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Uvod

Léky jsou skvélymi pomocniky, protoze nam poskytuji ulevu od neptijemnosti
v nasem zivoté. Jejich pouziti je velice snadné. Jedna se o pohodlnou cestu feSeni potizi,
se kterymi se potykame. V nékterych ptipadech ale se jedna o uték pied slozitéjsim,
avsak ucinnéjSim feSenim dané situace. Pfes to, Ze ndm léky z pocatku pomahaji,
muze se jejich uzivani samotné proménit v problém. Ten pfedevSim nastava, pokud
bez tablet nejsme schopni fungovat, jsme tedy na jejich uzivani zavisli.

Téma zavislosti na lécich povazuji za aktudlni. V dneSni ,,uspéchané* dobé¢
je snadné nechat se zlakat rychlym feSenim, které navykové 1éky nabizi. Jedinca, které
trapi 1ékova zavislost, je v nasi spolecnosti mnoho. Naptiklad jen 1ékova skupina
benzodiazepint, ktera je v Ceské republice hojné piedepisovanou pro jeji hypnotické
a anxiolytick¢é tuc€inky, ma vysoké procento uzivateli, kteti maji problémy
s dodrzovanim ptfedepsaného zpisobu uzivani. Dle statistiky z roku 2017 je 73,9 %
uzivateli na téchto lécich zavisla (UZIS, 2018b). Tito pacienti diive &i pozdgji
vyhledavaji pomoc pii odvykani témto 1ékiim. Domnivam se, ze 1é¢ba této zavislosti je
v jistych ohledech specifickd. Jiné navykové latky jsou vnimany spolecnosti
jako nebezpecné na rozdil od 1ékl. Proto bych se rdda zaméfila na to, jakym zpiisobem
by mohla byt 1é¢ba ptizplisobena jejich pottebam.

Ptinosem této prace by mélo byt zpracovani informaci o tomto ve spolec¢nosti
rozsifeném fenoménu, ktery vyzaduje pomoc I€kaiti, adiktologlh i psychologi.
Diplomové prace se zamé&fi na mozné praktické zmény, které by v 1écbé zavislosti
na lécich pomohly.

V teoretické casti prace budou predstaveny hlavni souvislosti tykajici se
zavislosti na lécich. Dale popiseme hlavni skupiny 1éki vyvoléavajicich zavislost.
V zéavéru teoretické Casti se zaméfime na léCbu této zavislosti a specifika pacientl
zavislych na lécich. Nasledné v praktické Casti prace pfedstavime vyzkumné cile,
soubor, metodu, pribéh a zavéry vyplyvajici z kvalitativniho vyzkumu zaméfeného

na specifika pacientil zavislych na lécich a 1écbu této zavislosti.



TEORETICKA CAST

1. Zavislost na lécich

1.1. Definice zavislosti

Mezinarodni  klasifikace nemoci definuje zéavislost jako: ,,Soubor
behavioralnich, kognitivnich a fyziologickych stavu, ktery se vyviji po opakovaném uziti
substance, a ktery typicky zahrnuje silné prani uzit drogu, porusené ovladani pri jejim
uzivani, pretrvavajici uzivani této drogy i pres Skodlive nasledky, priorita v uZivani
drogy pred ostatnimi aktivitami a zavazky, zvySena tolerance pro drogu a nékdy
somaticky odvykaci stav. Syndrom zavislosti muze byt pro specifickou psychoaktivni
substanci (napr. tabdk, alkohol nebo diazepam), pro skupinu latek (napv. opioidy)
nebo pro Sirsi rozpéti farmakologicky rozlicnych psychoaktivnich substanci” (WHO,
2008).

Jedna se o komplexni problém, ktery zasahuje do mnoha oblasti Zivota zavislé
osoby. Na zavislost lze nazirat jako na chronickou nemoc, jejiz 1é€ba neni snadna.
Uplné vylééeni v podstaté neni mozné. Naruseny jsou pfi ni procesy centralni nervové
soustavy a podili se na ni i dédi¢nost (Kalina et al., 2003). Zavislost vyrazn¢ ovliviiuje
mysleni a chovani jedince. NeSpor uvadi nasledujici definici drogové zavislosti: ,,Je fo
skupina fyziologickych, behaviordlnich a kognitivnich fenoménii, v nichz uzZivani néjaké
latky nebo tridy latek ma u daného jedince mnohem vétsi prednost nez jiné jednani,
kterého si kdysi cenil vice* (NeSpor, 2000, 14). Jistym pfedstupném samotné zavislosti
je Skodlivé uzivani. V tomto ptipadé dochdzi k opakovanému uzivani ndvykové latky
v mnozstvi, které zpusobuje jedinci zdravotni problémy, ale nejsou u néj splnéna
kritéria pro diagnostiku zavislosti. Jednd se tedy o abuzus neboli Skodlivé uzivani.
To mutze piedchazet rozvoji zavislosti samotné (Nolen-Hoeksema, Fredrickson Loftus
& Wagenaar, 2012).

1.2. Charakteristika syndromu zavislosti

Nyni si projdeme u nas nejznaméjsi klasifikaéni systémy a zaméfime se
na kritéria pro diagnostiku zavislosti. V Ceské republice a ostatnich evropskych zemich
je vyuzivana Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize. Diagnosticky a statisticky

manudal duSevnich poruch Americké psychiatrické spoleCnosti 5, revize ma své



uplatnéni v Severni Americe, Australii na Novém Zélandu a ve velké Casti Jizni

Ameriky (Orel, 2016).

1.2.1. Charakteristika dle MKN-10

Syndrom zavislosti muze byt diagnostikovan dle MKN-10 u jedincd,
kteti uzivaji navykovou latku minimaln¢ jeden meésic nebo se u nich opakované
v kratSich periodach vyskytnou minimalné tii z nasledujicich piiznakii:

Craving neboli baZeni je dilezitym znakem v rdmci syndromu zavislosti.
Podle O'Briena je pravé craving hlavni pfi¢inou, pro¢ zavisli vyhledavaji a uzivaji
znovu navykovou latku, tedy dochazi u nich k relapsu (O'Brien et al., 1998). Projevuje
se intenzivni a neodkladnou touhou uzit drogu. Ta se mulze objevit na zdkladé
nevédomych procest, neni tudiz vzdy spuSténa védomou myslenkou o droze (Miller &
Gold, 1994; Berridge & Robinson, 1995). Nicméné je jasné, ze podnéty vyvolavajici
asociace
s navykovou latkou mohou vyvolat ur€ité vzpominky a spustit tak baZeni, které casto
vede k opétovnému uziti drogy (Robinson & Berridge, 1993; Robbins, Ersche, &
Everitt, 2008; Pickens et al., 2011).

Potize v kontrole uzivani navykové latky a neschopnost sebeovladani se
v tomto piipad€ miZe tykat asového horizontu ale i toho, kolik navykové latky zavisly
uziva (NeSpor, 2011). Projevit se to mize tim, Ze zavisly je pod vlivem navykové latky
v nepatiicnou dobu nebo jeji plivodné zamyslené mnozZstvi piesahne, protoze neni
schopen s jejim uzivanim skoncit (Hosak & Hrdli¢ka, 2015).

Somaticky odvykaci stav je zdkladni komponentou klasické teorie zavislosti.
Jedna se o vitalni projev zavislosti, ktery motivuje k opakovanému uZiti navykové latky.
Projevuje se pfi pferuseni uzivani drogy. Projevy a doba trvani somatického odvykaciho
stavu se mohou riiznit (Piper, 2015). Pokud se projevi, zavislé osoby vyuzivaji stejné
nebo jakékoliv ndvykové latky, které jim tento stav poméhaji prekonat (NeSpor, 2011).

Riist tolerance na navykovou litku se projevuje zvySovanim mnozstvi uzivané
navykové latky, pfi¢emz to jedinci zpusobi stejny stav, ktery u néj diive vyvolala davka
niz8i. Jinymi slovy, davky, po kterych by zavisly diive nebyl schopen normalniho
fungovani, musi uzit v pozd¢jSich stadiich zavislosti, aby se necitil Spatné¢ (NeSpor,
2011). Tolerance se naopak postupné zacind snizovat ve stari a v ptipade jiz silné

pokrocilych fazich zavislosti (Kalina, 2015).



Pii zaujeti uZivanim navykové latky jedinec stravi velkou ¢ast dne aktivitami,
které souviseji s jejim vyhledavanim, uzivanim a zotavovanim se z jejich ucinki (Hosak
& Hrdlicka, 2015). Droga tedy odvadi zavislé od jejich diivéjSich zajmi a omezuje
jejich zivot na jediny aspekt (Nespor, 2011).

Uzivani navykovych latek je spojeno s jejich vlivem na télesné zdravi. Zavisli si
ji nejsou schopni odeptit ani v ptipadé, ze je jejich zdravi vyrazné naruSeno (NeSpor,
2011). Poslednim znakem zévislosti je tedy trvalé uzivani navykové latky navzdory
jasnému diikazu jejich Skodlivych nasledki, kdy zavisly i pfes zdravotni problémy
hled4d vymluvy a divody, kvili kterym v uzivani ndvykové latky pokracovat (Hosdk &
Hrdlicka, 2015).

1.2.2. Poruchy uzivani navykovych latek dle DSM-V

V manudlu DSM-V najdeme kategorii zavislosti na navykovych latkach
mezi poruchami spojenymi s uzivanim latek. V ramci tohoto manudlu jsou rozliSena
diagnostickd kritéria pro poruchy uzivani alkoholu, kofeinu, kanabisu, prchavych
rozpoustédel, tabdku, sedativ, hypnotik nebo anxiolytik, opioidil, stimulancii,
halucinogenti a dalsich latek. Pies to, ze v Ceské republice jsou platnd vy$e zminéna
diagnosticka kritéria dle MKN-10, a vzhledem k tomu, Ze v této praci budeme vychazet
také ze zahrani¢nich publikaci a c¢lank,, zde uvadime kritéria dle DSM-V
pro diagnostiku poruch spojenych s uzivanim navykovych latek, kterou lze aplikovat

na vySe uvedené navykoveé latky.

1) Dochazi k uzivani pokazdé vétsiho mnozstvi navykové latky nebo je uzivana
déle, nez bylo ptivodné zamysleno.

2) Objevuje se neodkladna touha uzit navykovou latku nebo jsou snahy o snizeni
mnozstvi uzivané navykové latky netuspésné.

3) Obstaravani, uzivani a zotavovani se z ucinkd navykové latky vyzaduje hodné
casu.

4) Vyskytuje se bazeni, silna touha nebo nutkani uzit navykovou latku.

5) V duasledku problematického uzivani navykové latky dochazi k zanedbavani

povinnosti ve Skole, zaméstnani nebo domacnosti.



6) Setrvani v uzivani navykové latky navzdory pretrvavajicim opakovanym
potizim v socidlni a mezilidské oblasti, které vznikly nebo se prohloubily
uzivanim navykové latky.

7) Uzivani navykové latky vede ke sniZzeni zdjmu nebo uplnému vynechani
socidlnich, pracovnich nebo z4jmovych ¢innosti.

8) Opakovany vyskyt riskantniho jednani ohrozujiciho télesné zdravi pii uzivani
navykové latky.

9) Pokraovani v uzivani navykové latky navzdory pietrvavajicim opakovanym
fyzickym nebo dusevnim potizim vyvolanym ¢i zhorSenym uzivanim navykové
latky.

10) Tolerance na navykovou latku, ktera se projevuje:

a) nutnosti uzit vyrazné¢ vys$$i mnozstvi navykové latky, aby doslo
k intoxikaci nebo zamyslenému uc¢inku.
b) snizenym ucinkem pfi uziti stejného mnozstvi navykové latky.

11) Abstinen¢ni pfiznaky nebo uziti stejné navykové latky nebo s podobnym

ucinkem s touhou zmirnéni nebo vyvarovani se abstinen¢nim ptiznakiim (APA,

2013).

wrwve .

1.3. Bio-psycho-socialni pii¢iny a projevy zavislosti

Kromé toho, Ze projevy zavislosti lze sledovat na vice rovinach, je nutné si
uvédomit, Ze se na jejim objeveni a prohloubeni ma podil mnoho faktor v jedincové
zivoté. Bio-psycho-socialni model vzniku a rozvoje zavislosti pracuje s faktory
na strané uzivatele, prostiedi a navykové latky. Je postaven na individualité¢ kazdého.
V kazdém ptipadé lze jednotlivé faktory dale analyzovat. Uzivatel je ovlivnén mnoha
proménnymi, jakymi jsou nevédomé motivy, postoje, socioekonomické tlaky, uceni
a podminovani. Proménné v ramci prostfedi jsou naptiklad novost, komfort, socialni
facilitace, senzorické vjemy, promeénlivost a wvnitini asociace (Griffiths, 2005).
Mezi biologické procesy, které podporuji zavislostni chovani, patii také dopaminovy
systétm odmény, na ktery mnoho navykovych latek plsobi, a tim dochazi u jedince
k prozivani libych pociti. Nicméné vyhledavani a uzivani drog souvisi se zapojenim
dalSich neurotransmiter, jako jsou endokanabioidy, opiaty, GABA, cholinergni
nebo serotoninovy systém (Volkow, Wise & Baler, 2017). Divodem rozvoje syndromu

zavislosti tedy neni pouze jediny faktor. Jedna se o komplexni a individuélni pficiny.



K vziti latky mize dojit pouze v ptipadé, Ze je dostupnd a jedinec ma poté moznost tuto
latku vyzkouset. Nicméné samotné jednorazové uziti nutné nevede k rozvoji syndromu
zavislosti. Silnou roli v chovani vici droze hraje osobnost dané¢ho cloveka,
ale také sociadlni prostiedi, ve kterém se vyskytuje. Na rychlost a pravdépodobnost
rozvoje syndromu zavislosti ma dale vyrazny vliv druh navykové latky. Celkove je
nutné si mimo jiné kvuli zvySeni tspéSnosti 1é¢by uvédomit, ze se jedna o velice

komplexni problém (Orel, 2016).

1.4. Skodlivé uZivani a specifika zavislosti na lécich

Skodlivé uzivani 16kt piedchazi rozvoji zavislosti jako takové. Zneuzivani
neboli abuzus 1ékl se vyznacuje uzivanim farmak pfes to, Ze nejsou soucasti 1écby,
nebo jejich aplikaci ve vysSich nez terapeutickych davkach po nezvykle dlouhou dobu
(Svihovec et al., 2018). Abuzus u b&zné populace probiha vétiinou takzvané per os,
tedy ze jedinci polykaji vys$i mnozstvi tablet. K jinému zpasobu aplikace dochézi
predevsim u jedinct, u nichz neni 1€k primarni drogou (Kalina, 2015) Hosak & Hrdlicka
(2015) uvadeéji, ze varovnym signalem mozného zneuzivani 1€kl jsou Cetné lékatské
prohlidky, kdy jsou pacientem vyzadovéany piedpisy na léky vyvolavajici zavislost.
Pacienti se odkazuji na to, Ze jsou léky urCeny pro nékteré z jejich blizkych
nebo si nechavaji 1éky predepsat od vice 1ékard. Pokud lékat uz nechce 1éky predepsat,
zméni pacienti zdravotnicka pracovisté a lékare. Léky mohou také shanét na internetu.
Mezi dalsi varovné ptiznaky patii to, Ze pacienti spotfebuji predepsané mnozstvi 1€kt
v krat§im Case, nez by me¢li. Okoli si mize povSimnout snizené frustracni tolerance,
psychické 1 fyzické vykonnosti a zhorSené motoriky. Viditelné mohou byt zejména
abstinencni pfiznaky.

Vsechny zavislosti jsou si ve své podstaté podobné, nicméné kazda se vyznacuje
ur¢itymi specifickymi rysy. Jinak tomu neni ani u lékovych zavislosti. V ocich
vefejnosti jsou léky vniméany jako divéryhodny prostiedek k feSeni zdravotnich
problémt, tento postoj vede k absenci kritického posouzeni rizik jejich uzivani. To,
Ze pacientim uzivani néavykovych 1€kt zplsobuje potize a projevuji se
u nich znaky zavislosti, ¢asto dlouho pfehliZeji. Pfitom mulze l1ékova zéavislost vést
k vyraznému poskozeni zdravotniho stavu, ale také naptiklad k ekonomickym
problémtm (Svihovec et al., 2018). Spole¢nost nepovazuje 1éky za rizikové drogy,

coz se projevuje 1 v obtiznosti terapeutické prace v ramci 1é€by zavislosti na nich. To,
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ze je pacient na lécich zavisly, ¢asto dlouhou dobu nikdo nezjisti, protoZze je uziva
skryt¢ a osamoté. Navic zdravotnicky a rodinny systém pacienta v uzivani 1éka
podporuje (Maradova, 2006). Zavislost na navykovych lécich se stava ¢im dal tim
vyrazn€j$im problémem. Jednd se o fenomén soucasnosti, ktery ohrozuje spolec¢nost.
Podle Plocové ma priblizné 900 tisic obyvatel Ceské republiky potize se zavislosti
na navykovych lécich, ale pomoc vyhledava pouze mala ¢ast z nich (Plocova, 2018).
PresvédCeni o bezpeCnosti uzivani 1ékti je v zahrani¢i umocnén tim, Ze jsou
predepisovany lékaii. V USA tento dojem podporuje i to, ze je mozné se setkat
s komer¢ni propagaci, a to zejména u psychoterapeutickych 1€kt (Compton & Volkow,
2006).

Lékova zavislost, jak je zminéno vySe, se svymi kritérii nijak neodliSuje
od zavislosti na jinych navykovych latkéch. Proto by pacientim zavislym nebo tém,
ktefi se v minulosti s timto problémem [é¢ili, 1€kai nemél 1éky s vysokym navykovym
potencidlem vibec ptfedepisovat, pokud se nejednd o akutni stav. Nicmén¢ ostatnim
pacientlim, ktefi se nepotykaji s jinou zavislosti, by navykové léky mély byt rovnéz
ordinovany pouze kratkodobé, a to ne po dobu delsi 2 tydnl, a soubézné by mél byt
problém intenzivné fesen jinou cestou tak, aby ho pacient po vysazeni navykovych 1€kt
fesil jinymi prostiedky (Svihovec et al., 2018).

Lze fici, ze k naduzivani 1€kt dochdzi z néckolika davodi. Léky jsou
predepisovany kviuli terapii chronickych obtiZi dlouhodobé, ptipadné také vice lékafi.
Pacient neni obeznamen s riziky rozvoje zavislosti na latkach obsazenych v téchto
medikamentech, a tak uziva léky dlouhodobé¢ ¢i ve vysokych davkach. Rozpoznani této
zavislosti neni snadné. Diagnostika 1ékové zdvislosti probihd pomoci podrobného
rozhovoru s klientem, pozorovéni, zjiSténim podrobné anamnézy a toxikologického
rozboru moci, na to v ambulantni péci 1ékai Casto nema Cas. Tato zavislost byva
vétSinou opomijena. Pfes to, ze je pomérné Castd, v praxi nebyva moc Casto feSena

(Mikugova, 2010).

1.4.1. Faktory ovliviiujici zneuZzivani léki

To, zda se terapeutické uzivani Iéku promeéni v jeho zneuzivani, zavisi na mnoha
proménnych, jako je davka 1éciva, zptsob, jakym dochazi k aplikaci 1€ku, spoluuzivani
dalsich 1ékt, kontext, ve kterém je lé¢ivo uzivano, a ocekévani jeho ucinku.

Dalsi dilezitou proménnou je frekvence uzivani. Mezi nejméné rizikové formy aplikace
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z hlediska rizika abtizu (Compton & Volkow, 2006). Protoze 1€ky, které maji potencial
k rozvinuti zéavislosti, by mély byt pfedepisovany s opatrnosti, je nutna kontrola.
Potizim s preskripci nevhodnych 1€kt nebo jejich pfiliS vysokych davek poméha
predejit systém elektronickych ptedpisti. Ten je propojen s tlozistém informaci o daném
pacientovi, ¢imz se zvySuje Sance zabranéni situaci, kdy pacient obchazi vice lékatii
a od vSech pozaduje predepsani navykového 1€ku. Zasadni chybou je, kdyz jsou
naptiklad 1éky proti bolesti pfedepisovany pouze podle pozadavkl pacienta, zvysuji se
jejich davky bez toho, aby pacient podstoupil rehabilitaci ¢i jiné lazenské procedury,
které by mu pomohly bolest odstranit nebo alesponn zmirnit tim, ze se terapie zaméii
na skute¢nou piiéinu bolesti (Svihovec et al., 2018).

Podle Issacsona et al. (2005) existuji také faktory na strané¢ 1¢ékate, které hraji roli
ve zneuzivani 1ékd na predpis. Nekteti 1ékafi, nejcastéji starSich rocnikil, nesleduji
trendy ve farmakoterapii, proto nepfedepisuji nova mén¢ rizikova farmaka a radéji
pfedepisuji ta zastarald. Jini 1ékafi nejsou schopni odhalit intriky svych pacientl
a tim nevédom¢ podporuji zneuzivani 1ékti. Dalsi 1¢kati se zapojuji do trestné Cinnosti
spojené s podvodem v preskripci 1€kt s vidinou vydélku. Posledni skupinou jsou 1ékafi,
ktefi maji sami problém s uzivanim navykovych 1éki nebo je predepisuji blizkym
s témito potiZemi. Problematickd muize byt i predstava lékafe, Ze s pomoci
farmakoterapie lze vyftesit vSe. Jini 1€kafi zase neuméji svym pacientiim fici ne, pokud

po nich navykové léky vyzaduyji.

1.4.2. Abuzus léka ve stari

Seniofi jsou skupinou obyvatel, kterym byvaji léky obecné predepisovany
ve velké mife. Nicméné 1 samotni tito pacienti vysSiho veéku neuZivaji léky
predepsanym zplsobem. Paseckd (2016) ve své diplomové praci popisuje fenomén
uzivani navykovych latek mezi seniory. Autorka realizovala rozhovory s 8 pracovniky
(socialni pracovnici, ergoterapeut, zdravotni sestra, specidlni pedagog) ve 3 domovech
pro seniory. Ti uvedli, Ze se mezi seniory béZzné¢ vyskytuje zneuzivani 1€k, a to jak 1éka
na lékatsky predpis, tak volné prodejnych. Klienti domovili pro seniory ¢asto uzivaji
vyssi davky 1éki, nez maji predepsano. Také Casto spolecné s uzivanim 1ékti konzumuyji

alkohol.
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Pacienti stfedniho a vyS$iho véku uzivaji v ramci predepsané 1écby casto 1éky
ze skupiny benzodiazepind, jejichz plsobeni popiSeme v nadchdzejicich kapitolach.
Zejména u starSich pacientd s poruchami spanku nebo tzkostmi byvaji tyto 1éky velmi
Casto predepisovany (Mikusova, 2010). Starsi osoby maji odlisné slozeni téla, maji
vys$$i podil tuku v téle a odbourdvani téchto 1éki z téla u nich probihd pomaleji,
proto by se mély starSim osobam ptedepisovat polovi¢ni davky. (Hanakova, 2010).
U starych osob se tlumivy ucinek benzodiazepini, ale také naptiklad silnych analgetik,
projevuje vyraznéji neZ u mladsiho organismu (Eybl & Cerna, 2008). Seniofi jsou &asto
tésné po jejich vysazeni zmateni a maji naruSenou schopnost orientace a pamét’
(Martinkova et al., 2017). Ashton tvrdi, Ze po ur¢ité dobé ukonceni uzivani hypnotik
vykazuji tito pacienti zlepSeni kognitivnich funkci, duSevniho i1 télesného zdravi.
Podle autora Ashtona je dilezité disledné trvani na omezené dob¢€ uzivani v maximalni
délce 24 tydny pii jejich ptredepisovani, protoze pravé tyto léky byvaji casto
v hospicich nebo domovech pro seniory zneuzivany (Ashton, 2005).

Landreat et al. (2010) provadéli systematické rozhovory se seniory uzivajicimi
benzodiazepinové 1éky na spani nebo jejich nebenzodiazepinové ekvivalenty
z fad Z-preparatt predepsanych praktickymi lékaii. Riziko zavislosti na téchto lécich
u seniorské populace je podle vyzkumnikii podcenovano. Podkladem k hodnoceni
vyskytu zavislosti u probandll jim byl dotaznik zaloZeny na kritériich z DSM-IV.
Dle vysledki od 186 participanti byla prevalence zavislosti na téchto lécich 36 %.
Oproti seniortim, ktefi nespliovali kritéria pro diagnostiku zavislosti, se u zavislych
Castéji objevovaly v minulosti potize v oblasti psychiatrické, psychologickeé
nebo s uzivanim alkoholu. Zavisli seniofi m€li tendence k sebemedikaci, nadmérnému
uzivani a obchazeni predepsané 1écby. Spliiovali zejména nasledujici kritéria zavislosti:
tolerance, deprivace, uzivani vysSich davek a nelspéSné pokusy o vysazeni léku.
Na druhou stranu se u nich neprojevovaly v takové mife socidlni a somatické dopady
uzivani téchto navykovych 1ékt.

DeVane (2016) hodnotil vliv benzodiazepini na motorické funkce. U starSich
lidi byla motorika uzivanim benzodiazepinl zasazena vice. Stejn¢ tak byly naméreny
vysSi hladiny benzodiazepinli v plazmé u zen pii podani srovnatelné davky léciva jako
u muzl. I u nich dochazelo k vyraznéj§imu naruseni motorickych funkci. Proto by
u nich mély byt pfedepisovany nizsi davky téchto 1éka.

Krombholz., Drastova & Cervenka (2009) vidi potencial v feSeni insomnie

u seniorll v podavani melatoninu, ktery spada do ¢tvrté generace hypnotik. Ten mize
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byt vhodngjsi alternativou k vySe zminénym benzodiazepinovym hypnotikiim,
Z-preparatim, antidepresiviim a jinym léktim se sedativnim tc¢inkem, jejichz uziti mtize
byt problematické zejména u starSich pacienti s demenci a jinymi postizenimi centralni

nervove soustavy.
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2. Navykova psychofarmaka

V nasledujicich odstavcich pifedstavime jednotlivé skupiny psychofarmak
vyvolavajici zavislost. Zaméfime se predevS§im na ty skupiny Iékt, které jsou
nasi spolecnosti zneuzivany v nejvetsi mife. To jsou zaroven ty, které nejcastéji
u pacientli vyvolavaji zavislost. Tyto informace doplnime poznatky o rizikovych
skupindach jejich uzivatelt.

,Psychofarmaka jsou malé molekuly, ovliviiujici chemicky ptfenos nervového
signalu predevSim v CNS. Farmakologicky jsou obvykle definovana podle svych
interakci s bunécnymi enzymy, neurotransmiterovymi receptory nebo transportnimi
proteiny” (Fisar, 2009, 137). ,,Jsou Sirokou skupinou 1ékt, které piisobenim na mozkové
neurony ovliviiuji psychické procesy a psychicky stav.” Maji vliv na bd¢€lost a védomi,
afektivitu, psychickou integraci a kognitivni funkce (Orel, 2015, 163). Stejné
¢1 podobné ucinky mohou mit 1 jiné psychoaktivni latky, které byvaji oznacovany jako
drogy, at’” uz legalni ¢i nelegédlni. V ramci potizi spojenych s psychopatologii jsou
psychofarmaka nejuzivanéj$i metodou 1é¢by. Nicméné, jako u jinych skupin 1€k, také
zde hrozi potize spojené s rizikem interakci pfi uzivani riznych 1é€iv, dale riziko
pfedavkovani a moznych nezadoucich ucinkl. D€li se na psychofarmaka, kterd mohou
byt predepisovana lékafi 1 bez odborného zaméfeni, a na ta, kterd predepisuji pouze
specialisté, at’ uz v neurologii ¢i psychiatrii. Mezi psychofarmaka se fadi antidepresiva,
thymoprofylaktika, antipsychotika, neuroprotektiva, psychostimulancia, anxiolytika
a hypnotika (Orel, 2016).

Lékové  zavislosti se  projevuji  nejcastéji  ve form¢  zavislosti
na opioidech - F 11.2., mezi které spadaji tramadol, kodein, buprenorfin, metadon
a jiné. DalSim velmi castym typem je zavislost na sedativech, hypnoticich
a anxiolyticich - F 13.2., do nichz spadaji benzodiazepiny, barbiturdty a Z-preparaty.
Dale lze pozorovat zavislost na stimulanciich - F 15.2., kterymi jsou anorektika
nebo psychostimulancia (Svihovec et al., 2018). Mezi stimulancia patii 1éky, které jsou
vyuzivany k lécbé ADHD. Pokud jsou stimulancia podavéna lékovou formou
s postupnym uvolfiovanim, hladina dopaminu v mozku stoupa pomalu, tudiz imituje
pfirozené procesy a nezpusobuje zavislost. Jinak je tomu pfi injek¢éni nebo intranazalni
aplikaci, po kterych dochazi ke skokovému zvySeni hladiny dopaminu v mozku.

(Ptikryl, 2015). Jindy miZe dochdzet ke kombinovani 1€éki a uZivani
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jinych latek - F 19.2., v pfipad¢ uzivani vice analgetik nebo napiiklad anabolik

&i laxativ (Svihovec et al., 2018).

2.1.1. Poéty uZivatelii navykovych léki v Ceské republice

Abychom si predstavili, jakému mnozstvi osob hrozi zavislost na lécich
uvedeme zde udaje o rizikovém chovani pii uzivani navykovych 1éka. Zneuzivani
sedativ, hypnotik a opioidnich analgetik je povazovano za rizikové, proto je mnozstvi
jejich uzivatelt hlidano. V ramci Ceskych statistik z roku 2017 jsou sledovany pocty
uzivateli 1€ka se sedativnim a hypnotickym u¢inkem nebo 1éky s obsahem opioidi
uzivanych proti bolesti. 23,9 % dotazanych uvedlo, Ze maji vlastni zkuSenost s uzivanim
sedativ, hypnotik ¢i opioidnich analgetik bez 1€katského ptedpisu nebo zdmérnym
nedodrzenim doporuceni pro uzivani dané 1ékatem ¢i lékarnikem. U 9,2 % z dotazanych
se toto jednani objevilo v poslednim roce. 3,1 % dotazanych mélo tuto zkuSenost
v poslednich 30 dnech. Uzivani téchto 1€kt se tyka zejména osob nad 35 let. 7,1-9,2 %
dotdzanych ve véku 15-64 let uzilo sedativa, hypnotika ¢i opioidni analgetika

bez doporuceni 1ékate v poslednim roce (Mravcik et al., 2018).

2.1.2. Uzivani psychofarmak studenty stfednich a vysokych $kol

Nez ptistoupime k popisu jednotlivych lékovych skupin, uvedeme zde vysledky
vyzkumu zaméfeného na zmapovani prevalence uzivani psychofarmak studenty v Ceské
republice. Za varovné lze pokladdat vyuzivani 1€kt k potlaceni ptiznakli kocoviny,
uzivani psychofarmak bez konzultace s Ilékafem a vysoké procento studentd,
kteti s vyuzitim 1€kl potlacuji stres ¢i obavy ze Skolnich povinnosti. Do studie se
zapojilo 305 respondenti ve véku 17 az 25 let, ktefi byli studenty stfednich a vysokych
Skol. Vyzkumny soubor byl tvofen z 52 % muzi. 81 % studovalo vysokou Skolu. 82,6
% student ptilezitostné uzivalo analgetika, z nich nad 70 % je uzilo na potlaceni bolesti
hlavy, zad, zubli nebo v ptipadé onemocnéni a 13 % respondentii 1€ky na bolest tlumili
disledky kocoviny. 11 % studenti za poslednich 12 mésici uZilo néjaka
psychofarmaka, z toho u 48 % byl diivod pocit zvySenych starosti ve Skole nebo stres.
42 % respondentii je uzilo kvili pocitu deprese a 9 % kvili hddkdm s partnerem.
V 18 % uzivali 1€ky kvili potizim se spankem na zaklad¢ doporuceni 1ékate. Uzivani

psychofarmak respondenti fe$i nejCastéji s lékafem nebo rodi¢i. 18 % uziva
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psychofarmaka bez jakékoli konzultace. 76 % respondentii se pii uzivani analgetik fidi
vlastni potfebou, konkrétné u psychofarmak totéz plati u 9 % respondentii (Ceska

asociace farmaceutickych firem, 2017).

2.2. Anxiolytika, hypnotika a sedativa

Prvnimi rizikovymi 1éky, které zptsobuji zavislost, jsou anxiolytika. Jedna se
o léky vyuzivané pii 1écbé uzkostnych poruch, které jsou v nasi populaci ze vsech
psychickych poruch nejcastéjSimi. Pacienti trpici uzkosti nejcastéji navstévuji 1ékare
ve chvili, kdy se jejich problém projevi somaticky. Miize se jednat o poruchy srdecniho
rytmu, zvySenou tepovou frekvenci, respiracni nedostatecnost, bolest na hrudi
a nervozitu. Tyto potize nevymizi ani po vylouceni somatického onemocnéni.
Pti opomenuti 1é€by hrozi riziko chronifikace (Martinkova, 2018).

RozliSujeme anxiolytika benzodiazepinova, kterd jsou nejcastéji piredepisovana
a naduzivana, a nebenzodiazepinova anxiolytika, mezi které patii i nendvykové léky
jako je hydroxizin a buspiron, u nichz ale hrozi riziko vyvoléani epileptického zachvatu.
Mimo tyto skupiny 1ékti mohou plisobit pozitivné na potlaceni tizkostnych stavii néktera
antipsychotika v nizkych davkach a betablokatory (Orel, 2016). V ramci lécby mohou
byt vyuzivana kromé vySe uvedenych 1€kii rovnéz antidepresiva, pusobici
jako selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu tedy SSRI, ktera se v dne$ni
2018). Anxiolytika nebo sedativa maji své vyuziti ve chvilich, kdy je zahajena 1écba
antidepresivy nebo antipsychotiky, ale jejich ucinek zatim nenastal. V tomto ptipadé je
nutné mit na zieteli také mozna rizika a jejich navykovy potencial (Svihovec et al.,
2018).

Druhou skupinou léki, které si blize pfedstavime jsou sedativa a hypnotika.
Tyto léky maji tlumivy vliv na bdélost a védomi stejné jako anestetika. Hypnotika se
vyuzivaji pfi poruchach spanku tedy insomnii. Miize se jednat o problémy s usinanim,
které trva déle nez 30 minut, probouzeni v pribéhu noci nebo brzké ranni buzeni.
Insomnie vede ke zvySené Unavé v pribéhu dne, coz méa za nasledek zhorSenou
pozornost, soustiedéni a nalady (Martinkova, 2018). Terapie nespavosti miiZze probihat
farmakologicky nebo s pomoci behaviordlni terapie, kdy pacient pracuje na zméné
chovani souvisejiciho se spankem a soustfedi se na spravnou spankovou hygienu,

tedy upravu prostfedi a psychogenni pti¢iny obtizného usindni. Se zvySujicim se vékem
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pacienta se projevuje vEtSi nechut nespavost feSit psychoterapeutickymi prostiedky.
Star§i pacienti a ti, ktefi nespavosti trpi dlouhodobé, jsou obecné vici
nefarmakologickym postuptim rezistentnéjSi a je tedy potieba jejich problém fesit
pomoci hypnotik (Borzova, Kozelek, & Kmoch, 2006).

obsolentni 1éky s vysokou mirou zdravotnich rizik, patii sem ku ptikladu barbituraty.
Naopak druhd generace hypnotik se stale vyuziva, jedna se o benzodiazepiny. Do treti
generace hypnotik spadaji takzvané Z-preparaty, které jsou v dnesni dobé preferovany.
Ctvrta generace vyuziva nasemu t&lu pfirozenou latku hormon melatonin (Orel, 2016).
Uzivani 1€k v podpofe zdravého spanku je vhodné zejména pii akutnich poruchach
spanku, které netrvaji déle nez tfi mésice. VCasnym uzivanim hypnotik by se mélo
ptedejit chronifikaci obtizi. Nicméné samotnd farmakoterapie by neméla trvat déle
nez Ctyfi tydny, pfipadné pét tydni v piipadé prerusovaného uzivani. Hypnotika
by neméla byt uzivana dlouhodobé pravé z diavodu rozvoje zavislosti (Martinkova,
2018). Svihovec et al. (2018) upozoriiuji na nevhodnost pouhého dlouhodobého uzivani
nékterych hypnotik pfi poruchéch spanku. Problém by mél byt feSen komplexné,

tak aby hypnotika nemusela byt podavana déle nez pét az sedm dni.

2.3. Benzodiazepiny

Déle se zaméfime na benzodiazepinova léCiva obecné. Protoze zavislost
na lécich z této skupiny ucinnych latek se vyskytuje Casto, predstavime si jejich vliv

na organismus uZzivatele blize.

