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 závislost nepřipouštím, bráním se proti pocitům viny („Až já budu chtít, tak přestanu“!); sám si začí-
 nám uvědomovat odlišnost (či problémovost) svého pití, začínám své pití tajit (tajné skrýše alkoholu,
 tajné pití) a maskovat (větrové bonbony, větší odstup při rozhovoru s lidmi), rozvíjí se chorobná vzta-
 hovačnost, podezíravost a přecitlivělost na zmínky o pití, o alkoholu (např. když někdo někde mluví
 o někom, že se opil, domnívám se, že mluví o mně), straním se pití s takovými lidmi, kteří by mi to
 pak vyčítali, je to nejdražší období (za pití utratím nejvíce peněz), při společenském pití (rauty, večírky)
 vydržím víc, než ostatní, kteří mne za to druhý den oceňují, což mi dává falešný pocit, že s mým pitím
 je vše v pořádku; „okna“ (výpadky vzpomínek) nejsou ještě způsobena poškozením mozkových buněk, 
 ale „zaujatým“ vědomím – pozornost musím distribuovat mezi běžné činnosti a řadu náročných opat-
 ření, jimiž tajím a maskuji své pití (okna jsou přechodovým znakem mezi II. a III. vývojovým stadiem).
III. kruciální – Stále ještě vzrůst tolerance, často přechod od lehčích druhů alkoholu k destilátům, udržo-
 vání stálé hladinky alkoholu v krvi, při poklesu se objevují plně rozvité abstinenční příznaky (znak
 psychické i fyzické závislosti); dále si vytvářím zásoby alkoholu a tajím své pití, dochází ke změně či
 ztrátě kontroly nad pitím, tzn. že je pro mne obtížné či nemožné kontrolovat jednu či více oblastí pití:
 1) zda začnu a kdy začnu pít, 2) kolik toho vypiji (jakmile začnu pít, tak nedokážu skončit, dokud
 se neopiji nebo mi nedojdou peníze nebo mne nevyvedou …), 3) kolik času trávím pitím (např. jestliže
 jsem dosud chodil z hospody obvykle ve 20.00, tak tam zůstávám podstatně déle, přestože si to
 původně nepřeji); ztráta kontroly pití je důsledek nevratné změny vnitřního prostředí těla (zejména ner-
 vových buněk) letitou konzumací alkoholu, cítím velký tlak v rodině a/nebo v práci, abych nepil,
 a pokouším se jim vyjít vstříc tím, že toho dělám více, než dříve, čímž zaháním pocity viny a dokazuji
 si, že to zvládám, že mi alkohol nekomplikuje život (tzv. racionalizační systém); nucené abstinence 
 (např. mi manželka řekne, že se se mnou rozvede kvůli pití a já se rozhodnu, že jí ukážu, že nemá
 důvod, a začnu abstinovat), abstinenci však prožívám s napětím, s chutí se napít a po čase zkouším 
 kontrolovaně pít, což se mi může dařit různě dlouhou dobu (obvykle i několik měsíců), avšak pokus 
 o kontrolované pití končí opět recidivou, pak přijde opět další nucená abstinence a zase pokus o kon-
 trolované pití a recidiva atd.; v obdobích pití výrazně zanedbávám svou výživu a životosprávu, selhá-
 vám v povinnostech vůči rodině, mění se společnost ve které piji (už nepiji na rautech a večírcích
 a o Silvestru, protože se bojím spuštění další recidivy a říkám, že to mám pod kontrolou), dochází ke
 geografi ckým únikům (častěji měním práci, protože mám pocit, že mne třeba nenaplňuje, nebo mění-
 me bydliště, abychom bydleli na kraji města či naopak v centru, ale skutečným důvodem je to, že se
 cítím nepříjemně mezi kolegy či sousedy, kteří již o mě vědí, že mám problém s alkoholem); začínají se
 objevovat první zdravotní důsledky (jsem častěji nemocný, častější infekty HCD, záněty spojivek,
 problémy se žaludkem), první psychické poruchy (alkoholová chorobná žárlivost, podezíravost a vzta-
 hovačnost, poruchy paměti); jednoho dne se ráno probudím a zjistím, že je mi tak zle, že moje první
 kroky nevedou do koupelny, ale k láhvi, musím se napít, abych odstranil nepříjemné abstinenční pří-
 znaky, abych byl schopen fungovat (první ranní doušky na lačno jsou přechodovým znakem mezi III. 
 a IV. vývojovým stadiem závislosti).
IV. terminální – První ranní doušky na lačno proti trvale přítomným abstinenčním příznakům při poklesu
 hladiny alkoholu v krvi (první alkohol díky poškozené žaludeční sliznici obvykle vyzvracím, teprve další
 doušky přinášejí úlevu), klesá tolerance vůči alkoholu (neschopnost organismu odbourávat alkohol, 
 rozpad nervových spojů – jestliže dříve jsem potřeboval patnáct piv, te� mi stačí třeba jen dvě), 
 prolongovaná opilost (z jednoho napití mi opilost vydrží podstatně déle, než tomu bylo dříve), profesio-
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 nální sestup (již nepracuji ve své původní profesi, často kvůli alkoholu měním zaměstnání, časté
 neplánované absence, které postupně vykrývám jednodenní dovolenou); z jednodenních absencí se
 postupně vyvinou několikadenní tahy (jsem pak přeřazován na méně kvalifi kovanou, méně ohodnocenou
 a méně zodpovědnou práci, dostávám výpovědi), začínám mít nedostatek peněz, abych byl schopen
 zaplatit nutné výdaje a zbylo mi na alkohol, tak začnu zastavovat či rozprodávat cennější, méně
 potřebné věci (kožich, prstýnek…), postupně rozprodávám majetek hluboko pod cenou, přecházím na 
 levné druhy alkoholu (ovocná vína, vinné alkoholické nápoje), v pokročilém stadiu začínám pít i tech-
 nické prostředky (Alpa, Iron, Okena …), zbavuji se nákladného bytu a často nevýhodně jej měním za 
 malý, neplatím poplatky za služby a energie (postupně mi je odpojí), což může vést až k bezdomovec-
 tví; objevují se tzv. zbožná přání, že jak k tomu budou vhodné podmínky, tak přestanu pít, zase se vrá-
 tím do společnosti, do své profese (ale nic konkrétního pro to nedělám), mění se emocionalita (nej-
 častěji převládá difúzní agresivita – zlost, týkající se všech a všeho, ne něčeho konkrétního), obvykle
 již nemám rodinu a zříká se mne často i širší rodina, somaticky velmi strádám, jsem často hospita-
 lizován, ale velmi brzy odcházím na revers, živím se jen příležitostnou prací. I ze IV. stadia je při 
 úspěšné terapii možný společenský vzestup, většinou však jen u těch závislých, u nichž nedošlo 
 k výrazné mentální degradaci a sociální depravaci, kde je zachováno určité sociální zázemí (rodina
 a/nebo práce a/nebo bydlení). 

 Co může svědčit pro závislost?

1) Pokud užívání alkoholu přináší obtíže nebo ztráty ve dvou či více z těchto oblastí:
- rodina – Rodinní příslušníci poukazují na nadměrnost mého pití a/nebo selhávám v činnostech 
 v domácnosti, které jsem dříve zvládal, a/nebo vznikají kvůli tomu v rodině konfl ikty a/nebo vztahy
  jsou vážně narušeny či zanikají (rozchod, rozvod …). 
- práce – Spolupracovníci či nadřízení poukazují na nadměrnost mého pití, na pokles mé výkonnosti,
 spolehlivosti… a/nebo ztrácím možnost kariérního postupu a/nebo jsem přeřazen na méně kvalifi ko-
 vanou či fi nančně ohodnocenou práci a/nebo jsem nucen často měnit zaměstnání nebo jsem bez
 práce.
- zdraví – Zhorší-li se můj zdravotní stav jako následek mého užívání alkoholu, při zhoršení zdravotního
 stavu nedokáži zcela dodržet doporučení lékaře vyvarovat se či omezit užívání alkoholu.
- právní oblast – Dostanu-li se v souvislosti s užíváním alkoholu do konfl iktu se zákonem či jinou 
 závaznou normou (např. vnitrofi remní vyhláškou …) – přijdu o řidičák, neplatím alimenty, dopustím
 se podvodného jednání či trestného činu proto, abych získal fi nanční prostředky na alkohol, způsobím
 pod vlivem alkoholu jinému újmu na zdraví či majetku. 

2) Jestliže v průběhu posledního roku v mém životě došlo ke třem nebo více z následujících jevů:
- Silná touha (až přemáhající) nebo pocit puzení k užívání alkoholu.
- Potíže v kontrole (změna či ztráta kontroly) užívání alkoholu, tj. potíže v kontrole toho, zda začnu či 
 nezačnu nebo kdy začnu pít (např. si řeknu, že se dnes nenapiji, ale nevydržím to, nebo si řeknu, že
 budu pít až po práci, ale neodolám a k obědu si to pivo dám), potíže v kontrole toho, jak dlouho se
 budu pití věnovat (kolik času trávím v souvislosti s pitím – např. jsem pravidelně chodil z hospody
 v 19.00, abych se ještě mohl věnovat rodině, ale nyní často zůstávám déle, nedokážu včas odejít), jaké
 množství alkoholu užiji (po vypití určitého množství alkoholu již nedokážu s pitím přestat, dokud se
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 neopiji nebo mi nedojdou peníze nebo mne nevynesou apod.).
- Tělesné nebo duševní odvykací (tzv. abstinenční) příznaky (jako například třes rukou, jazyka či očních
 víček, pocení, nevolnost, bušení srdce, obtíže s dýcháním, neklid, podrážděnost, poruchy spánku,
 výčitky svědomí, deprese, „mdloby“…) se snažím zmenšit nebo odstranit novým napitím.
- Vzrůst tolerance vůči alkoholu – k dosažení očekávaného stavu (změny nálady, opilosti, zklidnění,
 povzbuzení, lepšího usínání…), jehož jsem dříve dosahoval nižšími dávkami, musím užít vyšší dávky,
 např. dříve jste měl povznesenou náladu již po 4 dcl vína, dnes až po 8 dcl, (ve IV. stadiu naopak
 tolerance klesá!).
- Postupné zanedbávání jiných potěšení nebo zájmů ve prospěch konzumace alkoholu a zvýšené
 množství času věnované k získání nebo užívání alkoholu nebo k zotavení se z následků užívání.
- Pokračování v užívání přes jasný důkaz zjevně škodlivých následků (poškození tělesného zdraví,
 deprese či jiné duševní obtíže, narušení či rozvrat vztahů, fi nanční ztráty, ztráta práce, ztráta bydle-
 ní…).

