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Předmluva

Letošní výroční zpráva Evropského monitorovacího centra
pro drogy a drogovou závislost (EMCDDA) obsahuje
údaje z 25 členských států Evropské unie a Norska. Díky
hojnosti prezentovaných údajů je možno nejenom udělat si
lepší obrázek o tom, do jaké míry mají problémy
s drogami vliv na občany Evropy a na komunity, ve
kterých tito občané žijí, ale lze i lépe posoudit politická
a praktická opatření, která členské státy přijaly v reakci na
složitou a mnohostrannou problematiku, kterou užívání
drog představuje.

Ti, kdo znají předchozí zprávy EMCDDA o situaci
v oblasti drog v Evropě, budou možná překvapeni tím, jak
výrazné rozdíly z této širší perspektivy vyplývají. Řadu
našich předpokladů o povaze a směrech trendů v drogové
problematice je třeba revidovat a upravit tak, aby správně
odrážely realitu oné komplexnější, dynamičtější
a rozmanitější situace, v níž se současná Evropa nachází.

Ne všechny země mohou poskytovat informace o všech
oblastech a ne všechny dostupné údaje jsou použitelné
k prostému porovnání. Z tohoto důvodu jsou ve zprávě
uvedeny metodické poznámky a čtenář by si při
vyvozování závěrů měl být vědom všech úskalí. Nicméně
informace, které jsou nyní k dispozici, jsou významné
a v rostoucí míře robustní. Těší nás, že s tím, jak budou
současné investice členských států postupně přinášet
ovoce, vám budeme moci v následujících letech
předkládat stále ucelenější soubory údajů. Čtenář, který je
založen techničtěji nebo se zajímá o specifické detaily
některých z aspektů zprávy, si může prostudovat
kompletní tabulky údajů, jež představují podklady pro
souhrnné informace, které jsou zde prezentovány a jež
jsou uvedeny v průvodním statistickém bulletinu
a v rozšířené on-line verzi této publikace. Těm, kterým
postačuje stručný přehled vývoje, je určena sekce
„Letmým pohledem“, podávající souhrn základních údajů
a trendů, jež jsou potom hlouběji rozvedeny ve vlastním
textu zprávy.

S vděčností a poděkováním konstatujeme, že informace
v této zprávě jsou výsledkem partnerské spolupráce
a nemohly by vzniknout bez součinnosti našich partnerů
v síti Reitox a vědeckých expertů, kteří se účastnili činnosti
pracovních skupin na národní úrovni či na úrovni EU.
Zpráva také čerpá a těží z naší průběžné spolupráce
s Evropskou komisí, podporující hodnocení Evropského
akčního plánu boje proti drogám na období 2000–2004.

Někteří komentátoři zdůrazňují obtíže, které s sebou
přinese větší celoevropská integrace – zvláště jde
o prospěch, který pro organizovaný zločin představuje
otevření hranic a volný pohyb zboží a osob. Tato
skutečnost není ve zprávě ignorována, je ovšem třeba
vidět i druhou stranu mince. Jakožto Evropané sdílíme
v rostoucí míře společné problémy, jež s sebou užívání
drog nese, na druhé straně vnášíme do diskuse rozdílné
historické zkušenosti a perspektivy. Údaje uvedené v této
zprávě jsou výsledkem společného závazku členských
států shromažďovat srovnatelné informace a využívat je
k vypracovávání účinnějších a lépe cílených politických
i praktických opatření. Rozšíření Evropské unie pro nás
představuje nové možnosti, jak se podílet o zkušenosti
v tom, jaká opatření plní svůj cíl a jak úžeji spolupracovat
na navrhování a realizaci lépe koordinovaných akcí.
V tomto úsilí je EMCDDA odhodláno plnit svou úlohu a ve
spolupráci s členskými státy shromažďovat kvalitní soubory
dat, jichž je jako podkladu pro informovanou diskusi
zapotřebí.

Marcel Reimen
Předseda Správní rady EMCDDA

Georges Estievenart
Výkonný ředitel EMCDDA
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Úvodní poznámka

Tato výroční zpráva vychází z informací, které EMCDDA poskytly členské země EU a Norsko (jež se na činnosti
EMCDDAZ podílí od roku 2001) v podobě národních zpráv. Zde uváděné statistické údaje se vztahují k roku 2002
(nebo k poslednímu roku, za který byly k dispozici). Údaje týkající se opatření přijímaných v souvislosti s užíváním drog
a vybraných témat mohou být i aktuálnější.

Národní zprávy kontaktních míst sítě Reitox jsou k dispozici na internetové stránce EMCDDA
(http://www.emcdda.eu.int//?nnodeid=435).

Rozšířená online verze výroční zprávy je k dispozici ve 20 jazycích a je přístupná na internetové adrese
http://annualreport.emcdda.eu.int. Další materiál, uváděný s referencí OL, obsahuje pouze on-line verze. Je k dispozici
v angličtině a zahrnuje množství dalších grafů, tabulek a podkladů.

Statistický věstník EMCDDA pro rok 2004 (2004 EMCDDA Statistical bulletin) obsahuje kompletní soubor zdrojových
tabulek, z nichž vychází statistická analýza (http://statistics.emcdda.eu.int). Rovněž poskytuje další podrobné údaje
o použité metodice.
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Poděkování

EMCDDA za pomoc při přípravě této zprávy děkuje:

• vedoucím národních kontaktních míst sítě Reitox a jejich pracovníkům;

• subjektům v jednotlivých členských zemích, které shromáždily vstupní údaje pro tuto zprávu;

• členům správní rady a vědeckého výboru EMCDDA;

• Evropskému parlamentu, Radě Evropské unie – zejména její horizontální pracovní skupině pro drogy – a Evropské
komisi;

• skupině Pompidou Rady Evropy, Úřadu OSN pro drogy a kriminalitu, Světové zdravotnické organizaci, Europolu,
Interpolu, Světové celní organizaci, Švédské radě pro informace o alkoholu a jiných drogách (CAN) a Evropskému
centru pro epidemiologické monitorování AIDS (EuroHIV);

• Překladatelskému středisku pro instituce Evropské unie a Úřadu pro úřední tisky Evropských společenství;

• společnosti Prepress Projects Ltd;

• agentuře eLg Language Integration.





V tomto shrnutí jsou zdůrazněny některé klíčové trendy,
kterými se zabývá výroční zpráva EMCDDA za rok 2004
o stavu drogové problematiky v Evropě. Pokud čtenáře
zajímá úplné pojednání této problematiky, odkazujeme jej
na text zprávy.

Politiky a právní rámec

Jedním z nejvýraznějších aspektů vývoje politik zmíněných
ve zprávě je střednědobé hodnocení akčního plánu
navazujícího na zvláštní zasedání Valného shromáždění
OSN o celosvětovém drogovém problému konané v roce
1998 (UNGASS). EMCDDA navíc přispívá k hodnocení
Akčního plánu EU boje proti drogám (2000–2004), jenž
bude ukončen v roce 2004.

V červnu 2003 přijala Rada ministrů Doporučení
k prevenci a snižování poškozování zdraví v souvislosti
s drogovou závislostí. K hlavním oblastem, kterých se
doporučení týká, patří ochrana zdraví a omezování rizik,
snižování výskytu krví přenášených onemocnění mezi
uživateli drog (HIV, HCV a TBC), snižování počtu úmrtí
souvisejících s drogami a zavádění vhodných mechanismů
hodnocení. V roce 2003 Rada ministrů rovněž dosáhla
politického konsensu ohledně rámcového rozhodnutí
o nezákonném obchodu s drogami. Tento konsenzus byl
zacílen na dosažení harmonizace trestních postihů
a rozšíření záběru akčního postupu tak, aby zahrnoval
zločinecké a teroristické organizace, které finanční
prostředky získávají nezákonným obchodováním
s drogami.

V roce 2003 pokračovala činnost související s kontrolou
nových syntetických drog v rámci Evropské unie. Rada
ministrů přijala rozhodnutí o uplatnění kontrolních opatření
vůči látkám 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 a TMA-2.

V roce 2003 došlo k nárůstu počtu zemí, v nichž
protidrogová politika funguje v rámci celkové národní
strategie, přičemž plán postupu proti drogám přijaly
Dánsko, Německo, Litva a Slovinsko. Jakmile se podle
plánu v roce 2004 přidají i Estonsko a Francie, bude tento
postup uplatňován ve více než třech čtvrtinách všech
členských zemí EU. Společná témata obsažená
v národních strategiích zahrnují závazek k vyváženému
přístupu k činnostem týkajícím se poptávky a nabídky
a výslovné uznání významu koordinace.

Z hodnocení protidrogové politiky lze čerpat významné
ponaučení do budoucnosti. Oblasti, v nichž členské země
v roce 2003 hlásily monitorování nebo hodnocení,
zahrnují dopad nové protidrogové legislativy; dopad
měnící se právní úpravy problematiky držení drog pro
osobní potřebu a zejména držení konopí; opatření
umožňující místním úřadům postupovat proti objektům
souvisejícím s nezákonným obchodem s drogami a proti
veřejnému pohoršení; programy, jejichž cílem je
odkazovat osoby, které mají problémy s drogami, na
orgány mimo trestní řízení; a opatření zaměřená proti
nezákonnému obchodování s drogami a legalizaci příjmů
z trestné činnosti („praní špinavých peněz“). Postupy
uplatňované v členských zemích k měření národních
strategií protidrogové politiky jsou uvedeny ve vybraném
tématu Hodnocení.

Dvě země (Belgie a Velká Británie) uvedly změny v právní
klasifikaci konopí. V obou těchto zemích je problémové
užívání konopí výslovně upraveno zákonem nebo
směrnicemi a přijaté legislativní změny mají řadu
významných dimenzí, které byly často opomíjeny ve
zprávách médií o těchto opatřeních.

Stále důležitější oblastí pro budoucí aktivity a mezinárodní
spolupráci je stanovení pravomocí, které umožní
konfiskaci majetku osob nezákonně obchodujících
s drogami a zločineckých organizací. K novému vývoji
v této oblasti dochází ve Španělsku, Francii, Irsku a Velké
Británii.

Problematika řízení pod vlivem návykových látek a přístup
k ní je v řadě členských zemí nadále velice aktuální.
V roce 2003 byly ve třech zemích (Francii, Rakousku
a Finsku) provedeny významné změny s cílem upřesnit či
posílit legislativní úpravu v této oblasti.

Protidrogová prevence

Protidrogovou preventivní činnost v Evropě lze rozdělit do
následujících kategorií: činnost zaměřená na společnost
jako celek (všeobecná prevence) nebo na nejohroženější
osoby, a to buď na úrovni skupin (selektivní prevence),
nebo jednotlivců (indikovaná prevence).
K nejpokročilejším modelům všeobecné prevence patří
programy zacílené na žáky a studenty škol, pro které je
k dispozici poměrně rozsáhlá důkazní základna 

Stručné shrnutí  drogové si tuace v Evropě
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umožňující řízení preventivních programů a jejich
obsahové náplně. Zprávy o vývoji v oblasti programů
prevence na školách jsou v řadě zemí povzbudivé. Na
druhé straně v mnoha zemích stále existují značné rezervy
v dosahu a kvalitě všeobecné prevence. Existuje
i významný potenciál ke zlepšování všeobecné prevence
mimo školní prostředí, avšak v současnosti tento přístup
uplatňuje pouze několik málo zemí.

Přestože je ve stále větší míře uznáván význam rozvíjení
preventivní činnosti zaměřené na nejohroženější skupiny
a jedince, i nadále je nutné do tohoto typu cílené
prevence značně investovat.

Konopí

Konopí je v rámci EU stále nejužívanější nelegální látkou,
přičemž mezi jednotlivými zeměmi existují značné rozdíly.
Z průzkumů provedených v poslední době mezi
patnáctiletými studenty vyplývá, že celoživotní prevalence
se pohybuje v rozmezí od necelých 10 % po více než
30 %, přičemž nejvyšší hodnoty jsou uváděny u chlapců
ve Velké Británii (42,5 %). Malá, ale stabilní část
(asi 15 %) patnáctiletých studentů, kteří konopí užili
během posledních 12 měsíců, uvádí, že konopí užili
alespoň při 40 příležitostech. Takto intenzivní užívání
konopí je znepokojivé, a zejména pak možnost, že u této
skupiny existuje riziko nepříznivých následků. Tomuto
problému a rovněž skutečnosti, že v celé Evropě došlo
u uživatelů konopí podle dostupných informací k nárůstu
poptávky po léčení, se podrobně věnuje jedno
z vybraných témat. Prevalence užití konopí v posledních
12 měsících je nejvyšší u mladých dospělých (15–34 let)
a ve většině zemí se pohybuje mezi 5 a 20 %. Zdá se, že
během 90. let ve většině zemí došlo k výraznému nárůstu
užívání konopí, nicméně nyní, alespoň v některých
zemích, došlo k jeho stabilizaci.

Jako země původu konopí zachyceného v Evropě je
uváděno více než 30 zemí, což dokládá globální povahu
pěstování konopí. Evropa je největším světovým
odbytištěm konopné pryskyřice, která většinou pochází
z Maroka, jež je v současnosti z celosvětového hlediska
hlavním zdrojem drogy v této podobě. Konopí se rovněž
pěstuje ve většině evropských zemí, i když ve všech
zemích s výjimkou Nizozemska stále převažují
importované produkty z konopí. Potence konopí
dováženého do Evropy zjevně zůstává již řadu let
poměrně stabilní. Konopí pěstované v EU intenzivními
metodami má obvykle potenci vyšší, avšak oba produkty
se do značné míry překrývají.

Stimulanty na bázi amfetaminu (ATS), 
LSD a další syntetické drogy

Amfetamin je v Evropě po konopí historicky druhou
nejužívanější drogou. To se však nyní v řadě zemí zřejmě
mění, zejména v Německu, Španělsku, Nizozemsku,
Finsku a Velké Británii, kde je podle zjištění průzkumů
provedených v poslední době užívání extáze nyní stejně,
nebo dokonce více rozšířené než užívání amfetaminu.
Navzdory tomuto růstu užívání extáze byla v Evropě
i v roce 2002 zachycena většina amfetaminu zachyceného
v celosvětovém měřítku (86 % objemu). Celoživotní
prevalence užívání extáze se obecně pohybuje v rozmezí
0,5 % až 7 % celkové populace, ačkoli u mladých mužů
je tato hodnota vyšší. Např. celoživotní prevalence
v rozpětí 11 % až 17 % je hlášena z České republiky,
Španělska, Nizozemska a Velké Británie. Celkově se zdá,
že nárůst užívání extáze, k němuž došlo během 90. let
minulého století, se nyní stabilizoval. Pouze několik málo
zemí nadále uvádí rostoucí trend. Studie zaměřené na
konkrétní skupiny obyvatelstva opakovaně dokazují, že
užívání extáze je běžnější u mladých lidí navštěvujících
taneční akce označované též jako taneční party, i když
podle nejnovějších zjištění tato souvislost zřejmě ztrácí na
významu.

Úmrtí související s extází jsou ve srovnání s úmrtími
souvisejícími s opiáty poměrně vzácná, nicméně i přesto
vyvolávají značné znepokojení veřejnosti. Rozbor tohoto
problému znesnadňují problémy s jeho vymezením
a měřením. V loňském roce bylo EMCDDA nahlášeno
méně než 100 úmrtí souvisejících s extází, pro něž byly
k dispozici příslušné údaje. K tomuto číslu je však třeba
přistupovat s rezervou, neboť některé země neposkytly
žádné údaje a, pokud byly k dispozici toxikologické
informace, byla zjištěna přítomnost dalších látek. Přibližně
dvě třetiny všech hlášených případů úmrtí souvisejících
s extází, které EMCDDA obdrželo, pocházejí z Velké
Británie, kde lze pozorovat rostoucí trend. Není zřejmé,
do jaké míry toto zjištění odráží vysokou prevalenci
užívání extáze a do jaké míry odráží odlišnosti ve
vykazovací praxi.

Členské země se nadále zaměřují na rekreační užívání
stimulantů, a to prostřednictvím škály preventivních
programů a programů, jejichž cílem je snižování
negativních dopadů. Tyto aktivity v této oblasti jsou
nejzřetelnější v některých nových členských zemích.
Užívání ATS látek je jako primární důvod pro vyhledání
léčby drogových závislostí poměrně vzácné. Výjimku
tvoří Švédsko a Finsko, kde mají problémy vyplývající
z chronického užívání amfetaminu dlouhou historii,
a Česká republika, kde již nějakou dobu existují
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přítomnosti opiátů, jsou stále vzácné, nicméně může
docházet k nárůstu jejich počtu. Ve Velké Británii se od
roku 1993 do roku 2001 počet případů, kdy byl
v úmrtním listu uveden kokain, zvýšil osminásobně
a v Nizozemsku počet úmrtí souvisejících pouze
s kokainem vzrostl ze 2 v roce 1994 na 26 v roce 2001.
Kokain se může podílet i na úmrtích zaviněných
kardiovaskulárními problémy, avšak tyto případy mohou
být ve statistických důkazech zastoupeny nedostatečně.

Možnosti léčení osob, které mají problémy s užíváním
kokainu, zahrnují ve značné míře všeobecné postupy, a to
obvykle bez farmakologické prvku. Pracuje se na zlepšení
účinnosti farmakologických intervencí, avšak vyjma
předepisování léků k oslabení symptomů neexistuje
jednoznačná shoda v tom, co lze v této oblasti považovat
za řádný a vhodný postup. Výzvou pro léčebná zařízení
může být zejména vedení uživatelů cracku.

Problémové užívání drog, užívání heroinu
a nitrožilní aplikace drog

Užívání heroinu a nitrožilní aplikace drog jsou hlavní
složkou ukazatele EMCDDA o problémovém užívání drog.
Tento ukazatel je složeným měřítkem, které má za cíl
pomoci při odhadu rozsahu tohoto chronického
drogového problému, který je do značné míry skrytý.
Podle odhadů se problémové užívání drog týká asi 2 až
10 osob z 1 000 dospělých. Odhady počtu
problémových uživatelů drog se značně liší jak mezi
zeměmi, tak v rámci jednotlivých zemí. Poměrně vysoké
počty uvádí Dánsko, Itálie, Lucembursko, Portugalsko
a Velká Británie.

Problémoví uživatelé drog v Evropě začínají tvořit
poměrně nesourodou skupinu. V mnoha zemích většinu
problémových uživatelů drog historicky tvořili uživatelé
heroinu, avšak v současnosti je stále častější užívání
několika druhů drog a stimulantů. Přestože je obtížné učinit
nějaký odhad, zdá se, že v mnoha zemích je užívání
heroinu poměrně stabilní a počty nových uživatelů oproti
situaci v 90. letech minulého století klesají. Tento rozbor
nemusí odpovídat situaci v nových členských zemích EU.

Evropa se na celkovém množství heroinu zachyceného
v celosvětovém měřítku podílí o něco více než z jedné
čtvrtiny. Nelze vysledovat žádný zřetelný trend v objemu
heroinu zachyceného v EU, nicméně obecně lze říci, že je
poměrně stabilní. Z hlediska zachyceného množství
a počtu záchytů je z Velké Británie, následované
Španělskem, hlášeno více záchytů než z jiných zemí.

V evropských zemích dochází k omezené výrobě opiátů,
která se do značné míry omezuje na výrobu lokálně
konzumovaných produktů z makové slámy. Z nejnovějších

problémy s užíváním pervitinu, což je místně vyráběný
metamfetamin.

Přestože užívání metamfetaminu v celosvětovém kontextu
představuje narůstající problém, v Evropě je doposud
významnější užívání této drogy omezeno pouze na
Českou republiku. Nicméně sporadická hlášení o užívání
metamfetaminu v současnosti přicházejí z řady evropských
zemí, čímž se rozšiřuje spektrum potenciálního dalšího
šíření užívání této mimořádně škodlivé formy drogy.

Kokain

Z nedávno provedených průzkumů vyplynulo, že 0,5 %
až 6 % dospělých někdy užilo kokain. (celoživotní
prevalence užívání). U mladých dospělých (15–34 let)
se obecně míra celoživotní prevalence užívání kokainu
pohybuje v rozpětí od 1 % po 10 %. Standardně přibližně
polovina těch, kteří někdy užívali kokain, uvádí jeho užití
během posledních 12 měsíců. Údaje o užívání jsou vyšší
ve Španělsku a Velké Británii – v obou zemích prevalence
užití v posledních 12 měsících u dospělých přesahuje 2 %,
ve srovnání s méně než 1 % ve většině ostatních zemí. To
znamená, že prevalence užití kokainu v posledních
12 měsících je nyní ve Španělsku a Velké Británii na
podobné úrovni jako v USA, přestože míra celoživotní
prevalence zůstává nižší. Na národní úrovni je obtížné
vysledovat trendy v užívání kokainu, nicméně z existujících
údajů vyplývá, že prevalence užití kokainu během
posledních 12 měsíců u mladých se poněkud zvýšila
v Dánsku, Německu, Španělsku, Nizozemsku a Velké
Británii, přičemž na základě místních či kvalitativních zdrojů
je nárůst v užívání hlášen i z Řecka, Irska, Itálie a Rakouska.

Počet záchytů kokainu se v letech 1997 až 2002 zvýšil ve
všech zemích s výjimkou Německa a Itálie. Trendy
vyplývající z dostupných údajů naznačují, že až bude
možná komplexní analýza, ukáže se, že počet záchytů na
úrovni EU v roce 2002 se opět zvýšil. Z většiny zemí byl
za toto období rovněž hlášen pokles ceny kokainu.

Kouření cracku (báze kokainu) se nadále omezuje na
některá větší evropská města, kde je nejběžnější
u marginalizovaných skupin. Např. z údajů získaných na
základě průzkumů provedených mezi návštěvníky místností
určených pro aplikaci drog vyplývá, že míra kouření
kokainu je mimořádně vysoká u prostitutek. Ačkoli je
kouření kokainu u celkové populace vzácné, je s ním
spojeno mimořádně zvýšené riziko zdravotních
a sociálních problémů.

Z toxikologického rozboru vyplynulo, že kokain je
v některých zemích u případů úmrtí souvisejících s drogami
běžně nacházen v kombinaci s opiáty. Případy úmrtí, která
by bylo možno přisoudit kokainu bez současné
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údajů nelze vysledovat žádné zřetelné trendy ohledně
čistoty heroinu nebo jeho ceny při pouličním prodeji.

Opiáty jsou v Evropě i nadále hlavní příčinou úmrtí
souvisejících s nelegálními návykovými látkami.
Každoročně dojde k 8 000 až 9 000 zaznamenaných
smrtelných případů předávkování, nicméně tento údaj je
téměř určitě podhodnocen. Většinu obětí tvoří mladí muži
ve věkovém rozmezí od 25 do 35 let, i když se zdá, že
věk obětí stoupá. Přestože mezi jednotlivými zeměmi
existují významné rozdíly, obecně lze říci, že počet úmrtí
souvisejících s drogami se v EU jako celku v 80.
a 90. letech minulého století neustále zvyšoval. V letech
2000 a 2001 řada zemí hlásila pokles počtu úmrtí
souvisejících s drogami a v důsledku toho na úrovni EU
došlo k mírnému, avšak statisticky významnému poklesu
počtu hlášených úmrtí, a to z 8 838 na 8 306.
Z historického hlediska je však počet úmrtí nadále vysoký.

V poslední době vyvolávají znepokojení zprávy
o nezákonném obchodu s fentanylem, syntetickým
opiátem, který má až stokrát vyšší potenci než heroin.
Nedávno došlo k záchytům v řadě pobaltských států
a v Ruské federaci. V Estonsku se fentanyl objevil na trhu
jako náhrada heroinu koncem roku 2001 a v roce 2002
došlo ve Finsku k záchytu velkého množství metylfentanylu.

Studie zaměřené na uživatele heroinu podstupující léčení
ukazují na značné rozdíly, které existují mezi jednotlivými
zeměmi v rozsahu, v němž uživatelé tuto drogu užívají
nitrožilně nebo ji kouří. Méně než polovina nových
žadatelů o léčení užívajících heroin uvádí nitrožilní užívání
a v některých zemích se nitrožilní užívání stává čím dál tím
neobvyklejším. Jinde, a to zejména, avšak nikoli výhradně,
v nových členských zemích, zůstává pro uživatele heroinu
nitrožilní užívání normou. Celkové odhady prevalence
nitrožilního užívání drogy se pohybují mezi dvěma a šesti
případy na 1 000 dospělých.

V některých nových členských zemích EU a s nimi
hraničících státech se šíří epidemie HIV, ačkoli prevalence
se v jednotlivých zemích EU značně liší. V západní Evropě
je zjevná stabilizace nebo pokles prevalence ohrožován
několika lokálními výskyty, k nimž došlo od poloviny
90. let, a trvale vysokou mírou infekce zjištěnou
u některých skupin populace.

Míra rozšíření hepatitidy C (HCV) je v Evropě mezi
narkomany, kteří si drogu aplikují nitrožilně, i nadále
vysoká. Na základě studií bylo zjištěno, že jedna čtvrtina
až téměř všichni zkoumaní uživatelé, kteří si drogu aplikují
nitrožilně, mají proti tomuto viru protilátky. V některých
případech lze vysledovat přímou souvislost mezi mírou
výskytu infekce HCV a HIV. Mezi evropskými uživateli,
kteří si drogy aplikují nitrožilně, je běžná i žloutenka B,

a to i přes možnost očkování. Snad jen s výjimkou
některých pobaltských států zůstává v EU výskyt
tuberkulózy mezi uživateli, kteří si drogy aplikují nitrožilně,
poměrně malý, avšak v některých zemích hraničících s EU
je výskyt tohoto onemocnění vysoký.

Celkově se v celé EU zvyšují investice do programů
výměny jehel a injekčních stříkaček pro uživatele, kteří si
drogy aplikují nitrožilně. Služby poskytované v této oblasti
značně rozšířily Estonsko a Lotyšsko a tyto programy byly
rovněž zavedeny v Severním Irsku a Flandrech (Belgie).
V některých zemích, kde jsou tyto programy zavedené již
delší dobu, však došlo k poklesu počtu vydaných
injekčních stříkaček, což možná odráží nižší míru
nitrožilního užívání drog. Hlavní trendy vývoje
nízkoprahových služeb směřují k větší integraci s dalšími
službami zaměřenými na přežití uživatelů, k nimž patří
např. útulky a primární zdravotnická zařízení, a k větší
pružnosti jejich pracovní doby. Místnosti pro aplikaci drog
poskytují tři členské země a EMCDDA v roce 2004
o těchto zařízeních vydalo podrobnou studii.

Léčba drogových závislostí

Léčení drogových závislostí ve většině členských zemí se
týká převážně léčení závislosti na opiátech nebo léčení
v souvislosti s užíváním několika druhů drog včetně opiátů.
Pro tuto skupinu zůstává některá forma substituční léčby
převažující léčebnou metodou, ačkoli v nových členských
zemích je dostupnost substituční léčby omezená a nadále
převažují režimy bezdrogové léčby. Rovněž
upozorňujeme, že v České republice, Švédsku a Finsku se
na počtu léčených významnou měrou podílejí uživatelé
amfetaminů, kteří drogu aplikují nitrožilně.

Z dostupných údajů o osobách, které vyhledaly pomoc
v souvislosti s problémy s drogami, vyplývá, že profil těch,
kdo potřebují pomoc, se v poslední době diverzifikoval.
Vedle nitrožilního a jiného užívání heroinu je hlášena
široká škála problémů souvisejících s užíváním několika
typů drog současně, stimulantů a konopí. V roce 2002
poprvé ukazatel EMCDDA ohledně žádostí o léčení
prokázal, že v 11 zemích, z nichž byly k dispozici
příslušné údaje, konopí vytlačilo opiáty z pozice drogy,
v souvislosti s níž byl do programu ambulantní léčby ve
specializovaných zařízeních zařazen nejvyšší počet
nových klientů. Rozsah, v němž tato skutečnost odráží
změny v ohlašovací praxi, rozšíření poskytovaných služeb
nebo změny profilu uchazečů o pomoc, je podrobněji
pojednán v rámci vybraného tématu o problematice
konopí v souvislostech.

Ve stále větší míře je uznávána skutečnost, že služby
poskytované uživatelům drog musejí být sloučeny
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zemí v rozpětí od 22 % po 86 %. Vzhledem k relativně
vysoké prevalenci nitrožilního užívání drog jsou věznice
vysoce rizikovým prostředím z hlediska šíření infekčních
onemocnění. Opatření zaměřená na boj proti tomuto
fenoménu zahrnují zavádění substituční léčby a programy
poskytování jehel a injekčních stříkaček ve věznicích.
Zdravotními dopady užívání drog ve věznicích ve spojení
s omezenou dostupností služeb a izolací vězeňského
zdravotnictví od běžného zdravotnictví se ve stále rostoucí
míře zabývají národní systémy zdravotní a sociální péče.
Alternativní tresty zaváděné na základě nových přístupů
v trestněprávní oblasti vedou uživatele drog ke
kvazipovinnému léčení nebo veřejně prospěšným pracím
s tím, že tyto intervence lépe poslouží jejich potřebám.

s ostatními zdravotnickými službami, a to zejména těmi,
které jsou zaměřeny na marginalizované nebo sociálně
znevýhodněné skupiny. Mimořádnou výzvu zde
představuje efektivní pomoc osobám, které mají jak
problémy s drogami, tak psychické problémy. Touto
problematikou se zabývá vybrané téma o psychiatrické
komorbiditě.

Vězeňství

Uživatelé drog mají ve srovnání s celkovou populací
nadměrné zastoupení ve věznicích. Odhady celoživotní
prevalence užívání drog se mezi osobami ve výkonu trestu
odnětí svobody pohybují v závislosti na složení populace
ve věznicích, vazebních věznicích a podle jednotlivých





(1) http://www.unodc.org/adhoc/gass/content.htm.
(2) Přehled o tom, jakou úlohu hraje politika snižování škod, viz tab. 1 OL (on-line): Úloha snižování škod.

Tato kapitola popisuje nejnovější vývoj v oblasti
protidrogové politiky na úrovni celé EU i v jednotlivých
členských zemích. Většina předkládaných informací odráží
změny, k nimž došlo v roce 2003, kdy do druhého
poločasu vstoupil Akční plán EU boje proti drogám na
období 2000–2004 (EU Action Plan on Drugs
2000–2004). Rok 2003 byl zároveň posledním
termínem, do kterého měly národní vlády provést
průběžné hodnocení pokroku při zpracování a realizaci
národní strategie protidrogové politiky v souladu
s Deklarací k hlavním zásadám snížení poptávky po
drogách, která byla výstupem zvláštního zasedání
Valného shromáždění OSN (UNGASS) (1) konaného
v roce 1998 a věnovaného celosvětovému drogovému
problému. Vzhledem k tomu, že akční plán na období
2000–2004 letos končí, je vhodné posoudit pokrok,
kterého se v hodnocení této akce dosáhlo. EMCDDA hraje
v tomto procesu plnohodnotnou a aktivní úlohu, čímž, jak
doufáme, napomůže tvorbě správné politiky v oblasti
drog. Zejména z tohoto úhlu pohledu budou zkoumány
strategie a legislativní vývoj jak na národní úrovni, tak na
úrovni EU.

Vývoj v EU

V roce 2003 byly k řešení drogové problematiky přijaty
na evropské úrovni dva nové právní dokumenty. První
upravuje problematiku veřejného zdraví a druhý se týká
nezákonného obchodu s drogami. Další otázky, které byly
řešeny na úrovni EU v roce 2003, zahrnovaly opatření
zohledňující nové syntetické drogy, realizaci
koordinačních činností a nástroje a úlohu EMCDDA.

Veřejné zdraví

Dne 23. 9. 2002 přijaly Evropský parlament a Rada nový
akční plán Společenství v oblasti veřejného zdraví na
období 2003–2008. Tento plán vychází ze tří obecných
cílů: zdravotnická informovanost, rychlá reakce na
zdravotní hrozby a podpora zdraví zlepšováním
determinantů zdraví. Akce na poli zdravotnické

informovanosti a propagace jsou v oblasti drog obzvláště
důležité.

V červnu 2003 přijala Rada ministrů doporučení pod
názvem „Prevence a snižování škod na zdraví spojených
s drogovou závislostí“ („The prevention and reduction of
health-related harm associated with drug dependence“) –
dokument vypracovaný na podnět Evropské komise
v květnu 2002. Tento dokument představuje významný
úspěch, neboť je prvním doporučením EK v oblasti
veřejného zdraví zaměřeným na drogy. Konkrétně se
zabývá snižováním škod na zdraví spojených se závislostí
na drogách (2). Řada členských zemí již závěry a zjištění
tohoto dokumentu zapracovala do svých národních
strategií protidrogové politiky.

V dokumentu se navrhuje:

• K zajištění vysokého stupně ochrany zdraví by si
členské země měly v oblasti veřejného zdraví vytyčit
za cíl prevenci drogových závislostí a snížení
souvisejících rizik a vypracovat a realizovat
odpovídající komplexní strategie.

• S cílem podstatně snížit výskyt zdravotních problémů
souvisejících s užíváním drog (jako je HIV, hepatitida
typu B a C nebo tuberkulóza) a počet úmrtí
souvisejících s užíváním drog by členské země měly
v rámci své všeobecné politiky prevence a léčby
drogových závislostí začít poskytovat celou škálu
různých služeb a zařízení zaměřených zejména na
snižování rizik.

• Členské země by měly zvážit sestavení seznamu akcí
k vytvoření vhodného vyhodnocovacího systému pro
zvýšení účinnosti a efektivity protidrogové prevence
a snížení zdravotních rizik souvisejících s užíváním drog.

Členské země mají Komisi poskytovat informace o tom, jak
je toto doporučení plněno, a to do dvou let od jeho přijetí
a poté vždy na žádost Komise. To umožní sledovat plnění
doporučení na úrovni Evropských společenství a podnikat
odpovídající následné kroky k naplnění cílů Akčního plánu
EU pro boj proti drogám.

Kapitola 1
Nejnovější vývoj politiky a legislativy
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(3) Úř. věst. L 167, 25.6.1997, s. 1–3.
(4) http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1356.
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Rámcové rozhodnutí vstoupí v platnost dnem zveřejnění
v Úředním věstníku Evropské unie a členské země budou
mít 18 měsíců na přijetí nezbytných opatření ke splnění
jeho podmínek.

Nové syntetické drogy

Jako pokračování v plnění svých úkolů při kontrole nových
syntetických drog, přijala Rada ministrů v listopadu 2003
rozhodnutí týkající se kontrolních opatření a trestního
postihu v souvislosti s novými syntetickými drogami 
2C–I, 2C–T–2, 2C–T–7 a TMA–2. Na tyto látky, které
nejsou uvedeny v žádném ze seznamů připojených
k Úmluvě OSN o psychotropních látkách z roku 1971,
se dnes mají v členských zemích vztahovat kontrolní
opatření a trestní postih.

V říjnu 2003 předložila Komise návrh rozhodnutí Rady,
kterým by se nahrazovala Společná akce z roku 1997
o výměně informací, posuzování rizik a kontrole nových
syntetických drog (3). Tato iniciativa má přímou návaznost
na výsledek externího hodnocení Společné akce, kterou
Komise provedla, jak to požaduje Akční plán Evropské
unie k drogové problematice na období 2000–2004.
V tomto novém právním nástroji se věnuje úsilí tomu, aby
se vyjasnily definice a postupy a záběr se rozšířil na
všechny nové syntetické drogy a rovněž na všechny nové
narkotické drogy.

Koordinace

V listopadu 2003 přijala Komise rovněž Sdělení
o koordinačních aktivitách a nástrojích v boji proti drogám
v EU (Communication on coordination activities and
instruments in the field of drugs in the EU). Sdělení vychází
z výsledků studie, organizované EMCDDA ve spolupráci
s Komisí, o existujících dohodách a mechanismech
koordinace v členských zemích (existing arrangements
and mechanisms for coordination in the Member
States) (4). Ve Sdělení se potvrzuje, že je koordinace
naprosto nezbytná, má-li EU účinně reagovat na složitý
drogový fenomén a jeho důsledky.

Úloha EMCDDA

Konečně v prosinci roku 2003 navrhla Komise revizi
předpisů upravujících existenci a činnost EMCDDA. Tento
návrh, který Rada projedná v roce 2004, se týká několika
oblastí, zejména změn a doplňků základních předpisů,
změn zaměřených na posílení úlohy EMCDDA v kontextu
nových vzorců užívání drog a rozšíření EU a v neposlední
řadě rovněž změn zohledňujících úlohu EMCDDA jakožto
subjektu přispívajícího k hodnocení Akčního plánu EU boje
proti drogám.

Mimoto doporučení vyzývá EMCDDA, aby Evropské
komisi poskytla technickou podporu při přípravě zprávy,
v souladu s Evropským akčním plánem boje proti drogám,
s cílem toto doporučení revidovat a aktualizovat.

Nezákonný obchod s drogami

Na základě závěrů zvláštního zasedání Evropské rady ve
finském Tampere v roce 1999 a v reakci na Strategii
a Akční plán EU pro boj proti drogám předložila Evropská
komise Radě a Evropskému parlamentu návrh rámcového
rozhodnutí, v němž se stanoví „minimální úprava skutkové
podstaty trestných činů a trestů v oblasti nezákonného
obchodu s drogami“. V listopadu 2003 dosáhla Rada
ministrů ve věci tohoto prvního rámcového rozhodnutí pro
oblast nezákonného obchodu s drogami politické dohody.
Toto rámcové rozhodnutí je považováno za klíčový nástroj
v boji proti nezákonnému obchodu s drogami vzhledem
k rostoucímu významu harmonizace trestů za trestné činy
nezákonného obchodování s drogami v členských zemích
rozšířené EU.

Základním principem tohoto rámcového rozhodnutí je,
že by členské země měly mezi trestné činy řadit nejen
obchod s drogami, ale i pokus o něj a navádění,
napomáhání nebo podněcování jiných k obchodu
s drogami. Opatření obsažená v tomto rámcovém
rozhodnutí jsou zaměřena proti obchodníkům s drogami
a zločineckým a teroristickým organizacím, které
obchodováním s drogami získávají finanční prostředky
na financování svých nezákonných aktivit.

Toto rámcové rozhodnutí předpokládá ukládání trestů
osobám, které jsou zapojeny do kterékoli fáze obchodu
s látkami uvedenými v úmluvách OSN a rozhodnutích EK:
výroba, nabízení za účelem prodeje, přeprava, distribuce
a držení nebo koupě s úmyslem dalšího prodeje.
Obsahuje požadavek, aby jednotlivé země zajistily, že
„na trestné činy … se vztahují trestněprávní postihy o horní
hranici v rozmezí alespoň od jednoho do tří let odnětí
svobody“ nebo v rozpětí pěti až deseti let odnětí svobody,
pokud v trestné činnosti figurovalo značné množství drog
nebo takové drogy, které způsobují nejzávažněji škody na
zdraví. Nejdůležitějším prvkem tohoto rámcového
rozhodnutí je skutečnost, že zavádí společnou definici
toho, co se považuje za obchod s drogami na úrovni EU,
a stanoví doporučené tresty za tento trestný čin v rámci
EU. Při dosahování shody mezi členskými zeměmi bylo
nutno překonat národní rozdíly v definici toho, co se
rozumí osobní spotřebou. Z tohoto důvodu jsou trestné
činy související s osobní spotřebou drog, jak ji vymezují
národní právní úpravy jednotlivých členských zemí,
z uvedeného rámcového rozhodnutí vyjmuty.
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(5) Vzhledem ke značným rozdílům ve struktuře a obsahu národních strategií protidrogové politiky jednotlivých států se v této zprávě nesnažíme
slaďovat definice a pojmy v nich používané. Výraz „národní strategie protidrogové politiky“ (v uvozovkách) tedy znamená jakýkoli oficiální
dokument schválený vládou, který vymezuje všeobecné principy a konkrétní intervence/cíle, jichž má být (ve stanoveném časovém rámci) v oblasti
boje proti drogám dosaženo, a to bez ohledu na to, zda je oficiálně prezentován jako protidrogová strategie nebo jako akční plán, politické
záměry atd. Pro podrobnější informace viz zprávu EMCDDA Národní strategie a koordinační mechanismy (National strategies and coordination
mechanisms) (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1354).

(6) Viz rámeček 1 OL: „Národní strategie protidrogové politiky“ přijaté v poslední době.
(7) Norsko sice není členem EU, je však členem EMCDDA. Z 25 členských zemí EU pouze čtyři – Kypr, Lotyšsko, Malta a Rakousko – tzv. národní

strategii protidrogové politiky (zatím) nenahlašují. Na Kypru a v Lotyšsku se strategie protidrogové politiky připravuje. V Rakousku má každá
spolková země svůj vlastní plán, jednotná spolková strategie protidrogové politiky však neexistuje.

(8) Viz tab. 2 OL: Současné „národní strategie protidrogové politiky“ v oblasti drog v zemích EU.
(9) V tomto časovém rozmezí je Nizozemsko, které svou protidrogovou politiku deklaruje v materiálu „Protidrogová politika v Nizozemsku: kontinuita

a změny“ (Drug policy in the Netherlands: continuity and change) z roku 1995 a v dalších následných dokumentech (XTC 2001, Cocaine 2002,
Cannabis 2004).

(10) Zásada vyváženého přístupu byla schválena v politické deklaraci UNGASS z roku 1998: „musí existovat vyvážený přístup k snižování poptávky
a k snižování nabídky, kdy jedno posiluje druhé, v rámci integrovaného přístupu k vyřešení drogového problému“. V této kapitole se nesnažíme
hodnotit míru, do které se členským zemím podařilo dosáhnout „vyváženého přístupu“, ale pouze konstatujeme, že je tomuto přístupu věnována
stále větší pozornost.

(11) Více informací lze nalézt na adrese http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1360.

Kapitola 1: Nejnovější vývoj politiky a legislativy

Národní politiky

„Strategie protidrogové politiky“ (5)

Trend směřující k tomu, aby členské země přijaly „národní
strategii protidrogové politiky“ jako základní kámen
protidrogové politiky EU, jak o něm informovala loňská
výroční zpráva, pokračoval i v roce 2003 (obrázek 1).
V roce 2003 přijaly protidrogové plány a programy
Dánsko, Německo, Litva a Slovinsko a v roce 2004
Estonsko, připojit by se měla i Francie (6), čímž se celkový
počet členských zemí uplatňujících protidrogovou politiku
v rámci souhrnné národní protidrogové strategie zvýší na
21 z celkového počtu 25 zemí (při započítaní Norska na
22 z 26 zemí) (7) (8).

Skutečnost, že „národní strategie protidrogové politiky“
byly zavedeny v tak velkém rozsahu v relativně krátkém
časovém období (1997–2004) (9) a ve zřetelně
vymezené zeměpisné oblasti, nabízí možnost porovnávat
tento jev v jednotlivých členských zemích a získat přehled
o situaci v celé EU.

Za prvé bylo zjištěno, že se k protidrogové politice
uplatňuje stále častěji holistický přístup, který zahrnuje
aktivity směřující ke snižování jak poptávky, tak nabídky
drog, tedy tzv. „vyvážený přístup“ (10). Tento rys obsahují
všechny analyzované dokumenty. Za druhé se zvyšuje
význam úlohy koordinace. Národní strategie protidrogové
politiky jsou ve stále větší míře realizovány centrálně
koordinovaným způsobem (většina zemí EU má národní
koordinační agentury (national coordination agencies)
a národní koordinátory (national coordinators) (11)), byť
v úzké spolupráci s regionálními a místními agenturami.
Za třetí se věnuje více pozornosti intervencím přímo
v terénu a monitorování a hodnocení implementace jako
nástrojům zajišťujícím odpovědnost vůči rozhodovacím
orgánům (viz vybrané téma „hodnocení“ (Evaluation),
str. 75).

Ve struktuře a obsahu jednotlivých „národních strategií
protidrogové politiky“ však existují významné rozdíly.
Podstatně se například liší míra uváděných údajů a důraz
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Obr. 1: Různé „národní strategie boje proti drogám“

Pozn.: V různých národních dokumentech není vždy zachováno teoretické
rozlišení mezi drogovou politikou, národní strategií boje proti
drogám (která by měla vytyčit obecné zásady stejně jako rámec a směr)
a akčním plánem (který podrobně definuje konkrétní kroky, a uvádí
tak strategii do praxe). Vzhledem k rozdílnosti postupů v různých
zemích popisujeme národní strategické dokumenty jakožto oficiálně
předložené materiály, aniž bychom se pokoušeli o sjednocení
definic nebo srovnání.

Pramen: Národní strategie členských států (Member States’ national strategies).

Kypr
Malta

Protidrogová strategie

Protidrogová strategie + akční plán

Protidrogový akční plán
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Dalším aspektem, v němž se jednotlivé členské země
vzájemně liší, je časový rámec národní strategie
protidrogové politiky. Většina zemí si stanovila časový
rámec tříletý až pětiletý, avšak v některých zemích
zaujímá strategie období 8 až 10 let, zatímco v jiných
vůbec žádný časový rámec vymezen není (tabulka 1).
V této souvislosti by bylo vhodné zvážit propojení mezi
jednotlivými „národními strategiemi protidrogové politiky“
a Akčním plánem EU boje proti drogám.

Rozdíly v obsahu mohou vyjadřovat odlišné politické cíle
nebo rozdíly v národních charakteristikách drogového
fenoménu. V této zprávě se hovoří o dvou
nejvýznamnějších oblastech, v nichž se odlišnosti projevují:
látky, jichž se strategie týkají, a hlavní cíl strategií.

na jednotlivé akce a cíle. Některé dokumenty jsou
strukturované tak, aby umožňovaly sledování stanovených
akcí a jejich celkovou realizaci, zatímco jiné jsou méně
podrobné, představují všeobecné cíle, avšak bez vazby na
operativní cíle, cílové hodnoty nebo výkonnostní ukazatele.
Dokumenty stanovující protidrogovou politiku se liší
i v používané terminologii: některé země přijaly akční plány,
jiné mají strategie a některé realizují programy. Rozdílné
politické cíle a agendy mohou utvářet velice široký obraz,
kde se pod názvem „národní protidrogová strategie“
mohou skrývat dosti rozličné scenérie (obr. 1). Nicméně,
jakkoliv se výrazy „akční plán“, „program“ a „strategie“
dají vzájemně zaměňovat (12), nemusejí nezbytně
vyjadřovat rozdíly v politických cílech nebo programech.
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Tabulka 1: Časový rámec „národních protidrogových strategií“ 

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Evropská unie (1) (2)

Belgie (2001) Časový rámec neuveden

Česká republika

Dánsko (2003) Časový rámec neuveden

Německo (Plán boje proti drogám 1990) Do období 2008–2013

Estonsko 2004–2012

Řecko

Španělsko

Francie (1) (2)

Irsko

Itálie

Litva (1) (2)

Lucembursko

Maďarsko (2000) Časový rámec neuveden

Nizozemsko (1995) Časový rámec neuveden

Polsko (1) (2)

Portugalsko (1) (2)

Slovinsko

Slovensko Do r. 2003, s výhledem do r. 2008

Finsko (1) Časový rámec neuveden (2)

Švédsko

Velká Británie (1) (2)

Norsko

Stínování je použito k označení období, kterých se týká „národní protidrogová strategie“: symboly (1) a (2) označují návazné strategie.

(12) Strategii protidrogové politiky lze definovat jako „jednotící téma, rámec pro určování, konzistentnost a řízení“ a akční plán jako „schéma nebo
program podrobných konkrétních akcí“ (Strategie a koordinace v oblasti drog v Evropské unii, popisný přehled) (Strategies and coordination in the
field of drugs in the European Union, a descriptive review, listopad 2002: http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1354).



(13) 1. Během pěti let významně snížit prevalenci užívání drog a počet nových uživatelů, zejména mezi mladými lidmi ve věku do 18 let; 2. během pěti
let významně snížit počet případů poškození zdraví souvisejících s drogami (HIV, hepatitida, TBC atd.) a počet úmrtí souvisejících s drogami;
3. výrazně zvýšit počet úspěšně léčených závislých osob; 4. během pěti let významně omezit dostupnost nelegálních drog; 5. během pěti let
významně snížit počet trestných činů souvisejících s drogami; 6. během pěti let významně omezit praní špinavých peněz a nelegální obchod
s prekurzory.

(14) Pokud jde o rozšířenou verzi této části, viz rámeček 2 OL: Národní politiky: hodnocení právních předpisů.

Kapitola 1: Nejnovější vývoj politiky a legislativy

EU na období 2000–2004 (EU Action Plan 2000–2004)
stanoví šest společných cílů (13), liší se způsob, kterým by
těchto cílů mělo být dosaženo, v závislosti na obecných
cílech protidrogové politiky. Hlavní rozdíl spočívá v tom,
že v některých zemích jde o vytvoření „bezdrogové
společnosti“, zatímco v jiných je hlavním cílem omezení
negativních důsledků drog pro jednotlivce i celou
společnost. Situace však není jednoznačná: ve většině
„národních strategií protidrogové politiky“ se tyto dva cíle
prolínají (a dokonce se k nim přidávají i některé další)
s tím, že větší důraz je kladen na jeden nebo na druhý
z těchto cílů. Zvolený cíl (a míra důrazu kladeného na
jeho dosažení) určuje i podobu akcí vyplývajících
z „národních strategií protidrogové politiky“.

I když se uznává, že vzhledem ke specifickým politickým
programům a místním charakteristikám a kulturám jsou
rozdíly nutné, vynakládá se značné úsilí k zabezpečení
koordinace na celoevropské úrovni. Schválení jednotného
přístupu EU k drogám (Strategie EU pro boj proti drogám
a Akční plán EU na období 2000–2004), který se
v posledních letech zkonsolidoval a strukturalizoval, by
měl pokračovat i v budoucnu.

Budoucí směr protidrogové politiky v rozšířené EU
a případné zastřešení 25 různých národních strategií
protidrogové politiky (bez uvážení regionálních a místních
strategií) strategií EU zůstávají nadále otevřenými
otázkami. Mezi členskými zeměmi se však již dnes může
kolegiálně diskutovat o otázkách, jako jsou např. typy
nástrojů, které by mohly tyto země zvažovat (strategie,
programy, akční plány), a rovněž o délce jejich trvání,
ustavujících zásadách a kritériích a o jejich hlavních
dlouhodobých a krátkodobých cílech.

