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Lééba problémi spojenych se zneuzivanim drog:

dikazy o uéinnosti

National Treatment Agency for Substance Misu-
se (Narodni agentura pro |é¢bu zneuZivani latek,
NTA) je zvlastnim zdravotnickym organem zfize-
nym vladou Spojeného kralovstvi k 1. dubnu
2001, jehoz poslanim je zvySovat dostupnost, ka-
pacitu a efektivnost protidrogové Iécby v Anglii.

NTA je tviircem tohoto dokumentu, ktery plvod-
né vznikl v kvétnu 2006. Zprava byla napsana
externimi autory a nemusi nutné vyjadrovat na-
zory NTA. Dokument pro Narodni monitorovaci
centrum pro drogy a drogové zavislosti prelozil
Mgr. David Fuchs a NTA nenese Zadnou odpo-
védnost za pfipadné chyby, at v originalu nebo v
jakékoli upravené ¢i prelozené verzi tohoto do-
kumentu.

Editofi ¢eského vydani se rozhodli sjednotit ter-
minologii dvou opakované uZivanych skupin vy-
razl:

V piivodnim anglickém textu jsou pouzivany ter-
miny ,drug use treatment”, ,drug misuse treat-
ment" a ,drug abuse treatment”. Pro tyto termi-
ny je v ¢eském prekladu vesmés uzivan termin
.protidrogova Ié¢ba". Terminy ,drug use”, ,drug
abuse”, ,drug misuse” pouzivané v plvodnim
originalnim textu v analogickych souvislostech
jsou v ¢eském prekladu prevazné sjednoceny pod
termin ,uzivani drog”, v nékterych pfipadech, ja-
ko napf. v nazvu publikace, byl termin ,misuse”
prekladan jako ,zneuzivani®. Dalsi terminologic-
ké poznamky najdou ctenafi v poznamkach
uvnitf publikace.
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SLOVNiK POJMU

Slovnik pojmu

adrenergni
agonista

antagonista
arytmie
backloading
(sdileni roztoku)
dysforie

fibrdza jater

hepatotoxicky

metaanalyza

naltrexon

opioidy

farmakoterapie

psychopatologie

psychofarmakologie

sérokonverze

séropozitivni

virémie

Droga nebo chemicka latka s ucinky podobnymi adrenalinu.
Droga, ktera se vaze na receptor, a tim spousti reakci. Opak antagonisty.

Droga, ktera se vaze na receptor a inhibuje normalini fyziologickou reakci
receptoru. Opak agonisty.

Stav, kdy jsou stahy srde¢niho svalu nepravidelné, rychlej$i nebo pomalejsi
nez normalng.

Prenos &asti roztoku drogy z jedné injekeni stiikacky do druhé.

Emocni stav charakterizovany uzkosti, depresi nebo neklidem.
Nadmérna tvorba vazivoveé tkané v jatrech.
Toxicky nebo 3kodlivy pro jatra.

Metoda analyzy, ktera kombinuje (slucuje) vysledky nékolika studii s cilem
prozkoumat probihajici procesy.

Antagonista opioidnich receptorl uzivany predevsim pfi zvladani zavislosti
na alkoholu a opioidech.

Skupina syntetickych drog s tc¢inky podobnymi opiattim. Priklady jsou
metadon a buprenorfin.

Lécba pomoci léka.

Projevy chovani, které mohou svéd¢it pro duSevni poruchu nebo psychické
onemocnéni.

Studium ucinkt psychoaktivnich drog, které ptsobi na psychiku tim, ze
ovliviji chemické pochody v mozku.

Tvorba protilatek v krevnim séru v disledku infekce nebo imunizace.

Vykazujici pozitivni reakci pfi testu krevniho séra na uréitou nemoc;
vykazujici sérokonverzi.

Pritomnost viru v krvi.
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Dlikazy o uéinnosti

Protidrogova |é¢ba’ mtze byt u¢innym prostiedkem, jak snizit uzivani’ drog a dal3i problé-
mové chovani. Ukazuji to studie provedené v poslednich tfech desetiletich, které srovnavaly
jednak Ié¢ené osoby s nelééenymi (nebo minimaln& lé¢enymi), jednak srovnavaly miru pro-
blémového chovani pred lé¢bou a po [€¢bé. Studie sledujici tc¢innost jednotlivych druh [é¢-
by byly provadény mezi klienty s riznymi typy problémového uzivani drog, zamérovaly se na
riizné typy intervence a na riizna lé¢ebna prostiedi (napf. Hubbard et al., 1989, 1997; Ward
et al., 1998; Institute of Medicine, 1990; Simpson et al., 1999; Sorensen a Copeland, 2000;
Gossop et al., 2003; Hser et al., 2005).

V komplexnim a podrobném piehledu McLellan (1997) do3el k zavéru, Ze protidrogova Ié¢ba
je ucinna z hlediska snizeni miry uzivani drog, zlep3eni osobniho zdravi, zlepSeni socialniho
fungovani a Ze tato Iécba také sniZuje zdravotni a bezpeénostni rizika.

Snaha uplathovat lé¢bu zaloZzenou na dlkazech je chvalyhodna a pfindsi evidentni vyhody.
Je v3ak tfeba mit na paméti, Ze i kdyZ existuji oblasti Iécby, pro které jsou dostupné dikazy
jako voditko v rozhodovani pfi poskytovani Ié¢by, v jinych oblastech nejsou védecké dikazy
pro toto rozhodovani dostateéné padné. A jesté v dalsich (mnohdy vyznamnych) oblastech
|é¢by védecké dikazy chybi. Pti absenci védeckych dikazl musime o poskytovani [é¢by roz-
hodovat podle jinych kritérii, nez jsou kritéria empirického vyzkumu.

Metaanalyza 78 studii protidrogové |é¢by zkoumala vysledky u klientd, ktefi absolvovali pro-
tidrogovou lé¢bu, s vysledky u klientd, ktefi prosli minimalni [é¢bou nebo neabsolvovali lé¢-
bu zadnou (Prendergast et al., 2002). U¢inky lé¢by na uzivani drog a pachani kriminality byly
kladné, vyznamné a klinicky smysluplné. Autofi dosli k zavéru, Ze protidrogova |écba je pro-
kazatelné ucinnym prostiedkem, jak snizit miru uzivani drog a miru pachané kriminality, a Ze
by bylo na misté prestat si klast otazku, je-li protidrogova lé¢ba ucinna, ale spide se ptat, jak
mizZeme |é¢bu zlepsit a jak ji mGzeme co nejlépe pfizplsobit riznym potfebam riznych
klientd.

Hlavnim cilem vyzkumu protidrogové Iécby je poskytovat diikazy slouzici ke zvySeni ucin-
nosti lé¢by problémovych uzivateld drog. Relevantni dikazy, které Ize vyuZit pro zlepSovani
|é¢by pacientl a pro lepsi |é¢ebné vysledky, vyzaduji vice nez jen studie zamrené na ucinnost
specifickych lé¢ebnych procedur. Terapeuticky proces nepredstavuje jen klinicka intervence.
Jsou také nezbytné dlikazy o povaze a zavaznosti problém( klienta, o procesech probihaji-
cich béhem lécby, o roli, jakou hraji kompetence a dovednosti personalu, a o usporadani
a poskytovani sluzeb.

1 Pozn. editora ¢eského vydéni: V plvodnim origindlnim textu jsou pouZivény terminy ,drug use treat-
ment*, ,drug misuse treatment” a ,drug abuse treatment*. Pro tyto terminy je v ¢eském prekladu ve-
smes uzivan termin , protidrogova lécba*“.

2 Pozn. editora eského vydani: V pdvodnim origindlnim textu jsou v analogickych souvislostech pouziva-
ny rdizné terminy ,drug use*, ,drug abuse®, ,drug misuse“. Pro tyto terminy je v ¢eském prekladu pie-
vazné uzivan termin ,uzivani drog".
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Urovné lééby

Protidrogova Ié¢ba muze byt koncipovana z hlediska intervenci, program( a modalit. Inter-
vence predstavuji konkrétni techniky vedouci ke zméng, z nichZ nékteré se zaméruji pfimo na
uzivani drog (napt. drogové testy, protidrogové poradenstvi, prevence relapsu), zatimco jiné
se zamé&Fuji na ostatni problémy (napf. nacvik socialnich dovednosti, rodinna terapie, pri-
marni lékatska péce). Uginnost nékterych intervenci byla zkoumana intenzivné, ale jinym in-
tervencim se dostalo jen omezené pozornosti.

V praxi se ve vétSin€ programi rlizné intervence kombinuji. Programy Ize také délit z hledi-
ska Ié¢ebnych modalit. Lé¢ebné modality jsou kategorie [é¢by uréované podle vyznamnych
charakteristik pro jednotlivé programy (napf. udrzovaci metadonova lé¢ba, terapeutické ko-
munity). Dale je tfeba rozlisovat mezi obsahem |écby (ve vztahu ke konkrétnim intervencim)
a dalSimi lécebnymi sluzbami. Vedle [é¢ebnych intervenci pfedstavuji Ié¢ebné sluzby celkovy
komplex prostiedkd l1é¢by zahrnujici viastni zafizeni, personal, dostupnost sluZeb, rozpocet,
kritéria pro vstup klienta do programu a dalsi charakteristiky souvisejici s provozem.

UZivatelé drog vstupuji do [é¢by se sloZitou smésici drogovych a jinych problémi a Ié¢ebné
intervence by mély odpovidat individualnim potfebam klientd. Rozsah a zavaznost téchto
problému predstavuji vyzvu pro sluzby, které nesou odpovédnost za jejich zvladani a lécbu.
Charakter, zavaznost a sloZitost téchto problému pravdépodobné ovlivni zptisoby poskyto-
vani lécby.

Prob&hlo mnoho - pouze ¢asteéné Uspésnych — pokustl predpovédét vysledky l1é€by na zakla-
dé udaju o pacientech pti zahajeni |é€by. Zjistilo se v3ak, ze existuji nékteré charakteristiky,
které souviseji s nepriznivymi vysledky lé€by, jako jsou mimo jiné: intenzivnéjsi uZivani drog
pred |écbou, t€Z3i stupen zavislosti, psychiatrické problémy, diagnoza asocialni poruchy
osobnosti a nedostatek socialni podpory, véetné podpory ze strany rodiny (McLellan et al.,
1983; Rounsaville et al., 1986; Alterman a Cacciola, 1991; Alterman et al., 1993; Havassy et

al., 1995).
Hlavnimi kritérii, podle kterych se obvykle méfi ucinnost Ié€by, jsou chovani z hlediska uzi-

vani drog (véetné typu drogy, frekvence a mnozstvi uZivani drog), zdravi (psychické a télesné
zdravotni problémy) a socialni fungovani (zaméstnani, bydleni, kriminalita).
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Polymorfni uzivani drog

VEtsina problémovych uZivateld drog uvadi vice uZivanych drog (polymorfni uzivani drog’)
a vice problémovych oblasti. Zavaznost drogovych problému veetné typu uzivané drogy
(drog), délka uzivani a zptisob aplikace mohou ovlivnit moznosti zmény.

Mezi uzivateli drog [é¢enymi ve Spojeném kralovstvi je heroin hlavni problémovou drogou,
ale rozsifené je i uzivani kokainu, amfetamind a benzodiazepin( (Strang et al., 1994; Gossop
etal., 1998). U uzivatelli drog v [é¢bé se v rostouci miFe objevuje i uzivani cracku a problémy
s nim souvisejici (Gossop et al., 2002).

Polymorfni uzivani drog muze zahrnovat i problémové vzorce piti alkoholu. Vice nez jedna
tfetina klientd studie NTORS® (National Treatment Outcome Research Study, Narodni vy-
zkumna studie vysledkd 1é€by), ktefi v dobé nastupu do [é¢by pili alkohol, uvadéla problémo-
vé uzivani alkoholu (Gossop et al., 2000). Ve Spojenych statech americkych 20 % az 50 %
uzivatell drog, ktefi se lé&i, jsou zaroveh problémovi uZivatelé alkoholu (Belenko, 1979;
Hunt et al., 1986; Joseph a Appel, 1985; Hubbard et al., 1989; Lehman a Simpson, 1990).

Zneuzivani alkoholu

Problémy souvisejici s alkoholem jsou v ramci [é¢by drogové zavislosti mnohdy podcehovany
a zanedbavany. Mezi drogové zavislymi pfitom alkohol patfi k nejéastéji uvadéné ,sekundar-
ni* problémové droze a uzivani alkoholu ¢asto uvadéji klienti po absolvovani protidrogové
Ié¢by (De Leon, 1989; Lehman a Simpson, 1990; Gossop et al., 2000). Nékteré formy uzivani
drog, naptiklad kokainu, jsou ¢asto tzce spjaty s tézkym alkoholizmem (Gossop et al., 2006).

Tézky alkoholizmus mizZe zhorsit jiné drogové problémy a nepfiznivé ovlivnit vysledky |écby
(Kreek, 1981; McLellan, 1983; Joe et al., 1991; McKay et al., 1999). Zvlasté riskantni je pro
mnoho injekénich uZivateld drog, ktefi jsou nakaZeni hepatitidou typu C. Pro klienty s problémy
s polymorfnim uzivanim drog mtze byt specialni plan lécby nezbytny (Strain et al.,, 1991).

Uginek protidrogové Ié¢by na piti alkoholu je mnohdy slaby a fada alkoholik(i dosahne v po-
rovnani se stavem pred Ié¢bou jen malé, nebo vibec Zadné zmény (Gossop et al., 2000).
V tomto ohledu jsou vysledky studie NTORS v souladu s vysledky rozsahlych studii zamére-
nych na vysledky [é¢by v USA (Simpson a Lloyd, 1981; Lehman a Simpson, 1990; Hubbard et
al., 1989). Uzivatelé drog, ktefi byli zavisli na alkoholu, a ti, ktefi na alkoholu zavisli nebyli,

3 Pozn. editora ¢eského vydani: V plvodnim origindlnim textu je pouzivan termin ,multiple substance
use”. V ¢eském prekladu pouzivdme vyraz ,polymorfni uzivani drog“. V anglickojazy¢né odborné litera-
tufe se v této souvislosti objevuje rovnéz pojem ,polydrug use”, v Ceské literature také pojem ,polyva-
lentni uzivani drog*.

4 Studie NTORS (National Treatment Outcome Research Study) byla zadéna pracovni skupinou viady
(Government Task Force) a financovédna ministerstvem zdravotnictvi s cilem prozkoumat vysledky [é¢by
u vice nez tisice osob lé¢enych z drogové zavislosti v 54 IéCebnych zafizenich v celé Anglii béhem pétile-
tého obdobf. Studie NTORS poskytuje vyznamné diikazy o Gcinnosti narodnich programd protidrogové
|éCby a je v tomto prehledu nékolikrét citovana.
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vykazovali rozdily ve vysledcich lé¢by (Chatham et al., 1997). Byla vyslovena domnénka, ze
problémdm s pitim alkoholu byla pfi 1é¢bé uzivatelt nelegalnich drog vénovana nedostatec-
na pozornost a Ze je v této souvislosti treba rozvinout a zlepsit hodnoceni problémd s alko-
holem a zlepsit jejich Ié¢bu (Gossop et al., 2000).

Socialni problémy

Klienti uzivajici drogy ¢asto pfichéazeji do lé¢by se socialnimi problémy. K t€m muze patfit
bezdomovectvi, anamnéza fyzického a sexualniho zneuzivani, nezaméstnanost, nizké vzde-
lani a chudoba. Mezi nejnapadnéjsi socialni problémy patfi pachani trestné ¢innosti. Vysoka
mira kriminalniho chovani je mezi drogové zavislymi pacienty bézna. Nejéastéjsim typem
trestné ¢innosti je néktera z forem kradezZe v souvislosti s potfebou opatfit si drogy. Jednim
z nejbéznéjsich trestnych ¢ind jsou kradeZe v obchodech (Stewart et al., 2000). Vysoka mira
kriminalniho chovani se odrazi i ve vysokém poctu kontaktl s trestnépravnim systémem. Ta-
to kriminalita a s ni souvisejici poZzadavky na trestnépravni systém predstavuji pro spole¢-
nost zna¢né bremeno.

V pribéhu protidrogové 1é¢by a po ni byl u pacientd zjistén vyznamny pokles majetkové
trestné Cinnosti, jako jsou kradeZze v obchodech, jiné formy kradeZe, vloupani a loupeze
(Hubbard et al., 1989, 1997; Ball a Ross 1991; Marsch 1998; Simpson et al., 2002).

Studie NTORS zaznamenala vyznamny pokles po¢tu trestnych ¢in béhem roku nasledujici-
ho po Ié¢bé a toto sniZeni se podafilo udrZet po dobu &tyF az péti let (Gossop et al., 2003).
Pokles byl zjistén jak v po¢tu majetkovych trestnych €ind, tak u trestnych ¢inl souvisejicich
s prodejem drog. Pokles kriminality byl zjistén jak u kriminalniho chovani uvadéného samot-
nymi klienty, tak v po¢tu prokazanych trestnych ¢ind (Gossop et al., 2005).

Problémy dusSevniho zdravi

Ve spojeni s problémovym uzivanim drog se mnohdy vyskytuji psychické poruchy a onemoc-
néni. Prevalence tzkostnych a depresivnich poruch je mezi uzivateli drog v 1é¢bé vyssi nez
v bézné populaci (Kessler et al., 1994; Farrell et al., 1998). V nékterych studiich pfiblizné po-
lovina lé¢enych uzivateld drog zavislych na opiatech nebo kokainu uvadi alespoi jednu epi-
zodu deprese v Zivoté, pfitemz asi tietina trpéla depresi pfi pfijmu do Ié¢by (Kleinman et al.,
1990a). Narodni studie zkoumajici klienty nastupujici do 1é€by ve Spojenych statech uvadéla
u &tvrtiny az poloviny sledovaného vzorku depresivni nebo sebevrazedné myslenky (Hubbard
et al., 1989).

Vysoky vyskyt psychiatrickych symptomd byl zjistén pti vstupu uzivateld drog do program

protidrogové lécby v celé Anglii, pfi¢emz priblizné kazdy paty klient se jiz d¥ive |€Cil s jinym
psychiatrickym problémem, nez bylo uzivani drog (Marsden et al., 2000).
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Infekce prenasené krvi

Sdileni injekéniho nacini mhze vést k pfenosu HIV a dalSich infekei pfena3enych krvi. Vedle
pfimého sdileni jehel a injekénich sttikacek hrozi injekénim uZivatelim drog riziko pfi nepfi-
mych forméach sdileni, jako je naptiklad sdileni roztoku (,backloading”), a riziko pfi kontaktu
s kontaminovanymi |Zicemi, filtry a vodou na proplach (Gossop et al., 1994).

Problémy spojené s HIV infekel mezi injekénimi uZivateli drog jsou dobfe znamé. Mezi in-
jekénimi uzivateli drog je vy33i vyskyt hepatitidy B (VHB) a hepatitidy C (VHC). Mezi londyn-
skymi uzivateli drog zavislymi na opiatech bylo 86 % séropozitivnich na VHC a 55 % séropo-
zitivnich na VHB (Best et al., 1999). Ve studii uzivatelii drog zavislych na opiatech, ktefi
dochazeli do metadonového programu, byla zjisténa prevalence markerd predchozi infekce
VHC u 80 % a VHB u 50 % z nich (Noble, 2000). Mezi po¢tem let injekéniho uZivani drog
a vyskytem hepatitidy byla zjisténa vyznamna korelace.

Umrtnost

Tézky alkoholizmus je rizikovym faktorem Umrtnosti mezi uzivateli drog nakazenymi virem
VHC. V ptipadé jedincl s chronickou nakazou VHC je i mirna spotfeba alkoholu spojena se
zvy3enym rizikem virémie a fibrozy jater (Pessione et al., 1998).

Umrti uZivateli drog maji mnoho pfi¢in, k nimz patfi nehody, sebevrazdy, nasili, AIDS, riizna
onemocnéni souvisejici s drogami a dal3i nemoci (Rivara et al., 1997; Rossow a Lauritzen,
1999; Hulse et al., 1999). Uzivatelé drog maji sice vétsi povédomi o HIV a AIDS jako moznych
pficinach smrti, ale nadale mezi nimi zGstava jednou z nejcastéjsich pri¢in umrti predavko-
vani (Ghodse, 1978; Powis et al., 1999; Strang et al., 1999; Frischer et al., 1993). Umrtnost
v kohort& pacientd studie NTORS byla 1,2 % ro¢né (Gossop et al., 2001). V&tsina umrti
(68 %) souvisela s predavkovanim. V poslednich letech byl sledovan narist poctu umrti
z pfedavkovani mezi uZivateli drog i v nékolika dal3ich zemich (Neeleman a Farrell, 1997;
Hall, 1999).

Pripady predavkovani se b&zné pripisuji uzivani opiatd, ale s vyssi pravdépodobnosti k nim
dochazi p¥i uziti opiatd v kombinaci's alkoholem nebo jinymi sedativy (Darke a Zador, 1996).

K predavkovani drogami mize dojit budto nahodné, nebo zamérné s cilem spachat sebe-
vrazdu, coz muze souviset s psychiatrickymi problémy - zvlasté s depresivnimi poruchami.
Asi jedna tietina klientd NTORS uvaZovala v dobé pFijeti do lé¢by o sebevrazdé (Gossop et al.,
1998). Ve studii nefatalnich pfedavkovani uvedlo 10 % uzivatelii heroinu, Ze se pfedavkovali
amyslné (Gossop et al., 1996). M4 se za to, Ze hranice mezi nahodnym a zamérnym predav-
kovanim je velmi tenka (Farrell et al., 1996).
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Metadon

Metadonova Ié¢ba je na celém svété nejrozsirenéjsim typem |écby zavislosti na opiatech
(Kreek a Vocci, 2002).

Metadonové kliniky dosahuji vy33i podil klientt, které se dafi udrzet v [é¢bé, nez je tomu
v pripadé€ jinych [é¢ebnych modalit pro obdobné klienty. Ackoli davkovani metadonu je treba
klinicky monitorovat a individualné optimalizovat, klienti maji lepsi vysledky, pokud jsou
stabilizovani spise na vysSich nez nizsich davkach v rozsahu typického davkovani v soucas-
nosti. Po ukonéeni metadonové Ié¢by maji klienti, ktefi zlstali v [€¢bé déle, lepsi vysledky nez
klienti, kteFi absolvovali kratsi [é¢ebné programy (Institute of Medicine, 1990).

Metadonova udrzovaci lé¢ba (methadone maintenance treatment, MMT) byla po dobu étyf
desetileti predmétem rozsahlych studii v rGznych zemich s rdznymi skupinami [é¢enych
osob. Predstavuje nejdukladnéji vyhodnoceny zplsob Ié¢by drogové zavislosti. Ve svém pire-
hledu rozsahlych publikovanych hodnoceni MMT dosla zprava amerického Institute of Me-
dicine (1990a) k zavéru, ze MMT vykazuje v praiméru lepsi vysledky (vyjadfeno mirou uzivani
nelegalnich drog a mirou dal3iho kriminalniho chovani), nez je tomu v ostatnich porovnava-
nych skupinach pacientu, ktefi neabsolvovali Zadnou |é¢bu nebo absolvovali jen detoxifikaci
nebo metadonovou redukéni |é¢bu (methadone reduction treatment, MRT), nebo byli z Ié-
¢ebného programu vylouceni ¢i byl program ukoncen.

Co se ty¢e HIV/AIDS, metadonova udrzovaci |é¢ba prokazateln& vede ke snizeni rizikového
1998; Ward et al., 1998; Sorensen a Copeland, 2000). Mezi klienty ve studii NTORS do3lo po
absolvovani [é¢by k podstatnému snizenf vyskytu injekéniho uzivani drog, sdileni injekéniho
nacini (a nechranéného pohlavniho styku) (Gossop et al., 2002).

V metaanalyze studii metadonové udrZzovaci [é¢by vykazovaly vysledky konzistentnf, statis-

a pokles drogové a majetkové kriminality (Marsch, 1998).

V praxi se metadonova udrZovaci [é¢ba vyskytuje v nejriznéjsich podobach. Programy se lisi
svou strukturou, procedurami i vlastni praxi. Rozdily existuji napf. v po¢tu lé¢enych pa-
cientl, ve druhu a kvalifikaci personalu, v mnozstvi a typu poskytovanych poradenskych
a zdravotnich sluzeb, v davkach metadonu, v pravidlech pro testovani modi, v poskytovani
metadonu k uziti doma a v mnoha dal3ich aspektech lé¢by (Gossop a Grant, 1991; Ball
a Ross, 1991; Stewart et al., 2000b).

Davkovani

Kliniky se zna¢né isi ve velikosti primérné predepisované davky metadonu. Mezi pacienty
pfijatymi do metadonovych programi v roce 1995 byla po¢ateéni denni davka 48 mg: dvé
tretiny klientd dostavaly metadon v davkach 30 mg az 60 mg; 20 % klientl dostavalo davky
60 mg nebo vice a 13 % dostavalo davky 30 mg nebo nizsi (Gossop et al., 2001). Obdobna si-
tuace v davkovani byla ve Spojenych statech (Strain, 1999).
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V randomizované dvojité slepé studii, ktera srovnavala stfedni a vysoké davky metadonu, vy-
kazovali pacienti, ktefi dostavali davky v rozmezi 80 mg az 100 mg, vyrazné&;jsi pokles miry
uzivani heroinu nez skupina pacientu, ktera dostavala stfedné vysoké davky v rozmezi 40 mg
az 50 mg (Strain et al., 1999). Obé skupiny vykazovaly podstatny a vyznamny pokles miry
uzivani nelegalnich drog ve srovnani s mirou jejich uzivani pred lé¢bou. Co se tyka udrzeni
pacientd v [é¢bé, nebyl mezi skupinou s vysokymi davkami a skupinou se strednimi davkami
zadny rozdil. Mezi klienty ve studii NTORS, ktefi absolvovali metadonovou udrzovaci |é¢bu,
byl pokles v nelegalnim uzivani heroinu spojen s vy$Simi davkami metadonu a s vy33i mirou
udrzeni pacientd v [é¢bé (Gossop et al., 2001).

Jsou k dispozici souhrnné prehledy védecké literatury, které zkoumaly vztah mezi davkou
metadonu a vysledkem |écby (Cooper et al., 1983; Ward et al., 1992, 1998). Tyto pfehledy
dosly k zavéru, Ze lé¢ba dosahuje lepSich vysledkd pfi uzivani davek 50 mg nebo vyssich ve
srovnani s niz8imi davkami metadonu. Podle zavéri téchto prehledd neexistuji zadné dikazy
nasvédcujici tomu, Ze by davkovani metadonu vy3si nez 100 mg denné predstavovalo pro
vétSinu pacientu jakykoliv pfinos, nicméné dosud byl proveden jen pomérné maly pocet stu-
dif zamérenych na vysokodavkovou metadonovou |é¢bu.

Dukazy jak z randomizovanych kontrolovanych studii, tak z observacnich studii ukazuji lep3i
vysledky v programech, kde byla vétsina pacientd udrZzovana na davce v rozmezi 50 mg az
100 mg denné (Ward et al., 1998). Je v3ak mozné, Ze néktefi pacienti mohou byt tUsp&sné
udrzovani i na nizsich davkach, zvlasté pokud jsou vice motivovani ke zméné a jsou psychic-
ky stabilngj3i (Schut et al., 1973; Williams, 1971). Bylo také zjisténo, Ze s vy33imi davkami
metadonu a del3im trvanim [é¢by je spojen niz3i vyskyt nakazy HIV (Hartel a Schoenbaum,
1998).

Ve

Metadonova redukéni 1écba

Metadonova redukéni lé¢ba (methadone reduction treatment, MRT) se ve Spojeném kralov-
stvi hojné pouZiva fadu let (Seivewright, 2000). Obvykle spo¢iva v piedepisovani metadonu
po relativné dlouhou dobu, pfi¢emz se predpoklada, Ze davka se bude postupné snizovat a Ze
pacient nakonec prestane metadon uzivat upln€ a dosédhne tak abstinence od opiatd.

MRT je obdobou programi v jinych zemich, jako jsou metadonové programy postupné deto-
xifikace (Senay et al., 1977) a 90denni nebo 180denni detoxikaéni programy, které byly za-
vedeny v Spojenych statech (Iguchi a Stitzer, 1991; Reilly et al., 1995; Sees et al., 2000). Ty
byvaji nékdy oznacovany jako programy ,od udrZovaci [é¢by k abstinenci” (,maintenance to
abstinence") nebo ,od metadonu k abstinenci” (,methadone to abstinence").

Nékolik studii ukazuje podobna zlep3eni z hlediska uzivani drog a dalSiho problémového
chovani jak po metadonové udrzovaci 1é¢bg, tak po metadonové redukéni [é¢bé (Strang et
al.,, 1997; Gossop et al., 2000a). Zdanliva podobnost Ié¢ebnych vysledkd miZe byt zpiisobena
tim, Ze mnoho pacientl v redukéni 1€¢bé de facto dostava udrzovaci davku. Tento ,posun
k udrzovaci |é¢b&" popisuje Seivewright (2000).
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Pti dalsim zkoumani toho, jak metadonova lé¢ba u pacientd skute¢né probiha, bylo zjiSténo,
7e MRT nebyla mnohdy realizovana podle zamysleného zaméru (Gossop et al., 2001). Zatim-
co Vétsina (70 %) pacienti zafazenych do MMT dostavala udrzovaci davky, pouze asi tfetina
(36 %) pacientt zafazenych do MRT dostavala postupné snizované davky. Mnoho pacientt,
kteri nedostavali pfi MRT postupné snizované davky, tak absolvovalo ur¢itou formu udrzova-
ci écby.

V pfipadech, kdy byla MRT realizovana podle zaméru, byla spojena s nevalnymi vysledky.
U pacientd, ktefi absolvovali MRT, se zjistilo, Ze ¢im intenzivné&ji byly jejich davky snizovany,
tim hor3ich dosahovali vysledki. Konkrétné to znamena, Ze ¢im rychleji byla sniZzovana dav-
ka metadonu, tim horsi byly vysledky z hlediska jejich uzivani heroinu. Studie v jinych zemich
rovnéz zjistily horsi vysledky u pacientd, ktefi absolvovali udrZovaci l1é¢bu orientovanou na
abstinenci oproti ¢asové neomezené udrzovaci lé¢bé (Capelhorn et al., 1994).

Pacienti v MMT vykazovali vyznamné vy33i snizeni miry uzivani nelegalnich opiati nez pa-
cienti ve 180denni MRT (Masson et al., 2004). Tento zavér podporuje i rozsahly prehled lite-
ratury, ktera dochazi k zavéru, ze MMT vede k lepSim vysledkiim z hlediska uzivani nelegal-
nich drog a miry kriminalniho chovani nez MRT (zprava US Institute of Medicine, 1990a).

Uzivani pod dohledem

Ve Spojeném kralovstvi je rozsifenou praxi vydavat predpisy na metadon, ktery je uréen k do-
macimu uziti bez dohledu. V mnoha jinych zemich jsou substitu¢ni latky v udrZovaci |é¢bé
obvykle (nebo vzdy) podavany jen pod pfimym dohledem a moznost ziskat metadon k doma-
cimu uZiti je povazovana za privilegium, které je udé€lovano pouze tém pacientdim, ktefi
prokazali svou schopnost vyhnout se uzivani nelegalnich drog a dosahuji lepSich vysledk
i v jinych oblastech. Viysledky studii ve Spojenych statech a v jinych zemich je proto tfeba in-
terpretovat se zfetelem k této skute¢nosti (tj. Ze se tykaji metadonové Ié¢by v podminkach
podavani metadonu pod dohledem).

Jednim z dopadud vydavani metadonu k aplikaci bez dohledu je vznik nelegalniho trhu, na
kterém se metadon zneuziva a prodava. Odhady podilu pacientl v metadonové Ié¢bé, ktefi
predepsanou substituéni latku prodavaji, se pohybuji v rozmezi 5 % aZ 34 % (Fountain et al.,
2000). Témé&F polovina uZivatelli drog nastupujicich do metadonovych programi ve studii
NTORS uvedla, Ze béhem poslednich 90 dnl pred zahajenim lé¢by uzila metadon, ktery jim
nebyl pfedepsan (Gossop et al., 1998).

Metadon vydavany kazdodenné méné €asto piedepisuji prakticti ékafi nez kliniky (Gossop et
al., 1999). Prakticti IékaFi rovnéz méné ¢asto vyuzivaji podavani metadonu pod dohledem, at
uz v ordinaci, nebo pod dohledem lékarnika. Prakticti [ékafi a kliniky se rovnéz lisi v predepi-
sovani formy metadonu. Témé¥ v3ichni pacienti na klinikach dostéavaji metadon jako roztok
pro oralni uZiti. Pacienti [éeni praktickymi IékaFi dostavaji metadon ve formé tablety pfi-
blizné v jednom ze Sesti prFipadu.
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Podavani metadonu pod dohledem je ve Spojeném kralovstvi zna¢né nejednotné (Strang
a Sheridan, 1998). Tato nejednotnost se ukazuje jako nevyhovujici.

Existuje Siroka shoda v tom, Ze podavani metadonu pod dohledem sniZuje tnik drogy na ¢er-
ny trh (Roberts a Hunter, 2004). Pro potvrzeni tohoto efektu viak existuje malo pfimych dii-
kazd. Prizkum provadény ve skupinach uzivatell drog zjistil, Ze podavani metadonu pod do-
hledem je chapano jako dulezity prvek bezpe¢né, ticinné a odpovédné preskripce a uzivatelé
drog jej byli ochotni obecné& pfijmout (Stone a Fletcher, 2003).

Injekéni metadon

Predepisovani metadonu v injekéni formé pacientiim zavislym na opiatech se datuje od nej-

ran&jsi historie britskych protidrogovych klinik. Tato praxe je mimo Spojené kralovstvi prak-
ticky neznama.

V poloviné 70. let 20. stoleti byl metadon uréeny k injekénimu podani na britskych protidro-
govych klinikach nej¢ast&ji pfedepisovanou lékovou formou metadonu (Mitcheson, 1994).
Priizkum z roku 1995 (Strang a Sheridan, 1998) zjistil, Ze 10 % veskerého piedepsaného me-
tadonu pro zavislé pacienty tvofily predpisy na jeho injekéni formu (Strang et al., 1996).

Jedna studie zjistila, Ze vice neZ jedna tfetina pacientl zavislych na opiatech by davala pred-
nost (pokud by tu moznost méli) metadonu v injekéni formé pred diamorfinem' v injekéni
formé (Metrebian et al., 1998).

Studie na pacientech zavislych na opiatech, ktefi dostavali predpisy na opiaty v injekéni for-
mé (bud'injekéné podavany heroin, nebo injekéné podavany metadon), zjistila, ze i kdyz mira
udrzeni pacientl v 1é¢bé byla uspokojiva, jen malo dikazl nasvéd¢ovalo zménam v chovani
téchto injekénich uzivatell a néktefi pacienti i nadale pokracovali v rizikovych injekénich
praktikach (Battersby et al., 1992). Vedle toho se zhor3ila stabilita Zivota 20 % pacientti ze
sledovaného vzorku, i kdyz na druhou stranu vice nez tretina dalSich pacientl ze souboru by-
la hodnocena tak, Ze b&éhem sledovaného obdobi doséhla ve svém Zivoté pozitivnich zmén.
Co se tyka prinosu, nebo naopak Skod v diisledku této intervence, vysledky nebyly jednoznacné.

V otevirené klinické studii byl pacientdm dlouhodobé zavislym na opiatech, kterym standard-
ni lécba (obvykle peroralng podavany metadon) nepomahala, pfedepisovan metadon v in-
jekeni formé (Sell et al., 2001). V priibéhu Ié¢by byla hlasena nizka mira rizikovych injekénich
praktik a nizka mira rizikového sexualniho chovani. Znepokojujicim zjisténim této studie by-
lo to, Ze mnozi pacienti si pfedepsanou drogu aplikovali injekéné do stehenni zily (do tfisla)
a mista vpichu nestfidali.

