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Syndromy závislosti a patologické hráčství

Doporučené postupy léčby, zpracováno pro Psychiatrickou společnost ČLS JEP
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Úvod

Tento text vychází ze zadání Psychiatrické společnosti. To se týkalo např. rozsahu komentářů (550 znaků včetně mezer). Zadání také vylučovalo zabývat se diagnostikou. Uvedené postupy nepokrývají celou oblast návykových nemocí. Zadání Psychiatrické společnosti znělo „syndromy závislosti“.

Připomínkami k uvedenému materiálu přispěli (pořadí abecedně): MUDr. Otilie.Bartáková, MUDr. Vladimír Beran, Pavel Gregor, Prim. MUDr. Petr Jeřábek, Doc. MUDr. PhDr. Kamil Kalina, CSc., MUDr. Otto Matanelli, MUDr. Petr Popov, Andrea Scheansová, Ph.D.  Za případné nedostatky nesu odpovědnost pouze já.

Některé postupy se opakují u různých návykových nemocí. Důvodem je snaha, aby tento materiál umožnil klinikovi rychlou orientaci v tom kterém stavu.

Prim. MUDr. Karel Nešpor, CSc., březen, 2010

Ambulantní léčba odvykacích stavů po alkoholu
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Odkaz 1. Lehký odvykací stav

I lehký odvykací stav může zhoršit jiná onemocnění. Mnoho závislých pije v tazích a mezi nimi abstinuje. Po dvoudenním tahu navazujícím na měsíční abstinenci nelze předpokládat odvykací stav, ale bude se jednat o kocovinu. To ale může dekompenzovat hypertenzi, diabetes či srdeční onemocnění. I u zdravých se po tahu objevují srdeční arytmie („holiday heart” syndrom). Komplikace se léčí specificky dle jejich charakteru, jinak postačuje symptomatická léčba vitaminy, hepatoprotektivy, případně remineralizační roztoky. Evidence G.
Odkaz 2. Středně těžký odvykací stav

Častější je u lidí, kteří pijí alkoholické nápoje denně (dříve tzv. typ delta podle Jellineka) než u lidí, kteří pijí nárazově a mezi tahy abstinují. I v těchto případech může být bezpečnější léčba za hospitalizace, jestliže s ní pacient souhlasí. 

Odkaz 3. Těžký odvykací stav

Pro potřeby této práce jím rozumíme stav, kdy došlo ke křečím (nejčastěji epileptické záchvaty typu GM) nebo rozvoji deliria tremens. Takový stav, jestliže by nebyl řádně léčen, ohrožuje život pacienta. Urgentní hospitalizace je nutná.

Odkaz 4. Kombinace tiaprid a karbamazepin

Symptomatická léčba, vitaminy, hepatoprotektiva, případně remineralizační roztoky.Navíc lze psychickou alteraci mírnit tiapridem, přidání karbamazepinu sníží riziko epileptického záchvatu (Soyka et al., 2006). Evidence B. Lze použít i topiramat (Hughes, 2009), jeho výhodou je to, že mírní bažení (Johnson, 2008). Evidence F.

Odkaz 5. Benzodiazepiny

Vitamin, hepatoprotektiva a benzodiazepiny. Ty jsou v této indikaci efektivní (Holbrook et al., 1999), ale zhoršují kognitivní funkce, vstupují do interakcí s alkoholem, zpomalují pohyb řasinkového epitelu (riziko bronchopneumonie)  a jsou návykové. Saháme k nim, pokud je kontraindikována výše uvedená kombinace tiapridu a antiepileptika. Dávkování je individuální, běžné dávkování nemusí postačovat s ohledem na zkříženou toleranci s alkoholem. Clomethiazol se ambulantně nepodává s ohledem na velká rizika při interakci s alkoholem. Evidence E.

Odkaz 6. Další léčba

Na zvládnutí odvykacího stavu navazuje krátká intervence nebo ještě lépe komplexní léčba závislosti. Krátká intervence zahrnuje např. poskytnutí relevantních informací, doporučení abstinovat, práci s motivací, předání svépomocného materiálu (Nešpor, 2007), telefonickou pomoc, práci s rodinou atd. (Solberget al., 2008). Užitečná je i dále zmiňovaná prevence relapsu. Evidence dle použitého postupu.

Doplňující komentář

Riziko progrese: Epileptický záchvat se objevuje nejčastěji asi za 24 hod. po skončení pití alkoholu, delirium tremens za 3 dny. Odvykací stav, který zprvu imponuje jako středně těžký, může přejít např. v delirium tremens. Často je proto bezpečnější léčit i středně těžký odvykací stav při hospitalizaci.

Nutnost další léčby: Pacienty je třeba informovat, že zvládnutí odvykacího stavu zdaleka neznamená vyřešení jejich problému. K tomu je v případě závislosti na alkoholu většinou potřebná dlouhodobá a mnoho let trvající ambulantní léčba, nejlépe v kombinaci s účastí na setkání Anonymních alkoholiků. Intenzita léčby by měla být vyšší na počátku abstinence, v krizích nebo po recidivě. V severoamerické literatuře se lze setkat s touto poučkou: První rok abstinence je třeba se zaměřit především na její udržení. V druhém roce se věnuje pozornost napravování škod, které závislost způsobila v různých oblastech života. Ve třetím roce k tomu přistupuje rozvoj osobnosti. Toto schéma je užitečné, i když jistě existují velké individuální rozdíly.

Prevence relapsu (relapse prevention“): Recidiva je zde pojímána jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě tak předejít (Parks a Marlatt, 2000).Pacient se učí rozpoznávat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl nebo tzv. zdánlivě negativní rozhodnutí). V případě porušení abstinence je třeba se vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“ (sebeobviňování atd.), ale recidivu rychle zastavit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (Larimer et al., 1999). Krátkodobý efekt techniky je srovnatelný s jinými postupy, dlouhodobý efekt je lepší (přehled Witkiewitz a Marlatt, 2004).
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Odkaz 1. Léčba obecně

Dřívější studie popisovaly u deliria tremens mortalitu kolem 15 %, novější studie využívající postupy popsané dále uvádějí mortalitu nepřesahující 1 % (Mayo-Smith et a.l., 2005). Tento návod je důležitý i pro lékaře somatických oddělení. Opakovaně jsou k nám i z interních nebo neurologických pracovišť přivážení dehydratovaní pacienti intoxikovaní antipsychotiky. Za delirium tremens jsou také často považována deliria jiné etiologie!

Odkaz 2. Somatické komplikace

Somatické komplikace jsou u deliria tremens časté. Jedná se např. o hepatopatie, pankreatopatie, stavy po úrazech hlavy, krvácení do trávicí trubice, dekompenzovanou hypertenzi nebo srdeční onemocnění. Delirium tremens také často nasedá na úraz nebo onemocnění, které vedly k náhlému vysazení alkoholu. Časté jsou také bronchopneumonie a jiné infekce vyžadující antibiotickou léčbu. Pacient s deliriem tremens by měl být vyšetřen internistou. Evidence neuvedena, jedná se široké spektrum poruch.

Odkaz 3. Minerály a tekutiny
Objevují se nízké hladiny hořčíku a draslíku, dehydratace, hypoglykémie, avitaminózy (alkohol působí jako antivitamin thiaminu). Deficit natria nekorigovat rychleji než o 12 mmol/l za 24 hodin, aby se předešlo vzniku závažné centrální pontinní myelinolýzy (Racková a Janů, 2005). To znamená nepodávat hypertonické roztoky a střídat fysiologický roztoku a glukózu s thiaminem (s thiaminem proto, aby se předešlo Wernickeho encefalopatii!). Evidence G (riziko hypokalemie pro srdce je prokázáno).

Odkaz 4. Psychofarmaka
Athen (1986) zjistil po podávání antipsychotik vyšší mortalitu. Remijnse et al. (2002) popsali smrt u mladého muže po podání haloperidolu. Mayo-Smith et al. (2004) doporučují sedativa se zkříženou tolerancí k alkoholu (benzodiazepiny, clomethiazol). Clomethiazol (do 18 kapslí po 192 mg za 24 hod. v 5 i více dávkách) je šetrný ke kognitivním funkcím, nelze ho ale podat nitrožilně. Diazepam dávkovat dle stavu 80–120 mg mg/den v infusi či per os, ne rychle nitrožilně! Medikace se vysadí dle stavu, obvykle během 7–10 dní. Evidence D, E.

Odkaz 5. Ošetřovatelská péče

Nepřetržitý dohled umožňuje pružně přizpůsobovat dávkování. Je třeba sledovat vitální funkce. Je také třeba měřit příjem a výdej tekutin. Nejvhodnější jsou klidné prostředí a tlumené světlo (tma může provokovat halucinatorní stavy, ostré světlo neklid). Bezpečnost pacienta a infuzní léčba někdy vyžadují omezení v lůžku. Evidence G.

Odkaz 6.

Delirium tremens se prakticky vždy vyskytuje u těžkých a dlouho trvajících závislostí na alkoholu. Z tohoto důvodu je třeba každému pacientovi s deliriem tremens po stabilizaci stavu doporučit komplexní léčbu závislosti na alkoholu. Je vhodné nechat si potvrdit podpisem pacienta to, že byl takto informován. Co se komplexní léčby závislosti na alkoholu týče, tu popisuje další schéma.

Doplňující komentář

Nejčastější chybou, které se lékaři dopouštějí, bývá nízké dávkování léků se zkříženou tolerancí s alkoholem jako jsou benzodiazepiny a clomethiazol. Dále je třeba zmínit nevhodnou medikaci antipsychotiky, nedostatečnou péči o vnitřní prostředí a nerozpoznané somatické komplikace. Na delirium tremens někdy nasedá postižení kognitivních funkcí, proto je třeba je alespoň orientačně vyšetřit. Psychologické vyšetření, je-li třeba, plánujeme až po asi měsíční abstinenci.