 Jak jednat se závislým?

 Závislí na alkoholu při prvním kontaktu (často právě u všeobecného lékaře) obvykle problém s alko-
holem popírají či bagatelizují, na cílené otázky iniciované obvykle somatickými nálezy přiznávají obvykle 
jen jednu až dvě třetiny skutečně konzumovaného množství alkoholu. Závislý v I. a II. vývojovém stadiu si 
závislost často vůbec nepřipouští, ve III. a někdy i ve IV. stadiu se za ni stydí, má masivní výčitky svědomí. 
Závislost na alkoholu bývá sdružena (komorbidita) se sociální fobií (udává se kolem 20 % případů) či 
poruchou osobnosti (často závislá či vyhýbavá porucha osobnosti). Od druhého stadia se obvykle rozvíjí 
chorobná vztahovačnost a podezíravost. Ve III. stadiu se často po tazích objevují depresivní rozlady. To vše 
může znesnadňovat komunikaci se závislým.
 Klienta, který si je vědom své závislosti a připouští si ji jako svůj problém a chce s ní něco dělat sám 
kvůli sobě, je poměrně snadné motivovat k léčbě a také terapeutické výsledky bývají lepší. Ve většině 
případů si však klient svou závislost bu� ještě nechce zcela připustit (přijmout fakt, že má problém s alko-
holem nebo že je nemocný nebo že bude muset celoživotně abstinovat), a tudíž se nechce léčit, případně se 
chce léčit kvůli někomu (manželka…) či něčemu (práce…) jinému než kvůli sobě. Pak je nutné s klientem 
pracovat nejprve motivačně, vést jej k poznání, že má problém se závislostí, že je nemocný, že jde o nemoc 
se závažnými psychickými, somatickými i sociálními důsledky (informovat jej o souvislostech jeho sou-
časného somatického či psychického onemocnění s nadužíváním alkoholu). Jinou možností je pracovat na 
problému tak, jak jej vidí klient (např. alkohol nevnímá jako problém, který by byl ochoten řešit, nýbrž za 
problém považuje konfl ikty s manželkou, která si myslí, že on s alkoholem problém má). Pokud je klient 
ochoten přijmout pomoc s jiným problémem (sekundárním, ale často i primárním – tedy např. s konfl ikt-
ním vztahem s manželkou), pak je větší šance, že po určité době bude schopen přijmout a otevřít i problém 
s alkoholem. Pro „rodinného“ praktického lékaře se otevírá ještě další možnost intervence – a to práce 
s rodinnými příslušníky, kteří bu� závislostí jednoho člena také strádají, nebo vytvářejí takové „tolerantní“ 
prostředí, ve kterém se závislosti daří, v němž závislý nemá potřebu se léčit. 
 Podaří-li se závislého na alkoholu motivovat k nějaké formě léčby, je vhodné jej odeslat na specia-
lizované pracoviště, nejlépe nejdříve na specializované psychiatrické pracoviště pro léčbu alkoholismu 
a toxikománií (AT).
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 NÁVYKOVÉ NEMOCI V ORDINACI PRAKTICKÉHO LÉKAŘE 
  (MUDr. Veronika Kotková)

 Úvod:

 Mezi návykové nemoci patří duševní nemoci a poruchy chování vyvolané účinkem psychoaktivních 
látek a patologické hráčství. V praxi se můžeme setkat i s jinými formami návykového chování jako je 
např. náruživé chování ve vztahu k počítačům, „závislost na práci“ – workholizmus, náruživé nakupování 
– oniomanie apod. Tyto problémy, stejně jako patologické hráčství, bývají řazeny do skupiny Návykové 
a impulzivní poruchy podle MKN-10 (Mezinárodní klasifi kace nemocí, 10. revize).
 Závislost je jednou z mnoha problémů, které návykové látky vyvolávají. V praxi se setkáváme s celou 
řadou dalších diagnostických jednotek. Dalšími komplikacemi jsou četná onemocnění interní, neurologic-
ká a jiná, duální diagnózy (kromě diagnózy návykové nemoci je určena i diagnóza jiné duševní poruchy 
– porucha příjmu potravy, deprese a úzkostné stavy, dissociální porucha osobnosti, narcistická porucha 
osobnosti, patologické hráčství, psychotické onemocnění), neočekávané interakce s léky, úrazy, dopravní 
nehody, nárůst trestné činnosti pod vlivem návykových látek a další socioekonomické dopady.

 Přehled kategorií:

F 10. - poruchy vyvolané užíváním alkoholu
F 11. - poruchy vyvolané užíváním opioidů (opium, morfi n, kodein, braun, heroin, metadon, buprenorfi n,
  opioidní analgetika – tramadol, petidin, pentazocin a další)
F 12. - poruchy vyvolané užíváním kanabinoidů (marihuana, hašiš)
F 13. - poruchy vyvolané užíváním sedativ nebo hypnotik (benzodiazepiny (BZD) – diazepam, 
  clonazepam, alprazolam, bromazepam, fl unitrazepam, nitrazepam, chlordiazepoxid a barbituráty)
F 14. - poruchy vyvolané užíváním kokainu (kokain, crack)
F 15. - poruchy vyvolané užíváním jiných stimulancií, včetně kofeinu (amfetamin, metylfenidát, 
  metamfetamin, methylendioxymetamfetamin - MDMA , efedrin, fenmetrazin, „ice“)
F 16. - poruchy vyvolané užíváním halucinogenů (LSD – dietylamid kyseliny lysergové, durman,
  muskarin, rulík, psilocybin, meskalin, ibogain, bufetenin, MDMA)
F 17. - poruchy vyvolané užíváním tabáku
F 18. - poruchy vyvolané užíváním organických rozpouštědel (toluen, trichlorethylen, tetrachlorethylen, 
  xylen, aceton, benzín, éter, rajský plyn a chloroform)
F 19. - poruchy vyvolané užíváním několika látek a užíváním jiných psychoaktivních látek 
  (PCP – fencyklidin, ketamin, GHB – gamahydroxybutyrát, „designer drugs“ )
F 55. - abúzus látek nevyvolávajících závislost – projímadla, analgetika, antidepresiva, antacida, 
  vitamíny, steroidy, hormony, přírodní preparáty)
F 63.  - návykové a impulzivní poruchy

 Diagnostický proces:

 Typy pacientů užívající návykové látky:
1) Rizikové skupiny – jsou ohroženy negativním sociálním nebo zdravotním jevem více než ostatní
 populace. Existují rizika v souvislosti s věkem (13 – 18 let), rizika profesní (např. lékaři, zdravotníci,
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 číšníci), zdravotní (chronicky trpící bolestí), sociální či etnická. 
2) Rizikoví jednotlivci – individuální riziko zvyšují zejména psychické poruchy, poruchy učení a chová-
 ní, genetické predispozice, dysfunkční primární rodina. Rovněž děti, sourozence a partnery uživatelů
 lze pokládat za osoby se zvýšeným rizikem. 
3) Experimentátoři – občasně a nepravidelně užívají různé drogy a mohou, ale nemusí mít přitom pro-
 blémy v jiných oblastech. Jsou vystaveni riziku infekcí při rizikovém chování, náhodnému předávková-
 ní, úrazům při intoxikaci, vzrůstající frekvenci užívání s následnou závislostí.
4) Příležitostní a rekreační uživatelé – užívání drog je součástí životního stylu, ale není častěji jak 1x
 za týden a jeho důsledkem není vznik závislosti a dalších problémů. Typické je užívání na tzv. parties.
5) Jedinci užívající škodlivě – pravidelní uživatelé (častěji než 1x týdně), viz diagnostika škodlivého
 užívání;
6) Problémoví uživatelé – podle EMCDDA je problémové užívání defi nováno jako i. v. užívání drog 
 a/nebo dlouhodobé a pravidelné užívání opiátů, kokainu a amfetaminových drogy, nepatří sem užívání
 konopí a extáze.
7) Závislí – splňují kritéria syndromu závislosti (viz dále). Často, ale ne vždy jde zároveň o problémové
 uživatele.
8) Rodiny a partneři uživatelů návykových látek.

 Pacient užívající návykové látky může do ordinace:
- přijít sám – potřebuje pomoc při odvykacích příznacích nebo jiném onemocnění;
- přijít sám – chce se léčit z užívání návykových látek;
- být přiveden rodinou, přáteli z výše uvedených důvodů;
- přijít s tělesnými příznaky, kdy očekává předepsání žádaného návykového léku (např. analgetika);
- přijít se snahou získat více receptů na různých místech.

 Pozorování:
 Pacient zneužívající návykové látky přichází do ordinace často se žádostí o předpis návykového léku, 
mimo ordinační hodiny nebo jako dočasný obyvatel lokality. Chování v ordinaci bývá často netypické (vzru-
šený; neklidný; otupělý; spavý). Vzhled pacienta svědčí o zhoršení péče, někdy je spojen s dojmem neduži-
vosti. 

