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Anotace:  

Tato bakalářská práce se zabývá problematikou recidiv sexuálních deviantů. Jejím cílem je 

identifikovat subjektivně pociťovaná specifika těchto recidiv samotnými recidivisty. Práce je 

rozdělena na teoretickou a výzkumnou část. Teoretická část obsahuje vysvětlení pojmu sexuální 

deviace, klasifikaci a etiologii parafilií, metody diagnostiky, přístupy k léčbě a provedené 

výzkumy v této oblasti. Výzkumná část popisuje realizaci vlastního kvalitativního výzkumu, 

tedy sběr dat polostrukturovanými rozhovory, výzkumný cíl, metodu tematické analýzy, 

výzkumný vzorek a na závěr prezentuje výsledky. 

Klíčová slova: Sexuální deviace – sexuální deviant – recidivita – recidiva – sexuologická léčba 

  



 

 

Abstract: 

This bachelor thesis deals with the issue of recidivism of sexual deviants. Its aim is to identify 

the subjectively felt specifics of these relapses by the recidivists themselves. The thesis is 

divided into theoretical and practical parts. The theoretical part includes an explanation of the 

concept of sexual deviance, classification and etiology of paraphilias, methods of diagnosis, 

treatment approaches and research conducted in this field. The research part describes the 

implementation of the actual qualitative research, i.e. data collection through semi-structured 

interviews, the research aim, the method of thematic analysis, the research sample and finally 

presents the results. 

Key words: Sexual deviance - sexual deviant - recidivism - relapse - sexological treatment 
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Úvod 

Sexuálně motivované delikty jsou fenomén, kterého si je společnost vědoma již řadu let. 

Pachatelé těchto činů jsou členy společnosti odsuzováni, nazýváni hanlivými jmény a posíláni 

do věznic. Oběti těchto jedinců bývají mnohdy dlouhodobě, popř. nenávratně poškozeny a 

vyžadují odbornou péči pro překonání psychických nebo fyzických následků. Každý jediný 

případ deliktu sexuální povahy je individuální, páchaný jedinci z různých prostředí, s jinými 

motivy a s jinou historií. Mnohé tyto činy jsou páchány osobami sexuálně nedeviantními, ale 

naopak, mnohých se dopouští právě osoby, které, ať už si toho jsou vědomy nebo ne, trpí 

poruchou sexuální preference a vyžadují komplexní specializovanou péči, aby u nich bylo 

vůbec možné předejít recidivám, tedy opakování podobných událostí. 

Pro tyto účely existují specializovaná oddělení, která jsou součástí několika psychiatrických 

nemocnic v České republice. Sexuálně deviantní jedinci jsou zde podrobováni sexuologické 

léčbě ve formě ústavní nebo ambulantní. Pacientům ochranného léčení ústavní formy je 

poskytována komplexní léčba, zahrnující biologickou léčbu, psychoterapii a socioterapii, která 

si klade si za cíl, mimo jiné, minimalizovat riziko recidivy. Cesta za tímto cílem je komplexní, 

jelikož každý pacient je individuální, s unikátním příběhem, osobností a motivy. Aby bylo 

možné těmto jedincům poskytnout co nejkvalitnější léčbu s co nejpříznivějšími výsledky (s co 

nejnižší mírou recidivity), považuji za nutné tento fenomén důkladně zkoumat. Již existují 

výzkumy, studující míru recidivy u sexuálních deviantů po ukončené léčbě, existují i studie 

predikčních faktorů recidivity, ale komplexnost této problematiky je tak rozsáhlá, že stále 

existuje prostor pro bádání a hledání nových podnětů. O oblast sexuálních deviací se hluboce 

zajímám.  Delší dobu jsem stážovala na sexuologickém oddělení v pražských Bohnicích, stejně 

jako ve vazební věznici a ústavu pro výkon zabezpečovací detence, kde jsem s devianty byla 

pravidelně v blízkém kontaktu. Proto jsem si zvolila právě tuto problematiku jako téma své 

bakalářské práce. Můj výzkumný vzorek tvořilo sedm pacientů s diagnostikovanou sexuální 

deviací, podrobujících se ústavní sexuologické léčbě v Psychiatrické nemocnici Bohnice nebo 

Psychiatrické nemocnici Kosmonosy. Výzkumným cílem této práce je odpovědět na 

následující, hlavní výzkumnou otázku: Jaká jsou subjektivně pociťovaná specifika sexuálních 

deviantů? 
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Práce je rozdělena do dvou částí. První, teoretická část, mapuje důležité okruhy v oblasti 

parafilií a prezentuje výzkumy, které byly dosud v této oblasti provedeny. Výzkumná část je 

zaměřena na výzkumné šetření. Popisuje průběh tohoto kvalitativního výzkumu, jeho 

výzkumnou metodu, kterou je tematická analýza, a nakonec i samotné výsledky.  
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TEORETICKÁ ČÁST 
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1 SEXUÁLNÍ DEVIACE 

Definování sexuálních deviací představuje komplexní a multifaktoriální problém, který se opírá 

o množství teoretických a kulturních aspektů. Nejprve je nutné pochopit termín "deviace" 

jakožto odchylku od normy, přičemž samotná "norma" sexuálního chování je proměnlivá 

a závisí na historických, kulturních a právních kontextech. Zásadním krokem pro určení, co je 

považováno za deviantní, je stanovení referenčního rámce pro "normální" sexuální chování. 

Vzhledem k tomu, že takové kritérium je arbitrárně stanoveno a mění se v čase a závislosti na 

kultuře, stanovení jasné hranice mezi normalitou a deviací je složité a často nejednoznačné, 

a proto se jednoznačné vymezení sexuálních deviací stává obtížnější (Weiss, 2002). 

1.1 Deviace 

Deviaci lze definovat jako chování, které není v souladu se společenskými normami a které 

není akceptováno většinou populace. Deviace je neutrální pojem, což znamená, že se nejedná 

pouze o negativní odchylky vedoucím k trestné činnosti, ale může zahrnovat i chování, které je 

morálně nebo eticky přijatelné, pouze odlišné od běžných zvyků nebo očekávání. Deviace je 

velmi relativní pojem, který závisí na konkrétních sociálních normách dané společnosti, které 

se ale mohou časem měnit. Tím pádem to, co je považováno za deviantní v jedné kultuře nebo 

v jednom historickém období, nemusí být vnímáno stejně v jiném kontextu (Fischer & Škoda, 

2014). 

1.2 Normalita sexuálního chování 

Společenské normy jsou nezbytnou součástí fungování společnosti, jelikož představují 

pravidla, která určují přijatelné, chtěné a přiměřené vzorce a způsoby chování. V případě, že by 

společnost fungovala bez norem, lidé by žili v chaosu. Avšak stanovení těchto pravidel je 

obtížné, jelikož hranice normy bývá pohyblivá, stejně tak jako se lze na normalitu dívat z mnoha 

hledisek a lze ji posuzovat dle různých kritérií. Vymezení normy závisí na vícero faktorech jako 

je četnost či intenzita zkoumaného jevu. Je sociokulturně podmíněno a mění se v průběhu času. 

Tímto je možné normu označit za velmi subjektivní proměnnou, jejíž hranice se působením 

času a společenského vývoje mění. K pojetí normality lze přistupovat z různých teoretických 

hledisek, jako ze statistického či například sociokulturního (Fischer & Škoda, 2014). 
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Dle Weisse (2002) mohou být ze sexuologického hlediska za normální považovány ty 

sexuální aktivity, které probíhají konsenzuálně mezi dostatečně psychosexuálně 

a somatosexuálně zralými jedinci, kteří si nejsou příbuzní v přímé linii, a jež nepřináší 

účastníkům psychické nebo fyzické poškození. Ve vztahu k sexuálnímu chování popisuje 

několik druhů norem: 

Kulturní norma:  

Ve vztahu k definování normality sexuálního chování se setkáváme s rozdíly především 

v kulturně specifických aspektech. Ačkoliv je sexuální deviace obecně definovatelná jako 

sexuální chování odchylující se od tradičně pojaté normy (Brzek, 1997), ony normy se 

v jednotlivých kulturách neustále mění a vyvíjejí. Dobrým příkladem může být transkulturálně 

odlišné pojetí homosexuality, která se v některý kulturách dočkává zrovnoprávnění 

s heterosexualitou. V některých částech světa je homosexuální styk dokonce trestný (Weiss, 

2002). 

Statistická norma:  

Dle statistické normy je za normální chování či jev považován právě ten s nejvyšším výskytem. 

V tomto pojetí normalita znamená průměrnost, tedy běžnost. “Normální” je tedy jev, který 

odpovídá danému průměru a za “nenormální” je považován jev s četností výskytu menší než 

5 % (Weiss, 2002). Je využitelná hlavně tehdy, lze-li jev kvantifikovat a číselně vyjádřit. Norma 

je tak nejčastěji vymezena pomocí Gaussovy křivky (Miovský et al., 2015).  

Biologická norma:  

V oblasti sexuálního chování je dále nejčastěji používána biologická norma, založena na 

předpokladu, že normální je to sexuální chování, jenž, alespoň potenciálně, vede k reprodukci. 

Tato norma by tedy mohla být argumentem proti normalitě homosexuální orientace, styku za 

použití antikoncepce či pohlavní aktivity neplodného manželského páru (Weiss, 2002).  
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1.3 Sexuálně deviantní chování 

Pro porozumění tomu, co je deviace a co není, je záhodno pochopit rozdíl mezi sexuální deviací 

a sexuálně deviantním chováním u osoby s normálním sexuálním vývojem a normální sexuální 

motivací. Sexuální deviace je zde chápána jako trvalá charakteristika jedince, jejíž vývoj 

můžeme sledovat ve formě “predeviantních” příznaků již mnohem dříve před rozvinutím. Po 

rozvinutí jedince neopustí až do vyhasnutí pohlavní potřeby a lze ji považovat za hluboce 

založenou charakteristiku jedince, která ovlivňuje jeho chování i prožívání. Projevuje se 

v deviantních fantaziích denního snění či například při masturbaci. Jedinec má potřebu sexuálně 

se sbližovat s preferovaným, neobvyklým objektem nebo užívat deviantních sexuálních praktik 

a aktivit (Brzek, 1997). 

Sexuálně deviantní chování může nastat nejen u devianta, ale i u osoby, která deviantem není, 

ale v jeho sexuální sféře jsou vyjádřeny jisté deviantní rysy, kdy je pro jedince normální 

sexuální chování přitažlivé a vyhledávané, ale za určitých podmínek je schopen být přitahován 

i deviantními podněty, například v případě sexuální nouze. K sexuálně deviantnímu chování 

ale může dojít i bez sexuální motivace, například u prostitutky, která pouze plní deviantní 

(například sadistické) požadavky svého klienta. Z těchto důvodů je důležité znalecké posouzení 

u trestních jednání např. pohlavního zneužívání či znásilnění, kde vůbec nemusí být sexuální 

deviace přítomna (Brzek, 1997). 

1.4 Vymezení pojmu sexuální deviace 

Dle Weisse (2002) existuje mnoho definic sexuálních deviací. Brzek (1997) definuje sexuální 

deviaci jako sexuální zaměření trvalého charakteru, odchylující se od tradičně pojaté sexuální 

normy. Blatníková et al. (2014) považují za hlavní aspekt sexuální deviace odlišnost ve 

struktuře sexuální motivace, která následně modifikuje či ovlivňuje jedincovo sexuální chování 

a mění jej v deviantní. Zvěřina (2003, 127) tvrdí, že dochází ke kvalitativní změně v některé ze 

tří sfér sexuální motivace: 

1. “Sexuální identifikaci včetně příslušné sexuální role, 

2. sexuální orientaci, tedy erotickou preferenci ke vztahu k sexuálnímu objektu,  

3. sexuální chování, emoce a reakce.” 
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Samotný termín „deviace“, tedy odchylka či úchylka, má v sobě jistý dehonestující 

a stigmatizující prvek, proto se již ve třetí revizi amerického diagnostického a statistického 

manuálu (DSM III) v roce 1980 objevil název „parafilie“ (z řeckého para – vedle, mimo a philia 

– láska, příchylnost) a byla zde zařazena do skupiny sexuálních poruch. Tento termín byl poprvé 

použit I. F. Krausem a do sexuologie zaveden W. Stekelem. U nás jsou parafilie, tedy sexuální 

deviace, v 10. revizi Mezinárodní klasifikace nemocí (dále jako “MKN-10”) publikované WHO 

v roce 1992, v kapitole Duševní choroby a poruchy chování zařazeny do sekce Poruchy 

osobnosti a chování u dospělých. Nachází se zde pod kódem F65 jako Poruchy sexuální 

preference, parafilie (Weiss, 2002). Vyznačují se sexuálními touhami myšlenkami nebo činy, 

které jsou neobvyklé, odchylují se od normy nebo podivné až bizarní. Mezi obecná diagnostická 

kritéria parafilií podle MKN-10 patří tyto podmínky (Smolík, 1996, 408): 

1. “Jedinec opakovaně prožívá intenzivní sexuální touhy a fantazie týkající se neobvyklých 

objektů nebo aktivit. 

2. Jedinec buď touhám vyhoví nebo je jimi citelně obtěžován. 

3. Preference je přítomna nejméně šest měsíců.“ 

1.5 Etiologie 

Aktuálně ještě není k dispozici žádná ucelená a všeobecně přijímaná koncepce vzniku a vývoje 

sexuálních deviací (Weiss, 2010). Ačkoliv teorií se nabízí mnoho, každá je trochu jiná, některé 

více obecné a některé se vztahují pouze k určitým deviacím (Wiederman, 2003). I přes to se 

stále jedná o širokou a málo prozkoumanou oblast, ve které se nabízí prostor pro výzkum. 

Hlavní příčinou je zatím pravděpodobně vrozená dispozice a zdá se, že pozdější vlivy, jako 

výchova nebo sexuální zkušenosti, hrají spíše formující roli. Jako příklad lze uvést fetišismus, 

jehož vloha je zřejmě vrozená, ale to, co se následně stane fetišem, závisí čistě na předmětu, 

s nimž je spojeno jedincovo první sexuální vzrušení či přímo orgasmus (Weiss, 2002). Zdá se, 

že některé předpoklady k sexuálně deviantním projevům vznikají už ve fetálním období, což 

by znamenalo, že představa, že se člověk rodí jako “tabula rasa” je nesprávná a že deviantní 

vlastnosti tedy není možné chápat jako naučené (Zvěřina, 2003).  
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Mezi hlavní etiologické teorie patří genetické modely, hormonální, neuroanatomické 

a neurofyziologické modely, behaviorální modely a dále modely psychoanalytické, 

psychopatologické, psychodynamické, model sexuálně motivačního systému a sociologický 

model (Weiss, 2010). Brzek (1997) rozděluje determinanty lidského sexuálního chování na 

prenatální, perinatální a postnatální, přičemž všechny tři druhy se na jedinci podepisují svým 

způsobem. V prenatálním období by mohl hrát velkou roli v utváření jedincovy sexuální 

orientace například stres matky během těhotenství (Weiss, 2017). Případné komplikace během 

porodu, jako krvácení do mozku či přidušení novorozeněte, se můžou v nemalé míře podílet na 

jedincově budoucím sexuálním chování (Brzek, 1997).  

Při zkoumání postnatálních faktorů ovlivňujících sexuální vývoj můžeme uplatnit například 

behaviorální model založený na čtyřech různých modelech učení. Jedná se o model učení 

imprintingem, model klasického podmiňování, model operantního podmiňování a model 

sociálního učení. Psychoanalytické modely, které pracují s pojmy “perverze” a “inverze” se 

zaměřují na oidipovský komplex, separaci a kastrační úzkost a zvláštní důraz klade na vztah 

k matce v raných stadiích vývoje. Oproti tomu například psychodynamické modely zdůrazňují 

příčinnou roli psychotraumatizujících událostí, jako je sexuální zneužívání v dětství a dospívání 

samotných parafiliků (Weiss, 2017). 

1.6 Klasifikace 

Existuje velmi mnoho druhů erotických praktik, některé z nich jsou příliš vzácné či zvláštní na 

to, aby pro všechny byly vytvořené diagnostické kategorie. Ty deviace, které se v populaci 

vyskytují nejčastěji, jsou vypsány v klasifikacích nemocí (Smolík, 2002).  

V desáté revizi Mezinárodní klasifikaci nemocí (MKN-10) jsou sexuální deviace zařazeny 

v kapitole Duševní choroby a poruchy chování do sekce Poruchy osobnosti a chování 

u dospělých, a to pod kódem F 65 jako Poruchy sexuální preference, parafilie (viz Tabulka č. 

1). Parafilie jsou zde charakterizovány nenormálními, tedy deviantními sexuálními impulzy, 

fantaziemi nebo aktivitami (Weiss, 2017).  
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Tabulka č. 1 

Poruchy sexuální preference dle MKN-10 

Kód Parafilie 

F65.0 Fetišismus 

F65.1 Fetišistický transvestitismus 

F65.2 Exhibicionismus 

F65.3 Voyeurismus 

F65.4 Pedofilie 

F65.5 Sadomasochismus 

F65.6 Mnohočetné poruchy sexuální preference 

F65.7 Jiné poruchy sexuální preference (frotérství, nekrofilie) 

F65.8 Porucha sexuální preference NS sexuální deviace NS 

Dle Weisse (2002) je výčet parafilií dle MKN-10 neúplný a neodpovídající potřebám 

diagnostiky sexuálních deviací. Sexuální deviace lze totiž rozdělit na dva hlavní druhy, a to na 

deviace v aktivitě a deviace v objektu. Dále ještě existují deviace kombinované či polymorfní, 

u kterých se vyskytuje současně více druhů deviantních preferencí.  

1.6.1 Deviace v aktivitě 

Deviace v aktivitě jsou definovány jako poruchy způsobu dosahování sexuálního vzrušení či 

uspokojení. Do této kategorie lze zařadit voyeurismus, exhibicionismus, frotérismus, tušérství, 

patologickou sexuální agresivitu, agresivní sadismus, sadomasochismus a různé další poruchy 

s podobným principem, jako je například skatofilie, triolismus nebo erotografomanie (Weiss, 

2002).  

Voyeurismus 

U voyeurismu, někdy označovaného též jako voajérství, skoptofilie či slídičství, dochází k 

sexuálnímu vzrušení sledováním lidí během intimních činností, jako je svlékání, masturbace 

nebo pohlavní styk, aniž by si byli vědomi, že jsou pozorováni. Toto počínání je obvykle 

doprovázeno pocity úzkostného vzrušení spojené s nebezpečím prozrazení a často zahrnuje i 

akt masturbace. Voyeuři upřednostňují sledování nic netušících objektů před skutečnými 

partnerskými sexuálními interakcemi, a to i v případě, že je k dispozici atraktivní partner. Toto 

chování je často podníceno obavami z odmítnutí nebo s neschopností navázat skutečný sexuální 

kontakt. Voyeurismus může být zaměňován s pojmy jako "skoptolagnie" (sledování sexuálních 

aktivit), "skoptofilie" (sledování nahých těl), "mixoskopie" (sledování souložících párů) 
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a "piktofilie" (preferování obscénních nebo pornografických obrazů). Oproti pravému 

voyeurismu tyto preference obvykle nesplňují požadavky anonymity objektů nebo nevědomosti 

objektů o svém pozorování. Voyeuři si někdy volí určité druhy povolání či koníčků, které jim 

usnadňují, resp. umožňují realizaci svých deviantních potřeb a současně i možnou racionalizaci 

tohoto chování při přichycení. Nejčastěji se tato porucha objevuje u mužů mladších 35 let 

(Weiss, 2002).  

Exhibicionismus 

Exhibicionismus lze definovat jako opakovanou a trvalou tendenci k odhalování svého genitálu 

před cizími lidmi, obvykle opačného pohlaví. Expozice je obvykle doprovázena erekcí či 

masturbací (Smolík, 2002). Exhibicionista dosahuje vzrušení odhalováním svého genitálu před 

neznámým osamělým objektem i před skupinou. Tato porucha patří mezi časté sexuální deviace 

a je charakterizována silnou nutkavostí. Charakteristiky exhibicionistů se liší, ale většina 

výzkumů ukazuje, že se jedná často o mladé muže, paradoxně spíše introvertované, úzkostlivé 

a stydlivé jedince, kteří se s oběťmi nesnaží navázat kontakt a udržují od nich určitou 

vzdálenost. Přestože si exhibicionista může myslet, že jeho chování je přitažlivé pro ženy, oběti 

často reagují spíše strachem či rozhořčením. Exhibicionismus může být spojen s psychickým 

napětím a následným pocitem zahanbení (Weiss, 2002).  