Národní politiky: hodnocení právních předpisů (14)

V posledních letech byl zaznamenán rostoucí trend
směřující k hodnocení, nebo případně k předkládání
výkazů o hodnocení nových právních předpisů (ať již
z hlediska jejich provádění a/nebo jejich dopadu).
V oblasti drogové problematiky může probíhat
monitorování nebo vyhodnocování řady významných
aspektů zákonů na kontrolu omamných látek, zejména
základní právní úpravy týkající se zákazu užívání nebo
držení drog, postupů vůči pachatelům trestné činnosti
v oblasti drog, boje proti nezákonnému obchodování
s drogami a praní špinavých peněz. V některých zemích
jsou před spuštěním projektů v celostátním měřítku
realizovány a vyhodnocovány pilotní projekty.
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Tabulka 2: „Legální drogy“ v národních
protidrogových strategiích 

• očekávají se opatření; � je uvedena návyková látka; – údaje nejsou
k dispozici.

(1) Alkoholová databáze WHO (WHO alcohol database)
(http://www.euro.who.int/alcoholdrugs).

Země Alkohol Tabák Akční plán – 
alkohol (1)

Belgie ● ● ne

Česká republika ● ● ne

Dánsko – – ano

Německo  ● ● ano

Estonsko � � ano

Řecko ● – ne

Španělsko ● ● ne

Francie ● ● ano

Irsko ● � ano

Itálie � – ano

Litva – – ano

Lucembursko – – ne

Maďarsko ● � ano

Nizozemsko ● ● ano

Polsko � � ano

Portugalsko ● � ano

Slovinsko � � ne

Slovensko ● ● ne

Finsko – – ano

Švédsko – – ano

Velká Británie � � ano

Norsko ● ● ano

Obvykle se národní strategie protidrogové politiky
zaměřují na klasifikované drogy, ovšem řada dokumentů
zahrnuje i tzv. legální drogy, zejména alkohol a tabák,
a to hlavně v souvislosti s přístupem k výchově, prevenci
a léčbě (tabulka 2). V některých zemích má tento přístup
podobu konkrétních akcí a projektů, zatímco v jiných jsou
„legální drogy“ pouze zmíněny. V řadě zemí, které do
svých „protidrogových“ strategií zahrnují také alkohol, byl
přijat i národní akční plán boje proti alkoholu.

Přestože všechny země mají stejné všeobecné cíle
(snižování poptávky, snižování nabídky atd.) a Akční plán
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pachatelům trestné činnosti v drogové oblasti, se
vyhodnocují také v Německu (léčba místo trestu), Irsku
(odkazování ve vězení) a Nizozemsku (povinné léčení).

V Nizozemsku se také používají hodnoticí metody
k posuzování účinnosti nedávno přijatých zákonů na boj
proti obchodování drogami (zatýkání přepravců) a praní
špinavých peněz (veřejné kontrakty). Ve Švédsku obsahují
směrnice státních orgánů výslovný požadavek, aby vláda
posoudila organizaci a realizaci politiky boje s drogami.
Hodnoticí metody byly také nasazeny ke zlepšení opatření
vůči místnímu prodeji drog a rušení veřejnosti; sem patří
například koordinace lokálních opatření v Irsku, pravomoc
uzavřít areál v Nizozemsku nebo možnost nařídit
přezkoušení řidiče v Německu.

Uznává se, že význam hodnocení při řešení všech aspektů
drogové problematiky stále stoupá. Při takovém hodnocení
zákonů se může posuzovat jejich implementace,
efektivnost nebo účinnost. Obecně hodnocení, o nichž
jsou informace, v podstatě podporují význam
posuzovaných opatření. Přitom ochota fakticky zvrátit
některé opatření na základě výsledků hodnocení, jak
k tomu došlo v Maďarsku, ukazuje, že se začíná
důvěřovat výzkumu vycházejícímu z faktů, čemuž tak ještě
mnohdy není. Tento vítaný trend v hodnocení je součástí
obecnějšího trendu, podle nějž se veřejná správa ze
svého konání více zodpovídá a v rostoucí míře využívá
koncepcí, jež patří tradičně do sféry soukromého sektoru,
jako jsou výkonové cíle nebo nákladová efektivnost.

Vývoj národní legislativy

Legislativa týkající se konopí

V uplynulém roce došlo ve dvou zemích k reklasifikaci
konopí. Oběma případům byla věnována značná
mediální pozornost, i když ne vždy byly zveřejňované
informace přesné. V Belgii byl přijat balíček dvou právních
předpisů – vyhláška a směrnice pro státní zastupitelství,
které do stávajícího právního rámce vnesly několik změn,
z nichž nejzávažnější je zřejmě zařazení produktů
z konopí do jiné právní kategorie než ostatní drogy. Byla
vytvořena nová kategorie trestných činů, takže dospělé
osobě, která se poprvé dopustí trestného činu držení
konopí pro osobní potřebu, nebude-li současně naplněna
skutková podstata veřejného pohoršení nebo
problémového užívání, bude pouze uložena pokuta
a povinnost hlásit se na policii. Směrnice pro státní
zastupitelství vykládá množství konopí dostatečné pro
osobní potřebu jako nanejvýš 3 gramy nebo jednu
rostlinu. Veřejné pohoršení však může být trestáno odnětím
svobody v délce tří měsíců až jednoho roku a/nebo
pokutou ve výši 5 000 až 500 000 EUR, přičemž při

Například Belgie, Česká republika, Německo, Maďarsko,
Švédsko i Velká Británie nahlašují od roku 1999 určitou
formu monitorování nebo vyhodnocování různých aspektů
základních právních opatření v oblasti trestného činu
užívání nebo držení drog. V Belgii, Maďarsku a Velké
Británii to vedlo k výrazným změnám v legislativě v oblasti
drog.

Ve středu pozornosti při diskusi a hodnocení je
posuzování vlivu kriminalizace. Z hodnoticích iniciativ
vyzdvihujeme dvě jednoznačně podobné situace, které
vedly k různým výsledkům. Vliv kriminalizace užívání drog
byl nedávno vyhodnocován v Maďarsku a ve Švédsku.
V březnu roku 1999 byl maďarský trestní zákoník
novelizován tak, že se užívání drog posuzuje jako trestný
čin a možnost požadovat na pachateli, aby se podrobil
léčení, se omezuje na osoby drogově závislé. Následnými
vědeckými studiemi se však zjistilo, že cíle zredukovat
zneužívání, spotřebu a oběh narkotických drog tím
dosaženo nebylo: počet osob, které drogu zkoušejí, a
počet registrovaných trestných činů i jejich pachatelů dále
rostl. Mimoto změna v zákonu ztížila právní klasifikaci
drog a zkomplikovala soudní řízení a měla i negativní
dopad na chování účastníků na drogovém trhu. Autoři
studie docházejí k závěru, že tresty jsou příliš přísné a
neberou v úvahu skutečnost, že mladí lidé se stávají
uživateli drog ne proto, že jsou to zločinci, ale působením
okolností. Výsledkem bylo, že dne 1. 3. 2003 vstoupila
v platnost další novela, která v podstatě změny ruší a bere
v úvahu zjištění studie.

Ve Švédsku zkoumala v roce 2000 Národní rada pro
prevenci kriminality dopady vyhlášky z roku 1988 (jež
byla v roce 1993 ještě zpřísněna), podle níž je
jednoduché užití drogy trestným činem. Průzkumem se
zjistilo, že zavedení vyhlášky vedlo k prudkému nárůstu
počtu osob zatčených pro méně významné trestné činy
v drogové oblasti. Řada z nich sice byly známé osoby
zneužívající drogy, ovšem někteří byli mladí lidé, o nichž
se dosud jako o uživatelích drog nevědělo. Významným
důvodem, proč byla vyhláška přijata, bylo, aby byli
podchyceni mladí lidé v raném stadiu své drogové kariéry,
a ve zprávě se dochází k závěru, že tohoto záměru bylo
dosaženo. Ve zprávě se rovněž diskutuje dopad vyhlášky
na drogový trh (který eskaloval). Konstatuje se, že nejsou
jasné indikace toho, že kriminalizace užívání drog má na
mladé lidi odrazující vliv.

Pokud jde o další reakce, hodnocení řady právních
instrumentů v oblasti drogové trestné činnosti proběhlo
nebo probíhá ve Velké Británii; jde například o testování
po první trestné činnosti, drogové soudy a systémy
odkazování ve vězení. Další metody, jak postupovat proti
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existenci přitěžujících okolností, např. držení v přítomnosti
nezletilých, jsou tresty přísnější.

Ve Velké Británii bylo konopí a jeho deriváty v britském
klasifikačním systému přeřazeny z kategorie B, resp. A do
kategorie C. V důsledku toho se maximální trest za držení
pro osobní potřebu snížil z pěti let na dva roky odnětí
svobody, nicméně držení konopí v jakémkoliv množství
zjevně zůstává i nadále trestným činem. Dva související
faktory, tedy maximální postih za držení s úmyslem
podávání jiným osobám a kvalifikace držení konopí jako
trestného činu podléhajícího trestu odnětí svobody,
zůstávají v důsledku paralelní legislativní úpravy v zásadě
nedotčeny. Nicméně pokyny vydané britskou Asociací
velících policejních důstojníků (Association of Chief Police
Officers) obsahují doporučení, aby policie za držení
zatýkala pouze za jistých konkrétních okolností, např.
kouření na veřejnosti nebo v přítomnosti nezletilých.
I nadále by měly být zadržovány rovněž osoby mladší
osmnácti let, aby bylo možné předávat je na léčení.

Belgie i Velká Británie ve svých právních předpisech či
směrnicích výslovně upravují problémové užívání konopí,
o kterém se v této zprávě pojednává dále.

Zabavení majetku

V uplynulém roce byly v řadě zemí provedeny změny
právních předpisů upravujících zabavení majetku osob
nezákonně obchodujících s drogami nebo správu fondů
vytvořených s využitím tohoto majetku. V Irsku zahrnuje
iniciativa Úřadu pro správu majetku pocházejícího
z trestné činnosti (Criminal Assets Bureau, CAB) spolupráci
s Národní policejní protidrogovou jednotkou (Garda
National Drugs Unit, GNDU) při identifikování
a zaměřování se na majetek místních drogových dealerů.
Ve Velké Británii byla na základě zákona o výnosech
z trestné činnosti (Proceeds of Crime Act) z roku 2003
zřízena Agentura pro zabavování majetku (Assets
Recovery Agency) a podle nově přijatých právních
předpisů jsou příslušníci policie a celní správy oprávněni
zabavit a hledat peníze. Uvedený zákon obsahuje
ustanovení o opatřeních, jež mají vyšetřovatelům pomoci
odhalovat výnosy z trestné činnosti a vyšetřovat jejich
legalizaci (praní špinavých peněz – více informací k praní
špinavých peněz viz v rámečku).

Ve Skotsku byly posíleny pravomoci orgánů činných
v trestním řízení tak, aby tyto orgány mohly zvýšit objem
zabavených prostředků jak v případech trestněprávních,
tak v případech občanskoprávních.

Ve Španělsku nový zákon přijatý v roce 2003 a upravující
správu zabavených prostředků pocházejících
z nezákonného obchodu s drogami zrušil předchozí

právní úpravu této problematiky z roku 1995. Cílem
nového zákona je urychlit převod dokumentů potřebných
k identifikaci a lokalizaci zabaveného zboží a rozšířit
škálu příjemců těchto prostředků tak, aby zahrnovala
i mezinárodní a nadnárodní subjekty a vlády cizích zemí.
V Nizozemsku byla deset let po přijetí legislativy týkající
se zabavování majetku vypracována studie, ve které byla
zkoumána povaha a objem majetku 52 velkých
zločineckých organizací, jež byly během tohoto období
postaveny před soud. Studie dospěla k závěru, že
z odhadovaného objemu nezákonně nabytých prostředků
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Potírání praní špinavých peněz

V současné době se celková výše výnosů z nezákonného
obchodu s drogami nedá přesně odhadnout, protože
chybějí spolehlivá data. Podle „konsenzuálního“ odhadu
Europolu (2002) však představují 2–5 % celosvětového
hrubého domácího produktu. Nezákonný obchod
s narkotiky je zřejmě dosud největším zdrojem praní
špinavých peněz. Praní špinavých peněz v mezinárodním
měřítku nutně zahrnuje nezákonný nebo neobvyklý
přeshraniční pohyb kapitálu nebo zboží, například zlata,
platiny nebo diamantů (WCO, 2003c).

Novela směrnice Rady 91/308/EHS o praní špinavých
peněz obsahuje mnohem širší definici praní špinavých
peněz, založenou na širší škále predikativních trestných
činů, a rozšiřuje povinnost hlásit podezřelé transakce i na
nezávislé právníky.

Rozšířený mandát Europolu (od ledna 2002) dává této
organizaci pravomoci ve všech operacích, s praním
špinavých peněz, na něž se vztahuje seznam
predikativních trestných činů, uvedený v příloze 2 Úmluvy
o Europolu (Europol, 2002).

Interpol ustavil ve všech svých členských zemích síť
expertních kontaktních míst, což umožňuje rychlejší
a efektivnější výměnu informací (Interpol, 2002). Od
června 2000 celní orgány spolupracují v rámci
elektronického informačního a komunikačního systému
CEN (Customs Enforcement Network), který vyvinula
Světová celní organizace (World Customs Organization,
WCO). K červnu 2003 měl tento systém více než
700 uživatelů ze 130 zemí a pomohl zadržet více než
700 peněžních zásilek. V letech 2002–2003 pokročila
v boji proti praní špinavých peněz významně mezivládní
finanční pracovní skupina FATF (Financial Action Task Force).
Úspěšně se zhostila revize 40 doporučení (FATF, 2003a).
Zvláštní pozornost byla věnována boji proti zneužívání
alternativních systémů poukazování peněz (FATF, 2003b).



(15) http://eldd-cma.emcdda.eu.int/comparative_doc/Drugs_and_driving.pdf.
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nehody. Mnohem přísnější tresty jsou ukládány za
kombinaci drog s alkoholem. Mimoto by řidiči, kteří byli
účastníky silniční dopravní nehody, při níž došlo ke
zranění osob, měli být těmto testům běžně podrobováni,
pokud existuje důvodné podezření, že užili omamné látky.
Navíc jsou francouzští strážníci a policisté oprávněni
provádět náhodné testování řidičů.

Ve Finsku stanoví novelizované znění hlavy 23 trestního
zákona, že každý, kdo řídí s aktivní omamnou látkou
nebo jejím metabolickým derivátem v krvi, bude obviněn
z řízení ve stavu opilosti, ledaže dotyčnou látku předepsal
lékař. Pokud však bude řidičova schopnost řídit vozidlo
snížena, bude obviněn z řízení ve stavu opilosti bez
ohledu na to, zda byla příslušná látka vydána na lékařský
předpis či nikoli. Jestliže bude jeho schopnost řídit vozidlo
snížena v takové míře, že bude ohrožena bezpečnost
jiných osob, bude proti němu vzneseno obvinění z řízení
ve stavu silné opilosti, za které mu může hrozit pokuta
v minimální výši 60 jednotek denní pokuty nebo trest
odnětí svobody v trvání až dvou let.

V červnu 2003 Evropská databáze právních předpisů
týkající se drog (European Legal Database on Drugs –
ELDD) zveřejnila srovnávací studii (15) právního stavu
v oblasti řízení motorových vozidel pod vlivem drog
v 16 zemích, ve které oznámila, že i když je řízení pod
vlivem drog trestným činem ve všech zemích, jsou zde
v pravomocích policie k provádění krevních testů řidičů,
předmětných látkách i ukládaných sankcích značné
rozdíly. EMCDDA předložilo tuto studii na semináři
skupiny Pompidou Rady Evropy o silničním provozu
a psychoaktivních látkách, které se konalo v červnu
roku 2003.

mohlo být zabaveno pouze 10 %, ovšem prokázat přesný
objem prostředků pocházejících z nezákonné činnosti je
i nadále obtížné. Řešitelé doporučují zvyšovat v oblasti
vyšetřování příjmů pocházejících z trestné činnosti
kvalifikaci. Ve Francii byl v roce 2002 vydán oběžník
Odboru trestních věcí a milostí, který stanoví přesná
pravidla postupu a – na základě zjištění, že fond drogové
politiky zřízený v roce 1995 nevykázal žádný
významnější příjem – určuje, jak se má se zabavenými
prostředky pocházejícími z nezákonného obchodu
s drogami nebo z legalizace příjmů pocházejících
z trestné činnosti dále zacházet.

Řízení motorových vozidel pod vlivem drog

Tři členské země EU provedly zásadní změny svých
právních předpisů týkajících se řízení motorových vozidel
po požití drog. V Rakousku vstoupil v roce 2003
v platnost 21. dodatek k zákonu o provozu na pozemních
komunikacích, který policii umožňuje vyzvat řidiče
motorového vozidla, aby poskytl vzorek krve k následným
testům, pokud existuje podezření, že je jeho schopnost
řídit vozidlo vlivem omamných látek snížena. Sankce
v případě, že je test pozitivní, a rovněž důsledky, pokud
se řidič odmítne podrobit testu, jsou stejné jako v případě
řízení pod vlivem alkoholu. Dále podle tohoto zákona
nezakládá pozitivní test důvod pro policejní hlášení
o porušení zákona o omamných látkách, nýbrž pouze pro
oznámení obvodním zdravotnickým orgánům.

Ve Francii vstoupil v únoru 2003 v platnost nový zákon,
jímž je řízení po konzumaci látek nebo rostlin zařazených
do kategorie omamných látek výslovně kvalifikováno jako
trestný čin a jenž ukládá povinnost provést test u všech
řidičů, kteří se stali účastníky smrtelné silniční dopravní
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(16) Viz obr. 1 OL: Národní plány specifikující obsah a strategii prevence.
(17) Viz obr. 2 OL: Způsoby realizace prevence na školách.
(18) Viz tab. 3 OL: Přehled parametrů prevence na školách.
(19) Viz obr. 3 OL: Mimoškolní prevence pro mládež.

Cílem preventivních protidrogových opatření je snížit počet
osob, které začnou s užíváním těchto látek, nebo
(obvykleji) posunout užívání drog do pozdějšího věku,
a tím alespoň omezit rozsah drogové problematiky (Rhodes
a kol., 2003). Protidrogová prevence zahrnuje mimo jiné
poučení o drogách a varování před jejich nebezpečím,
tento prvek týkající se specificky drog představuje ovšem
pouze malou část protidrogové prevence. Účinné strategie
kombinují informace o omamných látkách s vybranými
behaviorálními a kognitivními technikami (normativními
postoji), které mají preventivní účinky na chování související
s užíváním drog (Flay, 2000).

Prevence je klasifikována podle cílových skupin.
Všeobecná prevence je zaměřena na velké (obvykle
mladé) skupiny populace, např. na školách, bez
zohlednění specifických rizikových skupin; naproti tomu
selektivní prevence je zaměřena na ohrožené skupiny
a indikovaná prevence je zaměřena na ohrožené jedince.
Školní prevence je sice často politickou prioritou, je však
diskutabilní, zda je skutečně hlavním pilířem prevence jako
takové. Jelikož zdroje pro financování prevence jsou
omezené a v některých zemích dokonce zaznamenávají
pokles (např. ve Francii klesl rozpočet (státní subvence) na
protidrogovou prevenci z 15 milionů EUR v roce 2001 na
11 milionů EUR v roce 2002), je o to důležitější zajistit
u protidrogové prevence vysokou kvalitu a podložit ji
dostatečně průkaznými fakty. V ideálním případě by
preventivní politiky, plánované a realizované z hlediska
veřejného zdraví s cílem poskytnout velké cílové skupině
obyvatelstva základní a efektivní penzum všeobecné
prevence (prêt-à-porter), měly být doplněny intenzivnějšími
a specificky uzpůsobenými intervencemi zaměřenými
zejména na ohrožené skupiny a jednotlivce (16).

Všeobecná prevence
Zásady a obsah moderních strategií protidrogové
prevence, zejména programy všeobecné prevence pro
školy, vycházejí z dokladů. Měřitelný dlouhodobý efekt,
byť i malý (Stothard a Ashton, 2000), představuje

významný úspěch, je-li jej dosaženo v početných
skupinách obyvatelstva. V současnosti jsou jasně dány
základní principy toho, co funguje a co naopak
nefunguje. Mezi účinné prvky patří interaktivní formy
výuky (se zapojením vrstevníků, tzv. peerů) (Tobler
a Stratton, 1997), korigování normativních postojů
(Flay, 2000), zvýšená pozornost věnovaná sociálním
dovednostem a určitý objem informací o drogách, které
musí být vyvážené a musí odpovídat sociální realitě
mládeže (Hansen, 1992; Dusenbury a Falco, 1995;
Paglia a Room, 1999; Tobler a kol., 2000; Tobler,
2001). V praxi však v některých členských zemích tvůrci
politik a odborníci nadále upřednostňují přístupy, které se
ukázaly jako neúčinné, např. emoční vzdělávání (jako je
zvyšování sebeúcty), poskytování informací (zvyšující
povědomí) a reflexe.

Stejně tak jsou známy i faktory, které přispívají k úspěšnému
provádění (17) prevence na školách: přísné dodržování
daného rozvrhu výuky přednášené vhodně zaškolenými
učiteli; jasně definovaný obsah a poskytnutí příruček
a materiálů. Navíc by se protidrogová prevence měla stát
součástí ucelené školní politiky v oblasti drog a podpory
zdraví (Paglia a Room, 1999; Chinman a kol., 2004). Ve
skutečnosti však lze rozlišit tři samostatné strategie, které jen
zřídka existují v integrované podobě. V rámci první strategie
je prevence prováděna prostřednictvím rozsáhlých
celostátních programů (Česká republika, Irsko, Litva,
Nizozemsko) nebo souboru schválených programů (Řecko,
Španělsko, Maďarsko, Švédsko). Jiný přístup se zaměřuje
na vzdělávání učitelů (frankofonní část Belgie, části
Německa, Rakousko, Velká Británie), přičemž se
předpokládá, že učitelé začlení prevenci užívání drog do
každodenních školních aktivit. A konečně některé země
(např. Portugalsko nebo Finsko) se rozhodly pro sítě škol
podporujících zdravotní výchovu. Pouze v Irsku a ve
Španělsku jsou všechny tři přístupy uplatňovány ve
vzájemném propojení na celém území státu (18).

Všeobecná prevence mimo školní prostředí (19) je obecně
zaměřena na oslovení mládeže třemi hlavními způsoby:

Kapi tola 2
Protidrogová prevence – práce s komunitami a zaměření 
na nejohroženější skupiny



Kapitola 2: Protidrogová prevence – práce s komunitami a zaměření na nejohroženější skupiny
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(20) Viz obr. 1 OL: Národní plány specifikující obsah a strategii prevence.

rovněž vyšší úroveň strukturovanosti (např. uskutečňování
prevence pomocí sofistikovaných programů (20) a větší
pozornost je věnována selektivní prevenci (viz obr. 2).
Klíčovými faktory při porovnávání evropských
preventivních politik a programů jsou kvalita (faktické
doklady jako podklad koncepcí), struktura (kdo a jak
provádění prevence organizuje) a záběr (velikost
oslovené populace).

V České republice, Litvě, Slovinsku a Švédsku jsou
uplatňovány systémy kontroly kvality a normy, kdežto
v Německu a Portugalsku nyní fungují nebo se připravují
nové monitorovací systémy pro preventivní intervence. Ve
stále větší míře jsou v národních strategiích definovány
a doporučovány konkrétní komponenty preventivních

nabídkou alternativního vyžití ve volném čase, např.
prostřednictvím mládežnické práce, dobrodružství nebo
tvůrčích činností (Řecko, Španělsko, Lotyšsko,
Lucembursko, Velká Británie); prostřednictvím práce
s mládeží na poli sportu a sportovních oddílů s cílem
zapojit mládež do ochranných skupinových norem,
modelů chování a postojů (Německo, Itálie, Finsko); nebo
použití technik práce s uživateli drog v terénu (Dánsko,
Rakousko, Polsko, Portugalsko, Norsko). Mimoškolní
prevence má nesmírný potenciál při vyhledávání
ohrožených mladých lidí a zacílení ohrožených skupin,
tento potenciál je však plně využíván pouze v některých
členských zemích (Irsko, Maďarsko, Nizozemsko,
Rakousko, Velká Británie).

Selektivní prevence
Na rozdíl od všeobecné prevence, která je prováděna v co
největším měřítku, přitom však s nízkou intenzitou, je
selektivní prevence zaměřena na zranitelné jedince nebo
skupiny. Selektivní prevence využívá stávající (v ideálním
případě místní) průzkumy zaměřené na rizikové faktory,
ohrožené skupiny a problémové čtvrti s cílem zaměřit postup
tím směrem, kde je riziko vzniku problémů s drogami největší.
Selektivní prevenci se v některých zemích (např. ve Finsku
a Švédsku) dostává stále větší pozornosti vzhledem k nárůstu
rekreačního užívání konopí a alkoholu (viz kapitola 3),
avšak i nadále je omezena na několik málo členských zemí
(obr. 2), a to převážně těch, které již přijaly strategické
dokumenty pro všeobecnou prevenci. Významnou roli v této
souvislosti hraje solidní teoretická základna a hodnocení,
aby byl výběr cílových skupin nebo oblastí podpořen údaji
získanými z průzkumů a aby mohly být definovány
a vzájemně provázány cíle intervencí. Například
v Maďarsku je několik intervenčních programů zacíleno na
romské skupiny a využívá se v nich postupu založeného na
práci se skupinami vrstevníků (peerů). Prevence v zařízeních
pro trávení volného času jako specifický podsoubor selektivní
prevence je popsána v kapitole 4.

V čem bylo v rozšířené Evropské unii
v poslední době dosaženo pokroku
V Řecku, Portugalsku a Švédsku pokročily programy
prevence k moderním koncepcím a zřetelnější struktuře,
například školní prevence je nyní definována lépe než
v minulosti. Byly také rozšířeny programy pro menší děti ve
školkách a na základních školách, zejména v Řecku
a Rakousku.

V členských zemích, v nichž programy prevence podléhají
systémům kontroly kvality (obr. 3), vykazují tyto programy

Obr. 2: Členské státy, které ve svých strategiích zmiňují
selektivní prevenci (tj. zaměření na ohrožené skupiny
obyvatelstva nebo oblasti) a implementují ji

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox a Zpráva o selektivní
prevenci v EU (Report on selective prevention in the EU)
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1569).
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intervencí, např. podpora sociálních a rozhodovacích
dovedností a zvyšování sebeúcty v Litvě a Švédsku.

Záběr školní prevence, vyjádřený jako podíl žáků,
u kterých byla provedena všeobecná prevence, může být
měřen pouze v případě prevence vycházející
z konkrétních programů, a cílem některých strategií je co
nejširší záběr (ve Španělsku, Irsku, Velké Británii). Ve
všech španělských Comunidades Autónomas se dále

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku
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(21) Viz tab. 4 OL: Přehled klíčových parametrů prevence.

zvyšoval podíl školáků, u nichž byly aplikovány schválené
a doporučené programy prevence, v jiných členských
zemích (Česká republika, Řecko, Norsko) se záběr
v poslední době vyhodnocuje. V důsledku tohoto vývoje se
protidrogová prevence v mnoha členských zemích, dříve
charakterizovaná „malou cíleností (převážně nekonkrétní
intervence a málo adekvátních materiálů týkajících se
prevence), malou účelností (nízká úroveň kvalifikace
odborníků pracujících v této oblasti), nízkou aktivitou
a rozsahem hodnocení (nízká úroveň výzkumu
a nedostatečné hodnoticí postupy), špatnou kontinuitou
(časté ad hoc intervence) a nedostatečnou koordinací
a účastí (absence koordinace u realizovaných činností)“
(portugalská národní zpráva), pomalu zlepšuje.

… a v čem pokroku dosaženo nebylo

V některých členských zemích je pokrok pomalý a stále
převažují koncepce, které nevycházejí z faktických
dokladů. K důvodům patří setrvačnost, přílišný důraz na
medicínské pojetí problému a výhradní zaměření na
otázku závislostí, nedocenění významu sociálních vlivů
a soustředění na osobnostní proměnné. Navíc v některých
zemích absence norem znamená, že prevence je výlučnou
doménou místních zdravotníků nebo učitelů, jejichž
vědomosti o prevenci, která je založena na vědeckých
dokladech, jsou většinou nedostatečné, a důsledkem je to,
že prevence zůstává na úrovni populárních názorů
a domněnek. V některých členských zemích (např.
v Dánsku, Estonsku, Francii, Lotyšsku a v některých částech
Belgie, Německa a Itálie) je školní prevence stále ještě do
značné míry prováděna prostřednictvím brožurek,
sporadických seminářů, akčních dnů a výstav, setkání,
přednášek nebo návštěv odborníků.

Existují důkazy, ač omezené (Flay, 2000), o tom, že
úspěšná prevence na školách musí být začleněna do
zdravovědy a do školní protidrogové politiky a že se musí
věnovat různým aspektům společenského života a života
komunity (Paglia a Room, 1999). Nadměrné používání
frází typu „podpora zdravého životního stylu“, „holistické
přístupy“ a „integrální prevence“ však často zakrývá
absenci solidního základu pro preventivní politiku
a omezené používání prevence založené na vědeckých
důkazech. V oblasti prevence zaměřené přímo na rodinu
nedošlo k žádnému viditelnému pokroku. Jako součást
všeobecné prevence nadále zůstává prevence na úrovni
rodiny omezena na rodičovské schůzky nebo skupiny
(např. v Německu, Řecku nebo Švédsku), přičemž pouze
ve Španělsku, Irsku, Polsku, Švédsku a Velké Británii je
součástí selektivní prevence (tzn. soustředí se na ohrožené
rodiny) (21).

Obr. 3: Členské státy, které považují kontrolu kvality,
monitorování a vyhodnocování prevence ve školách za prioritu
a provádějí ji

Pramen: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox (Reitox national
reports).
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(22) Viz metodické poznámky k průzkumům obyvatelstva (methodological notes on populations surveys) ve Statistickém věstníku 2004.
(23) Povšimněte si, že věkové rozpětí v průzkumech prováděných v USA (12 let a více) je větší než věkové rozpětí hlášené EMCDDA pro průzkumy

v EU (15–64).28

Ve všech zemích EU je konopí nejčastěji užívanou
nelegální látkou, i když mezi jednotlivými zeměmi jsou
značné rozdíly. Užívání konopí začalo nejdříve
převažovat mezi mládeží v některých evropských zemích
v 70. letech 20. století a v 70.–80. letech se rozšířilo do
dalších zemí EU (obr. 4 – příklad Španělska). V nových
členských zemích EU je široké užívání drogy novějším
fenoménem.

Prevalence a vzorce užívání

Užívání drog v obecné populaci se posuzuje
prostřednictvím průzkumů, které poskytují odhady podílu
populace, jenž drogy užíval během definovaného
časového období (22). Z průzkumů provedených

v nedávné době vyplývá, že alespoň jednou vyzkoušela
tuto látku značná část dospělé evropské populace
(od 15 do 64 let), a to od 5–10 % v Belgii, Estonsku,
Maďarsku a Portugalsku až po 24–31 % v Dánsku,
Španělsku, Francii a Velké Británii. Pro srovnání
poznamenejme, že podle celostátního průzkumu
o drogách provedeného v roce 2002 v domácnostech
v USA uvedlo 40 % dospělých (12 let a starší), že konopí
nebo marihuanu vyzkoušeli alespoň jednou, přičemž
11 % užilo tuto drogu během posledních 12 měsíců
(SAMHSA, 2002) (23).

Z průzkumů vyplynulo, že užívání konopí je nejrozšířenější
mezi mladými dospělými (15–34 let), zejména ve skupině
od 20 do 30 let. U mužů je míra užívání konopí výrazně

Kapitola 3
Konopí

Obr. 4: Změna charakteru difuze zahajování užívání konopí v členění podle vybraných věkových skupin (ročníků) – příklad Španělska

Pozn.: Údaje vycházejí z národního drogového průzkumu z roku 1997 (n = 12 515; věková skupina 15 až 64 let) a z roku 1999 (n = 12 488; věková skupina
15–65 let).
Vzorky věkových skupin vybrány pouze tehdy, jsou-li významné rozdíly mezi průzkumy a vzorky sloučenými pro určitý ročník.

Pramen: Kraus L. a Augustin R. Analysis of age of first cannabis use in Germany, Greece and Spain. Ve zprávě EMCDDA report CT.00.EP.14: Technical
implementation and update of the EU Databank on national population surveys on drug use and carrying out a joint analysis of data collected.
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(24) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prevalence Tbl 2.
(25) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prevalence Tbl 2.
(26) Viz též OL obr. 4: „Relativní frekvence užívání cannabisu 15letými studenty, kteří v uplynulém roce užívali drogy“.

Kapitola 3: Konopí

vyšší než u žen. Z národních průzkumů rovněž vyplývá, že
je užívání této látky obvyklejší v městských oblastech nebo
v oblastech s vyšší hustotou obyvatelstva. Některé ze
zaznamenaných národních rozdílů mohou být částečně
způsobeny rozdíly v úrovni urbanizace.

Počty patnáctiletých a šestnáctiletých studentů, kteří
konopí považují za snadno nebo velmi snadno dostupné
jsou trvale mnohem vyšší než počty těch, kteří uvádějí, že
někdy v životě konopí užívali (24), avšak oba tyto údaje
vykazují stejné zeměpisné odchylky. Rozdíly mezi zeměmi
jsou značné. Z nedávných průzkumů provedených mezi
patnáctiletými studenty vyplývá, že celoživotní prevalence
(lifetime prevalence) užívání konopí se pohybuje od
necelých 10 % v Řecku, na Maltě, ve Švédsku a Norsku
po více než 30 % v České republice, Španělsku, Francii
a Velké Británii (25). Nejvyšší míra prevalence je mezi
chlapci v Anglii (42,5 %) a jen o něco málo méně mezi
děvčaty v Anglii (38 %). Rozdíl v míře užívání konopí mezi
chlapci a dívkami se také liší zemi od země a méně výrazný
je v severní Evropě. Například ve Švédsku činí míra
celoživotní prevalence 7,7 % u chlapců a 6,6 % u dívek,
zatímco v Řecku činí odpovídající hodnoty 8 % a 2,7 %.

Užívání konopí je do značné míry příležitostné, popřípadě se
s ním po určité době končí. Ve většině zemí EU uvádí pouze
20–40 % všech dospělých, kteří někdy vyzkoušeli konopí, že
tuto látku užili během posledních 12 měsíců, a pouze
1–10 % připouští, že ji užili během posledních 30 dnů.

Užívání konopí během posledních 12 měsíců je mezi
mladými dospělými (15–34 let) vyšší než v celkové
dospělé populaci a ve většině zemí se pohybuje mezi 5 %
a 20 % (obr. 5).

Malá, avšak významná a stabilní část (kolem 15 %)
studentů ve věku 15 let v EU, kteří konopí užívali
v uplynulém roce, uvedla, že tuto látku užila ve 40 nebo
více případech (což je považováno za „silnou“
konzumaci). Obr. 6 ukazuje, že u chlapců je
pravděpodobnost, že se z nich stanou silní konzumenti,
oproti dívkám více než dvojnásobná. U chlapců se podíl
„silných“ konzumentů pohybuje od necelého 1 % ve
většině pobaltských členských zemí (Estonsko, Lotyšsko,
Litva, Finsko a Švédsko) a na Maltě až po 5 % až 10 %
v Belgii, Německu, Španělsku, Francii, Irsku, Slovinsku
a Velké Británii. Naproti tomu u studentek je toto rozpětí
od 0 % až po maximálně 4,6 %. Rozsah, v němž vzorce
„silné“ konzumace konopí přispívají ke zdravotním
problémům a ke zvýšené potřebě léčení, je pojednán
v rámci samostatného tématu „Problematika konopí
v souvislostech“ (Cannabis problems in context) (str. 82) (26).

Trendy
Vzhledem k tomu, že ve většině zemí EU chybějí
dlouhodobé řady systematických průzkumů, je možnost
identifikovat trendy související se zneužíváním drog
omezená. Nicméně z různých typů průzkumů (národních,
místních, mezi branci a na školách) vyplývá, že v užívání
konopí došlo v 90. letech k významnému nárůstu téměř ve
všech zemích EU, a to zejména u mladých lidí.
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Obr. 5: Užívání konopných drog mezi mladými dospělými 
(ve věku 15–34 let) v posledním roce, podle národních
průzkumů obyvatelstva

Pozn.: Údaje pocházejí z posledních dostupných národních průzkumů
v uvedených zemích. S výjimkou Francie, kde byl vzorek příliš malý
na to, aby bylo možno použít údaje z průzkumu v roce 2002, 
a proto údaje zde prezentované pocházejí z roku 2000. Podrobnosti
o počtu respondentů jednotlivých věkových skupin jsou uvedeny
v GPSurvey Tbl 4 ve Statistickém věstníku za rok 2004.
Ne všechny údaje odpovídají přesně standardnímu věkovému
rozmezí EMCDDA (Dánsko a Velká Británie 16–34 let, Estonsko,
Maďarsko a Německo 18–34 let). Rozdíly ve věkovém rozmezí
mohou marginálně ovlivňovat některé rozdíly mezi jednotlivými
zeměmi. V některých zemích byla čísla na celostátní úrovni
přepočítána tak, aby odpovídala definici věkových skupin podle
EMCDDA.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003 (Reitox
national reports 2003), údaje převzaté ze zpráv o průzkumech nebo
z vědeckých článků. Viz též tabulky k průzkumům obyvatelstva
(population surveys tables) ve Statistickém věstníku za rok 2004.
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0 < 5 %

≥ 15 %

8,1
(1999)

1
(2000)

7,1
(2002)

4
(1998)

8,1
(2003)

13,1
(2000)

11,8
(2000/01)

9,2
(2001)

8,8
(1998)

5,4
(2001)

7,7
(2002)

6,3
(2001)

13
(2000)

22,1
(2002)

20
(2002/03)

17
(2000)

17,3
(2001)

8,7
(2002/03)

6,3
(2002)



V některých případech následoval tento nárůst po
poklesu, ke kterému došlo v 80. letech (27).

Řada zemí sice uvádí, že míra užívání konopí v posledních
letech i nadále vzrůstá, ovšem čtyři další země
(Nizozemsko, Finsko, Švédsko a Norsko) hlásí, že během
posledních 2–4 let míra užívání mezi studenty, branci či
adolescenty stagnuje. Podrobnější popis trendů
převládajících mezi žáky a studenty škol v EU poskytne
připravovaná zpráva o výsledcích školní studie ESPAD za
rok 2003 (28).

Na závěr konstatujeme, že v průběhu 90. let došlo v řadě
evropských zemí k výraznému nárůstu případů
rekreačního a příležitostného užívání konopí, nicméně
tento trend zřejmě nyní začne stagnovat, přinejmenším
v některých zemích. Zřejmě též došlo ke zvýšení běžného
užívání, zejména mezi mladými lidmi.

Záchyty drog a informace o trhu
V roce 2002 bylo konopí z hlediska produkce
a obchodování nadále v celosvětovém měřítku
nejrozšířenější nelegální drogou. Nicméně odhadnout
celkový objem produkce konopí je vzhledem k jeho

globálnímu rozšíření a k neexistenci monitorovacích systémů
stále ještě obtížné (UNODC, 2003a; CND, 2004).

Interpretace údajů o zadržených drogách
a drogovém trhu

Počet případů zadržení drogy v určité zemi se obvykle
považuje za nepřímý ukazatel přísunu a dostupnosti drog,
i když se zde uplatňují zdroje policejních orgánů, priority
a strategie a také zranitelnost obchodníků a překupníků
vůči policejním zásahům. Zachycená množství se mohou
v jednotlivých letech různit, například tehdy, jestliže
v jednom roce jsou některé ze zachycených zásilek
značně velké. Z tohoto důvodu považuje řada zemí za
lepší ukazatel trendu počet zachycených zásilek. Ve všech
zemích se v počtu záchytů skrývá velký podíl drobných
záchytů na maloobchodní úrovni. Tam, kde je známo
místo původu a místo určení zadržených drog, mohou tyto
údaje ukazovat, o které dopravní cesty a oblasti produkce
jde. Většina členských zemí nahlašuje i cenu a čistotu
drog, údaje však pocházejí z nejrůznějších pramenů,
a proto mnohdy nebývají srovnatelné ani spolehlivé, takže
přesné porovnání jednotlivých zemí je obtížné.

(27) Viz obr. 5 OL: Vývoj užívání konopí u mladých lidí v některých zemích EU měřený podle průzkumů obyvatel.
(28) Viz rámeček 3 OL: Projekt Evropská školní studie o alkoholu a jiných drogách.
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Obr. 6: Prevalence intenzivního užívání konopných drog mezi patnáctiletými žáky v období let 2001/2002 v členění podle pohlaví

Pozn.: Za „intenzivní“ užívání konopných drog se považuje užití těchto drog nejméně čtyřicetkrát v uplynulém roce. Německo: pouze regionální vzorek.
Portugalsko: s ohledem na velikost vzorku a věk je porovnatelnost omezená.

Pramen: Currie aj. (2004) HBSC International Report from the 2001/2002 WHO survey (Mezinárodní zpráva HBSC – zdravotní chování dětí školního věku
z průzkumu WHO za období 2001/2002).
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Kapitola 3: Konopí

Výroba drog a obchodování s nimi

V posledních letech je hlavním zdrojem konopné
pryskyřice v celosvětovém měřítku Maroko, následované
Afghánistánem a Pákistánem. Menší množství pochází
z dalších zemí Střední Asie, Ruské federace, Libanonu
a Albánie (UNODC, 2003a). V roce 2002 bylo zemí
nejčastěji uváděnou jako zdroj konopné pryskyřice
Maroko, po něm Albánie a Indie, ovšem jako zdroj bylo
uváděno dalších 31 zemí, což potvrzuje domněnku, že
nezákonný obchod s touto drogou je značně rozšířený
a počet zemí původu vysoký (CND, 2004). V roce 2003
provedly Úřad OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC)
a marocká vláda první průzkum produkce konopí
v Maroku. Zjistilo se, že v regionu Rif se v tomto roce
konopí pěstovalo na 27 % veškeré orné půdy; to
odpovídá potenciální produkci 3 080 tun konopné
pryskyřice (UNODC a marocká vláda, 2003). Z Maroka
pochází většina konopné pryskyřice konzumované v EU;
pašuje se hlavně přes Iberský poloostrov, významné
sekundární distribuční centrum pro další přepravu do zemí
EU ovšem představuje Nizozemsko (Bovenkerk
a Hogewind, 2002; Národní zprávy, 2003).

Zdrojové země rostlin konopí jsou rozesety po celém
světě. Vcelku byly v roce 2001 na celosvětové úrovni
nejčastěji uváděny jako zdrojové země Albánie,
Kolumbie, Jihoafrická republika, Ruská federace, Jamajka
a Nizozemsko. S výjimkou Evropy probíhá většina
obchodu s rostlinným konopím intraregionálně –
produkuje se a konzumuje se v jedné zemi nebo
v sousedních zemích (UNODC, 2003a). Rostliny konopí
zabavené v EU v roce 2002 pocházejí podle dostupných
informací z různých zemí, zejména z Nizozemska
a Albánie (CND, 2004; INCB, 2004a), ale také z Asie
(Thajsko), Afriky (Malawi, Jihoafrická republika, Nigérie,
Angola) a z obou amerických kontinentů (Mexiko,
Jamajka, USA) (národní zprávy Reitox, 2003).

Pěstování a produkce konopí v místním měřítku probíhá
i ve většině členských zemí EU. I když v některých
případech mohly zadržené rostliny pocházet z tranzitu
z jiné země, lze záchyty rostlin konopí v EU
(viz tabulka 3) považovat za ukazatel místního pěstování
konopí. V Belgii se pěstování konopí v posledních letech
značně rozšířilo na celém území země. V České republice
byly v roce 2002 zjištěny první případy hydroponního
pěstování konopí ve velkém – nahrazujícího domácí
venkovní pěstování „pro vlastní potřebu”. V Estonsku se
v roce 2002 zvýšil počet odhalených plantáží konopí
s tím, že bylo nalezeno několik velkých plantáží.
V Maďarsku jsou údajně rostliny konopí pěstovány na
ještě rozsáhlejším území. Na území celé EU bylo nejvíce
rostlin konopí zadrženo v Itálii a dále pak v Nizozemsku,

kde počet zadržených rostlin od roku 1998 stoupá.
V Nizozemsku je to také důsledkem úspěšného
integrálního mnohainstitucionálního přístupu na místní
úrovni (tj. úzké spolupráce mezi místními orgány,
energetikami, daňovými úřady atd.). Předpokládá se, že
i když zhruba polovina až tři čtvrtiny konopí
spotřebovaného v Nizozemsku byly vypěstovány doma
(„nederwiet“), přestává být Nizozemsko významným
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Tabulka 3: Zabavení rostlin konopí v zemích EU
a Norsku v roce 2001

Pramen: Národní kontaktní místa sítě Reitox; mimo:
(1) Interpol (2003), National statistics on illicit drug production traffic

and use in 2001, Interpol, Lyon.
(2) Corkery, J. M. a Airs, J. (2003), Seizures of drugs in the UK 2001,

Findings no., 202 RDS-Home Office, Londýn.

Země Počet případů Zadržené množství: počet rostlin 
(kde není znám počet rostlin, 
uvádějí se údaje v kilogramech)

Belgie není uveden není uvedeno

Česká republika (1) není uveden 343

Dánsko  (1) není uveden 230

Německo 785 68 696

Estonsko 24 6 043

Řecko není uveden 18 821

Španělsko není uveden (3 907 kg)

Francie 681 (41 kg)

Irsko 20 365

Itálie není uveden 3 219 414

Kypr (1) není uveden 274

Lotyšsko (1) není uveden (72,7 kg)

Litva není uveden není uveden

Lucembursko 2 11

Maďarsko není uveden není uveden

Malta není uveden není uveden

Nizozemsko není uveden 884 609

Rakousko 120 (36 kg)

Polsko (1) není uveden 2 550

Portugalsko 64 3 807

Slovinsko 426 1 925

Slovensko (1) není uveden 535

Finsko 612 (16 kg)

Švédsko 51 (3 kg)

Velká Británie (2) 1 875 71 507

Norsko není uveden (17 kg)



(29) Tento údaj by ovšem měl být porovnán s chybějícími údaji za rok 2002, jakmile budou k dispozici. Údaje o počtu záchytů konopí v roce 2002
nebyly k dispozici pro Maďarsko, Polsko a Slovinsko; údaje o počtu záchytů konopí a o množství zadrženého konopí v roce 2002 nebyly
k dispozici pro Kypr, Maltu, Nizozemsko, Slovensko a Velkou Británii.

(30) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 1.
(31) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 2.
(32) Viz http://www.guardiacivil.es/prensa/actividades/sive03/intro.jsp.
(33) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 14.
(34) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 15.
(35) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 16.
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v současnosti používaný v oblasti Algeciras a na
některých z Kanárských ostrovů – jenž má napomáhat při
odhalování pašování konopí a zároveň ilegální imigrace
v reálném čase (32).

Cena a potence

V roce 2002 se průměrná spotřebitelská cena konopné
pryskyřice v EU pohybovala v rozpětí od 2,7 EUR za
gram ve Španělsku po 21,5 EUR za gram v Norsku,
přičemž cena rostlin konopí se pohybovala od necelých
2 EUR za gram v Estonsku a Španělsku po 14 EUR za
gram v Lotyšsku (33). V letech 1997–2002 zůstávaly
průměrné ceny konopné pryskyřice na většině území EU
stabilní nebo zaznamenávaly mírný pokles, s výjimkou
Lucemburska, odkud byl v tomto období hlášen mírný růst
cen. V roce 2002 byl obdobný trend hlášen ze všech zemí
kromě Německa, Francie, Lotyšska, Litvy a Nizozemska,
kde pouliční cena konopné pryskyřice vzrostla. V tomtéž
období pěti let se cena rostlin konopí ve většině zemí
rovněž držela na stejné úrovni nebo klesala, přestože
v Belgii, České republice, Litvě a Lucembursku došlo
k jistému růstu cen. V roce 2002 cena rostlin konopí rostla
v Německu, Litvě a Lotyšsku, zatímco v ostatních členských
zemích EU byla stabilní nebo klesala.

Potence konopných produktů je určena obsahem jejich
primární účinné složky, tj. ∆9–tetrahydrocannabinolu
(THC) (EMCDDA, 2004c). V roce 2002 se v zemích,
z nichž máme dostupné údaje, pohyboval hlášený
průměrný obsah THC v konopných produktech –
pryskyřici (34) a rostlině (35) – na úrovni maloprodeje
v rozmezí od necelého 1 % po 15 %.

zdrojem konopí pro export do jiných zemí a významu
nabývá jako tranzitní země pro zahraniční konopí, zejména
s tím, jak se pěstování rozšiřuje v jiných zemích EU.

Záchyty drogy

V celosvětovém měřítku bylo v roce 2002 zadrženo
celkem 1 039 tun konopné pryskyřice a 3 800 tun rostlin
konopí. Nejvíce konopné pryskyřice bylo tradičně
zadrženo v Evropě a Asii (70 %, respektive 23 %),
zatímco nejvíce rostlin konopí bylo zadrženo v Jižní
a Severní Americe (70 %) a v Africe (19 %) (CND,
2004). Pokud jde o počet záchytů a celkové zadržené
množství, je konopí nejvíce zabavovanou drogou ve všech
zemích EU s výjimkou Lotyšska, kde bylo zaznamenáno
více záchytů heroinu. Nejvíce záchytů konopí v rámci EU
bylo ve Velké Británii, dále pak ve Španělsku a ve
Francii (29). Nicméně, pokud jde o celkové zadržené
množství, zaujímalo v tomto ohledu za posledních pět let
první místo Španělsko, kde byla zadržena více než
polovina z celkového množství konopí zadrženého v celé
EU. Na úrovni EU se počet záchytů konopí (30) od roku
1997 pohybuje směrem vzhůru, zatímco zadržená
množství (31) se od roku 1999 snižují. Po poklesu
zaznamenaném v roce 2001, a to jak z hlediska počtu
případů, tak z hlediska množství zabaveného v rámci EU
– podle trendů vykazovaných v zemích, které příslušné
údaje poskytly – došlo v roce 2002 opět k nárůstu.