Randomizovana klinicka studie, ktera porovnavala odezvu udrzovaci metadonové |é¢by am-
bulantné lé¢enych pacientl zavislych na opiatech pfi peroralnim podavani metadonu pod
dohledem oproti injekénimu podavani metadonu pod dohledem, zjistila, Ze obé skupiny pfi

1 Pozn. editora ¢eského vydani: Diamorfin neboli diacetylmorfin, neboli heroin.
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nasledné kontrole vykazovaly vyznamna snizeni miry uzivani drog a dalSiho problémového
chovani (Strang et al., 2000). Pacienti, ktefi dostavali udrzovaci davku metadonu injekéné,
uvadeli vyssSi miru spokojenosti s [é¢bou nez pacienti, ktefi dostavali udrZzovaci davku pero-
ralné. Naklady na podavani metadonu v injekénim formé byly podle odhadu asi pétinasobné
VvysSi nez v pripadé peroraln€ podavaného metadonu.

Heroin

Jen malému poctu pacientd zavislych na opiatech je v sou¢asnosti v Britanii predepisovan
heroin v injekéni formé. V€tSina Iékafi opravnénych heroin predepisovat to povazuje za
vhodné pouze pro nékteré pfipady (Sell et al., 1997).

DFivéj3i studie ze Spojeného kralovstvi sledujici pfedepisovani heroinu (Hartnoll et al., 1980;
Gossop et al., 1982; Battersby et al., 1992; Metrebian et al., 1998) neukazaly Zzadné jasné ne-
bo konzistentni prinosy. Napfiklad pfi porovnani preskripce peroraln€ podavaného metado-
nu a injekéné podavaného heroinu neukazaly vysledky jasné prednosti jednoho pristupu
oproti druhému (Hartnoll et al., 1980).

V nedavné Svycarskeé studii byli pacienti stabilizovani (typicky) davkami 500 mg az 600 mg
heroinu denné. Predepisovan byl také metadon k peroralnimu podanf, pokud pacient nemohl
nebo nechtél dochazet na kliniku, kde mohl dostat heroin. Injekce heroinu byly podavany
pod dohledem a nesmély byt odna3eny dom. Vedle heroinu k injekénimu podani obsahoval
soubor |é¢ebnych intervenci také poradenstvi a dal3i formy psychosocialni péce. Nabor pa-
cientd, jejich udrZeni v 1é¢bé a dodrzovani [é¢ebného rezimu bylo lepsi u téch, ktefi dostavali
injekéné heroin, nez u téch, ktefi dostavali peroralné metadon (Uchtenhagen et al., 1999).

U pacientd, ktefi dostavali heroin na predpis, bylo zjisténo snizeni miry nelegalniho uzivani
heroinu a kokainu, i kdyZ snizeni miry uzivani ostatnich nelegalnich drog bylo mén¢ vyrazné.
UZivani nepredepsanych benzodiazepin( klesalo jen pomalu a uzivani alkoholu a konopi ne-
pokleslo témér vibec. Doslo k poklesu kriminalniho chovani. V nékterych pripadech nastalo
zlepSeni velmi brzy po zahajeni Ié¢by. V jinych ptipadech se zlepSeni projevilo teprve po né-
kolika mésicich 1écby.

Novéjsi studie v Nizozemsku hodnotila U¢inky dvanactimésiéni udrzovaci lé¢by peroralné
podavanym metadonem a soucasné predepisovanym heroinem oproti standardni udrzovaci
|é¢bé pouze peroraln€ podavanym metadonem. Sledovanou populaci tvofili chroniéti pa-
cienti v metadonovych programech zavisli na heroinu. Pacienti, kterym byl predepisovan he-
roin, vykazovali zlepseni télesného zdravi, duSevniho stavu a socialniho fungovani. Ke zlep-
Seni ¢asto dochazelo v rané fazi lé¢by. Je prekvapivé, Ze mira udrzeni pacientl v [é¢bé byla
po 12 mésicich vy33i ve skupiné pacientd, ktefi uzivali pouze metadon (86 %), nez ve skuping
pacientd, ktefi dostavali heroin (70 %).
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Buprenorfin

Buprenorfin je smiSeny agonista/antagonista opioidnich receptort. P¥i sublingvalnim podani
je rychle absorbovan sliznici dutiny Ustni. Potencialni vyhodou buprenorfinu je to, Ze mize
byt podavan jednou za dva az tfi dny, aniz ztraci svij farmakologicky G¢inek.

Vlysoké davky buprenorfinu pro sublingvalni podani byly schvaleny pro udrZzovaci [é¢bu v ro-
ce 1996 ve Francii, kde se buprenorfin predepisuje predeviim ve sluzbach primarni péce
(Barrau et al., 2001; Thirion et al., 2002). Podle nedavného odhadu se pocet pacientd, ktefi
dostavaji buprenorfin v ramci udrzovaci [é¢by v zafizenich primarni péce, zvysil ke konci roku
2000 na piiblizné 80 000 (Vignau et al., 2001). Vét3ina téchto pacientl dostavala buprenor-
fin v ramci dlouhodobé udrzovaci Ié¢by (Fhima et al., 2001).

Z hlediska snizeni miry uzivani opiatl a udrZzeni pacientl v |é¢bé je buprenorfin v udrZovaci
|é¢b& pFinejmensim stejn& Gcinny jako metadon (Mattick et al., 1998; Johnson et al., 2000).
Buprenorfin je bezpeénéjsi nez metadon z hlediska rizika predavkovani, protoZe vyvolava re-
lativn€ omezenou respiracni depresi a je dobfe snasen uZivateli drog, u nichZ se jesté nevy-
tvofila zavislost. Srde¢ni arytmie byly hlaseny jak v pfipadé metadonu, tak v pfipadé LAAM
(alternativa metadonu), nikoli v3ak v pfipadé buprenorfinu (Krantz a Mehler, 2004).

Smisené ucinky buprenorfinu jako agonisty i antagonisty opiatovych receptori mohou rov-
néz vést k méné€ zavaznym abstinenénim priznakdm, nez je tomu v pfipadé heroinu nebo me-
tadonu (Kosten et al., 1992). Buprenorfin je nasazovan ke zvladani abstinen¢nich pfiznaku
pfi zavislosti na opiatech jednak samostatné, jednak v kombinaci s dal3imi léky. Pacienti za-
visli na opiatech, ktefi byli zarazeni do detoxifika¢niho programu, kde jim byl podavan bup-
renorfin, vykazovali v jedné oteviené studii méné zavazné abstinenéni ptiznaky a méli vy3si
pravdépodobnost dokon&eni detoxifikace nez ostatni pacienti, kterym byl podavan lofexidin
(White et al., 2001).

Naltrexon a naloxon

Naltrexon je opioidni antagonista s dlouhodobym u¢inkem (mtize byt podavan peroralné ne-
bo jako implantat), ktery blokuje vznik euforie a dalsich u¢inkl opiatovych agonistt, jakym
je naptiklad heroin (Martin et al., 1973; O'Brien et al., 1975). Naltrexon maZe byt podan
k urychleni [é¢by abstinenénich symptom( a muze mit také potencialn€ vyznamnou tlohu
v prevenci relapsu (Mello et al., 1981).

Farmakoterapie naltrexonem predstavuje v zasadé témér idealni 1é¢bu zavislosti na opia-
tech. Naltrexon selektivné obsazuje opioidni receptory, brani navozeni pocitu odmény z uZiti
drog a zabrahuje vzniku opétovné fyzické zavislosti. Naltrexon je oralné aktivni, potentni
a mlze byt podavan v rezimu tfikrat tydné. ProtoZe nevyvoléava stav opojeni, ma nizky poten-
cial zneuziti, zptsobuje malé problémy s tnikem na ¢erny trh (Kleber et al., 1985).
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Obecné ma pfi doporuc¢eném davkovani (50 mg denné) jen malo vedlejsich ucinkad, i kdyz né-
ktefi detoxifikovani pacienti zavisli na heroinu uvadgji neptijemné ucinky podobné absti-
nenénim pfiznaklm, jako jsou napfiklad dysforie, ztrata energie, deprese a gastrointestinalni
potize (Crowley et al.,1985; Hollister et al., 1981).

Naltrexon navzdory predpokladiim dosud nesplnil o¢ekavani, ktera do néj byla zprvu vklada-
na, a v klinické praxi v [é¢bé zavislosti na heroinu ma jen maly vliv. Naltrexon je drahy [ék
a v pfipadé omezenych finanénich zdroji mize byt jeho nakladnost prekazkou. Snad jesté
vyznamngjsi je skutecnost, Ze pacienti se zdrahaji naltrexon uzivat nebo jej zcela odmitaji.
Jen mala ¢ast z celkového poétu pacientl zavislych na opiatech, ktefi vyhledaji 1écbu, je
ochotna jej uzivat (Greenstein et al., 1984).

Problémem je také vysoky pocet pacientd, ktefi Ié¢bu naltrexonem nedokonéi (Greenstein et
al., 1981; National Research Council Committee on Clinical Evaluation of Narcotic Antago-
nists, 1978). V nedavné australské studii bylo ochotno absolvovat |é¢bu naltrexonem 30 %
uZivatelt opiatd v souboru: z nich setrvala v 1é¢b€ po dobu dvanactitydenniho programu
méné nez tietina (Tucker et al., 2004).

Mira udrZzeni pacienta v 1é¢bé se mize zlepsit, pokud je podavani naltrexonu spojeno s moti-
va¢nim programem, ktery je zaloZen na systému odmé&hovani (Grabowski et al., 1979; Roun-
saville, 1995).

Bylo zjisténo, Ze naltrexon dobte uU¢inkuje na vysoce motivované pacienty zavislé na opia-
tech a na pacienty s dobrou socialni integraci a socialnim zazemim (0'Brien, 1994; Tennant
et al., 1984; Washton et al., 1984; Ling a Wesson, 1984).

Obavy vzbuzuje mozna hepatotoxicita naltrexonu (Maggio et al., 1985; Pfohl et al., 1986).
Opatrnost je na mistg, je-li naltrexon uzivan pfi Ié¢b& drogové zavislosti, protoze mnoho pa-
cientl zavislych na drogach trpi onemocnénim jater v souvislosti s virovou hepatitidou. Jest-
lize je naltrexon podavan pacientdim s mirnou poruchou jaterni funkce, méla by zakladni la-
boratorni vy3etteni zahrnovat baterii jaternich testl v plném rozsahu a pravidelné nasledné
testy (O'Brien a Cornish, 1999). Zvy3en4 hladina transaminazy (biochemicky ukazatel zhor-
3ené funkce jater) obvykle nebyla v souvislosti s uzivanim naltrexonu pozorovana pfi nizsich
davkach a u drogoveé zavislych pacientd (Marrazzi et al., 1997).

Preskripce naltrexonu pravdépodobné nebude ucinnda jako samostatna Ié¢ba a doporucuje
se, aby byla sou¢asti komplexnéjsiho lé¢ebného programu (Resnick et al., 1979; O'Brien
a Cornish, 1999; Rounsaville, 1995).

Antagonistické drogy jako naloxon mohou byt zpfistupnény pacientlim uzivajicim opiaty ja-
ko verejn€zdravotni opatteni snizujici riziko umrti z predavkovani opioidy. Pacienti uZivajici
drogy se k podavani naloxonu stavi kladné a vétSina téch, kdo v minulosti byli svédky smrtel-
ného predavkovani, by byla ochotna naloxon podat, pokud by byl k dispozici (Strang et al.,
1999). Tato studie odhadla, Ze nejméné dvé tretiny ptipadl amrti z predavkovani, u kterych
byl ptitomen svédek, by bylo mozné odvratit podanim naloxonu distribuovaného klienttim,
a doporucila realizovat experiment s distribuci naloxonu. Popisné zpravy ze dvou pilotnich
projektl zamérené na podavani klientdm poskytovaného naloxonu nasvéd¢uji tomu, Ze na-
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loxon se v pfipadé rizik uziva nalezitym zpisobem a maZe tak zachranit lidské Zivoty (Det-
tmer et al., 2001).

Prfedepisovani stimulancii

V né&kolika specializovanych centrech bylo vyzkouseno predepisovani amfetaminu s uréitym
monitorovanim postupl a vysledkd (Fleming a Roberts, 1994; Myles, 1997). Také ob&as do-
chazi k predepisovani amfetaminu vieobecnymi lékati. Odhaduje se, Ze ve Spojeném kralov-
stvi absolvovalo né€jakou formu substituéni udrZzovaci lé¢by amfetaminem az 900 az 1000
pacientd (Strang a Sheridan 1997), coZ znamend, Ze preskripce stimulancii je pfiblizné tfi-
krat rozSiten&jsi nez predepisovani heroinu.

Predepisovani stimulancii pro ucely udrZovaci lé¢by predstavuje sporny postup, o némz je
znamo jen malo. Rané pokusy Ié¢it pacienty uzivajici stimulancia pfedepisovanim metamfe-
taminu v ampulich byly povaZzovany za ,vétSinou neuspésné” a oznacovany jako ,selhani
lécby” (Mitcheson et al., 1976; Gardner a Connell, 1972).

Byla vyslovena domnénka, Ze preskripce by méla byt ¢asové omezend a vyhrazena pouze
tém, kdo uZivaji amfetamin jako hlavni drogu a vyznacuji se intenzivnim a problémovym uzi-
vanim (Flemming, 1998). V minulosti se podaval predepisovany dexamfetamin jako peroralni
roztok nékolikrat tydné.

P¥i porovnani |é¢ené skupiny, ktera dostavala dexamfetamin, s kontrolni skupinou se zjistilo,
Ze preskripce amfetaminu zfejmé zlep3uje kontakt s [é¢ebnym programem a zvy3uje udrzeni
pacientii v [é¢bé (McBride et al., 1997). Lé¢ena skupina méné uzivala nelegalni drogy a vyka-
zovala béhem |écby pokles miry injekéniho uZivani drog.

V Australii byl predepisovan v nizkych davkach dexamfetamin k peroralnimu podani, pficemz
se uvadélo jen malo nepfiznivych Gginka (Shearer et al., 2001). Tato lé¢ba vedla k uspokojivé
mife udrZeni pacientl v |é¢bé a dodrzovani [é¢ebného rezimu s vy3si pravdépodobnosti fad-
né dochazky na poradenské konzultace a vétSiho poctu schlzek nez u kontrolni skupiny.
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Na zakladé predpokladu, teorii a tradi¢nich zavéri psychologického vyzkumu, a zvlasté pak
na zékladé€ teorie socialniho uceni vznikla fada |é¢ebnych postupt. Ty byvaji riizné oznaco-
vany jako kognitivné-behavioralni 1é¢ba nebo psychosocialni écba.

Motivaéni rozhovory

Motivaéni rozhovor se plvodné pouzival v 16€b& problémovych uZivatelil alkoholu (Miller,
1983), ale také se aplikoval pfi [é¢bé zneuZivani nelegalnich drog.

Mnoho postupt v ramci [é¢by drogové zavislosti vychazi z toho, Ze uzivatel drog nejprve pfi-
jme zévazek, Ze se chce zménit. Motivaéni rozhovor predpoklada, Ze uzivatel drog v [é¢bé za-
stava ke svému navykovému chovani ambivalentni postoj, a motivaéni rozhovor se vymezuje
jako ,pFistup, ktery ma pomoci klientdm pfijmout zavazek a dosahnout rozhodnuti provést
zménu" (Miller a Rollnick, 1991).

Motivaéni rozhovor je vniman spise jako poradensky styl nez jako lé¢ebna procedura (Roll-
nick, 2001). Je povazovan za uzite¢ny nastroj v mnoha etapach Iécby, zvlasté v téch ranych,
vani. Bylo zjisténo, Ze motivaéni rozhovor je pfinosn€jsi pro pacienty s nizsi vychozi Urovni
motivace ke zm&né nez pro pacienty s vy33i vychozi motivaci (Rohsenow et al., 2004).

Slibné vysledky byly zjistény pfi [é¢b& rlznych skupin pacientl. PFi srovnani standardni
vstupni diagnostiky se vstupni diagnostikou rozsitenou o motivaéni rozhovor méli uzivatelé
drog, ktefi navic absolvovali motiva¢ni rozhovor, vy33i pravdépodobnost dochazky na na-
sledna terapeuticka sezeni (Carroll et al., 2001). Pacienti zavisli na opiatech, ktefi dochazeli
na kliniku do metadonového programu a zaroven byli zafazeni do skupiny, ve které probihaly
motivacéni rozhovory, vykazovali ve srovnani s kontrolni skupinou, ve které motivaéni rozho-
vory neprobihaly, vétsi snahu o naplnéni cilG |écby, Iépe dodrzovali [é¢ebny rezim, vykazovali
méné problémii s opiaty a méné relapst (Saunders et al., 1995).

Ambulantné léceni pacienti trpici depresemi a zavisli na kokainu méli vy33i pravdépodob-
nost, Ze setrvaji v [é¢b€, dokonéi program a budou mit po 1€¢bé€ méné psychickych problém,
pokud absolvovali v ramci Ié¢by motivaéni rozhovory - oproti pacientlim, ktefi se ucastnili
.0bvyklého" programu lé¢by (Daley et al., 1998). Pacienti uZivajici amfetaminy nahodné za-
fazeni do lé¢ebného programu s motiva¢nimi rozhovory a s nacvikem psychosocialnich
dovednosti méli vy3si pravdépodobnost, Ze zatnou abstinovat nebo Ze u nich dojde k vyraz-
néjSimu poklesu miry uzivani drogy nez osoby zarazené do kontrolni skupiny, ve které byla
pouZita svépomocna brozura (Baker et al., 2001). Dospéli, ktefi vyhledali Ié¢bu kvali problé-
movému uZzivani konopi, vykazovali vyraznéjsi pokles miry uzivani drogy a souvisejicich
problému po absolvovani motivaéniho rozhovoru nez kontrolni skupina s oddalenou léc¢bou
(Stephens et al.,, 2000). Ve studii pacientd uZivajicich drogy, kterym ulozil soud povinnou
[é¢bu, méli vyssi pravdépodobnost dochazky na [é¢ebna sezeni a dokonéeni programu ti, kdo
absolvovali motiva¢ni rozhovor (Lincourt et al., 2002).
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Ne v3echny studie pfinesly kladné vysledky. V jedné studii na souboru pacienti uZivajicich
drogy, ktefi vyhledali 1é¢bu, nevykazala kratka intervence v podob€ motiva¢niho rozhovoru
provadéného na zakladé pirucky vétsi ucinek, kdyz byla pfidana k bézné [écbé (Miller et al.,
2003).

Systematicky prehled 29 randomizovanych studii, které se zabyvaly intervencemi v podobg
motivaénich rozhovor zaméFenych na ¢tyfi oblasti chovani (zneuzivani drog, rizikové cho-
vani z hlediska prenosu HIV, koufeni a stravovaci navyky s cvi¢enim) zjistil zlep3eni nejméné
v jedné z téchto oblasti v 60 % téchto studii (Dunn et al., 2001). Kdyz byly motivaéni rozho-
vory uplatnény v [é¢bé pacientd uzivajicich drogy, témé&F tfi Ctvrtiny studii (11/15) uvadély
vyznamné zlep3eni vysledkd lé¢by. Metaanalyza kontrolovanych studii rovnéz zjistila, Ze pa-
cienti, ktefi podstoupili intervence s vyuZzitim motivaénich rozhovorl, vykazovali lepsi
vysledky nez srovnavaci nelécena skupina nebo skupina, ve které bylo pouzito placebo -
zlep3eni se objevovalo v oblasti snizeni miry problémového uzivani latek, nikoli viak v oblasti
poklesu rizikového chovani z hlediska pfenosu HIV (Burke et al., 2003).

V nedavné komplexni metaanalyze 72 klinickych studii, které se zabyvaly fadou nejrizné;-
3ich problémd, zjistili Hettema et al. (2005), Ze intervence pomoci motivaénich rozhovord
¢asto vedou ke zlepSeni vysledkd, a to jak v pripadg, kdy jsou realizovany jako samostatna
[é¢ba, tak i v pfipadé, Ze jsou soucasti jinych typl Iécby. Uvedli viak také, Ze motivaéni roz-
hovory nevedou k trvalému zlepSeni vysledk( a Ze t¢innost motivaénich rozhovord je znaéné
proménliva napfi¢ poskytovateli 1écby, [é¢enymi populacemi, cilovymi oblastmi problém(
a prostfedimi, ve kterych Ié¢ba probiha. Stejné jako u ostatnich zplsobu Ié¢by nejsou dobre
znamy ,ucinné slozky" motivaénich rozhovoru. Je zajimavé, Ze pocet lé¢ebnych komponentd
specifickych pro motivaéni rozhovory nesouvisi s dosazenou mirou ucinku lé¢by. Motivaéni
rozhovory jsou podle zjisténi také méné ucinné, jestlize jsou realizovany na zakladé meto-
dické prirucky.

Vystavovani spous$téélim (technika vyhasinani)

Metody vystavovani pacienta spoustécim (cue exposure)' vychazeji z klasického modelu
uéeni podminovanim a jsou prosazovany jako potencialn€ ucinné prostredky Ié¢by zavislosti
(Heather a Bradley, 1990; Drummond et al., 1995; Conklin a Tiffany, 2002).

Uzivani drog a relaps jsou mnohdy ovlivnény socidlnimi a jinymi zevnimi podnéty, které jsou
podminény rlznymi aspekty chovani uZzivatell drog. Tyto podminéné podnéty vyvolavaji
podminéné reakce, které dale pravdépodobné povedou k vyhledani a uZiti drogy a které mize
uzivatel pocitovat jako ,bazeni". Uziti nelegalnich drog v pribéhu Ié¢by mnohdy souvisi
s tim, Ze uzivatel drog je vystaven plsobeni spoustéci souvisejicich s drogami a s nimi aso-
ciovanému nutkani drogy uzit (Unnithan et al., 1992).

1 Pozn. editora ¢eského vyddni: Anglicky vyraz ,cue exposure” znamena ,vystaveni/vystavovani se
spoustéctm®. Pi opakované expozici dochdzf k tzv. habituaci - ,vyhasindni“ miry tizkosti a bazenf; né-
kdy je tato metoda proto nazyvana také ,cue extinction”, esky ,technika vyhasinani podnétd.
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Pri [é¢bé zaloZené na technice vystavovani spoustéciim je pacient obvykle opakované vysta-
vovan plsobeni podnétl souvisejicich s drogami, ale bez navozeni pocitu odmény, pficemz
cilem je vyvolat postupné vyhasinani podminénych reakei na pfislusné spoustéce. Tato tech-
nika se pouziva pfi [é¢bé uzivatell opiatdl, kokainu, alkoholu a nikotinu. Lé¢ba muZe spocivat
v tom, Ze pacient je vystavovan stejnym podnétlim, se kterymi se pfi uzivani drog setkaval
ve skuteénosti, jedna se napt. o jehly a injekéni st¥ikacky, samotné drogy apod. (Childress et
al., 1984; Childress et al., 1986; McLellan et al., 1986). Expozice muZe rovnéz zahrnovat
symbolické nebo kognitivni spoustéci podnéty (napf. pfedstava nabizené drogy nebo pohled
na fotografie ¢i videozaznam zachycujici uzivani drog).

Bylo zjisténo, Ze pacienti zavisli na kokainu vykazuji vyznamny pokles subjektivni a fyziolo-
gické reaktivity na podnéty souvisejici s kokainem poté, kdy byli systematicky vystavovani
nezesilujicim spoustécim podnétim bez navozeni pocitu odmény (O'Brien et al., 1990). Ve
studiich provadénych mezi uzivateli drog, ktefi byli na kokainu zavisli, byly po 28 dnech lé¢-
by technikou vyhasinani zjistény vyznamné odezvy na spoustéce souvisejici s kokainem
(Childress et al., 1988). PFi praci s uzivateli drog zavislymi na opiatech v udrzovacim metado-
novém programu byla u téch, ktefi absolvovali [é¢bu technikou vyhasinani, zjisténa vyssi to-
lerance k subjektivnimu pocitu baZeni a lepsi klinické vysledky v dal3im sledovani (Childress
et al., 1984 a 1988).

Takové ucinky léc¢by nejsou vzdy jednoduse prenosné do klinického prostiedi. V randomizo-
vané klinické studii Ié¢by pacientd zavislych na heroinu pomoci techniky vyhasinani nevedlo
vystavovani podnétim v 3esti sezenich po dobu tfi tydnu k dosazeni lepSich vysledkd ve
srovnani se standardni obvyklou lé¢bou (Dawe et al., 1993). Obé skupiny - skupina Iécena
pomoci techniky vyhasinani i skupina lé¢ena standardnim zplisobem - vykazovaly po |é¢bé
vyznamnou, nicméné obdobnou miru snizené reaktivity na spoustéce.

Spoustéce souvisejici s drogami nevedou spolehlivé k podmingénym reakcim. Bylo zjisténo, Ze
subjektivni a fyziologicka reaktivita na spoustéce souvisejici s drogami se lisi jak v ramci jed-
notlivych studii, tak mezi nimi (Modesto-Lowe a Kranzler, 1999). Pfiblizné jedna tfetina pa-
cientl zavislych na kokainu nevykazovala zadné baZeni jako reakci na spoustéce souvisejici
s drogami a dal3ich 16 % téch, ktefi na takové spoustéce reagovali, nevykazovalo zadny na-
rist miry bazeni (Avants et al., 1995).

Citlivost na spousté¢e nemusi byt prediktorem budouciho uzivani drog. Ve studii, kdy byli
pacienti zavisli na heroinu vystavovani spoustéciim, nebyl zjistén zadny vztah mezi mirou
bazeni prozivanou pred Ié¢bou a po 1é¢bé, a nebyly sledovany ani zadné rozdily z hlediska
miry uzivani drog po absolvovani lécby (Powel et al., 1993).

Literatura zustava nadale nejednotna v tom, do jaké miry spoustéce vyvolavaji reakci v po-
dobé bazeni a jaky je vztah mezi citlivosti na spoustéce a naslednym uzivanim drog. V meta-
analyze osmnacti studii, v nichZ byla sledovana technika vyhasinani, jen malo dikazl
nasvédcovalo tomu, Ze technika vyhasinani je v 1é¢bé drogové zavislosti U¢inna (Conklin
a Tiffany, 2002).
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Incentivni terapie

Incentivni terapie (contingency management) vytvari systém pozitivnich a negativnich po-
bidek, které maji snizit atraktivitu pokracujiciho uzivani drog, a naopak jejich cilem je zvysit
atraktivitu abstinence, pri¢emz klient nese dtisledky svého chovani (Stitzer et al., 1989; Rob-
les et al., 1999).

V téchto motivacnich programech se k podpore zadouci zmény chovani pouzivaji rizné typy
odmén. V 1é¢bé zavislosti mnohdy zahrnuji odménu v podobé vyhody dostavat metadon do-
m (Iguchi et al., 1996), nabidky penéz nebo poukazek s penézni hodnotou (Hall et al., 1979)
nebo zvyseni &i snizeni davky metadonu (Stitzer et al., 1986). Ve studii preferenci pacientd
byly mezi odmény, kterym pacienti davaji nejvétsi pfednost, zarazeny jednak moznost dosta-
vat metadon k domaci aplikaci, jednak zvyseni davky metadonu (Chutuape et al., 1998). Ke
zlep3eni vysledkl lécby se u drogové zavislych pacientl pouzivaji rovnéz penézni pobidky
(Silverman et al., 1996).

Podle zjisténi jsou motivaéni programy zaloZzené na odménach uziteénym prostiedkem k eli-
minaci nezadouciho chovani, jako je napfiklad polymorfni uZivani drog nebo porusovani za-
kladnich pravidel Iécby, a zaroven je to prostredek k podpore pozitivniho chovani, jako je na-
priklad zapojeni se do lé¢ebnych sluzeb nebo vyssi dochvilnost.

Nékteré motivacni programy zalozené na odménach pracuji pouze s pozitivnimi pobidkami.
Jiné uplatiuji smiseny systém pozitivnich i negativnich pobidek. Pfi porovnani pozitivnich
a negativnich pobidek se zjistilo, Ze jsou stejné€ ucinné pfi snizovani miry uzivani drog, ovsem
pfi uZiti pozitivnich pobidek se dafi udrZet uzivatele drog v |é¢bé delsi dobu (Iguchi et al.,
1988).

Vyzkum ukazal, Ze motivaéni techniky zaloZené na odmé&hovani mohou byt ucinné pfi snizo-
vani miry uzivani drog u pacientd na metadonu (Strain et al., 1999), véetné jejich uzivani
kokainu (Kidorf a Stitzer, 1993; Silverman et al., 1996) a benzodiazepinu (Stitzer et al,,
1982). Rada motivaénich intervenc spojenych s odméhovanim probiha v udrzovacich meta-
donovych programech, protoze davka metadonu, ¢etnost davky nebo moznost dostavat me-
tadon dom se jako motiva¢ni odmény pfimo nabizeji.

Pobidky se ukazaly u¢inné v tom, ze vedou ke zvySeni dochazky na konzultaéni sezeni. Pa-
cienti v udrzovaci metadonové 1é¢bé se dostavili k vétSimu poctu sezeni, kdyZ moznost
dostavat davky metadonu domu byla podminéna dochazkou, nez kdyZ byla tato moznost na-
bizena nepodminéné (Stitzer et al., 1977) nebo nebyla nabizena vibec (Kidorf et al., 1994).
Kratkodoby program motiva¢ni terapie zalozené na odménach vedl mezi t€hotnymi Zenami
v metadonovych programech ke zvy3eni dochazky do celodenni l1é¢by a k vy3si mife absti-
nence od kokainu (Jones et al., 2001).

Bylo zjisténo, Ze poukazky jsou ucinné pfi posileni abstinence od kokainu mezi ambulantné

lééenymi pacienty zavislymi na kokainu (Higgins et al., 1994). Pacienti byli nahodné zatazeni
do behavioralniho programu, a to bud'to s prvkem odménovani za abstinenci potvrzenou tes-
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tem moci, nebo bez tohoto prvku. Pacienti ve skupiné odménované poukazkami dosahovali
vétSiho poctu bezprostiedné po sobé nasledujicich tydnl abstinence od kokainu nez skupina
poukazkami neodménovana, a vice odméhovanych pacientu setrvalo v 1é¢bé. V jedné studii,
kde byli pacienti na metadonu uzivajici kokain nahodné zarazeni bud'to do skupiny, ktera do-
stavala penézni poukazky jako odménu podminénou abstinenci od kokainu, nebo do kontrol-
ni skupiny, dosahovali pacienti odménovani poukazkami delsich obdobi abstinence od ko-
kainu neZ pacienti v kontrolni skupiné (Silverman et al., 1996).

Motivaéni terapie zaloZend na odménach byla shledana uzite¢nym zplsobem Iécby u pa-
cientl ,s nulovou odezvou". Dokonce i v ptipadé jinak nemotivovanych pacientli mize zna¢-
nému poctu z nich pomoci vzdat se drog, jestlize je hodnota odmény dostate¢né vysoka.
Napfiklad kombinace vysoké odmény (poukazky v hodnoté 100 dolard) a nizké Grovné poza-
davku (dva dny abstinence) vedla k abstinenci u pfiblizn& 80 % pacientt (Robles et al., 2000).

Metaanalyza triceti studii dosla k zavéru, Ze k nejucinnéjSim odménam pro uZivatele drog
v motivacni terapii zalozené na odménach mnohdy patti zvySeni davky metadonu a vysada
dostavat metadon domd (Griffith et al., 2000). Také délka ¢asového Useku pred vlastnim
udélenim odmény byla vyznamnym faktorem. Okamzité udéleni odmény a kombinace ¢aso-
vych interval( (udéleni odmény jednak neprodleng, jednak s ¢asovou prodlevou) mély podle
zjisténi ve&tsi Ié¢ebnou odezvu, nez kdyz byly odmény udélovany s ¢asovou prodlevou.

Intervence v motivaénich programech zaloZenych na odménovani byly nejucinné;si, jestlize
se soustredily na zménu uzivani jedné nelegalni drogy, nez kdyz se zamé&fily na snizeni miry
uzivani vice drog. DalSim faktorem souvisejicim s U€innosti motiva¢ni terapie byla uroven
monitorovani cilového vzorce chovani. V ptipadech, kdy byly monitorovany vysledky testt
modi, byla u¢innost motivaéni intervence vyssi pti odbéru tii vzorkl za tyden nez pti odbéru
mensiho po¢tu vzorkl modi za tyden.

V mnoha studiich neni uvedeno, zda byly poskytovany dalsi podplrné socialni sluzby, popti-
padé v jakém rozsahu byly poskytovany. Dulezitou otazkou, ktera zasluhuje dalsi zkoumani,
je, jak incentivni terapii co nejefektivnéji za¢lenénit do dalSich psychosocialnich nebo far-
makologickych zplsobu |é¢by.

Prevence relapsu

Relaps predstavuje znaény problém u kazdé navykové poruchy (Hunt et al., 1971; Marlatt
a Gordon,1985; Gossop et al., 1989a). Ve studii ambulantné lé¢enych pacient v metadono-
vém detoxifikaénim programu byly pfipady relapsu ve smyslu opétovného uzivani opiatl
zcela b&zné (Unnithan et al., 1992). Témé&F polovina (40 %) pacientd se dostala do relapsu
a uzila nelegalni opiat b&hem prvnich dvou tydnl po zahajeni substitu¢niho (detoxifikaéni-
ho) programu, a to poté, kdy bylo dosaZeno jen malého snizeni davky.

Prevence relapsu v sobé spojuje nacvik behavioralnich dovednosti, kognitivni intervence
a zmény Zivotniho stylu (Marlatt a Gordon, 1985). Hlavnim cilem je naudit uZivatele drog,
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ktefi se snazi zménit své chovani spocivajici v uzivani drog, rozpoznavat, predvidat a zvladat
tlaky a problémy, jez mohou vést k relapsu (Marlatt, 1985).

Existuji tfi faktory, které byvaji obvykle spojovany s relapsem: poznavaci schopnosti, nega-
tivni nalady a vné&jsi udalosti (véetn& mezilidskych vztaht) (Cummings et al., 1980; Bradley
et al., 1989; Unnithan et al., 1992). Relapsu mohou pfedchazet také prozitky jako ,nutkani”
(nahly a neodbytny popud k n&jakému jednani) nebo ,bazeni" (subjektivni touha prozivat
Uinky urcitého jednani) (Heather a Stallard, 1989). K vé&t3iné relapsti mezi zavislymi na he-
roinu dochazi ve spole¢nosti dal3ich uZivatell drog nebo v socialnim kontextu souvisejicim
s uzivanim drog (Gossop et al., 1989).

U klientd, kterym se po 1é¢bé dafilo vyvarovat relapsu ve spojitosti s uzitim heroinu, byla zjis-
téna vy$si mira uplatiovani kognitivnich strategii, jako napt. strategie odvadéni pozornosti
(distraction coping strategy) a strategie vyhybavého chovani (avoidance coping strategy)
(Gossop et al., 2002). Dalsim prediktorem dobrych vysledkii je pocet protektivnich faktori
v okoli dané osoby, tj. lidi, €¢innosti nebo socialnich struktur, o nichZ jedinec soudi, Ze mu po-
mahaji v jeho Usili zdrzet se uzivani drog (Gossop et al., 1990).

PFi porovnani tfimési€nich a Sestimési¢nich program(l prevence relapsu v randomizované
studii bylo v prospektivnim sledovani zjisténo, ze oba druhy programt vedou k vyznamnému
zlep3eni. Viysledky rovné€z nasvédcéovaly tomu, Ze pokracovani v [€€bé po uplynuti t¥ mésicl
je ptinosné z hlediska oddaleni okamziku op&tovného uziti drogy (McCusker et al., 1995).

PFi srovnani skupin uzivateld kokainu ve dvanactitydenni 1€¢bé€, a to jednak v v programu
prevence relapsu a jednak v podparné skuping zalozené na programu Dvanacti krokt (Wells
et al., 1994), se zjistilo, Ze ucastnici v obou skupinach dokazali omezit své uZivani kokainu
a konopi, pficemz nebyly zaznamenany zadné rozdily v dopadech obou metod na uzivani ko-
kainu nebo udrzeni pacientl v [é¢bé.

Vysledky byly porovnavany u klientd zavislych na kokainu nahodné zarazenych do skupino-
vého nebo individualniho programu prevence relapsu (Schmitz et al., 1997). Vyznamné a tr-
valé zlep3eni bylo zjist€no v zdvaznosti zavislosti, bazeni po kokainu a strategiich zvladani,
pricemZ mezi skupinovou a individualni [é¢bou nebyly shledany Zadné rozdily ve vysledcich.

