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Psychiatrickd komorbidita, Cili soubézny vyskyt dvou nebo vice dusevnich poruch

U jednoho ¢lovéka, je tématem, kterému odbornici na problematiku dusevniho zdravf
a drog jiz delSi dobu vénuji pozornost. Soucasti agendy monitoringu situace v oblasti
drog v Evropé je jiz vice nez 10 let, od chvile, kdy si jej EMCDDA zvolila jako ,vybrané
téma” v rdmci své specialni edi¢ni fady a nasledné vénovala této otdzce jednu ze svych
tematickych zprav. V posledni dobé, konkrétné v roce 2013, jsme se k tomuto tématu
vratili v prehledové analyze informaci, které jsou k dispozici z jednotlivych evropskych
zemi. Na zékladé vysledkd tohoto pilotniho projektu bylo konstatovano, ze k fesent
problému psychiatrické komorbidity se v jednotlivych zemich Evropské unie pfistupuje
r0zné a ze jak odbornici z praxe, tak Cinitelé zodpovédni za tvorbu pfislusnych politik
projevuji znacny zdjem o moznosti efektivnich feSeni v této oblasti. Sou¢asné vyslo
najevo, Ze je zapotiebi, abychom tuto problematiku dale komplexné zkoumali.

V této souvislosti jsem rad, Ze mohu predstavit publikaci, kterd vychazi z analyzy
rozsahlého korpusu literatury a z velkého mnoZstvi podkladd dodanych narodnimi moni-
torovacimi stredisky sité Reitox. Tato prace poskytne zodpovédnym c&initeldm, odbor-
nikim na oblast drogové problematiky a dalsim zdjemcOm detailni prehled o konceptu
komorbidity v kontextu uzivani drog, jakoZ i o dostupnych nastrojich, které je mozné
vyuzit pfi jejim diagnostikovani. Popsény jsou zde nejcastéjsi kombinace paralelniho
vyskytu poruch z uzivani drog a dusevnich poruch spole¢né s nabidkou doporucenych
terapeutickych a klinickych postupU. Informace poskytnuté ndrodnimi monitorovacimi
stfedisky umoZniuji zohlednit i materidly, které za jinych okolnosti nejsou vyzkumnym
pracovnikim bézné k dispozici, at' uz z toho ddvodu, Ze nejsou publikovany, nebo jsou
dostupné pouze v jazycich, které mezindrodni indexovaci sluzby v piné mite nepokryvaji.
S vyuZitim téchto zdroju tak predklddana studie predstavuje doposud nejkomplexnéjsi
analyzu dostupnych informaci o prevalenci komorbidity adiktologickych a duSevnich
poruch v Evropé. Autofi text dokumentu jeSté doplnili o pfehled opatfent realizovanych
v ramci systému péce v jednotlivych evropskych zemich za Ucelem FeSeni komorbidnich
dusevnich poruch u uZivatelO drog. | tento prehled vychazi z dat poskytnutych narodnimi
monitorovacimi stredisky.

Vedle mnozstvi rdznych dokumentarnich zdroju cerpa tato studie také z mnohaletych
profesnich zkuSenostf jejich autord. Ke kvalité publikace rovnéz pfispéla pecliva prace
tymu recenzentt sloZzeného z ¢lend védeckého vyboru EMCDDA a dalSich védeckych
pracovnikd agentury.

Akceptovani fenoménu komorbidity dusevnich poruch u uzivateld drog a snaha o jeho
fesenf je dilezitym krokem k zajisténi lepsi péce pro mnozstvi lidi, kteff jsou témito
vzdjemné provazanymi problémy postizeni. V tomto duchu vas také zvu k Cetbé této
publikace.

Wolfgang Gétz
feditel EMCDDA
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Souvislost mezi Skodlivymi formami uzivani nelegdinich drog a zavaznymi problémy

v oblasti verejného zdravi je pro narodni i mezinarodni protidrogové politiky klicovym
tématem. Z hlediska zdravotnich rizik spojenych s uzZivadnim nelegalnich navykovych latek
stoji v popredf zajmu zejména krvi pfenosné infekce, jako napf. virus lidské imunodefi-
cience (HIV) a hepatitida typu C. V poslednich desetiletich se vSak zna¢nd pozornost
vénuje také prevalenci psychiatrickych poruch spojenych s uzivanim navykovych latek.

Vyznam komorbidity duSevnich poruch u uzZivateld ndvykovych latek souvisi s jejf
vysokou prevalenci, klinickou a spolec¢enskou zavaznosti, obtiznou resitelnosti a nega-
tivnim vlivem na dal$i vyvoj situace u osob komorbiditou postizenych. U jedincd, kteff
trpi nékterou poruchou z uzivani navykovych latek a souc¢asné jinou komorbidni dusevni
poruchou, se eviduje vy$si mira urgentnich prijm0, vyrazné vyssi pocet hospitalizaci

s psychiatrickymi problémy a vy$si prevalence sebevrazd, neZ je tomu u osob bez
komorbidnich dusSevnich poruch. UzZivatelé drog s komorbidnimi duSevnimi poruchami
navic vykazuji vySsi frekvenci rizikového chovani, jez mUze vést k psychosocidlnim
deficitdm (napf. vyssi vyskyt nezaméstnanosti a bezdomovectvi) a projevim nésilného
a kriminadlniho chovani. Z klinické praxe dale vyplyva, Ze komorbidni poruchy jsou ve
vzajemné interakci a maji cyklickou povahu. Pokud se proto 1é¢ba nezaméfuje jak na
psychiatrické poruchy, tak na poruchy z uzivani navykovych latek, prognéza bude v obou
pfipadech spiSe nepfiznivad. Znamena to, ze u lidi s komorbidnim vyskytem poruch

z uzivani ndvykovych latek a dusevnich poruch bude existovat vyssi riziko chronicity

a krimindlniho chovani, Ié¢ba bude obtizna a ndkladnd a nadéje na Uzdravu mensi.
Vezmeme-li v Uvahu zatéZ pro zdravotnictvi a justici, komorbidni dusevni poruchy mezi
uZivateli drog predstavuji vysoké naklady pro spole¢nost, a jsou tak vyzvou nejen pro
klinické pracovniky, ale také pro zodpovédné Cinitele ve verejné zprave.

Tuto komorbiditu Ize vysvétlit na zakladé Fady nevylu€nych etiologickych a neuro-
biologickych hypotéz. MUze byt napfiklad dUsledkem nachylnosti ke dvéma ¢i vice
samostatnym onemocnénim. V nékterych pripadech je tfeba psychiatrickou poruchu
povazovat za rizikovy faktor z hlediska uzivani drog, jeZ mUze nasledné vést k rozvoji
komorbidnf adiktologické poruchy. V jinych pripadech mdZe byt zase uzivani ndvykovych
latek spoustécem vzniku psychiatrické poruchy, jez mUze mit zcela nezavisly prabéh.

V neposledni fadé mUze dojit k rozvoji prechodné psychiatrické poruchy nasledkem
intoxikace konkrétnim typem latky, pfipadné pri odnéti takové latky. Tento stav je zndm
jako porucha vyvolana (indukovand) psychoaktivnimi latkami.

Identifikace psychiatrické komorbidity u uZivateld ndvykovych latek je problematicka,

z velké Casti proto, Ze akutni i chronické projevy uzivani ndvykovych latek mohou
imitovat symptomy mnoha dal$ich duSevnich poruch. Z toho ddvodu je obtizné rozliSovat
mezi psychiatrickymi symptomy, jeZ jsou projevem akutniho nebo chronického uzivani
navykovych latek nebo abstinovani od téchto latek, a témi, jeZ jsou pfiznakem jiné
samostatné poruchy. Rozpoznat tyto komorbidity je obtizné také proto, Ze psychiatrické
stavy jsou syndromy, nikoli choroby. V sou€asnosti se obvykle rozliSuje mezi ,primarnimi”
poruchami, ,poruchami vyvolanymi uzivanim psychoaktivnich latek” a ,pfedpokladanymi
Ucinky” uzivani ndvykovych latek (tj. ocekavanymi pfiznaky intoxikace a odnéti drogy,

jez by nemély byt diagnostikovany jako pfiznaky psychiatrické poruchy). Tento nelehky



Komorbidita adiktologickych a ¢

Ukol si Ize usnadnit mnoZstvim néstrojd, které jsou k dispozici pro UCely posuzovani
psychiatrické komorbidity u osob s poruchami z uzivani navykovych latek. Volba néstroje
bude zaviset na kontextu a podminkéach (klinické prostredi, epidemiologie, vyzkum
apod.), Casu, ktery je k provedeni diagnostiky k dispozici, a odbornosti personélu.
Standardni ndstroje ur¢ené k orientacnimu vysetfeni na poruchy z uzivani ndvykovych
|atek a dusevni poruchy je treba uZivat plosné v situacich, kdy aplikaci obsahlejsich typd
vySetfeni komplikuje nedostatek ¢asu a odbornosti na strané personélu. Bez tohoto
rutinniho screeningu mohou pripady psychiatrické komorbidity pracovnikdm uniknout,
pokud pacient vyhledd pomoc v né&jakém lécebném zafizeni pro uZivatele drog, které
neni schopno zajistit dostatecnou odbornost v oblasti speciélni péce o duSevni zdravi,
ptipadné pokud poruchu z uzivani ndvykovych latek I&CT prakticky Iékar. Prakticti Iékafi
totiz nemuseji byt obezndmeni s psychiatrickymi diagndézami nebo s diagnézou psychi-
atrické komorbidity. Je-li zjisténa komorbidni duSevni porucha, je tfeba zajistit uréeni
findlni diagndzy a adekvatni 1écbu.

Data o prevalenci komorbidnich dusevnich poruch mezi uZivateli drog v evropskych
zemich jsou dosti nesourodd, nicméné vyplyva z nich, Ze uZivatelé drog vykazujf

v tomto sméru vyssi prevalencni hodnoty, neZ je tomu u populaci, které drogy neuzivaji.
Tuto nesourodost Ize vysvétlit nékolika faktory souvisejicimi nejen s vySe zminénymi
metodologickymi otazkami, ale také s geografickymi a ¢asovymi trendy v uZivani drog
napfi¢ Evropou. Prevalence psychiatrické komorbidity mezi jedinci s poruchami z uzivani
navykovych latek se navic lisi také v zavislosti na typu psychiatrické poruchy (poruchy
nélady, Uzkostné poruchy, psychdzy, porucha pozornosti s hyperaktivitou, posttrauma-
tickd stresova porucha, poruchy pfijmu potravy a poruchy osobnosti) a uzivani konkrétni
drogy nebo drog (napf. opioidy, stimulancia, konopi apod.). Pro lepsi pochopenf
nesourodosti poznatkU tykajicich se prevalence psychiatrické komorbidity u uzZivateld
drog v Evropé je v neposledni fadé zapotfebi zohlednit prostiedi, v némz se diagnostika
provadi (zafizeni primarni péce, specifickd zafizeni pro 1é¢bu uZivatelU drog, psychia-
trické sluzby atd.).

Celkové plati, Ze u pacientd s poruchami z uzivani ndvykovych latek mé psychiatricka
komorbidita nepfiznivy dopad na jejich klinicky stav, psychosocidlni fungovani a kvalitu
Zivota. Pojeti [éCby dualni diagndzy, at’ uz farmakologické, psychologické ¢i kombino-
vané, musi zohledriovat obé poruchy od momentu jejich diagnostikovani. Jediné tak je
mozné zvolit u kazdého jedince optimalni terapeutickou variantu.

K nej¢astéji zjisténym psychiatrickym komorbiditdm u osob s poruchami z uzivani
navykovych latek patff deprese. Jejich prevalence se pohybuje v rozmezi od 12 do 80 %.
Vyskyt deprese v kombinaci s poruchami z uzZivani navykovych latek se poji s nizsi mirou
Uspésnosti IéCby jak adiktologickych, tak depresivnich poruch. Osoby s komorbiditou
vykazuji také vy$si prevalenci pokust o sebevrazdu, resp. dokonanych sebevrazd, nez
jedinci, ktefi trpi pouze jednou z poruch. Mezi jedinci s poruchami z uzivani navykovych
latek trpi depresivni poruchou Castéji Zeny nez muzi. U Zen s poruchami z uzivani
navykovych latek se soubéh s depresivni poruchou vyskytuje dvakrat ¢astéjsi nez

U Zen v obecné populaci. Tato skupina zen predstavuje tedy v tomto ohledu obzvIasté
rizikovou populaci a soucasné specifickou cilovou skupinu z hlediska politiky v oblasti
[écby.
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Shrnutf

V souvislosti s uzivanim navykovych latek jsou Castym jevem také Uzkostné poruchy,
zejména panické a posttraumatické stresové poruchy. Uvadi se az 35% podil této formy
komorbidity. | pfes takto vysoké prevalencni hodnoty zUstavd mnoho Uzkostnych poruch
nadale diagnosticky nepodchyceno. Vzhledem k tomu, Ze Uzkostné symptomy mohou
provazet jak intoxikaci nelegalnimi navykovymi latkami, tak jejich odnéti, diagnostikovat
Uzkostné poruchy u populaci uZivatelO ndvykovych latek nenf jednoduché.

Komorbidni poruchy z uzivani drog jsou ¢astéjsi u osob s psychdézami, zejména schi-
zofrenif a bipolarni poruchou, neZ v obecné populaci. Psychotici, kteff jsou soucasné
uZivateli ndvykovych latek, vykazuji vySsi riziko relapsu a hospitalizace a také vyssi
Umrtnost. Ddvodem je Castecné to, Ze uzivané navykové latky mohou psychotické
onemocnéni zhorSovat nebo negativné ovliviiovat pribéh farmakologické nebo psy-
chologické Ié¢by. B&Zna je komorbidita schizofrenie a poruch z uzivani navykovych

latek. Jeji podil tvori celych 30-66 %. Mezi navykové latky, které psychotic¢ti pacienti
nejCastéji uzivaji, patii vedle tabaku alkohol a konopi a v posledni dobé také kokain.
Kombinace psychotické poruchy s uzivanim a zneuzivanim drog je spojovana se
zhorSenim psychotickych pfiznakd, nedodrZzovanim Iécebného rezimu a celkové horsimi
vysledky. Vzhledem k vysoké prevalenci uzZivani konopi mezi mladymi lidmi v Evropské
unii zasluhuje zvlastni pozornost vztah mezi schizofrenif a uzivanim této latky. Prevalence
komorbidity mezi bipolarni poruchou a uzivanim navykovych latek se pohybuje v rozmezi
od 40 do 60 %. K intenzivnimu uzivani alkoholu a jinych latek, zejména stimulancif

a konopi, dochdazi ¢asto béhem manické faze bipolarni poruchy. V pribéhu depresivni
fdze muUZze dojit k navyseni miry uzivani ndvykovych latek, pricemz alkohol zhorsuje
depresi a uzivani stimulant a konopi urychluje ndstup manické periody nebo vyvolava
smiSenou epizodu. Pfitomnost poruchy z uzivani ndvykovych latek u bipolarnich pacientd
indikuje horsi socidlni adaptabilitu a horsi vysledky.

Uzivani nelegéinich ndvykovych latek se Casto poji s poruchami osobnosti, nejcastéji pak
s disocidlni a hrani¢ni poruchou osobnosti. Jedinci s poruchou osobnosti a poruchou

z uzivani ndvykovych latek se ¢astéji uchyluji k rizikovému chovani, v dUsledku néhoz
jsou vystaveni vétsimu nebezpedi krvi pfenosnych virovych infekei a je u nich rovnéz
vyS8i pravdépodobnost vyskytu dalSich zdravotnich a socidlnich komplikaci (napf.
nezakonna cinnost). Je tfeba dodat, Ze ackoli pro tyto osoby je Casto obtiZzné setrvat

v lé¢ebnych programech a dodrzovat terapeuticky rezim, Ié¢ba zavislosti u osob

s bipolarni poruchou se poji s niz§i mirou uzivani ndvykovych latek a pachani trestné
¢innosti.

V poslednich letech roste zajem o problematiku komorbidity poruchy pozornosti s hyper-
aktivitou (ADHD) a uzivanim navykovych latek. Podle studie provedené nedavno v Sesti
evropskych zemich se prevalence ADHD u uZivateld navykovych latek, ktefi vyhledali
|éEbu, pohybovala mezi 5 a 33 %.

Jednoznacné prokazatelny je také Casty vyskyt poruch pfijmu potravy v kombinaci

s poruchami z uzivani ndvykovych latek. Mezi osobami s adiktologickou poruchou uvadf
néjakou poruchu prijmu potravy vice nez 35 % v porovnani s 1-3% prevalenci v obecné
populaci. Prevalence poruch z uzivani ndvykovych latek se lisi podle podtypU mentalni
anorexie: lidé s bulimif nebo chovanim charakterizovanym zachvatovitym prejidanim

a vypuzovanim uzivaji ndvykové latky nebo trpi néjakou poruchou z uzivani ndvykovych
latek Castéji neZ osoby s anorexii, zejména restriktivniho typu.
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Komorbidita adiktologickych a dus

Pres nezpochybnitelnou dUlezitost poskytovani efektivni lécby komorbidnich dusevnich
poruch u pacient s poruchami z uzivani ndvykovych latek nebylo stéle dosazeno
konsenzu nejen ve véci nejvhodnéjsich farmakologickych a psychosocidlnich postupd,
ale ani ve véci nejvhodnéjsiho prostredi pro IéCbu. Pro pacienty je Casto obtizné nejen
identifikovat potifebné psychiatrické ¢i adiktologické sluzby, ale také si k nim zajistit
pristup a cely proces koordinovat. Napriklad ve Spojenych statech je poskytovana lécba
jedné z poruch pouhym 44 % pacientd s dudini diagnézou a pouze 7 % se Ié¢i s obéma
poruchami soucasné. Z prehledu aktualni situace v riznych evropskych zemich vyplyva,
Ze 1é¢bha dusevnich poruch a problémU spojenych s uzivanim drog je poskytovana

v odli$nych zafizenich, coz témto komorbidnim jedincdm ztéZuje pfistup k 1éCbé.

Vyskyt psychiatrické komorbidity u uZivateld drog zUstava ddleZitym tématem dalsiho
vyzkumu, a to jak v z&jmu popséani rozsahu tohoto jevu, tak v zajmu lepSiho zajisténi
odpovidajici Iécby. Adekvatni diagnostika a Ié¢ba komorbidnich dusSevnich a adiktologic-
kych poruch je jednou z nejvétsich vyzev, jimz musi odpovédni verejni Cinitelé, odbornici
a klini¢ti pracovnici zabyvajici se drogovou otdzkou v nadchéazejicich letech celit.
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XXX XX XXX AKXAXXAKXAXKXAXXKXARXXKXAKXXKXAXXAXAXXAKXXXAXXXKXAXXAXAXXKXXXXXX XX
XXX X X XXX XAXXKXAXAXKXKXAXKXAKXAXXAXAXXAXAXXAKXAHKXXAKXXKXKXAXXKXAXXAKXAXXAKXXXAKXXX XXX
XX XX XX XX XX XXAXXAXAKXAKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXAXXAKXAKXXX XXX
HXXAXXAKXAXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAXKXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HXXAXXAKXAXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HAHXARKXAXKXAHKXXAXAXKXALAKXAKXAKLALXAXALXALALAAALALAKXAALAAAAAAAIAEIAEAAAAAIAEIAIAAAAAAAIIIIAY Y




Spojitost mezi Skodlivymi formami uzivani nelegalnich drog a zavaznymi verejnozdra-
votnimi problémy je klicovym tématem kazdé narodni i mezindrodni drogové politiky.

S konzumaci drog se poji mnohé negativni zdravotni ddsledky. Jednou z hlavnich priorit
je v tomto ohledu prevence smrtelnych predavkovani a krvi pfenosnych infekci, jejichz
Sifeni souvisi s uzivanim drog. V poslednich desetiletich vSak také stale vice vychazf
najevo, Ze velkou vyzvou pro vefejnozdravotni opatfeni pfedstavuje vyskyt psychia-
trickych poruch spojenych s uzivanim drog. Evropské monitorovaci centrum pro drogy
a drogovou zavislosti (EMCDDA) vymezuje ,komorbiditu/dudini diagnézu” jako docasny
soubézny vyskyt dvou nebo vice psychiatrickych poruch definovanych Mezinarodni
klasifikaci nemocf, z nichz jednou je problematické uzivani navykovych latek” (EMCDDA,
2004). Pro Ucely této zpravy vSak budeme zaménitelné pouzivat terminy ,komorbidita
adiktologickych a duSevnich poruch”, resp. ,komorbidita poruch z uzivani ndvykovych
latek a duSevnich poruch”, a ,psychiatrickd komorbidita u poruch z uzivani navykovych
latek, resp. adiktologickych poruch”.? Ackoli EMCDDA je z podstaty svého mandétu
jednoznacné zameéfena na problematiku nelegdinich drog, s ohledem na povahu ddkaznf
zakladny se v této studii pracuje s obecnéjsim terminem ,ndvykova latka” ve smyslu
jakékoli psychoaktivni latky, jez mUze byt uzivana Skodlivym zpUsobem.

Vyznam komorbidity adiktologickych a duSevnich poruch je dan nejen jeji vysokou
prevalenci, ale také jejim obtiznym feSenim a jejim negativnim vlivem na dalsi vyvoj
situace u osob komorbiditou postizenych. Oproti jedincim s jedinou poruchou vykazuji
psychopatologie (Langas et al., 2011; Stahler et al., 2009; Szerman et al., 2012) a vy3si
miru rizikového chovani, jehoz disledkem muiZe byt ndkaza infek&énimi chorobami, jako
jsou HIV/AIDS a hepatitida typu C (Khalsa et al., 2008), psychosocialni deficity a krimi-
ndlni chovani (Greenberg a Rosenheck, 2014; Krausz et al., 2013). Vezmeme-li v Uvahu
z4atéZ pro zdravotnictvi a justici, psychiatrickd komorbidita mezi jedinci s poruchami

z uzivani ndvykovych latek predstavuje vysoké naklady pro spolecnost (DelLorenze et al.,
2014; Whiteford et al., 2013).

Cilem této zpravy je podat prehled o teoretickych vychodiscich a dosavadnim vyvoji
konceptu psychiatrické komorbidity u osob s poruchami z uzivani ndvykovych latek

a poskytnout ndstin situace tykajici se jeji epidemiologie a IéCby v kontextu Evropy,

se tento materidl zaméfuje na nelegdini drogy, alkohol, tabak a pfipravky na lékarsky
predpis spadaji mimo jeho ramec. Nicmméné tam, kde je to nutné, se o alkoholu a tabaku
zmifiuje i tato zprava.

Kapitoly 1 a 2 této publikace se zabyvaji obecnéjSimi aspekty problematiky. Kapitola 1
seznamuje Ctenare s teoretickymi vychodisky komorbidity v mediciné a nasledné se
zameéfuje na definici a diagnostiku komorbidity adiktologickych a dusevnich poruch.
Kapitola 2 poskytuje uceleny prehled hlavnich nastrojU slouzicich k posuzovani pritom-
nosti psychiatrické komorbidity u jedincd s poruchami z uzivani ndvykovych latek.

1V kontextu této publikace se adiktologickymi poruchami rozumfi pouze poruchy souvisejici
s uzivanim psychoaktivnich latek.
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Ve treti kapitole je popséna metodologie pouzita pfi pfehledové studii epidemiologickych
a lécebnych pristup uplathovanych v evropském kontextu. Kapitola 4 podéva prehled
epidemiologické situace v oblasti psychiatrické komorbidity u osob s poruchami z uzivani
navykovych latek v evropskych zemich a v riznych populacich (obecnd, klinicka,
neklinickd). V kapitole 5 pojedndvéame o klinickych aspektech ¢astéjsich kombinaci
komorbidity dusevnich a adiktologickych poruch a o hlavnich Ié¢ebnych doporucenich,
jez vyplyvaji z dostupnych studii a metodickych pokynU. Obsahem Sesté kapitoly je
prehled aktudlni situace tykajici se 1écbé v Evropé. V kapitole 7 jsou pak formulovany
hlavni zavéry a doporuceni této zpravy.
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XXXAXAXAXAKXAKXAKXAKXAXAXAXAXXXXXAXAXAXAXAKXAKXAKXAKXAKXAXAXAAXAXXAXAXAXAXAXAXAXAKXAXAAAXAAAXAAXAXXXXXXXX XX
HKXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAXAXXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXAKXXAXKXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXXX KX XX
XHXAXXAKAXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAXKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXKXXAKXAKXXAKXAKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXKXX XX XX
HXXAKXXAKXKXAXKXAKXXAKXXAKXAKXXAKXXAKXKXAXAKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAXKXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXX XX XX
HXXAKXXAKXAXXAKXXAKXAKXAXAXAXXAKXKXAXKXAXAXAKXXAKXXXKXAXXAKXXAKXKXXKXAXXAXXXAKXAXXAXXAKXKXXAXXAKXXXKXX KX XX
HXHXAXXAXKXXKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXKXAXKXAKXXKXAKXXKXKXKXAKXXAKXXXXKXXKXAKXXAKXXAXKXAKXXAXXXAXXKXXXAKXXAKXXXKXXKXX XX
XAXXKXAXXAXAXXAXAXXAXXXAXAXKXAXXAXKXKXAKXXKXAXXXAXXXAKXAXKXXAXXXXAXXXXAKXXAXAXXXKXAKXXXXXAKXXX XXX X
XAXXKXAXXAKXAXXAKXXKXAXAXXAKXAXKXAXXKXAXXXXAXXHXAXXAXAXKXXAXAHKXHXAXXXKXAXXHKXKXXXXAXAXXXAKXXXAXXX XXX X
HKXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAXXAXXAKXXAXXXAKXXAKXXAKXXXAKXAXXAKXAXXAKXXAKXXAXAXXAKXXAKXXX KX XX
HKXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAXKXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAXXAKXAXXAKXXAKXAXXAXXAKXXAKXKXX KX XX
HKXAXXAKXKXAXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAXKXAKXXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXXX KX XX
HXXAXXAKAKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXAXKXAXAXKXAXXAKXXXAXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HXHXAXXAKXKXXKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXKXXKXAKXXAKXXXXKXXAKXXAXXXAXKXAKXXAKXXKXXXAKXXAKXXXKXX XX XX
XHXAKXXAKXAKXXKXAKXXAKXXAKXAKXAXAKXXKXKXXKXAXXAKXXAKXKXXKXAXXAKXXAKXKXXAKXXXXXAKXKXXAKXXAKXKXXAKXXKXXXKXX KX XX
HXHXAXXAKXAKXXKXAKXXAKXXAKXAKXXAXXAXKXAXKXAKXXKXAKXXXKXXKXAKXXKXXXKXXKXAKXXAXXXAXKXAKXXAXXXAXXAXXXAKXXXXXKXXKXX XX
XAXXKXAXXAKXAXXAXAXXAXAXKXKXAXXAKXAXXXKXAXAXXXAKAXXXAXAXXAKXXKXXAXXKXAXXXKXAKXXKXAXXXKXAXXKXXXKXXX XXX X
HKXAKXXAKXAXXAKXAKXAKXAXAXAKXXAKXKXAKXKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXXAKXXAXXAKXAXXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXXX KX XX
HKXAXXAKXAXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXKXAXAXXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXAKXXAKXAXXAXXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXXX XX XX
HXHXAXXAKAXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAKXXAKXXAKXXXKXXAKXXAKXXX XX XX
HKXAXXAKXKXAXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXKXAXKXAKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAXXKXXAKXXAXXAKXKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXXKXX XX XX
HXHXAXXAKXXXAXXKXXAKXAXXAKXXAKXKXAKXAXAXAKXXAKXKXXKXAXXAKXXAKXKXXAKXXAXXXAKXKXXAKXXAKXXXKXXAKXXXKXX KX XX

XX XX XAHXAXXAKXKXAKXAXXAKXXAKXXAXKXAKXXAXXAXKXKXAXAKXXAKXXXKXAXXAKXXAKXKXXAKXXXX XXX
XX XX HXAHEXAXXAKXKXAHKXAXXAKXXKXKXAXKXAXXAKXXXKXAKXXKXAXXXAKXXAXKXAKXXAXXXAXKXXKXAKXXXXX XXX
X XXX XAXXKXAXXAKXAXXKXAXXAKXAXXAKXAXXAKXAHKXXAXXKXAXXHKXKXAXXAXAXXAKXXXAXXX XXX

XX XXX HKXAXAKXXAXAKXXAXXAKXAXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXAKXAKXXAKXXALKXXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXX XXX
XX XXX HXAXXAKXAXXAKXAXXAKXXKXAXAXKXAKXXAKXAXXXAXAXXXXXAXAXKXXAXXKXAXHKXKXAXXX XXX KXXXXX XXX
HXXAXXAKXXXAKXAKXXAKXXXAKXXAKXXAXAXXAKAXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXAXXAKXKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HXXAXXAKXAXXAKXXXAKXKXXAKXXAKXXAXKXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX KX XX
XXAKXXXX XX HXXAXXAKXXAXKXAXXAKXXAKXXAXAKXXAKXXAKXAXXAXXAKXXXAXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAXXX KX XXX
XX XX XXX HXXAXXAKXAXAXKXAKXXAKXXAKXKXAXAXXAKXXXKXAKXAXAKXXAKXXAXKXAKXXAKXXAXXAXAXKXAKXXAXXAKXXXKXX XX
XXX XXX HXXAKXXAKXAKXAXAKXXAKXXAXKXAXXAKXXAXKXXAKXXAKXXAXKXAKXXAXXXAXXKXXAKXXAKXXXKXXKXX XXX
XXX XX XXX AKXAXXAKXAXKXAXXKXARXXKXAKXXKXAXXAXAXXAKXXXAXXXKXAXXAXAXXKXXXXXX XX
XXX X X XXX XAXXKXAXAXKXKXAXKXAKXAXXAXAXXAXAXXAKXAHKXXAKXXKXKXAXXKXAXXAKXAXXAKXXXAKXXX XXX
XX XX XX XX XX XXAXXAXAKXAKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXAXXAKXAKXXX XXX
HXXAXXAKXAXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAXKXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HXXAXXAKXAXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HAHXARKXAXKXAHKXXAXAXKXALAKXAKXAKLALXAXALXALALAAALALAKXAALAAAAAAAIAEIAEAAAAAIAEIAIAAAAAAAIIIIAY Y




Kapitola 1

Komorbidita adiktologickych
a dusevnich poruch: teoreticka
vychodiska a vyznam

Terminem ,komorbidita adiktologickych a duSevnich poruch”

se oznacuje soubézny vyskyt poruchy z uzivani ndvykovych

latek a jiné dusevni poruchy u téZe osoby. V souvislosti s témito
pacienty se uzivaji i dalsi slovni spojeni jako napf. ,dusevné
nemocni uzivatelé drog”, ,duSevné nemocni s latkovou zavislosti”,
,Soubézna porucha”, ,komorbidni porucha” a ,dudlini diagnéza”“.
EMCDDA definuje ,komorbiditu” ve vztahu k uZivatelim drog jako
docasny soubézny vyskyt dvou nebo vice psychiatrickych poruch
definovanych Mezinarodni klasifikaci nemoci, z nichz jednou je
problematické uzivani navykovych latek” (EMCDDA, 2004). Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) definuje ,dualni diagndzu” jako
VYskyt poruchy z uzivani psychoaktivnich latek v soubéhu s jinou
psychiatrickou poruchou u téze osoby” (WHO, 2010). Svétova psy-
chiatrickd asociace (WPA) mé& od roku 2012 novou sekci vénujici
se této otazce. Zvolila pro ni oznaceni ,Sekce pro dudlni poruchy/

patologii” (WPA, 2014).

V této kapitole je nastinén dosavadni vyvoj konceptu komorbidity,
zejména pak komorbidity adiktologickych a duSevnich poruch.

X

Dosavadni vyvoj konceptu komorbidity

Od roku 1970, kdy termin ,komorbidita” poprvé pouzil ve svém c¢lanku A. R. Feinstein

k oznaceni pripadd ,jakékoli dalsi samostatné klinické entity, kterd je jiz pfitomna nebo se
vyskytne v prUbéhu klinického vyvoje stavu pacienta, jenz trpf sledovanym onemocné-
nim diagnostikovanym podle platné nomenklatury”, je tento koncept pfedmétem zdjmu
nejen v rdmci klinické péce, ale také v oblasti planovani a financovani epidemiologickych
a zdravotnich sluzeb. Ke komorbidité mdze dochazet soubézné (poruchy se vyskytujf

ve stejnou dobu), nebo postupné (v rdznych casovych bodech Zivota daného jedince).

V poslednich letech se objevuji ndvrhy na uzivanii jinych terming, které by adekvatnéji
vystihovaly zamérent prislusnych studif a zpUsoby rfeseni komorbidity. VV souvislosti
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s paralelnim vyskytem nékolika onemocnéni u jednoho Cloveéka se tak napfiklad dava
prednost terminu ,multimorbidita” ¢i ,polymorbidita”. Termin ,zatiZzeni morbiditou”
(morbidity burden) se preferuje v odkazu na celkovy dopad rdznych onemocnéni na
konkrétniho jedince pfi zohlednénf jejich zavaznosti. Pojem ,komplexita pacienta” se pak
uziva k oznaceni celkového dopadu rdznych onemocnéni na konkrétniho jedince podle
jejich zavaznosti a jinych zdravotnich atributd (Valderas et al., 2009).

V psychiatrii by byla charakteristickym prikladem multimorbidity ,dudini diagnéza“, tedy
koexistence dvou r0znych poruch bez jakékoli zjevné hierarchizace (duSevni onemocnénf
a zneuzivani ndvykovych Iatek). Celkové vzato nastoluje soubézny vyskyt dvou nebo

vice klinickych stav0 u téhoZ jedince dvé stézejni klinické otazky: (1) Ize identifikovat
néjakou zdkladni spolec¢nou etiologii? a (2) jaky je vliv tohoto soubéhu klinickych stavi
na klinickou péci?

Vyskyt rdznych onemocnéni u téZe osoby mize mit i hlavni ddvody: ndhodu, vybérové
zkresleni nebo pric¢innou souvislost.

Nahoda: zde se jednd o komorbiditu, jeZ nastava bez pfi¢inné spojitosti. Rozpoznani
nahodilé komorbidity je ddlezité v zajmu eliminace fale$nych predpokladd kauzality.

Vybérové zkresleni (selekéni bias): zde se jedna o vybér jednotlivc, skupin nebo dat,
jez nejsou reprezentativni z hlediska cilové populace. V této souvislosti se nékdy také
hovorf o vybérovém efektu. S timto terminem prisel poprvé Joseph Berkson (1946), kdyZz
si v8iml, Ze urcité skupiny nemoci se vyskytuji ¢astéji u pacientU, ktefi vyhledali 1é¢bu,
nez v obecné populaci.

Pri¢inna souvislost: |ze ji popsat pomoci ctyf modelU etiologické souvislosti, jeZ se
nemuseji vzajemné vylu€ovat (Rhee et al., 2004) a pfitom je nutné je aplikovat na
zkoumani tématu komorbidity v co nejvetsi Sifi:

Model pfimé kauzality: pritomnost jednoho onemocnéni je pfimo zodpovédna za vznik
jiného.
Model souvisejicich rizikovych faktord: rizikové faktory pro jedno onemocnéni koreluji

s rizikovymi faktory pro jiné onemocnéni, ¢imz zvySuji pravdépodobnost soub&zného
vyskytu téchto onemocnéni.

Model heterogenity: rizikové faktory pro jednotlivd onemocnéni spolu nekoreluji, avsak
kazdy zvlast' je schopen zpUsobit onemocnéni spojené s faktory, jeZ jsou rizikové
z hlediska druhého onemocnéni.

Model nezavislosti (samostatného onemocnéni): paralelni vyskyt diagnostickych rysd
soubézZnych onemocnéni ve skute€nosti souvisi s tfetim samostatnym onemocnénim.

Pro dalsi vyzkum bude prinosem, bude-li se pracovat s jednoznacnymi definicemi téchto
konstruktU ve spojeni s aktudlné ustanovenymi systémy klasifikace nemoci, jaké predsta-
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vuji zejména 10. vydani Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) (WHO, 1992) nebo 5.
vydani Diagnostického a statistického manuélu dusevnich poruch (DSM-V) (APA, 2013).

Chceme-li se podrobné zabyvat pfipadem komorbidnich dusevnich a adiktologickych
poruch, je tfeba vzit v Uvahu fadu okolnosti.

