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Cile lécby zavislosti na psychoaktivnich latkach

e Ukonceni nebo redukce uzivani psychoaktivnich latek (abstinence predstavuje idedlni feseni).

e Snizeni poctu relapst a snizeni jejich délky a zdvaznosti (relapsy ovliviuji kvalitu Zivota pacientt
a jim blizkych osob).

e Zlepseni psychickych a socidlnich funkci (obnoveni ¢i vytvoreni kvalitnich vztaht, ziskani social-
nich dovednosti, zmirnéni impulzivity, ziskani ¢i udrzeni legalniho zaméstnani).

e Posileni motivace k dalsi [é¢bé.

Lécba odvykacich stavu

Alkohol
Lehké odvykaci stavy

Tyto stavy Ize zvladat i ambulantné a nékdy i bez psychotropni medikace. Jako podpUrnou lécbu je
mozné podavat hepatoprotektiva, vitaminy apod. Nékdy Ize kratkodobé pouzit kombinaci prepa-
rata tiaprid a karbamazepin nebo samotny karbamazepin napf. v ddvce 3x 200 mg. Samotny tia-
prid Ize pouZit pouze tam, kde nehrozi riziko epileptickych zachvatd. Tiaprid neni v této indikaci bez
rizika, maze v terapeutickych davkach vyvolat extrapyramidové obtiZe, a zhorSovat tak spolupraci
pacienta, byl po ném popsdn i maligni neurolepticky syndrom. Karbamazepin se nedoporucuje tam,
kde jsou jaterni testy zvy3eny vice nez 2-3x. Karbamazepin ma radu dalsich kontraindikaci, pacient
by mél byt upozornén na mozné vedlejsi ucinky a interakce s alkoholem. Benzodiazepiny jsou pri
ambulantni 1écbé zavislosti na alkoholu také rizikové s ohledem na interakce s alkoholem a moz-
nost vzniku obtizné lécitelné kombinované zavislosti na alkoholu a benzodiazepinech. Sila dikazt
pro kombinaci karbamazepinu a tiapridu (54 A).

Tézké odvykaci stavy a delirium tremens

Podle klinickych zkusenosti delirium tremens propuka nejcastéji 2. az 4. den po posledni dévce alko-
¢ik), MgSO, navic snizuje riziko epileptického zachvatu (podle klinickych zkuSenosti se epileptické
zachvaty casto objevuji zhruba 24 hodin po posledni ddvce alkoholu).

Pri 1écbé se vychazi z vysledkl laboratornich vysetfeni (iontogram, typicka je hypokalemie, osmo-
larita séra atd.). Vhodné jsou mineraly, vitaminy skupiny B a glukéza. Pfevazné za hospitalizace
a pacientam, ktefi nejsou pod vlivem alkoholu, se podavé clomethiazol. Davodem je to, ze pfi
ambulantni [é¢bé hrozi interakci clomethiazolu s alkoholem (napf. v disledku dechového selhani,

38

b




038_053_Psychiatrie_Zd&vislosti 19.12.2006 8:17 S%’nka 39

PSYCHIATRIE

40 G), proto se clomethiazol u nehospitalizovanych pacientd pouzivé zfidka. Davkovani je do
16 kapsli po 300 mg za 24 hodiny rozdéleno nejméné do ¢ty davek. U hrozictho nebo rozvinuté-
ho deliria obvykle poddvame maximalni davku. Nékdy se postupuje tak, Ze se pacientovi podaji 2
cps. a podle efektu se nastavi dalsi davkovéni. Po stabilizaci stavu se clomethiazol postupné vysa-
zuje 0 1 az 2 cps. za 24 hodin. Neni-li k dispozici clomethiazol nebo nepfijima-li pacient Iéky per
0s, Ize podavat benzodiazepiny (napf. diazepam) i ve vysokych davkach kolem 80 mg denné per os,
i. m. nebo v infuzi, ne ale rychle nitrozilné (pfi rychlém nitrozilnim podani hrozi zastava dechu). Tato
|écba je kratkodoba, po odeznéni odvykaciho stavu se benzodiazepiny postupné vysazuji. Pacienta
je tfeba sledovat, lécit casté somatické komplikace a spolupracovat s internisty. Pacient s deliriem
tremens by mél byt lé¢en v klidném prostredi, nejvhodnéjsi je tlumené svétlo (naprostd tma muize
provokovat halucinatorni stavy, ostré svétlo zase neklid). Antipsychotika jsou u té&zkych odvykacich
stavd a deliria tremens kontraindikovéana, snizuji zachvatovy prah, zvysuji mortalitu a prodluzuji trva-
ni deliria (35 G, 2 A). K ¢astym chybam pfi |é¢bé tézkych odvykacich stavl po alkoholu patfi pfilis
nizké davkovani benzodiazepinl nebo clomethiazolu a nepodani tekutin a mineralG parenteralni
formou v dostate¢ném mnozstvi. Vhodné je pouzivani latek, které maji zkfizenou toleranci s alko-
holem (35 G).

Opioidy

Klinické zkusenosti ukazuji, Ze Ize podat buprenorfin 1,5 mg az 3 mg ve 2-3 davkach denné sub-
linguélné po dobu 3 az 4 dn0, pak nahle vysadit a pokrac¢ovat podptrnou medikaci (napf. hydro-
xyzin). Existuji také podstatné del3i schémata podavéni, ale obdobi podavani Ize naopak i zkratit,
napf. v pfipadé, Ze se pacient Iéc¢it nechce a odchazi do vazby. Jeden z autorli ma pozitivni zkuse-
nosti s podavanim buprenorfinu v pfipadé nutnosti prvni den v davce kolem 3 mg, dalsi den pak
8 nebo 16 mg jednorazové a lécbu ukoncit (jde o zkusenost autora, G).