Prehled kontrolovanych klinickych studii do3el k zavéru, Ze pro fadu uzivanych drog existuji
dikazy o efektivnosti prevence relapsu ve srovnani s nelééenou kontrolni skupinou. Bylo
zjiSténo, Ze prevence relapsu ma ucinnost srovnatelnou s ostatnimi aktivnimi druhy lé¢by,
aviak Ze nema ucinnost vy33i (Carroll, 1996).

Je nékolik oblasti, v nichz byla prevence relapsu vymezena jako zvlasté slibna. Prevence re-
lapsu mUze snizit intenzitu epizod relapsu, pokud k nému dojde. Studie srovnavajici program
prevence relapsu s psychoterapeutickym programem zjistila trvalé zasadni t€inky nebo ¢a-
sové posunuté ucinky prevence relapsu, coz nasvéd¢uje tomu, Ze trvalé nebo pokradujici
zlep3eni miZe souviset s uplathovanim dovednosti zvladani nauc¢enych v programu prevence
relapsu.
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Diikazy svédgici o vhodnosti ur¢itého druhu Iécby pro urcitého pacienta (patient-treatment
matching) nejsou konzistentni. Nékteré studie nasvéd¢uji tomu, Ze prevence relapsu je snad
drog, s negativnim nastavenim a s vét3im deficitem v dovednostech zvladani (Carroll et al.,
1991 a 1995).

V randomizované kontrolované studii, ktera hodnotila u¢innost psychoterapie (budto pre-
vence relapsu, nebo podpdrny klinicky program) a farmakoterapie v 16¢b& pacientl uzivaji-
cich kokain, vykazovaly vSechny skupiny po dvanacti mésicich Ié¢by vyznamné zlep3eni

v programu prevence relapsu nez ve skupiné s podpGrnym klinickym programem.

Mezi uzivateli drog, ktefi trpéli depresemi, byla sledovana vy33i mira udrzeni v 1é¢bé a lepSi
vysledky z hlediska uzivani kokainu, jestlize byli pacienti Ié¢eni v programu prevence relapsu
nez v klinickému programu zvladani zavislosti (Carroll et al., 1995). A¢koli viechny skupiny
dokazaly udrzet vysledky, kterych v [é¢bé dosahly, bylo postupné sledovano vyznamné a po-
kracujici zlepSovani co do miry uzivani kokainu u pacientd, ktefi absolvovali program pre-
vence relapsu oproti pacientiim, ktefi prosli klinickym programem zvladani zavislosti (Carroll
et al., 1994).

Pokud byli pacienti nahodné zafazeni bud'to do strukturovaného programu prevence relapsu,
nebo do programu nasledné péce Dvanacti krokd, dokazali ti z ucastnik( programu prevence
relapsu, ktefi pfi pfijmu uvadéli nizkou psychickou zatéz, abstinovat vyznamné delSi dobu
neZ pacienti s udavanou vysokou psychickou zatézi (Brown et al., 2002). Lepsich vysledki
bylo dosazeno také v pripadé€, kdyz bylo zafazeni do nasledné péce v souladu s preferenci
Ucastnika.
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Program Dvanacti krok(, rezidenéni [é¢ba a terapeutické komunity se mezi sebou |isi z néko-
lika hledisek, maji v3ak i mnoho spole¢nych rysd. Vechny vice ¢i méné vdédi za svij vznik
vlivu svépomocné organizace Anonymni alkoholici (AA) a viem je spole¢né zaméFeni na ab-
stinenci jakoZto na prvorady cil [é¢by. Tyto [é¢ebné systémy vnimaji [é¢bu zavislosti tak, Ze
u pacientd se vyZaduje disledna restrukturalizace jejich myslenf, osobnosti a Zivotniho stylu,
C0Z znamena vice, nez se jen vzdat uzivani drog.

Anonymni narkomani

Organizace Anonymni narkomani (NA) je pfimym nasledovnikem organizace Anonymni al-
koholici (AA). Mezinarodni expanze NA vedla k tomu, Ze v roce 1993 tato organizace uvadéla
existenci 26 000 skupin NA v 64 zemich (DuPont a McGovern, 1994). NA maji ve svém pro-
gramu Vét3i pocet klienti nez kterakoli jina iniciativa |é¢by drogové zavislosti (Brown et al.,
2001).

Programy AA a NA jsou dlleZitou soucasti |é¢by drogové zavislosti poskytované na narodni
arovni. Bylo zjisténo, Ze vice nezZ tfi Etvrtiny (77 %) pacientd, ktefi pfisli do standardnich slu-
zeb lécby drogoveé zavislosti v nemocni¢nich zafizenich, drive navstévovali sezeni NA nebo
AA (Best et al., 2001). | kdyZ pfiblizné kazdy paty v minulosti navativil pouze jedno sezeni,
mnozi se do programu zapojili ve vétsim rozsahu (v priméru absolvovali vice nez 50 sezeni).
Vice nez polovina téchto pacienttl byla doporué¢ena do NA nebo AA svym praktickym léka-
fem, zafizenim specializované péce nebo nékterou jinou Ié¢ebnou sluzbou systému verejné
zdravotni péce.

Pres popularitu programu Dvanécti krokl probéhlo ve srovnéni s nékterymi dalSimi systémy
|é¢by zavislosti jen pomé&rné malo systematickych hodnoceni u¢innosti tohoto programu,
zvlasté se to tyka hodnoceni v ramci NA. Mnoho lidi, ktefi se potykaji s problémy v souvislosti
s uzivanim drog, mozna navstévuje zaroven sezeni AA i NA, a to kvali kvali problémovému
uzivani vice drog souc¢asné (alkohol i nealkoholové drogy), ale také kviili snaz3i dostupnosti
mitink( AA, véetné lepsi dostupnosti potencialnich sponzori. Uvadéné vysledky NA Ize tudiz
spojovat také s dopadem plisobeni dalsich organizaci, které program Dvanacti krokU realizuji.

Dvéma koncepéné odlisnymi rysy programu Dvanact krokd jsou vzajemna podptirna sit fun-
gujici v ramci spolecenstvi a samotna filozofie programu. NA nabizi vrstevnickou skupinu,
ktera dokaze podpofit Usili o dosazeni a udrZzeni abstinence. NA predstavuje vrstevnickou
skupinu, ktera resi totozné problémy, aktivné podporuje u¢eni se novému chovani a dirazné
vystupuje proti veskerym formam uzivani drog (Brown et al., 2001). To pfedstavuje velky pfi-
nos pro kazdého, kdo usiluje o vylé&eni se z drogové zavislosti (Gossop et al., 1990). Funkci
a ucinnost NA také posiluji podpora, mentorovani a dohled, které nabizi sponzor.

Bylo zjisténo, Ze sponzofi, ktefi v NA nebo AA ukazuji spravnou cestu a poskytuji podporu
ostatnim zavislym uzivatelim drog, dosahuji podstatného zlep3eni v Uspé3nosti dlouhodobé
abstinence, avsak ¢innost sponzort podle vieho nezlepsuje vysledky téch, kterym se sponzo-
Fi vénuji (Crape et al., 2002).
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Panuje rozsiteny nazor, Ze programy Dvanacti krokd nejsou pfijatelné pro vSechny uzivatele
drog a Ze mnoho uzivatell drog, ktefi se aktivné nezapojuji do hnuti NA nebo programu Dva-
nact krokd, k nim zastava zdrzenlivy nebo dokonce odmitavy postoj. Mnoho klientt uZivaji-
cich drogy, ktefi se é¢i v zafizenich v ramci systému verejného zdravotnictvi, vdak ma na
hnuti AN a AA kladny nazor (Best et al., 2001). Vice nez t¥i ¢tvrtiny se domnivaji, Ze programy
NA a AA prinejmensim z&asti odpovidaji jejich potfebam Iécby, a pouze kazdy paty klient
uzivajici drogy se rozhodné stavél proti ideam a metodam prace spoleéenstvi a proti moz-
nosti svého zapojeni do néj.

Mezi postoji klientl k jednotlivym krokiim programu byly znaéné rozdily. Nékteré byly Siroce
pfijimany (krok 10), naopak jiné se setkavaly s mnohem mensim souhlasem (krok 3). Klienti
mnohem ochotnéji pfijimali kroky vztahujici se k ,0sobni odpovédnosti” nezZ kroky, které se
vztahovaly k ,vy33i sile”.’

Dobré vysledky zavisely mnohem méné€ na dochazce na mitinky nez na tom, do jaké miry
castnici pfijali filozofii hnuti (Morgenstern et al., 1997; Montgomery et al., 1995). Neni te-
dy prekvapivym zjisténim, Ze klienti uzivajici drogy, ktefi zaujimali postoje v souladu s filozo-
fif Dvanacti krokl, méli vy3si pravdépodobnost, ze se v pribéhu |é¢by budou ucastnit také
programu Dvandcti krokéi (Ouimette et al., 2001).

Uvadi se také souvislost mezi ¢etnosti navitév na mitincich NA nebo AA a abstinenci (John-
sen a Herringer, 1993; Christo a Sutton, 1994) a dale vztah nepfimé tméry mezi dochazkou
na mitinky NA a mirou uzivani drog (Fiorentine 1999; Christo a Franey 1995).

Zatimco pravidelna u¢ast na sezenich NA a AA jednou tydné nebo ¢astéji byla podle zjisténi
spojena s kladnymi vysledky z hlediska uzivani drog, u¢ast méné ¢asta nez jednou tydné vy-
kazovala podobné vysledky jako neucast (Fiorentine, 1999; Fiorentine a Hillhouse, 2000).
Nepravidelna Gcast byla podle zjisténi spojena s horsimi vysledky nez pravidelna ucast nebo
nelcast, coz nasvédcuje tomu, Ze mohou existovat zvlastni rizika v souvislosti s chybnym za-
pojenim nebo neuplnym zapojenim (McLatchie a Lomp, 1988).

Prinosy zapojeni do programu Dvanact krokl jsou uvadény u vzorkd populace klientd uZiva-
jicich drogy (Fiorentine a Hillhouse, 2000) a ve smi3ené populaci osob uZivajicich alkohol
a drogy (Christo a Franey, 1995; Quimette et al., 1998; Toumbourou et al., 2002; McKay et
al., 1994; Morgenstern et al., 1997).

1 Pozn. editora eského vydani: Pro pfehlednost uvadime véech 12 krokd programu: (1) Pfiznali jsme svo-
ji bezmocnost nad alkoholem — nase Zivoty zacaly byt neovladatelné. (2) Dospéli jsme k vite, Ze sila vétsi
neZ nage obnovi nade dugevni zdravi. (3) Rozhodli jsme se predat svoji vili a svij Zivot do péée Boha,
tak jak ho my sami chapeme. (4) Provedli jsme diikladnou a nebojacnou morélni inventuru sami sebe.
(5) Priznali jsme Bohu, sami sobé a jiné lidské bytosti pfesnou povahu svych chyb. (6) Byli jsme zcela
povolni k tomu, aby Blh odstranil véechny tyto nase charakterové vady. (7) Pokorné jsme ho poZadali,
aby nase nedostatky odstranil. (8) Sepsali jsme listinu lidi, kterym jsme ubliZili a kterym to chceme na-
hradit. (9) Rozhodli jsme se provést véechny tyto ndpravy ve vSech pfipadech, kdy to situace dovolf,
s vyjimkou, kdy toto pocinani by jim nebo jinym uskodilo. (10) Pokracovali jsme v provadéni osobnf in-
ventury, a kdyZ jsme chybovali, pohotové jsme se priznali. (11) Pomoci modlitby a meditace jsme zdo-
konalovali svdj védomy styk s Bohem, jak jsme ho chépali my, a modlili se pouze za to, aby se ndm
dostalo poznénf jeho viile a sily ji uskuteénit. (12) Vysledkem téchto krokd bylo, Ze jsme se spiritudiné
probudili a v ddsledku toho jsme projevili snahu predévat toto poselstvi ostatnim alkoholikdim a uplatrio-
vat tyto principy ve vSech nasich zélezZitostech. Zdroj: Anonymni alkoholici: Pribéh o tom, jak se tisice
muzd a Zen vylédilo z alkoholismu (¢esky preklad). Alcoholics Anonymus World Services, Inc. New York
City (1989).
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Dochazka a zapojeni se do svépomocnych skupin zalozenych na programu Dvanacti krokd
v tydnu, ktery predchazel tydnu zahajeni 1é¢by, byly faktory, jez zvySovaly pravdépodobnost
udrzeni abstinence béhem prvniho mésice lécby (Weiss et al., 1996; Crits-Christoph et al.,
1997).

Jedna rozsahla studie vysledkd z hlediska uZivani drog mezi pacienty zavislymi na kokainu se
zabyvala dochazkou a ucasti na skupinovych sezenich postavenych na programu Dvanacti
kroki (Weiss et al., 2005). Jednalo se o randomizovanou, kontrolovanou studii srovnavajici
riizné formy psychoterapie a poradenstvi zaméreného na drogy. Ugast ve skupinovych seze-
nich programu Dvanacti krokl predikovala snizenou miru uzivani drog mezi pacienty zavis-
lymi na kokainu. Aktivni G¢ast pacientl zavislych na kokainu v programu Dvanacti krokd by-
la podle zjisténi vyznamnéjsi nez dochéazka na sezeni, a kombinace drogového poradenstvi
s Ucasti v programu Dvanacti krokd byla spojena s nejlepSimi vysledky z hlediska uZivani
drog.

Mitinky NA/AA jsou podle zjisténi ucinné jako doplhkova intervence. Na rozdil od predstavy
nékterych odbornikl uZivatelé drog ¢asto chapou program Dvanacti krokd ve spojeni s dal3i-
mi programy jiného typu jako souéast integrovaného systému sluzeb nez jako konkurenéni
alternativu (Fiorentine a Hillhouse, 2000). N&ékteré studie zjistily kladné vysledky u téch, kdo
navstévovali sezeni NA/AA po absolvovani Ié¢by jiného typu (Fiorentine, 1999; Ouimette et
al., 1998; Emrick, 1987), zatimco jiné studie zadny vyznamny vztah mezi dochazkou na sku-
pinova sezeni NA/AA a kladnymi vysledky nezjistily (Miller et al., 1992).

Pokud byla sledovana uroveh motivace ke zméné, pacienti, ktefi kombinovali jinou formu
|é¢by s programem Dvanacti krokd, méli lepsi vysledky nez ti, ktefi absolvovali pouze Ié¢bu
(Fiorentine a Hillhouse, 2000). Tato zjisténi nasvéd¢uji tomu, Ze programy Dvanacti kroki
mohou byt efektivni jako samostatné Iécebné systémy, ale také je Ize vyuzit jako doplnék
ostatnich forem lécby k maximalizaci [é¢ebnych pfinosu pro pacienty.

Nasledna péce

Vlyznam nasledné péce po Ié¢ebném programu je obecné& uznavan (Ouimette et al., 1998).
Obdobi bezprostfedné po skonéeni Ié¢by znamena velmi vysoké riziko relapsu a pacientovi je
tfeba v tomto obdobi poskytovat adekvatni podporu, aby téZce dosazené vysledky Ié¢by ne-
byly ztraceny (Gossop et al., 1989a). Pouze men3ina programii ma viak dostate¢né zdroje
k tomu, aby naslednou péci v n&jaké formé viibec poskytovala (Hubbard et al., 1989).

Anonymni narkomané jako svépomocna organizace poskytuji i ur¢itou formu nasledné péce,
aniz by tim vznikaly naklady stavajicim Ié¢ebnym sluzbam. Rizné Ié¢ebné programy mohou
vyuZzivat NA jako prostfedek nasledné péce a doporucovanim a pobizenim mohou své klienty
motivovat, aby na sezeni NA dochazeli.

Autofi Ouimette et al. (1998) se zabyvali dopadem nasledné péce mezi pacienty uzivajicimi
drogy, ktefi se rozhodli dochazet do skupin jednoho ze t¥i typd nasledné péce (pouze skupi-
nova sezeni v programu Dvanacti krokl, pouze ambulantni |é¢ba, a ambulantni |é¢ba plus
skupinova sezeni v programu Dvanacti krokd), a také mezi pacienty, ktefi se nasledné péce
nezucastnili. Pacienti bez nasledné péce méli nejhorsi vysledky. Pacienti, ktefi dochazeli do
ambulantni lé¢by a na skupinova sezeni programu Dvanacti krokd, méli pti nasledné kontro-
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le nejlepsi vysledky. Co se ty¢e mnozstvi obdrzenych intervenci, méli lepsi vysledky ti pa-
cienti, ktefi absolvovali ve vétsi mife ambulantni Ié¢bu, ktefi ¢astéji dochazeli na skupinova
sezeni programu Dvandcti krokl nebo ti, ktefi byli do jeho aktivit vice zapojeni.

Zlep3eni dusevniho zdravi je podle zjisténi spojeno s délkou ¢lenstvi v NA a dobou trvani ab-
stinence (Christo a Franey 1995; Christo a Sutton 1994). Klienti uZivajici drogy, ktefi po pro-
pusténi z Ié¢by dochazeli na skupinova sezeni NA a dal3ich skupin postavenych na programu
Dvanacti krokd, vykazovali po jednom roce vétsi pokles miry uZivani drog a souvisejicich
problémdl ne? pacienti, ktefi se sezeni NA neuéastnili. Clenové svépomocnych skupin rovnéz
uvadeli vyraznéjsi pokles zdravotnich potizi a problému s alkoholem (Humphreys, 2004), pfi-
¢emz Ucast na sezenich NA byla pfinosna jak pro muze, tak pro Zeny (Hillhouse a Fiorentine,
2001).

Zapojeni do NA po [é¢bé bylo spojeno s poklesem miry uZivani drog (McKay et al., 1994)
a v radé dalSich rozsahlych prospektivnich evaluaénich studii v USA se ukézalo jako prediktor
lep3ich vysledkd drogové zavislych pacientti (Etheridge et al., 1999; Weiss et al., 1996, 2000;
Humphreys et al., 1999b; Moos et al., 2001; Fiorentine, 1999; Fiorentine a Hillhouse, 2000).

Ve studii rizikového chovani s ohledem na prenos HIV se zjistilo, Zze ucast v sezenich NA je
spojena se snizenym vyskytem sdileni jehel a snizenim €etnosti injekéni aplikace, pfi¢emz
pokles miry rizikového chovani mezi u¢astniky sezeni byl dvakrat vy3si nez mezi témi, kdo se
sezeni NA neucastnili (Sibthorpe et al., 1994).

s

Programy rezidenc¢ni Ié¢éby a terapeutické komunity

Programy rezidenéni |é¢by predstavuji jednu z nejdéle zavedenych forem Ié¢by drogové za-
vislosti. Studie ze Spojeného kralovstvi a Spojenych statt americkych prokazaly zlep3eni vy-
sledkd po absolvovani programi rezidenéni 1é¢by (Bennett a Rigby, 1990; Gossop et al.,
1999; De Leon a Jainchill, 1982).

Ve studii DATOS byly vysledky z hlediska uzivani drog po jednom roce dobré u klientd, ktefi se
v USA [é¢ili v dlouhodobych a kratkodobych reziden¢nich programech. Pravidelné uZivani
kokainu (nej¢astéji uvadény problém) pokleslo na pfiblizné jednu tretinu vychozi Grovné me-
zi klienty v dlouhodobych i kratkodobych programech a totéz plati i pro pravidelné uzivani
heroinu (Hubbard et al., 1997). Mira abstinence od nelegalnich drog se po reziden¢ni lé¢bé
rovnéz zlepsila. Ve Spojeném kralovstvi studie NTORS zkoumala vysledky po propusténi ze
Sestnacti rezidenénich programi lé¢by. PFiblizné polovina klientd (51 %) abstinovala od he-
roinu a dalSich opiatd po dobu tfi mésicl pred naslednou kontrolou. Také mira injekéniho
uzivani klesla na polovinu a mira sdileni jehel klesla na méné nez tretinu vychozi turovné
(Gossop et al., 1999).

V naturalistické multicentrické evaluaéni studii vice nez 3000 muZd, ktefi absolvovali pro-
gram Dvanacti krokU, kognitivné-behavioralni [é¢bu nebo kombinaci programu Dvanacti
krok( a kognitivné-behavioralni 1€¢by, jez byly poskytovany v programech Ustavni l1é¢by po
dobu 34 tydnu, bylo zjisténo, Ze v3echny tfi modality Ié¢by jsou stejné ucinné pti snizovani
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miry uzivani latek a psychickych symptomd. Rovnocennou t¢innost mély také pfi snizovani
pottu pfipadl zatéeni a uvéznéni po propusténi z lécby (Ouimette et al., 1997; Moos et al.,
1999; Finney et al., 2001). Viysledky po adjustaci na chrakteristiky klient( (case-mix adjust-
ment) prokazaly, Ze pacienti, ktefi absolvovali program Dvanacti krok(i, mé&li pfi nasledné
kontrole po jednom roce vy33i pravd€épodobnost abstinence, nepfitomnosti problému spoje-
nych s uzivanim drog a se zaméstnanim. Autofi dosli k zavéru, Ze tato zjisténi jsou dobrym
dokladem u&innosti programu Dvanacti krokii (Moos et al., 1999).

Prestoze programy rezidenéni 1€¢by se ramcoveé shoduji v celkovém pfistupu k Ié¢eni, v ros-
touci mite se mezi sebou lisi co do délky. Ve své dobé tradi¢ni terapeutické komunity vycha-
zely z planované délky pobytu dva az tfi roky (Cole a James, 1975). Tradi¢ni terapeutické ko-
munity ¢asto vyZadovaly jako podminku absolvovani [é¢by nejméné patnactimési¢ni pobyt
(DeLeon a Rosenthal, 1979). Sou¢asné zmény v populaci klientd a realita pozadavkd na fi-
nancovani vedly k vyvoji modifikovanych rezidenénich terapeutickych komunit s kratsi dél-
kou pobytu.

V poslednich letech nékteré terapeutické komunity upravily své tradi¢ni pfistupy a metody
tim, Ze zavedly celou kalu doplikovych sluzeb vztahujicich se k roding, vzdélavani, odborné
pfipravé a télesnému a dudevnimu zdravi (De Leon, 2000). Modifikované terapeutické komu-
nity mohou fungovat jako 3esti- az devitimé&si¢ni programy, nebo jako kratkodobé programy
sonalniho obsazeni, a to smérem k vy33imu podilu tradi¢nich odbornych pracovniki v oblasti
dusevniho zdravi, v oblasti [ékaFské a edukacni, ktefi pracuji spolu s poloprofesionaly z fad
vylécenych acéastnik programu (Carroll a Sobel, 1986; Winick, 1990-1991).

Terapeutické komunity byly predmétem hodnoceni, ktera se zaméfila na délku trvani progra-
mu, od kratkodobych s naslednou pééi az po dlouhodobé programy del3i nez jeden rok. Zlep-
Seni vysledkd bylo pravdépodobnéjsi u pacientl, ktefi se Ié¢ili déle, pficemz s kladnymi
vysledky bylo spojeno Ié¢eni po dobu nejméné tii mésicti (Simpson, 1997). Rovnéz bylo pro-
kazano, Ze snizeni miry uzivani drog, které bylo zjisténo po reziden¢ni 1é¢bé€, bylo pomérné
vyrazné a nasledné pietrvavalo po dlouhou dobu sledovani (Simpson et al., 1979; De Leon,
1989).

Jednim z problémd, které ovlivituji mnoho védeckych studif, je to, Ze pomé&rné bézné je nedo-
kon&eni programu. Studie ¢astokrat uvadeély, Ze mnoho pacientli odchazi z Ié¢eni pred¢asné.
De Leon (1985) uvedl, Ze ¢tvrtina klientd terapeutickych komunit odesla béhem prvnich
dvou tydnU a 40 % béhem t¥i mésicu. V souladu s vysledky ostatnich Ié¢ebnych modalit bylo
prokazano, Ze klienti, ktefi dokonc¢ili pobytové programy, dosahovali lepSich vysledki z hle-
diska uzivani drog, kriminality, zaméstnanosti a dal3ich ukazatel(i socialniho fungovani (De-
Leon et al., 1982; Hubbard et al., 1989).

Vetsina dikazl o ochranném ucinku Ié¢by drogové zavislosti vaéi infekei virem HIV vychazi
ze studii metadonové udrzovaci lé¢by (Sorensen a Copeland, 2000). Méné je znamo o zmé-
nach v rizikovém chovani po [€¢bé v pobytovych programech. Snizeni miry injekéniho uziva-
ni drog bylo zjist&no po 1é¢bé jak v pobytovych, tak v ambulantnich programech (Hubbard et
al., 1989). Snizeni vyskytu chovani s rizikem prenosu HIV bylo zjisténo poté, co byli pacienti
nahodné zatrazeni do |é¢by v jednom ze dvou pobytovych programil - v terapeutické komu-
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nité a v programu prevence relapsu (McCusker et al., 1997). Oba programy vedly ke snizeni
miry rizikového chovani spojeného s injekénim uzivanim drog a miry rizikového sexualniho
chovani.

Vysledky studie NTORS zamérené na injekéni uzivani drog a na sdileni injekéniho nacini pro-
kazaly, Ze injekéni uzivani drog, sdileni injekéniho nacini a nechranény sex po jednom roce
od zahajeni 1é¢by vesmés poklesly (Gossop et al., 2002a). Z uZivateli drog, ktefi pfi pfijmu do
[é¢eni sdileli jehly nebo injekéni strikacky, sdilelo po |é¢bé béhem obdobi nasledného sledo-
vani méné nez 15 %. Ke snizeni doslo jak mezi uzivateli drog, ktefi byli p¥ijati do metadono-
vych udrZovacich programd, tak mezi uZivateli, ktefi se u¢astnili pobytovych program |écby.

Programy podpory pomoci Dvanacti kroku

Velky vliv v posledni dobé ziskaly kratkodobé rezidenéni programy, jako je podpora pomoci
Dvanacti krokti (Twelve-Step Facilitation, TSF), ,chemicka zavislost" nebo ,Minnesotsky mo-
del”. Obecné jsou Uzce spjaty se zasadami Dvanacti krokl hnuti AA a NA a zaméfuji se na
|é¢bu pomoci abstinence. Tyto programy poskytuji typicky vysoce strukturovany blok poby-
tové péce, ktera zahrnuje intenzivni program dennich prednasek a skupinovych sezeni, je-
jichz cilem je realizovat |é¢eni na zaklad€ Dvanacti krokd.

Ackoli programy |é¢by podle Minnesotského modelu maji ur¢ité strukturalni charakteristiky
spoleéné s terapeutickymi komunitami, existuji mezi nimi vyznamné rozdily (Gerstein a Har-
wood, 1990). Tyto programy jsou podobné terapeutickym komunitam v tom, Ze jsou vysoce
strukturované. V prabéhu Iécby i po ni jsou klienti vybizeni k tomu, aby navstévovali sezeni
AA a NA. K rozdilam patfi relativné kratké trvani pobytové slozky programii (Minnesotsky
model), mensi zapojeni klientii do rutinnich ,domacich” praci a vétsi uplatnéni profesional-
niho nebo zaskoleného personalu ve srovnani s terapeutickymi komunitami, které vice spo-
|éhaji na praci téch, kdo jsou sami ,v [é¢eni".

Ve starsim piehledu (Cook, 1988) dikazi o u¢innosti programi lé¢by podle Minnesotského
modelu byl vysloven nazor, Ze bez ohledu na pfehnana tvrzeni o uspéchu této formy lécby
existuje jen malo radnych prospektivnich studii. Prehled presto dosel k zavéru, Ze dostupné
dikazy jsou povzbudivé vzhledem k tomu, ze az dvé tretiny klientd, ktefi se takovych progra-
mi ucastnili, dosahuji po 1é¢bé vyznamného zlep3ent.

Po ndhodném rozdgleni klientd uzivajicich drogy bud'to do strukturovaného programu pre-
vence relapsu, nebo do programu nasledné péce TSF bylo zjisténo, Ze nasledna péce podle
programu AA pfinasi kladné vysledky z hlediska uzivani drog pro vétSinu skupin klientd
(Brown et al., 2002). Zeny a jedinci s profilem uzivatele vice riiznych drog sou¢asné vykazo-
vali lepsi vysledky z hlediska piti alkoholu v pfipadé nasledné péce v programu TSF nez osoby,
které absolvovaly naslednou péci v programu prevence relapsu. Jedinci, ktefi méli pfi pfijmu
do programu psychické problémy, dokazali p¥i nasledné péci v programu TSF abstinovat del3i
dobu nez osoby v programu prevence relapsu.

Vyznamna je zde otazka slozeni souboru sledovanych osob, protoze pobytové programy ¢as-
to pfijimaji nejvice chronickych a problematickych jedincd (Gossop et al., 1998). Zretelnym

ptipady (Sobell a Sobell, 1999; ASAM, 2001). Pobytové programy nékdy byvaji navrhovany
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jako feSeni pro tyto zavaznéjsi pripady. Naptiklad jeden pobytovy program lécby vznikl pro
bezdomovce s dusevnim onemocnénim a problémovym uzivanim drog, pficemz vysledky na-
znatuji vyrazné zlepseni dusevniho zdravi v pribéhu lécby (Egelko et al., 2002).
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Detoxifikace

Detoxifikaéni procedury se pouzivaji ke zmirnéni akutnich abstinen¢nich symptomu pfi zba-
vovani se drogové zavislosti. Detoxifikace je ptipravnou etapou Ié¢by zamérené na abstinen-
ci a predstavuje dulezity predpoklad pro dal3f [é¢bu.

Detoxifikace sama o sobé neni |é¢bou a neni sama o sobé ani uc¢innym prostredkem k dosa-
Zeni dlouhodobé abstinence (Lipton a Maranda, 1983). Pro uZivatele drog, ktefi absolvovali
pouze detoxifikacni lé¢bu, neméla tato procedura vétsi terapeuticky efekt ve srovnani s té-
mi, kdo absolvovali jenom formalni pfijmové procedury (tj. bez zadné konkrétni |écby)
(Simpson a Sells, 1983). Ucinnost detoxifikace je tfeba posuzovat podle téchto kritérii:

- prijatelnost (je uzivatel ochoten vyhledat a podstoupit intervenci?),

- dostupnost,

- zavaznost symptomd,

- doba trvani abstinenénich symptomd,

- vedlejsi tcinky (Ié¢ba by neméla mit Zadné vedlejsi G¢inky, nebo pouze takové, které jsou
méné zavazné nez nelécené abstinen¢ni symptomy),

- uspésnost dokondeni.

Detoxifikace byla vyzkouSena v rezidencnich i ambulantnich programech, a to jak s pouZitim
farmakologickych prostfedkd, tak i nefarmakologickych intervenci. Ovéfovana byla v rychlé
i pomalé podobé a s poradenskymi a dal3imi podplrnymi sluzbami i bez nich. Ve vétSing€ de-
toxifikaénich programl pro uzivatele heroinu je abstinenéni syndrom lécen rGznymi léky.
Mezi t&mi, které uvadéji Gowing et al. (2000), jsou:

- metadon ve sniZujicich se davkach,

- metadon ve sniZujicich se davkach plus adjunktivni (doplhkova) medikace,
- ostatni opioidni agonisté,

- klonidin, lofexidin,

- ostatni agonisté s adrenergnim ucinkem,

- buprenorfin,

- opioidni antagonisté samostatné nebo s riiznymi typy adjunktivni [é¢by,

- opioidni antagonisté nasledné po buprenorfinu, nebo v kombinaci s buprenorfinem,
- opioidni antagonisté v kombinaci s klonidinem,

- opioidni antagonisté pfi anestezii nebo sedaci,

- hypnotika nebo anxiolytika,

- antidepresiva a antipsychotika,

- |éky modifikujici aktivitu receptord,

- symptomatickd medikace.

Metadonova detoxifikace

Jeden z nej¢astéji pouzivanych postupt pfi zvladani abstinence od opiatd spociva v postup-
ném snizovani davek opiatového agonisty, obvykle metadonu v peroralnim podani (Kreek,
2000). V reziden¢ni pé¢i probiha detoxifikace ¢asto po dobu 10 az 28 dni (Gossop et
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al., 1989b). Vétsina programu pouziva linearni schéma snizovani davek s pravidelnym a rov-
nomérnym snizovanim davky. To vede k vyznamnému potlaéenti, nikoliv v3ak k tpInému od-
stranéni abstinenénich symptomu (Strang a Gossop, 1990).

Nejrozsitenéjsi (a nejlevnéjsi) variantou je ambulantni detoxifikace. Pacienti zavisli na opia-
tech v8ak pfi ambulantni detoxifikaci dlouhodobé vykazuji nizkou Usp&Snost dokonéeni [é¢-
by (Wilson et al., 1975; Maddux et al., 1980). Procento ambulantné lé¢enych uzivateli, ktefi
dosdhnou abstinence od opiatl alespoil na 24 hodin po detoxifikaci, je podle zjisténi pouze
17 % az 28 % (Gossop et al., 1986; Dawe et al., 1991). Ve srovnani s tim je Gsp&snost dokon-
eni detoxifikace v Ustavni pé¢i 80 % az 85 % (Gossop et al., 1986; Gossop a Strang, 1991).
Nizka uspésnost dokonéeni ambulantni detoxifikace mizZe byt do znaéné miry zplsobena
problémem snaz3i dostupnosti drog a kontaktem s ostatnimi uZivateli a prostredim, kde se
drogy vyskytuji (Unnithan et al., 1992).

| pfes ur¢ité nad3eni pro flexibiln&jsi a volnéjsi postup detoxikace (ACMD, 1988) nezjistila
studie, v niz ambulantné |éceni pacienti zavisli na opiatech byli nahodné zarazeni bud' do
flexibilniho, nebo do pevného schématu detoxifikace, Zadny rozdil v mife udrZzeni pacientl
mezi obéma skupinami (Dawe et al., 1991).

Nevyhodou postupného snizovani metadonu je to, Ze vede k prodlouzeni rezidualni absti-
nenéni reakce, pricemz abstinenéni symptomy pretrvavaji dlouhou dobu po posledni davce
metadonu (Gossop et al., 1986, 1989b).

Klonidin a lofexidin

V detoxifikaéni [€¢bé se rovnéz pouZiva Iékova skupina alfa-2 adrenergnich agonistd, mezi
néZ patii clonidin a lofexidin. V otevienych i dvojité slepych studiich bylo zjisténo, ze kloni-
din zajistuje rychly a dlouhotrvajici ustup abstinenénich symptomi (Gossop, 1988). Klonidin
snizuje zévaznost abstinencnich symptomu, nedokaze je v3ak uplné odstranit a v mnoha
studiich byly pacientdim podavany jesté dalsi Iéky ke zmirnéni rezidualnich symptomyi.

V porovnani s existujicimi postupy metadonové detoxifikace dosahuji klonidin a metadon
zhruba obdobnych vysledk pfi potlacovani abstinenénich symptomd. Existuji vsak mezi ni-
mi rozdily v tom, jak probiha abstinenéni reakce na tyto |éky. Pri [é¢b& klonidinem maji pa-
cienti vyrazngj3i abstinenéni symptomy béhem prvnich nékolika dn(i, zatimco pacienti [éeni
metadonem maji vét3i obtize pozdgji (Gossop, 1988).

Lofexidin ma srovnatelnou klinickou u¢innost jako klonidin, ale méné vedlejsich u¢inkd,
zvlasté co se tyka posturalni hypotenze, tj. poklesu krevniho tlaku pfi zmé&né€ polohy téla
(Buntwal et al., 2000). Randomizovana dvojité slepa studie (Carnwath a Hardman, 1998),
ktera porovnavala klinickou odezvu pacienttl zavislych na nizkych davkach opiatd na lofexi-
din a klonidin, zjistila, Ze oba léky Ize uspésné pouzit k ambulantni detoxikaci, avSak Ze léc¢ba
klonidinem je pro personal ¢asové naro¢ngjsi (Carnwath a Hardman, 1998).