Frotérismus  

Frotérismus, resp. frotérství lze definovat jako dotýkání nebo otírání o jinou osobu bez jejího 

svolení, obvykle doprovázeno vzrušujícími fantaziemi o dotýkané osobě (Smolík, 2002). Bývá 

prováděno na přelidněných místech, jakými jsou dopravní prostředky či fronty. Frotér předstírá, 

že se své oběti dotýká svým erigovaným genitálem náhodou a neúmyslně a mnohdy dojde 

k ejakulaci na oblečení dotyčného objektu, který si uvědomí, že se stal objektem frotéra až po 

zpozorování znečištění oděvu. Aktivity frotérismu bývají doprovázeny vysokou nutkavostí 

(Weiss, 2002) a nejčastěji se jich dopouští pasivní neasertivní muži (Smolík, 2002). Podobně 

jako u exhibicionistů nebo voyerů, frotéři neusilují o komunikaci s daným objektem 

a komunikaci se spíše vyhýbají (Zvěřina, 2003).  

Tušérství 

Tušéři vyhledávají a dosahují vzrušení dotýkáním se intimních míst anonymních neznámých 

objektů. Obvykle se snaží, aby doteky vypadaly náhodně a neúmyslně a vyhýbají se komunikaci 

se svými objekty. Existují sexuální devianti, u nichž se vyskytuje tušérské i frotérské chování 
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zároveň. Oba tyto typy sexuálně deviantního chování si jsou velmi podobné a řadí se ke 

kontaktnímu deviantnímu chování, kde pachatel narušuje nejen psychické, ale i fyzické 

teritorium svých objektů bez jejich souhlasu (Weiss, 2002). 

Patologická sexuální agresivita 

U patologické sexuální agresivity dochází k dosahování sexuálního vzrušení a uspokojení skrze 

překonávání odporu napadených anonymních obětí a minimalizaci jejich spolupráce. I přes to, 

že patologická sexuální agresivita neobsahuje sadistické tendence ve smyslu trýznění oběti, 

činy jedinců s touto deviací patří mezi nejnebezpečnější formy deviantních sexuálních deliktů. 

Patologický sexuální agresor často svou oběť pronásleduje, přepadne ji na opuštěném místě 

nebo na místě, kde nemůže uniknout, povalí ji na zem a vyhrožuje jí ublížením nebo smrtí. Jeho 

chování může zahrnovat násilný pohlavní styk, orální či anální aktivity nebo masturbaci. Těmto 

útokům obvykle nepředchází žádný verbální kontakt (Weiss, 2002). 

Patologičtí sexuální agresoři jsou charakterističtí svým loveckým chováním. Často se jedná 

o muže s psychopatickými osobnostmi s nevýrazným mentálním defektem. Mají špatnou 

sociální adaptaci a pokud mají partnerský vztah, bývá většinou dysfunkční a konfliktní 

(Zvěřina, 2003).  

Agresivní sadismus 

K patologické sexuální agresivitě lze přiřadit i agresivní sadismus. Agresivní sadisté, pro 

dosažení vzrušení, potřebují svou oběť před stykem, během či po něm, učinit nehybnou (Weiss, 

2002). Brutálně svůj objekt napadají a násilím si jej podrobují bez jakékoliv potřeby jeho 

souhlasu či poslušnosti. Někdy budí dojem, že negativní reakce, strach a odpor, které v obětech 

budí, jim dodávají sílu (Zvěřina, 2003). Je pro ně důležitá manipulace s oběťmi a často vykazují 

sadistické chování, včetně poškozování či vyjímání genitálií nebo dokonce konzumace obětí. 

Do této kategorie patří většina sexuálních vrahů, přičemž sexuální vraždy, které páchají, bývají 

plánované a oběťmi jsou často ženy. Tyto vraždy jsou vykonávány za účelem uspokojení 

sadistických fantazií a pro pocit triumfu, moci a nadvlády. Typický sexuální vrah je sociálně 

izolovaný a vykazuje známky psychopatie a nízkého sebevědomí. Obvykle má komplikovaný 

vztah k matce a může trpět různými psychickými poruchami. Mívají fetišistické a voyeuristické 

sklony a často zažívají sexuální vzrušení při pomyšlení na utrpení oběti (Weiss, 2002).  
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Sadismus a masochismus 

Sadista dosahuje vzrušení svou dominancí, totální kontrolou a plnou mocí nad objektem a jejím 

fyzickým a duševním utrpením. Oproti tomu masochista dosahuje vzrušení úplným 

odevzdáním se partnerovi a vlastním ponížením či utrpením. Pojmu sadismus a masochismus 

se někdy užívá i v nesexuálním významu, přičemž o sexuální deviaci se jedná pouze v případě, 

směřuje-li chování pouze k sexuálnímu vzrušení. Sadismus i masochismus se mohou 

vyskytovat společně, v tomto případě se jedná o sadomasochismus. Narozdíl od ostatních 

deviací v aktivitě, u této deviace nemusí být naplněna podmínka anonymity objektu. Dochází-

li k sadomasochistickým praktikám konsenzuálně, bez pocitu studu a viny v partnerství a jsou-

li potřeby partnerů komplementární, jedná se o partnerský sadomasochismus (Weiss, 2002). 

1.6.2 Deviace v objektu 

Deviace v objektu jsou kvalitativní poruchy sexuální motivace s neadekvátním zaměřením 

erotické touhy. Patří sem poruchy s neadekvátní sexuální apetencí, jako například pedofilie, 

fetišismus a fetišistický transvestitismus (Weiss, 2002). 

Pedofilie 

Pedofilie je charakteristická erotickým zájmem o prepubertální děti, tj. chlapce a dívky bez 

známek dospívání, obvykle ve věku 5–12 let. Pedofilové preferují fyzickou nezralost, tedy 

nepřítomnost sekundárních pohlavních znaků, a dětské chování svých objektů. Pedofilie může 

mít formu heterosexuální, homosexuální nebo bisexuální. Chování pedofilů obvykle není pro 

jejich oběti fyzicky nebezpečné. Rizikové je potenciální narušení psychosexuálního vývoje 

dítěte, popřípadě jeho interpersonálních a budoucích partnerských vztahů. Někteří pedofilové 

se omezují na nekoitální aktivity, jako je hraní a škádlení, zatímco jiní mohou požadovat orální 

nebo manuální kontakt s genitálem oběti. Pedofilie se nejčastěji vyskytuje u mužů středního 

věku, ale postihuje i adolescenty a mnohem starší jedince. Tyto osoby mívají problémy 

v sociální adaptaci a s nízkým sebevědomím. Bývají introvertní a často vykazují nižší 

profesionální kvalifikaci nebo se potýkají s alkoholismem (Weiss, 2002). Typičtí neagresivní 

pedofilové jsou výrazně příchylní k dětem a mnozí působí nebo pracují na místech či pozicích 

s vysokou pravděpodobností kontaktu s dětmi (Zvěřina, 2003).  

S pedofilií bývají spojovány pojmy jako hebefilie a efebofilie. Hebefilie se projevuje 

erotickým zájmem o dospívající dívky, tedy dívky, u kterých se již začaly objevovat znaky 

pohlavního dospívání. Efebofilie je erotický zájem o dospívající chlapce (Weiss, 2002).  
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Fetišismus 

U fetišismu je podnět sexuálního vzrušení a uspokojení neživý předmět, jako například obuv či 

vlasy. Některé fetiše jsou extenzí lidského těla, jako druhy oblečení nebo obuv a některé jsou 

charakteristické různou strukturou hmoty, jako kůže nebo pryž (Smolík, 2002). Fetišismus, 

jakožto sexuální deviace, může být diagnostikován pouze v případech, kde je fetiš nezbytnou 

podmínkou sexuálního vzrušení a uspokojení. Je důležité rozlišit fetišismus od běžné 

preference určitých fyzických atributů nebo částí těla, stejně jako od sexuálního 

experimentování. Důležitým rysem fetiše je jeho použití, které může zahrnovat masturbaci 

s preferovaným objektem či zapojení fetiše do partnerských sexuálních aktivit (Weiss, 2002). 

Dle Zvěřiny (2003), lze pozorovat fetišistické fixace i mimo jiné na moč (myzofilie), odpadky 

či výjimečně na oheň (pyrofilie) či na mrtvá těla (nekrofilie).  

Fetišistický transvestitismus 

Jedinec s touto sexuální deviací nosí oblečení opačného pohlaví za účelem sexuálního vzrušení 

a vytvoření dojmu, že se jedná právě o jedince opačného pohlaví. Po dosažení orgasmu 

a odeznění sexuálního vzrušení jedinec toto oblečení svléká. Na rozdíl od transsexuálního 

transvestitismu zde není touha změnit pohlaví (Smolík, 2002). 

1.6.3 Polymorfní a kombinované sexuální deviace  

Existují případy, kdy se u jedné osoby vyskytuje současně více sexuálních deviací. Může jít 

například o pedofilní sadismus, pedofilní exhibicionismus či fetišistický sadomasochismus. 

V extrémním případě, kdy se u jednoho nositele nachází tolik sexuálně deviantních zaměření, 

že neexistuje téměř nic, co by bylo tomuto jedinci “cizí”. Zde už ale většinou lze zpozorovat 

těžce psychopatickou osobnost, takže lze diskutovat o tom, zda jedincova sexualita stále ještě 

pramení z deviantní sexuální motivace, anebo zda se spíše nejedná o projev jeho bizarní 

osobnosti (Brzek, 1999) 
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1.7 Diagnostika 

Měření psychologických vlastností, jakožto v podstatě abstraktních konceptů, představuje 

jistou výzvu, a to i přes to, že bylo vytvořeno již mnoho psychodiagnostických testů a jiných 

metod pro jejich hodnocení. Nicméně, jejich validita a spolehlivost jsou sporné. V oblasti 

zkoumání lidské sexuality je to ještě obtížnější, jelikož sexuální aspekty jsou zásadně intimní 

(například sexuální fantazie či masturbace) nebo velmi soukromé. Výzkum této oblasti je 

omezován i etickými záležitostmi, a to třeba v případě zkoumání vývoje sexuálních fantazií 

u dětí a mladistvých. Je také známo, že verbální a dotazníkové údaje o sexualitě respondentů 

mívají omezenou spolehlivost v oblastech považovaných za stigmatizující, kterými jsou mimo 

jiné právě deviantní fantazie. Obecně se pro zkoumání této problematiky užívá metod 

psychodiagnostických, psychofyziologických a anamnestických (Weiss, 2017). 

Psychodiagnostické metody 

Určení diagnózy sexuální deviace je práce komplexní, tudíž není možné ji diagnostikovat pouze 

za užití psychodiagnostických metod. Neexistují žádné psychodiagnostické metody určené 

přímo k identifikaci sexuálních deviací. Psychologické vyšetření se spíše soustředí na odhalení 

jejich odlišností v jiných oblastech prostřednictvím srovnání s normální populací. Zkoumají se 

osobnostní, motivační a charakterové anomálie a práce se soustřeďuje spíše na následky 

odlišného psychosexuálního vývoje, než na projevy (Weiss, 2017). 

Psychofyziologické metody 

Nejvíce využívaná psychofyziologická metoda diagnostikování sexuálních deviací je 

falometrie (falopletysmografie, PPG). Tato technika přístrojem registruje objemové změny 

penisu či změny prokrvení vulvy při prezentaci různých vizuálních nebo auditivních sexuálních 

podnětů. Reagování klienta na deviantní a nedeviantní stimuly následně poskytuje užitečné 

informace o jedincově sexuálních preferencích. Samozřejmě, i falometrie slouží pouze jako 

pomocný nástroj při diagnostice parafilií. Kromě této metody byla zkoumána možnost využití 

i u měření rozšiřování očních pupil, kardiovaskulárních reakcí, dýchacích reakcí či měření 

mozkových potenciálů (Weiss, 2017). 
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Anamnestické vyšetření 

Anamnestické vyšetření ve formě rozhovoru s pacientem je zatím nejspolehlivější metodou pro 

zkoumání jeho sexuální preference (Weiss, 2017). V pacientově autoanamnéze je důležité se 

zaměřit na podrobné údaje o rodině, dosavadní kriminalitu, užívání alkoholu a jiných drog 

a duševní choroby a poruchy. Je třeba pečlivě probádat každý aspekt pacientova dosavadního 

života s důrazem na jeho sexuální chování a prožívání. Objektivní anamnéza zahrnuje doplnění 

informací o jedincovi od jeho okolí a od institucí (Brzek, 1999). 

1.8 Sexuální delikvence 

Delikvenci lze chápat jako nespolečenské chování porušující zákonné nebo jiné normy chování 

a způsobující újmu společnosti nebo jedinci samotnému (Linhart et al., 1996). 

Sexuální delikt je trestný čin související s pohlavním vzrušením delikventa nebo objektu. 

Některé sexuální delikty jsou ale stíhány dle nesexuálních paragrafů, jako v případě fetišistické 

krádeže nebo exhibice jako výtržnictví. Sexuální chování je kontrolováno etickými a právními 

normami, které neakceptují chování, jenž by porušovalo již zavedené společenské zvyky nebo 

ohrožovalo členy společnosti. V naší kultuře je tradičně kladen důraz na ochranu zájmu dětí 

a rodiny, což vedlo v minulosti například k postihům za mimomanželský sex, přičemž 

v některých společnostech je nevěra trestána dodnes. Náš současný právní systém se zaměřuje 

na potrestání sexuálních činů, které způsobují škodu jiným lidem nebo ohrožují stabilitu 

společnosti, ale i činů, jakými jsou například expozice genitálu, které přímo neohrožují ostatní. 

Jsou trestány i hospodářské činy související se sexem, jako kuplířství či obchod se ženami. Mezi 

sexuální delikvencí a sexuálními deviacemi není přímý vztah, jelikož většina sexuálních 

trestných činů je páchána osobami sexuálně nedeviantními (Zvěřina, 2003). 

V českém trestním zákoně (2009) je v hlavě III. uvedeno 11 trestných činů sexuálního 

charakteru. Jsou jimi §185 - §193b, tedy znásilnění, sexuální nátlak, pohlavní zneužití, soulož 

mezi příbuznými, kuplířství, prostituce ohrožující mravní vývoj dětí, šíření pornografie, výroba 

a jiné nakládání s dětskou pornografií, zneužití dítěte k výrobě pornografie, účast na 

pornografickém představení a navazování nedovolených kontaktů s dítětem (Weiss, 2017). 
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2 LÉČBA SEXUÁLNÍCH DEVIACÍ V ČESKÉ REPUBLICE 

V České republice probíhá sexuologická léčba formou ústavní nebo ambulantní, a to na 

specializovaných psychiatrických pracovištích, v ústavu zabezpečovací detence nebo ve 

specializovaném léčebném sexuologickém zařízení ve věznici v Kuřimi (Weiss, 2010). 

Devianti jen výjimečně nastoupí do léčby ze své vlastní iniciativy, ale když už se tak stane, 

bývá to v důsledku tlaku okolí, například kvůli hrozícímu trestu. (Pavlovský et al., 2012). Ve 

většině případů dochází k nařízení ochranné léčby soudem, a to na základě doporučení znalců. 

Soud určí formu léčby, tedy jestli se bude jednat o ochrannou nebo ambulantní léčbu a následně 

zvolí vhodné zdravotnické zařízení, v němž léčba proběhne (Brzek, 1997). Při rozhodování o 

formě udělené léčby mohou pomoci kritéria hodnotící jedincovu míru nebezpečnosti, které 

Pavlovský et al. (2012) rozděluje následovně: 

• Přítomnost sexuální deviace, 

• věk nižší 35 (netýká se pedofilů, kteří bývají nebezpečni doživotně), 

• chybějící nebo dysfunkční partnerský vztah, 

• jeden a více sexuálních deliktů v anamnéze, 

• přítomnost mentálního defektu 

• přítomnost disociální poruchy osobnosti, potažmo smíšené poruchy osobnosti s disociálními 

rysy, 

• abúzus alkoholu. 

Je-li splňováno dvě a více kritérií, je lepší jedincovi uložit léčení ústavní, jelikož ambulantní 

by pravděpodobně neplnilo svou funkci (Pavlovský et al., 2012). Co už soud neurčuje, je doba 

léčby, jelikož léčba trvá tak dlouho, dokud lékař provádějící léčbu neuzná, že splnila svůj účel. 

Následně své stanovisko sdělí příslušnému soudu, který dle nálezu rozhodne o přeměně léčby 

z ústavní na ambulantní či o jejím ukončení (Brzek, 1997). Po ústavní léčbě ale zpravidla 

následuje léčba na ambulantních sexuologických odděleních (Weiss, 1999). Pokud má soud 

pochyby o správném vyhodnocení pacientova stavu jeho ošetřujícím sexuologem, může zažádat 

o posudek externího znalce, který léčbu neprováděl (Brzek, 1997). Zvláštní kategorií v léčbě 

sexuálních deviací jsou dále nezdravotnické ústavy zabezpečovací detence. Sem bývají 

umísťováni pacienti, u kterých přetrvává společenská nebezpečnost, nedostatek náhledu na 

diagnózu, odpor k léčbě a nespolupráce v ochranném léčení (Weiss et al., 2010) 
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2.1 Cíle léčby 

Léčba sexuálních deviací je komplexní záležitost, jejíž koncepce vychází ze základní představy 

o sociosexuální adaptaci. Adaptační léčba je založena na využívání psychoterapeutických 

a socioterapeutických metod společně s biologickou léčbou (Pavlovský et al., 2012). V rámci 

ústavní nebo ambulantní formy léčby sexuálních deviací je klíčová realizace několika 

konkrétních cílů. Terapeutické činnosti pomáhají pacientům při řešení jejich pocitů a problémů, 

které jim jejich nekonvenční sexuální chování přináší. Pomáhají také facilitovat jejich 

resocializaci a sociální i sexuální adaptaci (Zvěřina & Weiss, 2012). Terapie pacientům 

poskytne adekvátní informace o normálním i deviantním sexuálním chování, které jim 

pomohou vytvořit náhled na svou vlastní diagnózu a zbavit se omezujících obranných 

mechanismů, které jim brání v převzetí zodpovědnosti za své vlastní činy. Pacienti se učí 

schopnosti rozeznávat rizikové situace a vědomě se jim vyhýbat a pracují na změně svých 

postojů k ženám či dětem, které bývají často deformované (Weiss et al., 2010). 

2.2 Psychoterapie 

V širším kontextu může psychoterapeutické působení zahrnovat různé socioterapeutické 

aktivity, poradenství, individuální i skupinovou psychoterapii, sexuální terapii, práci s rodinou 

a podobně (Zvěřina & Weiss, 2012). Samotnou specializovanou psychoterapii lze v léčbě 

sexuálních deviantů aplikovat v individuální nebo skupinové formě, která navíc umožní 

konfrontaci s podobnými osudy osob s poruchou sexuální preference (Brichcín & Kalvach, 

2003). Jako pomocné techniky lze využít různé postupy. Například behaviorální (režimová 

léčba), racionální (odborné přednášky a individuální studium), muzikoterapii, biblioterapii, 

tělovýchovné a ergoterapeutické aktivity, trénink asertivity či kulturní programy (Zvěřina & 

Weiss, 2012). Základní a nejčastěji užívané metody psychoterapie sexuálních deviantů jsou 

metody behaviorální, kognitivně behaviorální a dynamické. Každá tato metoda využívá 

vlastních postupů a vychází z jiného předpokladu (Weiss et al., 2010).  
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2.3 Biologická léčba 

Cílem biologických léčebných metod je snížení sexuální aktivity utlumením sexuálních potřeb. 

Toho se dosahuje hormonální terapií, psychofarmaky, kastrací nebo chirurgickými výkony. 

