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Metamfetamin (pervitin) je syntetická droga 
ze skupiny budivých aminů. První z nich – amfeta-
min byl syntetizován v r. 1887, zatímco anestetické 
účinky přírodního stimulancia cocainu zkoumal již 
Sigmund Freud v r. 1884. Sám jej tehdy bez větších 
následků užíval. V lékařských kruzích však byl kri-
tizován za neúspěšnou léčbu cocainem a zhoršení 
psychických potíží svého přítele von Fleischela (6).

Podle prevalenčních odhadů bylo v r. 2004 v ČR 
20 300 problémových uživatelů pervitinu a prokázá-
no bylo 16 smrtelných předávkování. V porovnání 
s heroinem je problémových uživatelů přibližně 
dvojnásobný počet s polovičním počtem úmrtí na 
předávkování (8).

Výchozí dávkou pro výrobu pervitinu je efedrin. 
Zdrojem pro mnoho uživatelů v ČR jsou stále domá-
cí „varny.“ Pervitin se prodává ve formě bílého nebo 
nažloutlého prášku. Běžně užívaná dávka je 50-
250 g a gram drogy přijde uživatele asi na 1 000 Kč. 
Tolerance vzrůstá až nad 1 g/den (7, 8). V ČR je 
podle odhadu ČSÚ ročně spotřebováno 3,7 t perviti-
nu, přičemž spotřeba heroinu a pervitinu mírně kle-
sá. Zvyšuje se spotřeba konopných drog a extáze 
(MDMA). U těchto látek nebylo v r. 2004 evidováno 
úmrtí v souvislosti s předávkováním (8).

Užití stimulancií vyvolává zvýšené uvolňování 
a inhibici zpětného vychytávání dopaminu, noradre-
nalinu a serotoninu doprovázené pocity euforie, 

vzrušení, změněného vnímání. Při opakovaném uží-
vání drogy je homeostázy a integrity CNS dosahová-
no neuroadaptačními mechanizmy. Pro udržení této 
nově vzniklé homeostázy je již potřebný pravidelný 
přísun cizorodé látky – drogy. Syndrom z odnětí je 
pak subjektivně nepříjemným důsledkem narušení 
patologické rovnováhy navozené adaptačními změ-
nami. Dalším z důsledků opakované aplikace drogy 
je vzestup tolerance. Při odvykání jde tedy o odstra-
nění vzniklých adaptačních mechanizmů. Není zatím 
jednoznačně prokázáno, zda všechny změny CNS, 
k nimž došlo vlivem užívání drog, např. změny na 
úrovni genových expresí, jsou plně reverzibilní (4).

V současnosti je intenzivně zkoumán jev nazý-
vaný senzitizace k droze. Jde o to, že behaviorální 
odpověď u zvířat i u člověka je na opakované podání 
drogy mohutnější i po určité době od vysazení. Tento 
jev prokazuje, že citlivost CNS je k dříve užívané dro-
ze nastavena jinak. Může jít o jeden z mechanizmů 
udržení závislosti (11, 15, 16). Senzitizace může být 
příčinou toho, že většina dlouhodobě závislých není 
schopna po léčbě přejít na příležitostné užívání a je-
dinou alternativou je pro ně doživotní abstinence (4).

Kortikolimbický dopaminergní systém zprostřed-
kovává mechanizmy „pozitivního posilování.“ Po užití 
drogy se dostavují libé pocity, které je možno dalším 
užitím opakovat. Vlivem neuroadaptačních změn při 
dlouhodobém užívání již dovede hladinu dopaminu 

normalizovat pouze přísun drogy. Zájmy uživatele se 
centrují pouze na drogu jako na jediný zdroj libých 
pocitů (4). Dalších neurobiologických dějů dopro-
vázejících rozvoj závislosti, abstinenční syndrom, 
craving i následky dlouhodobého užívání na CNS je 
popsána celá řada (4).

