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ABSTRAKT

Vznik a rozvoj zavislosti u osob s ADHD (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder) mize byt predikovan riznymi faktory. Zasadnim faktorem, ktery propojuje
komorbiditu ADHD ariziko rozvoje zavislosti na ndvykovych latkdch je zvysSena
vulnerabilita na zdkladé neuropsychologickych deficiti a Siroké spektrum
biopsychosocialnich potizi, které se objevuji od détstvi do dospélosti. Vyskyt dudlnich
diagn6z u uzivateli navykovych latek lécenych v residencni 1é¢bé v terapeutickych
komunitdch ma stézejni vliv na intrapsychické a interpersonalni schopnosti, kognitivni
a exekutivni funkce a na schopnost zvladat 1ééebny program primarné uréeny pro
klienty bez komorbidniho zatizeni. Soucasny vyzkum ADHD u uzivateli navykovych
latek poukazuje na vysokou prevalenci ADHD propojenou se specifickymi
komplikacemi v 1écbé a zvySenou miru drop-outt. Cilem monotématické disertaéni
prace, kterd vychazi z vysledki predvyzkumného a hlavniho vyzkumného projektu
(Study I. — IV.), je ptehled zasadnich zji$téni z hlediska prevalence ADHD, diagnostiky
ADHD v prosttedi terapeutickych komunit, vyskytu komplikaci v 1écbé a genderovych
specifik v 1écbé a prehled hlavnich zjisténi o vyvoji motivace a specifickych pottebach
klienti s ADHD. Vystupem disertacni prace je shnuti vystupi a doporuceni
z jednotlivych studii v oblasti 1écebné, diagnostické a rehabilitani perspektivy. Kazda
kapitola monotématické disertaéni prace vychazi z publikovanych studii (Study 1. —
Study IV.) a je zaméfena na popis jednotlivych vyzkumnych zji$téni od teoretické casti
aktualnich poznatkli, pfes odlvodnéni vyznamnosti tématu, deskripci metodologie,
popis vysledki, diskuzi a zdvéry pro kazdou z publikovanych studii. V kazdé¢ ¢asti prace
jsou podrobné popsany vysledky odrazejici cil daného vyzkumu a zjisténi v kontextu
dosavadnich vyzkumi. V posledni kapitole monotématické struktury disertaéni prace je
vénovana pozornost kazdé z publikovanych studii a je zde pfedloZen navrh pro vyuziti
v praxi z hlediska diagnostické, 1é€ebné a rehabilitatni perspektivy (prevalence,
diagnostika, komplikace v 1écb¢, specifické potieby v 1écbé aléCebna perspektiva).
Vysledky hlavniho vyzkumu obecné naznacuji, Ze vysoka mira prevalence ADHD
u osob lécenych v terapeutickych komunitach je stéZejnim tématem, které rozSifuje
soucasné spektrum dudalnich diagndéz osob v 1é€bé. Zaroven se ukazuje potieba
nastaveni diagnostiky ADHD pifi vyuzivani jednotného diagnostického nastroje
a dodrzovani zakladnich pravidel diagnostiky vzhledem k neurobioloickym poznatkim.
Komplikace v1écbé u osob s ADHD jsou na vysoké urovni a to na zacatku
1 v procesu lécby. Specifika klientdh s ADHD v 1é€bé a genderové rozdily poukazuji
na ADHD jako komplikujici faktor 1écby. Osoby s ADHD v terapeutické komunité
vykazuji komplikujici pofil psychiatricky i adiktologicky, ale jejich stav motivace je pfi
vstupu na vysoké urovni stejné jako u osob bez ADHD. V procesu 1écby byl vSak
prokdzan pokles motivace pouze u skupiny osob s ADHD. Souhrnné, ADHD, u osob
1éCenych v terapeutickych komunitdch a osob abstinujicich, mize mit zasadni vliv



na schopnost dokoncit 1écbu a profitovat z 1écebného programu v porovnani s ostatnimi
klienty. Data naznacuji, zZ2 ADHD muze ovlivilovat stav motivace v procesu léCby.
Uvedena zjisténi implikuji nutnost intervenovat diagnostiku ADHD a individualizovat
lécebné a rehabilitacni piistupy napii¢ 1é€ebnymi zatfizenimi. Signifikantni oblasti pro
lécebnou perspektivu osob s ADHD v terapeutickych komunitich se dotykaji celé
biopsychosocialni oblasti osob s ADHD a jejich specifickych potizi.

ADHD-TERAPEUTICKA KOMUNITA-DIAGNOSTIKA-PROCES LECBY
A KOMPLIKACE-PROFIL OSOB-MOTIVACE-LECEBNA A RE/HABILITACNI
PERSPEKTIVA



ABSTRACT

The onset and development of addiction in people with ADHD (Attention
Deficit Hyperactivity Disorder) can be predicted by various factors. An essential factor
linking the comorbidity of ADHD and the risk of developing substance abuse
is increased vulnerability due to neuropsychological deficits and a wide range
of biopsychosocial problems that occur from childhood to adulthood. The occurrence
of dual diagnoses in substance users treated in residential treatment in therapeutic
communities has a major impact on intrapsychic and interpersonal abilities, cognitive
and executive functions, and on the ability to manage a treatment program primarily
intended for clients without comorbid load. Current research on ADHD in substance
users points to a high prevalence of ADHD associated with specific treatment
complications and an increased drop-out rate. The aim of the monothematic dissertation,
which is based on the results of pre-research and main research project (Study L. - IV.),
Is an overview of key findings in terms of ADHD prevalence, ADHD diagnosis
in therapeutic communities, treatment complications and gender specifics in treatment
and overview. main findings on the development of motivation and specific needs
of clients with ADHD. The output of the dissertation is a summary of outputs
and recommendations from individual studies in the field of therapeutic, diagnostic
and rehabilitation perspectives. Each chapter of the monothematic dissertation is based
on published studies (Study I. - Study IV.) And is focused on the description
of individual research findings from the theoretical part of current knowledge, through
justification of the importance of the topic, description of methodology, description
of results, discussion and conclusions for each of the published studies. Each part
of the thesis describes in detail the results reflecting the goal of the research
and findings in the context of previous research. In the last chapter of the monothematic
structure of the dissertation, attention is paid to each of the published studies and there
is a proposal for use in practice in terms of diagnostic, therapeutic and rehabilitation
perspectives (prevalence, diagnosis, treatment complications, specific treatment needs
and treatment perspective). The results of the main research generally suggest that
the high prevalence of ADHD in people treated in therapeutic communities is a key
topic that expands the current spectrum of dual diagnoses in people in treatment. At the
same time, there is a need to set up ADHD diagnostics when using a unified diagnostic
tool and to observe the basic rules of diagnostics with regard to neurobiological
findings. Complications in the treatment of people with ADHD are at a high level, both
at the beginning and in the treatment process. The specifics of clients with ADHD
in treatment and gender differences point to ADHD as a complicating factor
in treatment. People with ADHD in the therapeutic community show complicated
psychiatric and addictological profiles, but their state of motivation is as high at entry
asin people without ADHD. However, in the treatment process, a decrease



in motivation was demonstrated only in the group of people with ADHD. In summary,
ADHD in people treated in therapeutic communities and in people abstinent can have
amajor impact on the ability to complete treatment and benefit from the treatment
program compared to other clients. The data suggest that ADHD may affect the state
of motivation in the treatment process. These findings imply the need to intervene in the
diagnosis of ADHD and to individualize treatment and rehabilitation approaches across
treatment facilities. Significant areas for the treatment perspective of people with
ADHD in therapeutic communities affect the entire biopsychosocial area of people with
ADHD and their specific problems.

ADHD-THERAPEUTIC COMMUNITY-DIAGNOSTICS-TREATMENT
PROCESS AND COMPLICATIONS-PERSONAL  PROFILE-MOTIVATION-
TREATMENT AND RE / HABILITATION PERSPECTIVE
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SOUHRNNY UVOD

Vyskyt ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) pfedstavuje zasadni
disponibilni faktor k riziku vzniku a rozvoje rtiznych forem abuzu navykovych latek;
zejména pak vysoké riziko vzniku a udrZzovani syndromu zavislosti z hlediska
neurofarmakologickych a psycho-socialnich pedispozic. Z hlediska prevalence ADHD
v populaci uzivateli drog jde o fenomén, ktery ukazuje na vysokou miru vyskytu
v porovnani s neuzivatelskou populaci a rozsituje nejcastéjsi spektrum dualnich diagnéz
na prednich mistech. Zahrani¢ni i tuzemské vyzkumy potvrzuji globalni vyskyt ADHD
v détstvi pfi prevalenci od 5, 29 % (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman & Rohde,
2007) do 7, 2 % (Thomas, Sanders, Doust, Beller & Glasziou, 2015; Willcutt, 2012)
sjasnym vlivem diagnostickych kritérii, posuzovacich S$kal a geografické polohy.
V dospé€lé populaci nad 18 let je prevalence v obecné populaci uvddéna od 1,2 %
do 7,3 % (Fayyad et al., 2007); souhrn prevalen¢nich hodnot je pak uvadén od 3,4 %
az5 % (Fayyad et al.,, 2007; Willcutt, 2012). ADHD v dospé¢losti je dle odhadi
az v 75 % nediagnostikovano (Kessler et al., 2006) a to i pfes informaci o ptechodu
z détstvi do dospélosti ve vysoké mite, ktera ¢ini 10 — 66 % (Moffitt et al. 2015;
Biederman, Petty, Evans, Small & Faraone, 2010; Lara et al., 2009). Soucasny trend
bez jasnych diagnostickych postupl stézuji vnimani diagnézy ADHD jako diagnézy,
ktera zasadn¢ ovliviiuje kvalitu Zivota jednotlivce a jeho Zivot. Podcenovani diagnostiky
ADHD v détstvi a nedostatecnd kontinudlni péfe v ptipadé diagnostiky od détstvi
souvisi se zdsadnim problémem - rozkryvani symptomatologie a diagnostika ADHD
v dospélosti. Diagnostika v dospélém véku je vysoce specificka kvili ustupu primarnich
symptom1 hyperaktivity a pfevaze poruch pozornosti stejné, jako problémech v socialni
a intrapersonalni oblasti. ADHD v obecné populaci reprezentuji tidaje okolo 5 %
procent v dospélosti, v populaci uZivateli drog nareprezentativnim vzorku
je prevalence uvedena dle metaanalyzy Van Emmerik - Van Oortmerssena et al., (2012)
v rozsahu 21 - 25,3 % se souhrnnou prevalenci 23,1 %. Incidence ADHD je uvadéna
jako zésadni rizikovy faktor k abuzu navykovych latek a rozvoji zavislosti a to 1 pfi
gender srovnani (Wilens et al.,, 2011). Pfechod k uzivani navykovych latek je dle
vyzkumi u osob s ADHD v dospélosti zesilen zejména u abuzu alkoholu, nikotinu
a konopnych drog (Lee, Humphreys, Flory, Liu & Glass, 2011; Bidwell, 2014).
V Ceské republice, ktera vykazuje jednu z nejvyssich prevalenci v piti alkoholu (Currie
et al., 2012) a konopi u déti a dospivajicich (Kraus & Nociar, 2016), nebyla vyskytu
ADHD az do roku 2014 mezi uzivatelskou populaci vénovdna pozornost. [ pies
hypotézu sebemedikace a vysSi pravdépodobnosti uzivani stimula¢nich drog u osob
s ADHD, kde CR piedstavuje 2,6 %, nebyl na prevalenci, diagnostiku a komplikace
u uzivatelli navykovych latek bran zietel (Mravcik et al., 2016). Teorie sebemedikace
uosob s ADHD pfedstavuje dle vyzkuma zdsadni potiebu zlepSeni vlastnich
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copingovych strategii pii zvladani vnitinich stavii a nélad, kde uzivani navykovych
latek mtze velmi dobfe medikovat socialni tenzi a tlak u téchto osob (Gudjonsson,
Sigurdsson, Sigfusdottir & Young, 2012; Wilens & Biederman, 2006).

Prvni studie se z divodu absence informaci zaméfuje na pilotni zjisténi
prevalence  ADHD wuosob léCenych v terapeutickych komunitdich a aplikaci
diagnostickych klinickych néstroji pro ADHD v praxi. Diagnostika ADHD se odliSuje
dle kritérii vyuzivanych pii zachyceni symptomatologie u ICD (International
Classification of Diseases and Related Health Problems) a DSM (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders). Stézejni pro stanoveni diagndzy
hyperkinetickych poruch je diagnostika ADHD v détstvi; v dospélosti se navic
nad rozpoznatelny rdmec symptomatologie poruchy ptidavaji dalsi komplikace. ADHD
v dospélosti v primarnim obraze zahrnuje ustup napadnych symptomut hyperaktivity,
impulzivity a pfechod do mirnéjsi symptomatologie s poruchami pozornosti,
soustfedéni a potizemi v oblasti snizené seberegulace, schopnosti zvladani béznych
situaci, specifickymi problémy v individudlni rovin€¢ (Willcutt, 2012; Zalsman
& Shilton, 2016). Zkresleny obraz v dospélosti u osob s ADHD predstavuje stézZejni
problém pii diferencidlni diagnostice anutnost volby ovétenych klinickych
a diagnostickych nastrojii v praxi, stejné tak i pro vyzkumné ucely. V ptipad¢ uzivatel
navykovych latek a diagnostického zhodnoceni pfidruzenych komorbidit je nutné
pocitat s perzistenci stavli po vysazeni navykovych latek; zejména casovy usek
po vysazeni a vliv metamfetaminovych rezidui na skory a obraz diagnostiky. Vyznam
spravné diagnostiky u osob lécenych se zavislosti na navykovych latkach doklada
problematika dudlnich diagnoz, které jsou zde zastoupeny dle evropskych studii
od 30 do 50 % (EMCDDA, 2004). Krom¢ ADHD se u uzivateli navykovych latek
objevuji zejména poruchy osobnosti, afektivni a psychotické poruchy, depresivni
a uzkostné poruchy. ADHD je samotné spojeno s vysokou mirou vyskytu dalSich
komorbidit, které mohou primarni obraz poruchy zkreslovat; zejména depresivni,
uzkostné poruchy, poruchy opozi¢niho vzdoru, emocni labilitu (Barkley, 2014; Skirrow,
McLoughlin, Kuntsi & Asherson, 2009); velmi Casty je i vyskyt specifickych poruch
uceni (Yates, 2014; Davids & Gastpar, 2003). Mira prevalence komorbidit u dospélych
s ADHD, ktefi uzivaji navykové latky, dosahuje az 50 % (Sizoo et al., 2010). Chybna
diagnostika, zejména v prostedi rezidencni 1écby v terapeutickych komunitach, kde je
kladen daraz na rezim, fad, zatézovy program a schopnosti jedince, mize zisadné
negativné ovlivnit snahu a motivaci klienta k GspéSnému dokonceni 1écebného
programu. Rizikem chybné ¢i nulové diagnostiky je vysoké riziko drop outil, ztrata
motivace k 1écbé, poskozeni klienta na trovni sebepercepce a vlastnich schopnosti.
Spravné identifikovani riznych nosografickych diagnostickych skupin a jednotlivych
potizi, které se v 1é€bé u klientd vyskytuji, je zasadni pro pfipravenost odborného
persondlu a pro terapeutickou praxi s cili individualizace potfeb smérem ke specifikiim
jednotlivych osob v 1écbé.
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Druha studie se v ramci pilotniho vyzkumu vénuje zjistovani komplikaci u osob
s ADHD v lécbé a specifickych problémi; zjistuje, zda ADHD piedstavuje vyssi zatéz
z hlediska vstupu a pribéhu v 1écbé. ADHD jako perzistujici neuropsychologicka
porucha predstavuje vliv na jedince z hlediska jeho kognitivnich, exekutivnich
aemocnich schopnosti a riziko ovlivnéni vulnerability jedince ve vztahu
k maladaptivnim vzorctim chovani (Mal4, 2006). V kontextu 1écby osob s ADHD, jako
komorbidni poruchou k uzivani navykovych latek, se jednd o vyzkumem podlozené
problémy, které souviseji specificky s ADHD a druhotné s vyskytem “komplikujiciho”
faktoru 1écby. Specifické prostiedi terapeutickych komunit ptfedstavuje terapeuticky
strukturovany model zacileny na dosazeni bio-psycho-socialni rehabilitace a abstinence
(Kalina, 2008b). Lécba je poskytovana v rozsahu 6 - 18 mésici a program
je koncipovan na bazi vSudyptitomnych aktivit a procest, které maji 1é¢ebny potencial.
Facilitace zmény jedince je v prostiedi terapeutickych komunit posilena potencidlem
skupiny (De Leon, Melnick, Thomas, Kressel & Wexler, 2000). Struktura 1é¢ebného
programu vyuziva terapeutického potencialu 1écebnych faktort terapeutickych komunit
a je zde kladen diraz na rozvoj intrapersondlni i interpersondlnich schopnosti
adovednosti, zvySovani frustracni tolerance, fyzické a emociondlni stability
a dodrzovani pravidel a fadu. Pro osoby s ADHD piedstavuje dle Miovsky, Cablova,
Kalina & Stastna (2014) u osob 1é¢enych pro poruchy vyvolané uZivanim navykovych
latek potize, které se promitaji na zakladé symptomu do pribéhu terapeutické programu.
Hlavni problémy souvisejici se symptomy hyperaktivity, impulzivity, poruch pozornosti
a kognitivnich funkci, nizkou frustraéni toleranci, dezorganizaci v behavioralni roviné
a emocCni labilitou jsou negativa v oblasti schopnosti osob s ADHD zvladat program
v terapeutické komunité; potize v oblasti sensation-seeking, self managementu,
v komunikaci, zvladdni a plénovani 1Ukold, v konzistenci intrapsychickych
a interpersonalnich postoji ¢i hardiness popisuje fada studii (Biederman, Petty, Clarke,
Lomedico & Faraone, 2011; Valero et al., 2012). Zarovein se u ADHD klienta
v terapeutickych komunitach objevuji dalsi komorbidity jako psychotické poruchy
od hostilniho chovani, agresivity, az po projevy PTSD a poruchy osobnosti (Kalina,
2008a; Yates & Wilson, 2001). ZvySena mira rizika drop outli a poskozeni motivace
klienta s ADHD je pak spojena nejen s piitomnosti komplikujicich faktorti a nizkou
odpovédi na lécebné intervence (Kalbag & Levin, 2005), ale i s potizemi na strané
léCebného programu a nedostaCujicim guidelines v uvedené oblasti (NIDA, 2008).
Drop-outy a early drop outy z léCby se zvySuji s kazdym vyskytem dudlnich diagnéz
uosob v lé€bé a s komplikujicimi faktory na strané klienta (v€k, pocet lécebnych
pokusii, zavaznost syndromu zavislosti, socidlni a ekonomické faktory, krimindlni
anamnéza, rodinné prostiedi) i na strané¢ programu jako schopnost reagovat

na individualni specifika daného klienta (Kalina, 2008a).

Treti predkladand studie navazuje na problematiku pfedvyzkumného Setieni
a na zéklad¢ sekunddrni analyzy pfinasi informace o genderovych specifikach osob
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s ADHD lécenych v terapeutickych komunitach. Genderové zastoupeni osob v 1é¢bé
nekopiruje trend z drogové scény, kde prevazuji v poméru 2:1 muzi vici zendm
(Mrav¢ik et al., 2016); v 1é¢be je pomér uvadén s rozdilem 3:1 (UNODC, 2013). Tento
vieobecny trend neplati pro Ceskou republiku, kde zistivd pomér muzi vidi Zenam
v 1écbe 2:1 (Mravcik et al., 2016). V euroatlantické kultufe ptevazuje rozvoj zavislosti
na nadvykovych latkach u muza nad Zenami; jedinou vyjimku tvofi uzivani navykovych
psychofarmak, kde zeny ptevazuji nad muzi (Cotto et al., 2010; Compton, Thomas,
Stinson & Grant, 2007). Zakladni genderové odliSnosti z vyzkuma v oblasti 1éCby
pro poruchy vyvolané uzivanim navykovych latek ukazuji na ¢astéj$i komorbidity u zen
v oblasti duSevnich potizi (Zhou, Zhao, Zhou & Li, 2015), dochazi u nich k rychlej§imu
rozvoji zavislosti (Kuhn, 2015; Fattore, Altea & Fratta, 2008; Fattore, Melis, Fadda
& Fratta, 2014), zeny castéji nastupuji i vypadavaji z 1écby a jsou vice ohrozené
relapsem nez muzi (De Leon & Wexler, 2009; Bobzean, DeNobrega & Perrotti, 2014).
V ptipad€ osob s ADHD je zastoupeni zen v obecné dospélé populaci viici muzim 1:1,6
(Willcutt, 2012); diskrepance se dle autori znaéné¢ méni na zékladé¢ véku
(s postupujicim vékem klesa rozdil mezi muzi a zenami). Pti sledovani gender specifik
osob s ADHD vyzkumy uvadéji zasadné odlisné subtypy vyskytu ADHD; u Zen
je v détstvi 1 dospélosti popisovan prevazné vyskyt subtypu ADHD I (inattention)
s problémem diagnostiky kvuli internalizaci projevii (Biederman et al., 2002;
Biederman & Faraone, 2004) a to az 2x Castéji nez u muzi. Muzi s ADHD vykazuji
v détstvi zejména subtyp ADHD HI (hyperactivity, impulsivity) s externalizujicimi
projevy a agresivitou, které¢ usnadiiuji diagnostiku; v dospélosti se projevuje zejména
smiSeny subtyp s pfevahou poruch impulzivity a nepozornosti. Genderova specifika
klienth v 1écb€ s sebou piinaSeji potfebu nastavovat lécebny terapeuticky program
se zfetelem na Zenské 1 muzské problémy v 1é¢bé; terapeutické komunity v poslednim
obdobi vytvareji gender vstficné prostiedi zavadénim “gender responsive” programi
(UNODC, 2004; Martens, 2004). U muzi v 1€cb¢ vyzkumy popisuji specifické potize,
které¢ souviseji s komplikujicim psychologickym profilem a agresivitou, dominanci,
uzavienosti; absenci vztahové zdravych muZskych vzorci, problémy se sexudlnimi
traumaty, rigiditou v postojich a chovani ¢i odkryvanim zranitelnosti (TCC, 2006).
ADHD s sebou jako symptomaticka komorbidita u uZivatelli ndvykovych latek pfinasi
1 genderové zvlasStnosti, které je nutné vzhledem k léCebnému reZimu a moznym
komplikacim reflektovat. U Zen s ADHD vyzkumy popisuji vyssi vyskyt tzkostné
a depresivni symptomatologie a niz8i miru agresivity, hyperaktivity a impulzivity. Muzi
s ADHD vykazuji ve vysokém procentu vyskyt agresivniho chovéani a externalizujici
symptomatologie, hyperaktivni symptomatologie a impulzivity a vysoky vyskyt vykonu
trestu odnéti svobody v anamnéze, Casto recidivujici (Gershon & Gershon, 2002;
Rucklidge, 2010). Za spole¢né charakteristiky osob s ADHD v dospé&losti
lze povazovat vyss§i prevalenci jinych psychiatrickych komorbidit, zejména deprese,
uzkosti, poruchy pifijmu potravy, osobnostni poruchy a vysokou incidenci dusevnich
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poruch a poruch chovani vyvolanych uzivanim navykovych latek (Kalina & Minafiik,
2015; Van Emmerik-van Oortmerssen et al., 2014).

Ctvrta studie, kterd vychazi z hlavniho vyzkumného projektu, propojuje
problematiku vyskytu ADHD u osob v terapeutickych komunitdch z hlediska
specifickych potieb v 1é¢be, komplikaci v 16€bé a motivaci k 1é¢be. Studie sleduje vyvoj
motivace u osob s ADHD v TK v Ceské republice a vliv komorbidity na 1é¢ebny
proces, popisuje specifika ADHD klienti na reprezentativnim vzorku. ADHD u osob
léCenych v terapeutickych komunitach a pfidruzené komorbidity piedstavuji ziejmy
vstupni 1 prubézny faktor, ktery ovliviiuje retenci klientlh v 1écbé, 1écebné intervence
a vysledky efektivity 1écby i celého 1écebného kontinua. Vysoké riziko drop-outl
se prolina s klienty, ktefi jsou vzhledem k ASI (Addiction Severity Index) oznacovani
jako “komplikovanéj$i”. Vyzkumy ukazuji zejména na psychiatrickou komorbiditu,
silnou toleranci, tézky stupent syndromu zavislosti a nizkou miru socialni podpory
azazemi (Longabaugh et al., 1994; Alterman, McLellan & Shifman, 1993; Timko
& Moos, 2002; Havassy, Wasserman & Hall, 1995). Metaanalyza Prendergast, Podus,
Chang & Urada (2002) zjistila, Ze 1écba poruch vyvolanych uZivanim navykovych latek
vykazuje efektivitu v poskytovanych intervencich, ale existuje jest¢ velké mnozstvi
konkrétnich vyzkumnych krokd ke zjisténi jak vysledky zlepSovat a zajistovat
specifické potieby komplikovangj$ich klienti. Zasadnim faktorem, ktery dlouhodobé
zminuji studie z oblasti adiktologické problematiky a ktery ovliviiuje efektivitu 1écby,
je motivace k 1é€b¢ a oCekavani klienta od 1é€by (Meyers, Miller, Hill & Tonigan, 1998;
De Leon et al., 2000; Adamson, Sellman & Frampton, 2009). Jako vyznamny faktor
retence 1é€by v ramci terapeutické komunity byla popsana vnitini i vné&j$i motivace
dle skdly CMRS (Circumstances, Motivation, Readiness, Suitability - De Leon
& Jainchill, 1986), byl potvrzen vliv pocate€ni motivace na vysledky lécebného
kontinua (De Leon et al., 2000) a stéZejni vliv vnitini motivace klientli na dosazené
vysledky v 1écbé (Cornelius, Earnshaw, Menino, Bogart & Levy, 2017). Soucasna
zjisténi poukazuji na vyznamné poznatky o motivaci, kterd ovliviiuje chovani osoby
nejen v dob¢ aktivniho ablzu navykové latky, ale zejména z divodu propojeni
neurobiologie drah anucleus accumbens se systémem odmény, v dob¢ abstinence
(Bastle et al., 2017). De Leon, Melnick & Kressel (1997) chapou motivaci jako vysoce
dynamicky faktor ovliviiyjici 1éc¢bu, ktery je nutno posilovat v rdmci celého lécebného
kontinua. DiClemente, Nidecker & Bellack, (2008) vztahuji motivaci k problematice
duélnich klientl jako primérni aspekt ovliviiujici 1€€bu. Dle autorii jsou zejména dudlni
klienti atedy 1 osoby s ADHD v 1écbé nejrizikovéjsi skupinou vzhledem k oscilaci
motivace z diivodu chronicity téZzkych duSevnich stavli a zdmérnou osobni snahou
o zménu v behaviordlni rovin€. Vyzkumy poukazuji na vyznamny vliv psychosocialnich
intervenci v popfedi s motivaénimi aspekty jako faktor podporujici retenci klientl
v 1écbeé (Drake, Mueser, Brunette & McHugo, 2004). U klienti s ADHD se ukazuje

multi-systémovy a celozivotni deficit v oblasti motivace na zaklad¢ abnormalit v oblasti

16



frontostriatalniho a frontokortikdlniho mozku (Cubillo, Halari, Smith, Taylor & Rubia;
2012). Osoby v 1écb¢ s ADHD vykazuji zasadni potiebu v oblasti zamérného zvySovani
motivace na zdklad¢ naruSeni cesty dopaminu a systému odmény (Volkow et al., 2011;
Modesto-Lowe, Chaplin, Soovajian & Meyer, 2013) a vyuzivani motivacnich
terapeutickych intervenci. Informace o stavu motivace osob s ADHD v residen¢ni 1écbé
nebyly dosud zvetejnény.

Posledni kapitola monotématické struktury disertacni prace propojuje vystupy
z ptredkladanych studii a nabizi pohled na mozné intervence a postupy pro soucasnou
praxi diagnostiky, 1éCby a rehabilitaci v adiktologickych sluzbach ve vztahu k osobam
s ADHD. Zavérem lze na zékladé uvedenych informaci zminit nutnost vénovat
pozornost specifickym potiebam klienti s ADHD v 1écbé a to nejen ve vztahu
k odkryvani pfidruzené komorbidity, komplikaci v 1é¢bé, genderovych potieb, ale
i ve vztahu k motivaci a 1éCebné-rehabilitacni perspektivy.

17



1 ZDUVODNENI A VYZNAM PRACE

Ptedkladand monotématické struktura disertacni prace se vénuje vyskytu ADHD
u osob lé¢enych v terapeutickych komunitach v Ceské republice z hlediska prevalence
ADHD, pribéhu 1é¢by, vyskytu komplikaci, specifickych potieb v 1écbé a zohlednuje
diagnostickou alécebn¢ rehabilitacni perspektivu. StéZejnim tématem je ovéfeni
prevalence ADHD na reprezentativnim vyzkumném vzorku a zkoumani vlivu ADHD
na stav motivace u osob vlIécbé v TK. V zahrani¢nich vyzkumech je ADHD
u dospélych osob uzivajicich navykové latky stale aktudlnéjSim tématem, které
potvrzuje vliv neuropsychologické poruchy na osobnost jedince v ramci 1é¢ebného
kontinua a na komplikace zvladat bézny 1é€ebny program. Prvotni vyzkumy o ADHD
u osob uzivajici ndvykové latky v oblasti adiktologie nemaji dlouhou historii, velmi
rychle se vSak k uvedenému tématu objevuje mnoZstvi novych informaci. V Ceské
republice zcela absentovaly informace o vyskytu ADHD u osob uzivajicich navykové
latky v 1é¢be; spektrum uvadénych dudlnich diagnéz bylo bez uvedeného ADHD i kdyz
existovaly skupiny klientd s jasnou symptomatologii, kterd se vymykala béznym
komorbiditam. Zohlednéni nutnosti explicitni diagnostiky a pfidruzenych komorbidit
uosob v lé¢bé je pfitom zasadni podminkou k dosazeni optimalniho lécebného
vysledku a k maximalizaci vytéznosti profitu klienta z 1éCebného kontinua. Absence
spravné diagnostiky mtze v disledku znamenat $patny odhad primarnich potizi klienta,
chybné feSeni ohniska potiZi, drop-out a ztratu ¢i poskozeni motivace klienta ke zméné
zivotniho stylu. Dudlni diagnézy jsou v dne$ni dob& povazovany za standard klienth
v residencéni 1é€bé v terapeutickych komunitach, kde trend sméfuje k adekvétni
diagnostice, optimalizaci terapeutického planu a individualizaci potieb 1 v rdmci gender
pristupu v 1é€be.

Na =zakladé chybéjicich informaci o vyskytu ADHD a dusledcich
neuropsychické poruchy u osob 1é€enych pro poruchy vyvolané uZivanim navykovych
latek v terapeutickych komunitach v Ceské republice byl proveden piedvyzkum v roce
2013 (Rubasova, 2014) anasledné¢ byly publikovany prvni dva clanky, které
informovaly o odhadu prevalence ADHD u osob v terapeutickych komunitach v Ceské
republice (Rubasova, Kalina, Miovsky, Cablova & Stastna, 2015) a o komplikacich
osob s ADHD v 1é¢b¢ a vlivu ADHD na zahdjeni a pribéh 1é¢by (Kalina, Rubasova,
Miovsky, Cablova & Stastna, 2014). Na predvyzkumné kroky navazoval od roku 2015
hlavni vyzkum, ktery mél ovéfit vysledky na reprezentativnim vzorku klientd a ziskat
vice informaci o klientech s ADHD v terapeutickych komunitdch. V ramci designu
hlavniho vyzkumného projektu, ktery byl publikovan v roce 2014 (Miovska et al.,
2014), byl popsan hlavni vyzkumny cil — ovéfit, zda klienti s ADHD v terapeutickych
komunitach maji zaroven specifick¢é komplikace a jsou negativné ovliviiovani

v tzv. dovednostech pro Zivot. V hlavnim vyzkumu byla nasledné pouZita rozsihla
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testova baterie k diagnostice ADHD a pfidruzenych problém a novy nastroj
pro diagnostiku ADHD, u kterého byla zaroven provedena standardizac¢ni studie, a ktery
ma velmi dobrou validitu a reliabilitu dle zahrani¢nich vyzkumt a je aktudlné pouzivan
i v klinické praxi; DIVA (The Diagnostic Interview for ADHD in Adults; Kooij
& Francken, 2012) se diky provedené standardizaci v ramci hlavniho vyzkumu stala
nastrojem k diagnostice nejen pro adiktologickou oblast. Vystupem rozsahlého
vyzkumu jsou stavajici analyzy dat a publikovani odbornych ¢lankt o osobach s ADHD
v TK, které pfedstavuji vysoce specifické a nepopsané téma.

Vymezeni témat, struktura prace

Ptedklddand disertacni prace se vénuje tématu ADHD u osob léCenych
v terapeutickych komunitach z hlediska vyskytu ADHD a diagnostické perspektivy,
specifickych komplikaci v 1€¢bé, gender specifickym otazkdm u osob s ADHD v 1é¢b¢
a lécebné rehabilitacni perspektivé ve vztahu k motivaci klient a potfebam klientt
s ADHD.

Kapitola 2 (Study 1.) se zabyva vyskytem ADHD u klientd v terapeutickych
komunitéach a ptinasi vysledky z pfedvyzkumného Setieni z hlediska odhadu prevalence
diagnézy ADHD na nereprezentativnim vzorku. Kapitola 2 vymezuje teoretické
poznatky o klientele terapeutickych komunit a dudlnich diagnézidch u uzivateli
navykovych latek, definuje terapeutickou komunitu a jeji zastoupeni v ramci lécebného
trendll terapeutickych komunit u nas 1 v zahrani¢i. V tvodu kapitoly 2 jsou popsany
souCasné poznatky z oblasti epidemiologie ADHD, diagnostiky ADHD, vlivu
na osobnost jedince a specifické otdzky diagnostiky v détstvi a dospélosti. Teoreticky
ptehled se vénuje 1 odliSnym diagnostickym kritériim a popisuje nejcastéji pouzivané
vyzkumné nastroje. Sté€Zejnim tématem je vymezeni diagnostickych kritérii ADHD
(détstvi a dospélost), pouziti adekvatnich klinickych nastroji k diagnostice ADHD
a vymezeni postupu pti diagnostice ADHD u uzivatelil v 1é¢bé vzhledem k moznym
rizikiim (rezidua metamfetaminu po vysazeni pervitinu apod.).

Kapitola 3 (Study II. a IIl.) pfindsi dulezité informace z predvyzkumného
Setfeni, které se zamétuji na vliv ADHD z hlediska vyssi zatéZze na zvladani 1écebného
programu terapeutické komunity. Referuje o vyskytu komplikaci u osob s ADHD
lécenych v terapeutickych komunitdch v rdmci procesu a vystupech 1é€by. V ramci
kapitoly 3 jsou zaroven rozebirana genderova specifika klienti s ADHD s vymezenim
specifickych komplikaci v 1é¢bé a potieb v 1é€be. Genderova problematika (Study II1.)
je vystupem z predvyzkumného Setfeni na zakladé sekundarni analyzy kvalitativnich
dat. V ramci kapitoly je vénovana uvodni Cast vymezeni prostfedi terapeutickych
komunit z hlediska rozlozeni klientely, terapeutickému rezimu, procesu 1é€by a popisu
specifik 1écby; z hlediska ADHD pak soufasnym poznatkim o vlivu ADHD
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na osobnost jedince, pfidruzenym komplikacim souvisejicim s komorbidnim zatizenim
ADHD osob a genderovym odliSnostem u osob s ADHD.

Kapitola 4 (Study IV.) navazuje na predchazejici kapitoly predvyzkumného
Setfeni a pifinasi stézejni informace z hlavniho vyzkumného projektu. Kapitola
se zamétuje na vyskyt ADHD u osob 1é¢enych v terapeutickych komunitach sledovany
na reprezentativnim vzorku, sleduje motivaci, osobnostni profil a specifické potieby
osob s ADHD. V ramci vyzkumu (Study IV.) jsou shrnuty zakladni poznatky z hlavniho
vyzkumného Setieni o prevalenci ADHD, popisu cilové skupiny, zékladnich
sociodemografickych a anamnestickych udajich a specifikdch osob v 1écbé. V ramci
uvodu jsou vymezena hlavni zjiSténi z oblasti motivace, vlivu motivace na lécbu
a souvisejicich faktord ovliviiujicich retenci v 1é€b€ a uspésnost 1écby; je popsan vliv
pfidruzenych komorbidit na oscilaci motivace v procesu 1écby. V rdmci teoretického
uvodu je zohlednén vyvoj efektivity 1é€by v Case a vyznam vyzkumnych aktivit
v oblasti adiktologické problematiky z diivodu snizovani pfed¢asného ukonceni 1écby
¢ivypadnuti z lécby. Pozornost je vénovdna komplexnim modelim tzdravy
dle transteoretického ptistupu v adiktologii a odliSnostem, které predstavuji komplikace
spojené se symptomatologii ADHD. Vyzkumna ¢ast souhrnné informuje o stavu
motivace klienti s ADHD a bez ADHD v 1é¢b¢ a propojuje specifika komplikaci osob
s lécebné rehabilitacni a diagnostickou perspektivou. V zavéru kazdé z kapitol (1 - 4)
je uveden piehled vysledki, provedena diskuze k tématu a zdvére¢né pojednani.

Pata kapitola sumarizuje zjisténé vystupy na zakladé Study 1. - IV. a tedy kapitol
2- 4. Pro kazdou z kapitol 2 — 4 jsou uvedeny hlavni vystupy z vyzkumu a podany
doporuceni pro klinickou praxi a pro dalSi vyzkumné Setfeni. Prvni podkapitola
propojuje vysledky o prevalenci ADHD s diagnostickymi §kalami pro ADHD (Study L.
a Study IV.) adoporuenimi k diagnostickému procesu. Vysledna zjisténi jsou
souhrnem dat z predvyzkumného a hlavniho vyzkumného Setfeni. Jsou zminény limity,
které se pii diagnostice ve vyzkumném prosttedi objevily. Druha podkapitola shrnuje
vystupy z hlediska komplikaci osob s ADHD v 1é¢bé, vlivu ADHD na proces a vystupy
lécby a genderové hledisko osob s ADHD v 1écbé (komplikace, specifika, rozdily).
Druh4 podkapitola sumarizuje predvyzkumna zjisténi (Study II., Study II1.) a propojuje
je s hlavnim vyzkumem (Study IV.). Tteti podkapitola shrnuje vystupy o motivaci osob,
osobnostnim profilu osob s ADHD v 1é¢b¢ a specifickych potieb v 1é¢be a to na zakladé
hlavniho vyzkumného projektu (Study IV.) Ctvrta podkapitola je souhrnem
pro ptedvyzkum a hlavni vyzkum v oblasti ADHD u klientd v terapeutickych
komunitach z hlediska diagnostiky a lécebné rehabilitacni perspektivy. Na zakladé
alécebné rehabilitacni perspektivu u osob lécenych v terapeutickych komunitach
s komorbiditou ADHD.
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2 VS,'{SKYT ADHD U UZ;VATELI"J NA\{YKOVYCH
LATEK V TERAPEUTICKYCH KOMUNITACH

2.1 Uvod, zdiivodnéni vyznamu tématu, piehled problematiky

Kapitola se zabyva problematikou vyskytu ADHD u osob v terapeutickych
komunitach 1é¢enych pro poruchy vyvolané uZivanim navykovych latek v Ceské
republice. ADHD je sledovano z hlediska prevalence a z hlediska diagnostiky.
Predkladand studie (Study I.) byla provedena v ramci piredvyzkumného Setfeni v roce
2013 za ucelem zjisténi a zmapovani vyzkumného prostiedi z hlediska vyskytu ADHD
u uzivateld nadvykovych latek. Na prvotni informace o prevalenci navazovaly dalsi
predvyzkumné kroky (Study IL, IIL.) a hlavni vyzkumny projekt (Study IV.). V Ceské
republice absentovaly o vyskytu ADHD v populaci uzivateld navykovych latek
informace a na zdkladé zahrani¢nich vyzkumu existovala vysokd pravdépodobnost
vyskytu ADHD jako komplikujicim faktoru ve vztahu k efektivité 1écby a vysledku
lécebného kontinua. Dudlni diagnézy u adiktologické klientely obecné patii mezi
stézejni vyzkumna témata, kterd jsou vzhledem k diagnéze ze skupiny F.10 - F.18
vnimana jako pfitézujici pro vysokou prevalenci a pro rizika s komorbidnim zatizenim
spojena. Diagnostika pfidruzené duSevni poruchy ma v adiktologii vysostné postaveni;
chybné uréeni primarni etiologie vzniku adiktivnich poruch (napt. model automedikace)
nevede k optimalizaci terapeutickych intervenci a zvySuje riziko poSkozeni klientl
airiziko drop-outl. Diagnostické urceni psychiatrické komorbidity je vyznamné
1 v ptipadé, ze dochazi k jejimu rozvoji v disledku potizi z oblasti F.10 - F.18 (model
autoneregulace). Psychiatrickd komorbidita a jiné nosografické skupiny maji vyznam
z hlediska diagnostiky u uZivatelli v 1écbé pro vysokou miru komplikaci a specifik,
které u adiktologické klientely uvadi tfada autorti. Jedna se o zvySené naroky
na persondl, zvySeny vyskyt rizikovych situaci, riziko problematické 1ékové kompliance
¢1 uplné kontraindikace nékterych psychofarmak, riziko relapsu ve vy$§im procentu,
absence vyuzivani konfrontacnich pfistupi u nckterych diagnéz (kapitola 2.1.1;
podrobnéji Miovskd, Miovsky & Kalina, 2008; NeSpor, 2003; Buckley, 2006;
Richterova Téminova, Adamecek & Kalina, 2003). Kauzalni vztah mezi psychiatrickou
komorbiditou a ablizem néavykovych latek je podlozeny studiemi (Monica, Nikkel
& Drake, 2010; Bogenschutz et al., 2014), zaroveinl existuji informace o nutnosti
specifického pfistupu k adiktologické klientele, kterd je vzhledem k diagnostickému
zatiZzeni oznaCovana jako “komplikovanéj$i” k dosaZeni optimélnich vysledka 1écby.
ADHD specifické vysokym vyskytem pfidruzenych diagnéz (depresivni a tzkostné
poruchy, poruchy uceni a chovéni, tikové poruchy, OKP...) je pak u uzivatelii
navykovych latek v 1é¢bé zfejmou zatézi na individudlni i1 interpersonalni roviné
(Barkley, 2006). Lécba v terapeutické komunité pro poruchy vyvolané uzivanim
navykovych latek je vzhledem k piidruzenym komplikacim klientdi s ADHD
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a k intenzité programu velmi specificka. Terapeuticka komunita jako model dlouhodobé
rezidencni 1écby nabizi vysoce strukturované a podnétné terapeutické prostiedi, kde
se vramci modelu tzdravy predpokldda ndrok na osobnost jedince, jeho zivotni
dovednosti, interpersonalni schopnosti, motivaci a schopnost zvladat stresové i bézné
zivotni situace. Osoby s ADHD v 1écbé pak predstavuji jednu ze skupin dudlnich
klientd, kde je nutné zohlediiovat aktualni symptomatologii poruchy a jeji vliv
na zvladani programu. Vyznam ma piedev§im podrobna diagnostika a anamnesticky
rozbor k odhaleni potizi klienta, které¢ mohly vést k zac¢atku i udrzovani abizu navykové
latky. Vyzkumy, které piinaSeji informace o zastoupeni komorbidit u uzivateli
navykovych latek a pfidruzenych problémech, jsou vzhledem k efektivnimu
interven¢nimu plisobeni zasadni. A to zejména v ptipadech, kdy jako u diagnozy
ADHD, jde o nov¢jsi adiktologické téma.

ADHD vymezeni terminologie, symptomatologie, diagnostika, lécba
a adiktologicka specifika

Terminologické vymezeni

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) je podle diagnostickych
kritérii DSM - IV. a DSM - V. (APA, 2001; APA, 2013) definovano tfemi subtypy
podle rozdilt v bazdlni symptomatologii ADHD: Subtyp ADHD - H (pfevazujici
hyperaktyvné-impulzivni); subtyp ADHD - 1 (pfevazujici symptomatologie
nepozornosti) a subtyp ADHD - C (kombinovany subtyp). Z hlediska epidemiologie
se uvadi Castéjsi vyskyt ADHD u chlapcti a to specificky ADHD - C; u divek je Cast&jsi
vyskyt ADHD - I (Willcutt, 2012). Metaanalyza Willcutt (2012) potvrzuje diagnosticky
validni kritéria ADHD napf#i¢ zemé&mi a regiony a stavi se proti konstruktu ADHD jako
neplatné diagndzy. Z hlediska diagnostiky ADHD a odhadu prevalence je nutné
zohlediiovat longitudindlni stabilitu a instabilitu jednotlivych subtypa. Jak zminuje
Willcutt et al. (2012), vyvojova trajektorie projevi ADHD je zna¢né proménna
vzhledem k jednotlivym subtyplim. Bylo prokazéano, ze v 59 % po péti aZz deviti letech
pfezkoumani symptomatologie subtypu ADHD pfetrvava jeden z diagnosticky
kategorizovanych; pouze ve 39 % se jedna o stejny subtyp jako v minulosti (Willcutt
etal., 2012). Zaroven existuje velké riziko ukonceni 1écby ¢i absence diagnostiky
ADHD pro vysokou transformaci symptomi; tykd se zejména subtypu ADHD - C
(¢asty prechod do ADHD -I) a riziko chybné diagnostiky ADHD v dospélosti,
kdy ustupuji vysoce ndpadné symptomy hyperaktivity a impulzivity a pietrvava
symptomatologicky mén¢ ndpadna, ale klinicky vyznamna porucha pozornosti.

Terminologie ADHD prosla vyraznou proménou. Od roku 1963 byl pro
jednotnost diagnostiky zaveden termin LMD (lehkd mozkovéa dysfunkce), ktery

navazoval na hypotézu organické etiologie poruchy (Drtilkova, 2007 a); soucasna
terminologie se li$i podle jednotlivych klasifikacnich diagnostickych systémt. ADHD
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a jednotlivé subtypy uvadi DSM — V (Diagnosticky a statisticky manual duSevnich
poruch) Americké psychiatrické asociace (APA) z roku 2013. ADHD a subtypy uzival
1 DSM-1V, podle kterého jsou konstruovany diagnostické a dotaznikové Skaly
k diagnostice ADHD platné pro piedkladanou studii (Study I) - z uvedeného diivodu je
DSM V zminéna jen okrajové. Odlisnou terminologii vyuziva ICD - 10 (International
Classification of Diseases) od WHO (World Health Organization) a interpretuje
poruchu jako Hyperkinetickou (MKN-10, 2008). Zasadni rozdily mezi klasifika¢nimi
systémy jsou patrné i v diferenciaci jednotlivych subtypt. Pokud DSM - IV uvadi
subtyp ADHD 1 (Inattentive) a subtyp ADHD H (Hyperactivity/impulsivity), nelze
u ICD - 10 najit ekvivalenty k danym subtypiim; u ADHD C (Combined) dle DSM - IV
(APA, 1994) je pak u ICD - 10 definovan subtyp Hyperkinetické poruchy s kombinaci
poruch pozornosti, hyperaktivity a impulzivity. ICD -10 navic uvadi Hyperkinetickou
poruchu chovani, k niz APA nema ekvivalent (Drtilkova, 2007b; Paclt, 2007a). Nova
verze DSM V uvadi ADHD s ptevazujici poruchou deficitu pozornosti (ADD), ADHD
s prevazujici hyperaktivitou a impulzivitou a ADHD kombinované (ADD a ADHD, kde

nelze urcit prevazujici symptomatologii.

Pro diagnostické uréeni ADHD podle MKN - 10 musi byt splnéno kritérium
rozvoje poruchy pied 7. rokem véku. Zaroven musi byt prokazano pretrvavani
symptomatologie po dobu nejméné pul roku; klinicky pak symptomy zahrnuji
hodnoceni poruch a deficiti v oblasti pozornosti (potize v koncentraci, s udrzenim
pozornosti, neposlusnost, potize s dokoncovanim ukolt, odkladani ¢i vyhybani
se tkolim z divodu potieby zvySené mentalni snahy, dezorganizace aZ nepofadnost,
problémy se zapomnétlivosti, roztrzitost ¢i velmi Casté ztraty osobnich véci); v oblasti
hyperaktivity (potize setrvat v klidu na misté, neustadly pohyb, neposednost
a neschopnost setrvat v klidu, neschopnost udrzet ticho a klid - upovidanost,
mnohomluvnost, pobihdni) a =z oblasti impulzivity (bezmyslenkovité jednani
a odpovédi, mnohomluvnost a potize s jeji korekci, vyruSovani okoli, neschopnost
odlozit ¢ekani). MKN - 10 uvadi pro kazdou z hodnocenych oblasti pocet symptomd,
které musi byt po dobu 6 mésicii pozorovatelné; zaroven lze v ptipad¢ splnéni kritérii
jak pro subtyp poruchy pozornosti a hyperaktivity i pro poruchy chovani stanovit
diagnozu hyperkinetické poruchy chovani jako zvlastniho subtypu (MKN - 10, 2008).
Podle DSM 1V je ke stanoveni diagn6zy ADHD znatelna odlisnost v klasifikacnich
systémech a v piistupu k hodnoceni symptomatologie. Paclt (2007a) uvadi, ze ADHD
podle APA se s diagndzou hyperkinetické poruchy dle ICD 10 kryje jen v minimalni
mife, coz v disledku znamena, ze DSM IV je citlivéji nastavena na rozlicné projevy
a je schopna zachytit i méné zavaznou symptomatologii. Podle DSM 1V jsou kritéria
diagnostiky pro détstvi i dospélost nastavena na podminku rozvoje poruchy jiz pred
7. rokem véku s pretrvavanim symptomu po dobu nejméné Sesti mésict (totozné s ICD -
10); vylouceni diferencialni diagnostiky s Pervasive Developmental Disorder. DSM IV
rozdéluje pocet symptoml nutnych ke stanoveni diagnozy podle veékovych skupin,
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a to s klesajici tendenci smérem k dospélosti (APA, 1994). DSM V piinasi vzhledem
k diagnostice poruchy mirnéj$i posouzeni; odklani se od pozadavku zacatku poruchy
pfed sedmym rokem veéku a pro stanoveni diagnoézy v dospélosti jiz neni podminka
stanoveni diagnoézy v détském véku (APA, 2013). Zasadni kritéria pro stanoveni
diagnézy ADHD podle DSM 1V (zéklad pro posuzovaci nastroje WURS 61/25 a ASRS
v 1.1) predstavuje celkem 14 hodnocenych symptomii s pozadavkem piitomnosti
minimalné 8 z nich podle vyse uvedenych kritérii a s ohledem na vék: pacient vykazuje
velmi Casté a neklidné hrani si s rukama, bezdivodné se vrti v sed¢ a pohybuje bez
ucelu nohama (pro adolescenci a dospélost je hodnocen subjektivni interni neklid);
objevuji se potize udrzet sebe sama v klidu i1 pfes jasné pozadani o klid; pacient
je snadno odveden pozornosti ¢i vyrusen od prace/¢innosti na zédkladé okolnich stimult;
ma potize byt trpélivy v situacich, kde je vyzadovano pevné poradi a pravidla (pfedbiha
fady, nedockavy, nerespektuje pravidla); Casto ze sebe rychle vyhrkne sdéleni
¢iodpovéd na otizku, aniz by byla tadné¢ dokoncena; objevuji se potize
s dokoncovanim ukolll a uloh zejména v pfipad€ instruovani od jiné osoby; potize
pfi koncentraci pozornosti v rdmci her ¢i plnéni tkoli; Casté a rychlé stfidani ¢innosti,
jejich nedokoncovéni, rozpracovani vice ¢innosti/kolt v danou chvili; problematické
udrzovani ticha a klidu (pfi hie); prekotné mluveni az nadmérné mluveni; vysoka
tendence skakat ¢i prerusovat fe¢ jinych osob, zdmérné ruseni her ostatnich vlastni
aktivitou; pacient budi dojem zasnéného, jakoby neposlouchal, ¢i byl duchem
nepiitomny; velmi Castd ztrata ¢i zanechavani osobnich véci, opakované (véci Skolni
potieby, doklady, penézZenky, telefony, klice); Casto se objevuje rizikové chovani bez
zvazeni nasledkd, napt. prebihani silnice bez rozhlédnuti (APA, 1994; Paclt, 2007a).

Soucasna terminologie

Velmi bystte na posuzovani diagnézy ADHD pak reaguje aktualni manual DSM
V (vychozi kritéria pro posouzeni diagnozy dle DIVA vyuzit¢ ve Study 1V.)
a zohlednuje diagnostiku ADHD v dospélosti. Podle novych kritérii je ke stanoveni
diagn6zy ADHD v détstvi/dospélosti nutné splnéni Sesti/péti kritérii z osy A a B, jejich
kontinuita po dobu minimalné ptl roku a pozadavek negativniho vlivu symptomu
na hodnocené oblasti socidlni, oblasti vzdélavani a zaméstnani. Pro stanoveni diagndzy
ADHD v dospélosti jde u DSM V o posun od DSM 1V, kdy neni poZadavkem potvrzena
diagn6za ADHD v détstvi, ani zacatek symptomatologie poruchy pifed 7. rokem veku.
DSM V pozaduje pro dospé€lé v ptipadé stanoveni diagndzy vyskyt symptomatologie
(v omezené miie) pired 12. rokem veéku a negativni vliv na vice nez dvé hodnocené
oblasti Zivota pacienta (zaméstnani, Skola a vzdélani, socidlni vazby, vztahy).
APA (2013) zmifluje zdsadni nutnost vylouceni souCasné koexistence jiné duSevni
poruchy ¢i epizody. Mezi posuzovaci kritéria A (oznaceni I - Inattentive) dle DSM V
pro ADHD spadad vyskyt poruch pozornosti (neudrzi koncentraci, potize soustiedit
se ve Skole/pti praci, chyby v disledku nepozornosti), potize udrzet pii hie ¢i plnéni
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ukolii pozornost, vyskyt potizi pii dialogu ¢i komunikaci (zasn€nost, nepiitomnost
duchem), potize vyslechnout instrukce k tkoliim a nasledn¢ chybné plnéni ukold, potize
organizovat si ¢as a ukoly ¢i potize s jejich planovanim, vyhybani se préaci vyzadujici
mentalni a volni Gsili, opakované a Casté ztraty osobnich véci a jejich zapominani,
potize s unadhlenymi az zbrklymi reakcemi na okolni podnéty a potize plnit tkoly
a ¢innosti naplanované v dany den. Posuzovaci kritérium B (oznaceni H/I -
Hyperactivity/Impulsivity) dle DSM V zahrnuje hodnoceni pfitomnosti neustalych
pohybii v klidu (vrténi, pohupovani, hrani si s udy téla...), potizi pii setrvani v klidu
(neschopnost vydrzet na misté, v sed¢; nutkani a akt ¢innosti ¢i pohybu), pohupovani
na zidli ¢i pobihdni a popochéazeni (vnitini tenze a napéti u dospivajicich a dospélych),
problém byt v tichosti pfi hie a ¢innosti, pfitomnost vysokého stupné aktivity (neustaly
pohyb), nadmérna mluvnost, skdkani do fec¢i a odpovidani na nedokoncené otazky,
problém s udrzenim klidu pii zdlouhavych ¢innostech (fronta, kolony...) a predbihani
¢1 opousténi mista, vyruSovani okoli vlastni aktivitou a energii (plisobi az otravng,
neomalené). APA (2013) a novda DSM V pak s ohledem na diagnostiku ADHD
u adolescentli a v dospélosti konkretizuji pozadavky na projevy v pozdéjsim veku
azaroven zmiriuji kritéria (viz vyse); pro ADHD v dospélosti se vyzaduje, aby
symptomy ovlivilovaly zivot pacienta (v porovnani s DSM IV neni pozadavek
zhorSovani kvality). Pouzivané $kaly a klinické nastroje, vychazejici z doposud platné
DSM IV (vyzkum Study I. — III.), zahrnovaly pro diagnostiku v dospélosti pretrvavani
minimalné 12 z chronickych piiznaki (véetné diagnézy ADHD v détstvi a diferencialni
diagnostikou), kdy pacient silné vnimd, Ze jeho vykon nekoresponduje s jeho
schopnostmi; vykazuje potize v uspotfadani a organizaci ¢asu a ukoll denni ¢innosti;
ma obtize se zacatkem ukoll a odklada je; casto déla nékolik Cinnosti ¢i ukoll
soucasng; pacient ma potize s vyhrknutim myslenek bez rozmyslu jejich disledk;
rychle stfida z4jmy a podnéty; pacient popisuje velmi Casté pocity nudy a zaroven
potize setrvat u zdjmové Cinnosti; objevuje se neklid a nervozita, problém s pozornosti
a koncentraci; objevuje se potiZ s ovladanim a zvladanim trpélivosti; pacient ma potize
s pfijimanim a dodrZenim pravidel a zab&hnutych postupli - ¢asto tendence aplikovat
své vlastni; pacient je slovné i behavioraln€ impulzivni aj. Diagnosticky proces se odviji
od dobré znalosti pfiznaki ADHD, pfidruzenych komorbidit a rozliSovani projevi
poruchy podle v€ku. VEasné nerozpoznani piiznaki ADHD a lécba poruchy vede
v dospélosti k nartistu komorbidnich obtiZi a problémim spravné diagnostiky (Paclt,
2007b; Barkley, 20006).

Klinicka symptomatologie ADHD

Klinické symptomy ADHD zahrnuji poruchy pozornosti. Manifestuji
se od détského véku s tendenci zmirnéni symptomatologie do méné napadnéjsich obtizi
(Lougy, DeRuvo, Rosenthal, 2007); ¢asto s proménou do stavu zasnénosti (Pelletier,
2014) ¢i potizemi v béZzném plnéni pii nizké incentivé ukoli (Parker, 2005). Dlsledkem
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je Casto porucha v live-skills a schopnosti zvladat naroky bézného dne (Barkley, 2014).
Impulzivita u ADHD osob zesiluje zejména v situacich s vys§i mirou frustracni
tolerance (Barkley, 2014); manifestuje se do komunikace s ostatnimi, do rizikového
chovéani a jednani bez rozmysleni disledk, rizikovych aktivit s ¢astymi trazy, do potizi
s odlozenim vlastni potfeby ¢i do rizikovych sexudlnich aktivit (Theiner, 2007;
Goldstein a Ellison, 2002). Osoba s projevy impulzivity jevi dojem zdmérné Skodici
az moraln¢ upadajici. Symptomy z oblasti poruch aktivity se u osob s ADHD projevuji
ve velmi rozlicné formé od zcela normalni aktivity az po projevy hyperaktivniho
chovani. Klinicky se mohou vyskytnout i poruchy koordinace pohybii ¢i grafomotorické
postizeni (Parker, 2005; Goldstein a Ellison, 2002); v dospé€losti se poruchy aktivity
¢asto zmiriiuji do podoby vnitini tenze a napéti ¢i zvySené a neklidné aktivity v podobé
pohupovani, hrani si s vlasy apod. Zasadnim projevem u osob s ADHD je problém
s motivaci, ktery neni povazovan za jadrovy symptom, ale vyskytuje se u mnoha osob.
Dlvodem potizi v oblasti motivace je neurobiologicky zdklad a porucha transmise
dopaminu u osob s ADHD a porucha distribuce dopaminu (Kelly et al., 2009). Motivace
k vykonu a ¢innosti u osob s ADHD je navic negativné ovliviiovana opakujicimi
selhanimi pfi dosahovani cili ¢i zdarného dokonceni ¢innosti (podrobné kapitola 4;
Study IV). Do klinického obrazu u osob s ADHD se dostavaji poruchy s paméti
manifestujici se jako zapominani, ztraceni, poruchy zpracovani a pochopeni informaci
¢i zapominani na terminy a schiizky (Barkley, 2014). Nej¢astéjsi je porucha kratkodobé
paméti a rychlé vyfazeni zpracovavanych vjemi (Barkley, 2014); velkou potiz
predstavuje 1 selekce podstatnych vijeml od méné dulezitych (Cornoldi et al., 2001).
PotiZze s organizovanim casu jsou disledkem poruch pozornosti, problémem se selekci
priorit 1 incentivni problematikou. Klinicky se projevuji do ¢astych “time-wasting traps”
¢innosti jako snéni, hry na telefonu ¢i pocitaci a rGznymi formami prokrastinujicich
¢innosti (Gudjonsson, Young & Bramham, 2007). V klinickém obrazu osob ADHD
nachdzime potize s pocitem vlastni hodnoty, realnym sebehodnocenim a feSenim ukoli.
NaruSené exekutivni funkce osob s ADHD vedou v disledku k maladaptivnim
copingovym schopnostem a snizeni vnitini motivace k vlastni aktivité¢ (Selikowitz,
2004). Emoc¢ni dysregulace zasahuje do klinického obrazu osob s ADHD jako zasadni
potiz (Barkley, 2014) a instabilita ovliviiuje 1 rovinu vztahovou. Barkley (2014) tento
nejadrovy symptom popisuje na Urovni poruchy vlastni regulace emocni odpovédi
na podnéty, v oblasti emoéni impulzivity a v oblasti poruchy sebemotivovani. Siroké
spektrum potizi osob s ADHD zahrnuje i oblast socialnich kompetenci a dle Selikowitze
(2004) zasahuje kompetence v oblasti socidlniho citéni, pocitovani vlastnich a cizich
hranic, egocentrického pfistupu, schopnosti zapadnuti do vrstevnickych norem,
nepfiméfenymi socidlnimi reakcemi vzhledem k veéku ¢i kompetence ve vztahu

k porozuméni dynamice socialni skupiny.

Diagnostika v dospélém v€ku predpokladd velmi dobrou znalost
symptomatologie a pfidruzenych komorbidit k ADHD, které vysledny obraz zdsadné
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zkresluji. Psychiatrickd komorbidita je dle vyzkumii uvadéna u ADHD osob v rozmezi
60 - 70 % (Kooij et al., 2010; Nazar et al., 2008). Barkley (2006) zaroveii popisuje
riziko rozvoje komorbidit u déti s ADHD az v 75 % ptipadd. U déti i dospélych
s ADHD se vyskytuji specifické poruchy uceni (az 25 %), poruchy v jemné i hrubé
motorice ¢i vizualni koordinace (az 40 %), soubéznd porucha opozi¢niho vzdoru
(az 40 %), poruchy chovani (14 %), uzkosti (38 %); obsedantné kompulzivni a tikové
poruchy, poruchy nalady (11 %). Popisovan je 1 Cast€j$i vyskyt Tourettova syndromu,
enurézy, poruch v piijmu potravy a poruch spanku (Drtilkova, 2007c; Barkley, 2006).
V dospélosti u osob s ADHD je nutné pocitat zejména se soucasnym vyskytem
uzkostnych poruch a poruch nalady, zejména depresivni poruchy (rozsah 35 - 50 %),
poruch chovéni a bipolarni afektivni poruchou; ablizus navykovych latek a zavislost
se objevuje ve 40 - 50 % (Biederman, 2005). Zaroven je u klientd s ADHD [écenych
pro poruchy vyvolané uzivanim navykovych latek popisovan vyskyt poruch osobnosti;
hrani¢ni porucha osobnosti (11 - 38 %), antisocialni porucha osobnosti (16 - 51 %),
paranoidni porucha osobnosti, pasivné-agresivni porucha ¢i poruchy chovani (Daigre
etal., 2013; Ferrer at al., 2010; Van Emmerik-Van Oortmerssen et al., 2014; Cumyn,
French & Hechtman, 2009; Torok, Darke & Kaye, 2012). K uvedenym komorbiditdm
se Casto pridavaji i poruchy spankového cyklu, poruchy usinani, poruchy celistvosti
spankového cyklu a vyssi vyskyt astmatu (Barkley, 2006). U osob s ADHD byl
v klinickém vzorku popsan vysoce problematicky vztah s vrstevniky a vys$si mira
socialni izolace (50 - 70 %), Casty konflikt ve vztahu s rodi¢i a nizkd kompliance
s vyzadovanim od rodict; rodi¢e déti a dospélych s ADHD vykazovali vys$si miru
negativniho vniméni vzajemného vztahu a vysSS§i miru stresovych situaci. Zaroven
vyzkumy dokazuji vysoky vyskyt ADHD u rodici déti s ADHD, stejné jako
ptidruZzenych komorbidit (Barkley, 20006).

Diagnosticky proces ADHD

V ramci diagnostického procesu je nutné psychopatologii chapat v SirSim
kontextu symptoml rozdilnych nosografickych skupin. Zasadni jsou specifika
diagnostického procesu v dospélém ve€ku a zcela jiné zvlastnosti pak piinaSi proces
diagnostiky u uzivateli navykovych latek. StéZejni doporuceni pro praxi vychazi
z obecnych doporuceni pro diagnostiku ADHD v dospélém véku. Skirrow & Asherson,
(2013) uvadi pro diagnostiku v dospélosti jako stézejni kritéria DSM IV (ev. DSM V),
zohlednéni specifické symptomatologie vzhledem k v€kové skuping, provedeni cilen¢ho
diagnostického rozhovoru, zhodnoceni jednotlivych symptomi ADHD a souvisejicich
potizi a naruSeni, kognitivni a behaviordlni testovani vzhledem k poruse, zjiStovani
kompenzacnich strategii vySetfovaného a presny zdznam jednotlivych obtizi. Celkové
klinické posouzeni by mélo obsahovat dle Skirrow & Asherson, (2013) minimalni sadu
dokumentii od anamnestického shrnuti Iékafe (traumata hlavy, epilepsie aj.),
screeningové nastroje k rychlému posouzeni vyskytu ADHD symptomatologie, Skaly
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k hodnoceni aktualni symptomatologie, Skaly na posouzeni ostatnich deficiti
a komorbidit; zasadn¢ pak podrobny diagnosticky rozhovor. Barkley (2006, 2014)
1 Theiner (2007) ke stanoveni diagnézy vidi jako zdsadni vyuzivani né€kolika zdroji dat
relevantnich k urc¢eni symptomatologie ADHD. Kromé¢ rozhovoru s pecujici osobou
se doporucuje rozhovor s ucitelem (v ptipad¢ diagnostiky u nezletilych) a pouzivani
dotaznikd 1 skal k odliSeni symptomatologie rtiznych poruch; vyuziti zobrazovacich,
laboratornich a elektrofyziologickych metod k diferencidlni diagnostice. Pfed samotnym
vysSetienim ditéte a dospélého plati dulezitd rezimova opatieni, jako zékaz uziti
stimula¢nich napoji a latek pied vySetfenim, zdkaz piijmu potravin s vysoce
energizujicim potencidlem a sméfrovani vysSetfeni do dopolednich hodin (Ptacek, 2007).
Prvni ¢ast vySetfeni se odehrava na klinické urovni a vystupem by mélo byt optimalni
sestaveni testové baterie a zakladni hypotézy o potizich diagnostikovaného jedince.
V praxi u dospélého jedince a zejména u osoby, kde je anamnesticky zjistitelné uzivani
navykovych latek se k diagnostice pfipojuji specifické skéaly na diagnostickou rozvahu
poruch vyvolanych uzivanim navykovych latek. Pro diagnosticky proces ADHD pak
plati, Ze vySetfovany jedinec by nemé¢l byt pod vlivem ndvykové latky (zkresleni
symptomatologie) a vysetieni je provedeno s vét§im casovym odstupem po vysazeni
navykové latky. Tato informace je stézejni vzhledem k uzivatelim drog a riziku
pretrvavani rezidui navykové latky, etiologické spojitosti symptomid ADHD a akutni
intoxikace i dlouhodobych rezidui po nékolikaletém abuzu (Kessler et al., 1996).
Miovsky et al., (2018) pak uvadéji stézejni pro praxi a z hlediska rizika zkresleni
diagnostiky primarné stavy souvisejici s uzivanim stimula¢nich drog (akutni drogovy
efekt, rezidua akutniho uZiti, rezidua chronického abuzu) a rezidua zplsobena
chronickym abtzem néavykovych latek ¢i skupiny navykovych latek (stimulaéni
navykové latky a alkohol jako vysoce rizikové). VySetfeni a diagnosticky proces
se doporucuje opakovat s ¢asovym odstupem pro potvrzeni ¢i vyvraceni diagnozy
az divodu diferencialni diagnostiky. U uzivateli navykovych latek ¢i u osob, kde
je podezieni na abuzus je vhodné provadét soucasné toxikologické vySetfeni a celkové
zhodnoceni psychopatologického profilu. Proces diagnostiky popisuje tabulka 1.
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Tabulka 1 Oblasti komplexni diagnostiky a klinické inventaie u ADHD

emisni tomografie), SPECT (jednofotonova
emisni vypocetni tomografie), fMR (funkéni

MR)

Oblasti Jadrové priznaky VySetfeni pozornosti a/ VySetieni VySetieni
diagnostického exekutivnich funkei impulzivity hyperaktivity
zhodnoceni
1. Psychické a - diagnostika Ciselny ¢tverec, Ciselny MFFT (Matching - pozorovani
behavioralni pomoci obdélnik, Test diskriminace Familiar Figure - rozhovor
funkce vykonovych testi tvarti, TMT (Trail Making Test), Test, TE-NA-ZO (informace o
a klinickych metod CEFT (Children’s Embedded (Test nachazeni chovani v
(pozorovani) Figures Test)/ WCST znamych obrazki), prirozeném
(Wisconsinsky test tfidéni GDS (Gordon prostiedi)
karet), ROCF (Reyova- Diagnostic Systém) - aktometr,
Osterriethova komplexni figura) pedometr
Jadrové priznaky Pozornost/exekutivni funkce Impulzivita Hyperaktivita
2. Klinické - pozorovani pfi viz vyse Eysenciv dotaznik viz vyse
metody, strukturované i impulzivity
dotazniky a nestrukturované
skaly * aktivite
- rozhovor s
rodi¢i/uciteli
Intelekt Poruchy Motorické Osobnostni Povaha
uceni schopnosti charakteristiky a interpersonalnich
sebehodnoceni vztahi
3. Pridruzené WISC/WAIS-III, - vySetfeni Osertzkého - rozhovor s - rozhovor s
charakteristiky PDW, WAIS-R, intelektu, skala, rodi¢i/vySetfovano rodi¢i/vysetfovano
(Wechslerovi testy posouzeni Orientacni test u osobou, u osobou, CPQ,
inteligence), Skolnich dynamické posuzovaci skaly ADOR
Ravenovy testy, schopnosti a praxe, testy (CPQ, CTQ), PAQ (Adolescent o
Barevné/Standardn dovednosti, obkreslovani, /Personal rodicich),
i progresivni didaktické kresebné testy Assessment Rohnerova rodinna
matice testy, Questionnaire), diagnostika,
pozorovani SPAS (Dotaznik SORAD
pri sebepojeti Skolni (sociometricky
administraci uspésnosti), ratingovy
Scénotest, dotaznik), kresby
Roschachuv test, rodiny a jiné
projektivni projektivni metody
kresebné metody
Neuroanatomické Neurofyziologické Neurochemické metody
metody metody
4. Zobrazovaci MR (magneticka EEG (elektroencefalografie), MEG PET, SPECT, MRS
metody rezonance) (magnetoelcefalografie), PET (pozitronova (spektroskopie magnetickou

rezonanci)

Zdroj:

2007, Drtilkova, 2007g).

vlastni: Rubasova (2014; volné podle Uhrova, 2007a; Uhrova & Zackova,
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Diferencialni diagnostika a specifika u uzivateli navykovych latek souviseji
se zohlednénim symptomatologiec ADHD, behavioralnich charakteristik dané osoby
a podob symptomui rozliénych onemocnéni do excitace, kognice a emocni lability.
Drtilkova (2007h) vymezuje oblast diferencialni diagnostiky k ADHD na diagnostickou
skupinu uzkostnych poruch, kde je nutno k diferenciaci s ADHD zohlednit ¢asové
hledisko u poruch prizpiisobeni, zaméfit se na zvySeny arousal a excitaci jako podobné
piiznaky; skupinu desinhibice chovéni ¢i poruch ptichylnosti, kde s ADHD koreluji
zejména behavioralni projevy; diagnostickou skupinu bipolarné afektivnich poruch
zejména pocateCni faze hypoménie a manie, kde koreluji hyperaktivni projevy
a poruchy pozornosti k ADHD. U afektivnich poruch, které patii mezi Casté dudlni
diagnézy uzivatel drog Drtilkova (2007h), uvadi riziko korelace v oblasti elevace
nalad, hyperkognici, hypersexualité, hyposomnii a v pfiznacich grandiozity.
U diagnostické skupiny hyperthyreoidismus, schizofrenie, autistickych poruch
¢imentadlni retardace je popisovan klinicky podobny obraz v psychomotorickém

neklidu, hyperaktivité ¢i zvySené excitaci.