2.3.1. Rozdéleni a u¢inky benzodiazepint

Jde o 1éky spadajici do skupiny anxiolytik 1 hypnotik. Jejich G¢inky jsou pestré.
Kromeé toho, Ze maji sedativni a hypnoticky vliv na organismus, snizuji uzkost a svalové
napéti. Vyuziti maji i v oblasti anestezie (Lillmann, Mohr & Hein, 2012).
U jednotlivych 1é¢iv vzdy nékteré z téchto ucinkli prevazuji nad ostatnimi, proto je
muzeme roziadit mezi hypnotika nebo anxiolytika, nicméné je tfeba mit na paméti,
ze vychazeji ze stejné skupiny 1ékl, a proto sdileji urcité vlastnosti (Smolik, 2011).
Pokud se zaméfime na prevalenci jejich uzivani u nés, tak v ramci zdravotnické
statistiky psychiatrické péce pro rok 2017 bylo zjiSténo, Ze mezi pacienty uzivajicimi
psychoaktivni latky, ktefi jsou evidovani v ambulantnich psychiatrickych zatizenich,
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bylo 2 051 uzivatelii sedativ a hypnotik, z toho 1 381 bylo uzivateli benzodiazepinl
a 34 barbiturati. Nejvyssi prevalence uzivani benzodiazepini byla zaznamendna
v Praze, Sttedogeském a Olomouckém kraji (UZIS, 2018b).

Benzodiazepiny lze roztiidit do skupin na zakladé intenzity puasobeni
na organismus. Jsou bud’ mén¢ nebo vysoce ucinné a rozliSuje se i rychlost, za jakou je
télo schopné latku vyloucit. RozliSuji se latky s kratkym az stfednédobym
a dlouhodobym poloc¢asem a dobou ucinku. Kratkodobé (2—5 hodin) plsobici jsou
naptiklad oxazepam, triazolam, midazolam a tofisopam. Stiedni poloc¢as maji
(6—12 hodin) pulsobici flunitrazepam, nitrazepam, alprazolam, lorazepam, temazepam
abromazepam. Dlouhodobé (16-100 hodin) pusobi diazepam chlordiazepoxid,
medazepam, clonazepam clobazam a prazepam (Lincova et al., 2005).

Pti 1écbeé poruch spanku jsou piedepisovany benzodiazepiny s kratkym
poloCasem a pii terapii uzkostnych stavl jsou vyuzivany benzodiazepiny s dlouhym
poloCasem (Martinkova, 2018). Dle Honzaka (1999) maji néktera benzodiazepinova
anxiolytika své misto 1 pii terapii depresivnich stavli. Mohou byt piinosem pfi
souasném uzivani antidepresiv k odstranéni nutkavych depresivnich mySlenek
a negativnich emocnich projevi jest¢ pied tim, nez zacnou ucCinkovat samotna
antidepresiva. Podle Liillmanna, Mohra & Wehlinga (2004) by neméla byt divodem
k uzivani benzodiazepinli Uzkost, kterd doprovadzi obavy z nezvladnuti nadchazejici
situace nebo problému, ktery je pravé pifitomen. Benzodiazepiny potom pro nékteré
znamenaji tzv. pilulky S§tésti, které jim pomahaji zvladat kazdodenni povinnosti a uzivaji
je dlouhodobég. ZneuZivani benzodiazepinil v tomto ptipadé ndpadné piipomind abuzus
alkoholu. Léky mohou pomoci v Givodu psychoterapie, kterd by méla byt hlavni cestou
feSeni neurdz. VyuZiti benzodiazepinl tkvi v akutni medicin€, kde mohou pomoci
nejvice.

UZivani benzodiazepinll je bohuzel spojeno s projevem nékterych vyraznych
nezadoucich ucinkl, které se u pacientli projevuji. Maji znacny vliv na psychiku
jedince. Pii uziti vysoké davky 1éku se u pacientll projevuje zmatenost, dezorientace,
apatie, kterd ma souvislost s absenci motivace cokoliv fesit. V praci benzodiazepiny
snizuji efektivitu, piisobi nepozornost a pacient Casto piestava zvladat bézné Cinnosti.
davek a mohou mit za nasledek vyss$i tirazovost pacienta (Lincova et al., 2005).
Pti uzivani stfedné¢ a dlouhodobé pulsobicich benzodiazepinii nastdvaji potize se

snizenou reaktivitou a celkovym utlumem 1 v pribéhu nasledujiciho dne. Pacienti
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mohou trpét anterogradni amnézii, neklidem, poruchou pozornosti a feci. Maji snizené
schopnosti k fizeni motorovych vozidel, a proto by se méli zdrzet fizeni (Martinkova et
al., 2018). Nezadouci ucCinky se projevuji zejména u lékli s mimotadné kratkym
polocasem,

kdy byva naruSena ptedevs§im pamét’ a nédlada (Liillmann, Mohr & Wehling, 2004).
Kromé rizika rozvoje tolerance a zéavislosti maji benzodiazepinovd hypnotika dalsi
nezadouci vliv na zkraceni REM faze v prabehu spanku, coz mé za nasledek mimo jiné
zhorSeni paméti. Pfi uzivani benzodiazepina je v dusledku jejich plisobeni na centralni
nervovou soustavu a utlum nékterych funkci popséna také tzv. paradoxni reakce.
U nékterych pacienti se v disledku toho objevuje snizend kontrola emoci, narust
uzkosti, hostilita a také disocidlni projevy. Samotna anxiolytika mohou tedy v disledku
uzkost podnitit. Dnes je pfedepisovani téchto 1€kil na ustupu, a to zejména kvili riziku
rozvoje zavislosti (Martinkova., 2018).

Dal$imi varovnymi nezadoucimi projevy jsou predevs§im takzvané ucinky end
of use. Jedna se o potize spojené s ndhlym ukoncenim 1éCby, také nazyvané rebound
fenomén, kdy po vysazeni benzodiazepinli dochdzi kromé odvykaciho stavu
ke znovuobjeveni jest¢ vyraznéjSich potizi se spankem (Riemann, & Nissen, 2011).
Déle nastavaji zasadni potize pfi uzivani téchto 1€ka v prubéhu téhotenstvi, protoze
intoxikuji plod, jenz tyto latky neni schopen metabolizovat tak rychle jako dospély
¢lovék. Hrozi tedy jeho smrt, kongenitdlni malformace, ptedCasny porod, neonatalni
toxicita a také samoziejmé abstinencni pfiznaky. Dit¢ mulZe byt intoxikovano

1 prostfednictvim matetského mléka uzivajici matky (Lincova, Farghali et al., 2005).

2.3.2. Benzodiazepiny a riziko zavislosti

Nyni se zaméfime piimo na zéavislost na benzodiazepinech. Dle Hosdka &
Hrdlicky (2015) existuji 1 pacienti, ktefi dlouhodobé ¢i cely Zivot uzivaji stejné malé
mnozstvi bezodiazepinil a nemaji potiebu ho navySovat. Naopak u jinych pacientt i tyto
nizké terapeutické davky spusti rozvoj zavislosti, a to zejména u téch, ktefi jsou
uzkostni.

Rozvoj zavislosti na benzodiazepinech je pii uzivani vysSSich davek otazkou
tydnii. Zavislost se rozviji rychleji na benzodiazepinech s kratkou tc¢innosti. Maximalni
doba bezpecného uzivani Cini dva az Sest tydnii, a to jen v piipad€ nutnosti. Je ale Casté,

Ze je pacienti uzivaji jeste déle a uz v ptipadé tiimesi¢niho uzivani se u tfetiny z téchto
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pacientli rozviji zavislost. Podezfeni zavislosti u pacientll vétSinou nastava v situaci,
kdy nemaji benzodiazepinu dostatek a objevuje se odvykaci stav, ktery se projevuje
ttesem, neklidem, nespavosti, nadmérnym pocenim, kieCemi a znovu se objevuji
priznaky, kvili kterym pacient 1éky zacal uzivat (MikuSova, 2010). V pfipad¢ abuzu se
U pacienta projevuji riznorodé zdravotni potize, které si uzivatel ani lékai zpocatku
Casto nedd do souvislosti se Skodlivym uZzivanim, a tak pacient podstupuje rizna
vysSetieni kvili podezienim na zdvazné akutni onemocnéni. Vyjimkou nejsou
ani hospitalizace, kdy je pfi¢ina obtiZi nejasna a chybi organicky nalez (Lader, 2014).
Benzodiazepiny maji mimo jiné své misto v oblasti terapie epileptickych zachvatu.
Piskorska, Miziak, Czuczwar & Borowicz (2013) proto zjist'ovali, k jakym pochybenim
dochazi u pacienti pifi uzivani predepsanych antiepileptik. Pozorovali potize
s navySovanim mnozstvi uzivanych antiepileptik u pacientl uzivajicich klonazepam se

zavislosti na jinych latkach.

2.3.3. Rizika spojena s uzivanim benzodiazepini a alkoholu

Mezi Casto vyskytujici se problém patii kombinace zneuzivani benzodiazepinii
a alkoholu. Bézné se miizeme setkat s kombinovanymi zavislostmi, kdy pacient krome
nadmérného uZzivani 1€kt ma problémy naptiklad s alkoholem nebo jinymi navykovymi
latkami. Pokud Iékaf piedepiSe abstinujicimu zavislému néavykovy 1ék, mize dojit
ke zkiiZenym zavislostem. Zejména problematickd je situace zdvislosti na alkoholu
a ordinovani benzodiazepinli a hypnotik tfeti generace. Né&ktefi pacienti v ramci
samoléCby tyto navykové Iéky vyuzivaji k potladeni abstinenénich ptiznakt
zpiisobenych uzivanim jinych navykovych latek (Svihovec et al., 2018).

Na zneuZivani benzodiazepinll pacienty s jinou zavislosti se zamé&fily nasledujici
vyzkumy. Rossova (1993) publikovala studii v niz se zaméfila na uzivani anxiolytik
predevsim benzodiazepinl pacienty, kterym byla diagnostikovana zavislost na alkoholu.
Ctyficet procent probandi uZivalo benzodiazepiny v uplynulém tydnu nebo mélo
pozitivni testy na jejich pfitomnost v moci. U téchto pacientdl byla Ccastéji
diagnostikovana tizkostna porucha nez u ostatnich. Dvacet procent pacientli zavislych
na alkoholu mélo béhem Zivota diagnostikovan ablizus nebo zavislost na anxiolyticich.
Jednalo se Castéji o Zeny.

Obdobn¢ se britsky vyzkum Jaffeho et al. (2004) zaméfil na populaci pacientli

v lécbé zavislosti na alkoholu ¢i opiatech riziko rozvoje zavislosti na lécich
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s hypnotickym a sedativnim u¢inkem. Probandi byli dotazovani patnacti otazkami
zaméfenymi na zkuSenosti s dvandcti riznymi léky ze skupiny hypnotik a sedativ.
Presnéji se jednalo o Ctyfi benzodiazepiny, dvé nebenzodiazepinova hypnotika, tii
antidepresiva se sedativnim ucinkem, dv¢ antihistaminika a jeden neexistujici smysleny
1€k (Norex). U tfech 1€kt ze skupiny benzodiazepinli se projevila nejvySsi mira
Profil ziskany u nebenzodiazepinovych hypnotik a antidepresiv byl podobny. 61 %
respondentl mélo v minulosti a 20 % ma v soucasné dob& potize s ablzem
dotazovanych 1ék.

Naopak uzivani benzodiazepini muze vést k potizim spojenym s abuzem
alkoholu u pacientli, ktefi dfive problémy tohoto druhu neméli. Jednd se o jev,
ktery se vyskytuje Castéji u zen. To je divodem, proC by se pacienti uZzivajici
benzodiazepiny méli vyvarovat konzumaci alkoholu (Mack, Brady, Miller & Frances,
2016). Nicmén¢ existuji 1 dal§i divody. Pfi samostatném uzivani benzodiazepint
1 ve vysokych davkach pouze ziidka kdy dochazi k ohroZeni Zivota. Pokud jsou
ale uzivany spolecné s opiaty, sedativy nebo alkoholem, mohou uZivateli narusit vitalni
funkce a mit fatalni nasledky (Kang & Ghassemzadeh, 2018). Vyrazné potize muze
zpusobit soucasnd konzumace alkoholu spolu s benzodiazepiny (Martinkova, 2018).
V takovém pfiipad¢ jejich vliv na centrdlni nervovou soustavu zesili, pacient miize
zazivat stavy zmatenosti a hrozi u néj riziko rozvoje deliriantniho stavu jiz pfi uZivani
nizkych davek benzodiazepinu spolu s alkoholem (Martinkova, 2018). Vysoké mnoZstvi
benzodiazepint pozitych spolu s alkoholem mize zptsobit utlumeni dechové soustavy

a srde¢ni ¢innost. (MikuSova, 2010).

2.3.4. Vyzkumy zaméiené na charakteristiku uZivatelii benzodiazepini

V této ¢asti diplomové prace bychom chtéli blize ptedstavit rizikovou skupinu
uZzivateld a osob zéavislych na benzodiazepinech.

Gerdner, Nordlander & Pedersen (2002) provedli vyzkum, v némz se zaméfili na
zjiSténi osobnostnich proménnych v zdvislosti na latce, na které byly dané pacientky
zavislé. Do vyzkumu bylo zafazeno 108 Svédskych pacientek v lécbé. Jednalo se
o zavislé na alkoholu, heroinu, amfetaminech nebo benzodiazepinech. Primérny vék
vSech byl 37,2 let, Pficemz zavislé na alkoholu nebo benzodiazepinech se tadily

ke star§im pacientkdm z vyzkumného souboru. Abuzus alkoholu nebo benzodiazepint
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trval v priméru vyrazné¢ déle nez u ostatnich zavislosti. V 95 % m¢ély zévislé
na benzodiazepinech zkuSenost s abusem alkoholu. Polovina probandek zavislych
na benzodiazepinech v minulosti uZila heroin a/nebo amfetamin. V 90 % zavislé
na benzodiazepinech trpély afektivni a/ nebo uzkostnou poruchou, coz byl vyrazné
vyssi poCet v porovnani s ostatnimi zavislostmi. U 70 % byla vyhodnocena osobnost
klastru C, jez se projevuje vyhybavym, zavislym a obsedantné-kompulzivnim ladénim
osobnosti. Typ osobnosti spadajici do klastru B, tedy disocialni, histrionska, narcisticka
nebo hrani¢ni, byl také nejcastéjsi u benzodiapinovych zavislosti. V temperamentu
skoérovaly pacientky zdvislé na benzodiazepinech nejvySe v citlivosti a vytrvalosti.
V ramci charakteru se u téchto pacientek projevila tolerance k odliSnostem a pfijeti
ostatnich, kooperativnost a sebepfijeti, dale empatie a soucit a maji sklony
ke spiritualité a transpersondlnimu vnimani. Mély nejvyssi skore na skélach pravdivych
a raritnich odpovédi. Zavislé na benzodiazepinech jsou nachylnéjsi k psychézam
nez alkoholicky a zavislé na heroinu.

Polsti vyzkumnici Konopka, Petka-Wysiecka, Grzywacz & Samochowiec
(2013) se zamefili na to, jaky je rozdil mezi pacienty uzivajicimi benzodiazepiny
bez znamek zavislosti a témi, ktefi jsou na téchto lécich zavisli. Do vyzkumu bylo
zahrnuto 120 probandi, z nichz 60 mélo diagnostikovanou benzodiazepinovou
zavislost. VSichni tyto 1éky uzivali v ramci své predepsané terapie uzkostnych poruch,
uzkostn¢ depresivnich poruch nebo poruch ptfizplsobeni. Ke zjisténi osobnostnich ryst
vyzkumnici vyuzili NEO-FFI, STAI, BIS a CISS.

Skupina zavislych na téchto lécich v minulosti ¢astéji iniciovala jejich uzivani
bez lékatského piedpisu a ziskavala je od svych zndmych. U téchto probandu trvala
terapie benzodiazepiny podstatné déle a jejich tivodni davky byly podstatné vyssi.
Napéti, kvili kterému zavisli plivodné zacali s 1€kovou terapii, bylo Castéji vyvolano
domécim nésilim, problémy v praci nebo ukoncenim konzumace alkoholu. U kontrolni
skupiny ptevladaly obecné rodinné problémy, deprese a strach spojeny se zkouskami.
Nebyly zjistény signifikantni rozdily v pravidelnosti uzivani benzodiazepinli v rdmci
Givodni 1é¢by. Uroven tzkosti, at’ uz prechodné &i dlouhodobé, byla u probandd se
zéavislosti vyssi. Skorovali také vySe na Skéle neuroticismu, a naopak niZze na Skale
extraverze a svédomitosti neZ kontrolni skupina. Preferovany styl copingu byl
u vyzkumné skupiny orientovany na emoce. Tito probandi také ¢astéji zazili neptiznivé
situace v détstvi i dospélosti, jako je domaci nasili, nasili mezi vrstevniky, zavislost

na alkoholu druzky ¢i druha, domaci psychické a fyzické tyrani ¢i ztrata zaméstnani.
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U skupiny zavislych na benzodiazepinech byla zfetelnd kumulace stresujicich udalosti
béhem dvou let predchazejicich zac¢atku uzivani (Konopka, Petka-Wysiecka, Grzywacz
& Samochowiec, 2013).

Busto, Romach & Sellers (1996) zjiStovali komorbiditu zavislosti
na benzodiazepinech s jinymi duSevnimi onemocnénimi. Informace ziskali od pacientt
se silnou zavislosti na benzodiazepinech hospitalizovanych na detoxifikacnim oddéleni.
Vyzkumnici pouzili strukturovany klinicky rozhovor pro DSM-III-R vcetné
screeningové modulu psychotickych onemocnéni SCID-P a II. Primérny vék pacienti
byl 36 let v rozsahu 22-58 let. Mezi nejcastéjsi celozivotni psychiatrickd onemocnéni
u vyzkumného vzorku pattila té¢zka deprese, zavislost na jinych psychoaktivnich latkach
a panicka porucha. U dudlnich zavislosti se nejcastéji vyskytoval problém s uzivanim
opioidi a alkoholu. DalSim diagnostikovanym onemocnénim byla generalizovana
uzkostna porucha. Z oblasti poruch osobnosti se mezi respondenty vyskytovaly
nejcastéji  porucha disocialni, vyhybavd a hrani¢ni. Komorbidita zavislosti
na benzodiazepinech s dal§imi psychiatrickymi onemocnénimi je tedy bézna.

Schuckit, Smith, Kramer, Danko & Volpe (2002) ve své studii odlisili dvé
skupiny osob ve vztahu k uzivani 1€kt s hypnotickym a sedativnim u¢inkem. V prvni
byli ti, ktefi méli potize s abuzem téchto l€éki. V druhé skupiné byli jedinci
s prokazatelnou zavislosti na téchto lécich a ve tieti skupiné byli zavisli na alkoholu bez
znamek ablzu ¢i zévislosti na hypnoticich a sedativech. Vyskyt zavislosti
na hypnoticich a sedativech se vyskytoval u zkoumanych jedincti ¢astéji nez abtzus.
Osoby spadajici do prvni a druhé skupiny byli vétsinou bé&losi, kterym byla v minulosti
diagnostikovana deprese, panickd porucha nebo porucha nalady vyvoland uG¢inkem
navykové latky. Ve skupiné zavislych bylo v porovnani se skupinou zneuzivajicich

hypnotika a sedativa vice Zen.

2.4. Nebenzodiazepinova hypnotika

Jak bylo zminéno vyse, benzodiazepiny nejsou jedinou skupinou hypnotik,
ktera jsou dnes na trhu. Radi mezi hypnotika druhé generace. Dal§imi léky spadajicimi
do skupiny téchto 1€kid ovliviiujicich spanek jsou hypnotika tfeti a prvni generace.
V nasledujicim textu tato farmaka pfedstavime s ohledem na jejich zavislostni potencial

(Orel, 2016).
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2.4.1. Hypnotika tieti generace a riziko rozvoje zavislosti

V soucasnosti jsou pii terapii kratkodobé insomnie preferovani nebenzodiazepinovi
antagonist¢ benzodiazepinovych receptori pied benzodiazepinovymi hypnotiky.
Jsou to hypnotika tieti generace nazyvané Z-preparaty. Narozdil od dalSich hypnotik je
jejich vyhodou, Ze nemaji vliv na REM-fazi spanku a po jejich vysazeni nedochazi
k obnoveni puvodnich obtizi. Mizeme sem zaradit zolpidem, ktery pomahad pii
problémy s usindnim, nebo zopiklon, ktery potlacuje no¢ni a brzké buzeni (Martinkova,
2018). Behere, Das & Behere (2019) popisuji, ze nebezodiazepinova hypnotika také
narozdil od benzodiazepini nemaji pfi nizkych davkach vliv na svalové napéti a kiece.
Plsobi piedev§im anxiolyticky a sedativné. UZzivat by se méla vyhradné pied spanim.
Abstinencni ptiznaky se objevuji pouze u pacientd, ktefi vysazuji dlouhodobé uzivana
nebenzodiazepinova hypnotika nebo je uzivali ve vysokych davkach.

Hajak, Miiller, Wittchen, Pittrow & Kirch (2003) zjistovali, jaky je zévislostni
z hlediska zavislostniho potencidlu. Upozoriuji, ze u pacientl s psychiatrickym
onemocnénim je vyssi riziko abuzu téchto 1ékt. Mack, Brady, Miller & Frances (2016)
uvadgji, ze zavislost na téchto preparatech se vyviji podobné jako u benzodiazepint.
Také v tomto piipad¢ by se pacienti s historii z&vislosti na alkoholu a jinych latkach
méli jejich uzivani vyhnout.

Vickova Zendhlikovda & Kmoch (2017) publikovali kazuistiku jedné 40leté
Ceské pacientky uzivajici zlopidem, jez poukazuje na rizikovost téchto Iékl
v souvislosti se syndromem zavislosti. Jednalo se o Zenu, ktera si v rozmezi let prosla
obdobim abuzu alkoholu. Od 21 let uZzivala zolpidem kvili potizim se spankem.
Psychickéd zéavislost a riist tolerance k 1écivu vedla k navySovani davek. Pacientka
v pokrocilé zavislosti béhem 1 dne uzivala az 120 tablet, coZ ji stdlo az 3 500 korun

za denni davku na ¢erném trhu.

2.4.2. Hypnotika prvni generace a riziko rozvoje zavislosti

Mezi sedativa a hypnotika lze zatadit jest¢ posledni skupinu Iékti. Abychom
uzavieli téma 1€kl se sedativnim a hypnotickym uwinkem, které maji zavislostni

potencidl, pfedstavime si na zavér jesté barbituraty. Jak bylo zminéno vySe, barbituraty
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jsou jiz zfidka ptfedepisovanymi léky. Pfes to, ze maji hypnoticky uc¢inek, nejsou
ptedepisovany pii poruchach spanku. Tlumi nervovy systém. Potlacuji REM-fazi
spanku a maji silny zavislostni potencial (Svihovec et al. 2018). Vzristajici tolerance
k barbituratim mé& mimo jiné vliv také na sniZzeni senzitivity k jinym sedativiim,
benzodiazepinim a alkoholu (Mack, Brady, Miller & Frances, 2016). Problém skyta
zejména jejich vliv barbiturati na dechovou soustavu, kterou tlumi, a tim mohou
zpusobit az jeji zastavu. Vyuziti maji stale v anesteziologii a pii epileptickych
zachvatech diky svym protikie¢ovym ué¢inkiim (Svihovec et al. 2017).

Z hlediska rizikovosti rozvoje zavislosti se ftadi barbituraty spolu
s benzodiazepiny mezi vice ohrozujici nez nebenzodiazepinové Z-preparaty. K abuzu
barbiturati dochazi vétSinou spolecné s dalsimi sedativy, jen zfidka kdy dochazi
k samotnému zneuZzivani barbituratl. Mezi navykové léky s obsahem barbiturdtu patii
butalbital, ktery pusobi kratkodobé a byva predepisovan pii 1écbé bolesti hlavy.
Nicmén¢ pravidelnym uzivanim tohoto 1éku dochézi k navyku a pii jeho vysazeni se
objevuji opét pivodni zdravotni potize. Od téch si lze ulevit pouze dalSim uZitim
butalbitalu (Weaver, 2015). Pfiznaky z vysazeni zahrnuji poruchy vnimani, tfes
v koncetinach, uzkost, epilepticky zachvat a nepravidelnost srde¢niho rytmu.
Také barbituraty maji riznou dobu pisobeni, podle niz se rozlisuji. Kratkodobé piisobi
v fadu minut, maximalné nckolika hodin, a fadime sem sekobarbital, pentobarbital,
thiopental. Stfedné€doby barbiturat plsobici v fddu hodin je amobarbital a az dva dny

puisobi fenobarbital (Svihovec et al. 2017).

2.4.3. Prevalence uzZivani navykovych sedativ a hypnotik a jejich uzivatelé

Kone¢ny (2017) vypracoval odhad mnoZstvi uZivanych navykovych sedativ
a hypnotik v Ceské republice mezi lety 2011 a 2016. Zatadil sem léky ze skupin
benzodiazepinii a Z-preparaty. V téchto letech doSlo k mirnému poklesu uzivani
benzodiazepinli 1 Z-preparati. Pii pohledu na jednotlivé preparaty vzrostla spotieba
konazepamu, zolpidemu, zopiklonu a klobazamu. Mezi nejcastéji piedepisované léky
tohoto typu 1€kl patii alprazolam, ktery v roce 2011 uzivalo 3,15 % a v roce 2016
2,67 % populace. V ptipad¢ zolpidemu jej v roce 2011 uzivalo 1,56 % a v roce 2016
1,87 %. U obyvatel starSich 65 let je vyskyt uzivani této skupiny 1ékti 15-33 %.

Uzivatelé hypnotik a sedativ jsou specifickou skupinou mezi ostatnimi

zavislostmi, jestlize se zaméfime na Uroven jejich vzdélani nebo socidlni zazemi.
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Dle statistiky z roku 2017 patii uzivatelé sedativ a hypnotik spolu s uzivateli alkoholu
a problémovymi hrac¢i hazardnich her oproti uzivatelim nelegalnich navykovych latek
mezi nejcastéji vysokoSkolsky vzdélané. 83 % uzivatell sedativ a hypnotik ma stabilni
bydleni oproti uzivatelim konopnych latek, kteti ho maji v 66 %, a uZzivatelim
pervitinu, jiz maji kde bydlet v 61 %. Uzivatelé sedativ a hypnotik jsou spolu s uzivateli
alkoholu nejcastéji rodi¢i, pfitom vétSina uZzivateld navykovych latek déti nema

(Mrav¢ik et al., 2018).

2.5. Antidepresiva

Nyni si stru¢né popiseme dalsi skupinu 1€k, ktera mezi sebou ma ucinnou latku
s prokazatelnym rizikem zavislosti. Antidepresiva puasobi proti snizené nalad¢.
Své vyuZiti maji tedy piedev§im v 1écbé depresivnich stavl. Disponuji nicméné jesté
Sir§Si paletou uCinki, a proto jsou také piedepisovdna k terapii bolesti, uzkosti

¢i insomnie Orel, 2016).

2.5.1. Antidepresivum s anxiolytickym u¢inkem a riziko zavislosti

Krom¢ star§i generace antidepresiv, kterd plisobi na dopaminergni systém,
jsou antidepresiva z hlediska rizika vyvolani zavislosti bezpe¢na (Hyza & Cechova,
2015).

Nov¢jsi antidepresiva jsou tedy z hlediska rizika rozvoje zavislosti povazovana
za bezpecna. Nékteré publikované kazuistiky vSak poukazuji na to, Ze zavislost se mlize
vyvinout i na tianeptinu, ktery byl dfive hojné pfedepisovan i depresivnim a uzkostnym
pacientim s problémem zavislosti (Hyza & Cechova, 2015).

Zjisténi Springera & Cubata (2018) toto riziko potvrzuje. Zavislost na tianeptinu
se nejcastéji vyviji u pacientl s historii abizu nebo zavislosti na jinych navykovych
latkach. Dle jejich vyzkumu byla zéavislost na ném nejcastéji pozorovdna u Zen
mezi 30 a 40 lety.

Mechanismus uc¢inku tianeptinu je opacny od ostatnich antidepresiv. ZvySuje
zpétné vychytavani serotoninu v synaptické Stérbin€é (Orel,2016). Po vysazeni
tianepninu se u nékterych zavislych projevuji odvykaci ptiznaky podobné tém

u pacientl zavislych na opioidech (Lauhan, Hsu, Alam & Beizai, 2018).

27



2.6. Analgetika

Treti skupinou psychofarmak, kterd vyvolavaji zévislost jsou analgetika,
proto se v nasledujicim textu zamétime praveé na né. Analgetika jsou léky vyuzivany
pro ovlivnéni bolesti. Své misto maji analgetika zejména v piipad¢ terapie bolesti
pohybového systému, kdy doplituji 1é¢bu zamétrenou na feSeni piivodu potizi. S jejich
prvotni pomoci lze zabranit, aby se bolest chronifikovala. V poslednich letech se
ukazuje, ze komplikovanégjsi bolesti vznikaji pfimo v nervové soustavé bez poskozeni
tkang, jsou tedy psychogenniho charakteru (Svihovec et al., 2018).

Léky ovlivitujici bolest 1ze rozdélit na neopioidni analgetika, mezi néz patii 1éky
s protizanétlivym ucinkem jako je paracetamol nebo metamizol a nesteroidni
antirevmatika. Dal$im typem jsou opioidni analgetika rizné sily G¢inku. Mezi slabé
opioidy patii kodein, dihydrokodein a tramadol. Slaba opioidni 1é¢iva jsou v Ceské
republice stale ¢astéji uzivana, zejména tramadol, ktery byva 1€kati hojné piedepisovan
1 pfes to, ze se poji s vyraznymi nezddoucimi ucinky, jimiz jsou zavraté a pocit
nevolnosti (Hegmonovd, 2014). Silnymi opioidy jsou morfin, fentanyl, hydromorfon,
oxykodon, buprenorfin, tapentadol, pethidin a piritramid (Hakl et al., 2013). Tyto maji
své uplatnéni v terapii tézkych bolestivych stavii mimo jiné v ramci paliativni
a hospicové péce (Slama, Kabelka & Vorlicek, 2007).

Déle mezi 1€ky ovliviujici bolest lze zatadit adjuvantni analgetika, ktera jsou
vyuzivana primarné pro jinou indikaci, nez je bolest, napiiklad v terapii epilepsie

&i deprese. Muize se jednat o antidepresiva ¢i kortikoidy (Svihovec et al., 2018).

2.6.1. Postoj spolecnosti k uzivani opioidnich analgetik

Je dulezité¢ zminit, Ze opidty maji v dnesni spole¢nosti kontroverzni postaveni.
Literatura se zmifuje o tzv. fenoménu opiatofobie. Povédomi o rizicich jejich uzivani je
vy$§i, nezZ je tomu v piipadé benzodiazepinli nebo Z-preparatii. Mizeme popsat fehnany
strach spole¢nosti z uziti navykovych latek k potlaceni bolesti. Ten se projevuje
odmitanim uziti indikovanych analgetik. Znamené komplikaci, v situacich, kdy by bylo
vhodné vyuzit silnd analgetika tedy naptiklad, kdyz pacient proziva vyraznou akutni
bolest a trpi (Svihovec et al., 2018). Oliveira Junior (2018) uvadi, Ze mezi lidmi se stale
vice prosazuje strach z uzivani opioidnich analgetik z toho divodu, Ze plisobi na lidskou
psychiku a ovliviiyji ji. Rizikovost uzivani opioidnich analgetik je ale odlisna v ptipadé
chronické bolesti, kdy mohou ptevladat jejich nezadouci Gi€inky. Pii 1é¢bé akutni bolesti
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jsou opioidni analgetika velmi U¢inna a jejich odmitani vede ke zbyte¢nému prozivani

bolesti, ktera by mohla byt utlumena.

2.6.2. Rozdéleni opioidnich 1é¢iv a riziko zavislosti

Nyni se zamétime na riziko zavislosti, kterd pfi uzivani opioidnich 1€kt hrozi.
Opioidni analgetika jsou Vv dne$ni dobé hojné vyuzivana. Jejich preskripce roste,
a s tim se poji také zvySeny vyskyt abuzu téchto 1€kt a nezadoucich ucinkt
souvisejicich s jejich chybnym uzivanim (Carballo, Coloma-Carmona, Mrozowicz-
Gaudyn, Vidal-Arenas, van-der Hofstadt & Rodriguez-Marin, 2016).

Pro bliz§i porozuméni je nutné tyto léky rozdélit podle jejich ucelu v ramci
zdravotnictvi. Opioidni 1éky jsou predepisovany zejména k potlaceni bolesti
nebo pii kasli, pfipadné maji vyjimecné vyuziti pfi prijmu. Jsou také indikovany
novorozencim narozenym matkdm se zavislosti na heroinu pro zmirnéni jejich
odvykaciho stavu (Minafik in Kalina, 2008).

Nejcastéji zneuzivand opioidni léCiva mulzeme rozdélit do t¥i kategorii:
substitu¢ni latky, slabé opioidy a silna opioidni analgetika. Do skupiny substitu¢nich
latek, které se vyuzivaji v Ceské republice, spadd metadon. Ten pacientim poméha
prekonat zavislost na heroinu. Dal8i substituéni latkou je buprenorfin, ktery je
ve velkém mnoZzstvi prodavan na ¢erném trhu, nejCastéji uzivateliim, kteti si jej aplikuji
injekéné. V ramci 1écby je buprenorfin kombinovany s naloxonem. To mé potlacit
zneuzivani buprenorfinu intravendézng. V soucasné dobé¢ je vice zavislych na této latce
nez na heroinu. Analgetika druhého stupné neboli slabé opioidy vyvolavaji zavislost,
v ramci jejiZz 1écby musi byt pacient hospitalizovan. Narozdil od pacientli zavislych na
opioidy se fadi kodein, ktery byva prodavan v kombinaci paracetamolem, jenZ posiluje
ucinek potlacujici bolest. Pomé&rné bézny byva abusus tramadolu, jenz se fadi mezi
atypické opioidy, které uzivaji pacienti s chronickou bolesti. V soucasné dob¢ ziskava
oblibu dextrometorfan. Tento 1ék mé& podobny uc¢inek jako ketamin. Zatadit sem
muzeme dale 1éky pentazocin, butorfanol a nalbufin, jeZ jsou indikované k terapii akutni

bolesti (Svihovec et al., 2018).
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2.6.3. Projevy zavislosti na opioidnich analgetikach

Na nésledujicich fadcich se popiSeme, jaké jsou projevy zavislosti na opioidnich
analgetikach. Dlivod, pro¢ se u pacienta rozvine psychickd zavislost, mize souviset se
socidlnim kontextem spojenym s uzivanim. Patii sem uzivani I€ku pro piijemny
euforicky efekt, nikoli pro potlaceni potizi, jak tomu byva v piipad¢ 1écby bolesti.
Zavislost se v mnoha ptipadech projevuje preferenci uziti I1éku v injekéni formé, kdy se
do téla narazové dostane vysoké mnozstvi latky. Nicméné ke zneuzivani 1ékti dochazi
1 v pripadé 1ékt s postupnym uvolnovanim (Lej¢ko & Gabrhelik, 2017).

V souvislosti s polocasem uzitého 1éku se u pacienta projevuji abstinencni
priznaky v rizné intenzit¢ a doba jejich nastupu je individudlni. Mezi abstinen¢nimi
pfiznaky pii vysazeni opioidi se fadi svalova bolest, kiec, bolest bficha, zvraceni,
zazivaci a stfevni potiZe, navaly horka nebo rozsiteni zornic (Cizek, 2002). Dale se
muze projevit podrazdénost, syndrom neklidnych nohou, zivani, zvySend senzitivita,
bolest svalstva, pocit chladu, nespavost nebo psychické projevy jako depresivita
¢1 uzkostnost. Postupem casu se pii syndromu z vysazeni objevuji potize se
soustfedénim, emoc¢ni oplostélost a celkova nepohoda. Zavislost na téchto lécich by mél
umét rozpoznat lékaf. Pomoci mu k tomu muze sledovani a zaznamenavani urcitych
projevii zavislého pacienta. Mezi typické znaky zavislostniho chovani, které Ize
pozorovat u pacientll uZivajicich opioidy, patfi: ,,... falSovani receptli, injek¢ni a jiné
zpiisoby aplikace peroralnich opioidi, nedodrzovani a modifikovani 1écby bez souhlasu
lIékafe, prodej piedepsanych opioidd, simultdnni nekontrolovany abuzus alkoholu
a jinych drog, vyhledavani jinych Iékafd k zajisténi preskripce opioidl, opakované
ztraceni receptll a 1€kl s ,klasickym® typem omluvy, Casté telefonaty za ucelem
vCasné€jsi kontroly, prezentace relativné dobré znalosti pftislusné farmakologie
a terminologie” (Lej¢ko & Gabrhelik, 2017, 110). V nékterych ptipadech pacient
az agresivni formou zad4d I1ékafe o navySeni terapeutickych davek opioidi
nebo si medikaci sam upravuje. NavySuje si sam davky a vyhledava pomoc na jinych
pracovistich ¢i mimo zdravotnicky systém (Lejcko & Gabrhelik, 2017).

Dayal & Balhara (2016) retrospektivné zjistovali vlastnosti 31 pacientek
piijatych do 1é¢by zavislosti na opioidnich lécich v uplynulych 5 letech. Sedmdesati
procentlim pacientek byly problematické 1€ky pivodné predepsany praktickym lékafem,
a to nejcasteji z divodu bolesti stresu ¢i Gzkosti. Téméf Sedesat procent pacientek mélo

diagnostikovano psychiatrické onemocnéni presnéji depresi, poruchy osobnostispadajici
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do klastru B nebo somatoformni poruchu. Dle autord by mél Iékai nejprve zvazit,
zda se u pacienta nevyskytuje né¢jakéd z vySe uvedenych psychopatologii, pted tim nez
piikroci k pfedepisovani opioidnich analgetik, aby zabranil abuzu téchto 1¢€ku.
U rizikovych pacientii by méla probéhnout nejprve snaha podpofit zvladani jejich

bolesti nefarmakologickou cestou.