Detoxifikace muZe byt pfi é¢bé lofexidinem dosazeno i b&hem pouhych péti dnl (Bearn et
al., 1998). Povzbudivé vysledky ohledné& u¢innosti lofexidinu uvadi fada studii, véetn& dvojité
slepych kontrolovanych klinickych studii (Strang et al., 1999), a béhem minulého desetileti
nasel lofexidin hojné uplatnéni v detoxifika¢nich programech v celém Spojeném kralovstvi.
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Rychla detoxifikace

Objevily se snahy vyvinout rychlé rezimy opiatové detoxifikace. Sou¢asti jedné z hlavnich
farmakologickych strategii pro rychlé odstranéni abstinenénich symptomu pfi odnéti opiatd
je podavani opiatovych antagonistd (naloxonu a naltrexonu), coZ vede k urychleni vzniku
akutniho abstinenc¢niho stavu, ktery pak Ize zmirnit sou¢asnou |é¢bou alfa-2 agonisty, jako
je klonidin, sedaci vyvolanou benzodiazepiny (Bearn et al., 1999), pfipadné kombinaci obou
moznosti.

Rychla detoxifikace byla zkouSena pfi celkové anestezii a umélé ventilaci. Témito postupy se
vsak zabyvalo jen velmi malo kontrolovanych studii a panuji vazné obavy ve vztahu k moz-
nym nebezpecim takové Ié¢by. KdyZ bylo 106 pacientl zavislych na heroinu nahodné
zafazeno do programu rychlé detoxifikace v anestezii, nebo do detoxifikace bud'to buprenor-
finem, nebo clonidinem, nedosahla detoxifikace v anestezii zddného snizeni zavaznosti
symptomu ani lepsich vysledku z hlediska uspésnosti dokonéeni programu ve srovnani s kon-
venénimi [ééebnymi metodami (Collins et al., 2005). Rychla detoxifikace v anestezii byla rov-
néZ spojena se tfemi nepfiznivymi Zivot ohrozujicimi udalostmi.

Kazdé hodnoceni detoxifikaéni Ié¢by by mélo brat v vahu v zasadé nekomplikovany priibéh
této procedury pfi jejim konvenénim provadéni (Bearn et al., 1999). V sou¢asnosti je diskuta-
bilni, zda nejisté pfinosy této procedury odlvodhuji jeji uZiti v jiném nez vyzkumném kontex-
tu (Strang et al., 1997).

Kratké intervence

Kratké intervence mohou sehrat potencialn€ uzite¢nou ulohu tim, Ze poskytuji pfijatelnou
alternativu pro osoby, kterym by se jinak nedostalo vibec zadné pomoci pfi feSeni jejich
problém, at uz proto, ze odmitaji doporuceni k [é¢b&, nebo v ptipadech, kdy doporuceni
k 1é¢bé sice pFijmou, ale nasledné do ni nedochazeji (Love a Gossop, 1985). Za t&chto okol-
nosti je poskytnuti kratké intervence lepsi variantou nez Zadna terapeuticka intervence
(Heather, 1998).

Uinnost takovych intervenci u pacientti uZivajicich nelegalni drogy je dosud ponékud nejis-
ta. Kratké intervence se pouzivaji predevsim u kurakd cigaret a tézkych alkoholikd. Kratké
intervence sice mohou fungovat, av3ak to, zda skuteéné funguji v kazdodennf klinické praxi,
zavisi na tom, jak jsou poskytovany, jaka je charakteristika pacientli a charakter problém
(Heather, 2002). Neni znamo, do jaké miry jsou kratké intervence pouZitelné nebo ucinné
u lidi, ktefi jsou dlouhodobé zavisli na drogach, mnohdy se souc¢asnou zavislosti na dalSich
latkach a pripadnymi dal3imi zavaznymi problémy télesného a dusevniho zdravi.

Kratke intervence byly vyzkousSeny u klient(i uzivajicich drogy, ktefi vyhledali [é¢bu, a vysled-
ky byly rGzné. Ve studii ambulantné [é¢enych klientl uzivajicich drogy vedla kratka motivac-
ni intervence ke zvy3ené abstinenci od kokainu a heroinu p¥i nasledné kontrole (Bernstein et
al., 2005). Baker et al. (2005) uvadéji zvy3eni miry abstinence od amfetaminu po kratké ko-
gnitivné-behavioralni intervenci u pravidelnych uzivatelt amfetaminu, tato intervence v3ak
nepfinesla zadné vysledky v dalSich proménnych, jako byla kriminalita, socialni fungovani,
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zdravotni stav a rizikové chovani ve vztahu k infekci HIV. Dal3i studie zaznamenaly promén-
livé vysledky, od zlep3eni vysledki (Saunders et al., 1995, Stotts et al., 2001) az k nulovym
Géinkdm (Miller et al., 2003).

V jedné hodnotici studii dopadu kratké intervence na rizikové chovani s rizikem prenosu VHC
byli injekeni uzivatelé nahodné zarazeni do programu kratké, individualné upravené beha-
vioralni intervence nebo do programu standardizované edukaéni intervence (Tucker et al.,
2004). V obou skupinach bylo pfi nasledné kontrole zjist&€no vyznamné snizeni miry chovani
s rizikem prenosu VHC, avsak kratka intervence nebyla o nic U¢inné;jsi nez standardni edu-
kaéni materialy. V jinych studiich bylo zjisténo, Ze motivaéni rozhovory nemély zadny vliv na
chovani s rizikem pfenosu HIV (Burke et al., 2003).

Lécba problému spojenych s uZivanim konopi

Kratké intervence se mnohdy pouzivaji u adolescentii uzivajicich drogy. Rada téchto inter-
venci uplathuje lé¢bu zaloZenou na principech motivaénich rozhovor(, které se ¢asto pouzi-
vaji u klientl uzivajicich konopi (Stephens et al., 2004).

Hodnoceni ambulantnich programl Ié¢by pro adolescentni uzivatele konopi pfinesla pro-
ménlivé vysledky. Nékteré studie uvadély zvySeni miry uzivani konopi po ambulantni lé¢bé
zamé&Fené na uzivani drog (Hubbard et al., 1985). V prehledu pé&ti kontrolovanych studii rea-
govali klienti uZivajici konopf na stejné typy Ié¢by jako klienti s ostatnimi navykovymi poru-
chami (McRae et al., 2003). U mnoha pacientd v3ak nebyla zaznamenana pozitivni reakce na
|é¢bu, coZ nasvédcuje tomu, Ze zavislost na konopi se nelé¢i snadno.

Jiné dlkazy sv&d¢i o tom, Ze lécba zavislosti na konopi miize byt u¢inna (Steinberg et al.,
2002). Dvé randomizované studie hodnotily G¢innost a nakladovou efektivitu kratkodobych
ambulantnich intervenci zamérenych na adolescenty s poruchami zplsobenymi uzivanim
konopi. Intervence zahrnovaly posilovani motivace (motivational enhancement therapy,
MET), kognitivné-behavioralni terapii a rodinnou terapii. V3echny intervence prokazaly vy-
znamné Gcinky v nasledném sledovani s obdobnymi klinickymi vysledky ve viech centrech
studie a za viech okolnosti (Dennis et al., 2004).

Adolescenti problémové uzivajici konopi vykazovali dobrou odezvu z hlediska snizeni miry
uzivani drog a zlepseni dal3iho problémového chovani, kdyz jim byla poskytnuta vicerozmér-
na rodinna terapie v podobé relativné kratkodobé intervence, ktera byla realizovana na am-
bulantni bazi jednou tydné podle manualu (Liddle et al., 2001).

V randomizované kontrolované studii kratkych kognitivné-behavioralnich intervenci pro kli-
enty problémové uzivajici konopi byli pacienti nahodné zarazeni budto do programu
kognitivné-behavioralni terapie (KBT) v 3esti sezenich, do jednorazové intervence KBT (jedno
sezeni) nebo do kontrolni skupiny s odlozenou Ié¢bou (Copeland et al., 2001). Ti, kteFi absol-
vovali [é¢bu v Sesti sezenich, dosahovali vyraznéjsiho sniZeni spotfeby konopi nez kontrolni
skupina a u¢astnici v obou lé¢enych skupinach méli méné problémdi souvisejicich s konopim
nez skupina kontrolni.

Studie nelegalniho uZivani drog mezi mladymi lidmi zjistila, Ze kratka intervence (jedno se-
zeni) vedla zpo¢atku k ur¢itému snizeni miry uzivani konopi, avdak Ze tento prvotni pokles
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klienti nedokazali v obdobi mezi kontrolami po tfech a po dvanacti mésicich udrzet. Pfi po-
sledni kontrole se mira uzivani drog nijak nelisila od kontrolni skupiny bez lé¢by (McCam-
bridge a Strang, 2005). Podobné vymizeni u¢inkd lécby uvadéli po kratkych intervencich také
problémovi uzivatelé alkoholu (Wutzke et al., 2002).

Ve studii ambulantnich, podle manualu vedenych skupinovych [é¢ebnych program( pro ado-
lescenty s mirnym az stfednim stupném zneuzivani drog vykazovali t¢astnici vyznamné nizsi
miru uZivani konopi pfi kontrole po Sesti a dvanacti mésicich, nicméné zména nenastala
v mife uzivani alkoholu nebo v mife zapojeni do trestné ¢innost (Battjes et al., 2004).

Studie jsou rovnéz nejednotné co do relativni u¢innosti kratkych intervenci ve srovnani
s dlouhodobéjsi Ié¢bou klientl problémové uzivajicich konopi. Dospéli klienti uzivajici kono-
pi, ktefi vyhledali [é¢bu, byli ndhodné zarazeni do rozsitené kognitivné-behavioralni terapie
ve ¢trnacti sezenich, do kratkého motivac¢niho rozhovoru ve dvou sezenich nebo do kontrolni
skupiny s odloZenou Ié¢bou (Stephens et al., 2000). Ugastnici v obou skupinach, které absol-
vovaly |é¢bu ve ¢trnacti nebo dvou sezenich, vykazovali v dal3im sledovani vyraznéjsi zlepSe-
ni nez kontrolni skupina, pfi¢emz mezi obéma Ié¢enymi skupinami nebyly vyznamné rozdily.

Odlidny vysledek pfinesla randomizovana kontrolovana studie, ktera hodnotila U€innost
kratkych intervenci u dospélych zavislych na konopi. KdyZ byla mira uzivani konopi porovna-
na po dvou sezenich motivaéni terapie, deviti sezenich kognitivné-behavioralni terapie plus
case management a v kontrolni skupin€ s odloZenou Ié¢bou, obé |éc¢ené skupiny vykazovaly
vyrazn€jsi pokles uZivani konopi a souvisejicich problémd nez kontrolni skupina. Uvedena
[é¢ba v deviti sezenich byla G¢inn&j3i nez [é¢ba ve dvou sezenich (Marihuana TPRG, 2004).

Pridani jednorazového motiva¢niho rozhovoru v jednom sezeni k programim Ié¢by poskyto-
vané v ustavnich i ambulantnich podminkach nezjistilo Zadny efekt z hlediska miry uzivani
drog (Miller et al., 2003).

Vyuzivani pobidek ve formé poukazek pro ucast v programech pro nacvik dovednosti zviada-
ni a motiva¢ni terapie mize zlepsit vysledky lé€by z hlediska miry uzivani konopi (Budney et
al., 2000). Mladi klienti problémové uzivajici konopi zfidkakdy vyhledaji 1é€bu a obtizné se
do lécby zapojuji, jestlize je jim uloZena. K hodnoceni miry zapojeni do Ié€by byli probaéni
sluzbou odesilani uzivatelé konopi zafazeni nahodn€ bud'to do programu posilovani motiva-
ce (MET) ve tfech sezenich, nebo do programu posilovani motivace (MET) kombinovaného
s pobidkovym systémem (contingency management) (Sinha et al., 2003). Ugastnici v obou
skupinach vykazovali vyznamny pokles miry uzivani konopi a zlepseni problému se zékonem.
Uastnici ve skupiné s kombinovanou légbou méli vy3si pravdépodobnost dokonéeni inter-
vence, ktera probihala ve tfech sezenich.

feSenim. Po jednom motivac¢nim rozhovoru pacienti hospitalizovani pro psychiatrické one-
mocnéni s koexistujicim problémovym uZivanim drog nadale pokracovali v uzivéani drog. Uzi-

et al., 2002). Pro takové skupiny pacienti jsou zfejmé nezbytné rozsahlejsi intervence.
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Programy vymény jehel a injekénich stfikac¢ek

Na rizikové chovani uzivatelti drog se zaméruji nejriiznéjsi preventivni aktivity. Sitent infor-
maci o pfenosu infekei krvi je jednim z nejméné kontroverznich zptsobU prevence. Toto
opatfeni se hojné pouziva a za urcitych okolnosti mtize byt ucinné (Selwyn et al., 1987). Také
programy vymény jehel a injekénich strikacek byly zavedeny v mnoha zemich.

Distribuce jehel a injek&nich strikatek ma Siroké uplatnéni ve Spojeném kralovstvi i jinde pfi
snizovani Skod spojenych s injekénim uzivanim drog. Programy distribuce jehel a injekénich
stfikadek nepredstavuji ,lé¢bu” ve stejném smyslu slova jako farmakologicka, psychologicka
a psychosocialni Ié¢ba, jakymi jsou napfiklad metadonova udrzovaci lécba, kognitivné-
-behavioralni terapie nebo terapeutické komunity.

Existuje mnoho ddvodd, pro¢ lidé sdileji injekéni stfikacky, avSak injekéni uZivatelé drog jako
jeden z nejcastéjsich ddvodu sdileni injekéniho nacini typicky uvadéji problém jeho omezené
dostupnosti (Stimson et al., 1988; Wood et al., 2002).

Distribuce jehel, injek&nich stfikacek a dal3iho injekéniho naéini uzivatelim drog se provadi
rdznymi zpUsoby. Nékteré sluzby poskytuji jehly a injekéni stfikacky (bud'to zdarma, nebo za
Uplatu), ale nevyzaduji vraceni pouZitého nacini. V jinych sluzbach jsou jehly a st¥ikacky po-
skytovany vyménou (bud'to kus za kus, nebo v jinak dohodnutém poméru).

Nékolik programl vymény jehel probihalo ve Spojeném kralovstvi uz v roce 1986. V dusledku
Uspésné realizace pilotnich projektt vymény jehel doslo ve Spojeném kralovstvi v nasleduji-
cich letech k rychlému rozsiteni vyménnych programt. Podle odhadu bylo na konci roku
1989 takovych programdi asi 120 (Stimson et al., 1990) a v roce 1997 uZ témé&F viechny zdra-
votnické instituce ve Spojeném kralovstvi poskytovaly v n€jaké formé sluzbu vymény jehel
(Parsons et al., 2002).

Rizné metody distribuce a vymény jehel mohou oslovit rlizné podskupiny injekénich uziva-
telt drog. V jedné studii, ktera porovnavala programy vymény v Iékarnach, na stalych mis-
tech a v mobilnich programech (dodavkova auta) byl zjistén vzestup rizikového profilu uzi-
vatell jednotlivych sluzeb, pricemz uzivatelé mobilnich program byli obecné vice rizikovi
nez uzivatelé vyménnych programi poskytovanych na stalych mistech nebo v lékarnach
(Miller et al., 2002). Bylo rovnéz zjisténo, ze do programi vymény jehel je obtizné prilakat
mladsi injekéni uZivatele drog (Bailey et al., 2003).

Prehled ¢trnacti studii poskytl dikazy o tom, Ze programy vymény jehel jsou také realizova-
telné ve vézehském prostredi a mohou zde vést ke snizeni miry rizikového chovani (Dolan et
al., 2003).

Programy vymény jehel jsou ve Spojeném kralovstvi mnohdy realizovany v protidrogovych
centrech a mistnich Iékarnach. PrestoZe lékarny nemaji na zakladé své smlouvy s britskou
Narodni zdravotni sluzbou povinnost zajistovat vyménu jehel, prazkum provadény v Anglii
zjistil, Ze vice nez 12 000 mistnich Iékaren sterilni injekéni nacini poskytuje, a to bud' formou
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vymény, nebo za uplatu ve volném prodeji (Sheridan et al., 2000). Znepokojujicim zjisténim
ohledné téchto program v Iékarnach je to, Ze neni znamo, jaké metody likvidace se pouZziva-
ji, a Zze pouze jedna tretina injekéniho nacini poskytnutého uzivatelim v programech vymény
jehel byla do lékaren vracena (Sheridan et al., 2000).

Jednim z fedeni jsou zafizeni pro aplikaci drog pod dohledem. Studie zaméfena na ruseni ve-
fejného poradku v obdobi nékolika tydnl pred otevienim a po otevieni aplikaéni mistnosti ve
Vancouveru méfila zmény v po¢tu uZivatell drog, ktefi si drogu aplikovali injekéné na verej-
nosti, zmény v poctu odhozenych injekénich strikatek a odpadkl souvisejicich s injekéni
aplikaci drog na vefejnych prostranstvich (Wood et al., 2004). Otevieni aplikaéni mistnosti
bylo spojeno se zlepsenim nékolika ukazatelll vefejného poradku, véetn€ poklesu v mite injek-
¢niho uzivani drog na verejnosti a v odhazovani pouzitého nacini na verejnych prostranstvich.

Kdyz byly sluzby pro vyménu jehel otevieny poprvé, predpokladalo se, Ze injekéni uzZivatelé
drog do nich budou chodit pravidelné. To se v3ak spiSe nestavalo a jednim z ryst téchto pro-
gramu je vysoka fluktuace klientt (Stimson et al., 1990).

Skuteénost, Ze vysoce rizikovi injekéni uZivatelé drog za¢nou a nadale budou vyuzivat pro-
gramy vymény jehel, je podle zjiSténi spojena s tim, Ze prestanou jehly sdilet. Kohorta injek-
¢nich uzivateld drog v programu vymény jehel byla sledovana po dobu vice nez Sesti mésic
(Bluthenthal et al., 2000). Po kontrole zavadgjicich faktorti méli vysoce rizikovi injekéni uzi-
vatelé drog v pribéhu sledovani vyssi pravdépodobnost, Ze prestanou jehly sdilet, stejné tak
jako ti, kdo program nadale vyuzivali, ve srovnani s témi, kdo se program( vymény netcas-
tnili.

V jedné prospektivni studii byla priblizné€ rok sledovana kohorta nelééenych injekénich uzi-
vateli drog (Gibson et al., 2002). Po kontrole na vychozi Groven rizikového chovani byl zjis-
té€n vice nez dvojnasobny pokles rizikového chovani vzhledem k prenosu HIV souvisejici s vy-
uzivanim programu vymény jehel. Studie dosla k zavéru, ze Ucast v programu vymény jehel
ma zasadni protektivni efekt chranici pred rizikovym chovanim vzhledem k pfenosu HIV a Ze
muZze byt zvlasté vyznamna pro injekéni uZivatele drog, ktefi nemaji pfistup k jinym zdrojim
injekénich jehel a strikacek.

P¥i srovnani injek&nich uzivatell drog, jejichz nabor prob&hl v programu vymény jehel, se
skupinou uZzivatell z jiné oblasti téhoZ mésta bez programu vymény jehel bylo zjisténo, Ze
pravidelna dochazka do programu vymény jehel byla spojena s méné ¢astymi a méné riziko-
vymi injekénimi praktikami vzhledem k riziku pfenosu HIV (Ouellet et al., 2004).

Ve studii, ktera sledovala injekéni uZivatele drog od obdobi pred zavedenim programu vyme-
ny jehel az do doby po jeho zavedeni, byla ve srovnani s kontrolnimi skupinami zjisténa vy-
znamné nizsi mira sérokonverze mezi injekénimi uzivateli drog, ktefi program vymeény jehel
vyuzivali (Hahn et al., 1997). Dal3i studie dosly k podobnym vysledkim (Schoenbaum et al.,
1996).

Programy vymény jehel jsou ve Spojeném kralovstvi vnimany tak, Ze pomohly vyznamné

a efektivné udrzet séroprevalenci HIV na relativné nizké arovni (Durante et al., 1995; Stim-
son, 1995). Prevalence HIV mezi injekénimi uzivateli drog v Londyné poklesla z pfiblizné
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13 % v roce 1990 na 10 % v roce 1991 a na 7 % v roce 1993 (Stimson, 1995) a nizk4 a stabil-
ni prevalence HIV ve vétSin€ mést Spojeného kralovstvi je z&asti pripisovana rychlému zave-
deni harm reduction intervenci a programl vymény jehel.

Konvenéni lé¢ebné sluzby rovnéz hraji ulohu v feSeni problematiky infekci prenasenych
krevni cestou. ZlepSeni v oblasti rizikovych injekénich praktik bylo zjisténo jak mezi uzivateli
drog pfijatymi do metadonového programu, tak mezi pacienty pfijatymi do programi rezi-
denéni lé¢by (Gossop et al., 2002). Klienti uzivajici drogy, ktefi dochazeji do programi vymé-
ny jehel, mohou byt také tisp&sné doporucovani do programt udrzovaci lé¢by nebo jinych lé-
&ebnych programu (Kuo et al., 2003).

V celosvétovém priizkumu 81 mést poklesla v 29 méstech se zavedenymi programy vymény
jehel odhadovana prevalence HIV v priiméru o 5,8 % za rok. Naproti tomu prevalence HIV
vzrostla v priméru o 5,9 % za rok v 51 méstech bez téchto programd (Hurley et al., 1997).

Metaanalyza dat ze 47 studii dosla k zavéru, Ze sdileni jehel trvale klesa mezi t¢astniky pro-
gramu vymény jehel, coz nasvédcuje tomu, Ze tyto programy jsou uc¢innym prostredkem, jak
omezit rizikové injekéni praktiky (Ksobiech, 2003).

Prehled 42 studii hodnoticich G¢innost vymény jehel doSel k zavéru, ze i kdyz vyména jehel
sama o sob€ nemusi stadit k prevenci 3iteni HIV mezi injekénimi uZivateli drog, existuji padné
diikazy o tom, Ze programy vymény jehel jsou efektivnim prostfedkem, jak omezit chovani
s rizikem ptenosu HIV a sérokonverzi HIV (Gibson et al., 2001). Studie, které neprokazaly
pozitivni G€inek, mély spiSe slabsi vyzkumny design, ktery byl citlivy vici vyb&rové systema-
tické chybé tim, ze porovnaval zi¢astnéné a nezucastnéné uzivatele drog z jedné komunity.
Uzivatelé drog, ktefi se zucastiuji programi vymény jehel, jsou totiz ¢asto méné socialné
integrovani a Casté&ji pouzivaji vysoce rizikové injekéni a dalsi praktiky (Schechter et al.,
1999; Ouellet et al., 2004).

Prevence a lé¢ba hepatitidy

Z divodu snadného prenosu viru hepatitidy C se feseni problému nakazy timto onemocné-
nim ukazuje jako obtizn&j3i. | pres Siroké zavadéni program@ vymény jehel a injekénich sti-
kadek nadale pretrvava problém sdileni jehel a mimoradné vysoka prevalence nakazy hepati-
tidou C (VHC) mezi injekénimi uzivateli drog (Garfein et al., 1996; Gossop et al., 1997; Best et
al.,, 1999). Zlep3eni dostupnosti jehel a injekénich stiikacek jako izolovana intervence nemusi
pro prevenci nékazy virovou hepatitidou stacit, zvlasté v mistech s vysokou prevalenci VHC
(Wood et al., 2002). Avdak i s ohledem na infekce hepatitidy existuji povzbudiva zjisténi, kte-
ra nasvédcuji tomu, Ze Ucast v programech vymény jehel miZze vést ke snizeni vyskytu naka-
zy hepatitidou B a C (Hagan et al., 1995).

Proockovanost proti hepatitidé B zistava mezi uZivateli drog nizka. V prospektivnich studi-
ich injekénich a neinjekénich uzivatell drog, jejichZ nabor probihal v terénu v New Yorku,
priblizné &tvrtina jiz dfive prodélala infekci VHB. Z uzivatell, u nichZ byla vyhodnocena na-
chylnost k infekci VHB a jimz bylo o¢kovani nabidnuto, dostala alespoh jednu davku vice nez
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polovina (54 %), z toho 41 % dokongilo celé tfidavkové schéma (Ompad et al., 2004). Mezi
injekénimi uzivateli, ktefi vyuzili mobilnich sluzeb zdravotni péée spojenych s programem
vymény jehel, bylo pro vakcinaci vhodnych 63 % a z nich 66 % dokon¢ilo celé tridavkové
schéma (Altice et al., 2005).

V soucasnosti neni k dispozici zadna vakcina k ochrané uzivatell drog pfed infekei hepatiti-
dou C. Strategie prevence obvykle uplatiované u klientli uzivajicich drogy zahrnuji podptir-
né skupiny zamérené na prevenci infekce VHC a na poradenstvi orientované na snizeni rizik
(Alter, 2002; Litwin et al., 2005). Lé¢bu problémového uzivani alkoholu u osob uzivajicich
drogy je tfeba zlepsit, protoZe pro jedince nakazené VHC predstavuje tézky alkoholizmus mi-
moradné riziko, ale i pfi konzumaci malych davek alkoholu byla zjist€na spojitost se zvy3se-
nym rizikem virémie a jaterni fibrozy (Pessione et al., 1998).

Akupunktura

K lé¢bé drogové zavislosti se vyuzivaji nejrliznéjsi ,doplhkové terapie”. Jednou z nejcastéji
pouZzivanych je akupunktura. Ve Spojenych statech americkych a Evropé je vice nez 400 kli-
nik pro 1é¢bu drogovych zavislosti, které poskytuji n&jakou formu akupunkturni lé¢by (Mar-
golin et al., 2002).

Ve studii zamérené na ucinnost akupunktury v [é¢b€ zavislosti na opiatech byla prokazana
jeji mensi ucinnost ve srovnani se standardni metadonovou detoxifikaci (Gossop et al.,
1984). Viysledky jednoduché, slepé, randomizované, placebem kontrolované studie akupunk-
tury usniho boltce pfi 1€¢b€ zavislosti na kokainu neprokazaly zadné vyznamné lécebné
rozdily mezi akupunkturou a placebem ani Zadné rozdily mezi tfemi riznymi rozsahy aku-
punktury (Bullock et al., 1999).

Pfi nasazeni akupunktury u Ustavné lé¢enych pacientl zavislych na kokainu nebyly zjistény
zadné rozdily ve vysledcich mezi lé¢enou a kontrolni skupinou, i kdyZ retrospektivni analyza
naznacila, Ze ti, kdo absolvovali akupunkturu, méli vyssi pravdépodobnost setrvani v lé¢bé
(Otto et al., 1998).

Studie akupunktury usniho boltce jako detoxifikaéni [€€by zavislych na heroinu zjistila vyso-
kou miru neuspésnosti jak v [é¢ené skuping, tak v placebo skuping, av3ak ti, kdo absolvovali
aktivni akupunkturu, zGstavali v [é¢eni déle nez ucastnici studie zafazeni do skupiny s imito-
vanou akupunkturou (Washburn et al., 1993).

V randomizované, kontrolované, jednoduché, slepé klinické studii 620 pacientl zavislych na
kokainu byli u¢astnici nahodné zafazeni do skupiny s akupunkturou usniho boltce, kontrolni
skupiny s aplikaci akupunkturnich jehel, a do relaxa¢ni kontrolni skupiny (Margolin et al.,
2002). Akupunktura nebyla ve snizovani miry uZivani kokainu efektivnéj3i oproti kontrolni
skupiné. Pacienti, ktefi absolvovali akupunkturu, nezlstavali v [é¢bé déle neZ pacienti v kon-
trolnich skupinach. Vysledky nesvéd¢i ve prospéch akupunktury jako samostatné Iécby za-
vislosti na kokainu ani v podminkach, kdy pacienti absolvuji soub&znou minimalni psycholo-
gickou lécbu.
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Komplexni prehled klinickych studif, metaanalyz a systematickych prehledi akupunktury
zjistil, ze dukazy o ucinnosti akupunktury v 1é¢bé drogové zavislosti jsou nejednoznaéné
a obtizné interpretovatelné (Birch et al., 2004). Systematicky pfehled deviti randomizova-
nych kontrolovanych studii doSel k zavéru, Ze vysledky nesvéd¢i ve prospéch uplatnéni aku-
punktury k 1é¢b& zavislosti na kokainu (Mills et al., 2005).
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Ve stale rostouci mife panuje shoda, Ze vyzkum by mél vénovat vétsi pozornost otazkam
Ié¢ebnych postupl a konkrétné tomu, jak Ié¢ba funguje a jak ji ze zlepsit (Prendergast et al.,
2002; Simpson, 2004). Piekvapivé malo vime o tom, jak |é¢ebné procesy probihaji ve skute¢-
nosti nebo jak rozlisit ,u¢inné" a ,inertni" slozky lécby (Hubbard et al., 1989; Moos, 1997;
McLellan et al., 1997).

Zadna 1é¢ba drogové zavislosti nemiize byt univerzalng u¢inna. Je nutné uplatnit celou 3kalu
rGznych intervenci. Bez ohledu na Siroce uznavany vyznam poskytovani takové lécby, ktera
odpovida riznym potfebam a problémim pacient, mnoho programl nabizi pouze jediny
typ lé€by. V takovych situacich maji vy3si pravdépodobnost setrvani v 1€¢bé ti pacienti, je-
jichz profil dobfe odpovida danému lé¢ebnému pristupu, zatimco ti, jejichZ profil odpovida
méng, pravdépodobné Ié¢bu nedokonéi (Carroll, 1997).

Délka lIé¢éby a udrzeni klientd v 1é¢bé

Délka |écby podle zjist&ni souvisi s kladnymi vysledky po absolvovani lé€by (Simpson a Sells
1983; Simpson, 1997; Orlinsky et al., 2004). Vztah mezi udrZenim pacientd v 16¢b& a jejimi
vysledky se potvrzuje v reziden¢nich i ambulantnich programech ve vyznamnych narodnich
evaulaénich studiich (Simpson a Sells, 1983; Hubbard et al., 1989, 1997; Gossop et al.,
2003).

Doba lé€eni souvisi se zlepSenim vysledkd, porovnava-li se s chovanim pacientd pred lé¢bou
nebo v kontrolnich skupinach (Simpson, 1981; DelLeon, 1989; Hubbard et al., 1989; Simpson
et al., 1997). Pacienti, ktefi zistanou v 1é¢bé déle a terapii dokon¢i, podle zjisténi vykazuji
vyssi pravdépodobnost dosahnout nejlepsich vysledki bez ohledu na to, o ktery vysledny
ukazatel se jedna (Simpson a Savage, 1980; Hubbard et al.,1989). Ve studii 21 000 pacientti
s navykovymi poruchami doslo k vétSimu zlepSeni u pacientd s delSi dobou Ié€eni ve srovnani
s témi, kdo absolvovali kratsi [é¢bu (Moos et al., 2000).

Uginky deélky trvani légby uvadgji studie abstinenénich a udrzovacich programdi, programii
rezidenéni a ambulantni péce, metadonovych udrzovacich programt, program( typu meta-
don plus terapeutické komunity v dennich stacionafich, a to jak u pacientd zavislych na opi-
atech, nebo na kokainu (Hubbard et al. 1989; Ball a Ross, 1991; De Leon et al., 1995; Joe et
al., 1999; Etheridge et al., 1999).

Pacienti z reziden¢nich program( NTORS, ktefi setrvali v é¢bé po delsi obdobi, dosahovali pfi
nasledné kontrole po jednom roce lepSich vysledkd nez ti, kdo z 1é¢by odesli dFive, a to z hle-
diska abstinence od opiatl a stimulantd, poklesu injekéniho uzivani a poklesu pachani trest-
né ¢innosti (Gossop et al., 1999). Ucinek délky Ié¢by se potvrdil i po kontrole vlivu ostatnich
potencialné prediktivnich faktord.

Vysledky lécby ze zlep3uji s tim, jak se prodluZuje doba |é¢by ze tfi mésictl na dvanact az dva-
cet &tyFi nebo vice mésicli (Simpson et al., 1997). Tato zjisténi podporuji koncepci ,minimalni
prahové retence" (,minimum retention thresholds") pro u¢innou lécbu, ktera se ¢asto defi-
nuje jako 90 dni v pfipad€ reziden¢ni a ambulantni péce a jeden rok v metadonovych progra-
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mech (Simpson, 1981). Ostatni studie zjistily linearn&jsi vztah mezi délkou Iécby a zlepdenim
vysledkd, pri¢emz existuje siln€j3i vztah mezi délkou Ié¢by a zlepSenim v dlouhodobé rezi-
denéni péci (Zhang et al., 2003).

Randomizovana studie prevence relapsu v rezidenénich programech zjistila zlepSeni vysled-
ki jak v tfimési¢nich, tak v Sestimési¢nich programech a u pacientl v tfimési¢nim programu
pokracujici é¢ba nad ramec t&chto t¥ mésici vedla k oddaleni dal3iho uziti drogy (McCusker
et al., 1995). Dal3i studie prokazala nevyrazné zvy3eni pfinosu pfi srovnani dvanactimésiéni-
ho programu terapeutické komunity se Sestimési¢nim (McCusker et al., 1997). Autofi vyslo-
vuji domnénku, Ze jejich vysledky svédéi ve prospéch lécby s délkou do Sesti mésicu.

V/yzkum metadonového udrzovaciho programu jasné ukazuje na spojitost mezi del3i dobou
[é¢eni a kladnymi vysledky [é¢by. Jedna z prvnich rozsahlych studii metadonovych udrzova-
cich programd na konci 60. let 20. stoleti zjistila, Ze pokles miry uzivani drog a pokles krimi-
nalniho chovani byly spojeny s delsim trvanim metadonové udrzovaci |é¢by (Dole a Joseph,
1978).

Komplexni prehled literatury do3el k zavéru, Ze pacienti, ktefi setrvali v nepretrzité metado-
nové |é¢bé nejméné dva az ti roky, méli vy3si pravdépodobnost uzitku z [é¢by neZ pacienti,
ktefi absolvovali nékolik kratSich obdobi udrzovaci lécby, a Ze to zfejmé neni zplsobeno
pouze selektivnimi ztratami ze sledovani (Ward et al., 1998b).

Bylo zjisténo, Ze rychly a snadny pfistup k Ié¢bé€, vy3si davky metadonu, flexibilni pravidla
davkovani, netrestani uzivani jinych drog a vyslovna orientace na udrzovaci Ié¢bu namisto
abstinence vedou k vy33i mife udrzeni pacientd v 1é¢bé (Ward et al., 1998b).

Pacienti, ktefi setrvali v metadonové udrzovaci 1é¢bé nepretrzité, méli nizsi pravdépodob-
nost sérokonverze nez ti, ktefi v 1é¢bé nesetrvali (Williams et al., 1992; Metzger a kol.,1993;
Friedman et al., 1995). Bylo zji3téno, Ze del3i obdobi metadonové |éEby souvisi rovnéz s niz-
3im vyskytem infekce HIV (Hartel a Schoenbaum, 1998).

Doba stravena v 1é¢bé je komplexnim ukazatelem, ktery by mél byt v mnoha ohledech cha-
pan jako zastupny ukazatel (proxy indicator) dal3ich faktori. Doba stravena v lé¢eni sama
0 sobé neni dostatujici pro klinické zlep3eni (Joe a Simpson, 1975). Pacienti, kte¥i se progra-
mu aktivné Ucastni a projdou b&hem |é€by kognitivnimi a behavioralnimi zménami, dosahuji
lep3ich vysledki nez ostatni pacienti, ktefi zlistanou v 1€¢bé po srovnatelné dlouhé obdobi,
avdak t&mito zménami neprojdou (Simpson et al., 1995; McLellan et al., 1993).

Mnoho faktord, které predikuji udrzeni pacienta v 1€¢b€, miZze rovnéz predikovat zlep3eni
vysledkd. Zjisténi tykajici prahovych hodnot trvani Ié¢by nutnych ke zlep3eni vysledkd mo-
hou byt vyrazem tendence |épe motivovanych pacientl zlstavat v [é¢bé déle a vice se do ni
zapojovat. Zapojeni pacientl je spojeno jak s intenzitou, tak s délkou ucasti v 1é¢bé a mira
zapojeni do |é¢by je spojena s kladnymi vysledky (Joe et al., 1999).