Některé země investovaly do nových technologických
systémů s cílem zlepšit účinnost boje proti nezákonnému
obchodu s konopím. Například Španělsko nedávno
vytvořilo Integrovaný systém externího sledování (SIVE) –
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(36) Viz obr. 6 OL: Nejnovější vývoj užívání (prevalence v loňském roce) amfetaminů a extáze mladými dospělými (15–34 let) ve Velké Británii (Britský
průzkum trestné činnosti – British Crime Survey). 

rozsah užívání extáze v uplynulých letech dosáhl nebo
dokonce převýšil užívání amfetaminu (36). Kromě toho
z průzkumů nedávno provedených v několika dalších
zemích (Česká republika, Irsko, Portugalsko), které však
nebyly součástí série průzkumů, vyplynulo, že užívání
extáze je relativně značné.

Podle nedávných průzkumů se celoživotní prevalence
užívání amfetaminu u celkové dospělé populace
(15–64 let) v členských zemích EU pohybuje v rozpětí
0,5 % až 6 %, s výjimkou Velké Británie, kde dosahuje
až 12 %. Extázi vyzkoušelo asi 0,5–7 % populace.

Užití či užívání amfetaminů nebo extáze v poslední době
(prevalence v posledních 12 měsících) je u dospělých
obecně nižší než 1 %, i když v České republice,
Španělsku, Irsku (průzkum z roku 1998) a Velké Británii je
tato hodnota u obou látek o něco vyšší; dále je
prevalence užití amfetaminů v poslední době vyšší než
průměr v Dánsku a užívání extáze v poslední době
v Nizozemsku.

V rámci celé populace je užívání amfetaminů a extáze
v zásadě fenoménem mladých. Celoživotní prevalence
u mladých dospělých (15–34 let) se pohybuje od 2 % po
11 % a prevalence užití v posledním roce od 0,5 % po
6 %. Z výsledků národních průzkumů vyplývá celoživotní
prevalence užívání extáze mezi mladými muži ve věku
15–24 let v České republice, Španělsku, Nizozemsku
a Velké Británii v rozpětí 11–17 % a prevalence užití
v posledním roce v České republice, Španělsku, Irsku
(1998), Lotyšsku, Nizozemsku a Velké Británii v rozpětí
5–13 %. Je pravděpodobné, že pokud by se braly
v úvahu pouze městské populace, byly by tyto hodnoty
ještě vyšší (obr. 8).

Užívání extáze se v průběhu 90. let všeobecně zvýšilo.
I když mezi mladými lidmi může užívání ještě narůstat,
u celkové populace je nárůst zřejmě omezený, alespoň
prozatím.

Pro srovnání: v národní studii provedené v roce 2001
v domácnostech v USA se uvádí, že celoživotní zkušenost
s extází u mladých dospělých (definovaných jako osoby
ve věku 12 let a starší) mělo 4,3 % respondentů, přičemž

Tato kapitola pojednává o užívání celé škály synteticky
vyráběných drog. Užívání některých z nich, např.
amfetaminu, má v Evropě dlouhou historii. Jiné, např.
skupina drog známých jako extáze, se pro své
psychoaktivní vlastnosti začaly používat teprve nedávno.
Tato kapitola se rovněž zabývá úsilím o zjišťování
veškerých nových syntetických drog na evropské scéně.

Amfetaminy je obecné označení pro amfetamin,
metamfetamin a řadu dalších, méně známých látek, které
všechny stimulují centrální nervovou soustavu. Z těchto
látek je v Evropě zdaleka nejdostupnější amfetamin.
Z globálního hlediska míra užívání metamfetaminu stoupá
a vyvolává značné znepokojení, neboť tato droga
způsobuje řadu závažných zdravotních problémů.
K dnešnímu dni je rozsáhlejší užívání metamfetaminu
v Evropě omezeno pouze na Českou republiku, ačkoli
sporadické zprávy vyvolávají obavy, že tato droga zřejmě
nalézá oblibu i jinde.

Skupina drog známých jako extáze, jež jsou též někdy
označovány jako entaktogeny, zahrnuje syntetické látky
chemicky příbuzné amfetaminům, které se však v určité
míře liší svými účinky. Nejznámějším příslušníkem této
skupiny je 3,4-methylendioxymetamfetamin (MDMA),
v tabletách extáze lze ovšem někdy nalézt také jiné
analogy.

V obecné populaci je celková prevalence užívání extáze,
amfetaminu a LSD nízká, při bližším pohledu se však
ukazuje, že u nižších věkových skupin je prevalence
mnohem vyšší, přičemž obzvláště vysoké může být užívání
těchto drog v některých sociálních prostředích a/nebo
v některých subkulturách.

Prevalence a vzorce užívání

Průzkumy mezi populací ukazují, že tradičně jsou
amfetaminy hned po konopí nejužívanější nelegální
látkou, jakkoliv je celková prevalence zřetelně nižší
(obr. 7). Nicméně v několika zemích, kde byly provedeny
opakované průzkumy (např. Německo, Španělsko,
Nizozemsko, Finsko a Velká Británie), bylo zjištěno, že

Kapitola 4
Stimulanty na bázi amfetaminu, LSD a další syntetické drogy
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(37) Výsledky celonárodního průzkumu provedeného v roce 2002 v USA a týkajícího se užívání drog a zdravotnických statistik (Úřad aplikovaných
studií, Sdružení útvarů zneužívání látek a duševního zdraví – Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA), Office of
Applied Studies). K dispozici na internetových stránkách SAMHSA (http://www.oas.samhsa.gov/nhsda.htm). Věkové rozpětí v průzkumech
prováděných v USA (12 let a více) je větší než věkové rozpětí hlášené EMCDDA pro průzkumy v EU (15–64).

(38) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prevalence Tbl 1.
(39) Rámeček 3 OL: Projekt Evropská školní studie o alkoholu a jiných drogách.

Kapitola 4: Stimulanty na bázi amfetaminu, LSD a další syntetické drogy

9 % uvedlo, že někdy měli zkušenost se stimulanty 
(včetně 5,3 % osob uvádějících, že mají zkušenost
s metamfetaminem). Nedávné užití extáze (během
uplynulých 12 měsíců) uvedlo 1,3 % a užití stimulantů
v posledním roce uvedlo 1,4 % (včetně 0,7 % uvádějících
užívání metamfetaminu) (37).

Průzkumy a studie týkající se mládeže
Srovnatelné údaje o mladých lidech vycházejí do značné
míry ze školních průzkumů zaměřených na patnáctileté
a šestnáctileté žáky a studenty.

Ze zjištění školního průzkumu za roky 2001–2002
vyplývá, že celoživotní prevalence užívání extáze mezi

patnáctiletými a šestnáctiletými studenty je stabilní nebo
klesá v šesti členských zemích (v Belgii, České republice,
Španělsku, Itálii, Maďarsku a Švédsku). Celoživotní
prevalence užívání extáze se v těchto zemích pohybovala
v rozmezí od 1 % po 4,7 % (38).

Jednoprocentní zvýšení celoživotní prevalence užívání
extáze u patnáctiletých a šestnáctiletých studentů bylo
hlášeno z Anglie (5 %). Připravovaná zpráva o výsledcích
projektu Evropské školní studie (ESPAD) (39) poskytne
významné údaje o trendech ve více členských zemích EU
od roku 1995 a 1999.

S výjimkou Maďarska zůstala celoživotní prevalence
užívání amfetaminu u patnáctiletých a šestnáctiletých
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Obr. 7: Užívání amfetaminů, extáze a kokainu v minulém roce mezi mladými dospělými (ve věku 15–34 let) podle národních
průzkumů obyvatelstva

Pozn.: Údaje pocházejí z posledních dostupných národních průzkumů v jednotlivých zemích, s výjimkou Francie, kde byl vzorek příliš malý na to, aby bylo možno
použít údaje z průzkumu v roce 2002, a proto údaje zde prezentované pocházejí z roku 2000 (viz GP Survey Tbl 4 ve Statistickém věstníku za rok 2004).
Hodnota (n) vzorku značí počet respondentů věkové skupiny 15–34 let. Údaje o velikosti vzorků s celkovým počtem respondentů v průzkumu jsou
uvedeny v GPSurvey Tbl 4 ve Statistickém věstníku za rok 2004.
Ne všechny údaje odpovídají přesně standardnímu věkovému rozmezí EMCDDA (Dánsko a Velká Británie 16–34 let, Estonsko, Maďarsko a Německo
18–34 let). Rozdíly ve věkovém rozmezí mohou marginálně ovlivňovat některé rozdíly mezi jednotlivými zeměmi. V některých zemích byla čísla na
celostátní úrovni přepočítána tak, aby odpovídala definici věkových skupin podle EMCDDA.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003; (Reitox national reports 2003), údaje převzaté ze zpráv o průzkumech nebo z vědeckých
článků. Viz též tabulky k průzkumům obyvatelstva (population surveys tables) ve Statistickém věstníku za rok 2004.
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(40) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prevalence Tbl 1.

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

pohlaví. Pro tento fenomén u adolescentů nebylo zatím
předloženo žádné vysvětlení, nicméně jde o jednoznačný
signál, že je třeba pozorně sledovat situaci v oblasti
zneužívání stimulantů na bázi amfetaminu ženami.

Z výsledků studií provedených v nedávné době
v Nizozemsku a Velké Británii vyplývá, že užívání extáze
je i nadále mnohem běžnější u osob navštěvujících
(taneční) party než u běžné populace (Deehan a Saville,
2003; Ter Bogt a Engels, 2004). Údaje o četnosti užívání
extáze a o konzumovaných množstvích jsou omezené,
avšak dostupné informace naznačují, že vzorce užívání
jsou značně variabilní. Např. na základě průzkumu
provedeného v roce 2001 mezi lidmi navštěvujícími jisté
rave party v Nizozemsku bylo zjištěno, že více než

studentů stabilní, nebo klesla, a to ve všech zemích, které
poskytly nové údaje za období let 2001–2002 (40).

Jak celoživotní prevalence, tak intenzivní užívání
stimulantů na bázi amfetaminu je obecně vyšší u mužů než
u žen. Jedinou výjimku tvoří Česká republika, kde školní
studie ESPAD a WHO zjistily, že celoživotní prevalence
užívání metamfetaminu (zejména pervitinu) je vyšší
u dívek. Toto zjištění odpovídá zjištěním u mladých lidí
navštěvujících v České republice zařízení pro léčbu
drogových závislostí: více než polovinu adolescentních
klientů, kteří vyhledali léčbu kvůli problémům souvisejícím
s užíváním stimulantů (zejména „pervitinu“), tvoří dívky.
Pro srovnání: u věkových skupin nad 20 let tvoří klienti
mužského pohlaví dvojnásobek počtu klientek ženského
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Obr. 8: Užívání extáze v posledním roce mezi všemi dospělými osobami (ve věku 15–64 let), mladými dospělými 
(ve věku 15–34 let) a mladými muži ve věku 15–24 let podle národních průzkumů obyvatelstva

Pozn.: Data pocházejí z posledních dostupných průzkumů v jednotlivých zemích s výjimkou Francie, kde byl vzorek příliš malý na to, aby bylo možno použít
údaje z průzkumu v roce 2002, a proto údaje zde prezentované pocházejí z roku 2000.
Ne všechny údaje odpovídají přesně standardnímu věkovému rozmezí EMCDDA (Dánsko a Velká Británie 16–34 let, Estonsko, Maďarsko a Německo
18–34 let). Rozdíly ve věkovém rozmezí mohou marginálně ovlivňovat některé rozdíly mezi jednotlivými zeměmi. V některých zemích byla čísla na
celostátní úrovni přepočítána tak, aby odpovídala definici věkových skupin podle EMCDDA.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox (Reitox national reports), údaje převzaté ze zpráv o průzkumech obyvatelstva nebo vědeckých článků.
Viz GPSurvey Tbl 3 a Tbl 4 ve Statistickém věstníku za rok 2004.
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(41) Ve Španělsku byly případy příjmů na pohotovosti zapříčiněné akutní reakcí na psychoaktivní látky po několik let monitorovány ve vzorku nemocnic
v celé zemi, a to po dobu jednoho týdne náhodně vvbraného každý měsíc. O „uváděných“ látkách byly provedeny zápisy. Metodické podrobnosti
jsou uvedeny v národní zprávě Reitox za rok 2003 (str. 34–36).

(42) Viz obr. 7 OL: Podíl zmínek o případech přijetí na pohotovost zapříčiněných akutní reakcí na drogy, Španělsko 1996–2001.
(43) Viz obr. 8 OL: Význam přisuzovaný v členských zemích preventivním opatřením v zařízeních pro trávení volného času.
(44) Viz tab. 5 OL: Souhrnné parametry prevence v zařízeních pro trávení volného času.
(45) Viz též obr. 8 OL: Význam přisuzovaný v členských zemích preventivním opatřením v zařízeních pro trávení volného času.

Kapitola 4: Stimulanty na bázi amfetaminu, LSD a další syntetické drogy

polovina (58 %) z nich během posledního měsíce užívala
extázi. Z těchto respondentů 17 % – definovaných jako
„současní uživatelé extáze” – přiznalo, že extázi užívají
„několikrát týdně“, a 22 % jednou týdně. Každý třetí
(32 %) konzumoval extázi „několikrát za měsíc“. Pokud
jde o trendy do budoucna, lze podle španělské zprávy
očekávat, že bude slábnout spojitost mezi užíváním
extáze a konkrétními druhy hudby nebo akcí a že se bude
rovněž oslabovat význam této drogy pro identifikaci
konkrétních skupin.

I přes rozšířené obavy týkající se řízení motorových
vozidel pod vlivem stimulantů byla na základě
toxikologické studie smrtelných dopravních nehod
provedené v roce 2002 ve Španělsku zjištěna extáze
pouze v 0,4 % vzorků odebraných 1 441 testovaných
řidičů.

Úmrtí související s extází
Úmrtí související s extází jsou ve srovnání s úmrtími
souvisejícími s opiáty vzácná, nicméně vyvolávají vážné
znepokojení u veřejnosti, zřejmě vzhledem k nízkému věku
obětí a tomuto naprosto nečekanému důsledku. Termín
„úmrtí související s extází“ je nutno jasněji definovat.
V současnosti by mohl znamenat tolik, že tato látka byla
uvedena v úmrtním listu, nebo že byla zjištěna v rámci
toxikologického rozboru (často v kombinaci s opiáty,
alkoholem, kokainem nebo jinými drogami).

Zprávy sítě Reitox za rok 2003 naznačují, že „úmrtí
související s extází“ jsou ve většině zemí EU velice vzácná,
přičemž ještě vzácnější jsou úmrtí, kde byla extáze zřejmě
přímou příčinou úmrtí (dva případy v Rakousku, dva ve
Francii, jedna extáze samotná,19 v Německu, z nichž
osm bylo připisováno samotné extázi, jeden případ
v Řecku a dva v Amsterdamu, z nichž jeden byl spojený
s konzumací alkoholu) – ohlašovací postupy ovšem nejsou
jednotné. Z Velké Británie bylo za rok 2001 hlášeno
55 úmrtí souvisejících s extází oproti 16 případům v roce
1998. Ze studie provedené v Británii na základě série
202 případů nahlášených Národnímu programu pro úmrtí
související se zneužíváním návykových látek (National
Programme on Substance Abuse Deaths) v letech 1996 až
2002 rovněž vyplynulo zvýšení počtu případů úmrtí
souvisejících s extází v období 1996–1997 (12 případů)
a 2001–2002 (72 případů), přičemž extáze byla jedinou
zmíněnou drogou v 17 % případů (Schifano a kol., 2003).

Tyto relativně vysoké počty úmrtí souvisejících s extází ve
Velké Británii by mohly být způsobeny nejen fakticky vyšší
prevalencí užívání extáze, ale též kvalitnějšími
monitorovacími a analytickými metodami.

Za ukazatel akutních zdravotních problémů souvisejících
s užíváním návykových látek lze rovněž považovat zásahy
rychlé lékařské služby. Ve Španělsku byl v období 1996
až 2001 zaznamenán mírný nárůst těchto zásahů
souvisejících s extází a amfetaminem (41) (42); v jiných
zemích se systematické údaje z pohotovostí neshromažďují
a obdobný nárůst zatím hlášen nebyl.

Britská studie zaměřená na hodnocení nebezpečí úmrtí
způsobeného extází, která vycházela z počtu
konzumentů, zjistila velice značné rozpětí (0,2–5,3 na
10 000 uživatelů) a zdůraznila nutnost lepší definice
pojmů úmrtí související s extází a referenční riziková
populace (Gore, 1999; Schifano a kol., 2003).

Některým případům úmrtí souvisejících s extází by bylo
možno zabránit poměrně jednoduchými opatřeními, jako
je lepší větrání, přístup k vodě a nabádáním
k bezpečnějšímu chování v rámci zdravotní výchovy.
Ostatní úmrtí jsou nejspíše důsledkem vzácnějších
idiosynkratických reakcí na drogu. Těmto
nepředvídatelným reakcím se těžko předchází, takže
možnost intervence vyjma lékařské pomoci jsou omezené.

Intervence v zařízeních pro trávení
volného času
Prevence prováděná v zařízeních pro trávení volného času
je zřejmě nejlépe zavedenou konkrétní formou selektivní
prevence. V některých členských zemích (43) jsou obsah
této prevence, její pravidla a poskytované služby již
poměrně dlouhodobě zavedené. Dochází k mírnému
zintenzivnění preventivních aktivit, zejména v nových
členských zemích (44).

Intervence zahrnují opatření zaměřená na abstinenci,
např. v rámci švédské kampaně „Je mnoho důvodů proč
nebrat drogy“ realizované v létě 2003 (jejímž cílem bylo
posílit přesvědčení těch, kteří již s užíváním drog
nesouhlasí, a přesvědčit ty, kteří zatím váhají, aby zvolili
správnou cestu), až po testování tablet prováděné pro
uživatele v některých zemích (viz dále) (45). V poslední
době však ve stále vyšším počtu členských zemí získávají

37



(46) V EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=2828).
(47) „Pervitin” je místní označení jednoho typu metamfetaminu nelegálně vyráběného v ČR. Má dlouhou tradici užívání a aplikuje se převážně

nitrožilně. Jeho výroba může být napojena na legální výrobu efedrinu (Celosvětová studie UNODC o extázi a amfetaminech – UNODC Global
Survey on Ecstasy and Amphetamines, 2003).

(48) Viz kap. 3: Interpretace údajů o zadržených drogách a drogovém trhu, str. 30.

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

Léčba

Užívání stimulantů na bázi amfetaminu (ATS) je jen zřídka
hlavním důvodem k návštěvě zařízení pro léčbu
drogových závislostí. Existují nicméně výrazné výjimky:
52 % klientů v České republice, 35,3 % ve Finsku a 29 %
ve Švédsku uvádí ATS jako hlavní příčinu, proč vyhledali
léčení. V České republice je nejvyšší poptávka po léčení
mezi uživateli „pervitinu“ (47), z nichž přibližně jednu
třetinu tvoří adolescenti (osoby mladší 20 let), přičemž
více než polovina adolescentních uživatelů je ženského
pohlaví. Ve Švédsku i ve Finsku hrály amfetaminy tradičně
významnou úlohu při definování národní drogové
problematiky a do jisté míry je tomu tak dodnes.

Zadržené drogy a informace o trhu (48)

Podle Úřadu OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC,
2003a) je výroba ATS – „syntetických drog, kam patří
chemicky příbuzné látky amfetamin, metamfetamin
a extáze“ – obtížně kvantifikovatelná, neboť „začíná se
snadno dostupnými chemikáliemi ve snadno utajitelných
laboratořích”. Nicméně odhadovaný roční celosvětový
objem produkce ATS činí přibližně 520 tun (UNODC,
2003b). Celosvětově nejvíc ATS bylo zadrženo v roce
2000 (46,2 tun) a od té doby množství zadržených drog
klesalo až na 25,7 tun v roce 2002 (CND, 2004).

Metamfetamin

V celosvětovém měřítku je z hlediska vyrobeného
a obchodovaného množství nejvýznamnějším ATS
metamfetamin. K záchytu největších množství dochází ve
východní a jihovýchodní Asii (Thajsko, Čína), za kterými
následuje Severní Amerika (UNODC, 2003a). Výroba
metamfetaminu v Evropě probíhá v mnohem menším
měřítku: v období 2000–2001 se v Evropě – hlavně
v České republice, Ruské federaci a na Slovensku –
nacházela pouze 2 % všech tajných laboratoří na výrobu
metamfetaminu rozmístěných po světě. V rámci EU byly
malé objemy výroby metamfetaminu hlášeny také
z Belgie, Německa, Estonska, Francie, Lotyšska, Litvy
a Velké Británie (UNODC, 2003a,b). V České republice
se podle dostupných informací metamfetamin vyrábí od
počátku 80. let; většina produkce je určena pro tuzemský
trh, i když menší množství jsou pašována do Německa
a Rakouska (UNODC, 2003a). Údaje o záchytu
metamfetaminu sice EMCDDA systematicky
neshromažďuje, ovšem Česká republika, Dánsko,

na významu strukturální přístupy, zejména v severských
zemích (kde se týkají hlavně problematiky alkoholu)
a v Itálii. Tyto přístupy jsou založeny na vypracování
společné strategie spolupráce restaurací, klubů a barů
s policií, službami protidrogové prevence, odborovými
svazy zaměstnanců v pohostinství a místními
samosprávami. Těžiště spočívá hlavně v problematice
bezpečnosti, první pomoci, sledování výskytu drog
a prevence nenadálých událostí a násilí. Pracovníci
obsluhy jsou školeni v tom, jak rozpoznat rizikové situace
a profesionálně zasáhnout.

V Dánsku se projekt prevence užívání extáze realizovaný
ve dvou „modelových okresech“ zaměřil na preventivní
intervence na úrovni měst a obcí (které formulovaly místní
akční plány a protidrogové strategie), na základních
a středních školách a v prostředí tanečních akcí. Intervence
zahrnovaly zpracování „příručky nulové tolerance“
k drogám v nočních podnicích a vytvoření internetové
stránky obsahující podkladové materiály. Manažeři
a zaměstnanci restaurací byli vyškoleni v tom, jak
přistupovat k problémům s drogami. Podle prvních zpráv
bylo využívání některých konkrétních služeb týkajících se
užívání extáze, např. telefonická linka pomoci
a poradenské služby, nízké. Došlo k několika málo příjmům
na pohotovosti nebo v léčebných zařízeních.

Nedávno byla v rámci holandsko-německo-rakouské
studie (Benschop a kol., 2002) (46) provedena analýza
dopadu služeb testování tablet na drogové chování a na
povědomí o rizicích u uživatelů extáze ve třech
evropských městech (Amsterdamu, Hannoveru a Vídni).
Respondenti v těchto třech městech si byli vzájemně
pozoruhodně podobní: rozdíly mezi těmi, kteří službu
testování tablet využívají, a těmi, kteří jí nevyužívají, byly
malé. Nejčastějším zdrojem informací o extázi jsou
vrstevníci, přičemž sdělovací prostředky a společenské
časopisy hrají pouze okrajovou roli. Uživatelé
o výsledcích testů informují své přátele. Tato neformální
cesta šíření informací se považuje za skrytou výhodu
testování tablet: rozšiřuje síť protidrogové prevence
a snižuje práh pro kontakt s preventivními službami.
Uživatelé a neuživatelé se pohybují v oddělených
sociálních sítích a vzájemně se nesetkávají, a to ani když
se účastní stejných akcí (např. tanečních). Při studii nebyly
zjištěny žádné náznaky, že by testování tablet stimulovalo
užívání extáze nebo že by rozšiřovalo okruh jejích
uživatelů.
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(49) Ačkoli nejsou v tomto seznamu uvedeny, bylo v posledních několika letech ve Velké Británii odhaleno několik nelegálních laboratoří na výrobu
amfetaminu. Mimoto byla počátkem roku 2003 poprvé odhalena tajná laboratoř na výrobu amfetaminu v Lucembursku.

(50) Tato situace by měla být porovnána s údaji z Velké Británie za rok 2002, jakmile budou k dispozici. Údaje o počtu záchytů amfetaminu v roce
2002 nebyly k dispozici pro Belgii, Itálii, Maďarsko, Nizozemsko a Polsko; údaje o počtu záchytů amfetaminu ani o množství zadržené drogy za
rok 2002 nebyly k dispozici pro Irsko, Kypr, Maďarsko, Maltu, Polsko, Slovensko a Velkou Británii.

(51) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 7.
(52) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 8.
(53) Nutno porovnat s chybějícími údaji za rok 2002, jakmile budou k dispozici.
(54) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 14. 
(55) Z celkem 43 míst v Nizozemsku, které byly v roce 2002 odhaleny jako výrobny syntetických drog, jich bylo možno 18 přisoudit konkrétně MDMA. 
(56) Tato situace by měla být porovnána s údaji z Velké Británie za rok 2002, jakmile budou k dispozici. Údaje o počtu záchytů extáze v roce 2002

nebyly k dispozici pro Belgii, Maďarsko, Nizozemsko a Polsko; údaje o počtu záchytů extáze a o množství zadržené drogy v roce 2002 nebyly
k dispozici pro Itálii, Kypr, Maltu, Slovensko a Velkou Británii.

Kapitola 4: Stimulanty na bázi amfetaminu, LSD a další syntetické drogy

Estonsko, Litva, Norsko a Švédsko hlásí, že u nich k těmto
záchytům v roce 2002 došlo.

V roce 2002, s výjimkou počátku roku, kdy cena stoupla
z důvodu nedostatku prekurzoru (efedrinu), se průměrná
spotřebitelská cena pervitinu v České republice držela na
relativně stabilní úrovni 32 EUR za gram. Uváděná
průměrná čistota na spotřebitelské úrovni je 40 %.

Amfetamin

Vycházíme-li z počtu fungujících laboratoří, zůstává
celosvětová produkce amfetaminu soustředěna v Evropě.
V roce 2002 byly laboratoře na výrobu amfetaminu
odhaleny v Polsku a Nizozemsku a několik dalších také
v Německu, Estonsku, Francii a Litvě (49) (Národní zprávy,
2003; CND, 2004). Zdrojovými zeměmi byly u většiny
amfetaminu zadrženého v EU v roce 2002 Nizozemsko
a Polsko a v menší míře též Belgie, Estonsko a Litva.

Podobně k většině záchytů amfetaminu dochází v západní
Evropě. V tomto subregionu bylo zadrženo 86 %
z celkového množství amfetaminu zadrženého v roce
2002 v celosvětovém měřítku; východní Evropa se na
celkovém objemu podílela 10 % a země Blízkého
a Středního východu 3 % (CND, 2004). Během
posledních pěti let bylo nejvíce amfetaminu v rámci EU
zadrženo ve Velké Británii (50). Na úrovni EU vyvrcholil
rostoucí trend v počtu záchytů amfetaminu (51) v roce
1998 a nejvyššího zadrženého množství (52) bylo
dosaženo v roce 1997. Podle trendů sledovaných
v zemích, které poskytly příslušné údaje, dochází od roku
2000 a 2001 opět k nárůstu zadrženého množství
amfetaminu, respektive počtu jeho záchytů (53). Průměrné
ceny amfetaminu na spotřebitelské úrovni se v roce 2002
pohybovaly v rozpětí od 11 EUR za gram v Maďarsku
a Estonsku po 37,5 EUR za gram v Norsku (54). Za
posledních pět let byly ceny ve většině zemí, které byly
schopny tyto údaje poskytnout, stabilní nebo klesaly.

Průměrná čistota amfetaminu na maloobchodní úrovni se
v roce 2002 pohybovala od 10 % (v Německu) po 52 %
(v Norsku), přičemž nejvyšší čistota po Norsku byla

zjištěna v zemích při pobřeží Baltského moře – v Estonsku,
Lotyšsku, Litvě a Finsku. Výraznou výjimku tvoří
Portugalsko, kde průměrná čistota v roce 2002
nedosahovala ani 1 %. Během uplynulých pěti let byla
čistota amfetaminu stabilní nebo klesala ve všech zemích,
i když v roce 2002 bylo z Belgie, Estonska a Velké
Británie hlášeno zvyšování čistoty této drogy.

Extáze

V celosvětovém měřítku zůstává Evropa hlavním centrem
výroby extáze, ačkoli se zdá, že její relativní význam
klesá s tím, jak se výroba extáze rozšiřuje do dalších částí
světa, zejména do Severní Ameriky a východní
a jihovýchodní Asie (UNODC, 2003a; CND, 2004).
V Evropě je největší objem extáze vyráběn v Nizozemsku
a Belgii. Například v rámci celé Evropy bylo v letech
1999–2001 více než 63 % záchytů prekurzorů pro
výrobu extáze provedeno v Nizozemsku a 21 % v Belgii,
přičemž 75 % laboratoří vyrábějících extázi na území EU
bylo v Nizozemsku, 14 % v Belgii, 6 % ve Velké Británii
a 4 % v Německu. Existence laboratoří vyrábějících extázi
(a/nebo ATS) byla v období 1991–2001 hlášena rovněž
z Estonska, Španělska, Lotyšska, Litvy, Maďarska, Polska
a Norska (UNODC, 2003a). V roce 2002 bylo
celosvětově odhaleno 54 laboratoří vyrábějících extázi,
z toho 18 v Nizozemsku (55), tři ve Velké Británii a po
jedné ve Francii a Estonsku (CND, 2004). Extáze
zadržená v EU pochází podle dostupných informací
hlavně z Belgie a Nizozemska, i když v několika
zprávách jsou jako producentské země uváděny také
Estonsko a Velká Británie (národní zprávy Reitox, 2003).

Nezákonné obchodování s extází je stále silně
koncentrováno v západní Evropě, ačkoli, podobně jako
výroba, se v posledních letech postupně rozšířilo do
celého světa (UNODC, 2003a). Pokud jde o zabavená
množství této drogy, západní Evropa se na celkovém
objemu zadrženém v roce 2002 podílela ze 73 %
a Severní Amerika z 20 % (CND, 2004). Během
uplynulých pěti let byla Velká Británie zemí s trvale
největším množstvím zadržené extáze v rámci celé EU (56).
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(57) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 9.
(58) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 10.
(59) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 14.
(60) Tato situace by měla být porovnána s údaji z Velké Británie za rok 2002, jakmile budou k dispozici. Údaje o počtu záchytů LSD v roce 2002

nebyly k dispozici pro Španělsko, Itálii, Litvu, Maďarsko a Nizozemsko; údaje o počtu záchytů LSD a o množství zadržené drogy v roce 2002
nebyly k dispozici pro Belgii, Irsko, Kypr, Maltu, Slovensko a Velkou Británii.

(61) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 11.
(62) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 12.
(63) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 14.
(64) SYDRUG, celosvětový projekt Interpolu týkající se syntetických drog, Lyon, duben 2003.

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

která se však nyní ocitla až za Německem (60). Během
posledních pěti let docházelo na úrovni EU v počtu
záchytů LSD (61) i v objemu (62) zadržené drogy –
s výjimkou stagnace v roce 2000 – k trvalému poklesu.
V roce 2002 zaplatili uživatelé v EU za jednu dávku LSD
v průměru od 5 EUR ve Velké Británii až po více než
20 EUR v Itálii (63).

Mezinárodní postup proti nezákonnému obchodu
se syntetickými drogami

Komise ve spolupráci s Europolem vypracovala v prosinci
roku 2003 zprávu, která ukazuje současný stav hlavních
mnohostranných projektů ke zmapování distribučních sítí
a zkušeností získaných na tomto poli na úrovni Unie
a v členských i kandidátských zemích. K hlavním projektům
prezentovaným ve zprávě patří Komplexní akce proti
syntetickým drogám v Evropě (CASE), kde se kombinuje
forenzní profilování amfetaminu, které provedla Švédská
národní laboratoř forenzní vědy (SKL) a kolace údajů
orgánů činných v trestním řízení na úrovni EU k vytipování
míst, kde se vyrábějí syntetické drogy a kde jsou zločinné
organizace činné v oblasti produkce a obchodu
syntetickými drogami, a k zahájení trestního šetření. Projekt
podporuje analytický soubor Europolu CASE. V dalším
projektu nazvaném Porovnávací systém Europolu pro
nezákonné laboratoře (EILCS), se porovnávají
fotografické a technické informace z míst výroby
syntetických drog v celé Evropské unii, čímž se otevírají
možnosti zkoumat spojení mezi jednotlivými lokalitami,
zadržené vybavení a prostředníky jejich dodávek.

Dále vydává tzv. „Europol Ecstasy Logo System“ (EELS)
každoročně katalog log, který je rozšiřován globálně
příslušným orgánům činným v trestním řízení. EELS funguje
v úzké součinnosti s programem Německého spolkového
úřadu kriminální policie CAPE (Central Analysis
Programme Ecstasy).

Interpol inicioval projekt zaměřený na organizované
zločinecké skupiny, které vyrábějí a uvádějí na trh
syntetické drogy. Tento projekt, pojmenovaný SYDRUG,
soustřeďuje a vzájemně propojuje údaje o činnosti, což
umožňuje mnohonárodní postup (64). Nedávné trendy
naznačují, že se extáze pašuje ze západní Evropy
do Severní Ameriky, jihovýchodní Asie a Oceánie
(Interpol, 2002).

Po poklesu v roce 1997 se počet záchytů extáze (57)
na úrovni EU rapidně zvýšil. Na základě trendů
pozorovaných v zemích, které poskytly příslušné údaje, se
lze domnívat, že počet záchytů extáze se v roce 2002
snížil. Tato informace by však měla být potvrzena až po
dodání chybějících údajů za rok 2002 – zejména údajů
z Velké Británie – jakmile budou k dispozici. Pokud jde
o množství zadržené extáze (58), docházelo v období
1997 až 2000 k nárůstu, který se zastavil až v roce
2001. V roce 2002 byl ve většině zemí, které poskytly
příslušné údaje, opět pozorován nárůst.

V roce 2002 stála podle získaných informací extáze
v průměru od 6 (Česká republika) po 20–25 (Itálie,
Finsko) EUR za jednu tabletu (59). Velice nedávno
(DrugScope, 2004) však byla na některých místech ve
Velké Británii hlášena cena za tabletu extáze na úrovni
pouhých 1,5 EUR. Během posledních pěti let cena extáze
ve většině zemí EU postupně klesala. V roce 2002 tento
trend pokračoval ve všech zemích mimo Estonsko, kde
cena za tabletu mírně stoupla.

Ve srovnání se situací před pěti lety se obsah amfetaminu
v tabletách prodávaných jako extáze snížil, přičemž výskyt
extáze a příbuzných látek se neustále zvyšuje. V roce 2002
byla ve všech zemích EU ve většině tablet prodávaných
jako extáze a podrobených rozboru jedinou psychoaktivní
látkou extáze (MDMA) a látky příbuzné (MDEA, MDA).
V Belgii, Dánsku, Německu, Litvě, Velké Británii a Norsku se
tyto tablety podílely na celkovém počtu analyzovaných
tablet extáze více než 95 %. Obsah MDMA v tabletách
extáze se u jednotlivých šarží (i u šarží se stejným logem)
značně lišil, a to jak v jednotlivých zemích, tak mezi zeměmi
navzájem. V roce 2002 činil podle dostupných informací ve
většině zemí EU průměrný obsah účinné látky (MDMA) na
jednu tabletu 60 až 80 mg, v Maďarsku a v Norsku bylo
toto rozpětí ovšem větší.

LSD

LSD se vyrábí a prodává v mnohem menším rozsahu než
ostatní syntetické drogy, např. ATS. Celosvětově se počet
záchytů LSD v roce 2001 oproti roku 2000 meziročně
snížil o 73 %. V roce 2001 patřily k zemím s největším
zadrženým množstvím dávek USA, Španělsko
a Nizozemsko (UNODC, 2003a). Do roku 2000 byla
v EU zemí s největším počtem záchytů LSD Velká Británie,
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(65) http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1346.
(66) Společná akce z roku 1997 týkající se výměny informací, hodnocení rizik a kontroly nových syntetických drog (Úř. věst. L 167, 25.6.1997)

definuje nové syntetické drogy jako: syntetické drogy, které nejsou v současnosti uvedeny v žádné z příloh Úmluvy OSN z roku 1971
o psychotropních látkách, které představují srovnatelnou vážnou hrozbu pro veřejné zdraví jako látky uvedené v příloze I nebo II Úmluvy a které
mají omezenou terapeutickou hodnotu. Vztahuje se na konečné produkty a nikoli na prekurzory.

(67) Většina uvedených nových látek je na trhu zcela nová a nemá lidová (pouliční) pojmenování.

Kapitola 4: Stimulanty na bázi amfetaminu, LSD a další syntetické drogy

Je čím dále zřejmější, že existuje spojení mezi sítěmi
pašeráků drog a pašeráky jejich prekurzorů. V lednu
2003 byla zahájena činnost projektu Prism, mezinárodní
iniciativy zaměřené proti zneužívání hlavních prekurzorů
potřebných k nelegální výrobě ATS. Nelegální obchodníci
používají jako zdroj prekurzorů stále častěji farmaceutické
preparáty (INCB, 2004b).

Informace o Systému včasného varování
Společná akce (Joint Action) (65), společně se Systémem
včasného varování (EWS), byla ustavena s cílem zjišťovat
nové syntetické drogy (66), vyhodnocovat jejich rizika
a přijímat rozhodnutí, na jejichž základě mohou být nové

syntetické drogy kontrolovány. Nové syntetické drogy stále
ještě představují z celkového trhu se syntetickými drogami,
kterému i nadále dominují MDMA (extáze), amfetaminy
a LSD, pouze velice malý zlomek. I přes úspěšnost
Společné akce při odhalování nových syntetických drog je
nutné si uvědomit, že většina údajů o nových sloučeninách
pochází z členských zemí, které mají značné analytické
a ohlašovací kapacity v podobě forenzních
a toxikologických laboratoří a operačních sítí
poskytovatelů údajů. Proto není vyloučeno, že výsledný
popis situace odráží spíše činnost národních systémů
včasného varování před novými syntetickými drogami než
skutečný stav na evropském drogovém trhu.

Drogy monitorované EWS

V roce 2003 bylo v rámci EWS rutinně monitorováno
všech devět látek, které byly od roku 1998 předmětem
hodnocení rizik – MBDB, 4-MTA, PMMA, GHB a ketamin
– a fenethylaminy 2C-I, 2C-T-2 a 2C-T-7 a TMA-2. Dále
byla monitorována řada látek, o nichž EMCDDA obdrželo
informace – mezi nimi skupina tryptaminů (5-MeO-DMT,
5-MeO-DIPT, A-MT, 5-MeO-AMT a 5-MeO-tryptamin)
a piperazinů (BZP a TFMPP) (67).

V roce 2003 ohlásily Španělsko a Velká Británie, že
policie zachytila malá množství MBDB. Látka 4-MTA,
která byla v roce 1999 předmětem kontroly v rámci
Společné akce, zřejmě zmizela z trhu a v posledních
letech nebyly žádné záchyty hlášeny. K jednomu záchytu
PMMA došlo ve Švédsku a při jednom záchytu v Dánsku
byly zajištěny tablety obsahující současně PMMA a PMA.
V Belgii ohlásila jedna laboratoř vzorky moči s pozitivním
nálezem PMMA; dále byla toxikologickým rozborem
vzorků odebraných na pohotovosti zjištěna u jedné osoby
přítomnost PMA (v kombinaci s MDA a MDMA). Zdá se,
že tyto tři látky – MBDB, 4-MTA a PMMA – již nejsou
mezi uživateli syntetických drog oblíbené.

Pokud jde o drogy z tryptaminové skupiny, došlo k většině
záchytů ve Švédsku a ve Finsku. Zajištění vzorků 
5MeO-DiPT ovšem oznámily Francie a Dánsko. Řada
sloučenin tryptaminu není na mezinárodní ani národní
úrovni kontrolována, a proto mohou být vyráběny
v komerčních laboratořích a prodávány prostřednictvím
internetu (hlavně společnostmi v USA) jako „chemikálie
pro výzkum”. Navíc jsou na internetu volně dostupné
předpisy na syntézu téměř všech nových i „starých“
syntetických drog.
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Nové syntetické drogy podléhající kontrole v rámci
Společné akce

V období let 1998 až 2002 proběhlo v rámci Společné
akce posouzení rizik u pěti nových syntetických drog, a to
u MBDB, 4-MTA, GHB, ketaminu a PMMA. V roce 2003
Vědecký výbor EMCDDA, doplněný experty, které
nominovaly členské státy, a zástupci Evropské komise,
Europolu a Evropské agentury pro hodnocení léčivých
přípravků (EMEA), vyhodnotil riziko u čtyř nových
syntetických drog: 2C-I (2,5-dimethoxy-4-
jodfenethylaminu), 2C-T-2 (2,5-dimethoxy-4-
ethylthiofenethylaminu), 2C-T-7 (2,5-dimethoxy-4-(n)-
propylthiofenethylaminu) a TMA-2 (2,4,5-
trimethoxyamfetaminu) (1). Na základě tohoto
vyhodnocení přijala Rada dne 27. listopadu 2003
rozhodnutí (2) uvalit na tyto čtyři sloučeniny v 15 zemích
EU kontrolní opatření a trestní stíhání.

Specifické vědecké posuzování rizik je u nových
syntetických drog velice obtížné, protože recenzovaných
vědeckých údajů odborné úrovni je nedostatek. Základ
pro hodnocení ovšem představují studie toxických vlivů na
zvířata (např. u TMA-2), analogie s částečně příbuznými
sloučeninami a doklady z dalších informačních pramenů,
jako jsou hlášení o jednotlivých uživatelích, zprávy
z médií nebo neoficiální publikace.

(1) Zprávy o vyhodnocení rizik jsou k dispozici na internetové
stránce EMCDDA (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1584).
(2) Rozhodnutí Rady (Council decision) 2003/847/JHA ze dne 
27. listopadu 2003 o kontrolních opatřeních a trestních sankcích
uvalených na nové syntetické drogy 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 a TMA-2.



(68) Přísně vzato se ani u jedné z těchto látek nejedná o novou syntetickou drogu ve smyslu Společné akce z roku 1997, ale obě jsou po vyhodnocení
rizik monitorovány.

(69) Zprávy o výsledcích systému včasného varování sítě Reitox za r. 2003.
(70) Zprávy o výsledcích systému včasného varování sítě Reitox za r. 2003.
(71) Antenna Amsterdam je monitorovací systém využívající několika metod, zaměřený na identifikaci a interpretaci nových trendů a vývoje v oblasti

užívání legálních a nelegálních drog a gamblerství mezi mladými lidmi v Amsterdamu a na aktualizaci a zlepšování protidrogové prevence.

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

nelegálním trhu údajně dostupnější než v předchozích
letech.

Otázky související se zneužíváním GHB jsou ve stále vyšší
míře zahrnovány do drogových průzkumů prováděných
v zábavních nočních podnicích a tanečních klubech.
Z Německa hlásí Spolkový úřad pro vyšetřování trestné
činnosti (BKA) rostoucí spotřebu GHB (70), zatímco
v Amsterdamu podle plošné studie Antenna Amsterdam (71)
provedené v roce 2002 „byla GHB stále užívána téměř
ve všech klubových sítích; nicméně se zdá, že lidé
udávající trendy jsou touto drogou nadšeni méně než rok
předtím a šíření GHB se zřejmě zastavilo“. V Rakousku
bylo v rámci studie související s testováním tablet zjištěno,
že míra celoživotní prevalence užívání GHB u vzorku
225 mladých lidí navštěvujících taneční akce ve Vídni
dosahuje hodnoty 12,6 % (Benschop a kol., 2002).

V průběhu roku 2003 byla přítomnost GHB zjištěna ve
vzorcích odebraných osobám v Belgii, Švédsku a Norsku
a ve vzorcích odebraným intoxikovaným osobám
a pacientům přijatým na pohotovost v nemocnicích ve
Španělsku (v Barceloně) a v Nizozemsku. Počet žádostí
o zásah rychlé lékařské služby v souvislosti s GHB se
v Amsterdamu v roce 2002 oproti roku 2001 nezměnil
a činil něco málo přes 60 případů ročně.

Ketamin

Záchyty ketaminu a/nebo zjištění jeho přítomnosti ve
vzorcích odebraných lidem byly v roce 2003 hlášeny
z Belgie, Řecka, Španělska, Francie, Finska, Švédska,
Velké Británie a Norska. V Rakousku zjistil Benschop a kol.
(2002) u vzorku 225 mladých lidí navštěvujících ve Vídni
taneční akce míru celoživotní prevalence užití ketaminu ve
výši 11,7 %. Překážkou, kvůli které se nedaří zamezit
dalšímu šíření ketaminu, je skutečnost, že je tato látka
registrována jako veterinární léčivo a je tedy bez
problémů dostupná distribucí legální produkce.

Zdravotní rizika vyplývající z nových vzorců užívání

V roce 2003 umožňoval EWS členským zemím EU
vyměňovat si vzájemně cenné informace o některých
kontrolovaných látkách, které by mohly při nových
vzorcích užívání představovat závažné zdravotní
nebezpečí. Díky informacím získaným z Belgie, Francie
a od Europolu dostaly například země EU včasné varování
o tabletách s vysokým obsahem MDMA a na základě
informací z Irska se dověděly o tabletách prodávaných
sice jako extáze, avšak obsahujících jiné nebezpečné
látky, například DOB (2,5-dimethoxy-4-bromamfetamin).

Látka BZP, která je často nacházena ve spojení s TFMPP, je
stále častěji hlášena ze Švédska a rovněž byla zjištěna
v Belgii, Španělsku, Nizozemsku a Finsku.

Z fenethylaminů, které byly v roce 2003 hodnoceny
z hlediska rizik, zřejmě získává na oblibě látka 2C-I, která
je často prodávána v podobě tablet označených logem
„i“ – řada záchytů menších množství byla hlášena
z Finska, Švédska a Velké Británie a zjištěna byla tato
droga i ve Francii, Španělsku a Nizozemsku. Dále byla ve
Finsku a Nizozemsku zachycena poměrně velká množství
látky 2C-H (sloučenina, která na lidský organismus sama
nepůsobí, je však prekurzorem 2C-I, 2C-C a 2C-B)
a existující důkazy o tom, že v Nizozemsku měla být tato
látka použita jako prekurzor při výrobě 2C-I.

Syntetické drogy s možností dalšího šíření

Jak předvídal již dříve evropský EWS a vědecký výbor
EMCDDA při hodnocení rizik provedeném v rámci
Společné akce, jsou dvěma syntetickými drogami,
u kterých je předpoklad dalšího významného šíření
v zábavních podnicích, GHB a ketamin (68).

GHB

Rozhodnutí OSN z března roku 2001 zařadit GHB na
seznam kontrolovaných látek realizovala většina členských
zemí EU. V roce 2003 byly záchyty GHB (obvykle
v tekutém stavu) provedené policisty nebo celníky hlášeny
z Belgie, Dánska, Estonska, Španělska, Francie, Finska,
Švédska a Norska. Trendy uváděné ohledně GHB se lišily.
Zatímco Švédsko hlásilo v roce 2003 snížení počtu
záchytů GHB, Norsko hlásilo výrazný nárůst a Velká
Británie nezaznamenala žádnou změnu. Nizozemsko
rovněž hlásilo neměnný stav v počtu vzorků GHB
předaných Drogovému informačnímu monitorovacímu
systému (DIMS), přičemž ovšem nizozemské Národní
středisko pro jedovaté látky zaznamenalo mírný nárůst
počtu žádostí o informace o GHB. Estonsko uvedlo
značné zvýšení dostupnosti GHB. Nizozemsko a Belgie
ohlásily, že získaly malý počet vzorků GHB ve formě
prášku.

Norsko a Švédsko uvedly zřetelný nárůst počtu záchytů
chemikálií používaných jako prekurzory pro výrobu GHB
– GBL (gama-butyrolakton) a BD (1,4-butandiol) (69) –
které mají rozmanité využití v různých průmyslových
výrobách, a jsou proto všeobecně snadno dostupné (obě
tyto látky se po požití rychle přeměňují na GHB).
V Norsku a Švédsku byly prekurzory pro GHB na
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(72) Výsledky celonárodního průzkumu o užívání drog a zdravotních statistikách provedeného v roce 2002 v USA (Úřad aplikovaných studií, Sdružení
útvarů zneužívání látek a duševního zdraví – Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA), Office of Applied Studies).
K dispozici na internetových stránkách SAMHSA (http://www.oas.samhsa.gov/nhsda.htm). Upozorňujeme, že věkové rozpětí v průzkumu
provedeném v USA (12 let a více) je větší než věkové rozpětí hlášené EMCDDA pro průzkumy v EU (15–64 let). Je pravděpodobné, že pokud by
se údaje z USA vztahovaly k věkovému rozmezí 15–64 let jako v EU, byly by příslušné hodnoty vyšší.

příležitostné, přičemž k němu dochází hlavně o víkendech
a v zábavních podnicích (bary a diskotéky).

Na základě průzkumů byly zjištěny vybrané skupiny,
u nichž je konzumace kokainu vyšší než v rámci celé
populace. Například z průzkumů provedených v poslední
době v pěti zemích (Dánsko, Německo, Španělsko,
Nizozemsko a Velká Británie) vyplynulo, že mezi muži ve
věku 15 až 24 let se udávaná celoživotní prevalence
pohybuje v rozmezí 5 % až 13 %, zatímco prevalence
užití kokainu v posledním roce dosahuje ve Španělsku
a Velké Británii až 5–7 %. Je pravděpodobné, že
v městských aglomeracích je míra užívání výrazně vyšší.
Mimoto byla na základě specializovaných (nikoli
reprezentativních) průzkumů provedených mezi
návštěvníky tanečních klubů zjištěna celoživotní
prevalence užívání kokainu v rozmezí 40–60 %
(EMCDDA, 2001).

Pro srovnání se stavem mimo Evropu uvádíme výsledky
průzkumu o drogách provedeného v roce 2002
v domácnostech na celém území USA, kdy celoživotní
zkušenost s užíváním kokainu uvedlo 14,4 % dospělých
(definovaných jako osoby ve věku 12 a více let), což je
prevalence vyšší než ve kterékoli zemi v Evropě. Užití
kokainu v posledním roce uvedlo 2,5 % respondentů,
což je rovněž vyšší hodnota než ve všech evropských
zemích s výjimkou Španělska (2,6 %) (72). U mužů ve věku
18–25 let byla v USA v roce 2002 celoživotní prevalence
užívání kokainu 18,1 % a prevalence užití v posledním
roce byla 8,4 %.