K hormonálnímu útlumu se v současné době nejčastěji užívá antiandrogenů 

medroxyprogesteron acetátu (Provera) a cyproteron acetátu (Androcur). Nejčastěji podávanými 

psychofarmaky jsou haloperidol či jiné neuroleptické přípravky, které vedou k nespecifickému 

útlumu sexuální aktivity (Zvěřina, 2003). Třetí biologická metoda, kastrace, je chirurgický 

zákrok, při němž, v případě orchiektomie dochází k vyjmutí varlat a v případě testikulární 

pulpektomie k odstranění pouze hormonálně aktivní testikulární tkáně. Kastrace má za důsledek 

pokles hladiny testosteronu v krvi, tudíž klesá sexuální apetence (Weiss, 2017).  

2.4 Socioterapie  

V léčbě sexuálních deviantů se kromě psychoterapie a biologické léčby využívá socioterapie, 

jejíž užitek spočívá v zapojování osob se stejnými problémy do jedné komunity. Pod 

socioterapii patří aktivity jako pracovní terapie (ruční či řemeslnické práce), arteterapie, 

biblioterapie, teatroterapie, sportovní terapie či interakce se zvířaty (Brichcín & Kalvach,2003).  
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3 VÝSLEDKY TERAPIE – RECIDIVY 

Za nejadekvátnější měřítko úspěšnosti terapie sexuálních deviantů lze považovat recidivitu 

pacientů po jejím absolvování. Recidiva v tomto slova smyslu může zahrnovat znovuodsouzení 

pachatele za sexuální delikt, přičemž ale skutečný výskyt i četnost deviantního chování může 

být výrazně vyšší. Některé sexuální delikty mohou být dokonce postihovány podle 

nesexuálních paragrafů trestního zákona, což také komplikuje tvoření představy o recidivitě 

pacientů. Pomoci může i zpráva o rehospitalizaci pacienta či zpráva od jeho ambulantního 

lékaře, přičemž u tohoto zdroje informací velmi záleží na úrovni spolupráce zainteresovaných 

lékařů. Data o recidivitě od samostatných pacientů jsou mnohdy málo spolehlivá (Weiss, 2017). 

Termín recidiva lze definovat jako opakování či návrat něčeho, co už minulo. Tento pojem lze 

použít v medicíně v případě návratu, tedy opakování nějakého onemocnění. Právní význam 

tohoto termínu je opětovné spáchání stejného nebo podobného trestného činu, za který byl 

pachatel již trestán (Petráčková et al., 1995). 

V letech 1976 až 1996 bylo léčeno na specializovaných oddělení psychiatrických nemocnic 

České republiky 953 pacientů, jejichž sexuologické diagnózy byly pedofilie (33 %), 

exhibicionismus (27 %), parafilní znásilnění (33 %) a jiné parafilie (7 %). Zjistilo se, že míra 

recidivy těchto 953 pacientů je 17,1 %, to znamená, že recidivovalo 163 osob. Tato míra je 

velmi příznivá ve srovnání s pozorovanou recidivou u pachatelů, kteří nepodstoupili komplexní 

léčbu (z nich recidivuje cca 80 % během prvního roku po propuštění). Nízká míra recidivy 

nemusí být pouze důsledkem terapie jako takové; lze ji přičíst také dlouhému období 

ambulantní následné péče a přísnému dohledu sociálních pracovníků, který je těmto pacientům 

po propuštění poskytován. Oba tyto faktory výrazně snižují možnost opakování trestné činnosti 

(Weiss, 1999). 
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3.1 Prevence recidiv 

Prevence recidiv spočívá z velké části v porozumění faktorům předcházejícím a vyvolávajícím 

deviantní chování a v tréninku sebekontroly. Během kontinuální psychoterapie se jedinec učí 

rychle reagovat na varovné signály přicházejícího relapsu a připravuje strategie pro zvládání 

rizikových situací. Pacient potřebuje začít žít zdravějším stylem, tedy bez drog a alkoholu, 

snížením sledování pornografie, ukončením kontaktu s preferovanými sexuálními objekty 

a nosit u sebe nějakou věc připomínající nepříjemné následky předchozích deliktů. K recidivě 

mohou vést také faktory jako nízký věk při prvotrestu, nízký intelekt, nedostatek sebekontroly 

a impulzivita. Je však důležité se soustředit nejen na delikventa jako takového, ale i na jeho 

sociální zázemí, jelikož pravděpodobnost relapsu zvyšuje také bezdomovectví, 

nezaměstnanost, osamělost, nudné prostředí či prostory, kde v minulosti došlo k podlehnutí 

parafilnímu puzení (Brichcín, 2010). Weiss (2017) považuje za nejdůležitější preventivní 

opatření zvýšit pacientovu schopnost identifikace svých rizikových situací a naučit ho se s nimi 

adekvátně vyrovnat. 

V České republice se pro zkoumání klinické prognózy nejvíce užívá švýcarský Dittmannův 

katalog. Ve světě k témuž účelu slouží kanadský Violence Risk Appraisal Guide (VRAG), 

Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R) nebo Psychopathy Checklist: Screening Version 

(PC:SV). Ke zjišťování rizika násilných a sexuálních deliktů se používají nástroje jako Level 

of Service Inventory-Revised (LSI-R), Static-99 nebo například Forensische Operationalisierte 

Therapie-Risiko-Evaluations-System (FORTRES). K hodnocení účinnosti sexuologické léčby, 

slouží dlouhodobé studie, které zahrnují návrat pacienta do péče, výskyt specifické kriminální 

recidivy a kvalitu pacientova života po propuštění (Brichcín, 2010). 

3.2 Prediktory recidivity 

Zvěřina a Weiss (2012) tvrdí, že ačkoliv existuje mnoho zahraničních i domácích výzkumů 

sledujících úspěšnost léčby, mají omezenou platnost, a to z důvodu, že různí autoři sledují své 

pacienty po různě dlouhou dobu. Někdo sleduje pacienta několik měsíců po léčbě a někdo 

i několik let. I přes to jsou tyto výzkumy velice přínosné a poskytují zajímavá zjištění. 
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V České republice se predikčními kritérii recidivy zabývalo několik výzkumů (Weiss, 2017). 

Zvěřina a Mellan (1984) ve svém výzkumu recidivujících pacientů zjistili, že nejčastěji 

recidivují pacienti, kteří už v minulosti byli souzeni za sexuální delikt. Jako základní kritéria 

příznivé prognózy v ochranné ambulantní léčbě uvádí věk nad 30 let, fungující partnerský vztah 

a pravidelný pohlavní styk, první sexuální delikt v dosavadním životě a nepřítomnost pedofilie, 

mentálního defektu či abúzu alkoholu. 

Gordon a Grubin (2004) považují za faktory související s vysokou rizikovostí sexuálních 

delikventů následující: 

• Vyšší počet sexuálních deliktů, 

• kriminální minulost, pedofilní delikty na chlapcích, 

• incestní činy na dívkách, 

• historie více než jednoho typu sexuálního trestného činu, 

• falometrický důkaz reakce na pedofilní podněty či násilí, 

• nízké sebehodnocení a empatie, 

• vztek, 

• vlastní zkušenost se sexuálním zneužíváním v dětství, 

• násilné sexuální fantazie, 

• dlouhodobá sociální izolace, 

• postoj k ženám či sexu s dětmi, 

• přítomnost kognitivních distorzí, 

• styk s potenciálními oběťmi v zaměstnání, 

• sledování deviantní pornografie, 

• přítomnost komorbidních duševních poruch, 

• nedostatek motivace a schopnosti dokončit léčbu. 
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Craig et al. (2003) rozdělují prediktory recidivy na statické a dynamické. Statické (časově 

neměnné) rizikové faktory jsou užitečné pro hodnocení dlouhodobého rizika. Nejčastější jsou 

kriminální historie, přítomnost sexuální deviace či přítomnost poruchy osobnosti. Dynamické 

(vyvíjející se) faktory jsou například úroveň odpovědnosti, zneužívání návykových látek, 

izolace, motivace, kognitivní zkreslení a duševní zdraví. Wakeling et. al (2011) na toto 

rozdělení navazují svým výzkumem predikčních faktorů sexuální a násilné recidivy 

u sexuálních delikventů, kterým se mezi lety 1996 a 2006 dostalo léčby ve Spojeném království. 

Potenciální prediktivní proměnné zahrnovaly statické i dynamické rizikové proměnné. 

Prognostickým modelováním zjistili, že jako nejvýraznější prediktory se ukazují tři statické 

proměnné, kterými byl věk při propouštění z vězení, počet sexuálních případů a počet 

kriminálních případů, přičemž statické proměnné v tomto výzkumu vyšly jako silnější 

prediktory než proměnné dynamické. 

Craig et al. (2008) rozdělují rizikové faktory obecné kriminální recidivy (sexuální 

i nesexuální) do čtyř kategorií. První kategorií jsou dispoziční faktory, jakými jsou 

psychopatická osobnost nebo antisociální charakteristiky osobnosti. Druhou skupinu 

představují historické faktory, kam zařadili proměnné související s předchozí kriminální 

činností jedince, násilné incidenty z minulosti nebo nedostatečnou spolupráci při předchozím 

léčení či při absolvování programu zacházení. Třetí kategorií jsou kontextuální proměnné 

související s násilím a kriminogenními potřebami. Poslední skupinu tvoří klinické faktory, kam 

lze zařadit psychiatrické diagnózy, zneužívání návykových látek či sociální maladaptaci. 

3.3 Efektivita psychoterapie 

Hall (1995) provedl studii efektivity léčby sexuálních delikventů a zjistil, že ke snížení 

recidivity vedou spíše kognitivně behaviorální a hormonální terapeutické metody než ty 

behaviorální. Data týkající se recidivity pacientů léčených behaviorálními terapeutickými 

metodami variují dle konkrétních terapeutických programů. Někdy se setkáme s recidivitou 

u 5 %, ale v některých výzkumech i se 71 % (Weiss, 2017). Když efekt léčby sledovali 

Rice et al. (1991), zkoumali vzorek 136 sexuálních delikventů, z nichž se 50 podrobilo 

behaviorální léčbě, konkrétně averzivní terapii. Za cca 6 let sledování 31 % subjektů bylo 

odsouzeno za nový sexuální trestný čin, 43 % se dopustilo násilného nebo sexuálního trestného 

činu a 58 % bylo zatčeno za nějaký trestný čin nebo se vrátilo do ústavu, přičemž behaviorální 

léčba neměla žádný vliv na recidivu. 
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Výsledky kognitivně behaviorální psychoterapeutické léčby hodnotili Marshall a Barbaree 

(1988). Ve svém výzkumu měli k dispozici 126 pachatelů pohlavního zneužívání na dětech, 

z nichž se 68 podrobilo léčbě a 58 nikoliv. Ve sledovaném období 1-11 let recidivovalo cca 

13 % léčených a 35 % neléčených pachatelů. Analýzou charakteristik jednotlivých delikventů 

zjistili, že častěji recidivují jedinci, kteří měli s dítětem genito-genitální či genito-anální koitus. 

Nikolaichuková et al. (2000) srovnávali 296 léčených a 283 neléčených pachatelů, kteří byli 

sledováni v průměru 6 let po propuštění. Za tuto dobu bylo odsouzeno za nové sexuální trestné 

činy pouze 14,5 % léčených pachatelů oproti 33,2 % neléčených pachatelů. 

Schorsch et al. (1990) ve svém výzkumu po dobu půl roku až pěti let sledovali 51 pacientů 

léčených psychodynamickými metodami. Z tohoto souboru bylo zaznamenáno 14 recidiv, tedy 

27 %. 

3.4 Efektivita biologické léčby 

Hormonální léčba, dle Halla (1995) sice vede k významnému snížení recidivity, ale ve své 

efektivitě se v podstatě neliší od kognitivně behaviorální psychoterapeutické léčby. Berlin 

a Meinecke (1981) léčili 20 sexuálních deviantů medroxyprogesteron acetátem (MPA), 

přičemž 3 pacienti recidivovali již během léčby pod vlivem alkoholu, ale dále pokračovali v 

léčbě společně s dalšími 7 pacienty, kteří byli léčeni po individuálně dlouhou dobu. Nikdo z 

těchto sedmi pacientů už během léčby nezrecidivoval, což znamená, že recidiva léčených 

pacientů je rovna 31 %. 11 Pacientů ukončilo svou farmakologickou léčbu předčasně a 10 z 

nich (91 %) zrecidivovalo. 

Co se kastrace týče, dosavadní výsledky této metody prevence recidiv jsou velmi pozitivní. 

Ve většině případů totiž po 5-10 letech od zákroku klesá recidivita na několik málo procent 

(Weiss, 2017). Zvěřina et al. (2016) zkoumali soubor 50 kastrovaných sexuálních delikventů, 

přičemž doba uplynulá od kastrace se pohybovala mezi 2-24 lety. Ze všech 50 mužů 

recidivovali pouze 2 (4 %). 
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3.5 Recidivita dle deviace 

Páv et al. (2023) pozorovali 127 sexuálně deviantních delikventů, kteří se v Česku účastnili 

ústavní a následné ambulantní léčby a zjistili, že pravděpodobnost sexuální recidivy je 

u exhibicionistů 5,15x vyšší než u ostatních diagnóz. Zimanová et al. (1987) zkoumali 137 

pacientů, kteří prodělali ústavní léčbu na sexuologickém oddělení v Psychiatrické nemocnice 

Horní Beřkovice v letech 1976-1981. Byla zjištěna recidiva u 36 pacientů (29 %). Nejvyšší 

recidiva byla zaznamenána u 54 % pacientů s diagnózou polymorfní deviace, 47 % sexuálních 

agresorů, 35 % exhibicionistů, 20 % homosexuálních pedofilů a 14 % heterosexuálních 

pedofilů. 
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VÝZKUMNÁ ČÁST 
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4 METODIKA VÝZKUMU 

Tato kapitola je věnována popisu výzkumné části práce, tedy výzkumnému cíli a výzkumné 

otázce, výzkumné metodě, výzkumnému vzorku, etickým aspektům výzkumu a reflexi 

vlastního předporozumění zkoumaného tématu. 

4.1 Výzkumný cíl a výzkumná otázka 

Cílem této bakalářské práce je prozkoumat a identifikovat subjektivně pociťovaná specifika 

recidiv u recidivujících sexuálních deviantů léčených v českých psychiatrických nemocnicích. 

Zaměřuji se na to, jak tito jedinci vnímají a popisují svůj životní příběh a své zkušenosti 

s recidivami, s cílem odhalit možné opakující se vzorce a společné rysy, hlouběji porozumět 

dynamice recidivního chování a získat přehled o vnímání recidiv samotnými devianty. Hlavní 

výzkumná otázka práce je: Jaká jsou subjektivně pociťovaná specifika recidiv u sexuálních 

deviantů? 

4.2 Výzkumná metoda 

Pro praktickou část práce jsem zvolila metodu kvalitativního výzkumu. Pro sběr dat jsem 

vybrala polostrukturovaný rozhovor a pro analýzu dat jsem zvolila metodu tematické analýzy. 

Tematická analýza je metoda systematického identifikování, uspořádání a porozumění 

významovým vzorcům (tématům) v souboru dat. Zaměřuje se na význam napříč souborem dat 

a umožňuje tak výzkumníkovi vidět a pochopit kolektivní nebo sdílené významy a zkušenosti. 

Tato metoda je tedy způsobem, jak identifikovat to, co je společné pro způsob, jakým se 

o tématu mluví nebo píše, a dát těmto společným rysům smysl. Významové vzorce, které 

tematická analýza umožňuje identifikovat, musí být důležité ve vztahu ke konkrétnímu 

zkoumanému tématu a výzkumné otázce. Analýza vytváří odpověď na otázku. V každém 

souboru dat lze identifikovat řadu vzorců, přičemž účelem analýzy je identifikovat ty, které jsou 

relevantní pro zodpovězení konkrétní výzkumné otázky (Braun & Clarke, 2012). 
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Braun a Clarke (2006) uvádí šest fází tematické analýzy, podle kterých jsem v tomto 

výzkumu postupovala: 

1. Seznámení se s daty 

Důležité je data co nejvíce prozkoumat a porozumět jim. To obvykle zahrnuje opakované čtení 

dat a aktivní hledání významů a vzorců. Při přepisu mluvených dat je důležité věnovat 

pozornost detailům, protože to má vliv na další fáze analýz. 

2. Kódování 

Následný krok je tvoření počátečních kódů, které identifikují zajímavé prvky dat a organizují 

je do smysluplných skupin, přičemž je důležité pracovat systematicky a věnovat pozornost 

všem aspektům dat. Klíčové je kódovat co nejvíce potenciálních témat a vzorů za zachování 

kontextu. 

3. Hledání témat 

Třetí krok spočívá v hledání témat seskupováním kódů do potenciálních témat. Výsledkem této 

fáze je kolekce kandidátních témat a subtémat. 

4. Posouzení témat 

Zkoumání základních témat, zda jsou v datech dostatečně podložená či zda se navzájem 

nepřekrývají. 

5. Definování a pojmenování tématu 

Identifikace podstaty každého tématu a detailní analýza jejich dat. Témata jsou dále 

zdokonalována a lze identifikovat případná subtémata. Je důležité, aby témata byla jasně 

definována a nebyla příliš složitá. Tato fáze zahrnuje i zhodnocení vztahů mezi tématy 

a podtématy. Na konci této fáze by mělo být jasné, co každé téma zahrnuje a co ne, případně je 

nutné provést další zdokonalení témat. 

6. Psaní závěru 

Poslední krok zahrnuje finální analýzu a psaní závěr, který musí poskytnout dostatečný důkaz 

o tématech v datech prostřednictvím výňatků dat, které přesvědčivě ilustrují příběh. 
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Polostukturovaný rozhovor jsem zvolila, jelikož je to flexibilní metoda, která dává 

respondentovi možnost volně mluvit o tématu, reflektovat své postoje a rozvíjet o něm své 

myšlenky, jelikož je stanovený okruh otázek, na které může účastník volně odpovídat (Řiháček 

et al., 2013). Po vytvoření otázek jsem provedla pilotní rozhovor, na jehož základě jsem některé 

otázky vyřadila, upravila či přidala, abych se co nejvíce přiblížila výzkumné otázce. Otázky se 

týkaly následujících oblastí (viz Příloha č. 2): 

• Údaje osobní povahy (věk, vzdělání, diagnózy, psychický stav, návykové látky, sebevědomí, 

empatie), 

• léčba (léky, forma a množství léčeb), 

• osobní vztah k léčbě (motivace, spolupráce), 

• sexuální deviace (diagnóza/y, fantazie, náhled, postoj), 

• kriminální historie (množství, povaha a období jednotlivých činů, formy, okolnosti 

a množství trestů), 

• recidiva (povaha, oběť, okolnosti, množství), 

• životní podmínky (příjem, zaměstnanost, sociální prostředí, dětství, dospívání, rodina, 

vztahy). 

Rozhovory probíhaly v klidném, ničím nerušeném prostředí PNB nebo PNK a byly nahrávány 

na diktafon. Nahrávky byly přepsány a následně smazány, přičemž jejich délka se pohybovala 

od 40 do 100 minut. Přepisy byly řádně anonymizovány. 

4.3 Výzkumný vzorek 

Data byla sbírána z oddělení ochranné sexuologické léčby v Psychiatrické nemocnici Bohnice 

(PNB) a v Psychiatrické nemocnici Kosmonosy (PNK). Výzkumný vzorek byl vytvořen na 

základě těchto kritérií: 

• Respondent je aktuálně dostupný v PNB nebo PNK, 

• respondent má diagnostikovanou sexuální deviaci, 

• respondent má za sebou minimálně jednu recidivu sexuální povahy. 

Těmto kritériím odpovídalo osm pacientů, z nichž sedm souhlasilo s účastí ve výzkumu (viz 

Tabulka č. 2). Z důvodu etického aspektu zachování anonymity jsou původní jména 

participantů i osob, o nichž je hovořeno v rozhovorech nahrazena pseudonymy. 