PrestoZe pacienti, ktefi zistanou v Ié¢bé del3i dobu, vykazuji lepsi vysledky, néktefi z téch,

kdo opusti lé¢bu v dFivéjsim stadiu, vykazuji rovnéz zlepseni v dalsim sledovani (Gossop et
al., 1999). Podle studie NTORS u vice neZ jedné tfetiny pacientt, ktefi setrvali v rezidenéni
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|é¢bé po relativné kratkou dobu, byla pti nasledné kontrole po jednom roce zjisténa absti-
nence od heroinu. Ti, kdo opusti lé¢bu pred¢asné, z ni mohou té€zit v rlizné mire. Dokonce
i samotna procedura prijeti pacienta do [é¢ebného programu muze vést k uréitému zlep3eni
problémi souvisejicich s uZivanim drog (Simpson a Sells, 1983).

Je v3ak znepokojujici, Ze v nékterych pripadech je planovana délka trvani programu lécby
zkracena pod minimalni prahovou hodnotu, u niz bylo zjisténo, Ze je jeSté spojena se zlep3e-
nymi vysledky (Gossop et al., 1999). V pfipadech, kdy zkracena doba Ié¢by spada pod tuto
minimalni prahovou hodnotu, programy pravdépodobné nezajisti efektivni vysledky pro své
pacienty.

Je politovanihodné, Ze rozhodnuti o délce trvani Ié¢by mnohdy neprobihaji na ptdé klinik,
ale jsou v rukou externich subjektd, které tyto sluzby financuji (Leshner, 1997; Swift a Miller,
1997). Délka trvani programu a poskytovani rezidenénich lé¢ebnych sluzeb pfedstavuji dva
znaky lé¢ebné péce, které jsou ohrozeny nejvice (Etheridge et al., 1997; Horgan, 1997). Ome-
zovat sluzby v takové mire, Ze prestanou efektivné fungovat, by mohlo byt sebeznidujici.

Dokonéeni programu

Takeé dokongeni programu je spojeno s lep3imi vysledky Ié¢by (McLellan et al., 1997). Ve stu-
dii vysledku lé¢by muzl a Zen ndhodné zafazenych do dvou terapeutickych komunit s riiznou
délkou trvani dosahovali ti, kdo Ié¢bu dokon¢ili, lep3ich vysledkd z hlediska snizeni miry uzi-
vani drog, nizsiho po¢tu zatéeni a vy33i miry zaméstnanosti (Messina et al., 2000). Del3i trva-
ni |é¢by se prokazalo jako zvlasté pfinosné pro Zeny.

Dokonéeni 1é¢by je podle zjisténi spojeno s lepsimi vysledky u adolescentnich pacientl uzi-
vajicich drogy (Williams a Chang, 2000). U pacient( [é¢enych v dlouhodobych reziden¢nich
a ambulantnich abstinenénich programech je doba udrzeni v |1é¢bé spojena se zvySenou mi-
rou abstinence a udrzeni v |é¢bé je vyznamnym prediktorem abstinence u mladych dospé-
lych (Grella et al., 1999).

V ptipadech, kdy pacienti [é¢bu nedokong¢i, k nim dochazi mnohdy v relativné raném stadiu
|é¢by. UdrZeni pacienttl v [€¢b€ je mozné vnimat jako ukazatel souladu mezi pacientem, te-
rapeutem, lé¢ebnou intervenci a prostiedim (Carroll, 1997). PFed¢asny odchod z lé¢by maze
byt vyrazem ur¢itého nesouladu, kdy se pacient domniva, Ze je ve ,Spatném" Ié¢ebném pro-
stredi, ve ,Spatné” skupin€ spolupacient(, se ,Spatnym" terapeutem nebo Ze mu byly ulozeny
cile, které neni ochoten pfijmout. Mnoho pacientd, ktefi opusti jeden program, obvykle zno-
vu vyhleda Ié¢bu v jiném (Peterson et al., 1994; Strang et al., 1996).

Také dalSi typy procedur a strategii, které podle zjisténi zlepSuji udrZzeni v |é¢bé v jinych kli-
nickych oblastech, nez je drogova zavislost, budou pravdépodobné pouzitelné a efektivni pfi
zvyseni miry udrZeni v é¢bé i u pacientl s problémy s drogami. Techniky motiva¢nich rozho-
vorll mohou byt prosp&sné pro zvyseni miry opakované dochazky po vstupnim vysetieni
(Carroll et al., 2001).
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Intenzita

Intenzita lé¢by muze byt vyjadiena objemem |écebné péce a v riznych lé¢ebnych prostie-
dich byl zjistén vztah ,davka - odezva". Studie prokazaly, Ze vétsi ,terapeuticka davka" je
spojena s vyrazn&jsimi vysledky, pfi¢éemZ kvantita a rozsah sluzeb v ramci lé¢ebného progra-
mu (napf. poradenstvi, lékafska péce, rodinna terapie, pomoc se zaméstnanim, bydlenim)
predstavuji vyznamné faktory, které pfispivaji k u¢innosti lécoy (McLellan et al., 1997).

Obecné plati, Ze vy33i Ucast na sezenich predikuje lepsi vysledky (Simpson, 2004). Ve studii
dopadu intenzity lé¢by na uzivani kokainu byl zjistén vyznamny vztah mezi terapeutickou
davkou a odezvou (Rosenblum et al., 1995). Cim vice kognitivné-behavioralnich sezeni ab-
solvovali pacienti v metadonové |€¢bég, ktefi navic uZivali kokain, tim vyraznéjsi byl pokles
uzivani kokainu v dalSim sledovani, a to i po kontrole dat na po¢ateéni miru uzivani drog a na
zakladni chakteristiky klientd.

Ve studii programl nasledné péce bylo zjist€no, Zze pocet navstivenych sezeni prevence
relapsu je spojen s lep3imi vysledky z hlediska uzivani drog (Brown et al., 2002). Ve studii
ambulantni protidrogové 1é¢by byla ¢astéjsi ucast na skupinovém poradenstvi prediktorem
vy33i miry abstinence od nelegalnich drog i alkoholu (Fiorentine, 2001). Ta byla zjisténa
u pacientd, ktefi dokonéili Sestimési¢ni program [é¢by.

Cetnost poradenskych sezeni je rovnéz prediktorem poklesu miry uzivani drog po Ié¢bg, bez
ohledu na to, zda pacient Ié¢bu dokonil nebo nikoli (Fiorentine a Anglin, 1996).

Ukazalo se, ze vy33i pocet prilezitosti absolvovat skupinové a individualni poradenstvi v am-
bulantnich programech protidrogové 1é€by zvy3uje U¢innost programu (Fiorentine a Anglin,
1997). I v jinak efektivnich programech vedla vy33i ucast klientti ve skupinovém a individual-
nim poradenstvi k jesté dalsimu zlep3eni vysledku. Ve studii, ktera zkoumala vztah mezi pro-
tidrogovym a protialkoholnim poradenstvim a mirou zneuzivani drog v metadonovych pro-
gramech, bylo zjisténo, Ze protidrogové poradenstvi je v nasledném sledovani spojeno s mé-
né ¢astym uzivanim heroinu a kokainu (Gossop et al., 2006). Naproti tomu protialkoholni
poradenstvi bylo spojeno s vy3si mirou piti pfi pfijmu, aviak nevedlo k vyslednému poklesu
piti. Tyto vysledky nasv€déuji tomu, Ze mezi pfitomnosti problémi se zneuZivanim latek,
poskytovanym poradenstvim a [é¢ebnymi vysledky existuji komplexni interakce a Ze tyto in-
terakce se lisi podle typu navykové latky.

Obecné tato zjisténi podporuji nazor, Ze poskytovatelé sluzeb by mé&li podporovat a umoziio-
vat ¢astou Ucast ve skupinovém a individudlnim poradenstvi a ze vy33i dostupnost skupino-
vého a individualniho poradenstvi v ambulantnich programech vede rovnéz k vy3si ucasti
v poradenstvi a k vy33i u¢innosti programu.

Intenzivnéjsi poradenstvi vytvari siln€jsi terapeuticky vztah mezi poradci a pacienty, coz ma
pozitivni vliv na zapojeni pacienta do |écby a na lep3i vysledky Iécby (Fiorentine et al., 1999;
Simpson et al., 1997). Tato zjisténi se opakovala v riiznych skupinach pacientti. Napfiklad ve
studii Zen s détmi zjistili Marshova et al. (2000), Ze vy33i dostupnost a rozsahlejsi vyuZzivani
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Ié¢ebnych protidrogovych sluzeb (poget vyuzitych sluzeb) byly spojeny s poklesem miry uzi-
vani drog a alkoholu.

Co se tyka poctu Ucasti ve skupinovém poradenstvi, dokonéeni [é¢by a pravidelnych navstév
sezeni v ramci programu Dvanacti krokd, byla vyslovena domnénka, Ze ,¢im vice, tim lépe”
(Fiorentine, 2001), nebo dokonce, Ze ,jesté vice znamena jesté lépe” (Fiorentine a Hillhouse,
2000).

P¥i porovnani standardniho metadonového udrzovaciho programu s programem doplnénym
o terapeutickou skupinu v dennim stacionafi dosahovali pacienti v rozsifeném programu vy-
raznéjsiho poklesu v uzivani jinych drog, byl u nich pozorovan nizsi pocet psychickych pro-
blému, pricemZ stupen expozice pacienta poskytované |é¢bé byl klicovym faktorem vedou-
cim ke zlep3eni vysledkd (De Leon et al., 1995).

Vysledky [é¢by byly sledovany v kontrolovanych klinickych studiich, ve kterych se ,davka” te-
rapeutickych sluzeb systematicky lisila. Ve studii individualni psychoterapie a poradenskych
sluzeb v pribéhu metadonové udrzovaci lé¢by byli pacienti po dobu 3esti mésicii nahodné
zarazeni do skupin, které absolvovaly pouze standardni protidrogové poradenstvi nebo pro-
tidrogové poradenstvi, navic s jednou ze dvou forem profesionalni psychoterapie béhem
(Woody et al., 1984). Pacienti, ktefi absolvovali psychoterapii navic, dosahli vétsiho poklesu
v mife uzivani drog, vyrazné€jsiho zlepSeni zdravotniho stavu a fungovani v osobnim Zivoté
a vy33iho poklesu miry pachani trestné Cinnosti nez ti, ktefi absolvovali pouze poradenstvi.
Viyrazng€jsi zlepseni bylo zjisténo u intenzivnéjsich forem lécby, a to jak béhem lécby, tak
i v dal3im sledovani (Woody et al., 1987).

Ostatni studie prokazaly, Ze pacienti, ktefi obdrzeli nejvice lé¢ebné péce, vykazuji nejvétsi
zlep3eni, zvlasté v oblastech osobni adaptability a vefejnézdravotniho a kriminalniho rizika
(McLellan et al., 1993).

Neékteré studie zjistily, Ze rozsifené psychosocialni sluzby maji u pacientli v metadonovém
udrzovacim programu jen nevelky vysledny efekt z hlediska uzivani nelegalnich drog (Saxon
et al., 1996). Autofi vyslovili domné&nku, Ze vysledek [é¢by mize zaviset na ur¢ité prahové
urovni sluzeb a Ze prekroceni této prahové urovn€ nemusi vést k vétSimu prinosu lécby. Roz-
Siteni [é¢by je tfeba chapat nikoli jako pouhé zvy3eni poctu sezeni, a vysledky by se nemély
méfit jen ve vztahu k mife uZivani nelegalnich drog, ale mély by zahrnovat i dal3i oblasti
(napf. socialni fungovani, kriminalni chovani, télesné a dudevni zdravi) (McLellan et al.,
1998). Nékteré studie neprokazaly Zadny pfinos zvy3eného poctu sezeni, jestlize byly vysled-
ky méFeny jen poklesem miry uzivani nelegalnich drog (Alterman et al., 1994).

Pacienti s problémy s uzivanim drog, ktefi podstupovali specializovanou ambulantni psychi-
atrickou péci, dosahovali lepsich vysledkd nez ti, kterym se tato pécée nedostavala, a bylo
zjisténo, Ze intenzita |é¢by byla spojena s lepsimi vysledky jak u pacientd s problémovym uzi-
vanim drog, tak u pacientd s psychickymi problémy. P¥i porovnani standardni Ié¢by (ambu-
lantni skupinové poradenstvi dvakrat tydné) s rozsitenym programem (standardni lé¢ba plus
individualni case management s pfistupem k dalsim sluzbam) bylo zjisténo, Ze pacienti, ktefi
dostavali rozsifenou péci, dosahovali lepsich vysledkl. Zlep3eni dosahovali v mife uzivani
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drog, v oblasti télesného i dusevniho zdravi a v oblasti socialniho fungovani (McLellan et al.,
1998).

Studie pacientl [é¢enych ze zavislosti na kokainu rovnéz zjistily, ze vétsi mnozstvi [é¢ebnych
sluzeb maze zlepsit vysledky lécby (Higgins et al., 1991). Rozsifena [é¢ba vedla ve srovnani se
standardni [é¢bou k vy$Si mife udrzeni pacientd v [€¢bé, k vy38imu poctu abstinujicich pa-
cientl a k delsim obdobim abstinence a dosahla vyrazné;jsich zlepSeni v osobnim fungovani.

VEtsi objem lécebné péce ve smyslu vétsiho mnozstvi psychiatrickych, rodinnych, zaméstna-
ni podporujicich a zdravotnickych sluzeb vedl v dal$im sledovani k lepsim vysledkim v mire
uzivani drog a socialni adaptace, a to jak v Ustavnich, tak v ambulantnich podminkach
(McLellan et al., 1994).

Ve studii relativni G¢innosti programi sestavajicich z ustavni lé¢by, ktera predchazela am-
bulantni pédi, ve srovani s programy s bezprostiednim zahajenim ambulantni lé¢by vykazo-
vali vyraznéj3i zlepseni v mife uzivani drog ti pacienti, ktefi absolvovali nejprve ustavni péci
(McKay et al., 2002).

Lécba je v3ak pouze jednim z mnoha faktor(, které maji dopad na uzivani drog a na dalSi vy-

sledky, a obecné je zjistovana spise velmi slaba korelace mezi vétsinou faktor( Ié¢ebného
procesu a naslednymi vysledky (McLellan et al., 1994).
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Vyzkumné prace ¢asto hodnoti Gcinky jednotlivych konkrétnich intervenci. V praxi se vSak
v lé¢ebnych programech jednotlivé konkrétni intervence realizuji jen malokdy. Programy ob-
vykle poskytuji soubor rliznych intervenci a sluzeb. Pacienti také zfidkakdy absolvuji jen jed-
no léceni. VétSina z nich absolvuje nékolik a néktefi mnoho lé¢ebnych epizod.

Vicenasobna lécba

V mnoha programech je polovina nebo vice nez polovina pacientd v [é¢b& opakované (Insti-
tute of Medicine, 1990). Opakovana ptijeti do Ié¢by se typicky vyskytuji v metadonovych
udrZovacich programech, kde az dvé tfetiny pacientti mohou byt lé¢eny podruhé nebo vice-
krat (Hubbard et al., 1989).

Z pacientu Ucastnicich se studie NTORS proslo 80 % v predchozich dvou letech nejméné jed-
nou |é¢bou, pficemz 75 % pacientt byla uz nékdy predepisovana substitu¢ni latka, a vice nez
¢tvrtina byla uz nékdy dfive v rezidenéni |é¢bé (Gossop et al., 1998). Téméf kazdy paty pa-
cient ve studii NTORS v poslednich dvou letech, které pfedchazely pfijeti do |€¢by, navstivil
sezeni Anonymnich narkomanda.

Otazka, jak vicenasobné epizody Ié¢by prispivaji k Iééebnym vysledkim, dosud neni nalezité
zodpovézena, ackoliv bylo zjisténo, Ze uZivatelé drog s vyssim poétem drivéjsich [é¢ebnych
epizod vykazuji niz8i miru dokonéeni |é¢by v ambulantnich neZ v reziden¢nich programech

(Klein et al., 2002).

Problémovi uzivatelé drog jsou v lékarské a psychiatrické péci a také v kontaktu se sluzbami
pro uZivatele drog. Témér polovina klientd ve studii NTORS byla v pribéhu predchozich dvou
let Ié¢ena na jednotce intenzivni pourazové péce, ¢tvrtina byla hospitalizovana ve vieobec-
né nemocnici a mensi, i kdyz stale vyznamna ¢ast v minulosti absolvovala [é¢bu psychiatric-
kou (Gossop et al., 1998).

Kombinovana a doplhkova Iééba

Programy Ié¢by ve skute¢ném klinickém prostredi zahrnuji typicky soubor intervenci. Napii-
klad metadonové programy se jen zfidkakdy omezuji na poskytovani metadonové farma-
koterapie, lepsich vysledki se dosahuje prostfednictvim realizace komplexniho souboru
intervenci. Nefarmakologické aspekty metadonové Ié¢by mohou zahrnovat individualni po-
radenstvi, skupinovou terapii, partnerské poradenstvi, testy mo¢i, podmineény kontrakt
(contingency contracting)', testovani na HIV s poradenstvim, sluzby primarni zdravotni péce,
psychiatrickou diagnostiku a [é¢bu komorbidit (Strain a Stoller, 1999).

1 Pozn. editora ¢eského vydant: Tj. kontrakt obsahujici pozitivni i negativni motivacni prvky. Viz také kapi-
tolu o incentivni terapii (contingency management).
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Ale i samotna farmakologicka |é¢ba metadonem miize nékterym pacientdim pomoci dosah-
nout snizeni miry uzivani drog v porovnani s obdobim pred Ié¢bou a v porovnani se srovna-
vaci skupinou pacientd, ktefi na nastup do lé¢by ¢ekaji (Yancovitz et al., 1991), i kdyZ mira
zlep3eni je v pfipadé pouze farmakologické lé¢by metadonem ¢asto neuspokojiva (McLellan
et al., 1993).

Nékolik studii sledovalo, zda pacienti, kterym se dostava navic dalsi [é¢ebné péce, dosahuji
lepsich vysledkl nez ti, ktefi absolvuji pouze ,standardni" [é¢bu. Pacienti v metadonové udr-
Zovaci 1é¢bé, ktefi se rovn€z ucastnili terapie zaloZzené na podpurnych faktorech kazdoden-
niho socialniho prosttedi klienta (community reinforcement), dosahovali z hlediska miry uzi-
vani nelegalnich drog vyznamné lepsich vysledkii nez skupina se standardni [é¢bou (Abbott
et al., 1998).

Doplnéni existujicich programi o socialni sluzby zlep3uje vysledky lé¢by (McLellan et al.,
1998). Pacienti lé¢eni v rozsifenych programech vykazovali v daldim sledovani nizsi miru
uzivani drog, mensi problémy télesného a dusevniho zdravi a lepsi troven socialniho, fungo-
vani nez kontrolni skupiny. Pacienti, ktefi v prib&hu lécby vyuZivali 3irsi 3kaly sluzeb (psychi-
atricka péce, lékarska péce, rodinna terapie, sluzby podporujici zaméstnani), dosahovali lep-
3ich vysledki (McLellan et al., 1994).

Studie zamérena na metadonovou substituci rozsitenou o dal3i sluzby, sledovala, zda rozsi-
feni 1é¢by o poradenstvi, zdravotni péci a psychosocialni sluzby zlepSuje tcinnost metado-
novych programd (McLellan et al., 1993). Pacienti byli nahodné zafazeni do jedné ze t¥i
[é¢enych skupin: pouze metadon bez dal3ich sluzeb (minimalni metadonova lécba, MML);
metadon plus poradenstvi (standardni metadonova lé¢ba, SML); nebo metadon plus pora-
denstvi a lékafska, psychiatricka a rodinna terapie (rozsifena metadonova lé¢ba, RML). Pa-
cienti ve skupiné SML vykazovali rychlejsi a vyraznéjsi zlepSeni nez pacienti ve skupiné¢ MML.
Pacienti ve skupiné RML dosahovali ve srovnani se skupinou SML lep3ich vysledkd z hlediska
zaméstnani, uzivani alkoholu, trestné ¢innosti a psychického stavu. Skupina RML dosahova-
la lepsich vysledkd nez skupina SML ve 14 z celkem 21 ukazateld, pficemz pacienti ve skupi-
né RML dosahovali vyznamné lepSich vysledkd v oblasti zaméstnani, uzivani alkoholu a do-
drzovani zakonda.

Uplatnéni motiva¢nich technik zaloZzenych na odméhovani se ukazalo jako téinné pfi snizo-
vani miry pokracujiciho uZivani drog ve spojeni s metadonovymi udrZovacimi programy
(Stitzer et al., 1982; Kidorf a Stitzer, 1993; Iguchi et al., 1996; Stitzer et al., 1986; Silverman
et al., 1996; Strain et al., 1999; Griffith et al., 2000).

Prestoze mnoho pacientli reaguje na programy lé¢by zavislosti poklesem miry uzivani drog
a dal3iho problémového chovani, néktefi z nich zlepseni nedosahnou. Priblizné u kazdého
¢tvrtého pacienta lé¢eného v metadonovych programech je sledovana nedostate¢na léceb-
na odezva (Institute of Medicine, 1990a; Gossop et al., 2000). Incentivni terapie se osvédcila
jako mimoFadné pfinosna lé¢ebna intervence pravé u pacientd ,s nulovou odezvou" (Iguchi
et al., 1988; Robles et al., 2000).

Ve srovnani standardni metadonové udrzovaci l1é¢by s rozsifenou metadonovou udrZzovaci
|é¢bou spojenou s programem komunitni terapie v dennim stacionati ved| rozSifeny program
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k vétsimu poklesu miry uzivani heroinu, kokainu, injekéniho uzivani, trestné €innosti a psy-
chickych dysfunkei (De Leon et al., 1995). Pacienti, ktefi setrvali v rozsifené [écbé alespon
Sest mésicl, dosahovali nejvyraznéjsiho celkového zlep3eni.

Kombinované [é¢ebné postupy byly predmétem rozsahlych prospektivnich studif, véetné
studii DARP (Drug Abuse Reporting Programme), TOPS (Treatment Outcome Prospective
Study), NTORS (National Treatment Outcome Research Study) a DATOS (Drug Abuse Treat-
ment Outcome Study). V3echny tyto studie prokazaly, Ze pacienti uZivajici drogy dosahli po
|é¢b& zasadnich zlepseni ve svém problémovém chovani (Simpson a Sells, 1983; Hubbard et
al., 1989, 1997; Gossop et al., 2003).

Rozsahlé prospektivni multicentrické studie vysledkd [é¢by sehraly vyznamnou roli v rozsire-
ni nasich znalosti o U¢innosti lé¢by (Simpson, 1997). Podavaji cenné informace o pacientech
uzivajicich drogy, o jednotlivych stadiich jejich drogové kariéry, o jejich rGznorodé a slozité
interakci s [é¢ebnymi sluzbami a samozfejmé o zménach, k nimZ dochazi v uzZivani drog
a v dalSim problémovém chovani dlouho po Ié¢bé. Dalezitym rysem studii vysledkd [é¢by je
to, Zze zkoumaji ucinnost lé¢by poskytované v ramci existujicich sluzeb a za kazdodennich
klinickych podminek.

Studie pacientl lé¢enych ze zavislosti na kokainu rovnéz zjistily, Ze lé¢ebné vysledky mize
zlepSovat Sir3i soubor komponent Ié¢by. Pacienti zavisli na kokainu, ktefi vyhledali ambu-
lantni 1é¢bu, byli nahodné zafazeni budto do standardniho protidrogového poradenstvi
a s doporuéenim na sezeni Anonymnich alkoholik(, nebo do behavioralni Ié¢by sloZzené z vice
komponentd, ktera zahrnovala poradenstvi s motivaénim systémem zaloZzenym na odmého-
vani, systém odméhovani vyuZivajici faktory prostfedi (community-based incentives) a ro-
dinnou terapii (Higgins et al., 1991). Skupina s roz3ifenou lé¢bou dosahovala vy3si miry
udrzeni pacientl v |é¢bé a vétSiho zlepseni v osobnim fungovani nez skupina se standardni
[é¢bou. Dal3i studie komponent |éby zjistily, Ze rodinna terapie (Higgins et al., 1994), pobid-
ky a poradenstvi s motivaénim systémem zaloZzenym na odméhovani (Higgins et al., 1991)
prispély ke zlepSeni vysledkd.

Pridatny efekt byl zjistén pfi I6€b& a tcasti v programu Dvanacti kroki (Fiorentine a Hillhou-
se, 2000). Uzivatelé, ktefi stravili del3i dobu v 16¢b&, ktefi [é¢bu Uspésné dokondili a ktefi
navstévovali sezeni v programu Dvanact krok( jednou tydné nebo ¢astéji, méli vyssi pravdé-
podobnost udrZeni abstinence nez ti, ktefi se ucastnili pouze [é¢by, nebo pouze programu
Dvanact krok.

V randomizované kontrolované studii pacientl zavislych na kokainu, ktefi se ucastnili skupi-
novych sezeni postavenych na programu Dvanact krokl a protidrogového poradenstvi, bylo
zjisté€no, Ze kombinace protidrogového poradenstvi a Ucasti ve skupinach programu Dvanact
krokd byla spojena s nejlepsimi vysledky z hlediska uZivani drog (Weiss et al., 2005).
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Vybér vhodné 1écby

Myslenka zafazeni pacienta do jemu odpovidajici lé¢by (patient-treatment matching) je
obecné uznavana, neni oviem zcela jasné, jak by mél tento postup v klinické praxi probihat.
Existujici |é¢ebné sluzby jen zfidkakdy provadéji komplexni diagnostiku velkého poétu Zada-
telG o lécbu, ktefi by pak byli selektivné doporucovani do rozvinutého systému raznych lé-
¢ebnych programu. Skromnéjsim ocekavanim je to, Ze intervence v kazdém programu by mé-
ly byt upraveny podle potieb daného pacienta. Avsak i toto omezené uplatnéni zasady volit
nejvhodnéjsi é¢bu pro pacienta vyZaduje natolik sofistikované diagnostické procedury a na-
tolik dostupné a komplexni sluzby, s jakymi se v readlném svété setkavame jen zfidka (McLel-
lan et al., 1997).

Neexistuje zadna jednotlivd modalita |é¢by drogové zavislosti, ktera by se pro viechny uzi-
vatele drog ukazala jako lep3i nez ostatni lé¢ebné modality (Prendergast et al., 2002; Institu-
te of Medicine, 1990). N&kolik studii se s netispéchem pokusilo prokazat efekt volby pro pa-
cienta vhodné lé¢by na jeji vysledky (McKay et al., 1997; Klein et al., 2002).

Nékteré modality jsou v3ak pro uréité klienty vhodnéjsi nez pro klienty jiné. To je zfejmé
v pfipadé metadonové udrZovaci [é¢by, ktera je uréena konkrétné pro klienty zavislé na opia-
tech. Obdobné plati, Ze reziden¢ni programy jsou vhodnégjsi pro klienty, ktefi vyZaduji inten-
zivngjsi sluzby z dGvodu vEtsi zavaznosti jejich drogovych a dalSich problémd, i kdyz rezi-
denéni i ambulantni abstinen¢ni programy |é¢i klienty s rozmanitymi drogovymi problémy,

Stale vice se také akceptuje nazor, Ze zavaznost pacientovych potizi ma vliv na vybér nezbyt-
né lé¢by s ohledem na jeji typ a délku (Hoffman et al., 1994; Simpson et al., 1997). Ve studii
DATOS méli pacienti zavisli na kokainu s nejzavaznéjsimi problémy vétsi pravdépodobnost
vstupu do dlouhodobych rezidenénich program a lepsich vysledkl dosahovali ti, ktefi se I€é-
¢ili 90 dni nebo déle. Pacienti s nejméné zavaznym problémovym uzivanim kokainu po ab-
solvovani viech typl |écby vesmés vykazovali dobrou odezvu, av3ak pacienti se stfedni az
vysokou zavaznosti probléml dosahovali lepSich vysledkl po delSich Ié¢ebnych pobytech
(Simpson et al., 1999).

Dukazy svéd¢i ve prospéch téinnosti, pokud jsou pro pacienty se zavaznéjSimi problémy vy-
hrazeny intenzivnéjsi sluzby (Gottheil et al., 2002, Hser et al., 1999; Thornton et al., 1998).
Volba komplexnich sluzeb podle potfeb pacienta je u¢innym prostiedkem lécby, zvlasté pro
klienty s vysokou urovni potreb.

V ptipadech, kdy pfichazeji pacienti s rGznymi druhy problému a rliznymi stupni zédvaznosti
problémda, se dobfe fungujici organizace poznaji podle toho, Ze upravuji sloZeni sluzeb tak,
aby témto potfebam vyhovovaly (D'Aunno a Vaughn, 1995). Samotny objem poradenskych
sluZeb ovliviuje U¢innost [é€by mozna mnohem méné nez poskytovani cilenych intervenci,
které jsou zaméfeny na konkrétni problémy konkrétnich pacientd (Etheridge et al., 1999).

Ve starsi studii (Woody et al., 1984) byli pacienti zavisli na opiatech nahodné zafazeni do tfi
skupin: pouze protidrogové poradenstvi, poradenstvi plus kognitivné-behavioralni terapie
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nebo poradenstvi plus psychoterapie. Pacienti byli zafazeni do skupin podle po¢tu a zavaz-
nosti psychickych symptomu. Celkové bylo pfidani profesionalni psychoterapie spojeno
s vétSim prinosem nez poskytovani samotného poradenstvi. Pacienti s mensi zavaznosti
problémG zaznamenali pfiblizné stejny pokrok pfi samotném poradenstvi jako u lécby dopl-
néné o psychoterapii. Pacienti s vysoce zavaznymi problémy zaznamenali maly pokrok pfi
samotném poradenstvi, avSak pfi [é¢bé doplnéné o psychoterapii zaznamenali zna¢ny po-
krok a uzivali predepsané Iéky i nelegalni drogy méné ¢asto.

KdyzZ byli pacienti nahodné zafazeni do standardni lé¢by nebo do ,cilen€ zvolenych" sluZeb,
v ramci kterych probihala sezeni zamérena na psychické, rodinné nebo pracovni problémy,
bylo zjisténo, Ze pacienti s cilen€ zvolenou lécbou setrvali v 1€¢be déle, méli vy3si pravdépo-
dobnost dokonéeni [é¢by a méli i lep3i vysledky po |€¢b€ neZ pacienti zafazeni do standardni
lé¢by (McLellan et al., 1997).

Po nahodném zatazeni do vysoce strukturovaného, behavioralné orientovaného poradenstvi
nebo do malo strukturovaného individualniho poradenstvi klienti trpici intenzivnéjSimi de-
presemi dokazali ziskat vyznamné lep3i kontrolu nad uzivanim drog ve vysoce strukturova-

zity dosahli lep3ich vysledk v méné strukturované lé¢bé (Gottheil et al., 2002).

Stejné zjisténi ptinesla i jina studie, v niZ byli pacienti s latkovou zavislosti nahodné zatazeni
bud'to do vysoce strukturovaného, behavioralné orientovaného poradenstvi, nebo do malo
strukturovaného individualniho poradenstvi. Pacienti se zavaznéjSimi drogovymi problémy
dosahovali lepsich vysledkd pFi vy$Sim stupni strukturovanosti poradenstvi, zatimco pacienti
s men3imi problémy méli z méné strukturovaného poradenstvi vétsi pfinos (Thornton et al.,
1998).

Poskytovani sluzeb reagujicich na potreby v oblastech pfipravy na zaméstnani, péce o dité,
dopravy a bydleni se také ukazalo jako pfinosné. V&tsi shoda mezi potfebami a sluzbami (de-
finovana budto jako pomér mezi poskytnutymi sluzbami a Zadanymi sluzbami, nebo jako
celkova uroven naplnénych potreb oproti nenaplnénym potfebam v osmi problémovych ob-
lastech) predikovala vyznamné del3i udrZeni pacientti v 1é¢b& (Hser et al., 1999).

Prospektivni studie na vzorku vice nez 3000 pacientt lé¢enych ze zavislosti v USA zjistila, Ze
¢im vice poskytované sluzby odpovidaly potfebam pacientd, tim vyznamnégjsich zlepSeni pa-
cienti dosahli v mife uZivani drog béhem nasledujiciho roku sledovani (Friedman et al.,
2004).

Ve studii pacientt uzivajicich kokain s riiznym stupném zavaznosti problémii (definovanych
z hlediska psychosocialniho a socialniho fungovani, dodrzovani zakont a anamnézy uzivani
drog) bylo del3i udrzeni v reziden¢ni lé¢bé (pFes 90 dni) u pacientl s vysokou zavaznosti
problémi spojeno s lepsimi vysledky po [é¢bé (Simpson et al., 1999). Pacienti, u kterych byly
pfi pfijmu zaznamenany méné zavazné problémy, tézili z méné intenzivni ambulantni péce.
Pacienti prijati k [é¢bé s vy33i zavaznosti uzivani drog vykazovali vyraznéjsi zlep3eni po ab-
solvovani ustavni plus ambulantni [é¢by neZ jen po absolvovani ambulantni [écby (McKay et
al., 2002).
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Nazory pacientl na Ié¢bu jsou dilezité, protoZe ovlivituji ochotu vyhledat a vyuzit [é¢ebné
sluzby. Je-li je Ié¢ba nastavena na konkrétni potfeby pacienta, je pravdépodobné, Ze povede
ke zvySené spokojenosti pacienta a k jeho lepSimu zapojeni do Ié¢by a miZe také ovlivnit do-
drzovani lé¢ebného rezimu. K faktordm lécby, které ovliviuji spokojenost pacienta, patfi do-
stupnost, vhodnost, zpdsob kontaktu a U¢inek vyuzivanych sluzeb (Marsden et al., 2000).

Studie, které se zabyvaly vztahem spokojenosti pacienta a Ié¢ebného vysledku, dospély
k rGznym zjisténim. Ve studiich metadonové udrzovaci |écby byla zjiSténa pouze slaba kore-
lace mezi mirou spokojenosti pacienta a vyslednymi ukazateli lé¢by (Joe a Friend, 1989;
Gossop et al., 2003). Ve studii pacienti v prostfedi dennich stacionafti a rezidenéni péce au-
tofi Chan et al. (1997) zjistili, Ze spokojenost s Ié¢bou souvisela s délkou udrZeni pacienta
v |é¢bé a s nékolika vyslednymi ukazateli po Sesti mésicich lécby.

68






Al

PROBLEMATIKA POSKYTOVANI SLUZEB



Realizace programu

Ukazalo se, Ze programy, které poskytuji podobny typ lécby, se lisi ve vysledcich (Ball a Ross,
1991; Gossop et al., 1998; Simpson et al., 1997). Viysledky [é¢by ovliviuji nejen konkrétni [é-
¢ebné intervence, ale také kvalita péce a dalsi aspekty poskytovanych sluzeb. Soubor [é¢eb-
nych intervenci zahrnuje metody a sluzby |é¢ebného zafizeni, institucionalni prostredi, pros-
torové uspofadani a souhrnné charakteristiky pacientd a personalu (Moos, 1997).

Programy, jejichz realizace byla hodnocena jako dobra, mély vyssi pravdépodobnost lepsich
vysledkd (Prendergast et al., 2002). Mezi znamky dobfe realizovaného programu patfi nale-
Zita forma programu, vzdélavani v [é¢ebnych postupech, sledovani pribéhu |é€by, nizky po-
dil osob, které program nedokonéily, a dalsi doklady toho, Ze Ié¢ba je realizovana podle za-
méru.

V zevrubné studii sluzeb poskytovanych pacientlim v metadonové udrZzovaci |é¢bé v Sesti
americkych programech bylo jednim ze siln€jSich prediktort vysledku to, co se realn€ ode-
hravalo s kazdym pacientem ve smyslu poskytovani lé¢ebnych sluzeb (Ball a Ross, 1991).
K faktorlim, které byly konkrétné spojeny se zlepsenim vysledkd, patfila vysoka troven sluzeb
s vysokym podilem pacientl v individualnim poradenstvi, kvalita poradenstvi, kvalita [ékat-
skych sluzeb a vysoka mira dochazky na podanf Iéku.

V letech 1995 az 1999 zjistila narodni studie ambulantnich metadonovych programt reali-
zovanych v Anglii, ze po¢ty pacientd se béhem této doby zdvojnasobily a Ze primérna ¢ekaci
doba se prodlouzila (Stewart et al., 2004). UZivatelé drog, ktefi museli ¢ekat del3i dobu, méli
niz3i pravdépodobnost nastupu do Iécby (Festinger et al., 1995) a vy33i pravdépodobnost
uzivani heroinu b&hem Iécby (Bell et al., 1994). V dobg, kdy pacienti ¢ekaji na lé¢bu, zGstavaji
vystaveni zdravotnim riziklim, pokracuji v trestné ¢innosti a zvy3uji naklady zdravotni a so-
cialni péce (Best et al., 2002).

