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Prevence zneužívání léků a přístupy při zvládání lékové závislosti

Prim. MUDr. Karel Nešpor, CSc.

Které léky vyvolávají závislost?
Jedná se především o ty, které obsahují opioidy (např. kodein), sedativa a hypnotika a stimulancia (např. efedrin nebo pseudoefedrinu). Kromě těchto látek bývají zneužívány i jiné léky, v tom případě se ale podle Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) hovoří o „zneužívání látek nevyvolávajících závislost“.
Jak časté je zneužívání léků

Odpověď na tuto otázku pro celou českou populaci není známa. Jedná se ale jistě o problém závažný. Sedativa bez toho, že by je předepsal lékař, uvedlo někdy v životě 9,1 % dospívajících ve věku 16 let (Csémy a spol., 2007). Nevhodné užívání těchto látek u dospělé populace bude patrně vyšší. Navíc víme z klinické praxe, že často dochází ke kombinování zneužívání léků (např. ze skupiny benzodiazepinů) a alkoholu nebo jiných drog. To pak vede k netypickým obrazům a komplikovaným odvykacím stavům. O rozšířenosti zneužívání léků u nás svědčí i práce autorů Nechanská a spol. (2012).
Abúzus látek nevyvolávajících závislost
Sem se řadí antidepresiva, laxantiva (projímadla), některá analgetika, vitamíny, steroidy nebo jiné hormony a přírodní nebo lidové preparáty. Z této skupiny léků stojí za zvláštní pozornost zneužívání anabolických hormonů s ohledem na rizika a relativní rozšířenost ve vrcholovém sportu, kulturistice apod.
Rizika anabolik
Zastavení růstu u dospívajících, poškození jater, poškození cév, srdce, riziko mozkové mrtvice, změny osobnosti jako podezíravost a sklony k násilí, ztráta přátel, zhoršení vztahů v rodině. V případě injekčního podání existuje nebezpečí přenosu infekce včetně žloutenky nebo AIDS. Závažné je i oslabení imunity (nižší odolnost proti nemocem a nádorům).

Krátká intervence u zneužívání anabolik 
Podle švédských a japonských autorů mohou být prospěšné anonymní telefonické konzultace. Skarberg a Engstrom (2007) uvádějí, že velká část osob zneužívajících anabolika pochází z obtížných sociálních a rodinných poměrů. Jejich rodiče byli často závislí na alkoholu a jiných drogách. To by mohlo vést k větší míře návykových, duševních i jiných problémů. Lidé zneužívající tyto látky by měli být náležitě tělesné, psychiatricky a případně i psychologicky vyšetřeni. 
Léčba zneužívání anabolik
Léčení by mělo být komplexní. Při vysazování anabolik se někdy mohou objevit deprese, manické projevy a sebevražedné tendence. Používá se podpůrná psychoterapie, někdy jsou potřebná i antidepresiva a další medikace nebo i hospitalizace. V případě manické symptomatologie se obvykle podávají antipsychotika. Sexuální poruchy se léčí ve spolupráci s endokrinology.
Prevence zneužívání anabolik

Sem patří snižování dostupnosti těchto látek a antidopingové kontroly. Rodiče, jejichž děti se věnují vrcholovému sportu (např. lehká atletika, vzpírání, zápas, kulturistika, některé kolektivní sporty, fitness centra), udělají dobře, když s dítětem na toto téma pohovoří. Rodiče by také měli své děti chránit před nadměrnou ctižádostí a bezohlednými trenéry nebo funkcionáři. Co se snižování poptávky týče, platí podobné principy jako v případě prevence zneužívání jiných látek. Prostá informovanost o riziku nepostačuje, vhodné je nabízet pozitivní alternativy, např. zvyšování výkonu za pomoci výživy, potravinových doplňků a zdravého způsobu života. 

Poruchy vyvolané účinkem sedativ nebo hypnotik 
Klinický obraz

Do této skupiny patří barbituráty, jejich podávávání je dnes vzácné, ale mohou být součástí lékových směsí (např. Alnagon). Dále sem patří benzodiazepiny, např. diazepam, alprazolam (Neurol, Xanax), bromazepam (Laxaurin), clonazepam (Rivotril) a flunitrazuepam. U těchto léků se po delším braní i jen terapeutických dávek může vytvořit závislost. Při jejich vysazovaní se pak často objevuje masivní úzkost. Potíže, pro které byly tyto léky nasazeny, se po vysazení manifestují v zesílené podobě.

Návyková jsou i nebenzodiazepinová hypnotika jako zolpidem (Stilnox, Hypnogen), zopiclon (Imovane, Zopiclon), i když se dříve tvrdil opak. Po vysazení vysokých dávek se objevily i odvykací stavy někdy i s epileptickými záchvaty. Podle Victorri-Vigneau a spol. (2007) lze osoby zneužívající tyto látky rozdělit do dvou skupin. První skupina zneužívá uvedené láky pro jejich tlumivý účinek, druhá pro jejich schopnost vyvolávat paradoxně euforii a exaltaci. Zneužívání sedativ a hypnotik bývá poměrně časté u žen středního věku.
Intoxikace
Při intoxikaci nastává zpomalená řeč, postižený působí dojmem opilosti, aniž je cítit z dechu alkohol, bývají poruchy myšlení, orientace i úsudku, ospalost.
Dlouhodobé zneužívání

Při něm se mohou objevit problémy krevního oběhu, zpomalený dech, bolesti hlavy, někdy zkažené zuby. Později nastupuje třes, nechutenství a poruchy výživy a zhoršená paměť. Při vysazení dávek vyšších než terapeutické nastává odvykací stav ohrožující život (např. kumulace epileptických záchvatů). Podobně jako u jiných drog je riziko poškození plodu, jestliže se zneužívají v těhotenství.

Kasuistika kombinované závislosti na lécích

Muž 49 let byl dlouhodobě léčen pro chronický únavový syndrom, polyneuropatii a syndrom zadních provazců při anémii a zneužíváním analgetik, dále pro tenzní bolesti hlavy (patrně se jednalo o bolest vyvolanou paradoxním efektem analgetik). Se zneužíváním analgetik souvisela i vředová choroba s deformací pyloru. Na anémii se podílelo zneužívání Algifenu. V době konsilia užíval denně: 760 kapek Tramalu, 225 kapek Algifenu, 15 tablet Hypnogenu, 5,5 tablet Dormicum, 8 tablet Rohypnolu, 2 tablety Nitrazepam f. Pacient byl schopen přijímat pouze tekutou stravu (polévky, nutriční roztoky). Po odvykací léčbě stav výrazně zlepšen, zlepšení přetrvávalo dle bratra i s odstupem 2 let, našel si ženu na inzerát.
Léčba odvykacích stavů po benzodiazepinech a závislosti na nich
MKN-10 definuje odvykací stav po sedativech nebo hypnoticích následovně: Musí být splněna všeobecná kritéria pro odvykací stav a být přítomny tři z následujících znaků: (1) třes jazyka, očních víček nebo napřažených rukou, (2) nauzea nebo zvracení, (3) tachykardie, (4) posturální hypotenze, (5) psychomotorický neklid, (6) bolesti hlavy, (7) nespavost, (8) malátnost nebo slabost, (9) přechodné zrakové, hmatové nebo sluchové halucinace nebo iluze, (10) paranoidní představy, (11) křeče typu grand mal.
Léčba závislosti na benzodiazepinech je obtížná. Doporučuje se nejprve převést pacienta na odpovídající dávku diazepam. Vzhledem k dlouhému poločasu vylučování se po diazepamu vytvoří stabilnější hladina, a sníží se tak riziko komplikací.