Dianostické nastroje pro vyzkum i praxi, dudlni diagnozy

Pti diagnostice ADHD vysSettujici prochazi v diagnostice fazemi od screeningu,
diagnosticky zamétfeného rozhovoru, neuropsychologického vySetfeni, pozorovani
vramci kontaktu az po posouzeni deficiti a oblasti vySetfované¢ho. Zakladni
screeningové nastroje (nastroje vyuzivané v ramci Study L. - IV. jsou podrobné popsany
v ramci vyzkumné c¢asti) k odhaleni symptomatologie pro klinickou praxi i vyzkum
predstavuje ASRS (Adult Self Report Scale; viz Study I. - III.) k hodnoceni pfitomnosti
symptomt ADHD v dospélosti (Kessler et al., 2005; Spencer a Adler, 2004); inventaf
ASRI (ADHD Symptoms and Role Impact Inventory, BAARS- IV (Barkley Adult
ADHD Rating Scale-1V; Barkley, 2011); WURS 61/25 (Wender Utah Rating Scale;
viz Study 1. - III.; Ward, Wender a Reimherr, 1993) zaloZena na kritériich DSM - IV
k hodnoceni symptomatologie ADHD v détstvi, CAARS (Conner’s Adult ADHD
Rating Scale; Corners, Erhardt & Sparrow, 1999) ve verzi sebehodnotici i1 klinické
azni vychéazejici CPRS-R (Conner’s Parent Rating Scale - Revised) a CTRS-R
(Conner’s Teacher Rating Scale - Revised) vyuzivané k diagnostice v détstvi; AAQoL
(Adult ADHD Quality of Life) urcend k sebeposouzeni u dospélych; BADDS (Brown
Attention-Deficit Disorder Scale) nevychazi z DSM-IV a zaméiuje se na exekutivni
funkce (Kooij, 2013); ¢i CTQ (Conners Teacher Questionaire; vizStudy II. - IIL.).
K diagnostickému rozhovoru s dospélym pacientem vyuziva klinicka praxe i vyzkum
strukturovanych a polostrukturovanych interview jako je DIVA (Diagnostic Interview
for ADHD in Adults; Kooij a Francken, 2012; viz Study IV.); CAADID (Conners’Adult
ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV.; Epstein a Kollins, 2006) ¢i ACDSvl1.2
(Adult ADHD Clinical Diagnostic Scale). Diagnostické rozhovory mapuji aktualni
obtize, zaméfuji se na diagnostiku v détstvi a ¢asto 1 na komorbidni obtize.
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Dualni diagnozy a jejich identifikace jsou v procesu diagnostiky u uzivatell
navykovych latek podstatnym tématem. Terminologické vymezeni pojmu dudlni
diagnéza u uzivateld drog znamena dle Williams a Cohen (2000) etiologickou
souvislost poruch a blizky vztah mezi onemocnénimi. Psychiatricka komorbidita je pak
podle literatury vymezena S$ifeji a implikuje oznaceni dvou a vice syndromia (WHO,
2004). Vzhledem k problematice ur€ovani vztahu pticiny mezi syndromy se doporucuje
uzivani pojmu psychiatrickd komorbidita. Diagnostika psychiatrické komorbidity
u uzivateli v 1é¢bé je zasadni pro celé 1éCebné kontinuum a specifika terapeutickych
intervenci. Vzhledem k vysoké prevalenci psychiatrické komorbidity u adiktologické
klientely je diferenciace velmi podstatnd. Vyzkumy uvadéji prevalenci psychiatrické
komorbidity v Evropé u adiktologické klientely v rozsahu 30 - 80 % (EMCDDA, 2004,
2007); v Ceské republice byl popsan podil 35,5 % (Mravéik et al., 2003). Diagnostika
v procesu 1écby uzivateld drog ptedstavuje specifikum v dodrzovani zakladnich
doporuceni pro praxi. Miovsky et al., (2008) v kontextu adiktologické diferencidlni
diagnostiky uvadéji nutnost pfesné znalosti anamnestickych dat a zdravotnické
dokumentace klienta, potfebu silné¢ho teoretického vhledu do problematiky, provedeni
standardniho laboratorniho vysSetieni (toxikologie, biochemie) a celkového vysetieni
klienta, provedeni psychologického vySetfeni a ziskani klienta ke spolupraci. Vysetieni
klientl by mélo byt provedeno za kontrolovanych podminek abstinence.

Lécba ADHD — pristupy a poznatky

Lécba ADHD a ptidruzenych problémt ma u adiktologické klientely specifika
podobné¢ jako diagnosticky proces. Zaikladni [é¢ebné modality piedstavuje
farmakoterapie a psychoterapie. Farmakologicka 1é¢ba problémul spojenych s ADHD
v dospélosti je limitovand nabidkou farmak na trhu (Mohr, Kopecek, Brunovsky
& Palenicek, 2017); medikace je zahajena na zéklad¢ diagnostiky nebo naseda
na medikaci z détstvi. Mohr et al., (2017) popisuje v Ceské republice zejména uzivani
Metylfenidatu IR nebo OROS, Atomoxetinu, Bupropionu SR, Imipraminu a odafinilu.
Zakladni mechanismus spocivd ve stimulaci dopaminergniho a noradrenergniho
systému a posileni chybné inhibice; vysledkem je zlepSeni vSech jadrovych symptomi
ADHD (Kooij, 2013). V zahrani¢i je vyuzivan i dexmetylfenidat, lisdexamfetamin
asmési amfetamind; v dospélosti se voli i1 bupropion, modafinil ¢i tricyklicka
antidepresiva (Mohr et al., 2013). Zahajeni farmakologické 1écby u dospélych znamena
provedeni rutinniho vySetfeni a zhodnoceni ptipadného rizika (zejména u nasazeni
stimulancii; krevni tlak, riziko zavislosti, zneuzivani 1ékt ap.); pacient musi byt dobte
poucen o vedlejSich Gcincich 1€kti. Farmakoterapie je ¢asto nutna z hlediska zapojeni
pacienta do programu psychoterapie a moznosti zvladat lécebny plan. V ptipadé
vyskytu jiné komorbidity k ADHD je doporucena soubézna lécba; plati pravidlo,
ze prednostnéji feSime vice zavazné a obtézujici symptomy (napi. Uzkost, deprese).
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Cilem farmakoterapie je dle Kooij (2013) redukce potizi alespoir o 30 % z plivodniho
stavu.

Farmakoterapie ADHD u adiktologické klientely znamend specifika, kterd
vychazeji nejen z epidemiologie ADHD mezi uzivateli navykovych latek, ale i z mozné
interakce v piipadé soucasného abuzu jiné navykové latky. Zéasadni doporuceni
pro nasazeni 1éCby je vysazeni a abstinence od uzivanych navykovych latek. Vyzkumy
ukazuji zejména na riziko u alkoholu, kde vlivem ucinkd dochédzi k prohlubovani
depresivnich stavli; konopné drogy, uzivané ke zmirnéni potizi neklidu a potizi
se spankem u ADHD, vedou ke zvySeni kognitivnich potizi a zhorSuji soustfedéni.
Vysledky medikace lze pak v uvedenych ptipadech velmi slozit¢ vyhodnocovat.
Pro praxi plati zasada, ze pokud pacient neni schopen vysazeni uplného (ambulantni
1é¢ba), doporucuje se vyraznad redukce davek (Kooij, 2013). U metylfenidatu existuje
vys$si riziko zneuzivani formou i.v.; v pfipadé zjisténi Mohr et al.,(2017) doporucuje
okamzité¢ ukonceni medikace. Psychoterapie ADHD se doporucuje zejména z divodu
moznosti ovlivnéni komplexni neurobiologie mozku a ptidruzenych komorbidit. Dnes
stoji dle vyzkum@ za farmakoterapii a evidence based dikazy z randomizovanych
kontrolovanych studii a metaanalyz jsou zde nedostupné. Vyzkumy obecné ukazuji,
ze kombinace medikace s psychoterapii znamena zvyseni efektivity 1é¢by a dosahovani
lepSich vysledki nez pouze u jednotlivych aplikaci (Kooij et al., 2010; Manos, 2013).
Zaroven existuje fada studii, které povazuji psychoterapii ADHD aplikovanou
samostatn¢ za ucinnou (Philipsen, 2012) 1 absolutné netGc¢innou (Galanter, 2013;
Moriyama, Polanczyk, Terzi, Faria, & Rohde, 2013). Vzhledem k vysledkiim
a nejednotnosti studii je nutné zohlednit faktor 1é€by osob s ADHD; osoby s ADHD
jsou Casto nediagnostikovany a pokud ano, ¢asto nejsou lé¢eny ani jednim ze zplsobi.
Pokud se zahajuje 1écba, jde vétSinou o farmakoterapii (Kooij et al., 2010). Druhym
faktorem je dostupnost 1écby; ta je zasadni zejména v piipadé psychoterapie ADHD;
Epstein et al., (2014) zminuje u vyzkumného vzorku déti s ADHD medikaci v 94 %
apsychoterapii ve 13 %. V soucasnosti existuje vysoky podil rozdilnych
psychoterapeutickych pfistupti, které se u osob s ADHD vyuzivaji ke zvladani
symptomatologie, kterd negativné ovliviiuje zivotni schopnosti klienta. Kalina (2018
in Miovsky et al., 2018) jmenuje zejména kognitivné-behavioralni pfistup v ramci
individudlnich terapii, jako vysoce specificky orientovany na zvladani a piekonani
vykonovych deficiti. Vyuzivd se incentivni terapie v navaznosti na planovani
a management ¢asu a povinnosti, nacvik socialnich a komunikacénich dovednosti, nacvik
dovednosti souvisejicich se studijnim vykonem, neurokognitivni zapojovani
a psychoedukace klientti (Modesto-Lowe et al., 2013; Chacko, Kofler & Jarrett, 2014).
Ze skupinovych psychoterapii se vyuzivaji psychodynamické piistupy pouze
v ojedinélych ptipadech (Conway, 2012) a z téchto divodi nejsou zndmy vysledky
jejich aplikace; rodinné a systemické terapie se aplikuji v ramci multimodalniho
terapeutického pfistupu s nutnosti ovliviiovat veskeré aspekty zivota klienti s ADHD
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aintervenovat v ramci rodinného systému; Casto s aplikaci skupinovych sezeni
s n¢kolika rodinami a klienty (Willens a Spencer, 2010; Paclt et al., 2007).

U osob s ADHD v [é¢bé pro poruchy vyvolané uzivanim navykovych latek
se psychoterapie povazuje za stézejni pristup, ktery ma ovlivilovat komplexni
problematiku abtizu, komorbidit a pfidruzenych potizi. Divodem uptednostiovani
psychoterapie jsou rizika spojend s udrzenim a rozvojem zavislosti u klientl v 1€cbé.
Lécba metylfenidditem a atomoxetinem nema dle Pérez de los Cobos, Sifol, Pérez
& Trujols (2014) presvédcivy vliv na symptomy ADHD; naopak zminuje nulovy pfinos
pro terapii zavislosti a konraproduktivitu nasazeni u uZzivatel stimulac¢nich drog.
Farmakoterapie klienti s ADHD pro poruchy vyvolané uzivanim néavykovych latek
muze byt dle Aviram, Rhum & Levin (2001) rizikovd pro posileni zavislostniho
potencidlu a zhorseni pfi¢inné souvislosti abuzu a automedikace ADHD misto posileni

potencialu zvladat symptomy pfirozenou cestou.

Psychoterapie u osob s ADHD Ilécenych pro poruchy vyvolané uzivanim
navykovych latek vyuzivaji kognitivné behaviordlniho piistupu a kratkodobé
psychoterapie (Aviram et al., 2001; Weiss et al., 2012) a strukturované terapie (Zulauf,
Sprich, Safren & Wilens, 2014). Zékladem je dle Aviram et al., (2001) pfistup, ktery
vede pacienta k porozuméni a nahledu na spojitost a udrzovaci vzorce mezi ADHD
a uzivanim navykovych latek. Uplatiiuje se 1écba dvojim ohniskem, kdy se soucasné
fesi jak problematika abiizu tak ADHD. Primarni faze kratkodobé psychoterapie vede
k edukaci o ADHD a posileni copingovych strategii klienta ke zvladani predvidatelnych
potizi; nasledné se zamétuje vice na obtiZze spojené s problematikou navykovych latek
av posledni fazi dochazi k prolinani a aplikaci poznatkli do denniho Zivota klienta.
Piehled obtizi u uZivateld drog v 1é€bé s ADHD a terapeutické intervence uvadi
tabulka 2. Kalina a Vacha (2013) uvadéji u dudlnich diagnéz a osob v residenéni 1é¢be
v terapeutickych komunitach nutnost vytvofeni bezpecného terapeutického prostiedi
a aliance, pribéZzné prace na motivaci a na vhledu do pficiny obtiZi a jejich udrzovani,
cilit na socidlni uceni a interpersonalni dynamické uceni v ramci terapeutického
prostifedi. Autofi popisuji v ramci 1é€by nutnost posilovat zvladaci strategie, pracovat
na udrZeni zisku z 1écby; prace s relapsem je, dle autord, rozsifena na pojem prevence

relapsu ve smyslu komplexnich biopsychosocidlnich selhdni klienta v Zivoté.
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Tabulka 2 Terapeutické intervence u osob s ADHD v rezidenéni 1é¢bé

Behavioralni symptomy ADHD Terapeutické intervence

Potize s casovym ramcem dochéazky a ucasti na sezeni. Intervenuje vysoka struktura a organizace programu
1écby a sezeni

Dovednosti zvladani na nizké tirovni. Mapovani a pojmenovani potencionalnich vysoce
rizikovych situaci, identifikace spoustécu; nacvik
alternativnich zptisobt jednani a reakci na rizikové
situace.

Kognitivni potize (pamét’, udrzeni cile) Vedeni zapist a poznamek, funkcionalni
analyza/kognitivni mapa u daného problému.

Impulzivita a nizka schopnost kontroly Identifikace spoustéct impulzivity a agresivity;
techniky hrani roli.

Nuda, neklid a nepohoda (obtizné zvladani) Techniky koncentrace i odvedeni pozornosti,
planovani a feSeni obtizi.

Sebekontrola na nizké urovni Focusing smérem k vnitinimu prozivani, potfebam
a dialogu.
Roztékanost, nepozornost, porucha selekce podnéti Nacvik soustiedéni a filtrovani podnéti - techniky

satiterapie a focusingu.

Nesoustiedéni se v nacviku az selhavani u technik Strategie cilené na craving, impulzivni a zkratkové
prevence relapsu jednani, nacvik situaci a jednani.

Vyhybavé chovani a omluva vSech problémi diagndzou Edukace, kognitivni mapa abtizu a ADHD.

ADHD

Zdroj: upraveno dle Aviram et al. (2001)

ADHD modely vzniku, epidemiologie, adiktologicky kontext
Etiologické modely ADHD

ADHD jako neurokognitivni porucha je nejednoznacné popisovana nékolika
teoretickymi a pragmatickymi modely, které¢ se snazi o vysvétleni patogeneze
a etiologie poruchy. Soucasné poznatky o vzniku ADHD jsou stale velmi diskutabilni
a neustale aktualizované. Existuje fada modelti, z nichz nejsilngj$i vyznam predstavuje
etiopatogeneticky  koncept a neuropsychologické ¢  kognitivni  paradigma.
Etiopatogenetické paradigma zahrnuje veSkeré biologické teorie, které se postupem
casu zptesiuji. Od hypotézy katecholaminové hyperaktivity (neurobiochemicka teorie),
pfes vyzkum vlivu genetické etiologie (hereditarni model) aZz po pfiklon k teorii
polygeneticke etiologie, kdy je ADHD dasledkem mutaci genil pro transport a poruchou
receptorit pro neurotransmitery (DAT, DBH, DRD4, DRDS apod.). Ke genetickym
hypotézdm se z negenetické sféry teorie kloni k vliviim prenatalnim, perinatdlnim
a postnatalnim (Uhrova a Zatkova, 2007). Piedpoklad negenetického vlivu je dle Malé
(2000) v rozmezi 20 - 30 %; negeneticky se podili zejména etiologie abizu navykovych
latek jako prenatalni vliv, prefrontalni a frontdlni Urazy, fetalni alkoholovy syndrom,
nizkd porodni hmotnost a piedCasné porody (Drtilkova, 2007e). Genetika je
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v souvislosti s ADHD zminovana pro familiarni vyskyt a to se zatézi az 5x vyssi nez
u nepostizenych rodin (Drtilkova, 2007e); dle studii pak az 50 % mohou tvofit
genetické vlivy (Pokorna, 2010). Neurobiologicka podstata se opird o silné zasazeni
psychofyziologickych a funkénich systémi v CNS, které na nevédomé turovni
transformuji analytické procesy, identifikaci, interpretaci, fazeni priorit, vybér odpovédi
a reakce (Faraone et al., 2005; Barkley, 2006; Paclt, 2007¢). Neuropsychologické
paradigma je druhym silnym modelem vzniku ADHD a zahrnuje piekonané
psychologické teorie (ADHD jako nésledek pudové excitace ¢i oddé€leni od pecujiciho
objektu), které v soucasnosti nejsou zvazovany jako jedina etiologie. Vyznamné se jevi
neuropsychologické piistupy a to zejména ty, které etiologii vzniku ADHD davaji
do souvislosti s deficitem v oblasti exekutivnich funkci na zakladé¢ porusSeného
inhibi¢nitho mechanismu. Tzv. model CEM (Cognitive Energetic Model) popisuje
inhibi¢ni deficit na tfech tirovnich zpracovani informaci, které¢ jsou vzajemné propojené.
Vysledkem dysfunkce je deficit v oblasti exekutivni, deficit motorické organizace
a poruseni energetické rezervy usili a aktivace (Sergeant, 2005). Hybridni model
popisuje ADHD jako nésledek behavioralni inhibice, kterd sekundarné ovliviiuje deficit
v oblasti exekutivnich funkci. Vysledkem je porucha internalizace na behaviordlni
urovni, snizena sebekontrola, porucha seberegulace a motivacnich procesii (Barkley,
2006). Sumarizujici pohled na osobnost jedince s ADHD a nutnost komplexniho
piistupu popisuje Uhrova a Zackova (2007) a odkazuji na integrativni model Teeter
a Semrud-Clikeman  (1995) integrujici paradigma neurobiologické, socidlni,
psychologické, kognitivni a behavioralni. Zakladem integrujiciho modelu je respekt
k jedinecnosti osoby s ADHD v kontextu vyvoje, socidlniho okoli a problému a tim
1 lepsi indikace terapeutickych intervenci.

Studie a modely o vzniku ADHD v soucasnosti ukazuji na nejednotnost
avyzkumy se pfiklani k mnohocetné etiologii vzniku. Vysoky podil na etiologii
se ukazuje v ramci familidrniho vyzkumu ADHD. Epidemiologické studie ukazuji
nejcastéjSi familiarni vyskyt u ADHD v komorbidité s poruchou opozi¢niho vzdoru
a poruchami chovani; dle Barkley (2006) az 50 %. Epidemiologické studie o celkové
prevalenci ADHD ukazuji také rozdilné zastoupeni; vysledky epidemiologickych
vyzkumtl jsou casto ovlivnény nejen diagnostickymi kritérii, vyzkumnymi nastroji,
procesem, cilovou populaci, ale i zemépisnym mistem vyzkumu (Polanczyk, Willcutt,
Salum, Kieling & Rohde, 2014). Celkové je celosvétova prevalence ADHD uddvana
okolo 5,29 % (Polanczyk et al., 2007; Polanczyk et al., 2014). V détské populaci
jerozmezi uvadéno 5, 29 - 7,2 % (Thomas et al.,, 2015; Polanczyk et al., 2007)
v dospélosti okolo 3,4 % (Fayyad et al., 2007). Vyzkumy ukazuji, ze mira perzistence
symptomatologie ADHD z détstvi do dospélosti a diagnoza ADHD v dospélosti
pretrvava okolo 15 % pfi Gplném naplnéni ptiznakt dle DSM IV (Faraone, Biederman
& Mick, 2006); nad vice nez 60 % pak pretrvava porucha dle kritérii APA v piipadé
zohlednéni parcialnich remisi ADHD. Pietrvavani poruchy lze ocekavat do dospélosti

35



v rozmezi od 30 - 60 % ptipadl s tim, Ze neceld polovina diagnostikovanych v détstvi
vykazuje remisi kolem 12. roku véku (Paclt, 2007b; Drtilkova, 2007d; Mala, 2000).
Zajimavé informace o zpétném zachytu diagnézy ADHD v détstvi pii soucasnych
potizich v dospélosti piinasi Moffitt et al. (2015); autofi ukazuji na fakt, ze identifikace
diagn6zy ADHD byla retrospektivné potvrzena jen u 10 % vzorku. Zasadni se v ptipadé
dospélosti jevi vySe uvedena transformace symptomatologie a klinického obrazu, ktery
nemusi byt davan do pfimé souvislosti s ADHD. V povédomi spolecnosti je pak ADHD

vice spojovano s détskym vékem a dospivanim, nez s dospélosti.

Epidemiologie ADHD a adiktologicky kontext ADHD

Data z metaanalyz a epidemiologickych studii vyskytu ADHD ukazuji,
Ze v porovnani se vSeobecnou populaci je prevalence ADHD u uzivateld navykovych
latek na daleko vys$$i urovni. Souhrnnd prevalence u uzivatelii navykovych latek
se pohybuje od 21 - 25,3 % (dospélost a adolescence) a ukazuje na specificky vyssi
miru kombinovaného typu ADHD u uZivateli drog (Wilens et al., 2009). Zaroven
uosob s ADHD uZivajicich ndvykové latky a se zavislosti se objevuje polymorfni
¢i kombinované uzivani vice substanci, nez jediné primarni navykové latky
(Van Emmerik - Van Oortmerssen et al., 2012). Soucasné vyzkumy ukazuji zasadni
vztah mezi ADHD v détstvi a rozvojem poruch z uzivani névykovych latek
v dospélosti; riziko rozvoje abuzu navykovych latek je vysvétlovano jako zdroj
sebemedikace (Gudjonsson et al., 2012) a jeho rozsah davan i do souvislosti s mirou life
skills a well being pacienta. Psychosocidlni faktory se v piipadé ADHD osob
v dospélosti zdaji byt zdsadni pro schopnosti zvladani a miru poSkozeni v dasledku
abuzu (Taanila, Hurtig, Miettunen, Ebeling & Moilanen, 2009).

Vyskyt abuzu navykovych latek je v ptipadé ADHD osob vazan na vysoky podil
pridruzené¢ komorbidity, kterd je popisovana ve vysokém procentu 60 - 70 % (Kooij
et al., 2010; Nazar et al., 2008). Obecné¢ jsou psychiatri¢ti pacienti ¢i osoby s problémy
v oblasti duSevniho zdravi vice predisponovani k abizu navykovych latek; podil
dudlnich diagnoz ¢i komorbidit u této populace ¢ini v Evropé 30 - 50 % (EMCDDA,
2004). U osob s ADHD byla zjiSténa vyss$i mira polymorfniho uzivani, niz$i sociabilita
a pridruzené psychiatrické komplikace (Parrott et al., 2012). ADHD se jevi jako riziko
pro velmi ¢asny zacatek experimentovani s ndvykovymi latkami a pro rozvoj zéavislosti,
riziko je uvedeno az 3x vys§i v porovnani s kontrolni skupinou (Wilens, Biederman,
Mick, Faraone & Spencer, 1997; Kessler et al., 2006). Mira prevalence u dospélych
s ADHD a komorbidniho uzivani navykovych latek je popsana az k 50 % (Sizoo et al.,
2010). Zaroven je popsan daleko krat$i casovy usek potifebny k rozvoji zévislosti
od prvni zkuSenosti s navykovou latkou; Miovsky et al. (2018) popisuje vliv symptomu
ADHD u dospélého adiktologického klienta v riziku nizsiho véku pfti zahdjeni drogové
kariéry (nasledné rizikovy faktor uspésné 1éCby), delsi ¢asovy usek pretrvavani poruch
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vyvolanych abizem navykovych latek, progresivni ablizus alkoholu a nésledné rozvoj
jinych poruch z oblasti latkovych zavislosti. Autofi zmifuji vysoké riziko neefektivni
1é¢by na zéklad¢ disruptivnich projevli v chovani a negativniho vlivu symptomatologie
na lécebné intervence. Vyzkumy prokazaly vysoky potencial zavislosti v dospélosti
specificky u alkoholu, tabdku a konopi (Lee et al., 2011). U adiktologické klientely
s ADHD byl zaznamenan i vyssi vyskyt abiizu legdlnich navykovych latek v porovnani
s obecnou populaci; u nikotinu rozdil 14 % (26 % obecna populace; 40 % osoby
s ADHD); nikotin je opét davan do souvislosti s teorii sebemedikace symptomatologie
ADHD (Sullivan a Rudnik-Levin, 2001; Sacco, Bannon & George, 2004). Akutni
drogovy efekt nikotinu zlepSuje symptomatologii ADHD diky stimulaci CNS v podob¢
zvyseni vigility, pozitivnimu vlivu na soustiedéni a reakéni ¢as. Placebem kontrolované
randomizované vyzkumy potvrdily uc¢inek nikotinu u osob s ADHD na zlepSeni
pozornosti a soustfedéni na zakladé ovlivnéni deficitni distribuce dopaminu u téchto
osob (Shytle, Silver, Wilkinson & Sanberg, 2002). Zavislost na tabaku jako legalni
navykové latce je (stejn¢ jako na ilegalnich) pro osoby s ADHD velmi specificka;
vykazuji nejen vysSi miru prevalence nez bézna populace, ale zdroven 1 zde dochazi
zavislostniho vzorce uzivani a velmi negativni efektivité pfi pokusech o abstinenci
(Kollins, McClernon & Fuemmeler, 2005; Kollins, 2008). Z oblasti nelatkovych
zavislosti je ADHD zminovano v kontextu gamblingu a hazardnich her. VSeobecné
vzorce v chovani, které¢ oznacujeme jako rizikové, jsou u osob s ADHD velmi casté
(rizikové sporty, rizikové fizeni auta, Casté dopravni nehody a turazy, kriminalita,
uzivani navykovych latek, rizikové sexualni aktivity apod.). V oblasti hazardnich her je
popisovano rizikovéjsi chovani zejména u déti a dospivajicich, u dospélych rizikovost
popisuje jen mala ¢ast studii (Richterova a Stastnd, 2018 in Miovsky et al., 2018).
ADHD v dospélosti je spojovano zejména s osobami, které vyhledavaji 1é€bu pro potize
s gamblingem; prevalence je opét vyssi nez v obecné populaci a pohybuje se od 9,3 —
20 % (Dowling et al., 2015). Z adiktologické problematiky u osob s ADHD jsou
zminovany i specifické vzorce zavislého chovani ve vztahu k jidlu, které je opét davano
do souvislosti s deficity v oblasti dopaminergniho systému a s potizemi v oblasti
seberegulace a sebemotivace. Neurobiologicka podstata u ADHD je sama o sob& velmi
rizikovd vzhledem k porusenému systému odmény. Z hlediska transteoretickych
propojeni adiktologické problematiky a ADHD je nutné zminit zejména zvySenou
vulnerabilitu jedince a zranitelnou osobnost s vysokou predispozici k abuzu. Model
predisponované  osobnosti  podle Jetfdbka  (2006) a  fenomenologického
a psychodynamického konceptu (Kalina, 2013) ve vztahu k ADHD popisuje tabulka 3.
Predispozice je podminénd primarnim onemocnénim a souvisejicimi deficity
asymptomy; vysoky podil pak maji faktory rodinné, socialni, vyvojové
a psychologické. Adiktologicky model bio-psycho-socialni etiologie vzniku poruch
vyvolanych uZzivanim navykovych latek ukazuje zavislost jako nasledek vice faktort.
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ADHD tedy jako primarni etiologie nemuze byt oznacena za jediny etiopatogeneticky

faktor rizika rozvoje zavislosti.

Tabulka 3 Model predisponované osobnosti: adiktologicky koncept a ADHD

Dimenze

Adiktologicka klientela

Analogie k ADHD

1. Chab4 integrace identity
ega

Problémy s identitou korelujici s nizkym
zvédomeénim. Nizkd integrace sebepojeti a
sebeucinnosti — disledek nizkého
uvédomeni vlastnich projevi.

- Casto problémy v sebepojeti,
sebeucinnost ovliviiovana
interpersonalnimi vztahy (negativni
zkuSenosti, ,,neoblibené dite™)

2. Naru$ena internalizace
objektovych vztahii

Navazné nabod €. 1 - vysoka
interpersonalni senzitivita, nizka frustracni
tolerance a subjektivni obavy z ohrozeni
ve vztazich, ¢asto autodestrukce a pozice
obéti.

- problematické interpersonalni vztahy (jiz
od détstvi — problémy v roding, ve skole, v
kolektivu), interpersonalné vysoka
citlivost k nezdaru, reakce na stres a nové
situace dle jadrovych piiznaki poruchy,
autodestrukce formou patologickych
vzorcl, socialni chovani neodpovida
intelektu/véku, dtto nizka frustracni
tolerance

3. Vyvojové nizka uroven
defenzivni organizace

Projekce, projektivni identifikace, popfeni
a jiné nezralé OM*

Casto popieni, bajiva lhavost, idealizace,
familiarni chovani, auto ¢i hetero-
destruktivita, somatizace v détském véku;
oproti ostatnim méné zralé OM vzhledem
k véku.

4. Nizka integrace Superega

Problematické prozivani viny a studu,
narcistické tendence obdivu a zboziovani.

Neadekvatné vysoka aspiraéni Groveni
realnym schopnostem, snaha o zlepSeni
nizkého sebehodnoceni; problematické
volni a motivacni vlastnosti.

5. Nizka integrace emoci
véetné neschopnosti jejich
védomého proZivani

Ambivalence v emo¢nim prozivani i v
kontextu, emo¢ni labilita, nepfiméfenost.

Casté emoéni problémy — zejm. emoéni
labilita s obtiznou regulaci emoci,
akcentace ve frustraci, problém regulovat
negativni emoce a

6. Vytvareni konstrukei —
distorze percep¢né
kognitivniho zpracovani
reality

Naruseni kognitivné-percepcniho procesu
na zéakladé rozporuplné dynamiky
osobnosti, frustrace potieb a neuspokojivé
emocni stalosti.

Naruseni kognitivniho vykonu v mnoha
oblastech, zaroven naruSeni auditivniho a
vizualniho zpracovani informaci;
kognitivné percepéni proces ovlivnén
dynamikou onemocnéni a deficity
interindividuéalni vybavy jedince (vysoké
sebehodnoceni v nejvice narusenych
oblastech u chlapcu).

7. Inkogruence, ambivalence,
motivaéni distorze

Silna intrapsychicka tenze spojujici vyse
uvedené dimenze, motiv uzivani je
uvedenou dimenzionalni dispozici prekryt.

Dlouhodoba intrapsychicka nepohoda,
nizké sebehodnoceni, kognitivni a
behavioralni deficity spolec¢né s
komplikovanymi socialnimi vztahy, motiv
uzivani zasahuje uvedené dimenze.

Zdroj:

Dobbs, Owens & Pillow, 2002)

Rubasova, 2014 (volné¢ podle Jetabek, 2008; Kalina, 2013; Hoza, Pelham,
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Uvedeny teoreticky model vztahuje kontext pedispozice jedince na zakladé
deficiti osobnosti k riziku uzivani navykovych latek; ADHD je zde chapano jako
primarni deficit, ktery na zéklad¢ symptomatologickych potizi zvySuje pravdépodobnost
rozvoje a udrzeni zdvislosti u sebemedikacnich forem svépomoci. Sebemedikace
je zdroj libosti a velmi rychlého dosazeni psychické harmonie na zakladé ucinkt
navykové latky (Kalina, 2013); zaroven je sebemedikace svépomoc, kterd umoziiuje
1pfes negativni duasledky, behavioralni vzorce abuzus udrzovat (Mikota, 1995).
K uvedené souvislosti je dle vyzkumnych zjisténi o sebemedikacéni teorii nutno zminit
1 kontext 1écby osob s ADHD stimulancii. Pokud je 1éba ADHD zahajena vcas,
vyzkumy prokazuji niz§i pravdépodobnost rozvoje zavislosti v pozdéjsim véku;
jeuvadéno az 1,9x niz$i riziko v ptipadé medikace v détstvi (Wilens, Faraone,
Biederman & Gunawardene, 2003) a 10-16x vyssi riziko v ptipad¢ nemedikace poruchy
(Paclt, 2007f). Dle neurobiologického modelu latkovych zavislosti a sebemedikace
¢1 abuzu stimulancii u osob s ADHD je nutno pocitat s velmi vysokym rizikem rozvoje
zavislosti na zéklad¢€ spolecnych neurobiologickych vychodisek. Deficity osob s ADHD
z neurobiologického pohledu jsou pozitivné ovliviiovany prave piisobenim stimulac¢nich
latek; dochazi k piiznivému ovlivnéni exkrece a utilizace katecholaminti. Zakladnim
efektem je augmentace aktivity kortikalniho dopaminu, caste¢na inhibice aktivity
v locus coeruleus a down-regulace dopaminu ve striatu (Drtilkova, 2007f). Blokovani
reuptake noradrenalinu a dopaminu na presynapsich a blokovani dopaminového
transportéru zvySuji nabidku katecholaminli v mozku a klinicky se projevuji
v pozitivnim vlivu na jadrové piiznaky osob s ADHD. Osoby s ADHD jsou ohroZeny
rozvojem zavislosti 1 z dlivodu deficith v oblasti systému motivace a odmény,
ke kterému se ptidava riziko spojené s U€inky navykové latky jako umélého zdroje
odmény. Zde je zasadni rozdil mezi lege artis poddvanou lé¢bou a uzivanim
navykovych latek se stimula¢nim ufinkem. Ilegalni navykové latky jako umély zdroj
odmény zptisobuji v ramci mezolimbického dopaminergniho systému neumérné zvyseni
vydeje dopaminu; dochdzi k zaZivani extrémniho pocitu libosti a vydeji dopaminu
z VTA (ventralni tegmenalni area) do NAS (nucleus accumbens septi) a pii
opakovaném podani ke zméndm v celém prefrontalnim kortexu a systému odmény.
Rozdilna farmakokinetika nelegalnich drog je vysledkem vysokého rizika zavislostniho
potencidlu. V pfipadé lege artis podadvanych latek per os se dle Paclta (2007f) vyskytuje
minimalni euforicky efekt; latky nevyvolavaji ptiznaky z odnéti po vysazeni, nedochazi
1 po déletrvajici expozici k nartstu tolerance a nejsou latkami, které by byly vyuzivany
k rekrea¢nimu abuzu. llegélni latky pii delsi expozici zpisobi zmény v mezolimbickém
dopaminergnim systému (MDS) a vedou k pifestavbam neurondlnich siti, nasledné
vznikaji poruchy glutamatergni transmise do NAS, zméndm v MDS a kognitivnich
funkcich, CRF (corticotropin releasing factor) extrahypotalamickym systémovym
zménam, ovlivnéni hypotalamo-pituitaro-adrenalniho systému, prefrontalniho kortexu

a kortiko-talamo-striatalni smycky (Dvotacek, 2008). Transteoretické spoje ADHD
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a adiktivnich poruch ukazuji na pozitivni efekt uCinkti drog vzhledem k deficitim
v neurologické oblasti a na vysoké riziko vzniku a udrzeni adiktivni poruchy. Riziko je
zvySené i na zaklad¢ deficitii v motivacni oblasti popsané vyse.

2.2 Terapeuticka komunita - Kklientela, indikace, 1é¢ebné kontinuum,
adiktologicka péce

Terapeuticka komunita, indikacni schéma

Terapeutickd komunita (TK) piedstavuje 1écebnou metodu intenzivni terapie
vramci skupiny, kde v ramci skupinové interakce dochazi ke korekci a projekci
behavioralnich vzorct (Kratochvil, 2005). TK ptedstavuje jednu z 1é¢ebnych modalit
pro uzivatele navykovych latek v rdmci adiktologické péce, ktera je vymezena svou
specifickou socidlni organizaci a strukturou; jde o systém s jasnym vymezenim
pravidel, bezpe¢nym a vysoce podnétnym prostorem, ktery v ramci socialni interakce
auceni vede ke zrani a rGstu osobnosti. Specifikem prostfedi je vysoké mnozstvi
socialnich interakci, diferenciace roli, potfeba zvladani denniho rezimu a piijimani
zodpoveédnosti za své jednani (Kalina, 2013). Historie TK a jejich vyvoj vychazi z linie
demokratickych (péce o osoby s potizemi v oblasti duSevniho zdravi) a hierarchickych
komunit (pro osoby uzivajici navykové latky). Za pivod linie hierarchickych komunit
je povazovan Synanon, ktery slouzil pozdé&jsSim TK k analyze intervenci a volbé
efektivnich a uzdravujicich pfistupli. Plivodni mySlenka drug free komunit vychézi
od roku 1963 z Daytop Lodge (pozdéji D. Village) od psychoterapeuta a psychologa D.
Casriela (Kalina, 2013). Vyrazny vliv na rozvoj TK mélo obdobi spojené s vyvojem
skupinové terapie a nova forma 1écby pro tehdy tézce nemocné vojaky nazyvana
terapeutickou komunitou (Kalina, 2013). Vyznam skupinové terapie a jeji vliv
na efektivitu 1écby dokladaji ucinné faktory skupinové terapie, které se prolinaji
do ucinnych faktort 1écby terapeutické komunity; ucinné faktory 1é€by cili zejména
na deficitni oblasti adiktologické klientely a k posileni copingovych strategii. U&inné
faktory skupinové terapie a terapeutické komunity shrnuje v kontextu deficitii osobnosti
tabulka 13 (kapitola 3.1.1).

Vyvoj TK v Ceské republice je spojen se jménem J. Skaly a rokem 1948, kdy
vznikd Apolinafsky model 1é€by zavislosti na nadvykovych latkach; je zaloZeno prvni
oddéleni pro 1é¢bu zavislosti na alkoholu. V soucasnosti TK v CR sdruzuje Sekce
terapeutickych komunit A.N.O. (Asociace nestatnich organizaci), kterd se zamciuje
na kontrolu dodrzovani kvality sluzeb dle odbornych standardi a na rozvoj evidence-
based intervenci v 16¢bé. TK v CR, které jsou sdruzeny pod AN.O., jsou povinné
dodrzovat Eticky kodex Evropské federace TK (EFTC), Standardy odborné zpusobilosti
RVKPP (Rada vlada pro koordinaci protidrogové politiky; vystupem ovéteni
je opakovana certifikace programu) a akreditaci u MPSV (Ministerstvo prace
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a socialnich véci). TK v Ceské republice se vyznaduji vysokou mirou profesionalizace
od prvopocatku jejich vzniku a navazuji na tradici  psychoterapie
a psychoterapeutického vycviku. V porovnani se zahrani¢im nejsou vyuzivany prvky
typické pro hierarchické komunity (bonding terapie apod.), lé¢ba je dokoncena
na zédklad¢ absolvovani zéavére¢ného ritudlu posledni faze 1écby; propojenost sité
adiktologické péte a TK je v Ceské republice velmi dobra (v zahrani¢i nezasit'ovanost
TK), zdejsi TK se vyznacuji 1 komunitami pro specifické adiktologické klienty
(mladistvi uzivatelé¢, osoby s velmi dlouhou drogovou kariérou, matky s détmi,
uzivatelé alkoholu...) a maximalni kapacita komunit se v porovnani se zahrani¢im
(kolem 60) pohybuje okolo 20 klientti (Kalina, 2008b). TK v Ceské republice
se vyznacuji demokratickou kulturou a orientuji se na humanistické pojeti osobnosti;
zakladem pfistupu v 1écebné modalité je upfednostnéni individuality a specifik ¢lovéka
pred diagndzou ¢i patologii. V primarnim zajmu stoji ¢lovek, ktery se v ramci 1éebné
filozofie stietavad s hlavnimi principy 1écby charakterizovanymi tzdravou a zménou
zivotniho stylu. Princip a fad TK tvofi hlavni terapeutickou strukturu (podrobné
Richterovd Téminova et al., 2003), kterd se vymezuje v pravidlech a normach
TK (metapravidla k zajiSténi etiky, stability a vnitini kontroly TK; kardinalni pravidla
k zajisténi bezpecnosti a bezdrogového prostiedi; dodate¢na pravidla a normy k bezpeci
tykajici se vymezeni vlastniho ndzoru; pravidla ¢asu, zapojeni se a odpovédnosti,
pravidla o provozu); v rolich a komunikaci v rdmci TK mezi persondlem a klientelou;
ve struktufe programu vymezenym c¢asovou, harmonizujici a pravidel se tykajici

koncepci; v ritudlech komunity (spiritudlni a sebeptesahujici rozmér).

Indikace do 1écby v terapeutické komunité je vzhledem k charakteru lécby
a narocnosti programu vymezena vybérovymi kritérii pro klienty 1 kritérii, ktera by mél
splilovat samotny program reziden¢ni péce. Kalina (2008a) uvadi potfebu dikladného
diagnostického a vstupniho zhodnoceni klienta, rutinni provedeni indikacni rozvahy
a matchingu na zdklad¢ dat. Moznosti a meze 1é¢by v terapeutické komunité shrnuje
APA v ramci indikacnich okruhii pro TK. Piehled indikacnich okruhl specifickych
pro TK uvadi tabulka 4. Za kontraindikaci jsou dle Kaliny (2008b) povazZovany
komunikacni bariéry a jakékoliv deficity fyzické ¢i osobnostni, které brani participaci
a profitu z programu. Komorbidni poruchy jsou v soucasné dobé piijimany jako
standard a nejsou kontraindikaci pro 1é€bu jako v minulosti. Kontraindikaci nejsou ani
specifické skupiny klientl, které v ramci adiktologické péce pfijimaji komunity

se specidlnim zamétenim.
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Tabulka 4 Indikaéni okruhy - rezidené¢ni 1é¢ba v TK a specifika profilu klienta

Indikacni oblast

Specifika pro
hodnoceni

Profil klienta

Metody/formy lécby

Specifika pro TK

1. Potencial k akutni
intoxikaci a k
abstinenéni
symptomatologii

aktualni symptomy
intoxikace a
odvykaciho stavu +
rizika z
anamnestickych
udajii (opakované
predavkovani...)

vysoky potencial pro
akutni
intoxikaci/rozvoj
abstinen¢nich
symptomu (bez zivot
ohrozujicich
komplikaci)

1. Farmakoterapie/
testovani na
navykové latky

V ptipadé komplikaci
a lécby
komorbidity/testy
situacni a pfi vstupu
do TK

2. Biomedicinské
stavy/komplikace

relevantni
zhodnoceni potieby
1écby a urceni
odpovidajici sluzby v
systému péce +
zhodnoceni
miry/schopnosti
zapojeni klienta do

jsou vzhledem k
1é¢bé v TK
akceptovatelné,
predpoklada se jejich
pozitivni ovlivnéni a
nevyzaduji akutni
lécbu v ramei
zdravotnického

2. Individualni
terapie

Nezbytna a dilezita
slozka programu v
paralele se
skupinovym
programem

behavioralni
stavy/komplikace

1é¢bé v TK
akceptovatelné,
predpoklada se jejich
pozitivni ovlivnéni a
nevyzaduji akutni
1écbu v ramci
zdravotnického
zafizeni (externi
specialista)

programu zatizeni (1écba je
mozna externé)
3. Emocionalni ¢i dtto viz bod 2 jsou vzhledem k 3. Skupinova terapie Vyznamna slozka v

programu

4. Akceptovani/
odpor k 1écbe

zhodnoceni stupné
vnitini motivace a
miry vnéjSich
okolnosti vedoucich
k 1é¢bé

motivace neni zcela
internalizovana ¢i na
urovni vyzadujici
dlouhodobgjsi
podporu a upevnéni

4. Rehabilitace,
edukace,
volnocasova napln

Vyznamna slozka v
programu

5. Potencial relapsu

riziko poruseni
abstinence koreluje s

vysoky potencial pro
relaps vyzadujici

5. Lécebny
rezim/prace s

Rezim dle fazi 1écby
po 24 hodin

klienta — disledek
pro miru potieby
chranéného a
podporovaného
prostredi

uzivatelskych vzorcu
(toxické prostiedi
rodiny, drogové
scény, partnerskych
vztahi/nefunkéni
rodinné prostiedi...)

mirou potieby podporu v prostiedi rodinou/socialni denné/dulezita je
,,bezpecného* prace alespon zakladni
prostiedi spoluprace s rodinou
klienta/velmi dilezita
vzhledem k profilu
klientely
6. Okoli a vztah k zhodnoceni okoli okoli nepodporuje 6. Principy Zékladni teze
1écbe vzhledem k 1é¢bu a je rizikem pro terapeutické programu
ne/podpote zmény relaps ¢i udrzovani komunity

Zdroj: Rubasova (2014; upraveno dle Mirin et al., 1995; Kalina, 2003)
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Posouzeni vhodnosti klienta k 1é¢bé a jeho piijeti do komunity je velmi
podstatny faktor, ktery ovliviiuje vysledny efekt 1écebného kontinua. Za 1écebné
kontinuum povazujeme vSechny slozky adiktologické péce, kterymi klient v rdmci
procesu zmény zivotniho stylu prochdzi. Efektivita 1€cby je spojend s vyznamy uspésna
a ucinnd 1écba; jde o 1éCbu, ktera je pro klienta piinosna a vede ke zménam v riznych
oblastech jeho zivota. Pfinosnost a uspé$nost 1écby pro klienta neni jen vysledek plné
abstinence; za piinosnou lze povazovat i tu lécbu, ktera povede k dil¢im zménam
v zivot¢ dané¢ho jedince (kontrolované uzivani, zlepSeni socidlniho fungovani
a ekonomické situace, snizeni kriminality apod.). Obecné je efektivita 1€Cby spojovana
s prediktory vysledku na strané klienta a na strané programu. Dle EMCDDA (1999)
faktory pted vstupem do 1écby na stran€ klienta, které mohou ovlivnit 1écebny vysledek,
souviseji s dudlni diagnostikou a pridruzenymi komorbiditami, drogovou anamnézou,
motiva¢nimi faktory, socidlnimi faktory, kriminalitou a socioekonomickym statusem.
Obecné prediktory vysledku se negativné promitaji zejména do drop-out a early drop-
out z 1éCby. Za vyznamny prediktor vysledku 1é¢by na stran€ programu je mozné zminit
délku trvani programu, ktera dle Kaliny (2008b) ovliviiuje délku pieziti klienta po 1é€bé
bez relapsu. Terapeutické komunity a rezidencni péce s deklarovanou délkou pobytu
jednoho roku vykazuji lepsi vysledky nez programy s polovi¢nim pobytem. Vys$i mira

nez 12 mésicti a méné nez 3 mésice je vzhledem k efektivité 1é¢by kontraproduktivni.

Klientela Ceskych terapeutickych komunit

V  Ceské republice je klientela terapeutickych komunit odrazem
charakteristickych vzorcti abiizu a slozeni uzivatelské subkultury. V roce 2016 bylo
v Ceské republice podle dat z NMS (Narodni monitorovaci stiedisko) a vyroéni zpravy
o stavu ve vécech drog certifikovano celkem 10 terapeutickych komunit pro uzivatele
ilegalnich drog. Trend certifikace odbornosti sluzeb je u terapeutickych komunit
od roku 2011 na stejné rovni; zaroven jsou v nabidce péfe sluzby, které standardy
RVKPP nesplituji a nejsou tedy ani zafazeny do dota¢niho programu (nejsou v souhrnu
komunit pro vyzkumné tcely v ramci predkladané prace). Dle informaci sekce A.N.O.
se v CR registruje celkem 14 komunitnich zafizeni pro uZivatele drog (Mravéik et al.,
2016). Ceska republika se vyznaluje velmi dobrym zasitovanim reziden¢ni péce
pro uzivatele drog a dostupnosti péce; certifikované TK udavaji celkovou kapacitu pro
257 osob (tdaje od 15 -ti komunit). V roce 2016 bylo v terapeutickych komunitach
v 1é¢be 560 osob pro poruchy vyvolané uzivanim navykovych latek, z toho 41 % Zen.
Hlavni uzivanou latkou byl ze 78 % pervitin a 10 % opioidy; i.v. aplikace byla udavana
u 82 % uzivatelli drog. Zastoupeni klientely TK a dualnich klienti popisuje na poli
eskych komunit Sefranek (2018, in Miovsky et al.,, 2018) a v ramci Geské praxe
a prospektivni observaéni studie poukazuje na vyznamny vliv efektivity 1é€by ceskych
terapeutickych komunit a dosazeni zmén v zasadnich oblastech po ukonceni 1écby;
rozmezi podilu vyskytu dudlnich klientl je udavano od 30 - 70 % (Kalina, 2008b; Dye,
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Roman, Knudsen & Johnson, 2012). Na poli ¢eskych komunit je udavana psychiatricka
komorbidita 47 % dle Kaliny a Vachy (2013). Soucasné vyzkumy naznacuji, Ze hlavnim
posunem v oblasti 1écby je integrovana l1écba ¢i 1écba dvojim ohniskem. V piipadé,
ze se feSi soucasn€ poruchy vyvolané uzivanim navykovych latek a psychiatricka
komorbidita je dosazeno signifikantné¢ lepSich vysledki v oblastech, které jsou ukazateli
efektivni 1écby (Sacks, McKendrick & Banks, 2008; De Leon et al., 2000). Sefranek
a Miovsky (2017) ukazuji na ptiznivy vliv 1€cby v TK u specificky ¢eské subkultury
uzivateli metamfetaminu. Vysledky ukazuji, Ze 1 u uzivateli stimula¢nich drog dochazi

k vyraznému zlepSeni ve sledovanych oblastech zivota.

Znalosti o vyskytu rozdilnych skupin a diagndéz u klientd terapeutickych
komunit jsou vzhledem k moznym komplikacim v rdmci lé¢ebného procesu, v ramci
pozadavkli na odbornost personalu a dosahovani kvalitni péfe zéasadni. U osob
s diagnézou ADHD predstavuje terapeutickd komunita stézejni lécebnou modalitu,
zdroj mozné psychosocidlni rehabilitace a habilitace, uinnych faktorfi, zdroj
ptenositelnych principli a fddu 1 zdroj zatézovych a stresovych aktivit v bezpecném
prostiedi (Miovsky, Cablova a Kalina, 2013). Vyzkumné kroky, které odkryvaji nejen
profil klientely terapeutickych komunit, ale 1 jejich osobnostni charakteristiky
a kvalitativni 1 kvantitativni oblasti potizi, jsou z vySe uvedenych divodi vysoce

relevantni.
2.3 Vyzkumny plan, cile prace

V ramci Study I. a na zakladé¢ podoby vyzkumného cile, kdy absentovaly
informace o vyskytu ADHD u uzivatelii navykovych latek, byl zvolen kvalitativni
vyzkumny plan. Dle Miovského (2006) je zcela relevantni aplikovat v ptipadé
predvyzkumu a orientacniho vyzkumu kvalitativni vyzkumné strategie; jejich pouziti
vychézi 1 z potiebnosti zmapovani prostfedi pfedvyzkumu a praktického vyzkouSeni
diagnostiky v prostiedi TK. Vyzkum vyuzival nestandardizovanych dotaznikii a $kél
na Ceskou populaci a to z diivodu chybéni uvedenych néstroji k diagnostice v dobé
provadéni predvyzkumné €asti prace. Pouzité klinické nastroje byly zvoleny na zakladé
dobr¢ validity a reliability a ¢asté aplikace v ramci zahrani¢nich vyzkumnych studii.

Na zéklad¢ poznatkii soucasnych vyzkumnych studii o ADHD a jeho vlivu
na osobnost jedince a spojenim s vulnerabilitou a dispozici k ablizu navykovych latek;
vychazeji z vyzkumil potvrzujicich vysokou miru prevalence osob s ADHD mezi
uzivatelemi navykovych latek a na zaklad€ absence dat o vyskytu ADHD mezi uZivateli
drog v Ceské populaci bylo cilem prace zaméfit se na zjiSténi, zda se v rdmci populace
uzivatelit navykovych latek v terapeutickych komunitach v Ceské republice vyskytuji
osoby s komorbiditou ADHD.

Cil prace u Study I. vychazel z primarni potfeby a prvni Casti prace; tedy

predvyzkumného Setfeni. V ramci predvyzkumného Setfeni bylo nejdiive zajiStovano
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pomoci relevantnich klinicky diagnostickych nastroji, zda se v terapeutickych
komunitach vyskytuji osoby s diagnézou ADHD v détstvi, dospé€losti ¢i zda se zde
vyskytuji osoby, které splituji diagnosticka kritéria pro détstvi i dospé€lost. Na zjisténi
o prevalenci ADHD navazuji dal$i predvyzkumné kroky Study II. a IIl. a hlavni
vyzkumny projekt Study IV.

Konkrétné bylo cilem identifikovat klienty s diagnézou ADHD v tuzemskych
terapeutickych komunitach pro uzivatele navykovych latek; diagnostika vychazela
z vyhodnoceni sebehodnoticich klinickych inventaiti k diagnostice ADHD. Vysledné
hodnoty urcené jako patologické referencni ve smyslu symptomatologie ADHD byly
nasledné porovnavany s kontrolni skupinou, kterou tvofili klienti bez ADHD.
Na zdkladé vyhodnoceni dat ze sebehodnoticich nastroji byla identifikovana
podskupina klientli se symptomatologii ADHD v détstvi i v dospélosti, ADHD pouze
v détstvi a ADHD pouze v dospélosti.

Ptedvyzkumna ¢éast prace méla v praxi zjistit nejen vyskyt osob s diagnoézou
ADHD, ale ovéfit, zda je realné pouziti sebehodnoticich nastrojii k diagnostice ADHD
v prostiedi terapeutickych komunit. V ramci ptedvyzkumu bylo zarovenn mapovano

vyzkumné pole k hlavnimu vyzkumnému projektu a jeho ptiprave.

2.4 Metodologicky popis FeSeni problému

Na zéklad¢ vyse uvedenych teoretickych poznatki a vyzkumného zaméteni byl
cil vyzkumu definovan jako potieba a) vydefinovat specifické klinické nastroje
k diagnostice  ADHD pro prostfedi terapeutickych komunit a 1é€ené wuZivatele
navykovych latek; konkrétn¢ diagnostické nastroje k detekci symptomatologie ADHD
v détstvi a ADHD v dospélosti; b) zjistit, zda a v jaké mife se v 1é€be v terapeutickych
komunitach v Ceské republice vyskytuji klienti s diagndézou ADHD; c) zjistit a popsat
charakteristiky klienth s ADHD v porovnani se skupinou bez ADHD. Nésledné
vyzkumné kroky predvyzkumné casti uvadi Study II. a IIl. v kapitole 3.4. Pouziti
vyzkumnych otdzek je vzhledem k povaze vyzkumného planu relevantni; vyzkumné
otazky zde tvofi ekvivalent hypotéz vyuzivanych v kvantitativnim vyzkumu (vice
Miovsky, 2006). Vyzkumné otdzky v rdmci Study I. jsou definovany nasledovné: a)
Vyskytuji se v . TK v CR klienti s diagnézou ADHD a b) Jaké jsou rozdily
v charakteristikach klientd s ADHD (mezi jednotlivymi podskupinami) a bez ADHD?

Vyzkumny soubor byl tvoien 76 klienty z Sesti participujicich terapeutickych
komunit v Ceské republice pro uZivatele navykovych latek; klienti pobyvali
v chranéném prostfedi minimalné¢ dva mésice a pisemné podepsali informovany souhlas
s ucasti ve vyzkumu (pozadavek pro vyzkumné ucely). Celkem bylo zastoupeno
49 muzl, 27 zen; vékové rozmezi vyzkumného souboru se pohybovalo od 15 - 45 let.
Vyzkumny soubor byl rozdélen na zakladé vyhodnoceni klinickych inventaia
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pro diagnostiku ADHD na dvé zakladni skupiny; prvni zakladni skupina s ADHD byla
dale Clenéna na tfi podskupiny a srovnavéana s druhou zakladni skupinou bez ADHD
(kontrolni  skupina). Piehled rozdéleni vyzkumného souboru a zakladni
sociodemografické tidaje uvadi tabulka 5 a 6. V dob¢ aplikace predvyzkumu v roce
2013 bylo v Ceské republice podle dat z NMS (Narodni monitorovaci stiedisko) celkem
10 certifikovanych TK (Mrav¢ik et al., 2013).

Vyzkumny soubor spliioval naroky na reprezentativnost v ramci pojeti
kvalitativniho pfistupu a non-probabilistic sample vybéru (vice Miovsky, 2006). Vybér
vyzkumného souboru byl proveden nepravdépodobnostnimi metodami vybéru pii
zachovani volby metody vybéru; ta je definovana jako moznost zmény v priubéhu
vyzkumu s ohledem na saturaci dat (Charvat, 2004 in Miovsky, 2006). Byla zvolena
metoda zamérného vybéru pres instituce, ktera byla kombinovéna s metodou totalniho
vybéru vyzkumného souboru. Vysledkem aplikace metod vybéru byl vybérovy soubor,
ktery byl tvofen vSemi probandy zékladniho souboru. Vybér byl proveden pies klicové
pracovniky terapeutickych komunit, kteti zodpovidali za sbér dat. V ramci vyzkumu
byly dodrzeny veskeré aspekty vyzkumu v ramci véd ve zdravotnictvi a socialni oblasti.
Vsichni participujici byli seznameni s ucelem vyzkumu a s ochranou osobnich dat;
podle zékona ¢. 101/2000 Sb. o ochran¢ osobnich udaji byl dodrzen postup ochrany
ziskanych dat. Nebyla ziskdvana jména respondentti a byly vyuzivany kody k rozliSeni
jednotlivych osob. Zakladnim pozadavkem pro zafazeni do vyzkumu bylo dobrovolné
podepsani informovaného souhlasu s Uc€asti na vyzkumu. Etickym standardem v ramci
pfedvyzkumu byl rozbor a piiprava feSeni na mozZné krizové situace ve vyzkumu
(zajisténi krizové ¢i kratké intervence, individudlniho pohovoru); mimotfadna udalost

nebyla v souvislosti s vyzkumnou ¢innosti zaznamenana.

Tabulka 5 Zakladni charakteristika vybérového souboru

TK_1 TK 2 TK 3 TK_4 TK 5 TK_6 celkem
Pocet klientii 5 11 20 15 13 12 76

muZzi 5 8 13 9 9 5 49

Zeny 0 3 7 6 4 7 27
Vékové rozloZeni 19 -31 19-33 16 -39 27-45 21-35 15-41 15-45
Vékovy primér 24,4 26,9 24,0 32,0 27,3 233 26,3
Pocet klienti - drop 0 1 2 3 4 6 16
out

z toho s ADHD 0 1 2 3 2 4 12
% klienti s ADHD 60 % 63,6 % 50 % 66,6 % 46,2 % 58,3 % 56,6 %
(pocet) (n=3) (n=7) (n=10) (n=10) (n=6) (n=7) (n=43)

Zdroj: Vlastni (Rubasova, 2014; Rubasova et al., 2015)
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Data management

Data byla ziskévana pies klicové pracovniky Sesti terapeutickych komunit, které
souhlasily s tucasti ve vyzkumu; vyjma jediné TK, kde sbér dat provadél
sam vyzkumnik. Klicovi pracovnici byli sezndmeni v bfeznu roku 2013 s manualem
k vyzkumu, testovou baterii a informovanym souhlasem s moznosti pfipominkovani.
Data byla sbirana od kvétna do konce fijna roku 2013 (226 dni). Testova baterie byla
vytvofena (pro Study I.) ze sebehodnoticich klinickych inventait urcenych pro klienty.
Testova baterie se skladala z diagnostického nastroje k detekci symptomatologie ADHD
v détstvi (vytvofeno podle WURS 61/25 - Wender Utah Rating Scale) a z dotaznikti
k zachyceni symptomatologie ADHD v dospélosti (vytvoieno dle ASRS v 1.1 - Adult
Self Report Scale). Oba klinické inventaie byly upraveny pro prostiedi terapeutické
komunity a vyzkum; tedy doplnény o relevantni anamnestickd data a kody
pro identifikaci pohlavi a parovani dotaznikli. Respondenti vypliovali testovou baterii
v pritomnosti kli¢ovych pracovnikli, byli pouceni o postupu vypliovani; détstvi
a dotaznik na zachyceni ADHD v détském véku byl uréen hranici 15- ti let. Hodnoceni
symptomatologie v dospélosti (ASRS) bylo vymezeno abstinenci, aktudlnim stavem.
Individualni administrace dotaznikt trvala kolem 20 minut. Data byla pribézné sbirdna
vyzkumnikem na zékladé doporucenych psani a potvrzovana kli¢ovym pracovnikiim pfi
ptevzeti. Popis testové baterie a postup vyhodnoceni uvadi podkapitola 2.4.1. Soucasti
testové baterie byl specificky dotaznik k hodnoceni klientd z hlediska symptomatologie
ADHD urceny pro terapeuty (Study II. a Study IIL.).

Ziskana data z komunit byla fixovana v textové podob¢é dokumentace na zakladé
SirStho pojeti data managementu a pro potiebu tfidéni dat, znovu vyhledavani
a zachyceni (Huberman a Miles, 1998). Textova forma dat byla transkribovéna
do elektronické podoby a pro kazdého z participantli vymezena novym ftadkem
v textovém editoru Excel. Komunity byly kddovany abecedné A - F; respondenti mé&li
k pismenu z dané komunity pfidélenu cislici a byl vytvofen anonymni kod (A 1 -
F 12); informace o pohlavi a v€ku byly soucéasti anamnestickych dat v testové baterii.
Pii prepisu dat do elektronické podoby byly zaznamenany nevyplnéné otazky, zdvojené
odpovédi. Plna transkripce byla provedena u Skéalovych polozek; odpovédi na oteviené
otazky byly piepsany do jadrovych sdéleni. Uvedeny postup je dle Miovského (2006)
zcela relevantni z hlediska pojeti transkripce a vyzkumného tématu; dle doporuceni
autora byla zajiSténa kontrola ptepisu dat pomoci vnéjSiho auditu pro minimalizaci
systematickych a nesystematickych vlivii. Pro systematizaci dat bylo vyuZzito techniky
barveni textu (Skalové odpovédi k diagnostice ADHD); v kombinaci s technikou
kédovani dat pro analyzu kvalitativnich polozek dotaznikii. Technika kodovani slouzila
k diferenciaci rozdili mezi zdkladnimi skupinami (ADHD a bez ADHD) a mezi
podskupinami klienth s ADHD.
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Analyza kvalitativnich dat byla provedena kombinaci deskriptivniho piistupu
a dil¢ich postupti analyzy kvalitativnich dat (Study II. a III). Deskriptivni pfistup
je v pojeti kvalitativniho vyzkumného planu nutno chapat jako zéklad analytické prace
a interpretace. Vzhledem k riziku, které deskripce pfinasi, se jevi jako vhodné
ji kombinovat s jinymi analytickymi postupy (Miovsky, 2006). Deskripce v ptedkladané
praci byla provedena az na zaklad¢ utfidéni dat, po provedeni jejich klasifikace.
Pro odpovéd’ na vyzkumnou otazku A) zda se v TK vyskytuji klienti s diagndézou
ADHD, byly primarné vyhodnoceny Skalové polozky. Postup pii vyhodnoceni uvadi
nasledujici podkapitola. Pro odpovéd’ na vyzkumnou otdzku B) tykajici se charakteristik
klientd a rozdili mezi definovanymi skupinami, byla vyuzita metoda zachyceni
gestaltti, kterd slouzila k identifikaci odliSnosti a podobnosti mezi sledovanymi
skupinami. Dle Miovského (2006) se metoda pouziva k vyhledavani opakujicich
se vzorcu, jejich naslednému zaznamenani a potvrzeni - verifikaci nalezenych struktur.
Prvni krok znamenal vytvofeni a zaznamendni vzorcii opakujicich se odpovédi u celého
vyzkumného souboru; z téchto vzorci byly vytvoteny tzv. hlavni vzorce/témata
a odliSeny pro kazdou z jednotlivych skupin a podskupin klientd. Z hlavnich vzorct
byly tvofeny podvzorce, kam byly zaznamendvany nové identifikované odpovédi,
a byla provedena konceptualizace do ptehlednych skupin. Technika zachyceni gestalt
odlisnosti a podobnosti mezi skupinami klientli; volba techniky je doporucena
(Miovsky, 2006) v ptipadech, kde skupiny maji mnoho spole¢ného a kontrastovani
snaze identifikuje hledana specifika (v odliSnostech ¢i podobnostech).

Tabulka 6 Vybérovy soubor — zdkladni sociodemografické udaje

Sociodemografické uidaje Muzi Zeny
Pocet klientl celkem 49 27
Primérny vek 27,4 27,7
Stav Svobodny/a 46 27
zenaty/rozvedeny 3 0
Zaméstnani Nezaméstnany/evidence UP 33 15
PP/nemocenska/rodicovska 16 12
Vzdélani z8 24 12
dokoncené/
nedokoncené SOU 12/9 7/3
sS 13/12 10/10
V8,vos 0 0/5
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Legalni Ano/ne 43/6 22/4
zamé&stnani
Primérny pocet mésict 46,6 43,4
Evidence na UP Ano 44/5 21/5
(zkusenost)
Primérny pocet mésict 28,2 15,1
Bydleni Doma — rodina 17 16
Ubytovna, toxi byty 13 9
Ulice, squat (NB) 12 1
PL, VTOS, DU 7 0

Zdroj: Vlastni (Rubasova, 2014; Rubasova et al., 2015)

Testova baterie, vyhodnoceni, referen¢ni hodnoty

Testova baterie byla tvofena (Study 1) Anamnestickym listem (AL)
a Sebehodnoticim dotaznikem (SD). AL slouzil k diagnostice symptomatologie ADHD
v détstvi a byl vytvofen podle skaly WURS 61. WURS piedstavuje strukturovany
diagnosticky nastroj k vysetfeni dospélych a mapuje symptomatologii ADHD v détstvi.
Pivodni Skala obsahuje 61 polozek, je vyuZzivana celosvétove pro velmi dobrou vnitini
konzistenci 1 test - retest reliabilitu (Ward et al., 1993); v dob¢ aplikace predvyzkumu
nebyla standardizovana na populaci v Ceské republice. Skalovani se pohybuje mezi
body nula az ctyii (viibec ¢i velmi malo az velmi mnoho). Otazky v prvni poloviné
zacinaji s mapovanim emocni, kognitivni a behaviordlni oblasti v détstvi; zbyla ¢ast
dotazniku je zaméfena na mapovani potizi v oblasti zdravotni a Skolni. Velkou vyhodou
WURS 61 je mnohostrannost vyuZiti na zaklad¢ identifikace péti subskal, které zjist'uji
rozdilné potize (kritérium pohlavi); Stein et al. (1995) tak popsal u Zen potiZe s u¢enim,
pozornosti, impulzivitu, dysforii a socialni potize (nizk4 obliba v kolektivu). U muzi
byly popsény problémy v behavioralni oblasti, v u€eni, v pozornosti, nizka frustracni
tolerance a potize v oblasti socidlnich dovednosti. V ramci pfedkladané casti prace
(Study I.) byla vyuzita k vyhodnoceni symptomatologie ADHD v détstvi kratka verze
WURS 25, kterd vychazi z WURS 61 na zéklad€ nejsilnéji popisované konzistence
k diagnostice poruchy a to 1 u dospélych (Ward et al., 1993). Hodnocené oblasti
dle WURS 25 uvadi tabulka 7.
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Tabulka 7 WURS-25 hodnocené symptomy ADHD détstvi

1. Problémy se soustfedénim, snadné
rozptyleni

9. Mrzutost, smutek, deprese a
nest’astnost.

17. Pocity viny, litostivost.

2. Uzkostlivost, starostlivost.

10. Problém poslouchat rodice,
rebelujici.

18. Ztrata kontroly nad sebou.

3. Nervozita, neklid.

11. Nizké minéni o sobé.

19. Tendence chovat se nebo byt
iracionalni.

4. Nepozornost a zasnénost.

12. Drazdivost.

20. Neoblibenost v kolektivu déti,
problém udrzet si piatele, neuspéch u
jinych déti.

5. Hnévivost, popudlivost — nizky bod
varu.

13. Vykyvy nalad nahoru a dold.

21. Potize vidét véci z pohledu druhych.

6. Povaha vybusna a vztekla.

14. Pocity hnévu.

22. Potize s autoritami, se §kolou, s
navstévami instituci.

7. PotiZe s tim u nééeho zlstat, s
vytrvalosti, nezdar s dokoncenim
zapocatych veéci.

15. Bezmyslenkovité jednani,
impulzivita.

23. Celkové $patny zak, pomaly/ tenaf.

8. Tvrdohlavost, svéhlavost.

16. Tendence k nezralosti.

24. Potize s matematikou nebo s Cisly.

25. Beze snahy realizovat se.

Zdroj: Vlastni podle Ward et al., (1993)

Vyhodnoceni AL vychazelo z pouzitych relevantnich zdroji pro WURS 61/25.
Pro stanoveni diagnézy ADHD v détstvi byla vyuzita vysledna hodnota z WURS 25;
patologickd referenéni meze ve smyslu ADHD pro WURS 25 byla 46 a vyssi
a vychazela z manualu WURS 25 a odbornych vyzkumnych studii (Ward et al., 1993;
Matsumoto et al., 2005). V nckolika ptipadech se objevilo vysoké mnoZzstvi
nevyplnénych odpovédi pii soucasné vysSim celkovém skore daného respondenta.
Uvedené osoby byly oznafeny vzhledem k diagnéoze ADHD v détstvi jako suspektni.
U AL bylo vzhledem k pouziti celé Skaly WURS 61 zjistovano i celkové skore.

Sebehodnotici dotaznik (SD) byl vytvofen na zakladé skaly ASRS v 1.1 (Adult
Self Report Scale) a slouzil ke zjistovani symptomatologie ADHD v dospélosti. Skéla
ASRS vychazi z diagnostickych kritérii DSM 1V. a obsahuje celkem 18 otazek, které
se ¢leni na cast A (6 otazek) a Cast B. Za diagnosticky relevantni a nejsilngji
konzistentni pro diagnostiku ADHD v dospélosti je povazovana €ast A; ASRS byla
vyvinuta tymem specialisti na duSevni zdravi ve spojeni s WHO (World Health
Organization) a vyuzivana v mnoha vyzkumech v zahrani¢i (Hines, King a Curry,
2012). Skala je hodnocena body od nula do péti a respondenti voli odpovéd’ v rozsahu
nikdy az velmi Casto. Screeningové vyhodnoceni Casti A a dosazeni potfebného poctu
bodi k diagnostice ADHD je uvadéno jako potfeba a doporuceni k dalsSim vySetfenim
na konfirmaci. V c¢asti B lze ziskat dopliujici informace o problematice ADHD

aobtizich vySetfovaného; ¢ast B neni vyuZivana k diagnostice ani k ziskavani
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celkovéeho skore (Kessler et al., 2005). Pro ucely vyzkumu a Study I. byl SD doplnény
o polozky k =ziskani zakladnich informaci o respondentovi (adiktologicka data,
anamnesticka data a soucasné potize). Doplnujici informace slouzily k analyze dat pro
vyzkumnou otdzku vztahujici se k charakteristikdm klient a jednotlivych skupin
s ADHD. Vyhodnoceni SD vychdzelo z manudlu, ktery uvadi Kessler et al. (2005)
pro ASRS v 1.1. Potenciélni diagnozu ADHD splnili respondenti, pokud ziskali v ¢asti
A potiebny pocet bodli (vzhledem k odliSnosti s¢itani bodii za jednotlivé polozky neni
zcela smérodatné celkové skore; podrobné Kessler et al., 2005), za suspektni vzhledem
k diagn6ze ADHD byli oznaceni respondenti, ktefi skorovali vysoko v casti A 1 B,
ale nedosahovali pozadovanych hodnot (vynechani polozky apod.). SD uvadi Rubasova
(2014).

Celkem bylo od 76 klientti ziskdno 76 AL a 75 SD. Do vyzkumu byli zatazeni
vSichni respondenti, ktefi splnili vySe uvedené¢ podminky a vyplnili alesponi jeden
ze sebehodnoticich dotaznikli; v ptipadé jednoho respondenta byl z diivodu early-drop
out ziskdn pouze AL. Na zdkladé¢ vyhodnoceni dotaznikii byl vyzkumny soubor
rozdélen do dvou zdkladnich skupin. Ptfehled rozdéleni a zakladni charakteristiky
souboru dle vysledkil v AL a SD shrnuje tabulka 8.

Tabulka 8 Rozdéleni vyzkumného souboru a deskripce dle AL a SD

I. zakladni skupina s ADHD I1. zakladni skupina

oblasti, v behavioralni,
kognitivni socialni a
zdravotni oblasti; ¢asto
péce odborniki:
poruchy uceni,
chovani a nalady

ADHD v détstvi. Mira
komplikaci je vyssi
nez u kontrolni
skupiny/bez ADHD

détstvi

bez ADHD

Podskupina ADHD détstvi ADHD v soucasnosti ADHD v détstvi i

soucasnosti
Celkem/Zeny 16/4* 6/2 21/9 33/12
Celkem 43 33
zakladni
skupina
Vysledky dle Zvysené potize v Skupina nenaplnila Problémy totozné s Nizka cetnost
AL détstvi ve Skolni kritéria ke konfirmaci podskupinou ADHD v symptomu, niz§i mira

potizi ve Skolni
oblasti, mirné
komplikace socialni,
kognitivni,
behavioralni

Vysledky dle
SD

Skupina nenaplnila
kritéria ke konfirmaci
ADHD v

Zvysené potize v
oblasti kognice
(organizace,

Problémy totozné s
podskupinou ADHD v
dospélosti + zadvazné

Minimalni potize v
symptomech dle
ADHD; minimum

soucasnosti/dospélost zapominani, adiktologické odpovédi s body 3
systematicnost); potize komplikace, vyssi a4
behavioralni, pocet opakovanych

motivaéni a psychické
(soustiedéni, neklid,
nestalost...),

léceb, drop out z lécby,
niz§i mira socialniho
fungovani...

* zena ADHD hodnocena pouze na zakladé AL (WURS - 25)
Zdroj: Vlastni podle Rubasova, 2014 a Rubasova et al., 2015
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2.5 Prehled vysledkii

2.5.1 Interpretace analyzy a vysledky o vyskytu ADHD

Analyza skalovych polozek AL a SD umoznila rozdéleni vyzkumného souboru
na I. zakladni skupinu s ADHD; ta byla na zéklad¢ diagnostickych rozdilti clenéna
na podskupinu ADHD v détstvi. ADHD v dospélosti a podskupinu ADHD v détstvi
i dospélosti. II. zadkladni skupina byla tvofena klienty bez ADHD a pfedstavovala
srovnavaci/kontrolni skupinu. Z celkového poctu 76 klient byla splnéna diagnosticka
kritéria k diagnostice ADHD u 43 osob (n=56,6 %); 33 osob bylo zatazeno do kontrolni
skupiny (n=43.4 %). Z kontrolni skupiny byli identifikovani dva suspektni klienti a to
vzhledem k diagnéze ADHD v détstvi; suspektni respondenti dosahovali vysokych
skore v AL; vyslednd hodnota vSak nestacila na prifezové skore 46 bodi (WURS - 25)
z diivodu velmi vysokého poc¢tu vynechanych polozek s odpovédi.