Anonymizována jsou rovněž města, která budou nahrazena písmeny (například „B.“). 
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Tabulka č. 2 

Základní údaje participantů 

Pseudonym Pohlaví Věk Sexuální deviace 

Marek Muž 27 Expozérství 

Petr Muž 31 Patologická sexuální agresivita 

Jiří Muž 44 Homosexuální pedofilie 

Viktor Muž 47 Sadomasochismus 

Erik Muž 
 

48 Patologicko-sexuální agresivita s rysy sadismu 

Jakub Muž 48 Homosexuální pedofilie 

Tomáš Muž 52 Heterosexuální pedofilie 

4.4 Etické aspekty výzkumu 

Každý participant podepsal informovaný souhlas, poskytující informace o účelu rozhovoru, cíli 

výzkumu a ochraně a zpracování osobních údajů (viz Příloha č. 1). V dokumentu byl uveden 

průběh rozhovoru, jeho délka a právo odmítnout odpovídat na jakoukoliv otázku, včetně 

možnosti úplného odstoupení od účasti ve výzkumu. Participanti byli také seznámeni se 

způsobem zpracování zvukového záznamu a jeho přepisu a se zajištěním anonymizace jejich 

identity. 

4.5 Reflexe vlastního předporozumění zkoumanému tématu 

V průběhu mých odborných stáží na sexuologickém oddělení Psychiatrické nemocnice Bohnice 

a v pražském Ústavu pro výkon zabezpečovací detence, kde jsem byla se sexuálními devianty 

dlouhodobě v blízkém kontaktu, jsem získala cenné vhledy do komplexní problematiky parafilií 

a s nimi souvisejících recidiv. Tato zkušenost mi umožnila hlubší porozumění léčbě sexuálních 

deviací, výzvám, se kterými se tito jedinci setkávají a jejich způsobu uvažování. Uvědomuji si, 

že tyto osobní zkušenosti by mohly ovlivnit můj pohled na zkoumané téma, a proto jsem si 

v průběhu výzkumu kladla za cíl aktivně se zaměřit na udržení objektivity a vyvarování se 

podsouvání mých vlastních hypotéz. Snažím se odstoupit od vlastních představ a předsudků a k 

příběhům respondentů přistupovat otevřeně, abych zajistila, že jejich zkušenosti jsou 

prezentovány co nejvíce autenticky. Očekávala jsem, že se během rozhovorů budou často 

objevovat témata související s užíváním návykových látek, disharmonickým rodinným 

prostředím v dětství, nedostatečným porozuměním a přijímáním vlastní parafilie, popřípadě 

úplnou absencí náhledu.  
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5 VÝSLEDKY VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ  

Jako výsledek tematické analýzy jsem získala celkem čtrnáct témat, která jsem rozdělila do tří 

kategorií: před recidivou, během recidivy a po recidivě (viz Obrázek č. 1). Učinila jsem tak, 

aby byly výzkumné výsledky přehlednější a tedy pochopitelnější. Většina témat obsahuje 

i podtémata, není to však pravidlem. Tato kapitola postupně prezentuje výsledky analýzy 

v každé z těchto tří kategorií.  

Obrázek č. 1 

Rozdělení témat 
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5.1 Před recidivou  

V průběhu výzkumného šetření a během následné analýzy, jsem si všimla několika témat, která, 

byť nemusí být přímým spojením s recidivami, tak se opakují minimálně u většiny účastníků. 

Rozhodla jsem se, že je zařadím do výsledků, jelikož je buď samotní pacienti považovali za 

relevantní k tématu, popřípadě protože pomáhají vytvořit si komplexní obrázek o celém procesu 

recidivního chování sexuálních deviantů. Jednotlivá témata a subtémata jsou zobrazena 

v Tabulce č. 3.  

Tabulka č. 3 

Kategorie: Před recidivou  

Téma  Subtéma  

Násilí v rodině  Svědek domácího násilí  

Oběť násilí  

Kriminální historie  Kriminalita v nezletilém věku  

Nejprve nesexuální kriminalita  

Nízká úroveň dosaženého vzdělání  -  

Přítomnost duševní poruchy  Porucha aktivity a pozornosti  

Porucha osobnosti  

5.1.1 Násilí v rodině  

Během rozhovorů jsme se s pacienty velmi často vraceli k jejich dětství, mnohdy se k němu, 

pro vysvětlení současné situace, vraceli pacienti sami od sebe, aniž bych je k tomu motivovala. 

Vyprávěli o něm ale většinou negativně, jako například Jakub, když se snažil vysvětlit, že se 

do svých obětí dokázal vžít: “Já sám jsem byl, já neříkám, že zneužívaný dědou, ale prostě hráli 

jsme si sexuálně s dědou, takže sám vím, jaký to je.” (řádek 213) 

Toto téma jsem rozdělila do tří subtémat, přičemž každé subtéma se objevilo minimálně u tří 

respondentů.  
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Svědek domácího násilí  

Často skloňovaným pojmem v rozhovorech bylo domácí násilí, tedy násilí mezi rodiči, kterým 

byli pacienti přímými svědky. Následky takového zážitku z dětství v pacientech dřímají dodnes. 

Erik jej považuje za spouštěč opakovaného deviantního chování, ve formě pokusů či 

dokonaných znásilnění, kterých se dopouštěl v mladistvém věku: “mý rodiče spolu nevycházeli 

a nevycházejí dodnes, a to mě prostě z štvalo, deprimovalo. Oni byli mezi sobou na nože. Tekla 

tam krev a hádali se. (...) Vztek z toho, co se dělo doma. A prostě jsem se s tím neuměl nějak 

srovnat. Tak jsem utekl dycky, a ten útěk skončil recidivou.” (řádek 216) 

Viktor si své deviantní sadistické chování též spojuje s chováním svého otce k matce: “A co 

se týče rodiny, tak táta se choval sadisticky k mámě a z toho já vyvozuji to, jestli jsem to po něm 

nepodědil.” (řádek 396) V tom s ním souhlasí jeho strýc, o jehož pohled se též podělil: “on si 

myslí, že to je nějakej vzorec chování, který mám naučený a nějakej vzorec chování, který já 

jsem si do dneška v sobě nevyřešil. To je jeho pohled na věc. Já o něm přemýšlím.” (řádek 407) 

Také Petr ve svém vyprávění vzpomíná na podobnou zkušenost z dětství: “Jo. Rodič mých 

sourozenců s mámou, ti se bili. (...) Tam ta výchova byla spíš taková nulová. Tam se fakt hodně 

pilo a mezi sebou se třeba i bili. Já jsem pak třeba vodil sourozence k babičce.” (řádek 317) 

Oběť násilí  

Tři pacienti se rozpovídali o své zkušenosti s násilím na nich páchaném v rámci rodiny. Jedná 

se jak o násilí fyzické, psychické, ale i sexuální. “Teďka by to bylo braný, že mě tejral, v dnešní 

době, ale prostě mlátil mě za každou kravinu. Já jsem třeba hodinu musel klečet v koutě jenom 

proto, že jsem přinesl trojku. A když jsem neklečel, tak mě seřezal.” (Tomáš, řádek 349)  

Viktorovi matka jeho psychické násilí páchané tetou nevěřila, a proto několikrát utekl z 

domova, až nakonec skončil hospitalizován na psychiatrickém oddělení v nemocnici: “já jsem 

měl velký problémy s tou trošku jako další rodinou, což byla mámina ségra, teta, ke který jsem 

pravidelně jako kluk, pěti až osmi letej, jezdil rok, co rok na celý dva měsíce na prázdniny. (...) 

ta mě, teta, likvidovala. (...) Tak jsem dostal facku, že jsem několikrát skončil na zemi a musel 

jsem to žrát ze země, že jo.” (řádek 386) 
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Jakub se rozpovídal o své zkušenosti se sexuálním zneužíváním nevlastním prarodičem: 

“Můj nevlastní děda, vlastně, když babička odešla na nákup nebo to, tak prostě s dědou jsme 

blbnuli, pusinkovali jsme se, osahávali jsme se navzájem, honili jsme si ho a tak.” (řádek 216) 

5.1.2 Kriminální historie  

U všech pacientů, kromě Jiřího, se objevovalo téma kriminální historie. Většina pacientů začala 

nejdříve s kriminalitou nesexuálního rázu, jako jsou krádeže, nelegální nakládání s drogami, 

maření úředního rozhodnutí a podobně, a později se dostali ke kriminalitě sexuální. Někteří 

pacienti se dopouštěli kriminálního chování ještě před dovršením osmnácti let.  

Kriminalita v nezletilém věku  

Disharmonické rodinné prostředí vedlo některé pacienty ke kriminálnímu jednání ještě před 

dovršením osmnácti let. Jak jsem již zmínila výše, Erik, již v mladistvém věku sexuálně 

recidivoval. Veškeré tyto činy byly se sexuálním podtextem, ale jejich spouštěčem byla, podle 

Erika, nepříjemná situace doma: “Tak úplně ty první (recidivy), který vlastně nikdo nikdy 

neprošetřoval, tak kolem 17 let. No, pak do roku 1993 to už mi bylo 18. 1995 mi bylo 20. 1995 

mi bylo 20. 2010 mi bylo 25.“ (řádek 67) 

Naopak Petr začínal v mladistvém věku s nesexuálními činy: “Ne, tak určitě toho bylo víc 

než jenom ta sexuální stránka. Ale u mě už to začínalo, jako já jsem měl... Už jakoby ta výchova 

v rodině, kdy táta byl většinu mýho života ve výkonu trestu, a je vlastně jakoby narkoman. A když 

jsem byl malej, když mi umřel děda, jsem bydlel u babičky a u dědy, s mámou a s nevlastním 

otcem, ještě se sourozencema, a pak když mi umřel děda, tak oni začali pít. Tak později někdy 

ve dvanácti, ve třinácti jsem začal taky pít, začal jsem užívat lehký drogy a pak i tvrdší drogy, 

byly tam nějaký menší, že jsem si někdy něco ukradl v prodejně.” (řádek 20) 
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Nejprve nesexuální kriminalita  

Kromě Petra na nesexuálních činech začínala i většina ostatních pacientů.  

“jsem byl v mládí Sparťanským chuligánem, kde jsme se hodně prali, a měl jsem tam 

poškozování cizího majetku, kde jsem tam se prošel po autě a urazil jsem mu zrcátka. A skončilo 

to akorát zaplacením škody a “ty, ty, ty” na úřadě.” (Tomáš, řádek 19)  

“Úplně první povaha mého trestního činu byla vlastně krádež. V osmnácti letech jsem utekl 

z domu a přidal jsem se tady v P. k partě, která vykrádala byty, baráky, auta a tak. Já jsem 

s nima byl asi čtrnáct dní a byl jsem odsouzen na deset měsíců podmíněně. No, podmínku deset 

měsíců na dva roky.” (Jakub, řádek 26)  

5.1.3 Nízká úroveň vzdělání  

Téma, kterého jsem se s pacienty často dotýkala, je nízká úroveň dosaženého vzdělání. Čtyři ze 

sedmi respondentů mají dokončenou pouze základní školu, k čemuž se vyjadřují negativně.  

Erik popisuje komplikace, které mu tato skutečnost přináší v kariérním životě: “Vzhledem k 

tomu, že mám základní vzdělání, tak plat je... není zrovna nejvyšší. (...) Jedna nejistota tam je 

pořád, a to je vlastně díky tomu mému základnímu vzdělání.” (řádek 226) 

Petr uvádí své základní vzdělání jako jeden z faktorů, snižujících jeho sebevědomí, se kterým 

bojuje již od dětství: “Hodně obavy, že jsem nevzdělanej, že mám dluhy, že mám trestnou 

minulost. A takovýhle, který... Který mě, jako by tak nějak snížilo. Nevěřil jsem si moc na různý 

práce a takovýhle věci, že jo.” (řádek 244) 

5.1.4 Přítomnost duševní poruchy  

Více než polovině účastníků byla diagnostikována duševní porucha. Častěji se jedná o poruchu 

osobnosti, dále se jedná o poruchu aktivity a pozornosti (ADHD).  

Porucha aktivity a pozornosti 

Když jsme s Markem hovořili o lécích, které aktuálně užívá, zmínil se o své diagnóze ADHD 

(F90.0): “Teď užívám Androcur. Předtím jsem neužíval nic. Ještě Atominex, mám ADHD. Takže 

léčím ADHD. Beru...Teďkon už... Dvakrát Atominex a... Čtyrycítku. A teď mi to snížili. Takže... 

Nemá nemocnice asi prachy už. (smích) Takže to... No, takže by to všechno snížili. Ale jako v 

pohodě. A to mě zklidnilo, no. Dost. ” (řádek 121) 
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Jakub vyprávění o této diagnóze zasazuje do kontextu jeho školních let: “mám zvláštní školu 

vychozenou. Byl jsem teda ADHD, byl jsem hyperaktivní dítě, to, co se ostatní učili, tak já už 

jsem dávno uměl. Mně to bavilo učit se, ale tím pádem jsem nedával třeba pozor ve škole, 

protože to, co oni probírali, tak já už jsem dávno věděl.” (...) ale nedával jsem pozor, vyrušoval 

jsem a tak dále.” (řádek 198) 

Porucha osobnosti  

Častější duševní poruchou mezi respondenty byla porucha osobnosti, přičemž ve všech 

případech se jedná o smíšenou poruchu osobnosti (F61) s různými rysy a projevy, které jsou 

pro každého jedince individuální.  

“Jsem si vědom poruchy osobnosti. Tady je mi říkáno, že primárně, že mám tam ty projevy 

paranoidity a vím, že jsem byl znalecky zkoumán, že tam byly i rysy histrióna.” (Viktor, řádek 

16)  

“Smíšená porucha osobnosti. A jinak takový ty somatický spíš, cukrovka. (...) No a tam to 

zase bylo o tom, že jsem manipulant, sobec, žárlivec, takže musím rozkazovat, přikazovat, jsem 

panovačný. To jsou zase spíš osobnostní rysy toho typu.” (Erik, řádek 17)  

“Emočně nestabilní poruchu, víceméně je tam typ impulzivní, hraniční, oba dva, ty typy. Pak 

disociální poruchu, histriónskou, tam je z nějakýho důvodu. (...) Rysy, emočně, já to mám jako 

smíšenou poruchu osobnosti. A pod ní jsou vlastně tyhlety rysy.” (Jiří, řádek 191)  

5.2 Během recidivy  

V této kategorii se již zaměřuji na veškerá témata, která se v životech pacientů objevovala 

paralelně s obdobím recidivy, popřípadě během samotných jednotlivých aktů. Zařadila jsem 

sem čtyři témata., která jsou zobrazena v Tabulce č. 4. Těmi jsou: Samota, Morální dilema, 

Neoptimální průběh léčby, Motivace k recidivě a Období recidivy. Všechna z těchto témat mají 

několik subtémat.  
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Tabulka č. 4 

Kategorie: Během recidivy  

Téma  Subtéma  

Samota  Absence či ztráta partnerského vztahu  

Absence či slabý kontakt s rodinou  

Absence podpory v léčbě  

Morální dilema  Vědomí, že oběti škodí  

Neuvědomování dopadu na oběť  

Rozhodnutí nerecidivovat  

Neoptimální průběh léčby  Nespolupráce v léčbě  

Nedostatečná motivace se léčit  

Mimo dohled odborníka  

Absence náhledu na deviaci  

Aktivní vyvolávání deviantních fantazií  

Absence hormonálního útlumu  

Motivace k recidivě  

  

Sexuální frustrace  

Vztek  

Návykové látky  

Ztráta partnerského vztahu  

Úzkost  

Nuda  

Depresivita  

Internalizace  

Období recidivy  Před léčbou  

Během ústavní léčby  

Během ambulantní léčby  

Po ukončené léčbě  

  



 

47 

5.2.1 Samota  

Mnoho pacientů se v období recidivy potýkalo s nějakou formou samoty. Ať to byla absence 

partnerského či rodinného vztahu, považuji za důležité tuto skutečnost zmínit, jelikož samota, 

respektive absence vztahů, může pro pacienta znamenat nižší míru podpory v léčbě od okolí, 

nedostatek pocitu sounáležitosti či lásky a v případě partnerského vztahu i sexuální frustraci, 

což jsou podmínky, které by případně mohly nějak souviset s pácháním recidiv.  

Petr ve svém příběhu vykresluje samotu jako důvod návratu k drogám a alkoholu, i přes to, 

že věděl, že pod vlivem drog vždy páchá sexuálně motivovanou trestnou činnost: “No, do toho 

alkoholu to začalo tak, že jsem vlastně konečně jako tady někoho vlastně jako by tak nějak 

našel. Jakoby, prostě to byla kamarádka z dřívějška, která mě seznámila s dalšíma 

kamarádama, ke kterým jsme chodili domů, jako by. Ale problém byl, že tam se pilo, že jo. 

A takže já jsem chtěl být taky jakoby v nějakým takovým tom stavu, že jo.” (řádek 223) 

Absence či ztráta partnerského vztahu 

Téměř všichni participanti v době recidivy čelili absenci partnerky nebo partnera. Někteří 

dlouhodobě, jiní čerstvě.  

“A druhý trestný čin, za který jsem byl souzen a dostal jsem podmínku, tak to bylo ve dvaceti. 

(...) Já jsem měl partnerku potom na vojně, (...) já jsem šel na vojnu až v roce 1996, takže mě 

už bylo nějakých dvacet jedna.” (Jakub, řádek 33)  

Tomáš, který páchal sexuálně motivované činy pouze, když nebyl ve vztahu, to komentuje 

takto: “Ne, ne. To jsem byl hlavou, jak vy říkáte, přímo v tom vztahu, hodní úsilí, prostě to byla 

každá propustka, jsem byl s přítelkyní, s její rodinou, třeba s mámou, třeba s Karolínou a tohle 

to. Ona má taky trošku předělávanýho, má předělávanou dceru na kluka, takže Karolína měla 

to porozumění, že jsem nějakým způsobem nemocnej, ale prostě už proto jsem dával víc úsilí 

a prostě byl jsem šťastnej. A když jsem byl šťastnej, tak prostě jsem si popravdě, já jsem se ani 

na nějakou dětskou pornografii v tu chvíli ani nevzpomněl.” (řádek 315) Na tato slova později 

navazuje vyjádřením názoru, že recidivovat ve vztahu by byla nevěra jako každá jiná, což nemá, 

dle svých slov, zapotřebí: “Jo, že prostě dál bych přednost tomu dětskému pornu než té ženě. 

Bylo by to možná braný vůči ní jako nevěra, ale prostě ona mě bude milovat a já jí to oplatím 

tím, že budu tamhle recidivovat? To fakt ne.“ (řádek 234) 
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Absence či slabý kontakt s rodinou  

Pokud se participanti ke svým vztahům s rodiči nedostali sami, zkusila jsem se jich zeptat. 

Odpovědi bývaly velmi podobné.  

“Nevěděl (jsem o rodičích), občas jsem napsal mámě na Facebooku, ale moc ne, no.” 

(Petr, řádek 323)  

“Nulový (vztahy s rodiči). Maminka už byla dávno posmrtná.” (Viktor, řádek 399)  

Jakub přišel o matku i otce v dětském věku, takže mu z nejužšího rodinného okruhu zbyli jen 

sourozenci. Vztah s nimi v období recidiv komentoval takto: “Tak mě zbyl vlastně jenom brácha 

a dvě sestry. Se sestrama se nebavím už hodně dlouho. A s bráchou to bylo vždycky takový spíš 

vlažný než jakoby nějakej vřelej vztah. Spíš to bylo takový jenom... Jsme bráchové, no tak se 

prostě to bavíme, ale jináč, že bysme si byli nějaký důvěrný, nebo něco, ne.” (řádek 152) 

Stejně jako Jakub, i Tomáš přišel o rodiče předtím, než vůbec začal páchat sexuálně 

motivovanou trestnou činnost: “Já už jsem rodiče neměl. Táta umřel, no umřel, můžu to tak 

nazvat, ale vím, že ho někdo zabil. To mě bylo třináct a máma umřela v roce 97.” (řádek 373) 

Absence podpory v léčbě  

Více než polovina pacientů nebyla nijak podporována v léčbě své sexuální deviace svými 

blízkými, pokud nějaké blízké osoby vůbec měli. Část těchto pacientů totiž ani nemá žádné 

blízké osoby, mimo své spolupacienty, kteří by jim podporu mohli vůbec poskytnout.  

Petrova matka za svým synem na oddělení dojížděla, ale pouze, pokud k tomu byla 

pobídnuta, jinak se o synovu deviaci do hloubky údajně nezajímala: “Bylo to spíš takový, že 

jezdila mi sem jakoby na pohovory a takový, který jsou tady většinou jednou za dva měsíce. 