Trendy v užívání kokainu

Trendy v užívání kokainu lze na národní úrovni sledovat
jen obtížně, neboť souvislé série národních průzkumů jsou
vzácností a v některých případech je vybraný vzorek malý.
Souvislé série průzkumů umožní lepší zjišťování trendů,
a to zejména tím, že se analýzy a výběr vzorků populace
zaměří na vybrané skupiny obyvatel, například na mladé
muže ve městech.

Úvod
Uživatelé kokainu jsou obvykle vnímáni buď jako
zámožní, elegantní a zařazení do společnosti, nebo jako
opomíjení, zanedbaní a vyloučeni ze společnosti s tím, že
kouření kokainu je částečně spojováno s problematickým
užíváním. Je třeba mít na paměti, že kvůli tomu, že se
užívání drogy koncentruje v určitých podskupinách
a zeměpisných oblastech, mohou celostátní údaje
nedostatečně podchycovat trendy, které mohou být
v komunitách nebo populacích, kde k nim dochází,
významné. Dnes však rostou obavy, že užívání kokainu
v Evropě by se mohlo obecně rozšířit a že se zvyšuje
společenská odlišnost uživatelů této drogy.

Prevalence užívání kokainu

Průzkumy celkové populace

Podle národních průzkumů obyvatelstva provedených
v poslední době připouští asi 0,5 % až 6 % dospělé
populace, že alespoň jedenkrát vyzkoušeli kokain
(tj. celoživotní prevalence), přičemž při horní hranici
uvedeného rozpětí jsou Španělsko a Velká Británie.
Užívání kokainu v nedávné době (prevalence užití
v posledním roce) udává obecně méně než 1 %
dospělých, i když ve Španělsku a ve Velké Británii je
prevalence užití v posledním roce vyšší než 2 %. Tyto
hodnoty jsou zřetelně nižší než srovnatelné hodnoty
u konopí, přičemž ovšem prevalence u mladších
dospělých může být značně vyšší než průměrná hodnota
pro celkovou populaci.

U mladých dospělých (15–34 let) se celoživotní
prevalence pohybuje v rozmezí 1 % až 10 %. Celkově je
prevalence užití v posledním roce přibližně poloviční
oproti celoživotní prevalenci, přičemž Španělsko a Velká
Británie udávají hodnoty nad 4 %.

U celkové populace je užívání kokainu buď ukončeno po
údobí experimentů v období rané dospělosti, nebo je

Kapitola 5
Kokain a crack
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Kapitola 5: Kokain a crack

Celková populace

Mezi mladými lidmi ve Velké Británii docházelo zřejmě až
do roku 2002 trvale k růstu výskytu užití kokainu
v posledním roce (73), přičemž v menší míře existuje tento
trend zřejmě i v Dánsku, Německu, Nizozemsku
a Španělsku (obr. 9). Ostatní země uvedly ve svých
posledních národních zprávách Reitox (2001–2003)
zvýšení na základě místních či kvalitativních informací
(Řecko, Irsko, Itálie a Rakousko).

Školní populace

Španělsko je jedinou členskou zemí EU, která uvádí nové
údaje, z nichž vyplývá nedávný nárůst celoživotní
prevalence užívání kokainu u patnáctiletých
a šestnáctiletých studentů. Z hodnoty 4,1 % v roce 2000
došlo k nárůstu na 5,9 % v roce 2002 (74). V Itálii sice
mezi patnáctiletými a šestnáctiletými studenty k nárůstu
nedošlo, u studentů starších však nárůst hlášen byl.

Další ukazatele

Nárůst ukazatelů užívání kokainu (žádosti o léčení (75)),
využití nízkoprahových služeb pro uživatele drog, počet
příjmů na pohotovosti v nemocnicích, policejní záchyty,
toxikologické nálezy při úmrtích) v některých zemích
vyvolává obavy.

V celé EU je počet léčených uživatelů kokainu na vzestupu
a v některých zemích je tento nárůst obzvláště patrný.
Kokain je druhou nejčastěji uváděnou drogou ve zprávách
o léčení v Nizozemsku a Španělsku (35 % respektive
26 % všech žádostí o léčení). V Evropě souvisí žádosti
o léčení nejvíce s užíváním práškového kokainu (obecně
hydrochloridu kokainu).

Všeobecně jsou se vzorci problémového užívání spojeny
zejména kokainové přípravky určené ke kouření. Užívání
cracku jako nový nebo narůstající problém určitých měst
nebo regionů bylo hlášeno z Německa, Španělska,
Francie, Irska, Nizozemska, Rakouska a Velké Británie.

Vzorce užívání
Obecně lze říci, že u mladých rekreačních uživatelů je
konzumace kokainu slabá a pokračující užívání je velice
vzácné. Ze zpráv z některých zemí (Německo, Španělsko,
Nizozemsko, Rakousko a Velká Británie) lze usuzovat, že
dokonce i mezi problémovými uživateli drog, kteří se
podrobili léčení nebo využívají nízkoprahových služeb, se
vzorce užívání kokainu a cracku značně liší jak mezi
klienty, tak během doby. Údaje o četnosti užívání kokainu
a cracku a o konzumovaných množstvích jsou ovšem velice
omezené. Ze studií týkajících se aplikačních místností
vyplývá, že míra užívání kokainu upraveného pro kouření
je obzvláště vysoká mezi prostitutkami, které těchto služeb
využívají (Stöver, 2001; Zurhold a kol., 2001).

Způsoby užívání

K lepšímu pochopení zdravotních rizik a indikátorů užívání
jsou potřebné obsáhlejší a lepší informace o způsobech
užívání kokainu. Hydrochlorid kokainu (práškový kokain)
je obvykle vdechován nosem („šňupání“) a méně často
aplikován nitrožilně, zatímco crack se kouří ze zahřívané
dýmky a kokain jako volná báze je užíván vdechováním
výparů vzniklých zahříváním drogy, nejčastěji na kovové
fólii nad otevřeným plamenem. Existují i zprávy o kouření
kokainu v cigaretě nebo jointu.

Pracovníci léčeben pro drogově závislé ve Velké Británii
však uvádějí, že při současném užívání heroinu je kokain
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Obr. 9: Vývoj prevalence užívání kokainu v posledním roce
mezi mladými dospělými v některých zemích EU podle národních
průzkumů obyvatelstva

Pozn.: Údaje jsou převzaty z dostupných národních průzkumů v jednotlivých
zemích. Čísla a metodika použité u jednotlivých průzkumů jsou
uvedeny v GPSurvey Tbl 4 ve Statistickém věstníku za rok 2004.
EMCDDA označuje jako „mladé dospělé“ osoby ve věku 15–34 let
(v Dánsku a Velké Británii od 16 let, v Německu od 18 let, ve Francii
v r. 1992: 25–34 let a v r. 1995: 18–39 let).
Velikost vzorků (počet respondentů) věkové skupiny 15–34 let
v jednotlivých zemích a letech je uvedena v GPSurvey Tbl 4 ve
Statistickém věstníku za rok 2004.
V Dánsku číslo za rok 1994 představuje uživatele „tvrdých drog.“

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003; (Reitox
national reports 2003), údaje převzaté ze zpráv o průzkumech nebo
z vědeckých článků. Viz jednotlivé prameny v epidemiologických
tabulkách k průzkumům obyvatelstva (epidemiological tables on
population surveys) ve Statistickém věstníku za rok 2004.
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(73) I když výsledky průzkumu provedeného v období 2001/2002 naznačují, že tento stoupající trend u všech dospělých a mladých dospělých zřejmě
stagnuje (viz obr. 7). Podle britského ministerstva vnitra došlo v užívání kokainu k významnému nárůstu o 5 % v roce 1998 oproti roku 1996
a v roce 2000 oproti roku 1998. V období 2001–2002 však oproti roku 2000 nedošlo k žádnému výraznému nárůstu. 

(74) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prevalence Tbl 1.
(75) Viz obr. 20 a Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 10.



(76) UK Forensic Science Service Drug Intelligence Unit (2003), Drug Abuse Trends: Crack Issue 24, str. 13.
(77) Ve Španělsku jsou případy příjmů na pohotovosti při akutní reakci na psychoaktivní látky již po několik let vždy jeden týden v roce monitorovány ve

vzorku nemocnic v celé zemi. O „zmiňovaných“ látkách se pořizují záznamy. Metodické podrobnosti jsou uvedeny v národní zprávě Reitox za rok
2003 (str. 34–36).
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lékařských zásazích ve všech velkých nemocnicích ve
městě v průběhu celého roku, vytvořit ucelenou představu
o hospitalizacích z důvodu reakce na drogy (obr. 10).

Vedle zdravotních problémů, které představuje kokain
sám, narůstají obavy, že další zdravotní riziko může
vyplývat z některých z používaných ředicích látek.
Například v některých zadržených vzorcích kokainového
prášku se běžně nacházel fenacetin, kterému se připisují
jaterní, ledvinové a krevní poruchy, včetně rakoviny.

Reakce

Léčba problémového užívání kokainu

Problémoví uživatelé kokainu jsou obvykle léčeni
v zařízeních, která se nespecializují na jednu určitou
drogu, jsou tedy léčeni společně s osobami užívajícími jiné
nelegální (či legální) drogy. Možnosti léčení se široce

ve formě cracku někdy aplikován nitrožilně. „Crack”,
podobně jako hnědý heroin, je nerozpustný a před jeho
přeměnou na účinnou formu, rozpustnou sůl, je tedy nutné
jej smísit s kyselinou (76).

Četnost kouření jako obvyklého způsobu užívání kokainu,
buď ve formě cracku nebo kokainu jako volné báze (což
jsou sice různé přípravky, farmakologicky však mohou být
považovány za ekvivalentní), v roce 2002 ve srovnání
s rokem 2000 klesla.

Úmrtí způsobená kokainem
Úmrtí způsobená intoxikací kokainem, amfetaminem nebo
extází, při nichž nejsou doklady o užívání opiátů, nejsou
v Evropě příliš častá.

Stávající statistiky však úmrtí související s kokainem zřejmě
nepodchycují dostatečně a příslušné informace jsou
uváděny v různých formách. V některých zemích je kokain
v kombinaci s opiáty zjišťován u velkého podílu případů
úmrtí souvisejících s drogami (v Portugalsku 22 %, ve
Španělsku 46 %). Není vyloučeno, že je tento ukazatel
stejně vysoký i v dalších zemích, ovšem oznamovací
systémy těchto zemí fungují tak, že pokud je při úmrtí
zjištěna přítomnost opiátů, je úmrtí připsáno výhradně jim.
Ve Velké Británii se počet případů, kdy je v úmrtním listu
uveden kokain, zvýšil během období let 1993–2001 na
osminásobek, v Nizozemsku se počet úmrtí přisuzovaných
kokainu zvýšil ze dvou případů v roce 1994 na 26 v roce
2001. Podíl úmrtí způsobených drogami, která se přisuzují
výlučně kokainu bez přispění opiátů, se pohybuje
v rozmezí od 1 % do 10 %, v absolutním vyjádření jsou
ovšem tyto případy málo početné.

Kokain může mít významný podíl na úmrtích způsobených
kardiovaskulárními obtížemi (srdeční arytmie, infarkt
myokardu, mozková mrtvice), zejména
u predisponovaných uživatelů (např. s mozkovým
aneurysmatem nebo subklinickou srdeční vadou). Řada
těchto případů může zůstat nepovšimnuta kvůli
nevědomosti a/nebo vzhledem k rozdílům v sociálním
zázemí těchto obětí a uživatelů opiátů.

Indikace potenciálních nebezpečí spojených s užíváním
kokainu přicházejí ze Španělska (77), kde byl v období let
1999–2001 kokain uveden ve 44–49 % případů příjmů
na pohotovost v nemocnicích z důvodu akutní reakce na
drogy, přičemž u značného podílu těchto případů se
jednalo o kouření kokainu nebo o jeho injekční
vstřikování. V Barceloně je možno si díky tomu, že jsou
zde po delší období shromažďovány údaje o rychlých
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Obr. 10: Počet zmínek o drogách u případů ošetřených na
pohotovostních odděleních nemocnic, v členění podle typů
drogy, Barcelona, 1992–2002

Pozn.: U jednoho případu na pohotovosti může být zaznamenáno několik
návykových látek.

Pramen: Sistema d’Informació de Droges de Barcelona (2003), La Salut
a Barcelona, 2002, Barcelona: Agència de Salut Pública, Consorci
Sanitari de Barcelona.
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(78) Viz kap. 3: Interpretace údajů o zadržených drogách a drogovém trhu, str. 30. 
(79) Tento údaj by měl být porovnán s chybějícími údaji za rok 2002, jakmile budou k dispozici. Údaje o počtu záchytů kokainu v roce 2002 nejsou

k dispozici pro Belgii, Itálii, Nizozemsko a Slovinsko; údaje o počtu záchytů kokainu ani o množství zadrženého kokainu v roce 2002 nejsou
k dispozici pro Irsko, Kypr, Maďarsko, Maltu, Polsko, Slovensko a Velkou Británii.

(80) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 5.

Kapitola 5: Kokain a crack

omezují na nefarmakologické intervence, jejichž cílem je
upravit chování související se závislostí bez ohledu na to,
o kterou konkrétní drogu jde. Sem spadají intervence
o nízké intenzitě, jako je poradenství či hospitalizace,
i intervence o vysoké intenzitě, jako je dlouhodobá ústavní
léčba. Lze nabízet i alternativní léčebné metody,
například akupunkturu (Seivewright a kol., 2000).

Pokud jde o medikační terapii, neexistuje žádný zavedený
farmakologický postup léčení problémového užívání
kokainu. Pro uživatele kokainu je k dispozici pouze
omezený výběr medikačních metod léčení, jejichž
prokázaný účinek je malý, pokud vůbec nějaký. Na
základě dvou systematických rešerší literatury bylo
zjištěno, že neexistují žádné důkazy, které by při léčbě
kokainové závislosti podporovaly klinické používání
antikonvulzantu karbamazepinu nebo antidepresiv (Lima
a kol., 2004a,b).

Omezený rozsah léčebných intervencí specificky
zaměřených na problémové uživatele kokainu rozšíří
některé iniciativy zaměřené na tuto cílovou skupinu klientů.
V Nizozemsku byly před nedávnem uvedeny do provozu
internetové stránky pro osoby zneužívající kokain a ve
Velké Británii byly na jaře 2003 rozšířeny služby
ustavením nových agentur, společně s vydáním nových
pokynů a zkvalitněním školení. V Rakousku pracují
zařízení poskytující léčebné služby na tom, aby své služby
přizpůsobily potřebám problémových uživatelů kokainu.

Další souvislosti s kokainem

Pozorováním v kontrolovaných prostorách pro aplikaci
drog vyplynulo, že mimořádné události související
s kokainem jsou charakterizovány extrémním neklidem
a častou paranoiou, přičemž personál neví, jak má
zareagovat (EMCDDA, 2004a). Nárůst prodeje cracku je
provázen vyšší mírou agresivity mezi klienty a prodejci
(Stöver, 2001).

Není zcela zřetelný rozsah, v němž jsou problémy přímým
důsledkem samotného užívání kokainu určeného ke
kouření nebo souvisejí s četností jeho užívání a užívaným
množstvím nebo dříve existujícími sociálními, psychickými
a drogovými problémy. Postup související s užíváním
kokainu zahrnuje specificky zaměřené informační
materiály o rizicích a bezpečnějších způsobech užívání,
dozorované místnosti pro aplikaci drogy, místnosti pro
vyčkání odeznění působení drogy („chill-out rooms“)
a denní stacionáře („day-shelters“), kam se uživatelé

mohou uchýlit a kde se mohou zklidnit, ale též ambulantní
léčbu (Stöver, 2001).

Byla vyjádřena obava ohledně potenciálního rizika, že
mladí drogoví uživatelé navštěvující terapeutická zařízení
primárně kvůli problémům souvisejícím s konopím budou
vystaveni projevům a problémům uživatelů kokainu (Neale
a Robertson, 2004).

Záchyty drogy a informace o trhu (78)

Výroba a nezákonný obchod

Největším zdrojem nelegální koky je v celosvětovém
měřítku s přehledem Kolumbie, za ní následuje Peru
a Bolívie (UNODC, 2003a). Odhadovaný objem světové
produkce kokainu v roce 2002 činil 800 tun, na nichž se
Kolumbie podílela ze 72 %, Peru z 20 % a Bolívie z 8 %.
Většina kokainu zachyceného v Evropě pochází přímo
z Jižní Ameriky (zejména z Kolumbie) nebo přes Střední
Ameriku a karibskou oblast. Avšak v roce 2002 část
kokainu prodávaného v Evropě cestovala přes Brazílii
(a odtud do Portugalska) nebo USA (a odtud do Itálie).
Hlavními vstupními místy v EU jsou Španělsko,
Portugalsko a Nizozemsko, a v menší míře též Francie
a Velká Británie (národní zprávy Reitox, 2003; UNODC,
2003a; INCB, 2004a).

Záchyty drogy

Podle informací Komise pro narkotika (CND, 2004) je
kokain po rostlinách konopí a konopné pryskyřici třetí
nejobchodovanější drogou na světě. Pokud jde
o zachycená množství, v roce 2002 se s kokainem nejvíce
obchodovalo v Jižní a Severní Americe a Evropě.
V celosvětovém měřítku se Evropa na zachyceném
množství kokainu podílela z 13,5 % (CND, 2004).
V Evropě k největším záchytům kokainu dochází
v západoevropských zemích. V letech 1997 až 2002
bylo členskou zemí EU s trvale největším množstvím
zadrženého kokainu Španělsko. V letech 2001
a 2002 (79) se Španělsko podílelo na záchytech v rámci
celé EU více než z poloviny, a to jak počtem záchytů, tak
zachyceným množstvím.

V letech 1997–2002 se počet záchytů kokainu (80) zvýšil
ve všech zemích kromě Německa a Itálie. Podle trendů
pozorovaných v zemích, které poskytly příslušné údaje,
zřejmě bude tento rostoucí trend v počtu záchytů kokainu
potvrzen i pro rok 2002.
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(81) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 6.
(82) Tento údaj by měl být porovnán s chybějícími údaji za rok 2002, jakmile budou k dispozici.
(83) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 14.
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kokainu. Bylo zadrženo téměř 29 tun této drogy. Většinu
těchto operací organizovaly španělské úřady.

Dlouhodobě úspěšná je i operace „Purple“, což je
mezinárodní program zahájený v roce 1999 zaměřený na
sledování manganistanu draselného (který se používá při
nelegální výrobě kokainu). Během roku 2003 se podařilo
zabránit použití téměř 900 tun této chemikálie pro
nelegální výrobu drogy.

V roce 2002 WCO a Interpol zahájily společnou
iniciativu, operaci „Andes“, umožňující národním celním
a policejním orgánům výměnu a analýzu informací, které
by pomohly zjišťovat nelegální používání chemických
prekurzorů v Chile, Bolívii, Kolumbii, Argentině a Peru
(WCO, 2003).

Cena a čistota

Průměrná cena (83) kokainu na maloobchodní úrovni se
v roce 2002 v jednotlivých zemích EU značně lišila
a pohybovala se v rozpětí od 38 EUR za gram
v Portugalsku po 175 EUR za gram v Norsku. V letech
1997 až 2002 byla průměrná maloobchodní cena
kokainu v zemích EU stabilní nebo klesala. Podobná
zjištění byla hlášena i v roce 2002, s výjimkou České
republiky a Litvy, kde se ceny ve srovnání s předchozím
rokem zvýšily.

Ve srovnání s heroinem je průměrná čistota kokainu na
spotřebitelské úrovni vysoká a v roce 2002 se
pohybovala mezi 28 % v Estonsku a 68 % v České
republice a Norsku. V letech 1997 až 2002 se průměrná
čistota kokainu ve většině členských zemí EU, které
poskytovaly příslušné údaje, snižovala. V roce 2002
čistota kokainu nadále klesala ve většině zemí, s výjimkou
zemí udávajících nejvyšší průměrnou čistotu, jako Belgie,
Česká republika, Lucembursko a Norsko, kde bylo
dokonce zaznamenáno zvýšení průměrné čistoty kokainu.

Během téhož období pěti let bylo množství zadrženého
kokainu proměnlivé (81), nicméně s rostoucí tendencí. Po
rekordním množství kokainu zadrženého v roce 2001
došlo v roce 2002 k výraznému poklesu množství kokainu
zadrženého v EU (82) – hlavně kvůli poklesu objemu
záchytů ve Španělsku (a Portugalsku) ve srovnání s rokem
2001, ačkoli z některých zemí (Německo, Francie, Itálie,
Norsko) byl hlášen velký nárůst objemů zachyceného
kokainu. Pokles množství kokainu zachyceného v roce
2002 ve Španělsku, Nizozemsku a Portugalsku, společně
s nárůstem hlášeným z Francie, Německa a Itálie, by mohl
naznačovat změnu relativního významu vstupních míst
tradičně používaných obchodníky s kokainem určeným
pro Evropu (CND, 2004). V této souvislosti
poznamenejme, že od počátku roku 2002 přijalo
Nizozemsko radikální opatření ke snížení narůstajícího
proudu kokainových kurýrů cestujících z karibské oblasti
na letiště v Schipholu, v důsledku čehož počet zatčených
kokainových kurýrů prudce poklesl.

Přestože některé země EU hlásily záchyty cracku, někdy
takovéto záchyty nelze odlišit od záchytů kokainu.
Z tohoto důvodu mohou výše uvedené trendy v záchytech
kokainu zahrnovat i crack.

Mezinárodní postup proti nezákonnému obchodu
s kokainem

Nezákonný obchod s kokainem nadále do značné míry
kontrolují kolumbijští zločinci. Do distribuce této látky jsou
ovšem zapojeny i skupiny z Albánie a Afriky. Operace
Interpolu pod názvem „Trampoline“ odhalila pašování
kokainu z Venezuely a Kolumbie na Curaçao. Tato
operace vedla k identifikaci několika velkých pašeráckých
organizací působících z karibské oblasti prakticky do
všech koutů světa (Interpol, 2002). Během roku 2003
proběhla podél atlantického pobřeží Evropy řada velice
významných operací zaměřených na boj proti pašování
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(84) Podrobnější informace jsou uvedeny v metodických poznámkách k problémovému užívání drog (The methodological notes on problem drug use) ve
Statistickém věstníku 2004.

(85) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prevalence Tbl 3 a oddíl Prevalence Tbl 4.

Přestože v oblasti metod provádění odhadů došlo ke
značnému pokroku, odhad trendů v problémovém užívání
drog komplikuje absence spolehlivých a systematických
historických údajů. Zprávy z některých zemí o změnách
odhadovaných hodnot, podložené jinými ukazateli a údaji,
naznačují, že od poloviny 90. let dochází k nárůstu
problémového užívání drog. K dispozici jsou odhady
z 19 zemí, z nichž 9 hlásí nárůst problémového užívání
drog od poloviny nebo konce 90. let: Belgie, Dánsko,
Německo, Itálie, Lucembursko, Finsko, Švédsko (v letech
1992 až 1998), Velká Británie a Norsko. Míra nárůstu
v Belgii a Norsku vychází z odhadů nitrožilní aplikace
drog. Přestože z nových členských zemí nejsou k dispozici
žádné národní odhady uspořádané v časovém sledu,
z jiných podkladů vyplývá, že trendy v nich se různí.
V České republice z několika ukazatelů vyplývá, že se
problémové užívání drog od konce 80. let stabilizovalo,
zatímco v Estonsku se projevuje značný nárůst u některých
ukazatelů problémového užívání drog. Vzhledem
k potenciální náchylnosti k problémům s drogami v zemích,
v nichž probíhají sociální a hospodářské proměny, existuje
akutní nutnost vypracovat v nových členských zemích
kapacity pro provádění průzkumů a sledování.

Vzorce a rozsah užívání

Problémové užívání drog lze rozdělit do několika
významných podskupin. Zásadní rozlišení můžeme provést
mezi užíváním heroinu, které má z historického hlediska
na problémovém užívání drog ve většině zemí EU největší
podíl, a užíváním podpůrných látek (stimulantů),
převažujícím ve Finsku a Švédsku, kde většinu
problémových uživatelů drog představují převážně
konzumenti amfetaminu. Podobně v České republice
tradičně uživatelé metamfetaminu představují významnou
část problémových uživatelů drog.

Problémové užívání drog se ve stále rostoucí míře
diversifikuje a EMCDDA v současnosti zjišťuje, zda je
nutné evropskou pracovní definici upravit vzhledem
k měnícímu se drogovému fenoménu. Například ve většině
zemí postupně narůstají problémy s užíváním několika

Problémové užívání drog
Pravidelné a trvalé užívání heroinu, injekční užívání drog
a v některých zemích intenzivní užívání stimulantů
představuje významnou část zdravotních a sociálních
problémů souvisejících s užíváním drog v Evropě. Počet
osob vykazujících znaky takovéhoto chování je ve
srovnání s celkovou populací malý, avšak dopad
problémového užívání drog je značný. K lepšímu
pochopení závažnosti tohoto problému a k umožnění
průběžného monitorování trendů vývoje v této oblasti
EMCDDA spolupracuje s členskými zeměmi na upravené
definici pojmu „problémového užívání drog“ a na
vypracování strategií k měření jeho rozsahu i dopadů.

Problémové užívání drog je pracovně definováno jako
„injekční užívání drog nebo dlouhodobé/pravidelné
užívání opiátů, kokainu a/nebo amfetaminů” (84).
Odchylky v definicích a metodická nejistota znamenají, že
získat spolehlivé odhady v této oblasti je obtížné, a proto
by se mělo k výkladu rozdílů mezi jednotlivými zeměmi
nebo za různá období přistupovat opatrně.

Prevalence

Odhady prevalence problémového užívání drog se
pohybují v rozmezí 2 až 10 případů na 1 000 obyvatel
ve věku 15–64 let (vychází se ze středních hodnot
odhadů), čili max. do 1 % dospělé populace (85).
Problémové užívání drog disproporcionálně působí na
některé zeměpisné oblasti, např. zanedbaná centra měst,
a na některé specifické skupiny, zejména mladé muže,
což vede k tomu, že problémové užívání drog je obzvláště
intenzivní v některých komunitách. Vyšší odhady jsou
hlášeny z Dánska, Itálie, Lucemburska, Portugalska
a Velké Británie (6–10 případů na 1 000 obyvatel ve
věku 15–64 let), a nižší míru uvádí Německo, Řecko,
Nizozemsko, Polsko a Finsko (méně než 4 případy na
1 000 obyvatel ve věku 15–64 let; viz obr. 11). Pokud
jde o nové členské země EU, kvalitně zdokumentované
odhady poskytla pouze Česká republika, Polsko
a Slovinsko, kde se příslušné hodnoty pohybují v mírném
až středním pásmu a činí 4,9, 1,9 respektive 5,3 na
1 000 obyvatel ve věku 15–64 let.

Kapi tola 6
Heroin a nitrožilně užívané drogy
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druhů drog, zatímco některé země, kde historicky
převažovaly problémy s opiáty, nyní hlásí přesun k jiným
drogám. Ve Španělsku klesají odhadované počty
problémových uživatelů opiátů a problémy s kokainem
tam narůstají, ovšem spolehlivé časové trendy problémů
užívání drog, jež by zahrnovaly i problémové užívání
kokainu, nejsou k dispozici. Německo a Nizozemsko hlásí
vzrůstající podíl uživatelů hydrochloridu kokainu – cracku
na populaci problémových uživatelů drog, přestože
celkový odhad problémových uživatelů drog
v Nizozemsku zůstává neměnný.

Vážený průměr míry problémového užívání drog v EU se
pravděpodobně pohybuje mezi čtyřmi a sedmi případy na
1 000 obyvatel ve věku 15–64 let, což představuje
zhruba 1,2–2,1 milionu problémových uživatelů drog
v EU po rozšíření, z nichž asi 850 000 až 1,3 milionu
jsou aktivní nitrožilní konzumenti. Tyto odhady však
zdaleka nejsou spolehlivé a bude nutné je upravit, až
bude k dispozici více údajů z nových členských zemí.

Nitrožilní aplikování drog

Osoby užívající drogy nitrožilně se vystavují značnému
riziku nežádoucí reakce, a proto je nutné posuzovat
injekční aplikaci drog odděleně jako ústřední kategorii
problémového užívání drog.

Odhady týkající se nitrožilního užívání drog vycházejí, na
základě nepřímých (technicky vzato multiplikačních)
metod, z údajů o úmrtnosti nebo z údajů o infekci virem
lidské imunodeficience (HIV) nebo virem hepatitidy typu C
(HCV). I zde kvalita údajů a metodické problémy
zavdávají příčinu ke kladení některých interpretačních
otázek. V těchto odhadech je například obtížné odlišit
nitrožilní užívání v posledním měsíci od celoživotní
nitrožilní aplikace, a proto by se ke srovnáním jednotlivých
zemí mělo přistupovat s rezervou. Dostupné odhady na
národní úrovni, týkající se nitrožilní aplikace drog, zmiňují
rozpětí mezi dvěma až šesti případy na 1 000 obyvatel
ve věku 15–64 let (obr. 12).
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Obr. 11: Odhady četnosti problémového užívání drog (četnost na 1 000 osob ve věku 15–64 let)

Pozn.: CR = capture-recapture; TM = léčebný násobitel; PM = policejní násobitel; MI = multivariační indikátor; TP = Truncated Poisson (zkrácené Poissonovo
rozdělení); CM = kombinované metody.
Cílové skupiny se mohou s ohledem na použití různých metod a pramenů poněkud lišit, proto je při porovnávání třeba opatrnosti. Podrobnější data jsou
uvedena ve Statistickém věstníku za rok 2004, oddíl Prevalence Tbl_3 a Tbl_4. Švédský odhad byl upraven tak, aby vyhovoval definici problémového
užívání drog podle EMCDDA (EMCDDA definition of problem drug use). Španělský odhad nezahrnuje problém užívání kokainu; vyšší odhad, ve kterém
je tato skupina uživatelů brána v úvahu, který však nemusí být tak spolehlivý, je uveden v oddíle Prevalence Tbl_3 a Tbl_4. 

Prameny: Národní kontaktní místa. Viz též projekt EMCDDA Národní odhady prevalence problému užívání drog v Evropské unii (National prevalence estimates of
problem drug use in the European Union, 1995–2000), CT.00.RTX.23, Lisabon, EMCDDA, 2003. Koordinátorem byl Institut für Therapieforschung
v Mnichově (http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/problem_drug_use.shtml).
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(86) Viz obr. 9 OL: Trendy v nitrožilní aplikaci drog.
(87) Viz kap. 3: Interpretace údajů o zadržených drogách a drogovém trhu, str. 30. 
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Záchyty drogy a informace o trhu (87)

Výroba, nezákonné obchodování a záchyt opiátů

Většina nelegálního opia a heroinu ve světě pochází
z několika zemí (UNODC, 2003a). Odhady celosvětové
produkce nezákonného opia činily v roce 2002 přibližně
4 500 tun. 76 % z tohoto množství pocházelo
z Afghánistánu, zatímco zbývající část vyprodukovaly
země jihovýchodní Asie, především Myanmar s asi
18 % a Laos se 3 %. Celosvětová produkce opia měla
v posledních pěti letech stabilní úroveň, s výjimkou roku
2001, kdy měl zákaz, který afghánský režim Tálibanu
uvalil na pěstování opiového máku, za následek sice
dramatický, ale pouze krátkodobý pokles.

Heroin konzumovaný v EU se vyrábí hlavně
v Afghánistánu nebo podél cest obchodu s opiem,
zejména v Turecku (UNODC, 2003a). Do Evropy se
dostává dvěma hlavními obchodními cestami. Klíčovou roli
v pašování heroinu hraje historicky významná balkánská

Analýzy podílu nitrožilní aplikace mezi léčenými uživateli
heroinu ukazují na značné rozdíly mezi jednotlivými
zeměmi v otázce prevalence stávající nitrožilní aplikace,
jakož i měnících se trendů během času (86). Z dostupných
údajů vyplývá, že běžné užívání heroinu nitrožilně uvádí
méně než polovina (43 %) uživatelů heroinu, kteří se léčí
poprvé, oproti dvěma třetinám (62 %) všech léčených
(vážené průměry). V některých zemích (Španělsko,
Nizozemsko, Portugalsko) je nitrožilní aplikace zřejmě
záležitostí poměrně malé části uživatelů heroinu, zatímco
v jiných zemích (Česká republika, Slovinsko, Finsko)
nitrožilní užívání nadále představuje normu. V některých
dlouholetých členských zemích EU, které poskytly
příslušné údaje, došlo během devadesátých let k poklesu
míry nitrožilního užívání drog. Na druhou stranu je ovšem
alarmující, že v některých jiných zemích (Německo, Irsko,
Finsko) nitrožilní užívání drog zjevně neklesá a někde
dokonce vykazuje známky vzestupu, přičemž v nových
členských zemích, nebo alespoň tam, kde jsou k dispozici
příslušné údaje, se zřejmě téměř všichni uživatelé heroinu
uchylují k nitrožilní aplikaci drogy.
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Obr. 12: Odhady četnosti injekční aplikace drog (četnost na 1 000 osob ve věku 15–64 let)

Pozn.: MM = násobitel mortality; HM = násobitel HIV; CM = kombinované metody pro odhad IUD. Cílové skupiny se mohou s ohledem na použití různých metod
a pramenů poněkud lišit, proto je při porovnávání třeba opatrnosti. Násobitele mortality a HIV by měly poskytnout odhady (převážně současného)
injekčního užívání drog, což je jenom část problémového užívání drog. Ostatní metody by měly poskytovat odhady problémového užívání drog.
Podrobnější data jsou uvedena ve Statistickém věstníku za rok 2004, oddíl Prevalence_Tbl 3 a Tbl 4. 

Prameny: Národní kontaktní místa. Viz též projekt EMCDDA Národní odhady prevalence problému užívání drog v Evropské unii (National prevalence estimates of
problem drug use in the European Union, 1995–2000), CT.00.RTX.23, Lisabon, EMCDDA, 2003. Koordinátorem byl Institut für Therapieforschung 
v Mnichově (http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/problem_drug_use.shtml).

Č
et

no
st 

na
 1

 0
00

 o
so

b

0

1

2

3

4

5

6

7

Be
lg

ie
 1

99
7 

H
M

D
án

sk
o 

19
96

 M
M

N
ěm

ec
ko

 2
00

0 
M

M

N
ěm

ec
ko

 2
00

0 
H

M

Šp
an

ěl
sk

o 
19

98
 M

M

Fr
an

ci
e 

19
99

 H
M

Irs
ko

 1
99

6 
M

M

Itá
lie

 2
00

2 
C

M

Lu
ce

m
bu

rs
ko

 2
00

0 
H

M

Ra
ko

us
ko

 2
00

0 
M

M

Po
rtu

ga
lsk

o 
20

00
 M

M

Po
rtu

ga
lsk

o 
20

00
 H

M

Ve
lk

á 
Br

itá
ni

e 
20

01
 C

M

N
or

sk
o 

20
02

 M
M



(88) Přesto je tento údaj nutno porovnat s chybějící daty za rok 2002, jsou-li k dispozici. Údaje o počtech heroinových zásilek zabavených v roce 2002
nejsou k dispozici pro Belgii, Maďarsko, Nizozemsko a Polsko; údaje o počtu zabavených heroinových zásilek a o množství zabaveného heroinu
za rok 2002 nejsou k dispozici pro Irsko, Kypr, Maltu, Slovensko a Velkou Británii.

(89) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 4.
(90) Tyto údaje bude nutno srovnat s chybějícími údaji za rok 2002, až budou dispozici.
(91) Tyto údaje bude nutno srovnat s chybějícími údaji za rok 2002, až budou k dispozici.
(92) Kdyby byl fentanyl omylem požit záměnou za heroin, bylo by riziko toxicity velmi vysoké.
(93) Severoevropská heroinová cesta.
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cesta. Po tranzitu přes Pákistán, Írán a Turecko se cesta
dělí na jižní větev, která vede přes Bývalou jugoslávskou
republiku Makedonii (FYROM), Albánii, část Itálie,
Srbsko, Černou Horu a Bosnu a Hercegovinu, a na
severní větev, která vede přes Bulharsko, Rumunsko,
Maďarsko a Rakousko. Od poloviny osmdesátých let
minulého století je heroin stále více pašován do Evropy po
tzv. Hedvábné cestě přes Střední Asii, Kaspické moře a
Ruskou federaci (národní zprávy Reitox, 2003; UNODC,
2003a; CND, 2004; INCB, 2004a). I když jsou tyto
cesty ty nejdůležitější, opium je příležitostně zachyceno
i jinde, dokonce i v některých afrických zemích
a v Kolumbii.

Vedle dováženého heroinu jsou některé opiáty vyráběny
i v samotné EU. Sem patří hlavně omezená domácí výroba
makových produktů (např. makoviny z drcených stonků
nebo makovic) v několika východních státech EU, jako je
Česká republika, Estonsko, Litva a Polsko. Existují důkazy
o tom, že tyto domácí produkty jsou na nelegálním trhu
nahrazovány dováženým heroinem.

Z hlediska objemu bylo nejvíce celosvětově zadrženého
heroinu zachyceno v roce 2002 v Asii (52,5 %) a v Evropě
(28,1 %) (CND, 2004), kde byl heroin zadržen především
v západoevropských zemích. Od roku 1998 byl heroin
v zemích EU nejčastěji a v největším množství zadržen ve
Velké Británii. Druhé místo zaujímá Španělsko (88). V roce
2001 byla Velká Británie odpovědná za jednu třetinu
z celkového počtu zachycených zásilek heroinu a 40 %
z celkového množství heroinu zachyceného v EU.

Množství heroinu zadrženého (89) v EU mělo do roku
1998 stabilní úroveň, ale v letech 1999 a 2000 vzrostlo.
Tendence v zemích, z nichž jsou k dispozici příslušné
údaje, nasvědčují tomu, že celkový počet heroinových
zásilek zachycených v EU zůstává od roku 2000 na stejné
úrovni (90), i když se počet zachycených heroinových
zásilek v roce 2002 ve všech zemích, z nichž jsou
k dispozici příslušné údaje, snížil (91).

Znepokojující vývoj naznačují poslední zprávy o obchodu
s fentanylem, syntetickým opiátem, který je až stokrát
účinnější než heroin (92). Záchyty zásilek této drogy byly
nedávno hlášeny v několika pobaltských zemích a v Ruské
federaci. Ve Švédsku byly v roce 2002 zadrženy dvě
zásilky a 23 zásilek této drogy v roce 2003. V Estonsku se
fentanyl a methylfentanyl objevily na drogových trzích
jako náhražka za heroin koncem roku 2001, což mělo za

následek 68 případů záchytu fentanylu a 11 případů
záchytu methylfentanylu v roce 2002. Ve Finsku byla
v roce 2002 v šesti případech zadržena velká zásilka 
3-methylfentanylu určeného pro velkoobchod. V Litvě byl
fentanyl nalezen v roce 2002 v šesti zadržených
zásilkách. Podle nedávného oznámení INCB (2004a)
bylo na Ukrajině zadrženo 41 kg fentanylu a zlikvidovány
tři laboratoře, v nichž byl syntetizován. Vzhledem
k velkým potenciálním problémům souvisejícím
s fentanylem by značné zvýšení jeho výskytu na
evropském trhu bylo značně znepokojivé. To ještě
podtrhují úmrtí v důsledku předávkování drogou, která
byla v posledních dvou letech hlášena z pobaltských zemí
a u nichž byl při toxikologické analýze nalezen fentanyl,
často spolu s heroinem. Je nutno mít se na pozoru, protože
výskyt drogy nemusí být hlášen, zvláště je-li ke zvýšení
celkového účinku užívána ve směsi s heroinem. Kromě
toho se vyskytují i nahodilá hlášení o užívání derivátů
fentanylu. Z Řecka došla například hlášení o drogových
uživatelích, kteří extrahují fentanyl z náplastí, v nichž je
použito analgetikum Durogesic®.

Farmaceutický opiát buprenorfin se zřejmě začal
vyskytovat na černých trzích v některých zemích EU,
například v České republice, kde se v roce 2002 objevil
Subutex®, a ve Velké Británii, kde jsou hlášeny záchyty
v posledních třech letech. Finsko v roce 2001 a 2002
oznámilo, že zadrželo značné množství Subutexu. Norsko
ohlásilo záchyt značného množství léčiva Temgesic v roce
2002. To není do určité míry překvapující, protože se
v mnoha zemích značně rozšířilo užívání buprenorfinu na
předpis. Preparát však má v důsledku svého složení jen
nízký potenciální abúzus a tato hlášení tedy potřebují
další šetření.

Mezinárodní opatření proti nezákonnému obchodu
s heroinem

Hrozbě rostoucí produkce heroinu z Afghánistánu pomáhá
čelit rostoucí celosvětová spolupráce (Europol, 2003).
Projekt Interpolu s názvem NEHRO (93) se od roku 2002
zaměřuje na novou cestu nezákonného obchodu
s heroinem mezi Střední Asií a západní Evropou (Interpol,
2002; Europol, 2003). Také Světová celní organizace
(WCO) zahájila svou operaci Tamerlan s cílem sjednotit
působnost celních orgánů, policie a pohraniční stráže
všech států, jimiž prochází nebo s nimiž hraničí tzv.
Hedvábná cesta (WCO, 2003a).

53



(94) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Markets Tbl 14.
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Rusko a Ukrajina. U ostatních nových členských států se
míra prevalence značně liší a u několika z nich je stále
ještě riziko propuknutí podobné epidemie. V některých ze
„starých“ členských zemí, kterým se až doposud dařilo
vyhnout se rozsáhlé epidemii HIV u injekčních uživatelů
drog (IUD), se nyní objevují náznaky zvýšeného rizika.

Analýza nově hlášených případů u osob užívajících drogy
injekčně naznačuje, že výskyt HIV dosáhl v roce 2001
vrcholu v Estonsku s 991 případy a v Lotyšsku
s 281 případy na 1 milion obyvatel. V roce 2002
následoval pokles s dosud velmi vysokými počty
525, respektive 170 případů na 1 milion obyvatel ročně
(obr. 13) (EuroHIV, 2004). Mezi možné důvody
zjištěného poklesu patří artefaktum v hlášeních, saturace
nejvíce rizikových IUD a změna chování. Z nových zemí
EU nahlásily nejvyšší prevalenci v různých národních
vzorcích IUD testovaných v období let 2001–2003
Estonsko (6,2–13 %), Lotyšsko (6,6–14,6 %) a Polsko
(6,8–9,1 %), přičemž lokální výšky v oněch letech činily
v těchto zemích po řadě 41 % (z 964), 22 % (z 205)
a 29,7% (ze 165). V Estonsku údaje o prevalenci HIV
z různých pramenů zřejmě nedávný pokles prevalence
mezi testovanými IUD potvrzují (6,2 % v roce 2002 mezi
1 186 IUD testovanými na celostátní úrovni oproti 13 %

Prostřednictvím operace Topaz, mezinárodního programu
zaměřeného proti zneužívání acetanhydridu, důležité
chemikálie užívané při výrobě heroinu, byly zjištěny
nezákonné obchodní sítě a krycí firmy, které zneužívají
tento produkt v Evropě. Do operace se zapojil
i Afghánistán a jiné asijské země. Operace Topaz je jednou
z mnoha mezinárodně koordinovaných aktivit, které jsou
výrazem tendence zaměřené na výchozní chemikálie nutné
k nezákonné výrobě drog, stejně jako na samotné drogy.

Cena a čistota heroinu

Heroin se v Evropě vyskytuje ve dvou formách: jako běžně
dostupný hnědý heroin (tj. ve formě chemické báze) a jako
méně obvyklý a dražší bílý heroin (ve formě soli), který
obyčejně pochází z jihovýchodní Asie. Podle zpráv z roku
2002 se průměrná pouliční cena hnědého heroinu 
v EU pohybovala mezi 29 EUR za gram v Maďarsku
a 161 EUR za gram ve Švédsku, zatímco cena bílého
heroinu se pohybovala mezi 32 EUR za gram v Maďarsku
a 213 EUR za gram ve Švédsku (94). Tento cenový rozdíl
pravděpodobně odráží čistotu prodávané drogy. Průměrné
maloobchodní ceny hnědého i bílého heroinu v zemích,
z nichž byly hlášeny údaje, byly v posledních pěti letech
stabilní nebo klesaly, s výjimkou České republiky, odkud je
hlášen růst cen. Zatímco pouliční cena hnědého heroinu
klesla v roce 2002 v šesti z celkového počtu devíti zemí
EU, která hlásí data, u bílého heroinu hlásila většina těchto
zemí (čtyři ze šesti) růst průměrné ceny.

Průměrná čistota hnědého heroinu prodávaného na ulici
se v roce 2002 pohybovala v EU mezi 10 %
v Lucembursku a 43 % ve Španělsku. Průměrná čistota
bílého heroinu se pohybovala mezi 7 % v Estonsku
a Finsku a 75 % v Norsku. Čistota heroinu ve většině zemí
EU v uplynulých pěti letech klesla nebo zůstala na stejné
úrovni. Čistota hnědého heroinu se ve většině (sedmi
z deseti) zemí, které hlásí tyto údaje, v roce 2001 zvýšila,
ale v roce 2002 se tento trend obrátil a pět ze sedmi zemí
(Dánsko, Lucembursko, Portugalsko, Velká Británie
a Norsko) oznámily značný pokles průměrné čistoty
heroinu. Průměrná čistota heroinu prodávaného na ulici
v roce 2001 i v roce 2002 poklesla, ale údaje o
vývojových tendencích v čase jsou známy pouze z tří zemí
(Dánsko, Estonsko, Finsko).

Infekční nemoci spojené s užíváním drog

HIV

Epidemie HIV se rychle šíří v některých nových členských
státech EU i u jejich sousedů. K zemím s nejrychlejším
růstem epidemie HIV na světě patří Estonsko, Lotyšsko,
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Obr. 13: Hlášené nové případy diagnostikované jako nákaza
virem HIV mezi uživateli, kteří si aplikují drogy injekčně, na
milion obyvatel v některých nových členských zemích EU

Pramen: Evropské centrum pro epidemiologické monitorování AIDS (EuroHIV).
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(95) Další podrobnosti o těchto údajích a o původních zdrojích lze nalézt ve Statistické ročence 2004, oddíl IDisease Tbl 1 a oddíl IDisease Tbl 8.
(96) Další podrobnosti o těchto údajích a o původních zdrojích lze nalézt ve Statistické ročence 2004, oddíl IDisease Tbl 1 a oddíl IDisease Tbl 8.

Kapitola 6: Heroin a nitrožilně užívané drogy

z 2 078 v roce 2001). Také v Lotyšsku vykazují celostátní
údaje z center pro léčbu drogové závislosti klesající
prevalenci u testovaných IUD (ze 13,7 % v roce 2001 na
6,6 % v roce 2003); naproti tomu však údaje z dalších
národních pramenů (nemocnice a věznice: 7,8 % v roce
2000, 14,6 % v roce 2002) a z místních pramenů (různá
prostředí v rižském regionu a v Tukums: 18,3 % v roce
2000, 22,0 % v roce 2003) ukazují na pokračující nárůst
prevalence v dalších vzorcích testovaných IUD. K prudkém
nárůstu nově hlášených případů onemocnění HIV došlo
ještě nedávno, v roce 2002, v Litvě, což bylo důsledkem
velké epidemie ve věznicích. Prevalence mezi IUD v Litvě
však zůstává nízká (v letech 2002 a 2003: 1,0 % ze
2 831 a 2,4 % z 1 112 IUD z různých prostředí na
celostátní úrovni a 0,6 % ze 641 IUD a 0,4 % z 235 IUD,
kteří navštěvovali program výměny injekčních jehel ve
Vilniusu. Epidemie ve věznicích je dokladem naléhavé
nutnosti zavádění preventivních opatření v Litvě i v jiných
regionech, kde je prevalence mezi IUD dosud nízká,
a zároveň i významné úlohy, kterou mohou hrát věznice
při šíření HIV mezi injekčními uživateli drog (Dolan,
1997–1998; Dolan a kol., 2003).

Celostátní prevalenční data z hygienických laboratoří
v Polsku naznačují pokles prevalence mezi testovanými
IUD z 10,7 % mezi 3 106 injekčními uživateli drog v roce
2000 na 6,8 % z 2 626 IUD v roce 2002. Tento pokles
odpovídá trendu nově hlášených případů mezi IUD, který
poklesl z 8,6 případů na 1 milion obyvatel v roce 2000
na 5,1 případů v roce 2001 a na 6,9 případů v roce
2002. Lokální prevalenční údaje však naznačují vysoký
výskyt ve vojvodství Pomorskie v 2002 (30 % ze 165 IUD
vybraných mezi uživateli v léčebných programech a na
ulici a 15 % ze 69 uživatelů ve vzorku shromážděném
pouze z ulice), i když je nutno poznamenat, že
prevalence mezi IUD, kteří se léčí z drogové závislosti,
může být nadhodnocena oproti prevalenci mezi celkovou
populací injekčních uživatelů drog. Prevalence HIV mezi
injekčními uživateli drog v ostatních nových členských
zemích EU byla v letech 2000–2001 dosud velmi nízká,
i když novější údaje nejsou většinou k dispozici. Prevalence
HIV mezi injekčními uživateli drog v České republice, ve
Slovinsku a na Slovensku nedosahovala v průměru ani
1 % a obdobné údaje byly zjištěny v zemích sousedících
s kandidátskými zeměmi EU, tj. v Rumunsku a Bulharsku
(EMCDDA, 2003a). I když se tyto země až doposud
vyvarovaly epidemie HIV mezi injekčními uživateli drog,
může růst injekčního užívání drog vést v brzké budoucnosti
k růstu prevalence HIV a hepatitidy, nebudou-li
podniknuta dostatečná preventivní opatření (viz oddíl
o snižování infekcí souvisejících s drogami v této kapitole).