Zakladni skupinu I. s ADHD tvotilo celkem 28 muzi a 15 Zen; podskupinu
s ADHD pouze v détstvi celkem 16 klientli; podskupinu s ADHD pouze v dospélosti
6 klienti a podskupinu s ADHD v détstvi i v dospélosti 21 klientd. Vzhledem
k suspektni diagnéze ADHD v dospélosti bylo u podskupiny ADHD pouze v détstvi
identifikovano sedm klientl; jako suspektni se u podskupiny ADHD v dospélosti jevil
jeden respondent. Pfi vyhodnoceni AL a patologické referencni hodnoté 46 boda bylo
identifikovano celkem 37 osob, které splnily kritéria. Pozitivni diagndza v dospélosti pii
vyhodnoceni SD pak korelovala pro 21 respondenti; 16 osob nesplnilo kritéria
ke konfirmaci symptomatologie ADHD v dospélosti (byl zaznamendn vys$§i vyskyt
potizi v . SD - ASRS v 1.1 ¢asti B nesmérodatné k diagnostice). Vyhodnoceni SD
ukazalo naplnéni kritérii pro diagnézu ADHD v dospélosti u 27 osob, z toho Sest osob
nesplnilo konfirmaci diagnézy v détském véku. V €asti A SD byl zaznamendn vyssi
vyskyt symptomatologie z hlediska hodnoceni jeji zadvaznosti v porovnani s kontrolni
skupinou; v ¢asti B potvrzovala zavaznost doprovodnych potizi hodnoceni v oblasti A.
Skore v SD u osob, kter¢ spliiovaly diagnostické hodnoty, bylo v porovnani
s II. zékladni skupinou bez ADHD na vyssi Urovni. I pfes nerelevantnost celkového
skore pro diagnostiku ADHD byl zaznamenan vyrazny rozdil v dosahovanych bodech
mezi jednotlivymi podskupinami klientd s ADHD; ziejmé& pak s kontrolni skupinou.
Tabulka 9, 10 a 11 uvadi ptehled vysledktit AL a SD u L. a II. zékladni skupiny.
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Tabulka 9 Piehled vysledkii AL u L. zdkladni skupiny

Muzi Zeny Celkem
I. zakladni skupina s ADHD/ pocet 28 15 43
-z toho ADHD v détstvi /pocet 24 13 37
Skére AL (WURS 25) rozptyl 46 —-92 47-96 46 —-96
Skére AL (WURS 25) priumér 60,04 62,33 60,81
Pocet - suspektni klienti k ADHD v détstvi 1 0 1
Skére AL (WURS 61) rozptyl 94 - 195 96 — 156 94— 195
Skére AL (WURS 61) priumér 117,87 116,92 117,55
Zdroj: Vlastni (Rubasova, 2014; Rubasova et al., 2015)
Tabulka 10 Piehled vysledki SD u 1. zdkladni skupiny

Muzi Zeny Celkem
1. zdkladni skupina s ADHD/ 28 15 43
pocet
-z toho ADHD v 16 11 27
soucasnosti/dospélost
Skore SD (ASRS 6 polozek 11-20 12-18 11-20
screening) rozptyl
Skére SD (ASRS 6 polozek 15,06 15, 15,04
screening) primérna hodnota
Skére SD (ASRS v 1.1; 18 31-60 28 -56 28 -60
polozek) rozptyl hodnot
Skére SD (ASRS v 1.1.; 18 42,4 41,5 42,04
polozek) primér
Pocet - suspektni klienti vzhledem 5 2 7

k diagnéze ADHD v dospélosti

Zdroj: Vlastni (Rubasova, 2014; Rubasova et al., 2015)
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Tabulka 11 Piehled vysledkii I1. zakladni skupiny (bez ADHD) dle AL a SD

Muzi Zeny Celkem
Pocet klientii AL 21 12 33
Skore AL (WURS -25), rozptyl 845 16 —-45 845
hodnot
Skére AL celkové (WURS 61) 27-103 43-92 27-103
Suspektni klienti ADHD 2 0 2
détstvi/pocet
- skére AL (WURS 25) rozptyl 44 -90 - 44 -90
hodnot
- pocet nevyplnénych polozek — 1 - 1
prumér na 1 suspektniho klienta
Pocet klientii SD 21 12 33
Skére SD (ASRS 6 poloZek), 5-12 6-13 5-13
rozptyl hodnot/pramér 8,8 9,8 9,2
Skore SD celkem (ASRS v 1.1), 17-40 20—-47 17-47
rozptyl hodnot/primér 26,2 30, 27,6
Suspektni klienti ADHD 0 0 0
dospélost/pocet (nevyplnéna pole)

Zdroj: Vlastni (RubaSova, 2014; Rubasova et al., 2015)

2.5.2  Interpretace analyzy specifik klientit s ADHD a kontrolni skupiny

Rozdéleni vyzkumného souboru umoznilo nasledné zkoumani vyzkumné otazky
tykajici se zjiStovani charakteristik klientd s diagnézou ADHD a jednotlivych
podskupin v kontrastu se srovnavaci skupinou (bez ADHD). Analyza dopliujicich
polozek z AL a SD tykajicich se informaci z oblasti anamnestickych dat (osobni,
adiktologickd, socidlni, zdravotni) a sociodemografickych 1dajii umoznila popis
vyzkumného souboru ke sledovanym problémim symptomatologie ADHD. 1. zdkladni
skupina byla nésledné¢ sledovana z hlediska a) anamnestickych dat a b) bodovych
hodnot dosazenych ve S$kdlach pro zachyt symptomatologie ADHD. Na zakladé
zachyceni spolecnych vzorct byly identifikovany nasledujici oblasti:

e vk, stav a pohlavi: 43 osob s ADHD zastupovalo 28 muzi a 14 Zen; 31 stav
svobodny a jeden zenaty; vékovy rozptyl 15 - 41 let; vékovy pramér 26,4 let.
Celkem 18 klientii doséhlo véku tficeti let.

e vzdélani: 20 osob uvedlo zakladni vzdélani jako nejvy$si ukoncené; SOU
dokongilo 11 a SS 12 klientli. Nedokon¢ené vzdélani uvedlo celkem 19 osob
v jednom piipadé V.
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Skolni potize: popisovalo celkem 40 osob; zejm. behaviordlni problémy (nizka
sebekazen, vyrusovani, nepozornost a drzost, zapominani a neplnéni ukold,
problémy v chovani a snizené znamky za chovani ¢i Casté poznamky); Casto
zaskolactvi a socialné patologické jevy (ablizus drog), vysoké absence. Klienti
s ADHD popisovali Sikanu (byli Sikanovani nebo Sikanovali); specifické poruchy
uceni (dys-) a opakovani roc¢nikt ¢i vylouceni ze Skoly.

opakovani ro¢niku: bylo popsano u podskupiny s ADHD v détstvi v priméru 1,4x
u 5 osob; nedokonceni ro¢niku zejména u SOU a to v prvnim a tfetim roce.
zaméstnani: 34 osob aktivni zkuSenost se zaméstnanim s primérem 37,7 mésict
v détstvi. 12 osob t.¢. v pracovni neschopnosti (1é¢ba), 2 Zeny rodicovska dovolena,
3 klienti status studenta a jeden respondent uvedl invalidni diichod.

evidence na urad¢ prace: 25 klientt t.¢. v evidenci; 38 osob zkuSenost s evidenci
s pramérem 27,2 mésice.

bydleni: 26 osob uvedlo nejisté bydleni pfed nastupem (skryté bezdomovectvi),
9 osob bydleni u rodiny, 4 osoby psychiatrickou 1é¢bu, jedna osoba vykon trestu
a jedna osoba diagnosticky Ustav. U zen s ADHD byla zaznamenéna vyssi stabilita

v bydleni a méné nepiizniva situace.

Z hlavnich adiktologickych dat byly identifikovany nasledujici vzorce:
hlavni uzivana navykova latka (n. 1.): 29 klientd s ADHD uvedlo pervitin (5 osob
v kombinaci s jinymi n.l. v po¢tu kombinaci od tii vySe - Subutex, heroin, konopné
drogy a alkohol); 5 klienti uvedlo heroin (jeden v kombinaci s farmaky a opiaty);
kokain, alkohol a opiaty jednotlivé zastoupeni. Jeden respondent z ditvodu drop out
neni hodnocen. V podskupiné ADHD détstvi 1 dospélost byl zastoupen pervitin
ve vSech piipadech (vyjma jednoho uzivatele opiati). U zen s ADHD nizka mira
kombinovéni n.l. a ablzus opiati.
ADHD détstvi 1 dospélost. Celkové v rozsahu od 11 do 27 let; do 15 roku uzilo
prvné n.l. 22 klient, do 20 let 12 klientt.
celkovy pocet mésici uzivani n.l.: nejvyssi pocet let se objevoval u ADHD
v détstvi a dospelosti a ADHD pouze v dospélosti. Celkové byl rozsah od 5 do 240
mésich; nejvice osob uvadélo délku uzivani nad 120 meésici; 5 klientd nad 200
mésicl.
pfevaZzujici zplsob aplikace n.l.: 31 klientl 1.v., 8 klientl i.n., jeden klient p.o.
U zen s ADHD pievazovala méné¢ rizikova forma aplikace (i.n.).
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Disledky uzivani navykovych latek a souvisejici potize popisuji nasledujici

identifikované vzorce:

problémy v pravni oblasti: celkem deset osob s ADHD uvedlo pravni problémy
(primarni drogova kriminalita, vefejné¢ prospésSné prace, finan¢ni a uvérové
podvody). Vice problému se objevilo v pravni oblasti u kontrolni skupiny bez
ADHD (vzhledem k poctu osob).

finan¢ni problémy: se objevuji u obou skupin jako disledek abuzu n.l.; problémy
vznikaji na zékladé¢ nesplaceni nebankovnich putjcek, dluhit na pojistném,

nesplacenim pokut. Celkove v rozpéti 50 tisic az 800 tisic korun.

Ostatni anamnesticka data sbirana v ramci sebehodnoticich $kal umoznila

identifikaci vzorcu:

zdravotni oblast: klienti s ADHD popisovali €astéjsi zdravotni komplikace; celkem
23 osob. Byla popsana HCV u Sesti osob, HBV, epilepsie, DM 1. typu, amputace
horni koncetiny, nefunkéni ledvina. Nejcastéji se objevovaly chronické bolesti,
astma bronchiale a alergické potize; gastrointestindlni potize a cévni problémy.
Nejvice vykazovala zdravotnich komplikaci podskupina ADHD détstvi i dospélost.
osoby, Syfilis jedna osoba, gynekologické potize, dentalni potize...).

oblast psychickych problémi: 31 osob s ADHD hodnotilo negativné psychické
zdravi (deprese, Uzkosti, poruchy ndlad a kolisani ndlad, melancholie, extroverze,
manické prozivani); klienti uvadeli psychické potize vyvolané sebedevalvaci
na zakladé poruch teci ¢i tikovych poruch, ¢tvrtina osob s ADHD uvedla agresivitu,
hostilitu, suicidalni myslenky ¢i sklony. V men$i mife byla negativné popséana
hyperaktivita, neklid, nervozita. Tfi Zeny s ADHD uvedly PPP, dvé BAP. Kontrolni
skupina vykazovala méné komplikaci v oblasti psychiky; zejména toxické
psychozy po abuzu pervitinu.

lécba pro poruchy vyvolané uzivanim n.l.: celkem 36 osob s ADHD uvedlo
zkuSenost s lé€bou (sedm osob opakovand lécba v TK; 29 osob kratkodoba
¢i stfednédoba ustavni 1écba). Celkem 3,2 primérny pocet 1é¢eb na jednoho klienta
s ADHD; 0,9 primérny pocet dokoncenych 1éceb; celkem 92 lé€ebnych pobytl
pro 29 osob, z toho nedokonceno 64 1éceb (drop out). Podskupina ADHD détstvi
a dospélost méla nejvice lécebnych pokusti v priméru na osobu (az 16 léCeb
u jednoho respondenta, jedna dokoncena). ADHD pouze v détstvi mélo nejvyssi
pocet dokonCenych 1éceb na osobu.

odborna péce v détstvi: 14 osob s ADHD v péci psychiatra (poruchy chovani, uceni
a nalady), dva respondenti uvedli diagnostiku LMD; osm osob uvedlo
psychofarmakologickou 1é€bu a osm osob pobyt v liZkovém zatizeni psychiatrické
péce; sedm osob pobyvalo v diagnostickém ¢1 vychovném tustavu. Ve vysoké mifte
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se objevovaly specifické poruchy uceni, chovani a ndlad u 20 osob. U kontrolni

skupiny potize v nizs§i mife uvedlo 10 osob.

Sledovani charakteristik osob s ADHD a kontrolni skupiny znamenalo analyzu
sebehodnoticich skal k diagnostice ADHD. Pfi vyhodnoceni AL bylo zjisténo,
ze nejvyssich hodnot ve skore 1 nejvyssi pocet vynechanych polozek dosahovali osoby
z podskupiny ADHD détstvi 1 dospélost. v AL uvedend podskupina hodnotila velmi
zéavazn¢ deprese, skliCenost, nespoutanost, nespokojenost se zivotem, vykyvy nalad.
Podskupina ADHD pouze v détstvi hodnotila vysoce negativné vztek, hnév, vyskyt
vybusnosti a hostility. Celkové hodnoty pro skupinu s ADHD na zadkladé¢ konfirmace
diagnézy z AL byly nad 50 bodu (pfi prafezovém skore 46); nad 60 bodi dosahovali
¢tyfi klienti, muzi dosahovali vysSich hodnot. Nejvyssi skére méla Zena s 96 body
(100 maximum) u WURS -25. Vyhodnoceni SD ukézalo pfesah 10 bodid u osob
s ADHD v ¢asti A dle ASRS v 1.1.; celkové skore dosahuje nad 30 bodu.

U podskupiny ADHD détstvi i dospélost bylo v SD hodnoceni zavaznosti
vysoko v otdzce 7, 8 a dale 1, 2, 3, 5, 11, 13, 14 a 17. Skupina s ADHD skorovala
vysoko i v ¢asti B, kde m¢la kontrolni skupina velmi nizkd skére. Pii vyhodnoceni
frekvencniho skore v ¢asti B dle SD byly nejvyssi hodnoty u podskupiny ADHD détstvi
i soucasnost (29 primérna hodnota), u kontrolni skupiny byl praimér 18,1 bod.

2.6 Diskuze

Uvedena kapitola se zabyvala vyskytem ADHD u osob lécenych pro poruchy
vyvolané uzivanim navykovych latek v terapeutickych komunitich v Ceské republice
a popisem charakteristik osob s ADHD v lécbé. Souvislost mezi ADHD a rizikem
rozvoje ablzu navykovych latek prokazala fada zahrani¢nich studii i metaanalyz
(Van Emmerik Van Oortmerssen et al., 2012); byla prokdzana i vysoka prevalence
ADHD v populaci uzivateli nadvykovych latek v porovnani se vSeobecnou populaci
(Wilens, 2004, 2007 a 2011; Horner a Scheibe, 1997) a zavaznost vlivu ADHD
na vulnerabilitu jedince z hlediska uzivani navykovych latek (Foltova, 2010).
Zahraniéni studie a vyzkumy se v dobé aplikace vyzkumu o prevalenci ADHD v Ceské
republice u uzivatelli drog jiz zabyvaly uvedenou problematikou, kterd se postupem
¢asu diky informacim o vlivu ADHD na 1é¢bu stava velmi popularni. V Ceské republice
(v roce aplikace Study I. a pfedvyzkumnych krokl) absentovaly informace o osobach
s ADHD ve sledované populaci; byla dostupna literatura k tématu v omezeném rozsahu
a diagnostické Skaly bez standardizace na Ceskou populaci a bez manualu k pouziti.
Na zédklad¢ definovani vyzkumného problému a planu byly zvoleny predvyzkumné
kroky, které mély explorativni a mapujici charakter. V piedvyzkumu z davodu
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nedostatku informaci byly pouzity Skaly a manudly ze =zahrani¢nich zdroja
a vyzkumnych praci; skala WURS - 61/25 byla na zakladé dobré validity a reliability
zvolena k vytvoteni AL a k diagnostice symptomatologie ADHD v détstvi; Sskala ASRS
v 1.1 pouzivana v mnoha studiich jako velmi spolehlivy screeningovy nastroj byla
pouzita pro SD a k zachyceni symptomatologie ADHD v dospélosti. Vyzkumny pléan
v ramci predvyzkumu pro Study 1. zahrnoval identifikaci klientli se symptomatologii
ADHD v terapeutickych komunitach podle specifickych klinickych nastroji a popis
charakteristik klienti s ADHD v porovnani s kontrolni skupinou. Vyhodnoceni $kal
k zachytu symptomatologie ADHD ukazalo na vyskyt klienth s potencionalni
diagn6zou ADHD ve vysoké mife; celkem 57 % osob naplnilo diagnostickd kritéria
k ADHD (n=43 osob) z poctu 76 respondentt. Skupina klient s ADHD byla na zéklad¢
diagnostickych kritérii rozdélena na podskupinu ADHD v détstvi (n=16), na podskupinu
ADHD v dospélosti (n=6) a podskupinu ADHD détstvi i dospélost (n=21). Vysledky
oprevalenci ADHD v terapeutickych komunitich v Ceské republice koreluji
s n€kterymi zahrani¢nimi studiemi, které uvadéji vyskyt nad 50 % (Horner a Scheibe,
1997). Jind studie uvadi vyskyt ADHD u 39 % participanti z populace uzivatell
navykovych latek (Schubiner et al., 2000); naslednd konfirmace diagnozy
po specifickém a dikladném vysetieni vedla k potvrzeni u necelé poloviny z ptivodniho
screeningu. Wilens (2004) uvadi vyskyt v Sirokém rozpéti 9 - 45 % vyskytu ADHD
u uzivateli navykovych latek; rozpéti je odlisné v zavislosti na metodologickych
rozdilech souboru. Vysledna zjisténi Study I. ukazuji na prvni informace o vyskytu
ADHD u uZivateli navykovych latek, kde byla splnéna diagnosticka kritéria k ADHD.
Zaroven jde o screeningové vySetieni a o vysledcich je nutné uvazovat jako
o potencidlnich vzhledem k ADHD 1 pifes konfirmaci na zaklad¢ skal. Pouzité Skaly
v ramci AL a SD (uvedeno vyse) jsou kromé ADHD schopny detekovat i jiné psychické
potize a poruchy a lze predpokladat, ze ve vysledném vzorku osob s potencionalni
diagn6zou ADHD mohou byt zahrnuti 1 klienti s komorbidnim problémem mimo
sledovanou neuropsychickou poruchu.

Uvedend zji§téni o vysokém vyskytu ADHD u klientd 1ééenych v TK v CR
je nutné povazovat vzhledem k predvyzkumnému planu za orientacni; velmi dulezity
je fakt, Ze aplikované skaly kromé ADHD zachycuji i1 jiné psychopatologické
komplikace a i fakt, Ze konfirmace diagnézy ADHD byla na zdklad¢ zahrani¢nich
zkuSenosti potvrzena u necelé poloviny souboru oznaceného jako potencionalni
s ADHD. Vzhledem k limitim vyzkumu je nutné zvazovat nastaveni podminek
testovani k rizikim plynoucim ze zkresleni na zakladé nedostacujici dob¢ abstinence.
V ptipadé AL a hodnoceni symptomatologie ADHD v détstvi (WURS - 61/25)
se pozadavek 8 tydnil v chranéném prostiedi jevi jako dostacujici; u SD a hodnoceni
symptomatologie v dospélosti/soucasnosti dle ASRS v 1.1 je zisadnim limitem
pozadavek v manualu, kdy respondent sebeposuzuje své potize retrospektivné v rozsahu
Sesti mésicli. Vzhledem ke kratké dobé po vysazeni n.l. a z divodu rizika pfetrvavani
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potizi neuropsychického charakteru u nékterych navykovych latek po vysazeni,
je vhodné limitovat pouziti §kaly ASRS v 1.1 aZ po delsi dob&, neZ osmi tydnech. Skéla
ASRS v 1.1 odkazuje na pouzivani a aplikaci ke screeningu u dospélych; v ramci
vyzkumu byli identifikovani tfi respondenti ve v€ku 15 - 18 let. Uziti terminologického
vymezeni ADHD v soucasnosti (ne v dospélosti) se jevi vzhledem k povaze
vyzkumného souboru relevantnéj$i. Vystupem muze byt limit pro aplikaci SD
od 18 roku véku respondenta ¢i aplikace terminologie ADHD soucasnost. Soucasna
praxe ukazuje na nutnost standardizace vyzkumného a klinického nastroje k diagnostice
ADHD, ktery bude dostupny po Sirokou odbornou komunitu.

Pti zjistovani charakteristik vyzkumného souboru a klienti s ADHD vzhledem
k moznym podobnostem a odlisSnostem byly analyzovany zbylé casti AL a SD
nevztahujici se k diagnostice ADHD. Pii sbéru dat bylo na zac¢atku vyzkumu zjisténo
absentovani polozky pohlavi, kterou respondenti po upozornéni dopliovali
k anonymnimu kédu. Celkem bylo identifikovano 28 muzii a 15 Zen s potencionalni
diagnézou ADHD. Bylo zjisténo, Ze respondenti s ADHD vykazovali nejcastéji
dokoncené vzdélani ZS a ve vétsi mife i velky podet nedokonéenych vzdélani (pievazné
SOU); ve vysoké mife se objevovaly problémy v détstvi ve Skolni oblasti.
Z adiktologickych informaci byla skupina charakteristicka abizem pervitinu jako hlavni
uzivané navykové latky s prevahou i.v. formy aplikace. Zeny vykazovaly méné
rizikové&jsi formy uzivani n.l. Prvni uziti n.l. se u téméf celé skupiny objevovalo jiz pred
15 rokem, celkovy pocet ablizu ptesahoval v priméru mésict. Respondenti s ADHD
vykazovali vice psychickych komplikaci a zdravotnich problémi; zasadni byla
pfidruzena diagnostikovana komorbidita a medikace (v porovndni s kontrolni
skupinou). Osoby s ADHD uvadély velmi vysoky primérny pocet absolvovanych 1éceb
pro poruchy vyvolané uzivanim n.l. Anamnesticky byla v porovnani s kontrolni
skupinou zjisténa vysoka cetnost péce psychiatra, psychologa, umisténi ve vychovnych
a diagnostickych ustavech. Jednotlivé podskupiny s ADHD se vyznamné liSily
v zavaznosti potizi; nejvyssi problémy a to zejména v détstvi a v soucasnosti popisovala
podskupina ADHD dé&tstvi i soucasnost. Na zaklad¢ anamnestickych dat a zjiStovani
psychickych komplikaci byli identifikovani dva klienti s diagnézou LMD/ADHD.
Vhodnym doporucenim pro dal§i vyzkumné aktivity je doplnéni polozky s otdzkou
na diagnézu ADHD v détstvi. Vyhodnoceni skdlovych poloZzek ukdzalo na zasadni
rozdily mezi skupinou s ADHD a kontrolni skupinou, kdy osoby s ADHD skoérovaly
vysoko u vétsiny Skalovych odpovédi. U AL (WURS 61/25) dosahovaly osoby s ADHD
vysokych hodnot 1 v oblastech nesmérodatnych pro diagnostiku (doprovodné potize)
atedy 1 celkového skore. U pouzité skaly WURS - 61 byl zjiStén problém vzhledem
k vysokému poctu polozek; vétSina klienti s ADHD vynechévala Skalové polozky.
Tento problém se v niz§i mife objevil u kontrolni skupiny, kde na zéklad€ nevyplnéni
kritickych polozek smérodatnych k diagnostice byly uvedené osoby oznaceny
za suspektni k ADHD pii soucasné vysokém skore pod prifezovou hodnotou.
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Vzhledem k dalSim vyzkumnym krokim a v ptipad¢ aplikace Skaly WURS se jevi jako
vhodné pouzit pouze 25 polozkovy sebehodnotici dotaznik, ktery je dle zahrani¢nich
zdroju vysoce spolehlivym a validnim néstrojem. U SD a hodnoceni symptomatologie
v soucasnosti/dospélosti bylo zjisténo, ze osoby s ADHD skoéruji vyse nez kontrolni
skupina a to i v piipadé¢ podskupiny ADHD pouze v détstvi. Analyza jednotlivych
vyzkumnych otdzek a zjiStovani charakteristik osob s ADHD v 1écbé pro poruchy
vyvolané uzivanim navykovych latek je ziejmy vliv zkoumané neuropsychické
problematiky na osobnost od détstvi; problémy, které souviseji s ADHD se promitaji
jiz do Skolni oblasti, behavioralnich komplikaci, socidlniho fungovéni, zvySené¢ho
vyskytu sociadlné patologickych jevli a Casného zacatku zkuSenosti s navykovymi
latkami.

Uvedena kapitola se zabyvala vyskytem ADHD u osob lécenych pro poruchy
vyvolané uZivanim navykovych latek v terapeutickych komunitach v Ceské republice;
na zéklad¢ Study I., kterd je soucasti predvyzkumu, a na kterou navazuje hlavni
vyzkumna ¢ast, byla zjiSténa prvotni data o predikéni prevalenci. Ziskané informace
o prevalenci ADHD v Ceské republice jsou v souladu s nékterym zahrani¢nimi
vyzkumy, s jinymi se rozchazeji. ZjiSténi ukazuje na velmi vysoky vyskyt osob
s potencionalni diagn6zou ADHD v 1é€b¢ a na Cetné problémy osob s ADHD podle
definovanych charakteristik. Uvedena skupina klientli s ADHD tak pfedstavuje jednu
z kategorii dudlnich klientt/klientd s komorbiditou, ktera predstavuje potencionalné
vysokeé riziko vzhledem k efektivité 1éCby a uspésSnosti lécebného kontinua.

2.7 Zavéry

Analyza Skalovych polozek v AL (WURS - 25) a SD (ASRS v 1.1) umoznila
rozdéleni vyzkumného souboru na zikladni skupinu I. s ADHD a II. bez
ADHD/kontrolni skupinu. Zéikladni skupina I. s ADHD byla na ziklad€ plnéni
diagnostickych kritérii ¢lenéna na podskupinu ADHD pouze v détstvi, ADHD pouze
v soucasnosti/dospélosti a podskupinu ADHD v détstvi 1 v soucasnosti. Rozdéleni
slouZilo k analytické praci s daty a k odpovedi na vyzkumné otazky.

Vysledky z diagnostickych nastroji pro zéachyt symptomatologie ADHD
ukazaly, ze se v terapeutickych komunitach pro uzivatele ilegalnich navykovych latek
vyskytuji klienti s ADHD; pocet osob, které spliovaly kritéria k diagné6ze ADHD byl
vyssi nez v kontrolni skupin€é. Ve vyzkumném souboru o poctu 76 klientd bylo
identifikovano 43 osob s ADHD; z toho 16 klient splnilo kritéria pouze na podskupinu
ADHD v détstvi; 6 klienti naplnilo kritéria pouze na ADHD v soucasnosti/dospé€losti
a 21 klientt bylo zafazeno do podskupiny ADHD v détstvi 1 v soucasnosti/dospélost.

Analyza anamnestickych dat z AL a SD ukézala na zakladni charakteristiky osob
s ADHD v terapeutickych komunitach. Bylo zji$téno, Ze klienti s ADHD vykazuji
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vysokou miru podobnosti (napfi¢ podskupinami) v potizich Skolnich, behavioralnich
a psychickych. Byl zjistén vysoky pocet klienti s ADHD, ktefi nedokoncili vzdélani;
Castd péCe odborniki na duSevni zdravi a pfidruzené komplikace/komorbidity.
Adiktologicka data ukazala, ze osoby s ADHD v 1é¢bé vykazuji velmi Casny zacatek
prvni zkuSenosti s navykovou latkou, pfevazuje zejména pervitin jako hlavni uzivana
latka a i.v. zptsob aplikace. Odlisnosti se mezi klienty s ADHD vyskytovaly zejména
v mife zavaznosti symptomu; nejvysSich hodnot dosahovali klienti z podskupiny
ADHD détstvi 1 soucasnost/dospélost.

Zjisténé vysledky ukazuji na rozsifeni profilu osob 1écenych v terapeutickych
komunitach pro wuzivatele ilegalnich navykovych latek; ADHD jako specificka
komorbidita se vzhledem k charakteristikdm jednotlivych zékladnich skupin jevi jako
vysoce rizikova vzhledem k osobnosti, schopnostem a vlivu na léCebny program
na zdkladé¢ vysoké miry potizi (viz predvyzkum kapitola 2). ADHD jako
neuropsychicka problematika ptedstavuje vysoce rizikovy faktor nejen u podskupiny
uziti, forma aplikace, délka abuzu), ale i predispozici k jinym socialné patologickym
jevim a deficitim v oblasti kognitivnich, exekutivnich a behaviordlnich funkcich.
Vysledné rozdily mezi charakteristikami osob s ADHD a bez sledované diagndzy
implicitn€ ukazuji na deficity v individudlnich charakteristikdch a schopnostech, které
vzhledem k zajmu o efektivitu 1é¢by a neposkozovani klientd nelze opomijet.

Vysledna zjisténi o prevalenci osob s ADHD v terapeutickych komunitach
nejsou signifikantni vzhledem k jisté konfirmaci diagndzy; naznacuji vSak mozny velmi
vysoky podil osob s ADHD mezi uZivatelskou subkulturou a vliv ADHD na vysledné
lécebné kontinuum. Vysledky predvyzkumnych kroki a uvedené studie souviseji
s nasledujici kapitolou (kapitola 3, Study II. a IIL.), kde je hlavni zfetel a cil vyzkumu
sméfovan k podrobnéj$imu zjisténi specifickych potizi v pribéhu 1é€ebného programu
terapeutické komunity.
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3 VLIV ADHD NA PROCES A VYSTUPY LECBY V TK
UOSOB LECENYCH SE ZAVISLOSTI NA
NAVYKOVYCH LATKACH A GENDEROVA
PROBLEMATIKA

3.1 Uvod, zdiivodnéni vyznamu tématu a pi-ehled problematiky

Kapitola se vénuje problematice komplikaci osob s ADHD v [écbé
v terapeutickych komunitach v Ceské republice z hlediska procesu a vystupti 16¢by.
ADHD, jako specificka komorbidita, je v uvedené kapitole zkouména z hlediska vlivu
na schopnost jedince zvladat 1é¢ebny program a na komplikace v 1é€bé. Soucasti
kapitoly je 1 diferenciace genderovych specifik klientt s ADHD a kontrolni skupiny
z hlediska komplikaci. Pfedkladana studie (Study II. a III.) byla realizovana v ramci
predvyzkumné ¢innosti a navazuje na primarni kroky Kapitoly 2 (Study I.). Na zékladé
predvyzkumné Cinnosti (Study 1. - IIL.) byl realizovan hlavni vyzkum, ktery popisuje
kapitola 4 (Study IV.). Na zaklad¢ Study 1. bylo v ramci predvyzkumu identifikovano

vewr

anamnestickd data a charakteristiky osob v porovnani s kontrolni skupinou bez ADHD.

Na zaklad¢ teoretického tvodu o ADHD jako neuropsychické poruse, ktera
ovliviiuje kognitivni, exekutivni i behaviordlni schopnosti jedince a ptipojuje se k poli
komorbidit u uzivatel navykovych latek, existoval ptedpoklad o snizené schopnosti
jedincti zvladat bé€zné nastaveny léCebny program v terapeutické komunité. Dudlni
diagnozy a komorbidity u uzivateli drog v 1é€b¢ predstavuji vyznamny komplikujici
faktor ve vztahu k efektivité 1é€by a vysledku celého 1éc¢ebného kontinua. Komplikace
na strané¢ osob s ADHD pfedstavuje primarné spravna diferencialni diagnostika poruchy
a to pfi transformaci symptomatologie v dospélém ve&ku, schopnost profitovat
z lécebného programu na zdkladé osobnostnich deficiti a udrzeni motivace k 1écbé
z ditvodu neurobiologického deficitu. ADHD u osob uZivajicich navykové latky v 1é€bé
ovliviiuje celé komunitni spoleCenstvi (vySs$i vyskyt komplikujicich a rizikovych
situaci), zvySuje naroky na odbornost personélu a zvysuje riziko pfed¢asného ukonceni
1écby. Rubasova et. al (2015) popsala vzhledem ke komplikujicim charakteristikdm
osob s ADHD v lécbé zavaznou adiktologickou anamnézu, vysokou miru potizi
v oblasti §kolni a psychické mapovanou od détstvi, soucasné psychické a psychiatrické
Miovsky, Cablova a Kalina (2013) popisuji u osob s ADHD snizené adaptaéni
mechanismy, potize v socidlnich dovednostech a odlisné zpisoby behavioralnich vzorct
na zakladé¢ symptomatologie a vyrovnavani deficit osobnosti. ADHD tedy jako jiné
komorbidity, které se u uzivateli v 1écbé vyskytuji v rozmezi 30 - 80 % dle studii
(EMCDDA, 2007; Buckley 2006; Kalina a Vacha, 2013; NIDA, 2010), predstavuje
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riziko vzhledem k adaptaci a profitu z léCebné modality jakou je svymi specifiky
terapeuticka komunita. Prostfedi terapeutické komunity pro 1écbu poruch vyvolanych
uzivani navykovych latek je pro osoby s ADHD mistem, kde jsou ve znané mife
koncentrované a strukturované rozli¢né aktivity, zatézové situace a socidlni interakce
s cilem pfipravit osobu v 1é¢bé na zvladani nejriznéjSich situaci a zvySovat jeji
kompetence ke zdravéjSimu zivotnimu stylu. Vysledkem pro osoby s ADHD v 1é¢bé
pak dle Gudjonsson et al., (2012) muze byt zesileni primarnich symptomil a nau¢enych
obrannych mechanisml, zvySeni hostility a frustrace, interpersonalnich konflikt
z komunity. Na zaklad¢ zjisténi o ADHD v dospélosti a uvedenym charakteristikam
osob v 1écbé popsanych v kapitole 2 byly nasledujici studie (Study IL. a IIl.) zaméteny
na zjisténi konkrétnich potizi osob s ADHD v 1écbé a to i z hlediska gender
charakteristik a rozdilt.

Terapeuticka komunita - model 1é¢by
Zakladni model lé¢by — metody, ucinné faktory lécby

Terapeutické komunity pfedstavuji 1écebnou modalitu, kterd spada do Sirokého
spektra slozek systému péce o adiktologické klienty. Vysledny efekt 1éCby
adiktologické problematiky scitd ptisobeni celého 1écebného kontinua a za nejucinngjsi
je povazovana z hlediska procent UspéSnosti a preziti bez relapsu roc¢ni intervence;
pokud jsou slozky péce dobtfe koordinované, mlze jit o kombinace né€kolika z nich.
Za zadouci efekt 1écby je dle Kaliny (2008a; 2008b) povaZovéano sniZeni uzivani drog
(od uplné abstinence po sniZeni frekvence ¢i vyS$i miru kontroly), zména zivotniho
stylu, zlepSeni v oblasti socidlnich vztahl a intimnich vztahi, zlepSeni vztahil s rodinou
a snizeni kriminality ¢i socidln¢ patologickych jevi jako dusledek zmény Zzivotniho
stylu. Vzhledem k efektivité¢ 1écby byly v podkapitole 2.2 rozebrany limity na strané
klientely v 1€¢be, které se vzhledem k vysledku jevi jako rizikové. V ptipadé limita
na stran¢ programu, tedy terapeutické komunity Kalina (2008a) popisuje riziko
v nastaveni lécby pro klienty s komplikovanéjSimi problémy; lé€ba byva casto
oznacovana jako vysokoprahovd vzhledem k limitdm pro pfijeti nékterych osob;
limitem na strané¢ komunity miize byt i ndlepkovani komplikovanéjsich klient
apfednostni oznaCeni jako outsideri, stigmatizace komplikovanéjSich osob
a retraumatizace na zaklad¢ nezdaru pfi plnéni tkold v 1é€bé; autor popisuje riziko
nizkého nahledu personalu na vysoky potencidl relapsu u dudlnich klientl a tim nizkou
moznost ovlivnéni drop out. Terapeutickd komunita mize vzhledem k vysledku lécby
byt limitovana i1 v disledku S$patné indikace a pfijeti klienta, vnitini neintegritou,
zvolenym terapeutickym stylem ¢i délkou programu.

Zakladni metody 1écby pro adiktologickou klientelu vychazeji z principd

komunitniho spolecenstvi, demokracie a hierarchie v komunité. Strukturovana lécba
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je jasné vymezena v pravidlech a fddu komunity (podkapitola 2.2, vice Kalina 2008a,
2008b). Lécebné intervence piedstavuje psychoterapeuticky proces a principy, které
terapeutickd komunita vyznava. Uginné faktory 1é¢by terapeutické komunity jsou
ukotveny v organiza¢nim ramci spolecenstvi a ovliviiuji tak procesy zmény u 1é€enych
osob v oblasti integrace, schopnosti vyjadfovat emoce, v nacviku behaviordlnich
vzorcl, v oblasti zivotnich hodnot a postojii. S jakym vysledkem a uspésnosti ovliviiuji
ucinné faktory osobnost jedince je pak dano zejména samotnym stupném integrace
a strukturace osobnosti dan¢ho jedince. I zde existuji limity v moznostech a mezich
pusobeni, které se vztahuji k cilové skupiné. Kalina (2008b) uvadi d€leni Gcinnych
faktorti na faktory skupinové psychoterapie, faktory sekundarniho emoc¢niho vyvoje,
faktory propojujici vice psychoterapeutickych smérti a faktory terapeutické komunity.
Uginné faktory se podileji na zméné jak v ramci individualni tak skupinové arovng.
Kratochvil (2005) popisuje skupinu jako zakladniho nositele zmény pifi uplatnéni
principu soundlezitosti a clenstvi, poskytovani a pfijimdni emocni podpory,
sebeexplorace, korektivni emoc¢ni zkuSenosti €i v potencialu bezpecné konfrontace
a zpétné vazby. Kalina (2008b) vedle skupinovych faktort vyzdvihuje ty individudlni,
které propojuji rizné psychoterapeutické ptfistupy a vedou ke zménam diky pozitivnimu
ocekavani zmény, Hawthornskému efektu, podminovani podnétu, manipulaci
s nasledky, katarzi ¢i praci na problémech (podrobné Prochaska a Norcross, 1999).
Uginné faktory terapeutické komunity pak dle Kooymana (2005) piedstavuje celkem
15 dimenzi, kdy kazdd z nich je vysoce opodstatnénou soucasti 1é¢ebného procesu
(ptehled uvadi tabulka 12). U osob léCenych v terapeutické komunité zavisi nejen
na psychopatologickych vlastnostech, ale i na schopnosti pfijimat a internalizovat

uzdravné plisobeni.

Tabulka 12 Pfehled uc¢innych faktori TK dle Kooymana, vliv na zrani a vyvoj

jedince

Utinné faktory TK dle Kooymana Kontext osobnosti a vlivu u¢innych faktori TK

1. Terapeuticka komunita jako nahradni Re-parenting a sekundarni emocni vyvoj, korektivni rekapitulace primérni

rodina (metafora rodiny v $irokém rodiny — osobni prosperita v bezpe¢ném prostiedi, pocit sounalezitosti a

rozméru v ramci TK) podpory

2. Sjednocujici filozofie Psychoedukace a vyklad poruchy, srozumitelnost smyslu principti 1é¢by —
sjednoceni vSech ¢lenti TK, princip rovnosti na lidské urovni a vnitiniho
pfesvédceni o prospéchu uznanych hodnot.

3. Terapeuticka struktura prostiredi TK Jednoznacnost pravidel, struktura programu, tlak k uceni — rist na zéklad¢
ohraniceni, pfijeti hranic a vymezeni vlastnich hranic.

4. Rovnovaha mezi autonomii jedince, Autonomie v omezeni spolecenstvi, demokracie v delegovani moci, terapie v

demokracii a terapii povinnosti ucasti — integrace jedince do spolecnosti, schopnost ustat a
zpracovat napéti ve spolecenstvi.
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5. Socialni u¢eni formou socialni
interakce

Zékaz izolace, upfednostnéni aktivity v déni a zisku informaci o
behavioralnich projevech a postojich — vysledkem je uceni se, jak obstat v
ramci interpersonalnich situaci, schopnost rozhodovat se a pfijimat disledky
za své chovani.

6. Uceni prostfednictvim krizi

Podpora proziti krizovych situaci, dozravani jako série krizi, dezintegrace
dosavadniho k integraci nového — osobni riist a zrani jedince, integrace nové
osobnosti.

7. U€eni se porozumét svym emocim a
schopnosti vyjadiovat je

Podpora vyjadiovat emoce ve skuping, podpora ptekonani strachu z projevu
negativnich i pozitivnich emoci — zisk vyrovnanosti a zpracovani zazitkd,
opravdovosti v prozivani a moznosti odmrznuti (projev pozitivnich emoci po
zpracovani negativnich).

8. Terapeuticky dopad vSech aktivit na
komunitu

Jakakoliv aktivita v TK ma terapeuticky G¢inek — osobnost zraje v moznosti
péce o sebe, zvladani socialnich roli, v pracovnich schopnostech...

9. Zodpovédnost klienti za vlastni
chovani

Klient TK neni pacient, pfijima roli neobéti, neherce a neobvitiuje okoli za
své problémy — zisk pokory a pfijeti potfeby pomoci, védomi potencialu
pomahat ostatnim ¢lentim, zisk schopnosti prosby o pomoc.

10. Riist sebeticty na zakladé vlastniho
pric¢inéni

Rust na zakladé posloupnosti v plnéni tkolt, 1é¢ebnych fazi a prace s vlastnim
strachem — zlepSeni sebepojeti, snizeni pfesvédCeni a strachu z nezdaru,
neuspéchu a odmitnuti; posileni sebehodnoty pfi pomoci druhym.

11. Internalizace pozitivniho Zebiicku
hodnot

Nabidka pozitivniho hodnotového systému, proces uceni Cestnostikonfrontace
a kritiky vuéi negativnimu chovani/vi¢i sebedestrukci — osobnost ziskava
pravdu, Cestnost, otevienost a samostatnost pro sebe i pro druhé; altruismus a
svoboda v rozhodovani o svém zivoté.

12. Konfrontace

Krizové situace a tlak od pocatku 1é¢by jako puida pro navozeni zadoucich
zmén — opusténi stereotypnich obrannych mechanismi, verbalizace internich
konfliktd, schopnost konfrontace s okolim a pfijeti osobni nedokonalosti (neni
nutné byt perfektni, abych byl hoden lasky).

13. Pozitivni tlak vrstevniki

Vrstevnici, jako pozitivni tlak ovliviiujici zménu Zivotniho stylu, konfrontace s
chovanim ostatnich vrstevnikii a zpétna vazba hodnoceni — vliv na pozitivni
prvky v chovani, zvySovani védomi, na schopnost ptijmout kritické vazby a
oduceni manipulativnich postoju.

14. Zména negativnich postoju k Zivotu v
pozitivni postoje

Princip od pocatku 1écby: ,,d€l&j a chovej se tak, jak je ti doporuceno (jak
chces) — pozdéji sam pochopis*, skupinové interakce zvysujici védomi negace
k zivotnim postojum — osobnost je ménéna v détskych vzorcich pfesvédeeni o
negativnim Self, pozitivné se méni sebepojeti, dochazi ke zméné falesné
identity a klient ziskava identitu realnou.

15. Zména/zlepSeni vztahi s pivodni
rodinou

Rodi¢ovské skupiny, rodi¢ovska terapie, vikendy rodin, rodiny systém soucasti
terapie v TK — osobnost ziskava feSeni a dokoncovani vyvojovych tkold,
rozvoj interpersonalnich a socidlnich vztaht klienta.

Zdroj: Rubasova (2014); (upraveno dle: Kooyman, 2005; Kalina, 2008b; Kalina, 2013)
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Piistup lécby orientovany na potize klientii v léCbé

V ramci komunitniho spolecenstvi, kde se uplatiuje celd tada lécebnych
intervenci, se objevuji problémy, které souviseji s adiktologickou klientelou. Tyto
komplikace a potize osob v 1écbé predstavuji bézné komplikace, se kterymi je nutné
jako se zlatym standardem pocitat, a které se zohlednuji v tématech ¢i zaméteni
interven¢niho pasobeni komunity. Kalina (2008a,b) mezi standardni potize v prubéhu
1é¢by tadi pét vetSich skupin problémil; primarné behavioralni problémy v 1é€bé, které
predstavuji velmi rizikovy Cinitel. Nejcastéji se jednd o rigiditu v postojich a nizkou
akceptaci terapie, nizkou schopnost vlastni zmény v chovani a postojich, objevuji
se potize s akceptovanim terapeutli a pfijimani kritiky. Druhou skupinu ptedstavuji
problémy spojené s adiktologickou problematikou; nejcastéji je zmiflovan craving,
pesimistické ocekéavani od 1écby a negativni vnimani moznosti zit bez navykové latky.
Tteti skupinu tvofi problémy v pojeti sebe sama (nizka sebeticta, sebevédomi, nizka
schopnost vnimani emoci a vyjadfovani emoci, nizké identita s vlastnim télem); velkou
skupinu potizi predstavuji vztahové problémy, jako sklony k introverzi a osamélosti,
nizka schopnost asertivniho jednani, sklony k manipulativnimu a ucelovému jednani,
snadna zranitelnost a piekotnd jedndni. Posledni skupinou, kterou autor popisuje, jsou
problémy v socialnich schopnostech; klienti vykazuji potize v komunikacnich
schopnostech, ve schopnostech redlné posouzeni situace, problémy v organizovani

a planovani ¢asu a velmi nedostacujici navyky pracovni a kulturni.

Program a 1écba v terapeutické komunité je specificky cilena na jednotlivé
oblasti potizi klientl a to v ramci celého strukturovaného programu komunity. Zakladni
teoreticky radmec 1éCby v terapeutické komunité zahrnuje vymezeni klinicky
doporucenych postupli v praxi, zvySovani kvality a efektivity 1&cby, plany 1é¢ebnych
programll a intervenci, popis a definici zékladnich standardd pro odbornou praxi,
vzdélavani a vyzkum v procesu lécby. Zikladni standardy lécby v terapeutické
komunité upravuje Evropska federace terapeutickych komunit (Shah a Paget, 2006);
uceleny piehled o teoretickém ramci 1écby podava De Leon et al., (2000). Samotny
proces lécby v terapeutické komunité je vzhledem ke zvySovani kvality mozné hodnotit
pomoci zdkladnich néstrojii, které ovétuji stav klienta pred 1écbou €i zmény v 1€¢be.
Zakladni Skala CMRS (Circumstances, Motivation, Readiness and Suitability Scales for
Substance Abuse Treatment) hodnoti stav klienta vzhledem ke jmenovanym dimenzim
pted 1éEbou a umoziuje efektvnéjsi indikaci k 16¢bé k samotnému matchingu a zasadam
indika¢niho spektra (De Leon, 1993). Pro hodnoceni zmén v 1é¢bé 1ze u klientl pouzit
Skalu DCI (Dimension of Change in TC Instrument; Orlando et al., 2006) ¢i CAI (Client
Assesment Inventrory; Kressel, De Leon, Palij & Rubin, 2000). Do okruhu teoretického
rdmce a praxe spada zékladni filozofie a prvky 1€cby v terapeutické komunite, které
se uplatiiuji v celém procesu lécby a ovliviiuji vysledny efekt pro daného jedince.
Zékladni pravidla pfedstavuji ucelena a vydefinovana pravidla nazyvana metapravidla,
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pravidla o bezpeci a fadu, o sexu a erotickych vztazich, o dodrzovani ¢asu, o zapojeni.
Terapeutica komunita definuje 1 zékladni pozadavky na dodrzovani norem a zvyku
komunity, provozu a o zpiisobu zachazeni s pravidly. Zakladni filozofii komunity je
definovani a praxe v oblasti komunikace a roli v 1é¢b¢; v komunité je jasné vymezena
role personalu a klientd, je popséano, co lécba vyzaduje od klientd vzhledem k praci
na sob¢é samém. Klienti jsou sezndmeni s pravidly o postupu v rdmci roli v komunité,
opfejimani vzori a davani vzorti, o pravidlech moci a odpovédnosti v komunité
a o zpusobu komunikace a udrzovani vztahit mimo komunitni spolecenstvi. Do zakladni
dimenze modelu 1é¢by vstupuje struktura programu komunity, ktera tvoii pevny zaklad
lécebného piisobeni. Strukturovany program je naplnén fadem, reZimem a programem
komunity, komunitnimi a skupinovymi setkdnimi, pracovnimi a volnocasovymi
aktivitami. Casova dotace jednotlivych slozek strukturovaného programu se snaZi
o maximalizaci pfipodobnéni redlnych podminek mimo zivot komunity a pfipravovat
jedince na Zzivot mimo chranéné komunitni spoleCenstvi. Model 1é€by uplatiiuje
udrzovani rituali v rdmci procesu 1écby, které maji charakter pfijimacich, etapovych

a ukoncujicich ritudli a podileji se na upeviiovani procesu zmeny.

Zména u osob léCenych v terapeutickych komunitach je dle Kaliny (2008a,b)
spojena se specifickymi rysy lé¢ebného procesu. Ty piedstavuje bezpecné prostiedi,
aktualizace pristupu zde a nyni a tlak na zralé behavioralni vzorce, vyZzadovani osobniho
nasazeni v procesu zmény, vyuzivani komplexniho rozvoje osobnosti k pfijeti
dospélych vzorcli chovani a jedndni ¢i ptijeti dospélosti 1 s moznymi osobnostnimi
¢i psychickymi limity (schopnost umét zachdzet a znat deficity). Do modelu lécby
atzdravy v komunité jsou pfijimany zésadni katalyzatory procesu zmény, které
vyzaduji od klientd plnou akceptaci a piijeti. Abstinence piedstavuje podminku pro
moznost prace na problémech a sebepoznavani; ptistup k procesu zmény formou uceni
identifikaci a napodobou 1 pfes nejistotu a nepochopeni; konfrontace ptedstavuje
stézejni faktor uzdravy stejné jako s ni souvisejici frustrace a prace s ni v bezpetném
prostfedi. Vedle konfrontace se dostava velmi uinny léCebny prvek soundlezitosti,
porozuméni a podpory, ktery je v rdmci procesu vyzadovan od klientll a v rdmci 1écby
je vSudypfitomny. Uvedend struktura a jasné¢ vymezeny program je opodstatnéna
primarné v predavani pocitu bezpeci a ukotveni pro nové klienty, nasledné vede k zisku
zkuSenosti a uceni. Vedle silné struktury 1é€by se projevuje dynamickd slozka
1é¢ebného procesu v ramci skupinovych sezeni, kde pada pravidlo hierarchie a dochazi
k odkryvani a praci na velmi citlivych az traumatizujicich tématech. Vyvéazenost mezi
strukturou a dynamikou v 1é€bé zajistuje bezpecny odstup, ukotveni a uceni. Nemén¢
dalezitou slozkou procesu lé€by jsou faze lécby, které provadéji klienta piipojenim
k 1é¢be, procesem uceni a ziskavani zkuSenosti a fazi, kdy nové vzorce ovétuje

a upeviiuje.

Terapeutickd komunita pfedstavuje 1écebnou modalitu, kterd umoziuje 1é¢bu
ipro specifické cilové skupiny. Klienti s dudlni diagndézou ¢i komorbiditou jsou
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do terapeutické komunity pfijimani a léceni podle modelu “double focus therapy”, kdy
je integrovana lécba obou problémii v ramci jednoho zatizeni. U osob s ADHD
v terapeutick¢ komunité lze pozitiva terapeutické komunity vyuzit v délce programu,
potieb& $irsi psychosocialni rehabilitace a stabilizace a jak uvadi Miovsky, Cablové
a Kalina (2013) i v zaté¢zovych aktivitach a v samotnych principech 1é¢by.

ADHD u UNL v kontextu 1é¢by a vlivu na osobnost jedince

ADHD a vliv na osobnost — détstvi aZ dospélost

Vliv ADHD na osobnost jedince je nutné vnimat nejen skrze jadrové ptiznaky
poruchy, ale i jako wvysledek deficitii zptisobenych neuropsychickou poruchou.
Zakladnim deficitem je propojeni jadrovych symptomu do deficitu v oblasti exekutivy,
dale sebetizeni jedince s ADHD vyznacujici se deficity v oblasti verbalni pracovni
a neverbalni pam¢éti, seberegulaci a rekonstituci afektdi, motivace a arousalu (Barkley,
2006). ADHD ve vysledku ovlivituje komplex osobnosti jedince v jeho kognici
i behavioralni roviné a tim Siroké spektrum Zivotniho stylu a problémui
v interpersonalnim vztahovani. Cyklicky charakter potizi osob s ADHD vznika
na zaklad¢ kritiky a nepochopeni behaviordlnich ¢i kognitivnich vzorct; cyklus
nabaluje negativni formovani vlastniho ja a snahu eliminovat interpersonalni zranéni
¢1 odmitnuti. Osobnost jedince s ADHD je dle Balastikové (2007) sycend kontinuitou
vztahovych obtizi od utlého v€ku, kdy v raném vyvojovém obdobi vznika traumatizace
a potiZe v interakci mezi danym jedincem a pecujici osobou (¢asto dusledek drobnych
odchylek od vyvoje). V batolecim obdobi se osobnost ADHD utvaii na zaklad¢ vztahu
s pecujicim okolim a charakter vazeb pokracuje v negativnim nastaveni, pokud byla
v predeSlém obdobi interakce problematicka. Vysledkem je pfendSeni frustrace
ze strany pecujicich osob na osobnost ditéte a do atmosféry vztahu. V ptfedskolnim
obdobi osobnost jedince s ADHD zakou$i vyrovnavani se s pozadavky okoli
a s pfijimanim hodnoceni od okoli; zde je zdkladni nova zkuSenost pro utvareni pojeti
sebe sama a pro vzorce socidlnich vazeb. Ve Skolnim v&ku osobnost jedince s ADHD
zakousi vysoce zatézové obdobi s Casto negativni zkuSenosti na zakladé deficitt, které
jsou ve stietu s pozadavky autorit a okoli. Osoba s ADHD se setkava s formou dvojiho
trestu a devalvaci interpersonalni roviny v rdmci Skoly 1 rodinného systému. Eskalace
potiZi ptichazi pro osoby s ADHD v adolescenci, kde 1 pfes promé&nu symptomatologie
dochézi k potiZim v rdmci interakce se socialnim okolim, hledani identity kompliku;ji
nezralé a nepodporujici vztahy. Obdobi adolescence piedstavuje vysoké riziko pro
osoby s ADHD kvili tendencim o unik z nepiijemnych interpersonalnich rovin a Casto
nasedaji na automedikaci nezdravou formou socidlné¢ patologického chovani.
U osobnosti s ADHD dochézi k zesileni deficitu i na zakladé ptidruZzenych komorbidit
(Pokorna, 2010) a vzajemnému podmiflovani v ramci socidlni interakce, kde

se reciproéné posiluje negativni zkuSenost s interpersonalni vazbou. Autorka
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u osobnosti s ADHD pouzivd pojem napadné chovani, které je spojené s psychickymi
potizemi a internalizaci uzkosti na zakladé neakceptovatelnych behavioralnich projevi,
které zesiluji snahou o kompenzaci deficitu. Osoba s ADHD tak vyuzivd kompenzaci
vykonnostniho deficitu maladaptaci v chovani ¢i generalizaci vzdoru; vysledna
interpersonalni frustrace zesiluje agresivitu a zvySuje riziko Sikany (v dospélosti
bossingu, mobbingu). Pro osobnost s ADHD je typické zvladat situace se zvySenym
stresem Ci zatézi za vyuzivani primitivnich mechanismti obrany ega.

Zakladni kognitivni zatizeni osobnosti s ADHD je opét propojeno s jadrovymi
piriznaky; 1 ptes Siroké inteligencni rozpéti u osob s ADHD je uvedeno zatizeni rozptylu
inteligence az 10 % (Barkley, 2006). Objevuji se poruchy v uceni, potize pfi
vyjadfovani ¢i v fe€i a v ukolech s ¢asovym limitem, neadekvatni aspirani Groven
vzhledem ke schopnostem jedince a selhavani v oblasti motivace a volnich vlastnostech
(Barkley, 2006; Vagnerova, 2001; Uhrova, 2007b). Vagnerova (2001) popisuje u osob
s ADHD potize i v oblasti emoci, objevuje se negativné cilend afektivita s vyssi
frekvenci, neschopnost pfedvidat a planovat vlastni reakce, drazdivost a explozivita
v chovéni ¢i emocni labilita. Osobnost clovéka s ADHD je piipodobiiovdna osobnostem
lidi s diagnézou Oppositional Defiant Disorder (ODD) s typickymi projevy poruch
adaptace, nesnasenlivosti a hadavosti a vzdoru proti autoritam (Zelinkova, 2000).

ADHD a osobnost - adiktologicky kontext

Spole¢ny rozmér ADHD a komorbidniho uZivani navykovych latek z hlediska
vlivu na osobnost ukazuje na zvySeni potizi v Zivotnich dovednostech
a biopsychosocialni roving; sekundarn€ vznikaji potize vlivem abuzu navykovych latek
a jadrem zavislostniho vzorce. Vztah mezi ADHD a zvySenému riziku osobnosti
k uzivani navykovych latek je popisovan v mnoha studiich; negativni predikce
se objevuje v CastéjSim vyskytu experimentatorskych vzorc i zéavislostniho uzivani
(Barkley, 2014). Vedle neuropsychickych potizi osob s ADHD se v 1é¢bé objevuji
potize spojené se vlivem néavykovych latek na osobnost jedince. Psychotropni
a zavislostni potencidl navykovych latek vede ke zméndam v kognitivnich
1 behavioralnich kvalitach osobnosti (Minafik, 2008); do behavioradlni roviny se odrazi
oblast biologickych deficiti jako je péfe o sebe sama a zdkladni lidské potieby;
do psychologickych deficitl se promitaji zmény ve stavech vniméni, prozivani a nélad.
V psychologické roviné dochdzi i na zékladé neurobiologickych zmén ke zméndm,
které nejsou slucitelné s volni kontrolou a pfednost dostavaji strategie velmi snadného
arychlého uspokojovani osobnich potfeb a tedy i1 odpovidajici vzorce chovéani.
V socialni oblasti se behavioralni potize odrazeji v udrZzovéani sociogennich vzorcu
za Ucelem inkluze do subkultury uzivateld a za ucelem pieziti; chovani je cilené na zisk

navykové latky a zisk inferiorniho socidlniho statusu. Ve spiritudlni rovin€ je odklon
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v oblasti chovani a prozivani zvyraznén odklonem od smyslu vlastniho zivota
a omezenim duchovniho a dusevniho prozivani na situace s navykovou latkou.

Podle bio-psycho-socidlné-spiritudlniho modelu dochdzi v behaviordlni roviné
a sebedestrukci (Kudrle, 2008). V kognitivni oblasti se vzhledem k osobnosti a abuzu
navykovych latek projevuji zmény v nizsich i1 vyssich kognitivnich procesech; zmény
v kognitivnich funkcich jsou zavislé na délce uzivani, vzorci uzivani a na substanci
¢1 jejich kombinacich. Neopomenutelné je vzhledem k uzivani zminit oblast motivace,
ktera je ovlivnénd na zdkladé¢ neurobiologického podminéni uU¢inku a koreluje
se zménami v systému odmény. U osob s ADHD, kde je deficit v oblasti motivace
popisovan jako stézejni potiz tak dochazi k vyraznému volnimu deficitu. Tato
informace je stézejni pro pfijeti motivace a prace s ni v prabcéhu celého 1écebného
procesu, nejen pied vstupem klienta do 1é¢by (podrobné kapitola 4).

Shrnujici charakteristikou osobnosti zavislého jedince je tzv. jadro zavislostni
poruchy (Jetabek, 2006; Kalina, 2008a) vznikajici z dynamického psychopatologického
vzorce. Autofi popisuji opakujici se charakteristiky osobnosti zavislych
v psychologickych aspektech nerealného sebehodnoceni, asocidlnich behavioralnich
projevl, neschopnosti inhibovat impulzy, v testovani reality, v potizich s korekci
emocionality, manipulativnim jedndni ¢i v nizké urovni frustracni tolerance. Jadro
zavislostni poruchy predstavuje autosanacni strategii (mize byt 1 tUnikova,
autodestruktivni) jako primarné obrannou strategii na zdkladé disociace a popirani
nepiijemnych emoci (Jetabek, 2006). U osob s ADHD v 1écbé 1ze vzhledem k oblastem
jadra zavislostni poruchy jmenovat spolecné rozméry vlivu ADHD a uZzivani latek
na osobnost jedince. Pfehled vazeb ADHD a uZivani navykovych latek podle jadra
zavislostni poruchy uvadi tabulka 13. Spole¢ny rozmér ADHD a uZivani navykovych
latek vede primarné k potizim vyvolanym neuropsychickou problematikou a sekundarné
k zesileni potizi na zdkladé¢ uzivani drog. I pifes hypotézu sebemedikace dochazi
u osobnosti jedince s ADHD k negativnim dusledkiim z hlediska komplexniho rozméru
osobnosti a z hlediska pfidruZzenych potizi. U osob s ADHD na zadklad¢ rozvoje
syndromu zavislosti dochazi k sekundarni traumatzaci, kterd se objevuje pravé jako
disledek uzivani navykovych latek. Nasledné se opakuji jiz znamé druhy zranéni
v oblasti interpersonalnich vztahli a silnému vnitinimu zklaméavani a zranéni, které je

zacyklené vytlaovano mimo védomi prostrednictvim intoxikace navykovou latkou.
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Tabulka 13 Jadrové charakteristiky zavislostni poruchy — vazba ADHD a uZivani

NL

Navykové latky — jadro
zavislosti

Dusledek uzivani pro osobu

Posilujici vlivy k abiizu u ADHD — moZné
syceni deficitii osobnosti a diivod k
pokracovani v abiizu

Kompulzivni chovani —
vyhledavani navykové
latky navzdory
neZadoucim u¢inkim

ztrata blizkych a diveérnych vazeb v ramci
neuzivatelskych kontakti, pravni a socialni
problémy, zdravotni problémy; ztrata
preferovanych hodnot, debakl v socialnim
statusu

Nezéadouci ucinky kompulzivnich projev
kompenzovani — socializaci v ramci
skupiny/subkultury, posilenim sebet¢innosti
a sebepojeti v disledku akutni intoxikace a
ucink NL, silny prozitek socialni inkluze a
subjekce zlepseni v behavioralni roving.

Nekontrolované rizikové
chovani

Zdravotni problémy (infek¢ni nemoci
lécitelné i smrtelné; sexualné pfenosné
nemoci), psychické problémy (rozvoj
psychoz, latentnich duSevnich poruch,
sebeohrozujici chovani pod vlivem
halucinaci, bludi...), ohrozeni sebe a okoli
na zakladé zkresleného vnimani reality

Mozna vyssi mira kontroly v piipadé uzivani
abtizu NL; nekontrola vniméana v pozadi
pozitiv z abuzu (viz model sebemedikace)

PorusSena percepce
odmény

Pfirozené zdroje odmeény (jidlo, sex, spanek,
liba ¢innost) jsou nahrazeny umélymi zdroji,
které ptinaseji rychlou libost a nevyzaduji
vynalozeni komplikovangjsich strategii
zisku (norma — prace — finance — jidlo;
navykové latky — jidlo ziskem kradeze);
hlavni libosti v odmeéné je ucinek
psychotropni latky

Negativni zkuSenosti s odménou za
vykonanou praci jsou v disledku abuzu
posileny zejména v interpersonalnich
vztazich a socializaci; silna percepce
odmeény ve vztahu k akutnimu drogovému
efektu — odména za ,,najezd" a odména v
podobeé syceni deficitnich oblasti

Poskozeni emoc¢niho
vnimani a komunikace

Omezeni komunikace na strategie vedouci k
zisku navykové latky a nejnutnéjsich véci k
pieziti, emoce vyrazné pod vlivem
kognitivnich vzorci; oplostélost emoci x
emocni nepfirozenost daného cloveka,
problematika pfirozenosti emocnich reakci

Na zakladé primarniho poskozeni vzhledem
k ADHD je komunikace a emoc¢ni vnimani
vyladéna do roviny zapliujici deficity;
komunikace a interpersonalni vztahy jsou
silnym zdrojem pocitu libosti a zdrojem
deficitnich vazeb (ptatelské, kolektivni a
ocenujici/piijimajici)

Neschopnost zvladat stres

Nizka frustracni tolerance, jako
charakteristicky prvek osob uzivajicich
navykové latky je v zavislostnich vzorcich
zvladan intoxikaci (sila stresu ¢asto koreluje
se silou cravingu a velikosti aplikované
davky)

Stres, jako soucést vyvoje osoby s ADHD je
v disledku abuzu odlozen do roviny
psychického ovlivnéni substanci — NL vede
osobu s ADHD na zakladé¢ vytéznosti ze
vztahové a interindividualni roviny k pocitu
zvladani a zlepSeni sebeschopnosti v
zatézovych situacich.

Socialni izolace

Socialni exkluze od vétsinové spolecnosti,
inkluze v ramci subkultury uzivateld drog
omezena na kontakty poskytujici zdroje
(individualni izolace v pfevaze na zakladé
psychotropniho vlivu latky); zabyvani se
sama sebou pied schopnosti sdileni s okolim

Izolace v ramci piirozeného socialniho
prostiedi (status — problémové dité/osoba)
velmi Casta a zazivana od détstvi —
uzivatelska subkultura posiluje pocit socialni
inkluze, reparativni zkusenost pro slabé Self.

Nizké sebehodnoceni,
depresivni sklony

Retraumatizace zesilovana ablizem,
sebepojeti zavislé na kontextu a
interpsychickém naladéni, depresivni ladéni
zesilované ucinkem latky a tistupem
intoxikace (otevirani védomi a potlacenych
myslenek)

U osob s ADHD celkové problém v
sebepojeti, depresivni ladéni casto
nerozpoznané na zakladé¢ jadrovych
ptiznaki — uzivani vede zejména v pocatku
k syceni lepsiho sebepojeti (dusledek
akutniho G¢inku, socializace v ramci
uzivatelské komunity, pocitem vyssi
kontroly nad sebou a svym zivotem...)

Nestabilni nalady a afekty,
uzkost

Anxieta koreluje se setem a settingem pii
abuzu, intrapsychickym nastavenim,
zesilovana stresem, labilita v psychickych
projevech dtto

Nestabilita v psychickém prozivani
paradoxné zlepSovana ucinkem stimulancii i
jinych latek - pocit vnitiniho vyladéni/klidu.

Zdroj: Rubasova (2014), voln¢ dle Gerra (2009), Jetabek (2006) a Kalina (2008a)
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Terapeuticka komunita - efektivita a indikatory 1é¢by

Indikatory efektivni lécby

Vysledky 1éCby v terapeutické komunité je nutné posuzovat podle SirSiho
konceptu 1écby jako socidlni rehabilitace (EMCDDA, 2007; Kalina, 2008b), ktera
znamena posouzeni vysledku nejen na zakladé zmén v oblasti uzivani drog. Zasadnim
kritériem je hodnoceni komplexniho bio-psycho-socidlniho rozméru zmén u klienta
po 1écbé; abstinence ¢i sniZzeni miry uzivani drog je mozné na zdkladé komplexnéjSich
zmén zivotniho stylu dané osoby. Efektivita 1écby v terapeutické komunité znamena
sledovani indikatori vystupu, tedy stav klienta po 1écbé; zaroven jsou sledovani
indikatory procesu, tedy stav a zmény klienta v 1é¢bé. EMCDDA (2007) uvadi mezi
klicové indikatory vysledku 1éCby retenci (doba udrzeni klienta v 1é¢b¢), ukonceni 1é¢by
(drop out ¢i hodnoceni planovaného nebo neplanovaného odchodu), indikator zavislosti
(mira uzivani navykovych latek), indikator rizikovych vzorci (injekéni aplikace, sdileni
jehel, nechranény pohlavni styk), indikéator zdravi (hodnoceni fyzického 1 psychického
zdravi), indikator socidlni integrace (hodnoceni bydleni, zaméstnani, socialnich vazeb,
kriminality a Zivotniho stylu) a indikator kvality Zivota, kde jde o subjektivni posouzeni
aktualniho stavu dle klienta. Vysledky lé€by by mély byt hodnoceny ve vztahu
k zdkladnim oblastem, které souviseji s indikatory vysledku dle EMCDDA (2006)
a zahrnuji snizeni uzivani navykovych latek, snizeni miry rizik z hlediska vefejného

zdravi, zvyseni socidlniho fungovani a osobniho fungovani (McLellan et al., 1997).

Pribéh 1é¢by a hodnoceni procesu 1écby znamena vyhodnocovani zakladnich
indikatorti procesu lécby. Lewis & Ross (1994) uvadéji, ze pro zlepSovani vysledki
1é¢by je nutné sledovat profil klienta, diivody jeho odchodu a ¢as jeho odchodu; tedy
otazky kdo, kdy a pro¢ opousti 1écbu. Za zakladni indikatory procesu autofi povazuji
retenci, ukonceni 1é¢by a predcasné ukonceni 1écby. Indikator retence méii délku
setrvani klienta v 1é¢bé, vyjadiuje pomér mezi dny setrvani v 1é€be ke dntim zdarného
dokonceni celé 1écby. Za negativni vzhledem k hodnoceni efektivity programu
je povazovana vysoka mira nizké retence. SouCasné je nizka retence hodnocena
negativné ve vztahu k efektivnimu vysledku 1é€by pro daného klienta. Indikéator
ukonceni 1é¢by informuje o tom, zda klient ukoncil 1é€bu Uspésné podle stanovené
délky programu ¢i v souladu s cili v individudlnim pldnu daného programu. Vystupem
zdarného ukonceni je dokonceni 1é€by ve stanoveném terminu programu a absolvovani
zavérecného ritualu terapeutické komunity. Indikdtor pfedcasného ukonceni lécby
informuje o odchodu klienta pied terminem uspeSného dokonceni 1écby. Duvody
odchodu mohou byt jak na strané¢ programu, tak na strané¢ klienta; vystupy
z nedokonceni 1écby souviseji s neptfiznivymi vysledky pro klienta. Negativni vysledky
1é¢by se zvysuji s kratS$im casem pobytu v 1é¢be (Kalina, 2008b).

Vyzkum v oblasti efektivity 1é€by je vzhledem k prostfedi terapeutickych
komunit a specifickym problémiim vyzkumu znaéné nedostadujici. Sefranek (2014)
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shrnuje oblasti problematické aplikace vyzkumu v terapeutickych komunitach
pod oblast volby vhodného designu studie, pod problém volby kritéria uspesnosti,
samovybéru klientely a moznosti zkresleni vysledkt. Efektivitu 1é¢by v terapeutickych
komunitach v Evropé a USA shrnuje autor na zaklad¢ porovnani vysledkii riznych
studii do zasadnich zjisténi, které popisuje v ramci profilu klientd, prabéhu a vysledki
1é¢by a ve zpusobech zvySovani efektivity 1é¢by. Profil klientd v terapeutickych
komunitach je dle souhrnnych zjisténi Sefranka (2014) charakterizovan vysoce
zavaznym psychopatologickym profilem, zavaznou adiktologickou diagnozou, vysokou
mirou psychickych a socialnich potizi; u klientl terapeutickych komunit se vzhledem
k indikaci ptedpokldda nutnost dlouhodobé [éCby, jako jediného modelu 1écby
k dosazeni zmén v Zivotnim stylu. Mira komplikaci a zadvaznost problému je u klientt
v komunitach vyrazné vyssi nez v jinych zafizenich; zaroven i klienti s velmi tézkym
profilem komplikaci dosahuji v terapeutické komunité velmi dobrych vysledkd.
Z hlediska priib&hu 1é¢by a efektivity komunit Sefranek uvadi (2014) vliv délky setrvani
v programu na miru zlepSeni po 1écbé a na predikei vysledkt klienta, vliv dokonceni
celé délky programu na lepsi vysledky klientli nez v ptipad¢ pfedcasného ukonceni
avliv 1 nedokonceni 1é€by na zlepSeni v Zivotnim stylu klientd. Velmi zajimavym
zjisténim je doporuceni absolvovat minimalné tfi mésice v programu (krat$i 1écba
nebyla prokazéana za efektivni) ¢i vyuzivat slozek 1écebného kontinua ke zvySeni poctu
meésict zapojeni. Za zéasadni se povazuje vzhledem k vysledkim 1écby i aktivni
participace klienta na 1é¢bé, navazani kvalitniho terapeutického vztahu a adekvéatni
reakce 1é¢ebné modality na specifika klienta.

Tzv. early drop outy jsou nejrizikovéjsi v prvnich tfech mésicich v 1é€bé,
se zvySujicim se poCtem mésici klesa pravdépodobnost vypadnuti klienta z 1écby.
Retenci zvySuje motivace a piipravenost k 1écbé a zméné. Vysledky 1écby
v terapeutické komunité popisuje autor se zlepSenim ve vSech klicovych indikatorech
zmény dle EMCDDA (2014); vysledky jsou po 1écbé udrzitelné a stabilni
1 v dlouhodobém casovém horizontu a zlepSeni vykazuje nad 60 % klientil; v pfipadé
absolventli celého programu a hodnocenych oblasti uspéSnosti je uvadéno zlepSeni
u 90 % z nich. Vysledky 1écby ukazuji, Ze zésadni je délka setrvani klienta v programu
a dobra indikace k programu (t€Z8i psychopatologické aj. komplikace). Vzhledem
ke zvySovani efektivity 1é€by v terapeutické komunité je doporuceno usilovat o aktivni
zapojeni klienta a jeho rodiny, kombinovat 1é€bu s dolé€ovanim a ambulantni péci.