V ambulantni [é¢bé se pouziva casto vyssi davkovani buprenorfinu (21 A), coz umozriuje podani
v jedné denni davce v ordinaci Iékafe, aby se pfedeslo riziku nitroZilni aplikace rozdrcenych tablet.
Z dalsich opatteni se doporucuje teplé, klidné prostredi a suportivni psychoterapie.

Kanabinoidy

Vzhledem k pomalému vylu¢ovani z organismu vétSinou nevyvoldvaji tézké odvykaci stavy. Empiric-
ky se pouziva pfi flashbacku a psychickych obtizich psychoterapie, dle potreby pfipadné malé davky
antipsychotik (40 G).

Barbituraty

Odvykaci stavy nastdvaji po dennich ddvkach presahujicich 500 mg pentobarbitalu nebo 150 mg.
Odvykaci stav mUze ohrozit Zivot (napt. epileptické paroxysmy nebo psychotické stavy). Proto se zde
doporucuje pouzivat postupné se snizujici davky barbituratd (40 G).

Benzodiazepiny

Odvykaci stav po vysokych déavkach ohrozuje Zivot. Prvni den se podd ke stabilizaci stavu diaze-
pam v davce, kterou pacient pfijimal pred Iécbou (nebo ekvivalent davky, jestlize byla uzivana jina
latka této skupiny). Nasledujici den se davka redukuje o 30 % a pak kazdy dalsi den o 5 %
pavodni davky (40 G). Odvykaci stavy po nizkych davkach viz lé¢ba zavislosti na benzodiazepi-
nech.
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Pervitin a kokain

Tézsi télesné odvykaci priznaky nebyvaji pfitomny. Spavost je projevem vycerpani organismu a pred-
chozi spankové deprivace. Specifickd farmakologickd Ié¢ba zde ¢asto neni nutna. Vhodné jsou klid,
symptomaticka péle a psychoterapie. Antipsychotika se pouZiji pfi pocitech ohroZeni, opakujicich
se psychotickych reminiscencich nebo tam, kde se Ize na zakladé anamnézy obavat psychotické
dekompenzace. Vhodna je podptrna psychoterapie (40 G).

Vice latek soucasné (napf. opioidy a diazepam)

Doporucuje se stabilizovat pacienta na bezpelnégjsi latce a postupné vysazovat latku vyvolavajici
nebezpecnéjsi odvykaci stav. U kombinovanych zavislosti na latkdch s podobnym tcinkem Ize vysta-
Cit s jedinou latkou a tu postupné vysazovat. Jestlize nékdo stfidal malé davky latek raznych sku-
pin, neni lé¢ba odvykaciho stavu nutna.

Postupy a lécebné metody pri Iécbé zavislosti

Psychiatricka péce

Psychiatrickd péce ma vyznam zejména pfi zvladani akutnich psychickych stavd, provazejicich zavis-
losti na psychoaktivnich latkach (intoxikace a odvykaci stavy, toxické psychdzy). Je tieba také lécit

soubézné probihajici jiné dusevni poruchy, napt. relativné casté depresivni poruchy a poruchy pfij-
mu potravy u zavislych zen nebo patologické hracstvi u muzd (40 G).

Psychoterapie, psychosocialni intervence pfi lécbé zavislosti

Randomizované klinické studie podavaji dikazy o efektivité psychoterapie pfi lé¢bé zavislosti (32 F).
Skupinova terapie se povazuje v této indikaci za efektivnéjsi, vyhodou je zejména socialni pasobe-
ni skupiny. Individudini terapie je navic nakladnéjsi. Nejvice zkusenosti je s psychoterapii pfi lé¢bé
problémU pdsobenych alkoholem. Studie MATCH (3 D, 46 B) byla podle autord v dobé vzniku nej-
vetsi a statisticky nejsilnéjsi studii v d&jinach psychoterapie. Podle ni Ize praci s motivaci, pfipravu na
Ucast v organizaci Anonymnich alkoholikd i nékteré kognitivné-behavioralni postupy povazovat za
efektivni u Sirokého spektra pacientd zavislych na alkoholu.

Kratka intervence je metodou volby u 3kodlivého a problémového uzivani (38 B). V pfipadé
pouzivani kratké intervence u pacientd s plné rozvinutou zavislosti je vysledek nejisty a prevlada
nazor, ze kratkd intervence nepostacuje. Je viak dUlezitd uz proto, Ze jeji soucasti maze byt preda-
ni ke komplexni [é¢bé (podrobnéji viz 39 G).

Posilovani motivace (napf. 46 B, 49 B). Motivace k prekonani zavislosti se cyklicky méni
(nechce, vaha, chce zménu, uskutecniuje zménu, udrzuje se v dobrém stavu, recidiva, znovu nechce
atd.). Stadiu motivace se pfizpUsobuje pfistup, napf. ve stadiu, kdy pacient nechce, se mdze vhod-
nymi otdzkami upozorfiovat na rizika, ve stadiu, kdy pacient chce zménu, je mu tfeba nabidnout
relevantni informaci, jak zmény dosahnout (podrobnéji napt. 12 G, 39 G).