Mnoho program(i postrada prostiedky a vyskoleny personal nezbytny pro poskytovani kvalit-
nich sluzeb (Etheridge et al., 1997; Institute of Medicine, 1990). Studie prokazaly vyznamny
pokles poctu a rozsahu lé¢ebnych sluzeb poskytovanych pacienttim ve Spojenych statech
v 90. letech 20. stoleti ve srovnani s urovni sluzeb poskytovanych o desetileti dfive (Etherid-
ge et al., 1997). S tim souvisi pokles podilu pacientd, ktefi uvedli, ze sluzby dokazaly naplnit
jejich lécebné potreby. Metadonové udrZovaci programy zpravidla poskytovaly nejnizsi Gro-
vei poradenstvi a dal3ich sluzeb. Ostatni studie prokéazaly rovnéz snizeni rozsahu ambulant-
nich lécebnych sluzeb (D'Aunno a Vaughn, 1995).

Skuteénost, Ze pacienti zavisli na drogach maji zvlastni potteby, plsobi v ,zestihlenych"
sluzbach dal3i potize. Bylo zjisténo, Ze pacienti zohledhuji své problémy a potieby pfi volbé
typu lééebného programu, do néhoz vstupuji. ZpGsob, jakym se riizni uZivatelé drog dostava-
ji do kontaktu s Ié¢ebnymi sluzbami, byva jak dusledkem jejich vlastni volby, tak disledkem
formalnich procesu pti odesilani pacientt do sluzeb. Tyto procesy se lisi podle toho, jak fun-
guji narodni (a regionalni) lé¢ebné systémy.
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Dosud v3ak vime relativné malo o souvislostech mezi zplisobem poskytovani sluzeb a G¢in-
nosti programu (Moos, 1997; Simpson, 2002). K posouzeni lé¢ebnych zdrojd, vykonnosti
personalu a organizacniho prostfedi jsou potreba dokonalejsi analyzy a koncepéni modely
(Heinrich a Lynn, 2002; McCaughrin a Howard, 1996).

Problematika skladby pacientu

Rovnéz faktory na stran€ pacienta, mimo jiné pripravenost k Ié¢bé, typ a zavaznost jeho
problémda, ovlivituji vysledky |€¢by. V [é¢be se v rostouci mife zohledhuji [é¢ebné potieby uzi-
vatell drog a jejich rGznorodost co do vyskytu psychickych a dalSich onemocnéni.

stupné zavislosti, ¢etnosti injekéniho uzivani a polymorfniho uzivani), v minulosti spachali
trestny ¢in a trpi psychosocialni dysfunkei, dosahuji obvykle horsich vysledki a programy

s t&z3imi klienty se pfi I6€bé potykaji s vétsimi potizemi (Klein et al., 2002; Simpson, 2004).

Ve studii drogové zavislych pacientt pfijatych k ambulantni, ustavni nebo rezidencni [é¢bé,
byl zjistén vztah mezi zavaznosti problém0 a mirou udrzeni pacientd v [é¢bé. Klienti, ktefi
méli v minulosti vét3i pocet [é¢ebnych epizod a vice problém v souvislosti s drogami, vyka-
zovali hor3i odezvu na ambulantni [é¢bu ve srovnani s intenzivnéjsimi ustavnimi nebo rezi-
denénimi programy (Klein et al., 2002).

U pacientl s problémovym a polymrofnim uzivanim drog a u pacientd s problémy psychické-
ho a télesného razu je zvy3ena pravdépodobnost, Ze se objevi v rezidenénich [é¢ebnych pro-
gramech (Simpson et al., 1997). Tito pacienti ¢asto vyZzaduji intenzivni pé¢i a rozmanité sluz-
by. Tyto intervence byvaji nakladné a v mnoha programech nejsou k dispozici, typicky zvlasté
v mistnich programech, které funguji s omezenymi zdroji.

Pacienti v rezidenénich lé¢ebnych modalitach, jako jsou napfiklad lé¢ebny a lGZkova oddéle-
pacienti, kteFi se Ié¢i v ambulantnich metadonovych programech (Gossop et al., 1998). Pa-
cienti v rehabilitaénich programech méli del3i kariéru uzivani heroinu, byla u nich vy33i prav-
dépodobnost pravidelného uzivani stimulantl a vy33i pravd€podobnost sdileni injekéniho
nacini. Pred Ié¢bou u nich byla sledovana vyssi pravdépodobnost vyskytu problém s alkoho-
lem, vy3si pravdépodobnost aktivniho pachani trestné €innosti a vétsi pocet zatéeni nez
u ostatnich pacienttl. Uzivatelé¢ drog v metadonovych odvykacich programech byli spise
mladsi, heroin uzivali kratsi dobu, méli vyssi pravdépodobnost, Ze se pfi uzivani drog budou
omezovat jen na heroin a objevovala se u nich nizsi pravdépodobnost polymorfniho uzivani
nebo uzivani alkoholu a také vykazovali nizsi pravdépodobnost sdileni injekéniho nacini.
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Lécba zen

Neni dosud zcela jasné, do jaké miry jsou pottebné specializované sluzby zamérené na Zeny.
Obéas se mezi specializovanymi sluzbami pro Zeny objevuje rodinna terapie, skupinova tera-
pie, zvlastni sluzby uréené pouze Zenam; tyto sluzby realizuji ¢asto terapeutky namisto
terapeutd. Jen malo védeckych studii vSak zkoumalo nebo potvrdilo pfinos téchto speciali-
zovanych intervenci a existuje jen malo dikazd svédgicich o vyssi Gi¢innosti néjaké konkrétni
[é¢ebné modality pro Zeny (Institute of Medicine, 1990b).

V pripadech, kdy se muZi a zeny se srovnatelnymi sociodemografickymi charakteristikami
a podobnymi problémy Ié¢i kvhli problém0m s uzivanim drog, maji ve stejném prostredi lé¢-
by obdobné dobré vysledky (Alterman et al., 2000; Stewart et al., 2003). Jen malo dtikazd

al., 1997; Stewart et al., 2003).

Ve studii vysledkd [é¢by Zen a muzl s problémovym uzivanim metamfetaminu Ié¢enych jak
v ambulantnich, tak v reziden¢nich programech vykazovaly Zeny vyrazné;si zlepseni v rodin-
nych vztazich a zdravotnich problémech nez muzi a ve v3ech ostanich oblastech mély zeny
obdobna zlep3eni jako muzi (Hser et al., 2005). Tato zlep3eni byla zjisténa presto, Ze Zeny
byly ve vétsi mife nezaméstnané, staraly se o dité, Zily s uzivateli alkoholu nebo drog, byly
fyzicky nebo sexualné€ zneuzivany a trpély psychickymi poruchami. Studie rozdilt mezi po-
hlavimi zjistila, Ze Zeny zUstavaly v |é¢be déle nez muzi a Ze dosazené vysledky jsou mezi
osobami obou pohlavi v zasad& obdobné (Hser et al., 2003).

Uginek, jaky ma vyb&r vhodného terapeuta pro daného pacienta s ohledem na rasu a pohlavi,
byl zkouman ve studii Ié¢by uzivatelil kokainu (Sterling et al., 2001). Studie nedospéla k zad-
nym vysledkdm, které by svéd¢ily ve prospéch takového pfifazovani.

Zeny v souborech légenych pacientil nemaji stejné lééebné potteby ani vnimani téchto po-
treb (Davis et al., 2002). Mnoho drogoveé zavislych Zen viak vykazuje zavazné symptomy psy-
chickych onemocnéni a mnoho z nich také zazilo zneuzivani. Oba tyto problémy ziejmé vy-
Zaduji zvlastni pozornost.

Nesmirn€ vyznamna je také otazka péce o déti. Jen malo zafizeni pro [é€bu zavislosti je zafi-

zeno k péci o dit& (Swift et al., 1996), a to muze byt faktickym ddvodem, ktery nékterym Ze-
nam brani ve vyhledani lé¢by nebo setrvani v [é¢bé (Reed, 1987; DAWN, 1994).
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Koordinace sluzeb

U klientd uZivajicich drogy, ktefi trpi rdznymi psychickymi a dalSimi zdravotnimi problémy,
se objevuje pomérné &asty kontakt s rdznymi druhy sluzeb zdravotni péce (Alterman et al.,
1993; Gossop et al., 1998). Soucasny vyskyt problémového uzivani drog a psychickych pro-
blém0 u téhoZ pacienta je stale vice vniman jako jeden z velmi obtiznych problémda, kterymi
se psychiatrie musi zabyvat (Schuckit a Hesselbrock, 1994).

V systému, v némz se lé¢ebné sluzby specializuji bud'to na [é¢bu dusevnich poruch, nebo na
|é¢bu drogové zavislosti, nejsou mnohdy potfeby uZivatell drog s ohledem na jejich dusevni
zdravi naplnény v potfebné mite (Hall a Farrell, 1997). K tomu, aby personal v prostiedi psy-
chiatrické lécby i specializované protidrogové lécby zavislosti dokazal [épe odhalit, posoudit
a fesit u pacientd komorbiditu a dualni diagnozy, je nutny dikladny odborny vyevik (Scott et
al., 1998).

U pacientu, ktefi vykazuji jak psychické problémy, tak problémové uzivani drog, vede nefede-
ni jejich psychickych probléma k hordim lé¢ebnym vysledkim (McLellan et al., 1983). Je tte-
ba se zamé¥it na vytvoreni a posileni vazeb mezi sluzbami, které se zabyvaji Ié¢bou zavislosti,
a sluzbami, které se zabyvaji [é¢bou jinych duSevnich problém.

Lécebné manualy

Jednim ze zplsobd, jak zlepsit integritu a standardy lé¢by poskytované ve sluzbach, které
jsou nuceny fungovat s omezenymi zdroji a pfi omezené dostupnosti kvalifikovaného perso-
nalu, je pouzivani metodickych priru¢ek pro vedeni |écby. Lé¢ebné manualy byly ve vyzkumu
psychoterapie nazvany ,malou revoluci” (Wilson, 1996). Pfiru¢ky mohou poskytnout voditko
pro lé¢ebné metody a postupy tim, ze specifikuji, co by mél terapeut béhem sezeni délat a jak
by sezeni méla probihat. Pfiru¢ky mohou byt uZite¢né zvlasté v pripadech, kdy intervence
realizuji méné Skoleni a zkuSeni terapeuti. V této souvislosti je dilezité rozliSovat mezi idealy
.nejlep3i praxe" a realitou v kazdodennich podminkach existujicich sluzeb.

Je v3ak tfeba poznamenat, Ze tyto prirucky nejsou vielékem. Hodi se spiSe pro léc¢bu jasné
vymezenych, specifickych problémd nez pro feseni rliznorodych a neostfe ohranic¢enych
problému vyskytujicich se u mnoha drogové zavislych pacientl. Viyhodou pfirucek je jejich
konkrétni a presny popis postupl. Avsak ani striktni dodrzovani postupu podle manualu ne-
zarudi dobré vysledky Ié¢by. Nevyhodou pfirucek je jejich nepruznost smérem k odliSnym
potfebdm pacientd. Hettema et al. (2005) napfiklad zjistili, Ze motiva¢ni rozhovory byvaji
méné ucinné, jestlize jsou realizovany podle metodické pfirucky. Zlepseni vysledkd je mno-
hem pravdépodobnéji ovlivhovano kompetenci terapeuta nez pouhym dodrzovanim postupt
uvedenych v pFiru¢ce (Barber et al., 1996).
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Efekt terapeuta

Viysledky Iécby ovliviwuje rovnéZz povaha a kvalita vztahu mezi pacientem a terapeutem. Ve
vyzkumu psychoterapie existuji o u¢innnosti této vazby padné dikazy ve vice nez 1000 stu-
dii (Orlinsky et al., 2004). Prehled 79 empirickych studif, které se zabyvaly vztahem mezi te-
rapeutickou alianci a vysledkem Ié¢by, svédéi o tom, Ze celkovy vztah mezi terapeutickou
alianci a vysledkem Ié¢by je sice mirnd, aviak konzistentni, a to bez ohledu na mnoho dalSich
proménnych, o nichZ se uvadi, Ze tento vztah ovlivhuji (Martin et al., 2000). Jednou z hlav-
nich charakteristik terapeuta, ktera podle zjisténi souvisi s dobrymi vysledky lé¢by drogovych
zavislosti, jsou jeho dobré interpersonalni dovednosti (Najavits a Weiss, 1994).

Tlak na zménu

Uzivatelé drog uvadéji nejriiznéjsi davody, pro¢ vyhledali Ié¢bu (Anglin et al., 1989b; Hub-
bard et al., 1989). V mnoha pfipadech pfichazi s naléhavymi, nékdy akutnimi problémy. Vedle
problémd s uzivanim drog se mohou objevovat télesné nebo psychické potize (tézké infekeni
onemocnéni, chronickd deprese) nebo je zfejmy socialni tlak (hrozici soud, tlak ze strany
partnera). Mnohdy maji pacienti na uZivani drog i na lé¢bu ambivalentni pohled, i kdyz si za-
roveh mohou uvédomovat potfebu zmény (Orford, 2001).

Lidé pfichazeji do lé€by s riznymi oekavanimi toho, co terapeuticky proces znamena. Rozdil
mezi pacientovym oc¢ekavanim, a tim, co se mu dostane, pravdépodobné nepfiznivé ovliviu-
je prospivani pacienta a miru dodrzovani lé¢ebného rezimu (Meichenbaum a Turk, 1987).

Motivace a ochota k [é¢b& by nemély byt vnimany jako souhrnné, nediferencované konstruk-
ty (De Leon, 2000). Tyto faktory jsou komplexn&jsi a zahrnuji pFipravenost k osobni zméné
i ochotu zapojit se do Ié¢ebného programu a jeho konkrétnich aktivit. S touto ochotou sou-
visi také vlastnosti pacienta véetné jeho motivace, dovednosti a vnitfnich zdrojl, sebeddvéry
a vnimané osobni u¢innosti (Dansereau et al., 2003).

Lécba v prostiedi trestnépravniho systému

Viynos o protidrogové é¢bé a testovani (Drug Treatment and Testing Orders, DTTO) byl ve
Spojeném kralovstvi zaveden trestnim zakonem (Crime a Disorder Bill) v roce 1998 za uce-
lem lécby uzivatelt drog pachajicich trestnou ¢innost. Pfi hodnoceni dopadu DTTO po dvou
letech po jeho zavedeni se zjistilo, ze mira recidivy byla vysoka (80 %) a mira dokon&eni pro-
gramu byla pouze 30 % (Hough et al., 2003). Lep3i vysledky byly sledovany u osob, které ulo-
zenou |écbu dokoncily.

Ve Spojenych statech byly nedostate¢né moznosti Ié¢by v napravnych zafizenich feSeny mj.

tim, Ze byly rozsiteny alternativni programy, jako jsou napf. drogové soudy (Belenko, 2002)
nebo odklon od trestniho stihani (Hser et al., 2003b).
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Studie zkoumajici |é¢ebné potreby uzivatell drog, ktefi se nachazeji ve vézeni, naznacila, ze
odsouzeni potrebuji Sirokou paletu terapeutickych sluzeb a Ze existujici nabidka Ié¢ebnych
sluzeb ve véznicich ve zna¢né mife neodpovida jejich potfebam (Belenko a Peugh, 2005).
Odhaduje se, Ze priblizné jedna tfetina muzG a vice nez polovina Zen, ktefi se nachazeji
v americkych véznicich, potfebuji dlouhodobou rezidenéni lécbu.

Predpoklad, Ze Zeny ve véznicich maji vy33i Ié¢ebné potreby, je konzistentni s dalSimi studie-
mi, které poukazuji na fadu zdravotnich a socialnich problém0 mezi pachatelkami trestné
&innosti (Belenko a Peugh, 2005; McClellan et al., 1997; Prendergast et al., 1995). Zvy3enou
pozornost je tfeba vénovat genderové specifickym lé¢ebnym potfebam véznénych Zen
a moznostem rozsifeni |é¢ebnych kapacit v Zenskych véznicich.

Prehled a metaanalyza studii zamérenych na programy [é¢by v napravnych zatizenich v Ng-
mecku zjistily, Ze edukaéni programy nemély na recidivitu Zadny vliv, avsak programy social-
ni terapie vedly ke snizeni recidivity (Egg et al., 2000).

Bylo zjisténo, Ze ucast v Ié¢ebnych programech ve véznicich vede ke snizeni kriminalni reci-
divy a vyskytu relapst uzivani drog - vyznamnéjsi efekt v tomto sméru ma ucast v reziden¢-
nich léebnych programech (Butzin et al., 2002). Rada studif zjistila, Ze G&ast v rezidenéni
[é¢bé béhem vykonu trestu nasledovana lé¢bou po propusténi na svobodu sniZuje vyskyt re-
lapsu uzivani drog (napt. Knight et al., 1999; Martin et al., 1999).

Jiné studie prokazaly vyznam nasledné péce (Martin et al., 1999). Ve studii s kvaziexperi-
mentalnim designem se strukturalné vyvazenou kontrolni skupinou byl zkouman uc¢inek re-
ziden¢ni nasledné péce na recidivu uzivatell drog, ktefi se predtim ucastnili [é¢by ve vézeni
(Hiller et al., 1999). Komunitni lé¢ba ve véznici, zvlasté pokud po ni probéhla rezidenéni na-
sledna péce, Ucinné snizovala miru recidivy po propusténi.

Problémy s poskytovanim ucinné [é¢by ve véznicich jsou podobné tém, se kterymi se |ze se-
tkat pfi [€¢bé zavislych v jiném prostiedi. Studie program( terapeutickych komunit realizo-
vanych v ramci véznic zjistily, ze G€ast v programech, doba stravena v 1é¢bé, dokonéeni pro-
gramu a nasledna péce vedly k vy33i u¢innosti nez pouhy vstup do [é¢by (Martin et al., 1999;
Wexler et al., 1999; Knight et al., 1999). Rovnéz hodnoceni DTTO ve Spojeném kralovstvi do-
Slo k zavéru, Ze udrzeni v programu a jeho dokonéeni jsou kli¢ovymi faktory lé¢ebného pro-
cesu (Hough et al., 2003).

76






Q)

OpkAzy



Abbott PJ, Weller SB, Delaney HD, Moore BA (1998). Community reinforcement approach in the treat-
ment of opiate addicts. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 24, 730.

ACMD (1988). AIDS and Drug Misuse: Part 1. Report by the UK Advisory Council on the Misuse of Drugs.
London: HMSO.

Alter MJ (2002). Prevention of spread of hepatitis C. Hepatology, 36, 938.

Alterman A, Cacciola J (1991). The antisocial personality disorder diagnosis in substance abusers: pro-
blems and issues. Journal of Nervous and Mental Disease, 179, 401-409.

Alterman A, McLellan A, Shifman R (1993). Do substance abuse patients with more psychopathology re-
ceive more treatment? Journal of Nervous and Mental Disease, 181, 576-582.

Alterman A, O'Brien C, McLellan AT, August D, Snider E, Droba M, Cornish J, Hall C, Raphaelson A, Schra-
de F (1994). Effectiveness and costs of inpatient versus day hospital cocaine rehabilitation. Journal
of Nervous and Mental Disease, 182, 157-163.

Alterman Al, Randall M, McLellan AT (2000). Comparison of outcomes by gender and for fee-for-service
versus managed care: a study of nine community programs. Journal of Substance Abuse Treatment,
19, 127-134.

Altice FL, Bruce RD, Walton MR, Buitrago MI (2005). Adherence to hepatitis B virus vaccination at syrin-
ge exchange sites. Journal of Urban Health, 82, 151-161.

Anglin MD, Brecht M, Maddahian E (1989). Pre-treatment characteristics and treatment performance
of legally coerced versus voluntary methadone maintenance admissions. Criminology, 27, 537-557.

ASAM (2001). ASAM Placement Criteria for the Treatment of Substance-related Disorders. Chevy Chase,
Md.: ASAM.

Avants S, Margolin A, Kosten T, Cooney N (1995). Differences between responders and non-responders
to cocaine cues in the laboratory. Addictive Behaviors, 20, 215-224.

Bailey SL, Huo D, Garfein RS, Ouellet LJ (2003). The use of needle exchange by young injection drug
users. Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes, 34, 67-70.

Baker A, Boggs T, Lewin T (2001). Randomised controlled trial of brief cognitive-behavioural interventi-
ons among regular users of amphetamine. Addiction, 96, 1279-1287.

Baker A, Lee N, Claire M, Grant T, Pohlman S, Saunders J, Kay-Lambkin F, Constable P, Jenner L, Carr
V (2005). Brief cognitive behavioural interventions for regular amphetamine users: a step in the
right direction. Addiction, 100, 367-378.

Baker A, Lewin T, Reichler H, Clancy R, Carr V, Garrett R, Sly K, Devir H, Terry M (2002). Evaluation of
a motivational interview for substance use within psychiatric inpatient services. Addiction, 97,
1329-1337.

Ball J, Ross A (1991). The Effectiveness of Methadone Maintenance Treatment. New York: Springer
Verlag.

Barber J, Crits-Chistoph P, Luborsky L (1996). Effects of therapist adherence and competence on patient
outcome in brief dynamic therapy. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 64, 619-622.
Barrau K, Thirion X, Micallef J, Chuniaud-Louche C, Bellemin B, San Marco J (2001). Comparison of me-

thadone and high dosage buprenorphine users in French care centres. Addiction, 96, 1433-1441.

Battersby M, Farrell M, Gossop M, Robson P, Strang J (1992). “Horse trading”: prescribing injectable opi-
ates to opiate addicts. A descriptive study. Drug and Alcohol Review, 11, 35-42.

Battjes RJ, Gordon MS, 0'Grady KE, Kinlock TW, Katz EC, Sears EA (2004). Evaluation of a group-based
substance abuse treatment program for adolescents. Journal of Substance Abuse Treatment, 27,
123-134.

Bearn J, Gossop M, Strang J (1998). Accelerated lofexidine treatment regimen compared with conventi-
onal lofexidine and methadone treatment for inpatient detoxification. Drug and Alcohol Dependen-
ce, 50, 227-232.

Bearn J, Gossop M, Strang J (1999). Rapid opiate detoxification treatments. Drug and Alcohol Review,
18, 75-81.

Belenko S (1979). Alcohol abuse by heroin addicts: review of research findings and issues. International
Journal of the Addictions, 14, 965-975.

79



ObkAzY ‘“H

Belenko S (2002). Drug courts. In: Leukefeld C, Tims F, Farabee D, eds. Treatment of Drug Offenders: Poli-
cies and Issues. New York: Springer.

Belenko S, Peugh J (2005). Estimating drug treatment needs among state prison inmates. Drug and Al-
cohol Dependence, 77, 269-281.

Bell J, Caplehorn JRM, McNeil DR (1994). The effect of intake procedures on performance in methadone
maintenance. Addiction, 89, 463-471.

Bennett G, Rigby K (1990). Psychological change during residence in a rehabilitation centre for female
drug misusers. Part |. Drug misusers. Drug and Alcohol Dependence, 27, 149-157.

Bernstein J, Bernstein E, Tassiopoulos K, Heeren T, Levenson S, Hingson R (2005). Brief motivational in-
tervention at a clinic visit reduces cocaine and heroin use. Drug Alcohol Dependence, 77, 49-59.

Best D, Harris J, Gossop M, Manning V, Man LH, Marshall J, Bearn J, Strang J (2001). Are the Twelve
Steps more acceptable to drug users than to drinkers? A comparison of experiences of and attitudes
to Alcoholics Anonymous (AA) and Narcotics Anonymous (NA) among 200 substance misusers at-
tending inpatient detoxification. European Addiction Research, 7, 69-77.

Best D, Noble A, Finch E, Gossop M, Sidwell C, Strang J (1999). Accuracy of perceptions of hepatitis B
and C status: Cross sectional investigation of opiate addicts in treatment. British Medical Journal,
319, 290-291.

Best D, Noble A, Ridge G, Gossop M, Farrell M, Strang J (2002). The relative impact of waiting time and
treatment admission on drug and alcohol use. Addiction Biology, 7, 67-74.

Birch S, Hesselink JK, Jonkman FA, Hekker TA, Bos A (2004). Clinical research on acupuncture. Part 1.
What have reviews of the efficacy and safety of acupuncture told us so far? Journal of Alternative
and Complementary Medicine, 10: 468-480.

Bluthenthal RN, Kral AH, Gee L, Erringer EA, Edlin BR (2000). The effect of syringe exchange use on
high-risk injection drug users: a cohort study. AIDS, 14, 605-611.

Bradley B, Phillips G, Green L, Gossop M (1989). Circumstances surrounding the initial lapse to opiate
use following detoxification. British Journal of Psychiatry, 154, 354-359.

Brown B, Kinlock T, Nurco D (2001). Self-help initiatives to reduce the risk of relapse. In: Tims F, Leuke-
feld C, Platt J, eds. Relapse and Recovery in Addictions. New Haven: Yale University Press.

Brown TG, Seraganian P, Tremblay J, Annis H (2002). Process and outcome changes with relapse preven-
tion versus Twelve-Step aftercare programs for substance abusers. Addiction, 97, 677-689.

Budney AJ, Higgins ST, Radonovich KJ, Novy PL (2000). Adding voucher-based incentives to coping skills
and motivational enhancement improves outcomes during treatment for marijuana dependence.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 1051-1061.

Bullock M, Kiresuk T, Pheley A, Culliton P, Lenz S (1999). Auricular acupuncture in the treatment of co-
caine abuse: a study of efficacy and dosing. Journal of Substance Abuse Treatment, 16, 31-38.
Burke B, Arkowitz H, Menchola M (2003). The efficacy of : a meta analysis of controlled clinical trials.

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71, 843-861.

Butzin CA, Martin SS, Inciardi JA (2002). Evaluating component effects of a prison-based treatment
continuum. Journal of Substance Abuse Treatment, 22, 63-69.

Capelhorn J, Dalton M, Cluff M, Petrenas A (1994). Retention in methadone maintenance and heroin
addicts' risk of death. Addiction, 82, 203-209.

Carnwath T and Hardman J (1998). Randomised double-blind comparison of lofexidine and clonidine in
the outpatient treatment of opiate withdrawal. Drug and Alcohol Dependence, 50, 251-254.

Carroll JF, Sobel BS (1986). Integrating mental health personnel and practices into a therapeutic com-
munity. In: De Leon G, Ziegenfuss JT, eds. Therapeutic Communities for Addictions: Readings in The-
ory, Research and Practice. Springfield, IL: Charles C. Thomas, s. 209-226.

Carroll KM (1996). Relapse prevention as a psychosocial treatment approach: A review of controlled cli-
nical trials. Journal of Consulting and Clinical Psychology (Washington, DC), 4, 46-54.

Carroll KM (1997). Enhancing retention in clinical trials of psychosocial treatments: practical strategies.
In: Beyond the Therapeutic Alliance: Keeping the Drug-Dependent Individual in Treatment. Rockvil-
le, MD. NIDA Research Monograph 165.

80



Carroll KM, Libby B, Sheehan J, Hyland N (2001). to enhance treatment initiation in substance abusers:
an effectiveness study. American Journal on Addictions, 10, 335-339.

Carroll KM, Nich C, Rounsaville BJ (1995). Differential symptom reduction in depressed cocaine abusers
treated with psychotherapy and pharmacotherapy. Journal of Nervous and Mental Disease, 183,
251-259.

Carroll, KM, Rounsaville BJ, Gawin F H (1991). A comparative trial of psychotherapies for ambulatory
cocaine abusers: Relapse prevention and interpersonal psychotherapy. American Journal of Drug
and Alcohol Abuse, 17, 229-247.

Carroll KM, Rounsaville BJ, Nich C, Gordon LT, Wirtz PW, Gawin F (1994). One-year follow-up of psycho-
therapy and pharmacotherapy for cocaine dependence. Delayed emergence of psychotherapy ef-
fects. Archives of General Psychiatry, 51, 989-997.

Chan M, Sorensen J, Guydish J, Tajima B, Acampora A (1997). Client satisfaction with drug abuse day
treatment versus residential care. Journal of Drug Issues, 27, 367-377.

Chatham, LR, Rowan-Szal GA, Joe GW, Simpson DD (1997). Heavy drinking, alcohol dependent versus
non-dependent methadone maintenance clients: A follow-up study. Addictive Behaviours, 22,
69-80.

Childress AR, McLellan A, Ehrman R, O'Brien C (1988). Classically conditioned responses in opioid and
cocaine dependence: a role in relapse? In: Ray B, ed. Learning Factors in Substance Abuse. Washing-
ton. NIDA Monogr. 84, s. 25-43.

Childress AR, McLellan A, O'Brien C (1984). Measurement and extinction of conditioned withdrawal-
-like responses in opiate dependent patients. In: Harris L, ed. Problems of Drug Dependence. Wash-
ington. NIDA Monogr. 49, s. 212-219.

Childress A, McLellan A, O'Brien C (1986). Abstinent opiate abusers exhibit conditioned craving, conditi-
oned withdrawal and reductions in both through extinction. British Journal of Addiction, 81,
655-660.

Christo G, Sutton S (1994). Anxiety and self-esteem as a function of abstinence time among recovering
addicts attending Narcotics Anonymous. British Journal of Clinical Psychology, 33, 198-200.

Christo G, Franey C (1995). Drug users' spiritual beliefs, locus of control and the disease concepts in re-
lation to NA attendance and six-month outcomes. Alcohol Dependence, 38, 51-56.

Chutuape M, Silverman K, Stitzer M (1998). Survey assessment of methadone treatment services as re-
inforcers. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 24, 1-16.

Cole SG, James LR (1975). A revised treatment typology based on the DARP. American Journal of Drug
and Alcohol Abuse, 2, 37-49.

Collins E, Kleber H, Whittington R, Heitler N (2005). Anaesthesiaassisted vs buprenorphine- or
clonidine-assisted heroin detoxification and naltrexone induction: a randomised trial. Journal of the
American Medical Association, 294, 903-913.

Conklin C, Tiffany S (2002). Applying extinction research and theory to cue exposure addiction treat-
ments. Addiction, 97, 155-167.

Cook C (1988). The Minnesota Model in the management of drug and alcohol dependency: miracle,
method or myth? Part Il. Evidence and conclusions. British Journal of Addiction, 83, 735-748.
Cooper JR, Altman F, Brown B and Czechowicz D (1983). Research on the treatment of Narcotic addicti-
on: state of the art. NIDA Treatment Research Monograph Series: Rockville: US Department of

Health and Human Services.

Copeland J, Swift W, Roffman R, Stephens R (2001). A randomised controlled trial of brief cognitive-
-behavioral interventions for cannabis use disorder. Journal of Substance Abuse Treatment, 21,
55-64.

Crape BL, Latkin CA, Laris AS, Knowlton AR (2002). The effects of sponsorship in Twelve-Step treatment
of injection drug users. Drug and Alcohol Dependence, 65, 291-301.

Crits-Christoph P, Siqueland L, Blaine J, Frank A, Luborsky L, Onken LS, Muenz L, Thase ME, Weiss RD,
Gastfriend DR, Woody G, Barber JP, Butler SF, Daley D, Bishop S, Najavits LM, Lis J, Mercer D, Griffin

81



ObkAzY ‘“H

ML, Moras K, Beck AT (1997). The National Institute on Drug Abuse Collaborative Cocaine Treatment
Study. Rationale and methods. Archives of General Psychiatry, 54, 721-726.

Crowley T, Wagner J, Zerbe G, MacDonald M (1985). Naltrexoneinduced dysphoria in former opioid ad-
dicts. American Journal of Psychiatry, 142, 1081-1084.

Cummings N, Gordon J, Marlatt G (1980). Relapse: strategies of prevention and prediction. In: Miller
WR, ed. The Addictive Behaviors. Oxford: Pergamon.

Daley D, Sallouml, Zuckoff A, Kirisci L, Thase M (1998). Increasing treatment adherence among outpati-
ents with cocaine dependence: results of a pilot study. American Journal of Psychiatry, 155,
1611-1613.

Dansereau DF, Evans SH, Czuchry M, Sia TL (2003). Readiness and mandated treatment: development
and application of a functional model. Offender Substance Abuse Report, 31, 13-16.

Darke S, Zador D (1996). Fatal heroin ‘overdose': a review. Addiction, 91, 1765-1772.

D'Aunno T, Vaughn T (1995). An organisational analysis of service patterns in outpatient drug abuse tre-
atment units. Journal of Substance Abuse, 7, 27-42.

Davis TM, Carpenter KM, Malte CA, Carney M, Chambers S, Saxon AJ (2002). Women in addictions treat-
ment: comparing VA and community samples. Journal of Substance Abuse Treatment, 23, 41-48.

Dawe S, Griffiths P, Gossop M, Strang J (1991). Should opiate addicts be involved in controlling their
own detoxification? A comparison of fixed versus negotiable schedules. British Journal of Addicti-
ons, 86, 977-982.

Dawe S, Powell J, Richards D, Gossop M, Marks |, Strang J, Gray J (1993). Does post-withdrawal cue ex-
posure improve outcome in opiate addiction? A controlled trial. Addiction, 88, 1233-1245.

De Leon G (1989). Alcohol: the hidden drug among substance abusers. British Journal of Addiction, 84,
837-840.

De Leon G (2000). The Therapeutic Community: Theory, Model and Method. New York: Springer.

De Leon G, Jainchill N, Wexler H (1982). Success and improvement rates five years after treatment in
a therapeutic community. International Journal of Addictions, 17, 703-747.

De Leon G, Rosenthal MS (1979). Therapeutic communities. In: DuPont R, Goldstein A, O'Donnell J, eds.
Handbook on Drug Abuse. Rockville, MD: National Institute on Drug Abuse, s. 39-48.

De Leon G, Staines G, Perlis T, Sacks S, McKendrick K, Hilton R, Brady R (1995). Therapeutic community
methods in methadone maintenance (Passages): an open clinical trial. Drug and Alcohol Dependen-
ce, 37, 45-57.

Dennis M, Godley SH, Diamond G, Tims FM, Babor T, Donaldson J, Liddle H, Titus JC, Kaminer Y, Webb C,
Hamilton N, Funk R (2004). The Cannabis Youth Treatment (CYT) Study: main findings from two ran-
domised trials. Journal of Substance Abuse Treatment, 27, 197-213.

Dettmer K, Saunders B, Strang J (2001). Take-home naloxone and the prevention of deaths from opiate
overdose: two pilot schemes. British Medical Journal, 322, 895-896.

Dolan K, Rutter S, Wodak AD (2003). Prison-based syringe exchange programmes: a review of internati-
onal research and development. Addiction, 98, 153-158.

Dole V, Joseph H (1978). Long-term outcome of patients treated with methadone maintenance. Annals
of the New York Academy of Sciences, 311, 181-189.

Drummond DC, Tiffany S, Glautier S, Remington B (1995). Cue exposure in understanding and treating
addictive behaviour. In: Drummond DC, Tiffany S, Glautier S, Remington B, eds. Addictive Behavi-
ours: Cue Exposure Theory and Practice. London: Wiley.

Dunn C, DeRoo L, Rivara F (2001). The use of brief interventions adapted from across behavioural do-
mains: a systematic review. Addiction, 96, 1725-1742.

DuPont R, McGovern J (1994). A bridge to recovery: an Introduction to Twelve-Step Programs. Washing-
ton: American Psychiatric Association.

Durante AJ, Hart GJ, Brady AR, Madden PB, Noone A (1995). The Health of the Nation target on syringe
sharing: a role for routine surveillance in assessing progress and targeting interventions. Addiction,
90, 1389-1396.

82



Egelko S, Galanter M, Dermatis H, Jurewicz E, Jamison A, Dingle S, De Leon G (2002). Improved psycho-
logical status in a modified therapeutic community for homeless MICA men. Journal of Addictive Di-
seases, 21, 75-92.

Egg R, Pearson FS, Cleland CM, Lipton DS (2000). Evaluations of correctional treatment programmes in
Germany: a review and meta analysis. Substance Use and Misuse, 35, 1967-2009.

