odporova (,strain gauge“ a podobné).

Pfi spravnych postupech jsou informace ziskané falometricky velmi vérohodné — dle Pitherse a Lawse
(1986) dosahuji vysledky testll spolehlivosti (reliability) této metody az hodnoty 0,94 a mira
diagnostické presnosti je odhadovana na vice nez 90 %. Korelace mezi vysledky falometrického
vySetfeni a subjektivnim odhadem sexudlniho vzruseni je rovnéz velmi vysoka — podle rlznych studii
se pohybuje od 0,55 do 0,74 (Schiavi a Schreiner-Engel, 1980).

Relativné jednodus$sSi je situace pfi falometrickém vySetfovani s pouZzitim vizualnich podnétd u
mensSinovych preferenci v objektu, napfiklad u zmifiovanych pedofilu.

Otazkou je, jaké pouzit stimuly u deviaci v aktivité. Byly u€inény pokusy aplikovat pfi vySetfovani
exhibicionistu obrazy urcitych situaci typickych pro tento druh deviantniho chovani — napfiklad obrazek
zeny jdouci po opusténé ulici (Freund a Watson, 1991), nicméné u téchto poruch jsou vysledky
vySetfeni presvédcCivéjsi pfi auditivni stimulaci (pfi slovnim popisu podobnych situaci).

Schopnost falometrie rozliSit dle genitalni odpovédi devianty rdznych kategorii (pedofili od sexualnich
agresorl apod.) nebo rozliSit devianty od kontrolni skupiny normalnich muz(, tedy jeji diskriminacni
validita, je — jak plyne z uvedenych vyzkumuU — pomérné uspokojiva. Od poc¢atku laboratorniho
vyzkumu je vSak pfedmétem diskusi jeji validita prediktivni, tedy jeji schopnost pfedvidat na zakladé
laboratornich vySetfeni budouci realné sexualni chovani probanda (Freund a spol., 1979). Je zfejmé,
Ze vyrok o sexualni preferenci sam o sobé nemuze predvidat praktické sexualni chovani konkrétniho
jedince. To je vzdy zavislé na mnoha dalSich faktorech osobnostnich i situacnich. Diskriminaéni i
prediktivni validita falometrie tak maji samoziejmé& urgitd omezeni. Casteéné jsou ovlivnitelné
obranami probandd, jejich védomou snahou o ovlivnéni reakci, tedy simulaci nebo disimulaci, a to
zvlasté u osob poucenych a schopnych ovladat své fantazijni pfedstavy. Tato snaha se pak muze
Casto projevit bud jako nereagovani na jakékoliv podnéty (tedy plné nehodnotitelny plochy zaznam),
jako reakce na podnéty neutralni, nebo jako reakce na podnéty nepreferované (Quinsey a spol., 1998).
Vyskyt tzv. faleSné negativnich vysledkd odhaduje Maletzky (1991) az na 33 %. Obsahly rozbor



moznosti a limitd PPG vySetfeni u sexualnich delikventll podava W. L. Marshall (2006). Specificky
sexualnim agresoriim a PPG vysSetfeni se vénuji mimo jiné téz Clegg a Fremouw (2009). Zatimco
prikaz pedofiini preference PPG testem se da povazovat za relativné spolehlivy, vysledky u
sexualnich agresor( jsou velice nejednotné.

Falopletysmografii je nutno povazovat pouze za pomocné vysetfeni, které ma diagnostickou hodnotu
predevSim v ramci komplexniho posouzeni osobnosti klienta a jeho chovani. Pfitom test PPG
samoziejmé nelze u sexualnich delikventd pouzit jako dikaz pro to, Ze uvedeny delikt skute¢né
spachali. Podle standard(l pro pouziti této metody vydanych americkou Asociaci pro lé¢bu sexualnich
delikventd (ATSA - Association for the Treatment of Sexual Abusers, 1993) je pouziti
falopletysmografu k prokazani viny neetické. Prokazani viny &i neviny je Ukolem organu, &innych
v trestnim fizeni.

Kromé falometrie se v nékterych pfipadech muze pfi vySetfovani sexualnich delikventd pouzit i
polygraf (tzv. "detektor I1Zi"). Tato metoda, u nas pouzivana jen vzacné, je vétSinou aplikovana v
situacich trestniho stihani, a je zamérena spiSe na zjisténi validity vypovédi obvinéného v pfipadech
konkrétnich trestnych ¢int. Probandovi je zde kladeno mnozZstvi otazek, napfiklad zda se dopustil
uvedeného deliktu, nebo otazek tykajicich se jeho deviantni anamnézy, pfi€emz je registrovan jeho
pulz, krevni tlak, EKG a kozné galvanicka reakce. Tyto méfitelné reakce autonomniho nervového
systému jsou spojené s Uzkosti pfi lhani. Vyskyt faleSné pozitivnich odpovédi je pfi tomto vySetfeni asi
20%, faleSné negativnich asi 10%. (Gordon a Grubin, 2004). Pouzitelnost polygrafu pfi vySetfovani
sexualnich delikventl nékteré vyzkumy skute¢né potvrzuji (Gannon, T. A. et al. 2008).

2.2.3 Osobni anamnéza

Rozbor anamnestickych Udajli, zaméfenych na sexualni zivot vySetfovaného, je klicovou vySetfovaci
metodou u sexualnich delikventd. Zaméfeny rozhovor s pacientem a analyza objektivnich dat,
Zvlastnosti psychosexualniho vyvoje devianta totiz mohou informovaného diagnostika i pfi tradi¢nim
psychologickém vy3etieni vést ke specifikaci kvalitativni odchylky sexualni motivace. Sexualné
deviantni vyvoj charakterizuje nékolik zakladnich znakd, a to tak, jak byly ¢asteéné popsany v kapitole
o psychosexualnim vyvoji parafilikG a ilustrovany v jednotlivych kazuistikach (Weiss a Brichcin, 1992):

o Atypické zamérfeni a atypické chovani v détstvi. Setkavame se s nimi pfedevsim u jedincl s piné
nebo c¢aste€né narusenou sexualni identifikaci (transsexual, transvestitd dvoji role,
transvestitickych fetiSistd). Nej¢astéjSimi znaky jsou zde zaliby v hrach a v hrackach pfislusejicich
opacnému pohlavi, pozdéji i pfipadné previékani se do pradla a $atd opacného pohlavi. AvSak i u
parafiliki s deviaci v aktivité Ize nékdy rozeznat nékteré vystrazné signaly, napfiklad u sadist se
v détstvi Casto setkavame s tyranim zvifat, u pyrofill se zakladanim ohfid, u sexualnich agresor(
se zvySenou obecnou agresivitou.

e (Odlisna napli masturbacnich fantazii a polu€nich snd. Uz v puberté se u mnoha parafilik( projevi
odlisna preference v obsahu masturbacnich predstav a erotickych snl odpovidajici deviantnimu
zaméFeni. U nékterych pocity viny za tuto odli§nost mohou vést k potladovani sexuality. Casty je
vSak i opaCny extrém — celozivotné zvySena frekvence masturbace, ktera umozruje alespon
fantazijni uspokojeni deviantnich potfeb. U nedelikventnich parafiliki mize byt masturbace i
celozivotné jedinym zdrojem sexualni realizace. Pro nékteré jedince jsou pfitom parafilni fantazie
nebo podnéty nevyhnutelné pro vyvolani sexudalniho vzruSeni a jsou vzdy soucasti jejich sexualni
aktivity, u jinych se vS8ak parafiini preference objevuji jen epizodicky (napfiklad v obdobich



zvySeného stresu), zatimco jindy je jedinec schopny fungovat sexualné bez deviantnich stimull ¢&i
fantazii.

Vyskyt funkénich sexudlnich poruch (sexualnich dysfunkci) pfi zahajeni heterosexualnich
koitalnich aktivit (pfedevsim erektilni selhavani pfi prvnich soulozich) nebo napadné opozdény
(nejCastéji u deviaci v objektu), vyjimecné i pfedCasny (spiSe u deviaci v aktivite¢) zaCatek
sexualnich stykl. | v pozdéjsich sexualnich aktivitach se pak tyto dysfunkce pfi partnerském sexu
mohou vyskytovat alespon epizodicky, napfiklad v obdobich zvySené frekvence deviantnich aktivit.
U nékterych deviantd vSak mlze byt partnersky sex dysfunkéni i celozivotné. Kromé erektilnich
problému maiji dysfunkce parafilikii ¢asto podobu neschopnosti dosahnout orgasmu s partnerkou
(anorgasmie, anejakulace, retardovana ejakulace) nebo ztraty zajmu o partnerské styky, které se
navenek mohou jevit jako porucha apetence.

Napadny C€asovy odstup mezi prvni heterosexualni koitalni zkuSenosti a dalSimi koitalnimi
aktivitami. Zatimco u nedeviantnich muzl je zjevna tendence opakovat styk co nejdfive, u
parafilikd mUze tento odstup trvat i roky.

Slaba motivace k obvyklym sexualnim aktivitam. Projevuje se nezfidka nizkou frekvenci koitl
nebo vyhybanim se partnerskym erotickym situacim. Parafilni jedinci ¢asto racionalizuji tento
nedostatek motivace "zabranami", "studem" apod. Casta je i preference nekoitalnich aktivit pred
soulozi nebo preference netypickych sexualnich praktik i v ramci partnerskych sexualnich aktivit

(napfiklad analniho koitu nebo koitu a tergo u sadistu).

Nedostatek sexualni empatie. Parafilici jsou ¢asto neschopni adekvatné dekdédovat erotické
signaly ze strany zen, nezfidka je interpretuji mylné. Projevuji nékdy napadnou neobratnost pfi
dvoreni (tedy ve fazi pretaktilnich i pregenitalnich interakci) i nedostatek schopnosti porozumét
sexualnim potfebam partnerky. Nékdy tato neschopnost mulzZe imponovat jako pacientlv
egoismus &i bezohlednost, nicméné jeji pfi€inou je pravé sexualni anomalie.

Parcialistické zaméfeni. Na rozdil od nedeviantnich muzd, u nichz jsou pfi dotazu na preferenci
¢asti zenského téla nejcastéji uvadény klin a prsa, u sadistu ¢i sexualnich agresoru to jsou ¢asto
hyzdé a stehna, u pedofilt obli¢ej apod.

Absence hlubsich citovych vztah( anebo selhavani v partnerskych vztazich. U parafiliki ¢asto
chybi prvni platonické zamilovani, pozdéji i prozitek "velké lasky". Nékdy je pfitomna vyrazna
neschopnost dlouhodobé udrzet osobné vyznamny partnersky vztah.

PFfi anamnestické exploraci jsme pfitom vyvinuli nékolikastupfiovy model ur€eni sexualni preference
na zakladé indikatort se stoupajici mirou diagnostické spolehlivosti a vyznamnosti:

Jako nejméné spolehliva se jevi diagnéza na zakladé pozorovatelného chovani. Je znamo, ze
vétSina deviantll ma alespori v urcitych obdobich Zivota i normalni sexudlni styky s normalnimi
objekty, mnozi z nich pfitom navic nikdy své deviantni preference v praxi nerealizuji. Tato rovina
nam tedy poskytuje nejméné informaci o skute¢né sexudlni preferenci exploranda.

Informace z druhé drovné, tedy Udaje o obsahu masturbacnich fantazii klienta, jsou z
diagnostického hlediska spolehlivéjsi, nicméné k ureni anomalie stacit nemusi. Vime totiz, Ze
deviantni masturbacni fantazie mohou byt umysiné (ale i nevédomé, v pfipadé upIného vytésnéni
deviace) pacientem pro subjektivni nepfijatelnost manipulovany a potladovany, eventualné

nahrazovany fantaziemi sice nepreferovanymi, ale spole€ensky pfijatelngjSimi.
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obsahu erotickych (orgastickych &i poluénich) snl. Spolehlivost tohoto indikatoru je vysoka, jen
¢aste¢né snizovana moznosti snové cenzury a zjisténim, Ze i u sexualné vétsinovych jedincu se
béhem Zivota mlze ojedinéle vyskytnout nékolik erotickych snd s homosexualnim, incestnim ¢i
deviantnim obsahem.

heterosexualni orientace (ale snad i u deviaci, napfiklad u pedofilie), povazovat udaje o preferenci
citové, tedy informaci o tom, do koho se klient béhem svého Zivota zamilovava. Schopnost
zamilovani jisté neni vali skute¢né ovlivnitelna a i v pfipadé, kdy homoeroticky orientovany jedinec
uvede, Ze byl nékdy zamilovan do osoby opacného pohlavi, je velmi dobfe schopen diferencovat
kvalitu tohoto zamilovani od kvality a intenzity citového vztahu k objektiim pohlavi stejného.

Kognitivni charakteristiky mohou hrat zakladni roli pfi ur€eni miry kognitivni distorze pacienta a pfi
charakteristice jeho psychickych obrannych mechanism0, postoji vici Zenam ¢&i k détem a postoji k
deliktu ¢&i k protispoleCenskému jednani obecné.

Zatim neexistuje zadny dukaz, Ze by existovala néjaka specifickd osobnostni struktura, specifické
osobnostni rysy &i specificky osobnostni profil, které by byly charakteristické pro sexualni devianty
obecné nebo specialné vzhledem ke konkrétni deviaci €i vzhledem k deliktu urcitého druhu. Nicméné
ureni osobnostnich charakteristik, a to pfedev§im moznych poruch osobnosti, mize byt nejednou
rozhodujici pfi rozhodovani o druhu nejvhodné;si terapie nebo pro predikci dalSiho vyvoje pacienta z
hlediska mozné budouci recidivy a moznosti jeho resocializace — antisocialni osobnostni poruchu,
ktera jisté podstatné zvySuje pravdépodobnost budouci kriminalni recidivy a budouci socialni
konfliktnosti pacienta obecné, Ize diagnostikovat podle Langevina a Curnoeové (2000) az u 20 % az
40 % pachatel( sexualnich trestnych €in(.

Abusus alkoholu a nelegalnich drog (eventualné i diagnostikovana zavislost na téchto latkach) muze
byt rovnéz dulezitym faktorem pfi kriminogenezi sexualniho deliktu. Zjisténi abusu a jeho nasledna
Ié€ba jsou nékdy i pfimo rozhodujicim faktorem v prevenci recidivy deviantniho chovani, protozZe i
kdyz (zvlasté u deviantnich pachatel(l) intoxikace alkoholem &i drogami nehraje jisté zadnou pfi€innou
roli v ramci dynamiky sexualniho trestného €inu, vede €asto k desinhibici pfitomnych deviantnich
potieb. Velka ¢ast sexualnich deliktl (zvlasté agresivni povahy) je pachana pod vlivem alkoholu, podle
Langevina a spol. (1990) az polovina. Protialkoholni i protitoxikomanicka lé¢ba muize pfitom probihat
paralelné s lé¢bou sexuologickou.

Ze subjektivnich faktord predikujicich dalSi prognézu pacienta z hlediska recidivity sexualné
deviantniho kriminalniho chovani je v ramci diagnostického procesu pravdépodobné nejdllezité;jsi
urcit jeho schopnosti identifikovat rizikové situace a jeho schopnosti adekvatné se s témito situacemi
vyrovnavat. Podle Halla (1989) existuji Ctyfi faktory, které mohou pomoci pacientovi urgit
pravdépodobnost recidivy: a) frekvence vyskytu rizikovych situaci a rizikového chovani, b) sila
"pokuseni”, které v ném tyto situace vyvolavaji, c) jistota ¢ dlvéra pacienta, Ze je schopen témto
poku$enim odolat a nakonec d) kvalita jeho schopnosti tyto rizikové situace zvliadnout. Podle vyzkumi
pfitom existuji i objektivni kriteria pro predikci pravdépodobnosti recidivy. Tyto faktory, ¢astecné
urcitelné uz v ramci vstupniho vySetfeni (a tedy umozniujici do jisté miry i zvazeni rizikovosti pacienta
a individualizaci l1é¢by), uvadime podrobné v kapitole o predikénich kriteriich recidivity po absolvovani
terapie.

3. Sexualni deviace a sexualni delikvence
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Podle Zvéfiny (1995) se jako sexualni delikt tradicné chape trestny c&in, ktery néjak souvisi s
pohlavnim vzruSenim pachatele nebo objektu. Nékteré sexualni delikty jsou vSak Casto stihany i dle
"nesexudlnich" paragrafl, takZze sexualni agrese muze byt kvalifikovana jako omezovani osobni
svobody, vydirani, ublizeni na zdravi nebo vrazda, fetiSisticky delikt jako kradez, exhibice jako
vytrznictvi. Zvlasté pro forenzni sexuologickou praxi je pfitom vyznamné zjisténi, ze sexualni deviace
a sexualné delikventni chovani nemuseji spolu nijak souviset. Nej¢astéjsi sexualné motivovany delikt
— znasilnéni — pachaji vétSinou muzi bez pfitomnosti sexualni deviace. Také velkou d&ast
(pravdépodobné vétsSinu) sexualnich deliktd typu pohlavniho zneuziti pachaji lidé nedeviantni.
Zastoupeni deviantnich jedinci mezi pachateli sexudlnich deliktd se pfitom dle rdznych autor(
vyrazné liSi — od nékolika malo procent az k cislum, které svéd¢i o tendenci vidét defektni
psychosexualni vyvoj téméf u v8ech pachateld. Sexualné deviantné se mohou chovat v ur€itych
situacich asi i lidé sexualné normalni a naopak. Podle Weisse a Zimanové (1995a) jsou pro neparafilni
jedince typické predevsim problémy v oblasti osobnostnich ryst a vyvojovych faktord podmiriujicich
jejich celkovou socialni maladaptaci (dysfunkénost nuklearni rodiny, obecna kriminalita, partnerska a
profesionalni maladaptace, defektuozita v interpersondlnich vztazich). U parafilnich delikventl je
defekt vétSinou omezen na oblast sexualni motivace a sexualni socializace (za charakteristicky Ize pro
né povazovat naruSeny psychosexualni vyvoj, s nimz souvisi inhibice v oblasti heterosexualnich
vztahll a pozdéjsi ziskavani koitalnich zkuSenosti, ¢asny nastup deviantnich aktivit, sexualné
poruch. Ve srovnani s neparafilnimi delikventy je lepsi i jejich profesionalni, partnerska a socialni
adaptace.

Podle Brzka (1997) byva nejCastéjSi diagnézou pfi posuzovani nedeviantniho jedince, ktery se
dopustil deviantniho €inu, tzv. psychosexualni infantilismus (psychosexualni nevyzralost). Je to stav
normalné se vyskytujici béhem vyzravani sexualni sféry, kdy vznikaji disproporce, které mohou vést
ke vzniku deviantniho chovani. Podle Kolafského a Brichcina (1999b) psychosexualné infantilni muz
nediferencuje dostateéné sexualni objekty podle véku a pohlavi. Nereaguje na gender signals (signaly
pohlavni pfisluSnosti) dospélé Zeny.

4. Hodnoceni rizikovosti parafilnich delikventui

Podle Zvéfiny (2003) je mozné riziko recidivy sexualnich delikventd hodnotit podle pfitomnosti téchto
kriterii:

e PFitomnost sexudlni deviace
e Vék do 35 roku (pedofilni deviant je ovSem nebezpecny dozZivotné)
o Chybgjici nebo Spatné fungujici partnersky vztah
e Jizjeden nebo i vice sexualnich deliktd v anamnéze
¢ Mentaini defekt
e Psychopaticka struktura osobnosti
e Zavislost na alkoholu, abusus.
Paklize klient vykazuje dvé a vice zminénych vlastnosti, je riziko recidivy vysoké.

Maletzky a spol. (2006) v této souvislosti navrhli Skalu pro hodnoceni sexualnich delikventt z hlediska
potfeby hormonalni terapie. Tato Skala je sestavena z 13 poloZek hodnocenych dle zavaznosti skéry +
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az 2, pfitemz vysledny skor 7 a vice mGze byt indikaci k hormonalni supresi (autofi ovSem soucasné
zduraziiuji, Zze hlavnim kritériem pro tento druh 1é¢by je klinické posouzeni):

Polozka skor
Vicenezjednaobét............coiiiiiiiii 1
Vice nez jedna parafilie................ccoo 1
Preference deviantniho chovani............................. 1
Deviantni sexudlni zajem (dle PPG).............ccoooenene 2
Nezije sobéti......ccoooieiiii 1
Pouziti sily pfi sexudlnim deliktu........................... 1
Obét muzského pohlavi............ccooooiviiiiiii, 2
Vék pod 30 pfi propusténi (z vykonu trestu)............... 1
Mozkova dysfunkce..........ccooeiiiiiiiiiiiii e, 2
Pfedchozi psychiatricka anamnéza.......................... 1
Sexualni delikt pfi ambulantni 16Cbé........................ 1
Sexualni delikt pfi hospitalizaci......................o... 1
Selhani pfedchozi terapie..............cccoeiiiiiiininnn. 2

Vlastni Skalu rizikovosti sexualnich delikvent( prezentuji také némecti autofi M.Rettenberg a R.Eher
(2006). Za rizikovy se v této Skale hodnoti vék pachatele do 25 rokli. Rovnéz neschopnost navazovani
delSich parovych vztahd. Sofistikovany pFistup k hodnoceni rizika recidivy sexudlnich delikventt
podava rovnéz Don Grubin (2007). Pfehled sou¢asnych nazort na hodnoceni rizika recidivy, kterym
se fidi britské forenzni instituce podava Craig se spolupracovniky (2008).