2.6.4. Léc¢ba chronické bolesti a riziko zavislosti

Skupinou osob ohrozenych lékovou zavislosti jsou zcela jisté pacienti trpici
chronickou bolesti, proto si problematiku 1é€by chronické bolesti pfiblizime. MnoZzstvi
pacientd vyzadujicich 1écbu chronické bolesti je srovnatelné s poctem pacientli
s diabetem, tedy pfiblizné 8 % populace Ceské republiky. Jejich prevalence nartista,
coz lze pfisoudit mimo jiné¢ zvySené¢ dobé doziti a novym mozZnostem v medicing,
kdy jsou I€kati stale vice schopni zasdhnout v akutnich piipadech, nicméné¢ i tyto zasahy
s sebou mohou pfinést dlouhodobé nésledky. Pacienti jsou poté v dusledku chronické
bolesti omezeni v riznych kazdodennich ¢innostech, které by byli jinak schopni
bez problému vykondvat, coZ md mimo jiné neblahy vliv na jejich dusevni pohodu.
Problém chronické bolesti tkvi v tom, ze nema vzdy jasn¢ identifikovatelnou pricinu.
Vysetieni tedy v nékterych piipadech neodhali piivod bolesti a v tu chvili zdravotnictvi
neumi nabidnout efektivni feSeni. Opioidy pfinaSeji pacientim s chronickou bolesti
ulevu (Lejcko & Gabrhelik, 2017). V nékterych ptipadech se jedna o lepsi variantu,
nez jakou by bylo operativni feSeni, nicméné obezietnost je na misté u osob zavislych
na jiné navykové latce, jak zjistili Portenoy & Foley (1986), ktefi pozorovali vliv
opioidnich analgetik na zvladani chronické bolesti. UZzivani opioidnich analgetik
pfi chronické bolesti podle nich miZe byt bezpecné. Z 38 pacienti se potize
S dodrZzovanim medikace objevily pouze u 2, pfi¢emz oba méli v minulosti potiZe
se zneuZivanim jinych navykovych latek.

Dlouhodoba 1é¢ba opioidy ma ale bohuzel urcité nevyhody i u osob, které
v minulosti nevykazovali zavislostni chovani na jiné latce. Problém 1écby opioidy je
v tom, Ze se postupem casu snizuje jejich analgeticky Uc¢inek a zvySuje tolerance.
U pacienta se muze kviali tomu projevit precitlivélost na bolest. Nicméné zvySovani
davek opioidi pti dlouhodobém uZzivani méa smysl pouze do Grovné stiednich hodnot.

Pii jejich prekroent je riziko dlouhodobych problémi pfili§ vysoké. Reseni chronické

wrwe
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obtizného zvladani bolesti a nabidnuti alternativnich postupt, které pomdahaji bolest
potlac¢it. Pokud wu pacienta vyloZzené nedochdzi ke zhorSeni onemocnéni,
které chronickou bolest vyvolava, je nutné vzit v uvahu rozvoj zavislosti. Rozliseni
toho, kdy pacient zdda zvySeni davek pravé kvali zhorSeni chronické bolesti

nebo disledkem abstinenénich pfiznaki, byva obtizné (Lejcko & Gabrhelik, 2017).

2.6.5. Abuzus opioidnich 1ékii uzivateli bez predepsané 1écby

V souvislosti s opiody je nutné upozornit, ze ve velké mife uzivany nejsou pouze
pacienty s problémem bolesti, coz se projevuje 1 v ramci statistik. K obstaravani silnych
opioidi dochazi ve velké mife na cerném trhu, kde uzivatelé kupuji zejména
buprenorfin. Nariistd uzivani opioidnich analgetik jako je fentanyl, morfin,
hydromorfon, oxykodon a tramadolu. Ta byvaji uzivana spolu s benzodiazepiny,
a to nejen lékovou formou, ale také intravenozné. Je zaznamenén nartist poctu uzivatelt
fentanylu jako primérni drogy (Mrav¢ik, 2018). Fentanyl je obsazen i ve form¢ néplasti.
Zavisli n€kdy vyhledavaji tyto pouzité naplasti v komunalnim odpadu a Gc¢innou latku
z nich extrahuji do roztoku, ktery si potom aplikuji intravenézné (Svihovec et al., 2018).
Ptipadné je zavisli ziskavaji také od pacientti s onkologickym onemocnénim nebo
od jejich ptibuznych. Buprenorfinové naplasti jsou také stale cast&ji narkomany

vyvafovany a uzivany intravendzné (Mravcik, 2018).
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3. Lécba zavislosti na lécich

V nésledujicim textu se zaméfime na metody a principy 1écby zavislosti
s ohledem na specifika pacientii zavislych na lécich. Predstavime, jaké formy 1écby
muze zavisly vyuzit. Budeme vénovat pozornost piedevsim pobytové forme 1écby, ktera
bude pfedmétem naseho zdjmu ve vyzkumné ¢asti diplomové prace.

Samotné potladeni odvykaciho stavu neni dostatecnym feSenim zavislosti
na lécich, protoze jeji projevy jsou komplexni a vztahuji se i k psychosocidlnim
faktorim v Zzivoté¢ zavislého. Lécba 1ékové zavislosti by meéla zahrnovat kromé
farmakologické podptiné terapie i psychoterapii (Cizek, 2002). Anglin & Hser (1990)
vyhodnotili pfinos programti pro lécbu zavislosti pro jedince, ale také celkové
pro spole¢nost, a uvadi, ze psychologickd pomoc v ni ma své dilezité misto.

Lécbu zavislosti u nds mize pacient podstoupit stejné jako v zahrani¢ni bud’to
ambulantni nebo pobytovou formu. Obecné lze pobytové 1écby rozlisit na zakladé
¢asové narocnosti. Pacienti mohou podstoupit kratkodobou detoxifika¢ni hospitalizaci,
sttedné¢ dobou ustavni odvykaci 1éc¢bu nebo 1é¢bu v ramci komunitnich zatizenich
v rdmci dlouhodobych pobytl. Pacient mize tyto druhy pobytid absolvovat postupné
vSechny, neni vyjimkou, Ze pacienti voli jesté¢ naslednou pobytovou 1écbu po ukoncéeni
té detoxifikacni (Tibenska, Cizek, Martinek & Libiger, 2008).

Lécba lékovych zavislosti se neodliSuje od 1éCby alkoholové zavislosti.
VyZaduje dlouhodobou terapii a stejné jako v piipadé jinych drog musi zacit
detoxifikaci. V ramci 1écby zavislosti na lécich Casto trva detoxifikace n€kolikandsobné
déle, nez tomu byva u jinych typt zavislosti (Popov in Kalina et al., 2003).

Poté je vhodné, aby zavisly absolvoval pobytovou 1é¢bu zavislosti, kde by mél
v ramci terapie pfijit na divody zneuzivani 1€k, a uci se predchazet relapsu. V ramci
lécby by mél znovu oteviit témata, kterda ho k uZivani navykového léku plvodné
pfiméla. Tradiné¢ mezi né patii stres v zaméstnani, ekonomické problémy,
nespokojenost se vztahy nebo osamélost (Plocova, 2018). V 1€¢bé maji tito pacienti
potiZe si uvédomit, ze by méli zcela ukoncit uzivani legalni a vSeobecné rozsifené latky.
Povazuji jeji uzivani za normalni. Maji problém uvédomit si potiZe, které¢ jim uzivani
pfinasi, a je pro n¢ Casto nepiedstavitelné, Ze by své problémy fesili bez uziti 1éku
(Popov in Kalina et al., 2003). V prevenci relapsu se ukazuji vyhodné kognitivné
behavioralni terapie a podplrné skupiny. Nicméné je ziejmé, ze v nékterych piipadech

zavislost na predepsanych lécich predstavuje komplexnéjsi problém a nestaci na ni
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pohlizet jako na jiné drogové zavislosti, nicméné v nékterych pfipadech jsou jim

zpusobem uzivani podobni. Specialni pifipad jsou pacienti, ktefi uzivaji analgetika

z diivodu chronické bolesti, tito pacienti ¢asto chtéji pouze snizit davky uzivanych 1éka

(Holmes, 2012).

3.1.

Principy 1é¢by zavislosti na navykovych latkach

Nérodni institut pro uzivani drog (NIDA) publikoval Principy 1é¢by zéavislosti

na navykovych latkach, které jsou zpracovany na zaklad¢ tficetiletého vyzkumu. Jedna

se o nasledujicich 13 zasad, které jsou charakteristické pro kvalitni sluzby v oblasti

1é¢by zévislosti.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Zavislost je komplexni IéCitelné onemocnéni postihujici funkce mozku
1 behavioralni projevy.

Pro kazdého je vhodny odlisny typ 1é¢by, ne vSichni prosperuji ze stejného typu
1écby.

Dostupnost 1é¢by hraje zésadni roli v tom, zda nemocny vyhledd pomoc.
Proto by méla byt snadno dosazitelna.

Pro efektivni 1é€bu je nutnd komplexni terapie potizi souvisejicich se zavislosti
a individudlni pfistup pacientovym potiebam.

Doba 1é€by by méla trvat dostatecné dlouhou dobu adekvatné k tomu, jaka je
zavaznost pacientovych potizi. Minimem by méla byt 1écba trvajici 3 mésice.

K terapii zavislosti je vyuZivana behavioralni terapie, at’ uZ individuélni, rodinna
¢i skupinova. Ty se zaméfuji na motivaci ke zméné, osvojovani si dovednosti,
jak odolat drogdm, nahrazeni aktivit spojenych s uzivanim drog konstruktivnimi
a prospeSnymi Cinnostmi, nacvik zvladani problémovych situaci a zlepSeni
interpersonalnich vztaht.

Pro mnoho pacienti je kromé& poradenstvi a behavioralni terapie dilezita
medikace ke zvySeni efektivnosti 1écby zavislosti.

Potieby pacienta se v prabéhu 1é¢by proménuji, proto by méla byt 1écba
pribézné modifikovdna a zajiSténa pokracujici ndslednd péce i1 po skonceni
1é¢by.

Pokud pacient trpi jesté jinou dusevni poruchou, potom by jeji lé¢ba méla byt

propojena s terapii zavislosti.
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10) Prvni fazi 1é¢by je detoxifikace, ktera by ale neméla byt jedinou. Jedna se
o inicidlni ¢ast 1é¢by zavislosti, nikoliv dostacujici pro potfebnou zménu.

11) Pro efektivitu 1é¢by nemusi byt pfitomna dobrovolnost tcasti na 1é¢bé, motivaci
k ni miize podnitit okoli, jako je rodina nebo zaméstnani.

12) V prubéhu 1éCby je be&zné porusovani abstinence pacienty, proto je nutné
toto chovani monitorovat. Zaroven se jednd o motivujici faktor pro pacienty,
kteii s védomim, ze budou kontrolovani, drogu neuziji i ptes vyraznou touhu.

13) Soucasti pée by meélo byt testovani pacientd na piitomnost HIV/AIDS,
hepatitidy B a C, tuberkuldzy a dal$ich infekénich onemocnéni a poskytnuti

poradenstvi a v piipad€ nutnosti jejich 1écby (NIDA, 2012).

3.2. Biologicka lécba zavislosti

Lécba 1€kové zavislosti u nds vyuzivd metod biologické 1 psychoterapeutické
pomoci pacientim, proto pfedstavime obé. Lécba tohoto typu zavislosti neni snadna.
Pokud se u pacienta vyskytuje podezieni na I1ékovou zavislost, neni dobré je okamzité
pacientovi odebrat, avSak zaCit s pomalym vysazovanim, aby se zabranilo potizim.
Pokud se davky nesnizuji postupné, miize se projevit t€zky odvykaci stav, pii kterém
muze nastat i deliriantni stav nebo epilepticky zdchvat (MikuSova, 2010).

V ramci &by zavislosti je u nas vyuzivana farmakoterapie. Pfi terapii akutni
intoxikace naptiklad benzodiazepiny nebo opiaty je v n€kterych ptipadech nutné vyuziti
antidota neboli protijedu. Dale se vyuZiva medikace, kterd tlumi n€které nezadouci
projevy intoxikace. Odvykaci stavy vyvolané uzitim vyraznych hladin barbiturat
a benzodiazepinii se fadi mezi Zivotu nebezpecné, proto je pacientovi podavana

navykova latka, jejiz davky se postupné snizuji (NeSpor in Kalina et al., 2003).

3.2.1. Vysazovani vysokych davek benzodiazepinu

Jak bylo uvedeno vySe, uzivani benzodiazepinovych 1€kl je u nés rozsifené
a riziko rozvoje zavislosti pii dlouhodobém wuzivani vysoké. Lécba zavislosti
na benzodiazepinech se v tvodu zaméfuje na zvladdnuti odvykaciho stavu. Hampl
(2003) uvadi, ze vysazovani benzodiazepini by nemélo probihat skokové. Pacient
by mél byt hospitalizovan. Idedln€¢ by méla detoxifikace probihat na specializovanych

oddélenich psychiatrické nemocnice. Ambulantni cesta nevykazuje moc velkou
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uspésnost v detoxifikaci, navic je samoziejmé rizikovéjsi. Kdyz pacient piestane télu
dodavat davky léku, na které je zvyklé, objevuji se u n¢j jesté v intenzivnéjsi forme
puvodni ptfiznaky, kvili kterym je zacal uzivat. Dale se objevuje zvySena sluchova
percepce, naruseni prostorové orientace a nepozornost. Projevuji se i somatické obtize,
jako jsou stfevni a zaludecni problémy, tremor ¢i problémy s rovnovahou.
Pii komplikované detoxifikaci mlze dojit az k umrti pacienta zejména z divodu
cetnych epileptickych zachvatt.

Vzhledem k tomu, Ze abstinen¢ni syndrom se objevuje 1 po vysazeni nizkych
davek, doporucuje se postup, kdy se pacientovi béhem prvniho tydne 1é¢by snizi davka
na polovinu té piivodni, a poté se pacientovy davky snizuji pozvolna. Neni dano piesné
doporuceni, béhem jaké doby by mélo k Uplnému vysazeni dojit. Postup se fidi

individualni situaci a osobnosti pacienta (Mikusova, 2010).

3.2.2. Farmakologicka terapie abstinencnich priznaka vyvolanych opioidy

Stejné jako je tomu v ptipad€ benzodiazepind, také vysazovani opioidii mlize byt
spojeno s komplikacemi, proto je pfi tom vyuzivana podplirna medikace. Zavislost
na opiodech se rozviji u jedinct, kteti uzivaji pouze terapeutické davky téchto 1€ki proti
bolesti. Podle Hakla et al. (2013) je tedy nutné kazdého pacienta, ktery prochazi
farmakoterapii opioidy, povaZovat za fyzicky zavislého na této latce. Pravé proto je
nutné pii ukoncovani 1é€by postupovat opatrné.

Po vysazeni téchto 1€kt pacient pocituje pottebu opioidy znovu uzit podle
pravidelného mnozstvi, na které je pacient navykly, a to v zavislosti na polocasu dané
latky. Detoxifikace organismu miiZze piipadné na rozdil od benzodiazepinli probihat
1 bez uzivani podpiirné medikace. Pokud se nejednd o jinak nemocného ¢i oslabeného
pacienta, samotny odvykaci stav by nemél zapfi€init Zivot ohroZzujici komplikace.
V praxi se pfi odvykaci 1é¢bé vyuzivaji podpirné léky, které zmirnuji intenzitu
abstinencnich ptiznaktl. Jednd se o takzvanou symptomatickou 1écbu, kdy jsou télesné
projevy odvykaciho stavu potlaceny podavanim 1€kt bez obsahu opiath jako jsou
benzodiazepiny, beta-blokatory nebo 1éky snizujici krevni tlak a Iéky potlacujici svalové
kiece (Cizek, 2002).

V USA je nékterymi zafizenimi vyuzivand metoda, kdy jsou zavislym narazové
odebrany jakékoliv davky I¢€kl, které by zmirnily pribéh syndromu z vysazeni,

a pacientim je poskytnuta pouze behaviordlni terapie. Nicméné pacienti,
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ktefi podstupuji substitu¢ni 1écbu, maji vyssi pravdépodobnost, ze 1écbu dokonci
uspésné. Zavisli, kterym je opioidni 1é¢ivo odebrano bez substituce, se Castéji vraceji
zpét k uzivani ptvodni drogy. Nejlepsi vysledky 1é¢by zavislosti na opioidnich lécich
jsou dosahovany pfi vyuziti kombinace farmakoterapie a psychologického poradenstvi
(Holmes, 2012).

Dalsi metodou vyuzivanou pii 1é€bé zavislosti na silnych opioidech Ccasto
uzivanych bez indikace injek¢ni formou je substitu¢ni 1écba. Pti ni jsou ke snizeni
cravingu po navykové latce vyuzivani opioidni antagonisté jako je naltrexon,
buprenorfin a metadon. Dlouhodobym cilem této terapie je abstinence od navykovych
latek a kratkodobym je snizeni rizik spojenych s uzivanim ptvodni drogy (Verster &
Buning 2007). Na Novém Zélandu probihd odvykaci lécba od opioidi s vyuZitim
ibogainu, jenZ je lékem vyuzivajicim u¢inné latky pochazejici z rostliny iboga. Byla
zkouméana ucinnost 1é¢by s vyuzitim tohoto 1éku po uplynuti 12 mésici, pricemz se
ukéazalo, ze ibogain vyrazné potlacuje subjektivni prozivani odvykacich ptiznaki
a deprese, navic byla 1écba Gspésna z hlediska zavislostniho chovani (Noller, Frampton
& Yazar-Klosinski, 2018). Tyto poznatky podporuje i dalsi studie. Ibogain dle vysledki
u pacientll sniZzuje pocit bazeni (Mash, Duque, Allen-Ferdinand & Page, 2018).
V soucasné dob¢ je americkym trendem uzivani kratomu pii zvladani odvykacich stavi
zpiisobenych zavislosti na opioidech. Jednd se o latku obsaZenou v listech stromu
pochazejiciho z jihovychodu Asie. V nizSich davkach puasobi kratom jako stimulant,
ve vysSich tlumivé. Ma silné analgezijni G€inky, proto se vyuziva pii 1écbé opiatové
zéavislosti. Nicméné pro zafazeni jeho vyuZiti do oficidlniho zdravotnického systému
chybi dikladné studie o Ucincich a rizicich, které se pfi 1écbé kratomem mohou
vyskytnout (Prozialeck, 2016). Jsou vSak dostupné informace o riziku fyzické zavislosti
na kratomu. Pfi projevech abstinen¢niho syndromu muze byt jedinec podrazdény, miize

zivat, mit priijem a prozivat celkovou bolest (UNODC, 2013).

3.3. Pobytova zarizeni pro 1é¢bu zavislosti

Vzhledem k tomu, Ze pro pacienty zdvislé na lécich je vhodna predevSim
pobytova 1écba, pokusime se v ndsledujicim textu popsat, jakou formou je koncipovana.

Predstavime jednotlivé typy =zafizeni, ve kterych lécba této zavislosti probiha.
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3.3.1. Oddéleni urcéené k detoxifikaci

V prvni fazi 1écby je dilezité, aby probehla detoxifikace organismu
od dan¢ho navykového Iéku. K detoxifikaci organismu zavislého u nas dochazi
na detoxifikac¢nich jednotkach castéji nez v jinych zemich. Pomahaji s piekonanim
abstinencnich ptiznaki. Jsou do nich pfijiméni pacienti, u kterych by detoxifikace doma
pfedstavovala riziko. U nds mame prakticky 3 varianty umisténi do detoxifikacnich
odd€leni. N¢ktera oddéleni mlzeme najit v ramci ustavii pro stfednédobou
¢1 dlouhodobou 1écbu =zavislosti. Jind detoxifikacni oddéleni se nachazeji
v nemocnic¢nich zafizenich. V posledni fadé se mohou tato oddé¢leni nachdzet v ramci
zafizeni, kterd se zamé&iuji na ambulantni 1é¢bu. Personal pracujici na detoxifika¢nich
oddélenich zahrnuje Iékate, stfedni zdravotnicky persondl, socidlni pracovniky
a terapeuty. ProtoZe je na vSech detoxifikacnich zatfizenich pfitomny lékat, je v nich pfi
detoxifikaci mozné vyuziti medikace. Po ukonceni detoxifikace by méla byt snaha
vyresit nasledny postup pacienta tak, aby u néj byla zafizena kontinuita zdravotnické
péce. Detoxifikacni zatizeni zajiSt'uji pacientim aktivity zaméfené na zménu Zivotniho
stylu, postoje k 1é¢bée, tak, aby se jejich motivace k 1é€bé objevila nebo prohloubila.
Dal$im bodem v programu jsou edukacni programy pro pacienty (NeSpor in Kalina et
al.,, 2003). Detoxifikace je dulezity krok, ktery musi zavisly absolvovat, aby mohl
nastoupit do 1éc¢by zavislosti. Jedna se o obdobi nutné k pfekonani syndromu z vysazeni.
Pribéh zavisi predevSim na stavu pacienta. Pacient by mél detoxifikaci projit béhem
dvou az tii tydnd. Pokud je tfeba, je pacientovi poddvana i medikace, pfi¢emZ jsou
uptfednostinovany léky, ktery maji dlouhy biologicky polocas. Detoxifikace miize
prob&éhnout 1 ambulantné, ale pii komplikovanéjSich abstinen¢nich pfiznacich je
na misté Ustavni pobyt, kdy je pacient 1épe monitorovan. Pro nastup do nekterych
zafizeni pro stfednédobou ¢i dlouhodobou 1écbu zévislosti je absolvovani detoxifikace
podminkou (Hosak & Hrdlicka, 2015).

RozliSovana je detoxifikace s pomoci medikace a bez ni. Druhd moznost je
vyuzivana predevSim v anglosaském prosttedi. V. USA nemusi byt na pracovistich
pro lécbu zavislosti 1ékat po celou dobu. V téchto zafizenich tedy neni vyuZzivana
podpirnd farmakoterapie, ktera vyuziva medikaci na lékatsky ptfedpis. Samotné plné
proziti abstinenc¢nich pfiznakl v priibéhu ociStovani organismu od navykovych latek
je pro mnohé zafizeni v USA dualezitym prozitkem, kterym by si mél kazdy zavisly

v ramci 1écby projit. Klienti, ktefi jsou ochotni prozit si fazi detoxifikace bez jakékoli
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medikace, jsou dle nich skutecné motivovani k 1é€b€. Narozdil od naseho prostiedi, kde
mame nékterd zafizeni urCena vyhradné pro zavislé napiiklad na nealkoholovych
drogach, v USA probiha 1écba zavislosti na riznych drogach ve stejném zafizeni. Nutno
podotknout, ze prevalence tézkych odvykacich stavli z divodu alkoholové zavislosti
neni tak vysoka jako u nds a detoxifikace probihd casto v domacim prosttedi, pokud ma
jedinec dostate¢né silné socialni zazemi (NeSpor in Kalina et al., 2003).

Mezi lety 2010 az 2013 mél pocet pacientl hospitalizovanych na detoxifikacnich
odd¢leni se zavislosti na sedativech mirn¢ vzristajici trend. Procenta hospitalizovanych
s touto zavislosti nicméné nepiesahuji 5 % vsech, ktefi zde podstoupili detoxifikaci
(UZIS, 2014). Za rok 2017 byl pocet detoxifikovanych pacientt v Ceské republice
10 186, z toho pouze 361 pacientii podstoupilo detoxifikaci od sedativ a hypnotik.
Muzt, ktefi podstoupili tuto 1é¢bu, bylo méné (136) nez zen (225) (UZIS, 2018a).
Zatizenim poskytujicim detoxifikaci, ale zaroven i inicidlni lécbu zavislosti, je
napiiklad Stredisko sekundarni prevence a 1éCby zavislosti ve Vojenské nemocnici
v Olomouci s kapacitou 13 lazek. Kromé zavislych na alkoholu a nealkoholovych
latkdch zde podstupuji 1écbu 1 zavisli na navykovych lécich. Uz zde probiha
psychoterapeuticky proces. Pacienti jsou vedeni k tomu, aby si po absolvovani inicialni
1é¢by na tomto oddéleni domluvili naslednou dlouhodobou ustavni nebo komunitni
lécbu, piipadné méli zajisténou alespont 1é€bu ambulantni. Pacienti jsou zde standartné
hospitalizovani po dobu pfiblizné 4 tydni (“Stfedisko sekundarni prevence a lécby

zavislosti”, 2019).

3.3.2. Strednédoba ustavni lécba

Po detoxifikaci organismu se lécba zamétfuje na zvladnuti projevi
psychické zavislosti. Pokud je mira zévislosti vysokd a abstinence se nedafi udrZet
v ramci ambulantni 1é¢by, je vhodnou cestou 1écba Ustavni. Zavislost je Casto
doprovéazena dalSimi psychickymi €i socidlnimi potiZzemi, které jeji lécbu komplikuji.
V ramci ustavni 1écby se pacienti ucastni skupinovych psychoterapii a edukativnich
pfednaSek a v rdmci nich se snazi nalézt feSeni téchto problému. Pomoci nich postupné
ziskavaji néhled na svou zavislost, miru jeji zdvaznosti a uvédomuji si jeji dopady
na osobni a socidlni Zivot. Zaroven se uci fesit komplikace a naro¢né udalosti v Zivoté
jinym zplisobem nez pozitim drogy. Z pocatku se u nich projevuje tendence potize

popirat nebo je bagatelizovat. Jini se snazi situaci, do které se dostali, racionalizovat.
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N&ktefi pacienti svou situaci svadi na druhé a obviiiuji z ni své okoli. Cim d¥ive pacienti
toto obdobi piekonaji, tim rychleji mohou zacit pracovat na feSeni okolnosti své
zavislosti 1 zavislosti samotné. Pacienti nejsou po celou dobu hospitalizace
ve zdravotnickém zafizeni. V ramci 1écby podstupuji také terapeutické propustky,
pfi kterych maji moznost otestovat zvladnuti své zavislosti v nechranéném prostredi
(Hosak & Hrdlicka, 2015).

Strednédoba ustavni 1éCba muze probihat v nékolika typech zdravotnickych
zafizeni. V ramci nékterych nemocnic, v nichZz jsou specializovana psychiatricka
oddéleni, jsou dal$i moznosti psychiatrické lé¢ebny ¢i nemocnice. Tento 1écebny
program trva v rozmezi ¢tvrt az pul roku. Délka vychazi z individudlniho doporuceni
I¢kait o priibéhu lécby a je samoziejmé zavisld také na domluvé s pacientem
samotnym, nazor mohou projevit i dals$i pacienti v rdmci komunity. Pocet pacientil
na jednom oddéleni se pohybuje mezi 20-30. Ve vétsiné ptipadd je u pacientli cilem
dlouhotrvajici ¢i nejlépe dozivotni abstinence. Persondl v téchto zafizenich zahrnuje
psychiatry, 1ékate, stfedni zdravotnicky persondl, klinické psychology, jiné odborné
vzdélané psychoterapeuty, socidlni pracovniky a pracovni terapeuty (Dvoracek in
Kalina et al., 2003).

U nas se ve velké mife uplatiuji metody komunitni rezimové terapie
kombinované s edukaci pacienti. Tento model je ovlivnén systémem, ktery u nds
prosadil doc. MUDr. Jaroslav Skéla. Jedna se o apolinaisky model (Tibenska, A., Cizek,
J., Martinek, C., & Libiger, J., 2008). V prub¢hu 1é¢by pacient musi dodrZzovat rozvrh
planovanych aktivit, které jsou jasné strukturovany tak, aby zahrnovaly psychoterapii,
ergoterapii a volny €as. Za nedodrZovani reZimu jsou pacienti sankciovani, ale jsou
v ramci lé¢by také odménovani. VéEtSinou prostiednictvim bodového systému.
Naro¢nost rezimu je v jednotlivych zatizenich odlisnd. S pomoci rezimu spliluje 1écba
nejen funkci terapeutickou, ale také vychovnou. Rezim pomaha pacientim osvojit si
jednani, které vede k dosazeni odmény bezpecnou cestou, ktera nevychazi z nutkavych
pocitil. Pravidla by si mél pacient postupem ¢asu zvnitinit a strukturu umet udrzet sdm

(Dvotécek in Kalina et al., 2003).

3.3.3. Terapeutické komunity

Jinym typem zafizeni, které poskytuje pobytovou formu lécby zavislosti je

terapeutickd komunita. V ni je poskytovana pobytova péce, jejimZ cilem je socialni
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rehabilitace a zména Zivotniho stylu vedouci k zapojeni do normalniho Zivota.
Abstinence je vnimana jako prostfedek, ktery napomuize k jeho dosazeni. Je nutné,
aby si klient uvédomil, Ze abstinence od navykovych Ilatek je zasadnim
a bezpodminecné nutnym prostiedkem pro spokojeny zivot. Terapeutické komunity
poskytuji stfednédoby a dlouhodoby program urceny pro stfedné ¢i tézce drogove
zavislé. Doba trvani je mezi ptl rokem a 18 mésici (Adamecek, Richterova-Téminova
& Kalina in Kalina et al., 2003).

Terapeutické komunity jsou vedeny tymem lidi s riznou odbornosti
a vzdélanim. Jedna se o psychoterapeuty, specialni pedagogy, lékafe nebo socialni
pracovniky. Dals$i mozny ¢len terapeutického tymu je jedinec s minulou zkuSenosti
s uzivanim drog, tento model se ale v Ceské republice nevyskytuje v takové mife jako
v jinych zemich. Tym pracovnikli by mél na klienty plisobit jako zdravy pozitivni vzor
a jejich vztah s klienty je dulezitym aspektem, ktery muze klientiim pomoci v Zivotnich
zméndch. 1 zde je pii praci s klienty zdsadni skupinova psychoterapie spolecné
s vychovnym putsobenim. Také je zde uplatiovan rezim, dodrZovani pravidel
a strukturovanost programu. Déle jsou klientim ptidélovany tkoly spojené s chodem
komunity. Je vyzadovano dobré chovani, které je hodnoceno a kontrolovano, tedy
ocenéno nebo sankciovano. Sankce mohou spocivat napiiklad v plnéni dalsiho tkolu,
ale v zavaznych ptipadech jsou 1 klienti vyzvani k okamzitému opusténi komunity
(Adamecek, Richterova-Téminova & Kalina in Kalina et al., 2003).

Program v komunitich zahrnuje kaZzdodenni setkdni komunity, kde jsou
diskutovany aktuality v ramci Zivota v komunité. V rdmci skupinovych terapii klienti
hovoii o svych zkuSenostech, interaguji a diskutuji na urcitd témata. Pfi pracovnich
terapiich jsou klientim, ktefi jsou v komunité del$i dobu, zaddvany narocn&jsi tkoly
vyZzadujici vice zodpovédnosti oproti novéjsim ¢lenim. Do programu jsou zahrnuty
1 sportovni aktivity a jiné zazitkové akce, které piisobi na klienty pozitivné a utuzuji
vztahy v ramci komunity. Vyznamnou ulohu zastupuje socidlni pomoc, respektive
podpora pii planovani a zvladdani socialni situace po odchodu z komunity, protoze
nemalé procento klienti ma potize pravé v této oblasti a jeji feSeni je jednim
ze zasadnich zaleZitosti podporujici klienta v abstinenci (Adamecek, Richterova-
Téminova & Kalina in Kalina et al., 2003).

Hlavnimi principy terapeutickych komunit jsou: aktivni zapojeni klienta
do terapie, oteviend komunikace mezi klienty a personalem, demokratické fungovani

a podil pacientil v rozhodovacich procesech, kolektivita a zajem skupiny a zkuSenost
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klientd podnécujici socidlni uceni. RubasSova (2014) zjistila, ze pacienti s diagnézou
ADHD maji vice potizi ve zvladani pobytu v terapeutické komunité nez klienti bez této
diagnozy. Komplikace se tykaji zejména dodrzovani programu, ale i v oblasti chovani
v ramci kolektivu a zplsobu ukonceni 1écby. ZlepSeni v jejich ptipad¢ probihalo

pomaleji.

3.3.4. Faze 1é¢by v terapeutické komunité

Pobyt v terapeutické komunité¢ je rozdélen do né€kolika fazi. Po ptichodu klienta
do terapeutické¢ komunity je klient v takzvané nulté fazi, coz je obdobi, kdy jeste¢ neni
plnohodnotnym c¢lenem. Bydli spoleéné s ostatnimi, uc€astni se i celého programu
a pozoruje, co Zivot v komunité obnasi. V orientaci mu také pomaha jeho patron, jenz je
jiz zkuSenym ¢lenem komunity. Na klienta jsou uz v této fazi kladeny pozadavky
na dodrzovani pravidel. Je ale dilezité, aby v této fazi neztratil motivaci k 1écbé
a neodesel (Kalina, 2008).

Ptiblizn€ po ¢trnécti dnech je novy klient ptefazen do prvni faze, kdy by se mél
pln¢ zafadit mezi ostatni Cleny. Novacek musi v tomto obdobi setrvat pouze
v komunitnim zafizeni a izolovat se od okoli i tim, Ze nepouziva mobil a neodesila ani
nepfijima zadnou postu. Je to faze, ve které by se mél jedinec zaméfit predevSim
na sebe a aktualni proZivani. Nutné je dodrZovani mnoha pravidel a ukold. Klient zatim
nema vybojované Zadné vyhody narozdil od zkuSené&j$im ¢lentim. V ramci dlouhodobé
1éCby setrvava klient v prvni fazi ¢tvrt roku a v ptipadé té sttednédobé mésic. Také musi
prekonat mnoho naro¢nych chvil a situaci, ve kterych by diive uzil drogu, ale zde se je
musi naucit fesit jinym zplsobem. Dulezité je také aktivni zapojeni do skupinovych
terapii, exprese emoci a naslouchani ostatnim ¢lentim. Clen komunity by se mél chovat
co nejvice autenticky, a to 1 ve chvilich, kdy v rdmci komunity panuji neshody. Zpétna
vazba od ostatnich miize byt v mnoha ptipadech nepfijemnd, ale velmi obohacujici
(Kalina, 2008). Terapie se zamétuje na potlaceni nau¢eného sebeposkozujiciho jednani.
Pro dalsi praci je nutné, aby mél klient na svou situaci, zptisobenou uzivanim navykové
latky, dostate¢ny nahled. Zasadni je upfimné rozhodnuti pro zménu Zivotniho stylu
(Adamecek, Richterova-Téminova & Kalina in Kalina et al., 2003).

Pro ptechod do druhé faze je nutné, aby ostatni souhlasili s tim, ze dany ¢len
komunity se posunul vpted a zlepsil se. Pokud je postup odsouhlasen, podstoupi tento

¢len ritudl a jeho postaveni v rdmci komunity se zlep$i. Mize vyuZzivat vice vyhod
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a svobody. Jsou mu udélovany odpovédnéjsi funkce. V této fazi se klient nachézi
pfiblizné polovinu celkového pobytu. Je to obdobi feSeni vztahl k ostatnim i k sobé
samému. Pfichdzi na tfadu tUvaha o svych mozZnostech, dovednostech a planech
do budoucnosti. Zaroven je schopen hloubéji porozumét své minulosti a 1épe zhodnotit,
jaké potize mu uzivani drog zpusobilo. Tim, ze u néj dochdzi k takovému posunu,
vzristd u néj i motivace k abstinenci, ale i jeho sebedivéra (Kalina, 2008). Kromé
nachazeni novych vztaht uvnitf komunity klient obnovuje kontakt s blizkymi lidmi
mimo komunitu. Aby klient mohl ptejit do vyssi faze, musi opét podstoupit stejny
postup jako pro vstup do faze druhé (Adamecek, Richterova-Téminova & Kalina in
Kalina et al., 2003).

Ve treti fazi by se mél klient pfipravit na odlouceni od komunity a zivot mimo
ni. Klient uz ziskdvad zkuSenosti mimo komunitu v rdmci zaméstnani nebo Skoly.
Setkani s lidmi mimo komunitu a vytvareni nového bezdrogového mista k Zivotu je
obtizné. Klient by mél vytvaret nebo utuzovat takové vztahy, které mu poskytnou
socialni oporu mimo komunitu a podpoii ho v abstinenci. Tieti faze pfirozené piinasi
postup v ramci hierarchie komunity. Na fadu pfichazi rozvaha o dosazenych cilech.
Na druhou stranu se musi vyrovnat s tim, Ze na nékteré véci nema vliv a nemize je
nijak zménit. Také musi zvazit, jaka prace ho jesté v ramci vypotradavani se se zavislosti
jesté cekd v bézném zivoté (Kalina, 2008). Stav nékterych klientl v této fazi provazi
zhorSeni, protoZe je pro né velmi naro¢nia. Mélo by se jim dostat pomoci a opory.
Nicméné tyto komplikace nebyvaji diivodem pro prodlouzeni pobytu v komunité
(Adamecek, Richterova-Téminova & Kalina in Kalina et al, 2003). V ramci
dlouhodobé 1écby klient setrva v této fazi ¢tvrt roku, u stftednédobych 1éceb je tato faze
umérné krats$i. Na konci je proveden vystupni ritudl. Poté klient odchézi z komunity
upln¢ (Kalina, 2008).