Jezdil jsem na propustky. (...) Nebo co novýho jakoby, jak jsem postoupil v léčbě nebo tak. Ale 

úplně... Že by to se mnou rozebírala nějak do hloubky nebo něco takovýho, to úplně nedokážu 

říct. Že by tam něco takového probíhalo.” (řádek 300) 

Erik rozděluje podporu svých rodičů na dvě úrovně, ze kterých pociťoval pouze jednu: 

“Psychickou ne, majetkovou ano.” (řádek 264) 
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5.2.2 Morální dilema  

Těsně před spácháním dalšího sexuálně motivovaného trestného činu přichází zlomový 

okamžik, kdy má pachatel příležitost naposledy zvážit, zda se činu dopustí nebo ne. V takovém 

momentu mu může hlavou proletět mnoho myšlenek, důvodů, proč ano a proč ne. Svědomí je 

v přímé konfrontaci s touhou. Každý z pacientů, s nimiž jsem dělala pro tuto práci rozhovor, 

měl šanci činu předejít a ze situace vycouvat, v krajním případě své rozhodnutí přehodnotit 

ještě v průběhu aktu. Nicméně, kdyby všechny tyto kroky participanti podstoupili a v tomto 

morálním dilematu “ano či ne” se rozhodli pro “ne”, tak bych s nimi rozhovory vůbec dělat 

nemusela, jelikož by nebyli pachateli recidivy. Toto téma, které jsem pojmenovala “morální 

dilema”, je věnováno subjektivní zkušenosti pacientů s tímto zlomovým okamžikem a jaké 

pocity ho doprovázely. Toto téma se totiž nějakým způsobem objevilo v každém rozhovoru.  

Vědomí, že oběti škodí  

V tom klíčovém momentu, který jsem popisovala, hraje důležitou roli, mimo jiné, faktor, zda 

si daný jedinec vůbec uvědomuje dopad svých činů na potenciální oběť. Pokud ano, morální 

dilema je potom těžší. I přes to, vědomí negativních následků na nevinnou osobu nestačí. Více 

jak polovina recidivistů si toho byla vědoma.  

“Věděl jsem, že i ty děti na těch fotkách byly taky zneužitý, aby prostě mohl někdo ty fotky 

udělat. Ale prostě v tu chvíli jsem to neřešil.” (Tomáš, řádek 276)  

“Ubližuje jim to určitě svým způsobem. Jim to ubližuje. Není to v jejich prospěch. Ta brzká 

sexualizace je špatná. Já jsem ji taky sám zažil, takže vím, o čem mluvím. Ta brzká sexualizace 

je prostě s tím dospělým člověkem špatná. Samozřejmě, když si děti hrajou na doktory, tak je to 

o něčem jiným, než když prostě dospělej potom zneužije dítě.” (Jakub, řádek 314)  

Petr se přiznal, že nad tím, jak se asi jeho oběť, kterou pronásledoval, cítí, přemýšlel: 

“přemýšlel, ale ne úplně jinak do hloubky, ale určitě jsem na tím nějak přemýšlel.” (řádek 360) 

Věděl, že jí daná situace není příjemná: “Tak asi (se cítila) hodně blbě. Jak jsem za ní šel, tak 

určitě měla strach, nevěděla, co udělám, čeho jsem schopnej.” (řádek 362) 
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Neuvědomování dopadu na oběť  

V opačném případě si pachatel neuvědomuje závažnost svých záměrů. Jedním takovým 

případem byl Jiří, jehož oběťmi byli chlapci v dětském věku: “Já jsem řekl, “jak mu můžu 

ublížit? Nijak mu nemůžu ublížit”. Prostě přistoupil jsem na jeho hru. Tři dny jsme si nějakým 

způsobem takhle hráli. On mně pak řekl, že prostě mu to přišlo divný, že to na mě řekne doma, 

tak jsem ho čapnul za ruku, neřekl jsem mu na to ani slovo, odvedl jsem ho domů.” (řádek 654) 

Na toto navázal slovy: “Jo, vžíval jsem se do nich. Ne třeba úplně, protože jsem třeba nevěděl 

o tom, že i třeba pozitivní sexualizace může mít negativní vliv na ty lidi.” (řádek 674) 

Druhým případem byl Erik, který se do svých obětí začal vžívat až ve své poslední (aktuální) 

ústavní léčbě: “Tak tady je to snad poprvý v léčbě, kdy jsme se zrovna týhle empatii věnovali 

více než kdykoliv jindy v léčbě. Možná je to i tím, že jak se čas posouvá, tak se léčba zdokonaluje. 

Protože pamatuju léčby, kdy byly nějaký jiný pravidla a spoustu věcí se nemuselo, zase se dělalo 

něco jinýho. Takže ano, teďka mám ten pocit, že mě nejvíc dává ta léčba, která vlastně 

praktikuje se teď.” (řádek 115) Přičemž ani zpětně se nerad vžívá do osob, kterým ublížil: 

“Radši se nekoukám, protože co k nim cítím, tak... Propadám se.” (řádek 124) 

Rozhodnutí nerecidivovat  

Tři pacienti se svěřili, že spáchali recidivu v podstatě neplánovaně. Jakub byl před svou 

poslední recidivou už po úspěšně ukončené ústavní i ambulantní léčbě. Ač si byl dobře vědom 

negativního dopadu činů na oběti i na svůj život a byl skálopevně rozhodnut, že už 

nezrecidivuje, po několika letech opět podlehl chtíči: “Sám nevím, prostě to je chtíč. To je něco 

mnohem silnějšího, než člověk dokáže ovládnout.” (řádek 295) 

Podobný je příběh poslední recidivy Marka, který byl v cílové rovince ústavní léčby 

sexuologické. Na propustce podlehl pokušení drog, svého dlouholetého nepřítele, a to i přes to, 

že ví, že sexuálně motivovanou trestnou činnost páchá výhradně pod jejich vlivem: “No a pak 

to spadlo. Myslel jsem, že mám vyhráno, že už mě nic nepřekvapí. No. No a překvapilo.” Bere 

to ale jako varování, že se člověk má mít i nadále na pozoru: “No, tak, jako, vzal jsem to, no. 

Co mám dělat. Ale, tak zase, nějaká ta zkušenost, tak aspoň vím, že mám být, takovým, jako, 

nohama na zemi, no, že nemít na paměti, že mám všechno vyhraný, protože to tak neni.” 

(řádek 74) 
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5.2.3 Neoptimální průběh léčby  

Další téma v kategorii “Během recidivy” jsem pojmenovala jako “Neoptimální průběh léčby”, 

a to z toho důvodu, že všechna subtémata zde zahrnutá považuji za negativní aspekty právě 

probíhající léčby sexuální deviace jednotlivých participantů. V úvodu ke každému subtématu 

své stanovisko odůvodním. Zařadila jsem sem tato: Nespolupráce v léčbě, Nedostatečná 

motivace se léčit, Nebyli pod dohledem odborníka, Bez náhledu na deviaci, Aktivní vyvolávání 

deviantních fantazií a Žádný hormonální útlum.  

Nespolupráce v léčbě  

Více než polovina pacientů přiznává, že v období páchání recidiv nespolupracovala ve své 

právě probíhající ústavní sexuologické léčbě. Nespolupráce pacientů se sexuální deviací 

v ústavní sexuologické péči může svým způsobem přispět k recidivám. Když pacienti nejsou 

zapojeni do své léčby nebo odmítají spolupracovat s terapeutickým personálem, může to vést 

k nedostatečnému porozumění své deviaci a metodám léčby. To může snižovat schopnost 

pacientů rozvíjet vlastní strategie pro zvládání rizikových situací a podkopávat jejich motivaci 

ke změně. Odpor nebo nedostatek angažovanosti v léčbě zabraňuje efektivnímu učení a aplikaci 

nových strategií chování, které by mohly předcházet recidivnímu chování.  

Tomáš říká, že měl problém se spoluprací hodně dlouho, a to z několika důvodů: “prostě 

nikdy jsem se nechtěl smířit s tím, že musím odevzdávat telefon. Jo, tak jsem si vždycky na černo 

pořídil druhý. Jo, když to prasklo, tak jsem spadl do céčka. Prostě ten řád se mi nelíbil. A prostě 

v tomhle i nějaký lhaní bylo na skupinách a tohle to. Prostě chtěl jsem se co nejdřív dostat ven. 

Takže v tomhle spočívaly vlastně ty nespolupráce. (...) Nechtěl jsem prostě se smířit s dluhama, 

nechtěl jsem se smířit prostě kompletně se všim. Terapeuty jsem bral prostě ne, že mi chtějí 

pomoct, ale že prostě mi chtějí akorát uškodit.” (řádek 171) Když jsem se Tomáše zeptala, jestli 

někdy došlo ke změně jeho postoje, prozradil mi, že se již rok vkuse snaží spolupracovat, 

protože ví, že spolupráce je správná cesta ven: “No, to bylo po tom posledním déčku před rokem. 

Protože už prostě ta ponorka a tohleto bylo na mě moc. Bylo to vlastně s příchodem nové 

psycholožky. Jo, když jsem se dostal na přípravku, tak vlastně když jsem se dostal na přípravku 

a tohleto, tak to jsem prostě řekl dost, že prostě musím odsaď vypadnout, musím odsaď prostě 

odejít, ale prostě tím legálním způsobem.” (řádek 178) 
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Jiřího vyjádření k nespolupráci v léčbě ukazuje na komplexnost jeho odporu. Jeho 

nespolupráce nevychází jen z odmítání léčby jako takové, ale z hlubšího pocitu, že léčba neřeší 

základní problém – poruchu osobnosti, o které má omezené znalosti. Toto vnímání vedlo mimo 

jiné k odporu vůči léčebnému programu. Jiřího postoj, i když na první pohled může působit 

jako snaha o sabotáž, ve skutečnosti reflektuje jeho touhu po relevantnější a personalizovanější 

pomoci: “Jo. Ale takový spíš sexuálního charakteru, já jsem si tam vlastně někde někoho našel. 

Takže prostě jsem měl s nějakýma spolupacientama nějaký techtle mechtle. A taky jsem 

bojkotoval systém kvůli tomu, že prostě jsem cejtil, že můj problém je jinde. Vlastně vycházel z 

tý poruchy osobnosti, o který já jsem v tý době toho moc nevěděl. Ale cítil jsem to a prostě 

nedávala mně ta sexuologická léčba to, co jsem cítil, že by mně měla dávat. Takže jsem prostě 

byl v takový opozici, ale jinak já jsem neměl fakt, po stránce znalostí, pochopení projít tím. 

Takže to byly spíš takové krátké epizody toho, kdy já jsem třeba spadnul na chvilku, ale zas jako 

fakt jsem tím prošel podstatně rychlejš než většina ostatních lidí. Stejně jsem tím vždycky prošel 

vlastně nejrychlejš z toho, ze všech. Takže jako neměl jsem problém s tím projít. I s těma všema 

problémama.” (řádek 320) 

Viktor říká, že jeho nespolupráce nebyla výsledkem odmítání léčby, ale spíše reakcí na 

nežádoucí interakce s ostatními pacienty a personálem: “Já vám za sebe toho můžu říct tolik, že 

já jsem za sebe nikdy neměl ten problém, že bych nechtěl spolupracovat, protože bych byl proti 

léčbě. Ale proti čemu jsem byl a s čím jsem měl problém, tak paradoxně, když se mnou bylo 

primárně tady jednáno tak, co se mi prostě nelíbilo, zašlo to prostě od psychických šikany 

některých spolupacientů a pak teda za sebe jsem měl obrovské trable s paní primářkou. Což si 

myslím, že se za současné doby uvádí do pořádku. Aspoň teda v to zkouším věřit.” (řádek 159) 

Erik zase popisuje svůj odpor jako potřebu mít pravdu a nesouhlas s určitými aspekty léčby: 

“Hodně jsem se hádal, ať už v roce mezi lety 2012-2015, nebo vlastně i v téhle současné - první 

dva roky. Prostě musel jsem mít za každou cenu pravdu já. Nebo nesouhlasil jsem, viděl jsem 

nějaké věci jinak.“ (řádek 86) 

  



 

53 

Nedostatečná motivace se léčit  

Erik a Tomáš oba popisují, že v obdobích svých recidiv neměli v léčbě dostatečnou motivaci 

ke změně nebo porozumění své deviaci. Erik popisuje, že jeho první léčba byla o “projetí” co 

nejrychleji, zatímco během druhé se bránil obviněním a hádal se, že za nic nemůže: “V té úplně 

první léčbě, 1997-1998, to spíš bylo o tom projít léčbou, jak nejrychlejc to jde a zase zmizet. 

Druhá léčba, tam jsem se zase hádal, že za nic nemůžu já sám. Takže vlastně, vlastně... to taky 

nemělo žádný význam.” (řádek 90) 

Tomáš popisuje snahu "odsedět si" léčbu s minimálním úsilím a pokusit se "vylhat" ven, což 

ukazuje na nedostatek opravdového zájmu o změnu: “Co nejrychleji si to tady prostě odsedět, 

jo, jak se tomu říkalo kdysi tady, prostě vylhat se ven. Jo, když se dokázali ostatní vylhat, jo, 

jenže bohužel ty byli zdatní lháři, ty to dokázali jenže na mě to každý pozná. Jo, ale prostě 

nějakým způsobem tímhle způsobem jsem se chtěl dostat ven.” (řádek 203) 

Tyto postupy naznačují hlubší problémy s vnímáním vlastní zodpovědnosti a s odhodláním 

k léčbě.  

Mimo dohled odborníka  

Tato kategorie se zaměřuje na situace, kdy pacienti v období své recidivy nebyli pod odborným 

dohledem, jinak řečeno, že nespadali pod pravidelnou péči sexuologa. Týká se to jak jedinců s 

ukončenou léčbou, tak těch, kteří přestali docházet na ambulantní kontroly ze své vlastní vůle, 

když jim ještě nebyla léčba ukončena. Absence pravidelných konzultací s odborníkem odnímá 

možnost kontinuální podpory a přímé intervence.  

Jakub zrecidivoval tři roky po úspěšném ukončení ústavní i následné ambulantní léčby: 

“Úspěšně jsem absolvoval. I vlastně chodil jsem k ambulantnímu lékaři a tam jsem vlastně taky 

nezrecidivoval, až potom, co mě to všecko bylo ukončené.” (řádek 64) 
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Petr a Erik byli druhý případ. V období recidiv přestali ke svému sexuologovi docházet ze 

své vlastní vůle. V obdobích, kdy nepodstupovali ambulantní léčbu jim nemohla být poskytnuta 

adekvátní lékařská péče ani podpora. Nemohli své potíže, s nimiž se v životě potkávali, 

konzultovat a pracovat na prevenci opakovaného kriminálního jednání, ke kterému mohli, 

z důvodu vystavování se rizikovým situacím, inklinovat. To mohlo mít dopad na jejich 

schopnost zvládat své potřeby a vypořádat se s výzvami, které před nimi stály. Petr uvádí, že 

jeho odstup ovlivnilo sklouznutí zpět k drogám: “Jakoby od toho října 2021 někdy do září 2022, 

ale posledních půl roku nebo možná trošku dýl, tak jsem tam nedocházel. (...) Protože jsem zase 

sklouzl k drogám.” (řádek 61) 

Erik reflektuje období absence z ambulantní péče: “Takže, v roce 1992, to jsem zrecidivoval 

ještě před mým prvním odsouzením. (...) V roce 2010 to bylo po 12 letech ambulance. (...) Ale 

tam jsem poslední dva roky z těch 12 let nedocházel pro změnu na ambulanci vůbec.” (řádek 

54) 

Absence náhledu na deviaci  

V rámci tématu neoptimálního průběhu léčby sexuálních deviantů, se vynořuje důležité 

subtéma, kterým je absence náhledu na sexuální deviaci. Někteří z respondentů reflektují, že 

neměli plné porozumění nebo uznání svého stavu či jeho závažnosti v období páchání recidivy. 

Rozpoznání a pochopení své sexuální deviace jsou klíčové pro hlubší porozumění léčebným 

přístupům a jejich efektivitě.  

Takhle Tomáš popisuje svou cestu k náhledu na svou deviaci: “Když mě to diagnostikovali, 

co se týče soudního znalce ještě na vazbě, já jsem z toho měl docela hrůzu, nechtěl jsem se s 

tím smířit, nesmířil jsem se s ním ani ve výkonu trestu, ale začal jsem se smiřovat pomalinku 

postupně, až když jsem byl tady. Nebylo to zrovna slavný, ale pomalinku postupně, krůček po 

krůčku, jsem si to v hlavě srovnával a teďka už o tom můžu mluvit. A prostě vím, že jsem 

heterosexuální pedofil. Tohle bych dřív vůbec neřekl.” (řádek 188) 

Absenci náhledu lze dobře pozorovat u Erika: “Bral jsem to povrchně. Tedy souhlasil, ale 

zároveň jsem to vůbec nebral vážně. (...) A jo, tak jako přiznal, akorát, že jsem to nebral vážně. 

Že to nebylo tak. Jako akorát jste si říkal, no tak to příště udělám líp. No a ono se tomu nestalo. 

Nebo se to stalo jen na chvíli a pak stejně. Laxní přístup. Laxní přístup, prostě... Zjednodušoval 

jsem to, nebral jsem to vážně.” (řádek 15) 
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Aktivní vyvolávání deviantních fantazií  

Toto subtéma reflektuje jednu z možných forem projevu neoptimálního průběhu léčby parafilií, 

kde se pacient aktivně věnuje deviantním sexuálním fantaziím, s čímž se mi svěřili někteří 

respondenti.  

“Pouštěl jsem si fantazie na malé děti. Třeba potkal jsem holku, a i jsem se zastavil, otočil 

jsem se za ní a prostě dával jsem si ji do fantazií a potom vlastně podle toho, jak ta holka 

vypadala, tak jsem si ji hledal vlastně, ne jí, ale prostě tu podobu nebo prostě ten zevnějšek i na 

těch fotkách. (...) Ono to bylo docela dost... Já jsem třeba s fantaziemi strávil třeba celý týden. 

Jsem to měl třeba v hlavě každý den. A masturboval jsem třeba třikrát do týdne.” (Tomáš, řádek 

294)  

“Týkalo se to spíš těch recidiv, v podobě patologické sexuální agresivity. Možná se to měnilo 

jenom tím, že jsem se chtěl v duchu té oběti přiblížit a chtěl jsem si šáhnout. Takže představa, 

že už to není jen na dálku a stojím někde za stromem a koukám, co se tam děje. Ale už jsem si i 

v duchu dokázal představit, že na tu oběť sahám, ačkoliv ji neznám. Nebo jí osahám.“ 

(Erik, řádek 196)  

“Protože to je vlastně to, co jsem, kvůli tomu jsem to i dělal. Minimálně u těch malejch kluků, 

protože u těch čtrnáctiletejch úplně ne. Ale u těch malých, tak vlastně já jsem tím získal ty 

sexuální fantazie, které mě pak pomáhaly a už to se rozproudilo. A vlastně už jsem jenom 

využíval ty podněty.” (Jiří, řádek 574) 

Absence hormonálního útlumu  

Mnoho pacientů páchalo opakované sexuálně motivované trestné činy, aniž by užívali 

jakýkoliv hormonální útlum. Toto subtéma jsem zařadila pod téma neoptimálního průběhu 

léčby, jelikož farmakoterapie je jedna z metod terapie sexuálních deviací. Jejím účelem je snížit 

sexuální touhu a agresivitu pacientů a tím redukovat riziko opakovaného páchání sexuálních 

deliktů. Každý z participantů, který hormonální útlum v této době neužíval, měl k tomu své 

individuální důvody.  

“Zkoušeli na mě Proveru dvakrát, ale jelikož to má na mě velký vedlejší účinky, tak se to zase 

vysadilo.” (Jakub, řádek 115)  
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Erik začal farmakologii podstupovat v roce 1993, přičemž prvních sexuálně motivovaných 

deliktů se dopouštěl již dříve: “Pamatuju někdy od roku 93. I když tam si to pamatuju ještě 

matně, co to přesně bylo, ale chodil jsem pro nějaký injekce. A od roku 95 to byl Androcur.“ 

(řádek 171) 

“Teď užívám Androcur. Předtím jsem neužíval nic.” (Marek, řádek 121)  

5.2.4 Motivace k recidivě  

Téma objevující se napříč všemi rozhovory byl důvod recidivovat. Všichni respondenti nahlas 

uvažovali o své motivaci ke spáchání recidivy. Veškerá subtémata, která zde rozeberu, se 

objevovala vždy minimálně u dvou participantů. Jedná se o situace, které sami pacienti nazvali 

svým spouštěčem či motivací k recidivnímu chování. 