Emrick CD (1999). Alcoholics Anonymous and other Twelve-Step groups. In: Galanter M, Kleber HD, eds.
The American Psychiatric Press Textbook of Substance Abuse Treatment. 2nd ed. Washington, D.C.:
American Psychiatric Press, Inc., s. 403-412.

Etheridge RM, Craddock SG, Dunteman GH, Hubbard RL (1995). Treatment services in two national stu-
dies of communitybased drug abuse treatment programs. Journal of Substance Abuse Treatment, 7,
9-26.

Treating drug misuse problems: evidence of effectiveness

Etheridge R, Craddock S, Hubbard R, Rounds-Bryant J (1999). The relationship of counselling and
self-help participation to patient outcomes in DATOS. Drug and Alcohol Dependence, 57,99-112.

Etheridge R, Hubbard R, Anderson J, Craddock G, Flynn P (1997). Treatment structure and program servi-
ces in the Drug Abuse Treatment Outcome Study (DATOS). Psychology of Addictive Behaviors, 11,
244-260.

Farrell M, Howes S, Taylor C, Lewis G, Jenkins R, Bebbington P, Jarvis M, Brugha T, Gill B, Meltzer H
(1998). Substance misuse and psychiatric comorbidity: an overview of the OPCS National Psychiat-
ric Morbidity Survey. Addictive Behaviors, 23, 909-918.

Farrell M, Neeleman J, Griffiths P, Strang J (1996). Suicide and overdose among opiate addicts. Addicti-
on, 91:321-323.

Festinger DS, RJ Lamb MR Kountz, KC Kirby, Marlowe D (1995). Pre-treatment dropout as a function of
treatment delay and client variables, Addictive Behaviors, 20, 111-115.

Fhima A, Henrion R, Lowenstein W, Charpak Y (2001). Two-year follow-up of an opioid user cohort trea-
ted with high-dose buprenorphine (Subutex). Annales de Medecine Interne, 152, 2636.

Finney J W, Ouimette PC, Humphreys K, Moos RH (2001). A comparative, process effectiveness evaluati-
on of VA substance abuse treatment. Recent Developments in Alcoholism, 15, 373-391.

Fiorentine R (1999). After drug treatment: Are Twelve-Step programs effective in maintaining abstinen-
ce? American Journal of Alcohol Abuse, 25: 93-116.

Fiorentine R (2001). Counselling frequency and the effectiveness of outpatient drug treatment: revisi-
ting the conclusion that "more is better" American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 27, 617-631.

Fiorentine R, Anglin D (1996). More is better: counselling participation and the effectiveness of outpati-
ent drug treatment. Journal of Substance Abuse Treatment, 13, 341-348.

Fiorentine R and Anglin MD (1997). Does increasing the opportunity for counselling increase the effec-
tiveness of outpatient drug treatment? American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 23, 369-382.

Fiorentine R, Hillhouse M (2000). Drug treatment and Twelve-Step program participation: the additive
effects of integrated recovery activities. Journal of Substance Abuse Treatment, 18, 65-74.

Flemming P (1998). Prescribing amphetamine to amphetamine users as a harm-reduction measure. In-
ternational Journal of Drug Policy, 9, 339-344.

Flemming P, Roberts D (1994). Is the prescription of amphetamine justified as a harm reduction measu-
re? Journal of the Royal Society of Health, 127-131.

Fountain J, Strang J, Gossop M, Farrell M, Griffiths P (2000). Diversion of drugs prescribed to drug users
in treatment: analysis of the UK market and new data from London. Addiction, 95, 393-406.

Friedmann PD, Hendrickson JC, Gerstein DR, Zhang Z (2004). The effect of matching comprehensive ser-
vices to patients' needs on drug use improvement in addiction treatment. Addiction, 99, 962-972.

Friedman S, Jose B, DesJarlais D, Neaigus A (1995). Risk factors for human immunodeficiency virus sero-
conversion among out-of-treatment drug injectors in high and low seroprevalence cities. The Natio-
nal AIDS Research Consortium. American Journal of Epidemiology, 142, 864-874.

Frischer M, Bloor M, Goldberg D, Clark J, Green S, McKeganey N (1993). Mortality among injecting drug
users: a critical reappraisal. Journal of Epidemiology and Community Health, 47, 59-63.

83



ObkAzY ‘“H

Gardner R, Connell PH (1972). Amphetamine and other nonopioid drug users attending a special drug
dependence clinic. British Medical Journal, 2, 322-325

Garfein R, Vlahov D, Galai N, Doherty M, Nelson K (1996). Viral infections in short term injecting drug
users: the prevalence of hepatitis C, hepatitis B, Human Immunodeficiency and Human T-Lympho-
tropic viruses. American Journal of Public Health, 86, 655-661.

Ghodse AH (1978). The attitudes of casualty staff and ambulance personnel towards patients who take
drug overdoses. Social Science and Medicine, 12, 341-346

Gibson DR, Brand R, Anderson K, Kahn JG, Perales D, Guydish J (2002). Two- to six-fold decreased odds
of HIV risk behavior associated with use of syringe exchange. Journal of Acquired Immune Deficien-
cy Syndromes, 31, 237-242.

Gibson DR, Flynn NM, McCarthy JJ (1999). Effectiveness of methadone treatment in reducing HIV risk
behaviour and HIV seroconversion among injecting drug users. AIDS, 13, 1807-1818.

Gibson DR, Flynn NM, Perales D (2001). Effectiveness of syringe exchange programs in reducing HIV risk
behavior and HIV seroconversion among injecting drug users. AIDS, 27, 1329-1341.

Gossop M (1988). Clonidine and the treatment of the opiate withdrawal syndrome. Drug and Alcohol
Dependence, 21, 253-259.

Gossop M (1989a). Relapse and Addictive Behaviour. London: Routledge.

Gossop M (1995). The treatment mapping survey; a descriptive study of drug and alcohol treatment res-
ponses in 23 countries. Drug and Alcohol Dependence, 39, 7-14.

Gossop M, Bradley B, Strang J, Connell P (1984). The clinical effectiveness of electrostimulation versus
oral methadone in managing opiate withdrawal. British Journal of Psychiatry, 144, 203-208.

Gossop M, Green L, Phillips G, Bradley B (1989a). Lapse, relapse and survival among opiate addicts after
treatment: a prospective follow-up study. British Journal of Psychiatry, 154, 348-353.

Gossop M, Green L, Phillips G, Bradley B (1990). Factors predicting outcome among opiate addicts after
treatment. British Journal of Clinical Psychology, 29, 209-216.

Gossop M, Grant M (1991). A study of the content and structure of heroin treatment programmes using
methadone in six countries. British Journal of Addiction, 86, 1151-1160.

Gossop M, Griffiths P, Bradley B, Strang J (1989b). Opiate withdrawal symptoms in response to ten-day
and 21-day methadone withdrawal programmes. British Journal of Psychiatry, 154, 360-363.
Gossop M, Griffiths P, Powis B, Williamson S, Strang J (1996). Frequency of non-fatal heroin overdose:

survey of heroin users recruited in non-clinical settings. British Medical Journal, 313, 402.

Gossop M, Griffiths P, Powis B, Williamson S, Fountain J, Strang J (1997). Continuing drug risk behavi-
our: shared use of injecting paraphernalia among London heroin injectors. AIDS CARE, 9, 651-660.

Gossop M, Johns A, Green L (1986). Opiate withdrawal: inpatient versus outpatient programmes and
preferred versus random assignment to treatment. British Medical Journal, 293, 103-104.

Gossop M, Manning V, Ridge G (2006). Concurrent use of alcohol and cocaine: differences in patterns of
use and problems among users of crack cocaine and powder cocaine. Alcohol and Alcoholism, 41,
121-125.

Gossop M, Marsden J, Stewart D (1998). NTORS at one year: changes in substance use, health and crimi-
nal behaviour one year after intake. London: Department of Health.

Gossop M, Marsden J, Stewart D, Lehmann P, Strang J (1999). Methadone treatment practices and out-
come for opiate addicts treated in drug clinics and in general practice: results from the National Tre-
atment Outcome Research Study. British Journal of General Practice, 49, 31-34.

Gossop M, Marsden J, Stewart D, Kidd T (2002). Changes in use of crack cocaine after drug misuse treat-
ment: 4-5 year follow-up results from the National Treatment Outcome Research Study (NTORS).
Drug and Alcohol Dependence, 66, 21-28.

Gossop M, Marsden J, Stewart D, Kidd T (2003). The National Treatment Outcome Research Study
(NTORS): 4-5 year followup results. Addiction, 98, 291-303.

Gossop M, Marsden J, Stewart D, Lehmann P, Edwards C, Wilson A, Segar G (1998). Substance use,
health and social problems of clients at 54 drug treatment agencies: intake data from the National
Treatment Outcome Research Study (NTORS). British Journal of Psychiatry, 173, 166-171.

84



Gossop M, Marsden J, Stewart D, Rolfe A (1999). Treatment retention and one-year outcomes for resi-
dential programmes in England. Drug and Alcohol Dependence, 57, 89-98.

Gossop M, Marsden J, Stewart D, Rolfe A (2000a). Patterns of improvement after methadone treatment:
one-year follow-up results from the National Treatment Outcome Research Study (NTORS). Drug
and Alcohol Dependence, 60, 275-286.

Gossop M, Marsden J, Stewart D, Rolfe, A (2000b). Patterns of drinking and drinking outcomes among
drug misusers: one-year follow-up results. Journal of Substance Abuse Treatment, 19, 45-50.
Gossop M, Marsden J, Stewart D, Treacy S (2001). Outcomes after methadone maintenance and metha-
done reduction treatments: two-year follow-up results from the National Treatment Outcome Re-

search Study. Drug and Alcohol Dependence, 62, 255-264.

Gossop M, Marsden J, Stewart D, Treacy S (2002). Reduced injection risk and sexual risk behaviours after
drug misuse treatment: results from the National Treatment Outcome Research Study. AIDS Care,
14, 77-93.

Gossop M, Powis B, Griffiths P, Strang J (1994). Multiple risks for HIV and hepatitis B infection among
heroin users. Drug and Alcohol Review, 13, 293-300.

Gossop M, Stewart D, Browne N, Marsden J (2002). Factors associated with abstinence, lapse or relapse
to heroin use after residential treatment: protective effect of coping responses. Addiction, 97,
1259-1267.

Gossop M, Stewart D, Marsden J (2003). Treatment process components and heroin use outcome among
methadone patients. Drug and Alcohol Dependence, 71, 93-102.

Gossop M, Stewart D, Marsden J (2006). Effectiveness of drug and alcohol counselling during methado-
ne treatment: content, frequency, and duration of counselling, and association with substance use
outcomes. Addiction, 3, 404-412.

Gossop M, Strang J (1991). A comparison of the withdrawal responses of heroin and methadone addicts
during detoxification. British Journal of Psychiatry, 158, 697-699.

Gossop M, Strang J, Connell P (1982). The response of outpatient opiate addicts to the provision of
a temporary increase in their prescribed drugs. British Journal of Psychiatry, 141, 338-343.

Gossop M, Trakada K, Stewart D, Witton J (2005). Reductions in criminal convictions after addiction tre-
atment: five-year follow-up. Drug and Alcohol Dependence, 79, 295-302.

Gottheil E, Thornton C, Weinstein SP (2002). Effectiveness of high versus low structure individual coun-
selling for substance abuse, The American Journal on Addictions, 11, 279-290.

Grabowski J, 0'Brien C, Greenstein R, Ternes J, Long M, Steinberg Donato S (1979). Effects of contingent
payment on compliance with a naltrexone regimen. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 6,
355-365.

Greenstein RA, O'Brien C P, McLellan A T, Woody G E, Grabowski J, Long M, Coyle Perkins G, Vittor
A (1981). Naltrexone: a short term treatment for opiate dependence. American Journal of Drug and
Alcohol Abuse, 8, 291-300.

Grella C, Hser Y, Joshi V, Anglin D (1999). Patient histories, retention, and outcome models for younger
and older adults in DATOS. Drug and Alcohol Dependence, 57, 151-166.

Griffith J, Rowan Szal G, Roark R, Simpson D (2000). Contingency management in outpatient methado-
ne treatment: a meta analysis. Drug and Alcohol Dependence, 58, 55-66.

Hagan H, Jarlais D, Friedman S, Purchase D, Alter M (1995). Reduced risk of hepatitis B and hepatitis C
among injection drug users in the Tacoma syringe exchange program. American Journal of Public
Health, 85, 1490-1491.

Hahn JA, Vranizian KM, Moss AR (1997). Who uses needle exchange? A study of injection drug users in
treatment in San Francisco, 1989-1990. Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes, 15,
157-164.

Hall S, Bass A, Hargreaves W, Loeb P (1979). Contingency management and information feedback in
outpatient heroin detoxification. Behaviour Therapy, 10, 443-451.

Hall W (1999). Reducing the toll of opioid overdose deaths in Australia. Drug and Alcohol Review, 18,
213-220.

85



ObkAzY ‘“H

Hall W, Farrell M (1997). Comorbidity of mental disorders with substance misuse. British Journal of Psy-
chiatry, 171, 4-5.

Hartel DM, Schoenbaum EE (1998). Methadone treatment protects against HIV infection: two decades
of experience in the Bronx, New York City. Public Health Reports, 113, 107-115.

Hartnoll R, Mitcheson M, Battersby A, Brown G, Ellis M, Flemming P, Hedley N (1980). Evaluation of he-
roin maintenance in controlled trial. Archives of General Psychiatry, 37, 877-884.

Havassy B, Wasserman D, Hall S (1995). Social relationships and abstinence from cocaine in an Ameri-
can treatment sample. Addiction, 90, 699-710.

Heather N (1998). Using brief opportunities for change in medical settings. In: Miller W, Heather N, eds.
Treating Addictive Behaviors. New York: Plenum Press.

Heather N (2002). Effectiveness of brief interventions proved beyond reasonable doubt, Addiction, 97,
293-294.

Heather N, Bradley B (1990). Cue exposure as a practical treatment for addictive disorders: why are we
waiting? Addictive Behaviors, 15, 335-337.

Heather N, Stallard A (1989). Does the Marlatt model underestimate the importance of conditioned cra-
ving in the relapse process? In: Gossop M, ed. Relapse and Addictive Behaviour. London: Routledge.

Heinrich C, Lynn L (2002). Improving the organisation, management, and outcomes of substance abuse
treatment programs. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 28, 601-622.

Hettema J, Steele J, Miller W (2005). 2222222222222 Annual Review of Clinical Psychology, 1, 91-111.

Higgins ST, Budney AJ, Bickel WK, Badger GJ (1993). Participation of significant others in outpatient be-
havioral treatment predicts greater cocaine abstinence. American Journal of Drug and Alcohol Abu-
se, 20, 47-56.

Higgins, ST, Budney AJ, Bickel WK, Foerg FE, Donham R, Badger GJ (1994). Incentives improve outcome
in outpatient behavioral treatment of cocaine dependence. Archives of General Psychiatry, 51,
568-576.

Higgins S, Delaney D, Budney A, Bickel W, Hughes J, Foerg F, Fenwick J (1991). A behavioral approach to
achieving initial cocaine abstinence. American Journal of Psychiatry, 148, 1218.

Hiller ML, Knight K, Simpson DD (1999). Prison-based substance abuse treatment, residential aftercare
and recidivism. Addiction, 94, 833-842.

Hillhouse M, Fiorentine R (2001). Twelve-Step program participation and effectiveness: do gender and
ethnic differences exist? Journal of Drug Issues, 31, 767-780.

Hoffman JA, Caudill BD, Koman JJ, Luckey JW, Flynn PM, Hubbard RL (1994). Comparative cocaine abuse
treatment strategies: enhancing client retention and treatment exposure. Journal of Addictive Dise-
ases, 13, 115-128.

Hollister L, Johnson K, Boukhabza D, Gillespie H (1981). Aversive effects of naltrexone in subjects not
dependent on opiates. Drug and Alcohol Dependence, 8, 37-41.

Horgan C (1997). Need and access to drug abuse treatment. In: Egerton JA, Fox DM, Leshner Al eds. Tre-
ating Drug Abusers Effectively. Oxford: Blackwell.

Hough M, Clancy A, McSweeney T, Turnbull P (2003). The impact of drug treatment and testing orders
on offending: twoyear reconviction results. Findings 184. London: Home Office.

Hser YI, Teruya C, Evans E, Longshore D, Grella C, Farabee D (2003b). Treating drug abusing offenders:
initial findings from a five-county study on the impact of California's Proposition 36 on the treat-
ment system and patient outcomes. Evaluation Review, 27, 479-505.

Hser YI, Evans E, Huang YC (2005). Treatment outcomes among women and men methamphetamine
abusers in California. Journal of Substance Abuse and Treatment, 28, 77-85.

Hser YI, Huang D, Teruya C, Douglas Anglin M (2003). Gender comparisons of drug abuse treatment out-
comes and predictors. Drug Alcohol Dependence, 72, 255-264.

Hser ML, Polinsky M, Maglione MD, Anglin (1999). Matching clients’ need with drug treatment services,
Journal of Substance Abuse Treatment, 16, 299-305.

Hubbard RL, Cavanaugh ER, Craddock SG, Rachel JV (1985). Characteristics, behaviors, and outcomes
for youth in the TOPS: Treatment services for adolescent substance abusers In: Friedman AS,

86



Beschner GM, eds. Treatment Services for Adolescent Substance Abusers. Rockville, MD: National
Institute on Drug Abuse, s. 49-65.

Hubbard RL, Craddock SG, Flynn P, Anderson J, Etheridge R (1997). Overview of one-year outcomes in
the Drug Abuse Treatment Outcome Study (DATOS). Psychology of Addictive Behaviors, 11,
279-293.

Hubbard R L, Marsden ME, Rachal JV, Harwood HJ, Cavanaugh ER, Ginzberg HM (1989). Drug Abuse Tre-
atment: A National Study of Effectiveness. London: Chapel Hill.

Hulse GK, English DR, Milne E, Holman CDJ (1999). The quantification of mortality resulting from the re-
gular use of illicit opiates. Addiction, 94, 221-229.

Humphreys K (2004). Circles of recovery: self-help organisations for addictions. Cambridge: Cambridge
University Press.

Humphreys K, Dearmin P, Moos R, Finney J (1999). A comparative evaluation of substance abuse treat-
ment: V. Treatment can enhance the effectiveness of self-help groups. Alcoholism: Clinical and Ex-
perimental Research, 23, 558-563.

Hunt DE, Strug DI, Goldsmith DS, Lipton DS, Spunt B, Robertson K and Truitt L (1986). Alcohol use and
abuse: heavy drinking among methadone clients. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 12:
147-164.

Hunt WA, Barnett LW, Branch L G (1971). Relapse rates in addiction programs. Journal of Clinical Psy-
chology, 27, 455-456.

Hurley S, Jolley D, Kaldor J (1997). Effectiveness of needle exchange programmes for prevention of HIV
infection. Lancet, 349, 1797-1800.

Iguchi M, Lamb R, Belding M, Platt J, Husband S, Morral A (1996). Contingent reinforcement of group
participation versus abstinence in a methadone maintenance program. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 4, 315-321.

Iguchi MY, Stitzer ML (1991). Predictors of opiate drug abuse during a 90-day methadone detoxificati-
on. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 17, 279-229.

Iguchi M, Stitzer M, Bigelow G, Liebson | (1988). Contingency management in methadone maintenance:
effects of reinforcing and aversive consequences on illicit polydrug use. Drug and Alcohol Depen-
dence, 22, 1-7.

Institute of Medicine (1990). Treating Drug Problems. Vol. 1. Gerstein D, Harwood H, eds. Washington,
DC: National Academy Press.

Joe G, Friend H (1989). Treatment process factors and satisfaction with drug abuse treatment. Psycholo-
gy of Addictive Behaviors, 3, 53-64.

Joe GW, Simpson DD (1975). Retention in treatment of drug users: 1971-1972 DARP admissions. Ame-
rican Journal of Drug and Alcohol Abuse, 2, 63-71.

Joe G, Simpson D, Broome K (1999). Retention and patient engagement models for different treatment
modalities in DATOS, Drug and Alcohol Dependence, 57, 13-125.

Joe GW, Simpson DD, Broome KM (1998). Effects of readiness for drug abuse treatment on client reten-
tion and assessment of process. Addiction, 93, 1177-1190.

Joe GW, Simpson DD, Hubbard RL (1991). Treatment predictors of tenure in methadone maintenance.
Journal of Substance Abuse, 3, 73-84.

Johnsen E, Herringer L (1993). A note on the utilisation of common support activities and relapse follo-
wing substance abuse treatment. Journal of Psychology, 127, 73-78.

Johnson R, Chutuape M, Strain E, Walsh S, Stitzer M, Bigelow G (2000). A comparison of levomethady!
acetate, buprenorphine, and methadone for opioid dependence. New England Journal of Medicine,
343,1290-1297.

Jones H, Silverman K, Stitzer M, Svikis D (2001). The effectiveness of incentives in enhancing treatment
attendance and drug abstinence in methadone maintained pregnant women. Drug and Alcohol De-
pendence, 61, 297-306.

87



ObkAzY ‘“H

Kessler R, McGonagle K, Zhao S (1994). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-IIIR psychiatric dis-
orders in the United States: results from the National Comorbidity Study. Archives of General Psy-
chiatry, 51, 8-19.

Kidorf M, Stitzer M (1993). Descriptive analysis of cocaine use of methadone patients. Drug and Alcohol
Dependence, 32, 267.

Kidorf, M, Stitzer ML, Brooner, RK, Goldberg J (1994). Contingent methadone take home doses reinforce
adjunct therapy attendance of methadone maintenance patients. Drug and Alcohol Dependence,
36, 221-226.

Kleber H, Kosten T, Gaspari J, Topazian M (1985). Non-tolerance to the opioid antagonism of naltrexone.
Biological Psychiatry, 20, 66-72.

Klein C, di Menza S, Arfken C, Schuster CR (2002). Interaction effects of treatment setting and client
characteristics on retention and completion. Journal of Psychoactive Drugs, 34, 39-50.

Kleinman P, Goldsmith D, Friedman S, Hopkins W, DesJarlais D (1990). Knowledge about and behaviours
affecting the spread of AIDS: a street survey of intravenous drug users and their associates in New
York. International Journal of the Addictions, 24, 345-361.

Knight K, Simpson DD, Hiller M (1999). Three-year reincarceration outcomes for in-prison therapeutic
community treatment in Texas. Prison Journal, 79, 337-351.

Kosten TR, Morgan C, Kleber H (1992). Phase Il clinical trials of buprenorphine: detoxification and in-
duction onto naltrexone. In: Blaine J, ed. NIDA Research Monograph: Buprenorphine, An Alternative
Treatment for Opioid Dependence Rockville, MD, s. 101-119.

Krantz M, Mehler P (2004). Treating opioid dependence: growing implications for primary care. Archives
of Internal Medicine, 164, 277-288.

Kreek MJ (1981). Medical management of methadone maintained patients. In: Substance Abuse: Clini-
cal Problems and Perspectives. Lowinson J, Ruiz P, eds. Baltimore: Williams and Wilkins.

Kreek MJ (2000). Methadone related opioid agonist pharmacotherapy for heroin addiction. History, re-
cent molecular and neurochemical research and future in mainstream medicine. Annals of the New
York Academy of Sciences, 909, 186-216.

Kreek MJ, Vocci F (2002). History and current status of opioid maintenance treatments. Journal of Subs-
tance Abuse Treatment, 23, 93-105.

Ksobiech K (2003). A meta analysis of needle sharing, lending, and borrowing behaviors of needle ex-
change program attenders. AIDS Education and Prevention, 15, 257-268.

Kuo |, Brady J, Butler C, Schwartz R, Brooner R, Vlahov D, Strathdee SA (2003). Feasibility of referring
drug users from a needle exchange program into an addiction treatment program: experience with
a mobile treatment van and LAAM maintenance. Journal of Substance Abuse Treatment, 24, 67-74.

Lehman WER, Simpson DD (1990). Alcohol use. In: Simpson DD, Sells SB, eds. Opioid Addiction and Tre-
atment: a 12-year follow-up. Melbourne, FL: Kreiger, s. 177-192.

Leshner A (1997). Introduction to the special issue: the National Institute on Drug Abuse Drug Abuse
Treatment Outcome Study (DATOS). Psychology of Addictive Behaviors, 11, 211-215.

Liddle HA, Dakof GA, Parker K, Diamond GS, Barrett K, Tejeda M (2001). Multidimensional family therapy
for adolescent drug abuse: results of a randomised clinical trial. American Journal of Drug and Alco-
hol Abuse, 27, 651-688.

Lincourt P, Kuettel T, Bombardier C (2002). in a group setting with mandated clients: a pilot study. Ad-
dictive Behaviors, 27, 381-391.

Ling W, Wesson D (1984). Naltrexone treatment for addicted healthcare professionals: a collaborative
private practice experience. Journal of Clinical Psychiatry, 49, 46-48.

Lipton D, Maranda M (1983). Detoxification from heroin dependency: an overview of method and effec-
tiveness. In: Stimmel B, ed. Evaluation of Drug Treatment Programmes. New York: Hawarth, s. 31-55.

Litwin AH, Soloway |, Gourevitch MN (2005). Integrating services for injection drug users infected with
hepatitis C virus with methadone maintenance treatment: challenges and opportunities. Clinical In-
fectious Diseases, 40, 339-345.

88



Love J, Gossop M (1985). The processes of referral and disposal within a London drug dependence clinic.
British Journal of Addiction, 80, 435-440.

McBride AJ, Sullivan G, Blewitt AE and Morgan S (1997). Amphetamine prescribing as a harm reduction
measure: a preliminary study. Addiction Research, 5, 95-112.

McCambridge J, Strang J (2005). Deterioration over time in effect of in reducing drug consumption and
related risk among young people. Addiction, 100, 470-478.

McCaughrin WC, Howard DL (1996). Variation in access to outpatient substance abuse treatment: orga-
nisational factors and conceptual issues. Journal of Substance Abuse, 8, 403-415.

McCusker J, Bigelow C, Vickers-Lahti M, Spotts D, Garfield F, Frost R (1997). Planned duration of resi-
dential drug abuse treatment: efficacy versus effectiveness. Addiction, 92, 1467-1478.

McCusker J, Vickers Lahti M, Stoddard A, Hindin R, Bigelow C, Zorn M, Garfield F, Frost R, Love C, Lewis B
(1995). The effectiveness of alternative planned durations of residential drug abuse treatment.
American Journal of Public Health, 85, 1426-1429.

McKay J, Alterman A, McLellan AT, Snider E (1994). Treatment goals, continuity of care, and outcome in
a day hospital substance abuse rehabilitation program. American Journal of Psychiatry, 151,
254-259.

McKay JR, Alterman Al, Rutherford MJ, Cacciola JS, McLellan AT (1999). The relationship of alcohol use
to cocaine relapse in cocaine-dependent patients in an aftercare study. Journal of Studies on Alco-
hol, 60, 176-180.

McKay JR, Cacciola JS, McLellan AT, Alterman Al, Wirtz PW (1997). An initial evaluation of the psycho-
social dimensions of the American Society of Addiction Medicine criteria for inpatient versus inten-
sive outpatient substance abuse rehabilitation. Journal of Studies on Alcohol, 58, 239-252.

McKay JR, Donovan DM, McLellan T, Krupski A, Hansten M, Stark KD, Geary K, Cecere J (2002). Evaluati-
on of full versus partial continuum of care in the treatment of publicly funded substance abusers in
Washington State. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 28, 307-338.

McLatchie B, Lomp K (1988). Alcoholics Anonymous affiliation and treatment outcome among a clinical
sample of problem drinkers. American Journal of Alcohol Abuse, 14, 309-324.

McLellan AT, Alterman Al, Metzger DS, Grissom GR, Woody GE, Luborsky L, 0'Brien CP (1994). Similarity
of outcome predictors across opiate, cocaine, and alcohol treatments: role of treatment services.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 62, 1141-1158.

McLellan AT, Arndt |, Metzger D, Woody G, O'Brien C (1993). The effects of psychosocial services in subs-
tance abuse treatment. Journal of the American Medical Association, 269, 1953-1959.

McLellan AT, Childress A, Ehrman A, O'Brien C, Pasko S (1986). Extinguishing conditioned responses du-
ring opiate dependence treatment: turning laboratory findings into clinical procedures. Journal of
Substance Abuse Treatment, 3, 33-40.

McLellan AT, Grissom GR, Zanis DA, Randall M, Brill P, O'Brien CP (1997). Problem-service matching in
addiction treatment: a prospective study in four programs. Archives of General Psychiatry, 54,
730-735.

McLellan AT, Hagan TA, Levine M, Gould F, Meyers K, Bencivengo M and Durell J (1998). Supplemental
social services improve outcomes in public addiction treatment. Addiction, 93, 1489-1499.

McLellan AT, Luborsky L, Woody G, Druley K, O'Brien C(1983). Predicting response to alcohol and drug
abuse treatments: role of psychiatric severity. Archives of General Psychiatry, 40, 620-625.

McLellan AT, Wood GE, Metzger DS, McKay J, Alterman Al (1997). Evaluating the effectiveness of addic-
tion treatments: reasonable expectations, appropriate comparisons. In: Egerton JA, Fox DM, Leshner
Al, eds. Treating Drug Abusers Effectively. Oxford: Blackwell.

McRae AL, Budney AJ, Brady KT (2003). Treatment of marijuana dependence: a review of the literature.
Journal of Substance Abuse Treatment, 24, 369-376.

Maddux J, Desmond D, Esquivel M (1980). Outpatient methadone withdrawal for heroin dependence.
American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 7, 323-333.

Maggio CA, Presta E, Bracco EF (1985). Naltrexone and human eating behavior: a dose-ranging inpati-
ent trial in moderately obese men. Brain Research Bulletin, 14, 657-661.

89



ObkAzY ‘“H

Makela K (1993). International comparisons of Alcoholics Anonymous. Alcohol, Health, and Research
World, 17, 228-234.

Margolin A, Kleber HD, Avants SK, Konefal J, Gawin F, Stark E, Sorensen J, Midkiff E, Wells E, Jackson TR,
Bullock M, Culliton PD, Boles S, Vaughan R (2002). Acupuncture for the treatment of cocaine addic-
tion: a randomised controlled trial. JAMA, 287, 55-63.

Marijuana Treatment Project Research Group (2004). Brief treatments for cannabis dependence: fin-
dings from a randomised multi-site trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 72,
455-466.

Marlatt GA (1985). Relapse prevention: theoretical rationale and overview of the model. In: Marlatt GA,
Gordon JR, eds. Relapse Prevention: Maintenance Strategies in the Treatment of Addictive Behavior.
New York: Guildford Press.

Marlatt GA, Gordon JR (1985). Relapse Prevention: Maintenance Strategies in the Treatment of Addicti-
ve Behavior. New York: Guildford Press.

Marrazzi M, Wroblewskil, Kinzie J, Lubie E (1997). High dose naltrexone and liver function safety. Ame-
rican Journal on Addictions, 6, 21-29.

Marsch LA (1998). The efficacy of methadone maintenance interventions in reducing illicit opiate use,
HIV risk behaviour and criminality: a meta analysis. Addiction, 93, 515-532.

Marsden J, Gossop M, Stewart D, Rolfe A, Farrell M (2000). Psychiatric symptoms amongst clients see-
king treatment for drug dependence: intake data from the National Treatment Outcome Research
Study. British Journal of Psychiatry, 176, 285-289.

Marsh J, D'Aunno T, Smith B (2000). Increasing access and providing social services to improve drug
abuse treatment for women with children. Addiction, 95, 1237-1247.

Martin D, Garske J, Davis M (2000). Relation of the therapeutic alliance with outcome and other varia-
bles: a meta-analytic review, Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 438-450.

Martin S, Butzin C, Saum C, InciardiJ (1999). Three-year outcomes of therapeutic community treatment
for drug-involved offenders in Delaware: from prison to work release to aftercare. Prison Journal, 79,
294-320.

Martin W, Jasinski D, Mansky P (1973). Naltrexone: an antagonist for the treatment of heroin depen-
dence. Archives of General Psychiatry, 28, 784-791.

Masson CL, Barnett PG, Sees KL, Delucchi KL, Rosen A, Wong W, Hall SM (2004). Cost and cost-
-effectiveness of standard methadone maintenance treatment compared to enriched 180day met-
hadone detoxification. Addiction, 99, 718-726.

Mattick R, Oliphant D, Ward J, Hall W (1998). The effectiveness of other opioid replacement therapies:
LAAM, heroin, buprenorphine, naltrexone and injectable maintenance. In: Ward J, Mattick R, Hall W,
eds. Methadone Maintenance Treatment and Other Replacement Therapies. Amsterdam: Harwood.

Meichenbaum D, Turk D (1987). Facilitating Treatment Adherence. New York: Plenum.

Mello N, Mendelson J, Kuehnle J, Sellers M (1981). Operant analysis of human heroin self-adminstration
and the effects of naltrexone. Journal of Pharmacology and Experimental Therapeutics, 216, 45-54.

Messina N, Wish E, Nemes S (2000). Predictors of treatment outcomes in men and women admitted to
a therapeutic community. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 26, 207-227.

Metrebian N, Shanahan W, Wells B, Stimson G (1998) Feasibility of prescribing injectable heroin and
methadone to opiate-dependent drug users: associated health gains and harm reductions. Medical
Journal of Australia, 168, 596-600.

Metzger DS, Woody GE, McLellan AT, O'Brien, CP, Druley P, Navaline H, DePhilippis D, Stolley P, Abrutyn
E (1993). Human immunodeficiency virus seroconversion among intravenous drug users in and out
of treatment: an 18-month prospective follow up. AIDS, 6, 1049-1056.

Miller CL, Tyndall M, Spittal P, Li K, Palepu A, Schechter MT (2002). Risk-taking behaviors among injec-
ting drug users who obtain syringes from pharmacies, fixed sites, and mobile van needle exchanges.
Journal of Urban Health, 79, 257-265.

920



Miller WR, Leckman AL, Delaney HD, Tinkcom M (1992). Long-term follow-up of behavioural self-
-control training. Journal of Studies on Alcohol, 53, 249-261.
Miller WR, Rollnick S (1991). 2222222222222 New York: Guilford.

Consulting and Clinical Psychology, 71, 754-763.

Mills EJ, Wu P, Gagnier J, Ebbert JO (2005). Efficacy of acupuncture for cocaine dependence: a systema-
tic review and meta analysis. Harm Reduction Journal, 2, 4.

Mitcheson M (1994). Drug clinics in the 1970s. In: Strang J, Gossop M, eds. The British system

Mitcheson M, Edwards G, Hawks D, Ogborne A (1976). Treatment of methylamphetamine users during
the 1968 epidemic. In: Edwards G, Russell M, Hawks D, MacCafferty M, eds. Drugs and Drug Depen-
dence. Westmead: Saxon House.

Modesto-Lowe V, Kranzler H (1999). Using cue reactivity to evaluate medications for treatment of co-
caine dependence: a critical review. Addiction, 94, 1639-1651.

Montgomery HA, Miller WR, Tonigan JS (1995). Does Alcoholics Anonymous involvement predict treat-
ment outcome? Journal of Substance Abuse Treatment, 12, 241-246.

Moos RH (1997). Evaluating Treatment Environments. New Brunswick: Transaction.

Moos RH, Finney JW, Federman E, Suchinsky R (2000). Speciality mental health care improves patients’
outcomes: findings from a nationwide program to monitor the quality of care for patients with
substance use disorders. Journal of Studies on Alcohol, 61, 704-713.

Moos RH, Finney JW, Ouimette PC, Suchinsky R (1999). A comparative evaluation of substance abuse
treatment: |. Treatment orientation, amount of care, and one year outcomes. Alcoholism, Clinical
and Experimental Research, 23, 529-536.

Moos R, Schaefer J, Andrassy J, Moos B (2001). Outpatient mental health care, self-help groups, and
patients' one-year treatment outcomes. Journal of Clinical Psychology, 57, 273-287.

Morgenstern J, Labouvie E, McCrady BS, Kahler CW, Frey RM (1997). Affiliation with Alcoholics Anony-
mous after treatment: a study of its therapeutic effects and mechanisms of action. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology, 65: 768-777.

Myles J (1997). Treatment for amphetamine misuse in the United Kingdom. In: Klee H, ed. Amphetamine
Misuse. Amsterdam: Harwood.