Dávka benzodiazepinů, která přibližně odpovídá 10 mg diazepam
	Alprazolam (Xanax) 

1 mg

Chlordiazepoxid


20 mg

Flunitrazepam 


2 mg

Clonazepam (Rivotril)

1mg 

Lorazepam 


1 mg

Nitrazepam 


10 mg

Oxazepam 


30 mg

Temazepam 


20 mg


Odvykací syndrom nastává i po nízkých (terapeutických) dávkách. V tom případě se doporučuje podle stavu prvních 50 % původní dávky vysadit rychle, dalších 25 % pomaleji a posledních 25 % ještě pomaleji. Literatura přesné časové údaje neuvádí, postupuje se individuálně a bere se v úvahu schopnost pacienta tolerovat úzkostnou symptomatologii, která je zde běžná. Jednodušší možností je doporučit pacientovi, aby benzodiazepin vysazoval způsobem, který je pro něj subjektivně přijatelný.

Odvykací stav po vysokých dávkách ohrožuje život. První den se podá ke stabilizaci stavu diazepam v dávce, kterou pacient přijímal před léčbou (nebo ekvivalent této dávky, jestliže byla užívána jiná látka této skupiny). Následující den se dávka redukuje o 30 % a pak každý další den o 5 % původní dávky. 

Při léčbě odvykacích stavů po benzodiazepinech se používají kromě postupného vysazování i jiné postupy, jako podávání: 
- gabapentinu v dávce 3x 300 mg (maximálně do 1800 mg denně); tento preparát s sebou nese ale vysoké riziko vedlejších účinků. 
- karbamazepinu (Denis a spol., 2006). Při ambulantní léčbě je např. možné podávat karbamazepin dva týdny před úplným vysazením benzodiazepinů. Začíná se dávkou 200 mg 2x denně, dávku lze zvyšovat až na 800 mg. V této léčbě se pokračuje ještě 1-2 týdny po vysazení benzodiazepinů (Dupot, 1990).
Kromě výše vedeného lze doporučit i nefarmakologické postupy, např. kognitivně-behaviorální i jinou psychoterapii, tělesná cvičení a relaxační techniky (Manzoni a spol., 2008). 
Léčba odvykacích stavů po barbiturátech

Odvykací stavy nastávají po denních dávkách přesahujících 500 mg pentobarbitalu nebo 150 mg fenobarbitalu. Odvykací stav může ohrozit život (např. epileptické paroxysmy nebo psychotické stavy). Proto se doporučuje používat postupně se snižující dávky barbiturátů.

Léčba odvykacích stavů po nebenzodiazepinových hypnoticích

V případě vysokých dávek zneužívaných léků a hrozí-li epileptický záchvat při odvykacích obtížích, nasazujeme krátkodobě diazepam, i když má tato léčba svá rizika, tj. nebezpečí přechodu přesmyku závislosti k jiné látce. Další možností je podávání antiepileptik (viz výše).

Poruchy vyvolané léky s obsahem opiátů (některá analgetika a antitusika)
Klinický obraz
Intoxikace se projevuje stavem tichého obluzení následovaným kocovinou. Při intoxikaci se objevuje zúžení zornic a celkový útlum. Dochází k útlumu dýchání a riziko roste, jestliže nastala kombinovaná otrava po opiátech a alkoholu nebo tlumivých lécích. 

Chronické užívání
Odvykací příznaky se projevují rozšířením zornic, husí kůží, zrychleným dechem i tepem, slzením, rýmou, průjmem, pocením, nechutenstvím, neklidem, křečemi, bolestmi svalů a kloubů, někdy je přítomen i vzestup teploty. Typická je ztráta zájmů kromě zájmů o drogu, ztráta potence u mužů a poruchy menstruačního cyklu u žen, celkové tělesné a duševní chátrání, vyšší výskyt a těžší průběh nemocí, jako je tuberkulóza, chronická zácpa a obstrukce trávicí trubice, v důsledku toho např. hemeroidy. Dochází také k oslabení imunity a je riziko poškození plodu u těhotných žen.
Léčba odvykacích stavů po opiátech 
Při léčbě lze použít krátkodobě např. buprenorfin v dávce 2x denně např. 2 mg, případně 4 mg 1x denně. Při rychlé detoxifikaci stačí podávat buprenorfin např. 4 dny, existují ale také delší detoxifikační schémata. (Poznámka: Buprenorfin se rovněž podává při dlouhodobé substituční léčbě u závislých na opiátech, a to i v podstatně vyšším dávkování.) 
Buprenorfin se nasazuje až po propuknutí odvykacích příznaků. Odvykací stav po vysazení buprenorfinu je relativně slabý, trvá ale déle než odvykací stav po krátkodobě působících opiátech. 
V léčbě je třeba klást důraz na nefarmakologické způsoby mírnění bolesti (např. fyzikální terapie, vhodná cvičení, relaxační techniky). Často je potřebná komplexní specializovaná léčba závislosti.
Léky s budivým účinkem

Klinický obraz

Přípravky s efedrinem a pseudoefedrinem slouží často jako prekurzory při ilegální výrobě metamfetaminu (Pervitinu). Proto je žádoucí opatrnost při předepisování těchto léků, zejména ve větším množství. Závislost vyvolat mohou i jiné látky této skupiny. Je např. znám případ závislosti na Sanorinu (účinnou látkou zde sympatomimetikum nafazolin). Problém u budivých látek zde nepředstavuje odvykací stav, ale silné bažení (craving) po návykové látce a zhoršené sebeovládání ve vztahu k ní. 
Příznaky akutní intoxikace
Zrychlený tep, rozšířené zornice, neposednost, neklid, podrážděnost, vzrušení, třes, zrychlený tep, někdy nepravidelnosti tepu, zvýšení teploty, podezíravost, úzkosti. Po odeznění účinku drogy útlum a deprese, často dlouhý spánek. Při předávkování nebo při komplikacích i pocity pronásledování a úzkostné stavy. Riziko smrtelné např. v důsledku srdečního selhání. Mohou se objevit nebezpečné, nesmyslné a často i násilné jednání pod vlivem látky, úrazy i epileptický záchvat. Riziko těžké otravy ještě zvyšuje kombinace s alkoholem. 
Chronické známky
Poruchy spánku, deprese, poruchy soustředění a paměti, pocity pronásledování, halucinace, podivné chování, horečky, pocení, vyrážky, větší náchylnost k nemocem, riziko poškození jater a ledvin, poruchy výživy, bolesti hlavy, poruchy vidění, častější úrazy, agrese vůči druhým, poškození srdce a jater, riziko smrtelných otrav, zvyšování dávek a zejména zvyšující se frekvence zneužívání drogy. Možnost dlouhodobého nebo trvalého poškození duševního zdraví. Riziko poškození plodu u těhotných žen.

