
V listopadu 2009 byly na konferenci v Karlových Varech

pøedstaveny aktualizované doporuèené postupy v léèbì ná-

vykových poruch a patologického hráèství. Materiál vypra-

coval Karel Nešpor, a to na objednávku výboru Psychiatric-

ké spoleènosti ÈLS JEP. Text vzbudil zájem výboru Spo-

leènosti pro návykové nemoci ÈLS JEP a po intervenci

pøedsedy SNN Petra Popova bylo umožnìno dvìma èlenùm

výboru SNN (Kamil Kalina a Petr Jeøábek), aby se k nìmu

dne 3. 2. 2010 vyjádøili v diskusi na pravidelné schùzi Psy-

chiatrické spoleènosti v Praze. Redakce èasopisu Adiktolo-

gie umožnila otištìní diskusních pøíspìvkù. Svùj komentáø

jsem pøevedl z power-pointové prezentace do formy vhodné

k publikaci. Text nehodlá být žádnou revizí Nešporových

doporuèení ani jejich doplòkem, neboť k tomu nejsem zmoc-

nìn. Byl jsem nicménì fascinován stylem a mechanismem,

kterými se nejnovìjší vìdecké poznatky pøedkládají v ofi-

ciálním dokumentu odborné veøejnosti, a mám potøebu se

k materiálu vyjádøit. Pøedbìžnì soudím, že by se souèasnì

(v rámci SNN) mohlo jednat o facilitaci pokraèující diskuse

o náplni a smìøování oboru, který si od jisté doby dovoluji

oznaèovat termínem adiktologie.

Nešporovy doporuèené postupy jsou v souèasné dobì

k nahlédnutí na webových stránkách Psychiatrické spoleè-

nosti. Jsou rozdìleny dle jednotlivých kategorií užívaných

psychoaktivních látek (F10 až F19 dle MKN-10) resp. pato-

logického hráèství (F63.0), celkem do osmi diagnostických

skupin. Tvoøí je pøehledné tabulky, které jsou doplnìny ko-

mentáøi. Po formální stránce je pokryta vìtšina druhù adik-

tologické léèby. V oblasti emergentní adiktologie a léèby far-

makologické je tìžké nìco zásadního dodat a Nešpor jejich

peèlivým zpracováním dosvìdèil svou mnohaletou autoritu

v oboru.

Ménì pøehlednì a z odborného hlediska mnohem prob-

lematiètìji je pokryta oblast léèby nefarmakologické (zvláš-

tì syndromù závislosti) a nìkteré další oblasti (svépomoc,

následná léèba). Nešpor doporuèuje aplikaci jednotlivých

terapeutických postupù u každé návykové látky zvlášť, což

problematiku znepøehledòuje. Pokud se pokusíme detek-

tivním zpùsobem rozklíèovat pøedložené informace, dozví-

me se napøíklad, že krátká intervence je doporuèena sedm-

krát (mimo opioidy), prevence recidiv ètyøikrát (u alkoholu,

benzodiazepinù, stimulancií a solvencií), rodinná terapie

pìtkrát (nikoliv u opiodù, benzodiazepinù nebo stimulan-

cií), gestalt terapie jedenkrát u solvencií (evidence E), posi-

lování sebedùvìry jedenkrát u benzodiazepinù (evidence G)

a podobnì. Taková roztøíštìnost ovšem vede ke zmateènosti

a vìdecké neúplnosti doporuèených postupù.

Doporuèeným postupùm je možno doporuèit, aby byly

adekvátnì dopracovány. Doladìní chybí pøedevším v násle-

dujících oblastech (u vìtšiny citací uvádím sílu dùkazu v in-

tencích doporuèení APA, které pøevzala i Psychiatrická

spoleènost):

1/ Obecná terapeutická východiska. Není jasné, proè

Nešpor zcela opustil koncepci matchingu (Nešpor, 2004)

a nahradil ji principem postaèující stupòovité péèe. Kdo bu-

de hodnotit ono postaèování a podle jakých kritérií, to není

vysvìtleno. Matching má tu výhodu, že je možno jej realizo-

vat na základì dobrovolného dvoustranného nebo i více-

stranného kontraktu, kde pacient je šéfem a profesionál po-

skytuje adekvátní zpìtnou vazbu, což je možno považovat

za základ mnohé další adiktologické péèe. (Pozn. Zásada po-

staèující stupòovité péèe má samozøejmì svoje oprávnìní

v emergentní adiktologii a v léèbì terminálních stavù.)