5. Terapie parafilnich sexualnich delikventu
5.1 Cile terapie

Terapeutické aktivity v ramci specializované lé¢by sexualnich delikventll jsou zaméfeny jednak na
pomoc pacientovi pfi FeSeni probléma, které mu jeho nekonformni sexualni chovani &i citéni pfinasi
(tedy lécbu specifickych nasledk( distresu spojeného s deviaci), jednak na jeho resocializaci a
readjustaci (to zvlasté v pfipadé pachatelt sexualnich deliktu).

Léceni sexualnich delikventu je jen velmi vzacné zahajovano na jejich vlastni Zadost. Nejcastéji jde o
nucenou ochrannou IéCbu nafizenou soudem jako napravné opatfeni pfi odsouzeni pro sexualni delikt.
NaSe koncepce lé€eni sexudlnich delikventl vychazi z klasické predstavy "adaptacni lécby" (Karel
Nedoma, 1963). Hlavnim cilem terapeutického procesu je dosazeni ,sexualni adaptace®, tedy stavu,
ktery subjektu nepfinasi psychické, socialni, ani sexudlni problémy. Je tfeba, aby pacient nejprve
ziskal co nejlepSi nahled své parafilni sexualni motivace. Dale je tfeba zvazit, jakym zplsobem se
dokéZe adaptovat tak, aby jeho sexualni chovani nevedlo k poruSovani socialnich norem.
NejbéznéjSim a také nejspolehlivéjSim zpusobem sexualni adaptace je navazani a konzumace
hodnotného partnerského vztahu. Pokud jsou nedostatky v této oblasti vétsi, pak zustava hodnotny
partnersky vztah jen nedostiznym cilem C¢&i ideadlem. Jedinec je schopen jen pfilezitostnych
partnerskych stykd, nebo k nim nema ani ty zakladni pfedpoklady. Pak je mozné, aby k sexualni
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adaptaci slouzila autoerotika. K ni by mél byt pacient systematicky veden. Masturbace je vlbec
vyznamny adaptaéni fenomén.

Z uvedeného plyne, Ze zakladni vyznam nalezi v naSem IéCebném schématu psychoterapii. Adaptacni
[éCba parafilnich sexualnich delikventl je chapana jako syntéza psychoterapie, socioterapie a
pfipadné téz biologickych 1é€ebnych metod (Brichcin 2010, Weiss,P. 1993,2002, 2010, Zimanova a
spol. 1986,1994).

LéCebné programy obvykle zahrnuji celou 3kalu psychoterapeutickych, farmakoterapeutickych a
socialnich opatfeni, umozniujicich jeho navrat do spolecnosti (Zimanova a spol., 1986a). Jednotlivé
cile 1é€by Ize spatfovat v Upravé chovani pacientt, v poskytovani informaci (racionalni psychoterapii),
v dosazeni nahledu, posileni védomé kontroly chovani, ve zméné postoju pacientd, v dosazeni jejich
sexualni adaptace a nakonec v jejich celkové socidlni reintegraci (Weiss, 1994). V naSich podminkach
se tyto lIéCebné cile realizuji v ramci ustavni terapie v psychiatrickych zafizenich nebo v ambulantni
formé& v ambulancich sexuologickych ¢&i psychiatrickych, v zahrani€i pfedevSim ve vézenskych
nemocnicich ¢i na forenznich oddélenich psychiatrickych lé¢eben (Ustavni Ié€ba), nebo ambulantné v
ramci statnich &i komunitnich program. Z novéjSich praci na téma terapie parafilii je tfeba zminit praci
mezinarodniho tymu. Monografii editovali Laws a O’Donohue (2008) a rovnéz konstatuji nutnost a
prospésnost kombinace psychoterapeutického plsobeni s biologickymi Ié¢ebnymi metodami.

Uprava chovani

nedostateéna interiorizace spolec¢enskych norem chovani a nezfidka i dysfunkéni behavioralni
standardy prfenasené z vézeriské subkultury do psychiatrického zafizeni (napfiklad tendence k
hierarchizaci na zakladé fyzické sily). Mnozi z nich byli za svého zZivota vystaveni riznym formam
agrese (v€etné relativné Castého sexudlniho zneuzivani v détstvi) a nejednou uz od mladi jevi
tendenci i k jinym druhdm antisocialniho chovani. Jejich interpersonalni vztahy byvaji povrchni nebo
velmi omezené. NejCastéjsi vedlejSi diagnézou u pachatell sexudlnich deliktd (a zvlasté u téch
nedeviantnich) byva porucha osobnosti s rysy nezdrZenlivosti, disociality €i agresivity. Situaci nezfidka
komplikuje i jejich abusus alkoholu ¢&i nealkoholovych drog. Pro zakladni adaptaci chovani se jevi jako
nejucinnéjsi komunitni systém oddéleni, zalozeny na dusledném rezimovém pusobeni na pacienta,
spojeny s pevnym dennim fadem a s pfehlednym behavioralnim systémem odmén a trestu.

Informace

Ziskani adekvatnich informaci o normalni i deviantni sexualité umozfuje pacientidm predevsim Iépe
poznat pfiznaky vlastniho abnormniho psychosexualniho vyvoje, poskytuje jim moZnost zafazeni
jejich vlastniho parafilniho chovani do SirSiho teoretického ramce a usnadfuje jim verbalizovat
problémy v této oblasti. RovnézZ informace o moznostech a cilech 1é€by jim 1épe umozZiuji identifikovat
se s terapeutickymi metodami a cili na zakladé informovaného souhlasu.

Nahled

Bé&hem zivota si pacienti obvykle vytvofi cely systém obran, tykajici se jejich deviantniho sexualniho
chovani. Maji tendenci vinit ostatni ze svych problémd a vétSinou nepfijimaji zodpovédnost za své
chovani. Pfekonani téchto obrannych mechanismd, tedy vytvoreni kritického nahledu na vlastni
parafilni motivaci a deviantni chovani, se jevi jako nutny pfedpoklad Uspé&Sné psychoterapie.
Jednosmérny zpUusob mysleni deviantniho pacienta, snizena kritiénost a nezdivodnéné sebevédomi
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pfi vyhlaSovani soudl o svych vlastnich motivech jsou dle Weisse a Brichcina (1991) pomérné
symptomatickymi pro vystupovani deviantnich pacientl zafazenych do skupinové psychoterapie, a to i
pro osoby intelektové nadprimérné. Ukolem psychoterapie by pak mélo byt rozbiti t&ch obran
pacienta, které se projevily jako nefunkéni, které brani jeho osobnostnimu rozvoji a narusuji jeho
interpersonalni vztahy, ale sou¢asné i podpora téch, které mu pomahaji pfekonavat uzkost, strach a
frustraci. U parafilnich pacientu se nejCastéji setkavame se tfemi kategoriemi obrannych mechanismu:
unik, agrese a kompromis.

Z agresivnich obrannych reakci nachazime u deviantnich pacientl pfedevsim projekci a popfeni.
Mnozi z nich vysvétluji své deviantni aktivity svedenim ze strany obéti (v pfipadé pedofilnich i
agresivnich deliktll) nebo odmitnou deviantni charakter svého sexualné agresivniho chovani napfiklad
poukazem na to, Ze jistd mira agresivity je vlastni i normalnimu muzskému sexualnimu chovani (tzv.
rape myths).

Typickym pfikladem obrannych reakci kompromisniho charakteru jsou u sexudlnich deviantu
empatické schopnosti, schopnosti vcitit se do pocitli obéti pacientova trestného ¢inu. Podle Trojana a
spol. (1990) jde v této souvislosti o podporu schopnosti rozpoznavat a hodnotit u druhych emoce a
jejich vyjadfovani, nebot’ absence této schopnosti, tedy alexithymie, je u sexudlnich deviantu ¢asta.

Posileni védomé kontroly

Jelikoz dosud neni pfesné znama etiopatogeneze parafilii (tedy neni znama ani jejich kauzalni 1é¢ba),
je zfejmé, ze posileni védomé kontroly chovani je nezbytnym predpokladem pacientovy resocializace.
Je dulezité, aby byl schopen rozeznat okolnosti, které vedly k manifestaci jeho deviantnich potfeb, a
byl schopen se v budoucnu rizikovym situacim védomé vyhybat. Je veden k pfevzeti odpovédnosti za
své chovani, a to ne pouze v oblasti sexualni. Celkové je pfitom léCba zaméfena ne pouze na
potlaceni nezadoucich tendenci pacienta, ale i na podporu jeho pozitivnich a Zadoucich charakteristik.

Zména postoju

Kromé obrannych mechanism( znesnadnuje psychoterapeuticky proces i obvykle zcela nedostate¢na
motivace deviantl k 1éCbé. Ve vztahu k sexualné deviantnimu chovani pak navic mivaji tendenci
identifikovat se s negativnimi postoji vefejnosti, coz jim dale znesnadfiuje akceptaci své vlastni
parafilie. Zména téchto postojl, vyvoreni novych a smyslupinych Zivotnich cill a programd proto maze
i podstatnou mérou pfispét k pfekonani jejich frustrace a ztraty nadéje. Specifickym problémem jsou u
deviantu ty postoje, které vice ¢i méné souvisi s jejich bazalni sexualni poruchou. Jejich postoje k
Zenam ¢i détem, a to podle charakteru jejich deviace, jsou €asto parafilii podminéné a deformované.

Sexualni adaptace

Pokud pfipoustime, Ze parafilni sexualita je primarni pfi¢inou pacientova sexualné delikventniho
chovani, nalezeni alternativnich zpdsobl socialné akceptovatelného sexualniho uspokojeni se jevi
jako podstatny faktor jeho Uspésné adaptace. Spektrum moznych zpUsobl alternativni realizace
sexualnich potfeb pfitom zahrnuje dle Zimanové a Hubalka (1983) tyto alternativni sexualné adaptacni
cile 1éEby: a) adaptaci na heterosexualni koitalni aktivitu s dospélou Zenou, b) adaptaci na
heterosexualni nekoitalni aktivitu s dospélou zZenou, c¢) adaptaci na autoerotickou masturbacéni aktivitu,
d) adaptaci na deviantni, ale socialné akceptovatelné formy sexualniho chovani, anebo e) doCasné
(farmakologické) nebo trvalé (chirurgické) tlumeni sexualni potifeby.

Socialni reintegrace
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Pacientovo deviantni chovani a nésledné uvé&znéni vedou Casto k jeho stigmatizaci a socialni
ostrakizaci. Marginalni socialni pozice pak ma nezfidka za nasledek ztratu rodiny, zaméstnani,
ubytovani, resp. u jedinci mladSich ztéZuje vytvoreni tohoto zazemi. Nedostatek smysluplného
zameéstnani, zivot v kriminalni subkultufe, ¢asty abusus alkoholu apod. pak mohou vést k selhani
mechanism( védomé kontroly a k nové manifestaci deviantniho chovani. Znovuobnoveni rodinnych
vazeb, stabilni zaméstnani a trvaly partnersky vztah proto mohou i podstatné pfispét k Uspéchu
terapie. Nedilnou soucasti IéCby je proto i soubor socialnich opatfeni, zaméfenych pfedevSim na
posileni rodinného, partnerského a profesionalniho zazemi pacientd.

Specializace |écby

Nas model ochranné IéCby je charakterizovan tim, Ze terapie je vykonavana na samostatnych
sexuologickych pracovistich Ustavnich i ambulantnich. Samostatna sexuologicka oddéleni vznikala pfi
vétsich psychiatrickych |éCebnach od sedmdesatych let. Jejich hlavnim poslanim je vykon ochranné
Ustavni lé¢by sexualnich delikventl a deviantlu. Specializace 1é¢by parafilnich sexualnich delikventd
neni pfitom ve svété samoziejmosti. Jak bylo naznaceno, ve vétSiné zemi jsou tito muzi umistovani do
vézenskych psychiatrickych nemocnic. Jsou zde pak IéCeni spolu s béznymi psychiatrickymi pacienty,
zejména pak s alkoholiky, s drogové zavislymi a s asocialnimi psychopaty. Takové slozZeni pacientd
sotva umoznuje specializovanou terapii, zamérenou na pacientovy nedostatky v sexualni motivaci.

Z hlediska ucinnosti [éCby povazujeme existenci specializovanych sexuologickych pracovist Ustavnich
i ambulantnich za zakladni pfedpoklad Uspésné terapie. Vytvofeni specializovaného terapeutického
tymu Iékafl, psychologu, socialnich pracovnikl a sester je jednou z velkych pfednosti samostatného
oddéleni.

5.2 Psychoterapie

aktivit socioterapeutického charakteru, poradenstvi, individualni i skupinovou psychoterapii, sexualni
nacvik, praci s rodinou atd. Specializovanou psychoterapii Ize v 1éEbé sexualnich delikventl aplikovat
v individualni i ve skupinové formé. Jako pomocné psychoterapeutické techniky je mozné vyuzit rizné
postupy. Napfiklad behavioralni (rezimova lécba), racionalni (pfedevS§im odborné prednasky a
individualni studium), muzikoterapii a biblioterapii. DoporuCuji se také télovychovné a ergoterapeutické
aktivity, trénink asertivity a kulturni programy.

5.2.1 Individualni a skupinova psychoterapie

Z hlediska techniky postupu se zde setkame s metodami celého spektra psychoterapeutickych Skol
dle teoretického zazemi terapeuta, od psychoanalytickych az k antropologickym a kognitivné
behavioralnim smérim. VétSina téchto pfistupu pfitom vychazi z predpokladu, ze sexualné odlisné
chovani je vysledkem tézkych poruch v osobnostnim vyvoji pacienta a za stejné dilezité jako vlastni
deviaci povazuje i jeji sekundarni projevy v emocionalni a socialni sféfe. Skupinova psychoterapie se
v pfipadé sexualnich delikventl nezfidka povazuje za rozhodujici terapeutickou aktivitu (Schonage a
Schazmann, 1983). Cilem je zde dosahnout zmén, které by byly zalozené na dosazeni nahledu a na
ziskaném sebepoznani. Podle Zimanové a spol. (1986) by mély byt skupiny dle moznosti vedeny
muzskym i zenskym terapeutem. Tento model slouzi pfedevsim k tomu, aby pacienti méli moznost
identifikace s muzskou roli a sou€asné i moznost korekce svého vztahu a chovani k opacnému
pohlavi, dale k pfehodnoceni a zméné postoju vici zenam a k interiorizaci koncepce sexuality jako
soucasti emocionalné podminéného svazku dvou rovnopravnych zralych jedincl. Toto rozdéleni roli
se podle autort jevi jako dulezité pro korekci rodicovského modelu deviantnich pacient(, ktery je ¢asto
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vyrazné naruSen negativnimi zkuSenostmi z détstvi (alkoholismus a agresivita otce, odmitajici Ci
hyperprotektivni matka apod.).

5.2.2 Metody psychoterapie

V psychoterapii parafilnich sexualnich delikventd se u nas i ve svété aplikuje vétSina existujicich
terapeutickych metod. Pouzivani konkrétnich pfistupl se Fidi v zasadé dvéma hledisky. Za zakladni (a
souCasné ve svété i u nas nejCastéji v 1éCbé sexualnich delikventl uzivané) terapeutické postupy
povazujeme metody behavioralni, kognitivné behavioralni a dynamické, zvlasté psychoanalyticky
orientované.

5.2.2.1 Behavioralni metody

Podle Reeveho (1978) zakladem behavioralniho pfistupu je predpoklad, Ze i sexualné deviantni
chovani je nauCeny fenomén, ktery pfedstavuje habitualni reakci na stres. Behavioralni |éEebné
metody se proto zaméruji na zménu vzorcu sexualniho chovani. | kdyz dle nékterych odbornikl jsou
schopny dokonce vést k reorientaci devianta na sexualni preferenci normalnich sexualnich objektd a
aktivit, vétdinou je tento jejich u€inek zpochybriovan. Podle Barbareeho a Seta (1997) sice existuje
mnoho dikaz( o moznosti pozitivni zmény sexualniho chovani &i sexualniho vzruseni, neexistuje vSak
zadny davod k domnénce, Ze je mozna zména vlastni sexualni preference aplikovanim behavioralnich
psychoterapeutickych metod. J.Prochazka ( 1991) publikoval u nas zkuSenosti s behavioralné
orientovanou terapii u parafilnich sexualnich delikventl. Vysledky nebyly tak slibné, aby nalezly
nasledovniky.

5.2.2.2 Kognitivni a kognitivné behavioralni postupy

Kognitivni psychoterapie vychazi z pfedpokladu primarniho vyznamu vnitfnich poznavacich procesu
(pfedevsim mysleni) pro chovani jedince. Psychoterapeutické metody zalozené na kognitivni teorii
kladou daraz pfedevS§im na védomou cinnost a zaméfuji se na vyuzivani racionalni logické
argumentace. Podle Marshalla a Barbareeho (1990b) je cilem kognitivné behavioralnich
terapeutickych programu:

e Vybavit pacienty dovednostmi, které jim umozni adekvatné se chovat nebo se vyhnout situacim,
v nichz hrozi zvySené riziko recidivy delikventniho chovani

e Zménit jejich postoje prosocialnim smérem

e Upozornit pacienty na negativni disledky jejich ¢inu, a to jak vzhledem k nim samotnym, tak i
vzhledem k jejich okoli

o Prekonat jejich distorze v pohledu na vlastni deviantni chovani
o Naucit je uspokojovat své potfeby akceptovatelnéjSim zplisobem

o Naucit je strategiim, které jim umozni lépe kontrolovat vlastni deviantni vzruSeni a fesit rizikové
situace.

Prevence recidivy (relaps prevention)

Tato metoda vychazi z pfedpokladu naslednosti a cykll, pfi nichz je sexualni delikt vyvrcholenim a
vysledkem fetézce zpocCatku zdanlivé nevyznamnych udalosti. PFi ¢innostech pfinasejicich sexualni
uspokojeni je pfitom preruSeni a pFesmérovani chovani vedouciho k deviantnimu aktu
pravdépodobnéjsi pfi intervenci a nabidce alternativnich moznosti spiSe v po¢atecnich fazich nez ke
konci behavioralniho fetézce. Pro terapii sexudlnich delikventl aplikovali tuto metodu jako prvni
Pithers a spol. (1983). Pacient pfi této IéCbé dostane nejdfive za ukol sestavit zaznam o svych
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selhanich, v€etné udalosti, které k nim vedly, a seznam mozZnych pojistek, které by mohly slouZit jako
brzdy dalSich navazujicich aktll. SouCasné je vyzvan k identifikaci situaci pfedstavujicich pro néj
konkrétné nebezpedi recidivy. DalSim krokem je pak vytvofeni mechanismu kontroly.

Trénink empatie

Metoda byla vyvinuta na zakladé poznani, Ze velka ¢ast sexualnich delikventl neni schopna vzit se
do pocitll obéti a neni ani schopna adekvatné odhadnout mozné nasledky €inu pro jejich dalsi zZivot.
Scullyova (1988) ve svém klasickém vyzkumu zjistila, Ze ze zkoumanych 47 sexualnich agresorl jen
58% adekvatné popsalo pocity svych obéti. Zbytek se nebyl vibec schopen vyjadfit. Pfitom i ti

nich nevyvolavalo zadné emoce. Model tréninku empatie uzivany v terapii sexualnich delikvent( v
kanadskych vézeriskych zafizenich popisuje Marshall (1999). Je &tyfstupriovy:

e rozpoznani pocitl druhych,

e pfijeti pohledu druhého,

e opakovani (proziti) jeho pocitu a

e aktivita zaméfena na snizeni jeho distresu.

Trénink sebevédomi

Podle Marshalla a spol. (1996) se pfi |é¢bé pacientl s riznymi poruchami prokazalo, Ze posilovani
sebevédomi ovliviiuje silu a trvalost Ié¢ebnych Uc€inkd vice nez pouhé zaméfeni na problémové
chovani. Autofi se domnivaji, Ze sexualni delikventi trpi negativnim sebepojetim, které mlze pramenit
z rznych zdroju, a které patfi k etiologickym faktorim sexualnich deliktd.

Prekonavani odporu

Vzhledem k tomu, Ze vétSina pacientll s problematikou z okruhu sexualnich deviaci je lé¢ena
nedobrovolng, na soudni pfikaz (u nas i v zahranici), je vyskyt odporu v ramci terapeutického procesu
spiSe pravidlem nez vyjimkou. Pokud odpor pFetrvava (at uz ve formé oteviené agrese nebo ve formé
pouze formalniho dodrzovani pravidel 1é€by), znemoziiuje pacientovi profitovat z psychoterapie. Pro
jeho pfekonavani doporucuji van Beek a Boerwinkel (1995) nékolik kognitivné behavioralnich postupd,
pouzitelnych individualné dle vhodnosti pro konkrétniho pacienta.

5.2.2.3 Psychodynamické a psychoanalytické postupy

| kdyz pfipustime, Ze psychoterapie neni schopna zménit deviantni sexudlni motivaci pacienta, Ize
souhlasit se zastanci psychodynamickych pfistupl, ze existuje mnozstvi psychologicky vysvétlitelnych
faktord v kriminogenezi sexudlniho deliktu, které mohou byt zhodnoceny, vysvétleny a ovlivnény za
ucelem zmeény socialné nekonformniho sexuélniho chovani. Psychoterapie zde ma vyuZzivat vSech
existujicich psychickych mechanismd pacienta, tedy jeho osobnostnich a citovych vlastnosti, jakoz i
podpory jeho socialniho zazemi. Dynamicky orientovana psychoterapie, at jiz individualni nebo
skupinova, je schopna poskytnout pacientovi nahled vzhledem k jeho celozivotnim problémum.
UmozZni mu pochopit zvlastnosti vlastni deviantni sexualni motivace. Poskytuje mu nejen korektivni
zpétnou vazbu, ale téz pevna eticka kritéria (Schorsch, 1980).