Kognitivné-behavioralni terapie nabizi fadu uzite¢nych postupt. K nim patfi nacvik socialnich
dovednosti (napf. dovednosti odmiténi), nacvik feseni probléma, relaxacni dovednosti, nacvik zvla-
dani emoci, kognitivni restrukturace (prerusit retézce myslenek, vedoucich k recidivé, a nahradit je
vhodnéjsimi) a podminovéni ve fantazii (covert conditioning). Casto se napf. pracuje s identifikaci
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N

,Spoustécl”, tedy vnitinich stavl nebo zevnich okolnosti, které aktivuji zavislost. Pouziva se nacvik
vyhybani se spoustécliim, a kdyz to neni mozné, zvladani spoustéct. Za dllezité se povazuje rychlé
zastaven/ recidivy. Behavioralni terapeuté uci pacienty rozpoznévat tzv. zdanlivé nevyznamna roz-
hodnuti (napf. navstéva rizikového prostredi), coz miva zavazné negativni nésledky. O efektivité
kognitivné-behavioralni terapie svéd¢i fada praci (napf. 6 A, 46 B).

Pfi skupinové terapii zavislosti se ¢asto pouzivaji vyse uvedené techniky, nékdy najdou uplat-
néni i prvky dynamické terapie. Pacienti zavisli na alkoholu byvaji pasivnéjsi nez pacienti s neuro-
zou. Obvykla je proto vétsi strukturovanost skupin pro zavislé. Terapeut zde byva aktivnéjsi a pfina-
$i podnéty. Teprve pozdéji, kdyz skupina zac¢ne dobfe pracovat, se stahuje terapeut do pozadi.
Konfrontace nebyvé vhodna a nese s sebou riziko recidiv a pred¢asného odchodu z 1écby. Terapie
by méla trvat dlouho, ¢asto rfadové roky. Spise nez lécbu ukoncovat, je vhodnéjsi sniZit jeji intenzi-
tu nebo ji prevést na vyssi rovinu — déle abstinujici pacienti pisobi jako prospésné pozitivni mode-
tiné viz napr. 39 G. Léc¢ba zavislosti prochazi tfemi stadii, z nichZ kazdé muze trvat jeden rok i déle.
V prvnim stadiu je vhodné klast ddraz na udrzeni abstinence. Ve druhém stadiu pracuje pacient pre-
devsim s psychologickymi, rodinnymi a socidlnim problémy. Ve tfetim stadiu pak déle vyuziva sva
nadani a rozviji osobnost. Trvani jednotlivych stadii je ale individualni a hranice mezi nimi neostré.

Rodinna terapie a manzelska terapie patii k efektivnim postuptm (napf. 16 B, 43 F). Lze ji
integrovat s dalSimi postupy. Napf. podavani disulfiramu nebo navstévy setkani Anonymnich alko-
holik( mohou byt soucasti terapeutického kontraktu pfi rodinné terapii.

Terapeutické komunity pro zévislé na psychoaktivnich latkach k dlouhodobému pobytu
a stfednédobé programy Ustavni [écby s prvky terapeutické komunity predstavuji efektivni lé¢ebnou
modalitu (napt. 37 B). Délka pobytu v terapeutické komunité koreluje s pozitivnimi vysledky lécby.
Dlouhodoba Iécba je vhodna zejména u pokrocilych forem zavislosti a u pacientl v nestabilni soci-
alnf situaci. Cim kratsi je reziden¢ni lé¢ba, tim ddleZit&jsi je nasledné soustavné a intenzivni ambu-
lantni dolécovani.

Svépomocné organizace typu Anonymni alkoholici (Alcoholics Anonymous). Dlouhodo-
ba spoluprace s touto organizaci snizuje riziko recidiv. Kombinace s jinymi formami léc¢by je vhod-
nd. Na stejnych principech pracuje i organizace Anonymni narkomané (Narcotics Anonymous). Tam,
kde tato organizace nepUsobi, chodi zavisli na opiatech i jinych drogach do skupin Anonymnich
alkoholikt. Pouziva se i pfiprava na ucast v organizaci Anonymni alkoholici za pomoci profesiona-
10. Jen do roku 1999 bylo publikovdno nejméné 21 kontrolovanych studif v¢etné nékterych rando-
mizovanych, tykajicich se efektivity Anonymnich alkoholikd (napf. 28 E, 41 G, 45 B).

Poradenstvi, relevantni informace, socialni pomoc tvoii prospésnou soucast lécebnych pro-
gramu vcetné programd substitu¢ni [é¢by. Kromé praktické uzite¢nosti poradenstvi se navic posilu-
je terapeuticky vztah, protoZe pacient citi, Ze |é¢ba zahrnuje i pomoc v oblastech, které on pova-
Zuje za dulezité.

Relaxacni techniky, jéga a dalsi nefarmakologické zpUsoby zvladani stresu a Uzkosti jsou zvlds-
té uZitecné tam, kde stres a Uzkost komplikuji lé¢bu zavislosti (40 G, 51 C).

Teélesna cviceni nebo prace primérené intenzity. Mirni se tak uzkosti a lehké nebo stfedné
tézké deprese a vytvari zdravéjsi zivotni styl. Nepouziva se jako izolovand intervence, ale jako uzi-
tecna soucast komplexni 1écby. Novéji se objevily i zpravy o pfiznivém vlivu télesné aktivity na kog-
nitivni funkce (58 C), cozZ je pfi [é¢bé zavislosti prospésné.