Danými subtématy jsou: Uvědomovaná riziková situace, Sexuální frustrace, Vztek, 

Návykové látky, Ztráta partnerského vztahu, Úzkost, Nuda, Depresivita a Internaliazce. 

U sexuálních deviantů hraje při recidivě, resp. před činem a v souvislosti s ním, důležitou 

roli moment, kdy se dostanou do situace vysoce rizikové pro opětovné projevení deviantního 

chování. Tato situace může být specifická pro každého jedince a může se týkat různých aspektů 

jejich života nebo vnitřních pocitů. Rozpoznání, ale hlavně samotné vědomí těchto 

individuálních rizik je klíčové pro pochopení mechanismů vedoucích k recidivě a nabízí cenné 

informace pro prevenci. Někteří respondenti ve svém vyprávění popisují, že si myslí, že je 

k recidivě vedlo právě setkání se spouštěčem, resp. rizikovou situací, které si ale byli dobře 

vědomi a již s ní měli, v souvislosti s deviantním chováním, zkušenost.   

Sexuální frustrace  

V některých rozhovorech se v souvislosti s recidivou objevilo téma sexuální frustrace. Tento 

fenomén popisují respondenti ve spojitosti s nevyřešenými sexuálními potřeb a tužbami.  

"Ta touha fakt byla opravdu hodně silná. Byl jsem bez přítelkyně, rozhodoval jsem se, že 

půjdu třeba na privát, ale byl jsem tak línej, prostě někam jít, tak prostě tohle mi přišlo jako 

taková opravdu hodně schůdná varianta toho, jak se sexuálně uspokojit.” (Tomáš, řádek 288)  
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Viktor odmítal naplnit své sexuální touhy se svou partnerkou, jelikož už si byl vědom své 

sexuální deviace a jelikož věděl, že kdyby dal svým deviantním touhám prostor, otevřel by tím 

dveře svému sadomasochismu, který by celoplošně pohltil jejich soužití: “A i přitom, že měla 

mezi náma vůdčí postavení, tak si v posteli, neumim to teďka jinak nazvat, přála, abych tam 

dominoval já. Alice po mně dokonce chtěla při našem milování, abych byl tvrdší, abych jí třeba 

vzal za vlasy, a to já jsem vždycky odmítal, protože já jsem se vždycky tadytěch hrátek bál. 

Protože se bojím, že to je něco jako u pijana věřit v nějaký kontrolovaný pití. Já jsem se vždycky 

bál tady těch věcí, že prostě s jídlem přijde chuť.” (řádek 277) 

Vztek 

Vztek se často vynořuje jako významné subtéma spojené s motivací k recidivě. Respondenti 

popisují, jak vztek vůči sobě samým, situaci, nebo vůči jiným lidem může přerůst v impulsy 

vedoucí k recidivnímu chování. Erik popisuje, jak neschopnost vyrovnat se s domácími 

problémy vede k útěkům, které končí recidivou: “Vztek z toho, co se dělo doma. A prostě jsem 

se s tím neuměl nějak srovnat. Tak jsem utekl dycky a ten útěk skončil recidivou.” (řádek 132)  

“smutek se střídal třeba i s naštvaností tady na terapeuty, protože jsem dával vinu i jim, dával 

jsem vinu i sobě, byl jsem naštvaný na celý svět.” (Tomáš, řádek 309)  

Viktorova reflexe partnerského vztahu s Alicí zdůrazňuje hluboký emoční konflikt, který hrál 

významnou roli v jeho psychickém stavu během recidivy. Popisuje, jak vzájemné obviňování 

a psychické degradace mohly vést k akumulaci negativních emocí a jak se nedokázal vyrovnat 

s výčitkami, zraňujícími slovy a nespravedlností, což vyústilo v silný vztek: “Byly tam výčitky, 

který byly zcela na místě, byly zcela trefný. A já měl na to hnedka změť emocí, kterou jsem tam 

opět neventiloval, kterou jsem tam opět, v těch B., neřešil a říkám, tohle prostě trvalo měsíce, 

tahle Itálie. A od, někde prostě jako od smutku, vlastně od... Když vás někdo po psychickým 

stránce hodně snižuje, tak jste... Jak se tomu říká? Flustrovanej jsem byl. A to všechno se 

nakupilo z mý strany vlastně v jeden velkej vztek” (řádek 102) 

Návykové látky  

V kontextu motivace k recidivě se objevuje subtéma návykových látek. Marek se k jejich 

užívání vyjadřuje v souvislosti s jeho sexuálně deviantním jednáním: “Jako... Co mě k tomu 

vedlo? No, prostě drogy. Drogy. Tam není žádný plán, jako. To není plánovaný, jako. Není, 

no.” (řádek 211) 
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Petr zase poznamenává, že páchá sexuálně motivovanou trestnou činnost pouze pod vlivem 

návykových látek, a zdůrazňuje, že ve střízlivém stavu se cítí stabilnější a bezproblémový: 

"Abych vlastně recidivoval nebo abych vlastně dělal ty sexuální delikty, tak tomu předcházejí 

drogy. Protože když vlastně jsem pod vlivem drog nebo takhle, tak pak po nějaký době vlastně 

se ukazuje, že dělám tadycto. Když jsem čistej nebo takhle, tak by se dalo říct, že jsem v pohodě.” 

(řádek 106) 

Ztráta partnerského vztahu  

Někteří respondenti považují ztrátu partnerského vztahu za svou osobní rizikovou situaci, v níž 

jde snáze podlehnout deviantním fantaziím či potřebám.  

“A dokonce i důvod toho páchání je úplně stejnej, protože já jsem vždycky přišel o závislej 

vztah. Nebo o nějakej vztah, kterýmu... Já tomu říkám závislej vztah. (...) Předchází ztráta toho... 

Nebo nějaký omezení vlastně v tý mý seberealizaci. Protože to je ten největší průšvih, že já jsem 

se seberealizoval vlastně skrze ty vztahy.” (Jiří, řádek 453)  

“Takže po každém rozchodu zastala recidiva. Byly čtyři partnerky a čtyři recidivy. (...) 

Nedokázal jsem se prostě smířit s tím rozchodem a prostě v tu chvíli mi přišlo, jak bych to řekl 

správně, možná mi přišlo vhod se podělat na to dětské porno, abych se nějakým i vnitřně prostě 

nějakým způsobem uspokojil. Jako nešířil jsem to, ty fotky, co v tom prvním případu, ty jsem 

měl pro vlastní uspokojení a potom už ten zbytek byl jenom prostě, že jsem se koukal, že jsem 

se to jenom prohlížel.” (Tomáš, řádek 75)  

Úzkost  

Úzkost se jeví jako významný emoční stav, který někteří pacienti pociťovali v době 

opakovaného páchání sexuálních deliktů.  

“ No tak zpočátku to byl stres, který mě někam dovedl do nějakých stavů úzkosti, případně do 

nějakých stavů beznaděje a bezradnosti a prostě nízký sebevědomí žejo. No a tohle nízký 

sebevědomí, přece nechcete setrvávat ve stavu nízkého sebevědomí. Takže se přemýšlíte nad 

tím, jak ho nahradit, a to právě ve vás, když jste deviant, vyvolá třeba to, že si to svoje ego 

trochu napravím jiným způsobem. No a pak už to byla ta sexuální touha. (...) Spíš to na sebe 

navazuje. Nejdřív je stres, pak přemýšlíte, co s tím a jak z toho ven. A než se nadějete, tak už 

přemýšlíte nad tím, koho půjdete...” (Erik, řádek 293)  

“Jo, tak celkově, já jsem byl tady z toho celkově jakoby to. Takže, prostě asi to uvolnění tam 

přišlo určitě, si myslim.” (Marek, řádek 152) 
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Nuda  

Někteří pacienti popisují, že se k opakovanému sexuálně deviantnímu jednání uchýlili v době, 

kdy dlouhodobě pociťovali nudu. Nuda je jimi vnímána jako nedostatek stimulace nebo 

nedostatečná seberealizace, což může vést k hledání vzrušení v nezdravých formách. 

“Vyhýbal jsem se kamarádům, s kterými jsem se znal z předtím, protože vlastně všichni ty lidi 

byli z nějaký drogový minulosti. Pár jsem jich teda měl, který tomu nepropadli až tolik, ale 

pořád nějak občas užívali. S nima jsem spíš jen tak po telefonu, ze začátku, ale to bylo během 

tý práce, jak jsem byl tady na ubytovně a tady hned v areálu jsem pracoval, to bylo jen z práce 

domů, do práce, zase domů. A nevím, nějak mě užírala ta nuda, no.” (Petr, řádek 205)  

“protože já mám nějaký kolečko, ve kterým je nuda, jo, a ta pak vlastně dává na výběr, kde 

si veme radost. A buď tu radost může vzít ze sexuální deviace nebo z něčeho užitečnějšího. Já 

jsem celej život žil tak, že jsem vybral vlastně ze sexuality nebo přidruženejch věcí, že jako 

špatnou seberealizaci a tak. Což mě sem i dostalo. (...) Pak to, že jsem se každej den už od 

puberty uspokojoval s tím, že jsem potřeboval pořád nějaké podněty pro to, jo, shánět nový, což 

mě úplně nebavilo, něco někde hledat. A furt jsem potřeboval něco novýho, protože samozřejmě 

ty staré podněty nějakým způsobem vyhasly.” (Jiří, řádek 27)  

Depresivita  

V období recidivy hraje u některých pacientů roli depresivita. Erik uvádí, že stres a nelichotivé 

rodinné vztahy vedly k úzkosti a stavům beznaděje: “Tak všechno má nějakou spoušť. U mě to 

byl stres, nelichotivé vztahy mezi mnou a mými rodiči, trápení. (...) (stres) mě někam dovedl do 

nějakých stavů úzkosti, případně do nějakých stavů beznaděje a bezradnosti a prostě nízký 

sebevědomí žejo.” (řádek 132) 

Jiří zdůrazňuje, jak chronická nespokojenost a frustrace z fyzického omezení vytváří pocit 

zbytečnosti a ovlivňuje jeho možnost seberealizace: “Tak určitě, protože já jsem měl 

permanentní frustraci vlastně z postižení. Protože jsem nemohl dělat to, co ostatní a furt jsem 

se snažil vyrovnávat těm lidem. A dělal jsem ajťáka a ta práce taky byla pomíjivá, vlastně po 

mně nic nezůstávalo. Takže já jsem byl furt v jakýsi nespokojenosti se svým životem. Nebyl to 

vyloženě asi stres a úzkost. To jsem měl taky samozřejmě, ale to bylo nárazový. Ale spíš taková 

celková nespokojenost s tím životem a s tou seberealizací v tom svým životě byla celou dobu. 

(...) já jsem fakt cítil obrovské pocity zbytečnosti toho mýho života. V svým životě celkově už od 

základky. Protože ten můj život nemá smysl, protože nemůžu dělat to, co chci.” (řádek 584) 
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Internaliazce  

V některých případech respondenti připisují odpovědnost za recidivní chování přímo sobě, 

čímž uznávají osobní zodpovědnost za své činy. Téma internalizace se vyskytuje u respondentů, 

kteří reflektují na svou úlohu a zodpovědnost v kontextu svého opakovaného deviantního 

jednání. V rámci rozhovorů se tito jedinci vyjadřují k pocitům viny a sebeobviňování. Toto 

subtéma odráží hlubší úvahy o osobním přínosu k problematickým vzorcům chování.  

“No tak samozřejmě, primárně moje chyba, protože jsem se nacházel v léčení v té době. Měl 

jsem o tom komunikovat, měl jsem o tom na těch skupinách mluvit. Protože my jsme, ta 

přítelkyně se jmenovala Alice a my jsme, myslím si, měli spolu prvních šest, osm měsíců, myslím 

si, jako hezký vztah. Kde se, myslím, jako že jsme jeden druhýmu vyhovovali, myslím si, že jsme 

se jako minimálně v této době, aspoň, jako měli hodně rádi.” (Viktor, řádek 73)  

“Tak umřela mě mamka, ale tomu bych... (...) Nepřikládám tomu, nejde, tohle byla moje 

chyba, že jsem prostě se neudržel na uzdě a zrecidivoval jsem.” (Jakub, řádek 137)  

5.2.5 Období recidivy  

Poslední téma v kategorii “Během recidivy” jsem pojmenovala jako “Období recidivy”. Toto 

téma se objevuje ve všech rozhovorech. Jedná se o informaci, poskytující možnost porozumět 

kontextu jednotlivých činů. V rámci tohoto tématu jsou identifikována různá období v procesu 

léčby sexuálních deviantů a jejich možný vztah k recidivnímu chování. Jedná se o následující 

subtémata: Před léčbou, Během ústavní léčby, Během ambulantní léčby, Po léčbě. Jednotlivá 

subtémata budou rozebrána detailně.  

Před léčbou 

Subtéma "Před léčbou" se zaměřuje na období před zahájením jakékoliv formy sexuologické 

léčby. Tři respondenti popisují, že se dopouštěli opakovaného deviantního jednání ještě před 

lékařsko-psychologickou intervencí. Ve dvou případech pacienti neměli zkušenosti ani 

s výkonem trestu.  

Marek prodělal tři recidivy, přičemž první dvě se udály, když byl ještě na svobodě a před 

sexuologickou léčbou. V obou případech se jednalo o expozérství pod vlivem drog: “Jo, jedno 

a to samý. Nejdřív jsem byl vlastně... Trestanej vlastně jenom peněžně a pak to, pak už normálně 

k soudu a asi třičtvrtě roku jsem čekal venku. Rovnou na to... na léčbu.” (řádek 35) 
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Jakub spáchal za svůj život čtyři trestné činy. První byl nesexuální povahy, za který dostal 

nepodmíněný trest. Druhý trestný čin byl zároveň prvním deliktem sexuální povahy. Ve třetím 

a čtvrtém případě už se jedná o recidivu, z nichž se jedna odehrála stále na svobodě, před 

nástupem do sexuologické léčby: “Úplně první povaha mého trestního činu byla vlastně krádež. 

V osmnácti letech jsem utekl z domu a přidal jsem se tady v P. k partě, která vykrádala byty, 

baráky, auta a tak. Já jsem s nima byl asi čtrnáct dní a byl jsem odsouzen na deset měsíců 

podmíněně. No, podmínku deset měsíců na dva roky. S tím, že jsem byl vlastně šest měsíců tady 

na R. (...) V trestu jsem byl třikrát a z toho vlastně první, to je to, co jsem uvedl, to bylo v těch 

osmnácti. A druhý trestný čin, za který jsem byl souzen a dostal jsem podmínku, tak to bylo ve 

dvaceti, kdy jsem osahával svý synovce a potom tam jsem dostal dva roky podmínku jenom. 

Třetí trestný čin vlastně, co jsem měl, tak to bylo, že jsem zneužil od kamaráda syna a tam jsem 

dostal tři roky na tvrdo s léčbou” (řádek 11) 

Erik má obdobnou zkušenost. Několik sexuálně deviantních deliktů se dopustil před jeho 

vůbec prvním odsouzením a léčením, do kterého nastoupil v roce 1997: “Takže v roce 1992 to 

jsem zrecidivoval ještě před mým prvním odsouzením. (...) V roce 1995 jsem spáchal delikt 

a 1997-1998 byla ústavní léčba. (...) “úplně ty první (recidivy), který vlastně nikdo nikdy 

neprošetřoval... Tak kolem 17 let. No, pak do roku 1993 to už mi bylo 18. 1995 mi bylo 20. 1995 

mi bylo 20.” (řádek 54) 

Během ústavní léčby  

Subtéma "Během ústavní léčby" zkoumá zkušenost pacientů s recidivami, ke kterým došlo 

v době, kdy podstupovali ústavní ochranné léčení v psychiatrické nemocnici. Jedná se o 

poslední delikt Marka, který je zároveň v této kategorii jediným pacientem bez předchozí 

zkušenosti s výkonem trestu. Jeho případ je jedinečný v tom, že v době recidivy byl v ústavním 

léčení toxikomanickém a nikoliv sexuologickém, do kterého nastoupil posléze. Dále se jedná 

o veškeré recidivy Tomáše, první a zatím poslední recidivu Viktora, které se dopustil společně 

s pravidelnými útěky z oddělení, a dva činy Erika.  

“A tady jsem teda poprvý, ale zrecidivoval jsem, je to šest měsíců zpátky při toxikomanický 

léčbě, když jsem měl třetí dovolenku. Tak jsem to nezvládl a zase jsem se úplně od to.” (Marek, 

řádek 27)  
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“To jsem zrecidivoval čtyřikrát a ty recidivy se točily kolem vlastně držení dětský... držení a 

sledování dětský pornografie. Spíš to bylo jenom sledování a v jednom případě i držení, jo, ale 

on je to vlastně jeden paragraf. (...) To bylo rozdělené na různý období, první recidiva, to snad 

bylo kolem roku 2013, nějak tak, nějak mezi rokem 2011 až 2013, já přesně teďka nevím, ale to 

bylo ještě v době, když jsem byl hodně vzpurnej vůči terapeutům, že jsem je vedl jako nepřátele” 

(Tomáš, řádek 55)  

“Ono totiž to moje souzení za to maření úředního výkonu bylo doprovázeno o to, že jsem se 

dopustil na své tehdejší přítelkyni, ale to už je jiná přítelkyně, než byla ta, kterou jsem týral, tak 

jsem se dopustil nebezpečně na vyhrožování formou výhružných SMS, (...) To šlo ruku v ruce. 

Protože můj první útěk spočíval v tom, že já jsem měl u sebe mobilní telefon a jak říkám, my 

jsme byli po té hádce a po těch SMS zprávách.“ (Viktor, řádek 67)  

“A pak jsem ještě recidivoval během ústavní léčby před detencí, tedy mezi roky 2012 a 2015.” 

(Erik, řádek 55)  

Během ambulantní léčby  

Subtéma "Během ambulantní léčby" zkoumá zkušenost respondentů s recidivami, ke kterým 

došlo v době, kdy byli v ambulantní sexuologické péči. Jedná se o recidivu Petra, který do té 

doby neměl zkušenost s výkonem trestu, dále Erika a veškeré recidivy Jiřího.  

“A vlastně teda za krádeže a za ten exhibicionismus nebo dalo by se říct už i jakoby 

expozérství, kterýmu jsem se pomalu přibližoval, tak jsem byl vzat do vazby. Tam jsem byl čtyři 

měsíce, pak jsem dostal souhrnně i s těma krádežema trest nějak šest měsíců na třicet šest 

měsíců, myslím, že podmínku a nařízenou ústavní sexuologickou léčbu.” (Petr, řádek 44)  

“V roce 1995 už to bylo vlastně během ambulantního léčení. V roce 1995. V roce 2010 to 

bylo po 12 letech ambulance.” (Erik, řádek 54)  

“Poprvý vlastně, poprvý jsem zrecidivoval v roce 2013, což znamená, že po sedmi letech. (...) 

Byl jsem v ambulantní léčbě. (...) A druhá byla vlastně po druhé léčbě, 2014. Rok na to, no, po 

ukončení (ústavní) léčby.” (Jiří, řádek 302)  
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Po ukončené léčbě  

Nakonec, kategorie "Po ukončené léčbě" se týká fáze po formálním ukončení léčby. Zahrnuje 

recidivy Jiřího a Petra, které proběhly během ambulantní léčby, kterou jsem rozebírala výše, do 

které nastoupili po řádném ukončení sexuologického léčení ústavního. Následně se jedná 

o poslední recidivu Jakuba, ke které došlo po řádném ukončení léčby ústavní i ambulantní.  

