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1 Nûkdy téÏ naz˘van˘ „biomedicínsk˘“ – viz Kalina, kapitola 1/8, Modely závislosti a pfiístupy v pomoci uÏivatelÛm drog.
2 V ãeské odborné terminologii se bûÏnû uÏívá pÛvodní angloamerick˘ termín. Pfieklad „sniÏování ‰kod, sniÏování po‰kození“ se jako základní termín neujal a je

pouÏíván jen jako termín vysvûtlující.

Úvod 

Pfiístup „Harm Reduction“ provází lidskou spoleãnost

od jejích poãátkÛ, i kdyÏ definován byl aÏ v 80. letech

20. století v souvislosti s drogovou problematikou

(konkrétnûji – s nov˘m pfiístupem k uÏivatelÛm drog).

V historii najdeme tisíce pfiíkladÛ toho, jak se lidé sna-

Ïili sníÏit po‰kození a minimalizovat dÛsledky riziko-

vého chování v rÛzn˘ch oblastech lidského Ïivota. KdyÏ

se zaãátkem 20. století na silnicích objevily první au-

tomobily, lidé pfied nimi v hrÛze prchali a za nimi zÛ-

stávaly hromady pfiejet˘ch slepic. Aby se napfií‰tû

tûmto problémÛm pfiede‰lo, musel pfied vozem bûÏet

muÏ s ãerven˘m praporkem, aby varoval v‰echno Ïivé,

Ïe se „ìábelsk˘ stroj“ blíÏí. Bûhem uplynulého století se

situace na silnicích zmûnila, ale princip „Harm

Reduction“ zÛstává: ABS a airbag patfií mezi obecnû

známé pojmy a nikdo se nepozastavuje nad pouÏívá-

ním bezpeãnostních pásÛ nebo cyklistick˘ch pfiileb.

A tak bychom mohli pokraãovat do nekoneãna. 

Jakmile se v‰ak filozofie sniÏování rizik, charakteris-

tická pro lidskou spoleãnost obecnû, zaãala prosazovat

ve spojení s drogami a závislostmi obecnû, vyvolalo to

znaãné emoce a nesouhlas laické i odborné vefiejnosti,

orientované v zásadû tfiemi základními smûry pohledu

na závislost: 

1) Model morální – My‰lenkov˘ proud, kter˘ vidí ãlovûka

uÏívajícího drogy jako morálnû zkaÏeného a slabého. Za

jediné fie‰ení je v rámci tohoto modelu povaÏována

„pfiev˘chova“. V pfiípadû, Ïe se závisl˘ ãlovûk nechce po-

lep‰it, je vydûdûn ze spoleãnosti nebo je pro svou závis-

lost perzekuován prostfiednictvím policie a justice. 

2) Model nemoci (tradiãní medicínsk˘ model)1 – Tento

model povaÏuje závislost za nevyléãitelnou nemoc,

charakterizovanou ztrátou kontroly a neodvratnû smû-

fiující ke chronicitû a fatálním dÛsledkÛm. Podle zpÛ-

sobu uvaÏování v rámci tohoto modelu postihuje ne-

moc-závislost jen urãit˘ „druh“ lidí, ktefií jsou k ní

pfiedem biologicky disponováni. V‰echny sociální, zdra-

votní a dal‰í problémy vypl˘vající ze závislosti jsou

tedy povaÏovány za dÛsledky nemoci jedince. Z faktu,

Ïe je tato nemoc povaÏována za nevyléãitelnou (tj. Ïe

je postiÏen˘ ãlovûk celoÏivotnû disponován k závis-

losti), vypl˘vá i léãebná metoda. Jedin˘m moÏn˘m

a akceptovateln˘m fie‰ením je celoÏivotní abstinence. 

3) Adaptivní model – Jedná se o psychologick˘ model,

kter˘ klade dÛraz na v˘voj ãlovûka v raném dûtství,

pfiedev‰ím na v˘vojové problémy v tomto období. Ty

vedou ke specifick˘m adaptivním selháním a nezdarÛm

v období dospívání. UÏívání drog nebo alkoholu je vní-

máno jako kompenzaãní mechanismus takov˘ch pro-

blémÛ, jako je napfiíklad nesmûlost, osobní krize

a traumata. Závislost je tedy moÏné vyléãit, kdyÏ jsou

odhaleny a vyléãeny pfiíãiny závislosti v minulosti.

V souãasné dobû je jiÏ jasné, Ïe koncepty, které proble-

matiku závislosti odvozovaly pouze z fyziologického

(nebo pouze psychologického ãi socio-kulturního) zá-

kladu, jsou pfiíli‰ zjednodu‰ující. Závislé nebo jiné rizi-

kové chování je v˘sledkem sloÏitého komplexu inter-

akcí mezi bio-psycho-sociálními faktory s jedineãn˘mi

moÏnostmi a variacemi ve volbû chování, drogy, zpÛ-

sobu uÏití a dÛvodÛ uÏití. Uplatnûní principu Harm

Reduction v léãbû závislosti je jednou z reakcí na tento

poznatek. Pfiístup ke klientovi totiÏ není urãen pfiedem

dan˘mi schématy, ale jedineãnou Ïivotní situací a po-

tfiebami konkrétního klienta. 

Model Harm Reduction2

Základní charakteristikou tohoto pohledu na drogovou

závislost je pragmatiãnost. Místo toho, aby usiloval

o absolutní eliminaci drog a jejich uÏívání, které je

podle historické zku‰enosti neodstranitelné, snaÏí se

s ním pracovat tak, aby negativní dÛsledky takového

chování byly co nejmen‰í. Sv˘m pÛsobením se zamû-

fiuje pfiedev‰ím na stabilizaci Ïivotního stylu klienta.

Vychází pfiitom z klientov˘ch potfieb, dává klientÛm

a dal‰ím konzumentÛm sluÏeb moÏnost podílet se na

jejich tvorbû a moÏnost rozhodnout jak, kdy a kde mají

b˘t léãeni. Pfiitom má na zfieteli zlep‰ení kvality Ïivota,

zdravotního stavu a tûlesné i du‰evní pohody. 

Model Harm Reduction upfiednostÀuje zdraví a osobní

zodpovûdnost pfied perzekucí. UpfiednostÀuje léãbu ve

Klíãová slova: anamnéza – diagnostick˘ rozhovor – motivace – posilování motivace – terapeutick˘ vztah 
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v‰ech jejích moÏnostech, a to i pfiístupy zaloÏené na

totální abstinenci, pfied kriminalizací závisl˘ch.

Jakákoliv pozitivní zmûna smûrem ke sníÏení po‰kození

je povaÏována za krok správn˘m smûrem. 

Model HR má rovnûÏ na zfieteli ochranu celé spoleã-

nosti pfied neÏádoucími dopady uÏívání drog a souvisí

tedy se strategií ochrany vefiejného zdraví (Public

Health), která je zamûfiená spí‰e na celou populaci neÏ

na jedince3.

Zájmy klienta a zájmy spoleãnosti se ov‰em mohou li-

‰it a je tfieba neustále hledat mezi nimi rovnováhu

a zdÛrazÀovat spoleãn˘ jmenovatel ochrany zdraví.

Úsilí smûfiuje ke sníÏení po‰kození zdraví celé komunity

a v tomto kontextu je problém jednotlivce chápán jako

problém celku. Intervence jsou plánovány na základû

potfieb klientÛ i celé komunity. Potfieby jsou zji‰Èovány

pfiímo v kontaktu s klienty a zároveÀ od lékafiÛ, ktefií

znají jejich zdravotní problémy. Díky tomu je moÏné

plánovat intervence na základû skuteãn˘ch potfieb, a to

tak, aby byly co nejúãinnûj‰í, tj. aby oslovily co nejvíce

klientÛ. SluÏby vycházející z principÛ Public Health na-

bízejí nejen bezprostfiední zdravotnickou pomoc, ale

také informace a vzdûlávání. Vycházejí z pfiedpokladu,

Ïe informovaní klienti mohou na základû sv˘ch zna-

lostí sami rozhodnout, co je pro nû nejlep‰í.

Strategie Public Health je uplatÀována mimo jiné

v boji proti ‰ífiení epidemie HIV/AIDS. S jejím nástupem

musely sluÏby zamûfiené na uÏivatele drog pruÏnû rea-

govat a pfiizpÛsobit svou nabídku, napfiíklad o bez-

platné poskytování kondomÛ a vzdûlávání v oblasti

bezpeãného sexu, nácvik bezpeãnûj‰ího uÏívání a ná-

cvik ãi‰tûní „nádobíãka“. Cílem bylo sníÏit riziko ‰ífiení

HIV plynoucí z injekãního uÏívání drog a rizikového

sexu. Tento  cíl má daleko ‰ir‰í v˘znam neÏ jen ochranu

problémov˘ch uÏivatelÛ drog: je to právû rizikov˘ sex,

kter˘ pfiekraãuje hranice mezi drogovou komunitou

a ‰ir‰í spoleãností a jeho prostfiednictvím mÛÏe dochá-

zet k ‰ífiení virov˘ch infekcí do nedrogové populace.  

Dal‰ím dÛleÏit˘m principem uplatÀujícím se v HR je

nízkoprahov˘ pfiístup (Marlatt, 1993). SluÏba zaloÏená

na principu sníÏení rizika je pro v‰echny snadno do-

stupná, je pfiístupná komukoli bez dal‰ích poÏadavkÛ

a restrikcí s cílem oslovit svou nabídkou co nejvíce lidí:

nejen klientÛ, ale i jejich rodinn˘ch pfiíslu‰níkÛ a ostat-

ních lidí v komunitû. 

Historie

Harm Reduction, tak jak je tento pojem chápán ve

vztahu k uÏívání drog, je mezinárodní trend, kter˘

vznikl jako odpovûì na vysok˘ nárÛst HIV/AIDS v osm-

desát˘ch letech minulého století. Prvními evropsk˘mi

zemûmi, které zaãaly model HR praktikovat, byly

Nizozemí (v˘mûnné programy) a Velká Británie4 (sub-

stituce a preskripce návykov˘ch látek lékafii). I v mnoha

dal‰ích zemích Evropy, napfiíklad ve ·v˘carsku

a Nûmecku, vznikly dal‰í programy vycházejících z této

strategie: „injection room“ (aplikaãní místnosti), testo-

vání taneãních drog apod. Od konce 90. let je strategie

HR uvádûna jako jeden ze ãtyfi pilífiÛ evropské drogové

politiky (viz Národní strategie, 2000).

Nizozemí 

Nizozemí pfiistoupilo k radikální zmûnû své národní drogové poli-

tiky v 70. letech minulého století v odpovûdi na rostoucí drogov˘

problém na konci ‰edesát˘ch let. V r.1972 byl vydán dokument,

kter˘ v závûru uvádûl novou tezi: drogová politika by mûla obsa-

hovat i hledisko rizik spojen˘ch s uÏíváním drog. V roce 1976 roz-

dûlil zákon návykové látky na látky s „neakceptovateln˘m rizikem“

(napfiíklad heroin, kokain, amfetaminy a LSD) a na látky s „akcep-

tovateln˘m rizikem“, jako je konopí a jeho produkty. Tato klasifi-

kace byla vytvofiena na základû poznatkÛ o ‰kodlivosti vlivu jed-

notliv˘ch typÛ drog na uÏivatele a koresponduje s filozofií HR.

Nizozemsk˘ pfiístup, pohlíÏející na drogov˘ problém optikou vefiej-

ného zdraví, se dá shrnout do následujících pragmatick˘ch v˘cho-

disek: 

1. zneuÏívání drog není primárnû chápáno jako problém policie

a soudÛ, 

2. základním a velmi dÛleÏit˘m je také hledisko tûlesné a du‰evní

pohody klienta,

3. uÏívání drog má vliv nejen na klienta, ale i na jeho okolí. 

K pfiím˘m v˘sledkÛm v˘voje drogové politiky smûrem k humán-

nosti a pragmatiãnosti patfií aktivizace uÏivatelÛ drog a drogovû

závisl˘ch“. V roce 1980 vzniká v Rotterdamu „Junkiebond“ (Liga

uÏivatelÛ), o ãtyfii roky pozdûji je zaloÏen první v˘mûnn˘ program

v Amsterdamu.   

Velká Británie

Velká Británie byla jiÏ ve 20. letech prÛkopníkem v pfiístupu smû-

fiujícím k minimalizaci ‰kod zpÛsoben˘ch uÏíváním drog.

Rollestonova komise v r. 1920 doporuãila v urãit˘ch pfiípadech lé-

kafiskou preskripci heroinu a kokainu lidem na nich závisl˘m s cí-

lem sníÏit ‰kody vzniklé uÏíváním tûchto látek a pomoci jim vést

uÏiteãn˘ Ïivot. Jako ilustraci „znovuobjevení“ tohoto pfiístupu

v 90.letech uvádíme model HR sluÏeb v Merseyside (ãást

Liverpoolu). Souãástí tamního HR modelu je ‰iroká paleta sluÏeb

3 Viz téÏ Kalina, kapitola 1/8, Modely závislostí a pfiístupy v pomoci uÏivatelÛm drog. 
4 Ve Velké Británii byl tento pfiístup znám spí‰e jako „harm minimization“.
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5 Viz napfi. Kalina (2000): HR si neklade za cíl abstinenci klienta od drog. Nevyluãuje tuto perspektivu, ale nepokládá za nutné a úãelné její okamÏité, prvofiadé

a v˘luãné prosazování. Akceptuje, Ïe klient v dané dobû uÏívá drogy a nechce ãi nemÛÏe pfiestat (nemá tfieba ani dostateãnou motivaci k tomu, aby o to usilo-

val a nastoupil léãbu), a snaÏí se zachovat klienta pfii Ïivotû a maximálnû moÏném zdraví v bio-psycho-sociálním smyslu. Podafií-li se to, bude se klient tfieba po-

zdûji rozhodovat rozumnûji.
6 O ostatních tûlesn˘ch komplikacích pfii nitroÏilním uÏívání viz Minafiík a Hobstová, kapitola 4/3, Somatické komplikace a komorbidita. K dal‰ím po‰kozením, je-

jichÏ riziko se snaÏí HR omezit, patfií napfi. ztráty vody z organismu a pfiehfiátí pfii uÏívání „taneãních drog“, po‰kození neÏádoucími pfiímûsemi (zejm. u extáze),

dlouhodobé pÛsobení vysok˘ch dávek, pfiedávkování zpÛsobené napfi. neodhadnuteln˘m mnoÏstvím úãinné látky v produktech získávan˘ch na nezákonném trhu,

a v neposlední fiadû i sociální debakl a ztráta lidské dÛstojnosti (Kalina, 2000).

pro uÏivatele drog: v˘mûna injekãních stfiíkaãek, vzdûlávání, pora-

denství, preskripce heroinu a kokainu, zprostfiedkování zamûst-

nání a asistenãní sluÏba. V‰em uÏivatelÛm, ktefií jsou registrováni

v nízkoprahovém centru, je pfii prvním kontaktu nabízeno zpro-

stfiedkování detoxifikace a léãby. Pouze 10 % z nich v‰ak má o na-

bízenou léãbu zájem a chce s uÏíváním drog skonãit. 

V˘znamnou roli v rámci tohoto modelu hraje také policie.

V‰echny, kdo byli zadrÏeni pro nedovolené drÏení drog, rutinnû

odkazuje na léãebné programy a vefiejnû podporuje programy v˘-

mûny injekãního náãiní. Klíãov˘ aspekt by se dal oznaãit jako „va-

rující pfiístup“. Policie varuje uÏivatele, ktefií byli zadrÏeni poprvé,

Ïe v pfiípadû opakovaného provinûní skonãí jejich pfiípad trestním

stíháním. Tûmto osobám (vût‰inou experimentátorÛm) není uãi-

nûn záznam do trestního rejstfiíku, nejsou dále stíháni a naopak

dostanou informace o léãebn˘ch a v˘mûnn˘ch programech.

JestliÏe je uÏivatel registrovan˘m klientem zafiízení, mÛÏe legálnû

drÏet drogy pro vlastní potfiebu, jinak je drÏení drogy pro vlastní

potfiebu ve Velké Británii trestné.

Základní principy a strategie Harm Reduction

1. Harm Reduction je alternativou k tradiãním

a jednostrann˘m modelÛm uÏívání drog a závislosti. 

Harm Reduction má své filozofické kofieny v pragma-

tismu vefiejného zdraví a nabízí alternativu jak k mo-

rálnímu modelu uÏívání drog a ke tradiãnímu modelu

závislosti jako nemoci, tak k adaptivnímu modelu (viz

v˘‰e). Vedle jejich zuÏujících pfiístupÛ (pfiev˘chova, dÛ-

sledná abstinence, anal˘za a odstranûní „pfiíãin“) na-

bízí ‰irokou paletu nástrojÛ a postupÛ, jak sníÏit ‰kod-

livé konsekvence závislého chování. Akceptuje fakt, Ïe

mnoho lidí uÏívá drogy a rizikovû se chová i v jin˘ch si-

tuacích. Uskuteãnûní idealistické vize spoleãnosti bez

drog pokládá za velmi nepravdûpodobné.

2. Harm Reduction povaÏuje abstinenci za ideální

v˘sledek, ale akceptuje také alternativy, které pra-

cují s neabstinujícím klientem.

Tradiãní zafiízení poÏadují rozhodnutí k abstinenci jako

podmínku nástupu do léãby a abstinenci jako pod-

mínku jejího absolvování. Takové léãebné programy

jsou oznaãovány jako „vysokoprahové“. Vzhledem ke

svému „vysokému prahu“ (velk˘m nárokÛm na klienta)

jsou pro mnoho klientÛ prakticky nedosaÏitelné. HR

není zamûfiena na abstinujícího klienta, není to ale ani

anti-abstinence. Abstinenci je moÏné z hlediska prin-

cipu sniÏování po‰kození povaÏovat za ideální stav –

ãlovûk, kter˘ nebere drogy, není drogou ani Ïivotním

stylem s ní spojen˘m ohroÏen. Pragmatiãnost pfiístupu

HR spoãívá v tom, Ïe nepoãítá jen s touto ideální vari-

antou5. Vzhledem k tomu, Ïe u vût‰iny klientÛ není

moÏné zcela odstranit riziko po‰kození z uÏívání drog,

pokou‰í se jej sníÏit, a to dvûma zpÛsoby: jednak za-

chovává zdravotní stav, jednak pfiedává informace

a motivuje klienty k tomu, aby byli zodpovûdní za své

chování a postupnû je mûnili k ménû rizikovému.

Nabízí ochranu po‰kození zdraví drogou a ochranu

pfied rozvojem závislosti.

Velk˘m zdravotním problémem ohroÏujícím injekãní

uÏivatele drog jsou krví pfienosné nemoci, napfiíklad

AIDS a Ïloutenky typu B a C. SniÏování po‰kození

v této konkrétní oblasti znamená jednak pfiedávání in-

formací o zpÛsobech pfienosu této infekce a jejích dÛ-

sledcích, ale také podpora motivace k léãbû u tûch,

ktefií uÏ jsou nakaÏeni6. 

3. Harm Reduction uplatÀuje nízkoprahov˘ pfiístup

Nízkoprahov˘ pfiístup znamená, Ïe na klienty nejsou

kladeny pfiedbûÏné a pro nû mnohdy nereálné poÏa-

davky, napfiíklad aktuální abstinence nebo omezení

frekvence ãi zpÛsobu uÏívání. Vedle toho nechce kli-

enty ani identifikovat, nezji‰Èuje jejich nacionále.

Nízkoprahové programy pravidelnû vtahují uÏivatele

nelegálních drog do spolupráce na programech a akti-

vitách, které jsou zamûfieny na jejich pomoc. Harm

Reduction poãítá s prostfiedím, ve kterém se uÏivatel

drog pohybuje. Jen tak mohou b˘t zvolené intervence

úãinné. V praxi to znamená, Ïe nízkoprahové sluÏby

pracují s klientem tam, kde právû je, v tom stavu, v ja-

kém je, a za podmínek, na nichÏ se s nim dohodnou

podle jeho potfieb. Proto jsou sluÏby vybudované na

tûchto principech klienty pozitivnû pfiijímány. Z v˘-

zkumÛ vypl˘vá, Ïe sluÏby fiídící se principy HR mohou

oslovit 70 – 80 % problémov˘ch uÏivatelÛ drog.

Uplatnûní a pfiínos Harm Reduction

Principy HR se uplatÀují pfiedev‰ím ve sluÏbách posky-

tovan˘ch uÏivatelÛm drog a podnítily vznik nízkopra-

hov˘ch zafiízení, v˘mûnn˘ch programÛ a substituãních

programÛ. Velkou úlohu zaãal hrát princip HR s nástu-

pem epidemie HIV/AIDS na poãátku 80. let minulého
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století. V postkomunistickém regionu stfiední a v˘-

chodní Evropy a zemích b˘valého SSSR nastoupila tato

epidemie zhruba o 10 let pozdûji, zato v‰ak rychle do-

sáhla obrovského roz‰ífiení. Experti OSN odhadují, Ïe

poãet HIV pozitivních v regionu v˘chodní Evropy a ze-

mích b˘valého SSSR raketovû narostl z 30 000 v roce

1995 aÏ na 700 000 lidí v minulém roce. NárÛst poãtu

nov˘ch pfiípadÛ infekce HIV je podle nich aÏ z 80 %

zpÛsoben vysok˘m podílem injekãního uÏívání drog

(viz napfi. WHO, 1999).

Hlavní pfiíãinou rychlého ‰ífiení HIV/AIDS v postkomu-

nistick˘ch zemích je pfiedev‰ím sdílení pouÏitého, tedy

kontaminovaného injekãního náãiní (Burrows, 2000)

Stejn˘m zpÛsobem se virus HIV velmi rychle ‰ífií i v ta-

kov˘ch zemích, jako je ·panûlsko, Itálie a USA. Je to dÛ-

sledkem sociální podpory, kterou si klienti navzájem po-

skytují. NejenÏe velmi ãasto sdílejí bydlení, jídlo nebo

obleãení, ale pomáhají si také s denními problémy spo-

jen˘mi s Ïivotním stylem intenzivního uÏívání (Grund

a kol., 1992). V pfiípadû nedostatku jsou sdíleny i takové

komodity jako drogy, stfiíkaãky, lÏíce atd.

Pfiím˘m dÛsledkem zji‰tûní souvislosti mezi rizikov˘m

chováním klientÛ a ‰ífiením epidemie HIV/AIDS byl ros-

toucí poãet nízkoprahov˘ch zafiízení a programÛ zalo-

Ïen˘ch na principech HR. Mezi tyto programy patfií v˘-

mûnné programy, programy preskripce, substituãní

programy, programy prevence pfiedávkování, programy

testování „taneãních“ drog7 atd. Filozofií tûchto pro-

gramÛ je motivovat klienty ke zmûnû rizikového cho-

vání a udrÏení této zmûny.

Mnoho studií a v˘zkumÛ potvrdilo, Ïe v˘mûnné pro-

gramy mohou sníÏit HIV séroprevalenci (tj. celkov˘ po-

ãet HIV pozitivních osob v populaci), sníÏit více neÏ

jednorázové uÏití jehly a umoÏnit mnoha klientÛm pfií-

stup k zdravotním a dal‰ím sluÏbám (Stimson, Alldritt

a Dolan, 1998).

Patfií mezi nû i studie, která v 81 mûstech celého svûta

srovnávala promofienost virem HIV mezi injekãními

uÏivateli drog. V 52 mûstech, kde jsou sterilní injekãní

stfiíkaãky nedostupné, narostl poãet HIV pozitivních

v prÛmûru o 5,9 % za rok. Ve 29 mûstech, kde v˘mûnné

programy fungovaly, poãet HIV pozitivních v prÛmûru

klesl o 5,8 % za rok (WHO International Collaborative

Group, 1994). 