5.3 Biologické lIééebné metody

V biologické terapii se u nas v souCasné dobé vyuziva farmakoterapie (podavani psychofarmak,
antiandrogend, analog gonadoliberinu) a zcela vyjimec¢né i kastrace. Nejde pochopitelné o kauzalni
léCbu. Farmaka ani kastrace nemohou zménit zakladni sexudlni zaméreni (tedy sexualni preferenci)
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pacienta. Zklidnénim a utlumem naléhavosti sexualni motivace v3ak snizuji pravdépodobnost selhani
a usnadnuji racionalni kontrolu sexualniho chovani.

5.3.1 Psychofarmaka

Psychofarmaka se v 1é¢bé sexualnich deviaci zacala aplikovat pfedevSim v devadesatych letech
20. stoleti (u nas o néco dfive, jiz bEhem sedmdesatych let). Popsano je v této indikaci vyuziti sedativ,
neuroleptik, antidepresiv a thymoprofylaktik. Specificky Uu¢inek na sexualni vzrusivost maji zejména
antidepresiva SSRI (paroxetin, escitalopram, fluoxetin aj.). U psychofarmak Ize spoléhat spiSe
na potlaceni kompulzivni komponenty parafilnich motivl, nebo na stabilizaci kolisajici nalady Ié¢eného
pacienta. Existuje celd fada praci, které se zabyvaji terapeutickym pouzitim psychofarmak
u parafilnich i neparafilnich sexualnich delikventl, zejména u téch méné nebezpecnych
(exhibicionisté, voyéfi, fetiSisté). Prakticky je vSak obtizné nalézt praci, ktera by splhovala kritéria
dvojité slepého uspofadani a pfinaSela naprosto nezpochybnitelné vysledky. Prehled téchto
farmakoterapeutickych metod podava vice autorl (Baratta a spol. 2012, Thibaut a spol. 2010,
Brichcin 2010).

Psychofarmaka jsou indikovana predevSim tam, kde pacient projevuje depresivitu, vyssi afektivni
labilitu a agresivitu, nebo u deviaci s vyraznou kompulzivné obsedantni slozkou. Pozitivni zkuSenosti
se serotoninergnimi antidepresivy u parafilnich delikventl publikovaly u nas Zourkova a Schejbalova
(2011). Podle Maletzkého (1997) se fluoxetin i clomipramin osvédcCily v Iécbé obsedantné
kompulzivnich poruch, a jelikoz nékteré deviace (pfedevsim exhibicionismus) pfipominaji svym
charakterem tyto poruchy, existuje velka $ance, ze budou U¢inné i u sexualnich devianta.

Trojan a spol. (1990) uvadéji, ze psychofarmaka jsou vhodna pfedevsim v téch pfipadech, kdy je
hormonalni Ié¢ba kontraindikovana (vék nad 50 let, jaterni poSkozeni, celkové Spatny zdravotni stav).
V praxi se psychofarmaka jako monoterapie aplikuji pfedevS§im u méné nebezpelnych parafilnich
delikvent(, tedy zejména u exhibicionistll, fetiSist, transvestitll a nékterych méné nebezpecnych
sexualnich agresort (Zvéfina, 1983 a 1989). Anxiolytika a neuroleptika, stejné jako lithium pouzivala u
parafilnich sexualnich delikventd Bartova se spolupracovniky (1979). Psychofarmaka se u nékterych
pacientl osvédcila l1épe nez tehdy Siroce aplikované estrogeny. PFi sledovani jinych deviantl ale
autorky (Bartova a spol., 1986) pozdéiji zjistily, Ze napfiklad u vétsi skupiny pacientl hospitalizovanych
pro sexualni agresivitu, byla pfi této lécbé (resp. pfi ambulantnim doléCovani) zjiSténa recidiva az u
31% jedincl. Lithium zde selhalo pfedevSim u pedofiiné zaméfenych agresorli a u pacientl se
snizenym intelektem. Dle Brichcina (2010) se u nas z thymoprofylaktik uzivaji zejména karbamazepin
a soli lithia, z antidepresiv se podavaji parafilikim s kompulzivni symptomatikou preparaty ze skupiny
SSRI (fluoxetin, paroxetin, sertralin). V Ustavnich podminkach byl zkouSen opioid naltrexon v davce
100 az 200 mg denné u sexualné delikventnich adolescentl. Ve farmakologické 1éCbé je dle tohoto
autora nutno vidét spiSe pfechodné nez celozivotni opatfeni, které snizenim naléhavosti parafilniho
puzeni usnadfiuje terapeuticky kontakt.

5.3.2 Antiandrogeny

Hormonalni dtlum muzské sexualni aktivity je od sedmdesatych let 20. stoleti mozné realizovat
predevSim podavanim preparatu s antiandrogennim Gcinkem. Podavani tzv. Cistych antiandrogen
(napfiklad flutamid) je pfitom z hlediska tlumivého efektu podstatné méné ucinné nez podavani
antiandrogenl s antigonadotropnim plisobenim (Neumann a Kalmus, 1991). Dnes se v této indikaci
vyuzivd v Evropé hlavné cyproteron acetat, CPA (Androcur a Androcur-depot, Cyproplex,
Cyproteronacetat). Ve Spojenych statech a rovnéz u nas pak je pouzivan rovnéz
medroxyprogesteronacetat, MPA (Provera, Depo-Provera, Medroplex). V naSich podminkach je
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preskripce MPA u parafilnich jedinct indikaci ,off-label“. Antiandrogeny maji prokazatelné tlumivy
ucinek na sexualni apetenci, sexualni vzrusivost, erekci, ejakulaci, orgasmus i sexualni satisfakci.

Vedlejsi télesné Gcinky antiandrogenu jsou u dospélého jedince reversibilni, k normalizaci sexualnich
funkci dochazi pomérné rychle po vysazeni preparatu, vétSinou béhem tfi az Sesti tydnd, nejpozdé;ji
do tfi mésicl. V soucasnosti se aplikuje CPA v denni peroraini davce 50—-300 mg nebo injekéné
Androcur-Depot 300-600 mg v tydennich az &trnactidennich intervalech intramuskularné. CPA pusobi
gestagenné a antiandrogenné prostfednictvim receptorového antagonismu s dihydrotestosteronem.
Lécivy pripravek snizuje apetenci, potenci, produkci semene, navozuje Ustup sexualnich fantazii
(Brichcin, 2010). Po 6 az 8 mésicni I1&éCbé se asi u 20 % pacientt objevuje gynekomastie, dale pokles
télesného ochlupeni a zvyseni hustoty vlasl. Teoreticky nelze vyloucit ani poSkozeni jater, které je
v8ak vzhledem k nizkym terapeutickym davkam uzivanym v lé¢bé parafiliki dle autora velmi malo
pravdépodobné.

Poprvé pouzili cyproteron acetat v terapii deviantl Laschet a Laschet (1971). Podavali ho pfiblizné
jednomu stu pacientd (pedofild, sadistd a exhibicionistt) po dobu 6 mésict az 4 let. Asi v 80 %
pfipadl denni davka 100 mg vedla k potlaceni sexudlni potfeby, erekce, orgasmu a nasledné i
deviantnich projevl. 50 mg denné vedlo k potlaceni sexualni potfeby pfi zachovani schopnosti erekce,
tedy s moznosti pokracovani v normalnich heterosexualnich nebo homosexualnich aktivitach. Vedlejsi
ucinky, ve formé poruch nalad, mirného vahového pfirGstku a mirné feminizace, se projevily asi u
20 % pacientll. Zvlasté dobré vysledky popisuji autofi u exhibicionistt, u nichz predpokladaji, ze
docilenim snizeni erektilni pohotovosti pfi redukci apetence se pferuSuje cyklus spocivajici v tom, ze
exhibicionista reaguje na specifickou zrakovou stimulaci erekci, kterou abreaguje exhibici s
masturbaci.

PFi srovnani ucinku placeba s uc€inky CPA zjistili Bradford a Pawlak (1993) na zakladé sledovani IéCby
u 17 pedofill jednoznacény tlumivy vliv cyproteron acetatu na hladiny testosteronu i
folikulostimulagniho hormonu. PFi sledovani sexualni apetence, aktivity, fantazii i sexualni vzruSivosti
vSak tito autofi zjistili utlum pouze v oblasti pedofilni, zatimco normalni hetero- ¢i homosexualni
vzruseni ovlivnéno nebylo. Podle jejich nazoru tedy farmakologicka intervence neméni pouze silu
sexudlniho puzeni, ale sou€asné i jeho smér (selektivné vice redukuje deviantni vzrudeni). Tento
posledni zavér vSak vétSina vyzkumu nepotvrzuje (Barbaree a Seto, 1997).

Brichcin (1999, 2010) povaZuje za dostate€né podavani CPA v denni davce 50 aZz 100 mg peroralné a
nitrosvalové 300 mg nejpozdéji v intervalu dvou tydnd mezi jednotlivymi davkami, Brichcin a Holly
(1998) monitorovali hladiny testosteronu v ambulantni lé¢bé parafilnich delikventd cyproteron
acetatem a dospéli k zavéru, Ze interval mezi injekcemi by nemél prekroCit 10 az 14 dni, protoze
testosteronemie pfi fidSi aplikaci pfipravku se zahy vraci k normalnim hodnotédm, a to zvlasté u
mladSich pacienta.

Medroxyprogesteronacetat (MPA, Provera a Depo-Provera, Medroplex) pouzil poprvé k |éCbé
sexualniho devianta John Money (1968), ktery dosahl potlaceni sexualni apetence aplikaci 300 az
400 mg medroxyprogesteronacetatu i.m. tydné. Berlin a Meinecke (1981) popsali UuspéSnou IéCbu
timto prostfedkem u svych 20 deviantnich pacientd, ktefi vSak zrecidivovali hned po vysazeni IéCivého
pFipravku. Gagne (1981) referoval o vysledcich terapie 48 deviantd. Tento autor u svych pacientl
aplikoval davku 200 mg intramuskularné tfikrat tydné v prvnich dvou tydnech a poté dalSi ¢tyfi tydny
jednou az dvakrat tydné, s naslednou udrzovaci davkou 100 az 200 mg jednou za dva tydny. U nas
referuje o pozitivnich efektech 1éEby Proverou Brichcin (1995), pficemz za postacujici pro dosazeni
Utlumu povazuje davku 150 mg i.m. tydné. V pfipadé MPA davky variuji mezi 100 a 1000 mg tydné pfi
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intramuskularni aplikaci, nej¢astéji mezi 300 a 500 mg (Bradford, 1990, Cooper a spol., 1992), pfi
aplikaci oralni je typicka davka 300 mg denné (Abel a spol., 1992). MPA pak v denni peroraini davce
100-200 mg &i v depotni formé& (150-300 mg v tydennich az tfitydennich intervalech). Nezadouci byva
nadvaha, Unava, vaznéj§i komplikaci hyperglykemie ¢&i tromboflebitida. U obou pfipravkd se
doporucuje sledovat jaterni testy.

Snahou terapeutl je davky antiandrogent ¢asem snizovat, a to pro minimalizaci moznych vedlejSich
Gcink. Autofi vSak nejsou jednotni v nazorech na délku Iécby. Podle Maletzkého (1991) by
hormonaini IéEba méla byt co nejkratSi, nejvice vSak C&tyfmésicni, Money (1987) povazuje za
minimalni dobu aplikace MPA 6 mésicli, podle Van Praaga (1988) je potfebna nejméné dvouleta
I[éEba s postupnym snizovanim davek, Cooper a spol. (1992) povazuji za potfebnou minimalné dobu
3-5 let. Také Thibautova (2011) soudi, ze antiandrogenni terapie by méla byt dostatecné dlouha, a to
nejméné 3 roky trvajici. Néktefi autofi doporucuji dokonce celozivotni farmakoterapii, s udrzovaci
davkou 12,5 az 25 mg CPA denné (Bradford a Pawlak, 1993).

Pfi pouziti hormonalni suprese je v8ak nutné myslet i na mozné nezadouci vedlejsi uc€inky IéCivého
pripravku. Podle Giltaye a Goorena (2009) antiandrogenni terapie totiz zvySuje riziko zlomenin a
diabetu (asi 0 40 % - 50 %) a mirné i kardiovaskularnich chorob a depresi (0 10 % - 20 %).

5.3.3 Agonisté gonadorelinu (syn. Gonadoliberin, LHRH, GnRH)

Podle Zvéfiny (1995) otevira zajimavou perspektivu ve farmakoterapii sexualnich deviantd vyuzivani
agonistdt LHRH hormonu, analogy gonadorelinu, s nimiz experimentuji néktefi autofi od konce
osmdesatych let 20. stoleti (napfiklad s triptorelin acetatem). Tyto neuropeptidy stimuluji produkci
gonadotropind, pfiéemz nasledné dochazi ke snizeni receptord LHRH (luteinizing-hormone-releasing-
hormone) v hypofyze. Disledkem je pak snizeni sekrece LH a biosyntézy testosteronu. Uginek se
pfitom projevuje za 2 az 3 tydny po zahajeni terapie.

Briken a spol. (2001) uvadéji dobré vysledky pfi lécbé sadisti a pedofild (N=11) pfi injek¢ni 1éCbé
leuprolidem v tfimési¢nich intervalech. Zadny jejich pacient nerecidivoval, compliance a akceptance
terapie byla velmi dobra, jako vedlej$i UCinky se objevily deprese, pfirtstek na vaze a bolesti v misté
vpichu.

Velmi podobné pozitivni vysledky uvadi Prentky (1997) i pfi pouZiti exogenniho gonadoliberinu (GnRH,
gonadotropin releasing hormon). O Uspésné lécbé depotnim GnRH analogem (triptorelin 3,75 mg
mési¢né intramuskularné) u péti ze Sesti parafilikl referuji Thibautova a spol. (1993), ktefi béhem
prvnich péti mésicl |é¢by zaznamenali pokles hladiny plasmatického testosteronu na udrovern po
kastraci. U LHRH agonistl i u GnRH je navic popisovano podstatné méné nezadoucich vedlejsich
ucinkd nez pfi 1éCbé antiandrogeny (Krueger a Kaplan, 1997). Podle Brichcina (2010) dlouhodobé
pusobici syntetické analogy gonadoliberinu, silnéjSi nez hypothalamicky hormon GnRH, jsou napf.
triptorelin (Decapeptyl depot) anebo leuprorelin (Eligard), které Ize aplikovat nitrosvalové v davce 3,75
mg jednou za 4 tydny az za 6 tydnG. Vytvofi centralni hypogonadismus a pfechodnou ,chemickou
kastraci®. V prvnich dvou tydnech terapie je dle autora potfeba (zejména je-li terapie zahajovana
v ambulantnim rezimu) podavat CPA vzhledem k pfechodnému zvy3eni hladiny testosteronu (,flare up
effect”). Pfi dlouhodobé aplikaci nutno myslet na osteoporoézu, které Ize pfedejit denni aplikaci kalcia a
obcas vitaminu D. Nezadoucimi ucinky jsou rast hmotnosti, deprese, navaly horka a bolestivé misto
vpichu. Podle Thibautové a spol. (2010) je v l1é¢bé parafiliki vyuzitelny i goserelin, rovnéz synteticky
analog GnRH (bud 3,6 mg v intervalech mésiénich, nebo 10,8 mg v intervalech tfimésicnich).
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Farmakoterapie, a to jak antiandrogenni, tak i psychofarmakologicka, neni sama o sobé& univerzalni
metodou FeSeni problému parafilni preference. | kdyz hormonalni IéCba je prokazatelné Gcinna v
redukci sexualniho puzeni a efektivni pfi snizovani recidivity, nijak neovliviiuje kognitivni distorzi a
samoziejmé ani deviantni sexualni zaméfeni pacienta. Musi byt aplikovana vzdy v kombinaci s
psychoterapii (pficemz za jeden z jejich pfinosu lze povaZovat skute¢nost, Ze redukci naléhavosti
sexualniho puzeni otevira u pacienta vétsi prostor pro to, aby se soustfedil na psychoterapeutické
aktivity). Skuteéné efekty androgenni blokady jsou totiz vzdy zejména subjektivni. Uroveri potladeni
naléhavosti sexualnich motivu je tfeba hodnotit vzdy v co nejlepSim terapeutickém vztahu s [é¢enym
pacientem.

Nelze opomenout vedlejsi Ucinky antiandrogenni Ié¢by. Kromé zminénych moznych komplikaci, jako
jsou feminizace, nauzea, unavnost, metabolicky syndrom, nebo osteoporéza, neni (alespon u
Zenatych &i v trvalém partnerském vztahu zijicich pacient(l) zadouci, Ze hormonalni terapie potlacuje i
nedeviantni sexualni potfeby a aktivity. Aplikaci pouhé farmakoterapie jako jediného zplsobu lécby,
bez souCasného zaméreného psychoterapeutického a eventualné i partnerského poradenského
vedeni, povazujeme za nedostateCnou. V ramci komplexniho terapeutického programu ma vsak jeji
pouziti nezpochybnitelny pfinos. Pouziti antiandrogent medikace je indikovano pfedev§im u
parafilnich pacientl s vysokou sexudlni vzrusivosti a s vysokou sexualni aktivitou, psychofarmaka jsou
na misté hlavné v pfipadech, kdy je deviace spojena s obsedantné kompulzivni & depresivni
poruchou nebo s vySsi impulzivitou chovani (Gijs a Gooren, 1996, Thibaut 2010).

V poslednich letech je biologicka lé¢ba parafilii podrobovana stale vétsi kritice z hledisek etickych.
Neni to pouze v souvislosti s kastraci (& se vénujeme obsahle v pfislusné kapitole), ale i v souvislosti
s medikamentézni [é¢bou. Podle nékterych oficialnich vyhlaseni pfislusnych instituci, napf. belgické
BACB z roku 2006 (Belgian Advisory Committee on Bioethics, 2006), mlze byt hormonalni |é¢ba
aplikovana pouze v pfipadé, Ze jsou splnény nasledujici podminky (Thibaut et al., 2010):

e parafilie byla u jedince diagnostikovana po dikladném odborném vysetfeni

e hormonalni terapie je zaméfena na specifické klinické symptomy a zplsoby chovani a
pfizplisobena pacientovu zdravotnimu stavu

e stav pacienta pfedstavuje vysoké riziko vazného ohroZeni jeho zdravi nebo fyzické & moralni
integrity ostatnich lidi

e nejsou dostupné jiné, méné intruzivni |é€ebné prostiedky

o oSetfujici odbornik informuje pacienta a ziska jeho souhlas, souhlasi s pfevzetim odpovédnosti za
indikaci Ié€by a za dalSi sledovani pacienta véetné jeho somatického stavu, v odivodnénych
pfipadech i s pfibranim endokrinologa jako konzultanta

e hormonalni 1é¢ba je soulasti psaného terapeutického planu, ktery je v adekvatnich intervalech
kontrolovan a v pfipadé potfeby revidovan.

Posledni vyznamny pokus o shrnuti poznatkl v oblasti farmakologické 1&éCby parafilii a souasné i
navrh urcitych pravidel (guidelines) biologické 1éCby parafilii ucinili Thibautova a jeji spolupracovnici
(2010) z mezinarodniho kolektivu odbornikll Svétové federace spolecnosti biologické psychiatrie
(WFSBP). Autofi analyzovali anglicky psanou odbornou literaturu tykajici se lécby parafilikd
indexovanou v MEDLINE/PubMed z let 1990 — 2009 pro psychofarmaka typu SSRI a v letech 1969 —
2009 pro antiandrogenni terapii a ne zakladé publikovanych vysledkl navrhli algoritmus pro
farmakoterapii parafiliki. Tento algoritmus je rozlozen do Sesti Urovni podle zavaznosti a povahy
parafilni preference a druhu intervence:
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1/ Na prvni trovni je cilem kontrola parafilnich sexualnich fantazii, nutkani a projevu bez disledk
pro konvencni sexualni aktivity a sexualni potfebu. Zde je indikovana psychoterapie (nejlépe
kognitivné behavioralni).

2/ Cilem je kontrola parafilnich sexualnich fantazii, nutkani a projevli s malym vlivem na
konvencni sexualni aktivity a sexualni potfebu. Aktualni je v pfipadé méné nebezpecénych deviaci,
s malym rizikem nasili (napf. u exhibicionismu). Zde se doporucuje pouziti SSRI v davkach
obvyklych u OCD (napf¥. fluoxetin 40-60 mg/d nebo paroxetin 40 mg/d).

3/ Cilem je kontrola parafilnich sexualnich fantazii, nutkani a projevli se stfednim vlivem na
on“ deviaci bez penetrace, pfi existenci deviantnich sexualnich fantazii nesadistického charakteru
a pfi nedostate¢nych vysledkl po 4-6 tydenniho podavani SSRI ve vysokych davkach. Zde je
doporuceno aplikovat nizké davky antiandrogent (napf. cyproteron acetat 50 az 100 mg/d)
spolec¢né s SSRI.