Faze 1é€by mohou byt v riznych komunitdch odlisné. Konkrétni ptiklad
zafizeni, ve kterém muize zavisly podstoupit 1é¢bu v ramci terapeutické komunity, je
Psychiatrickd nemocnice Marianny Oranzské v Bilé Vodg, ve které bude provedena cast
naseho vyzkumu k diplomové praci. Zde se nachazeji 4 terapeutické komunity:
Harmonie, Fenix, Fides a Tao. Kazd4 z nich ma sva specifika a vénuje se uritému
spektru klientl. Ty, ktefi se chtéji 1éCit se zavislosti 1écich, miizeme najit v terapeutické
komunité¢ Harmonie spolu se zavislymi na alkoholu ¢i gamblingu. Kapacita Harmonie
¢ini 24 klientd. Do terapeutické komunity klient pfichdzi z piijmového odd.,

kde je vySetten a detoxifikovan. Kapacita TK je 24 klientii. Lécba probiha v 15 tydnech
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a je rozdelena do 3 etap: Prvni Cervend etapa trvd 3 tydny, kdy klient nemutze opustit
nemocnici. Druhd oranzova etapa trva 5 tydnd, kdy klient miize nemocnici opoustét v
ramci vychazek a vyjezdu. Posledni zelena etapa probihd 7 tydnl (Psychiatricka

nemocnice Marianny Oranzské, 2019).

3.4. Nasledna péce a dalsi sluzby pro zavislé

Po odchodu z pobytové 1écby zavislosti by mél kazdy pacient ¢i klient
pamatovat na to, Ze pro podporu co nejdelsi abstinence je dobré vyuzit ambulantni péci.
Zavisli mé ale moznost vyuzit riznych dalSich forem nasledné péce.

Byvaly klient terapeutické komunity méa napiiklad moznost v ramci tohoto
zatizeni vyuzit sluzeb nasledné péce, kdy je mu v prvnich mésicich mimo komunitu
poskytnuta psychologicka a socidlni pomoc (Kalina, 2008). Po absolvovani ustavni
odvykaci 1écby by mél pacient dochézet do psychiatrické ¢i adiktologické ambulance
v ramci nasledné péce. Nespornou pomoci v abstinenci mize byt i navstévovani
psychologa, ktery pacientovi pomutze najit nova konstruktivni feSeni problémi mimo
1écbu bez poziti ndvykové latky. Dalsi moznosti mohou pro nékteré byt dlouhodobé
dolécovaci programy v chranénych bydlenich (Hosdk & Hrdlicka, 2015). V ramci
dolécovacich programl jsou realizovany ranni skupiny vedené socidlni pracovnici,
kterych se musi ucastnit klienti, ktefi nemaji stalou praci. V ramci tématickych skupin
jsou feSeny potencialni potize, se kterymi se mohou zavisli setkat. Na hodnoticich
skupinach dochézi k evaluaci 1é¢ebnych plant jednotlivych klient. Zavisli maji také
moznost rozebrat své potiZe s ostatnimi klienty v rdmci dynamickych skupin. Klientim
je zde také poskytovano individualni poradenstvi nebo podpora aktivizace zavislého
v socialni oblasti. To vSe slouzi k tomu, aby mél zavisli moZnost vyuZit socidlni
podpory pii realizaci zmény Zzivotniho stylu a tim se mu usnadnil navrat do bézného
Zivota bez navykové latky (,,P-centrum®, 2018).

Nestatni sektor je dalSim poskytovatelem rozmanitych sluzeb pro zavislé a jejich
rodiny. Ty jsou zaméfené jak na prevenci, tak na 1é€bu. Kromé terapeutickych komunit
a ambulantni péfe o zavislé realizuji terénni programy, kontaktni centra, denni
staciondie nebo programy zaméfené na rodinu (,,SANANIM”, 2007). Pro lidi, ktefi si
pottebuji ujasnit informace o rizicich a feSenich zavislosti na navykovych anxiolyticich
a hypnoticich, existuje internetovd poradna. Ta je urCena zejména pro ty,

kteti si uvédomuji, Ze jim uzivani benzodiazepinl pfinasi velké problémy a rozhodli se
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je fesit. Kazdy miize zjistit miru zadvaznosti uzivani benzodiazepinii pomoci dostupného

dotazniku SDS (,,Benzodiazepinova poradna”, 2010).

3.5.  Psychologicka prace s motivaci zavislého a prevence relapsu

Vzhledem k tomu, ze v terapii 1ékovych zavislosti hraje ustiedni roli motivace
pacienta ke zméné, ktera je ovlivnéna ¢asto neschopnosti uvédomit si zavaznost svého
problému, uvedeme stadia zmény v terapii zavislych, kterd maji vliv na pfipravenost

k pfijimani terapeutickych intervenci v ramci 1écby.

3.5.1. Stadia zmény v terapii zavislych

Ne vsichni pacienti jsou ve stejnou chvili 1é¢by totozn€ piipraveni ke zméné.
Pokud budeme v komunikaci povazovat vSechny pacienty stejné¢ nastaveny na zmeénu,
je pravdépodobné, ze nase terapeutické pusobeni na nékteré nebude fungovat. Pacient
postupné prochdzi péti stadii: Prekontemplace, Kontemplace, Ptiprava, Akce a Udrzeni
(Norcross & Prochaska, 1999).

V prvnim stadiu prekontemplace pacient ani neuvaZuje o tom, Ze by né&jakym
zpiisobem své chovani upravoval. Jejich postoj je takovy, Ze své chovani nepovazuji
za nevhodné a nerozumi naléhani ze strany svého okoli. To podle nich pfehani. Takovy
pacient nehleda odbornou pomoc z vlastni ville, ale z donuceni svych blizkych. Ziidka
kdy u n€j dochézi k opravdové zméné, tu vétSinou pouze piedstird, aby uspokojil okoli.
Je to tedy faze, kdy je nutné pacientovi ukézat zadvaznost jeho situace a pokusit se,
aby o problému zacal uvazovat (Norcross & Prochaska, 1999).

Stadium kontemplace je pomérné slozité. Pacient uz piijima, Ze se ho problém
tyka a Ze by s nim mél néco délat, ale zaroven nic ned¢la. Nekteti mohou v tomto stadiu
bez cizi pomoci setrvat velice dlouho (Norcross & Prochaska, 1999). V terapii téchto
osob miiZe nastat ten problém, Ze pacienti hovoii o zménach, které jsou potieba ud¢lat,
ale zaroven jesté tak neCini, a otazkou je, zda nékdy zanou. Pacient vaha. Terapeut by
se s nim mél zamyslet nad tim, jakd pozitiva a jakd negativa tkvi ve zméné
jeho dosavadniho chovani (Miller & Rollnick, 2003).

V dasim stadiu pfipravy uz pacient predklada navrhy dal§iho postupu a premysli,
jak skute¢né¢ zménu provést. Je dobré s pacientem plan postupu projit a soustiedit se

na jednotlivosti a detaily (Miller & Rollnick, 2003).
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Ve stadiu akce uz pacient podnikéd kroky ke zméné. Je si védom komplikaci,
které mohou nastat. V terapii je tedy dobré pacienta ucit, jak efektivné témto
problémum celit, tak, aby nedoslo k uziti drogy. Relaps je v tomto stadiu jest€¢ poméerné
bézny (Norcross & Prochaska, 1999).

Pété stadium udrzeni je typické tim, Ze pacienti ziskavaji tim vice sebeduveéry,
¢im déle se vyhybaji relapsu. Pacient uz nezamétuje svou pozornost pouze na zménu,
protoze ta uz se stava jeho rutinou, nicméné si musi stdle davat pozor na dodrzovani
preventivnich postupii a nevystavovat se riziku (Norcross & Prochaska, 1999).

Pokud pacient dojde az do staddia recidivy, respektive relapsu, je dilezité,
aby bylo co nedtive zastaveno, at’ uz zavislym nebo nékterym z blizkych lidi. Tim by se
meélo zamezit, aby uzivani ndvykové latky zasdhlo a zkomplikovalo situaci v rdmci
ruznych aspektil zivota. Recidivu je mozné analyzovat a zkuSenost vyuZit pro vylepSeni

strategii boje se zavislosti (Nespor, 2006).

3.5.2. Prevence relapsu

V pfipadé, Ze nastane situace jednorazového epizodického uziti, lapsu, nemusi to
u zavislého znamenat automaticky névrat k uzivani drogy v ptivodni mite. Co je Casto
odlisné od predchoziho uzivani je jiZ zvnitinéla pozitivni zkuSenost s abstinenci. Toto
uklouznuti Ize pojmout jako pfileZitost naucit se néco nového. Podstatné je, aby se tato
zkuSenost nepromeénila v pocatecni fazi relapsu. To znamend, Ze zavisly se navrati
k opakovanému uzivani problematické navykové latky (Kalina, 2015).

Pti zpétném hodnoceni je zfejmé, Ze pfed samotnym uZitim navykoveé latky
predchazely situace a vnitini proces, ktery laps piedpovidal. Situace, které na zavislého
pusobi takto negativné, lze popsat jako negativni emocni proZivani, mezilidské
konflikty a spolecensky tlak. V prvnim piipadé se jednd o pocity frustrace, vzteku,
uzkosti, deprese nebo nudy. Kritickym aspektem jsou vztahy s blizkymi, kolegy v praci
a partnery. Konfliktni situace s lidmi, ktefi jsou pro zavislého diileziti, mohou zvysit
riziko relapsu. Vystaveni ndvykovym latkdim a osobdm, které je wuzivaji, neni
pro zavislého snadné. S pomoci kognitivné-behaveoralniho ptistupu si mize zavisly
osvojit postupy pro zvladani zatézovych situaci, a tim potlacit pravdépodobnost relapsu.
Program zaméfeny na prevenci relapsu je mozné zaradit do ustavni lécby (Kuda in

Kalina et al., 2003).
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3.6. Hodnoceni uspésnosti 1é¢by zavislosti

V zavéru teoretické Casti uvedeme vyzkumy, které se zaméfily na uspesnost
Tibenska, Cizek, Martinek & Libiger (2008) provedli katamnestické Setieni, ve kterém
se zaméfili na uspesnost odvykaci 1€cby v Lécebné nadvykovych nemoci Nechanice,
pficemz se ukazalo, ze minimaln¢ 46,4 % byvalych pacientl Gspé€$né abstinovalo ptl
roku po ukonceni 1écby. Po jednom roce jich bylo abstinujicich minimalné 39 %
a po dvou letech minimaln¢ 30,5 %. Ze ziskanych dat také vyplynulo, Zze pacienti,
ktefi absolvovali pouze pobytovou 1écbu.

Vyzkumnici Curran et. al. (2003) se ve své studii zaméfili na nejpocetnéjsi
skupinu uzivateli benzodiazepinii pii spankovych obtizich, kterymi jsou seniofi.
Zajimali se o jejich vliv na kognitivni funkce a také vliv na kvalitu spanku pii jejich
dlouhodobém uzivéni.

Vyzkumu se ucastnili seniofi ve véku nejméné Sedesati péti let, kteii byli zavisli
na benzodiazepinech. Jednalo se o 104 pacientd z ordinaci dvaceti péti praktickych
I¢kaii. U Sedesati procent z téchto seniori byla historie uzivani benzodiazepini delsi
nez deset let a ptes dvacet let uzivalo léky dvacet sedm procent Gcastnikii vyzkumu.
V této dvojite slepé studii byli pacienti rozdéleni do dvou skupin. Pacienti ve skupiné A
dostavali uz od prvniho tydne experimentu nizsi ddvky benzodiazepinti a ty se jim déle
snizovaly. Ve skupiné B pacienti prvnich dvanact tydni uzivali stale stejné mnozstvi
benzodiazepinill a ke snizovani davky dochazelo aZ po uplynuti této doby. Pro porovnani
experimentatoii jes$té zaradili skupinu pacienti C, ktefi uzivali nadale svoji obvyklou
davku benzodiazepintl, protoZze odmitali nastoupit do 1é&by zavislosti. Ugastnici studie
podstoupili zdravotni prohlidky pied zaCatkem intervence a dale ve dvanéactém
a dvacatém Ctvrtém tydnu. Polovina z nich byla vySetfena i v padesatém druhém tydnu
trvani studie. Uspé$nost odvykaci 1é¢by u pacientii Gicastnicich se této studie byla
osmdesat procent 1 po Sesti mésicich. U senior ze skupin A a B nebyly pozorovany
vyrazné rozdily v kognitivnich/psychomotorickych ukolech. Signifikantni rozdil byl
ale pozorovan u téchto skupin v kognitivnich a motorickych ukolech oproti skupiné C,
kdy u skupin A a B bylo pozorovano zlepSeni ve dvacatém ctvrtém a padesatém druhém
tydnu. Spankovy rezim nebyl u zadné skupiny ovlivnén. Zavérem lze tedy fici, ze
odvykaci 1é¢ba ma pozitivni vliv na zvladani kognitivnich /psychomotorickych tkolu.

Ukézalo se, ze jednotlivé skupiny seniori se neliSily v kvalit¢ spanku, a to mulze
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znamenat, ze pfi dlouhodobém uzivani téchto 1¢kti nejsou benzodiazepiny pomocniky v

problémech se spankovymi obtizemi.
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PRAKTICKA CAST

4. Vyzkumné cile a otazky

V réamci vyzkumné casti diplomové prace se zaméfime na problematiku
zavislosti na navykovych lécich. V centru naSeho z4jmu bude mimo jiné popsani
faktort, které pfispivaji k tomu, ze se u mnoha jedinct tento druh zavislosti rozvine.
Vychazet budeme také z informaci uvedenych v teoretické cCasti. Budeme zjiStovat
nejen to, jakym zplisobem si navykové léky obstaravaji jedinci na nich zavisli, ale také
zda je podle minéni persondlu, ktery pracuje na oddé€lenich pro 1éCbu zavislosti,
soucasny systém preskripce 1€kl spravné nastaven. Nasledné se zaméfime na samotnou
1écbu 1€koveé zéavislosti, konkrétné se bude jednat o jeji 1écbu v lizkovych oddé€lenich
pro 1écbu zavislosti. Prozkoumame, s jakymi problémy se personal potyka pii 1é¢bé
1€kovych zavislosti a zda maji tito pacienti n¢jaka specifika. Dale se budeme snazit
zjistit, zda hospitalizovanym stavajici podminky a zplsob pobytové 1é€by vyhovuji,
pfipadné jaké zmény by podle taméjSich zaméstnanct piispély k tomu, aby terapie
probihala efektivnéji. Stanoveno méame celkem devét vyzkumnych cild, kterych se
budeme snazit dosahnout pomoci kvalitativniho pfistupu, respektive analyzou informaci

ziskanych v rdmci polostrukturovanych rozhovorii a ohniskovych skupin.

Cil ¢. 1: Zmapovat, jak pacienti zavisli na lécich vnimaji svou zavislost.

Vyzkumna otazka €. 1: Jak zavisli na lécich vnimaji svou zavislost?

Cil ¢. 2: Popsat faktory podporujici rozvoj zavislosti na lécich u pacienti
podstupujicich 1é¢bu zavislosti na lécich.
Vyzkumna otazka ¢. 2: Jaké faktory podporuji rozvoj zavislosti na lécich u pacientt

podstupujicich 1é€bu této zavislosti?

Cil €. 3: Zmapovat intenzitu a pribéh uzZivani 1éku zpusobujici zavislost u pacienta
v 1écbé.
Vyzkumna otdzka ¢. 3: Jakd je intenzita a prabeh uzivani 1éku zpiisobujici zavislost

u pacientll v 1écbé&?
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Cil ¢. 4: Zmapovat, jakym zpiisobem méli pacienti zavisli na lécich pristup k 1ékiim
vyvolavajici zavislost.
Vyzkumna otazka €. 4: Jakym zptisobem méli pacienti zavisli na 1écich ptistup k 1éktim

vyvolavajici zavislost?

Cil ¢&. 5: Zjistit, co motivuje pacienty se zavislosti na lécich k 1é¢bé.

Vyzkumna otazka ¢. 5: Co motivuje pacienty se zavislosti na Iécich k 1é¢bé?

Cil ¢. 6: Zmapovat specifické projevy pacientii zavislych na lécich v ramci 1é¢by.
Vyzkumna otazka ¢. 6: Jaké jsou specifické projevy pacientti zavislych na lécich

v ramci lécby?

Cil ¢. 7: Popsat obtizné aspekty 1é¢by zavislych na lécich.

Vyzkumna otazka ¢. 7: Jaké jsou obtizné aspekty 1é¢by zavislych na lécich?

Cil ¢. 8: Zjistit, jak pacientiim se zavislosti na lécich vyhovuji stavajici metody
1é¢by na oddéleni pro 1é¢bu zavislosti.
Vyzkumna otadzka ¢. 1: Vyhovuji pacientim se zavislosti na l1écich stavajici metody

1é¢by na oddéleni pro 1é¢bu zavislosti?

Cil ¢ 9: Zjistit, jaké zmény v metodice 1écby 1ékovych zavislosti by dle pacienta
a zdravotnického personalu prispély ke zvySeni kvality 1é¢by.
Vyzkumnd otdazka ¢. 1: Jaké zmény v metodice lécby lékovych zavislosti

by dle zdravotnického personalu ptispély ke zvySeni kvality 1écby?
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5. Vybérovy soubor

Vyzkumny soubor je rozdélen do dvou odlisnych skupin respondentd, prvni jsou
pacienti a druhou persondl. Plivodnim zamérem bylo nasbirat data od osmi respondentti
z tad pacienti a deseti participantd z fad personalu, nicméné¢ cilovda hodnota
respondentll méla byt uréena saturaci dat. Vyzkumny soubor je proto nakonec tvoien
patnécti respondenty, z nichz pét tvoii pacienti se zavislosti na 1écich hospitalizovanymi
v rdmci pobytové 1éCby zavislosti a deset zbyvajicich jsou respondenti z fad personalu
pecujicich o pacienty na oddé€leni pro pobytovou lécbu zévislosti, ktefi maji s 1écbou
takovych pacientti zkusenosti.

Zakladnim souborem prvni skupiny respondentd byli pacienti hospitalizovani
na oddélenich pro 1é¢bu zavislosti v Ceské republice, kteii se zde v souasné dobé 16¢i
z n¢jaké formy lékové zavislosti, at’ uz se jedna o benzodiazepinovy, opiatovy, smiseny
¢i jiny typ lékové zavislosti. Pfi vybéru respondentli z fad pacienti nebylo pftihlizeno
na typ 1€k, ktery u nich zavislost vyvolal, ani na mnozstvi 1€k, které pred hospitalizaci
uzivali. Rozhodujicim kritériem pro vybér respondentti rovnéz nebylo pohlavi ani veék
pacientli. VEk respondentl z fad pacientll se pohyboval mezi 45 a 63 lety a vyzkumu se
celkem ucastnily tfi pacientky zeny a dva pacienti muzi. Primérny vék pacientl byl
54,4 let. Jednotlivi respondenti spadajici do tohoto souboru jsou oznaceni
pro piehlednost a sou¢asné dodrzeni jejich anonymity Pacient 1 aZ Pacient 5.

Do zékladniho souboru druhé skupiny respondentli spadali vSichni ¢Elenové
persondlu, ktefi terapeuticky pracuji s pacienty zavislymi na lécich v ramci jejich
pobytové 1é€by. Do vyzkumného souboru byli zafazeni 1é€kafi, zdravotni sestry,
oSetfovatelé a pracovni terapeuti, ktefi aktudln€ plsobi na pfislusnych oddélenich.
Pro vybér respondenti ze skupiny personalu byla stézejni minimalné tiileta praxe
na oddéleni pobytové 1é€by zavislosti se zkuSenosti prace s pacienty hospitalizovanymi
pro zavislost na lécich. Tito respondenti byli pro tcely vyzkumu pojmenovani Personal
1 az Persondl 10.

Vyzkumny soubor byl vybrdn pomoci ucelového zamérného vybéru
ptes instituce. Jednd se o vybér, ktery je zdsadnim zplsobem ovlivnén rozhodnutim
vyzkumnika, ktery nejlépe urc¢i, kdo se nejlépe hodi pro zatfazeni do vyzkumného
souboru na zéklad¢ zakladni populace. Tento typ vybéru vyzkumného vzorku je
vyuzivan pii kvalitativnich designech vyzkumu a neni na n¢j kladen nérok

na zobecnitelnost vysledkti (Miovsky, 2006). Tento typ vybéru vyzkumného souboru
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byl zvolen vzhledem k tomu, Ze cilem bylo ziskat data piimo od hospitalizovanych
pacientt a personalu.

Co se tyCe mista pusobisté personalu a jejich pacientli, respondenti zahrnovali
Terapeutickou komunitu Harmonie Psychiatrické nemocnice Marianny Oranzské v Bilé
Vodg, Psychiatrickou 1é¢ebnu Sternberk a Stiedisko sekundarni prevence a 1é¢by
zavislosti Vojenské nemocnice v Olomouci. Mezi vhodnd zafizeni pro realizaci
vyzkumu spadaji zafizeni, ktera nabizeji pobytovou Ié¢bu zavislosti na lécich v ramci
zdravotnickych instituci. V Ceské republice tuto sluzbu dale nabizi napiiklad
Psychiatrickd nemocnice v Opavé, Psychiatricka nemocnice v Krométizi, Psychiatricka
nemocnice Bohnice, Psychiatrickd 1é¢ebna Cerveny dvir, Psychiatrickda nemocnice
Brno, Psychiatrickd 1é¢ebna Dobtany, Psychiatrickd nemocnice Havlickiiv Brod
a Psychiatrickd nemocnice Jihlava. Lécebné pobyty pro lécbu lékovych zavislosti
poskytuji i jind zafizeni, ktera se vSak s touto klientelou setkava jen ziidka.

Terapeuticka komunita Harmonie Psychiatrické nemocnice Marianny Oranzské
v Bilé Vodg, Psychiatricka 1é¢ebna Sternberk a Stéedisko sekundarni prevence a 1écby
zavislosti Vojenské nemocnice v Olomouci byly vybrany z divodu kladnych odpovédi
na zadosti o realizaci vyzkumu. Z oslovenych jedenacti zatizeni probéhla komunikace
s osmi, presnéji s Psychiatrickou nemocnici v Opavée, Psychiatrickou nemocnici
dvar, Klinikou adiktologie ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze, Terapeutickou
komunitu Harmonie Psychiatrické nemocnice Marianny Oranzské v Bilé Vodé,
Psychiatrickou 1é¢ebnou Sternberk a Stfediskem sekundarni prevence a 1é¢by zavislosti
Vojenské nemocnice v Olomouci. I ptes pomérné velké mnozstvi oslovenych zatizeni
a slibné se vyvijejici komunikaci mi byl vyzkum umoZnén pouze v poslednich tfech
zminénych, coZ se nakonec ukazalo byt hlavnim faktorem pfi vybéru vyzkumnych mist.
Co se tyCe délky navstév, pii vyzkumu v Terapeutické komunit¢ Harmonie
Psychiatrické nemocnice Marianny Oranzské v Bilé Vodé probéhla jedna dvoudenni
navitéva, v Psychiatrické 1é¢ebné Sternberk dvé navitévy a ve Stiedisku sekundarni
prevence a léCby zavislosti Vojenské nemocnice v Olomouci tfi navstévy. Kritéria
pro vybér respondentii byla stanovena ndsledovné: musi se jednat o pacienty
s diagnozou zavislosti na lécich, ktefi ve zminénych zafizenich podstupuji 1€cbu této

zavislosti.
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Tabulka 1. Pfehled informaci o respondentech, kteti participovali v rozhovorech

Respondent Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5
Vék 53 63 56 45 55
Pohlavi Zena Zena Muz Muz Zena
Zaméstnani | ucitelstvi na krizové truhlarstvi - ustav pro
stiedni Skole | centrum pro kontrolu 1é¢iv
rodiny
Invalidni ano ne ano ano ano
dichod
Poiadi 1. 1. 1. 3. 4,
pobytové
1é¢by 1ékové
zavislosti
Lécebné | Stredisko sek. | Terapeuticka | Terapeuticka | Psychiatricka | Psychiatricka
zarizeni prevence komunita komunita lé¢ebna lé¢ebna
a 1écby Harmonie Harmonie Sternberk Sternberk
zavislosti
UZivané benzo- benzo- benzo- benzo- benzo-
navykové diazepiny diazepiny diazepiny diazepiny diazepiny a
1éky a z-preparaty | a z-preparaty (clonazepam, opioidni
(zolpidemi | (bromazepam alprazolam) analgetika
tartras, , clonazepam,
bromazepam) | diazepamum,
alprazolam,
zolpidemi
tartras)
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Tabulka 2. Piehled informaci o respondentech, kteti participovali v ohniskovych

skupinach
Respondent Pozice Délka praxe Délka praxe | Psychoterapeu-
(psychiatrie) | (odd. zavislosti) | ticky vycvik
Personal 1 Prakticka sestra 8 let 8 let SUR
Personal 2 Osetiovatel, 4 roky 4 roky -
pracovni
terapeut
Personal 3 Psychiatr 13 let 3 roky -
Personal 4 Psycholog 13 let 13 let BIP
Personal 5 Psycholog 7 let 13 let KBT
Personal 6 Vrchni sestra 28 let 11 let Gestalt
Personal 7 Prakticka sestra 5 let 5 let -
Personal 8 Psychiatr 25 let 10 let Gestalt
Personal 9 Sanitafr 11 let 11 let -
Personal 10 Prakticka sestra 38 let 11 let -
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6. Design vyzkumu

Pro realizaci vyzkumu byl zvolen kvalitativni design, ktery zahrnoval
polostrukturované rozhovory s pacienty a ohniskové skupiny s personalem.
Tento design byl zvolen s ohledem na komplexnost vyzkumnych otazek.
Pted zapocetim rozhovori byly respondentim piedlozeny informované souhlasy
s Ucasti ve vyzkumu, pofizenim audiozdznamu a zpracovanim ziskanych dat pro ucely
vyzkumu (viz ptiloha ¢. 3). Déle byli respondenti ustni formou sezndmeni s ucelem
vyzkumu, se zachovanim anonymity ziskanych dat a moznosti kdykoliv rozhovor
ukoncit a z vyzkumu odstoupit. Moznost odstoupeni ale zadny z respondentii nevyuzil.
Vsechny rozhovory mohly byt nahravany, takze byl soucasné pofizovan audiozaznam
pomoci diktafonu. Po nésledné transkripci audiozdznamt byly vSechny rozhovory
smazany. VeSkera etickd pravidla byla dodrzena. Piepisy byly oznafeny kdédem,

aby byla zachovdna anonymita respondentd.

6.1. Metody ziskavani dat

Pro ziskani vyzkumnych dat byl zvolen kvalitativni pfistup s vyuzitim
polostrukturovanych rozhovorti a ohniskovych skupin. Pifimy kontakt vyzkumnika
s respondentem vytvari divérné prostiedi, které umoznuje klast také osobnéjsi dotazy.

Zaroven je zde moZnost vyjasnit si plné€ ziskané informace pomoci doptavani (Miovsky,

2006).

6.1.1. Rozhovor

Pti sbéru dat jsme vyuZili polostrukturovany rozhovor, ktery se fadi k nej€astéji
pouzivané formé interview. Vyzkumnik v rdmci né& vyuzZivd predem pfipravenych
otazek, které jsou jednotlivym respondentim pokladany pii vSech rozhovorech. Poradi
a forma dotazii mize byt vyzkumnikem libovoln¢€ obménovana podle aktuélniho vyvoje
rozhovoru. Pfedem piipravené zadvazné otazky miize vyzkumnik pfi rozhovoru doplnit
dal$imi, jejichz pomoci si ziskané informace uceli (Miovsky, 2006). Pfed samotnou
realizaci naSich interview bylo nutné sepsat tematické okruhy, které se mély
v rozhovorech objevit a na zaklad¢ téchto okruhli vytvofit seznam otdzek. Pocet
zakladnich otazek byl 46 (viz pftiloha ¢. 4) V samotném tGvodu rozhovoru sméfovaly

otazky k pojmenovéani divodu, pro¢ se respondenti aktudln€¢ nachazeji v 1éCbé
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zavislosti. Na nékteré z otazek odpovidali respondenti v prubéhu rozhovoru spontanné,
proto nebylo nutné pokladat vSechny. Ddle jsme pteSli k otdzkdm tykajicich se
minulosti a zaroven pfiCin rozvoje zavislosti. Nasledovaly dotazy na ohodnoceni
prabéhu 1éc¢by. V zavéru rozhovori se otazky stacely k aktudlni situaci,
ale také k planim do budoucna po skonceni pobytu. V nékterych ptipadech otazkam
osobn¢jsiho charakteru predchéazely snazsi dotazy na hodnoceni 1é¢ebného programu.
Na intimnéj$i otazky o jejich vlastni minulosti pak odpovidali otevienéji, protoze
v druhé poloviné rozhovoru uz se mezi nami vytvorila vétsi diveéra a ostych
respondentl ustoupil. V uplném zévéru byly zjistovany demografické udaje (naptiklad

vek), které by mohly v ivodu ptisobit neosobné a nudné (Hendl, 2016).

6.1.2. Ohniskova skupina

Ohniskova skupina je charakterizovana jako cilena skupina, v niz se ziskéavaji
informace o zadaném tématu. Osoby v ni mohou mezi sebou interagovat, takze ziskany
vyzkumny material je bohat$i nez napiiklad u samostatnych rozhovorli, coz se dale
ukézalo byt vhodnou volbou. Idedlni pocet participantii v jedné ohniskové skupiné je
sedm az deset. Pfi nasem vyzkumu se vSak jedné ohniskové skupiny ucastnili
maximalné C¢tyfi Clenové, coz mohlo vyzkum ovlivnit ve vysS§i mife subjektivity
ziskanych dat a projevit sniZzenou interakci mezi jednotlivymi €leny (Miovsky, 2006).
Pocet participantil se odvijel od ¢asovych moznosti personalu na oddélenich pro 1écbu
zavislosti, jelikoZ organizovani vyzkumu nesmélo narusit chod oddéleni. Volba malych
skupin se mize ukézat jako vyhodna tehdy, pokud si piejeme dat dostateCny prostor
k reakcim kazdého UcCastnika a zaroven skupinu tvoii Clenové, ktefi se vzajemné
respektuji. Podle Morgana (2001) mtze byt ohniskovd skupina naptiklad o tfech
¢lenech ne¢kdy nejlepsim feSenim, pokud jsou ucastnici dostate¢né angazovani. Vzdy je
v tomto ohledu nutné zvazit okolnosti, které se pii organizovani ohniskovych skupin
vyskytuji. V nasem piipad¢ by byla realizace ohniskovych skupin o vice Clenech
obtizna, a to jednak z divodu omezeného mnoZstvi personalu na oddéleni v rdmci urcité
smény, jednak z nutnosti respektovat chod oddé€leni. Tti az pét ohniskovych skupin by
meélo byt pro saturaci dat dostate¢né. V ramci vyzkumu se uskute€nily tfi ohniskové
skupiny. Pokud moderator organizaci ohniskové skupiny pfiméfené strukturuje
a variabilita ndzor a zkuSenosti je u participantl nizkd, jak se tomu stalo i v naSem

ptipad¢, nizky pocet ohniskovych skupin je dostacujici.
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Vyuzity byly polostrukturované ohniskové skupiny, které maji zachovanou
jistou miru strukturovanosti, nicméné konkrétni potradi a presné znéni otdzek mize byt
v prubéhu mirn¢ upravovano. Stanovili jsme tedy okruhy a oteviené otazky, na které se
v rémci ohniskové skupiny dotazuje (Miovsky, 2006). Pocet piipravenych otazek
a okruhti byl 11 (viz pfiloha ¢. 4). V tvodu je vhodné kratké piedstaveni badatele a poté
je mozné rovnou pfistoupit k zdkladnimu tématu ohniskové skupiny. Pii realizaci
ohniskové skupiny je potieba, aby vyzkumnik urcil smér, kterym by se diskuze méla
ubirat. Proto se vSechny otazky nejdiive precetly, aby se ucastnici piipadné mohli
doptat na obsah dotazu a diskuze se mohla odvijet od nami zadané¢ho tématu. Zaroven
bylo nutné zajistit, aby mél kazdy moznost se k danému okruhu ¢i otazce vyjadfit.
K tomu byl vzdy participantim ponechan dostatecny prostor a také moznost reagovat na
své kolegy. V zdvéru je Ucastniklim poskytnut prostor pro doplnéni ¢ehokoliv, co je
k danému tématu jesté napadalo (Miovsky, 2006).

Morgan (2001) tvrdi, ze skupinové diskuze, ke kterym v rdmci ohniskovych
skupin dochdazi, jsou dikazem o podobnostech a rozdilech zkuSenosti, které jednotlivi
¢lenové maji. V naSem piipadé¢ nedochazelo ke konfrontacim v nazorech ucastnik,
nicmén¢ doslo k vzijemnym reakcim, které podnitily respondenty k rozboru
jednotlivych témat z vice uhlii pohledu. Vzhledem k tomu, Ze ohnisky byla témata,
kterd se zaméfovala na zkuSenosti s ur€itou obecnou skupinou pacientll, a nikoliv
osobni informace, které by si vyzadovaly divémné&jsi prostredi, respondenti
o nich neméli problém hovofit.

Po realizaci rozhovorti ¢i ohniskovych skupin probéhla doslovna transkripce

ziskanych zvukovych stop spolu s komentafti o neverbalni sloZce rozhovort.

6.2. Metody analyzy dat

Data ziskana pomoci rozhovort a ohniskovych skupin byla zpracovana pomoci
piepisu a nasledné¢ probchla redukce prvni faddu, kdy byla vynechdna obsahové
nepotitebna data (Hendl, 2016). Po probéhnuti redukce prvniho tadu byly ziskané texty
zpracovavany pomoci pocitacového programu NVivo 10 urceného pro analyzu
kvalitativnich dat. Ten umoznuje uZivateli klasifikovat, tfidit a uspofadavat data,
nasledné ovérovat souvislosti mezi nimi, propojovat je, vyhledavat a modelovat (QSR
International, 2012). Jedna se o alternativu ruéni analyzy, ktera probiha pomoci tuzky

a papiru, zvyraziiovanim textu a carkovaci metodou (Hendl, 2016). Analyza dat
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zahrnovala deskripci, tedy popis dat, a dale uvedeni frekvence, intenzity a poméru
vyskytu jednotlivych jevli pomoci metody prostého vyctu. K porovnani dat je bylo
potieba seskupit a rozclenit s ohledem na jejich podobnosti a dale utvofit jednotlivé
trsy. S pomoci metody kontrastl a srovnavani byly rozliSeny jednotlivé kategorie,

v

a tim vznikaly obecnéjsi jednotky (Miovsky, 2006).