âeská republika se prozatím ubránila obrovskému ná-

rÛstu HIV pozitivních uÏivatelÛ drog. Celkov˘ poãet

HIV v âeské republice se pohybuje okolo 551 lidí,

z toho asi 27 je HIV pozitivních v souvislosti s injekã-

ním uÏíváním drog8. V˘znamnou roli v tom jistû hrají

rituály spojené s pfiípravou a uÏíváním drog9. Ani pro-

dej podomácky vyroben˘ch drog ze stfiíkaãky není

v na‰í zemi pfiíli‰ roz‰ífien. Neménû v˘znamné je ale

i vãasné uplatnûní my‰lenek HR a zaloÏení v˘mûnn˘ch

programÛ (r.1990) – právû vãasn˘ zaãátek této strate-

gie je pokládán za dÛleÏit˘ faktor relativnû nízkého v˘-

skytu HIV v celé (tj. i nedrogové) populaci10. První ofi-

ciální substituãní program vznikl aÏ v roce 1997. V roce

2000 bylo HR uvedeno jako jeden z pilífiÛ protidrogové

politiky âR (Národní strategie, 2000)11. Nicménû se

nûktefií domácí autofii snaÏí dokázat zbyteãnost v˘-

mûnn˘ch programÛ a HR vÛbec a argumentují právû

nízkou prevalencí HIV mezi uÏivateli i v âR obecnû. 

7 Viz kapitola Minafiík, kapitola 3/9, MDMA.
8 http://www.aids-hiv.cz/ webové stránky Národního programu boje proti AIDS, V˘skyt a ‰ífiení HIV/AIDS v âR v roce 2001
9 Napfiíklad ve srovnání s Polskem, kde v˘roba drogy „kompot“ zpÛsobila nárÛst HIV pozitivních klientÛ. Hotov˘ „kompot“ se nalije do velké zavafiovací sklenice

a z té si pak v‰ichni nabírají.
10 Viz Hobstová a Minafiík, kapitola 4/4, Somatické komplikace a komorbidita 2 – Hepatitidy a AIDS.
11 Viz Bém, Kalina a Radimeck˘, kapitola 1/3, V˘voj drogové scény a drogové politiky v âR.
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Harm Reduction

Harm Reduction (HR) is a new approach to the mana-

gement of drug use and other behaviour that may

cause serious heath and social problems. Rather than

defining drug use as a moral failure or a disease, HR

meets clients “where they are” to help them to under-

stand the risk involved in their behaviour and to make

appropriate decisions about their own treatment go-

als. HR believes that any positive change is a success

Key words: Harm Reduction – HIV/AIDS – intrave-

nous using – low threshold approach – public health

– risk behavior 

and a step in the right direction. The chapter presents

a general philosophy of HR and a brief historical ove-

rview (with examples from Great Britain and the

Netherlands). Further, principles, strategies and met-

hods of HR are explained with a particular emphasis

on reducing the risks of HIV/AIDS and hepatitis infec-

tion in intravenous drug users and, consequently, in

the population as a whole.
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1 Definice pfievzata a upravena z interního dokumentu Asociace poradensk˘ch pracovníkÛ.
2 Rozdûlení pfievzato z interního dokumentu Asociace poradensk˘ch pracovníkÛ.

1. Obecné vymezení poradenství

Poradenství obecnû je ãinnost, pfii které na jedné stranû

vystupuje vy‰kolen˘ odborník (poradce) nabízející a re-

alizující specifické sluÏby, na stranû druhé uÏivatel (kli-

ent), kter˘ tyto sluÏby dobrovolnû vyuÏívá. Cílem pora-

denství je zlep‰ení Ïivotní situace klienta1. 

Poradenství, které se t˘ká této kapitoly, mÛÏeme

obecnû definovat jako proces, ve kterém vycviãen˘ od-

borník (profesionál) poskytuje druhému ãlovûku nebo

skupinû lidí podporu nebo vedení. Tento proces se ode-

hrává pfiedev‰ím na sociální a psychologické úrovni,

ale mÛÏe mít také podobu úzce zamûfienou na právní,

pracovní ãi jiné specifické oblasti. Cílem poradenství je

pomoc k lep‰ímu vedení vlastního Ïivota, autonomie

klienta. Je dÛleÏité mít na vûdomí, Ïe jde o formu so-

ciální ãi psychologické pomoci, nikoli kontroly. Z toho

plyne, Ïe poradenství nemÛÏe b˘t nuceno, ale je nabí-

zeno jako moÏnost, pro kterou se uÏivatel svobodnû

rozhoduje nebo ji odmítá. Stejnû tak by poradce nemûl

klienta vést k fie‰ení, které neodpovídá jeho zájmÛm.

Poradci nejsou vybaveni pravomocemi, které by umoÏ-

Àovaly klienta pfies jeho zájem nasmûrovat k napfi. ce-

lospoleãensk˘m zájmÛm.

Podle oblastí mÛÏeme poradenství rozli‰it takto2: 

– poradenství psychologické (orientované na vnitfiní

a interpersonální problémy)

– poradenství právní (poskytovaní informací o zákon-

n˘ch právech, nárocích a povinnostech a pomoc pfii je-

jich naplÀování)

– poradenství zdravotní (zdravotní informace a rady

t˘kající se specifick˘ch chorob a postiÏení)

– praktické Ïivotní poradenství (otázky bydlení, hospo-

dafiení, trávení volného ãasu, uÏívání obecn˘ch zdrojÛ,

vzdûlávání, práce, bezpeãí apod.)

V˘znamn˘m prvkem, kter˘ urãuje kvalitu poskytované

sluÏby, je dÛraz na profesionální kvalitu práce poradce.

Z toho dÛvodu by mûlo b˘t samozfiejmostí, Ïe kaÏd˘

poradce má speciální v˘cvik zamûfien˘ na ãinnost, kte-

rou vykonává.

2. Poradenství ve sluÏbách pro uÏivatele návykov˘ch

látek 

Poradenství patfií vedle poskytování základního servisu,

provázení, v˘chovy a psychoterapie, neodmyslitelnû do

rejstfiíku sluÏeb poskytovan˘ch uÏivatelÛm návykov˘ch

látek.

Poradenství je intervencí, která se v péãi o uÏivatele

drog objevuje velmi ãasto a je jednou z nejpouÏívanûj-

‰ích intervencí pfiedev‰ím u uÏivatelÛ nemotivovan˘ch

k léãbû nebo s motivací spornou. Právû pro ãetnost vy-

uÏívání poradensk˘ch intervencí t˘kajících se ‰iroké

‰kály uÏivatelÛ, ktefií se mohou nacházet v rÛzn˘ch

stupních závislosti (od prvotního experimentu pfies „re-

kreaãní uÏívání“, „problémové uÏívání“ aÏ po závislost

s rozsáhl˘m po‰kozením zdraví, kterou mÛÏeme jedno-

znaãnû diagnostikovat), není moÏné pouÏívat jeden typ

pfiístupu a aplikovat jej na rÛzné typy uÏivatelÛ. I pfies

tuto rÛznorodost situací mÛÏeme hovofiit o jednotném

v˘chodisku pro poskytování poradensk˘ch sluÏeb.

Stejnû jako u jiné ãinnosti zamûfiené na pomoc ãlovûku

je základním pfiedpokladem vycházet z reálného a ak-

tuálního stavu vûci (pokud jej známe), ze subjektivního

proÏívání klienta a pfiedev‰ím z jeho moÏností a jeho li-

mitÛ, které mohou b˘t dány zdravotním stavem, soci-

álním postavením, ale také vûdom˘mi i nevûdom˘mi

sloÏkami psychiky.

Abychom mohli poradenskou ãinnost správnû vymezit,

mûli bychom si nejprve definovat cílovou skupinu, na

kterou je poradenská intervence zamûfiená, udûlat pfie-

hled o moÏnostech kontaktu s uÏivateli a zároveÀ si

ujasnit, jaké typy poradenství lze v které situaci vyuÏí-

vat, pfiípadnû které jsou nevhodné.

Cílové skupiny: Základní cílovou skupinu (klientelu)

tvofií uÏivatelé návykov˘ch látek v rÛzném stupni expe-

rimentování s návykov˘mi látkami ãi závislosti na nich

– a také v rÛzném stupni motivace, oãekávání a poÏa-

davkÛ na poradenské sluÏby. 

Dále mÛÏeme do cílové skupiny zahrnout rodinné pfií-

slu‰níky uÏivatelÛ nebo jejich blízké známé, kter˘ch se

Klíãová slova: blízcí uÏivatele – kontaktní centrum – poradce – poradenství – terénní práce

5 / 2 Poradenství u uÏivatelÛ drog (se zvlá‰tním zfietelem na
terénní a kontaktní práci)  Jifií BroÏa
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uÏívání klienta osobnû ãi spoleãensky t˘ká. Tito klienti

mají vût‰inou celkem jasnou pfiedstavu toho, co by

chtûli: zmûnit Ïivotní styl uÏivatele, a to ãasto bez své

aktivní úãasti a bez ochoty pfiijmout alespoÀ ãásteãn˘

podíl na jeho jednání, nebo vyÏadují jasn˘ návod, co

a jak mají udûlat, aby se situace zmûnila. Pfiístup

k tûmto klientÛm je odli‰n˘ od pfiístupu k uÏivatelÛm

samotn˘m. 

Kontakt s klientem: Ke kontaktu s klientem mÛÏe do-

cházet pfiedev‰ím v terénu, kdy je kontaktní aktivita

více závislá na terénním pracovníkovi (streetworkerovi)

a v kontaktním ãi poradenském centru, kde oãekáváme

základní aktivitu od klienta samotného. Dal‰í druh po-

radenské sluÏby, kterou poradenská a léãebná centra

nabízejí, b˘vá poradenství telefonické. Na závûr se

zmíním je‰tû o jin˘ch nestandardních moÏnostech po-

radenství.

V „terénu“ se ve vût‰inû pfiípadÛ jedná o poradenství

jednorázové, které je zamûfiené spí‰ ve smyslu „Harm

Reduction“3, a jen v˘jimeãnû se osvûdãuje pÛsobit na

klienty motivaãnû ve smyslu léãby ãi abstinence4. 

V kontaktním centru se kromû v˘‰e zmínûn˘ch klientÛ

mnohem ãastûji setkáváme s klienty, ktefií jsou vûdomû

ãi nevûdomû se sv˘m Ïivotním stylem spojen˘m s uÏí-

váním nespokojeni a mají potfiebu osobní ãi spoleãen-

ské zmûny. U tûchto klientÛ mÛÏeme citlivû postoupit

od podávání základních informací k rozhovorÛm moti-

vujícím ke zmûnû Ïivotního stylu a od jednorázové po-

radenské intervence k systematické, strukturované

a dlouhodobûj‰í pracovní spolupráci s jasnûji vymeze-

n˘mi cíli. V kaÏdém pfiípadû bychom se v‰ak mûli fiídit

pravidlem udrÏení pracovního vztahu s klientem.

3. Principy poradenství u uÏivatelÛ návykov˘ch lá-

tek

Situace, ve kter˘ch dochází k poradenství u uÏivatelÛ

návykov˘ch látek, b˘vají ãasto netypické, a to hned

z nûkolika pohledÛ: 1) prostfiedí, ve kterém k poraden-

ství dochází – ãasto ulice, klub, pfiípadnû vefiejná míst-

nost kontaktního centra, 2) nejasná motivovanost uÏi-

vatelÛ návykov˘ch látek k poradensk˘m sluÏbám, 3)

velké nad‰ení a niÏ‰í profesionalita u terénních a kon-

taktních pracovníkÛ. – Z toho dÛvodu se zde musíme

zamûfiit – více neÏ b˘vá obvyklé – na moÏná rizika,

která jsou s poradenstvím jako profesí spojená. 

Jak˘koliv typ poradenství je zaloÏen˘ na vztahu mezi

poskytovatelem sluÏby (poradcem) a tím, kter˘ sluÏbu

pfiijímá (klientem). Tento vztah je zaloÏen˘ na vzá-

jemné spolupráci, která mÛÏe b˘t iniciována ze strany

poradce (práce v terénu) nebo ze strany klienta (kon-

taktní/poradenské centrum). Stejnû jako iniciace kon-

taktu, tak i aktivita v kontaktu leÏí pfii terénní práci

s vût‰inou nemotivovan˘mi klienty více na poradci, za-

tímco v kontaktním ãi poradenském centru se snaÏíme

aktivitu pfiesunovat spí‰ na klienta.

Kvalita kontaktu a v˘sledn˘ efekt poradenské inter-

vence je závisl˘ na mnoha faktorech, z nichÏ se jako

podstatné jeví: 1) schopnosti pracovníka znát dobfie

problematiku, ve které se pohybuje, 2) vytvofiit vhodné

podmínky pro kontakt pfiijatelné pro obû strany, 3) b˘t

klientovi dÛvûryhodn˘m partnerem, 4) b˘t si vûdom

své role a dokázat udrÏet hranice vztahu, 5) odhadnout

reálné moÏnosti klienta i svoje a respektovat je, 6) do-

kázat strukturovat rozhovor tak, aby napomohl klien-

tovi vytvofiit si pfiedstavu svého oãekávání5, 7) umût

pouÏít svou osobnost ve prospûch klienta. 

Poslednímu bodu je ve v‰ech pomáhajících profesích

vûnována zvlá‰tní pozornost. Na‰e osobnost je nejmoc-

nûj‰ím a mnohdy jedin˘m nástrojem, kter˘ máme pfii

práci s klienty v rukou. U angaÏovan˘ch pracovníkÛ

mÛÏeme sledovat dvû tendence, které vztah s klientem

a tím i cel˘ proces naru‰ují. Jsou to na jedné stranû pfií-

li‰ná potfieba kontroly nad chováním klienta, na stranû

druhé aÏ sebeobûtování pro klientovy potfieby – obû ro-

viny jsou pro poradenskou ãinnost nevhodné a pro práci

s uÏivateli drog zvlá‰È, neboÈ tímto chováním vût‰inou

opakujeme spoleãenské vzorce, proti kter˘m se pÛ-

vodnû mûli mnozí klienti potfiebu boufiit („kontrolující

a trestající rodiã“, „obûtující se rodiã, kter˘ nedává pro-

stor pro vlastní rozvoj“). Obûma postoji bereme velkou

ãást odpovûdnosti na sebe a klientovi vytváfiíme fale‰-

nou iluzi, Ïe se léãí (více viz Kopfiiva, 1997). 

DÛleÏit˘m pfiedpokladem efektivního poradenství je

oboustrannû pfiijatelné vytyãení spoleãn˘ch cílÛ. Ty

jsou závislé na potfiebách a motivaci klienta. Cíle jsou

odli‰né pfii práci v terénu, v kontaktním centru, v am-

bulantní péãi apod. Jednotliv˘mi cíli a jejich dosaho-

vání se budeme zab˘vat v následujících oddílech. 

4. Poradenství v terénu a v kontaktním/poraden-

ském centru 

3 Cílem Harm Reduction je minimalizace zdravotních a sociálních rizik uÏívání drog – viz Hrdina, kapitola 5/1, Harm Reduction.
4 Úkolem terénních pracovníkÛ neb˘vá primárnû motivovat klienta ke zmûnû od uÏívání k abstinenci, ale poskytnout mu základní servis a nabídku moÏností –

viz Hrdina a Korãi‰ová, kapitola 8/12, Terénní programy.
5 V literatufie se mÛÏeme setkávat s termíny: tvorba kontraktu nebo zakázky.
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6 Podrobnûji viz Kudrle, kapitola 2/1, Bio-psycho-socio-spirituální model závislostí.

V nízkoprahov˘ch programech obecnû by mûl klient

získat srozumitelné informace o svém stavu, dal‰ím

v˘voji a moÏnostech ovlivnûní. Informace by mûly pfii-

spût k „aha efektu“, tj. ke zmûnû postoje a chování,

a posílit jeho osobní rozhodnutí a vlastní aktivitu. Mûl

by obdrÏet nabídku dal‰ích programÛ ãi sluÏeb, nemûl

by v‰ak b˘t do nich tlaãen (pfiípadn˘ „tlak“ se mÛÏe od-

víjet pouze od vztahové úrovnû). 

Poradenství v terénu

Poradenství v terénu, tedy vût‰inou na ulici ãi v klu-

bech, má formu rÛzn˘ch nabídek pfiiná‰ejících klientovi

urãité v˘hody a bezpeãí. Jde pfiedev‰ím o formu „Harm

Reduction“ – aktivity sniÏující rizika spojená s uÏívá-

ním návykov˘ch látek, pfiípadnû mÛÏe poradce nabíd-

nout docházení do kontaktního centra.

V tomto pfiípadû vût‰inou vyhledává pracovník klienta

a jejich vzájemn˘ kontakt nemívá velké ambice zamû-

fiené na zmûnu chování. Klienti b˘vají pro pfiípadnou

zmûnu nemotivovaní a vÛãi „druhému“ svûtu ostraÏití.

Tato ostraÏitost se zvy‰uje v okamÏiku, kdy klienti cítí

nepfiimûfien˘ nátlak ãi známky konfrontace se sv˘m

chováním. 

Cílem této ãinnosti je pfiedev‰ím vytvofiit pro klienta

pfiijatelnou vazbu mezi svûtem drog, ve kterém Ïije

a svûtem bezdrogov˘m, kter˘ do té doby obvykle vnímá

jako ohroÏující. Pokud je klient ochotn˘ diskutovat

o svém Ïivotû, pfiípadnû o své nespokojenosti, pracov-

ník by mûl b˘t pfiedev‰ím dobr˘m „naslouchaãem“

a mûl by umût pfiijatelnou formou nabídnout klientovi

moÏnosti dal‰ích aktivit.

Poradenství v kontaktním ãi poradenském centru

Pokud se klient obrátí na kontaktní centrum, mÛÏeme

pfiedpokládat pfiinejmen‰ím ambivalentní potfiebu

zmûny, a to i v pfiípadû, Ïe do kontaktního centra do-

chází „pouze“ z dÛvodu „Harm Reduction“. Jedná se

o klienta, kter˘ se nejen nevyh˘bá kontaktu, ale je

ochoten jej sám navazovat. Vût‰inou klientovi nabízíme

moÏnost posezení v kontaktní místnosti, pohovofiení

s kontaktním pracovníkem, docházení na programy,

které kontaktní centrum realizuje apod. V kaÏdém pfií-

padû je poradenská ãinnost s klientem docházejícím do

kontaktního centra odli‰ná a dalo by se fiíci, Ïe pro jeho

budoucnost i nadûjnûj‰í ve smyslu pfiijmutí intenzivnûj‰í

spolupráce s odborníkem na osobní ãi sociální zmûnû. 

V kontaktním centru se nejãastûji setkáváme se sa-

motn˘mi uÏivateli, ale nezfiídka také s jejich pfiíbuz-

n˘mi, blízk˘mi znám˘mi, ale obãas i se spoluÏáky nebo

jin˘mi znám˘mi.

5. Poradenství s uÏivateli a jejich blízk˘mi

Poradenství s uÏivatelem

Pokud je klient ochoten docházet do kontaktního

centra, mÛÏeme hovofiit o jakési záruce jeho stability

a pfiem˘‰let o moÏnostech, které klient má vzhledem

ke zmírnûní následkÛ uÏívání drog, k omezení nebo do-

konce ukonãení uÏívání drog nebo ke zmûnû Ïivotního

stylu. Zatímco v terénní práci klientovi pfiedev‰ím na-

bízíme, mÛÏeme od klienta docházejícího do kontakt-

ního centra mnohem více chtít.

Poradce se nejprve snaÏí navázat s klientem vztah,

kter˘ by umoÏÀoval vzájemné porozumûní a dÛvûru.

Cílem vzájemného kontaktu je postupnû spoleãnû hle-

dat moÏnosti, které by klientovi umoÏnily posun ke

spokojenûj‰ímu zpÛsobu Ïivota. Poradce by mûl mít

neustále na mysli, Ïe jedná s ãlovûkem, jehoÏ problém

lze posuzovat na dvou základních rovinách: na rovinû

osobnosti s jejími pfiirozen˘mi schopnostmi a na rovinû

závislosti, která je pod vlivem drogy. 

Samotn˘ kontakt s klientem probíhá vûdomû nebo ne-

vûdomû na obou úrovních a poradce by mûl mít na pa-

mûti, Ïe je potfieba na obû úrovnû brát ohled. Orientace

pouze na jednu z obou úrovní je zjednodu‰ením situ-

ace a komplikuje dosahování stanoven˘ch cílÛ.

Obecnû lze fiíct, Ïe osobnostní v˘voj jedince, kter˘ je

mnohdy sloÏit˘ a bolestiv ,̆ se uÏíváním drog uspoko-

jujících vnitfiní, ãasto nevûdomé, potfieby komplikuje

(lépe – brzdí). Pokud naplní uÏívání drog (stejnû jako

uÏívání lékÛ) tyto potfieby, v˘raznû se omezuje moti-

vace ke zmûnû vedoucí k rÛstu osobnosti a jedinec re-

greduje do pÛvodní (dûtské) závislostní polohy.

Rovinu osobní (osobnostní) lze v pfiípadû uÏívání návy-

kov˘ch látek povaÏovat za pfiíãinnou. Pro zjednodu‰ení

zahrnujeme do této roviny v‰echny bio-psycho-soci-

ální sloÏky doplnûné je‰tû spirituální úrovní6. Pracovat

na této úrovni je nejvhodnûj‰í, pokud dokáÏe klient Ïít

bez drog, je tudíÏ schopen pfiirozenû vnímat své obtíÏe

a zpracovávat je jinou neÏ únikovou formou.

Rovina závislostní – postupnû se vyvíjí (pfiípadnû se do

ní jedinec vrací) na základû nevhodného chování, ne-

vhodného vlivu blízk˘ch i vzdálenûj‰ích v˘znamn˘ch

osob. V této úrovni je jedinec ovlivÀován samotnou

drogou a tomu se také musí pfiizpÛsobit kontakt s ním.
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V pfiípadû, Ïe klient nevidí v uÏívání drog problém, je na

poradci, aby pfiistoupil na jeho variantu komplikace,

ale mûl by mít neustále na pamûti, Ïe droga hraje v kli-

entovû Ïivotû v˘znamnou roli. Vycházíme-li z pfiedpo-

kladu, Ïe je klient ochotn˘ svoje rozhodnutí uÏívat

drogy a následné uÏívání sám zproblematizovat, hle-

dáme moÏnosti jak˘m zpÛsobem jej motivovat7 k akti-

vitû tento Ïivotní styl zmûnit.

Mûli bychom si uvûdomit, Ïe klientova oãekávání

zmûny vût‰inou nejsou realistická a od poradenství

mohou dokonce oãekávat i koneãné fie‰ení své situace.

Klient (pfiedev‰ím pfii prvních kontaktech) má tendenci

pfiená‰et odpovûdnost za fie‰ení své situace na po-

radce. Proto by mûl poradce pfiedev‰ím podporovat ak-

tivitu klienta tím, Ïe spoleãnû s klientem jasnû vymezí

cíle setkání a stanoví spoleãná mûfiítka k posouzení do-

saÏen˘ch zmûn. DÛleÏité je, aby poradce jasnû oznaãil

moÏnosti a limity setkání.

Cílem poradenství realizovaného v kontaktním centru

neb˘vá dosaÏení abstinence. Klient by v‰ak mûl vÏdy

dostat informaci, Ïe nejbezpeãnûj‰í a nejúãinnûj‰í sní-

Ïení rizik je drogy nebrat. Aktuální cíle je potfiebné ur-

ãovat individuálnû v závislosti na reáln˘ch moÏnostech

klienta, vycházejí ze vzájemné spolupráce, kde by mûl

aktivitu pfiebírat klient a mûly by b˘t splnitelné pokud

moÏno v krátkém ãasovém horizontu. 

Dal‰í ãastou charakteristikou klientÛ nav‰tûvujících

kontaktní centra, se kterou by mûl poradce poãítat, je

podceÀování reálné situace. Proto by mûl b˘t jedním

z cílÛ poradenství pomoci pfiijateln˘m zpÛsobem klien-

tovi, aby si svou reálnou situaci uvûdomil. Klienti mají

tendenci vnímat svou situaci lépe, neÏ ve skuteãnosti

je. Tuto charakteristiku mÛÏeme obraznû vyjádfiit ter-

mínem „krok pozadu“. Schématicky to znamená, Ïe kli-

ent, kter˘ potfiebuje poradenství, o Ïádnou pomoc ne-

Ïádá; klient, kter˘ by mûl pravidelnû docházet do

ambulance, Ïádá o poradu; klient, kter˘ by mûl b˘t za-

fiazen do intenzivního ambulantního programu, Ïádá

o obãasné ambulantní schÛzky; klient, kter˘ by mûl b˘t

intenzívnû léãen ve specializovaném zafiízení, Ïádá

o intenzivní ambulantní péãi.