Uziti terminu , psychiatrickd komorbidita” k oznaceni soubéhu dvou nebo vice dusevnich
poruch nemusi byt sprévné, protoze ve vétsiné pripadd nelze jednoznacné stanovit,

zda soubézné diagndzy skutecné odpovidaji pritomnosti rdznych klinickych entit nebo
odrazeji vice rbznych projevy jediné klinické entity. Tuto vicecetnost psychiatrickych
diagndéz Ize na jedné strané vysvétlit jako produkt nékterych specifickych ryst soucas-
nych systému diagnostikovani dusevnich poruch. Psychiatrické diagndzy jsou v tomto
smyslu spiSe syndromy nez nemoci vyznacujici se zndmou fyziopatologif a validnimi

a spolehlivymi biologickymi markery (napf. biochemické testy). S ohledem na tuto
absenci biologickych markerd u psychiatrickych stav¥ si psychiatfi byli nuceni vytvorit
operativni diagnosticka kritéria, jako jsou napf. DSM (APA) a MKN (WHO). Od vzniku
DSM-III (APA, 1980) a naslednych diagnostickych kritériif DSM se duSevni poruchy dia-
gnostikuji prostfednictvim popisné kategorizace, kterad psychiatrickd chovani a symptomy
¢leni na mnoho rdznych diagnéz. Tim se soucasné pocet jednotlivych popsanych psy-
chiatrickych diagnéz zvysil. Na druhou stranu jsou vytvareny rizné diagnostické nastroje
(strukturované rozhovory) ur¢ené k systematickému a standardizovanému posuzovani
psychiatrickych poruch v souladu s hlavnimi diagnostickymi kritérii (tak jak jsou napriklad
vymezeny v DSM a MKN), jejichZ U¢elem je eliminovat chyby a zvysit tak validitu a relia-
bilitu psychiatrickych diagnéz. Mezi tyto ndstroje patfi dotaznik Schedule For Affective
Disorders And Schizophrenia, SADS) (Endicott a Spitzer, 1978), strukturovany klinicky
rozhovor Structured Clinical Interview for DSM, SCID) (Spitzeret et al., 1992) a dia-
gnosticky rozhovor Composite International Diagnostic Interview, CIDI) (WHO, 1990).
Jejich uzivani snizuje variabilitu, zvySuje miru shody ve stanovovani diagnéz a soucasné
pomaha identifikovat nékolik klinickych aspektd, které v minulosti Casto zUstaly bez
povSimnuti poté, co byla stanovena zakladni diagndza.

Tento zpUsob diagnostikovani psychiatrické komorbidity, jeZ je spolecny systémim MKN
i DSM, mé z hlediska klinického vyuZiti nékolik vyhod. Maximalizuje moznost sdélovani
diagnostickych informaci a pomaha zajistit, aby byly podchyceny vSechny klinicky
dulezité aspekty stavu, ktery pacient vykazuje. Tato strategie vede klinického pracovnika
k tomu, aby zaznamenaval maximalni mnoZstvi diagnostickych informaci a charakte-
rizoval tak komplexitu klinickych projev0. Jeji hlavni omezeni spociva v tom, Ze mnozf
klinicti pracovnici a zdravotnické informacni systémy nemaji dostate¢nou kapacitu,

aby mohly redlné postihnout tyto diagnostické informace, a Casto se jim tak nepodari
provést charakteristiku dalSich pfitomnych poruch. PFi uvedeni péti nebo Sesti diagnéz
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do pacientovych zdznam0 se mUZze navic stat, Ze nebude zcela zjevné, co je primarnim
cilem lécby (Dell’osso a Pini, 2012; Maj, 2005; Pincus et al., 2004).

Jednotlivé organizace (napf. EMCDDA nebo WHO) i klasifikace nemoci uZivaji k popisu
problemati¢téjsich forem uzivani drog rizné terminy, jako napr. problémové, resp.
vysoce rizikové uzivani drog, Skodlivé uzivani, zneuzivani ndvykovych latek, latkova
zavislost a aktualné pak DSM-5 (APA, 2013) zavedla termin porucha z uzivani navyko-
vych latek, s rznymi stupni zavaZnosti. Rozdily v uZivanych definicich jsou relevantni
nejen z epidemiologického hlediska, ale také ve vztahu k potfebné 1é¢bé a sluzbam
(viz glosar).

ROzné akutni nebo chronické farmakologické Ucinky jednotlivych psychoaktivnich

l&tek mohou napodobovat symptomy jinych dusevnich poruch, v didsledku ¢ehoz se
obtizné odlisuji psychopatologické symptomy, jez jsou projevem samostatné (primarni)
dusevni poruchy, od symptomU akutni nebo chronické intoxikace ndvykovou latkou Ci
abstinencénich priznaky pfi jejim odnéti (napf. nespavost mUze byt interpretovana jako
priznak uzivani kokainu nebo také symptom deprese). To je dalsi dulezity faktor, ktery je
tfeba zohlednit. Tento prekryv symptomu uzivani ndvykovych latek nebo abstinencnich
ptiznakd se symptomy odpovidajicimi rznym duSevnim porucham je z hlediska diagnos-
tiky komorbidity vyznamnym a komplikovanym tématem.

Tyto charakteristiky jsou reflektovany ve vyvoji diagnostickych konceptU, které se
k problematice komorbidity vztahuiji.

Z historického hlediska se pfistupy k diagnostice komorbidnich dusevnich poruch

mezi ,primarnimi” a ,sekundarnimi” poruchami na zékladé véku, v némz doslo k vyskytu
jednotlivych poruch, pfi¢emz za ,primarni” byla povazovéna porucha, jez byla diagnosti-
kovana v nejmladsim véku (Feighner et al., 1972). Nasledovala Vyzkumné diagnosticka
kritéria (Research Diagnostic Criteria, RDC) (Spitzer et al., 1978), DSM-IIl (APA, 1980)

a DSM-III-R (APA, 1987), kde se pracovalo s konceptem ,organickych” versus ,neorga-
nickych” poruch. V rdmci téchto klasifikacnich systém0 nebyli pacienti, u nichZz mohou
pti rozvoji psychiatrickych potiZi sehrdvat vyznamnou roli organické faktory, povaZzovani
za jedince trpici samostatnou psychiatrickou poruchou. Nebyla v3ak stanovena konkrétn{
kritéria, na jejichz zakladé by bylo mozné odlisit organické poruchy od neorganic-

kych, a diferenciacni proces tak zUstal nejasny. Absence konkrétnich kritérii pro toto
rozhodovani nechéavala prostor pro nekonzistentni pristupy a také studie pracujici

se strukturovanymi diagnostickymi nastroji nevykazovaly dobrou reliabilitu a validitu

z hlediska psychiatrickych diagnéz u uZivateld ndvykovych latek (Torrens et al., 2006).
Od té doby zajem o problematiku komorbidnich psychiatrickych poruch u uZivatelO drog
mezi odbornou verejnosti stéle roste, coZz se mimo jiné odrazilo i v potfebé vyjasnénf
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diagnéz psychiatrickych poruch u této cilové skupiny deklarované DSM-IV (APA, 1994)

i MKN-10 (WHO, 1992). DSM-IV kladl vétsi diraz na komorbiditu, kdyz dichotomické
vyrazy ,organickd” a ,neorganicka” nahradil tremi kategoriemi: ,primarni” psychiatrické
poruchy, poruchy ,vyvolané uzivanim psychoaktivnich latek” a ,prfedpoklddané Ucinky”
psychoaktivnich latek. ,Predpokladanymi Gcinky” se mini oCekdvana intoxikace souvise-
jicl s uzitim konkrétni drogy a pfiznaky z jejiho odnéti, jez by nemély byt diagnostikovany
jako symptomy psychiatrické poruchy. Konkrétnéjsi metodické pokyny pro proveden této
diferenciace, které byly zachovany i v 5. vydani Diagnostického a statistického manudlu
(APA, 2013), poskytuje textova revize 4. vydani DSM (APA, 2000):

,Primarni” porucha se diagnostikuje, pokud pfiznaky nejsou dUsledkem primého
fyziologického pUsobeni navykové latky. Epizodu vyskytujici se soubézné s intoxikaci
navykovou latkou nebo abstinenénimi priznaky z jejiho odnéti je mozné povazovat za
primarni na zakladé spinéni ctyf podminek:

1. symptomy vyrazné presahuji miru o€ekavané intenzity vzhledem k typu nebo
mnozstvi uzité latky nebo délky uzivant;

2. v anamnéze osoby figuruji epizody nesouvisejici s uzitim navykové latky;
3. priznaky se zacaly projevovat pred uzivanim navykovych latek;

4. po odeznéni intoxikace nebo akutnich abstinencénich priznakd symptomy pretrvavaji
po znacné dlouhou dobu (miniméalné jeden mésic).

Nejsou-li spinéna kritéria ,primérni” poruchy ani poruchy ,vyvolané uzivadnim psychoak-
tivnich latek”, pak se ma za to, Ze syndrom je projevem UcCinku intoxikace alkoholem
nebo drogami, anebo abstinencnich priznakd pri odnéti téchto latek.

Porucha ,vyvolana uzivanim psychoaktivnich latek” se diagnostikuje, jsou-li splnéna
symptomaticka kritéria pro danou poruchu; nejprve musi byt vylou¢ena klasifikace
poruchy jako primarni, epizoda se musi vyskytovat po celou dobu intenzivniho
uzivani ndvykovych latek nebo béhem prvnich ¢ty tydn0 po periodé uzivani, uzivana
latka musi byt ,relevantni” ve vztahu k dané poruse (1j. jeji GCinky mohou vyvolat
symptomy, jez se podobaji projevim posuzované poruchy) a priznaky museji byt
silné€jsi nez predpokladané Ucinky intoxikace nebo odvykaciho stavu.

.Predpokladanymi UCinky” se rozumfi predvidané fyziologické Ucinky zneuzZivani psyc-
hoaktivnich latek a zavislosti na nich. Promitaji se do pfiznakd intoxikace a odvykaciho
stavu typickych pro jednotlivé hlavni kategorie navykovych latek. Pfedpokladané
UcCinky se mohou zdat byt k nerozezndni od symptomU primarnich dusevnich poruch
(napf. nespavost nebo halucinace).

MKN-10 (WHO, 1992) poskytuje konkrétnf kritéria, na zakladé kterych Ize rozliSovat mezi
primarnimi poruchami a poruchami zpdsobenymi uzivdnim psychoaktivnich latek, byt’
pouze u psychotickych poruch. MKN-10 také vyluCuje z primarni klasifikace psychotické
epizody pfipisované uzivani psychoaktivnich latek, nicméné neposkytuje samostatnou
kategorii pro Zadny dalsi typ psychiatrické poruchy, kterd by pocitala se souvislostf

s psychoaktivnimi latkami. ,Organickad duSevni porucha” podle MKN-10 z definice
nezahrnuje poruchy zpUsobené alkoholem nebo jinou psychoaktivni Iatkou. Diagnézu
organické poruchy ndlady a organické poruchy s bludy podle MKN-10 nelze aplikovat na
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epizody vyskytujici se soubézné s intenzivnim uzivanim psychoaktivnich latek. MKN-10
také neobsahuje koncept symptomu silnéjsich nez predpokladané Ucinky intoxikace
nebo odvykaciho stavu, se kterym pracuje DSM.

Vyvoj diagnostickych kritérii pouzivanych ve vztahu ke komorbidité méa rovnéz vyznam
pro pochopeni problémuU pfi zkoumani tohoto tématu a protichddnosti vysledkd epide-
miologickych studif.

Ackoli existuji presvédcivé dikazy o vyrazné souvislosti mezi nékolika dusevnimi
poruchami a poruchami z uzivani ndvykovych latek, povaha tohoto vztahu je velmi kom-
plikovand a mUze se zaroven lisit v zavislosti na konkrétni duSevni poruse (napr. deprese,
psychdza nebo posttraumatickd stresovd porucha) a dané navykové latce (napr. alkohol,
konopi, opioidy nebo kokain).

Jak jiz bylo zminéno, pro vyskyt rdznych onemocnéni nebo poruch u téZe osoby existuji
tfi hlavni ddvody: ndhoda, vybérové zkresleni a pic¢inna souvislost. Nize uvadime ctyfi
vybrané etiologické a neurobiologické hypotézy, jimiz Ize objasnit komorbiditu, pricemz
stfedem naseho zajmu je pravé komorbidita adiktologickych a dusevnich poruch.

Prvni hypotéza rikd, ze kombinace poruchy z uzivani navykovych latek s jinou dusevnf
poruchou muiZe predstavovat dva nebo vice samostatnych stav0.

V tomto pfipadé mize kombinace nastat pouhou n&dhodou (zjednodu$ené vyjadreno jako
prevalence jedné poruchy vyndsobend prevalenci druhé), nebo jako dUsledek tychz pre-
dispozi¢nich faktorU (napr. stres, osobnost, prostredi v détstvi, genetické vlivy apod.),
jez maji dopad na riziko vicecetnych stavd. Znamena to tedy, Ze poruchy z uzivani
navykovych latek a jiné psychiatrické poruchy by predstavovaly rdzné symptomatické
projevy podobnych preexistujicich neurobiologickych abnormalit (Brady a Sinha, 2005).

Z&kladni neurovédecky vyzkum prokéazal kli¢ovou roli biologickych a genetickych, resp.
epigenetickych, faktord v individualni nachylnosti k témto poruchdm. Geny, nervové
baze a prostredi jsou Uzce propojeny. VSechny potencidlné zneuzivatelné psychoaktivni
latky maji protéjSek v néjakém endogennim systému, napt. opioidovém, endokanabinoid-
nim, cholinergnim/nikotinovém nebo dopaminergnim, nebo s nim koresponduji. Dédi¢na
nebo ziskana deficience v téchto neurobiologickych systémech a drahach tak mdze byt
vysvétlenim zavislostniho chovani nebo jinych psychiatrickych symptomd.

Zavislostni chovani souvisejici s jinymi psychiatrickymi poruchami — psychobiologickymi
rysy Ci stavy — je pravdépodobné projevem vyvojovych poruch. Jsou to poruchy, jez se
zacinaji projevovat velmi brzy ve vyvoji jedince, zfejmé na zakladé vzajemné interakce
neurobiologickych a environmentalnich faktord, a mohou v rdznych fazich Zivota
vykazovat rdzné fenotypy, napf. zavislostni nebo jiné psychiatrické symptomy. Z tohoto
pohledu je zavislost (tj. kompulzivni ztrata kontroly, epizody nekontrolovatelného bazenti,
vyhledavani a uzivani nehledé na nicivé dopady apod.) poruchou chovani (s rdznymi
objekty zavislosti, napf. navykovymi latkami nebo hazardnimi hrami), k niz dochazi

u ohroZeného fenotypu, u ného? vrozeny predispozi¢ni stav nebo rys determinuje neu-
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roplasticitu, kterou navozuji psychoaktivni latky (Swendsenand Le Moal, 2011). Zavislost
je komplexni problém. Podrobné informace a poznatky, k nimz dospély rdzné védni
obory a jeZ odrazeji rozmanitost pristupU k této problematice, jsou obsahem publikace
Modely zavislosti (EMCDDA, 2013b).

Podle druhé hypotézy je psychiatricka porucha, jeZ neni poruchou z uZivani ndvykovych latek,
rizikovym faktorem ve vztahu k uzivani drog a rozvoji komorbidni adiktologické poruchy.

Podle tohoto scénére Ize uvaZovat rizné situace. V rdmci ,automedikacni hypotézy”
(Khantzian, 1985) se porucha z uzivani ndvykovych latek rozviji v ddsledku paciento-
vych pokusU o feSenf problémd souvisejicich s dusevni poruchou (napf. socidlni fobie,
posttraumaticka stresové porucha nebo psychdza). V takovém pripadé se porucha

z uzivani navykovych latek mdZze stat dlouhodobym problémem, pripadné mudze excesivni
uzivani alkoholu nebo nelegélnich drog ustat, jakmile bude preexistujici dusevni porucha
adekvatné fesena (Bizzarri et al., 2009; Leeies et al., 2010; Smith a Randall, 2012).

U nékterych psychiatrickych poruch je ¢asto obtizné predjimat negativni dopady uzivani
drog (napf. u manif nebo disocidlni poruchy osobnosti). Psychiatrickd porucha by totiz
mohla zvysit riziko intenzivniho nebo opakovaného uzivani ndvykovych latek (napr.
kokainu) a vést tak k rozvoji poruchy z uzivani ndvykovych latek, jez by mohla pokraco-
vat i poté, co bude preexistujici psychiatricky stav adekvatné lécen nebo bude v remisi
(Moeller et al., 2001).

Podle tfeti hypotézy by porucha z uzivani ndvykovych latek mohla byt spoustécem
jiné psychiatrické poruchy takovym zpUsobem, Ze tato psychiatrickd porucha bude mit
nasledné samostatny pribéh.

Uzivani drog mUze fungovat jako spoustéc néjaké zakladni dlouhodobé poruchy. Toto
je pravdépodobné nejvyznamnéjsi mechanismus, ktery stoji za vztahem mezi uzivanim
konopf a schizofrenii. Je zndmo, Ze uZivani konopi u nachylngjsich dospivajicich mdze
prispét k rozvoji psychdzy, kterd ma pribéh samostatného onemocnéni (Radhakrishnan
et al, 2014).

V jinych pripadech vede opakované uzivani drog na zakladé neuroadaptace k biologic-
kym zméndm, které maji spolec¢né prvky s abnormalitami, jeZ jsou medidtorem urcitych
psychiatrickych poruch (Bernacer et al., 2013).

Ctvrta a posledni hypotéza Fika, Ze intoxikace konkrétnim typem latky nebo stav odnétf
takové latky zpUsobuje pfechodnou psychiatrickou poruchu; v této souvislosti se rovnéz
hovori o poruse vyvolané Ucinkem psychoaktivni Iatky.

PFechodné psychiatrické stavy (napf. psychéza s prvky podobnymi schizofrenii) mohou
vznikat v dsledku intoxikace urcitymi typy latek (napf. stimulancia, jako amfetaminy
nebo kokain) nebo odvykacim stavem zpUsobenym odnétim takovych latek (napr.
depresivnimi syndromy souvisejicimi s vysazenim stimulancii). Z nejnovéjsich poznatkd

o podobnych vzorcich komorbidity a rizikovych faktorech u osob s poruchami vyvolanymi
uzivanim psychoaktivnich latek a témi, jeZ nezavisle vykazuji psychiatrické symptomy
nevyvolané UCinky psychoaktivnich latek, vyplyva, Ze za obéma témito stavy mohou

stat tytéz etiologické faktory (Blanco et al., 2012). Nékteré studie navic ukazuji, Ze na
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zakladé dlouhodobgéjsiho sledovani jsou nékteré poruchy pdvodné pokladdané za stavy
vyvolané uzivanim navykovych latek diagnostikovany jako samostatné poruchy. Tyto
poznatky svédéi o tom, Ze poruchy vyvolané uzivanim psychoaktivnich latek mohou
byt pfechodnym stavem, ktery pfedchazi vzniku samostatné poruchy (Magidson et al.,
2013; Martin-Santos et al., 2010).

Kromé& komplikaci pfi definovani a diagnostikovani psychiatrické komorbidity u osob
s poruchami z uzivani navykovych latek je dal$im zdsadnim aspektem jejich dopad nejen
na klinickou péci, ale také na plénovani a financovani zdravotnich sluzeb.

Osoby postizené dudini diagndzou vykazuji vétsi problémy. Ve srovndni s pacienty

gie, Castéjsi pripady urgentniho prijmu (Booth et al., 2011; Curran et al., 2008; Langas
et al.,, 2011; Martin-Santos et al., 2006; Schmoll et al., 2015), vyznamné vyssi mira
hospitalizaci v psychiatrickych zafizenich (Lambert et al., 2003; Stahler et al., 2009)

a vysSi prevalence sebevrazd (Aharonovich et al., 2006; Conner, 2011; Marmorstein,
2011; Nordentoft et al., 2011; Szerman et al., 2012). Komorbidni uZivatelé drog se navic
Castéji chovaji rizikové, coz se poji s infekcemi, jako napfiklad HIV (virus lidské imunode-
ficience) nebo virova hepatitida typu B a C (Carey et al., 2001; Durvasula a Miller, 2014;
Khalsa et al., 2008; King et al., 2000; Loftis et al., 2006; Rosenberg et al., 2001), jakoz

i s psychosocidlnimi deficity, napf. vy$si nezaméstnanosti a bezdomovectvim (Caton et
al., 1994; Krausz et al., 2013; Vazquez et al., 1997) a vyrazné ¢astéjSim agresivnim a kri-
mindlnim chovanim (Abram a Teplin, 1991; Cuffel et al., 1994; Greenberg a Rosenheck,
2014; Soyka, 2000). Vzhledem k z4atézi, kterou psychiatrickd komorbidita u uzivateld
drog predstavuje pro zdravotnictvi a justici, je také velmi ndkladna pro spolecnost
(DelLorenze et al., 2014; Whiteford et al., 2013). Jak ukazuji vyzkumy Klinické praxe,
komorbidni poruchy jsou ve vzajemné interakci a maji cyklickou povahu, a proto Ize
dobrou prognézu v obou pripadech o¢ekavat pouze tehdy, bude-li v rdmci 1é¢ebné péce
vénovana pozornost jak psychiatrickym, tak adiktologickym poruchdm (Boden a Moos,
2009; Flynn a Brown, 2008; Magura et al., 2009). Lécba pacientd s duéini diagndézou se
v pristich letech ma stat nejvétsi vyzvou v oblasti drog. Stézejni otdzkou bude kde, jakym
zpUsobem a jak dlouho tyto pacienty IéCit (Torrens et al., 2012).

O komorbidité adiktologickych a duSevnich poruch hovofime v souvislosti se soubé&znym
vyskytem poruchy z uzivani navykovych latek a jiné psychiatrické poruchy u téZe osoby.

Stanoveni psychiatrické komorbidity u uZivatelO ndvykovych latek je problematické, a to
zejména z toho dUvodu, Ze akutni i chronické Ucinky uZivani ndvykovych latek se mohou
projevovat stejné jako mnohé jiné dusevni poruchy. Proto je nesnadné odlisit psychi-
atrické symptomy akutniho nebo chronického uzivani drog nebo odvykaciho stavu od
projev0 samostatné poruchy. Je mozné rozliSovat mezi ,primarni“ poruchou, poruchou
vyvolanou U¢inky psychoaktivnich latek” a , pfedpokladanymi Ucinky” psychoaktivnich
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latek, tedy ocekavanymi pfiznaky intoxikace a odvykaciho stavu, jez by nemély byt
diagnostikovany jako pfiznaky psychiatrické poruchy.

Existuje fada etiologickych a neurobiologickych hypotéz, jimiz Ize komorbiditu objasnit:
(@) kombinace poruchy z uzivani ndvykovych latek s jinou dusevni poruchou mUze
predstavovat dva nebo vice samostatnych stavd, (b) psychiatrickd porucha mdze byt
rizikovym faktorem ve vztahu k uzivani drog a rozvoji komorbidni adiktologické poruchy,
(c) porucha z uzivani ndvykovych latek by mohla byt spoustécem psychiatrické poruchy
takovym zpUsobem, Ze tato dalsi psychiatrickd porucha méa nasledné samostatny prabéh
a (d) intoxikace konkrétnim typem latky nebo stav z odnétf takové latky zpUsobuje
prechodnou psychiatrickou poruchu; oznacuje se téz jako porucha vyvolana U¢inkem
psychoaktivni latky.

Klinicka relevance komorbidity adiktologickych a duSevnich poruch souvisi s celkové
negativnéjsimi dopady na osoby, které jsou ji postizeny. Ve srovndni s jedinci trpicimi jen
jednou poruchou vykazuji pacienti s komorbiditou dusevnich a adiktologickych poruch
vyskytu ndkazy HIV a virovou hepatitidou typu C, jakoZ i problémy v psychosocidlnf
oblasti, v€etné krimindlniho chovani. Vzhledem k jeji zatéZi pro zdravotnictvi, socialnf
sektor a justici se s komorbiditou adiktologickych a dusevnich poruch poji nemalé
spolecenské naklady.

Z vyzkumU Klinické praxe vyplyva, Ze komorbidni poruchy jsou ve vzajemné interakci

a maji cyklickou povahu, a proto Ize dobrou prognézu u obou komorbidnich poruch
ocekdvat pouze tehdy, bude-li v rdmci léCebné péce vénovana pozornost kazdé z nich.
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Kapitola 2

Posuzovani psychiatrické
komorbidity u uzivatelU drog

Jak bylo zminéno v predchozi kapitole, stanoveni klinické diagnézy
komorbidnich duSevnich poruch u osob s poruchou z uzivani
navykovych latek obnasi jisté tézkosti. Vzhledem k moznym
odlisnostem v klinickém pribéhu a vysledcich 1éCby se priklada
velkd dUleZitost diferenciaci mezi o¢ekavanymi UCinky intoxikace
navykovymi latkami nebo abstinencnimi priznaky pfi odnéti téchto
latek, samostatnymi poruchami a poruchami vyvolanymi Ucinky
psychoaktivnich latek (Torrens et al., 2006).

V kontextu zneuzivani ndvykovych latek se pfi urCovani spravné diagndzy vyskytuj
dva hlavni problémy. Za prvé, akutni i chronické Ucinky uZivanych ndvykovych latek se
mohou projevovat podobné jako symptomy dalSich dusevnich poruch, coz komplikuje
diferenciaci mezi psychiatrickymi symptomy, jeZ jsou projevem samostatné (primarni)
poruchy, a symptomy akutni nebo chronické intoxikace navykovou latkou nebo odvyka-
ciho stavu pfi odnéti takové Iatky.

Za druhé, psychiatrické stavy jsou spiSe syndromy nez onemocnéni (pro néz jsou
charakteristické konkrétni fyziopatologie a validni a spolehlivé biologické markery, napf.
biochemické testy). Vzhledem k absenci biologickych markerd u psychiatrickych stav(
si odbornici v oblasti pé¢e o duSevni zdravi byli nuceni vytvorit operativni diagnosticka
kritéria, jako jsou napf. DSM (APA) a MKN (WHO).

Ke stanoveni sprévné diagndzy je déle tfeba si zjistit kompletni adiktologickou
anamnézu, kdy bude zohlednéno dosavadni uzivani nikotinu, alkoholu, benzodiazepind,
konopf, opioidU¥, stimulancii a jakychkoli dal$ich moZnych psychoaktivnich latek. Je
rovnéz treba provést rozbor vzorku moci a krve. Ke stanoveni zpUsobu propojeni mezi
pacientovym uzivanim navykovych latek a psychiatrickou poruchou je tfeba znat vék,
kdy se u néj vyskytly dané poruchy, jeho rodinnou anamnézu a efekt predchozi Ié¢by
komorbidnich psychiatrickych poruch.

Za Ucelem zvyseni validity a reliability psychiatrickych diagnéz jsou vytvareny rizné
diagnostické nastroje (rozhovory) uréené k systematickému a standardizovanému
posuzovani psychiatrickych poruch v souladu s hlavnimi diagnostickymi kritérii (DSM

a MKN), jejichz G&elem je eliminovat chyby. Jejich aplikace ma snizit variabilitu a prispét
k vétsi shodé ve stanovovani diagndz. Klic¢ovymi predpoklady k dosazeni téchto cild jsou
(1) specificky jazyk klinickych otazek, (2) fazeni otazek a (3) vyhodnocovani odpovéedi.

V rdmci standardizovanych diagnostickych rozhovord se pak v neposledni fadé systema-
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ticky posuzuji relevantni symptomy, ¢imz se sniZuje pravdépodobnost, Ze bude diagndza
stanovena chybné&, nebo nebude stanovena vibec.

Vytvoreno je mnozstvi ndstroju uréenych k posuzovani problematického uzivani alkoholu
a dalsich navykovych latek, napf. orientacni test na uzivani alkoholu, tabaku a jinych
navykovych latek Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)
(WHO, 2002), test pro identifikaci poruch z uzivani alkoholu Alcohol Use Disorders Iden-
tification Test (AUDIT) (Philpot et al., 2003), test pro identifikaci poruch z uzivani drog
Drug Use Disorders Identification Test (Berman et al., 2005) a orientacni test na uzivani
alkoholu a jinych drog u dospivajicich Screening Test for Adolescents Using Alcohol and
Other Drugs (CRAFFT) (Knight et al., 2002), pfipadné k posuzovani poruch z uzivani kon-
krétnich navykovych latek, napf. test pro identifikaci poruch z uzivani konopi Cannabis
Use Disorders Identification Test (Adamson a Sellman, 2003) nebo orienta¢ni test na
zneuzivani konopi Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (Cuenca-Royo et al., 2012;
Legleye et al., 2007). Podrobny popis téchto nastroj0 nespadé do rdmce této publikace.
V této kapitole se zaméfime na hlavni ndstroje, které slouzi k posuzovani komorbidity
dal$ich dusevnich poruch u osob s poruchami z uzivani navykovych latek.

Nastroje k posouzeni vyskytu
komorbidnich dusevnich poruch
U uzivatelU navykovych latek

K posuzovani vyskytu komorbidnich dusevnich poruch u uZivateld ndvykovych latek je

k dispozici fada nastrojU. Obecné je Ize rozdélit na screeningové (orientacni) a diagnos-
tické nastroje. Volba nastroje bude zaviset na kontextu (klinické prosttedi, epidemiologie,
vyzkum apod.), UCelu posuzovani (jedna nebo vice diagndz najednou), Casu, ktery je

k provedeni diagnostiky k dispozici, a odbornosti personalu.

Screeningové nastroje mohou po kratkém proskoleni administrovat i laiCti tazatelé.
K administraci diagnostickych nastrojU je vSak jiz treba hlubsi znalost psychopatologie,
a jejich administrace je proto uré¢ena odbornikdm s patri¢nou kvalifikaci.

Na tomto misté predkladame prehled hlavnich screeningovych a diagnostickych nastroj0
slouzicich k posuzovani komorbidity duSevnich poruch u osob s poruchami z uzivani
navykovych latek, které byly uplatnény v rdmci anglicky psanych studii vyhledanych

v databazi PubMed.

Nastroje slouzici k orientacnimu
vysSetfeni na komorbiditu dusevnich
a adiktologickych poruch

Ugelem néstrojd pro orienta&ni vyetfeni (screening) je urgit, zda je u pacienta divodné
se podrobnéji zamérit na konkrétni poruchu nebo symptom. U populaci uZivateld drog
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mohou screeningova vysetfeni na dusSevni poruchy véas zachytit komorbiditu, a dat
tak podnét k zahajeni specifictéjsi 1éCby, jeZ se mUZze pozitivné promitnout do progndzy
U obou poruch.

Nastroj General Health Questionnaire-28 (GHQ-28) (Goldberg, 1978, 1986) je sebe-
hodnotici dotaznik Citajici 28 polozek, jehoZ vyplnéni trva priblizné pét minut. UzZiva se

k odhaleni psychiatrickych potiZi v souvislosti s jinymi zdravotnimi problémy. Respon-
denti uvadeéji, zda se jejich aktuaini ,stav” liSi od jejich obvyklého stavu, coz umoziuje
posoudit zmény v charakteristikach, jeZ se lisf od celoZivotnich osobnostnich charakteris-
tik dané osoby. Byl vyvinut k posouzeni ¢ty aspektl potizi: deprese, Uzkosti, sociélnich
deficitd a hypochondrie.

Nastroj Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) (Derogatis et al., 1973) tvori

kratky sebeposuzovaci dotaznik ur¢eny k hodnoceni Sirokého spektra psychologickych
problémU a symptomU psychopatologie. Obsahuje 90 poloZek, jejichZ vyplnéni zabere
priblizné 30 minut. Zkouma dimenze primarnich symptomd, jako je somatizace, obsese
a kompulze, interpersondini senzitivita, deprese, Uzkost, hostilita, fobickd Uzkost,
paranoidni mysleni a psychoticismus. Jeho souc¢astf je také doplrikova kategorie ,dalsf
polozky”, kterd klinickym pracovnikdm slouzi k posuzovani dalsich symptom0. V nékolika
studiich vykézal SCL-90-R vysokou senzitivitu a stfedné vysokou specifi€¢nost v pripadé,
kdy byl vyuzit jako ndstroj ke screeningu dusevnich poruch u adiktologickych pacientd
(Benjamin et al., 2006; Haver, 1997). Je rovnéz k dispozici ve dvou kratSich verzich
(Brief Symptom Inventory) s 53, resp. 18, polozkami (Derogatis a Melisaratos, 1983).

Komplexni diagnosticky nastroj uréeny pro poskytovatele primarni péce Symptom-Driven
Diagnostic System for Primary Care (SDDS-PC) DSM-IV (Broadhead et al., 1995;
Weissman et al., 1995) zahrnuje tfi vzéjemné souvisejicl Skaly: (1) kratky dotaznik
depresivnich poruch, generalizované Uzkostné poruchy, panické poruchy, obsedant-
né-kompulzivni poruchy, latkové zavislosti a sebevrazednych myslenek nebo pokusuy;

(2) diagnostické rozhovory administrované stfednim zdravotnickym persondlem, jez

se vztahuji na poruchy zachycené pfi screeningovém vysetreni, a (3) jednostrankovy
pocitatem generovany formuldr, jez rekapituluje vysledek diagnostického rozhovoru.
Podle uvaZeni Iékare se vénuje pozornost také méné zavaznym nebo subsyndromainim
stavdm. VypInéni trva priblizné 30 minut.

Patient Health Questionnaire (PHQ) (Spitzer et al., 1999) je sebehodnotici kala
vytvorena na zakladé ndstroje Primary Care Evaluation of Mental Disorders zaméreného
na hodnoceni dusevnich poruch v oblasti primarni péce. Jejim cilem bylo zkratit ¢as
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nutny k administraci, aniz by v3ak doslo ke snizeni validity ziskanych informaci. Zkouma
osm poruch. Zahrnuje otazky na konzumaci alkoholu a je také schopen identifikovat
rizné stupné zdvaznosti deprese. Ve vztahu k uZivatelOm navykovych latek je valorizo-
van pouze pro deprese (Delgadillo et al., 2011).

Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire (PDSQ) (Zimmerman a Mattia, 2001)

je sebehodnotici screeningovy nastroj uréeny k identifikaci 13 ¢astych poruch podle
DSM-1V, véetné depresivni poruchy, bipoldrni poruchy, posttraumatické stresové poruchy
a psychdzy, ale také poruch z uzivani alkoholu a drog. Vysledky studii zamérenych na
charakteristiky Skaly PDSQ svedci o dobré test-retest reliabilité a vysoké senzitivité,
specifi¢nosti a prediktivni hodnoté této Skaly ve srovnani se strukturovanymi klinickymi
rozhovory (Pérez Gélvez et al., 2010; Zimmerman a Chelminski, 2006; Zimmerman

et al., 2004). Vzhledem k tomu, Ze PDSQ je sebehodnotici dotaznik se 125 polozkami

(k vyplnénf je potfeba priblizné 20 minut) a Ze podle nékolika studii se s touto Skalou
dosahuje dobrych vysledkd, zda se, Ze by mohla byt prospésna v oblasti péce o dusevni
zdravi, uzivani ndvykovych latek nebo v prostredi primarni zdravotni péce.

Mental Health Screening Form (MHSF)-IIl (Carroll a McGinley, 2001) je polostrukturovany
rozhovor ureny ke screeningu na soubézné se vyskytujici problémy v oblasti dusevniho
zdravi u osob nastupujicich 1é¢bu latkové zavislosti. Jeho aplikace vyZaduje jen minimalini
proskolenf a vétsina klientd ho absolvuje béhem 15 minut (obsahuje 18 polozek, na néz
se odpovida ,ano”, nebo ,ne”). Vysledky roznych vyzkumU (Ruiz et al., 2009; Sacks et
al., 2007) vypovidaji ve prospéch uzivani tohoto nastroje u populaci osob s poruchami

z uzivani navykovych latek. Zatimco prvni Ctyfi otdzky MHSF-IIl se nevztahuji na Zadnou
konkrétni diagndzu, otdzky 5-17 jsou zaméreny na symptomy souvisejici s nasledujicimi
kategoriemi: schizofrenie, depresivni poruchy, posttraumaticka stresova porucha, fobie,
intermitentni explozivni porucha, porucha s bludy, sexuaini poruchy a poruchy pohlavnf
identity, poruchy prijmu potravy (anorexie, bulimie), manické epizody, panicka porucha,
obsedantné-kompulzivni porucha, patologické hraéstvi, poruchy uceni a mentalnf
retardace.