Nitrolební krvácení (nejčastěji subdurální hematom): Alkoholová intoxikace vede ke zvýšení krevního tlaku, nižší srážlivosti krve a pádům. To u závislých na alkoholu s častou trombocytopenií zvyšuje riziko krvácení do lebeční dutiny. V případě netypických obrazů a průběhů je proto vhodné provést CT mozku.

Delirium mixtum: Takto se někdy označuje kombinace deliria tremens a deliria jiné etiologie. V tomto případě je třeba souběžně léčit obě složky deliria.
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Odkaz 1. Léčba závislosti na alkoholu

Používá se princip matchingu (optimální intervence dle individuálních potřeb, Nešpor, 2003). Karno a Longabaugh (2007) upozorňují na nevhodné kombinace (např. přehnaný důraz na emoce u depresivního závislého či konfrontace u dominantního pacienta se sklonem k hněvu). Je vhodné použít princip stupňovité péče, tj. nabídnout efektivní a nejméně zatěžující intervenci (např. Breslin et al., 1997, Bischof et al., 2008). Zvýší se tak pravděpodobnost, že pacient nabízenou intervenci akceptuje. Evidence G.

Odkaz 2. Léčba akutní intoxikace

Riziko intoxikace roste v případě kombinace alkoholu s jinou drogou (sedativa, marihuana, pervitin, opioidy atd.). Antidotum při intoxikaci alkoholem neexistuje, léčba je symptomatická, prioritou je bezpečnost pacienta i okolí a zajištění vitálních funkcí. Mírnit agresivní projevy pod vlivem alkoholu sedativy či antipsychotiky je nebezpečné vzhledem k interakcím s alkoholem a riziku křečí. Vzhledem k možné hypoglykémii lze podat roztok glukózy s thiaminem (s thiaminem, aby se předešlo Wernickeho encefalopatii) a remineralizační roztoky.

Odkaz 3. Léčba komplikací

Intoxikace alkoholem nezřídka maskuje jinou závažnou poruchu (např. úrazy hlavy), na což je třeba myslet. Intoxikace alkoholem a závislost na něm jsou rizikovými faktory pro sebevražedné jednání. Sebevražedný pokus bývá často důvodem k  hospitalizaci. Antipsychotika se podávají u psychotické poruchy vyvolané alkoholem (např. alkoholické halucinózy nebo alkoholické paranoidní psychózy), ale ne u deliria tremens.
Odkaz 4. Léčba odvykacího stavu a deliria tremens

Viz předchozí samostatná schémata.

Odkaz 5. Krátká intervence

Krátkou intervenci mohou provádět lékaři i zdravotní sestry. Sem patří např. poskytnutí relevantních informací, doporučení abstinovat, práce s motivací (např. Nešpor, 2007), předání svépomocného materiálu (Nešpor, 2007), telefonická pomoc, práce s rodinou a intervence za pomoci internetu. Jedná se o účinný postup zejména u počínající závislosti a u zneužívání. Solberg et al. (2008) uvádějí, že je to jedna z nejefektivnějších intervenci v medicíně. Evidence: E

Odkaz 6. Organizace typu Anonymních alkoholiků

Dlouhodobá spolupráce s organizací Anonymní alkoholici snižuje riziko recidiv. Do roku 1999 bylo publikováno nejméně 21 kontrolovaných studií včetně některých randomizovaných, týkajících se efektivity Anonymních alkoholiků (Kownackiat al.1999). Účast na setkání organizace může navíc nahradit rozpadlou nebo problematickou síť vztahů u některých závislých (Wu a Witkiewitz, 2008). Evidence B.

Odkaz 7. Psychoterapie

Používá se práce s motivací (UKATT, 2005), kognitivně-behaviorální terapie (Project MATCH, 1997), prevence relapsu i jiné formy psychoterapie. U osob s kognitivním postižením je vhodnější interaktivní léčba (Cooney a spol., 1991). O efektivitě behaviorálních a kognitivně behaviorálních postupů existuje více dokladů nežli u psychoterapie interpersonální a dynamické (American Psychiatric Association, 2010). Kognitivně-behavioráloní léčba může být vhodná u těch, kdo postrádají příslušné dovednosti. Evidence B.

Odkaz 8. Rodinná a partnerská terapie

Spíše než jako samostatná metoda se často používá jako doplněk jiných forem terapie. Kalina (2003) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny k zlepšování spolupráce při léčbě (O'Farrell et al., 2008) atd.

Odkaz 9. Změna životního stylu, další postupy

Používají se relaxační a meditační techniky, např. ty, které zlepšují sebeuvědomění (Bowen et al., 2007), nejrůznější formy tělesné aktivity (chůze, běh, jóga, čchi-kung, rehabilitační cvičení). Doklady o jejich efektivitě při léčbě závislosti nejsou dostatečné. Lze ovšem, doložit, že tělesná aktivita i relaxační techniky mírní úzkosti nebo deprese a stres (např. Vedamurthachar et al., 2006). Mnoho abstinujících pacientů považuje za významnou i změnu životního stylu. Evidence většinou G.

Odkaz 10. Léčba duálních diagnóz

U mužů se lze setkat relativně často s poruchami osobnosti, u žen s depresivními a úzkostnými poruchami a poruchami příjmu potravy. Ideální je integrována nebo souběžná léčba. Jestliže není možná, je třeba léčit přednostně závislost na alkoholu. Ta pacienta obvykle ohrožuje více. Remise závislosti bývá často podmínkou efektivní léčby jiné poruchy. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz Nešpor (2003). Evidence G.

Odkaz 11. Farmakoterapie

Podávání disulfiramu z rukou zdravotníka je účinné (De Sousa, 2004), jinak nikoliv. Od provádění alkohol-disulfiramové reakce se upustilo. Efektivita farmakoterapie roste při kombinaci s dalšími postupy (Krampe et al. 2006). K mírnění bažení je nejúčinnější naltrexon (Anton et al., 2006), ten je zvláště vhodný u osob, které vyhledávají alkohol pro euforizující efekt. Používá se i akamprosat (např. Mason, 2010) a topiramat (Rubio et al., 2009). K mírnění bažení je patrně vhodný i baklofen, zvláště u úzkostných. Evidence různá, pro naltrexon B.

Odkaz 12. Specializovaná rezidenční léčba

Používají se stejné nebo podobné postupy, jaké jsou uvedeny výše, ale v kombinaci a ve větší intenzitě (typicky několik hodin denně, oproti několika hodinám týdně nebo měsíčně při ambulantní léčbě). I zde existuji doklady o efektivitě (Feuerlein et. al., 1989). Zdá se, že delší rezidenční léčba je vhodnější u pacientů v nestabilní sociální situaci a s těžšími formami závislosti. Indikována je tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy, psychotických stavech atd. Evidence G.

Odkaz 13. Kontroly, sledování, prevence recidiv

Někdy nastane zlepšení po opakovaných léčbách nebo při kombinaci více postupů. Kromě psychoterapie se osvědčily socioterapeutické kluby a organizace Anonymních alkoholiků. Vhodná je kombinace profesionální léčby a Anonymních alkoholiků. Intenzita léčby by měla být vyšší v prvním roce abstinence, zejména na počátku, při přechodu z ústavní léčby, po recidivě, v krizích a po zátěžových událostech. Zvláště při léčbě závislosti na alkoholu jsou užitečné techniky prevence recidiv (Larimer et al., 1999, Witkiewitz a Marlatt, 2004).

Odkaz 14. Revize léčebného plánu, mírnění škod, unilaterální terapie

Podobně jako u jiných návykových nemocí je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Lze mírnit škody, které závislost přináší postiženému, rodině i širšímu okolí, poskytovat poradenství nebo pracovat s rodinou, i když závislý terapii odmítá (unilaterální terapie). V případě alkoholických demencí apod. je často nutné omezení způsobilosti k právním úkonům a pobyt v chráněném prostředí. Evidence různá, pro unilaterální terapii B.

Doplňující komentář

Kdy doporučit abstinenci: Závislým na alkoholu a jiných látkách, v těhotenství, řidičům apod. při práci (varovat i před kocovinou), u nemocí, které alkohol zhoršuje, při aplikaci určitých léků, potomkům rodičů závislých na alkoholu, všem dětem a dospívajícím a těm, kdo pod vlivem alkoholu jednají rizikově.

Intenzita léčby by měla být vyšší na počátku abstinence a v krizích. První rok abstinence je třeba se zaměřit především na její udržení. V druhém roce se věnuje pozornost napravování škod. Ve třetím roce k tomu přistupuje rozvoj osobnosti. Toto schéma je užitečné, i když existují velké individuální rozdíly.

Prevence relapsu („relapse prevention“) pomáhá rozpoznávat bezprostřední rizikové situace (např. frustraci) i faktory, které působí dlouhodobě (např. životní styl). Recidivě předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě předejít (Parks a Marlatt, 2000). Při porušení abstinence by se měl pacient vyhnout sebeobviňování atd., ale recidivu za pomoci dalších lidí rychle zastavit. Intervenční strategie, které se zde používají, se dělí na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a zlepšení životního stylu (Marlatt a Gordon, 1985, Larimer et al., 1999). Krátkodobý efekt techniky je srovnatelný s jinými postupy, dlouhodobý efekt je lepší (přehled Witkiewitz a Marlatt, 2004).

Prahovost léčby je u nás vysoká. O tom svědčí naše minulé i současné zkušenosti, podle kterých se většina lidí s psychotickou poruchou vyvolanou alkoholem nebo s deliriem tremens před hospitalizací nikdy neléčila (Nešpor a Fanfulová, 1982).

