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Úvod do adiktologie pro praktického lékaře - praktické hledisko

Prim. MUDr. Karel Nešpor, CSc.

Do ordinace vstupuje nový pacient. Jaká je pravděpodobnost, že jeho zdravotní problémy jsou způsobeny nebo komplikovány alkoholem, tabákem, jinými látkami a hazardem?

Řekl bych, že pravděpodobnost se bude pohybovat kolem 50 %. Zneužívání alkoholu, tabáku a jiných drog je v populaci všech středoevropských zemí rozšířené. Navíc např. silný kuřák nebo ten, kdo nadměrně pije, je častěji nemocný, častěji vyžaduje léky nebo neschopenku, a proto spíše vyhledá lékaře.

Závislost je pouze jedno z mnoha rizik psychoaktivních látek. K úrazům pod vlivem alkoholu dochází i u lidí, kteří závislí nejsou. Podobně je třeba uvažovat o jiných látkách a hazardu.

Za praktickými lékaři často přicházejí také manželky nebo děti lidí, kteří se chovají návykově. Příbuzní ve společné domácnosti s problémově pijícím člověkem mnohdy žijí ve strachu, jsou vystaveni stresu a častěji trpí psychickými a psychosomatickými problémy.

Proč mají praktiční lékaři v této oblasti klíčovou úlohu

Důvodů je celá řada:

1. Krátká intervence může u rizikového a škodlivého užívání, předejít rozvoji závislosti a dalším poruchám.

2. Velká část pacientů není ochotna vyhledat specializovanou léčbu, je však ochotna spolupracovat se svým praktickým lékařem. Roli zde mohou hrát faktory jako důvěra k praktickému lékaři, pocity stigmatizace z léčby pro návykovou nemoc nebo obtížná dostupnost specializované péče.

3. Počet osob, které se poškozují alkoholem, tabákem nebo jinými psychoaktivními látkami, je tak obrovský, že přesahuje kapacitu a možnosti specializovaných pracovišť.

4. Praktický lékař, který věnuje této problematice potřebnou pozornost, bude úspěšnější i při léčení např. hypertenze, diabetu nebo onemocnění trávicího systému (viz dále).

Některé časté komplikace způsobené zneužíváním alkoholu v lékařské praxi

Jedná se pouze o příklady, úplný výčet by zabral příliš mnoho místa.

* Zneužívání alkoholu komplikuje léčbu diabetu. Pod vlivem alkoholu může pacient vynechat dávku inzulínu. Alkohol může u pacienta léčeného antidiabetiky způsobit hypoglykémii nebo hypoglykemické kóma.

* Zneužívání alkoholu nebo budivých látek znesnadňuje léčbu hypertenze. Prudký vzestup krevního tlaku při intoxikaci alkoholem nebo pervitinem může být příčinou cévní mozkové příhody nebo srdečního selhání. 

* Po intoxikaci alkoholem dochází často i u zdravých osob k prodloužení QT intervalu a k nepravidelnostem srdečního rytmu. K tomu dojde tím spíše, jestliže se současně podávají léky, které QT interval také prodlužují (např. antipsychotika). Podávání antipsychotik proto považujeme u intoxikace alkoholem nebo deliria tremens za kontraindikované.

* Za opakovanými úrazy (např. zlomeniny žeber po pádech) bývá často alkohol, i když to mnohdy pacient nepřizná. Závažnou a v terénu obtížně diagnostikovatelnou poruchou je krvácení do lebeční dutiny v opilosti. To se často prokáže až při CT mozku.

* Psychoaktivní látky ve vyšších dávkách včetně alkoholu oslabují imunitní systém. Navíc intoxikovaní lidé bývají méně opatrní a méně dbají na hygienu. To zvyšuje riziko infekčního onemocnění a zhoršuje jeho průběh. Alkohol navíc vstupuje do dramatických interakcí s některými antibiotiky, chemoterapeutiky včetně antituberkulotik.
* Odvykací stavy po alkoholu, benzodiazepinech a některých hypnotikách zvyšují riziko epileptického záchvatu. Toto riziko pochopitelně ještě roste u pacientů s epilepsií.

* Alkoholová polyneuropatie má dobrou prognózu, ale jen při abstinenci od alkoholu. Tato porucha se často kombinuje s diabetickou polyneuropatií a zhoršuje její příznaky a průběh.

Shrnutí

Praktičtí lékaři mají v prevenci a léčbě škod působených alkoholem drogami a hazardem klíčovou úlohu. Mohou u svých pacientů předejít vzniku závislosti. Navíc se podstatně podílejí na léčbě návykových nemocí. Lékař dobře znalý této problematiky je úspěšnější také při léčení jiných zdravotních poruch, které by zneužívání alkoholu a jiných látek znesnadňovalo.

Diagnostika terapeutické možnosti v adiktologii

Diagnostika

Praktický lékař by měl umět odlišit škodlivé užívání alkoholu nebo jiné látky závislost na nich. U škodlivého užívání totiž postačuje krátká intervence (viz dále), kdežto závislost vyžaduje specializovanou léčbu. Podobně jako u jiných poruch i zde diagnostický proces prolíná léčbou. Někdy umožní stanovit správnou diagnózu až průběh onemocnění a reakce na terapii. Příkladem je odebírání anamnézy. Vhodné otázky týkající se problémů působených návykovým chováním lze chápat i jako práci s motivací a tedy formu terapie, jak se o tom, ještě zmíníme dále.
Diagnostický rozhovor

Jde při něm o získání informací, navázání terapeutického vztahu a posilování motivace ke změně.

* Při diagnostickém rozhovoru si pacient připomene problémy, které mu návykové chování působilo, a uvědomí si jeho rizika. 
* Otevřenosti může pomoci ujištění, že údaje, které pacient poskytuje, jsou chráněny povinnou mlčenlivostí.

* Otázky je třeba klást srozumitelně. Např. otázka “rostla vám tolerance?” nemusí být srozumitelná a pacient na ni odpoví záporně i v případě, že zvyšoval dávky alkoholu. Lépe je zeptat se např. “k tomu, abyste cítil účinek alkoholu, jste potřeboval stejné nebo vyšší množství než dříve?”

* Diagnostický rozhovor by měl zahrnovat otázky týkající se množství alkoholu nebo jiné návykové látky a frekvence jejího užívání v týdenních nebo delších obdobích. Např. pacient závislý na alkoholu může pít alkohol pouze jednou za měsíc, ale v nekontrolovaných tazích, které ho ohrožují zdravotně i sociálně. 
* U ilegálních drog je důležitá cesta aplikace (injekčně, šňupáním apod.).

* Zajímá nás přítomnost problémů, které alkohol nebo jiná návyková látka působily v různých oblastech života (tělesné i duševní zdraví, rodina, zaměstnání, trestní stíhání apod.). Je také třeba se zeptat, jak dlouho užívání psychoaktivní látky trvá.