Ve „starých“ 15 členských státech EU se epidemie HIV
mezi injekčními uživateli drog zřejmě stabilizovala nebo
klesá, což je patrné z hlášení o případech onemocnění
HIV. V roce 2002 se počet nových onemocnění pohyboval
mezi 1,3 případy na milion obyvatel v Řecku
a 115,7 případy na milion obyvatel v Portugalsku (tato
hodnota poklesla v roce 2003 na 88,4) (EuroHIV, 2004).
Avšak vzhledem k tomu, že země s největší epidemií HIV
u injekčních uživatelů drog nemají zaveden národní systém
hlášení případů HIV, mohou být časové tendence
stanovené na základě hlášení případů onemocnění na
úrovni EU zavádějící a důležitou doplňující položkou se
tak stávají údaje o seroprevalenci mezi injekčními uživateli
drog. Dostupné údaje z jednotlivých zemí naznačují velké
rozdíly jak mezi jednotlivými zeměmi, tak i uvnitř nich:
počínaje 0–1 % ve Finsku (na základě údajů z výměny
injekčních jehel) až po 9,7–35 % u uživatelů drog
v různých celostátních vzorcích ve Španělsku 
(2001–2003) (obr. 14). Prevalence u testovaných IUD je
celkově stabilní nebo klesá (95), i když stabilní prevalence
neznamená, že již nedochází k přenosu onemocnění
a v některých zemích se prevalence od poloviny
devadesátých let minulého století na lokální nebo
regionální úrovni zvyšuje. Navíc nejsou k dispozici
aktuálnější údaje z některých lokalit, v nichž byl dříve
hlášen nárůst. Růst prevalence naznačuje možnou
nedostatečnou úroveň preventivních opatření v těchto
oblastech, a to i v některých oblastech, kde se epidemie
HIV vyskytuje již dlouho. Trvající přenos této choroby
mezi injekčními uživateli drog v několika oblastech
dokazuje dále i vysoká prevalence mezi mladými uživateli
(do 25 let) a mezi novými injekčními uživateli drog
(kteří je injekčně užívají po dobu kratší dvou let)
(EMCDDA, 2003b) (96). Tam, kde je prevalence HIV mezi
injekčními uživateli drog i nadále vysoká, je důležité
rozvíjet systematické úsilí za účelem prevence přenosu této
choroby na nové injekční uživatele drog, na sexuální
partnery IUD a z matky na dítě.

Hepatitida B a C a jiné infekční choroby

Prevalence protilátek viru hepatitidy B (HBV) (6–85 %)
a protilátek viru hepatitidy C (HCV) (17–95 %) mezi injekčními
uživateli drog v EU je všeobecně mimořádně vysoká, což
naznačuje velkou potřebu léčby a prevence (obr. 15).
Prevalence HCV je nižší (25–33 %) v některých zemích,
v nichž existuje i nízká prevalence HIV (zvláště v nových
zemích EU: Maďarsku, Slovinsku a na Slovensku), což
naznačuje, že v těchto zemích není dosud rozšířeno vysoce
rizikové chování. To ukazuje, že šíření těchto onemocnění lze
ještě předejít cestou harm reduction (viz níže).
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vysoce rizikového sexuálního chování, tak i rizikového
faktoru pro infekci HIV (Estebanez a kol., 2001).
Prevalence sexuálně přenosných chorob v několika zemích
EU prudce vzrůstá, zejména mezi homosexuálními muži.
Sexuálně přenosné choroby jsou velmi běžné v některých
zemích, například v Irsku a v Itálii (Giuliani a Suligoi,
2004), zatímco z jiných zemí (např. ze Švédska a Norska)
jsou hlášeny jen zřídka. Ve většině zemí však zřejmě chybějí
údaje o sledování výskytu těchto chorob konkrétně
u uživatelů drog. Aby se údaje o výskytu daly využít jako
ukazatel vysoce rizikového sexuálního chování mezi
injekčními uživateli drog, a bylo tak možno potlačit
potenciál sexuálního přenosu HIV (Wiessing a Kretzschmar,

Injekční užívání drog se může stát cestou k přenosu celé
řady jiných infekčních chorob. V nedávných letech
například došlo ve Velké Británii k propuknutí epidemie
tetanu a traumatického botulismu pravděpodobně
v souvislosti s kontaminací heroinu nebo se specifickými
praktikami při injekčním užívání drog (Hope a kol., 2004).
Prevalence tuberkulózy (TBC) mezi injekčními uživateli drog
v EU je obecně zjevně nízká a neroste, možná s výjimkou
pobaltských zemí (Migliori a Centis, 2002).
U východoevropských sousedů EU se TBC stává problémem
v důsledku rostoucí odolnosti vůči léčbě a v důsledku velmi
vysoké prevalence mezi vězni, z nichž mnozí užívají drogy.
Sexuálně přenosné choroby mohou být jak ukazatelem
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Obr. 14: Prevalence nákazy virem HIV mezi uživateli, kteří si aplikují drogy injekčně; studie s celostátním nebo lokálním pokrytím za
období 2001–2003

Pozn.: � = vzorky s celostátním pokrytím; � = vzorky s lokálním/regionálním pokrytím.
S ohledem na rozdíly v situaci, resp. studijních metodách je třeba rozdíly mezi jednotlivými zeměmi interpretovat s opatrností; liší se i národní strategie
výběru vzorků.
Údaje za Portugalsko a Itálii zahrnují i neinjekční uživatele, a proto mohou prevalenci mezi IUD podhodnocovat (podíl ne-IUD ve vzorcích činil v Itálii
5–10 %, v Portugalsku není znám). V případě Francie to platí o některých vzorcích.
Údaje za Německo, Itálii, Maďarsko, Portugalsko a Slovensko se omezují na prevalenci HIV mezi IUD, kteří podstupují léčbu, a proto nemusí být
reprezentativní pro prevalenci HIV mezi IUD, kteří v léčení nejsou. 
Údaje za Německo a Lucembursko a dílem také za Belgii a Francii vycházejí z výsledků testů oznámených subjekty samými, které jsou méně spolehlivé
než testy klinicky zdokumentované.

Pramen: Reitox national focal points. Primární prameny, podrobnosti o studii a údaje z doby před rokem 2001 lze nalézt ve Statistickém bulletinu za rok 2004,
oddíl IDisease Tbl 8.
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(97) Viz tab. 6 OL: Poskytování a typy programů výměny injekčních stříkaček a jehel, zapojení lékáren, počty distribuovaných/prodaných stříkaček.

Kapitola 6: Heroin a nitrožilně užívané drogy

2003), je důležité, aby se IUD rozlišovali, a aby tak tyto
údaje umožnily sledovat jednotlivé trendy, konkrétně mezi
IUD. Epidemiologická situace v oblasti infekčních chorob
mezi injekčními uživateli drog je vážná. To vyžaduje
systematický screening uživatelů drog, kdykoli se dostanou
do kontaktu se zdravotnickými službami, a také zajištění
dostatečných zdrojů pro prevenci a léčbu.

Snižování počtu infekčních onemocnění souvisejících
s drogami

Od roku 2001 vzrůstá v několika členských státech EU
počet programů výměny injekčních stříkaček a jehel (NSP)
a rozsah jejich geografického pokrytí (97). Zejména

v Estonsku a Lotyšsku dochází k rychlému rozmachu
nových služeb, který je podporován místními, národními
i mezinárodními granty jako reakce na značně rozsáhlou
epidemii HIV. Ve Skotsku vzrostl počet vyměněných
injekčních stříkaček v letech 1997 až 2002 téměř
trojnásobně a očekává se další nárůst, protože maximální
počet stříkaček na jednu návštěvu klienta vzrostl na 60,
což usnadňuje výměnu v rámci skupin uživatelů. Programy
výměny injekčních stříkaček a jehel byly rovněž zavedeny
v Severním Irsku (prostřednictvím lékáren) a ve Flandrech
(Belgie), čímž byly odstraněny další ze zbývajících mezer
v geografickém pokrytí těmito programy
v západoevropských zemích. Ve Švédsku však nadále
pokračuje diskuse o tom, zda rozšířit tyto programy.
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Obr. 15: Prevalence HCV mezi injekčními uživateli drog – studie s celostátním nebo lokálním záběrem v období 2001–2002

Pozn.: � = vzorky s celostátním pokrytím; � = vzorky s lokálním/regionálním pokrytím.
S ohledem na rozdíly v situaci, resp. studijních metodách je třeba rozdíly mezi jednotlivými zeměmi interpretovat s opatrností; liší se i národní strategie
výběru vzorků.
Údaje za Portugalsko a Itálii zahrnují i neinjekční uživatele, a proto mohou prevalenci mezi IUD podhodnocovat (podíl ne-IUD ve vzorcích činil v Itálii
5–10 %, v Portugalsku není znám). V případě České republiky to platí o jednom ze vzorků.
Údaje za Anglii a Wales a dílem za Finsko vycházejí z testů slin, které prevalenci HCV podhodnocují.
Údaje za Belgii, Itálii, Maďarsko, Portugalsko, Slovinsko a Slovensko se omezují na prevalenci HCV mezi IUD, kteří podstupují léčbu, a proto nemusí být
reprezentativní pro prevalenci HCV mezi IUD, kteří v léčení nejsou.

Pramen: Reitox national focal points. Primární prameny, podrobnosti o studii a údaje z doby před rokem 2001 lze nalézt ve Statistickém věstníku za rok 2004,
oddíl IDisease Tbl 11.
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(98) Viz tab. 7 OL: Ceny běžně užívaných typů injekčních stříkaček (s jehlami) v eurech.
(99) Rámeček 4 OL: Základní problematika hepatitidy typu C předkládá zjištění uvedená ve třech nedávných publikacích EMCDDA o hepatitidě typu C.
(100) Analýza směrnic pro léčení osob infikovaných virem hepatitidy typu C s ohledem na přístupnost lékařské péče osobám užívajícím drogy.

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

a proto provedla EMCDDA v letech 2003 až 2004
analýzu směrnic pro léčbu infekce virem HCV u uživatelů
drog v 15 „starých“ zemích EU a v Norsku (100). Bylo
zjištěno, že v řadě zemí se národní směrnice právě
revidují, s uvážením zlepšených možností léčby a výrazně
dokonalejších výsledků. V některých směrnicích se
výslovně poukazuje na výsledky výzkumu, které prokazují,
že je pro uživatele drog prospěšné, starají-li se o léčbu
interdisciplinární týmy hepatologů a odborníků v drogové
oblasti.

Globální fond pro boj s HIV/AIDS, tuberkulózou a malárií
(GFATM) má poskytnout zvláštní finanční prostředky pro
antiretrovirovou léčbu pacientů v Estonsku a v kandidátské
zemi Bulharsku. Očekává se, že antiretrovirovou léčbu
obdrží 500 pacientů v Estonsku a 200 pacientů
v Bulharsku (Sekretariát GFATM, 2004).

Nové trendy v poskytování služeb

Hlavní trendy v poskytování nízkoprahových služeb
uživatelům drog, které se původně soustřeďovaly na
výměnu injekčních stříkaček a jehel, zahrnují zvýšené
propojení s ostatním službami zaměřenými na přežití,
například s azylovými zařízeními, a se zdravotnickými
a lékařskými službami a prodloužení otevírací doby do
večerních a nočních hodin a o víkendech.

S tím, jak se setkávají s rostoucím počtem chaotických
uživatelů drog, kteří se nijak nesnaží kontaktovat služby,
se holandské služby v drogové oblasti obracejí
k „přátelskému“ přesvědčování, aby dostaly do péče
uživatele drog v terénu. Při tomto přístupu, tzv.
interferenční péči, se poskytují terénní a asertivní zdravotní
služby zranitelné skupině osob s vícečetnými problémy,
které přes alarmující situaci, která vážně ohrožuje jejich
kvalitu života, nevyužívají normální zdravotnická zařízení
(Roeg a kol., 2004).

Kontakt s uživateli drog a osobami vystavenými riziku má
zásadní význam pro zdravotní uvědomování a pro
prevenci poškození zdraví v souvislosti s drogovou
závislostí. Tento kontakt je do značné míry zajištěn v České
republice, kde hustá síť 93 center služeb rozprostřená po
celé zemi navázala v roce 2002 kontakt s více než
22 000 problémovými uživateli drog, čili s více než
jednou polovinou odhadovaného počtu problémových
uživatelů drog (národní zpráva ČR za rok 2003, str. 35).

Úloha nízkoprahových služeb jako platformy pro nabídku
základní zdravotní péče, například léčby ran a abscesů,
je uznávána i v několika dalších zemích. Příkladem jsou
norské „terénní ošetřovny“. Nízkoprahová zdravotnická
zařízení ve Finsku, nazývaná „poradenská zdravotní
střediska“ úspěšně provádějí testovací a očkovací
kampaně. Možnost získat zdravotní péči je přitažlivá i pro

Tam, kde byly zpracovány studie o přístupu ke stříkačkám,
ukazují výsledky těchto studií, že nejběžnějším zdrojem
injekčního náčiní je jeho nákup v lékárnách (např.
u 30–45 % klientů v Belgii, 32 % klientů v Lucembursku
a 30–40 % klientů v Maďarsku). Lékárny hrají významnou
roli při výměně nebo poskytování injekčních stříkaček ve
čtyřech zemích: ve Španělsku, Portugalsku a ve Velké
Británii, v nichž lékárny vyměňují stříkačky zdarma, a ve
Francii, kde se státem dotované „stérikits“ prodávají
hlavně v lékárnách. V důsledku zapojení lékáren se těmto
zemím podařilo zajistit dobré geografické pokrytí místy
pro výměnu jehel. V ostatních zemích si uživatelé drog
musí injekční stříkačky (a další náčiní) kupovat
a v některých zemích je problémem vysoká cena (98).

Francie a Portugalsko hlásí snižování počtu injekčních
stříkaček obdržených od lékáren. Ve Francii poklesl 
prodej stříkaček v letech 1999 až 2002 o 45 %,
tj. z 16,5 milionů na 9 milionů. Tento pokles nebyl
doprovázen zvýšenou aktivitou programů výměny
injekčních jehel a stříkaček. K možným vysvětlením patří
zvýšení neinjekčních způsobů konzumace drog, rostoucí
dostupnost substituční léčby pro injekční uživatele drog
i vyšší úroveň sdílení jehel (Emmanuelli, 2003).

NSP lze realizovat pomocí celé škály různých metod:
nízkoprahových center, lékáren, zdravotnických zařízení
a zařízení sociálních služeb i mobilních výměnných míst
(autobusů s příslušným vybavením nebo kontaktních
pracovníků) a speciálních automatů. Zejména v několika
nových členských státech (v České republice, Polsku, ve
Slovinsku a v Bulharsku), ale také v Belgii, Irsku a Velké
Británii stále roste úloha kontaktních pracovníků
působících v rámci skupin uživatelů (peer outreach) při
dodávání sterilního náčiní uživatelům drog (McVeigh
a kol., 2003).

Vývoj v oblasti léčby infekcí spojených s užíváním
drog

Vysoká četnost infekce virem hepatitidy typu (HCV) mezi
uživateli drog dělá zdravotnickým pracovníkům stále větší
starosti. Podíl takto nakažených osob, které jsou
infikovány chronicky, činí 60–80 % a až u 20 % případů
nastává onemocnění jater v terminálním stadiu, přičemž
přístupnost léčby hepatitidy typu C je pro uživatele drog
nízká. Tisková zpráva a vědecká monografie o hepatitidě
typu C, kterou vydala EMCDDA, je k dispozici online
(EMCDDA, 2003c; EMCDDA, 2004d) (99).

Situace uživatelů drog, pokud jde o přístup k léčbě jater,
se musí ve většině zemí zlepšit. Za významný nástroj při
řízení léčebné péče se považují lékařské směrnice,
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(101) Přehled o úmrtích způsobených drogami viz kapitola Výroční zprávy za loňský rok s názvem „Úmrtí způsobená drogami a mortalita mezi uživateli
drog“ (Drug-related deaths and mortality among drug users) (EMCDDA, 2003b).

(102) Viz metodické poznámky (methodological notes) „Úmrtí způsobená drogami – definice EMCCDA“ (Drug-related deaths — EMCCDA definition) ve
Statistickém věstníku. Viz Protokol EMCDDA o úmrtích způsobených drogami (EMCCDA protocol for drug-related death)
(http://www.EMCCDA.eu.int/?nnodeid=1419).

(103) Viz Statistický věstník 2004, oddíl DRDeaths Tbl 1.

Kapitola 6: Heroin a nitrožilně užívané drogy

ty drogové uživatele, k nimž se lze jinak jen obtížně
dostat. Kontakt se zdravotnickým personálem dává vedle
možností poskytovaných výměnou stříkaček a jehel další
možnost získat zdroje a doporučení na takové služby,
jako je poradenství a testování na HIV, lékařská péče
a léčba drogové závislosti (EMCDDA, 2004a).

Potřeba nízkoprahových služeb je větší v zemích se
„staršími“ epidemiemi, v nichž mají dlouhodobí injekční
uživatelé drog značné zdravotní problémy a trpí větší
marginalizací a sociálním vyloučením. Rostoucí škála
nabízených služeb může rovněž odrážet rostoucí závislost
této skupiny na těchto službách.

Úmrtí způsobená drogami (101)

V důsledku výskytu nezákonných látek hlášeného v EU
jsou ve většina případů úmrtí způsobených drogami
přítomny opiáty (102). V mnoha případech jsou však během
toxikologické zkoušky identifikovány i jiné látky
(obr. 16) (103).

Země EU hlásily v letech 1995 až 2001 každoročně
8 000–9 000 úmrtí následkem předávkování
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Obr. 16: Podíl úmrtí souvisejících s užíváním drog, s přítomností
nebo bez přítomnosti opiátů, v některých zemích EU v období
2001–2002 (1)

(1) Nebo poslední rok, za který jsou informace k dispozici.
(2) V Nizozemsku je v některých případech označení „s opiáty“ použito

pro „jiná a nespecifikovaná narkotika“ nebo „jiná a nespecifikovaná
psychodysleptika“, což může zahrnovat i případy s opiáty a případy
způsobené kokainem.

(3) Toxikologické informace za Velkou Británii vycházejí z národního
programu zaměřeného na úmrtí v důsledku zneužívání návykových
látek (National Programme on Substance Abuse Deaths, np-SAD)
lékařské fakulty při nemocnici sv. Jiří (St George’s Hospital Medical
School), založeného na zprávách koronerů. Jsou zahrnuty případy
s alespoň jednou zmínkou o opiátech; mohou existovat určité
přesahy a celkový podíl může být nižší.

Pozn.: V některých zemích zahrnuje „národní definice“ úmrtí ve spojitosti
s drogou i omezený počet případů, které mají s užíváním drog
spojitost jen nepřímou.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003 (Reitox
national reports 2003), údaje převzaty z národní evidence úmrtnosti
nebo specializované evidence (forenzní nebo policejní). Jsou založeny
na národních definicích uvedených v metodických poznámkách
„Definice náhlého úmrtí v důsledku užití drog v členských státech“
(‘Definition of acute drug-related deaths in the Member States‘). Viz též
Statistický věstník za rok 2004, oddíl DRDeaths Tbl 1.
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Obr. 17: Průměrný věk osob, jejichž úmrtí souviselo s užíváním
drogy, v některých zemích EU v období 1990–2002

Pozn.: Graf se týká zemí, které ve většině let sledovaného období uvedly
střední věk obětí.
Viz též obr. 10 OL: Vývoj podílu osob starších než 35 let mezi
případy úmrtí v důsledku užití drog v zemích EU v období od roku
1990 do roku 2001–02.
Informace založené na národních definicích uvedených
v metodických poznámkách k národním definicím náhlého úmrtí
v důsledku užití drog (methodological notes on national definitions of
acute drug-related deaths). V Anglii a Walesu se používá „Definice
protidrogové strategie“ (Statistický věstník za rok 2004).

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003 (Reitox
national reports 2003), údaje převzaty z národní evidence úmrtnosti
nebo specializované evidence (forenzní nebo policejní).
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Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

jako jakýkoli jiný opiát je i metadon potenciálně toxický,
nicméně výzkum jednoznačně ukazuje, že substituční
léčba snižuje u účastníků riziko úmrtnosti následkem
předávkování. Několik studií naznačilo, že úmrtí, v nichž
sehrál úlohu metadon, jsou zřejmě důsledkem nelegálního
užívání metadonu a nikoli jeho užívání na předpis. Jiné
studie zjistily vyšší riziko v počátečních fázích udržovací
metadonové léčby. Tato zjištění naznačují, že je nutno
zajistit dodržování kvalitativních standardů substitučních
programů.

Trendy u náhlých úmrtí způsobených drogami

I když se trendy u náhlých úmrtí způsobených drogami
v jednotlivých zemích liší, lze vysledovat určité obecné
trendy pro všechny země EU. Značný celkový nárůst úmrtí
způsobených drogami byl pozorován v osmdesátých
a počátkem devadesátých let minulého století (106). Tento
rostoucí trend pokračoval, i když pomaleji, v letech
1990–2000, a to i přes pokles v některých zemích. V roce
2000 bylo hlášeno 8 838 úmrtí ve srovnání s 6 284 úmrtími
v roce 1990 (což představuje 40 % nárůst).

Řada zemí EU oznámila v letech 2000 a 2001–2002
pokles počtu úmrtí způsobených drogami. U některých
zemí (Německo, Řecko, Irsko, Itálie a Portugalsko) byl
tento pokles statisticky významný. V Norsku hlásila v roce
2002 také policie významný pokles počtu úmrtí ve
spojitosti s drogami. Na úrovni EU poklesl počet případů
úmrtí způsobených drogami v letech 2000 a 2001
z 8 838 na 8 306 případů, což představuje mírný, i když
statisticky významný pokles (o 6 %) (obr. 18) (107).

Rostoucí trend úmrtí způsobených drogami lze očekávat
v nových členských státech i v kandidátských zemích.
Kvalita informací o úmrtích způsobených drogami
v některých z těchto zemí je v současné době nízká
a zjišťované trendy je třeba interpretovat opatrně. Rostoucí
trend vykazují Estonsko a Slovinsko, zatímco v Bulharsku
a České republice nelze žádný takový trend rozpoznat.

Přes příznivé faktory, jako je například odklon od injekční
aplikace u uživatelů opiátů v některých zemích a rozšíření
léčby, je pokles úmrtí způsobených drogou zaznamenaný
v posledních dvou letech nízký (přičemž v některých
zemích vůbec nenastal) a současná čísla zůstávají
v dlouhodobé perspektivě nadále vysoká.

drogami (104). Tyto počty lze pokládat za nejnižší odhady,
protože ve většině zemí zůstává určitý počet případů
nenahlášen. Většinu (70–93 %) obětí předávkování
drogami tvoří mladí muži na konci druhé nebo ve třetí
dekádě života se střední věkovou hodnotou 21 až 40 let.
Věk těchto obětí ve většině zemí EU roste, což naznačuje
„kohortní efekt stárnutí“ (105). Tento trend není patrný ve
Finsku a v menší míře ani v Řecku a ve Velké Británii. Toto
zjištění si zasluhuje pozornost, protože může naznačovat
zvýšený výskyt injekčního užívání nebo užívání opiátů
v posledních letech (obr. 17).

Z různých zemí EU přicházejí pravidelná hlášení o úmrtích
způsobených drogami, při nichž je zjištěn metadon. Stejně
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Obr. 18: Změny v počtech náhlých úmrtí souvisejících
s užíváním drog v EU a v Norsku celkem za období 1990–2001
(Indexováno vůči 100, což představuje průměr za období 1990–2001)

Pozn.: S ohledem na nedostatek údajů není index pro rok 2002 vypočítán.
Trendy v jednotlivých zemích lze nelézt v obr. 11 OL, počty případů
v jednotlivých zemích jsou uvedeny ve Statistickém věstníku za rok
2004, oddíl DRDeaths Tbl 2 a Tbl 3.
Ve Velké Británii byly použity údaje poskytnuté Národním statistickým
úřadem (Office of National Statistics, ONS), které pokrývají delší
časové období.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003 (Reitox
national reports 2003), údaje převzaté ze všeobecné evidence
úmrtnosti nebo ze specializované evidence (forenzní nebo policejní).
Jsou založeny na národních definicích uvedených v metodických
poznámkách k národním definicím náhlého úmrtí v důsledku užití
drog (methodological notes on national definitions of acute drug-
related deaths) (Statistický věstník za rok 2004).
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(104) Viz Statistický věstník 2004, oddíl DRDeaths Tbl 2 a DRDeaths Tbl 3.
(105) Viz obr. 10 OL: Vývoj poměru osob starších 35 let mezi náhlými úmrtími způsobenými drogami v zemích EU od roku 1990 do roku 2001–2002.
(106) Viz obr. 11 OL: Dlouhodobý trend náhlých úmrtí způsobených přímo užíváním drog (1985–2001).
(107) Viz také obr. 12 OL: Trendy u náhlých úmrtí způsobených drogami v jednotlivých zemích EU a v EU celkem 1985–2001. Údaje z Velké Británie viz

také „Metodické poznámky o národních definicích úmrtí způsobených drogami (Methodological notes on national definitions of drug-related
deaths) (Statistický věstník): „Definice protidrogové strategie“ (Drug Strategy Definition) a „Tradiční definice Národního statistického úřadu (ONS)“
(ONS traditional definition). Proces stanovení protidrogové strategie vytváří odhady, které jsou velmi blízké standardní evropské definici EMCDDA
(Vybrané téma B).



(108) Viz tab. 8 OL: Strategie a vybraná opatření ke snížení počtu úmrtí způsobených drogami v 25 členských státech EU a v Norsku.
(109) Ibid.
(110) Viz Kontakt na rakouský projekt EDDRA (Austrian EDDRA project contact) v databázi EDDRA

(http://eddra.EMCCDA.eu.int:/eddra/plsql/ShowQuest?Prog_ID=2066).

Kapitola 6: Heroin a nitrožilně užívané drogy

Celková úmrtnost mezi uživateli opiátů

Kohortní studie mortality ukazují, že úmrtnost mezi
uživateli opiátů je až dvacetkrát vyšší než mezi ostatní
populací stejného věku. EMCDDA nyní koordinuje projekt
spolupráce při kohortních studiích úmrtnosti v osmi zemích.
Předběžné výsledky projektu byly uvedeny v předchozích
zprávách EMCDDA. V současné době je prováděna další
analýza s kohortami z Francie a Skotska. Výsledky mají
být uvedeny v následujících výročních zprávách.

Snižování počtu úmrtí způsobených drogami

Poznatky o sociálních a osobních rizikových faktorech,
o nebezpečí úmrtí způsobených drogami a o okolnostech,
za nichž k těmto úmrtím dochází, zejména o smrtelném
předávkování heroinem, od poloviny devadesátých let
minulého století vzrostly (např. Best a kol., 2000; 2001;
Origer a Delucci, 2002). Podle stávajících zjištění existuje
značný potenciál pro uplatnění zdravotnických
a osvětových metod při snižování počtu těchto úmrtí.
Nedávný pokles počtu úmrtí z předávkování,
zaznamenaný v několika zemích (Francie, Španělsko), je
připisován zvýšené dostupnosti substituční léčby (např. ve
Francii: národní zpráva, 2002, 2003) a zároveň změnám
způsobu užívání drog s poklesem injekčního užívání
(EMCDDA, 2004b).

Snížení počtu úmrtí způsobených drogami je
celoevropským cílem (Cíl 2 Drogové strategie EU), který je
začleněn do rostoucího počtu národních drogových
strategií členských států (108).

Šíření informací a osvětových materiálů o riziku
předávkování a o řízení tohoto rizika (letáků, plakátů,
brožur nebo videokazet) mezi uživateli drog a jejich
sociálními sítěmi je běžnou praxí ve starých, ale nikoli
v nových členských státech. Ostatní způsoby řešení, které
se zakládají na vědeckých důkazech, jako je zásah jiných
uživatelů v případech předávkování a nabádání uživatelů
drog, kteří se stanou svědky předávkování, aby volali
záchrannou službu, jsou hlášeny z několika zemí, ale
systematická znalost o úrovni těchto kurzů dosud není
k dispozici. V některých zemích se jako opatření ke snížení
počtu případů úmrtí z předávkování vydává uživatelům

drog opiátový antagonista (naloxon), popřípadě se toto
opatření zvažuje (109) (EMCDDA, 2003a).

V některých zemích jsou k dispozici zařízení, kde lze
aplikovat drogu pod odborným dohledem, určená
uživatelům drog z otevřené drogové scény, kteří jsou
vystaveni vysokém riziku předávkování. Tyto služby existují
v Německu, Španělsku a Nizozemsku a přípravy na ně
probíhají v Lucembursku, Slovinsku a Norsku. V případě
odpovídajícího pokrytí mohou tato zařízení pomoci při
snižování úmrtí způsobených drogami ve městech.

Projekt organizovaný odděleními pro příjem akutních
případů v rakouských nemocnicích se soustřeďuje na
uživatele drog, kteří se často předávkují (110).
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Prostory určené k aplikaci drog

„Prostory určené k aplikaci drog“, tj. místa, kde osoby,
které prokazatelně užívají drogy, mají dovoleno aplikovat
si drogy v hygienických podmínkách, pod dohledem
odborného personálu a bez obavy z trestního postihu
(zatčení), jsou v provozu v třiceti devíti evropských
městech. Evropská zpráva o prostorách určených
k aplikaci drog (European report on drug consumption
rooms) (EMCDDA, 2004a) popisuje, co to jsou prostory
pro aplikaci drog, proč a jak vznikly, pro koho jsou
určeny, jaké konkrétní účely plní a jak fungují, a obsahuje
souhrn dostupných informací.

Jakožto vysoce specializované služby, integrované do
širší sítě služeb pro uživatele drog, jsou prostory pro
kontrolovanou aplikaci drog založeny na konsenzu
a aktivní spolupráci mezi zdravotnickými pracovníky,
policií, místními orgány a místní komunitou. Zpráva
prokazuje, že jsou úspěšné v navazování kontaktů
s vysoce problémovými skupinami uživatelů drog
a napomáhají jejich přístupu k velmi potřebné primární
zdravotní péči i k sociálním a léčebným službám. Tím, že
poskytují čisté injekční vybavení a prostředí pro konzumaci
drog pod dohledem, snižují rizika morbidity a mortality
a také pohoršení, berou-li uživatelé drogu na veřejnosti.





(111) Viz obr. 13 OL: Způsoby abstinenčně orientované léčby v léčebnách.
(112) V Irsku se buprenorfin používá pouze pro tlumení abstinenčního syndromu.
(113) Viz tab. 9 OL: Aplikované substituční látky v členských státech EU.
(114) Viz obr. 14 OL: Substituční léčba nebo převaha abstinenčně orientované léčby u užívání opiátů.

Kontakt s léčebným zařízením prospěje mnoha lidem, kteří
mají problém s užíváním drog. V celém Evropském
společenství je k dispozici rozsáhlá škála různých léčebných
možností, do nichž se promítá vedle národního
a historického kontextu také odlišná charakteristika
populace, která potřebuje tuto pomoc. Přehled těchto faktorů
je uveden níže. Dostupnost léčby se v jednotlivých zemích liší
a je obecně méně rozvinutá v nových členských státech.
Z celkového pohledu se však zdá, že se do rozšiřování
kapacit v tomto oboru průběžně investuje, což dokládá
zlepšování možností pro problémové uživatele drog.

Novým vývojem v této oblasti je využívání komunikačního
potenciálu nových technologií, jako je internet, k rozvoji
služeb pro uživatele drog. Značná pozornost je věnována
úloze internetu při propagaci nezákonného užívání drog.
Proto je tak pozitivní zjištění, že některé země, například
Nizozemsko a Finsko, začaly iniciativně zkoumat
potenciál tohoto média za účelem zlepšování dostupných
možností k získání informací a péče. Tyto činnosti zahrnují
využívání přímých komunikačních kanálů, tj. elektronické
pošty a mobilních telefonů a zároveň i zkoumání možností,
jak by elektronické poradenství a SMS zprávy mohly
prospět uživatelům drog.

Na základě obecného trendu prosazovaného v celé EU se
léčba drogových závislostí přesouvá z nemocnic do
léčeben v komunitním prostředí. Tento vývoj je méně
zřetelný v nových členských státech (v Estonsku, Lotyšsku,
Litvě a ve Slovinsku), kde jsou primárními poskytovateli
léčby nadále psychiatrické léčebny. V jiných nových
členských státech se tento přístup mění, například v České
republice je péče poskytována v obou typech zařízení.

Charakteristika léčby

Abstinenčně orientovaná léčba

Abstinenčně orientovaná léčba znamená aplikaci
psychosociálních a vzdělávacích technik za účelem
dosažení dlouhodobé drogové abstinence. Abstinenční

léčba je tradičně pobytová a dlouhodobá, například
v terapeutických komunitách. V současnosti bývá často
zakotvena v komunitě. K překonání odvykacích příznaků
lze použít léky. Ty jsou většinou omezeny na antidepresiva
a/nebo na benzodiazepiny, i když v některých
terapeutických komunitách se neposkytují ani ty (111).

Vzhledem k tomu, že lékařská podpora léčby je
k dispozici pouze pro uživatele opiátů, některé formy
detoxifikace jsou obvykle jedinou terapeutickou možností
pro problémové uživatele jiných drog než opiátů.

Léčba s farmakologickou podporou

Léčba s farmakologickou podporou zahrnuje substituční
léčbu agonisty i antagonisty. Tento typ farmakologické
intervence obvykle používá naltrexon (antagonista) nebo
jeden z následujících agonistů opiátů: metadon,
buprenorfin, dihydrokodein (heroin) nebo morfin
s prodloužených uvolňováním.

Nejvíce předepisovanou substituční látkou v rozšířené EU
je i nadále metadon. V posledních letech se však léčebná
nabídka rozšířila. Do roku 2002 ohlásilo všech tehdejších
15 členských států s výjimkou Nizozemska a Irska (kde se
používá pouze pro detoxifikaci) (112) užívání buprenorfinu.
Ostatní substituční látky, jako dihydrokodein (Belgie,
Německo, Lucembursko, Rakousko), morfin
s prodlouženým uvolňováním (Rakousko) a heroin
(Německo, Nizozemsko, Velká Británie) jsou užívány
méně často nebo jako součást lékařských studií (Springer,
2003a) (113).

V absolutních číslech se substituční léčba stala tou
nejdostupnější formou specializované léčby drogových
závislostí pro uživatele opiátů v EU, kde se takto léčí více
než 400 000 osob. S výjimkou Slovinska je však tato
forma léčebné intervence mnohem méně dostupná
v nových členských státech EU, kde převažuje abstinenčně
orientovaná léčba (114).

Kapi tola 7
Léčba – uspokojování potřeb problémových uživatelů drog
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(115) Viz obr. 15 OL: Zavádění metadonové léčby v EU.
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zjistila, že metadonoví klienti, kteří nedostávají žádnou
psychosociální podporu, užívají sekundární drogu častěji
než ti, kdo takovou podporu dostávají. Další výzkumný
projekt v současné době zjišťuje, zda může rozšířená
psychosociální podpora zlepšit výsledky léčby (Pedersen,
2001). Irská komora praktických lékařů (Irish College of
General Practitioners) přijala v roce 2003 směrnice pro
substituční léčbu založené na vědeckých důkazech, které
zdůrazňují nutnost psychosociální složky této léčby.

Užitečnost psychosociální podpory závisí však rovněž na
tom, jak klienti vnímají hodnotu tohoto druhu terapie.
Z Řecka je hlášeno, že pacienti metadonových léčebných
programů často využívají psychosociálního poradenství,
zatímco v Litvě je ochotno se jej účastnit jen málo
pacientů.

Zajištění kvality
Zajišťování kvality péče lze definovat jako „systematickou
snahu o monitorování, dokumentaci a zlepšování kvality
poskytovaných služeb“. V rámci EU je obecně
akceptováno pět mechanismů zajišťování kvality:
akreditace služeb, standardy péče, školení personálu,
monitorování klientů a výsledků a hodnocení míry retence,
výsledků, spokojenosti klientů, jejich propouštění do
běžného života apod. (obr. 19).

K novým aspektům v oblasti zajišťování kvality léčebné
péče o uživatele drog patří zařazení této péče do
národních protidrogových strategií (v Řecku, Španělsku,
Francii, Irsku a Švédsku) nebo stanovení minimálních
požadavků na tyto služby (v Belgii, České republice,
Německu, Nizozemsku, Polsku, Slovinsku a ve Velké
Británii). Akreditace léčebné péče se užívá jako
mechanismus zajišťování kvality v řadě zemí (Německo,
Španělsko, Francie, Irsko, Lucembursko, Nizozemsko,
Polsko, Portugalsko a Velká Británie), i když některé země
(Česká republika, Nizozemsko) připouštějí, že tento
mechanismus vyžaduje ještě širší uplatnění. Mnoho zemí
hlásí širší školení personálu, i když skutečný rozsah
a pokrytí nejsou vždy systematicky sledovány. Systematické
a rozsáhlé hodnocení léčby drogových závislostí je
relativně řídké a je uplatňováno pouze v Dánsku, v Itálii,
Litvě, Lucembursku, Polsku, Velké Británii a v Norsku.

Sociální reintegrace
Sociální reintegrace se opírá o tři základní „pilíře“:
(1) bydlení; (2) vzdělání a (3) zaměstnání a přípravu na
povolání. Bydlení je předpokladem stabilního života.
Léčebné programy mají za cíl opatřit současným
i bývalým uživatelům drog místo k bydlení nebo jim
dotovat nájemné. Většina uživatelů drog má relativně

Dostupnost a přijímací kritéria substituční léčby

Trend, který usiluje o méně restriktivní kritéria pro zařazení
do substituční léčby, se rozvíjí i nadále. Z historického
pohledu byla kritéria pro zařazení do této léčby často
velmi selektivní a omezovala tento typ léčby na osoby,
u nichž se mělo za to, že trpí zvlášť těžkými chronickými
problémy. Dnes je zařazení do substituční léčby
všeobecně (např. v Belgii, Irsku a Nizozemsku) omezeno
na osoby od dosaženého 18. roku věku, které mají jeden
až dva roky problémy s užíváním drog. Většina nových
členských států (např. Estonsko a Lotyšsko) má vyšší limity,
například dosažení nejméně 20 let věku a nejméně pět let
problémů s drogami, i když Slovinsko povoluje substituční
léčbu uživatelům drog od 16 let. Poměrně přísná kritéria
lze nalézt rovněž v Řecku, Finsku, Švédsku a Norsku, kde
se minimální věk pro zařazení do této léčby pohybuje
mezi 20 až 25 lety a kde se vyžaduje 4–5 let
problémového užívání drog.

Přes rostoucí dostupnost substituční léčby vykazuje řada
zemí stále převis poptávky nad nabídkou a seznamy
čekatelů jsou hlášeny z Belgie, České republiky, Řecka,
Estonska, Maďarska, Irska, Švédska a Norska. Přístup
může být omezen způsobem, jakým jsou organizovány
služby drogovým uživatelům. Například v Litvě musí
pacienti platit za léky, což omezuje využití této služby.

Zavádění substituční léčby

Mezi jednotlivými členskými státy existují značné rozdíly
v době, kdy zavedly substituční léčbu. Zatímco některé
členské státy zavedly metadonové programy už koncem
šedesátých a začátkem sedmdesátých let minulého století,
jiné (Belgie, Řecko, Francie, Norsko) zavedly tuto formu
léčby v širokém měřítku až v devadesátých letech.
Relativně nedávnou novinkou je substituční léčba ve
většině nových členských států, z nichž větší část ji zavedla
během devadesátých let; Estonsko spustilo svůj první
substituční program dokonce až v roce 2001. Výjimkou je
Slovinsko, které tyto programy zavedlo od roku
1990 (115).

Psychosociální podpora v substituční léčbě
I když se obecně uznává, že substituční léčba by měla být
doprovázena psychosociální podporou, není tato
podpora zdaleka rutinní složkou této léčby. V České
republice, Německu a Nizozemsku omezuje poskytování
adekvátní psychosociální podpory nedostatek zdrojů.
V Norsku, kde by měl mít každý klient substituční léčby
teoreticky přiděleného sociálního poradce, není k tomu
v praxi vždy dostatečná kapacita. Jedna dánská studie
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(116) Viz obr. 16 OL: Přehled sociálních neintegračních služeb.
(117) Viz obr. 17 OL: Noví klienti v léčení v některých zemích EU v členění podle roků.
(118) Viz Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 1 a oddíl TDI Tbl 2.
(119) Viz Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 5.

Kapitola 7: Léčba – uspokojování potřeb problémových uživatelů drog

nízké formální vzdělání a měla by užitek ze zvyšování své
gramotnosti, matematických nebo jiných dovedností.
Iniciativy v oblasti zaměstnání a přípravy na povolání mají
za cíl dosažení sociální nezávislosti klienta a jeho
integraci na pracovním trhu tím, že mu naleznou nebo
dokonce dotují práci nebo výcvikem v konkrétních
dovednostech.

Sociální reintegrace jako řešení problémového užívání
drog je využívána méně ve srovnání s léčbou
a monitorování i hlášení z této oblasti je v důsledku toho
méně pravidelné. Zatímco některé členské státy
(Německo, Estonsko, Finsko) uvádějí, že této oblasti je
nutno věnovat daleko více pozornosti a finančních zdrojů,
setkává se sociální reintegrace v jiných zemích (Řecko,
Irsko, Anglie a Wales) se zvýšenou politickou pozorností,
protože je součástí národních protidrogových strategií
a dostává také finanční podporu (116).

Údaje o žádostech o léčbu
Informace o počtu osob, které žádají o léčbu svých
problémů s drogami, dávají užitečný přehled o obecných
trendech problémového užívání drog a zároveň nabízejí
perspektivu v oblasti organizace a kapacitních možností
léčebných zařízení v Evropě. Indikátor žádostí o léčbu
(treatment demand indicator (TDI)) zpracovaný EMCDDA
poskytuje jednotnou strukturu pro hlášení o počtech
a charakteristice klientů doporučovaných do zařízení pro
léčbu drogových závislostí. I když lze údaje TDI
považovat za přiměřeně důkladné a užitečné informace,
z nichž si lze učinit představu o charakteristice klientů
doporučovaných do speciálních zařízení pro drogově
závislé, je z mnoha technických důvodů nutno přistupovat
obezřetně k obecnému uplatňování těchto zjištění na
klienty všech těchto služeb.

Celkový obraz, který odhalily nejnovější údaje TDI
a národní zprávy, i nadále odráží trend růstu počtu osob
nastupujících léčbu, hlášený z posledních let. Přes celkový
růst počtu léčených osob se počet prvožadatelů, čili osob,
které poprvé nastupují léčbu, jeví být značně stabilní (117).
Obecný nárůst žádostí lze vysvětlit kombinací určitých
faktorů, kam patří zvláště zlepšené pokrytí samotného
systému hlášení a určité zlepšení dostupnosti léčby (118).

Charakteristika žadatelů o léčbu drogové
závislosti
Služby uživatelům drog i klienti těchto služeb mají
tendenci soustřeďovat se v městských centrech a ve
městech, kde se drogové problémy objevují ve spojení

s širokou škálou jiných sociálních a zdravotních problémů,
které se všechny více vyskytují v marginalizovaných
a znevýhodněných komunitách.

Většina klientů nastupuje specializovanou protidrogovou
léčbu mezi dvacátým a třicátým rokem nebo počátkem
třetí dekády svého věku a střední věk klientů nastupujících
poprvé protidrogovou léčbu je nižší než 26 let. Věkové
rozložení, které lze zjistit z celoevropského souboru údajů,
však není rovnoměrné a vykazuje vzestup mezi osobami
staršími 39 let a mladšími 20 let. Je tomu tak hlavně proto,
že se do věkového rozložení promítá vyšší než průměrný
věk problémových uživatelů opiátů nebo kokainu, zatímco
uživatelé konopí nebo stimulantů, kteří žádají o léčbu,
jsou obvykle mladší (119). Proto jsou klienti v zemích jako
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Obr. 19: Zajištění kvality protidrogové léčby

(1) Centrálně umístěný registr nebo databáze podchycující klienty, resp.
poskytnutou léčbu.

Pramen: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox (Reitox national
reports).
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Z klientů, kteří mají stálé ubytování, žije jedna třetina
sama, druhá třetina s rodiči a zbytek s partnerem nebo
s jinými lidmi. Více než 10 % z nich žije s dětmi a důkazy
nasvědčují tomu, že děti uživatelů drog se střetávají
s řadou různých problémů. Problémy s drogami také zvlášť
ztěžují plnění rodičovské funkce (Murphy-Lawless, 2002).

Užívaná droga

TDI zaznamenává jak primární drogu, kvůli níž je
vyhledávána léčba, tak i případnou sekundárně užívanou
látku. Tři látky, které jsou zaznamenávány nejčastěji jako
primární důvod léčby i jako sekundární drogy, jsou opiáty,
kokain a konopí (obr. 20).

Zpracování jednoznačného obrazu o drogách, kvůli nimž
jejich uživatelé vyhledávají léčbu, je komplikováno tím, že
uživatelé drog obvykle konzumují řadu psychoaktivních
látek. Často lze jen těžko rozpoznat, do jaké míry jsou
problémy dané osoby způsobeny určitou konkrétní látkou.
Polymorfní užívání je obvyklým jevem mezi léčenými

Dánsko, Německo a Finsko, které zaznamenaly zřetelný
nárůst počtu klientů doporučených k léčbě v důsledku
problémů s konopím, obvykle mladší než v zemích jako
Řecko, Španělsko nebo Nizozemsko, v nichž převládají
problémy s heroinem nebo kokainem. Svou roli ve vztahu
k věku drogových uživatelů v léčebnách hraje i historický
vývoj drogového problému. Například klienti ve Finsku
jsou relativně mladí, což odráží skutečnost, že je tam
drogový problém relativně nový. Obdobné výsledky lze
očekávat v řadě nových členských států, kde jsou drogové
problémy rovněž často relativně novým historickým jevem,
i když u většiny žadatelů o léčbu drogových závislostí je
hlavním problémem heroin (120).

Přestože ve všech evropských zemích převažují mužští
uživatelé drog, poměr mužů a žen užívajících drogy se
v jednotlivých zemích značně liší a pohybuje se od 3:1 až
po 6:1. Do rozdílů mezi jednotlivými zeměmi se opět
promítá typ drogového problému a také region (největší
procento žen mezi uživateli drog je v severoevropských
zemích a v nových členských státech) a také věk klientů.

Je zajímavé, že většina klientů, kteří vyhledávají léčbu
závislosti na heroinu, kokainu a hypnotikách nebo
sedativech, konzumuje tyto drogy denně, zatímco frekvence
užívání ostatních drog je různorodější. Touto otázkou se
blíže zabývá samostatné téma o problematice konopí
v souvislostech (cannabis problems in context) (str. 66).

Většina léčených klientů tvrdí, že začali užívat drogy
v období dospívání – především ve věku 15 až 19 let.
Zřetelný rozdíl je však patrný u prvního užití heroinu nebo
kokainu, s nimiž 20–30 % klientů začalo až ve věku 25
a více let (121).

Sociální demografie

Demografické informace naznačují, že nepoměrně velká
část klientů, kteří se účastní léčby, je sociálně
i ekonomicky znevýhodněna. Více než jedna polovina
z nich nemá dokončeno středoškolské vzdělání (122).
Poměr osob bez pravidelného zaměstnání mezi těmito
klienty je vysoký ve srovnání s obecnou mírou
nezaměstnanosti a v některých zemích je bez zaměstnání
více než polovina uživatelů drog, kteří se léčí (123). Často
nemají zajištěno ani bydlení: zhruba 15 % osob v léčení
žije v sociálních zařízeních nebo nemá stálé
ubytování (124). Kromě toho nelze zapomínat, že samotné
bezdomovectví může omezit možnost jednotlivce využít
nabídky léčby a že může zhoršit jak problémy s drogami,
tak i jejich následky (EMCDDA, 2003b, str. 65).
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Obr. 20: Podíl nových klientů léčebných zařízení, kteří jako
primární drogu uvádějí heroin, kokain nebo konopné drogy,
v období 1996–2002

Pozn.: Každoročně poskytují údaje tyto země: CZ, DK, DE, EL, ES, NL, SI,
SK, FI a SE (s výjimkou chybějících údajů za FI za období let
1996/1997 a za SE za rok 2000).
Údaje se každoročně sčítají za přispívající země.

Pramen: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za 2003 (Reitox
national reports 2003).
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(120) Viz Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 4.
(121) Viz obr. 18 OL: Věk při prvním užití drog podle hlavních drog a Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 5.
(122) Viz obr. 19 OL: Všichni klienti podle úrovně vzdělání a Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 6.
(123) Viz obr. 20 OL: Všichni klienti podle pracovního postavení a Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 7.
(124) Viz obr. 21 OL: Životní podmínky všech klientů podle místa a životní podmínky všech klientů podle osob, s nimiž žijí.



(125) Viz Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 10 a oddíl TDI Tbl 11.

Kapitola 7: Léčba – uspokojování potřeb problémových uživatelů drog

klienty ve všech zemích a 40 % až 80 % všech klientů
hlásí užívaní nejméně jedné další sekundární drogy.
Polymorfní užívání drog je obvyklým jevem u mnoha
uživatelů a léčbu dále komplikují i souběžné problémy
s alkoholem. Znepokojivým trendem je fakt, že v mnoha
zemích roste počet osob, u nichž byly zjištěny problémy
s více látkami.

Opiáty

Opiáty (především heroin) zůstávají v mnoha zemích
hlavní drogou, kvůli níž klienti vyhledávají léčbu,
a představují obvykle 40 % až 90 % veškerých
požadavků na léčbu. Země EU lze však obecně rozdělit
na tři skupiny v závislosti na tom, do jaké míry jsou pro
uživatele drog, kteří se léčí, typické problémy s heroinem:

• méně 40 % – Česká republika, Maďarsko, Finsko,
Švédsko;

• 40–70 % – Dánsko, Německo, Španělsko,
Nizozemsko, Slovensko;

• více než 70 % – Řecko, Itálie, Litva, Lucembursko,
Slovinsko, Velká Británie.

Konopí

Konopí je z celkového pohledu na druhém místě mezi
drogami, které jsou nejčastěji uváděny ve zprávách
o drogových uživatelích, kteří nastupují léčbu. To platí
zvláště o nových klientech (obr. 21), z nichž téměř jedna
třetina (29,5 %) je vedena jako osoby s primárním
problémem s konopím. Procento osob, které vyhledávají
léčbu kvůli problémům s konopím, se v jednotlivých
zemích značně liší (125). Požadavky na léčbu problémů
s konopím se blíže zabývá jiná část této zprávy (str. 82).

Kokain

Kokain je třetí nejobvyklejší drogou, jejíž užívání hlásí
uživatelé, kteří nastupují léčbu drogových závislostí. Mezi
jednotlivými zeměmi však existují výrazné rozdíly.
V nových členských státech je například výskyt žádostí
o léčbu kvůli problémům s kokainem mimořádně nízký
nebo nulový. Ve většině ostatních zemí tvoří problémy
s kokainem jako primární drogou méně než 10 % všech
žádostí o léčbu, i když je jejich procento mezi novými
klienty vyšší – asi 25 %.