4/ Cilem je kontrola parafilnich sexualnich fantazii, nutkani a projevli s podstatnym snizenim
sexualni aktivity a sexualni potfeby. Je to pfedevsim v pfipadech stfedniho a vysokého rizika
nejsou vSak pfitomny sadistické fantazie a/nebo projevy (pokud ano, je nutno pfejit na uroven 5),
pacient je spolupracujici (pokud ne, pouzijte i.m. formu nebo jdéte na uroven 5), ale Ié¢ba na
urovni 3 nepfinesla zadouci vysledky. Zde je prvni volbou plna davka cyproteronacetatu (CPA) —
oralné 200-300 mg/d nebo 200-400 mg jednou tydné nebo jednou za dva tydny i.m., nebo
aplikace medroxyprogesteronacetatu 50-300 mg/d, v pfipadé, ze CPA neni k dispozici. Pokud je
soucasné prfitomna Uzkost, deprese nebo OCD, mohou se soutasné s CPA aplikovat téz
antidepresiva typu SSRI.

5/ Cilem je kontrola parafilnich sexualnich fantazii, nutkani a projevl s téméf Uplnym potlaéenim
sexualni aktivity a sexualni potfeby. Je to pfedevsim v pfipadech vysokého rizika sexualniho nasili
a zavaznych deviaci, se sadistickymi fantaziemi a/nebo projevy nebo s fyzickym nasilim, dale
v pfipadech nespoluprace pacienta nebo selhani terapie na urovni 4. Zde se aplikuji dlouhodobé
pusobici agonisté GnRH, napf. triptorelin nebo leuprorelin-acetat 3 mg mésic¢né nebo 11,25 mg
i.m. kazdé 3 mésice. Pro zjisténi vlivu 1éCby agonisty GnRH Ize pfitom pouzit v pfipadé potieby
méfeni hladiny testosteronu. CPA muze byt aplikovano souc¢asné s agonisty GnRH tyden pfed a
béhem prvniho mésice této terapie k prevenci ,flare-up“ efektu (pfechodné zvySeni hladiny
testosteronu) s nim spojenému zvySenému riziku recidivy.

6/ Na této urovni je cilem kontrola parafilnich sexualnich fantazii, nutkani a projevi s Upinym
a pfi neuspokojivém vysledku l1éCby na urovni 5. Zde se aplikuji antiandrogeny, napf. CPA 50-200
mg per os nebo 200-400 mg za 1 aZ 2 tydny i.m., nebo MPA (300-500 mg tydné i.m.) v pfipadé,
ze CPA neni k dispozici, a to spolu s analogy GnRH v u¢inné davce. Sou€asné Ize aplikovat i
psychofarmaka typu SSRI. Prace popisuje tyto pfipady jako ,katastrofické“. V naSich podminkach
by splhovaly kritéria pro pfipadné pouziti krajniho prostfedku, kastrace.

Domnivame se, Ze s timto algoritmem se muzeme ztotoznit. Je zfejmé, Ze u nékterych parafilnich
delikventd nevystaCime s monoterapii. Je zcela obvyklé kombinovat antiandrogenni Ilécbu
s podavanim psychofarmak. Guidelines spoleCnosti WFSBP se u psychofarmak koncentruji
predevSim na antidepresiva SSRI, avSak nase dlouholeté klinické zkusenosti ukazuji na individualni
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variabilitu rdznych psychofarmak. Zejména u mladych delikventl, nebo naopak u seniorli mohou byt
stejné uzite€né také jiné druhy psychofarmak, zejména pak thymoprofylaktika anebo antipsychotika.

Znacnym etickym problémem je otazka doby trvani terapie. M& dva aspekty. ProtoZe jde vesmés o
IéEbu, nafizenou soudem, je tfeba kazdy Ié€ebny kontakt po ¢ase revidovat a vyjadfit se k vhodnosti
(nutnosti) jeho pokradovani. Ve stavajicich pravnich podminkach musi tak v Ceské republice o$etfujici
Iékar ucinit pfed uplynutim dvou let terapie. Néktefi autofi nedoporucuji dlouhodobou medikamentézni
terapii. U malo rizikovych pacientd vystaime s psychoterapii a pravidelnymi kontrolami. U
rizikovéjSich pacientll (pedofilové, agresofi) je vSak tfeba pocitat s delSim podavanim ucinnych,
sexualitu tlumicich medikamentld. Doporu¢eny postup WFSBP hovofi vyslovné o vhodnosti
respektovat 3 — 5 leté trvani (Thibaut a spol. 2010). Ostatné fada praci a nase klinické zkuSenosti
hovofi o tom, Zze zejména parafilni pedofilni delikventi, nebo sexualni agresofi mohou recidivovat i po
mnoha letech. Vezmeme-li do Uvahy znamou skutecnost, Ze jen mala ¢ast spachanych sexualnich
deliktd je oznamena ufadim, nezbyva, nez prosazovat dlouhodoby dohled u téch parafilnich
sexualnich delikventd, jejichz rizikovost byla shledana vysokou.

Neéktefi autofi pouzivaji pro terapii analogy GnRH terminu ,medikamentézni (chemicka) kastrace®.
Jde o termin vécné nesmysliny, protoze kastrace je pojem, rezervovany pouze pro odnéti pohlavnich
Zlaz, nikoliv pro pfechodné potlaceni jejich hormonalni sekrece, nebo U¢inku hormond. V pfipadé
hormonalniho Utlumu prostfednictvim analog GnRH je vhodnéjs§i termin ,androgenni blokada®,
androgenni deprivace, &i ,hormonalni Gtlum®.

5.3.4 Kastrace

Kastrace (z latinského castratio — vyklesténi, odejmuti pohlavnich zlaz) je chirurgicky vykon, ktery
spociva v odstranéni (exstirpaci) varlat. Pro kastraci ve smyslu této definice pak Ize uzit i terminu
oboustranné (bilateralni) orchiektomie. Kromé& odnéti varlat I1ze pouzit se stejnym ucinkem i operaci,
pfi nizZ je odstranéna pouze hormonalné aktivni testikularni tkan, pfic¢emz vazivové pouzdro varlete,
které pohlavni burnky ani hormony netvofi, se ponecha ve skrotu i s nadvarlaty a chamovody (tzv.
testikularni pulpektomie). Testikularni pulpektomie ponechava v Sourku vazivové reziduum varlat, coz
¢ini kastraci pro nékteré muze psychologicky pfijatelngjSi. Kosmeticky efekt kastrace Ize fesit také
implantaci silikonovych valutnich nahrad.

Funkénim dusledkem kastrace je vyrazny pokles hladiny testosteronu v krvi, jehoz nasledkem je i
pokles sexualni apetence na uroven, kterou je pacient schopen Iépe kontrolovat. Zachovana pfitom
zustava extratestikularni, zvlasté nadledvinkova, tvorba tohoto hormonu, coz je asi 5% hodnoty pfed
kastraci. Pacient se kastraci stava neplodnym. Ani kastrovany muz v8ak neni zcela desexualizovan, o
¢emz svédci i falopletysmograficky zjistitelné reakce na prezentaci optickych erotickych podnétt, jakoz
i zachovana schopnost erekce u podstatné ¢asti kastrovanych muzl (Zvéfina a spol., 1991).

Prvni terapeuticka kastrace v pravém slova smyslu byla provedena v roce 1892 Forelem ve Svycarsku.
Slo o lé8bu neuralgii pochazejicich z varlat u imbecilniho hypersexuéalniho pacienta. Po&atkem 20.
stoleti se terapeuticka kastrace kromé& Svycarska praktikovala také v Holandsku, Né&mecku,
Skandinavii v€etné Danska a Islandu. Dansko také bylo prvni zemi, kde byla v roce 1929 kastrace
legalizovana jako Ié€ebna metoda u sexualnich delikventl. Klasicka prace, ktera referuje o vysledcich
kastrace velkého souboru sexualnich agresor(, byla publikovana Stirupem (1968). Chirurgicka
kastrace byla znovu povolena v nékterych statech USA v této indikaci od roku 1996 (Weinberger a
spol., 2005). Nedobrovolnost podstoupeni kastrace jisté pfispéla k diskreditaci tohoto |é€ebného
zakroku, zejména v uvedenych zemich. Kastrace nejsou provadény v tradiéné katolickych zemich,
jako je Spanélsko, Italie, Portugalsko a Rakousko. Od roku 1969 jsou zakazany také v Holandsku, od
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tficatych let vSak bylo do této doby kastrovano asi 400 sexualnich delikventl, z nichz nasledné
recidivovaly 3%. Kromé agresivnich sexualnich delikventd byli operovani i homosexualové a
exhibicionisté (Frenken, 1999).

V CR je provadéni kastraci od r. 2012 nové upraveno Zakonem o specifickych zdravotnich sluzbach:
dil 3.

Terapeuticka kastrace, testikularni pulpektomie

§1

Terapeutickou kastraci nebo testikularni pulpektomii (dale jen ,kastrace®) se rozumi zdravotni vykony
odstranujici hormonalné aktivni ¢ast pohlavnich zlaz u muze s cilem potlacit jeho sexualitu.

Kastraci Ize provést pouze pacientovi starSimu 25 let, ktery je z dlivodu lékafsky ovéfeného sklonu
pachat nasilné sexualné motivované trestné €iny nebezpecény jinym osobam nebo ktery trpi sexualné
deviantnimi sklony a u néhoz byly vy&erpany jiné moznosti 1éEby, pokud je na zakladé nezavislého
[éCivy léCivy pfipravekaFfského posouzeni prokazana vysoka mira pravdépodobnosti, ze v budoucnosti
spacha nasilny sexualné motivovany trestny ¢in. Kastrace se pacientovi provede na zakladé jeho
pisemné zadosti, a kladného stanoviska odborné komise.

Pacientovi, ktery je v ochranném léCeni nebo zabezpelovaci detenci se kastrace provede pouze ve
zvlast odlvodnénych pfipadech, a to na zakladé jeho pisemné Zadosti, kladného stanoviska odborné
komise, a souhlasu soudu, ktery je mistné pfislusny poskytovateli.

Pacientovi zbavenému zpusobilosti k pravnim Ukonidm se kastrace provede na zakladé pisemné
zadosti zakonného zastupce pacienta; tim neni dotéeno ustanoveni § 35 zakona o zdravotnich
sluzbach, kladného stanoviska odborné komise, a souhlasu soudu, ktery je mistné pfisludny
poskytovateli.

§2

Odbornou komisi ustavuje Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen ,ministerstvo®). Cleny odborné komise
jsou zdravotnicky pracovnik, ktery je zaméstnancem ministerstva, lékarkaf se zpusobilosti v oboru
sexuologie, lékar se zpusobilosti v oboru psychiatrie, klinicky psycholog, 1ékaf se zpusobilosti v oboru
urologie, pravnik, uréeny ministerstvem.

Zadost pacienta nebo zakonného zastupce pacienta pfeda poskytovatel neprodlen& ministerstvu;
k zadosti pfipoji souhlasné stanovisko oSetfujiciho |ékafe se zpusobilosti v oboru sexuologie
s provedenim kastrace.

Pacient a pfi postupu podlepodle §1 odst. 5 téz zakonny zastupce pacienta je vzdy pfizvan k jednani
odborné komise, které se kona nejpozdéji do 3 mésicl ode dne podani zadosti pacienta. Odborna
komise poda pacientovi a zakonnému zastupci pacienta informaci o povaze zdravotniho vykonu, jeho
trvalych nasledcich a moznych rizicich. Zaznam o podani informace podepisi Elenové odborné
komise, pacient a zakonny zastupce pacienta. Soucasti zaznamu je téz nazor pacienta zbaveného
zpUsobilosti k pravnim Ukondm. Neni-li pacient s ohledem na svou rozumovou vyspélost schopen
nazor vyslovit nebo zaznam podepsat, uvede se tato skute¢nost v zaznamu.

Odborna komise po projednani zadosti vypracuje pisemné odborné stanovisko, ke kterému dospéla
jednomysiné.

Zaznam o podani informace podepisi ¢lenové odborné komise, pacient a zdkonny zastupce pacienta.
Neni-li pacient s ohledem na svou rozumovou vyspélost schopen informaci pochopit nebo zaznam
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podepsat, uvede se tato skute€nost v zdznamu. Zaznam je soucasti zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi. Poskytovatel preda kopii stanoviska odborné komise zakonnému zastupci
pacienta.

K jednani odborné komise muze byt pfizvan oSetfujici 1ékaf pacienta, ktery provedeni zdravotniho
vykonu doporudil.

Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi je pisemna Zzadost pacienta nebo
zakonného zastupce pacienta, kopie souhlasného stanoviska oSetfujiciho Iékafe se zpUsobilosti
v oboru sexuologie, zaznam z jednani odborné komise a stanovisko odborné komise.

Ministerstvo pfeda kopii zaznamu z jednani a kopii stanoviska odborné komise pacientovi nebo
zakonnému zastupci pacienta a poskytovateli.

Navrh na vysloveni souhlasu s provedenim kastrace podava soudu poskytovatel. Poskytovatel
k navrhu pfipoji pisemnou zadost pacienta, jde-li o postup podle odst. 5, pisemnou zadost zakonného
zastupce pacienta a vyjadreni pacienta a dale stanovisko odborné komise. Neni-li pacient s ohledem
na svou rozumovou vyspélost schopen vyjadfeni ucinit, poskytovatel uvede tuto skute€nost s jejim
oddvodnénim v navrhu.

Provadéni kastrace Ize zapocit, jestlize s tim pacient nebo zakonny zastupce pacienta bezprostfedné
pfed jejim zapocetim vyslovili pisemny souhlas.

§3

Kastrace nelze provadét ve zdravotnickych zafizenich Vézenské sluzby a osobam ve vykonu vazby a
trestu odnéti svobody.

Indikace kastrace

Nazory na pouziti této operace u sexualnich delikventll se v mezinarodni odborné verejnosti rdzni.
Neéktefi autofi se stavi ostfe proti ni (Heim a Hurschova, 1979), jini ji vidi jako "akt terapeutického
zoufalstvi" (Schorsch, 1987), dalSi povazuji kastraci za racionalné odivodnénou lé¢ebnou metodu
(Rose, 1972, Thibaut et al., 2010). Na V. konferenci o 1é¢bé sexualnich delikventl v Caracasu v roce
1998 Violencia'98 bylo kastraci vénovano zvlastni sympozium. Diskutujicimi byli Pfafflin (SRN) jako
odplirce pouziti této metody a Weiss (CR), ktery uvadél argumenty v prosp&ch uZiti kastrace v uréitych
extrémné nebezpednych a jinak terapeuticky neovlivnitelnych pfipadech. V zasadé vSichni diskutujici z
pléna kastraci jako terapeutickou metodu zavrhli, spiSe z emocionalnich a principialnich davodu nez
na zakladé racionalnich argumentu.

Kritika pouzivani této terapeutické metody v CR se pak mimofradné vyhrotila v poslednich letech, a to
pfedevsim ze strany Rady Evropy, konkrétné Evropského vyboru pro zabranéni muceni a nelidskému
¢i ponizujicimu zachazeni nebo trestani (dale jen ,CPT"), ktery byl zfizen na zakladé Evropské umluvy
o zabranéni mugeni a nelidskému &i poniZujicimu zachazeni nebo trestani (dale jen Umluva”). Ceska
republika je smluvni stranou této Umluvy, ktera byla publikovana ve Sbirce zakonl jako sdéleni

ministerstva zahraniénich véci &. 9/1996 Sb. a pro Ceskou republiku vstoupila v platnost dnem 1.
ledna 1996.

Podle oficidlniho vyjadfeni CPT opakované zastava nazor, Ze chirurgicka kastrace pachatelll
sexualnich trestnych &ind, ktefi jsou omezeni na své svobodé, tedy ve vykonu ustavniho ochranného
Ié€eni, se rovna poniZujicimu zachazeni. Tento nazor CPT zastava z hlediska pochybnosti o mife
svobodného a informovaného souhlasu se zakrokem. CPT vyzval Ceské statni organy, aby zakazaly
pouzivani chirurgické kastrace a zabyvaly se nalezenim alternativniho zpUsobu lécby té skupiny
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sexualnich delikventd, pro které byla dosud kastrace volbou. CPT dale ¢eské statni organy vyzval, aby
v obdobi do provedeni vySe navrzené legislativni zmény zavedly moratorium na pouZzivani chirurgické
kastrace v ramci [éEby pachateli sexualnich trestnych &ind.

Na zakladé Zpravy pro viadu Ceské republiky o navstévé Ceské republiky, kterou CPT vykonal ve
dnech 21. fijna az 23. fijna 2009, bylo usnesenim vilady €. 482 ze dne 21. Cervna 2010 ulozeno
ministrovi zdravotnictvi a zmocnénci vlady pro lidska prava zpracovat a predlozit viadé komplexni
material tykajici se problematiky chirurgickych kastraci u pachatelt sexudlnich trestnych ¢inud, ze
kterého citujeme v dalSim textu uvedenim v doslovném znéni:

Podle zpravy Ministerstva zdravotnictvi CR ,Problematika chirurgickych kastraci u pachatelt
sexualnich trestnych &inG* &.j.: 64560/2010 z roku 2011 kromé& CR i legislativa Némecka, Svédska,
Svycarska, Loty$ska, Slovenska, Danska, Norska a Velké Britanie umozriuje provedeni chirurgické
kastrace v ramci lé¢ebného programu u sexualnich deviant(l. Provadéni tohoto zdravotniho zakroku je
vSak minimalni.

Z mimoevropskych zemi jsou to pak dle této zpravy predevsim nékteré staty USA - Kalifornie, Florida,
lowa a Louisiana. Kalifornie pfijala v roce 1996 zakon, ktery nafizuje podstoupeni chemické Ci
chirurgické kastrace recidivistim sexualné motivovanych trestnych ¢&ind, ktefi tento ¢in spachali na
détech. Timto se Kalifornie stala prvni se zemi USA, ktera tento striktni pozadavek zavedla pfimo do
zakona. Béhem dalSich let se pfidaly i ostatni zemé USA, které za obdobnych, zakonem stanovenych
podminek zavedly pouziti chemické kastrace jako souclasti trestu. Nékteré staty umoznuji dokonce
moznost volby pro kastraci chirurgickou. Napf. Texas umoznuje pouze kastraci chirurgickou jako
jedinou moznost lé¢by, ta vS§ak musi byt vZdy a pouze dobrovolna. Obecné vSak mGzeme shrnout, Ze
chirurgickou kastraci, jez se provadi v Ceské republice, neni mozno srovnavat se zplsobem
provadéni v nékterych statech USA, nebot ty ji ve svych zakonech pojaly jako soucast trestu (at jiz
chemickou &i chirurgickou). V Ceské republice se takto ani hormonalni Gtlumova lééba, ani chirurgicka
kastrace nevynucuje a neni tedy povazovana za soucast trestu, nybrz naopak, za moznost 1é¢by.

Vybor OSN proti muéeni (dale jen ,Vybor CAT") se ve zpravé k uvodni zpravé USA zroku 1995
vyjadfuje, ze kastrace jako zpUsob pfedchazeni sexualnim trestnym &indm je v USA podrobena Siroké
diskuzi. Co se ty€e protipravnosti kastrace, tu oznaduje pouze v souvislosti s nucenou kastraci a
nikoliv s kastraci dobrovolnou. Vybor CAT se o chirurgické kastraci ve svych zpravach a zavére¢nych
doporucenich ve vztahu k USA jiZ vice nevyjadfuje. | ztoho Ize nabyt dojmu, Ze v pfipadech
dobrovolné kastrace vykonané se souhlasem osoby, ktera se zakroku podrobuje, nepovazuje Vybor
CAT tento zakrok za porusujici zakladni lidska prava.

V této souvislosti se také ¢asto zmiriuje rozhodnuti Nejvyssiho soudu Jizni Kalifornie ,State v. Brown*.
V tomto pfipadé soud niZSiho stupné uloZil pachateli sexuédlniho trestného &inu trest odnéti svobody
ve vysSi tficeti let s alternativnim trestem, ktery spocival v tom, Zze pokud se Brown podrobi dobrovolné
chirurgické kastraci, bude podminéné propustén na svobodu se zkuSebni dobou ve vysi péti let.
Ackoliv Brown sam chtél tento alternativni trest vykonat, musel vy€kat na stanovisko NejvysSiho soudu,
které si niz8i soud k takto uloZenému trestu nechal vyzadat. NejvysSi soud vSak toto rozhodnuti zrusil
z dlivodu, Ze takto ulozeny podminény trest je protizakonny a vagni, nebot obsahuje podminku, ktera
se rovha mrzaceni, a je tedy jako trest neustavni, nebot' poruSuje vefejny zdjem a zakaz krutého,
télesného a neobvyklého trestu podle &l. | odst. 15 Ustavy Jizni Karoliny a stejné tak osmy Ustavni
dodatek Ustavy Spojenych statt americkych, ktery zakazuje ukladani krutych a neobvyklych trestti.

Z rozhodnuti State v. Brown vSak nemuzeme vyvodit jednoznacné stanovisko, ze jakakoliv provedena
chirurgicka kastrace, je zakrokem mrzadicim, krutym a nehumannim. Soud ji totiz zde posuzoval
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pouze z hlediska podminky pro uloZeni mirn&jSiho trestu jako tzv. conditio sine qua non. Takto pojata
podminka je bezesporu neeticka, nebot nedava moznost volby pachateli trestného Cinu a pfikazuje
mu pFmo v uloZzeném trestu, éemu se musi podrobit. Zde je nutno zdiraznit, ze v Ceské republice se
takto formulované podminky ve vyroku o trestu neuplatiuji a je zcela na vili pachatele sexualniho
trestného ¢inu, zda projevi svou vili 1&Cit se a 1éEbu podstoupi €i nikoliv. Pokud Ié€bu odmitne, bude
tak i tak povinen vykonat ochranné léceni, které je ulozeno samo o sobé soudem a je prosto
jakychkoliv podminek, jez by nutily pachatele k |é€bé. To se vztahuje nikoliv pouze na kastraci
chirurgickou, ale také na kastraci chemickou. V sou¢asné dobé IékaF ani soud nemuze ulozit ani jednu
z téchto variant, bude-li se pachatel stavét proti ni.