 Diagnostický rozhovor: 
 Poskytuje informace, pomáhá k navázání terapeutického vztahu a posilování motivace ke změně. Je 
nutné ho přizpůsobit aktuálnímu psychickému a tělesnému stavu pacienta. 
 Vhodné dotazy:
- druh návykové látky, její množství, frekvence užívání (denně, víkendově, kvartálně apod.), způsob
 aplikace, rizikové chování při užívání návykových látek (společné „nádobíčko“ k aplikaci, sdílení náči-
 ní, zdroj čistých jehel a stříkaček, sexuální aktivita, bezpečný sex), kombinace různých látek;
- zdravotní problémy vyvolané užíváním návykové látky nebo zhoršované návykovou látkou;
- dotazy na diagnostické znaky závislosti (touha užít návykovou látku, zhoršené sebeovládání, zvyšující
 se tolerance, odvykací stav, zanedbávání zájmů, pokračování v užívání při škodlivých následcích);
- psychické stavy (poruchy nálady, psychotické projevy, sebevražedné tendence) předcházející užívání 
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 návykové látky, psychické stavy objevující se po odeznění jejího účinku;
- okolnosti užívání (např. ve společnosti, o samotě – tajně, na „kulturních“ akcích );
- jiné následky návykového chování (např. potíže v práci, v rodině, ztráta zájmů, prostituce, kriminální
 chování);
- průběh odvykacího stavu;
- předchozí pokusy o léčbu (efektivní a neefektivní intervence a důvody selhání).

 Vyšetření tělesného stavu (somatické markery závislosti):
 Tělesné potíže mohou pomoci k diagnostice potíží s návykovými látkami. U i. v. uživatelů nalezneme 
stigmata z injekční aplikace. Časté jsou známky intoxikace či odvykacího stavu. U pacientů užívajících 
návykové látky jsou častější otravy, úrazy, dopravní nehody. Dochází ke zhoršení nemoci již existující nebo 
dochází k manifestaci latentních poruch. 
 Velká část onemocnění závislých pacientů, zejména i. v. užívajících, se týká infekčních chorob (užívání 
nesterilních pomůcek k i. v. aplikaci, nízká socioekonomická životní úroveň pacientů, sexuální promiskui-
ta). Bakteriální infekce lze rozdělit na povrchové (ulcerace, impetigo, abscesy, fl egmóny, povrchové záněty 
žil) a invazivní infekce. Povrchové – lokální infekce – většinou nepřivedou pacienta k lékaři. Abscesy 
a fl egmóny jsou doprovázeny celkovými příznaky infekce a jejich léčba se neobejde bez lékařského zásahu 
(chirurgické vyčištění ložiska, podání antibiotik). V některých případech bývá vhodná i krátkodobá hospi-
talizace. Antibiotika by měla být volena tak, aby postihla nejběžnější bakterie, které zánět vyvolávají (Sta-
hpylococcus aureus, Streptococcus pyogenes). Lehčí povrchové infekce lze léčit lokálně (Ketazon apod.). 
V souvislosti s povrchovými infekcemi je nutno se zmínit o parazitárním onemocnění – svrabu.
 Invazivní infekce mohou přejít do sepse s postižením a poruchou více orgánů, s vyústěním do sep-
tického šoku. Nejvíce je pacient ohrožen vznikem infekční endokarditidy, u i. v. uživatelů drog je většinou 
postižena trojcípá chlopeň. Méně často bývá postižena chlopeň levého srdce, při které prvním příznakem 
může být embolizace do mozku. Diferenciálně diagnosticky zvažujeme vždy, pokud dojde v rámci horečna-
tého stavu náhle k ochrnutí poloviny těla u mladého, zejména i. v. uživatele drog.
 Riziko nese i méně rizikový způsob aplikace – šňupání – sniffi ng (anemizace a postupná atrofi e 
a destrukce nosní sliznice a přepážky se ztrátou čichu). 
 Při inhalaci dochází k poleptání plicních sklípků. Inhalace kouře zvyšuje pravděpodobnost vzniku 
nádorových i infekčních onemocnění dýchacího systému. 
 Perorální užití s sebou nese riziko špatně odhadnuté dávky pro pozdní nástup účinku. 

Užívání návykových látek s sebou nese i riziko postižení systémů a orgánů (některé příklady viz tabulka č. 1).

 Tabulka č. 1:

 Centrální nervová soustava (CNS) Mozkové abscesy v důsledku septických embolizací.
     Organické poškození v důsledku fyzikálně chemických
     vlastností toxické látky 
     (zejména organická rozpouštědla, alkohol).
     Krvácení do mozkové tkáně 
     (zejm. psychostimulancia).
     Polyneuropatie.
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     Epilepsie (alkohol).
     Wernickeova encephalopatie.
Ledviny    Tvorba amyoidu (opakované infekce při i. v. aplikaci).
     Maligni nefroskleróza (heroinisté černé pleti).
     Akutní poškození ledvin (taneční drogy).
Oko     Kvasinkové infekce (ze sepse).
     Retinopatie (embolizace očních kapilár).
     Katarakta, glaukom (stimulancia).
Dýchací systém  Útlum dechového centra (z poškození plic či vlivem
     tlumivého efektu návykových látek).
     Aspirační pneumonie.
     Pneumonie s otokem plic (opiáty).
     Poleptání plic (inhalancia).
     Mikroembolizace (i. v. aplikace), záněty, abscesy.
Cévní systém  Mikrotraumata cévního systému s ischemizací, vznik
     trombofl ebitidy.
     Neprůchodnost žilního systému – chronická žilní
     insufi cience.
     Cévní pseudoaneurysma.
     Infakt myokardu, arytmie, náhlé selhání srdeční 
     (psychostimulancia).
     Kardiomyopatie (alkohol, stimulancia).
Gastrointestinální systém Hepatopatie.
     Hepatitidy.
     Jaterní cirhóza.
     Hepatální karcinom.
     Karcinom jícnu, žaludku, tenkého střeva, recta.
Endokrinní systém Pseudocushingův syndrom (alkohol).

 Anamnéza z okolí:
 Slouží ke korekci údajů od pacienta a doplnění údajů, které pacient není schopen nebo ochoten poskyt-
nout.

 Toxikologické vyšetření:
 Včas odebraný vzorek (odběr vzorku pod dohledem) na toxikologické vyšetření (viz tabulka č. 2) či 
zkouška na alkohol usnadní stanovení správné diagnózy. 

 Psychologické vyšetření:
 Použijeme tam, kde máme podezření na kognitivní deterioraci nebo jinou souběžně probíhající dušev-
ní poruchu.
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 Dotazníkové metody:
 Mohou vyšetření urychlit, doplnit a upřesnit (např. CAGE , FTND , SOGS ).

 Další laboratorní a pomocná vyšetření:
 Často bývá nezbytné laboratorní vyšetření, např. krevní obraz (makrocytární anémie u uživatelů alko-
holu), jaterní testy (u uživatelů alkoholu zejména GMT, CDT – karbohydrát – defi citní transferin – vysoká 
specifi ta při stanovení diagnózy alkoholového zneužívání, při spotřebě více než 60 g alkoholu během 14 dní 
se výrazně zvyšují koncentrace CDT v séru, při abstinenci se vrací postupně k normálu, přičemž poločas 
odbourávání CDT je 14 dnů), vyšetření na hepatitidy, vyšetření protilátek HIV a pohlavních chorob. Cenné 
jsou i výsledky dalších vyšetření (např. rtg plic apod.). 

 Tabulka č. 2:
Prokazatelnost některých psychoaktivních látek běžnými laboratorními postupy podle K. Nešpora

 Látka   Prokazatelnost po dny (hodnoty jsou orientační, záleží
     na citlivosti metody, dávce atd.).
 většina opiátů (heroin, morfi n, kodein) 2 dny
 buprenorfi n  Vzhledem k nízké dávce nebývá běžnými postupy
     detekován.
 metadon   3 dny
 barbituráty dlouhodobě působící nad 7 dní
 barbituráty krátkodobě a střednědobě působící 1 – 5 dní
 diazepam  3 dny
 fl unitrazepam 1 – 3 dny
 kokain (katabolity) 2 – 3 dny
 amfetaminy  1 – 2 dny
 konopí   2 – 8, při chronickém užívání i 14 – 42 dní
 toluen   2 dny

 Diagnostické jednotky:

 Akutní intoxikace:
 Defi nice dle MKN-10: přechodný stav, který následuje po užití psychoaktivních látek a ústí ve změny 
v charakteristice fyziologických, psychických nebo behaviorálních funkcí a odpovědí. Účinek kterékoli látky 
se u jednotlivých osob značně různí v závislosti na dávce, okolnostech požití a premorbidní osobnosti. 
Těžké intoxikace patří na ARO či jednotky intenzivní péče. 