Modified Mini Screen (MMS) (OASAS, 2005) je 22poloZkovy dotaznik, jehoz administraci
provadi klinicky pracovnik a méla by trvat priblizné 15 minut. Je uréen k rozpoznani
psychiatrickych problémU v oblasti poruch nélady, Uzkostnych poruch a psychotickych
poruch, jez by mély byt pfedmétem pfipadné dalsi diagnostiky. PoloZzky nastroje jsou
zalozeny na vstupnich otdzkach a meznich kritériich obsazenych v DSM-IV a v nastrojich
Structured Clinical Interview for Diagnosis (Spitzer et al., 1992) a Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) (Lecrubier et al., 1997). Dotaznik byl prizpdsoben

k aplikaci v prostredi péce o osoby s adiktologickymi poruchami (Alexander et al., 2008).
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Jak Sestipolozkovy néstroj Co-occurring Disorders Screening Instrument for Mental
Disorders (CODSI-MD) (Sacks et al., 2007), tak jeho varianta pro zavazné dusevni
poruchy Co-occurring Disorders Screening Instrument for Severe Mental Disorders
(CODSI-SMD) (Sacks et al., 2007) o tfech polozkach jsou odvozeny od tfi standardnich
screeningovych $kal uréenych k identifikaci problémU v oblasti dusevniho zdravi. Je
dostatecné prokazano, Ze pomoci obou téchto nastroju je mozné stanovit pritomnost
pripadné dusevni poruchy, pri¢emzZ v pripadé 3polozkové Skaly CODSI-SMD

je hlavni pfednosti moZnost stanoveni pfitomnosti zadvazné dusevni poruchy

U vézenské populace.

Nastroj Measurement in Addiction for Triage and Evaluation (MATE) (Schippers et al.,
2010) sestava z 10 modul¥ uréenych ke zkoumani rdznych oblasti fungovani s vyuzitim
kombinovanych prostredky, jako jsou sebeposuzovaci $kdly a archy pro zaznamenavani
vysledkU rozhovoru. MATE vychdzi ze zndmych nastrojd, jako napf. Maudsley Addiction
Profile-Health Symptoms Scale, Standardised Assessment of Personality Abbreviated
Scale a Depression Anxiety Distress Scales (De Beurs et al., 2001), nebo z modulu
tykajiciho se uzivani ndvykovych latek obsazeného v Composite International Diagnos-
tic Interview, Version 2.1. Je urcen k orientacnimu vysetfeni na pritomnost rdznych
symptomuU/poruch. Z psychiatrickych poruch je jeho prostifednictvim mozné diagnos-
tikovat jen adiktologické poruchy, nicméné slouzi k identifikaci jedincU, u nichZ by bylo
vhodné provést dalsi diagnostické vySetieni. Pfi absolvovani vSech modul¥ a dotaznikd
mUZe administrace ndstroje trvat az jednu hodinu.

Dual Diagnosis Screening Instrument (DDSI) (Mestre-Pinté et al., 2014) je screeningovy
nastroj pdvodné vytvoreny pro Ucely orientac¢niho vySetfeni na psychiatrickou komorbi-
ditu u uZivateld ndvykovych latek formou rozhovoru vedeného laickymi tazateli. DDSI je
chiatrické poruchy u uzivateld ndvykovych latek, a to zejména deprese, manie, psychdzy,
panické poruchy, socialni fobie, specifické fobie, poruchy pozornosti s hyperaktivitou

a posttraumatické stresové poruchy. DDSI rovnéz vykazuje vysokou univerzalnost; Ize jej
aplikovat v mnoha r0znych podminkach (vyzkum, nemocni¢ni 1é¢ba, ambulantni péce)

u klientd uzivajicich rdzné typy drog (véetné opioidd, alkoholu, kokainu, amfetamingd,
konopi nebo MDMA). Psychometrické vlastnosti DDSI (senzitivita nad 85 % u vSech
diagndéz a specificnost nad 80 %) spolec¢né s nizkymi ndroky na zaskoleni (1,5 hodiny
pro laické administratory) a ¢asové nendroc¢nou administraci (max. 20-25 minut na
v8ech 64 polozek) z n&j ¢inf vhodny ndstroj k orientacnimu vySetfeni na duéini diagnézu
jak v prostredi specializované péce, tak ve vSeobecnych zdravotnickych zafizenich.

33



> Komorbidita adiktologickych a dusevnich poruch v Evropé

Tabulka 2-1: Nastroje k provadéni screeningu na komorbiditu dusevnich
a adiktologickych poruch

Posuzované Zpusob Populace Doba ad-
poruchy administ- ministrace
race (m|n )

GHQ-28 4 aspekty 7adnd klient sdm obecna
(Goldberg, 1978) psychiatric- specificka a uzivatelé
kych potizi porucha drog
SCL-90 primarni 74dna klient sam obecnd 15-20
(Derogatis et al. symptomy specificka a UZivatelé
1973) (10 dimenzi)  porucha drog
SDDS-PC 5 poruch DSM klient obecna 35
(Broadhead et sam plus
al.,1995) proskoleny
odbornik
5PHQ 8 poruch DSM klient sam obecnd 15-20
(Spitzer et al.,
1999)
PDSQ 13 poruch DSM klient sam obecna 15
(Zimmerman a uzivatelé
a Mattia, 2001) drog
MHSF-IIl obecné 74dna proskoleny  uZivatelé 15
(Carroll a McGinley, symptomy specifickd laicky tazatel drog
2001) porucha
MMS obecné 74dnd proskoleny  uZivatelé 15
(OASAS, 2005) symptomy specificka laicky tazatel drog
porucha
CODSI-MD obecné 74dna proskoleny  uZivatelé <5
(Sacks et al., 2007) symptomy specifickd laicky tazatel drog
porucha
CODSI-SMD obecné 74dnd proskoleny  uZivatelé <5
(Sacks et al., 2007) symptomy specificka laicky tazatel drog
porucha
MATE porucha DSM-SUD proskoleny  uZzivatelé 40-80
(Schippers et al., z uzivani laicky tazatel drog
2010) navykovych
latek a obec-
né symptomy
DDSI 11 poruch DSM proskoleny  uZivatelé 20
(Mestre-Pint6 et laicky tazatel drog
al., 2014)

Diagnostické nastroje k uréeni
komorbidity dusevnich
a adiktologickych poruch

Diagnostickych rozhovord umozriujicich urcit validné a spolehlivé psychiatrickou
diagnézu v souladu s platnymi kritérii neni mnoho. Rozdily mezi jednotlivymi typy téchto
nastrojU souviseji s flexibilitou zpdsobu kladeni otdzek ze strany tazatele. V piipadé
strukturovaného rozhovoru jsou vSechny otazky standardizovany a jejich znéni musi byt
doslovné, pripadné Ize pouzit individualni doplfiujici otazky, neni-li zcela jednoznacné,
jak uvedené odpovédi zapadaji do stanovenych kritérii. Tim je zajisténa vysoka mira
standardizace, byt’ dodrzovani pfedem formulovanych otdzek nem0ze vystihnout
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v8echny eventuality. Tyto rozhovory se zejména osvédcuji pfi epidemiologickych
studiich, mezi néz patfi celostatni Setfeni, protoZe nekladou naroky na interpretaci
ziskanych dat ze strany tazatele. JelikoZ se zde pracuje s otazkami, jeZ se Casto dotykaji
emocnich prozitk0, nékteré pochybnosti respondentd mohou mit za ndsledek problémy
pri kddovani, a tazatelé tak potfebuji byt ndlezité vyskoleni a mit pristup k referenénim
glosardm. U polostrukturovaného rozhovoru je odbornym klinickym pracovnikdm
dovoleno vypoméhat si pfi hodnoceni odpovédi vedle volitelnych doplrikovych otazek
rovnéz nestrukturovanymi otédzkami, pokud nastanou diagnostické nejasnosti. Timto
zpUsobem Ize optimalizovat rozpty! kritérii, obCas i za cenu uzsiho spektra ziskanych
informaci. Polostrukturované rozhovory se Iépe hodi do klinického prostredi, nebot’
umoZziuji klinickym pracovnikdm a tazatelOm provadét interpretaci vysledkd na zakladé
standardizovanych definic a kédovacich systéma.

Strukturované i polostrukturované klinické rozhovory se neustale vyvijeji, nebot’ je nutné
provadét v nich mensi ¢i vétsi zmeény v zdjmu zohlednéni novych prvkd klasifikacnich
systémud (DSM a MKN) nebo zapracovani Uprav vzeslych z rdznych metodologickych
postupU aplikovanych pfi jejich validizaci.

Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins et al., 1982) je vysoce strukturovany
psychiatricky diagnosticky rozhovor, ktery byl vyvinut na Washingtonské univerzité
(pracovat se na ném zacalo v roce 1978). Mohou jej administrovat jak odbornici, tak
proskolenf laiCti tazatelé v rdmci vyzkumného programu Epidemiologic Catchment Area.
Byl pUvodné vytvoren na zékladé DSM, Feighnerovych kritérii @ RDC. Nejaktudngjsi verzi
tohoto diagnostického nastroje je DIS-IV, upravena tak, aby odpovidala kritériim DSM-IV,
jez je k dispozici i v elektronické verzi (C-DIS-IV) (Robins et al., 2000). VSechny verze

jsou koncipovany tak, aby simulovaly klinicky rozhovor, ¢imz eliminuji potfebu klinického
zhodnocen( prostrednictvim otézek, jejichz cilem je stanovit, zda jsou vykazované psy-
chiatrické symptomy klinicky vyznamné a zde je Ize vysvétlit zdravotnimi problémy nebo
uzivanim navykovych latek. Nastrojem DIS-IV se zkouma celoZivotni anamnéza symptomU
a stavU od détstvi az po sou¢asnost. Administrace nastroje trva od 90 do 120 minut, je-li
provadéna v pOvodni ,papirové” formé&, a priblizné 75 minut, je-li aplikovana jeho elektro-
nicka verze. VSechny otazky jsou formulovany tak, aby Ustily do zavienych odpovédi, které
se nasledné koduji jako ,ano” nebo ,ne”. DIS poskytuje diagnostické Udaje o somatizaci/
bolesti, specifickych fobiich, socialni fobii, agorafobii, panickych poruchach, generalizo-
vanych Uzkostnych poruchach, posttraumatické stresové poruse, depresi, dystymické
poruse, manické poruse, hypomanickych poruchdach, schizofrenii, schizofreniformnich

a schizoafektivnich poruchach, obsedantné-kompulzivni poruse, mentalni anorexii, bulimic-
kych poruchdach, poruse pozornosti s hyperaktivitou, separacni Uzkostné poruse, opozi¢ni
poruse, poruse chovani, disocidlni osobnostni poruse, zavislosti na nikotinu, uzivani drog

a latkové zavislosti (alkohol, amfetaminy, konopi, kokain, halucinogeny, opioidy, fencyklidin,
sedativa, inhalanty, nebo tzv. ,rekreacni drogy”), dale o patologickém hra&stvi a demenci.
(http://epidemiology.phhp.ufl.edu/assessments/dissam/, pozn. editora ¢eského vydani:
Oproti anglickému origindlu byl odkaz aktualizovan z verze z DSM-IV na DSM-5).

Udaje o psychometrickych viastnostech DIS-IV vé&tsinou vychazeji ze studii hodnoticich
drivéjsi verze tohoto diagnostického nastroje (Rogers, 2001). DIS se rovnéz hojné
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vyuziva pfi zkoumani poruch z uzivani navykovych latek v Severni Americe, Evropé a Asii
(Helzer a Canino, 1992).

Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing et al., 1990) je
uceleny soubor nastroju tvoricich dohromady polostrukturovany psychiatricky diagnos-
ticky rozhovor urceny k posuzovani, méfeni a klasifikaci psychopatologie a chovani sou-
pro UCely mezikulturnich studii a je nyni k dispozici ve 13 jazykovych mutacich (Janca et
al., 1994). Stézejnim komponentem nastroje SCAN, verze 2.1, je 10. verze $kaly Patient
State Examination (PSE-10), vytvorené pUvodné autorskym kolektivem pod vedenim
Johna Winga (Wing, 1996), kterd za poslednfi ¢tyfi desetileti svého vyvoje doznala
zmény jak ve své strukture, tak zpdsobu hodnoceni. PSE-10 je polostrukturovany
klinicky vySetfovaci nastroj slozeny ze dvou samostatnych ¢asti. Prvni ¢ast se zaméfuje
na somatoformni, disociativni, Uzkostné, depresivni a bipoldrni poruchy a problémy sou-
visejici s pfijmem potravy a konzumaci alkoholu a jinych navykovych latek a sou¢asné si
v8ima i nékterych somatickych rysu. Druhd ¢ast je zamérena na psychotické a kognitivni
poruchy a pozorované fecové, afektivni a behaviordini abnormality.

PSE zkouma ,aktudlni stav”, tj. v poslednim mésici pred administraci nastroje,

a ,predchozi obdobf Zivota”. Nastroj SCAN ma tfi dalsi Casti: glosar (podrobné dife-
renciaini definice), ltem Group Checklist (uréeny k vyhodnoceni informaci ziskanych

z jinych zdrojU neZ od respondenta) a Clinical History Schedule zaméfeny na klinickou
anamnézu. Administraci nastroje SCAN musi provadét adekvatné kvalifikovany tazatel;
je urcen pro odborniky se specializaci na oblast duSevniho zdravi, byt pod pfimym
dohledem jej mohou aplikovat i pracovnici bez prislusného vzdélani. Tazatel musi byt
obezndmen s terminologii uvedenou v glosafi, aby byl schopen dotazovat se béhem
rozhovoru klienta na nejriznéjsi detaily, usilovat o ziskani odpovédi v souladu s glosarem
a v pripadé zjisténi symptomu rozhodnout o mife jeho zavaznosti. Poté, co klient dany
symptom popiSe, tazatel tuto informaci zpracuje ve formé odpovidajici definici v glosari
a opatfi ji kddem, ktery dané Skdlové polozce prislusi. Doba administrace se pohybuje
od 1 do 2 hodin a bude do velké miry zaviset na absenci &i pritomnosti psychopatologie.
Nastroj SCAN byl prelozen do mnoha jazykd podle metodickych pokynd WHO (podrob-
n&jsi informace jsou k dispozici na strankach http://www.whoscan.org/).

V nékolika studiich byl nastroj aplikovan na nékolik rdznych vzorkd uzivateld ndvykovych
latek (Arendt et al., 2007; Baldacchino, 2007; Nelson et al., 1999). Data o validité

a reliabilité diagndz ur¢enych pomoci nastroje SCAN u populaci uzivateld drog k dispozici
nejsou.

Diagnostic Interview for Genetic Studies (DIGS) (Nurnberger et al., 1994) je specificky
klinicky rozhovor pro Ucely genetickych studii vyvinuty v rémci programu amerického
Nérodniho institutu pro dusevni zdravi zaméreného na genetické aspekty dusevnich
onemocnéni (National Institute of Mental Health Genetics Initiative) jako nastroj k posu-
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zovani zavaznych poruch nélady a psychotickych poruch a dalSich stav0 spadajicich do
jejich spektra. UmoZniuje stanovit vice diagndz najednou, provést detailni zhodnoceni
probéhu onemocnént, chronologie afektivnich a psychotickych poruch a komorbidity

a ziskat dopliujici popis symptomd, jakoz i algoritmické skérovani. Jednd se o polostruk-
turovany rozhovor uréeny k administraci proskolenym tazatelem, ktery mé zkusenosti

s vedenim rozhovorU a posuzovanim zjevné psychopatologie. V zdjmu ziskani co nejuzi-
mozné, otazky by se mély vZdy &ist v uvedeném znéni. Nastroj sestava z 12 oddild: Uvod
ke kratkému testu kognitivnich funkci Mini Mental State Examination, demografické
Udaje a zdravotni anamnéza, somatizace, celkovy prehled, poruchy nélady, poruchy

z uzivani ndvykovych latek, psychdza, komorbidita, sebevrazedné chovani, Uzkostné
poruchy, poruchy prijmu potravy a sociopatie. Administrace trvad v prdméru 2-3 hodiny
v zavislosti na psychopatologii dotazovanych. S vyjimkou schizoafektivnich poruch byla
vykdazana reliabilita vynikajicf (0,73-0,95) (Nurnberger et al., 1994). DIGS mudze byt
uzite€nym nastrojem pri shromazdovani archivnich dat pro genetické studie zavaznéj-
Sich afektivnich poruch, schizofrenie a souvisejicich stavd.

Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) je kratky strukturovany klinicky
diagnosticky rozhovor (osa 1), jeZ je klinickym pracovnikim v prostiedi péce o dusevni
zdravi i v medicinskych zafizenich zdrojem standardizovanych dat s moZnosti rychlého

a presného posouzeni stavu na zakladé kritérii DSM-IV i MKN-10 (Lecrubieret al., 1997;
Sheehan et al., 1998). Je uren k administraci proskolenymi pracovniky bez specializa¢nf
kvalifikace v prostiedi klinické psychiatrické péce a ve vyzkumu, ktefi predtim budou
podrobné sezndmeni s jeho uZivanim. Zamérfuje se spiSe na aktualni poruchy nez na
poruchy, jeZ se projevily v pfedchozich fazich Zivota. MINI existuje ve Ctyfech verzich.
PAvodni MINI je vhodny do klinickych podminek a vyzkumu vzhledem k jeho kratkosti
(15-20 minut na administraci). Zkouma 17 poruch na ose | (depresivni poruchu,
dystymickou poruchu, manii, panickou poruchu, agorafobii, socialni fobii, specifickou
fobii, obsedantné-kompuzivni poruchu, generalizovanou Uzkostnou poruchu, abuzus

a zavislost na alkoholu, uzivani drog nebo drogovou zavislost, psychotické poruchy,
mentalni anorexii, bulimii a posttraumatickou stresovou poruchu). Obsahuje rovnéz
modul tykajici se suicidality a ¢ast vénovanou jedné poruse na ose Il (disocidlni poruse
osobnosti). Rozsifenou verzi nastroje (45-60 minut) predstavuje MINI-Plus, jenz se
zaméruje na 23 poruch, které Ize zkoumat vice do detailu. Je urc¢en pro vyzkumné Gcely.
MINI-Screen je kratka verze (5 minut) uréend pro podminky primarni péce. MINI-Kid pak
posuzuje 27 diagndz zpUsobem, ktery je na zakladé upraveného znéni otdzek vhodnéjsi
pro déti a dospivajici. Doba administrace je pfiblizné 40 minut.

Nastroj MINI je u populaci uzZivateld navykovych latek hojné vyuzivan (Leray et al., 2011;
Lukasiewicz et al., 2009), nicméné data o jeho validité a reliabilité ve vztahu k témto
cilovym skupindm nejsou k dispozici.

Nastroj Composite International Diagnostic Interview (CIDI) ve verzi 1.0 byl vytvoren pod
zaStitou WHO (1990). Jedna se o rozsifenou formu DIS-Ill, doplnéného o otdzky z PSE,
aby tak bylo mozné urcovat diagndzy na zakladé kritérii ICD i DSM (Robins et al., 1988).
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Posledni verze, CIDI 3.0, je pIné strukturovany rozhovor uréeny k administraci laickymi
tazateli poté, co absolvuji prislusné proSkoleni. Tazatelé by otazky méli klast pouze tak,
jak jsou napsany, a nijak je neinterpretovat. Prvni ¢ast slouzi k Uvodnimu screeningu

a anamnestickému prehledu, na jehoz zakladé se uri relevance aplikovani jednotlivych
¢asti nastroje. Je zde 22 diagnostickych oddild, jejichz prostfednictvim se zkoumaijf
poruchy nélady (depresivni poruchy a manie), Uzkostné poruchy (panické porucha,
specificka fobie, agorafobie, generalizovana Uzkostnad porucha, posttraumaticka
stresovéa porucha, obsedantné-kompulzivni porucha a sociéini fobie), poruchy z uzivani
navykovych latek (abuUzus a zavislost na alkoholu, uzivani nikotinu a dalSich névykovych
latek), détské poruchy (porucha pozornosti s hyperaktivitou, opozi¢ni vzdorovité chovani
a jiné poruchy chovani, panickd porucha a separani Uzkostna porucha) a dalsi poruchy
(intermitentni explozivni porucha, poruchy pfijmu potravy, premenstru¢ni porucha,
patologické hracstvi, neurastenie, poruchy osobnosti a psychotické poruchy). Dalsi

Ctyri oddily se zaméruji na nékolik riznych typd fungovani a somatické komorbidity.
U&elem dal$ich dvou oddil0 je zhodnotit 1éEbu dusevnich poruch, &tyFi zkoumaji rizikové
faktory, Sest sociodemografické charakteristiky a dva posledni oddily jsou vénovany
metodologii. V prvnim z téchto metodologickych oddild jsou popsana pravidla, na
jejichz zakladé se urcuje, kteff respondenti budou vybrani pro absolvovani druhé ¢asti
rozhovoru a u kterych respondentd by mél byt rozhovor ukonc¢en po prvni ¢asti. Druhy
metodologicky oddil je uréen k zaznamenavani postiehy tazatele po skonceni rozhovoru.
U vétSiny prislusnikd obecné populace trva administrace celého nastroje World Mental
Health-CIDI promeérné dvé hodiny. Uceleny prehled informaci o provedenych validizacich

poskytuje Rogers (2001).

Strukturovany klinicky rozhovor uréeny k diagnostice poruch podle DSM-IV (Structured
Clinical Interview for DSM-1V, SCID) zaznamenal od svého vzniku v roce 1983 fadu
zmeén. V soucasnosti existuji dva samostatné klinické rozhovory: jeden, ur¢eny k posu-
zovani poruch na ose I, SCID-I (Spitzer et al., 1992), a druhy, vénovany poruchadm na
ose Il, SCID-II (First, 1997). Aplikace a vyhodnocovani obou téchto nastrojU vyzaduje
odbornika na oblast péce o dusevni zdravi s odpovidajici kvalifikaci. SCID Ize vyuZit pfi
praci s dospélymi, ktefi netrpi zdvaznym kognitivnim postizenim a nevykazuji agitaci
nebo zdvazné psychotické symptomy.

SCID-I je pravdépodobné nejuzivanéj$im rozhovorem ve vSeobecné psychiatrii.

Byl koncipovan pro pacienty, u nichz jiz byla zjiSténa néjakéa psychiatrickd porucha.
Vychazi ze standardniho klinického rozhovoru provadéného mnoha odborniky v oblasti
dusevniho zdravi. SCID-I je polostrukturovany rozhovor Citajici dva samostatné svazky:
priru¢ku pro administraci, jez obsahuje otazky k vedeni rozhovoru, a zestru¢nénou
verzi diagnostickych kritérii DSM-IV. Zku$enym klinickym pracovnikdm je dovoleno
individuadiné upravovat znéni otdzek tak, aby jim pacienti rozuméli. Hodnoceni na $kale
SCID-I vychéazejf jak z odpovedi pacientU, tak z odbornosti hodnotitele (ktery mdZze klast
dopliujici otazky potifebné k objasnéni nékterych nejednoznacnosti nebo k posouzenf
zavaznosti symptomU). Administrace zabere 1-2 hodiny, v zavislosti na pfitomnosti ¢i
absenci patologie.
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Nejuzivangjsi verzi, SCID-CV (klinicka verze), tvori modul A: naladové epizody, modul B:
psychotické symptomy, modul C: psychotické poruchy, modul D: poruchy nélady, modul
E: poruchy z uzivani ndvykovych latek a modul F: Uzkostné a jiné poruchy. Lze ji pouZit

k diagnostikovani poruch navozenych Ucinkem navykovych latek i primarnich poruch, ale
neposkytuje voditko ve vztahu k psychopatologickym kritériim podle DSM-IV.

Validita SCID-I pro uZivatele ndvykovych latek byla ovérovana prostrednictvim aproxi-
maci postupu zndmého jako LEAD (Longitudinal, Expert, All Data). U adiktologickych
pacientU prokdazaly vysledky nizkou validitu z hlediska diagnostikovani primarni deprese
nebo psychotickych poruch vyvolanych U€inky navykovych latek (Torrens et al., 2004).

SCID-II (First, 1997) je polostrukturovany rozhovor zaméreny na poruchy na ose Il, jenz
byl v roce 1987 vytvoren jako doplnék k nastroji SCID-I. Byly do né&j zapracovany zmény,
které zohlednuji vyvoj kritérif DSM, k nimz v prUbéhu let doslo. Jeho nejpodstatnéjsimi
charakteristikami jsou stru¢nost (30-45 minut), snadnd administrace a nendro¢nost
proskoleni pracovniky, ktefi jej uZivaji. VSechny verze rozhovoru byly doposud pouZity

v mnoha studiich zamérenych na uZivatele ndvykovych latek (Ball et al., 2001; Casadio et
al., 2014; Spalletta et al., 2007). U pacient0 zneuZivajicich ndvykové latky byly vykdzany
horsi vysledky ve vztahu k hrani¢nim poruchdm osobnosti (Torrens et al., 2004).

Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM) (Hasin et
al., 1996) je polostrukturovany rozhovor vyvinuty v reakci na absenci diagnostického
rozhovoru, jenz by se hodil na vyzkum komorbidity. Z hlediska komorbidity jsou dUleZité
tyto tfi charakteristiky ndstroje PRISM: (1) rozsifeni celého rozhovoru o specifické
pokyny k hodnocent, véetné pozadavkd na frekvenci a délku trvani symptoma, jed-
noznacna kritéria pro vylouceni a pravidla pro rozhodovani v pfipadech, kdy ¢asto
nelze dospét k jednoznaénému zavéru; (2) zafazeni ¢asti PRISM vénovanych alkoholu

a drogdm hned zkraje rozhovoru, jesté pred oddily zaméFené na dusevni poruchy, takze
anamnestické Udaje o uzZivani alkoholu a dalSich navykovych latkach jsou k dispozici

jiz v Uvodu zkoumani dusevnich poruch, a (3) strukturovanéjsi Udaje o dosavadnim
uzivani alkoholu a dalsich ndvykovych latkach, jez poskytuji Sirsi kontext pro posuzovani
komorbidnich psychiatrickych poruch. Prvni verze ndstroje PRISM, vychazejici z kritérif
DSM-III-R, vykazovala dobrou aZ vynikajicf reliabilitu ve vztahu k mnohym diagnézam,
véetné afektivnich poruch, poruch z uzivani ndvykovych latek, poruch prijmu potravy,
nékterych Uzkostnych poruch a psychotickych symptom® (Hasin et al., 1996). V reakci
na zmény obsazené v DSM-IV byl nastroj PRISM aktualizovan a upraven tak, aby
umoznioval diagnostiku primarnich poruch a poruch vyvolanych U&inky psychoaktivnich
latek a soucasné zohledroval predpokladané Ucinky intoxikace &i odvykaciho stavu.
Opravena verze nastroje PRISM navic poskytuje metodu, kterou Ize operacionalizovat
vyraz ,presahujici” ve vztahu k ocekdvanym U¢inkdm navykové latky u chronickych
uzivatelU. Pri diagnostice psychiatrickych poruch u uZivateld ndvykovych latek prokazal
rozhovor PRISM dobré psychometrické vlastnosti z hlediska test-retest reliability (Hasin
et al., 2006), inter-rater reliability (Morgello et al., 2006) a validity (Ramos-Quiroga et al.,
2012; Torrens et al., 2004).
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Nastroj PRISM zahrnuje tyto poruchy: (1) poruchy zpUsobené uzivanim psychoaktivnich
latek, véetné abuzu a zavislosti u alkoholu, konopf, halucinogend, legélnich i nelegal-
nich opioid¥ a stimulantd; (2) primarni afektivni poruchy, véetné depresivnich poruch,
manickych epizod (a bipolarni poruchy 1), psychotické poruchy nalady, hypomanické
epizody (a bipolarni poruchy II), dystymické a cyklotymické poruchy; (3) primarni
Uzkostné poruchy, véetné paniky, jednoduché fobie, socidlni fobie, agorafobie, obse-
dantné-kompulzivni poruchy, generalizované Uzkostné poruchy a posttraumatické
stresové poruchy; (4) primarni psychotické poruchy, v¢éetné schizofrenie, schizoafektivni
poruchy, schizofreniformni poruchy, poruchy s bludy a blize nespecifikovanych psy-
chotickych poruch; (5) poruchy pfijmu potravy, véetné anorexie, bulimie a zachvato-
vitého prejidani; (6) poruchy osobnosti, v€etné disocidlni a hrani¢ni poruchy osobnosti
a poruchy pozornosti s hyperaktivitou, a (7) poruchy vyvolané Ucinky psychoaktivnich
latek, vCetné depresivni poruchy, manie, dystymie, psychdzy, panické poruchy a gene-
ralizované Uzkostné poruchy. V zavislosti na klinické anamnéze pacienta trva admini-
strace nastroje v prOmeéru priblizné 1-3 hodiny. V dobé vzniku tohoto materiélu byla
pripravena k publikaci nova verze nastroje zohledrujici kritéria obsazena v DSM-5.

Nastroj Alcohol Use Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule (AUDADIS)-IV
(Grant et al., 1995, 2003) je plné strukturovany diagnosticky rozhovor uréeny k aplikaci
na obecnou populaci, aviak je mozné ho vyuzit i k vyzkumu komunitnich vybérovych
soubord tvorenych jedinci s diagnézami souvisejicimi s uzivanim alkoholu a drog (Hasin
et al.,, 1997). Pro pfislusném proskoleni ho mohou administrovat bud' lai¢ti tazatelé,
nebo klini¢ti pracovnici. Administrace nastroje AUDADIS-IV zabere pfiblizné 1-2 hodiny.
Obsahuje moduly, jejichZ prostfednictvim Ize posuzovat poruchy souvisejici s uzivanim
alkoholu, tabédku a drog, zadvazné poruchy nalady a zavazné Uzkostné a osobnostn{
poruchy, jakoZ i rodinnou anamnézu uzivani alkoholu a jinych navykovych latek, dale
depresi a disocidlni osobnostni poruchu podle kritérii DSM-IV. Diagnostika se vztahuje na
poslednich 12 mésicU (soucasnost) a na obdobi pfedchazejici poslednim 12 mésicdm
(minulost). AUDADIS byl prvni ndstroj, ktery zahrnoval spektrum skal uréenych konkrétné
k charakteristice psychiatrické komorbidity u uZivateld ndvykovych latek v rdmci celopo-
pulacnich studii. Zahrnuje poloZky, jejichZ prostfednictvim lIze ur¢ovat (1) dobu ndstupu
a remise jednotlivych poruch spi$e nez dobu ndstupu prvnich a poslednich symptomd
dané poruchy a (2) adekvatné vyhodnocovat kritéria délky trvani (tj. opakovany vyskyt
symptomuU jako predpoklad jejich klinické vyznamnosti), (3) moZnosti vyvozovani hierar-
chickych a nehierarchickych diagnéz, (4) moduly zamérené na komorbiditu s pfibuznymi
poruchami, (5) poloZky k posuzovani automedikace souvisejici s Uzkostnymi poruchami
a poruchami nélady, (6) polozky ke zkoumani skutecnych poruch nélady a Uzkostnych
poruch a téch poruch ndlady a Uzkostnych poruch, jezZ jsou bud' vyvolané Gcinky
psychoaktivnich latek, nebo je Ize pripsat vdeobecné medicinskému problému, a (7)
detailni otazky na frekvenci, mnoZstvi a vzorce uzivani alkoholu, tabaku a drog (Grantet
al., 2003).

Nastroj AUDADIS vykéazal vysokou test-retest reliabilitu v klinickych podminkach s oce-
kévanym vysokym vyskytem komorbidity (Hasin et al., 1997). Jeho test-retest reliabilita
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ve vztahu ke konzumaci a abuzu alkoholu a drog a zavislosti na té&chto latkach, jakoz i ve
vztahu k dal$im moduldm, se ukdzala jako dobrd az vynikajici (Grant et al., 1995, 2003).

Nastroj Semi-Structured Assessment for Drug Dependence and Alcoholism (SSADDA)
(Pierucci-Lagha et al., 2005) je odvozen z nastroje Semi-Structured Assessment for the
Genetics of Alcoholism a byl vyvinut pro Ucely studif zkoumajicich genetické vlivy na
zavislosti na kokainu a opioidech. Ve srovnani s pfedchozimi psychiatrickymi diagnostic-
kymi nastroji se SSADDA podrobné&ji vénuje konkrétnim poruchdm z uzivani navykovych
latek, zejména zavislosti na kokainu a opioidech, a vedle poruch chovani, disocialni
poruchy chovani, depresivni poruchy, bipolarni poruchy subtypu I, poruchy pozornosti

s hyperaktivitou, posttraumatické stresové poruchy a patologického hracstvi téz Siroce
adiktologickych poruch. Zasadnim prvkem nastroje SSADDA je zafazeni otazek tykajicich
se nastupu a aktudlnosti jednotlivych symptom0 ve vztahu k uzivani alkoholu a drog,

jez umoznuji posoudit pfislusné klastry symptomU z ¢asového hlediska. Informace

o Casovych aspektech symptomd mohou byt obzvldsté uzitecné pfi odliSovani komorbid-
nich poruch od projevd intoxikace ¢i odvykaciho stavu.

Byla ovérovana reliabilita jednotlivych kritérii zavislosti v rdmci nastroje SSADDA,

aby bylo moZné urcit, do jaké miry nezavisli tazatelé dochazeji k tymz diagnostickym
zavérim. Ve vztahu k jednotlivym kritériim DSM-IV byla odhadovand inter-rater reliabilita
vynikajici u zavislosti na nikotinu a opioidech, dobra u zavislosti na alkoholu a kokainu

a uspokojiva u zavislosti na konopi, sedativech a stimulanciich (Pierucci-Lagha et al., 2007).
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Tabulka 2-2: Nastroje k diagnostikovani komorbidity dusevnich
a adiktologickych poruch

ZpuUsob | Kvalifikaéni Populace / vyuziti | Doba

adminis- | pozadavky na administ-
trace tazatele race
nastroje

DIS (Helzer, 1981) DSM-IV  strukturo- proskolenf uZivatelé drog 1-2 h
vany a obecna populace

/ Klinické studie,
epidemiologické

studie
SCAN (Janca etal., MKN-10 polostruk- proskolenf obecnd populace / 1-3h
1994) DSM-IV  turovany  a klinicka klinické studie
praxe
DIGS MKN-10 polostruk- proskolent uzivatelé drog / 2-3h
(Nurnberger et al., DSM-IV  turovany  a klinicka klinické studie
1994) praxe
MINI MKN-10 strukturo- proskoleni uZivatelé drog 20-30 min
(Lecrubier et al., DSM-IV  vany a obecna populace
1997) / epidemiologické
a klinické studie
CIDI (WHO, 1998) MKN-10  strukturo- proskolenf uZivatelé drog 1-3h
DSM-IV  vany a obecnd populace
/ epidemiologické
a klinické studie
SCID-IV DSM-IV  polostruk- proskolenf uZivatelé drog 1-2h
(First et al., 1997) turovany  a klinicka a obecnd populace
praxe / klinické studie
PRISM-IV DSM-IV  polostruk- proskolent uzivatelé drog / 1-3h
(Hasin et al., 2001) turovany  a klinicka klinické studie
praxe
AUDADIS DSM-IV  strukturo- proSkolenf uZivatelé drog / 1-2h
(Grant et al., 2001) vany epidemiologické
studie
SSADDA DSM-IV  polostruk- proskolent uZivatelé drog / 1-3h
(Pierucci-Lagha et turovany  a klinicka klinické studie
al., 2005) praxe

Shrnuti

K posuzovani vyskytu komorbidnich dusevnich poruch u uZivateld ndvykovych latek je
k dispozici fada nastrojU, které Ize rozdélit na dvé hlavni skupiny: nastroje screeningové
a diagnostické. Volba nastroje bude zaviset na kontextu (klinické prostfedi, epidemiolo-
gie, vyzkum apod.), U¢elu posuzovani (jedna nebo vice diagndz najednou), Casu, ktery
je k provedeni diagnostiky k dispozici, a odbornosti personalu. Standardni screeningové
nastroje uréené k posuzovani moznych poruch z uzivani ndvykovych latek a dusevnich
poruch by se mély pouZivat vzdy v situacich, kdy nedostatek ¢asu ¢i odbornosti na
strané persondlu neumoZznuje univerzalni aplikaci rozsahlejsich posuzovacich ndstrojo.
Bez tohoto ploSného screeningu se nebude dafit pripady psychiatrické komorbidity
podchycovat. Je také tfeba zajistit postupy pro provadéni naslednych diagnostickych
Ukony v pfipadd s pozitivnim vysledkem orienta¢niho vySetfen.

