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AIDS / syndrom získaného selhání imunity (Acquired

Immuno-Defficiency Syndrome)

AT / alkohol a (jiné) toxikomanie

CNS / centrální nervov˘ systém

DSM-IV / 4. revize diagnostického a statistického

manuálu Americké psychiatrické asociace (Diagnostic

and Statistical Manual, 4th revision, American

Psychiatric Association, 1994)

EMCDDA / European Monitoring Centre for Drugs

and Drug Addictions – Evropské monitorovací

centrum pro drogy a drogové závislosti v Lisabonu

ICD-10 / 10. revize diagnostického a statistického

manuálu WHO (International Classification of

Diseases – Clinical Descriptions and Diagnostic

Guidelines, 10th revision, WHO, 1992) 

HIV / virus pfiená‰ející AIDS (Human

Immunodefficiency Virus)

MKN-10 / 10. revize Mezinárodní statistické

klasifikace nemocí – ãeská verze ICD 10 (ãást t˘kající

se psychick˘ch poruch vydalo Psychiatrické centrum

Praha, 1992)

MPK / Meziresortní protidrogová komise Úfiadu vlády

âR, nyní Rada vlády pro koordinaci protidrogové

politiky

MPSV / Ministerstvo práce a sociálních vûcí âR

M·MT / Ministerstvo ‰kolství, mládeÏe a tûlov˘chovy

âR

MZ / Ministerstvo zdravotnictví âR

NIDA / National Institute of Drug Abuse (USA)

TK / terapeutická komunita

UNDCP / United Nation Drug Control Programme,

sloÏka OSN se sídlem ve Vídni 

WHO / Svûtová zdravotnická organizace
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Tato rozsáhlá mezioborová studijní monografie je

druhá ze dvou publikací, které vdûãí za svÛj vznik me-

zinárodnímu programu Rady Evropy „Vzdûlávání pra-

covníkÛ v oblasti sniÏování poptávky po drogách ã. 2“

(Drug Demand Reduction Staff Training Programme –

DDRSTP II). Národní t˘m a skupina spolupracujících

odborníkÛ zvolily jako ústfiední téma ãeského projektu

(DDRSTP II-CR) vytvofiení základních materiálÛ pro me-

zioborové vzdûlávání. 

Zdálo se nám nezbytné zahrnout do tûchto materiálÛ

slovníkovou publikaci, která by se pokusila sjednotit

terminologii v rÛznorodé odborné komunitû a nabídla

odpovídající rozsah pojmov˘ch v˘kladÛ pracovníkÛm

odli‰n˘ch profesí a s odli‰n˘m vzdûláním, ktefií u nás

v oblasti sniÏování poptávky po drogách pÛsobí nebo

se jí nepfiímo zab˘vají. S tímto zámûrem vznikla první

publikace projektu DDRSTP II-CR – Glosáfi1, kterou

jsme vydali v posledních dnech roku 2001 a která se od

té doby stala takfika nepostradatelnou pfiíruãkou, jak

o tom svûdãí i mnoÏství odkazÛ a citací v této dal‰í

publikaci, kterou nyní ãtenáfiÛm pfiedkládáme.  

Podobnû jako v pfiípadû Glosáfie, byl vznik této publi-

kace doprovázen fiadou úvah. Bylo zjevné, Ïe pro mezi-

oborové odborné vzdûlávání zde chybí nejen v˘kladov˘

slovník pojmÛ, ale i publikace uãebnicového typu, která

by shrnula soudobé poznatky z oblasti drog a drogo-

v˘ch závislostí v ‰irokém odborném zábûru pro ‰irokou

cílovou skupinu. Toto prázdné místo nezaplnily ani

kvalitní publikace, které se v posledních letech obje-

vily2. ¤ada zemí stfiední a v˘chodní Evropy si vypo-

máhá pfieklady renomovan˘ch zahraniãních publikací

tohoto typu, rada projektu DDRSTP II-CR v‰ak dala

pfiednost národnímu autorskému potenciálu. Stejnû

jako u Glosáfie jsme pfiedpokládali, Ïe pro ãeskou od-

bornou komunitu bude pfiijatelnûj‰í dílo vycházející

z jejího stfiedu neÏ pfieklad zahraniãní publikace, a Ïe se

najde profesionální t˘m, kter˘ bude schopen toto dílo

vytvofiit. Pfii koncepãních pfiípravách na podzim r. 2000

jsme dali tomuto dílu pracovní název Textbook – bû-

hem více neÏ dvou let práce se toto neoficiální pojme-

nování stalo znám˘m v odborné vefiejnosti a pfiidrÏíme

se ho i my v této pfiedmluvû.

Základním posláním Textbooku bylo slouÏit jako stu-

dijní pomÛcka pro zaãínající odborníky, napfiíklad pro

posluchaãe kursÛ na bakaláfiské úrovni. Brzy jsme si

v‰ak ujasnili, Ïe na‰e zámûry jdou a musí jít v˘‰ a dál,

jak to odpovídá souãasn˘m potfiebám vzdûlávání.

Textbook by mûl b˘t nejen sdûln˘ a srozumiteln˘ pro ty,

ktefií se s rozsáhlou a rozmanitou problematikou drog

a drogov˘ch závislostí seznamují, ale mûl by pfiiná‰et

uÏiteãnou inovací poznatkÛ zku‰en˘m odborníkÛm

a pomáhat profesionálÛm s rÛzn˘m vzdûláním pfiekle-

novat hranice mezi jednotliv˘mi odbornostmi a pfií-

stupy v oblasti sniÏování poptávky po drogách (pri-

mární, sekundární a terciární prevence) i za jejími

hranicemi, v oblasti protidrogové politiky obecnû.

Mezioborové znalosti, komunikace a porozumûní je

vÏdy nakonec ve prospûch klienta ãi pacienta, a tento

prospûch je také na‰ím koneãn˘m cílem. 

Textbook obsahuje 93 kapitol, rozdûlen˘ch do deseti

ãástí, a podílelo se na nûm 43 autorÛ. Jak jsme jiÏ

uvedli, byla jeho koncepce – vãetnû základního rozvrhu

ãástí, kapitol, stanovení odpovûdností, návrhu sestavy

autorského t˘mu a zadání pro autory – vytvofiena na

podzim roku 2000. V˘sledná podoba se od pÛvodních

pfiedstav pfiíli‰ neodli‰uje, aspoÀ co se t˘ãe struktury

a obsahu. Sestava autorského t˘mu se v‰ak bûhem

dvou let zmûnila z jedné tfietiny a nûkteré v˘znamné

osobnosti v nûm bohuÏel zastoupeny nejsou. Pfiesto se

podafiilo dostát pÛvodnímu zámûru, aby autorsk˘ t˘m

byl dostateãnû reprezentativní (i ve smyslu regionál-

ního zastoupení), erudovan ,̆ multidisciplinární a také

multigeneraãní.

V tomto smyslu mÛÏe b˘t Textbook aspoÀ do jisté míry

zrcadlem stavu na‰í odborné komunity. Kromû jiného

ukazuje, Ïe stfiední generace, která ãást své odborné

dráhy proÏila (nebo ji aspoÀ zaãínala) v podmínkách

mezinárodní izolace, nedostatku odborné literatury

a minimálních publikaãních moÏností, pfiedstavuje

i dnes mimofiádn˘ zdroj praktick˘ch zku‰eností a tvofii-

v˘ch my‰lenek. Na druhé stranû lze zaznamenat dyna-

mick˘ nástup mladé generace, která plnû vyuÏívá sou-

dob˘ch moÏností a jejíÏ pfiíslu‰níci se v relativnû

nízkém vûku stávají kompetentními profesionály.

Uvedení mlad˘ch autorÛ na publikaãní scénu je nepo-

chybnû jedním z pfiínosÛ Textbooku. Mezigeneraãní

soutûÏ pfiiná‰í nové podnûty; zároveÀ je jasné i bez

rozpletení odborn˘ch anamnéz, vlivÛ a následovnictví,

Ïe zde v tom nejlep‰ím existuje i mezigeneraãní konti-

nuita. 

Textbook je více neÏ pouze sborník statí. Pfii tak velkém

rozsahu díla a poãtu autorÛ je v‰ak pochopitelnû pro-

1 K. Kalina a kol.: Mezioborov˘ glosáfi pojmÛ z oblasti drog a drogov˘ch závislostí. Filia Nova/Úfiad vlády âR, Praha, 2001. 
2 Napfiíklad F. Rotgers a kol.: Léãba drogov˘ch závislostí, Grada Publishing, Praha, 1999; K. Ne‰por: Návykové chování a závislost. Portál, Praha 2000; K. Kalina:

Kvalita a úãinnost v prevenci a léãbû drogov˘ch závislostí, Inverze/SANANIM, Praha, 2000 (tyto tfii publikace patfií vedle Glosáfie k nejcitovanûj‰ím pracím v této

publikaci). 
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blémem vnitfiní jednota, soudrÏnost a nepfiekr˘vání ob-

sahu jednotliv˘ch kapitol. Nûkterá témata se vícekrát

opakují, obvykle v‰ak z rÛzn˘ch pohledÛ a v rámci autor-

ské logiky pfiíslu‰né kapitoly. Nahrává tomu i prÛniková

koncepce jednotliv˘ch ãástí, napfiíklad témata ãásti 6,

která pojednává o metodách léãby a rehabilitace, se

nutnû objevují v jiném kontextu v ãásti 8, která pfiedsta-

vuje jednotlivé typy zafiízení a programÛ. V prÛfiezu rÛz-

n˘ch kapitol se také leckdy setkáváme s jak˘msi „pane-

lem“ názorÛ k urãit˘m tématÛm a problémÛm, jako je

napfi. motivace k léãbû, úloha ex-userÛ v pracovních t˘-

mech, v˘znam peer programÛ ãi otázky kodependence.

I kdyÏ tyto prÛniky a vnitfiní diskuse ãasto nesplÀují po-

Ïadavek „uãebnicové jednoznaãnosti“, nebylo na‰ím zá-

mûrem tento zajímav˘ rozmûr publikace eliminovat.

V celé publikaci jsme usilovali o jednotnou terminologii

(pokud moÏno podle Glosáfie) a rovnûÏ o jednotnou

a srozumitelnou formu literárních odkazÛ.  

Pracovní verze jednotliv˘ch kapitol a ãástí Textbooku

procházely nûkolika koly vnitfiních recenzí. Posuzovali je

autofii jin˘ch kapitol a pfiedev‰ím ãlenové autorského

t˘mu urãení jako „garanti“ jednotliv˘ch ãástí (uvedeno

jako ediãní spolupráce). Publikace jako celek byla pfied-

loÏena vedoucímu a ãlenÛm národního t˘mu a odborné

skupiny projektu DDRSTP II-CR, ktefií mûli jak vÛãi

Glosáfii, tak vÛãi Textbooku postavení ediãní rady.

Závûreãného posuzování se zhostili ãtyfii vnûj‰í recen-

zenti; i kdyÏ se vyjadfiovali jen k nûkter˘m ãástem pub-

likace, mûli pfiíleÏitost seznámit se s celkem. Osou ce-

lého procesu pak byla prÛbûÏná práce vedoucího

autorského t˘mu s autory, posuzovateli i dal‰ími odpo-

vûdn˘mi osobami vãetnû zahraniãního konsultanta. Pfies

tento zevrubnû pojednan˘ zpûtnovazební proces se

v publikaci jistû najde fiada nedostatkÛ a na samém

konci zÛstává, jako vÏdy, pocit, Ïe by se v‰echno je‰tû

mûlo pfiepracovat. Ale jednou je nutné dílo uzavfiít a po-

dûkovat v‰em, ktefií se na nûm v jakékoliv roli podíleli,

i tûm, ktefií je v pracovních i osobních vztazích pfiitom

podporovali.

Dûkujeme jim a pfiejeme ãtenáfiÛm, aby se jim Textbook

stal pfiínosn˘m a podnûtn˘m prÛvodcem na jejich od-

borné dráze.
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This extended interdisciplinary textbook is a second

one of two publications that originated in the Czech

Republic under the „Drug Demand Reduction Staff

Training Programme II (DDRSTP II) of the Group

Pompidou-Council of Europe. The central objective set

up in the Czech project (DDRSTP II-CR) was to prepare

a national curriculum for interdisciplinary training. 

There was also decided to put on the first place an ele-

mentary publication of a Glossary or Lexicon type,

which would unify the terminology used in the wide

professional community, linked to drug demand reduc-

tion. With this aim, the first publication of the project

DDRSTP II-CR, Interdisciplinary Glossary of Terms from

the Field of Drugs and Drug Addictions, had been ela-

borated, and published at the very fall of the year of

2001. In a short time, the Glossary became a useful aid

in everyday professional work, which may be proved by

many quotation in this textbook following it after

a year.  

Similarly to the case of the Glossary, the national team

and the core expert group rejected the simplest solu-

tion – to translate a foreign or international publica-

tion of this type. Regarding the multi-disciplinary de-

finition of the target group of the textbook and its

acceptability for the Czech professionals, the way

opted for was to write an original Czech publication.

The DDRSTP II-CR project leaders were convinced that

the professional community in the CR would be able to

generate a broad and competent team of authors to

meet this ambitious task. 

The textbook, published after more than two years of

intensive work, includes 93 chapters, divided into 10

parts and written by 43 authors. The structure and

content, designed and approved by the national team

and the core expert group of the project DDRSTP II-CR

late in 2000, has been kept almost completely. The

proposed authors have been partly changed but the fi-

nal author team is sufficiently representative (also in

the sense of regional representation), competent,

multi-disciplinary and multi-generational, which was

the original intention. 

Working versions of individual chapters and parts, as

well as the publication as a whole, were reviewed in

several rounds: by another authors, by the members of

the author team appointed for reviewing individual

parts, by the head and members of the DDRSTP II-CR

project team, and finally by four external experts.

Continual work of the head of the author team with

authors, reviewers and with other persons in charge of

various aspects of the publication was an axis of the

whole process.

Many thanks to all that participated in the work on

this publication which we hope to become a reliable

and useful guide for students and other readers in

their professional careers. 

Editors:

Mgr. Josef Radimeck˘

DDRSTP II-CR National Team Leader

Executive Director, National Drug Commission

MUDr. PhDr. Kamil Kalina, CSc.

Publication Co-ordinator

Head of the Author Team 

Drugs and Drug Addiction – The Interdisciplinary Approach 
Foreword of Editors (English Summary)

S u m m a r y
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1. Drogy jako globální problém 

V novodobé historii ‰ífiení a zneuÏívání drog1, tj. v 19.

a 20. století, se rozli‰ují tfii období. 

1) Asi do r. 1960 se drogy pokládaly za odborn˘ pro-

blém, kter˘m se zab˘vala pomûrnû úzká skupina vysoce

kvalifikovan˘ch specialistÛ – kriminalistÛ na stranû po-

tírání trestné ãinnosti, lékafiÛ-psychiatrÛ na stranû lé-

ãení závislostí. 

2) V letech 1960 – 1990 se drogy stávají zejména ve

vyspûl˘ch zemích problémem spoleãensk˘m, kter˘ se

dot˘ká mnoha sociálních vrstev a skupin, a stejnû tak

mnoha profesí. V tomto období dochází v USA a v zá-

padní Evropû k enormnímu nárÛstu uÏívání drog s váÏ-

n˘mi zdravotními a sociálními dÛsledky, coÏ kvalita-

tivnû zmûnilo koncepce a pfiístupy drogov˘ch politik.

3) Od r. 1990 jiÏ mezinárodní spoleãenství (v Globálním

akãním plánu VS OSN z r. 1991) charakterizuje problém

drog jako problém globální.

Jiné problémy tohoto typu („problémy v globální ves-

nici“) jsou napfiíklad migrace, Ïivotní prostfiedí, infekãní

nemoci, informace ãi pfielévání kapitálu.

„Globální problém“ má tyto charakteristiky:

– ovlivÀuje prakticky v‰echny zemû svûta,

– kaÏdá zemû v nûm má svou úlohu – u drog se rozli-

‰ují zemû producentské, transitní a spotfiebitelské (od

poloviny 90. let se âR stala v tomto globálním smyslu

z transitní zemû zemí spotfiebitelskou, i kdyÏ transit

pfies na‰e území pochopitelnû stále probíhá a nevymi-

zela ani místní produkce2), 

– takfika nikdo nezÛstává stranou – kaÏdá rodina

a kaÏd˘ jednotlivec ve své roli osobní, pracovní ãi soci-

ální pfiichází s problémem drog do styku minimálnû

jako s konkrétním rizikem,

– globální problém nelze fie‰it na jednom místû a jed-

ním pfiístupem, vyÏaduje mezioborovou, meziresortní,

mezisektorovou a mezinárodní spolupráci3. 

Globalizace drogového problému souvisí zejména s vy-

tvofiením svûtového nezákonného trhu s drogami, kter˘

(vãetnû prekursorÛ a pomocn˘ch látek) je mezi svûto-

v˘mi nezákonn˘mi trhy první co do rozsahu a druh˘ co

do finanãního obratu4. 

Globalizace drogového trhu pfiiná‰í epidemick˘ charak-

ter zdravotních a sociálních dÛsledkÛ zneuÏívání drog.

Tyto dÛsledky jsou ov‰em co do rozsahu (celkov˘ poãet

postiÏen˘ch, zdravotních komplikací a úmrtí) ménû

katastrofální neÏ u legálních drog – alkoholu nebo ta-

báku. K pfiím˘m dÛsledkÛm zneuÏívání v‰ak navíc pfii-

stupuje riziko ‰ífiení závaÏn˘ch infekãních nemocí

(AIDS, hepatitis B a C) a kriminalizace uÏivatelské po-

pulace (v souvislosti s nezákonn˘m trhem), coÏ jsou fe-

nomény, které se u alkoholu a tabáku neobjevují.

Sociální akceptace zneuÏívání nezákonn˘ch drog je tak

daleko niÏ‰í neÏ u legálních návykov˘ch látek. 

Kromû negativních jevÛ spojen˘ch s uÏíváním drog, tj.

drogov˘ch ãi k drogám vztaÏen˘ch problémÛ ve vlast-

ním slova smyslu5 pfiiná‰í svûtov˘ trh s drogami je‰tû

dal‰í nebezpeãí: 

– produkce drog se stala bûÏnou, v˘hodnou a prefero-

vanou obÏivou obyvatel (napfi. pûstování koky

v Latinské Americe a opiového máku v Asii) a zábranou

Klíãová slova: harm reduction – prevence – represe – sniÏování nabídky – sniÏování poptávky – vyváÏen˘ pfií-

stup 

1 „Drogy“ v této kapitole jsou pfiedev‰ím drogy nezákonné, kontrolované úmluvami OSN jako „nepovolené omamné a psychotropní látky“ (illicit narcotic and psy-

chotropic substances) – viz Sotoláfi, kapitola 1/6, Mezinárodní legislativa, úmluvy OSN. „Povolen˘m drogám“ – tj. alkoholu, tabáku a tûkav˘m látkám, je v této pub-

likaci rovnûÏ vûnována pozornost a vût‰ina soudob˘ch pfiístupÛ fiadících se do „sniÏování poptávky po drogách“ (viz dále) bere v úvahu povolené i nepovolené drogy. 
2 Domácí produkce si podrÏuje v˘znam u pervitinu a marihuany – viz pfiíslu‰né kapitoly ãásti 3 (3/3 a 3/5). 
3 Pojmy z terminologie OSN a WHO. „Sektorem“ se míní zejména sektor vefiejn˘ (státní + obecní), sektor soukrom˘-podnikatelsk˘ a sektor nestátních nezisko-

v˘ch organizací. 
4 K nejv˘znamnûj‰ím artiklÛm nezákonn˘ch trhÛ souãasnosti patfií: (1) zbranû, zbrojní a obranné systémy, strategické zbrojní technologie a komponenty, (2)

drogy a prekursory, (3) strategické finanãní, obchodní a technologické informace, (4) Ïiví lidé, napfi. dûti na adopci, Ïeny na prostituci, nositelé strategick˘ch vû-

domostí, (5) mrtvá lidská tûla nebo jejich ãásti s pouÏitím pro transplantace, kosmetiku a pod., (6) exotická zvífiata nebo jejich ãásti.
5 Jako „drogové problémy" nebo „problémy vztaÏené k drogám" (drug problems, drug-related problems) se v mezinárodní terminologii oznaãuje primární i sekun-

dární po‰kození a negativní jevy (individuální i sociální) spojené s uÏíváním legálních i nelegálních drog. Napfiíklad jde o vznik závislosti, úmrtnost a po‰kození zdraví,

pfienos infekãního onemocnûní prostfiednictvím sdílení injekãního náãiní, autonehody, zranûní v‰eho druhu, kriminální chování, prostituce, rozpad rodiny a dal‰í.

1 / 1 Úvod do drogové politiky: základní principy, pojmy, 
pfiístupy a problémy.  Kamil Kalina
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6 Jedinou v˘jimkou zfiejmû byla IRA, coÏ zpÛsobilo její akceptování v USA. 
7 Kontrolované látky (controlled substances): termín zahrnující psychoaktivní substance a jejich prekurzory, jejichÏ dostupnost je zakázána podle mezinárodních

úmluv kontroly drog nebo limitována pro pouÏití lékafisk˘ch a farmaceutick˘ch postupÛ. Na obou tûchto úrovních, státní i mezinárodní, jsou kontrolované látky

a prekurzory obvykle klasifikovány podle vlivu/úãinku do tabulek, reflektují rozdílné stupnû omezení a dostupnosti. Viz téÏ Sotoláfi, kapitola 1/6, Mezinárodní le-

gislativa, úmluvy OSN.
8 Viz téÏ Sotoláfi: kapitola 1/6, Mezinárodní legislativa, úmluvy OSN; kapitola 1/7, Legislativa âR.
9 Viz Sotoláfi, kapitola 1/7, Legislativa âR.
10 Dealer, dealing: Prodejce (prodávání) drog, nejãastûji oznaãuje koneãné ãlánky nezákonného obchodu s drogami. Dealer na drogové scénû mÛÏe b˘t profesio-

nál nebo poloprofesionál, kter˘ provádí distribuci drog jako v˘dûleãnou ãinnost, vût‰inou se ale mezi dealerem-profesionálem a spotfiebiteli nachází je‰tû nûkolik

dealerÛ z fiad uÏivatelÛ drog, ktefií si tímto zpÛsobem opatfiují drogy pro vlastní potfiebu. Podíl pro vlastní potfiebu jim zÛstává poté, co mnoÏství drogy „nafiedí“

rÛzn˘mi pfiímûsemi, od zcela ne‰kodn˘ch (a obyãejnû neúãinn˘ch) jako je napfi. glukosa aÏ po vysoce nebezpeãné (jed na krysy). Mnoho uÏivatelÛ drog neidenti-

fikuje své blízké známé, ktefií jim drogy pfiímo prodávají, jako dealery. Ve stálé skupinû uÏivatelÛ, jimÏ drogy opatfiuje, zaujímá dealer ãasto vysokou pozici a mÛÏe

pak b˘t klíãovou osobou pro skupinové normy a rizikovost uÏívání celé skupiny, coÏ lze za urãit˘ch okolností pozitivnû vyuÏít v programech Harm Reduction.

zdravého ekonomického, politického a sociálního roz-

voje v tûchto oblastech,  

– zisky z nezákonného trhu s drogami pronikají do le-

gální ekonomiky („praní ‰pinav˘ch penûz“) a umoÏÀují

získat hospodáfisk˘ a nakonec i politick˘ vliv („mafiani-

zace kapitálu“, „mafianizace politiky“), 

– rÛzné separatistické nebo teroristické organizace vy-

uÏívají nezákonného obchodu s drogami pro financo-

vání sv˘ch vojenskopolitick˘ch ãinností6. 

2. Strana nabídky a strana poptávky

Nezákonn˘ trh s drogami má, jako kaÏd˘ trh, svou

stranu nabídky a stranu poptávky. Podle toho se rozli-

‰ují hlavní strategické pfiístupy drogové politiky, ozna-

ãované jako „sniÏování nabídky drog“ a „sniÏování po-

ptávky po drogách“ (viz Obr. 1). 

Je ale zjevné, Ïe strana nabídky a strana poptávky jsou,

jako na kaÏdém trhu, vázány jedna na druhou. Strana

nabídky odpovídá na potfieby uÏivatelÛ, v nemalé mífie

v‰ak tyto potfieby sama stimuluje. Strana poptávky vy-

uÏívá nabídky trhu k uspokojení sv˘ch potfieb, zároveÀ

v‰ak (z kulturních a sociálních dÛvodÛ) své potfieby zvy-

‰uje a roz‰ifiuje, ãímÏ napomáhá dodavatelÛm k vût‰ím

ziskÛm. Je tedy chybnou strategií hledat v globálním

a multikauzálním drogovém fenoménu jedinou pfiíãinu

na té ãi oné stranû a snaÏit se jí eliminovat. 

SniÏování nabídky (supply reduction)

Tento pojem je uÏívan˘ pro ‰irokou ‰kálu aktivit vytvo-

fien˘ch pro zastavení ãi omezení v˘roby a distribuce

kontrolovan˘ch drog7. Nelegální v˘roba drog je posti-

hována pfiímo. âinnost utajovan˘ch nelegálních labo-

ratofií je rovnûÏ omezována prostfiednictvím kontroly

prekurzorÛ a pomocn˘ch látek, zatímco distribuci sni-

Ïují zásahy policie a celních úfiadÛ, v nûkter˘ch zemích

i vojenské operace. SniÏování poptávky je ãasto syno-

nymem pro ãinnost policie a celních úfiadÛ, produkce

drog mÛÏe b˘t ov‰em omezena také omezením po-

ptávky nebo prostfiednictvím plánÛ alternativního roz-

voje producentsk˘ch oblastí, znám˘ch z rozvojov˘ch

zemí JiÏní Ameriky a Asie. 

Aãkoliv represe je ãasto pokládána za ústfiední pojem,

mÛÏeme základní opatfiení ke sniÏování nabídky pfie-

hlednû rozdûlit takto: 

1) administrativní kontrola – zabraÀuje úniku legál-

ních drog pouÏívan˘ch v medicínû jako léãiva ãi ve v˘-

zkumu, prekursorÛ a pomocn˘ch látek na nezákonn˘

trh, 

2) zákonná represe (law enforcement) – snaÏí se elimi-

novat trestnou ãinnost v produkci, transitu a obchodu, 

3) eradikace zemûdûlské produkce – znamená nejen

pfiímé vym˘cení pûstitelsk˘ch kultur opiového máku,

koky a cannabisu, ale kompletní rekonstrukci venkov-

sk˘ch producentsk˘ch oblastí: zavádûní alternativních

plodin a alternativních zdrojÛ obÏivy, budování zavla-

Ïovacích systémÛ, ‰kol, sluÏeb i nov˘ch sídel. Jde obvy-

kle o mezinárodní projekty v agendû orgánÛ OSN

(UNDCP, WHO).

Aktéry sniÏování nabídky jsou v na‰ich podmínkách pfie-

dev‰ím orgány státní správy: jednak kontrolní a správní

úfiady (v âR napfi. Inspektorát omamn˘ch a psychotrop-

ních látek na MZ, aplikující administrativnû-kontrolní

ãást úmluv OSN8), jednak policie, celní sluÏba, justice

a vûzeÀství. Cílov˘mi skupinami jsou osoby, které neo-

právnûnû, tj. mimo zákonn˘ rámec dan˘ u nás zákonem

o návykov˘ch látkách (zákon ã.167/1998 Sb.), s kontro-

lovan˘mi látkami zacházejí a dopou‰tûjí se tak trestn˘ch

ãinÛ. Zde je nezbytné rozli‰ovat ãleny nezákonn˘ch or-

ganizovan˘ch skupin (ãasto s mezinárodním charakte-

rem) a uÏivatele dostávající se do konfliktu se zákonem9.

Drobní dealefii10 na nejniÏ‰ích etáÏích nezákonného ob-

chodu jsou ãasto na pomezí obou skupin.  

SniÏování poptávky (demand reduction)

Mezinárodní i národní dokumenty drogové (protidro-

gové) politiky uÏívají tento termín v souvislosti s cílem

sníÏit vyhledávání a konzumaci drog na stranû zákaz-

níka nezákonného trhu – pfiedev‰ím zákazníka poten-

ciálního, ale téÏ jiÏ existujícího konzumenta. Strategie

sniÏování poptávky pÛsobí jinak (zásadnû nerepresiv-

16



11 Viz ãást 10 této publikace. 
12 Pojmu „pfiíleÏitostné uÏívání“ se dává pfiednost pfied spí‰e populárním pojmem „rekreaãní uÏívání“, kter˘ vyvolává dojem, Ïe kaÏdé takové uÏívání je uÏíváním

pro zábavu, a nebere v potaz napfi. snahu zvládat negativní emoãní stavy nebo jiné motivy.
13 Viz Ne‰por, kapitola 4/2, Diagnostika a diagnostická kritéria.
14 Viz Zábransk˘, kapitola 1/4, Drogová epidemiologie.
15 Viz Ne‰por, kapitola 4/2, Diagnostika a diagnostická kritéria.
16 Toxikománie (addiction) je jedním z nejstar‰ích a obvykle uÏívan˘ch termínÛ k popisu a vysvûtlení fenoménu dlouhodobého zneuÏívání drog. Je definován

jako opakované uÏívání psychoaktivní látky nebo látek v mífie, kdy je uÏivatel (toxikoman) periodicky nebo chronicky intoxikovan˘, má nutkání k uÏití dané psy-

choaktivní látky, ãiní mu velké problémy úmyslnû zastavit nebo zmûnit její uÏívání a má tendenci získat danou psychoaktivní látku témûfi kaÏd˘m zpÛsobem. JiÏ

v roce 1960 WHO doporuãila, aby termín „toxikománie“ (addiction) byl opu‰tûn ve prospûch termínu „závislost“ (dependence), která mÛÏe existovat v rozmani-

t˘ch stupních. Toxikomanie (addiction) není diagnostick˘ termín v MKN-10, ale je stále ‰iroce pouÏívan˘ profesionály a obecnû vefiejností. Termín „toxikoman“

mÛÏe mít dnes i bulvárnû Ïurnalistick˘ ãi hanliv˘ pfiídech. 

ním smûrem) neÏ strategie sniÏování nabídky drog, ale

oba pfiístupy se mohou úãinnû doplÀovat. 

Strategie a programy sniÏování poptávky pfiedev‰ím

usilují o sníÏení zájmu o uÏívání drog. Poptávka mÛÏe

b˘t sniÏována prostfiednictvím preventivních a edukaã-

ních programÛ, které mají odvracet uÏivatele nebo po-

tenciální uÏivatele od experimentování s ilegálními

drogami a/nebo od jejich následného uÏívání. Do

okruhu sniÏování poptávky patfií téÏ poradenské a lé-

ãebné programy smûfiované k dosaÏení a udrÏení absti-

nence, sniÏování frekvence uÏívání nebo dávek drogy,

dále programy nabízející vzdûlávání nebo léãbu jako al-

ternativu potrestání, a v neposlední fiadû sociální opat-

fiení ke zmírnûní faktorÛ pfiispívajících k uÏívání drog

jako je nezamûstnanost, bezdomovectví a zá‰koláctví. 