Hlavní pravidla poradenství s uÏivatelem drog v kon-

taktním centru bychom mohli shrnout takto:

– vytváfiet bezpeãn˘ a dÛvûryhodn˘ prostor pro klien-

tovu aktivitu a postupnû na nûj pfiená‰et odpovûdnost

za svá rozhodnutí a jejich realizaci

– vytváfiet spoleãnû s klientem jasnû strukturované

krátkodobé a skuteãnû dosaÏitelné cíle

– vyhodnocovat spoleãnû s klientem dosaÏení jeho po-

kroku

– posilovat klientovy reálné osobní moÏnosti

– nabízet dal‰í moÏnosti rozvoje a motivovat jej k pfií-

padné intenzivní péãi nebo dal‰ím aktivitám a osob-

nímu rÛstu

Poradenství s pfiíbuzn˘m ãi blízk˘m

Na rozdíl od klientÛ, ktefií mají tendenci svou situaci

podceÀovat, se u rodiãÛ pfiicházejících do kontaktního

centra ãasto setkáváme s nadhodnocováním situace,

a to pfiedev‰ím u rodiãÛ, ktefií právû zjistili, Ïe jejich

dítû koufií marihuanu. Tento postoj ale nelze zobecnit,

protoÏe stejnû tak se setkáváme s rodiãi, ktefií sami

sobû dlouho pfiedstírají, Ïe se nic nedûje a pfiicházejí aÏ

v momentû, kdy je ohroÏená celá rodina a droga se

stala „dal‰ím ãlenem“ rodiny, kter˘ se vmû‰uje do ro-

dinného Ïivota a silnû ovlivÀuje vztahy8. 

Na poradci a jeho schopnostech je dÛleÏitá role – vy-

hodnotit skuteãnou závaÏnost situace a snaÏit se ji ani

nepodcenit ani nepfiecenit.

Základní stav pfiicházejících rodiãÛ bychom mohli cha-

rakterizovat bezmocí, zmatkem, strachem, úzkostí,

snahou o nalezení rychlého fie‰ení, které by jim mûl na-

diktovat poradce. Vzhledem k tomu, Ïe situace, ve

které se nacházejí se vytváfiela dlouho a mechanismy

jejího vzniku jsou sloÏité, nemûl by poradce na tyto po-

Ïadavky pfiistupovat a tím pfiebírat odpovûdnost fie‰ení

na sebe. 

Dost ãasto rodiãe uklidní, kdyÏ mohou o své situaci

pravdivû v bezpeãném prostfiedí vyprávût, jsou vysly-

‰eni, nevzbudí v poradci zmatek, kter˘ je zahlcuje,

a dostanou nabídku moÏn˘ch fie‰ení, která mohou vy-

hodnotit a pfiípadnû se podle nich zafiídit.

Dost ãasto se v praxi setkáváme s radikálními postoji

poradcÛ, ktefií bez skuteãnû odpovûdného vyhodnocení

celkové rodinné situace nabízejí: „musíte své dítû vyho-

dit z domu, jedinû tak mu mÛÏete pomoci a sebe za-

chránit“. Toto fie‰ení je v nûkter˘ch pfiípadech na místû,

ale rodina se k nûmu vût‰inou dlouho odhodlává a efek-

tivnû jej mÛÏe vyuÏít aÏ v situaci, kdy sama pociÈuje

skuteãné ohroÏení své existence. I v této situaci to není

snadné a bez vnûj‰í podpory ãasto neudrÏitelné. Proto

je vhodné nabídnout rodiãÛm moÏnost docházet do

7 Podrobnûji viz Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink. 
8 Viz téÏ Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou.
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9 Viz téÏ Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého.
10 Viz napfi. Prochaska a Norcross, 1999.

ambulantní skupiny, kterou vede profesionál nebo do

svépomocné skupiny (napfi. anonymních rodiãÛ)9. 

Jako hlavní cíle poradce v kontaktním centru mÛÏeme

oznaãit:

– zklidnit rodiãe a nabídnout jim bezpeãn˘ prostor, ve

kterém mohou pravdivû vyprávût o své situaci a kde

jim bude vûnován skuteãn˘ zájem

– pokusit se jasnû strukturovat jejich situaci

– vyhodnotit reálnou situaci

– nabídnout moÏnosti fie‰ení jejich situace

– nabídnout jiné moÏnosti péãe o sebe

6. Znalosti, dovednosti a osobnost poradce

Jaké jsou základní charakteristiky dobrého poradce?10

Poradce má b˘t empatick˘ – schopn˘ vcítit se do po-

citÛ a jednání klienta. Tato schopnost v‰ak s sebou

nese také urãitá rizika – nikdo není tak empatick ,̆ aby

si mohl b˘t jist ,̆ Ïe opravdu vnímá situaci stejnû jako

klient, Ïe opravdu proÏívá stejné emoce jako klient atd.

Proto je i pro empatického poradce dÛleÏité si své vní-

mání neustále ovûfiovat. Dal‰ím rizikem pfiíli‰né empa-

tiãnosti je následná omezená schopnost vidût situaci

s patfiiãn˘m nadhledem a tudíÏ omezená schopnost vy-

mezit hranice mezi spoleãensk˘mi moÏnostmi a klien-

tov˘mi pfiedstavami. Empatii v poradenství je dobré

chápat spí‰ jako schopnost pfiijímat klientovy potfieby,

pfiání, strachy atd. jako v˘znamné, pokou‰et se spo-

leãnû porozumût jejich zdrojÛm a neodmítat je jedno-

znaãnû jako nepatfiiãné.

Poradce má b˘t autentick˘ – pravdiv˘/upfiímn˘ ve svém

chování. I tato charakteristika není bez rizik, zvlá‰È

u pracovníkÛ, ktefií zaãínají. Autentiãnost je zcela na

místû, kdy se pracovník identifikuje s rolí poradce, a to

jak vûdomû, tak i nevûdomû. U zaãínajících pracovníkÛ

se ãasto setkáváme se stylizací do role poradce. Tento

postoj není stabilní a vlivem manipulace ãi provokace

uÏivatelem mÛÏe pracovník lehce sklouznout do pozice

autoritáfiské (pfiísn˘ rodiã) nebo se naopak pouze pod-

fiídí potfiebám uÏivatele (obûtující se rodiã).

Poradce má b˘t akceptující – schopn˘ pfiijmout klienta

takového, jak˘ je. Mûl by pfiijmout jeho trápení, proÏí-

vání, pohled na svût atd. tak, jak je vnímá klient, a b˘t

mu nápomocn˘ se v ãasto sloÏité a mnohdy aÏ nefie‰i-

telné situaci orientovat a spoleãnû s ním hledat nede-

struktivní v˘chodisko. Neznamená to v‰ak, Ïe má sou-

hlasit s jeho Ïivotním stylem, kter˘ je ãasto

nezodpovûdn ,̆ sebedestruktivní ãi kriminální.

Pfii dodrÏení tûchto charakteristik se poradce stává pro

klienta ãlovûkem dÛvûryhodn˘m, na kterého se mÛÏe

s dÛvûrou obrátit se sv˘mi trápeními a od kterého je

schopen pfiijmout pfiípadné nabídky dal‰í intenzivnûj‰í

spolupráce.

KaÏd˘ poradce v oblasti závislostí by mûl mít nezbytné

obecné znalosti o drogové problematice, o klientech,

se kter˘mi pfiichází do kontaktu, o sociálním prostfiedí,

ve kter˘ch se klienti pohybují, a specifické konkrétní

znalosti t˘kající se jeho ãinnosti.

Stejnû jako v kaÏdé pomáhající profesi, je i poradenství

v terénní práci a kontaktním centru závislé pfiedev‰ím

na kvalitû osobnosti poskytovatele (poradce). Proto by

mûl dbát vedle technick˘ch znalostí a dovedností

o zlep‰ování své osobnosti. K tomu slouÏí fiada v˘cvikÛ,

semináfiÛ a kurzÛ.

V˘znamn˘m nástrojem rozvoje a zkvalitÀování osob-

nosti a dovedností poradce je pravidelná supervize.
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The chapter first presents the general characteristics

of counselling as a method, and the application of

counselling in drug-related problems. Counselling in

streetwork and counselling in low-threshold contact

centres are described in more detail with regard to the

aspects of harm reduction, motivation and change.

Counselling in such settings requires also to apply par-

ticular approaches to drug users and their family

members. Finally, characteristics of a counsellor are

given from professional and personal viewpoints (au-

thenticity, empathy, acceptance, skills to work-

through both drug– and person-related problems of

the client, etc.).

S u m m a r y Drug Counselling (with Particular Regards to
Streetwork and Work in the Contact Centre)

Key words: counsellor – counselling – family mem-

bers – low threshold contact centre – streetwork 
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Úvod

Latinské „crisis“ znamená rozdûlení, svár, rozhodování,

rozsudek. Oznaãení „krize“ se pouÏívá pro fiadu Ïivot-

ních situací, spoleãn˘mi znaky tohoto stavu b˘vají:

tûÏká nerovnováha, hroucení dosavadních struktur

zku‰enosti, zvrat v dûní, vyhrocení. Jako v˘stiÏná me-

tafora krize b˘vá ãasto uvádûn pfiíklad ãínského znako-

vého písma, kde pro zápis tohoto v˘znamu je uÏito

dvou znakÛ: prvního s v˘znamem „nebezpeãí“, druhého

s v˘znamem „pfiíleÏitost“ (Capra, 1969; viz Obr. 1). 

Inspirativní a bohatou studnicí obrazÛ „topografie zku-

‰enosti krize“ jsou texty filosofick˘ch a literárních au-

torÛ, reagujících v minulém století na traumatizující

váleãné a civilizaãní záÏitky a navazujících na linii au-

torÛ proudu existenciálního my‰lení. Ponechejme stra-

nou filosofické (a uÏ vÛbec politické) licence pro tento

jev a ohraniãme si ho jako fenomén dÛleÏit˘ pro sluÏby

v oblasti du‰evního zdraví. Problematika krizové inter-

vence patfií do oblasti „emergentních“, tedy naléha-

v˘ch, akutnû poÏadovan˘ch ãi potfiebn˘ch postupÛ –

intervencí. Brown, Pullen a Scott (1992) uvádûjí, Ïe

termín „krizová intervence“ je obestfien zmatky, je uÏí-

ván (nûkdy zneuÏíván) k oznaãení ‰iroké ‰kály sluÏeb

poskytovan˘ch profesionály i dobrovolníky od linek dÛ-

vûry aÏ po pohotovostní psychiatrické sluÏby.

Sociálními pracovníky ve Velké Británii je tento termín

ãasto uÏíván k oznaãení urgentních náv‰tûv v domác-

nostech klientÛ. Brown a spol. (op. cit.) doporuãují uÏí-

vat termínu „krizová intervence“ pro soubor technik,

selektivnû a strategicky uÏívan˘ch pro okamÏité

a efektivní zacházení s lidmi, ktefií akutnû reagují na

nadmûrnû nároãné Ïivotní události („…jde o tahy, se-

lektivnû uÏívané pfii práci s lidmi, ktefií nejsou ne-

mocni“). Krize je ov‰em stavem, kter˘ mÛÏe b˘t vyvo-

lán fiadou ãinitelÛ (vãetnû nemoci) – podstatné je

subjektivní proÏívání neodkladnosti, naléhavosti, pro-

vázené úzkostí, strachem, pocity mimofiádného ome-

zení, bezv˘chodnosti, zúÏení Ïivota na pfiedmût krize.

UÏijeme-li konceptu poruchy du‰evní a fyzické rovno-

váhy, pak jde o tûÏkou poruchu rovnováhy, nezvládnu-

telnou dosavadními regulaãními mechanismy a ãasovû

ohraniãenou. Krize je Ïivotním obdobím ãi mezní situ-

ací, která postihuje kaÏdého z nás. 

Historie teorie krizové intervence je ãasto spojována se

jménem G. Caplana (1970). Ke vzniku teorie krizové in-

tervence pfiispûlo nûkolik katastrof, pfii kter˘ch do‰lo

k zabití ãi váÏn˘m zranûním lidí (zmiÀován b˘vá poÏár

v noãním klubu Kokosov˘ ofiech pfied 60. lety). Od po-

ãátku byla zaznamenána zku‰enost, podle níÏ se vûfiilo,

Ïe prostfiedí ve kterém problém vznikl, je dÛleÏitou

souãástí „léãby“.

Model krize

Pro pochopení vzniku krizového vzorce proÏívání

a chování je dÛleÏité popsat adaptaãní vzorec, kter˘m

reagujeme obecnû na traumatizující záÏitky. 

Reakce na ztrátu b˘vá klinicky popisována ve tfiech

stadiích: v prvním dochází v rámci okamÏité odpovûdi

k otupûlosti a poklesu víry a nadûje. Ve druhém se roz-

víjí reakce na ztrátu v obraze úzkosti, zoufalství,

vzteku, pocitÛ viny, dochází k pfiehrání regresivních

programÛ chování, k neteãnosti, k depresi. Ve tfietím

stadiu dochází k pfiijetí situace a tvorbû plánÛ do bu-

doucnosti. 

Spou‰tûãem adaptaãních vzorcÛ mÛÏe b˘t nejen ztráta

(opu‰tûní, osamûní, ztroskotání vztahu, ztráta zamûst-

nání, rozplynutí se oãekávaného, potrat, narození de-

fektního dítûte), ale i zmûna. Zmûnu mÛÏe pfiinést sám

v˘voj Ïivotní dráhy jedince (dospívání, rodiãovství,

stáfií), zmûny ve vztazích (opou‰tûní domova, separace

dûtí od rodiãÛ), zmûny v kariéfie (ukonãení ‰koly, ná-

stup do zamûstnání, pov˘‰ení nebo zmûna postu).

RovnûÏ Ïádoucí Ïivotní zmûny, které pfiiná‰í nov˘

systém odpovûdnosti a vztahÛ, naru‰ují dosavadní

systém podpory. Ztráta ãi zmûna sama o sobû krizí

není, ani reakce na ni nemusí vyústit do plného obrazu

krize.

G. Caplan (podle Brown, Pullen, Scott, op. cit) uvádí, Ïe

stav emoãní rovnováhy je neustále ohroÏován. Malá

zv˘‰ení tenze nemusí b˘t vÛbec uvûdomována, auto-

maticky navodí normální adaptaãní vzorce, které trvají

do obnovení emoãní rovnováhy (1. stadium). Je-li

hrozba pfiíli‰ veliká, pfiestávají automatické odpovûdi

fungovat, vzrÛstá napûtí a je tfieba podniknout zcela

vûdomé pokusy, jak problém vyfie‰it, ãasto je tfieba oãe-

kávat postup pokus-omyl (2. stadium). Je-li ohroÏení

velké a tento program nestaãí, dochází k rÛstu proÏitku

úzkosti a nepohody a jsou mobilizovány dal‰í scénáfie:

zpravidla dochází k redefinici problému, ãasto b˘vá po-
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pírán (na úrovni samotného podnûtu, na úrovni v˘-

znamu dÛleÏit˘ch skuteãností relevantních pro situaci,

na úrovni reakce na podnût). Dochází k pokusÛm o ino-

vaci programu, jak problémem projít. Pokud nedochází

k úlevû, hrozí dal‰í zv˘‰ení napûtí, provázené dezorga-

nizací, mohou se objevit symptomy jako vnûj‰í projevy

obrann˘ch mechanismÛ, dochází k rozsáhlé reakci aÏ

v obraze chaosu (Obr. 2).

Brown, Pullen, Scott (op. cit.) charakterizují krizi takto:

– Obvykle opouzdfiení a fie‰ení bûhem 1 aÏ 6 t˘dnÛ.

– PostiÏen˘ signalizuje bûhem krize potfiebu pomoci.

– PostiÏen˘ je v krizi mnohem pfiístupnûj‰í pomoci

zvenãí.

– V˘chodiskem je aktivita postiÏeného a intervence

druh˘ch.

Nebezpeãí a pfiíleÏitost

V˘‰e uvedená metafora ãínského znakového písma

upozorÀuje na pfiítomnost nebezpeãí i pfiíleÏitosti.

Zobrazuje tak podstatnou charakteristiku lidské exi-

stence: je provázena nebezpeãím a pfiíleÏitostí jako

stále pfiítomn˘mi kvalitami. Je po‰etilé vytváfiet obraz

Ïivota jako bezpeãné cesty beze ztrát a zmûn. Je po‰e-

tilé podceÀovat nebezpeãí. Jak si s tímto rozporem po-

radit pfii své cestû, jak si s ním poradit v roli pomáha-

jícího pracovníka? Máme dosud v Ïivé pamûti obraz

rozporu, kdy proklamací boje za svûtov˘ mír docházelo

k eskalaci pocitu nebezpeãí z moÏného zásadního vá-

leãného konfliktu (a válka je pro mnoho lidí reálnou Ïi-

votní zku‰eností). Pfii úvahách o mezích a moÏnostech

pomoci tomu, kdo se pravdûpodobnû ocitl v krizi, se

ocitáme v prostoru jisté váleãné linie. A jako ve válce

se lidé tû‰í na brzk˘ mír (pomíjím skupiny lidí, ktefií

válku povaÏují za pokraãování obchodu jin˘mi pro-

stfiedky) i v krizi je souãástí proÏitku touha po brzkém

„uzdravení“.

Tváfií v tváfi „nepfiíteli“ vyvstává otázka: kdo je silnûj‰í?

Kdo jsou spojenci? Jsou stfiety nutné? Nestaãí poãkat?

Jak dlouho to bude trvat? Co bude po tom?

Máme co dûlat nejen s racionální anal˘zou situace, ale

i s etick˘m rozhodnutím. Napfiíklad v klinické praxi

práce s psychotick˘mi pacienty pozorujeme, Ïe „psy-

chotická krize“ (tedy relaps onemocnûní) není shodná

s reakcí téhoÏ pacienta na situaci ztráty ãi zmûny.

Znovuobjevení psychotick˘ch pfiíznakÛ pfiiná‰í pfiíleÏi-

tost projít tentokráte epizodou jinak – napfiíklad bez-

peãnûji, s men‰í ztrátou prestiÏe, s aktivnûj‰í a citlivûj‰í

pomocí nejbliÏ‰ího okolí. Budeme mít stále co ãinit

s etick˘m rozhodováním, komu pfiiná‰í rozvoj kritické

situace více nebezpeãí a komu více pfiíleÏitosti.

Nebudeme na to sami, rozhodující síla je v klientovi

a v jeho systémech podpory (rodina, pfiátelé, zku‰e-

nosti, hodnoty). Nezapomínejme na tûlo, které je dÛle-

Ïit˘m zdrojem síly pfiiná‰ející obnovení rovnováhy na

nové úrovni. 

Budeme si vÏdy klást otázky: co je lep‰í, v jaké fázi, pro

koho? Profesionální etické kodexy se shodují v tom, Ïe

je nutné klienta pfiedev‰ím nepo‰kodit. Dále v tom, Ïe

klient má právo na pomoc zachovávající v maximálnû

moÏné mífie jeho dÛstojnost. Pfiisuzují klientovi právo

na informovan˘ souhlas ãi odmítnutí pomoci. Zdá se

ov‰em, Ïe i zde je „váleãná linie“: v˘jimkou je diagnóza.

Zde je mínûna jako stupeÀ po‰kození klienta, které mu

neumoÏÀuje rozhodnout se souãasnû svobodnû a sou-

ãasnû kompetentnû (bez popfiení v˘znamn˘ch rizik,

která vedou k váÏn˘m ohroÏením jeho zdravotního

stavu, kvality Ïivota, Ïivota samotného).

Kdo je nejvíce ohroÏen krizí, u koho svítí znak nebez-

peãí podobnû jako ãervená na semaforu? Za rizikové

skupiny v pfiípadû suicidiálního ohroÏení jsou povaÏo-

vány (viz Kastová, 2000) následující skupiny v tomto

pofiadí: 1) závislí, 2) depresivní, 3) osamûlí, 4) lidé, ktefií

se právû pokusili o sebevraÏdu, 5) pfiíslu‰níci pomáha-

jících profesí. 

Krizová intervence (crisis intervention)

Cíle krizové intervence jsou jednak aktuální – uklidnit

klienta, stabilizovat jeho stav, sníÏit nebezpeãí, Ïe se

krize bude nadále prohlubovat, jednak perspektivní –

propracovat s klientem blízkou budoucnost, hledat

v pfiípadû nutnosti dal‰í moÏnosti fie‰ení. V prÛbûhu

krizové intervence nabízí pracovník klientovi pomoc

s cílem: a) usnadnit komunikaci (jak mezi klientem

a pracovníkem, tak ale pfieváÏnû mezi klientem a jeho

okolím), b) umoÏnit klientovi správn˘ odhad problému

a jeho úãelné fie‰ení, c) pomoci klientovi pfii vyjadfio-

vání emocí, d) pomoci klientovi opût získat sebedÛvûru,

e) zmapovat moÏnosti podpory v okolí klienta (jak la-

ické, tak profesionální). Má-li b˘t krizová intervence

úãinná, je nutné vyuÏít intervalu zv˘‰ené otevfienosti

pro vnûj‰í pomoc a moÏnost zmûn. Jakmile akutní krize

odezní, motivace a pfiipravenost ke zmûnám se zmen-

‰uje (viz Glosáfi, 2001).

Základními principy programÛ krizové intervence je po-

moci efektivnû, v co nejménû restriktivním prostfiedí (so-

ciální kontext je souãástí problému). Základními prvky

programu sluÏeb krizové intervence by pak mûly b˘t:

– Nízk˘ práh ãi aktivní vyhledání ohroÏen˘ch – t˘m

programu je pohybliv˘ a mobilní, spí‰e pro-aktivní neÏ

re-aktivní (tj. jedná spí‰e v pfiedstihu neÏ následnû). 
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– Spí‰e asistence a pomoc v prÛchodu problémem na

místû, ustavení rovnováhy, vyuÏití krize jako pfiíleÏitosti

k uãení nov˘m dovednostem.

– âas hraje dÛleÏitou roli – intervence musí b˘t rychlá,

nelze ji zajistit, kdyÏ nemáte moÏnost rychle reagovat

(Paul O’Halloran, 1996: Krizov˘ t˘m by mûl k pacien-

tovi vyjet do 30 minut, nejhÛfie do hodiny).

– Mûlo by b˘t jasné, pro jaké cílové skupiny je program

navrhován a pro jaké typy problémÛ jsou jeho pracov-

níci trénováni.

Dovednosti v krizové intervenci (co by pracovníci t˘mu

mûli znát a umût pouÏívat):   

1. Posouzení situace

– Pfiijetí zprávy, zachycení signálu krize.

– Pfiipojení se ke klientovi a zapojení klienta do spolu-

práce.

– Akce „zde a nyní“, ãinnost v poloze, kdy se hodnotí

spí‰e souãasná situace a není ãas na zvaÏování pfiíli‰

detailních anamnéz.

– Získat názory tûch, ktefií hrají v krizi klienta nûjakou

roli.

– Proã ke krizi dochází nyní (proã ne minul˘ t˘den, mû-

síc).

– Posouzení pfiítomn˘ch symptomÛ (spolupráce s od-

borníky, ktefií klienta znají).

– Je nûjaká aktuální léãba, dûlá jiÏ nûkdo nûjakou in-

tervenci (medikace, psychosociální intervence)?

Pfii posouzení je tfieba vûnovat se tomu, co pfiivádí kli-

enta do krize, i chování klienta: jaká je úroveÀ stresu

a vypûtí, jaká je úroveÀ jeho schopnosti testování rea-

lity, stupeÀ dezorganizace v jeho chování (ale

i v systému podpory v komunitû, v rodinû), posouzení

rizik (viz v˘‰e). âasování vy‰etfiení je velmi dÛleÏité:

nelze podlehnout sugesci klientova vnímání naléha-

vosti a nevyãlenit pro posouzení dostateãnû dlouh˘ ãas

(vy‰etfiení mobilních krizov˘ch t˘mÛ trvá 4 – 8 hodin).