Léčba komplikací a odvykacích stavů
Po odeznění intoxikace stimulancii nastává často útlum, to je ovšem spíše projev spánkového dluhu a vyčerpání a obvykle nevyžaduje léčbu. Pod vlivem budivých látek jednají lidé často nesmyslně nebo nebezpečně, může se objevit i paranoidní symptomatologie nebo halucinatorní stavy. Podáváme obvykle benzodiazepiny a doporučujeme zajistit dohled raději více osobami. Antipsychotika zde mají jistá rizika, zpomalují vylučování amfetaminů a snižují záchvatový práh. V případě psychotické poruchy přetrvávající po odeznění intoxikace jsou antipsychotika nutná.

Prevence zneužívání léků

Lékař by měl návykové léky předepisovat odpovědně a měl by zvažovat také rizika. Ta jsou zvláště velká u lidí závislých na alkoholu nebo jiných látkách. Vysazování benzodiazepinů je velmi obtížné, jestliže byly podávány déle než šest týdnů.

Důležité je pacientům nabízet pozitivní alternativy, např. úzkost lze mírnit relaxací, tělesným cvičení (často pomůže i chůze), psychoterapií, úpravou životního stylu, spánkovou hygienou a dalšími nefarmakologickými postupy. Lékař by měl také pamatovat na to, že existují četné nefarmakologické možnosti, jak mírnit bolest (Nešpor, 2004) nebo léčit poruchy spánku.
Jak dobře a zdravě usínat: informace pacientům 
(podle Nešpor, 2006)

Problémy s usínáním jsou časté u lidí, kteří mají problémy s alkoholem nebo drogami. Nespavost může být jedním z projevů odvykacích obtíží, ale mnohdy souvisí s dřívějším nepravidelným způsobem života či s napětím. Léky, které se při poruchách spánku používají, jsou většinou návykové. Některé z nich navíc zhoršují kvalitu spánku. To platí i o alkoholu, spánek pod vlivem alkoholu má blíže k narkóze než ke zdravému spánku. Nabízímelepší a bezpečnější způsoby, jak zdravě usínat:

Před spaním

* Dodržujte „fialovou hodinu“. Během ní se zabývejte pouze pohodovými záležitostmi. Napínavým filmů se vyhněte.

* Před spaním nepijte ani čaj ani kávu.

* Před spaním nepijte alkohol. Alkohol a návykové léky zhoršují kvalitu spánku. 

* Dvě až tři hodiny před spaním nejezte. 

* Přes den nespěte, nebo jen velmi krátce. 

* Během dne si najděte čas na jógu, cvičení, běh nebo procházku.

* Zajistěte přiměřenou teplotu místnosti, volný noční úbor, vyhovující lůžko.

Při usínání

* Co vám pomáhá usnout? Může být uklidňující hudba, meduňka, máta, modlitba, teplá koupel atd.

* Vhodná poloha je na boku. Ti, co nechrápou, mohou spát i na zádech. Spát na břiše je nevhodné s ohledem na krční páteř a dýchání.

* Použijte svoji oblíbenou relaxační techniku. Můžete si např. představovat míč v břiše, který se při nádechu zvětšuje a při výdechu zmenšuje. Existují také relaxační nahrávky, které si lze před spaním pouštět. Řada z nich je volně dostupná na www.drnespor.eu.
* Při relaxaci si můžete třikrát říci nějaké kladné předsevzetí, např. „usínám zdravým a hlubokým spánkem.“ 

Při probuzení v noci

* Nejlépe je zůstat se zavřenýma očima a použít relaxační techniku, podobně jako před usnutím.

* Nepouštějte počítač ani televizi, obrazovky jsou nepřátelé spánku.

* V noci nejezte. Trávení funguje špatně a jídlo znesnadňuje usínání.

* Jestliže opravdu nemůžete spát, dělejte něco nepopulárního, třeba uklízejte. Mysl pak pochopí, že by bylo příjemnější se v noci vyspat. 

Ranní probuzení

* Škodí nedostatek spánku i jeho nadbytek, proto je správné vstávat v rozumnou dobu i o svátcích.

* Krátce po probuzení si řekněte kladné předsevzetí, např. „čeká mě mnoho zajímavého“. Pak se usmějte.

* Je-li venku tma, rozsviťte všechna dostupná světla v místnosti. Zlepší vám to náladu a usnadní probuzení.

* Před snídaní cvičte, protahujte se atd., aby se rozproudila krev.

Krátká intervence a léčba

Krátkou intervenci by měli provádět lékaři všech klinických oborů. Při krátké intervenci se používají nejčastěji následující postupy:
* Posouzení stavu, informovat pacienta o výsledku a jasné doporučení, jak problém řešit.

* Motivační rozhovor. Ten se vede nekonfrontačně a s pochopením. Za pomoci vhodných otázek je možné pacientovi pomoci, aby si lépe uvědomil rizika psychoaktivních látek a výhody toho, když problém s nimi překoná. O posilování motivace v češtině podrobněji jinde (Nešpor, 2011).
Svépomocné materiály: Příručky pro závislé na psychoaktivních látkách jsou zdarma k dispozici na webových stránkách www.drnespor.eu.
Poskytnutí kontaktu na služby telefonické pomoci, kam se lze obrátit v případě náhlé krize (linky důvěry, centra krizové intervence apod.).

Práce s rodinou je důležitá proto, že rodina disponuje mocnými motivačními nástroji. Např. řada žen středního a vyššího věku přichází k odvykací léčbě hlavně proto, že jim s ohledem na závislost odmítali svěřovat vnoučata. Rodina může také poskytovat laickou podpůrnou psychoterapii a usnadnit zlepšení životního stylu.
Nabízení pozitivních alternativ (relaxační techniky, psychoterapie, vhodná cvičení, fyzikální terapie atd.).

Aktivní předání znamená, že doporučující zdravotník pacientovi předjedná návštěvu na specializovaném pracovišti, případně že ho k této návštěvě někdo doprovodí, např. příbuzný, zdravotní sestra nebo sociální pracovnice.
Závěr

Závislost na lécích a jejich zneužívání  je v populaci časté. Praktičtí lékaři i lékaři jiných klinických oborů mohou těmto problémům předcházet uvážlivou proskripcí, nabízením bezpečnějších alternativ a prováděním krátké intervence.
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Přehledy
Léčba závislosti na benzodiazepinech.

I. Postupné vysazování

I. A. Odvykací syndrom po nízkých (terapeutických) dávkách.

V tom případě se doporučuje podle stavu prvních 50 % původní dávky vysadit rychle, dalších 25 % pomaleji a posledních 25 % ještě pomaleji. Literatura přesné časové údaje neuvádí, postupuje se individuálně a bere se v úvahu schopnost pacienta tolerovat úzkostnou symptomatologii, která je zde běžná. Jednodušší možností je doporučit pacientovi, aby benzodiazepin vysazoval tempem, které je pro něj subjektivně tolerovatelné.