* Důležité jsou otázky týkající se možných sebevražedných tendencí anebo sebevražedných pokusů v minulosti.

* Diagnostický rozhovor je nutno přizpůsobit aktuálnímu psychickému a somatickému stavu pacienta a podle potřeby ho opakovat.

Příklady užitečných otázek při diagnostikování návykových nemocí

· Druh návykové látky, její množství, frekvence užívání (denní, týdenní apod.) a možné kombinace různých látek. To umožní mimo jiné odhadnout závažnost odvykacího stavu. Všeobecný praktický lékař své pacienty většinou dobře zná a bude se v odpovědích pacienta dobře orientovat. To může znamenat, že pozná, kdy pacient uváděná množství či frekvenci užívání návykové látky bagatelizuje nebo nadsazuje.
· Emoční stavy předcházející užívání látky a objevující se po odeznění jejího účinku.
· Zevní okolnosti užívání (např. ve společnosti, o samotě, na určitých společenských nebo “kulturních” akcích). Takto lze rozpoznat „spouštěče“, tj. podněty vyvolávající bažení a zhoršující sebeovládání. 
· Otázky týkající se zdravotních problémů vyvolaných nebo zhoršovaných návykovým chováním.

· Následky v dalších oblastech života (práce, rodina, právní záležitosti)

· Otázky týkající se znaků závislosti (bažení, zhoršené sebeovládání, odvykací stavy, tolerance, zanedbávání zájmů, pokračování vzdor nepříznivým následkům).
· Průběh odvykacích stavů v minulosti. 

· Otázky ohledně pokusů o překonání problému nebo léčbu. Co se osvědčilo, co ne a proč (např. nesoustavnost nebo obtížná dostupnost léčby).

· Otázky ohledně dalších problémů a jejich souvislosti s návykovým chováním. Může se jednat o spouštěče, ale i následky návykového chování.

Vyšetření tělesného stavu

Pozornost věnujeme zvláště úrazům (zejména hlavy), třesu, hepatomegalii, kožním a infekčním nemocím. Somatické vyšetření je důležité i proto, že i mnozí závislí pacienti trpí zanedbanými onemocněními. Mnohdy bývají potřebná chirurgická, interní, neurologická, dermatologická a další konsiliární vyšetření.

Anamnéza z okolí pacienta
Ta je velmi důležitá. Zvláště cenné jsou údaje od osob ve společné domácnosti a těch, kdo znají pacienta dlouho. Lze tak korigovat zkreslené údaje od pacienta a získat údaje, které pacient není schopen nebo ochoten poskytnout. Objektivní anamnéza je pro všeobecného praktického lékaře klíčová i proto, že všeobecný praktický lékař zpravidla nebývá prvním, koho kontaktuje pacient, který zneužívá návykovou látku. Naopak to bývá nejčastěji rodina, která se v domácím prostředí setkává s projevy intoxikace návykovou látkou a posléze i s jejími zdravotními dopady. Anamnéza z okolí také umožňuje navázat spolupráci s pro pacienta důležitými osobami a využít motivační vliv rodiny, spolupracovníků, přátel apod.

Dotazníkové metody, strukturovaný rozhovor
Zde lze např. zmínit Addiction Severity Index, dotazník AUDIT týkající se alkoholu nebo diagnostické nástroje pro patologické hráče, o kterých více v příslušných kapitolách.
Psychologické vyšetření
Používá se nejčastěji tam, kde máme podezření na souběžně probíhající jinou duševní poruchu nebo deterioraci kognitivních funkcí v důsledku abúzu.

Toxikologické vyšetření

Včas odebraný vzorek na toxikologické vyšetření či zkouška na alkohol usnadňují stanovení správné diagnózy. Prokazatelnost některých běžně se vyskytujících psychoaktivních látek při běžném vyšetření moči ukazuje následující přehled. Odběr moči na toxikologické vyšetření je třeba provádět zásadně pod dohledem zdravotníka.
Prokazatelnost některých psychoaktivních látek běžnými laboratorními postupy 
(Uvedené hodnoty jsou orientační, záleží na citlivosti metody, dávce atd.)
* Alkohol v tělních tekutinách: Záleží na dávce, tělesné hmotnosti atd. S velkou mírou zjednodušení lze říci, že se odbourává asi 0,2 promile za hodinu. U vyšších dávek alkoholu může pozitivita přetrvávat 12 i více hodin po skončení pití.
* Alkohol, vyšetření etyl glukuronidu (EtG): Pozitivita trvá až 5 dní po skončení pití. Byly ale popsány falešně pozitivní i falešně negativní výsledky.

* Většina opiátů (heroin, morfin, kodein, metadon): 2 - 3 dny.

* Buprenorfin (Subutex, Suboxone atd.): 2 - 3 dny (cílené vyšetření na tuto látku)

* Barbituráty dlouhodobě působící: Více než 7 dní

* Barbituráty krátkodobě a střednědobě působící: 1 - 5 dní

* Benzodiazepiny: 1 - 3 dny.

* Kokain (katabolity): 2 - 3 dny

* Amfetamin a příbuzné látky jako pervitin: 3 dny i více

* Drogy z konopí (THC): 2-8, při chronickém užívání i 14-42

* Toluen: 2 dny

Další laboratorní a pomocná vyšetření

Cenné jsou výsledky dalších laboratorních vyšetření, např. pro zátěž jater alkoholem svědčí vysoké hodnoty jaterních testů zejména GMT a u závislých na alkoholu bývá častá makrocytární anémie. Důležité je RTG plic jako skríning TBC a bronchogenního karcinomu (většina závislých jsou zároveň silní kuřáci). Doporučujeme i skríning hepatitid a se souhlasem pacienta i vyšetření na HIV/AIDS. 

Přehled diagnostických kategorií

Diagnostické jednotky této skupiny se označují kódem F10 až F19 podle toho, o jakou skupinu látek se jedná. Za desetinnou tečku se pak uvede typ poruchy. Např. závislost na alkoholu se kóduje F10.2 (číslo 0 před desetinou tečkou odpovídá alkoholu a číslo 2 za desetinnou tečkou odpovídá závislosti. Pojem “psychoaktivní látka” není v MKN-10 definován, ale lze tam výčet látek.
F10.x Poruchy vyvolané účinkem alkoholu.

F11.x Poruchy vyvolané účinkem opioidů (např. heroinu).

F12.x Poruchy vyvolané účinkem kanabinoidů (např. marihuana).

F13.x Poruchy vyvolané účinkem sedativ nebo hypnotik.

F14.x Poruchy vyvolané účinkem kokainu.

F15.x Poruchy vyvolané účinkem jiných stimulancií (např. pervitin).

F16.x Poruchy vyvolané účinkem halucinogenů.