Zastfie‰ujícím pojmem pro opatfiení sniÏující poptávku

po drogách je prevence, kterou podle WHO rozdûlu-

jeme takto: 

1) primární prevence – pfiedcházení uÏití drogy u popu-

lace, která s ní dosud není v kontaktu, nebo aspoÀ od-

loÏení kontaktu s drogou do vy‰‰ích vûkov˘ch kategorií,

2) sekundární prevence – pfiedcházení vzniku, rozvoji

a pfietrvávání závislosti u osob, které jsou jiÏ uÏíváním

drogy zasaÏeni a postiÏeni, pfiípadnû se na ní stali zá-

visl˘mi. Obvykle pouÏívána jako souborn˘ název pro

vãasnou intervenci, poradenství a léãení,

3) terciární prevence – pfiedcházení váÏnému ãi trva-

lému zdravotnímu a sociálnímu po‰kození z uÏívání

drog. ¤adíme sem sociální rehabilitaci, doléãování,

podporu v abstinenci, ale i prevenci zdravotních rizik

u neabstinujících klientÛ.

Aktéry sniÏování poptávky jsou pfiedev‰ím poradenské,

v˘chovné, zdravotní a sociální sluÏby, ãasto poskyto-

vané nestátními neziskov˘mi organizacemi. Cílové sku-

piny mÛÏeme charakterizovat takto:

Obecná populace: pfiedstavuje dÛleÏitou cílovou sku-

pinu zejména v primární prevenci. 

Rizikové skupiny: oznaãení urãité skupiny (podle vûku,

profesí, zájmÛ atd.), která je negativním sociálním

nebo zdravotním jevem ohroÏena více neÏ zbytek po-

pulace. V souvislostí s uÏíváním drog mÛÏeme celou

vûkovou kategorii od 13. do 18. let povaÏovat za rizi-

kovou. Dále existují skupinová rizika profesní, sociální

ãi etnická. Rizikové skupiny jsou cílov˘mi skupinami ve

specifické primární prevenci11.  

Rizikoví jednotlivci: individuální riziko zvy‰ují zejména

psychické problémy a poruchy, poruchy uãení a cho-

vání, genetické predispozice, dysfunkãní primární ro-

dina. RovnûÏ dûti, sourozence a partnery uÏivatelÛ lze

pokládat za osoby se zv˘‰en˘m rizikem. 

Experimentátofii: nepfiesné, ale i v odborné mluvû pou-

Ïívané oznaãení pro osobu, která drogy takzvanû

„zkou‰í“: obãasnû a nepravidelnû uÏívá rÛzné drogy

a typy drog a mÛÏe, ale nemusí mít pfiitom problémy

v jin˘ch oblastech. 

PfiíleÏitostní a rekreaãní uÏivatelé: u této cílové skupiny

se uÏívání drog jiÏ stalo souãástí Ïivotního stylu, ale

není ãastûj‰í neÏ jednou za t˘den a jeho dÛsledkem

není (nebo dosud není) vznik závislosti a dal‰ích pro-

blémÛ12. Typické je zejména u marihuany, LSD ãi ex-

táze na tzv. parties. 

Pravidelní uÏivatelé: pravidelnost (tj. uÏívání ãastûj‰í neÏ

1x t˘dnû) obvykle implikuje jiÏ nejen Ïivotní styl, ale jis-

t˘ ‰kodliv˘ úãinek ve stupni závislém na uÏívané látce.

MÛÏeme hovofiit o „‰kodlivém uÏívání“ podle MKN-1013.

Problémoví uÏivatelé: podle EMCDDA je problémové

uÏívání definováno jako intravenózní uÏívání drog

(IUD) a/nebo dlouhodobé a pravidelné uÏívání opiátÛ,

kokainu a drog amfetaminového typu. Do pojmu „pro-

blémové uÏívání“ se nezahrnuje uÏívání extáze a ko-

nopí14. 

Závislí: uÏivatelé splÀující diagnostická kritéria syn-

dromu závislosti15 — ãasto, ale ne vÏdy jde zároveÀ

o „problémové uÏivatele“. Pojem „toxikoman“ dnes jiÏ

z odborné terminologie mizí16.
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17 Viz Sotoláfi, kapitola 1/6, Mezinárodní legislativa, úmluvy OSN.
18 Viz v˘sledky studie PAD v âR, Zábransk˘, kapitola 1/7.
19 Viz Zábransk˘, kapitola 1/4, Drogová epidemiologie. 

Rodiny a partnefii uÏivatelÛ: dnes jiÏ nezanedbatelná

cílová skupina ve vût‰inû intervencí zejména v sekun-

dární a terciární prevenci. 

U fiady pfiístupÛ ke sniÏování poptávky není rozhodující,

zda jde o nelegální nebo legální drogy. 

V oblasti sniÏování poptávky existuje fiada terminologick˘ch pro-

blémÛ a nepfiesn˘ch rozhraní. Nûkteré pfiístupy pouÏívané v pri-

mární prevenci (viz ãást 10) pfiecházejí od práce se skupinou

k práci s jednotlivcem a tím vlastnû by mûly patfiit do prevence se-

kundární, která se jiÏ zab˘vá pouze a jedinû konkrétním indivi-

duem. RovnûÏ rozhraní mezi sekundární a terciární prevencí není

vÏdy pojímáno zcela jednotnû. Dokumenty OSN v poslední dobû

zahrnují do sekundární prevence vãasné intervence, edukaci a po-

radenství u osob, ktefií se jiÏ v kontaktu s drogou ocitli (experi-

mentátofii, rekreaãní a mírnû aÏ stfiednû problémoví uÏivatelé), za-

tímco do terciární prevence léãení, rehabilitaci ãi resocializaci

a doléãování závisl˘ch a tûÏce problémov˘ch uÏivatelÛ. V termi-

nologii WHO, která se net˘ká jen problémÛ zpÛsoben˘ch drogami,

ale v‰ech zdravotních poruch, je sekundární prevence komplexem

psychologick˘ch a zdravotnick˘ch sluÏeb, které vedou k vãasnému

zji‰tûní, zahájení léãby a rychlé úzdravû, zatímco terciární pre-

vence zahrnuje spí‰e sluÏby sociálnû rehabilitaãní a sociální, které

fie‰í dÛsledky probûhlé nebo chronické zdravotní poruchy. Zde se

pfiidrÏujeme pojmÛ WHO. 

Dal‰ím nejen terminologick˘m, ale i koncepãním problémem je

strategie sniÏování ‰kod – harm reduction (HR) v uÏ‰ím slova

smyslu (viz dále). HR na jedné stranû pfiedchází váÏnému ãi trva-

lému zdravotnímu a sociálnímu po‰kození z uÏívání drog, ãímÏ

jasnû splÀuje charakteristiky terciární prevence dle WHO a tudíÏ

patfií k opatfiením sniÏujícím poptávku – na druhé stranû explicit-

ním cílem HR není sniÏovat poptávku, ale sniÏovat rizika. Úspûch

sniÏování poptávky je obvykle mûfien sniÏováním prevalence uÏí-

vání, coÏ je indikátor, kter˘ v pfiípadû HR nelze pouÏít. HR lze tedy

pokládat za tfietí strategii, „tfietí pilífi“ drogové politiky – duální

model „sniÏování nabídky – sniÏování poptávky“ se tedy mûní na

model triadick˘ (viz Obr. 2). 

VyváÏen˘ pfiístup 

Svûtovou strategii boje proti drogám urãují pfiedev‰ím

úmluvy OSN (Úmluva o omamn˘ch látkách, Úmluva

o psychotropních látkách, Jednotná úmluva o omam-

n˘ch a psychotropních látkách) a jejich dodatkové pro-

tokoly17. Tato strategie se vyvíjela jako znaãnû nevy-

váÏená ve smyslu pozornosti stranû nabídky a stranû

poptávky. Úmluvy OSN sice od samého poãátku obsa-

hují ustanovení, která zavazují signatáfiské státy zab˘-

vat se prevencí uÏívání drog a léãením a sociální reha-

bilitací uÏivatelÛ, hlavní tûÏi‰tû Úmluv OSN je v‰ak

v potlaãování nezákonného trhu s drogami. Pro pfieko-

nání této nerovnováhy stanovil Globální akãní plán VS

OSN z r. 1991 jako ústfiední pojem a cíl „vyváÏen˘ pfií-

stup“ (balanced approach), kter˘ má znamenat vyváÏe-

nost mezi represí a prevencí a podporuje opatfiení jak

na stranû nabídky drog, tak na stranû poptávky po

nich. 

VyváÏen˘ pfiístup ov‰em neznamená rozdûlení finanã-

ních prostfiedkÛ v pomûru 1:1, protoÏe represe a dal‰í

opatfiení na stranû nabídky jsou vÏdy nákladnûj‰í18.

Pfiíkladem mÛÏe b˘t program OSN na vym˘cení pûsto-

vání koky a opia z konce 90. let, v nûmÏ se pfiedpoklá-

dají v˘daje na represi a prevenci v pomûru 10:1

(OSN,1998). I kdyÏ Globální akãní plán VS OSN není

mezinárodnû-právním dokumentem v pravém slova

smyslu (má niÏ‰í právní sílu neÏ Úmluvy), je morálním

závazkem ãlensk˘ch zemí OSN a vnesl do svûtové pro-

tidrogové politiky pfiíznivûj‰í aspekty ve smyslu vût‰í

pozornosti prevenci a potfiebám uÏivatelÛ i rizikové po-

pulace. 

Profily drogové politiky v rámci vyváÏeného pfií-

stupu

KaÏdá zemû (vãetnû âR) si v‰ak v rámci vyváÏeného

pfiístupu hledá vlastní profil a rovnováhu mezi represí

a prevencí. Podle Cohena (1997) se do tûchto profilÛ

promítají základní modely protidrogové politiky:

1) Model „prohibice a represe“ – cíl a snaha je sou-

stfiedûna na potlaãení uÏívání v‰ech nelegálních drog

s heslem „spoleãnost bez drog“. Jako ukazatel úspû‰-

nosti tohoto modelu pouÏívají jeho zastánci jednak kri-

minoepidemiologické údaje (mnoÏství zabaven˘ch ne-

legálních drog, poãet usvûdãen˘ch a odsouzen˘ch

pachatelÛ), jednak poãet osob, které ve svém Ïivotû

pfii‰ly tfieba jen jedenkrát do kontaktu s ilegální drogou

(celoÏivotní prevalence). Zji‰Èování této promûnné je

ov‰em velice sloÏitou záleÏitostí, protoÏe v modelu

„prohibice a represe“ je v˘razná tendence kontakt

s drogou skr˘vat. Nejen prvokonsumenti, ale i problé-

moví uÏivatelé a závislí unikají evidenci a vzniká

„skrytá populace“, jejíÏ zdravotní a sociální problémy

jsou mimo dosah pomáhající intervence19.

2) Model minimalizace ‰kod – dÛraz není kladen na

diskriminaci, postih a penalizaci uÏivatelÛ, ale na pfied-

cházení ‰kodám a na omezení obchodu s drogami.

Mûfiítkem úspû‰nosti je sniÏování poãtu uÏivatelÛ drog,
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20 Viz téÏ Sotoláfi, kapitola 1/7, Legislativa âR. Ze studie PAD (Zábransk˘ a kol., 2001) lze vyãíst, Ïe zavedení trestného ãinu „drÏení drogy pro vlastní potfiebu“

do ãeského právního fiádu nesplnilo ani oãekávání navrhovatelÛ, ani obavy odpÛrcÛ. 
21 Z hlediska lékafiské etiky mÛÏe b˘t nepouÏití propracovan˘ch a prokazatelnû úãinn˘ch pfiístupÛ HR kladeno na roveÀ neposkytnutí první pomoci nebo zane-

dbání povinné péãe. 

u kter˘ch dochází k závaÏn˘m zdravotním, psychick˘m

ãi sociálnû ekonomick˘m ‰kodám. SníÏení drogové pre-

valence je zde chápáno pouze jako prostfiedek ke sní-

Ïení ‰kod a uznává se, Ïe zneuÏívání drog existuje od

nepamûti a bude zde existovat i v budoucnu. Tento

model z pochopiteln˘ch dÛvodÛ odli‰uje „mûkké“

a „tvrdé“ drogy s ohledem na míru zdravotní a sociální

‰kodlivosti. 

3) Model ochrany vefiejného zdraví – klade si za cíl

omezení zdravotnû ‰kodliv˘ch jevÛ v populaci. „Public

health“ model se soustfieìuje obecnû na prevenci ‰ífiení

uÏivatelského chování (primární prevence), jeho sou-

ãástí je v‰ak rovnûÏ prevence ‰ífiení nákazy HIV/AIDS

a hepatitid B a C. Jde o specifickou podobu „minimali-

zace ‰kod“.

4) Model kulturní integrace – v tomto modelu je sna-

hou omezit uÏívání jak ilegálních, tak legálních drog

a podfiídit uÏívání ilegálních drog bûÏn˘m regulaãním

mechanismÛm, které byly spoleãností vytvofieny ke

kontrole „pfiijatelného“ chování, napfiíklad u konsu-

mace alkoholu nebo tabáku. Jde do jisté míry o „nor-

malizaci drogového fenoménu“, coÏ znamená, Ïe pro-

blémy, ke kter˘m dochází ve spojení se zneuÏíváním

nezákonn˘ch drog, nejsou povaÏovány za mimofiádné

a z principu odli‰né od problémÛ s legálními návyko-

v˘mi látkami a jin˘mi zdravotnû a sociálnû patologic-

k˘mi fenomény. K zvládání následkÛ, jako napfi. závis-

lost, zdravotní komplikace uÏívání, sociální

dezintegrace, postiÏení rodiny, bezdomovectví atd. jsou

pfiijímána obdobná systémová opatfiení jako u jin˘ch

problémÛ. 

Kontroverzní témata „vyváÏeného pfiístupu“

Problémy profilace v rámci „vyváÏeného pfiístupu“ mÛ-

Ïeme ilustrovat na nûkolika kontroverzních tématech,

o nichÏ se vede diskuse v jednotliv˘ch zemích i v me-

zinárodním odborném tisku.

1) Likvidace otevfiené drogové scény: místní policejní

útvary mají pod tlakem vefiejného mínûní tendenci vy-

ãistit vefiejná prostranství od uÏivatelÛ a drobn˘ch dea-

lerÛ. To se nikdy nezdafií úplnû: drogová scéna se pfie-

sune jinam, nebo, v hor‰ím pfiípadû, do bytÛ a domÛ.

Tím ztíÏí její pfiehlednost pro policii vy‰‰ích etáÏí a do-

saÏitelnost pro terénní program zdravotní a sociální po-

moci. Specialisté pro boj s organizovan˘m zloãinem, lé-

kafii a pracovníci kontaktních center a terénních

programÛ, ale také majitelé domÛ proto nepatfií, kaÏd˘

z vlastních dÛvodÛ, k pfiíznivcÛm strategie „ãist˘ch ulic“.

2) Postih za drÏení drogy pro vlastní potfiebu: toto

opatfiení mÛÏe b˘t problematické, jak vyplynulo i z dis-

kusí v r. 1997 – 98 na domácí pÛdû. Zesílená tendence

k tomuto postihu mÛÏe odvést uÏivatele od vyhledá-

vání odborné pomoci a „skr˘t“ obtíÏnû dosaÏitelnou

drogovou populaci je‰tû více neÏ pouhé „ãi‰tûní ulic“.

Tím se sniÏuje ‰ance na vãasnou a dobrovolnou (a tu-

díÏ efektivní) léãbu a zvy‰uje riziko ‰ífiení infekce HIV

a hepatitid. Z lékafiského hlediska jde kromû toho

o zcela absurdní postih v pfiípadû závisl˘ch osob. Ani

bezpeãnostní dÛvody nejsou pfiíli‰ pfiesvûdãivé. Jde

v‰ak o pfiístup obvykl˘ vÛãi v‰em ãern˘m trhÛm, kdy

trestnímu stíhání je vystaven i koneãn˘ odbûratel

a uÏivatel nezákonného zboÏí, jednak jako finanãní pfii-

spûvatel organizovaného zloãinu, jednak jako drÏitel

artiklu, na nûjÏ nemá povolení. Vût‰ina ãlensk˘ch zemí

EU (13 z 15) pokládá drÏení drogy pro vlastní potfiebu

za nezákonné, ale pfiíslu‰ná legislativní ustanovení jsou

vÏdy doplnûna prÛhledn˘mi policejními smûrnicemi,

preventivním zamûfiením orgánÛ zákonné represe

a moÏností upustit od stíhání pfii motivaci k léãbû20.

3) Pfiístupy „harm reduction“ (HR) v uÏ‰ím slova smyslu

– zamûfiují se na uÏivatele, ktefií drogy berou a nehod-

lají pfiestat. Jim vycházejí vstfiíc programy v˘mûny jehel

a stfiíkaãek, distribuce kondomÛ, zdravotní a sociální

pomoc a poradenství, a v neposlední fiadû dostupnost

náhradní ãi pÛvodní drogy pod lékafisk˘m dohledem.

Tato opatfiení mají za cíl stabilizovat zdravotní a soci-

ální stav uÏivatele a zabránit ãasto smrteln˘m rizikÛm

nebo kriminalizaci. Zastánci HR dokládají, Ïe toto „ne-

zavírání oãí" pfied realitou uÏívání drog umoÏÀuje za-

chránit mnoho ÏivotÛ a prÛbûÏnû pracovat na motivaci

k abstinenãní léãbû. Pro model „spoleãnosti bez drog" je

v‰ak pfiijatelná jen taková prevence, která uãí „fiíkat

drogám ne," a pokud jim jiÏ nûkdo fiekl „ano," musí b˘t

spoleãností donucen k okamÏitému léãení orientova-

nému v˘hradnû na abstinenci. OdpÛrci HR proto pro-

hla‰ují, Ïe pfiístup sniÏování ‰kod ve skuteãnosti sám

‰kody pÛsobí („harm reduction is harm production“).

Argumentuje se, Ïe HR je uznáním drog, pfiitakáním

drogám a otevíráním dvefií pro jejich legalizaci21. 

Ústfiedním problémem pfii „profilaci“ drogové politiky

je tedy to, zda a do jaké míry se opatfiení na stranû na-

bídky (potírání nezákonného trhu) a opatfiení na stranû
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22 Napfi. v USA, které mají k tomuto modelu nejblíÏe a praktikují jej fiadu desetiletí. Porovnání rozsáhl˘ch studií v populaci 15 – 16 let˘ch v USA (MTF) a v Evropû

(ESPAD) ukázalo, Ïe uÏití nelegálních drog v této skupinû je v USA ãastûj‰í neÏ v Evropû. 
23 Viz téÏ Kudrle, kapitola 1/9, a Miovsk˘, pfiíslu‰né kapitoly o halucinogenních a kanabisov˘ch drogách v ãásti 3. 

poptávky (primární, sekundární a terciární prevence)

navzájem podporují a jsou vzájemnû pfiínosná. Ukazuje

se, Ïe model „prohibice a represe“ sám o sobû nefie‰í ‰í-

fiení uÏívání drog v populaci a problémy uÏivatelÛ22.

Ostatní modely jsou spí‰e pfiíznivé pro definování a pro

úãinné fie‰ení reáln˘ch a závaÏn˘ch problémÛ na

stranû poptávky, z jistého pohledu v‰ak mohou zmûk-

ãovat postih nezákonného jednání a zvy‰ovat jeho so-

ciální pfiijatelnost.   

Represe a legalizace

„VyváÏen˘ pfiístup“ se ‰irokou ‰kálou odstínÛ, jak ji

pfiedstavuje „spoleãnost bez drog“, minimalizace po-

‰kození drogami, kulturní integrace a ochrana vefiej-

ného zdraví pfiedstavuje hlavní proud ve vût‰inû zemí.

OSN jako celek a jeho zvlá‰tní orgány pro boj s dro-

gami (UNDCP), USA a skandinávské zemû tradiãnû ak-

centují model „spoleãnosti bez drog“. Ostatní modely

jsou akceptovány a rozvíjeny spí‰e ve vyspûl˘ch zemích

Evropy. RovnûÏ politika EU a evropské úfiadovny WHO

je vÛãi nim otevfienûj‰í. V‰ude v‰ak existují i extrémy.

Zastánci „spoleãnosti bez drog“ ãasto opomíjejí pre-

venci vÛbec a sázejí v˘hradnû na represi, ãímÏ se jiÏ

dostávají mimo rámec „vyváÏeného pfiístupu“. V˘razn˘

represivní akcent vidíme u politick˘ch sil spí‰e na

okraji pravice, jako je tzv. náboÏenská pravice nebo na-

cionální pravice. U náboÏenské pravice (religious right)

pfievaÏují morální a hodnotové argumenty, nacionální

pravice staví spí‰e na rasov˘ch a xenofobních pfiedsud-

cích (‰ífiení drog je záleÏitostí „barevn˘ch“, neÏádou-

cích cizincÛ, pfiistûhovalcÛ apod.). Oba postoje lze re-

gistrovat i u nás. Represivní pfiístup je také ãast˘

u ambiciózních pfiíslu‰níkÛ policie a justice. 

Na druhém extrému, ale rovnûÏ jiÏ za hranicí vyváÏe-

ného pfiístupu, se ocitají zastánci legalizace. Jejich po-

Ïadavkem je buì legalizace ãásteãná, t˘kající se pouze

produktÛ cannabisu (marihuana, ha‰i‰), nebo úplná,

vãetnû uvolnûní trhu s heroinem a kokainem.

Legalizaci prosazuje zejména radikální evropská levice

a podporují ji i jiné evropské levicové politické síly za-

stoupené v Evropském parlamentu, ale bez pfiímého

vlivu na exekutivu EU a ãlensk˘ch státÛ. Ze zcela jin˘ch

dÛvodÛ má idea legalizace pozitivní ohlas u neolibe-

rálních ekonomÛ (k nim patfií napfi. Milton Friedman).

RovnûÏ ãást policistÛ a pracovníkÛ justice, frustrova-

n˘ch desetiletími nepfiíli‰ úspû‰ného boje proti ãer-

nému trhu s drogami, vidí v legalizaci v˘chodisko pro

budoucnost. Ve prospûch legalizace se argumentuje

lidsk˘mi právy a ekonomick˘mi svobodami, její za-

stánci rovnûÏ kritizují obrovsk˘ objem finanãních pro-

stfiedkÛ, vynakládan˘ch na represi bez viditelného

efektu, a poukazují na to, Ïe zákazy samy produkují

ãern˘ trh (zku‰enost s prohibicí alkoholu v USA pfied

II. svûtovou válkou).

Selektivní pfiístupy

Podstatou selektivních pfiístupÛ je netrestnost podávání urãité

drogy za urãit˘ch kontrolovan˘ch podmínek. Nejde tedy o legali-

zaci, ale o v˘bûrovou dekriminalizaci, zaloÏenou na modelech sni-

Ïování ‰kod, ochrany vefiejného zdraví a kulturní integrace.

Uvádíme zde nûkolik nejznámûj‰ích pfiíkladÛ.

1) Licencovan˘ prodej cannabisov˘ch produktÛ: omezené uvolnûní

prodeje marihuany a ha‰i‰e ve zvlá‰tních licencovan˘ch provo-

zovnách je známé z nûkter˘ch holandsk˘ch, nûmeck˘ch a ‰v˘car-

sk˘ch mûst. Zastánci zmínûného pfiístupu upozorÀují na to, Ïe vol-

nûj‰í dostupnost cannabisov˘ch produktÛ ani nezv˘‰ila jejich

spotfiebu, ani nemûla vliv na vy‰‰í uÏívání „tvrd˘ch“ drog. Do‰lo

zjevnû k oddûlení dvou trhÛ a dvou uÏivatelsk˘ch subkultur, coÏ je

trend, kter˘ je zjevn˘ v západní Evropû a zaznamenateln˘ i u nás.

OdpÛrci napadají zejména prÛnik tvrd˘ch drog do coffee shopÛ

a podnûcování „drogové turistiky“ mládeÏe z okolních státÛ. 

2) Lékafiské podávání heroinu závisl˘m: moÏnost pfiedepsat heroin

pacientovi, kter˘ je na nûm závisl ,̆ nebo podávání heroinu závis-

l˘m osobám pod lékafisk˘m dozorem je znaãnû omezena, pfiitom

sleduje stejn˘ cíl jako metadonová substituce, tj. sníÏení trestné

ãinnosti, prevenci infekcí a ochranu uÏivatele pfied pfiedávkováním

a dal‰ími zdravotními riziky zneãi‰tûné drogy nebo zboÏí s neji-

st˘m obsahem úãinné látky. Z ãistû odborného hlediska lze meta-

don pokládat za nebezpeãnûj‰í drogu neÏ heroin, jde v‰ak spí‰e

o pfiekonání spoleãensk˘ch a politick˘ch bariér proti podávání pÛ-

vodní drogy místo její náhraÏky. 

3) Podávání drog v lékafisk˘ch indikacích pfii léãbû rÛzn˘ch tûles-

n˘ch a du‰evních chorob: co se t˘ãe léãebného vyuÏití drog, pou-

kazuje se napfi. na pfiínos pouÏívání halucinogenních drog jako po-

mocného prostfiedku pfii hlubinné psychoterapii, v terapii

umírajících i v léãbû závisl˘ch na heroinu a kokainu. Dal‰í drogou

se slibn˘m uplatnûním v medicínû je marihuana, jejíÏ pfiíznivé

úãinky se prokázaly pfii léãbû AIDS, tlumení bolesti u koneãn˘ch

stavÛ zhoubn˘ch nádorÛ i pfii léãení roztrou‰ené mozkomí‰ní skle-

rózy23.

4) Kulturnû-antropologick˘ pfiístup: k selektivním pfiístupÛm patfií

i tzv. kulturnû-antropologick˘ pfiístup, nûkdy oznaãovan˘ jako ‰a-

mansk .̆ Jeho zastánci s odvoláním na rituály pfiírodních národÛ

nebo praktiky mimoevropsk˘ch kultur oceÀují pfiínos nûkter˘ch

20



24 Viz téÏ Kudrle, kapitoly 1/9, 2/1 a 2/10.

drog k rozvoji osobnosti (zejména ve smyslu duchovního rÛstu).

Jedná se o halucinogenní drogy v ‰ir‰ím smyslu, vãetnû marihu-

any. V˘znamn˘mi autory tohoto smûru byli Aldous Huxley, Carlos

Castaneda a ãásteãnû i Timothy Leary. Zastánci tohoto pfiístupu

odsuzují bûÏn˘ konsum tûchto drog bez duchovního cíle a osob-

ního vedení, a jsou zapfiísáhl˘mi nepfiáteli uÏívání heroinu, koka-

inu a jin˘ch masovû konsumovan˘ch tvrd˘ch drog, které jsou pro

rozvoj osobnosti zcela nepfiínosné. Pfiíznivci tohoto pfiístupu nepo-

Ïadují legalizaci, i kdyÏ jsou z toho ãasto obviÀováni, a v situaci

zákazÛ spí‰e vyhledávají málo roz‰ífiené pfiírodní drogy (peyotl,

psilocybin), které nejsou na seznamu zakázan˘ch omamn˘ch

a psychotropních látek. Kulturnû-antropologick˘ pfiístup v‰ak do-

káÏe i dÛraznû upozorÀovat na ty rozmûry drogového fenoménu,

které ãasto unikají pozornosti, jako je touha po transcendentálním

záÏitku a její potlaãování v rodinû a ve spoleãnosti tohoto vûku24.

Strategie pro 21. století 

Mimofiádné zasedání Valného shromáÏdûní OSN se

v ãervnu 1998 zab˘valo celosvûtovou drogovou proble-

matikou a protidrogov˘mi strategiemi pro 21. století.

Nepfiineslo Ïádn˘ zásadní pfievrat: neslo se ve znamení

„boje proti drogám“ a „spoleãnosti bez drog“ s dÛrazem

na následující priority:

– potlaãování nezákonného trhu se stimulujícími lát-

kami amfetaminového typu

– zv˘‰ení kontroly prekursorÛ a pomocn˘ch látek

– posílení mezinárodní spolupráce v oblasti postiho-

vání podloudného obchodu, vy‰etfiování a soudnictví

– zv˘‰en˘ boj proti praní ‰pinav˘ch penûz

– vym˘cení pûstování koky a opia

Zasedání se konalo k 10. v˘roãí podepsání Jednotné

úmluvy o omamn˘ch a psychotropních látkách. Do pro-

gramu se v‰ak nedostalo vyhodnocení efektivity boje

proti drogám v rámci této úmluvy, aã poÏadavek na za-

fiazení tohoto bodu podpofiila fiada v˘znamn˘ch osob-

ností vãetnû nûkolika nositelÛ Nobelovy ceny. VS OSN

v‰ak pfiijalo dÛleÏitou Deklaraci o základních principech

sniÏování poptávky po ilegálních drogách, v níÏ upozor-

Àuje signatáfiské státy Úmluvy na potfiebu dodrÏovat

také závazky na stranû prevence, léãení a rehabilitace.

Nûkteré formulace tohoto dokumentu pfiedstavují opa-

trné uznání pfiístupu harm reduction. Deklarace také

konstatuje, Ïe „u zadrÏen˘ch pro zneuÏívání drog by

mûla b˘t integrace do spoleãnosti pomocí vzdûlávacích,

léãebn˘ch a rehabilitaãních sluÏeb buì alternativním

nebo doprovodn˘m fie‰ením trestu“ (OSN, 1998).

Jednoznaãnûj‰í vzhledem k harm reduction a celkovû

pruÏnûj‰í je drogová politika Evropské unie, kde se dro-

gová problematika od poãátku devadesát˘ch let do-

stala do popfiedí politick˘ch agend jak jednotliv˘ch

ãlensk˘ch zemí, tak Evropské unie jako celku. 

Za nejlep‰í strategii smûfiující k fie‰ení budoucích pro-

blémÛ v oblasti zneuÏívání ilegálních drog EU neustále

povaÏuje komplexní a vyváÏen˘ pfiístup – tedy pfiístup

vycházející ze ‰iroké celospoleãenské, meziresortní,

mezioborové a mezisektorové spolupráce, postaven˘

na rovnováze sniÏování nabídky (zákonné represe)

a sniÏování poptávky po ilegálních drogách (prevence,

léãby vãetnû harm reduction a resocializace). V „inte-

grovaném a vyváÏeném“ pfiístupu EU k boji proti zneu-

Ïívání drog se omezení poptávky a nabídky jeví jako

vzájemnû se povzbuzující prvky. Akãní program EU na

období 2000 – 2004 dále rozvádí evropsk˘ pohled na

vyváÏen˘ pfiístup a definuje ãtyfii „pilífie“ evropské stra-

tegie: 1) represi, 2) prevenci – ve smyslu primární pre-

vence, 3) léãbu a resocializaci, 4) harm reduction (viz

Obr. 3). Uvádí, Ïe pouze takov˘m pfiístupem je moÏné

pokr˘t oblasti prevence zneuÏívání drog, poãínaje od-

razením od experimentování s drogami aÏ po omezo-

vání negativních zdravotních a sociálních dÛsledkÛ

zneuÏívání drog. 

Akãní program EU dále konstatuje, Ïe rizika zdravot-

ního po‰kození nejsou omezena pouze na zakázané

drogy. Vût‰í pozornost by proto mûla b˘t vûnována jevu

koufiení tabákov˘ch v˘robkÛ a poÏívání alkoholick˘ch

nápojÛ v raném vûku, stejnû jako prvním experimen-

tÛm se zakázan˘mi drogami. Preventivní strategie

uplatÀované na uÏívání tabáku a alkoholu by mûly mít

pozitivní dopad i v oblasti zneuÏívání ilegálních drog. 