Najavits L, Weiss R (1994). Variations in therapist effectiveness in the treatment of patients with sub-
stance use disorders: an empirical review. Addiction, 89, 679-688.

National Research Council Committee on Clinical Evaluation of Narcotic Antagonists. (1978). Clinical
evaluation of naltrexone treatment of opiate dependent individuals. Archives of General Psychiatry,
35, 335-340.

Neeleman J, Farrell M (1997). Fatal methadone and heroin overdoses: time trends in England and Wales.
Journal of Epidemiology and Community Health, 51, 435-437.

Noble A, Best B, Finch E, Gossop M, Sidwell C, Strang J (2000). Injecting risk behaviour and year of first
injection as predictors of hepatitis B and C status among methadone maintenance patients in south
London. Journal of Substance Use, 5, 131-135.

0'Brien C (1994). Opioids: Antagonists and Partial Antagonists. In: Galanter M, Kleber H, eds. Textbook
of Substance Abuse Treatment. Washington: American Psychiatric Press.

0'Brien C, Childress A, McLellan A, Enrman R (1990). Integrating systematic cue exposure with standard
treatment in recovering drug dependent patients. Addictive Behaviors, 15, 355-365.

0'Brien C, Cornish J. (1999). Opioids: Antagonists and partial antagonists. In: Galanter M, Kleber H, eds.
Textbook of Substance Abuse Treatment. 2nd ed. Washington: American Psychiatric Press.

0'Brien C, Greenstein R, Mintz J, Woody G (1975). Clinical experience with naltrexone. American Journal
of Drug and Alcohol Abuse, 2, 365-377.

Ompad DC, Galea S, Wu Y, Fuller CM, Latka M, Koblin B, Vlahov D (2004). Acceptance and completion of
hepatitis B vaccination among drug users in New York City. Commun Dis Public Health, 7, 294-300.

Orford J (2001). Excessive appetites: a psychological view of addictions. Chisester, New York: Wiley.

91



ObkAzY ‘“H

Orlinsky D, Roonnestad M, Willutzki U (2004). Fifty years of psychotherapy process-outcome research:
continuity and change. In: Lambert MJ, ed. Bergin and Garfield's Handbook of Psychotherapy and
Behavior Change. 5th ed. New York: John Wiley & Sons.

Otto KC, Quinn C, Sung YF (1998). Auricular acupuncture as an adjunctive treatment for cocaine addic-
tion. A pilot study. American Journal of Addiction, 7, 164-170.

Ouimette P, Humphreys K, Moos R H, Finney J W, Cronkite R, Federman B (2001). Self help group partici-
pation among substance use disorder patients with post-traumatic stress disorder. Journal of Subs-
tance Abuse Treatment, 20, 25-32.

Ouimette P C, Finney J W, Moos R H (1997). Twelve step and cognitive behavioral treatment for substan-
ce abuse: a comparison of treatment effectiveness. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
65, 230-240.

Ouimette PC, Moos RH, Finney JW (1998). Influence of outpatient treatment and Twelve-Step group in-
volvement on one year substance abuse treatment outcomes. Journal of Studies on Alcohol, 59,
513-522.

Ouellet L, Huo D, Bailey SL (2004). HIV risk practices among needle exchange users and nonusers in Chi-
cago. Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes, 37, 1187-1196.

Parsons J, Hickman M, Turnbull PJ, McSweeney T, Stimson GV, Judd A, Roberts K (2002). Over a decade
of syringe exchange: results from 1997 UK survey. Addiction, 97, 845-850.

Pessione F, Degos F, Marcellin P, Duchatelle V, Njapoum C, Martinot-Peignoux M, Degott C, Valla D, Er-
linger S, Rueff B (1998). Effect of alcohol consumption on serum hepatitis C virus RNA and histolo-
gical lesions in chronic hepatitis C. Hepatology, 27, 1717-1722.

Peterson K, Swindle R, Phibbs C, Recine B, Moos R (1994). Determinants of readmission following inpa-
tient substance abuse treatment. Medical Care, 32, 535-550.

Pfohl D, Allen J, Atkinson R, Knopman D, Malcolm R, Mitchell J, Morley J (1986). Naltrexone hydrochlori-
de (Trexan): a review of serum transaminase elevations at high dosage. Rockville, Maryland. NIDA
Research Monograph No. 67, s. 66-72.

Powell J, Dawe S, Richards D, Gossop M, Marks |, Strang J, Gray J (1993). Can opiate addicts tell us about
their relapse risk? Subjective predictors of clinical prognosis. Addictive Behaviors, 18, 473-490.
Powis B, Strang J, Griffiths P, Taylor C, Williamson S, Fountain J, Gossop M (1999). Self-reported overdo-

se among injecting drug users in London: extent and nature of the problem. Addiction, 94, 471-478.

Prendergast ML, Podus D, Chang E, Urada D (2002). The effectiveness of drug abuse treatment: a meta
analysis of comparison group studies. Drug and Alcohol Dependence, 67, 53-72.

Prendergast M, Wellisch J, Falkin G (1995). Assessment of and services for substance abusing women
offenders in community and correctional settings. Prison Journal, 75, 240-256.

Reilly P M, Sees KL, Hall SM, Shropshire MS, Delucchi KL, Tusel, DJ, Banys P, Clark HW, Piotrowski NA
(1995). Self-efficacy and illicit opioid use in a 180-day methadone detoxification treatment. Journal
of Consulting and Clinical Psychology, 63, 158-162.

Resnick R, Schuyten-Resnick E, Washton A (1979). Narcotic antagonists in the treatment of opioid de-
pendence: review and commentary. Comprehensive Psychiatry, 20, 116-125.

Rivara FP, Mueller BA, Somes G, Mendoza CT, Rushforth NB, Kellerman AL (1997). Alcohol and illicit
drug abuse and the risk of violent death in the home. Journal of the American Medical Association,
278, 569-575.

Roberts K, Hunter C (2004). A comprehensive system of pharmaceutical care for drug misusers. Harm
Reduction Journal, 1, 6.

Robles E, Silverman K, Preston K, Cone E. Katz E, Bigelow G, Stitzer M (2000). The brief abstinence test:
voucher based reinforcement of cocaine abstinence. Drug and Alcohol Dependence, 58, 205-212.

Robles E, Silverman K, Stitzer M (1999). Contingency management therapies. In: Strain E, Stitzer M, eds.
Methadone Treatment for Opioid Dependence. Baltimore: Johns Hopkins University Press.

Rohsenow DJ, Monti PM, Martin RA, Colby SM, Myers MG, Gulliver SB, Brown RA, Mueller Tl, Gordon A,
Abrams DB (2004). Motivational enhancement and coping skills training for cocaine abusers: effects
on substance use outcomes. Addiction, 99, 862-874.

92



Rollnick S (2001). Enthusiasm, quick fixes and premature controlled trials. Addiction, 96, 1769-1775.

Rosenblum A, Magura S, Foote J, Palij M, Handelsman L, Lovejoy M. and Stimmel B (1995). Treatment in-
tensity and reduction in drug use for cocaine-dependent methadone patients: a dose-response rela-
tionship. Journal of Psychoactive Drugs, 27, 151-159.

Rossow |, Lauritzen G (1999). Balancing on the edge of death: suicide attempts and life-threatening
overdoses among drug addicts. Addiction, 94, 209-219.

Rounsaville BJ (1995). Can psychotherapy rescue naltrexone treatment of opioid addiction? In: Onken L,
Blaine J, Boren J, eds. Integrating behavioral therapies with medications in the treatment of rug de-
pendence. NIDA Monograph No.150. Rockville, MD: NIDA.

Rounsaville BJ, Kosten T, Weissman M, Kleber H (1986). Prognostic significance of psychopathology in
treated opiate addicts. Comprehensive Psychiatry, 27, 480-498.

Saunders B, Wilkinson C, Philips M (1995). The impact of a brief motivational intervention with opiate
users attending a methadone programme. Addiction, 90, 415-424.

Saxon A, Wells E, Fleming C, Jackson R, Calsyn D (1996). Pre-treatment characteristics, program philo-
sophy and level of ancillary services as predictors of methadone maintenance treatment outcome.
Addiction, 91, 1197-1209.

Schechter MT, Strathdee SA, Cornelisse PG, Currie S, Patrick DM, Rekart ML, O'Shaughnessy MV (1999).
Do needle exchange programmes increase the spread of HIV among injection drug users? An investi-
gation of the Vancouver outbreak. AIDS, 13, 45-51.

Schmitz JM, Oswald LM, Jacks SD, Rustin T, Rhoades HM, Grabowski J (1997). Relapse prevention treat-
ment for cocaine dependence: group versus individual format. Addictive Behaviors, 22, 405-418.

Schoenbaum EE, Hartel DM, Gourevitch MN (1996). Needle exchange use among a cohort of injecting
drug users. AIDS, 10, 1729-1734.

Schuckit MA, Hesselbrock V (1994). Alcohol dependence and anxiety disorders: what is the relationship?
American Journal of Psychiatry, 151, 1723-1734.

Schut J, Wohlmuth T, File K (1973). Low dosage maintenance: a re-examination. International Journal
of Clinical Pharmacology and Toxicology, 7, 48-53.

Scott J, Gilvarry E, Farrell M (1998). Managing anxiety and depression in alcohol and drug dependence.
Addictive Behaviors, 23, 919-931.

Sees K, Delucchi K, MassonC , RosenA, Westley Clark H, Robillard H, Banys P, HallS (2000). Methadone
maintenance versus 180-day psychosocially enriched detoxification for treatment of opioid depen-
dence: a randomized controlled trial. Journal of the American Medical Association, 283, 1303-1310.

Seivewright N (2000). Community Treatment of Drug Misuse: More than Methadone. Cambridge: Cam-
bridge University Press.

Sell L, Farrell M, Robson P (1997). Prescription of diamorphine, dipipanone and cocaine in England and
Wales. Drug and Alcohol Review, 16, 221-226.

Sell L, Segar G, and Merrill J (2001). One hundred and twentyfive patients prescribed injectable opiates
in the north west of England. Drug and Alcohol Review, 20, 57-66.

Selwyn P, Feiner C, Cox C, LipshutzC, Cohen R (1987). Knowledge about AIDS and high risk behavior
among intravenous drug users in New York City. AIDS, 1, 247-254.

Shearer J, Wodak A, MattickR, van Beekl, Lewis J, Hall W, Dolan K (2001). Pilot randomised controlled
study of dexamphetamine substitution for amphetamine dependence. Addiction, 96, 1289-1296.

Sheridan J, Lovell S, Turnbull P, Parsons J, Stimson G, Strang J (2000). Pharmacy-based needle exchange
(PBNX) schemes in south east England: a survey of service providers. Addiction, 95, 1551-1560.

Sibthorpe B, Fleming D, Gould J (1994). Self-help groups: a key to HIV risk reduction for high-risk injec-
tion drug users? Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes, 7, 592-598.

Silverman K, Chutuape M, Bigelow G, Stitzer M (1996). Voucher based reinforcement of attendance by
unemployed methadone patients in a job skills training program. Drug and Alcohol Dependence, 41,
197-207.

Simpson DD (1981). Treatment for drug use: follow-up outcomes and length of time spent. Archives of
General Psychiatry, 38, 875-880.

93



ObkAzY ‘“H

Simpson DD (1997). Effectiveness of drug abuse treatment: a review of research from field settings. In:
Egerton JA, Fox DM, Leshner Al, eds. Treating Drug Abusers Effectively. Oxford: Blackwell.

Simpson DD (2002). A conceptual framework for transferring research to practice. Journal of Substance
Abuse Treatment, 22, 171-182.

Simpson DD (2004). A conceptual framework for drug treatment process and outcomes. Journal of
Substance Abuse Treatment, 27, 99-121.

Simpson DD, Joe GW, Broome KM (2002). A national five-year follow-up of treatment outcomes for co-
caine dependence. Archives of General Psychiatry, 59, 538-544.

Simpson DD, Joe G, Brown B (1997). Treatment retention and follow-up outcomes in the Drug Abuse
Treatment Outcome Study (DATOS). Psychology of Addictive Behaviors, 11, 294-307.

Simpson DD, Joe GW, Fletcher BW, Hubbard RL, Anglin MD (1999). A national evaluation of treatment
outcomes for cocaine dependence. Archives of General Psychiatry, 56, 507-514.

Simpson DD, Joe G, Rowan-Szal G, Greener J (1995). Client engagement and change during drug abuse
treatment. Journal of Substance Abuse, 7, 117-134.

Simpson DD, Joe GW, Rowan-Szal GA, Greener JM (1997). Drug abuse treatment process components
that improve retention. Journal of Substance Abuse Treatment, 14, 565-572.

Simpson DD, Lloyd MR (1981). Alcohol use following treatment for drug addiction: a four-year
follow-up. Journal of Studies on Alcohol, 42: 323-335.

Simpson D, Savage L (1980). Drug abuse treatment readmissions and outcomes. Archives of General
Psychiatry, 37, 896-901.

Simpson D, Savage L, Lloyd M (1979). Follow-up evaluation of treatment of drug abuse during
1969-1972. Archives of General Psychiatry, 36, 772-780.

Simpson D, Sells S (1983). Effectiveness for treatment of drug abuse: an overview of the DARP research
programme. Advances in Alcohol and Substance Abuse, 2, 7-29.

Sinha R, Easton C, Renee-Aubin L, Carroll KM (2003). Engaging young probation-referred marijuana-
-abusing individuals in treatment: a pilot trial. American Journal of Addictions, 12, 314-323.

Sobell M, Sobell L (1999). Stepped care for alcohol problems: an efficient method for planning and deli-
vering clinical services. In: Tucker J, Donovan D, Marlatt GA, eds. Changing Addictive Behavior. New
York: Guilford.

Sorensen JL, Copeland AL (2000). Drug abuse treatment as an HIV prevention strategy: a review. Drug
Alcohol Dependence, 59, 17-31.

Steinberg KL, Roffman RA, Carroll KM, Kabela E, Kadden R, Miller M, Duresky D (2002). Tailoring canna-
bis dependence treatment for a diverse population. Addiction, 97, 135-142.

Stephens RS, Roffman R, Curtin L (2000). Comparison of extended versus brief treatments for marijuana
use. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 898-908.

Stimson G (1995). Aids and injecting drug use in the United Kingdom, 1987-1993: the policy response
and the prevention of the epidemic. Social Science and Medicine, 41, 699-716.

Stimson G, Alldritt L, Dolan K, Donoghoe M (1988). Syringe exchange schemes for drug users in England
and Scotland. British Medical Journal, 296: 1717.

Stimson G, Donoghoe M, Lart R, Dolan K (1990). Distributing sterile needles and syringes to people who
inject drugs: the syringe exchange experiment. In: Strang J, Stimson G, eds. AIDS and Drug Misuse.
London: Routledge.

Stitzer M, Bickel W, Bigelow G, Liebson | (1986). Effect of methadone dose contingencies on urinalysis
test results of polydrug abusing methadone maintenance patients. Drug and Alcohol Dependence,
18, 341-348.

Stitzer M, Bigelow G, Gross J (1989). Behavioral treatment of drug abuse. In: Karasu TB, ed. Treatments
of Psychiatric Disorders: a Task Force Report of the American Psychiatric Association. Vol. 2. Wash-
ington: American Psychiatric Association.

Stitzer M., Bigelow G., Lawrence C, Cohen J, D'Lugoff B, Hawthorne J (1977). Medication take home as
a reinforcer in a methadone maintenance program. Addictive Behaviors, 2, 9-14.

94



Stitzer M, Bigelow G, Liebson I, Hawthorne J (1982). Contingent reinforcement of benzodiazepine-free
urines. Journal of Applied Analysis of Behavior, 15, 493-503.

Stone E, Fletcher K (2003). User views on supervised methadone consumption. Addict Biol, 8, 45-48.

Stephens RS, Roffman RA, Curtin L (2000). Comparison of extended versus brief treatments for marijua-
na use. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 898-908.

Stephens RS, Roffman RA, Fearer SA, Williams C, Picciano JF, Burke RS (2004). The marijuana check-up:
reaching users who are ambivalent about change. Addiction, 99, 1323-1332.

Sterling RC, Gottheil E, Weinstein SP, Serota R (2001). The effect of therapist/patient race- and
sex-matching in individual treatment. Addiction, 96, 1015-1022.

Stewart D, Gossop M, Marsden J (2004). Increased caseloads in methadone treatment programs: impli-
cations for the delivery of services and retention in treatment. Journal of Substance Abuse Treat-
ment, 27, 301-306.

Stewart D, Gossop M, Marsden J, Rolfe A (2000). Drug misuse and acquisitive crime among clients re-
cruited to the National Treatment Outcome Research Study (NTORS). Criminal Behaviour and Men-
tal Health, 10, 10-20.

Stewart D, Gossop M, Marsden J, Strang J (2000b). Variation between and within drug treatment moda-
lities: data from the National Treatment Outcome Research Study (UK). European Addiction Re-
search, 6, 106-114.

Stewart D, Gossop M, Marsden J, Kidd T, Treacy S (2003). Similarities in outcomes for men and women
after drug misuse treatment: results from the National Treatment Outcome Research Study
(NTORS). Drug and Alcohol Review, 22, 35-41.

Stotts AL, Schmitz JM, Rhoades HM, Grabowski J (2001). with cocaine-dependent patients: A pilot stu-
dy. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 69, 858-862.

Strain EC (1999). Methadone dose during maintenance treatment. In: Strain E, Stitzer M, eds. Methado-
ne Treatment for Opioid Dependence. Baltimore: Johns Hopkins.

Strain EC, Bigelow G, Liebson I, Stitzer M (1999). Moderateversus high-dose methadone in the treat-
ment of opioid dependence. Journal of the American Medical Association, 281, 1000-1005.

Strain EC, Brooner RK, Bigelow GE (1991). Clustering of multiple substance use and psychiatric diagno-
ses in opiate addicts. Drug & Alcohol Dependence, 27, 127-134.

Strain EC, Stoller KB (1999). Introduction and historical overview. In: Strain E, Stitzer M, eds. Methado-
ne Treatment for Opioid Dependence. Baltimore: Johns Hopkins.

Strang J, Bearn J, Gossop M (1997a). Opiate detoxification under anaesthesia. British Medical Journal,
315, 1249-1250.

Strang J, Bearn J, Gossop M (1999). Lofexidine for opiate detoxification: review of recent randomised
and open trials. American Journal on Addictions, 8, 337-348.

Strang J, Finch E, Hankinson L, Farell M, Taylor C, Gossop M (1997). Methadone treatment for opiate ad-
diction: benefits in the first month. Addiction Research, 5, 71-76.

Strang J, Gossop M (1990). Comparison of linear versus inverse exponential methadone reduction cur-
ves in the detoxification of opiate addicts. Addictive Behavior, 15, 541-547.

Strang J, Griffiths P, Abbey J, Gossop M (1994). Survey of use of injected benzodiazepines among drug
users in Britain. British Medical Journal, 308, 1082.

Strang J, Griffiths P, Powis B, Fountain J, Williamson S, Gossop M (1999a). Which drugs cause overdose
among opiate misusers? Study of personal and witnessed overdoses. Drug and Alcohol Review, 18,
253-261.

Strang J, Marsden J, Cummins M, Farrell M, Finch E, Gossop M, Stewart D, Welch S (2000). Randomised
trial of supervised injectable versus oral methadone maintenance: report of feasibility and
six-month outcomes. Addiction, 95, 1631-1645.

Strang J, Powis B, Best D, Vingoe L, Griffiths P, Taylor C, Welsh S, Gossop M (1999). Preventing opiate
overdose fatalities with take-home naloxone: pre-launch study of possible impact and acceptabili-
ty. Addiction, 94, 199-204.

95



ObkAzY ‘“H

Strang J, Powis B, Griffiths P, Gossop M (1996). The bettertravelled treatment tourist: service overlap
among heroin and cocaine users. Druglink, 11, 10-13.

Strang J, Sheridan J (1997). Prescribing amphetamines to drug misusers: data from the 1995 national
survey of community pharmacies in England and Wales. Addiction, 92, 833-838.

Strang J, Sheridan J (1998). National and regional characteristics of methadone prescribing in England
and Wales: local analyses of data from the 1995 national survey of community pharmacies. Journal
of Substance Misuse, 3, 240-246.

Strang J, Sheridan J, Barber N (1996). Prescribing injectable and oral methadone to opiate addicts: re-
sults from the 1995 national postal survey of community pharmacies. British Medical Journal, 313,
270-272.

Swift R, Miller N (1997). Integration of health care economics for addiction treatment in clinic care.
Journal of Psychoactive Drugs, 29, 255-262.

Tennant FS, Rawson RA Cohen AJ, Mann A (1984). Clinical experience with naltrexone in suburban
opioid addicts. Journal of Clinical Psychiatry, 45, 41-45.

Thirion X, LapierreV, Micallef J, Ronflé E, Masutb A, Pradela, Coudertb C, Mabriez J, Sanmarco J (2002).
Buprenorphine prescription by general practitioners in a French region. Drug and Alcohol Depen-
dence, 65, 197-204.

Thornton CC, Gottheil E, Weinstein SP, Kerachsky RS (1998). Patient-treatment matching in substance
abuse. Drug addiction severity. Journal of Substance Abuse Treatment, 15, 505-511.

Toumbourou JW, Hamilton M, U'Ren A, Stevens-Jones P, Storey G (2002). Narcotics Anonymous partici-
pation and changes in substance use and social support. Journal of Substance Abuse Treatment, 23,
61-66.

Tucker T, Fry CL, Lintzeris N, Baldwin S, Ritter A, Donath S, Whelan G (2004). Randomised controlled trial
of a brief behavioural intervention for reducing hepatitis C virus risk practices among injecting drug
users. Addiction, 99, 1157-1166.

Tucker T, Ritter A, Maher C, Jackson H (2004). Naltrexone maintenance for heroin dependence: uptake,
attrition and retention. Drug and Alcohol Review, 23, 299-309.

Uchtenhagen A, Dobler-Mikola A, Steffan T, Gutzwiller F, Blattler R, Pfeifer S (1999). Prescription of
Narcotics for Heroin Addicts. Basek: Karger.

Unnithan S, Gossop M, Strang J (1992). Factors associated with relapse among opiate addicts in an out-
patient detoxification programme. British Journal of Psychiatry, 161, 654-657.

van den Brink W, Hendriks V, Blanken P, Huijsman I, van Ree J (2002). Medical co-prescription of heroin:
two randomised controlled trials. Utrecht: CCBH.

Vignau J, Duhamel A, Catteau J, Legal G, Huynh Pho A, Grailles |, Beauvillain J, Petit P, Beauvillain P, Par-
quet P (2001). Practicebased buprenorphine maintenance treatment (BMT): how do French health-
care providers manage the opiate-addicted patients? Journal of Substance Abuse Treatment, 21,
135-144.

Ward J, Mattick R, and Hall W (1992). Key Issues in Methadone Maintenance Treatment. Sydney: New
South Wales Press.

Ward J, Mattick R, Hall W (1998). Methadone Maintenance Treatment and Other Opioid Replacement
Therapies. Harwood, Australia.

Washburn A, Fullilove R, Fullilove M, Keenan P, McGee B, Morris K, Sorensen J, Clark W (1993). Acu-
puncture heroin detoxification: a single-blind clinical trial. Journal of Substance Abuse Treatment,
10, 345-351.

Washton A, Pottash A, Gold M (1984). Naltrexone in addicted business executives and physicians. Jour-
nal of Clinical Psychiatry, 49, 39-41.

Weiss RD, Griffin ML, Gallop R, Onken LS, Gastfriend DR, Daley D, Crits-Christoph P, Bishop S, Barber JP
(2000). Self-help group attendance and participation among cocaine dependent patients. Drug Al-
cohol Dependence, 60, 169-177.

96



Weiss RD, Griffin ML, Najavits LM, Hufford C, Kogan J, Thompson HJ, Albeck JH, Bishop S, Daley DC, Mer-
cer D, Siqueland L (1996). Self-help activities in cocaine dependent patients entering treatment: re-
sults from NIDA collaborative cocaine treatment study. Drug and Alcohol Dependence, 43, 79.

Weiss RD, Griffin ML, Gallop RJ, Najavits LM, Frank A, Crits-Christoph P, Thase ME, Blaine J, Gastfriend
DR, Daley D, Luborsky L (2005). The effect of Twelve-Step self-help group attendance and participa-
tion on drug use outcomes among cocaine-dependent patients. Drug and Alcohol Dependence, 77,
177-184.

Wells EA, Peterson PL, Gainey RR, Hawkins JD, Catalano RF (1994). Outpatient treatment for cocaine
abuse: a controlled comparison of relapse prevention and twelve-step approaches. American Jour-
nal of Drug and Alcohol Abuse, 20, 1-17.

Wexler H, Melnick G, Lowe L, Peters J (1999). Three-year incarceration outcomes for amity in-prison
therapeutic community and aftercare in California. Prison Journal, 79, 321-336.

White R, Alcorn R, Feinmann C (2001). Two methods of community detoxification from opiates: an
open-label comparison of lofexidine and buprenorphine. Drug and Alcohol Dependence, 65, 77-83.

Williams AB, McNelly EA, Willaims AE, D' Aquila RT (1992). Methadone maintenance treatment and HIV
type 1 seroconversion among injecting drug users. AIDS Care, 4, 35-41.

Williams H (1971). Low and high dose methadone maintenance in the outpatient treatment of the
hard-core heroin addict. In: EinsteinS, ed. Methadone Maintenance. New York: Marcel Dekker.
Williams RJ, Chang SY (2000). A comprehensive and comparative review of adolescent substance abuse

treatment outcome. Clinical Psychology and Sci Practice, 7, 138-166.

Wilson B, Elms R, Tompson C (1975). Outpatient versus hospital methadone detoxification: experimen-
tal comparison. International Journal of the Addictions, 10, 13-21.

Wilson GT (1996). Treatment manuals in clinical practice. Behaviour Research and Therapy, 34,
295-314.

Winick C (1990-1991). The counsellor in drug abuse treatment. International Journal of the Addictions,
25, 1479-1502.

Wood E, Kerr T, Small W, Li K, Marsh DC, Montaner JS, Tyndall MW (2004). Changes in public order after
the opening of a medically supervised safer injecting facility for illicit injection drug users. CMAJ,
171, 731-734.

Wood E, Tyndall MW, Spittal P, Li K, Hogg R, 0'Shaughnessy M, Schechter M (2002). Needle exchange
and difficulty with needle access during an ongoing HIV epidemic. International Journal of Drug Po-
licy, 13, 95-102.

Woody G, McLellan AT, Luborsky L (1984). Psychiatric severity as a predictor of benefits from psychothe-
rapy. American Journal of Psychiatry, 141, 1171-1177.

Woody G, McLellan AT, Luborsky L, O'Brien C (1987). Twelvemonth follow-up of psychotherapy for opia-
te dependence. American Journal of Psychiatry, 144, 38-46.

Woody G, McLellan AT, Luborsky L, O'Brien, C, Blaine J, Fox S, Herman |, Beck A (1984). Severity of psy-
chiatric symptoms as a predictor of benefits from psychotherapy: the Veterans Administration-Penn
Study. American Journal of Psychiatry, 141, 1172-1177.

Woutzke S, Conigrave K, Saunders J, Hall W (2002). The longterm effectiveness of brief interventions for
unsafe alcohol consumption: a ten-year follow-up. Addiction, 97, 665-675.

Yancovitz S, DesJarlais D, Peyser N (1991). A randomised trial of an interim methadone clinic. American
Journal of Public Health, 81, 1185-1191.

Zhang Z, Friedmann PD, Gerstein DR.(2003). Does retention matter? Treatment duration and improve-
ment in drug use. Addiction, 98, 673-684.

97



INFORMACE PRO CTENARE PUVODNIHO
ANGLICKEHO VYDANI



m“ INFORMACE ...

Uéel dokumentu

Informovat zadavatele a poskytovatele l1é¢by na zakladé aktualizovanych dikaz(i o tom, co
se osvédCilo z hlediska ucinnost protidrogové lécby.

Nazev
Lécba problém spojenych se zneuzivanim drog: dikazy o t¢innosti

Autor
Michael Gossop, King's College, Londyn

Datum vydani
kvéten 2006

Cilova skupina
predevsim poskytovatelé a zadavatelé sluzeb protidrogové Iécby v Anglii, dale uZivatelé

téchto sluzeb a pecovatelé

Distribuce vytiskd
manaZzefi a zadavatelé |é¢ebnych sluzeb

koordinatofi a predsedové mistnich protidrogovych sdruzeni (napf. protidrogovych tymii
a partnerstvi proti kriminalité)

skupiny uZivatell sluzeb a pecovatell

feditelé vefejnych zdravotnickych zafizeni, socialnich sluzeb, policie a probaéni sluzby
specializované zdravotnické organy

reditelé organizaci primarni lékarské péce a organizaci péce o dusevni zdravi
manazefi zdravotni péce ve véznicich

organy protidrogové politiky regionalni spravy

organy protidrogové politiky centralni vliady

akademické profesni organizace (Royal Colleges)

Popis
souhrn dukazl mezindrodniho vyzkumu o u¢innosti protidrogové Iécby

99



INFORMACE ... “||H

Odkazy na souvisejici dokumenty
Models of care for Drug Misusers, 2005
(pracovni verze)

NTA Treatment Effectiveness Strategy
2005-2008 (online)

Nahrazuje dokumenty
Models of Care for Drug Misusers, 2002

Kontaktni udaje

National Treatment Agency for Substance Misuse

8th floor, Hercules House, Hercules Road, London SE1 7DU.
Tel 020 7261 8801 Fax 020 7261 8883

Email nta.enquiries@nta-nhs.org.uk

www.nta.nhs.uk

Schvéleni nadfizenymi organy (Gateway/ROCR)

NTA je samostatnym subjektem z hlediska schvalovani publikaci organy ministerstva zdra-
votnictvi

Védecké prehledy

Tyto prehledy zadavané organizaci NTA predstavuji souhrny védeckych dikazl ke konkrétni-
mu tematickém okruhu, které pomahaji informovat poskytovatele a zadavatele sluzeb. Ne-
predstavuji metodické voditko NTA, maji vSak pomoci poskytovatelim a zadavatelim v tva-
hach nad zajistovanim sluzeb na mistni trovni.

© National Treatment Agency, Londyn, 2006

Text v tomto dokumentu smi byt reprodukovan zdarma v libovolném forméatu nebo na libo-
volném médiu bez zvlastniho povoleni, avSak s tou podminkou, Ze tento material nebude po-
uzit zleh¢ujicim zplisobem nebo v zavadéjicim kontextu a Ze jako zdroj bude uvedena Natio-
nal Treatment Agency. Je-li reprodukce textu souéasti jiné publikace nebo sluzby, musi v ni
byt uveden nazev tohoto dokumentu.

Kéd produktu: RB5

Publikace

V3echny publikace NTA jsou ke stazeni na internetovych strankach www.nta.nhs.uk. Cheete-
-li objednat dalsi vytisky této zpravy, vyplhte objednavkovy formular on-line na strankach
www.nta.nhs.uk nebo poslete e-mail na adresu NTA@prolog.uk.com nebo objednavejte te-
lefonicky na ¢&isle 08701 555 455 s uvedenim kédu produktu RB5.

100



Adiktologie

Kontakt: Centrum adiktologie
Psychiatricka klinika VFN a 1. LF UK Praha
Ke Karlovu 11, 120 00 Praha 2

tel./fax: +420 224 965 035

e-mail: info@adiktologie.cz

www.adiktologie.cz

centrum adiktologie

101



PoznAMKY “||H

102



H‘“ PozNnAMKY

103



Michael Gossop

Lécba problém0 spojenych se zneuzivanim drog:
diikazy o ucinnosti

© 2006 National Treatment Agency for Substance Misuse,
Spojené kralovstvi

Treating drug misuse problems: evidence of effetiveness
koéd produktu RB5 (publikace bez ISBN)

© Vlydal/ Utad vlady Ceské republiky, 2009
1. vydani v jazyce ¢eském
Redakén€ uzavieno 26. ledna 2009

Design Missing-Element

Sazba Vladimir Vasek

ISBN 978-80-87041-81-9

104



B Publikace s vyuzitim informaci pochazejicich z velmi
velkého mnozstvi vyzkumnych projektt poskytuje prehled
Sirokého spektra lééebnych modalit a jasné a srozumitelné
odpovida na ¢asto diskutované otazky souvisejici s riznymi
aspekty léCby uzivatelt drog a osob zavislych na drogach.
Tyto informace mohou vyraznym zplsobem prispét ke zvyseni
efektivity systému poskytovanych adiktologickych sluzeb

v ¢eskych podminkach a mohou pomoci k zavadéni

a rozsifovani relativné novych léc¢ebnych postupt nebo

k akcentovani terapeutickych postupi a metod, které v praxi
jiz (standardné) funguiji. Stejné tak mize publikace prispét

k osvétleni nékterych nezfidka zazitych adiktologickych
dogmat, mytu a predsudku.

B Publikaci ¢tenarim predklada Narodni monitorovaci
stfedisko pro drogy a drogové zavislosti, které je pracovistém
Uradu viady Ceské republiky. PIné znéni této publikace, dfive
vydané publikace a informace o pfipravovanych publikacich
najdete na webové strance www.drogy-info.cz v sekci
Publikace. Distribuci zajistuje vydavatel.

N 978-80-87041-81-9

ISB
9117880 819

87041

eprodejné

Vydal / Urad viady Ceské republiky = Nébrezi Edvarda Bene$e 4 = 118 01 Praha 1 = www.drogy-info.cz



	Slovník pojmù  9
	1 Úvod 10
	Dù ka zy o úèin nos ti 11
	Úrov nì léè by  12
	Po ly morf ní uží vá ní drog 13
	Zne uží vá ní al ko ho lu 13
	So ciál ní prob lé my 14
	Prob lé my du ıev ní ho zdra ví  14
	In fek ce pøe ná ıe né kr ví 15
	Úmrt nost 15

	2 Farmakoterapie 16
	Me ta don 17
	Dáv ko vá ní 17

	Me ta do no vá re dukè ní léè ba 18
	Uží vá ní pod do hle dem 19
	In jekè ní me ta don  20
	He ro in  21
	Bup re nor fin  22
	Na ltre xon a na lo xon 22
	Pøe de pi so vá ní sti mu lan cií  24

	3 Psychologická léèba 26
	Mo ti vaè ní roz ho vo ry  27
	Vy sta vo vá ní spouı tì èùm (tech ni ka vy ha sí ná ní) 28
	In cen tiv ní te ra pie  30
	Pre ven ce re lap su  31

	4 Program Dvanácti krokù, rezidenèní léèba a terapeutické komunity 34
	Ano nym ní nar ko ma ni 35
	Ná sled ná pé èe  37

	Pro gra my re zi denè ní léè by a te ra pe u tic ké ko mu ni ty  38
	Pro gra my pod po ry po mo cí Dva nác ti kro kù 40


	5 Dalıí intervence 42
	De to xi fi ka ce  43
	Me ta do no vá de to xi fi ka ce  43
	Klo ni din a lo fe xi din 44
	Rych lá de to xi fi ka ce  45

	Krát ké in ter ven ce 45
	Léè ba prob lé mù spo je ných s uží vá ním ko no pí  46

	Pro gra my vý mì ny je hel a in jekè ních støí ka èek  48
	Pre ven ce a léè ba he pa ti ti dy  50
	Aku punk tu ra  51

	6 Léèebné postupy 54
	Dél ka léè by a udr že ní kli en tù v léè bì  55
	Do kon èe ní pro gra mu 57
	In ten zi ta  58

	7 Vícenásobná a kombinovaná léèba 62
	Ví ce ná sob ná léè ba  63
	Kom bi no va ná a do plò ko vá léè ba  63
	Vý bìr vhod né léè by 66

	8 Problematika poskytování služeb 70
	Rea li za ce pro gra mu 71
	Prob le ma ti ka sklad by pa cientù 72
	Léè ba žen  73
	Ko or di na ce slu žeb  74
	Lé èeb né ma nu á ly 74
	Efekt te ra pe u ta 75
	Tlak na zmì nu  75
	Léè ba v pro støe dí tres tnìp ráv ní ho sys té mu 75

	9 Odkazy 78
	Informace pro ètenáøe pùvodního anglického vydání 100