Méně než 8 % žadatelů o léčbu problémů s kokainem
ohlásilo jako obvyklý způsob užívání injekční užití.

Ostatní stimulanty

Stimulanty vyjma kokainu jsou hlášeny jen zřídka jako
primární důvod účasti na léčbě drogových závislostí.
Výjimku tvoří Česká republika, Finsko a Švédsko, kde se

jejich podíl pohybuje mezi jednou čtvrtinou a více než
jednou polovinou veškerých požadavků na primární léčbu.
Více než 50 % hlášených požadavků na léčbu v České
republice souvisí s primárním problémem
s metamfetaminem. V jiných zemích je užívání stimulantů
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Obr. 21: Noví klienti, kteří v roce 2002 docházeli na
protidrogovou léčbu, v členění podle jednotlivých primárních drog

Pozn.: Celkový počet případů: 42 568. 
(1) Pouze ambulantní léčba.
Pramen: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za 2003 (Reitox

national reports 2003).
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Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

jako důvod k účasti na léčbě méně běžné, ale je hlášeno
u více než 10 % osob, které nastupují léčbu na Slovensku,
7 % osob nastupujících léčbu v Německu, 6 % těchto
osob v Dánsku a 5 % v Maďarsku. V ostatních zemích je
tento poměr ještě nižší. Údaje z roku 2002 odhalily
rovněž zvýšení počtu uživatelů stimulantů, kteří oznámili,
že je užívají injekčně, a to ze 14 % v roce 2000 na 27 %
v roce 2002. Tato skupina však zůstává v absolutních
číslech relativně malá (obr. 22).
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Obr. 22: Členění způsobů aplikace heroinu, kokainu a dalších
stimulantů u klientů ambulantních léčebných služeb za období
2000–2002

Pozn.: Údaje jsou k dispozici za tyto země: DK, DE, EL, ES, IE, NL, FI, SE
a UK (údaje z Irska za rok 2002 nebyly k dispozici).
Jsou uvedeny bázové počty z celkových počtů osob nahlašujících
způsob aplikace.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox (Reitox national
reports) (2001, 2002, 2003); TDI data (2000, 2001, 2002) ze
středisek ambulantní léčby.
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(126) Výraz „hlášení“ u trestných činů porušování protidrogových zákonů je dán do uvozovek proto, že označuje rozdílné koncepce v jednotlivých zemích
(policejní hlášení o osobách podezřelých z páchání těchto trestných činů, o trestním stíhání za porušení protidrogových zákonů apod.). Přesnou definici
pro jednotlivé země lze nalézt v metodických poznámkách o „hlášení“ trestných činů porušování protidrogových zákonů (methodological notes on
definitions of ‘reports’ for drug law offences) ve Statistické ročence 2004. (Do roku 2001 se ve výročních zprávách používal výraz „zatčení“.)

(127) Pokles počtu „hlášení“ trestných činů porušování protidrogových zákonů v Portugalsku je důsledkem toho, že užívání drog a jejich držení pro vlastní
potřebu přestalo být v červenci 2001 považováno za trestný čin.

(128) Pokles trestné činnosti v drogové oblasti v „hlášeních“ Estonska je důsledkem toho, že v září 2002 bylo opakované užívání drogy a držení malých
množství drogy pro osobní spotřebu dekriminalizováno.

(129) Viz Statistický věstník 2004, oddíl DRCrime Tbl 2.
(130) V Norsku není činěn rozdíl mezi samotným zacházením a nezákonným obchodováním s drogami a mezi užíváním, zacházením a nezákonným

obchodováním s drogami. Ostatní trestné činy porušování protidrogových zákonů se týkají samotného užívání drog.
(131) Viz Statistický věstník 2004, oddíl DRCrime Tbl 4.
(132) Zákon, který dekriminalizoval užívání a držení drog pro vlastní potřebu, byl schválen v listopadu 2000 a nabyl účinnosti v červenci 2001.

V letech 1997–2002 vzrostl ve většině zemí EU počet
„hlášení“ o porušování protidrogových zákonů. Značný
(dvoj- nebo vícenásobný růst) byl zaznamenán zejména
v České republice, v Estonsku, Litvě, Maďarsku, Polsku,
Slovinsku a Norsku. V letech 2001 a 2002 však došlo
k poklesu počtu těchto „hlášení“ v Itálii
a v Portugalsku (127) a v roce 2002 i v Estonsku (128), Irsku,
Lotyšsku, Slovinsku a Finsku.

Většina nahlášených trestných činů souvisejících
s porušováním protidrogových zákonů se týká užívání
drog nebo jejich držení pro vlastní potřebu (129). Podíl
těchto trestných činů na celkovém počtu trestných činů
porušování protidrogových zákonů se pohybuje od 52 %
ve Finsku až po 90 % v Rakousku. 90 % hlášených
trestných činů porušování protidrogových zákonů v České
republice se týká nezákonného zacházení a obchodování
s drogami, zatímco v Itálii a ve Španělsku, kde není
užívání a držení drog trestným činem, spadají do
kategorie nezákonného zacházení a obchodování
s drogami veškeré trestné činy v oblasti drog. A konečně
ve Finsku, Portugalsku a Norsku (130) se většina trestných
činů týká jak užívání, tak i nezákonného zacházení
a obchodování s drogami.

Podíl trestných činů porušování protidrogových zákonů
formou užívání a držení drog na veškerých trestných
činech porušování protidrogových zákonů vzrostl za
pětileté období 1997–2002 ve všech zemích, o nichž
jsou k dispozici příslušné údaje, s výjimkou Portugalska (131).
Tempo tohoto růstu bylo celkově pomalé, ale zřetelnější
nárůst se projevil v Belgii, Lucembursku a Slovinsku
a v Irsku do roku 2001. V Portugalsku začal podíl
trestných činů souvisejících s užíváním drog klesat v roce
2000, čili o rok dříve, než přestalo být užívání a držení
drogy pro vlastní potřebu pokládáno za trestný čin
(v červenci 2001) (132).

Drogová kriminalita
Drogovou kriminalitu lze rozdělit do těchto čtyř kategorií:

• Psychofarmakologická trestná činnost: trestné činy
spáchané podle vlivem psychoaktivní látky.

• Sekundární majetková trestná činnost: trestné činy
spáchané za účelem získání peněz (nebo drog) na
podporu drogové závislosti.

• Systémová trestná činnost: trestné činy spáchané
v rámci fungování nezákonných drogových trhů jako
součást nezákonné distribuce a dodávek drog.

• Trestné činy porušování protidrogových zákonů: trestné
činy spáchané proti drogové legislativě a souvisejícím
právním předpisům.

Údaje o prvních třech kategoriích trestných činů jsou v EU
jen zřídka dostupné a ty, které jsou k dispozici, pocházejí
z namátkových místních studií, jež nejsou obvykle běžně
zpracovávány a lze z nich jen obtížně něco vyvodit.

Do „hlášení“ (126) o porušování protidrogových zákonů
(užívání a držení drogy, nezákonné zacházení
a obchodování s drogami apod.) se promítají rozdíly
v právním řádu jednotlivých zemí a také různorodost
způsobů, jimiž jsou tyto zákony uplatňovány a vymáhány,
a dále rozdíly v prioritách a ve zdrojích, které orgány
činné v trestním řízení přidělují pro konkrétní trestné činy.
Informační systémy, které shromažďují údaje o porušování
protidrogových zákonů, se navíc v jednotlivých zemích
značně liší, zvláště co se týče postupu hlášení
a zaznamenávání těchto trestných činů, tj. které trestné
činy se zaznamenávají a čas a způsob jejich
zaznamenávání. V důsledku těchto rozdílů lze jen obtížně
srovnávat jednotlivé země EU.

Kapitola 8
Problémy trestných činů v oblasti drog a vězeňství

70



Kapitola 8: Problémy trestných činů v oblasti drog a vězeňství

Ve většině členských států je nejčastější nelegální drogou
u trestných činů porušování protidrogových zákonů konopí
(tabulka 4). V těch zemích, v nichž tomu tak je, se podíl
trestných činů souvisejících s konopím na celkovém počtu
trestných činů porušování protidrogových zákonů
pohybuje od 34 % (ve Švédsku) až po 87 % (ve Francii).
Heroin je nejčastějším předmětem těchto trestných činů
v Litvě, kde tvoří 15 % všech trestných činů porušování
protidrogových zákonů, a v Lucembursku, kde tvoří 51 %
všech těchto trestných činů. V Nizozemsku převládají
trestné činy související s „tvrdými drogami“ (133). Na
relativní podíl trestných činů v drogové oblasti se vztahem
k některé konkrétní droze má vliv celá řada faktorů,
včetně operačních priorit pracovníků orgánů činných
v trestním řízení a explicitních či implicitních strategických
rozhodnutí zaměřovat se rozdílně na různé typy drogové
trestné činnosti.

Podíl trestných činů souvisejících s konopím roste od roku
1997 v Německu, Španělsku, Francii, Lucembursku,
Maďarsku a Portugalsku, zatímco v Belgii, Itálii, Litvě,
Nizozemsku, Slovinsku a ve Švédsku zůstává na stejné
úrovni. V Rakousku rostl podíl trestných činů souvisejících
s konopím na veškeré trestné činnosti v oblasti drog až do
roku 1999, ale od té doby klesá (134).

Ve stejném období se ve všech evropských zemích, z nichž
jsou k dispozici údaje, snížil i podíl trestných činů
souvisejících s heroinem (135), s výjimkou Maďarska
a Velké Británie, kde se zvýšil (136), a Litvy, kde od roku
2000 kolísá (137). Opačnou tendenci lze pozorovat
u trestných činů souvisejících s kokainem, jejichž podíl na
veškeré trestné činnosti v oblasti drog od roku 1997 roste
ve všech zemích, které poskytují údaje, s výjimkou
Německa, Litvy, Lucemburska a Maďarska, které hlásí
klesající tendenci (138).

Uživatelé drog a věznice

Uživatelé drog mezi vězni

Rutinní údaje jednotlivých států o typech a vzorcích
užívání drog mezi vězni jsou jen zřídka k dispozici.
Mnoho údajů dostupných v EU pochází z namátkových
lokálních studií provedených na vzorcích vězňů, které se
značně liší co do velikosti a procesu výběru. Navíc
některé věznice, v nichž byly studie prováděny,
nereprezentují vězeňský systém jako celek a absence
opakovaných studí znemožňuje analyzovat tendence ve
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Tabulka 4: Drogy, které nejčastěji figurují
ve „zprávách“ o trestné činnosti související
se zneužíváním drog v zemích EU a Norsku

Pozn.: Přesná definice pro každou zemi je uvedena v metodických
poznámkách ke „zprávám“ o trestných činech dle protidrogové
legislativy ve Statistickém věstníku za rok 2004.

(1) Ze všech uvedených drog (výlučně nebo nikoliv).
(2) Mezi hlavními drogami.
(3) Ze všech trestných činů, podle jednotlivých drog (v některých

případech nejsou údaje pro toto rozdělení k dispozici).
(4) Z trestných činů distribuce drog/nezákonného obchodu s drogami

(protože užívání/vlastnictví drog není kvalifikováno jako trestný čin).
(5) Data uvedená pod záhlavím „heroin“ se týkají „tvrdých drog“

(definovaných jako drogy představující nepřijatelné riziko pro
veřejné zdraví, kam patří například heroin, kokain, extáze, LSD.
Při některých trestných činech figurují kromě „tvrdých drog“ také
konopné drogy, tyto případy však zde nejsou zahrnuty, což je
důvodem, proč je součet nižší než 100 %.

(6) Tento podíl je podhodnocen, protože představuje trestné činy za
každou jednotlivou (pouze jedinou) drogu, např. trestné činy, v nichž
figuruje pouze konopí (nikoliv „konopí + další droga či drogy)“.

(7) Z osob, jimž státní zástupce uložil sumární pokutu nebo jimž soud
uložil trest.

Pramen: Národní kontaktní místa.

Země Poznámky Rok Podíl (%)
Konopné drogy Heroin Kokain

Belgie 2002 67 8 7

Česká republika (2) 2002 37 8 1

Dánsko není uveden není uveden není uveden

Německo (2) (3) 2002 56 17 9

Estonsko není uveden není uveden není uveden

Řecko není uveden není uveden není uveden

Španělsko (1) (4) 2002 52 7 33

Francie (2) 2002 87 5 3

Irsko (2) 2002 65 9 6

Itálie (1) (4) 2002 42 27 28

Kypr není uveden není uveden není uveden

Lotyšsko není uveden není uveden není uveden

Litva (1) 2002 10 15 1

Lucembursko (1) 2002 28 51 21

Maďarsko (2) 2002 66 16 2

Malta není uveden není uveden není uveden

Nizozemsko (2) (5) 2002 37 58

Rakousko (1) 2002 58 11 11

Polsko není uveden není uveden není uveden

Portugalsko (3) (4) (6) 2002 36 17 8

Slovinsko (1) 2002 82 10 2

Slovensko není uveden není uveden není uveden

Finsko není uveden není uveden není uveden

Švédsko (1) (7) 2001 34 7 2

Velká Británie (1) 2000 69 12 5

Norsko není uveden není uveden není uveden

(133) V Nizozemsku jsou „tvrdé drogy“ definovány jako drogy představující nepřijatelné riziko pro veřejné zdraví, jako je heroin, kokain, extáze nebo LSD.
(134) Viz Statistický věstník 2004, oddíl DRCrime Tbl 5.
(135) Následující země rozdělily postupně trestné činy v oblasti drog do kategorií podle jednotlivých drog: Belgie, Německo, Španělsko, Francie, Irsko,

Itálie, Litva, Lucembursko, Maďarsko, Nizozemsko (pouze na konopí a „tvrdé drogy“), Rakousko, Portugalsko, Slovinsko, Švédsko a Velká Británie
(pouze do roku 2000).

(136) Údaje pro Velkou Británii byly k dispozici pouze do roku 2000.
(137) Viz Statistický věstník 2004, oddíl DRCrime Tbl 6.
(138) Viz Statistický věstník 2004, oddíl DRCrime Tbl 7.



(139) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prison Tbl 1.
(140) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prison, příloha.
(141) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prison Tbl 3.
(142) Viz tab. 10 OL: Novější protidrogové strategie uplatňované ve věznicích, ministerské směrnice a standardy služeb v EU a Norsku.
(143) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prison Tbl 2.
(144) Viz Statistický věstník 2004, oddíl Prison Tbl 4.

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

odpovědnost přenesena na ministerstvo zdravotnictví již
v roce 1994. V Itálii odpovídají za zdravotní péči a léčbu
vězňů od roku 2000 místní zdravotnické služby. Zdravotní
péče ve věznicích v Anglii spadá do kompetence
ministerstva zdravotnictví, ve Walesu do kompetence
Národního shromáždění pro Wales (ve věznicích
v soukromém sektoru spadá v obou regionech do
kompetence ministerstva vnitra) a zdravotní péče ve
veškerých státních věznicích v Anglii se má do roku 2006
stát součástí Národního systému zdravotnictví (National
Health Service) (142).

Infekční nemoci ve věznicích a jejich prevence

Podle hlášených údajů činí celoživotní prevalence
injekčního užívání drog mezi vězni 15 % až 50 %.
Některé studie však uvádějí jen 1% a jiné zase až 69 %.

Tam, kde jsou k dispozici srovnatelné údaje, se ukazuje,
že pravděpodobnost injekčního užívání drog je nižší
u mladistvých než u dospělých pachatelů trestných činů
a ve vězeňské populaci je vyšší u žen než u mužů (143).
Bird a Rotily (2002) na základě několika studií z EU
ukázali, že zhruba jedna třetina dospělých vězňů užívá
drogy injekčně. Podle údajů z kontaktních míst Reitox činil
podíl vězňů, kteří za pobytu ve věznici užívali drogy
injekčně, 0,2 % až 34 % (144). V této souvislosti se naskýtá
otázka přístupu ke sterilnímu injekčnímu náčiní
a hygienických praktik sdílení tohoto náčiní ve vězeňské
populaci i možnosti šíření infekčních nemocí, pokud tyto
otázky nebudou vyřešeny.

Věznice jsou vysoce rizikovým prostředím pro šíření těchto
chorob. K postupům, které se osvědčily při snižování
počtu případů infekčních onemocnění, patří léčba
sexuálně přenosných chorob a poskytování kondomů,
substituční léčba, očkovací programy a programy výměny
stříkaček a jehel.

Substituční léčba se ve věznicích poskytuje stále více. Je
k dispozici ve všech věznicích v Belgii, Dánsku,
Španělsku, Rakousku a Slovinsku. Belgie, Dánsko,
Lucembursko a Norsko umožňuje vězňům zahájit
substituční léčbu při nástupu výkonu trestu. V Itálii je
zahájení substituční léčby obvykle zaměřeno na osoby ve
vazbě. Předpisy pro progresivní omezování substituční
léčby až do abstinence existují ve většině německých
spolkových zemí, v Nizozemsku a ve Slovinsku, v Itálii ve
věznicích sloužících velkým městům. Udržovací programy
jsou pokládány ve Velké Británii za vhodné hlavně pro
podmínečně propuštěné nebo krátkodobě odsouzené
osoby.

většině zemí. V důsledku těchto faktorů lze jen velmi
obtížně vyvozovat z těchto studií nějaké závěry.

Procento uživatelů drog mezi vězeňskou populací je
značně vyšší než u běžné populace. Podíl celoživotní
prevalence užívání drog se mezi jednotlivými vězeňskými
populacemi, vazebními věznicemi a jednotlivými zeměmi
značně liší a pohybuje se od 22 % do 86 % (139). Stejně
jako u běžné populace je nejčastěji hlášenou nelegální
drogou konopí s podílem celoživotní prevalence mezi
vězni v rozmezí 11 % až 86 %. Celoživotní prevalence
užívání kokainu a cracku mezi vězni se pohybuje mezi
5–57 % a u heroinu mezi 5–66 %.

Prevalence pravidelného užívání drog nebo drogová
závislost v době před nástupem výkonu trestu se v EU
pohybuje od 8 % do 73 % (140).

Věznice: výzva veřejnému zdravotnictví

Někteří vězni sice mohou brát pobyt ve vězení jako
příležitost vyřešit si svůj problém s drogami, ovšem
dosáhnout toho bývá v praxi obtížné (Long a kol., 2004).
I když většina uživatelů drog při nástupu výkonu trestu
užívání drog omezí nebo je úplně užívat přestane, někteří
vězni nadále uplatňují svůj vzorec užívání a jiné osoby
začnou užívat drogy až ve vězení. Podle dostupných studií
8 % až 60 % vězňů hlásí užívání drog během výkonu
trestu a 10–36 % hlásí pravidelné užívání (141).

Mnoho vězňů má omezený přístup ke zdravotní péči.
Zdravotničtí profesionálové, kteří pracují ve věznicích,
mají jen malý kontakt s běžným systémem zdravotní péče.
Navíc nemají přístup k dalšímu vzdělávání, což dále
zhoršuje izolaci zdravotní péče ve věznicích. Tyto
problémy se dají jen těžko překonat, jak lze vidět v Irsku,
kde se přes všechny snahy vedení věznic
a zdravotnického personálu o zajištění léčby a zdravotní
péče pro uživatele drog vyskytuje jen málo dokladů
o zlepšování situace.

Začíná se objevovat tendence přenést odpovědnost za
zdravotní péči ve věznicích z vězeňské služby na státní
zdravotnictví. „Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud“
(zákon o soudržnosti celostátního zdravotnictví), který by
nedávno přijat ve Španělsku, má za cíl řešit požadavky
integrace zdravotní péče ve věznicích a veřejného
zdravotnictví. Estonské ministerstvo spravedlnosti ve
spolupráci s ministerstvem sociálních věcí si klade za cíl
zařadit zdravotní péči ve věznicích do roku 2006 do
všeobecného systému zdravotní péče. Ve Francii byla tato
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(145) Viz tabulka 11 OL: Sociálně-zdravotnické služby pro uživatele drog ve věznicích v EU v roce 2002.

Kapitola 8: Problémy trestných činů v oblasti drog a vězeňství

Národní imunizační výbor (National Immunisation
Committee) v Irsku doporučil v roce 2002 zavedení
konkrétního plánu očkování proti hepatitidě B,
přizpůsobeného vězňům. Plán zahrnuje tři očkovací dávky
aplikované v týdenních intervalech s přeočkováním po
12 měsících a zaručuje po 13 měsíců 99% ochranu
(Zuckerman, 2003).

Závěry ze 14 mezinárodních studií o efektivitě programů
výměny injekčních stříkaček a jehel ve věznicích ukázaly,
že tyto programy lze realizovat a že mají za následek jak
snižování vysoce rizikového chování, tak i pokles šíření
virových onemocnění přenášených krví, aniž by přitom
docházelo k negativním následkům, jako jsou náhodná
poranění od injekčních jehel nebo úmyslné použití jehel
jako zbraně proti vězeňskému personálu a spoluvězňům
(Dolan a kol., 2003). Programy výměny injekčních
stříkaček a jehel byly během roku 2002 zavedeny ve
27 trestnicích ve Španělsku. V rámci těchto programů bylo
rozděleno 12 970 injekčních stříkaček, aniž by byly
hlášeny jakékoli incidenty.

Přestože jsou programy výměny injekčních stříkaček
a jehel zaváděny ve stále větším počtu španělských
věznic, byly tyto programy v německých spolkových
zemích Hamburk a Dolní Sasko ukončeny (Stöver
a Nelles, 2003). Program výměny injekčních stříkaček
a jehel zůstal zachován pouze v jedné z německých
ženských věznic (v Berlíně) (Weilandt, osobní sdělení,
2004). Ve věznici ve vídeňském Josefstadtu se připravuje
pilotní projekt a Lucembursko hodlá začít poskytovat
injekční náčiní drogově závislým vězňům v rámci
programu zdravotní péče (145).

Alternativní postihy pro drogově závislé
pachatele
Alternativními postihy se bude zabývat jedno vybrané
téma v příští výroční zprávě, v němž bude uveden
důkladný a podrobný přehled o těchto opatřeních
uplatňovaných v rámci EU. Letošní výroční zpráva se bude
tudíž zabývat jen určitým aspektem alternativních trestů
pro uživatele drog.

Nové iniciativy: drogové soudy a mediace mezi
obětí a pachatelem

Drogové soudy jsou součásti nových struktur budovaných
v některých zemích pro řešení nenásilných trestných činů,
kterých se dopouštějí uživatelé drog. Tyto soudy odkládají
vynesení rozsudku a zapojují do procesu osoby
a instituce, které se obvykle neúčastní léčby drogových
závislostí (soudce, prokurátora a ostatní orgány činné

v trestním řízení). Cílem je zabránit pomocí léčby a tlaku
orgánů činných v trestním řízení tomu, aby se pachatel
znovu ocitl před těmito orgány a aby dále užíval drogy.
Drogové soudy byly zřízeny v Irsku a ve Skotsku, tedy
v zemích, jejichž trestní řád vychází z precedenčního
(zvykového) práva. V jiných zemích EU, které se řídí
psaným právem, tyto soudy v pravém slova smyslu
neexistují, ale jsou tam rozvíjeny obdobné iniciativy.

V německé spolkové zemi Bádensku-Württembersku byl
v roce 2003 zaveden projekt pro mladistvé provinilce
nazvaný Way out (Východisko), který se podobá
drogovým soudům. Projekt je výsledkem spolupráce
policie, úřadu veřejného žalobce, soudců a probačních
a protidrogových poradenských služeb s klíčovými
zainteresovanými osobami a institucemi (stakeholders) ve
třech soudních obvodech (Baudis, 2004). Také v Miláně je
zaveden program s názvem „Vyléčení za to stojí“, na
němž se podílí ústřední soud v těsné spolupráci s místními
službami pro drogově závislé a zdravotnickými službami.
V rámci tohoto programu jsou drogově závislí pachatelé
posláni na léčení tentýž den, kdy je vynesen rozsudek.

Hodnocení činnosti drogového soudu v Dublinu (Farrell,
2002) dospělo k závěru, že existují přesvědčivé doklady
pro předpoklad, že se drogový soud kriminální justici
časem finančně vyplatí, a ministerstvo spravedlnosti
rozšířilo územní příslušnost tohoto drogového soudu.

Studie o zřízení mezinárodního drogového soudu a jeho
účinnosti, které v roce 2003 zpracovala skupina
Pompidou, dospěla k závěru, že zřízení terapeutického
drogového soudu by mělo vycházet z doložených potřeb
a že vyžaduje politickou podporu, vypracování
mechanismu spolupráce mezi jednotlivými orgány
a náležitou strukturální a finanční podporu po zaručenou
lhůtu minimálně pěti let (Moyle, 2003).

Ke zkrácení soudního řízení proti pachatelům nenásilných
trestných činů (mezi nimiž je vysoké procento uživatelů
drog) se stále více používají probační postupy. To je
v souladu s veřejným zájmem, protože tyto postupy snižují
náklady na řešení méně závažných trestných činů v rámci
přetíženého trestního soudnictví. Jedním z významnějších
opatření v tomto směru je mimosoudní mediace. Tento
systém má za cíl vyřešit spory mezi oběťmi a pachateli
a urovnat konflikty související s trestním řízením.

V Nizozemsku nabízí policie pachatelům ve věku 12 až
18 let, kteří se poprvé dopustili trestného činu, možnost
napravit trestný čin mediací. V České republice byla v roce
2000 zřízena Probační a mediační služba, zaměřená
především na mladistvé a uživatele drog. V roce
zaznamenala tato služba 29 291 případů, z čehož se
765 případů týkalo trestných činů v oblasti drog.

73





Přístupy k hodnocení národních
protidrogových strategií
Mnoho zemí nedávno přijalo „národní protidrogové
strategie“ („national drugs strategy“)(146). Tento oddíl se
zabývá plány hodnocení těchto strategií, které bylo
poprvé realizováno na evropské úrovni ve formě studií, jež
letos zpracovala národní kontaktní místa. Tato práce
pomohla při objasňování odkazů na hodnocení národních
protidrogových strategií, které nejsou vždy zcela jasné
a jednoznačné.

Opatření k hodnocení evropských národních
protidrogových strategií lze rozdělit do tří hlavních
kategorií: 1. monitorování, což znamená rutinní sběr údajů
o fenoménu drog, o odezvách a intervencích;
2. hodnocení realizace, tj. posouzení hodnoty vytvořené
realizací iniciativ a přidělením zdrojů stanovených
v protidrogové strategii; a 3. hodnocení dopadu (obecně
nazývané posouzení efektivity), čili posouzení výsledků
(krátkodobých účinků) a dopadů (147) (dlouhodobých
účinků) na fenomén drog, k nimž alespoň částečně vedla
národní protidrogová strategie (obr. 23) (148).

Hlavní rozdíl v přístupu jednotlivých zemí k hodnocení
národních drogových strategií spočívá v tom, že některé
země monitorují protidrogové strategie, zatímco jiné
hodnotí jejich realizaci a/nebo dopad.

Koncepce monitorování a hodnocení nejsou v národních
protidrogových strategiích vždy jednoznačně rozlišeny,
a je tedy důležité si tento rozdíl uvědomit. Monitorování je
nepřetržitý a systematický proces, který produkuje rutinní
kvantitativní a kvalitativní údaje o fenoménu drog
a o uplatňovaných intervencích, které jej mají zvládnout.
Může poskytovat pravidelnou zpětnou vazbu o provádění
jednotlivých činností (tj. o vstupech: jaké zdroje byly
vynaloženy, a o výstupech: jaká opatření byla
realizována, během jaké doby a kým). Monitorování však
obvykle neposkytuje informace o dopadech strategie ani

odpovědi na to, proč ta která činnost má nebo nemá
výsledky. I když monitorovací systém často dokáže
poskytnout informace o fenoménu drog a o opatřeních
podniknutých v boji proti nim, nedokáže zpravidla určit,
proč dané změny jsou nebo nejsou důsledkem
podniknutých opatření (příčinnou souvislost).

Otázka příčinné souvislosti a další komplexní vědecké
otázky se řeší hodnocením (tabulka 5), což znamená
„posouzení hodnoty intervence veřejného sektoru“
(v tomto případě národní protidrogové strategie)
„s odkazy na kritéria“ (relevance, efektivita, dopad)
„a explicitní standardy“ (kvalitativní a kvantitativní)
(definice převzatá od Evropské komise, 1999) a což
obvykle vyžaduje hloubkové studie. Konstitutivní prvek
hodnocení je proto dvojí: 1. důkaz založený na kvalitních
údajích, tj. údajích shromážděných vědeckými metodami
(monitorováním a hloubkovými studiemi), týkajících se
existence příčinné souvislosti mezi uplatňováním nějaké

Vybrané téma 1
Hodnocení „národních protidrogových strategií“ v Evropě
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Obr. 23: Úroveň vyhodnocování v „národních protidrogových
strategiích“

(1) Termín „protidrogová strategie“ se vztahuje též na jakékoliv ekvivalentní
akční plány vyplývající z této strategie.
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(146) Definováno v kapitole 1, str. 17.
(147) Pro zjednodušení zde budeme používat výraz „hodnocení dopadu“ ve významu hodnocení výsledků i dopadů, což jsou dva zcela odlišné vědecké

postupy, které jsou v příslušné literatuře obvykle navzájem rozlišovány.
(148) Komplexní hodnocení by rovněž mělo zahrnovat posouzení efektivity, které všeobecně měří náklady, za něž byly výsledky a dopady realizovány.

Údaje o tomto aspektu však byly k dispozici pouze ze Španělska (viz dále).
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návaznosti na plnění úkolů (národní zprávy Reitox),
kdežto ve Slovinsku sice nová národní strategie
„předpokládá pravidelné hodnocení jejího uplatňování“,
ale žádné takové hodnocení dosud provedeno nebylo
(slovinská národní zpráva, str. 61). V Litvě bude národní
protidrogová strategie na období 2004–2008
realizována „podle finančních možností země“ (litevská
národní zpráva, str. 35). Nová národní protidrogová
strategie v Estonsku „obsahuje monitorovací a evaluační
složky a stanoví výkonnostní ukazatele“ (estonská národní
zpráva, str. 86).

Národní drogové strategie ve Finsku a Švédsku kladou
větší důraz na monitorování uplatňování strategie než na
hodnocení jejího dopadu (finská národní zpráva, str. 113;
švédská národní zpráva, str. 75–76). Ve Švédsku
odpovídá drogový koordinátor jmenovaný v roce 2002
za sledování plnění národního akčního plánu (ve
výročních zprávách). Také ve Finsku se plánuje výzkum za
účelem stanovení některých kritérií, podle nichž budou
protidrogové orgány monitorovat a hodnotit svou činnost.
Lucemburské národní kontaktní místo hlásí, že výstupy
plánu na období 2000–2004 budou v roce 2005
zhodnoceny za účelem zpracování dalších a budoucích
strategií (lucemburská národní zpráva, str. 94). Německý
Akční plán boje proti drogám a drogové závislosti z roku
2002 poprvé obsahuje snahu stanovit operativní cíle
a kritéria, kterých lze použít k posouzení úspěšnosti nebo
neúspěšnosti daných intervencí (německá národní zpráva,
str. 101). Italský tříletý program na období 2002–2004
prosazuje hodnocení na poli prevence a sociální
reintegrace.

politiky a změnou studovaného jevu a 2. hodnoticí
posouzení dosaženého dopadu, na něž musí případně
navazovat rozhodovací proces.

V praxi je koncepce „hodnocení“ neoddělitelně spojena
s „monitorováním“, ale, i když některé dokumenty
zacházejí s těmito dvěma pojmy jako se synonymy, je
nutno mít na paměti, že monitorování a hodnocení není
totéž (i když je monitorování nesporně součástí hodnocení).

Ve Velké Británii byla v roce 2002 publikována
aktualizovaná Národní protidrogová strategie, a to po
rozsáhlé revizi, kdy se brala v úvahu báze faktických
dokladů, včetně hodnocení jejích komponent nabídky
a poptávky. Tato Národní protidrogová strategie je
„monitorována“, „sledována“ a „výkonnostně řízena“, ale
nikoli „vyhodnocována“ (národní zprávy Velké Británie,
str. 106). V Norsku je cílem nového Akčního plánu proti
drogám a alkoholu vypracovat systém měření rozsahu,
v jakém jsou plněny hlavní a dílčí cíle plánu (norská
národní zpráva, str. 65). Národní strategie protidrogové
politiky České republiky pro léta 2001–2004 stanoví
účely, cíle, úkoly, ukazatele úspěšnosti a nástroje pro
hodnocení efektivity jednotlivých pilířů strategie. Plnění
jednotlivých úkolů je sice pravidelně monitorováno, ale
strategie nebyla dosud systematicky zhodnocena na
základě stanovených ukazatelů úspěšnosti a definovaných
nástrojů hodnocení. Jedním z důvodů mohou být vysoké
náklady na externí hodnocení (národní zpráva ČR,
str. 114). Nový dánský Akční plán předpokládá
průběžnou „evaluaci“ řady konkrétních činností (dánská
národní zpráva, str. 67). V Maďarsku a Polsku se
v národních protidrogových strategiích navrhuje systém
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Tabulka 5: Termíny běžně používané při vyhodnocování (hodnoticí metody pro akce strukturální povahy)

Celkové vyhodnocení Vyhodnocení intervence jako celku

Koherence Míra, nakolik je logika intervence nekontradiktorní/není v rozporu s jinými intervencemi sledujícími stejný cíl

Relevance Míra, nakolik cíle intervence odpovídají řešeným potřebám a problémům

Konzistentnost Míra, nakolik jsou maximalizovány/minimalizovány pozitivní/negativní vedlejší důsledky pro jiné oblasti hospodářské, sociální nebo ekologické politiky

Užitečnost (funkčnost) Míra, nakolik účinky odpovídají řešeným potřebám a problémům.

Účinnost Míra, nakolik je dosahováno stanovených cílů

Efektivita Míra, nakolik je žádoucích účinků dosahováno za přiměřených (rozumných) nákladů

Analýza nákladů a účinnosti Vyhodnocovací nástroj pro posuzování z hlediska efektivnosti

Analýza nákladů a přínosů Vyhodnocovací nástroj pro posuzování výhod intervence z hlediska celé skupiny, jíž se intervence týká, a na základě peněžní hodnoty přiřazené
všem důsledkům intervence

Výstup To, co je financováno a vykonáno (nebo konkretizováno) pomocí peněz vyčleněných na intervenci

Dopad Následek, který ovlivňuje přímé adresáty intervence po ukončení jejich účasti na intervenci nebo po dokončení veřejného zařízení nebo také nepřímý
důsledek intervence pro jiné adresáty, kteří intervencí něco získávají nebo ztrácejí

Pramen: Evropská komise, 1999.



a dosáhla svých strategických cílů než celkové posouzení
dopadu strategie na užívání drog. Portugalská
protidrogová strategie předpokládá „externí hodnocení
celkové realizace a realizace v jednotlivých sektorech“
(portugalská národní zpráva, str. 65). Hlášen je rovněž
interní hodnoticí proces.

V těch členských státech, které nemají „národní
protidrogovou strategii“ v pravém slova smyslu, si celkové
hodnocení získalo v posledních letech jen malou
pozornost, a to i v zemích s tradicí hodnocení konkrétních
protidrogových projektů. Například v Nizozemsku, kde je
výzkum, monitorování a sledování již tradičně součástí
protidrogové politiky, má nová Vládní řídící strategie
(2002) za cíl stanovit výkonnostní směrnice pro veřejné
správní orgány (včetně zdravotnických a protidrogových)
(nizozemská národní zpráva, str. 83–84). A i když se
monitorování v oblasti drog v Rakousku v posledních
letech podstatně zlepšilo, nejsou tam hodnoceny ani plány
jednotlivých spolkových zemí (s výjimkou předběžného
hodnocení ve Vorlarberlsku), ani celková protidrogová
politika (rakouská národní zpráva, str. 63). Ve zbývajících
zemích (na Kypru, v Litvě, na Maltě a na Slovensku, stejně
jako v Bulharsku, Rumunsku a Turecku) není dostatek
informací k tomu, aby bylo možno podávat hlášení
o hodnocení národních drogových strategií (v zemích,
které tyto strategie mají).

Hodnocení: „ex-ante“, „interim“ a „ex-post“

Manuál hodnocení činností EU (Evropská komise, 2003)
rozeznává čtyři hlavní důvody provádění hodnocení:
1. přispět k plánování intervencí; 2. zlepšit kvalitu
intervencí; 3. napomoci efektivnímu rozvržení zdrojů
(tj. efektivitě) a 4. hlásit dosažené výsledky intervence
(tj. odpovědnost). Manuál popisuje tři etapy hodnocení:
ex-ante (předběžné), interim (průběžné) a ex-post
(následné).

K zemím, které předkládají hodnocení uplatňování
národních protidrogových strategií nebo efektivity těchto
strategií, patří Řecko, Španělsko, Francie, Irsko
a Portugalsko (tabulka 6). Španělská a řecká strategie
poukazuje na „hodnocení efektivity“. Podle devítileté
španělské národní strategie má být její uplatňování
hodnoceno jak celkově, tak i po jednotlivých sektorech po
uplynutí poloviny jejího období (tj. v roce 2003) a dále
v roce 2008. Cílem je „zlepšit účinnost a efektivitu veřejné
politiky“ (španělská národní zpráva, str. 85) a změřit
množství a kvalitu poskytovaných služeb. Také nový řecký
Akční plán boje proti drogám z roku 2002 poukazuje na
možné budoucí externí hodnocení celkové účinnosti
uplatňovaných zásad a postupů na základě indikátorů EU
a mezinárodních indikátorů (řecká národní zpráva,
str. 110).

Francouzská, irská a portugalská národní protidrogová
strategie požaduje celkové (149) a sektorové hodnocení,
v některých případech i hodnocení efektivity (irská národní
zpráva). Obdržená data však ukazují, že dosud
provedená hodnocení se týkala spíše posouzení úrovně
realizace dané strategie než její efektivity. Hodnocení
francouzského Tříletého akčního plánu pro období let
1999–2002 (které v letech 2000 až 2003 provedla
Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies
(OFDT)) zahrnovalo jak „celkové hodnocení“, tak
i hodnocení pěti prioritních programů (150). Hodnocení se
však nezaměřilo na dopad podniknutých opatření na
celkovou situaci v oblasti drog, takže se v podstatě
jednalo o posouzení pokroku, vůči němuž se hodnotí
výsledky v oblasti operačních cílů. Irská národní strategie
požaduje provést koncem roku 2004 „nezávislé
hodnocení efektivity celkového rámce“ (National Drugs
Strategy 2001–2008: Building on Experience, str. 111).
Zdá se však, že toto hodnocení bude představovat spíše
zjišťování, nakolik byla protidrogová strategie realizována

(149) Celkové hodnocení: hodnocení intervence ve všech jejích aspektech (tab. 5).
(150) 1. Regionální dohody o cílech v oblasti zdravotnictví a soudnictví, 2. meziresortní zásady profesního vzdělávání, 3. regionální programy prevence

drogových závislostí, 4. experimenty s terénní prací (outreach), prováděné ve specializovaných zařízeních za účelem poskytování všeobecné
zdravotní péče osobám s projevy závislosti, a 5. programy snižování rizika v 18. pařížském obvodu.
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Tabulka 6: Charakteristiky vyhodnocení některých národních strategií

„Národní protidrogová strategie“ Rozsah hodnocení Cíl hodnocení Časový termín pro vyhodnocení

Řecko Akční plán 2002–2006 celkový a specifický efektivnost žádný

Španělsko Národní protidrogová strategie, 2000–2008 celkový a specifický efektivnost a účinnost 2003–2008

Francie Tříletý plán boje proti drogám a prevence závislosti, celkový a specifický implementace 2002
1999–2001

Irsko Národní protidrogová strategie, 2001–2008: celkový a specifický implementace 2004–2008
Stavíme na zkušenosti

Portugalsko Národní strategie boje proti drogám 1999; celkový a specifický implementace 2004
Akční plán 2000–2004
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ospravedlňovali neúspěchy, a jsou méně ochotni dospívat
ke zjištěním nebo navrhovat změny, které by mohly být
považovány za hrozbu pro danou organizaci. Naproti
tomu externí hodnotitelé mohou poskytnout objektivnější
a spolehlivější pohled, protože nemají na danou
organizaci žádnou vazbu. Na druhé straně však pro ně
může být obtížnější dostat se ke zdrojům informací a hrozí
u nich riziko, že se budou snažit uspokojit klienta
poskytnutím těch nejlepších výsledků, které lze očekávat.
Navíc jsou externí hodnotitelé obvykle nákladní. Je zde
tedy volba mezi lepším pochopením situace a schopností
získat objektivní informace na jedné straně a větší
objektivitou a odborností hodnocení na druhé straně.

Většina členských států dává zřejmě přednost smíšenému
přístupu. V Irsku provedou průběžné hodnocení národní
protidrogové strategie v roce 2005 externí konzultanti za
metodického vedení meziresortní řídící skupiny.
V Portugalsku provedou hodnocení Akčního plánu pro
období 2000–2004 interní pracovníci i externí konzultanti
a ve Francii provádějí hodnocení různých aspektů tříletého
akčního plánu externí hodnotitelé a personál OFDT.
Zatímco ve Španělsku provádějí zaměstnanci Národního
protidrogového plánu (PNSD) v současné době (2004)
průběžné hodnocení, řecký plán požaduje externí
hodnocení. Ve Švédsku bude Národní institut veřejného
zdraví hodnotit veřejnou zdravotní politiku pomocí měření
několika variant životního stylu. Jedním z cílů politiky 
(cíl č. 11) je snížit spotřebu tabáku a alkoholu, vybudovat
společnost zbavenou nelegálních drog a dopingu a snížit
škodlivé účinky závislosti na hazardních hrách
(gamblerství).

Ve všech zemích, v nichž je prováděno hodnocení, je
orgánem odpovědným za organizování a provádění
procesu hodnocení národní koordinační orgán dané

Hodnocení ex-ante se provádí před realizací a má za cíl
posoudit potřebu dané aktivity nebo podchytit výchozí
stav. Předběžné hodnocení se v národních protidrogových
strategiích uvádí jako kontrolní akce parlamentních či
vládních komisí nebo vládních úřadů, které mají sloužit
jakožto východisko pro některé národní strategie
(belgickou, německou, španělskou, irskou, portugalskou
a švédskou).

Průběžné hodnocení je součástí španělské, irské
a portugalské národní protidrogové strategie jako nástroj
úpravy intervencí a cílů „za pochodu“. Úprava „za
pochodu“ je prováděna nejen v zemích, které používají
řádný proces hodnocení. Uplatňování tohoto postupu je
hlášeno i ze zemí, které zavádějí monitorovací systémy
a v nichž je tento postup používán k zajištění dalších
spolehlivých informací, jež pomáhají při úpravě a změně
budoucích opatření. To znamená spíše posouzení
hodnoty, které je obvyklé u hodnoticích aktivit. Výraz
monitorování a hodnocení jsou zde opět navzájem
zaměňovány.

Následné hodnocení se týká celé doby trvání intervence,
obvykle se zvláštním zaměřením na její konečné výsledky
a s cílem zajištění vstupů pro intervence budoucí. Tyto
aktivity jsou hlášeny z Francie, kde mělo závěrečné
hodnocení francouzského akčního plánu za cíl revidovat
intervence a cíle pro nový akční plán, a pro rok 2008 se
navrhují ve Španělsku, Irsku a Portugalsku.

Cílem hodnoticího procesu v oblasti drog je vždy
zlepšování kvality stávajících intervencí a navrhování
intervencí nových. Lze však předpokládat, že s tím, jak
bude vždy nová protidrogová strategie následovat po
předchozí, předběžná a následná hodnocení navzájem
splynou a dojde k cyklickému procesu, v němž konečné
výsledky minulé strategie poskytují vstupy pro strategii
příští (obr. 24).

Osoby a instituce, které se podílejí na
hodnocení

Dalším klíčovým bodem obsaženým v „národních
protidrogových strategiích“ je otázka, zda ti, kdo
odpovídají za hodnocení, mají být pracovníky organizace
nebo se má jednat o osoby externí. Lze nalézt příklady
obou těchto přístupů, přičemž každý z nich má své
výhody i nevýhody.

Interní hodnotitelé mohou nabídnout širší znalosti struktur
a komunikačních mechanismů, jsou obeznámeni
s organizací a s předmětem hodnocení a mají pohotový
přístup ke zdrojům dat. Mohou však mít sklon k tomu, aby
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Obr. 24: Vyhodnocování jakožto cyklický proces

(1) Termín „protidrogová strategie“ se vztahuje též na jakékoliv ekvivalentní
akční plány vyplývající z této strategie.
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země, tj. Meziresortní mise (MILDT) ve Francii, španělská
PNSD, portugalský Institut pro drogy a drogovou závislost
(IDT), irské Ředitelství boje proti drogám (Drugs
Directorate), švédský Úřad protidrogového koordinátora
a, jak bylo oznámeno v belgické „strategii“, Všeobecná
buňka boje proti drogám v Belgii (jakmile zahájí činnost).
Za poskytování informací a dat nutných pro hodnocení
odpovídají centra pro monitorování drog, která jsou
součástí těchto orgánů a jsou obvykle totožná s národními
kontaktními místy sítě Reitox. Tato centra často rovněž
odpovídají za technickou stránku hodnocení.

Cíle a indikátory
Často se naskýtá otázka, nakolik lze měřit účinky akcí
prováděných na základě „národní protidrogové
strategie“. Jak mezinárodní, tak i „národní protidrogové
strategie“ stanoví jak velice „obecné cíle“, jako je
„snižování rizika pro uživatele drog“ nebo „dosažení
bezdrogové společnosti“, tak i „operativní cíle“, jako je
„zvyšování počtu léčebných zařízení“ nebo „založení
protidrogového koordinačního orgánu“. Jak obecným, tak
i operativním cílům by mohlo prospět stanovení
konkrétních cílů. Zatímco obecné cíle jsou významné jako
základ národní protidrogové politiky, protože stanoví
směr, ale jsou zároveň těžko měřitelné, indikují operativní
cíle kvalitativní a kvantitativní iniciativy, z čehož vyplývá,
že by měly být snáze měřitelné.

Odborníci a pracovníci v oboru varují, že vědecké
hodnocení strategie vyžaduje stanovení jasných,
jednoznačných a měřitelných cílů, které sice rozlišují, ale
zároveň i navzájem propojují obecné a operativní cíle. Na
operativní cíle je přitom nutno pohlížet jako na způsob
dalšího podpoření obecných cílů. K měření toho, jak je
cílů dosahováno, je třeba stanovit výkonnostní ukazatele.
V současné době lze do této kategorie zařadit pouze
několik málo národních protidrogových strategií.

Efektivita
Jen málo národních strategií se šířeji zmiňuje o analýze
nákladů a užitku nebo o analýze efektivity nákladů.
Výjimkou je španělská strategie, která stanoví, že
hodnocení národní strategie se rovněž pokusí změřit
efektivitu veřejné politiky. I když si veřejná správa dělá
starosti s rozpočty a náklady, v oblasti drog (jak ukazuje
loňská výroční zpráva, EMCDDA, 2003b) se obecně
nedostává informací o celkových nákladech veřejných
opatření. Na tento typ analýz se všeobecně pohlíží jako
na okrajový a je součástí pouze několika málo
výzkumných aktivit.

Omezení vůči hodnocení

Ve vědeckém společenství se uznává, že je velmi obtížné
určit, zda určitá protidrogová politika je nebo není
efektivní. Odborníci a pracovníci v oboru upozorňují na
obtíže při hodnocení dopadů veřejné politiky, kdy je
nutno brát v úvahu „jednotlivé vrstvy složitého celku“
a „množství příčinných souvislostí“. Zjistit příčinnou
souvislost mezi protidrogovou politikou a jejím výsledkem
a dopadem je skutečně obtížné kvůli široké různorodosti
intervencí a účinků, které je nutno měřit, a možným
vnějším (komplikujícím) faktorům, které mají vliv na realitu
(například socioekonomické podmínky nebo subkultury).
Některé výzkumy naznačují, že drogový fenomén může
spíše záviset na behaviorálních a společenských faktorech
než na intervencích prováděných na základě protidrogové
politiky.

Navíc se nelegální povaha drog může stát závažnou
překážkou při sběru dat, což je základní nástroj každého
hodnoticího procesu, a mnoho důležitých aspektů
drogového fenoménu tak zůstává nerozpoznáno. Proto
musí být hodnocení v oblasti drogových intervencí řádně
promyšleno a jeho výsledky interpretovány s obezřetností.

Závěr

Na základě zkoumaných údajů se zdá, že se v národních
protidrogových strategiích hodnocení obecně chápe spíše
jako měření stupně realizace – pokroku, výsledků
a dokonce i neúspěchů – z něhož se posléze vyvodí
nějaké závěry, než jako měření dopadu na celkovou
situaci v oblasti drog. To je důležitý závěr. Většina zemí,
které po mnoho desítek let čelily problémům s drogami,
jsou nyní schopny (nebo ochotny) vytvořit prostřednictvím
monitorovacích systémů základ pro měření drogového
fenoménu a účinků svého úsilí. Takto lze protidrogové
politice přisoudit větší odpovědnost než kdykoli předtím,
což je samo o sobě významný úspěch.

Jen málo zemí šlo ještě dále a oznámilo, že vedle
vytváření monitorovacích systémů budou rovněž hodnotit
uplatňování národní protidrogové politiky, čímž míní
zpracování vědecké studie o posouzení hodnoty a smyslu
celé strategie nebo její části. Až doposud se však
neobjevily žádné známky vědeckého hodnocení dopadů
národních protidrogových strategií jako celku.

Obecně lze říci, že země, které si zvolily strukturovanější
přístup k protidrogové politice, tj. ty, které v písemné
formě zpracovaly všestrannou a cílevědomou národní
protidrogovou strategii, tedy ústřední koordinační
mechanismus s národním koordinátorem a solidním
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monitorovacím systémem, hlásí, že používají vyspělejší
hodnoticí proces (obr. 25). Zdá se, že předpokladem pro
vyspělejší hodnocení národní drogové strategie je
strukturovanější přístup, který je sám o sobě znakem
existence finančního a politického závazku. Tuto hypotézu
je samozřejmě ještě nutno potvrdit dalším výzkumem.