Akãní plán EU boje proti drogám 2000 – 2004 pfiikládá

nejvy‰‰í prioritu aktivitám v oblasti prevence, zdraví,

vzdûlávání, v˘zkumu a boje proti sociálnímu osamo-

cení. Pfied EU byly postaveny základní cíle, jejichÏ pl-

nûní by mûlo b˘t vyhodnoceno prostfiednictvím dan˘ch

a srovnateln˘ch metod v˘zkumu, sbûru a vyhodnoco-

vání dat. Je zdÛraznûna potfieba prÛbûÏného vyhodno-

cování získan˘ch zku‰eností a identifikace osvûdãe-

n˘ch postupÛ.

Drogy jako globální problém s námi pfie‰ly práh 21. sto-

letí. Je zjevné, Ïe tento fenomén nezmizí zavíráním oãí,

zboÏn˘m pfiáním ani politickou vÛlí. Je tfieba se s ním

nauãit Ïít, sledovat jej a dûlat, co je moÏné a efektivní.

Spí‰e pragmatick˘ a nedoktrináfisk˘ pfiístup EU, zalo-

Ïen˘ více na odborn˘ch pfiístupech neÏ na politick˘ch
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postojích (a zahrnující i vyhodnocení a ovûfiení, které

politiky skuteãnû fungují), je rámcem, v nûmÏ se v bu-

doucnu bude pohybovat i âeská republika.

The chapter introduces the drugs and drug-related

problems as one of the “global problems” besides mi-

gration, pollution and infectious diseases. The supply

side and the demand side of the drug problem are de-

fined together with the respective strategies of re-

pression or prevention. The UN term of a "balanced

approach" to repression and prevention is analysed, as

almost each country including the CR tries to find its

own balance within this main stream. Further, four

models of drug policy are explained: 1) prohibition/re-

pression (“society without drugs”), 2) harm minimali-

sation, 3) public health approach, 4) the model of cul-

tural integration and normalisation. Attention is also

paid to legalisation and selective decriminalisation,

the later including e.g. the medical use of cannabis

product and LSD. The last part of the chapter presents

an overview of conclusions of UN Assembly General in

1998 on drug policy, and of the EU drug strategy. 

Key words: balanced approach – harm reduction –

demand reduction – drug policy – prevention – re-

pression – supply reduction 

S u m m a r y Introduction to Drug Policy: Essential Principles,
Terms, Strategies and Problems
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Obr. 1 : Opatfiení na stranû nabídky a stranû poptávky

Strana nabídky Strana poptávky

Primární prevencePrimární prevencePrimární prevence

Sekundární prevence

(poradenství a léãení) 

Sociální rehabitace

Harm Reduction
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(policie, celníci, justice, vûzeÀství)

Vym˘cení produkce a rekonstrukce

pûstitelsk˘ch oblastí

Obr. 3: âtyfii základní strategie drogové politiky (dle EU)  
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Obr. 2 : Trojstrann˘ model strategií 
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1 Definice klíãov˘ch indikátorÛ viz Zábransk˘, kapitola I/4, Drogová epidemiologie. 

Úvod

UÏívání drog po‰kozuje zdraví a kvalitu Ïivota nejenom

uÏivatelÛ drog a jejich blízk˘ch, ale v dÛsledku nega-

tivních zdravotních, sociálních, ekonomick˘ch a bez-

peãnostních dopadÛ, které s uÏíváním drog souvisejí,

ohroÏuje i zdrav˘ v˘voj celé spoleãnosti. UÏívání drog

pfiedstavuje závaÏné riziko: zmûny základních Ïivot-

ních hodnot, oslabování vÛle, naru‰ování mezilidsk˘ch

vztahÛ a rozklad rodin, ohroÏení pofiádku ve mûstech,

vefiejného zdraví a bezpeãnosti, nárÛst spoleãensk˘ch

nákladÛ obecnû.

Pro realizaci racionální a pragmatické protidrogové

politiky je nesmírnû dÛleÏit˘ spoleãensk˘ konsensus

a vûdeck˘ pfiístup stejnû jako odpovídající znalost roz-

sahu uÏívání drog ve spoleãnosti a dal‰ích souvislostí.

DÛkladné zmapování a popis situace a praktická apli-

kace nejnovûj‰ích vûdeck˘ch poznatkÛ do praxe dává

protidrogové politice odborn˘ základ. 

Rok 2001 byl z pohledu realizace ãeské protidrogové

politiky v˘znamn˘m pfiedûlem. Poprvé od roku 1993,

kdy vznikla Meziresortní protidrogová komise jako po-

radní orgán vlády âR, se podafiilo vûdecky zmapovat,

popsat a analyzovat situaci v uÏívání nezákonn˘ch

drog i realizovaná protidrogová opatfiení v celé ‰ífii.

Mezníkem, kter˘ do budoucna ovlivní rozsah a postupy

pfii monitorování a hodnocení protidrogov˘ch opatfiení

i v dal‰ích evropsk˘ch zemích, je „Anal˘za dopadÛ nové

drogové legislativy“ (PAD), jeÏ probíhala v letech 1999

aÏ 2001. 

Pro objektivní a komplexní zhodnocení dopadÛ, jeÏ

zpÛsobilo zavedení trestnosti drÏení drog pro vlastní

potfiebu, bylo tfieba popsat situaci v dílãích oblastech

a porovnat jejich v˘voj mezi lety 1998 a 2000 (rok pfied

a rok po zavedení novelizace tzv. „drogové legislativy").

Tak bylo poprvé v âR sledováno pût klíãov˘ch indiká-

torÛ1: 

1) prÛzkumy uÏívání nelegálních drog v obecné populaci

2) odhady prevalence (poãtu) problémov˘ch uÏivatelÛ

drog

3) zájem o léãbu v souvislosti s uÏíváním drog (treat-

ment demand)

4) úmrtí v souvislosti s uÏíváním drog a mortalita uÏi-

vatelÛ drog

5) infekãní nemoci se vztahem k uÏívání drog

Sledování tûchto indikátorÛ vyÏaduje po ãlensk˘ch

i kandidátsk˘ch zemích EU Evropské monitorovací

centrum pro drogy a drogové závislosti – EMCDDA.

V âR se navíc podafiilo vyãíslit i spoleãenské náklady na

zneuÏívání nelegálních drog. Jde o indikátor, kter˘

v dal‰ích letech hodlá EMCDDA sledovat v ãlensk˘ch

evropsk˘ch zemích za vyuÏití metodologie pouÏité

v PAD. Tento krok je dal‰ím ocenûním ãeské protidro-

gové politiky na mezinárodním poli.

Trendy a rozsah uÏívání drog v âR v roce 2001

Obecné trendy

Rok 2001 – podobnû jako dva pfiede‰lé roky – charak-

terizuje pfiedev‰ím:

– Dal‰í vzestup experimentální a rekreaãní konzumace

konopn˘ch látek mezi mládeÏí a mlad˘mi dospûl˘mi,

analogick˘ v˘voji v EU.

– Vzestup v pravidelném uÏívání konopn˘ch látek v po-

pulaci (a to pfiedev‰ím mezi mládeÏí a mlad˘mi dospû-

l˘mi, ktefií ve stále vzrÛstající mífie povaÏují konopné

psychotropní látky za jakousi „generaãní obdobu alko-

holu“), analogick˘ v˘voji v EU.

– Dal‰í ‰ífiení heroinu mimo primárnû zasaÏené oblasti

(Praha, Severní âechy) do vût‰ích mûst napfiíã republi-

kou a také do „venkovsk˘ch oblastí“, jeÏ je v zásadû

v protikladu k v˘voji v EU; „heroinová situace“ je nic-

ménû v âR oproti EU je‰tû stále v˘raznû pfiíznivûj‰í,

jedná se tedy spí‰e o „pfiibliÏování“ k okolní situaci.

– Zmen‰ování relativnû uzavfiené pervitinové scény,

skládající se z mal˘ch skupinek, seskupen˘ch kolem

„vafiiãe“. 

– Nahrazování této nespojité pervitinové scény klasic-

kou sítí organizovaného (pfiedev‰ím ruskojazyãného)

zloãinu, kter˘ ve vzrÛstající mífie získává kontrolu nad

v˘robní a prodejní ãástí trÏní pyramidy a úspû‰nû hledá

pro tuto drogu trhy v zahraniãí; to pfiedstavuje – stejnû

jako cel˘ ãesk˘ fenomén pervitinu – unikátní v˘voj, pa-

radoxnû „podporovan˘“ narÛstajícím policejním tlakem

na samozásobitelské skupiny, jejichÏ uprázdnûné místo

zabírají dealefii vysoce organizovan˘ch skupin; místo

1 / 2 Pfiehled drogové situace v âeské republice v roce 2001.
Josef Radimeck˘ a spolupracovníci

Klíãová slova: PAD – protidrogová politika âR – primární prevence – sluÏby – statistika 2001 – trestná ãinnost
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fiady vzájemnû nepropojen˘ch „minitrhÛ“ tedy v âR stále

rychleji vzniká velk ,̆ organizovan˘ pervitinov˘ trh, kter˘

strukturou i zákonitostmi plnû pfiebírá mechanismy trhu

heroinového a ve vzrÛstající mífie se s ním propojuje.

– NarÛstající komercionalizace a „standardizace“ pÛ-

vodnû subkulturní taneãní scény, od poãátku spjaté

s rekreaãním uÏíváním tzv. „taneãních drog“ (extáze,

halucinogeny); nárÛst popularity a komercionalizace2

tohoto zpÛsobu trávení volného ãasu mlad˘mi lidmi

pfiedstavuje celosvûtov˘ fenomén.

Lidé

– V âeské republice alespoÀ jednou vyzkou‰elo nele-

gální drogu cca 1 150 000 osob, tj. 16 % obyvatel ve

vûku 15 – 64 let.

– AlespoÀ jednou za rok nelegální drogu uÏije asi 570

000 osob; v obou pfiípadech se jedná pfiedev‰ím o ma-

rihuanu a ha‰i‰.

– Do kategorie problémov˘ch uÏivatelÛ drog – tedy

tûch, ktefií zatûÏují spoleãnost náklady – spadá v âR

cca 15 000 osob uÏívajících dlouhodobû a/nebo in-

jekãnû heroin a asi 22 500 osob uÏívajících stejn˘m

zpÛsobem pervitin (tj. cca 37 500 osob)3. 

– V roce 2001 se v souvislosti s nelegálními drogami

léãilo cca 12 000 osob, z toho cca 8 000 problémov˘ch

uÏivatelÛ (léãilo se tedy cca 21 % problémov˘ch uÏiva-

telÛ).

– SluÏeb nízkoprahov˘ch center vyuÏívalo 17 000, tj.

cca 40 % problémov˘ch uÏivatelÛ drog. 

– Poprvé léãbu vyhledalo 4 233 osob; jejich prÛmûrn˘

vûk byl 21,6 roku.

– Policie âR obdrÏela 804 oznámení o pfiestupku drÏení

drog v malém mnoÏství a ve správním fiízení jich pro-

jednala 401. 

– Policie âR stíhala za „drogové trestné ãiny“ 1 952 pa-

chatelÛ, z toho 139 dûtí a 221 mladistv˘ch; pro prosté

drÏení drogy pro vlastní potfiebu bylo stíháno 166 osob.

– Státní zastupitelství vznesla obÏalobu proti 2 160

pachatelÛm drogové trestné ãinnosti; za prosté drÏení

drogy pro vlastní potfiebu pak proti 215 z nich.

– Soudy v roce 2001 za drogové trestné ãiny pravo-

mocnû odsoudily 1 094 pachatelÛ.

– Ve vûznicích âR si k 31.12. 2001 trest pro drogové

trestné ãiny odpykávalo 652 pachatelÛ.

– Na pfiedávkování nelegálními drogami a zneuÏíva-

n˘mi tûkav˘mi látkami zemfielo v roce 2001 v âR 84

osob; dal‰ích 83 osob zemfielo na pfiedávkování léky,

ãasto v kombinaci s alkoholem.

Náklady

– V âeské republice se kaÏdoroãnû spotfiebují nelegální

drogy v hodnotû 15 000 000 000 (15 miliard) Kã, mû-

fieno podle jejich ceny na ãerném trhu; skuteãn˘ch pe-

nûz je ale vynaloÏeno podstatnû ménû – znaãné mnoÏ-

ství drog spotfiebovávají sami v˘robci (to platí zejména

pro konopné drogy a v men‰í mífie pro pervitin); z cel-

kového objemu tuzemské roãní konzumace drog or-

gány Policie âR a Generálního fieditelství cel zabavily

0,41 %.

– Spoleãenské náklady v souvislosti s uÏíváním nele-

gálních drog (náklady na prevenci, léãbu, represi

a hodnota u‰lé produktivity) ãiní nejménû 2,8 miliardy

Kã roãnû; zhruba 80 % pfiím˘ch nákladÛ je v souvislosti

s drogami vynaloÏeno na represivní opatfiení, tj. na

práci policie, soudÛ a vûzeÀství.

– Podle odhadÛ je v âR pfiedev‰ím majetkov˘mi trest-

n˘mi ãiny, páchan˘mi v souvislosti s drogami, zpÛso-

bena jednotlivcÛm a institucím kaÏdoroãnû ‰koda ve

v˘‰i zhruba 1,9 miliardy Kã.

– Ze státního rozpoãtu bylo v roce 2001 vynaloÏeno na

specifickou primární prevenci, léãbu a opatfiení harm

reduction témûfi 245 miliónÛ Kã. 

– Na nespecifickou primární prevenci (volnoãasové ak-

tivity, tj. sportovní a zájmovou ãinnost) bylo ze stát-

ního rozpoãtu vynaloÏeno témûfi 792 milionÛ Kã4.

Organizaãní prostfiedí

Protidrogová politika âeské republiky je uskuteãÀo-

vána na základû Národní strategie protidrogové poli-

tiky na období 2001 – 2004, kterou schválila 23. fiíjna

2000 vláda sv˘m usnesením ã. 1045/00. Strategie na-

vazuje na pfiede‰lé dva koncepãní dokumenty o proti-

drogové politice vlády (z let 1993 – 1996 a 1998 –

2000) a dále je rozvíjí. Obsahovû i ãasovû koresponduje

s Akãním plánem EU boje proti drogám 2000 – 2004. 

Národní strategie deklaruje, Ïe âeská republika usiluje

o vyváÏen˘ pfiístup k fie‰ení problému uÏívání drog

z hlediska represe, prevence, léãby a resocializace dro-

govû závisl˘ch a o komplexní, meziresortní, meziobo-

rov˘ a mezisektorov˘ postup a spolupráci pfii fie‰ení

problémÛ. 

Rok 2001 byl tfietím rokem platnosti novelizované dro-

gové legislativy, jeÏ zavedla trestnost drÏení drog pro

vlastní potfiebu. V fiíjnu dokonãil t˘m nezávisl˘ch v˘-

zkumníkÛ studii „Projekt anal˘zy dopadÛ novelizace

2 Sledovatelná v reklamních sloganech a grafick˘ch prvcích reklam na nejrÛznûj‰í zboÏí a sluÏby, jeÏ masivnû pouÏívají identifikaãní prvky taneãní subkultury; ji-

n˘m v˘razn˘m jevem je jasné soustfiedûní marketingov˘ch aktivit v˘robcÛ legálních drog (cigaret a alkoholov˘ch nápojÛ) do tohoto prostfiedí.
3 Celkem tedy cca 0,5 % ze v‰ech obyvatel âR ve vûku 15-64 let, coÏ odpovídá situaci v zemích EU; v USA a v Kanadû tvofií podíl problémov˘ch uÏivatelÛ drog

ve spoleãnosti v prÛmûru 2,1 %.
4 Stav za rok 2000, údaje za pozdûj‰í období nebyly k dispozici.
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5 Pfiejmenována v r. 2002 na Radu vlády pro koordinaci protidrogové politiky.

drogové legislativy“ a pfiedloÏil ji zadavateli – vládû âR.

Na svém zasedání 14. fiíjna 2001 vzala vláda na vûdomí

souhrnné v˘sledky anal˘zy, podle nichÏ zavedení trest-

nosti drÏení drog pro vlastní potfiebu nesplnilo oãeká-

vání pfiedkladatele (tj. nesníÏila se dostupnost drog

v âR, nesníÏil se poãet jejich uÏivatelÛ ani se nesníÏil

poãet nov˘ch pfiípadÛ uÏívání drog). Nepotvrdily se ale

ani katastrofické pfiedpovûdi nûkter˘ch odpÛrcÛ zave-

dení trestnosti drÏení nezákonn˘ch drog pro vlastní

potfiebu. Studie ukázala, Ïe novelizovaná drogová le-

gislativa zpÛsobila spoleãnosti zbytné náklady – tedy

pfiimûlo ji vynaloÏit prostfiedky (nejménû 37 mil. Kã),

jeÏ mohla zuÏitkovat jinak. Na základû souhrnn˘ch v˘-

sledkÛ studie pfiijala vláda usnesení ã. 1177/2001, jeÏ

obsahuje následující úkoly: 

1. Legislativnû rozdûlit drogy do 2 resp. 3 kategorií podle míry je-

jich zdravotní a spoleãenské nebezpeãnosti – tj. podle negativních

zdravotních a spoleãensk˘ch dopadÛ v dÛsledku jejich zneuÏívání. 

Provede: ministr zdravotnictví ve spolupráci s ministrem sprave-

dlnosti a ministrem a vedoucím Úfiadu vlády a v˘konn˘m místo-

pfiedsedou Rady vlády – Meziresortní protidrogové komise5.

Termín: 31. 12. 2002 

2. V oblasti potlaãování nabídky tzv. tvrd˘ch drog vûnovat zv˘‰e-

nou pozornost heroinu, zdravotnû i sociálnû nejvíce devastující

droze, která je – podle v˘sledkÛ studie PAD – na ãerném trhu stále

dostupnûj‰í. 

Provede: ministr vnitra

Termín: prÛbûÏnû

3. Vytvofiit na úrovni krajsk˘ch a okresních fieditelství policie pra-

covníkÛm Policie âR, specializovan˘m na vyhledávání a vy‰etfio-

vání trestné ãinnosti v oblasti v˘roby, obchodu a distribuce nele-

gálních drog, odpovídající podmínky pro práci zejména tím, Ïe

nebudou zatûÏováni plnûním úkolÛ pfii fie‰ení pfiípadÛ jiné trestné

ãinnosti.

Provede: ministr vnitra

Termín: prÛbûÏnû

4. V rámci pfiípravy rekodifikace trestního práva hmotného vzít

v úvahu v˘sledky Anal˘zy dopadÛ nové drogové legislativy (PAD)

a provést revizi skutkov˘ch podstat a revizi sankcí trestn˘ch ãinÛ

spojen˘ch s drogovou problematikou. 

Provede: ministr spravedlnosti

Termín: 31. 12. 2002

5. Pfiefiadit flunitrazepam z pfiílohy ã. 6 do pfiílohy ã. 5 z. ã.

167/1998 Sb. o návykov˘ch látkách.

Provede: ministr zdravotnictví

Termín: 31. 12. 2002

6. PfiedloÏit v˘sledky projektu Anal˘za Radû vlády âeské republiky

pro sociální a ekonomickou strategii (RASES) k dal‰ímu vyuÏití.

Provede: místopfiedseda vlády a ministr prÛmyslu a obchodu,

pfiedseda RASES 

Termín: ihned

7. Promítnout v˘sledky Anal˘zy dopadÛ nové drogové legislativy

(PAD) pfii realizaci protidrogové politiky vlády âR.

Provedou: ãlenové Rady vlády – Meziresortní protidrogové komise

Termín: prÛbûÏnû

V souvislosti s probíhající územnû-správní reformou

navazoval v roce 2001 sekretariát Rady vlády pro ko-

ordinaci protidrogové politiky (RVKPP) uÏ‰í spolupráci

se zástupci krajÛ. To se v praxi projevilo mimo jiné tím,

Ïe kraje, které mají pfievzít odpovûdnost a kompetence

v protidrogové politice na jimi spravovan˘ch územích,

postupnû ustavovaly funkci krajského protidrogového

koordinátora. V˘znamnou ãást práce vûnoval sekreta-

riát RVKPP zavedení systému vzájemné komunikace

mezi centrální a krajskou úrovní a odbornou obcí

a hledání odpovídajících mechanismÛ financování ak-

tivit v protidrogové ãinnosti tak, aby splÀovaly místní

potfieby i nároãná odborná kritéria.

V roce 2001 zpracovala vláda âR návrh zákona

o ochranû pfied ‰kodami, pÛsoben˘mi tabákov˘mi v˘-

robky, alkoholem a jin˘mi návykov˘mi látkami, kter˘

mûl nahradit jiÏ nevyhovující zákon ã. 37/1989 Sb.

o ochranû pfied alkoholismem a jin˘mi toxikomaniemi.

Poslanecká snûmovna PâR v‰ak návrh zákona vrátila

vládû k pfiepracování.

Dal‰ím v˘znamn˘m krokem v roce 2001 v oblasti dro-

gové problematiky bylo zahájení ãinnosti probaãní

a mediaãní sluÏby na území celé âR. Ta má v˘znamnû

zlep‰it stav mj. i v oblasti odklonÛ a pfii uplatÀování al-

ternativních trestÛ pro uÏivatele nelegálních drog

a zprostfiedkovávat léãbu nebo jiná vhodná opatfiení

v‰ude tam, kde je to spoleãensky v˘hodnûj‰í neÏ trest

odnûtí svobody.

Míra uÏívání drog v âR

– Stejnû jako jinde v Evropû a ve Spojen˘ch státech,

i v âeské republice neustále narÛstá obliba rekreaãního

uÏívání marihuany, zejména mezi nejmlad‰í populací

(ve vûku 15 – 25 let).

– Pravidelnû6 marihuanu uÏívá cca 15 % populace ve

stfiedo‰kolském vûku (15 – 19 let), alespoÀ jednu zku-

‰enost s ní má v téÏe vûkové skupinû témûfi polovina

populace (46 %). 
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– Spolu s rÛstem obliby „taneãní hudby“ stoupá poãet

osob, uÏívajících MDMA (extázi) v t˘denních nebo del-

‰ích intervalech – i to je souãástí celoevropského

trendu.

– Poãet problémov˘ch uÏivatelÛ drog (injekãních

a/nebo dlouhodob˘ch uÏivatelÛ opiátÛ, amfetamino-

v˘ch drog a/nebo kokainu) je stabilní – neroste – a po-

hybuje se kolem 37 500 osob. V posledních dvou aÏ

tfiech letech ale dochází k pfielévání mezi jednotliv˘mi

typy drog – stoupá míra uÏívání heroinu „na úkor“ per-

vitinu.

– SniÏuje se poãet ‰estnáctilet˘ch studentÛ a uãÀÛ,

ktefií mají jednu a více zku‰eností s „problémov˘mi

drogami“ – tedy s pervitinem a heroinem. 

– Podle celopopulaãních prÛzkumÛ má v Ïivotû ales-

poÀ jednu zku‰enost s nelegální drogou 16 % obyvatel

âR (v EU mezi 20 – 25 %, v USA 34 %). V posledním

roce u nás alespoÀ jednou nelegální drogu uÏilo 8 %

populace (v zemích EU 5 – 10 %, v USA 10 %).

– Pro vût‰inu osob charakterizovan˘ch v pfiedchozím

odstavci platí, Ïe jedinou nelegální drogou, s níÏ se

setkaly, bylo konopí nebo ha‰i‰. Taneãní drogu „extáze“

alespoÀ jednou v Ïivotû uÏila 4 % obyvatel âR ve vûku

15 – 64 let, jiné drogy (heroin, pervitin, kokain, LSD

atd.) pak ménû neÏ 1 % populace.

Zdravotní dopady

– V roce 2001 vyhledalo léãbu v souvislosti s drogami

poprvé ve svém Ïivotû 4 233 osob v prÛmûrném vûku

21,3 let. Vûk uÏivatelÛ, ktefií vyhledávají léãbu, se v po-

sledních letech zvy‰uje – to je moÏno povaÏovat za

velmi pfiízniv˘ trend, protoÏe signalizuje faktickou

stagnaci rozsahu drogové scény. 

– Ambulantní nebo ústavní ãi pobytovou léãbu vyuÏívá

pfiibliÏnû 8 000 problémov˘ch uÏivatelÛ drog.

– V kontaktu s institucí, poskytující léãbu ãi jiné sluÏby

– zejména s nízkoprahov˘mi centry –, je asi 40 % uÏi-

vatelÛ (cca 17 000) a tento podíl je velmi pravdûpo-

dobnû rostoucí. Na tomto trendu se podílí zejména na-

bídka sluÏeb pfiizpÛsobená potfiebám klientÛ. V tomto

smûru patfiíme mezi ty evropské zemû, jimÏ se úãinnû

dafií zachytit problémové uÏivatele drog a sniÏovat tak

celospoleãenské ‰kody, jeÏ z uÏívání nelegálních drog

vypl˘vají.

– Alarmující je velmi nedostateãn˘ podíl uÏivatelÛ opi-

átÛ (pfiedev‰ím heroinu) v substituãních programech –

cca 3 %, coÏ je nûkolikanásobnû niÏ‰í podíl neÏ v ze-

mích EU.

– V roce 2001 v âR pfietrvával relativnû nízk˘ v˘skyt

HIV infekce (AIDS) ve skupinû injekãních uÏivatelÛ drog

i v populaci, která drogy neuÏívá. Dostupné sérologické

pfiehledy ukazují, Ïe pfiibliÏnû kaÏd˘ tfietí injekãní uÏi-

vatel drog je nakaÏen virovou hepatitidou C. Tato pro-

mofienost uÏivatelÛ (cca 30 %) je v˘znamnû niÏ‰í neÏ

v zemích EU (65 – 80 %), pfiesto bude v budoucnu

pfiedstavovat v˘znamnou zátûÏ zdravotního systému. 

– V roce 2001 zemfielo na pfiedávkování psychotropní

látkou 167 osob; z toho 83 se pfiedávkovalo léky na

pfiedpis, velmi ãasto v kombinaci s alkoholem. Nejvíce

úmrtí v této kategorii (39) je tfieba pfiipsat léku

Rohypnol®.

– Z nelegálních drog jsou za nejvíce úmrtí zodpovûdné

opiáty (53) a z nich zejména heroin (30). V˘znamnû se

sníÏil poãet pfiedávkování pervitinem – z 31 v roce

2000 na loÀsk˘ch pût.

– Na pfiedávkování zemfielo také 14 uÏivatelÛ tûkav˘ch

látek (zejména toluenu). Jedno úmrtí cizího státního

pfiíslu‰níka v âR vyvolala látka PMA, jíÏ zakoupil

v Nûmecku jako „extázi“.

– Poãet úmrtí na pfiedávkování nelegálními drogami je

v âR ve vztahu k poãtu obyvatel i k poãtu problémo-

v˘ch uÏivatelÛ drog v porovnání se státy EU a USA

velmi nízk .̆

Institucionální vybavenost âR v oblasti prevence

a léãby návykov˘ch nemocí

V roce 2001 byly zvefiejnûny v˘sledky v˘zkumu prová-

dûného v roce 2000 „Anal˘za institucionálního kon-

textu programÛ protidrogové politiky v âR“7. Cílem v˘-

zkumu bylo popsat síÈ existujících programÛ, jimi

poskytované sluÏby, míru spolupráce a návaznosti mezi

jednotliv˘mi programy a zafiízeními. Autofii v˘zkumu

Csémy a Krch mj. uvádûjí, Ïe: 

– Z 253 organizací, jeÏ se celostátního ‰etfiení úãast-

nily, se 62 zab˘vá v˘hradnû drogovou problematikou

(24,5 %), u ostatních 191 organizací jsou programy za-

mûfiené na problematiku drog jen jednou z aktivit. 

– Jako dÛleÏitou oblast své ãinnosti uvedlo prevenci

212 (83,8 %) organizací. 

– Jako dal‰í v˘znamn˘ pfiedmût zájmu následovaly:

léãba a péãe (44,3 %), sociální programy a volnoãasové

aktivity (37,2 %), harm reduction (32,4 %), rehabilitace

a následná péãe (26,1 %), ‰kolení odborníkÛ (18,2 %),

v˘zkum (12,3 %), koordinace (5,1 %), legislativa (1,2 %). 

Tato malá statistika jasnû dokumentuje, Ïe primární

prevence uÏívání drog nepatfií v âR mezi zanedbané

souãásti protidrogové politiky. Patfií v‰ak mezi nejslab‰í

ãlánky v oblasti sniÏování poptávky po drogách z fiady

dÛvodÛ, mezi nûÏ patfií zejména:

6 Tj. více neÏ 20x za Ïivot.
7 Csémy a Krch, 2001.
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– Nejednotn˘ pohled na primární prevenci uÏívání

drog.

– Chybí základní kritéria (minimální standardy) pro za-

bezpeãení kvality a úãinnosti poskytovan˘ch sluÏeb,

která by byla závazná pro jejich poskytovatele.

– Neefektivní komunikace mezi jednotliv˘mi úrovnûmi:

tj. poskytovatelé finanãních prostfiedkÛ (vefiejná správa

na v‰ech úrovních) – poskytovatelé sluÏeb (organizace

zab˘vající se primární prevencí uÏívání drog) – pfiíjemci

sluÏeb primární prevence. Z toho pramení:

– Problém zapojení programÛ primární prevence do

systému péãe o osoby ohroÏené drogovou závislostí na

místní, regionální, pfiípadnû nadregionální úrovni.

S cílem dosáhnout zlep‰ení souãasného stavu je mj.

nutné i definovat úrovnû primární prevence uÏívání

drog (specifická versus nespecifická).

SluÏby v oblasti léãby a resocializace drogovû závisl˘ch

jsou zaji‰Èovány sítí ambulantních a lÛÏkov˘ch zdra-

votnick˘ch zafiízení, jeÏ tvofií:

– 65 nízkoprahov˘ch kontaktních (popfi. kontaktních

a poradensk˘ch) center s terénními programy; 72 %

z nich zfiizují nestátní neziskové organizace (NNO).

– 15 terapeutick˘ch komunit pro léãbu závisl˘ch osob;

87,5 % NNO (2 TK státní); kapacita 216 klientÛ.

– 26 detoxifikaãních jednotek; pouze státní zafiízení,

z toho 1 pro dûti a dorost; kapacita 190 lÛÏek. 

– 8 doléãovacích programÛ s chránûn˘m bydlením;

66 % NNO.

– 7 pracovi‰È metadonové substituãní léãby v 6 mûs-

tech; 25 % NNO; kapacita 318 klientÛ.

– 7 denních stacionáfiÛ pro léãbu závisl˘ch osob; 43 %

NNO.

– 1 státní ambulantní zafiízení krizové intervence pro

nezletilé uÏivatele.

– 13 oddûlení státních psychiatrick˘ch léãeben pro

krátkodobou léãbu drogovû závisl˘ch; kapacita 800

pacientÛ.

– 3 státní pobytová oddûlení krizové intervence pro

mladistvé problémové uÏivatele.

– 3 státní programy krizové intervence pro problémové

uÏivatele s nafiízenou ústavní/ochrannou v˘chovou.

– 9 AT poraden. 

Postupnû se zlep‰ovala dostupnost a kvalita substi-

tuãní léãby metadonem a novû zaveden˘m buprenor-

phinem. Substituãní metadonová léãba byla realizo-

vána osmi programy v sedmi mûstech v âR, tento stav

v‰ak naprosto neodpovídá reáln˘m potfiebám. 

V˘znamn˘m jevem v roce 2001 byla pokraãující uÏ‰í

profilace terapeutick˘ch komunit na urãit˘ typ klien-

tely, od zafiízení, která se specializují na mladistvé nebo

naopak na star‰í klienty, na klienty s duální diagnózou

atd. Naprostou novinkou je specializovan˘ program pro

závislé matky s dûtmi. Proces profilace napomáhá kva-

litnûj‰ímu párování potfieb klientÛ s programy a sluÏ-

bami. 