“Úspěšně jsem absolvoval. I vlastně chodil jsem k ambulantnímu lékaři a tam jsem vlastně 

taky nezrecidivoval, až potom, co mě to všecko bylo ukončené.” (Jakub, řádek 64) 

5.3 Po recidivě  

V poslední kategorii témat se zaměřuji na veškerá společná témata pacientů související 

s obdobím po recidivě, která se objevovala napříč rozhovory. Jedná se o čtyři témata, přičemž 

každé z nich má pod sebou několik subtémat, viz Tabulka č. 5. Těmi subtématy jsou: 

Sebereflexe, Vlastní reakce na čin, Negativní reakce okolí, Motivace nerecidivovat a Strategie, 

jak nerecidivovat. 
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Tabulka č. 5 

Kategorie: Po recidivě 

Téma  Subtéma  

Sebereflexe  Psychická krize  

Pocit selhání  

Sebekritika  

Litování činu  

Vlastní reakce na čin  Empatie na druhém místě  

Strach z odhalení  

Sebeudání  

Negativní reakce okolí  Negativní reakce rodiny  

Rozpadnutí vztahů  

Motivace nerecidivovat  Zabezpečovací detence  

Konečně žít  

Neškodit sobě ani ostatním  

Výkon trestu  

Strategie, jak nerecidivovat  Sociální stabilita  

Nastavit si plány a cíle  

Chtít nerecidivovat  

Mít zájmy  

Vyhýbat se rizikům a spouštěčům  

Spolupracovat v léčbě  
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5.3.1 Sebereflexe  

V rámci tématu "sebereflexe" se objevuje rozbor zkušeností respondentů s vnímáním sebe 

samotných po spáchání recidivy. Subtémata Psychická krize, Pocit selhání, Sebekritika 

a Litování činu, poskytují hlubší náhled na prožívání recidivistů a jejich subjektivní vnímání 

vlastního chování tak, jak jej popisovali v rozhovorech.  

Psychická krize  

Ve vyprávění některých respondentů se objevuje subtéma psychické krize po spáchání činu, 

která mohla významně ovlivnit jejich prožívání a každodenní fungování po různou dobu trvání.  

“Tak, jako, byl jsem na dně. Psychicky, jako celkově, že z toho, že jsem si všechno 

uvědomoval. A taky, to nějakou dobu trvá.” (Marek, řádek 168)  

“Přišel jsem sem vlastně, protože jsem chtěl spáchat sebevraždu, takže mě bylo tady 

diagnostikována ne schizofrenie, ale prostě, že jsem měl hlasy v hlavě, který mě naváděly potom 

prostě “skoč pod vlak”, nebo prostě něco si udělej, ubliž si a tak. Tak jsem přišel vlastně sem. 

Ale jináč, teď už je neslyším, beru na to léky. Takže teď už jsem docela v pohodě.” (Jakub, 

řádek 17)  

Pocit selhání  

Negativní psychická reakce na vlastní recidivu zahrnuje i pocit vlastního selhání.  

“Vlastně tím, že jsem si namlouval, že jsem znova selhal a že jsem zbytečnej na tom světě a 

prostě, že jsem zase zklamal všechny, který ve mně věřili. A tak.” (Jakub, řádek 22)  

“Tohle jsem volal i panu primáři, že mám v úmyslu se jako navrátit, že jsem neutekl z léčení, 

že proti té léčbě fakt nic nemám, ale prostě, že jsem fatálně selhal (...) A já jsem prostě byl, já 

jsem prostě fatálně selhal, protože prostě já jsem doslova vybouchnul jak Papinův kotel, že jo. 

A takhle zcela, jako nepřípustným způsobem, jsem vlastně ventiloval svoje emoce, s touhou to 

vrátit.” (Viktor, řádek 133) 

Sebekritika  

Subtéma "Sebekritika" se objevuje jako významný aspekt sebereflexe recidivistů po spáchání 

činu. Toto subtéma ilustruje, jak někteří respondenti prožívali, resp. prožívají hluboké pocity 

selhání ve vztahu k sobě samým nebo svému okolí, což může vést k značné duševní zátěži. Tyto 

pocity mohou být spojeny s vnímáním osobní zodpovědnosti za své činy a s uvědoměním si 

negativních dopadů svého jednání.  
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Jiří během svého vyprávění průběhu recidivy konstatuje, že své jednání považuje za velmi 

sobecké: “Ten kluk si vedle mě sedl prostě na židli, strčil si ruce do kalhot, o tom jako každej 

pedofil podle mě sní, aby nemusel toho kluka k něčemu přesvědčovat. Prostě devítiletej kluk, 

bylo to přesně to, co moje sexualita řekla. Já jsem řekl, “jak mu můžu ublížit? Nijak mu nemůžu 

ublížit”. Prostě přistoupil jsem na jeho hru. Tři dny jsme si nějakým způsobem takhle hráli. (...) 

Extrémně sobecky jsem se choval. Ale prostě bylo to tak, nemůžu to popírat.” (řádek 652) 

Když jsem se tázala Erika, zda se zpětně vciťuje do svých obětí, odvětil následovně: “Radši 

se nekoukám, protože co k nim cítím, tak... Propadám se. Propadám se, protože ve svým 

podstatě jsem to já, kdo jim ublížil.” (řádek 124) 

“Já se vám strašně omluvám, ale prostě já byl zmrd na entou a prostě nechci. Je mi za sebe 

na hovno, jí jsem zničil život, prostě nechci. Nechci. Nechci.” (Viktor, řádek 185) 

Litování činu  

Subtéma "Litování činu" zahrnuje projevy lítosti, které respondenti vyjádřili v souvislosti s 

jejich recidivami. Tento aspekt sebereflexe umožňuje hlouběji pochopit, jak se jedinci 

vyrovnávají s následky svého chování. Vyjádření lítosti může být spojeno s uznáním škod, které 

byly způsobeny jim samotným či ostatním, a může signalizovat snahu o osobní změnu nebo 

reparaci. Litování činu také může hrát klíčovou roli v procesu léčby, neboť umožňuje pacientům 

konfrontovat se se svými činy a efektivněji pracovat v terapii.  

“No ale tam jsem měl sám sebe korigovat. Co vám na to mám říct. A nestalo se. Ale mrzí mě 

to” (Viktor, řádek 269)  

“Jak jsem za ní šel, tak určitě měla strach, nevěděla, co udělám, čeho jsem schopnej. Nebylo 

to ode mě hezký, no. Určitě jsem to nějak litoval, nebo lituju, co jsem teď udělal. Už to nevrátím 

zpátky. Teď jenom můžu dělat věci pro to, aby se to neopakovalo.” (Petr, řádek 362)  

"ona mě měla, nebo má, nevím, jestli mě má ještě, ale měla mě ráda jako kamaráda, já jsem 

jí hodně pomáhal, protože jí opustil přítel nebo druh, takže jsem jí hodně pomáhal a strašně mě 

mrzí prostě, že jsem selhal, že jsem to zase dopustil, že jsem vlastně zabil krásný přátelství 

tímhle tím.” (Jakub, řádek 283)  
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5.3.2 Vlastní reakce na čin  

Dalším téma v kategorii “Po recidivě” jsem pojmenovala jako vlastní reakci na čin. Toto téma 

zahrnuje subtémata, vystihující reakce respondentů na vlastní čin, primárně ve formě činů. Jsou 

jimi: Empatie na druhém místě, Strach z odhalení a Sebeudání.  

Empatie na druhém místě  

Subtéma "Empatie na druhém místě" reflektuje, jak recidivisté vnímají své činy těsně po jejich 

spáchání. V některých případech, jak ukazují rozhovory s Erikem a Tomášem, je první reakcí 

osobní úleva a uvolnění pramenící ze sexuálního uspokojení než okamžitá empatie vůči oběti 

nebo pocit provinilosti.  

“Ne. No, rozhodně ne, hned potom. Potom jsem měl jiný starosti, sobecký starosti.” 

(Erik, řádek 288)  

“Ze začátku jsem se cítil dobře, protože jsem byl nějakým způsobem vnitřně i sexuálně 

uspokojený” (Tomáš, řádek 426)  

Strach z odhalení  

Fáze bezprostředně po spáchání činu je často spojena s osobními obavami z následků činu než 

s uvědoměním si jeho dopadu na oběť. Empatie a plné vnímání závažnosti činu může 

u některých jedinců přijít až později, po iniciální fázi zaměřené na sebeochranu a zvládání 

osobních strachů z odhalení nebo trestu.  

"potom, když to sexuální uspokojení prostě ustalo, tak už jsem začal přemejšlet o tom, jestli 

to mám vymazat, jestli z toho bude průser, náhodou mi na to přijde. Začal jsem spíš spekulovat 

spíš o tom, co bude. Jestli na to někdo přijde, půjdu do vězení, nebo co se stane, spadnu do 

déčka, bude průser, nebude průser. Spíš nad tím jsem přemejšlel, ale ze začátku to bylo fakt to 

sexuální uspokojení, cítil jsem se dobře, bylo to hezký, a když to prostě ustalo, a když člověk 

začne přemejšlet o tom, tak si řekne, “z toho bude fakt průser”. (Tomáš, řádek 426)  

“Měl jsem starosti, jestli to praskne. A jak se případně z toho dostat nebo co udělat, abych se 

neprozradil, že jsem něco provedl.” (Erik, řádek 288)  
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Sebeudání  

"Sebeudání" v kontextu recidivního chování sexuálních deviantů nabízí hluboký náhled do 

procesu uvědomění si vlastní zodpovědnosti za trestný čin. Případy Jiřího a Jakuba ilustrují 

momenty, kdy jedinci přijali aktivní roli ve svém vlastním právním postihu tím, že se sami 

přiznali ke svým činům.  

Jiří, po spáchání svého posledního sexuálního deliktu přijal zodpovědnost za své jednání 

a odvedl svou nezletilou oběť přímo za rodiči: “Já jsem se k tomu i přiznal. Já jsem se třeba k 

tý druhý trestný činnosti přiznal. (...) On mě pak řekl, že prostě mu to přišlo divný, že to na mě 

řekne doma, tak jsem ho čapnul za ruku, neřekl jsem mu na to ani slovo, odvedl jsem ho domů. 

Čekal jsem, až mě zavřou.” (řádek 649) 

“Třetí trestný čin vlastně, co jsem měl, tak to bylo, že jsem zneužil od kamaráda syna a tam 

jsem dostal tři roky na tvrdo s léčbou, a tohle je vlastně můj čtvrtý trestný čin, kdy jsem zneužil, 

a sám jsem se šel udat, malýho čtyřletýho kluka od kamarádky. Když jsem ho hlídal a bohužel 

jsem se neudržel a začal jsem ho znova osahávat. Takže jsem se šel udat a sám jsem se sem 

přihlásil vlastně do léčby a za ten poslední trestný čin jsem dostal teďka pět let. Natvrdo. Plus 

léčbu.” (Jakub, řádek 35) 

5.3.3 Negativní reakce okolí  

Toto subtéma odkrývá vliv sociálních interakcí na jedince po opětovném spáchání trestného 

činu. Toto téma zahrnuje reakce společnosti, konkrétně rodiny a přátel, které mohou mít formu 

stigmatizace, odsouzení či sociálního vyloučení. Takové reakce často vedou k rozpadu vztahů. 

Detailní zkoumání těchto aspektů pomáhá lépe pochopit následky, kterým recidivisté čelí.  

Negativní reakce rodiny  

Toto subtéma osvětluje, jak rodinné prostředí reaguje na opakované trestné činy člena rodiny. 

Tyto reakce zahrnovaly většinou zklamání, hněv či odcizení. Rodinné reakce jsou často zatížené 

emocionálními a sociálními důsledky.  

Erik se ve svém vyprávění vyjádřil k reakci svých rodičů na jeho opakovanou sexuální 

trestnou činnost: “Tak... Jednak z toho byli zklamaný, jednak to berou docela vážně, až příliš 

vážně zase do toho druhého extrému. Měli potřebu si myslet, že mě musí hlídat všude, vždycky. 

(...) Tak byli nejdřív zklamaný, a nebylo jim to příjemné, samozřejmě. Ale v postupném času, 

když jsem se začal léčit, tak to zase přerostlo úplně v ten druhý opak, kdy mě měli potřebovat 

vídat, nespouštět mě z dozoru, když pudu do práce, z práce, doma.” (řádek 257) 
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Petr byl v kontaktu pouze s matku, sporadicky přes telefon: “Nebyla nadšená. (...) Schytal 

jsem to, že jsem hlupák, proč jsem to udělal a takovýhle věci.” (řádek 298) 

Viktor měl na blízku pouze strýce, kterého už nechce podruhé zklamat: “No, jenom strejda. 

Do dneška to nemůže skousnout. Což je naprosto pochopitelné.” (řádek 402) 

Rozpadnutí vztahů  

Recidiva v některých případech vedla k přerušení mezilidských vazeb. Obnovení trestné 

činnosti může vyvolat vztahové napětí, vedoucí ke ztrátě důvěry a podpory ze strany blízkých, 

což může mít za následek úplné ukončení vztahů.  

“Jo, tak když jsem právě přišel sem, tak jsem si cítil hodně špatně, že jsem všechny zklamal, 

že jsem prostě zase zrecidivoval, zase jsem ten, který vlastně zboural veškerý ty přátelství, který 

jsem měl a tak dále, zbylo mně opravdu pár nejbližších přátel, který mam. Ostatní mě zavrhli 

opět, takže musím začít, jak se říká, od začátku. (...) ona mě měla, nebo má, nevím, jestli mě má 

ještě, ale měla mě ráda jako kamaráda, já jsem jí hodně pomáhal, protože jí opustil přítel nebo 

druh, takže jsem jí hodně pomáhal a strašně mě mrzí prostě, že jsem selhal, že jsem to zase 

dopustil, že jsem vlastně zabil krásný přátelství tímhle tím.” (Jakub, řádek 143)  

Markův táta nesl recidivu svého syna těžce, též málem došlo k rozpadnutí jejich vztahu: “No, 

teď s tou recidivou, tak jsem přišel skoro od tátu.” (řádek 191) 

5.3.4 Motivace nerecidivovat  

Tato kapitola se zaměřuje na sdílené důvody mezi respondenty, vedoucí ke snaze vyhnout se 

opakovanému delikventnímu chování. Téma zahrnuje introspektivní úvahy pacientů, kde 

reflektují své motivace a touhy po změně směrem k pozitivnímu životnímu stylu bez dalších 

trestných činů. Analýza těchto motivací poskytuje hlubší vhled do psychologických 

a sociálních aspektů, které ovlivňují jejich rozhodnutí a chování, a může informovat 

o efektivnějších přístupech v prevenci recidivy. Patří sem: Zabezpečovací detence, Konečně 

žít, Neškodit sobě ani ostatním a Výkon trestu. 
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Zabezpečovací detence 

Tři pacienti se vyjádřili k jejich pobytu v zabezpečovací detenci jako k zážitku, který posiluje 

jejich motivaci neopakovat sexuálně motivovanou trestnou činnost. 

Jiří si při vzpomínání na svůj pobyt v zabezpečovací detenci chválí individuální přístup 

odborného personálu a poznatky, které tam získal, považuje za cenné informace přispívající 

k efektivnější léčbě v psychiatrické nemocnici: “Jo a taky se na to dívám už jinak, je mně čtyři 

a čtyřicet, hlavně jsem prošel tou detencí, což mě dalo strašně moc a kdybych v ní nebyl, tak 

tápu asi úplně stejně jako dřív. (...) A cítím, že to bylo pro mě strašně přínosný. (...) Vlastně 

poprvý to pro mě bylo přínosný za celý život. Kdybych se do tý detence nedostal, tak prostě 

tápu.” (řádek 34) 

"V téhle léčbě už jsem motivací měl obrovskou, ale to zase bylo díky tomu, že jsem byl předtím 

ještě už zabezpečovací detenci, a to už teda byla kapka, která mi sdělila, že musím se sebou 

dělat něco víc. (...) A navíc jsem ještě v detenci absolvoval kastraci.” (Erik, řádek 92)  

Tomáš vyjadřuje jako motivaci nerecidivovat svůj strach z detence: “To už bych si fakt ublížil. 

Hrozně se bojím i detence. A to je možná i ta brzda, jenom to pomyšlení, že prostě vězení, už by 

to nebylo dva roky, už by to bylo třeba sedm, osm let a detence nebo prostě zpátky sem” (řádek 

240) 

Konečně žít  

Fenomén přítomný v několika rozhovorech reflektuje snahu respondentů získat zpět kontrolu 

nad svým životem a žít plnohodnotně mimo rámec delikventního chování. Toto subtéma 

zahrnuje introspekce respondentů o touze po normálním životě, kde dominuje osobní 

spokojenost a naplnění bez zátěže kriminality. Pacienti hovoří o aspiracích v osobním 

a profesionálním rozvoji, stabilních mezilidských vztazích a důležitosti být akceptován 

společností jako produktivní člen.  

Erik, v rámci prevence podstoupil kastraci právě z tohoto důvodu: “Už jsem chtěl mít klid. 

Už jsem chtěl mít klid, takže prevence mě k tomu spíš vedla. Protože když jsem si promítl celej 

ten můj život zpátky, jak se to všechno furt vlastně opakuje, že všechno šlo dokola. Pořad. A tak 

to chtělo někde stopnout, že? No a takže mě k tomu přimělo to nějak stopnout, zároveň dokázat, 

že dokážu udělat vážný rozhodnutí a nejenom slibovat a tak dále. Tak jsem se rozhodnul. (...) 

Abych už měl klid a bych mohl zase normálně žít.” (řádek 105) 
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“A druhá věc je, že já už se v tom nechci točit, mě už to nebaví. Ať už jakákoliv trestná činnost 

nebo nějakej způsob žití mýho života, že jdu někde po ulicích bez práce, to je prostě takovej, 

nevím, za mě to je neuspokojivej život. A chtěl bych prostě víc normální život, i když vim, že tam 

budou překážky, že jo. V životě jsou vždycky nějaký překážky, ale se budu muset nějak přes ně 

přenýst, no. Nechci se k tomu nic vracet, ani k drogám, ani k tý sexuologický, jako by nechci 

dělat nic špatně, chci prostě žít normální život.” (Petr, řádek 400)  

“a hlavně už taky nejsem nejmladší. Jo, chci prostě ještě si užít trošku života. Ale jako, 

myslím, legálním způsobem. Chci užít života prostě s přítelkyní a prostě práce a chci si něco 

koupit, chci si udělat řidičák, chci si koupit auto. A tohle bych prostě na to zmačkal a hodil do 

koše. Takže to fakt nechci. Já si chci jít za svým cílem.” (Tomáš, řádek 241)  

Neškodit sobě ani ostatním  

Toto téma zahrnuje uvědomění si vlastního zdraví a blaha, stejně jako důsledků chování jedince 

na ostatní. Přístup k tomuto tématu reflektuje snahu o dosažení většího sebeovládání a zlepšení 

osobních vztahů. Jedinci se snaží vyhnout činům, které by mohly vést k dalšímu osobnímu 

i společenskému úpadku, čímž podporují svou dlouhodobou rehabilitaci a integraci do 

společnosti.  

“já jsem bohužel někdo, kdo jako hodně ublížil, což jako za sebe nechci opakovat, protože 

primárně fakt nechci ublížit, sekundárně, ani svůj život už si nechci pohnojit. To je ta obrovská 

motivace, protože prostě já už nechci být tyran, já nechci být zlej, prostě nechci to, odmítám 

to.” (Viktor, řádek 179)  

“Protože jsem nechtěl ublížit znova. Sobě nebo ostatním, kteří ve mně mají důvěru a který 

mně věří.” (Jakub, řádek 310)  

“Proč nechci zrecidivovat? No, já nechci za prvý nikoho poškodit nějak, to je jedna věc.” 

(Petr, řádek 400) 

Výkon trestu  

Subtéma "Výkon trestu" se zaměřuje na souvislost zkušenosti s odnětím svobody s psychickým 

stavem a rozpoložením dotyčných jedinců a jejich následnou motivaci změnit chování. 