Závislost na alkoholu souvisí s dalšími problémy, např. s řízením pod vlivem alkoholu nebo s domácím násilím. Příkladem úspěšné intervence u domácího násilí je práce Eastona a spol. (2007).

Pasivita: Závislí na alkoholu středního věku bývají pasivnější než pacienti s neurotickým obtížemi. Terapeut by s tím měl počítat. Pokud je to potřebné, měl by skupinu strukturovat a vnášet do ní podněty.
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Odkaz 1. Léčba závislosti na benzodiazepinech

I zde se používá matching (přiřazení individuálně nejvhodnější intervence, Nešpor, 2003). Léčba je obvykle dlouhodobá a obtížná, proto je zde obzvláště důležitá prevence. Benzodiazepiny by se měly použít jen, pokud jsou nutné, a neexistují-li bezpečnější alternativy. Podle Britské Royal College of Psychiatrists by se benzodiazepiny neměly podávat déle než jeden měsíc (Lader et al., 2009). Více o lékové závislosti jinde (Nešpor, 2010). Evidence G.

Odkaz 2. Léčba akutní intoxikace u závislých

Výplach žaludku je kontraindikován u somnolence nebo komatu s ohledem na riziko aspirace. Antagonistou je flumazenil. Počáteční dávka je 0,2 mg i. v. v průběhu 15 sekund. Jestliže nedojde k návratu vědomí do 60 sekund, lze podat dalších 0,1 mg a tuto dávku je možné opakovat v 60sekundových intervalech, je-li to nutné až do celkové dávky 1 mg. Obvyklá celková dávka je 0,3-0,6 mg. Rychlé podání flumazenilu závislým na benzodiazepinech může vést k objevení odvykacích příznaků. Evidence G.

Odkaz 3. Krátká intervence

Údaje z literatury svědčí o efektivitě krátké intervence. Ta spočívá v tom, že lékař poradí benzodiazepiny postupně vysadit (Bashir et. al., 1994, evidence B). Jinak se používají podobné postupy jako u jiných návykových látek, např. poskytnutí relevantních informací, práce s motivací, předání svépomocného materiálu (Nešpor a Müllerová, 2010), telefonická pomoc atd. Evidence E.

Odkaz 4. Léčba odvykacích stavů

A. Odvykací syndrom po terapeutických dávkách: 50 % původní dávky vysadit rychle, dalších 25 % pomaleji a posledních 25 % ještě pomaleji. Rychlost je individuální. B. Odvykací syndrom po dávkách vyšších než terapeutické: Ten ohrožuje život. První den se podá diazepam v dávce, kterou pacient přijímal před léčbou. Následující den se dávka redukuje o 30 % a pak každý další den o 5 % původní dávky (Voshaar a spol., 2006). Evidence E.

Odkaz 5. Další farmakoterapie

Kromě snižování dávek benzodiazepinů lze použít antiepileptika. Efektivitu karbamazepinu dokládá metaanalýza Denise a spol. (2006). Evidence E. Efektivitu SSRI v této indikaci nelze doložit, nelze ale vyloučit, že by u některých pacientů s úzkostně depresivní symptomatologií mohly být užitečné. Evidence E. 

Odkaz 6. Léčba duálních diagnóz

U těchto pacientů bývající časté neurotické a depresivní poruchy. V případě kombinace depresivní poruchy a závislosti na benzodiazepinech mohou být antidepresiva vhodná, např. ze skupiny SSRI. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz Nešpor (2003). Evidence G.
Odkaz 7. Psychoterapie

Používají se různé formy psychoterapie, např. Spiegel (1999) doporučuje postupy mírnící úzkost a posilující sebedůvěru a poskytnutí relevantních informací ohledně odvykacích obtíží a závislosti. Lze použít i rodinnou terapii. Kalina (2003) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat zlepšení životního stylu rodiny atd.

Odkaz 8. Léčba tělesných poruch. 

Podobně jako u jiných návykových nemocí se lze i zde setkat s řadou zanedbaných somatických onemocnění. To se týká zvláště mladších pacientů s kombinovanou závislostí na benzodiazepinech a jiné droze. Léčba se volí dle povahy onemocnění.

Odkaz 9. Další formy terapie

Relaxační techniky mírní úzkost, což je při odvykacím stavu po terapeutických dávkách nejčastějším symptomem (Manzoni a spol., 2008). Vhodná je úprava životního stylu a různé formy tělesné aktivity, protože mírní úzkost. Některá cvičení, např. jóga, čchi-kung, spojují výhody relaxace a cvičení. Evidence pro relaxační techniky E, jinak G.

Odkaz 10. Udržovací léčba a prevence recidiv

Používají se různé formy psychoterapie. Jako slibný postup se jeví prevence relapsu , případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mindfulness based relapse prevention“, Bowen et al., 2009). V naších podmínkách mohou být užitečné i socioterapeutické kluby a organizace Anonymních Narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář). Evidence různá podle použitých postupů. Někdy se podaří stav stabilizovat až po opakovaných léčbách nebo při kombinaci více léčebných postupů. 

Odkaz 11. Kombinace více postupů, specializovaná rezidenční léčba

Kromě vyšší intenzity léčby se zde uplatňuje i léčba prostředím a další faktory. Léčba těchto pacientů je však i za hospitalizace obtížná. Indikována je tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a těžších depresivních stavech, v případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a je-li nutná intenzivnější práce s motivací a při nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy.
Odkaz 12. Mírnění škod
Varujeme před zvláště rizikovými formami abúzu. K nim patří kombinování benzodiazepinů s jinou látkou včetně alkoholu. Varujeme i před řízením nebo jinou rizikovou činností pod vlivem benzodiazepinů. Podobně jako u jiných návykových nemocí je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) lze empaticky upozorňovat na rizika formou otázek. Evidence různé síly dle použitého postupu.

Doplňující komentář

Závislost na více látkách: Kromě iatrogenní závislosti na benzodiazepinech u lidí středního nebo vyššího věku se lze setkat i se závislostí u mladších lidí závislých na jiných drogách. Zde se často chybuje v tom, že pacient benzodiazepiny podceňuje a o jejich zneužívání lékaře neinformuje. Lékař léčí pouze např. závislosti na opioidech, ale pacientovi působí nebezpečnější problémy závislost na benzodiazepinech (např. riziko epileptických záchvatů včetně status epilepticus). U mladších lidí závislých na více látkách přicházejí v úvahu i dlouhodobá léčba v terapeutické komunitě.

Prevence relapsu („relapse prevention“) je propracovaný systém, kde se pacient učí rozpoznávat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl nebo zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě tak předejít (Parks a Marlatt, 2000, Witkiewitz a Marlatt, 2004). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zastavit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (Larimer et al., 1999). 

Některá nebenzodiazepinová hypnotika, např. glutetimid (Noxyron), vyvolávají podobné obrazy. Tam, kde byly zneužívány vysoké dávky glutetimidu a obáváme se epileptických záchvatů, převádíme pacienta na dlouhodoběji působící benzodiazepiny. Léčba je podobá jako u závislosti na benzodiazepinech.
Anonymních narkomani (NA) a Anonymní alkoholici (AA): Skupin NA je u nás málo. Než bychom pacientovi závislému na nealkoholových drogách AA doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací. Některé skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv.
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Odkaz 1. Léčba závislosti na kanabinoidech

V praxi je problémem nejen závislost, ale i škodlivé užívání bez závislosti, např. u pacientů s duálními diagnózami, kteří se takto často dekompenzují. Podobně jako u jiných skupin se zde uplatňuje matching (přiřazení optimálního postupu s ohledem na individuální potřeby). Masivní zneužívání kanabinoidů je spojeno s četným zdravotními i sociálními riziky (Fergusson et al., 2008). Evidence G.
Odkaz 2. Léčba akutní intoxikace

Stavy úzkosti při lehké intoxikaci obvykle odezní, postačuje klidné prostředí a dohled. Těžká intoxikace s projevy deliria může nastat po požití drogy per os (např. v sladkostech). Komplikovaná intoxikace může vyžadovat aplikaci malých dávek antipsychotik (André et al., 2006). Evidence G.
Odkaz 3. Léčba odvykacího stavu a psychiatrických komplikací

Psychotické příznaky vyvolané kanabinoidy vyžadují zpravidla léčbu antipsychotiky do odeznění obtíží. Volíme raději modernější léky, které mají méně vedlejších účinků. Odvykací stav bývá relativně slabý. Pro odvykací stav neexistuje specifická farmakoterapie (American Psychiatric Association. 2010). Při léčbě je žádoucí opatrnost, např. bupropion obtíže zhoršoval (Elkashef a spol., 2008). Používají se i různé svépomocné prostředky (Marijuana Anonymous, 2009, česky Nešpor a Müllerová, 2010).
Odkaz 4. Krátká intervence

Při krátké intervenci pro zneužívání kanabinoidů a závislost na nich se používají podobné postupy jako u jiných návykových nemocí, např. posilování motivace (Martin a Copeland, 2008), poradenství a doporučení abstinovat (McCambridge et. al., 2008), kognitivně-behaviorální terapie, svépomocné materiály (Nešpor a Müllerová, 2010), modifikace životního stylu a krátká intervence na úrovni rodiny (Stanton et al., 2004). Tyto strategie se často kombinují. Evidence B.

Odkaz 5. Poradenství a nácvik relevantních dovedností

Může zahrnovat např. nácvik odmítání, dobrou organizaci času a jeho kvalitní trávení, dovednosti rozhodování, zvládání bažení, sociální dovednosti apod. Tato oblast se do jisté míry překrývá s kognitivně-behaviorální terapií (např. SAMSA, 2010). Poradenství se týká zdraví, vzdělání, právních záležitostech apod. Posoudit typ evidence je obtížné s ohledem na různé individuální potřeby. Evidence G.