2/ Svépomoc je v doporuèených postupech nabízena prak-

ticky ve všech léèebných modalitách, a to i jako alternativa

rezidenèní léèby. Ve svìtle historických zkušeností (zhrou-

cení pùvodního Synanonu, nedávná zlatá rána vedoucího

svépomocné TK Monar Bohutín apod.) bych odborný placet

vázal na nezbytný požadavek bezpeèné rezidenèní svépo-

moci triádou: a) stabilní programová struktura, b) adekvát-

ní personální zajištìní (formální vzdìlání a sebezkušenost),

c) externí supervize.

3/ Psychoterapie závislostí vybízí k široké diskusi.

3/1 Z konkrétních intervencí není zmínìn terapeutický

plán, který nìkteøí autoøi považují za KBT metodu (Praško

et al., 2007). K jeho prùbìžnému vyhodnocování jsou sice

nezbytné relativnì intaktní kognitivní funkce dyády

pacient-terapeut, avšak jedná se spíše o intervenci integra-

tivní. Kontinuální aplikace TP totiž ve výsledku zpravidla

otevírá mohutný proud behaviorálního a souvisejícího in-

trapsychického materiálu, který pak budiž pøedmìtem dal-
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šího soustøedìného terapeutického úsilí (srv. Perkinson,

2008 – F).

3/2 Z doporuèených postupù léèby závislosti na alkoholu ne-

ní jasné, zda dostateènì zohledòují výsledky projektu

MATCH (Project MATCH Research Group, 1997 – A;

1998 – A), kde byla úèinnost facilitace 12 krokù (TSF) srov-

natelná s KBT a s léèbou posilováním motivace (MET), což

vyplývalo z redukce užívání alkoholu u skupiny 1726 alko-

holovì závislých. U jiných skupin návykových látek se po-

míjejí jiné studie, které se zabývaly terapeutickou úèinností

jiných metod nebo u jiné než alkoholické skupiny. Jedná se

napø. o suportivnì expresivní psychoterapii (SE: dynamic-

ky orientovaná, cílí na klíèové vztahové konflikty), která by-

la u uživatelù opioidù úèinnìjší než pouhé poradenství

(Woody et al., 1983 – A; Woody et al., 1987 – A), resp. proká-

zala stejnou úèinnost jako kognitivní terapie (Woody et al.,

1995 – A). U uživatelù kokainu mìlo její použití obdobné vý-

sledky (Crits-Christoph et al., NIDA, 1999 – A), i když zde

autoøi upozornili, že ani KT ani SE nezajistily uspokojivou

retenci v léèbì.

3/3 Nikoliv ke všem závìrùm lze v adiktologii dojít metodou

randomizovaných kontrolovaných studií. Psychoterapeu-

tická intervence zde není to samé, co aplikace psychofarma-

ka, a je tìžké si pøedstavit, že nìkdo bude projektovat stu-

dii, ve které se u jedné skupiny bude podporovat vyjadøová-

ní emocí, u druhé to bude lhostejné a u tøetí zakázané.

Z tohoto dùvodu vznikl konsenzuální koncept „Fostering

Management of Painful Affects“, který zahrnuje skupi-

nu intervencí (napøíè spektrem rùzných psychoterapeutic-

kých pøístupù a metod) zamìøených na odkrývání silných

afektù bìhem bezpeèného terapeutického sezení a souèasnì

na podporu schopnosti je identifikovat, tolerovat a pøimìøe-

nì na nì reagovat (Rounsaville et al., 2005 – F).