SíÈ programÛ léãby a resocializace závisl˘ch v âR od-

povídá potfiebám, nedostateãnû zabezpeãené se jeví

sluÏby pro nezletilé, programy následné péãe s chránû-

n˘m bydlením a chránûná práce. 

V oblastech prevence, léãby a resocializace drogovû

závisl˘ch pfietrvávají nevyfie‰ené problémy ve financo-

vání programÛ (kolísající rozpoãet na protidrogovou

politiku, poskytování dotací z více zdrojÛ na centrální

úrovni, dotaãní systém – kaÏdoroãní pfiedkládání Ïádo-

stí o dotace, pozdní uvolÀování dotací ze státního roz-

poãtu). Tyto problémy lze odstranit pouze systémov˘mi

kroky – tj. vyãlenit ve státním rozpoãtu stabilní v˘‰i

prostfiedkÛ na programy protidrogové politiky, posílit

kompetence centrálního koordinaãního orgánu v ob-

lasti pfiímého financování a kontroly programÛ, zavést

systém nákupu sluÏeb za ceny stanovené státem

a moÏnost úãinnûji vymáhat plnûní úkolÛ Národní

strategie protidrogové politiky.

Prosazování práva

Rok 2001 lze v oblasti represe povaÏovat za stabilizo-

van .̆ Policie zjistila 4 209 drogov˘ch trestn˘ch ãinÛ

(Tâ dle §§ 187, 187a, 188, 188a trestního zákona)

a pro ty sdûlila obvinûní 1 952 osobám; z drÏení drog

pro vlastní potfiebu obvinila 166 osob (z 241 zji‰tûn˘ch

trestn˘ch ãinÛ). Pokraãoval tak mírnû vzestupn˘ trend

z minul˘ch let (viz Obr. 1). Srovnání trendÛ naznaãuje

v˘razn˘ vzestup objasnûnosti trestn˘ch ãinÛ nebo ná-

rÛst spolupachatelství. Takové závûry v‰ak nelze uãinit,

protoÏe Policie âR zásadnû zmûnila zpÛsob vykazování

trestn˘ch ãinÛ. To znemoÏÀuje spolehlivé porovnání

poãtu vykazovan˘ch trestn˘ch ãinÛ v rÛzn˘ch letech

a zkresluje pfiehled o skuteãném v˘voji drogové krimi-

nality.

Setrval˘ mírnû vzestupn˘ trend (stejnû jako v minul˘ch

letech) zaznamenala i státní zastupitelství; v souvis-

losti s nelegálními drogami vznesla loni Ïalobu proti

2160 obvinûn˘m (v roce 2000 proti 2043; v roce 1999

proti 1765); totéÏ platí pro soudy, které odsoudily 1094

pachatelÛ „drogov˘ch trestn˘ch ãinÛ“ (2000: 972;

1999: 891). Pfiípadné nesrovnalosti, resp. neprováza-

nost statistik Ministerstva spravedlnosti âR se statisti-

kami Policejního prezídia âR jsou dány jak odli‰nou

metodologií, tak moÏností státního zástupce zmûnit

v souladu s trestním fiádem kvalifikace trestného ãinu
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oproti obsahu sdûlení obvinûní, pfiiãemÏ tato zmûna se

nepromítne zpûtnû do policejních statistik. V nepo-

slední fiadû hraje roli také ãasov˘ posun, kdy je napfi.

trestní stíhání zahájeno v roce 2000 a obÏaloba vzne-

sena aÏ v roce 2001.

V âeské republice se k 31.12. 2001 pro drogové trestné

ãiny podrobovalo trestu odnûtí svobody 652 pachatelÛ.

Stále ãastûji mohou dobrovolnû trávit v˘kon trestu

v tzv. bezdrogov˘ch zónách, v nûkter˘ch pfiípadech do-

konce mohou b˘t ve vûznicích i léãeni. Ve srovnání

s EU v‰ak není léãba zneuÏívání drog ve vûznicích do-

stupná ani v dostateãné mífie, ani v dostateãné ‰ífii lé-

ãebn˘ch postupÛ.

âísla a trendy v práci represivních sloÏek, srovnána

s ostatními v˘‰e uveden˘mi indikátory drogové situace,

nasvûdãují standardní „evropské“ úrovni práce ãesk˘ch

represivních sloÏek v oblasti potlaãování nabídky.

V této souvislosti se stále jasnûji ukazuje irelevantnost

mûfiení úspû‰nosti represivních sloÏek „mírou zaba-

vení“ nelegálních drog (tj. pomûrem zabaven˘ch drog

k odhadu v‰ech spotfiebovan˘ch drog). Ta se nicménû

stále pouÏívá a má se podle nûkter˘ch tvrzení pohybo-

vat aÏ kolem 30 %. 

V roce 2001 represivní orgány zabavily necelého pÛl

procenta (0,41 %) z odhadovaného mnoÏství v‰ech ne-

legálních drog, spotfiebovan˘ch v tomto roce v âR. 

Nejvy‰‰í míry zabavení pak dosáhly u extáze (pfies 12 %

– velk˘ jednorázov˘ záchyt pfii spoleãné akci Policie

a Celní správy) a u relativnû nejménû roz‰ífieného koka-

inu (9 %); nejniÏ‰í míry zabavení represivní sloÏky do-

sahují u konopn˘ch drog (0,05 % z odhadované spo-

tfieby), které jsou naopak v âR nejroz‰ífienûj‰í. 
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Drug situation in the Czech republic 
in the year of 2001 

The chapter (written by the executive director of the

National Drug Commission and his team) presents an

overview of the drug-related problems in the CR in

2001. The chapter summarises the main trends in

using illicit drugs, most important statistic and epide-

miological data, results of economical analyses (cost

of using, cost of intervention both in demand – and

Key words: drug criminality – drug policy in the CR –

PAD – primary prevention – services – statistics 2001. 

celkem obvinûn˘ch osob

celkem drogov˘ch trestn˘ch ãinÛ

supply reduction. An overview of drug services is also

presented. The PAD research study (see also chapter

1.7) published in 2001 is mentioned with regard to its

contribution to the national drug policy. Particular at-

tention is paid to current problems in primary preven-

tion and to the trends in drug criminality in the period

of 1996 – 2001.

S u m m a r y

Obr. 1: V˘voj drogové kriminality v âR, 1995 – 2001
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1. V˘voj drogové scény 

1.1. Drogy jako doprovod zmûn ve stfiední a v˘-

chodní Evropû

·ífiení a zneuÏívání nezákonn˘ch drog se objevilo po r.

1990 ve v‰ech zemích stfiední a v˘chodní Evropy

v pfiedtím neb˘valé mífie a závaÏnosti. Doprovází tak-

fika zákonitû ekonomické, politické a sociální zmûny po

pádu komunistick˘ch reÏimÛ. KaÏdá zemû se v‰ak

s tímto nov˘m fenoménem vyrovnává jinak a po svém.

Drogová problematika a její fie‰ení v jednotliv˘ch ze-

mích pfiedstavuje do jisté míry „boãní zrcátko“ trans-

formaãních procesÛ, mnohdy ilustruje kontrast „zá-

padních“ aspirací a „v˘chodních“ obtíÏí a nezdarÛ ve

zvládání situace, a jindy naopak dokládá schopnost

vlád i obãanÛ nacházet na ni úãinnou odpovûì.

Prudk˘ nárÛst problémÛ s nezákonn˘mi drogami, cha-

rakteristick˘ pro stfiední a v˘chodní Evropu v první po-

lovinû devadesát˘ch let, je (s men‰í nadsázkou neÏ v˘-

stiÏností) oznaãován jako odloÏená epidemie. Zemû „na

západ od Ïelezné opony“ proÏívaly pfiíval drog od 60. –

70. let, nauãily se rozumût jejím bezpeãnostním, zdra-

votním a sociálním rizikÛm a aspoÀ ãásteãnû je kon-

trolovat. V komunistick˘ch reÏimech v‰ak tento více

ménû standardní v˘voj probûhnout nemohl.

Uzavfienost a vysoká vnûj‰í sociální kontrola, typická

pro totalitární státy, zabraÀovala sice v˘raznûj‰ímu ‰í-

fiení drog, zároveÀ v‰ak také znemoÏÀovala vytvofiení

úãinn˘ch obrann˘ch mechanismÛ. Problém drog byl

vût‰inou spojován s upadajícím Západem a jeho ideo-

logickou diverzí, jeho skuteãn˘ rozsah byl zatajován

a informace nebyly pfiístupné ani vefiejnosti, ani odbor-

n˘m zájemcÛm.

Po pádu komunismu odborníci jednohlasnû pfiedpoví-

dali, Ïe se odloÏená epidemie v krátké dobû dostaví

jako urãitá daÀ za celkovou liberalizaci spoleãnosti:

svobodu cestování, podnikání a chování bez vlivu státu

na kaÏdodenní Ïivot obãanÛ. JiÏ v prvním období trans-

formace bylo navíc zfiejmé, Ïe se v zemích stfiední a v˘-

chodní Evropy uplatÀují faktory vût‰í zranitelnosti vÛãi

‰ífiení drog. Mezi nû je moÏné zafiadit napfiíklad mûnící

se hodnoty a Ïivotní styl, oslabení vnûj‰ího pofiádku

a sociálních jistot, zrychlenou sociální stratifikaci, ne-

dostateãnû vyvinutou infrastrukturu obãanského Ïi-

vota a nedostateãné porozumûní a komunikaci o dfiíve

tabuizovaném problému. V˘znamné místo mezi tûmito

faktory zranitelnosti mûla pochopitelnû i absence

vhodné legislativy, slabá nebo zkorumpovaná státní

správa vãetnû represivních sloÏek a v neposlední fiadû

nekontrolované finanãní toky v procesu privatizace, ri-

zikové pro praní ‰pinav˘ch penûz. Ne ve v‰ech zemích

se tyto faktory uplatnily stejnou mûrou, jejich v˘ãet

v‰ak bylo moÏné pfiinejmen‰ím ãíst jako seznam úkolÛ,

na které nelze zapomenout.

1.2. Drogová scéna v âR

1) Pfied r. 1990: Takfika v˘hradním zdrojem drog byla

domácí produkce – pûstování marihuany, v˘roba hyd-

rocodonu (opiát, znám˘ pod názvem „braun“) a pervi-

tinu (stimulující droga, chemicky metamfetamin).

Drogová scéna mûla archaické rysy, pfiedev‰ím neexis-

toval trh v pravém slova smyslu s vyhranûnou stranou

nabídky a stranou poptávky. Nevelk˘ poãet uÏivatelÛ

byl sdruÏen do tradiãních mal˘ch, uzavfien˘ch a vzá-

jemnû nepropojen˘ch skupin, v nichÏ probíhala pro-

dukce, distribuce i spotfieba. ·ífiení drog mûlo mal˘ zá-

bûr a rozsah, postupovalo v okruhu „znám˘ch“

s pfiíslu‰nou skupinou, pfiiãemÏ kritériem v˘bûru byla

spolehlivost, pfiípadnû schopnost poskytovat skupinû

nûjaké sluÏby (napfi. propÛjãovat byt). Tento typ dro-

gové scény se v souãasnosti udrÏuje ve venkovsk˘ch

okresech a uzavfiené skupinky lze najít i v Praze a ji-

n˘ch velk˘ch mûstech, kde je v‰ak dal‰í v˘voj zatlaãil

do pozadí dal‰ím v˘vojem.

2) 1990 – 1994: V souvislosti s celkov˘m uvolnûním

pomûrÛ a sníÏením vnûj‰í sociální kontroly se situace

rychle mûní. Domácí produkce stále dominuje, ale je

stále více zpestfiována dovezen˘mi drogami, pfiedev‰ím

heroinem. Jde pfiedev‰ím o tzv. pfiepad z tranzitu. âR se

v té dobû stává v˘znamnou tranzitní zemí a ãást pro-

váÏen˘ch drog se dostává k domácím uÏivatelÛm jako

odmûna za sluÏby nebo jako testování trhu. Dosud

uzavfiené a izolované skupinky se vzájemnû více propo-

jují, vzniká typick˘ trh se stranou nabídky a poptávky,

v˘roba ãi dovoz drogy uÏ pfiedstavuje samostatnou po-

zici ãi „povolání“, ostatní za drogu platí penûzi ãi se-

xem. Drogy se pomûrnû rychle ‰ífií, vytváfií se rozsáh-

lej‰í populace experimentátorÛ a rekreaãních

1 / 3 V˘voj drogové scény a drogové politiky v âeské republice
Pavel Bém, Kamil Kalina, Josef Radimeck˘
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uÏivatelÛ. Drogová scéna má spojit˘, ale uzavfien˘, pfií-

padnû polootevfien˘ charakter, dosud v˘raznû nepro-

niká na vefiejná prostranství. Také kriminalita v souvis-

losti s drogami není pfiíli‰ nápadná, protoÏe celkové

mnoÏství spotfiebované drogy lze je‰tû do jisté míry

uhradit bez rozsáhlé majetkové trestné ãinnosti. Tento

charakter má dnes drogová scéna ve mûstech stfiední

velikosti, i kdyÏ ji trendy po r. 1994 modifikují.  

3) 1994 – 2000: âR se stává cílovou (spotfiebitelskou)

zemí z hlediska mezinárodního nezákonného trhu. Rok

1994 je pokládán za zlomov ,̆ protoÏe v pfiedstihu pfied

dosaÏením konvertibility ãeské mûny dochází k masivní

invazi kvalitního a levného heroinu z dovozu na do-

mácí trh. Poãet uÏivatelÛ heroinu rychle roste a i kdyÏ

si pervitin udrÏuje své postavení, domácí produkce

obecnû ztrácí svÛj v˘znam. Ve velkomûstech a mûst-

sk˘ch aglomeracích vzniká otevfiená drogová scéna se

znaãn˘m finanãním obratem, hierarchií distributorÛ,

konkurenãním bojem a pochopitelnû s v˘raznou drogo-

vou kriminalitou. Drogy se stávají v‰eobecnû dostupné,

vûková hranice prvních uÏivatelÛ se sniÏuje. 

4) Souãasnost: UÏívání drog s akceptovateln˘m a ne-

akceptovateln˘m sociálním rizikem1 zaãíná vykazovat

odli‰n˘ trend. V˘raznû a trvale roste uÏívání marihu-

any, extáze a jin˘ch tzv. „taneãních drog“ ãi „drog

technoscény“, zatímco kfiivka nárÛstu heroinu a pervi-

tinu jiÏ tak strmû nestoupá a zejména v Praze se spí‰e

stabilizuje. Subkultury uÏivatelÛ se diferencují a ãasto

uÏ prvouÏivatel ví, „kam patfií“. Mezi zaãínajícími uÏi-

vateli heroinu i pervitinu se více neÏ dfiíve objevují ne-

injekãní formy aplikace (‰Àupání, koufiení, inhalace

z aluminiové folie), uÏivatelé v‰ak obvykle z úsporn˘ch

dÛvodÛ pfiecházejí na injekãní zpÛsob aplikace.

Navzdory pfievládající injekãní aplikaci heroinu a pervi-

tinu se mezi jeho uÏivateli ne‰ífií HIV/AIDS, zji‰Èují se

v‰ak stále více infekãní hepatitidy. Kokain se zatím ob-

jevuje velmi v˘jimeãnû. Po úspû‰n˘ch zásazích policie

proti domácím laboratofiím na v˘robu pervitinu se roz-

kládají poslední zbytky tradiãní „vafiiãské“ subkultury

a trhu s pervitinem se ujímají nezákonné mezinárodní

organizace. SoubûÏnû s tím dochází k ‰ífiení distribuã-

ních sítí a vzorcÛ uÏívání prakticky po celém území

státu. Musíme dnes konstatovat, Ïe Ïádn˘ okres není

bezpeãn˘ a ‰ífiení drog je‰tû nedosáhlo svého maxima.  

2. Protidrogová politika âR v 90. letech 

2.1. Poãátky: vytvofiení MPK a první vládní kon-

cepce na období 1993 – 1996 

Drogová politika (v ãeské oficiální terminologii „proti-

drogová politika“ – tohoto termínu se nadále budeme

pfiidrÏovat)2 zamûfiená na fie‰ení problémÛ spojen˘ch

s ‰ífiením a uÏíváním ilegálních omamn˘ch a psycho-

tropních látek, nemá v novodob˘ch dûjinách na‰í zemû

dlouhou tradici. V b˘valém âeskoslovensku vznikla v r.

1991 Federální komise pro narkotika jako poradní or-

gán federální vlády, její efektivní pÛsobení v‰ak bylo

znaãnû omezeno kompetenãními komplikacemi, pfied-

znamenávajícími rozpad federace. Komise navázala

nûkteré mezinárodní styky, iniciovala zapojení nûkte-

r˘ch domácích odborníkÛ a pfiipravovala pro federální

vládu koncepãní a programov˘ dokument, kter˘ v‰ak

nebyl projednán. Po volbách v r. 1992 federální komise

jiÏ ve své ãinnosti nepokraãovala. 

Je zde nutné zdÛraznit, Ïe na poãátku 90. let fiada do-

mácích i zahraniãních odborníkÛ pfiedvídala rychlé roz-

‰ífiení nelegálních drog a prudk˘ nárÛst jejich spotfieby

v souvislosti se sníÏením spoleãenské kontroly, celko-

vou liberalizací spoleãnosti, otevfiením hranic a hrozící

nezamûstnaností. Období 1990 – 1992 v‰ak bylo na

pfiípravu fie‰ení „drogové epidemie“ vyuÏito jen velmi

málo. âasová v˘hoda, umoÏÀující pfiípravu v pfiedstihu,

se zaãala ztrácet. Pfiední odborníci, spojení s prvními

nestátními organizacemi, tehdy adresovali ãeské vládû

memorandum, ve kterém ji upozornili na hrozící rizika,

vyzvali k aktivnímu postupu a vyjádfiili svou pfiiprave-

nost ke spolupráci. Toto tzv. Vánoãní memorandum

z prosince 1992 se setkalo s pfiíznivou a bezprostfiední

odezvou. 

Krátce po vzniku samostatného ãeského státu v r. 1993

se vláda âR pfiihlásila k závazkÛm vypl˘vajícím z Úmluv

OSN a zaãala se problémem uÏívání drog systematicky

zab˘vat a jako svÛj poradní orgán ustanovila

Meziresortní protidrogovou komisi (MPK). Bûhem

velmi krátké doby byl zpracován a pfiijat první vládní

dokument: „Koncepce a program protidrogové politiky

na období 1993 – 1996. Konstatoval, Ïe zneuÏívání

drog a nezákonn˘ obchod s drogami pfiedstavují ne-

bezpeãí pro rozvoj svobodné a demokratické âR. Je

úkolem vlády chránit obãany pfied destruktivním vli-

vem drog a podpofiit jejich schopnost rozhodnout se

pro Ïivot bez drog.  

V dokumentu se vláda pfiihlásila k vyváÏenému pfií-

stupu ve smyslu Globálního akãního plánu OSN z r.

1991 a odmítla rovnûÏ liberalizaci a legalizaci drog, byÈ

pouze ãásteãnou, s tím, Ïe „âR dosud zdaleka nevyu-

Ïila v‰echny moÏnosti vyváÏeného pfiístupu a jakékoliv

podcenûní prevence i represe je neospravedlnitelné.“

1 Oficiální – a následováníhodná – holandská terminologie pro „mûkké“ a „tvrdé“ drogy.
2 V angliãtinû nadále uÏíváme termín „drug policy", „drug strategy" etc., doslovn˘ pfieklad „anti-drug“ neodpovídá zavedené mezinárodní terminologii. 
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3 Z nov˘ch typÛ v té dobû existovala pouze terapeutická komunita SANANIM-Nûmãice a nízkoprahové a terapeutické centrum DROP-IN. 
4 Zatímco jiné zemû stfiední a v˘chodní Evropy nejprve s mezinárodní pomocí dlouho sbíraly údaje, aby mohly protidrogovou politiku vÛbec zformulovat (prin-

cip „informace pro akci“), vládní ãinitele âR silnû znepokojila skuteãnost, Ïe „o drogách nic nevíme, aãkoliv jsou v‰ude kolem“ a rozhodli se „nûco dûlat, abychom

se nûco dozvûdûli“ (princip „akce pro informaci“). 
5 V té dobû jiÏ existovala kontaktní centra prakticky v kaÏdém okrese, 8 terapeutick˘ch komunit nabízelo kapacitu 80 míst pro rezidenãní léãbu, vznikl první denní

stacionáfi, nûkolik doléãovacích center a detoxifikaãních jednotek, a MZ zahájilo experimentální program metadonové substituce.
6 Viz Skácelová, kapitoly 10/3, 10/5, 10/9.

Pfiesto dokument v nûkter˘ch pasáÏích byl z dne‰ního

pohledu znaãnû liberální: vyjadfioval se napfiíklad ve

prospûch svobodné volby pro Ïivot bez drog a jasnû zá-

pornû se stavûl k postihu konzumenta drog. Dával

pfiednost ponechat dosavadní legislativní úpravu, která

nekriminalizovala konzumenta z dÛvodu pouhého dr-

Ïení drogy. DÛraz v‰ak byl poloÏen na stanovení limitu

drÏené drogy a stanovení její nebezpeãnosti, a to nejen

na základû populárních kategorií „drog mûkk˘ch a tvr-

d˘ch“. Ústfiední motiv dokumentu lze vyjádfiit heslem

„Je lep‰í uÏívání drog pfiedcházet neÏ léãit závislé, je

lep‰í pfiedcházet a léãit neÏ trestat, represe v‰ak musí

úãinnû nastoupit v‰ude tam, kde prevence selhává.“

Dokument obsahoval zmapování situace v oblasti drog

na základû dostupn˘ch (tehdy velmi skrovn˘ch) infor-

mací. Dále v ní byly definovány zásady protidrogové

politiky a urãeny hlavní priority na uvedené tfiíleté ob-

dobí:

1) v oblasti represe – potírání drogové kriminality se

zamûfiením na „nejvy‰‰í etáÏe organizovaného zlo-

ãinu“,

2) v oblasti administrativní kontroly – vytvofiení

Inspektorátu OPL pfii MZ (vznikl v r. 1994 k naplnûní

pfiíslu‰n˘ch ustanovení mezinárodní legislativy),

3) v oblasti prevence – dÛraz na primární prevenci,

která v té dobû takfika neexistovala; dokument ov‰em

vûnoval pozornost i poradenství, léãbû a resocializaci,

uvádûl pfiíklady nov˘ch typÛ zafiízení – napfi. nízkopra-

hová kontaktní centra, denní stacionáfie a terapeutické

komunity), která dosud prakticky nebyla známa3 a vy-

jadfioval podporu jejich rozvoji,

4) v oblasti informací – pod heslem „informace pro

akci“ vytvofiení drogové epidemiologie, která v té dobû

neexistovala.4

Dokument stanovil základní mechanismy pro spolu-

práci v rámci protidrogové politiky na centrální úrovni,

ale zároveÀ byl navrÏen i postup k naplnûní aktivit na

úrovni regionální (okresní). Okresní protidrogové ko-

mise a okresní protidrogoví koordinátofii, které

Koncepce 1993 zavedla, se v praxi osvûdãily a staly se

v˘znamn˘m pilífiem dal‰ího rozvoje. Dal‰ím dÛleÏit˘m

prvkem bylo zdÛraznûní úlohy nestátních neziskov˘ch

organizací jako poskytovatelÛ sluÏeb i partnerÛ vlády

ve vytváfiení a realizaci protidrogové politiky.  

2.2. Druhá vládní koncepce a program na období

1998 – 2000

Druh˘ vládní dokument „Koncepce a program protid-

rogové politiky na období 1998 – 2000“ jiÏ mohl pro-

vést inventuru úspûchÛ za pfiedchozí období, jednak

v oblasti represe, kde nová legislativní a organizaãní

opatfiení zv˘‰ila efektivitu boje proti organizované

drogové kriminalitû, jednak – a to zejména – v oblasti

primární, sekundární a terciární prevence, kdy zave-

den˘ systém státních dotací stimuloval rozsáhl˘ roz-

voj nov˘ch programÛ a sluÏeb.5 Koncepce 1998 jiÏ

mohla rovnûÏ vycházet z údajÛ systému drogové epi-

demiologie.

Koncepce 1998 se hlásí k vyváÏenému pfiístupu, navr-

huje komplex opatfiení k omezení nabídky i poptávky

a stanoví v tomto smûru konkrétní úkoly. DÛraz je kla-

den na následující témata:

1) v oblasti represe – vytváfiení legislativních nástrojÛ,

potlaãování organizovaného obchodu s drogami, ale

rovnûÏ jiÏ potlaãování pouliãní dostupnosti drog,

2) v oblasti administrativní kontroly – dÛsledná kon-

trola zacházení s OPL vãetnû prekursorÛ, 

3) v oblasti primární prevence – vytvofiení a podpora

úãinn˘ch preventivních programÛ zamûfien˘ch na ce-

lou populaci i na rizikové skupiny (napfi. zavedení

Minimálního preventivního programu do ‰kol6), 

4) v oblasti sekundární a terciární prevence – dostup-

nost vãasné intervence a léãebné péãe, programy Harm

Reduction, detoxifikaãní jednotky a doléãovací zafií-

zení; poprvé se mezi prioritami objevují alternativy

k potrestání a programy ve vûzeních. 

Zatímco Koncepce 1993 rozvoj pfiedpokládala,

Koncepce 1998 vûnuje pozornost nástrojÛm a mecha-

nismÛm pro jeho podporu a usmûrnûní: vzdûlávání, fi-

nancování, stanovení tzv. minimální sítû sluÏeb a zafií-

zení, hodnocení kvality a úãinnosti sluÏeb (napfi.

zavedení standardÛ a akreditaãního procesu). V tom je

v˘raznû pokroãilá a schopná tvarovat dal‰í v˘voj. Ze

zásad protidrogové politiky, uveden˘ch v Koncepci

1998, jsou v tomto smûru dÛleÏité zejména následující:

– pragmatick˘ a realistick˘ pfiístup: protidrogová poli-

tika nesmí b˘t ideologií, musí vycházet z reáln˘ch

údajÛ a klást si splnitelné cíle (konstatuje se, Ïe abso-

lutní cíl „spoleãnost bez drog“ patfií mezi nesplnitelné,

naopak realistick˘m cílem je dosaÏení urãitého stupnû
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kontroly nad rozsahem drogové scény, a to na stranû

nabídky i poptávky), 

– pragmatick˘ a cílen˘ pfiístup: smyslem protidrogo-

v˘ch opatfiení musí b˘t zlep‰ení souãasného stavu

a zmen‰ení problémÛ, nikoliv zhor‰ení a nárÛst –

k tomu mÛÏe vést zamûfiení na opatfiení, která se uká-

zala jako efektivní, cílenost a diferenciace pfiístupÛ,

– pfiístup zaloÏen˘ na principu kvality a hodnotitelnosti,

– omezenost finanãních zdrojÛ znamená nutnost inve-

stovat na stranû represe i prevence prostfiedky tam, kde

je garantována kvalita a zaruãena hodnotitelnost

úãinku.   

Úloha nestátních organizací a tehdy jiÏ fungující stfie-

chové A.N.O. je v Koncepci 1998 rovnûÏ zdÛraznûna

jako trval˘ princip. 

2.3. „Protidrogová legislativa“

V druhé polovinû 90. let byla pfiijata fiada zákonÛ v˘znamn˘ch pro

drogovou problematiku, napfi. zákon ã. 61/1996 Sb., proti legali-

zaci v˘nosÛ z trestné ãinnosti („praní ‰pinav˘ch penûz“), a zákon

o návykov˘ch látkách ã.167/1998. Nevût‰í pozornost a diskuse

vefiejnosti i odborníkÛ v‰ak vyvolala novelizace trestního a pfie-

stupkového zákona, která stanovila postih drÏení drogy pro vlastní

potfiebu.7

První vládní koncepce z r. 1993 se jednoznaãnû pfiihlásila k „vyvá-

Ïenému pfiístupu“ a usilovala v nûm o profil odpovídající pragma-

tick˘m evropsk˘m zku‰enostem. Odmítla legalizaci drog, ale i kri-

minalizaci uÏivatelÛ, konstatovala nedostatek realismu

u represivnû-prohibiãního pfiístupu a stanovila jako priority boj

s organizovan˘m zloãinem a rozvoj sluÏeb pro uÏivatele vãetnû

sluÏeb typu HR. V dal‰ích letech se v‰ak ukázalo, Ïe nûkteré prvky

této koncepce zcela neodpovídají spoleãensko-politické poptávce.

Pfiedev‰ím dramatick˘ v˘voj drogové scény po r. 1994 vyjevil, Ïe

vefiejnost je na konfrontaci s drogov˘m fenoménem velmi málo

pfiipravená, nedokáÏe jej akceptovat a volá po tvrd‰ích opatfieních

nejen vÛãi distributorÛm, ale i vÛãi uÏivatelÛm. Vzniknul tak poli-

tick˘ prostor pro ideje „spoleãnosti bez drog“ a pro snahu profilo-

vat drogovu politiku v âR tímto smûrem. 

Druhá vládní koncepce, schválená v r. 1998, vznikala v dobû, kdy

táÏ vláda pfiipravovala novelizaci trestního a pfiestupkového zá-

kona, umoÏÀující stíhat drÏení drogy pro vlastní potfiebu.8 Je po-

zoruhodné, Ïe tento zcela nov˘ pfiístup vlastnû není do doku-

mentu vládní protidrogové politiky zaãlenûn jako jeho integrální

souãást – je v nûm pouze reflektován jako nûco, co pfiichází

„zvenãí“ a s ãím je tfieba se vyrovnávat. 

Bûhem diskuse o „protidrogov˘ch zákonech“ se zdálo, Ïe stano-

viska zastáncÛ a odpÛrcÛ jsou velmi vyhranûná a Ïe v âR jde o boj

mezi represí a legalizací. To je ov‰em znaãné zveliãení. Stejnû jako

v jin˘ch zemích, probíhá u nás hledání vlastní rovnováhy v rámci

„vyváÏeného pfiístupu“ se v‰emi parametry a problémy, které jsme

popsali v první kapitole této publikace, a bez valného pouãení

z chyb, jichÏ se v tomto hledání dopustily vyspûlé zemû pfied námi.

Za pozitivní lze pokládat, Ïe nedlouho po pfiijetí „protidrogov˘ch

zákonÛ“ vláda iniciovala a podpofiila rozsáhl˘ a zcela ojedinûl˘ v˘-

zkumn˘ projekt, kter˘ jejich dopad sledoval a hodnotil.9

2.4. Meziresortní protidrogová komise (MPK)10

MPK vznikla, jak jsme uvedli v˘‰e, poãátkem r. 1993 jako poradní,

koordinaãní a iniciativní orgán vlády âR pro protidrogovou poli-

tiku. Pfiedsedou MPK je premiér, ãleny jsou v souãasné dobû (slo-

Ïení se nûkolikrát mûnilo) ministfii resortÛ zdravotnictví, práce

a sociálních vûcí, ‰kolství, mládeÏe a tûlov˘chovy, vnitra, sprave-

dlnosti a obrany, tj. ti ãlenové vlády, do jejichÏ pÛsobnosti problém

uÏívání drog ve spoleãnosti nûjak zasahuje. Hlavní náplní ãinnosti

MPK je vytváfiení jednotné a komplexní strategie vládní protidro-

gové politiky, její koordinace a spolupráce pfii její praktické reali-

zaci na centrální a místní úrovni.11 Na tomto místû je nutné zdÛ-

raznit, Ïe stávající systém protidrogové politiky (tj. existenci MPK,

sítû protidrogov˘ch koordinátorÛ, zpracovávání klíãov˘ch vlád-

ních dokumentÛ, které definují v˘chodiska, priority, cíle a úkoly

pro dal‰í období) nám nezávidí jenom zemû stfiední a v˘chodní

Evropy (mezi nûÏ jsme v procesu pfiibliÏování EU zafiazeni), ale

i velká ãást zemí na západ od na‰ich hranic. ¤ada evropsk˘ch zemí

podobn˘ model protidrogové politiky nemá. 