I. B. Odvykací stav po vysokých dávkách.

První den se podá ke stabilizaci stavu diazepam v dávce, kterou pacient přijímal před léčbou (nebo ekvivalent této dávky, jestliže byla užívána jiná látka této skupiny). Následující den se dávka redukuje o 30 % a pak každý další den o 5 % původní dávky. 

II. Antiepileptika
II. A. Karbamazepin. Ten se podává dva týdny před úplným vysazením benzodiazepinů. Začíná se dávkou 200 mg 2x denně, dávku lze zvyšovat až na 800 mg. V této léčbě se pokračuje ještě 1-2 týdny po vysazení benzodiazepinů.

II. B. Gabapentin v dávce 3x 300 mg (maximálně do 1800 mg denně)

III. Nefarmakologické postupy k mírnění úzkosti a dalších obtíží: kognitivně-behaviorální i jinou psychoterapie, tělesná cvičení, více chodit, relaxační techniky a úprava životního stylu.

Krátká intervence pro lékovou závislost

* Posouzení stavu, informovat pacienta o výsledku a jasné doporučení, jak problém řešit.

* Motivační rozhovor. Ten se vede nekonfrontačně a s pochopením. Za pomoci vhodných otázek jakých je možné pacientovi pomoci, aby si lépe uvědomil rizika psychoaktivních látek a výhody toho, když problém s nimi překoná. O posilování motivace v češtině podrobněji jinde (Nešpor, 2011).

* Předání svépomocného materiálu. Příručky pro závislé na jiných psychoaktivních látkách jsou zdarma k dispozici na webových stránkách www.drnespor.eu.

* Poskytnutí kontaktu na služby telefonické pomoci, kam se lze obrátit v případě náhlé krize (linky důvěry, centra krizové intervence apod.).

* Práce s rodinou. Rodina disponuje významnými motivačními nástroji. Např. řada žen středního a vyššího věku přichází k odvykací léčbě hlavně proto, že jim s ohledem na závislost odmítali svěřovat vnoučata. Rodina může také poskytovat laickou podpůrnou psychoterapii a usnadnit zlepšení životního stylu.

* Nabízení pozitivních alternativ (relaxační techniky, psychoterapie, fyzikální terapie atd.).

* Aktivní předání znamená, že doporučující zdravotník předjedná pacientovi návštěvu na specializovaném pracovišti, případně že ho k této návštěvě někdo doprovodí, např. příbuzný, zdravotní sestra nebo sociální pracovnice.

Problémy působené hazardní hrou 

Prim. MUDr. Karel Nešpor, CSc.

Úvod

Problémové a zejména patologické hráčství je závažnou poruchu s vysokým rizikem zdravotních i sociálních problémů pro pacienta i pro jeho okolí. Např. v našem souboru se plná třetina patologických hráčů pokusila před léčbou o sebevraždu, což bylo více než u závislých na alkoholu a jiných návykových látkách (Nešpor a spol., 2003). Podle kanadských pramenů se v provincii Alberta podílely problémy s hazardní hrou v roce 2001 celými 10 % na všech sebevraždách. Z tohoto hlediska nepřekvapí údaj, že stát Nevada, kde leží i Las Vegas, má z celých Spojených států nejvyšší sebevražednost. Existuje také souvislost mezi hazardní hrou a majetkovou kriminalitou (např. Wheeler a spol., 2007).

Patologické hráčství působí duševní problémy i u nejbližších příbuzných pacienta. Etiologie patologického hráčství je multifaktoriální, podobně jako u jiných návykových nemocí. Patologické hráčství tedy vzniká v důsledku interakcí ochranných a rizikových činitelů na více rovinách. V Česku patří mezi hlavní rizikové činitele extrémně vysoká dostupnost různých forem hazardu a jejich masivní reklama.

Csémy (1999) uvádí, že „rizikové hráčství“ se vyskytuje v populaci českých dospívajících u 6 % chlapců ve věkové skupině 15-19 let a u 1 % dívek v téže věkové skupině. Problémy s hazardní hrou se ovšem neomezují pouze na dospívající, ale lze se s ním setkat v každém věku (např. i u starobních důchodců). Na počet patologických hráčů nelze usuzovat podle počtu léčených. Počet léčených je ovlivněn řadou faktorů jako omezené možnosti léčby, pocit stigmatizace, malá informovanost veřejnosti, pojímání problému jako morálního, neschopnost platit regulační poplatky atd. Počet pacientů, kteří měli problémy s hazardní hrou, činil v ordinaci amerického praktického lékaře podle Pasternaka a Fleminga (1999) celých 6,2 %. Praktický lékař se tedy s tímto problémem setká relativně často. Tito lidé trpí více stresem, psychosomatickými potížemi a problémy s pohybovým systémem.

Diagnostika

Patologické hráčství (F63.0)

* Během období nejméně jednoho roku se vyskytnou dvě nebo více epizod hráčství.

*  Tyto epizody nejsou pro jedince výnosné, ale opakují se přesto, že vyvolávají tíseň a narušují každodenní život.

* Jedinec popisuje silné puzení k hazardní hře, které lze těžko ovládnout, a hovoří o tom, že není schopen silou vůle hře odolat.

* Jedinec je zaujat myšlenkami a představami hraní a okolností, které tuto činnost doprovázejí.

Jako skríningový nástroj patologického hráčství doporučují Johnson a spol. (1997) následující dvě otázky:
1. Cítil jste někdy potřebu vyhrávat více a více peněz?

2. Musel jste někdy lidem, kteří jsou pro vás důležití, lhát kvůli hazardu?

Kladná odpověď na obě otázky znamená, že se s velkou pravděpodobností jedná o patologické hráčství. 

Hráčství a sázkařství (Z72.6)

Časté hraní pro vzrušení nebo jako pokus vyhrát peníze: lidé této kategorie budou svůj zvyk pravděpodobně držet na uzdě, když budou muset čelit těžkým ztrátám nebo jiným nepříznivým důsledkům. 

Tato diagnostická kategorie není řazena mezi duševní poruchy, ale  do skupiny „faktory ovlivňující zdraví a kontakt se zdravotnickými zařízeními“ (III. osa víceosé diagnostiky Mezinárodní klasifikace nemocí).

Diagnostické postupy
Diagnostický rozhovor. Patří k nejdůležitějším diagnostickým nástrojům. U patologických hráčů má diagnostický rozhovor často charakter krizové intervence, proto je důležité verbálně i neverbálně komunikovat pochopení a naději. Souběžně se posiluje, nejčastěji za pomoci otázek, motivace k překonání problémů s hazardní hrou. Kladou se otázky týkající se problémů, které hazard působil včetně dluhů, životního stylu a obav z budoucnosti. Následují příklady:

1. Uvažoval jste někdy kvůli hazardní hře o sebevraždě?

Pokud je odpověď kladná, ptáme se: kdy, zda měly tyto úvahy konkrétní podobu, zda došlo v minulosti k sebevražednému pokusu a zda jsou sebevražedné tendence přítomny v současnosti.