Farmakoterapie pfri lécbé zavislosti na psychoaktivnich latkach

S vyjimkou substitu¢ni 1é¢by ¢i lé¢by odvykaciho stavu se vyhybame navykovym lékdm, zejména
benzodiazepiniim, s ohledem na riziko zavislosti na nich. U fady pacientl byva vhodné podavat
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vitaminy skupiny B, zejména thiamin a vitamin B12 vzhledem k ¢astym karencim, makrocytarni ané-
mii a alkoholové polyneuropatii. Podptrnd medikace navic poméha upevnit terapeuticky vztah
a udrzet kontakt s pacientem. Tam, kde jsou nutna psychofarmaka, volime, pokud mozno, léky,
které nevstupuji do zavaznych interakci s alkoholem a jinymi latkami a nezhorsuji funkci jater.

Postupy ,.harm reduction” (mirnéni skod)

Kde neni docasné nebo dlouhodobé& mozna lécba orientovana k abstinenci, se pouZivaji postupy
typu ,harm reduction” s cilem snizit zdravotni i socidlni rizika (40 G). M0zZe se jednat o vyménu
materidlu, pouzivaného k injekéni aplikaci drog, o poskytovani dezinfekce, testovani na infekéni
nemoci pfenasené krvi, potravinové doplnky, hygienicky servis, zdravotni vychovu. Nékdy se do této
kategorie postupt fadi i substitu¢ni lécba.

Lécba zavislosti na specifickych latkach

Nékteré specifické rysy lécby zavislosti na alkoholu
Psychoterapie, psychosocialni intervence

Pri 1é¢bé zavislosti na alkoholu hraji tyto postupy kli¢ovou roli. Ve velké randomizované klinické stu-
dii MATCH (46 B) byly porovnavany tfi koncepcné rozdilné terapeutické pristupy — posilovani moti-
vace (MET), pfiprava na Ucast v organizaci Anonymnich alkoholikd (TSF) a kognitivné-behavioralni
terapie (KBT). Mezi jednotlivymi pfistupy nebyly zaznamenany zasadni rozdily z hlediska poctu pro-
sperujicich pacientt. Rozdily byly zaznamendny ve spektru jednotlivych typ pacientd. Zavisli s velmi
vysokou spotiebou alkoholu a vyraznou somatickou komorbiditou vykazovali lepsi vysledky pfi pou-
Ziti KBT a TSF. U nich byly skupinové terapie ¢astéjsi nez u MET. MET vykazovala lep3i vysledky
u pacientl s agresivnim chovanim a hostilnimi projevy pfi vstupu do lécby. U pacientl s dudlnimi
poruchami (Uzkostna porucha, deprese) byla nejucinnéjsi KBT. TSF byla nejucinnéjsi u pacientt se
sociogennimi vzorci abuzu alkoholu, u kterych hréla vyznamnou roli pijacka parta. V3echny tfi typy
terapif vykazovaly vyssi icinnost pfi kombinaci s farmakoterapii.

Anonymni alkoholici

Tato svépomocna organizace soustavné plsobi i v Ceské republice (viz www.sweb.cz/aacesko).
Pouziva se i pfiprava na Ucast v organizaci Anonymni alkoholici provadéna profesionaly (46 B),
podrobnéji viz vyse.

Farmakologicka lécba zavislosti na alkoholu

Pli léCbé zavislosti na alkoholu méa farmakoterapie podptrny vyznam, neni metodou prvni volby. Za
nejucinnéjsi se povazuje naltrexon (1 A), acamprosat (34 A) a disulfiram podavany pod dohledem
zdravotnika (napf. 18 F).

Anticravingové léky, antidipsotropika (acamprosat, naltrexon) obecné

Jedna se léky snizujici craving (bazeni) po alkoholu. Na zakladé metaanalyz (53 F) se uvadi, Ze s roc-
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nim odstupem se za pomoci anticravingové medikace zvysi pocet abstinujicich o0 9 %. Z tohoto je
zfejmé, Ze na anticravingové léky nelze spoléhat jako na jedinou lé¢bu, ale jejich podavanf je nutno
kombinovat s jinymi postupy. V pfipadé recidivy se nedoporucuje anticravingové léky vysazovat,
protoze usnadniuji zastaveni recidivy. Pfi porovnani efektivity obou prepardtd vysel naltrexon jako
efektivnéjsi (1 A), kombinace naltrexonu a acamprosatu je mozna, ale v praxi se vzhledem k vyso-
ké cené takové Iécby pro pacienta prakticky nepouziva.

Naltrexon

Je to kompetitivni antagonista opidtd, zmirfiuje euforické pocity zptsobené uvolnénim endorfind
po poziti alkoholu. Uvadi se, Ze ve srovnani s placebem vyznamné sniZzuje pocet relapst, pocet dnt
s porusenim abstinence, mnoZstvi vypitého alkoholu a podle nékterych studii i craving. Indikace:
K mirnéni cravingu (bazeni) po alkoholu u zavislych. Kontraindikace: Tézka porucha funkce jater
a ledvin, akutni hepatitida, uzivani opioidnich analgetik, pozitivni toxikologické vysetieni na opioi-
dy, akutni odvykaci pfiznaky po opioidech. Davkovani: Obvyklad davka je jedna tableta (50 mg)
1x denné, nejkratsi doporucend délka lé¢by jsou tfi mésice. Horni hranice délky podavani nebyla
stanovena.

Acamprosat

Acamprosat ma strukturu podobnou aminokyselinovym neuromediatorim jako taurin nebo GABA.
Stimuluje inhibi¢ni GABAergni mediaci a antagonizuje pUsobeni excitac¢nich aminokyselin, zvlasté
glutamétu. Uzivéa se k mirnéni cravingu (bazeni) po alkoholu u zévislych. O efektivité acamprosatu
svédci kontrolované studie (napf. 34 A), objevil se ale i negativni nalez (1 A). Davkovani: U osob
nad 60 kg Sest tablet po 333 mg denné ve tfech davkach (2-2-2), u osob pod 60 kg Ctyri tablety
denné ve tfech davkdach (2-1-1). Doporucena doba léceni je jeden rok.