Odkaz 6. Léčba somatických komplikací

Existuje vyšší riziko oslabení imunity, onemocnění dýchacího systému a nádorových onemocnění. Tepová frekvence se krátce po vykouření marihuanové cigarety zvyšuje až 2x a riziko srdečního infarktu až 5x (Mittleman atd. al, 2001). Tělesné komplikace je třeba diagnostikovat a včas léčit. Typ evidence neuvádíme, bude se lišit u různých somatických komplikací.
Odkaz 7. Léčba jiných psychiatrických poruch (duální diagnózy)

Léčba jiných poruch je u pacientů s duální diagnózou nutná, sama o sobě však nevede k tomu, aby postižený přestal zneužívat marihuanu nebo její kouření omezil (přehled viz Nordstrom a Levin, 2007). Nejvhodnější je proto integrovaná nebo souběžná léčba. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz Nešpor (2003). Evidence G.
Odkaz 8. Psychoterapie

Pomáhá řada postupů, nelze prokázat, že by některý z nich byl efektivnější než jiné. Nejčastěji se používá posilování motivace a kognitivně behaviorální terapie (Copeland et al., 2001, Budney et al., 2007), kam se řadí i contingency management (při tomto postupu dochází k odměňování negativního toxikologického nálezu v moči, Kadden et al., 2007). Sobell et al. (2009) uvádějí, že psychoterapie zahrnující čtyři sezení byla u lidí zneužívajících psychoaktivní látky stejně účinná individuálně i skupinově.

Odkaz 9. Rodinná terapie

Ta může být velmi vhodná (např. Liddle et al., 2008). Spíše než jako samostatná metoda se často používá jako doplněk jiných forem terapie. Kalina (2003) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny atd.

Odkaz 10. Další formy terapie

Užitečné mohou být i některé relaxační a meditační techniky, zvýšená míra tělesné aktivity, jóga (Telles a spol., 1997), změna životního stylu, změna sociální sítě a další postupy. Evidence G.

Odkaz 11. Specializovaná rezidenční léčba

Používají se podobné postupy jako v ambulantní léčbě, ale v kombinaci a ve vyšší intenzitě. Indikována je hlavně tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a těžších depresivních stavech, v případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a je-li nutná intenzivnější práce s motivací (částečně podle Millman a Beeder, 1994) a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy. Evidence G.
Odkaz 12. Terapeutická komunita

Délka pobytu zde obvykle činí zhruba jeden rok. Výsledky léčby v českých komunitách jsou podle Kaliny (2008) ještě lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. Autoritativní přehled viz např. NIDA (2010). Délka rezidenčního pobytu koreluje s efektivitou (Hubbard et al., 2003). V případě duálních diagnóz se může jednat o tzv. modifikované terapeutické komunity. Ty jsou přizpůsobeny potřebám specifických populací, při zachování základních principů terapeutické  komunity (např. Dye et al., 2009). Evidence B.

Odkaz 13. Sledování a prevence recidiv

Používají se různé forymy psychototerapie, socioterapeutický klub, účast v organizaci Anonymních narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář), prevence relapsu a zlepšení sebeuvědomování (Bowen et al., 2009). Delší ambulantní léčba může být o něco efektivnější než kratší léčba téže intenzity (Jungerman et al., 2007). I zde je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) empaticky upozorňovat na rizika formou otázek. Evidence je různé síly dle použitého postupu.

Odkaz 14. Mírnění škod

Varujeme před zvláště rizikovými formami abúzu, např. kombinování s alkoholem, nebo intoxikaci před řízením či jinou rizikovou činností. Podobně jako u jiných návykových nemocí je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Mírníme škody, které návyková nemoc působí v okolí (unilaterální terapie).  Ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) lze empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Evidence různé síly dle použitého postupu.

Doplňující komentář

V praxi se často setkáváme s kombinovanou závislostí na pervitinu a kanabinoidech, tato kombinace je spojena s vyšším rizikem psychotických poruch a komplikovaných intoxikací.

Prevence relapsu (relapse prevention) je propracovaný systém, kde se pacient učí rozpoznávat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl nebo tzv. zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě tak předejít (Parks a Marlatt, 2000). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zastavit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (Larimer et al., 1999, Witkiewitz a Marlatt, 2004).

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv, než bychom pacientovi závislému na nealkoholových drogách tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací.

Literatura

American Psychiatric Association: practice guideline for the treatment of patients with substance use disorders. Second Edition, www.psychiatryonline.com/pracGuide. Accessed 3.3.2010.

André C, Jaber-Filho JA, Bento RM, Damasceno LM, Aquino-Neto FR. Delirium following ingestion of marijuana present in chocolate cookies. CNS Spectr. 2006;11(4):262-4.

Bowen S, Chawla N, Collins SE, Witkiewitz K, Hsu S, Grow J, Clifasefi S, Garner M, Douglass A, Larimer ME, Marlatt A. Mindfulness-based relapse prevention for substance use disorders: a pilot efficacy trial. Subst Abus. 2009 ;30(4):295-305.

Budney AJ, Roffman R, Stephens RS, Walker D. Marijuana dependence and its treatment. Addict Sci Clin Pract. 2007;4(1):4-16. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2797098/?tool=pubmed

Copeland J, Swift W, Roffman R, Stephens R. A randomized controlled trial of brief cognitive-behavioral interventions for cannabis use disorder. J Subst Abuse Treat. 2001;21(2):55-64; 

Dye MH, Ducharme LJ, Johnson JA, Knudsen HK, Roman PM. Modified therapeutic communities and adherence to traditional elements. J Psychoactive Drugs. 2009;41(3):275-83.

Elkashef A, Vocci F, Huestis M, Haney M, Budney A, Gruber A, el-Guebaly N: Marijuana Neurobiology and Treatment. Subst Abus. 2008; 29(3): 17–29. 

Fergusson DM, Boden JM. Cannabis use and later life outcomes. Addiction. 2008;103(6):969-76. 

Hubbard RL, Craddock SG, Anderson J. Overview of 5-year followup outcomes in the drug abuse treatment outcome studies (DATOS). J Subst Abuse Treat. 2003;25(3):125-34.

Jungerman FS, Andreoni S, Laranjeira R. Short term impact of same intensity but different duration interventions for cannabis users. Drug Alcohol Depend. 2007 8;90(2-3):120-7. 

Kadden RM, Litt MD, Kabela-Cormier E, Petry NM. Abstinence rates following behavioral treatments for marijuana dependence. Addict Behav. 2007;32(6):1220-36. 

Kalina K. Rodinná terapie a práce s rodinou. In Kalina K. (ed.): Drogy a drogové závislosti, díl 2. Praha: Úřad vlády ČR 2003; 45-52.

Kalina K. Terapeutická komunita – obecný model a  uplatnění v léčbě závislých. Praha: Grada; 400.

Larimer ME, Palmer RS, Marlatt GA. Relapse prevention. An overview of Marlatt's cognitive-behavioral model. Alcohol Res Health. 1999;23(2):151-60.

Liddle HA, Dakof GA, Turner RM, Henderson CE, Greenbaum PE. Treating adolescent drug abuse: a randomized trial comparing multidimensional family therapy and cognitive behavior therapy. Addiction. 2008;103(10):1660-70.

Marijuana Anonymous, http://www.marijuanaanonymous.com, accessed 22.2.2009.

Martin G, Copeland J. The adolescent cannabis check-up: randomized trial of a brief intervention for young cannabis users. J Subst Abuse Treat. 2008;34(4):407-14. 

McCambridge J, Slym RL, Strang J. Randomized controlled trial of motivational interviewing compared with drug information and advice for early intervention among young cannabis users. Addiction. 2008;103(11):1809-18. 

Millman RA, Beeder, AB. Cannabis. In Galanter M, Klebetr HD: Textbook of substance abuse treatment. Washington: American Psychiatric Press 1994; 91-109.
Mittleman MA, Lewis RA, Maclure M, Sherwood JB, Muller JE. Triggering myocardial infarction by marijuana. Circulation. 2001;103(23):2805-9.

Nešpor K. Psychologická komorbidita a komplikace, „duální diagnózy“ in Kalina K. (ed.): Drogy a drogové závislosti, díl I. Praha: Úřad vlády ČR 2003; 233-235.

Nešpor K., Müllerová, M. Jak přestat brát drogy, www.drnespor.eu/shd06w2.pdf. Accessed 8.3.2010

NIDA: Research Report Series - Therapeutic Community. Accessed, 10.3.2010.

Nordstrom BR, Levin FR. Treatment of cannabis use disorders: a review of the literature. Am J Addict. 2007;16(5):331-42. 

Parks GA, Marlatt A. Relapse Prevention Therapy: A Cognitive-Behavioral Approach. The National Psychologist 2000; 9(5). http://nationalpsychologist.com/articles/art_v9n5_3.htm. Accessed 21.3.2010

SAMSA. Brief counseling for marijuana dependence. Rockwille: SAMSA 2009; 195, www.kap.samhsa.gov/products/brochures/pdfs/bmdc.pdf, accessed 14.3.2010.

Sobell LC, Sobell MB, Agrawal S. Randomized controlled trial of a cognitive-behavioral motivational intervention in a group versus individual format for substance use disorders. Psychol Addict Behav. 2009; 23(4):672-83.

Stanton B, Cole M, Galbraith J, Li X, Pendleton S, Cottrel L, Marshall S, Wu Y, Kaljee L. Randomized trial of a parent intervention: parents can make a difference in long-term adolescent risk behaviors, perceptions, and knowledge. Arch Pediatr Adolesc Med. 2004;158(10):947-55

Telles S, Naveen KV. Yoga for rehabilitation: an overview. Indian J Med Sci. 1997;51(4):123-7.