Šíření monitorovací a hodnoticí kultury se stalo přínosem
k poznatkům o drogovém problému v EU, a položilo tak
základ pro informovanější rozhodování. Hodnocení je
nyní pevně zakotveno v současných drogových strategiích
jako klíčový prvek odpovědnosti, výkonnosti a finanční
obezřetnosti. Mnoho projektů a konkrétních intervencí
v oblasti drog již obsahuje hodnoticí prvek, a pokud tento
prvek pronikne do všech hlavních intervencí v drogové
oblasti, bude to postupně přispívat k měření efektivity
národních protidrogových strategií evropských zemí.

80

Obr. 25: Hlavní charakteristiky strukturované protidrogové politiky
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(151) Viz webová stránka Evropské právní databáze o drogách (European Legal Database on Drugs (ELDD))
(http://eldd.emcdda.eu.int/trends/trends_cannabis.shtml).

(152) Viz: http://www.incb.org/e/conv/1961/index.htm.

konopí v souvislostech, jehož cílem je napomoci
informovanější debatě o potenciálních dopadech této
nejběžnější formy užívání drog na veřejné zdraví.

Legislativní kontext: právní status konopí
v Evropě

Trestní postih, který by se měl uplatňovat vůči uživatelům
konopí, zůstává i nadále v EU do určité míry kontroverzním
tématem (151) a přístup jednotlivých členských států k této
otázce se do značné míry liší.

Podle přílohy I a IV Jednotné úmluvy OSN o omamných
látkách (United Nations Single Convention on Narcotic
Drugs) z roku 1961 (152) jsou výtažky z konopí
klasifikovány jako omamná látka. Úmluva vyžaduje přijetí
opatření k zajištění trestnosti řady činností, včetně držení
omamných látek. Členské státy však mají tuto úmluvu
vykládat a aplikovat se zřetelem na své vlastní podmínky.
Článek 36 odst. 1 písm. b stanoví možnosti „léčení,
výchovy, doléčení, rehabilitace a nového začlenění do
společnosti“.

To v praxi znamená, že postih trestných činů souvisejících
s konopím je v jednotlivých státech EU různorodý. Některé
státy vydaly trestní směrnice nebo právní kodexy s pokyny,
jak přistupovat k určitým typům trestných činů souvisejících
s konopím, přičemž se často doporučuje přistupovat
k činům z právního hlediska různě podle toho, jedná-li se
o trestný čin méně závažný nebo závažnější. V některých
zemích se objevuje tendence uplatňovat při užívání nebo
držení malého množství drogy bez přitěžujících okolností
místo trestního stíhání vhodné terapeutické opatření. Trestní
řád může navíc řešit problematické užívání tím, že umožní
nebo nařídí odklad trestního stíhání, pokud pachatel
navštěvuje poradenské nebo léčebné zařízení. Obvykle se
tyto alternativy vztahují na uživatele všech drog, ovšem po
změnách v zákonech z minulého roku obsahují belgické
a britské právní předpisy a směrnice výslovnou zmínku
o problematických uživatelích konopí, která má za cíl
nasměrovat je k pomoci.

Úvod
Výraz „konopí“ se užívá pro různé produkty rostliny
s názvem konopě setá (Cannabis sativa L.), jednoleté
byliny původem ze Střední Asie, která nyní roste v mnoha
mírných a tropických částech světa. Četné odrůdy
Cannabis sativa vykazují neméně rozsáhlou škálu
biologických a chemických vlastností. Na evropském
drogovém trhu se vyskytují tři formy nelegálního konopí:
tzv. „rostlina konopí“, tvořená vrcholky samičích okvětí,
stonky a listy rostliny, „konopná pryskyřice“, což je sušený
hnědý nebo černý pryskyřičný sekret z vrcholků okvětí,
který se obvykle prodává ve formě lisovaných bloků, ale
někdy se vyskytuje i v prášku, a konečně zdaleka nejméně
obvyklý „konopný olej“, což je lepkavá viskózní tekutina.

Lidstvo užívá konopí již dlouho. Různé společnosti jej
používaly jako důležitý zdroj vláken pro výrobu látek
a provazů, jako pomůcku při náboženských rituálech,
jako bylinné léčivo a omamný prostředek. V současné
době je konopí nejběžněji vyráběnou, prodávanou
a konzumovanou nelegální drogou (UNODC, 2003a).
Navzdory dlouhé historii a současné popularitě konopí
jsou naše vědomosti o tom, jaký vliv má jeho užívání na
veřejné zdraví, stále ještě omezené. V současné době
máme stále více dokladů o potenciální souvislosti mezi
užíváním konopí, zejména intenzivním, a celou řadou
zdravotních a sociálních problémů. Souběžně s tím roste
znepokojení nad zřetelným nárůstem počtu uživatelů
konopí, kteří hledají pomoc u specializovaných služeb pro
uživatele drog. Avšak rozsah a povaha problémů
zjištěných u evropských populací uživatelů konopí
zůstávají i nadále nejasné. Stejně nejasné je i to, nakolik
se do statistických informací o rostoucím počtu žádostí
o léčbu promítají změny ve způsobech hlášení
a doporučování k léčbě v porovnání se změnami
v počtech žadatelů o pomoc. Abychom mohli na tyto
otázky odpovědět, musíme zasadit žádosti uživatelů
konopí o léčbu do širší perspektivy změn vzorců
konzumace v Evropě a vývoje systémů hlášení a musíme
přihlédnout i k měnící se povaze drogy samé. Těmito
otázkami se zabývá toto samostatné téma problematiky

Vybrané téma 2
Problematika konopí v souvislostech – jak rozumět růstu 
počtu žádostí o léčbu v Evropě
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(153) Monografie věnovaná výhradně užívání konopí a souvisejícím problémům bude publikována v první polovině roku 2005. Konkrétní informace
o zdravotních a fyzických účincích užívání konopí lze nalézt na webových stránkách EMCCDA.

(154) Viz Statistický věstník 2004, oddíl DRCrime Tbl 5.
(155) Definice „závislosti“ a „škodlivého užívání“ viz Mezinárodní klasifikace nemocí (International Classification of Diseases) 10. vydání (ICD-10,

World Health Organisation), kódy F10 až F19: duševní poruchy a poruchy chování způsobené užíváním psychoaktivních látek. Tato definice je
také často používána v Diagnostickém a statistickém manuálu duševních poruch (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (4. vydání)
(DSM-IV, American Psychiatric Association), který užívá pojem „závislost“ a „zneužívání“.

(156) Řecko, Španělsko, Francie, Irsko, Itálie, Lotyšsko, Nizozemsko a Portugalsko. Údaje z Finska nejsou uváděny kvůli nízkému počtu uživatelů za
poslední měsíc zaznamenanému ve finském průzkumu (35). Počet případů a procentický podíl na jednotlivé země je uveden ve Statistickém
věstníku 2004, oddíl GPSurvey Tbl 7.

Vybrané téma 2: Problematika konopí v souvislostech – jak rozumět růstu počtu žádostí o léčbu v Evropě

Fyzické, psychické a vývojové problémy
související s užíváním konopí (153)
Národní zprávy členských států poukazují na to, že nárůst
počtu žádostí uživatelů konopí o léčbu pravděpodobně
odráží růst problémů souvisejících konkrétně s intenzivním
užíváním konopí. Je však třeba poznamenat, že ve většině
případů chybějí systematická a srovnatelná data
o problémech, s nimiž se uživatelé konopí střetávají.
Platforma vědeckých poznatků v této oblasti se sice dále
rozvíjí, ale již nyní poskytuje stále přesvědčivější důkazy
o souvislosti mezi užíváním konopí a řadou problémů,
přestože povahu příslušné příčinné souvislosti nelze vždy
jednoznačně určit. Přehled odborné literatury
o problémech souvisejících s konopím lze nalézt na
internetu (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=4811).

Je důležité rozlišovat mezi akutními (krátkodobými) účinky
konopí a dlouhodobým nebo chronickým dopadem drogy.
Pozitivních i negativních akutních účinků byla hlášena celá
řada. K negativním účinkům patří poruchy pozornosti
a koncentrace, negativní působení na motorické funkce
(reflexy, koordinace), krátkodobé problémy s pamětí,
úzkost, záchvaty paniky a deprese. K pozitivním účinkům
patří euforie, uvolnění a zvýšená družnost. Nejvíce
znepokojujícími akutními účinky jsou krátkodobá psychóza
vyvolaná drogou nebo silné záchvaty paniky, zvýšená
nehodovost, zvláště při řízení vozidel nebo
v nebezpečném pracovním prostředí, a u mladých lidí také
negativní dopad na studijní výkony (Hall a kol., 2001).

Rozpoznat chronické účinky konopí je z mnoha důvodů
složitější, v neposlední řadě proto, že lze je jen obtížně
oddělit od účinků chronického užívání jiných nelegálních
drog, tabáku a alkoholu. Ke klíčovým problémům v této
oblasti patří zvýšené riziko rakoviny plic a jiných
respiračních chorob a souvislost s rozvojem dlouhodobých
psychiatrických poruch, včetně deprese, psychóz
a schizofrenie. Dalším problémem chronického užívání je
potenciální rozvoj závislého chování. Tím, nakolik lze
podle stávajících dokladů považovat užívání konopí za
rizikový faktor, za kauzální faktor nebo za faktor, který
s nimi prostřednictvím nějakého složitějšího vztahu pouze
souvisí, se zabývá přehled, který je k dispozici on-line.

Ve většině členských států EU je konopí nelegální droga,
která se u hlášených drogových trestných činů vyskytuje

nejčastěji, což není nijak překvapující, protože je také
nejběžněji užívanou drogou (154). Na rozdíl od jiných
drog, například heroinu, však u konopí zřejmě neexistuje
těsná souvislost mezi jeho užíváním a dalšími typy trestné
činnosti.

Užívání konopí a měření problémů

I když schválená diagnostická kritéria poskytují užitečné
informace k definicím škodlivého užívání a zneužívání
drog a drogové závislosti, vznikají při posuzování konopí
ve světle dostupných důkazů v Evropě jisté problémy (155).
Značné rozdíly existují zejména v klíčových otázkách,
které souvisejí s měřením. Například v definicích výrazů
jako „intenzivní užívání“, „pravidelné užívání“
a „problematické užívání“ existují nemalé rozdíly, což
ztěžuje srovnávání zjištění z jednotlivých studií. Pokusy
stanovit míru „závislosti“ nebo „zneužívání“ na úrovni
populace podle definic ICD nebo DSM byly navíc učiněny
většinou v rámci průzkumů. I v tomto ohledu chybějí
v současné době standardní nástroje, které by
umožňovaly provést přesvědčivé srovnání dat z různých
studií nebo mezi jednotlivými populacemi.

V této oblasti však již probíhají určité práce. Například
současná francouzská studie si klade za cíl lépe definovat
problematické užívání a vypracovat specifické nástroje
k měření frekvence užívání, vnímaného rizika
a psychických a fyzických účinků (Beck, 2003).

Nejužívanějším měřítkem intenzity je v současnosti počet
dní, během nichž byla droga během stanoveného období
užívána, přičemž za ukazatel „intenzivního užívání“ je
obvykle považováno každodenní nebo téměř každodenní
užívání. I když každodenní užívání konopí nutně
neimplikuje závislost, je pravděpodobné, že značný počet
každodenních uživatelů bude spadat do definice závislosti
nebo zneužívání podle standardních diagnostických kritérií
(ICD-10, DSM-IV). Vzhledem k tomu, že frekvenci užívání
lze relativně snadno měřit a v dotaznících harmonizovat,
je toto měření součástí pokynů EMCDDA pro Evropský
modelový dotazník (European Model Questionnaire).
V této formě vykazuje frekvenci užívání v současnosti
devět zemí (156).
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(157) Údaje o nových klientech nejsou k dispozici z Velké Británie a informace jsou uváděny v národních zprávách.
(158) V USA se zaznamenává počet příjmů k léčbě a nikoli počet jednotlivců. Mimoto je mezi zneužívané látky počítán na rozdíl od Evropy i alkohol. Viz

webové stránky SAMHSA (http://www.samhsa.gov). Povšimněte si, že se v USA, Kanadě a Austrálii používá namísto výrazu hašiš (konopná
pryskyřice), který je v těchto zemích méně obvyklý, výraz „marihuana“.
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do značné míry ovlivněn údaji ze Španělska
a z Německa, tedy ze zemí, které zaznamenaly zvlášť
velký růst hlášení o primárních problémech s konopím.
A co se týče celkových čísel, pochází okolo 50 % všech
hlášených požadavků na léčbu ze Španělska.

Růst počtu žadatelů o léčbu není zaznamenáván pouze
v Evropě. V USA, kde se používá jiný systém registrace
protidrogové léčby (158), se počet uživatelů marihuany
přijatých k léčbě zvýšil z asi 20 000 v roce 1992 na téměř
90 000 v roce 2000 (SAMHSA, 2001; EMCDDA, 2003d).

Vývojové tendence v požadavcích 
na léčbu problémů s konopím
I když je konopí v Evropě nejčastěji užívanou nelegální
drogou, jen malý podíl osob, které drogu užívají, vyhledá
léčbu. Přesto je konopí v mnoha zemích druhou nejčastěji
hlášenou primární drogou, kvůli níž lidé navštěvují
specializovanou protidrogovou léčbu. Podle údajů
indikátoru TDI (ukazatel požadavků na léčbu, treatment
demand indicator) (viz str. 65), shromážděných ze všech
typů specializovaných léčeben má cca 12 % všech klientů
a 30 % nových klientů podle záznamů primární problémy
s konopím (obr. 26).

Podíl nových (tj. prvně léčených) klientů, kteří vyhledávají
léčbu v souvislosti s užíváním konopí, se mezi jednotlivými
zeměmi značně liší a pohybuje se od téměř nuly v Litvě až
po téměř jednu polovinu (48 %) v Německu, obecně je
však vyšší než jedna pětina (20 %) (obr. 27). Ovšem ne
všechny země dokáží poskytovat údaje o nových
požadavcích na léčbu a v rámci velkých datových
souborů zahrnujících všechny požadavky na léčbu jsou
problémy s konopím méně zjevné.

Podle údajů TDI obdržených ze zemí, v nichž jsou
k dispozici údaje o vývojových trendech, vzrostl počet
prvožadatelů o léčbu užívání konopí jako primární drogy
v letech 1996 až 2002 z 3 713 na 12 493. V roce 2002
dosáhl průměrný podíl těchto klientů v 11 zemích, z nichž
jsou k dispozici příslušné údaje, 29 % všech nových klientů
ve srovnáním s 9 % v roce 1996 (zdroje dat viz obr. 20).
I když všechny tyto země s výjimkou Řecka a Velké
Británie (157) hlásí růst podílu nových klientů z řad uživatelů
konopí na celkovém počtu nových klientů, pohyboval se
tento růst mezi 6 % v Nizozemsku a 31 % v Německu.
Údaje z národních zpráv Reitox naznačují, že počet osob
léčených kvůli primárnímu užívání konopí roste
i v některých nových členských státech (obr. 28).
V nedávném průzkumu požadavků na léčbu užívání
konopí, který provedl Nizozemský národní informační
systém o užívání alkoholu a drog (LADIS), se uvádí, že
29 % nových klientů, kteří zahájili léčbu v roce 2002, bylo
hlášeno jako problémoví uživatelé konopí a že uživatelé
konopí představovali sice malý, ale každoročně stoupající
počet žadatelů. Tato zpráva také konstatovala, že i když
počet žadatelů o léčbu roste, zůstává jejich podíl vzhledem
k rozšířenosti užívání konopí i nadále relativně malý.

Zde je nutno nabádat k obezřetnosti ohledně toho, do
jaké míry lze ze souhrnného souboru evropských dat
vyvozovat obecné závěry. Data o prvožadatelích jsou
dlouhodobě k dispozici pouze z 11 zemí. Je rovněž třeba
v tomto ohledu uvést, že rostoucí počet žadatelů o léčbu
z důvodu užívání konopí, který se promítá do dat TDI, je
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Obr. 26: Nahlášená primární droga u nových klientů a všech
klientů, kteří v roce 2002 docházeli do léčebných zařízení

Pozn.: n = 42 568 (noví klienti), 351 372 (všichni klienti).
Země poskytující údaje (noví klienti): CZ, DK, DE, EL, ES, LT, NL, SI,
SK, FI, SE.
Země poskytující údaje (všichni klienti): CZ, DK, DE, EL, ES, IT, LT, LU,
HU, NL, SI, SK, FI, SE, UK.
Váženo dle počtu klientů v jednotlivých zemích.

Pramen: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003 (Reitox
national report 2003).
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Při posuzování dopadů zvýšeného počtu požadavků na
léčbu v souvislosti s konopím se naskýtají následující
klíčové otázky:

• Souvisí zjištění, že roste počet osob s fyzickými
a psychickými problémy s tím, že užívají konopí?
A pokud ano,

– je tento růst výsledkem zvýšení pravidelného
intenzivního užívání konopí?

– odráží tento růst jiné faktory, jako možný růst
potence konopí?

• Lze tento růst vysvětlit pomocí faktorů, které nezávisejí
na zvýšené potřebě pomoci, jako jsou:

– zlepšení v pokrytí systémem hlášení o počtu léčených
osob;

– rozšíření dostupných typů léčebných zařízení,
zejména speciálních léčeben pro mladistvé a mladé
lidi (národní zprávy Reitox, 2003);

– změny způsobu, jakým k užívání konopí přistupují
orgány činné v trestním řízení, školy nebo orgány
pro mládež, a související zvýšení počtu léčených
osob, které by jinak samy léčbu nevyhledaly.

Je důležité porozumět tomu, do jaké míry každý z těchto
faktorů ovlivňuje účast na léčení. Prvním krokem je
posoudit charakteristiku osob, které nastupují léčbu a jsou
vedeny jako problémoví uživatelé, kteří užívají konopí
jako primární drogu. Tato analýza vychází z údajů
o klientech ambulantních zařízení.

Charakteristika klientů – uživatelů konopí a vzorce
užívání

Existuje řada standardních možností, jak zjistit zdroj, který
doporučil uživatele drog k léčení. Tyto nástroje rozlišují
mezi uživateli drog, kteří sami vyhledali léčbu, a těmi,
kteří jsou doporučeni k léčbě jinými institucemi, například
sociálními institucemi nebo orgány činnými v trestním
řízení. Většina uživatelů konopí nastupuje léčbu z podnětu
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Obr. 27: Noví klienti užívající konopí jakožto primární drogu,
kteří v roce 2002 docházeli na léčbu

Pozn.: Celkový počet případů: 42 421. 
Pramen: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za 2003 (Reitox

national reports 2003).
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Obr. 28: Trendy u konopí uváděného jako primární droga
u nových klientů docházejících na léčbu, za období 1996–2002

Pozn.: Léčba v celkových číslech (% všech klientů).
Průměr trendů (v %) v zemích.
Země poskytující údaje: CZ, DK, DE, EL, ES, NL, SL, SK, FI, SE.
Ve Švédsku se údaje za období 1996–1999 vztahují k nemocniční
léčbě; počet případů konopí je proto v porovnání s ostatními roky
poměrně nízký.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za 2003 (Reitox
national reports 2003).
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(159) Viz obr. 22 OL: Zdroj doporučení k léčbě u všech klientů: drogy vůbec a konopí.
(160) Viz též Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl. 4. 
(161) Viz obr. 23 OL: Zaměstnání klientů užívajících konopí a všech klientů.
(162) Viz obr. 24 OL: Životní podmínky klientů užívajících konopí a všech klientů.
(163) Viz obr. 25 OL: Četnost užívání konopí v členění podle zemí.
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zejména opiátů (obr. 30). Jen 36 % klientů s primárním
problémem s konopím léčených v roce 2002 užívalo
drogu denně a jen 17 % z nich ji užívalo častěji než
jednou za týden (2–6 krát týdně); 15 % těchto klientů
užívalo drogu jednou týdně nebo řidčeji a 28 % z nich
byli občasní uživatelé nebo za poslední měsíc neužili
drogu vůbec. Naproti tomu 84 % léčených uživatelů
opiátů užívá drogu denně.

Podíl ambulantně léčených uživatelů konopí, kteří užívají
drogu denně, se v jednotlivých zemích liší. Nejvyšší
procento každodenních uživatelů konopí je hlášeno
z Nizozemska (80 %) a z Dánska (76 %), zatímco
nejvyšší podíl občasných uživatelů je hlášen v Německu
(41 %) (163).

své rodiny a přátel nebo sociálních služeb nebo ji má
nařízenu orgány činnými v trestním řízení. Ve srovnání
s uživateli jiných drog je počet uživatelů konopí, kteří
nastoupí léčbu z vlastní vůle, nižší (159). Obdobně je tomu
i v USA a v Kanadě, kde většina primárních uživatelů
marihuany nenastupuje léčbu z vlastní iniciativy
(EMCDDA, 2003d).

Důležitým rozdílem ve způsobu, jakým jsou uživatelé
konopí doporučováni k léčení, je fakt, že osoby, které
nastupují léčbu z podnětu rodinných příslušníků nebo
sociálních služeb (často i školy), jsou obvykle mladší, je
mezi nimi menší počet osob, které spolu s konopím užívají
dalších drogy, a jsou lépe sociálně integrováni, zatímco
klienti, kteří mají léčbu nařízenou právními orgány nebo ji
nastupují z vlastní iniciativy, jsou zpravidla starší a často
užívají spolu s konopím i jiné drogy (národní zprávy
Reitox, 2003). V Německu a ve Finsku, tj. v zemích
s nejvyšším podílem klientů z řad primárních uživatelů
konopí, hrají právní orgány a školy při doporučování
těchto klientů k léčbě důležitou úlohu.

Zatímco noví klienti z řad uživatelů konopí jsou většinou
mladí a muži (83 %) s věkovým mediánem 22–23 let, je
podíl klientů z řad uživatelů jiných drog marginálně nižší
a jejich věkový medián o něco vyšší. Konopí jako primární
droga je důvodem léčby u téměř 80 % nových klientů
z kategorie „velmi mladých“ (mladších 15 let) a u 40 %
klientů ve věku 15–19 let (obr. 29) (160). I když většinu
klientů těchto skupin tvoří muži, je podíl žen v těchto
skupinách vyšší než podíl žen na celkovém počtu klientů
této kategorie. Rozložení klientů podle věku a pohlaví
v jednotlivých zemích je z obecného hlediska stejné jako
u všech ostatních klientů.

Relativně nízký věk klientů z řad uživatelů konopí se
promítá do vysokého podílu (45 %) těch, kdo dosud
navštěvují školu, ve srovnání s pouhými 8 % u klientů
léčených kvůli problémům s jinými drogami. Dalších 24 %
klientů léčených kvůli problémům s konopím má pravidelné
zaměstnání. Toto procento je stejně vysoké jako podíl
nezaměstnaných klientů (161). To je v přímém protikladu
s klienty, kteří užívají takové drogy, jako je heroin. Také
stálé bydliště uvádějí klienti z řad uživatelů konopí častěji
než osoby léčené kvůli problémům s jinými drogami (162).
To odráží skutečnost, že mnoho klientů z řad uživatelů
konopí jsou mladí lidé, studenti a lidé, kteří bydlí s rodiči.

Vzorce užívání mezi klienty léčenými ambulantně kvůli
užívání konopí jako primární drogy se navzájem velmi liší
a jsou zcela rozdílné od vzorců užívání u jiných typů drog,
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Obr. 29: Distribuce uváděných primárních drog u osob
docházejících na ambulantní léčbu v členění podle věkových
skupin: 2002

Pozn.: Všichni klienti. Země poskytující údaje: DK, DE, ES, FI, EL, LU, HU, SE, UK.
Dánští a britští chlapci tvoří 56 % všech klientů věkové skupiny pod
20 let léčených pro závislost na konopných drogách, dalších 17 %
tvoří španělští chlapci.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003 (2003
Reitox national reports); ambulantní léčebná zařízení TDI.
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Čím nižší je věk, v němž uživatelé poprvé užijí konopí, tím
větší je riziko budoucího vzniku drogového problému
(Kraus a kol., 2003). 28 % všech uživatelů konopí
v Evropě, kteří se léčili v roce 2002, začalo užívat drogu
ještě před dosažením 15 let věku a většina (80 %) ještě
dříve, než jim bylo 20 let. U opiátů činí odpovídající údaje
8 % a 42,8 %, u kokainu 6 % a 26,5 %.

Většina zemí hlásí, že klienti, kteří podstupují léčbu
primárního problému s konopím, často vykazují polymorfní
vzorec užívání. To může naznačovat artefakt v hlášení,
například situaci, kdy by byli polymorfní uživatelé pro
usnadnění vedeni jako primární uživatelé konopí. Avšak
kvantitativní údaje o podílu polymorfních uživatelů mezi
klienty vůbec nejsou k dispozici. Mezi klienty, kteří užívají
pouze konopí, a těmi, kteří je užívají v kombinaci s jinou
drogou, existují určité rozdíly (národní zprávy Reitox,
2003). Ti první jsou zpravidla mladší a lépe sociálně

integrovaní než ti druzí (tzn. je u nich větší
pravděpodobnost toho, že mají zaměstnání, dosáhli
vyššího vzdělání a s menší pravděpodobností opustí nebo
předčasně opustili školu). Nejčastěji uváděnými
sekundárními látkami, které klienti s primárním problémem
s konopím užívají, jsou alkohol (32,9 %) a stimulanty
(25 %) (164), i když jsou v tomto podílu mezi jednotlivými
zeměmi rozdíly.

Někteří klienti, kteří se léčí kvůli užívání konopí, také
přiznávají, že užívají injekčně jiné drogy, a někteří uvádějí
celoživotní zkušenost s injekčním užíváním, přestože
v současné době neužívají jinou drogu než konopí.
Například i když 14,7 % řeckých klientů s problémem
s konopím a zaznamenaným užíváním sekundární drogy
aplikovalo drogu injekčně během uplynulých 30 dní,
hlásilo 25,4 % všech klientů, kteří užívají konopí,
celoživotní zkušenost s injekčním užíváním jiné látky (řecká
národní zpráva, 2003). Také údaje z České republiky
(obsažené v národní zprávě) naznačují, že polovina
klientů v některých léčebnách užívá drogy rovněž injekčně.

Trendy u požadavků na léčbu: změny

Na zvýšení poptávky po léčbě primárního užívání konopí
je nutno pohlížet v kontextu změn v charakteristice
a vzorcích užívání. Země, které poskytují data,
zaznamenaly v období 2000 až 2002 mimořádný růst
celkového počtu osob, jimž byla nařízena léčba ze strany
právních orgánů (o 103 %), a také počtu osob, které se
léčí z podnětu rodiny a přátel (o 81 %) a sociálních
služeb (o 136 %) (165). Mezi jednotlivými zeměmi nebyly
zjištěny žádné významné rozdíly, s výjimkou Německa,
kde se rovněž zvýšil podíl léčby nařízené orgány činnými
v trestním řízení (z 21,7 % na 26,7 %).

O sociodemografických tendencích klientů-uživatelů konopí
nejsou k dispozici žádná spolehlivá data, i když se některé
národní zprávy (z ČR, Francie a Lucemburska) zmiňují
o zvyšování počtu klientů s problémy ve škole, se sociálními
a psychickými problémy. Podíl klientů, kteří denně užívají
konopí, se zvýšil v letech 2001 až 2002 z 31,7 % na
39,2 % (166). Některé země hlásí vyšší podíl každodenních
uživatelů mezi staršími klienty (více než 20 let).

Konopí v obecné populaci:
od experimentování k dennímu užívání
Jak je uvedeno výše, dá se říci, že i když užívání konopí
ve všech zemích během devadesátých let dvacátého
století výrazně vzrostlo a je tou nejvíce užívanou drogou,
je stále ještě užíváno jen občas nebo krátkodobě. Je
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Obr. 30: Distribuce četnosti užívání uváděné primární drogy
u osob docházejících v roce 2002 na ambulantní léčbu

Pozn.: n = 109 699 (všichni klienti). Země poskytující údaje: CZ, DK, DE, EL,
HU, LU, FI, SE, UK (CZ – všechny typy léčebných zařízení).

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003 (Reitox
national reports 2003); ambulantní léčebná zařízení TDI.
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(164) Viz obr. 26 OL: Nejčastěji užívaná sekundární droga u všech uživatelů konopí v členění podle zemí a Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 9.
(165) Viz obr. 27 OL: Zdroj doporučení u klientů jako celku, 2000–2002.
(166) Viz obr. 28 OL: Četnost užívání u všech uživatelů konopí a Statistický věstník 2004, oddíl TDI Tbl 8.
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lze analyzovat trendy běžného užívání za určité období,
je zjištěn určitý, i když nikoli dramatický nárůst.

Údaje, na jejichž základě lze podrobně zjistit četnost užívání
konopí za posledních 30 dní, jsou k dispozici z devíti zemí –
z Řecka, Španělska, Francie, Irska, Itálie, Lotyšska,
Nizozemska, Portugalska a Finska (nebylo předloženo).
S jedinou výjimkou (Lotyšsko) zhruba jedna čtvrtina
(19–33 %) klientů, kteří v uplynulém měsíci užívali konopí,
tak činili denně nebo téměř denně (167) (168). Každodenní
uživatelé tvořili v těchto zemích 0,5–2,3 % celkové
populace (169) a 0,9–3,7 % mladých dospělých (15–34 let)
(obr. 31). Většině osob (76–92 %), které přiznaly, že
v předchozím měsíci užívaly konopí, bylo 15 až 34 let
a každodenní uživatelé byli tedy rovněž soustředěni v této

pravděpodobné, že uživatelé, kterým hrozí největší riziko
problémů nebo závislosti, jsou ti, kdo užívají drogu
intenzivně. Je to však právě tato oblast, kde jsou
informační zdroje nejslabší, i když je známo, že nedávní
uživatelé (tj. ti, kdo užili drogu v posledních 30 dnech)
jsou obvykle mladí muži žijící ve městech.

Ukazatelem běžného či soudobého užívání je „užití drogy
během posledních 30 dnů“, který se týká osob, jež drogu
užívají intenzivně. S výjimkou Švédska (0,1 %) nedávné
průzkumy ukazují, že během posledních 30 dnů užilo
drogu 1–7 % všech dospělých a 3–12 % mladých
dospělých. Mezi jednotlivými zeměmi však existují rozdíly
a běžné užívání je nejobvyklejší v České republice,
Španělsku, Francii, Irsku a Velké Británii. V zemích, kde
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Obr. 31: Podíl „každodenních nebo téměř každodenních uživatelů“ konopí ze všech dospělých osob a z mladých osob v některých
zemích EU, podle národních průzkumů obyvatelstva

Pozn.: „Každodenní nebo téměř každodenní uživatelé“ jsou osoby, které v měsíci před pohovorem užívaly drogu 20 nebo více dní.
Údaje pocházejí z nejnovějších dostupných národních průzkumů v jednotlivých zemích.
Věkový rozsah všech osob označovaných jako „dospělí“ je 15–64 let (v Itálii 44 let) a u osob označovaných jako „mladí dospělí“ 15–34 let. Rozdíly
ve věkovém rozmezí mohou být příčinou určitých disparit mezi zeměmi.

Prameny: Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox za rok 2003 (Reitox national reports 2003), údaje převzaty ze zpráv o průzkumech obyvatelstva nebo
z vědeckých článků. Viz též Standardní epidemiologické tabulky ve Statistickém věstníku za rok 2004.
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Mladé dospělé osoby (15–34 let)

(167) Informace uvedené v tomto oddíle se týkají „užívání po dobu 20 a více dní během uplynulých 30 dní“’, což je rovněž formulováno jako
„každodenní nebo téměř každodenní užívání“. Evropský modelový dotazník požaduje uvést přesný počet dní užívání, ale pro hlášení údajů na
úrovni jednotlivých zemí byla užívací frekvence rozdělena do čtyř samostatných kategorií, z nichž nejvyšší je „20 a více dní“.

(168) Viz obr. 29 OL: Podíl každodenních nebo téměř každodenních uživatelů mezi dospělými (věk 15–64 let), kteří v posledním měsíci užívali konopí.
(169) Procento osob, které užívaly konopí v posledním měsíci, vynásobené procentem „každodenních nebo téměř každodenních uživatelů“, tj. 6 %

(prevalence za uplynulý měsíc) � 25 % (procento uživatelů, kteří užili drogu dvacet- nebo vícekrát) = 1,5 %.



(170) Další informace o tomto a jiných programech prevence lze nalézt v databázi EDDRA vedené EMCCDA
(http://eddra.emccda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=2091).
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věkové skupině. Každodenní uživatelé jsou navíc v převážné
většině muži, i když se podíl mužů pohybuje v rozmezí od
62 % v Nizozemsku do 92 % v Řecku.

Z těchto údajů lze vyvodit hrubý odhad počtu intenzivních
uživatelů konopí v Evropě. Za předpokladu, že denně
užívá konopí zhruba 1 % populace, je v zemi s 25 miliony
obyvatel (ve věku 15–64 let) 250 000 každodenních
uživatelů konopí. Prevalence v celé EU s celkem
302 miliony osob ve věku 15–64 let by činila okolo
3 milionů.

Počet intenzivních uživatelů konopí z řad mladých
dospělých se v jednotlivých věkových kohortách liší a je
obvykle vyšší u mladších skupin. Během průzkumu
organizovaného v roce 2002 ve španělských školách
uvedlo 3,6 % čtrnáctiletých až osmnáctiletých studentů, že
berou konopí denně nebo téměř denně (tj. na horním
konci rozmezí zjištěného u mladých dospělých ve věku
15–34 let). A jak ukázaly údaje francouzského průzkumu
mezi sedmnáctiletými až devatenáctiletými (ESCAPAD),
byl podíl každodenních uživatelů za posledních 30 dní
ještě vyšší – činil 9,2 % u chlapců a 3,3 % u dívek (Beck
a Legleye, 2003).

Účinky závislosti nebo zneužívání konopí se jeví být méně
závažné než u jiných drog. Nejintenzivnější uživatelé
konopí jsou zjevně relativně integrovaní mladí lidé, kteří
jsou ohroženi vyšším rizikem jiných sociálních problémů
(dopravní nehody, nedokončení vzdělání, rozpad rodiny)
než jinou trestnou činností, a intervence by měly tedy této
skutečnosti odpovídat a neměly by vytvářet další problémy
nebo vylučovat tyto osoby ze společnosti.

Potence a dávky konopí
Objevily se dohady, zda za růst problémů, a tedy i za
zvýšení počtu osob přijatých k léčbě nemůže částečně
i nárůst potence konopí. Máme-li porozumět otázkám
souvisejícím s potencí konopí, vyvolává řadu
komplikovaných otázek dávka, kterou dostávají jednotliví
uživatelé a pravděpodobný dopad této dávky na akutní
a chronické problémy. Ke zkoumání vědeckých důkazů
o potenci konopí provedla EMCCDZ zvláštní studii, jejíž
klíčové výsledky lze nalézt na straně 90.

Potence konopí je při výpočtu dávky, kterou člověk
dostane za určité období, pouze jedním z faktorů (Hall
a kol., 2001). Stejně důležité, ne-li důležitější pro výpočet
úrovně ohrožení je způsob dávkování, technika kouření,
množství konopí užitého při sezení a počet sezení, jichž se
dotyčný účastní. Vysoce potentní konopí bylo vždy v určité
míře k dispozici a znepokojení nad touto otázkou není
ničím novým. Je také třeba poznamenat, že nevíme, zda

uživatelé konopí mění své chování tak, aby dosáhli
žádoucího dávkového efektu. Nakolik tedy potentnější
konopí znamená nutně také vysoké dávky, je třeba dále
zkoumat.

Řešení potřeb osob trpících problémy
souvisejícími s konopím

Pochopení potřeb osob, které hledají pomoc pro řešení
problémů s konopím, má pro efektivní řešení těchto
problémů zásadní význam. Analýza žádostí o léčbu a jiné
ukazatele naznačují, že jak uživatelé konopí, kteří se léčí,
tak i uživatelé vůbec tvoří heterogenní populaci, která má
příslušně heterogenní potřeby. Z toho plyne, že je nutno
hledat celou škálu řešení, počínaje prevencí a snižováním
rizika až po formální léčbu. Jednou možnou otázkou je,
zda je vhodné posílat do specializovaných center pro
léčbu drogových závislostí mladé lidi, kteří užívají konopí
pouze příležitostně. Odpověď na ni záleží do značné míry
na konfiguraci služeb a na tom, do jaké míry se klienti
dostávají do styku s chronickými uživateli jiných látek.
Důležitým tématem k zamyšlení tedy zůstává i nadále
hledání odpovídajících cest k léčbě pro osoby s různými
vzorci konzumace konopí.

Co se týče prevence, jen málo iniciativ je navrženo jako
konkrétní odezva na růst konzumace konopí mezi
mládeží, protože prevence je jen zřídka zaměřena na
konkrétní látku. Některé členské státy EU však v této
oblasti hlásí nová opatření, která vycházejí ze dvou
hlavních strategií: 1. zdůrazňování nebezpečí toho, že se
mladí uživatelé konopí mohou dostat do konfliktu s orgány
činnými v trestním řízení, a 2. využívání masových nebo
specificky zaměřených mediálních kampaní ve snaze
zvrátit společenský postoj, který považuje užívání konopí
za normu.

V Německu, Řecku, Irsku, Finsku a Velké Británii se
zavádějí opatření ke snížení psychosociálních následků
trestního postihu mladistvých provinilců, kteří se do
konfliktu se zákonem kvůli konzumaci konopí dostali
poprvé. Nejnovějším příkladem toho je německý program
FRED, zavedený v roce 2000, který nyní funguje v osmi
spolkových zemích a nabízí pro uživatele drog na bázi
dobrovolnosti krátkodobou časnou intervenci (170). Ve
Velké Británii působí na stejném základě týmy pro
mladistvé provinilce. Poté, co došlo ve Velké Británii ke
změnám přístupu orgánů činných v trestním řízení
k některým aspektům užívání konopí a k reklasifikaci této
drogy (z třídy B do třídy C), se trestným činem stalo
držení, nikoli konzumace; tomuto držení se tak dostává
varování. Existuje speciální postup pro formální varování
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konopí. Tato intervence má formu kurzu a příručky pro
majitele coffee-shopů, jež mají za účel předcházet
v těchto zařízeních drogovým problémům. Příručka
obsahuje informace o konopí, drogové legislativě,
psychických poruchách, první pomoci, podnikání a osvětě.
Nizozemsko má tradici adresného a přímého přístupu ke
konzumaci konopí, důkazem čehož je tzv. Týden hašiše

mladých osob (tj. mladších 18 let). V britských
hromadných sdělovacích prostředcích byla také zavedena
kampaň, v níž se opětovně zdůrazňuje negativní
a nelegální povaha konopí.

Další novou iniciativou je zavádění preventivní kampaně
do tzv. „coffee shopů“, kde se dají obstarat malé dávky
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Potence konopných drog (pramen: EMCDDA, 2004c)

1. Země EU lze rozdělit do dvou zřetelných skupin podle
toho, zda jsou v nich nejběžněji užívaným produktem
konopí jako rostlina nebo konopná pryskyřice. Ze
zemí, o nichž byly k dispozici příslušné informace,
bylo užívání produktů konopné pryskyřice běžnější
v Německu, Irsku, Portugalsku a Velké Británii,
zatímco užívání konopí v rostlinné formě bylo běžnější
v Belgii, České republice, Estonsku, Nizozemsku
a Rakousku.

2. U potence rostlinného konopí nebo konopné
pryskyřice dovážených do Evropy se neprojevuje
žádný výrazný dlouhodobě rostoucí trend. V zemích
EU, snad s výjimkou Nizozemska pochází většina
konzumovaného konopí z dovozu, i když systematické
údaje o dostupnosti rostlin konopí z domácí produkce
v současnosti chybějí.

3. V krytých prostorách se určité množství konopí pěstuje
ve všech evropských zemích. V Nizozemsku pokrývá
domácí produkce více než polovinu konzumace
konopných drog, ve většině ostatních zemích je však
významnější dovoz.

4. Rostlinné konopí pěstované v krytých prostorách
pomocí intenzivních metod (například za použití
hydroponních systémů s umělým osvětlením, při
množení řízkováním a regulaci délky dne) má obvykle
vyšší obsah THC než droga dovážená. Rozmezí
potence doma pěstovaného rostlinného konopí se sice
může s odpovídajícím rozsahem u konopí dováženého
překrývat, ovšem v průměru může být potence
konopných drog z domácí produkce dvakrát až třikrát
vyšší.

5. Celkový nárůst potence konopí, hlášený z některých
zemí, lze prakticky kompletně připsat na vrub nárůstu
podílu spotřeby konopí z domácí produkce.

6. Vezmeme-li v úvahu podíl různých konopných
produktů na trhu, lze konstatovat, že jejich efektivní
potence zůstává již mnoho let téměř ve všech zemích
poměrně stabilní a pohybuje se kolem 6–8 %. Jedinou

výjimkou je Nizozemsko, kde v roce 2001 dosáhla
výše 16 %.

7. V Nizozemsku má konopná pryskyřice z domácí
produkce zvláště vysoký obsah THC, tento materiál
však není v zemi dosud běžný a v jiných zemích je
téměř neznámý.

8. Zprávy v hromadných sdělovacích prostředcích o tom,
že se potence konopných drog v několika posledních
desetiletích zvýšila desetkrát nebo i dokonce více,
nejsou podpořeny oním omezeným objemem údajů,
které jsou ze Spojených států či z evropských zemí
k dispozici. K největším dlouhodobým změnám došlo
zřejmě v USA, je však nutno vzít v úvahu skutečnost,
že do roku 1980 byla potence konopných drog
užívaných ve Spojených státech podle evropských
měřítek nízká.

9. Celkovým závěrem studie je, že v obsahu THC došlo
k určitým mírným změnám, které mají většinou
souvislost s tím, jak se v poslední době objevilo na trhu
EU intenzivně pěstované konopí z domácí produkce.
Dále se konstatuje, že se obsah THC v různých
konopných produktech nesmírně různí. Je bezesporu
potřeba vytvořit monitorovací systémy, které budou
schopny posoudit tržní podíl jednotlivých konopných
produktů a průběžně sledovat změny. V současné
době je informací tohoto druhu velký nedostatek.

10. Ve studii je vyjmenována řada významných oblastí,
jimž je třeba věnovat pozornost, máme-li správně
hodnotit problémy potence konopných drog. Patří
k nim konsenzus v oblasti nomenklatury konopných
produktů, lepší monitorování informací o trhu,
zdokonalení laboratorních analytických standardů
a sběr a prezentace dat na evropské úrovni a studie
zkoumající v Evropě vztah mezi kuřáckým chováním,
potencí a hladinou THC/metabolitu v krvi; a rovněž je
třeba zkoumat, nakolik je důsledkem užívání vysoce
potentního konopí zvyšování konzumovaných dávek,
a zjišťovat veškeré případné vztahy ke zdravotním
problémům. Autoři studie konstatují, že za úvahu stojí
též porovnání nákladů a přínosů různých způsobů,
jimiž se na různé konopné produkty reaguje.
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a trávy (Hash and Weed Week) (171), kdy silní konzumenti
konopí pořádají skupinová setkání, na nichž diskutují
o důsledcích intenzivního užívání a potenciálních změnách
chování.

Tyto přístupy jsou do určité míry orientovány jak na
„snižování škod“ (harm reduction), tak na prevenci. Avšak
přes známou souvislost mezi kouřením a dýchacími
problémy a přes rostoucí znepokojení nad negativním
vlivem intenzivního užívání konopí na zdraví jsou
intervence zaměřené na snižování poškození souvisejícího
s užíváním konopí ve srovnání s intervencemi určenými pro
uživatele jiných drog dosud málo rozvinuté.

Možnosti léčby dostupné problémovým uživatelům konopí
lze nalézt většinou v léčebnách, které nabízejí péči pro
klienty závislé na legálních i nelegálních drogách nebo
s jiným druhem závislého chování. Některé země (Dánsko,
Německo, Řecko, Francie, Nizozemsko, Rakousko,
Švédsko a Norsko) uvádějí, že pro uživatele konopí
zavedly specializované služby, ale obecně je
specializovaná péče tohoto druhu velice omezená.
V mnoha zemích jsou léčebny pro uživatele konopí
součástí zařízení pro léčbu generických drogových
problémů (Belgie, Česká republika, Dánsko, Německo,
Španělsko, Francie, Irsko, Itálie, Lucembursko,
Nizozemsko, Rakousko, Portugalsko, Slovinsko a Norsko).

Ve většině případů jsou problémoví uživatelé konopí
léčeni spolu s klienty, kteří se léčí kvůli problémům s jinými
nelegálními drogami, zpravidla opiáty. Vzhledem k tomu,
že mnoho těchto specializovaných léčeben je zařízeno
pro potřeby často chaotické a marginalizované populace,
je sporné, zda jsou pro léčení osob s méně akutními
problémy, jakými většina uživatelů konopí je, vhodné.
Léčebny v členských státech EU si tyto problémy
uvědomují a mnoho zemí ve svých národních zprávách
Reitox uvádí, že léčení problémových uživatelů konopí
společně s problémovými uživateli heroinu nebo
polymorfními uživateli drog může být kontraproduktivní
a nevýhodné, a na tento fakt se odvolávají jako na jeden
z důvodů, proč by uživatelé konopí neměli být léčeni
ústavně. Je jednodušší navrhnout ambulantní programy
zvlášť orientované na uživatele konopí. Podle rakouské
národní zprávy by tam, kde je ústavní léčba vůbec nutná,
měla být prováděna nejlépe v generické psychiatrické
léčebně pro mladistvé a nikoli ve specializovaném
zařízení pro léčbu drog. Nová opatření pro potřeby
uživatelů konopí, která byla nedávno hlášena členskými
státy, zahrnují „příručku kognitivní léčby“ pro chronické
uživatele konopí, která byla vypracována ve Švédsku,

svépomocnou internetovou stránku pro problémové
uživatele konopí vytvořenou v Nizozemsku a zavedení
akupunkturní léčby ve Finsku.

Závěry

Cílem tohoto přehledu je zasadit pozorovaný nárůst
požadavků na léčbu problémů s konopím do širšího
analytického kontextu. Když tak učiníme, ukazuje se, že
mnoho důležitých otázek, které jsou klíčové pro
informovanou debatu o zásadách a postupech, jež se
týkají tohoto kontroverzního tématu, zůstává
nezodpovězeno. Je rovněž zřejmé, že stávající doklady
neospravedlňují poplašné tendence, nemohou však ani
být důvodem k přehnanému uspokojení.

Osoby, které trpí problémy s konopím, představují
v některých zemích nezanedbatelnou část požadavků na
léčbu ve specializovaných zařízeních a jsou důležitou
podskupinou širší populace v léčebnách. Většina těchto
osob jsou mladí muži, zpravidla ve věku kolem 20 let,
a mnozí začali drogu užívat ve věku 16 nebo 17 let.

Klienti léčení na problémy s konopím mají v porovnání
s uživateli jiných látek odlišné vzorce užívání. Významné
rozdíly existují i mezi uživateli konopí samými. Profily
různých podskupin léčících se uživatelů konopí mají
zřejmě přímý význam pro to, abychom porozuměli jejich
potřebám a zajistili jim potřebné řešení. Důležitými
aspekty v tomto ohledu jsou frekvence užívání, současné
a minulé užívání jiných drog a zdroj, který uživatele
k léčbě doporučil. Shrneme-li údaje z národních zpráv
a TDI, lze obecně rozlišit dva zřetelné klientské profily:

• mladší uživatelé, často žáci či studenti, které k léčbě
doporučuje rodina nebo škola a kteří konzumují pouze
konopí, někdy spolu s alkoholem nebo stimulanty;

• polymorfní uživatelé, kteří jsou zpravidla starší a méně
sociálně integrovaní, které na léčbu častěji posílají
právní orgány nebo zdravotní či sociální služby a kteří
se překrývají s chronickými uživateli drog.

Dále jsou zde určité doklady existence další skupiny, která
má léčbu nařízenu právními orgány a jež neužívá jiné
drogy a konopí užívá jen občas.

Při posuzování změn v charakteristice primárních žádostí
o léčbu, k nimž dochází za určité období, naznačují
dostupné informace:

• nárůst počtu uživatelů léčených v některých zemích
z nařízení orgánů činných v trestním řízení;
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osob užívá drogu intenzivně, přinejmenším po určitou
dobu svého života.

Podle odhadů užívá konopí intenzivně 0,5 % až 2 %
dospělé populace a 1 % a 3 % mladých lidí. U mladých
mužů je prevalence zřejmě značně vyšší. Z údajů
z průzkumu si lze jen obtížně udělat obraz o počtu
uživatelů, kteří mají s konopím problémy nebo jsou na
něm závislí. I když jsou účinky závislosti nebo zneužívání
konopí méně závažné než u jiných drog, mohou mít
nicméně značný dopad na zdraví obyvatelstva s ohledem
na to, jak je užívání konopí velmi rozšířeno, a na
skutečnost, že mnoho z nejvíce postižených osob jsou
mladí lidé, kteří užívají drogu intenzivně během významné
fáze svého vývoje nebo tehdy, když jsou zvlášť ohroženi.
U sociálně znevýhodněných rodin nebo komunit může
závislost na konopí nebo jeho zneužívání ještě zhoršovat
problémy jednotlivců, když se jim tak dále omezuje
možnost získat vzdělání nebo zaměstnání.

Souhrnně řečeno je i nadále naléhavě zapotřebí výzkum,
který by umožnil porozumět vztahu mezi různými vzorci
užívání konopí a rozvojem souvisejících problémů. Rozsah
a povaha problémů, jimiž trpí uživatelé konopí, jsou stále
špatně chápány. Posouzení těchto problémů v rámci
celkové populace vyžaduje metodické nástroje. Takové
informace jsou předpokladem k tomu, aby veřejné
zdravotnictví v Evropě dokázalo problém užívání konopí
nalézt, rozpracovat a uplatnit potřebná řešení.

• nárůst doporučení ze strany rodiny a ostatních
podpůrných sociálních sítí (rodina, přátelé, sociální
služby, škola);

• nárůst podílu intenzivních (každodenních) uživatelů
konopí, přestože tito uživatelé zůstávají v menšině;

• rostoucí sociální problémy a problémy se vzděláním
v některých zemích. Údaje v této oblasti jsou však stále
nedostačující.