Je tfieba posoudit klientovu schopnost postarat se

o sebe v základních Ïivotních otázkách. Posuzuje se

vztah klienta k t˘mu ãi pracovníkovi (je základním pro-

storem pro práci). Posuzují se sociální vazby – kdo po-

máhá, kdo je klíãov˘m ãlovûkem, kolik podpory je

schopno okolí poskytnout, jak pfiispûlo ke krizi klienta,

kdo je do krize zapojen, kdo je úãastníkem moÏného

konfliktu. Posuzuje se pfiítomnost napûtí, hostility, hy-

perprotektivity. Dále tendence k závislosti na pomáha-

jícím (lidé v krizi mají tendence k tomu se na nûkoho

„povûsit“), stupeÀ izolace klienta, rodiny. Hodnotíme

prÛbûh pfiedchozích krizí, mají-li vzorec, kter˘ se opa-

kuje. Co se zkou‰elo v minulosti. Hodnotíme praktické

zdroje finanãní i materiální (jsou dÛleÏitou souãástí

bezpeãí i moÏností). Hodnotíme sílu vztahu – tedy ali-

ance s pomáhajícím pracovníkem ãi t˘mem, zda chce

klient uzavfiít kontrakt, zda je toho schopen, zda má

b˘t takov˘ kontrakt vícestrann˘ (souhlas rodiny). Je

tfieba konzultovat rozdûlení odpovûdností v rámci

t˘mu, i externích spolupracujících (napfi. o‰etfiující lé-

kafi, psychiatr, ãlenové rodiny).

2. Plánování intervence (volba pfiístupu) a inter-

vence samotná

Proces dojednávání, kontraktování – pohled na Ïádoucí

cíl intervence mÛÏe b˘t velice odli‰n˘ (co kdo vidí jako

problém). Dovednost t˘mu znamená sladit cíle do ko-

ordinovaného plánu postupÛ, které jsou uznány jako

pfiijatelné (souãástí vyjednávání je i klient a neopomi-

nutelní nositelé dÛleÏit˘ch prvkÛ situace).

Kontraktování je i procesem, kter˘m se vytváfií nová

kvalita vztahu mezi klientem a t˘mem. Je rovnûÏ pro-

cesem, kter˘ vyná‰í na vûdomou a zpracovatelnou úro-

veÀ dosud popírané aspekty situace. âasto je vhodn˘

psan˘ kontrakt (napfi. vitální kontrakt jasnû obsahující

pravidla nepfiípustnosti po‰kození zdraví a Ïivota

úãastníkÛ kontraktu, nepfiípustnost manipulací, pravi-

dla pro kontakt a dosaÏitelnost).

Pracovní strategie t˘mu – obsahuje to, co mÛÏe t˘m

nabídnout, co je moÏné dûlat. Je podkladem pro klienta

a jeho rodinu, aby se mohli kvalifikovanûji rozhodnout,

t˘m ov‰em drÏí svou stranu kontraktu: tedy nepfii-

stoupí na „objednávku“, která popírá dÛleÏité momenty

posouzení situace. Jakkoliv je dojednávání a plánování

intervence kreativní záleÏitostí („art“), je dÛleÏité, aby

byly pfiítomny i prvky „science“ (teorie, vyhodnocení

praxe, manuál postupÛ – tedy „fiemeslo“). 

Pfii intervenci samotné je tfieba prÛbûÏnû hodnotit nut-

nost medikace. Dále je tfieba klientovi povolit pfiijatel-

nou závislost (tedy vy‰‰í, neÏ je jinak nutná a pfiija-

telná; zaji‰Èuje bûhem práce postupn˘ pfienos

problému). Dále je vhodné volit postup, kter˘ modeluje

klientovu okolí moÏnosti, jak „fie‰it problém“ jinak neÏ

doposud (tedy vyuÏít situace k psychoedukaci, podpo-

fiit rÛst kapacity pfiirozen˘ch zdrojÛ). Souãástí inter-

vence samotné je i prÛbûÏné obnovování smluv ãi re-

kontraktování dohodnutého, stálé zvaÏování ãastosti

monitoringu v˘voje, rychlosti reakce, ãasování kon-

taktu (nemá-li t˘m dosaÏitelnost 24 hodin dennû, je

velice nebezpeãné starat se o klienty se suicidiálními

tendencemi). 

3. ¤e‰ení situace, hodnocení v˘stupÛ, rozhodnutí

o potfiebné následné péãi

Nûkdy je tfieba vyjednávat o dal‰ím sledování situace

(je tfieba opût posoudit rizika), nûkdy je vhodné, aby se
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intervenující stáhl ãi zmûnil podobu kontaktu pruÏnû

podle situace. VÏdy je nutné uvaÏovat o nastavení me-

chanismÛ „kotvení“ – tedy jak sníÏit pravdûpodobnost

nekontrolovaného zhor‰ení situace. Získané poznatky

a zku‰enosti z krize jsou zdrojem uãení pro v‰echny

pfiítomné – hodnocení prÛbûhu a v˘sledkÛ mÛÏe b˘t

zaãátkem následné péãe (napfi. terapie, soc. pomoci

atd.). JestliÏe pominulo akutní nebezpeãí, neznamená

to nepfiítomnost scénáfie s tendencí k opakování krize.

Hodnocení je pfiíleÏitostí rozhodnout se ke zmûnû.

Je vhodné, aby ukonãení intervence probûhlo v pfiítom-

nosti v‰ech zúãastnûn˘ch. Hodnocení je souãástí inter-

vence, je dobré odli‰it citlivû hranici mezi „blázniv˘“

a „‰patn˘“, mezi „nemocn˘“ a „neodpovûdn˘“, mezi

„obûÈ“ a „zraniteln˘“.

T˘m by mûl mít ãas a prostor vyhodnotit svou roli

a prÛbûh sv˘ch akcí a intervencí, uchovat klinickou

zku‰enost pro budoucnost, rozhodnout se, zda inter-

venci povaÏuje za úspû‰nou ãi neúspû‰nou. 

Nejãastûj‰í pfiípady krizové intervence u uÏivatelÛ

drog

Následn˘ seznam je spí‰e „festivalem“ moÏn˘ch obrazÛ

a popisÛ situací, ve kter˘ch se klienti sluÏeb obracejí na

sluÏby a na místû je uvaÏovat o reakci v intencích pfií-

stupu krizové intervence:

– Akutní zoufalá úzkost, napfi. v situaci, kdy závislost ãi

zneuÏívání návykov˘ch látek vyvolává obavy okolí (ro-

dina, spolubydlící) z rizika závaÏného du‰evního one-

mocnûní ãi sebepo‰kození.

– Bilanãní úvahy o sebepo‰kození ãi sebevraÏedném

jednání rÛzné etiologie.

– Onemocnûní závaÏnou infekãní chorobou (hepati-

tida, HIV) provázené obavami o Ïivot a zdraví.

– Úzkost spojená s nepfiíjemnou zku‰eností zmûnûného

stavu vûdomí, se ztrátou orientace, obava z neodvrat-

ného „zbláznûní“.

– Krize ve vztazích (milostn˘ch, rodinn˘ch) provázená

pocity beznadûje a nenahraditelné ztráty, ohroÏení ci-

tového zázemí, ohroÏení základních sociálních jistot

(bydlení), kumulace problémÛ v dÛsledku chaotického

Ïivotního stylu. 

– Vyvrcholení problémÛ ve ‰kole ãi zamûstnání (mi-

zern˘ prospûch, vyhazov ze ‰koly, internátu, práce) –

zde je zásadnû ohroÏeno sebehodnocení klienta ãi hod-

nocení v˘znamn˘mi osobami a vrcholí pocit neodvrat-

ného trestu a následn˘ch dal‰ích ztrát (ãasto je pfií-

tomna vina spojená s dlouhodobû popíran˘m ãi

tajen˘m problémem). 

– Úmrtí ãlena party (napfi. na pfiedávkování), provázené

smûsicí popíran˘ch pocitÛ viny, bilanãních obrann˘ch

manévrÛ a úzkostn˘ch pocitÛ vlastního ohroÏení

v partû i z vnûj‰ího okolí.

– Odsouzení za pfiechovávání drog, podvody, krádeÏe –

tj. situace, ve kter˘ch se objevuje obraz neodvratnosti

a neodklonitelnosti trestu provázeného spoleãensk˘m

stigmatem.

– Pozice obûti násilí (fyzického, sexuálního, psychic-

kého – napfi. vydírání) v období bezprostfiednû po útoku

ãi v situaci akutního ohroÏení.

– Krize stfiedního vûku, spojená s bilancí dlouhodobého

pijáckého scénáfie ãi dlouhodobé preskripce uklidÀují-

cích lékÛ. Vnitfiní klientÛv obraz situace mÛÏe zahrno-

vat i zesílení pocitÛ nudy do zoufalé beznadûje. Krize

mÛÏe b˘t vyhrocena ztrátou zamûstnání a partnera,

nutností zajistit základní a rostoucí nároky dospívají-

cích dûtí, které neprojevují pro poráÏku osamûlého ro-

diãe dostatek pochopení.

Na závûr chci zdÛraznit, Ïe techniky krizové intervence

byly a jsou rozvíjeny ruku v ruce s pfiesvûdãením o ros-

toucích moÏnostech t˘mÛ, intervenujících v pfiiroze-

ném prostfiedí nebo v programech, které mají nízk˘

práh dostupnosti a nepouÏívají azylové izolace a ma-

sivní medikaci. Nejsou návodem pro osamûlé pû‰áky

v poli, ktefií na sebe berou tíhu osudÛ sv˘ch bliÏních.

Jsou v˘zvou v‰em, ktefií se pokou‰ejí rozmanitost Ïi-

vota (která má vÏdy i své tragické stránky) pouze vtûs-

nat do psychiatrick˘ch diagnostick˘ch manuálÛ. Jsou

apelem na mobilizaci síly vztahÛ, síly klientov˘ch

vlastních zdrojÛ, zdrojÛ pfiirozen˘ch sociálních sítí. Jde

o profesionální postup, jehoÏ neoddûlitelnou souãástí

je permanentní posuzování moÏného rizika a zaji‰Èo-

vání bezpeãí pro v‰echny úãastníky situace, v nepo-

slední fiadû pro pomáhající pracovníky. Ochrana bez-

peãí vlastních pracovníkÛ organizacemi poskytujících

program (pfiedev‰ím dobrou organizací, pracovní stra-

tegií, podporou potfiebn˘mi zdroji, úrovní kvality pfií-

pravy pracovníkÛ a uznáním vãetnû odpovídající od-

mûny) je nezbytná.
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Crisis intervention is a set of approaches applied in the

case of acute response to extremely demanding life si-

tuation. It is a brief intervention belonging to emer-

gent (urgent) approaches. Actual and perspective go-

als of crisis intervention are characterised. The author

then describes principles of practical application (risk

assessment, timing, joining the “here and now”). It is

emphasised that crisis intervention should be team-

Krize je v ãín‰tinû sloÏená ze dvou znakÛ a nemá pouze

negativní konotaci jako je tomu v ãe‰tinû. První znak

WEJ znamená nebezpeãí, druh˘ znak ËI znamená pfií-

leÏitost. V ãín‰tinû totiÏ není nic v˘hradnû negativní

ani pozitivní, souvisí to s tradiãním vidûním svûta jako

JING-JANG.

WEJ

ËI

WEJ-ËI

based. Finally, typical situations of the crisis interven-

tion in drug users are overviewed.

S u m m a r y Crisis Intervention

Key words: emergent states – crisis – crisis interven-

tion

Obr. 1: Krize – nebezpeãí a pfiíleÏitost
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Obr. 2: CaplanÛv model krize (podle Browna, Pullena a Scotta)
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1 Pfiípadnû pomÛÏe vyuÏít a zvnitfinit motivaci vnûj‰í (ze strany rodiny, zamûstnání, úfiadÛ, soudÛ apod.) – viz Kalina, kapitola 7/3, Roz‰ifiování léãebn˘ch moÏ-

ností.
2 Posilování motivace, jak uvádí Ne‰por (2000), lze pochopitelnû vãlenit do nejrÛznûj‰ích forem terapie. Dá se s ním pracovat v malé i ve velké skupinû, pfii in-

dividuální konzultaci, pfii práci s rodinou atd. 

V˘voj pohledu na „motivaci ke zmûnû“

Pfiedléãebné poradenství zamûfiené na klienty, ktefií

mají problémy s uÏíváním psychoaktivních látek, se

jednoznaãnû vztahuje k práci s motivací. Motivace je

v Glosáfii (2001) uvedena jako „proces usmûrÀování,

udrÏování a energetizace chování, proces zv˘‰ení nebo

poklesu aktivity jedince. Vlivem drog se tato základní

osobnostní dimenze zásadnû mûní, jednak v˘sledn˘m

poklesem zájmu o cokoli jiného neÏ záleÏitosti t˘kající

se drog a jednak ztrátou energie, kterou jedinec potfie-

buje k rÛstu a prosperitû. Je jedním faktorem ze ãtyfi

(dal‰ími jsou: stupeÀ závislosti, kvalita osobnosti je-

dince, kvalita jeho okolí vãetnû sociálního), které roz-

hodují o úspû‰nosti léãby“.

Souãástí tradiãního modelu závislosti a její léãby bylo

pfiesvûdãení, Ïe drogovû závisl˘ není dostateãnû moti-

vován, dokud se nedotkne dna (Rotgers, 1999; Kalina,

2000). KdyÏ pacient vstoupil do léãby, jeho motivaci

a relapsÛm byla vûnována men‰í pozornost. Odpor

k terapii a ‰patná spolupráce se povaÏovaly za po-

pfiení. Souãasnost v‰ak nabízí i jiná hlediska: napfiíklad

popfiení mÛÏeme povaÏovat za odraz rozdílÛ mezi te-

rapeutovou a pacientovou definicí problému. Popfiení

lze také chápat jako ambivalenci ve vztahu ke zmûnû

v závislém chování, neboÈ pomûr ziskÛ a ztrát vypl˘-

vajících ze zmûny se bûhem ãasu mûní. Miller

a Rollnick (1991) spatfiují efekt intervence motivaã-

ních rozhovorÛ s drogovû závisl˘mi klienty v pfiesunu

odpovûdnosti za zmûnu. Ta spoãívá na klientovi, za-

tímco úkolem terapeuta je vytvofiení takového pro-

stfiedí, které usnadní klientovu vnitfiní motivaci ke

zmûnû1. 

V˘voj motivace k minimalizaci rizik („harm reduction“)

a pfiípadnû k léãbû, i udrÏování motivace ke zmûnû Ïi-

votního stylu a k vytrvání v ní tedy nepovaÏujeme v˘-

luãnû za vûc klienta. Terapeuti musí chápat poãáteãní

i prÛbûÏné intervence posilující motivaci jako integ-

rální souãást léãby a svého profesionálního v˘konu.

„Jsme to my, kdo odpovídá za proces – za v˘sledek pak

odpovídá klient“ (Kalina 2000, 2001).

Rotgers (1999) oznaãuje také terapeutÛv styl jako v˘-

znamn˘ faktor v interakci klient – terapeut, kter˘ se

mÛÏe rozhodujícím zpÛsobem podílet na tom, zda kli-

ent zvolí status quo, odpor a nebo se rozhodne pro

zmûnu. Stejnû jako klient, tak i terapeut mÛÏe b˘t mo-

tivován napomáhat klientovi uskuteãÀovat zmûny

a nebo je blokovat. Na více ãi ménû vûdomé úrovni je

také terapeut napojen na vlastní motivaci (Dobiá‰ová,

2001). 

Reakcí na trendy v léãbû závislosti, které zahrnují uÏití

pfiímé konfrontace a pfiesvûdãování, je vznik metody

motivaãního tréninku. Metoda je pfiíkladem strukturo-

vaného poradenství2. Staví na základní dovednosti

vést motivaãní rozhovor a pfiedpokládá, Ïe lidé jsou ve

skuteãnosti celkem motivovaní, ale stav pfiipravenosti

ke zmûnû kolísá a je ovlivnûn mnoÏstvím rÛznorod˘ch

vnitfiních faktorÛ a vnûj‰ích podmínek. 

Cíle motivaãního tréninku

Základním cílem motivaãního tréninku je dosahování

zmûn ve smûru bezpeãnûj‰ího, úspû‰nûj‰ího a ‰Èastnûj-

‰ího Ïivotního stylu, aÈ jiÏ pfii redukci uÏívání drog (viz

„harm reduction“ model), anebo pfii cílené trvalé absti-

nenci. Abstinence nemusí b˘t pfiítomna v klientovû za-

kázce, ale mezi oãekávané v˘sledky mÛÏe pfiesto patfiit

stabilizace, návrat do urãité Ïivotní role, zlep‰ení kva-

lity Ïivota a dal‰í kvality, které se v tradiãní léãbû spo-

jují s abstinencí. V kontaktu s klientem bychom mûli

odkr˘t to, co ve svém Ïivotû povaÏuje za problém a na

základû toho si spoleãnû stanovit cíle. Ty se mohou t˘-

kat dosahování zmûn v oblasti celkového zdraví (tûles-

ného i mentálního), sociálních kontaktÛ, situace s byd-

lením a prací, ve vztahu k policii, soudÛm a jin˘m

institucím. Motivaãní trénink úzce souvisí s orientací

na fie‰ení problému. Hledání cílÛ a oznaãování pro-

blémÛ by mûl urãovat klient, pfiiãemÏ terapeut (po-

radce, konzultant, kontaktní pracovník) by mûl usnad-

Àovat a podporovat proces zmûny, pfiípadnû její

udrÏení. 

Terapeut se pfii motivaãním tréninku podílí na vytvo-

fiení kognitivního rámce pro klientovo akceptování

Klíãová slova: kontrakt – motivaãní trénink – poradenství – zakázka klienta – zmûna
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problému, podporuje jeho rozhodování, posiluje jeho

odpovûdnost za dal‰í v˘voj a sebevûdomí, Ïe je scho-

pen reálnû stanoven˘ch cílÛ dosáhnout. 

Cíle motivaãního tréninku jsou vyjádfieny v kontraktu

mezi terapeutem a klientem. Mají b˘t pfiedev‰ím rea-

listické (dosaÏitelné) a klient s nimi musí souhlasit

(Pates, 2000)3. Stejnû jako motivaãní rozhovor má

svoje pravidla a strategii, mûl by se terapeut urãitou

strategií fiídit i pfii vytváfiení cílÛ, ke kter˘m klienta mo-

tivuje.

– Cíl akce by mûl b˘t urãit ,̆ jasn˘ a konkrétní.

– Mûl by b˘t mûfiiteln˘ – mûli bychom vûdût, jak bu-

deme zji‰Èovat jeho úspû‰né splnûní.

– Mûl by b˘t dosaÏiteln˘ ãasovû a klientov˘mi schop-

nostmi.

– Mûl by b˘t reáln˘ – skuteãnû provediteln .̆

– Mûl by b˘t jasnû ãasovû omezen .̆

Teoretická v˘chodiska motivaãního tréninku

Prochaska a Di Clemente (in Prochaska a Norcross,

1999; Rotgers, 1999) popsali v 90. letech model pûti

stadií, kter˘mi jedinec prochází pfii zahájení a udrÏo-

vání zmûny.

První stádium – precontemplation (pfiedchází uvaÏo-

vání o zmûnû) – Klienti, se kter˘mi se setkáváme

v pfiedléãebném poradenství, se nejãastûji nacházejí

právû v této etapû. Nevnímají uÏívání drog jako svÛj

problém, kter˘ by mûli fie‰it. Pokud o nûjakém pro-

blému hovofií, ãasto je umístûn v okolním svûtû, kter˘

je zl ,̆ nespravedliv ,̆ nerozumí jim apod. Je to fáze,

která pfiedchází jakémukoliv uvaÏování o moÏné

zmûnû. V této fázi se jedinci cítí dobfie, drogy si vy-

chutnávají a jejich uÏívaní povaÏují za prospû‰né. Jsou

pfiesvûdãeni, Ïe v‰e mají pod kontrolou nebo dokáÏou

své chování sami sobû dobfie zracionalizovat. Jakákoliv

zmûna se jim jeví pfiíli‰ obtíÏná a navíc zbyteãná. –

V této fázi je zbyteãné motivovat klienty k abstinenci

nebo jakékoliv zmûnû. KlientÛm nabízíme své sluÏby

minimalizující rizika jejich uÏívání a pokud je to

moÏné, tak udrÏujeme kontakt.

Druhé stádium – contemplation (uvaÏování o moÏnosti

zmûny) – V tomto stádiu vidí klienti zisky a ztráty pra-

menící z uÏívání drog zhruba vyrovnanû. Hlavní a nej-

pouÏitelnûj‰í zmûnou oproti pfiedchozímu stádiu je v˘-

skyt problémÛ, z nichÏ nûkteré jsou klienti schopni dát

do pfiímé souvislosti s uÏíváním drog. UÏívání drog

stále je‰tû pfiiná‰í uspokojení, ale zaãínají narÛstat po-

chybnosti o správnosti pokraãování a obavy o budou-

cím v˘voji jejich uÏívání. – V této fázi se mÛÏeme po-

kou‰et o zdÛrazÀování rozporu a motivovat klienty

k drobn˘m zmûnám, které pozitivnû pÛsobí na klien-

tovo sebevûdomí, pokud se zdafií je realizovat a udrÏet.

Tfietí stádium – determination (rozhodování, pfiiprave-

nost k akci) – Toto stádium pfiiná‰í dal‰í zhor‰ení situ-

ace klienta, takÏe ztráty z uÏívání drog nab˘vají vrchu

nad zisky. Klienti jsou ochotni je dávat do pfiímé sou-

vislosti s uÏíváním drog a reálnû pfiem˘‰lejí o potfiebû

zmûnit situaci. 

V této fázi je motivace ze strany terapeuta nejvíce po-

tfiebná. Klienti jsou odhodlaní svoji situaci zmûnit, ale

v bûÏném okolí nevidí pfiíli‰ podpory a jejich uÏíváním

drog zdecimovaná osobnost je mnohdy pfiíli‰ slabá na

realizaci rozhodnutí. Tomuto stádiu také fiíkáme „stá-

dium odhodlání“. Z celé pfiedléãebné etapy právû v této

fázi klienti nejvíce spolupracují. Aktivnû se podílejí na

vytváfiení následn˘ch cílÛ a strategií, jsou plni odhod-

lání a b˘vají pozitivnû naladûni. V této etapû jsou

ochotni pfiistoupit na léãbu. V optimálním pfiípadû zde

tedy konãí pfiedléãebná péãe a klient vstupuje do fáze

léãby. Tím ov‰em nekonãí potfieba klienty motivovat.

âtvrté stádium – action (akce, pokus o zmûnu) – K to-

muto kroku dochází pokud klientÛv rozpor dostateãnû

zesílí a potfieba zmûny nabude vrchu. K tomuto roz-

hodnutí a realizaci potfiebné aktivity vedoucí k léãbû

mÛÏe velkou mûrou pfiispût dÛvûryhodn˘ vztah s tera-

peutem a jeho motivace v pfiedchozích stádiích.

Páté stádium – maintenance (udrÏení plánu) – Toto

stádium pfiiná‰í pro klienta schopnost Ïít bez drogy

a zaãátek návratu do bûÏného Ïivota. Vût‰inou neb˘vá

bez tûÏkostí, neboÈ klient, kter˘ byl dosud podporován

mnoha terapeuty, chránûn pfied tvrdou realitou, se

musí vrátit do prostfiedí, které vût‰inou nepfiestal vní-

mat jako ohroÏující. 

Relaps (selhání, návrat k pfiedchozímu, pÛvodnímu) –

K relapsu mÛÏe dojít v kaÏdé etapû tohoto modelu.

Terapeut musí umût pracovat s klientem ve v‰ech stá-

diích tohoto modelu. VÏdy vychází z moÏností klienta,

navrhuje, podporuje a motivuje klienta k takov˘m cí-

lÛm, které odpovídají etapû, ve které se nachází nebo

etapû následující. 

3 Cíle by mûly b˘t pfiijatelné i pro terapeuta a b˘t v souladu s jeho hodnotami, jinak je povinen klienta pfiedat, aby se vyhnul indoktrinaci a obtíÏím s akcepto-

váním klientovy zakázky – pfii rÛznosti názorÛ a pfiístupÛ to nemusí b˘t pouze teoretick˘ problém.
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Jin˘ model zmûny chování podle Buismana a Koka,

staví zmûny do série v následující posloupnosti (in

Poãarovsk ,̆ 1999):

Kontakt – pfiedstavuje konfrontaci (také odpor) se

zdravotními a sociálními problémy, trestnou ãinností,

stigmatizací, v˘vojov˘m konfliktem. Na‰imi nástroji se

mohou stát nabízené sluÏby, respekt k osobnosti kli-

enta, poskytnutí bezpeãí, prostoru pro rozhodování,

hranice, osobnost pracovníka, pfienesení odpovûdnosti

– kompetence na klienta, ocenûní, podpora, atd.