Witkiewitz K, Marlatt GA. Relapse prevention for alcohol and drug problems: that was Zen, this is Tao. Am Psychol. 2004;59(4):224-35.

Léčba závislosti na halucinogenech

[image: image6.png]Lécba jinjch
poruch
(dualni diagnézy)

LECBA ZAVISLOSTI NA
HALUCINOGENECH

Viz ookaz & 1




Odkaz 1. Léčba závislosti na halucinogenech

Wu (2008) zjistili mezi uživateli MDMA tzv. „podprahovou závislost“ v 11,9 % a závislost v 3,6 %. MDMA vyvolává závislost častěji než LSD. Tato závislost se rozvíjí rychleji v dospívání (Stone et al., 2006). S vyšším rizikem závislosti spojen i meskalin a PCP (Stone et al., 2007). Podle studie ESPAD (Csémy, 2007) činila celoživotní zkušenost u 16 letých v případě  LSD 5,0 % a v případě MDMA 4,6 %. Podobně jako u jiných skupin se zde uplatňuje matching, tj. přiřazení optimálního postupu podle individuálních potřeb (Nešpor, 2003).

Odkaz 2. Léčba akutní intoxikace

Vysoké dávky antipsychotik u intoxikace nedoporučujeme, protože u uživatelů MDMA dochází po intoxikaci k hyperaktivitě, zvýšení teploty, zvýšení svalového napětí, rhabdomyolyse a třesům. Pomáhá klidné prostředí, lze krátkodobě podat malé dávky sedativ. Nelze vyloučit, že by vysoké dávky benzodiazepinů mohly útlumem dýchání prohloubit ischémii myokardu. Evidence G. 

Odkaz 3. Léčba psychotických poruch vyvolaných halucinogeny a psychotických reminiscencí

Při psychotické poruše vyvolané halucinogeny se podávají antipsychotika, dobré zkušenosti jsou s olanzapinem (Landabaso et al., 2002). Při léčbě psychotických reminiscencí (flashback) se osvědčil olanzapin, ale ne však risperidon, který obtíže zhoršoval (Morehead, 1997). Pomáhá i to, když se pacient nevystavuje prudkému světlu a samozřejmě jestliže abstinuje, protože s její délkou se snižuje riziko výskytu flasbacků. Evidence pro olanzapin B.
Odkaz 4. Krátká intervence

Používají se podobné postupy jako u jiných skupin návykových látek, např. posilování motivace, poradenství a doporučení abstinovat, kognitivně-behaviorální terapie, svépomocné tištěné materiály (Nešpor a Müllerová, 2010), modifikace životního stylu a krátká intervence na úrovni rodiny. Tyto strategie se často kombinují. Evidence G

Odkaz 5. Léčba tělesných komplikací

Tyto poruchy zahrnují v případě MDMA např. spánkovou apnoe (McCann, 2009). Hypertermie po aplikaci MDMA může vést k poškození jater ledvin nebo srdce. Podobně jako u jiných skupin i zde jsou časté zanedbané somatické problémy, které přímo nesouvisejí s abúzem. Více např. Minařík a Hobstová (2003).
Odkaz 6. Psychoterapie, socioterapie a rodinná terapie

Používají se různé formy psychoterapie individuální i skupinové včetně kognitivně-behaviorálních postupů. Lze využít i rodinnou terapii. Spíše než jako samostatná metoda se často používá jako doplněk jiných forem terapie. Kalina (2003) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění  životního stylu rodiny atd. Evidence G.
Odkaz 7. Poradenství a nácvik relevantních dovedností

Poradenství a nácvik relevantních dovedností se používají podle specifických individuálních potřeb. Evidence G.
Odkaz 8. Farmakoterapie

Podle materiálů National Institute on Drug Abuse neexistuje v současnosti specifická farmakoterapie závislosti na halucinogenech. O léčbě psychotických poruch viz výše. Evidence G.

Odkaz 9. Léčba duálních diagnóz

Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz Nešpor (2003). U velké části uživatelů MDMA dochází zároveň ke zneužívání jiných drog (tabáku, budivých látek, marihuany, opiátů, sedativ, Wu et al., 2009). Jiné prameny uvádějí u uživatelů MDMA také časté zneužívání alkoholu, častý výskyt úzkostné a depresivní poruchy i poruch osobnosti (Keyes et. al., 2008). I zde je nejvhodnější integrovaná nebo souběžná léčba, případně léčba v modifikované terapeutické komunitě (viz dále). Evidence G.

Odkaz 10. Další formy terapie

Používají se podobné postupy jakou při léčbě závislosti na jiných psychoaktivních látkách. V případě poruch paměti po dlouhodobém zneužívání MDMA (Zakzanis a Zouny, 2001) lze doporučit trénink paměti a podobné postupy, které se používají při rehabilitaci pacientů po úrazu hlavy (Kouimtsidis et al., 2006). Evidence G.

Odkaz 11. Specializovaná rezidenční léčba tohoto typu závislosti.

Podle materiálů NIDA v současnosti neexistuje specifická forma terapie tohoto typu závislosti. Používají se podobné postupy jako v ambulantní léčbě, ale v kombinaci a ve vyšší intenzitě. Indikována je hlavně tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a těžších depresivních stavech, v případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy. Evidence G.
Odkaz 12. Léčba v terapeutické komunitě

Bývá vhodná zvláště, jestliže se závislost na halucinogenech pojí se závislostí na jiných látkách. Autoritativní přehled např. NIDA (2010). Délka rezidenčního pobytu koreluje s efektivitou (Hubbard et al., 2003). Výsledky léčby v českých komunitách jsou podle Kaliny (2008) lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. V případě duálních diagnóz se může jednat o „ modifikované terapeutické komunity“. Ty jsou přizpůsobeny potřebám specifických populací, při zachování základních principů této modality (např. Dye et al., 2009). Evidence B.

Odkaz 13. Sledování prevence recidiv

Používají se podobné postupy jako u jiných návykových nemocí, zejména různé formy psychoterapie. Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mindfulness based relapse prevention“, Bowen et al., 2009). V naších podmínkách mohou být užitečné i socioterapeutické kluby a organizace Anonymních Narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář). Evidence různá podle použitých postupů.

Odkaz 14. Mírnění škod

Lze varovat před vysokými dávkami, záměnou za nebezpečnější látku, dehydratací, ztrátami minerálů a kombinací s jinými látkami (např. MDMA s alkoholem přináší kardiální rizika). Při intoxikaci se vyhnout přehřátí a extrémní námaze. Opatrnost je vhodná po odeznění intoxikace, kdy se dostavuje vyčerpání. To je nebezpečné při řízení auta nebo při jiných rizikových činnostech. Je také vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu: Ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) lze empaticky upozorňovat na rizika formou otázek. Evidence dle postupu.

Doplňující komentář

Podobně jako kanabinoidy a pervitin i tato skupina látek vyvolává protrahované psychotické obrazy. Často až průběh a reakce na léčbu umožní stav diagnostikovat jako psychotickou poruchu vyvolanou halucinogeny nebo psychotickou poruchu jiné etiologie.

Prevence relapsu („relapse prevention“):  Pacient učí rozpoznávat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl nebo zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě tak předejít (Parks a Marlatt, 2000). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zastavit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (Larimer et al., 1999, Witkiewitz a Marlatt, 2004).

Při akutní intoxikaci může dojít nejen k dehydrataci, ale také k hyponatremii (Budisavljevic et. al., 2003). Nadměrný příjem vody, který se někdy doporučuje, by tuto poruchu ještě zhoršil. K hyponatremii jsou zvláště náchylné mladé ženy. Deficit natria nekorigovat rychleji než o 12 mmol/l za 24 hodin, aby se předešlo vzniku centrální pontinní myelinolýzy (Racková a Janů, 2005).

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv, než bychom pacientovi závislému na nealkoholových drogách tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací.
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Odkaz 1. Léčba závislosti stimulanciích

Závislost na této skupině látek je spojena s vyšším rizikem náhlých příhod a agresivního jednání vůči sobě nebo okolí než u většiny ostatních látek. Podobně jako u jiných skupin se zde uplatňuje matching, tj. přiřazení optimálního postupu s ohledem na individuální potřeby (Nešpor, 2003). Evidence G.

Odkaz 2. Léčba intoxikace

Při intoxikaci dohled více osobami, lze krátkodobě podat benzodiazepiny. Antipsychotika nejsou vhodná (zpomalí vylučování amfetaminů, zvýší kardiovaskulární rizika, sníží záchvatový práh). Tachykardii lze korigovat beta-blokátory, např. jednorázově 25-50 mg Vasocardinu (metoprolol). Je-li potřebné opakovat, provést EKG (porucha vedení kontraindikací). Při léčbě těžkých intoxikací spolupráce s internisty (riziko srdečního infarktu, cévní mozkové příhody, epileptických záchvatů, rhabdomyolýzy, kardiomyopatie). Evidence G.

Odkaz 3. Léčba odvykacích stavů a psychotických poruch vyvolaných stimulancii

Odvykací stavy bývají slabé a specifická léčba není nutná. U psychotické poruchy vyvolané látkou se podávají antipsychotika (dobré zkušenosti jsou s olanzapinem). Haloperidol nepoužíváme s ohledem na vedlejší účinky a rizika. Je třeba pamatovat na rizikové interakce s jinými látkami (např. flupentixolu s alkoholem). Fujii (2002) uvádí, že neurologické onemocnění je zde rizikovým faktorem pro rezistenci na antipsychotika. Evidence G.