Disulfiram

PouZiva se jiz od roku 1948 (52 G), dosud je vSak napt. v USA Udajné nejcastéji uzivanym prepara-
tem pfi [é¢bé zavislosti na alkoholu (25 G). Supervidované podavani disulfiramu se prekvapivé uka-
zalo jako ucinnéjsi nez podavani naltrexonu (13 A). Indikace: Disulfiram je vhodny pouze tam, kde
zavisly na alkoholu usiluje o abstinenci. Preparat mize pomoci prekonat stereotypy a pijacké ritua-
ly a v kombinaci s psychoterapii usnadnit vytvoreni novych vzorct chovani. Nesupervidované poda-
vani disulfiramu, pfi kterém dostane pacient preparat domd, je neefektivni. Pro efektivitu lécby
disulfiramem je nutné, aby lécba disulfiramem probihala pod odbornym dohledem a byla soucasti
Sirsi 1écebné strategie (22 F, 24 F). Prikladem komplexniho pfistupu je v¢lenéni 1é¢by disulfiramem
do terapeutického kontraktu pfi rodinné terapii (43 F). K dispozici jsou tdaje o kombinaci disulfira-
mu s acamprosatem, vysledky ve skuping, lé¢ené touto kombinaci Iékd, byly lepsi neZ pfi monote-
rapii (7 A). Davkovani: 1. den 800 mg, 2. den 600 mg, 3. den 400 mg, 4. a 5. den po 200 mg,
déle se podava 100-200 mg/den. Tydenni davka 800-1600 mg se obvykle podava ve dvou davkach
béhem tydne. K nizsim (obvykle polovi¢nim) davkam se ¢asto saha u pacientd s rdznymi zdravotni-
mi komplikacemi, u Zen a u lidi s nizkou hmotnosti. Disulfiram se obvykle podavé po dobu jedno-
ho roku, Ize se vsak s pacientem dohodnout na dobé kratsi, a naopak Ize disulfiram podavat déle.
Lze ho také znovu nasadit v pfipadé krizi a nebezpedi recidiv. Horni hranice délky podavani nebyla
stanovena.
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Nékteré specifické rysy lécby zavislosti na opioidech
Psychoterapie, psychosocialni intervence

PouZiva se rodinna terapie nejcastéji s rodici (6 B), skupinova terapie (51 C), kognitivné-behavioral-
ni postupy (16 C), terapeutické komunity (4 B). Mnohamési¢ni pobyt v terapeutické komunité
a nasledné dlouhodobé dolécovani jsou u rady chronickych zavislych na heroinu plné indikované.

Substitucni lécba obecné

V Ceské republice je substitu¢ni lé¢ba upravena zakonem ¢. 379/2005 Sb. a dalsimi predpisy (55).
PFi zahdjeni substitucni lécby jakoukoliv latkou je Iékar povinen sdélit tuto skute¢nost Narodnimu
registru uzivatel lékarsky indikovanych substitu¢nich latek.

Metadon

Existuji cetné prace dokladajici efektivnost metadonové substituce s ohledem na abstinenci od
heroinu, trestnou c¢innost a socidlni situaci (napf. 5 G, 15 C). Indikace: Hlavni indikaci pro pouzi-
tdm zavislym na opiatech, ktefi nejsou schopni nebo ochotni podstoupit [é¢bu orientovanou
k abstinenci bez medikace. Kontraindikace: Metadon se nehodi k léceni pocinajicich zavislosti
nebo pacientl, ktefi s opidty teprve experimentuji. Nehodi se ani pro pacienty, kde je indikovana
lé¢ba orientovana k abstinenci bez medikace. Nesmi se poddvat u pacienttd zavislych na jinych sku-
pindch drog, nez jsou opioidy. U kombinovanych zavislosti mtze byt jeho podavani riskantni. Kom-
binace metadonu s jinymi ndvykovymi latkami vcetné alkoholu zvysuje riziko letélni intoxikace
napf. v dasledku Utlumu dechového centra. Kontraindikaci mdze byt i zneuzivani substitu¢niho
programu v anamnéze (napf. prodej substitucni latky na c¢erném trhu nebo prodej navykovych
latek klienttim substitu¢niho programu). U kombinované zévislosti (napf. heroin a benzodiazepiny
¢i heroin a alkohol) je tfeba zvazit riziko letaIni intoxikace pfi kombinaci metadonu a jiné latky.
Kontraindikaci je také neschopnost prestat uZivat ilegalni navykové latky navzdory dostatecné
vysoké ddvce substitucni latky, blizké uvéznéni (neni-li ve vézeni dostupny substitu¢ni program),
nizsi vék (16 let) a tézké jaterni poskozeni. Rizika ma metadon i u bronchidlniho astmatu a pfi
nedostatecné expektoraci. Opatrnosti je také tfeba u epilepsie, vysoké davky opioidl potencuji
zachvatovou pohotovost. Nékteré kontraindikace jsou relativni, je tfeba také brat v Gvahu i rizika
neposkytnuti substitu¢ni 1é¢by. RAmec podavani: Dosud pouze v Centrech metadonové substi-
tuce (v r. 2005 v CR deset center). Zafizeni poskytujici metadonovou lé¢bu musi byt schopno zaji3-
tovat odbéry moci na toxikologickd vysetieni. Je vyhodné, jestlize méa k dispozici i dechovy analy-
zator na alkohol. Metadonovou |é¢bu je spravné spojovat s dalSimi [é¢ebnymi aktivitami jako
s individualni psychoterapii, rodinnou terapii, socioterapii, nacvikem socidlnich dovednosti, pra-
covni rehabilitaci atd. Prabéh metadonové substituce a davkovani: Zac¢ina se podle stupné
zadvaznosti dadvkou 5-10 mg u pacientl na nizsich davkach heroinu az k 20-40 mg u pacientd na
vysokych déavkach heroinu. Vzhledem k tomu, Ze davku opiatd, kterou pacient pfijimal, nemusi byt
snadné odhadnout, doporucuje se ponechat pacienta 1-2 hodiny po prvni dédvce pod odbornym
dohledem. Davka se postupné zvysuje o 5 az 10 mg na individualni udrzovaci davku. Ta se muze
u nékterych pohybovat kolem 20-50 mg, castéji presahuje 60 mg nebo i 100 mg. Velikost davky
je spravné s pacientem konzultovat a informovat ho, Ze detoxifikace z vysokych davek je delsi
a obtiznéjsi.
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Buprenorfin