3. Národní strategie na období 2001 – 2004

3.1. Kontinuita 

Protidrogová politika v 90. letech, jak byla definována

ve v˘‰e uveden˘ch koncepãních a programov˘ch doku-

mentech (Koncepce a program protidrogové politiky

vlády âR na období 1993 – 1996 a na období 1998 –

2000)12, jeÏ pfiijaly vlády v roce 1993 a následnû

v roce 1998, usilovala pfiedev‰ím o to, vybudovat zá-

kladní koordinaãní mechanismy a nastartovat pro-

gramy prevence, léãby a resocializace závislostí na ile-

gálních drogách. Cílem dal‰í etapy bylo doplnit

7Viz Sotoláfi, kapitola 1.6, Legislativa âR. 
8 Viz Sotoláfi, kapitola 1.6, Legislativa âR.
9 Projekt PAD – viz Zábransk˘, kapitola 1/7, Ekonomické aspekty uÏívání drog. 
10 V roce 2002 byl název zmûnûn na „Rada vlády âR pro koordinaci protidrogové politiky“ (RVKPK).
11 Autofii této kapitoly se postupnû stfiídali ve funkci „‰éfa exekutivy“ MPK: Kalina 1993 –1994, Bém 1994 – 1996 a opût 1997 – 1998, Radimeck˘ od r.1998 do-

sud. Tfii vládní dokumenty protidrogové politiky jsou spojeny s jejich pÛsobením. 
12 Pozornému ãtenáfii jistû neunikne v˘padek mezi pÛsobností prvního a druhého vládního dokumentu. ZpÛsobily to personální v˘mûny na pozici ‰éfa exeku-

tivy MPK mezi prvním a druh˘m pÛsobením P. Béma – jak konstatuje Radimeck˘ (2002), „patrnû nebyl nikdo, kdo by takov˘ materiál pro vládu zpracoval a pfied-

loÏil. Rok 1997 lze pfii zpûtném ohlédnutí oznaãit jako rok protidrogové setrvaãnosti, alespoÀ v národním kontextu. Na mezinárodním poli byla v tomto roce ja-

kákoli spolupráce zastavena a paralyzována.“
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13 ·ir‰í pojetí protidrogové politiky zahrnující i oblast léãby a resocializace závislostí i na alkoholu a tabáku bylo z politického hlediska neprÛchodné, ale vzhle-

dem k prokázan˘m souvislostem mezi uÏíváním alkoholu a tabákov˘ch v˘robkÛ a ilegálních drog se podafiilo pfiedkladatelÛm prosadit aspoÀ ãásteãné zamûfiení

i na problém uÏívání typick˘ch legálních drog, tedy alkoholu a tabáku.

chybûjící typy programÛ a sluÏeb prevence a léãby zá-

vislostí, zahájit ãinnosti nezbytné pro to, aby byly vy-

tvofieny nástroje na hodnocení jejich kvality a efekti-

vity a zkvalitnit meziresortní spolupráci sloÏek

aktivních v potírání nabídky drog. 

Národní strategie protidrogové politiky na období 2001

– 2004 (dále jen Národní strategie), kterou 23. 10.

2000 schválila vláda âR, je klíãov˘m materiálem, kter˘

definuje základní rámec souãasné protidrogové politiky

do roku 2004 se zamûfiením pfiedev‰ím na nealkoho-

lové a netabákové drogy.13

3.2. Strategie v definovan˘ch oblastech

Národní strategie je koncipována jako dlouhodob˘

strategick˘ plán v sedmi definovan˘ch oblastech pro-

tidrogové politiky. PfiiãemÏ základními oblastmi jsou:

1. primární prevence,

2. léãba a resocializace (vãetnû harm reduction),

3. legislativa a potlaãování nabídky drog,

a podpÛrn˘mi oblastmi, bez nichÏ nelze úãinnou pro-

tidrogovou politiku uskuteãÀovat, jsou:

4. financování,

5. profesní vzdûlávání,

6. zahraniãní spolupráce,

7. koordinace.

Cíle ve v‰ech tûchto oblastech mohou b˘t dosahovány

pouze ve vzájemné spolupráci a koordinaci. 

Národní strategie 2001 – 2004 navazuje na pfiedchá-

zející koncepãní a strategické materiály o podobû pro-

tidrogové politiky vlády âR a zamûfiuje se pfiedev‰ím na

zvy‰ování kvality a efektivity realizovan˘ch opatfiení,

jak v oblasti prevence, léãby a resocializace, tak v ob-

lasti represe (zvy‰ování kvality a efektivity je rovnûÏ

ústfiedním tématem Akãního plánu EU – boje proti dro-

gám na období 2000 – 2004). To se samozfiejmû pro-

mítne i do dal‰ích oblastí protidrogové politiky, tedy do

financování, vzdûlávání, zahraniãní spolupráce a koor-

dinace. Jde o to, aby protidrogová politika byla pláno-

vána a uskuteãÀována na základû pravidelnû vyhodno-

covan˘ch a aktualizovan˘ch potfieb. 

3.3. Základní cíle Národní strategie 

Národní strategie usiluje pfiedev‰ím o vybudování ko-

ordinovaného, úãinného a vyváÏeného systému proti-

drogové politiky. To pfiedpokládá zejména realizaci ta-

kov˘ch opatfiení ve specifické prevenci, léãbû,

resocializaci a represi, která odpovídají skuteãn˘m po-

tfiebám jednotliv˘ch cílov˘ch skupin a vycházejí z nej-

novûj‰ích vûdeck˘ch poznatkÛ sdílen˘ch v‰emi evrop-

sk˘mi zemûmi. U prevence, léãby a resocializace se ne-

jedná o budování dal‰ích programÛ, jako tomu bylo

v minul˘ch letech, kdy se protidrogová politika po-

stupnû tvofiila. Cílem je zvy‰ování kvality a efektivity

programÛ, jejich vût‰í diferencovanost a cílenost, roz-

‰ifiování spektra sluÏeb a dÛsledná evaluace v˘stupÛ

a praktick˘ch dopadÛ realizovan˘ch opatfiení. TotéÏ by

mûlo platit i pro represi.

V˘voj spoleãnosti v celé Evropû je charakteristick˘

sv˘m ústupem od paternalistické, centralistické správy

vûcí vefiejn˘ch a posilováním obãanské spoleãnosti.

Podobnû je tomu i v protidrogov˘ch politikách zemí

Evropy. DÛleÏit˘m cílem Národní strategie je proto za-

pojit obãanskou spoleãnost a místní komunity a pfie-

nést odpovídající odpovûdnosti a kompetence z cent-

rální na niÏ‰í úroveÀ vefiejné správy. Tomu by mûla

napomáhat i probíhající reforma vefiejné správy.

BohuÏel spolu s plánovan˘m zánikem okresních úfiadÛ

(mají ukonãit svoji ãinnost k 31. 12. 2002), zanikne

i dosud vytvofiená, a v evropském mûfiítku pomûrnû

ojedinûlá, síÈ okresních protidrogov˘ch koordinátorÛ.

Tato hrozba s sebou pfiiná‰í v oblasti koordinace pro-

tidrogové politiky nové úkoly, jeÏ se neobejdou bez od-

borné, ale ani bez politické práce. 

3.4. Specifické cíle Národní strategie

Jedním ze základních principÛ, z nichÏ zpracovatelé

Národní strategie 2001 – 2004 vycházeli, bylo stanovit

cíle, které budou realistické, tj. dosaÏitelné, coÏ nutnû

neznamená, Ïe by nemûly b˘t ambiciózní. I proto byly

pfiijaty tyto základní specifické cíle:

– zastavit nárÛst uÏivatelÛ drog, sníÏit zdravotní do-

pady a poãet úmrtí, jeÏ souvisejí s jejich uÏíváním;

– poskytnout rodinám a jedincÛm, ktefií to potfiebují,

odpovídající dostupnou, vãasnou a profesionální po-

moc;

– sníÏit dostupnost v‰ech typÛ drog (vãetnû alkoholu

a tabáku), zejména pro dûti a mladé lidi; 

– vyãlenit odpovídající finanãní prostfiedky a zavést

nákup sluÏeb na základû potfieb a stanoven˘ch kritérií

kvality a efektivity programÛ prevence, léãby a resoci-

alizace.

Na takto formulovan˘ch cílech lze názornû demon-

strovat rozpor mezi odbornou a politickou komponen-

tou protidrogové politiky. DosaÏení prvních dvou cílÛ

pfiedpokládá úsilí zejména odborníkÛ a jeví se jako spl-
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nitelné, protoÏe tyto cíle jsou v souladu i s cíli odborné

vefiejnosti. Naopak dosaÏení dal‰ích dvou cílÛ pfiedpo-

kládá zásadní politické rozhodnutí, tj. potfiebnou poli-

tickou podporu a vÛli pro to, aby byla vytvofiena a pfii-

jata legislativa, která by napomohla tvrd‰ímu postihu

prodávání alkoholu a tabákov˘ch v˘robkÛ dûtem (napfi.

formou odebrání licence pro prodej tûchto legálních

drog) a vyãlenûní odpovídajících finanãních pro-

stfiedkÛ. Je stále otázkou, zda se pro dosaÏení tûchto

cílÛ podafií náleÏitou politickou podporu získat, ãi zda

nakonec opût krátkodobé ekonomické zájmy pfieváÏí

nad zájmy pfiijmout dnes taková rozhodnutí, která pfii-

nesou ovoce aÏ v dlouhodobém horizontu a napomo-

hou omezovat poãty uÏivatelÛ drog v budoucnosti. 

3.5. VyváÏen˘ pfiístup a „ãtyfii pilífie“ 

Protidrogová politika vlády âR byla definována jako

taková, která bude zaloÏena na komplexním, multidis-

ciplinárním a vyváÏeném pfiístupu14, kter˘ stojí na rov-

nováze represe a prevence (tj. primární prevence, harm

reduction, léãby a resocializace). 

Po letech polooficiálního statutu programÛ harm re-

duction v âeské republice (podobnû tomu ale bylo

v minul˘ch letech i v nûkter˘ch zemích západní Evropy

a napfi. ve ·védsku je tento pfiístup ze strany vlády ne-

gován dosud) se vláda âeské republiky shodla na tom,

Ïe v budoucnu budou protidrogovou politiku tvofiit –

podobnû jako v EU15 – ãtyfii základní pilífie: primární

prevence, harm reduction, léãba a resocializace, re-

prese (viz Obr. 1).

KaÏd˘ z tûchto základních pilífiÛ hraje v protidrogové

politice státu svoji nezastupitelnou a navzájem se

ovlivÀující a doplÀující roli. Pfiístup k jejich uplatÀování

proto musí b˘t vyváÏen .̆ Pokud tomu tak nebude,

mÛÏe dojít k naru‰ení systému a stability protidrogové

politiky, a tím i k nárÛstu negativních dÛsledkÛ a do-

padÛ, jeÏ plynou z uÏívání drog. 

PfiestoÏe se taková definice základního pfiístupu k pro-

blému uÏívání drog mÛÏe z odborného pohledu zdát

samozfiejmostí, z politického hlediska tomu tak není.

Princip harm reduction je ãásti politikÛ trnem v oku

a nûktefií (na‰tûstí nemnozí) jej prezentují jako kapitu-

laci pfied problémem uÏívání drog, nikoli jako realis-

tick˘ a pragmatick˘ pfiístup k nûmu. Stále je‰tû se mezi

na‰imi politiky najdou tací, ktefií mají tendenci ochra-

Àovat nás proti na‰í vÛli.

4. Závûr 

Protidrogová politika âR, jak je koncipována a realizo-

vána od svého poãátku, je moderní (tj. odpovídá sou-

ãasnému stavu vûdûní a poznání) a úspû‰ná (tj. dosa-

huje stanoven˘ch cílÛ) – a to i navzdory fiadû

nesplnûn˘ch úkolÛ z pfiedcházejících etap jejího vytvá-

fiení, navzdory malé vefiejné, politické a finanãní pod-

pofie a navzdory fiadû aktuálních nedostatkÛ v jejích

dílãích oblastech. 

Systém, kter˘ se podafiilo v âeské republice od roku

1993 v protidrogové politice vybudovat – za úãasti

v‰ech zástupcÛ centrálních i místních institucí vefiejné

správy, státních i nestátních organizací, zdravotnic-

k˘ch i nezdravotnick˘ch poskytovatelÛ sluÏeb, odbor-

níkÛ, laikÛ i nûkter˘ch politikÛ – je ojedinûl˘ a v fiadû

aspektÛ srovnateln˘ se zemûmi EU, v nûkter˘ch oblas-

tech dokonce i o nûkolik krokÛ pfied nimi. V na‰í zemi

se to zdafiilo v nesrovnatelnû krat‰ím období, neÏ tomu

bylo v tzv. západních zemích, a pfiitom s jiÏ zmínûnou

men‰í politickou a finanãní podporou. 

V procesu pfiibliÏování k EU patfií ãeská protidrogová

politika k prakticky bezproblémov˘m, byÈ ostfie sledo-

van˘m tématÛm, k tématÛm, u nichÏ evrop‰tí komisafii

nemají pfiipomínky, v˘tky ãi doplÀující otázky. Ze zku-

‰eností a ze star˘ch pfiísloví v‰ak víme, Ïe „doma není

nikdo prorokem“. Kritici, které argumentace o kladném

hodnocení âeské republiky v protidrogové politice ze

strany EU neuspokojuje (buì proto, Ïe nemají valné

mínûní o EU, nebo o její drogové politice, která jim pfii-

padá „mûkká“ ve srovnání s USA, nebo z nejrÛznûj‰ích

politick˘ch i osobních dÛvodÛ) samozfiejmû existují

a budou existovat vÏdy.

14 Snahu o vyváÏen˘ pfiístup k problému uÏívání drog co do uplatÀování preventivních, léãebn˘ch a represivních opatfiení, lze nejsnáze demonstrovat na pro-

porcionálním rozloÏení úkolÛ v základních oblastech protidrogové politiky. To vypadá takto: v primární prevenci jde o 25 úkolÛ (tj. 29,8 % ze v‰ech úkolÛ), v léãbû

a resocializaci o 23 úkolÛ (tj. 27,4 %) a v represi o 19 úkolÛ (tj. 22,6 %).
15 VyváÏen˘ pfiístup, stanoven˘ OSN v r.1991, byl znovu potvrzen v r.1998 „Deklarací Spojen˘ch národÛ o základních principech sniÏování poptávky po drogách“

a umoÏÀuje ovlivnit problematiku uÏívání drog, poãínaje odrazováním od experimentování s drogami, aÏ po omezování negativních zdravotních, sociálních, eko-

nomick˘ch a bezpeãnostních dÛsledkÛ jejich uÏívání. Viz téÏ Kalina, kapitola 1.1, Úvod do drogové politiky.

38



Drug policy in the âR

The chapter (written by three experts and policyma-

kers that in succession performed the top executive

position in the National Drug Commission) at its be-

ginning makes an overview of the development of the

drug scene in the CR since the 1980s till present, with

regard also to the qualitative aspects: selection of

drugs, patterns of distribution and consumption, diffe-

rentiation of the drug scene, etc. Further, the drug po-

licy since 1993 is presented and the essential princip-

Key words: balanced approach – drug policy –

Interministerial Drug Commission – National strategy

2001 – 2004 – Policy Paper 1993 – Policy Paper 1998  

les of 3 policy papers of the Czech government (1993,

1998, 2000) are characterised. It is shown that the

drug policy in the CR is continual, modern and, in

many aspects, successful. Its main features are a ba-

lanced approach, pragmatic orientation, decentralised

system of co-ordination, the role of NGO, promotion of

quality etc. The drug policy in the CR keeps the EU

principles, which belongs to the positives of the CR in

the pre-accession period. 

S u m m a r y

Obr. 1: âtyfii pilífie protidrogové politiky âR

Primární prevence

Harm reduction

léãba a resocializace

represe

SniÏování poptávky

(prevence)

Potlaãování nabídky

(represe)

Aktivity zamûfiené na prevenci uÏívání drog, popfi. oddálení prvního

setkání dûtí a mlad˘ch lidí s drogami

Aktivity zamûfiené na sniÏování zdravotních a sociálních po‰kození

na stranû spoleãnosti a na stranû uÏivatelÛ drog, ktefií nejsou v da-

nou chvíli rozhodnuti pro Ïivot bez drog

Spektrum programÛ léãby k abstinenci, dostupn˘ch pro uÏivatele

drog, ktefií se svobodnû rozhodli pro Ïivot bez drog

soubor zákonn˘ch opatfiení a aktivit k potlaãování nabídky drog 
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1 Pro potfieby následujícího textu rozumíme pod pojmem „droga“ ilegální, nezákonnou, státem nepodporovanou omamnou nebo psychotropní látku (OPL).

Omamné a psychotropní látky jsou taxativnû vyjmenovány v pfiílohách ã. 1 aÏ 7 Zákona 167/1998 Sb. ze dne 11. ãervna 1998 o návykov˘ch látkách; seznamy

kromû typick˘ch „pouliãních drog“ obsahují i nûkterá kontrolovaná léãiva, prekursory atd.

1. Úvod

Epidemiologie studuje rozloÏení (distribuci) a pfiíãiny

(determinanty) frekvence nemoci v lidské populaci.

Systematicky epidemiologie patfií mezi populaãní vûdy;

v poslední dobû má zfieteln˘ interdisciplinární charak-

ter.

Epidemiologick˘ v˘zkum pfiedstavuje klíãov˘ prvek pro

porozumûní drogovému problému, pro plánování inter-

vencí a pro sledování jejich pfiimûfienosti a efektivity.

Na podkladû epidemiologick˘ch mûfiení pak mohou b˘t

intervence dále modifikovány a pfiizpÛsobovány mûní-

cím se podmínkám.

Systematickou epidemiologickou anal˘zu lze pfiirovnat

k úãetnímu systému v rámci obchodního ãi prÛmyslo-

vého subjektu. ManaÏer, kter˘ pracuje bez podpory

kvalitního úãetnictví, snadno nasmûruje podnik ‰pat-

n˘m smûrem a pravdûpodobnû se ani nepokusí vãas

o nápravu. TotéÏ platí pro politiky a vÛbec drÏitele roz-

hodovacích pravomocí, ktefií mají ãelit problematice

zneuÏívání drog1 – epidemiologick˘ v˘zkum jim posky-

tuje informaãní bázi, na jejímÏ podkladû lze urãit cíl in-

tervence. 

Epidemiologick˘ v˘zkum slouÏí také jako mechanismus

zpûtné vazby: urãuje, zda byla opatfiení pfiimûfiená

a zda byly prostfiedky vynaloÏeny efektivnû.

Drogová epidemiologie tudíÏ je a musí b˘t základní

sloÏkou kaÏdé národní (i regionální ãi lokální) protidro-

gové strategie.

2. Základní epidemiologické ukazatele – indikátory

frekvence jevu (patologického stavu)

Základním pfiedpokladem pro epidemiologické vy‰etfio-

vání je ãíselné vyjádfiení (kvantifikace) v˘skytu nemoci.

Tato kvantifikace mÛÏe b˘t vyjádfiena dvûma zpÛsoby:

– jako prost˘ absolutní poãet (souãet) postiÏen˘ch,

– jako relativní ãíslo, vztahující v˘‰e uveden˘ souãet

k velikosti populace; tento ukazatel je pak obvykle

vztaÏen ke standardizovanému poãtu zástupcÛ popu-

lace – v drogové epidemiologii nejãastûji ke 100 000

obyvatel.

NejpouÏívanûj‰ími základními ukazateli jsou incidence

a prevalence. Tfietí ze základních indikátorÛ – riziko

(kumulativní incidence) – se v drogové epidemiologii

pouÏívá vzácnûji pro jeho omezenou v˘povûdní hod-

notu. 

Incidenci a prevalenci je moÏno pouÏít jako 

– celkové: pro celou populaci,

– specifické: pro urãité kategorie populace definované

vûkem, pohlavím, sociálním statutem apod.,

– standardizované: pfiímou nebo nepfiímou metodou.

KaÏdá hodnota epidemiologického ukazatele vykazuje

tfii základní vlastnosti: validitu (pfiesnost), reliabilitu

(spolehlivost) a reprodukovatelnost (opakovatelnost). 

2.1. Incidence

Incidence je proporce osob pÛvodnû bez sledovaného

stavu, kter˘ u nich novû vznikl bûhem urãitého ãaso-

vého období. Odpovídá na otázku „Jaké je riziko vzniku

daného stavu u osob bûhem urãité doby?“ – vyjadfiuje

jen novû vzniklá onemocnûní (osoby, u nichÏ mÛÏeme

v sledovaném období poprvé popsat sledovan˘ stav).

Vyjadfiuje se nejãastûji v relativním ãísle – poãtu no-

v˘ch pfiípadÛ, vztaÏen˘m k poãtu sledovan˘ch osob

a dobû, po níÏ jsme tyto osoby sledovali („osoboãasy“).

¤íká, kolik nov˘ch pfiípadÛ se objeví s ohledem na délku

ãasového období (jak rychle).

Do roãní incidence (nov˘ch pfiípadÛ za období sledo-

vání jednoho roku – od 1.1. do 31.12.) patfií z pfiípadÛ

na Obr. 1 pfiípady B, C a G. Roãní incidence by pak pro

tento pfiíklad mûla hodnotu 

I = =    = 0,375, tedy 37,5 % 

U chování, jeÏ je povaÏováno za protispoleãenské, se

incidence zji‰Èuje jen velmi problematicky a s velmi

malou validitou a reliabilitou. „Incidence uÏívání drog“

jako taková se proto prakticky nepouÏívá; v drogové

epidemiologii se ale pouÏívají nûkteré indikátory, zalo-

Ïené na incidenãní bázi; nejdÛleÏitûj‰í z nich jsou:

– incidence Ïádostí o léãbu a/nebo sluÏbu (First

Treatment Demand – viz dále),

1 / 4 Drogová epidemiologie  Tomá‰ Zábransk˘

Klíãová slova: epidemiologie – incidence – indikátory – prevalence – problémoví uÏivatelé

poãet nov˘ch pfiípadÛ     3

poãet osoboãasÛ           8
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– mortalita (úmrtnost, incidence úmrtí),

– incidence krevnû pfienosn˘ch nemocí.

2.2. Prevalence

Prevalence je údaj, vyjadfiující proporci osob, které

v daném okamÏiku nebo ãasovém intervalu vykazují

zkouman˘ stav. Odpovídá na otázku „Jak˘ poãet (resp.

„Kolik ze 100 000“2) osob má dan˘ stav?“ – zahrnuje

v‰echna existující onemocnûní. 

Rozli‰ujeme prevalenci bodovou a intervalovou: bo-

dová, okamÏiková prevalence odpovídá na otázku

„Kolik osob z definované populace má v daném oka-

mÏiku zkouman˘ stav?“ – zatímco intervalová preva-

lence odpovídá na otázku „Kolik osob z definované po-

pulace má nebo mûlo zkouman˘ stav bûhem urãeného

ãasového období – napfi. bûhem posledního roku?“

Na Obr. 1 do bodové prevalence k 30. 6. spadá pfiípad

C a F, do intervalové (roãní) prevalence pfiípady A, B, C,

F, G a H. Do „celoÏivotní prevalence“ (viz níÏe) spadají

v‰echny pfiípady z obrázku.

Pro v˘‰i prevalence mají v˘znam v zásadû dva faktory: 

1) incidence 

2) trvání nemoci (nebo obecnûji: rychlost, s jak˘m

osoby se zkouman˘m stavem pfiecházejí mezi osoby

bez stavu), tedy

– doba pfieÏití nemocn˘ch – osob, vykazujících zkou-

man˘ stav anebo

– rychlost, s jakou se nemocné osoby uzdravují. 

Názornû to zobrazuje tzv. „prevalenãní kotlík“ na Obr. 2.

Vztah mezi incidencí a prevalencí: Prevalence je závislá

na incidenci, na délce nemoci a na jejím zakonãení

(úmrtí, uzdravení). Prevalence odráÏí na jedné stranû

incidenci a na stranû druhé délku trvání nemoci.

U akutních nemocí s krátkou dobou trvání jsou oba

ukazatele stejné, u chronick˘ch onemocnûní se mohou

v˘znamnû li‰it. 

Faktory zv˘‰ení prevalence: Na v˘‰i prevalence (nejrÛz-

nûj‰ích typÛ) uÏívání drog ve spoleãnosti mají vliv fak-

tory, které jsou obecnû vnímány jako „dobré“ (napfi. po-

moc pfieÏít) i „‰patné“ (napfi. vy‰‰í pfiírÛstek mlad˘ch

uÏivatelÛ). Hodnocení úspû‰nosti drogov˘ch politik

nebo intervencí pomocí izolované „prevalence" je tedy

chybou – neumoÏÀuje rozhodnout, kter˘ z jevÛ pfie-

vládá. Schematicky ke zv˘‰ení prevalence pfiispívá: 1)

zv˘‰ení incidence – napfi. díky zv˘‰ené dostupnosti

drog, sociálním a spoleãensk˘m zmûnám atd., 2) pro-

dlouÏení trvání nemoci, tudíÏ pfieÏívání nemocného,

napfi. pomocí paliativní léãby typu zprÛchodnûní traã-

níku pfii onkogenním ileu apod., v drogové oblasti ty-

picky pomocí terciární prevence (harm reduction) nebo

zabránûním úmrtí napfi. pomocí vãasného podání anta-

gonisty lékafiem Záchranné sluÏby pfii pfiedávkování

opiáty.

Faktory sníÏení prevalence: Ani sníÏení celoÏivotní ãi

jiné prevalence je‰tû nemusí b˘t samo o sobû úspûchem,

i kdyÏ tak nûkdy b˘vá interpretováno a nulová preva-

lence se v nûkter˘ch prohlá‰eních objevuje jako „cíl“. Je

dobfie si uvûdomit, Ïe napfi. ke sníÏení prevalence moru

ve stfiedovûku nejúãinnûji pfiispívalo rychlé a masové vy-

mírání nemocn˘ch. Schematicky ke sníÏení prevalence

v dlouhodobém mûfiítku mÛÏe pfiispût: 1) sníÏení inci-

dence, napfi. v dÛsledku úãinné primární prevence, 2)

zkrácení období trvání nemoci, a to buì rychlej‰í inter-

vence (úãinná sekundární prevence) a rychlej‰í uzdra-

vení (úãinnûj‰í postup léãby) – anebo rychlej‰í úmrtí.

Vztah mezi jednotliv˘mi typy prevalence: Podle zkoumaného jevu

(typu uÏívání drog anebo jeho rozloÏení v ãase) rozli‰ujeme nûko-

lik typÛ prevalence. Nejãastûji se pouÏívají:

1) CeloÏivotní prevalence: Udává poãet nebo proporci osob, která

kdykoliv bûhem svého dosavadního Ïivota uãinila alespoÀ jednu

zku‰enost s jakoukoliv nelegální drogou (v‰echny pfiípady na Obr. 1).

2) Prevalence souãasného uÏívání: Udává poãet nebo proporci

osob, která uÏila drogu alespoÀ jednou v posledním mûsíci.

3) Prevalence problémového uÏívání: Udává poãet nebo proporci

osob, které v definovaném ãasovém období (nejãastûji kalendáfi-

ním roce) uÏívají dlouhodobû a/nebo injekãnû opioidy, drogy am-

fetaminového typu a/nebo kokain v jakékoliv formû. Ecstasy

a marihuana jsou z definice explicitnû vylouãeny.

4) Prevalence závislostního a návykového (habituálního) uÏívání.

Udává poãet nebo proporci osob, vykazující v definovaném ãaso-

vém období (nejãastûji kalendáfiním roce) závislostní nebo návy-

kové chování ve vztahu k nelegálním drogám (podle „devíti cha-

rakteristik“ klasifikace Svûtové zdravotnické organizace).3

5) Prevalence léãen˘ch uÏivatelÛ (vyuÏívajících sluÏby). Udává po-

ãet nebo proporci osob, které v definovaném ãasovém období

(nejãastûji kalendáfiním roce) v souvislosti se souãasn˘m nebo mi-

nul˘m uÏíváním drog(y) vyuÏívají sluÏeb nebo léãby.

2 Nebo jiného poãtu, kter˘ se fiídí obecnou domluvou; u jevÛ s extrémnû nízkou prevalencí a incidencí (jako je problémové uÏívání drog nebo poptávka po

léãbû/sluÏbû) se obvykle pouÏívá 100.000 obyvatel, u ãastûj‰ích jevÛ (jako je celoÏivotní prevalence jednorázového uÏití jakékoliv drogy) se frekvence vztahuje ke

100 obyvatel (je tedy vyjádfiena v procentech); nûkdy se omezuje vûk relevantních obyvatel (sledované populace) rozpûtím 15 – 64 let.
3 1) UÏívání drogy v ãastûj‰ích intervalech a vût‰ích mnoÏstvích, neÏ bylo pÛvodnû zam˘‰leno. 2) Neúspû‰né pokusy o zastavení uÏívání, pfietrvávající touha, ba-

Ïení. 3) Extenzivní objem ãasu, vûnovan˘ obstarávání drogy. 4) Pocity intoxikace nebo zaÏívání abstinenãních pfiíznakÛ v nevhodné dobû. 5) Vzdání se jin˘ch ãin-

ností, vztahÛ, pfiedmûtÛ kvÛli droze. 6) Pokraãování v uÏívání bez ohledu na známé ‰kody, ãinûné sobû ãi druh˘m. 7) Patrná tolerance, tedy stav, kdy se postupnû

zvy‰uje mnoÏství látky, nutné k dosaÏení téhoÏ efektu. 8) Charakteristick˘ syndrom odnûtí drogy. 9) UÏívání drogy s úmyslem pfiedejít syndromu odnûtí drogy. 
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4 v Evropské unii se odhaduje prÛmûrnû na 18 – 20 %, v âeské republice o nûco v˘‰e – na cca 23 %; pravdûpodobnû nejvy‰‰í procento populace, uÏívající drogy,

vyuÏívá sluÏby nebo léãbu ve státech Beneluxu (50 – 70 %) a na Maltû.
5 Kdy napfiíklad smrtnost uÏivatelÛ konopí se neli‰í od smrtnosti jejich vrstevníkÛ, ktefií konopí neuÏívají, a naopak smrtnost uÏivatelÛ opiátÛ je podle ‰panûl-

sk˘ch údajÛ asi 17x vy‰‰í neÏ ve srovnatelné skupinû neuÏívajících.
6 Konkrétnû díky programu oddûlení epidemiologie EMCDDA.
7 Ke kaÏdému z indikátorÛ existuje mnoÏství metodické literatury, pfiehlednû shromáÏdûné na webu www.emcdda.org. âeské pfieklady nûkter˘ch z nich jsou k dis-

pozici na webu Národního monitorovacího stfiediska pro drogy a závislosti www.nfp.cz.

‘Obr. 2 shrnuje vzájemné vztahy a pfiekr˘vání mezi tûmito jednot-

liv˘mi typy prevalence, jeÏ b˘vají ãasto zamûÀovány laiky, médii

a nezfiídka i „odborníky“ (typicky napfiíklad „celoÏivotní preva-

lence“ s „poãtem závisl˘ch“, také ale „léãení uÏivatelé“ s „problé-

mov˘mi uÏivateli“ apod.). 