42






XXXAXAXAXAKXAKXAXAKXAKXAXAAXAXXXXXAXAXAXAKXAXAXAKXAKXAKXAKXAXAXAAXXXXAXXAXAXAXAXAXAXAKXAXAAAXAXAXXXXX XX
HXXAKXAKXAXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXKXXAKXAKXXAKXAXXAKXXAKXAXXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAXXX XXX
XXAKXXAKAKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXKXXAKXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXXKXXAKXXAKXXX XXX
HXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXAKXAKXXAKXXAKXKXXAKXAKXXAKXKXAXAKXXAKXKXXAXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXXKXX XXX
HXXAKXXAKXAXXAKXXAKXAKXAXAXAXXAKXKXAXKXAXAXAKXXAKXXXKXAXXAKXXAKXKXXKXAXXAXXXAKXAXXAXXAKXKXXAXXAKXXXKXX KX XX
HXHXAXXAXKXXKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXKXAXKXAKXXKXAKXXKXKXKXAKXXAKXXXXKXXKXAKXXAKXXAXKXAKXXAXXXAXXKXXXAKXXAKXXXKXXKXX XX
XAXXKXAXXAXAXXAXAXXAXXXAXAXKXAXXAXKXKXAKXXKXAXXXAXXXAKXAXKXXAXXXXAXXXXAKXXAXAXXXKXAKXXXXXAKXXX XXX X
XAXXKXAXXAKXAXXAKXXKXAXAXXAKXAXKXAXXKXAXXXXAXXHXAXXAXAXKXXAXAHKXHXAXXXKXAXXHKXKXXXXAXAXXXAKXXXAXXX XXX X
HKXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAXXAXXAKXXAXXXAKXXAKXXAKXXXAKXAXXAKXAXXAKXXAKXXAXAXXAKXXAKXXX KX XX
HKXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAXKXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAXXAKXAXXAKXXAKXAXXAXXAKXXAKXKXX KX XX
HKXAXXAKXKXAXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAXKXAKXXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXXX KX XX
HXXAXXAKAKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXAXKXAXAXKXAXXAKXXXAXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HXHXAXXAKXKXXKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXKXXKXAKXXAKXXXXKXXAKXXAXXXAXKXAKXXAKXXKXXXAKXXAKXXXKXX XX XX
XHXAKXXAKXAKXXKXAKXXAKXXAKXAKXAXAKXXKXKXXKXAXXAKXXAKXKXXKXAXXAKXXAKXKXXAKXXXXXAKXKXXAKXXAKXKXXAKXXKXXXKXX KX XX
HXHXAXXAKXAKXXKXAKXXAKXXAKXAKXXAXXAXKXAXKXAKXXKXAKXXXKXXKXAKXXKXXXKXXKXAKXXAXXXAXKXAKXXAXXXAXXAXXXAKXXXXXKXXKXX XX
XAXXKXAXXAKXAXXAXAXXAXAXKXKXAXXAKXAXXXKXAXAXXXAKAXXXAXAXXAKXXKXXAXXKXAXXXKXAKXXKXAXXXKXAXXKXXXKXXX XXX X
HKXAKXXAKXAXXAKXAKXAKXAXAXAKXXAKXKXAKXKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXXAKXXAXXAKXAXXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXXX KX XX
HKXAXXAKXAXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXKXAXAXXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXAKXXAKXAXXAXXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXXX XX XX
HXHXAXXAKAXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAKXXAKXXAKXXXKXXAKXXAKXXX XX XX
XX XXX XAXAXXAXAKXKXXAKXXAXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAKXXAKXXAKXXAXKXKXXAKXXAKXXXAKXX KX XXX

X XX
X X X
X X X
XX X

XX XX XAHXAXXAKXXAKXAXXAKXXKXKXAXKXAXXAKXXKXAKXXAKXXAKXXAKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXKXXX XXX
XX XX XAHXAXXAKXKXAKXAXXAKXXAKXXAXKXAKXXAXXAXKXKXAXAKXXAKXXXKXAXXAKXXAKXKXXAKXXXX XXX
XX XX HXAHEXAXXAKXKXAHKXAXXAKXXKXKXAXKXAXXAKXXXKXAKXXKXAXXXAKXXAXKXAKXXAXXXAXKXXKXAKXXXXX XXX
XX XX XAXXKXAXXAKXAXXKXAXXAKXAXXAKXAXXAKXAHKXXAXXKXAXXHKXKXAXXAXAXXAKXXXAXXX XXX
XX XX HXXAXXAKXXAXKXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXAXXAKXAKXXX XXX
XX XX XAXAXKXAXXAKXAXKXAXAXXAXAXXAXAXKXXAXAHKXXAXXXKXAXXHKXAXAXXAKXAXXAKXXXXXX XXX

XX XX XXX HKXAKXXAXAKXXAKXXAKXKXAXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXAXXAXXAKXXAKXXX KX XX
HXXAXXAKXAXXAKXXXAKXKXXAKXXAKXXAXKXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX KX XX
XXAKXXXX XX HXXAXXAKXXAXKXAXXAKXXAKXXAXAKXXAKXXAKXAXXAXXAKXXXAXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAXXX KX XXX
XX XX XXX HXXAXXAKXAXAXKXAKXXAKXXAKXKXAXAXXAKXXXKXAKXAXAKXXAKXXAXKXAKXXAKXXAXXAXAXKXAKXXAXXAKXXXKXX XX
XXX XXX HXXAKXXAKXAKXAXAKXXAKXXAXKXAXXAKXXAXKXXAKXXAKXXAXKXAKXXAXXXAXXKXXAKXXAKXXXKXXKXX XXX
XX XXX XXAXKXAXKXAKXXAKXXAKXKXAXKXAXXAXXAXAKXAXAXXAXXAKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXKXXXKXXKXX XX
XXX X X XXX XAXXKXAXAXKXKXAXKXAKXAXXAXAXXAXAXXAKXAHKXXAKXXKXKXAXXKXAXXAKXAXXAKXXXAKXXX XXX
XX XX XX XX XX XXAXXAXAKXAKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXAXXAKXAKXXX XXX
HXXAXXAKXAXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAXKXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HXXAXXAKXAXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXKXAKXXAKXXAKXKXXAKXXAKXXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXX XX XX
HAHXARKXAXKXAHKXXAXAXKXALAKXAKXAKLALXAXALXALALAAALALAKXAALAAAAAAAIAEIAEAAAAAIAEIAIAAAAAAAIIIIAY Y




Kapitola 3
Metody

Po teoretickém a historickém Uvodu k definicim a diagnézam
komorbidity adiktologickych a duSevnich poruch v 1. kapitole

a predstaveni dostupnych nastroj’ k posuzovani pritomnosti psy-
chiatrické komorbidity ve 2. kapitole se v této kapitole seznamime
s metodami pouZivanymi k hodnoceni epidemiologickych

a léCebnych pristupy, predevsim ve vztahu k zajist'ovani systému
péce, v evropském kontextu. Pro Ucely provedeni takové prehle-
dové studie byly uplatnény tfi r0zné strategie, jeZ jsou popsany

v dalsi &asti textu.

Prvni strategie spocivala v provedeni obsazného bibliografického prehledu prostred-
nictvim renomované databaze Medline, jehoz cilem bylo vyhledat relevantni studie
zameérené na rizné aspekty komorbidity. Tato reSerSe dostupné literatury probéhla

v srpnu 2013 za pourziti kli¢ovych slov jako ,komorbidita”, ,duéini diagndéza”, ,1écbha”,
.epidemiologie”, ,zdravotni sluzby” a ,diagnéza”, jez byly kombinovany tak, aby bylo
mozné postihnout co nejsirsi spektrum publikovanych zdrojd informaci.

Provéreny byly také bibliografické odkazy ze studii vyhledanych v databazi Medline, aby
byl pfehled co nejpfesnéjsi a neopomnél Zadnou relevantni publikaci tykajici se dané
oblasti. VSechny odkazy byly zpracovany pomoci bibliografického softwaru EndNote.

Proces vybéru publikaci probihal ve dvou fazich. Na zékladé popsaného vyhledavani
bylo identifikovdno 3 024 publikaci. Po procteni abstraktd vSech téchto publikaci byly
vyfazeny ty prace, které nesplfiovaly obsahova kritéria. Nasledné byly prostudovany
fulltextové publikace v anglicting, francouzsting, italstiné a Spanélstiné a byla posouzena
jejich relevance pro Ucely této studie. U studii publikovanych v jinych jazycich byly
prostudovany pouze abstrakty, pokud byly k dispozici.

Jakmile doslo k roztfidéni relevantnich publikaci v souladu s pfedem definovanou
metodikou, dva ze zku$enéjsich pracovnikd vyzkumného tymu provedli rozdélent rele-
vantnich oblasti, a to opét na zakladé obsahu studii a s prihlédnutim k rozsahu ddkaz0.
Na zaveér byl zpracovan prehled hlavnich metodik v oboru.

V rdmci druhé strategie byla reSersSe literatury doplnéna o provedeni kompletniho
prehledu dat obsaZenych v narodnich zpravach jednotlivych statd sdruZzenych do
Evropské informacni sité o drogach a drogovych zavislostech (Réseau Européen
d’Information sur les Drogues et les Toxicomanies, Reitox). StéZejnim Ukolem sité Reitox
je shromazdovat a dale predavat ucelené, sjednocené a standardizované informace
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o drogach a drogovych zavislostech v celé Evropé. Monitorovaci stfediska jednotli-
vych statd sdruzenych v siti Reitox predkladaji kazdoro¢né EMCDDA podrobné zpravy

o situaci v oblasti drog ve své zemi. Za Uelem predmétného vyhledavani informaci byla
provedena zevrubna analyza poslednich vyro¢nich zprav (pfipadné zprav obsahujicich
co nejrelevantnéjsi data) z jednotlivych zemi, pricemz byla vénovéna zvlastni pozornost
informacim o prevalenci komorbidity a o zdravotnickych systémech péce zamérenych
na problémy souvisejici s uzivanim drog a duSevnim zdravim. K ziskani nejaktualngjsich
informaci o 30 zemich sdruzenych v siti Reitox bylo nutné zpracovat data z 35 zprav
dodanych jednotlivymi zemémi.

Treti strategie obnaSela kontaktovani klicovych informatord v oblasti zavislosti a jejich
vyzvani k UCasti na studii. Tito odbornici byli pozadani, aby:

udélili svij souhlas s uvedenim na seznam expertd, resp. ,seznamu kli¢ovych informa-

o

tor("”, zpracovany pro UcCely studie;
dodali veskerou ,Sedou literaturu”, kterou povazuji pro tento vyzkum za relevantni;

poskytli eventudlni nové kontakty na osoby, jeZ by bylo rovnéz vhodné zaradit na
seznam experty;

vyplnili tabulku s ndzvem ,Sit’ ambulantnich a 10Zkovych zafizeni zajist'ujicich v zemich
EU péci o komorbidni pacienty”.
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Kapitola 4

Epidemiologicka data tykajici
se prevalence komorbidity
adiktologickych a dusevnich
poruch v Evropé

V této kapitole uvadime popis epidemiologické situace v oblasti
komorbidity dusSevnich poruch u osob s poruchami z uzivani
navykovych latek v jednotlivych evropskych zemich. PFi absenci
epidemiologické studie, kterd by v rdmci Evropské unie probéhla
v témze obdobi za pouziti jednotnych definic a jednotné metodo-
logie, je provedeno prehledné zhodnoceni dostupnych dat pocha-
zejicich z rdznych informacnich zdrojU. Informace byly ziskavany
ze tff hlavnich zdrojU popsanych ve 3. kapitole: data ze sité Reitox
dostupna na webovych strdnkdch EMCDDA, reSersSe odborné
literatury a klicovi informatofi.

Abychom maximalizovali vypovédni hodnotu Udajl o mite prevalence komorbidnich
dusevnich poruch mezi uZivateli drog, je nutné zohlednit fadu faktorC.

Uvazované latky: Poruchy z uzivani ndvykovych latek mdZze zpdsobovat mnoho rdznych
substanci. V této zpraveé jsme se zaméfili na nelegdlni drogy (napf. heroin, kokain,
konopi, amfetaminy atd.). Tabak, alkohol a pripravky na predpis opomijime.

Charakteristika zkoumaného vybérového souboru: Je dulezZité rozliSovat mezi
studiemi realizovanymi na obecné, klinické nebo specifické populaci (napf. bezdomovci,
vézni, uzivatelé drog, ktefi nevyhledavaji lé¢bu apod.). U studii zamérenych na obecnou
populaci mUZe hrat vyznamnou roli také prostiedi, v némz studie probiha. Velky rozdil
mUZe byt v tom, zda se pacienti rekrutuji z psychiatrickych pracovist' nebo ze sluzeb
pro uZivatele drog. Vyrazné rozdily se také mohou objevovat, pokud se pacienti [T
ambulantné nebo jsou hospitalizovani. V identifikovanych studiich se napriklad komor-
bidni depresivni a Uzkostné poruchy vyskytovaly ¢asté&ji v ambulantnich zafizenich

pro uZivatele drog, zatimco vétsina studii provadénych na oddélenich psychiatrickych
nemocnic se tykala psychdz, v souvislosti s nimiz si zvlastni pozornost zasluhuje konopi.
MUze to byt kontraintuitivni, protoZze konopi se vyskytuje ve studiich realizovanych v psy-
chiatrickych nemocnicich, zatimco opioidy a kokain jsou Castéji predmétem vyzkumu

v ambulantnich adiktologickych zarizenich.
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Nékteré studie se dale zaméFovaly na populace, které nevyhledavaji 1é¢bu, ¢imz se
stavajf zdrojem informaci o komorbidité u uzivateld drog, které nabizeji trochu jiny Uhel
pohledu. Bylo nalezeno nékolik studif zalozenych na vypovédich Uc¢astnikd ,z ulice”

a referujicich o mnoha rdznych latkach, jakoz i prace zamérené na specifické populace
nepodchycené Iécbou (napr. osoby ve vykonu trestu nebo bezdomovci), u nichz je
nutné ve vztahu k dusevnim porucham zohledriovat zvlastni okolnosti.

Nékteré studie se zabyvaly konkrétnimi psychiatrickymi poruchami (napr. depresemi,
poruchami pozornosti s hyperaktivitou, posttraumatickymi stresovymi poruchami,

poruchami pfijmu potravy nebo bipoldrnimi poruchami). O tomto aspektu je podrobnéji
pojednano v kapitole 5.

V neposledni fadé je nutné zohlednit slozeni zkoumanych populaci z hlediska zastoupeni

jednotlivych pohlavi, protozZe rozdily mezi muzi a Zenami se projevuji jak v prevalenci
drogovych zavislosti, tak v prevalenci dal$ich psychiatrickych poruch.

Definice komorbidity duSevnich a adiktologickych poruch: Jak vyplyva z naSeho
prehledu v kapitole 1, pfistupy k diagnostice komorbidnich duSevnich poruch u osob

s poruchami z uzivani ndvykovych latek dospély od prvotnich definic az k souc¢asnym
diagnostickym klasifikacnim systémdm. Tyto zmény je nutné vzit v Gvahu, chceme-li
|épe porozumét psychiatrické komorbidité v epidemiologii poruch z uzivani navykovych
latek. Nastroje pouzivané ke screeningu na psychiatrické komorbidity nebo k jejich
diagnostice mohou pUsobit jako zavadeéjici faktory. Touto otdzkou se podrobné zabyva
kapitola 2.

Casovy interval: dal$im relevantnim faktorem je referenéni doba vyskytu komorbidity

(posledni mésic, posledni rok nebo celoZivotni zkusenost), jakoZ i soubéh poruch v ¢ase.

Tabulka 4-1: Faktory ovliviiujici interpretaci epidemiologie komorbidity
dusevnich a adiktologickych poruch

uvazované latky hlavni uzivana droga
— nelegalni drogy
— jiné latky

zkoumany soubor obecna populace

— podil muz0 a Zen

uzivatelé drog vyhledavajici 1é¢bu

— vSeobecna nemocnice

— sluzby pro uZivatele drog

— sluzby v oblasti péce o dusevni zdravi
specifické populace

— osoby nevyhledavajici é¢bu

— bezdomovci

— vézni

definice komorbidity diagnosticka kritéria
diagnostické nastroje

¢asovy interval posledni rok, posledni mésic, celozZivotné

charakteristiky geografické oblasti pristup k [é¢bé a jeji dostupnost
dostupnost drog (drogovy trh)
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Epidemiologicka data tykajici se prevalence komorbidity adiktologickych a dusevnich
Specifika jednotlivych evropskych zemi: V oblasti uzivani ndvykovych latek existujf
v jednotlivych evropskych zemich znacné rozdily, pficemz urcité geografické oblasti
vykazuji specifické vzorce. Z tohoto divodu je rovnéz zapotiebi zohledrovat rozdily

v dostupnosti drog, ve vyvojovych trendech a aspektech tykajicich se pfistupu ke
zdravotnim sluzbam, zejména pfi porovnavani prevalence psychiatrické komorbidity

U uzivateld drog v rdznych geografickych oblastech.

Tyto faktory souvisejici s epidemiologickou interpretaci dat o psychiatrické komorbidité
U uZivateld drog jsou prehledné zpracovéany v tabulce 4.1.

Predtim, nez si popiSeme psychiatrickou komorbiditu u rdznych populaci uZivatel
navykovych latek nebo psychiatrickych pacientd, uvedeme pro srovnani celkovou
charakteristiku prevalence dusevnich poruch v obecné populaci. Jak v Evropé, tak ve
Spojenych statech bylo realizovano nékolik studii na téma prevalence psychiatrickych
poruch v obecné populaci. Jedna série Setfeni probihd celosvétoveé v rdmci studie World
Mental Health Survey Initiative. Poskytuje vysledky z nékolika zemi Evropy i odjinud.

Mira prevalence rdznych Uzkostnych poruch, poruch nélady a kontroly impulz nebo
poruchy z uzivani ndvykovych latek v poslednich 12 mésicich se pohybovala od 26 %

ve Spojenych statech po 8 % v Italii. Obecné niz8i hodnoty byly uvadény pro asijské

a africké zemé (Demyttenaere et al., 2004).

Ve Spojenych statech jsou provadény longitudinaini studie zkoumajici koexistenci a vyvoj
adiktologickych (vCetné problémového uzivani alkoholu) a psychiatrickych poruch.
Zajemce o toto téma odkazujeme na publikacni vystupy Narodni epidemiologické studie
o uZivani alkoholu a souvisejicich problémech (National Epidemiological Survey on
Alcohol and Related Conditions) a Narodni studie o komorbiditadch (National Comorbidity
Survey). Pro Evropskou unii nejsou bohuzel k dispozici Z&dné studie tohoto typu.

V nésledujici &asti tedy popisujeme epidemiologické studie podle té&chto typd populact:
obecné populace, pacienti ve vSeobecnych nemocnicich, pacienti ve specializovanych
zafizenich pro uZivatele drog, pacienti v zafizenich zamérfenych na péci o dusevni zdravi,
uZivatelé drog nevyhledavajici 1é¢bu, vézni a bezdomovci.

Hlavni studie zamérené na obecnou populaci, véetné dil¢ich vybérovych soubord (napfr.
vysokoskolskych student0), jsou popsény v tabulce 4.2.

Dohledany byly celkem dvé evropské celopopulacni studie obsahujici data o psychia-
trické komorbidité. V rdmci jedné z nich, realizované v letech 1999-2003 na celostatné
reprezentativnim souboru (36 105 osob) dospélé populace ve Francii byly provedeny
odhady prevalence Uzkostnych poruch a souvisejicich komorbidit. Uzkostné poruchy
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byly celkové zjistény u 22 % Ucastniky Setfeni, z nichZ u 28 % byla diagnostikovana
depresivni porucha a kritéria pro abuzus alkoholu a drogovou zavislost splfovala dalsf
4 %, resp. 3 %, z Cehoz plyne, Ze pfiblizné 7 % francouzského obyvatelstva splfhovalo
diagnostické podminky komorbidity Uzkostné poruchy s poruchou z uzivani navykovych
latek (Leray et al., 2011).

Celostatni domacnostni Setfeni zamérené na problematiku psychiatrické komorbidity, jez
probéhlo zacatkem devadesatych let 20. stoleti v Anglii a Walesu, ukézalo, Ze preva-
lence dalSich psychiatrickych poruch u osob zavislych na ndvykovych latkach (konopf,
halucinogenech a amfetaminech) (2 %) je vy3si (47 %) nez u respondentd bez latkové
zavislosti nebo ,jen” se zavislosti na alkoholu nebo nikotinu (Farrell, 2001).

Posuzovany byly dvé dalsi studie mapujici problematiku dudini diagndzy mezi vysoko-
kolskymi studenty ve Spanélsku. V jedné studii pracujici s vyb&rovym souborem 554
studentd mélo poruchu z uzivani ndvykovych latek 58 osob, z nichz u 9 % byly zazna-
menany priznaky epizody depresivni poruchy (Vazquez, 2010). Druha studie, zamérena
vyhradné na studentky, uvadéla 21% celoZivotni komorbiditu pfi zapocitani zavislosti na
nikotinu jako adiktologické poruchy (Vazquez et al., 2011).
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> Komorbidita adiktologickych a dusevnich poruch v Evropé

Pacienti ve vSseobecnych nemocnicich

V tabulce 4.3 jsou uvedena data ze dvou studif referujicich o psychiatrické komorbidité
ve vSeobecné nemocnici. Jedna z téchto studii zkoumala 1 227 osob hospitalizovanych
s akutnim psychiatrickym stavem, z nichZz 17 % vykazovalo psychiatrickou komorbiditu
(Martin-Santos et al., 2006). Druha studie, zkoumajici vzorek 9 248 pacienty s projevy
Umyslného sebeposkozovani, zjistila u pacientd, kteff byli souc¢asné problémovymi
uzivateli drog (9 %), 22% vyskyt jiné psychiatrické diagndzy, pficemz u 24 % z nich se
vyskytovala porucha osobnosti (Haw a Hawton, 2011).

Tabulka 4-3: Pacienti ve vSeobecnych nemocnicich

Posu- Referenéni Typ poruchy
zovaci populace /

nastroje | lokalita /
charakteris-

tiky
Martin-  Spanélsko 1227 klinicka Oddélent komorbidita 17
Santos diagnos- urgentniho osa | 74
etal., tika prijmu poruchy z uzivani 9
2006 drog
Haw and Spojené 9248 MKN-10 oddélenf problémové uzivani 8,7
Hawton, krélovstvi urgentniho drog (PUD)
2011 prijmu v pri- PUD + poruchy 24,2
padé pokusl  osobnosti
o sebevrazdu  PUD + jakakoli psychi- 21,9

atrickd diagnéza

Pacienti v zaFizenich pro uzivatele drog

Témér 40 studii uvadi data o prevalenci néjakého typu psychiatrické komorbidity ve
vybérovych souborech tvorenych klienty terapeutickych zafizeni pro uZivatele drog
(tabulka 4.4). Dal3i komplikaci z hlediska sumarizace dat pfedstavuje nejednotnost formy
popisu vysledkd. Napriklad prevalencni hodnoty poruch ndlady se pohybuji v rozmezi od
5 % u italského souboru polyvalentnich uzivateld drog (Di Furia et al., 2006) do 90 %

v souboru 150 pacientU terapeutickych komunit v deviti evropskych zemich (De Wilde
et al., 2007). Za pozornost stoji série Spanélskych studii, v nichz byly diagnézy stano-
vovany pomoci téhoz nastroje (PRISM). Ackoli jednotlivé vybérové soubory pochazeji

z geograficky rdznych ¢asti zemé a rUznych adiktologickych zafizeni, vysledky je mozné
sumarizovat na zakladé podobnych kritérif, pfi¢emz pro aktuaini poruchy na ose | a ll

se pohybujeme v rozmezi od 42 % v pfipadé ambulantnich pracovist' do 58 % a 59 %

u terapeutickych komunit, resp. detoxifikacnich jednotek. Pfi zohlednéni Udaju za cely
dosavadni Zivot to bylo 62 %, resp. 66 %, resp. 67 % (Araos et al., 2014; Astals et al.,
2008; Nocon et al., 2007; Pedrero-Perez et al., 2011; Vergara-Moragues et al., 2012).
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Komorbidita adiktologickych a ¢

Jen mélokterd z mnoha studii zamérenych na oblast péce o duSevni zdravi ve skutec-
nosti referuje o psychiatrické komorbidité (tabulka 4.5). Posuzovan byl pouze vyskyt
uzivani nékterych navykovych latek, nikoli vSak nutné pritomnost néjaké poruchy

z tohoto uZivani. TFi studie uvadéji komorbiditu u pacientd se schizofrenii (Carra et al.,
2012; Hermle et al., 2013; Schnell et al., 2010), ¢tvrtad (Toteva et al., 2006) referuje

o psychiatrickych poruchach u alkoholové a drogove zavislych pacientd psychiatrickych
klinik.

Carra et al. (2012) zkoumali 1 208 psychiatrickych pacientd s diagnostikovanou
schizofrenii ze tfi riznych evropskych zemi. Mira jejich celozivotni komorbidity (jakakoli
zkuSenost se zavislosti na ndvykovych latkach) se liSila v zavislosti na zemi jejich pdvodu
(35 % ve Spojeném krélovstvi, 21 % v Némecku a 19 % ve Francii). Také zavislostnf
poruchy zde byly ¢astéjsi nez v obecné populaci. Dvé studie provedené v Némecku
zjistily 29%, resp., 47% prevalenci schizofrenie v kombinaci s adiktologickymi poruchami
(Hermleet al., 2013; Schnell et al., 2010).

Neni nijak prekvapivé, Ze nejcastéjsimi poruchami ve studii Totevové a kol. byly poruchy
nélady, zejména deprese. V obou méstech, kde studie probihala, byly zjistény odlisné
miry prevalence (19 % v Sofiia 11 % v Plevenu) (Toteva et al., 2006).

Nenfi bez zajimavosti, Ze zkoumanymi psychiatrickymi diagnézami byly ¢astéji psycho-
tické poruchy (napf. schizofrenie) a porucha pozornosti s hyperaktivitou. Nejcastéji
uvadeéné uzivani ndvykovych latek se podle ocekavani tykalo alkoholu a konopf, nebot’
tyto latky jsou v obecné populaci ve vétsiné evropskych zemi nejrozsifenéjsi. Barnett et
al. (2007) zkoumali jejich uzivani u subjektd s vyskytem prvni epizody psychdzy a dospéli
k prevalenénim hodnotam, jeZ byly dvakrat vy3&i nez v obecné populaci. V jiné studii se
196 psychotickymi pacienty ve tfech evropskych zemich byli uZivatelé jakychkoli navy-
kovych latek mladsi (Baldacchino et al., 2009). V rdmci této studie byly rovnéz zjistény
lokdIni rozdily souvisejici se sociodemografickymi veli¢inami a vzorci uzivani drog.
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Uzivatelé drog nevyhledavajici Iécbu

Ctyfi panélské studie zkoumaly psychiatrickou komorbiditu u mladych uZivateld

drog (ve véku 18-30 let) neevidovanych zadnymi IéCebnymi sluzbami (tabulka 4.6).

Ve v8ech téchto studiich se jako posuzovaci néstroj pouZival polostrukturovany
rozhovor PRISM. Dvé z téchto studif pracovaly se soubory uZivateld heroinu, kokainu
nebo obou téchto drog sestavenymi na zakladé vybérové metody respondent-driven
sampling. U 149 uZivateld heroinu a kokainu byla zjisténa 67% prevalence celozivotni
psychiatrické komorbidity (Rodriguez-Llera et al., 2006). Z celkové 139 hodnocenych
uzivatelU kokainu, kteff aktuainé neuzivali heroin, vykazovalo celoZivotni komorbiditu 42
% (Herrero et al., 2008). Subjekty pro dalsi dvé studie byl ziskany na zakladé Ustniho
predani pfislusné informace v osobnim styku (u uZivateld extaze), resp. kontaktovanim
potencidlnich respondent’ na vysokych $koldch nebo v mladeznickych a volnocasovych
zarizenich a prostfednictvim distribuce informacénich materidld odkazujicich ctenare na
urcité webové stranky (u pravidelnych uZivateld konopi). Celozivotni komorbidita byla
zjisténa u 47 %, resp. 18 %, subjekt’ (Cuenca-Royo et al., 2013; Martin-Santos et al.,

2010).

Tabulka 4-6: Studie zaméfené na specifické populace: uZivatelé drog

nevyhledavajici lécbu

Autofi

Velikost
souboru

Posu-

zovaci
nastroje

Referenéni
populace /
lokalita /
charakteris-
tiky

Typ poruchy

Herrero et épanélsko uzivatelé ko- komorbidita 42,5
al., 2008 kainu ,z ulice”  (celoZivotni)

(18-30 let)
Rodrigu- Spanélsko 149 PRISM uzivatelé he- komorbidita 67,1
ez-Llera roinu ,z ulice” (celoZivotni)
etal., (18-30 let)
2006
Martin- Spanélsko 37 PRISM uZivatelé extdze komorbidita 47
-Santos et (celozivotni)
al., 2010
Cuenca- Spanélsko 289 PRISM pravidelnf celozivotni psychi- 18
-Royo et uzivatelé konopi atrickd komorbidita
al., 2013 (18-30 let) (porucha na ose

| a/nebo Il) +
porucha z uzivani
navykovych latek
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Vézenské populace

Byla provedena analyza 10 studii zkoumajicich psychiatrické poruchy u forenznich
populaci (vézni a dalsi pachatelé trestné innosti). Prevalenci psychiatrickych poruch

U véznU se rovnéz zabyvaly dvé ndrodni zpravy statd v rdmci sité Reitox (tabulka 4.7).
Ne vzdy bylo cilem téchto studii uvadét konkrétni hodnoty tykajici se dudlnich diagnéz.
Napriklad Harsch et al. (2006) posuzovali psychiatrické poruchy u rdznych subpopulact
odsouzenych, zatimco jini autofi zkoumali moznou souvislost mezi recidivismem a kon-
krétnimi poruchami (Brand et al., 2009; Colins et al., 2011). Ve studiich, které prislusna
¢isla uvadéji, se podil psychiatrickych komorbidit pohybuje od 21 % u vézid muzského
pohlavi v italské Perugii (Piselli et al., 2009) do pfiblizné 85 % u drogové zavislych
odsouzenych ve Spanélském Asturias (Casares-Lépez et al., 2011). Jedna prehledova
studie (Palijan et al., 2009) uvadi hodnoty od 50 % do 80 %.

Tabulka 4-7: Studie zaméfené na specifické populace: vézni

Posuzovaci
nastroje

Referenéni
populace /
lokalita /
charakteris-
tiky

Typ poruchy

EMCDDA, Estonsko 870 N/A vezni dusevni poruchy v obou
2009-2010 (2009) nebo poruchy piipa-
877 chovani souvi- dech
(2010) sejici s uzivanim 24,5
psychoaktivnich
latek
EMCDDA, Francie N/A N/A odsouzenf porucha nalady 20
2010 Uzkostnd porucha 20
Luka- Francie 998 MINI-5 plus veézni pokud SUD, DD 80
siewicz et + klinicky pokud psychiatric- 33
al., 2009 rozhovor k& porucha na ose
provedeny slu- I, SUD
Zebné stars$im
psychiatrem
Einarsson Island 90 MINI a SAPAS  vézni (muzi) ADHD a psychia- 50
etal., (osobnostni tésné po na-  trické stavy
2009 Skala), stupu vykonu
symptomy trestu
ADHD v détstvi
pomocf
hodnotici Skaly
Wender-Utah
a soucasny
vyskyt ADHD
na zakladé
DSM-IV
Piselli et Italie 302 polostrukturo-  vézni (muzi)  psychiatrickd 54,3
al., 2009 Perugia vany rozhovor té€sné po nd- porucha, véetné
2005~ stupu vykonu  SUD
2006 trestu komorbidita 20,9
Casares- Spanél- 152 ASI MINI-6 odsouzenf dudini diagnéza 85
Lopez et sko s poruchami  disocidlni porucha 65,5
al., 2011 z uzivani osobnosti
navykovych  deprese 359
l&tek Uzkost 25,5
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Serland
and
Kjelsberg,
2009
Colins et
al., 2011

Palijan et
al., 2009

van Horn
et al.,
2012

Elonheimo
et al.,
2007

Harsch et
al., 2006

Zkratky: ADHD - porucha pozornosti s hyperaktivitou; ASI (Addiction Severity Index) — Index

Belgie

Chorvat-
sko

Nizozem-
sko

Finsko

Némecko

40

232

prehled

148

2712
muz0

47 +
30 +

3 data tykajicl se pre

K-SADS

DISC

narodnf
registry

SCID a SCID I,
GAF, BSS

ence komorbidity adiktc

vazebné sti-  duSevni porucha
hani mladistvi SUD
chlapci

mladistvi
z detencnich
zafizeni

pachatelé nd- komorbidita
silné trestné
Cinnosti
pachatelé na- nasili a DD
silné trestné s komorbidnf
¢innosti poruchou na ose
| nebo ose Il
50 pachateld
nasilné trestné
¢innosti s DD
mladi pacha-  SUD a/nebo
telé trestné psychiatrické
¢innosti poruchy
(muzi)

forenzni/ dusevni poruchy
vézeriska

populace

(pachatelé

sexudlné

motivované

trestné

¢innosti)

Vv pri-
padé
SUD
vetsi
recidi-
va
50-80

34

59
pokud
>5
trest-
nych
¢inG
80
(porov-
nanf
roz-
nych
forenz-
nich
popu-
laci)

z&vaznosti ndvykového chovani, BSS (Beck Scale for Suicide Ideation) — Beckova $kéla sebevra-
Zednych predstav; DD - dudlni diagnéza; DISC (Dominance, Influence, Steadiness and Compliance)

- osobnostni test; GAF (Global Assessment of Functioning) — Skéla pro celkové hodnoceni fungovani;
K-SADS (Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia) — polostrukturovany rozhovor
zaméreny na afektivni poruchy a schizofrenii; N / A — neaplikuje se; SAPAS (Standardised Assessment
of Personality) — osobnostni $kdla; SUD (substance use disorder) — poruchy z uzivani nadvykovych

1atek

Zdroje: EMCDDA 2004-2014, narodni zprévy statd sité Reitox a EMCDDA (2013a)
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> Komorbidita adiktologickych a dusevnich poruch v Evropé

Populace bezdomovci

Ti studie se zabyvaly psychiatrickymi poruchami ve vzorcich osob bez domova (tabulka
4.8). Cile téchto studif se liSily a nezamérovaly se také vzdy na prevalenci psychiatrické
komorbidity. V rdmci jedné z praci, katamnestické studie mortality na souboru 82
bezdomovcl ve Svédsku (Beijer et al., 2007), byla zji$téna souvislost mezi dugevnimi
poruchami a zneuZivanim alkoholu a nelegdlnich drog u 74 % pripadd. Dalsi studie,
realizovand v Rakousku, zkoumala diagnézy u 40 mladych lidi bez domova. Bylo zjisténo,
7e 80 % z nich trpélo néjakou psychiatrickou poruchou, jeZ byla ¢asto komorbidni (v 65
% v kombinaci s ablzem/zavislosti na psychoaktivnich latkach) (Aichhorn et al., 2008).
Autoli tfeti studie zkoumali 212 bezdomovcU ve Francii s cilem objasnit vzajemny vztah
mezi poruchami osobnosti, uzivanim drog a bezdomovectvim. Porucha osobnosti byla
zjisténa u 95 % bezdomovcU tvoricich vyzkumny soubor (Combaluzier et al., 2009).

Tabulka 4-8: Studie zaméfené na specifické populace: bezdomovci

Velikost | Posu- Referenéni Typ poruchy
souboru | zovaci populace /
nastroje | lokalita /
charakteristiky
Aichhorn  Rakousko 40 SCID-I mladez bez psychiatrické 80
etal., domova poruchy
2008 abuzus/ 65
zavislost na
psychoaktivnich
|&tkdch
poruchy nalady 42,5
Uzkostné 17,5
poruchy
poruchy pfijmu 17,5
potravy
predchozi 57.5
epizody sebe-
poskozovani
minimalné 25
jeden uvadény
predchozf
pokus o sebe-
vrazdu
Combalu- Francie 212 DSM-IV  bezdomovci s po- poruchy 95
zier et al., ruchami z uzivani osobnosti
2009 navykovych latek
Beijer et Svédsko 46 PRISM bezdomovci problémy 74
al., 2007 (2001) s problémy v ob- v oblasti du-
lasti duSevniho Sevniho zdravi
zdravi v kombinaci se
zneuzivanim
alkoholu nebo
nelegélnich
drog
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Epidemiologicka data tykajici se prevalence komorbidity adiktologickych a

Pres znacny zajem o toto téma, o némz svédci i mnoZstvi nalezenych studif, nenf snadné
ziskat uceleny ndhled na problematiku psychiatrické komorbidity u osob s poruchami

z uzivani ndvykovych latek v Evropé&. Chceme-li pfijit na mozné ddvody tohoto stavu,

je nutné si uvédomit, Ze rozsah a orientace vyzkumU, které se v jednotlivych zemich
provadeéji, jsou urcovany nejrdznéjsimi faktory, mezi néz patfi napriklad zajem odbornikd
o dané téma v té které zemi, jakoz i obory, v nichz tito odbornici pUsobf (adiktologie,
psychiatrie apod.). Sestaveni celoevropského obrazku tak komplikovaného fenoménu,
jakym je psychiatrickd komorbidita u uZivatel¥ drog, na z&kladé vysledkd studii provede-
nych v rbznych zemich bude mimo jiné ovlivnéno i mirou aplikace jednotnych nastroju

a metodologie.