6.3. Prubéh ziskavani dat

V fijnu 2018 byla oslovena vySe jmenovand zafizeni, celkem jedenact,
elektronickou poStou s zaddosti o spolupraci a ucasti ve vyzkumu. Ve zpraveé jsme zadali
o moznost provedeni vyzkumu v danych zafizenich. Pfilozen byl privodni dopis (viz
ptiloha 2). Uvedli jsme zde informace o ucelu vyzkumu. Oslovenym byl zaslan
privodni dopis a pfipravené otazky pro rozhovory s pacienty a ohniskové skupiny
s persondlem. V jednom piipadé¢ byl na dodateCnou Zadost zaslan také vyzkumny
zamér. V prubéhu prosince 2018 jsme se domluvili na moznosti provést vyzkum
ve Stiedisku sekundarni prevence a 1écby zavislosti Vojenské nemocnice v Olomouci,
kde byl vyzkum schvélen primafem tohoto oddéleni MUDr. Zdeiikkem Faldynou.
Dale nam v prosinci 2018 byla potvrzena moznost realizace vyzkumu v Terapeutické
komunit¢ Harmonie Psychiatrické nemocnice Marianny Oranzské v Bil¢é Vodé
Mgr. Gabrielou Mahrovou. V lednu 2019 jsme obdrZeli schvaleni vyzkumu od etické
komise v Psychiatrické 1é¢ebné Sternberk prostfednictvim vedouci psycholozky
Mgr. Evy Kochtové. Z dalSich oslovenych osmi zafizeni uz nepfiSla Z4dna kladna
vyjadfeni, pficemz s péti z nich probéhla dalsi e-mailova ¢i telefonickd komunikace.
I po této snaze byl nicméné nads§ vyzkum v téchto zafizenich zamitnut. Uvedenymi
divody pro zamitnuti realizace vyzkumu byla c¢asova vytizenost personalu
a nepfitomnost vhodnych pacientli pro nas§ vyzkum v 1é€bé, a to i pies nase upozornéni,
Ze se pacienti ¢i persondl mohou Ucastnit pouze ¢asti vyzkumu podle toho, zda by byli
k dispozici pouze jedni nebo druzi. Celkové byla data nasbirana b&hem Sesti navstév.
Pii prvni navstévé ve Stredisku sekundarni prevence a 1€cby zavislosti Vojenské
nemocnice v Olomouci probéhl rozhovor s jednim pacientem. Poté jsme realizovali dva
rozhovory s pacienty a jednu ohniskovou skupinu v Terapeutické komunit¢ Harmonie
Psychiatrické nemocnice Marianny Oranzské v Bilé Vod¢. Dale probéhla dvoudenni
navstéva v Psychiatrické 1é¢ebné Sternberk, kde prob&hly dva rozhovory s pacienty

a jedna ohniskova skupina s personalem. Poté prob&hla ohniskova skupina s personalem
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opét ve Stredisku sekundarni prevence a 1éCby zavislosti Vojenské nemocnice
v Olomouci. Rozhovory probihaly v  prazdném nemocni¢nim  pokoji
nebo ve vysetfovné, kde jsme nebyli ruseni. Ohniskové skupiny se konaly na oSetfovné
nebo v terapeutické mistnosti, aby bylo zajist€éno soukromi. Po sebeprezentaci byl
pfedstaven ucel a podminky vyzkumu a respondenti byli ujisténi o anonymité.
Respondentiim byl predlozen tistény informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu, ktery
ucastnici podepsali. V pfipad¢ ohniskové skupiny byla stanovena pravidla, aby nedoslo
k soucasnému projevu vice respondentti najednou. Poté probehlo ujisténi o moznosti si
pribéh rozhovoru ¢i ohniskové skupiny zaznamenat na diktafon. Po vSeobecném
odsouhlaseni byli respondenti dotazéani, zda na mé pted zapocetim vyzkumného
rozhovoru ¢i ohniskové skupiny nemaji néjaké otazky. Data byla ziskédvana v prabéhu

prosince 2018 az bfezna 2019. Nahravky z rozhovora byly po pfepisu smazany.
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/. Analyza ziskanych dat

7.1. Analyza prvniho vyzkumného cile

Vnimani odli$nosti vidi jinym zavislostem

Dle persondlu si pacienti své zavislosti tolik neuvédomuji, zejména piti zahajeni
1é¢by. Své postaveni mezi ostatnimi pacienty vnimaji jako vyjimecné a neuvédomuyji si,
ze jejich stav skute¢né vyzaduje hospitalizaci. Onemocnéni zpocatku nechapou jako
zavislost, protoze u nich pfevazuje presvédceni, ze navykové 1€ky museli dle predpisu
doktora uzivat z terapeutickych davodi. AvsSak skuteCnost, Ze Iéky neuzivaji
doporu¢enym zptusobem, si na pocatku plné¢ neuvédomuji. Pacienti uvadéeji, ze tehdy
své problémy nepovazovali za tak zavazné jako u ostatnich pacientli a zdvaznosti jejich
onemocnéni uvertili az postupné. Vice si naopak uvédomuji abstinen¢ni ptiznaky, které
jsou s prerusenim uzivani navykovych 1éki spojeny. Oproti zavislosti na alkoholu se
navic jednda o horSi zavislost, protoze vyvolava pocit vyraznéjsi odlouceni
od spolec¢nosti.

V ramci dvou ohniskovych skupin zaznél nazor, Ze se zavisli na lécich citi mezi
ostatnimi pacienty vyjime¢ni. (Personal 1: , ProtoZe se citi byt vyjimecni, Ze je jejich
zavislost jina, protoze tady neni az tak moc lidi s temi léky. Citi se v té skupiné
vyjimecné, protoze on to ma jinak. On to nema tak jako ten alkoholik. Je jinej.”)
(Persondl 4: ,,Jsou takovi specificti. Nékdy mam pocit, Ze tu svoji zavislost vnimaji
nadrazené...jako, Ze je to jiné nez pit a fetovat.”)

S tim koresponduje 1 tvrzeni Ctyf pacientd, Ze riziko vzniku zévislosti si
zpocatku terapeutického uzivani 1€kt neuvédomovali. (Pacient 4: ,,Ja jsem to ze zacatku
nebral tak, Ze prasky jsou droga. Prasky vam predepisuje doktor.””) Dva pacienti uvedli,
ze se jejich vnimani zadvaznosti Iékové zavislosti v pribéhu 1é€by proménilo. (Pacient 1:
., Nejdriv jsem si myslela, Ze ten muj problém je maly, ale ted vidim, Ze i ten miij
problém je vazny a v pribézich ostatnich se nachdzim. Byt je ten problém jiny, tak néco
madme spolecnyho.”) Jeden pacient z vlastni zkuSenosti popsal, ze vnima lékovou
,Mam pocit, Ze ta lékova je tezsi a horsi. Je vetsi touha se k tomu vratit.
Tezsi abstinencni priznaky. Myslim, Ze ta socialni devastace je horsi u tech léku. Citil

jsem se hur. Citil jsem se ve spolecnosti mnohem vic odloucenej. Myslim si, Ze je to
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daleko veétsi poklesek nez v pripadé alkoholu. Vyvoldavalo to ve mé horsi pocity
nez alkohol a citil jsem se jako vetsi lump.”) Jeden pacient na druhou stranu vnima
budouci abstinenci od navykovych Iékti snaze realizovatelnou nez abstinenci
alkoholiku, protoze alkohol je lehce dostupnou drogou. (Pacient 2: ,, Myslim si, Ze tu
abstinenci budu mit snazsi v tom, ze na ty léky neni takova reklama. Me nedéla nic,
ani kdyz vidim krabicku s léky, protoze vim, Ze tam nejsou ty moje. S tim alkoholem je to

tezs1 ten je vsude.”)

Vnimani podobnosti viidi jinym zavislostem

Podle personalu tesi pacienti s lékovou zavislosti stejné problémy a duvody
spojené s rozvojem zavislosti jako u kazdych jinych zévislosti. Pacienti jsou béhem
1écby persondlem postupné vedeni k nahledu na situaci a na konci 1é¢by by méli dojit
k presvédceni, Ze princip zavislosti na lécich je totozny jako u jinych druhd zavislosti.
Dulezité je, ze sami si tento fakt zpocatku uvédomuji.

Vsichni respondenti z ohniskovych skupin se shoduji v tom, Ze 1ékova zavislost
neni ve své podstaté¢ v niem odliSnad od jinych. (Personal 2: ,, Maji to stejné jako
u jinych zavislosti. Jde o reseni nékterych probléemit a postojii. Je to uplné stejny jako
u jinych zavislosti. Oni akorat sahnou misto toho alkoholu po lécich.”) V jedné
z ohniskovych skupin zaznélo tvrzeni, Ze prace s pacienty s lékovymi zéavislostmi
v uvodni fazi 1écby tkvi v jejich pfesvédCovani o tom, Ze neni konstruktivni zaméfovat
se na odliSnosti mezi jednotlivymi typy zavislosti a pifijmout, Ze jejich podstata je
totozna. (Persondl 1: , Takze nékdy je ta prace v tom, Ze je vedeme k tomu,
Ze ta zavislost je jenom jedna a ty principy jsou stejny. Kdyz toto prijmou, tak se uz
s nimi krasné pracuje.”)

Ctyii pacienti jsou si védomi, Ze jejich zavislost se vyrazné neodlisuje
od ostatnich a uvédomuji si zejména jejich podobnosti. (Pacient 3: ,,Je to to samy.
Stejnd véc. Zavislost je stejnda na cemkoliv.”) (Pacient 2: ,,I kdyz jsme tu na lécich

zavisli jenom dva, ale ta zavislost je jenom jedna. Ty stavy jsou hodné podobné.”)

Uzivani navykovych 1éki po skonceni 1é¢by

Dle persondlu vstupuji pacienti s touto zavislosti do 1é€by s predstavou, ze svij
1€k potiebuji a ze 1écba povede ke snizeni, nikoliv k celkovému vysazeni 1€ka. Tato vize
se postupem ¢asu meéni, zejména po prekonani odvykacich stavii. Ukézalo se, Ze vétSina

pacientll ma v planu po ukonceni 1écby zavislosti pln¢ abstinovat. UzZivani navykovych
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1€k jim pfi jejich zdravotnich obtizich ve vysledku vice skodilo, nez pomahalo, takze
se posléze vaci uzivani 1€kt stavéli negativné. Pacienti vétSinou v kontrolovaném
uzivani nevidi vychodisko a chtéji se ndvykovych 1¢ka vzdat uplné.

Ctyfi pacienti jsou piipraveni se vzdat navykovych 1éki. (Pacient 4: ,, Chtél bych
to neuzivat viitbec. Pred lécbou bylo i obdobi, kdy jsem neuzival, ale nevim, co mi
v tom pomohlo.”) (Pacient 3: ,, Alkoholu se nedotknu. To uz mam vyreseny. Stejné to
udelam ted’ s tema lékama. Jsem ted silnéjsi. Budu dochazet ke své psychiatricce
a psycholozce. UzZivat dal ty léky nelze.”) Jednomu respondentovi v abstinenci pomutize
ziskana averze vii¢i navykovym lékim (Pacient 1: , Zivot bez lékii si do budoucna
dokazu predstavit. No tak uz si nevezmu lék. Mé uz se ty léky sprotivily. K tem lékiim
jsem celkem ziskala odpor.”) Tii z pacientii uvadéji, Ze zasadnim divodem,
pro¢ nechtéji po skonceni 1écby recidivovat jsou vzpominky na tézké abstinencni
priznaky, které se s uzivanim téchto 1€ka poji. (Pacient 2: “Kdyby nastal zase problém,
tak nechci brat ty prasky uz. Budu brat jen antidepresiva, ktera mam i tady.
Ta predstava téch abstinencnich stavii. To uz nikdy!”) Jeden z pacientll vnima
potencidlni moZnost neuzivani navykovych 1éka jako nepravdépodobnou. Svij cil si
tato pacientka stanovila na kontrolovaném uzivani nizkych davek ndvykového léku.
(Pacient 5: ,,Dokdzu si predstavit, Ze budu s mnozstvim dva benzodiazepiny denné.

To myslim, Ze je dost. Bez ¢eho se neobejdu je kodein. Bez toho bych nevydrzela.”)

7.2. Analyza druhého vyzkumného cile

Hufe rozpoznatelna zavislost

Lékova zavislost se podle respondenti rozviji velice pozvolna a nenipadné.
Na rozdil od jinych zavislosti, které jsou spole¢nosti dobfe rozpoznatelné, nevnima
okoli v pfipadé 1ékové zavislosti uzivani navykovych 1€kii jako problematické.
Intervence ze strany okoli nastavd az ve chvili, kdy zavisly selhavd v bé&znych
socialnich situacich.

V ramci dvou ohniskovych skupin se persondl shodl na tom, Ze prohlubovani
1ékové zavislosti a pozvolné navySovani davek 1ékti probiha po dlouhé obdobi skryté.
(Personal 4:,,Jeste mi prijde, Ze ta zavislost je pomerne po dlouhou dobu pomérné
dobre skryvatelna. Nejde z nich citit chlast. Extrémnée neméni chovani jako tieba

na drogdch, proto se na to prijde pozdeji. Ty strategie maji takové vychytanéjsi.”)
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(Personal 3: ,,Ti lidi se s tim ani nemusi extréemné tajit. To souvisi s tim, Ze léky jsou
legalni. Je to takové plizivé.”)

Dva respondenti z fad pacientii dlouhodobé ptisobili na okoli bezproblémovym
dojmem. (Pacient 2: ,, Proto jsem zvolila ty prasky. Chodila jsem do prdce. Ty prdsky
jednak nejsou citit. Byla jsem v pohode. Mela jsem nejvyssi  osobko,
protoze na tom Lexaurinu jsem zvladla ty krizové situace uplné s prehledem. Kolegové
na mé nic nepoznali. Manzel na to taky prisel, protoZze mi je nasel. Taky nepoznal,
Ze toho tolik beru.”) (Pacient 3: ,, AZ pak si v§imli doma, Ze jsou tam krabi¢ky v kosi,

tak to zacali sledovat. ")

Chronické zdravotnim problémy

Primarnim divodem pro uziti navykovych 1€kl byly u respondentii zdravotni
potize souvisejici nejcastéji s nespavosti, uzkostmi nebo somatickymi nemocemi
a bolestmi. Toto uzivani bylo indikovdno a predepsano Iékatem. K rozvoji zavislosti
dochazelo pfi chronickych obtizich l1é€enych ndvykovymi l1éky pod odbornym dohledem
1¢kare.

Dle dvou ohniskovych skupin je jsou jednim z hlavnich faktort ovliviiujici
rozvoj zavislosti na lécich télesné zdravotni obtize. (Persondl 1: , Nékdy se mi zdad,
Ze diky svému somatickému stavu se presmyknou tady do toho, coz je chyba systému.”)

Dlouhodobé& léCeny psychicky ¢i télesny problém navykovymi léky tesili tii
z dotazovanych pacientd. (Pacient 5: ,, Méla jsem diagnostikovanou kolitidu idiopatiku,
dnes uz nespecifickou kolitidu mad to nabéh na chronovu chorobu. Gastroenterolog
mi zacal psat léky. Ty bolesti zhorSovaly. Postupné jsem kvili té nemoci méné a méné
mohla pracovat a psychicky stav se zhorsoval.”) (Pacient 4: ,,Mdm socialni fobie
nebo schizoidni poruchu osobnosti. Spis, co pisobilo na ty strachy, to byly spis ty
benzodiazepiny. Bral jsem to pravidelné.”) (Pacient 3: ,,Jd se lécim 27 let na periodicky

endogenni deprese.”)

Piresmyk jedné zavislosti v jinou

Rozvinuti 1€kové zavislosti se podle nékterého personalu objevuje u jedinct,
ktefi jiz v minulosti méli potize s jinym typem zavislosti, a to 1 pfestoze od dané
navykové latky uspéSné€ abstinuji. Nejcastéji se tento problém tyka alkoholu, ktery je

svym uc¢inkem dle personalu podobny benzodiazepinim. Nektefi pacienti pfiznavaji,
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ze byli skute¢né¢ v minulosti 1éCeni z alkoholové zavislosti nebo si prosli epizodou
abuzu alkoholu.

Personal v jedné z ohniskovych skupin se shodl na tom, ze se ve velké mite
setkavaji s pacienty, ktefi maji kromé potizi s 1ékovou zavislosti problémy se zévislosti
na alkoholu. (Persondl 4: , Vétsina z nich méla kombinaci s jinou zavislosti, nejcasteji
teda s alkoholem.”) (Personal 3: ,,Ono uz to tady padlo, ale myslim, Ze je to dilezité
zduraznit, Ze to casto byvaji kombinované zavislosti. VyloZené ty benzodiazepiny,
ne zZe by to nebylo, ale casto to vidim treba zavislost na alkoholu a pod tim abuzus
benzodiazepinii.”) Persondl v ramci jedné z ohniskovych skupin také zduraznil,
ze se u nich na odd¢leni vyskytuji pacienti, ktefi abstinovali od jiné navykové latky,
pficemz se u nich po urcité dobé rozvinula zavislost jind. Stdvd se tomu béZné
1 v ptipad¢ 1€kovych zavislosti. (Persondl 1: ,,Ono se se casto stava, zZe zavisly nahradi
Jednu zavislost za druhou. Po delsi dobé abstinence mohou prechdzet k tomu piti.”)

Jeden z pacientil ptiznava, ze v dobé prohloubené 1ékové zavislosti uzil alkohol,
aby dosahl vyssiho anxiolytockého efektu v krizové situaci. (Pacient 5: Potom jsem uz
v zavéru i dost popijela alkohol. Pravda je ta, nez maminka zemrela, tak jsem si zacla
prilepsovat flaskou denne.”) Jedna z pacientek ptiznala, ze v obdobi, kdy se snazila
odvyknout si od navykovych 1¢ékt, uzila misto nich alkohol, aby dosahla podobného
efektu. (Pacient 2: ,, Alkohol s léky jsem nekombinovala, ale stalo se mi, Ze mi bylo
hodné Spatné a rekla jsem si, nez jist prasky...tak se radsi oZeru. Koupila jsem si flasku.
Vypila ji a skoncila na JIPce.”) Ve vyzkumném souboru se vyskytli dva pacienti, ktefi
v minulosti absolvovali 1écbu zavislosti na alkoholu. (Pacient 1: ,, Protoze uz jsem driv
byla zavisla na alkoholu. Pak jsem néjak stiidala obdobi, Ze jsem méla cisté obdobi,
kdy jsem byla cistd, ale prosté bud jsem byla uplné v poradku nebo byl jenom alkohol
nebo jenom léky a v posledni fazi jsem to zkombinovala, coz byl teda opravdu malér. )
(Pacient 3: ,, Tady jsem se lécil s alkoholem. Po péti letech jsem sdahl po rozpoustédlech.
To byla ale jen mésicni epizoda. Prosté jsem se nechtél napit, ja jsem se teda doted’ tech
¢trnact let nenapil a tohle byla takova ndhrada za ten alkohol. Nebylo mi ve vztahu
dobre. Zacal jsem zase hledat néco, abych si ulevil, a to byla zvySenda davka tech

benzodiazepinii.”)
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7.3. Analyza tietiho vyzkumného cile

Prvni uziti navykovych léka

Prvné pacienti uzili léky po Iékaiském vySetieni. VEtSinou byla pacientim
predepsana terapeutickd davka, kterou uzivali pravidelné dlouhodobé. V piipadé€ potizi
s nespavosti byla ur¢ena nizkd davka hypnotik, kterou meli pacienti uzivat pii akutnich
potizich s nespavosti. Pacienti zpocatku zvladali uzivat pouze terapeutické davky 1éku
bez znamek ablzu.

Potize s nespavosti, které je pfivedli do ordinace 1ékate, uvedli dva pacienti.
(Pacient 1: ,, Zacalo to téma problémama s manzelem, s jeho prvni nevérou. Pak jich
bylo nékolik. Pordd jsem mu je odpoustéla. Dospélo to do stdadia, zZe jsme se rozvedli.
A tehdy to zacalo. Zacala jsem uzivat asi v 35 letech homeopatika na spani, caje
a bylinky a takové na usnuti. To vitbec nefungovalo, tak jsem zacala. Poprosila jsem
normdalné lékare. Tak mi napsal 1 tabletu pied spanim a takhle to zacalo.”) (Pacient 2:
,,Ja jsem ty prasky zacala brat kviili nespavosti. Navic délam cely Zivot nocni sménu.
Zacala jsem je brat, protoze to pro mé bylo jednoduché. Ja jsem nehledala pricinu,
proc¢ nemuizu spat Prosté to pro mée bylo jednodussi si vzit prasek a spat. Poprvé jsem
se setkala s temi léky treba pred 10 lety, ale to jsem si treba vzala jeden a pak treba piil
roku nic.”) V jednom piipad€ se jednalo o endogenni depresi (Pacient 3: ,, Byly fo
benzodiazepiny, které mi predepisovala kvili depresim.”) Dlvodem prvniho uziti
navykového 1éku byla pro jednoho pacienta socialni fobie. (Pacient 4: ,, Na ty strachy
byly spis ty benzodiazepiny. Ty mi predepsal psychiatr po té vojné.”) Jako soucast
pfedepsané lécby somatickych potizi mél navykovy Iék predepsdn jeden pacient.
(Pacient 5: ,, Zdkladnim onemocnénim byla ulcerozni kolitida, tou to vsechno zacalo ty

prasky. Doktor mi zacal psat diazepam a kodein kvili prigjmiim.”)

ReSeni stresovych situaci abtizem léku

Po dlouhodobém uzivani terapeutickych davek léku feSili pacienti stresové
situace abuzem lekl. Zjistili, ze pfi vysSich davkach léku dochazi k piijemnym
ucinktim, diky nimzZ se mohli zapojit do kazdodenniho Zivota. Pokud se naopak potykali
S problémy a starostmi, mohli je diky vysokym davkam odstranit ¢i zaspat. Problémy se

tykaly pfedevSim vztaht a partnerského Zivota.
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Tti pacienti uvedli, Ze stres zpusobujici ablzus 1€kti podnitily partnerské
problémy. (Pacient 3: ,, Nechtel jsem s manzelkou byt. Nechtél jsem s ni spat. Nasla si
teda novyho partnera. Ja jsem ji rekl, Ze mi to nevadi, ale nebyla to pravda. Takze mé
v tom dlouhodobé nebylo dobre. Tak jsem se v tom dlouho utapél. Zacal jsem zase
hledat néco, abych si ulevil. To byla zvysena davka téch benzodiazepinii. Tehdd jsem se
citil hur. Protoze mi nebylo dobre, tak jsem si vzal dva misto jednoho, tak jsem se
samolécil. Zjistil jsem, Ze to funguje.”) V jednom piipadé pacient zneuzival 1éky k
tomu, aby stresovou situaci uplné zaspal. (Pacient 1:, Dcera méla svoje zajmy.
Po rozvodu si byvaly manzel dceru kupoval, aby ji dostal do péce. Tak jsem potom
chtéla ten Zivot prospat, tak jsem zacala navysovat ty léky... nikdo tam se mnou
nekomunikoval a davali mi najevo, kam to vsichni dotahli. To byl zlom. Zacla mé bolet
hlava. Od té oslavy jsem to zacala brat i pres den, abych tu bolest zaspala. Mé to
pomohlo. Prospala jsem se a bolest byla pryc, ale tim padem bylo zase o dva nebo t7i
prasky vic.”’) V jednom ptipadé pacient byl pfed abizem dlouhodobé prostiednikem
mezi dvéma blizkymi osobami a stres vystupfiovala i dlouhodoba netspéSna snaha
o poceti. (Pacient 2: , Predchazely tomu vztahové problémy v rodiné. Dcera byla v
puberté, navic neni manzelova, takze na mé byly tlaky ze vSech stran. Byla jsem jak mezi
2 bubnama. Nespavost byla i kvilli tomu, ale taky kvili psychicky narocné praci. Navic
my jsme s manzelem nemohli mit deti. To jsem si pordd Fikala, Ze to musim dokdzat.
No nepovedlo se. Najednou jsem rekla, Ze uz dost i kviili véku. Najednou byl takovy klid,

a to si myslim, Ze taky mélo hodné vliv.”)

Nedodrzovani predepsaného zptisobu uzivani

V oblasti uzivani benzodiazepinti personal sleduje dvé krajni skupiny uZivatelt:
ty, kteti uzivani navykovych léki naprosto odmitaji, a to 1 v akutnim pfipad¢ a ty,
ktefi tyto Iéky nedovedou uzivat pouze v predepsaném mnoZzstvi nebo maji po uplynuti
1é¢by s uzivanim prestat. Pacienti si tedy pozdé¢ji shan€li vys$s$i mnozstvi 1éka ¢i
predepsané mnozstvi uzili v kratS$im ¢ase, nez jim bylo pfedepsano.

V ramci jedné ohniskové skupiny se personal shodl na tom, Ze skupina uZivatelt
navykovych 1ékti casto sklouzava k abuzu velice Casto. (Persondl 2: , Dnes existuji
takové dveé skupiny lidi. Jedna ma uplné uzkostné stavy strachu vzit si benzodiazepin
i kdyz jejim indikovan, napriklad na prechodnou dobu, nez se dostavi efekt
antidepresiva. Na druhou stranu jsou lidi, kteri to zneuzivaji ty léky. Je to bud’ jeden

extrém nebo druhy, ty useri tu, ten stred trosku chybi.””) VSech pét respondentti pacientt
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néjakym zpiisobem porusilo doporucené davkovani 1€kti. Ve ctyfech piipadech doslo
k uzivani vyssich davek téchto 1ékti a vyssiho celkového mnozstvi. (Pacient 4: ,, Prave,
Ze jsem navysoval ty davky, postupem casu ta davka musela byt vetsi. Nebo jiny druh
toho benzodiazepinu.”) Jeden z respondentli nenavySoval celkové mnozstvi uzitych
navykovych 1ékt, nicméné tyto 1éky spotieboval v kratSim case, nez mu bylo
pfedepsano, proto né€kolikrat prozil odvykaci stav v obdobich pfed dal$i pldnovanou
navstévou psychiatricky, kde mu byly 1éky opét predepsany. (Pacient 3: Ja jsem prosté
porad zil v té falesné iluzi, vsak mi to pani doktorka pise. Ale ona mi to psala jinak,
nez ja jsem to potom uzival. TakzZe to dopadlo, Ze jsem léky douzival a potom jsem se

dva mesice kroutil bez lékii. Takze jsem mockrat zazil ten abstak z toho, kdyz se vysadi

ty léky.”)

PotiZe zptisobené abuzem léku

Neékteti pii uzivani vysokych davek ndvykovych 1€kt pocitovali rtuzné
nezadouci Ucinky, které pacientiim ztézovaly jejich kazdodenni fungovani. Jini naopak
pod vlivem vysokych davek 1€ki vykazovali vysokou miru vykonnosti, coz zpocatku
ocenovali jak oni sami, tak jejich okoli.

Dva pacienti se nikdy nesetkali s vyraznymi nezddoucimi G¢inky zplisobenymi
abuzem 1ékl. Jeden pacient uvedl, ze byl po lécich unaveny, ale nepovazoval to
za vyrazny problém. (Pacient 4: ,, Clovék je potom vic bezstarostnéjsi. Nesetkal jsem se
po nich s problémy, ale urcité jsem byl po nich unaveny, protoZe jsem potom treba
I spal.”) U jedné pacientky se nevyskytl zadny problém v disledku vlivu 1€kt na jeho
organismus, NeZadouci u¢inky se projevily az po vysazeni téchto 1éka. ,,Jd jsem potom
uz byla prave po téch prascich hodné pozornd, v pohode. Kolegové v praci na mé nic
nepoznali. Spis jsem se jim nezdala, kdyz jsem ty léky neméla. To jsem byla v depresi
a méla jsem uzkosti. Bylo to i videt, ze jsem byla nevyspala, bild, strhana. Kdyz jsem ty
léky brala, tak jsem byla celkem v pohode, ale kdyz jsem nebrala, tak to bylo prosté
Strasny.”’) Jednomu z pacientll vysoké davky anxiolytik zpisobily depresivni prozivani,
jenz bylo nasledné 1é¢eno pfidanim antidepresiv mezi uzivané léky. Pficemz deprese
byla pouhym projevem zneuZzivani benzodiazepini. (Pacient 1: ,, AZ kdyz jsem zacala
mit deprese, tak jsem byla posland na psychiatrii. Ona mi dala antidepresiva a potom
néco na uklidneni, ale taky navykovy lék, Rivotril trikrat denné na uklidnéni a jedenkrat
denné na spani. To bylo vSechno navykovy. Az ted’ mi bylo vysvétleno, Ze tu depresi jsem

vlastné méla, protoze jsem se tlumila téma lékama.””) Vysoké davky anxiolytik u dvou
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pacientl zpusobily naruSeni kognitivnich funkeci. (Pacient 1: , Ke konci uz jsem tu
pozornost méla Spatnou. Uz jsem treba nekam prisla a nevedela jsem, co jsem tam
chtéla. Mela jsem velky problém s pozornosti. I s pameéti velky.”’) Jeden pacient popsal
vyrazné zmeény chovani a naruseni motoriky v disledku abtizu benzodiazepini. (Pacient
3: ,,Nekdy se stalo, Ze jsem si jich vzal vic a vSichni to na mé poznali. Byl jsem veselej,
akcni. Delal jsem veci, ktery jsem pred tim nedelal. Mél jsem chut délat véci, ktery jsem
predtim nemél chut’ delat. No a dopadlo to tak, Ze jsem padal z kola, protoze jsem mél
poruchy rovnovahy.”) V pripad¢ jedné pacientky abuzus opioidnich analgetik zptsobil
potize pifi operacni anestezii. (Pacient 5: ,, Pred Vanoci jsem byla na kolonoskopii
v narkoze. Po operaci se mnou mluvil lékar. Pri té narkoze do mé museli lit tolik jako

do 200 kilovyho chlapa, aby mé uspali, protoze jsem méla tak velkou toleranci.”)

7.4. Analyza ¢tvrtého vyzkumného cile

Problematika lékarskych predpisi

Léky byvaji obecné pacientiim ptedepisovany bez hlubsiho porozuméni pficiny
problému a prvotniho feSeni nelékovymi prostfedky. Podle persondlu existuje chyba
v systému preskripce nékterych lekl. Pacientim byly navykové léky predepisovany
opakované praktickym lékafem 1 pfes to, Ze se jedna o psychiatrické 1éky, které by mély
byt idedlné¢ uzivany pod pravidelnym dohledem psychiatrickych odbornikli. Pacienti
vyuzivali moznosti vyzadat si tyto 1éky na piedpis od vice 1€kaiti bez toho, aniz by jim
sdélili jiz uZivané mnozstvi. Lékafi tak v dusledku nebyli informovéani o redlném
mnozstvi 1éku, které pacienti uzivali.

Léky byvaji pacientim predepisovany bez hlubSiho porozuméni pficiny
problému a prvotniho feSeni nefarmakologickymi prosttedky. Podle personalu existuje
chyba v systému preskripce nékterych 1ék. Pacientim byly néavykové Iéky
predepisovany opakované praktickym Iékafem i pfes to, ze se jedna o psychiatrické
léky, které by méli byt idealné uzivany pod pravidelnym dohledem psychiatrickych
odbornikti. Pacienti vyuzivali moZnosti vyzadat si pfedepsani téchto 1€kt od vice 1€kait
bez toho, aby jim sd¢lili jiz uzivané mnozstvi. Lékati tedy nebyli informovani o redlném
mnozstvi 1éku, které pacienti uzivali.

V réamci jedné ohniskové skupiny se personal shodl na tom, Ze rozvoj zavislosti

na lécich miize byt zplisoben nedostatkem casu lékafe na pacienta, aby se mu vénoval
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tak, ze budou spole¢n¢ hledat pficinu jeho potizi. Pfedepisovani 1€kt je proto snadnym
a zpocatku uspokojivym feSenim pro ob¢ strany. (Persondl 1: ,,Je to blby Fict, ale je to
chyba systéemu. Nekdy je pro lékare lepsi odbyt pacienta tema lékama, nez mu vénovat
cas a treba ho nasmérovat nekam jinam. Ten systém je nastaven tak, Ze se resi dana véc,
ale neresi se pricina. Léky pomiizou, ale lidé, kteri maji trapeni, tak spadnou pak
do zavislosti.””) Vsichni z persondlu se shodli na tom, Ze by mélo dojit preskripénimu
omezeni navykovych 1€kt u praktickych 1€katri. (Persondl 3: , Bohuzel se stava,
Ze je navykovy lek predepisovan dlouhodobée praktikem. My se s tim snazime bojovat.
Ti lidi treba chodi do adiktologické ambulance, ale maji pocit, Ze jim to nevyhovuje.
Boji se to tomu odbornikovi Fict, proto jdou radsi k tomu praktikovy. Reknou mu,
Ze nespi a on jim ty léky napise. I kdyz benzodiazepiny, pokud se nebavime o téch
vysokopotentnich na spani, ale o lécich urcenych na stavy uzkosti, tak tam ten praktik to
pise i na spani, coz je podle mé chyba. Tim, Ze se rozvoliuji preskripcni omezeni
pro praktické lékare, tak to ma viiv na to, ze do toho di lidé spadnou.”)

Dva z pacientdl vyuzivali moznost nechat si pfedepsat navykové 1éky od riznych
I¢kait. (Pacient 2: ,,Mé to vSechno psali lékari. Ja jsem chodila k onkologovi,
neurologovi, praktickéemu lékari, ke gynekologovi a psychiatrovi. Kazdy mi prosté
predepisoval ty léky. Kdyz uz byly e-recepty, tak to bylo pro mé jednoduché, jsem si
zavolala a oni mi poslali e-recept, a jeste se mé zeptali, kolik chci baleni, takze uplné
v pohode. Takze jsem v tom jela uplné Silene. Obchazela jsem ruzné lékarny,
tak jako alkoholik obchdzi obchody s alkoholem.”) (Pacient 4: ,, Takze jsem to stridal.
Vzdycky jsem to mél na predpis. Potom jsem si to nechal predepisovat u toho obvodniho
i u toho psychiatra.”) Jeden z pacientt mél moznost obstarat si navykové léky
prostfednictvim svého zaméstnani a zndmosti v 1ékarnach. (Pacient 5: ,, Neméla jsem
s tim problém si to obstarat. Jezdila jsem po lékarndach v ramci prace, navic muj bratr
pracoval v lékarné. Ono tehda jeste Slo, kdyz jsem si néco zaplatila. Postupné to zacalo

byt sourozenciim divny.”)
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Tabulka 3: Informace o preskripci navykovych léki respondentiim

Pacient 1 2 3 4 5
Lékar poucil ne ano ne ne ne
0 riziku
zavislosti
Jiné alkohol ne alkohol ne ne
zavislosti
Indikace exogenni insomnie endogenni socialni ulcerdzni
navykového deprese deprese fobie kolitida
léku
Navykovy praktik, praktik, psychiatr praktik, gastroente-
1€k psychiatr gynekolog, psychiatr rolog
predepisoval psychiatr,
neurolog

Shanéni 1ékii na internetu

Jendou z alternativnich moznosti, jak si vy$§i mnozstvi 1ékii obstarat, jsou
internetové prodeje 1€k, které podléhaji preskripci. Pacienti zavisli na lécich tuto cestu
také uvadéji. Nicméné se Casto jedna o finanéné nédkladnou zélezitost, coZz miZe
u zéavislych vést k socidlnim problémiim.

Tt z pacientli ziskavali navykové léky pouze prostiednictvim Iékaiskych
pfedpisi a internetovy prodej 1éki na cerném trhu nevyuZzivali. (Pacient 2:
,, Pres internet jsem léky nikdy neziskavala. Védeéla jsem, ze cerny trh s léky existuje,
ale do toho jsem nikdy nesla.) Dva pacienti si naopak léky pfes internet obstaravali,
ale nevedlo to u nich zdvaznym finan¢nim problémim. (Pacient 2: ,, Uz jsem si to zacala

shanét na internetu. Méla jsem to v diagnoze, tak mi je nikdo nechtél predepsat. To jsem
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platila z invalidniho diichodu. Byla tady opakovacka, ktera se takhle zadluzila
na tom internetu za ty léky. To se mé nastesti nestalo. Meésicné me to vyslo tak na 1000

korun. To nebyl problém.”)

7.5. Analyza patého vyzkumného cile

Tlak okoli k nastupu do 1écby

Podle personalu pfichdzeji pacienti do 1écby bez vnitini motivace,
avSak hlavnimi diivody nastupu do 1é¢by je socialni selhavani a tlak blizkych. Piestoze
pacienti nastoupili do 1é¢by dobrovolng, je ziejmé, ze zasadnim faktorem, ktery prispél
Kk nastoupeni do 1é¢by bylo zjisténi blizkych o abuzu 1ékii danych jedinci soucasné
s tlakem, ktery byl na né vyvijen. Podle persondlu piichdzeji pacienti do lécby
bez vnitini motivace, ale hlavnim divodem néstupu do 1é€by jsou socialni selhavéani
a tlaky blizkych. Pfes to, Ze pacienti nastoupili do 1écby dobrovolné, je ziejmé,
ze zjisténi blizkych o abtizu 1€k danych jedinct a tlak okoli sehral v jejich rozhodnuti
nastoupit do 1écby zésadni roli.

Respondenti se v rdmci jedné ohniskové skupiny shodli na tom, Ze v uvodu
lécby je nutné pacienty zavislé na lécich motivovat k 1écbé. (Persondl 5: ,, Spis se
setkavame s nemotivovanou klientelou, kterd prijde na tlak rodiny a okoli. Nebo uz je
nejaky velky problém, ktery je dotlaci, ale oni sami se sebou jesté nechteji nic délat.
Ta motivacni prace je hodné potreba.”) Nejcastéji je zZlomovym prvkem pro nastup do
1écby tlak rodiny na zdvislého. (Persondl 5: ,,Co jsem se setkala, tak to bylo na tlak
rodiny. Ze nebyli schopni si ani dojit nakoupit.”)

U ctyfech respondenttt doSlo pted hospitalizaci ke kontrole zavislého v tom,
kolik uziva 1€kt, rodinnymi pfislusniky. (Pacient 3: , Zacali mi doma sledovat Iéky.
Manzelka to sledovala, protoze védéla, Ze uz to beru. Vsimli si doma, Ze jsou tam
krabicky v kosi. Mé to nedoslo, Ze to musi byt vidét.”) Tito Ctyfi respondenti byli
k nastupu do 1é¢by presvédcovani nebo nuceni blizkou osobou. (Pacient 5: ,, Trapila
jsem se. Zpraskovala jsem se. Nemohla jsem ani mluvit. Byla jsem uplné sjeta. Prijel
bratr a domluvil mi prijeti do Sternberka. Bratr mé potom zacal taky kontrolovat,
co jsem si kupovala.”) (Pacient 3. ,, Vyvrcholilo to tim, Ze manzZelka zavolala
psychiatricce. Psychiatricka mi Fekla, Ze jsem porusil abstinenci. Ptala se, co se déje

a rekla mi, Ze si mam zajistit lecbu. V tu chvili jsem byl vzteklej a nastvanej na ne.
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1 kdyz jsem védel uz pred tim, Ze je to Spatné, tak i presto byla ta reakce na né takova

podrazdéna.”)

Osobni motivace

DalSim motivem, pro¢ zavisli na lécich nastoupili do 1é€by byl nesnesitelny
fyzicky ¢i psychicky stav, ve kterém se nachdzeli. Ten uvadéji za hlavni dtvod,
pro€ se oni sami rozhodli 1écbu podstoupit.