3/4 Skupinová terapie se zmiòuje jen u závislosti na halu-

cinogenech, s evidencí G. Její využití je pøitom v adiktologii

plauzibilní, jak uvádí v pøehledu Washton (2005 – F).

3/5 Rodinná/párová terapie je v doporuèených postupech

zmínìna jen u závislosti na alkoholu, kanabinoidech, halu-

cinogenech, solvenciích a u gamblingu. Ve skuteènosti je její

využití všestranné a øada programù ji má fixnì zabudova-

nou, a to i v rùzných modifikacích. Pøíklady referencí:

Fals-Stewart et al., 2004 – E; nealkoholové drogy: Stanton

& Shadish, 1997 – E; integrativní strukturálnì-strategická

RT (Miller et al., 2000 – E); systemická RT (Stanton & Sha-

dish, 1997 – E); opioidy: strukturálnì strategická RT (Yan-

doli et al., 2002 – A+B – v rámci metadonové léèby, proti

dvìma bìžnìjším zpùsobùm léèby bez RT).

3/6 Narativní terapie v Nešporovì materiálu chybí a není

prozatím podložena ani randomizovanými kontrolovanými

studiemi; poskytuje nicménì nadìjné kazuistiky (Sanders,

2007 – G; Jeøábek, in print – G).

4/ Další nefarmakologické pøístupy

4/1 Základní léèebnou strategií (kromì oblasti harm re-

duction) je dùraz na kontrolu nebo redukci užívání návyko-

vých látek pøípadnì na abstinenci, což je východiskem pro

další intervence (Rounsaville et al., 2005 – F).

4/2 Nešpor pomíjí nìkteré alternativní léèebné pøístupy,

jichž byl døíve klinickým uèitelem, což platí napø. o józe.

Akupunkturu však pominul navzdory nìkterým evi-

dence-based datùm. U léèby závislosti na alkoholu touto

metodou zjistili Bullock et al. (2002 – A) signifikantní re-

dukci cravingu a množství vypitého alkoholu (oproti place-

bu). U závislosti na heroinu kostatovali Smith & Khan

(1988 – B) signifikakntní redukci abstinenèních pøíznakù

pøi detoxu a vyšší retenci v léèbì. U závislosti na kokainu

zjistili Avants et al. (2000 – A) a rovnìž Margolin et al.

(2002 – A) signifikantní zvýšení poètu abstinujících v ambu-

lantní léèbì (oproti relaxaci nebo aplikaci jehel mimo aku-

punkturní body).

4/3 Pozoruhodnou èeskou tradici mají zátìžové programy

(Rataj, 2007 – G; Jeøábek, in print – G).

5/ Léèbu duálních diagnóz zmiòuje Nešpor jen u závis-

lostí na kanabinoidech a solvenciích. Ve skuteènosti se jed-

ná o èastou problematiku a v ÈR dosud neuspokojivì øeše-

nou. Pacienti s „velkou duální diagnózou“ (kombinace s pri-

márním psychotickým onemocnìním, vìtšinou ze schizo-

nebo afektivního okruhu) bývají zpravidla léèeni obvyklými

psychiatrickými metodami, ale vìtšinou ne specificky adik-

tologicky. Jediná terapeutická komunita (nestátnì nezdra-

votnická), která se v ÈR èásteènì vìnuje takové klientele, je

TK Sejøek. Indikace léèby v terapeutické komunitì se u této

skupiny vyslovenì nabízí, jak bude ještì zmínìno dále.

Podle øady autorù je u látkové závislosti nejèastìji pøi-

družena porucha osobnosti. Vukov & Baba-Milkiè (1992 –

C) zjistili u závislých na opioidech 59% výskyt osobnostní

poruchy z okruhu podskupiny B dle DSM-IV. Weiss et al.