Vzhledem k faktu, Ze v minulosti zaCalo stale vice statd USA jako soucast trestu ukladat i provedeni
.Kastrace chemické® (spravné hormonalni tlumeni), musely soudy vyfeSit spornou povahu tohoto
trestu ve vztahu k osmému Ustavnimu dodatku Ustavy Spojenych statt americkych zakazujicimu kruté
a neobvyklé tresty. PFi posuzovani, zda ukladany trest poruSuje osmy uUstavni dodatek, musi soudy
zkoumat hned nékolik otazek. Zaprvé, zda je takovyto trest sam o osobé kruty nebo nadmérny; zda je
pfiméfeny vaci trestnému ¢&inu, ktery pachatel spachal; a zda by mohl stat dosahnout ucelu trestu
prostfednictvim jiné, méné narusujici metody.

Takovouto Upravu stanovici povinnost pachatele podrobit se na zakladé rozhodnuti soudu chemické
kastraci pfijalo v minulém roce napfiklad i Polsko. Zménou trestniho zakona ulozilo, aby soud ulozil
kazdému, kdo spacha sexualni trestny ¢in znasilnénim ditéte pod patnact let & osobu blizkou,
povinnost podrobit se lé¢bé 1&éCivymi pFipravky (,chemicka kastrace), a to od doby Sesti mésicl pred
propusténim z vézeni na svobodu a dale po jeho propusténi. Tento zakon byl taktéz pfedmeétem kritiky
ze strany mezinarodnich lidsko-pravnich mechanismd, nicméné se zda, Ze inspiroval i dalsi zemé
v Uvahach, jaka opatfeni proti pachatelim sexualnich trestnych &inG zavést a jaka jsou skuteéné
ucinna.

Odplrci a zastanci kastrace uvadéji argumenty, které Ize v zasadé shrnout do osmi tezi (Hamplova a
Weiss, 1996):

Teze 1: Nehomogenni ucinky kastrace na libido vedou nékteré autory k tvrzeni, ze pohlavni hormony
nejsou rozhodujici silou pfi Fizeni sexualniho chovani. NejdulezitéjSi roli pak podobné jako napfiklad
Heim (1980) pfisuzuji psychologickym faktorim.

Diskuse: Vyznam psychickych faktor( je jisté v této souvislosti dulezity, avSak jejich uloha v fizeni
sexualnich funkci zlstava — podobné jako u faktord endokrinnich — zatim otevfenou otazkou. Jisté je
jen to, Ze oba tyto faktory jsou pro sexualni chovani vyznamné (Wille a Beier, 1989). Paradoxni je, Ze
odpurci kastrace (Heim, 1980) na jedné strané popiraji vliv hormon0 pfi vzniku a rozvoji sexualnich
deviaci — Heim a Hurschova (1979) napfiklad tvrdi, Ze nebyly zjiStény rozdily ve fyziologicko-
hormonaini vybavé sexualnich delikventli ve srovnani s normou — a na strané druhé povazuji blokadu
testosteronovych receptor antiandrogeny za pfijatelnou alternativu kastrace (Schorsch, 1987).

Teze 2: Heim a Hurschova (1979) zpochybniuji efekt kastrace na recidivitu sexualnich delikventu.
Zaveéry o recidivité kastrovanych a nekastrovanych pachatell povaZzuji za nevalidni, protoze dle jejich
nazoru jsou srovnavany dvé odliSné skupiny osob — lidé, ktefi daji pfednost dlouhodobému vézeni
pfed kastraci, mohou mit pro recidivu jiné pfedpoklady nez ti, ktefi se radéji podrobi operaci.

Diskuse: Rada studii ov§em srovnava recidivitu pfed a po kastraci u stejnych osob a zji$tuje statisticky
vyznamné rozdily (Bremer, 1959, Langelueddeke, 1963, Cornu, 1973, aj.).
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Teze 3: Néktefi psychoanalytici tvrdi, Ze efekt kastrace u sexualnich delikventl se realizuje pfes jejich
nevédomou touhu po potrestani (Sigusch, 1980).

Diskuse: Toto tvrzeni nebylo doloZzeno srovnanim s odpovidajici skupinou osob nedelikventnich (po
Urazu, po operaci seminomu). Tam bychom ocekavali ucinky kastrace na sexualitu opa¢né nebo
Zadné. Tak tomu vsak neni.

Teze 4: Podle nékterych autor( pfi aplikaci biologickych lé¢ebnych metod, mezi néz patfi kastrace,
nejsou brany v ivahu multifaktorialni etiologické aspekty sexualni deviace (Heim, 1980, Sigusch, 1980,
Schorsch, 1987).

Diskuse: Av8ak pravé s ohledem na slozitou, pravdépodobné multifaktorialni etiologii sexuélnich
deviaci, nelze povaZzovat omezeni terapie pouze na Ié€bu psychologickymi prostiedky za ucelné.

Teze 5: Podle odplrcu kastrace je vliv zakroku u dospélych zvifat na pohlavni aktivitu maly (Rogers,
1976, Heim a Hurschova, 1979). Tvrdi, Zze hormony se uplatiiuji pfi vzniku vzorce sexualniho chovani,
které se pak do zna¢né miry od hormonalni kontroly osamostatni.

Diskuse: Malé ovlivéni pohlavniho chovani je nachazeno pouze kratce po kastraci. Pfi delSim
sledovani kastrace vzdy vyrazné omezi sexualni pud dospélého samce, i kdyZ u raznych druht se
rychlost vyhasinani liSi a existuje zde i interindividualni variabilita (Beach, 1944, Rosenblatt a Aronson,
1958, Cornu, 1973, Michael a Wilison, 1974, Phoenix a spol., 1973).

Teze 6: Kastrace neni bez zdravotniho rizika (Heim a Hurschova, 1979).

Diskuse: VedlejSi ucinky kastrace v oblasti somatické i psychické jsou diskutovany dale v ¢asti o
efektech kastrace.

Teze 7: Kastrace neni spolehliva, neeliminuje plné sexualni apetenci (Heim a Hurschova, 1979).

Diskuse: AvSak kastrace obvykle oslabi pohlavni puzeni na takovou uroveri, aby bylo Iépe
kontrolovatelné. Méni intenzitu motivace, i kdyz ne jeji orientaci.

Teze 8: Motivem deviantniho jednani nemusi vzdy byt abnormalné silny pohlavni pud, mize se
naopak jednat o jeho hypofunkci ¢&i dysfunkci, v takovém pfipadé pak nema kastrace smysl (Wille a
Beier, 1989).

Diskuse: Zde je protiargument podobny jako v pfedchozim bodé. Redukce sexualniho pudu na
minimalni Urovefi umozni jeho lep3i ovladani i v pfipadé hypofunkéniho sexuélniho delikventa (navic
se hypofunkce a dysfunkce u téchto jedincli obvykle projevuji pouze v oblasti nedeviantni partnerské
sexuality).

Ovsem i ti odbornici, ktefi v zasadé terapeutickou kastraci u sexualnich delikventll neodmitaji, jsou
Zvéfina (1983) povazuje doporuceni kastrace dospélému muzi s dokonenym somatosexualnim
vyvojem za vhodné pouze v pfipadé, Ze neni nadéje na Uspé&Snou sociosexualni adaptaci. Brzek a
Ondruch (1982) uziti kastrace omezuji na pfipady, u nichz neni nadéje, ze by bez chirurgického
zakroku jesté nékdy mohli Zit mimo uzavfeny ustav. Raboch a Nedoma (1970) povazuji kastraci za
indikovanou pouze u téch delikventl, u nichz byla deviace skute¢nou pfi€inou sexualniho deliktu.
Omezuji ji na pfipady recidivujicich sexualnich agresoru, sadistl (i po prvnim deliktu) a recidivujicich
hetero- a homosexualnich pedofili. Pravé pretrvavajici spoleCenska nebezpecnost a soucasna
recidivita pacientd opakované nelspésné lé¢enych jinymi prostfedky pfitom byvaji nejcastéjSimi
argumenty pro indikaci kastrace (Weiss a spol., 1987).
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Brichcin a Kolafsky (2006) zkoumali kvalitu Zivota po chirurgické kastraci. Vysetfili 33 muzi po
terapeutické kastraci (indikované pro nebezpecnou sexualni deviaci). Hodnotili kvalitu jejich Zivota
standardizovanym instrumentem a otazkami strukturovanymi na partnerstvi, koitalni a nekoitalni
aktivitu, zménu hmotnosti, osteologické nalezy, latkovy abusus, farmakoterapii, somatické poruchy,
delikvenci, pokracovani/ukon&eni ochranného IéCeni. Kastrovani pacienti byli porovnani s kontrolni
skupinou deviantl se stejnou diagnézou, ale hormonalné utlumenych. Z této studie vyplynulo, Ze
kvalita Zivota sexualnich deviantl po terapeutické kastraci je subjektivné lepSi nez u deviantl bez
kastrace (hormonalné utlumenych).

Krueger a spol. (2009) v souvislosti s namitkami vuci kastraci sexualnich delikventd uvadéji, ze
kastrace z jinych zdravotnich divod(l nez kvili deviaci je v mediciné pomérné bézna (napfiklad pfi
karcinomu prostaty ¢i varlat). Navic tvrdi, Ze dobrovolna kastrace je mozna i z fady jinych divodu,
napfiklad kvuali kontrole vlastni sexualni potfeby, kvili pocitu klidu, z kosmetickych diivod( — vS§echny
tyto motivy byly zminény 23 z 234 respondentd v internetovém vyzkumu z roku 2002 (Wassersug,
2004).

5.3.4.1 Efekty kastrace

Kastrace je bezesporu vyrazny zakrok do télesné i dusevni integrity pacienta a jeji nasledky jsou
nejednou pro jeho dalSi Zivot nejednou i podstatné. Zména hormonalnich pomérli v organismu ma po
této operaci vliv na jeho psychiku, télesny vzhled, sexualitu i socialni integraci.

Somatické zmény po kastraci

| kdyz kastrace v dospélosti ma mnohem méné somatickych disledkd nez operace pred pubertou,
urcité zmény zdravotniho stavu se pfesto mohou projevit. Bremer (1959) uvadi zhorSeni zdravotniho
stavu v souvislosti se zakrokem u 13 % z 244 a Langelueddeke (1963) u 61 % z 89 operovanych
muzu. U obou téchto autor(l Slo o zavraté, slabost, no¢ni poceni, lehké dechové a srdecni obtize,
pocit tlaku v hlavé, dorsalgie. Stirup (1972) zaznamenal u 7% z 900 svych pacientd pocit unavy, u
23% obcasny tfes a u 1% palpitace. V kontrastu s t€mito udaji Zimanova se spolupracovniky (1988)
zZjistuji urcité zlepSeni zdravotniho stavu u 12 ze 17 kastrovanych sexualnich deviantd.

Dle mnoha autoru je ¢astym disledkem kastrace nadvaha. Je zjiStovana asi u poloviny operovanych
pacientl. Langeliddeke (1963) pfitom tvrdi, Zze zména hmotnosti zavisi na télesné konstituci.
Nejcastéjsi prirdstek hmotnosti byl u pyknikt, leptosomové a asthenici mohou i zhubnout. Oviem tam,
kde k obezité dojde, mize byt pfirdstek hmotnosti zna¢ny. PFic¢inu vahového pfirlistku Ize vidét
pfedevsSim v povSechné nizSi motorické aktivité kastrovanych muzud pfi absenci anabolického vlivu
endogennich androgen( (Zvéfina a spol., 1991).

Pfrekvapivé jsou pak rozdily v udajich o incidenci osteoporézy po kastraci — Langeliiddeke (1963) ji
zjistuje u 1,1 %, Cornu (1973) u 81,6 % kastrovanych. Pravdépodobnym ddvodem téchto rozporl jsou
rozdilna kriteria posuzovani — i zminény Cornu, jez udava mimoradné vysoky pocCet pacientl s
osteoporozou, pfiznava, ze zadny z téchto pfipadd nebyl vazny.

Distribuce podkozniho tuku (smérem k zenskym tvarim, a to vCetné gynekomastie) je po kastraci
zménéna zhruba u 10 % pacienttd (Langeliddeke, 1963, Cornu, 1973). S tim, a se zménénymi
vlastnostmi klize, asi souvisi vznik tzv. kastratského obliceje. Jedna se o sinalou a az nazloutlou
svraskalou tvaf s mnoha drobnymi vraskami. Je popisovana asi u ¢tvrtiny pacientd (Langeliiddeke,
1963).

Vyrazné je ovlivnéno ochlupeni. PFiblizné v poloviné pfipadl ho ubyva. Stejné Casto se po kastraci
rozlozeni pubického ochlupeni priblizuje Zenskému typu. Ubytek t&Iniho pokryvu se v mensi mife
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muze tykat i vousu a netyka se vlasu, kterych mlGze naopak pfibyvat (Langeliiddeke, 1963, Cornu,
1973).

Vyskyt jednotlivych somatickych potizi pfitom mdze byt jiny brzo po operaci nez po fadé roku ¢i
desitkach let, kdy muze byt obtizné rozliSit dusledek kastrace od pfirozenych projevll starnuti
(napfiklad u osteopordzy). Doba, ktera uplynula od operace do zjisStovani téchto zmén v citovanych
studiich, byla velmi variabilni — od 6 tydn( do 20 let. Je ji proto tfeba brat také v Uvahu pfi posuzovani
percentualnich dat.

Psychické zmény po kastraci

Z psychickych zmén po kastraci jsou nejCastéji uvadény astenické a depresivné dysforické symptomy.
Trpi jimi 25% az 30% kastrovanych muzd (Weiss a spol., 1987). Témér u Ctvrtiny ze 17 pacientd
vySetfenych Zimanovou a spol. (1988) se vyskytly zavazné stiznosti tykajici se pocitd ménécennosti,
depresivity, zvySené drazdivosti a pocitu zivotniho ztroskotani. Objevila se i psychicka traumatizace z
pooperacniho defektu na genitaliich. Freund (1980) shrnuje, Ze pacienti si Casto stézuji zejména na

depresi, ktera je bud leh&i a permanentni, nebo té€zsi a trvajici pouze kratkou dobu po kastraci. Maji
takeé stalé potize s koncentraci pozornosti.

Na depresi, pocity ménécennosti, izolace a pasivity si stézovalo také 31% pacientl Langeliiddekeho
(1963), 49% nevykazovalo zadné psychické zmény. Naopak 20% pacientl tvrdilo, Ze kastrace
pozitivné ovlivnila jejich Zivotni styl, citi se klidné&ji, vyrovnanéji a stihnou vice nez pfed operaci.

Cornu (1973) zaznamenal signifikantni pozitivni zmény u 40 % pacientl, ktefi se po operaci citili
Stastnéjsi, aktivnéjSi a celkové v lepsi naladé. 32 % se po zakroku citilo naopak huf — stali se
depresivnimi, trpéli pocity ménécennosti a izolovanosti. Tau§ a SuSicka (1973) upozorfiuji i na
moznost zvySeni paranoidity po této operaci. Bremer (1959) a Stirup (1966) uvadéji 1,8 % sebevrazd
mezi svymi kastrovanymi pacienty a Zvéfina a spol. (1991) pokus o suicidium u 5 z 84 vySetfenych
pacientl, nicméné u obou téchto autort bez prokazané souvislosti s operaci.

S psychickym stavem po kastraci souvisi i hodnoceni vlastniho zakroku pacienty. Téméf ve vSech
vyzkumech pfevaZuje spokojenost s vysledkem kastrace — od 41 % u Sturupa (1972) po 90 % u
Bremera (1959). Podle Cornua (1973) by se témér tfi Ctvrtiny jeho pacientd rozhodlo pro operaci
znovu. Jsou spokojeni zejména proto, Ze vymizel jejich abnormalni sexualni pud, coZ povazuji za
ucinnou prevenci pfed uvéznénim. Vysledky vyzkumu Zimanové a spol. (1988) svéd¢i o zlepSeni
celkové Zivotni spokojenosti, kterd je Uzce spojena s celkovym klidem a vyrovnanosti, téméf u t¥i
Ctvrtin pacient. Celkova spokojenost koreluje se zvySenim spole¢enského uplatnéni, zlepSenim
zdravotniho stavu, pozitivnimi povahovymi zménami a se zachovanim potfeby pohlavniho vybiti. Po
zvazeni své soucasné zivotni situace by se znovu pro operaci rozhodla vétSina pacientl. Zbytek je
pfesvéd&en, Ze by svou deviaci zvladl i bez kastrace. Zajimavé je, Ze pro operaci by se znovu rozhodli
hlavné ti, u nichz byla dosud zachovana potfeba pohlavniho vybiti a schopnost soulozit. VétSina z 21
nespokojenych z celkem 84 pacientd vySetfenych Zvéfinou a spol. (1991) uvedlo jako ddvod své
nespokojenosti chybéni sexu v zZivoté.

Zmény v socialni integraci

Jak je uvedeno dale, recidivita pacientl se po zakroku vyrazné snizuje. Moznost socialniho zafazeni

je tedy po operaci podstatné vétsi, protoZe neni omezovana Castymi pobyty ve véznicich a
psychiatrickych Ié€ebnach. Wille a Boulanger (1984) napfiklad uvadéji, Zze socialni adaptace se
Zlepsila u dvou tfetin z jejich 32 pacientu a u zadného nebyly zaznamenany problémy v této oblasti.
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Vétsi pracovni spokojenost po kastraci uvedlo 65% pacientd Zimanové a spol. (1988), zvySenou
pracovni vykonnost 24% pacientt Langeliiddekeho (1963) a 16% Cornua (1973). Wille a Beier (1989)
v8ak v longitudinalni studii trvajici 11 let zjiStuji, Ze do ddchodu odeSel vétSi pocet kastrovanych
sexualnich delikventi nez téch, ktefi o kastraci zadali, avSak byli z riznych formalnich ddivodu
odmitnuti.

Ve studii Zimanové a spol. (1988) se po kastraci zlepSily partnerské vztahy u 42 % pacient(. Stejny
pocet nemél Zadny vztah, po operaci v8ak Zilo v trvalém partnerském vztahu vice pacientll nez pred ni.
V souboru vySetfenych Zvéfinou a spol. (1991) Zilo po kastraci ve stabilnim partnerském
heterosexualnim vztahu celkem 21% pacienti. Wille a Beier (1989) neudavaji signifikantni zmény v
partnerskych vztazich po kastraci. Podle opakovanych zjisténi (Wille a Boulanger, 1984, Zvéfina a
spol., 1991) kastrace nema vliv na recidivitu pacientl v oblasti nesexualni delikvence.

Vliv kastrace na sexualitu

Jak uz bylo zminéno, kastrace ma silny redukéni vliv pfedev8im na sexudlni apetenci. Experimenty na
zvifatech (Beach, 1944, Michael a Wilison, 1974) i katamnesticka sledovani pacientl po této operaci
v8ak ukazuji na velkou interindividualni variabilitu ovlivnéni sexualniho chovani kastraci. Dlvody této
variability nejsou pfesné znamy. Na pfetrvavani sexuality po zakroku se pravdépodobné podili
fyziologické i psychologické faktory a jejich variabilita je asi podkladem rozdilG v rychlosti Ustupu
sexualni aktivity.

Mezi vyznamné psychické Cinitele patfi predkastraCni a postkastraéni sexualni zkuSenost
(Madlafousek a spol., 1976). Jini vysvétluji tuto variabilitu postojem pacienta ke kastraci, resp. jeho
oc¢ekavanim od této operace (Heim a Hurschova, 1979). Z fyziologickych &initell se mohou uplatriovat
individualni rozdily v mnozstvi androgenu tvofenych kdrou nadledvin, které vice ¢i méné kompenzuji
ztratu testikularni produkce (Eglie a Altwein, 1975). Roli hraje nepochybné rovnéz r(izna citlivost
perifernich tkani, jakoz i mozkovych center k plsobeni androgenl. Z dalSich faktorl ovliviujicich
postkastra¢ni sexualitu je uvadén vék v dobé operace a druh deviace. Vysledky vyzkumu jsou vSak v
této oblasti znaéné rozporné. Cornu (1973) napfiklad zjistil nejrychlejsi vymizeni sexualniho pudu u
skupiny kastrovanych ve vékovém rozmezi 26-40 let. Podle Bremera (1959) naopak sexualni
apetence nejdéle pfetrvavala u skupiny 20—49letych ve srovnani s mladSimi i se star§imi. Heim (1981)
zaznamenal nejsilngjsi efekt kastrace na sexudlni chovani u muzi operovanych mezi 46. a 59. rokem,
zatimco sexudlné nejaktivnéjsi byli jeho pacienti operovani do 45 let. Podle Heimova (1981) vyzkumu
jsou po kastraci sexualni agresofi pohlavné aktivnéjSi nez homosexualové a pedofilové, coz podle
nenalezl zadnou kvantitativni odliSnost v redukci sexualniho pudu mezi heterosexualy a homosexualy.
Zadny z vyzkuma nezjistil, Ze by se po kastraci zménila sexuélni orientace. Wille a Beier (1989)
uvadegji, ze pedofilové se i po kastraci snazi vyhledavat zaméstnani, ve kterém mohou pfijit do
fyzického kontaktu s détmi. Jiz ve ftficatych letech 20. stoleti Hackfield (1933) a Lange (1934)
vypozorovali, Zze efekt kastrace na sexualitu se nemusi projevit hned po zakroku. Odbornici proto
doporucuji propoustét kastrované pacienty z nemocni¢ni pé€e az po 5-6 mésicich po zakroku (Sturup,
1972, Wille a Beier, 1989). Nicméné u znacné ¢asti pacientl dojde k podstatné redukci sexualni
apetence zahy po operaci. Cornu (1973) pozoroval rychlou ,asexualizaci u 89 %, Langelueddeke
(1963) u 65%, ale Heim (1981) pouze u 36 % svych pacientl. V pozorovani Zvéfiny a spol. (1991)
uvedli vyrazny pokles sexualni aktivity v8ichni kastrovani muZzi bez vyjimky.