Sefranek (2014) upozoriiuje na zajimavy vyvoj retence v 16¢bé v terapeutickych
komunitach od pfelomu sedmdesatych a osmdesatych let v porovnani se soucasnosti;
na zaCatku se retence pohybovala u dvanacti mési¢ni 1é¢by pod 20 %, v soucasnosti
se retence dle riiznych studii pohybuje kolem 50 % (SANANIM, 2012; Sefranek, 2014).
Uspésnost 16¢by v terapeutické komunité je dle Sefranka (2014) odlisna vzhledem
k riznym definicim efektivity pouzitych u rozdilnych studii; de facto se pohybuje
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v rozpéti od 30 do 90 % (Vidjak, 2002; De Leon, 2004, 2010). V Ceské republice
je uspésnost uvedena nad 60 % a v porovnani se zahrani¢im ukazuje na velmi dobré
vysledky. Zakladni ukazatele uspéSnosti 1écby v Ceskych terapeutickych komunitach
lze ziskat z vyro€nich zprav zatfizeni; problémem srovnani se zahrani¢im je absence
sledovani retence pobytu v 1é¢bé po dobu tiech mésici. Podle dat z NMS (Mravcik
et al., 2006) a sekundarni analyzy dat bylo zjisténo, ze 53 % klientl setrvava v 1é¢be
po planovanych % pobytu; podobné a velmi pozitivni tidaje uvadi Adamecek (2004),
kdy tzv. TIP (time in program) ¢inil 60 % priméru délky z 1é€ebného pobytu a 55 %
z délky 1écby jednoho roku. Dle dat NMS pak vyplyva, ze nejvyssi procento vypadnuti
z 1écby se vztahuje na very early a early drop out z 1éCby; tedy obdobi do dvou tydni
po nastupu az obdobi tfi mésice. Jak poznamenava Kalina (2008b) pii pokusu
0 mezinarodnim srovndni o uspésnosti ¢eskych terapeutickych komunit, je efektivita
navelmi dobré urovni. Autor zaroven naznacuje, ze srovnani je vzhledem

k nejednotnosti metodik studii a absenci komplexni studie velmi problematické.

3.2 Genderova specifika u osob léCenych v terapeutickych
komunitach a osob s ADHD

Gender charakteristika populace uZivatelii a komplikace lécby

Zastoupeni zen v uZivatelské populaci na drogové scéné odpovida dle Vobotila
(2003) poméru 1 : 2 vi¢i muzim; autor zmiflyje, Ze podil Zen v 1é¢bé podle fady studii
ukazuje na zastoupeni 1 : 3. Na zdklad€ zminiovanych parametri 1ze usuzovat, Ze Zeny
nastupuji lécbu v daleko mensi mife nez muZi. Celkové dle UNODC (2004) predstavuji
zeny 40 % uzivatelll navykovych latek v Evropé a USA. Divody, které vedou k niz§imu
podilu zen v 1éEbe, mohou souviset s faktory tradicniho postaveni a roli Zen
ve spolecnosti. Vliv na vstup do 1é€by miize mit vys$i mira stigmatizace Zen uzivatelek
v porovndni s muZzi, Cast§j$i snaha o skryvani problému s uZivanim (péce o déti,
postaveni ve spole€nosti); kulturni a socidlni, systémové i1 odborné bariéry zpiisobuji
niz8i miru uvédomeni si problému u Zen uzivatelek a nizsi potiebu vyhledani odborné
pomoci. Jak uvadi Kalina (2008b) rozdily mezi Zenskou a muzskou ¢asti 1é€enych osob
jsou na zdklad¢ praxe znatelné a vyzaduji specificky pfistup; stejné jako jsou odlisné
otazky zen a muzu v 1€¢be, jejich potieby a komplikace.

Zakladni sociologické odliSnosti vychazeji z role Zen a muzi ve spoleCnosti.
Zeny na zakladé potizi a deficitd vyvolanych abtizem navykovych latek v porovnani
s muzi vykazuji fenomén tzv. dvoji deviace “double deviant”. Ta je popisovana Kalinou
(2008Db) jako selhavani v roli zeny a zarovenl v odklonu od socidlné uznavanych norem
a projevem poruch z oblasti dusevnich vlivem abtizu drog. Socialni tlak a stigmatizace
je o to vetsi, ¢im vice spolecnost vyzaduje ptijatelné normy v chovani (t€hotenstvi, péce

o dité, mlad¢é Zeny...). Chapani projevl zavislého chovani Zen také narazi na rozdily
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v porovnani s muzi; dle UNODC (2004) a Ettorre (2015) je zavislost charakteristicka
rychlej$im rozvojem od pocatku prvni zkuSenosti a k rozvoji zavislosti ¢i riiznych
vzorcil uzivani dochazi na zaklad¢ iniciace zkuSenosti partnerem uzivatelem; partnefi
zen se ¢asto podileji na udrzovéani vzorct uzivani. Zeny dle autort vykazuji vy$§i miru
traumatizace a psychickych komplikaci, daleko castéji se u nich objevuje zéavislost
na lécich, ale i krat$i doba nez vyhledaji odbornou pomoc.

Zasadni komplikace, které se u zen v 1é€bé objevuji lze popsat podle oblasti,
které UNODC (2004) popisuje jako dilezité vzhledem ke genderové vstiicnosti. Zeny
v 1écbe¢ vykazuji vyraznou potiebu bezpecného a podptirného prostiedi; zadsadni se jevi
pfijeti a navazani terapeutického vztahu. Zeny v 16¢bé Gasto potiebuji silngjsi ukotveni
v programu a fadu, propracovani osobnostni problematiky a zkuSenosti do teoretického
rdmce a porozuméni; zeny v léCb¢ Casto fe$i traumata spojena se sexudlnim
zneuzivanim, zndsilnénim ¢i fyzickym a psychickym nasilim; objevuji se u nich
v komorbidité jiné specifické diagnézy (poruchy pifijmu potravy ap.); Zzeny vykazuji
pottebu ziskdvat dovednosti a schopnosti pro zivot, které nemély v prib&hu svého zrani
Sanci ziskat; Zeny maji potiebu senzitivnéjSitho pfistupu a pochopeni, zazivani
ptirozenych zenskych vzori ve vedeni komunity. Pro matky s détmi v 1é¢bé je primérni
potteba zisku dovednosti a informaci z oblasti vychovy déti a adekvatni péce
pro potomka na misté 1é¢ebného programu. Muzi 1é¢eni v terapeutickych komunitach
vykazuji specifické potieby, které Casto souviseji s deficity béhem vyvoje a zrani
osobnosti. U muzi je Casto udavan nedostatek zkuSenosti s pozitivnim muzskym
vzorem, absence zdravé autority v roli muZe, problematika tyrani a zneuzivani
vrodinném systému. Kooyman (2005) popisuje muze lécené v terapeutickych
komunitach jako osoby se zamrzlymi emocemi, jeZ své osobnostni potize ventiluji
nevhodnou formou, zejména agresi a soupefenim. Velmi ¢asto se u muzi objevuje
neochota sdilet a odhalit sexudlni traumata ¢i o nich oteviené mluvit. MuZzi v 1€¢b€ maji
potize s emocnim sdilenim, s otevienosti a s udrzovadnim rigidnich behavioralnich
vzorcii z drogové scény (Kalina, 2008b). TCC (2006) popisuje psychologicky profil
muzil 1écenych v terapeutickych komunitach s deficitem v oblasti pozitivnich muzskych
vzord, které by formovaly osobnost muze k vytvareni zdravych vztahil a rodiCovskych
vzorl; agresivitu, snahu o dominanci a rivalitu. V porovnani s Zenskou populaci v 1é€bé
je muzské otazce a specifikim vénovana daleko mensi pozornost (Kalina et al., 2017).
Za zakladni pfistup v 1écbeé v ramci terapeutickych komunit je povazovana zmeéna
v ramci plnohodnotného Zivotniho stylu, kterd je spolecnd pro muze i Zeny (De Leon
a Wexler, 2009). Samotna genderova problematika, jak ukazuji rizné studie, pak neni
vyraznym prediktorem vysledk 1€cby (Adamson et al., 2009), ac¢ je prokazan vliv
estrogenu na neurohormondlni Urovni v dopaminergnim systému z hlediska
vulnerability, zvladani abstinence a rizika relapsti (Fattore, 2014). Nékteré vyzkumy
v oblasti genderové problematiky ukazuji, Ze Zeny dokoncuji 1é€bu méné castéji
a vykazuji vyS$8i miru problémi s udrzenim v 1é¢bé (De Leon a Wexler, 2009). Pokud
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zeny lécbu dokonci, vykazuji v porovnani s muzi daleko lepsi vysledky z pohledu
zavislostniho chovani (Walitzer a Dearing, 2006); riziko relapsu je u Zen vSak velmi
vysoké (Bobzean et al., 2014; Zhou et al., 2015) a to na zéklad¢ typicky Zenskych potizi
souvisejicich se zvySenou senzitivitou ve vztazich a interpersondlnich situacich (Fattore
et al., 2008).

Terpeuticka komunita — gender pFistup a soucasna paxe

Za zakladni genderovy problém v terapeutickych komunitach je v dusledku
udrzovani modelu 1é¢by povazovano pievazujici maskulinni uspotfaddani a vstficnost.
Jak uvadi v souhrnu Kalina (2008b) program byl vytvofen muzi pro muze, model 1é¢by
vyzaduje cCasté konfrontace, zvladani velmi naroCnych zatézovych aktivit a tézké
fyzické prace. Muzi tvoii vétSinu podilu klientely a zeny se v disledku modelu 1écby,
pfevahou muzské klientely i polovojenskou strukturou, mohou citit ohrozené ¢i byt
nucené k zachovani vzorcli z drogové scény, které jim umoziiovaly pfeziti (na ukor
zenské citlivosti, jemnosti a potieby péce). UNODC (2004) konstatuje, ze programy
v nizké mife zohlediuji onu genderovou specifi¢nost a vyzyva k zavadéni genderové
vstiicnosti, kterou popisuje jako nutnost pfijeti genderové odliSnosti, praci
na bezpetném a respektujicim prostiedi 1écby, prijeti zptisobi a modeli k tvorbé
zdravych vztahi, pfijeti sluzeb a programi reflektujicich genderové rozdilné potieby
aumoznit zlepSovat klientim svoji ekonomickou situaci s provdzanim na jina
komunitni centra. UNODC (2004) popisuje specificky ptistup k zenské otazce zejména
v otazkach bezpeci, kdy vzhledem k traumatizujicim zkuSenostem Zen v 1écbé by méla
byt garantovdna personaln¢ vyvazena struktura persondlu komunity na kazdé¢ sméne.
Z pohledu zpracovani psychosexudlnich traumat a individualni terapie je pak vyhradné
doporucena zenskd péce; persondl v komunitich by mél byt vzdélavan v oblasti
genderové citlivosti tak, aby ptredaval dobré vzorce chovani bez vyuzivani
prospechaiskych vzorci. V koedukovanych komunitach existuje uvédoméni nutnosti
zohlednovat specifika nejen Zen ale 1 muzi. Pokud maji Zeny svéa specifickd témata,
problémy a otazky, pak muzi predstavuji jejich protéjsky se specificky maskulinnimi
potiebami. Samotné upfednostiiovani a vysoké zohlediovani genderové problematiky
vSak také neni povaZzovano za vhodné vzhledem k moZnému potvrzovani a udrZzovani
stereotypnich vzorcli a stigmatizace (napi. v dusledku psychosexudlnich raumat).
Vyvézenost programu se zohlednénim genderovych specifik a prolindnim muZzskych
1 Zenskych svéth a spolecné sdileni je velmi podstatna.

Meze zmén, které se odehraly v terapeutickych komunitach, od pocatku jejich
vzniku souviseji se snahou o zvySovani kvality péce pfi sou¢asném zvySovani standardu
péce. Na zakladé evidence based diikazli dochazi nejen k feSeni genderové otazky, ale
1 k vy$§imu zkoumani dudlnich klientd a modelu 1écby. Koncept 1écby v terapeutickych
komunitdich tak od jejich pocatku, kdy ptedstavovaly prakticky jediny model
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adiktologickeé 1écby zavislosti (Kalina, 2008a,b) prosel znatelnou zménou; novy koncept
pohlizi na =zavislého jako na Ccloveéka, ktery mize zavisly vzorec vyvojove
ptertst/piekonat (stary model vychazel z medicinského neurobiologického modelu
a Clovek zavisly nemél moznost tizdravy), upiednostiiuje se co nejvcasnéjsi intervence
(v porovnani s domnénkou, ze zavisly musi dopadnout az na uplné dno, aby se mohl
odrazit), nové pojeti se odklani od centralizace 1écby na pravidla a vychézi z potteb
daného jedince a jeho moznosti. Rezidencni péce se na zaklad¢ nového ptistupu stava
soucasti 1écebného kontinua, je zde snaha o individualizaci programu a problematika
motivace, zapojeni i vytrvani klienta v 1é¢bé je problematikou terapeutii nikoliv klienta.
V novém konceptu 1écby je cilem kvalita Zivota klienta nikoliv jen abstinence

a adaptace (Kalina, 2008a,b).

Proces zmény v terapeutickych komunitach a modelu 1écby s sebou piinasi
1 vysSi snahu o individualizaci programu a to zejména pro klienty, ktefi vyzaduji
specificky ptistup ¢i maji odlisné potteby vzhledem k osobnostnimu profilu. Zakladni
zménou je piiblizeni se profilu klientely komunit a zjistovani zastoupeni jednotlivych
nosografickych skupin v komunité. U klientd s dualnimi diagnézami ¢i piidruzenou
komorbiditou je, kromé diagnostiky, 1écby, individualizace planu a vzdélavani
persondlu, zkoumdna charakteristika vzhledem ke genderovym odliSnostem. Diky
vyzkumtim s orientaci na blizsi charakteristiky jednotlivych skupin klientl 1ze nasledné
zvySovat kvalitu procesu a vystupii 1¢cby.

Gender specifika osob s ADHD

U osob s ADHD v 1é¢bé a genderové problematiky nachdzime stejné jako
ve vSeobecné populaci osob s ADHD podstatné rozdily. Barkley (2006) uvadi,
ze prevalence ADHD se vzhledem k proporcim gender vyrazné lisi a to u déti, pokud
studuji. Napfi¢ studiemi kolisa proporce ADHD mezi muzi a Zzenami od 2:1 do 10:1
(Ross a Ross, 1982) s primérem 6:1. Barkley (2006) zaroven upozoriuje,
ze epidemiologické studie ukazuji na primér 3,4:1 s proporci od 2,5:1 az 5,1:1. Rozdily
1ze dle Barkleyho (2014) vysvétlit tim, Ze muzi jsou v détstvi daleko Castéji doporuceni
do odborné péce kvili agresivité a antisocidlnimu chovéani; u Zen jsou projevy
na mirnéjsi Grovni a tedy se tak ¢asto do péce odbornikil a k zachytu epidemiologickych
dat nedostavaji. Genderové rozdily z hlediska podstaty ADHD pak ukazuji, Ze chlapci
maji tfikrat Castéji ADHD a pét az devét krat Castéji jsou doporucovani do klinické
péce. Na zajimavé rozdily ukazuje studie z roku 1989 (Brown, Abramowitz, Madan-
Swain, Eckstrand & Dulcan, 1989) na vzorku déti s ADHD, které byly v klinické péci.
Studie zjistila, ze divky byly vice socidlné stazené, vykazovaly vice internalizujicich
symptomll jako Uzkosti a deprese. Jind studie na vzorku déti identifikovanych
ve Skolnim prostiedi zjistila, ze divky vykazovaly mén¢ potizi v chovani a fizeni, méné

agresivity; laboratorni méteni neukazala vyrazné rozdily v symptomatologii z hlediska
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gender (DeHaas, 1986). Ackoliv se zavéry jednotlivych studii 1i§i podle zdroje
vyzkumného vzorku, zdroje informaci ¢i podle odlisnych charakteristik vybéru vzorku,
lze sledovat skrze metaanalyzy vysledky o genderovych zvlaStnostech. Jedna
z metaanalyz uvadi, ze nebyly zjiStény vyrazné zvlasnosti z hlediska genderu ADHD
v pfipadé Skolniho vykonu, impulzivity, jemné motoriky, rodinnych faktort
¢i socialniho fungovani (Gaub a Carlson, 1997); metaanalyza zaroven ukazala, ze divky
byly vice poSkozené v oblasti inteligence, byly méné¢ hyperaktivni a mély méné
externalizujicich projevii (agrese, vzdorovitost, potize v chovani). Vysledky
metaanalyzy pak potvrdil Gershon a Gershon (2002) ve vlastni metaanalyze s dodatkem
o niz$i mife impulzivity a nepozornosti u Zen. Autofi uvedli, Ze divky maji daleko vice
internalizujicich symptomt jako je Gzkost a deprese. Tyto zavéry o vyss$im riziku divek
s ADHD k depresivnim projeviim vyvratil Biederman et al. (2002), zaroven autofi
popsali u divek castéjsi vyskyt ADHD PI (primarily inattentive), ¢astéji méné potizi
s ucenim a studijnimi schopnostmi, méné potizi s vyuzitim volného ¢asu a méné potizi
ve Skole; autofi uvedli, Ze divky maji niz§i riziko vzniku poruchy opozi¢niho vzdoru
(ODD) ¢i poruch chovani (CD) nez chlapci. U chlapcti bylo popséno daleko vyssi riziko
poruch zplsobenych uZzivanim navykovych latek (SUD-Substance Use Disorder).
Studie, které zkoumaly socidlni vztahy a vrstevnické fungovani divek s ADHD, zjistily
signifikantni potize v socialnich vztazich, zejména vys$$i miru oteviené agresivity
(Blachman a Hinshaw, 2002; Zalecki a Hinshaw, 2004). Studie uvedly, ze divky
s ADHD maji mén¢ pratel a byly vice bez pratel; vykazovaly vice konflikti a agrese
ve vztazich v porovnani s divkami bez ADHD.

3.3 Vyzkumny plan, cile prace

Study II. a III., které navazovaly na Study I. v rdmci pfedvyzkumného Setteni
vyuzivaly kvalitativni vyzkumny plan (popis uveden v kapitole 2.3). Predkladana prace
pouzila ke zjiSténi vyzkumnych otazek anaalyzu vysledki z diagnostickych nastroji,
které byly pouzity ve Study I. (kapitola 2) a specificky dotaznik ur¢eny pro terapeutické
pracovniky. Ve Study III. byla provedena sekundarni analyza kvalitativnich dat
k zjiStovani genderové problematiky.

Na zaklad¢ poznatkil ze Study I. o vyskytu ADHD mezi léCenymi uzivateli
navykovych latek v terapeutickych komunitaich v Ceské republice bylo cilem
navazujicich pfedvyzkumnych krokt zjistit vztah mezi ADHD a vyskytem komplikaci
v 1é€bé u klienth terapeutickych komunit. Cil prace Study II. znamenal konkrétné zjistit,
zda jsou klienti s ADHD v 1é¢bé spojeni s vyskytem vySs$i miry komplikaci neZ klienti
bez ADHD. Zakladni vyzkumné otazky spojené se Study II. znamenaly zjisténi a) zda
se u klienti s ADHD v terapeutickych komunitach vyskytuji komplikace ve vySsi mife
v porovnani s kontrolni skupinou; pokud ano jaké a jaky je projev téchto komplikaci;
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b) jaky je vliv ADHD z hlediska komplikaci na zahdjeni a prabéh 1écby v terapeutické
komunité v porovnani s klienty bez ADHD. Cil prace Study IIl. znamenal konkrétni
zjisténi, zda existuji specifické charakteristiky a rozdily v komplikacich v 1écbé
z hlediska gender problematiky a ADHD. Konkrétn¢ vyzkumné otazky znély: c) Jaké
jsou charakteristiky klienth s ADHD a bez ADHD z hlediska gender, existuji zde
odlisnosti ¢i podobnosti?; d) Jaké jsou komplikace v 1écbé u klienti s ADHD a bez
ADHD z hlediska gender v 1€¢b¢; jak se projevuji?; e) Jaky je vliv ADHD na zahajeni
aprub¢h 1écby z hlediska gender problematiky? Definovani skupin ADHD a bez
ADHD (kontrolni skupina) a jednotlivych podskupin ADHD vychazelo z vysledki
Study I. (Kapitola 2) a vyhodnoceni klinickych nastrojii k diagnostice ADHD.
Na ptedvyzkumné kroky Study I. - III. navazuje hlavni vyzkumny projekt (Study IV.,
Kapitola 4).

Konkrétné bylo cilem na zaklad¢ identifikovani klientd s diagnéozou ADHD
a bez ADHD popsat, jaké komplikace se u téchto definovanych skupin objevuji, a jaké
jsou vzhledem k pocatku 1é€by a prabchu 1écby. Study III. se zamétila na sekundarni
analyzu dat a zjiStovala charakteristiky klientd a specifické komplikace v zacatku
a prubchu 1écby z hlediska genderové problematiky pifi zachovani identifikovanych
skupin osob s ADHD a bez ADHD. Vysledky o komplikacich v 1é¢bé byly ziskany
na zaklad¢ kvalitativni analyzy sebehodnoticich klinickych inventaid urcenych
pro klienty (AL, SD) a na zékladé¢ vyhodnoceni klinického néstroje pro terapeuty
(podkpitola 3.4). Predvyzkumna c¢ast prace (Study II. a IIL.) zjisStovala podrobné;jsi
informace o klientech s ADHD v lécbé z hlediska komplikaci, specifickych potieb
a gender pohledu.

3.4 Metodologicky popis FeSeni problému

Predkladanad prace navazuje na diagnostickou cast predvyzkumu (kapitola 2)
ana zjisténi o prevalenci ADHD u klientii v terapeutickych komunitich v Ceské
republice. Ve Study II. a IIl. jako v pfedchozi ¢asti predvyzkumu bylo vyuzito
vyzkumnych otazek, které jsou vzhledem k povaze vyzkumného planu relevantni
(kapitola 2.4).

Vyzkumny soubor byl tvofen celkem 76 klienty z Sesti terapeutickych komunit;
vékové rozmezi 15 - 45 let; rozloZzeni 49 muzl a 27 Zen; vyzkumny soubor
charakterizuje abstinence v chranéném prostiedi po dobu minimalné¢ osmi tydnu.
Zakladni informace o charakteristikich vyzkumného souboru a zékladni
sociodemografické udaje uvadi v predchozi kapitole tabulka 5 a 6. Informace o vybéru
vyzkumného souboru a etice vyzkumu jsou uvedeny v podkapitole 2.4. Na zaklad¢
vyhodnoceni sebehodnoticich dotaznikii k diagnostice symptomatologie ADHD
v détstvi (AL) a ADHD v soucasnosti/dospélosti (SD) byl vyzkumny soubor rozdélen
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na dvé zakladni skupiny klientt. 1. skupina s ADHD byla tvoiena tfemi podskupinami
(ADHD pouze v détstvi, ADHD pouze v soucasnosti/dospélosti, ADHD v détstvi
i dospélosti); II. skupina bez ADHD byla vyuzita jako srovnavaci/kontrolni skupina.
Ptehled rozdéleni vyzkumného souboru uvadi tabulka 14.

Tabulka 14 Ptehled rozdéleni vyzkumného souboru

1. zakladni skupina s ADHD 11. zakladni
skupina bez
ADHD
Podskupina ADHD pouze ADHD pouze v ADHD v détstvi
v détstvi soucasnosti i soucasnosti
Muzi 12 4 12 21
Zeny 4% 2 9 12
Celkem 16* 6 21 33

Celkem zakladni

43

33

skupina

* zena ADHD hodnocena pouze na zakladé AL (WURS - 61/ WURS - 25)
Zdroj: Rubasova et al., (2015)

Data management

Data pro Study II. byla ziskavdna pies kli€¢ové pracovniky participujicich
terapeutickych komunit (AL a SD pro klienty vyzkumného souboru), podrobny popis
uvadi kapitola 2.4. Kromé dat od vyzkumného souboru (klientl) byla pro Study II.
vyuzita data z klinického inventafe urceného piimo pro terapeutické pracovniky
k hodnoceni klienta. Dotaznik pro terapeuty byl pietvofen na podminky prostredi
terapeutické komunity podle dotazniku CTQ (Conners Teacher Questionnaire, viz nize
testova baterie). Data pro Study III. byla ziskana na zaklad¢ sekundarni analyzy
existujicich dat ze Study II.

Ziskana data od klientli a terapeuti byla fixovana stejnym zptsobem uvedenym
v kapitole 2.4; dotaznik pro terapeuty byl parovan s AL a SD na zdklad€é anonymniho
Ciselné abecedniho kodu klienta a komunity. Textovd podoba byla transkribovana
do elektronické podoby a k systematizaci byly vyuzity techniky a postupy totozné
se Study I. (podkapitola 2.4). Analyza kvalitativnich dat vyuZzivala kombinaci deskripce
a dil¢ich postupli analyzy kvalitativnich dat. Kombinace vice pfistupli analyzy byla
vyuzita z divodu potieby saturace dat a rizika snizeni interpretatni hodnoty dat.
Pro Study II. A pro odpovédi na vyzkumné otazky o vyskytu komplikaci byla vyuZita

clusterova analyza, kterd slouzila k analyzovani Dotazniku pro terapeuty.
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Dle Miovského  (2006) je vhodné metodu aplikovat, pokud potiebujeme
konceptualizovat vyroky do skupin podle piekryvu mezi kategoriemi, které jsme
identifikovali. Zakladnimi identifikovanymi kategoriemi byly “komplikace v procesu
1é¢by a behavioralni projevy v 1é¢be”. V prvnim kroku byla do vysSe identifikovanych
kategorii fazena kazdd relevantni odpovéd’; na zadklad¢ techniky barveni textu
ptirozliSeni L. a II. skupiny (ADHD a bez ADHD) byly oznaceny primarni kategorie
anasledné¢ subkategorie reprezentované odliSnymi tématy. Nasledn€¢ byla vyuzita
technika kontrastii a srovndvani pro analyzu rozdili mezi jednotlivymi skupinami
klient. V ramci Study III. a sekundarni analyzy dat byla vyuzita deskripce v kombinaci
s technikami kvalitativni analyzy dat. Pro odpovéd’ na vyzkumnou otadzku tykajici
se odlisnosti ¢i podobnosti klienti s ADHD a bez ADHD z genderového hlediska
slouzila metoda zachyceni gestaltd; primarné¢ byly vybrany veskeré opakujici
se odpovédi, které vytvorily hlavni vzorce. Do hlavnich vzorcii byly dopliiovany nové
identifikované odpovédi vdzané na profil stanovenych skupin (Zeny/muzi,
ADHD+/ADHD-) a byly vytvofeny podvzorce, které konceptualizovaly vyroky
do jasnych skupin. Technika zachyceni vzorcli byla nésledné¢ kombinovéna s technikou
kontrastl a srovnavani pro analytickou praci na hleddni odliSnosti a podobnosti.
Pro odpovéd’ na vyzkumnou otdzku ohledné komplikaci v 1é¢bé z pohledu gender
a vlivu ADHD na zahijeni a prib¢h 1é¢by byla vyuzita clusterova analyza v kombinaci
s metodou kontrastii a srovnavani. Miovsky (2006) kontrastovani doporucuje vyuzit
tam, kde skupiny maji mnoho spole¢ného, a my chceme identifikovat hledana specifika.
Postup byl obdobny jako pfi analytické praci ve Study II. pouze s rozdilem hledani
genderovych specifik a jinymi zakladnimi skupinami (Zeny/muzi, ADHD+/ADHD-).

Testova baterie, vyhodnoceni

Testova baterie pro Study II. a III. byla tvofena totoZznymi vyzkumnymi nastroji.
Testova baterie obsahovala pro ucely predkladané prace tii klinické inventare. Dva
klinické nastroje vyzkumu byly urcené pro klienty, jeden byl vytvofen pro terapeutické
pracovniky. Klinické néstroje urcené pro klienty obsahovaly AL (Anamnesticky list)
vytvoteny dle skaly WURS 61/25 k diagnostice projevi ADHD v détstvi
s retrospektivnim  zachytem z dospélosti a SD (Sebehodnoticim dotaznikem)
vytvofenym dle Skaly ASRS v 1.1 k diagnostickému screeningu symptomatologie
ADHD v dospélosti. Podrobny popis testové baterie uvadi piedchozi kapitola 2,
podkapitola 2.4.1. Skélové polozky a jejich vyhodnoceni umoznily rozdé&leni
vyzkumného souboru a jeho blizsi specifikaci, tedy i hledani odpovédi na vyzkumné
otazky v ramci Study II. a Study III. Dopliujici polozky v testové baterii pro klienty
slouzily k mapovani anamnestickych dat, popisu souboru a zjisténi komplikaci.

Ttetim nastrojem byl Dotaznik pro terapeuty (DT) vytvofeny dle CTQ (Conners
Teacher’s Questionnaire). CTQ je popisovana jako validizovand a standardizovana
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Skala v zahrani¢i a pouzivana k diagnostice ADHD a ptidruzenych komplikaci, kde
se v 39 polozkach hodnoti chovani v ramci tiidy, ucast na tfidnim/skupinovém déni
a postoj k autorité; primarn¢ je skala urena pro ucitele (Skalu popisuje Ptacek, 2007).
Dle Drtilkové et al. (2007) je benefitem dotazniku schopnost identifikovat anxietu,
poruchy chovani, tenzi, nepozornost a hyperaktivitu. DT vytvofeny dle CTQ zanechal
puvodni ¢lenéni dotazniku, polozky i Skalové hodnoceni; byly provedeny zmény
v oblasti obsahové stranky otazek, které byly pietvoieny na prostiedi terapeutické
komunity. DT byl rozdélen na hodnoceni chovéani klienta v rdmci komunitniho
spolecenstvi, na hodnoceni klienta ve vztahu k zapojovani/podileni se na skupinovém
déni a na hodnoceni postoje k autoritam. Do DT bylo pifiddno 24 polozek k identifikaci
potizi v lécebném procesu (hodnoceni od nuly do tii; vibec az velmi znacng).
Doplnujici otazky v DT (bez Skalovéani) slouzily k identifikovani tzv. dodatecnych
udajii; ty se vztahovaly na slovni zhodnoceni klienta v oblasti potizi, aktivity, zmén
atopfi srovnani s ostatnimi klienty; dodatecné¢ byla sledovdna farmakoterapie,
psychiatrickd péce, drop outy a komplikace. Postup pii vyhodnoceni Skaly CTQ a DT
vychazel z informaci, které ve své knize uvadi Paclt et al. (2007) a byly zohlednény
informace ze zahrani¢ni literatury. Hodnocené faktory (tabulka 15) v rdmci DT tvofil: L.
faktor poruch chovani, ktery zahrnoval potize pii pfijeti kolektivem, potize
se zapamatovani jmen ostatnich klientli, drazdéni ostatnich ¢i odtazitost, aktivitu
nad miru povinnosti, potize s pfijimanim klientd, nespolupraci s osobnim terapeutem
¢i klicovym klientem, schopnost prace s denikem a pozici ve skupiné; II. faktor
nezucastnénosti a faktor pasivity, kde byla sledovdna nespokojenost, vybusnost,
vyrusovani, skdkéani do feci, nadmérné stézovani si, izolace od kolektivu a samotaistvi
¢1 extrémni naroky na pozornost k vlastni osobé€; faktor IIl. napéti a anxiety sledoval
vzdor, nerespekt k rodicim a autoritdm, nepozornost, vysokou emoc¢ni labilitu, drzost,
potize s navazovanim vztahd; IV. faktor hyperaktivity cilil na potize s udrzenim klidu

v sed¢, potize se soustfedénim a pozornosti v ramci skupin, neklid a nudu, na vzdor.

Tabulka 15 Hodnocené faktory dle CTQ v Dotazniku pro terapeuty

Cislo a nizev faktoru Polozky Pocet polozek
I.Poruchy chovani 12,15, 17,18, 19, 20, 21, 25, 30, 31, 13
32,36, 38
I1.Nezucastnénost, pasivita 4,7,8,11,24,26 6
L Napéti, uzkost 9, 10, 30, 33, 34, 39 6
IV.Hyperaktivita 1,2,5,6, 14,29 6
Celkem 31

Zdroj: Paclt et al., (2007)
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3.5 Piehled vysledki

3.5.1 Interpretace analyzy a vysledky o komplikacich v 1é¢bé u osob s ADHD
a kontrolni skupiny

Na zaklad¢ kvalitativni analyzy DT byly identifikovany dvé hlavni kategorie
potizi v procesu 1écby 1) komplikace klientd v 1écebném programu a B) behavioralni
potize v lécbe. Obe hlavni kategorie byly c¢lenény na nékolik podkategorii, které
sledovaly spolecné charakteristiky potizi. Kategorie komplikace v 1écbé zahrnovala

celkem devét podkategorii; prehled vysledkl a popis uvadi tabulka 16.

Komplikace klientii v léCebném programu

Podkategorie a) akceptovani léCebného programu zjiStovala miru adaptace
na program a schopnost klientl pfijimat pravidla a fad komunity. Byly sledovany potize
ve vztahu k mife zavaznosti od zasadniho zlepSeni po zasadni zhorSeni klientd v 1é¢bé.
V uvedené subkategorii byly zjiStény zavazné komplikace u klientt s ADHD
u s souboru a to ve smyslu zasadniho zhorSeni v 1écbé. Negativné byla skupina
hodnocena v projevech agrese, hostilniho chovani a nevhodného zplisobu ventilace,
v potizi s akceptovanim pravidel komunity a lééebného fadu; Casto se objevovalo
zhorSeni interpersondlnich vztahii zejména k terapeutiim a potize v oblasti komunikace.
U skupiny klientt s ADHD se potize vyskytovaly u vSech podskupin a v porovnani
s kontrolni skupinou jsou potize terapeuty hodnoceny jako velmi zavazné.
V individudlnim posouzeni pievazovalo hodnoceni manipulativnich projevili, potizi
s emocni labilitou a zvladanim impulzivnich a emoc¢nich projevll, nizkd mira prace
na sebezméng, potize se soustiedénim na skupinach. Kontrolni skupina vykazovala
zejména problémy nerealistického nahledu, potize s otevienosti a komunikaci, zajmu
osobe a respektovani pravidel. Pfi posouzeni zlepSeni bylo zjisténo, Ze I. skupina
s ADHD byla pozitivné¢ hodnocena v pracovni terapii; kontrolni skupina dosahovala
pozitivniho hodnoceni 1 v dalSich oblastech jako pfijimani kritiky a akceptovani
pravidel. Sledovani miry zlepSeni v ramci zlepSeni vykonu a akceptovani programu
ukazalo nizky pocet osob z I. skupiny s ADHD s hodnocenim vyrazného zlepSeni;
mirného zlepSeni dosahla jen mala ¢ast osob s ADHD. U kontrolni skupiny byl pocet

osob s pozitivnim hodnocenim ve vztahu ke zlepSeni na vyssi urovni.

Podkategorie b) chovani v rdmci komunitniho spolecenstvi sledovala vysledné
skore ze skdly v identifikované kategorii. Skupina osob s ADHD i kontrolni skupina
dosahovaly shodné zavaznych komplikaci; odliSnost byla sledovéana v jejich charakteru.
Klienti s diagnézou ADHD méli potize zejména v ramci interpersondlnich vztaht

a v komunikaci, v izolovani se. Potize vykazovala celd % souboru v porovnani

v
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potize u osob s ADHD jsou vzhledem k fungovani v ramci komunity vnimany jako

zéasadni v porovnani s kontrolni skupinou.

Identifikovand podkategorie c¢) zapojovani se/podileni se na cinnostech
komunity odhalila pievazujici komplikace u skupiny osob s ADHD; v praméru
dosahovala polovina osob ze souboru s ADHD hodnoceni negativni. Za stéZejni
komplikaci byl popsan problém s izolovanim se, odtazitost a nuda a nerespektovani
spolecného komunitné skupinového zapojovani. Pozitivni hodnoceni ziskaly shodn¢ obé
skupiny vzhledem k zapojovani se do aktudlniho déni; kontrolni skupina byla
hodnocena pozitivné daleko castéji s vySSim poctem osob vzhledem k pohledu

terapeuttl.

Postoj k autorit¢ jako podkategorie d) ukdzala na vyssi miru vyskytu komplikaci
u kontrolni skupiny, ktera byla negativné hodnocena ve vztahu ke kladeni mimotadnych
narokdl na terapeuty (pozornost), vzdor k negativni vazbé, manipulaci a nerespekt
k doporuceni od autorit. Skupina s ADHD méla zastoupeni komplikaci podobné
s kontrolni skupinou; Ccastéji se objevovala drzost a vzdor. Pozitivni hodnoceni
a zlepSeni vykazovala daleko castéji kontrolni skupina; klienti s ADHD byli pozitivné

hodnoceni ztidka, problematicky terapeuti vnimali préaci s denikem a osobnimi tikoly.

Subkategorie e) pozice v ramci skupiny byla pfi srovnani skupin zastoupena
shodnymi komplikacemi z hlediska zapojovani se a sdélovani internich informaci. Jako
outsidery oznacili terapeuti %5 klienti z obou skupin, ¥ osob z obou skupin bylo
hodnoceno negativné ve vztahu ke schopnosti navazovat kontakty a nizkou spolupraci.
Analyza neukdzala na vyznamné odli$nosti v zavaZnosti komplikaci ani v nepfiznivém
hodnoceni od terapeutt.

Identifikovana podkategorie f) dodrZzovani pravidel a obecné komplikace 1écby
ukdzala na shodu v mife komplikaci a po€tu osob u otevienosti ke kolektivu, v potiZich
piijeti zodpoveédnosti, v akceptaci pravidel komunity a udrzovani pofadku, v oblasti
zvladani jednotlivych fazi 1é€by a respektovani nazoru okoli. Témét polovina z kazdého
hlavniho souboru byla v uvedenych komplikacich hodnocena jako mirné komplikujici;
skupina s ADHD dosahovala vys§iho poctu osob s negativnim hodnocenim v oblasti
fyzickych aktivit a % osob s ADHD byly velmi negativné¢ hodnoceny v oblasti
prestupovych ritudlli, v oblasti respektu k sobé a z hlediska Spatnych ¢i nefunkénich
rodinnych vztahd. Kontrolni skupina byla ¢asto negativné¢ hodnocend v dodrZovani
¢asového harmonogramu.

Zpusob odchodu z TK jako podkategorie g) ukazala na zdvazné komplikace
u klientt s ADHD. Celkem 12 osob s ADHD ukoncilo 1é¢bu pfed planovanym
terminem odchodus; tfi osoby ukoncily 1écbu se zajiSténim nasledné péce, tii osoby byly
oznaceny za early drop out a Sest osob za drop out. Divody drop outd byly
disciplinarni; poruseni kardinalnich a zékladnich pravidel ¢i dobrovolné ukonceni 1écby.
Z kontrolni skupiny byly popséany ctyii drop outy.
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Komplikace v porovnani s ostatnimi klienty v 1écbé h) byla hodnocena
u skupiny s ADHD v necelé polovin¢ souboru jako vyrazné komplikujici. Nejvice
komplikaci vzhledem k hodnoceni terapeuti ukazovali klienti s ADHD v détstvi
1 soucCasnosti. Podkategorie zahrnovala sledovani psychiatrické péce/medikace (14/11
z ADHD+; 9/6 z ADHD-); sledovani vztahu s primarni rodinou, kde klienti s ADHD
vykazovali neptiznivé vztahy ¢i absenci komunikace s rodinou (v porovnani s kontrolni
skupinou, kde dochazelo prevazné ke zlepSovani vztahil). Negativni zmény hodnocené
terapeuty jako zdvazné z hlediska komplikaci byly u skupiny s ADHD potize zvladat
apracovat s impulzivitou a agresivitou, medikovani kvuli zhorSovani psychickych
stavi, nezvladani odchodovych tendenci, nesoustfedénost a  zhorSovani
interpersonalnich vztahii. U kontrolni skupiny byly negativni zmény zastoupeny
ve velmi nizkém poctu.

Podkategorie 1) zasadni komplikace byla hodnocena terapeuty na Skale s body
dva a tfi obdobn¢ u obou skupin (body 0 - 3); u skupiny osob s ADHD byl zdsadné
komplikujicim faktorem lécby zivot v komunitnim spolecenstvi a jeho zvladani, nizka
prace na sobé, Uniky mysSlenkami mimo realitu, odtazitost a individualni feSeni pred
skupinovym. Shodné se potiZze objevily ve fungovani na skupin€, odmitani kritické
zpétné vazby a uzavienosti; v potizich sebepfijeti a sebedivéry. U skupiny osob
s ADHD se jako komplikujici faktor ukézaly pfidruzené komorbidity (poruchy piijmu
potravy, OKP, depresivni potize a tzkosti), psychicka nestabilita a labilni emocni
nastaveni, manipulace. Kontrolni skupina vykazovala jako zasadni komplikujici faktor
problém s hranicemi a jejich dodrzovanim, nerespekt k okoli; psychiatrické komplikace
byly v porovnani s klienty s ADHD na nizké Grovni (dvé osoby z kontrolni skupiny).

Behaviordlni potiZe v lé¢hé

Druhd identifikovand kategorie behaviordlnich potizi v 1écbé vychazela
z analyzy bodové Skaly, kdy terapeuti hodnotili zmény klientd od pocatku nastupu
do lécby az po soucasnost. Byla identifikovana podkategorie j) celkové chovani,
chovani v kolektivu, pozice v ramci skupiny, podileni se na ¢innostech, postoj k autorité
a dodrzovani pravidel. Vice osob s negativnim hodnocenim ve vSech oblastech ziskala
skupina s ADHD; v kontrolni skupin€ byly komplikace mirng$i a s nizsi frekvenci
co do poctu osob. Pozitivni zmény se objevily od pocatku 1écbu u obou skupin klientt
s podobnym zastoupenim osob.
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Tabulka 16 Komplikace v 1é¢bé dle analyzovanych kategorii

Analyzovana oblast

I. skupina s ADHD

I1. skupina bez ADHD

1. Komplikace v 1é¢bé:

Deskripce stéZejnich identifikovanych oblasti

a) akceptovani lé¢ebného
programu

Zavazné zhorSeni v oblasti agrese -
ventilace neumérnou ¢i nevhodnou formou,
problém akceptovani pravidel a fadu,
neochota v pomoci druhym, zhorseni
vztaht k ¢lentim terapeutického tymu,
manipulace, problematika zvladani
zachvatl vzteku a emoci, nizka prace se
sebou a zhorSena sebekazen az lenost,
nesoustiedénost na skupinach, vyhybani se
feSeni a piijeti zodpovédnosti a
nerespektovani pravidel. Manipulativni
chovani, emo¢ni labilita, naladovost,
negativni prozivani a sebelitost

Problémy s otevienosti a komunikaci,
nerealistického nahledu, dodrzovani
pravidel, zajmu o sebe a spoluprace

b) chovani v ramci komunitniho
kolektivu

Problémy v oblasti interpersonalnich
vztahi s ostatnimi klienty (tfi ¢tvrtiny
souboru), se vznétlivosti, s nespokojenosti s
ostatnimi klienty. Casté vyhledavani
samoty, izolovani se, problém pfijeti
kolektivem a problém otevieného sdileni na
skupinach.

Vice komplikaci v neklidnosti a
problémech se soustfedénim, ve vyruSovani
ostatnich a skakani do feéi, v problému
uvédomeéni si sdélovaného slovniho obsahu.

¢) podileni se na ¢innostech
komunity

Problém odtazitosti od kolektivu,
nerespektovani spole¢né kolektivni prace a
nuda, izolace po skonéeni programu a
vyhledavani samoty

Nizky vyskyt relevantnich komplikaci
vzhledem k hodnoceni terapeutd.

d) postoj k autorité

Problémy pii préci s denikem a pfi plnéni
osobnich tkold. + Dtto obdobné
komplikace jako kontrolni skupina, ale s
nizkou frekvenci vyskytu a nizkou
zavaznosti daného jevu.

Vyrazné problémy v oblasti kladeni
mimotadnych naroki na pozornost
terapeuttl, zaroven submisivni chovani k
nim; vzdor vi¢i negativni zpétné vazbe,
manipulace s terapeuty a nerespektovani
doporuceni.

e) pozice ve skupiné

Mirné komplikace v oblibenosti ve skupiné,
zapojovani se a piijmuti role outsidera.
Vysoky pocet klientll s problematickym
navazovanim interpersonalnich vztaht a v
pozici ,,individualniho hrace®.

Dtto i vzhledem k rozlozeni komplikaci
(1/4 ze souboru role outsidera, % ze
souboru interpersonalni komplikace

f) dodrZovani
pravidel/komplikace v 1é¢bé

Signifikantné rozdilné komplikace v oblasti
fyzickych aktivit (neobratnost, vyhybani se
sportovnim aktivitam, ¢asta zranéni, silna
zaujatost hrou a ztrata sebekontroly); %
souboru problém s respektovanim sebe
sama, v prestupu mezi jednotlivymi fazemi
1é¢by a z hlediska horsich vztahti s rodinou.

Vyznamné komplikace vzhledem k Cetnosti
vyskytu klientll s problémem zapamatovani
si struktury programu, dodrzovani ¢asového
harmonogramu a vystupovani pred

skupinou

g) zpusob odchodu z
terapeutické komunity

Prevazujici disciplinarni divody
(opakované porusovani zakladnich
pravidel, poruSeni kardinalnich pravidel) a
ukonceni 1é¢by z vlastni viille v obdobi
jednoho mésice od nastupu.

Celkem 9 piedcasnych odchodu.

Prevazujici disciplinarni divody.
Celkem 4 predcasné odchody.
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h) komplikace ve srovnani s
jinymi klienty

V psychiatrické péci 14 klientd,
medikovano 11 klientll pro depresivni,
anxidzni a agresivni symptomatologii.
Desetina klientl s problematickym vztahem
k rodiné (recipro¢ni posilovani). Zavazné
problémy v oblasti nizké schopnosti prace s
agresi a impulzy, nutnosti opakovani
medikace pro zhor$eni psychickych stavi,
odchodové tendence a jejich nezvladnuti,
zhorSovani vztaht k terapeutickému tymu,
nesoustiedénost.

V pé¢i psychiatra 9 klientii/ medikace 6
klientl pro depresivni symptomatologii.
Ostatni komplikace minimalni.

i) zasadni komplikace v 1é¢bé

Problém zvladani zivota v kolektivu,
uptednostiiovani individualniho feseni pred
skupinovym, tiniky myS$lenkami mimo
situaci v komunité a nizky zdjem o praci na
sobé. Soucasné Casty vyskyt dudlni
diagnoézy (PPP, OKP, deprese), silné
osobnostni naruseni, psychicka nestabilita,
nestabilita nalad, manipulativni chovani,
potlacovani emoci, verbalizace agrese a
problém ovladani, pfevaha zaméfeni na
vykon a na nejlepsi vysledek.

Opakovany problém piekracovani,
nastavovani a ujasnéni si hranic, ve dvou
ptipadech psychické komplikace
(halucinace, psychiatricka diagndza) a
nerespektovani sebe a ostatnich ¢lend.
Dtto jako u I. skupiny vyskyt nejasné
motivace, nizké sebediivéry a sebepfijeti,
nerespektovani ostatnich ¢lentt

2. Behavioralni projevy v 1é¢bé

Deskripce stéZejnich identifikovanych oblasti

j) chovani celkové, v ramci
mezilidskych vztahi v komunité,
aktivita v kKomunité,
respektovani autorit, pozice v
ramci komunitniho kolektivu,
dodrZovani pravidel

1/3 souboru hodnocena vzhledem ke
sledovanym oblastem negativné, vyssi
zastoupeni nejzavaznéjsiho hodnoceni
(mnohem horsi). V oblasti podileni se na
¢innostech terapeutické komunity, postoji k
autorité a dodrzovani pravidel z hlediska
negativniho hodnoceni pievazovali klienti
(tfetina) z L. zakladni skupiny s ADHD

1/10 souboru hodnocena negativné s
prevahou hodnoceni trochu horsi. Nizky
pocet klientd se zhorSenym chovanim.
Vyrazného zlepSeni v chovani od poc¢atku
1éEby v hodnoceni od terapeutu.

Zdroj: vlastni podle Kalina et al. (2014)

Na zédklad€¢ vyhodnoceni Skaly v DT dle CTQ byly popsany ctyi1 zakladni

faktory, které Skala sleduje. Vyhodnoceni §kéaly uvadi ve své knize Paclt et al. (2007),
kdy celkovy soucet ¢ini 31 bodi. Podle Paclta et al. (2007) lze scitat faktor poruch
chovani a hyperaktivity a vyhodnocovat jako jediny faktor. Z diivodu absence vysokého

poc¢tu odpovédi v DT byl pii vyhodnoceni vyuZit postup primérmych hodnot pro

podskupiny a zakladni skupiny klientl. Pfehled vysledkii shrnuje tabulka 17. Vysledky

ukazaly, Ze vyS$i komplikace a primérné hodnoty se objevuji u kontrolni skupiny,

a¢ kvalitativni analyza ukézala na z4dsadni komplikace u osob s ADHD ve skorech jsou
hodnoceni vyse klienti bez ADHD.
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Tabulka 17  Vysledné hodnoty CTQ dle analyzovanych faktort (prumérna

hodnota)
Hodnocené faktory Priimérné hodnoty podle sledovanych faktori CTQ
I. zdkladni skupina s ADHD | -z toho podskupina s I1. zakladni skupina bez

nejvyssi primérnou ADHD
hodnotou

L. poruchy chovani 10,9 11,9 / ADHD d+s* 12,0

II. nezucastnénost a

. 4,98 6,2/ ADHD d+s 5,5

pasivita

I11. napéti a vizkost 4.5 5,5/ ADHD d+s 5,0

IV. hyperaktivita 4,2 4,8 / ADHD d** 5,6

1. + IV. faktor (soucet) 14,9 16,3 / ADHD d+s 17,6

Soucet faktora I. — IV. 24,6 27,7/ ADHD d+s 28,1

*ADHD d+s (ADHD v détstvi i soucasnosti), ** ADHD d (ADHD pouze v détstvi)

Zdroj: Kalina et al., (2014)

3.5.2 Interpretace analyzy a vysledky o vlivu ADHD na zahdjeni a vystupy
lécby

Odpovéd na vyzkumnou otdzku ohledn¢ komplikaci u osob s ADHD v zacatku
a procesu lécby zahrnovala analyticky rozbor vSeobecnych komplikaci uvedenych
v bodu 3.5.1 a naslednou analyzu specifik vstupu a procesu 1écby. Rozbor komplikaci
ukazal, ze ADHD v porovnani s kontrolni skupinou vykazuje v pocatku 1écby s vyssi
frekvenci potize v psychické, individualni 1 komunitni rovin€. V pocatku 1é€by jsou
popsany u klienti s ADHD potize v akceptaci a piijeti pravidel a rezimu komunity,
v zapojovani se do chodu komunity a k postoji k terapeutim. Klienti s ADHD jsou
podle deskriptivni analyzy popisovani negativnéji nez kontrolni skupina. Zajimaveé
zji$téni ukazuje analyza behavioralni roviny zakladnich skupin klientd. Osoby s ADHD
v porovnani s kontrolni skupinou vykazuji v zafatku a prib&hu lécby v ramci
behaviordlni roviny pouze mirné zlepSeni. Osoby s ADHD zaroven v ramci komplikaci
v porovnani s kontrolni skupinou maji zasadni potize v procesu v rodinné oblasti, mira
obtizi je v porovnani s kontrolni skupinou vysoka v oblasti zasadnich komplikaci, jsou
popsany psychiatrické komplikace, psychofarmakoterapie a dudlni diagnoézy ve znacné

mife ve srovnani s kontrolni skupinou.

Analyza DT ukazala na rozdil mezi dvémi identifikovanymi kategoriemi a)
zahdjeni a b) proces 1éCby. Pii a) zahdjeni 1écby byly popsany podskupiny komplikaci
z oblasti individudlnich a psychickych potizi a podskupina problémil v rdmci fungovani
v pravidlech a fadu. V individudlnich charakteristikach osob s ADHD v zacéatku 1écby
popisovali terapeuti komplikace v oblasti manipulativniho chovani, nizkého sebevédomi
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a sebepfiijeti, internalizace, snahy o prosazeni se za kazdou cenu, velmi nizké duvéie
k okoli. Hlavnim opakujicim se vzorcem u osob s ADHD v pocatku 1écby byla
motivace, nevyhranény diavod k 1é¢be, odchodové tendence a kolisani v motivacni
stalosti. Psychické potize ukdzaly na nesoustiedénost, tendence kognitivnich Unika
mimo déni v komunit¢ i na skupiné, hyperaktivni chovani a depresivni ladéni,
zadumcivost, tendence k negaci a devalvaci, emocni labilitu, sebelitost, silnou vnitini
tenzi, agresivitu a hostilitu. Osoby s ADHD, v ramci fungovani v TK a pravidlech dle
terapeuti, mély potize s prijetim pravidel, rezignaci v piipadé pocatecnich naroka
na adaptaci, potize s akceptaci hierarchie a posloupnosti; zasadnim opakujicim
se vzorcem byla problematickd adaptace na program s problémy v porozuméni
pravidlim a chodu TK. Velmi casto byli klienti s ADHD v pocatku 1écby sankcionovani
za problémy spojenymi s pravidly a fddem (nepochopeni, nezapomatovani, porucha
adaptace na nové prostiedi).

V kategorii b) proces lécby byly identifikovany oblasti individualnich
a psychickych komplikaci, rodinné problematiky a potize v rdmci pravidel a fadu TK.
V individudlnich komplikacich 1é¢by byly jmenovany problémy s nizkou mirou
sebepfiijeti, sebepéce, sebevédomi a nerealistického nédhledu; kognitivni tiniky mimo
déni v komunité, tendence k manipulaci a manipulace, neschopnost odlozit uspokojeni
a netrpélivost, velmi snadné vzdavani cilti a tkold s vysSim kognitivnim ¢i energickym
nasazenim, introverze ¢i neschopnost pfijeti dospelych behavioralnich vzorct. Zasadné
jsou nove v procesu popisovany potize s udrzenim hranic a nizka sebepéce s tendenci
sméfovat pozornost do okoli. V ramci podkategorie psychickych komplikaci byl
v pribéhu 1écby u osob s ADHD popsan problém impulzivity, agresivniho jednani,
potize s ovladanim impulzli a emoci. Terapeuti zminovali nevhodné zpisoby zvladani
negativnich psychickych stavil, silné tenze a nasledn& silnou ventilaci emoci. Casto
se objevovaly sklony k regresi, primitivni obranné mechanismy, infantilni zplsoby
reakci. V porovnani se zacatkem 1écby byla Casto popisovana snizujici se frustracni
tolerance a mira schopnosti zvladat stresové a krizové situace; de facto 1 bézné situace
v komunité byly ¢asto komplikujici z hlediska copingovych strategii klientd. Uvedené
potize v procesu dle terapeutl vznikaji jako dusledek zvySovani narokl
na zodpovédnost, na mnozstvi kol a kvili vy$§im narokim na samostatnost.
V podkategorii rodinné oblasti se objevily komplikace, které v zacatku 1écby nebyly
identifikovany. Terapeuti u osob s ADHD c¢asto zminovali absenci kontaktu, jeho
odmitani ¢i problém v separaci. V podkategorii komplikaci fungovani v ramci pravidel
a fadu v procesu 1é¢by byly identifikovany obtize v neakceptovani, nizké aktivity
v ramci skupin 1 individudlnich sezeni, tendence k sabotovani nutnosti zmén Zivotniho
stylu a potiZe s kritickou zpétnou vazbou. Nove se v procesu vyskytuje problém v ramci
mezilidskych vztahi a s akceptaci autorit. Odchodové tendence, nejasnd motivace
anezvladnuti stresovych ¢i krizovych situaci jsou popisovany shodné s pocatkem
vstupu do 1écby.
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3.5.3

skupiny, komplikace v 1éCbé 7 gender pohledu

Interpretace analyzy genderovych specifik klientiit s ADHD a kontrolni

Sekundarni analyza dat a odpovéd na vyzkumnou otdzku o charakteristikach

klientd s ADHD a bez ADHD a zjistovani odliSnosti a podobnosti ukazala, Ze existuji

zasadni odlisSnosti v komparaci s kontrolni skupinou bez ADHD. Odlisnosti byly

zjistény 1 v anamnestickych datech (piehled uvadi tabulka 18). Zajimavé jsou rozdily

v oblasti Skolnich potizi, kde ptfevazuji klienti s ADHD v poctu nedokoncenych

vzdélani (zeny) a v opakovani ro¢nikli (muzi); u adiktologické anamnézy nachazime

ptevazujici formu i.v. aplikace u ADHD klientd, Zeny z obou skupin vykazuji nizsi

primémy veék zkuSenosti s navykovou latkou a zaroven méné rizikovéjsi zplisoby

aplikace nez muzi (i.n., p.o.). Opakované lécebné intervence v TK vykazuji ve vys$im

poctu zeny s ADHD, muzi s ADHD pfevladaji v poctu celkovych nedokoncenych

lécebnych intervenci. Anamnéza z détstvi ukazuje na ptevladajici potize u muzi obou

skupin; s tim, Ze u skupiny s ADHD je vyskyt potizi ¢etnéjsi.

Tabulka 18 Charakteristika klientii z genderového pohledu dle anamnestickych

dat
I- skupina s ADHD II - skupina bez ADHD
Zeny (n=15) muZi (n=28) Zeny (n=12) muZi (n=21)
Skolni potiZe opakovani 1 zena 9 muza 3 zeny 4 muzi
ro¢niki opakovani 1x opakovani 2 -3x opakovani 1x opakovani 1x
nedokonéené 10 Zen_ 9 muzi 9zen 12 muzi
vzdélani zejm. SS zejm. SOU zejm. VOS, VS zejm. SOU
ostatni 10 zen 27 muza 6 Zen 16 muzi
problémy s dtto zeny + odklad dochazky, chovani,
kolektivem a Sikanovan/ zaskolactvi, prospéch,
autoritami, Sikanoval, hadky s ugiteli, zaSkolactvi,
zaskolactvi, hyperaktivita, prospéch neochota ucit se,
prospéch,chovani trestna ¢innost, abuzus NL,
(vyruSovani, zapominani,
nepozornost, rvacky, agrese,

drzost), ablizus NL

néladovost +
dyslexie, dysgrafie,
dyskalkulie

vékem uziti pod
15 let

Adiktologicka primarni NL 8 Zen pervitin 9 muzi pervitin 6 Zen pervitin 10 muzi pervitin
anamnéza 5 zen pervitin/ | 12 muzi pervitin* 4 zeny pervitin* 1 muz pervitin*
polymorfni * 3 muzi heroin + | 2 zeny heroin/* 8 muzi
1 zena kokain/* pervitin heroin/Subutex/B
1 Zena heroin alkohol,  braun*, ZD*
farmaka*, 2 muzi konopné
polymorf. & 1 muz drogy
vék 1. | pramér 15,1 15,8 15,5 17,7
uziti
rozptyl 11-21 11-27 13-18 14 -27
pocet osob s I. 9 13 6 7
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primarni drogova
t.¢.(dt¢)

pocet mésich
abuzu 5-240 24 -240 12-216 36228
prumér/rozptyl 111,8 1294 99 107
zpusob aplikace 9 zeni.v. 24 muzi i.v. 4 zeny i.v. 16 muzi i.v.
5 Zen sniff** 3 sniff 6 zen sniff 4 muzi sniff
1x neuvedeno 1 p.os. 2 zeny koufeni 1 muz koufeni
Potize souvisejici s | Pravni problémy | 3 Zeny 7 muzt 3 Zeny 6 muzi
uzivanim NL na zaklad¢ dluhd, | na zakladé dluhd, na zakladé primarni a
exekuce /drazby, VPP, podminéné dluht, primarna | sekundérni dt¢,
alimentacni tresty OS, VTOS dt¢, aktualné dluhy a soudni
povinnosti, trest. stihani fizeni, aktudlné

trestni stihani

Finan¢ni 11 zen 21 muza 9 Zen 15 muzi
problémy dluhy u rodiny, dtto + uvérove dtto Zeny s dtto muzi +
nebankovnich podvody a dluhy, ADHD vysoké dluzné
spole¢nosti, na vysoky pocet castky (800. tisic a
ZP, na socialnim | véfiteld na osobu vice u 3 klientl)
pojisténi, MHD,
MP,
Zdravotni 7 zen 16 muza 5 Zen 12 muzi
problémy 1 x HCV, 1x 5SxHCV, 1 x HBV, | stitna zlaza, 1 xHCV, 1 x
amputace epilepsie, DM L. alergie a astma, Syfilis, dentalni
koncetiny, typu, 5 x astma; dale | dentalni potize potize, alergie,
afunkéni ledvina | alergie a kozni astma
+ silné bolesti problémy
zad, artralgie,
astma, ...
Diusledky/p¥Ficiny Psychické 11 zen 20 muzi 6 Zen 11 muzd
abuzu NL problémy 2x BAP a PPP, 5 | vice jak %2 deprese, 1 x BAp aPPP, | 6x toxicka
deprese a uzkosti, | agresivita a psych. agrese, zavislost | psychoza, 1 x
psychicka labilita | Labilita; Casto a toxicka BAP, 1x deprese,
a nestabilita nalad | suicidialni sklony, psychoza sebelitost a
roztékanost a agresivita +
poruchy nalad, abuizus a zavislost
anxieta a
sebeposkozovani
Lécba pro abiizus | 5 zen opakované | 2 muzi opakované 3 Zeny 4 muzi opakované
NL v TK, 10 Zen TK, 19 muzi opakované TK, TK, 14 muzi
obdobna lécba — obdobna lé¢ba — 70 8 Zen obdobna obdobna lécba —
22 lécebnych lécebnych lécba — 11 34 1écebnych
intervenci/ intervenci/ lécebnych intervenci/
dokonceno 11 dokonceno 21 intervenci/ dokonceno 14
dokonceno 5
Psychiatricka 3 /3 zeny 11/5 muzi 1/0 zena 2/ 1 muz
péce/ medikace nespecifik. antidepresiva, antidepresiva
anxiolytika,
antypsichotika +
medikace agresivity,
BAP,
Détstvi — potize Pobyt v PL /| 2Zzeny 6 muzi 0 Zzen 1 muz
lizkové
psychiatrické
oddéleni
Pobyt vDU & VU | 2 Zeny 5 muzi 0 Zen 0 muzi
Vysetieni pro | 4 Zen 16 muzi 0 Zen 10 muza
poruchy  udeni/
chovani/ nalady
Péce logopeda 4 zeny 8 muzi 5 Zzen 5 muzi

Zdroj: Kalina et al., (2017)
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Informace o charakteristikach klientd v 1é¢bé v TK z hlediska gender doplnila
sekundarni analyza hodnot AL a SD (piehled uvadi tabulka 19). Nejvyssich hodnot
v AL k diagnostice ADHD v détstvi ziskaly zeny s ADHD (az 96 ze 100 moznych
bodi); muzi i pies deskripci potizi v détstvi subjektivné hodnotili potize jako méné
zavazné. Kontrolni skupina v komparaci s tim vykazovala opacné tendence; muzi se
Castéji pfiblizovali k patologické referencni hranici pro ADHD, zeny mély nizky
median (22). U analyzy SD k diagnostice ADHD v dospélosti byly vyssi hodnoty
naméfeny u zen nez u muzii s ADHD (prediktivni polozky ¢éasti A v ASRS v 1.1;
celkové skore Casti A 1 B) 1 pfes nesmérodatné vysledné skore k diagnostice ADHD.
V kontrolni skupiné se objevuji stejné vysledky, zeny dosahuji vyssich hodnot ve vSech
castech Skaly ASRS v 1.1.

Tabulka 19 Charakteristika klienti podle vysledku klinickych nastrojua

I - skupina s ADHD II - skupina bez ADHD
Zeny muZzi Zeny muZzi
AL — WURS 25 total skére Rozptyl 26 - 96 26 -92 16 —45 8§—-45
(max = 100)
Primér 58,3 57,0 28,9 333
AL — WURS 61 total skére Rozptyl 68 - 156 82-195 43-92 27-103
(max = 244)
Primér 111,9 113,7 68 75
SD — ASRS v1.1.- ¢ast A total skére | Rozptyl 6-19 6-20 6-13 5-12
(max = 30)*
Primér 13,6 12,8 9,8 8,7
SD — ASRS v 1.1.- A+ B total skore Rozptyl 18-56 10-60 20 -47 16 - 40
(max = 90)*
Primér 38,1 36,9 30 26,2

* neni smérodatné pro diagnostiku ADHD

Zdroj:vlastni podle Rubasova (2014)

Na vyzkumnou otdzku ohledné komplikaci v 1é¢bé u klienti s ADHD
a kontrolni skupiny z hlediska gender jejich projevil a specifik byla analyzovana oblast
kategorii komplikace v 1écbé a behavioralnich potizi v lécbé. Komplikace v 1é€bé
zahrnovaly subkategorie uvedené v pfedchozi podkapitole 3.5.2. Piehled komplikaci
shrnuje tabulka 20a a 20b.

24

skupin; Casto byli hodnoceni jako vysoce komplikovani v interpersondlni oblasti
a akceptaci pravidel. Podkategorie chovani v ramci pravidel TK a faddu ukazala
se symptomatologii ADHD a negativnimi projevy v behaviordlni roving. Ptehled
komplikaci v po¢atku 1é€by uvadi tabulka 21. Subkategorie zapojovani se do ¢innosti
komunity popsala nizké potiZe u zen kontrolni skupiny, Zeny i muzi s ADHD m¢li vyssi
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miru potizi v odtazitosti, izolovanim se, nespolupraci s terapeuty a v manipulaci. Muzi
obou skupin byli negativné hodnoceni v akceptovani autorit a hierarchie. V rdmci
pozice ve skupiné byli nejcastéji oznacovani jako tahouni i outsidefi muzi s ADHD;
muzi z kontrolni skupiny méli potize ve fungovani v ramci skupiny a Zeny z kontrolni
skupiny nejniz$i miru potizi. Pii hodnoceni podkategorie schopnosti dodrzovat pravidla
a fad byly popsany nejzasadnéjsi obtize u zen s ADHD a to u % souboru. Podkategorie
zpusob odchodu z TK ukazala na vyssi pocet drop outll u Zen z ADHD a to az u '
souboru; u muzi se jednalo o % souboru. Deskripce ukézala 1 na odliSnosti pfed¢asného
ukonéeni 1é¢by. Zeny s ADHD odchézely asto v tzv. ¢asné fazi 16¢by (early drop out)
amuzi s ADHD pro poruseni kardindlnich pravidel ¢i utékem z TK. Podkategorie
komplikaci ve srovnani s ostatnimi spoluklienty ukazala kompatibilni hodnoceni
neutralnich zmén u kontrolni skupiny. Zeny s ADHD byly oznageny jako
komplikovanéjsi pro potfebu psychiatrické¢ dispenzarizace u % souboru, muzi u '
souboru. Psychofarmakoterapie byla uvedena u vSech zen s ADHD v psychiatrické péci.
V rodinné oblasti pfevladaly potize u skupiny s ADHD. Podkategorie zasadnich
komplikaci v 1é€bé sledovala fungovani v ramci skupiny, vztah k primarni rodiné
a individualni potize v TK. U % souboru s ADHD se objevily zdsadni komplikace,
u kontrolni skupiny pak u Y% souboru. Zeny s ADHD byly hodnoceny z hlediska
komplikaci zejména v individualni roving, kde byl ¢asto popsan problém psychiatrické
komorbidity, poruch osobnosti, instabilita psychiky a perfekcionismus. U muzi byl
z hlediska individudlnich komplikaci Casto zminén problém silného osobnostniho
naruseni a psychopatologie, manipulativni chovani, pasivni i zfejma aktivni agresivni

jednani, deprese a tendence k rychlé rezignaci.