Oproti metadonu je bezpecnéjsi (napf. nizsi riziko otrav), nékterym pacienttim, které se daff stabili-
zovat na metadonu, vsak nemusi buprenorfin vyhovovat. Jednd se o uc¢inny postup (20 A). Indika-
ce: Podobné jako u metadonu. Davkovani: Zahajovaci davka se pohybuje v rozmezi 0,8-4 mg;
podava se v jedné denni davce. Davka se progresivné zvysuje v zavislosti na klinickém ucinku, nema
prekrocit maximalni denni davku 32 mg (stropovy efekt, jsou viak Udaje o efektivni Iécbé pfi dav-
kach az 50 mg/den), obvykle se podava davka nizsi, napr. 8 nebo 16 mg. Podava se zasadné sub-
linguélné. Tableta se musi ponechat pod jazykem, dokud se nerozpusti, coz trvéd cca 5-10 minut.
Vysazovani se déje postupné podle klinického stavu. Komplikace: Rozdrcené tablety buprenorfinu
se Casto zneuzivaji nitrozilné. Aby se tomu predeslo, v USA se k detoxifikaci i substituci pouziva
témér vyluéné kombinace buprenorfinu s naloxonem, jehoZz nitrozilni aplikace neméa euforizujici
efekt. V CR neni tento kombinovany preparat stéle registrovan (rok 2006).

Naltrexon

Jedna se o specifického antagonistu opioidt s dlouhodobym Ucinkem. V této indikaci se podava
pfi k abstinenci zamérené na lé¢bu u dobfe spolupracujicich pacientd zavislych na opioidech ve sta-
bilni situaci, tedy u relativné Uzké podskupiny. Tato lé¢ba do zna¢né miry eliminuje efekt opiatt
(40 G). Naltrexon se dobfe vstfebava ve stfevech, Ize ho podavat per os a plsobi ¢asto 72 hodin
s maximem 24-48 hodin po podani. Vysazeni naltrexonu neni spojeno s odvykacimi pfiznaky. Kon-
traindikacemi jsou tézké jaterni poruchy, akutni hepatitis, trvajici silna télesna zavislost na opioi-
dech. Kombinace naltrexonu s tlumivymi antipsychotiky je nevhodna. Nezadouci ucinky: Viz vyse,
kromé toho u zavislych pacientd na vysokych dévkach opioidl vyvolava naltrexon prakticky neléci-
telny odvykaci stav po opiatech, proto se pfed nasazenim nejprve aplikuje naloxon, ktery pUsobi
stejné, ale podstatné kratsi dobu. Az kdyZ se po aplikaci naloxonu neobjevi odvykaci stav, je mozné
nasadit naltrexon. Dalsim problémem je situace, kdy léceny naltrexonem chce , prebit” efekt nalt-
rexonu vyssi davkou heroinu, coz maze vést ke smrtelnému predavkovéani. Zasady lécby naltre-
xonem: Lécba se pldnuje po detoxifikaci (tj. cca 5 dni po posledni davce kratkodobé pUsobicich
opioidt jako heroin nebo 7-10 dni po poslednim podani metadonu). Zahajuje se naloxonovym tes-
tem. Podava se podle hmotnost 1-3 ampule naloxonu po 0,4 mg. V pfipadé pozitivniho testu (tedy
pfi odvykacich potizich po naloxonu) je tfeba s nasazenim naltrexonu vyckat alesport 24 hodin. Pfi
negativnim naloxonovém testu se poda 25 mg naltrexonu (pul tbl.) a pacient se ponecha pul hodi-
ny pod dohledem. Jestlize nedojde béhem hodiny k odvykacim pfiznakim, poda se dalsich 25 mg.
Pak se prechazi na davku 50 mg denné. Po 1-2 tydnech se zvy3uje na davku 100-150 mg 3x tydné,
soubézné probiha psychoterapie a namatkova toxikologicka vysetieni. Lécba mUze probihat dlou-
hodobé i ambulantni formou. Recidiva, pokud se ji podafi zastavit, neni divodem k vyfazeni z [écby,
ale poskytuje material, ktery Ize terapeuticky vyuzit.