Odkaz 4. Léčba somatických komplikací

Léčit je také třeba somatické komplikace včetně traumat (Hadjizacharia, 2009). Minařík a Hobstová (2003) zmiňují např. povrchové a celkové infekce, orgánová a systémová postižení, hepatitidy, a infekci HIV. Ve špatném stavu bývá často i chrup těchto pacientů (Krutina a Nešpor, 2001). Psychiatr by měl na základě somatického a laboratorního vyšetření poskytnout, doporučit nebo zprostředkovat somatickou léčbu.

Odkaz 5. Krátká intervence 

Podobně jako u jiných skupin se používá poskytnutí relevantních informací, doporučení abstinovat, práce s motivací, předání svépomocného materiálu (Nešpor a Müllerová, 2010), telefonická pomoc, práce s rodinou a intervence pomoci internetu. Evidence G.

Odkaz 6. Psychoterapie, socioterapie a rodinná terapie

Lze využívat různé formy psychoterapie. Bellack a spol. (2002) použili s dobrými výsledky posilování motivace, contingency management, nácvik sociálních a relevantní informace včetně zvládání prevence recidiv. Evidence B. Lze využít i rodinnou terapii i jako doplněk jiných forem léčby. Kalina (2003) hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny atd. Evidence G.
Odkaz 7. Poradenství a nácvik relevantních dovedností

Poradenství a nácvik relevantních dovedností se používají podle specifických individuálních potřeb. Evidence G.
Odkaz 8. Farmakoterapie

V současnosti neexistuje farmakologická intervence, která by léčila tuto závislost jako takovou (Vocci a Ling, 2005). Psychofarmaka se používají k mírnění komplikací a přidružených problémů. Substituční léčba metylfenidátem se neosvědčila, pacienti zvyšovali předepsané dávky (Beran, 2010). Hampl (2004) naopak takovou substituci navrhuje. Vzhledem k riziku otrav (Scharman et al., 2007) a interakcí např. s alkoholem bychom tento postup spíše nedoporučovali. Budoucnost snad přinese bezpečnější alternativy. Evidence G.

Odkaz 9. Léčba duálních diagnóz

Léčba duálních diagnóz viz Nešpor (2003). Pravidelné zneužívání kokainu vede u závislých na opioidech k nižším hladinám buprenorfinu a znesnadňuje i léčbu metadonem (McCance-Katz EF et al., 2010). Výskyt ADHD je mezi závislým namethamfetaminu vyšší, což komplikuje léčbu. Časté jsou deprese, zvláště u žen (Dluzen a Liu, 2008) a úzkostné stavy. Nejvhodnější je souběžná nebo integrovaná léčba. Jestliže není možná, měla by se nejdříve léčit návyková nemoc, protože v případě pervitinu a kokainu většinou ohrožuje více. Evidence G.

Odkaz 10. Další formy terapie

Efektivita standardizované akupunktury ušního boltce je v této indikaci sporná (Margolin et al., 2002, přehled viz Gates, 2006), i když některé studie tvrdí opak. Není jasné, jaký efekt by měla tradičnější, individualizovaná akupunkturní léčba. Užitečná může být přiměřená tělesná aktivita, relaxační techniky, jóga, čchi-kung svépomocná organizace Narcotics Anonymous atd. Evidence G.

Odkaz 11. Specializovaná rezidenční léčba 

Používají se stejné postupy, ale ve větší intenzitě. Léčba této formy závislosti často začíná úrazem či jinou náhlou příhodou. Pacienta bychom se měli během zvládání akutních komplikací snažit získat k soustavnější léčbě. Použít lze např. posilování motivace. Rezidenční léčba je indikována je i tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a těžších depresivních stavech, v případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy. Evidence G.
Odkaz 12. Terapeutická komunita

O efektivitě léčby v terapeutických komunitách svědčí např. práce Simpson et al. (2002). Výsledky léčby v českých komunitách jsou podle Kaliny (2008) ještě lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. Autoritativní přehled viz např. NIDA (2010). Délka rezidenčního pobytu koreluje s efektivitou (Hubbard et al., 2003). V případě duálních diagnóz se může jednat o tzv. modifikované terapeutické komunity. Ty jsou přizpůsobené potřebám specifických populací, při zachování základních principů terapeutické  komunity (např. Dye et al., 2009). Evidence B.

Odkaz 13. Sledování, prevence recidiv

Používají se podobné postupy jako u jiných návykových nemocí, zejména různé formy psychoterapie. Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mindfulness based relapse prevention“, Bowen et al., 2009). V naších podmínkách mohou být užitečné i socioterapeutické kluby a organizace Anonymních Narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář). Evidence různá podle použitých postupů.

Odkaz 14. Mírnění škod

Sem patří udržování kontaktu, programy výměny jehel, poskytování relevantních informací atd. Podobně jako u jiných návykových nemocí je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) je vhodné empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Evidence různé síly dle použitého postupu.

Doplňující komentář

Změny mozku: Pomocí zobrazovacích metod se zjistilo, že k prokazatelné regeneraci mozku ještě nedošlo po dvou měsících abstinence, ale až po 24 měsících. Z toho hlediska je dlouhodobý pobyt v terapeutické komunitě výhodný. Kromě sociálních a jiných dovedností může usnadnit adaptaci závislého ve společnosti i vyšší úroveň jeho kognitivních funkcí.

Prevence relapsu („relapse prevention“) je propracovaný systém, kde se pacient učí rozpoznávat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl nebo zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě tak předejít (Parks a Marlatt, 2000, Witkiewitz a Marlatt, 2004). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zastavit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (Larimer et al., 1999). 

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv. Než bychom pacientovi závislému na stimulanciích tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací.
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Odkaz 1. Léčba závislosti opioidech

Závislost na opioidech může vzniknout i iatrogenně (typicky u lidí středního a vyššího věku), častěji se ale setkáváme s mladšími závislými, kteří získávají drogu nelegálně. Podobně jako u jiných skupin se zde uplatňuje matching (přiřazení optimálního postupu s ohledem na individuální potřeby, Nešpor, 2003).

Odkaz 2. Léčba akutní intoxikace
Antidotem je naloxon. U dospělých 0,4-2 mg i. v., i. m. či s. c. Nedojde-li ke zlepšení dýchací funkce, lze tyto dávky opakovat po 2-3 min. Nedojde-li po celkové dávce 10 mg ke zlepšení, je diagnóza intoxikace opiáty sporná. Naloxon působí 1 až 3 hod, , proto může být nutné aplikovat naloxon opakovaně. Naloxon vyvolá u závislých odvykací stav. Pokud by ho chtěl postižený mírnit opiáty, hrozí smrtelná otrava. Je proto nutný pobyt v chráněném prostředí do doby, než účinek naloxonu odezní. Evidence G.

Odkaz 3. Léčba odvykacího stavu
Slabé odvykací stavy odezní bez léčby. Při tachykardii a další projevech odvykacího stavu se podává buprenorfin (Cheskin et al., 1994, Gowing et al., 2009). Ke zmírnění obtíží postačuje 3 až 4 mg ve 2-3 dávkách denně sublinguálně 3 až 4 dny. V ambulantní léčbě se používá vyšší dávkování. To umožňuje podání v jedné denní dávce v ordinaci lékaře (např. 4-8 mg). Lze doporučit také klidné prostředí a suportivní psychoterapii. Buprenorfin se nesmí podat při doznívající intoxikaci, protože jako parciální antagonista by vyvolal odvykací stav! Evidence A.

Odkaz 4. Krátká intervence 

Podobně jako u jiných skupin se používá poskytnutí relevantních informací, doporučení abstinovat, práce s motivací, předání svépomocného materiálu (Nešpor a Müllerová, 2010), telefonická pomoc, práce s rodinou a intervence pomocí internetu. Evidence G.

Odkaz 5. Léčba tělesných komplikací

Minařík a Hobstová (2003) zmiňují např. povrchové a celkové infekce, orgánová a systémová postižení, hepatitidy, a infekci HIV. Ve špatném stavu bývá často i chrup těchto pacientů (Krutina a Nešpor, 2001). Psychiatr by měl na základě somatického a laboratorního vyšetření případně poskytnout, doporučit nebo zprostředkovat somatickou léčbu. Evidence G.

Odkaz 6. Farmakoterapie včetně substituční léčby

Efektivitu substituční léčby dokládá např. randomizovaná studie Gorgona a spol. (2008). Spolupráci při substituční léčbě zlepšuje individualizované a vyšší dávkování (Bao a spol., 2009). Patrně vyšší efektivitu metadonu vyvažuje vyšší bezpečnost buprenorfinu, oba preparáty jsou srovnatelné. Evidence pro substituční léčbu A. Na jiném principu funguje podávání antagonisty naltrexonu. Ten se podává u dobře spolupracujících (Hollister et al., 1978). Podrobněji viz doplňující komentář. Evidence A.

Odkaz 7. Psychoterapie, socioterapie a rodinná terapie

Psychoterapie a socioterapie zvyšují efektivitu léčby farmakologické (Amato et al., 2008) Evidence E. Lze využít i rodinnou terapii. Spíše než jako samostatná metoda se často používá jako doplněk jiných forem terapie. Kalina (2003) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění  životního stylu rodiny atd. Evidence G.
Odkaz 8. Poradenství a nácvik relevantních dovedností

Poradenství a nácvik relevantních dovedností se používají podle specifických individuálních potřeb. Evidence G.

Odkaz č. 9. Léčba jiných poruch (duální diagnózy)

Komorbidita je častá a zhoršuje kvalitu života a to i v případě metadonové léčby. Carpentier a spol. (2009) zjistili komorbiditu u 78 % pacientů metadonového programu, nejčastěji se jednalo o depresivní a úzkostné poruchy a poruchy osobnosti, 70 % osob. mělo zároveň další návykovou nemoc. Ideální je v tomto případě integrovaná nebo souběžná léčba. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz Nešpor (2003). Evidence G.