F17.x Poruchy vyvolané účinkem tabáku.

F18.x Poruchy vyvolané účinkem organických rozpouštědel.

F19.x Poruchy vyvolané účinkem několika látek nebo jiných psychoaktivních látek.

Naskýtá se otázka, které látky by se za psychoaktivní ve smyslu MKN-10 považovat neměly. Jedná se o následující skupiny: antidepresiva, laxantiva (projímadla), některá analgetika, vitamíny, steroidy nebo jiné hormony a přírodní nebo lidové preparáty. Ty se totiž řadí do diagnostické kategorie “abúzus látek nevyvolávajících závislost” (kód F55).
F1x.0 Akutní intoxikace

* Musí být jasně prokázané nedávné užití psychoaktivní látky (nebo látek), a to v dostatečně vysokých dávkách, odpovídajících intoxikaci.

* Musí se vyskytovat příznaky intoxikace v souladu se známými účinky určité látky (látek) tak, jak jsou specifikovány níže, a musí být natolik závažné, aby vyvolávaly poruchy vědomí, kognitivních funkcí, poruchy vnímání, afektivní poruchy nebo klinicky významné poruchy chování.

* Přítomné příznaky nemohou být vysvětleny tělesnou poruchou, která nesouvisí s užitím psychoaktivní látky, a nemohou být přičteny jiné duševní poruše.

Akutní intoxikace se často vyskytuje u osob, které mají navíc trvalé problémy spojené s užíváním alkoholu nebo drog. Pokud se takové problémy vyskytují, např. škodlivé užívání, syndrom závislosti nebo psychotická porucha, měly by se také zaznamenat.
Diferenciální diagnostika: Pro ni bývá zásadně důležité včas odebrané toxikologické vyšetření. Může se tak předejít závažným diagnostickým omylům. O odlišení psychotické poruchy vyvolané psychoaktivními látkami viz dále.
F1x.1 Škodlivé užívání

A. Musí být jasně prokázáno, že požití látky je zodpovědné za tělesné nebo duševní poškození (nebo k němu podstatně přispívá), včetně zhoršeného úsudku nebo dysfunkčního chování, a může vést k neschopnosti nebo k nepříznivým důsledkům v interpersonálních vztazích.

B. Charakter poškození by měl být jasně prokazatelný (a specifikován).

C. Užívání trvalo alespoň 1 měsíc nebo se vyskytovalo opakovaně během 12 měsíců.

D. Porucha nesplňuje kritéria pro žádnou jinou duševní nebo behaviorální poruchu nebo poruchu chování, spojenou s užitím stejné látky ve stejném časovém období (s výjimkou akutní intoxikace).

Diferenciální diagnostika: Při odlišení od závislosti je třeba vycházet z dále uvedených kritérií závislosti. Šestý znak závislosti vyžaduje, aby byl pacient o poškození informován. Jestliže si např. někdo poškodí alkoholem játra a neví o tom, jedná o škodlivé užívání, nikoliv o znak závislosti. Pokud v požívání alkoholu pokračuje i po té, co byl informován, jde již o jeden ze znaků závislosti. Důležitou diagnostickou kategorií, která není uvedena v MKN-10 je rizikové užívání. To budeme diagnostikovat v případě, že ještě nedošlo ke zdravotním škodám, ale takové riziko v případě pokračujícího užívání psychoaktivní látky hrozí. V tomto případě je indikována krátká intervence a pacient by měl na rizika jasně upozorněn.

F1x.2 Syndrom závislosti

A. Po dobu alespoň 1 měsíce nebo opakovaně v kratších obdobích během 12 měsíců by se měly vyskytovat společně tři nebo více z následujících znaků:

(1) silná touha nebo nutkání užít látku;

(2) zhoršená schopnost kontrolovat chování spojené s užíváním látky, ve smyslu začátku a ukončení nebo množství látky, projevující se takto: jedinec látku užívá ve větším množství nebo po delší dobu, než měl v úmyslu, nebo si stále přeje či se bezúspěšně snaží snížit nebo kontrolovat užívání látky;

(3) fyziologické projevy odvykacího stavu, jestliže se užívání látky omezí nebo se s užíváním přestane, což je zřejmé z typického odvykacího syndromu pro tu kterou látku nebo z užívání stejné (nebo blízce příbuzné) látky se záměrem zmenšit nebo vyhnout se odvykacím příznakům;

(4) průkaz tolerance k účinku látky, jako je potřeba značně zvýšených dávek látky, aby se dosáhlo intoxikace nebo žádoucího účinku, anebo se dosahuje zřetelně zmenšeného účinku, při trvalém užívání stejného množství látky;

(5) zaujetí užíváním látky, projevující se postupným zanedbáváním jiných potěšení nebo zájmů ve prospěch užívané psychoaktivní látky a věnování zvýšeného množství času činnostem nezbytným k získání nebo užívání látky, nebo k zotavování se z jejího účinku;

(6) trvalé užívání látky navzdory jasnému důkazu škodlivosti následků, kdy jedinec pokračuje v užívání, i když si je vědom nebo lze očekávat, že si je vědom, povahy a rozsahu škodlivosti.

Diferenciální diagnostika: Rozlišení proti škodlivému užívání vychází z výše uvedené definice. Většina znaků závislosti však není pozorovatelná v době vyšetření a závislý pacient je může popřít. S touto možností je třeba počítat a být připraven diagnózu revidovat po získání údajů z okolí nebo podle dalšího průběhu. 
Praktická poznámka: Za klíčový znak závislosti považujeme zhoršené sebeovládání. V případě zhoršeného sebeovládání naplňuje pacient obvykle zároveň 5. a 6. kritérium a je patně závislý.

Výše uvedenou definici závislosti jsme zpracovali do jednoduchého dotazníku, který může pacient vyplnit sám např. v čekárně.
Dotazník závislosti

Všechny následující otázky se týkají období 12 měsíců. Vyberte tu z odpovědí, která se nejvíce blíží skutečnosti, a zatrhněte ji. „Droga“ znamená i alkohol nebo marihuanu nebo kombinaci různých návykových látek.

1. Cítili jste silnou touhu nebo nutkání užívat drogu? Ne - Někdy - Často

2. Nedokázali jste se ve vztahu k droze ovládat? (Vzali jste si ji i tehdy, když to bylo nevhodné, nebo jste si vzali víc, než jste původně chtěli?) Ne - Někdy - Často

3. Měli jste tělesné odvykací potíže („absťák“) po vysazení drogy nebo jste brali nějakou drogu nebo lék proto, abyste odvykací potíže zmírnili? Ne - Někdy - Často

4. Zvyšovali jste dávku, abyste dosáhl účinku, původně vyvolaného nižší dávkou? Ne - Někdy - Často

5. Zanedbávali jste dobré záliby kvůli droze nebo jste potřeboval víc času k získání a k užívání drogy nebo k zotavení se z jejího účinku? Ne - Někdy - Často

6. Pokračovali jste v užívání drogy přes škodlivé následky, o nichž jste věděli? Ne - Někdy - Často

Vyhodnocení

Spočítejte odpovědi „často“ a odpovědi „někdy“.