Nedostatek dat, kterd by umoznila Sir$i zhodnoceni aktuaini situace v Evropé, zacne
byt jednoznacné patrny ve chvili, kdy porovndme dostupné informace z Evropy s Udaji
ze Spojenych statd a Austrdlie. Konkrétné v oblasti duSevnich poruch sice studie World
Mental Health Survey Initiative zahrnuje nékolik evropskych statd, nicméné poruchy

z uzivani ndvykovych latek zde nejsou pfedmétem Setfeni. Nase doporuceni sméfuje

k naplanovani mezinrodni studie za Uc¢asti evropskych zemi, kterd by pokud mozno
pracovala s celopopulaénimi soubory hodnocenymi za pouZiti jednotné metodologie

a nastroju. Takové feSeni by umoznilo vzdjemné porovnani vysledkd a prispélo by k praci
na jednotnéjsim hodnoceni potieb téchto komorbidnich pacientU z hlediska Iécby

a dalSich aspektd komplexni péce.

Data o prevalenci psychiatrické komorbidity u uZivateld drog v evropskych zemich jsou
velmi r0znoroda, coz je dano néekolika faktory souvisejicimi nejen se situaci v oblasti
drog, ale také se systémem léCebné péce, vCetné mista realizace studie a pouZzitych
metod. RUzné prace uvadéji vyssi prevalenci komorbidity u populaci uZivateld drog nez

U populaci osob, které drogy neuzivaji.

Vyzkum psychiatrické komorbidity u uZivateld drog se t€si znacnému zdjmu. Neuspoko-
jena zUstava potreba spolehlivych ndstrojd a jednotnych metodologii, jejichZ prostred-

nictvim by bylo mozné urcit rozsah tohoto fenoménu v Evropé a zajistit tak komorbidnim
pacientOm lepsi 1éCbu.
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Kapitola 5

Specifické charakteristiky
komorbidnich dusevnich
a adiktologickych poruch
a klinicka doporuceni

Jak jiz bylo zminéno v predchozi kapitole, u osob, které maji problémy
s uzivanim drog, je psychiatrickd komorbidita bézna. Pro rizné
kombinace dusevnich a adiktologickych poruch se uvadéji rizné
prevalenéni hodnoty. Klinickd diagnostika komorbidnich psychiatric-
kych poruch u klientd s poruchou zpUsobenou uzivanim navykovych
latek obnasi jisté komplikace. V této souvislosti je tfeba zddraznit
vyznam pouzivani strukturovanych a polostrukturovanych rozhovor(
pfi stanovovani validni a spolehlivé diagnézy. V této kapitole pojedna-
vame o konkrétnich klinickych aspektech CastéjSich kombinaci komor-
bidit duSevnich a adiktologickych poruch a o hlavnich terapeutickych
doporucenich formulovanych na zékladé dostupnych studii a metodic-
kych pokynd (Mills et al., 2009; NICE, 2011).

Pd Le

Deprese a poruchy z vzivani
navykovych latek

Nejcastéjsi komorbiditou je deprese v kombinaci s poruchou z uzZivani ndvykovych latek
(Torrens et al., 2011a). Jeji prevalenéni hodnoty se pohybuji v rozmezi od 12 % do

80 % v zavislosti na charakteristikdch vybérového souboru (napf. klinicky vs. neklinicky
soubor, pouzitd diagnosticka kritéria apod.). Podle nékterych hypotéz se na etiologii
téchto duélinich poruch podileji rdzné neurobiologické mechanismy. Vysledkem je klinicky
ndlady vyskytujici se samostatné. Z klinickych dat vyplyva, Ze lidé trpici depresivni
poruchou vykazuji vy$si ndchylnost k rozvoji adiktologické poruchy a Ze ve srovnanf

s obecnou populacf existuje u osob s adiktologickymi poruchami vyssi riziko rozvoje
depresivni poruchy béhem Zivota. Soubézny vyskyt poruchy z uzivani ndvykovych latek

a depresivni poruchy je navic prediktorem klinické zavaznosti.

Tabulka 5.1 uvadi v prehledu nékteré studie provedené v rdmci Evropské unie, jeZ se
zabyvaly celoZivotni prevalenci depresivni poruchy u r0znych skupin uZivateld ndvyko-
vych latek posuzovanou v riznych prostiedich. Ze studii navic vyplyva, ze komorbidnf
depresivni porucha je Castéjsi u Zen s poruchami z uzivani ndvykovych latek nez u muzd
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s tymiz poruchami. U této skupiny Zen je prevalence depresivni poruchy dvojnasobna

ve srovnani s obecnou Zenskou populaci v Evropé, coZ z ni ¢ini mimoradné rizikovou
skupinu a obzvlasté citlivy bod zajmu terapeutickych politik (Torrens et al., 2011b). Podle
vétsiny studii je také komorbidni primarni (samostatnd) depresivni porucha Castéjsi nez
deprese vyvoland uzivdnim psychoaktivnich latek (Blanco et al., 2012; Maremmani et
al., 2011; Samet et al., 2013; Torrens et al., 2011b), pri¢emz autori katamnestickych
studii uvadéji, Ze u vyrazného podilu jedinct s depresivni poruchou vyvolanou uzivanim
psychoaktivnich latek dochazi pozdéji k upfesnéni diagndzy na samostatnou depresivni
poruchu (Magidson et al., 2013; Martin-Santos et al., 2010).

Vétsi zavaznost jedné z téchto poruch miZze byt asociovana s vétsi zavaznosti druhé.

U téchto pacienty se pak vykytuje tézsf klinicky pribéh, horsi odezva na lécbu a horsi
celkova progndza ve vztahu k obéma porucham (Hasin a Grant, 2004). Komorbidni
vyskyt depresivni a adiktologické poruchy je charakterizovan pomalejsim tempem
zlepSovani stavu béhem IéCby a z toho plynoucim nepfiznivym pribéhem deprese samé
(Torrens et al., 2005). Pfitomnost depresivni poruchy vSak rovnéz souvisi s nepriznivym
pribéhem poruchy z uzivani ndvykovych latek (Conner, 2011; Samet et al., 2013).

U téchto pacientd s dudini diagndzou je také evidovana vyssi prevalence pokusU

i dokonanych sebevrazd, nez je tomu u pacientd pouze s jednou poruchou (Blanco et al.,
2012; Conner, 2011; Marmorstein, 2012).

Kromé deprese se u pacientd s komorbidnimi poruchami z uzivani navykovych latek
Casto projevuji nebo rozvijeji dalsi somatické, psychiatrické nebo adiktologické komor-
bidity, coz Ié¢bu jesté dale komplikuje. Jak Ize tedy z tak nepfiznivého klinického obrazu
usuzovat, pacienti s dudini diagndzou trpi znacnym psychosocidlnim postizenim a ve
zvySené mite vyuzivaji sluzeb poskytovanych zdravotnickym systémem, véetné navstév
na pohotovosti a hospitalizaci na psychiatrickych pracovistich (Martin-Santos et al.,
2006; Mueller et al., 1994; Pettinati et al., 2013; Samet et al., 2013).
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Tabulka 5-1: CelozZivotni prevalence depresivni poruchy u riznych uvzivatel0
navykovych latek — posuzovano v rdznych prostiedich v ramci Evropské unie

Diagnos- | Celozivotni prevalence
ticky depresivni poruchy (%)

nastroj Cel- Vyvo-
kem lané

Rodriguez- 149 heroin  uZivatelé DSM-IV  PRISM 26,8 17,4 9,4
-Llera et al., nevyhleda-

2006 vajici 1é¢bu
Astals et al., 189 heroin  uzivatelé DSM-IV  PRISM 18 12,7 53
2009 vyhledava-
jicl 1écbu
Maremmani 1090 heroin  UZivatelé DSM-IV  DAHRS 55,8 251 18,9
et al., 2011 vyhledava- (uZivani (11,8
jici 1écbu navy- neurce-
kovych no)
|atek)
rozhodo-
vaci strom
pro dife-
rencidlnf
diagnézu
+SID
Herrero et 139 kokain  uzivatelé DSM-IV  PRISM 30,2 19,4 10,8
al., 2008 nevyhleda-

vajici 1é¢bu
Araos etal, 110 kokain  uZivatelé DSM-IV  PRISM 40,9 16,4 24,5

2014 vyhledava-
jici 1é¢bu
Cuenca- 289 konopi  obecnd DSM-IV  PRISM 17 13,5 3,5
-Royo, et al., populace
2013
Martin-San- 37 extdze uzivatelé DSM-IV  PRISM 40,5 13,5 27
tos et al., nevyhleda-
2010 vajici 1é¢bu

Zkratky: CIDI = Composite International Diagnostic Interview, DAHRS — Drug Addiction History Rating
Scale, DSM IV - Diagnosticky a statisticky manudl dusevnich poruch - 4. vydani; PRISM - Psychi-
atric Research Interview for Substance and Mental Disorders; SID — Semi-Structured Interview for
Depression
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Komorbidita adik

Na zakladé vysledkd systematickych prehledd a metaanalyz randomizovanych klinickych
studii zamérenych na komorbidni depresivni poruchy a poruchy z uzivani ndvykovych
latek (Nunes a Levin, 2004, 2006; Pani et al., 2010; Torrens et al., 2005) Ize vyvodit dva
hlavni zavéry. Za prvé, 1é¢ba podavanim antidepresiv pomdaha na depresi jen v piipadé
komorbidity se zavislosti na alkoholu, a to jesté pouze pfi podavani imipraminu, desi-
praminu a nefazodonu. Inhibitory selektivniho zpétného vychytavani serotoninu (SSRI)
nejsou v tomto pripadé efektivni. Za druhé, 1é¢ba pacientU se zavislosti na psychoaktiv-
nich latkdch v kombinaci s depresivni poruchou pomoci antidepresiv nema primy dopad
na jejich uzivani ndvykovych latek. Antidepresiva maji jen minimaini efekt na zachovavani
abstinence. Pokud je antidepresivum U¢inné pri lé¢bé akutni deprese, dochazi pouze

k relativnimu omezeni uzivani psychoaktivnich latek. Z toho plyne, Ze je nutné soubézné
aplikovat Ié¢bu zamérenou specificky na poruchy z uzivani navykovych latek.

Jednou z dalSich otazek, kterym je tfeba vénovat pfi 1éché téchto komorbidnich pacientd
zvySenou pozornost, je bezpecnost léCby jako takové, a to jak z ddvodu prevalence
komorbidnich somatickych onemocnéni (napr. infikovani virem HIV nebo hepatitidy
typu C, cirhdza jater atd.), tak rizika interakci s jinymi pFipravky — at’ uZ legalnimi nebo
nelegdlnimi —, které dana osoba pripadné uziva (napf. riziko prodlouzeni korigovaného
QT intervalu u pacientd nakaZenych virem HIV, kteff jsou na metadonové udrZzovaci
|é¢bé a soucasneé jsou jim podavana antidepresiva typu SSRI) (Funk, 2013; Vallecillo

et al.,, 2013). Hlavni interakce a obecna doporuceni tykajici se klinické péce o pacienty
s depresivni poruchou a poruchami z uzivani navykovych latek jsou v literature popsany
(Torrens et al., 2011a). V rdmci kontrolované studie s dospélymi subjekty zavislymi

na konopi a souc¢asné trpicimi depresivni poruchou bylo déle zjisténo, Ze venlafaxin

s prodlouZzenym uvolriovdnim nevykazoval ve srovnani s placebem Zadny antidepresivni
Ucinek, ale béhem jeho podavani byl jesté navic zaznamendn nardst uzivani rostlinného
konopf (Levin et al., 2013).

Vedle aspektU jiz zminénych v souvislosti s U¢innosti a bezpecnosti podavani antidepre-
siv.a moznych interakci s uzivanim rdznych latek nebo jinych pfipravkd (véetné zvysené
konzumace drog) je také nutné pfi zvazovani IéCebnych strategii zohlednit moznost
abuzu rznych antidepresiv. Prestoze antidepresiva se obecné povazuji za IéCiva

s nizkym potencidlem k abuzu a drtiva vétsina osob, jimzZ byla antidepresiva predepsana,
je skutecné nezneuziva, v odborné literatufe jsou popsény pripady jejich zneuzivani

a abuzu, jakoz i zavislosti na téchto IéCivech. VétSina uvadénych pripadd abuzu antide-
presiv se tykd osob s komorbiditou poruch z uzivani ndvykovych latek a poruch nalady.
Popsany byly pfipady zneuZivani vSech typd antidepresiv s vyjimkou trazodonu, nefazo-

donu a mirtazapinu (Evans a Sullivan, 2014).

Zavedenym nastrojem v [é¢bé depresivnich i adiktologickych poruch je kognitivné-
-behavioralni terapie (KBT). Kombinovana Ié¢ba duélnich poruch neni v klinické praxi

tak béZna, jak by méla byt, prestoZe vétSina publikovanych dat i klinické zkuSenosti
naznacuji, Zze z hlediska dosahovani lepsich vysledkd by byla vyznamnym prinosem. | tak
je v3ak k dispozici stale vétsi pocet programU kombinované 1é¢by komorbidity depresivni
poruchy s poruchami z uzivani ndvykovych latek, véetné psychoterapeutickych forem
|é¢by jako doplriku farmakoterapie. Dopad rUznych forem psychoterapie, napr. KBT, faci-
litace programu 12 krokd a motivacni rozhovor, na depresivni poruchu nebo na poruchy

76



Specifické rakteristiky komorbidnich dusevnich a adiktologickych poruch a klinicka

z uzivani ndvykovych latek samostatné je pribézné predmeétem vyzkumd, které vSak
prinadseji rozporuplné vysledky, jak mimo jiné doklada i nedavno publikovand metaanalyza
(Riper et al., 2014). Efektivita psychoterapie byla rovnéZ hodnocena u dualnich poruch,
kde byly zaznamenany povzbudivé vysledky. Velikosti GCinku Ié¢by na bazi KBT/motivac-
niho rozhovoru se jevily jako mensi nez u Ié¢by spocivajici v podavani antidepresiv.

Uzkostné poruchy (zejména panickd porucha a posttraumaticka stresovéa porucha) se
Casto vyskytuji ve spojeni s uzivanim navykovych latek. PFi¢inna souvislost mezi Uzkost-
nymi poruchami a uzivanim navykovych latek (automedikacni teorie, Uzkost vyvolana
uzivanim psychoaktivnich latek) neni jednoznacné prokazana a zavisi také na konkrétni
kombinaci drog (napf. kokain nebo konopi) a Uzkostné poruchy (napf. posttraumatickéa
stresova porucha nebo panicka porucha). Uvadi se, Ze mira této komorbidity dosahuje
az 35 % (Clark a Young, 2009; Fatséas et al., 2010; Grant et al., 2005b), kdy jednotlivé
hodnoty se lisi podle r0znych kombinaci Uzkostnych poruch a drog (Sansone a Sansone,
2010). Pfes tyto vysoké prevalencni hodnoty nejsou stéle Uzkostné poruchy adekvatné
diagnosticky podchyceny, a to zejména v prostredi adiktologické 1é¢by. Vzhledem

k tomu, Ze Uzkostné symptomy mohou byt zpUsobovany nebo se pojit s intoxikaci
mnoha latkami nebo abstinenénimi priznaky pfi jejich odnéti, diagnostikovani Gzkostnych
poruch u populaci uzivateld navykovych latek je problematické. VyZaduje mimoradné
peclivé posouzeni pfi souc¢asném zohlednéni specifik téchto typU poruch.

Uzkost se &asto vyskytuje u uZivateld konopf, zejména u t&ch, kteff s uZivanim zacali

v mladém véku. Intenzivnéjsi nebo Castéjsi uzivani konopf je silnym prediktorem Uzkosti.
Konopi muZe vyvolat Uzkostné nebo panické ataky, zejména u nezkuSenych uzivatelU.
U chronickych uzivateld méa konopi podle v&eho opacny Ucinek — v dobé uZiti pdsobf
spiSe jako anxiolytikum. Predpokldda se rovnéz, Ze Uzkost mUze jedince predisponovat
k problémovému uzivani konopi (Coscas et al., 2013; Schier et al., 2012).

Prevalence Uzkostnych poruch u uZivatelU opioidd se pohybuje v rozmezi 26-35 %
(Fatséas et al., 2010). Z Uzkostnych poruch jsou nej¢astéjsi panické porucha (at' uz

v kombinaci s agorafobif ¢i bez) a posttraumaticka stresovéa porucha (s prevalenci od
necelého 1 % po 10 %, resp. cca 30 %). Z hlediska IéCby je velmi dUlezité rozeznat
Uzkostnou poruchu vyvolanou uzivanim navykovych latek od samostatné se vyskytujici
Uzkostné poruchy. Pri uréovani mozného vztahu mezi zavislosti a Uzkosti a ndsledném
hodnovérném diagnostikovani pfipadné prvotni Uzkostné poruchy mUze Iékafi pomoci
monitorovani Uzkostnych symptomd po nékolikatydennf abstinenci.

Uzkostné poruchy jsou rovnéz asté u uzivateld kokainu, amfetaminu a extaze. CeloZi-

votni prevalence Uzkostnych poruch se pohybuje v rozmezi od 13 % do 23 % (Araos et
al., 2014; Herrero et al., 2008; Martin-Santos et al., 2010).
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PFestoZe 1é¢ba riznych Uzkostnych poruch je v soucasnosti na vysoké Urovni a klinicka
pracovisté ji v rdmci kaZzdodenni praxe dobfe zvladaji, vyzkumem dosud neni dobfe
zmapovana otazka Iécby komorbidity Uzkostnych poruch a poruch z uzivani navykovych
|atek. Samostatné se vyskytujici Uzkostné poruchy Ize lé¢it mnoha rdznymi terapeutic-
kymi postupy, pfi¢emz ve vétsiné piipadd se aplikuje varianta s podavanim pripravkd

na bazi inhibitord zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) nebo jinych antidepresiv
(napf. tricyklickd antidepresiva nebo antidepresiva s dudlnim Uc¢inkem). Benzodiazepiny
Ize vyuzit jako formu pridatné terapie v rané fazi léCby, zejména pfi akutni Uzkostné
epizodé nebo v dobé pred nastupem ofekdvané odezvy na SSRI nebo jind antidepresiva
(Katzman et al., 2014; NICE, 2011). U pacientd s Uzkostnymi poruchami a komorbidnimi
adiktologickymi poruchami je tfeba pfi pfedepisovani benzodiazepin¥ zohlednit riziko
potencidlniho zneuziti téchto IéCiv u téchto pacientd (Fatséas et al., 2010; O'Brien et al.,
2005). P¥i jejich predepisovani je tfeba dbat pozornosti, nebot’ ackoli nejsou kontrain-
dikovany, mohou pro pacienta predstavovat vazné riziko. Existuje nicméné ,jen malo
klinickych doporuceni vychazejicich z objektivné prokdzanych faktl, kterd by Iékare vedla
k vyuzivani lécebnych rezim¥ s podavanim benzodiazepin¥ u problémovych uZivatell
opioidd” (EMCDDA, 2015), a proto by se nemély pokud mozno pouZivat. Antidepresiva
typu SSRI nebo inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (napf.
venlafaxin) se spole¢né s tricykliky obecné povazuji za IéCbu prvni linie. V této souvislosti
je rovnéz dulezité myslet na to, aby se uZivaly pfipravky, u nichZ neni pravdépodobné,
Ze by prispivaly k potencidlné toxickym interakcim s drogami a alkoholem. Obezfetnost
je rovnéz namisté pri predepisovani tricyklickych antidepresiv, a to s ohledem na riziko
srdecni toxicity a zadchvatl a moznost predavkovani pri pokusech o sebevrazdu (Brady

a Verduin, 2005; Kelly et al., 2012; McKenzie a McFarland, 2007; Thundiyil et al., 2007).

Hesse (2009) ve svém prehledu dostupnych studii o integrované psychologické 1écbé
komorbidnich Uzkostnych a adiktologickych poruch dospél k zavéru, Ze psychologické
intervence vedly k navyseni poctu dnd abstinence, snizeni intenzity symptomu a k vyssi
mite setrvani v 1é€bé&, byt u dvou poslednich vysledkd se jednalo o nevyznamné
hodnoty. Hesse konstatuje, Ze psychologické intervence samotné k 1écbé Uzkostnych

a adiktologickych poruch nestaci a vyjadfuje potfebu dalSich integrovanych forem 1écby
této komorbidity. Z hlediska lé¢by komorbidity poruch z uzivani opioidd a Uzkostnych
poruch ma nejvétsi oporu ve vyzkumu kombinace KBT s antidepresivy (Fatséas et

al., 2010). Podle jednoho z poslednich trendd mohou byt v této oblasti pfinosem tzv.
provokativni terapie, napf. expozice v predstavé nebo KBT ve formeé tzv. domécich UkolU,
ale nemély by byt prosazovany pred zvlddnutim problému s uzivanim navykovych latek,
protoZe Uzkost spojend s takovou terapif mUze zneuzivani drog agravovat (Kelly a Daley,
2013; Kelly et al., 2012).

Komorbidni poruchy z uzivani ndvykovych latek jsou ve srovnani s obecnou populact
Castéjsi u osob s psychdzami (hlavné schizofrenii a bipoldrni poruchou), které se bézné
automedikuji rdznymi latkami ve snaze o zmirnéni pocitovanych priznakd. U psychotiky,
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ktefi soubé&zné uZivaji ndvykové latky, existuje vyssi riziko relapsu a hospitalizace, vy3si
mortality a vy$$i miry neuspokojenych potieb. Je to ¢aste¢né z toho divodu, Ze uzivané
navykové latky mohou psychdzu zhorsit nebo interferovat s farmakologickou nebo
psychologickou Iécbou.

Osoba s psychdzou, jez soucasné uziva ndvykové latky, predstavuje pro klinického
pracovnika problém jak z diagnostického hlediska, tak z hlediska dalsi péce. V souvislosti
s psychdzami a poruchami z uzivani ndvykovych latek je dulezité rozliSovat mezi tremi
rOznymi jevy:

U predisponovanych jedincd mohou psychoaktivni Iatky urychlit rozvoj psychotické
poruchy, jez mdze pretrvavat i pfi ndsledné absenci téchto latek.

U nékterych lidi se vyskytuje zakladni psychotickd porucha, jezZ je agravovéna
soubéZnym uZzivanim navykovych latek, zejména konopi a amfetamind.

Nasledkem intoxikace nebo odvykaciho stavu mdze dojit k akutni psychotické epizodé;
v této souvislosti se hovoii o psychdze vyvolané uzivanim psychoaktivni latky.

Komorbidita schizofrenie s néjakou poruchou z uzivani ndvykovych latek je bé&zna — jeji
podil tvorf celych 30-66 % (Green, 2005). Vedle tabdku jsou u psychotickych pacientd
nejcastéji uzivanymi a zneuzivanymi navykovymi latkami alkohol a konopi a v posledni
dobé také kokain. Vyznamné procento téchto subjekt’ navic uziva rdzné ndvykové latky
cely zivot, nékdy i paralelné (Barkus a Murray, 2010; Green, 2005).

Mezi akutnimi symptomy schizofrenie a psychdzy vyvolané G¢inky psychoaktivnich 1atek
existuje z klinického hlediska nékolik rozdild. Rozlisuji se primarné na zakladé symptomu
pozorovanych po odnéti latky. Pfi diferenciaci mezi symptomy schizofrenie a psychézy
vyvolané uzivanim psychoaktivnych latek mohou pomoci pFipadné prodromalini, Cili
rané nespecifické symptomy schizofrenie, jako napf. drobné zmény osobnosti, socidlnf
izolace, snizena péce o vlastni osobu a bizarni mysleni, zaznamenané pred zacatkem
uzivani navykovych latek a vyskytem psychotickych symptom0.

Mezi argumenty, jimiz byva zdOvodniovana vyssi mira uzivani navykovych latek pfi
schizofrenii, prevliadad automedikaéni hypotéza, podle niZ lidé uzivaji ndvykové latky ve
snaze o zmirnéni symptomud svého onemocnéni. Ackoli osoby se soubéznym vyskytem
poruchy z uzivani ndvykovych latek a schizofrenie sice uvadéji mensi mnoZstvi nega-
tivnich symptomd, automedikaci nelze vysvétlit vSechny pripady komorbidity uzZivani
navykovych latek a schizofrenie.

Komorbidita uzivani ndvykovych latek se schizofrenif je spojena s vyssi morbiditou

a horsimi vysledky lé¢by nez adiktologické poruchy vyskytujici se samostatné. | umirnéné
uzivani navykovych latek mize zhorsovat psychotické symptomy, v dUsledku ¢ehoz
muUZe byt jeSté obtiznéjsi motivovat pacienta k dalSimu omezeni uzivani. Uzivani ndvy-
kovych latek je silné asociovano s nedodrzovanim lécebného rezimu a delsi periodou
nelécené schizofrenie. Snizeni miry uzivani ndvykovych latek vlivem dodrzovani 1é¢by
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Gregg et al., 2007; San et al., 2007a; Schmidt et al., 2011).

Z celopopulacnich studii vyplyva, Zze 40-60 % osob trpicich bipoldrni poruchou vykazuje
rovnéz poruchu z uzivani ndvykovych latek. K uzivani velkého mnoZzstvi alkoholu a jinych
latek dochdzi casto béhem manické faze bipolarniho onemocnéni. Soubézné uzivani
navykovych latek, zejména stimulancii a konopi, pravdépodobné zhor8uje manické
symptomy. Béhem depresivni fdze onemocnéni také dochazi k uzivani ndvykovych latek
ve zvysené mite, kdy alkohol agravuje depresi a uzivani stimulancii a konopi potencidlné
urychluje nastup manické faze nebo smisené epizody. BEhem obdobi Uzdravy se dana
osoba typicky vraci k omezenému uzivani ndvykovych latek. Je tfeba dbat na to, aby

v dUsledku nespravné diagndzy nebyly vSechny problémy pripsany na vrub prfijmu
psychoaktivnich latek. Podle nékterych autor® predikuje pfitomnost poruchy z uzivani
navykovych latek u pacientd s bipolarni poruchou horsi sociédlni adaptaci a celkové horsi
vysledky (Jaworski et al., 2011).

Jednou z nejcastéjsich latek, kterou osoby s psychdzou uZivaji, je konopi a zavislost na
konopf je také dosti ¢asto dalsi diagndzou, kterd je u jedincd trpicich schizofrenii nebo
bipolarni poruchou stanovena (Green a Brown, 2006; Green, 2006; Wittchen et al.,
2007).

Souvislost mezi konop/m a psychdzami mUze mit rdzné podoby:

Konopi mdZe vyvoldvat nebo zpUsobovat pfechodny psychoticky stav, ktery u jedincy,
U nichZ nebyla v minulosti diagnostikovana psychéza, béhem nékolika dni vymizi.

Konopi mUZe pusobit jako spoustéc psychdzy u jedincy, ktefi jsou z hlediska této
poruchy rizikovi.

Konopi mdZe zhorSovat psychotické symptomy u osob, u nichZ je aktudlné diagnosti-
kovéna psychdza.

UZivani konopf je dale asociovano s ranym nastupem psychdzy (Tosato et al., 2013)

a s rostoucim rizikem opétovné hospitalizace u pacientd s prvni psychotickou epizodou
(Batalla et al., 2013). Psychotici obvykle neuzivaji konopf jako automedikacni prostfedek
ke zmirnéni symptomu psychdzy. Mezi uvadéné dlvody tohoto uzivani patfi socidlni
izolace, nedostatek citovosti ¢i empatie vOCi ostatnim, nedostatek energie, problémy
se spankem, skli¢enost, Uzkost, neklid, tfesy nebo chvéni a nuda. Tyto symptomy se
mohou objevovat jako sou¢ast psychotického onemocnéni nebo mohou byt zpdsobo-
vany dal$im Uzkostnym nebo depresivnim onemocnénim, pfipadné vedlejSimi UCinky
medikace.
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Lidé trpici psychotickou poruchou by se méli vystfihat uzivani konopi a méli by byt

v tomto sméru pouceni. Lidem s psychézou, ktefi pfipadné uzivaji konopfi i v malém
mnoZstvi, by méla byt nabidnuta pomoc ve formé kratkych intervenci. Pfi akutni psycho-
tické epizodé zpUsobené uzivanim konopi povede ndslednd abstinence k rozliseni takové
epizody. Obdobi, béhem néhoz uzivaji konopf lidé s bipoldrni poruchou, souvisi s délkou
manické faze.

Mira prevalence komorbidity psychéz a uzivani opioidU je celkové nizka (4-7 %). Tuto
nizkou prevalenci Ize snad vysvétlit antipsychotickym Uc¢inkem opioidd. Doposud realizo-
vané studie prokazuji pfimy podil opioidovych neuropeptidd na fyziopatologii psychotic-
kych poruch a antipsychotickych farmakologickych vlastnostech opioidovych agonistd,
véetné jejich antipsychotického pdsobeni (Maremmani et al., 2014).

z uzivani stimulancii (kokain, amfetaminy). U osob s psychézou patfi navic stimulanty

mezi nejuzivangjsi latky.

V prostiedi adiktologické klinické péce byl vyskyt psychotickych symptomU zjistén
U 12-86 % pacient zavislych na kokainu (Araos et al., 2014; Roncero et al., 2012,
2013; Vergara-Moragues et al., 2012; Vorspan et al., 2012).

Kokain a amfetaminy mohou vyvolat nebo urychlit psychotické stavy. Psychéza vyvolana
Ucinky stimulancii mdZe byt asto nerozpoznatelnd od akutni i chronické schizofrenie
(Fiorentini et al., 2011; Maremmani et al., 2015). Psychotické symptomy u uZivateld
stimulancif Ize rozdélit na:

predpokladané Ucinky intoxikace stimulancia (napf. bludy a halucinace);

psychotické poruchy vyvolané Ucinky psychoaktivni latky: uzivani stimulancii se pojf

s vyraznymi kratkymi pozitivnimi a negativnimi psychotickymi symptomy i u zdravé
kontrolni skupiny. Velkd davka stimulacni drogy mUze vyvolat kratkou psychotickou
poruchu. Stanovenf této diagndzy namisto diagndzy intoxikace psychoaktivni Iatkou

je namisté pouze tehdy, kdyZ jsou symptomy natolik intenzivni, aby je bylo mozné
ddvodné zaradit do samostatné klinické kategorie. Kritéria pro diferenciaci mezi psy-
chotickymi poruchami vyvolanymi U€inky psychoaktivni latky a intoxikaci psychoaktivni
latkou zahrnuji délku trvani symptomd, jejich intenzitu a pripadny vyskyt halucinaci pri
absenci neporuseného testovani reality. Delsi a intenzivnéjsi uzivani stimulancii prodlu-
Zuje Uzdravu a zhor$uje progndzu psychdzy vyvolanou Ucinky stimulancii. Opakované
uzivani stimulancii v§ak mUze zpUsobovat prolongované psychotické stavy, jez mohou
trvat aZ nékolik mésicU po vysazeni drogy. Z klinického hlediska se psychdza vyvolana
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Uc¢inkem stimulancif projevuje jak pozitivnimi, tak negativnimi symptomy, véetné
paranoidnich stav( doprovazenych halucinacemi (sluchovymi i zrakovymi) a bizarnich
ndpadU, jakoZ i volnich poruch, a ¢asto ji nelze odlisit od akutni nebo chronické schi-
zofrenie. U kompletné vyléCenych osob, u nichz se v3ak jiz psychdza vyvolana U&inky
uziti stimulancii v minulosti vyskytla, mohou akutni paranoidni stavy nebo recidiva
psychdzy nastat nasledkem jediného uziti stimulanciiU, a to i fadu let po prvotnim

diagnostikovani psychézy;

psychdéza v kombinaci s uzivanim stimulancif: uzivani kokainu nebo amfetamind

U pacientU s bipolarni poruchou nebo schizofrenii. U osob s potvrzenou psychotickou
poruchou muZe po akutni expozici stimulanciim nastat zhor$eni symptomu, ziejmé
vlivem ndrdstu hladiny monoamin0.

Chronické uzivani tékavych latek (inhalantd) mdze u nachylnych jedincd vyvolat pretrva-
vajici psychotické symptomy. Chronické uzivani tékavych latek mdZze privodit psychotické
symptomy i u osob, které k psych6zam nachylné nejsou. UZitl t€kavé latky mdZe vyvolat
kratkou psychotickou poruchu, jez mdze trvat od nékolika hodin aZ po nékolik tydnU od
Ustupu intoxikace (Fiorentini et al., 2011; Maremmani et al., 2015).

Aktualné dostupné smérnice pro lé¢bu psychdz shodné prosazuji uzivani antipsychotik
jako zakladni terapeuticky prvek (NICE, 2011). Aby byla antipsychotika vyuzivana pfi
|é¢bé komorbidnich pacientd spravné a efektivné, je nutné zohlednit urcité aspekty
(Green et al., 2008; Wobrock a Soyka, 2009). Pfi predepisovani medikace hraji dUlezitou
roli nasledujici faktory:

Je tfeba zjistit miru a typ zneuzivani ndvykovych latek, nebot’ tyto skute¢nosti mohou
ovlivnit metabolismus predepsané medikace, sniZit jeji U¢inek, anebo naopak zvysit
riziko vedlejSich UCinkd (véetné nardstu miry uzivani ndvykovych latek).

Pacient by mél byt d0razné upozornén na mozné interakce mezi zneuzivanymi latkami
a predepsanou medikaci.

Je tfeba pohovorit o problémech a potencidlnich rizicich plynoucich z uzivani
nepredepsanych latek a alkoholu za U¢elem potlaceni U¢inkd nebo vedlejsich UCinkd
predepsané medikace.

Z hlediska lécby akutnich symptomd neexistuje mezi schizofrenii a psychézou vyvolanou
Ucinky psychoaktivnich latek velky rozdil. Psychdza vyvolana Ucinky psychoaktivnich
latek v8ak za normélinich okolnosti nevyZaduje dlouhodobou udrzovaci Ié¢bu podavanim
antipsychotik. Ackoli nenf k dispozici dostate¢né mnoZstvi kontrolovanych studii, zda se,
Ze osobdm s komorbiditou uzivani ndvykovych latek a schizofrenie se daff Iépe, uZivaji-li
spiSe atypickd nez typicka antipsychotika. Jako jednoznacné nejpfiznivéjsim prostfedkem
k 1é¢bé komorbidity uzivani ndvykovych latek a schizofrenie se doposud jevi klozapin,
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ktery je prokazatelné Gcinny pfi tlumeni psychotickych symptomd a soucasné u psycho-
tikd snizuje miru uzivani ndvykovych latek. Vysledky nékterych studii navic naznacuji,

Ze typickéa antipsychotika mohou u pacientd s dudini diagnézou vést dokonce k narUstu
zneuZzivani navykovych latek (Green et al., 2008).

Ackoli problematika péce o uZivatele opioidU trpicich psychdzou neni vyzkumem
dostatecné zmapovana, zda se, Ze u psychotikd prodéldvajicich metadonovou lécbu
se nevyskytuje o nic vic vedlejSich U¢inkd nez u osob bez komorbidni psychézy a Ze
opioidové udrzovaci terapie pro né mdze byt prinosem. Prestoze nebyly realizovany
zadné studie, které by hodnotily dopad na dodrzovéani rezimu antipsychotické lécby,
Ize konstatovat, ze kazdodenni vydavani psychotropni medikace soucasné v kombinaci
s kazdodennim vydavanim opioidové udrZzovaci farmakoterapie mUze u psychotickych
poruch zlepsit compliance. Je-li nutno podévat antipsychotika, doporucuji se atypicka
antipsychotika. Aplikace klasickych antipsychotik u zavislosti na opioidech mze zvysit
intenzitu vedlejSich UCinky, jakymi jsou extrapyramidalni syndrom nebo prodlouzent
korigovaného QT intervalu.