Schopnost souloze zlstava €asto zachovana, i kdyz vysledky se zde li§i — od 3 % pacientu Stirupa
(1972) po 31 % pacientd Heima (1981) uvadi schopnost koitu i po letech po operaci. Podle Zvéfiny a
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spol. (1991) je schopno alespofi obas dosahnout orgasmu (koitem, nekoitalnimi aktivitami nebo
masturbaci) polovina kastrovanych muz({. Dokladem toho, Zze elementarni sexualni reakce nejsou
zavislé na hladiné androgend, je podle uvedenych autorl i skute€nost, Ze témér polovina jejich
pacientll u sebe pozoruje ob&asné ranni erekce a vice nez tfetina z nich ob&as onanuje. Ejakulat
pacientll po kastraci samozfejmé neobsahuje spermie a subjektivni prozivani orgasmu je méné
intenzivni nez pfed zakrokem.

Z uvedeného je patrné, ze individualni variabilita postkastraéni sexualni aktivity je sice znalna,
nicméné kastraci Ize povazovat za uspésnou i kdyZ nedojde k plnému vymizeni sexualni apetence a
reaktivity. Podstatné je, zda je jeji redukce tak velka, aby umoznila volni kontrolu pfipadného
deviantniho puzeni, tedy aby zabranila pfipadné recidivé sexualné delikventniho jednani.

5.4 Déti a adolescenti jako pachatelé sexualnich deliktt

Déti pfed pubertou se pachateli sexualnich deliktd nestavaji. Pokud se chovaji socialné rusivé v této
oblasti, pak jde vétSinou o chovani, motivované zvédavosti, nebo provokované star§Simi kamarady.
Nékdy muze byt sexualni aktivita ditéte pfimym dusledkem pohlavniho zneuzivani dospélym
pachatelem.

Chlapci v puberté jsou pachateli sexualnich deliktl relativné ¢asto. Uvadi se, Ze asi pétina vSech
evidovanych sexualnich deliktl je spachana pachatelem mladSim nez 18 rokd (Vizard, 2007). Jen
v nékterych pfipadech je u mladistvych pachatelll vysloveno podezieni z parafilni preference. Déje se
tak zejména u trestnych ¢ind, spachanych s extrémni brutalitou. Nicméné zejména u téch
adolescentnich pachateld, ktefi jeSté nemaji Zzadné partnerské sexualni zkusenosti, je obtizné, nebo
zcela nemozné, diagnostikovat strukturovanou parafilni preferenci. Psychoterapie a socioterapie jsou
v téchto pfipadech dominantnimi terapeutickymi opatfenimi. Ke sniZeni naléhavosti sexualni motivace
se vtéchto pfipadech doporucuji psychofarmaka, zejména thymoprofylaktika a serotoninergni
antidepresiva (Thibaut et al. 2010). Podavat antiandrogeny anebo analoga GnRH je tfeba u
adolescentl velmi opatrné. V nékterych pfipadech muze byt delSi aplikace analog GnRH jistym
feSenim. Dokaze totiz odlozit pribéh puberty do véku, kdy lze ocekavat vysSi uUroven socialni
odpovédnosti.

5.5 Pravni ramec aktualni péée o sexualni delikventy v CR

— psychiatry, sexuology, anebo klinickymi psychology. V pfipadé zjisténi duSevni poruchy (kam patfi i
porucha sexualni preference, parafilie) je mozno konstatovat snizenou pfi¢etnost. V takovém pfipadé
pak soud muze ulozit ochranné opatfeni. Tim je zpravidla ochranné lé¢eni (ambulantni nebo Ustavni)
¢i zabezpeclovaci detence.

Obecné zasady pro ukladani ochrannych opatfeni, stejné jako ochranna opatieni a jejich ukladani
upravuje Dil 3, Hlava 5, Cast | zakona &. 40/2009 Sb., Trestniho zékoniku, v platném znéni (dale ,TZ*).

Soud uloZi ochranné Ié€eni v pfipadé uvedeném v § 40 odst. 2 TZ (jestlize ma soud za to, Ze by bylo
mozné za soucasného ulozeni ochranného Ié€eni dosahnout napravy pachatele i trestem kratSiho
trvani, snizi trest odnéti svobody pod dolni hranici trestni sazby a sou¢asné uloZi pachateli ochranné
I[éCeni) a § 47 odst. 1 TZ (soud upusti od potrestani za souCasného ulozeni ochranného Ié€eni,
jestlize je ochranné lé€eni schopno zajistit napravu pachatele a ochranu spole€nosti Iépe nez trest),
nebo jestlize pachatel Cinu jinak trestného neni pro nepficetnost trestné odpovédny a jeho pobyt na
svobodé je nebezpecny. Ochranné lé¢eni muze soud ulozit i vedle trestu anebo pfi upusténi od
potrestani.
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Podle povahy nemoci a lé€ebnych mozZnosti soud uloZzi ochranné léCeni formou Ustavni nebo
ambulantni. Byl-li vedle ustavniho ochranného IéCeni ulozen trest odnéti svobody, ochranné IéCeni se
vykonava zpravidla po nastupu vykonu trestu odnéti svobody ve véznici. Jestlize ochranné IéCeni
nelze vykonat po nastupu vykonu trestu ve véznici, vykona se ustavni ochranné I|éCeni ve
zdravotnickém zafizeni pfed nastupem vykonu trestu odnéti svobody, pokud se tim 1épe zajisti splnéni
ucelu IéCeni, jinak se vykona ve zdravotnickém zafizeni po vykonu nebo jiném ukonc&eni trestu odnéti
svobody. Ambulantni ochranné Ié€eni se vykona zpravidla po nastupu vykonu trestu odnéti svobody
ve véznici; jestlize vykon ambulantniho ochranného léeni ve véznici nelze uskutecnit, vykona se az
po vykonu trestu odnéti svobody. Nepostali-li délka vykonu trestu odnéti svobody ve véznici ke
splnéni ucéelu ochranného Ié¢eni, soud muze rozhodnout o jeho pokracovani v zdravotnickém zafizeni
poskytujicim ustavni nebo ambulantni péci.

Ustavni [é&eni mGZe soud zménit dodateéné na Ié&eni ambulantni a naopak. Ustavni ochranné lé&eni
muze soud zménit za nize uvedenych podminek na zabezpecovaci detenci.

Ochranné lé¢eni potrva, dokud to vyzaduje jeho Ucel, nejdéle vSak dvé léta; nebude-li v této dobé
I[é€ba ukoncena, rozhodne soud pred skonenim této doby o jejim prodlouzeni, a to i opakovanég, vzdy
v3ak nejdéle o dalSi dvé léta; jinak rozhodne o propusténi z ochranného |é€eni. Je-li nebezpedi, ze
odsouzeny spacha dalsi trestny ¢in, soud v rozhodnuti o propusténi z ochranného Ié€eni ulozi
odsouzenému dohled nad jeho chovanim az na dobu péti let; na vykon dohledu se uZije obdobné
ustanoveni § 49 az 51. O propusténi z ochranného Ié€eni rozhoduje soud. Od vykonu ochranného
Ié€eni soud upusti, pominou-li pfed jeho zapoCetim okolnosti, pro néz bylo uloZeno.

Soud ulozi zabezpelovaci detenci v pfipadé uvedeném v § 47 odst. 2 TZ (upusténi od potrestani za
soucasného ulozeni zabezpefovaci detence, jestlize nelze olekavat, Zze by ulozené ochranné lé€eni
s pfihlédnutim k povaze duSevni poruchy a mozZnostem pusobeni na pachatele vedlo k dostate¢né
ochrané spolecnosti, a zaroven ma soud za to, Zze zabezpec€ovaci detence, kterou pachateli uklada,
zajisti ochranu spole€nosti lIépe nez trest), nebo jestlize pachatel Cinu jinak trestného, ktery by
naplfioval znaky zlo&inu, neni pro nepfi€etnost trestn& odpovédny, jeho pobyt na svobodé je
nebezpeCny a nelze oCekavat, ze by ulozené ochranné |éCeni s pfihlédnutim k povaze duSevni
poruchy a moznostem puUsobeni na pachatele vedlo k dostate¢né ochrané spole¢nosti. Soud muze
ulozit zabezpelovaci detenci vzhledem k osobé pachatele s pfihlédnutim k jeho dosavadnimu Zzivotu a
jeho pomérum i tehdy, jestlize pachatel spachal zloCin ve stavu vyvolaném dusevni poruchou, jeho
pobyt na svobodé je nebezpelny a nelze olekavat, Zze by ulozené ochranné lé€eni s pfihlédnutim k
povaze dusevni poruchy a moznostem plsobeni na pachatele vedlo k dostate¢né ochrané spolecnosti.

ZabezpecCovaci detenci mize soud ulozit samostatné, pfi upusténi od potrestani, anebo i vedle trestu.
Byla-li zabezpec€ovaci detence uloZena vedle nepodminéného trestu odnéti svobody, vykona se po
vykonu nebo jiném ukongeni trestu odnéti svobody. Byl-li ulozen nepodminény trest odnéti svobody v
dobé vykonu zabezpe€ovaci detence, jeji vykon se na dobu vykonu takového trestu odnéti svobody
prerusuje. Po skon€eni vykonu trestu se pokracuje ve vykonu zabezpelovaci detence.

Zabezpec€ovaci detence se vykonava v ustavu pro vykon zabezpeCovaci detence se zvlastni ostrahou
a s léCebnymi, psychologickymi, vzdélavacimi, pedagogickymi, rehabilitatnimi a ¢innostnimi programy.

Zabezpec€ovaci detence potrva, dokud to vyZzaduje ochrana spole¢nosti. Soud nejméné jednou za
dvanact mésicd a u mladistvych jednou za Sest mésicu pfezkouma, zda ddvody pro jeji dalsi
pokraCovani jesté trvaji.
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Zabezpecovaci detenci mGze soud zménit dodatecné na Ustavni ochranné léceni, pominou-li divody,
pro néz byla ulozena, a jsou souCasné splnény podminky pro ustavni ochranné Iéceni.
Od vykonu zabezpec€ovaci detence soud upusti, pominou-li pfed jejim zapoCetim okolnosti, pro néz
byla uloZena.

Ochranna opatfeni obecné jsou jednim z druh( trestnich sankci, které je mozno ulozit osobam trestné
odpovédnym, jakoz i osobam trestné neodpovédnym. Na rozdil od trestll vSak neobsahuji moralné
politické odsouzeni daného ¢&inu, ale pfevazuje u nich spiSe jejich napravna a preventivni tloha.
Zakladnim ucelem ochrannych opatfeni je nejenom chranit spoleénost pfed pachateli trestnych ¢&ind,
ale také pozitivnim zplsobem ovlivnit danou osobu, aby tyto trestné €iny dale nepachala. V pfipadé
ochranného IéCeni do popfedi vstupuje terapeuticka, vychovna a zabezpefovaci slozka.

U zabezpecCovaci detence prevazuje ochrana spolecnosti nad rehabilitatnim ¢&i resocializacnim
pusobenim. Ackoli je osoba umisténa do Ustavu pro vykon zabezpeCovaci detence, ktery je
uzavfenym zdravotnickym zafizenim spravovanym vézerniskou sluzbou, pfesto neni vylou€eno, aby se
na tuto osobu plsobilo 1é¢ebnymi, psychologickymi, pedagogickymi, rehabilitaénimi a ¢innostnimi
programy se zamérem dosahnout u téchto osob takové miry ochoty a spoluprace, ktera by umoznila
zménu ulozené zabezpecfovaci detence v Ustavni ochranné |éCeni, po jehoz uspéSném vykonani by
se takova osoba mohla opét vélenit do spolenosti.

Ochranna opatfeni se od trestu dale odliSuji tim, Ze intenzita ochrannych opatfeni neni zavisla na
povaze a zavaznosti spachaného €inu, ale na nebezpecnosti pachatele, potfebé jeho IéCeni, vychovy
a izolace. Ochranné opatfeni ale nelze ulozit, neni-li jeho ulozeni pfiméfené povaze a zavaznosti
pachatelem spachaného Cinu, nebezpeci, které od pachatele v budoucnu hrozi, jakoz i osobé
pachatele a jeho pomérim.

Ujma, ktera mize byt ochrannym opatfenim zpUsobena, neni jeho Ugelem, ale spiSe jeho
nevyhnutelnym diisledkem. Presto v8ak ani tato tUjma nesmi prekrogit hranici pfimérenosti. Ujma tak
nesmi byt vétsi, nez je nezbytné k dosazeni uc¢elu ochranného opatfeni.

Ochranné lé¢eni mize byt podle stavajici pravni Upravy vykonavano ve véznicich (vedle vykonu trestu
odnéti svobody) nebo v mimovézeriskych zdravotnickych zafizenich (Ustavni ochranné I|éCeni
v psychiatrickych [é€ebnach nebo ambulantni ochranné 1é€eni v ambulantnich zdravotnickych
zafizenich)

Pacient je do vykonu ochranného léCeni vykonavaném ve zdravotnickém zafizeni pfijat na zakladé
pisemného nafizeni vykonu ochranného lé€eni vyhotoveného soudem podle § 351 trestniho fadu po
pravomocném rozhodnuti o uloZeni ochranného lé€eni, a to bez svého souhlasu &i bez souhlasu
zakonného zastupce. Timto je obecné stanovena povinnost odsouzenému se tomuto rozhodnuti
podfidit a ochranné 1é€eni vykonat.

V pfipadé opakovaného zavazného poruseni navrzeného Ié€ebného postupu nebo ohrozovani jinych
osob na zZivoté nebo zdravi pacientem je toto jednani oznameno soudu. Pfi naplnéni vSech znaku
skutkové podstaty muze pak byt takové jednani posuzovano jako trestny ¢in mareni vykonu ufedniho
rozhodnuti podle § 337 trestniho zakoniku.

Vykonem ochranného léCeni se rozumi poskytovani zdravotni péce, jejichz cilem je zlepSeni
zdravotniho stavu pacienta a s tim souvisejici navrat jeho nahledu na realitu, Zivot a schopnost realné
hodnotit dusledky svého chovani a jednani.

Hlavni cile ochranného lé&eni jsou:
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e |éCeni dudevni poruchy, kterou pacient trpi a na jejimz zakladé spachal trestny Cin,
e vytvofeni nahledu pacienta na deviaci,

e resocializace a zafazeni do bé&zného Zivota,

e prevence opakovani trestného ¢inu zpisobeného dusevni poruchou,

e izolace jedince v podminkach zdravotnického zafizeni v pfipadé, Ze je s ohledem na svij
zdravotni stav spoleCensky nebezpelny a tim &asteéné zajisténi ochrany vefejnosti ulozenim
ochranného léCeni.

Vramci |éCby mohou byt s pachatelem diskutovany mozné alternativy lé€by, v&etné moznosti
podstoupit utlumovou IéEbu nebo chirurgickou kastraci. Kastrace viak sama o sobé neznamena, ze
v pfipadé, kdy se ji pachatel podrobi, bude automaticky propustén z ochranného léeni. Soud pfi
rozhodovani o mozném propusténi bude totiz vzdy zkoumat, zda podminky pro vykon ochranného
IéCeni stale trvaji a zda bylo &i nikoliv dosazeno ucelu ochranného lé€eni. Pokud pachatel pfestane
byt nebezpeény pro sebe a pro své okoli a pominou dlvody, pro které mu bylo ochranné lé¢eni
ulozeno, muze byt soudem propustén na svobodu. Z tohoto vSak nelze vyvodit, Ze chirurgicka
kastrace pachatele nebo utlumova léEba znamena sama o sobé& automaticky pro soud, Zze rozhodne o
jeho propusténi na svobodu.

V CR je ustavni ochranné lé&eni u pachatelll, ktefi spachali sexualn& motivovany trestny &in,
vykonavano v 7 psychiatrickych Ié¢ebnach (PL Bohnice, PL Kosmonosy, PL Dobfany, PL Horni
Berkovice, PL Brno, PL Havli¢kdv Brod, PL Opava), které jsou zfizovany Ministerstvem zdravotnictvi.

Brichcin (2010) zdlrazruje, Ze se nové méni téz ustanoveni §353 trestniho fadu, fesici propusténi
z OL a jeho ukonéeni: “Pfi dosazeni ucelu OL poda zdravotnické zafizeni okresnimu soudu navrh na
propusténi z OL ustavniho. Navrh na ukonéeni poda, jakmile zjisti, Ze jeho U€elu nelze dosahnout.
Nebude-li OL vykonano tak, aby do dvou let od jeho zapoceti bylo rozhodnuto o propusténi
z ochranného Ié€eni nebo o jeho ukon€eni, poda zdravotnické zafizeni nejméné dva mésice pfed
uplynutim Ihity dvou let od pocatku vykonu OL navrh na jeho prodlouzeni.“ Podle tohoto autora
,v havrhu na propusténi, ukonéeni nebo na prodlouzeni OL zdravotnické zafizeni popiSe prabéh a
vysledky OL a uvede duvody navrhovaného postupu. MGze podat i navrh na ulozeni dohledu nad
chovanim osoby. Navrh adresuje okresnimu soudu, v jehoZz obvodu se OL vykonava. Navrh na
propusténi z OL, jeho ukon&eni nebo prodlouzeni podava zdravotnické zafizeni, statni zastupce, nebo
Ié€ena osoba. Okresni soud také rozhoduje na navrh zdravotnického zafizeni nebo statniho zastupce
0 zmeéné ustavniho OL na zabezpedovaci detenci®.

Zakon €. 129/2008 Sb. o vykonu zabezpecovaci detence a o zméné nékterych souvisejicich zakon,
ktery v Casti druhé (§ 43 cit. Zakona) novelizoval mimo jiné § 72 odst. 6 tr.zak. ¢. 140/1961 Sb., v
némz novym zpusobem upravil trvani ochranného Ié€eni a rozhodovani o jeho prodluzovani. Podle
tohoto ustanoveni ochranné léCeni potrva, dokud to vyzaduje jeho ucel, nejdéle vSak dvé léta;
nebude-li v této dobé |é&ba ukonfena, rozhodne soud pfed skonéenim této doby o jejim prodlouZeni a
to i opakované, vzdy vSak nejdéle o dalSi dvé Iéta; jinak rozhodne o propusténi z ochranného Ié¢eni.
Touto novelou se predevsim zdlrazriuje, Ze se ochranné Ié€eni nafizuje na urcitou dobu, ale trva tak
dlouho, dokud si to vyzaduje jeho ucel, avSak zasadnim zplsobem nové omezuje trvani ochranné
léCby tak, Ze mlze trvat nejdéle dva roky; novy trestni zakonik sou¢asné umoznuje rozhodnout o
prodlouzeni ochranného léCeni (na navrh statniho zastupce nebo zdravotnického zafizeni), a to i
opakované av3ak vzdy nejvice o dalSi dva roky. Na tuto Upravu hmotné& pravni pak navazuje
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ustanoveni § 353 odst. 1. tr. f. o propusténi z ochranného lé€eni a jeho ukongeni &i ustanoveni § 351a
tr. . 0 zméné ochranného Iéceni.

Cesky model ochranné sexuologické 1é&by je rozpracovan pro UGstavni i ambulantni formu. Recidivita
sexualnich delikventd, ktefi byli podrobeni nucené sexuologické 1éEbé, je nizSi nez u téch, ktefi jsou
pouze trestani (Zimanova a Hubdlek, 1986, Zimanova a spol., 1987). Jiz na poCatku Sedesatych let
vypracoval Nedoma koncepci tzv. adaptacni Iécby sexualnich deviantd. Jeho predstava uz tehdy
vychazela z komplexniho modelu, ktery zahrnoval psychoterapii, socioterapii a biologické léCebné
postupy (Nedoma, 1963).

Az do sedmdesatych let 20. stoleti se vS8ak podle Brichcina (2000) péle o sexualni delikventy v
psychiatrickych 1é¢ebnach omezovala na aplikaci Zenského syntetického hormonu diethylstilbestrolu v
injek&ni nebo peroralni formé, psychoterapeutickd pozornost jim nebyla vé&novana. Pacienti se
nedovidali nic o povaze své poruchy ani o svych adaptaénich moznostech. Na propustkach z |éCebny i
po pfevedeni do ambulantni pée pfesahovala jejich recidivita 50 %, v mnoha pfipadech dochazelo k
relapsu uz do roka po soudnim rozhodnuti o ukon&eni Ustavniho lé¢eni (Zimanova a spol., 1986a).