0 odpovědí „často“ a „někdy“ znamená, že se nejedná se o závislost.

1–2 odpovědi „často“ a „někdy“: Tento výsledek může vyžadovat důkladnější vyšetření.

3–6 odpovědi „často“ a „někdy“ znamená, že se patrně jedná o závislost.

F1x.3 Odvykací stav

* Musí být jasný důkaz o nedávném úplném vysazení nebo snížení dávek látky po opakovaném a obvykle dlouhodobém užívání a/nebo používání vysokých dávek této látky.

* Příznaky odpovídají známým projevům odvykacího stavu u určité látky nebo látek (viz níže).

* Příznaky nelze přičíst zdravotní poruše, která nesouvisí s užíváním látky, ani je nelze lépe přičítat jiné duševní poruše nebo poruše chování. 

Diferenciální diagnostika: Diagnostické problémy činí odvykací stavy po benzodiazepinech, které mohou nastat i po terapeutických dávkách a trvat déle než u většiny jiných látek (často týdny nebo měsíce).
1x.5 Psychotická porucha

A. Začátek psychotických příznaků se musí vyskytnout v průběhu užívání nebo do 2 týdnů po užívání látky.

B. Psychotické příznaky musí trvat déle než 48 hodin.

C. Trvání poruchy nesmí být delší než 6 měsíců.

Diferenciální diagnostika: Odlišení oproti akutní intoxikaci (pervitinem nebo halucinogeny) nemusí být snadné, pokud není známo, kdy byla droga aplikována. Rozhodující zde bude průběh. Z definice také vyplývá, že až průběh onemocnění může ukázat, zda se jedná o psychotickou poruchu vyvolanou návykovými látkami nebo např. schizofrenii dekompenzovanou halucinogeny nebo kanabinoidy.

F1x.6 Amnestický syndrom

A. Zhoršení paměti se projevuje oběma uvedenými způsoby: (1) narušení krátkodobé paměti (učení se nové látce), a to v míře narušující každodenní život, (2) snížená schopnost vybavit si minulé zážitky.

B. Následující znaky chybí (nebo relativně chybí): (1) porucha bezprostřední paměti (testováno např. číselnou řadou), (2) zastřené vědomí a porucha pozornosti (3) celkové zhoršení intelektu (demence).
C. Tělesné ani neurologické vyšetření, ani laboratorní testy, ani anamnéza objektivně neprokazují žádnou poruchu nebo onemocnění mozku (zvláště postihující bilaterální diencefalické a mediotemporální struktury), kromě těch, které souvisí s užíváním alkoholu a jiných psychoaktivních látek, a je možné předpokládat, že vyvolávají klinické projevy popsané pod kritériem A.

Diferenciální diagnostika: Definice neuvádí, jak dlouho musí výše uvedené poruchy přetrvávat. Častá jsou přechodná narušení paměti, která se upravují po abstinenci. 

F1x.7 Reziduální stav a psychotická porucha s pozdním začátkem

A. Stavy a poruchy, které splňují kritéria pro jednotlivé příznaky uvedené níže, by měly jasně souviset s užíváním látky. Vznikne-li porucha vzápětí po požití látky, vazba by měla být jasně prokázána.

K bližšímu určení se mohou použít následující pětimístné kódy:

F1x.70 Psychotické reminiscence (flashback). Poznámka: Pacienti často uvádějí, že mívají za střízliva pocit jako pod vlivem drog. Tyto příznaky trvají krátce, odezní po 1 - 2 letech abstinence, mohou ovšem představovat riziko např. v dopravě. Medikamentózní léčba není nutná.
F1x.71 Porucha osobnosti nebo chování: Musí být splněna všeobecná kritéria pro poruchu osobnosti a poruchu chování vyvolanou onemocněním, poškozením nebo dysfunkcí mozku.

F1x.72 Reziduální afektivní porucha: Musí být splněna kritéria pro organickou poruchu nálady (afektivní poruchu).

F1x.73 Demence: Musí být splněna všeobecná kritéria pro demenci.
F1x.74 Jiné přetrvávající narušení kognitivních funkcí: Musí být splněna kritéria pro mírnou kognitivní poruchu.

F1x.75 Psychotická porucha s pozdním začátkem: Musí být splněna všeobecná kritéria pro psychotickou poruchu, s výjimkou začátku poruchy, který se objeví déle než 2 týdny, ale méně než 6 týdnů po požití psychoaktivní látky.

F1x.8 Jiné duševní poruchy a poruchy chování

F1x.9 Nespecifikovaná duševní porucha a porucha chování.
Diferenciální diagnostika: Jedná se o nesourodou skupinu poruch. Pracovní diagnóza alkoholické demence nebo demence vyvolané jinou návykovou látkou by měla být stanovena až na základě psychologického vyšetření na organické postižení po nejméně měsíční abstinenci s ohledem na možnou reversibilitu i výrazných kognitivních poruch. Definitivní diagnóza např. alkoholické demence je podle definice demence MKN-10 možná až po 6 měsících trvání poruchy.

Terapeutické metody obecně
Údajně největší a statisticky nejsilnější studie v dějinách psychoterapie proběhla svého času ve Spojených státech (Project MATCH, 1997). Autoři v ní porovnávali techniku posilování motivace, kognitivně behaviorální terapii a program založený na 12 krocích Anonymních alkoholiků. Všechny postupy byly s odstupem 12 měsíců efektivní. Nejlepší léčebné výsledky se zjistily u mužů, kteří absolvovali program založený na 12 krocích a nevykazovali známky psychopatologie.