Pervitin se aplikuje ústy, šňupáním a nejčastěji 
nitrožilně. Účinek se po i. v. podání dostavuje ihned, 
po užití per os do 1 hodiny. Hlavní příznaky intoxi-
kace vymizí do 8–24 hodin, průkaz v moči je možný 
ještě po 2–14 dnech (7). Stimulační účinky se projeví 
ovlivněním psychických funkcí a moto riky. Dostavuje 
se euforie, pocit zvýšené výkonnosti, zvyšuje se 
psychomotorické tempo až k agitovanosti  a moto-
rickému neklidu. Intenzivní pocity empatie a stimu-
lace psychomotorické aktivity jsou příčinou toho, že 
je pervitin používán jako levná taneční droga . Má 
však zároveň anxiogenní účinky. Chronické užívání 
je doprovázeno projevy organické mozkové poruchy 
s celým spektrem projevů, která může ústit až v de-
menci. Uživatel má pocity úzkosti, napětí, předráž-
děnosti, nálada kolísá, převažují depresivní projevy, 
dosta vují se poruchy pozornosti, soustře dění, pa-
měti, ztráta motivace. Somatické komplikace zčásti 
souvisejí s trvalou stimulací organizmu k výkonu. 
Zatížen je kardiovaskulární systém se zvýšeným 
rizikem arytmií, infarktu myokardu a cévních moz-
kových příhod. Stimulancia mají anorektický efekt 
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a trvale snížená chuť k jídlu společně se zanedbá-
váním výživy a zvýšenou aktivitou vedou často 
k vyhublosti až kachexii. Oslabení imunity, nesterilní 
aplikace, zanedbávání základních hygienických ná-
vyků, sdílení osobních potřeb a promiskuita vedou 
k manifestaci infekčních komplikací a onemoc nění 
(abscesy v místě vpichu, endocarditis, septické 
komplikace, hepatitidy, HIV). Předávkování se pro-
jevuje úzkostí, neklidem, hyperaktivitou, drážděním 
sympatiku, mydriázou, tachykardií s arytmiemi, hy-
perreflexií. Může dojít k hyperpyrexii, křečím a deliriu 
(2). Intoxikovaný vyžaduje neodkladnou komplexní 
péči JIP, kde je možno zajistit sledování a podporu 
vitálních funkcí. Antidotum se na rozdíl od intoxikací 
opiáty a benzodiazepiny nepoužívá. Psychické kom-
plikace se dostavují při dlouhodobějším intenziv-
ním užívání. U predisponovaných jedinců se rozvíjí 
psychóza již při nízké expozici. Je charakterizová-
na úzkostí, neklidem, depresí, vztahovačností až 
paranoidně perzekučními bludy někdy doprováze-
nými halucinacemi. Tyto projevy zkušení uživatelé 
označují jako „stíhy.“ Psychické komplikace většinou 
odeznívají spontánně po přerušení abúzu. Efektivně 
jsou v případě nezbytnosti zvládány běžnými anti-
psychotiky (risperidon, olanzapin aj.), při přetrvávání 
depresivních projevů SSRI antidepresivy (citalo-
pram, sertralin aj.). K tlumení psychomotorického 
neklidu většinou postačí tiaprid. Užívání stimulancií 
však může být jedním ze spouštěcích faktorů schi-
zofrenní poruchy. Diferenciální diagnostika a léčba 
je v těchto případech svízelná a k častým relapsům 
vede nedodržení abstinence a špatná compliance 
v léčbě. Odvykací stav zahrnuje hlavně psychické 
potíže, závislost na stimulanciích bývá proto ozna-
čována jako psychická. Potíže vrcholí 2.–4. den po 
přerušení užívání a trvají do 1 týdne, v mírné formě 
pak ještě týdny i měsíce. Zahrnují letargii, únavu, 
spavost nebo naopak psychomotorický neklid, na-
pětí, dostavuje se silná touha po droze. Ohrožující 
jsou depresivní projevy doprovázené suicidálním 
rizikem (7).

Detoxifikace je léčebná metoda, jejímž smyslem 
je zastavit užívání drogy u závislé osoby a při níž 
jsou minimalizovány symptomy odvykacího syndro-
mu a riziko poškození (1). Následuje po detoxikaci, 
která je definována jako postup, jehož smyslem je 
zbavit organizmus návykové nebo jiné toxické látky 
(1). U všech návykových látek včetně stimulancií mů-
že detoxifikace probíhat ambulantně, pokud však pa-
cient přistoupí na hospitalizaci (a dostupné zařízení 
má pro něj kapacitu), může profitovat z komplexního 
programu v chráněném prostředí po 24 hod. denně. 
Součástí detoxifikace je zdravotní péče o psychický 
a tělesný stav, psychologická a psychoterapeutická 
péče zahrnující navázání terapeutického vztahu, 
podporu motivace a další specializované přístupy. 