Negativni zkuSenosti s nespecializovanou terapii nakonec vedly k vytvoreni koncepce specializované
[éEby navazujici na puvodni Nedomovu pfedstavu. Kromé parafilnich jedincd muze byt podle dosud
platného Metodického listu hlavniho odbornika pro psychiatrii .1 z roku 1985 o lé€ebnych postupech
pfi ochranném léceni sexualnich deviantld do ochranné |é¢by zafazen i pachatel hypersexualni nebo
pachatel se specifickou poruchou osobnosti, pokud tato vede k opakovanym mravnostnim deliktim.
Za specifika ¢eského modelu terapie pfitom lze dodnes povazovat legislativni ukotvenost v institutu
ochranné Ié¢by sexuologické, dale skute¢nost, Ze tato Ié¢ba je v naprosté vétsiné pfipadd nafizovana
soudem na zakladé sexuologické diagnézy parafilie, a nakonec lze za specifickou povazovat i
navaznost Ustavni a ambulantni slozky |éCby, ktera — jak uz bylo naznaCeno — neni zdaleka
samoziejmosti ani v zapadoevropskych zemich a ani v USA. Schematické znazornéni legislativniho a
nasledného terapeutického postupu (tedy moznosti forem odsouzeni a nasledného nafizeni ochranné
lé&by pachatele po odhaleni sexuélniho deliktu) v CR je uvedeno v grafu v ptiloze.

Podle uz zminéného trestniho zakoniku muze soud v pfipadé deviantd odmitajicich IéCbu nafidit i
jejich umisténi ve specializovaném Ustavu v ramci ochranné detence. Tato vSak neni IéCebnym
opatfenim v pravém slova smyslu.

Specializovana ustavni sexuologicka lé¢ba je poskytovana sexualnim deviantim od roku 1976, kdy
bylo v psychiatrické 1é€ebné v Hornich Befkovicich otevieno prvni samostatné oddéleni zaméfené na
[éEbu téchto pacientu. Soucasti "befkovického" modelu ochranné Ustavni [é€by sexualnich delikventd
byl pevné strukturovany denni program. Na podobném =zakladé, tedy na principu terapeutické
komunity s behavioralnim, kognitivné behavioralnim a dynamickym pUsobenim kombinovanym s
farmakoterapii, pak byly konstituovany v psychiatrickych 1é€ebnach v Praze 8 - Bohnicich (1986),
Havlickové Brod& (1998), Kosmonosich (1989) a Brné Cernovicich (1999) dal$i specializovana
oddéleni. Od bfezna roku 1998 existuje i specializované vézenské léCebné zafizeni pro sexualni
devianty ve véznici Kufim. Skupinova psychoterapie na tomto pracovisti je zaloZzena na psychologické,
didaktoterapeutické, arteterapeutické i abreaktivni slozce. V terapii se vyuzivaji behavioralni,
logoterapeuticky a individualné psychologicky pfistup v€éetné prvku Glasserovy realitni terapie.

Sexuologické oddéleni psychiatrické Ié€ebny v Praze-Bohnicich se zaméfilo na mravnostni delikventy
z prazské aglomerace, jakoZ i na svizelné a komplikované pfipady z celého Uzemi statu. Pfevzalo
sexodiagnostickou jednotku, fungujici v 1é¢ebné uz dfive pod vedenim Kolafského. Zfidilo si viastni
ambulantni provoz, ktery umoznil longitudinalni sledovani pacient propusténych soudem do ¢asové
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pfedem neohrani¢ené mimonemocniéni péce, tedy do ochranného Ié€eni ambulantniho (Brichcin,
2000).

Na ustavni ochranné IéCeni sexualnich delikventl u nas navazuje zpravidla 1ééba ambulantni. Soud
pacienta propusti do ambulantni IéCby, dospéje-li k zavéru, Ze jeho spoleCenska nebezpeénost byla
ustavni ochrannou lécbou snizena. U méné nebezpecnych sexudlnich delikventl byva nafizovana
ambulantni ochranna lécba pfimo. Trvani [éCby je pfezkoumavano nejdéle pred uplynutim dvou roku
trvani. Délka ambulantni ochranné IéCby sexuologické v8ak dle Brichcina (1999) ma byt pfimo
umérna zavaznosti parafilniho problému, takZe napfiklad dispenzarizace agresivnich sadist(,
patologickych sexualnich agresord a recidivujicich pedofild byva celozZivotni. | jedinci po chirurgické
desexualizaci by vzhledem k nebezpecnosti své anomalie méli zlistavat v dispenzarni péci az do
vysokého véku. V ambulantni |é¢bé se zvlasté v poslednich deseti letech objevuje stale vice problémd,
které Castecné souvisi i s reformou naseho zdravotnictvi. LéCba je (zvlasté mimo hlavnich center)
C¢asto provadéna v nespecializovanych ambulancich pracovné pretizenych psychiatrd bez
sexuologické atestace, pro které je obvykle pouze okrajovou a financ¢né nezajimavou, pfitom vsak
¢asové pomeérné narocnou, zalezitosti. Ze zakona vyplyvajici povinnost soudl kontrolovat prabéh
ochranné |éCby rovnéz neni vzdy dodrZzovana. Negativni vliv poklesu kvality 1€&by na recidivitu
pacientl je proto v budoucnu velmi pravdépodobny.

5.6 Vysledky terapie

nejadekvatnéjsim mérfitkem Uspésnosti terapie je recidivita pacientl po jeji absolvovani. Pfi zkoumani
této recidivity se vSak setkavame s nékterymi komplikacemi, které snizuji spolehlivost ziskavanych dat.
Pokud pouzijeme jako jeji indikator znovu odsouzeni pachatele za sexualni delikt, postihneme pouze
tzv. kriminalni recidivitu (tedy tu jeji ¢ast, o které mame poznatky), pfi€emz skute€ny vyskyt i frekvence
deviantniho chovani mlze byt mnohem vy$Si. Jak upozoriuji Weiss a Zvéfina (1999), pravé u
trestnych ¢inG typu sexualniho zneuzivani a znasilnéni je latentni kriminalita velmi vysoka. Podle
Barbareeho a Seta (1997) je mozZnost zjisténi a uvéznéni pachatele sexualniho deliktu ovlivnéna
mnozstvim faktord, jakymi jsou napfiklad jeho Stésti €i schopnost vyhnout se zateni, kvalita organt
¢innych v trestnim fizeni nebo ochota obéti o ¢inu vypovidat. Pokud se ziskaji informace z jinych nez
policejnich zdroju, zjiStuje se 2,5x vy3si pocCet recidiv ve srovnani s témi, které byly zahrnuty do
policejnich zaznamu, podle Kossové (1992) dokonce minimalné 4x vyssi.

Situace je navic komplikovana i skute¢nosti, Ze mnohé sexualni delikty jsou postihovany na zakladé
nesexualnich paragraft trestniho zakona (u nas napfiklad bylo az do novelizace zakona o znasilnéni v
roce 2001 klasifikovano pfinuceni k oralnimu ¢i analnimu styku jen jako omezovani osobni svobody Ci
jako trestny &in vydirani, fetiSistické ziskavani pradla je dodnes posuzovano jako kradez, exhibice je
stihana jako vytrznictvi apod.).

Vyzkum uspéSnosti 1éEby je pfitom limitovan i etickymi aspekty. Z metodologického hlediska je tim
nejvyznamnéjSim velmi omezend moznost vytvareni kontrolnich srovnavacich skupin nelé€enych
pacientl. Bylo by asi eticky nepfijatelné, kdyby se pouze pro uU€ely vyzkumu vytvofila (napfiklad
nahodnym vybérem) skupina pacientd bez adekvatni IéCby a poté se jejich recidivita srovnavala s
recidivitou pacientll 1é€enych. Vyzkumy se tak v této oblasti nutné omezuji pouze na srovnani
recidivity pacient( pfed Iécbou a po jejim absolvovani. Kritériem Uspésnosti terapie je pak eventualni
shizeni poctu recidiv.

Pokusem o alespon Castecné piekonani etickych omezeni jsou studie, v nichz se srovnava recidivita
skupiny Ié€enych pacientl s recidivitou pachateld trestnych &in{i odpovidajiciho charakteru obecné
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(na zakladé oficialnich statistik tykajicich se kriminality), nicméné i tato zjist&ni maji pouze omezenou
platnost (srovnavaji se nehomogenni soubory). Tato statisticka srovnani svéd¢i podle Marshalla a
Barbareeho (1990b) napfiklad o tom, Ze z nepacientskych skupin nejméné recidivuji nelé€eni incestni
delikventi (4-10 %), zatimco sexualni agresofi v 7 az 35 %, pedofilni delikventi s extrafamiliarnimi
objekty zamérfeni na divky v 10 az 29 % a ti, ktefi jsou zaméreni na chlapce, ve 13 az 40 %. Nejvice
dle autort recidivuji neléceni exhibicionisté (41 az 71 %). Zde v§ak musime mit na paméti uz uvedené
zZjisténi, Ze odhalené recidivy pachatelt sexualnich trestnych &inl tvofi jen ¢ast skute¢ného vyskytu
delikventniho chovani.

Jiny druh vyzkum( je pak zaméfen na srovnani UspéSnosti jednotlivych druhl terapie. Zde etické
namitky nejsou tak relevantni, protoze na rlznych pracovistich jsou ¢&asto aplikovany razné
terapeutické metody dle odborného zaméreni terapeutl. Jsou tedy provadéna srovnani G&innosti
farmakoterapie versus psychoterapie, v ramci psychoterapie se srovnavaji efekty behavioralnich
metod a psychodynamického pfistupu, individuaini nebo skupinové psychoterapie apod., v ramci
farmakoterapie se srovnava uspésnost 1é¢by rlznymi typy lécivych pFipravkd. Néktera zjisténi tykajici
se vlivu a ucinnosti jednotlivych metod vzhledem k recidivité 1é€enych pacientll uvadime v dalSim textu.

Dalsim metodologickou komplikaci ve vyzkumu uc€innosti 1éCby je skute€nost, na kterou pfi své
analyze praci tykajicich se efektl terapie upozorfiuji Hanson a Thornton (1999). DdleZitou roli pfi
sledovani recidivy totiz hraje i doba, uplynuld od Iécby. Podle téchto autorl Ize ze statistického
hlediska o¢ekavat znovuodsouzeni za sexualni delikt pfiblizné u 18 % pacient( za 5 let od propusténi,
u?22 9% za 10 let a u 26 % za 15 let. | podle Marshalla a Barbareeho (1990b) je katamnestické
sledovani kratsi nez dva roky bezcenné. U své skupiny pedofilnich delikventd po dvou letech zjistili
recidivitu pouze u 5,5 %, po Ctyfech letech vSak az u Ctvrtiny pacientd (u nelééenych do dvou let u
12,5 % a po Gtyfech letech dokonce u 64,3 %). Data tykajici se Uspésnosti jednotlivych druh( 1é¢by je
proto velmi obtizné srovnavat, protoze autofi ve svych studiich obvykle referuji o rlizné dlouhych
obdobich katamnestického sledovani pacientli — od nékolikamési¢nich az po mnohaleta. V podstaté
v§echny domaci i zahrani¢ni vyzkumy tykajici se recidivity sexualnich delikventll maji ze vSech vyse
uvedenych divodd pouze omezenou platnost. Nicméné i vzhledem k témto omezenim Ize na zakladé
dosavadnich studii konstatovat vzhledem k pravdépodobnosti recidivy néktera zajimava zjisténi.

5.6.1 Recidivita

Z hlediska recidivity jsou vysledky |é€by, publikované &eskymi odborniky plné srovnatelné s vysledky
podobné zaméfenych pracovist ve vyspélych zemich, USA, Kanadé, Némecku, Velké Britanii Ci
Holandsku, a jednoznacné potvrzuji opravnénost nadeho modelu specializované 1é&by parafilnich
sexualnich delikventd. Recidivita je u nas pfitom zjiStovana — jak plyne i z ¢eské pravni Upravy
podminek [é€by sexualnich deviantd — u jiného souboru pacientl nez v zahrani€i. Naprosta vétsina
parafilnich sexualnich delikventl je u nas odesilana do léEby nedobrovolné, tedy na zakladé vyroku
soudu, zatimco v jinych zemich je tato 1éEba €astéji dobrovolné (i kdyz Easto na doporuceni soudu) a
pacient ji mize odmitnout nebo prerusit. Navic vétSinu naSich pacientl tvofi deviantni pachatelé,
zatimco vétSina zahrani¢nich terapeutickych programu se vénuje zavaznym sexualnim delikventim
bez specifikace pfitomnosti parafilni preference. Pfitom - jak plyne z analyzy Hansona a Bussiéra
(1996) a ostatnich autorl — je sexualni deviace faktorem, ktery nejvice zvySuje pravdépodobnost
recidivy sexualné delikventniho chovani.

Dle udajli ze tfi v soucasné dobé existujicich specializovanych oddéleni zaméfenych na Ustavni Ié¢bu
sexualnich delikventl (PL Horni Befkovice, PL Praha 8 - Bohnice, PL Kosmonosy) proslo témito
oddélenimi v dobé od jejich zaloZzeni do &ervna 1995, kdy bylo posledni katamnestické sledovani
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provedeno, celkem 953 pacientl (Weiss, 1999). Z hlediska diagnostického Slo pfedevsim o pedofily
(33 %), exhibicionisty (27 %) a sexualni agresory (26 %). B&éhem lécby pozadalo o chirurgickou
kastraci celkem 84 pacientll (tedy 8,8 % vSech IéCenych), pfedevSim sadistli, sexualnich agresort a
pedofilll. Kriminalni recidiva sexualné delikventniho chovani pak byla zaznamenana u 163
propusténych pacientd (tj. 17,1 % vSech léCenych), mezi nimiz pfevladali exhibicionisté a sexualni
agresofi. Z pacientl po kastraci nerecidivoval zadny.

Daéle je pro hodnoceni uspésnosti ceského modelu ochranné sexuologické &by k dispozici udaj o
recidivité pacientl za desetileté obdobi (roky 1987—1996) Ustavni Ié€by na sexuologickém oddéleni v
Psychiatrické 1é¢ebné v Praze Bohnicich, které bylo vyhodnoceno katamnestickou anketou. Z 316
pacientll, ktefi 1&éCeni absolvovali, byla oslovena vétSi ¢ast se znamym bydlistém. Odpovédély 103
osoby. Z celého souboru respondent deviantni aktivitu zopakovalo — vesmés v méné nebezpecné
formé — 10 % propusténych z Ié€ebny (Brichcin a spol., 1997).

Ve svété se otazce uspésnosti |éCby zadala vénovat pozornost pfedevSim od publikace ¢&lanku
Furbyho a jeho spolupracovnikd v roce 1989. Autofi na zakladé prehledu ¢élank( tykajicich se vlivu
lé¢by na recidivitu sexualnich delikventt vyvodili zavér, ze kvili zjevné metodologické nespolehlivosti
dostupnych dat nelze vibec urcit, zda terapie vede skutecné k redukci recidivity (Furby a spol., 1989).
Jejich tvrzeni vyvolalo Sirokou polemiku v americkém odborném tisku. Mnozi autofi v ni dokazovali (i
na zakladé vlastnich studii), Ze i pfes tyto metodologické nedostatky vyzkumi Ize prokazat, ze
pfedevsSim komplexni kognitivné behavioralni terapeutické programy a kombinace farmakologickych a
psychologickych lé¢ebnych metod vede k prokazatelnému snizeni recidivity u lé¢enych pachatelu
sexualnich trestnich ¢ind (Marshall a spol., 1991, Pithers, 1993, Marshall a Pithers, 1994).

Hall (1995) provedl meta-analyzu 12 studii vysledku Ié¢by, publikovanych po studii Furbyho a jeho
kolegl, a prokazal, Ze lé¢ba i pfi spinéni téch nejpfisnéjSich metodologickych kriterii prokazuje
jednoznacnou ucinnost. Ke snizeni recidivity vedly pfedevSim kognitivné behavioralni a hormonalni
terapeutické metody, méné pak programy behavioralni. Vyzkumy byly zalozeny na primérném 6,9
letém katamnestickém sledovani, pfi kterém recidivovalo 19 % léCenych a 27 % z kontrolni skupiny
neléCenych sexualnich delikventu.

Efektivita farmakoterapie

Pfi sledovani vysledk( hormonalni lé€by bylo zjiSténo, Ze z hlediska snizeni recidivity u sexualnich
delikventl je napfiklad terapie Androcurem vysoce Uc€inna. Dokazuje to i nasledujici tabulka, v niz
Neumann a Kalmus (1991) sumarizovali vysledky studii zamé&fenych na vysledky lécby CPA.

Vliv 1é€by Androcurem na recidivitu sexualnich delikventl

Studie doba sledovani N recidivita (N)

(v letech) pfed 1éEbou po lé¢bé
Horn (1973) 1-4,5 33 33 2
Fahndrich (1974) 0,5-3 15 14 1
Davies (1975) 0,5-3 16 16 0
Appelt a Floru (1974) 0,5-1,5 6 6 2
Jost (1974) 0,5-3 11 6 1
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Jost (1975) 1-4 10 10 1
Baron a Unger (1977) 1 6 3 1

Efektivitu terapie medroxyprogesteronacetatem prokazuje napfiklad studie Meyera a spol. (1992),
ktefi lécCili Proverou 40 deviantnich pacientd, hlavné pedofill. Za 6 mésicl az 12 let sledovaného
obdobi recidivovalo 18 % lé€enych pacientt a 35 % z nich po ukonceni IéCby. | tato recidivita vSak
byla podstatné nizSi nez 58 % v kontrolni skupiné téch, ktefi farmakoterapii odmitli.

Bartova a spol. (1984) srovnali intraindividualné u ftficeti pacientl uc€innost lithia, oxyprothepin
dekanoatu a cyproteron acetatu, pfiCemz jako nejucinnéjsi z hlediska zabranéni recidivy se projevila
injek&ni aplikace oxyprothepin dekanoatu v davce 12,5 mg ve ¢tyftydennich intervalech, po niz ve
sledovacim obdobi nerecidivoval Zadny z celkem deseti takto Ié¢enych pacient( (pfi lithiu to byli dva a
pfi cyproteron acetatu jeden pacient).

Zvéfina (1990) referoval o vysledcich ambulantni ochranné 1é¢by sexuologické u 103 pacientu, z vétsi
Casti 1éCenych diethylstilbestrolem a z mensi ¢asti medroxyprogesteronacetatem parenteralné. Z
hlediska diagnézy bylo 18 pacientd homosexualné pedofilnich a efebofilnich, 8 heterosexualné
pedofilnich, 1 pacient spachal heterosexualni incest. Po tfiletém sledovani zrecidivovali 2
heterosexualné orientovani a 5 homosexualné zamérenych pedofild.

Efektivita kastrace

Snizeni recidivity sexualné delikventniho chovani pacientl po kastraci poskytuje nejdulezitéjsi
argumenty pro obhajce tohoto zakroku. Jak plyne z pfehledu uvadéného v tabulce (Hamplova a Weiss,
1996), opakovani sexualniho deliktu po operaci je spiSe vzacné.

Recidivita u kastrovanych sexualnich delikventt

Autor Pocet pacientl Recidivita v procentech
pred po
Kinmark (1949) 307 0,0
Bremer (1959) 41 58 7,3
Ohm (1960) 22 4 3,6
Theiler (1960) 76 3-4
Rossum (1960) 237 1,3
Langeliddeke (1963) 1618 84 2,8
Sand (1933) 900 50-60 1,1
Sturup (1966) 3186 2,2
Schultka (1971) 147 0,0
Cornu (1973) 121 77 5,8
Heim (1980) 39 11,0
Zimanova a spol. (1988) 17 0,0
Wille a Beier (1989) 25 25 3,0
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Zvéfina a spol. (1991) 84 100 3,6

Uvedena data svédCi jednoznalné o uspéSnosti kastrace jako metody k zabranéni opakovani
sexualnich deliktd. Je patrné, Ze recidivita pacientd pfed kastraci se pohybovala mezi 25 a 100 %,
zatimco po ur¢eném sledovacim obdobi (u naprosté vétSiny autor(i se zde jednalo o obdobi 5-10 let
po zakroku) klesa na nékolik malo procent. Vyjimkou je zde vysledek udavany Heimem (1980), ovSéem
sam autor uvadi, Ze nékteré jeho pfipady recidivy byly sporné.

Zvlastni hodnotu maiji prace Cornua (1973) a Willeho a Beiera (1989). Cornu sledoval recidivitu nejen
u 121 kastrovanych sexudlnich delikventl, nybrz i u 50 dalSich, jimz byla orchiektomie doporucena ze
stejnych davodu jako prvni skupingé, av§ak byla pacienty odmitnuta. Recidivita pacientl pfed kastraci
byla 77 %, u kontrolni skupiny 66 %. Béhem 5 az 30 let po kastraci recidivovalo 5,8 % operovanych
pacientd. Ve skupiné nekastrovanych byla ve stejné dobé recidivita bezmala desetinasobna (52 %).

Wille a Beier (1989) vyloudili psychicky nemocné a ty, ktefi spachali pfed kastraci sexualni delikt, ktery
nebyl postihnutelny némeckymi zakony. Rovnéz pouZili srovnavaci skupinu odpovidajiciho véku,
inteligence a druha trestnich &inG. Tfi procenta kastrovanych zopakovala po zakroku trestny ¢in
sexualniho charakteru. Je to signifikantné méné nez 46 % u muza kontrolni skupiny. Statisticky
vyznamny vS8ak nebyl rozdil v recidivité nesexudlnich trestnych ¢&inl. Tito autofi tedy uzaviraji, ze
kastrace specificky snizuje pouze vyskyt sexualnich deliktd.