2. Otázky vycházející z definice patologického hráčství
* Hrál jste hazardně v posledním roce dvakrát nebo vícekrát, aniž byste se při tom ovládal?

* Prohrával jste a měl z toho nepříjemné pocity nebo problémy v životě?

* Měl jste silné puzení k hazardu, které šlo těžko ovládnout a nedokázal jste hře odolat?

* Byl jste silně zaujat myšlenkami na hazardní hru a souvisejícími představami? 

3. Otázky týkající se hazardu a jeho následků v různých oblastech života 
Jak často pacient hazardně hraje, kolik dohromady prohrál, jaké má dluhy, problémy kvůli hazardu v rodině, v zaměstnání, se zákonem, duševní problémy apod.

4. Otázky týkající se pacientových pokusů problém překonat, předchozí snaha o samoléčbu, výsledek, co dokázalo problém částečně zlepšit apod.

Dotazník organizace Gamblers Anonymous
Dotazník se často spíše než k diagnostice používá k tomu, aby si respondent uvědomil problémy působené hazardní hrou, a tak se motivoval ke změně.
Dotazník na patologické hráčství organizace Gamblers Anonymous

Odpovídejte prosím pouze „ano“ nebo „ne“ podle toho, jestli je pravdivá odpověď bližší „ano“ nebo „ne“.

1. Ztrácel jste často kvůli hazardu čas?

2. Učinil hazard váš život doma nešťastný?

3. Poškodil hazard vaši pověst?

4. Cítil jste po hazardu výčitky svědomí?

5. Hrál jste někdy proto, abyste získal peníze, jimiž byste zaplatil dluhy nebo vyřešil finanční těžkosti?

6. Zmenšil hazard vaši ctižádost a výkonnost?

7. Když jste prohrál, měl jste pocit, že se musíte co nejdříve vrátit a vyhrát, co jste prohrál?

8. Když jste vyhrál, měl jste silnou touhu se k hazardu vrátit a vyhrát ještě víc?

9. Hrál jste často tak dlouho, dokud jste neprohrál poslední peníze?

10. Půjčil jste si někdy proto, abyste financoval hazard?

11. Prodal jste někdy něco, abyste financoval hazard?

12. Nechtělo se vám používat peníze z hazardu pro normální účely?

13. Způsobil hazard, že jste se nestaral o prospěch rodiny?

14. Hrál jste někdy hazardně déle, než jste měl původně v úmyslu?

15. Hrál jste někdy hazardně, abyste unikl trápení a starostem?

16. Spáchal jste někdy, nebo jste někdy uvažoval o spáchání nezákonného činu, abyste financoval hazard?

17. Působil vám hazard potíže se spaním?

18. Vedly hádky, nespokojenost nebo zklamání k tomu, že se objevovala touha po hazardu?

19. Když se na vás usmálo štěstí, cítil jste touhu to oslavit pár hodinami hazardu?

20. Uvažoval jste někdy o sebezničení v důsledku hazardu?

Spočítejte kladné odpovědi. 

Vyhodnocení: Patologický hráč většinou odpoví kladně na sedm nebo více otázek.

„Index závažnosti problémů s hazardem (Problem Gambling Severity Index, PGSI)

Uvažujte o posledních 12 měsících

1. Hrál jste hazardně o větší částky, než byste si mohl dovolit prohrát?

Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

2. Během posledních 12 měsíců jste potřeboval vkládat do hazardu větší množství peněz, abyste vyvolat stejný pocit vzrušení? 

Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

3. Když jste prohrál, vracel jste se k hazardu další den, aby se pokusil získat zpět prohrané peníze? 

Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

4. Půjčoval jste si peníze nebo jste něco prodal, abyste měl peníze na hazard?

Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

5. Cítil jste, že byste mohl mít s hazardem problém?

Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

6. Působil vám hazard zdravotní problémy, včetně stresu nebo úzkosti?

Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

7. Kritizovali lidé vaše hazardní hraní nebo vám říkali, že máte s hazardem problém, ať už jste si myslel, že je to pravda nebo ne?

Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

8. Působil vám nebo vaší domácnosti hazard finanční problémy?


Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

9. Měl jste pocity viny kvůli tomu, jak jste hazardně hrál nebo kvůli následkům hazardu?

Nikdy = 0, někdy = 1, většinou = 2, téměř vždy = 3

Pokyny k vyhodnocení.

Čím vyšší je vaše celkové skóre, tím vyšší je riziko, že máte s hazardem problém. Výsledky všech devíti položek se sčítají a výsledky se interpretují takto:

0 = Žádný problém s hazardem.

1-2 = Nízká míra problémů s malými nebo žádnými negativními důsledky.

3-7 = Střední úroveň problémů, které mají určité negativní důsledky.

8 a více = Problémový hazard s negativními důsledky a možnou ztrátou sebeovládání.

Poznámka: Zhoršené sebeovládání považujeme za klíčový znak návykových nemocí. U skóre 8 a více by se mělo vážně uvažovat o patologickém hráčství.

Anamnéza z okolí
Ta je u patologického hráčství zásadně důležitá a často se díky ní ukáže, že problém je podstatně závažnější, než jak ho prezentoval pacient. Získávání anamnézy z okolí také poskytuje příležitost, jak navázat spolupráci s rodinou pacienta nebo s blízkými a posílit motivační vliv okolí k léčbě a pozitivní změně.

Tělesné vyšetření
Patologičtí hráči jsou více ohroženi chorobami souvisejícími se stresem (např. hypertenze), relativně časté mohou být i jiné zanedbané nebo nedostatečně léčené nemoci.

Psychologické vyšetření
Používá se zejména při podezření na souběžně probíhající jinou duševní poruchu.

Diferenciální diagnostika

* Odlišení patologického hráčství a hráčství a sázkařství vychází z výše uvedených kritérií. Diagnózu je třeba někdy korigovat s ohledem na další průběh nebo anamnézu z okolí.

* Může nastat situace, kdy pacient splňuje např. 3 ze 4 kritérií patologického hráčství (tedy ne všechna), ale o pouhé hráčství a sázkařství se evidentně nejedná. V tom případě je vhodné stav klasifikovat jako suspektní patologické hráčství. 

* Projevem patologického hráčství není hazardní hraní u manických pacientů.

* Je také třeba rozpoznat případnou souběžně probíhající duševní chorobu. Depresivní symptomatologie u patologických hráčů většinou odezní, jestliže přestanou hazardně hrát a stabilizuje se jejich situace. Častý je souběh patologického hráčství a závislosti na alkoholu nebo jiné látce či jejich škodlivé užívání. Tyto poruchy se vzájemně potencují a je třeba je léčit souběžně. I když se nejedná o závislost na alkoholu, i relativně malé dávky alkoholu, zejména v rizikovém prostředí, u řady patologických hráčů (podle našeho odhadu zhruba u poloviny) pronikavě zhoršují schopnost sebeovládání a vedou k hazardní hře. Lze se setkat i s kombinací patologického hráčství a závislosti na pervitinu. Patologické hráčství často dekompenzuje jiné návykové nemoci včetně závislosti na tabáku a na alkoholu. Další možností je přechod patologického hráčství v závislost, nejčastěji na alkoholu. Alkohol zde slouží jako způsob, jak mírnit utrpení působené hazardem. To může vést k rychlému vzniku závislosti.