 Akutní intoxikace alkoholem:
Klinický obraz se mění s rostoucí dávkou alkoholu – stadium excitační/euforické (0,5 – 1,0 promile), hyp-
notické (1 – 2 promile), narkotické (2 – 3 promile), asfyktické (3,5 – 4 promile). Specifi cké antidotum není 
k dispozici. Nedoporučuje se mírnit agresivní projevy psychofarmaky pro obtížně předvídatelné interakce 
alkoholu a dalších látek. Těžká intoxikace patří na ARO (aspirace, zástava dechového centra). Intoxikace 
často překrývá příznaky dalších poruch (nitrolební krvácení, vnitřní zranění, úrazy hlavy apod.).
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 Akutní intoxikace opioidy:
 Pro těžkou intoxikaci je typická trias – kóma, zúžené zornice, deprese dýchání. Pacient patří na jed-
notku intenzivní péče, vyžaduje kontrolu životních funkcí. V případě těžkého útlumu dechového centra 
se aplikuje opioidový antagonista naloxon. Aplikace naloxonu musí být prováděna opatrně, u závislých 
vyvolává odvykací příznaky. Naloxon má velmi krátký biologický poločas, proto je ho potřeba podávat tak 
dlouho, dokud nedojde k vyloučení látky, která intoxikaci způsobila. Pacient by měl být do odeznění účinku 
naloxonu hospitalizován. 
 Diferenciálně diagnosticky přichází v úvahu např. intoxikace tlumivými látkami, důležité je toxikologic-
ké vyšetření a zúžení zornic typické pro intoxikaci opiáty.
 Akutní intoxikace kanabinoidy:
 V závislosti na dávce dominují v klinické obraze účinky stimulační, sedativní nebo halucinogenní. Ve 
vyšších dávkách může dojít k mírnému deliriu či úzkostným až panickým reakcím. Závažnost příznaků 
z hlediska ohrožení na životě je menší než u jiných návykových látek, nevyžaduje specifi cký postup. Větši-
nou stačí uklidnění pohovorem a prostředím.
 Diferenciální diagnóza je bez potíží, látku lze prokázat toxikologicky. Je zapotřebí rozlišit diagnosticky 
psychotickou poruchu (viz dále).
 Akutní intoxikace sedativy a hypnotiky:
 Někdy je hodnocena jako opilost. Při těžké intoxikaci se jedná o život ohrožující stav, který vyžaduje 
zajištění vitálních funkcí. Po požití barbiturátů se provádí forsírovaná alkalická diuréza, někdy i hemoperfú-
ze či hemodialýza. Při intoxikaci BZD se podává antidotum fl umazenil.
 Diferenciálně diagnosticky je zapotřebí odlišit poruchu vědomí jiného původu, zejména trauma hlavy, 
mozkovou a srdeční příhodu.
 Akutní intoxikace kokainem, pervitinem a dalšími stimulancii:
 Při užití vyšších dávek může dojít k deliriu s panikou. Těžká intoxikace ohrožuje život maligní hyperter-
mií a rizikem oběhového selhání. Pacienta je zapotřebí ochlazovat, podávají se BZD k utlumení a tělesné 
příznaky se mírní podáváním beta-blokátorů nebo blokátorů kalciových kanálů. Acidifi kace moče urychluje 
eliminaci látky z těla. 
 Diferenciálně diagnosticky lze uvažovat o manické stavu, ale většinou bývá přítomna mydriáza, tachy-
kardie a pozitivní anamnéza užití návykové látky. Je zapotřebí odlišit psychotickou poruchu.
 Akutní intoxikace halucinogeny:
 Neohrožuje zpravidla vitální funkce, ale je nebezpečná prožitky – „bad trip“, které mohou vést k panic-
kému neadekvátnímu jednání. Většinou postačí zklidnění pohovorem. Při velké úzkosti je možné podat BZD, 
v případě těžších psychotických příznaků incizivní antipsychotika (haloperidol). Vyšetření na halucinogeny 
nebývá součástí toxikologického vyšetření. Diagnostika obvykle nedělá problém. Diagnosticky je zapotřebí 
odlišit psychotický stav.
 Akutní intoxikace tabákem:
 Diferenciální diagnostice pomůže dechový analyzátor oxidu uhelnatého (koncentrace CO jsou u aktiv-
ních kuřáků podstatně vyšší).
 Akutní intoxikace těkavými látkami:
 Intoxikace se podobá intoxikaci alkoholem, často je cítit použitá chemikálie. Při vysokých dávkách 
může dojít k deliriu. Smrt může nastat útlumem dýchacího centra nebo maligní srdeční arytmií. Při akutní 
intoxikaci je zapotřebí zajistit přísun kyslíku, často je nutné léčit metabolický rozvrat, způsobený poruchou 
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funkce jater nebo ledvin. 
 Diferenciální diagnostika je zjednodušena přítomností typického zápachu z dechu a průkazem toxiko-
logickým.
 Akutní intoxikace vyvolaná požitím několika látek a požitím jiných psychoaktivních látek:
 Kombinace různých látek mohou vyvolat netypické obrazy. Důležité je toxikologické vyšetření. Tyto 
stavy patří na jednotky intenzivní péče. PCP vyvolává hostilitu, klinicky bývá přítomen u intoxikace nystag-
mus. 

 Škodlivé užívání:
 Defi nice podle MKN - 10: Je způsob užívání psychoaktivní látky, která poškozuje zdraví. Poškození 
může být somatické (např. hepatitida při i. v. aplikaci drog) nebo duševní (např. sekundární depresivní 
epizody po těžkých stavech opilosti). 
 Pacienti, kteří škodlivě užívají návykové látky, většinou nemají zájem o kontakt se specialistou. Škod-
livé užívání znesnadňuje diagnostiku a komplikuje léčbu somatických i psychiatrických onemocnění. Pro-
blémy s návykovými látkami v časných stadiích může řešit některá z technik časné a krátké intervence 
v ordinaci praktického lékaře. Postupy zahrnují doporučení přestat zneužívat návykovou látku, předání 
svépomocné příručky, spolupráci s rodinou, posilování motivace, sebemonitorování, krizovou pomoc na 
lince důvěry, dlouhodobé sledování a dispenzarizaci. 

 Syndrom závislosti:
 Defi nice podle MKN - 10: Seskupení behaviorálních, kognitivních a fyziologických fenoménů, které se 
vyvinou po opakovaném užívání psychoaktivní látky.
 Defi nitivní diagnóza závislosti by se měla stanovit pouze tehdy, jestliže během posledního roku došlo 
ke třem nebo více z následujících projevů:
a) silná touha nebo pocit puzení užívat látku;
b) obtíže s kontrolou jejího užívání (začátek a konec užívání, množství látky);
c) somatický odvykací stav;
d) zvýšená tolerance (vyžadování vyšších dávek);
e) upřednostňování užívání návykové látky před jinými aktivitami a povinnostmi;
f) trvalé užívání i přes nebezpečné konsekvence.

 Vznik závislosti vystihuje systémová teorie. Podle ní je zdraví i nemoc důsledkem nepřetržité inter-
akce různých systémů (biologické charakteristiky, osobnost, psychické problémy, rodina, vrstevníci, širší 
sociální okolí, dostupnost návykových látek, vliv medií, legislativa). Tato teorie poskytuje teoretický rámec 
pro stanovení léčebného plánu a napomáhá identifi kovat relevantní systémy, které se podílejí na vzniku 
a udržování závislosti. 
 Diferencovaná péče:
 Znamená zvolení odlišného přístupu k témuž pacientovi v různých stadiích jeho problému, zvolení růz-
ných léčebných postupů u různých pacientů s různým stupněm onemocnění – tato metodika se dá popsat 
také jako přiřazení optimální léčebné intervence k určitému pacientovi, který má problémy s návykovou 
látkou, podle jeho specifi ckých charakteristik a potřeb („matching“).
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• Při návrhu léčby musíme brát v úvahu různé faktory:
 1) tělesný stav pacienta (např. projevy tělesného odvykacího stavu, tělesné poškození vyplývající 
  z užívání psychotropních látek);
 2) duševní stav pacienta nesouvisející s užíváním psychoaktivní látky (např. porucha osobnosti,
  deprese, psychotické onemocnění) a související s užíváním psychoaktivní látky (např. toxická
  psychóza, psychická závislost, organické poškození CNS, schopnost adaptace, pracovní návyky);
 3) druh návykové látky a délka škodlivého užívání;
 4) rodina (dysfunkční rodina, fungující rodina, spolupracující rodina, adaptace rodiny na situaci, 
  další závislý v rodině apod.);
 5) sí� sociálních vztahů (perspektivní a neperspektivní sociální vazby – přátelé užívající návykové
  látky);
 6) širší sociální systém (prodrogová a protidrogová mediální kampaň, legislativa, možnosti trávení
  volného času apod.);
 7) možnosti léčby v dané oblasti (dostupnost léčebných modalit, kapacita zařízení, kvalifi kovanost
  týmů, ochota pacienta ke spolupráci apod.).

• Možnosti specifi cké léčebné intervence:
 1) minimální léčebná intervence (jednorázová konzultace s pacientem či rodinou, telefonická 
  pomoc);
 2) krátkodobá ambulantní léčba (individuální nebo rodinná terapie);
 3) středně dlouhá nebo dlouhodobější ambulantní terapie, včetně např. docházení do svépomocné
  organizace („Anonymní alkoholici“ – AA);
 4) krátkodobá ústavní léčba a navazující ambulantní léčba;
 5) středně dlouhá ústavní léčba (cca 3 – 4 měsíce trvající);
 6) rezidenční léčba (léčba v terapeutické komunitě cca rok);
 7) „harm reduction“ u závislých, kde selhává léčba zaměřená k abstinenci;
 8) pobyt v chráněném prostředí (pacienti s organickým poškozením, bez sociálního zázemí).

• Složky systému péče o uživatele návykových látek v České republice – přehled modalit (jejich
 podrobný popis přesahuje rámec této kapitoly).