Obecné principy terapie návykových nemocí

* Praktický lékař by měl soustavně používat techniky krátké intervence. O ní podrobněji dále.
* Matching, tj. intervenci je třeba volit s ohledem na individuální potřeby a situaci pacienta. Ty zahrnují široké spektrum možností od krátké intervence a doporučení abstinovat až po substituční léčbu.
* Stupňovitá péče. Ta souvisí s předchozím bodem. Volíme takovou formu pomoci, která je časově i jinak nejúspornější a při tom efektivní. Např. pacientovi škodlivě užívajícímu alkohol nebudeme zpravidla doporučovat ústavní léčbu, když v tomto případě postačuje krátká intervence.
* Práce s motivací, jedná se o jeden z nejdůležitějších postupů, podrobnosti dále.
* Je třeba brát v úvahu dočasné oslabení kognitivních funkcí při bažení i vlivem psychoaktivních látek
* Pacient by se měl naučit zvládání bažení a omezit vliv tzv. spouštěčů.
* Je vhodné brát v úvahu systémové interakce (vliv rodiny, zaměstnání, společnosti atd.). Tyto systémové interakce mohou usnadňovat nebo naopak komplikovat léčbu. Např. mladší muž je závislý na alkoholu a jiných drogách, pracuje jako číšník a jeho přítelkyně také zneužívá drogy. V tom případě je jistě v obtížnější situaci než např. učitel základní školy žijící ve spořádané rodině, kterého motivuje k léčbě manželka i zaměstnavatel.
* Léčba rozvinuté závislosti nebo patologického hráčství má dlouhodobý charakter. S pacientem je vhodné udržovat kontakt řádově roky nebo desítky let. Jeden zahraniční lékař správně konstatoval, že „závislost je chronická nemoc a její léčba je úspěšná když se léčí jako chronická nemoc.“
Nezbytným předpokladem úspěšné léčby pro praktického lékaře je nepochybně motivace, kterou je třeba hledat a vytvářet
Krátká intervence

Krátká intervence pro problém působené alkoholem, tabákem atd. zabere lékaři minimum času. Při tom přináší pacientům velký prospěch. O efektivitě krátké intervence existují v odborné literatuře přesvědčivé doklady (např. Fleming a Manwell, 1999). Krátká intervence probíhá většinou v ordinaci praktického lékaře, ale lze ji provádět i za pomoci internetu nebo telefonicky (Bischof a spol., 2008). Solberg a spol. (2008) dokonce uvádějí, že posuzováno z hlediska náklady versus efekt je krátká intervence pro problémy s alkoholem nejčinnější preventivní postup v celé medicíně.

Některé postupy při krátké intervenci

Není třeba používat všechny uvedené postupy, lékař podle okolností a potřeby vybere jeden nebo více nejvhodnějších.
* Posoudit stav a pacienta informovat o výsledku. S tím většinou souvisí jasné doporučení vyhnout se alkoholu, tabáku a drogám. Příklad: „Vyšší jaterní testy často souvisejí s pitím alkoholu. Měsíc žádný alkohol nepijte a přijďte na kontrolu.“
* Posilování motivace. Jedná se o jeden z nejdůležitějších postupů. Motivační rozhovor se vede nekonfrontačně, s respektem a s pochopením. Za pomoci vhodných otázek pomáháme pacientovi, aby si lépe uvědomil rizika psychoaktivních látek, problémy, které působí, a výhody abstinence (více viz Nešpor, 2011).
* Předání svépomocného materiálu. Příručky pro závislé na alkoholu, závislé na jiných psychoaktivních látkách a patologické hráče jsou zdarma k dispozici na webových stránkách www.drnespor.eu.

* Spolupráce s rodinou a využití jejího motivačního potenciálu.

* Doporučit účast ve svépomocné organizaci typu Anonymních alkoholiků. Jedná se účinný postup, podrobnější informace viz souhrnná práce na toto téma (Nešpor, 2002).

* Sebemonitorování, tj. zaznamenávání si, za jakých okolností se objevuje craving (bažení) nebo recidiva závislosti. Je také možné zaznamenávat, co pomáhá bažení zvládnout a co se neosvědčilo. Pacient se takto učí identifikovat spouštěče (podněty aktivující závislost), vyhýbat se jim, lépe se na ně připravit a zvládat je.
* Poskytnutí kontaktu na služby telefonické pomoci, s nepřetržitým provozem. Náhlé krize bývají u pacientů s návykovými nemocemi časté. 
* Uzavření léčebné dohody (terapeutického kontraktu). Ten se např. může týkat např. přijetí léčby v případě pokračujících problémů. Efektivita terapeutického kontraktu roste, jestliže se na něm podílí kromě lékaře a pacienta někdo další, např. příbuzný nebo nadřízený.

* Doporučení týkající se životního stylu, volnočasových aktivit atd. To se obvykle se kombinuje s některým z předchozích postupů.

* Nácvik relevantních dovedností, tj. dovedností, které pomohou nahradit návykové chování. Tyto dovednosti se mohou týkat sebeovlivnění (např. způsobů, jak zvládat úzkost), sociálních dovedností a rozhodování. Je třeba je nabízet podle individuálních potřeb.
* Krátká intervence a rodina: K posílení motivace lze využít i příbuzné a další osoby z pacientova okolí. Používá se také jednostranná terapie. Ta probíhá např. se samotnou manželkou, jestliže alkohol nebo jinou látku zneužívající manžel odmítá léčbu. Taková práce často vyústí v přijetí léčby závislým členem rodiny nebo nastane ukončení rizikového a neuspokojivého vztahu.

* Aktivní předání znamená, že zdravotník dohodne pacientovi návštěvu na specializovaném pracovišti, případně pacienta k této návštěvě navíc doprovodí někdo z okolí. Tím se zvyšuje pravděpodobnost, že bude předání úspěšné. Pokus předat pacienta ke specializované léčbě má pozitivní efekt, i když pacient specializovanou léčbu nevyhledal. To si lze vysvětlit např. tím, že doporučující lékař tak dává najevo závažnost problému.

* Kontroly a sledování. Návykové nemoci mívají dlouhodobý charakter, a proto je na místě dlouhé, řádově roky trvající sledování a kontroly.

Kdy v rámci krátké intervence doporučit naprostou abstinenci 
Jedná se zejména o následující osoby a situace: 1. Pacient je závislý na alkoholu nebo jiné látce. 2. Nemocní s chorobami, které alkohol zhoršuje. 3. Ti, kdo jsou léčeni léky, jež s alkoholem vstupují do rizikových interakcí. 3. Před řízením motorového vozidla nebo jinými rizikovými činnostmi. 4. Jedinci, kteří mají pod vlivem alkoholu zhoršené sebeovládání a sklony k násilí. 5. Těhotné ženy a ženy, které těhotenství nevylučují (plod je nejzranitelnější na počátku těhotenství, kdy o graviditě nemusí žena ještě vědět.). 6. Děti a dospívající. 7. Závislí na nealkoholových drogách a patologičtí hráči, protože alkohol zhoršuje sebeovládání a závislost na alkoholu by se u osob s jinou návykovou nemocí rozvíjela rychleji. 8. Dospělé děti závislých rodičů a další jedinci se zvýšeným rizikem rozvoje závislosti.
Některé časté chyby při léčbě návykových nemocí