Integrovana péce o obé poruchy (v¢etné farmakoterapie, motivacnich rozhovorQ,
KBT a pecovatelskych intervenci) méa v neposledni fadé vyznamné priznivy dopad na
Lpozitivni” psychotické symptomy i uzZivani ndvykovych latek (San et al., 2007b).

UZivani ndvykovych latek se Casto poji s poruchou osobnosti. Mezi uZivateli nelegélnich
drog jsou nejbézné&jsi disocialni a hrani¢ni poruchy osobnosti. V nedavné norské studii
trpélo minimalné jednou poruchou osobnosti 46 % adiktologickych pacientd (16 %
disocidlni, pouze muZzi, 13 % hranicni a 8 % paranoidni, vyhybavou a obsedantné-kom-

pulzivni) (Langas et al., 2012a).

l&tek nez osoby bez poruchy osobnosti. Navic se Casté&ji uchyluji k rizikovym praktikdm
spojenym s injekénim uZivanim, jakoZ i k rizikovym sexualnim praktikdm a jinym formam
chovani charakterizovaného ztratou zabran, jeZ je predisponuji ke krvi pfenasenym
virovym infekcim a dal$im zdravotnim a socidlnim komplikacim (napf. protiprévnimu
jednani). Je pro né rovnéz obtizné setrvat v IéCebnych programech a dodrzovat |écebny
rezim, prestoze adiktologicka lé¢ba u osob s poruchou osobnosti je spojovana se
snizenim miry uzivani ndvykovych latek a také se snizenim pravdépodobnosti zatcen.

Vyrazny je podil osob se zavislosti na opioidech, ktefi sou¢asné trpi poruchou osobnosti.
Jedinci zavisli na opioidech s poruchou osobnosti vykazuji silngjsi latkovou zavislost,
jakoz i zavislosti na dalSich psychoaktivnich latkach, pachajl vice trestné Cinnosti (jez

se zfejmé poji s obstardvanim drog), vyskytuje se u nich rizikovéjsi injekéni chovani,
vySSi vyskyt sebevrazd a predavkovani a pocit'uji vétsi psychickou tisefi nez osoby
zavislé na opioidech bez poruch osobnosti. Neni bez zajimavosti, Ze pritomnost poruchy
osobnosti zfejmé neovliviiuje U¢innost I1éCby opioidové zavislosti. MUze vSak mit viiv
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na udrZzeni v 1éCbé a vést k neustalému prechazeni od jednoho IéCebného rezimu ke
druhému. Lécba snizuje pachani trestné Cinnosti, riziko pfedavkovani a psychickou tisen
a pozitivné ovliviuje injekeéni chovani. Nepodafilo se v8ak prokézat, zda také snizuje
riziko sebevrazd (Havens et al., 2005; van den Bosch a Verheul, 2007).

Z hlediska lécby je nejdUleZitéjsim doporucenim, aby pacienti s poruchou osobnosti
meéli moZnost vyuzivat stejnou $kalu terapeutickych variant jako pacienti bez poruch
osobnosti. U pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti vS§ak mUze rizikové chovani
pretrvavat nehledé na Uspésnost IéCby adiktologické poruchy. Takovym pacientdm
by se rovnéz mélo dostat |éC¢by zamérené na zmirnéni dopadu poruchy osobnosti.
V pripadé komorbidity poruchy osobnosti s poruchami z uzivani ndvykovych latek
nebyl prokdzan jednoznacné prinosny efekt néjaké konkrétni formy farmakoterapie
(Lingford-Hughes et al., 2012).

V poslednich letech roste zajem o problematiku komorbidity poruchy pozornosti s hyper-
aktivitou a uzZivani ndvykovych latek. V rdmci studie realizované nedévno ve Francii,
Madarsku, Nizozemsku, Norsku, Spanélsku, Svédsku a Svycarsku byla u uZivatelt
navykovych latek, ktefi vyhledali 1éEbu, zjisténa prevalence poruchy pozornosti

s hyperaktivitou v dospélosti v rozmezi od 5-8 % v Madarsku po 31-33 % v Norsku,

v zavislosti na pouZitych diagnostickych kritériich (DSM-IV nebo DSM-5) (van de Glind
et al., 2014). Vzorce komorbidity vykazovaly rozdily podle jednotlivych podtyp’ poruchy
pozornosti s hyperaktivitou: vyS$i mira depresivni poruchy byla zaznamenéana u podtypu
s prevazujici poruchou pozornosti a kombinovaného podtypu, vy$s$i mira hypomanickych
epizod a disociéIni poruchy osobnosti u podtypu s prevazujici motorickou hyperaktivitou
a impulzivitou a kombinovaného podtypu a vy$si mira bipolarni poruchy byla zazname-
nana u vSech téchto podtyp¥ (Cuenca-Royo et al., 2013; van Emmerik-van Oortmerssen
etal., 2014).

Stejné jako u ostatnich psychiatrickych poruch plati, Ze stanoveni diagndzy poruchy
pozornosti s hyperaktivitou mdze byt v kontextu prdbézného uzivani ndvykovych latek
komplikované, protoze akutni i dlouhodobé Ucinky psychoaktivnich latek mohou mit vliv
na schopnost koncentrace. Odkladani adekvatni IéCby soubé&Zné poruchy pozornosti

s hyperaktivitou mUzZe mit negativni dopad na vysledek pacientovy IéCby (Levin et al.,
2008; Wilens a Biederman, 2006). K Ié¢bé poruchy pozornosti s hyperaktivitou v détstvi
se bézné doporucuji stimulancia. Obavy, Ze uzivani predepsanych stimulancji v détstvi
muUZe jedince predisponovat k poruse z uzivani ndvykovych latek v budoucnosti, jsou
neopodstatnéné (Barkley et al., 2003). Z aktudlnich dat naopak vyplyvd, Ze podavani
stimulancii v détstvi mUZe sniZit riziko rozvoje soubézné poruchy z uzivani alkoholu nebo
drog b&hem dospivani a v dospélosti (Kollins, 2008; Wilens et al., 2008). Nehledé na to
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je nutné vénovat riziku zneuZivani predepisovanych medikamentd patfi¢nou pozornost.
V neposledni fadé je tfeba zkoumat alternativni formy farmakoterapie poruchy pozor-
nosti s hyperaktivitou, napf. za pouZiti atomoxetinu nebo bupropionu, které se nepojf

s rizikem abuUzu (Wilensand Biederman, 2006).

Casty vyskyt soub&hu poruch pijmu potravy a poruch z uzivani ndvykovych latek je
dostatecné prokazan. Ve srovnani s 9 % v obecné populaci je prevalence abuzu drog

a alkoholu u osob s poruchou pfijmu potravy priblizné 50 %. Podobné vice nez 35 %
jedincU s poruchou z uzivani navykovych latek uvadi poruchu prijmu potravy, coz je

v kontrastu s 1-3% prevalenci uvadénou v obecné populaci (Krug et al., 2008; Salbach-
-Andrae et al., 2008).

Prevalence poruch z uzivani ndvykovych latek se lisi v zavislosti na jednotlivych
podtypech mentalni anorexie: lidé s bulimii nebo chovanim charakterizovanym zachva-
tovitym prejidadnim a vypuzovanim uzivaji nadvykové latky nebo trpi néjakou poruchou

z uzivadni ndvykovych latek castéji neZ osoby s anorexii (zejména restriktivniho typu)
nebo obecna populace (Root et al., 2010a, 2010b). Z vysledkd studifi zkoumajicich
populace bulimikU a anorektik® vyplyva, ze vétsi pravdépodobnost uzivani stimulancif
a dalSich navykovych latek existuje o osob, které k regulaci télesné hmotnosti uZivajf
farmaka, napf. laxativa, pfipravky na hubnuti nebo diuretika) (Corte a Stein, 2000).

Byl popsén typ poruchy pfijmu potravy, jeZ je charakterizovan nedostatecnou kontrolou
vicecetnych impulz0 (,multi-impulse control”) (Lacey a Evans, 1986). Osoby s touto
poruchou jsou nachylné&jsi k problémdm v riznych oblastech kontroly impulz¥ v kontextu
jejich bulimického onemocnéni, véetné uzivani ndvykovych latek. Osoby s komorbiditou
bulimie a problémU s uzivanim navykovych latek se Castéji pokouseji o sebevrazdu, jsou
impulzivnéjsi a Castéji trpi poruchou osobnosti (Fischer a Le Grange, 2007; Haug et al.,
2001; Sansone a Levitt, 2002; Wiederman a Pryor, 1996). Riziko rozvoje adiktologické
poruchy u osob s poruchami pfijmu potravy pretrvava dlouhodobé, a mélo by proto byt
soucasti prabézného posuzovani téchto jedinct (Fischer a Le Grange, 2007; Franko et
al., 2005; Herzog et al., 2006; Piran a Gadalla, 2007). Poruchy pfijmu potravy jsou aktu-
alnéjsi u uzivatell stimulancii, zejména amfetaminu, kokainu a extdze (Curran a Robjant,
2006; Martin-Santos et al., 2010).

Odbornici by u osob s poruchami prijmu potravy, zejména u zachvatovitého prejidanf
a vypuzovani, méli vzdy anticipovat komorbiditu duSevni poruchy a uzivani ndvykovych
latek (Blinder et al., 2006; Herzog et al., 2006).

Disruptivni symptomy poruch pfijmu potravy mohou interferovat s lé¢bou adiktologic-
kych poruch (Franko et al., 2005) a naopak. PFi vySetfovani osob s poruchami pfijmu
potravy je tfeba odebrat podrobnou drogovou anamnézu, pficemz je nutné zaradit
konkrétni dotazy na uZivani alkoholu a stimulancif, jakoZ i diuretik, laxativ a thyroxinu.
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Informacf tykajicich se péc¢e o pacienty se soub&hem poruch pfijmu potravy a adikto-
logickych poruch neni mnoho. Odborna literatura se obecné vyslovuje v tom smyslu,

Ze poruchy pfijmu potravy vyskytujici se v kombinaci s poruchami z uzivani navykovych
|atek je treba resit paralelné prostrednictvim multidisciplindrniho pristupu. Na zakladé
vSeobecné medicinskych a psychiatrickych aspektU je tfeba posoudit potfebu somatické
stabilizace, hospitalizace nebo Ustavn( [éCby. Mezi rysy, jimiz se vyznacuji vdechny
terapeutické intervence, patfi psychoedukace tykajici se spolecnych etiologickych prvkd,
rizik a nasledkd soub&zného vyskytu chovani typického pro poruchy prijmu potravy

a zneuzivani ndvykovych Iatek, dietetickd edukace a planovani, kognitivné orientovana
konfrontace postojU a presvédcent typickych pro poruchy pfijmu potravy, osvojovani si
dovednosti a mechanismU zvladani z&téZzovych situaci, prekondvani prekazek k dosazenf
zlepSeni a prevence relapsu. DUraz je tfeba kldst na budovani terapeutického vztahu
zaloZeného na vzajemné spolupraci a eliminaci boje o prevahu. V [é¢bé komorbidity
poruch pfijmu potravy a poruch z uzivani ndvykovych latek se ¢asto vyuziva KBT. Nebyly
vSak doposud provedeny zadné randomizované kontrolované studie, které by se touto
problematikou zabyvaly. V jedné z neddvnych studii se podafilo prokazat pozitivni G¢inek
dialektické behavioraIni terapie jak na poruchy prijmu potravy, tak poruchy z uzivani
navykovych latek (Gregorowski et al., 2013).

Psychiatrickd komorbidita u pacientd s poruchami z uzivani ndvykovych latek je béznj,
pricemz rizné kombinace psychiatrickych poruch a adiktologickych poruch se pojf

s rbznymi prevalencénimi hodnotami. V této kapitole bylo pojedndno o konkrétnich
Uzkostné a psychotické poruchy, porucha pozornosti s hyperaktivitou, poruchy prijmu
potravy a poruchy osobnosti) s poruchou z uzivani ndvykovych latek (opioidd, sti-
mulancif, konopf). Psychiatrickd komorbidita ma vétsi dopad na klinickou zavaznost,
psychosocidlni fungovani a kvalitu Zivota pacient0 s adiktologickymi poruchami. Jakykoli
terapeuticky pristup k feSeni dudini diagndzy, at' uz farmakologicky, psychologicky nebo
oba, musi vzit v Uvahu obé diagnostikované poruchy, aby bylo mozné zvolit variantu,
kterd bude danému jedinci nejlépe vyhovovat. Podminkou optimaini péce je dobra
znalost Ucinnosti, interakcl a vedlejsich UCinkd farmakologické i psychologické 1éCby. Je
treba realizovat dalsi studie, které prispéji k budovani Sirsi dokazni zakladny, z niz bude
mozné Cerpat pii 1éché téchto komorbidnich pacientd.
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Systém péce o osoby s komorbiditou
adiktologickych a dusevnich poruch

Pres nezpochybnitelnou dileZitost poskytovani efektivni 1éCby psychiatrické komorbidity
U pacientd s poruchami z uzivani ndvykovych latek nebylo doposud dosazeno konsenzu
ve véci nejvhodnéjsiho prostredi pro 1éCbu ani ve véci nejvhodnéjSich farmakologickych
a psychosocidlnich postupU. Pro tyto pacienty je ¢asto obtizné nejen identifikovat
potfebné psychiatrické &i adiktologické sluzby, ale také si k nim zajistit pristup a cely
proces koordinovat. Z Udaju poskytnutych americkym Ufadem pro sluzby v oblasti
uzivani navykovych latek a duSevniho zdravi (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, 2011) vyplyva, Ze ve Spojenych statech je poskytovana lécba
jedné z poruch pouhym 44 % pacientd s dudini diagnézou a pouze 7 % se Ié¢i s obéma
poruchami soucasné. Zpracovani koncepce optimalni péce, véetné lokalizace poskyto-
vani léCebnych sluzeb (psychiatrickd/psychologicka zafizeni, adiktologicka pracovisté)

a urceni nejlepsich zpdsobU [éCby téchto pacientd je jednim z nejtézSich Ukold, jez budou
muset zodpoveédni ¢initelé, klini¢ti pracovnici a dalsi odbornici v pfistich letech fesit.

Ve své nedavné prehledové studii analyzovali Ness et al. (2014) odbornou literaturu
mapujici faktory, které podle minéni pacient’ se soubéhem dusevnich a adiktologickych
poruch usnadnuji ¢i naopak komplikuji Uzdravu pfi dudlnich diagnézach. Mezi dominant-
nimi tématy uvadénymi jako faktory prispivajici k Uzdravé figurovaly smyslupind ndpli
kazdodenniho Zivota (napf. péstovani sportd, traveni ¢asu zajmovymi cinnostmi, které
pacientUm prindseji radost), zaméreni se na silné stranky (napf. snaha o humorny nahled
na zazivané skutecnosti) a orientace na budoucnost a obnoveni spolecenskych kontaktd
a vztahU, jeZ jsou zdrojem opory (napf. odpovédny pfistup k sobé i druhym). Nejvyznam-
n&jsimi uvadénymi prekazkami v dosazeni Uzdravy pfi dudini diagndze byly absence
adresné individuaIni pomoci (napf. nedostate¢né akceptovani relapsu) a neprehledné

a nekoordinované systémy.

Problémy s Ié¢bou téchto pacientl souviseji hlavné se skutecnosti, ze ve vétsiné zemf
vedle vSeobecné zdravotni péce (reprezentované komunitnimi zdravotnickymi zafize-
nimi, v§eobecnymi nemocnicemi apod.) existuji samostatné sité sluzeb v oblasti péce

o dusevni zdravi a adiktologickych sluZeb. Tato diferenciace terapeutickych zafizenf (tj.
adiktologickych a psychiatrickych/psychologickych pracovist) je sama o sobé prekazkou
k zajisténi vhodnych Ié€ebnych sluZeb pro pacienty s komorbidnimi poruchami (Ness et
al., 2014). Dalsi potize souviseji s tim, Ze jednotlivé 1éCebné sluzby nemuseji disponovat
potfebné nakombinovanou odbornosti, aby byly schopny IéCit oba typy poruch (Sacks
et al.,, 2013). Ke komplikacim pfi é¢bé téchto pacientd s dudini diagnézou mohou dale
pfispivat také uplatfiované terapeutické koncepce, predpisy a také nedostatek financ-
nich prostifedkd (Burnam a Watkins, 2006).
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Doposud se aplikovaly tfi modely poskytovani péce:
sekvencni, paralelni a integrovany (viz ramecek na str. 91).

V rdmci uplatfiovani sekvencniho modelu je u pacientd nejprve lécen jeden problém,
zatimco 1é¢ba jiného problému se odklada, dokud prvni problém neni minimalné stabili-
zovan. V takovém pripadé sité sluzeb v oblasti péce o duSevni zdravi a adiktologickych
sluzeb zUstavaji nezavislé a samostatné a jediny kontakt mezi témito dvéma posky-
tovateli péce vznikd v momentg, kdy si vzajemné preposilaji pacienty. | toto minimalinf
spojent( je nékdy preruseno, ¢imz se zvysuje riziko ,vypadnuti“ pacienta ze systému.
Z&sadnéjsim problémem je, Ze z ddvodu vzajemné interakce soubézné se vyskytujicich
poruch nejenze postupnd lécba vzdy pouze jedné poruchy nefesi problém komorbidity,
ale souc€asné omezuje U¢innost 1éCby samé. Praveé interakci mezi poruchami z uzivani
navykovych latek a dalSimi psychiatrickymi poruchami by bylo mozné vysvétlit vysokou
miru relapsU, k nimz v obou pripadech dochdzi, coz vede nevyhnutelné k roz¢arovanf
jak u pacientU, tak i na strané poskytovateld péce, ktefi se na celém procesu podileji.
Z tohoto dUvodu dnes panuje shoda, Ze sekvenéni model by se u pacientd s dudinf
diagnézou nemél aplikovat (Burnam a Watkins, 2006).

Pri uplatnéni paralelniho modelu se oba problémy Ié¢i soucasné (napf. zavislost

a dalsi psychiatrickd porucha) prostfednictvim dvou samostatnych, ¢asto oddélenych
sluzeb. | kdyz urcité formy integrace mezi obéma systémy Ize dosahnout, rozdily ve
filozofii poskytovani adiktologickych sluZeb a sluZeb v oblasti péce o dusevni zdravi

zde zUstavaji. Efektivni spolupraci mezi odborniky v danych oborech navic brani rizné
koncepéni a organizacni otdzky, a tak se i mdzZe stat, Zze pacientOm nenf zprostredko-
vana léc¢ba jedné z komorbidnich poruch nebo jsou v druhém systému vyrazeni z péce.
Politovanihodnym ddsledkem takového stavu je, Ze odpovédnost za volbu a dodrzovanf
uceleného plénu 1écby tak spociva z valné ¢asti na pacientovi (Burnam a Watkins,
2006; Drake et al., 2001). Mozné problémy, kterym uzivatelé drog celi, chté&ji-li si zajistit
pristup k psychiatrické péci, souviseji hlavné s nejistotou ohledné efektivity dostupné
podpory, s obtiZznou koordinaci schizek, logistickymi problémy s dochazkou na pracovi-
Sté poskytovatele péce, stigmatem a negativnim postojem personalu vici uzivani drog
a predpoklddanym kriminainim chovanim uzivateld drog (Neale et al., 2008).

V integrovaném modelu se jak psychiatricka porucha, tak uzivani ndvykovych latek resi
prostrednictvim sou¢asné probihajicich integrovanych program® (Drake et al., 2005).
Integrovany model pocitd s komplexnim planem Iécby zamérené na dusevni i adiktolo-
gické poruchy, kterou by mél zajist'ovat souc¢asné multidisciplinarni tym. Vyuziti spo-
le¢nych terapeutickych pland mdze prispét nejen k minimalizaci filozofickych odliSnostf
mezi poskytovateli, ale také k zajisténi presné diagnostiky adiktologickych a psychiatric-
kych onemocnéni a adresné 1écby adekvatné reflektujici jednotlivé faze onemocnéni.
Ukazuje se vSak, bohuzel, Ze pfekonat tradi¢ni déleni na psychiatrické a adiktologické
systémy péce je obtizné (Burnam a Watkins, 2006), a proto bude jesté nutné vyvinout
znacéné Usili, nez se podafi implementovat Zivotaschopny integrovany a efektivni proces

a systém Iécby pro komorbidni pacienty (Magura, 2008).
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V mezindrodni odborné literature jsou popisovany tfi modely zajistovani éCby
komorbidity:

Sekvencni neboli sériovd lécba. Psychiatrické a adiktologické poruchy se I&CT jedna
po druhé a sluzby, které tuto IéCbu poskytuji, spolu prilis nekomunikuji. Obvykle se
vénuje pozornost jejich dalsim problémOm. Tento model vSak mize vést k tomu,
Ze r0znd zarizeni si pacienty predavaji, aniz je nékteré z nich schopno fesit jejich
potreby.

Paralelni lécba. Dvé rdzné poruchy se I6Ci soucasne, pricemz adiktologické sluzby
a sluzby poskytujici péci v oblasti dusevniho zdravi spolupracuji a poskytuji 1écbu
soubézné. Pro lécbu téchto dvou poruch se Casto pouzivaji rdzné terapeutické
pristupy a medicinsky model psychiatrie se midze dostavat do konfliktu s psychoso-
cidlnim zamérenim adiktologickych sluzeb.

Integrovand lécba. Lécbu poskytuje psychiatrické nebo adiktologické zarizeni,
pripadné program ¢i sluzba konkrétné specializovand na lécbu komorbidity. Pacienti
v tomto pripadé nejsou predavani jinym pracovistim. Lécba zahrnuje motivacni

a behaviordlni intervence, prevenci relapsu, farmakoterapii a pristupy zamérené na
feSeni socidlnich aspektd pacientova problému.

Readlny stav Iécby komorbidity v Evropské unii, jak jej popisuji jednotlivé staty

ve svych zpravach, nelze tak jednoduse rozdélit do téchto tii skupin. Za model
nejlepsi praxe se poklada integrovana lécba, avSak dosdhnout této Urovné je
obtizné. Relevantni vyzkumy se obvykle realizuji mimo Evropu. Autofi australského

narodniho projektu zaméreného na Iécbu komorbidity (National Comorbidity Project)

(Commonwealth Department for Health and Ageing, 2005) dospéli na zakladé
analyzy prislusné literatury k zavéru, Ze jednotlivé zpUsoby péce o komorbidnf
pacienty nejsou systematicky studovany ani odpovidajicim zpdsobem evaluovany,
a to ¢astecné z toho ddvodu, Ze osoby, u nichz se dusevni onemocnéni vyskytuje
soubéZné s poruchou z uzivani ndvykovych latek, je obtizné zkoumat, mimo jiné
kvuli jejich neusporadanému stylu Zivota. Autordm jiné prehledové studie se
podafilo shromazdit dostatek relevantnich podklad¥ pro tvrzenf, Ze integrovana
|é¢ba osob s dudlni diagndzou prindsi pozitivni vysledky ve vztahu k dusevnim

i adiktologickym porucham (Drake et al., 1998). Srovnanim integrovanych a para-
lelnich pristupd se zabyvala pouze jedna studie, ale jeji vysledky neprokazaly zadny
vyznamny rozdil. Z&dné studie neporovnavala integrované a sekvenéni pristupy.

Ackoli integrovanad lé¢ba se prosazuje jako zpUsob minimalizace roztfisténosti, duplicity

a rizik plynoucich z mezer v systému, jeZ jsou spojovany se sekvencnimi a paralelnimi
modely 1éCby, tento pristup Ize opfit jen 0 omezené mnoZstvi vyzkumem ovéfenych
faktd, které navic obvykle vychdzeji ze studif realizovanych v Severni Americe, jejichz
vysledky reflektuji pristupy kontextové odlisné od evropskych systém0 zdravotnictvi
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(Baldacchino a Corkery, 2006; Moggi et al., 2010). VétSina studii zaméFenych na
integrovanou Ié¢bu v evropskych zemich byla provadéna na pacientech se zavaznym
dusevnim onemocnénim v kombinaci s poruchou z uzivani nadvykovych latek (Craig et al.,
2008; McCrone et al., 2000). Nedavna norska studie prokazala pozitivni vliv integrované
terapie na motivaci k 1é¢bé u ambulantnich pacientd s Uzkostnymi a depresivnimi
poruchami v kombinaci s poruchou z uzivani ndvykovych latek (Wisthoff et al., 2014).
Ve Finsku, Italii, Nizozemsku, Norsku, épanélsku a nékterych dalSich zemich existujf
specializovana zafizeni, napf. jednotky akutni l0Zkové péce o osoby s dudini diagndzou,
rezidencni terapeutické komunity pro klienty s dudini diagnézou nebo programy pro osoby
s dudIni diagndzou jako soucasti psychiatrickych a adiktologickych ambulantnich stfedisek.
V8echny tyto priklady dokladaji snahy o posun k integrovanéjsimu modelu 1éCby.

V této kapitole uvadime prehled relevantnich dat Cerpanych ze vSech vyro¢nich zprav
z let 2006-2013 (ndrodni monitorovaci stfediska sité Reitox), z dalSich klicovych evrop-
skych zdrojd v oblasti zavislosti, Sedé literatury a prehledové studie zpracované v rdmci
databdze Medline. Obecné Ize konstatovat, Ze uplathiované pfistupy se v mnohém lisi,
a to nejen mezi jednotlivymi evropskymi zemémi, ale i mezi rdznymi regiony téhoz
statu. V nékterych pripadech byla nalezena konkrétni data tykajici se 1éCebné péce

0 osoby s komorbidnim vyskytem adiktologickych a duSevnich poruch, zatimco v jinych
ptipadech bylo k dispozici pouze obecné vymezeni pfistupu k dané problematice. Tato
oblast navic prochazi prudkymi zmé&nami. Nasleduje prehled aktualiné dostupnych
informaci o situaci v jednotlivych evropskych zemich.

Klini¢ti pracovnici zde v poslednich 15 letech zaznamendvaji zvyseny pocet pacientd

s dudini diagnézou. V roce 2002 byl na oddélenich dvou belgickych nemocnic (jedné

ve VIdamsku a druhé ve Valonsku) spustén pilotni projekt s ndzvem ,Intenzivni 1é¢ba
pacientU s dudini diagnézou”. Béhem prvnich deseti let bylo na kazdém z téchto dvou
oddéleni k dispozici 10 10zek. V roce 2013 byla kapacita obou oddéleni rozsifena na 15
|0Zek v reakci na potreby této cilové skupiny. Persondiné jsou tato oddéleni zabezpecena
v mite odpovidajici 17 plnym Gvazkdm, z nichZ tfi pfipadaji na psychology. Od roku

2005 na oddélenich pUsobi také case manaZzefi, jejichZ Ukolem je zajistovat kontinuitu
péce. V roce 2014 bylo na téchto dvou oddélenich hospitalizovdno celkem 94 pacientd.
Podminkou pro prijeti pacientd na toto oddélenf je problém s uzivdnim navykovych latek
v kombinaci s psychotickou poruchou. Kontraindikaci je v8ak dusevni omezeni (inteli-
gencni kvocient pod 65) nebo pritomnost chronickych patologii. Cilem je pacienta sta-
bilizovat a po Sestimési¢nim obdobi (které mUze byt eventuéliné prodlouzeno o dalsiho
pul roku) jej predat do péce jiného ambulantniho nebo rezidenéniho pracovisté. Lékarsky
tym jiz dosahl v této oblasti vysoké odbornosti, a tato oddéleni tak mohou slouzit jako
referenéni bod pro lé¢bu pacientd s dudini diagnézou. Tym vyzkumnik® z Antverpské
univerzity proved! evaluaci tohoto pilotniho projektu. Podle jejich odhadu se v Belgii

v dané dobé nachdzelo az 2 800 lidi s duéIni diagnézou. Doporucili ndsledné tento pilotni
projekt prodlouZit a pfijit s ndvrhem oficidiniho systémového ukotveni celého konceptu.
Kritizuji nicméné nedostatecnou péci a absenci systému supervidovaného bydleni pro
tyto pacienty a poukazuji také na skutecnost, Ze pacienti nemaji dostatek resocializac-
nich moznosti. Nasledné doporucuji uplathovat intenzivni a integrovany pfistup zaloZeny
na case managementu a terénni praci. V neposledni fadé doporucuji specificky pristup
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k problematice polyvalentniho uzivani psychoaktivnich latek. Podobné typy lé¢ebnych
programU vznikaji v souCasnosti také v dalSich zafizenich.

Adiktologickou Ié¢bu zajistuji dilem statnf instituce a dilem soukroméa zafizeni. Obecné
plati, Ze klientdm statnich instituci je Ié¢ba poskytovana zdarma, zatimco klienti

v privatnich zafizenich si poskytované sluzby hradi sami. VV Bulharsku jsou k dispozici
rozné formy Iécby kombinované s podavanim farmak, kam patfi [0Zkova i ambulantni
detoxifikace, opioidova substitu¢ni 1écba a programy psychosocidlni rehabilitace reali-
zované v ramci terapeutickych komunit nebo dennich stacionard. Adiktologickou lécbu
poskytuje 12 statnich psychiatrickych IéCeben, 12 regionalnich stredisek péce o dusevni
zdravi, 16 psychiatrickych oddélent viceprofilovych nemocnicnich zafizeni nabizejicich
aktivni 1é¢bu a pét psychiatrickych klinik fakultnich nemocnic. Nestatni neziskové
organizace (NNO) poskytuji hlavné psychosocidlni sluzby prostfednictvim zafizeni na bazi
dennich stacion&rd.

Adiktologicka Iécba je zajistovana prostrednictvim nizkoprahovych programd, 10Zkovych
i ambulantnich zafizeni a psychiatrickych Ié¢eben/nemocnic, detoxifikacnich jednotek,
jednotek opioidové substituéni IéCby, terapeutickych komunit a programd nasledné
péce. LéCbu zavislosti zajist'uji jak statni organizace, tak NNO. V mensi mife ji také
poskytuji soukromé instituce, jeZ zajistuji tfi hlavni typy terapeutickych sluZeb: detoxi-
fikaci, ambulantni pé&i a Ustavni péci. V Ceské republice je projednavéna Strategie
reformy psychiatrické péce na obdobi 2014-2020, iniciovana ministerstvem zdravot-
nictvi, jejimz cilem je mimo jiné posunout tézisté Ceského systému psychiatrické l1écby
smeérem ke komunitné orientovanému typu péce a docilit vetsi flexibilitu poskytovanych
sluzeb tak, aby byly schopny reagovat na regiondini potieby a priority. Tato reforma
v8ak nepocitd s péci o pacienty se zavislostnimi poruchami. Sou¢asné byla Spolecnostf
pro navykové nemoci Ceské lékarf'ské spole&nosti Jana Evangelisty Purkyné schvélena
nova koncepce sité specializovanych zdravotnich sluzeb oboru adiktologie. V letech
2012-2013 pokracovala na celonarodni Urovni revize standardd odborné zpUsobilosti
pro v8echny typy adiktologickych sluzeb. Specidlni zafizeni uréend konkrétné k 1écbé
pacient s dudlni diagnézou v Ceské republice obecné neexistuji, nicméné lé¢ba
komorbidity adiktologickych a dusevnich poruch je nedilnou souc¢asti specializovanych
|ékarskych i nelékarskych adiktologickych sluZzeb a néktera stavajici zafizeni poskytuji pro
klienty s dudini diagndzou speciélni programy.

Hlavnimi cili danské politiky v oblasti adiktologické Ié¢by je dosdhnout snizeni miry
uzivani drog, minimalizovat Umrti souvisejici s drogami a dosdhnout Uplné abstinence
prostfednictvim intenzivnéjsiho vyuzivani psychosociélnich intervenci a systematické
ndvaznosti péce, véetné substitu¢ni 1éChby. V ndvaznosti na reformu mistnich samosprav
v roce 2007 presla odpovédnost za zfizovani socidlnich i zdravotnich sluzeb pro uZivatele
drog na municipality a tyto Uzemné spravni celky jsou tak odpovédné za psychiatrickou,
primarni a vefejnou zdravotni péci. Péce o klienty probihd obvykle na ambulantni bazi,
kterou je mozné doplnit o staciondrni nebo I0zkovou lé¢bu v pripadé potifeby zmény
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prostfedi nebo strukturovangjsi intervence. V 1é¢bé prevldda kognitivni a sociodukacni
pojeti a pristupy zaméFfené na hledani feSeni. Realizuje se nékolik iniciativ s cilem Fesit
problematiku socidlné marginalizovanych uzivateld drog a uZivatelU drog s komorbidnimi
dusevnimi poruchami. Podpora je poskytovana také nezletilym. U pacient0 s komorbidi-
tou a komplikovanou sociélni situaci se v souladu s regionalnimi zdravotnickymi koncep-
cemi doporucuje zpracovat tzv. plan koordinované péce, jehoz cilem je zajistit koordinaci
rbznych sluzeb v kontextu mistni adiktologické a regionalni psychiatrické péce.

V roce 2013 bylo v psychiatrickych |é¢ebnach hospitalizovano 5 547 osob s primarni
nebo sekundarni (komorbidni) diagnézou souvisejici s uzivanim drog. Pro pacienty

s komorbiditou jsou k dispozici specializované ambulantni terapeutické programy a tymy
odbornikd.

Adiktologicka IéCba je v Estonsku tradi¢né zajiStovana vétSinou prostrednictvim
nemocnic, jimz je udélena licence k poskytovani sluZzeb v oblasti péce o dusevni zdravi,
a mohou tak poskytovat 10zkovou a ambulantni Ié¢bu problémovym uzivateldm drog.
Estonsky zékon o duSevnim zdravi (RT | 1997, 16, 260) stanovi, Ze protidrogovou Iécbu
mUZe poskytovat pouze psychiatr, nicméné neni poZzadovano, aby mél adiktologickou
specializaci. Obecné plati, Ze prevaZzuje ambulantni Ié¢ba. Sluzby v oblasti [0Zkové
adiktologické péce zUstavajl omezené.

K dispozici jsou také specidini programy adiktologické léCby pro déti a mladez a osoby
s dudinimi diagnézami, nicméné moZnosti IéCby pro tyto skupiny jsou stdle omezené.

Ve Finsku bylo v poslednich 5-6 letech zaznamenano zvys$ené Usili o to, aby v rdmci
primarni zdravotni a socidlni péce existovala kvalitn&jsi nabidka IéCby pro osoby, které
maji problémy se zneuZivanim ndvykovych latek a soucasné trpi néjakou psychiatrickou
poruchou. Chybi ndm vSak uceleny obraz o rozsahu a povaze péce o problematické
uZivatele drog, ktefi maji sou€asné psychiatrické problémy, v celostatnim méfitku.
Systém |éCebné péce je znacné decentralizovany. Hlavni odpovédnost za Ié¢bu spociva
na jednotlivych municipalitach (cca 300), z ¢ehoz plyne, Ze nabidka IéCby pro pacienty
s komorbiditou adiktologickych a duSevnich poruch se v jednotlivych municipalitach lisi
jak svym rozsahem, tak organizacemi, které ji poskytuji. V nékterych municipalitdch byly
v rdmci primarni zdravotni péce vytvoreny nové jednotky a odborné tymy zamérené na
kombinované diagndzy. Nékde doslo k rozsiteni kapacity pracovisté zabyvajiciho se adik-
tologickou Ié¢bou (v rdmci organizace socidlni péce) o psychiatrickou odbornost. Jiné
adiktologickou lé¢bu organizacné prevedly pod psychiatrii a doplnily ji o specializovanou
psychiatrickou péci. Studie zamérena na integraci léCby poruch z uzivani ndvykovych
latek (nejen drog) a péci o duSevni zdravi realizovana v osmi municipalitdch ukazala,

Ze organizacni integrace nijak nekorelovala s klinickou zpUsobilosti k Ié¢bé duéinich
diagnéz. Priblizné 50 % osob, u nichz byla v rémci celého systému socialni a zdravotni
péce diagnostikovana porucha souvisejici s uzivanim omamnych latek, mélo rovnéz
dusevni problémy. Prevalence duélnich diagnéz s integraéni reformou organizace sluZzeb
rovnéz nijak nesouvisela.
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Osoby s problematickym uzivani drog pfichazeji do kontaktu se systémem zdravotni
péce Castéji nezZ jedinci, ktefi maji problémy s alkoholem. DudIni diagndza, pfipadné
potencidlni dudini diagndza, je jednim z kritérii pro Ié¢bu ve specializovaném zdravot-
nickém zafizeni. V tabulce 6.1 jsou tato 10Zkova a ambulantni pracovisté ,psychiatrie
poruch z uzivani ndvykovych latek” oznacovana jako zafizeni pro Iécbu osob s dudinf
diagnézou.