* Obraz podobný  patologickému hráčství někdy vyvolává i dopaminergní medikace podávaná u Parkinsonovy choroby (např. Lader a spol., 2008). V těchto případech se doporučuje snížit dávkování nebo změnit léčbu.

Krátká intervence 

Krátká intervence je indikována tehdy, není-li z nějakého důvodu možná důkladnější léčba. Krátkou intervenci je správné při vhodné příležitosti opakovat a pacienta dlouhodobě sledovat. Existují doklady o příznivém působení krátké intervence v této indikaci (Petry a spol., 2008). Postupy používané při krátké intervenci  jsou podobné jako u závislosti na tabáku a alkoholu. Patří k nim: 

1. Informovat pacienta o stavu, poskytnout jasné doporučení, což u patologických hráčů obvykle zahrnuje:

* Vyhnout se veškerým formám hazardu (hazardní hra je vše, při čem si člověk kupuje možnost výhry).

* Vyhnout se prostředím, kde se provozuje hazard.

* Nemít u sebe volné finanční prostředky, mzdu posílat bezhotovostně na bankovní účet vázaný dvěma podpisy  (nejčastěji pacienta a někoho z rodiny).

* Střední míru zátěže (stavy vyčerpání ve snaze co nejrychleji splatit dluhy zvyšují riziko recidiv). 

* Racionální hospodaření s penězi (podrobněji viz Nešpor, 2006, dostupné na adrese www.drnespor.eu).

* Vyhnout se alkoholu, zejména v rizikových prostředích, protože zhoršuje sebeovládání a protože patologičtí hráči jsou více ohroženi závislostí na alkoholu.

2. Aktivní předání ke specializované léčbě (při něm pacienta k první návštěvě doprovodí sociální pracovnice, příbuzný nebo spolupracovník). U pacienta, u něhož došlo k sebevražednému jednání nebo kde je toto riziko vysoké a bezprostřední, je možná i nedobrovolná hospitalizace pro nebezpečnost sobě.
3. Při krátké intervenci se také používá motivační rozhovor. Nekonfrontačně, s pochopením a pomocí vhodně volených otázek lze i nemotivovanému nebo nerozhodnému pacientovi pomoci, aby si uvědomil rizika hazardní hry a výhody abstinence. Tam, kde je pacient již rozhodnut ke změně, je třeba mu jasně doporučit další postup (formu léčby, změnu životního stylu, někdy změnu zaměstnání apod.). O posilování motivace podrobněji jinde (Nešpor, 2011a, 2011b). Silný motivační vliv mívá pacientova rodina, čehož bývá také vhodné využívat.

4. Předání svépomocného materiálu pro patologické hráče (Nešpor, 2006). Tato publikace je zdarma k dispozici na webových stránkách www.drnespor.eu.

5. Doporučit setkání svépomocné organizace Anonymních hráčů (Gamblers Anonymous). Ta u nás působí v Praze v Brně a možná i na dalších místech.

6. Poskytnutí kontaktu na služby telefonické pomoci s nepřetržitým provozem. To pomáhá lépe zvládat krize i craving a předcházet sebevraždám (např. Centrum krizové intervence, tel. 284 016 666).

Léčba patologického hráčství 

Používají se postupy zmíněné v souvislosti s krátkou intervencí a některé specifické postupy další.

Kognitivní restrukturace (např. Sylvain a spol., 1997). Při této technice dochází ke korigování chyb v myšlení ve vztahu k hazardní hře. Na to je vhodné navázat uvažováním o tom, jak realisticky uspokojovat vlastní potřeby. 

Tab. 1. Některé chyby myšlení patologických hráčů

	Chyba myšlení
	Korekce těchto chyb

	Když jsem dal tolik, musím to dostat zpátky.
	Hazard není spořitelna. S prohranými penězi je třeba se rozloučit (při skupinové terapii jim na rozloučenou zamáváme).

	Dokážu přestat kdykoliv chci.
	Sebeovládání je nespolehlivé zejména, když je člověk v rizikovém prostředí.Tomu je lépe se vyhnout.

	Výhra musí přijít.
	Čím déle člověk hraje, tím více prohrává.

	Přestanu, až získám hodně peněz.
	Bažení po hazardu zvyšuje právě výhra. Výhra znamená o to větší prohry.

	Nikdo nic nepozná.
	Okolí brzy vycítí, že se něco děje. Navíc se rostoucí problémy nedají trvale utajit.

	Při hazardní hře si odpočinu.
	Hazard zvyšuje stres i u lidí, kteří nejsou patologickými hráči. U patologických hráčů je míra stresu při hazardu ještě daleko vyšší.

	I při hazardu jsem se staral o rodinu.
	Rodina trpěla nejen finančně, ale i nedostatkem času, nervozitou, podrážděností, nespolehlivostí a lhaním.

	Mírnění smutku, depresí a jiných nepříjemných pocitů.
	Nepříjemné duševní stavy se prohlubují.

	Při hazardu se dostanu do společnosti.
	Lze se dostat do společnosti osob ve výkonu trestu. Hazard vede k samotě a opuštěnosti.

	Zbohatnu.
	Přijdou nouze a dluhy.

	Pocit nedokončenosti, snaha vše uzavřít výhrou.
	Tento pocit hazard nemírní, ale prohloubí.

	Hazard je zajímavý.
	Život točící se kolem hazardu se stává jednotvárný a nudný.

	Vyhraji, protože jsem geniální.
	To si myslí všichni.

	Hazard je tu proto, aby mě obdaroval. 
	Hazard je zde proto, aby hráče připravoval o peníze. 

	Peníze slouží hlavně hazardu.
	Peníze mají sloužit k přiměřené péči o sebe, rodinu atd.

	Problém jsou dluhy. Kdybych je neměl všechno bylo by v pořádku.
	Problémem je patologické hráčství. Až jeho zvládnutí může zlepšit situaci.


Psychoterapeutické postupy a úprava životního stylu

V této indikaci se používají podobné techniky jako při léčbě závislostí. Vhodný je např. „Semafor“ (viz např. Nešpor, 2011a, 2011b). Uplatní se také nácvik sociálních dovedností, naučit se, jak řešit problémy, i další postupy. Velkou pozornost je třeba věnovat životní stylu. U patologických hráčů je časté přepínání se a neschopnost vhodně odpočívat. Ve snaze rychle splatit dluhy se dostávají do stavů vyčerpání, což zhoršuje sebekontrolu a zvyšuje riziko ve vztahu k hazardu. Bývá vhodné doporučit organizaci času a přiměřeně aktivního i pasivního odpočinku. Varujeme před nevhodnými zaměstnáními (trojsměnný provoz, volné finanční prostředky, nekontrolovatelné příjmy, rizikové prostředí a nadměrný stres). V rámci skupinové terapie lze např. plánovat životní styl a vhodné rekreační aktivity v bezpečném prostředí, kde nejsou „spouštěče“ (podněty vyvolávající bažení po hazardu).