Nékteré specifické rysy lécby zavislosti na stimulanciich

Psychoterapie

Uplatriiuji se podobné postupy jako pfi léceni jinych zavislosti: psychodynamickd psychoterapie
(50 D), posilovani motivace (48 B), rodinna terapie jako prostfedek, jak zahdjit Iécbu (30 B), kogni-

tivné-behavioraini terapie (11 A), terapeuticky kontrakt (40 G) a contingency management (to vyu-
Ziva napt. posilovani Zadouciho chovani, za negativni toxikologické vysetfeni dostava pacient pou-
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kdzku na vhodné zbozi apod. — 47 B). Casto se pouziva podptrna terapie s kratdimi hospitalizace-
mi (40 G), odpoutani se od drogové subkultury a vytvareni bezpecngjsi sité sociadlnich vztahl
(40 G). Prospésny byva dlouhodoby pobyt v terapeutické komunité, jestlize je pacient ochoten na
tuto moznost pfistoupit (o této modalité viz vyse).

Farmakologicka lécba

Farmakologicka lécba zavislosti na stimulanciich neni metodou prvni volby. UvaZuje se o vhodnosti
antidepresiv, nebezpecnou komplikaci, s niz je tfeba pocitat, je oviem interakce mezi podavanym
antidepresivem a latkami, které si pacient opatfuje sam (40 G). Objevila se i zprava o uzite¢nosti flu-
penthixol dekanoatu pfi mirnéni cravingu po kokainu v davkach 10-20 mg za 14 dni (19 B). Flu-
penthixol dekanodt se ukazal nevhodny u zavislosti na alkoholu, kde vysledky lé¢by dokonce zhor-
Soval. To vylucuje jeho pouziti v pfipadé kombinované zavislosti na alkoholu. Naopak Ize uvazovat
o nasazeni disulfiramu, ktery, kromé senzitizujiciho Uc¢inku ve vztahu k alkoholu, snizuje craving
(bazeni) po kokainu (36 B, 11 A).

Nékteré specifické rysy lécby zavislosti na kanabinoidech

Komplikaci zde byvaji nékdy i vleklé psychotické stavy vyzadujici lé¢bu antipsychotiky (40 G).
Lze pouZit postupy, zmifiované vyse, jako Upravu Zivotniho stylu, kognitivné-behavioralni terapii,
rodinnou terapii s rodici, toxikologické kontroly a sledovani. Byla publikovana studie o pozitivni
efektivité kognitivné-behavioraini terapie v kombinaci se zmifovanym postupem ,contingency
management” (10 B, jedna se sice o randomizovanou studii, ale izolovanou a u samotné kognitiv-
né-behavioralni terapie se objevily i negativni nélezy).

Nékteré specifické rysy lécby zavislosti na benzodiazepinech

Po vysazovani benzodiazepint se ¢asto v zesilené podobé znovu objevuji symptomy, pro které byly
nasazeny. Obvykle se doporucuje postupné vysazovani davek benzodiazepind napf. v pribéhu
deseti tydnd. Pacientovi je spravné nabidnout alternativni zptsoby mirnéni Uzkosti, napf. relaxacni
techniky nebo télesna cviceni. Vhodna je kognitivné-behavioralni, pfipadné suportivni psychotera-
pie, ne ale psychoterapie odkryvaci nebo psychoanalyticka, aby se v pocatcich abstinence nezvyso-
vala uzkost. Novéji se objevily zpravy o pfiznivém pusobeni karbamazepinu (14 F), uvaZzuje se
i 0 antidepresivech, i kdyz jejich efekt nékteri zpochybnuji (14 F). Lécba téchto zavislosti byva svi-
zelna. Z tohoto ddvodu je velmi ddlezita prevence a obezietnost pfi predepisovani benzodiazepind.

Nékteré specifické rysy lécby zavislosti na tabaku

Nejcastéjsi psychiatrickou komorbiditou u osob zavislych na navykovych latkach je zavislost na
tabdku (9). Lécba zavislosti na tabaku predstavuje u osob zavislych na alkoholu zaroven strategii
prevence relapsu (8 B).

Psychoterapie a rezimova doporuceni

Osvédcily se postupy jiz zmifiované jako prace s motivaci, kognitivné-behavioralni postupy, relaxa-
ce, zména zivotniho stylu (vice cvicit, vice zeleniny a nestravitelnych zbytkd, pfijimat vice nealkoho-
lickych napojt) a skupinové terapie. Relativné specifické postupy zahrnuji hluboké dychani pfi cra-
vingu (baZeni), rozbijeni kufackych stereotypl (nekoufit v obvyklou dobu a na oblibeném misté,
cigarety si schovavat, zaménit znacku).
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Farmakoterapie