Nedílnou součástí péče je sociální poradenství 
a pomoc. Z povahy psychických a somatických 
potíží uživatelů metamfetaminu vyplývá, že během 
v průměru 10denní detoxifikace, kdy je zajištěno 
bezdrogové prostředí a přerušen kontakt s komuni-
tou uživatelů, dochází ke kompenzaci somatických 
poškození, doplňuje se výživa, obnovuje se přiroze-
ný rytmus spánku a bdění, nastoluje se běžný denní 
režim zahrnující sebepéči. Ošetřeny jsou infekční 
změny v oblasti vpichů, realizuje se vyšetření na pří-
tomnost infekce hepatitidami a HIV a plánuje se další 
léčba. Nasazení psychofarmak většinou nebývá ne-
zbytné. Pokud přetrvávají depresivní projevy, je na 
místě přechodné podávání antidepresiv. Zahajují se 
první kroky ke konsolidaci rodinných vztahů, škol-
ní docházky, finančních potíží, sociálního zajištění, 
případně bydlení. Předpokladem udržení abstinence 
je ve většině případů pokračování ve střednědobé 
léčbě (tříměsíční programy v léčebnách a na oddě-
leních pro léčbu závislostí), u dlouhodobých uživa-
telů s velkými problémy v sociálním začlenění pak 
v terapeutické komunitě (6 měsíců a déle). Přechod 
do intenzivního ambulantního doléčovacího progra-
mu je nezbytný ve zbývajících případech. Realita se 
od těchto optimálních postupů mnohdy liší, v zása-
dě však existuje síť navazujících zařízení, která jsou 
schopna popsaný model péče zajistit. U mladistvých 
a nezletilých bývá detoxifikace také úvodem k naří-
zené ústavní výchově. 

Psychologické a psychosociální intervence v te-
rapii závislostí včetně detoxifikační fáze léčby vy-
cházejí z následujících principů a modalit: Etiologie 
recidivy užívání látky se mnohdy vysvětluje pomocí 
teorie klasického podmiňování. Pacient se po úse-
ku abstinence dostává do životních situací, v nichž 
byl navyklý užívat látku, a při expozici konkrétnímu 
„spouštěči“ se oživuje asociační spoj a závislý zno-
vu aplikuje drogu. I psychodynamické teorie přijímají 
význam behaviorální roviny závislosti a konstatují, 
že rekonstruktivní psychoterapie, zacílená na zrání 
osobnosti, může, ale nutně nemusí vést k ústupu 
symptomů a změně chování. Behaviorálně oriento-
vané terapie se zcela soustředí na konkrétní prak-
tické intervence k ovlivnění chování tak, aby došlo 
k zamezení užívání drogy. Příkladem může být pro-
pracovaná strategie „vytváření sítě“ (5). Terapie pro 
závislé formou vytváření interpersonálních řetězců 
nebo sítí využívá behaviorální techniky a principy 
skupinové koheze u následné ambulantní léčby 
závislostí. Model je založen na zapojení rodinných 
příslušníků, přátel a kolegů do interakční a podpůr-
né sítě, nebo ještě spíše do široké skupiny, která 
poskytuje emoční podporu a vzájemnou komunikaci 
jako rodina. Behaviorální rovina práce se závislým 
spočívá v praktickém zamezení naučeného chová-
ní – např. kamarád čeká před školou a umožňuje 

vyhnout se cestou domů místům, kde docházelo 
k aplikaci pervitinu. Instrumentálního podmiňování 
se využívá při dohodách a kontraktech, jak bude 
žádoucí chování odměněno, jak zamezit vzniku ne-
žádoucích jevů a jak postupovat v situaci relapsu. 
Pacient pak musí přijmout zodpovědnost za své 
skutky a za dopady svého chování, ať jsou to vý-
sledky příjemné, nebo ne. Emoční rovina práce spo-
čívá v podpoře vytváření koheze mezi jednotlivými 
členy. Čím vyšší je koheze, tím více se pacient cítí 
podpořen, přijat i se svým problémem, a může tak 
odložit obranné mechanizmy popření a racionalizač-
ní klamy, které jsou v rozporu se sebeporozuměním 
a s rozvojem vztahů s lidmi, které by měly nahradit 
vztah s drogou. Terapeut ovšem musí klást důraz 
na uchování atmosféry spolupráce, na jasnost rolí 
v síti pomocníků a předejít tvorbě koalic v rámci sys-
tému. Musí být proto schopen porozumět přenosu 
jednotlivých účastníků sítě na svou osobu i vlast-
nímu protipřenosu, neboť problematické interakce 
členů skupiny v něm mohou vyvolávat velmi silné 
a mnohdy nepříjemné emoce, které by mohly poško-
dit terapeutické spojenectví. Zde jasně vidíme, že ač 
je postup zařazen mezi behaviorální, vývoj psycho-
terapeutických škol stále silněji směřuje k integraci, 
jak to charakterizuje Praško: „Díky zvýšení důrazu 
na vnitřní kognitivní procesy jako na klíčové hybate-
le dosažených změn psychických procesů se KBT 
(kognitivně behaviorální terapie) výrazně přiblížila 
psychodynamickým směrům“ (12). Na principech 
koheze, přijetí, abreakce, katarze a konfrontace jsou 
založeny i svépomocné skupiny typu AA (anonymní 
alkoholici), které bývají k dispozici i toxikomanům. 