Rodinná terapie

Samotná účast při skupinové terapii s dalšími patologickým hráči a příbuznými většinou zmírní pocity stigmatizace a zvýší schopnost příbuzných jednat efektivně. Na toto téma více viz Nešpor (2006, 2011b).

Způsoby, jak zvládat bažení (craving)

Bažení bývá u patologických hráčů častým problémem. Někteří patologičtí hráči ovšem recidivují, aniž by bažení uváděli. Bývá to způsobeno popíráním problému (problém s hazardem je třeba si přiznat), automatickým chováním v rizikovém prostředí a nebezpečných situacích (automatismy je třeba zablokovat a vyhýbat se zbytečnému riziku) a nedostatečným uvědomováním (v tomto případě pomáhají relaxační techniky a psychoterapie).

V našem souboru (Nešpor a Csémy, 1999) uváděli patologičtí hráči nejčastěji následující způsoby zvládání bažení:

* Uvědomit si negativní důsledky recidivy.

* Vyhýbat se situacím, které bažení vyvolávaly.

* Včas bažení rozpoznat, uvědomit si bažení na samém počátku, kdy je slabé.
* Odvedení pozornosti.

* Uvědomit si minulé nepříjemné zážitky související s hazardní hrou.

* Uvědomit si výhody abstinence od hazardu.

* Tělesné cvičení nebo tělesná práce, jít do přírody.
* Prostě vydržet (tato strategie často postačuje, protože bažení často trvá řádově minuty).

* Hovořit telefonicky či osobně s odborníkem nebo s někým blízkým o pocitech při bažení.

* Relaxační techniky.

* Požádat o pomoc.

* Uvažovat o příčinách bažení.

* V duchu nebo nahlas si popisovat pocity při bažení.

* Někomu odevzdat peníze.

Způsoby, jak zvládat bažení, lze také rozdělil, podle toho, který znak bažení ovlivňují (Nešpor, 2011c).

Skupinová terapie

S otevřenou velkou skupinou pro patologické hráče máme mnohaleté zkušenosti. Počet účastníků se většinou pohybuje od 10 do asi 30, někdy podstatně více, přicházejí i příbuzní a přátelé. Příchozí  nesmí být pod vlivem alkoholu nebo drog, je možná i anonymní účast. Obvykle postupujeme následovně: 

* Nejdříve se ptáme těch, kdo přicházejí z nechráněného prostředí na jejich zkušenosti. Často tak slouží jako pozitivní modely pro ústavně léčené. 

* Pak se těch, kdo se účastní poprvé, ptáváme na tři hlavní důvody, proč chtějí přestat hrát. Důvodem je práce s motivací (viz výše).

* Posilování motivace pokračuje i v další části skupiny. Účastníci jeden po druhém krátce reagují na vhodná  témata (nejhorší zážitek související s hazardní hrou, fantazie o hazardní hře a skutečnost, trapné situace kvůli hře, kdy se cítili nejhůře, duševní potíže a poruchy myšlení v souvislosti s hazardní hrou, kolik kilogramů brokolice by si mohli koupit za prohrané peníze apod.). 

* Následně zařazujeme nácvik určitého postupu, jak problém s hazardem překonat, např. semafor, třístupňová obrana, způsoby zvládání bažení, jak zlepšit mezilidské vztahy, jak dát do pořádku finance či uzdravit životní styl (Nešpor, 2011b). 

* Končíme optimisticky a pozitivně (jak si zdravě a bezpečně udělat radost, v čem jsem nyní moudřejší než dříve, jak vhodně použiji peníze, jaký pokrok při abstinenci od hazardu kdo udělal apod.). Během skupiny zařazujeme jednoduchá cvičení s prvky psychoterapie, některá z nich viz www.youtube.com/drnespor.

Anonymní hráči

Kombinace účasti ve svépomocné organizaci Anonymních hráčů a profesionální psychoterapie je efektivní (Lesieur a Blume, 1991). Tam, kde Anonymní hráči nepracují, je může nahradit organizace Anonymních alkoholiků zejména, jestliže patologický hráč nemá zároveň problémy s alkoholem.

Finanční záležitosti včetně dluhů

Pacienti se často ocitají pod tlakem věřitelů, zaplatí více, než si mohou dovolit, takže patologičtí hráči ani jejich rodiny často nemají prostředky na nejnutnější potřeby. Doporučuje se zpracovat realistický splátkový kalendář a věřitele informovat o léčbě, splátkách i snaze dluh postupně zaplatit. Propracovaný systém zvládání finančních problémů vytvořila organizace Anonymní hráči (Nešpor, 2006). Doporučujeme také nenosit u sebe větší částky peněz a mzdu posílat bezhotovostně na bankovní účet, k němuž nemá pacient přístup.

Prevence recidiv

Prevence recidiv je podobně jako u jiných návykových nemocí důležitá. Pomáhá dlouhodobé doléčování a kontakty s léčebným zařízením nebo svépomocnou organizací podobně jako u jiných návykových nemocí.

Další postupy

V rámci komplexní léčby jsou vhodné i další postupy, např. socioterapeutický klub, tělesná cvičení, psychodrama, muzikoterapie, využívání humoru a smíchu atd. Patologické hráče je možné léčit společně se závislými na alkoholu, měli by však mít i své specifické aktivity (např. zvláštní sezení skupinové terapie a setkání Anonymních hráčů). Vhodné bývá dlouhodobé udržování kontaktu a připravenost pomoci v případě recidiv.

Závěr

U hráčství a sázkařství často postačuje krátká intervence. I plně rozvinuté patologické hráčství je léčitelné, ale bývá potřebná soustavná a dlouhodobá léčba zahrnující kombinaci více postupů.

Literatura

Csémy L a spol.: Zneužívání alkoholu a jiných návykových látek adolescenty: analýza rizikových faktorů. Závěrečná zpráva výzkumného úkolu IGA MZ ČR 2886-4. Praha: Psychiatrické centrum Praha, 1999.

Duševní poruchy a poruchy chování, MKN-10, diagnostická kritéria pro výzkum. Praha: Psychiatrické centrum Praha 1996; 180.

Grant JE, Kim SW: Effectiveness of pharmacotherapy for pathological gambling: a chart review. Ann Clin Psychiatry 2002; 14:155-161.

Hollander E, DeCaria CM, Finkell JN, Begaz T, Wong CM, Cartwright C: A randomized double-blind fluvoxamine/placebo crossover trial in pathologic gambling. Biol Psychiatry 2000;47:813-817.