Pfii popisování situace je vÏdy mimofiádnû dÛleÏité uvést typ pre-

valence, na nûjÏ odkazujeme; v opaãném pfiípadû nutnû dochází

ke zmatení jazykÛ a zamlÏení situace.

Pomûry mezi jednotliv˘mi typy prevalence nejsou stálé v ãase ani

v prostoru. Podíl mezi „léãen˘mi problémov˘mi uÏivateli“ (tedy

pfiekryvem „léãen˘ch“ a problémov˘ch") a „problémov˘mi uÏiva-

teli celkem“ se oznaãuje jako „in-treatment ratio“ a pouÏívá se

jako ukazatel dostupnosti léãby a sluÏeb pro cílovou populaci pro-

blémov˘ch uÏivatelÛ drog4. K otázce „prevalencí“ a jejich moÏ-

n˘m interpretacím se je‰tû vrátíme v podkapitole o pûti harmoni-

zovan˘ch indikátorech.

2.3. Mortalita (úmrtnost)

Mortalita popisuje nejzávaÏnûj‰í jev v drogové proble-

matice – úmrtí uÏivatelÛ. Jde o ukazatel, odvozen˘ na

incidenãní bázi (zapoãtení uÏivatelé jsou mrtví novû –

jde o nové pfiípady). Obecnû lze v˘znam tohoto indiká-

toru charakterizovat jako poãet (zji‰tûn˘ch) úmrtí, ke

kter˘m v dÛsledku zkoumaného jevu (napfi. zneuÏívání

OPL) do‰lo v celé populaci bûhem ãasového intervalu

(incidence úmrtí vyjadfiuje frekvenci jevu v urãité po-

pulaci a v urãitém období; b˘vá relativnû nízká)

2.4. Letalita (smrtnost)

Dal‰í dÛleÏit˘ ukazatel z hlediska vefiejného zdraví

a plánování intervencí. Jde rovnûÏ o ukazatel na bázi

incidence a vyjadfiuje pomûr poãtu zemfiel˘ch na danou

nemoc k poãtu nemocn˘ch na danou nemoc (vyjadfiuje

závaÏnost klinického prÛbûhu daného onemocnûní;

b˘vá vy‰‰í neÏ mortalita).

V drogové epidemiologii se uÏívá nejen pro sledování

úmrtnosti mezi uÏivateli drog, resp. jejich jednotliv˘ch

typÛ5, ale i pro sledování úmrtnosti nemocn˘ch na

související onemocnûní (pfiedev‰ím krevnû pfienosné

nemoci a z nich celosvûtovû nejãastûji na HIV/AIDS).

2.5. Komorbidita (soubûh nemocí)

MÛÏe b˘t vyjádfiena na bázi incidence i prevalence.

Udává poãet osob, trpících dan˘m (patologick˘m) sta-

vem a zároveÀ jin˘m(i) (obvykle souvisejícím(i)) pato-

logick˘m(i) stavem/stavy. Nejãastûji se v drogové epi-

demiologii udává komorbidita (problémového) uÏívání

drog s krevnû pfienosn˘mi nemocemi (HIV/AIDS, krevnû

pfienosné virové hepatitidy), jin˘mi infekãními nemo-

cemi (TBC, syfilis) a psychiatrick˘mi diagnózami.

3. Pût harmonizovan˘ch epidemiologick˘ch indiká-

torÛ 

V evropské drogové epidemiologii6 bylo bûhem deva-

desát˘ch let urãeno „5 harmonizovan˘ch indikátorÛ“.

Ty pfiedstavují minimální soubor dat, umoÏÀující kva-

lifikovanû zhodnotit míru a závaÏnost zneuÏívání OPL

na mezinárodní, národní, regionální ãi lokální

úrovni7. V následujícím textu jsou harmonizované in-

dikátory struãnû popsány spolu s náãrty moÏn˘ch in-

terpretací.

3.1. PrÛzkumy uÏívání nelegálních drog v obecné

populaci

Metodika

Provádûjí se standardními sociologick˘mi metodami

(interview, telefonní interview, standardizovan˘ dotaz-

ník) na tzv. reprezentativním vzorku populace. Hlavním

úkolem je zjistit co moÏná nejpfiesnûji rozsah a zpÛsob

uÏívání rÛzn˘ch drog v obecné populaci, charakteris-

tiky a zpÛsoby chování uÏivatelÛ a postoje, které rÛzné

spoleãenské skupiny zaujímají k uÏívání drog.

Speciálním pfiípadem jsou tzv. ‰kolní studie, zkoumající

rozsah a zpÛsob uÏívání, postoje atd. v tzv. rizikov˘ch

vûkov˘ch kohortách – vût‰inou 15 – 19 let. Základními

technikami jsou osobní pohovory, telefonní prÛzkumy

a vyplÀování strukturovan˘ch dotazníkÛ.

Otázky by mûly standardnû pokr˘vat minimálnû

1. pohlaví, vûk, rodinn˘ a zamûstnaneck˘ status, vzdû-

lání

2. celoÏivotní prevalenci uÏívání OPL (podle jednotli-

v˘ch typÛ drog)

3. prevalenci uÏití/uÏívání OPL (podle jednotliv˘ch typÛ

drog) v posledním roce

4. prevalenci uÏití/uÏívání OPL (podle jednotliv˘ch typÛ

drog) v posledním mûsíci

5. frekvenci uÏívání OPL (podle jednotliv˘ch typÛ drog)

v posledním mûsíci

6. vûk prvního uÏití konopí

7. prevalenci uÏívání tabáku a alkoholu
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8. názory a postoje k uÏívání OPL (podle jednotliv˘ch

typÛ drog),

Vzhledem k tomu, Ïe odpovûdi na tyto citlivé otázky

jsou získávány pfiím˘mi – pohovorov˘mi nebo dotazní-

kov˘mi – metodami, je u nich i pfii nejspolehlivûj‰ím

zaruãení anonymizace vysoké riziko zkreslení reálného

stavu. PÛsobí tu proti sobû dva trendy:

– pfiirozená obava respondenta ze zneuÏití údajÛ, sou-

visejících s „protispoleãensk˘m“ chováním, snaha o di-

simulaci (a z toho vypl˘vající riziko podcenûní reálného

stavu),

– snaha nûkter˘ch respondentÛ „zv˘‰it“ své hodnocení

uvádûním „nonkoformního, svûtáckého“ chování

(a z toho vypl˘vající riziko pfiecenûní reálného stavu,

zejména v mlad‰ích vûkov˘ch kohortách).

Obecnû lze uvést, Ïe míra spolehlivosti a pfiesnosti v˘-

sledkÛ je v˘znamnû ovlivnûna jednak kvalitou meto-

diky – reprezentativita a velikost vzorku, korektnost

odbûru, odfiltrování simulací a desimulací statistic-

k˘mi a sociologick˘mi metodami8 apod., jednak kul-

turními podmínkami – spoleãenskou atmosférou a mí-

rou spoleãenské marginalizace men‰inového chování.

MoÏné interpretace pro praktické rozhodování o in-

tervencích

V˘sledky prÛzkumu umoÏÀují pfiíjemci získat základní

pfiedstavu o roz‰ífiení uÏívání nelegálních drog v popu-

laci, o distribuci „ohroÏení“ podle vûku, vzdûlanosti,

materiálního statutu a dal‰ích sociálních charakteris-

tik.

Rozdíly v prevalenci mezi vûkov˘mi skupinami upo-

zorÀují na dlouhodobûj‰í trendy a mohou slouÏit jako

podklad pro dal‰í prognostické odhady, stejnû jako

del‰í ãasová fiada pro tutéÏ vûkovou kohortu.

Zjednodu‰enû fieãeno lze pfiedev‰ím ãasto uÏívan˘

ukazatel „celoÏivotní prevalence“ interpretovat jako

vyjádfiení toho, jak v dlouhodobém horizontu funguje

primární prevence9. Nedo‰lo-li k v˘razné zmûnû so-

ciálních nebo demografick˘ch podmínek a hodnoty

se zvy‰ují, pak pÛsobení rodiny, preventivní programy

ani „odstra‰ující funkce represe“ nesplnily svou roli –

neodradily stoupající procento zkoumané populace

od pfiinejmen‰ím jednorázového uÏití nelegální

drogy. 

O dopadu v‰ech v˘‰e uveden˘ch preventivních faktorÛ v relativnû

krátkodobém mûfiítku informuje celoÏivotní prevalence v tzv. „rizi-

kov˘ch kohortách“ (tzv. stfiedo‰kolské dotazníkové prÛzkumy). Ty

ov‰em nezastihují podstatnou ãást nejrizikovûj‰í, sociálnû depri-

vované populace. Je totiÏ jasné, Ïe drtivá vût‰ina (problémov˘ch

uÏivatelÛ drog“ ve smyslu definice EMCDDA (viz dále) není ve

stfiedních ‰kolách a uãili‰tích k zastiÏení.

Zmûny v prevalenci uÏívání v posledním roce a v prevalenci uÏívání

v posledním mûsíci jsou pfiím˘m odrazem dopadu primární pre-

vence v krátkodobûj‰ím horizontu (mÛÏe b˘t ovlivnûna úspû‰ností

ãi neúspû‰ností toho kterého právû probíhajícího ãi nedávno

skonãeného programu) a znaãnû jsou téÏ ovlivnûny aktuální do-

stupností nezákonn˘ch drog – tedy (ne)úspû‰ností represe. 

Prevalence uÏívání v posledním mûsíci je doplnûna údajem o frek-

venci tohoto uÏívání; vzhledem k obecnû známému faktu, Ïe se

vzrÛstající frekvencí roste riziko vzniku závislosti a také vzniku so-

matick˘ch ‰kod (jin˘mi slovy: pfiibliÏuje pro nûkteré drogy indiká-

tor „uÏívání v posledním mûsíci“ indikátoru „problémové uÏívání“,

umoÏÀuje tento ukazatel posoudit míru závaÏnosti/problematiã-

nosti/rizikovosti tohoto chování v populaci.

Vûk prvního uÏití konopí a prevalence uÏívání tabáku a alkoholu)

informují jednak o dostupnosti tûchto návykov˘ch látek (zejména

pro vûkové kohorty do 18 let), jednak jsou v˘znamn˘m korektivem

postojov˘ch otázek (viz dále).

Postojové otázky informují o spoleãenské atmosféfie ve vztahu

k návykov˘m látkám a tak v sobû nesou dÛleÏitou informaci pro

plánování cílené/specifické primární prevence. Vzhledem k moÏ-

nému zkreslení ze strany respondentÛ je vÏdy nutné v˘sledky této

skupiny indikátorÛ posuzovat ve spojitosti s pfiedchozími, a to

podle vûkov˘ch kohort.

3.2. Odhady prevalence problematického uÏívání

drog

Poskytují na vûdecké bázi údaje o rozsahu nejzávaÏ-

nûj‰ího – nejproblematiãtûj‰ího – uÏívání OPL, které

nelze spolehlivû urãit pomocí prÛzkumÛ populace ani

rizikov˘ch vûkov˘ch kohort.

Definice problémového uÏívání: Problémové uÏívání je

podle EMCDDA definováno jako intravenózní uÏívání

drog (IUD) anebo dlouhodobé a pravidelné uÏívání opi-

átÛ, kokainu a drog amfetaminového typu. Do pojmu

„problémové uÏívání“ se nezahrnuje uÏívání extáze

a konopí.

Metodika

Pro problémové uÏívání platí, Ïe dotazníkov˘mi ani ji-

n˘mi pfiím˘mi metodami nelze spolehlivû zjistit jeho

8 Napfi. vhodnû vloÏenou otázkou na uÏití neexistující drogy.
9 Primární prevence – prevence, jejímiÏ pfiíjemci jsou dosud nezasaÏené skupiny v populaci.
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10 Dopou‰tí se tak stejného omylu, jako kdyby si uÏivatele alkoholu – fieknûme rekreaãního pijana vína – spojovala se sociálnû devastovan˘m alkoholikem, Ïi-

vofiícím na Hlavním nádraÏí.
11 V této souvislosti jasnû vypl˘vá potfieba co nejpfiesnûj‰ího urãení velikosti této skupiny uÏivatelÛ; bez znalosti velikosti cílové populace se jakákoliv (represivní

i léãebná) opatfiení pfiirozenû plánují s mnohem niÏ‰í pravdûpodobnosti úspûchu – nemluvû o faktu, Ïe se v takovém pfiípadû stává problematické samo vyhod-

nocení jakékoliv specifické intervence. 

rozsah, a to zejména u tûchto dÛvodÛ: 1) prevalence

tohoto jevu je relativnû nízká a proto v˘znamnû klesá

pravdûpodobnost záchytnosti a tedy stoupá riziko sta-

tistické chyby, 2) problémové uÏívání je povaÏováno za

protispoleãensk˘ jev a jako takové má pfiirozenou ten-

denci se skr˘vat, 3) problémoví uÏivatelé drog jsou

tûÏko postiÏitelní standardními metodami (absence ve

‰kolách, nevlastní telefon, nejsou souãástí „reprezen-

tativních vzorkÛ“).

Proto se pro tyto odhady pouÏívá matematick˘ch metod

a modelování. Pfii pouÏití více zdrojÛ anebo pfii kombi-

naci nûkolika metod lze dosáhnout vysoké míry pfies-

nosti. Metody pro odhad prevalence problémového uÏí-

vání drog jsou bez v˘jimky pomûrnû sloÏité a vyÏadují

úãast kvalifikovaného epidemiologa anebo statistika. 

Multiplikaãní metody spoãívají v co nejpfiesnûj‰ím zji‰tûní velikosti

nûjaké podskupiny problémov˘ch uÏivatelÛ drog, zji‰tûní pomûru

mezi velikostí této populaci a podskupiny (napfi. v lokálním mûfiítku)

a jeho vztaÏení na tuto populace v mûfiítku ‰ir‰ím (krajském, národ-

ním atd.). KaÏdá z níÏe popsan˘ch metod má svá omezení – v defi-

nici pfiípadu, v pokrytí sbûrn˘mi mechanismy, v dostupnosti dat.

Maximální pozornost je proto tfieba vûnovat konzistenci v definici

a zohlednûní rÛzn˘ch typÛ biasu (systémov˘ch chyb). Multiplikaãní

metody dále rozdûlujeme podle typu dat, která jsou pouÏívána: data

o léãbû, policejních datech, data o mortalitû a dal‰í.

Metoda zpûtného záchytu (capture-recapture): Statistická metoda,

spoãívající v kombinaci dat z rÛzn˘ch zdrojÛ – nejãastûji zdravot-

nick˘ch a trestnû právních (resp. policejních); provádí se identifi-

kace pfiekryvÛ identifikovan˘ch uÏivatelÛ v tûchto registrech a v˘-

poãet skryté populace v rámci loglineárního modelu. Pfiesnost

metody je Ïivotnû závislá na pouÏití registrÛ z rÛzn˘ch typÛ zdrojÛ

– tedy nikoliv pouze z trestnû-právního nebo pouze ze zdravotnic-

kého sektoru. Lze totiÏ pfiedpokládat vzájemnou provázanost

tûchto zdrojÛ, která v˘raznû roz‰ifiuje interval spolehlivosti odhadu.

Metoda multivariantních indikátorÛ: Jiná pomûrnû sloÏitá me-

toda, která odhaduje rozsah problémového uÏívání pomocí kom-

binace rÛzn˘ch indikátorÛ, pfiímo se vztahujících k uÏívání drog.

Pfiedpokládá, Ïe podkladem v‰ech tûchto indikátorÛ je jediná la-

tentní promûnná – tzv. „skuteãná prevalence“. Ta je odvozována

pomocí tzv. anal˘zy hlavní komponenty (principal component

analysis).

Metoda zpûtné kalkulace: PouÏívá se zejména pro odhad preva-

lence injekãního uÏívání pomocí matematick˘ch modelÛ ‰ífiení

HIV/AIDS a virové hepatitidy B a C, pouÏívajících metodu zpûtné

kalkulace (back calculation) podle Brookmeyera & Gaila.

MoÏné interpretace pro praktické rozhodování o in-

tervencích

Navzdory jeho pomûrnû sloÏitému urãování se jedná

o mimofiádnû dÛleÏit˘ indikátor pro praktické rozhodo-

vání o bezprostfiedních intervencích, a to zejména na

lokální úrovni.

Problémové uÏívání OPL s sebou nese nejvy‰‰í pfiímé

i nepfiímé spoleãenské náklady, zatûÏuje zdravotní i re-

presivní systém a pfiedstavuje v˘znamné zdravotní ri-

ziko nejen pro uÏivatele, ale (zejména vzhledem k udr-

Ïování a roz‰ifiování rezervoáru infekãních nemocí

v této populaci) i pro celou spoleãnost. Je aÏ zaráÏející,

jak tato poãetnû relativnû nev˘znamná skupina (viz

Obr. 4) nese drtivou vût‰inu negativních následkÛ,

které si ‰iroká vefiejnost obvykle s drogami, resp. libo-

voln˘m typem jejich uÏívání spojuje10.

ZároveÀ ov‰em je skupina problémov˘ch uÏivatelÛ

v populaci „nejsnadnûji“ ovlivnitelná v krátkodobém

horizontu – právû díky svému velmi omezenému roz-

sahu, kter˘ umoÏÀuje vysoce cílená, specifická opat-

fiení. Toto konstatování platí jak pro velikost této sku-

piny, tak pro její zdravotní stav, mortalitu, podíl

populace v léãbû atd. V tomto smyslu je skupina pro-

blémov˘ch uÏivatelÛ „ústfiední specifickou zájmovou

skupinou drogové politiky“ – hlavní objekt zájmu re-

prese, léãby i harm reduction11. Jen ‰iroce zaloÏená

(a obtíÏnû exaktnû hodnotitelná) primární prevence

(zamûfiená na neuÏívající – rÛznorodou – populaci)

není pro tuto skupinu relevantní.

Pouhé pfieru‰ení ãi oslabení vztahu/vektoru „uÏívání

v posledním mûsíci > problémové uÏívání“ (napfiíklad

metodami vzdûlávání v rámci terciární prevence; tj.

pfievodem uÏivatelÛ na ménû nebezpeãné zpÛsoby uÏí-

vání) znamená v˘razné sníÏení rizika pro jedince a ‰kod

pro spoleãnost. Stejnû blahodárnû pÛsobí posílení

vztahu „problémové uÏívání > poptávka pro léãbû“, je-

hoÏ lze efektivnû dosahovat pfiedev‰ím pfiizpÛsobením

zafiízení sluÏeb a léãby pro uÏivatele drog jejich speci-

fikÛm/potfiebám – zv˘‰ením „in-treatment ratio“.

V dlouhodobûj‰ím horizontu pak kladnû pÛsobí

v‰echna opatfiení, zacílená na obecnûj‰í populaci.
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Poãet problémov˘ch uÏivatelÛ sniÏuje i mortalita.

Jakékoliv zv˘‰ení hodnoty tohoto indikátoru v nepro-

spûch prevalence v‰ak nelze povaÏovat za úspûch –

z etick˘ch i pov˘tce pragmatick˘ch (ekonomick˘ch)

dÛvodÛ.

Podklad pro dal‰í moÏné interpretace a úvahy o inter-

vencích a jejich zacílení nabízí Obr. 5.

3.3. Zájem o léãbu v souvislosti s uÏíváním drog

(treatment demand)

Metodika

Tento indikátor na podkladû semianonymních údajÛ

(zaslepen˘ch tak, aby bylo na jedné stranû moÏno od-

stranit vícenásobné zápoãty, na stranû druhé aby byly

v˘znamnû ztíÏeny moÏnosti pfiesné identifikace dané

osoby) podává zprávu o poãtu tûch, ktefií v libovolné

souvislosti s drogami (zdravotní potíÏe somatické nebo

psychické povahy, ekonomické a sociální problémy

apod.) poÏádali o léãbu nebo jinou sluÏbu státní ãi ne-

státní instituci. Pro kaÏdého takto zaregistrovaného

Ïadatele o léãbu/sluÏbu se sbírají charakteristiky, je-

jichÏ minimální set je obdobn˘ setu z populaãních pre-

valenãních prÛzkumÛ. Obvykle b˘vá doplnûn o dal‰í

otázky, vztahující se pfiedev‰ím k zpÛsobÛm uÏívání

jednotliv˘ch drog, jeho zapoãetí, frekvenci, ke zdravot-

nímu stavu klientÛ, protestovanosti a promofienosti na

vybrané nemoci (pfiedev‰ím pfienosné krví) apod.

Sbírá se na: 

1) incidenãním podkladû (FTD – First Treatment

Demand), a to nejãastûji po ãtvrtletích a po kalendáfi-

ním roce. Udává, kolik lidí poÏádalo v daném ãasovém

období o léãbu nebo sluÏbu poprvé, tedy aniÏ by se

pfiedtím kdy v této souvislosti obrátilo na jakoukoliv in-

stituci

2) prevalenãním podkladû (Treatment Demand), a to

nejãastûji ve stejn˘ch obdobích. Tento indikátor udává,

kolik lidí v zafiízeních vyuÏívalo léãby a sluÏeb v daném

období celkem.

Vztah mezi prevalenãním a incidenãním indikátorem není lineární

a v˘znamnû se mohou li‰it i sociodemografické charakteristiky.

Vzhledem k tomu, Ïe závislostní i problémové uÏívání je aÏ na v˘-

jimky chronicky relapsující stav a k dlouhodobé abstinenci do-

chází vût‰inou aÏ po nûkolika neúspû‰ích v terapii, mÛÏe v ãase

a místû v˘znamnû kolísat i pomûr incidence/prevalence (multipli-

kátor), kterého se nûkdy k odhadu prevalence léãen˘ch v souvis-

losti s drogami pouÏívá.

Kruciální problém pfii sbûru údajÛ pro tento indikátor pfiedstavuje

pfiesná definice pfiípadu ze strany sbûratele dat a jeho vyhovûní na

stranû poskytovatelÛ dat – tedy provozovatelÛ zafiízení sluÏeb

a léãby. Zku‰enost uãí, Ïe obé se v˘znamnû li‰í v ãase (s jasn˘m

trendem k roz‰ífiení definice a tedy arteficiálnímu zv˘‰ení tohoto

indikátoru rok od roku) i místû (kdy b˘vá nûkdy vykazovací taktika

ovlivnûna jak institucionálními i personálním vztahy mezi sbûra-

telem a poskytovatelem dat, tak ekonomick˘mi a dal‰ími zájmy

poskytovatelÛ); tuto skuteãnost (tzv. observaãní bias) je nutno pfii

interpretaci tvrd˘ch údajÛ i ãasov˘ch trendÛ peãlivû zhodnotit.

Údaje se standardnû sbírají pomocí dotazníkÛ, vyplÀovan˘ch

pfiímo zafiízeními, jeÏ poskytující léãbu nebo sluÏby v souvislosti

s uÏíváním drog12. 

MoÏné interpretace a vztahy 

Indikátory „zájmu o léãbu" je tfieba vÏdy posuzovat ve

vztahu k

– prevalenci problémového uÏívání, 

– prevalenci uÏívání.

Porovnáním charakteristik a velikosti tûchto souborÛ

s incidenãním i prevalenãním indikátorem zájmu

o léãbu potom mÛÏeme zjistit mj.

– míru vyuÏívání léãby a sluÏeb cílovou populací a je-

jími podskupinami (etnické minority, uÏivatelé jednot-

liv˘ch typÛ drog apod.) a tudíÏ jejich pfiitaÏlivost pro

cílovou populaci,

– stupeÀ „cirkulace“ klientÛ a sociodemografické

zmûny ve vybrané populaci – a z toho do znaãné míry

dovodit efektivitu jednotliv˘ch typÛ léãby i vlastních

zafiízení,

– zmûny v uÏivatelském chování a míru vnímání jejich

nebezpeãnosti cílovou populací.

3.4. Úmrtí v souvislosti s drogami a letalita uÏiva-

telÛ drog

Tzv. „úmrtí v souvislosti s drogami“ je povaÏováno za

bezprostfiední indikátor úspû‰nosti zdravotní politiky

ve vztahu k uÏívání drog. Pfiesto vládne v jeho urãování

pomûrnû znaãná nejednotnost jak na mezinárodní, tak

národní úrovni.

Obecnû se doporuãuje za „drogová úmrtí“ povaÏovat úmrtí:

1. v dÛsledku úmyslného nebo náhodného pfiedávkování

2. v dÛsledku dlouhodobého zneuÏívání drog

3. sebevraÏdy, spojené se závislostí na drogách

4. smrtelné nehody, ovlivnûné drogami.

Z nich zejména kategorie 2) je extrémnû tûÏko zjistitelná (vzhle-

dem k tomu, Ïe (ex)uÏivatel OPL mohl v dobû úmrtí na chronické,

12 V âeské republice za distribuci a sbûr dotazníkÛ zodpovídá Hygienická sluÏba pfii vyuÏití své trojstupÀové struktury, vyhodnocovatelem je Centrální pracovi‰tû

drogové epidemiologie pfii Hygienické stanici hl. m. Prahy.
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13 Koincidence – souãasn˘ v˘skyt dvou jevÛ bez definovaného vztahu mezi nimi; zahrnuje tzv. „shody okolností“.
14 V poslední dobû se na evropské i národní úrovni znovu diskutuje o zafiazení tuberkulózy a syfilidy.
15 V âR automatizovan˘ sbûrn˘ systém EPIDAT pro hepatititidy a Národní referenãní laboratofi pro HIV/AIDS v rámci Státního zdravotního ústavu (www.szu.cz).

dlouhodobé onemocnûní abstinovat a jeho anamnéza nebyla

pfiedmûtem forenzního ‰etfiení); proto v tomto ohledu dochází bez

v˘jimky k podcenûní odhadÛ. Pfiesnûj‰ích v˘sledkÛ se lze dobrat

sloÏitûj‰ími metodami typu urãování etiologick˘ch faktorÛ pro

jednotlivé nemoci. Naopak u kategorie 4) ãasto dochází k pfiece-

nûní odhadu, kdyÏ b˘vá bez pfiesnûj‰ího zdÛvodnûní prostá koin-

cidence13 prohlá‰ena za pfiíãinn˘ vztah.

V souãasné dobû se pro praktické úãely rozli‰ují jen dvû

kategorie „drogov˘ch úmrtí“: 1) pfiímá úmrtí = „otravy“

= úmrtí z „pfiedávkování“ OPL, tedy ty pfiípady, kdy se-

lhání Ïivotních funkcí bylo zpÛsobeno pfiímou interakcí

úãinné koncentrace chemické látky, zákonem klasifiko-

vané jako OPL, a organismu obûti – tedy nikoliv napfií-

klad otravu aditivy, 2) nepfiímá úmrtí = jiná úmrtí za

pfiítomnosti OPL, tedy v‰echny pfiípady, kdy byla OPL

v tkáních/tekutinách obûti sice nalezena, nelze ale bez

pochyb urãit, Ïe úmrtí spadá do kategorie 1.

V zásadû existují dvû moÏnosti urãování „drogov˘ch

úmrtí“:

– extrapolací z existujících registrÛ mortality, které

vede Národní statistick˘ úfiad (v âR âesk˘ statistick˘

úfiad)

– zakládáním, resp. vytûÏením specializovan˘ch re-

gistrÛ

Obecnû platí, Ïe pfiesnûj‰í je druhá metoda; ta je také

snáze proveditelná na místní úrovní – aÏ na v˘jimky

postaãí obrátit se na místnû pfiíslu‰né oddûlení soud-

ního lékafiství, resp. jeho toxikologickou laboratofi.

Letalita (smrtnost) uÏivatelÛ drog: Tento indikátor b˘vá

vût‰inou vyjádfien frekvenãním ãíslem (v procentech)

a urãuje, jak˘ podíl z dané skupiny uÏivatelÛ drog

zemfie bûhem urãitého ãasového období – obvykle bû-

hem kalendáfiního roku. âasto se téÏ interpretuje jako

„riziko úmrtí uÏivatelÛ drog“ a b˘vá srovnáváno s rizi-

kem úmrtí v téÏe vûkové skupinû v obecné populaci;

v˘sledkem je „relativní riziko“.

Pro zji‰Èování tohoto indikátoru se pouÏívá dvou základních typÛ

studií:

– prÛfiezové (cross-sectional) studie, které mûfií v‰echna úmrtí

v souvislosti s uÏíváním drog na daném území; pokud existuje do-

br˘ odhad prevelance (problémového) uÏívání, korektní systém ur-

ãování tûchto úmrtí a správná metodika pfiíslu‰ného toxikologic-

kého oddûlení, je tato metoda proveditelnûj‰í a ménû ãasovû

i materiálnû nákladná; je ale také nepfiesnûj‰í a interpretaãnû

omezenûj‰í neÏ následující,

– longitudinální studie, ve kter˘ch se po nûkolik let sleduje pfiesnû

definovan˘m postupem vybraná skupina závisl˘ch/uÏivatelÛ drog;

vyÏadují vysoce kvalifikovaného vedoucího studie a vysokou míru

spolupráce osob, participujících ve v˘zkumu; jen s jejich pomocí

ale lze relativnû pfiesnû odhadnout obecnou a specifickou morta-

litu uÏivatelÛ drog.

MoÏné interpretace 

Letalita uÏivatelÛ drog je pfiímo závislá na 

– prevalenci problémového uÏívání drog v populaci

(efektivitû primární prevence a represe),

– zpÛsobu (rizikovosti) problémového uÏívání (efekti-

vitû terciární prevence),

– dostupnosti zdravotních sluÏeb (efektivitû sekun-

dární prevence),

– efektivitû zdravotních sluÏeb (kvalitû sekundární pre-

vence).

Vzhledem k dosud nesjednocené metodice tûchto stu-

dií po celém svûtû (napfiíklad relativní riziko úmrtí pro-

blémov˘ch uÏivatelÛ k obecné populaci podle souhrnu

EMCDDA kolísá zhruba mezi 3 – 18) má prakticky v˘-

znam pro hodnocení úspû‰nosti protidrogové politiky

buì sledování metodologicky jednotn˘ch studií v rÛz-

n˘ch lokalitách (multicentrické studie), nebo (ãastûji)

del‰í ãasová fiada tûchto údajÛ pfii zachování konzi-

stence ve sbûru dat na tomtéÏ místû.

3.5. Infekãní nemoci se vztahem k uÏívání drog

Standardnû se mezi nû zafiazuje hepatitida

B a C a HIV/AIDS14. 