Tabulka 20 Komplikace v 1é¢bé — genderové porovnani

20a): Komplikace v 1é¢bé — genderové porovnani; polozky a-h

Skupina I - skupina s ADHD II - skupina bez ADHD

Podskupina

Zeny

muZi

Zeny

muZi

a) akceptovani
lé¢ebného programu
(zmény ve smyslu
zhorseni/zlepSeni )

Ya : uznavani autorit,
ovladani emoci, nizka
mira otevienosti a
zodpovédnosti,
odchodové tendence a
jejich nezvladnuti

Ya vztahy s kolektivem

a s rodinou , sebe-

prijeti, divéra

% silné a nevhodné
projevy agrese,
akceptace fadu a
pravidel, nizka
otevienost na
skupinach,
individualisticka
feSeni, nezajem o
kolektiv, opakovani
medikace pro zhorseni
psychickych stavt
manipulace a
devalvace, prace na
sobé, planovani a
dodrzovani planu,

Ya zklidnéni, negativni

1 Zena ze souboru —
mirné zhorseni v
oblasti pfijimani
pravidel

% asertivita,
komunikacni
schopnosti a

otevienost, akceptace
1é¢by, sebevédomi

Y4 akceptace pravidel,
sexualni
nezdrzenlivost,
nerespektovani péce o
vlastni zdravotni
problémy a
lenost/nizka motivace
v 1é¢bé

% psychicka labilita a

nahled na problémy,

ovladani emoci,

silnd motivace,

vymezeni hranic vici

okoli, pfijeti minulosti,

otevienost na

skupindch
komunikaéni

divéra ve zménu a v

schopnosti, pravidla a

soucasnou 1é¢bu,
piijeti duchovnich

tad — akceptace,
empatické chovani a

prozivani, sebevédomi

hodnot

a samostatnost
frustraéni tolerance
otevienost ke komunité

altruismus,

autenticnost, péce o
sebe, ndhled na

chovani a regulace
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b) chovani v rAmci
komunitniho kolektivu
(problémy znacné az
velmi znaéné)

V4 vznétlivost, vztahy s
klienty, naladovost,
vyrusovani a skakani
do feéi, drazdivé
chovani k ostatnim,
uzavienost v osobnich
tématech, izolovani se
od kolektivu

5 vznétlivost, vztahy s
klienty, neklid-
nepozornost-potize se
soustfedénim, nuda na
skupinach, stézovani
na ostatni a
nespokojenost,
izolovani a
samotafstvi, nizké
pfijimani kolektivem,
uzavienost v osobnich
tématech

1/5 vznétlivost,
problém akceptovat
hranice, drazdéni
ostatnich ¢lent
komunity

Y, vztahy s ostatnimi,
vznétlivost, neklidnost
a nerozvaznost,
nespokojenost s
ostatnimi, nizka mira
pfijimani kolektivem,
problém akceptovat
hranice

¢) podileni se na
¢innostech
komunitniho
spolecenstvi

odtazitost od
kolektivu, nizka
participace na spolecné
praci a nuda, aktivni
pouze v ramci
povinnosti, spole¢né
praci, omezovani
kontaktt ihned po
ukonceni programu

nizka mira zapojeni do
kolektivu, nizka
participace na spole¢né
praci a nuda, aktivni
pouze v ramci
povinnosti, spole¢né
praci, omezovani
kontaktu ihned po
ukonceni programu,
zapojovani se do
programu

nerespekt ke spolené
praci,

nizka mira zapojeni do
kolektivu, nizka
participace na spole¢né
praci, aktivni pouze v
ramci povinnosti,
vyrazné aktivni pii
zapojovani se do
programu

d) postoj k autorité

5 nespoluprace a
manipulace s
terapeutem,
submisivita, vzdor vici
roding — negativni
zpétné vazbe -

% mimoradné naroky
na pozornost terapeutd,
odmitani n¢kterych
terapeutd, nerespekt
doporuceni terapeuttl,
uzkostlivost ve vazbé

Ya submisivita,
manipulace a odmitani
terapeuta, vzdor vuéi
roding,
nezodpovédnost pti
praci s denikem

Y5 submisivita,
nespoluprace a
manipulace —
nerespekt — odmitani u
terap. pracovnik,
problémy pfi plnéni

povinnostem, na pozadani u autorit + zadanych osobnich
dtto zeny ukolt
e) pozice ve skupiné Y4 problémy s Y5 dtto Zeny + problém | 1/5 individualisticky Y5 dtto muzi s ADHD
navazovanim s konkretizovanim pristup
interpersonalnich tématu

vztahll a v komunikaci
mimo program,
individualisticky
pristup

f) dodrzovani pravidel
/komplikace lécby

% potize v dodrzovani
casového
harmonogramu
programi,
nerespektovani nazort
ostatnich a sama sebe,
nezodpovédnost,
problém s piestupy a
ukoly ve fazich lécby a
adaptaci na nové
podminky,
nerealisticky nahled,
bojkotovani pravidel,
problém s akceptaci
tradic komunity,
vztahy s rodinou,
potize pfi fyz.
aktivitach

Y2 otevfenost pred
kolektivem, nerespekt
k nazorim ostatnich a
sama sebe,
nezodpovédnost,
neporadnost, problém s
disciplinou a
ukaznénosti, problém s
prestupy mezi fazemi
1éEby a s adaptaci,
nerealisticky nahled,
problém vystupovat
pred skupinou a s
akceptaci terapie,
devalvace ¢innosti
komunity, vztahy s
rodinou, potize pfi
fyz.aktivitach

1/5 otevtenost pted
kolektivem,
nezodpovédnost,
dodrzovani ¢asového
harmonogramu,
nerespekt sama sebe,
problém vystupovat
pted skupinou

Y, otevienost pied
kolektivem, nerespekt
k nazorim ostatnich a
k sobé& sama,
nezodpovédnost,
nerealisticky nahled,
bojkotovani drobnych
pravidel, problém
vystupovat pred
skupinou

g) zpusob odchodu
7z terapeutické
komunity

7 zen predcasné
3x L.faze

1x discipl.diivody
(nekompliance s
pravidly)

3x fizeny odchod

7 muzi predCasné
2x atek

2x naruSeni
kardin.pravidel
1x L. faze

2x fizeny odchod

1 Zena ptedéasné
discipl.divody

3 muzi predCasné
discipl.divody

Zdroj: upaveno podle Kalina et al., (2017).
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20b): Komplikace v 1é€b€ — genderové porovnani; pokraovani, polozky h, i

Skupina I - skupina s ADHD II - skupina bez ADHD
Podskupina Zeny muZi Zeny muzi
h) komplikace ve I) pramér 2,1 I) pramér 3,1 I) pramér 3,0 I) primér 2,8
srovnani s jinymi klienty | 5 Zen hodnoceni 1 1 muz hodnoceni 1 2 zeny hodnoceni 1 | 2 muzi hodnoceni 1
I) skéla 1-5; 1
nejkomplikovangjsi; 5 1) 3/3 ) 11/5 1) 1/0 1) 2/1
nejméné III) % nezlepseni III) %2 nezlepSeni rodinnych | III) 1/5 1) 1/5
II) psychiatricka rodinnych vztahti vztahli pretrvavajici pretrvavajici
péce/medikace komplikace komplikace
III) rodinné vztahy
béhem lécby v TK
1) zasadni komplikace v ¥ zen ¥ muzi 1/5 zen 1/5 muzi
lécbe Iupfednostiovani I) uptednostiovani I) negace zpétné I) negace zpétné
Dfungovani na skupiné individualniho feseni, individualniho feseni, vazby, uzavienost vazby, uzavienost
II) vztah k primarni adaptacni problémy, uniky myslenkami, odmitani kritiky, odmitani kritiky,
roding uniky myslenkami, nerespekt k fadu TK + dtto | vladani zivota v vladani zivota v
M) individualni rovina nizky zéjem o pracina | muzi bez ADHD kolektivu kolektivu
sob¢ + dtto Zeny bez 1) separace od primarni 1) separace od 1) separace od
ADHD rodiny, nevyjasnéné role, primarni rodiny, primarni rodiny,
odmitani rodi¢. autorit, zavislé role nevyjasnéné role
1I) separace od ztrata kontaktu s rodinou, IMnizka IIT) nejasna
primarni rodiny, pocit ubliZeni od rodiny sebeduvéra a motivace, nizka
nevyjasnéné role, III) nejasna motivace, sebepftijeti, problém | sebeduvéra a
odmitani kontaktu nizka sebedivéra a s akceptaci hranic sebepiijeti,
III) nizka sebedivéra a | sebepfijeti, nerespekt k (zejm. udrzeni nerespekt k
sebeptijeti, nerespekt k | ostatnim + depresivni vlastnich hranic) ostatnim +
ostatnim + 1/3 PPP, sklony, rychla rezignace, psychické
OKP, nestabilita nalad, | projevy nadfazenosti, komplikace
poruchy osobnosti, psychicka nestabilita, silné (toxicka rezidua),
potlaceni emoci, osobnostni naruseni, agrese problém s
zaméfeni na vykon a a nevhodna ventilace, ujasnénim a
vysledek manipulativni chovani nastavenim hranic
extrémné silné, silné (Casté
bezhrani¢ni piekracovani),

Zdroj: upaveno podle Kalina et al., (2017)

Behavioralni projevy klientd v 1é€bé sledovaly oblast celkového chovani,
interpersondlnich vztaht, aktivity v TK, respektovani autorit, pozici v kolektivu TK
a schopnost dodrzovani pravidel. Celkove zhorSené chovani bylo popsané u 1/3 souboru
s ADHD; Zeny s ADHD ziskdvaly ptfevazujici neutrdlni hodnoceni (Za4dna zména
v chovani) a pozitivni (s pfevahou mirné zlepSeni); negativni hodnoceni v oblasti
chovani v ramci komunitniho kolektivu, mezilidskych vztahli v komunité a dodrzovani
pravidel. Muzi s ADHD byli v neutralni/pozitivni hodnoceni stejn¢ jako Zeny ve 3/4;
negativni hodnoceni ,,mnohem hors§i“ bylo v oblasti chovani celkového, postoji
k autoritam a dodrZzovani pravidel. Kontrolni skupina byla hodnocena negativné
u 1/10 souboru; ptevladalo pozitivni hodnoceni (mirné az velmi vyrazné) a neutrdlni
hodnoceni. Zeny s ADHD se jako ,trochu horsi“ jevily v oblasti chovani v rdmci
komunitniho kolektivu; muzi bez ADHD byli hodnoceni jako ,,trochu hors$i* v oblasti
podileni se na ¢innostech skupiny a v pozici ve skuping. Zeny z obou skupin &astgji
ziskaly hodnoceni vyrazného zlepSeni chovani v rdmci 1écby; minimalné pozitivniho

hodnoceni dosahovali muzi s ADHD.
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Odpovéd’ na vyzkumnou otdzku o vlivu ADHD na zahijeni a prubéh lécby
ukazala, ze existuji rozdily v komplikacich u muzi a Zen s ADHD v zahgjeni
i v pribc¢hu 1écby. Byly sledovany dvé zdkladni oblasti - komplikace v pocatku 1écby
a komplikace v procesu 1écby. Hlavni oblast komplikaci v pocatku 1écby sledovala
individudlni potize, psychické komplikace a schopnosti fungovani v ramci pravidel
atadu TK; kategorie komplikaci v procesu 1é¢by zahrnovala sledovéni stejnych oblasti
a oblast rodinné problematiky. U skupiny s ADHD je obecné patrné, Ze existuje vyssi
pocet komplikaci v celém procesu 1écby; zaroven je skupina charakteristicka zvySujicim
se poctem komplikaci od zah4jeni 1écby. U kontrolni skupiny byla zaznamenana opacna
tendence; tedy dochéazelo v pribéhu 1é¢by ke snizovani poctu a zavaznosti komplikaci.
Analyza ukazala, Ze zeny z obou skupin v porovnani s muzi vykazuji nizs§i pocet
komplikaci pfi zahajeni i v pribéhu 1écby; Zeny zaroven v porovnani s muzi maji
specifi¢téjsi individualni a psychické potize v 1é¢bé. Muzi s ADHD podle analyzy dat
vykazuji extrémni miru komplikaci a to zejména v procesu 1écby. Prehled analyzy vlivu

ADHD na [é€bu v porovnani s kontrolni skupinou shrnuje tabulka 21 a 22.

Tabulka 21 Komplikace pri zahajeni 1é¢by — genderové srovnani

Hlavni I - skupina s ADHD II - skupina bez ADHD

kategorie/
podkategorie

Zeny

muZi

Zeny

muZi

Opakugjici se
vzorce
komplikaci
daného
souboru

65 %

70 %

50 %

70 %

a) individualni

nizké sebehodnoceni,

skryta i védoma

nizké sebehodnoceni,

skryta i védoma

kognitivni Giniky mimo
prostredi 1écebny,
hyperaktivita, deprese,

hyperaktivita, deprese,
agresivni a impulzivni
chovani, verbalizace
nasilnych tendenci,

charakteristiky | sebepiijeti a sebepéce, manipulace za icelem sebepfijeti a sebepéce, manipulace za Gcelem
vy$S§i mira introverze a dosazeni vlastnich nevyraznost a problém s | dosazeni vlastnich
snaha izolace od potfeb, problém prosazenim se potfeb, skryta i védoma
kolektivu, neduvérivost realistického nahledu, manipulace za Gcelem
a odstup od kolektivu, nesamostatnost v dosazeni vlastnich
snaha byt s kazdym za zékladnich vécech v potieb,
dobfe a uvodu 1écby a potieba
perfekcionismus, doprovazeni, kolisani
odchodové tendence motivace - jeji nejasnost
z 1écby a nevyjasnéni osobniho
postoje k 1é¢bé a
odchodové tendence z
lecby
b) psychicka emocni labilita, nesoustiedénost, depresivni sklony, tiniky | depresivni sklony,
problematika naladovost, kognitivni tniky mimo mimo prostiedi 1é¢ebny, | problémy s ventilovanim
sebelitostivost, prostiedi 1écebny, naladovost negativnich vnitfnich

stavl a nasledna zvysena
tenze
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¢) fungovani v
ramci pravidel
a Fadu

pfilisné lpéni na
pravidlech a rezimu,
pomald adaptace,
problém porozumeéni
pravidlim a struktufe
programu, silné
odchodové tendence

rezignace na rezim a
pravidla, nerespektovani
hierarchie v komunité a
zpochybnovani
kompetentnosti ¢lentt
terapeutického tymu,
problém s internalizaci
pravidel, velmi rychla
adaptace na program se
snahou pfedbihat
jednotlivé lécebné faze
(¢ast muza), opakované
sank¢éni postihy a chyby
v pocatku lécby, védomé

planovani relapsu a
porusovani pravidel

pomala adaptace,
problém porozumeéni
pravidliim a struktufe
programu

problém s internalizaci
pravidel, problém s
internalizaci pravidel,
zpochybniovani
kompetentnosti ¢lent
terapeutického tymu,
opakované sankéni
postihy a chyby v
pocatku 1écby

Zdroj: upaveno podle Kalina et al., (2017)

Tabulka 22 Komplikace v priibéhu 1é¢by — genderové srovnani

Hlavni kategorie/
podkategorie

I - skupina s ADHD

1I - skupina bez ADHD

Zeny

Zeny

muzi

OpakKugjici se vzorce
komplikaci daného
souboru

72 %

40 %

56 %

a) individualni

nizké sebehodnoceni,

nizké prace na sobé,

introverze a nizka

manipulativni chovani

charakteristika sebepiijeti, sebepéce; manipulativni chovani, otevienost na a vyuzivani okoli,
kognitivni tniky mimo | snaha o neustalou skupinach, nizké vyhybani se
situaci tady a ted, pozornost, netrpélivost, sebeptijeti, zodpovédnosti a piijeti
kolisajici motivace, problém se dospélé role, nizka
pretrvavani systemati¢nosti, prace na sob&
perfekcionismu a kognitivni uniky mimo
dokonalého vykonu situaci tady a ted’, lehké
beze zmén, vzdavani cila a
slozit&jsich tkold,
kolisajici motivace,
introverze a nizka
otevienost na skupinach
b) psychické psychicka labilita a impulzivni a agresivni zadumcivost, silnd nerealistické vnimani
komplikace naladovost, depresivni | jednani - nevhodna mira introverze, vlastnich projevii v
ladéni, nizka mira forma ventilace, neschopnost souvislosti s
frustracni tolerance neschopnost ovladat autenti¢nosti velikasstvim,
nutkavé chovani, narcistické sklony,
verbalizace a regulace
agrese nevhodnymi
zpusoby, izolace
negativnich pociti a
nasledna silné tenze,
depresivni ladéni,
psychicka nestabilita
¢) rodinna zcela zavrhnuté rodinné | odmitani rodiny, problematicka kodependece a
problematika vztahy, nizky ndhled na | odmitani nastoleni separace, zavislost na rodinném
(nizky pocet osobs | komplexnost novych kontakti, kodependence systému
komplikacemi) problematiky problematické separace

d) fungovani v
ramci pravidel a
kolektivu

odchodové tendence,
pokracovani v
planovani relapsu
(védomé chci si dat),
neakceptace programu,
pravidel a rezimu

neschopnost akceptovat
abstinenci a zménu
zivotniho stylu, lhani a
vymluvy pfi poruseni
pravidel, neschopnost
pfijimat negativni
zpétnou vazbu a kritiku,
odchodové tendence

chovani predchazejici
konfliktu a stetu s
komunitou, nizka mira
autentické
sebeprezentace

lhani a vymluvy pfi
poruseni pravidel,
neschopnost pfijimat
negativni zpétnou
vazbu a kritiku,
neakceptace programu,
pravidel a rezimu;

Zdroj: upaveno podle Kalina et al., (2017).
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3.6 Diskuze

Predkladana kapitola navazuje na predchozi predvyzkumné zjisténi o prevalenci
ADHD u wuzivateli v TK (Study I, Kapitola 2) a propojuje predvyzkumnd zjisténi
s vlivem ADHD na osobnost jedince z hlediska pribé¢hu 1écby a vyskytu komplikaci.
Tématem kapitoly bylo zaroven zjisténi specifickych komplikaci u klienti s ADHD
v TK z pohledu gender. Vliv ADHD na jedince, jeho kognitivni, exekutivni
a behavioralni funkce, stejn¢ jako vysoky vyskyt pfidruzenych komplikaci byl prokazan
v mnoha zahrani¢nich studiich i metaanalyzach (Emmerik-van Oortmerssena et. al.,
2012). V Ceské republice absentovaly informace o vyskytu ADHD v populaci 1é¢enych
osob v terapeutickych komunitdch a informace o vlivu ADHD na schopnost daného
jedince zvladat bézny 1écebny program. Uvadéna prace (Study II. a Study II1.) je prvni
sondou do uvedené problematiky v Cechach a vychazi z aktudlni potiebnosti
a vyznamnosti tématu ADHD u uzivateli navykovych latek a zahrani¢nich vyzkumii.
V ramci kapitoly 3 a Study II. a III. byly pouZity ceské a zejména zahrani¢ni vyzkumné
zdroje; testova baterie pro klienty k diagnostice ADHD v uvedené kapitole je shodna
s kapitolou 2 (Study I.). Testovou baterii doplnil klinicky inventdf urceny pro

terapeutické pracovniky k hodnoceni zavaznosti komplikaci osob v 1écbé vytvoreny
na zaklad¢ skaly CTQ.

Vyzkumny plan (Study II.) zahrnoval zjisténi a) o vyskytu komplikaci u osob
s ADHD a bez ADHD v TK, b) analyzu vlivu dopadu ADHD na zacatek a proces 1écby
z hlediska komplikaci. Na zéklad¢ zjisténych parametri vyzkumného souboru byla
provedena sekundarni analyza dat s ohledem na gender specifika souboru (Study IIL.),
kde vyzkumny plan zahrnoval c) charakteristiky klientd s ADHD a kontrolni skupiny
z gender hlediska, jejich odliSnosti ¢i podobnosti, d) informace o specifickych
komplikacich u osob s ADHD a kontrolni skupiny a jejich deskripci, e) zjisténi vlivu
ADHD na zahajeni a proces 1é€by z gender perspektivy.

Diskuze k uvedenym zjisténim a komplikacim v 1é€bé naseda na predvyzkumna
zjisténi o prevalenci ADHD a rozdé€leni vyzkumného souboru podle kapitoly 2 (Study
I.). Zkoumani vyzkumné otazky a) zjistovani vyskytu komplikujicich faktoru
viécbé v TK na zikladé hodnoceni terapeutii dle DT identifikovalo vyskyt
komplikaci u obou zikladnich skupin. Bylo zjiSténo, Ze u klientii s potencionalni
Zasadni potize osoby s ADHD vykazovaly v oblasti akceptace 1é€ebného programu
(vyrazné zhorSeni u ' klienti s ADHD), v chovani v ramci komunitniho kolektivu
(odlisné ,,vyrazné“ komplikace), v podileni se na ¢innostech terapeutické komunity,
v oblasti plnéni tkoll (prace s denikem a schopnost splnéni osobnich ukolil), v oblasti
komplikaci terapeutického programu, v potiZich ve fyzickych aktivitach (neobratnost,
vyhybani se aktivitdm), ve zplisobu odchodu z reziden¢ni 1é¢by (V4 ptedcasny odchod,
pfevazoval early drop out a drop out zdisciplinarnich diivodi) a v hodnoceni
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komplikovanosti vzhledem k ostatnim klientiim. Vyhodnoceni $kal ukazalo na vyssi
bodové skore u kontrolni skupiny, nekorespondujici se slovnim hodnocenim. Za zasadni
komplikaci v radmci 1é¢by byla u skupiny s ADHD popséna nutnost
psychofarmakoterapie a psychiatrické péce; potize se objevily v ramci rodinnych vztahti
- vSe bylo na zaklad¢ hodnoceni terapeutii popsano jako zasadni a vzhledem k procesu

1é¢by negativni pro behavioralni projevy v porovnani s kontrolni skupinou.

Zasadnim tématem v uvedené oblasti bylo zjisténi vysokého poctu vynechanych
otazek, které mecli terapeuti vypliovat pii hodnoceni klientd (Skalové polozky);
v disledku velmi vysokého poctu vynechanych polozek u mnoha klientii nebylo vhodné
vyhodnoceni $kaly dle postupu doporuéeného u CTQ (Paclt et al., 2007). Udaje
od terapeutd jsou vzhledem k triangulaci dat a adekvatnimu posouzeni komplikaci
v 1écbé velmi dulezité a lze diskutovat, zda by omezeni poctu polozek nevedlo
k ochuzeni povahy kvalitativnich dat. K diskuzi se otevira i t¢éma nesouladu slovniho
abodového hodnoceni v DT. Jak skupina s ADHD ,tak kontrolni skupina, byla
hodnocena rozdiln€¢ ve slovnim a bodovém hodnoceni; tedy pokud byla skupina
s ADHD popisovana jako komplikujici v obsahu odpovédi terapeutl, nedosahovala
ve Skalovém hodnoceni vysokych skore. U kontrolni skupiny byl pozorovan opacny
trend. Vysledna zjisténi mohou souviset s velmi podobnou charakteristikou
behavioralnich a kognitivnich projevti obou skupin, zcela specifickym projevim ADHD
v dospé€lém véku a odlisné symptomatologii.

Limitem se vzhledem k diagnostice v prostfedi TK jevi doba abstinence klienti.
Vzhledem k reziduim metamfetaminu a pozdni abstinencni psychopatologii je nutné
zohlednit diagnosticky proces v dobé delsi nez dva mésice po vysazeni a i diagnostiku
provadet s odstupem opakované ke konfimaci (Kessler et al., 1996; Miovsky et al.,
2018). Jak uvadi Kessler et al., (1996) musime zohledinovat nejen kratkodoby vliv
vysazen¢ navykove latky, ale 1 vliv dlouhodobé;si.

Vyzkumna oblast b) a zjistovani disledki ADHD na zacatek a proces 1écby
ukazala, Ze se u osob s uvedenou diagnézou vyskytuji potize v celém procesu 1écby.
Byla zjisténa vyznamna individualni charakteristika potiZi, psychickd problematika,
potize v rodinné a vztahové oblasti a pii schopnosti fungovéani v rdmeci pravidel a reZimu
TK. Problémy, které terapeuti identifikovali v pocatku 1écby, mély tendenci k negativni
progresi v prub¢hu 1é¢by (u kontrolni skupiny byla zaznamendna opacnd tendence);
zasadni byly psychické potize s vySSi mirou projevli a nestabilitou jako hostilita,
impulzivita, agrese, negativni ladéni a proZivani, deprese ¢i emocni labilita.
V behavioralni oblasti byly osoby s ADHD hodnoceny vice negativné, velmi malo
dosahovali pozitivniho hodnoceni terapeutii. Pfi sledovani dokonceni 1écby TK bylo
zjisténo, Ze osoby s ADHD velmi casto vypadavaji z 1écby a jsou klasifikovani jako
early drop out ¢i drop out. Spole¢nou komplikujici charakteristikou bylo vysoké

vvvvvv
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Pti porovnani s kontrolni skupinou byly potize v 1écbé obsahové velmi podobné,
zéasadni byly rozdily v mitfe komplikaci a v jejich negativnim vyvoji u skupiny s ADHD.
Podle hodnoceni terapeutti se osoby s ADHD velmi téZce adaptovaly na program a mély
potize do zapojeni se. Vzhledem k pouzité¢ struktute DT bylo zjisténo, ze polozky
(oteviené otazky) umisténé az za pretvorenou skalu CTQ nejsou vzhledem k nejvysSimu
poctu uplnych absenci odpovédi umistény vhodné. Doporucenim k piipadnému pouziti
DT je umisténi Skaly dle CTQ jako zavéreCnou ¢ast dotazniku.

Diskuze k sekundarni analyze dat a gendrovym rozdilim vychazi z vyse
uvedenych zjisténi vyzkumného souboru a navazuje na informace a metodologii Study
I. a Study II. V rdmci Study III. bylo zjiSténo, Ze vyzkumné otazKky c), d), e) vedou
obecné k zavéru, Ze Zeny i muzi s ADHD v TK vykazuji vice komplikaci
v 1é¢ebném procesu a to od jeho pocatku (srov. kontrolni skupina). Zaznamenané
komplikace se vzhledem k obsahové specifikaci do znacné miry odliSuji a mohou
poukazovat na stereotypni genderové pohledy, zajeté vniméani jednotlivych roli
a spolecenského postaveni Zen a muzii specificky v uzivatelské populaci. Na zékladé
sekunddrni analyzy dat nelze generalizovat tvrzeni, Ze Zeny nebo muzi s ADHD
se vyznamné lisi vzhledem k mife popisovanych potizi; specifické komplikace,
rozebrané terapeuty a popsané vySe, inklinuji k oznaceni specificky odlisnych
komplikaci u muzii a Zzen s ADHD v 1é¢bé a to zejména v oblasti vyzadovaného
socialniho chovani v TK, v oblasti interpersondlni, v postoji k autoritam a pfistupu
k pravidlim a rezimu TK a ve schopnosti dokonceni 1é¢by. Specificky u osob s ADHD
bylo zjisténo, ze pro vétSinu z komplikujicich potizi v 1é¢bé z hlediska jejich zlepSovani
ma negativni vliv pfitomnost symptomatologie ADHD a jeji vliv na schopnosti jedince
a copingové strategie.

Zajimavé genderové odlidnosti nachazime pii srovnani Zen obou skupin. Zenské
s diagn6zou ADHD jsou vzhledem k ostatnim klientim v 1é¢b&€ hodnoceny negativnéji
v oblasti denniho f4du a zvladani Ukoll v jednotlivych fazich 1é¢by; jako jedina
podkategorie vykazuji velmi casné ukonceni lécby. Dlivody early drop out nejsou
popsany a lze diskutovat, zda byla pficina v t&€z8i adaptacni fazi a symptomatologii
ADHD, vyss§im sociokulturnim tlaku a ocekavani od role Zeny (spojit€¢ s nizkou
problémy. Zaroveil se u Zzen s ADHD ukazuje trend zlepSovani v procesu 1écby (srov.
muzi s ADHD) a tendence vysSi compliance k 1é¢b€, coz odpovida zjisténim studie
De Leona & Wexler (2009).

Na zaklad¢ genderového srovnani muzské casti populace v TK lze spatfit plno
zakladnich atributt, které jako problematické popisuje vyse uvedeny Kooyman (2005)
¢i TCC (2006). Muzi se cCasto identifikuji s typickou roli uZivatele drog a piebiraji

vzorce chovani typu macho, zéroven vykazuji proménu muzské populace vSeobecné
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v soucasné dob¢. Tyto charakteristiky muza i v TK souviseji s osobni zranitelnosti,
nepfekonanim vyvojovych ukolt dospivani a Casné dospélosti, jez popisuje Erikson
(1967). Typickym problémem jsou poruchy identity, nizkd schopnost identifikace
s vlastnim télem a sexualitou, vysokd mira zavislosti na zdrojich primérni rodiny,
izolace, nedostacujici interpersonalni adapatace a Uniky mimo realné Zivotni déni.
Uvedend proména muzské casti populace nazyvand mnoha autory jako krize
maskulinity se promita do postoji spoluklientek a terapeutek TK, které maji tendenci
ke zménéné identité muzl piistupovat s despektem ¢i ochranitelskym az mateiskym
postojem jako vysledek sociologickych postmodernich zmén (Giddens, 2001). Krize
u muzu je pak nejen v prostiedi a z pohledu gender problematiky ustfednim problémem
soucasného muzsko Zenského svéta. Uvedend zjisténi v ramci Study II1. ukazuji na fakt,
ze tradi¢ni pojeti genderovych specifik v ramci uzivatelské subkultury v TK nejsou
zcela platnd; je nutné pocitat nejen s proménou genderovych charakteristik, ale
1 se specifickym vzdélavanim adiktologickych odbornikd, kteti tvoti zasadni pilif mezi
v ramci 1écby.

Diskuze k potencionalni diagnostice ADHD u sledovaného souboru je velmi
zasadnim tématem, které ovliviluje souvisejici vyzkumné kroky. Jak bylo uvedeno
ADHD je v dospélosti pfitomné az u 50 % osob z détstvi a specifické prekryvem
symptomatologie do rozli¢nych pfiznaki, které mohou byt velmi vzdalené klinickému
obrazu poruchy s pfevahou impulzivity a hyperaktivity (Barkley, 2014; Paclt et al.,
2007). Krom¢ velmi dikladného diferencidlné diagnostického procesu je nutné
v populaci lé¢enych uzivatell zohlediiovat specifika diagnostiky v 1é€bé (podrobné&ji
kapitola 2 a 4). Vyskyt pfidruZzené komorbidity u ADHD a osob lé¢enych s poruchami
vyvolanymi uZivanim navykovych latek je velmi Casty a zvySuje riziko chybné
diagnostiky 1 komplikaci v rdmci 1é¢by (viz napt. Van Emmerik-van Oortmerssen et al.,
2014; Kalina a Minatik, 2015). V ramci predvyzkumného Setfeni a Study II. a III. byli
identifikovani klienti s ADHD s komorbidnim vyskytem poruch pifijmu potravy,
obsedantn¢ kompulzivnimi poruchami, depresivni a tzkostnou poruchou, poruchami
nalady a poruchami osobnosti. Osoby s ADHD vykazovaly cetngjsi vyskyt
pfidruZzenych potizi v¢. anamnesticky zjiSténych v détstvi v porovnani s kontrolni
skupinou; Zeny s ADHD mély vyssi vyskyt psychiatrickych komplikaci a byly castéji
medikovany psychofarmaky; psychiatrickd péce byla vysokd u osob s ADHD v 1écbé
v TK celkové. Uvedend zjisténi odpovidaji vyzkumim, které poukazuji na specifi¢nost
ADHD prave kvili extrémnimu vyskytu komorbidit a doprovodnych potizi, jez zvySuji
potize jedincii v béznych schopnostech pro zivot (life skills).

Zasadni genderova zjiSténi z uvedeného vyzkumu odpovidaji vyzkumnym
zjiSténim, kterd poukazuji na specificky vyssi vyskyt komorbidit u Zen zavislych
na navykovych latkdch v porovnani s muzi (UNODC, 2004; Fattore et al., 2014; Zhou
et al., 2015 aj.). Zeny s ADHD v porovnani se skupinou Zen bez ADHD jsou vzhledem
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k predispozici komorbidit u ADHD poskozené nejvice; vysoky je vyskyt

symptomatologie postraumatické stresové poruchy, anxidznich poruch, depresi aj.

Omezeni pro Study II. a Study III. vychéazeji z limitd Study I. a exploraci
nezkoumaného jevu v predvyzkumném $etieni v ramci TK v CR. Za zminku stoji limity
samotné populace uzivateli 1écenych v TK, ktefi jsou specificti zejména z hlediska
indikac¢nich okruhti jako vysoce komplikujici klienti; vybér vyzkumného prostredi tak
muze tvoiit preselekci z hlediska vySsiho vyskytu psychopatologickych komplikaci
u uzivatelské populace. Z hlediska tak vysoké variability lze vysvétlovat rozdily
ve zjisténé prevalenci ADHD v na$i studii a v metaanalyze, kterd uvadi daj o 42 %
nizsi napfic lécebnym spektrem (Van Emmerik-van Ootmerssen et al., 2014). Omezeni
souviseji i s aplikaci klinickych nastrojii nestandardizovanych nejen na populaci CR, ale
na uzivatelskou subkulturu vibec (Rubasova et al., 2015). Pfi aplikaci DT byl
zaznamenan problém aplikace Skolniho nastroje na prostfedi dospélé populace a TK;
nemozné bylo odliSeni jinych psychiatrickych komorbidit od ADHD pii posuzovani
ve Skéle a potize se na zdkladé délky a obsédhlosti sbiranych dat v DT objevily
u lidského faktoru. Pocet kompletné vyplnénych DT byl na nizké trovni.

Omezenim pii sledovani genderovych specifik u zkoumané populace je opét
metodologické; povaha dat a velikost vzorku neumoziuji aplikovat zobecnéni
na zjisténé vysledky. Piesto je kvalitativni analytickd prace z divodu predvyzkumné
¢innosti nepostradatelnd. Z hlediska analyzy dat pro Study III. a genderova specifika
je zésadni absence polozek genderove relevantnich; divodem je sekundarni analyza dat,

kdy v primarnim vyzkumném pléanu chyb¢l genderovy zameér.

3.7 Zavéry

Uvedena kapitola se zabyvala analyzou komplikaci osob s ADHD v lécbé -
v zacatku 1éCby 1 v procesu, a to 1 z hlediska gender specifik, kterd byla zkoumana
na zékladé sekundéarni analyzy pouZitych dat. Analyticka prace byla provedena dil¢imi
postupy analyzy kvalitativnich dat v kombinaci s deskriptivnim pfistupem. Analyticka
prace navazuje na predvyzkumna zjisténi v rdmci Study I (kapitola 2) a na rozd¢€leni
vyzkumného souboru pomoci diagnostickych skal identifikujicich ADHD v soucasnosti
a retrospektivné v détstvi. Rozdéleni vyzkumného souboru na skupinu ADHD
arelevantni podskupiny dle diagnostickych kritérii a skupinu bez ADHD umoznilo
navazat na predvyzkumné kroky ve Study 1. a analyzovat dal$i vyzkumné otazky.
V ramci Study II. bylo zjiS§téno A), Ze u osob s ADHD v 1é¢bé v TK jsou detekovany

wewr
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v behavioralnich oblastech, ve schopnosti zapojovani se do ¢innosti a plnéni ukolu;
zasadni komplikace predstavoval zplisob ukonceni 1écby a odchodu z TK a negativni
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hodnoceni vzhledem k ostatnim klientim v 1écbé. U osob s ADHD byl terapeuty
pojmenovan jako komplikujici pfidatny faktor nutnd 1écba psychofarmaky, péce
psychiatra, problematické vztahy v rodinném prostiedi az jejich absence a vyrazna
individudlni psychicka specifika osob. Kontrolni skupina obsahové dosahovala
na obdobné komplikace v procesu 1é¢by, vyskyt byl zaznamenan v nizsi mite. Dale bylo
zjisténo B), Ze osoby s potencionalni diagnézou ADHD v 1é¢bé v TK vykazuji
vzhledem k pridruZené komorbidité negativni vliv na zacatek i proces lécby.
Byl identifikovan vyskyt komplikaci spojujicich se v roviné individualni, psychické
a v roviné behavioralni, ovliviiujici schopnost fungovani v ramci Fadu a pravidel
1é¢by TK. U osob s ADHD bylo zjisténo negativnéj$i hodnoceni terapeutii; vysoky
pocet osob s hodnocenim vyrazného zhorSeni ¢i zhorSeni v procesu 1écby a celkové byla
skupina hodnocena vzhledem k Zzadoucim a pozitivnim zménam od zahdjeni 1éCby
minimaln€. Schopnost profitovat z 1écebného programu a zapojit se (adaptovat)
na pravidla byla u osob s ADHD ovlivnéna negativné na zaklad¢ psychickych

a behavioralnich specifik.

V racmi pfedvyzkumu a Study III. byla zkouména genderova specifika u osob
v TK se zfetelem na zdkladni sledovany jev, tedy ptitomnost ADHD a jeho vliv
na proces 1écby v TK (viz Study II.). Study III. propojuje a uzavira cely ptredvyzkumny
proces od diagnostiky ADHD, ptes popis specifik osob s ADHD, charakteristickych
komplikaci a vlivu ADHD na proces 1¢cby (Rubasova et al., 2015, Kalina et al., 2014,
Kalina et al.,, 2017). Navazujicim vyzkumnym krokem je sledovani ADHD
u reprezentativniho vzorku v TK a deskripce pfidruZzenych psychopatologickych potizi
a motivace pii vstupu do 1é¢by (Study IV., Kapitola 4). Pfi interpretaci genderovych
specifik a otazek v ramci Study III. byla zakladni metodou sekundarni analyza dat; bylo
vyuzito analyzy dat od klientl dle AL a SD a analyzy dat od terapeutickych pracovnika
dle DT s aplikaci dil¢ich metod analyzy kvalitativnich dat vyuzitych v ramci Study I1.
Na zaklad¢ kvalitativniho rozboru bylo v ramci Study IIl. zjisténo C), Ze existuji
genderové specifické charakteristiky pro muZskou a Zenskou ¢ast vyzkumného
souboru. Vzhledem k povaze dat nelze ¢init zevieobectiujici zavéry. Zeny s ADHD
tvotily 55 % ze vSech Zen, muzi 57 % ze vSech muzi. Uvedend interpretace nekoreluje
se zjisténimi, kterd uvadéji cetnéjsi vyskyt ADHD v muzské populaci (Miovsky et al.,
2014), ale jsou zduvodnitelnd vybérem specifickych TK v CR a specifickou cilovou
skupinou. Nejen z tohoto divodu nelze vysledky vztahovat na epidemiologicka data.
Dle AL k diagnostice ADHD v détstvi vykazuji zeny s ADHD vyss$i priimérné hodnoty
nez muzi s ADHD; v kontrolni skupiné byl zjistén opacny vysledek. Dle SD
k diagnostice ADHD v dospélosti byly zjiStény vyssi primérné hodnoty u Zen obou
skupin. Souhrnn¢, Zeny s ADHD dle klinickych sebehodnoticich nastrojli, vykazuji
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skupiny byly vys$si komplikace v porovnani s muZi zjistény v dospélosti.
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Dle anamnézy byly identifikovany potize v détstvi pfevazné u muzi obou skupin
au zen s ADHD. Zejména specializovana 1écba a vySetfeni, poruchy uceni a chovani,
psychiatrickd a odbornd péce ¢i medikace. Adiktologické Udaje ukazuji na nizsi
primémy vek uziti ndvykové latky u zen z obou skupin; bylo identifikovéno vice zen
s uzitim pod 15 let v porovnani s muzi z vyzkumného vzorku. U skupiny s ADHD
prevlada i.v. aplikace navykové latky a abuzus stimulancii; zeny s ADHD uzivaji
v porovnani s muzi s ADHD ve vys$§im poctu i.n. ¢i p.os. Muzi obou skupin maji
muzi s ADHD méli nejvyssi primérny pocet nedokoncenych lécebnych intervenci
a léCebnych pobytl (u jednoho klienta az 16 lécebnych pobytd s drop out); u zen
s ADHD byl popsan castéji opakovany pobyt v TK v porovnani s muzi. Uvedena
zjisténi koresponduji s uvedenymi teoretickymi poznatky o genderovych specifikach
Zzen a muzu uzivatelek; stejn¢ jako o specifickych odlisnostech u osob s ADHD
uvedenych v podkapitole 3.2.

Bylo zjiSténo D), Ze existuji genderové odliSnosti u komplikaci v procesu
1é¢by; obecné muzska ¢ast souboru méla vyS$§i miru komplikaci a negativnéjsi
hodnoceni v porovnani s Zenami; Zeny s ADHD byly v nékterych specifickych
oblastech hodnoceny jako komplikovanéjsi nez muzi. Muzi ziskavali negativni
hodnoceni od teapeuti v oblastech behaviordlnich, akceptovani autorit a lécebného
rezimu a ve schopnosti dodrzovani pravidel TK. U zen s ADHD byl vyssi vyskyt potizi
v oblasti plnéni ukolt v TK, ve vztahu k 1écebnému kolektivu a k 1é¢b€; zeny s ADHD
mely vice psychopatologickych potizi a Castéji nez muzi opoustély 1écbu ve velmi
Casném stadiu po nastupu. Velmi casty byl u nich problém sebepfijeti, sebeucty
a sebepéfe a komplikace v ramci rodinnych vztahli. Podskupina Zen z kontrolniho
souboru méla nejméné potizi popsanych terapeuty.

Pii sledovani E) vlivu ADHD na vstup a proces 1é¢by bylo zjiSténo, Ze osoby
s ADHD vykazuji od vstupu k postupujicim fazim 1é¢by zvySujici se pocet osob
s komplikacemi a zvySovani jejich intenzity; u kontrolni skupiny byl popsan opacny
vysledek. Extrémni mira komplikaci byla identifikovana u muzii s ADHD; muZzi
se v1écbé v porovnani s Zenami jevi jako komplikovanéjsi (vztaZzeno k poctu
hodnocenych oblasti). Zeny obou skupin maji tendenci se s postupujicim Gasem
stravenym v TK vice zlepSovat neZ muzi, pokud v 1écb¢ setrvaji. S opatrnosti 1ze
konstatovat, Ze ve skupiné s ADHD jsou muzi komplikovanéjsi a to zejména
v kvalitativnim popisu hodnoceni terapeutl. Celkové je zaznamenan specificky vyskyt
potizi v 1écbé pro muze 1 zeny. Zajimavé je, ze u zZen obou skupin jsou rozdily

v komplikacich daleko vice viditelné neZ pti srovnadni muzské €asti souboru.

Vysledna zjisténi predkladané kapitoly jsou vystupem prvniho vyzkumného
kroku orientovaného na vyskyt ADHD v populaci 1ééenych osob v TK v CR. Vedlej§im
zjiSténim predvyzkumnych krokd jsou informace o Sirokém spektru komorbidnich
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poruch u uzivateli navykovych latek a otevieni vyzkumného tématu spojeného
s problematikou ADHD u populace dospélych uzivateli navykovych latek. Zaroven
zjisStujeme, Ze zeny lécené v participujicich TK nejsou diskriminovany a stigmatizovany
a mohou vstupovat do 1é¢by stejné jako muzi. Vzhledem k existenci TK specificky
pro matky s détmi dochdzi k zohlednéni specificky zenskych otazek a potizi; adaptace
programu TK v souCasnosti a existence specifickych slozek 1é¢by s orientaci
na konkrétni muzska a Zenska témata predstavuji velmi dobry vysledek genderové
vstficnych zatizeni. Vzhledem k popsanym limitim ptedkladanych studii je zdsadnim
doporu¢enim jejich zohlednéni v praxi; obohaceni repertodru dudlnich diagnoz
a komorbidit o diagnézu ADHD a jeji zafazeni do standardniho diagnostického procesu.
Velmi dilezité je prohlubovat znalosti nejen o symptomatologii ADHD pro odborniky
v TK, ale pro celou adiktologickou oblast a 1écebné kontinuum. Genderova specifika
ajejich zohlediiovani lze vzhledem k popsanym rozdilim a potfebam nejen osob
s ADHD povazovat za zasadni pfi trendu individualizace 1écby a genderové vstiicné

orientace; stejné jako v oblasti vzdélavani adiktologickych odbornikii.

Predkladana kapitola podava souhrnné informace o specifikach osob s ADHD
v 1écbe z hlediska jejich potizi, komplikaci v 1écbé€ a popisu zdkladnich charakteristik;
soubézné jsou uvedeny genderova specifika a stejné informace o osobach bez ADHD
v 1écbeé. Predvyzkumné Setfeni prezentované v ramci uvedené kapitoly (v navaznosti
na kapitolu 2) pfedstavuje ojedinély a prvni vyzkumny krok v uvedené oblasti v CR.
Na zékladé velmi piekvapujicich zjisténi o mozné prevalenci a vyraznych potizich osob
s komorbiditou v 1é¢bé je otevien prostor pro dalsi vyzkumné kroky. Navazujici hlavni
vyzkum by mél ovéfit na zdkladé reprezentativnosti vzorku a standardizovanych
nastrojich k diagnostice ADHD miru prevalence a podrobnéji popsat specifika ADHD
uzivateli v 1é€bé. Vysledky hlavniho vyzkumu by mély byt orientovany na lécebnou
a rehabilitacni perspektivu pro sledovanou komorbiditu.
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4 MOTIVACE, PROFIL A SPECIFICKE POTlV{EBS,(
OSOB S ADHD V LECBE V TERAPEUTICKE
KOMUNITE

4.1 Uvod, p¥ehled dosavadnich zji$téni

Kapitola se zamétuje na motivaci u PWUD (People Who Use Drug) vstupujicich
do 16¢by v terapeutické komunité v Ceské republice z hlediska po¢atedni miry motivace
k 1écb¢ a vyvoje motivace béhem prvnich tfech mésicii. Motivace je sledovana u osob
s ADHD v porovnani s klienty bez ADHD; soucasné¢ s motivaci je sledovan
adiktologicky profil osob s ADHD a psychopatologicka symptomatologie. Studie
vyplituje mezeru o chybéjicich informacich; tedy motivaci osob, které uzivaji navykové
latky a jsou léCeny v terapeutickych komunitach a vykazuji symptomatologii ADHD.
Predkladana studie (Study IV.) byla realizovana v ndvaznosti na predvyzkumné ¢innosti
a navazuje na zjisténi o potencionalné vysoké pevalenci ADHD osob v TK a vysoké
mife potizi té€chto osob v Ié€bé (Study 1. - IIL). Kapitola 4 (Study IV.) je soucasti
hlavniho vyzkumného projektu se zapojenim reprezentativniho vzorku klienti z TK
v Ceské republice. V ramci hlavniho vyzkumu (Miovsky et al., 2020) byla priméarng
sledovéana prevalence ADHD u PWUD v TK a byla stanovena na 51 %; ve vyzkumu
bylo zapojeno celkem 66,4 % (response rate) vSech klientii 1éCenych v rezidencni 1éCbée,
ktefi splnili kitéria studie (n=180). Hlavni vyzkum tak potvrdil primarni zjiSténi
pfedvyzkumné cinnosti (Study I.) o vysoké prevalenci ADHD zjisténé v ramci
predvyzkumného projektu v TK v Ceské republice. Miovsky et al., (2020) zaroveii
popsali vysokou miru psychiatrické komobidity u PWUD s ADHD (vice informaci
uvadi podkapitola 4.3 v popisu hlavniho vyzkumu a souboru).

Na zékladé¢ teoretickych poznatkl o vysokém vyskytu pfidruZzenych komorbidit
k ADHD a PWUD a vysoké mife komplikaci v individualni roviné bylo ADHD
popsano jako rizikovy faktor vzhledem k lécebné odezvé (Kalbag & Levin, 2005).
Osoby s ADHD v ramci pfedvyzkumu vykazovaly potize v behavioralni, kognitivni
a exekutivni oblasti; v porovnani s klienty bez ADHD m¢ély zédvazné anamnestické
potize a Castéji nedokoncily adiktologickou 1écbu (Rubésova et al., 2015; Kalina et al.,
2014). Teoretické poznatky o efektivité 1écby adiktologické klientely uvadéji nutnost
prace s motivaci jako faktorem, ktery se méni v ¢ase (De Leon et al., 1997). Podle
autori je motivace velmi dynamickd proménna, ktera se vyviji, a se kterou je nutné
pracovat v procesu. Motivace ke zméné predstavuje zasadni faktor, ktery ovliviiuje
motivy adiktologickych klientl nejen v dob€ uZivani (negativni posilovani), ale zejména
v dob¢ plné abstinence. Motivace jako faktor ovliviiujici 1écbu a efekt 1écby (snizeni
uzivani navykovych latek, abstinenci ¢i zlepSeni socidlni a rodinné oblasti, snizeni
kriminality) dokumentuje fada studii (Meyers et al., 1998; De Leon, 2000; Adamson
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etal., 2009). Podle skaly CMRS (Circumstances, Motivation, Readiness, Suitability)
byla prokdzéna vyznamnéd vazba mezi pocatecni motivaci a retenci 1éCby 1 vysledky
1é¢by (Soyez, De Leon, Rosseel & Broekaert, 2006; De Leon et al., 2000). Spojitost
mezi motivaci a zavislosti vychazi z neurobiologie behavioralnich zavislostnich vzorct
a je spojena se systémem odmeény a s nucleus accumbens septi. V ptipad¢ osob s ADHD
je dolozeno, Ze motivacni deficity se objevuji jiz jako jeden ze symptomu
neuropsychické poruchy a deficit motivace je zde primarné¢ multisystémovy (Cubillo et
al., 2012); celozivotni deficit v motivaci u osob s ADHD je vysledkem abnormalit
ve frontostriatalnim a frontokortikalnim mozku. Porucha v motivaci u ADHD osob
vychazi z naruSeni cesty dopaminu, coz podporuje pouzivani zamérnych intervenci,
které cili u osob s ADHD na motivaci a zamémé ji zvysuji (Volkov et al., 2011;
Modesto-Lowe et al., 2013). Osoby s ADHD vykazuji potize ve vytrvalosti,
v sebemotivaci a v udrzeni zdméru pokud jde o slozitejsi ¢innosti (Barkley, 2014).
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komplikujici faktor ovlivilujici motivaci; zaroven osoby s ADHD vykazuji
objevujici se od détstvi. Velmi Castou komorbiditou k ADHD kromé SUD jsou
koexistence dalSich popsanych nozografickych diagnostickych skupin pro poruchu
typickych. Jedna se zejména o poruchy motorickych funkci, specifické vyvojové
poruchy uceni a poruchy chovani, poruchy osobnosti (antisocialni, posttraumaticka,
hrani¢ni, bipolarni), uzkostné poruchy, poruchy nalady (deprese) v prevalenci az 40 %;
tikové poruchy a Tourettliv syndrom s prevalenci az 20 % (Barkley, 2006; Mala, 2000;
Pokornd, 2010; Arias et al., 2008; Paclt et al., 2007). U osob s ADHD je popsan
problém v oblastech zvladani stresovych a zatéZovych situaci (Young, 2005), coz
se vzhledem ke struktufe TK a principim lé€by zobrazuje ve schopnosti absolvovat
lécebny program; zaroven ovliviluje motivaci a volni vlastnosti. Charney, Palacios-
Boix, Negrete, Dobkin & Gill, (2005) a Dodge, Sindelar & Sinha, (2005) obecné
uvadéji zédsadni vliv komorbidit k SUD jako komplikujicimu faktoru 1é¢by,
jez ovliviiyje negativné retenci a vysledky 1écby. Soucasné studie potvrzuji v ndvaznosti
na motivaci u jinych skupin psychiatrickych klientli jeji negativni progresi v case
a dilezitost aplikace cilenych ptistupti (Vall & Wade, 2016; Thaler, 2016; Fervaha
et al., 2017).

Vzhledem k efektivité¢ 1écby jsou kromé motivace popsany dalsi profily
a prediktory uspesné 1écby nejen na stran€ programu, ale 1 na strané klienta. Existuje
povédomi o rizikové€jSich klientech, které Casto spojuje zavaznost adiktologickych dat.
Vyzkumy se shoduji na spolecnych adiktologickych charakteristikach klientd, které
ovliviiuji vysledky 1écby. Prediktory ve vztahu k osobdm ADHD a jejich
anamnestickym specifikiim hovoii v negativnéj$i dopad vzhledem k vystupim
lécebného kontinua. Kromé motivace, kterd je u osob s ADHD se SUD primarné

anésledn¢ 1 sekundarné deficitni, jde o veék zacatku zavislosti, délku uzivéani
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navykovych latek, psychopatologické a somatické komplikace a krimindlni anamnézu
¢i potize (EMCDDA, 1999, 2006; Tims et al., 1997; De Leon, 2010; De Leon a Wexler,
2009). Osoby s ADHD, které se vyznacuji Cetnymi komplikacemi v oblasti abuzu
navykovych latek v anamnéze, typickym cCasnym zacatkem abtizu, krimindlni kariérou
od détstvi ¢i vysokym vyskytem ptidruzenych psychopatologickych komorbidit, tvori
vysoce rizikovou skupinu ve vztahu k vysledkim 1écby. Z téchto divodii je opét
v poptedi diagnosticky proces pii vstupu do 1é¢by a individualizace intervenci v ramci
rezidencni 1é¢by. Profil komplikovanéjSich klienti v TK je v praxi méfen podle
uzivatelského profilu dle ASI (Addiction Severity Index); ASI mapuje a k zadvaznému
profilu pocitd silnou toleranci, miru a cetnost abtizu pred lécebnym pobytem, syndrom
zavislosti v t€z8im stupni, psychiatrick¢é komorbidity a symptomatologii, asocidlni
poruchu osobnosti ¢i slabou podporu rodinného a socidlniho okoli (Longabaugh et al.,
1994; Alterman et al., 1993; Timko & Moos, 2002; Havassy et al., 1995; McLellan,
Luborsky, Woody, O'Brien & Druley, 1983). Uvedené charakteristiky profilu klientl
koreluji s negativnim vysledkem 1écebnych intervenci; ¢im vyS$s$i kombinace, tim
seriziko efektivity snizuje. Efektivita 1écby drogovych zavislosti a adiktologickych
klientd byla prokazana; jeji efekt nelze dle metaanalyzy Prendergast et al., (2002)
zpochybiiovat, ale otazkou zlstava zpiisob, jak zvysit dosavadni vysledky 1é¢by, a jak
lécbu individualizovat vzhledem k rozdilnym potfebam klientely adiktologickych
sluzeb.

V pocatku 1écby v TK se jevi jako zédsadni sledovat komplexni profil osob.
Kromé ditkladné diferencialni diagnostiky je standardem zjisStovani miry potizi v oblasti
psychopatologické. V navaznosti na komplikovanost osob s ADHD pfi sou¢asném SUD
bylo zjiSténo, Ze v oblasti v§ech polozek dle SCL-90-R vykazuji ve vSech polozkach
vyS$§i obtiZe v oblasti psychické, kognitivni (verbalni i neverbalni pracovni pamét’, testy
vykonnosti a zaméfené pozornosti), v oblasti pfizplisobeni a antisocialni (Barkley,
Murphy & Kwasnik, 1996). Osoby s ADHD skoéruji obecné vyse v psychiatrické
Podle hodnoceni SCL-90, ktery je vyuzivan jako vyzkumny néstroj, nastroj k hodnoceni
miry psychologickych ptiznakl a psychopatologie ¢i hodnoceni pokrokl v rdmci 1é¢by,
bylo u osob s ADHD zjisténo vysoce rizikové chovani. Celkové je rizikové chovani pro
osoby s ADHD jednim z typickych projevii poruchy (Barkley, 2006 a 2014) a ma
spojitost nejen s vyS$im vyskytem rizikovych situaci a nehod ¢i kriminalnim chovanim
(Barkley et al., 1996). Rizikovost chovani u osob s ADHD je natolik typicka, ze
se projevuje 1 v piipad¢ adiktologické oblasti. Studie zaméfend na popis specifik osob
s ADHD v 1é¢bé v TK v CR (Kalina et al., 2014) prokazala, ze osoby s ADHD vykazuji
ve vétsi mife polymorfni abuzus navykovych latek; opakované 1écby pro poruchy
vyvolané uZzivanim navykovych latek a jejich ptred¢asné ukonceni, vysSi vyskyt
rizikovych forem aplikace ¢i zdravotnich potiZi spojenych s uzivanim drog. Rubasova
et. al (2015) popsala, vzhledem ke komplikujicim charakteristikim osob s ADHD
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v 1écbe¢, zavaznou adiktologickou anamnézu, vysokou miru potizi v oblasti Skolni
a psychické od détstvi, souc¢asné psychické a psychiatrické komorbidity osob s nutnosti
popisuji u osob s ADHD snizené adaptacni mechanismy, potize v socialnich
dovednostech a odliSné zpisoby behavioralnich vzorct na zdkladé symptomatologie
a snah vyrovnavani deficitl osobnosti. Autofi zaroven zdokumentovali vysoky vyskyt
velmi Casnych ukonceni 1écby u osob s ADHD, velmi casny zacatek zkuSenosti
snelegalnimi  navykovymi latkami. Uvedend zjiSténi o osobach s ADHD
a adiktologické problematice potvrzuji 1 vySe uvedené studie. Hlavni vyzkum
provedeny v TK v CR (Miovsky et al., 2020) navazujici na pfedvyzkumna zji§téni
ukézal, ze prevalence ADHD u osob v TK je v porovnani se vSeobecnou populaci
na vysoké urovni; osoby s ADHD m¢ély v 1éc¢bé i signifikantné vyssi vyskyt ostatnich
s ADHD v 1é€bé na daleko vyssi rovni v porovnani s klienty bez ADHD. Byl prokazan
daleko nizs§i smysl pro koherenci ve vSech sledovanych oblastech u osob s ADHD.
Autofi poukazali na fakt, ze osoby s ADHD vykazuji na zdkladé¢ symptomatologie

signifikantni predikci k mentalnim potiZzim i nizkému smyslu pro koherenci.

Na zéklad¢é popsanych zjisténi o ADHD z hlediska motivace, vyskytu zavazného
patopsychologického i1 adiktologického profilu a prediktorech vysledku 1é¢by byla
predkladana studie zamétena k ovéteni hypotéz vychazejicich z teoretickych poznatkii
soucasnych vyzkumi. Study IV. navazujici na predvyzkumna zjisténi a soucast
hlavniho vyzkumného projektu sledovala stav motivace osob s ADHD pii vstupu
avpribéhu 1é¢by v TK a miru vyskytu potizi z hlediska adiktologického
a patopsychologického profilu. Jak bylo uvedeno vyse, existuje pfedpoklad o vysoké

wevr

progrese motivace v procesu 1éCby a vliv profilu na efektivitu 1€cby.

4.1.1 Motivace k lécbé - specifika adiktologické klientely a osob s ADHD

Motivace a proces zmény

Motivace je popisovana jako stav, ktery je dynamicky a nelze jej vnimat jako
pevné stanovisko dané osoby. Motivace se v ramci adiktologie propojuje s motiva¢nimi
rozhovory, jejichz cilem je podpora interni motivace osob ke zméné v ramci
behaviordlni roviny. Motivace, kterd je popisovdna jako stav kolisajici, tedy stav
zvySovani ¢i sniZzovani aktivity jedince, je v prib¢hu motivacnich rozhovorti davana
do pohybu zZadoucim smérem zmény. Na zéklad€ popsanych procesii zmény jsou voleny
kompetentni strategie, které intervenuji ke zvySeni a zlepSeni stavu motivace ¢i jejiho
udrzeni (Kalina et al., 2015). Motivacni rozhovory jsou zdkladni intervenci napfic
adiktologickym kontinuem péce a predstavuji stéZejni prvek pro profit klienta nejen
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z 1éCby, ale 1 z intervenci k jeho osobé (Harm Reduction strategie). Postupnym vyvojem
v oblasti adiktologie doslo od odklonu stereotypniho nazirani na motivaci jako stav
klienta, ktery je vyhradné v jeho kompetenci. Souc¢asny model motivaci chape jako
cyklicky proces, ktery 1ze ovlivnit v jakékoliv jeho ¢asti. Do poptedi pozornosti se tak
dostavaji odbornici oboru a jejich intervence, které maji klientovi pomoci, aby byl
motivovan ke zméné pted uplnou ztratou své distojnosti ¢i, aby byl pohled na zménu
adiktologickych osob optimisti¢téjsi ve smyslu, ze zména je mozna vzdy (Prochaska
a Norcross, 1999; Miller a Rollnick, 2003). Cyklicky model zmény ¢i kolo zmény dle
autorti uvazuje o existenci Sesti stadii motivace a pfinasi moznosti nové péce o osoby
se zavislosti ¢i s problémy v oblasti sebemotivace a udrzeni motivace v zadoucim poli.
Uvedena literatura popisuje stddium prekontemplace (¢asto u osob v Harm Reduction
sluzbéach), kontemplace, rozhodovani, akce (spojené s nastupem napi. do 1éCby,
svévolnym vysazenim ¢i vyfizenim obcanského prikazu) a stddium udrzovani.
Ke stadiu udrzovéni patii dle modelu vystup do stadia trvalé zmény a moznost zvraceni
motivace z oblasti udrzovani zmény (bez casového ohraniceni) do stadia relapsu, které
pak nasedd na stddium kontemplace a cely model se cyklicky opakuje s novymi
zkuSenostmi. Prace s motivaci u adiktologické klientely je fizena zdkladnimi pozadavky
jako jsou pfiméfenost intervenci, aktivni plisobeni a absence demoralizace klienta
(Kalina et al., 2015). Motivace k 1écbé je dle modelu ETRP (Essential Treatment-
Related Perceptions) vztazena ke ¢tyfem oblastem skdly CMRS (De Leon, 2000), ktera
se ukazuje jako vyznamny prediktor uspésnosti retence v 1€cbé (Soyez et al., 2006;
De Leon, 2010). U osob v 1é¢bé sleduje vnéjsi okolnosti 1écby, stav vnitini motivace,
ptfipravenost klienta k dané 1é€bé a vhodnost daného typu sluzby pro konkrétniho
jedince.

Zakladni okolnosti 1écby dle De Leona, (2000) v poloZce Circumstances, tvoii
oblasti a diivody, které vedly k vyhledani lécby. U osob s ADHD a SUD mohou byt
okolnosti vyvolané nejen vngjSim tlakem, ale 1 dlouhodobosti obtizi spojenych
s komorbiditou ADHD a SUD ¢i komplexem potizi v biopsychosocialni roving.
Zakladnim propojenim je osobni piesvéd¢eni o nutnosti lécby k moznosti navratu
do béZného Zivota s feSenim ablzu navykovych latek. Zakladni psychopatologicka
porucha ADHD (stejn€ jako jiné primdrni psychiatrické diagnézy) neni stéZejni
k vyhledani odborné pomoci i pies jasné propojeni mezi symptomatologii a negativnimi
disledky v Zivoté klienta. Motivace v oblasti Motivation dle CMRS piedstavuje
komplex motivace vnitini a vnéjSi motivace, kterou de facto popisuje polozka okolnosti.
Vnitini motivace osob k 1é¢be je pak bud’ pozitivné ladéna ve smyslu zisku benefith
z abstinence a zivotni zmény ¢i negativné ve smyslu ztraty (t€zké odvykaci stavy
a jejich ztrata, zbaveni se negativnich pocitli). U adiktologické klientely se ¢asto roviny
pozitivni a negativni motivace propojuji. Oblast ptipravenost k 1écbé pod kolonkou
Readiness tvofi stézejni oblast spolecné s motivaci; pfipravenost klienta k lécbé

znamena zvnitinéni 1é€by jako jediné jeho moznosti k zisku stanovenych zmén a cild.
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Klient si zvolil, Ze neexistuje jina varianta pro n¢j moznad. Vhodnost 1écby jako
Suitability se vztahuje k indikacnimu spektru dle APA a dobie provedenému
matchingu. Vhodnost 1é¢by znamena zvazovéani limitl na strané klienta i na strané
programu; vhodnost ¢asovou, mistni i preferen¢ni. Motivacni intervence a techniky dle
metaanalyzy Hettema & Hendricks (2010) dokladaji klinickou tc¢innost jejich aplikace
v praxi. Dle Gossopa (2009) vyuzivani motivacnich technik v kombinaci s jinymi
intervencemi zvySuje efektivitu 1écby a je indikovano zejména v piipadech klienth

s vyskytem psychiatrickych symptomii, kde bylo zlepSeni v 1é¢bé prokazano.

Specifické oblasti motivce — adiktologicky kontext

Specifika motivace adiktologické klientely a obecné PWUD vychazeji
z neurobiologie zavislosti a podstaty motivll uziti ndvykové latky. Pokud Frouzova
(2003) popisuje tii zadkladni motivacni pohnutky vedouci k abuzu ndvykovych latek, 1ze
z nich vychazet jako z primarnich pficin, kter¢é u daného jedince rozvijeji
neurobiologicky mechanismus zavislych vzorci. Autorka popisuje motivaci uziti
na urovni psychické struktury, kde je primarnim hybatelem snaha ulevit si a vyhnout
se nepiijjemnym ¢i negativnim vnitfnim stavim. U osob s ADHD by hybatelem
v oblasti psychické struktury mohla byt snaha uniku od negativnich vnitinich stavi
(deprese, uzkosti, roztrzitost, nuda...). Druhym motivem k uZziti je jmenovana uroven
socializace, kde si u osob s ADHD lze ptredstavit snahu o zaclenéni se do skupiny
atouhu po soundleZitosti; byt uznan a ziskat vyznamnéjsi status. Tretim motivem

je uroven hledani rozméri existence lidského byti a spiritudlniho rozmeéru.

Vysledkem prvniho setkani s navykovou latkou nejen u osob s ADHD miize byt
vyladéni se na akutni ucinky latky a zazitek zisku z primarniho motivu uziti (unik,
zlepSeni, zacClenéni...). Na zakladé neurobiologie latkovych zavislosti dochazi
ke zménadm v oblasti ventralniho striata (nucleus accumbens) a ve vydeji dopaminu;
zakladni osa systétmu odmény pfes ventralni tegmentalni oblast aZ po propojeni
s prefrontalnim kortexem je charakterizovana anatomicky a funkéné zvySovanim libého
pocitu z pfirozenych zdroji odmény na zakladé¢ vydeje dopaminu v nc. accumbens.
Navykové latky jako umély zdroj extrémniho zdroje libosti a vysokého vydeje
dopaminu zpusobuji aktivaci ptfibuznych systémt okruhu odmény (systémy paméti,
extrahypotalamicky CRF a hypotalamo-pituito adrenélni systém jako stresové systémy,
prefrontalni kortex a kortiko-talamo-striatdlni smycka). Pokud je akutni efekt drog
charakterizovan vysokym vydejem dopaminu, pak se v dalSich stadiich projevuji zmény
charakteristické dlouhodobé expozici mozkovych struktur navykové latce (Dvotacek,
2008). Stadium zavislosti je charakterizovano neurobiologickymi zménami na celuldrni
urovni glutamatergni transmise z prefrontalni ¢asti kortexu do ventralniho stridta.
Jak uvadi Kalivas a Volkow (2005) jde o typické hyperaktivni zmény nalezené u klientti
s obsedantné¢ kompulzivni poruchou. Systémy odmény jsou silné propojeny
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motivacni Uroven o diivéjsi zkuSenosti a vysledky; motivace spojend s piedchozi
zkuSenosti a ziskem odmény se tak stdva vysoce naléhavou a intenzivni (Pokorny,
2012). Uvedena zjisténi koresponduji s deficity v motivaéni oblasti u SUD a tendencemi
k zisku rychl¢ odmény, kterda je casto nepfirozena a extrémni vzhledem
k neurobiologické podstate.

Specifika motivace u osob s ADHD a adiktologicky kontext

U osob s ADHD je motivacni deficit primarné zptusoben poruchou v oblasti
mozkovych struktur; psychostimulaénim efektem je dosazeno zvySeni dopaminergni
transmise a vydeje dopaminu v oblasti synapsi (Sadock & Sadock, 2011). Hypoaktivita
v oblasti kortikélniho systému (dopamin) byla u osob s ADHD prokazana v ¢astech
prefrontalniho a frontalniho laloku, které odpovidaji za individualni schopnost
planovani behaviordlnich vzorcl, za kognici; byl prokdzan deficit v oblasti fronto-
cerebralniho systému a struktur mozku spojenych se systémem odmén, motiva¢nimi
specifiky a 1 provéazanost s deficitem exekutivy (Fiala & Drtilkova, 2015; Shaw et al.,
2007). Motivacni deficity na zaklad¢ neurobiologické podstaty ADHD pak popisuje
fada studii (Volkow et al., 2011; Cubillo et al., 2012, Barkley, 1997). Bylo zjisténo,
ze motivacéni deficity u osob s ADHD pietrvavaji jako neurofunkéni porucha
1 v dospélosti spolecné s deficity pozornosti (Cubillo et al., 2012); deficit je popsan jako
multisystémovy a dle autorli pretrvava po cely Zivot na zaklad¢ abnormalit ve fronto
kortikdlnim a subkortikdlnim systému, které jsou zodpovédné za kontrolu a motivaci.
Pro osoby s ADHD je typickd reakce na vnéjsi podnéty, které jsou spojeny se ziskem
okamzit¢ odmény a tedy 1 s okamzitou motivaéni odpovédi na vykonanou aktivitu;
uvedené zjisténi implikuje k aktivnimu pfistupu k osobam s ADHD (Gordon,
Lewandowski & Lovett, 2015). Motivace je podle neurologickych vyzkumi ziejmym
deficitem u osob s ADHD a propojuje seberegulaci arousalu a sebemotivaci; emoce-
motivace-arousal jsou popsané, dle Barkleyho (2015), jako jeden komplex, ktery u osob
s ADHD znaci souvislost mezi mirou impulzivity emoc¢ni slozky ve vztahu k okoli
s mirou motivace a arousalu ve vztahu k vnéj§im podnétim. Dalsi oblasti, ktera
motivaci u osob s ADHD ovliviluje (vyjma SUD), je problematika komorbidniho
zatizeni. U mnoha psychiatrickych diagnéz je popsan deficit v motivaci a exekutivnich
funkcich, ADHD, které je typick¢é vyskytem vysoké prevalence piidatnych
psychiatrickych symptomt, je tedy vzhledem k motivaéni slozce vysoce zatizené.
Studie popisuji napiiklad deficity u depresivni a tzkostné poruchy (Knouse, 2015;
Humphreys, & Revelle, 1984), schizofrenie ¢i poruch piijmu potravy (Barrowclough et
al., 2001; Fervaha et al., 2017; Vall & Wade, 2016; Thaler, 2016).

Motivaci k 16¢bé konkrétné u osob s ADHD v TK v CR se zabyvala Zvingerova
(2016), ktera testovala hypotézy ve vztahu k ADHD. Autorka dosla k zavéru, ze pfi
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vstupu do 1écby mély osoby s ADHD v porovnani s kontrolni skupinou miru motivace
Uvedené 7zjisténi koreluje se zjisténimi o motivaci adiktologické klientely
s komorbidnim zatizenim pii zacatku 1écby. Ukazuje se, ze pokud osoby do 1écby
nastoupi, je motivace k 1é¢b¢ (¢as pred nastupem do 1é¢by) v podstaté velmi dobra; jak
je uvedeno vyse, kolisdni motivace se objevuje v procesu a vaze se na profil daného
klienta. Autorka nepotvrdila kolisani motivace v ¢ase kviili absenci dat a nizké retenci
klient v 1€¢b€, coz miize svédcit pro zjisténi o zmeénach v motivaci. Zvingerova (2016)
zaroven popsala statisticky vyznamny vliv nékterych potizi klienti na motivaci -
jednalo se zejména o celkové skore dotazniku SCL-90 a CHQ (Change Questionnaire);
vysledky ukazaly na vazbu mezi hostilitou, vztekem a paranoiou k mife motivace.
Osoby s ADHD dosahovaly vysokych skore v mife psychopatologie v porovnani
s jedinci bez ADHD; byl popsan negativni vliv vysledného skore SCL-90 na stav
motivace. Dale byl popsan vliv pravnich problémi na motivaci (¢im vice, tim nizsi),
vliv pracovnich potizi (pozitivni korelace) a bydleni (spoluziti s jinym uzivatelem

¢i uzivateli negativné ovliviiuje motivaci ke zméng¢).

Vzhledem k efektivité 1é€by a retenci osob v 1é¢b€ je motivace vnimana jako
podstatny faktor. Jak bylo uvedeno a popsano v ramci kapitoly 2 a 3; osoby s ADHD
vykazovaly v ramci predvyzkumu vysoky pocet early a drop out z 1é€by v porovnani
s kontrolni skupinou. Podobna zjisténi uvadi i Zvingerova (2016), kdy na zaklad¢
vysokého poctu predcasnych ukonceni 1é€by osob s ADHD nebylo mozné ovéfovat
hypotézy o motivaci v procesu 1écby.

4.1.2  Modely uzdravy a specifické potieby u osob léCenych v terapeutickych
komunitach — ADHD specifika

Uzdrava a zména z pohledu paradigmat

Uzdrava v kontextu adiktologické klientely 1é¢ené pro poruchy vyvolané
uzivanim navykovych latek predstavuje velmi Siroky pojem. Uzdrava klienta 1é¢eného
v terapeutické komunité se shoduje s vyznamem terminu pfijatelna zména. Ackoliv
je v povédomi spolecnosti a v jejim ocekavani plna abstinence a fungovani v rdmci
pravidel a fadu spolecenskych norem, ne vzdy je uvedend cesta tou spravnou a hlavni.
Abstinence je v soucasnosti adiktologické 1écby vnimana jako cesta, nikoliv jako jediny
cil. Proces Uzdravy a termin Usp&$né 1écby a zmény tak maji velmi Siroké dimenze.
Uzdrava a zména mohou znamenat v individualni roviné nejen o¢ekavanou abstinenci,
ale 1 vysledky, které jsou vzhledem k intervencim lécebného plsobeni povaZzovany
za Uzdravné, efektivni a ménici dosavadni Zivotni styl. Ve vyctu se objevuje sniZeni
miry uzivani ndvykovych latek, kontrolované uzivani, zlepSeni vztahi s rodinou
¢1 ptateli, zapojeni se do fungovani v ramci spoleCenského zivota, ziskani stabilnéj$iho
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socidlniho postaveni, snizeni kriminality ¢i zmény tykajici se zlepSeni zdravotniho
stavu. Casto u osob absolvujicich 1é¢bu pozorujeme prolinani Zivotnich zmén z vice
oblasti i pies to, ze nespliluji podminky plné abstinence. Zména, které vSak po 1écbé
dosahuji a kterou jsou schopni udrzet, je oproti stavu pred nastupem do 1écby natolik

vyznamna, ze nelze hovofit jinak, nez o vyznamném efektu 1écby klienta.

Zakladni modely uzdravy adiktologické klientely vychdzeji z paradigmat
vysvétlujicich vznik a rozvoj zavislého chovéani. SouCasné uznavanym piistupem
a paradigmatem v oblasti adiktologie je biopsychosocidlni model (komplexné
se slozkou spiritudlni), ktery navazal na zastaral¢ piistupy v oblasti zavislostnich
poruch. Jednim z nich je vyklad zavislosti dle moralniho paradigmatu (Upadek
osobnosti a moralni pokles); platné zustavaji vefejnozdravotni paradigmata (ochrana
spolecnosti pted skodlivymi ucinky abuzu navykovych latek) ¢i psychologicka opirajici
se o rozli¢né koncepce vzniku zavislosti podle jednotlivych smért. Socidlni paradigma
davd do kontextu vliv okolniho prostfedi na abuzus drog; cCasto je spojovano
s psychologickym aspektem jako socidlné-psychologické paradigma. Neurobiologické
paradigma uznavané zejména v oblasti mediciny vysvétluje zavislost jako onemocnéni,
které je chronické s tendenci k opakované recidivé (€lovek neni schopen plné tzdravy);
zavislost postihuje nejen systémy odmén, ale i motivaci jedince a kognitivni slozku.
Jak uvadi Kalina (2015) ,je neurobiologické paradigma diky védecky podlozenym
dikaziim o zménach v neurobiologii mozku zasadnim paradigmatem, které umoznilo
odklon od moralniho vzorce nahlizeni na zavislé chovani a rozvoj v oblasti

adiktologické péce.

Biopsychosocialné-spiritudlni model (BPSS) a jeho vliv na potieby jedince v léché

Biopsychosocidlni (BPS) paradigma je vyusténim dlouhodobého vyvoje hledani
teoretickych konceptli a pristupti k lidem s duSevnim onemocnénim, nejen z oblasti
adiktologie. WHO (World Health Organization) pfiSla s novym pohledem
v sedmdesatych letech a umoznila tak odklon od stigmatizace osob s duSevnim
onemocnénim a soucasn€é na zéklad¢ diagnostickych kritérii syndromu zavislosti
k uznani zavislosti jako nemoci. Zakladni teze BPS modelu popisuje vznik a rozvoj
poruch zpiisobenych uzivanim ndvykovych latek jako interakci jednotlivych slozek
celistvé lidské bytosti. Kalina et al. (2015) odkazuje k vysvétleni pomoci integrativnich
teorii, kde je zasadni nejen interakce vnitfnim prostfedim, ale 1 mezi nim a vné&jSim.
Interaktivni teorie obecné vysvétluji zavislost pomoci tzv. COM-B modelu (Capability,
Motivation, Opportunity- Behaviour), kdy klicovou slozkou je M (West & Brown,
2013) ovliviiyjici etiologii a patogenezi vzniku a rozvoje ur¢it¢ho chovani. Motivace
se tak ukazuje jako kli¢ova slozka ovliviiujici cely proces od vzniku, po udrzovani
a ukonceni zavislosti az k trvalé zméné. Pokud se budeme soustfedit na motivy, které

vedou ke vzniku a rozvoji adiktologickych problémd, Ize definovat tii zdkladni motivy
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ve vztahu k chemickym a proceduralnim vlastnostem navykovych latek. Jak popisuje
Kudrle (2008), jde o motiv vyhnout se bolestem na urovni téla i psychiky ¢i motiv
zklidnéni; motivacni pohnutky s cilem zisku energie a vykonnosti ¢i potlaceni studu
a euforizace a motiv cileny na zkuSenosti transcendence, sebepiesahu ¢i poznani
duchovnich hodnot. Uvedené motivy k uzivani navykovych latek nejsou komplexni;
zaklad pro slozitost divodu, které vedou k abtizu, miize predstavovat zakladni schéma
Maslowa a jeho hierarchie potieb (McLeod, 2007). Od bazalnich fyziologickych potieb
muze prvotni setkani se s navykovou latkou souviset s podanim drogy na zakladé zizné
¢1 potifeby zahnat hlad; zde jiz dochazi, krom¢ prvniho setkani se, k propojeni
individualnich vlastnosti jedince a odpovédi organismu na tuto zkusenost; pies potieby
bezpeci, soundlezitosti, uznani az po kognitivni, estetické a seberealizatni miize
dochézet k individuadlnim motiviim vedoucim k uziti navykové latky. Pokud sledujeme
hierarchii potieb od spodu k vrcholu, zjistujeme, ze motivy k uziti ndvykovych latek
Casto pfichazeji s neschopnosti sytit potfeby na vyssi urovni. Maslowova hierarchie
potieb propojuje klicové oblasti BPSS (bio-psycho-socio-spiritudlniho) modelu v 1é¢bé
a vysvétleni modell zavislého chovani; stejné tak ukazuje zakladni a specifické potieby,
které je nutné zohlediovat napfi¢ slozkami péce. BPSS model je popisovan nejen jako
paradigma vysvétlujici vznik a rozvoj zavislého chovani, ale i jako koncept urcujici
zakladni slozky potteb clovéka jako celistvé bytosti. Specifické zaméteni se na potieby
adiktologické klientely uvedené paradigma velmi dobie zvyraznuje. Jelikoz se pouziva
v oblasti dusevniho zdravi jako zakladni model, Ize jej velmi dobfe aplikovat i na osoby
s dudlnimi diagnézami ¢i psychiatrickou komorbiditou. BPSS model je aplikovatelny
na celou oblast adiktologické péce od primarni po tercidrni prevenci (podrobné Kudrle,
2008); v posledni dobé¢ se setkdvame i s pojmem prevence kvartérni.