V jednom piipadé pacient sam vyhodnotil, Zze nad uzivanim 1€k ztratil kontrolu,
a proto nastoupil do 1é¢by. (Pacient 4: ,,Ja jsem byl rozhodnuty, Ze bych mél jit na léceni
a rodina souhlasila. Zdadlo se mi, ze uz tech lékii je hodné a ze bych mohl spatné skoncit.
Ani nevim, kolik jsem toho nakonec bral.”’) Ve dvou piipadech se u respondentt
objevily zna¢né psychické a fyzické problémy, které piispély k jejich rozhodnuti
nastoupit do 1&¢by. (Pacient 2: ,, Me k té lecbé motivoval hlavné ten stav, kdy mi bylo
opravdu nejhur. Ja jsem prezZivala, uz jsem se nedokdzala radovat. Do lécby jsem Sla,
protoZe uz jsem prosté védéla, Ze to neukociruju, Ze to prosté uz dal nejde takhle
a sama, zZe uz to opravdu nezviadnu. Ten mésic, nez jsem sem nastoupila, uz jsem
opravdu méla myslenky na sebevrazdu. Nez jsem sem nastoupila, tak uz jsem
nevychazela z bytu. Vitbec jsem nejedla. Pila jsem jenom vodu. Nebyla jsem schopna
Vithec niceho, ani se umyt. To bylo hrozné.”) (Pacient 1. , ProtozZe jsem néjak citila,
Ze uz je to hodné spatny. Tak uz mi i okoli zacalo tak néjak natukavat, Ze uz bych asi
méla jit po nékolikaté do lécebny. Ale zaroven vsichni védeli, Ze to musi byt hlavné moje
rozhodnuti, aby ta lécba byla k nécemu. Uz teda jsem citila, Ze opravdu uz to bylo hodné

Spatny.”)

Pomohlo by k rozhodnuti jit se 1é¢it

Respondenti z fad personalu projevili ndzor, Ze odvykaci 1é€ba 1ékoveé zavislosti
je ambulantni cestou velice obtizn¢ zvladnutelna a jeji realizace v ramci hospitalizace je
mnohem vhodnéjsi. Podle nich je osob zavislych na lécich mnoho, nicméné v 1é¢bé
zavislosti se jich vyskytuje jen malo. Podle slov pacientil by tém, ktefi si svlij problém
alespon trochu uvédomuji a zvazuji 1écbu pomohlo, kdyby je v této situaci podpofil
Clovek, ktery ma s 1écbou Iékoveé zavislosti osobni zkuSenost. Dilezity je také zasah
odbornika, ktery da zavislému jasné€ najevo nutnost podstoupeni 1écby.

Ve dvou ohniskovych skupindch se persondl shodl na tom, Ze zejména kviili

tézkym abstinen¢nim piiznakiim, by méli zavisli na lécich absolvovat odvykaci 1écbu
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na lazkovych odd¢lenich. (Personal 6: ,,Je to potieba délat béehem hospitalizace,
protoze jinak jim doktor doma rekne, at si to snizujou sami — 2,1,1..., ale to oni prosté
sami nedokdazou a vezmou si stejné vic. ")

VSichni respondenti v ramci rozhovorti uvedli, ze by jinému zavislému
na navykovych lécich poradili, aby do pobytové 1€cby nastoupil a nejlépe, co nejdrive.
(Pacient 5: ,, Rekla bych mu, Ze pokud neni 1iplné pozdé, at sebere vSechny sily, obétuje
vSe a premiize to a jde do lécby. Musi si to uklidit v hlave.”) Podle jednoho respondenta
je hlavnim facilitatorem pro nastup do lécby odbornik. Tedy Iékaf, ktery darazné
vysvétli pacientovi zavaznost jeho situace. (Pacient 1: ,, Pomohlo by mu, aby mu nékdo
z odbornikii ekl to, co Fekli mé. Ze bud’ s tim skoncuju... at’ si vyberu Zivot nebo smrt.
Rekli, Ze ted jsem na té hranici, jestli se chci jesté nékdy radovat ze Zivota.”)
a podpora od abstinujiciho Clovéka, ktery si v minulosti proSel 1é¢bou zavislosti
na lécich. (Pacient 2: ,, Urcite bych doporucila, aby sel do lécby. Od okoli potrebuje
podporu a pochopeni od clovéka, ktery to prozil. S nékym takovym se setkat moc
pomiize.”’) (Pacient 3: ,, Kdybych se potkal s nékym, kdo md podobny problém, tak bych
mu urcité doporucil, aby Sel do lecby. Myslim, Ze by mu pomohl muyj priklad,

aby nastoupil. Jak to na mé fungovalo.”)

7.6. Analyza Sestého vyzkumného cile

Vyssi vék zavislych

Zavislost na lécich mize postihnou osoby jakékoliv vékové kategorie. Z nich
pfevazuji zejména pacienti piiblizné ve v€ku Ctyficeti aZ Sedesati let. Pfesto se ale tato
zavislost tyka 1 mladistvych, ktefi Iéky zanou uZivat po Grazu. Obecné se zavislost na
lécich dotykd zasadnim zplsobem seniorské populace, ktefi se vSak na klasickych
oddélenich pro 1écbu zavislosti objevuji jen malo.

Personal v ramci tfech ohniskovych skupin se shodl na tom, Ze 1€kové zavislosti
se vyskytuji u mladych osob jen maélo a tykaji se zejména dospé€lych a star§ich osob.
(Personal 3: ,, Tak ja si myslim, Ze zrovna u tady téhle zavislosti je to ve vSech vékovych
skupindch. Samozrejmé problém je to u starsich lidi, u kterych se takhle ne upiné trefné
resi uzkostné stavy a nespavost, nez ze by se s nimi néjak terapeuticky pracovalo nebo

se to resilo néjakymi jinymi léky.”) (Persondl 1: ,,Je to spis stredni vék tak padesatnici,
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Ctyricatnici. Nebyvaji tu mladi zavisli na lécich.””) Mladi se dle jedné ohniskové skupiny
v 1éb¢ vyskytuji hlavné po trazech, kdy z pourazového indikovaného uzivéani
opiatovych analgetik prechazeji k abluzu. Anxiolytika jsou problematickd pro skupinu
dospélych a hypnotika jsou zneuzivana bez ohledu na stafi. (Personal 6: ,, Meli jsme tu i
mladé lidi po urazech, pak dlouho brali analgetika a presli do zneuzivani.
V produktivnim véku tu jsou spise lidi, kteri jsou uzkostni a léky na spani jdou napric

vekovymi kategoriemi”)

Dobré finanéni zajiSténi
Dle persondlu jsou =zavisli na lécich casto dobfe finanén¢ situovani jedinci
s vysokoskolskym vzdélanim.

Vyssi socialni status pacientl zavislych na lécich z hlediska finanéniho zajisténi
¢i vzdelani vypozorovali respondenti dvou ohniskovych skupin. (Personal 1: ,, No jsou
to vetsinou zajisteni lidé, protoze ty léky si musi kupovat. To neni levnad zdlezZitost.
Pracujici.”) (Persondl 3: ,, Casto se setkdaviame s vysokoskolsky vzdélanymi, manazery.

Rekl bych, Ze to byli spis vyse postaveni lidé.”)

Kombinace s jinou zavislosti

Specifické vlastnosti 1ékové zavislych se hodnoti obtizné¢ z divodu castého
vyskytu kombinované zavislosti.

Respondenti v ramci dvou ohniskovych skupin uvedli, ze u pacientti s 1€kovou
zéavislosti se Casto vyskytuje jest€¢ jind zavislost nejcastéji na alkoholu. (Personal 4:
, Veétsina z nich méla kombinaci i s jinou zavislosti, nejcastéji teda s alkoholem.”)
(Personal 3: ,Je to diilezité zdiiraznit, Ze to casto byvaji kombinované zavislosti.
Vylozene ty benzodiazepiny, ne Ze by to nebylo, ale casto to vidim treba zavislost
na alkoholu a pod tim abizus benzodiazepinmii. Takovou izolovanou zavislost
na benzodiazepinech ja uz jsem ji dlouho nevidél. Nebo jenom na lécich, vidycky

tam bylo jesté néco k tomu.”)

Pracovnici ve zdravotnictvi
Mezi témi, u kterych se rozvine zavislost na lécich, jsou Casto lidé zaméstnani
v odvétvi zdravotnictvi. Jednd se zejména o ty, kteti maji k ndvykovym 1éklim snadny

pristup.
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To, ze se zavislost na lécich objevuje Castéji u osob, které jsou zaméstnani
v oblasti zdravotnictvi, ktefi maji k témto 1€kiim snadny pfistup, zaznélo v rdmcei dvou
ohniskovych skupin s personalem. (Personél 3: ,, Casto se setkdvime tieba i s lékari
a temi kteri maji k tem lékim pristup. Znam treba magistru farmacie, ktera méla
takovou kombinovanou zavislost na benzodiazepinech, opioidech, ale i lécich
proti chiipce s pseudoefedrinem. Uz toho brala takova kvanta, Ze uz to paradoxné
nemélo ten benzodiazepinovy efekt a zZe musela brat desitky hypnogenu denné,
aby mohla vitbec fungovat.”) (Persondl 5: ,,Me utkvélo, Ze casto jsem se setkala se
zdravotniky, kteri k tomu maji blizko a casto se sebemedikuji. Napriklad tu byla
zdravotnice, ktera si pomoci benzodiazepinii resila své problémy.”) (Personal 1:
Za dalsi se to tyka lidi, kteti maji ten ptistup k 1ékiim snadné&j$i. Jsou to tieba l€karnici,

zdravotni sestry. S tim se tady taky setkavame.

Komorbidita s jinym psychiatrickym onemocnénim

Pacienti zavisli na 1écich ptichazeji do 1écby casto 1 s dal$im diagnostikovanym
psychiatrickym onemocnénim, zejména z oblasti poruch osobnosti a z okruhu
neurotickych poruch.

V ramci vSech ohniskovych skupin zazné€lo, Ze se zavislost na lécich vyskytuje
Casto u osob, které¢ maji diagnostikované jiné psychiatrické onemocnéni (Personal 3:
,Mé napada, ze u nékterych byla diagnostikovana jina psychickda porucha. Napriklad
Qeneralizovand uzkostna a tim, jak ty léky zacli pomahat, tak jim v tom bylo fajn a zacli
si pridavat. Pivodné tedy medikovany lege artis aZz pozdéji zneuzivany.”) (Personal 5:
., Casto se u pacientii vyskytuje zavislost na vztahu nebo tizkostné poruchy a fobické
poruchy.”) (Personal 1: ,U nich jdou ruku v ruce ty depresivni a uzkostné poruchy.
S nimi prichdzeji.”) (Personal 3: ,, Napadaji mé pruchy osobnosti: uzkostnd, zavisla,

emocné nestabilni a moznd histrionskd.”)

7.7. Analyza sedmého vyzkumného cile

Podobné jinym zavislostem
Ukazalo se, ze zavislost na lécich je ve své podstaté velice podobna jinym

zavislostem, jak vyplynulo z pozorovani samotnych pacient.
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Vysokou miru podobnosti 1écby 1ékové zavislosti k jinym jejim typlim vnimaji
respondenti v rdmci dvou ohniskovych skupin. (Persondl 3: ,Ja tam moc rozdil
nevnimam. Samozrejmé, Ze maji tendenci manipulovat. Maji tendenci to bagatelizovat,
racionalizovat, ale myslim, Ze to se tyka vsech téch zavislosti. Nez si clovek pripusti,
Ze tam néjaky problém je. Nez se dostane do fize, kdy uz ho musi resit. Ze by se to
u léki nejak lisilo. To si nemyslim.”) Konkrétné v piipadé zavislosti
na benzodiazepinech shledavaji respondenti v jedné ohniskové skupiné projevy této
zavislosti v 1é¢bé jako podobné tém, které maji pacienti s alkoholovou zavislosti.

(Personal 3: ,,Ja vnimam ten obraz hodné podobnej u téch benzodiazepinii jako
u tech alkoholikii. Ty klinické priznaky jsou takika stejné. Hodné tam vnimam rysy
organicity. Pomérné casto tam dochazi ke kognitivnimu deficitu. Mdam pocit, Ze ten
proces je rychlejsi nez u alkoholikii nebo nez u jinych latek.”)

Pomaly start v 1é¢bé

Podle persondlu trva pacientim zavislym na lécich vyrazné déle ve srovnani
S jinymi druhy zavislosti, nez udé€laji prvni pokroky v 1écbé. Detoxifikace téchto
pacientli zabere vice Casu, nez je tomu u jinych navykovych latek. I po pfechodu
z detoxifika¢nich odd¢€leni na ta se stfedné ¢i dlouhodobou 1écbou nejsou pacienti
zpocatku schopni plné se Gi€astnit terapii a zapojit se do kazdodenniho bé¢hu.

Personal napfi¢ vSemi ohniskovymi skupinami se shodl na tom, ze u téchto
pacientl trva déle tivodni faze 1éCby a terapeuticka prace s nimi za¢ind v pokrocilejsi
dobé 1é¢by. (Personal 5: ,, Maji delsi start. Ze kolikrat prijdou z detoxu a jesté néjakou
dobu pusobi jako spici panna.”) (Persondl 6: ,,V tom kolektivu je poznate. Jsou takovi
spomaleni. Tezko se zapojuji do kolektivu. Trva to dyl, nez jsou schopni se do toho
kolektivu zapojit. Tyden, ctrndct dni trvd, nez jsou vitbec schopni se orientovat,
co se kolem nich déje. Je tam velkda unava. Kolikrat nevi, o cem se mluvi na téch
skupindach. Prosté jenom koukaji.”’) (Personal 7: ,, Zpétné rikaji, Ze si prvni dny v lécbé
vithec nepamatujou. Ze to maj takové v mize.”) V ramci jedné ohniskové skupiny
persondl pfi terapiich pozoruje u téchto pacientl zpocatku vétsi ostych a sniZzenou
rozhodnost. (Personal 2: ,,Treba co se tyka pracovni terapie, tak jsou takovi,
Ze si neveri. Oni si zavisli celkoveé moc neveri, ale tady ti mi prijde jako vic. Dlouho jim

trva, nez se k necemu odhodlaji.”)

76



Alexithymie

Pacienti zavisli na lécich plsobi apatickym dojmem, coz pii terapii s pacienty
s jinymi zavislosti mize nékdy plsobit drobné problémy. Pro ostatni byva neschopnost
téchto pacientii reflektovat vlastni pocity a prozivani nepochopitelna.

Personal v ramci vSech ohniskovych skupin se shodl na zazené emoc¢ni prozivani
a projevy pacientll zavislych na 1écich v tvodu 1écby. (Persondl 8: ,, Kdyz sem prijdou,
tak vypadaji jako roboti, kteri neciti pozitiva ani negativa. Emoce maji oplostélé.
V priitbéhu ale rozkvetou.”) (Persondl 4: ,, K tomu mé napada, Ze jeste je tezke se dostat
na té roviné emocni k tomu, jak se maji. Co zrovna prozivaji. Tim uZivanim jsou hodné
oplostélejsi a takovi alexithymicti. Takovy trochu prazdny jsou v tom zacatku. Ty emoce
pro né nejsou zatim dostupny. Protoze pred tim, kdyz nastalo néco, co jim nebylo
pohodiny, tak vzali benzodiazepin a jako necitim, neprozZivam. Tak to hlavné mi prijde
v té terapii s nima tézsi.”) Podle personalu byva tento projev ostatnimi pacienty
odsuzovan. (Persondl 5: ,,Spis, co jsem si v§imla, tak maji jakové oplostélé vnimani
bez emoci. Tézko se k nim dostavda. Muze to byt tézsi pro nekoho z téch ostatnich
pacientit s i k nim najit cestu. Kolikrat i ti spolupacienti je napadaji, Ze nerikaji,

co prozivaji, ale pro né je to treba tezky. Potiebujou delsi rozjezd.”)

Strach ze sniZovani davek 1éku

V 1Gvodu 1écby se personal setkdvd u téchto pacientd se zvySenou emocni
labilitou spojenou se strachem z toho, ze postupem 1é€by nebudou mit k dispozici
sveé Iéky.

Personal dvou ohniskovych skupin si v§iml, Ze pacienti zavisli na lécich obtizné
snaseji snizovani davek 1€k, coz u nich vyvolava vykyvy ndlad. (Personal 6: , Urcité
jsou tam vysSi vykyvy ndlad a nestabilita té ndlady U nich uz jde hodné
i 0 tu psychickou zavislost. Maji problém se srovnat s tim, Ze nebudou uz mit tu tabletku,
jak se bez toho obejdou, jak budou spat.... Tohle u nich dyl trva.”) (Personal 8:
., Snizovani mnozstvi lékii souvisi s jejich zvySenou labilitou, kdy potrebuji mit nekoho

pri sobé, aby tu uzkost zvladli.”)

Podavani léka v pribéhu 1é¢by
Personal byva pfi préci se zavislymi na lécich vystaven komplikacim v situacich,
kdy pacient deklaruje akutni zdravotni problém, zejména bolest. Tato pacientova tvrzeni

totiz mohou ve skute¢nosti byt pouhou zaminkou K ziskani dalsi navykové latky.
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Personal proto musi situaci citlivé zhodnotit a rozliit, kdy se jedna o skutecny
zdravotni problém vyzadujici medikaci a kdy jde naopak o pouhou manipulaci,
jejimz prostiednictvim se zavisly snazi ziskat pristup k droze.

Pro pacienty s 1ékovou zavislosti je dle respondentii z jedné ohniskové skupiny
typické, Ze po persondlu vyzaduji léky i v pfipadé mirnych zdravotnich potizich.
Personal v téchto ptipadech nesmi podlehnout nétlaku pacientti a nejprve nabidnout
alternativni pomoc pfi jejich obtizich. (Personal 1: , Jakmile se jim udéld pupinek,
tak hned bezi a shani prasek. Ale je to tezky, protoze alkohol tady nikdo nikomu
nenalije, ale kdyz rekne, Ze ho néco boli, tak to je pro ten tym tézsi prdace rozlisit bolest
a Co je bazeni po té latce. S tim nékdy v tymu pracujeme. Je to hodné o individualnim
pristupu. Vsimame si. Radime se, jestli je to opravdu jenom, Ze chce do sebe
néco kopnout. Takze pozor neddviame nebo je tomu clovéku opravdu zle a lék podame.”)
(Personal 2: ,,Hledaji se i ruzné moznosti, jak tu situaci zvladnout, aby si ten lék
nemusel vzit, takze kdyz ho boli hlava, tak doplnit tekutiny, jit na cCerstvy vzduch,
protoze oni jsou zvykli si ten lék hned vzit. Je to jednodusi. Jsou zvykli, Ze jakmile
nastane nepohoda, tak si vezmou prdasek. Nékdy je jim jedno jaky. A nékdy za nami
chodi s takovyma blbostma nebo nam tady i hraji epileptické zachvaty, abychom jim
dali ten diazepam rektalné, a méli ten pocit, nebo ze jim néco pichnem.’’) Dle personalu
jedné ohniskové skupiny je také pro tyto pacienty typické, Ze se léku dozaduji
opakované. (Personal 7: ,,Spatné spi. I kdyz se nahrazuji jinymi léky, tak oni to maj
v hlavé tak zakodované, ze nedostali ten svuj lék. VétSinou i nékolikrat za noc si tu chodi

pro jiné léky. )

Rebound syndrom

U pacientll se po vysazeni znovu ve velké mife objevuji potiZe, které léky
dokazaly Gaste¢né utlumit, coZ navic znesnadiiuje terapeutickou praci. Castymi projevy
jsou nespavost a bolesti.

V ramci dvou ohniskovych skupin zazné€lo, ze problémy pii 1écbé zavislych
na lécich piisobi znovuobjeveni ptivodnich psychickych ¢i fyzickych problémi. Které se
projevuji vyrazné pii zavislostech na opiodnich analgeticich (Persondl 6: ,, Kdyz jsou ty
opiatové zavislosti tak tim, Ze se jim odstavi ten opiat, tak vyvstane hodné téch télesnych
potizi, které driv nemeli. Bolesti riiznyho charakteru, ktery jim driv prekryvaly ty léky,
tak vystoupi. S tim oni si taky nevi rady, proc je najednou néco boli, kdyz pred tim je nic

nebolelo.”)
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Somatizace

Jednim z typickych spolecnych znakG pacienti zavislych na lécich je
podle nékterych respondentti sklon k somatickému prozivani, které mimo jiné souvisi
1 s potizemi spravné prozivat a popsat své emoce. V disledku se jeho psychické potize
projevi 1 v télesné roviné. Fyzické problémy se nasledné jedinec snazi vyiesit opét
uzitim n¢jakého 1€ku, ktery by mu od potizi pomohl.

Sklony k somatickému prozivani u pacientli s lékovou zavislosti potvrdili
respondenti v ramci dvou ohniskovych skupin. (Personal 4: , Ted' kdyz si vybavim,
Ze tam sklony k néjakému takovému somatickému proZivani urcité jsou. A vlastné je to
pro né tézké zvladat v té strizlivosti. Casto jdou pak do néjakého vizkostného proZivani.
Zvysi se, vyhybani se, protoze nechtéji, aby jim bylo Spatné. Nékdy to miize dojit
az do takovych kolapsovych stavii. )

(Persondl 5: ,, Mé to tak prijde i nejlogictéjsi. Kdyz ma problémy s temi emocemi,
Ze se to jakoby vrazi do toho téla. Ze to pak proZivaji skrz to télo.”) Tendence
k somatizaci vede podle cClenti jedné ohniskové skupiny k bezvychodné situaci.
(Personal 3: ,,Je to takovej zacarovanej kruh viastné. Maj ty léky dostupny, vezmou si je,
uzkost se do znacné miry potlaci, stejné tak ty somaticky projevy. Citi se lépe.
Pak prijde odvykaci stav a s tim vyplavou na povrch i ty psychosomatické potize, které
se do znacné miry daji tieba témi benzodiazepiny potlacit. Pak je snaha resit to jinymi
farmaky bez navykovymi.”) V ramci dvou ohniskovych skupin naopak zaznél nazor,

Ze pro tyto pacienty somatizace neni typickym rysem.

Zvl1astni péce

Podle zkuSenosti persondlu vyzaduji pacienti se zavislosti na lécich zpocatku
specialni zachazeni.

Tyto situace se podle participantii z jedné ohniskové skupiny nastavaji zejména
zpocatku 1écby, kdy si tito pacienti jesté plné neuvédomuji, ze jejich zavislost se nijak
zasadné nelisi od téch ostatnich. (Persondl 1: ,,Nekdy vyzadujou zviastni péci,
Jjako individualy od tymu, protoZe to nechtéji probirat na skupine, kde podle nich
nemohou dostat zpétné vazby od téch alkoholikii. Takze nekdy je ta prace v tom, Ze je
vedeme k tomu, ze ta zavislost je jenom jedna a ty principy jsou stejny. Kdyz tohleto

prijmou, tak uz to jede, tak se s nimi krasné pracuje. )
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7.8. Analyza osmého vyzkumného cile

Vyhovujici prvky 1é¢by

Pacienti jsou s nastavenim 1€cby spokojeni. Nicméné kazdy z nich upiednostituje
jiny pfistup v 1écbé a odlisné prvky v programu. K tomu, aby nékteii pacienti dokazali
své potize ovladnout, potfebuji se o podstaté a principech zavislosti dozvédét vice.
Jinym zase spise vyhovuji terapie, at’ uz skupinové, nebo individualni.

VSsichni pacienti jsou s organizaci 1écby spokojeni. Podle jednoho respondenta
je pro zéavislého na lécich pfinosné naucit se dodrzovat plan a za jeho splnéni se fadné
odmeénit. (Pacient 2: ,,Se vsim jsem tu spokojend. Uci nds tu radu a plnit si povinnosti.
Neplanovat si moc dlouhodobé a kdyz neco splnim, tak bych se méla odmenit tieba
dobrym cajem a svickou vecer. Nebo si néco hezkého koupim nebo néco dobrého.”)
Podle nazoru jednoho respondenta, potiebuje pacient se zavislosti na lécich podstoupit
zpocatku edukacni program a postupem cCasu potiebuje vice terapie. (Pacient 1: ,,Kdo je
hospitalizovan poprvé, tak potiebuje urcitée néjakou tu edukaci. Kdo uz je vickrdat,
tak spis terapii. Kazdy takhle zavisly je uzkostny a potrebuje vic té psychoterapie,
aby se resilo to jadro toho problému. Nikdo to neudéla jen tak z legrace, Ze se zacne
otupovat. Tady poprvé vidim, Ze se snazi dobrat, pro¢ se to s nama stalo. To se mi
libi.”") Skupinové terapie povazuji za velmi pfinosné tfi respondenti (Pacient 2:
,, Prinosny jsou tady pro mé ostatni. Ti lidi mé tady chdpou a ja chapu je. Venku to je
uplné jiné. Treba manzel ten to do dnesSka nepochopil, Ze to je nemoc. S lécbou jsem
spokojena. Ja si myslim, ze mi tady zachranili Zivot.”’) Naopak jeden z respondentil
terapie v ramci lé€by nepovazuje za piinosné. (Pacient 4: |, Vite, ja ani nevim,
co by mélo byt jinak. Mé by asi ani nepomohlo, kdybych mél o tom hovorit porad.
To se clovek pak opakuje. Porad pouziva ty samé vyrazy. TakZe nevim. Byla tam
skupinova terapie, ale ja jsem na ni nechtél chodit. Ale ja jsem o tomhle ani moc

nepremejslel. Nevim, co by mélo byt jinak.”)
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7.9. Analyza devatého vyzkumného cile

Obohacujici spole¢na 1é¢ba riiznych zavislosti

Lécba pacientli s riznymi typy zavislosti na jednom odd¢€leni je pro vSechny
pfinosna. Pomalejsi start pacientl zavislych na lécich je vyvazen rychlejSim tempem
ostatnich. Pacienti s jinou zavislosti piisobi na ty s Iékovou zavislosti aktivizacné.

Vsichni z personalu se shodli, ze smiSena oddéleni jsou pro zavislych na lécich
ptinosné&jsi (Personal 9: ,, KdyZ jsou ve smiseném kolektivu, tak cerpaji od ostatnich.”),
také se shoduji v tom, ze si diky této zkuSenosti 1épe uvédomi zavaznost situace.
(Personal 1: ,, Kdyz ma kolem sebe i ty jiné zavislosti, tak si lépe uvédomi, v jakém litaji
prusvihu. Takze takhle vidi, ze je to podobné a zZe to neni dobre.”) Dalsi vyhodu
personal v rdmci dvou ohniskovych skupin vnima z divodu casté komorbidity 1ékové
zavislosti s jinym typem zavislosti. VSichni se zaroven shoduji, Ze ostatni tyto pomalejsi
pacienti pomysin¢ tdhnou v 1é¢bé kuptedu. (Personal 5: , Jd si taky myslim,
Ze je to dobre, Ze jsou tady pospolu. I pravé proto, Ze se tu casto léci s tema
kombinacema. Ze tady maj moznost vidét i riizné podoby té zavislosti. A jak jsem iikala,
Ze treba ti zavisli na benzodiazepinech jsou takovi pomalejsi, tak ti jini je mohou
tak jako povzbudit v té skupine.”) Podle jedné ohniskové skupiny je ptes nékteré své
nedostatky 1écba této zéavislosti v soucasnosti nastavena spravné. (Personal 3: ,,Ja si
myslim, Ze tak jak je ted nastavend ta rezimova lécba zavislosti ma svoje uskalli,
md svoje limity, ale myslim, Ze nikdo nic lepsiho dosud nevymyslel. TakzZe predstava,

Ze by tam byl jiny pristup, si nedovedu moc dobre predstavit jaky.”)

Notovani si ve spole¢nosti dalSich 1ékové zavislych

Pti predstavé, ze by fungovalo oddé€leni, kde by byli pouze pacienti s 1ékovymi
zavislostmi by mohlo dojit k jeSté¢ vétSimu zpomaleni jejich 1é€by. Navic by neméli
objektivni zpétnou vazbu a mohli by se utvrzovat v predstaveé, ze uzivani vysokych
davek 1ékt neni tak zadvaznym problémem jako jiné zavislosti. Pro pacienty je vyhodné,

Jeden z hlavnich problémd, ktery by dle persondlu v ramci jedné ohniskové
skupiny nastal by byla stagnace ve stavu, kde by se pacienti vzajemné utvrzovali,
ze léky potiebuji a neziskali by nahled. (Persondl 2: ,, Pri oddéleni specializovaném

na lékovou zavislost by se fakt jako podporovala ta vyjimecnost.”’) (Personal 1: ,, Nebylo
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by dobré, protoze by je utvrdilo v té jejich predstavé a notovali by si. Oni nékdy nejprve
opovrhuji témi ostatnimi, ale pak kdyz slysi, Ze je to uplné stejny, tak si uvédomi,
jaky je to prusvihu.”’) V ramci jedné ohniskové skupiny také zazn€l nazor, ze by takové
oddé€leni, kde by bylo jen malo motivovanych jedincti, bylo pro persondl velice
komplikované a prace obtizna na zatiZzeni psychiky zaméstnancii na odd¢leni. (Personal
10: ,,To by byl horor. Takhle se ty jednotlivé problémy riizné zavislych rozprostiou.

Oddéleni cisté pro zavislé na lécich by bylo také narocné pro persondl.”)

Delsi 1é¢ba

Pacientiim, ktefti jsou hospitalizovani kvili 1ékové zavislosti by pomohlo, kdyby
jejich pobyt na detoxifikacnich oddélenich a téch pro stfednédobou 1é€bu mohl trvat
déle, nez je tomu v soucasné dob¢€. Kvili pomalejSimu progresu v ramci 1é¢by ukoncuji
pacienti pobyt méné pfipraveni nez ostatni pacienti. V dnesni dob€ mohou tito pacienti
vyuzivat doléCovacich center, nebo si vybrat z nabidky nasledné ambulantni péce,
nicmén¢ moznost prodlouzeni zdkladni doby pobytové 1écby by v piipadé pacientl
s Iékovymi zavislostmi byla dle personalu prospésna a smysluplna.

V réamci tfech ohniskovych skupin zaznél nézor, ze by zavislym na lécich
prospélo prodlouzeni doby 1é¢by. (Persondl 1: ,,Ja za sebe si myslim, Ze by potiebovali
prodlouzit lécbu, aby méli vic ¢asu. Protoze to télo se opravdu cisti pomaleji a nez oni
dojdou do té faze, Ze uz jsou cisti a dda se s nimi pracovat, tak uz pomalu konci.
Ten alkoholik ma tohle kratsi. Ja osobné bych navrhovala prodlouzeni léchy. ")
Na druhou stranu maji pacienti dle ¢lent jedné ohniskové skupiny moznost po skonceni
sttednédobé pobytové 1écby vyuzit sluzby dolécovaciho zatizeni. (Personal 5: ,, Moznd
ta délka, ale my jsme zase radi, Ze viibec takovi lidi prijdou do té lécby. Pak uz je jen
nanich, jestli piijdou jesté do dolécoviku a budou se sebou néco delat, coz vétsinou

nedélaj.”)

Zmény v odvykaci 1é¢bé

Podle personalu by mélo probihat snizovani davek 1ékli vyhradné pii soucasné
hospitalizaci. S pomoci ambulantni 1é¢by nejsou pacienti schopni odolat abstinen¢nim
pfiznakim, a proto si davky 1€kt sami disledné nesnizuji. Pti rychlém snizovani davek
zase hrozi riziko tézkych i Zivot ohroZujicich stavli. V dnes$ni dobé je v uvodu lécby
dle persondlu vyuZivano systému postupného vysazovani ndavykového 1éku.

V nékterych zatizenich jsou pacientiim ve sniZzujicim mnozZstvi poddvany piesné ty léky,
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na kterych maji vybudovanou zévislost, jinde vyuzivaji jednoho typu léku — v piipadé
odvykani od hypnogeni a anxiolytik se napfiklad jedna o Diazepam ve snizujicich
davkach Pacienti tézce snaseji ubyvani jednotlivych tablet poddvanych v tvodu 1é¢by,
coz piinasi uzkostné stavy.

Dle persondlu v rdmci jedné ohniskové skupiny by v takovém piipadé pomohlo
vyvinuti 1ékové sady urCené k odvykaci 1é¢bé na navykovych lécich, kterd by
obsahovala jednu tabletu na kazdy den vzdy se sestupnym mnozstvim ucinné latky.
(Persondl 8:,,Jednalo by se o takovou odvykaci sadu s napriklad dvaceti osmi
tabletami, které by vypadaly stejné, ale byla by snizujici davka té latky. Posledni tablety
by mély minimalni davku ucinné latky, coz by zaroven eliminovalo vizkost ze snizujicich
se davek lékii a prechod na prazdnou ruku by byl snesitelnéjsi. Ale to je takova utopicka

predstava.”)

SniZeni preskripce a vydavani navykovych lékua

Primarné by v ramci feSeni problematiky zavislosti na lécich prospéla
legislativni zména v oblasti kompetenci k ptedepisovani navykovych 1€ka 1ékati
ruznych odbornosti. Kritika stavajiciho systému se zaméiuje zejména na predepisovani
1ékti s vysokym zavislostnim potencidlem praktickymi Iékati bez dohledu Iékare
s odbornosti v dané problematice. Zaroven by pomohla vyssi osvéta 1ékait, ktefi tyto
léky predepisuji.

Shoda se projevila napii¢ dotazovanym personalem v potiebé zvySeni kontroly
preskripce a vydavani navykovych 1€ka. (Personal 3: ,, StiZeni dostupnosti téch lékui,
které v dnesni dobé miize bohuzel psat i prakticky lékar, coz my vnimame jako
nestastné. ProtozZe ten clovek pak déla takovou tu farmakoturistiku, kdy si obejde vic
tech specialistii. Na jednu stranu tady reguluji vydavani wurcitych léku
s pseudoefedrinem na obcanku, Ze je omezené mnozstvi na mesic, ale na druhou stranu
je mozné, zZe praktik predepise 100 tablet hypnogenu mésicné, tak neni v poradku, pokud
je to pro 1 osobu.”) Problém dle personalu v ramci jedné ohniskové skupiny spociva
nedostate¢né informovanosti 1€kaii o rizicich preskripce téchto 1€kii. (Personal 8:
., Zmeéna by méla nastat v systéemu. Je rozsireny mytus mezi samotnymi lékari o bezpeci
nekterych lékii. Tvrdi se, Ze jsou lehkad a ucinna pomoc. Napriklad se tvrdi, Ze hypnotika

treti generace nejsou navykova nebo, ze Xanax pri panické poruse navyk nevyvolava.”)

83



SniZeni preskripce 1ékii uréenych pro substitucni 1é¢bu

V 1écbe 1ékovych zavislosti se mimo jiné vyskytuji také osoby, které v minulosti
uzivaly jiné drogy a pfi snaze zbavit se této zavislosti zaCaly uzivat substitucni 1écbu,
se kterou ale nebyly schopny definitivné skoncit. Jednd se tedy o specifickou skupinu
abuzérti navykovych 1éka, ktefi v podstaté vymeénili jednu drogu za jinou. Dle personalu
by méla byt preskripce téchto substitu¢nich 1€kt omezena a 1épe kontrolovana.

Ve dvou ohniskovych skupinach zaznélo, ze posledni dobou jsou problémem
zavislosti na substitucnich l1écich, ptes to Ze stale netvoii nejpocetnéjsi skupinu pacienta
zavislych na lécich. (Persondl 6: ,, V posledni dobé mivame zavislosti na substituci. Byli
tu zavisli na Subutexu a Metadonu. Uz brali treba substituci rok a pul a chteli z ni
odejit, ale neslo jim to.”) V ramci jedné ohniskové skupiny se personal pozastavoval
nad rozSifovanim poskytovani sluzeb substitucni 1é€by do zafizeni, kde postradaji
vyznam. (Personal 8: , Problém je rozsireni substitucni lécby. Ted se i prosadilo,
aby byla substitucni lécba podavand ve véznicich, coz je nelogické, vzhledem k tomu,
ze smysl substitucni lécby je snizit rizikové chovani uzZivatelu a s tim i jejich kriminalitu.
To ale ve veézeni nema vyznam, protoZe tam jsou pod dohledem a drogy by tam byt

nemeély.”)
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8. Diskuze

V ramci diskuze kriticky zhodnotime jednotlivé ¢asti této prace. Okomentujeme
a porovname vysledky naSeho vyzkumu s informacemi od jinych autord, na které se
odvolavame v této diplomové praci, zejména v teoretické Casti, kterd piredklada veskeré
podstatné souvislosti. Jsou zde uvedena také vyzkumna zjisténi tykajici se zneuzivani
navykovych 1€ki, zavislosti na nich a také jeji 1écbe. V zavéru diskuze se zamyslim
nad moznym zptisobem vyzkumného pokra¢ovani zpracovaného tématu.