Podíl uÏivatelÛ drog na nov˘ch nákazách: Urãuje, jak

závaÏnou roli sehrává (injekãní) uÏívání drog pro ‰ífiení

dané nemoci. Obecnû platí, Ïe v˘znam injekãního uÏí-

vání pro ‰ífiení HIV/AIDS ve svûtû plynule rostl (nikoliv

ale v âR) a podíl uÏivatelÛ na infekcích virové hepati-

tidy B a pfiedev‰ím virové hepatitidy C roste, kdyÏ se

poãet tûchto infekcí získan˘ch jinou cestou sniÏuje. Ve

vût‰inû zemí existuje národní systém sledování inci-

dence tûchto (hlá‰en˘ch) onemocnûní15, kter˘ zji‰Èuje

i cestu nákazy. UmoÏÀuje také místní (geografické) ur-

ãení incidence. Pro drogovou epidemiologii má nic-

ménû jen omezen˘ v˘znam – fiada tûchto infekcí (he-

patitidy B, C) probíhá velmi dlouho bezpfiíznakovû nebo

jen s mírn˘mi pfiíznaky a populace uÏivatelÛ drog se

styku se standardními hlásn˘mi mechanismy spí‰e vy-

h˘bá. Obraz plynoucí z tûchto standardních sledova-

cích systémÛ (incidence) má tedy jen velmi nízkou vy-

povídací schopnost.
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Prevalence onemocnûní mezi uÏivateli drog: Zji‰Èuje,

jak velké procento z populace uÏivatelÛ drog a jejich

podskupin je nebo bylo nakaÏeno hepatitidami resp.

jak velk˘ podíl z nich je nakaÏen virem HIV. PouÏívají se

seroprevalenãní a seroincidenãní studie (serologické

pfiehledy) na populacích uÏivatelÛ drog v léãbû, studie

na uÏivatelích drog, vyuÏívajících nízkoprahové sluÏby,

pfiípadnû kombinace pfiedchozích dvou postupÛ spolu

se sondami mezi „skrytou populací“ se zámûrem získat

co nejreprezentativnûj‰í vzorek aktuální uÏivatelské

scény, dále studie na vûznûn˘ch uÏivatelích drog, stu-

die tûhotn˘ch matek, uÏívajících drogy a jiné speciální

sentinelové studie.

MoÏné interpretace

Pfii posuzování prvního indikátoru je vÏdy tfieba posu-

zovat nikoliv podíl na celkovém poãtu nakaÏen˘ch

(kter˘ je ovlivnûn pfiedev‰ím v˘skytem nemoci v neuÏí-

vající populaci a nemá Ïádnou v˘povûdní hodnotu ve

vztahu k „drogové situaci), ale absolutní poãet novû

nakaÏen˘ch uÏivatelÛ a jejich trend16. 

Pak jsou faktory, ovlivÀující tento indikátor, zejména

— celková prevalence problémového uÏívání,

— zpÛsob a rizikovost uÏívání (efektivita harm reduc-

tion),

— míra vyuÏívání zdravotních a jin˘ch sluÏeb a jejich

kvalita.

V pfiípadû druhého indikátoru je vÏdy tfieba posuzovat

zejména jeho v˘voj (napfi. „incidence rate“ pfii sledo-

vání téhoÏ souboru). 

16 Za pfiedpokladu, Ïe se hlásn˘ mechanismus bûhem sledovaného ãasu nijak nezmûnil.
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Drug Epidemiology

This chapter attempts to provide a brief overview

about the epidemiology of drug abuse. A sketch of its

tasks, main goals, methods and possible interpretati-

ons is given. Drug epidemiology is a key element to

understanding drug problem in the society, to develop

interventions and to watch their appropriateness and

effectiveness. For the top managers and policymakers,

epidemiology can provide an information basis for

planning and targeting interventions, and it can also

serve as a feedback mechanism. Therefore, drug epide-

Key words: epidemiology – incidence – indicators –

prevalence – problem users 

miology is and has to be one of essential pillars of any

drug strategy. The chapter first explains the essential

terms: prevalence, incidence, mortality, lethality and

co-morbidity. Special attention is paid to the set of 5

harmonised epidemiological indicators developed by

the European Monitoring Centre on Drugs and Drug

Addiction (EMCDDA), that are presented from the

viewpoint of definitions, methodology and interpreta-

tion.

S u m m a r y

Obr. 1: Pfiípady a jejich vztah k incidenci a prevalenci
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Obr. 2: Prevalenãní kotlík

Obr. 3: Vztah mezi nûkter˘mi typy prevalence 
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Obr. 4: Kvantitativní pomûry mezi nûkter˘mi typy prevalence v âR, 2001

Obr. 5: Vzájemn˘ vztah pûti základních indikátorÛ – toky osob
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Úvod 

Produkce a obchod s drogami i jejich zneuÏívání na-

b˘vá stále více globální charakter a jeho dÛsledky se

projevují prakticky v kaÏdé zemûpisné oblasti.

Mezinárodní spoleãenství a instituce se proto snaÏí

pfiijímat vhodná opatfiení a prÛbûÏnû reagovat na ak-

tuální v˘voj v této oblasti a na zmûny drogové scény.

V tomto smûru jsou aktivní jak jednotlivá regionální

seskupení (Evropská unie, Organizace americk˘ch státÛ

a dal‰í), tak i celosvûtové instituce, zejména OSN

a WHO. Vût‰ina státÛ podílejících se na ãinnosti tûchto

organizací dosáhla postupnû v druhé polovinû 20. sto-

letí konsensu v základních otázkách pfiístupu k fie‰ení

drogov˘ch problémÛ a dopracovala se k pfiijetí fiady

mezinárodních úmluv. Klíãov˘ v˘znam v celosvûtovém

mûfiítku i z hlediska âeské republiky pfiitom má

Organizace spojen˘ch národÛ a na její pÛdû uzavfiené

tfií nejv˘znamnûj‰í mezinárodní dohody t˘kajících se

omamn˘ch a psychotropních látek:

1) Jednotná úmluva o omamn˘ch látkách z roku 1961,

ve znûní Protokolu z roku 1972 o zmûnách Jednotné

úmluvy o omamn˘ch látkách (vyhlá‰ka ã. 47/1965 Sb.,

ve znûní sdûlení ã. 458/1991 Sb.)

2) Úmluva o psychotropních látkách z roku 1971 (vy-

hlá‰ka ã. 62/1989 Sb.)

3) Úmluva OSN proti nedovolenému obchodu s omam-

n˘mi a psychotropními látkami z roku 1988 (sdûlení ã.

462/1991 Sb.)

V‰echny uvedené úmluvy vychází z toho, Ïe v˘roba

drog, obchodování s nimi a konzumace drog pfiedsta-

vují váÏn˘ celosvûtov˘ problém, kter˘ se nevyh˘bá Ïád-

nému státu, bez ohledu na jeho ekonomickou vyspû-

lost, kulturu, historii ãi geografickou polohu. Jde

o problém, kter˘ má své aspekty zdravotní, sociální,

kulturní, ekonomické, bezpeãnostní a dal‰í. Drogová

problematika je téÏ v˘znamn˘m kriminogenním fakto-

rem – drogy jsou ãastou pfiíãinou trestné ãinnosti rÛz-

ného druhu. Nejde jen o vlastní drogové delikty spoãí-

vající v nelegální v˘robû drog a zakázané manipulaci

s nimi, ale rovnûÏ o dal‰í velice nebezpeãnou ãinnost

spojenou s jejich zneuÏíváním – od deliktÛ majetko-

v˘ch, pfies útoky proti Ïivotu a zdraví aÏ po organizo-

van˘ zloãin. Tyto skuteãnosti vedly k tomu, Ïe vût‰ina

státÛ zaãala povaÏovat nelegální v˘robu drog, jejich

nezákonnou distribuci a nûkteré dal‰í nepovolené zpÛ-

soby zacházení s nimi za trestné ãiny. Proto také bylo

moÏné do citovan˘ch základních mezinárodních úmluv

t˘kajících se nakládání s drogami zakotvit povinnost

smluvních stran dÛslednû kontrolovat v˘robu drog,

dal‰í nakládání s nimi omezit jen na nezbytnû nutnou

míru, zakázat jejich nelegální distribuci a poru‰ení

tûchto zákazÛ trestnû stíhat1. 

Kontrola a regulace 

Mezi základní v‰eobecné závazky smluvních stran

podle tûchto úmluv patfií pfiijetí legislativních a správ-

ních opatfiení, která jsou nutná k omezení produkce,

v˘roby, v˘vozu, dovozu, distribuce, obchodu, pouÏití

a pfiechovávání omamn˘ch a psychotropních látek. Za

úãelem dosaÏení cílÛ sledovan˘ch tûmito úmluvami

jsou v nich zakotveny nezbytné kontrolní mechanismy

a formy dohledu pfiíslu‰n˘ch mezinárodních orgánÛ

nad dodrÏováním závazkÛ, které z nich vypl˘vají.

Látky podléhající kontrole podle Jednotné úmluvy

o omamn˘ch látkách z roku 1961 a podle Úmluvy

o psychotropních látkách z roku 1971 jsou zafiazeny do

celkem osmi seznamÛ omamn˘ch a psychotropních lá-

tek, které jsou pfiipojeny k tûmto úmluvám. Seznam dal-

‰ích sledovan˘ch látek je obsaÏen ve dvou tabulkách

tvofiících pfiílohu Úmluvy OSN proti nedovolenému ob-

chodu s omamn˘mi a psychotropními látkami z roku

19882. V pfiípadû potfieby jsou tyto seznamy aktualizo-

vány a doplÀovány. Tento proces mohou iniciovat jed-

notlivé smluvní strany a Svûtová zdravotnická organi-

zace. Smluvní strany jsou kromû toho povinny uãinit

v‰e co je v jejich moci, aby látky, které nejsou dotãeny

tûmito úmluvami, ale mohou b˘t zneuÏity k nedovolené

v˘robû drog, byly podrobeny co nejvût‰ímu dohledu.

1 Od roku 1993 má âeská republika vlastní protidrogovou strategii, která se snaÏí uvést v Ïivot pravidla zakotvená v uveden˘ch úmluvách. Specifické závazky

vypl˘vající z jejích trestních ustanovení jsou pak promítnuty zejména v § 187 aÏ § 188a trestního zákona a v § 29 a § 30 zákona o pfiestupcích (viz kapitola I.7).
2 V‰echny látky zahrnuté do tûchto seznamÛ podléhají kontrole téÏ podle ãeské vnitrostátní legislativy. Vyjmenovány jsou v pfiílohách zákona ã. 167/1998 Sb.,

o návykov˘ch látkách a o zmûnû nûkter˘ch dal‰ích zákonÛ, a nafiízení vlády ã. 192/1988 Sb., o jedech a nûkter˘ch jin˘ch látkách ‰kodliv˘ch zdraví, ve znûní po-

zdûj‰ích pfiedpisÛ.

1 / 5 Úmluvy OSN a zahranicní legislativa o omamn˘ch
a psychotropních látkách  Alexander Sotoláfi

Klíãová slova: administrativní a kontrolní mechanismy – represe – trestní postih – úmluvy OSN – vyváÏen˘

pfiístup 
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3 V âR se tak stalo zákonem ã. 167/1998 Sb., o návykov˘ch látkách a o zmûnû nûkter˘ch dal‰ích zákonÛ, viz kapitola I.7.
4 UN Commission for Narcotic Drugs, International Drug Control Bureau. Dal‰í instituce, Program OSN pro kontrolu drog (UNDCP), je povûfiena plánováním a re-

alizací mezinárodních programÛ pod patronací OSN. Sídlem v‰ech je VídeÀ.

V˘roba, pûstování, dovoz, v˘voz a distribuce omamn˘ch

a psychotropních látek podléhají pfiísn˘m omezením.

Úmluvy povolují v˘robu a pûstování tûchto látek v zá-

sadû toliko pro lékafiské a vûdecké úãely. V zájmu toho,

aby se tyto jiÏ vyrobené nebo vypûstované látky nedo-

staly do rukou nûkoho, kdo by je mohl zneuÏít, stanoví

úmluvy také pfiesná pravidla pro jejich distribuci k spo-

tfiebitelÛm a pro obchod s nimi, vãetnû jejich dovozu ze

zahraniãí a v˘vozu do zahraniãí. Ve‰keré nakládání

s nimi musí b˘t dÛkladnû evidováno. Uvedené látky ne-

smí b˘t pfiedepisovány nebo vydávány pro pouÏití jed-

notlivci jinak neÏ na lékafisk˘ pfiedpis, s v˘jimkou pfií-

padÛ, kdy jednotlivci mohou zákonnû obdrÏet, pouÏívat

nebo podávat tyto látky v rámci léãebnû preventivní

péãe, hygienické péãe nebo v souvislosti s ãinností vû-

deckov˘zkumn˘ch ústavÛ. Navíc úmluvy poÏadují, aby

v˘roba, dovoz, v˘voz, obchod a distribuce omamn˘ch

a psychotropních látek byly provádûny pouze na zá-

kladû povolení (licence). Smluvní státy jsou zároveÀ po-

vinny na subjekty, které takovou licenci obdrÏely, prÛ-

bûÏnû dohlíÏet a zabránit tomu, aby se v jejich drÏbû

nahromadilo mnoÏství drog, jeÏ by pfiekraãovalo mnoÏ-

ství potfiebné pro normální chod podniku. Stejnû tak

musí zakázat drÏbu drog bez zákonného povolení3.

Na dodrÏování plnûní závazkÛ z tûchto úmluv dohlíÏí

mezinárodní kontrolní orgány, jimiÏ jsou Komise pro

omamné látky pfii Hospodáfiské a sociální radû OSN

a Mezinárodní úfiad pro kontrolu omamn˘ch látek4.

Cílem jejich pÛsobení je omezit pûstování, produkci,

v˘robu a pouÏívání omamn˘ch a psychotropních látek

jen na pfiimûfiené mnoÏství potfiebné pro lékafiské a vû-

decké úãely. Pfiitom jde o to na jedné stranû zajistit,

aby byly omamné a psychotropní látky pro tyto úãely

k dispozici z legálních zdrojÛ, a na druhé stranû zabrá-

nit nedovolenému pûstování, produkci a v˘robû

omamn˘ch a psychotropních látek, obchodu s nimi

a jejich nedovolenému pouÏívání. V té souvislosti mo-

hou smluvní strany získat od OSN technickou a fi-

nanãní pomoc a samy jsou povinny zaslat

Mezinárodnímu úfiadu pro kontrolu omamn˘ch látek

informace o potfiebû omamn˘ch a psychotropních lá-

tek a dal‰í statistické údaje ohlednû jejich produkce,

v˘roby, spotfieby, dovozu a v˘vozu, stejnû jako infor-

mace o jejich pouÏití k v˘robû jin˘ch drog, pfiípravkÛ

a dal‰ích sledovan˘ch látek, o mnoÏství zabaven˘ch lá-

tek a o jejich zásobách.

Trestní ustanovení, úloha represe

V‰echny tfii uvedené úmluvy OSN o kontrole drog ob-

sahují téÏ rozsáhlá trestní ustanovení. Ta poÏadují po

státech, které jsou jejich smluvními stranami, aby s v˘-

hradou sv˘ch ústavních pfiedpisÛ uãinily opatfiení ne-

zbytná k zabránûní pûstování, produkce, v˘roby, tûÏby,

pfiípravy, drÏby, nabídky, distribuce, koupû, prodeje,

zprostfiedkování, odeslání, tranzitu, dopravy, dovozu

a v˘vozu omamn˘ch a psychotropních látek, neodpoví-

dající ustanovením tûchto úmluv, a aby tyto i jakékoliv

jiné ãiny, které odporují tûmto úmluvám, byly povaÏo-

vány za trestné ãiny, jsou-li spáchány úmyslnû. Úmluvy

zakazují téÏ pfiechovávání, získávání nebo pûstování

jak˘chkoliv omamn˘ch nebo psychotropních látek pro

osobní potfiebu. Úmyslné pfiekroãení toho zákazu mo-

hou jednotlivé státy rovnûÏ trestat jako trestné ãiny

podle vlastního právního fiádu. Tím ov‰em ‰kála trestnû

postiÏiteln˘ch ãinÛ nekonãí. Úmluvy stanoví i dal‰í

typy jednání souvisejících s v˘robou, distribucí a zneu-

Ïíváním omamn˘ch a psychotropních látek, které mají

jednotlivé státy povaÏovat za trestné. Mezi nû patfií ze-

jména organizování a financování v˘roby drog, pfie-

vody, ukr˘vání ãi zatajování majetku slouÏícího k v˘-

robû a distribuci drog nebo z nich pocházejícího, kroky

smûfiující k legalizaci pfiíjmÛ z drogové trestné ãinnosti,

napomáhání, podnûcování a navádûní ke spáchání ta-

kové trestné ãinnosti, drÏba zafiízení, materiálÛ nebo

látek urãen˘ch k nedovolenému pûstování, v˘robû,

nebo zhotovování jak˘chkoli omamn˘ch nebo psycho-

tropních látek, stejnû jako spolãení a spiknutí za úãe-

lem spáchání drogov˘ch trestn˘ch ãinÛ.

Vedle toho jsou v úmluvách vyjádfieny zásady, které

mají za cíl dosáhnout efektivního pouÏívání trestní re-

prese vÛãi drogové delikvenci s ohledem na její zdÛ-

razÀovanou závaÏnost. Jde napfiíklad o pfiísnûj‰í posu-

zování moÏnosti dfiívûj‰ího propu‰tûní odsouzen˘ch

osob z v˘konu trestu odnûtí svobody, o prodlouÏení

promlãecí doby drogov˘ch deliktÛ, o zaji‰tûní meziná-

rodní spolupráce pfii trestním stíhání pachatelÛ trest-

n˘ch ãinÛ tohoto druhu, vãetnû moÏnosti jejich extra-

dice apod. Úmluvy rovnûÏ specifikují, které okolnosti je

tfieba povaÏovat u trestn˘ch ãinÛ souvisejících s dro-

gami za okolnosti zvlá‰È pfiitûÏující. Mezi nû patfií ze-

jména ãinnost v rámci mezinárodních zloãineck˘ch or-

ganizací, pouÏití násilí ãi zbraní, recidiva, skuteãnost,

Ïe pachatel zastává vefiejn˘ úfiad a Ïe trestn˘ ãin sou-

visí s tímto úfiadem, zneuÏití mladistv˘ch a okolnost, Ïe

trestn˘ ãin byl spáchán v nápravném nebo ‰kolním za-

fiízení, pfiípadnû v jeho bezprostfiední blízkosti apod.

KaÏdá smluvní strana je povinna pfiijmout opatfiení, ji-

miÏ zajistí, Ïe obÏalovaná osoba, která se nachází na
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jejím území, se dostaví k trestnímu fiízení, jakoÏ i opat-

fiení potfiebná ke konfiskaci omamn˘ch a psychotrop-

ních látek, materiálÛ nebo zafiízení, pfiípadnû jin˘ch

prostfiedkÛ uÏit˘ch pfii spáchání tûchto trestn˘ch ãinÛ,

a kroky smûfiující k zabavení v˘tûÏkÛ získan˘ch z dro-

gov˘ch trestn˘ch ãinÛ.

Základním úãelem uveden˘ch úmluv je vytvofiit vhodné

legislativní prostfiedí pro boj proti zneuÏívání drog v ce-

losvûtovém mûfiítku. PfievaÏují v nich sice represivnû

zamûfiená odstra‰ující ustanovení, souãasnû v‰ak v po-

tfiebném rozsahu zohledÀují nezbytnost pozitivní moti-

vace osob uÏívajících drogy k Ïivotu bez nich. Cílem

trestní represe, kterou státy pouÏívají proti drogov˘m

deliktÛm, je zejména omezení a sníÏení nabídky drog,

byÈ urãitou podpÛrnou roli mÛÏe represe sehrávat i ve

vztahu k poptávce po drogách. Úmluvy vychází z toho,

Ïe sníÏení nabídky je moÏné pfiedev‰ím uvûznûním ãi

podobn˘m omezením osobní svobody tûch pachatelÛ,

ktefií nabídku drog zaji‰Èují – v˘robcÛ, distributorÛ, de-

alerÛ, zprostfiedkovatelÛ, prodejcÛ atd. RovnûÏ dal‰í

úmluvami doporuãované tresty – penûÏit˘ trest ãi pro-

padnutí majetku – mohou v˘znamnû ovlivnit nabídku

drog zejména tím, Ïe omezují materiální zázemí pa-

chatelÛ pro jejich ‰ífiení. Prohlá‰ení rÛzn˘ch zpÛsobÛ

nelegální manipulace s drogami za trestné ãiny ãi za

jiné delikty vytváfií souãasnû podmínky pro úãinné zá-

sahy specializovan˘ch policejních, celních ãi jin˘ch jed-

notek proti v˘robcÛm a distributorÛm drog, pfii nichÏ

lze odhalit a zabavit nelegálnû drÏené drogy v jakém-

koli mnoÏství. PrÛbûÏnû vzrÛstá v˘znam koordinova-

ného vyuÏití prostfiedkÛ trestní represe i v rámci mezi-

národní spolupráce státÛ pfii postihu drogov˘ch deliktÛ,

bez níÏ jiÏ není mysliteln˘ úãinn˘ boj s tímto druhem

trestné ãinnosti. Koneãnû, pokud jde o oblast sniÏování

poptávky, trestnost drogov˘ch deliktÛ je nezbytnou

souãástí procesu formování celospoleãenského vûdomí,

Ïe zneuÏívání drog je znaãnû spoleãensky ‰kodlivé a je

spojeno s fiadou závaÏn˘ch negativních dÛsledkÛ, proti

nimÏ se spoleãnost musí bránit i prostfiedky trestní re-

prese (viz Sotoláfi, Púry a kol., 2000 a).

¤ada ustanovení citovan˘ch úmluv OSN o kontrole

drog svûdãí o tom, Ïe trestní represe má v reakci státÛ

na tzv. drogovou kriminalitu své nezastupitelné místo,

její moÏnosti jsou v‰ak omezené a nelze ji povaÏovat za

jedin˘ prostfiedek boje proti negativním jevÛm spoje-

n˘m s uÏíváním drog. Proto i v˘‰e uvedené úmluvy

umoÏÀují signatáfisk˘m státÛm fie‰it otázku vhodnosti

postihu v˘roby, distribuce a zneuÏívání drog velice fle-

xibilnû – od klasického trestnûprávního postihu tresty

odnûtí svobody, pfies vyuÏití alternativních trestÛ a al-

ternativních opatfiení k pouhému napomenutí, pfií-

padnû k uloÏení správních sankcí. Pro nûkteré pfiípady,

zejména pak zneuÏívání drog osobami závisl˘mi na

drogách, zÛstává otevfiená i moÏnost upustit od v˘roku

o vinû a trestu a upfiednostnit vhodná terapeutická

a resocializaãní opatfiení. V zásadû tedy tyto úmluvy

nevyÏadují, aby byli pachatelé uvûznûni, ale umoÏÀují

individuální pfiístup v kaÏdém jednotlivém pfiípadû,

vãetnû pouÏití rÛzn˘ch alternativních forem fie‰ení stí-

han˘ch trestn˘ch ãinÛ. Velk˘ v˘znam je pfiitom pfiiklá-

dán motivÛm jednání trestnû stíhan˘ch pachatelÛ.

VyváÏen˘ pfiístup: represe a její alternativy 

Pro uvedené mezinárodní úmluvy a na nû navazující

národní legislativu a protidrogové strategie je pfií-

znaãná snaha o vyváÏenost a o relativní ucelenost pfií-

stupu k fie‰ení tak sloÏitého spoleãenského problému,

jak˘m je zneuÏívání drog a v‰echny legální a zejména

pak nelegální aktivity, které s ním souvisejí. Národní

protidrogové strategie vût‰iny signatáfisk˘ch zemí vy-

cházejí z fiady spoleãn˘ch zásad, tfiebaÏe se v posloup-

nosti priorit nezfiídka li‰í. Jejich spoleãn˘m jmenovate-

lem je dÛraz na potlaãování nedovolené nabídky drog

a snaha omezit poptávku po nich, sníÏit spoleãenskou

pfiijatelnost a dostupnost drog pro mládeÏ, nabídnout

rizikov˘m skupinám osob alternativní Ïivotní styly, mi-

nimalizovat poãty onemocnûní a pfiedãasn˘ch úmrtí

spojen˘ch s uÏíváním drog, a pfiedcházet negativním

vlivÛm uÏívání drog na rodinné a ‰ir‰í sociální pro-

stfiedí, na pracovní kvalifikaci a produktivitu práce, ale

i na celkovou kvalitu Ïivota. V souladu s mezinárod-

ními úmluvami je velk˘ v˘znam pfiikládán prevenci5. 

Dnes jiÏ v‰eobecnû pfiijímaná zásada vyváÏenosti se

promítá i do odli‰ného pfiístupu k tûm, kdo drogy nele-

gálnû distribuují (nebo s nimi jinak manipulují ze zi‰t-

n˘ch dÛvodÛ) a k tûm, kdo je uÏívají nebo jsou na nich

závislí6. Zatímco v prvním pfiípadû stojí na prvním

místû prostfiedky trestního práva, v druhém pfiípadû je

dávána pfiednost prevenci, léãbû a resocializaci. 

5 âlánek 38 Jednotné úmluvy o omamn˘ch látkách z roku 1961 a ãlánek 20 Úmluvy o psychotropních látkách z roku 1971 v˘slovnû stanoví, Ïe smluvní strany

jsou povinny pfiijímat praktická opatfiení za úãelem prevence zneuÏívání omamn˘ch látek a vãasného zji‰tûní, léãení, v˘chovy, doléãení, rehabilitace a nového

zaãlenûní do spoleãnosti osob, jichÏ se to t˘ká. Své úsilí pfiitom musí koordinovat tak, aby tûchto cílÛ dosáhly. Pokud to je moÏné, mají napomáhat také pfii od-

borném vzdûlávání osob vûnujících se léãení, doléãování, rehabilitaci a novému zaãleÀování osob závisl˘ch na omamn˘ch a psychotropních látkách do spoleã-

nosti, stejnû jako pfiijmout v‰echna praktická opatfiení, aby osoby, jejichÏ práce to vyÏaduje, byly seznámeny s problematikou uÏívání drog vãetnû prevence, a také

zvy‰ovat informovanost ‰ir‰í vefiejnosti o tûchto otázkách. Za úãelem sníÏení utrpení lidí a omezení finanãních zdrojÛ pro nedovolen˘ obchod s drogami je smluv-

ním stranám doporuãeno pfiijetí vhodn˘ch opatfiení zamûfien˘ch na likvidaci nebo omezení nedovolené poptávky po omamn˘ch a psychotropních látkách.
6 Tento pfiístup je spojen s dÛkladn˘m zji‰Èováním motivÛ jednání trestnû stíhan˘ch pachatelÛ. Nûkterá zákonodárství zohledÀují jako urãující kritérium téÏ druh zne-

uÏívané drogy. Jiná stanoví jako mûfiítko pro odli‰ování mezi drÏením drogy pro osobní potfiebu závislé osoby a drÏením pro nezákonné obchodování mnoÏství drogy.
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7 Kromû dobrovolné a v˘raznû doporuãené léãby pfiichází v nûkter˘ch zemích v úvahu i léãba nucená. Soudnû pfiikázaná i soudem akceptovaná dobrovolná léãba

je chápána jako stimul k odstraÀování návyku a dÛvod k neuloÏení nebo zmírnûní trestu. DÛleÏitou úlohu zde hraje otázka individuálního posouzení kaÏdého

pfiípadu, a to i na základû odborn˘ch expertiz, neboÈ jde o to, aby se léãebná alternativa a terapie vÛbec pouÏívala v pfiípadech, kdy dotyãná osoba léãení sku-

teãnû potfiebuje.
8 Uveìme nûkolik ilustrací ze zemí Evropské unie. V Portugalsku ukládá zákon soudci povinnost dÛkladnû zkoumat kaÏd˘ pfiípad, pfiiãemÏ v praxi se zpravidla

upou‰tí od potrestání v prvním pfiípadû, v˘straha se uplatÀuje u pfiíleÏitostn˘ch uÏivatelÛ drog a odklon od potrestání u pachatelÛ, ktefií poÏádají o léãbu. V pfiís-

nûj‰ím ·védsku, kde drÏení drogy pro vlastní potfiebu mÛÏe b˘t teoreticky trestáno aÏ pÛlroãním odnûtím svobody, se v praxi drÏení malého mnoÏství konopn˘ch

produktÛ nebo amfetaminÛ pro vlastní potfiebu pouze pokutuje, zatímco drÏení i malého mnoÏství heroinu nebo kokainu se jiÏ trestá odnûtím svobody.

Nepodmínûn˘ trest odnûtí svobody se zpravidla ukládá v pfiípadech spojen˘ch s dal‰í závaÏnou trestnou ãinností páchanou buì pod vlivem drog, nebo za úãe-

lem jejich získávání a opatfiování finanãních prostfiedkÛ na jejich nákup. Pfiíkladem diskrepancí mezi literou zákona a vlastní praxí je Nizozemsko, které de iure

prohla‰uje za trestné jakékoliv drÏení drogy bez náleÏitého povolení, ale de facto depenalizuje nejen drÏení konopn˘ch produktÛ pro vlastní potfiebu, ale i pro-

vozování drobného dealerství uÏivateli, pfiiãemÏ je tolerováno i drÏení denní dávky tzv. tvrdé drogy pro vlastní potfiebu. V Nûmecku doporuãil Ústavní soud

v Karlsruhe v roce 1994 nadále nestíhat drÏení a dokonce ani dovoz malého mnoÏství cannabisu pro vlastní potfiebu uÏivatele, i kdyÏ se jedná o trestn˘ ãin. BlíÏe

k tomu viz Sotoláfi a kol. (1999 – 2000) a Pikna (1996).

Proti osobám, které jsou v˘robci drog, jejich distribu-

tory ãi obchodníky s drogami, jsou tedy namífiena

pfiísná represivní opatfiení. Shody bylo na mezinárodní

úrovni dosaÏeno zejména v pfiístupu k potlaãování v˘-

roby drog, pfiiãemÏ vût‰ina státÛ pfiistoupila v osmde-

sát˘ch a devadesát˘ch letech 20. století k v˘raznému

zostfiení trestÛ. V poslední dobû se pak tûÏi‰tû sféry re-

prese pfiesouvá na pole boje proti nedovolenému ob-

chodu s drogami, zvlá‰tû proti jeho mezinárodnû orga-

nizovan˘m formám a proti praní ‰pinav˘ch penûz.

Nerepresivní a diferencovan˘ pfiístup je naopak volen

vÛãi prvokonzumentÛm, experimentátorÛm a osobám

jiÏ závisl˘m na drogách. Zde mají místo pfiedev‰ím

rÛzné alternativy k standardnímu potrestání. VyuÏití

tûchto alternativ je zpravidla podmínûno vhodn˘mi lé-

ãebn˘mi, poradensk˘mi, rekvalifikaãními a resociali-

zaãními opatfieními, která jsou zpÛsobilá dostateãnû

úãinnû nahradit trest a trestní postih. Cílem tûchto

opatfiení je pfiedev‰ím sníÏit poptávku po drogách a po-

kud moÏno eliminovat pfiíãiny vedoucí k jejich konzu-

maci.

Alternativní sankce a opatfiení jsou obecnû upfiednost-

Àovány rovnûÏ v oblasti zákonného postihu drÏení drog

pro vlastní potfiebu. V této oblasti v‰ak pfietrvávají po-

mûrnû velké národní odli‰nosti a specifika, a to v ‰iroké

‰kále od trestního stíhání a trestání pfies systém od-

klonÛ od standardního postihu aÏ po faktickou dekri-

minalizaci konzumace drog. Jsme svûdky v˘voje, jehoÏ

smyslem je vyváÏení represe a léãebnû preventivních

opatfiení a stimulace konzumentÛ drog ke zbavování se

‰kodliv˘ch sociálnû patologick˘ch návykÛ. 

Vût‰ina signatáfisk˘ch zemí uveden˘ch úmluv neozna-

ãuje jako trestné samotné uÏívání drog, n˘brÏ fie‰í vûc

prostfiednictvím trestního postihu jejich drÏení pro

vlastní potfiebu uÏivatele. Ve shodû s doporuãením me-

zinárodních úmluv upfiednostÀovat ve vztahu k uÏiva-

telÛm drog v‰ude tam, kde je to moÏné, alternativní

nerepresivní pfiístupy, disponují v‰ak orgány ãinné

v trestním fiízení a zejména soudy uveden˘ch zemí fia-

dou moÏností, jak zmírÀovat tvrdost zákona napfiíklad

ve vztahu k prvokonzumentÛm nebo pfiíleÏitostn˘m

uÏivatelÛm urãit˘ch typÛ drog, zvlá‰tû konopn˘ch pro-

duktÛ, a ve vztahu k drogovû závisl˘m osobám, které

projeví pfiání léãit se7. Drogovû závislé osoby se pova-

Ïují spí‰ za pacienty, jimÏ je nutno pomoci, neÏ za pa-

chatele, ktefií mají b˘t potrestáni8. 