Ve Francii je 1é¢ba drogovych zavislosti poskytovana hlavné prostrednictvim speciali-
zovaného systému adiktologické péce fungujiciho v rdmci zdravotné-socidlnich zafizeni
a systému vSeobecné péce tvoreného nemocnicemi a ordinacemi praktickych Iékard.
Urcity segment péce zajistuje rovnéz systém sluzeb zamé&renych na snizovani rizik.
Poskytovani IéCby uzivatelim drog spadé do pravomoci regiondlnich a mistnich Uradu.
Témér vSechny spravni oblasti po celé Francii maji alespon jedno specializované praco-
visté zabyvajici se 1éCbou a prevenci zavislosti. Tato stfediska zajiSt'uji tfi typy sluzeb: (1)
ambulantni péci, (2) ldzkovou péci (véetné terapeutickych komunit) a (3) Ié¢bu odsou-
zenych ve vykonu trestu. Tatdz centra poskytuji jak farmakologicky asistovanou, tak
psychosocidlni 1écbu. Systém vSeobecné adiktologické péce zajistované nemocnicemi
je organiza¢né rozdélen do tf stupn0, z nichz kazdy dalsi stuper navazuje na sluzby
poskytované na predchozim stupni. V rdmci péce prvniho stupné se fesi odvykaci stavy
a zafizuji se konzultace; péce druhého stupné je doplnéna o poskytovani komplexnéjsi
rezidenéni péce a péce tretiho stupné rozsifuje sluzby o vyzkum, vzdélavani a koordinaci
na regiondlni Urovni. Neuvadeji se Zadna specializovana lé¢ebna centra pro adiktologické
pacienty s jinymi psychiatrickymi diagnézami, nicméné nékteré &asti vySe uvedenych
specializovanych pracovist' jsou vclenéna do specializovanych psychiatrickych 1éceben
nebo psychiatrickych oddéleni v§eobecnych nemocnic. Ackoli tato centra nemaji oficialnf
status zafizeni ur¢enych k 1é¢bé duélnich diagndz, jsou jednoznacné Iépe uzpUsobena

k péci o pacienty s dudlni diagnézou.

Ustrednim prvkem chorvatského systému adiktologické 1é&by je poskytovani pé&e
prostfednictvim ambulantnich terapeutickych zafizeni, byt k dispozici jsou také nemoc-
nicni 10zkova lécebna zarizeni a sedm terapeutickych komunit. Na celém Uzemi Chor-
vatska se nachdazi celkem 33 pracovist zajistujicich 10Zkovou 1é¢bu a 23 ambulantnich
terapeutickych stfedisek. Ambulantni Ié¢ba je organizovana prostfednictvim sité sluzeb
zamérenych na péci o dusevni zdravi, prevenci zavislosti a ambulantni 1é¢bu, které
zqjist'uji okresni Ustavy vefejného zdravi. Naplni téchto sluZeb je individualni a skupinova
psychoterapie, pfedepisovani a dalsi poskytovani opioidové substitucni IéCby a dalSich
forem farmakoterapie, jakoz i testovani a poradenstvi zamérené na Sirokou $kélu oblasti.
LOzkovou lécebnou péci zajist'uji nemocnice a spada do ni detoxifikace, Uprava farma-
koterapie, abstinen¢ni programy a individudini a skupinova psychosocidlnf terapie. Tymy
v8eobecnych Iékart Uzce spolupracuji s programy specializované 1é¢by, zejména pokud
jde o pokracovani v opioidové substitucni 1écbeé.
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Otézka duélinich diagndz predstavuje pro irské lé¢ebné sluzby problém. Studie
provedend v roce 2004 Narodnim poradnim vyborem pro otazky drog (National Advisory
Committee on Drugs) odhalila koncepcni i praktické nedostatky v péci o osoby s dudini
diagnézou u poskytovatelU sluzZeb jak v oblasti péce o duSevni zdravi, tak v oblasti
adiktologie. Problematice dudinich diagndz se vénovala zprava expertni skupiny pro péci
v oblasti duSevniho zdravi nazvand ,Vision for change”, jez byla uverejnéna v roce 2006
a jejiz doporucent jsou v soucasné dobé v navazujicich fazich postupné implementovéana.
Ve zpravé se mimo jiné uvadi, Ze hlavni odpovédnost za péci o zavislé lezi mimo systém
péce o duSevni zdravi. Zafizeni zaméFend na péci o duSevni zdravi pro dospélé i déti
maji na starosti poskytovani sluzeb v oblasti péce o duSevni zdravi pouze tém osobam,

U nichZ se vyskytne komorbidita adiktologickych a dusevnich problémd. Dospélym, ktefi
splruji tato kritéria, by se obecné méli vénovat pracovnici pUsobici v oblasti v§eobecné
komunitni péce o duSevni zdravi dospélych, zejména pokud je primarnim problémem
néjakd dusevni porucha. Zprava rovnéz doporucila, aby byl v kazdé spadové oblasti

o velikosti 300 000 obyvatel zfizen specializovany tym pracovniky, ktery by Fesil kom-
plikované nebo zavazné adiktologické nebo psychické poruchy. Tyto tymy odbornikd by
mély navazat dobrou spolupraci s mistnimi komunitnimi sluzbami v oblasti péce o dusevni
zdravi a vyjasnit svou roli v rdmci celého procesu jak vO¢i uzZivateldm sluzby, tak vOCi témto
komunitnim pracovnikdm, kteff zajist'uji primarni péci o duSevni zdravi pro dospélé.

Irsky Ufad pro zdravotni sluzby (Health Service Executive) v sou€asnosti zavadi program
plosné transformace, jejimz cilem je dosazeni typu sluzeb, které budou vice vychéazet

z konceptu kontinua péce, jejimz stfedobodem je klient sém. Soucasti tohoto programu
je postupné zavadéni tymd pracovnikd primarni péce a siti socidini péce se zamérenim
na propojeni jednotlivych sluZzeb v systému integrované péce. Aktuaini ndvrh odrazi
souc¢asné snahy Uradu pro zdravotni sluzby o zakomponovani integrované adiktologické
péce do tohoto rdmce, jez méa poskytnout prileZitost k vytvoreni takové provazanosti
sluzeb, kterd umozni vénovat vétsi pozornost vyskytu psychiatrickych komorbidit

U uZivateld ndvykovych latek. V této souvislosti je viak také zmirovano, Ze lidé s komor-
bidnim vyskytem zavislosti a psychickych problémd maji ztizeny pristup ke sluzbam

v oblasti péce o duSevni zdravi.

Psychiatrické poruchy jsou v Itdlii stale vice spojovany s uzivanim drog a ackoli speci-
alizovana Iécba zavislosti se zde nabizf jiz mnoho let, kvalitu této IéCby stale vyrazné
ovliviiuje mira spoluprace mezi sluzbami v oblasti péce o dusevni zdravi a psychiatric-
kymi oddélenimi nemocnic. Problémy vznikaji pfi pfidélovani pacientl na jednotliva
oddéleni, nebot’ nenf vzdy snadné presné rozpoznat dominantni symptomy psychiatrické
poruchy, zda je psychiatrickd porucha zpdsobena zneuzivanim ndvykovych latek, zda
byla jiz u daného jedince pfitomna v minulosti nebo se s adiktologickym problémem

obecné poji.

Ze vSech italskych Uzemné spravnich celkd ma 80 % l0Zkové i ambulantni programy
uréené pacientdm s duaini diagnézou, avSak pouze v poloviné pfipadd zde existuje
systémové propojeni mezi adiktologickymi a psychiatrickymi sluzbami, které umoZzniuje
koordinaci terapeutickych intervenci. Na zakladé dat shroméazdénych v informacnim
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systému SIMI-ltalia o vzorku 2 000 pacientd navstévujicich sit’ zafizeni pro drogové
zavislé (Servizi Tossicodipendenze, SerT) Ize odhadovat, Ze v roce 2006 mélo 31 %
pacientl s poruchou z uzivani ndvykovych latek pozitivni psychiatrickou diagnézu (tfi
pétiny tvorili muzi a 90 % uvadélo uzivani opioidd v soucasnosti). Ve statnich i soukro-
mych sluzbach ved! zna¢ny vyskyt téchto pacientl k postupnému zlepSovani diagnos-
tickych dovednostf, ¢imZ se zvysSila schopnost zachytit a IéCit psychiatrické symptomy

a soucasné drogovou zavislost. K dispozici je rovnéz nékolik 10zkovych zafizeni (speciali-
zované jednotky pro péci o pacienty s dudini diagndzou).

Z4dné sluzba uréena konkrétné k péci o pacienty s dualni diagnézou neni na Kypru

k dispozici. Ackoli léCebna zafizeni sice nepfijimaji pacienty s aktivni komorbiditou,
vétsina z nich |&Ci pacienty s neaktivni komorbiditou, a to hlavné prostfednictvim
psychologickych intervenci (individudini sezeni), ale v pripadé potieby je aplikovana
také psychiatricka Iécba. Adiktologickou lécbu zajist'uji jak statni organizace, tak NNO.
Systém péce tvori poradenstvi, odvykaci 1écba, detoxifikace, centra substituéni IéCby,
svépomocné skupiny a jedno kontaktni centrum. Ve vSech ambulantnich i ldZkovych pro-
gramech se jako primarni terapeuticky prostfedek pouZivaji psychosociéini intervence.
Poradenska centra se soustfedi hlavné na zvySovani a podporu motivace, zatimco
reziden¢ni a ambulantni odvykaci programy, v€etné terapeutické komunity, se zamé&rujf
na individudini a skupinové poradenstvi, terapii a psychoterapii a socidlni reintegraci.
Centra pro dospivajici a mladé lidi se mimo jiné zamé&fuji na rodinné intervence. Vétsina
programU poskytuje sluzby uZivatelOm drog bez ohledu na typ uZivané latky. Pouze dva
programy (jeden ldzkovy a jeden ambulantni) se zaméruji na problémové uzivatele drog.

Adiktologickou Ié¢bu poskytuji v Litvé prevazné statni a soukromé subjekty. Ambu-
lantni adiktologickou Iécbu zajistuji statni strediska péce o duSevni zdravi a soukroma
zdravotnicka zafizeni, jez disponuji specidlni licenci. Ambulantni IéC¢bu pro uzivatele drog
déle poskytuji také centra zavislostnich poruch. V celé zemi funguje celkem pét statnich
specializovanych center zavislostnich poruch s regiondini pdsobnosti. LdZkova péce, kam
spadd napriklad lé¢ba odvykaciho stavu a rezidenc¢ni terapie, je zajiStovana na speciali-
zovanych pracovistich. V roce 2013 byla v Litvé primarni péce v oblasti dusevniho zdravi
realizovana ve 107 zafizenich se zaméfenim na péc&i o dusSevni zdravi. Sluzby v oblasti
péce o duSevni zdravi zajistuji IéCbu pro pacienty, ktefi trpi bud psychiatrickou poruchou,
nebo poruchou z uzivani navykovych latek, jakoZ i o pacienty s dudlini diagnézou.
Pacienti se zavislostnimi poruchami, u nichz se vyskytl vadzny deliricky stav v ddsledku
odnéti drogy nebo psychdza vyvoland psychoaaktivni ldtkou, se podrobuji lé¢bé ve
statnich zafizenich péce o dusevni zdravi nebo psychiatrickych Ié¢ebnach.

Adiktologické terapeutické sluzby zajist'uji ambulantni a 10zkova zafizeni. V roce 2012
poskytovalo ambulantni sluzby 69 adiktologU specialistd v 42 |é¢ebnych zafizenich,
zatimco 10Zkovou lé¢bu poskytovaly specializované psychiatrické |é¢ebny a regionalnf
a mistni viceprofilové nemocnice financované z verejnych nebo soukromych zdrojd.
Pocet poskytovatel( 10zkové péce v poslednich letech klesl; 10zka k rezidenéni 1é¢bé
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uZivatelO drog poskytovalo celkem devét Ié¢ebnych zafizeni. Ambulantni pracovisté
poskytuji hlavné psychosocidlni intervence, KBT, motivaéni intervence a dlouhodobé
udrZovaci programy, zatimco 10Zkova zafizeni nabizeji akutni péci v pripadé predavkovani,
detoxifikaci a kratkodobé psychosocidlni intervence. Dvé specializovana psychiatricka
centra poskytuji dlouhodobou odvykaci 1é¢bu zalozenou na principu terapeutické komunity.

S vyjimkou vSeobecnych nemocnic je veskerd infrastruktura tvorici specializovanou
adiktologickou péci v Lucembursku zavisla na statni podpore a kontrole. Lécba je
decentralizovana a ve vétsiné pripadu ji poskytuji stdtem akreditované NNO. VSechna
terapeuticka pracovisté ¢i subjekty s vyjimkou detoxifikacnich jednotek prijimaji jakékoli
pacienty z Fad uZivatell drog, bez ohledu na typ uzivané latky. Detoxifikacni IéCbu, jeZ je
hrazena ze zdravotniho pojisténi, poskytuje pét rdznych nemocnic prostrednictvim svych
psychiatrickych oddéleni. V zemi existuje Sest specializovanych ambulantnich |é¢ebnych
zarizeni, jedna rezidenc¢ni terapeutickd komunita a jedno specializované 10zkové psycho-
logicko-medicinské oddéleni pInici funkci jakéhosi mezi¢lanku pred prechodem k dalsi
navazujici lé¢bé.

V Madarsku 7adné specidlni zarizeni ur¢ené k péci o pacienty s dudini diagnézou

k dispozici nejsou. Pacienti jsou tak lé€eni bud' v [0Zkovych nebo ambulantnich adiktolo-
gickych zafizenich nebo na psychiatrickych pracovistich. Adiktologické sluzby jsou viak
mnohem vstficngjsi vici témto pacientdm, na coz Ize usuzovat ze skutecnosti, ze ve
srovnani s psychiatrickymi zafizenimi jsou Castéji v péci préveé center pro uzivatele drog.

Adiktologickou Ié¢bu na Malté zajist'uje ndrodni protidrogové a protialkoholni agentura,
ambulantni zafizeni pro uZivatele ndvykovych latek (Substance Misuse Outpatient Unit),
vézenska sluzba a specializované pracovisté pro lé¢bu dudlnich diagndz, spole¢né se
specidlnim Zenskym oddélenim nemocnice Mount Carmel Hospital. Adiktologickou
|é¢bu na Malté rovnéz poskytuji dvé NNO (Caritas a nadace OASI), jezZ jsou ¢astecné
financované statem. Tito poskytovatelé sluZeb zajistuji rdzné typy léCby, jez Ize rozdélit
do Ctyr hlavnich kategorif: ambulantni komunitni sluzby, reziden¢ni odvykaci programy,
detoxifikacni 1é¢ba a udrZovaci substitucni IéCba.

Péce o uzivatele drog, kterlf vedle svych problémd s drogami trpf jesté néjakou psychia-
trickou poruchovu, jeZ vyzaduje 1é¢bu, je specifickym zpUsobem zavisla na obecnych dia-
gnostickych kompetencich adiktologickych terapeutd ve vtahu k psychickym poruchdm
a soucasné v zajmu Uspésného feseni obou typU problémd vyzaduje adekvatni spolu-
praci mezi klinickou psychologii nebo psychiatrii a adiktologii. V praxi se tyto problémy
zjevné fesi dvéma zpUsoby: obéma problémovymi oblastmi se bud' zabyvaji dva rdznf
terapeuti nebo instituce, jeZ své aktivity museji Uzce koordinovat, nebo Ié¢ba probiha na
jednom misté, coz vSak vyzaduje kompetence v obou problémovych oblastech. Ukazuje
se, ze neni dobré tyto klienty michat s dalSimi adiktologickymi klienty, nebot’ pfi Ié¢bé
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klientd s dudinimi diagndzami je nékdy nutné volit pomalejsi a flexibiln&jsi pristup (napf.
co se tykd medikace, dodrzovani dohod nebo akceptovani stanovenych struktur). Je
rovnéz nutné podtrhnout, Ze v Némecku se feSeni problematiky duéinich diagnéz stalo
béhem poslednich let tématem, jemuz je priklddéna stéle veétsi dUlezitost. Jednotlivé
instituce se snazi bud rozsifovat svou kompetentnost zvySovanim kvalifikace svého
persondlu, nebo intenzifikovat svou spolupraci napriklad s psychiatrickymi léCebnami
nebo Iékari specialisty a psychoterapeuty.

V ndvaznosti na predchozi experimentdini fazi se moznosti 1éCby pro pacienty s dudini
diagnézou béhem poslednich nékolika let rozsifily. V soucasnosti se na tuto cilovou
skupinu zaméruje nékolik pracovist. Ta fesi uzivani vSech typU ndvykovych latek

a dusevnich poruch, pricemz zpUsob lécby je mozné prizpUsobit mnoha moznym kom-
binacim problémd. Ackoli jiz byl publikovan obecny metodicky pokyn, integrované formy
|éEby pro tuto cilovou skupinu jsou stale ve fazi vyvoje a jejich efektivita je aktualné
predmétem vyzkumu. Na Urovni [0Zkové péce je psychiatrickou komorbiditu mozné I1écit
v rdmci adiktologickych zafizeni, pracovist' zamérenych na péci o dusevni zdravi (ve
vétsiné pripadd) a zafizeni ur¢enych k péci o pacienty s duédinimi diagndzami.

Lécba uZivateld drog je zaclenéna jako specializovana oblast do sluZzeb v8ech statnich
nemocnic. V nékterych nemocnicich sice existuji pracovisté zamérena na Iécbu dudlnich
diagndz, ale vétSina umist'uje komorbidni pacienty na r0zna stavajici adiktologicka
oddéleni. Na zakladé doporuceni vladdy by vSechna adiktologicka pracovisté méla byt
zpUsobild, pripadné si zajistit zpUsobilost k 16Cbé méné zavaznych forem dusevnich
problémU, napf. typu Uzkostnych nebo afektivnich poruch, vyskytujicich se v kombinaci
s poruchami osobnosti, zatimco psychiatrickd pracovisté by méla byt zpUsobila,
pripadné si zajistit zpUsobilost k [é¢bé méné az stfedné zavaznych poruch z uzivani
navykovych latek. Zavazné dusevni poruchy, napf. psychotické stavy, maji vzdy na
starost psychiatrickd pracovisté, jeZ by méla byt kompetentni k 1é¢bé adiktologickych
problémuU. V sou¢asné dobé jsou tato doporuceni naplrfiovana jen z&asti. Situaci maji
napravit rdzné typy koordinacnich sluzeb. Odpovédné organy se rozhodly pro zavedenf
nové specializace v oboru |é¢by zavislosti, s nimz souvisi tvorba pfislusného vzdélava-
ciho systému. VSeobecnd zdravotnicka zafizeni pecuji o komorbidni pacienty v rdmci
jejich béZné pracovni ndplné. Pokud tato péce presahne jejich kapacitni nebo odborné
moznosti, spolupracuji s psychiatrickymi nebo adiktologickymi zafizenimi. Stejny systém
plati v podstaté pro 10zkové i ambulantni sluzby. Na Urovni primarni zdravotni péce maji
komorbidni pacienti prévo na tzv. individuaini plan péce, jehoz Gcelem je zajisténi koordi-
nace mezi jednotlivymi typy sluzeb, ¢asto prostrednictvim tymu pracovnikd povérenych
dohledem nad péci o konkrétniho pacienta. Tyto tymy ndsledné spolupracuji s kolegy
na Urovni specializované zdravotni péce. V roce 2012 byl vytvofen novy subjekt, norsky
statni poradni organ pro otazky komorbidity adiktologickych a duSevnich poruch.
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Adiktologické sluzby jsou zajistovany prostfednictvim sité 10zkovych a ambulantnich
|éCebnych zafizeni, detoxifikacnich oddéleni, dennich stacionard, oddéleni pro 1é¢bu
zavislosti v nemocnicich, zafizeni pro stfednédobou a dlouhodobou odvykaci 1é¢bu,
protidrogovych oddéleni véznic a programd nasledné péce. V oblastech, kde zadné
specializované adiktologické sluzby nepUsobi, je mozné se obratit s Zadosti o pomoc na
psychologické poradny nebo protialkoholni zafizeni. Néktera zarizeni poskytujici odvykaci
terapii se specializuji na 1é¢bu komorbidnich stavd. Prvni takové pracovisté zridilo

v roce 1998 Sdruzeni pro rodinu. Od té doby vzniklo nékolik takovych specializovanych
subjektd. Pocet center specializujicich se na tento typ terapie je vSak nedostatecny,

a to i pfes skute€nost, ze dudlni diagndza je v Polsku relativné malo béznym jevem (jeji
vyskyt byl zaznamendn u priblizné 8 % uZivatelU drog v IéCb&). Zafizeni orientovanych na
|é&bu zavislosti u osob s dudini diagndzou je malo (dvé nebo tFi).

V Portugalsku je péce o osoby s poruchami z uzivani ndvykovych latek vyskytujicimi se
v kombinaci s psychiatrickymi poruchami poskytovana v rdmci ucelené sité vzajemné
provazanych sluzeb. Tato sit' reguluje nabidku sluZzeb pro osoby se zavislostnim
chovanim nebo zavislosti, které poskytuji statni a soukromé (at’ uz ziskové nebo
neziskové) instituce ve vSech oblastech, které s timto fenoménem souviseji, tj. zdravot-
nictvi, socidlni péce, spravedinost, policie, Skolstvi apod., se zfetelem na obc¢ana a jeho
komplexni biopsychosocidlni potfeby, jakoZ i miru zavaznosti jeho zavislostniho chovani,
resp. zavislosti. Poskytovani integrované a pribézné péce koresponduje s medicinskym
modelem, podle néhoz je zavislost onemocnénim mozku, tj. chronickym a recidivujicim
stavem, ktery ¢asto zpUsobuje soubéZnou poruchu biopsychosocialni povahy. Péce
zajist'ovana prostrednictvim dané sité je organizovana trojstupnové: 1. stupen (sluzby
primarni péce), 2. stupen (specializovana péce, hlavné v ambulantni formé), 3. stupen
(diferencovana péce v rdmci spektra poruch z uzivani ndvykovych latek, hlavné v rezi-
dencni formé, napf. detoxifikacni jednotky, Ié¢ebnd centra, stacionafe nebo specializo-
vand zdravotni péc¢e o pacienty s psychickymi nebo somatickymi problémy).

V tomto rdmci jsou pacienti trpici poruchami z uzivani ndvykovych latek v kombinaci s psychi-
atrickymi poruchami Ié¢eni v souladu s integrovanym modelem péce (aplikované intervence
cili sou€asné na adiktologické i psychiatrické poruchy), a to bud' sluzbami druhého stupné
(terapeutické pracovisté specializovana na zavislostni chovani, pripadné zavislosti), pokud se
jedna o psychiatrickou poruchu mensi nebo stfedni zavaznosti, nebo sluzbami tfetiho stupné
v pripadé vétsi zavaZnosti soubézné psychiatrické poruchy (predani pacienta specializovanym
psychiatrickym sluzbam), v pripadé nastupu akutni epizody soubé&zné psychiatrické poruchy
mensi nebo stfedni zavaznosti (hospitalizace ve statnim nebo soukromém zarizeni) nebo
pokud je pacient indikovan k pfijeti do rezidenéniho programu daného lé¢ebného zafizen.

Adiktologické sluzby jsou zde poskytovany jak specializovanymi centry, tak v rdmci vieobecné
zdravotni péce (napr. psychiatrické léCebny, psychosocidlni sluzby a ordinace praktickych
|ékard). Skytaji fadu moZnosti a mohou pruzné reagovat na klientovy terapeutické i socialni
potfeby. LéCebné programy jsou nabizeny v moduldrni formé, v kratkodobych i dlouhodobych
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variantach. Lécba se vétsinou realizuje ambulantné, pficemz vétsinu ambulantnich zafizent
tvorf poradny. Ackoli tato poradenska pracovisté poskytujf péci uzivateldm legdinich i nele-
gélnich drog, existuje nékolik specializovanych terapeutickych a resocializagnich zafizen,
kterd slouZi témér vyhradné uZivateldm nelegélnich drog. Do ambulantnich psychosocidlnich
intervenci spada poradenstvi, terénni prace, psychoterapie a nasledna péce a resocializacni
programy. Psychosocidlni intervence na rezidencni bazi poskytuji zafizeni zajist'ujicf jak specia-
lizovanou, tak vSeobecnou péci. Nabizeji kratkodobou i dlouhodobou lé¢bu, ¢asto kombinova-
nou s l0zkovou detoxifikaci. Specifickou cilovou skupinu pro poskytovatele lécebnych sluzeb
tvorf imigranti, t&hotné Zeny, mladez, starsi uZivatelé a osoby s psychiatrickou komorbiditou.
S ohledem na tyto skupiny zaméfuji poskytovatelé sluZeb svou praci na zlepSovani pristupu

k 16¢bé a vlastni implementace nabizenych program0.

Systém adiktologické Ié¢by v Rumunsku tvori tfi stupné pomoci a péce. Prvni stupen
predstavuje hlavni pristupovou cestu k zdravotnimu systému. Na tomto stupni jsou
uZivatelé drog identifikovani, motivovani a smérovani na specializované pomahajici sluzby,
které zahrnuji primarni zdravotni péci, socialni péci, programy minimalizace rizik a jednotky
akutni péce a jsou zajistovany statnimi, soukromymi, pfipadné kombinovanymi organi-
zacemi nebo NNO. Druhy stuperi obndsi specializované jednotky verejného zdravotniho
systému a centra pro prevenci, evaluaci a poradenstvi. Narodni protidrogova agentura
poskytuje specializovanou péci a monitoring a zprostredkovava sluzby tretiho stupné,

¢imz zabezpecluje nezbytnou koordinaci mezi vSemi intervencnimi Urovnémi. Jedna se

o centraini bod celého systému péce. Na tfetim stupni se poskytuji specifické intervence
zamérené na socialni reintegraci a vysoce specializované sluzby doplfujici sluzby druhého
stupné, které mimo jiné tvori nemocnicni odvykaci 1é¢ba, rezidencni zafizeni nebo terapeu-
tické komunity. Zajistuji je statni, soukromé, pripadné kombinované organizace nebo NNO.

V Recku se adiktologické sluzby déli na nékolik skupin: abstinen&ni 102kové programy,
abstinenéni ambulantni programy a jednotky substitu¢ni Ié¢by. Co se tykéa specidlnich
|éCebnych programuy, jeden program rané intervence pro uzivatele konopf je soucasti
jednotky ambulantni abstinen¢ni 1é¢by pro dospivajici a k dispozici jsou rovnéz dvé spe-
cializované jednotky pro uZivatelky navykovych latek ve vykonu trestu odnéti svobody.
Hlavnimi teoretickymi modely, z nichZ zde programy adiktologické 1écby vychazi,

jsou farmakologicky asistovana IéCba zavislych na opioidech, terapeutické komunity,
systémové pristup a psychodynamicka teorie. Specidlni zafizeni ur¢ena k 1é¢bé dualnich
diagndz jsou k dispozici na dvou jednotkédch abstinenéné orientované lécby.

Na Slovensku je adiktologicka Ié¢ba zajistovana zejména prostiednictvim péti statnich
specializovanych center pro lé¢bu drogovych zavislosti, ambulantnich psychiatrickych
zafizeni, psychiatrickych nemocnic a psychiatrickych oddélenf fakultnich nemocnic

a v8eobecnych nemocnic. Charakteristickym rysem slovenskych adiktologickych sluzeb
je jejich Uzké napojeni na sluzby v oblasti péce o dusevni zdravi a propojeni s l1é¢bou alko-
holové zavislosti, coz umoZnuje u UZivateld drog Fesit jejich problémy v oblasti duSevniho
zdravi, jakoz i problémy souvisejici s polyvalentnim uzivanim navykovych latek.
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Hlavnimi poskytovateli vSech typU specializované adiktologické IéCby jsou centra pro
|é¢bu drogovych zavislosti, cozZ jsou specializovana psychiatrickd zafizeni. Psychiatrické
ambulance, jeZ jsou dostupné na celém Uzemi statu, nabizeji ambulantni diagnostické
sluzby, detoxifikaci a dlouhodobou opioidovou substituéni [éCbu. Rezidencni protidrogo-
vou lécbu zajistuji 10Zkova oddéleni nemocnic¢nich zafizeni, specializovand oddéleni 1écby
zavislosti psychiatrickych nemocnic a centra pro lé¢bu drogovych zavislosti.

Ve Slovinsku mohou ambulantni IéCbu psychiatrické komorbidity u uZivateld ndvykovych
latek poskytovat adiktologické sluzby i sluzby v oblasti pé¢e o dusevni zdravi, jakoZz

i nékteré sluzby, jez zajist'uji 1écbu bud’ dusevnich, nebo adiktologickych poruch, pripadné
dudlnich diagndz. Lécbu psychiatrické komorbidity [0Zkovou formou zajistuji adiktologicka
zatizeni nebo zafizen( specializujici se na lécbu pacient? s dudini diagndzou.

Podle Weavera et al. (2003) uvedlo problémové uzivani drog nebo Skodlivé uzivani
alkoholu v poslednim roce 44 % pacientd komunitnich sluZzeb v oblasti péce o dusevni
zdravi. Mezi pacienty terapeutickych sluZzeb pro uZivatele drog a alkoholu bylo 75 %,
resp. 85 %, osob, u nichZ se v uplynulém roce vyskytla psychiatrickd porucha — u vétsiny
to byly afektivni a Uzkostné poruchy.

Mnohé z metodickych pokyn0, které Narodni Ustav pro kvalitu zdravotni a socidlni péce
(National Institute for Health and Care Excellence, NICE) vydal v souvislosti s uzivanim
alkoholu, dal$ich drog a tabdkovych vyrobkd a dusevnimi chorobami se vénuji problema-
tice komorbidity, pfi¢emz konkrétnégji se timto tématem zabyva jak materidl ,Zneuzivani
drog a drogova zavislost: britsky metodicky pokyn ke klinické péci” (Department of
Health and the devolved administrations, 2007), tak priruc¢ka ,Privodce dobrou praxi pfi
|é¢bé dudlnich diagnéz” (Department of Health, 2002). VVSeobecné se soudi, Ze osoby

s témito dudinimi problémy potrebuji kvalitni na pacienta zamérenou a integrovanou
psychiatrickou a adiktologickou Ié¢bu poskytovanou v prostredi, které bude nejlépe
vyhovovat jejich potfebdm. Tu mohou zajistovat bud specializované adiktologické sluzby,
nebo sluzby zamérené na péci o duSevni zdravi, pfipadné je Ize kombinovat. DilezZité
jsou jasné vymezené kompetence a modely sdilené péce.

Tabulka 6.1 uvadi prehled systému poskytovani Iécebnych sluzeb pro komorbidni
pacienty v evropskych zemich. Je zohlednéno, zda je Ié¢ba poskytovéna prostrednictvim
|0zkovych nebo ambulantnich zafizeni. Ve vétsiné zemf je pacienty s komorbidnimi
duSevnimi a adiktologickymi poruchami mozné IéCit na ambulantnich i [0Zkovych
pracovistich, kterd soucasné poskytuji specializované sluzby v oboru Ié¢by zavislosti

i duSevnich poruch. Sluzby specidlné zamérené na lécbu dudlinich diagnéz na l0Zkové
bazi existuji ve 13 z uvedenych zemi, v Sesti z nich jsou pak tyto sluzby k dispozici

v ambulantni formé&.

PFes rozdily mezi jednotlivymi autonomnimi Gzemnimi celky (regiony) pdsobi ve
Spanélsku ,sit’ 1écebnych zatizeni pro osoby zneuzivajici ndvykové latky”, tvofend
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komunitnimi stfedisky, specializovanymi detoxifikacnimi jednotkami fungujicimi v rdmci
v8eobecnych nemocnic a terapeutickymi komunitami, a ,sit’ Ié¢ebnych zafizeni pro
osoby s problémy v oblasti dusevniho zdravi”, kterd rovnéz sestavé z komunitnich
center, l0Zkovych oddéleni akutni péce ve vSeobecnych a psychiatrickych nemocnicich
a oddéleni odvykaci lé¢by jak v psychiatrickych zafizenich, tak v rdmci komunitni péce.

Z4jem o pacienty s dudlni diagnézou v poslednich letech stoupd, a to zejména

v dUsledku nardstu prevalence duélnich diagndz, ale také uzivani konopf a kokainu, jez
se rozméahé vedle konzumace alkoholu. P¥estoZe ve Spanélsku existuji moZnosti speciali-
zované péce o pacienty s kombinovanou patologii (napf. [0Zkova i ambulantni pracovisté
nebo dennfi stacionare), probihaji snahy o zavadéni integrované Iécby na ambulantni
bazi, jak v rdmci komunitnich terapeutickych center pro uZivatele drog, tak komunitnich
center zabyvajicich se lé¢bou dusevnich problémU. Vysledky celostatniho internetového
prazkumu, pri némz byli odbornici dotazovani na dostupnost konkrétnich moznosti péce

o pacienty s dudlni patologii, ukazaly, Ze ackoli odbornici si jsou védomi potfeby podminek
pro specifickou lé¢bu téchto pacientd, moznosti integrované zdravotni péce v této oblasti
jsou stéle omezené. Odbornd verejnost nicméné podporuje snahy o implementaci integro-
vanych nastroju péce o pacienty s dudini diagndzou (Szerman et al., 2014).

V celostatnich smérnicich pro adiktologickou péci (aktudlni znéni predbézné verze

z roku 2014) Svédska Narodni rada pro zdravi a socidlni péci uvadi, ze 1éCebnd péce

0 osoby s kombinaci nékolika poruch ¢i onemocnéni ¢asto obndsi cinnost vice rdznych
orgdnU a poskytovatel 1éCby. Péce a IéCba poskytovand nékolika rdznymi subjekty
vyzaduje koordinaci, kterou upravuje nékolik metodik a nafizeni (napf. SOSFS 2008:

20 nebo metodicky pokyn 2012/13: 17). V téchto materidlech se mimo jiné uvadi, ze
kazdému s prislusnou indikaci bude nabidnut koordinovany individudini plan opatrent,
pri¢emzZ osoby se soubéznym vyskytem adiktologickych a psychiatrickych (pripadné
somatickych) stav¥ jsou skupinou, u niz méa koordinace aktivit velkou dUlezitost. V téchto
doporucenich se déle uvadi, Ze je zapotfebi poskytovat integrovanou lécbu, jeZ se
zaméfi na psychiatrické a adiktologické poruchy soucasné.

Koordinaci opatfeni je mozné organizovat rdzné, napfiklad zafazenim adiktologa do psy-
chiatrického tymu (napf. tzv. asertivni komunitni 1é¢ba) nebo prostrfednictvim vzajemné
koordinace aktivit jednotlivych sluZzeb (tj. case management).

Stavajici 1éCebné zafizeni poskytuji sluzby v souladu s nafizenim o centrech pro lécbu
latkové zavislosti vydanym ministerstvem zdravotnictvi v roce 2013 v ndvaznosti na
zru$eni narizeni z roku 2004. LdZkové a ambulantni [é¢ebné sluzby uréené k zajistovani
detoxifikace a medicinské IéCby nabizeji 10zkova a ambulantni terapeutickd zafizeni,

jez jsou v souladu s nafizenim drziteli prislusného opravnéni. Podle zékona ¢ 5510

o socidlnim a v8eobecném zdravotnim pojisténi, maji vSichni ob&ané v zemi péci krytou
v8eobecnym zdravotnim pojisténim a zavislym v ambulantni péci je rovnéz poskytovana
psychiatricka lé¢ba na psychiatrickych oddélenich poskytovateld zdravotnich sluzeb.
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Zaveér a doporuceni

Vyskyt komorbidnich duSevnich poruch u osob s poruchami z uzivani navykovych

latek se stale vice dostava do centra pozornosti. Vyznam psychiatrické komorbidity

u uzivateld ndvykovych latek souvisi s jeji vysokou prevalenci (cca 50 %), klinickou

a spolecenskou zdvaznosti, obtiznou Ié¢bou a negativnim vlivem na dalsi vyvoj pacientd
s duéIni diagndzou. Ve srovnani' s adiktologickymi pacienty bez psychiatrické komorbidity
vykazuji jedinci s poruchami z uzivani ndvykovych latek v kombinaci s jinou psychiatric-

nezédkonného jednani.