V rámci hospitalizací a při ústavních formách 
léčby se využívá učení nápodobou a instrumentál-
ního podmiňování k vytvoření režimových a komu-
nitních programů, kdy se závislý učí, že je pro něj 
i pro povahu jeho vztahů s okolím přece jen výhod-
nější, pokud bude regulovat své potřeby a projevovat 
je přiměřeně reálné situaci (bude respektovat princip 
reality, která neumožňuje okamžité a neustálé uspo-
kojování). 

Další formou psychologické pomoci závislé-
mu je motivační interview (MI). Své uplatnění na-
jde stejně  v rámci intramurální i ambulantní péče. 
Chanut, Brown a Dongier uvádějí, že MI se nejvíce 
hodí pro pacienty s nízkou motivací a se závažnější 
psychopatologií (3). Ačkoliv je MI u nás nejvíce spo-
jováno s léčbou závislostí, ukazuje se, že jsou vhod-
ná i pro jiné diagnózy (např. zajišťování compliance 
u schizofrenie). Podstata metody spočívá ve zvyšo-
vání intrinsické motivace k abstinenci, resp. spolu-
práci, formou empatické komunikace zdravotníka 
s pacientem. Během ní je vyzdvižena smysluplnost 
abstinence a pacient hledá ve svém životě pozitivní 
hodnoty, které mu střízlivost nabízí. Nešpor dochází 
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k podobným závěrům, když rekapituluje výzkumná 
šetření týka jící se intervencí u závislostí. Jako účin-
né se prokazují nabízení lepších alternativ než návy-
kové látky, peer programy (aktivní účast předem při-
pravených vrstevníků), celospolečenská prevence 
a snižování dostupnosti návykových látek. Naproti 
tomu jako zcela neúčinné se jeví emoční apely, 
zastrašování a prosté , neangažované informování 
(9). Naše zkušenosti s MI u pacientů při detoxifikač-
ním a následném krátkém, akutním psychoterape-
utickém pobytu podtrhují nutnost zahájit intervenci 
rychle a aktivně, jak bývá v literatuře doporučována. 
„Otevřené dveře“ spolupráce, které nabízí upřím nější 
a autentičtější kontakt s pacientem, jsou obvykle po 
několika dnech znovu „uzamčeny“ a opětovně na-
stupuje systém masivních obran, zejména popření, 
racionalizace a bagatelizace. Domníváme se, že 
popisovaná úvodní krátká otevřenost a nastavenost 
ke spolupráci vzniká jako odraz silných pocitů viny 
spojených s velkou úzkostí. Tu je pacient nejprve 
motivován odstranit, a proto je vděčný za intervenci, 
která nabízí pozitivní, odlišnou alternativu oproti do-
savadní drogové kariéře. Pokud ovšem nepřichází 
pomoc včas, závislý je nucen nějak naložit s výčitka-
mi svědomí. Vzhledem k nízké sebejistotě a chybějící 
schopnosti aktivně řešit problémy a konfrontovat se 
s úzkostí, brzy bagatelizuje rizika vlastního chová-
ní a dodává si falešného, zakrývajícího pocitu klidu 
a vyrovnanosti. Tento mechanizmus „umělého dodá-
vání pohody“ je analogický ke vzniku závislosti. 

Oproti doposud popsaným formám psychotera-
pie se svou koncepcí poněkud liší psychodynamické 
přístupy. Postup léčby bývá navržen v návaznosti na 
diagnostiku osobnosti – vývojovou a aktuální – včet-
ně jejich konkrétních psychopatologických rysů . 
Rozdílný přístup je tak např. nutné zvolit v závislosti 
na míře strukturovanosti osobnosti. Na základě 
diagnos tického posouzení je důležité zvolit odpoví-
dající terapeutické intervence: Buďto především učit 
a výchovnými či psychagogickými postupy budovat 
potřebnou psychickou strukturu včetně sociálních 
dovedností (např. formou léčebných komunit), nebo 
se zaměřit na nahlédnutí a pomoci při zpracovávání 
intrapsychických konfliktů a neadaptivních obran, 
které mohou zkreslovat realitu, bránit pacientovi 
v opravdovém kontaktu se sebou samým, znesnad-
ňovat prožívání vlastních emocí apod. (formou sku-
pinové a individuální psychoterapie). V praxi se však 
obvykle jedná o kombinaci obojího. Některé psycho-
dynamické teorie, jak uvádí Noshpitz v r. 1994, spo-
jují drogovou závislost s poškozením autoregulační 
složky. Poškození vysvětlují časnými negativními 
zkušenostmi během dětství, které vedou k zbudová-
ní negativní představy o sobě samotném. Ta potom 
směřuje k postupnému vyhledávání sebetrestání, 
sebepoškozování, drogové závislosti a antisociál-