V uvodu vyzkumné ¢asti je popsan zamér vyzkumu a je zde uvedeno devét
vyzkumnych cili a otdzek. Vyzkumny soubor tvoiilo celkem patnact respondenti,
z toho pét pacientl a deset ¢lenti persondlu na oddé€lenich pro 1é¢bu zavislosti. Data byla
sbirdna v Terapeutické komunit¢ Harmonie Psychiatrické nemocnice Marianny
Oranzské v Bilé Vodg, Psychiatrické 1é¢ebn& Sternberk a Sttedisku sekundarni prevence
a lécby zavislosti Vojenské nemocnice v Olomouci. Podminkou pro zafazeni
do vyzkumu bylo v piipadé pacientl aktualni podstupovani 1écby zavislosti na lécich
v ramci pobytové léCby. U respondentll z fad persondlu bylo podminkou alespon
aktualni pracovni zafazeni a tfileta praxe na oddéleni pro 1écbu zavislosti. Naseho
vyzkumu se zlcastnily tfi pacientky Zeny a dva pacienti muzi. Déle se do vyzkumu
zapojilo dva psychiatfi, dva psychologové, tfi zdravotni sestry, jeden sanitai a jeden
¢innostni terapeut. Domnivame se, Ze rozlozeni pohlavi pacientli a jednotlivych pozic
v ramci personalu pfineslo vyssi diverzitu pohledi a ndzorGi na problematiku lécby
zavislosti na lécich, nicméné¢ vzhledem k malému poctu vyzkumného vzorku,
pfedevsim v piipadé pacientli, zapfi€inil tento aspekt nejednotnost vypovédi a obtize
pii zpracovani ziskanych dat, kterd proto mizeme interpretovat jen s opatrnosti.
Pivodnim zamérem bylo nasbirat data minimalné od deseti pacientli a deseti Clent
persondlu. Vysledny pocet pacientli, ktefi se do vyzkumu zapojili byl pouhych pét
a z fad persondlu se sbéru dat zcastnilo deset jedincli. Lze pfedpokladat, ze s tak
nizkym poctem respondentli nejsou data dostatecné saturovana. Pokud by se naSlo vice
respondentli, objevily by se pochopitelné 1 nové informace a dal§i témata vhodna
k analyze. Zéasadnim problémem pfi zajiStovani respondentl pro nas vyzkum byla
neochota vétSiny oslovenych zafizeni realizaci vyzkumu umoznit. Z nejvhodnégjSich
jedenacti oslovenych zatizeni nasledné probéhla komunikace s osmi, z nichz vét§ina nas
vyzkum odmitla z divodi Casové vytizenosti personalu nebo absence vhodnych

pacientt, ktefi by mohli na vyzkumu participovat. K ziskdni povoleni pro realizaci
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vyzkumu v dal$ich zatizenich nepomohla ani dalsi e-mailova a telefonicka komunikace,
pfi které bylo zdlUraznéno, Ze neni nutno zapojovat do vyzkumu obé skupiny
respondenttl, tedy ze se mohou ucastnit bud'to pouze pacienti, nebo pouze personal.
Vysledny pocet zatizeni, kterd nas vyzkum umoznila byl tfi, pficemz byli do vyzkumu
zapojeni vSichni respondenti z tad pacientd, kteti byli k dispozici. Kontakt s t€émito
zatizenimi byl opakovany, abychom zjistili, zda se v 1écbé zavislosti nevyskytuje novy
vhodny respondent.

Pted realizaci rozhovora s pacienty je personal v danych zafizeni informoval
o tom, kdo jsem a za jakym ucelem piijdu. Pacienti se tudiz mohli na t€ast ve vyzkumu
pfipravit a byli méné nervozni. Zadny z pacientii neuvedl, Ze¢ o n&jakém tématu
rozhovoru nechce hovofit nebo odmita odpovédét na nékterou z kladenych otazek.
Ani jeden z nich si nepial rozhovor v jeho pribéhu ukoncit a vSichni souhlasili
S naslednym pouzitim dat ve vyzkumu. Pfi dojizdéni do jednotlivych zafizeni bylo
dalezité s persondlem domluvit vhodny cas pfijezdu tim zplisobem, aby vyzkum
vyrazné nezasdhl do rezimu na oddélenich a abych méla k rozhovorim a realizacim
ohniskovych skupin dostatek €asu. Vzhledem k tomu, ze jsem byla s persondlem
predem dohodnuta, respondenti byli vzdy pfipraveni k ucasti ve vyzkumu. Ohniskové
skupiny trvajici dvacet az Ctyficet minut i rozhovory v Casovém rozsahu tficeti az
devadesati minut byly realizovany béhem dvou az tfi dni v jednotlivych zatizenich,
coz povazujeme za adekvatni. V pribéhu sbéru dat nedosSlo k Zadnym potizim.
Respondenti koncentrované a ochotné odpovidali na dotazy a zamysleli se nad nimi.
To, ze pacient neméli problém o danych tématech hovofit bylo zpisobeno zejména tim,
ze jsou zvykli otazky rozebirat v rdmci pravé probihajici 1écby pii skupinovych
a individualnich terapiich. Skupinové terapie jsou dle Tibenské, Cizeka, Martinka &
Libigera (2008) zakladnim prosttedkem psychologické formy plsobeni uzivaného
v ramci zatizenich pro stfednédobou 1é¢bu zavislosti. Vymluvnost pacienti mohla byt
také zaptiinéna tim, Ze vyzkumnikem byl mlady Ccloveék, kter¢ho respondenti
nepovazovali za autoritu, takze se mnou mohli hovofit otevienéji nez pted persondlem
na oddé¢leni. Néktefi po skon€eni rozhovoru projevili vdek, protoze jim rozhovor
pomohl utfidit si vlastni mySlenky a zrekapitulovat svoji situaci. Rozhovory probéhly
v prazdnych pokojich, které nam personal pfedem k rozhovorim vyhradil. Vybrany
byly takové pokoje, kde byl nejvétsi klid. Ohniskové skupiny byly realizovany

na oSetfovné nebo terapeutické mistnosti, kde jsme nebyli ruSeni.
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Zvolené metody sbéru dat, tedy polostrukturované interview, bylo vhodnym
nastrojem k zodpovézeni druhé az paté vyzkumné otdzky a polostrukturované
ohniskové skupiny zna¢né prispély k dosazeni prvniho a Sestého az devatého
vyzkumného cile. K dosazeni ctvrtého, ale zejména osmého vyzkumného cile by
dle mého nézoru piispélo zkonstruovani pisemného dotazniku, ktery by se zamétoval
na jednotlivé aspekty 1é¢by a soucasti jejiho programu. Ten by byl pacientim ptredlozen
pied zahajenim interview. V ramci rozhovoru by doslo k doplnéni téchto informaci.
Rozhovory k této vyzkumné otazce ptinesly chudy materidl pro provedeni analyzy.
Naopak ohniskové skupiny pfinesly bohata data pro zodpovézeni vyzkumnych otazek
zaméfenych na hodnoceni pacientil zavislych na lécich v 1écbe, efektivitu stavajiciho
systému 1écby a predlozeni navrhi pro jeji zdokonaleni. Myslim si, Ze ohniskové
skupiny, byt malého rozsahu, byly vhodnym néstrojem, protoZe personal nijak znacné
Casove nezatizily a vedly ke sbéru bohatych dat.

Eticka pravidla byla v rdmci tohoto vyzkumu dodrzena. Pfed zahajenim
samotnych rozhovorGi bylo respondentim zdlUraznéno, ze ucast ve vyzkumu
je dobrovolnd a data budou zpracovavana pod kodem. Anonymita byla zachovana i pfi
uvedeni ziskanych dat v rdmci této prace. Participanti byli také ujisténi, Ze maji moznost
kdykoliv a bez udéni divodu od vyzkumu odstoupit. Soucasn¢ byl respondentim
predloZzen informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu (viz pfiloha ¢.3). Nez byla
participantim poloZena prvni otdzka, byli také obezndmeni o tom, Ze rozhovor bude
nahravan na diktafon a Ze tyto nahravky budou po jejich pfepsani smazany. Na zaveér
setkani bylo respondentim ustni formou podékovano a v piipadé pacientil jsem se
ujistila, Ze se v disledku naSeho rozhovoru neciti psychicky haf. Kromé jednoho
pacienta reflektovali rozhovory pozitivné a uvadéli, ze se dokonce citi 1épe.
Jeden pacient hodnotil rozhovor z ditvodu nervozity jako stresujici a byl rad, kdyz byl
konec. Nicméné obsah rozhovoru hodnotil neutralné.

Prvnim cilem bylo zmapovat, jak pacienti zavisli na lécich vnimaji svou
zavislost. Z vyzkumnych dat vyplynulo, Ze si zavisli na lécich zpocatku lécby
neuvédomuji zcela zavaznost své zavislosti. Coz koresponduje s popisem téchto
pacientd Popova in Kalina et al. (2003), ktery uvadi, ze maji problém uvédomit si
potize, které jim uzivani ptinasi.

To, Ze svou zavislost dle persondlu povaZzuji za odliSnou, zejména protoZe
navykové 1éky museli plvodné wuzivat z terapeutickych divodd a byly jim

predepisovany lékafem, odpovida tvrzeni Svihovce et al. (2018) o vniméani navykovych
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1ékd oproti jinym navykovym latkdm jako daveéryhodného prostiedku k feSeni
zdravotnich problému. Tuto informaci podporuji také zjiSténi z rozhovord s pacienty,
ktefi z pocatku 1écby vnimali své problémy jako ne tak zavazné jako u ostatnich
pacientu.

Podle personalu jsou divody, pro¢ se u pacientd s 1ékovou zavislosti rozviji
zavislost stejné jako u jinych zavislosti. Stejné poznatky uvedli Svihovec et al. (2018),
podle kterych se tato zavislost svou podstatou nijak neodliSuje od zavislosti na jinych
navykovych latkach.

Ukazalo se, ze pacienti chtéji po ukonceni 1écby zavislosti abstinovat,
coz je pro n¢ podle Popova in Kalina et al. (2003) pfi zahajeni 1é¢by obtizné a maji
potize si piedstavit, Ze by jejich problémy fesili bez uziti 1€ku.

Zneuzivani navykovych 1€k, zejména benzodiazepinii vede podle Lincové et al.
(2005) Martinkové et al. (2018) a Liillmann, Mohr & Wehling (2004) k projevu
znaénych nezadoucich ucinkt,, coz koresponduje s vyzkumnymi zjisténimi o tom,
ze léky pacientim pfi jejich zdravotnich obtizich ve vysledku vice Skodily

Dalsim cilem bylo popsat faktory podporujici rozvoj zavislosti na lécich
u pacienti podstupujicich 1écbu zavislosti na lécich. Lékova zavislost se
podle respondenti rozviji velice pozvolna a nenapadné a bez védomi okoli. Na rozdil
od jinych zavislosti, které jsou spolecnosti dobie rozpoznatelné, nevnima okoli
v piipadé 1ékové zavislosti uzivani navykovych léku jako problematické. Tento fakt
shodn¢ uvadi také Maradova (2006), ktera upozoriiuje na to, Ze k odhaleni jedince
zavislého na lécich Casto nemusi dlouhou dobu dojit, protoze je uziva skryté, nckdy
za nevédomé podpory 1ékaiti, od kterych si drogu nechava predepisovat.

Primérnim divodem pro uziti ndvykovych 1¢kli byly u respondentli zdravotni
potiZe nejcastéji souvisejici s nespavosti, izkostmi nebo somatickymi nemocemi
a bolestmi. Toto uzivani bylo indikovano a pfedepsano lékairem. K rozvoji zavislosti
dochézelo pfi chronickych obtiZich 1é€enych ndvykovymi léky pod odbornym dohledem
1€kate, coz koresponduje s informacemi uvedenymi MikuSovou (2010) o pfedepisovani
navykovych 1€kt kvili terapii chronickych obtizi dlouhodobé, ptipadné také vice 1€kati.

Pacientiim zavislym na jinych navykovych latkdch nebo t€m, ktefi se v minulosti
s timto problémem 16¢ili, by lékai podle Svihovce et al. (2018) nemél l1éky s vysokym
navykovym potencidlem viibec piedepisovat. Jak se ukazalo v ramci ohniskovych

skupin, rozvoj lékové zavislosti se podle nékterého personalu objevuje u jedincu,
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ktefi jiz v minulosti méli potiZe s jinym typem zavislosti, ackoli uz v soucasné¢ dobé
od dané navykové latky uspéSné abstinuji. Nejcastéji se udajné tento problém tyka
alkoholu, ktery je svym ucinkem dle personalu podobny benzodiazepiniim.

Z vypoveédi pacienti vyplyva, ze byli skutetné¢ v minulosti bud’ 1éceni
s alkoholovou zévislosti nebo si prosli epizodou abiizu alkoholu, coz je také varovnym
signadlem, protoze Mack, Brady, Miller & Frances (2016) upozoriuji, ze uzivani
navykovych 1¢kii naopak muze vést k ablizu a zavislosti na alkoholu u pacientti, ktefi
predtim problémy s touto navykovou latkou neméli.

Nasledujicim vyzkumnym cilem bylo zmapovat intenzitu a prubéh uZivani
léku zpusobujici zavislost u pacienta v 1é¢bé. Uzivani 1€kl v podpofe zdravého
spanku je vhodné zejména pii akutnich poruchiach spanku, které netrvaji déle
nez tfi mesice. Hypnotika by neméla byt uzivana dlouhodobé pravé z divodu rozvoje
zavislosti (Martinkova, 2018). V pfipadé¢ naSich respondentli jim byla skutecné
predepsana nizka davka hypnotik, kterou méli pacienti uzivat p¥i akutnich potizich
s nespavosti.

Prvné pacienti uzili léky po lékarském vySetieni. VéEtSinou byla pacientim
predepsana terapeuticka davka, kterou uZivali pravidelné dlouhodobé. Pacienti
zpocatku zvladali uzivat pouze terapeutické davky Iéku bez zndmek abtzu. Podle
Hoséka & Hrdlicky (2015) existuji i pacienti, ktefi dlouhodobé¢, n¢kdy i cely Zivot,
uzivaji stejné malé mnozstvi bezodiazepinli a nemaji potebu ho navysovat.

U pacienti vSak i tyto nizké terapeutické davky nékdy spusti rozvoj zavislosti,
a to zejména u téch, kteti jsou uzkostni (Hosdk & Hrdlicka, 2015). Tento fenomén se
projevil u naSich respondentt, kteti i po dlouhodobém uzivani terapeutickych davek
1éku pii stresovych situacich pfistoupili k abuzu 1éku a zjistili, Ze pii vySSich davkach
léku dochdzi k pifijemnym uwcinkim. UZivani vysSich davek léku pro vyvolani
ptijemnych pociti je podle Lejcka & Gabrhelika (2017) jednim z hlavnich davodi
rozvoje psychické zavislosti na lécich.

Dle Plocové (2018) patii mezi divody, které dovedou jedince ke zneuzivéani
navykovych 1€kl nejcastéji stres v zaméstnani, ekonomické problémy, nespokojenost se
vztahy nebo osamélost. V ptipadé naSich respondentll byly divodem problémy
ve vztazich a partnerském Zivoté.

V oblasti uzivani benzodiazepinii persondl sleduje dvé krajni skupiny
uzivateli. Prvni tvoii ti, ktefi uzivani ndvykovych 1ékii naprosto odmitaji, a to

i v akutnim piipadé. Stejny extrém popsal i Oliveira Junior (2018) v pfipad¢ opioidnich
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analgetik a obavach néktery pacientli uzit je v akutnich stavech. Druhou skupinou jsou
podle persondlu ti, ktefi tyto 1éky nedovedou uzivat pouze v predepsaném mnozstvi
nebo s uzivanim pfestat po uplynuti 1écby, coz patii mezi hlavni znaky zavislosti
na lécich (Hosak & Hrdlicka, 2015).

Nekteti pii uzivani vysokych davek ndvykovych 1¢ékti pocitovali rtzné
nezadouci ucinky, které jim ztéZovaly jejich kazdodenni fungovani. DeVane (2016)
popsal potize s motorikou, které se pfi uzivani vyssich davek benzodiazepini u pacienta
ucastnicich se vyzkumu projevily. Dale Lillmann, Mohr & Wehling (2004)
a Martinkova (2018) upozornili na zhorSeni paméti, pozornosti a kontroly emoci
v dusledku uzivani benzodiazepind. Tyto nezadouci Gc¢inky se pfed 1écbou u nasich
respondentl objevily.

Podle Lincové et al. (2005) uzivani vysokych dévek benzodiadepinli sniZuje
efektivitu priace v zaméstnani, ptisobi nepozornost a jedinec piestdva zvladat bézné
¢innosti. V nasem vyzkumném souboru naopak né¢ktefi respondenti pod vlivem
vysokych davek 1ékt vykazovali vysokou miru vykonnosti, coz zpocatku ocenovali
jak oni sami, tak jejich okoli.

Patym vyzkumnym cilem bylo zjistit, co motivuje pacienty se zavislosti na
lécich k 1é¢bé. Podle personalu piichazeji pacienti do 1é€by bez vnitini motivace, ale
hlavnim diivodem nastupu do 1é¢by je tlak blizkych, coz odpovida prvnimu stadiu
zmény podle Norcrosse & Prochasky (1999), kdy je nutné pacientovi ukézat zavaznost
jeho situace a pokusit se o to, aby o problému zacal sam uvazovat.

Pfes to, Ze pacienti nastoupili do 1écby dobrovolné, je ziejmé, Ze zjisténi
blizkych o abuzu 1ékli danych jedinct a tlak okoli sehral v jejich rozhodnuti nastoupit
do 1écby zéasadni roli. Motivace k 1écbé tedy mlZze byt podnicena okolim, naptiklad
rodinou, nebo ktomu daji podnét problémy v zaméstnani; uplna dobrovolnost
pro efektivitu 1écby nemusi byt pfitomna (NIDA, 2012).

Dal$im motivem, pro¢ zavisli na lécich nastoupili do 1é€by byl nesnesitelny
fyzicky ¢i psychicky stav, ve kterém se nachéazeli. Ten uvadéji jako hlavni divod,
pro¢ se oni sami rozhodli 1é€bu podstoupit. Pfi zavislosti na benzodiazepinech se
objevuje anterogradni amnézie, porucha pozornosti, porucha feci, neklid, zmatenost,
pfipadné 1 delirium (Martinkova et al., 2018). Mezi abstinen¢nimi ptiznaky pii vysazeni
opioidil spadad svalova bolest, kiec, bolest bficha, zvraceni, zazivaci a stfevni potize
(Cizek, 2002). Tyto piiznaky se dle persondlu u pacientil v 1é¢bé se zavislosti na lécich
vyskytuji.
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Podle personalu je osob zavislych na lécich mnoho, nicméné v 1é€bé zavislosti
se jich vyskytuje jen malo. Tato informace odpovidd poznatkiim Mikusové (2010)
o vysoké prevalenci Iékovych zavislosti, které byvaji jen malokdy feseny.

Respondenti projevili ndzor, ze odvykaci 1écba 1ékové zavislosti je ambulantni
cestou velice obtizné zvladnutelnd a jeji realizace v ramci hospitalizace je mnohem
vhodnéjsi. Detoxifikace muze podle Hosaka & Hrdlicky (2015) probéhnout
1 ambulantné, ale pii komplikovangjSich abstinencnich pfiznacich je na misté ustavni
pobyt, kdy je pacient 1épe monitorovan. Navic, pro nastup do nékterych zatizeni
sttednédobé 1éCby, je absolvovani pobytové detoxifikace podminkou.

Dle pacient by tém, ktefi si sviij problém alespon trochu uvédomuji a zvazuji
l1é¢bu pomohlo, kdyby je v této situaci podporil ¢lovék, ktery ma s 1é¢bou lékové
zavislosti osobni zkuSenost. Cennymi ¢leny terapeutického tymu jsou lidé s vlastni
zkuSenosti se zavislosti. Byvali uzivatelé drog mohou pomdhat jako soucast
terapeutického tymu v radmci nékterych terapeutickych komunit (Adamecek,
Richterova-Téminova & Kalina in Kalina et al., 2003).

Pacient podle Mikusové (2010) nevi o rizicich rozvoje zavislosti na latkach
obsazenych v navykovych Ilécich. Issacson et al. (2005) popisuje dulezitost
profesionality v ramci 1ékai'ské péce, pii které by nemélo dochazet k piehlizeni projeva
abuzu 1€kt pacienty. Dle naSich respondentl je totiz velice dileZité, aby do situace
zasahl odbornik, ktery d4 zavislému jasné najevo nutnost podstoupeni lécby
zavislosti.

V poradi dal§$im vyzkumnym cilem bylo zmapovat specifické vlastnosti
pacienti zavislych na lécich v ramci 1é¢by. Podle personalu mize zavislost na lécich
postihnou osoby jakékoliv vékové kategorie. V 1é€bé se nicméné objevuji zejména
pacienti piiblizné ve véku CtyFiceti aZ Sedesati let a obecné se zavislost na lécich
dotyka zasadnim zpisobem seniorské populace; toto zjisténi koresponduje se zjisténim
MikuSoveé (2010), kterda uvadi, Ze pacienti stfedniho a vy$Siho v€ku uzivaji Casto
benzodiazepiny v rdmci predepsané 1écby. Landreat et al. (2010) ucinili poznatek
o projevech zavislosti na hypnoticich u seniordl, které byly identické k projevim
u ostatni populace kromé toho, ze se u nich neprojevovaly v takové mife socidlni
a somatické dopady uzivani. Podle participantli ohniskovych skupin se pies problémy
s 1ékovymi zavislostmi seniofi na klasickych odd¢€lenich pro 1é¢bu zavislosti objevuji

jen malo.
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Specifické vlastnosti 1ékové zavislych se podle odpoveédi persondlu
v naSem vyzkumu hodnoti obtizn¢ z diivodu Castého vyskytu kombinované zavislosti,
coz souhlasi s informacemi Macka, Bradyho, Millera & Francese (2016),
ktefi podotykaji, ze se bézné vyskytuji kombinované zavislosti, kdy pacient kromé
nadmérného uzivani 1ékt ma problémy napiiklad s alkoholem nebo jinymi ndvykovymi
latkami.

Dle personalu jsou zavisli na lécich Casto dobie finan¢né situovani jedinci
s vysokosSkolskym vzdélanim. Tento fakt koresponduje se zjisténim Mravcika et al.
(2018) o tom, ze uzivatel¢ sedativ a hypnotik jsou ve velké mife vysokoskolsky
vzdélani a maji stabilni bydleni oproti uzivatelim jinych navykovych latek.

Issacson et al. (2005) hovoti o tom, Ze existuje skupina lékait, kteti sami maji
problém s uZzivanim navykovych lékt. Mezi témi, u kterych se rozvine zavislost
na lécich, jsou dle respondentli Casto lidé zaméstnani pravé v odvétvi zdravotnictvi,
zejména pak ti, ktefi maji k ndvykovym Iéktim snadny pristup.

Pacienti zé&visli na lécich pfichazeji podle persondlu castéji do 1écby
s dalsim diagnostikovanym psychiatrickym onemocnénim jako je naptiklad
generalizovand uzkostna, deprese nebo fobie. Busto, Romach & Sellers (1996)
zjistovali komorbiditu zavislosti na benzodiazepinech s jinymi duSevnimi
onemocnénimi Mezi nejcastéjsi celoZivotni psychiatrickd onemocnéni u vyzkumného
vzorku patfila té¢Zka deprese, zavislost na jinych psychoaktivnich latkach a panicka
porucha.

Sedmym vyzkumnym cilem bylo popsat obtizné aspekty lé¢by zavislych
na lécich. Hampl (2003) uvadi, Ze vysazovani benzodiazepini by méla probihat
postupnym snizovanim davek 1éka pii hospitalizaci. Podle personalu s timto souvisi
fakt, ze pacientim zdvislym na lécich trva vyrazn¢ déle, nez udé€laji prvni pokroky
v 1éCbée, protoze detoxifikace téchto pacientii zabere vice ¢asu, nez je tomu u jinych
navykovych latek. I po pfechodu z detoxifikaénich odd€leni na ta se stfedné
¢i dlouhodobou 1é¢bou nejsou tito pacienti schopni se zpocatku plné Ucastnit terapii
a zapojit se do kazdodenniho rezimu.

Pacienti zavisli na lécich pasobi dle personalu apatickym dojmem,
coZ pii terapii s pacienty s jinymi zavislosti miize n¢kdy plisobit drobné problémy.
Kalina (2008) k tomuto uvadi, ze pravé zaméfeni na aktualni emo¢ni prozivani, exprese
emoci a aktivni zapojeni do skupinovych terapii je podstatné v prvni fazi 1écby

v terapeutické komunit¢.
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Psychicka zavislost, mezi jejiz projevy lze zafadit bazeni, se Casto projevuje jesté
dlovhou dobu po odeznéni odvykaciho stavu (Fischer a Skoda, 2014).
Dle personalu dochézi v 1é¢bé zavislych na lécich k pro né obtizné¢ vyhodnotitelnym
situacim, kdy pacient vyzaduje medikaci kvili akutnim zdravotnim problémim,
nicméné Casto se jedna o pouhou snahu ziskat pristup k navykové latce z divodu
baZeni. To, ze je pro lékafe ndrocné rozeznat, jestli pacient 1€k opravdu potiebuje
napiiklad z didvodu somatickych bolesti, potvrzuji Lejcko & Gabrhelik (2017).
bolesti v praxi setkava. Na podklad¢ zjisténi Dayala & Balhary (2016), Ize konstatovat,
ze u rizikovych pacientli by méla probéhnout nejprve snaha podpofit zvladani jejich
bolesti nefarmakologickou cestou, o to se personal u pacientl zavislych na lécich
Vv 1é¢bé snazi.

U pacientt zavislych na lécich se mtze objevit sklon k somatickému proZivani,
které mimo jiné souvisi i s potizemi spravné prozivat a popsat své emoce. V dusledku se
jeho psychickeé potiZe projevi i v télesné roviné. U pacienta se projevuji rizné zdravotni
potize, které si uzivatel ani lékaf zpocatku cCasto ned4d do souvislosti se Skodlivym
uzivanim. (Lader, 2014).

Ptedposlednim vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak pacientiim se zavislosti na
lécich vyhovuji stavajici metody 1écby v ramci oddéleni pro lécbu zavislosti.
K terapii zavislosti by méla byt vyuZivana behavioralni terapie, at’ uZz individualni,
rodinnd ¢i skupinova. V téch by se mélo zaméfit na motivaci ke zméné, na osvojovani si
dovednosti, jak odolat touze vzit si 1€k a také na nacvik zvladani problémovych situaci
a zlepSeni interpersondlnich vztahl. Potfeby pacienta se v prib¢hu 1é€by proméiuji,
proto by méla byt lécba pribézné¢ modifikovana (NIDA, 2012). Pacienti jsou
dle naSeho zjiSténi s nastavenim jejich 1écby spokojeni. Nicméné kazdy
z nich uprednostiiuje jiné metody lécby a odliSné prvky v programu. K tomu,
aby néktefi pacienti dokdzali své potize ovladnout, potiebuji se o podstaté a principech
zavislosti dozveédét vice, jinym zase spiSe vyhovuji terapie, at’ uz skupinové,
nebo individudlni.

Poslednim vyzkumnym cilem bylo zjistit, jaké zmény v metodice 1écby
lékovych zavislosti by dle zdravotnického personalu prispély ke zvySeni kvality
1é¢by.

Personél v nasem vyzkumu kritizuje v rdmci soucasného preskripéniho systému

Casté predepisovani 1ékti s vysokym zavislostnim potencidlem praktickymi lékari
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bez dohledu lékaie s odbornosti v dané problematice. Podle Ashtona (2002)
se Vv pfipadé zavislosti na lécich jednd vétSinou o iatrogenni zalezitost,
pii niZ jsou benzodiazepiny Casto predepisovany praktickym lékafem nebo vice 1ékaii
bez vzajemné kontroly.

Martinkova (2018) wupozoriiuje, ze benzodiazepiny zpisobuji potize se
zhorSenou pozornosti, kratkodobou paméti, motorikou, snizenou reaktivitou a celkovym
utlumem. Podle respondentli je 1écba pacientl s riiznymi typy zavislosti na jednom
odd¢leni vhodna, protoze pacienti s jinou zavislosti ptisobi na ty s Iékovou zavislosti
aktivizacné.

Na oddéleni pouze pro pacienti s lékovymi zavislostmi by podle naSich
respondentll dochazelo k vzdjemnému utvrzovani v predstavé, Ze uzivani vysokych
davek 1€kl neni tak zdvaznym problémem jako jiné zavislosti. To podporuje i tvrzeni
Popova in Kalina et al. (2003), ktery uvadi, Ze pacienti s 1ékovou zavislosti maji potize
uvédomit si, ze by méli zcela ukoncit uzivani I€ki. V jejich situaci povazuji uzivani

V ramci 1éEby zavislosti na lécich Casto trva detoxifikace n€kolikanasobné déle,
nez tomu byva u jinych typt zavislosti (Popov in Kalina et al., 2003). Pacientim
s 1ékovymi zavislostmi by dle vysledkl naseho vyzkumu pomohlo, kdyby jejich pobyt
na detoxifikaCnich oddélenich a téch pro stfednédobou 1écbu mohl trvat déle,
neZ je tomu dnes. V nékterych piipadech zavislost na pfedepsanych lécich podle
Holmese (2012) ptedstavuje komplexnéjsi problém nez jiné zavislosti. Tato skute¢nost
se projevila i vnaSem vyzkumu: jak potvrdili nasi respondenti, pacienti s 1ékovou
zavislosti postupuji v 1éb€ pomaleji, a proto pobyt ukoncuji méné prFipraveni
neZ pacienti s jinymi druhy zavislosti.

V dnes$ni dobé mohou pacienti zavisli na lécich vyuZzivat doléovacich center
nebo si vybrat z nabidky nasledné ambulantni péce, coz ma jist¢ smysl. Jak zjistili
Tibenska, Cizek, Martinek & Libiger (2008) ve svém katamnestickém 3etieni, pacienti,
kteti absolvovali pouze pobytovou lécbu.

Za ptinos ptedloZzeného vyzkumu lze povazovat ziskani ndhledu na problematiku
zavislosti na lécich, jejiz prevalence je mnohem vySs$i neZ mnoZstvi jedinci, ktefi se
odhodlaji podstoupit pobytovou 1écbu této zéavislosti, a to i presto, Ze odvykaci stavy
u téchto zavislych jsou komplikovanéjsi, nez je tomu naptiklad u zavislych na alkoholu

(MikuSova, 2010).
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Hlavnim pfinosem této prace je zmapovani aspektl, které motivuji zavislé
na lécich k 1é¢b¢ a jejich specifickych potieb v ramci 1é¢by. Tyto informace mohou
odborniklim, ktefi s touto klientelou pracuji, pomoci porozumeét jejich potiebam.
Zaroven mohou byt vysledky pfinosné pro samotné zavislé a jejich blizké v tom smyslu,
ze si uvédomi, ze nejsou sami, ktefi se potykaji s takovymto problémem a ze pobytova
1écba je dobrym feSenim. Lékové zavislosti jsou totiz stile spole¢nosti podcenovany
(Svihovec et al., 2018).

Ptinos mél vyzkum i pro participanty samotné. Po ukonceni rozhovorti uvadeéli,
ze diky interview si utfidili své mySlenky a pozorovali na sob& zaroven jisty
terapeuticky efekt.

Vzhledem k nizkému poctu respondentli z tad pacientii v pobytové 1écbe
zavislosti na lécich se nabizi opakovani naseho vyzkumu v del§im ¢asovém horizontu,
ktery by zajistil vyssi pocet dostupnych pacienti vhodnych k participaci v rozhovorech.
Zaroven by béhem delsi doby mohlo dojit k domluvé s vy$§im poctem zatizeni, ktera by
byla ochotna se do vyzkumu zapojit. Z ohniskovych skupin s persondlem vyplynulo,
Ze pacienti se zavislosti na lécich postupuji v 1€€bé pomaleji ve srovnani s ostatnimi
pacienty. Jistym feSenim by bylo bliz§i zmapovani této odliSnosti, a to takovym
zpusobem, ze by se porovnavaly udaje ziskavané v riznych fazich 1écby a od pacientti
s riznymi typy zavislosti. Sledovanymi faktory by mohlo byt: posouzeni motivovanosti
k 1écbeé, motivovanost k abstinenci, aktivni zapojeni do skupinovych terapii, prozivani
a exprese emocniho proZivani, porozuméni problému zavislosti, pfipravenost
k abstinenci mimo chranéné prostfedi nebo rozhodnuti k vyuZziti nasledné ambulantni

péce.
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9. Zavéry

V ramci této kapitoly shrneme hlavni zjisténi, kterd se v rdmci analyzy
kvalitativnich objevila a vedla k nckolika zavérim, které budou nize v bodech

predstaveny.

e Pacienti zavisli na 1écich si zpocCatku 1écby zcela neuvédomuji zdvaznost své
zavislosti. Své postaveni mezi ostatnimi pacienty vnimaji jako vyjimecné
a neuvédomuji si, ze jejich stav skutecn¢ vyzaduje hospitalizaci.

e Uzivani navykovych 1éki pacientim ve vysledku vice Skodi, nez pomaha.
Pacienti vétSinou v kontrolovaném uzivani nevidi vychodisko a chtéji se
navykovych 1€kt vzdat Gplné.

e [¢kova zavislost je obtizné rozpoznatelna, protoze se objevuje pozvolna
a nenapadné. Uzivani navykovych Iéka okoli dlouhodobé nevnimd jako
problematické, a proto zavislost dlouho nerozpoznaji ani nejbliz§i osoby
zavislého.

e Potize, kvili kterym pacienti 1€ky =zacinaji uzivat nejCastéji souviseji
s nespavosti, uzkostmi nebo somatickymi nemocemi a bolestmi. Kvili témto
potizim 1ékat nejCastéji predepiSe pacientim navykovy lék, ktery u nékterych
muze vést k rozvoji zavislosti.

e Zavisli na lécich maji sklony k abuzu jinych drog. Pacienti v 1écbé 1ékové
zavislosti m€li v minulosti potiZze s jinym typem zavislosti nebo v pribéhu
rozvinuté zavislosti na lécich prozili epizodu abuzu alkoholu.

e Uzivatelé navykovych 1€kt pfistupuji k jejich abuzu ve stresovych situacich,
které se tykaji predevsim vztahli a partnerského Zivota, v jehoz dusledku se
u nich na téchto 1écich rozviji zavislost.

e Nektefi zavisli na lécich pocituji vyrazné nezadouci ucinky, které je omezuji
Vv bézném chodu Zivota. Nicméné nekteti pod vlivem vysokych davek 1€ka
vykazuji vysokou miru pracovni vykonnosti, coz zpoc€atku ocenovali jak oni
sami, tak jejich okoli.

e Ve spolecnosti existuji dveé krajni skupiny uzivateli navykovych léku: ti,
ktefi uzivani navykovych 1€kl naprosto odmitaji, a to 1 v akutnim ptipadé¢ a ti,

ktefi tyto 1éky nedovedou uzivat pouze v piredepsaném mnozstvi nebo maji po
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uplynuti 1é¢by s uzivanim piestat. Dlouhodobi uzivatelé, nikoliv abuzéii,
se vyskytuji v malé mifte.

Zavisli na lécich nastupuji do 1éCby 1ékové zavislosti bez vnitini motivace.
Hlavnim diivodem rozhodnuti k podstoupeni hospitalizace se stavaji tlaky ze
strany blizkych. Samotni pacienti uvadéji, Ze rozhodnuti nastoupit do 1écby
zapticinil nesnesitelny fyzicky ¢i psychicky stav, do kterého se kvili zavislosti
dostali.

Zavislych na lécich je ve spole¢nosti mnoho, v 1é¢bé zavislosti se jich nicméné
vyskytuje jen malo. Osobam s touto zavislosti by v rozhodnuti podstoupit 1é¢bu
pomohla podpora ¢loveka, ktery mé s 1é€bou 1ékové zavislosti osobni zkusenost.
Dulezité zaroveinl je, aby do situace zasdhl odbornik, ktery da zavislému jasné
najevo nutnost podstoupeni 1écby.

Specifické vlastnosti 1ékové zavislych se hodnoti obtizné¢ z divodu castého
vyskytu kombinované zavislosti. Vétsina pacientti zavislych na lécich je ve véku
Ctyficeti az Sedesati let. Jednd se Casto o dobfe finan¢né situované jedince
s vysokoskolskym vzdélanim. Dals$i skupinou lidi ohrozenych zavislosti
na lécich jsou zaméstnanci v odvétvi zdravotnictvi, coz se predevsim tyka téch,
kteti maji k navykovym lékliim snadny pfistup. Problém Ilékové zavislosti
zasahuje 1 seniorskou populaci. Seniofi se vSak na klasickych oddélenich
pro 1écbu zavislosti objevuji jen malo.

Detoxifikace pacientli zavislych na lécich trva déle, nez je tomu u jinych
navykovych latek. V uvodu 1écby plisobi zavisli apatickym dojmem, coz muze
pfi terapii ve skupin€é s pacienty s jinymi zavislostmi n€kdy zpisobovat
problémy.