 Terénní programy (streetwork) – specifi cká forma sociální služby poskytovaná přímo na ulici 
(experimentátoři, „děti ulice“, škodliví uživatelé drog, závislí uživatelé drog). Terénní programy nabízejí 
výměnu injekčního materiálu, poskytování informací, sociální a zdravotní poradenství, poradenství a krizo-
vou intervenci.
 Kontaktní centra – K-centra – většinou nestátní, nezdravotnická nízkoprahová zařízení nabízejí 
různě široké spektrum služeb osobám s nízkou motivací k léčbě – kontaktní práce, výměnný program, 
základní zdravotní péče, základní poradenství, krátkodobá intervence včetně krizové intervence, struktu-
rované poradenství a motivační trénink, sociální práce a doplňkové služby (hygienický, potravinový a vita-
minový servis). Kontakt probíhá anonymně. Abstinence není podmínkou spolupráce se zařízením.
 Ambulantní péče o závislé – ordinace pro alkohol a toxikomanie (AT ordinace) – v optimálním pří-
padě ji vede adiktolog, zabývá se diagnostikou, léčbou, popř. poradenskou a posudkovou činností v oboru 
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návykových nemocí.
 Denní stacionáře – zařízení mezi ambulantní a ústavní péčí, poskytuje péči přes den, nelůžkovou, 
obvykle jen v pracovní dny. Nabízí strukturovaný program v péči o drogově závislé, obvykle založený na 
skupinové terapii.
 Detoxikace – specifi cký léčebný postup, který má za cíl eliminaci návykové látky z organismu a mini-
malizaci jejích škodlivých účinků. Indikací k detoxikaci je závažná intoxikace psychoaktivní látkou, provádí 
se zejména na ARO a jednotkách intenzivní péče.
 Detoxifi kace – léčebný postup pro zvládání odvykacího stavu, včetně vyloučení návykové látky 
z organismu a práce s motivací k další léčbě. Probíhá bu� během hospitalizace – na detoxifi kační jednotce 
nebo ambulantní formou.
 Střednědobá ústavní léčba – je vymezená trváním v délce 3 – 6 měsíců. V ČR je poskytována něk-
terými psychiatrickými léčebnami, event. některými specializovanými psychiatrickými odděleními nemoc-
nic. Program je komplexní, zahrnuje terapeutické aktivity a výchovně edukační přístupy.
 Rezidenční léčba v terapeutických komunitách (TK) – léčba zaměřená a abstinenci a sociální 
rehabilitaci. V TK se poskytuje střednědobá a dlouhodobá léčba v trvání 6 – 18 měsíců. 
 Následná péče – intervence zaměřené na udržení změn chování závislého, nabízející psychoterapii, 
prevenci relapsu, sociální práci, pomoc se zajištěním práce, lékařskou péči a práci s rodinnými příslušníky. 
V užším pojetí se může jednat o doléčovací programy navazující na základní léčbu v léčebně či TK.
 Chráněná bydlení – zajištění ubytování při absolvování terapeutického a resocializačního programu.
 Chráněná práce – znovuobnovení (vytvoření) běžných pracovních návyků, získání pracovních doved-
ností a fi nanční příjem. Poskytování této služby je vázáno na kontakt s pracovištěm poskytujícím léčebné 
(doléčovací) a resocializační služby.
 Substituční léčba – terapeutický postup, při kterém je původně užívaná návyková látka (ilegální, 
účinkující krátkodobě, obsahující toxické příměsi, často s neznámou koncentrací a aplikovaná rizikovým 
způsobem) nahrazena látkou s výhodnějším bezpečnostním profi lem (se známou koncentrací, bez toxic-
kých příměsí, s delším účinkem, užívaná většinou perorálně a podávaná lege artis). Podávají se metadon, 
buprenorfi n a naltrexon.
 Svépomocné organizace – sdružují závislé na návykových látkách, případně s jiným typem závis-
losti (gambling). Některé z nich mají propracovaný a efektivní program pomoci závislým osobám (AA). 
 Mírnění škod – „harm reduction“ – používají se tam, kde není dočasně nebo dlouhodobě možná 
léčba orientovaná k abstinenci. Patří sem substituční léčba, výměnný program, poradenství, testování na 
infekční nemoci přenášené krví, hygienický servis, zdravotní výchova apod.

• V léčbě závislostí má význam psychoterapie, psychosociální intervence a farmakoterapie.
 Psychoterapie, psychosociální intervence při léčbě závislostí:
 - krátká intervence
 - posilování motivace
 - kognitivně – behaviorální terapie
 - skupinová terapie
 - rodinná a manželská terapie
 - terapeutické komunity
 - svépomocné organizace
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 - poradenství, relevantní informace, sociální pomoc
 - relaxační techniky, jóga
 - tělesná cvičení nebo práce přiměřené intenzity
 Farmakoterapie při léčbě závislostí:
 - anticravingové léky – snižují bažení po alkoholu (naltrexon, acamprosat)
 - senzitizující preparáty – zhoršují snášenlivost návykové látky (disulfi ram)
 - antagonisté opioidních látek (naltrexon)
 - podpůrná medikamentózní léčba (vitaminoterapie, nootropika)
 - antidota (fl umazenil, naloxon)
 - léčba duálních diagnóz (zvažovat interakce s návykovou látkou, vyvolání recidiv) 
 - léčba somatických onemocnění vyžadující psychofarmaka 
  (léčba bolesti u závislých – volba bezpečnějších alternativ)
 - substituce (metadon, buprenorfi n, naltrexon)
 - léčba odvykacích stavů (viz dále)
 - léčba toxických psychóz (antipsychotika)
 - léčba reaktivních stavů u závislých (na benzodiazepiny a hypnotika vzniká návyk již po 4 – 6
  týdnech užívání, vhodnější jsou antidepresiva nebo nízké dávky některých antipsychotik)

 Odvykací stav a odvykací stav s deliriem:
 Defi nice podle MKN-10: skupina příznaků různého seskupení a stupně závažnosti, které se vyskytují 
po úplném nebo částečném odnětí látky, následujícím po trvalém užívání této látky. Začátek a průběh jsou 
časově limitovány a souvisejí s typem látky a dávkou, která byla užívána bezprostředně před vysazením 
nebo redukcí užívání. Odvykací stav může být komplikován křečemi nebo deliriem.
Detoxifi kace může probíhat ambulantně nebo během hospitalizace.

 Odvykací stav po alkoholu:
 Odvykací stav se vyznačuje třesem, tachykardií, podrážděností, pocením, hypertenzí, nespavostí 
a neklidem. U pokročilejších forem odvykacího stavu je nebezpečí epileptických záchvatů a deliria. Deli-
rium tremens (DT) je život ohrožující stav s relativně vysokou mortalitou. Typické trias pro DT je porucha 
vědomí a zmatenost, halucinace a iluze, výrazný tremor.
 Při léčbě je důležité doplnit minerály (draslík, hořčík) a tekutiny, monitorovat vitální funkce a dále léčit 
poruchy vnitřního prostředí a tělesné nemoci. Podávají se vitamíny skupiny B a glukóza. K léčbě se používá 
klomethiazol nebo BZD. Nevýhodou těchto preparátů je vznik závislosti na ně samotné. Při ambulantní léč-
bě se setkáme s lehčími odvykacími stavy, které lze někdy zvládnout bez medikace, ale častěji se používá 
tiaprid. Ten by se měl použít jen tam, kde nehrozí riziko epileptických záchvatů, protože snižuje záchvatový 
práh. BZD jsou značně rizikové, krátkodobé podávání nelze zcela vyloučit.
 Odvykací stav po opioidech:
 Nepředstavuje život ohrožující riziko, bývá však subjektivně obtížně snášen. Objevuje se chu� na opiát, 
příznaky připomínající příznaky chřipky – sekrece z nosu, kýchání, slzení, svalové bolesti a křeče, útrobní 
křeče, nauzea nebo zvracení, průjem, dilatace zornic, piloerekce, zimomřivost, zívání, teplota, nespavost, 
tachykardie, hypertenze. 
 Při nižších dávkách opiátu užíváme podpůrně kombinaci hydroxyzinu, spazmolytika, beta blokátoru. 