Respondenti, jako Jakub a Tomáš, reflektují na ztrátu času a příležitostí během pobytu ve vězení 

a vnímají toto období jako nesmírně náročné a nechtěné. Tento názor posiluje jejich odhodlání 

vyhnout se budoucím trestným činům, aby se vyvarovali další ztrátě času a zvýšenému trestu.  
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“Jo, měl jsem to, že bych se do toho nechtěl vrátit, protože neříkám, že ty tři roky v té base 

byly krutý, to ne, ale je to prostě zbytečně zabitej čas. Člověk, i když jsem byl v té K., kde probíhá 

nějaká ta v uvozovkách léčba nebo příprava na léčbu, tak mně to přišlo jako strašně ztracenej 

čas.” (Jakub, řádek 209)  

“A to je možná i ta brzda, jenom to pomyšlení, že prostě vězení, už by to nebylo dva roky, už 

by to bylo třeba sedm, osm let a detence nebo prostě zpátky sem” (Tomáš, řádek 240) 

5.3.5 Strategie, jak nerecidivovat  

Tato kapitola zahrnuje komplexní přístupy a techniky, které respondenti využívají nebo plánují 

využívat k předcházení recidivnímu chování. Toto téma odráží širokou škálu osobních 

a sociálních strategií, které lze implementovat k zajištění dlouhodobější změny chování 

a zlepšení kvality života. Strategie zahrnují vytváření a udržování sociální stability, stanovení 

osobních plánů a cílů, aktivní snahu o zamezení recidivy, rozvíjení zdravých zájmů, vyhýbání 

se situacím s vyšším rizikem “sklouznutí” k recidivě a efektivní spolupráci v terapeutických 

programech.  

Sociální stabilita  

Ve vyprávění pacientů se v souvislosti s předcházením recidivního chování často objevovaly 

fenomény, které jsem zahrnula pod pojem sociální stabilita. Jedná se o chození do zaměstnání, 

bydlení, založení rodiny a udržovat zdravý a naplňující partnerský vztah.  

“když ta holka se mi bude líbit, budu s ní šťastnej, tak prostě něco jako byla Simona, tak 

prostě vím, že nezrecidivuju. Ale prostě hlavně taky, aby... Hlavně si myslím, že hraje hlavní 

rolí i to sexuální uspokojení. Když prostě někdo bude opravdu dobře sexuálně uspokojenej, tak 

nemá důvod prostě recidivovat. (...) Vztah, práce, rodina” (Tomáš, řádek 435)  

“No, já si si třeba teď dal, že prostě, si koupim auto. Budu mít byt svůj, a pejska, a, co bude 

dál, to už, no, tak nějak to, a práci, v zahraničí.” (Marek, řádek 214)  

“Teď jen ta práce a bydlení. Abych to měl všechno vyřešit, protože to jsou důležitý věci.” 

(Petr, řádek 373)  
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Nastavit si plány a cíle  

Strategie, kterou někteří respondenti používají, resp. plánují používat k dosažení životní 

stability a prevenci recidivního chování, zahrnuje rozvoj osobních a profesních cílů, které 

poskytují smysl a strukturu jejich každodennímu životu. Toto může zahrnovat nastavení 

krátkodobých cílů, jako je úspěšné dokončení terapeutických sezení, až po dlouhodobé cíle, 

jako je získání zaměstnání nebo vytvoření stabilního rodinného prostředí. Klíčem může být, 

aby tyto cíle byly realistické a přiměřené individuálním schopnostem a situaci, což by 

napomáhalo udržení motivace a zaměření na pozitivní změny.  

“Když se bude dělat nějaký plán, co bude všechno dělat, bude mít nějaké svoje zájmy, které 

ho prostě nějakým způsobem budou uspokojovat, tak prostě nemá důvod recidivovat. Prostě ten 

život si, můžu říct blbě, naplánovat.” (Tomáš, řádek 438)  

“Takže mít nějakej ten cíl, nějakou tu vizi, asi, jako by, do, do budoucna, jako by, co chci 

dělat, to mě drží nad vodou.” (Marek, řádek 215)  

Chtít nerecidivovat  

Subtéma "chtít nerecidivovat" se zaměřuje na interní motivaci jedinců ke změně svého chování 

a snaze vyhnout se opakování deliktů. Tato motivace je dle některých pacientů klíčová pro 

úspěch sexuologické léčby a prevenci recidivy.  

“Ale ten dotyčnej musí chtít. Pokud nebude chtít, tak prostě i když tohle bude mít, tak vždycky 

zrecidivuje. Když bude chtít zrecidivovat, tak to zrecidivuje. Když nebude chtít zrecidivovat, tak 

prostě udělá všechno pro to, aby se recidivě vyhl.” (Tomáš, řádek 441)  

“Teďka teprve se nemůžu na nic vymlouvat, pokud zrecidivuju. Teďka, když potkám nějakého 

kluka, tak prostě mám na výběr. A říkám si, když ho vidím, je to prostě desetiletej kluk, říkám, 

mohl bych se s tebou začít bavit, dělalo by mi to dobře. Ano. Jenom, že zase je to, a říkám si 

rovnou, je to nástroj tý mý nudy na to, aby dostala radost jinak. Proč já budu brát radost od 

tebe, když prostě ty si můžeš ten sexuální život prožít sám. Nemusím jí, tu radost, takhle získávat. 

Můžu ji získávat jinak. Jdu, otočím se a kašlu na něj. To je všechno.” (Jiří, řádek 707) 
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Mít zájmy  

Jiří s Tomášem zdůrazňují důležitost vlastních zájmů, něčeho, v čem lze vidět smysl a zábavu:  

“Když se bude dělat nějaký plán, co bude všechno dělat, bude mít nějaké svoje zájmy, které 

ho prostě nějakým způsobem budou uspokojovat, tak prostě nemá důvod recidivovat. (...) nějaké 

prostě zájmy, třeba cestování, sport, něco prostě zdravýho, ten zdravý život.” (Tomáš, řádek 

437)  

“Ne, ani v H. Prostě tam, víceméně to, aby s váma někdo pracoval na tom, “tak zkusíme 

tohle, jestli to bude třeba ve vašem životě fungovat” nebo něco, ke mně přišla terapeutka až ve 

vězení a řekla, “vy byste se mohl naučit kreslit”. Ono o to jde, totiž. A já jsem říkal, “to mě v 

životě nenapadlo, že by to šlo, abych uměl kreslit” a umim kreslit jako docela dobře. Takže jsem 

se to naučil a je to cesta, kterou já se můžu realizovat, protože mě by třeba bavilo udělat 

animace.” (Jiří, řádek 120) 

Vyhýbat se rizikům a spouštěčům  

Petr, Marek a Viktor hovoří o snaze zabývat se strategiemi aktivního vyhýbání se situacím, 

osobám nebo aktivitám, které mohou vyvolat nežádoucí chování. Tato praxe zahrnuje 

rozpoznání a řízení vlastních spouštěcích mechanismů, což může být například určitá sociální 

prostředí, stresující situace, konfliktní vztahy nebo dokonce určité typy zábavy a média.  

“Nebudu brát drogy, no, o tom žádná, že. Ale prostě, jako, brát a, jako, někde pak jít a, ne, 

aspoň jsem do toho nezalít, no, zase zpátky, jako, že bych, jako odjel pak zase celej víkend, nebo 

tak, tak to, no.“ (Marek, řádek 201)  

“V mém případě nebo v případě jako tohle, nebrat drogy, no. Jenže ono je to kolikrát těžší, 

no. Jakoby v takových situacích pro někoho to může být těžký si říct o pomoc, no. (...) Tam je 

důležitý, aby se ten člověk rozhodl, co teda chce, no.“ (Petr, řádek 394)  

“Kdybyste měla mojí problematiku, řekl bych vám, v životě ne submisivní partnerku, radši si 

kup pejska. Kdybyste byla pedofil, v životě ne děti. (...) Ale ono to je individuální, protože když 

to na těch skupinách potom slyšíte, tak já si myslím, že, vymyslím, si dva sadisti můžou mít úplně 

jiný spouštěč pro to samé sadistické jednání.” (Viktor, řádek 417)  
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Spolupracovat v léčbě  

Respondenti často hovořili o důležitosti aktivní účasti na terapeutických sezeních a dalších 

léčebných aktivitách. Spolupráce v léčbě znamená, že jedinec nejenom pasivně přijímá rady 

a vedení od terapeutů a lékařů, ale také se aktivně zapojuje do procesu léčby.  

Viktor, Petr a Jakub popisují důležitost upřímnosti k ambulantnímu lékaři a jeho dohledu:  

“Ale ono to je taky individuální, protože to je jeden z těch důvodů, protože jako je potřeba 

bejt na těch skupinách jako opravdu jako upřímnej bejt. (...) tak jak jsem říkal, kdo uteče, 

vyhraje. Prostě opustit ten prostor, říct si to s ambulantem.” (Viktor, řádek 418)  

“Aby člověk nerecidivoval, tak... Pro to je asi nějaká ambulantní léčba. To je jedna věc. 

Určitě, když se něco takového bude dít, nebo prostě už jenom nějaký myšlenky, tak hned někoho 

kontaktovat a řešit to. Určitě jenom neodbývat tu ambulantní léčbu. Prostě, když se něco děje, 

tak ten problém prostě řešit, no. Protože když ho řešit nebudete, tak tím se vám otvírají dveře 

někam dál a dál, až to můžete sklouznout právě k tý recidivě. Takže určitě ty věci řešit, no.” 

(Petr, řádek 388) ”Mně pomáhalo strašně to, že jsem byl pod dohledem. To, že jsem vlastně 

mohl za tím doktorem přijít a říct, “mám takový a takový problém, děje se to a to, co s tím?” 

(...) obrátit se prostě na někoho, kdo to, takže to mě hodně pomáhalo a bohužel tím, že to 

skončilo a nebyl ten dohled, tak jsem zrecidivoval.” (Jakub, řádek 301)  

Zásadnost spolupráce v psychoterapii, potažmo v ústavní léčbě zdůraznil Jiří s Viktorem:  

“Ale ono to je taky individuální, protože to je jeden z těch důvodů, protože jako je potřeba 

bejt na těch skupinách jako opravdu jako upřímnej bejt.” (Viktor, řádek 418)  

“Stejně jsem tím vždycky prošel vlastně nejrychlejš z toho, ze všech. Takže jako neměl jsem 

problém s tím projít. I s těma všema problémama. No, protože já si bohužel dokážu obratně 

přizpůsobovat tý situaci, ale samozřejmě, že si teď uvědomuju už, že prostě to není úplně to 

řešení, že prostě fakt chci vědět, jakým způsobem žít venku, abych prostě se fakt už do těchto 

problému nedostal” (Jiří, řádek 326)  

Neméně důležité se zdá být zabývání se sebou samým:  

“Sám sebe chci dešifrovat, protože já si připadám v tomhle smyslu někdy až jako rozpolcená 

osobnost, protože řadu měsíců sebe mi ozývá už i něco takovýho, jak jsem to vůbec byl schopný.” 

(Viktor, řádek 182) 
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“Já bych řekl, “zabejvej se svým chováním”. Jednat už to, že člověk pochopí, proč to dělá 

a proč se rozstřeluje, proč ho tohleto, proč se ho drží myšlenky dlouhodobě, proč dokáže třeba 

roky být v křivdě” (Jiří, řádek 700)  

“Ale prostě, bohužel je to holá skutečnost. A prostě, kdybych se s tím nesmířil, že jsem 

heterosexuální pedofil, tak jsem nepropustitelnej. (...) Jo, prostě, můžu říkat “ano, souhlasím 

se vším”, bla, bla, bla. Ale tady to budu mít jinak. (ukazuje si na čelo) Tady to musím mít 

srovnaný.” (Tomáš, řádek 193)  
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6 DISKUSE 

Cílem této kvalitativní výzkumné práce bylo, za použití metody tematické analýzy, 

odpovědět na následující výzkumnou otázku: Jaká jsou subjektivně pociťovaná specifika 

recidiv u sexuálních deviantů?  

Mým hlavním motivem pro zkoumání této problematiky je osobní zájem o oblast sexuálních 

deviací, přičemž problematika recidivity k této oblasti neodmyslitelně patří a považuji za 

zásadní věnovat jí pozornost za účelem zkvalitnění sexuologické léčby a pro hlubší porozumění 

tomuto komplexnímu fenoménu. Existuje již několik studií, mapující tuto oblast, například 

kvantitativní výzkum Páva et al. (2023), který zkoumal míru recidivity u sto dvaceti sedmi 

sexuálně deviantních delikventů, kteří se v Česku účastnili ústavní a následné ambulantní léčby. 

Došli k výsledku, že 16,5 % těchto mužů sexuálně zrecidivovalo během deseti let. Věřím, že 

hlubší studium recidivity může přispět snížení tohoto čísla. 

K dispozici jsem měla sedm polo-strukturovaných rozhovorů, které jsem provedla s pacienty 

s diagnostikovanou sexuální deviací, kteří, v době realizování rozhovorů, podstupovali ústavní 

sexuologickou léčbu na psychiatrických odděleních v PN Bohnice a PN Kosmonosy. Po 

zpracování těchto interview vzniklo celkem čtrnáct hlavních témat, přičemž většina z nich 

zahrnovala svá vlastní subtémata. Hlavní témata byla rozdělena do tří úrovní, tedy do úrovně 

před recidivou, během recidivy a po recidivě. Rozdělení bylo učiněno pro přehlednost a na 

základě společných rysů. Témata se napříč úrovněmi prolínají, resp. doplňují, a mapují různé 

oblasti specifik recidiv respondentů. V úrovni Před recidivou se setkáváme s násilím v rodině 

samotných respondentů, kriminální historií, která zahrnuje i kriminalitu v nezletilém věku, 

nízkou úrovní dosaženého vzdělání a přítomností duševní poruchy u pacientů. Jedná se o 

témata, která, i přes to, že v některých případech s recidivou přímo nesouvisí, hrála v životech 

respondentů podstatnou roli a jsou důležitá pro pochopení kontextu jejich života a aktuálního 

chování či způsobu přemýšlení. Ve druhé úrovni, Během recidivy, se jako nejdůležitější témata 

jeví samotná motivace jedince ke spáchání činu a průběh léčby, během které byl čin proveden. 

Každého z respondentů vedla k recidivě spleť individuálních motivů, ale i přes to se většina 

těchto motivů opakovala napříč rozhovory. Nejčastěji respondenti zmiňovali fenomény spojené 

s partnerským životem, ať se to týkalo sexuální frustrace nebo reakce na ztrátu partnerského 

vztahu. Tato reakce se projevovala ve formě, již zmíněné, sexuální frustrace nebo smutku a, dle 

pacientů, vedla k vyhledání náhradního uspokojení svých individuálních potřeb, ať už potřeby 

sexuální nebo například potřeby sounáležitosti.  
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V souvislosti s neoptimálně probíhající sexuologickou léčbou se v rozhovorech nejvíce 

opakovala absence farmakologické léčby ve formě hormonálního útlumu a nespolupráce 

pacienta v léčbě. Tato nespolupráce se též projevovala různými způsoby, odrážejícími 

individualitu každého z recidivistů. Dalšími, samostatně pojmenovanými tématy v úrovni 

Během recidivy byla nedostatečná motivace se léčit, absence náhledu na diagnózu, absence 

dohledu odborníka, období recidivy a aktivní vyvolávání deviantních fantazií. Jak jsem již 

zmínila výše, témata se mezi sebou prolínají nebo doplňují. Třetí úrovni, Po recidivě, 

dominovala motivace recidivu neopakovat, vedoucí k vytvoření vlastních strategií k prevenci 

opakovaného sexuálně deviantního jednání. Motivace nerecidivovat byla u každého 

respondenta založená na individuálních motivech, nejčastěji na negativní sebereflexi, vedoucí 

pacienty stát se „lepším člověkem“ nebo na vidině kvalitnějšího života na svobodě mimo výkon 

trestu nebo ochranné léčení. Dále do této úrovně spadalo téma vlastní reakce na čin a negativní 

reakce okolí, které se recidivistům po spáchání trestného činu dostalo. Výsledky naplnily má 

očekávání přítomností disharmonického rodinného prostředí, užíváním návykových látek 

u některých jedinců a absencí náhledu na sexuální deviaci. 

Nutno však podotknout, že, vzhledem k nízkému počtu respondentů, nelze výsledná data této 

výzkumné práce zobecnit. Jedná se o kvalitativní práci, analyzující subjektivně pociťovaná 

specifika recidiv u sedmi individuálních pacientů, tudíž není možné výsledky generalizovat na 

celé spektrum sexuálně deviantních recidivistů. Neméně důležité je zmínit skutečnost, že otázek 

k rozhovoru bylo více, než je pro kvalitativní výzkum třeba. Respondenti se tak nemohli tolik 

spontánně a svobodně vyjadřovat, jak by tomu bylo možné v případě, kdyby bylo otázek méně, 

i přes to, že bylo každému jedinci poskytnuto tolik času a prostoru se vyjádřit, kolik potřeboval. 

Výhodu zde však spatřuji v možnosti získání odpovědí k mnoha aspektům týkajících se samotné 

recidivy a života respondentů, zapříčiněnou rozmanitostí okruhů otázek a hloubkovým 

zkoumáním každého příběhu. 

Na tento výzkum bych ráda navázala ve své diplomové práci, jelikož v této oblasti vidím 

mnoho nezodpovězených otázek. Za zajímavé otázky ke zkoumání v této oblasti považuji 

například vztah mezi druhem sexuální deviace a recidivou. Věřím, že zkoumání této 

problematiky může do budoucna přinést nové důležité podněty pro neustálé zkvalitňování 

léčebné, resp. terapeutické péče o sexuálně deviantní jedince, ve které vidím stále prostor pro 

obohacení. 
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Závěr 

Tato práce je zaměřena na oblast sexuálních deviací, tedy parafilií. Jedním z důležitých cílů, ke 

kterým specializovaná léčba směřuje, je snížení míry recidivity u sexuálně deviantních osob. 

Právě recidiva těchto jedinců a její subjektivně pociťovaná specifika jsou hlavní výzkumnou 

oblastí této bakalářské práce. 

První část, tedy teoretická část, se zabývá komplexním popisem sexuálních deviací. Obsahuje 

analýzu pojmu, klasifikaci a etiologii parafilií, metody diagnostiky, přístupy k léčbě v České 

republice a prezentuje dosud provedené výzkumy v této oblasti. Teoretická část poskytuje 

základ pro porozumění problematice, na kterou je práce zaměřena. Výzkumná část popisuje 

realizaci vlastního výzkumu, jeho cíl, výzkumnou metodu, výzkumný vzorek a prezentuje jeho 

výsledky. 

Stanoveným cílem pro tuto kvalitativní výzkumnou práci bylo odpovědět na hlavní 

výzkumnou otázku: Jaká jsou subjektivně pociťovaná specifika recidiv u sexuálních deviantů? 

K dosáhnutí tohoto cíle bylo metodou tematické analýzy zkoumáno sedm polostrukturovaných 

rozhovorů s pacienty, aktuálně podrobujícími se ústavní sexuologické léčbě v PN Bohnice a PN 

Kosmonosy. Tematickou analýzou bylo získáno celkem čtrnáct témat, popisujících subjektivně 

pociťovaná specifika recidiv. Jedná se o čtrnáct témat se subtématy, rozdělených do úrovně 

před recidivou, během recidivy a po recidivě. Tato témata reflektují individuální zkušenosti a 

témata, která se opakovaně objevovala napříč rozhovory. Ukázalo se, že ač je každý respondent 

individuální osobností s jedinečnou historií a motivy, jejich příběhy mají mnoho společných, 

resp. obdobných témat. K těm nejzásadnějším, nejčastěji přítomným, patří spouštěče vedoucí k 

recidivnímu jednání, neoptimálně probíhající sexuologická léčba a motivace toto jednání 

neopakovat. Výsledky výzkumného šetření jsou podrobně popsány v kapitole 5 (Výsledky 

výzkumného šetření). Můj vlastní, podrobnější komentář k výsledkům a problematice je k 

nalezení v diskusi. 

Sexuální deviace jsou, dle mého názoru, téma, které by si zasloužilo více pozornosti 

v odborné i veřejné společnosti, mimo jiné za účelem jeho detabuizace. V této oblasti je stále 

prostor pro další výzkum kvalitativní nebo kvantitativní povahy i pro detailnější teoretickou 

práci, jelikož se jedná o téma velice komplexní a rozsáhlé. Věřím, že výsledné poznatky mé 

práce otevírají nové otázky pro budoucí výzkum a pomohou veřejnosti nahlédnout na sexuálně 

motivované delikty z perspektivy pachatele s ohledem na jeho individuální životní kontext. 
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