Odkaz č. 10. Další formy terapie
Užitečná by mohla být i akupunktura (Cui e al., 2008), různé formy tělesných cvičení jako jóga nebo čchi-kung (Li e tal., 2002), relaxační techniky atd. Tyto postupy se obvykle používají v kombinaci s dalšími formami léčby. Evidence většinou G, pro čchi-kung B.

Odkaz 11. Specializovaná rezidenční léčba 

Používají se stejné postupy jako při ambulantní léčbě, ale ve větší intenzitě. Tito lidé do léčby často přicházejí pro odvykací stavy nebo jiné náhlé příhody a mnohdy je třeba je pro dlouhodobou léčbu získávat např. posilováním motivace. Specializovaná rezidenční léčba je indikována tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při těžších depresivních stavech, v případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy. Evidence G.

Odkaz 12. Terapeutická komunita

Doba léčby činí obvykle 6 až 12 měsíců. Během delší doby se mohou upevnit sociální dovednosti a nové vzorce chování. Výsledky léčby v českých komunitách jsou podle Kaliny (2008) ještě lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. Autoritativní přehled viz např. NIDA (2010). Délka rezidenčního pobytu koreluje s efektivitou (Hubbard et al., 2003). U duálních diagnóz se může jednat o tzv. modifikované terapeutické komunity. Ty jsou přizpůsobeny potřebám specifických populací, při zachování základních principů (např. Dye et al., 2009). Evidence B.

Odkaz 13. Sledování, prevence recidiv

Používají se podobné postupy jako u jiných návykových nemocí, zejména různé formy psychoterapie. Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mindfulness based relapse prevention“, Bowen et al., 2009). V naších podmínkách mohou být užitečné i socioterapeutické kluby a organizace Anonymních Narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář). Evidence různá podle použitých postupů.

Odkaz 14. Mírnění škod (harm reduction)

Pacienta, který prodělal detoxifikaci, je třeba varovat, že jeho tolerance poklesla. Kdyby si aplikoval stejnou dávku jako dříve, riskoval by předávkování. V naší praxi dáváme pacientům podepsat prohlášení, že byli takto informováni. Mírnění škod zahrnuje udržování kontaktu, výměny jehel, poskytování informací atd. Je také vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Evidence dle použitého postupu.

Doplňující komentář

Naltrexon se podává u dobře spolupracujících osob (Hollister et al., 1978). Tato léčba má rizika, snaha překonat efekt antagonisty může skončit letálně. Léčba se zahajuje po detoxifikaci naloxonovým testem. Při odvykacích potížích naloxonu je třeba s nasazením naltrexonu vyčkat alespoň 24 hodin. Pak se podá 25 mg naltrexonu (půl tbl.) a pacient se ponechá půl hodiny pod dohledem. Jestliže nedojde během hodiny k obtížím, podá se ještě 25 mg. Pak se přechází na 50 mg denně. Po 1-2 týdnech se zvyšuje na 100-150 mg 3x týdně. Souběžně se provádějí toxikologická vyšetření. Lze využívat i naltrexonové implantáty (Reece, 2007).

Prevence recidiv („relapse prevetinon“) je propracovaný systém, kde se pacient učí rozpoznávat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl nebo zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě tak předejít (Parks a Marlatt, 2000, Witkiewitz a Marlatt, 2004). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zastavit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (Larimer et al., 1999). 

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv, než bychom pacientovi závislému na nealkoholových drogách tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací.
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Léčba závislosti na těkavých látkách
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Odkaz 1. Léčba zneužívání těkavých látek a závislosti na nich

Podle studie ESPAD činila celoživotní zkušenost s těkavými látkami v roce 2007 u českých dospívajících ve věku 16 celých 7 %. Novotná a spol. (1982) popsali, že výsledky léčby po delším odstupu mohou být u dospívajících lepší než výsledky krátkodobé. Prací týkajících se léčby této závislosti je málo, je třeba z velké části vycházet ze zkušenosti při léčení jiných závislostí (Williams et al., 2007). Používá se matching (tj. volba intervence dle individuálních potřeb, Nešpor, 2003). Evidence G.

Odkaz 2. Léčba akutní intoxikace

U lehčí intoxikace postačuje přívod čerstvého vzduch a dohled. Těkavé látky se u chronického užívání mohou kumulovat v tukové tkáni, takže detoxifikace může trvat v tomto případě delší dobu. Až po delší abstinenci často dojde k pronikavému zlepšení zdraví i kognitivních funkcí. Doporučuje se detoxifikace trvající 2-6 týdnů (SAMSA, 2003). U těžší intoxikace je nutná spolupráce se somatickými lékaři. Zvracení nemá smysl vyvolávat, prioritou je zajištění vitálních funkcí, monitorování arteriálních plynů, podpora dýchání, lze podat kyslík. Evidence G.

Odkaz 3. Léčba odvykacího stavu
Odvykací stavy a halucinatorní symptomatologie po intoxikaci zpravidla rychle mizí. Specifická farmakoterapie zde obvykle nebývá nutná, léčíme symptomaticky. Evidence G.

Odkaz 4. Krátká intervence

Metodika krátké intervence pro problémy s těkavými látkami, pokud je nám známo, nebyla rozpracována a ověřována. Lze pracovat s motivací (Becker a Curry, 2008), posilovat motivaci k abstinenci také intervencí na úrovni rodiny, uzavřít terapeutický kontrakt a nabídnout relevantní informace (Nešpor a Müllerová, 2010). Krátkou intervenci u závislých použijeme tam, kde není možná důkladnější léčba. Evidence G.

Odkaz 5. Léčba tělesných komplikací

Je třeba se zaměřit především na vyšetření a léčbu neurologických poškození, funkce ledvin a jater, otravu olovem, kardiální rizika (např.arytmie), dýchací systém a poruchy výživy. Nejzávažnější komplikací je smrt v důsledku srdečního selhání nebo zadušení při intoxikaci. Dochází i k poruchám sluchu, periferním neuropatiím, poškozením mozku, kostní dřeně a poškození jater a ledvin. Somatické komplikace je třeba léčit. Evidence záleží na závažnosti poruchy a způsobu léčby. 

Odkaz 6. Psychoterapie, socioterapie, poradenství

Lze použít různé formy psychoterapie. Jumper-Thurman a Beauvais (1992) doporučují vzhledem k horší pozornosti na počátku léčby sezení trvající jen asi 20 minut. Williams et al. (2008) doporučují mimo jiné posilování motivace. Používá se i kognitivně-behaviorální terapie (Becker a Curry, 2008). Evidence G.

Odkaz 7. Rodinná terapie a systémová terapie

Užitečná je i rodinná terapie (Becker a Curry, 2008) Rodiny těchto pacientů bývají často dysfunkční, proto je práce s nimi obzvláště důležitá. Dospívajícímu je také třeba pomoci odpoutat se od rizikové skupiny vrstevníků („party“). Rodinná terapie se často používá jako doplněk jiných forem terapie. Kalina (2003) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“: Lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny atd. Evidence G.
Odkaz 8. Nácvik relevantních dovedností

U této skupiny pacientů může být zvláště důležitý (Jumper-Thurman a Beauvais (1992). V této souvislosti se používá pojem dovednosti potřebné pro život (Nešpor, 2007). Ty lze zhruba rozdělit na sociální dovednosti (např. komunikační, dovednosti odmítání) a dovednosti sebeovlivnění (např. relaxační, rozhodovací nebo strategie, jak mírnit negativní emoce). Síla evidence nácviku v prevenci je B, v léčbě G.

Odkaz č. 9. Farmakoterapie

Farmakoterapie je pouze symptomatická podle specifických potřeb (např. arytmie, karence nebo jiná poškození). Nověji se objevila zpráva o příznivém působení baklofenu (Muralidharan a spol., 2008) a lamotriginu (Shen, 2007), jedná se ale o metodologicky málo průkazné práce.

Odkaz 10. Léčba pacientů s duální diagnózou

Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz Nešpor (2003). Pokud není možná souběžná nebo integrovaná léčba, je třeba léčit přednostně návykový problém, protože ten obvykle ohrožuje zdraví a život více. Perron a Howard (2009) uvádějí, že tito pacienti mají často v anamnéze trauma, suicidální pokus a jiný psychický nebo návykový problém. 

Odkaz č. 11. Další formy terapie

Užitečná může být i přiměřená tělesná aktivita, relaxační techniky, jóga, čchi-kung i další postupy, podobně jako u jiných návykových nemocí. Evidence G.

Odkaz č. 12. Specializovaná rezidenční léčba

Používají se výše uvedené postupy, tito pacienti bývají nevyzrálí, práci ve skupině je vhodné doplňovat individuálními kontakty. Je také třeba dbát na to, aby se do zařízení nedostávaly relativně nenápadné chemické přípravky, které by šlo inhalačně zneužívat (SAMSA, 2003). Specializovaná rezidenční léčba je indikována tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a depresivních stavech, v případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy. Evidence G.
Odkaz č. 13. Terapeutická komunita

Je možné že pro část klientů by byl vhodné méně náročné tzv. modifikované terapeutické komunity, zejména v případě duálních diagnóz. Tyto komunity jsou přizpůsobený potřebám specifických populací, při zachování základních principů (např. Dye et al., 2009). Výsledky léčby v českých komunitách jsou podle Kaliny (2008) ještě lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. Autoritativní přehled viz např. NIDA (2010). Délka rezidenčního pobytu koreluje s efektivitou (Hubbard et al., 2003). Evidence B.