Biologicka oblast je popisovana jako zakladni sloZka ¢loveka, kdy je v popiedi
jeho potieba péfe o sebe sama a uspokojovani zakladnich potieb (jidlo, piti, spanek,
potieba hygieny); péce o celkové fyzické zdravi a pohodu, ptedchazeni nemocem
¢ivcasné léceni nemoci a handicapti jedince. Specifické potifeby u adiktologické
klientely predstavuji v 16¢b& znovuobnoveni zakladnich navykl spojenych se zajiSténim
téchto potieb, uv€édoméni si vyznamu a hodnoty svého zdravi a fyzické pohody
a pfimétfend starost o zdravy zivotni styl; Casto se v 1€cbé setkavdme s nutnosti fesit
dasledky poskozeni zdravi zapfi¢inéné ablizem navykovych latek. U osob s ADHD
do biologické oblasti kromé& specifickych potieb adiktologickych spadaji 1 potieby
specifické pro symptomatologii ADHD; jednd se zejména o problém spankové hygieny
a kvalitniho odpocinku, schopnost kompenzace vykonového tempa pasivnimi ¢innostmi
a vysoky zisk nahledu na specifické projevy poruchy a jejich zohlednéni v dennim
zivoté (péce o stravu, kvalita stravy, vhodnéjsi potraviny vzhledem k potizim v oblasti

spanku a soustfedéni, pozornosti).

Psychologicka slozka modelu odkazuje na pfi¢iny vzniku souvisejici
s psychologickymi aspekty daného jedince. Jako zdkladni jsou popisovany nejen
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vyvojové faktory a proces zrani, ale i stabilni prozivani nudy, neschopnost tvorby
vlastniho programu, potize s akceptaci a udrzovanim hranic, nizké sebe slozky (-pojeti,
péce, hodnoceni, uvédoméni...) a potize s otevienosti v komunikaci. Doprovodnym
konceptem jsou pak problémy v oblasti duSevniho zdravi a riiznorodé potize v oblasti
psychiky, které mohou vést k sebemedikaci a uniku pfed negativnimi vnitinimi stavy
a ke snaze o jejich zvladani. U adiktologickych klientl jsou v ramci 1éCby zohlediiovany
nejen specifické potteby souvisejici s rozvojem jejich osobnosti a slozkami ja, ale
i specifické potieby a dovednosti k vytvareni interakce mezi ja a okolnim svétem. Casto
se v praxi objevuji psychické potize vzniklé jako disledek traumat v dob¢ uzivani,
¢ise oteviraji stard traumata, kterd byla zapomenuta (znésilnéni, zneuzivani...).
Psychické potieby opét nardzeji na tu nejvyssi z Maslowovi hierarchie potieb a cili
k plné seberealizaci klienta a vyuziti jeho vlastniho zdravého potencialu pro sviyj zivot.
U osob s ADHD jsou specifické potieby propojené s psychickymi deficity spojenymi
se symptomatologii poruchy. Zakladem pro soby s ADHD je znalost vlastnich limit
aomezeni v oblasti duSevniho zdravi a jejich kompenzace U¢innymi copingovymi
strategiemi. Pro osoby s ADHD jsou specifické potieby soustfedény do feSeni
komorbidnich potizi, vyskytu deficiti v exekutivnich funkcich a v behavioralnich
vzorcich. Lécba v ramci integrovaného modelu v terapeutické komunité nabizi feSeni
zavazngjSich potizi psychofarmaky a specializovanou psychiatrickou péci. Osoby
s ADHD casto vykazuji potieby spojené s individualnim pfistupem, ktery v oblasti
psychiky souvisi i s pfizpisobenim naro¢néjSich kol na kognici jejich schopnostem
a moznostem. Rizika pfed¢asného opusténi 1écby by méla byt vzhledem k vyss§i mire
potizi zvladat zatéZové situace zohlednéna. U adiktologickych ADHD klientt je stéZejni
zohlednit specifika zvladani stresu, zvySovani frustracni tolerance, motivacnich deficiti,
potizi v komunikaci a izolovani se od kolektivu ¢i problematického vnimani sebe sama
v ramci spole¢nosti.

Socialni oblast BPSS modelu je z hlediska rizik pro rozvoj abizu vysvétlovana
zejména polem rodinného systému, niz§im socidlnim statusem, vyc¢lenénim z kolektivu
¢i problémy v ramci zallenovani se do skupin, specifickou odliSnosti (vyznani,
narodnost, rasovd odliSnost) ¢i nedostate¢nou vazbou k Sir§i spolecnosti a jejim
normdm. U adiktologickych klientl v 1é¢bé predstavuje socialni slozka velmi klicovou
komponentu; zdkladni potiebou je obnova kontakti a vztahli s plvodni rodinou
azlepSeni blizkych vztah. Klienti uvad¢ji potfebu navazovat nové kontakty
s bezpecnym socialnim okolim a buduji si zpétné€ socidlni postaveni a pozici. Zakladni
potieby v 1€cbé souviseji s praci na socialnich schopnostech a dovednostech,
na schopnostech fungovani v ramci pravidel a fadu, na zlepSovani komunikac¢nich
a interpersonalnich dovednosti. Klienti v 1é€bé jsou vedeni k vyssi Cetnosti stfetu
v ramci mezilidského kontaktu, k zisku specifickych navyka potfebnych ke zvladani
pracovniho procesu a zisku potieb spojenych s planovanim a vyuzivanim socialnich

zdroji. U adiktologické klientely s ADHD stoji socidlni potfeby na specifickych
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deficitech dané osoby; jednd se zejména o zvladani socidlnich kontaktii a feSeni
krizovych 1 béznych vztahovych situaci G¢inn€j$imi strategiemi (absence agrese,
hostility ¢i limitovani impulzivniho chovani).

Spiritudlni rozmér modelu odkazuje na zakladni lidskou potiebu vlastniho
smyslu zivotnitho kondni a déni, na duchovni a duSevni rozmér lidské existence
a podstaty lidského byti. Jako rizikové vzhledem k rozvoji zavislosti jsou popsany stavy
se zaméfenim se na hmotné statky, absence uspokojeni z nematerialnich ziski, honba
za pozitky; u osob se zavislosti byva popisovana absence potieby seberozvoje vnitiniho
j& a naslouchani vlastnimu ja. Existuje zde odklon od autorit, kde je pfirozenym a zcela
ziejmym dojmem vnitini krdsa a hodnoty. V soucasné dob¢ narazime v souvislosti
s rozvojem zavislého chovani na problémy moderni doby, kdy chybi pfirozené ritualy
prechodu z vyvojovych obdobi a nahrazuji je nejasné ¢i neziejmé prechody. Soucasny
styl zivota podporuje materialni zisky, jejich hromadéni a odklani od duchovnich
hodnot jedince, které nahrazuje povrchnimi a ¢asto velmi pomijivymi vécmi. Specifické
potteby u adiktologickych klientii v 1é¢be souviseji s hledanim a nalézdnim vlastniho ja,
stejné€ jako presahu duchovnich hodnot mimo identitu ja. Objevuji se potieby vyplnéni
prazdného mista vznikajiciho s honbou za povrchnimi hodnotami, potfeby spojené
se silnymi prozitky, které pifinasi zkoumani a zabyvani se vlastnim ja i v kontextu
propojeni se svétem a kolektivnim védomim. U osob v 1é¢bé je specifickou potiebou
Casto snaha o rozdé¢leni vlastniho rozhodnuti o zmén€ zivotniho stylu na vyssi duchovni
urovni a to tak, aby byly schopné unést tihu stavajici situace a zéarovein citily silnou
podporu ptesahujici jejich schopnosti a moznosti. Osoby s ADHD v 1écbé na zaklade
symptomatologie a Casté absence zabyvani se vlastnim ja a sebeexploraci vlastnich
pocitll nejsou v uvedené oblasti vyjimkou. Naopak vzhledem k potizim, které jim
pfinaseji nasedajici komorbidity a primarni onemocnéni, vykazuji silnou potiebu vice
rozumét vlastni identité a svému mistu v okolnim svété. Nalezeni smyslu Zivota pro
osoby s ADHD v komorbidité¢ se SUD a jinou osobnostni psychopatologii je stéZejni
pro schopnost dosazeni trvalejSich zmén v jejich Zivoté (volné dle Kudrle, 2008).

Specifické potieby adiktologické klientely v 1é¢bé — satiterapeuticky koncept

Potieby adiktologicke klientely v 1é¢bé souviseji nejen s komplexnim piistupem
v oblasti ndvykovych poruch a BPSS modelem, ale jsou velmi dobte aplikovatelné
1 na zakladni teorie satiterapie souvisejici s zivotnimi oblastmi zdsadnimi pro zdravé
fungovani. Satiterapie v ramci konceptu Ctvera zakotveni poukazuje na nutnost
védomého vniméni vlastniho psychotopu a vlastnich potieb v ramci fungovani ve svété
(Fryba, 1991; 1996). Jak poukazuje i Hillman a Ventura (2016), neni mozné dospét
k plné Uzdravé clovéka, pokud se budeme zabyvat pouze jeho vnitinim svétem
a nepropojime psychotop s existenci realného wvnéjSiho svéta. Satiterapie nabizi
moznost, jak pochopit a uchopit potieby kazdého jedince pro zvladani a fungovani
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v ramci denniho potadku a celého Zivota; nejen v krizovych situacich. Pokud propojime
adiktologickou klientelu v 1é¢bé v ramci TK s principy metody Ctyt kotev, v Satiterapii
ziskame zakladni rdmec potieb, které by v rdmci intervenci a procesu tizdravy mély byt
zohlednény. Teorie ¢tyf kotev rozd€luje wnitini Zivot jedince (psychokosmos)
na uvédomeéni ¢ty zakladnich oblasti, které odrazeji normalni a zakladni lidské potieby
v zivoté. Prvni kotvou je zakotveni télesné, nasleduje zakotveni v ramci motivace,
v interpersonalnich vztazich a zakotveni institucionalni (Fryba, 1996; Hajek, 2002).
T¢lesné zakotveni ukazuje na zakladni potiebu a schopnost vnimat aktudlni potieby
fyzické, aktudlni stav téla a jeho byti v ptritomnosti. U klientli v 1€cb¢ jde o potieby
odrazejici bazalni vrstvu Maslowovy hierarchie potieb a zaroven citlivéj$i naslouchani
vlastnimu télu a jeho potfebam. U osob s ADHD jde pak o pochopeni potieb tcla
vramci rozlicné symptomatologie a schopnost uspokojovat potieby v souladu
se zdravym zivotnim stylem i v souladu se specifickymi naroky vyvolanymi poruchami
spanku, nepozornosti, potizemi v oblasti udrzeni béznych zvyklosti.

Zakotveni motivacni odrdzi zakladni lidskou potfebu v ZzZivoté; tedy byt
motivovan €1 sméfovat k vyty€enym Zivotnim cilim. Satiterapie zde vyuziva mnoho
technik k plnému uvédomeéni si osobnich potifeb ve svém Zivoté a Cleni cile do jasnych
a casové ohraniCenych obdobi. Motivace v Satiterapii jako v jinych terapiich
predstavuje zédkladni motor pro aktudlni stav a kondni. U osob v 1é¢bé v TK se Casto
setkdvame s nejasnou ¢i neziejmou motivaci k 1écbé ¢i neschopnosti planovat vlastni
zivot do budoucna; télesné zakotvené prozivani a uvédomeni si sebe v ramci Sirokého
prostoru a svych potfeb, je vzhledem ke zmatku, ktery je prozivan, velmi dulezité.
Adiktologicka klientela vykazuje potiebu ujasnéni si vlastnich zivotnich cilii a priorit,
znovupostaveni si zebficku Zivotnich hodnot a potiebu zisku jasnéjsi vize o budoucim
sméfovani na zaklad¢é aktudlni skutec¢nosti. U klientdt s ADHD v 1é¢b€ v ramci TK
je motivace a jeji zohlednéni podstatnym faktorem ovliviiujicim cely 1écebny proces
a vysledky daného klienta. Pokud osoba s ADHD do TK nastupuje s cilem feSeni potizi
ve spojitosti s uzivanim navykovych latek je motivace ve smyslu primérni problematiky
a pfidatné symptomatologie velmi podstatnd. Kromé motivacniho zohlednéni SUD
a ADHD by méla byt zdkladni zohlednénou potiebou individualita klienta a jeho
konkrétni motivacni zaméteni do budoucna. Satiterapie umoziuje velmi jasné nastaveni
individudlnich preferenci a tim i motivaci vzhledem k urcitym casovym usekiim.
Strukturované stanoveni cilii a motivac¢niho usili mize u osob s ADHD v 1é€bé pomoci
k lepSim vysledkim v ramci intervenéniho plisobeni a ladéni individualniho planu
napftic lécebnymi faizemi komunity.

Zakotveni ve vztazich je popisovdno jako kliCova oblast propojujici potieby
télesné, psychické a socidlni. Zakotveni ve vztazich v ramci Satiterapeutického vykladu
pracuje nejen se vztahy blizkymi a bazalnimi (rodina, ptatelé, kolegové, blizké socialni
okoli), ale i se vztahy v ramci celé spolecnosti a svéta (kontext presahu sebe sama
a kolektivniho védomi rozSifeny na vSechny bytosti i s mystickym odkazem).
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U adiktologickych klienti v 1écbé v TK se objevuje problém dlouhodobého zakotveni
v ramci uzivatelské subkultury a rozpad bazalnich vztahl; v ramci spolecnosti jsou
vztahy vnimané negativné. Klienti v 1é¢bé prichédzeji se stigmatizujici nalepkou, jsou
odstreni od participace na spoleCenském Zzivoté a nemaji dobrou piedstavu o svém
mozném znovuzaclenéni. Zékladni pottebou klientd v 1é¢beé je reparace a obnova
kontaktl s rodinou (primarni ¢i sekundérni); obnova fungovani ve vztazich, které maji
rostouci a posilujici potencial ke zdravi. Osoby v TK prochézeji socidlnim vakuem pfi
pifechodu z drogové scény k vytvofeni vlastni mezilidské vztahové sit¢ a ukotveni
v ramci vztahii. Terapeutickd komunita nabizi primarni bezpecnou kotvu ve vztazich,
které maji terapeuticky potencial, které jsou bezpecné a Citelné. Klienti v 1é¢bée zjist'uji,
ze kotva v mezilidskych vztazich pfinasi dulezit¢ a zapomenuté hodnoty
(pravdomluvnost, ¢estnost, spolehlivost, pomoc, podpora aj.), které v ramci kontaktl
na drogové scén€ zcela zménily svlij charakter a staly se pokfivenymi. Specifickou
pottebou kotveni v mezilidském kontaktu je nalezeni stabilnich a fungujicich vztahi
a schopnosti jak tyto vztahy udrzovat a rozvijet. Terapeutickd komunita klientim
pfindsi rozvoj socialnich a komunikac¢nich dovednosti; pravidla, rezim a fad vedou
k zisku dovednosti aplikovatelnych na Zivot mimo chranéné lécebné prostredi. Osoby
s ADHD, které vykazuji vyssi miru komplikaci v oblasti mezilidskych vztaht (izolace,
nizka oblibenost kolektivem, potize v navazovani vztahti a kontakt, nestabilitu
ve vztazich), maji diky primarnimu deficitu potiebu saturace mezilidského kotveni
velmi nenasycenou. Lécebné plisobeni v ramci komunity miize osobam s ADHD piinést
terapeuticky vztah, zkuSenosti z fungovani v ramci skupiny a zisk zakladnich uc¢innych
faktori uzdravy skupinové terapie 1 komunity (koheze, pfijeti do komunity,
Hawthornsky efekt aj.).

Zakotveni v ramci instituci predstavuje dle Satiterapie zédkladni lidskou potiebu
nékam patfit, byt soucasti néceho a mit moznost byt zachycen v piipadé krize.
Satiterapie odkazuje na vyznam instituci v lidském Zivoté 1 z diivodu provazanosti
sesvétem a pro rozvoj individudlnich osobnich cilii v zivoté. Instituce mohou
pfedstavovat organizace pracovni, kulturni, spolecenské; patii sem instituce zajmové,
dobrovolnické ¢i statni a Ufedni. Dle teorie Satiterapie je zasadni, ze pokud selzou
ostatni kotvy (vyjma télesného), muiiZe institucionalni zakotveni c¢lov€ka podrzet
a pomoci zvladnout krizi ¢i nelehkou zivotni situaci. U adiktologické klientely v TK
se Casto setkdvame s absenci instituciondlni podpory; klienti béhem aktivniho abuzu
nerozvijeji vlastni zajmy, netcastni se spoleCenského zivota a Casto nepracuji ani nejsou
evidovani v ramci ufednich instituci. Minimalni kotvou pfed 1écbou (ne u vSech osob)
je kontakt s nizkoprahovymi institucemi, ktery je ze své podstaty Casto velmi omezeny
a nepfedstavuje stabilni moznost pomoci v piipadé necekanych Zivotnich udalosti.
Pro adiktologické klienty v terapeutické komunit€¢ muize rezidencni 1écba predstavovat
prvni stabilnéjsi instituciondlni zakotveni, kterym zacina rozsifeni na potiebné a blizké

instituce (lékaf'ské instituce, Gifad prace, ambulance specialistli, dobrovolnické spolky
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aj.). Zakladni potfebou, ktera se u klientd v 1écbé objevuje, je potfeba znovunabyti
schopnosti duvéry v instituce a jejich potiebu pro zivot; spolecné s tim jde potieba
nahledu na vlastni zodpovédnost a zabezpeceni zdkonem ulozenych povinnosti.
Adiktologicti klienti Casto vykazuji potteby souvisejici s hledanim novych zajmut
a zivotnich hodnot k vyplnéni vlastniho casu; hledaji ¢i obnovuji z4jmy. Pracovni
navyky a potieba finan¢niho vydélku jde ruku v ruce s instituciondlnim zapojenim,
které¢ je podporovano jiz béhem 1écby. Klienti z terapeutické komunity odchazeji
s dobrym zakladem pro navazovani a napojovani na dal$i instituce v jejich zivoté.
Specifické potifeby osob s ADHD v lécbé kopiruji potieby adiktologické klientely
se specifickym zietelem na primarni deficity vyvolané symptomy poruchy. U osob
s ADHD jde zejména o potfebu ulit se zvlddat a organizovat vlastni Cas a ukoly,
potfebu napojeni na specifické instituce zajistujici podporu ¢i 1écbu  tézsi
psychopatologie a podporu v ramci nasledné péce.

Mozné pohledy na specifika ADHD osob a uzdavu

Specifické potieby adiktologické klientely v 1é¢bé souviseji nejen s konkrétnimi
teoretickymi modely vzniku a rozvoje zavislostnich poruch ¢i Zivotniho fungovani, ale
i s individudlnim profilem daného jedince a specifikami z oblasti anamnestickych dat.
Osoby s ADHD se SUD jsou vzhledem k potiebam v 1é¢bé zvlastni skupinou, kde
je nutné zohlednovat komplexnost a slozitost dalSich komorbidit a individualnich
deficitli. Moznost pfistupu ke klientim se SUD v ramci 1écby v TK nabizi rizné
pohledy vzhledem k integrovanym lé€ebnym modeliim Gzdravy. Tedy modeliim, kde
se soucasné vénuje pozornost adiktologické problematice i psychiatrickym diagnézam.
V ptipad€ osob s ADHD a komorbiditou SUD se jako velmi ucinné ukazuji ptistupy
KBT, kdy jsou zohlednovany specifické deficity a potfeby osob s ADHD. Kalina
(2018 in Miovsky et al., 2018) upozornuji na fakt, zZe 1 kdyz jsou techniky KBT v daném
pfipadé¢ prokazané jako G€inné, je nutné zohlediovat jejich implikace k individudlnimu
pristupu a ne ke skupinové terapii, kterd je pro TK stézejni. Uvedené konstatovani
souvisi s poznatkem integrované [é€by o moZnostech individualizace procesu
pro klienta, av§ak pouze do urcité meze; vysokd mira individualizace 1é€by miize
v kone¢ném diisledku klienta zejména poskodit nejen na zakladé¢ reakce skupiny (Kalina
a Vacha, 2013). Jeden z modelii, ktery umoziiuje v rdmci terapeutickych intervenci
zohlediiovat potieby osob s ADHD je model z KBT, ktery je uveden v principech 1écby
ADHD pod terminy multimodalni zptisob 1é¢by. Tento model popisuje Kalina (2018
in Miovsky et al., 2018) podle Lazarusova schématu s akronymem BASICID. Zaméteni
se na specifické potieby osob s ADHD v ramci terapie je dle odborné literatury typické
zejména pro oblast BCD, minimdlné se vyuziva oblast motiva¢nich intervenci, prace
s imaginaci ¢i vztahové rozvijeni a socialni dovednosti (Manos, 2013). Dle uvedeného
akronymu Je oblast B (behavior) reprezentovana zamétenim se na specifické potieby
souvisejici s chovanim a deficity v této oblasti u osob s ADHD. Jak popisuje Aviram
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et al., (2001) jedna se o potieby nauceni se schopnosti dodrzovat strukturu a fad (potize
klientl s participaci na programu), potfeby spojené s naucenim se novych dovednosti
zvladani stresovych a rizikovych situaci, potfeby nauceni se a zvladani potizi
s kognitivnimi procesy a zapamatovanim cilti, potteby lepsi kontroly impulzivniho
chovani a lepSiho zvladdani vlastnich pociti nudy a neklidu, potifeby spojené
se zlepSenim dovednosti kontroly sebe sama a s roz¢lenénim vyznamu vnéj$ich podnéti
dle dilezitosti. Stejné tak jsou dle autortt pro ADHD se SUD zésadni potfeby spojené
se zlepSenim koncentrace pifi nacviku prevence relapsu a potifeby zvySeni nahledu
na primarni diagnoézu v kontextu rizika abuzu navykovych latek. V oblast A (affects)
je ukryta potieba zamétfeni se na emocni procesy a prozivani osob s ADHD, labilni
emocni nastaveni a potize v oblasti porozuméni vlastnimu emocionalnimu svétu. Oblast
S (sensation) tedy vniméni je zaméfena na potifeby spojené s tfibenim podnéti
prichazejicich z okoli a selekci jejich vyznamnosti. Jak uvadi Rubasova (2018
in Miovsky et al., 2018) na zaklad¢ klinické praxe se u osob s ADHD ukazuje jako
primérni potfeba nejen vnimani okolnich podnéti a jejich selekce, ale zejména vniméni
zakladniho télesného kotveni a potfeb na Urovni biologické. Oblast I (imagery) tedy
pfedstavivost je reprezentovana potiebami rozvoje vnitiniho svéta individua a zaroveil
jde o oblast nejvice zanedbavanou z hlediska potieb a i soucasné praxe. Imaginarni
techniky jsou pfi terapii s klienty s ADHD uzivany na velmi nizké Grovni (Manos,
2013). Izolace a tendence vyclenéni ¢i nepfijeti kolektivem jsou pro osoby s ADHD
velmi typické, jejich vnitini svét je vzhledem k tomu velmi pestry. Imaginace muze
slouzit jako zékladni stavebni prvek k rozvijeni vnitiniho psychokosmu k propojeni
svn¢jSim svétem na bezpecné urovni. Oblast C (cognition) je reprezentovana
poznavacimi procesy na urovni, které potfebuji osoby s ADHD zlepSovat. Kognitivni
sloZzka je velmi Uizce propojena s vnimanim a s ostatnimi psychickymi funkcemi, které
maji tyto osoby vzhledem k primarnimu onemocnéni deficitni. Potfeby v oblasti
kognice by se mély zamétovat na potieby souvisejici se ziskem vysSi miry schopnosti
udrzeni pozornosti, schopnosti tiidéni informaci a planovani ukol a organizaci Casu,
na schopnost adekvéatné reagovat na sloZitéj§i ukoly a na vyuZziti pamétové kapacity
dle redlnych mozZnosti. Oblast modelu pod pismenem I (interpersonal) reflektuje
vztahovani se v ramci spolecenskych vztahil a schopnost jedince s ADHD nejen vztahy
navazovat, ale i udrzovat. Celkové je zasadni potfeba dosyceni interpersonalni slozky
u jedinci s ADHD zasadni. Kromé symptomatologie ADHD a komorbidity SUD jde
v ptipad¢ dalSich komplikaci osoby o mnohoCetnou stigmatizaci, kterd je opakované
vramci spolecenskych vztahii potvrzovand. Zakladni potiebou je zisk zkuSenosti
o moznosti bezpecného interpersondlniho kontaktu bez stigmatizace, s daverou
a s potencidlem ristu v ramci vztahového kontaktu. Oblasti modelu BASICID
pod pismenem D (drug/farmakoterapy/biological) jsou reprezentovany oblasti
souvisejici s ndvykovymi latkami, 1€cbou a biologickou podstatou. Jde o velmi Sirokou
oblast, kterd u osob s ADHD zahrnuje nejen potieby spojené s feSenim potizi poruchy
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a pfipadné psychofarmakologie. Jde 1 o oblasti kombinované s komorbiditou SUD
azvladani potizi spojenych s navykovymi potizemi a abstinenci. Potifeby uceni
se zvladat uspokojeni potieb a okamzité odmény, potfeby zvlddat nudu a pocity
nenaplnénosti Casu a jeho organizaci, potfeby spojené se zvladanim primarnich
symptomu a prevence jejich zhorSovani ¢i jejich negativniho progresu v ramci prevence
relapsu 1 v kombinaci s adiktologickou problematikou.

Jak uvadi Kalina (2018 in Miovsky et al., 2018) pilotni projekt orientovany
na komplikace osob s ADHD v 1écbé v TK (Rubéasova, 2014) neprokézal, ze by
standardn€ nastaveny program byl pro tyto osoby dostacujici i ptes faktory a 1é¢ebné
intervence, které u béznych klienti tvoii velmi ispésny model uzdravy. Osoby s ADHD
podle téchto zjisténi vykazovaly specifické potieby a komplikace zejména v oblasti
prijimani a schopnosti akceptovani programu 1é¢by, v behavioralni roviné vici
komunitnimu kolektivu, ve schopnostech zvladani a plnéni kol napfic¢ fazemi 1écby,
ve schopnosti participace na spolecnych cinnostech spolecenstvi, v oblasti fyzického
vykonu a v oblastech fadného dokonceni 1é€ebného programu (Rubasova, 2014). Osoby
s ADHD vykazovaly komplikace nejen v zacatku lécby, ale i v jejim procesu
v porovnani s klienty bez ADHD; pozitivni zmény byly v procesu 1é¢by na nizké trovni
a hodnoceni terapeutdt bylo pro osoby s ADHD casto negativni vzhledem
ke sledovanym oblastem komplikujicim [é¢bu. Vystupem zjisténi pilotni studie a tedy
1 zjiSténi o moznych specifickych potfebach klienti poukazalo na vyssi miru komplikaci
u osob s ADHD se SUD v TK a na velmi cetny vyskyt pfedCasnych odchoda
z 1é¢ebného programu na zéklad€ neschopnosti plnéni podminek 1é¢ebného programu.

Modely uzdravy adiktologické klientely a osob s ADHD jsou velmi komplexni.
Uvedena kapitola si neklade za cil predloZit veSkeré dosud znamé a aplikované techniky
lécby a tUzdravy osob s ADHD. Zaméfuje se na mozné modely, které vedou
k porozuméni Sife problematiky a specifickych potfeb osob s ADHD, které z potizi
vychézeji. V ptipadé komorbidity ADHD se SUD lze zminit velmi sloZitou koexistenci
dvou poruch z oblasti duSevniho zdravi, jeZ sloZitost intervenci a potteb v ramci procesu
uzdravy zvysuji. Dulezité z hlediska motivace a potieb klienti s ADHD se SUD v TK
je zejména vyvazeni piistupu mezi maximalizaci péce na zaklad¢ integrace uzdravy

a minimalizace péce v ramci skupinového modelu 1é¢by TK.

4.2  Cile prace

Uvedena prace se zabyva motivaci u osob s ADHD pii vstupu do lécby
v terapeutické komunit¢ a profilu téchto osob vzhledem k adiktologické
a patopsychologické anamnéze a diagnostice a to na zdkladé¢ Study IV. Zaroven
je vramci predklddané kapitoly sméfovan cil k vymezeni specifickych potieb
adiktologické klientely s ADHD v TK vzhledem k zjiSténym informacim a jejich
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propojeni s moznosti 1écebné rehabilitacnich perspektiv. Vzhledem ke zjisténim, které
uvadi vyzkumné studie o vlivu ADHD na vysoky vyskyt nedokoncenych lé¢ebnych
pokust, o vlivu ADHD na tcinnost 1écby jako zdsadniho prediktoru jeji tispéSnosti
(Levin et al., 2004; Malivert, Fatséas, Denis, Langlois & Auriacombe, 2012; Ball,
Carroll, Canning-Ball, & Rounsaville, 2006), je predkladand studie orientovana
na zlepSeni povédomi o moznostech zlepseni efektivity procesu 1écby v TK.

Obecné se uvadi potize v motivaci v ptipadech procesu 1écby, nikoliv v jejim
pocatku, kdy jsou osoby s komplikovanou psychiatrickou komorbiditou se SUD
a ADHD velmi dobfe motivované; vliv na motivaci dle vyse uvedenych zjisténi
v pocatku 1é€by nemd zavaznost profilu klienta, ktery do 1é¢by vstupuje vzhledem
k adiktologické anamnéze ani jinym faktorim na stran¢ individudlniho zatizeni. Naopak
bylo potvrzeno, ze vysoké potize s abuzem alkoholu ¢i komorbidnim zatizenim SUD,
¢i t€zkéd mira zévislosti s pridatnymi komplikacemi je spojena s velmi vysokou motivaci
k 1é€bé (Ryan, Plant, & O’Malley, 1995; Cornelius et al., 2017). Zacatek 1écby a vstup
do terapeutické komunity pfedstavuje zasadni okamzik, ktery ovliviiuje vysledny efekt
lécebnych intervenci. Ve vstupu do lécby se stietavaji faktory ovlivitujici léCebny
vysledek na stran¢ klienta, na strané programu i faktory ptedchoziho 1écebného
kontinua a adekvatniho matchingu a indikace. Pokud klienti vstupuji do 1é¢by s vysokou
mirou motivace ke zmén¢ zivotniho stylu na individudlni roviné a s cilem zdarné¢ho
dokonceni 1éCby, je nutné zohlednit zasadni faktor, kterym je prvotni diagnosticky
proces a anamnestické zhodnoceni a sezndmeni se s klientem. Absence ¢i nedostatecny
zisk informaci o profilu klienta, ktery do 1écby vstupuje, zvySuje riziko jeho nezdaru
v 1é€bé a poskozeni jeho osobnosti i motivace k jinym moZznym lécebnym zménam.
Znalost profilu klienta je pro lécebné plsobeni stézejni. Neznalost a neschopnost
orientace odborného persondlu na poli potiZi a anamnestika zasadnich udélosti mlze
vést pouze k tomu, Ze si klient potvrzuje své potize a nemoznost ptijeti. Uvedené téma
je vzhledem k adiktologické klientele s ADHD velmi malo prozkouméno; chybi
informace o ADHD se SUD z hlediska motivace a adiktologického profilu pii vstupu
do 1écby v porovnani s adiktologickou klientelou bez ADHD. Zjistovani stavu motivace
u osob s ADHD se SUD v pocatku a zaroven i v priib&hu lécby v TK ma zéasadni

implikace pro klinickou praxi a zdroven otevird mozna témata pro pokracujici vyzkum.

Cilem predkladané kapitoly (hlavni cil Study IV.) bylo popsat stav a vyvoj
motivace klientd léCenych v Ceskych terapeutickych komunitach. Byl sledovéan stav
motivace u osob s ADHD a SUD na zacatku a v pribchu lé¢by v TK. Cilem bylo
posoudit, jak se vyviji motivce sebeposuzovana klienty s ADHD v TK béhem prvnich
ttech mésicu v 1é¢be. Hlavni otdzkou bylo, zda motivace osob s ADHD v priibéhu ¢asu
klesala a zda osoby s komorbidnim ADHD vstupovaly do 1é€by méné motivované a zda
jejich motivace klesala strmé&ji v porovnani s klienty bez ADHD. Déle bylo zkouméno,
zda pocatecni motivace ovliviiuje pfedcasny odchod z 1écby za predpokladu, ze vysoka
uroven vstupni motivace zabrani predasnému odchodu zlécby. Ptredpokladem
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a vychozi podloZzenou argumentaci na zaklad¢ teoretickych vyzkumi je, Ze osoby

o 24

v

bez ADHD. Zaroven mimo Study IV. kapitola reflektuje specifické potieby osob
s ADHD v ramci 1é¢by v TK na zéklad¢ vyzkumnych zjisténi.

Prvnim a hlavnim cilem vyzkumu (Study IV.) bylo a) analyzovat motivaci
ke zméné a jeji vyvoj v prvnich tiech mésicich v 1é¢bé s ohledem na ADHD. Z dtivodu
velmi nizké retence v 1€cbé mezi prvni a druhou vlnou sbéru dat (obrazek 1) bylo
analyzovano, zda se pocet klienti z druhé viny odliSuje od drop outti z hlediska
sociodemogaickych tdajt, adiktologického profilu, psychiatrického profilu a ADHD.
Za druhé b) bylo cilem analyzovat, zda v prubéhu prvnich tfech mésict v 1é¢bé dochazi
ke zménam stavu motivace u osob lé¢enych v TK. Za tfeti c¢) bylo cilem zjistit, zda
osoby s ADHD jsou vice ¢i méné¢ motivovany v porovnani s osobami bez ADHD
v pocatku 1écby a po tfech mésicich. Z ¢tvrté d) bylo cilem zjistit, zda existuji odliSnosti
vyvoje motivace v ¢ase u osob s ADHD a osob bez ADHD. Z paté e) bylo anlyzovano
zda ADHD a symptomy hyperaktivity a poruch pozonosti ovliviiuji motivaci. Za Sesté f)
uzivani navykové latky. Zavérem a cilem g) predkladané kapitoly je popsat specifické
potieby osob s ADHD v TK a to na zakladé vystupt Study IV. a zjisténi a-f.

Na zakladé¢ teoretického rozboru a stanovenych vyzkumnych cilti byly stanoveny
nasledujici okruhy vyzkumnych hypotéz:
e HO: Nebude existovat rozdil mezi ADHD pozitivnimi a ADHD negativnimi

osobami v motivaci na zacatku 1é€by (prvni vina testovani).

Okruh hypotéz 1: Vyvoj motivace
e HI: Motivace k 1é€bé bude v radmci celého souboru ve viné 2 vyznamné nizsi nez

ve viné 1 (tj. zaznamename pokles).

Okruh hypotéz 2: ADHD versus non-ADHD

e H2A: Osoby s ADHD budou mit niz§i vychozi (vlna 1) motivaci k 1€cbé nez osoby
bez ADHD.

e H2B: Osoby s ADHD budou mit niz§i motivaci ve vin€ 2 (po 3 mésicich v TK) nez
osoby bez ADHD.

e H2BC: Motivace u osob s ADHD bude klesat rychleji nez u osob bez ADHD.

Okruh hypotéz 3: Vztahy motivace a symptomi ADHD

e H3A: Motivace (vlna 1) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
pozornosti.

e H3B: Motivace (vlna 1) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
hyperaktivity.
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e H3C: Motivace (vlna 2) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
pozornosti.

e H3D: Motivace (vlna 2) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
hyperaktivity.

e H3E: Vyvoj motivace (rozdil v motivaci mezi vlnami 1 a 2) bude souviset
se symptomy subtypu ADHD poruchy pozornosti.

e H3F: Vyvoj motivace (rozdil v motivaci mezi vlnami 1 a 2) bude souviset
se symptomy subtypu ADHD poruchy hyperaktivity.

Okruh hypotéz 4: Vliv dalSich proménnych (combined/polydrug use) na motivaci

k 1écbe

e H4A: Klienti se zkuSenosti kombinovaného uzivani (combined/polydrug use)
budou mit niz$i motivaci (vlna 1) k 1écbé.

e H4B: Klienti se zkuSenosti kombinovaného uZzivani (combined/polydrug use)
budou mit niz$i motivaci (vlna 2) k 1écbé.

Okruh hypotéz 5: Vliv dalSich proménnych (SCL, kumulativni uzivani) na motivaci
k 1écbe.

e HS5A: Klienti se zavaznéjSim psychiatrickym profilem dle SCL a s kumulativnim
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uzivanim vice latek budou mit niz§i motivaci (vlna 2) k 1é¢bé.

4.3 Metodologicky popis FFeSeni problému

Predkladand prace navazuje na piedvyzkumny projekt (kapitola 2 a 3)
ana zjiiténi o prevalenci ADHD u klienti v terapeutickych komunitich v Ceské
republice, vyskyt komplikaci u osob s ADHD v lécbé a specifické problémy osob
s ADHD v TK. Ve Study IV. bylo vyuzito zdkladniho rdmce vyzkumu, ktery se opiral
o potieby zmapovani SirSiho spektra osob s diagnostikovanym ADHD v 1écbé. Byly
stanoveny cile vyzkumu a vyzkumné hypotézy s ohledem na relevanci vyzkumného
planu Study IV. Hlavni vyzkum realizovany na zdklad€ pfedvyzkumného zmapovani
vyzkumneého prostiedi se zaméfil na ¢ast vyzkumného Setfeni (Study IV.) se zaméfenim
na profil klientely s ADHD vstupujici do 1écby a jeji motivaci; vystupem deskripce
a statistické analyzy bylo zlepSeni informovanosti o osobach s ADHD a popis
specifickych potieb téchto osob s ndvaznosti na sledovani motivace v procesu 1écby.

Hlavni vyzkum byl aplikovéan v prosttedi TK v CR, kde je vychozim bodem pole
vyzkumu s vysokou prevalenci uzivatelii metamfetaminu. Dle Mravcika et al. (2016)
tvoftili uzivatelé metamfetaminu celkem 34 300 osob z problémovych uzivateli (celkem
bylo identifikovano 46 800 uzivatell). V TK bylo v roce 2016 pro problémy spojené
s uZivanim navykovych latek léceno z celkového poctu osob 78 % wuzivatell
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metamfetaminu jako primarni navykové latky (Mravcik et al., 2016). Celkové byla
poskytovana lécba v 15 TK v roce 2016 s tim, Ze deset z téchto komunit proslo
certifikaci odbornych sluzeb v ramci Rady vlady pro koordinaci protidrogové politiky;
TK v CR jsou specifické vysokou mirou adiktologické klientely s priméarni navykovou
latkou metamfetamin. Zarovei TK v CR poskytuji sluzby a intervence srovnatelné
s mezindrodnimi modely 1écby v terapeutickych komunitach, jez popisuje De Leon,
(2000). Sbér dat pro hlavni vyzkum a Study IV. probihal celkem 18 mésict
a to od Cervna 2014 do prosince 2015, kdy bylo v uvedené dob¢ v 1écb¢ celkem 594
osob (certifikované¢ TK) a v ramci hlavniho vyzkumu bylo testovano celkové
180 klientd (Mrav¢ik et al., 2015). Study IV. Vychazi s designu hlavniho vyzkumného
projektu, kde je uveden podobny popis celé metodiky projektu (Miovsky et al., 2014).
Celkem sedm certifikovnych terapeutickych komunit souhlasilo s ucasti ve vyzkumu,
pouze pét TK splnilo kritéria k zafazeni do vyzkumu v procesu sbéru dat
(dvé terapeutické komunity byly vyfazeny z vyzkumu pro chybny proces sbéru dat
anesplnéni postupu testového schématu). Celkem z 271 (N = 271) klientd, ktefi
vstoupili do 1écby do sedmi participujicich TK zistalo 180 Uc¢astnikli vyzkumu z péti
TK a to v prvni vIn€ testovani (vstup a zacatek 1écby). Popis ucastnikii vyzkumu
na zacatku 1é¢by v TK (N = 180) uvadi vzhledem k sociodemografickym chakteristikam
tabulka 23. Do druhé viny sbéru dat, kterd probihala po tiech mésicich, zastalo v TK
celkem 104 ucastniki vyzkumu. V tabulce 24 je uveden ptehled problému s dusevnim
zdravim u zdkladniho vyzkumného souboru pii vstupu do 1écby. Ze 104 osob poskytlo
platné udaje pro vyzkum pouze 80 osob. Ze zakladniho vyzkumného souboru byl pro
Study IV. zvolen vybérovy soubor (N=80), ktery splnil kitéria saturace dat pro
analytickou ¢ast prace. Systém vybéru ucastnikli popisuje obrazek 1.

Obrazek 1 Schéma vybéru ucastniku

271 YHODNYCH
(vstup do |éCby v
participujicich TK)

29 vylouceno pro
odmitnuti k Géasti &i
drop out z |éc¢by pred [

shérem dat

h 4

242 PRIJATO

h 4

180 KOMPLETNI
PRVNI VLNA
(zakladni soubor)

62 vylouceno
(50 z ddvodu ukonceni
participace od TK,
12 z divodu
rozsahlého podtu
absence dat)

76 drop-out pred
sbérem dat z druhe
viny testovani

L 4

80 KOMPLETNI
DRUHA VLNA
(vybé&rovy soubor)

24 vylouéeno pro
vysoky pocet
chybéjicich dat

Zdroj: vlastni dle Rubasova et al., (2021)




Pti vstupu do 1é¢by v TK byl soubor (N=180) zastoupen 138 muzi a 42 zenami.

Pramérny vek klient vyzkumného souboru byl 27,8 let v celkovém rozptylu hodnot

od 16 - 49 let; zeny v TK vykazovaly nizs§i primérny vék o 3 roky (25,9 let Zeny).

Hlavni uzivanou navykovou latkou uvadénou jako primarni byl metamfetamin

ato celkem u 79,2 % osob v 1é¢b¢; opioidy tvotily 5 % jako primarni uzivanou drogu
u osob v 1écbé, konopné navykové latky 7,9 %, alkohol 4,9 % a kombinace vice latek

uvedlo celkem 98 osob.
u zakladniho vyzkumného souboru (n=180).

Tabulka 23 Sociodemogafické udaje zakladniho souboru (N=180)

Tabulka 25 uvadi ptehled uzivanych navykovych latek

Kategorie N Procenta
pohlavi muzi 138 76.70%
zeny 42 23.30%
vek* 15-24 let 56 31.11%
25-34 let 97 53.88%
35 let a vice 26 14.44%
chybgjici data 1 0.56%
vzdélani zakladni skola 72 40.00%
prakticka skola 61 33.90%
prakticka Skola s maturitou 4 2.20%
vysoka $kola s ukonéenim 31 17.20%
nedokoncené dalsi vzdélani 12 6.70%
stav sam/bez vztahu 162 90.00%
zenaty/vdana 3 1.66%
v partnerstvi 3 1.66%
rozvedeny/a 11 6.11%
chybéjici data 1 0.56%
bydlisté velké mésto (> 100 000 51 28.33%
obyvatel)
stiedné velké mésto (10 000— 70 38.89%
100 000 obyvatel)
malé mésto / venkov (<10 000 40 22.22%
obyvatel)
chybgjici data 19 10.56%
predchozi 1é¢ba méné nez 6 mésicti 97 53.89%
6-12 mésica 36 20.00%
12-18 mésict 12 6.67%
vice nez 18 mésict 8 4.44%
chybéjici data 27 15%

Poznamka: * vék v rozmezi od 17 do 50 let (prumér = 28,1; SD = 6,11; median = 28,0)

Zdroj: vlastni (upraveno podle Miovsky et al., 2020)
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Tabulka 24  Problémy duSevniho zdravi. Priméry pro cely vzorek a skupiny

ADHD
N) Cely ADHD skupina
k
veore Kombinovan Pozornost Hyperaktivita BEZ r
y .
N=180 N=39 N=38 N=14 N=89
(21.7%) (21.1%) (7.8%) (49.4%)

ASI-PSY 0.28 0.34 0.39 0.30 0.20 ok
176
(176) (0.22) (0.21) (0.22) (0.23) 0.19) 9.08
SCL-PST 53.1 56.4 57.7 60.2 48.6 *
1
(180) (19.6) (16.2) (18.6) (16.8) (20.9) 3.36
SCL-GSI 1.18 1.33 1.35 1.28 1.02 *
180
(180) (0.68) (0.62) (0.73) (0.64) (0.67) 3.27
Somatizace 0.86 0.93 1.03 0.76 0.76 161
(180) (0.67) (0.71) (0.69) (0.64) (0.63) )
Obsese- kompulze 1.50 1.77 1.66 1.63 1.29 5.46 **
(180) (0.73) (0.64) (0.71) (0.84) (0.70) )
Interpersonalni senzitivita 1.44 1.65 1.71 1.53 1.23 348 *
(180) (0.91) (0.87) (0.98) (0.84) (0.87) )
Deprese 1.36 1.46 1.60 1.31 1.22 201
(180) (0.85) (0.84) (0.84) (0.64) (0.87) )
Uzkost 1.25 1.49 1.43 1.37 1.05 416 *
(180) (0.79) (0.70) (0.86) (0.61) (0.78) )
Hostilita 1.12 1.36 1.28 1.55 0.88 4.94 o
(180) (0.86) (0.84) (0.85) (1.00) (0.79) )
SCL-fobicka anxieta 0.73 0.72 0.90 0.94 0.62 1.69
(180) (0.70) (0.64) (0.86) (0.67) (0.64) )
SCL-paranoidni myslenky 1.33 1.50 1.44 1.58 1.16 234
(180) (0.86) (0.84) (0.92) (0.84) (0.82) )
SCL-psychoticismus 0.93 1.08 1.01 1.10 0.80 204
(180) (0.74) (0.67) (0.87) (0.78) (0.689) )

Poznamka: * p <.05, *** p <.001. Standardni odchylky jsou uvedeny v zavorkach.

Zdroj: vlastni dle Miovsky et al., (2020)

Tabulka 25  Charakteristika zakladniho soubou (N=180) z hlediska uzivani

navykovych latek
Navykova latka Uzivatelé* Uzivani v letech
N Primér Median SD
uzivani alkoholu 158 11.6 12.0 6.61
tézké uzivani
alkoholu 91 6.27 4.00 6.10
heroin 38 4.85 3.00 4.82
opioidy 33 4.70 2.00 4.89
navykové léky
(benzod., barbit...) 45 4.83 3.00 4.67
metamfetamin 166 9.04 9.00 5.05
kokain 33 2.10 2.00 1.63
amfetamin 75 4.96 4.00 3.94
konopi 162 9.46 8.50 5.56
halucinogeny 78 5.32 5.00 453
tékavé latky 21 2.95 1.00 3.96
kombinace 98 8.42 8.00 5.46
predavkovani 89 - - -
pocet latek - 3.65 3.00 1.91
latky celkem - 25.1 21.00 17.80

Poznamka: * Jako uzivatele jsme kategorizovali osobu uzivajici latku pravidelné po dobu nejméné Sesti mésicl.

Zdroj: vlastni (upraveno podle Miovsky et al., 2020)
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Do vyzkumného souboru byli zapojeni klienti z terapeutickych komunit, které
byly certifikované v ramci procesu odborné zpusobilosti dle RVKPP a zapojily
se do projektu sledujici vliv ADHD na psychiku, dovednosti a kvalitu zivota. Nazev
projektu “Vliv ADHD na vybrané psychické funkce, zivotni dovednosti a kvalitu zivota
u klienti 1é¢icich se se zavislosti v terapeutickych komunitdch” popisuje v ramci
designu hlavni vyzkumné studie Miovsky et al., (2014). Na =ziklad¢ designu
byl vyzkumny soubor tvoten klienty, ktefi byli zvoleni podle posloupné metody slozené

z dvoukrokového procesu vybéru.

Rozdéleni vyzkumného souboru a diagnostické zhodnoceni bylo provedeno
na zdklad¢é vyhodnoceni dotazniku DIVA (Diagnostic Interview for ADHD in Adults;
podrobnéji viz testova baterie). Vyzkumny soubor byl pro ucely studie a v navaznosti
na predvyzkumny projekt rozdélen na skupinu s ADHD (I. zékladni skupina) a skupinu
bez ADHD (II. zdkladni skupina). Pouzity nastroj ke klasifikaci vychazel z platného
standardu a diagnostického manudlu DSM V., na kterém byla v dob& provadéni
vyzkumu DIV A zaloZena. Zaroven pied aplikaci vyzkumného nastroje DIVA na ¢eskou
populaci probéhla jeho standardizace. Vystupem hlavniho vyzkumu je zaroven zisk
vysoce kvalitniho a celosvétové vyuzivaného inventdfe k aplikaci na diagnostické
1 vyzkumné ucely u dospélé populace. Podrobny popis rozdéleni vyzkumného souboru
a informace o prevalenci ADHD ve zkoumané populaci uvadi prvni ¢ast hlavniho
vyzkumu, kterd neni soucasti predkladané prace (Miovsky et al., 2020); v prehledu
tabulky 26. Celkem bylo identifikovano 51 % osob (50,6 % vzorku), které vykazovaly
symptomatologii ADHD dle diagnostickych kritérii DSM -V. Nejcastgjsi byl
kombinovany typ poruchy ADHD (21,7 %) a typ ADHD s ptevahou poruch pozornosti
(21,7 %); minimalni byl typ ADHD s ptevahou hyperaktivity (7,8 %). Vzhledem
k riziku chybné diagnostiky byla prvni vlna testovani zahdjena az po abstinencnim
obdobi u klientd v TK (detoxifikace, kratkodoba lécba). Klienti, ktefi byli potvrzeni
jako ADHD pozitiv, splnili diagnosticka kritéria dle DIVA v pfitomnosti (stanoveni
ADHD v dospélém ve€ku) a zaroven v détstvi (nutné pro stanoveni ADHD); pro
stanoveni diagnézy ADHD klienti skoérovali v symptomatologii nejméné v Sesti
symptomech sledovanych v ramci interview.

Tabulka 26 Rozdéleni vyzkumného souboru (N=180)

Cely vzorek Skupina s ADHD Skupina bez ADHD
Kombinovany typ Porucha Hyperaktivita
pozornosti
N=180 N=39 N=38 N=14 N=89
(21,7 %) (21,1 %) (7,8 %) (49,4 %)

Zdroj: vlastni (upraveno dle Miovsky et al., 2020)
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4.3.1 Testova baterie, metodologicky postup

Testova baterie pro Study IV. byla zvolena na zéklad¢ vychozich cili a planu
Study IV. a uvedené kapitoly. Pro ucely vyzkumu bylo vyuzito testové baterie hlavniho
vyzkumu, ktery je podrobné popsan v designu celkové hlavni studie (Miovsky et al.,
2014). Testova baterie pro zjisténi specifik motivace a profilu klienth s ADHD pfi
vstupu do 1écby (adiktologicky, psychiatricky profil) obsahovala tfi testové baterie.
Data byla ziskana na zaklad¢ participace terapeut vybranych TK, kteti zajistovali sbér
dat (rozhovory a aplikace testové baterie). Profesionalové z TK byli vyskoleni
apo celou dobu sbéru dat supervidovani vyzkumnym tymem. V dob¢ aplikace prvni
viny sbéru dat (vstup do 1écby) byli respondenti po detoxifikaci ¢i kratkodobé
a sttednédobé 1€¢be (nikdo netrpél akutnim abstinen¢nim syndromem ani stavy, které
by vylucovaly dotazovani). Na aktualni stav byli respondenti dotazovani.

Testova baterie byla aplikovana v nékolika vinach. Prvni vlna testi byla
provedena po vstupu do TK; druha vlna testovani byla provedena po tfech az ¢tyfech
meésicich v 1é¢bé. Respondenti vypliovali testovou baterii na zaklad¢ aplikace metody
tuzka a papir; vyplnéni DIVA a EURO-ASI bylo provedeno terapeutickym kli¢ovym
pracovnikem vyzkumu na zékladé¢ rozhovoru s respondentem. Data byla ziskana
na zéklad¢ pravidelného kontaktu s terapeutickymi pracovniky zajist'ujicimi sbér dat
pfes participujici vyzkumné pracovniky. Clenové vyzkumného tymu pravidelnd
vyzvedavali data kulozeni a ke kontrole procesu sbéru dat i kontrole kvality dat.
Koordinace sbéru dat, technické procesy piepisu a fixace dat byla zajiSténa vyzkumnym
tymem projektu a zabezpeCena na zakladé vychoziho planu studie. Celkovy popis
testové baterie a testovych vin pouzitych v ramci Study IV. uvadi tabulka 27.

Tabulka 27 Testové schéma v ramci Study IV.

Testova baterie Cislo/nazev Administrace Zpiisob Testujici

1. DIVA 2,0 (60 minut)* I. vlna testovani Strukturovany ozhovor Pracovnik TK

2. EURO-ASI (45 minut), McLellan et I. vlna testovani Interview Pracovnik TK
al. (1980)

2.SCL-90 (30 minut) L. vlna testovani Papir/PC Klient vypliiuje sam
2. Change Questionnaire 1. vlna testovani + II. vlna Papir/PC Klient vypliiuje sdm
(20 minut), Miller a Johnson (2008) testovani

1. vlna testovani = odklad dvou vikendi po nastupu do TK

Zdroj: vlastni podle Miovsky et al. (2014)
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Prvni testova baterie obsahovala diagnosticky nastroj DIVA k rozdéleni
vyzkumného souboru dle potieb na ADHD a bez ADHD. Proces popisu podrobnosti
k rozdéleni a vyhodnoceni neni pfedmétem Study IV., ale v ramci uvedené kapitoly
areferovaného vyzkumu je navazdno na uvedena zjiSténi o rozdéleni souboru
dle Miovsky et al., (2020). Informace o sociodemografickych charakteristikach
a uzivanych navykovych latkach vychazi od Miovsky et al., (2020), kde je velmi dobfie
popsana specificnost klient vstupujicich do 1écby (tabulka 23, 25, 26). Rozdéleni
vyzkumného vybérového souboru ve Study IV. (N=80) je zjednoduSené na ADHD
pozitivni  ADHD negativni. Neni zachovano d¢leni jako v predvyzkumu kvili
ptehlednosti a novym kritériim DSM-V. Vzhledem ke zméndm diagnostickych kritérii
od doby aplikace ptfedvyzkumu a hlavniho vyzkumu se oddéleni vyzkumného souboru
jevi jako opodstatnéné. DIVA 2,0 (Diagnostic Interview for Adult ADHD) byla
vytvotena pro vyzkumné i klinické ucely k diagnostice ADHD u dospélych osob;
diagnosticky néstroj vyuziva metody strukturovaného rozhovoru s testovanim projevi
symptomatologie ADHD v 18 oblastech détstvi i v dospélosti; nasledné je mapovana
oblast poSkozeni ve fungovani v rdmci studia/zaméstnani, socidlniho okoli, volného
Casu a zalib, sebedlivéry a vztahové oblasti. Struktura DIVA vychazela z platnych
diagnostickych kritérii DSM - V. a podrobné¢ je popsdna samotna administrace nastroje;
DIVA 2,0 je aplikovana v mnoha soucasnych zahrani¢nich vyzkumech (Kooij
a Francken, 2012; 2010). Respondenti jsou v ramci rozhovoru dotazovani na otazky,
u kterych jsou uvedeny redlné moznosti symptomatologie; piedpoklada se primarné
aktivni odpoveéd respondenta a jeho aktivni uvadéni konkrétnich potiZi bez predneseni
navrhovanych symptomatologickych piikladi. Pti diagnostice je nutné zohlediiovat
nejen miru obtizi, ale i jejich Cetnost, dlouhodobost a narusovani sledovanych oblasti
zivota. Osoby hodnoti své potize na zaklad¢ klasifikovanych potizi osob s ADHD,
a to nejen retrospektivné v détstvi, ale zaroven i v soucasnosti (Stastna, 2015). Piehled
hodnocenych oblasti dle DIVA uvadi tabulka 28.

Tabulka 28 Prehled oblasti hodnoceni dle DIVA 2,0

Kritérium Al

Cast 1: Symptomy ADHD A* (hodnoceno pro détstvi a dospélost zvlast)

A 1: pozornost k detailim nebo chyby z nepozornosti v praci ¢i pfi jinych aktivitach jsou cetné

A 2: potiz udrzeni pozornosti pfi rozliénych aktivitach

A 3: potize v oblasti reakce na piimé osloveni

A 4: problém drzet se pokynti v zaméstnani ¢i pii praci; €i se nedafi dokoncit pracovni a jiné ukoly nebo plnit své povinnosti

A 5: potize v oblasti organizace si vlastich aktivit a kol

A 6: potize drzet se ukold a pokynl v praci, nedokonéeni pracovnich tikont ¢i svych povinnosti
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A 7: Casta ztrata osobnich véci k vlastnim aktivitam, k praci ¢i k ukolim

A 8: Casté rozptylovani okolnimi podnéty

A 9: ¢asté zapominani pfi béznych dennich aktivitach

Kritérium A2

Cést 2: Symptomy H/I**

H/I 1: ¢asté pohupovani rukama ¢i nohama, ¢asté vrceni se na zidli ¢i v klidu

H/I 2: ¢asté vstavani v situacich, kde je vyzadovan klid a sezeni/setrvani na misté

H/I 3: pocit ¢astého neklidu a nervozity

H/1 4: potiz zabaveni se v klidu odpocinkovymi a pasivnimi aktivitami

H/1 5: ¢asté vyskyty pocitil, Ze neni moznost stihat povinnosti; nevédéni co dfive vykonat a dokoncit; neustala vykonnost a prace

H/1 6: ¢asté nadmérné mluveni a hovornost

H/17: ¢asté prozrazeni odpovédi jesté pred dokoncenim otazek

H/I 8: casté potize s vyckanim na vlastni poradi ve fronté ¢i v fadé

H/19: ¢asté ruseni okoli pfi jejich praci ¢i ¢asté vnucovani se okoli a pozadavek pozornosti

Kritérium B

Cast 3: Dysfunkce jako disledek symptomit ADHD (Kritérium B, C, D)

Kritérium B

- Byl vyskyt symptomu vzdy ano/ne
- Pokud ne zacaly v ? (roky)

Kritérium C

Ve kterych oblastech byly potize vzhledem k détstvi/dospélosti ptitomny:

Vzdélani/prace

Rodina/vztahy

Socialni kontakty

Volny ¢as/konicky

Sebedivéra/obraz sebe sama

Kritérium D:

Vyskyt kritéria C ve dvou &i vice oblastech v détstvi/dospélosti?

*A (Attention) **H/I (Hyperactivity/Impulsivity) Pro potvrzeni potiZi je nutné splnéni kritérii dle DSM IV (minimalné Sest mésici,
chronicita pribéhu ne epizodicky vyskyt).

Zdroj: Vlastni dle Kooij & Francken, (2012)

Druhé testova baterie obsahovala tii nastroje, které byly zvoleny vzhledem
k relevanci pro vyzkumny plan Study IV. a zaméfeni pfedkladané kapitoly. Druha
testova bateie byla aplikovana dle vyse uvedeného schématu. Uvedenym néstrojem
aplikovanym v prvni viné testovani pro ucel Study IV. byl EuropASI (European
Addiction Severity Index; Kokkevi a Hrtgers, 1995) vychazejici z ASI (Addiction
Severity Index, McLellan, Luborsky, Woody & O'Brien, 1980). Dotaznik
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je strukturovan jako klinicky inventdf k aplikaci strukturovaného rozhovoru
dle jednotlivych sledovanych oblasti. Vyuziva se nejen v ramci klinické praxe,
ale i v ramci vyzkumnych ¢innosti ke sledovani jednotlivych adiktologicky relevantnich
oblasti. V ramci rozhovoru je respondent dotazovan na oblast zdravi, zaméstnani
azdroje obzivy, navykové latky, pravni a rodinnd anamnéza, psychicky stav
a interpersonalni vztahy. Dotaznik obsahuje oteviené formy otdzek, uzaviené formy
otazek a Skalové polozky hodnoceni zédvaznosti (stupnice 0 - 4). Kazd4 ze sledovanych
oblasti dotazniku je opatfena otazkou pro administratora dotazniku, ktery ma na zaklade

své odpovédi realizovat objektivitu vypovédi respondenta.

Ve druhé testové baterii pro ucel Study IV. Byly dalsi dva vyzkumné néstroje.
Prvni CHQ byl aplikovan pro ucel Study IV. v prvni viné testovani (vstup do TK)
a druhé ving testovani (3 — 4 mésice po vstupu). Dotaznik Change Questionnaire(CHQ).
CHQ byl vytvofen jako screeningovy ndstroj k mapovani motivace respondentl
v celkem 12 polozkach a to s vyuzitim bézného jazyka pro dotazované (Miller, Moyers
a Amrhein, 2005). Miller a Johnson (2008) popisuji Change Questionnaire jako velmi
komplexni inventdi k mapovani né€kolika subdimenzi vzhledem k motivaci dané osoby
a abstinenci; subsSkaly sleduji u abstinence oblast touhy, schopnosti, potieby, divody
abstinence, zdvazek k abstinenci ¢i vlastni realné kroky k udrZeni a splnéni abstinence.
Respondent ma za ukol vypliovat miru souhlasu s vyrokem na Likertové Skale
od vyroku urcit¢ ano po vyrok urcité ne (celkové jde o deset hodnot k vybéru
odpovédi). Maximalni pocet ziskanych bodii je 120, minimum 12. Administrace
dotazniku je velmi rychld vzhledem k poctu poloZek a srozumitelnosti otazek.

Ttetim nastrojem druhé baterie vyuzitym pro data Study IV. byl dotaznik SCL-
90 (Self Report Symptom Inventory) vytvoteny v roce 1977 (Derogatis, Lipman
a Covi). Pro ucel Study IV. byla vyuzita data SCL-90 z prvni viny testovani (vstup
do 1é¢by). SCL obsahuje celkem 90 polozek a jde o psychologicky klinicky inventar,
ktery je uréen k vyplnéni respondentem samotnym. Respondent mé za ukol zvolit
na Likertové stupnici v 90 polozkach odpoveéd’ vibec az velmi s bodovou hodnotou
max. 4 body za jednu otdzku (celkem pét mozZnosti odpovédi). Administrace SCL-90
je i ptes vyssi pocet polozek jednoduché a celkové snadna. Dotaznik sleduje soucasnou
patopsychologii a psychopatologii respondenta, zaroven l1ze diky §ifi a komplexnosti
zab&ru sledovanych oblasti sledovat a odvozovat komplikace v behavioralni roviné
a v prozivani. V dotazniku jsou sledovany jednotlivé subskaly pro hostilitu, anxiozitu,
paranoiditu, paranoiu, psychoticismus, deprese a subdeprese, somatizace,
interpersonalni senzitivita a obsese s kompulzi. Administrace dotazniku se vyuziva
1 opakované a to ke sledovani zmén v rdmci terapeutickych intervenci ¢i 1é€by; zaroven
je mozné vychazet z celkového skoére dotazniku, které ukazuje na celkovou miru potizi
respondenta.
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Vyzkumny plan Study IV. a ptfedklddané prace vychazel z hlavniho vyzkumného
planu dle Miovsky et al. (2014). Pro ucely Study IV. byl vyzkumny plan stanoven
na zaklad¢ cila studie a potieby oveétovani hypotéz. Respondenti prosli v uvedené studii
prvni a druhou vlnou testovani. Sbér dat byl realizovan pies vyzkumné pracovniky
projektu, kteti ziskavali vyplnéné testové dotazniky od participujicich TK a klicovych
pracovniki TK (administrace testovych baterii a odpovédnost za provedeni aplikace vin
testovani). Koordinace sbéru dat a technické nalezitosti hlavniho vyzkumu byly
zabezpecCovany hlavnim vyzkumnym tymem v ramci projektu ADHD a kliniky
Adiktologie. Vyzkumny tym se po dobu sbéru dat schazel v pravidelnych intervalech
v ramci porad vyzkumného tymu a zajist'oval nejen koordinaci, ale i fixaci dat. Zaroven
tym fteSil aktudlni vzniklé potize v piipad¢ jednotlivych TK a potize z hlediska
spravnosti aplikace testovych baterii. Uvedend prace je soucasti celkového zapojeni
autorky na hlavnim vyzkumu kvantitativni povahy vyzkumného planu, ktery souvisel
se sbérem dat pro standardizaci studie DIVA (kolem 200 respondentl), s vyzkumnou
participaci v ramci kolektivu, se zabezpecenim jedné participujici TK v tvodu sbéru
dat, s konceptualizaci, operacionalizovanim a s aplikaci jednotlivych vyzkumnych planu
v ramci hlavniho vyzkumu. Soucasné vénuje pozornost na ostatni dil¢i vyzkumné
aktivity v ramci hlavniho vyzkumu; autorka je zapojena v ramci prvotniho vystupu
hlavniho vyzkumu (viz Miovsky et al., 2020) a bude nasledovat dil¢i prace na dal§im
zpracovani dat a novych vyzkumnych planech z dosavadniho vyzkumu.

Sbér dat byl zajistén dle vySe uvedenych postupt, jejich pievzeti zajiStoval
hlavni vyzkumny tym a fixace byla primarné€ v textové (papirové) podobé vyplnénych
dokumenti (prvni tad fixace dat). Fixovana data podléhala po pievzeti
od participujicich TK transkripci do MS Excel (druhy t4d) a zachovani v elektronické
podobé k celkové systematizaci sbéru dat. Fixovana data podléhala zdkladnim a jasnym
etickym principim vyzkumu, kdy byly veskeré dotazniky piepsany pod anonymnimi
kédy (anonymita pro respondenty i TK). Sir§i pojeti data managementu dle Miovského
(2006) zahrnovalo sbér dat z participujicich komunit (celkem vysledné pét TK) ptes
¢leny vyzkumného tymu od pracovniki TK (pravidelné intervaly); pfepis a koordinace
ziskanych dat zavisela na vyzkumnému tymu stejné jako dil¢i analytické prace potiebné
k naplnéni cild hlavniho vyzkumu. Metody analyzy dat probéhly statistickymi
metodami na zdkladé spoluprice s externi konzultantkou na oblast statistického
vyhodnoceni dat.

Etika hlavniho vyzkumného projektu a dil¢i ¢asti Study IV. spliovala veskeré
podminky etického vyzkumu (zdravotnictvi a socidlni védy). Etika vyzkumu vychazela
ze schvaleni projektu etickou komisi. Respondenti pro =zafazeni do vyzkumu
podepisovali informovany souhlas, udélovali souhlas na zdkladé moznosti
dobrovolného rozhodnuti po pfedani zakladnich informaci o vyzkumu a jeho ucelu.
Byla sdélena mozZnost ukon€eni u€asti v ramci vyzkumu a to kdykoliv. Byl zpracovan
krizovy plan pro rizikové a pro respondenty ohroZujici situace; kazdd z TK byla
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s postupem seznamena a proSkolena v jednotlivych oblastech moznych krizovych
situaci. Osobni udaje respondentii nebyly predmétem sbéru dat; klienti byli kodovani
anonymnimi kody. Procesu kédovani podléhaly i jednotlivé TK. Studie byla schvalena
Etickym vyborem pro instituciondlni hodnoceni VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
(Grant ¢&. J. 9/13 Grantové agentury Ceské republiky; 1. 1ékaiska fakulta Univerzity
Karlovy; datum 10. dubna 2013). Studie byla schvalena Institucionalni kontrolni komisi
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze (Grant GACR 1. LF UK, 9/2013).

4.3.2  Méieni dle testové baterie
Méreni symptomatologie ADHD

Me¢teni ADHD a symptomatologie vychazelo z DIVA 2,0 (Kooij & Francken,
2010). Dle diagnostickych kritérii DSM-V byla analyzovdna symptomatologie ADHD
oddélené pro détstvi a pro dospély vek a rozdilné skoére pro poruchu pozornosti
a hyperaktivity. Na zadklad¢ DIVA 2.0 byly stanoveny dvé skupiny ucastnikii: ADHD
pozitivni (ADHD +/ kteti vykazovali poruchu pozornosti nebo hyperaktivitu nebo
oboji) a ADHD negativni (ADHD -/ ktefi nespliiovali kritéria pro poruchu pozornosti
nebo hyperaktivitu). Pfi vyhodnocovani symptomatologie byl dodrzen diagnosticky
standard: nejmén¢ Sest pozitivnich symptomt celkem z deviti hodnocenych oblasti jak
pro poruchu pozornosti, tak pro poruchu hyperaktivity. Data byla ziskdna na zaklad¢
diagnostického strukturovaného rozhovoru s dospélou osobou (DIVA 2,0 je urcena
pro dospélou populaci). Podle Ramos-Quiroga et al. (2019), DIVA 2.0 neustile
vykazuje vysokou diagnostickou ptfesnost a lepsi vysledky nez jiné bézné pouzivané
metody, napt. rozhovor ADHD pro dospélé Conners (CAADID). Pro tcel uvedené
studie a prehlednost dat je zachovano pouze zékladni déleni na ADHD + a ADHD -.
Podrobnéjsi informace o zastoupeni jednotlivych subtypi ADHD jsou uvedeny
v tabulce 26 podle Miovského et al. (2020). Béhem diagnostického rozhovoru byli
respondenti seznameni se Ctyfmi aZ deseti typickymi symptomy kazdého z deviti
pfiznakll poruchy pozornosti nebo hyperaktivity podle DSM-5 (pokud neméli vlastni
sdéleni). Aby projevili poruchu pozornosti nebo hyperaktivity, musela byt uznana
pfitomnost symptomu u Sesti z deviti v dospélosti 1 v détstvi. Symptomatologie ADHD
byla stanovena na zaklad¢ vlastniho sebehodnoceni od respondenta vyzkumu. Nebyla
pouZzita Zadnd jind heteroanamnéza. Identifikace ucastniki ADHD + proto vyplynula
ze splnéni diagnostickych kritérii pro symptomatologii pro ADHD podle DSM-5
a DIVA 2.0; uplné potvrzeni diagnozy klinickym Iékatem nebylo provedeno. DIVA 2.0
vykazovala velmi dobrou vnitini konzistenci, s Cronbachovym o= 0,920 pro stupnici

pozornosti a Cronbachovym a=0.917 pro stupnici hyperaktivity.

Rezidualni ucinky dlouhodobého uzivani mohou ovlivnit vniméni

a sebehodnoceni symptomt ADHD; z toho diivodu jsme zkontrolovali rozdily v ADHD
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mezi respondenty z prvni viny (N = 180), ktefi uvadeli, ze se za poslednich 30 dni
zdrzeli uzivani drog (N = 92; 51,1%) a respondenty, ktefi uvadéli uziti béhem
poslednich 30 dni (N = 88; 48,9%). Nezjistili jsme zadné vyznamné rozdily mezi
skupinami, pokud jde o prevalenci ADHD (y* (1) = 2,70, p = 0,10) a pfiznakl poruchy
pozornosti nebo hyperaktivity (p> 0,18, Cohen's d <0,20). Prvni skupina uvadéla
vyznamné niz§i pocet symptomt hyperaktivity v dospélosti (M = 3,97, SD = 2,96)
ve srovnani s ucastniky, kteti uzivali drogy béhem poslednich 30 dni (M = 4,90, SD =
2,75): t (178) = 2,187, p = 0,030, Cohentav d = 0,33. DIVA 2.0 vykazovala velmi
dobrou vnitini konzistenci s Cronbachovym o= 0,920 pro stupnici pozornosti

a Cronbachovym a=0,917 pro stupnici hyperaktivity.

Mérieni motivace

M¢feni motivace k 1é¢bé v uvedené studii vychdzelo z aplikace Change
Questionnaire (Miller & Johnson, 2008), ktery byl pouzit jako screeningovy dotaznik
pro zjisténi aktudlniho stavu motivace osob vstupujicich do 1écby. CHQ je kratké
screeningové zhodnoceni vlastniho stavu motivace zalozené na piirozeném jazyce,
ktery zavisli klienti pouzivaji, kdyZ mluvi o své motivaci pfestat uzivat drogy. Dotaznik
byl ucastnikliim aplikovan formou tuzka papir; jeho administraci provadeli vySkoleni
pracovnici v TC, ktefi byli pod supervizi vyzkumného tymu. Bylo shledano, Ze interni
konzistence CHQ je pfijatelna (Cronbachovo a=0,748). Zamérem aplikace dotazniku je
piimé zjisténi stavu motivace vzhledem ke zméné Zivotniho stylu souvisejici s abuzem
navykovych latek. Klienti v CHQ hodnotili celkem 12 otazek, které bodovali na Skale
o celkovém poctu 11 bodid (0-10). Primérné skore pro kazdého ucastnika bylo
vypocitano jak v prvni ving€ (vstup do 1é¢by), tak v druhé viné aplikace testové baterie
(pfiblizné tfi mésice po prvni vIin¢). Odectenim skore prvni viny od skére druhé viny byl
u kazdého ucastnika ziskdn stav vyvoje motivace.

Méieni psychiatrickych symptomii

Meéfeni psychiatrické symptomatologie vychazelo z aplikace validizovaného
a standardizovného Symptom checklist 90 (SCL-90; Derogatis, 1977; v Ceské verzi
Boleloucky, Plevova, & Smulevic¢, 1993) a pouziti 90 polozkové Skaly k méteni deviti
dimenzi subskéalové vyhodnocenych. Devét dimenzi predstavuje symptomy somatizace,
posedlosti, nutkani, interpersondlni citlivosti, deprese, Uzkosti, nepfatelstvi, fobické
uzkosti, paranoidnich myslenek a psychoticismu. Respondenti hodnotili kaZzdou polozku
dle vySe popsaného standardu SCL na celkové pétibodové Skale (0-4). Aplikace nastroje
byla vyuzita ke zjisténi potizi u celého vyzkumného souboru. Pro ucely vyzkumu bylo
vypocteno dvoji celkové skore SCL-90 pro zobrazeni psychiatrickych symptomd.
Jednalo se o stanoveni PST (Positive Symptoms Total - celkové pozitivni pfiznaky)
jako celkového souctu polozek s nenulovou hodnotou v dotazniku; déale byl stanoven
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GSI (Global Severity Index - index celkové zavaznosti symptomatologie) tedy
pramérna hodnota pozitivnich pfiznakl indikujicich zdvaznost symptomatologie. SCL-

90 vykazoval vynikajici vnitini konzistenci s Cronbachovym a=0.977.