(1993 – C) zjistili poruchu osobnosti u 37 z 50 závislých na

kokainu. Dle Kesslera et al. (1994 – C) jsou jedinci s hraniè-

ní a antisociální poruchou osobnosti vysoce rizikoví pro roz-

voj poruch spojených s užíváním návykové látky. Jeøábek

(2004 – C) konstatoval u vzorku 90 drogovì závislých, že

70 % rorschachovských protokolù splòuje arbitrární krité-

ria pro osobnostní patologii charakterizovanou jako vývojo-

vì nízký stupeò osobnostní organizace; v doplòující studii

(Jeøábek, 2008 – C) zjistil obdobné výsledky u vzorku 30 re-

zidenènì léèených závislých na alkoholu.

Jakkoliv je psychopatologie duální diagnózy kompliko-

vaná, z uvedených dùvodù by bylo vhodné uvažovat o integ-

raci postupù, které se užívají v léèbì poruch osobnosti.

U hranièní poruchy osobnosti je to napø. transference-focus-

ed psychotherapy, která pracuje s pøevládajícím vztahovým

paradigmatem. Ve studii Clarkina et al. (2004 – A) mìla

signifikantnì lepší efekt než podpùrná psychodynamická
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terapie nebo DBT (dialektická behaviorální terapie, pùvod-

ní KBT modalita pro léèbu BPD, která kombinuje trénink

dovedností ve ètyøech oblastech: dbalost, interpersonální

efektivita, tolerance zátìže, regulace emocí). Další možností

je mentalization-based therapy, která vychází z attachment

teorie a cílí na uvìdomìní si emocí souvisejících se signifi-

kantním vztahem, pøièemž terapeut zde udržuje „mentali-

zaèní pozici zde a nyní“. Podle studie Batemana & Fonagy-

ho (1999 – A) mìla metoda signifikantnì lepší efekt oproti

„všeobecné léèbì“ a ke stejnému výsledku došla další práce

stejných autorù z roku 2001 (A+B), která byla navíc pro-

spektivnì zamìøená. Z KBT spektra stojí za zmínku sche-

ma focused therapy, která pracuje s ranými maladaptivní-

mi schématy (Young, 2003). Metoda mìla signifikantní

efekt ve studii Giesena-Blooa et al. (2006 – B). Pøístupy in-

tegrativní terapie kladnì hodnotí ve svém pøehledu Bradley

et. al. (2007 – F). U narcistické poruchy osobnosti je proza-

tím nedostatek randomizovaných kontrolovaných studií.

Jednou z výjimek je studie Teusche et al. (2001 – D), kteøí

použili pøístup client centered psychotherapy (CCT), která

pracuje se sebeaktualizujícím potenciálem pacienta. Meto-

da mìla signifikantní efekt oproti kombinovanému pøístu-

pu CCT+psychofarmaka: tato kombinace snižovala autono-

mii a sebeúèinnost pacientù. Podobné pøístupy jsou v dosa-

vadní èeské praxi èasto integrovány do léèebných postupù

terapeutických komunit, i když se dosud vìtšinou nazývaly

jinak (práce s emocemi ve vztahu, princip zde a nyní, zvyšo-

vání sebeúèinnosti apod.).

6/ Velmi diskutabilní je suverénní indikace ústavní léè-

by u syndromu závislosti. Nešpor ji plauzibilnì doporuèuje

ve všech pøípadech a léèbu v terapeutické komunitì pøi-

pouští jen u závislosti na halucinogenech, opioidech a sti-

mulanciích (pervitin). V pøedloženém komentáøi doporuèuji

implementovat koncepci specializované rezidenèní léèby

syndromu závislosti, která alternativnì zahrnuje buï léèbu

na specializovaném oddìlení nemocnice èi léèebny, nebo léè-

bu v terapeutické komunitì. Speciální indikací rezidenèní

léèby na TK jsou navíc rùznì vyjádøené duální diagnózy

vèetnì poruch osobnosti, kde má léèba na TK velmi dobrou

úèinnost (Westreich et al., 1996 – D; Rosenthal & West-

reich, 1999 – F; Kalina, 2008 – E).