ním aktům, neboť jedinci chybí představa, že by si 
zasloužil či byl schopen vykonat něco pozitivního 
(10). Naše zkušenosti z práce se závislými na psy-
chostimulanciích ukazují, že charakteristický účinek 
látky s sebou nese také psychologický význam. 
Uživatelé unikají od ponurých, depresivních obsa-
hů, pochybností, nejistot a pasivity k nutkavému 
zrychlení, zážitkům a nabuzení. K jejich aktivizaci ve 
střízlivém stavu chybí adekvátní psychická struktura 
produkující sebeposílení. 

Psychodynamický koncept „závislé osobnosti“ 
předpokládá deficit v psychické struktuře vznikající 
na základě selhání pečujících osob v raném dětství. 
Rodiče nejsou schopni pochopit a reagovat na vě-
kově přiměřenou potřebu dítěte prožít své splynutí 
s idealizovanou představou rodiče a dokázat svou 
(pro danou vývojovou fázi normální) grandiozitu 
před zrcadlícím objektem (tedy projevit vlastní kom-
petenci před rodičem, který dává najevo svůj obdiv). 
Tímto procesem dítě během svého vývoje postupně 
přebírá a internalizuje povahu pečujících osob, která 
má pro subjekt anxiolytický a antidepresivní účinek. 
Pokud rodiče selhávají v poskytování běžného syce-
ní potřeb dítěte, může se dítě uchýlit k alternativním 
zdrojům „ukojení“ svých potřeb: dumlání palce, mas-
turbaci, zvýšené konzumaci jídla, ale později i alko-
holu a drogám. V neposlední řadě je vlivem raných 
frustrujících zkušeností narušena schopnost důvě-
řovat druhým lidem a očekávat benefit z navázání 
opravdového mezilidského vztahu. Chronicky zkla-
maný člověk si uvykne nehledat uspokojení ve vzta-
zích, ale nacházet nasycení svých potřeb v náhraž-
ce, v našem případě droze (14). Psychoanalytická 
léčba je pak založena na schopnosti terapeuta „pře-
svědčit“ pacienty prostřednictvím pochopení jejich 

vlastních potřeb, přání a strachů, aby dali lidským 
bytostem ještě jednu šanci (13). Velmi důležitým 
prvkem je důvěra v terapeuta. Jeho empatické „na-
ladění“ umožňuje vytvořit přenosový vztah. Pokud 
se pacientovi podaří překonat úvodní obavu, že bu-
de terapeutem odmítnut, zraněn a nevnímán (stej-
ně jako tomu bylo u rodičů), začne prezentovat své 
vztahové potřeby. Kruciální chvíle nastává v terapii 
tehdy, když terapeut přestane být dokonale naladě-
ný na pacienta a objeví se zákonité rozdíly. Pokud 
se podaří nedefenzivně poukázat na pacientovy po-
třeby, explorovat objevující se rozdíly a přitom zno-
vu nastolit vztahovou blízkost a intimitu, pacient si 
osvojuje „psychickou strukturu“, tedy ujištění, že se 
s těmito rozpory dá žít. Díky této zkušenosti přestává 
mít strach ze vztahů a je schopen vytvořit si adekvát-
ní vazby k druhým lidem.

Psychoterapeutická práce se závislými na psy-
chostimulanciích vyžaduje ve fázi přerušení abúzu 
drogy a detoxifikace okamžité zahájení psycholo-
gických intervencí. Ty mají podpořit motivaci k abs-
tinenci, napomoci změnám v dosavadních reflexiv-
ních aktech užívání drogy vytvořených podmiňová-
ním a v neposlední řadě dodat potřebné dovednosti 
a vzory k nápodobě v prostředí léčebné komunity. 
Cílem je vytvoření systému vnitřní autonomní pod-
pory namísto hledání „utěšující chemické náhražky 
zvenčí“. 
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