Meéveni uZivani navykovych latek

Méfeni uzivani navykovych latek bylo zjisténo pomoci EURO-ASI. Zavaznost
vzorcil uzivani navykovych latek byla zjisténa na zadklad¢ vyuziti oddilu “drogova
anamnéza“ v Evropském indexu zdvaznosti zavislosti - European Addiction Severity
Index (EuropASI; Kokkevi & Hartgers, 1995), kdy aplikace vychdzela z cili studie
a zohlednovala specifika adiktologické klientely s komorbiditou ADHD. Méfili jsme
dvé proménné: (a) pfitomnost uzivani vice drog (soucasné uzivani alespoit dvou
ruznych latek) — polozka v EuopAsi ,,UZivali jste alespont dv€ rizné latky béhem
jednoho dne?‘ b) kumulativni uzivani navykovych latek v letech - soucet odpovédi na
polozky ,,Kolik let uzivate heroin?*, ,,Kolik let uzivate konopi?*, , Kolik let uzivate
metamfetamin? “atd. Uplny seznam sledovanych latek tvofil alkohol (t&zké uZzivani),
heroin, néhrazky heroinu (metadon / LAAM), dalS§i opioidy, navykové Iléky
(benzodiazepiny, barbituraty), kokain, metamfetamin (pervitin), konopi, halucinogeny
(LSD), tékavé latky (toluen) a dalsi (napt. MDMA).

Analyticka strategie a statisticky postup

Hlavnim cilem bylo analyzovat motivaci ke zméné€ a jeji rozvoj v rané fazi 1é€by

(od vstupu do 1écby po tieti az ctvrty mésic v 1é¢be€) a to s ohledem na ADHD.

Nizka mira retence mezi aplikaci prvni a druhé viny testi (obrazek 1) ovlivnila
nutnost analyzovat v prvnim kroku, zda se vzorek osob z druhé viny testovani (po tiech
mésicich; N=80) odliSuje od vzorku klientti z prvni viny (N=180). Bylo analyzovano,
zda se soubor zdruhé viny (N=80) odliSuje od souboru zprvni viny (N=180)
v pfed¢asnych ukoncenich 1é¢by z hlediska sociodemografickych charakteristik (vek,
pohlavi, rodinny stav, bydlist¢), z hlediska drogové anamnézy (kombinované uZzivani,

kumulativni uzivani) a z hlediska psyychiatrické symptomatologie a ADHD.

Za druhé, skore vysledku prvni viny a skore vysledkli z druhé viny, byly
porovnany pomoci parového t-testu. Divodem aplikace parového t-testu byla potieba
zjisténi, zda po tfech mésicich 1écby doslo k vyznamnym zméndm ve stavu motivace

u sledovanych skupin klienta.

Za treti, skore motivace (motivace u prvni viny, druhé viny a vyvoj stavu
motivace mezi vlnami) bylo porovnavano mezi Ucastniky ADHD+ a ADHD-. Bylo
vyuzito Welchovych t-testd, aby se zjistilo, zda byli ucastnici ADHD+ vice nebo méné
motivovani nez Ucastnici s ADHD-, kdyz vstoupili do 1écby, nebo po tiech mésicich.
K testovani nulové hypotézy HO bylo vyuzito Bayesovské statistiky (HO testovala
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neexistenci rozdilu mezi ADHD+ a ADHD- klienty v motivaci na zacatku 1écby,

tj. motivaci prvni viny).

Za C¢tvrté jsme analyzovali vliv interakce mezi ¢asem (prvni versus druha vina
testovani/ vstup a tii mésice v 1é¢b¢) a ADHD (ADHD+ versus ADHD-) na motivaci,
abychom zjistili, zda byl vyvoj motivace odliSny u ADHD+ a ADHD-. Analyza
a méfeni byly provedeny opakovanym mérenim ANOVA s post-hoc testy.

Za paté byly vypocitany Pearsonovy korelace mezi sledovanymi motivacnimi
proménnymi (motivace u prvni viny, motivace u druh¢é viny testovani a vyvoj motivace
mezi vlnami) a ptiznaky poruchy pozornosti a piiznaky hyperaktivity. Tento krok byl
aplikovan pro nutnost dalSiho analytického postupu a to zjisStovani ucinki ADHD

na stav a vyvoj motivace.

Za Sesté byl zkouman vliv proménnych a to sledovanim vztahi mezi vSemi
uvedenymi motivacnimi proménnymi a psychiatrickymi pfiznaky (viz SCL-GSI a SCL-
PST) a stanovenymi proménnymi zavaznosti uzivani nadvykovych latek (kombinované
uzivani, kumulativni uZzivéani). Pro vysvétleni je pojem kombinované uzivani (také
»polydrug use* podle lexikonu WHO); jde o uzivani vice nez jedné drogy jednotlivcem,
konzumované soufasn¢ nebo prerusované (EMCDDA, 2002); hodnoceni
kombinovaného uzivani bylo provedeno na zakladé¢ EuopAsi (mapovani stavu klienta
pfed mésicem). Analyzy byly provadény externim statistickym pracovnikem
vyzkumného tymu pomoci R (R Core Team, 2018), jamovi (The jamovi project, 2019)
a ruznych R-balickt: Singmann (2018); Lenth (2018); Morey & Rouder (2018);
Rouder, Speckman, Sun, Morey a Iverson (2009).

A zavérem, vystupem uvedenych zjisténi, je popis specifik klientely 1é¢ené v TK
z hlediska diagnostické, 1é¢ebné a rehabilitacni perspektivy. Uvedend Cast prace
vychéazela z vysledkli zkouméani a na zakladé deskripce popisuje stézejni oblasti
ziskanych dat.

U dat z prvni a druhé viny testovani byla kontrolovdna chybé&jici data.
V dotazniku DIVA 2,0 nebyly Zadné chybéjici hodnoty (vyplhovali pracovnici TK),
zatimco v SCL-90 (vyplnoval respondent saim) jsme detekovali pét ucastnikl s jednou
chybégjici hodnotou a jednim ucastnikem se 16 chybéjicimi hodnotami. Chybé&jici
hodnoty byly zapocteny pomoci metody vicenasobného zapocteni (software Amelia II
od Honaker, King, & Blackwell, 2011), s vyuzitim cel¢ datové sady prvni viny
testovanych (N = 180). V dotazniku CHQ chybély hodnoty v proménnych a to u prvni
1 druhé viny testovani (vypliovali respondenti sami); v rdmci prvni viny testovani mél
jeden ucastnik jednu chybéjici hodnotu a Sest ucastnikt Ctyii chybéjici hodnoty.
V ramci druhé viny méli tfi Gcastnici jednu chybéjici hodnotu, Sest ucastniki mélo Ctyii
chybéjici hodnoty a jeden ucastnik mél pét chybégjicich hodnot. Tyto hodnoty nebyly
imputovany, protoze se to nedoporucuje v pripadé vystupnich proménnych. Misto toho
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bylo pouzito primérmé skoére kazdého ucastnika s ohledem na pocet polozek, které
nahlasil.

4.4 Piehled vysledki
Charakteristika respondentii

Na zékladé statistické analyzy dat byly zjisStovany odpovédi na stanovené otazky
a testované hypotézy. V prvnim koku bylo analyzovano (z divodu vysokého rozdilu
poctu respondentt v prvni a druhé viné testovani), zda se soubor z druhé viny testovani
(N=80) odliSuje od souboru z prvni viny testovani (N=180) v pfed¢asnych ukoncéenich
1écby z hlediska sociodemografickych charakteristik (v€k, pohlavi, rodinny stav,
bydlisté), z hlediska drogové anamnézy (kombinované uzivani, kumulativni uzivani)
a z hlediska psychiatrické symptomatologie a ADHD. Na zéklad¢ analyzy jsme
neidentifikovali z4dné vyznamné rozdily mezi vzorkem druhé vlny testovanych
a pred¢asnym odchodem z 1éCby v terapeutickych komunitach. Nebyly zjistény ani
rozdily pfi analyze proménnych sociodemografického charakteru. Ani analyza vlivu
ADHD a psychiatrické symptomatologie, nebo proménné drogové kariéry (tabulka 29),
neukazaly zadné vyznamné rozdily. Klienti, ktefi se zucastnili predkladané studie, byli
vétSinou dlouhodobi uzivatelé metamfetaminu. VétSina z téchto osob vykazovala velmi
rizikové formy uZivani a vice nez polovina z nich méla zkuSenosti s kombinovanym
uzivanim (vice drog). V ptevaze bylo zastoupeni muzli v mladém dospélém veéku, ktery
kopiruje primérny vek adiktologické klientely ve sluzbach.

Tabulka 29  Sociodemografické charakteristiky, uzivani latek, psychiatrické
symptomy a ADHD ve vzorku z druhé viny testovani (n = 80)
a early drop out (n = 100)
Druhi vina testovani drop-outy t/y?
Pohlavi ¥ (1)=2.74
MuzZi 82.5% (n = 66) 72.0% (n=72)
Zeny 17.5% (n=14) 28.0% (n =28)
Vzdélani ¥ (4)=0.906
Zakladni 38.8% (n=31) 41.0% (n=41)
Odborné 36.3% (n=29) 32.0% (n =32)
Odborné s maturitou 2.5% n=2) 2.0% n=2)
Vysoka $kola se statni zkouSkou 15.0% (n=12) 19.0% (n=19)
Nedokondéené vzdélani 7.5% (n=06) 6.0% (n=06)
Stav ¥ (2)=0.185
Svobodny 90.0% (n=72) 90.0% (n =90)
V partnerstvi nebo manzelstvi 2.5% (n=2) 3.0% (n=3)
Rozvedeny 7.5% (n=6) 6.0% (n=106)
Chbéjici data 1.0% (n=1)
Bydlisté ¥ (2)=2.78
velké mésto (> 100 000 obyvatel) 31.9% (n=23) 28.0% (n =28)
stiedné velké mésto (10 000-100 37.5% (n=27) 43.0% (n=43)
000 obyvatel)
malé mésto / venkov (<10 000 30.6% (n=22) 18.0% (n = 18)
obyvatel)
chybéjici data 11.0% (n=11)
VEK (rozsah =17 - 50) 27.98 (5.94) 28.27 (6.27) t(173)=0.325
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SCL.PST (rozsah =4 - 90)

51.68 (20.32)

54.24 (18.96)

t (164) = 0.867

SCL.GSI (rozsah = 0.08 - 3.36) 1.13 (0.67) 1.12 (0.70) t (172) = 0.807
ADHD ¥ (1)=0.188
Pozitivni 48.8% (n=39) 52.0% (n =52)
Neativni 51.2% (n=41) 48.0% (n=48)
Methamphetamin (MA) uZivatelé 95.0% (n =76) 90.0% (n =90) ¥ (1)=1.55
Délka uzivani MA v letech (range =1 - 34) 9.79 (5.90) 8.40 (4.13) t(131)=1.73
Kombinovné (polydrug) uZivani 55.0 % (n=44) 54.0% (n = 54) ¥ (1)=0.018

Kumulativni uzzivani (rozsah =1 - 113) 30.17 (22.25) 27.17 (17.37) t (147) =-0.987
Poznamka: Rozdily mezi vzorkem druhé viny a pfed¢asnymi vypadky byly analyzovany Welchovym t-testem a x* testem asociace.
Standardni odchylky jsou uvedeny v zavorkach vedle Praméri. VSechny p> 0,05, vSechny Cohenovo d <0,30.

Zdroj: vlastni dle Rubasova et al., (2021)

Motivace ke zméné a jeji vyvoj mezi vinami

Ve druhém kroku bylo porovnavano skore vysledku prvni viny a skoére vysledka
z druhé viny testovani a to pomoci parového t-testu. Byl zjistovan stav motivace a jeji
vyvoj mezi jednotlivymi vlnami testovéani; tedy, zda po tfech mésicich 1écby doslo
k vyznamnym zméndm ve stavu motivace u sledovanych skupin klienti.
Dle ptedpokladu na zaklad¢ teoretického rozboru bylo zjisténo, Ze pocateéni motivace
ke zmén¢ ¢asem klesala. Motivace prvni viny byla vyznamné vyssi nez motivace druhé
viny (viz tabulka 30): t (79) = 2,09, p = 0,040, Coheniiv d = 0,23. Priimérny rozdil mezi
jednotlivymi vlnami testovani (vstup do lécby v TK a po tfech mésicich 1écby) byl
pomérné maly (0,24) a primérna motivace ve druhé viné testovanych respondentd byla

stale velmi vysoka (8,81 na stupnici od 0 do 10 v CHQ).

Tabulka 30 Priméry,
v motivaénich proménnych u vzorku z druhé viny testovani (N = 80)

standardni odchylky a meziskupinové rozdily

Proménné Cely soubor ADHD skupina MD t (df) Cohen's d
Negativni Pozitivni

Motivace — vina 1 9.05 9.07 9.03 0.035 0.170 0.038
(0.917) (0.873) (0.973) (76.1)

Motivace — vlna 2 8.81 9.01 8.61 0.404 1.95 0.438
(0.938) (0.851) (0.991) (75.0)

Motivace — vyvoj -0.239 -0.059 -0.428 0.369 1.63 0.364
(1.02) (1.05) (0.973) (77.9)

Poznamka: Standardni odchylky se zobrazuji v zavorkach pod pramery.

Zdroj: vlastni dle Rubasova et al., (2021)
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Rozdily v motivaci u ADHD klientit

Ve tietim a ¢tvrtém kroku bylo porovnavano skére motivace (motivace u prvni
viny testovanych klientli, druhé viny testovanych a vyvoj stavu motivace mezi vlnami
testll) mezi ucastniky ADHD+ a ADHD-. Byl sledovan rozdil ve stavu motivace
na zaklad¢ sledované diagnézy ADHD. Analyza smétovala k zjisténi, zda byli G€astnici
s ADHD+ vice nebo méné¢ motivovani nez ucastnici s ADHD- (vstup do 1é¢by nebo
po ttech mésicich v 1éébeé v TK). Byla testovdna nulovad hypotéza HO za pomoci
Bayesovské statistiky (HO testovala neexistenci rozdilu mezi ADHD+ a ADHD- klienty
v motivaci na zacatku léCby, tj. motivaci prvni viny). Mezi ucastniky ADHD+
a ADHD- nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily v irovni pocatecni motivace (vstup
do 1é¢by). Pomoci Bayesovské statistiky byly ziskany neoficidlni dikazy o nulové
hypotéze HO. Konkrétné byla zjisténa neexistence rozdilu pro ucastniky ADHD+
a ADHD- z hlediska jejich pocéatecniho stavu motivace ke zmén¢) pro vzorek druhé
viny (N = 80): BF10 = 0,235 (viz tabulka 30) a vzorek prvni viny (N = 180): BF10 =
0,221, t (173) = 0,821, p = 0,413, MD = 0,12. V ptipad¢ sledovani motivace u druhé
vlny a rozvoje motivace dle CHQ nebyly zaznamenany rozdily zaloZzené na ADHD+
jako vyznamné, 1 kdyZ v ptipadé¢ motivace druhé viny navrhl Cohenovo d mirny vliv
(tabulka 30). K analyze vyvoje motivace s ohledem na pocatecni Grovenn motivace byla
k odhadu vlivu Casu a interakce ADHD+ na motivaci pouzita opakovand méteni
ANOVA. Ani zde nebyl Gcinek interakce statisticky vyznamny: F (1; 78) = 2,65, p =
0,108, i kdyz se zdalo, ze pokles je vétsi u ucastniki ADHD+ ve srovnani s ucastniky
ADHD-. Ptehled zjisténi uvadi obazek 2. Zaroven na zékladé Tukeyho post-hoc
testovani byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi motivaci prvni a druhé viny
u ucastnikd pozitivnich na ADHD: t (78) = 2,638, p = 0,048 (MD = 0,42, SE = 0,162).
Ve srovnani s ADHD+ byl rozdil u G¢astniki ADHD- velmi maly a nevyznamny (MD
= 0,06, SE = 0,158). Tato zjisténi rozhodné neni moZné povazovat za nezvratné dilkkazy
vzhledem k vlivu ADHD na vyvoj motivace.

V ramci Study IV bylo zjisténo, Ze motivace ke zméné na pocatku 1écby v TK
byla velmi vysoké u celého vyzkumného souboru; klienti s ADHD + 1 ADHD - méli
srovnatelné€ stejn€ vysokou motivaci ke zméné pii vstupu do 1écby v rezidenénim
zafizeni. V ramci aplikaci statistickych metod nebyly nalezeny signifikantni rozdily
mezi jednotlivymi skupinami vzhledem k pocatecni motivaci v 1écbé (obrazek 2). Jevi
se, ze motivace pii vstupu do 1écby neni ovlivnéna vysokou mirou komorbidity u SUD
osob. Stav motivace ke zméné Zivotniho stylu nebyl pfi vstupu ovlivnén ani vékem ani
pohlavim. Lécebné adiktologické kontinuum a ptfedléCebna faze (poradenstvi, sluzby
Harm Reduction, nastup do Iécby) se ukazuji jako velmi zédsadni vzhledem
k ptipravenosti klientii k 1écbé.
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Obrazek 2 Vyvoj motivace ve skupinich ADHD+ a ADHD-. Priiméry a 95%

intervaly spolehlivosti: motivace - prvni a druha vina a motivace

9.25 4
9.00 4

§ ADHD

> Negativni

= 8751 Pozitivni
8.50

Vina 1 Vina 2
Cas
Zdroj: vlastni dle Rubasova et al., (2021)

V patém kroku byly vypocitany Pearsonovy korelace mezi sledovanymi
motiva¢nimi proménnymi (motivace u prvni vilny, motivace u druhé viny testovani
a vyvoj motivace mezi vlnami) a pfiznaky poruchy pozornosti a pfiznaky hyperaktivity.
Tento krok byl aplikovan pro nutnost dal$iho analytického postupu a to zjiStovani
ucinki ADHD na stav a vyvoj motivace. Aplikovanim poctu pozitivnich piiznakt
poruchy pozornosti a hyperaktivity misto diagnozy ADHD+ a ADHD- bylo zjisténo,
ze ptiznaky poruchy pozornosti vykazovaly vyznamnou korelaci s rozvojem motivace.
Obecné byl zaznamenan vyrazny vliv interakce mezi ¢asem a ADHD na stav motivace.
Obecné byly vztahy mezi motivaci a symptomy ADHD malé. Piehled vysledktu dle
analyzy uvadi tabulka 31.

Tabulka 31  Pearsonovy korelace mezi proménnymi motivace a ADHD
symptomy (N = 80)

1 2 3 4
1. Motivace — vlna 1 —
2. Motivace — vlna 2 0.391 —
3. Motivace — vyvoj -0.537 0.566 —
4. Symptomy poruch pozornosti 0.047 -0.213 -0.238 —
5. Symptomy hyperaktivity -0.095 -0.219 -0.115 0.709

Poznamka: * p <.05, *** p <.001

Zdroj: Rubasova et al., (2021)
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Vliv psychopatologie a zdavaznosti uZivani navykovych latek na motivaci

Sesty krok obnasel analyzu vlivu proménnych a to sledovanim vztahti mezi
vSemi uvedenymi motivacnimi proménnymi a psychiatrickymi ptiznaky (viz SCL-GSI
a SCL-PST) a stanovenymi proménnymi zéavaznosti uzivani navykovych latek
(kombinované uzivani, kumulativni uzivani); hodnoceni kombinovaného uzivani bylo
provedeno na zakladé¢ EuopAsi (mapovani stavu klienta pfed mésicem). Byl sledovan
vliv psychopatologie a zdvaznosti uzivani navykovych latek na motivaci. Jelikoz

Vv

24

vedou k vyssi pocateni motivaci, ale zaroveit mohou zplsobit snizeni motivace béhem
procesu lécby (vliv Casu). Byl analyzovan vztah mezi vSemi tfemi motivacnimi
proménnymi a proménnymi indikujicimi psychiatrickou komorbiditu (indexy SCL)
a zavaznost SUD; konkrétné byla analyzovana celkova délka pravidelného uzivani
navykovych latek v letech (s vyjimkou tabdku a nenadmérného uzivani alkoholu)
a vyskyt kombinovaného uzivani dvou nebo vice latek (ano / ne). Byl zjistén jediny
statisticky vyznamny vztah mezi anamnézou kombinované¢ho uZivani (uzivani dvou
nebo vice latek sou¢asn&) a motivaci druhé viny testovanych Géastnikéi. Uastnici, ktef
uvadéli kombinované uzivdni, vykazovali niz§i motivaci ve druhé viné testovani
(N =44, M = 8 625, SD = 1,034) nez respondenti bez této zkusenosti (N = 36, M =
9,041, SD = 0,758): t (77,2) = 2,077, p = 0,041, Cohenovo d = 0,453. Popis souboru
z hlediska problémi s duSevnim zdravim, ktery byl sledovan Miovskym et al., (2020)
uvadi tabulka 24.

Specifické potieby osob s ADHD v lécbé

ZavereCnym cilem predkladané kapitoly bylo vyvozeni specifickych potieb osob
s ADHD v 1é¢bé a to na zakladé zjisténi vzhledem k otazkam a testovanym hypotézam
Study IV. Analyticka cast uvedeného cile byla provedena na zéklad¢ deskripce
zjisténich vychdzejicich z hypotéz a statistické analyzy Study IV. Zakladnim ramcem
pro stanoveni specifickych potieb a jejich deskripce byl model motivace-
psychopatologie-adiktologicky profil vychéazejici ze stanoveného planu vyzkumu
a teoretického rozboru.

Specifické potieby osob s ADHD v 1é¢bé (vstup a proces) v TK zahrnuji
vzhledem k motivaci veskeré oblasti souvisejici s modelem jednotlivych subskalovych
polozek dotazniku Change Questionnaire. A¢ nebyly identifikovany rozdily v mife
motivace k 1€¢b¢ pii vstupu ani v procesu lécby v TK mezi ADHD + a ADHD +, jde
vzhledem k popsanym teoretickym vychodiskiim o zasadni intervenéni oblast. Jak
popisuje teorie u komorbidnich uZzivateld SUD s ADHD (a jinych komorbidit);
motivace predstavuje velmi kiehky a kolisajici faktor, ktery je vzhledem k procesu
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1écby nutné neustdle zohlediovat. Intervence smérem ke specifickym oblastem

motivace by mély byt vaplikovany u kazdé ze sledovanych zakladnich skupin. Stézejni

je specifické potfeby udrzovani ¢i zvySovani motivace a jeji zohlednéni implikovat

v ramci celé 1é¢by a to se zietelem na vyssi obecnou komplikovanost u osob s ADHD.

Zakladni specifické potifeby vzhledem k motivacni oblasti Ize u osob s ADHD

popsat jako:

e potiebu aplikace motivaénich rozhovord pifi nastupu do lécby v TK
a to se zvlaStnim zfetelem na zjiSténi komplexniho stavu motivace (napf. dle
CMRS) a na schopnost klienta dosahovat stanovenych cila v ptipadé jeho vlastnich
zkuSenosti,

e potiebu zjisténi dil¢ich oblasti motivace k 1é¢bé u osob s ADHD a jejich zkuSenosti
z oblasti adiktologické problematiky a schopnosti zmény v zivotnim stylu
vzhledem k abtizu navykovych latek,

e potiebu stanoveni incentivnich intervenci, které bude osoba s ADHD + a SUD
vnimat jako velmi pozitivné¢ odmeénujici vzhledem k dosazeni stanovenych cili -
vzhledem k incentivité by méla vyssi mira odmény za uspéch byt na klientovi
samotném (uspokojeni, seberealizace apod) nez na aplikaci hmotnych ziskl
a rychlych odmén

e potiebu propracovani individudlniho planu vzhledem k rizikovym oblastem 1éCby
a motivaci klienta v 1éCbe,

e stejné jako potiebu stanoveni zdsadnich a silnych motivacnich bodi klienta v ramci
1écby, ke kterym se bude mozné vracet kdykoliv v priibéhu terapie;

e potieba identifikovat mozné rizikové situace souvisejici s abstinenci a symptomy
ADHD (napf. zvladani nespavosti, pocitli nudy, pocitil izolace aj) a jejich propojeni
s motivacni sloZzkou a krizovym planem;

e potieba specificky stanovit oblasti jednotlivych slozek zékladnich lidskych potteb,
které jsou u daného jedince deficitni a spolupracovat na jejich dosyceni (Maslow,
BPSS model - viz teorie),

e potieba edukace o syptomatologii ADHD a zvySovani schopnosti klienta s ADHD
+ ke zvladani specifickych deficitu vlastnimi dovednostmi,

e potieba zlepSovat schopnost udrzeni motivace a volnich vlastnosti osoby s ADHD
pomoci aplikace systému odmény vychdzejiciho z bazélnich potieb a zejména zaziti
jejich ptirozeného uspokojeni + vnimani piirozenosti uspokojeni bez silného efektu

euforie ¢i slasti.

Uvedena specifika k motivacéni slozce jsou vzhledem k osobam s ADHD
v komorbidité se SUD v TK podstatnou slozkou terapie a provadénych intervenci. Jak
bylo popsdno v teoretické Casti, motivacni oblast je u osob s diagn6zou ADHD
primarné deficitni diky neurobiologické poruSe v mechanismech systému odmény.
Priméarni deficit je dale u osob s ADHD casto v konfrontaci s nedostate¢nou
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seberegulaci, volnimi vlastnostmi, deficity v kognici i behavioralni oblasti. I pfes
vysokou individualni snahu osoby s diagnézou ADHD je motiva¢ni slozka Casto
(primarni deficit) ovlivnéna interakci s okolim, kde dochazi k opakovanému snizeni
osobniho usili k uspéchu ¢i dosazeni vysledku (Skolni prostfedi, rodina, socidlni
interakce) a to na zaklad¢ neznalosti interpersonalnich slozek o deficitu dané osoby.
Sekundérnim deficitem popsanym v teoretické Casti je samotné uzivani navykovych
latek a vznik SUD s typickymi projevy deficitii v systému odmény a motivace. Z téchto
divodii jsou intervence v oblasti motivace u osob s ADHD v lécbé v TK vysoce
specifické, nutné a natolik zasadni, Ze mohou ovlivnit nejen vysledky lécebného
kontinua, ale zejména vnitini postoj daného klienta k celkové motivaéni slozce

individualniho charakteru.

Zakladni specifické potifeby vzhledem k psychopatologické oblasti 1ze u osob

s ADHD popsat jako:

e potiebu kvalitni diferencidlni diagnostiky klientely vstupujici do lécby v TK
obecné; na zaklade diagnostického procesu urceni a zohlednéni specifickych potieb
dle individualnich potizi klienta (standardni praxe vstupu do TK nevyuziva testy
na pfitomnost ADHD ani dotazniky k rozkryvani psychopatologického profilu
osobnosti), vyuzivani konfirmace diagnozy v procesu 1écby,

e potiebu stanoveni prioritnich obtizi klienta vychdzejici z diferencidlni diagnostiky
a zaroven z rozhovoru, anamnézy, kontraktu a stanoveni individudlniho planu
spoluprace,

e potiebu  aplikace  konkrétnich  intervenci v  deficitnich  oblastech
psychopatologického profilu zakomponovanou do individudlni, ale i skupinové
terapie jako soucast riistu osobnosti klienta a zabranéni nevyclenovani a izolace
z kolektivu na zaklad¢ vyssi miry komorbidniho zatiZent,

e potieba snahy dat do souladu individudlni a skupinové terapie/pfistup tak aby
nebyla osoba stigmatizovana a opé&t stavéna do pozice socialn¢ vyloucené

e potieba upfednostnit zvySovani schopnosti a dovednosti deficitnich oblasti dané
osoby a to vlastnimi silami a nové nauc¢enymi ¢i s podporou jiZ fungujicich vzorct
zvladani,

e potieba specifického zohlednéni a moZnosti aplikace psychofarmakoterapie
v ptipadech lege artis indikovanych a v ptipadech, kde opakované nefarmaceutické
intervence vedou k selhanim vysledkt 1écby,

e ziroven uzplsobeni, zména, snizeni ¢i vysazeni psychofarmakologické lécby
u klientd, kde vysledky jejiho ptisobeni nevedou k vysledkiim a ocekavanim, jez si
stanovuje klient osobn¢ a kde neni nutné vzhledem ke stavu klienta 1écbu udrzovat,

e potiebu pfipravy odborného persondlu na slozitost prace s klientem ve vztahu
k jeho pfirozenosti a symptomatologii jednotlivych nosografickych a komorbidnich
poruch (nejen ADHD),
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e potiebu zvladat a znat (odborny personal) moznosti aplikace prace na piirozenosti
klienta a jeho psychopatologie, na zvySovani ndhledu a na schopnosti klienta
zvladat jednotlivé symptomy a syndromy poruch vlastnimi zdravymi a izdravnymi
strategiemi,

e potiebu zohlednit individudlni psychopatologicky profil vzhledem k rizikim
predcasnych odchodii z 1é¢by a schopnosti dané osoby zvladat standardni 1écebny
program v TK,

e specifické potieby klienti s ADHD a t¢z8i formou psychopatologie zahrnuji
imoznost navéazani bezpecného terapeutického vztahu s moznosti korekce
interpersondlnich 1 intrapsychickych deficitt;

e gpecifické potieby u klienta s ADHD v ramci 1é€by v TK by se mély zaméfit
vzhledem k psychopatologické zdvaznosti zejména na ty oblasti, které dany jedinec
formuluje vzhledem k sobé¢ jako zavazné a problematické.

Rozdilnost a slozitost psychopatologického profilu u osob s ADHD v TK
s komorbidnim SUD a jinymi potizemi implikuje k individualnim opatienim; jak bylo
popsano v teoretické casti, uptfednostnéni individualniho pfistupu mize klienta velmi
znevyhodnovat a udrzovat vzorce izolace ¢i stigmatizace vzhledem k potizim. Zasadnim
doporucenim pii zohledilovani specifickych potieb psychoaptologie je jejich zaclenéni
do rdmce skupinového pfistupu a vyuzivani specifickych uc¢innych faktori skupinové
terapie stejné¢ jako integrace modelu 1écby dvojim ohniskem a propojeni intervenci
v béznych zvyklostech komunity. Vzhledem k rozdilnosti profilu klientely s ADHD
v TK je individualizace pfistupu v urCité mife zasadni (nejen kvili vysokému poctu
pred¢asnych odchodu z 1é¢by). Snaha neposkodit klienta a zvySovat jeho profit z 1écby
by méla byt pro adiktologicky persondl po rutinnim vstupnim vySetfeni a odkryti

problematiky zasadni vzhledem k intervencim.

Zakladni specifické potieby vzhledem k adiktologické oblasti 1ze u osob

s ADHD popsat jako:

e potiebu dikladného zmapovani adiktologické anamnézy v kontextu uZivani
legélnich i ilegdlnich navykovych latek; zejména se zohlednénim veku, vzorcd,
rizikovosti, polymorfismu a vyskytu nezddoucich poSkozeni ¢i rizikovych zplisobt
aplikace, pfedavkovani;

e potiebu aplikace a rozSifeni znalosti adiktologické anamnézy do okoli klienta
a to rodinného i aktualniho;

e specifickou potiebu zohlednéni ADHD jako faktoru ovliviiujici abuzus ndvykovych
latek a zvySeni ndhledu klienta na primarni poruchu a kontext uZivani drog;

e specifickou potiebu intervenovat u osob s ADHD z hlediska vyskytu vysokého
mnozstvi velmi rizikovych situaci a vzorci ablzu navykovych latek
(polymorfismus, experimentalni kombinace, vysoké davky na jedno uziti, nerespekt

k béZnému reZimu dne a potiZe s udrzenim stavu klidu...)
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e potiebu aplikovat Harm Reduction strategie i v ramci lécby TK jako moznost
a zpusob predchédzeni i zvySovani sebeuvédoméni vzhledem k navykovym latkdm
a vzorcum jejich uzivani;

e potiebu zapojeni aktivity klienta v rdmci terapie a jeho aktivni pfistup
k problematice a feSeni adiktologické problematiky;

e potfebu vyuzivani principii prevence relapsu a souvisejicich oblasti (frustracni
tolerance, stress management, incentiva, copingové strategie, management zvladani
casu a ukoll, nacvik komunikacnich a socialnich dovednosti....) nejen ve vztahu
k adiktologickému profilu, ale jako zplsob intervenovani v ptipadé relapsu
primarnich potizi v kontextu s adiktologickou problematikou;

e specifickou pottebu edukace osob s ADHD o vyznamu uzivané navykové latky
v kontextu neuropsychickych deficit a aplikace intervenci o moZznostech zvladani
osobnostnich nedostatecnosti pouze na zaklad¢ vlastnich schopnosti a dovednosti
(u€eni se novym dovednostem, schopnost pfijimat zmény do zivota a aplikovat
nova feSeni a pristupy);

e potiebu vyuzit znalosti klienta o vlastnich potizich vzhledem k navykovému
problému a intervenovani v oblasti zvySovani vlastnich schopnosti jak potize
zvladat;

e potiebu aplikace jednotlivych slozek BPSS modelu, Maslowovi hierarchie potieb
a KBT modelu ¢i satiterapeutického kotveni (popsaného v teorii) jako zdkladniho
vychodiska ke zvySovani vhledu klienta do potizi a zlepSovani jeho schopnosti
je zvladat;

e potiebu stanoveni konkrétnich a zejména redlnych cill terapie a 1é€by v TK, které
budou vychédzet ne z organiza¢nich norem léCby, ale z cili a prani klienta

samotného.

Adiktologicky profil u osob s ADHD se SUD v TK odpovida studiim o potizich
s navykovymi latkami u uvedené diagndzy. Kromé casného veéku zaatku a rozvoje
poruch vyvolanych uZivanim navykovych latek se objevuji rizikové experimentalni
vzorce jiz v raném veku, tendence ke kombinovani vice skupin navykovych latek. Jsou
popsany vysoké potieby davek na jedno uziti ¢i v ramci tahu k docileni potfebného
ucinku, schopnost jednordzovych tahti a abuzu v extrémné dlouhém obdobi a vyskyt
polymorfismu uzivani. Osoby s ADHD vykazuji stejné jako v jinych oblastech Zivota
rizikov§j$i zplisoby uzivani a to véetné vysokého vyskytu predavkovani. Zasadnim
doporucenim pii zohlednéni specifickych potfeb vzhledem k adiktologickému profilu
uosob s ADHD v TK je propojeni rizikovych forem uzivani se symptomatologii
poruchy samotné a zvySovani nahledu 1 edukace smérem k bezpecnéjSim behavioralnim

vzorcim (i s ohledem na komplexni tendence rizikovéjSich vzorcit).
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Prehled testovanych hypotéz

HO: Nebude existovat rozdil mezi ADHD pozitivnimi a ADHD negativnimi
osobami v motivaci na zacatku 1éCby (prvni vina testovani).
Hypotéza byla potvrzena Bayes factorem, kdy osoby s ADHD a bez ADHD

se ve vstupni motivaci nelisily.

Okruh hypotéz 1: Vyvoj motivace

HI1: Motivace k 1é¢bé bude v rdmci celého souboru ve vin€ 2 vyznamné niz$i nez
ve viné 1 (tj. zaznamename pokles).

Hypotéza byla potvrzena.

Okruh hypotéz 2: ADHD versus non-ADHD

H2A: Osoby s ADHD budou mit niz8i vychozi (vlna 1) motivaci k 1é¢bé nez osoby
bez ADHD.

Hypotéza nebyla potvrzena. (resp. byla potvrzena HO Bayes factorem, kdy osoby
s ADHD a bez ADHD se ve vstupni motivaci nelisily).

H2B: Osoby s ADHD budou mit niz§i motivaci ve viné 2 (po 3 mésicich v TK) nez
osoby bez ADHD.

Hypotéza nebyla potvrzena.

H2BC: Motivace u osob s ADHD bude klesat rychleji nez u osob bez ADHD.
Hypotéza nebyla potvrzena. Efekt interakce v radmci analyzy rozptylu nebyl
vyznamny. Pfesto post-hoc testy ukazaly, Ze pokles mezi vinou 1 a vinou 2 byl
u ADHD vyznamny a u osob bez ADHD vyznamny nebyl.

Okruh hypotéz 3: Vztahy motivace a symptomi ADHD

H3A: Motivace (vlna 1) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
pozornosti.
Hypotéza pro vinu 1 nebyla potvrzena.

H3B: Motivace (vlna 1) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
hyperaktivity.
Hypotéza pro vinu 1 nebyla potvrzena.

H3C: Motivace (vlna 2) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
pozornosti.

Hypotéza pro vinu 2 byla potvrzena.

H3D: Motivace (vlna 2) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
hyperaktivity.
Hypotéza pro vinu 2 nebyla potvrzena.
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e H3E: Vyvoj motivace (rozdil v motivaci mezi vlnami 1 a 2) bude souviset
se symptomy subtypu ADHD poruchy pozornosti.
Hypotéza byla potvrzena.

e H3F: Vyvoj motivace (rozdil v motivaci mezi vlnami 1 a 2) bude souviset
se symptomy subtypu ADHD poruchy hyperaktivity.
Hypotéza nebyla potvrzena.

Okruh hypotéz 4: Vliv dalSich proménnych (combined/polydrug use) na motivaci

k 1écbé

e H4A: Klienti se zkuSenosti kombinovaného uzivani (combined/polydrug use)
budou mit niz§i motivaci (vina 1) k 1écbé¢.

Hypotéza nebyla potvrzena.

e H4B: Klienti se zkuSenosti kombinovaného uZzivani (combined/polydrug use)
budou mit niz§i motivaci (vina 2) k 1écbé¢.

Hypotéza byla potvrzena.

Okruh hypotéz 5: Vliv dalSich poménnych (SCL, kumulativni uzivani) na motivaci
k 1éCbe.
e HS5A: Klienti se zdvaznéj$im psychiatrickym profilem dle SCL a s kumulativnim
uzivanim vice latek budou mit niz8i motivaci (vlna 1) k 1écbeé.
Hypotéza nebyla potvrzena.

24

uzivanim vice latek budou mit niz8i motivaci (vlna 2) k 1écbe¢.
Hypotéza nebyla potvrzena.

4.5 Diskuze

Predkladana kapitola navazuje na pfedvyzkumna zjisténi o specifickych potizich
a profilu osob s ADHD v komorbidité se SUD v 1écbé v TK (Study 1. - III.); kapitola
navazuje na zjiSténi o vysoké prevalenci ADHD a na popsané komplikace u osob
s ADHD, které byly v porovnani se skupinou osob bez ADHD na vyssi arovni, ¢etnéjsi
se v predvyzkumu potvrdila v kognitivni, behavioralni i exekutivni oblasti; osoby
s ADHD castéji opoustély 1écbu v TK klasifikovany jako early drop out ¢i drop out
abyla zjiSténa 1 specifika z hlediska gender problematiky a komplikaci v 1écbé.
Tématem uvedené kapitoly bylo popsani vstupniho a pribézného stavu motivace u osob
s ADHD v TK; kromé& vyvoje motivace a vlivu ADHD na stav motivace byl sledovan
psychopatologicky a adiktologicky profil a jeho vliv na motivaci. Podle dosavadnich
zjisténi vyzkum 1ze predpokladat velmi vysokou vstupni motivaci u osob se SUD a jeji
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zvySovani na zdklad¢ pfitomnosti dalSich komorbidit; vyzkumy uvadéji poznatky
o pocatecnim vysokém angazovani, ale zaroven dokladaji vyrazny pokles motivace
u klientti, kde se k SUD ptidava dalsi psychopatologie. U osob s ADHD lze zaroven
pocitat s potizemi v oblasti motivace na zéklad¢ primarniho deficitu poruchy. Efektivni
1écba v TK propojuje pojem uspésné 1écby s prediktory na strané klienta, které
vzhledem k ocekavani komplikaci a horSich lécebnych vysledkii zahrnuji
i komplikovangjsi adiktologicky profil dané osoby. V Ceské republice chybéli
informace o klientele osob s ADHD v TK a zkoumani profilu téchto osob pfi vstupu
do IéCby stejné jako v jejim procesu je vzhledem ke zlepSovani lécebnych vysledki
zasadni. Uvedend kapitola je soucasti hlavniho vyzkumu, ktery naseda
na predvyzkumna zjiSténi. Hlavni vyzkumny design popisuje podrobné¢ Miovsky et al.
(2014) a v ramci hlavniho vyzkumu potvrzuje vysokou prevalenci ADHD u osob v TK,
zavazné problémy v oblasti psychopatologie a pfinasi prvotni informace o specifikach
osob s ADHD na reprezentativnim vzorku osob v TK (Miovsky et al., 2020).

Uvedena kapitola (Study IV.) je sondou k tématu motivace osob s ADHD
a jejich psychopatologické a adiktologické charakteristice pfi vstupu do 1écby v TK
avychdzi z aktudlni potfebnosti deskripce a analyzy dat o klientech s ADHD
a zjistovani zakladnich informaci o uvedené populaci osob se SUD. V ramci kapitoly
4a Study IV. byly aplikovany zdroje zahrani¢ni a domadci (hlavni vyzkum
a pfedvyzkum); testova baterie aplikovand v ramci Study IV. obsahovala cast
z pouzitych nastroji testové baterie hlavniho vyzkumu. Testova baterie pro vyzkumné
kroky korelovala se stanovenym vyzkumnym planem Study IV. a stanovenymi cili
a hypotézami. Testova baterie byla aplikovana v rdmci prvni viny testovani s vyuZitim
¢tyt  klinickych inventafi se zaméfenim na diagnostiku ADHD, rozkryti
psychopatologie, popis anamnestickych adiktologickych dat a aktualniho stavu
motivace. Testova baterie byla odliSnd od aplikace klinickych inventafi v rdmci
pfedvyzkumu. Nastroj k diagnostice ADHD DIVA 2,0 byl aplikovan na zakladé
aktualnosti aplikace v zahrani¢ni praxi a vyzkumnych studiich; zaroven byla provedena
v ramci hlavniho vyzkumu jeji standardizace na ceskou populaci dospélych.

Vyzkumny plan (Study IV.) zahrnoval primarn€ hlavni cil; tedy analyzovat
motivaci ke zméné a jeji rozvoj v rané fazi 1é€by (od vstupu do 1écby po tieti az Ctvrty
mésic v 1écbe) a to s ohledem na ADHD. Bylo zjistovano a), zda se soubor z druhé viny
(N=80) odliSuje od souboru z prvni viny (N=180) v pifed¢asnych ukoncenich lécby
z hlediska sociodemografickych charakteristik (v€k, pohlavi, rodinny stav, bydliste),
z hlediska drogové anamnézy (kombinované uzivani, kumulativni uzivani) a z hlediska
psyychiatrické symptomatologie a ADHD; dale b) bylo zjistovano, zda po tfech
mesicich 1écby doslo k vyznamnym zménam ve stavu motivace u sledovanych skupin
klientl; a za c) byla testovana HO, tedy pfedpoklad neexistence rozdilu mezi ADHD+
a ADHD- klienty v motivaci na zacatku lécby, tj. motivaci prvni viny. Déle bylo

zkouméno d) zda existuje vliv interakce mezi casem (prvni versus druhd vlna testovani/
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vstup a tii mésice v 1écbe) a ADHD (ADHD+ versus ADHD-) na motivaci, abychom
zjistili, zda byl vyvoj motivace odlisSny u ADHD+ a ADHD-; nasledn¢ bylo sledovano
e) zda, ADHD a dil¢i subtypy poruch pozornosti a hyperaktivit ovliviiuji motivaci
v 1é€bé a zavérem bylo zkouméno f) zda existuje vliv proménnych a to sledovanim
vztahll mezi vSemi uvedenymi motivacnimi proménnymi a psychiatrickymi piiznaky
(viz SCL-GSI a SCL-PST) a stanovenymi proménnymi zavaznosti uzivani ndvykovych
latek. Vystupem je analyticky popis doporuceni na zaklad¢ zjisténi ve Study IV.; tedy
popis specifik klientely 1écené¢ v TK z hlediska diagnostické, 1écebné a rehabilitacni
perspektivy

V ramci predkladané kapitoly a Study IV. bylo zji§téno, ze motivace na zacatku
1é¢by v terapeutické komunité byla velmi vysoka a nelisila se mezi osobami s ADHD
pozitivni a ADHD negativni symptomatologii. Zaroveil se pii zkoumani motivace
ukazalo, Ze vstupni mira motivace je u vSech klientt pti vstupu do 1é¢by v TK na velmi
vysoké urovni. Vysokd troven motivace byla napfi¢ celym souborem a neovliviioval
jiani zavazny osobnostni profil dané¢ho jedince. Bylo zjiSténo, ze vyvoj motivace byl
negativni vzhledem k ¢asu (vstup a tii mésice 1é¢by v TK) a vykazoval vyznamny, ale
maly pokles s ¢asem (v priméru byl pokles 0,24 bodu na stupnici 0-10). Pokles byl
vyrazn€j$i ve skupiné s ADHD pozitivnich klientd v 1é¢bé (v priméru 0,42) nez
u klienti s ADHD negativni symptomatologii (0,05). Tento zjistény rozdil mezi ADHD
+ a ADHD - nebyl statisticky vyznamny. Zjistili jsme vyznamnou negativni korelaci
mezi pfiznaky poruch pozornosti a vyvojem motivace; konkrétn€ pritomnost
Ze sledovanych ukazateli zavaZznosti uZivani navykovych latek bylo zjiSténo,
Ze anamnéza kombinovaného uZivani ovliviluje motivaci druhé vilny testovanych (tfi
mésice v 1é€be€); kombinovani uZivatelé vykazovali niz§i motivaci ve druhé viné
testovani (v praméru 0,42) nez klienti uzivajici jednu névykovou latku. Rozdil byl
statisticky vyznamny s primérnou velikosti Gi€¢inku. Nebylo zjisténo, Ze psychiatrické

pfiznaky ovliviiuji motivaci ke zmeéné¢; konkrétn€ ani v pocatku ani v procesu 1écby.

Mira piedcasného drop out béhem prvnich tii mésict 1é€by, kterou ukazuje
zjisténi Study IV. by mohla byt povazovana za vysokou (42,2%). Tato mira drop out
je vSak shodna s jinymi studiemi zaméfenymi na podobné 1écebné modality a klientelu.
Deane, Wootton, Hsu a Kelly (2012) uvedli, Ze v prvnich tfech mésicich byla mira
pfedcasného ukonceni 1écby v rezidencni 1€cbé 57,3%, a prokazali, Ze nealkoholicka
drogovd kariéra je hlavnim faktorem, ktery zvySuje riziko odchodu z 1éCby.
Systematicky ptehled a metaanalyza, kterou provedli Lappan, Brown a Hendricks
(2020), potvrdila, Ze mira pfedcasného odchodu z lécby byla nejvyssi u uzivatell
stimulantii (metamfetaminu a kokainu). Systematicky ptfehled vénovany tc¢innosti TC
s ohledem na pted¢asné ukonceni 1écby ukazal, Ze se mira drop out z 1é€by pohybovala
od 44 do 94% (Malivert et al., 2012). Vysledky Study IV. zaroven ukdzaly, Ze klienti
s poruchami uZivani nadvykovych latek, kteti se rozhodli vstoupit do rezidencni péce
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v terapeutické komunité, byli velmi dobie motivovani ke zméné, coz je v souladu
se znalostmi o motivaci klienti vstupujicich do 1é¢by (Simpson & Joe, 1993;
DiClemente, Schlundt, & Gemmell, 2004; Volkow, Koob, & McLellan, 2016). Vysoka

uroven pocate¢ni motivace u klienth TC mtize také souviset se skutecnosti, ze obvykle
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je SUD, tim vys$si je motivace (Havassy, Hall, & Wasserman, 1991; DiClemente,
Bellino, & Neavins, 1999). Naopak jsme nenasli zadny z indikéatorti zdvazného uzivani,
ktery by souvisel s pocatecni motivaci (negativni ovlivnéni), i kdyz jsme zjistili
vyznamny vliv kombinovaného wuzivani (ve srovnani s pouzitim jediné latky)
na motivaci u druhé viny. Jak vSak bylo uvedeno vyse, je mozné, ze vétsina klientd TC
predstavuje spise zavazné piipady SUD, coz koreluje s APA schématem indikace
k 1é€bé. Vyzkum provedeny vramci Study IV. neposkytuje mnoho informaci
o pocateéni motivaci napfi¢ riznymi zpusoby lécby SUD, ale pouze informace
z prostiedi TK. Stupeit motivace k 1é€bé mlze souviset nejen s profilem osobnosti, ale
1 s pozadavky na vstup do 1é€by. Pokud jde o zavaznost profilu, podle APA (2006) TC
(zé&vislost, psychiatrie, socidlni a zdravotni péce, kriminalni anamnéza ...). Z tohoto
divodu Ize predpokladat, ze se TC soustedi na zdvazné ptipady, o kterych je zndmo, ze
vykazuji vysokou pocatecni motivaci k 1é¢bé. Vysokou miru motivace ovétuji velmi
dobfe v praxi vstupni pozadavky terapeutickych komunit a proces piedlécebného
poradenstvi a pfiprav na 1é€bu. TC maji velmi ptisné pozadavky na pfijeti (napf.
detoxikace, kratkodoba 1écba, administrativni pozadavky, cekaci doba). Lze tedy
predpokladat, Ze pfijimaci fizeni ve skute¢nosti dokoncili pouze klienti s velmi vysokou
pocatecni motivaci k 1€cbé.

Motivace ke zméné je tradicné povazovana za jeden kliCovy faktor pro uspé€snou
1é€bu osob se SUD (Simpson, Joe, Rowan-Szal, & Greener, 1995; Hiller, Knight,
Leukefeld, & Simpson, 2002). Vnitini motivace k 1é¢b& byla popsana jako zakladni
prediktor Gspéchu ve srovnani s vnéjSimi tlaky (Cornelius et al., 2017; Ryan et al.,
1995). Nekteré studie provedené mezi lidmi, ktefi uzivali drogy v siti adiktologickych
sluzeb, ukazuji dopad vysoké pocatecni motivace na dodrzovani 1é€by a pravidel,
uspesné vysledky 1écby a retenci v 1écbé (De Leon, 2000; Melnick, De Leon, Hawke,
Jainchill , & Kressel, 1997; Cady, Winters, Jordan, Solberg, & Stinchfield, 1996).
Melnick et al.. (1997) potvrdili, dle CMRS schématu motivace (Okolnosti, Motivace,
Ptipravenost, Vhodnost), Ze absence motivace a pfipravenosti na léCbu souviseji

s negativni predikei lé¢ebného vysledku u osob v TK (pediktor drop out).

Zda se dilezité rozliSovat mezi pocate¢ni motivaci a motivaci v pozdé&jsich
fazich 1écby. Studie prokazaly, Ze pokles motivace je ovlivnén zavaznosti profilu dané
osoby (Bukstein & Roberto, 2018; Breda & Heflinger, 2007; Romano & Peters, 2015).
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Uvedena zjiSténi potvrzuji jiné zahranicni studie, které dokladaji kolisdni motivace
v Case u osob se SUD a jinym komorbidnim zatizenim; vysledky o zménach motivace
v ¢ase popisuji i studie vénujici se psychiatrickym klientim se SUD ¢i psychiatrické
klientele v 1é¢beé (Cornelius et al., 2017; Ryan et al., 1995). Bylo zjisténo, ze délka
aproces abstinence ovliviiuji motivaci; motivace mé tendenci v Case vykazovat
negativni vyvoj u lidi, ktefi uzivali drogy s komorbidnim profilem vy$$i zavaznosti
(Barrowclough et al., 2001; Alterman et al., 1993; Timko & Moos, 2002). Jako zasadni
vzhledem k motivaci u osob s ADHD je nejen jeji aktivni udrzovani, ale i aplikace
intervenci, které zvySuji a zlepSuji schopnost téchto osob prace se sebemotivaci
(incentivni terapie, postupna prace na potizich a ukolech, struktura, postupné
prodluzovani ¢asu k dosazeni cile...). Vliv motivace nejen na vysledky dané 1écby, ale
i celého 1é¢ebného kontinua popisuji zahraniéni studie (De Leon, 2000); stejné tak jako
vliv motivace na zmény zivotniho stylu klienta (Meyers et al., 1998; Adamson et al.,
2009). Cilem Study IV. bylo kvantitativné prozkoumat roli motivace v pocatecnich
fazich procesu lécby SUD, zejména s ohledem na komorbidni ADHD. Byl pouzit
reprezentativni vzorek klientl terapeutickych komunit, coZ je v soucasné dob¢ velmi
specifické vyzkumné prostfedi a vysoce neprozkoumand populace (Vanderplasschen,
Yates, & Miovsky, 2017). Vysledky Study IV. obecné potvrzuji pokles motivace
u klienth TC. Ackoli t¢inek interakce mezi ¢asem (rozdily mezi prvni a druhou vinou)
a ADHD nebyl vyznamny, pokles motivace byl vyraznéjsi u ucastnikli pozitivnich
na ADHD ve srovnani s ucastniky negativnimi na ADHD. Bylo zjisténo, Ze jedinci
s ADHD vykazuji celozivotni a multisystémové deficity, pokud jde o jejich systém
odmén a motivaci, s hlavnimi problémy tykajicimi se sebemotivace a udrZzeni motivace
(Cubillo et al., 2012). Miovsky et al. (2018) popsali motivaéni deficity u klientd
pozitivnich na ADHD lé€enych v ¢eskych TC jako nedilnou soucast nizkého smyslu pro
koherenci (SOC - Antonovsky, 1993), vztahujici se také ke kognici a exekutivni oblasti.
Bylo zjisténo, Ze jedinci s ADHD maji nestandardni skore motivace. Zatimco cilené
zvySovani motivace u lidi, ktefi uzivali drogy pfi zotaveni, je zvlasté dilezité v obdobi
uplné abstinence (Bastle et al., 2017), u osob pozitivnich na ADHD se SUD piedstavuje
klicovy zasah, ktery mize mit vliv na primarni neurobiologické deficity ADHD, stejné
jako na regulace zmén zplsobenych komorbidnim SUD. Problém regulace dopaminu
a motivacniho deficitu je zde zdvojen na zdkladé¢ komorbidniho SUD a ADHD
(primérni a sekundarni neurobiologické hladiny; ADHD / SUD). Zabyvani se motivaci
a aplikace intervenci v procesu lécby by mélo reflektovat pottebu osoby s ADHD
udrzovat zaClenéné v ramci komunitniho spoleCenstvi a co nejvyssi moznou meérou
aplikovat intervence v ramci béznych cCinnosti komunity (nezvySovat stigmatizaci
klienta). Vyhoda lécby v TK je aplikace motivacnich rozhovorti v prib¢hu skupinové
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ukolll v procesu 1écby. TK se miize velmi dobfe piisobit vzhledem k motivaci ADHD
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osob jako repara¢ni forma s vyuzitim uzdravnych faktordt TK, skupinové terapie

a individualni terapie.

Zavaznéjsi psychopatologicky profil u osob se SUD s ADHD + ADHD -
ptredstavuje vzhledem k pfitomnosti dal§ich specifickych komorbidit a deficitd vyrazny
faktor ovliviiujici vysledek 1écby a intervenci v terapii SUD; tyto poznatky doklada
napt. i Barkley, Murphy & Fischer, (2010); Arias et al., (2008). Osoby bez diagnézy
ADHD a vysokého psychopatologického zatizeni maji v porovnani s osobami s ADHD
a SUD lepsi predikci 1éc¢ebného vysledku; ocekava se nizs§i mira komplikaci v 1éCbe,
lepsi profit z 1écby a zapojeni se. Jak uvadi Wilens et al., (2011) zéaroven je u osob
s ADHD a SUD velmi vysoké riziko na zdkladé piidruzenych psychiatrickych
komplikaci ¢asnych vypadnuti z 1écby a nedokonceni 1écby celkové. Zkoumani klienta
pii vstupu do 1écby vzhledem k psychopatologickému profilu se ukazuje jako
vyznamné, pokud chceme zlepsovat vysledky 1écby osob se SUD a to nejen
v kombinaci se sledovanim motivace, individualizaci planu (v rozumné mife), rozkryti
adiktologického profilu aj (Bukstein & Roberto, 2018; Breda, & Heflinger, 2007,
Romano & Peters, 2015). Zajimava zjiSténi ukazuji vysledky psychiatrické
symptomatologie osob s ADHD dle SCL-90 (Miovsky et al., 2020). Uvedené oblasti 1ze
vzhledem k potizim osob s ADHD v ramci vlastnich a interpersonalnich schopnosti
a dovednosti povazovat za zasadni vzhledem k 1é¢ebnému intervenovani. Na zaklad¢
zjisténi o vyss$i mife zatéze osob s ADHD (vzhledem k deficitim ADHD a dal$im
komorbiditam) lze pfedpokladat vliv uvedené zatéZe na sledovany faktor motivace
v ¢ase v prubéhu lécby. Jak uvadi vysledky Study IV., zejména v procesu lécby
se ukazuje vliv subtypu poruch pozornosti na negativni progresi motivace.

Specifické potieby osob s ADHD v 1écbé byly popsany na zéklad¢é vysledki
statistické analyzy Study IV. a na zéklad¢ teoretickych vychodisek modelti 1écby
(s ohledem na diagnostickou, lécebnou a rehabilitacni perspektivu). K deskripci
specifickych potfeb byl pouzit model motivace-psychopatologie-adiktologicky profil.
Uvedené oblasti potieb osob s ADHD koreluji se specifickymi deficity a problémy osob
s ADHD v lécbé v TK a propojuji je s nutnosti efektivniho intervenovani. Kromé
zaclenéni motivacnich intervenci, prace na zlepSovani sebemotivacni slozky se jedna
o implikace vztahujici se k Sir§imu pojeti prevence relapsu v oblasti psychopatologie
a adiktologické oblasti. Jak bylo popséano v teorii, cilem predkladané prace neni vyclenit
specificky program pro osoby s ADHD v lécbég, ale popis jejich potizi, specifik
a odliSnych potteb v porovnani s klienty bez ADHD. Prace se vénuje sloZce
individualizace programu lé¢by v TK s velkou obezietnosti a to na zékladé teoretickych
poznatcich o moZnostech poskozeni klienta v ptipadech vysSiho vyclenéni
z kolektivnich a komunitnich ¢innosti. Navrh na diagnostické, 1écebné a rehabilitacni
postupy u osob s ADHD vzhledem k jejich specifickému profilu miize dobte slouzit
k intervenovani v ramci kolektivnich a skupinovych aktivit. Rozkryvéani profilu klient
s ADHD v 1é¢bé je zasadni vzhledem k tomu, ze do neddvné doby nebyla samotna
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diagnoza u klienti v TK bréna na zfetel; neexistovaly informace o vyskytu osob
s ADHD v 16¢bé v TK v CR ani o vlivu poruchy na proces a vysledky 1éby. Popis
profilu klienti s ADHD vzhledem k motivaci, psychopatologii, adiktologickému profilu
a potfebam je logickym krokem nasedajicim na zjiSténi o prevalenci, negativnim vlivu

ADHD na proces a vystupy a vysokou miru komplikaci v 1é¢bé.

V ramci kapitoly je prezentovéna Study IV., kterd je jednim z prvnich pokust
diagnostikovat a rozkryvat profily klientely terapeutickych komunit na reprezentativnim
vzorku. K posouzeni symptomatologiec ADHD byl aplikovan nejnovéjsi vyzkumny
nastroj, ktery vychazi z aktualnich diagnostickych kritérii. Limitem i pfes provedenou
standardizaci DIVA 2,0 na populaci ¢eskych dospélych mize byt problém z hlediska
diagnostickych kritérii. Podle van de Glind (2014) zména diagnostickych kritérii mtuze
ovlivnit prevalenci ADHD u dospélych se SUD pfechodem k DSM V. Pfi¢inou jsou
zmény, které zminuje i Frances & Widiger (2012) a jez souviseji se zvySenim véku
pottebného k diagnostice ADHD v détstvi (Sest let posun smérem k vysSimu veku)
aredukce celkového mnozstvi ptiznakll nutnych k diagnostice. Limitem prezentované
studie je, Ze obdobi hodnocené ve studii (tfi mésice) bylo pravdépodobné pfili§ kratké
na to, aby zachytilo vyraznéj$i zmény motivace. Zaroven je omezenim relativné maly
vzorek (vyplyvajici z malé velikosti cilové populace), ktery zabranuje provadét
presvédciveéjsi a vicerozmérné statistické analyzy. Zasadnim limitem je vysoky pocet
osob, které opustily 1é¢bu pred druhou vinou testovani; predcasné drop outy jsou velmi
obvyklé u klientd se SUD v Ié€bé a zejména u uzivatelt stimulanti (Lappan et al.,
2020) a1 v ptipadé klientl u TC (Malivert et al., 2012). Bylo zjisténo, Ze vzorek klientd
z druhé viny byl velmi podobny zbytku ucastniki, ktefi bud’ 1écbu opustili, nebo
neposkytli udaje tykajici se sociodemografickych proménnych, drogové kariéry,
psychiatrickych symptomi a ADHD. Dal§im limitem studie je moZnost, Ze posouzeni
ADHD mtze byt zkreslené z diivodu nedostatecné konfirmace symptomatologie osobou
blizkou klientovi ¢i dal§i osobou (odborné vySetfeni; triangulace dat a doporucené
postupy diagnostiky ADHD uvedené v teoretické ¢asti). Zasadnim limitem celé
disertacni prace a tedy 1 Study IV. je hodnoceni symptomatologie ADHD u osob
se SUD; zde je vzdy nutné piedpokladat riziko zkresleni a mensi pfesnosti v dusledku
intoxikace, abstinencniho syndromu a / nebo rezidualnich wUc€inki dlouhodobého
uzivani. VSechny komunity, které se G€astnily nasi studie, vSak vyzadovaly, aby klienti
mohli vstoupit do 1écby aZz po detoxikaci a piiblizn€¢ jednomeési¢ni abstinenci
v chranéném prostiedi; nckdy byl nastup do TK realizovan s delSi cekaci dobou
1 absolvovanim kratkodobé az stfednédobé 1écby. Respondenti proto v dobé Setfeni
nebyli intoxikovani anebo se u nich nevyskytoval akutni abstinen¢ni syndrom.
Rezidudlni u¢inky dlouhodobého uzivani na symptomatologii ADHD piesahuji ramec
této studie, i kdyZz jsou relevantni, zejména u uzivatell metamfetaminu. Z tohoto
divodu je v ramci diagnostické a 1éCebné rehabilitacni perspektivy doporucen postup
opakované konfirmace diagnézy v procesu 1écby.
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Za zakladni vysledky predkladané prace a ptinos pro praxi lze povazovat nejen
zisk velmi kvalitniho nastroje k diagnostice ADHD v klinické praxi, ale i pro vyzkumné
ucely se standardizaci na Ceskou populaci; dale pak zisk informaci o nutnosti
zohlednovat diagnostiku ADHD nejen pfi vstupu do 1écby, ale zejména pak v procesu
diagnostiku potvrzovat. Pro praxi v TK a praci s klienty s ADHD se objevuje nutnost
aplikace novych a stéZejnich intervenci a komponent programu bez vyclenéni téchto
osob; se zohlednénim zékladni teze neposkozovat klienta. Vzhledem k velmi vysoké

prevalenci jde o velké téma souvisejici s reformou pro TK.

4.6 Zavéry

Uvedena kapitola se zabyvala motivaci osob s ADHD pfi vstupu do TK, jejich
psychopatologickym a adiktologickym profilem a specifickymi potiebami, které
z uvedenych charakteristik osob vychéazeji. Uvedend prace navazuje na pfedvyzkumné
kroky a na kroky hlavniho vyzkumu, kdy bylo provedeno rozdé€leni vyzkumného
souboru, zjiStény informace o prevalenci ADHD na reprezentativnim vzorku osob v TK
(Miovsky et al., 2020). Rozdé¢leni vyzkumného souboru pro Study IV. nezachovalo
déleni aplikované v ramci predvyzkumnych kroki (bylo vyuzito déleni ADHD subtypt
dle novych kritérii DSM V.). Vyzkumny soubor byl rozd¢len na ADHD + a ADHD -.
Rozdéleni vyzkumného souboru na zakladé¢ DIVA 2,0 umoznilo aplikovat vyzkumny
plan Study IV. a testovat stanovené hypotézy. V ramci Study IV. bylo zjisténo,
Ze na zacatku 1écby v terapeutické komunité je Groven motivace u lidi s diagnézou
ADHD a SUD vysoka a neli$i se od trovné u klientl bez komorbidity ADHD. V ramci
studie byl potvrzen maly pokles motivace v Case, ktery je velmi obvykly u osob, které
uzivali nadvykové latky. Podle zjisténych vysledki se jevi, Ze ADHD ma urcity ucinek
na sniZzeni motivace v kritickém obdobi v rané fazi 1écby (prvni tfi mésice v 1€Cb¢).
Timto se otevira hypotéza, ze existuji rozdily ve vnimani potieb mezi 1éCenymi klienty
a zamestnanci TC, které jsou zakladem nékterych specifickych probléml s 1écbou
komorbidnich lidi.

Na zakladé€ teoretického rozboru o motivaci se ukazuje, Ze klienti vstupujici
do 1écby v komunité jsou velmi dobie motivovani ke zmén¢ a to ve vSech sledovanych
subskalach dle CHQ. Zaroven se potvrzuji i jind vyzkumna zjisténi, ktera uvadéji, Ze
zmeéna motivace se objevuje v procesu a case; motivace ma tendenci k negativni
progresi a to zejména u osob, kde je vyssi mira pfidruzenych komplikaci v osobnostnim
profilu; zejména osob s ADHD subtypem poruch pozornosti. Vysokou motivaci pii
vstupu do 1éCby lze povazovat za velmi dobry vysledek predlécebnych intervenci

v ramci 1é¢ebného kontinua.

Popsané psychiatrické symptomy jiz k preexistujici ADHD a SUD piedstavuji
vysoce rizikovy osobnostni faktor na stran€ klienta a to vzhledem k procesu 1écby,
vysledkiim 1écby, zapojeni do programu a schopnosti klienta absolvovat lécebny
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program a profitovat z n¢j. Uvedend zjisténi o psychiatrickém profilu koreluji
s vyzkumy, které poukazuji na slozitost diagnozy ADHD a SUD vzhledem
k ptitomnosti dalSich psychopatologii. Charakteistika adiktologického profilu osob
s ADHD koreluje s teoretickymi poznatky o vysokém vyskytu abiuzu navykovych latek
u téchto osob; zaroven ukazuji na vysokou miru ohrozeni populace jiz Skolnich déti
vznikem a rozvojem poruch z uzivani navykovych latek. Sledovani vzorct rizikového
uzivani navykovych latek u osob s ADHD koreluje s teoretickymi poznatky
orizikovych behavioralnich vzorcich téchto osob, které se promitaji nejen
do adiktologické oblasti (predavkovani, kombinovani navykovych latek, brzky vék
experimentovani), ale i do celkovych Zivotnich zpisobii chovani.

Na zaklad¢ analyzy vysledkt Study IV. byly popsany specifické potieby osob
s ADHD v 1écbé podle modelu motivace-psychopatologie-adiktologicky profil.
Specifické potieby osob s ADHD v 1é¢b¢ vychazeji z primarniho motiva¢niho deficitu
zpusobeného neuropsychickou poruchou a nasledné sekundarné negativné ovlivnéného
neurobiologickymi mechanismy poruch zplisobenych uzivanim navykovych latek.
Model popisuje potieby osob i1 v oblasti psychopatologie a adiktologické problematiky,

které jsou vzhledem k intervenovani v ramci integrovaného modelu 1é¢by v TK stéZejni.

Vyslednd zjisténi predkladané kapitoly jsou vystupem hlavniho vyzkumu
orientovaného na reprezentativni vzorek populace osob v TK a zjistovani prevalence
ADHD, vyskytu komplikaci a deficiti v procesu 1é¢by. Study IV. se zaméfila na vysek
z hlavniho vyzkumu, tedy na zjiStovani stavu motivace, psychopatologického profilu
a adiktologickych charakteristik u osob s ADHD. Piedpokladem uvedené studie bylo, Ze
pfi vstupu do lécby budou vSichni klienti se SUD bez ohledu na diagné6zu ADHD
vykazovat vysokou miru motivace, ale budou se liSit ve vyvoji motivace v Case.
Na zakladé testovani hypotéz byla uvedend teze potvrzena a stanovena nutnost v dal§im
vyzkumném kroku sledovat del§i cCasové obdobi vzhledem k motivaci. Uvedené
vyzkumné kroky nejsou jiz soucasti disertacni prace a budou souviset s Cinnosti

ve vyzkumnych aktivitach autorky.
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5 SHRNUTI VS:{STUPIC’J’ A  DOPORUCENI -
DIAGNOSTICKA A LECEBNE RE/HABILITACNI
PERSPEKTIVA

Zaverecnad kapitola disertatni prace se zamétfuje na shrnuti hlavnich vystupt
kapitol 2 - 4 a na uvedeni zakladnich doporuceni pro praxi vychazejicich z uvedenych
zjisténi. Posledni kapitola disertacni prace je souhrnem vystuptl v ramci Study 1. - IV.
A propojuje zjisténi predvyzkumu s hlavnim vyzkumnym projektem. Zékladni vystupy
se tykaji tématu disertacni prace a jednotlivych studii a zahrnuji prevalenci ADHD
uosob se SUD v TK, diagnostiku ADHD v dospé¢lé populaci u osob se SUD v TK,
analyzu a popis komplikaci v zac¢atku a procesu 1é€by u osob s ADHD se SUD v TK,
gender specifika osob s ADHD se SUD v 1é¢bé a popis vstupniho a pritbézného profilu
klientd s ADHD se SUD v TK (motiva¢ni oblast, psychopatologie osob, adiktologicky
profil). Shrnuti hlavnich vystupt a doporuceni propojuje predvyzkumné kroky a hlavni
vyzkum v tématu komplexni prace s ndzvem: “ADHD u uzivatelii navykovych latek
lécenych v terapeutickych komunitach z hlediska pribéhu 1écby, vyskytu komplikaci
a specifickych potieb v ramci 1é¢by, vcetné diagnostické a 1écebné rehabilitacni
perspektivy.©

5.1 ADHD u Kklienta v terapeutickych komunitich — prevalence, diagnostika,
zjisténé komplikace v procesu diferencidlni diagnostiky

Hlavnim zji$ténim druhé kapitoly, kterd vychdzi z predvyzkumného Setieni
a Study 1. byla prvotni data o prevalenci potencionalni diagn6zy ADHD u SUD v TK.
Study I. byla realizovana jako ojedin€ly vyzkumny plén s cilem zjistit, zda se u osob
v lécbeé v TK vyskytuje diagnéza ADHD a pokud ano v jakém procentu. K diagnostice
byly vyuzity klinické inventafe AL (Anamnesticky list) a SD (sebehodnotici dotaznik).
AL byl vytvoten dle skaly WURS 61/25 k diagnostice ADHD v détstvi retrospektivné
z dospélosti s vyuzitim WURS 25 jako zdkladniho pro stanoveni diagnézy. SD byl
vytvofen dle skaly ASRS v1.1 k diagnostice ADHD v dospélosti. Testova baterie pro
klienty byla doplnéna o smérodatné anamnestické polozky k identifikovani zékladniho
profilu vyzkumného souboru.

V ramci prvniho kroku bylo zjisténo, Ze se v TK s potenciondlni diagnézou
ADHD v komorbidit¢ se SUD wvyskytuje 57 % osob (n=43) z celkového poctu
76 zkoumanych klientd v 1écb¢. Na zaklad¢ analyzy testové baterie byla skupina osob
s ADHD c¢lenéna na ADHD CH+A (plné pozitivni; diagnostickd kritéria naplnilo
celkem n=21), ADHD CH (pozitivni na ADHD pouze v détstvi, n~=16) a na ADHD A
(pozitivni na symptomatologii ADHD pouze v dospélosti n=6). Na zaklad¢ teoretického
rozboru a porovnani vysledkl pilotni faze projektu bylo konstatovano, ze podil osob
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s ADHD v TK v CR je na vysoké trovni. Uvedena zji§téni jsou v souladu s nékterymi
zahraniénimi vyzkumy, kde prevalence ADHD u SUD ptesahuje 50 % a s jinymi
nekoreluji. Teoreticky rozpor v prevalenci a diagnostické obtize jsou dale rozebrany
v doporuceni pro praxi a vyse v teoretickych uvodech jednotlivych kapitol.

Zakladni vystupy a doporuceni z kapitoly 2 a Study L. pro praxi vzhledem
k diagnostickému procesu jsou rozdéleny na oblast a) diagnostika ADHD a b)
doporuceni u klientt s ADHD a SUD. Oblast diagnostickd byla vzhledem
k pfedvyzkumu charakterizovana absenci standardizovanych nastroji na populaci
uzivatelli navykovych latek ¢i vSeobecnou populaci. Predvyzkumné kroky vyuzivaly
diagnostické nastroje k zachyceni ADHD v détstvi, které méli velmi dobrou validitu
i reliabilitu v zahrani¢nich vyzkumech a zaroven byly aplikovany i v prostiedi ¢eské
praxe.