47

U těžších závislostí podáváme buprenorfi n 1,5 – 3 mg ve 2 – 3 dávkách denně sublinguálně po dobu 3 – 4 
dnů, pak vysadíme a pokračujeme podpůrnou medikací. Při ambulantní detoxifi kaci se požívají podstatně 
vyšší dávky buprenorfi nu, nejlépe v jedné denní dávce. 
 Odvykací stav po užívání kanabinoidů:
 Vyznačuje se úzkostí, podrážděností, třes, pot, bolesti svalů. Medikamentózní léčbu většinou nevy-
žaduje. 
 Odvykací stav po užívání sedativ nebo hypnotik:
 Odvykací stav po odnětí BZD probíhá dramaticky a ohrožuje život zejména při náhlém vysazení vyso-
kých dávek. Objevuje se třes, tachykardie, nauzea či zvracení, psychomotorický neklid, bolesti hlavy, sla-
bost, posturální hypotenze, přechodné halucinace nebo iluze. Hrozí vznik rebound fenoménu s poruchami 
spánku, přechodem do deliria a epileptickými záchvaty. Odvykací stav po odnětí barbiturátů je v základních 
rysech podobný stavu po odnětí BZD, dosahuje těžších křečí, delirií, hypotermie a smrti.
 Detoxifi kace z vyšších dávek BZD by měla probíhat během hospitalizace. První den se podá dávka 
užívaná před léčbou, pak se dávka redukuje o 30 % a každý další den o 5 % původní dávky. Užívanou látku 
lze také nahradit preparátem s delším biologickým poločasem, který se také postupně vysazuje.
 Odvykací stav po odnětí malých dávek BZD se zvládá jednodušeji – 50 % látky se vysadí rychle, 25 % 
pomaleji a 25 % ještě pomaleji nebo se v úvodu dávka sníží o 10 – 25 % a poté se postupuje týdně redukcí 
o 10–25 %. Dávky lze také vysazovat postupně (až 10 týdnů). 
 Detoxifi kace u barbiturátů probíhá nahrazením barbiturátem s dlouhým poločasem a postupným 
snižováním dávky. 
 Odvykací stav po užívání kokainu, stimulancií, včetně kofeinu:
 Tyto látky většinou nevyvolávají při vysazení tělesné potíže, typická je však silná touha po droze, spa-
vost, rozlady a deprese. Výjimečně je nutné podávat antidepresiva. Při psychotických projevech se použijí 
antipsychotika. 
 Odvykací stav po užívání halucinogenů:
 Tělesný odvykací stav se zpravidla nevyskytuje. 
 Odvykací stav po užívání tabáku:
 Projevuje se silnou touhou po nikotinu, úzkostí, nespavostí, slabostí, poruchou soustředění, nekli-
dem, rozladěností, zvýšenou chutí k jídlu, vředy na sliznici úst. V případě fyzických odvykacích příznaků 
se používají nikotinové náhražky (žvýkačky, náplasti, inhalátory), další možností léčby je psychoterapie 
v kombinaci s bupropionem a nově vareniklinem. 
 Odvykací stav po užívání organických rozpouštědel:
 Tělesné odvykací příznaky nejsou popisovány.
 Odvykací stav po užívání několika látek a užívání jiných psychoaktivních látek:
 Průběh odvykacího stavu po kombinaci více látek je atypický, špatně reaguje na léčbu. Doporučuje se 
pacienta stabilizovat na látce vyvolávající méně nebezpečný stav v rámci odvykání (např. na substituční 
terapii buprenorfi nem při užívání opioidů) a postupně vysazovat jako první látku vyvolávající nebezpečnější 
odvykací stav (BZD). Teprve pak se vysazuje substituce. U kombinovaných závislostí na látkách s podob-
ným účinkem (alkohol, BZD) lze vystačit a postupně vysazovat jedinou látku (BZD).
 Odvykací stav při užívání PCP je charakterizován masivní úzkostí a rizikem vzniku psychotické poru-
chy. Léčba spočívá v krátkodobém podání BZD a při psychotických fenoménech se podává haloperidol.
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 Psychotická porucha (toxická psychóza):
 Defi nice podle MKN-10: různé psychotické fenomény, které se vyskytnou v průběhu užívání nebo jako 
následek abúzu psychotropní látky, ale nejsou důsledkem samotné akutní intoxikace nebo součástí odvy-
kacího stavu. Začátek psychotických příznaků se musí vyskytnou v průběhu užívání nebo do dvou týdnu po 
skončení užívání, psychotické příznaky musí trvat déle než 48 hodin a trvání poruch nesmí být delší než 6 
měsíců. Porucha je charakteristická halucinacemi, vztahovačností, bludy, psychomotorickými poruchami 
a abnormálními emocemi. Zahrnuje alkoholovou halucinózu, alkoholickou žárlivost, alkoholickou paranoiu 
a tzv. toxické psychózy po pervitinu, kokainu, konopí, halucinogenech, PCP a ketaminu.
 K léčbě toxických psychóz, na rozdíl od odvykacích stavů a DT, jsou nejvhodnější antipsychotika.

 Amnestický syndrom:
 Defi nice podel MKN-10: organický amnestický syndrom způsobený psychoaktivními látkami, který se 
projevuje výrazným defektem krátkodobé paměti a někdy i staropaměti, bezprostřední pamě� je zachována. 
V léčbě se podávají nootropika, vitamíny.

 Reziduální stav a psychotická porucha s pozdním začátkem:
 Defi nice podle MKN-10: změny poznávání, emotivity, osobnosti nebo chování, které přetrvávají v době,
 kdy již není opodstatněné předpokládat, že by se mohlo jednat o přímý účinek psychoaktivní látky.
 - psychotické reminiscence (fl ashbacky)
 - porucha osobnosti nebo chování
 - reziduální porucha nálady
 - demence
 - jiné přetrvávající narušení kognitivních funkcí
 - psychotická porucha s pozdním začátkem

 Užitečné odkazy:

 www.drogy-info.cz/index.php/map/
 www.sananim.cz
 www.iporadna.cz
 www.podaneruce.cz
 www.p-centrum.cz
 www.dropin.cz
 www.plbohnice.cz/nespor
 www.adiktologie.cz
 www.terapeutickekomunity.org
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 Pedopsychiatrická problematika  

 PEDOPSYCHIATRICKÁ PROPEDEUTIKA  

 PRO PRAKTICKÉHO LÉKAŘE 
  (MUDr. Jan Lorenc)

 Úvod

 Psychiatrické poruchy v dětském věku je oproti dospělému věku, kdy se psychické poruchy objevují 
na terénu relativně stabilního vývojového stavu, nutné chápat v úzké souvislosti tělesného a psychose-
xuálního vývoje. Např. relativně stabilní podoby úzkostných syndromů v dospělosti jsou v dětství velmi 
rozmanité a vývojově vázané: pro kojenecký věk je charakteristická osmiměsíční úzkost, pro batolecí věk 
pavor nocturnus, pro předškolní věk separační úzkost a strach ze zvířat, pro mladší předškolní věk školní 
fobie nebo odmítání školy a v adolescenci reaktivní úzkostné stavy či úzkost psychotického charakteru.
 Fenomény, které se v určitém vývojovém období vyskytují právě s ohledem na vývoj dítěte přirozeně, 
se mohou v jiném věkovém období stát problémem, který významně ovlivní schopnosti dítěte v daném věku 
a nepřímo i jeho další vývoj. Např. separační úzkost, která se přirozeně vyskytuje v předškolním věku, 
může vést ve školním věku k poruchám v rozvoji socializace a vzdělávání.
 Poruchy psychosexuálního vývoje dítěte mohou postihovat různé funkce organismu, tedy i různé životní 
oblasti. Čím dříve tato porucha z hlediska vývoje vzniká, tím hlouběji zasahuje psychické funkce a jejich 
další rozvoj. Např. doba vzniku schizofrenie má významný vliv na další průběh onemocnění – vznik 
v pubertálním věku může totiž zablokovat proces vzdělávání v určité profesi a vytváření pevných vazeb 
s vrstevníky, což má následně neblahé důsledky pro celý další život.
 Závislost dítěte na péči blízkých dospělých osob se v průběhu vývoje mění, zprvu je na této péči plně 
závislé a postupně tato závislost růstem a osamostatňováním klesá a při plném psychickém zdraví ústí 
v dospělosti do přiměřené rovnováhy mezi závislostí a nezávislostí na druhých. Význam blízkých osob 
je tak při léčbě v časnějších vývojových fázích zásadní a klesá s pokračujícím věkem. Psychické zdraví 
dítěte je tak klíčovým způsobem spjato se „zdravým“ rodinným životem. Podobně jako genetická výbava 
předurčuje možné meze, v nichž se bude organismus a psychika dítěte dále vyvíjet, tak rodina podstatně 
ovlivňuje možnosti psychického a vztahového vývoje dítěte. 
 Z hlediska klinických syndromů je významným předělem adolescence, kdy obrazy psychiatrických 
poruch nabývají dospělých forem. 

 Přístup k dítěti a k rodině

 Praktický a dětský lékař je často navyklý na medicínský přístup k vyšetření, v kterém dominuje instru-
mentální způsob přístupu. V somatické medicíně má jistě oprávnění, pokud však pojmeme podezření, že 
se u dítěte jedná o psychický problém, je třeba tento přístup zásadně modifi kovat, chceme-li navázat 
dostatečnou míru důvěry a vytvořit bezpečný rámec rozhovoru s dítětem nebo s rodinou, což je nutným 
předpokladem k tomu, abychom se mohli dozvědět relevantní informace. 
 Je nutné přizpůsobit časový rámec rozhovoru (k důvěrným a důležitým informacím nezískáme pří-
stup, s nadsázkou řečeno, za 15 minut běžného somatického vyšetření); většinou budeme potřebovat 
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45 – 90 minut. Abychom si získali důvěru pacienta, musíme si vytvořit nerušený prostor, ve kterém roz-
hovor probíhá, a připravit si tak podmínky k navázání vztahu s pacientem (vyvarovat se telefonátů, zvážit, 
zda je vhodné hovořit se rodinou o samotě, nebo je naopak vhodná přítomnost zdravotní sestry nebo kolegy, 
nekomunikovat v průběhu rozhovoru s jinými pacienty nebo kolegy atd.).
 Flexibilita v přístupu k pacientovi a rodině závisí obecně na věku dítěte, povaze problému, okolnostech 
vyšetření.
 Dítě přichází k lékaři většinou v doprovodu rodičů nebo jiných dospělých osob, od kterých se též větši-
nou prvně dozvídáme o problémech dítěte. 
 Je třeba mít na paměti, že abychom se dozvěděli důležité informace, musíme rozhovor strukturovat 
a vést jiným způsobem, než se spontánně naskýtá. 
 S mladšími dětmi bývá výhodou hovořit v přítomnosti rodičů, pokud zájem dítěte není evidentně v roz-
poru se zájmem rodiče nebo jednoho z rodičů (např. v případě známek týrání nebo zneužívání dítěte). 
 U dospívajících bývá často strategicky výhodné hovořit zprvu s dospívajícím pacientem o samotě 
a vytvořit tak jistou míru důvěry, protože při rozhovoru společně s rodiči i s ohledem na náš věk a roli hrozí 
riziko implicitní koalice s rodiči, která pak brání dalšímu rozvoji vztahu s pacientem.
 K vytvoření efektivního vztahu s pacientem přispívá počáteční přivítání pacienta a celé rodiny. Zvláště 
malé děti mohou vnímat návštěvu lékaře jako značnou psychickou zátěž a tomuto faktu je třeba přizpůsobit 
nejen vnější atributy (nelze se vyhnout předsudkům spojeným s kulturou „bílých pláš�ů“, které v dětech 
mohou vzbuzovat strach, submisivitu, pasivitu atd.), ale také neverbální a verbální vyjadřování. S dítětem 
je třeba volit jiný způsob mluvy než s dospívajícím nebo s jeho rodičem. Pro každý věk jsou charakteristické 
určité jazykové zvyklosti, které je důležité zohlednit při navazování vztahu. 
 K profesionalitě naší role náleží také zdržení se osobních a hodnotících soudů o osobě a problémech 
pacienta bez ohledu na to, jak se nás problematika osobně dotýká či jaké emoce v nás sdělení pacienta 
vyvolává. Emoce, které v nás problém nebo osoba vyšetřovaného vzbuzuje, je dobré vnímat, ale nevyjad-
řovat je, pokud pro to nemáme terapeutické důvody. 
 V somatické medicíně je lékař ponejvíce expertem, který radí, dává doporučení. V případě problema-
tiky, která vychází interpersonálních vztahů a životního osudu pacienta, je expertní role nevhodná, protože 
v těchto oblastech je expertem pacient. Přestože by takový přístup byl pro mnohé pacienty úlevný, profesi-
onál ponechává rozhodnutí, za které je pacient zodpovědný, v jeho vlastních rukách. 
 K výše zmíněným běžným předsudkům patří také stigmatizující aspekt psychiatrické léčby. Utrpení 
pacientů často musí dosáhnout určitou míru, aby tyto předsudky převážilo. V případech, kdy předsudky 
pacientovi evidentně brání, ač by psychiatrickou léčbu potřeboval, je třeba pacienta v tomto úmyslu pod-
pořit v léčbě, a nikoli proti léčbě („já bych k psychiatrovi také nešel“). Jestliže pacient podstoupí psychiat-
rickou léčbu, tak s touto informací i v rámci naší mlčenlivosti zacházíme velmi opatrně. Zvláště na venkově 
a malých městech může naše bezděčná poznámka prohloubit stigmatizaci pacienta. Je třeba zdůraznit, že 
přísná mlčenlivost a opatrnost se týká také informací, které nám pacient důvěrně sdělil a které mohou být 
eticky problematické.
 