Pozornost – je ãasto zamûfiena na abstinenãní syn-

drom, zdravotní problémy, bydlení, rodinu, policii, zá-

kon, kvalitu drog, nedostatek penûz. Úãinn˘m nástro-

jem mÛÏe b˘t naslouchání, trpûlivost, ãas, respektování

klienta, hranice, kontrakt, plán, mapování hodnot a po-

stojÛ, rozhovor, atd.

Pochopení – klient mÛÏe pochopit informace tlumo-

ãené vrstevníky, odborníky a z ti‰tûného materiálu, pfií-

padnû zprostfiedkované pfiirozenou autoritou a nebo

rodiãi. Na‰imi nástroji se mohou stát konfrontace, na-

stavení zrcadla, srozumitelnost, pochopení podmínek

pro realizaci zakázky, jazyk, informaãní materiály, ná-

cvik dovedností, profesionalita, reflektování problému,

zku‰enosti vrstevníkÛ, odborníkÛ, ex-userÛ, pouÏívání

reality, atd.

Zmûna postoje – uvûdomûní si „Já chci“ (nechci)

s ohledem na krátkodobé a dlouhodobé investice, v˘-

hodné a nev˘hodné volby. Napfi.: ‰pinavá jehla versus

ãistá jehla, nahodil˘ kontakt versus intenzívní ambu-

lantní terapie, intenzívní ambulantní terapie versus

terapeutická komunita. Nástrojem se mÛÏe stát soci-

ální sluÏba, zpûtná vazba, nabídka servisu, názorná de-

monstrace, opakování informací pfiístupnou formou

apod.

Zmûna zámûru – mÛÏe zapÛsobit sociální tlak, rituál –

„nechci sdílet jehlu“. Nástrojem zmûny mÛÏe b˘t z na‰í

strany uznání, potvrzení, podpora postoje klienta, po-

rovnání v˘hod a nev˘hod, obrana (stranûní) postoje

„chci"“, zintenzivnûní kontaktu, mapování situace,

zdÛraznûní rizik, nadûje, ocenûní, zhodnocení, zv˘‰ení

prestiÏe klienta ve skupinû, nabídka prostfiedkÛ apod.

Zmûna chování – v optimálním pfiípadû je otázkou am-

bulantních programÛ stacionárního typu nebo resi-

denãních léãebn˘ch zafiízení. Mezi nástroje poãítáme

podporu, kontrakt, nácvik dovedností, informace, vzdû-

lávání, alternativu.

UdrÏení zmûny – patfií do programÛ následné péãe

a prevence relapsu. Jako nástroje mÛÏeme vyuÏít re-

flexe, ocenûní, podporu, opakování, udrÏení pozornosti,

moÏnost asistence pracovníka, drÏení pravidel atd. 

Uvedená ‰iroká ‰kála zmûn zakládá spí‰e sérii drob-

n˘ch zmûn, kter˘mi klient prochází, neÏ radikální

zmûny chování a Ïivotního stylu. Ty jsou spí‰e pfiízna-

kem latentního (skrytého) v˘voje, nûkdy i varovn˘mi

signály pseudo-úzdravy nebo rozvoje psychotického

onemocnûní.

Základní metody motivaãního tréninku (principy –

strategie – dovednosti)

Miller a Rollnick (in Rotgers, 1999) popisují aktivní

sloÏky motivaãního rozhovoru zkratkou FRAMES, pfii-

ãemÏ F znamená poskytování zpûtné vazby (feedback),

R pfiedstavuje odpovûdnost (responsibility) klienta za

rozhodnutí o zmûnû, A je poskytování jasn˘ch a objek-

tivních rad (advice), M znamená nabídku (menu) moÏ-

ností zmûn a rÛzn˘ch strategií, E zastupuje s empatií

poskytované informace a S znamená podporu klien-

tovy nadûje a sebedÛvûry (self-efficacy).

Zásady praktického vedení motivaãního tréninku

Uvedení autofii uvádûjí také pût klíãov˘ch principÛ pro

praktické vedení motivaãního tréninku:

Vyjádfiení empatie – znaãí schopnost dát najevo, Ïe kli-

entovi rozumíme a akceptujeme ho, aniÏ bychom mu-

seli se v‰ím, co dûlá a fiíká, téÏ souhlasit. Ambivalenci

pfiijímáme jako normální a pochopitelnou, coÏ sniÏuje

odpor na stranû klienta.

Vytváfiení rozporu – terapeut pracuje se zesilováním

rozporu, kter˘ klient pociÈuje mezi sv˘m chováním

a osobními cíli nebo pfiedstavami o sobû. ZneklidÀující

rozpor vzniká pfii mapování následkÛ chování, které kli-

ent v konfrontaci sebe s terapeutem rozebírá a uvûdo-

muje si svoje dÛvody ke zmûnû.

Vyh˘bání se sporu – spory jsou zdrojem klientova od-

poru a terapeutovy frustrace a proto je dobré se jim

vyhnout. Spor s klientem mÛÏe mít fiadu podob (patfií

k nim i snaha druhého pfiesvûdãit pomocí logiky nebo

dÛkazÛ o zdravotním po‰kození). Také „nálepkování“ se

mÛÏe stát zdrojem odporu nebo konfliktu mezi terape-

utem a klientem. Pro vlastní léãbu není nutné pfiijmout

nálepku („alkoholik“, „problém“, „feÈák“).

Práce s odporem – sníÏení klientova odporu je nejdÛle-

Ïitûj‰í funkcí motivaãních intervencí. Odpor mÛÏe

vzniknout na základû vnucené léãby anebo napfiíklad
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pod dojmem pfiedchozích zku‰eností s terapií. Namísto

konfrontace se vyuÏívá dovedností vedení konstruktiv-

ního rozhovoru (kladení otevfien˘ch otázek, reflektující

naslouchání, parafrázování toho, co bylo fieãeno, po-

tvrzení, rekapitulace a pfieinterpretování). Odpor má

i pozitivní stránku v podobû energie, která je v nûm

uloÏena, a je efektivnûj‰í ho prozkoumat, neÏ s ním jít

do konfrontace. Odpor mÛÏe b˘t také vyjádfiením ne-

souladu mezi tím, kde se klient nachází v procesu

zmûny, a zamûfiením terapie.

Podpora sebedÛvûry – abychom pomohli ãlovûku, kter˘

oãekává zmûnu chování spojeného s uÏíváním drog

a cítí tíhu odpovûdnosti za rozhodnutí zmûnu uskuteã-

nit, je na‰ím úkolem dodat klientovi vûdomí vlastních

schopností a dÛvûry v sebe sama pfii dosaÏení v˘sledku.

VÏdy je dÛleÏité vûnovat hodnû pozornosti drobn˘m

krokÛm a detailÛm (v˘znam drobn˘ch dovedností), ze

kter˘ch se skládá v˘sledek.

Strategie

Aplikací motivaãního tréninku jsou následující strate-

gie, které je moÏné pouÏívat podle stadia, ve kterém se

klient nachází. 

„Probírání typického dne nebo sezení“ – mÛÏe poskyt-

nout informace o mífie klientovy motivace a poskytuje

podklad pro diagnostické posouzení uÏívání drog

a umoÏÀuje odhadnout moÏnosti reálné zmûny v am-

bulantních podmínkách.

„Dobré a ménû dobré pfii uÏívání drog“ – pfii klientovû

zhodnocení pro a proti uÏívání získáme pfiedstavu

o stadiu zmûny klienta a stupni jeho ambivalence.

Terapeut by oznaãení problematick˘ch a ménû dobr˘ch

vûcí mûl nechat na klientovi. Jeho úkolem je pomoci

rozpoznávat, zesilovat moment rozhodování, poskyto-

vat nástroje pro hodnocení (aby mohl nejen sám sebe

sly‰et, ale i urãité vûci vidût, dûlat).

„Poskytování informací“ – zpûtná vazba (feedback), vy-

Ïádaná anebo vhodnû naãasovaná informace ãi rada se

mÛÏe stát tûÏi‰tûm poradenství. Je vûcí tréninku a do-

vedností, stejnû jako zku‰enosti, jestli zpÛsob poskyto-

vání informací bude vhodnû volenou intervencí anebo

konfrontaãní formou vyvolá odpor. Jednou z pastí

v rámci v˘konu pomáhajících profesí je udílení rad

z pozice experta, coÏ klienta staví do pasivního ãi

obranného postoje. DÛleÏité je zajímat se o dopad po-

skytnuté informace (k ãemu je klientovi dobrá a jak s ní

mÛÏe naloÏit). Je na klientovi, zda vyuÏije to, co jsme

mu nabídli.

„Probírání problémÛ“ – úãelem této strategie je posu-

nout klienta k cíli motivaãního tréninku tak, Ïe s ním

probereme pfiíãiny jeho problémÛ, pokud je ve stádiu,

Ïe vidí ve spojitostech s uÏíváním drog nûjak˘ problém.

DÛleÏité je nechat klientovi ãas a prostor, aby mohl

projít rozhodovacím procesem.

Dovednosti 

K dovednostem a technikám, které terapeut pfii moti-

vaãní práci s klientem vyuÏívá, patfií: 

– pouÏívání otázek s otevfien˘m koncem, kter˘mi moti-

vuje klienta ke komunikaci a pfiem˘‰lení o sv˘ch téma-

tech,

– reflektující naslouchání, které spoãívá v prÛbûÏném

zrcadlení nejdÛleÏitûj‰ích informací, které klient po-

dává,

– potvrzování kladn˘ch postojÛ, ve kterém terapeut

projevuje ocenûní a uznání – nemûlo by se v‰ak stát je-

din˘m zpÛsobem komunikace, zároveÀ by mûl b˘t te-

rapeut ve vyslovování ocenûní pravdiv ,̆ aby nevzbudil

v klientovi dojem fale‰nosti, na kterou klienti b˘vají

citliví,

– sumarizování, coÏ je dovednost podobná reflektiv-

nímu naslouchání – jde o schopnost ãas od ãasu shr-

nout do uceleného tvaru to, co dosud klient popisoval,

– vytváfiení prostoru pro sebemotivaci klienta, která je

vÏdy v˘hodnûj‰í a trvalej‰í neÏ motivace, která pfiichází

pouze ze strany terapeuta – terapeut by si mûl v‰ímat

v‰ech sebemotivujících projevÛ a na konci sezení by je

mûl zvefiejnit nebo pro nû dát klientovi prostor (napfi.

„myslím, Ïe chci znovu pfiijít, protoÏe je je‰tû stále

o ãem hovofiit“).

Rotgers (1991) fiadí vedení motivaãního rozhovoru

mezi drobné terapeutické dovednosti4. Terapeut by je

mûl umût zvládat jak v kontaktu s klientem „face to

face“, tak telefonicky (telefonická intervence se fiadí

mezi speciální dovednosti, ve kter˘ch je tfieba se také

vycviãit).  

V odstavci o práci s odporem jsme jiÏ jmenovali do-

vednosti jako: kladení otevfien˘ch otázek, reflektující

naslouchání, parafrázování, potvrzení, rekapitulace,

pfieinterpretování (pfieznaãkování) a shrnutí. 

Rámec – kontrakt a zakázka

Kontrakt je smlouva mezi klientem a poradcem ãi te-

4 Jedná se o nástroj, kter˘ leÏí na pomezí poradenství a terapie a v obou pfiístupech má svoje místo. Na rozdíl od psychoterapie si poradenství neklade za cíl

zmûnu psychologick˘ch vlastností nebo osobnosti klienta a také jeho v˘kon není podmínûn psychoterapeutick˘m vzdûláním a v˘cvikem.
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rapeutem, pfiípadnû t˘mem. Obsahem je stanovení cílÛ,

strukturování procesu, práce s hranicemi, odpovûd-

ností a transparentním uspofiádáním vztahÛ.

Kontrakt má mít písemnou podobu, zejména pfii ambu-

lantní práci s klienty. Centrální postavení v nûm zau-

jímá zakázka klienta. Domluvená a jednoznaãnû for-

mulovaná zakázka definuje systém pomoci jako

poradenství, terapii nebo tfieba doprovázení. Zakázka

tedy urãuje formulaci kontraktu a jeho obsah: cíle, kri-

teria provedení a kontroly prÛbûhu, pomÛcky k rozho-

dování, kdy skonãit, kriteria úspû‰nosti, moÏnosti zmûn

v kontraktu. Zakázka tedy v terapii zakládá „smluvní“

vztah – kontrakt mezi poradcem/terapeutem a klien-

tem (Ludewig, 1994). Vypracování kontraktu je zaãát-

kem i rámcem urãitého terapeutického ãi poraden-

ského procesu. 

Závûr

Motivaãní trénink je v uÏ‰ím slova smyslu metodou

strukturovaného pfiedléãebného ãi léãebného poraden-

ství. V ‰ir‰ím smyslu je práce s motivací dobr˘m zákla-

dem pro intervence, které vedou u klientÛ s problémy

uÏívání drog ke zmûnám v chování, proÏívání a my‰-

lení. Je v˘znamnou souãástí práce v nízkoprahov˘ch

kontaktních centrech, poradnách a ambulantních

centrech. Motivaãní trénink je uÏiteãn˘ nejen pfii indi-

viduální práci s klientem, ale je také efektivní souãástí

práce s rodinami. 

Metoda motivaãního tréninku je vhodná zejména v si-

tuacích, kdy klienti proÏívají stav ambivalence a kon-

fliktÛ v oblasti chování a my‰lení. Indikací k volbû me-

tody motivaãního tréninku jsou stavy a problémy, které

se objevují u klientÛ ze skupiny závisl˘ch, problémo-

v˘ch uÏivatelÛ a ex-userÛ. 

Pfiedléãebné a léãebné poradenství, jehoÏ souãástí je

motivaãní trénink, zvy‰uje efektivitu zejména v ãas-

n˘ch stadiích léãebného procesu a pfii doléãování.

Jedná se o nejkritiãtûj‰í fáze v˘voje závislosti z hle-

diska rizik relapsu a moÏn˘ch po‰kození. Ukazuje se, Ïe

pfii strukturovaném poradenství je moÏné ovlivnit

i niÏ‰í úroveÀ motivace. Star‰í léãebn˘ pfiístup, kter˘

odkládal nástup do léãby na základû m˘tu o nedosta-

teãné motivaci klienta, je tfieba pfiehodnotit a mít na

zfieteli v˘hody vãasného zahájení léãby.
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Working with motivation in the broader sense is a firm

basis for changes in perception, thinking and behavi-

our of clients with drug problems. In the narrow sense,

motivation training belongs to the methods of struc-

tured counselling. The chapter presents the goals of

motivation training, its theoretical background (e.g.

the model of stages of change by Prochaska and

DiClementi, the model of successive behavioural chan-

ges by Buisman and Kok), the principles of practical

application (the FRAME scheme by Miller and Rollnick)

and strategies and skills of the professional working

with motivation. Attention is also paid to the matters

of contract and client’s demand. It has been proven

that structured counselling can work even at the lower

level of motivation. The traditional approach (which

postponed entering the treatment with regard to the

client’s insufficient motivation) should be replaced by

activities targeted to an early entry to the treatment.  

S u m m a r y Motivation Training

Key words: change – contract – counselling – moti-

vation training – offer of the client
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Úvod

KaÏdoroãnû se vyskytuje mnoho pfiípadÛ úmrtí z akut-

ního pfiedávkování návykovou látkou. Vût‰ina tûchto

pfiípadÛ je zpÛsobena bez zvlá‰tního plánu, vesmûs

podcenûním rizik, k ãásti v‰ak dochází zámûrnû v sebe-

vraÏedném úmyslu.

Pfii uÏívání návykov˘ch látek dochází v principu k ne-

gativním dÛsledkÛm dvojího typu. Nûkteré dÛsledky

jsou dlouhodobé, chronické (napfi. syndrom závislosti),

jiné dÛsledky jsou náhlé – akutní. Mezi dÛsledky a po-

ruchy akutní lze fiadit na prvním místû akutní intoxi-

kaci a ãasné fáze odnûtí návykové látky – akutní odvy-

kací stav, ale také nûkteré typy psychotick˘ch poruch,

které se mohu vyskytovat v souvislosti s uÏíváním ná-

vykov˘ch látek, a obecnû jakoukoli dramatickou kom-

plikaci v dÛsledku drogou zpÛsobeného po‰kození ji-

n˘ch tûlesn˘ch orgánÛ. V této a dal‰í kapitole1 se

budeme vûnovat akutním intoxikacím a základním pfií-

stupÛm pro jejich zvládání. 

Tato skupina poruch má nûkolik zvlá‰tností. Jednou

zvlá‰tností mÛÏe b˘t to, Ïe zvládání tûÏ‰ích akutních

intoxikací má charakter zvládání jakéhokoli jiného Ïi-

vot ohroÏujícího stavu a vyÏaduje mnohdy rychlou akci

v‰ech právû pfiítomn˘ch osob je‰tû pfiedtím, neÏ na

místo dorazí lékafi. Dal‰ím dÛleÏit˘m momentem je

skuteãnost, Ïe k závaÏn˘m akutním intoxikacím mÛÏe

dojít jiÏ pfii prvním experimentu s návykovou látkou

(domysleme, Ïe v takovém pfiípadû v dané situaci, na-

pfiíklad pfii nalezení ãlovûka v bezvûdomí, nemusíme

mít pfii posuzování váÏnosti situace k dispozici Ïádné

jiné znaky toho, Ïe jde o intoxikaci návykovou látkou,

a v pfiípadû, Ïe nejsme profesnû na tuto tematiku sou-

stfiedûni, nemusí nás správná pfiíãina vÛbec napad-

nout).

Akutní intoxikace

Akutní intoxikace je pfiechodn˘m, v principu reverzibil-

ním syndromem, kter˘ následuje v krátké dobû po uÏití

návykové látky a ústí v nápadné zmûny chování, psy-

chick˘ch funkcí a funkcí rÛzn˘ch tûlesn˘ch orgánÛ,

vãetnû zmûn základních Ïivotních funkcí (d˘chacího

a srdeãnû-cévního systému). Pfiíznaky a znaky akutní

intoxikace odpovídají typick˘m úãinkÛm uÏité návy-

kové látky. Na jejich podobu má ale vliv i velikost

dávky, cesta aplikace, premorbidní osobnost, pfiípadné

dal‰í pfiítomné tûlesné ãi du‰evní onemocnûní, tûlesná

konstituce atd. 

Intoxikace b˘vá ãasto komplikována soubûÏnû se vy-

skytujícím zranûním, v podstatû jak˘mkoli tûlesn˘m

onemocnûním, které s uÏíváním návykové látky vÛbec

nemusí souviset, nebo hloubkou a závaÏností nûkte-

r˘ch pfiíznakÛ – napfiíklad kfieãemi nebo kvantitativ-

ními poruchami vûdomí rÛzného stupnû aÏ po kóma ãi

delirium.

Vlastní akutní intoxikace se vyvíjí po uÏití návykové

látky od nenápadn˘ch pfiíznakÛ v úvodu (o intoxikaci

lze mluvit jiÏ pfii jak˘chkoli hlub‰ích efektech látky, neÏ

na jaké je uÏivatel zvykl˘) aÏ k útlumu Ïivotnû dÛleÏi-

t˘ch funkcí u nûkter˘ch skupin návykov˘ch látek. Ve

srovnání s tímto typicky kvantitativním v˘vojem do-

chází nûkdy i ke zmûnám kvality vlastního efektu (pfií-

kladem je tzv. patologická intoxikace alkoholem).

NejzávaÏnûj‰ím dÛsledkem intoxikace je smrt. Obecnû

lze fiíci, Ïe vût‰ina návykov˘ch látek je schopna pfii pfie-

dávkování smrt zpÛsobit. Pro efektivní terapeutick˘

pfiístup k intoxikacím s cílem pfiedejít právû této nejzá-

vaÏnûj‰í komplikaci je potfieba v základních rysech po-

rozumût mechanismÛm, které smrt intoxikovaného

zpÛsobují. Nejãastûj‰í mechanismy úmrtí jsou následu-

jící:

1. Nûkteré CNS tlumící látky mohou zpÛsobit smrt

v dÛsledku neprÛchodnosti horních cest d˘chacích

(zapadl˘ jazyk ãi aspirovan˘ obsah Ïaludku) pfii ochab-

l˘ch obrann˘ch reflexech d˘chacích cest.

2. CNS tlumící látky pÛsobí také depresi dechového

centra (zástavu d˘chání).

3. Nûkteré látky pÛsobí poruchy srdeãního rytmu –

smrt je pak zpÛsobena nejãastûji fibrilací komor nebo

srdeãní zástavou.

4. Dal‰ím mechanismem mÛÏe b˘t sníÏení kontraktility

srdeãního svalu (napfi. v dÛsledku po‰kození srdeãních

svalov˘ch bunûk). 

5. Kfieãe pfii nûkter˘ch intoxikacích mohou vést k aspi-

1 Dvofiáãek, kapitola 5/6, Zvládání akutní intoxikace – speciální postupy u jednotliv˘ch návykov˘ch látek.

5 / 5 Pfiedlékafiská a lékafiská první pomoc pfii akutní intoxi-
kaci – obecné otázky Jifií Dvofiáãek

Klíãová slova: akutní intoxikace – antidota – dekontaminace – první pomoc – zaji‰tûní Ïivotních funkcí
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raci do plic, k hypoxii, k hypertermii, acidóze a ve sv˘ch

dÛsledcích k po‰kození ledvin a mozku.

6. Smrt mÛÏe nastat i rÛzn˘mi nehodami (vãetnû do-

pravních), ke kter˘m dochází v dÛsledku intoxikace.

První pomoc pfii akutních intoxikacích lze rozdûlit na:

– pfiedlékafiskou – poskytnutou vût‰inou nezdravotní-

kem pfied pfiíchodem lékafie (základní postupy pfiedlé-

kafiské první pomoci znázorÀuje zjednodu‰enû Schéma

1),

– lékafiskou – roz‰ífienou a nároãnûj‰í na postupy (zá-

kladní postupy lékafiské pomoci viz Schéma 2). 

Pfiedlékafiská první pomoc 

Obecné posouzení ohroÏení Ïivota

Pfii setkání s ãlovûkem pravdûpodobnû intoxikovan˘m

je i v pfiedlékafiské péãi dÛleÏité rychle stanovit priority

dal‰ího postupu. KaÏdou intoxikaci je nutno povaÏovat

za naléhav ,̆ Ïivot ohroÏující stav. Souãasnû je tfieba

mít na pamûti, Ïe zhor‰ování klinického stavu mÛÏe

mít velmi rychlou dynamiku. Prvním úkolem je proto

bez ohledu na pfiíãinu intoxikace udrÏet základní vi-

tální funkce – obûh a d˘chání. O stavu d˘chání se lze

pfiesvûdãit prost˘m pozorováním pohybÛ hrudníku

a bfiicha, o stavu obûhu vyhledáním pulsu na perifer-

ních tepnách.

Posouzení stavu vûdomí

Pfii intoxikacích dochází ke kvalitativním i kvantitativ-

ním zmûnám vûdomí, pro zvládnutí Ïivot ohroÏujícího

neodkladného stavu je na poãátku dÛleÏité posoudit

hloubku poru‰eného vûdomí. Hloubka poru‰eného vû-

domí se pohybuje od celkové utlumenosti, pfies ospa-

lost, bezvûdomí, které je moÏné pfieru‰it, aÏ po kóma.

Pro stanovení hloubky kvantitativního po‰kození vû-

domí existují rÛzné stupnice. V rámci základní pfiedlé-

kafiské první pomoci bohatû postaãí orientaãnû posou-

dit stav vûdomí zhodnocením, zda pacient reaguje na

oslovení, bolestiv˘ podnût (pohybem, oãním kontaktem

ãi slovy), anebo nereaguje vÛbec. Posouzení stavu vû-

domí je dÛleÏit˘m krokem pro rozhodnutí o dal‰ím po-

stupu – v první fiadû o uloÏení pacienta do správné po-

lohy. Diferenciální diagnostika je komplikovaná –

poru‰ené vûdomí mÛÏe mít samozfiejmû mnoho rÛz-

n˘ch pfiíãin.

DÛleÏitou ãástí první pomoci pfii intoxikaci je pokus

udrÏet vûdomí, respektive zpomalit jeho zhor‰ování.

Nejjednodu‰‰í je mobilizovat vûdomí intoxikovaného

nucením k aktivnímu rozhovoru a kontaktu.