Pokud se týká vlastního obsahu rezidenèní léèby, ne-

pochopil jsem plnì, co mají doporuèené postupy vlastnì na

mysli. Napøíklad u „ústavní léèby syndromu závislosti na

alkoholu“ se konstatuje: „Po zvládnutí akutního stavu

(napø. deliria tremens) se používají stejné nebo podobné po-

stupy jako v ambulantní léèbì, ale ve vìtší intenzitì (nìko-

lik hodin dennì – oproti nìkolika hodinám týdnì nebo mì-

síènì pøi ambulantní léèbì).“ U ambulantní léèby se podle

Nešpora: „Obvykle používá kombinace více postupù, napø.

práce s motivací, jiné formy psychoterapie, rodinná terapie,

disulfiram, medikace mírnící bažení po alkoholu – nejúèin-

nìjší je naltrexon.“ Nyní mùžeme spekulovat o tom, co se

má tímto ústavnì léèebným koktejlem vlastnì na mysli, ja-

ké procento pacientù s odeznìlým deliriem tremens bude

profitovat ze systematické psychoterapie, zda je u nich indi-

kován disulfiram a podobnì. Dùležitìjší je v této souvislosti

uvést, že øada adiktologických pracovišť v ÈR používá v sou-

èasné dobì postupy specializované komplexní rezidenèní

léèby, která má jiný obsah a charakter než ambulantní for-

ma léèby. Je to dáno pøedevším expozicí pacienta modelové

terapeutické konstelaci nepøetržitì 24 hodin dennì, po do-

bu nìkolika mìsícù. Tím se umožòuje plné rozvinutí kom-

prehenzivních a integrativních terapeutických postupù,

které v zásadì staví na akèním stupni motivaèního cyklu

zmìny. Z této definice vyplývá nutnost øešení øady velmi

sporných koncepèních a organizaèních otázek rezidenèní

léèby, jako je napø. implikace zvýšeného ošetøovatelského

dohledu nejménì v poèáteèních etapách léèby, odpovídající

personální a ekonomické zajištìní léèebných programù

apod.

7/ Následná léèba/péèe. Nešpor prakticky neuvažuje ten-

to druh léèby (s výjimkou struènì uvedené prevence recidiv

u závislosti na alkoholu, benzodiazepinech, stimulanciích

a solvenciích, pøièemž u této poslední ztotožòuje prevenci

recidiv se sledováním). Následná léèba (péèe) pøitom zahr-

nuje skupinu specializovaných terapeutických pøístupù,

které úzce souvisí se spektrem strategií prevence relapsu

(Daley & Marlatt, 2005 – F). Formy následné léèby zahrnují

napø. ambulantní doléèování (vèetnì rodinné terapie), par-

ciální hospitalizaci s doléèováním, specializované doléèova-

cí programy vèetnì semimurálních, rehabilitaèní progra-

my, domy na pùli cesty, svépomoc (AA, NA) a podobnì.

Návrh doporuèených postupù v léèbì návykových po-

ruch a patologického hráèství v podobì aktuální prezentace

Psychiatrickou spoleèností neodráží v dostateèné míøe stu-

peò vìdeckých poznatkù v roce 2010. Adiktologická obec

(vèetnì SNN) by se od tohoto návrhu mìla distancovat. Psy-

chiatrická spoleènost by mìla být s tímto stanoviskem

vhodnou formou seznámena.

Pøedložený komentáø nehodlá nijak zpochybòovat

kompetence PS, jaké publikaèní výstupy a od kterých auto-

rù bude veøejnì prezentovat a vydávat za svoje odborné sta-

novisko. Nebude však k adekvátnímu adiktologickému

prospìchu obèanù Èeské republiky, pokud by mìl být výše

komentovaný materiál (v souèasné podobì) dùležitým stra-

tegickým dokumentem zakládajícím úroveò adiktologické

péèe v ÈR (se všemi dalšími, i organizaènì ekonomickými

souvislostmi) pro roky 2010 a nejbližší následující.

V Bílé Vodì 14. února 2010

MUDr. Petr Jeøábek, Ph.D.

místopøedseda výboru SNN ÈLS JEP
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