Jinym zajimavym zjis§ténim je vysSi recidivita u pacient(, ktefi méli pfed kastraci vice nez jeden delikt
(23 %), ve srovnani s muzi, ktefi se podrobili odnéti pohlavnich Zlaz hned po svém prvnim sexualnim
trestném c&inu (1,2 %) (Sturup, 1972). Koresponduje to s dfivéjSi zkuSenosti, podle které je nejvyssi
pravdépodobnost recidivy u jedincu, ktefi maji v trestnim rejstfiku nejvice sexualnich trestnych &ind
(LaMaire, 1956).

Podle Weinbergerové a spol. (2005) jsou z hlediska recidivity pacientl po orchiektomii rozhodujici dvé
skute€nosti: a) ze samotna chirurgicka dezaktivace nebyla jedinym léEebnym opatfenim (doporuluji
doplnéni nejlépe doplnit kastraci kognitivhé-behavioralni terapii) a b) je zajisténo, Ze pacient po
propusténi nebude mit pfistup k testosteronové suplementaci.

5.7 Standardy lé¢by

V poslednich letech jsme svédky snah odbornikl, zabyvajicich se 1éEbou sexualnich delikventl, o
urgitou institucionalizaci terapie. Ukolu vytvofit zakladni standardy lé8by t&chto pacientd se ujala
organizace IATSO (International Association for the Treatment of Sexual Offenders), kterda byla
zaloZena za Ucasti Ceskych delegatu (jako jedinych z postkomunistického bloku) odborniky z celého
svéta zabyvajicimi se touto problematikou na V. mezinarodni konferenci o Ié€bé sexualnich delikventd
v roce 1998 v Caracasu (Venezuela).

Podle Colemana a Minera (2000) si IATSO klade za cil zkoumat problémy a vyuzit poznatky z oblasti
fenomén( sexualniho zneuzivani a sexualniho nasili. Jeji zakladatelé navazali pfedevSim na dlouhou
tradici evropské psychiatrie ve zkoumani lidské sexuality a jejich problém(. Vychazeji pfitom z
pfedpokladu, Ze nelze vytvofit smysluplnou teorii a ani u€innou Ié€bu v oblasti znasilnéni, zneuzivani a
parafilii bez znalosti psychodynamickych mechanismu téchto jevl. Soucasné si vSak autofi uvédomuiji
i ddlezitost kognitivné behavioralnich pFistupu, vychazejicich pfedev§im z teorii americkych a
kanadskych odbornikd, které mohou byt velmi uzite€nym nastrojem v lé¢bé zaméfené na redukci
rizika u nékterych typu sexualnich delikventl. Bylo by vSak dle autorl chybou omezit terapii pouze na
psychoterapeuticky pFistup, protoze vyzkum mozkové &innosti a psychofarmakologicky vyzkum v
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poslednich letech poskytli neméné uziteCné poznatky o sexualnim nasili, a sou€asné pomohli vyvinout
i prostfedky umoZznujici sniZzeni rizika recidivy.

Cile a vychodiska IATSO jsou nasledujici (Coleman a Miner, 2000): prosazuje humanni, distojnou,
etickou a efektivni lécbu sexualnich delikventli, podporuje vyzkum podstaty sexualni delikvence a
osobnosti pachateld sexualnich deliktt, podporuje vyvoj a zkvalitfiovani ucinnych terapeutickych
metod, zaméfuje se na védecké hodnoceni lé€ebnych metod a periodicky pfezkoumava a rozsifuje
standardy Ié¢by sexualnich delikventl. Provadi védecké studie zaméfené na hodnoceni efektivity
IéCby, pfi nichz vychazi z pfedpokladu, Ze lé¢bu sexualnich delikventl a vyzkum v této oblasti je
mozné zkvalitnit mezinarodni komunikaci a vyménou myslenek, vysledkl vyzkumu a terapeutickych
metod. Domniva se, Ze 1é¢ba sexualnich delikventd by méla byt podporovana a dostupna. Dale véfi,
Ze lécba sexualnich delikventd vede ke snizeni incidence sexualnich trestnych ¢inu. Predpoklada, ze
pouhy trest za sexualni delikt neni dostate€nym odstrasujicim prostfedkem, a véfi i v to, Ze recidivita
sexualnich delikventl je nejucinnéji snizovana jejich 1é€bou. Lécbu pro sexualni delikventy povazuje
za zakladni lidské pravo, a sou€asné povazuje za zakladni lidské pravo i zit bez sexualniho nasili a
sexualniho zneuzivani.

Dle IATSO psychologicka (psychoterapeutickd) lééba v souCasné dobé zahrnuje celou $kalu
terapeutickych programui vyvinutych specialné pro Ié¢bu sexudlnich deviantll a delikventd. RGzné
terapeutické metody vychazeji z rozlicnych psychologickych a psychiatrickych teorii deviantniho
sexualniho chovani, napfiklad z teorii psychoanalytickych, kognitivnich, behavioralnich, z teorii
socialniho uceni €i z teorii rodinnych systému. Psychologicka nebo psychiatricka Ié¢ba mlize probihat
ve formé individualni, parové, rodinné nebo skupinové terapie. Cilem IéCby je zabranit dalsi recidivé
sexualné deviantniho chovani a chranit ostatni pfed viktimizaci. Biomedicinska léCba je pak zaloZzena
na farmakologické intervenci, ktera zahrnuje mozné pouziti antiandrogend, antidepresiv, anxiolytik,
antiepileptik, antipsychotik a/nebo jinych druhl Iécivych pfipravk( (moznost dobrovolné kastrace
nebyla do téchto mezinarodnich standardd zahrnuta).

5.7.1 Vychodiska terapie
Podle Colemana a spol. (2000) jsou nezbytnym vychodiskem adekvatni terapie nasledujici
pfedpoklady:

Budouci pacient by mél byt dikladné posouzen z hlediska deviantniho chovani a stavu celkového
sexudlniho zdravi. Toto posouzeni by mélo zahrnovat i ur€eni jeho vhodnosti pro 1é¢bu, motivace pro
Ié€bu, psychiatrickou, sexuologickou a psychologickou diagnézu a zvazeni stupné jeho nebezpecnosti
pro okoli.

Celkové somatické vysSetfeni je doporuCeno zvlasté v pripadech, kdy zdravotni problémy vyzaduji
specializovanou |é€bu, napfiklad pfi kardiovaskularnich poruchach, jaternich podkozenich, mozkovych
poSkozenich a epilepsii.

Mélo by byt provedeno psychodiagnostické a/nebo psychiatrické vySetfeni, které by u pacienta
vyloucilo jiné psychické poruchy. Pokud by jiné psychické poruchy byly u pacienta diagnostikovany,
mély by byt Ié€eny sou€asné s IéCbou jeho parafilni poruchy.

Pokud je nevyhnutelna nebo pacientem vyzadovana farmakoterapie, pacient by mél byt informovan o
jejich pozitivnich i 0 moZnych negativnich vedlejSich ugincich.

5.7.2 Pozadavky na terapeuta
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Dle autord by terapeut, zabyvajici se IéCbou sexudlnich delikventd, mél splfiovat nasledujici
pozadavky (minimalni standardy):

Dosazeny stupen vzdélani na urovni master (M.A.) nebo tomu odpovidajiciho ekvivalentu (u nas
PhDr., eventualné Mgr.) nebo Uplné medicinské vzdélani (titul M.D., u nas MUDr.), dosazené na
statné akreditované skole (instituci).

Mél by prokazat terapeutickou kompetenci, potvrzenou licenci nebo jejim ekvivalentem, ktera
opraviuje provozovat Iékafskou, psychologickou, klinicko-socialni praxi nebo profesionalni, manzelské
Ci rodinné poradenstvi.

Mél by prokazat specializovanou kompetenci v terapii a diagnostice sexualnich poruch a sexualné
delikventniho chovani, dokumentovanou vycvikem a supervidovanou klinickou praxi, a to sou¢asné s
doklady o pribézném vzdélavani.

Prokazat vycvik a kompetenci v poskytovani psychoterapie.
5.7.3 Standardy terapie

Zavérem pak autofi dospivaji k minimalnim akceptovatelnym pravidlim pro Ié¢bu sexualnich devianti,
tedy k minimalnim standard(m terapie (Standards of Care), které by podle IATSO mély byt zakladem
pro posuzovani prace kazdého odbornika v této oblasti. Terapie by se méla dle Colemana a spol.
(2000) Fidit témito principy &i pravidly:

e Pravidlo 1: Existuji dikazy, Ze nékteré druhy terapie jsou uc¢inné v ovliviiovani a snizovani
recidivity u nékterych typa sexualnich delikvent.

e Pravidlo 2: Lécba je delikventy vnimana jako proces volby (maji tedy moznost vybéru), pfiCemz
néktefi jedinci nepovazuji své sexualné delikventni chovani za patologické.

e Pravidlo 3: Hodnoceni vysledkl &by sexualnich delikventl vyzaduje specializované znalosti,
které obvykle nejsou soucasti vzdélani klinickych psychologl, psychoterapeutl ¢&i Iékar.

e Pravidlo 4: Lécba je zaméfena na zvy3eni kvality Zivota a je povazovana za humanni terapii pro
jedince, ktefi se dopustili sexudlniho deliktu, a souasné i za zpUsob, jak jim pomoci pfedchazet
recidivé sexudlné deviantniho chovani.

e Pravidlo 5: Pacient, u néhoz se prokazala somaticka porucha ¢i choroba, je lé¢en pfed anebo
paralelné s psychoterapii, a to zpdsobem, ktery je povazovan za adekvatni pro tuto poruchu.

e Pravidlo 6: Pacient s psychiatrickou diagnézou (napfiklad schizofrenie) je nejdfive lécen
prostfedky, které jsou povazovany za adekvatni pro Ié€bu této poruchy, nebo — pokud je to mozné
—léCen pro psychickou i sexualni poruchu souc¢asné.

e Pravidlo 7: Lécba sexualnich delikventl maze byt zalozena na mnozstvi riznych terapeutickych
pfistupl. Je proto nezbytné, aby odbornici drzeli krok s vyvojem oboru a poskytovali co mozno
nejefektivnéjsi lécbu, jejiz ucinky jsou potvrzovany vysledky vyzkumu.

e Pravidlo 8: Lécba mize zahrnovat i farmakoterapii, ktera snizuje sexualni vzruSeni a vyskyt
sexualnich fantazii, a na zakladé které citi néktefi pacienti snizeni sexualniho puzeni.

e Pravidlo 9: Odbornici, ktefi pracuji se sexualnimi delikventy, by méli byt pfipraveni profesionalné
spolupracovat s organy ¢innymi v trestnim a soudnim fizeni.

e Pravidlo 10: Sexualni delikventi by méli byt po 1é¢bé Casto dale sledovani, méli by byt ke
kontrolnim vySetfenim vyzyvani nebo by navstévy terapeuta mély byt od nich vyZzadovany.
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e Pravidlo 11: Je neetické vyzadovat od pacientll platby za sluzby, které slouzi primarné k
vyzkumnym ucéelim, a které neslouzi pfimo zajmum pacienta.

e Pravidlo 12: V zajmu toho, aby legislativci i Siroka vefejnost byli informovani o ucinnosti 1éCby
sexualnich delikventli, by odbornici méli spolupracovat na védecky podlozenych studiich
tykajicich se vysledk( terapie.

e Pravidlo 13: Sexualni delikventi jsou ¢asto Ucastniky soudniho Fizeni, a proto odbornici, ktefi se
zabyvaji jejich 1éEbou, musi byt k u€asti na téchto fizenich v pfipadé nutnosti pfipraveni.

e Pravidlo 14: Sexualni delikventi maji stejné pravo na zachovani povinné micenlivosti
zdravotnickych pracovnikd (pravo na ochranu zdravotnickych a osobnich Udaju) jako ostatni
kategorie pacientl, ovéem s vyjimkami uréenymi zakonem (napfiklad v pfipadé trestnych &inu
podléhajicich oznamovaci povinnosti).

e Pravidlo 15: Sexualni delikventi nesmi byt diskriminovani z hlediska véku, pohlavi, rasy,
narodnosti, zemé plvodu, nabozenského presvédcéeni, socioekonomického statusu nebo
pfipadného fyzického &i psychického handicapu.

e Pravidlo 16: Odbornici, ktefi se zabyvaji IéEbou sexualnich delikventl, by méli témto jedincdm
pfistupovat s uctou a s respektem. Pokud nejsou schopni soucitit s pacientem, méli by ho o tom
adekvatnim zplisobem informovat.

Prednosti prace s parafilnimi sexualnimi delikventy v Ceské republice je existence specializovanych
sexuologickych pracovist v psychiatrickych IéCebnach. V téchto oddélenich se pracuje podle
zavedeného specializovaného psychoterapeutického a rezimového programu, ktery je propracovan a
dobfe definovan. Také pouzivana medikamentozni terapie ma své definované indikace a postupy,
které odpovidaji mezinarodnim standardim. Ve vyjime¢nych pfipadech ceska legislativa umozriuje,
aby rizikovy a jinak neovlivnitelny parafilni delikvent pozadal o provedeni kastrace.

Nedostatek naseho systému vidime v nejasné definované siti ambulantnich sexuologickych pracovist,
ktera by byla povéfena vykonem ambulantni ochranné lé¢by pro tuto skupinu delikventl. Nejsou
definovany odborné kompetence Iékafl a jinych odbornikd, ani minimalni standardy vybaveni
takovych ambulantnich zafizeni. Také skute€nost, Zze odborna péce o tyto pacienty je hrazena z jejich
zdravotniho pojisténi, povaZzujeme z etického hlediska za problematické. Nékteré IéCivé pfipravky zde
pouzivané jsou pomérné nakladné, anebo indikované ,off label“, a proto bychom povazovali za
za problematické povazujeme, ze pacienti v tomto typu ochranné Ié€by jsou osvobozeni od hrazeni
sregulacnich poplatk(l“ v naSem systému zdravotni péce.

6. Souhrn doporucéenych postupt v terapii parafilnich sexualnich delikventt

Na pocatku terapeutickych standard( stoji co nejspolehlivéjsi diagnéza sexualni deviace, parafilie.
Vychazime z pfedpokladu, Ze tato kvalitativni porucha je zpravidla pfitomna celozivotné. Pokud neni
ovlivnéna terapii, pfedstavuje trvaly problém pro sociosexualni adaptaci subjektu. Spolehliva a
nezpochybnitelna diagnéza parafilie je nékdy nesnadna a sporna. U pachatell zvlasté nebezpeénych
sexualnich zlo€inG (pohlavni zneuzivani déti, opakované sexualné agresivni delikty, sexualni vrazdy)
jiz pouhé kvalifikované podezieni na pfitomnost parafilie je racionalnim divodem k medicinalizaci
pfipadu.

45



Kromé parafilie se ¢asto u sexudlnich delikventl vyskytuji dal$i poruchy a chorobné stavy, které
mohou hrat roli nespecifickych kriminogennich faktort. Jedna se zejména o rizné zavazné poruchy
osobnosti, psychézy, a/nebo zavislosti na alkoholu a drogach.

Zakladem terapie parafilnich sexualnich delikventl je systematicka psychoterapie, zaméfena na
psychické a socialni aspekty parafilni dispozice. Cilem je ,sexualni adaptace®, tedy situace, kdy
pacient ziskava nahled své odchylné sexualni motivace a osvoji si zpusob, jak se svou odliSnosti
muze Zzit bez konflikt( s okolim.

Terapie ma snizit riziko recidivy a zvysit kvalitu zivota pacienta. Biologicka terapie ma byt vzdy
doprovazena psychoterapeutickym plsobenim.

6.1 Psychoterapie

Obvykle se kombinuje individualni a skupinova psychoterapie, zejména kognitivné-behavioralniho typu.
Zaméruje se na empatii, kontrolu sexualnich impulst, prevenci recidivy a zpétnou vazbu. Kombinace s
biologickou Ié€bou vykazuje lepSi vysledky co do recidivity. Sama psychoterapie je standardem tam,
kde se nejedna o nebezpeéné parafilie.

6.2 Biologické terapie

Psychofarmaka

Lithium karbonat, karbamazepin a jina thymoprofylaktika, tricyklicka antidepresiva, mirtazapin,
neuroleptika a jiné. VétSinou jde v citované literatufe o kasuistiky a malé soubory s relativné kratkou
katamnézou. Mizeme sotva hovofit o skute¢né kontrolovanymi studiemi ovéfené ucinnosti této 1éCby.
Nicméné fada praci prfesvédCivé doklada jistou ucinnost psychofarmak pfi snizovani naléhavosti
sexualnich motivl. V tomto sméru se jako nejspolehlivéjSi jevi zejména antidepresiva typu SSRI.
Hlaseny jsou Uspéchy u parafilii a také u hypersexuality neparafilnich subjektd. Ordinace samotnych
psychofarmak je indikovana zejména u pfipad( exhibicionismu, voyérismu, nebo u kompulzivni
masturbace.

Antiandrogeny

Antiandrogeny se v této indikaci aplikuji po desitky rokd. Klinickych zkuSenosti je mnoho, avSak
podobné jako u psychofarmak zde chybi disledné kontrolované studie. Vyzkumy u tézkych sexualnich
delikventl jsou prakticky neuskutecnitelné, protoZze jedinci tohoto typu nemohou byt za eticky
udrzitelnych podminek léceni placebem. O schopnosti antiandrogenu tlumit u¢inné sexualni aktivitu
muzU  existuje  v8ak  celosvétovy  konsensus. Doporuc¢ené  davky  antiandrogenu:
Medroxyprogersteronacetat (MPA): 50-100mg/d. p.o. 300 — 500 mg / tydné i.m. k dispozici je cela
fada kasuistik a studii. Cyproteronacetat (CA): 100 — 400 mg/1 — 2 tydny i.m. depotni preparat, p.o.
50 — 200 mg denné. Tento preparat je pouzivan v Evropé a Kanadé. Doba podavani vétSinou do
jednoho roku, vzacné déle, tfeba i 8 rokd. PFi podavani téchto medikamentd je tfeba dbat
kontraindikaci: tromboembolicka nemoc, hepatopatie, alergické reakce na IéCivy pFipravek.

GnRH analoga (triptorelin, leuprorelin, goserelin)

Analoga gonadoliberinu  (GnRH) jsou v poslednich letech nejucinngjSim  prostfedkem
k farmakologickému potladeni androgenni regulace. Navic prostfedkem, ktery ma jen malo vedlejSich
ucinkd a minimum kontraindikaci (prakticky jen alergie na léCivy pfipravek a pokrocila osteoporoza).
Pouzivané pfipravky: triptorelin (3.75 mg/mésic s.c.), leuprorelin (3.75 — 7.5 mg/mésic s.c., nebo 7.5
—11.25 mg/3 mésice s.c.), nebo goserelin (10,6 mg /3 mésice s.c.).
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Ani zde nejsou kontrolované randomizované studie. Nejdel$i podavani je dolozeno po 7 a 10 rokd.
Optimalni je podavat tuto medikaci v indikovanych pfipadech dostate¢né dlouho, minimalné pak po 3 -
5 rokld. Po takovém obdobi sexudlniho utlumu Ize ziskat dobry vztah s pacientem a uspokojivou

Terapie témito prostfedky byva nékdy nespravné oznacovana jako ,chemicka kastrace”. Sexualni
utlum zde samoziejmé trva jen po dobu aplikace preparatu a vedlejSi ucinky jsou zde plné reverzibilni
Vv prvnim roce po preruseni aplikace.

Zadné hormonalni pfipravky nesméji byt aplikovany:
o chybi-li kvalifikovany souhlas pacienta,
¢ neni-li dokon¢en somatosexualni vyvoj,

e pfi téZké hypertenzi, kardialni i renalni 1ézi, depresivni poruSe, alergii na preparat, onemocnéni
hypofyzy.

Bilateralni orchiektomie (kastrace)

O UCinnosti kastrace ve vztahu k sexualnimu Utlumu muzZe neni zadnych pochybnosti. U
nebezpeénych parafilii, které nelze jinym zplsobem spolehlivé pfiznivé ovlivnit, povazujeme tento
chirurgicky vykon za uzite€nou soucasti naseho terapeutického arsenalu. Jde o vykon, vyzadujici
specielni terapeuticky rezim. Musi byt proveden vyhradné na zZadost pacienta po jeho zevrubném
pouceni o povaze této terapie. Kritici kastraci nepopiraji jejich efektivitu, ale uvadeéji, ze jsou dostupné
ucinné a méné invazivni alternativy. To je samoziejmé pravda jen ¢aste¢né. Ani dlouhodobé podavani
antiandrogend a analog GnRH neni trvalym feSenim a funguje jen, dokud jsou léCivé pfipravky
v pravidelnych intervalech podavany.

Jak uvedeno shora, je tfeba pfi Zadostech pacientt o kastraci postupovat podle platného Zakona o
specielnich zdravotnich vykonech a podle pfislusnych metodickych vyhlaSek Ministerstva zdravotnictvi
CR. Nepodkrogitelnou podminkou provedeni kastrace je kromé& kvalifikovaného souhlasu pacienta
také schvaleni vykonu odbornou centralni komisi Ministerstva zdravotnictvi CR (Vyhlaska MZd CR).

Pfi dlouhodobé Ié¢bé antiandrogeny a analogy GnRH, stejné jako u dispenzarizovanych pacientl po
kastraci se doporucuje kromé pravidelnych kontrol duSevniho stavu a sexualnich pomérd u pacienti
také obCasné vySetfeni glykemie (1x za rok), density kosti (1x za 2 roky), vahy, jaternich testa.
V pfipadech, kdy vznikd podezfeni na utajenou androgenni suplementaci se doporu€uje ob&asna
kontrola hladiny testosteronu v krvi.

47



Moznosti postupu v ramci vy$etfovani a IéEby sexualnich delikventt v CR
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