Zabezpeãení Ïivotních funkcí

UloÏení do správné polohy – zvolená poloha se fiídí

podle stavu vûdomí a stavu základních Ïivotních

funkcí. Bezvûdom ,̆ spontánnû d˘chající, se uloÏí do

stabilizované polohy na boku. Pacient pfii plném vû-

domí, s poruchami srdce a obûhu, se uloÏí na záda

s horní ãástí tûla lehce zv˘‰enou. Pacient s poklesem

tlaku (intoxikace MDMA, dlouhé zvracení) se uloÏí na

záda se zv˘‰enou polohou dolních konãetin. Pfii zástavû

Ïivotních funkcí se uloÏí na záda na pevnou podloÏku

pro zahájení umûlého d˘chání. 

První pomoc pfii ztrátû Ïivotních funkcí není pro into-

xikace nijak specifická: 

1) uloÏení do vodorovné polohy, 

2) vyãi‰tûní prostoru úst a hltanu, 

3) umûlé d˘chání, 

4) masáÏ srdce, 

5) kontrola v˘sledku. 

Pro udrÏení prÛchodn˘ch d˘chacích cest musí po zá-

kladní první pomoci postaãit vhodná poloha a dobr˘

dohled.

Zklidnûní a zaji‰tûní lékafiské pomoci 

UloÏení na klidné místo a zklidnûní patfií ke standard-

ním postupÛm první pomoci, u intoxikovan˘ch je tento

bod o to dÛleÏitûj‰í, Ïe mezi pfiíznaky intoxikace patfií

i rÛzné psychotické stavy (ãasto s paranoidním my‰le-

ním) nebo impulsivní a agresivní reakce. K jejich mír-

nûní je tfieba navozovat klidnou atmosféru a radûji eli-

minovat dráÏdící stimuly z okolí. Úzkostné reakce lze

ti‰it i klidn˘m a podpÛrn˘m rozhovorem s uji‰tûním, Ïe

se intoxikovan˘ právû nezbláznil.

Pfiedlékafiská první pomoc konãí pfiivoláním lékafie nebo

pfievezením do zdravotnického zafiízení. 

Lékafiská první pomoc

Stabilizace, udrÏování a kontrola základních Ïivot-

ních funkcí

Lékafiská první pomoc navazuje tam, kde skonãila první

pomoc pfiedlékafiská.

V prvním kroku pokraãujeme v dal‰ím zabezpeãení zá-

kladních Ïivotních funkcí (udrÏení voln˘ch d˘chacích

cest intubací, zaji‰tûní Ïilního pfiístupu), pfiípadnû pro-

vádíme oÏivování roz‰ífien˘mi formami (medikamen-

tózní a elektrické oÏivování, umûlé d˘chání s pomÛc-

kami atd.). Zavádíme monitoring základních funkcí

a provádíme posouzení dal‰ích neodkladn˘ch ohro-

Ïení.

Pfii alteraci vûdomí se doporuãuje rutinnû nárazová

dávka glukózy, protoÏe pfii kómatu v dÛsledku hypog-

lykémie dochází rychle ke ztrátû mozkov˘ch bunûk.
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Zklidnûní pacienta provádíme uklidÀujícím a podpÛr-

n˘m rozhovorem, eventuálnû farmakologicky – diaze-

pam 5 – 10 mg. Ke zvládnutí pfiípadn˘ch kfieãí je

vhodn˘ napfiíklad diazepam 5 – 10 mg.

Rozpoznání intoxikace a detailnûj‰í diferenciální

diagnóza

Nûkdy lze diagnózu intoxikace uãinit hned na poãátku

první pomoci. Zaji‰tûní vitálních funkcí pak mÛÏe b˘t

kombinováno se specifick˘m postupem u intoxikací

(napfi. podání naloxonu u opioidové intoxikace).

Vût‰inou ale rozpoznání intoxikace není jednoduché

a ani zcela nezbytné pro základní zaji‰tûní Ïivotních

funkcí.

Pro vlastní rozpoznání intoxikace mÛÏeme vyuÏít nû-

kolik nástrojÛ:

– získání anamnézy od okolí

– prohledání okolí a nalezení vlastní látky ãi pomÛcek

k jejímu uÏití

– klinické vy‰etfiení – napfi. zápach dechu (alkohol

a rozpou‰tûdla), kÛÏe (vpichy, zánûty Ïil, teplota,

barva), tûlesná teplota, zornice (zúÏení zornic – opio-

idy, roz‰ífiení zornic – stimulancia, LSD, horizontální

nystagmus – alkohol, barbituráty, horizontální a verti-

kální nystagmus – PCP), svalov˘ tonus (napfi. rigidita

u PCP, stimulancií), tlak a puls (hypertenze, tachykar-

die – stimulancia, PCP; hypotenze, bradykardie – opio-

idy, hypnotika, sedativa)

– stanovení hladiny alkoholu v krvi (z dechu vût‰inou

neproveditelné pro malou spolupráci), toxikologick˘

screening (v praxi pfii základním zvládání akutní into-

xikace málo uplatnitelné – ãasovû nároãné, vût‰inou

nedostupné, fiada drog není v testech zahrnuta, pro za-

vedení neodkladné léãby postaãí posoudit klinick˘

stav)

Ve fázi rozpoznání intoxikace je dÛleÏité nejen vylou-

ãit jiná onemocnûní (epilepsie, diabetes, hypertenze,

úrazy hlavy, akutní infekce), ale zváÏení dal‰ích kom-

plikací, které se mohou vyskytovat souãasnû s intoxi-

kací – zejména úraz hlavy (ãast˘mi znaky jsou napfi.

porucha vûdomí, zevní zranûní na hlavû, krvácení

z nosu a u‰í, zvracení, v˘pad pamûti, nestejné zornice,

nepravidelné d˘chání, ochrnuté konãetiny), pfiítomnost

infekce, kombinace s dal‰ími látkami (kombinace v˘-

znamnû mÛÏe mûnit podobu i hloubku pfiíznakÛ).

Dekontaminace

Dekontaminace zde znamená zabránûní dal‰ímu vstfie-

bávání látky a urychlení její eliminace z organismu.

Z eliminaãních metod jenom uvedeme v˘ãet nejãastûj-

‰ích:

– provokované zvracení 

– v˘plach Ïaludku

– forsírovaná diuréza  

– hemodial˘za, hemoperfúze u tûÏk˘ch otrav

Podání antidot

V nûkolika pfiípadech (naloxon v pfiípadû opioidové in-

toxikace a flumazenil v pfiípadû intoxikace benzodiaze-

piny) lze u intoxikací podat antidota – látky, které ru‰í

nebo antagonizují úãinek návykov˘ch látek.

Podmínkou je pfiesná toxikologická diagnóza. 

K dÛleÏit˘m a dlouhodob˘m terapeutick˘m opatfiením

patfií i prevence opakování intoxikací v budoucnosti.

Struãnû popsané postupy jsou jen obecné, konkrétní

zákroky v praxi vyÏadují postupy speciální, které jsou

dány typem látky, stavem komplikujícím kontakt s in-

toxikovan˘m a souãasn˘mi somatick˘mi ãi psychic-

k˘mi komplikacemi. Nûkteré speciální postupy jsou

uvedeny v následující kapitole.
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Pre-medical and Medical First Aid in Acute
Intoxication – General Issues

Acute intoxication by addictive substances is an ur-

gent state, which – without appropriate first aid and

medical treatment – may be dangerous to life. Basic

first aid does not differ from first aid in other cases th-

reatening vital functions. The chapter deals at first

with the pre-medical (lay) first aid, the purpose of

which is to assess danger to life and state of consci-

ousness, to assure elementary vital functions, to calm

down the intoxicated person and to call the doctor or

arrange the transport to the hospital. Medical first aid

Key words: acute intoxication – antidota – deconta-

mination – first aid – vital function

then continues in the care for elementary vital func-

tion. Decontamination (which prevents further ab-

sorption of the substance and provides its elimination

from the organism) is a consequent measure. In the

case of intoxication by opioids and benzodiazepines,

antidota are indicated. Differential diagnosis is very

important for decision making about further treat-

ment. – Symptoms and treatment of acute intoxica-

tion by particular groups of addictive substances are

presented in the following chapter, 5/6.

S u m m a r y

293



Schéma 1: Pfiedlékafiská první pomoc pfii akutní intoxikaci návykovou látkou

→
Pfii první pomoci provádûné po bez-

prostfiední intoxikaci mÛÏe pomoci

v nûkter˘ch pfiípadech pokus o pro-

stou dekontaminaci („vynesení na

vzduch“, „vyvolané zvracení“)

Situace 1:

Intoxikovan˘ d˘chá, srdce

pracuje, je pfii vûdomí

UdrÏování základních Ïivotních

funkcí a vûdomí

– Poloha na zádech ãi s vyv˘‰enou

spodní ãástí ãi s vyv˘‰enou horní

ãástí tûla

– Dohled. Kontrola Ïivotních funkcí.

– UdrÏování zachovalého vûdomí

rozhovorem

Zklidnûní

– Klidné tiché prostfiedí

– UklidÀující podpÛrn˘ rozhovor

U mírn˘ch pfiíznakÛ vyãkání stabili-

zace, jinak:

Pfiítomn˘

jen mírn˘

neklid

Pfiítomn˘ v˘-

razn˘ neklid,

agitovanost

Situace 2:

Intoxikovan˘ ned˘chá, srdce

nepracuje, není pfii vûdomí

UloÏení na pevnou pod-

loÏku na záda

Obnovení základních Ïi-

votních funkcí

– Uvolnûní d˘chacích cest

– Umûlé d˘chání

– MasáÏ srdce

Lékafi nebo tran-

sport do zdravot-

nického zafiízení

Dále: Lékafiská první

pomoc

Situace 3:

Intoxikovan˘ d˘chá, srdce

pracuje, není pfii vûdomí

UloÏení do stabilizované

polohy na boku

UdrÏování základních Ïi-

votních funkcí

– Zaji‰tûní d˘chacích cest

– Dohled. Kontrola Ïivot-

ních funkcí.

– Klidné prostfiedí

→

→

→
→

→
→

→
→

→
→

→
→

→
→

→

→

Obecné posouzení ohroÏení Ïivotních funkcí

– D˘chá?

– Pracuje srdce?

– Je hmatn˘ puls?

– Je pfii vûdomí?

– Reaguje na podnûty? (Na slovo? Bolest?)

– Jsou pfiítomny známky zranûní? Jiného tûlesného onemocnûní?

V této fázi neztrácet ãas úsilím o rozpoznání pfiíãin vlastní intoxikace.

Zabezpeãení základních Ïivotních funkcí

→ →
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Pfiedlékafiská

první pomoc

Schéma 2: Lékafiská první pomoc pfii akutní intoxikaci návykovou látkou (v obecné podobû)

V pfiípadû spolehlivého rozpo-

znání ãasné intoxikace moÏná

kombinace se speciálním postu-

pem u intoxikací

Zahájení speciálních postupÛ

u úrazÛ, jin˘ch onemocnûní

Stabilizace, udrÏování a kontrola základ-

ních Ïivotních funkcí

– Zaji‰tûní d˘chacích cest – intubace

– Zaji‰tûní Ïilního pfiístupu

– Umûlé d˘chání s pomÛckami, fiízené d˘chání…

– Farmakologické a elektrické oÏivování srdeãní ãinnosti

– Podání glukózy

– Posouzení dal‰ích neodkladn˘ch ohroÏení

– Zavedení monitoringu základních funkcí

Zvládnutí eventuálních kfieãí, zklidnûní

vãetnû zvládnutí v˘razného neklidu, deli-

ria apod.

Vût‰inou vhodn˘ napfi. diazepam ãi neuroleptika, pfii v˘-

raznûj‰ím neklidu napfi. haloperidol. UklidÀující rozhovor.

Prevence sebepo‰kození.

Rozpoznání intoxikace, diferenciální dia-

gnóza (úrazy, somatická a psychická one-

mocnûní, infekce…)

– Anamnéza od tfietí osoby

– Zbytky návykové látky

Dekontamince, eliminaãní metody

Event. podání antidot

Stabilizace a dohled.

Urãení dal‰ích moÏn˘ch po‰kození návy-

kovou látkou.

Prevence opakování intoxikace.

(napfi. speciální postupy u suicidiálních motivÛ)

→

→

→
→

→
→
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1 Viz téÏ Popov, kapitola 3/1, Alkohol. Ostatní zde uvádûné drogy viz téÏ pfiíslu‰né kapitoly ãásti 3. 

Alkohol

Bezpochyby nejroz‰ífienûj‰í intoxikací návykovou lát-

kou je prostá opilost1 (termín „prost˘“ má odli‰ovat

bûÏnû známou opilost od stavÛ komplikovan˘ch a ne-

obvykl˘ch – viz dále patologická opilost). Intoxikace

alkoholem je stavem, ve kterém se kombinují vesmûs

dobfie známé znaky naru‰eného chování se znaky ze-

jména neurologick˘mi. ByÈ je alkoholová intoxikace

porÛznu popularizována, nejde o ne‰kodn˘ stav –

mÛÏe konãit kómatem, depresí dechového centra, aspi-

rací zvratkÛ a mnoha dal‰ími komplikacemi. 

Klinick˘ obraz se mûní s rostoucí dávkou alkoholu.

Tento v˘voj lze rozdûlit do nûkolika stadií, jejichÏ názvy

jiÏ napovídají o podobû klinického obrazu:

1. Excitaãní, euforické stadium (odpovídá hladinû pfii-

bliÏnû 0,5 – 1,0 promile) – euforie, zv˘‰ené sebevû-

domí, odstranûní zábran, mnohomluvnost, zhor‰ení

kognitivních funkcí, zhor‰ená sebekritiãnost.

2. Hypnotické stadium (pfiibliÏnû 1 – 2 promile) – pro-

dlouÏení reakcí, ztráta sebekontroly, poruchy koordi-

nace a rovnováhy, zhor‰ení kognitivních funkcí, po-

dráÏdûnost.

3. Narkotické stadium (pfiibliÏnû 2 – 3 promile) – tûÏká

porucha koordinace, zmatenost, poãínající znaky poru-

chy dechového a obûhového centra, studená kÛÏe, hy-

potenze, hypotermie, tachykardie, povrchní a zpoma-

lené d˘chání, pfiechází do hlubokého spánku.

4. Asfyktické stadium (pfii hladinû pfiibliÏnû 3,5 – 5

promile) – hluboké bezvûdomí aÏ kóma, vyhasínání re-

flexÛ, cyanóza, smrt následkem centrálního selhání d˘-

chání a obûhu.

Pfiedcházející stadia odpovídají urãit˘m pfiibliÏn˘m hla-

dinám alkoholu v krvi, nicménû na stupeÀ intoxikace

má velk˘ vliv stupeÀ tolerance, proto stanovení hladiny

alkoholu nemá pfiíli‰ velk˘ praktick˘ v˘znam pro pfií-

stup k intoxikaci. Vlastní pfiístup k intoxikaci se fiídí kli-

nick˘m obrazem.

Tab. 1 detailnûji popisuje znaky intoxikace alkoholem

tak, jak je definuje 10. revize Mezinárodní klasifikace

nemocí (dále jen MKN-10).

Dodejme tfii poznámky:

– Zvlá‰tû nebezpeãná a pfii bûÏném kontaktu s intoxi-

kovan˘m ãasto opomíjená je kombinace alkoholu

s dal‰ími centrálnû tlumiv˘mi látkami, zejména s ben-

zodiazepiny ãi barbituráty.

– Zvlá‰tností je v literatufie hojnû popisovaná, ale rela-

tivnû vzácná tzv. patologická intoxikace alkoholem.

Naz˘vá se tak intoxikace velmi rychle se dostavující po

vypití takového mnoÏství alkoholu, které by u vût‰iny

lidí intoxikaci zpÛsobit nemûlo, a s projevy netypick˘mi

pro daného jedince ve stfiízlivosti (vesmûs nápadnû

vzru‰en˘mi a agresivními). Stav trvá hodiny a konãí

usnutím s následnou amnézií.

– Je tfieba mít na pamûti, Ïe k alkoholové intoxikaci

dochází také pfii souãasném jiném onemocnûní – pfií-

kladem mÛÏe b˘t diabetik, kter˘ souãasnû s uvádûním

se do stavu alkoholové intoxikace (nûkdy i více dní tr-

vající), pfiestal dbát na svÛj reÏim, dietu, eventuálnû

uÏívání lékÛ, a závaÏné diabetické komplikace mohou

vrcholit souãasnû s alkoholovou intoxikací.

První pomoc: viz schéma obecné první pomoci v pfied-

cházející kapitole. Zvlá‰tností by mohl b˘t dÛraz na

kontrolu voln˘ch d˘chacích cest (riziko zvracení ãi za-

padnutí jazyka). Vhodnûj‰í je provádût dohled ve více

lidech – pro vy‰‰í riziko agresivních v˘bojÛ.

Terapie: Terapie spoãívá v zaji‰tûní Ïivotních funkcí,

v udrÏování voln˘ch d˘chacích cest (riziko vdechnutí

zvratkÛ), v doplnûní tekutin, ve zv˘‰eném dohledu pro

nebezpeãí eventuálních komplikací (vnitfiní zranûní,

rozvoj kómatu, neklidné chování vedoucí k úrazu ãi

agresivitû). Vût‰í neklid je nûkdy nutno tlumit napfi. ha-

loperidolem ãi chlordiazepoxidem. Léãba tûÏ‰ích into-

xikací vyÏaduje podpÛrné nebo fiízené d˘chání, sledo-

vání acidobazické rovnováhy, elektrolytÛ, tûlesné

teploty, infúze glukózy bez inzulínu, pfii kfieãích aplikaci

benzodiazepinÛ i.v. 

Pravidlem by mûlo b˘t stanovení glykémie a dÛkladné

hledání stop po eventuálnû pfiítomn˘ch zranûních.

Klíãová slova: akutní intoxikace – alkohol – halucinogeny – kanabinoidy – opioidy – PCP – sedativa a hypno-

tika – stimulancia – tûkavé látky – terapie

5 / 6 Zvládání akutní intoxikace – speciální postupy u jednot-
liv˘ch návykov˘ch látek  Jifií Dvofiáãek
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Opioidy

Akutní intoxikace opioidy je jednou z mediálnû nejzná-

mûj‰ích (od zpráv o úmrtích na záchodku v metru k Ïi-

votopisÛm pfiedãasnû Ïivot konãících rockov˘ch

hvûzd). Tyto dvû mediální polohy mohou b˘t souãasnû

modelem dvou pfiíãin fatálních intoxikací opioidy: 

1. âást intoxikací b˘vá vût‰inou náhodná – uÏivatel

obvykle ‰patnû odhadne svou dávku nebo uÏije dávku

heroinu jinak koncentrovanou (uliãní koncentrace

mÛÏe pfiedstavovat 5, ale i 60 %) nebo podcení nepra-

videlnost uÏívání v poslední dobû, bûhem které mohlo

dojít ke zmûnû tolerance. Náhodná intoxikace mÛÏe

b˘t také zpÛsobena kombinací heroinu s jin˘mi látkami

s tlumiv˘m efektem na CNS (mnohá psychofarmaka,

antihistaminika, alkohol). 

2. Nûkdy je ov‰em intoxikace bilanãní sebevraÏdou ãi

sebevraÏedn˘m pokusem (tzv. zlatá dávka). 

Klinick˘ obraz a stupeÀ intoxikace se li‰í podle cesty

aplikace, rychlosti podání a mífie tolerance pfii dlouho-

dobém uÏívání.

Vedoucími znaky jsou zprvu euforie následovaná apa-

tií a obecn˘m útlumem du‰evních funkcí, spoleãnû

s prohlubující se poruchou vûdomí, setfielou fieãí, zhor-

‰ením kognitivních funkcí a zúÏením zornic (miózou).

S prohlubující se intoxikací se rozvíjí zrychlené, po-

vrchnûj‰í nebo nepravidelné d˘chání, postupnû útlum

d˘chání aÏ jeho zástava. Pro tûÏkou intoxikaci je ty-

pická triáda znakÛ: kóma, zúÏené zornice, deprese d˘-

chání (dále ale napfiíklad hypotenze, hypotermie, nûkdy

kfieãe apod.). ZúÏení zornic b˘vá povaÏováno za typick˘

znak opioidové intoxikace, je tfieba ale vûdût, Ïe u hy-

poxie pfii tûÏkém pfiedávkování dochází naopak k roz‰í-

fiení zornic (k mydriáze). Po podání heroinu mÛÏe také

dojít k tûÏké anafylaktické reakci, ãasto se popisuje

také plicní edém. 

Detailnûj‰í znaky intoxikace podle MKN-10 uvádí

Tab.2.

První pomoc: viz schéma obecné první pomoci v pfied-

cházející kapitole. Zvlá‰tností by mohl b˘t dÛraz na

mobilizování vûdomí intoxikovaného rozhovorem (ni-

koli monologem) pfied pfiíchodem lékafie.

Terapie: Pfievoz na jednotku intenzivní péãe a kontrola

Ïivotních funkcí

– V pfiípadech tûÏké deprese d˘chacího centra a obûhu

aplikace opioidového antagonisty naloxonu (NARCAN,

INTRENON, NALOXONE, NARCANTI) – u heroinu inici-

álnû 0,01 mg) kg i.v. (resp. 0,4 – 0,8 mg) ve stoupají-

cích dávkách po 5 – 15 minutách aÏ do vymizení pfií-

znakÛ, dále dávka 0,4 mg/hod i.v. aÏ do celkov˘ch 10

mg. Nûkteré jiné opioidy (napfi. buprenorfin) vyÏadují

vy‰‰í dávky naloxonu. Efekt by mûl b˘t rychl ,̆ maxi-

málnû do nûkolika minut. Aplikace naloxonu musí b˘t

provádûna opatrnû, naloxon obvykle vyvolá u závisl˘ch

odvykací pfiíznaky. Cílem terapie naloxonem je obnovit

d˘chací funkce. 

– Je tfieba mít na pamûti, Ïe naloxon má krat‰í polo-

ãas, jeho efekt trvá do 4 hodin, takÏe pfii pfiedávkování

opioidem s dlouh˘m biologick˘m poloãasem ãi pfii sou-

ãasném pfiedávkování jinou látkou s del‰ím biologic-

k˘m poloãasem (pfi. benzodiazepinem), mÛÏe ãlovûk po

naloxonu krátce procitnout z pfiedávkování opioidem

a poté znovu upadnout do kómatu. Z tûchto dÛvodÛ by

mûl b˘t pacient hospitalizován a minimálnû 1 – 2 dny

zv˘‰enû kontrolován. 

– Eliminaãní metody se nepouÏívají pro velk˘ distri-

buãní objem opioidÛ. 

Kanabinoidy

VáÏnost intoxikace kanabinoidy b˘vá vût‰inou podce-

Àována a mírné stupnû intoxikace naopak uÏivateli vy-

hledávány (stejnû jako napfi. u halucinogenÛ).

ZávaÏnost pfiíznakÛ z hlediska ohroÏení Ïivota je sku-

teãnû men‰í neÏ u jin˘ch skupin návykov˘ch látek a in-

toxikace vût‰inou nevyÏadují speciální lékafiské postupy.

Úãinky kanabinoidÛ mohou b˘t v‰ak nestabilní a into-

xikace mÛÏe nab˘vat nepfiíjemn˘ch klinick˘ch obrazÛ. 

Klinick˘ obraz: v závislosti na dávce dominují v klinic-

kém obrazu intoxikace úãinky THC stimulaãní, seda-

tivní nebo halucinogenní. Vedoucím znakem jsou rÛzné

typy poruch vnímání. Kanabisová intoxikace zvy‰uje

senzitivitu uÏivatele k vnûj‰ím stimulÛm. Právû tyto

percepãní zmûny b˘vají uÏivateli pozitivnû oceÀovány.

Ve vy‰‰ích dávkách dochází k depersonalizaci a derea-

lizaci a k naru‰ení motorick˘ch dovedností, k poru-

chám vnímání typu halucinací, nûkdy k paranoidnímu

my‰lení, mÛÏe vzniknout mírné delirium ãi dojít k úz-

kostn˘m aÏ panick˘m reakcím (bad trips).

Tab. 3 ukazuje základní znaky intoxikace kanabinoidy

podle MKN-10.

První pomoc: Ve vût‰inû pfiípadÛ postaãí uklidnûní pro-

stfiedím a podpÛrn˘m rozhovorem (vãetnû uji‰tûní, Ïe

se intoxikovan˘ právû nezbláznil, ale Ïe pfiíznaky pfie-

jdou s vylouãením drogy z tûla), umoÏnûní „vypovídání

se“. Dohled, prevence pfied po‰kozením sebe nebo ji-

n˘ch v dÛsledku zmûnûného chování.