Alkohol (intoxikace): Chyba je automaticky předpokládat, že alkoholem intoxikovaný pacient je pouze opilý. Může trpět vážnou duševní chorobou nebo mohl v ebrietě prodělat např. infarkt myokardu. Nebezpečné jsou úrazy hlavy pod vlivem alkoholu. Intoxikace alkoholem může maskovat klinické příznaky nitrolebního krvácení. Závažnou chybou je zde podání antipsychotik nebo sedativ. Alkohol může sám o sobě vyvolat poruchy srdečního rytmu. Antipsychotika prodlužují QT interval a riziko náhle smrti ještě zvyšují. Pokud se nepodaří zklidnit intoxikovaného pacienta psychologickými prostředky, bývá nutné jeho omezení v lůžku. Výplach žaludku je u pacienta s těžkou otravou kontraindikovaný. Alkohol bývá v době ošetření dávno vstřebaný a navíc při výplachu žaludku hrozí letální aspirace zvratků. U těžkých otrav bývá nutná umělá plicní ventilace do doby, než klesne hladina alkoholu a spolehlivě se obnoví činnost dechového centra.
Alkohol (odvykací stav a delirium tremens): Nejčastější příčinou smrti u pacienta s deliriem tremens je dehydratace a rozvrat minerálního a vodního hospodářství. Hrubou chybou je soustředit se na psychickou symptomatologii a pacienta dostatečně nezavodnit a nedoplňovat minerály. Objevují se nízké hladiny hořčíku a draslíku, dehydratace, hypoglykémie, avitaminózy. Deficit natria nekorigovat rychleji než o 12 mmol/l za 24 hodin, aby se předešlo vzniku závažné centrální pontinní myelinolýzy. To znamená nepodávat hypertonické roztoky a střídat fysiologický roztoku a glukózu s thiaminem (s thiaminem proto, aby se předešlo Wernickeho encefalopatii!).
Antipsychotika, včetně tiapridu, snižují křečový práh, prodlužují průběh deliria tremens a zvyšují mortalitu, proto je třeba se jim vyhnout. Benzodiazepiny jsou lékem volby, ale bývají často podávány v příliš malých dávkách. Dávkování je třeba přizpůsobit vysoké toleranci, u pacientů s deliriem tremens běžné podáváme dávku kolem 80-100 mg diazepamu stavu per os nebo v infuzích. Diazepam zásadně nepodáváme rychle nitrožilně, protože hrozí riziko zástav dechu. Správně léčený pacient s deliriem tremens je ve stavu lehkého polospánku, z něhož se dá probudit. Dávky se během několika dní postupně snižují a preparát se vysazuje. 
Deprese: Deprese může být projevem odvykacího syndromu po alkoholu, může se jednat o depresivní rozladu po vysazení stimulancií nebo depresivní stav vyvolaný situačně u pacienta, který se dostal kvůli závislosti na návykové látce do objektivně obtížné situace. Ukvapené nasazení antidepresiv nebo lithia a dlouhodobá léčba jimi může pacienta poškodit vedlejšími účinky nebo interakcí uvedených látek s alkoholem při recidivě. Depresivní onemocnění nezávislé na alkoholu bývá možné diagnostikovat až nejméně po jednom měsíci abstinence.
Epileptické záchvaty při odvykacích syndromech (nejčastěji po alkoholu): Nemá smysl nasazovat antiepileptika, postačuje adekvátní léčba deliria tremens nebo odvykacího syndromu benzodiazepiny. Benzodiazepiny je vhodné postupně vysazovat, jak odeznívá odvykací stav

Interakce: Zejména při ambulantní léčbě by si měl lékař klást otázku, co se stane, jestliže při léčbě určitým preparátem doje k recidivě. Nebezpečné a málo předvídatelné jsou např. interakce alkoholu a benzodiazepinů nebo alkoholu a tricyklických antidepresiv. 

Krizová intervence: K častým chybám patří pasivita terapeuta. V krizové intervenci např. pro dramatickou recidivu a sebevražedné tendence, bývá vhodné nabídnout pacientovi a jeho příbuzným, jasné doporučení, jak postupovat nebo zorganizovat převoz k nedobrovolné hospitalizaci pro nebezpečnost sobě.
Konfrontace: Existují doklady o tom, že konfrontační přístup k závislým přináší horší léčebné výsledky. S odporem ze strany pacienta lze pracovat daleko efektivněji než za pomoci konfrontace (prosté reflektování, zveličení a nadsazení pacientova stanoviska, přijetí odporu, změna vztahového rámce, nepřímé vyjádření, metafora atd.).

Návykové léky: Dlouhodobá léčba návykovými léky je u závislých velmi riskantní s ohledem riziko kombinované závislosti. Zvlášť špatnou pověst mají benzodiazepiny. Podle Britské Royal College of Psychiatrists by se benzodiazepiny v psychiatrické indikaci neměly podávat déle než jeden měsíc.
Motivace: Motivace k pozitivní změně není stálá, ale velmi rychle se mění. Zvyšování motivace je účinnou terapeutickou technikou, o jejíž efektivitě existují doklady. 
Nechat pacienta dopadnout na dno: Toto staré doporučení je příliš riskantní. Negativní zkušenosti mohou zvýšit motivaci k léčbě a k pozitivní změně. V řadě situací by to ale bylo příliš nebezpečné (např. u dětí a dospívajících, v těhotenství, u pacientů se sebevražednými tendencemi, tam, kde je riziko alkoholické nebo toxické psychózy apod.). Mnohem vhodnější je pracovat s motivací.
Nihilismus: Léčebné výsledky při léčení závislostí jsou srovnatelné s jinými obory. Např. kompenzace kardiaka se nepovažuje za neúspěch, i když i tam někdy po kratší či delší době dojde k dekompenzaci stavu. Léčebné výsledky u závislých nemá smysl hodnotit proti nějakému abstraktnímu ideálu naprostého zdraví, ale proti stavu, jaký by nastal, kdyby léčba nebyla poskytnuta. 

Paranoidní psychózy: Pacienti s paranoidními alkoholickým i s toxickými psychózami (typicky po pervitinu) mohou osobu psychiatra zabudovat do svého bludného systému. Pak ovšem o svých pocitech s terapeutem nehovoří, nebývají správně léčeni a mohou pod vlivem paranoidních bludů jednat.

Patologické hráčství: Časté je podceňování rizika suicidálního jednání ze strany lékaře. To je značné s ohledem na tíživou životní situaci, do kterých se hazardní hráči dostávají.
Pervitin (akutní intoxikace): Podání vysoký dávek antipsychotik u akutně intoxikovaného pervitinem sníží křečový práh, zvýší riziko pervitinu pro srdeční sval a zvýší riziko letální otravy. Bezpečnější je podat benzodiazepiny, pacienta sledovat a zajistit jeho bezpečnost. U toxické psychózy, která trvá po odeznění akutní intoxikace, jsou ovšem antipsychotika zcela na místě. 

Recidiva: K častým chybám patří vyvolávání pocitů viny a odmítat pacienta s recidivou. Recidivu je třeba pomoci co nejrychleji zastavit a následně ji zpracovat jako potenciálně užitečnou zkušenost.