 Abychom o dítěti získali komplexní obraz nestačí většinou jednorázové setkání; v následujícím přehle-
du podávám výčet anamnestických bodů, které je nutné sledovat:
1) Vzhled a chování: všímáme si tělesných abnormalit, pohmožděnin, oděrek, způsobu oblékání a jeho
 přiměřenosti danému ročnímu období; dále si všímáme, zda dítě působí š�astně, nebo neš�astně,
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 plačtivě nebo starostlivě, jaký má postoj k vyšetřujícímu odborníkovi a k vyšetření.
2) Motorické funkce: sledujeme základní aktivitu dítěte, jeho šikovnost a rozvoj motoriky, všímáme si
 abnormálních pohybů např. tiků, dominanci a diferenciaci stran těla (pravorukost x levorukost), abnor-
 malit v chůzi, rozvoj psaní, kreslení.
3) Řeč a jazyk: sledujeme způsob artikulace, úroveň slovní zásoby a používání jazyka, soulad neverbál-
 ního a verbálního vyjádření, sdílnosti dítěte, schopnosti psát a číst. 
4) Obsah řeči a myšlení: všímáme si témat, které dítě spontánně přináší, ale i jejich změn, logiky toku 
 myšlenek, užívání neobvyklých nebo abnormálních slov či používání slov v neobvyklém kontextu, příp.
 známek možných halucinací či bludů.
5) Intelektuální funkce: zběžně odhadneme úroveň kognitivních funkcí dítěte založených na všeobec-
 ných znalostech, obsahu řeči, úrovně hry a znalosti času, data, roku, místa a identity s ohledem na věk
 dítěte.
6) Emocionální rozpoložení: š�astné, neš�astné, manifestně depresivní, úzkostné, nepřátelské, roz-
 mrzelé, podezřívavé, rozrušené při separaci od rodičů atd. Dále jak dítě navazuje kontakt, zda je
 nálada přiměřená obsahu rozhovoru, jaký má dítě přístup k ostatním lidem, zda se objevuje strach ze 
 specifi ckých situací.
7) Postoje k rodině: známky postojů během hry a konverzace.
8) Postoje ke škole: chodí dítě do školy rádo, jaký má postoj k učení a práci ve škole, k učitelům a ke
 spolužákům, ke hře a hraní?
9) Spánek: jaké má dítě problémy se spánkem, má strach při uléhání nebo usínání, má strach ze tmy,
 má noční můry, noční děsy nebo příjemné sny?
10) Problémy v chování: známky problémového chování, kriminálních aktivit, nezákonného užívání
 omamných látek, útěky z domova, deviantní sexuální aktivity, problémy s policií a autoritami, soudní
 obvinění?
11) Umístění mimo rodinu: bylo dítě umístěno mimo domov nebo žilo mimo rodinu? Jestliže ano, tak jak
 dlouho, jak rozumí dítě důvodům, které k tomu vedly? Reakce na tuto zkušenost?
12) Postoje k vyšetřujícímu odborníkovi? Jaké stanovisko má k vyšetřovanému? Uvědomuje si dítě
 problém, a pokud ano, co vše o tom ví?
13) Sociální adaptabilita: počet kamarádů, koníčky, zájmy, jaké hry upřednostňuje, členství v dětských 
 nebo mládežnických organizacích, aktivity ve volném čase? Cítí se spíše jako vůdčí typ, nebo následo-
 vník či šikanovaný, posmívaný? Jestliže ano, tak kým?
14) Jiné problémy: obavy, bolesti břicha nebo hlavy, jiné tělesné příznaky, obtíže ve vztazích?
15) Hra: s kým si hraje a jak? Obsah hry? Používá hračky v symbolickém významu? Koncentrace, její
 rozptýlení, vynalézavost?
16) Sebeobraz: o něm si zpravidla vytvoříme celkový dojem z toho, co dítě říká a dělá, z tužeb a fantazií, 
 které vyjadřuje a z jeho vyjádření, jak jej vnímají druzí; ptáme se i na silné stránky, v čem je dítě dobré,
 co mu jde, jaké má nadání.

 Pokud nabudeme dojmu, že informace od rodičů nejsou z povahy problému dostačující, je třeba získat 
informace o vyšetřovaném dítěti i z jiných zdrojů:
- Pedagogičtí pracovníci, kteří přicházejí do kontaktu s dítětem;
- lékaři nebo jiný zdravotnický personál, u kterých bylo dítě v péči;
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- další odborníci, kteří v současné době přicházejí do kontaktu s dítětem nebo jeho rodinou 
 (psychologové, logopedi, etopedi atd.);
- sociální služby, které se angažují v péči o dítě nebo rodinu; většinou jde o veřejné služby sociální péče,
 organizace chránící práva dětí a probační služby;
- nemocnice a jiná zdravotnická zařízení, kde se dítě léčilo nebo mu poskytly péči;
- pěstouni nebo jiné osoby, které měli dítě v péči.

 Specifi ka některých psychiatrických syndromů v dětství a dospívání

 Suicidální problematika
 Počty suicidálních pokusů jsou ze všech věkových kategorií nejvyšší ve věkové kategorii 15 – 19 let, 
počet suicidálních pokusů je v této kategorii podle statistik asi 17x vyšší než celkový počet dokonaných 
suicidií v této věkové skupině. Skutečný počet suicidálních pokusů se odhaduje asi 10 – 20x vyšší než 
vykazují údaje v ofi ciálních statistikách.
 Suicidální jednání u dětí a dospívajících je třeba vždy posuzovat s ohledem na vývoj porozumění 
obsahu pojmu smrti, který se vyvíjí podobně jako obsahy jiných základních pojmů. Tento vývoj se týká 
především chápání smrti v její nevratnosti a osudovosti, které dítě začíná chápat kolem 8. – 10. roku, 
v adolescenci pak nadále pokračuje vývoj porozumění této nevratnosti smrti především v jeho osobním, 
etickém a metafyzickém významu. Dalším důležitým momentem suicidálního jednání v dětském a doros-
tovém věku je omezená morální odpovědnost za své jednání, z čehož vyplývá jeho apelující a alarmující 
charakter na blízké dospělé osoby, ale i na dospělý svět vůbec. Při posuzování suicidálního jednání v ado-
lescenci je také z psychiatrického hlediska vždy nutné vzít v úvahu, že labilní adolescentní psychika se 
svou zvýšenou citlivostí na kritiku, objevováním vlastního rozporuplného emočního prožívání, omezenou 
schopností komunikace, vysokou sugestibilitou a sklonem k impulzivitě je všeobecným rizikovým faktorem 
suicidálního jednání (50 % adolescentů má suicidální myšlenky).
 Každý suicidální pokus je třeba velmi opatrně a detailně posuzovat a měl by vést k adekvátním tera-
peutickým a zároveň preventivním opatřením.
 Pomineme-li akutní pediatrické ošetření, psychiatrická diagnostika se v akutní fázi a při krizové inter-
venci zaměřuje na motivy a dynamiku suicidálního jednání a na případné psychické onemocnění (afektivní 
poruchy, onemocnění schizofrenního okruhu, závislosti na PA látkách, disharmonický vývoj osobnosti). 
Je třeba zmínit opakovanou klinickou zkušenost, že bezprostředně po „návratu do života“ jsou děti, ado-
lescenti, ale i rodiče emocionálně nejpřístupnější a nejotevřenější exploraci. Již v této akutní fázi je tedy 
důležité s postiženým začít budovat nosný vztah a podobně si připravovat půdu pro další práci s rodinou. 
V akutní fázi je třeba zajistit postiženému bezpečné prostředí ke zvládnutí sebedestruktivních impulzů, 
včetně hospitalizace na uzavřeném oddělení, pro kterou je akutní suicidální ohrožení absolutní indikací, 
a případné farmakologické medikace. Je nutné pracovat s celou rodinou s cílem podpory překonání kri-
zové situace a objasnění případných patogenních vzorců chování a jednání. V následné fázi je třeba dále 
propracovávat motivy, spouštěče a způsoby překonávání podobných krizových situací jak individuálně 
s postiženým, tak s rodinou, eventuálně ve spolupráci s pedagogy. Vzhledem k vysokému riziku recidivy 
suicidálního jednání (20 – 25 %) je následná ambulantní péče vždy indikována a terapie zaměřena i pre-
ventivně.
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 Deprese
 V dětství nemusí mít depresivní syndrom jasně vyhraněnou podobu změny nálady, ale může se proje-
vovat nespecifi ckými příznaky: ztráta zájmu, zhoršení prospěchu, emoční labilita, podrážděnost, poruchy 
spánku a přijímání potravy, zvýšenou mírou agresivity. Také střídavé a proměnlivé psychosomatické obtíže 
mohou být výrazem depresivního syndromu (bolesti hlavy a břicha).