Pacienti zavisli na lécich se nékdy snazi od personalu ziskat léky pod zaminkou
akutnich zdravotnich problému. Persondl musi tedy situaci citlivé zhodnotit
a rozlisit, kdy se jedna o skute¢ny zdravotni problém vyzadujici medikaci
a kdy jde o pouhé manipulace ze strany zavislého touziciho po uziti drogy.
Pacienti jsou s nastavenim jejich 1écby spokojeni. Nicméné kazdy
z nich upfednostiiuje jiné metody 1€cby a odlisné prvky v programu. K tomu,
aby né¢ktefi pacienti dokazali své potize ovladnout, potiebuji se o podstaté
a principech zavislosti dozvédét vice, jinym zase spiSe vyhovuji terapie,

at’ uz skupinové, nebo individualni.
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e Ke snizeni poctu 1ékovych zavislosti by pomohla legislativni zména v oblasti
kompetenci k predepisovani navykovych Iékt Iékafi rtiznych odbornosti.
Podle personalu je v 1écb¢ zavislosti zasadnim problémem pravé piedepisovani
1kt s vysokym zavislostnim potencialem praktickymi lékati bez dohledu Iékaie
s odbornosti v dané problematice.

e Vytvoreni oddéleni zaméfené pouze na 1éCbu lékovych zavislosti by nebylo
vyhodné. Soucasna podoba 1é¢by zavislosti je pro vSechny pacienty piinosna.
Pomalejsi start 1éCby pacient zavislych na lécich je vyvazen rychlejsi 1écbou
ostatnich. Pacienti s jinou zavislosti pisobi na ty s Ilékovou zavislosti
aktivizacné.

e Pacientim, ktefi jsou hospitalizovani kvuli lékové zavislosti by pomohlo,
kdyby jejich pobyt na detoxifikacnich oddélenich a téch pro sttednédobou 1é€bu
mohl trvat déle, nez jak je tomu v soucasné dob¢. Kvili pomalej$imu progresu

v ramci 1écby ukoncuji pacienti pobyt méné pfipraveni nez ostatni pacienti.
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Souhrn

Diplomova prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a vyzkumnou. V tivodu prace
jsme nastinili divody, které nas piivedly k vybéru tématu: 1é¢ba zavislosti na lécich
z pohledu pacienta a personalu.

V uvodnich kapitolach teoretické ¢asti predstavujeme problematiku zavislosti
obecng, jeji definici, mechanismus a psychické a fyzické projevy. Mezi projevy fyzické
zavislosti patfi poceni, tfes téla nebo kiece. Jde o pfiznaky, které se vyskytuji
u zavislych po vysazeni drogy i po dobu nékolika tydna. Psychické projevy zavislosti
zahrnuji bazeni, pretrvavaji delsi dobu nez symptomy fyzické zavislosti a jsou Castou
pti¢inou relapsu. Uvadime zde také bio-psycho-socialni teorii vzniku zavislosti.
Déle se zamétujeme na lékovou zéavislost. Mechanismus a projevy lékové zavislosti
jsou totozné se zdvislostmi na jinych navykovych latkach. Na vysoké mife 1ékove
zavislych se negativné podili nevédomost spolecnosti, kterd o tomto riziku ¢asto nevi
a vnima 1éky jako prospésné prostiedky pro zvyseni zdravi. Ohrozenou skupinou osob
jsou seniofi, kterym navykové léky v dobré vite predepisuje prakticky 1ékar.

V dalsi kapitole se zaméfujeme na jednotlivé lékové skupiny, jez mohou
zavislost vyvolat, a jejich vyuziti ve zdravotnictvi. Lékové zavislosti se projevuji
nejCastéji ve formé& zavislosti na opioidnich analgetikach, sedativech, hypnoticich
a anxiolyticich. Tam patfi benzodiazepiny, barbituraty a Z-preparaty. Uvadime
nezadouci ucinky 1€kt vyvolavajicich zavislost na lidsky organismus, abstinen¢ni
pfiznaky a rizika uZivani téchto l1€kid. UZivani benzodiazepinii miiZze vést ke zmatenosti,
dezorientaci, apatii snizuji pracovni efektivitu, dale ptisobi nepozornost a zptsobuji
zkraceni REM faze. Zavislost na opioidnich analgetikach se tyka predevsim pacientli
s chronickymi bolestmi.

V dalsi kapitole prechazime k tématu lécby lékové zavislosti. Ukazuje se
pfi ni jako nevhodné 1éky pacientovi okamzité odebrat. Pokud se davky benzodiazepinli
nesnizuji postupn€, miize se projevit tézky odvykaci stav. Detoxifikace by m¢cla
probihat na specializovanych oddé€lenich psychiatrické nemocnice. Lécba zavislosti
probihd ambulantné nebo v ptipade 1€kovych zéavislosti vhodnéjsi pobytovou formu.
Ta se déli na kratkodobou detoxifikacni hospitalizaci, stfednédobou ustavni odvykaci
1éEbu nebo 1é€bu v ramcei komunitnich zatizenich nabizejici sttednédobé a dlouhodobé
pobyty. Pacienti s 1ékovou zavislosti si jen stézi uvédomuji, Ze by méli uzivani této

legalni a vSeobecné rozsifené latky zcela ukoncit. Jeji uzivani povazuji za normalni.
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Maji  problém pfiznat si potize, které jim uZzivdni drogy piindsi a je
pro né nepiedstavitelné, ze by své problémy fesili bez uziti 1éku.

V praktické ¢asti je predstaven nas vyzkum, ktery se zaméfil na popsani faktort,
které¢ pftispivaji k rozvoji 1ékové zavislosti, dale jakym zpusobem zavisli jedinci
navykové 1éky obstaravaji a zda je souCasny systém preskripce 1ékti podle persondlu,
ktery pracuje na odd¢lenich pro 1écbu zévislosti, spravné nastaven. Vyzkum se nasledné
zam¢iil na samotnou 1éCbu 1ékové zéavislosti na lizkovych oddélenich pro 1écbu
zavislosti, respektive s jakymi problémy se personal potyka pii 1écbe Iékovych
zavislosti, zda maji tito pacienti n¢jakd specifika, jak hospitalizovanym stavajici
podminky a zpisob pobytové 1é¢by vyhovuji a jaké zmény by podle zaméstnanci,
Kteti pracuji na oddélenich pro 1écbu zavislosti ptispély k tomu, aby jejich terapie
probihala efektivnéji. Stanoveno bylo devét vyzkumnych cili.

K jejich dosazeni bylo vyuzito kvalitativniho pristupu, pfesnéji analyzy
informaci ziskanych v ramci polostrukturovanych rozhovorti a ohniskovych skupin.
Vyzkumny soubor se sklddal ze dvou odlisnych skupin respondenti. Prvni tvofili
pacienti hospitalizovani pro 1é¢bu zavislosti na 1écich, kterych bylo pét. Druhou skupinu
0 poctu deseti respondenti tvofil personal, ktery na oddé€lenich pro 1écbu zavislosti
pracuje. Pii vybéru respondentii z fad pacientii nebylo pfihlizeno na typ 1€k, ktery
u nich vyvolal zavislost, ani na mnozstvi 1€k, které pted hospitalizaci uzivali. Pohlavi
ani v€k pacientll rovnéZ nebyl zvolen jako kritérium pii vybéru respondentid. VEk
respondentli z fad pacientli se pohyboval mezi 45 a 63 lety a celkem se vyzkumu
ucastnili tfi pacientky Zeny a dva pacienti muzi. Primérny vék pacientd byl 54,4 let.
Do vyzkumného souboru byli dale zafazeni lékafi, zdravotni sestry, oSetfovatelé
a pracovni terapeuti, ktefi aktualné plsobi na oddélenich pro pobytovou lécbu
zavislosti. Pro vybér respondentli ze skupiny persondlu byla stézejni minimalné tiileta
praxe na odd€leni pobytové 1é¢by zavislosti se zkuSenosti prace S pacienty
hospitalizovanymi kvuli zéavislosti na lécich. Vyzkumny soubor byl vybran pomoci
ucelového zamérného vybéru pies instituce. Respondenty byli pacienti a personal
z Terapeutické komunity Harmonie Psychiatrické nemocnice Marianny Oranzské v Bilé
Vodg, Psychiatrické 1é¢ebny Sternberk a Stfediska sekundarni prevence a 1é¢by
zavislosti Vojenské nemocnice v Olomouci. Byl zvolen kvalitativni design, ktery
zahrnoval polostrukturované rozhovory s pacienty a ohniskové skupiny s persondlem.
Data byla zpracovana pomoci piepisu. Nasledn€¢ probeéhla redukce prvni fadu

a poté byly ziskané texty zpracovavany pomoci pocitaového programu NVivo 10.
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Ze ziskanych dat vypliva, ze 1€kova zavislost se objevuje pozvolna a nendpadné.
Zavisli na lécich maji sklony k abuzu jinych drog. Jsou to ¢asto bud'to dobie finanéné
situovani jedinci s vysokoSkolskym vzdélanim, nebo zameéstnanci ve zdravotnictvi.
Uzivatelé navykovych 1éki pfistupuji k abizu ve stresovych situacich, coz postupné
vyvola jejich zavislost na lécich. VétSina zavislych ma zkuSenosti s nezddoucimi ucinky
zptisobenymi uzitim navykového 1éku. Nektefi pod vlivem vysokych déavek 1éka
vykazuji vysokou miru pracovni vykonnosti, coz zpo¢atku mohou oceiiovat jak oni
sami, tak jejich okoli. Podle personalu na odd€lenich pro 1écbu zavislosti je hlavnim
problémem ptedepisovani 1€kl s vysokym zavislostnim potencidlem praktickymi Iékari
bez dohledu I¢kaie s odbornosti.

Pacienti zavisli na lécich si zpocatku 1écby zcela neuvédomuji jeji zadvaznost.
Do [éEby nastupuji bez vnitini motivace, hlavnim divodem k nastupu do lécby
zavislosti jsou tlaky ze strany blizkych. Jejich detoxifikace trva déle, nez je tomu
u jinych navykovych latek. V tvodu 1écby pisobi apatickym dojmem, coz ve skupiné
s pacienty s jinymi zavislostmi n¢kdy komplikuje terapii. Vytvoteni odd€leni zamétené
pouze na lécbu lékovych zavislosti by se vSak ukézalo jako nevyhodné. Soucasna
podoba Iékové 1écby je pro vSechny pacienty piinosna. Pomalejsi start 1éCby pacientii
zavislych na lécich je vyvazen rychlej$im tempem ostatnich. Pacienti s jinou zavislosti
pusobi na ty s Iékovou zavislosti aktivizacné.

Pacientim s lékovou zavislosti by k uzdraveni pfispélo, kdyby jejich pobyt
na detoxifikacnich oddélenich a téch pro stfednédobou 1é€bu mohl trvat déle.
Kvili pomalejsimu progresu v ramci 1éCby ukoncuji pacienti svlij pobyt méné
pfipraveni a do nechranéného prostfedi vstupuji vice ohroZeni neZ pacienti s jinou

zavislosti.
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Piiloha &. 1: Cesky a cizojazy&ny abstrakt diplomové prace

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nézev prace: Zavislost na lécich z pohledu pacienta a zdravotnického personalu
Autor prace: Bc. Tereza Ortova

Vedouci prace: PhDr. Eva Maierova Ph.D.

Pocet stran a znaku: 112 stran; 230 460 znaku

Pocet ptiloh: 5

Pocet tituli pouzité literatury: 103

Abstrakt (800 — 1200 zn.):

Magisterska prace se vénuje tématu 1écby zavislosti na lécich. Teoreticka cast vychazi z
aktualnich poznatki psychologie, adiktologie a farmakologie. Vyzkumna cast je
zpracovdna na zdklad¢ kvalitativnich dat zaméfenych na specifika pobytové lécby
zavislosti na lécich a mozna zlepSeni jejiho ptfinosu pro pacienty. Vyzkumny soubor
(n=15) byl tvofen péti pacienty se zavislosti na navykovych Iécich, ktefi podstupovali
pobytovou 1écbu této zavislosti a deseti ¢leny personalu pracujicimi na oddélenich pro
1é¢bu zavislosti. Sbér dat probéhl pomoci polostrukturovanych rozhovort s pacienty a
ohniskovych skupin s persondlem. Analyza dat ukazala, Ze pacienti zavisli na lécich si
zpocatku lécby neuvédomuji zavaznost jejich problému. Hlavnim motivem k
podstoupeni hospitalizace jsou tlaky ze strany blizkych. Zpocatku tito pacienti plsobi
alexithymickym dojmem a poZaduji po persondlu léky pod zdminkou akutnich
zdravotnich problémi. Detoxifikace pacientti zavislych na lécich trva déle, nez je tomu
u jinych navykovych latek. Pacienti jsou s nastavenim jejich 1é€by spokojeni, nicméné
by pomohlo, kdyby jejich pobytova IéEba mohla trvat déle, nez je tomu dnes.

Klic¢ova slova: zavislost, Skodlivé uzivani, benzodiazepiny, opioidy, 1écba zavislosti



ABSTRACT OF THESIS

Title: Drug dependence from pacient and medical staff point of view
Author: Bc. Tereza Ortova

Supervisor: PhDr. Eva Maierova Ph.D.

Number of pages and characters: 109 pages; 230 460 characters
Number of appendices: 5

Number of references: 112

Abstract (800 — 1200 characters):

The thesis addresses the topic of prescription drug addiction treatment. The theoretical
part discusses findings from psychology, addictology, and pharmacology. The practical
part analyses qualitative data concerning the specifics of residential drug addiction
treatment and the possible enhancement of treatment benefits for patients. The sample
(n=15) included five patients undergoing residential drug addiction treatment and ten
members of staff working at an addiction treatment department. Data collection
consisted of semi-structured interviews with patients and focus groups with staff
members. The analysis revealed that the patients who are at the beginning of their
treatment are not aware of the severity of the problem. Their motivation to undergo the
treatment is pressure exerted by their family and friends. At first, patients are
alexithymic and demand prescription drugs from the staff under the pretense of acute
health problems. Detoxification of these patients requires more time than detoxification
of patients addicted to other addictive substances. They are satisfied with the nature of
the residential treatment, nevertheless, it would be beneficial to increase its duration.
Key words: addiction, abuse, benzodiazepines, opioids, addiction treatment



Priloha €. 2: Priivodni dopis zaslany do 1é¢ebnych zatizeni

KATEDRA
PSWCHOLOGIE
Filozofické fakulty UP

Véazeni (Vazeny pane, Vazena pani), l-I)
moje jméno je Tereza Ortovd a jsem studentka 2.ro¢niku navazujiciho
magisterského programu Psychologie na Univerzité Palackého v Olomouci.

Ve své diplomové praci se zaméfuji na téma 1€cby zavislosti na lécich. Ve svém
kvalitativnim vyzkumu bych rada tuto problematiku zkoumala pomoci
polostrukturovanych rozhovorti s pacienty hospitalizovanymi s lékovou zavislosti.
Dale bych rada uspotadala ohniskové skupiny s personalem, ktery s témito pacienty
pracuje. Ve vyzkumu bych se chtéla zaméfit na to, co motivuje pacienty se zavislosti
na lécich k 1é¢bé, jaké jsou specifické projevy téchto pacientli v ramci 1écby a jaké
jsou obtizné aspekty 1écby zavislych na lécich.

Vyzkum by mél pfispét k porozumeéni tomu, jaky specificky pfistup pacienti
zavisli na lécich v rdmci pobytové 1€cby vyzaduji, jaké faktory ptispivaji k rozvoji
zavislosti, a naopak k jejich 1écbé.

Touto cestou bych Vas velmi rada pozédala o to, zda bych mohla s Vasim
zafizenim spolupracovat.

Cely vyzkum je koncipovan na bazi dobrovolnosti ucastnikii vyzkumu a jejich
anonymit¢, pacienti i personal jsou vedeni pod ¢iselnym kodem. Zakladni podminkou
je dodrZeni etickych zdsad vyzkumu. SnaZila bych se, co nejméné naruSit chod
oddéleni a v maximalni mife mu pfizplsobit sbér dat. Planovany termin zah4jeni
sbéru je tijen/listopad 2018.

K pritvodnimu dopisu piikladam otazky piipravené k rozhovoriim a ohniskovym
skupinam.
Réda Vam zodpovim jakékoliv otazky ohledné tohoto vyzkumu. V piipadé VaSeho
z4jmu se velmi rada dostavim a osobné si s Vami o své diplomové praci a vyzkumu
promluvim.

S pozdravem
Bc. Tereza Ortova

V Olomouci, 25.9. 2018

Kontakt:

Tel.
e-mail;



Priloha €. 3: Informovany souhlas s t€asti ve vyzkumu

KATEDRA
PSVCHOLOGIE
Filozofické fakulty UP

Informovany souhlas tykajici se diplomové prace na téma: ,, Zavislost na lécich

Z pohledu pacienta a zdravotnického persondalu *.

Autor prace: Bc. Tereza Ortova
Vedouci prace: PhDr. Eva Maierova, Ph.D.

Z4dam Vas o souhlas s poskytovanim vyzkumného materialu pro vyzkumny projekt ve

form¢ audio nahravky rozhovoru.

Vzhledem K citlivosti zkoumané problematiky je nalezita pozornost vénovana etickym
otazkdm a zajisténi bezpeci informantii. Diiraz je kladen na:
(1) Anonymitu informanti — Vv piepisech rozhovori budou odstranény (i

potencialné) identifikujici udaje.

(2) Mi¢enlivost vyzkumnice ve vztahu k osobnim udajim o ucastnicich

vyzkumu (s tim, Ze s vyzkumnym materidlem budu pracovat vyhradné
ja).
(3) Po piepsani rozhovoru dojde k autorizaci textu — budete mit moZnost
vyjadrit se k uvedenym udajim a upravit je.
(4) Jako informant/informantka mate pravo kdykoli odstoupit od vyzkumné
aktivity.
Timto Vas zaddm o poskytnuti souhlasu s Vasi Gcasti ve vyzkumu.

Bc. Tereza Ortova

Podle zakona 101/2000 sbirky o ochrané osobnich udaji ve znéni pozdéjSich
predpisi udéluji souhlas s ucasti vuvedeném vyzkumném projektu a

s poskytnutim vyzkumného materialu.



Priloha €. 4: Otazky k rozhovoriim s pacienty a ohniskovym skupinam s
personalem

otazky pacienti

O N o g B~ W Dd e

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.
20.

21.

Jak se dnes citite?

Proc¢ jste zde hospitalizovany?

Bylo to vase rozhodnuti?

Jak toto rozhodnuti vnimaji vasi blizci?

Jaké 1€ky jste uzival, kviili kterym jste zde hospitalizovany?

Jaké mnozstvi toto 1éku jste denné€ uzival, nez jste Sel do 1€cby?

Jak dlouho jste ho uzival pravidelng?

Kdy jste se s timto 1ékem setkal poprvé? (Jak probihalo sezndmeni s timto
Iékem? Byl vam 1€k predepsdn 1ékafem nebo jste ziskal doporuceni z okruhu
svych znamych nebo jste se 0 ném dozveédél jinak? Proc jste ho zacal uzivat?)
Trapilo vas tehdy néco? (Co? Kdy to zacalo?)

MéI jste néjaky zdravotni problém? (Jaky? Jak dlouho jste ho mél?)

Bylo uzivani 1éku v nékterém obdobi soucasti vasi predepsané 1€cby?

Meénilo se v ¢ase mnozstvi uzivaného 1éku? (Jak?)

Jak jste 1€ky ziskaval? (VSe vam ptedepisoval 1 I¢kai? M¢l jste predpisy od vice
1€kaii? Kupoval jste 1éky ptes internet, na cerném trhu?)

Byl jste Iékafem upozornén na riziko zavislosti na 1éku?

Uz jste se nékdy snazil davku uzivanych 1éku snizit, ¢i je uplné vysadit? (Kdy to
bylo? Jak to probihalo? Jak to dopadlo? Co byl nejvétsi problém? Co vam v tu
chvili chybélo, abyste to zvladl? Co vam v tu chvili pomahalo?)

Uzival jste n€kdy 1éky spolecné s alkoholem? (Jak ¢asto?)

Uzival jste jesté pied tim jiny 1€k s podobnym Gc¢inkem? (Jaky? Jak dlouho? Jak
probihalo sezndmeni s timto lékem? Proc€ jste ho zacal uzivat? Jaké mnoZstvi
jste uzival pted jeho vysazenim?)

Jaké mate problémy spojené s vysokou mirou uzivani 1éku?

Upozornovali n€kdy vasi blizci na problém spojeny s uzivanim 1ékt?

Stalo se n¢kdy, ze abyste se dostal do problému kvili zhorSené pozornosti?
(Bylo to pod vlivem 1¢kt?)

Lécil jste se nékdy s jinou zavislosti? (Jakou? Abstinujete nyni? Kolik alkoholu/

jiné drogy jste uzival v dob¢ pied hospitalizaci?)



22. Lécil se ze zavislosti nékdo z rodiny (rodiCe, prarodice, sourozenci)?

23. Uzival jste n€kdy alkohol, abyste posilil u€inek 1¢kt?

24. Uzival jste nékdy drogy? (Uzival jste nékdy drogu ke zmirnéni psychickych ¢i
fyzickych problémti? Bolest, spanek, uzkost, strach...)

25. Jak probiha vase 1écba?

26. Co je pro vas piinosné?

27. S ¢im ohledné¢ lécebného programu mate problém?

28. Jaké zmeény tykajici se uzivani daného 1éku u vas nastaly?

29. V ¢em vam lécba poméaha?

30. Jak si rozumite s ostatnimi pacienty?

31. Jsou zde spolupacienti, se kterymi mate problém? (Proc? Jaky?)

32. Jak vniméte problémy ostatnich pacienti?

33. Jsou vase problémy podobné? (V ¢em ano a v ¢em ne?)

34. Jste spokojeny s tim, jak probiha vas 1é¢ebny program? (Proc¢?)

35. Zménil byste na ném néco? Co? Pro¢? (Materialni, personalni, terapeuticky
program)

36. Trapi vas praveé néco? (Co by vam pomohlo, abyste se citil 1épe?)

37. Jak budete fesit v budoucnu podobny ¢i stejny problém, ktery vas k zavislosti
ptivedl?

38. Vyskytuje se tento problém stile ve vasem Zivoté? (Co kdyz se znovu objevi?)

39. Dokazete si predstavit zivot bez téchto 1ék?

40. Budete uzivat dané 1éky nadale napt. v nizsich davkach nebo viibec?

41. Jak budete pokraovat, az odejdete z této 1écby? (Budete v 1é¢bé pokracovat?
Kde?)

42. Méate v okruhu svych blizkych nékoho, kdo ma podle vas podobny problém jako
vy? (Kdo to je? Co uziva? Jak to fesi?)

43. Doporucil byste mu, aby nastoupil do 1é¢by jako vy?

44. Co myslite, ze by tomuto ¢lovéku pomohlo, aby se pro 1écbu rozhodl?

45. Co by mohla nemocnice\lécebna udélat pro to, aby motivovala zavislé k 1é¢be?

46. Napada Vas jesté néco k tématu zavislosti na lécich, o ¢em jsme nemluvili, ale

je to podle vas dilezité?



otazky personal

1. Jaké maji zavisli na lécich specifika oproti ostatnim pacientim? (s ohledem na
vek, pohlavi, zdzemi, socialni vrstva, projevy v 1€cbé ve smyslu spoluprace,
motivaci k 1é¢b¢)

2. Jaké jsou duvody rozvoje 1ékové zavislosti? (D4 se fici, ze k této zavislosti
ptispivaji néjaké specifické faktory? Jaké?)

3. Jak pfistupuji tito pacienti k 1é¢bé oproti pacientiim s jinou formou zavislosti?
(Zapojuji se do programu stejn¢ jako ostatni?)

4. Jak tito pacienti funguji v kolektivu a interakci s ostatnimi pacienty s jinymi
zavislostmi? (maji s pacienty s jinou zavislosti problémy?)

5. Na co je tfeba davat si pozor pii komunikaci s nimi? (V ¢em je rozdilna
komunikace u pacientd zavislych na farmakéch oproti ostatnim zavislostem?)

6. Co by pomohlo k vyssi efektivnosti jejich 1€cby? (materialni, personalni,
legislativni, systémovy, nasledna péce?)

7. Pomohla by specializovand 1écba pouze na 1ékovou zéavislost? (V ¢em by
pomohla? Jaké by méla vyhody, nevyhody?)

8. S jakymi typy lékti u zavislych pacientl se nejCastéji setkavate?

9. Je pro tyto pacienty typické, Ze se vice pozoruji a somatizuji?

10. Je u nich castéjsi néjaka komorbidita? (Psychiatricka nebo jen zévislosti? Jaka?)

11. Napada Vas jesté, co tu nezaznélo, ale je to dileZité ve vztahu k pacientim s

1ékovou zavislosti a jejich 1€¢be?



Priloha €. 5: Ukézka ptepisu ziskanych dat

1. Jaka maji specifika, oproti ostatnim pacientiim s ohledem na vék, pohlavi,
zazemi, socialni vrstva, projevy v 1é€bé€ ve smyslu spoluprace, motivace?
Persondl 3: Tak ja si myslim, ze zrovna u tady tehle zavislosti je to ve vsech vekovych
skupindch. Casto se setkdavame s vysokoskolsky vzdélanymi, manazery nebo i 1ékari, ktei
maji k tém lékiim pristup. Znam tieba magistru farmacie, ktera méla takovou kombinovanou
zavislost na benzodiazepinech, opioidech, ale i lécich proti chiipce s pseudoefedrinem. Uz
toho brala takova kvanta, Ze uz to paradoxné nemeélo ten benzodiazepinovy efekt a ze
musela brat desitky hypnogenii denné, aby mohla viibec fungovat. Rekl bych, Ze to byli spis
vySe postaveni lide.
Persondl 4: Mé k tomu napada, Ze ti pacienti, na které ja si vzpominam tak to byly Zeny ve
strednim veku, vétsina z nich méla kombinaci i s jinou zavislosti, nejcastéji teda s
alkoholem.
Personal 5: Me utkvelo, ze casto jsem se setkala se zdravotniky, kteri k tomu maji blizko a
casto se sebemedikuji. Napriklad tu byla zdravotnice, ktera si pomoci benzodiazepinii resila
své problémy.
Persondl 3: Samoziejmeé problém je to u starsich lidi, u kterych se takhle ne uplné trefné resi
uzkostné stavy a nespavost, nez ze by se s nimi néjak terapeuticky pracovalo nebo se to
resilo néjakymi jinymi léky.

2. Jaké jsou duvody rozvoje 1ékové zavislosti?

Personal 5: Veétsinou jde o to utéct od problémui, vycistit si hlavu. Ale prosté to je otdzka,
Jestli je to specifikum, protoze i u jinych navykovych latek se s tim setkavame. U téch
benzodiazepinii jde tedy o to se utlumit.

Persinal 4: Meé napada, Ze u nékterych byla diagnostikovana jina psychicka porucha.
Napriklad generalizovana uzkostna a tim, jak ty léky zacli pomahat, tak jim v tom bylo fajn
a zacli si pridavat. Piivodné tedy medikovany lege artis az pozdeji zneuzivany.

3. Jak pristupuji tito pacienti k 1é¢bé oproti pacientiim s jinou formou zavislosti?
Personal 5: Maji delsi start. Ze kolikrat prijdou z detoxu a jesté néjakou dobu piisobi jako
spici panna. Spis se setkavame s nemotivovanou klientelou, ktera prijde na tlak rodiny a
okoli. Nebo uz je néjaky velky problém, ktery je dotlaci, ale oni sami se sebou jesté nechtéji
mic deélat. Ta motivacni prdce je hodné potreba., ze chtéji hned pri néjaké prekazce ven a
vzit si tu drogu at’ uz ten benzodiazepin.

Persondl 3: Jd vanimam ten obraz hodné podobnej u téch benzodiazepinu jako u téch
alkoholikii. Ty klinické priznaky jsou takika stejné. Hodné tam vnimam rysy organicity.
Pomeérné casto tam dochazi ke kognitivnimu deficitu. Mam pocit, Ze ten proces je rychlejsi
nez u alkoholikii nebo nez u jinych latek

Persondl 4: K tomu mé napada, ze jesté je tezké se dostat na té roviné emocni k tomu, jak se
maji. Co zrovna prozivaji. Tim uzivanim jsou hodné oplostélejsi a takovi alexithymicti.
Takovy trochu prazdny jsou v tom zacadtku. Ty emoce pro né nejsou zatim dostupny.
Personal 5: Kolikrat i ti spolupacienti je napadaji, Ze nerikaji, co prozivaji, ale pro né je to
treba tezky. Potrebujou delst rozjezd.

Personal 4: Protoze pred tim, kdyz nastalo néco, co jim nebylo pohodiny, tak vzali
benzodiazepin a jako necitim, neprozivam. Tak to hlavné mi prijde v té terapii s nima tezsi.
Personal 5: Co jsem se setkala, tak to, Ze $li do 1écby, bylo na tlak rodiny. Ze nebyli schopni
si ani dojit nakoupit.

Persondl 3: To socialni setkavani obecné.



4. Jak tito pacienti funguji v kolektivu a interakci s ostatnimi pacienty s jinymi
zavislostmi?

Personal 5: Spis, co jsem si vsimla, tak maji takové oplostélé vaimani bez emoci. Tézko se k
nim dostava. Miize to byt tézsi pro nékoho z téch ostatnich pacientit s i k nim najit cestu.
Personnal 4: Je jich méné. Jsou takovi specificti. Nekdy mam pocit, Ze i tu svou zavislost
vnimaji nadrazené. Ze je to trosku jiné néz pit a fetovat. Casto je to v té kombinaci s nécim,
takze je to takové tézke diferencovat.

5. Na co je tieba davat si pozor pri komunikaci s nimi? V ¢em je rozdilna
komunikace u pacienti zavislych na farmakach oproti ostatnim zavislostem?

Personal 3: Ja tam moc rozdil nevnimam. Samoziejme, Ze maji tendenci manipulovat. Maji
tendenci to bagatelizovat, racionalizovat, ale myslim, Ze to se tyka vSech téch zavislosti. Nez
si ¢lovék pripusti, Ze tam néjaky problém je. Nez se dostane do fize, kdy uz ho musi Fesit. Ze
by se to u lékii néjak lisilo. To si nemyslim.

Persondl 5: Vyhybavy chovani tam taky patri, ale to je u vsech.

6. Co by pomohlo k vyssi efektivnosti jejich 1é¢by? (materialni, personalni,
legislativni, systémovy, nasledna péce?)

Personal 3: Mozna stizeni dostupnosti tech lékii, které v dnesni dobé miize bohuzel psat i
prakticky lékar, coz my vaimdme jako nestastné. Protoze ten clovek pak déla takovou tu
farmakoturistiku, kdy si obejde vic téch specialistii. Najednu stranu tady reguluji vydavani
urcitych léku s pseudoefedrinem na obcanku, Ze je omezené mnozstvi na mésic, ale na
druhou stranu je mozné, Ze praktik predepise 100 tablet hypnogenu mésicné, tak neni v
poradku, pokud je to pro 1 osobu.

Personal 4: Navic jeste, kdyz mi to na zacatku predepise doktor, tak nepremyslim nad tim,
Jjestli to ma nejaké negativni ucinky, vsak mi to pise doktor. To zZe pozdeji prizobavaji vic, to
uz je jind vec.

Personal 3: Bohuzel se stava, zZe je navykovy lék predepisovan dlouhodobé praktikem. My se
s tim snazime bojovat. Ti lidi tFeba chodi do adiktologické ambulance, ale maji pocit, Ze jim
to nevyhovuje, boji se to tomu odbornikovi Fict a jdou radsi k tomu praktikovy, reknou mu,
Ze nespi a on jim ty léky napise. I kdyz benzodiazepiny, pokud se nebavime o téch
vysokopotentnich na spani, ale o lécich urcenych na stavy uzkosti, tak tam ten praktik to
pise i na spani, coz je podle mé chyba. Tim, Ze se rozvoliuji preskripcni omezeni pro
praktické lékare, tak to ma vliv na to, ze do toho di lidé spadnou.

7. Pomohla by specializovana 1é¢ba pouze na 1ékovou zavislost? V ¢em by
pomohla? Jaké by méla vyhody, nevyhody?

Personal 3: Ja myslim, Ze ne. Ja si myslim, Ze tak jak je ted’ nastavena ta rezimova lécha
zavislosti ma svoje uskali, ma svoje limity, ale myslim, Ze nikdo nic lepsiho dosud
nevymyslel. Takze predstava, Ze by tam byl jiny pristup, si nedovedu moc dobre predstavit
jaky. ProtoZe princip zavislosti je podle mé jeden. Podle toho, o jakou ldtku se jedna, je
samoziejmé jiny klinicky obraz odvykacich stavu, dopadii na somaticky stav. Ale kritéria
zavislosti jsou stejna, at’ je to alkohol, pervitin nebo treba benzodiazepiny.

Persondl 5: Ja si taky myslim, Ze je to dobre, zZe jsou tady pospolu. I praveé proto, Ze se tu
Casto 1é¢i s téma kombinacema. Ze tady maj moznost vidét i riizné podoby té zavislosti. A
jak jsem Fikala, Ze treba ti zavisli na benzodiazepinech jsou takovi pomalejsi, tak ti jini je
mohou tak jako povzbudit v té skupine. Kdyby tam byli jen stejni typy, tak nevim, jak by se
navzdjem tahli dopredu. Mozna ta délka, ale my jsme zase radi, Ze vitbec takovi lidi prijdou
do té lécby. Pak uz je jen na nich, jestli piijdou jesté do dolécoviku a budou se sebou néco
delat, coz vétsinou nedelaj.

Persondl 4: Ted  me taky nenapadaj vyhody.



8. S jakymi typy 1éku u pacientii se nejcastéji setkavate?

Personal 4: Benzodiazepiny jsou nejcastejsi. Samozrejmé opiaty, coz jsou pripady takovejch
téch tramalil, analgetik silnéjsich.

Personal 3: Jinak celkem nic.

9. Je pro tyto pacienty typické, Ze se vice pozoruji a somatizuji?

Personal 4: To mozni i jo. Ted kdyz si vybavim, Ze tak sklony k néjakému takovému
somatickemu prozivani urcité jsou.

Persondl 5: Mé to tak prijde i nejlogictejsi. Kdyz ma problémy s téemi emocemi, Ze se to
Jakoby vrazi do toho téla. Ze to pak prozivaji skrz to télo.

Personal 4: A viastné je to pro né tézké zvladat v té stiizlivosti. Casto jdou pak do néjakého
uizkostného prozivani. Zvysi se, vyhybani se, protoze nechtéji, aby jim bylo Spatné. Nekdy to
miize dojit az do takovych kolapsovych stavii.

Personal 3: Je to takovej zacarovanej kruh viastné. Maj ty léky dostupny, vezmou si je,
uzkost se do znacné miry potlaci, stejne tak ty somaticky projevy. Citi se lépe. Pak prijde
odvykaci stav a stim vyplavou na povrch i ty psychosomatické potize, které se do znacné
miry daji treba témi benzodiazepiny potlacit. Pak je snaha resit to jinymi farmaky bez
navykovymi.

10. Je u nich castéjsi néjaka komorbidita?

Personal 4: Alkohol

Personal 3: Neurozy

Personal 5: Uzkostné poruchy

Persondl 3: Fobickeé poruchy

Persondl 5: Zavislosti na vztahu

Personal 4: Napadaji mé poruchy osobnosti uzkostna, zavisla, emocné nestabilni,
histrionska mozna.

Personal 3: Ono uz to tady padlo, ale myslim, ze je to diilezité zduraznit, Ze to casto byvaji
kombinované zavislosti. VyloZené ty benzodiazeiny, ne Ze by to nebylo, ale casto to vidim
treba zavislost na alkoholu a pod tim abuzus benzodiazepinii. Takovou izolovanou zavislost
na benzodiazepinech, ja uz jsem ji dlouho nevidel. Nebo jenom na lécich, vidycky tam bylo
jeste neco k tomu.

11. Napada Vas jeSté, co tu nezaznélo, ale je to diilezité ve vztahu k pacientiim s
1ékovou zavislosti a jejich 1é6¢bé?
Personal 4: Jesté kdyz si vybavim ty pripady, tak mi prijde, Ze ta zavislost na
benzodiazepinech je pomérné dobre po dlouhou dobu skryvatelnd. Nejde z nich citit chlast,
extrémné nemeni chovani jako treba na drogach. Proto se na to prijde pozdéji. Ty strategie
maji takové vychytanéjsi.
Persondl 3: Oni to maji predepsané, maji to legalné. Oni si nic neobstaradvaji. Je to takoveé
plizivé. Nehledeé na to, ze je to legalni navykova latka. Je to lécivo, které se pomeérné dobre
shani. Ti lidi se s tim nemusi néjak extrémné tajit. To souvisi s tim, Ze se citi takovi
nadrazeni. Ja jsem preci zavisly na lécich né na drogach. Ty jsou legalni, ale Ze ten
mechanismus puisobeni je podobny to uz nevidi. Otazka je, kdo by to povédomi o
navykovosti toho léku méej predevsim mit, jestli ten pacient nebo ten praktik, ktery ten lék
predepise i pres jeho navykovy potencidl. Mél by asi toho pacienta néjak edukovat. Dnes
existuji takové dvé skupiny lidi. Jedna ma uplné zkostné stavy strachu vzit si benzodiazepin
i kdyz jejim indikovan, napriklad na prechodnou dobu, nez se dostavi efekt antidepresiva.
Na druhou stranu jsou lidi, kteri to zneuzivaji ty léky. Je to bud’ jeden extrém nebo druhy,
ten stred troSku chybi.