Schizofrenie: Terapeut někdy nesprávně ignoruje destabilizující vliv návykových látek u pacienta s psychózou schizofrenního okruhu. Psychotická onemocnění často dekompenzují zejména drogy z konopí, pervitin a halucinogeny.

Rodinná terapie: U mladých závislých na nealkoholových drogách nemá většinou smysl pracovat s partnerem. Takové vztahy jsou často málo stabilní, partner v braní drog mnohdy pokračuje a léčbu spíš komplikuje. Mnohem prospěšnější je práce s rodiči, na kterých je dospívající pacient existenčně i citově závislý. Práce s partnerem je naproti tomu důležitá u závislých na alkoholu nebo u patologických hráčů středního věku. 

Sociální problematika: K častým chybám patří podcenění sociální problematiky. Existují doklady o tom, že u pacienta v nestabilní sociální situaci bývá vhodnější delší léčba. Chybou by ovšem bylo sociální vlivy přeceňovat a závislost vnímat jako pouhý následek nepříznivé sociální situace. Většinou se zde uplatňuje cirkulární kauzalita a je třeba věnovat pozornost obojímu. 

Zavinění: Moralizující přístup k závislým vychází někdy z přesvědčení, že závislí si za své problémy mohou sami. Větší či menší míra zavinění je přítomna u většiny nemocí (vzpomeňme např. na rizikové faktory srdečních onemocnění, jako jsou kouření, nadváha, nedostatek pohybu, nevhodná výživa a špatně léčená hypertenze nebo diabetes). I u návykových nemocí se uplatňují faktory prostředí, které pacient nemohl ovlivnit. K tm patří dostupnost návykových riziko, zdanění tzv. legálních drog, reklama atd.
Závěr a souhrn
V případě škodlivého nebo rizikového užívání je adekvátní volbou krátká intervence, kterou provádí praktický lékař. Krátká intervence je vhodná i u rozvinuté závislosti. V tom případě ale zároveň doporučíme specializovanou léčbu. S pacientem udržujeme kontakt, i když na to nepřistoupí, lze např. pracovat s jeho motivací nebo nabídku specializované léčby opakovat.

Z výše uvedeného textu a doporučeného postupu je zřejmé, že péče o závislého pacienta není snadná a může vyžadovat hodně času. To by bylo vhodné zohlednit příslušnými výkony vykazovanými zdravotním pojišťovnám.
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Problémy působené hazardem
Úvod

Hazardní hry s sebou přinášejí velká zdravotní a sociální rizika 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. Podle kanadských pramenů se podílel hazard v jedné kanadské provincii v roce 2001 celými 10 % na počtu sebevražd. Stát Nevada, kde leží i Las Vegas, má z celých Spojených států nejvyšší sebevražednost. Existují také jasné souvislosti mezi hazardní hrou a kriminalitou. Problémové a patologické hráčství působí duševní problémy i příbuzný a dalším lidem z okolí pacienta. Příčiny jsou mnohočetné, podobně jako u jiných návykových nemocí. Mezi hlavní rizikové činitele patří extrémně vysoká dostupnost různých forem hazardu a jejich masivní reklama.

Problémy s hazardem se neomezují pouze na dospívající a mladší dospělé, ale lze se s ním setkat v každém věku, např. i u důchodců. Na počet patologických hráčů nelze usuzovat podle počtu léčených. Počet léčených je ovlivněn řadou faktorů jako omezené možnosti léčby, pocit stigmatizace, malá informovanost, pojímání problému jako morálního, rezignace atd. Počet pacientů, kteří měli problémy s hazardní hrou, činil v ordinaci amerického praktického lékaře podle Pasternaka a Fleminga (1999) plných 6,2 %. Praktický lékař ve střední Evropě se bude s tímto problémem setkávat ještě častěji. Tito lidé trpí více duševními poruchami, depresí, stresem, psychosomatickými potížemi, problémy s pohybovým systémem a nemocemi souvisejícími se stresem jsou více ohrožení i jejich příbuzní.
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 se doporučují 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 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 za pomoci otázek posiluje motivace k překonání problémů s hazardem. Kladou se otázky týkající se problémů, které hazard působil včetně dluhů, životního stylu a obav z budoucnosti. Následují příklady:

1. Uvažoval jste někdy kvůli hazardu 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 hazardu odolat?
* Byl jste silně zaujat myšlenkami na hazard 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 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 důležitá. Často se díky ní ukáže, že problém je závažnější, než jak ho prezentoval pacient. Získávání anamnézy z okolí navíc poskytuje příležitost, jak navázat spolupráci s rodinou pacienta nebo s blízkými a posílit jejich motivující k 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 hazardu. 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. 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. 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 finanční prostředky ani kreditní karty, mzdu posílat bezhotovostně na účet někoho z rodiny.
* Vystavovat se střední zátěži (stavy vyčerpání ve snaze co nejrychleji splatit dluhy zvyšují riziko recidiv).
* Racionální hospodaření s penězi (podrobněji viz Nešpor, 2006, volně 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. Motivační rozhovor. Nekonfrontačně, s pochopením a pomocí vhodně volených otázek lze nemotivovanému nebo nerozhodnému pacientovi pomoci, aby si uvědomil rizika hazardu a výhody abstinence (Nešpor, 2011). Tam, kde je pacient již rozhodnut ke změně, je třeba mu jasně doporučit další postup (formu léčby, změnu životního stylu, někdy změnu zaměstnání apod.). 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 i některé další (viz Nešpor, 2011). Zvláště lze zmínit práci s motivací, kognitivně-behaviorální postupy, svépomoc a socioterapii. Následují některé příklady.

Kognitivní restrukturace
Při této technice dochází k opravování chyb myšlení ve vztahu k hazardu. Na to je vhodné navázat uvažováním o tom, jak realisticky uspokojovat vlastní potřeby
Příklady typických chyb myšlení a jejich zpochybňování

* 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. Nebylo by dobré přestat hned teď, když to stálo tolik peněz?
* Výhra musí přijít. Čím déle hazard trvá, tím více prohrává.

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

* Nikdo nic nepozná. Rostoucí problémy nelze trvale utajit.

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

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

* Mírnění nepříjemných pocitů duševních stravu hazardem. Nepříjemné duševní stavy se pak ještě prohlubují.

* Při hazardu se dostanu do společnosti. Lze se dostat do společnosti uvězněných. Hazard vede k opuštěnosti.

* Zbohatnu. Nebo přijdou další dluhy?
* Hazard je zajímavý. Nebyl života točící se kolem hazardu vlastně jednotvárný a nudný.

* Vyhraji, protože jsem geniální a jedinečný. Když se ptáme při skupinové terapii, kdo z přítomných si to o sobě myslel, přihlásí se obvykle skoro všichni. 
* Hazard je tu proto, aby mě obdaroval. Nebo připravoval o peníze?
* Peníze slouží hlavně hazardu. Nedaly by se použít lépe?
* Problém jsou pouze finance a dluhy. Problémem je patologické hráčství. Až jeho zvládnutí může zlepšit situaci.