Při posuzování nárůstu počtu žádostí o léčbu se ukazuje,
že svůj vliv zde mají změny v systému doporučování
k léčbě a že většina osob, které léčbu nastupují, nejsou
intenzivními uživateli drog. Avšak přinejmenším
v některých zemích značná část žádostí o léčbu od
intenzivních uživatelů konopí pochází. Problémy této
skupiny jsou až doposud málo chápány a v této oblasti je
naléhavě zapotřebí dalšího výzkumu. Zjištění, že většina
žádostí o léčbu v té nejmladší skupině pochází od
uživatelů konopí, naznačuje, že potřeby, způsoby
doporučení k léčbě a odezvy této skupiny si vyžadují
zvláštní pozornosti.

Je také třeba si uvědomit, že žádosti o léčbu nejsou
přímým ukazatelem rozsahu a povahy problémů
s konopím. Údaje z průzkumů mezi celkovou populací
naznačují, že v porovnání s občasným užíváním konopí
není jeho intenzivní užívání příliš běžné. Ovšem z toho,
jak je užívání konopí rozšířené, plyne, že značný počet
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Etiologie
Určování etiologie komorbidity vyvolává diskusi typu: co
bylo dřív – slepice nebo vejce? Stávající výzkum
příčinných vztahů mezi duševními poruchami a poruchami
způsobenými užíváním návykových látek je neprůkazný.
Symptomy duševní poruchy a problémy drogové závislosti
vstupují do interakce a vzájemně se ovlivňují.

Výsledky výzkumu naznačují, že duševní poruchy a poruchy
osobnosti se obvykle objevují dříve než poruchy způsobené
užíváním návykových látek, takže zvyšují náchylnost
k takovýmto problémům (např. Kessler a kol., 2001; Bakken
a kol., 2003); užívání drog však může také zhoršit duševní
poruchy (např. pokud jde o depresi: McIntosh a Ritson,
2001), nebo se tyto problémy vyskytují souběžně.

Na užívání drog lze také nahlížet jakožto na součást či
symptom duševní poruchy nebo poruchy osobnosti a pokus
pacienta sám si naordinovat léčbu (např. Williams a kol.,
1990; Murray a kol., 2003). Úlevný účinek těchto látek při
úzkostných stavech podněcuje vznik závislosti. Když pacient
přestane drogu užívat, například začne abstinovat nebo se
podrobí substituční léčbě, mohou se příznaky opět objevit.
Akutní psychózy navozené drogami se vyskytují zvláště
u osob užívajících kokain, amfetaminy a halucinogeny
a obvykle poměrně rychle ustupují. Může být však velmi
těžké rozlišit symptomy vyvolané drogovou intoxikací od
psychotických epizod, které s užíváním drog nesouvisí.

Krausz (1996) navrhuje čtyři kategorie duální diagnózy:

• primární diagnóza duševního onemocnění,
s následnou (duální) diagnózou zneužívání
návykových látek, které působí nepříznivě na duševní
zdraví;

• primární diagnóza závislosti na návykové látce
s psychickými obtížemi vedoucími k duševnímu
onemocnění;

• souběžná diagnóza zneužívání návykových látek
a duševní poruchy;

• duální diagnóza zneužívání návykových látek
a poruchy nálad, v obou případech plynoucí
z traumatického zážitku, například
z posttraumatického stresu.

Úvod

Souběžný výskyt duševního onemocnění a poruch
spojených s užíváním návykových (psychotropních) látek,
běžně označovaný jako komorbidita či duální diagnóza,
není novým jevem. V posledních letech je však tento
problém stále častěji předmětem politických a odborných
diskusí, protože je zřejmé, že postihuje velký
a pravděpodobně rostoucí počet lidí. Tato kapitola se
zaměřuje na koexistenci duševních poruch a poruch
osobnosti na jedné straně a užívání zakázaných
návykových látek na straně druhé. Vlastně bychom
v mnoha případech měli hovořit spíše o multimorbiditě,
protože postižení jedinci trpí též často somatickými
onemocněními, jako je nákaza virem lidské
imunodeficience (HIV) či hepatitidou C, a zároveň
vykazují i sociální poruchy – mají například rodinné
problémy, jsou nezaměstnaní, odpykávají si trest odnětí
svobody nebo jsou to bezdomovci. Pečovatelské
a lékařské služby nejsou obvykle pro diagnostiku a léčbu
této skupiny klientů dostatečně vybaveny, nevěnují
pozornost problémům této skupiny a/nebo nejsou
schopny si s nimi poradit. Výsledkem je často tzv. situace
„otáčivých dveří“, kde jsou pacienti, kteří léčbu velice
potřebují, odkazováni z jedné služby na druhou a jejich
situace se neustále zhoršuje.

O specifickém vztahu mezi užíváním konopných drog
a duševními poruchami pojednává podrobněji zvláštní
oddíl věnovaný tématu konopí (str. 83).

Definice

Světová zdravotnická organizace (WHO) definuje
komorbiditu nebo duální diagnózu jako „souběžný výskyt
poruchy spojené s užíváním psychoaktivní látky a další
duševní poruchy u téhož jedince“ (WHO, 1995). Podle
Úřadu OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC) je jako
pacient s duální diagnózou označována „osoba, která má
problémy spojené se zneužíváním alkoholu nebo drog vedle
další diagnózy, obvykle psychiatrické, např. poruchy nálad,
schizofrenie“ (UNODCCP, 2000). Jinými slovy, komorbidita
v této souvislosti znamená dočasnou koexistenci dvou nebo
více duševních poruch nebo poruch osobnosti, z nichž
jednou je problémové užívání návykové látky.

Vybrané téma 3
Komorbidita
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Vybrané téma 3: Komorbidita

Podobně i švédská národní zpráva rozlišuje mezi
psychiatrickými pacienty, u nichž byla diagnostikována
komorbidita, a drogově závislými pacienty, kteří trpí
poruchami osobnosti dále posilovanými užíváním drog,
u nichž často nebyla provedena správná diagnóza.

Morel (1999) odlišuje nespecifické duševní poruchy, které
se vyskytující se mezi narkomany, od problémů konkrétně
souvisejících s užíváním drog. Uživatelé drog často
vykazují následující poruchy:

• úzkostně-depresivní poruchy;

• poruchy spánku způsobené depresí, úzkostnými
poruchami nebo psychózou;

• agresivní a násilné chování, které je známkou
antisociální, psychopatické, schizofrenické nebo
paranoidní poruchy osobnosti.

Problémy přímo související s užíváním drog zahrnují:

• psychózy navozené halucinogenními drogami nebo
amfetaminy;

• syndromy zmatenosti.

Současné neuropsychologické a neurobiologické studie
a vytvoření technologií, umožňujících vizualizaci mozkových
procesů, vedlo k formulaci hypotéz o interakci mezi
mentálním a fyzickým traumatem, o vývoji mozku, účincích
návykových látek, stresu a duševním vývoji. Při vzniku
závislosti hraje podstatnou úlohu systém odměny a závislost
je spojena se strukturálními změnami v mozku a jeho
adaptací na mikroúrovni i makroúrovni (Nestler, 2001).

Podle dalších teorií se určité drogy pojí s určitými
duševními poruchami. Má se například za to, že heroin
může snižovat stres, přinášet úlevu od bolesti a umlčovat
imperativní hlasy, které slyší pacienti trpící schizofrenií
a stavy hraničícími se schizofrenií; pacienti trpící
závažnými duševními chorobami však heroin neužívají.
Kokain podle některých teorií může zmírňovat depresivní
stavy, přispívá k uvolnění zábran v chování a podporuje
velikášské chování u narcistních osobností. Konopné drogy
mohou uvolňovat napětí a extáze může snižovat sociální
úzkost (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

Irská národní zpráva za rok 2002 se zaměřila zvláště na
výskyt deprese mezi uživateli drog. Na základě výsledků
několika studií došla k závěru, že existuje těsná spojitost
mezi zneužíváním drog, zvláště opiátů a benzodiazepinů,
a vysokou mírou deprese. Na základě německého
výzkumu vztahů mezi látkovými poruchami, depresemi
a sebevražedností se došlo závěru, že u osob trpících
depresivní poruchou je riziko sebevraždy výrazně vyšší
(Bronisch a Wittchen, 1998). Je možné, že někteří lidé
trpící depresí si sami ordinují opiáty a benzodiazepiny:
účastníci léčebných programů vykazují nižší hodnoty

úrovně deprese než klienti nízkoprahových zařízení
(Rooney a kol., 1999) nebo pacienti na počátku léčby
(Rooney a Ritson, 2001).

Průzkum provedený v Norsku (n = 2 359) dospěl ke
zjištění, že vysoké procento uživatelů drog zažilo v dětství
a dospívání vážné rodinné problémy. Sedmdesát procent
těchto osob mělo ve školním věku problémy s učením
a chováním, 38 % se stalo obětí šikany a 21 % z nich
bylo v průběhu dětství či dospívání psychiatricky léčeno
(Lauritzen a kol., 1997). Mnohé z žen, které užívají drogy
a zároveň trpí duševními poruchami, se v dětství nebo
mladistvém věku staly obětí traumatického pohlavního
zneužívání.

Diagnóza
Diagnostika duševních poruch a poruch osobnosti nebývá
vždy součástí standardních diagnostických postupů na
začátku léčby. S výjimkou některých zvláště uvědomělých
a/nebo specializovaných služeb pečujících o tuto klientelu
se při léčbě drogové závislosti jen zřídkakdy věnuje
náležitá pozornost duševním poruchám a jejich
symptomům.

V každém případě je všeobecně obtížné stanovit
diagnózu komorbidity. Drogová závislost a destruktivní
jednání, k němuž vede, jsou často hlavními faktory, které
určují klinický obraz pacienta a zastírají symptomy duševní
choroby. Kromě toho může zneužívání návykových látek
vyvolat rozvoj symptomů duševního onemocnění, které lze
stěží odlišit od symptomů duševních poruch (Berthel,
2003), přičemž abstinenční syndrom nebo akutní
intoxikace se také mohou velice podobat téměř jakékoliv
poruše tohoto druhu (Liappas, 2001). Na depresi
a úzkostné stavy lze navíc nahlížet jako na inherentní
symptomy cyklu intoxikace a abstinence; symptomy, které
drogy potlačovaly, se projevují během abstinence
a substituční léčby.

Diagnostiku duševních chorob a duševních poruch
a poruch souvisejících s užíváním návykových látek zlepšil
také pokrok v oblasti metodiky. Dnes tak máme k dispozici
širokou škálu standardizovaných a validních nástrojů pro
měření symptomů duševních chorob a poruch osobnosti
i různých nástrojů pro posuzování míry a vzorců závislosti.
Jedním z nich je index zvaný Stupně závažnosti závislosti
(Addiction Severity Index, ASI), plnící řadu funkcí
a použitelný pro stanovení diagnózy, plánování léčby
a sledování jejích výsledků a výzkumu. Má tu výhodu, že
jím lze měřit minulé i současné problémy pacientů v sedmi
oblastech: zdravotního stavu, zaměstnanosti
a soběstačnosti, užívání alkoholu, užívání drog, právního
postavení, rodinných a sociálních vztahů a symptomů
duševní nemoci (Krausz, 1999a; Öjehagen a Schaar,
2003). Je to standardizovaný nástroj, který byl přeložen

95



(172) Viz EMCDDA Banka nástrojů hodnocení (Evaluation Instrument Bank) (http://eib.emcdda.eu.int).

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

Autoři španělské národní zprávy uvádějí, že jednou
z příčin zaznamenaného nárůstu komorbidity by mohlo
být zvýšení počtu případů závislosti na stimulantech.

Prevalence komorbidity v různých léčebných
zařízeních

Tabulka 7 obsahuje podrobné údaje o výsledcích několika
studií komorbidity v různých zařízeních pro léčbu drogové
závislosti a duševních onemocnění v členských zemích EU,
převzaté z národních zpráv. Údaje o poruchách
spojených s užíváním návykových látek léčených
v psychiatrických zařízeních nejsou tak snadno dostupné,
jako data o duševních poruchách vyskytujících se
v prostředí zařízení pro léčbu drogové závislosti. I když
studie uvedené v tomto přehledu nejsou srovnatelné,
dávají nicméně o situaci v zemích EU určitou představu.
Zkoumaná populace se značně různí, stejně jako zvolená
diagnostická kritéria, používané nástroje a doba
diagnózy. Z výše uvedených důvodů je velká
pravděpodobnost, že v mnoha případech je diagnóza
podhodnocená.

Srovnávací studie uskutečněná v Řecku a ve Francii došla
ke zjištění, že i když je v těchto dvou zemích celková
četnost výskytu psychopatologie u osob užívajících opiáty
a podstupujících léčbu dosti podobná, druh poruch se liší:
převaha afektivních poruch u uživatelů drog je ve Francii
vyšší než v Řecku (19 % vs. 7 %), zatímco projevy
asociálního chování převažují v řeckém vzorku 
(20 % vs. 7 %). Autoři studie přičítají tyto rozdíly nižší
prevalenci užívání drog v Řecku: „Čím omezenější je
rozsah společensky nepřijatelného chování, tím větší je
pravděpodobnost, že se ho budou dopouštět sociálně
deviantní osoby“ (Kokkevi a Facy, 1995).

V Norsku byla provedena gender studie mezi osobami
s polymorfním vzorcem zneužívání návykových látek
(v 85 % šlo o uživatele heroinu) a čistými alkoholiky.
Převážnou část vzorku (93 %) tvořili lidé trpící duševní
poruchou a poruchou osobnosti. Obecně vzato byla u žen
prokázána významně vyšší míra těžké deprese,
jednotlivých fobií a hraničních poruch osobnosti než
u mužů. Souběžný výskyt poruch osobnosti vyznačujících
se asociálním chováním byl nejvyšší u mužů užívajících
několik různých návykových látek (Landheim a kol., 2003).

Prevalence – vězeňská populace a odsouzení
podstupující povinnou léčbu

Zvláštní pozornost si zaslouží vězeňská populace.
Prevalence duševních poruch, včetně užívání drog, je mezi
vězni ve srovnání s běžným průměrem mnohem vyšší.
Podle údajů z Irska až 48 % mužů a 75 % žen, kteří si
odpykávají trest odnětí svobody, jsou duševně narušení,

z angličtiny do většiny ostatních evropských jazyků
(EuroASI) (172). Protokoly pro stanovení diagnózy a léčbu
závislých klientů trpících hyperaktivní poruchou ADHD
vyvinul Trimbos Institute (Eland a Van de Glint, 2001).

Prevalence
Byla provedena řada studií s cílem změřit prevalenci
duševních poruch a poruch osobnosti, stejně jako vzorců
užívání drog v obecné populaci i mezi psychiatrickými
pacienty a uživateli drog – jak těmi, kteří podstupují
léčbu, tak těmi, kteří se neléčí. Výsledky těchto studií se
v číselných diagnózách velice různí v závislosti na
populaci, kterou měli autoři k dispozici pro své zkoumání,
jejím výběru, na výběru vzorků, diagnostických
schopnostech a dovednostech autorů, validity
a spolehlivosti použitých diagnostických nástrojů a době,
kdy byly studie provedeny.

V recenzi různých studií došli Uchtenhagen a
Zeiglgänsberger (2000) k závěru, že nejběžnější
psychiatrickou diagnózou u uživatelů drog je porucha
osobnosti, která postihuje 50–90 % uživatelů drog.
Následují afektivní poruchy (20–60 %) a psychotické
poruchy (20 %). Komorbiditu – více než jednu duševní
poruchu nebo poruchu osobnosti – vykazuje 10 až 50 %
pacientů.

Fridell (1991, 1996) ve své recenzi mezinárodních studií
o psychopatologii drogově závislých osob nastínil klinický
obraz komorbidity u závislostí na drogách, který potvrdil
vlastním výzkumem v Lundu ve Švédsku. Podle něj lze
identifikovat tři hlavní skupiny poruch: poruchy osobnosti
(65–85 %), stavy deprese a úzkosti (30–50 %)
a psychózy (15 %). Verheul (2001) ve svém přehledu
šesti studií zaměřených na léčené závislé konstatuje
prevalenci asociálních (23 %), hraničních (18 %)
a paranoidních (10 %) poruch osobnosti.

Mnozí odborníci na drogovou problematiku se domnívají,
že se prevalence drogové závislosti v kombinaci
s duševními poruchami zvyšuje, i když někteří tento
vzestup přičítají většímu povědomí o tomto problému
a/nebo změnám v diagnóze a klasifikaci duševních
nemocí a/nebo restrukturalizaci systémů zdravotní péče.
Ve Finsku se podle registru osob propuštěných
z nemocničního ošetření počet období kombinované léčby
problémů spojených s užíváním drog a dalších poruch
duševního zdraví zvýšil ze 441 v roce 1987 na 2 130
v roce 2001. Počet období kombinované léčby problémů
spojených s užíváním opiátů a duševních poruch se od
roku 1996 ztrojnásobil. To odpovídá nárůstu užívání drog,
i když uvedená statistika nenaznačuje žádnou přímou
příčinnou souvislost. V Irsku se od roku 1990 do roku
2001 počet prvních přijetí uživatelů drog do uzavřených
psychiatrických zařízení zvýšil téměř čtyřikrát.
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Tabulka 7: Prevalence komorbidity v léčebných zařízeních v různých zemích EU

Země Prostředí Populace n Prevalence Diagnózy Pramen
komorbidity (%)

Belgie Psychiatrické ústavy
a psychiatrické služby ve
všeobecných nemocnicích

Pacienti s drogovými problémy
(1996–1999)

18 920 86 Schizoidní, paranoidní,
schizotypální: 86 %
Deprese: 50 %
Poruchy osobnosti: 43 % 

Minimální psychiatrická
databáze (1) 

Česká republika Terapeutické komunity Klienti v ústavní péči
(2001–2002)

200 35 Poruchy osobnosti: 14 %
Deprese: 7 %
Neurotické poruchy: 6 %
Poruchy přijímání potravy: 5 %

Česká národní zpráva (1)

Německo Léčebná zařízení Osoby závislé na opiátech 272 55 Stres a somatoformní poruchy: 43 %
Emoční poruchy: 32 %
Fobie: 32 %
Depresivní epizody: 16 %

Krausz 
(1999 b) (1)

Řecko Věznice a léčebné služby Muži závislí na opiátech 176 86 Úzkostné stavy: 32 %
Emoční poruchy: 25 %
Schizofrenie: 6 %

Kokkevi a Stefanis 
(1995) (1)

Španělsko Metadonová substituční léčba Osoby závislé na opiátech 150 Údaje nejsou k dispozici Hraniční: 7 %
Disociální porucha osobnosti: 6 %
Sociální fobie: 6 %
Deprese: 5 %

Francie Metadonová substituční léčba Osoby závislé na opiátech 3 936 Údaje nejsou k dispozici Úzkostné stavy: 4 %
Deprese: 3 %
Poruchy chování: 3 %
Poruchy přijímání potravy : 2 %

Facy (1999) (1)

Irsko Lůžková akutní psychiatrická
zařízení

Osoby poprvé hospitalizované
s diagnózou drogové závislosti
(1996–2001)

1 874 26 Deprese: 21 %
Schizofrenie a jiné psychózy: 11 %
Porucha osobnosti: 19 %

Národní systém evidence
pacientů hospitalizovaných
v psychiatrických léčebnách
(National Psychiatric
Inpatient Reporting 
Systém) (1)

Itálie Zařízení péče o duševní zdraví Celoživotní uživatelé drog 58 > 22 Poruchy nálad: 22 %
Úzkostné stavy: 21 %
Schizofrenie: 16 %

Siliquini a kol. 
(2002) (1)

Lucembursko Specializovaná zařízení pro
léčbu drogové závislosti

Pacienti, kteří v minulosti byli
klienty psychiatrických
léčeben, vyjma detoxikace
(1996–2002)

380 32 Údaje nejsou k dispozici AST/RELIS 
(2002) (1)

Nizozemsko Holandské obyvatelstvo Osoby závislé na drogách,
věková skupina 18–64 let
(1996)

Údaje nejsou k dispozici Údaje nejsou k dispozici Deprese: 29 %
Sociální fobie: 29 %
Bipolární porucha: 24 %
Dysthymie: 22 %

Ravelli a kol. 
(1998) (1)

Rakousko Různé léčebné služby
(přezkoumání)

Uživatelé drog Údaje nejsou k dispozici 41–96 Poruchy osobnosti, disociální
poruchy osobnosti, hraniční,
narcistická porucha

Rakouská národní 
zpráva (1)

Portugalsko Léčebné centrum Xabregas
CAT 

Uživatelé drog 596 > 73 Obsedantně-kompulzivní porucha:
73 %
Deprese: 72 %
Somatizace: 60 %
Paranoidní bludy: 58 %

Portugalská národní 
zpráva (1)

Finsko Nemocnice Období léčby v nemocnici
v souvislosti s drogami (2002)

2 180 29 Paranoidní bludy: 58 %
Psychotické poruchy: 32 %
Poruchy nálad: 28 %
Neurotické poruchy: 10 %
Poruchy osobnosti: 29 %

Registr pacientů
propuštěných
z nemocničního 
ošetřování

Švédsko Univerzitní nemocnice Lund Pacienti detoxikačního
oddělení (1977–1995)

1 052 83 Disociální porucha osobnosti: 23 %
Jakákoliv psychóza: 14 %
Depresivní porucha: 11 %

Fridell (1996) (1)

Velká Británie Komunitní a ústavní zařízení
léčbu závislosti

Pacienti závislí na drogách,
v 90 % případů na opiátech

1 075 > 33 Psychózy
Úzkostné stavy
Deprese
Paranoia

Marsden a kol. 
(2000) (1)

Pozn.: Údaje v tabulce se vztahují k různým časovým obdobím (například diagnózy celoživotní nebo za poslední rok).
(1) Bližší podrobnosti z této studie lze nalézt v on-line verzi výroční zprávy v tab. 12 OL: tabulky komorbidity v jednotlivých zemích.

Španělská národní 
zpráva (1)
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s užíváním drog neléčí (Weaver a kol., 2003). Tyto
generalizace samozřejmě nevylučují, že některá
psychiatrická zařízení a služby pro léčbu drogové
závislosti dosahují u pacientů s diagnózou komorbidity
velmi dobrých výsledků.

Kromě toho se psychiatrické služby na pacienty, u nichž
byla stanovena diagnóza drogové závislosti, často dívají
s podezřením a někdy je dokonce odmítají; odmítnuti
mohou být i lidé, kteří podstupují substituční léčbu a jejich
stav je stabilní. Podobně mohou být klienti vyloučeni
z léčby drogové závislosti, protože trpí duševními
problémy. Ve Španělsku například většina psychiatrických
zařízení odmítá léčit klienty s poruchami spojenými
s užíváním návykových látek a jejich personál není
patřičně vyškolen. V průzkumu postojů rakouských
terapeutů k této otázce jen někteří respondenti uvedli, že
jsou ochotni léčit klienty s drogovou závislostí (Springer,
2003). Údaje z Itálie ukazují, že v této zemi neexistují
jasná pravidla pro doporučování klientů služeb pro
drogově závislé k léčbě v zařízeních péče o duševní
zdraví, která se brání je přijímat, protože jejich personál
postrádá potřebné odborné znalosti a dovednosti.
I v Norsku je přechod z péče nízkoprahových služeb pro
drogově závislé do péče psychiatrických zařízení obtížný.

V Řecku je z účasti na programech léčby drogové
závislosti vyloučeno 54 % uživatelů drog trpících duševní
poruchou. Ve Slovinsku a dalších zemích vyžadují některé
specializované ústavní léčebny, kde je zakázáno užívat
jakékoli drogy (tak zvaně „bezdrogové“ léčebny), aby se
léčebných programů účastnili pouze ti pacienti, kteří
neužívají žádné návykové látky. Pro pacienty s duální
diagnózou takováto praxe představuje vážnou překážku,
protože jejich naprostá abstinence by vyžadovala
ukončení jiné léčby, což není vždy možné.

Struktury léčby
V mezinárodní literatuře jsou popsány tři modely
poskytování služeb při léčbě morbidity:

1. Sekvenční neboli sériová léčba. Duševní porucha
a porucha spojená s užíváním návykových látek se léčí
odděleně od sebe, jedna po druhé, a služby, které
tuto léčbu poskytují, spolu příliš nekomunikují. Obvykle
se léčí nejprve nejzávažnější problémy pacientů
a teprve po skončení této léčby se věnuje pozornost
jejich dalším problémům. Tento model však může vést
k tomu, že různá zařízení si pacienty předávají
a žádné z nich není schopno řešit jejich potřeby.

2. Paralelní léčba. Léčí se současně dvě různé poruchy,
přičemž služby pro klienty, kteří mají problémy
s drogami, a služby duševního zdraví spolupracují

a 72 % vězněných mužů a 83 % žen někdy ve svém
životě užívali drogy (Hannon a kol., 2000). V roce 1999
mělo 23 % problematických uživatelů drog umístěných ve
vazební věznici vídeňské policie psychické problémy
(Dialog, 2000). Mezi uživateli drog, kteří mají za sebou
vězeňský trest, je vysoká pravděpodobnost recidivy,
a stále více se uplatňuje názor, že pobyt ve vězení může
přispívat ke zhoršení duševního zdraví, zvláště při
dlouhodobém trestu, který si pachatel odpykává ve
věznici s ostrahou.

Ve Švédsku bylo zjištěno, že 72 až 84 % dospělých
občanů podstupujících povinnou protidrogovou léčbu má
navíc psychické problémy (Gerdner, 2004). U dvou třetin
ze 46 dívek podstupujících povinnou léčbu drogové
závislosti v zařízeních pro děti a mladistvé byla stanovena
psychiatrická diagnóza nebo u nich byly zjištěny poruchy
osobnosti (Jansson a Fridell, 2003).

Překážky léčby komorbidity
Jednou z hlavních překážek stanovení diagnózy a léčby
komorbidity je skutečnost, že pracovníci psychiatrických
zařízení toho obecně ví málo o léčbě drogové závislosti
a pracovníci zařízení pro péči o drogově závislé toho
zase většinou ví jen málo o psychiatrii. Paradigmata těchto
dvou specializací se dosti liší: jedno je založeno na
disciplinách lékařské vědy, druhé na psychosociálních
metodách a teoriích. Filozofie péče o duševní zdraví se
navíc obvykle zabývá především zachováním bezpečí
jednotlivých občanů a veřejnosti, zatímco zařízení pro
drogově závislé od svých klientů očekávají, že budou do
určité míry motivováni k tomu, aby podstoupili léčbu. Tato
rozdílná východiska často brání globálnímu, ucelenému
vnímání tohoto problému.

Jak bylo uvedeno výše, psychiatři i odborníci zabývající
se problematikou užívání návykových látek obvykle
nedokáží identifikovat velké množství pacientů
s komorbiditou. Když pacienti s duální diagnózou
vyhledají léčbu, jejich akutní syndromy duševního
onemocnění jsou často mylně považovány za symptomy
navozené užíváním návykových látek, nebo jsou naopak
abstinenční či intoxikační jevy mylně vykládány jako
psychické onemocnění. Pracovníci z oblasti péče
o duševní zdraví mají příliš často sklon odkazovat osoby
s komorbiditou do zařízení pro léčbu závislosti, odkud
jsou tito pacienti promptně doporučeni zpět – a naopak.
Za takových podmínek je kontinuita léčby nemožná.
I když je stanovena diagnóza komorbidity, často se jí při
další léčbě nevěnuje pozornost (Krausz a kol., 1999).
Totéž platí o pacientech, u nichž byly diagnostikovány
problémy spojené s užíváním návykových látek, když se
ocitnou v psychiatrické péči: obvykle se jejich problémy
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a poskytují léčbu souběžně. Pro léčbu těchto dvou
poruch se často používají různé terapeutické přístupy
a medicínský model psychiatrie může být v rozporu
s psychosociálním zaměřením služeb pro klienty, kteří
mají problémy s drogami.

3. Integrovaná léčba. Léčbu poskytuje psychiatrické
zařízení nebo zařízení pro léčbu závislostí či zvláštní
program nebo služby pro léčbu komorbidity. Pacienti
v tomto případě nejsou odkazováni na jiné služby.
Léčba zahrnuje motivační a behaviorální intervence,
prevenci recidivy, farmakoterapii a přístupy zaměřené
na řešení sociálních aspektů pacientova problému
(Abdulrahim, 2001).

Ve skutečnosti není tak snadné rozdělit léčbu komorbidity
v zemích EU tak, jak ji popisují národní zprávy, do těchto
tří kategorií. Integrovaná léčba se považuje za „vzor
výtečnosti“ (model of excellence), představuje však
úroveň, které se jen těžko dosahuje. Příslušný výzkum
obvykle probíhá mimo Evropu. Autoři australského
národního projektu pro léčbu komorbidity (National Co-
morbidity Project) (Commonwealth Department for Health
and Ageing, 2003) dospěli na základě přezkoumání
literatury k závěru, že nejsou systematicky zkoumány ani
přísně vyhodnocováno vedení klientů vykazujících
komorbiditu a péče o ně, zčásti proto, že je těžké
zkoumat osoby trpící zároveň duševní chorobou
a poruchou spojenou se zneužíváním návykových látek –
jedním z důvodů je jejich neuspořádaný životní styl. Další
přezkoumání vedlo k závěru, že existují doklady
o prospěšnosti integrované léčby osob s duální diagnózou
jak pro jejich duševní zdraví, tak pro výsledky jejich léčby
drogových problémů (Drake a kol., 1998). Pouze v jedné
studii byl porovnán integrovaný přístup s přístupem
paralelním, nebyly však zjištěny žádné významné rozdíly,
a v žádné studii se nesrovnával integrovaný přístup
s přístupem sekvenčním.

Sekvenční léčba

Někteří odborníci, například v Dánsku (Andreason,
2002), Velké Británii (Department of Health, 2002a)
a Norsku (Sosial- og helsedepartementet 1999), zastávají
názor, že základem léčebných služeb, přinejmenším těch,
jejichž klienty jsou lidé s vážným duševním onemocněním,
by měla být psychiatrie a odborníci z oboru protidrogové
terapie by zde měli pracovat externě. V Dánsku byly
vytvořeny formalizované mechanismy spolupráce mezi
psychiatrickými léčebnami a lokálními zařízeními péče
o závislé. V Lucembursku a Norsku psychiatrická zařízení
iniciovala specifická opatření s cílem podchytit osoby
v raných stadiích schizofrenie, z nichž mnozí mají vážné
problémy spojené se zneužíváním návykových látek,
protože výzkum ukazuje, že časná léčba zlepšuje
prognózu těchto klientů.

Podle české národní zprávy by se problémy drogové
závislosti měly většinou považovat za naléhavější než
problémy duševního zdraví, protože duševní poruchy se
hůře léčí, pokud je klinický obraz pacienta zkreslován
jeho závislostí na drogách. V současné době však
10–20 % klientů protidrogové léčby v České republice
užívá léky, které jim předepisuje psychiatr, což by před
několika lety bylo nemyslitelné. Také v Řecku je velice
neobvyklé, aby klienti léčení pro problémy s drogami
užívali léky na psychiatrické symptomy. Řecký systém
trestního práva však staví duševní poruchy nad drogovou
závislost a komorbidní pachatelé trestné činnosti
podstupují psychiatrickou léčbu buď ve vězeňské, nebo
v běžné nemocnici (K. Matsa, osobní sdělení, 2004). Ve
Španělsku pečuje o uživatele drog obvykle systém
zařízení pro léčbu drogových problémů a k psychiatrické
léčbě jsou doporučováni jen tehdy, jsou-li jejich poruchy
natolik vážné, že vyžadují hospitalizaci.

Někteří odborníci zastávali dlouho názor, že u osob
závislých na drogách je záhodno vůbec nepoužívat
farmakoterapii vzhledem k riziku kombinované závislosti,
například na heroinu a benzodiazepinech, tento názor se
však začíná přehodnocovat (např. Popov, 2003).
V některých případech je tendence předepisovat
uživatelům drog psychofarmaka bez rozlišování, mimo
jiné proto, že není čas provést nezbytné vyšetření.
Rakouská národní zpráva zdůrazňuje, že nedostatek
spolupráce pacientů z řad uživatelů drog ztěžuje
farmakologickou léčbu jejich psychických stavů, a kromě
toho kombinované užívání narkotik a jiných léků bez
řádného dohledu může vyvolat interakci mezi zakázanými
drogami a předepsanými léky nebo účinek předepsaných
léků neutralizovat.

Paralelní léčba

Model paralelní léčby, který spočívá na společné
zodpovědnosti služeb duševního zdraví a služeb pro
klienty užívající drogy za léčbu téhož klienta, se zjevně
v praxi uplatňuje jen zřídkakdy. Lokální pracovní skupiny
zástupců obou těchto typů služeb jsou však často
důležitými prostředníky výměny zkušeností a vytváření sítí
spolupráce. Ve Francii, Itálii a Nizozemsku úřední nařízení
nebo protokoly ukládají službám péče o závislé povinnost
úzce spolupracovat a pokud možno uzavírat
s psychiatrickými zařízeními formální dohody na
regionální úrovni, týkající se postupů při vzájemném
předávání klientů a výměně klinických informací (Olin
a Plaisait, 2003). V Nizozemsku však více než polovina
pacientů s duální diagnózou nevěří, že takovéto dohody
přispívají ke zlepšení kvality péče (Van Rooijen, 2001).

V Lucembursku a Rakousku pracovníci z oblasti péče
o závislé na drogách někdy dále sledují své klienty poté,
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jednoho psychiatra. Ne všichni psychiatři, kteří pracují
v oblasti léčby závislostí, však mají odborné znalosti
a kvalifikaci nutnou pro léčbu uživatelů drog a v mnoha
případech potřebují další specifický výcvik.

Case management

Case management jakožto metoda koordinace léčby,
s cílem zajistit klientům individuální sekvenční nebo
simultánní péči a pomoci jim orientovat se v systému
léčebných služeb, se v zemích EU zřejmě příliš nepoužívá.
Ve Francii se podle dostupných zpráv zavádí systém
spolupráce mezi zařízeními pro léčbu závislostí
a psychiatrickými zařízeními, s cílem společně organizovat
přijímání klientů a case management pro pacienty trpící
duševními poruchami a závislostí na návykových látkách;
tato spolupráce se však často omezuje na jednotlivé
případy. V Lucembursku a Nizozemsku si odborníci
uvědomili, že case management je nejúčinnější metodou
léčby pacientů s duální diagnózou, ale také metodou
nákladnou, časově náročnou a vyžadující specifickou
odbornou kvalifikaci. V některých zemích se nicméně
uplatňuje typ case managementu známý pod názvem
„asertivní komunitní léčba“ (viz níže).

Léčebné metody a nejlepší praxe

Léčba klientů s komorbiditou se vyznačuje mnohými
problémy, klade velké nároky na personál a často je
nevděčná – vynaložené úsilí neodpovídá výsledkům.
Klienty, zvláště ty, kteří trpí „dramatičtějším“ typem
poruchy osobnosti, není snadné zvládnout, protože se
chovají rozvratnicky a agresivně a jsou citově labilní.
Běžně se stává, že se brání léčbě, nedodržují její pravidla

co jsou doporučeni k hospitalizaci v psychiatrické
léčebně. Pravidla platná ve Velké Británii kladou důraz na
zapojení odborníků na léčbu drogových závislostí a
odborníků na duševní zdraví do plánování péče o klienty
s duální diagnózou, v zájmu stanovení priorit postupu
léčby (Department of Health, 2002a).

Integrovaná léčba

Podle tohoto modelu se léčbou obou typů poruch zabývá
jeden tým. Výhodou je, že se klientovi nedostává dvojího
rozporuplného „sdělení“ (pokynů, rad apod., které si
vzájemně odporují). V některých zemích tuto integraci
ztěžují oddělené administrativní systémy (např. ve
Španělsku) nebo různé systémy financování (např.
v Německu).

Ve většině zemí existuje jen několik málo specializovaných
programů nebo jednotek pro léčbu komorbidních pacientů
a jejich nabídka zdaleka neuspokojuje poptávku, jak ukazuje
tabulka 8, obsahující dostupné informace tohoto druhu.

Nejběžnější způsob implementace modelu integrované
léčby spočívá v tom, že zařízení pro léčbu závislostí
zaměstnávají psychiatry nebo že naopak specialisté na
problematiku závislostí pracují v psychiatrických
zařízeních. To by mohlo být nejschůdnější řešení v menších
regionech, kde není z praktického hlediska možné
provozovat specializované kliniky integrované léčby. Ve
Španělsku od roku 2002 praktičtí lékaři, kteří pracují
v oblasti péče o závislé na drogách, mohou získat titul
„specialista v oboru psychiatrie,“ pokud složí příslušnou
zkoušku a mají prokazatelné zkušenosti s pacienty trpícími
duševními poruchami. V Portugalsku musí léčebná centra
žádající o akreditaci a certifikaci zaměstnávat alespoň
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Tabulka 8: Zařízení poskytující integrovanou léčbu v různých evropských zemích

Země Zařízení poskytující integrovanou léčbu

Belgie Vytváření služeb integrované léčby v realizační fázi

Německo První iniciativy před 20 lety. Dostupnost integrované léčby je dosud nedostatečná.

Řecko Jeden integrovaný program byl zahájen v roce 1995 a poskytuje dvě různé alternativy léčby podle závažnosti psychiatrické poruchy. Dosavadní
výsledky jsou pozitivní.

Španělsko V roce 2002 mělo 185 center v péči 4 803 komorbiditních klientů. Jedna specializovaná jednotka integrované péče v Katalánsku a jedna terapeutická
komunita v Kantabrii pro komorbidní pacienty, kteří potřebují ústavní léčbu.

Nizozemí Dvě specializovaná oddělení pro integrovanou léčbu hospitalizovaných pacientů. Probíhá vyhodnocení s cílem vypracovat postupy nejlepší praxe.

Rakousko Zařízení pro léčbu drogové závislosti spolupracující s blízkou psychiatrickou klinikou; někteří nemocniční psychologové v tomto zařízení pracují. Klienti
zůstávají v péči zařízení léčby závislosti a jsou doporučováni k hospitalizaci pouze v případě, že se symptomy jejich onemocnění výrazně zhorší.

Velká Británie Několik služeb integrované léčby v různých komunitních zařízeních. Zaměstnávají několik lékařů zabývajících se léčbou o pacienty s podvojnou
diagnózou, kteří pracují v zařízeních pro léčbu drogové závislosti nebo v týmech z oblasti péče o duševní zdraví. 

Norsko Jeden integrovaný projekt realizovaný v psychiatrickém zařízení v Oslu. Následná péče a vyhodnocení po dobu až dvou let s důrazem na řešení
základních potřeb klientů, jako je bydlení, zaměstnání, vyřizování žádostí o sociální dávky a sociální vztahy.



Vybrané téma 3: Komorbidita

a požadavky, například se nedostaví na sjednanou
terapeutickou schůzku nebo neberou léky, a výslednou
deziluzi dále zhoršují nedobré osobní vztahy. Úspěšnost
léčby je obecně nízká a velké procento klientů ji
nedokončí. Proto je léčba komorbidity časově náročná
a nákladná, pracovníkům terapeutických služeb přináší
zklamání a pocit zmaru, a tak není divu, že jsou často
netrpěliví, stěží se ovládají a objevují se u nich pocity
vyhoření. Chybějí postupy umožňující další sledování
klientů a následná péče, což vede k vysokému výskytu
recidivy, a duševní poruchy i poruchy spojené s užíváním
návykových látek se často stávají chronickými. Na druhé
straně mívají klienti negativní zkušenosti s podpůrnými
službami, a proto nejsou ochotní podstoupit léčbu nebo ji
přímo odmítají.

Navzdory této obtížné situaci odborníci stále hledají
a vyvíjejí účinnější postupy. Vzájemný nedostatek
porozumění mezi personálem by mohly napravit
pravidelné mezioborové diskuse o různých případech
a intenzivní spolupráce. Pak by se všem, kdo se podílejí
na terapeutických službách, dostalo podrobnějších
informací o klientech a bylo by snazší rozvíjet nejlepší,
osvědčené postupy a strategie péče. Nejdůležitějším
předpokladem pozitivních výsledků je kvalita péče.

Stejně jako v řadě dalších oblastí souvisejících
s problematikou drog jsou i v případě léčby komorbidity
dokumentace, vyhodnocování a výzkum žalostné.
Z důkazní báze není ani zdaleka jasné, který typ léčby je
nejúspěšnější. Organizace Cochrane Collaboration
přezkoumala programy psychosociální terapie (Ley a kol.,
2003). Přezkoumaný materiál byl omezený: šest studií,
z nichž čtyři byly nevelkého rozsahu a všechny byly
z hlediska koncepce a zpracování zprávy obecně
nekvalitní. Hlavní zjištění, k nimž dospěly, bylo, že
„neexistují jasné doklady toho, že byl některý z typů
programu pro uživatele návykových látek z řad osob
trpících závažným duševním onemocněním prospěšnější
než standardní péče“. A závěr zněl: „Implementace
nových specializovaných služeb pro uživatele návykových
látek, kteří trpí závažným duševním onemocněním, by
měla probíhat v kontextu jednoduchých, dobře
naplánovaných, kontrolovaných klinických zkoušek.“

Rozsáhlý přehled mezinárodního výzkumu léčby závislosti
na alkoholu a drogách uvádí pouze osm
randomizovaných studií, které se týkají léčby osob
závislých na drogách a zároveň vykazujících závažné
duševní poruchy (Jansson a Fridell, 2003). Nesmírně
vysoké procento klientů z těchto programů vystoupilo
dokonce před zahájením léčby. Krátkodobé následné
šetření ukázalo, že rezidenční léčba, zvláště
v terapeutických komunitách, přináší lepší výsledky, pokud

jde o její vliv na životní podmínky klientů a užívání
návykových látek, nikoliv však o účinek na symptomy
duševního onemocnění.

Některé charakteristiky se týkají všech léčebných situací.
Níže uvedená doporučení jsou převzata z recenzí a meta-
analýz randomizovaných kontrolovaných studií léčby
závislosti na drogách zveřejněných v řadě zemí (Berglund
a kol., 2003):

1. Je třeba neustále se soustřeďovat na změnu drogového
návyku (návyků).

2. Intervence by měly být vysoce strukturované.

3. Intervence by měly pokračovat dostatečně dlouho na
to, aby měly nějaký účinek.

4. Intervence by měly pokračovat nejméně tři měsíce,
pokud možno déle.

Ve Velké Británii směrnice ministerstva zdravotnictví
(Department of Health, 2002b), výzkumné projekty
a recenze literatury (např. Crawford, 2001) posunuly
duální diagnózu výše na žebříčku témat, která se ocitají ve
středu pozornosti. Důkazní báze je však hlavně v Severní
Americe – pouze necelých 10 % Crawfordových abstraktů
pochází ze studií uskutečněných ve Velké Británii.

Podle holandské recenze mezinárodních studií je
potenciálně účinným modelem case managementu
asertivní komunitní léčba, která má aspekty strukturální
(celkový počet případů, týmová práce, spolupráce
s jinými zdravotnickými odborníky), organizační
(jednoznačná kritéria výběru klientů, omezené přijímání
nových klientů, krizová intervence 24 hodin denně)
a obsahové (podpora a péče poskytované
v každodenních situacích, aktivní přístup, časté kontakty)
(Wolf a kol., 2002). V Birminghamu ve Velké Británii se
při školení týmů pro asertivní komunitní léčbu používá
příručka o kognitivně-behaviorální integrované léčbě. Při
prováděných intervencích se členům těchto týmů dostává
podpory a jejich práce se vyhodnocuje z hlediska jak
procesu, tak jeho výsledku (Joint Meeting of the Faculty of
Substance Misuse of the Royal College of Psychiatrists and
the World Psychiatric Association, 2003) (společné
zasedání fakulty pro problematiku zneužívání návykových
látek Královské společnosti psychiatrů a Světové
psychiatrické asociace, 2003). V Norsku se testuje několik
integrovaných týmů pro asertivní komunitní léčbu.

Následující přehled obsahuje důkazy o nejlepší praxi,
které uvádějí národní kontaktní místa sítě Reitox:

• Následná studie 219 osob závislých na opiátech,
klientů zařízení péče o závislé na drogách
v Hamburku, prokázala pokles v užívání heroinu
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(173) Dialektická behaviorální terapie (DBT) spočívá v používání široké škály kognitivních a behaviorálních terapeutických strategií k léčbě problémů
hraniční poruchy osobnosti (borderline personality disorder, BPD), včetně sebevražedného chování.

(174) Viz http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.
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léčby agresivního, impulzivního chování je
konfrontační, strukturovaná skupinová terapie
v kombinaci s rodinnou terapií. U pacientů trpících
depresí a úzkostnými stavy se více osvědčila
individuální psychoterapie a podpůrná skupinová
terapie (Vaglum, 1996).

Výzkum
V nedávné době byl v souvislosti s Pátým rámcovým
programem výzkumu a vývoje Evropské komise zahájen
výzkumný projekt na téma duální diagnóza (research
project on dual diagnosis). V jeho rámci bude zpracována
multicentrická studie, jíž se zúčastní Dánsko, Francie,
Polsko, Skotsko, Anglie a Finsko, s cílem popsat služby
poskytované pacientům s duální diagnózou v sedmi
evropských psychiatrických zařízeních a porovnat
morbiditu a využívání služeb u pacientů s duální
a jednoduchou diagnózou za období 12 měsíců. Bude se
zkoumat závažnost závislosti, symptomy duševního
onemocnění, spolupráce pacientů, psychosociální
fungování, sociální síť, recidivy a úmrtnost. Výsledky by
měly být k dispozici v roce 2005 (174).

Odborná příprava
Ve většině zemí se lékařům a zdravotnickému personálu
při jejich odborné přípravě dostává jen malého poučení
o problematice drogové závislosti a ještě menšího
o problému komorbidity. V Itálii se větší měrou než dříve
uplatňuje společná odborná příprava pracovníků z oblasti
péče o duševní zdraví a léčbu závislosti na drogách.
V Nizozemsku pořádá Trimbos Institute kurzy pro
odborníky na problematiku závislosti a psychiatrickou
zdravotní péči, kteří se zapojují do léčby pacientů s duální
diagnózou. V ostatních zemích se podle jejich zpráv
konají doškolovací akce a kurzy, implementace je však
náhodná, nejednotná a nestejné kvality.

Ve Velké Británii provedla Královská psychiatrická
společnost analýzu potřeb vzdělávání a odborné přípravy
na vzorku různých profesních skupin z oblasti péče
o duševní zdraví i léčbu závislostí na drogách (Mears
a kol., 2001). Padesát pět procent osob ve zkoumaném
vzorku uvedlo, že se pro práci s komorbidními klienty
necítí dostatečně připraveni a potřebují další školení,
resp. odbornou přípravu.

a kokainu v průběhu dvou let. U čtyřiceti sedmi klientů
došlo k pozitivní změně duševních poruch (Krausz
a kol., 1999).

• Italská studie dospěla ke zjištění, že výsledky
metadonové substituční terapie se u pacientů se
závažnými nebo mírnými symptomy duševního
onemocnění nijak podstatně nelišily, ať již v oblasti
retence, nebo v oblasti užívání heroinu. Zdá se však,
že klienti trpící závažnějšími duševními poruchami
potřebovali vyšší průměrné metadonové dávky
(Pani a kol., 2003).

• Pro ženy, které užívají návykové látky a zároveň trpí
závažnými hraničními poruchami osobnosti a/nebo
mají sebevražedné sklony, se zdá být zvláště vhodná
dialektická behaviorální terapie (173). Doklady o tom
jsou však dosud omezeny jen na několik málo studií.
Při kontrolovaném experimentu dialektické
behaviorální terapie provedené v Holandsku došlo ke
snížení sebezničujícího chování jak v experimentální
skupině, tak ve skupině, která byla „léčena jako
obvykle“. V experimentální skupině došlo k významně
většímu poklesu užívání alkoholu, nebyly však zjištěny
žádné rozdíly, pokud jde o užívání drog (Van den
Bosch a kol., 2001).

• Ve švédské studii ukázalo opakované vyplňování
dotazníku ASI (pomocí něhož se zjišťuje závažnost
závislosti) v průběhu celého léčebného období v rámci
udržitelného modelu řízení kvality, že během
dvouletého období sledování po propuštění
z léčebného zařízení abstinovalo 46 % pacientů.
U pacientů s duální diagnózou byl stupeň závislosti dle
ASI vyšší než u pacientů, kteří netrpěli psychózou.
Obecně se osobnostní profily a symptomy pacientů
změnily jen málo, následně se však zlepšila kvalita
života mnohých z nich a jejich životní situace se
stabilizovala (Jonsson, 2001).

• Ve Velké Británii Barrowclough a kol. (2001) zjistili, že
kombinace motivačních rozhovorů, kognitivní
behaviorální terapie a intervencí v rodině přispěly ke
zlepšení stavu pacientů trpících schizofrenií
a poruchami spojenými s užíváním návykových látek.

• Přehled norských studií zabývajících se léčbou klientů
s komorbiditou dospěl k závěru, že nejlepší metodou
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prodejních místech po celém světě. 

Jaký je postup pro získání té či oné publikace? 

Jakmile si opatříte seznam prodejních míst, vyberte si vhodnou prodejnu a objednejte si 

požadovanou publikaci. 

Jak si opatříte seznam prodejních míst? 

• buď na internetové stránce Úřadu pro  úřední tisky  

http://publications.eu.int/ 

• nebo o něj můžete požádat faxem na čísle (352) 2929-42758 

a obdržíte ho v tištěné podobě.
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O Evropském monitorovacím centru 
pro drogy a drogovou závislost
Evropské monitorovací centrum pro drogy a drogovou závislost (European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, EMCDDA) je jednou
z decentralizovaných agentur Evropské unie. Bylo založeno v roce 1993,
sídlo má v Lisabonu a slouží jako ústřední zdroj komplexních informací
o drogách a drogové závislosti v Evropě.

EMCDDA shromažďuje, analyzuje a šíří objektivní, spolehlivé a vzájemně
srovnatelné informace o drogách a drogové závislosti. Svým uživatelům
tak poskytuje fakty podložený obrázek tohoto jevu na celoevropské úrovni.

Publikace EMCDDA jsou hlavním zdrojem informací pro širokou škálu
zájemců, včetně tvůrců politiky a jejich poradců, odborníků a výzkumných
pracovníků zabývajících se drogovou problematikou, a v širším smyslu
i pro sdělovací prostředky a laickou veřejnost.

Výroční zpráva EMCDDA obsahuje přehled o stavu drogové problematiky
v členských státech EU a Norsku a je základním referenčním materiálem
pro všechny zájemce o nejnovější poznatky o drogách v Evropě.