14. Sledování a prevence recidiv
Sledování je důležité v prevenci recidiv i proto, že někdy dochází později ke zneužívání alkoholu a jiných drog (Wu, 2008). Lze doporučit různé formy psychoterapie, terapeutické kluby nebo účast v organizaci typu Anonymních narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (Williams et al., 2007). Vhodná je tzv. prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mindfulness based relapse prevention“, Bowen et al., 2009). Evidence různá podle použitých postupů.

15. Mírnění škod

Je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Sem patří mimo jiné varovat před zvláště rizikovými formami abúzu, které jsou spojeny s větším ohrožení života (po tělesné námaze, v uzavřených prostorách). Lze sem počítat i krátkodobou hospitalizaci nebo v krajním případě i nařízení ústavní výchovy v případě progresivně se zhoršujícího stavu a selhávání nebo neexistenci rodiny. Evidence různé síly dle použitého postupu.

Doplňující komentář

Friedman a Glickman (1986) shrnuli charakteristiky účinných programů pro dospívající (nejednalo se jen o závislost na rozpouštědlech). Pro ambulantní terapii to byly léčba většího počtu klientů, speciální vzdělávání pro neprospívající, dostatečný rozpočet, specializované poradenství, týkající se problémových oblastí a krizová intervence, gestalt terapie, muzikoterapie a arteterapie. nebo kognitivně-behaviorální terapie a práce s motivací. Pro rezidenční léčbu to byly: dobrovolníci v přímém kontaktu s klienty, relaxační techniky, pomoc při řešení životních problémů.

Pacienti s tímto problémem se často cítí stigmatizováni i mezi jinými závislými, lékař by se proto na tento problém měl citlivě ptát (SAMSA, 2003). Prognózy může být při abstinenci příznivá s ohledem na plasticitu mozkové kůry, individuální rozdíly a vývojové zřetele.

Užitečným nástrojem, který usnadňuje zmapování rizikových faktorů a naplánování optimální intervence, je Tarterův dotazník pro dospívající (Nešpor a spol. 1998).

Při prevenci relapsu („relapse prevetinon“) se pacient učí rozpoznávat ohrožující situace i faktory, které působí dlouhodobě (přehled Witkiewitz a Marlatt, 2004). Recidiva je pojímána jako proces, kterému předchází řetězec navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě předejít (Parks a Marlatt, 2000). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí zastavit. Intervenční strategie, které se zde používají, lze rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (Larimer et al., 1999). 

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. Některé skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv, než bychom pacientovi závislému na rozpouštědlech tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací.
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Léčba patologického hráčství
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Odkaz 1. Léčba patologického hráčství

Ke zvláště ohroženým patří např. lidé s duševními poruchami (s jinou návykovou nemocí, hyperaktivní s poruchami pozornosti, lidé s poruchami osobnosti). Rizikovost může být dána i profesí (stres, nepravidelnost, nekontrolovaný pohyb peněz) nebo životní situací (sociální izolace, zátěžová životní událost). Používá se matching, tj. volba intervence podle individuálních potřeb. Evidence G.

Odkaz 2. Krátká intervence

Existují doklady o příznivém působení krátké intervence (Petry a spol., 2008). Postupy jsou částečně podobné jako u jiných návykových nemocí (Nešpor a Csémy, 2005). Patří sem mimo jiné poskytnutí relevantních informací, doporučit abstinenci, předání svépomocného materiálu (Nešpor, 2006), vyhnout se volným financím a rizikovému prostředí, práce motivací atd. Kombinace těchto postupů je výhodná, např. práce s motivací formou telefonátů zvýšila efektivitu předání svépomocné příručky (např. Hodgins et al., 2004). Evidence B.

Odkaz 3. Zvládání akutních stavů

Sem patří především krizová intervence při sebevražedných tendencích nebo po sebevražedném pokusu (Nešpor et al., 2003). S ohledem na uvedené riziko sebevražednosti je třeba patologickému hráči vždy poskytnout kontakt na linku telefonické pomoci. Nebezpečnost sobě při vážných sebevražedných tendencí je důvodem k nedobrovolné hospitalizaci, případně i nedobrovolné. Evidence G.

Odkaz 4. Léčba somatických komplikací

Jedná se především o nemoci působené nebo zhoršované stresem nebo následky úrazů.

Odkaz 5. Psychoterapie, rodinná terapie.

Lze použít řadu postupů, jako práci s motivací, kognitivně-behaviorální terapii (Sylvain et al., 1997) a desenzitizaci ve fantazii (McConaghy et al., 1983). Např. zkoumání chyb myšlení a jejich náprava patří k časným tématům při individuální i skupinové práci. Uvedené postupy jsou efektivní při individuální i skupinové aplikaci (Oei et al., 2010). Evidence B.

Odkaz 6. Rodinná a párová terapie
Jako doplněk jiných forem terapie lze využít i rodinnou nebo párovou terapii. Kalina (2003) hovoří o „malých rodinných intervencích“: Lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění  životního stylu rodiny atd. Navíc se tak mírní stres a pocity stigmatizace u rodinných příslušníků.

Odkaz č. 7. Poradenství, nácvik relevantních dovedností

Sem patří např. dovednosti týkající se nakládání s penězi a splácení dluhů (česky Nešpor, 2006, Nešpor et al., 2010), právní poradenství a poradenství ohledně životního stylu. Evidence G.

Odkaz č. 8. Farmakoterapie

Osvědčila se antidepresiva ze skupiny SSRI v obvyklých dávkách (Hollander et al., 2000, Zimmerman et al., 2002) či naltrexon (ten je ale pro většinu pacientů u nás finančně nedostupný). Evidence B

Odkaz č. 9. Duální diagnózy

U velké části patologických hráčů se neprokáže jiná výraznější psychopatologie. Nejčastější komorbiditou je kombinace se zneužíváním alkoholu nebo závislostí na něm, setkáváme se i s kombinací patologického hráčství a závislosti na pervitinu. Uvedené návykové nemoci je třeba léčit integrovaně nebo alespoň souběžně. Výhodou je zde to, že lze při léčbě různých návykových nemocí používat podobné postupy. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz Nešpor (2003).

Odkaz č. 10. Další formy terapie

Užitečná může být i přiměřená tělesná aktivita, relaxační techniky, jóga, čchi-kung i další postupy, podobně jako u jiných návykových nemocí. Některé meditační techniky zlepšují sebeuvědomění a sebeovládání a mohou být také vhodné (např. Bowen et al., 2007). Podle našich zkušeností používají patologičtí hráči právě nějakou formu tělesné aktivity jako prostředek ke zvládání bažení. Evidence G.

Odkaz č. 11. Specializovaná rezidenční léčba

Používají se stejné postupy, ale v kombinaci a ve větší intenzitě. Specializovaná rezidenční léčba je indikována např. při sebevražedných tendencích a pokusech, v debaklových situacích, jestliže ambulantní léčba nepostačovala, při těžších depresivních stavech, u nedostatečné sítě vztahů, jestliže způsob života znesnadňuje léčbu, při nebezpečnosti sobě nebo okolí. Rezidenční léčbu je vhodné učinit zajímavější něčím překvapivým (Skála, 1984). Efektivita je při nejmenším srovnatelná s jinými návykovými nemocemi (Russo et a.l., 2004). Evidence G.

Odkaz č. 12. Prevence recidiv

Používají se různé formy psychoterapie, dlouhodobé udržování kontaktu s doléčovací skupinou či organizací Anonymních hráčů  či Anonymních alkoholiků (viz komentář) a účasti v socioterapeutickém klubu. Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mindfulness based relapse prevention“, Bowen et al., 2009). Tyto techniky lze efektivně využívat individuálně i skupinově (Echeburúa et al., 2000). Evidence se liší podle použitých postupů.

Odkaz č. 13. Mírnění škod

Jestliže se patologické hráčství pojí s organickým postižením nebo jinou duševní poruchou, lze uvažovat o omezení způsobilosti k právním úkonům při nakládání s finančními prostředky. Je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Mírnění škod zde zahrnuje i psychoterapeutickou a právní pomoc manželkám a dětem patologických hráčů. Evidence různé síly dle použitého postupu.

Doplňující komentář

Patologické hráčství souvisí s vlivem dopaminu. O tom svědčí nekontrolovaná hazardní hra, které se objeví po nasazení antiparkinsonik a mizí po jejich vysazení (např. van Eimeren et al., 2009, Crockford et al., 2008). Patologický hráč není závislý na látce přiváděné do těla zvenčí, ale na té, která vzniká endogenně.

Krátká intervence pro patologické hráčství má specifika: Doporučujeme např. vyhýbat se rizikovým prostředí a všem formám hazardu, nenosit u sebe větší částky, omezit přístup k penězům, dluhy splácet plánovitě, vyhýbat se alkoholu a drogám, střední míru zátěže a dobrou organizaci času, otevřenou komunikaci, posilovat motivaci (vnímat rizika hazardu, výhody abstinence), zkoumat chyby myšlení ve vztahu k hazardu a využívat linky telefonické pomoci.

Při prevenci relapsu („relapse prevetinon“) se pacient učí rozpoznávat rizikové situace i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl či zdánlivě nevýznamná rozhodnutí). Recidiva je pojímána jako proces, kterému předchází řetězec navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě tak předejít (Parks a Marlatt, 2000, Witkiewitz a Marlatt, 2004). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout efektu porušení abstinence, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zastavit. Intervenční strategie, které se zde používají, lze rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (Larimer et al., 1999). Tento systém se je použitelný i u patologického hráčství (Newton, 2005). 

Organizace Anonymních hráčů (GA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin GA je u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv, než bychom patologickému hráči tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací.
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