Semafor

Je to jednoduchá a užitečná technika převzatá od amerických autorů. Kromě léčení návykových problémů je velmi vhodná i ke zvládání stresu a u lidí se sklonem jedna impulzivně. Výhodná je okolnost, že každý viděl semafor mnohokrát v životě a má hluboko vštípené základní schéma techniky. Instrukce jsou jednoduché.
Semafor se hodí k zvládání řady problémů. Takto lze uvažovat o volbě zaměstnání, přátel, rozhodnutích v partnerském životě, při změně bydliště. Hodí se také k prevenci ukvapeného jednání v manželství, na pracovišti, při výchově dětí a k prevenci násilného jednání. Jestliže je dostatek času, lze jednotlivé možnosti vyhodnotit číselně. Kladné body jsou příznivé následky, záporné negativní následky, např. lze použít následující klíč: +3=velmi výhodná; +2=jasně výhodná; +1=spíše výhodná; 0=neutrální; -1=spíše nevýhodná; -2=jasně nevýhodná; -3=velmi nevýhodná. Nejvýhodnější možnost se pak zjišťuje součtem.

Semafory lze dělit na místní (v duchu se umístí před nebezpečná místa), časové (ty se rozsvěcejí v rizikové době, např. na konci pracovní doby) a situační (použijí se v rizikové situaci např. neshoda v práci či rodině). Kdykoliv se pacient dostane do situace, kdy by mohl jednat v rozporu se svými zájmy, ať si vybaví semafor. Pak ať na něm nechá postupně rozsvěcet červenou, žlutou a zelenou.

Semafor

Červená: Stop, zastavit automatické jednání, uvažovat.

Žlutá: 
Jaké možnosti se v této situaci nabízejí?  
Jaké mají tyto možnosti dlouhodobé i krátkodobé následky? 
Která možnost je nejvýhodnější? 

Zelená: Vybranou možnost uskutečnit a později zhodnotit výsledek.
Příklad použití semaforu u pacienta, který přestal hazardně hrát a zvládá bažení cestou do práce, když jde kolem kasina.
Červená: Zastavit automatické jednání
Žlutá: 

1. možnost: Hazard. Následky: Absence v práci, možná i propuštění, finanční ztráty a rodinné problémy. 
2. možnost: Jít do práce. Následky: V práci budu včas, je to výhodnější pro moji důvěryhodnost i finance.
3. možnost: Příště si s sebou nebudu nosit tolik peněz, abych bažení předešel. Následky: Vyhnutí se bažení v budoucnu.

Výběr nejvhodnější možnosti: třetí.

Zelená: Vybranou možnost uskutečnit a vyhodnotit výsledek. 

Životní styl

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 spolu s dalšími patologickými hráči a příbuznými většinou zmírní pocity stigmatizace a zvýší schopnost příbuzných jednat efektivně. Na toto téma více viz Nešpor (2006, 2011).
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). Způsoby, jak zvládat bažení, lze také rozdělil, podle toho, který znak bažení ovlivňují (Nešpor, 2011).
Způsoby, jak zvládat bažení

Oslabit vliv zevních spouštěčů (tj. podnětů vyvolávajících bažení): Vyhýbat se rizikovým prostředím a situacím, vyhledávat bezpečná prostředí, kde nejsou spouštěče, při bažení rychle opustit i jen mírně nebo středně rizikové prostředí, použit některý způsob odmítání (v našich materiálech je jich popsáno 13), předem si nacvičit zvládnutí rizikové situace, mediální gramotnost. 
Oslabit vliv vnitřních spouštěčů: Pravidelnost v jídle, dostatečný příjem tekutin, přiměřeně spánku, odvedení pozornosti, soustředění na aktuální záležitosti, odpočinek a spánek, jestliže je spouštěčem únava, dobrá organizace času, zvládání rizikových emocí a duševních stavů. 

Oslabení motivačního vlivu bažení: Připomenout si minulé negativní zkušenosti s návykovým chováním a uvědomit si zdravotní, vztahová, pracovní a jiná rizika návykového chování, uvědomit si výhody abstinence, používat motivační symboly, odložit rozhodnutí na dobu, až bažení zmizí, využití autosugestivní formule (při relaxaci, před usnutím a po probuzení, např. „žiji moudře!“).

Mírnění stresu: Tělesné cvičení, chůze nebo tělesná práce (relaxace se obvykle dostaví po jejich skončení), blízkost sympatizujícího člověka, klidné prostředí, úsměv a smích, klidné břišní dýchání s prodlouženým výdechem, svalové uvolnění (částečné nebo úplné) a další relaxační techniky (viz Nešpor, 1998) a melodická hudba.
Kognitivní strategie: Uvědomit si, že určitý pocit je známkou bažení, využívání imaginace, poradit se s někým vhodným, kdo problému rozumí, představit si, jak by se zachoval můj vzor, semafor, udělat opak toho, k čemu člověka nutí bažení, pozorovat myšlenky a nereagovat na ně, zastavit rizikové myšlenky („stop technika“), opravovat myšlenky „deformované bažením“, přemýšlet o příčinách bažení a jeho souvislostech, změna vztahového rámce a humor (na rozdíl od smíchu vychází z intelektu). 
Nezařazené, individuálně účinné postupy: Duchovnost (modlitba, mantra, meditace, rituál atd.), sprcha, koupel, masáž, sauna, sex, psaní veršů, kreslení, vhodná četba, zvířata (psi, kočky, rybičky atd.), kutilství, příroda a další.
Skupinová terapie

Se skupinou pro patologické hráče máme dlouhé zkušenosti. Počet účastníků se většinou pohybuje od 10 do asi 30, někdy více, přicházejí i příbuzní a přátelé. Účastník 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. zmíněný semafor, třístupňová obrana nebo způsoby zvládání bažení.
* Končíme optimisticky (jak si zdravě a bezpečně udělat radost, v čem jsem nyní moudřejší než dříve, jak dobře používat 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 0hráčů a profesionální psychoterapie je efektivní. Tam, kde Anonymní hráči nepracují, je může nahradit organizace Anonymních alkoholiků zejména, jestliže patologický hráč má 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 nenosit u sebe větší částky peněz a mzdu posílat bezhotovostně na bankovní účet, k němuž nemá pacient přístup.

Prevence recidiv

Prevence recidiv je zásadně důležitá. Pomáhá dlouhodobé doléčování a kontakty s léčebným zařízením nebo svépomocnou organizací podobně jako u jiných návykových nemocí. Lékař by měl být připraven v případě recidivy ji pomoci rychle zastavit.
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 zvláštní aktivity, jako je oddělené sezení skupinové terapie jednou týdně nebo setkání Anonymních hráčů. 
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