Dostupna data tykajicl se prevalence psychiatrické komorbidity mezi uZivateli drog

v evropskych zemich jsou velmi nesouroda. Uvadéné prevalencni hodnoty zaviseji na
rbznych faktorech: napf. uvazovanych psychoaktivnich latkach (v této zpravé se zaméru-
jeme na nelegéini drogy), zkoumanych souborech (obecné, klinické nebo specifické
populace), pohlavi pacientU, prostredi, v némz jsou studie realizovany (primarni zdravotni
péce, psychiatrickd nebo adiktologicka péce, ambulantni nebo I0zkova zafizeni apod.),
pouzité definici nebo diagnéze psychiatrické komorbidity a vzorcich drogové epidemiolo-
gie v jednotlivych evropskych zemich.

Mezi nejCastéjsi psychiatrické komorbidity mezi uZivateli ndvykovych latek patii depre-
sivni porucha, Uzkostné poruchy (zejména panicka a posttraumaticka stresové porucha)
a poruchy osobnosti (zejména disocialni a hrani¢ni). Komorbidni poruchy z uzivani
navykovych latek jsou rovnéz ¢asté u osob s psychdzami (tj. schizofrenii a bipolarn{
poruchou). Kromé tabaku psychoti¢ti pacienti nejCastéji uzivaji &i zneuZzivaji alkohol

a konopf, v posledni dobé také kokain. Tato kombinace je spojovana se zhor§ovanim
psychotickych symptomd, nedodrzovanim rezimu lécby a horsimi vysledky. Vzhledem

k vysoké prevalenci uzivani konopf mezi mladymi lidmi v nékterych evropskych statech je
predmétem zvySeného zajmu souvislost mezi schizofrenii a uzivanim konopi mezi mladymi.

Existenci tohoto typu komorbidity je mozné vysvétlit mnoZstvim nevyluénych etiologic-
kych a neurobiologickych hypotéz. Nékdy mdze predstavovat nachylnost ke dvéma nebo
vice samostatnym stavim. V nékterych pripadech je tfeba povazovat psychiatrickou
poruchu za rizikovy faktor z hlediska uzivani drog a rozvoje komorbidni adiktologické
poruchy. V jinych pfipadech mze byt uzivani ndvykovych latek spoustécem vzniku
psychiatrické poruchy zpusobem, kdy tato dodate¢nd porucha ma pak samostatny
pribéh. Pfechodna psychiatrické porucha pak mdze byt také vyvolana intoxikaci
konkrétnim typem latky nebo jejim odnétim. V této souvislosti se také hovorf o poruse
vyvolané U¢inkem psychoaktivni latky. Z klinické praxe kaZzdopadné vyplyva, Ze komor-
bidni poruchy jsou vzajemné interaktivni a cyklické. Pokud tedy psychiatrickd komorbidita
nebude diagnosticky podchycena a ndsledné nebude aplikovana Iécba zamérend jak
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na poruchu z uzivani ndvykovych latek, tak i na dalsi psychiatrickou poruchu (dudlni
poruchu), Ize oCekavat Spatnou progndzu u psychiatrické i adiktologické poruchy.

V souladu s tim je systematické zjiSt'ovani dalSich duSevnich poruch mezi uZivateli
navykovych latek dUlezitym tématem.

K usnadnéni tohoto obtizného Ukolu jsou uréeny nastroje, jejichz prostfednictvim je
mozné osoby s poruchami z uzivani ndvykovych latek vySetfovat na pfitomnost psy-
chiatrickych komorbidit. Volba takového posuzovaciho néstroje bude zaleZzet na daném
kontextu a podminkach (klinické prostfedi, epidemiologie, vyzkum apod.), Casu, ktery je
k provedeni diagnostiky k dispozici, a odbornosti personalu. Standardni nastroje uréené
k orientacnimu vySetfeni na poruchy z uzivani ndvykovych latek a dusevni poruchy je
treba uZivat plo$né v situacich, kdy aplikaci obséahlejsich typU vysetfeni znacné kompli-
kuje nedostatek ¢asu a odbornosti na strané personalu. Bez tohoto rutinniho screeningu
mohou piipady psychiatrické komorbidity pracovnikdm uniknout, kdyZ pacienti vyhledajf
pomoc v néjakém zarizeni, které je sice specializované na poruchy z uzivani ndvykovych
|atek, ale které neni schopno zajistit dostate¢nou odbornost v oblasti specidlni péce

o dusevni zdravi, pripadné kdyz poruchu z uzivani ndvykovych latek I&CT prakticti Iékari.
Ackoli z hlediska pfistupu k péci se miZze jednat o velmi pozitivni prvek, prakti¢ti |ékafi
nemuseji byt piné obezndmeni s danou psychiatrickou diagnézou nebo diagndzou
psychiatrické komorbidity. Je-li zji§téna psychiatrickd komorbidita, je tfeba zajistit uréenf
findlnf diagndzy a adekvatni [éCbu.

U osob s poruchami z uzivani ndvykovych latek mé psychiatrickd komorbidita celkové
nepfiznivy dopad na jejich klinicky stav, psychosocidlni fungovani a kvalitu Zivota. Osoby
s dusevnimi poruchami, které soubé&zné uzivaji ndvykové latky, zase vykazuji vyssi riziko
relapsu a hospitalizace a také vy$si Umrtnost.

Psychiatrickd komorbidita u pacientd s poruchami z uzivani navykovych latek komplikuje
|é¢bu a zvysuje riziko chronicity, coZ u psychiatrickych i adiktologickych poruch vede

k hor&i progndze a mensi §anci na Uzdravu. Pfes nezpochybnitelnou dileZitost posky-
tovani efektivni IéCby pro pacienty s komorbiditou adiktologickych a dusevnich poruch
nebylo doposud dosaZzeno konsenzu ve véci nejvhodnéjsiho prostfedi pro [é¢bu, ani ve
véci nejvhodnéjsich farmakologickych a psychosociélnich postupU.

Pro komorbidni pacienty je Casto obtizné ziskat pfistup k potfebnym psychiatrickym

a adiktologickym sluzbdm a stat se v rdmci téchto sluzeb prijemcem koordinované
péce. Hlavnimi prekazkami v 1é¢bé komorbidnich adiktologickych a duSevnich poruch je
skuteCnost, Ze ve vétsiné evropskych zemf funguji sité sluzeb v oblasti péce o dusevni
zdravi a adiktologické péce oddélené a Ze IéCebné sluzby nedisponuji dostatec¢nou
mezioborovou odbornosti, aby byly schopny IéCit oba typy poruch, a dale pojeti 1éCby,
predpisy, jimiz se fidi, a v neposledni fadé také nedostatek financnich prostredkd.
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Komorbidita duSevnich poruch u osob s poruchami z uzivani navykovych latek
predstavuje vyznamny problém. Ve srovnani s adiktologickymi pacienty bez komor-

a psychosocidlni stavy a ve vétsi mife se dopoustéji nezdkonného jednani.

Dostupna data tykajici se prevalence komorbidnich dusevnich poruch mezi osobami
s poruchami z uzivani navykovych latek v evropskych zemich jsou velmi nesouroda.

Prevalencni hodnoty komorbidity adiktologickych a dusevnich poruch zaviseji na
uvazovanych psychoaktivnich latkach (v této zpravé se zamérujeme na nelegdlnf
drogy), zkoumanych souborech (obecné, klinické nebo specifické populace), pohlavi
probandu, prostredi, v némz jsou studie realizovany (primarni zdravotni péce,
psychiatrickd nebo adiktologicka péce, ambulantni nebo Gzkova zafizeni, apod.),
definici/diagnéze psychiatrické komorbidity a vzorcich uzivani drog v jednotlivych
evropskych zemich.

Mezi nejcastéjsi psychiatrické komorbidity mezi osobami s poruchami z uzZivani névyko-
vych l&tek patfi depresivni porucha, Uzkostné poruchy (zejména panicka a posttrauma-
tickd stresova porucha) a poruchy osobnosti (zejména disocidlni a hranicni).

Pritomnost komorbidnich dusevnich poruch klade zvySené naroky na lé¢bu osob
s poruchami z uzivani ndvykovych latek a souc¢asné zvysuje riziko chronicity, coz
u psychiatrickych i adiktologickych poruch vede k hors$im prognézam a mensim

Sancim na Uzdravu.

Pres nezpochybnitelnou dUleZitost poskytovani efektivni 1éCby pro pacienty

s komorbiditou adiktologickych a dusevnich poruch nebylo doposud dosazeno
konsenzu ve véci nejvhodnéjsi formy Iécby, ani ve véci nejvhodnéjsich farmakolo-
gickych a psychosocidlnich postupd.

Pro adiktologické pacienty s komorbidnimi dusevnimi poruchami je asto obtizné
ziskat pristup k potfebnym psychiatrickym a adiktologickym sluzbadm a stat se

v rdmci téchto sluzeb pFijemcem koordinované péce.

Hlavni prekazkou v [é¢bé komorbidnich adiktologickych a duSevnich poruch je sku-
tecnost, ze ve vétsiné evropskych zemi funguji sité sluzeb v oblasti péce o dusevni
zdravi a adiktologické péce oddélené a Ze |écebné sluzby nedisponuji dostatecnou
mezioborovou odbornosti, aby byly schopny IéCit oba typy poruch, a dale pojeti [éCby,
predpisy, jimiz se fidi, a v neposledni fadé také nedostatek financnich prostredky.
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S ohledem na zatéz, kterou psychiatrické komorbidity pfedstavuji pro zdravotnictvi

a justici, a pres existenci vyraznych rozdild v rdmci Evropy a neustalé zmény situace na
drogovych trzich i v epidemiologii je dUlezité tento fenomén u uzivatel( drog zkoumat,

a to nejen kvUli stanoveni jeho rozsahu, ale také v zajmu lepsiho zajisténi odpovidajici
|é¢by. Podchycenti a efektivni lécba psychiatrické komorbidity u osob s poruchami z uzivani
ndvykovych latek predstavuje jednu z nejvétsich vyzev, které museji odpovédni Cinitelé,
odbornici a klini¢ti pracovnici pdsobici v drogové oblasti v nadchazejicich letech Celit.

K dosazeni tohoto cile mohou prispét i mnoha doporucent, kterd na tomto misté uvadime.

Rozhodné se doporucuje systematicky identifikovat a IéCit komorbiditu adiktologickych

a dusevnich poruch za vyuzit validizovanych nastroj0. Volba posuzovaciho nastroje
bude zaleZet na daném kontextu (klinické prostredi, epidemiologie, vyzkum apod.), ¢asu,
ktery je k provedeni diagnostiky k dispozici, a odbornosti personalu. Standardni néstroje
urcené k orienta¢nimu vySetfeni na poruchy z uzivani ndvykovych latek a dusevni
poruchy je tfeba uZzivat ploSné v situacich, kdy univerzalni aplikaci obsahlejsich typU
vySetfeni znemoznuje personalu nedostatek ¢asu a odbornosti.

Jakmile je duéini diagndza stanovena, pfislusny pristup k 1é¢bé komorbidnich pacientd,
at' uZ se jedna o farmakoterapii, psychoterapii nebo kombinaci obou, musf brat od
chvile jejich detekce zfetel na obé poruchy, aby bylo mozné u kazdého jedince zvolit tu
nejlepsi variantu, a optimalizovat tak celkovy vysledek. Doporucuje se provadét dalsi
studie k zajisténi robustnéjsi dikazni zakladny pro koncipovani strategii péce a zpisobU
farmakologické a psychosocialni 1écby téchto komorbidnich pacientd.

Vzhledem k nedostate¢nému zmapovani této problematiky v Evropé je dale navrzeno
nékolik opatfent, kterd by bylo vhodné ve vztahu k otdzce psychiatrické komorbidity
U 0sob s poruchami z uzivani ndvykovych latek v rdmci EU v budoucnu realizovat:

Rozsifit systémy hlaseni o adiktologické 1é¢bé v Evropé o polozky tykajici se konkrétné
prevalence a lécby psychiatrické komorbidity.

heterogenity dat, ktera jsou o problematice komorbidity adiktologickych a dusevnich
poruch v Evropské unii k dispozici, se rovnéz doporucuje provést mezindrodni studii
za Ucasti zemi EU. Na zakladé vyhodnocovani vysledkU za vyuZiti jednotné metodiky je
bude mozné mezi sebou porovnavat a dale pracovat na vétsi harmonizaci posuzovani
potfeb tykajicich se IéCby a péce o tyto komorbidni pacienty.

Jednoznacné se doporucuje provadét mapovani a vyzkum moznosti ¢asnych inter-
venci zamérenych na identifikaci rizikovych pripad¥ (tj. v rané adolescenci) v zajmu
nasledné aplikace preventivnich opatreni.
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S ohledem na zatéz, kterou psychiatrické komorbidity predstavuji pro zdravotnictvf
a justici, se u 0sob s poruchami z uzivani ndvykovych latek doporucuje provadeét
systematickou identifikaci a [é¢bu komorbidnich dusevnich poruch.

Jednoznacné se doporucuje pouzivat k posuzovani komorbidity adiktologickych
a dusevnich poruch validizované nastroje.

Volba posuzovaciho nastroje bude zalezet na daném kontextu (klinické prostred,
epidemiologie, vyzkum apod.), ¢asu, ktery je k provedeni diagnostiky k dispozici,
a odbornosti persondlu. Standardni ndstroje ur¢ené k orientacnimu vysetrenf

na poruchy z uzivani ndvykovych latek a dusevni poruchy je tfeba uzivat plosné
v situacich, kdy univerzalni aplikaci obsahlejsich typU vySetieni znemozriuje
persondlu jeho ¢asové vytizeni nebo nedostate¢nd odbornost.

Zvoleny pristup k FeSeni dudini diagndzy, at' uz se jedna o farmakoterapii, psycho-
terapii, nebo kombinaci obou, musi brat pocinaje prvnim kontaktem se systémem
péce zietel na obé poruchy soucasné, aby bylo mozné u kazdého jedince zvolit tu
nejlepsi variantu [écby.

Z dOvodu znacné heterogenity dat, kterd jsou o problematice komorbidity adikto-
logickych a duSevnich poruch v Evropské unii k dispozici, se rovnéz doporucuje
provést mezindrodnf studii. Na zakladé vyhodnocovani vysledkd za vyuziti jednotné
metodiky je bude mozné mezi sebou porovnavat a dale pracovat na vétsi harmoni-
zaci posuzovani potreb tykajicich se 1éCby a péce o tyto komorbidni pacienty.

V rdmci stavajicich evropskych systémU hlasent je tfeba zavést standardizované
nastroje referovani o psychiatrické komorbidité u pacientd s poruchami z uzivanf
navykovych latek (napr. Udaje o prevalenci).

Doporucuje se provadét dalsi studie k zajisténi robustnéjsi dikazni zakladny pro
koncipovani strategii péce a zpsobU farmakologické a psychosocidlni [é€by téchto
komorbidnich pacientd.

Jednoznacné se doporucuje provadét mapovani a vyzkum moznosti ¢asnych inter-
venci zamérenych na identifikaci rizikovych pripadd (tj. v rané adolescenci) v zajmu
nasledné aplikace preventivnich opatrent.



XAXAXAXAXXAXAXXAXAAXAXAAXAXXXAXXXAXAXAAXAXXXAXAXAXAAXAAXAAXXXAXAXAXAXAAXAXAXAXAXAXAAXAAXAXXXXXXXX
HXXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXXXXAKXXAKXXXXXAXXAXXXAXXAKXXAKXXXAXXXAXXXXXAKXXXX XXX
XXAXXAKXAXXAXXAKXXAKXXXAKXXAKXXXXXAXXAKXXXXXAXXAXKXXAXXAXXAKXXXAKXXAKXXXXX AKX XXX XX
HXXAXXAKXKXAXAXXAKXXAXXXAXXAKXXAXKXXXAXXAKXXXXXAKXXXKXXAXXAKXXAXKXXXAXXXAKXXXKXXAXXXXX XX XX
XXAXXAKXAXAXAXXAKXAKXXXAXXXKXAXKXXXAXXAKXKXAXKXXXAXXXKXAXAXXAXXXXKXXAXXXKXXXXAXXXXX XX XX
XHXAXXAXKXAXKXAXXAKXXAXAXXAXXXKXAXKXAXXAXXAXXAXKXAXXAXXXKXAXKXAXXAXXAXKXAKXXAXXXAXXXXXAXXXXXXX XX
XAXXKXAXXAXAXXAXAXXAXAXXAXXKXAXXXARXXKXAXXXAXXAXXXAXXXAXXXAXXXXAXXXXXXXX XXX XXX X
XAXXKXAXXAXAXXAXXXAXAXKXXAXAXKXAXXXKXAXXXXXXXXXAXKXXAXAKXXAXXXXAXXKXXXXXAXXXXXXXX XXX X
HXXAXXAKXXAXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXXAXXAKXXAKXXXAXXAXXAXXXAKXXAXXAXXXAXXXAXXXAXXAKXXAXXX XX XX
HXXAXXAKXAXXAXXAKAXAKXXXAXXAKXXAXXXAKXXAKXXXAXXAKXXAXXXAXXAXXAXXXAKXXAXXXXXAKXXAKXXX XX XX
HXXAXXAKXKXAXAXXAHKXXAKXXXAXXAKXXAKXAXXAXXKXXAXXXAKXXXKXXALXXAKXXAXXXAXXAXXXXAXXAKXXXXX XX XX
XXAXXAKXAXAXAXXAKXXAKXXXAXXAXXAXKXXXAKXXAKXXAXXXAKXXXXXAXXAXXXAXKXXXAXXXAXXXXXXAKXXXXXXX XX
XHXAXXAXKXAXAXXAKXAXKXKXXAXXAXXAXKXXXAXXAXXAXKXXXAXXXKXAXKXAXXAXXXXAXXAXXXXXAXXAXXXXX XX XX
XXAXXAKXAXAXAXXKXXAXKXAXAXAXXXKXAXXXXAXXKXKXXAXXAXXXKXAXAXXXXAXKXAXXAXXXXKXXAXXXXXXX XX XX
XHXAXXAXKXAXKXAXXKXXAXKXAXXXXXKXAXXAXAXXXXKXAXAXXXXXKXXAXXXXXAXXXXXKXXKXXXXXKXXXX XX
XAXXKXAXXAXAXXAXAXXAXAXXAXAXAXAXXXAXXXKXXXXAXXAXAXXAXAXXAXAKXXAXXXXXXXXXXXXXXX XXX X
HXXAXXAKXXXAKXXAHKXXAKXXXAKXXAKXXAXAXXAKXXAKXXXXXAKXXAXXXAKXXAXXAKXXXAXXALXXXXXAKXXAXXX XX XX
HXXAXXAKXXAXAKXXAKXXAKXXXAHXXAKXXAXAXXALXXAKXXXAXXAKXXAXXXALXXAKXXAKXAXXAKXXAXXXAXXAKXXXXX XX XX
XXAXXAKXXAXAXXAKXXAKXXXAKXXAXXAXXXAKXXAKXXAXXXAKXXXXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXXXXAKXXAKXXX XX XX
HXXAXXKXAXAXAXXAKXXAXKXXXAXXAXXXAXAXXAXXAKXXAXXXAKXXXKXXAXXAXXAXKXXXAXXXAXXXAXXAXXXXX XX XX
XXAXXAKXAXAXAXXAKXXAKXXXAXXXKXAXKXXXAXXAKXKXAXKXXXAKXXXKXXAXXXAXXXAXKXXXAXXXXXXXXAXXXXX XX XX
XHXAXXAKXKXAXKXAXXKXXAXKXAXXAXXXKXAXKXXXAXXKXKXAXKXAXXAXXXKXAHKXAXXAXXXKXAKXXXXXKXXXAXXAXXXXXXX XX
HXHXAXXAXAKXAXKXAXXXXAXKXAXXAXXXKXAXKXAXXAXXAXXAXKXAXXXXXKXAXAXXXXAXXAXXXXXKXXKXXXXXXXXX XX
HXAXXKXAXXAXAXXAXXXAXAKXXAXAXXAXXKXAXXXXXXXXAXAXXAXAXXAXXXAXXXKXXXXAXXXXX XXX XXX X
HKXAXXAKXXXAKXXAKXXAKXXXAKXXAKXXAXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAXXXAKXXAXXAXXXAXXXAXXXAXXAKXXXXX XX XX
XAXXKXAXXXXXAXAXXXAXKXXXAXXXXXXKXXXXAXXXXXAXAHKXXAXXAXXXKXXXXAXXXXXXXX XXX X
HXXAXXAKXXAXAXXAKXXAKXXXAXXAKXXAXAXXAXXAKXXAXAXXAKXXAXXXAKXXAXXAXKXXXALXXAXXXXXAKXXAKXXXXX XX
HXXAXXAKXXXAXXAXXKXXXAXXAKXXAXXXAKXXAKXXXXXAKXXXXXAXXAKXXAKXXXAXXAXXXXXXAKXXXXX XX XX
XXAXXXXXX XAHXAXXAKXXAKXAXXAKXXKXXAXAXXAXXKXXXALXXAKXXAXXXAKXXAXKXAXKXAXXAKXXXXXKXX XXX
XX XX XXX HXHXAXXKXKXAXKXAXXAKXXAKXXAXKXAXXAXXXKXXAXXAXXAXKXAXXAXXXAXXXXAXXXXXXX XX
XXX XXX HXXAXXAKXAXAXAXXAXXAXKXXXAXXXKXAXAXXAXXAXKXXXXXXKXAXKXAXXXXXKXXXX XXX
XXX XX HXAXXAXAXXAXAXXAXXKXAXXXAXXKXAXXAXXXAXAXXAXXXAXXXXXXXXXX XXX
XXX X X XXX XAXKXAXXXAXXXAXXAXAXXAXAXXAXAHKXXAXXXAXXXXXXXXXXXKXXX XXX
XXX X XX XX XX XXAXXAXAKXAXXAKXXAKXXXAXXAXXAKXXXAKXXAKXXXAXXAKXXAXXXAKXXAKXXX XXX
XXAXAKXXXAXXAKXXAKXXXAXXAXXXXXAKXXAKXXXAXXAKXXXXXAXXAXXAXKXXXAXXXAKXXXAXXAKXXAXXX XX XX
XXAXAKXAXAXAKXXAKXXAKXXXAXXAKXXAXXXAKXXAKXXAXKXXXAKXXAXXXAXXAKXXAXKXXXAXXXAXXXXXAKXXAXXXXX XX
HXAEXAKXAXKXAXKXXXAXAXAKXAKXALAKLAXXAXAXALALAAALAXAXALAAAAAKAKXAIAAAAAAAAKIAIAIAIAAAAAIAIIXIXIY Y X

X X
X X
X X




Detoxifikace: Iékarsky supervidovand intervence, jejimz cilem je minimalizovat symptomy
odvykaciho stavu. Obvykle je kombinovana s rGznymi psychosociélnimi intervencemi

v rdmci ndvazné péce. Detoxifikace se poskytuje jak formou hospitalizace, tak v rdmci
komunitnich ambulantnich programd.

Adiktologicka lécba: Ié¢ba sestavajici ze vech specifickych farmakologickych a/nebo
psychosocidlnich technik strukturovanych intervenci zamérenych na abstinenci od nele-
gélnich drog nebo na snizeni miry jejich uzivani. V protokolu k indikdtoru Zadosti o 1écbu
EMCDDA (verze 3.0) (EMCDDA, 2012) se uvadi tato definice: ¢innost zamérena primo na
osoby majici problémy s uzivanim navykovych latek, jez sméfuje k napinéni definovanych
cild v oblasti zmirnéni a/nebo eliminace téchto problémuU, kterou zajistuji zkuseni nebo
kvalifikovani odbornici v rdmci vS§eobecné uzndvaného zpUsobu provozovani praxe

v oboru mediciny, psychologie a sociadlni péce. Tato ¢innost je ¢asto provadeéna ve
specializovanych zafizenich pro uZivatele drog, ale mohou ji realizovat také pracovisté
nabizejici b&Zné zdravotni/psychologické sluzby lidem s drogovym problémem.

LOZkova lécba: 1éCha, pfi niz pacient zUstava v 1éCebném zafizeni pres noc.
Ambulantni 1é¢ba: 1éCba, pri niZ pacient nezistava v zafizeni pres noc.

Problémové uzivani drog: definuje se jako ,injekéni uZivani drog nebo dlouhodobé/pravi-
delné uzivani opioidd, kokainu a/nebo amfetamind”.

Psychosocidlni Iécba: 1éEba zahrnuijici strukturované poradenstvi, posilovani motivace,
case management, koordinaci péce, psychoterapii a prevenci relapsu.

Substitu¢ni [éCba: 1éEba drogové zavislosti podavanim predepsaného substituéniho pipravku
(agonisty nebo antagonisty), na néjz méa dand osoba vytvorenu kiizovou zavislost a kfZzovou
toleranci, s cilem omezit nebo eliminovat uzivani konkrétni ndvykové latky, zejména pokud se
jedna o latku nelegdlni, pfipadné minimalizovat negativni dopady urcitého zpUsobu aplikace
drogy, souvisejici zdravotni rizika (napr. v dUsledku sdileni jehel) a socidlni nasledky.
LéCebné zafizeni/centrum: jakékoli pracoviste, které poskytuje Ié¢bu osobam, které maji
problémy s drogami. LéCebna zafizeni/centra mohou pUsobit v rdmci zdravotnickych

i nezdravotnickych, statnich i nestatnich, verejnych i soukromych a specializovanych

i nespecializovanych struktur. Patff mezi né 10zkové detoxifika¢ni jednotky, ambulance,
substituéni programy (udrZzovaci i kratkodobé), terapeutické komunity, poradny, nizko-
prahové programy, krizova centra, vézeriské programy protidrogové lé¢by a specialni
sluzby pro uZivatele drog v rdmci zafizeni vSeobecné zdravotni a socialni péce (protokol
indiktoru zadosti o lécbu, verze 2.0, EMCDDA a Pompidou Group, 2000).
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> Komorbidita adiktologickych a dusevnich poruch v Evropé
~ °
Dalsi zdroje

Terminologie Svétové zdravotnické organizace
(WHO, 1994)

Vice informacf viz http://www.who.int/substance_abuse/terminology/en/.
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Priloha

Diagnosticka kritéria

Poruchy z uzivani nadvykovych latek se vyskytuji v Sirokém spektru zavaznosti, od lehké
po tézkou, pficemz mira zavaznosti je dana poctem dohodnutych symptomatickych
kritérif. V rdmci obecného odhadu miry zavaznosti se lehka porucha z uzivani navyko-
vych latek vyznacuje vyskytem dvou az tff symptomd, stfedni ¢tyfmi az péti symptomy
a zavazna Sesti a vice symptomy. Zmény zdvaznosti v Case se rovnéz projevuji v poklesu
¢i ndrdstu frekvence uzivani ndvykovych latek Ci jejich davek, coz Ize hodnotit na zakladé
Udaju poskytnutych uZivateli samymi a dal$imi osobami, které jsou schopny relevantnf
informace poskytnout, a déle na zakladé klinickych pozorovani a biologickych testd.

V souvislosti s poruchami z uzZivani ndvykovych latek se jesté uzivaji dalsi vyrazy slouzici
ke specifikovani prdbéhu a deskriptivnich rys0: ,v Casné remisi”, ,ve stabilni remisi”, ,na
udrZzovaci 1écbé” a v ,kontrolovaném prostredi”. Definice kazdého z téchto terminU je
uvedena u pfislusného souboru kritéri.

Problémové uzivani drog definovala EMCDDA jako ,injekéni uzivani drog nebo dlou-
hodobé ¢i pravidelné uzivani opioidd, kokainu a/nebo amfetaminy, s vyjimkou uZivani
extdze a konopi”. V reakci na rostouci problémy v oblasti stimula¢nich drog, jakoz i na
rostouci pocty Zadostf o Ié¢bu souvisejici s konopnymi drogami se EMCDDA zabyvala
moznosti ¢lenéni drog podle jejich hlavnich typU, jakoZ i optimalnimi zpUsoby odhadd
populace problémovych uZivateld konopi. Od Unora 2013 byl termin ,problémové uzivani
drog” zménén a predefinovan na ,vysoce rizikové uzivani drog” ve vyznamu ,opakova-
ného uzivani drog, jeZ zpUsobuje dané osobé readlnou Ujmu (negativni dopady véetné
z4vislosti, ale také jinych zdravotnich, psychickych nebo socidlnich problém0) anebo
danou osobu vystavuje vysoké pravdépodobnosti/riziku takové Ujmy”

(viz http://www.emcdda.europa.eu/activities/hrdu).

Diagnosticka kritéria podle 10. vydani
Mezinarodni klasifikace nemoci

Skodlivé uzivani psychoaktivni latky: vzorec uzivani psychoaktivni latky vedouct
k poskozeni zdravi. Toto poskozeni mUze byt somatické nebo psychické a dochazf
k nému pfi absenci diagndzy syndromu zavislosti.

Syndrom zavislosti: soubor behaviordinich, kognitivnich a fyziologickych stavy, ktery

se vyviji po opakovaném uZiti substance a ktery typicky zahrnuje silné prani uzit drogu,
porusené ovladani pfi jejim uzivani, pretrvavajici uzivani této drogy i pres Skodlivé
nasledky, priorita v uzivani drogy pred ostatnimi aktivitami a zavazky, zvySena tolerance
pro drogu a nékdy somaticky odvykaci stav.


http://www.emcdda.europa.eu/activities/hrdu

> Komorbidita adiktologickych a dusevnich poruch v Evropé

Kritéria (tfi a vice z nasledujicich projevd zaznamenanych béhem posledniho roku):

1. silna touha nebo pocit puzeni uZivat latky;

2. potize v sebeovladani pri uzivani Iatky, a to pokud jde o zacatek a ukon&eni nebo
o mnozstvi latky, jeZ jsou zfejmé z toho, Ze latka je Casto uzZivana ve vétsim mnoZstvi
a Castgji nez bylo plvodné zamysleno, pfipadné z pretrvavajici touhy ¢i nedspésné
snahy uzivani drog omezit nebo nad nim ziskat kontrolu;

3. somaticky odvykacf stav, jestlize je latka uzivana v mensim mnoZstvi nebo vysazena,
o ¢emz svédci odvykaci syndrom charakteristicky pro tu kterou latku nebo uZivanf
téZe (nebo pribuzné) latky s Umyslem zmirnit nebo eliminovat priznaky odvykaciho
stavu;

4. tolerance k UCinku latky projevujici se potfebou vyrazné vysSich davek latky

davkami anebo markantné snizenym Gc¢inkem pfi pokracujicim uzivani stejnych davek
latky;

5. postupné zanedbdvani jinych potéseni nebo z4jmU ve prospéch uzivané psychoak-
tivni latky a stéle vétSi mnoZstvi Casu vénované ziskani nebo uzivani latky, pripadné
zotaveni se z jejiho U¢inkuy;

6. pokracovani v uzivani pres jasny dikaz Skodlivych nasledku.

Diagnosticka kritéria podle
Diagnostického a statistického
manualu dusevnich poruch, ve znéni
textové revize ctvrtého vydani

AbuUzus psychoaktivni latky: splnénf jednoho nebo vice kritérii v pribéhu obdobf jednoho
roku; priznaky nesmi nikdy splfovat kritéria zavislosti:

1. neschopnost plnit zakladni povinnosti v praci, ve Skole nebo v domacnosti (napr.
opakovana absence nebo Spatny pracovni vykon) v dUsledku uzivani psychoaktivni
latky, absence souvisejici s uzivanim latky, propusténi z prace nebo vylouceni ze
Skoly, zanedbavani déti nebo doméacnosti;

2. Casté uzivani psychoaktivni Iatky v situacich, pfi nichZ je to fyzicky nebezpecné (napr.
fizenf automobilu nebo obsluha stroje pod vlivem psychoaktivni latky);

3. Casté problémy se zédkonem (napr. zatéent, vytrZnictvi apod.) v dUsledku uzivani
psychoaktivni latky;

4. ustavi¢né uzivani navzdory pretrvavajicim nebo opakujicim se socidlnim nebo inter-
persondlnim problémdm (napf. partnerské hadky kvili ndsledkdm intoxikace, fyzické
stfety apod.).
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Latkova zavislost: splnénf tfi nebo vice kritérii v pribéhu obdobf jednoho roku:

1. tolerance definovana jako znatelné zvySovani mnoZzstvi latky za U¢elem dosazeni
intoxikace nebo zadouciho Ucinku nebo znatelné snizeny Gcinek pfi trvalém uzivani
stejného mnozstvi latky;

2. odvykacf priznaky nebo uzivani urcitych latek k odvraceni odvykacich priznaky;

3. uzivani psychoaktivni latky ve vétsSim mnozstvi nebo po delsi ¢asové obdobi, nez bylo
pUvodné zamysleno;

4. pretrvavajici touha nebo nelspésné snahy uzivani Iatky omezit nebo je dostat pod
kontroly;

5. trdveni velkého mnozstvi Casu Cinnostmi nutnymi k ziskani psychoaktivni 1atky, jejim
uzivanim nebo zotavovanim se z nasledkd jejich UCinky;

6. omezeni Ci eliminace socidlnich, pracovnich nebo rekreacnich aktivit v dUsledku
uzivani psychoaktivni latky;

7. uzivani psychoaktivni 1atky navzdory pretrvavajicim nebo opakovanym somatickym
nebo psychickym problémUm, které jsou pravdépodobné zpUsobovany nebo zhor$o-
vany uzivanim latky.

Diagnosticka kritéria podle patého
vydani Diagnostického a statistického
manualu dusevnich poruch

Porucha z uzivani psychoaktivnich latek: konceptualizace klasifikace poruch z uzivani
psychoaktivnich latek podle DSM-5 obnasi posun z tradi¢niho kategorického pfistupu

k pfistupu dimenzionalnimu. Zmény zavedené DSM-5 zahrnuji zredukovani Ctyr kritérif
pro abuzus a sedmi pro zavislost z DSM-IV do jediné unifikované kategorie poruch

z uzivani psychoaktivnich latek s odstupriovanou klinickou zavaznosti, pricemz diagnézu
zaklada spinéni dvou kritérii. Konkrétné bude novéa kategorie poruch z uzivani psychoak-
tivnich latek zahrnovat dvé Urovné zdvaznosti vychéazejicl z celkového poctu pozitivnich
kritérif: lehkd (dvé nebo tfi pozitivni kritéria) a tézka (Ctyfi a vice pozitivnich kritérii).
Zmeénou je rovnéz odstranéni kritéria problémuU se zdkonem (tfeti kritérium abuzu

v DSM-1V) a doplnénf kritéria tykajiciho se bazeni (cravingu) a kompulzivniho uzivan:

1. Dana osoba uziva psychoaktivni latku ve vétSim mnozstvi nebo po delsi Casové
obdobf, nez bylo ptvodné zamysleno.

2. Dana osoba projevuje pretrvavajici touhu uzivani psychoaktivni Iatky omezit nebo je
regulovat a uvadi opakované neUspésné snahy s uzivanim prestat nebo sniZit jeho
miru.

3. Dand osoba travi znacné mnozstvi ¢asu ¢innostmi spojenymi se ziskavanim psyc-
hoaktivni latky, jejim uzivdnim nebo zotavovanim se z nasledkd jejich GCinkd.
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Komorbidita adiktologickych a dus

4. Bazeni (craving) se projevuje intenzivni touhou ¢i nutkdnim po droze, jez se mize
vyskytnout kdykoli, avSak pravdépodobné&jsi je v prostredi, kde jiz byla droga
v minulosti ziskana nebo uZita.

5. Opakované uzivani psychoaktivni latky znemozriuje dané osobé plnit dUlezité povin-
nosti v praci, ve Skole nebo v doméacnosti.

6. Dana osoba pokracuje v uzivani psychoaktivni latky navzdory pretrvavajicim nebo
opakujicim se socidlnim nebo interpersondlnim problémim zpUsobovanym nebo
zhorSovanym Ucinky této latky.

7. V disledku uZivani psychoaktivni 1atky dochazi k postupnému zanedbavani ddlezitych
socidlnich, pracovnich nebo rekreacnich aktivit.

8. K uzivani psychoaktivni latky dochazi opakované v situacich, pfi nichz je to fyzicky
nebezpecné.

9. Dand osoba pokracuje v uzivani psychoaktivni Iatky i pfes védomi pretrvavajicich
nebo opakovanych somatickych nebo psychickych problému, které jsou pravdépo-
dobné zpUsobovany nebo zhorsovany uzivanim latky.

10. Toleranci signalizuje potieba znatelné vyssich davek latky za UCelem dosazeni
7adouciho U¢inku nebo znatelné snizeny UCinek pfi uZitl obvyklé davky.

11. Odvykaci stav je syndrom objevuijici se pfi poklesu koncentrace psychoaktivni
latky v krvi nebo tkanich osoby, kteréd tuto latku uzivala dlouhodobé intenzivnim
zpUsobem.
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