Opakované byl potvrzen priznivy efekt nikotinovych nahrazek (Zvykacky, naplasti, inhalator).
Denni davkovani ¢ini u kurakad, ktefi kourili do 25 cigaret denné, az 24 zvykacek, obvykle 8-12 Zvy-
kacek, po 2 mg. U téch, kdo kourili 25 cigaret a vice za den, se podava dvojnasobna davka, tedy
az 24 zvykacek po 4 mg. V pfipadé pouziti nikotinovych nahrazek u lehkych kurékd (do 10 cigaret
za den) je tfeba sniZit pocatecni davku. Lé¢ba trva v piipadé Zvykacek obvykle 8 az 12 tydnd. Zvy-
kat je tfeba pomalu, aby se nikotin vstfebal v dutiné ustni. Nikotinové ndhrazky Ize v indikovanych
pfipadech uzivat i dlouhodobé. Doplnit Gcinek naplasti Zvykackami se doporucuje zejména u silnych
kurakt k prekonani bazeni po tabaku. Pro pfipad krize je dobré mit Zzvykacku u sebe, a to i v pri-
padé, Ze nékdo pouziva nikotinovou naplast. Dalsi moznosti je bupropion (57 A). Bupropion se
podava v dévce 150 mg 1x denné, od 4. dne 150 mg 2x denné, v dobé, kdy pacient jesté koufi.
Desaty den poddvani bupropionu se doporucuje prestat kourit a v [é¢bé bupropionem pokracovat
nejméné 2—-3 mésice. Pacient by se mél upozornit na mozné vedlejsi ucinky lécby (horecka, bolest
na hrudi, astenie, tachykardie, palpitace, vasodilatace, posturdlni hypotenze, zvyseny krevni tlak,
prchavy erytém, konvulze, insomnie, tremor, poruchy soustfedéni, cefalgie, zavraté, deprese, zma-
tenost, agitovanost, anxieta, podrazdénost, agresivita, anorexie, sucho v Ustech, gastrointestinalni
poruchy, nauzea, abdomindlni bolesti, obstipace, precitlivélost, artralgie, myalgie, tinitus, poruchy
vidéni a chuti). Bupropion se ukdzal ucinnéjsi nez nikotinové ndaplasti, kombinace obou pfipravkd
vsak ucinnost zvysila (26 B). PFi [é¢bé zavislosti na tabaku je ¢asté kombinovani rliznych postupd,
podrobnéji viz napf. (29 G).

Mezi léky 2. linie u zavislosti na tabdku se radi zejména nortriptylin. Ten se v této indikaci pou-
Ziva zridka, patrné s ohledem na casté vedlejsi Ucinky a nebezpecné interakce s alkoholem. Vyho-
dou je nizké cena. Na rozdil od nortriptylinu nejsou antidepresiva SSRI v této indikaci G¢inna (23 F).
V USA se pouziva jesté clonidin.

Nékteré specifické rysy lécby zavislosti na organickych rozpoustédlech

Vétsinou se jednd o déti a dospivajici, proto je podstatnou soucasti 1é¢by rodinna terapie s rodi-
¢i. Pacientovi i okoli je tfeba poskytovat relevantni informace o riziku téchto latek a o tom, jak
rizika mirnit. Lze vyuZivat i posilovani motivace, kognitivné-behavioralni a relaxacni techniky
i dalsi vyse uvedené postupy. UZite¢na byva intervence, pomahajici prekonat specificky problém
¢i znevyhodnéni (napt. nedostatek socialnich dovednosti, nevhodna sit socialnich vztah(, Zivotni
styl a trdveni volného casu). Doporucuji se toxikologické kontroly a sledovéni. Literatura o zneu-
Zivéni organickych rozpoustédel se tykad predevsim epidemiologie, v oblasti |é¢by je prekvapivé
chuda (40 G).
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Doporuceny postup pfi lécbé zavislosti (alternativa k nasledujicimu)

Diagnostika zavislosti,
neuspéch kratké
intervence.

Y

Prace s motivaci, edukace,
pfipadné prace s okolim
nemocného.

Komplexni [é¢ba neni mozna
nebo ji pacient neakceptuje.

\

Kratka intervence,
pfipadné mirnéni skod
(substitu¢ni 1é¢ba,
vymenné programy,
poradenstvi,
socialni pomoc atd.).

Y

Nabidku komplexni lécby
pfi vhodné pileZitosti opakovat.
Pfipadné navrat
na 2. radek diagramu.
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Komplexni Iécba je mozna
a pacient ji akceptuje.

Y

Komplexni |é¢ba zavislosti
(Ié¢ba somatickych
a psychiatrickych komplikaci,
psychoterapie, farmakoterapie,
rodinna terapie, svépomocné
organizace typu Anonymnich
alkoholikd, relaxac¢ni a rehabilita¢nf
cviceni, Uprava Zivotniho
stylu atd.). Lécba je na pocatku
abstinence intenzivnéjsi,
pozdéji se intenzita pfi priznivém
prabéhu snizuje.

Y

Dlouhodobé udrzovani
kontaktu, prevence recidiv.
V pfipadé recidivy se pacient vraci
na 2. fadek diagramu.
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Algoritmus komplexni lé¢by zavislosti na psychoaktivnich latkach

Zavislost na psychoaktivnich latkach - lé¢ba

1. KONTAKT

<diagnostika, edukace, motivace k l6¢bé
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jina zdravotni péce

PSYCHIATRICKA PECE

NE

jina zdravotni péce

ANO

kratka intervence, detox,

- NE harm reduction, zakladni

ambulantni substituéni lé¢ba,

[é¢ba komorbit
poradenstvi

ANO socialni pomoc

hospitalizace K /

opakovat nabidku
komplexni |écby

Komplexni lécba
psychoterapie / farmakoterapie /
rodinna terapie / [écba komorbidit
relaxacni a rehabilita¢ni cviceni,
svépomocné skupiny

4L

Nasledna péce
dolé¢. programy, prevence relapsu
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Algoritmus pro odvykaci (k abstinenci orientovanou) lécbu zavislosti na psychoaktivni latce

pacient indikovan

k ambulantni odvykaci 1é¢bé,
bez nutnosti lécby
odvykaciho stavu

i ANO

NE

detoxifikace

NE
ambulantni
L’jspéch odvykaci
[éCba
ANO
nasllevdna << Uspéch
péce /
ANO

NE

-« hospitalizace

A

dokonceni lécby
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Algoritmus pro substitucni Iécbu zavislosti na opioidech o
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