Terapie: Terapie je symptomatická, farmakologická

léãba vût‰inou není potfieba. Eliminaãní metody nejsou
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vût‰inou nutné, ani vhodné (pro velk˘ distribuãní ob-

jem THC). 

Sedativa a hypnotika

Intoxikace sedativy a hypnotiky se vyskytují nejãastûji

u sebevraÏedn˘ch pokusÛ. Vedoucím pfiíznakem jsou

poruchy vûdomí rÛzné hloubky, intoxikace mohou kon-

ãit fatálnû, smrt mÛÏe nastat selháním periferní cirku-

lace, útlumem dechu a u krátkodobû pÛsobících barbi-

turátÛ plicním edémem. 

Klinick˘ obraz: Skupina sdruÏuje rÛzné látky, známky

intoxikace jsou u jednotliv˘ch látek skupiny podobné

(viz Tab. 4), nicménû u niÏ‰ích dávek jsou zaznamena-

telné drobné rozdíly. Benzodiazepiny v niÏ‰ích dávkách

vyvolávají ménû euforii neÏ barbituráty, vyvolávají

odbrzdûní zábran (dezinhibici), nûkdy s hostilním

a agresivním chováním, zvlá‰tû v kombinaci s alkoho-

lem. Intoxikace niÏ‰ími dávkami barbiturátÛ se více

podobá intoxikaci alkoholové (s dÛleÏit˘m znakem ne-

pfiítomnosti alkoholu v dechu). âisté intoxikace benzo-

diazepiny probíhají málokdy fatálnû, benzodiazepiny

relativnû ménû tlumí dechové centrum, jejich pfiedáv-

kování je ménû nebezpeãné neÏ napfiíklad barbituráty.

Ov‰em v kombinaci s jin˘mi CNS tlumícími látkami

(napfi. alkoholem) mohou i relativnû malé dávky zpÛso-

bit smrt. Nebezpeãnûj‰í jsou barbituráty právû pro sil-

nou depresi d˘chacího centra. Pro pfiedávkování ben-

zodiazepiny je typická ospalost, letargie, zmatenost

a mírn˘ útlum vitálních funkcí. Pro pfiedávkování bar-

bituráty je charakteristické kóma, zástava d˘chání,

kardiovaskulární selhání a smrt. V posledních letech

v˘znam barbiturátÛ mezi intoxikacemi klesá.

První pomoc: viz obecné schéma v pfiedcházející kapi-

tole.

Terapie: Zaji‰tûní d˘chacích cest, eventuálnû podpÛrné

ãi fiízené d˘chání. Péãe o základní Ïivotní funkce.

Monitorování Ïivotních funkcí a vnitfiního prostfiedí.

Kontrola diurézy. Mohou b˘t efektivní eliminaãní me-

tody: vyvolání zvracení, v˘plach Ïaludku, uÏití projí-

madla, v lehãích pfiípadech forsírovaná diuréza s alka-

lizací moãe, v tûÏ‰ích hemodial˘za ãi hemoperfúze.

U pacientÛ v kómatu je moÏné podat antidotum flu-

mazenil (ANEXATE, ROMAZICON) – intravenoznû od

úvodní dávky 0,1 – 0,2 mg aÏ po maximum 3 mg. U zá-

visl˘ch na benzodiazepinech mÛÏe vyvolat odvykací

stav s kfieãemi, proto by mûl b˘t podáván velmi opa-

trnû. K prevenci bronchopneumonie u dlouhodobého

bezvûdomí antibiotika. 

Kokain, pervitin a dal‰í stimulancia

Klinick˘ obraz: Pfiíznaky intoxikace kokainem a perviti-

nem jsou podobné. Podle stupnû intoxikace v klinickém

obraze nejprve dominuje stimulaãní efekt, s vy‰‰ím

stupnûm pfiib˘vají poruchy vnímání typu iluzí a haluci-

nací (zejména vizuální a taktilní), paranoidnû ladûné

my‰lení aÏ bludy, nûkdy ústící v epizody násilného cho-

vání. Intoxikace vysok˘mi dávkami (pravdûpodobnûji

u chronick˘ch uÏivatelÛ) mÛÏe probíhat pod obrazem

deliria. Znaky intoxikace stimulanciemi (vãetnû koka-

inu) podle MKN 10 ukazuje Tab. 5. Pfiíznaky intoxikace

vût‰inou pfiecházejí do 2 dnÛ, psychotické komplikace

trvají déle.

Nápadné jsou tûlesné znaky intoxikace, zejména sr-

deãnû cévní a neurologické. V kritické fázi intoxikace

mÛÏe dojít k hyperpyrexii, ‰oku a kfieãím. Ke smrti do-

chází ãasto po‰kozením srdeãního svalu (infarkty, aryt-

mie) v dÛsledku pfiímého toxického efektu stimulancií.

První pomoc: viz obecné schéma první pomoci.

Zvlá‰tností mohou b˘t komplikace pfii poskytování

první pomoci zpÛsobené v˘razn˘m neklidem a parano-

idnû zamûfien˘m my‰lením intoxikovaného. Navázání

kontaktu mÛÏe b˘t velmi obtíÏné a moÏnosti pfiedlé-

kafiské první pomoci se tak sniÏují.

Terapie: Léãba je symptomatická, zamûfiená zejména

na zti‰ení zv˘‰ené dráÏdivosti a hyperaktivity nervo-

vého systému. Neklid a agitovanost vyÏadují omezení,

utlumení benzodiazepiny ãi nízk˘mi dávkami neuro-

leptik (jsou v‰ak riziková pro kardiotoxicitu). Nûkteré

somatické pfiíznaky (tachykardie, hypertenze) mohou

b˘t léãeny betablokátory nebo blokátory kalciov˘ch

kanálÛ. Acidifikace (okyselení) moãi eliminaci stimu-

lancií z tûla urychluje. Kfieãe mohou probíhat pod ob-

razem status epilepticus a stejnû tak léãeny. Mezi dal‰í

moÏná opatfiení patfií: ochlazení, monitorování srdeãní

ãinnosti, nûkdy je nutná korekce arytmií. Laboratorní

vy‰etfiení se doplÀují o stanovení sérové kreatininki-

názy a myoglobinu v moãi. 

Halucinogeny

Klinick˘ obraz: Intoxikace halucinogeny jsou barvitû

popisovány v beletrii a pro pfiíznaky mírného a stfied-

ního stupnû jsou vyhledávány. Jako neÏádoucí jsou pak

vnímány aÏ tûÏ‰í stupnû intoxikací nebo nûkteré kli-

nické obrazy (panické ataky – bad trips). Intoxikace

halucinogeny je charakterizovaná kombinací maladap-

tivního chování, poruch vnímání rÛzné úrovnû (iluze,

halucinace – na rozdíl od typické schizofrenní ataky

zde dominují spí‰e poruchy vizuální percepce), znaãné

emoãní lability a nûkter˘ch somatick˘ch znakÛ (tachy-
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kardie, zv˘‰en˘ krevní tlak, zv˘‰ená teplota, roz‰ífiené

zornice aj.). Ve vy‰‰ích dávkách se mohou vyskytovat

pestré a rÛznû ucelené akutní psychotické syndromy

(napfi. delirantní stav s agitovaností, halucinacemi,

desorientací, nûkdy s bludy. Tab. 6 ukazuje znaky into-

xikace halucinogeny podle MKN-10.

Odli‰ení intoxikace halucinogeny, nûkter˘mi amfeta-

miny, PCP a odvykacího stavu po odnûtí alkoholu ãi

benzodiazepinÛ mÛÏe b˘t komplikované. 

První pomoc: vût‰inou vystaãíme s uklidÀujícím kon-

taktem a rozhovorem s intoxikovan˘m, s umoÏnûním

„vypovídání se“, s uji‰tûním, Ïe se nezbláznil, ale Ïe

pfiíznaky odezní s eliminací drogy z tûla. UklidÀující

a ménû dráÏdivé prostfiedí. Dohled, prevence druhot-

n˘ch po‰kození pfii neklidném prÛbûhu. Základní znaky

vût‰inou odezní u vût‰iny halucinogenÛ do 1 dne.

Terapie: spoãívá v observaci, uklidÀujícím a podpÛrném

kontaktu s pacientem. I „bad trip“ pfii prevenci druhot-

n˘ch po‰kození smûfiuje ke stabilizaci vût‰inou bez

speciální terapie. Pfii velké úzkosti moÏné podat benzo-

diazepiny, v pfiípadû tûÏ‰í psychotické symptomatiky

aplikovat incizivní neuroleptika (haloperidol). 

Fencyklidin, PCP

Klinick˘ obraz: PCP se nûkdy vydûluje od halucinogenÛ

pro ãetné zvlá‰tnosti, jednou z nich je klinick˘ obraz

intoxikace. Nápadn˘m znakem pfiedávkování PCP je

hostilita. MÛÏe vyvolat paranoidní syndrom a nepfied-

vídatelné poruchy chování spojené s útoãností. Nûkdy

se pfiíznaky mohou podobat akutní schizofrenní atace

(podání PCP proto také bylo povaÏováno za model

schizofrenie) – pomocn˘m znakem pro odli‰ení mÛÏe

b˘t pfiítomnost horizontálního a vertikálního nystagmu

u intoxikace PCP. Vût‰ina pacientÛ se kompenzuje do 2

dní, u nûkter˘ch v‰ak pfietrvává psychotická porucha

i nûkolik t˘dnÛ. Psychotické epizodû nejãastûji pod ob-

razem deliria mÛÏe pfiedcházet kóma nebo na nûj na-

sedat. Smrt mÛÏe nastat pro hypertermii, status epi-

lepticus nebo hypertenzní krizi. Viz dále Tab. 7

ukazující znaky intoxikace PCP podle americké klasifi-

kace DSM-IV.

Komplikací mÛÏe b˘t, Ïe PCP b˘vá ãasto samotn˘mi

dealery vydáváno za jinou psychoaktivní látku a sa-

motn˘ intoxikovan˘ ãi jeho okolí mohou tak poskyto-

vat zavádûjící informaci o pfiíãinû intoxikace. âasto za-

mûÀováno b˘vá zejména s LSD. (V literatufie se nûkdy

doporuãuje jednoduch˘ test – vy‰etfiující nastaví dlaÀ

a poÏaduje vyjmenovat v‰echny na dlani viditelné

barvy. Intoxikovan˘ LSD typicky zaãne popisovat rÛzné

i nepravdûpodobné barvy, intoxikovan˘ PCP bude ml-

ãet ãi na ruku zaútoãí. LSD také pÛsobí mydriázu, PCP

miózu.)

První pomoc: viz obecná schéma v pfiedcházející kapi-

tole. Zvlá‰tností je dÛraz na moÏnost hostilních a agre-

sivních v˘buchÛ.

Terapie: PrÛbûh a prognóza jsou komplikovanûj‰í neÏ

u jin˘ch halucinogenÛ. Terapie je symptomatická, ze-

jména udrÏování vitálních funkcí. DÛleÏitá je prevence

‰kod v dÛsledku hostility a poru‰eného úsudku paci-

enta. Vyfiazení okolních stimulÛ. Acidifikace moãe

a v˘plach Ïaludku mohou zkrátit trvání intoxikace ze 3

dnÛ na 1. K mírnûní chování v intoxikaci lze pouÏít ha-

loperidol, u neklidu diazepam.

Tûkavé látky

Intoxikace zpÛsobená tûkav˘mi látkami se li‰í podle

zpÛsobu aplikace (perorální poÏití, aspirace, inhalace).

V kontextu návykov˘ch nemocí nás nejvíce zajímá in-

halace. Vysoká rozpustnost v tucích a rychl˘ pfiechod

pfies hematoencefalickou barieru vytváfií rychl˘ nástup

efektu. Podobá se intoxikaci alkoholem, ale je krat‰í

euforická fáze, rychlej‰í upadání do bezvûdomí. Smrt

mÛÏe nastat útlumem d˘chacího centra nebo maligní

srdeãní arytmií. Vedoucími pfiíznaky jsou apatie,

obecn˘ útlum du‰evních funkcí, ov‰em s moÏností im-

pulzivního a agresivího jednání. Diagnózu mÛÏe

usnadnit znalost anamnézy, neobvykl˘ pach dechu, za-

rudnutí kolem úst a nosu nebo podráÏdûní oãí a d˘-

chacích cest. Pfii vysok˘ch dávkách mÛÏe dojít k deliriu

(pfiíãinou mÛÏe ov‰em b˘t i hypoxie zpÛsobená vlastní

metodou inhalace). Tûkavé látky pÛsobí pomûrnû roz-

sáhlá orgánová po‰kození .

První pomoc: viz obecné schéma v pfiedcházející kapi-

tole. Prospûje ãerstv˘ vzduch.

Terapie: Nekomplikovaná stfiednû tûÏká intoxikace vût-

‰inou nevyÏaduje lékafiskou pomoc. Kóma, broncho-

spasmus, laryngospasmus, arytmie, traumata a polep-

tání speciální pomoc samozfiejmû vyÏadují. Základem

je symptomatická terapie s podporou vitálních funkcí,

dohled, pfiísun tekutin. V úvahu mÛÏe pfiicházet i forsí-

rovaná diuréza. Pfii zvládání deliria neuroleptika.

Benzodiazepiny ke zklidnûní se nedoporuãují pro moÏ-

nost dal‰ího útlumu d˘chacího centra.
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Managing Acute Intoxication – Special Approaches

Acute intoxication by addictive substances is an ur-

gent state, which – without appropriate first aid and

medical treatment – may be dangerous to life. The

same author presents the general issues of the pre-

medical (lay) first aid and medical first aid in the pre-

vious chapter, 5/5. Intoxication by addictive substan-

ces of different groups, however, shows different

symptoms that require special therapeutic approa-

Key words: acute intoxication – alcohol – analge-

sics, hypnotics and tranquillisers – cannabis drugs –

hallucinogens – phenylcyclidine – opioids – therapy 

ches. This chapter deals with clinical symptoms and

treatment of acute intoxication in the categories of

addictive substances according to ICN-10: alcohol,

opioids, cannabis drugs, analgesics, hypnotics and

tranquillisers, stimulants, hallucinogens and volatile

substances; separately, special attention is paid to

Phenylcyclidine (PCP).

S u m m a r y

– dezinhibice chování

– hádavost

– agrese

– labilita nálady

– zhor‰ená pozornost

– zhor‰en˘ úsudek

– naru‰ení osobních ãinností

Znaky intoxikace alkoholem (podle MKN 10) – kolísavá chÛze

– ‰patná rovnováha

– setfielá fieã

– nystagmus

– porucha vûdomí 

– zarudl˘ obliãej

– zarudlé spojivky

Tab. 1: Znaky intoxikace alkoholem

– dezinhibice chování

– apatie

– psychomotorick˘ útlum

– zhor‰ená pozornost

– zhor‰en˘ úsudek

– naru‰ení osobních ãinností

Znaky intoxikace opioidy (podle MKN 10)

– setfielá fieã

– ospalost

– porucha vûdomí (somnolence, sopor, kóma)

– zúÏené zornice (v˘jimku pfiedstavuje anoxie pfii

tûÏkém pfiedávkování)

Tab. 2: Znaky intoxikace opioidy

– Dezinhibice chování a euforie

– úzkost nebo agitovanost

– podezíravost nebo paranoidní pfiedstavy

– pocit zpomalení ãasu

– zhor‰ená pozornost

– zhor‰en˘ úsudek

– prodlouÏen˘ reakãní ãas

– sluchové, zrakové nebo hmatové iluze

Znaky intoxikace kanabinoidy (podle MKN 10)

– halucinace se zachovanou orientací

– depersonalizace

– derealizace

– naru‰ení osobních ãinností

– zv˘‰ená chuÈ k jídlu

– suchost v ústech

– zarudlé spojivky

– tachykardie

Tab. 3: Znaky intoxikace kanabinoidy
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– dezinhibice chování a euforie

– apatie a útlum

– agrese nebo hrubost

– labilita nálady

– zhor‰ená pozornost

– anterográdní amnézie

– zhor‰ení psychomotorického v˘konu

Znaky intoxikace sedativy a hypnotiky (podle MKN 10)

– naru‰ení osobních ãinností

– nejist˘ krok

– ‰patná rovnováha

– setfielá fieã

– nystagmus

– porucha vûdomí 

– erytematózní koÏní zánûty nebo puch˘fie

Tab. 4: Znaky intoxikace sedativy a hypnotiky 

– euforie a pocit zv˘‰ené energie

– zv˘‰ená bdûlost

– veliká‰ské pfiesvûdãení nebo jednání

– hrubost nebo agrese

– labilita nálady

– hádavost

– opakované stereotypní chování

– sluchové, zrakové nebo hmatové iluze

– halucinace, obvykle se zachovanou orientací

– paranoidní pfiedstavy

– naru‰ení osobních ãinností

Znaky intoxikace kokainem (stimulancii) (podle MKN 10)

– tachykardie (nûkdy bradykardie)

– srdeãní arytmie

– hypertenze (nûkdy hypotenze)

– pocení a zimomfiivost

– nauzea nebo zvracení

– prokázan˘ úbytek na váze

– roz‰ífiení zornic

– psychomotorická agitovanost (nûkdy útlum)

– svalová slabost

– bolest na hrudi

– kfieãe

Tab. 5: Znaky intoxikace kokainem a jin˘mi stimulancii  

– úzkost a obavy

– sluchové, zrakové nebo hmatové iluze nebo halu-

cinace pfii plném vûdomí a bdûlosti

– depersonalizace

– derealizace

– paranoidní pfiedstavy

– vztahovaãnost

– labilita nálady

– hyperaktivita

Znaky intoxikace halucinogeny (podle MKN 10) – impulzivní jednání

– zhor‰ená pozornost

– naru‰ení osobních ãinností

– tachykardie

– palpitace

– pocení a zimomfiivost

– tfies

– rozmazané vidûní

– roz‰ífiení zornic

– poruchy koordinace

Tab. 6: Znaky intoxikace halucinogeny 

– útoãnost a impulzivita

– nepfiedvídatelné reakce

– podezíravost nebo paranoidní pfiedstavy

– psychomotorická agitovanost

– zhor‰en˘ úsudek

– naru‰ení osobních ãinností

Znaky intoxikace PCP (podle DSM IV) – vertikální nebo horizontální nystagmus

– sníÏení citlivosti na bolest

– ataxie

– dysartrie

– svalová ztuhlost

– kfieãe nebo kóma

– hyperakuzis

Tab. 7: Znaky intoxikace PCP

– apatie a letargie

– hádavost

– hrubost a agrese

– labilita nálady

– zhor‰ená pozornost a pamûÈ

– zhor‰en˘ úsudek

– psychomotorická retardace

Znaky intoxikace tûkav˘mi látkami (podle MKN 10) – naru‰ení osobních ãinností

– nejist˘ krok

– ‰patná rovnováha

– setfielá fieã

– nystagmus

– porucha vûdomí

– svalová slabost 

– rozmazané nebo dvojité vidûní

Tab. 8: Znaky intoxikace tûkav˘mi látkami 
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Úvod

Jedním ze základních znakÛ závislosti je pfiítomnost

odvykacího stavu pfii vysazení návykové látky1. Do

znaãné míry umûle a vesmûs z edukativních dÛvodÛ se

znaky odvykacího stavu dûlí na tûlesné a du‰evní.

Odvykací stav tûlesn˘ je pak nepfiesnû chápán jako stav

závaÏnûj‰í (toto pojetí vychází ze stále pfietrvávající

pfiedstavy o oddûlenosti „tûla“ a „du‰e“). U rÛzn˘ch

skupin návykov˘ch látek b˘vá odvykací stav vyjádfien

podle míry závaÏnosti2. U nûkter˘ch látek (napfiíklad

u kanabinoidÛ, viz dále) se vût‰inou nevyskytuje v za-

znamenatelné formû, nicménû je nutno pfiipustit, Ïe se

jednotliví uÏivatelé mohou individuálnû li‰it a látka

bûÏnû odvykací stav nevyvolávající mÛÏe u daného je-

dince tento stav vyvolat.

Odvykací stav není jen projevem ãi dÛsledkem závis-

losti, ale souãasnû je jedním z momentÛ uplatÀujícím

se v genezi závislosti – návyková látka se neuÏívá jen

pro její euforické, stimulaãní ãi zklidÀující úãinky (po-

zitivní posilování), ale i proto, aby se uÏivatel naopak

vyhnul nepfiíjemn˘m stavÛm, kter˘mi odvykací stavy

jsou (negativní posilování).

Zvládání odvykacích stavÛ vûnujeme pozornost ze-

jména ze dvou dÛvodÛ:

1. odvykací stav b˘vá první potíÏí, se kterou se pfii za-

hájení del‰ího terapeutického programu setkáme,

a jeho zvládnutí se souãasn˘m udrÏením pacienta v te-

rapii je nezbytn˘m prvním krokem dal‰í terapie,

2. odvykací stav mÛÏe b˘t Ïivotu nebezpeãn ,̆ mÛÏe b˘t

komplikován nejãastûji kfieãemi nebo deliriem. 

Proces zvládání odvykacího stavu se naz˘vá detoxifi-

kace3. Probíhá buì bûhem hospitalizace pacienta4

nebo ambulantní formou – pfii pravidelném denním

docházení pacienta do ambulance podle dohodnutého

plánu. Zvládáním odvykacího stavu se vût‰inou myslí

zvládání jeho akutní fáze s nejnápadnûj‰ími znaky, bû-

hem dal‰ích t˘dnÛ ãi mûsícÛ lze v‰ak zaznamenat

znaky chronické (vût‰inou speciální léãbu nevyÏadující)

jako je úzkost, nespavost, nechutenství, touha uÏít

látku a vegetativní dysfunkce rÛzného typu.

Pfiístupy a metody pouÏívané pfii detoxifikaci

Základní uspofiádání detoxifikaãních programÛ se

v jednotliv˘ch zafiízeních mÛÏe li‰it, v kaÏdém se v‰ak

v rÛzné mífie kombinují následující pfiístupy: 

1. Zdravotnick˘ pfiístup (o‰etfiovatelská péãe, farmako-

terapie, laboratorní vy‰etfiení apod.) – jsou zamûfieny

zejména na zmírnûní odvykacích znakÛ a pfiíznakÛ, na

zabránûní rozvoje dal‰ích komplikací, na provedení zá-

kladního vy‰etfiení a v neposlední fiadû na pfiípadné za-

hájení terapie jin˘ch soubûÏn˘ch zdravotních potíÏí.

2. Psychoterapeutick˘ pfiístup – je zamûfien na navá-

zání terapeutického vztahu a souãasnû na podporu

motivace k pokraãování terapeutického programu i po

odeznûní nejtíÏivûj‰ích odvykacích pfiíznakÛ. 

3. Pfiístup sociální práce – tyto postupy jsou zamûfieny

jednak na fie‰ení nejnaléhavûj‰ích sociálních potíÏí

v dÛsledku destabilizace situace pacienta tûsnû pfied

nástupem terapie a jednak na dojednání pokraãující lé-

ãebné péãe po detoxifikaci.

Jako souãást psychoterapeutick˘ch postupÛ lze chápat

i nûkteré reÏimové prvky zafiazené do detoxifikaãního

programu. Mohou pomoci strukturovat prÛbûh dne

a souãasnû mobilizovat pacienta k nûjaké aktivitû. Oba

momenty mohou odvracet pozornost od soustfiedûní se

na míru vlastních potíÏí, na drogovou tématiku („to-

xické fieãi“) a v koneãném dÛsledku tak sniÏovat po-

tfiebu medikace ãi délku detoxifikace. 

Metody uÏívané u jednotliv˘ch skupin návykov˘ch lá-

tek budou probrány v následujících oddílech. 

Alkohol

Odvykací stav po odnûtí alkoholu mÛÏe b˘t velmi váÏn˘

a Ïivot ohroÏující5. 

1 Viz Ne‰por, kapitola 4/2, Diagnostika a diagnostická kritéria. 
2 Viz téÏ Fi‰erová, kapitola 2ú4, Odvykací syndrom a craving – neurobiologické aspekty; Ne‰por, kapitola 2/5, Odvykací syndrom a craving – klinické a behavio-

rální aspekty.
3 Podle Glosáfie (2001) detoxifikace je „léãebná metoda, jejímÏ smyslem je zastavit uÏívání drogy u závislé osoby a pfii níÏ jsou minimalizovány symptomy odvy-

kacího syndromu a riziko po‰kození.“ Oproti tomu detoxikace je postup, jehoÏ smyslem je pouze zbavit organismus návykové látky nebo jiné toxické látky.