Johnson, EE, Hamer, R, Nora, RM, Tan, B, Eisenstein, A, Engelhart, C: The lie/bet questionnaire for screening pathological gamblers. Psychological Reports1997; 80:83-88.

Hollander, E, DeCaria, CM, Mari, E: Short-term single-blind fluvoxamine treatment of pathological gambling.Am J Psychiatry 1998; 155:1781-1783.

Kim SW, Grant JE, Adson DE, Shin YC: Double-blind naltrexone and placebo comparison study in the treatment of pathological gambling. Biol Psychiatry 2001; 49:914-921.

Kim SW, Grant JE, Adson DE, Shin YC, Zaninelli R.: A double-blind placebo-controlled study of the efficacy and safety of paroxetine in the treatment of pathological gambling. J Clin Psychiatry 2002; 63:501-507.

Lader M. Antiparkinsonian medication and pathological gambling. CNS Drugs. 2008;22(5):407-416.

Lesieur, HR, Blume, SB: Evaluation of patients treated for pathological gambling in a combined alcohol, substance abuse, and pathological gambling treatment unit using the Addiction Severity Index. British Journal of Addiction 1991; 86:1017-1028.

McConaghy N, Armstrong MS, Blaszczynski A et al: Controlled comparison of aversive therapy and imaginal desensitization in compulsive gambling. British Journal of Psychiatry 1983, 142:366-372.

Nešpor K. Už jsem prohrál dost. Praha: Sportpropag 2006; 130. Zdarma dostupné na www.drnespor.eu.

Nešpor, K: Vaše děti a návykové látky. Praha: Portál 2001, 2003; 160. Zdarma na www.drnespor.eu.

Nešpor K. Návykové chování a závislost. 4. aktualizované vydání. Praha: Portál 2011a; 176.

Nešpor K. a kol. Jak překonat hazard. Praha: Portál 2011b; 159.

Nešpor K, Matanelli O, Pekárková G, Gregor P. Jak rozdělit postupy, které mírní bažení (craving). Prakt. Lék. 2011c, 91(12):703–706. Zdarma na www.drnespor.eu.

Nešpor, K, Csémy, L: Bažení (craving). Společný rys mnoha závislostí a jeho zvládání. Praha: Sportpropag 1999; 76. Zdarma dostupné na www.drnespor.eu.

Nešpor, K, Csémy, L, Pernicová, H: Zásady efektivní primární prevence. Praha: Sportpropag pro MŠMT 1999; 39. Zdarma dostupné na www.drnespor.eu.

Nešpor, K, Csémy, L, Prokeš, B, Matanelli, O, Mráčková, E: Alkohol, drogy, hazardní hra a život ohrožující události. Česká a slovenská psychiatrie 2003; 99:16-22. Zdarma dostupné na www.drnespor.eu.

Pasternak, AV; Fleming, MF: Prevalence of gambling disorders in a primary care settings. Archives of Family Medicine 1999; 8:515-520.

Petry NM, Weinstock J, Ledgerwood DM, Morasco B. A randomized trial of brief interventions for problem and pathological gamblers. J Consult Clin Psychol. 2008;76(2):318-28.

Sylvain, C, Ladouceur, R, Boisvert, JM: Cognitive and behavioral treatment of pathological gambling: A controlled study. J Consult Clin Psychol 1997; 65:727-732.

Wheeler SA, Round DK, Sarre R, O'Neil M. The influence of gaming expenditure on crime rates in South Australia: a local area empirical investigation. J Gambl Stud. 2008;24(1):1-12. 

Další materiály jsou k dispozici na www.drnespor.eu

Přehledy
Krátká intervence pro patologické hráčství (informace pacientům)

 Přiznat si problém. 

 Vyhnout  se hazardu i všem prostředím, kde se provozuje.

 Nenosit u sebe větší částky a omezit přístup k penězům.

 Dluhy splácet postupně a plánovitě. 

 Žádný alkohol a drogy, zejména ne v rizikovém prostředí.

 Používat svépomocnou příručku a nahrávku desenzitizace (obojí na www.drnespor.eu). 

 Pomáhá střední míra zátěže (ani nuda, ani vyčerpání).

 Rodinu poctivě informovat.

 Posilovat motivaci (vnímat rizika hazardu, výhody abstinence) - je možné nosit je napsané stále u sebe.

 Kriticky zkoumat chyby uvažování o hazardu a opravovat je.

 V krizi využívat linky telefonické pomoci: např. 284 016 666

 Účastnit se na setkáních svépomocné organizace Anonymní hráči.

 Tyto zásady dodržovat trvale.

Léčba

Kdy doporučíme patologickému hráči ústavní léčbu 

 Tam, kde došlo k sebevražednému jednání nebo kde je toto riziko vysoké.

 Jestliže se navzdory ambulantní léčbě situace zhoršuje

 Ústavní léčba bývá často vhodnější i u lidí v silně nestabilní sociální situaci.

Léčba patologického hráčství

 Posilování motivace.

 Kognitivní restrukturace, opravit typické chyby myšlení.

 Dobrá organizace času, zdravý životní styl, střední míra zátěže.

 Opatrné nakládání s penězi (účast dalších osob)

 Dluhy splácet postupně a plánovitě. 

 Souběžné léčení jiných návykových poruch (např. alkohol).

 Desenzitizace. 

 Nácvik zvládání obtížných situací.

 Krizová pomoc.

 Farmakoterapie (antidepresiva ze skupiny SSRI, naltrexon).

 Relaxační techniky.

 Techniky, jak zvládat bažení.

 Rodinná terapie.

 Svépomocné organizace, ale spíše jako doplněk profesionální léčby.

 Léčba dlouhodobá a na začátku abstinence intenzivní.
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Odkaz 1. 

Zvláště ohrožení jsou např. lidé s  duševními poruchami (s jinou návykovou nemocí, hyperaktivní s poruchami pozornosti, s poruchami osobnosti). Rizikovost může být dána i profesí (stres, nepravidelnost, nekontrolované pohyby peněz) nebo životní situací (sociální izolace, zátěžová životní událost). V těchto i dalších případech doporučíme naprostou abstinenci od hazardních her.

Odkaz 2.

Existují doklady o příznivém působení krátké intervence (Petry a spol., 2008). Postupy používané při krátké intervenci  jsou podobné jako u závislosti na tabáku a alkoholu. Patří sem: informovat o riziku, doporučit abstinenci, předání svépomocného materiálu (Nešpor, 2006), poskytnutí kontaktu na služby telefonické pomoci s ohledem na riziko sebevražednosti.

Odkaz 3.

Používají se např. práce s motivací, kognitivní restrukturace (Sylvain a spol., 1997), desenzitizace ve fantazii (McConaghy a spol.,1983), další kognitivně-behaviorální techniky, úprava životního stylu, rodinná terapie, souběžná účast ve svépomocné organizaci, finanční a právní poradenství, antidepresiva ze skupiny SSRI v obvyklých dávkách (Hollander a spol., 2000, Kim a spol., 2001).

Odkaz 4. 

Používají se stejné postupy jako při ambulantní léčbě, ale v kombinaci a ve větší intenzitě.