 Psychotická onemocnění
 Vznik schizofrenie před 15. rokem věku je vzácný a před 10. rokem vzniku krajně vzácný; většinou je 
však spojený s horší prognózou a průběhem dalšího onemocnění. Příznaky nemusí být opět vyhraněné, 
mohou dominovat poruchy efektivity, depersonalizace, úzkosti, příp. obsedantní a pseudoneurastenické 
syndromy, takže diagnostika bývá často zdlouhavým procesem. 
 V dospívání se mohou objevit psychotické epizody přechodného charakteru spojené s touto vývojovou 
fází. Avšak pokud jde o první příznaky schizofrenie, je třeba ji co nejdříve diagnostikovat a léčit. Časná 
diagnostika a léčba může značně zlepšit prognózu a zmírnit následky nemoci.

 Týrání, zanedbávání péče a zneužívání dítěte
 Rodiče často přicházejí k lékaři na pohotovost se smyšlenými příběhy, které mohou velmi detailně 
a kreativně, ale nepravdivě a často nepravděpodobně a rozporuplně líčit poranění dítěte jako náhodné. 
Detailní vyšetření, včetně rentgenových snímků, může prokázat předchozí zranění.
 Podezření na zneužívání dítěte může být nahlášeno sousedy, příbuznými, personálem pečovatelské 
služby, učiteli, nemocničním personálem nebo širokou veřejností. Může se též objevit během rutinního 
lékařského vyšetření. Mezi zranění, která mohou poukazovat na zneužívání dítěte, patří pohmožděniny 
všech stupňů závažnosti, zlomeniny, poranění vnitřních orgánů, vnitřní krvácení, intrakraniální krvácení 
a pohmoždění mozku a ztráta zraku při postižení oka. Tělesné zneužívání může nebo nemusí být spojeno 
se zanedbáváním péče a s emocionálním zneužíváním.
 Specifi cký klinický obraz zneužívaného dítěte neexistuje, ale často se při něm můžeme setkat s násle-
dujícími znaky:
 - ztráta schopnosti radovat se, cítit se dobře;
 - nadměrná bdělost;
 - opoziční chování;
 - různé formy antisociálního chování;
 - sociální stažení;
 - nutkavé jednání;
 - pseudo-dospělé způsoby chování;
 - snížené sebevědomí;
 - problémy s učením;
 - strach z rodičů (nebo úzkost při očekávaném návratu zneužívajícího rodiče domů);
 - „obrácení péče“ (např. úzkostná snaha vyjít vstříc potřebám rodiče).

 Sexuální zneužívání se může objevit, aniž by byly přítomny známky ostatních forem zneužívání nebo 
zanedbávání péče, a může se odehrávat velmi dlouhou dobu, aniž by bylo odhaleno. Dívky bývají zneu-
žívány častěji než chlapci. Spektrum zneužívání sestává od mazlení s prsy dítěte nebo s genitáliemi až 
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k vaginálnímu nebo análnímu pohlavnímu styku. Jinou formu sexuálního zneužívání představuje vystavení 
dítěte pornografi ckým fi lmům, videonahrávkám nebo fotografi ím.
 Sexuální zneužívání osobou mimo rodinu bývá většinou odhaleno dříve než intrafamiliární zneužívání. 
Vedle známek tělesného zranění v oblasti genitálií nebo diagnózy pohlavně přenosné nemoci může vznik-
nout podezření na sexuální zneužívání, když se u dítěte objeví jeden nebo více z následujících známek:
 - sexuálně svůdné chování;
 - povědomí o sexuálním životě neodpovídající věku;
 - závažné psychosomatické příznaky, zvláště pseudoepileptické záchvaty;
 - závažné způsoby agování, např. útěky z domova;
 - předčasné sexuální chování;
 - sebezraňování a sebepoškozování bez zjevné psychické zátěže;
 - těhotenství v raném dospívání, zvláště pokud je jméno otce zamlčeno.

 Role pediatra

 Pediatr má při prvotním odhalení a diagnostice této problematiky zásadní úlohu. 
Zneužívání dětí a zanedbávaní péče o ně, zvláště v závažném stupni, může být pro profesionály, kteří se 
s ním setkávají, velmi zatěžující. Při konfrontaci s tímto fenoménem mohou cítit vztek a zklamání. Je potom 
velmi obtížné udržet si objektivní a nehodnotící přístup, když se setkají s rodiči nebo jinými osobami, kteří 
vážně traumatizovali nebo sexuálně zneužívali dítě. Nicméně vyjádření hněvu a pobouření nám nemůže 
pomoci, protože je to v rozporu s vytvořením účinného terapeutického spojenectví.
 Při podezření na zneužívání není třeba pokoušet se určit, zda skutečně došlo ke zneužití; za to jsou 
zodpovědní odborníci orgánů péče o dítě nebo policie příp. specializovaných zařízení. Vyšetřovat podezřelé 
případy na možné zneužívání dítěte by měli profesionálové, kteří jsou vycvičeni a vzděláni v této oblasti. 
Klást předčasně otázky po možném zneužívání, dokonce i kdyby nebyly sugestivní, může úkol profesionálů 
provádějících vyšetření takových případů zbytečně zkomplikovat. Odborníci upřednostňují, když mohou 
zahájit vyšetřování sami. 

 Kontakty:

Dětská psychiatrická klinika Fakultní nemocnice V Motole, Praha 5, V úvalu 84, tel.: 224 433 401.
Dětská psychiatrická léčebna PL Bohnice, Ústavní 91, 181 02 Praha 8 – Bohnice, tel.: 284 016 111.
Dětská psychiatrická léčebna, 391 61 Opařany, tel.: 381 204 211

Dětské krizové centrum, V zápolí 1250/21, 141 00 Praha 4, tel.: 241 480 511.

Pedagogicko-psychologické poradny
PPP Praha 1, Jeruzalémská 9, tel.: 224 228 408, ppp.jeruzalemska@zris.mepnet.cz; 
PPP Praha 2, Hostivítova 5, tel.: 224 914 191, ppp.hostivitova@zris.mepnet.cz; 
PPP Praha 3, Lucemburská 40 , tel.: 222 717 193, ppp.lucemburska@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 4, Ohradní 20, tel.: 241 480 250, psychol_poradna@iol.cz; 
PPP Praha 6, Arabská 12, tel.: 220 612 131, ppp.arabska@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 7, U Smaltovny 22, tel.: 220 805 247, ppp.u_smaltovny@zris.mepnet.cz; 
PPP Praha 8, Chabařovická 4, tel.: 286 585 191, oppp8@volny.cz; 
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PPP Praha 8,  Pernerova 8, tel.: 222 322 624, poradna@kppp.cz;
PPP Praha 9, U Nové školy 871, tel.: 266 310 939, ppp.u_nove_skoly@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 10, Jabloňová 30, tel.: 272 651 082, ppp.jablonova@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 11, Vejvanovského 1610, tel.: 272 918 682, ppp.vejvanovskeho@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 12, Barunčina 11, tel.: 241 772 412, info@ppp-modrany.cz;
Obvodní PPP, Kuncova 1, tel.: 251 611 803, ppp.kuncova@zris.mepnet.cz.

Poradny pro rodinu a mezilidské vztahy
Rytířská 10, Praha 1, tel.: 224 211 352, rytirska@mcssp.cz; 
Spytihněvova 6, Praha 2, tel.: 222 564 490, pyszkova@mcssp.cz; 
Chelčického 842/39, Praha 3, tel.: 222 581 311, linha@mcssp.cz; 
Klicperova 7, Praha 5, tel.: 251 610 402, vydraj@volny.cz; 
Viktora Huga 4, Praha 5, tel.: 257 329 593, poradna.zborovska@seznam.cz; 
Thakurova 6, Praha 6, tel.: 233 334 411, thakurova@mcssp.cz; 
Trojská 8/49, Praha 8, tel.: 284 68 6581, trojska@mcssp.cz; 
Šromova 861, Praha 9, tel.: 281 912 144, sromova@mcssp.cz; 
Nad Opatovem 2140, Praha 11, tel.: 272 941 396, nadopatovem@mcssp.cz; 
Daškova 3073, Praha 12, tel.: 241 774 647, daskova@mcssp.cz.

Detoxikační jednotka do 18 let 
Nemocnice Milosrdných sester Karla Baromejského, Vlašská 36, 118 33 Praha 
tel.: 257 197 111, 257 197 124. 

Dětští psychiatři viz www.vzp.cz
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