Obecn˘mi a speciálními postupy detoxikace se zab˘vají kapitoly 5/5 a 5/6.
4 Viz Ne‰por, kapitola 8/6, Detoxifikaãní jednotky.
5 Viz téÏ Popov, kapitola 3/1, Alkohol. Ostatní zde uvádûné drogy viz téÏ pfiíslu‰né kapitoly ãásti 3. Farmakoterapie viz téÏ Bayer, kapitola 6/1, Farmakoterapie

návykov˘ch poruch.  

5 / 7 Detoxifikace, léãba odvykacího syndromu Jifií Dvofiáãek
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Zaãíná obvykle nûkolik hodin po ukonãení pití, obvykle

vrcholí druh˘ den abstinence a odeznívá do 5 dní.

Prvními známkami je tfies (zaznamenateln˘ nejlépe na

jazyku, oãních víãkách a roztaÏen˘ch prstech ruky), po-

cení, zrychlená ãinnost srdce, svalové napûtí a úzkost.

Hor‰í prÛbûh b˘vá pfii vyãerpání, pfiedcházející nedo-

stateãné v˘Ïivû ãi tûlesném onemocnûní (tedy u stavÛ,

které se u závisl˘ch na alkoholu vyskytují velmi ãasto).

Vût‰ina pacientÛ zakou‰í pouze mírné ãi stfiednû tûÏké

odvykací stavy. Asi u 3 – 5 % pacientÛ se rozvinou

kfieãe nebo delirium. Kfieãe jsou generalizované a to-

nicko-klonické (kombinace svalového napûtí a ztuh-

losti se zá‰kuby) . Je tfieba mít na pamûti, Ïe pfiíãin

kfieãí mÛÏe b˘t u závisl˘ch na alkoholu více (napfi. úraz

hlavy, infekce CNS, hypoglykémie aj.) Pfiehled znakÛ viz

Tab. 1, sloupec 1.

NejváÏnûj‰í formou odvykacího stavu po odnûtí alko-

holu je delirium, v tomto pfiípadû speciálnû naz˘vané

delirium tremens pro charakteristick˘ v˘skyt nápad-

ného tfiesu. 

Základními znaky jsou naru‰ené vûdomí ve své kvalitû,

s projevy zmatenosti a dezorientace, dále agitovanost

a poruchy vnímání (vizuální, hmatové, sluchové nebo

ãichové halucinace, typické jsou halucinace hmyzu

nebo drobn˘ch ÏivoãichÛ – mikrozoopsie). Objevují se

bludy¨a nûkteré tûlesné znaky jako je horeãka, zv˘‰ené

pocení, zrychlená ãinnost srdce – tachykardie, hyper-

tenze, zrychlené d˘chání. Delirium mÛÏe probíhat

s epizodami v˘razného neklidu, pacienti mohou b˘t

nebezpeãní sobû i ostatním. Úmrtnost na neléãené de-

lirium se uvádí mezi 1 a 20 %. Typicky se vyskytuje ko-

lem 3. dne abstinence, u pacientÛ kolem 35 a 40 let

(po 5. aÏ 15. letech kariéry tûÏkého pití) .

Souãasnû s deliriem se vyskytují poruchy jater, pora-

nûní hlavy, hypoglykémie, poruchy vnitfiního prostfiedí. 

Mírné nekomplikované odvykací pfiíznaky i bez léãby

vût‰inou pfiejdou do 3. – 4. dnÛ. V˘znamnûj‰í pfiíznaky

anebo pfiíznaky u lidí, u kter˘ch lze pfiedpokládat roz-

voj komplikací v podobû napfi. deliria ãi kfieãí, a pfií-

znaky u lidí v hor‰ím zdravotním stavu, vyÏadují dÛ-

kladnûj‰í pfiístup. Na místû je uklidnûní pacienta, klid,

zv˘‰en˘ dohled, podávání tekutin a monitorování vitál-

ních funkcí, dále léãba poruch vnitfiního prostfiedí a so-

matick˘ch nemocí. Doporuãují se vitaminy. U kfieãí jsou

vhodné benzodiazepiny. 

Nejkomplikovanûj‰í je terapie deliria, vyÏadující kom-

plexnûj‰í péãi psychiatra a internisty. Nejlep‰ím zpÛso-

bem zvládání deliria je jeho prevence – u lidí s dlouho-

letou kariérou závislosti a zvlá‰tû po vût‰ím tahu (napfi.

s pitím 1 l tvrdého alkoholu dennû po dobu napfi. 2

t˘dnÛ) ãi u lidí s deliriem v anamnéze lze riziko rozvoje

deliria oãekávat a radûji dfiíve zahájit terapii napfi. clo-

methiazolem (Heminevrin). âastou chybou pfii léãení

Heminevrinem je jeho poddávkování – nízké dávky jsou

v prevenci deliria neúãinné. Pfiedávkování mÛÏe b˘t

v‰ak nebezpeãné. Jakmile se rozvine vlastní delirium,

léky jeho prÛbûh uÏ pfiíli‰ neovlivní. Pfii vlastním deliriu

je lépe se vyhnout neuroleptikÛm pro sníÏení prahu pro

vznik kfieãí (pfii nûkter˘ch dramatick˘ch psychotick˘ch

znacích ov‰em mohou b˘t jednorázovû nezbytné).

Nûkdy je nutná imobilizace. UklidÀující podpÛrn˘ roz-

hovor je samozfiejmostí.

Opiáty a opioidy 

Odvykací stav po odnûtí opiátÛ a opioidÛ vypadá ãasto

dramaticky, ãásteãnû právû proto pfiedstavuje u vefiej-

nosti pravdûpodobnû nejznámûj‰í projev závislosti.

Vzhledem k tomu, Ïe pfii odvykacím stavu po odnûtí

opioidÛ pacient silnû touÏí po uÏití své drogy, znaky

a pfiíznaky jsou ãasto pacientem pfiehrávány ve snaze

získat silnûj‰í dávky léãiv. Pfies moÏnou dramatickou

podobu a nûkdy v˘razné subjektivní stesky by odvykací

stav nemûl pfiedstavovat akutní ohroÏení Ïivota. 

Klinické pfiíznaky jsou ãasto pfiirovnávány podobou

i závaÏností k chfiipce. Vedle úãelov˘ch pfiíznakÛ (závis-

l˘ch samozfiejmû na pfiítomnosti pozorovatele – zdra-

votní sestry ãi lékafie), se u odvykacího stavu vyskytují

znaky nepfiedstíratelné jako je napfiíklad roz‰ífiení zor-

nic ãi husí kÛÏe. Opiáty a opioidy s del‰ím biologick˘m

poloãasem vyvolávají del‰í a mírnûj‰í odvykací stav,

opioidy s krat‰ím poloãasem krátk˘ odvykací stav, ale

se silnûj‰ími pfiíznaky. Odvykací stav po odnûtí heroinu

a morfinu zaãíná pfiibliÏnû po 6. – 8. hodinách po po-

slední dávce, vrcholu dosahuje 2. a 3. den a trvá pfii-

bliÏnû 7 – 10 dní. Metadonov˘ zaãíná 1 – 3 dny od po-

slední dávky a trvá 1 – 3 t˘dny. Nûkdy se popisují

chronické odvykací symptomy pfietrvávající nûkolik

t˘dnÛ. Znaky a pfiíznaky odvykacího stavu po odnûtí

opiátÛ a opioidÛ ukazuje Tab. 1, sloupec 2.

DÛleÏitá poznámka: uÏivatelé heroinu ãasto kombinují

heroin s benzodiazepiny, které ov‰em nepovaÏují za

skuteãnou drogu, a jejich uÏití opomíjejí sami zmínit –

pfii detoxifikaci soustfiedûné pouze na heroin mÛÏe pak

dojít ke zbyteãn˘m komplikacím, neboÈ odvykací stav

po odnûtí benzodiazepinÛ je z hlediska ohroÏení Ïivot-

ních funkcí nebezpeãnûj‰í.

Smyslem detoxifikace je uãinit odvykací stav lépe

zvládnuteln˘ (nikoli nutnû potlaãit v‰echny jeho pfií-
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znaky) a zahájit posilování motivace k dlouhodobûj‰í

léãbû. Existuje mnoho zpÛsobÛ a schémat detoxifikace,

od dlouhodob˘ch (napfi. nûkterá vícet˘denní schémata

metadonové detoxifikace), pfies stfiednûdobé aÏ po ul-

trakrátké detoxifikace (napfi. detoxifikace kombinací

klonidinu a naltrexonu). Zde se omezíme jen na v˘ãet

nûkolika zpÛsobÛ nejstandardnûj‰ích (populární kul-

turní zvlá‰tnosti, jejichÏ pfiíkladem mohou b˘t nûkteré

asijské klá‰terní metody, pomineme).

1) Detoxifikace metadonem  

Dávky metadonu kolem 10 – 40 mg dennû jsou

schopny zabránit rozvoji odvykacího stavu po odnûtí

jin˘ch opioidÛ. UÏívání metadonu má nûkolik v˘hod:

metadon se podává ústy, je moÏné se tak vyhnout nû-

kter˘m komplikacím spojen˘m s intravenózní aplikací.

Metadon má del‰í biologick˘ poloãas, postaãí ho podá-

vat jednou dennû. Neprodukuje tak silnou euforii jako

napfi. heroin. Existuje nûkolik schémat metadonové de-

toxifikace, nejbûÏnûj‰í trvá bûhem hospitalizace pfii-

bliÏnû 10 dní a spoãívá v následujícím postupu: po za-

znamenání objektivních známek odvykacího stavu se

bûhem prvního dne v opakovan˘ch dávkách podává ta-

kové mnoÏství metadonu, které uÏ zastaví odvykací

stav (jedno ze schémat: zaãít 15 aÏ 20 mg a kaÏd˘ch 6

hodin opakovat aÏ do vymizení odvykacích symptomÛ),

druh˘ den se podá stejné mnoÏství metadonu rozdû-

lené do dvou dávek, od dal‰ího dne se sniÏuje rychlostí

5 mg na den. Ambulantní detoxifikace trvá pfiibliÏnû 3

t˘dny a je zatíÏena vût‰ím procentem nedokonãení

programu.

2) Detoxifikace clonidinem

Clonidin je neopioidová látka, pÛvodnû zavedená na

léãbu vysokého tlaku, která odstraÀuje nûkteré pfií-

znaky z odnûtí drogy. Detoxifikace se zahajuje dávkou

0,1 – 0,3 mg na den kaÏd˘ch 6 – 8 hodin do maximální

dávky 2 mg) den. Nev˘hodou jsou zejména nûkteré

vedlej‰í úãinky jako je silná hypotenze a útlum.

Pfiíbuznou látkou (také agonista alfa-2 adrenergních

receptorÛ) , která se v nûkter˘ch zemích pouÏívá k mír-

nûní odvykacího stavu je lofexidin (má men‰í hypoten-

zivní efekt a zpÛsobuje men‰í útlum). Clonidin umoÏ-

Àuje rychlej‰í prÛbûh detoxifikace.

Detoxifikace kombinací clonidinu s naltrexonem repre-

zentuje jednu z podob ultrarychlé detoxifikace.

3) Detoxifikace buprenorfinem

Pfiedstavuje u nás nejãastûj‰í souãasnou podobu deto-

xifikace opioidového odvykacího stavu. Buprenorfin

(Subutex, Temgesic) je dostupn˘ v sublinguálních tab-

letách nebo v intramuskulárních injekcích. Existuje nû-

kolik v podstatû podobn˘ch postupÛ: podávání 3 – 4

dny ve 2. – 3. denních dávkách v prÛmûrné denní dávce

2 – 4 mg, s náhl˘m ukonãením ãi se sestupn˘mi dáv-

kami, nûkdy s pokraãováním symptomatické léãby

(napfi. diazepam, spasmolytikum, jejich kombinace aj.) 

4) Symptomatická detoxifikace 

Detoxifikace kombinací diazepam + betablokátor +

spasmolytikum (napfi. algifen) pfiedstavuje dal‰í u nás

ãast˘ zpÛsob detoxifikace v pfiípadech, kdy z rÛzn˘ch

dÛvodÛ nechceme dále uÏívat opioidy, zfiídka tento

zpÛsob detoxifikace pacient sám upfiednostÀuje. Jde

o detoxifikaci symptomatickou, kaÏdá z trojice látek

mírní jeden okruh odvykacích symptomÛ. Vlastní sché-

mata dávkování se li‰í podle jednotliv˘ch zafiízení

a vesmûs se nastavují podle konkrétního pfiípadu.

5) Detoxifikace bez medikace – tzv. „suchá cesta“ 

V souãasnosti vcelku málo ãast˘ zpÛsob detoxifikace,

kter˘ vychází z pfiesvûdãení (pravdûpodobnû neopod-

statnûného), Ïe vzpomínka na proÏitek nepfiíjemného

odvykacího stavu bez medikace zabrání relapsu.

Rizikem tohoto zpÛsobu je zejména men‰í pravdûpo-

dobnost dokonãení detoxifikace a hor‰í v˘chozí pozice

pro navázání terapeutického vztahu. Tento zpÛsob de-

toxifikace lze také naz˘vat podle nápadného znaku

zjeÏení chloupkÛ na tûle – „cold turkey“ (husí kÛÏe) .

Sedativa a hypnotika 

Odvykací stav po odnûtí benzodiazepinÛ a barbiturátÛ

je velmi podobn˘ a pfiipomíná také alkoholov˘ odvykací

stav. 

Benzodiazepiny

Odvykací stav po odnûtí benzodiazepinÛ se mÛÏe vy-

skytovat jiÏ po relativnû krat‰ím uÏívání men‰ích, ãasto

terapeutick˘ch dávek. Odli‰ení odvykacího stavu po te-

rapeutick˘ch dávkách od stavu po odnûtí dávek vy‰‰ích

má praktick˘ v˘znam pro zpÛsob detoxifikace. V pfií-

padû odvykacího stavu po odnûtí terapeutick˘ch dávek

je nûkdy komplikované rozli‰it: 

1) které pfiíznaky jsou návratem pÛvodních symptomÛ,

pro které byla léãba zapoãata (fiadí se sem nejãastûji

úzkostné symptomy, které se znovuobjevily ve stejné

nebo men‰í tíÏi neÏ pfied vlastní terapií), 

2) které pfiíznaky patfií k tzv. rebound fenoménu (pfie-

chodné zhor‰ení pÛvodních symptomÛ, pro které léãba

zapoãala),

3) které pfiíznaky jsou nové v rámci odvykacího stavu.

Odvykací stav zaãíná typicky 2. a 3. den po odnûtí

stfiednûdob˘ch benzodiazepinÛ, u dlouhodobû pÛsobí-

cích benzodiazepinÛ mÛÏe nastupovat aÏ 5. – 6. dne.
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Jednotlivé pfiíznaky ukazuje Tab. 1 ve sloupci 3.

Vût‰inou má odvykací stav podobu úzkosti, dráÏdivosti,

rozlady, nespavosti, denní únavy a tûlesn˘ch znakÛ po-

dobn˘ch odvykacímu stavu po odnûtí alkoholu. Vcelku

vzácnû se vyskytnou pfiíznaky závaÏnûj‰í – kfieãe, psy-

chotické pfiíznaky, hyperpyrexie a smrt. Na závaÏnost

odvykacího stavu má vliv délka uÏívání, velikost dávek,

náhlost odnûtí a nûkteré osobnostní rysy. 

Základním principem detoxifikace benzodiazepinÛ

i barbiturátÛ je jejich postupné vysazování.

Odvykací stav po odnûtí mal˘ch dávek (terapeutick˘ch)

se zvládá jednodu‰eji, neboÈ uÏívaná dávka by mûla b˘t

dobfie známa. Existuje nûkolik doporuãen˘ch schémat.

1. úvodní sníÏení 10 – 25 %, poté postupovat t˘denní

redukcí o 10 – 25 %.

2. 50 % vysadit rychle, 25 % pomaleji, 25 % je‰tû po-

maleji). 

Konkrétní detoxifikace se samozfiejmû fiídí klinick˘m

stavem pacienta. 

Detoxifikace vy‰‰ích dávek by mûla probíhat bûhem

hospitalizace. Doporuãuje se buì sniÏovat dávky pÛ-

vodní látky nebo ji nahradit benzodiazepinem s dlou-

h˘m poloãasem (napfi. diazepam) . Nejãastûj‰í postup:

stabilizace pacienta na pÛvodní dávce 1 – 3 dny, poté

nárazová redukce dávky o 30 % a dále rychlostí 5 – 10

% dennû. Klinick˘ stav si nûkdy ov‰em vyÏádá postup

mnohem pomalej‰í. V pfiípadû kfieãí moÏno doplnit kar-

bamazepin ãi valproát.

Barbituráty

Odvykací stav po odnûtí barbiturátÛ, v základních ry-

sech jinak podobn˘ stavu po odnûtí benzodiazepinÛ –

viz téÏ Tab. 1, sloupec 3, dosahuje ãastûji tûÏk˘ch stavÛ

– kfieãí, deliria, hypotermie a smrti. Vût‰ina znakÛ se

vyskytuje v prvních tfiech dnech, zaãíná po 12. hodi-

nách od poslední dávky a vût‰inou pfiechází do 1. – 2.

t˘dnÛ. Delirum se podobá deliriu po odnûtí alkoholu.

Detoxifikace probíhá vût‰inou nahrazením uÏívaného

barbiturátu za barbiturát s dlouh˘m poloãasem (feno-

barbital). Úvodní dávka se stanoví buì pfiepoãtem – 30

mg fenobarbitalu odpovídá 100 mg krátkodobû pÛso-

bícího barbiturátu (napfi. amobarbital, pentobarbital),

nebo se nastaví postupn˘m zvy‰ováním dávky fenobar-

bitalu po 1. – 2. hodinách o 60 mg do prvních známek

barbiturátové intoxikace (únava, nystagmus, setfielá

fieã, ataxie). 1 – 2 dny se na této dávce stabilizuje, pak

se zaãne s postupn˘m sniÏováním, prÛmûrnû o 30 mg

dennû. Rizikem prvního zpÛsobu je to, Ïe jde jen o od-

had nerespektující konkrétní fyziologické podmínky

konkrétního pacienta. Rizikovost druhého zpÛsobu

spoãívá v úvodním jemném vyváÏení hranice mezi in-

toxikací a odvykacím stavem. 

Stimulancia

Odvykací stavy po odnûtí stimulancií jsou obecnû

ménû v˘razné a ménû subjektivnû nepfiíjemné neÏ na-

pfiíklad stavy po odnûtí opioidÛ. Literatura, která rozli-

‰uje závislost psychickou a somatickou, oznaãuje tyto

odvykací stavy jako psychické. Mezi hlavní pfiíznaky

(blíÏe viz Tab. 1, sloupec 4) patfií úzkost, rozlady, únava,

dráÏdivost, bolest hlavy, noãní mÛry, poruchy spánku,

hlad, nûkdy kfieãe. Typicky vrcholí za 2 – 4 dny, pfiechá-

zejí do 1 t˘dne. NejváÏnûj‰ím stavem je deprese, která

mÛÏe b˘t komplikována sebevraÏedn˘mi tendencemi.

UÏivatelé stimulancií (typicky pervitinu a kokainu)

ãasto uÏívají benzodiazepiny ke konci tahu – „jízdy“.

V tûchto pfiípadech jsou vût‰inou uÏívány takové dávky

a v takové frekvenci, Ïe nevyÏadují speciální detoxifi-

kaci, nicménû moÏnost potfieby speciální detoxifikace

u vy‰‰ích dávek se mÛÏe vyskytnout.

Pfiíznaky odvykacího stavu po odnûtí stimulancií

odezní i bez farmakoterapie. Pfii del‰í depresi je indiko-

vaná antidepresivní terapie.

Kanabinoidy a halucinogeny 

Odvykací stav po odnûtí kanabinoidÛ je málokdy zmi-

Àován, jeho popis chybí i v obou hlavních klasifikaã-

ních systémech psychopatologie (americké DSM-IV

i evropské MKN-10). Nûkteré uvádûné znaky (úzkost,

podráÏdûnost, pocení a bolesti svalÛ) nepfiedstavují

potíÏ, kvÛli které by uÏivatel vyhledával speciální po-

moc.

Odvykací stav po odnûtí halucinogenÛ není znám, ri-

zika uÏívání této skupiny látek spoãívají jinde.

Souãasné dal‰í terapeutické postupy provádûné bû-

hem detoxifikace

V úvodní ãásti jiÏ bylo zmínûno, Ïe detoxifikace není

izolovan˘m léãebn˘m procesem, ale vût‰inou je sou-

ãástí komplexnûj‰ího programu s více terapeutick˘mi

cíli. Na tomto místû nûkteré jen vyjmenujeme:

– provedení komplexního psychiatrického vy‰etfiení

s doporuãením dal‰í péãe a urãením priorit této péãe

– provedení základního vy‰etfiení somatického stavu

– o‰etfiení aktuálních zdravotních komplikací (napfi. zá-

nûty podkoÏí v místû vpichu, úrazy aj.) 

– zahájení terapie dlouhodob˘ch somatick˘ch dÛ-

sledkÛ návykové látky na orgánové systémy

– provedení základního laboratorního vy‰etfiení

– eventuální základní hygienická opatfiení, stabilizace
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stravovacího a pitného reÏimu

– navazování terapeutického vztahu jako podmínky

dal‰í péãe

– posílení motivace k dal‰í terapii 

– fie‰ení neodkladn˘ch sociálních problémÛ

– naplánování dal‰í péãe

The withdrawal syndrome is one of the essential cha-

racteristics of the syndrome of dependence. The clini-

cal picture of the withdrawal syndrome differs in indi-

vidual categories of addictive substances. In some

substances, withdrawal syndrome usually is not de-

scribed, in the another it has a moderate character or

it may lead to vitally dangerous complications.

Detoxification includes medical, psychotherapeutic

and social approaches and methods of managing the

withdrawal syndrome. Special pharmacotherapeutic

methods of detoxification are applied particularly in

opioid withdrawal states and in the cases with a hig-

her risk of severe complications, e.g. after withdrawal

of alcohol, barbiturates and benzodiazepines.

Detoxification is a comprehensive process, besides re-

lieving withdrawal syndrome there are other methods

targeted on the longer term horizon, e.g. on the con-

tinuation of abstinence-oriented treatment or solving

the problems of health and social complications.

S u m m a r y Detoxification, Treatment of the Withdrawal
Syndrome

Key words: detoxification – categories of addictive

substances – pharmacotherapy – withdrawal syn-

drome

Tab. 1: Znaky odvykacího stavu u nejãastûj‰ích návykov˘ch látek (podle MKN 10)

1. Alkohol

– tfies jazyka, oãních ví-

ãek nebo rukou,

– pocení,

– nauzea ãi zvracení,

– tachykardie nebo hy-

pertenze,

– psychomotorick˘ neklid,

– bolesti hlavy,

– nespavost,

– malátnost nebo slabost,

– pfiechodné zrakové, slu-

chové nebo hmatové ha-

lucinace ãi iluze,

– kfieãe typu grand mal

2. Opiáty, opioidy

– neodolatelná touha po

pfiíslu‰né droze,

– sekrece z nosu nebo

k˘chání,

– slzení,

– bolesti svalÛ nebo kfieãe,

– nauzea nebo zvracení,

– bfii‰ní kfieãe,

– prÛjem,

– roz‰ífiení zornic,

– husí kÛÏe nebo zimom-

fiivost,

– tachykardie nebo hy-

pertenze,

– zívání,

– neklidn˘ spánek

3. Sedativa, hypnotika

– tfies jazyka, oãních ví-

ãek nebo rukou,

– nauzea ãi zvracení,

– tachykardie, 

– posturální hypotenze,

– psychomotorick˘ neklid,

– bolesti hlavy,

– nespavost,

– malátnost nebo slabost,

– pfiechodné zrakové, slu-

chové nebo hmatové ha-

lucinace ãi iluze,

– paranoidní pfiedstavy,

– kfieãe typu grand mal

4. Stimulancia

– neodolatelná touha po

pfiíslu‰né droze,

– letargie a únava,

– psychomotorick˘ neklid

nebo agitovanost,

– zv˘‰ená chuÈ k jídlu,

– nespavost nebo hyper-

somnie,

– bizarní nebo nepfií-

jemné sny
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