Doporuceni a vystupy pro diagnostiku ADHD

Zasadni pro oblast A) diagnostika ADHD v prostiedi TK se jevi nasledujici
zjisténi:

e aplikace diagnostickych nastrojii, které jsou aktualni vzhledem ke klinické praxi
a k vyzkumné orientaci,

e vyuzivani takovych diagnostickych nastrojii, které vychazeji z aktudlnich
diagnostickych kritérii platnych pro ADHD,

e volba diagnostického nastroje s preferenci na jeho standardizaci na zkoumanou
populaci ¢i jeho klinické vyuZzivani,

e pfizplisobeni diagnostického procesu cilové populaci a specifickym potfebam
a rizikiim diagnostiky,

e zohlednéni diagnostického procesu ADHD pfii vstupu do TK a zéaroven v procesu
lécby opakované nejen ke konfirmaci diagnostiky, ale 1 k moZnému
diagnostikovani ADHD u osob se SUD,

e vyuzivani lécebného kontinua a procesu predlécebného poradenstvi, detoxifikace,
stabiliza¢ni Gstavni 1écby k rozkryvani symptomatologie klientti se SUD a jejich
sumarizace v ramci doporuceni k dlouhodobé 1é¢bé¢,

e krom¢ zohlednéni vicenasobného diagnostického procesu aplikace diagnostického
nastroje s ohledem na dostacujici dobu abstinence (prvotni rozhovor
¢i sebehodnoceni az po abstinenci v chranéném prostfedi; zhodnotit absenci
odvykaciho stavu a celkového stavu; doba minimalné Sesti tydnii byla vyuzita
v predvyzkumu),

e k diagnostice ADHD zohlednit komplexni anamnesticky sbér dat o klientovi
se zvlastnim zifetelem na détstvi, dospivani a adiktologickou souvislost
se symptomatologii ADHD,
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sledovat pfitomnost a dotazovat se na jiné psychiatrické a psychické potize
(diferencialni diagnostika),

zatazeni zakladni otdzky na pfitomnost diagnézy ADHD/LMD ¢i poruch chovani,
nalady a uceni do vstupniho vySetieni klienta,

nutnost sledovat vyvoj klienta v 1écbé a opakovat diagnosticky proces

u suspektnich osob a tam, kde “bézné diagndzy” komorbidit k SUD “nesedi”.

Doporuceni a vystupy pro diagnosticky proces u ADHD

Zasadni pro oblast B) doporuceni u klienti s ADHD v kombinaci se SUD

vzhledem k diagnostickému procesu ukazuji nasledujici zévery:

provedeni velmi dikladné diferencialni diagnostiky v piipadé konfirmace diagnézy
ADHD opakované v procesu 1écby v TK; a to zejména v piipadech nasazeni
psychofarmakoterapie a prvotni aplikace 1ékit na ADHD u dospélého klienta,
vyuziti ¢asu v procesu 1é¢by k opakovanému diagnostickému zhodnoceni klienta
a potvrzeni diagnozy vzhledem k rizikim piekryvani symptomatologie pozdni
abstinencni psychopatologii, rezidudlnimi zbytky abtzu ndvykovych latek,
a to zejména stimulancii,

vyuzivani jednotlivych slozek adiktologického kontinua nejen ke sbéru
anamnestickych dat o klientovi k lepSimu procesu diagnostiky, ale 1 k naslednému
predavani do péce a k moznosti ovéfovat aktualnost potizi ADHD, jejich zvladani
¢1 nutnost psychofarmakoterapie po ukonceni 1é€by v TK,

piijeti zdkladnich znalosti o vysokém vyskytu jinych doprovodnych komorbidit
k ADHD se SUD a schopnost jejich odliSeni od primarniho problému (ADHD);
ne vzdy je ADHD komorbidni s jinymi psychiatrickymi poruchami, symptomy
se casto piekryvaji a je riziko opét chybné diferencialni diagnostiky,

vyuzivani Sir§iho prostfedi klienta ke konfirmaci diagnézy ADHD jako zdroje
k triangulaci ziskanych dat,

provadét diagnostiku za pifisnych podminek v chranéném prostiedi s ovéfenim
abstinence klienta v procesu,

vyuzivat u osob s ADHD se SUD v diagnostickém procesu vice zpusobil
konfirmace diagnostiky a kombinovat vice néastrojii i opakované v jejim procesu,
zohlednit miru informovani klienta o ADHD se SUD,

vyuzivat diagnostického rozhovoru s klientem jako zptisobu poznani a nastavovani

lepSich mozZnosti jak zvladat jeho pojmenované Zivotni obtiZe.
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5.2 ADHD 7z hlediska komplikaci v 1é¢bé - proces a vystupy lécby,
specifické potreby, genderova problematika osob s ADHD

Prioritnim vystupem tfeti kapitoly a Study II. a III. byly informace o vyskytu
komplikaci osob s ADHD v zacatku a v procesu 1écby; vliv ADHD na vystupy 1écby,
popis specifickych komplikaci a potieb osob s ADHD a zaroveni genderové hledisko
ve vyse uvedenych oblastech. Study II. a III. byly realizovany v ramci pifedvyzkumného
Setfeni s aplikaci vyzkumného planu s cilem (Study II.) zjistit a) vyskyt komplikaci
uosob s ADHD a bez ADHD v TK, b) analyzovat vliv ADHD na zacatek a proces
1écby z hlediska komplikaci; dale skrz sekundéarni analyzu dat s ohledem na gender
specifika souboru (Study III.), zjistit ¢) charakteristiky klientt s ADHD a bez ADHD,
jejich odlisnosti ¢i podobnosti, d) informace o specifickych komplikacich u osob
s ADHD a bez ADHD, ¢) vlivu ADHD na zah4jeni a proces 1é¢by z gender perspektivy.
K analyze byla vyuzita testova baterie, kterd obsahovala dva sebehodnotici nastroje pro
klienty k diagnostice ADHD doplnéné o anamnestické polozky (AL, SD) a klinicky
inventaf k diagnostice ADHD a hodnoceni klienti v 1é¢bé uréeny pro terapeuty

(vytvoten dle CTQ; aplikovan jako DT - dotaznik pro terapeuty).

V ramci predvyzkumu a Study II. bylo zjiSténo, ze a) se komplikace v 1écbé
v TK vyskytuji u celého vyzkumného souboru. U osob s ADHD bylo identifikovano, ze
akceptace programu, plnéni ukolli, behavioralnich projevi v 1é¢b¢, podileni
se na ¢innostech, v potiZich dokonc€eni planované délky 1écby apod. Dale bylo zjisténo
b), ze u osob s ADHD se vyskytuji potize v celém procesu lécby s vyraznou
individudlni charakteristika potizi, psychickou problematikou, potiZemi v rodinné
a vztahové oblasti a pfi schopnosti fungovani v rdmci pravidel a reZimu TK. PotiZe
u osob s ADHD, které popsali terapeuti, mély tendenci k negativni progresi v prabéhu
lécebného pobytu. Déle bylo zjisténo v rdmci Study III. a vyzkumnych otazek c), d), e)
vzhledem ke gender hledisku a komplikacim osob s ADHD v 1é¢bég, Ze zavéry vedou
obecné k poznani, Ze Zeny 1 muzi s ADHD v TK vykazuji vice komplikaci v 1écbé,
a to od zah4jeni 1 v procesu (srov. ADHD -). Ani sekundarni analyza dat gender specifik
negeneralizuje tvrzeni, Ze Zeny nebo muzi s ADHD se vyznamné li§i vzhledem k mife
popisovanych potizi. Ukazalo se, ze zeny s ADHD jsou hodnoceny v porovnani
se zbytkem souboru negativnéji v oblasti denniho fadu ¢i zvladani ukoll; jako jedina
kategorie vykazuji tzv. early drop out. Zarovenn se u zen s ADHD ukazuje trend
zlepSovani v procesu lécby a tendence vysSi compliance v procesu. Muzskd cCast
populace je charakterizovana plno problematickymi atributy; Castd identifikace s roli
uzivatele drog a vzorec chovani typu macho, zakryvani emoci a celkovd zmeéna
v chovani souvisejici s proménu muzské populace vSeobecné v soucasné dob¢. Zakladni
vystupy a doporuceni shrnuté pro kapitolu 3 a Study II. a IIl. pro praxi vzhledem
ke komplikacim v 1é€bé u osob s ADHD a genderovému hledisku u osob s ADHD jsou
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rozdéleny na oblast a) proces 1éCby v terapeutické komunité vzhledem ke komplikacim
a specifickym potiebam b) genderové hledisko a proces 1éCby vzhledem
ke komplikacim a specifickym potiebam.

Doporuceni a vystupy vzhledem k potiebam a komplikacim ADHD klientit v Ié¢bé

Zasadni pro oblast A) proces 1écby v TK z hlediska komplikaci a specifickych
potieb u osob s ADHD se ukazuji nasledujici zjisténi:

e provedeni vysoce kvalitni diferencidlni diagnostiky samotného ADHD a jinych
komorbidnich poruch k ADHD samotnému ¢i k SUD; jejich zohlednéni
v terapeutickém procesu a mozné medikaci pro vysoce nezadouci ucinky v dobé
vysazeni navykové latky,
do 1é¢by a to ve velké mife a maji tendenci k negativni progresi v procesu 1écby,

e piijmuti intervenci a opatfeni, kterd budou zohlediiovat specifické odlisnosti osob
s ADHD v oblasti individualni roviny, psychologickych komplikaci, vztahové
a interpersonalné socialni slozky i1 v oblasti ¢astého pted¢asného vypadnuti z 1éCby,

e zavedeni standardniho vySetfeni na rozkryvani profilu klienta u vstupu do 1écby
s ohledem na diagnostiku ADHD, S8ir$i anamnesticky profil, adiktologicka data
a aktualni obtize. Se standardnim opakovanim procesu v prubéhu 1écby
a konfirmace ¢i zptfesiiovani diagnostického rozboru a intervenci,

e vyuziti poznatkli o potizich osob s ADHD v individudlni, psychologickeé,
interpersondlni rovin€ ke zménam v pfistupu a programu lé¢by v TK. Uvedené
doporuceni by melo zohlednit procento osob s vyskytem ADHD u SUD v TK
a zaroven hledisko nevyclefiovat dané osoby z kolektivu, nezvySovat miru jejich
stigmatizace a ani nesméfovat k omlouvani jejich potizi nabidkou vy$§i miry
individualizace 1é¢by,

e piijmout komplikace osob s ADHD jako moznost skupinového feSeni celkovych
potizi, které se daji zvladat na komunitni Girovni a maji vysoky potencial pro rist
vSech ¢lent komunity,

e pfijeti moZnosti prace na specifickych problémech a potiebach osob s ADHD
v §ir§Sim  kontextu modelu uzdravy (nelpéni na Uplné abstinenci jako jediného
poselstvi 1é¢by a cile klienta),

e vyuzivat posilovani schopnosti a dovednosti klienti s ADHD a jejich
kompenzacnich mechanismil v deficitnich oblastech,

e intervenovani v oblasti deficitl osob s ADHD i v pozitivnim smyslu a hledani
silnych stranek klienta diky odliSnym behaviordlnim, exekutivnim a kognitivnim
schopnostem.
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Doporuceni a vystupy vzhledem k potiebam a komplikacim ADHD klientii v lé¢bé —

gender hledisko

Zasadni pro oblast B) genderové hledisko a proces 1écby vzhledem

ke komplikacim a specifickym potfebam osob s ADHD zohlediuji nasledujici

doporuceni a vystupy:

ukazuje se, ze osoby s ADHD se SUD v TK jsou obecné spojeny s vyskytem vyssi
miry komplikaci v zacatku i procesu 1écby; zaroven zavazné komplikace vykazuji
obecné vyse muzi s ADHD i bez ADHD (obecné v porovnéni s zenskou populaci
v TK),

komplikace v 1é¢bé u zen s ADHD jsou vzhledem ke sledovanym skupinam
na druhé nejvyssi urovni; maji specificky charakter odliSny od muzské ¢asti vzorku
s ADHD a zaroven maji tendenci k mirnému ustupu potizi v procesu 1écby
(vytrvani v 1é¢bé jako podstatny faktor pro zlepseni zen s ADHD),

zeny s ADHD vykazuji vyssi vyskyt psychiatrické komorbidity a ¢asto je v 1écbé
zah4jena psychofarmakoterapie; obecné skupina osob s ADHD vykazuje vysokou
miru potieby psychiatrické péce a medikace pro pfidatné komorbidity,

zeny s ADHD jsou vzhledem ke zjiSténym zaverim nejvice rizikovou skupinou pro
tzv. early drop out; celkové skupina osob s ADHD je rizikovéjsi pro nedokonceni
lécby a castého vyskytu vypadnuti z 1é€by (disciplindrni divody, kardinalni
pravidla, samovolny odchod...),

zasadni se vzhledem k proméné muzské casti populace v TK souvisejici
se soucasnou dobou ukazuje pfijimani intervenci k posileni zdravych vzorcii
muzské role, muzskych behaviordlnich vzorch a ziskavani dostate¢né¢ dobrych
vzort muzské autority v procesu 1é€by od odborného personalu,

intervence ke gender specifikim osob s ADHD v 1é€bé by méli zohlednit nejen
specifika v individudlni, psychologické, rodinné oblasti, ale zejména udrzZet terapii
dvojiho ohniska v prostiedi TK,

ukazuje se, ze genderove vstiicné programy TK, které jsou jiz jejimi standardy
budou vzhledem k mnoZstvi osob se symptomatologii ADHD nedostacujici;
vhodnou a moZnou zmeénou mohou byt skupiny pro ADHD klienty s gender
rozlozenim a zohlednénim specifickych témat a potfeb téchto osob ¢i zaclenéni
tématiky do jiz existujicich gender orientovanych skupin,

zohledilovani gender specifik osob v 1é€bé s ADHD se ukazuje zdsadni vzhledem
k odliSnym potiZim a deficitim inter i intrapersondlnim v porovndni s ostatnimi
klienty se SUD.
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5.3 ADHD u klientii v terapeutickych komunitach - motivace, osobnostni
profil a specifické potieby

Posledni, tedy ctvrta kapitola a Study IV. se zabyvala stavem a vyvojem
motivace u osob s ADHD se SUD v TK a psychiatrickym a adiktologickym profilem
klientely. Study IV. byla realizovana v rdmci hlavniho vyzkumu a nasedala
na predvyzkumna zjisténi a potfeby podrobnéjsiho zkouméni populace ADHD se SUD
v TK. Hlavni vyzkum byl aplikovan v rdmci designu studie ADHD, kterou popisuje
Miovsky et al. (2014). Vyzkumny soubor byl tvofen 51 % osob s ADHD; zékladni
soubor tvofilo 180 klientti, vybérovy soubor tvofilo 80 osob. Vékové rozlozeni
vyzkumného souboru se pohybovalo od 16 do 49 let. Necelych 80 % osob uvedlo jako
hlavni uzivanou néavykovou latku stimulacni drogy (metamfetamin zejména).
Ke statistické analyze byla aplikovana testova baterie, ktera obsahovala diagnosticky
nastroj pro ADHD v dospélosti DIVA 2,0, SCL-90 k rozkryti psychopatologického
profilu, Change Questionnaire ke zjisténi miry motivace a EuropAsi ke zjisténi specifik
adiktologického profilu klienta. Data byla analyzovana skrze statistické postupy.

Hlavnim vystupem Study IV. a ¢tvrté kapitoly bylo zjisténi, Ze osoby s ADHD +
1 s ADHD -se SUD vstupujici do 1é¢by v TK vykazuji vysokou miru motivace v 1é¢bg;
bylo zjisténo, Ze v procesu 1é€by (po tfech mésicich) doslo k poklesu motivace u osob
s ADHD + (subtyp poruchy pozornosti. V ramci Study IV. byly testovany hypotézy,
které ukazaly, ze osoby s ADHD maji vysokou miru motivace a nelisi se pfi vstupu
do 1écby od ostatnich klientd se SUD. Zda se, Ze ADHD ma urcity uc¢inek na sniZeni
motivace v kritickém obdobi v rané fazi 1écby. Predklddand zjiSténi koreluji
s predpokladem dle teoretického rozboru, Ze stav motivace je u osob s ADHD i jinou
psychiatrickou komorbiditou na dobré urovni, ale zdsadni odliSnosti se nachazeji
v oblasti interindividualnich  charakteristik.  ZjiSt€énd vys$§$i mira komplikaci
v individualnim profilu osob s ADHD je poklddana za vysoce negativni prediktor
vysledku 1écby a dle dostupnych studii 1 faktor, ktery ovliviluje progresi motivace
negativnim smérem v ¢ase. Uvedena zjiSténi jsou vystupem hlavniho vyzkumu, ktery
naseda na predvyzkumné kroky a kapitolu 2. a 3. (tedy Study I., II., IIl.) a propojuje
zkoumani vyskytu ADHD diagnozy s popisem profilu osob, jejich charakteristik,
specifik a vyvozuje doporuceni pro praktické léCebné a intervencni hledisko.
Na zédklad¢ analyz hypotéz a ziskanych zjisténi byly popsany specifické potieby osob
s ADHD v 1é¢b¢ odrazejici deficity v analyzovanych oblastech. Specifické potieby osob
s ADHD a jejich mozné vc¢lenéni do intervenci 1é¢by TK byly popsany podle modelu
motivace-psychopatologie-adiktologicky profil. Bylo zjiSténo, ze ve vSech uvedenych
oblastech existuji vyznamna specifika na zakladé preexistujici neuropsychické poruchy
k SUD, ktera vyzaduji minimalné zvySené intervenovani v ramci individualizace planu
¢i individualni terapie s klientem. Zasadni se jevi zaclenéni intervenci do prostfedi TK

a slozek 1écby tak, aby nebyl porusen princip nepoSkozovani klienta, nezvySovani miry
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jeho stigmatizace a zaroven, aby byla zvySovana efektivita 1€cby a piinos intervenci pro
klienta v 1écbé.

Zakladni vystupy a shrnuti pro vyuziti v ramci klinické praxe z kapitoly 4
a Study IV. jsou vzhledem k zaméteni na motivaci a profil klientd s ADHD a specifické
potiteby osob s ADHD zahrnuty pod A) motivace a profil klientli s ADHD vstupujicich
do 1écby v TK a specifické potieby osob s ADHD v 1écbé.

Doporuceni a vystupy vzhledem k motivaci osob s ADHD v lécbé

Stézejni pro oblast A) motivace a profil klientd s ADHD pii vstupu do 1écby

v TK a s ohledem na specifické potieby se jevi nasledujici zjisténi:

e motivace jako specificky faktor ovliviiyjici vysledek 1écby ma tendenci k proméné
v Case a to zejména u osob s t&z8i psychiatrickou, patopsychologickou
a anamnestickou dispozici vzhledem k adiktologickym datim; u osob s ADHD byl
shledan 1 tézky profil v psychiatrické symptomatologii a adiktologické anamnéze,
které mohou v procesu 1é¢by vyznamné ovlivnit motivaci ke zméné zivotniho stylu,

e motivace pfedstavuje pii vstupu do 1écby prediktor souvisejici s jejim vysledkem
a schopnosti jejiho dokonceni; vzhledem k vysokému stupni motivace u celé¢ho
vyzkumného souboru lze piedpokladat pozitivni potencidl ke zméné. Toto zjisténi
obraci velkou ¢ést potfebnych zmén a intervenci na stranu programu a odborného
personalu, ktery bude schopen reflektovat specifika klientely s ADHD v procesu
1écby v TK a pracovat na udrZeni motivace v rdmci procesu 1écby u vSech klienti,

e riziko vlivu ADHD na pokles motivace v nejrizikovéj$im obdobi 1é€by vzhledem
k pfed¢asnému drop out byl potvrzen vramci Study IV; zohlednéni nejen
diagnostiky ADHD, ale zejména faktu vysSiho rizika drop out pro pokles motivace
a specifické deficity osobnosti se jevi jako velmi dilezitd komponenta 1écby.

e zvySovani kompliance s lécbou by mélo souviset s udrzovanim osobni motivace
k zivotnim cilim a se zohlednénim deficitnich oblasti osoby s ADHD; deficity
by mély byt pfijimany jako soucast osobnosti a zaroven by dani osoba méla ziskat
schopnosti a dovednosti k jejich kompenzaci,

e sledovani stavu motivace by mélo byt standardni ve vSech piipadech klientd
se SUD v 1écbé v TK stejné jako udrzovani motivace v potiebném stavu a prace
na motivaci v jinych oblastech dle potieb uvadénych klientem,

e profil klient s ADHD pii vstupu do 1é€by ukazuje nejen vysokou miru obtizi
v psychiatrické, psychologické, osobnostni a adiktologické rovin€; charakter profilu
klienta a jeho znalost na pocatku 1écby je stéZejni k nastaveni individualniho planu
1écby s jeho specifiky (medikace, zapojeni do specifické tématické skupiny
komunity, cilené intervence v ramci individudlni terapie...),
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e zaClenéni standardniho vstupniho vysetfeni pfi vstupu do TK o rozkryvani profilu
klientil, stavu motivace a screeningu ADHD a to vzhledem k vyraznému poctu osob
s potvrzenou diagn6zou ADHD v 1écbé v TK,

e aplikace edukacnich a vzdélavacich aktivit o profilech klienti lé¢enych v TK pro
adiktologické pracovniky, specifické vzdélavani v oblastech prace a terapie osob
s ADHD a zvladani jejich deficiti v procesu 1é¢by; neméné diilezité se ukazuje, ze
nejsou aplikovana postupy evidence-based v terapii osob s ADHD v dospélé
populaci se SUD v TK a to nejen z oblasti psychofarmakologické 1¢cby, ale
zejména z oblasti psychoterapie a poradenstvi ke zvySovani schopnosti klienta
pracovat se svoji piirozenosti i bez aplikace psychofarmak,

e zohlednéni specifickych potieb podle modelu motivace-psychopatologie-
adiktologicky profil v procesu lé€by a pii vyuziti G¢innych faktorti lécby

terapeutické komunity, skupinové terapie i individualniho ptistupu.

5.4 Diagnosticka a lé¢ebné-rehabilitacni perspektiva u osob s ADHD

v terapeutickych komunitach pro uzZivatele ilegalnich navykovych latek

Uvedena podkapitola shrnuje vystupy a doporuceni na zaklad¢ zjisténich dle
Study L. - IV. a to v kontextu diagnostiky, 1éCby a rehabilitace osob s ADHD v prostiedi
TK. Vystupy a doporuceni vychazeji z praktickych zkusenosti v rdmci predvyzkumu
a hlavniho vyzkumu a z vysledkl jednotlivych studii. Uvedena podkapitola propojuje
pfedvyzkum s hlavnim vystupem a to v oblasti stéZejni, tedy v teoretickych
a praktickych implikacich pro klinickou praxi a prostfedi TK. Na zakladé déleni
jednotlivych ¢asti disertacni prace a kapitoly smétujici ke specifickym tématim
spojenych s problematikou ADHD v TK jsou nésledujici doporuceni a vystupy ¢lenény
do spolecnych oblasti a) diagnostika ADHD, b) léebné terapeuticka poznani
a doporuceni, rehabilita¢ni perspektiva v rdmci TK a v rdmci adiktologického kontinua.

Doporuceni a vystupy pro dianostiku ADHD v TK

Stézejni pro oblast A) diagnostika ADHD u osob se SUD v prostiedi TK se jevi
nasledujici vystupy a doporuceni:
e diagnosticky proces by mél respektovat souhrnné informace a doporuceni uvedené
v bodé 5.1
e diagnostika ADHD u dospé€lé populace se SUD v TK ptedstavuje velmi naro¢ny
proces vzhledem k rizikim zkresleni symptomatologie, chybné diferencialni
diagnostiky ¢i uplné absence rozkryti potizi klienta. Zasadni pro diagnostiku
je aplikace klinickych postupi pro TK, které umozni screeningové zjisStovani
psychopatologie a symptomatologie klientl pii vstupu do 1éCby. Zaroven
se predpokladd nutnost opakovat diagnosticky proces ke konfirmaci diagnozy
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ADHD v procesu 1écby a to 1 opakované vzhledem ke specifikim osob se SUD
(rezidua navykovych latek, pozdni abstinencni psychopatologie, pozdni potize
vyvolané toxicitou latek...),

zohlednéni nutnosti aplikovat prvni screeningové testy na symptomatologii ADHD
az po uplné abstinenci (dolozené) v chranéném prostiedi a to po dobu minimalné
Sesti tydnii. Uvedena doba je nejkratSi moznou vzhledem k teoreticky popsanym
potizim zejm. u wuzivatell stimulancii a neni pevné stanovend vzhledem
k protahovanym uc¢inkiim toxicity latek,

aplikace diagnostickych nastroja pro ADHD se zohlednénim aktuéalnich
diagnosticky platnych kritérii dle DSM ¢i ICD; nastroji s velmi dobrou validitou,
reliabilitou a zejména téch, které maji standardizaci na zkoumanou populaci,
zahrnuti do diagnostického procesu vyssi pocet dat k moznosti triangulace
azvySeni pravdépodobnosti spravnosti diagnostiky; anamnestickd data, data
od rodinnych ptislusnikl, zakladni otazky o vyskytu LMD ¢i ADHD, specifickych
poruch uceni ¢i chovani apod.,

zaclenéni otazky o vyskytu LMD ¢i ADHD v détstvi (apod.) do zdkladniho
vstupniho dotazniku v TK,

zajisténi standardnich podminek pro vysetfeni v piipadé konfirmace diagndzy;
zohlednéni doporuceni jako absence stimulacnich latek pted vySetienim; provedeni
za podminek standardné opakovanych,

vzdélavani adiktologického persondlu o diagnoze ADHD u dospélé populace nejen
vzhledem k diagnostice, ale 1 k projeviim, specifickym obtizim a §ifi jejiho vyskytu
u osob se SUD...

nepiijmout diagnézu ADHD jako omluvu pro potize klienta se SUD a pro potiZe
ve fungovani v rdmci béZného dne, ale jako moZnost a vyzvu jak vyuzit ptiznaky
k osobnimu rtstu a vlastnimu spokojenému Zivotu,

zohlednit v procesu diagnostiky i1 ochotu klienta podstoupit v piipadé konfirmace
diagn6zy medikaci s moznosti volby zvladat potiZe i jinymi zpusoby.

Doporuceni a vystupy pro léCebné, re/habilitacni pristupy u osob s ADHD

StéZejni pro oblast B) terapeuticky re/habilitaéni poznani a doporuceni vzhledem

k osobam s ADHD se SUD v TK se jevi nasledujici doporuceni a vystupy:

1é¢ba a terapie osob s ADHD v TK by méla respektovat principy integrované lécby
dvojim ohniskem, tedy zaclenéni 1écby primarni neuropsychické problematiky
do 1é¢by poruch vyvolanych uzivanim navykovych latek,

1éEba by méla propojovat ADHD s potizemi v oblasti uzivani ndvykovych latek,
zvySovat ndhled klienta na souvislosti a potiZze v rizikovych zpiisobech uZivani
navykovych latek, na problémy v kognici, exekutivni a behavioralni oblasti;
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l1écba a terapie osob s ADHD se SUD by neméla vést ke zvySovani stigmatizace
klienta izolaci ¢i vy€lenovanim z kolektivu, ¢i ptiliSnou individualizaci 1écby, ktera
by klienta v diisledku mohla vysoce poskodit;

integrace 1é¢by a terapie ADHD v TK ptredpoklada zmény v programu a ptistupech
TK pro uzivatele ndvykovych latek a to na zakladé vysokého vyskytu osob
se sledovanou diagnézou v ramci reziden¢nich programd,

1éCba a terapie osob s ADHD souvisi 1 se zvySovanim edukace a kvalifikace
personalu adiktologickych pracovnikii v oblasti intervenci a specifickych ptistupt
vramci 1lécby a potizi osob s ADHD se SUD (tvorba specializovanych
vzdélavacich programd...),

do procesu 1écby by mély byt zohlednény aktudlni potize osoby s ADHD a aktualni
popisované problémy, jez budou soucasti individualniho planu klienta a jeho
potieb,

proces terapie a 1é€by ADHD a jinych komorbidit by nemél byt ukoncen v TK;
klient by m¢l ziskat ndvaznost k moznosti feSeni obtizi a zdroven i informace
o svépomoci a zvladani symptomatologie vlastnimi mechanismy;

v ramci lécby a terapie ADHD je dle vyzkumG zcela pfijatelna
psychofarmakoterapie dostupnymi léky i1 za pfedpokladu, Ze se dand osoba v TK
1é¢i pro poruchy vyvolané uZzivanim stimulacnich ndvykovych latek (tedy
s podobnym mechanismem Uc¢inku, ale s odliSnou farmakokinetikou a odliSnymi
akutnimi u¢inky na organismus, s minimalnim potencialem k zavislosti apod.),
volba 1écby psychofarmaky pro ADHD osoby by méla primarné vychazet
z aktudlniho posouzeni stavu a miry potizi klienta a z rozhodnuti klienta, zda 1écbu
podstoupi;

nasazeni 1é¢iv by nemélo byt aplikovano jako jedind mozna volba, medikace by
m¢éla byt velmi dobie revidovana vzhledem k plsobeni na klienta a jeho potize;
psychofarmakoterapie by neméla byt jedinym zptisobem zvladani symptomatologie
ADHD v prostfedi TK,

lécba ADHD v prostiedi TK by méla zahrnovat zejména zlepSovani schopnosti
a dovednosti klienta v jeho potiZich a komplikujicich faktorech 1écby (individualni
rovina, psychologické problematika, vztahové rovina),

lécba by se méla zaméfit na udrZzovani piijatelného stavu motivace klienta
a k udrzeni zmén; na feSeni psychopatologického profilu a z n& vychazejicich
individudlnich komplikaci a specifika adiktologickd souvisejici s behavioralnimi
vzorci osob s ADHD;

v ramci TK by mély byt aplikovany terapeutické postupy k 1€cbé ADHD popsané
v teoretické Casti a to jako soucast skupinovych i1 individudlnich terapii s klienty;

v principech modeli 1é€by v ramci TK se u osob s ADHD jevi jako stéZejni
habilitace v oblastech BPSS a v oblastech, které jsou deficitni a kde rehabilitace

nema vyznam pro jejich absenci,
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habilitace osob s ADHD je stézejnim tématem a principem pro zisk nového,
zvladani nezvladaného a uceni se, ze potize vyvolané ADHD symptomatologii je
mozné mirnit a zvladat vlastnimi silami,

rehabilitace osob s ADHD v prostfedi TK by méla zohlediiovat moznost obnoveni
vlastnich schopnosti, dovednosti a postoji ke zvladani nového Zzivotniho stylu;
stejné tak by méla byt (ne-li zadsadnéji) zohlednéna habilitace osob s ADHD v TK
a jejich uceni se zcela novym dovednostem, postojum a strategiim zvladani obtizi
vlastniho Zivota a deficitnich oblasti,

rehabilitace osob s ADHD v rdmci integrované¢ lécby by méla zahrnovat
kontinudlné i ptes adiktologické kontinuum slozku motivac¢ni, slozku osobnostni
problematiky (psychopatologie) a adiktologickych specifik,

ziskani nového ¢i obnoveni starého a funkéniho by mélo byt prvotné zahajeno
v prostiedi TK a nasledné upeviiovano s dopomoci slozek adiktologického kontinua
v ramci bézného nechranéného socialniho prostredi,

klient s ADHD se SUD by mél od lécby ziskat potencidl poznani vlastnich sil,
moznosti a limitd a schopnosti 1 dovednosti jak své zvlastnosti zvladat a fesit
Uvedena kapitola je prvnim shrnutim na zéklad¢ pfedvyzkumu a hlavniho vyzkumu
orientovaného na osoby s ADHD se SUD v TK a piinési v ramci disertacni prace

implikace pro klinickou praxi.
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CELKOVA DISKUZE

Hlavnim cilem této prace bylo podat ptehled zdsadnich zjiSténi z hlediska
prevalence ADHD, diagnostiky ADHD v prostfedi terapeutickych komunit, vyskytu
komplikaci v 1écbé a genderovych specifik v 1é€b€ a prehled hlavnich zjisténi o vyvoji
motivace a specifickych potiebach klientt s ADHD. Vystupem disertacni prace
je shrnuti vystupti a doporuceni z jednotlivych studii v oblasti 1écebné, diagnostické
a re/habilitacni perspektivy. K dosazeni tohoto cile byly provedeny piehledy ctyfech
vyzkumnych studii z teoretického 1 praktického hlediska (Study I — IV.). V ramci Study
I. byl vpfedvyzkumu zkoumén vyskyt klienti s diagn6zou ADHD v prostiedi
terapeutickych komunit. Studie II. a III. se vénovala zjisténi komplikaci a specifik
klientd s diagn6zou ADHD v 1écbé; toto bylo zkoumano i z genderového hlediska
(Study III.) Ve Study IV. Byla ovéfovana prevalence ADHD na reprezentativnim
vzorku osob a sledovan stav a vyvoj motivace v 1écbé u osob s ADHD; dale byly

sledovany psychiatrické a adiktologické profily osob v 1é¢beé.

Vysledky ukazuji na vysoky vyskyt ADHD u klientl 1é¢enych v terapeutickych
komunitach; byly popsany specifické komplikace u osob s ADHD v lécbé ve vztahu
k riziku predCasného ukonceni 1écby a genderové odlisnosti odrazejici specifi¢nost
symptomatologie ADHD. Vysledky Stud IV. neukdzaly z4ddné vyznamné rozdily
u vstupni motivace k 1é€bé mezi skupinou ADHD a bez ADHD; v procesu lécby byl
vSak zaznamenan pokles motivace u osob s ADHD. Vysledky mohou naznafovat vliv
ADHD na vyvoj motivace v ¢ase a s tim souvisejici rizika po drop out. Zaroven byl
vramci hlavniho vyzkumu (Study IV.) zjistén zéavaznéjs$i psychopatologicky
a adiktologicky profil u osob s ADHD, ktery muze byt opét komplikujicim faktorem
k GspéSnému absolvovani programu. V ramci Study IV. bylo zjiSténo, Ze motivace
obecné poklesla mezi prvni a druhou vinou testovani: t (79) = 2,09, p = 0,040, Coheniiv
d = 0,23. Osoby s ADHD se od ostatnich neliSily, pokud jde o motivaci prvni viny
(vstup do lécby; Bayestiv faktor 10 = 0,235). Interakce mezi ADHD a mezi vlnovymi
rozdily v motivaci (prvni a druhd vlna testu) nebyla potvrzena (F (1; 78) = 2,65, p =
0,108); Tukeylv post-hoc test vSak ukazal vyznamny pokles motivace mezi vlnami
ve skupiné ADHD, zatimco u klientli bez ADHD mezi vlnami testovani nebyly zjiStény
rozdily v motivaci. Byl zjistén maly pokles motivace ke zméné po ttech mésicich; data
mohou naznacovat, ze ADHD mitize ovlivnit vyvoj motivace (Rubasova et al., 2021).

V Ceské republice absentovala data o vyskytu ADHD v populaci klientd
1é€enych v terapeutickych komunitach; v roce 2013 byl proveden predvyzkum, jehoZz
cilem bylo zmapovat profil osob v TK zhlediska vyskytu ADHD. Soucasné byl
sledovan profil téchto osob a specifické charakteristiky ve vztahu k 1é¢ebnému procesu
a komplikacim. Povaha vyzkumného planu vzhledem k pilotnimu Setfeni méla

kvalitativni charakter (Study 1.). Pro diagnostiku ADHD byly zvoleny sebeposuzovaci
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Skaly k diagnostice ADHD v détstvi a v dospélosti (WURS-25; ASRS v 1.1). Prvni
informace ukézaly, Ze z celkového poctu 76 klientd bylo 56,6 % (N=43) ADHD
potencionaln¢ pozitivnich (Rubasova et al., 2015). I dalsi autofi v zahranici se zabyvali
zkoumanim vyskytu ADHD v populaci uzivateli navykovych latek na zaklad¢
predpokladi teoretickych a disponibilité k abuzu na zékladé rozsahlych potizi u ADHD
osob. Souvislost mezi ADHD a rizikem rozvoje abuzu navykovych latek prokazala
1 metaanalyza (Van Emmerik Van Oortmerssen et al., 2012); zaroven byla prokdzéana
1 vysoka prevalence u uzivatelti navykovych latek v porovnani se vSeobecnou populaci
(Wilens, 2004, 2007 a 2011; Horner a Scheibe, 1997) a zavaznost vlivu ADHD
na vulnerabilitu jedince z hlediska uzivani navykovych latek (Foltova, 2010).

Zjisténi Study 1. a predvyzkumnych cinnosti o prevalenci ADHD
v terapeutickych komunitach v Ceské republice koreluji s nékterymi zahrani¢nimi
studiemi, které uvadéji vyskyt nad 50 % (Horner a Scheibe, 1997), s mnoha studiemi
se rozchéazeji. Byl popsan vyskyt ADHD u 39 % participantii z populace uZzivateld
navykovych latek (Schubiner et al, 2000), ale naslednd konfirmace diagndzy
po specifickém a ditkkladném vySetfeni vedla k potvrzeni u necelé poloviny z ptiivodniho
screeningu. Wilens (2004) pak uvadi vyskyt ADHD v S§irokém rozpéti 9 - 45 %
u uzivateli navykovych latek. Vyslednd zjisténi Study 1. pfinesli prvni informace
o vyskytu ADHD u uzivatelti navykovych latek, kde byla splnéna diagnosticka kritéria
k ADHD. V ramci hlavniho vyzkumu a Study IV. bylo cilem ovéfit, zda je vyskyt
ADHD u zkoumané populace na vysoké trovni; ovéfeni pobihalo na reprezentativnim
vzorku klientd. K diagnostice ADHD v prosttedi TK byl pouZzit aktualni vyzkumny
aklinicky nastroj DIVA 2,0 (Kooij a Francken, 2012); uvedeny ndstroj
byl standardizovan na ¢eskou populaci pted aplikaci k vyzkumnym ¢innostem. DIVA
2,0 byla aplikovana kvili zméné diagnostickych kritérii od aplikace pfedvyzkumnych
krokt (DSM-V) a pro velmi dobrou validitu. V hlavnim vyzkumu (Miovsky et al.,
2020; RubaSova et al., 2021) byla potvrzen prevalence ADHD na vysoké trovni,
celkem ze 180 osob 51 % (N=91) spliovalo kritéria pro diagné6zu ADHD v dospélosti.

Za zé4sadni vzhledem k vysokému vyskytu osob s ADHD v TK je nutné uvést,
ze vice jak 79 % z testovanych klientd byli uzivatelé metamfetaminu. V tomto ohledu je
populace osob 1é¢enych v ceskych terapeutickych komunitach vyjimecna. Metaanalyza
van Emmerik-van Oortmerssen et al. (2012) ukdzala prevalenci ADHD u osob se SUD
23,1%; jednalo se zejména o uZzivatele stimulacnich drog s prevahou uZivateli kokainu.
Nova velka multicentrickd studie o prevalenci dospélych s ADHD dle DSM-1V ukézala
pouze 13,9% ze 1205 osob se SUD (van Emmerik-van Oortmerssen et al., 2014).
Uvedena zjisténi Study IV. o prevalenci ADHD u populace SUD v 1é¢bé tyto hodnoty
nékolikrat prevySuji (Rubdsova et al.,, 2021; Miovsky et al.,, 2020). Hodnoty, které
pfinesl hlavni vyzkum, koreluji s n€kterymi zahrani¢nimi vyzkumy, které zkoumaji
velmi podobnou cilovou populaci. Vysokd prevalence ADHD byla potvrzena
u uzivatell metamfetaminu v Japonsku, kde hodnoty ¢inily 55, 6 % (Matsumoto et al.,
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2005). Vysoké hodnoty ADHD u sledované populace je mozné vysvétlit na zaklade
vSeobecné vyssi nachylnosti osob s ADHD k uzivani stimulanti (Lee et al., 2011).
Jednim z vysvétleni je sebemedikacni teorie, kdy osoby s ADHD na zdkladé ucinku
stimulanti mohou zazivat pozitivni vliv na symptomatologii ADHD (Minaiik,
Gabrhelik, Malcolm, Pavlovska, & Miller, 2016; Wilens et al., 2007).

U osob s ADHD byla zaroven popsana silnd oscilace mezi subtypem poruch
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s klienty bez ADHD. Je nutné zminit, Ze mira psychiatrickych potizi byla obecné
vysokd u vSech klienti TK, nejen u skupiny s ADHD. Jak popisuje Miovsky et al.,
zkoumany vzorek klientll byl vysoce zatizeny pozitivnimi piiznaky dle SCL-90; kazdy
klient vykazoval pozitivni ptiznaky nejméné ve tiech sledovanych oblastech a celkové
vice nez 70 % klienth mélo pozitivni pfiznaky ve vSech deviti hodnocenych oblastech.
Uvedena zjisténi koreluji s vysokou mirou vyskytu duélnich klientd se SUD v lécbe,
kdy Barkley a Murphy (2006) uvedli, Ze az 75% osob s ADHD ma predispozici
k alespon jedné komorbidni poruse. Wilens (2006) popsal, ze dospé€li uzivatelé drog
s ADHD maji Castéji jiné psychiatrické poruchy. Uvedend zjiSténi znamenaji potiebu
konkrétnich terapeutickych pfistupt, individudlnich planid 1écby a monitorovani lécebné
odpovédi u klientih s ADHD (Bukstein & Roberto, 2018).

Vramci Study II. a III. bylo cilem zjistit podrobné&jsi informace o klientech
lécenych v TK s diagnézou ADHD. Konkrétné byly sledovany specifické adiktologické
a anamnestické charakteristiky a komplikace v zac¢atku a v procesu lécby. Ve Study III.
byla sledovana stejnd problematika s ohledem na gender rozdily u sledované populace.
Ob¢ studie vychazely z predvyzkumnych kroki, kde byl vyuzit kvalitativni design
anamnesticky 1 psychopatologicky profil ve srovnani se skupinou bez ADHD. Zasadni
zji$téni ukdzala na vyssi pocet klientll ze skupiny ADHD, ktefi pred€asné ukoncili 1écbu
sledovan vyssi vyskyt pridruZzenych psychiatrickych aj. dusevnich potizi (PPP, OKP,
depresivni stavy a uzkosti; psychiatrickd medikace...); u skupiny osob s ADHD
se objevovaly potize jiz v détstvi (potize ve Skole, opakovani ro¢nika, zaskolactvi,
psychiatrické potize...). Zasadni genderova zjisténi z uvedeného vyzkumu odpovidaji
vyzkumnym zjiSténim, kterd poukazuji na specificky vyssi vyskyt komorbidit u Zen
zavislych na navykovych latkach v porovnani s muzi (UNODC, 2004; Fattore et al.,
2014; Zhou et al., 2015 aj.). Osoby s ADHD vykazovaly v porovnéani se skupinou bez
ADHD komplikace jiz na zacatku 1écby a jejich potize se v pribéhu lécby casto
zhorSovaly ¢i stagnovaly (mirné zlepSeni bylo minimalni); skupina bez ADHD
v procesu lécby vykazovala opacny trend, tzn. zlepSovani komplikaci v procesu.
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Bylo zjisténo, ze osoby s potencionalni diagnozou ADHD v 1é¢bé vykazuji negativni
vliv na zacatek 1 proces 1éCby z hlediska komplikaci. Byl identifikovan vyskyt
komplikaci spojujicich se v rovin¢ individudlni, psychické a v roviné¢ behaviordlni

ovliviiuyjici schopnost fungovani v rdmci fadu a pravidel 1écby TK.

Uvedend zjisténi o komplikacich klientt s ADHD v 1écbé popsané i v ramci
Study IV. souviseji s obecnymi informacemi o deficitnich oblastech téchto osob. ADHD
jako neuropsychickd porucha predstavuje zasadni vliv na jedince Casto jiz od détstvi
(Barkley, 2014); potize osob s ADHD se projevuji nejen do individudlni trovné, ale
1 do interpersondlnich vztahti, které casto recipro¢né vedou ke zhorSovani situace dané
osoby (Barkley, 2014). Za rizikové vzhledem k 1é¢bé v TK lze povazovat mnozstvi
pridatnych komplikujicich faktord k ADHD diagnéze. Uvedené komplikace na strané
klienta mohou piedstavovat faktory ovliviiujici efektivitu 1écby; nejen z hlediska
retence a vysledné efektivity, ale i z hlediska schopnosti klienta z 1é¢by profitovat

a udrzet stav motivace k moznosti osobni zmény (podrobnéji nize Study IV.)

V ramci Study III. byla popséna genderova specifika osob s ADHD, ktera vedou
obecné k zavéru, ze zeny 1 muzi s ADHD v TK vykazuji vice komplikaci v 1écebném
procesu a to od jeho pocatku (srov. Skupina bez ADHD). Zjisténé komplikace
se vzhledem k obsahové specifikaci do zna¢né miry odliSuji a mohou poukazovat
na stereotypni genderové pohledy, zajeté vnimani jednotlivych roli i spoleCenského
postaveni Zen a muzu specificky v uzivatelské populaci. Data byla ziskana na zakladé
sekundarni analyzy dat ze Study II. a nelze generalizovat tvrzeni, ze Zeny nebo muzi
s ADHD se vyznamné liSi vzhledem k mife popisovanych potizi. Lze popsat specificky
odlisné komplikace u muzii a Zen s ADHD v lé¢bé, a to zejména v oblasti
vyZadovaného socidlniho chovani v TK, v oblasti interpersonalni, v postoji k autoritdm
a pfistupu k pravidlim a reZimu TK a ve schopnosti dokonceni 1écby.

Zajimavé genderové odlidnosti nachazime pfi srovnani zen obou skupin. Zenska
vzhledem k ostatnim klientim v 1é¢bé hodnoceny negativnéji v oblasti denniho tadu,
zvladani tkold v jednotlivych fazich 1écby a jako jedind podkategorie vykazuji velmi
¢asné ukonceni lécby. Ditvody early drop out Ize diskutovat; nevime, zda byla pficina
ve vys$S8im sociokulturnim tlaku a ocekavani od role zeny (spojité¢ s nizkou frustracni
toleranci u ADHD), ¢i s t€Z8i adaptacni fazi a symptomatologii ADHD, ¢i zda byl velmi
1é¢by zlepsuji (srov. muzi s ADHD) a maji tendenci vyss$i compliance k 1é¢bé, coz
odpovida zjisténim studie De Leona & Wexler (2009). Genderového srovnani muzské
populace v TK ukazuje plno zédkladnich atributi, které jako problematické popisuje
Kooyman (2005) ¢i TCC (2006); muzi se casto identifikuji s typickou roli uzivatele
drog a ptebiraji vzorce chovani typu macho, zaroven vykazuji proménu muzské Casti

vSeobecné populace a potize s piekonanim vyvojovych ukoll jak je popisuje Erikson
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(1967). Krize maskulinity se promitd do postoji zenské c¢asti TK, kde se objevuje
tendence despektniho pfistupu ¢i ochranitelského az mateiského postoje, ktery
je disledkem sociologickych postmodernich zmén (Giddens, 2001).

Study IV. uvadi zjisténi o stavu motivace osob s ADHD v [écbé. Bylo zjisténo,
ze pocatecni stav motivace je vysoky u vSech klienti vstupujicich do 1é¢by. Uvedena
zjisténi koreluji s predléCebnymi intervencemi a vys$§im prahem vstupu do 1écby
v terapeutické komunité. Lze predpokladat, ze na zéklad¢ vysSich narok na vstup
do lécby v TK (pfedvstupni sbér dat, Cekaci doba, celkova délka 1écby, nékdy
1 pozadavek kratkodobé 1écby...) je vytvofeno sito pro klienty se silnou motivaci.
Pocatecni vysokd vstupni motivace muze odrazet i predlééebny proces (poradenstvi
a motivaéni rozhovory) a vztah okoli k 1é¢bé¢ klienta (zesileni podpory, motivace
i tlaku).

Zaroven na zakladé teoretickych reSersi existoval predpoklad o riziku vyrazného
poklesu motivace v Case a to zejména u osob s ADHD. Jak bylo uvedeno vySe, osoby
s ADHD vykazuji deficity v kognitivnich, exekutivnich a behavioralnich oblastech.
Uosob s ADHD je popsan primarni deficit v motivacni oblasti. Bylo zjiSténo,
ze zésadni prediktor Usp&$né 1écby je motivace klienta v 1écbé. V ramci Study IV. byl
prokazan pokles motivace v ¢ase u skupiny osob s ADHD, kdy zietelny pokles
vykazoval subtyp ADHD s poruchou pozornosti. Tento pokles nebyl zaznamenan
u skupiny bez ADHD; pokles u osob s ADHD nebyl razantni, ale mirny (prvni tfi
meésice v 1écbe). Podle zjisténi van Emmerik-van Oortmerssen et al. (2020), malé
neurokognitivni deficity u osob s ADHD zvySuji riziko pted€asného opusteéni 1€€by, coz
potvrzuji data ze Study I. — III., kdy 1é€bu opoustéli zejména klienti s ADHD. Ukazuje
se, ze ADHD miiZze ovlivilovat motivaci v pribc¢hu lécby a to nejen na zakladé
primarnich neurokognitivnich deficiti. Vliv na kolisani motivace v 1écb& u osob
s ADHD mutze mit celkové zavaznéjsi osobnostni profil. ADHD je Casto spojeno
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2017; Reale et al., 2017), u nichz se také zjistilo, Ze maji negativni vliv na 1écebné
intervence u osob se SUD (McLellan et al., 1983; Alterman et al., 1993; Timko
& Moos, 2002). I v ramci Study II. —IV. bylo potvrzeno, ze osoby s ADHD vykazuji
vice potizi v oblasti duSevniho zdravi, adiktologické anamnézy a psychiatrickych
symptomu. Uvedena zjisténi potvrdil 1 Miovsky et al., (2020). To vSe déla z osob
s ADHD skupinu se zavaZznym rizikem piedcasné¢ho opusténi 1écby a s vysokym
rizikem negativnich vysledki 1€¢by.

Pata kapitola disertani prace shrnuje vystupy a doporuceni na zéklad¢ zjisténi
Study I. - IV. Uvedena doporuceni vychéazeji z limit jednotlivych vyzkumnych studii,
z jejich vysledkl a z procesu realizace vyzkumu. Doporuceni a vystupy jsou popsany
pro kapitolu dvé az Ctyfi (tedy Study I. — IV.) a souhrnné€ jsou popsany doporuceni
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a vystupy ze vSech studii z hlediska 1écebné, re/habilitacni a diagnostické perspektivy.
Z uvedenych doporuceni a vystupl je nutné zminit zejména oblast diagnostickou. Jako
stézejni se ukazuje zohlediovat specificnost zkoumané populace na symptomatologii
ADHD a mozny vliv pozdni abstinenc¢ni psychopatologie na diagnosticky proces. Jak
bylo popsano, existuje riziko zkresleni diagnostiky na zaklad¢ vlivu rezidui zejména
metamfetaminu. Z téchto diivodl je primarnim doporucenim zacatek diagnostického
procesu az po mésici plné abstinence. Tento pozadavek byva Casto splnén po 14 dnech
pobytu v TK, nékdy 1 pii nastupu (kratkodobé 1écba, delsi ¢ekaci doba na nastup).
Zhodnoceni stavu klienta pfed vySetienim by mélo byt soucasti procesu.
Pro diagnostiku ADHD v prostfedi TK je nutné¢ doporucit konfirmaci diagnézy nejen
opakovanou aplikaci diagnostického nastroje (DIVA 2,0), ale i s vyuzitim klinického
vySetieni odbornikem. Z hlediska 1é¢ebné a re/habilitacni perspektivy se jako stézejni
jevi predesly diagnosticky krok. Tedy na zakladé informaci o vysokém vyskytu ADHD
osob v TK =zaclenit proces diagnostického zhodnoceni do standardniho vySetfeni.
Zakladni 1écebnd doporuceni s ohledem na vysokou prevalenci osob s ADHD v TK
pfindSeji pro praxi otdzky revizi a modifikaci programil terapeutickych komunit
(klinické  hodnoceni  klientli, sledovani kompilace, specifick¢é vzdélavani
adiktologickych pracovnikil); zaroven by lécebné hledisko mélo smétovat k rozvoji
specifickych programi s podptrnymi komponenty, ale bez vycleniovani a zvySovani
stigmatizace osob s ADHD (uminéna individualizace 1éCby, programy v rdmci
celoskupinovych akci se zamétenim na deficitni oblasti — motivace, frustracni tolerance,
volni vlastnosti...). Re/habilitacni hledisko by mélo sméfovat nejen k navratu
ztracenych schopnosti a dovednosti, rezimu a struktury Zivotniho stylu, ale zejména
k ziskani novych dovednosti a schopnosti, které vnimaji osoby s ADHD jako vysoce
problémoveé.

Zasadnim limitem v ramci Study L-III. Byla, vzhledem k diagnostice ADHD,
sada pouzitych klinickych néstrojii k diagnostice, které nebyly standardizovany
na Ceskou populaci. Jak uvadi RubaSova et al. (2015), omezeni souviseji 1 s aplikaci
klinickych nastrojii nestandardizovanych nejen na populaci CR, ale na uZivatelskou
subkulturu vibec. Vystupem pro hlavni vyzkum bylo doporuceni v piipadé dalSich
vyzkumnych aktivit aplikovat nastroj k diagnostice ADHD standardizovany na ¢eskou
populaci. Tento limit byl v rdmci Study IV. a hlavniho vyzkumu splnén. DIVA 2,0 byla
standardizovana na ¢eskou populaci a dnes je dostupna nejen pro vyzkum, ale zejména
pro klinickou odbornou praxi. Omezeni pro Study II. a III. zaroven vychazeji s povahy
predvyzkumu a z explorace nezkoumaného jevu v ramci TK v CR. Limitem zde neni
jen prostiedi TK (ojedinélé vyzkumy v rdmci prostfedi TK), ale samotna populace
uzivatel 1é¢enych v TK, ktefi jsou specificti zejména z hlediska indikac¢nich okruhti
jako vysoce komplikujici klienti. Vybér vyzkumného prostiedi tak miize tvofit
preselekci z hlediska vysSiho vyskytu psychopatologickych komplikaci u uZivatelské
populace. Tento limit byl diskutovan i v ramci Study IV., kde doSlo ve druhé ving
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testovani (po tfech mésicich v 1écb¢) ke snizeni poctu respondentt od testovani v prvni
vin€. Pii aplikaci DT byl zaznamenan problém aplikace Skolniho néstroje na prostiedi
dospélé populace osob v TK; nemozné bylo odliseni jinych psychiatrickych komorbidit
od ADHD pii posuzovani ve Skale a potize se na zékladé délky a obsahlosti sbiranych
dat v DT objevily u lidského faktoru. Pocet kompletné vyplnénych DT byl na nizké
urovni. Omezenim pfi sledovani genderovych specifik u zkoumané populace je opét
metodologické; povaha dat a velikost vzorku neumoziuji aplikovat zobecnéni
na zjisténé vysledky. Piesto je kvalitativni analyticka prace z divodu predvyzkumné
¢innosti nepostradatelnd. Z hlediska analyzy dat pro Study IIl. a genderova specifika
je zasadni absence polozek genderove relevantnich; diivodem je sekundéarni analyza dat,

kdy v primarnim vyzkumném pléanu chyb¢l genderovy zamér.

Zjisténa vysoka prevalence ADHD v ramci Study IV. miize byt odrazem zmény
diagnostickych kritérii (pfechod na DSM-V.). Tedy omezenim, i pies provedenou
standardizaci DIVA 2,0 na populaci ¢eskych dospélych, mize byt problém z hlediska
DSM-V. Podle van de Glind (2014) zména diagnostickych kritérii mizZe ovlivnit
prevalenci ADHD u dospélych se SUD pfechodem k DSM V. Pfi€inou jsou zmény,
které zminluje 1 Frances & Widiger (2012), a jeZ souviseji se zvySenim véku potiebného
k diagnostice ADHD v détstvi (Sest let posun smérem k vysSimu veéku) a redukce
celkového mnozstvi ptiznakl nutnych k diagnostice. Za omezeni prezentované studie
lze oznacit i hodnocené obdobi (tfi mésice), které bylo pravdépodobné piilis kratké
na to, aby zachytilo vyraznéj$i zmény motivace. Jak bylo zminéno vySe, omezenim
jeirelativné maly vzorek (vyplyvajici z malé velikosti cilové populace), ktery
zabranuje provadét presveédCivejsi a vicerozmérné statistické analyzy. Zasadnim limitem
je vysoky pocet osob, které opustily 1écbu pted druhou vinou testovani; pred¢asné drop
outy jsou velmi obvyklé u klientlh se SUD v 1é€bé a zejména u uzivateld stimulantl
(Lappan et al., 2020) a i v pfipadé klientt u TC (Malivert et al., 2012). Bylo zjisténo, ze
vzorek klientli z druhé viny byl velmi podobny zbytku ucastnikti, kteti bud 1écbu
opustili, nebo neposkytli udaje tykajici se sociodemografickych proménnych, drogové
kariéry, psychiatrickych symptomti a ADHD. DalSim limitem studie je moZnost, Ze
posouzeni ADHD mize byt zkreslené z davodu nedostatecné konfirmace
symptomatologie osobou blizkou klientovi ¢i dals§i osobou (odborné vySetieni;
triangulace dat a doporucené postupy diagnostiky ADHD uvedené v teoretické Casti).
Zasadnim limitem celé disertacni prace a tedy 1 Study IV. je hodnoceni
symptomatologie ADHD u osob se SUD; zde je vzdy nutné ptedpokladat riziko
zkresleni a menSi pfesnosti v disledku intoxikace, abstinen¢niho syndromu a / nebo

rezidualnich uéinku dlouhodobého uzivani.
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ZAVERY A DOPORUCENI

Utelem disertaéni prace bylo podat piechled zasadnich zjisténi z hlediska
prevalence ADHD, diagnostiky ADHD v prostfedi terapeutickych komunit, vyskytu
komplikaci v 1é¢bé a genderovych specifik v 1é€b¢ a piehled hlavnich zjisténi o vyvoji
motivace a specifickych potiebach klientt s ADHD. Vystupem disertacni prace
je shrnuti vystupti a doporuceni z jednotlivych studii v oblasti 1écebné, diagnostické
a re/habilitacni perspektivy. ADHD je na zéklad¢é primarnich neuropsychickych deficitt
povazovano za rizikovy faktor vzniku a rozvoje potizi vyvolanych uZzivanim
navykovych latek; zarovenn v dospé€losti predstavuje poruchu, kterd miize negativné
ovliviiovat schopnosti a dovednosti jedince. Komplex deficitti u osob s ADHD a SUD
v 1écbe pak miize zvySovat zatéz jedince (psychopatologicky profil, adiktologicky
profil...) a tedy i riziko uspé€$ného absolvovani specifického 1é¢ebného programu

v terapeutické komunit¢.

Vysledky odbornych studii naznacily vysoky vyskyt ADHD u osob se SUD
napfi¢ 1écebnym spektrem; zaroveil byly popsany komplikace a deficity u osob
s ADHD, které zasahuji do schopnosti, dovednosti a volnich vlastnosti. Motivace u osob
s ADHD je primarn¢ deficitni na zakladé neuropsychické poruchy, sekundarni deficity
se pak objevuji na zékladé poruch zplisobenych zménami v systému odmény
a zavislostnich vzorcti uzivani.  Existoval pfedpoklad vlivu ADHD a tézsiho

osobnostniho profilu na negativni vyvoj motivace v 1é¢bé.

Na zaklad¢ vysledkl bylo zjiSténo, Ze populace osob se SUD v TK vykazuje
vysokou prevalenci ADHD; tento fakt je davan do souvislosti s pfevahou uzivatell
metamfetaminu v 1é€bé a sebemedikaéni teorii. Bylo popsdno, Ze osoby s ADHD
v 1écbé vykazuji specifické komplikace pii vstupu do 1€cby; v procesu maji tyto
komplikace tendenci ke zhorSovani v porovnani s kontrolni skupinou. Z genderového
hlediska je popsan Casty early drop out u zen s ADHD; jako nejvice komplikovanéjsi

v 1€¢bée jsou oznacovani muzi s ADHD.

Na zéklad¢é vysledkid (viz kapitola 4) Bylo mozné piijmout hypotézy HO, HI, H3c

a H3E a H4B.

HO: Nebude existovat rozdil mezi ADHD pozitivnimi a ADHD negativnimi osobami
v motivaci na zacatku 1écby (prvni vlna testovani).

HI1: Motivace k 1écbé bude vramci celého souboru ve vIn€ 2 vyznamné nizs§i nez
ve viné 1 (tj. zaznamename pokles).

H3C: Motivace (vlna 2) bude souviset se symptomy subtypu ADHD poruchy
pozornosti.

H3E: Vyvoj motivace (rozdil v motivaci mezi vlnami 1 a 2) bude souviset
se symptomy subtypu ADHD poruchy pozornosti.

177



H4B: Klienti se zkuSenosti kombinovaného uzivani (combined/polydrug use) budou
mit niz$i motivaci (vlna 2) k 1écbé.

U nepotvrzené hypotézy H2BC (Motivace u osob s ADHD bude klesat rychleji
nez u osob bez ADHD) je nutny zminit efekt interakce v ramci analyzy rozptylu, ktery
nebyl vyznamny, ale post-hoc testy ukazaly, ze pokles mezi vinou 1 a vinou 2 byl
uosob s ADHD vyznamny a u osob bez ADHD tento pokles vyznamny nebyl.
Motivace u osob s ADHD bude klesat rychleji nez u osob bez ADHD. Vysledky
vztahujici se ke stavu motivace pii vstupu do 1é€by naznacuji vysokou miru napiic¢
celym souborem (ADHD a bez ADHD). Nebylo potvrzeno, ze by skupina osob
s ADHD vykazovala vyrazny pokles motivace v procesu 1é€by (vlna 2, tfi mésice
v 1é¢be€), ale v porovnani se skupinou bez ADHD byl pokles motivace zaznamenan
atozejména u subtypu poruch pozornosti. Nepotvrdil se vliv zavaznéjsiho
psychiatrického skoére na negativni progresi motivace. Kumulativni uzivani vice latek
pted lécbou u celého souboru Ize dat do souvislosti s negativnim vlivem na motivaci
v 1é¢beé. Vysledky naznaCuji, Z2 ADHD mize mit vliv na pokles motivace v Case;

pro vyvozeni zavért je nutné motivaci sledovat del$i dobu, nez tii mésice.

Diagnosticka, lécebnd a re/habilitaéni perspektiva pro osoby s ADHD
v terapeutickych komunitach shrnuje vystupy a doporuceni na zakladé predkladanych
studii a na zdkladé zkuSenosti z vyzkumu a z limitd. Pro oblast diagnostiky se jevi
zasadni hledisko zmén pro proces vySetrovani na pfitomnost ADHD napfi¢
adiktologickym  kontinuem sluzeb (zjisténd vysokd prevalence), aplikace
standardizovaného nastroje (DIVA 2,0) a diagnostika aZ po minimalnim mésici plné
abstinence (s doporucenim vzdy zohlednovat aktudlni stav vySetfovaného).
K diagnostice ADHD je doporucenim konfirmace diagnézy opakovanym vySetfenim
v procesu lécby a psychiatrickym vySetfenim. Lécebné hledisko souhrnné navrhuje
zmény v ramci lécebnych programll se zaméfenim na komplexni pfistup vzhledem
ke specifikim téchto osob  (psychoterapeutické modely 1é¢by integrované
do skupinovych sezeni, individualizace planu 1écby s principem nevycleniovat osoby
z kolektivu, vzdélavani adiktologickych pracovnikli v tématu ADHD). Re/habilitacni
hledisko popisuje doporu€eni a vystupy se zaméfenim se nejen na rozvoj soucasnych
dovednosti a schopnosti osob s ADHD, ale i na zisk novych schopnosti a dovednosti
(zvladani symptomtit ADHD, zlepSeni spanku, management ¢asu, zptisoby na zklidnéni
myslenek, prace s negativnimi myslenkami...).

Pokud jde o uvedend zjiSténi, dal§i vyzkum by mohl sledovat nejen vyvoj
motivace v del$im ¢asovém Useku, ale 1 konfirmaci diagndzy osob s ADHD s odstupem
a na zaklad€ odborného vysetieni. Za zajimavé doporuceni k vyzkumu a se jevi pravé
lécebné a re/habilitacni hledisko a sledovani kompliance k 1é¢bé u osob s ADHD;
nemame doposud informace, jak a zda osoby s ADHD absolvuji lé€ebny program
a jsou-li z n& schopny profitovat pro osobni rist.
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SOUHRN

Diserta¢ni prace se vénuje tématu vyskytu ADHD u osob lécenych v TK
pro drogové zavislé z hlediska diagnostiky, vyskytu komplikaci, popsani charakteristik
a potizi osob s ADHD pfi vstupu do 1é¢by i v jejim procesu, gender specifikim osob
s ADHD. Diserta¢ni prace zjiStovala stav a vyvoj motivace a profil osob s ADHD
léCenych v TK. Zavér disertatni prace je veénovan propojeni jednotlivych
monotématickych kapitol a diagnostické a 1écebné perspektivé v ramci adiktologickych
sluzeb pro osoby s ADHD.

Diserta¢ni prace v ramci monotématické struktury byla ¢lenéna na jednotlivé
kapitoly, které shrnovaly zésadni zjisténi v ramci predvyzkumnych a hlavnich
vyzkumnych aktivit. Kazda podkapitola je ¢lenéna na ¢ast teoretickou, kterd se vénuje
deskripci zakladnich zjisténi v uvedené oblasti, a na cast praktickou, kde je popsan
metodologicky popis feSeni problému, vysledky, diskuze a zavéry pro kazdou z kapitol.
Celkem diserta¢ni prace predklada tfi kapitoly vychéazejici z vyzkumnych zjisténi
ajednu kapitolu shrnujici vystupy a doporuceni na zaklad¢ teoretickych vychodisek
popsanych v danych kapitolach.

Druha kapitola popisuje vysledky Study I. a pfedvyzkumného Setfeni, kde byl
vyzkumny plan orientovan na zjisténi vyskytu osob s ADHD mezi 1é¢enymi uzivateli
se SUD v ramci TK. V teoretické ¢asti je odlivodnéna nutnost predvyzkumného kroku
na zakladé absence informaci o zkoumaném jevu v prostfedi TK v CR. Jsou vymezena
soucasna kritéria diagnostiky ADHD, terminologie, popsdna symptomatologie poruchy,
jeji 1écba a specifika u adiktologické klientely. Teorie se vénuje i popisu modelil vzniku
ADHD, epidemiologii a kontextu ADHD a SUD; zaroven je popsano vyzkumné pole
TK z hlediska klientely, indika¢niho spektra k 1é¢bé v TK a intervencim adiktologické
pée. V ramci praktické Casti je vymezen metodologicky ramec a popsany vysledky,
které byly ziskdny na zéklad€ analyzy dat z néstrojii k diagnostice ADHD v détstvi
a v dospélosti. Vyzkumny soubor byl tvofen celkem 76 klienty z $esti TK v CR, které
splnily podminky certifikaéniho procesu RVKPP. Bylo zjisténo, Ze celkem 57 % osob
naplniuje potencionalni diagnézu ADHD.

Treti kapitola se vénovala tématu souvisejicimu se Study II. a III., kdy byl
zkoumén vliv ADHD na vstup a proces 1écby, vyskyt komplikaci v 1écbé a bylo
sledovano gender specifikum u osob s ADHD v lécbé. Teoretickd €ast vymezovala
v ivodu opodstatnéni vyzkumného planu v ramci predvyzkumu jako potiebu zjiSténi
uz$iho profilu osob s ADHD v TK, ovéifeni vlivu ADHD na ¢etnost komplikaci i proces
1é€by a schopnosti klientd absolvovat béZzny lécebny program; dale popis jejich
charakteristiky vzhledem ke komplikacim v 1écbé a gender specifické oblasti.
Teoreticka Cast se vénovala deskripci modelu 1é¢by v rdmci TK, popisu ADHD u SUD
v 1é€bé a jeho vlivu na osobnost jedince a na popis efektivni 1écby a indikétori efektivni

179



1éCby. Zaroven byl vénovan prostor k popisu gender specifik osob se SUD a osob
s ADHD. Prakticka ¢ast navazovala na kapitolu 2 a Study I. s vyuzitim vyzkumného
souboru o stejném rozlozeni a s analyzou dat testové baterie doplnéné o klinicky nastroj
pro terapeuty k hodnoceni komplikaci v 1é¢bé. Na zéklad¢ kvalitativni analyzy dat bylo
zjisténo, ze osoby s ADHD vykazuji v 1é€bé vyssi miru potizi nez bez ADHD. Daleko
Castéji se u nich vyskytuji problémy v zdvazné mife jiz pti vstupu do 1é¢by, které maji
tendenci k negativni progresi. Osoby s ADHD jsou zaroven hodnoceny negativné
terapeuty Castéji nez osoby bez ADHD v behavioralni, kognitivni 1 exekutivni oblasti.
Bylo zjisténo, ze osoby s ADHD velmi casto vypadavaji z 1écby piedcasné, vykazuji
zasadni potize ve schopnostech plnit 1é¢ebny program a maji vysokou miru komplikaci
v individudlni, psychologické a rodinné oblasti. Z hlediska gender specifik bylo jasné
popsano, ze osoby s ADHD se odlisuji od osob bez ADHD v mnozstvi komplikaci
v 1é¢be. Nejvyssi miru komplikaci a jejich zédvaznost vykazovali muzi s ADHD; Zeny
s ADHD byly hodnoceny negativné ve specifickych oblastech programu (jako druhé
v potadi mély nejvyssi miru obtizi) a jako prvni byly hodnoceny nejvice negativné
vzhledem k drop out a early drop out z 1écby.

Ctvrta kapitola se vénovala hlavnimu vyzkumnému planu, ktery navazoval
na predchozi uvedené kapitoly 2 a 3 a predvyzkumna zjisténi v ramci Study 1., II. a III.
V ramci Ctvrté kapitoly byla prezentovana zjisténi Study IV. se zamétenim na zkoumani
stavu motivace u osob s ADHD vstupujicich do 1é¢by v TK a na stav vyvoje motivace
v Case; zaroveil byl sledovan profil osob v TK 2z hlediska psychopatologie
a adiktologickych dat. Soucasti kapitoly 4 byla zaroven deskripce specifickych potieb
osob s ADHD v lécbé na zdklad¢ zjisténi Study IV. a to podle modelu motivace-
psychopatologie-adiktologicky profil. Vyzkumny plan Study IV. navazoval na kroky
hlavniho vyzkumu a designu projektu ADHD (podrobné Miovsky et al., 2014).
V teoretické Casti kapitoly byl popsan divod aplikace vyzkumnych krokt na zakladé
predpokladu vysoké vstupni miry motivace u osob s ADHD, ktera by méla korelovat
s vysokou mirou motivace ostatnich UNL pii vstupu do TK. Zaroven existoval
predpoklad vysoké miry odliSnosti ADHD klientd se SUD pfii vstupu do TK od osob
bez ADHD v psychiatrickych symptomech, celkové psychopatologii a adiktologickém
profilu, a tedy 1 vyssi riziko vzniku komplikaci v procesu 1écby. V ramci Study IV. byly
testovany hypotézy na zaklad¢ teoretického predpokladu. Teorie se vénovala popisu
motivace u adiktologickych klienti a osob s ADHD vzhledem ke specifikim
v motivacni oblasti, popisu modeli twzdravy a zmén Zivotniho stylu vzhledem
ke specifikim osob s ADHD. Praktickd ¢ast prace byla zaméfena na analyzu
stanovenych cili prace a testovani hypotéz v ramci vzorku klienti z terapeutickych
komunit, ktefi predstavovali reprezentativni vzorek. Byla aplikovana testova baterie
se selekci pro Study IV. na zékladé designu hlavniho vyzkumného projektu a popsany
metodologické ramce pro Study IV. Bylo zjisténo, Ze na zacatku terapeutické komunitni
1é¢by je trovent motivace u lidi s diagn6zou ADHD a SUD vysoka a nelisi se od urovné
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motivace u klientii bez komorbidity ADHD. Byl potvrzen mirny pokles motivace, ktery
je obvykly u osob se SUD obecn¢; zasadnéjsi pokles motivace byl potvrzen u skupiny
ADHD (subtyp poruchy pozornosti). Zda se, z2 ADHD ma urcity ucinek na pokles
motivace v kritickém obdobi v rané fazi 1écby. Bylo popsano, ze osoby s ADHD
vykazuji zavaznou miru psychiatrickych symptom pii vstupu do TK a tézsi
adiktologicky profil.

Pata kapitola se vénovala shrnutim a vystupim diagnostiky a léCebné
rehabilitacni perspektivy a doporucenim vzhledem ke specifickym potfebam u osob
s ADHD se SUD v TK. V ramci paté kapitoly byla shrnuta zjisténi Study I. - IV.
A rozepsana jako jednotlivé body k doporuceni tykajici se praktického vyuziti
v klinické praxi i ve vyzkumu. Patd kapitola byla ¢lenéna na zjisténi a informace
tykajici se procesu diagnostiky u osob v 1é¢bé v TK, komplikacim diferencialni
diagnostiky a potizim souvisejicim s volbou diagnostického nastroje. Zaroven byla
popséana specifika klientely s ADHD v TK z hlediska procesu diagnostiky poruchy.
Druha podkapitola se zabyvala popisem vystupti a doporuceni tykajicich se vstupu
aprocesu lécby osob s ADHD v TK, jejich profilu a specifickym odliSnostem
a potfebam v porovnani s ostatni klientelou TK; zaroven byl popsin gender pohled
z hlediska specifickych potieb a komplikaci v 1écbé. Treti podkapitola shrnovala
doporuceni a vystupy pro oblast prace s motivaci, profilem osob s ADHD jiz pii vstupu
do 1écby a navrhovala mozné postupy a intervence v uvedené oblasti. Zaroven byla
popsana doporuceni vzhledem ke specifickym pottebam osob s ADHD se SUD v TK
z hlediska motivace-psychopatologie a adiktologického profilu.

Hlavnim vystupem pro disertacni praci je zjiSténi o vysokém vyskytu osob
se symptomatologii ADHD v prostfedi TK, vysoka mira jejich obtizi v procesu lécby,
zna¢na odliSnost od klientl bez ADHD ve schopnosti zvladat bézny program a zjisténi,
ze prostfedi a model 1écby v TK miZze mit pro dané klienty vysoky potencial pii
zohlednéni specifickych potieb téchto osob.
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