Alternativní opatfiení a postupy uplatÀované ve vztahu

k osobám závisl˘m na drogách nutnû vyboãují z rámce

tradiãnû represivního systému trestní justice.

Pfiedpokladem jejich efektivního vyuÏití je kvalitní

a dostateãnû ‰iroká nabídka rÛznû zamûfien˘ch pro-

gramÛ umoÏÀující individuální pfiístup k fie‰ení pro-

blémÛ jednotliv˘ch trestnû stíhan˘ch osob. Tento pfií-

stup není prakticky mysliteln˘ bez souãinnosti

odborníkÛ rÛzn˘ch profesí, soudci, státními zástupci,

mediátory a probaãními úfiedníky poãínaje a lékafii

konãe.
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An overview of the international drug legislation with

particular reference to the UNO conventions and the

consequent obligation for the CR. First, obligations of

the administrative and control type are summarised

and the role of UNO bodies is explained. Further, penal

measures are presented. UNO conventions are taken as

a basis of the “balanced approach”, as their major pur-

pose is to form an international legislative framework

Key words: administrative and control measures –

balanced approach — penalisation — repression –

UNO conventions 

to combat illicit drugs. However, they also regard pre-

vention and positive motivation of users to live wit-

hout drugs. In the case of users, alternatives of pena-

lisation are applied while severe repression is

addressed to the producers, distributors, traders, etc.

At its end the chapter gives several examples of sol-

ving the problem of “possession of drugs for own pur-

pose” in the legislation of developed countries.

S u m m a r y International Legislation and UNO Conventions
on Narcotic and Psychotropic Substances

Nar. 1959 v Sobrancích. V roce 1982 absolvoval

Právnickou fakultu University Karlovy v Praze. Od

skonãení studia aÏ doposud pÛsobí v justici. Zpoãátku

se vûnoval profesi soudce, poté vzdûlávací ãinnosti na

Institutu pro dal‰í vzdûlávání soudcÛ a státních zá-

stupcÛ a legislativní ãinnosti na Ministerstvu spravedl-

nosti âR, a nyní od roku 2000 opût profesi soudce

(v souãasnosti pfiedseda senátu Mûstského soudu

v Praze). PÛsobí téÏ jako externí pedagog na Justiãní

akademii a na Policejní akademii a jako lektor

Soudcovské unie âR. Je ãlenem Soudcovské unie âR

a International Association of Youth and Family Judges

and Magistrates. Zahraniãní studijní pobyty: v r. 1993

v USA, zamûfien˘ na praktické uplatnûní anglo-americ-

k˘ch procesních pravidel, v r. 1994 na Ecole nationale

de la magistrature v PafiíÏi a Bordeaux, vûnovan˘ fran-

couzskému procesnímu systému a alternativám k stan-

dardnímu trestnímu fiízení. Legislativní ãinnost: od

roku 1993 se podílel pfiedev‰ím na pfiípravû rekodifi-

kace trestního práva hmotného a procesního, na zpra-

cování nûkolika dílãích novel trestních kodexÛ a na le-

gislativních zmûnách spojen˘ch s konstituováním

Probaãní a mediaãní sluÏby. Publikaãní ãinnost: je ve-

doucím autorsk˘ch kolektivÛ knih vûnovan˘ch alterna-

tivním zpÛsobÛm fie‰ení trestních vûcí a trestné ãin-

nosti ve finanãní oblasti, spoluautorem monografií

o soudnictví pro mladistvé a o hospodáfiské trestné

ãinnosti a editorem nûkolika srovnávacích studií, za-

mûfien˘ch zejména na uplatnûní alternativních zpÛ-

sobÛ fiízení v trestních vûcech. ¤adu ãlánkÛ publikoval

i v odborn˘ch ãasopisech (Právní rozhledy, Trestní

právo, Právní praxe, Právní rádce). Kromû jiného se za-

b˘vá téÏ trestnû právní problematikou omamn˘ch

a psychotropních látek. Vedle nûkolika ãlánkÛ v odbor-

ném právnickém tisku v této oblasti pfiipravil téÏ sbor-

ník „Trestná ãinnost spojená se zneuÏíváním drog

a formy jejího fie‰ení.“

Kontakt: Mûstsk˘ soud pro Prahu, Spálená 2, 

112 16 Praha 2 

E-mail: ASotolar@msoud.pha.justice.cz

JUDr. Alexander Sotoláfi
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Základní mimotrestní legislativa o návykov˘ch lát-

kách

Zákon ã. 167/1998 Sb., o návykov˘ch látkách a o zmûnû

nûkter˘ch dal‰ích zákonÛ, je klíãovou mimotrestní nor-

mou upravující omezení v zacházení s omamn˘mi

a psychotropními látkami, pfiípravky a prekursory.

Stanoví pravidla v˘zkumu, v˘roby, zpracovávání, odbûru,

skladování a pouÏívání tûchto látek, pfiípravkÛ a prekur-

sorÛ, dále jejich koupû a prodeje, jakoÏ i nab˘vání a po-

zb˘vání dal‰ích vûcn˘ch nebo závazkov˘ch práv s nimi

spojen˘ch, zprostfiedkování smluv o jejich pfievodech

a zastupování pfii uzavírání takov˘ch smluv. Toto zachá-

zení s omamn˘mi a psychotropními látkami, pfiípravky

a prekursory je v zásadû moÏné pouze na základû zvlá‰t-

ního povolení, které ve smyslu § 4 a § 8 citovaného zá-

kona vydává Ministerstvo zdravotnictví. KaÏdé naklá-

dání s nimi bez takového povolení je neoprávnûné.

Okruh produktÛ, patfiících mezi omamné a psycho-

tropní látky, je vymezen v pfiílohách ã. 1 aÏ 7 zákona

o návykov˘ch látkách. Seznamy v nich obsaÏené jsou

smûrodatné rovnûÏ z hlediska trestnûprávní ochrany

proti zneuÏívání omamn˘ch a psychotropních látek

obsaÏené v § 187 aÏ § 188a trestního zákona (viz dále).

Obecná definice toho, co jsou omamné a psychotropní

látky je upravena v § 2 písm. a) zákona o návykov˘ch

látkách. Podle tohoto ustanovení to jsou takové látky,

u kter˘ch vzniká nebezpeãí chorobného návyku nebo

psychick˘ch zmûn nebezpeãn˘ch pro spoleãnost nebo

pro toho, kdo je opakovanû bez odborného dohledu

pouÏívá1. Pfiípravkem obsahujícím omamnou nebo psy-

chotropní látku se pak rozumí roztok nebo smûs v ja-

kémkoli fyzikálním stavu obsahující jednu nebo více

omamn˘ch nebo psychotropních látek [srov. § 2 písm.

b) zákona ã. 167/1998 Sb. a pfiílohu ã. 8 k tomuto zá-

konu]. Koneãnû prekursory jsou v obecné rovinû v˘-

chozí látky nebo meziprodukty, z nichÏ pfii látkové pfie-

mûnû vznikají omamné nebo psychotropní látky nebo

pfiípravky je obsahující. Konkrétnû jde o látky uvedené

v pfiíloze ã. 9 zákona ã. 167/1998 Sb., jakoÏ i roztoky

nebo smûsi obsahující jednu nebo více látek uveden˘ch

v této pfiíloze2. Omamné a psychotropní látky uvedené

v pfiíloze ã. 3 a 4 zákona o návykov˘ch látkách a pfií-

pravky je obsahující mohou b˘t pouÏity pouze k vûdec-

k˘m a velmi omezen˘m terapeutick˘m úãelÛm vyme-

zen˘m v povolení k zacházení s nimi. Ostatní omamné

a psychotropní látky a pfiípravky je obsahující mohou

b˘t pouÏity jak k terapeutick˘m a vûdeck˘m úãelÛm,

tak k úãelÛm v˘ukov˘m a veterinárním (§ 3 odst. 2 ci-

tovaného zákona). 

Specifická podrobná ustanovení obsahuje zákon o ná-

vykov˘ch látkách ohlednû regulace v˘vozu, dovozu

a tranzitních operací s omamn˘mi a psychotropními

látkami, pfiípravky a prekursory (srov. § 20 a násl. cito-

vaného zákona); zákazy v oblasti pûstování konopí

a koky a v˘vozu a dovozu makoviny vymezují ustano-

vení § 24 a § 25 citovaného zákona. Touto právní úpra-

vou jsou v na‰em zákonodárství provedeny mimo-

trestní závazky vypl˘vající z úmluv OSN3.

Trestnûprávní rámec postihu zneuÏívání drog

v âeské republice

Z hlediska celkového pfiístupu k fie‰ení drogové proble-

matiky je v˘znamné, Ïe platná právní úprava zakazuje

neoprávnûné drÏení jakéhokoliv mnoÏství omamné

nebo psychotropní látky pro jakékoliv úãely a poru‰ení

tohoto zákazu také postihuje rÛznû odstupÀovan˘mi

sankcemi. Nejpfiísnûji jsou postihovány neoprávnûné

pfievody drÏen˘ch omamn˘ch a psychotropních látek

a samotné pfiechovávání uveden˘ch látek v jakémkoliv

mnoÏství pro jiného podle § 187 trestního zákona.

Naopak mírnûji je stíháno pfiechovávání takov˘ch látek

v mnoÏství vût‰ím neÏ malém pro vlastní potfiebu ve

smyslu § 187a trestního zákona. Vedle skutkov˘ch

podstat tûchto trestn˘ch ãinÛ v‰ak na tyto pfiípady do-

padá téÏ skutková podstata pfiestupku na úseku

ochrany pfied alkoholismem a jin˘mi toxikomaniemi4

podle § 30 odst. 1 písm. j) zákona o pfiestupcích. Tímto

pfiestupkem je postihováno drÏení drogy pro vlastní

1 / 6 Legislativa âeské republiky o omamnych a psychotropních
látkách se zvlástním zretelem na trestnûprávní aspekty Alexander Sotoláfi 

Klíãová slova: diferencovan˘ pfiístup k pachatelÛm – legislativa âR – trestní postih – trestní zákon – zákon

o návykov˘ch látkách

1 Mezi omamné látky patfií podle citovaného zákona a úmluv OSN napfiíklad kokain, heroin, opium nebo morfin; mezi psychotropní látky pak napfiíklad efedrin

nebo amfetamin.
2 Prekursorem pfii v˘robû metamfetaminu (pervitinu) je napfiíklad efedrin. Ergometrin slouÏí jako prekursor pfii v˘robû LSD. 
3 Viz kapitola I.5. Závazky vypl˘vající z trestních ustanovení tûchto úmluv jsou pak promítnuty zejména v § 187 aÏ § 188a trestního zákona a v § 29 a § 30 zá-

kona o pfiestupcích.
4 Pojem „toxikomanie“ je v této kapitole pouÏíván s odkazem na znûní zákona.
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potfiebu v mnoÏství, které nedosahuje rozsahu pfiedpo-

kládaného ustanovením § 187a odst. 1 trestního zá-

kona, tedy jejího drÏení v malém mnoÏství. Za tohoto

stavu je moÏné ve v‰ech pfiípadech, kdy se zjistí drÏení

omamné nebo psychotropní látky bez povolení k za-

cházení s ní podle zákona o návykov˘ch látkách, do-

sáhnout postupem podle § 11 odst. 1 písm. d), § 15, §

16 písm. b) a § 18 zákona o pfiestupcích nebo podle §

55 a § 73 trestního zákona a podle § 79 trestního fiádu

odnûtí pfiechovávané látky jejímu drÏiteli a jejího pro-

padnutí, resp. zabrání. Tím se mohou stát úãinnûj‰ími

zásahy smûfiující proti pachatelÛm tzv. drogov˘ch de-

liktÛ, protoÏe lze zabavit jakékoli mnoÏství drogy, po-

kud je kdokoli nelegálnû pfiechovává, a to bez ohledu

na úãel pfiechovávání5. Komplexnost platné trestnû-

právní úpravy v drogové oblasti pak zaji‰Èuje téÏ moÏ-

nost postihu v˘roby, opatfiení a pfiechovávání pfiedmûtÛ

urãen˘ch k nedovolené v˘robû omamn˘ch a psycho-

tropních látek podle § 188 trestního zákona a zakot-

vení skutkové podstaty trestného ãinu ‰ífiení toxikoma-

nie podle § 188a trestního zákona.

Trestn˘ ãin nedovolené v˘roby a drÏení omamn˘ch

a psychotropních látek a jedÛ podle § 187 TrZ

NejzávaÏnûj‰ím z drogov˘ch trestn˘ch ãinÛ je trestn˘

ãin nedovolené v˘roby a drÏení omamn˘ch a psycho-

tropních látek a jedÛ podle ustanovení § 187 trestního

zákona. Tento trestn˘ ãin postihuje pachatele, kter˘

neoprávnûnû vyrobí, doveze, vyveze, proveze, nabízí,

zprostfiedkuje, prodá, jinak jinému opatfií nebo pro ji-

ného pfiechovává omamnou nebo psychotropní látku,

pfiípravek obsahující omamnou nebo psychotropní

látku, prekursor nebo jed. Tímto zpÛsobem se trestní

zákon snaÏí chránit spoleãnost i jednotlivce proti moÏ-

nému ohroÏení, které vypl˘vá z nekontrolovaného na-

kládání s uveden˘mi látkami a pfiípravky. 

Jako neoprávnûná v˘roba se tímto trestn˘m ãinem postihuje ne-

jen prÛmyslová nebo fiemeslná v˘roba, ale i jakékoli jiné zhotovení

nebo vytvofiení omamné nebo psychotropní látky, pfiípravku obsa-

hujícího omamnou nebo psychotropní látku, prekursoru nebo jedu

subjektem, kter˘ k tomu nemá oprávnûní. Ve své podstatû tedy jde

o jak˘koli proces, vyjma produkce (pûstování, vypûstování)6, jeÏ

umoÏÀuje získání nûkteré z uveden˘ch látek. Trestná je v˘roba ta-

kov˘ch látek pro jiného i pro vlastní potfiebu. V praxi se nejãastûji

jedná o chemickou v˘robu takov˘ch látek ze základních chemiká-

lií, léãiv nebo pfiírodních surovin, a rovnûÏ ãi‰tûní a pfiemûna

tûchto látek v jiné takové látky. 

Pfiechováváním se rozumí jak˘koli zpÛsob drÏení uveden˘ch látek.

Pachatel tedy nemusí takovou látku nosit s sebou nebo ji mít

doma, ale staãí, Ïe s ní mÛÏe v pfiípadû potfieby disponovat (na-

pfiíklad ji má uloÏenou na nûjakém jemu známém místû mimo své

bydli‰tû). K trestnímu postihu podle § 187 – pfiechovávání pro ji-

ného – staãí jakékoliv mnoÏství takové látky, na rozdíl od pfiecho-

vávání pro sebe podle § 187a trestního zákona, které je trestné

pouze pokud se dûje v mnoÏství vût‰ím neÏ malém. 

Trestn˘ ãin podle § 187 trestního zákona patfií mezi tzv. ohroÏo-

vací trestné ãiny. K jeho dokonání proto dochází jiÏ nabízením

uveden˘ch látek, jejich vyrobením, dovezením, provezením, jejich

pfiechováváním pro jiného, zprostfiedkováním jejich prodeje nebo

jinou formou jejich opatfiení pro jiného, aniÏ by se taková látka

dostala ke koneãnému odbûrateli. Pfiedpokladem trestní odpovûd-

nosti za tento trestn˘ ãin v‰ak je, Ïe se tak dûje neoprávnûnû. 

Pfii naplnûní znakÛ tohoto trestného ãinu v podobû základní skut-

kové podstaty mÛÏe b˘t pachatel potrestán odnûtím svobody na

jeden rok aÏ pût let. Pfiísnûj‰í postih odnûtím svobody na dvû léta

aÏ deset let hrozí pachateli, jestliÏe spáchá uveden˘ ãin jako ãlen

organizované skupiny nebo ve vût‰ím rozsahu anebo spáchá-li ta-

kov˘ ãin vÛãi osobû mlad‰í neÏ osmnáct let. K naplnûní okolností

podmiÀující pouÏití vy‰‰í trestní sazby podle § 187 odst. 3 trest-

ního zákona musí b˘t ãinem získán znaãn˘ prospûch, zpÛsobena

tûÏká újma na zdraví anebo musí k jeho spáchání dojít vÛãi osobû

mlad‰í patnácti let. Za tûchto okolností mÛÏe b˘t pachatel po-

trestán odnûtím svobody na osm aÏ dvanáct let. Koneãnû trest od-

nûtí svobody na deset aÏ patnáct let hrozí pachateli v pfiípadû,

zpÛsobí-li takov˘m ãinem tûÏkou újmu na zdraví více osobám

nebo smrt, získá-li prospûch velkého rozsahu anebo spáchá-li ta-

kov˘ ãin ve spojení s organizovanou skupinou pÛsobící ve více

státech. V pfiípadû mladistv˘ch pachatelÛ se tyto trestní sazby ve

smyslu § 79 odst. 1 trestního zákona sniÏují na polovinu, pfiiãemÏ

jejich horní hranice nesmí pfievy‰ovat pût let a dolní hranice jeden

rok. V rámci takto stanovené trestní sazby jsou pak postiÏitelní

napfiíklad i mladiství Ïáci, ktefií dovr‰ili patnáct˘ rok vûku a drogu

nabízí sv˘m spoluÏákÛm mlad‰ím patnácti nebo osmnácti let, pfii-

ãemÏ skutkovou podstatu trestného ãinu podle § 187 odst. 1, odst.

2 písm. b) nebo odst. 3 písm. b) trestního zákona naplní bez

ohledu na mnoÏství takto nabízené drogy.

V˘znamnou skuteãností, která by mûla prÛbûÏnû pfiispívat k odha-

lování závaÏné drogové kriminality je to, Ïe nepfiekaÏení trestného

ãinu nedovolené v˘roby a drÏení omamn˘ch a psychotropních lá-

tek a jedÛ podle § 187 trestního zákona je trestné podle § 167

trestního zákona. Zpfiísnûn˘ reÏim platí v takov˘ch pfiípadech

i ohlednû v˘konu trestu odnûtí svobody. Osoba odsouzená pro

5 Viz Púry, Sotoláfi a ·ámal (1999)
6 Pfiitom není vylouãeno, aby jiÏ samotná vypûstovaná rostlina byla omamnou nebo psychotropní látkou, pfiípadnû jedem. Tak tomu je napfiíklad v pfiípadû pû-

stování koky, máku, indického konopí, ale i nûkter˘ch hub z rodu Stropharraia, Psilocybe apod. Jinak se ov‰em pouhé vypûstování rostlin, které slouÏí k nedovo-

lené v˘robû jedu, omamné látky nebo psychotropní látky, posuzuje jako opatfiení pfiedmûtu urãeného k nedovolené v˘robû takov˘ch látek ve smyslu § 188 odst.

1 trestního zákona.
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7 V ustanovení § 187a trestního zákona je promítnut závazek vypl˘vající pro âeskou republiku z ãlánku 36 odst. 1 písm. a) Jednotné úmluvy o omamn˘ch lát-

kách ze dne 31. bfiezna 1961, v nûmÏ je vyjádfien poÏadavek postihovat v‰echny formy neoprávnûné drÏby drog. 
8 Srov. rozhodnutí publikované pod ã. 46/2001 Sbírky rozhodnutí a stanovisek Nejvy‰‰ího soudu âR; viz téÏ Sotoláfi, Púry, ·ámal, Kalina, Kudrle a kol. (2001),

Púry, Sotoláfi a ·ámal (1999), ·ámal, Púry a Rizman (2001), Jelínek (1998), a Chmelík a kol.(1999).
9 Viz Púry, Sotoláfi a ·ámal (1999) a Sotoláfi, Púry, ·ámal, Kalina, Kudrle a kol. (2001).
10 Pfii pfiechovávání pro jiného podle § 187 není mnoÏství látky rozhodující. 

trestn˘ ãin nedovolené v˘roby a drÏení omamn˘ch a psychotrop-

ních látek a jedÛ podle § 187 odst. 4 trestního zákona mÛÏe b˘t

podmínûnû propu‰tûna aÏ po v˘konu dvou tfietin uloÏeného trestu

odnûtí svobody (§ 62 odst. 1 trestního zákona).

Trestn˘ ãin nedovolené v˘roby a drÏení omamn˘ch

a psychotropních látek a jedÛ podle § 187a TrZ

Dal‰í forma spáchání trestného ãinu nedovolené v˘-

roby a drÏení omamn˘ch a psychotropních látek a jedÛ

je upravena v § 187a trestního zákona. Podle tohoto

ustanovení je trestnû postiÏiteln˘ ten, kdo bez povolení

pro sebe pfiechovává nûkterou z uveden˘ch látek

v mnoÏství vût‰ím neÏ malém7. Za to mu hrozí trest

odnûtí svobody aÏ na dvû léta nebo penûÏit˘ trest.

Odnûtím svobody na jeden rok aÏ pût let mÛÏe b˘t pa-

chatel potrestán, pokud spáchá uveden˘ ãin ve vût‰ím

rozsahu. Ve srovnání s trestn˘m ãinem podle § 187

trestního zákona tedy jde o ãin mírnûji trestn .̆

Korespondujícím pfiestupkem je pfiestupek na úseku

ochrany pfied alkoholismem a jin˘mi toxikomaniemi

podle § 30 odst. 1 písm. j) zákona o pfiestupcích.

Stanovení konkrétního mnoÏství, které je u jednotliv˘ch látek

mnoÏstvím vût‰ím neÏ mal˘m, ponechává zákon na v˘kladu a roz-

hodnutí soudu (na soudní judikatufie). Jisté v‰ak je, Ïe toto usta-

novení postihuje pfiechovávání uveden˘ch látek, nikoliv jejich

konzumaci. Proto na jeho základû nelze trestnû postihovat drÏení

jedné bûÏné dávky konzumentem drog (tzv. spotfiební dávky), ne-

boÈ to by fakticky kriminalizovalo samotnou konzumaci drog.

K trestnímu postihu je tfieba takové mnoÏství, které znamená zv˘-

‰ené nebezpeãí pro zdraví nebo Ïivot ãlovûka. V té souvislosti se

nelze obejít bez dÛkladného zváÏení stupnû pfiípadné závislosti

konzumenta na uÏívání drogy, neboÈ denní dávka drogy u závis-

lého jedince je do znaãné míry individuální. To vyÏaduje posouzení

konkrétních okolností kaÏdého pfiípadu, zejména pak druhu

a úãinnosti pfiechovávané látky, a toho, zda zji‰tûné mnoÏství je

v daném pfiípadû zpÛsobilé ve zv˘‰ené mífie ohrozit zdraví a pfií-

padnû i Ïivot ãlovûka. Stávající soudní judikatura se pfiiklání

k tomu povaÏovat za mnoÏství vût‰í neÏ malé ve smyslu §

187a odst. 1 trestního zákona takové mnoÏství pfiechovávané

látky, které vícenásobnû – podle ohroÏení vypl˘vajícího pro Ïivot

a zdraví lidí ze ‰kodlivosti jednotliv˘ch látek – pfievy‰uje bûÏnou

dávku prÛmûrného konzumenta8.  

V této souvislosti je dÛleÏité zodpovûdût rovnûÏ

otázku, vÛãi komu smûfiuje ustanovení § 187a trest-

ního zákona a sankce v nûm zakotvené. Jisté je, Ïe

v tomto ustanovení nejde o postih tzv. dealerÛ ãi di-

stributorÛ, tedy osob, které rÛzn˘m zpÛsobem obcho-

dují s drogami, resp. drogy vyrábûjí, ‰ífií ãi drÏí pro ji-

ného. K jejich postihu je totiÏ urãena skutková pod-

stata podle § 187 trestního zákona, a to bez ohledu na

pfiechovávané mnoÏství drogy. Na druhé stranû by ne-

mûly b˘t podle § 187a trestního zákona postihovány

ani osoby skuteãnû nemocné, které u sebe pfiechová-

vají drogu, na jejímÏ uÏívání jsou závislé, a to v tako-

vém mnoÏství, jeÏ odpovídá stupni jejich závislosti na

této droze. 

Za nelegální pfiechovávání tedy nelze povaÏovat ani

drÏení drogy za úãelem její aplikace poskytnuté ze

zdravotních dÛvodÛ v rámci státem uznaného pro-

gramu (napfiíklad metadonového). Stejnû tak není

moÏné trestní odpovûdnost vyvodit ani vÛãi osobám,

u nichÏ jsou vzhledem k stupni závislosti na drogách jiÏ

vymizelé rozpoznávací nebo ovládací schopnosti

a v dÛsledku toho nejsou tyto osoby pfiíãetné. V usta-

novení § 187a trestního zákona rovnûÏ nejde o trestní

postih pouhého uÏívání drog, proto by podle nûj ne-

mûla b˘t vyvozována trestní odpovûdnost ani vÛãi dal-

‰ím osobám, které jsou napfiíklad tzv. experimentátory

v uÏívání drog a mnoÏství pfiechovávan˘ch drog tomu

odpovídá. K trestní odpovûdnosti podle § 187a trest-

ního zákona tedy nestaãí, je-li nûkdo zadrÏen prokaza-

telnû pod vlivem drogy (tfieba i ve stavu intoxikace),

a to ani s poukazem na argument, Ïe pfied tím, neÏ uÏil

drogu, musel ji alespoÀ po minimální dobu pfiechová-

vat9. To prakticky znamená, Ïe dosah skutkové pod-

staty § 187a trestního zákona je zúÏen na pfiípady, kdy

bude u urãit˘ch osob zji‰tûno pfiechovávání drogy

v mnoÏství, které pfiesahuje jejich bûÏnou potfiebu (jde

tedy o mnoÏství vût‰í neÏ malé ve v˘‰e vymezeném

smyslu), ale nepodafií se jim prokázat, Ïe ji pfiechová-

vají pro jiného10.  

Na skutkovou podstatu uvedenou v § 187a trestního

zákona se nevztahují ustanovení § 167 a § 168 trest-

ního zákona o trestnosti nepfiekaÏení trestného ãinu

a o neoznámení trestného ãinu. Proto by ani tato skut-

ková podstata nemûla v zásadû bránit v poskytování

potfiebné lékafiské a dal‰í odborné pomoci uveden˘m

osobám. 

Pfiedmûtem rozsáhl˘ch odborn˘ch diskusí jsou dlouhodobû prak-

tické formy postihu této drogové trestné ãinnosti. Zvlá‰tû proble-

matické je trestání nemocn˘ch osob závisl˘ch na drogách. S ohle-
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dem na dopady a povahu této trestné ãinnosti je v‰ak v podstatû

shoda v tom, Ïe aÈ uÏ se jí dopou‰tí experimentátofii s drogami

nebo osoby na nich závislé, je na místû volit vÛãi nim zvlá‰tní pfií-

stup, odli‰n˘ od toho, kter˘ je uplatÀován ve vztahu k pachatelÛm

jiné obecné kriminality. V praxi je kladen dÛraz pfiedev‰ím na

pfiednostní vyuÏívání alternativ k potrestání nepodmínûn˘m tres-

tem odnûtí svobody: hojnûji neÏ v ostatních pfiípadech soudy pfii-

stupují k upu‰tûní od potrestání za souãasného uloÏení ochran-

ného léãení i bez nûj, k podmínûnému upu‰tûní od potrestání

s probaãním dohledem, k podmínûnému odsouzení k trestu odnûtí

svobody s probaãním dohledem a k podmínûnému zastavení trest-

ního stíhání. 

U osob závisl˘ch na omamn˘ch a psychotropních látkách lze v po-

tfiebném rozsahu v souladu s doporuãením ãlánku 36 odst. 1 písm.

b) Jednotné úmluvy o omamn˘ch látkách z roku 1961 vyuÏívat

jako alternativu k trestu odnûtí svobody rovnûÏ léãení. V úvahu

pfiitom pfiichází nejen tradiãní nucené ochranné léãení ukládané

podle § 72 trestního zákona, ale téÏ dobrovolné absolvování lé-

ãení osobou závislou na drogách za souãasného podmínûného

upu‰tûní od potrestání s dohledem podle § 26 odst. 4 písm. c)

trestního zákona, podmínûného zastavení trestního stíhání podle

§ 307 odst. 4 trestního fiádu nebo uplatnûní jiné alternativy k po-

trestání nepodmínûn˘m trestem odnûtí svobody ve smyslu §

45a odst. 1, § 57a odst. 3, § 59 odst. 2, § 60 odst. 1 nebo §

60a odst. 3 trestního zákona. Pozitivnû motivující pÛsobení na ob-

vinûného mÛÏe navíc posílit vhodné a kvalifikované vyuÏití speci-

fick˘ch metod probaãní a mediaãní práce, pfiípadnû souãinnost

mediátorÛ a probaãních úfiedníkÛ s psychology11. PfiestoÏe je

tedy trestn˘m ãinem jiÏ pouhé pfiechovávání drogy v mnoÏství

vût‰ím neÏ malém, jsou v rámci individuálního pfiístupu k posuzo-

vání jeho trestnosti uplatÀovány zmínûné postupy tak, aby trestní

represe, zejména pak v podobû nepodmínûného trestu odnûtí svo-

body, nebyla (pfiedev‰ím u pachatelÛ závisl˘ch na uÏívání drog) je-

din˘m ãi rozhodujícím opatfiením v reakci na tento trestn˘ ãin. 

Trestn˘ ãin nedovolené v˘roby a drÏení omamn˘ch

a psychotropních látek a jedÛ podle § 188 trestního

zákona

Poslední formu trestného ãinu nedovolené v˘roby a dr-

Ïení omamn˘ch a psychotropních látek a jedÛ vyme-

zuje § 188 trestního zákona. Toto ustanovení postihuje

v˘robu, opatfiení nebo pfiechovávání pfiedmûtu urãe-

ného k nedovolené v˘robû omamné nebo psychotropní

látky, pfiípravku obsahujícího omamnou nebo psycho-

tropní látku nebo jedu. NepfiekaÏení tohoto trestného

ãinu je trestné podle § 167 trestního zákona.

Jde o úmysln˘ ohroÏovací trestn˘ ãin, kter˘ je dokonán jiÏ vyro-

bením, opatfiením nebo pfiechováváním pfiedmûtu urãeného k v˘-

robû omamné nebo psychotropní látky, pfiípravku obsahujícího

omamnou nebo psychotropní látku nebo jedu, aniÏ by muselo do-

jít k jeho pouÏití ve v˘robû tûchto látek. Mezi uvedené pfiedmûty

patfií nejen pfiístroje, jiná zafiízení a jejich souãásti, ale i suroviny,

které jsou podle své povahy zpÛsobilé a zároveÀ urãené k v˘robû

vyjmenovan˘ch látek. Samotné opatfiení takového pfiedmûtu je

trestné, aÈ uÏ se tak stane pro pachatele nebo pro nûkoho jiného. 

Sankce za tento trestn˘ ãin byly podstatnû zpfiísnûny v roce 1998.

Za naplnûní znakÛ základní skutkové podstaty upravené v § 188

odst. 1 trestního zákona hrozí pachateli potrestání odnûtím svo-

body na jeden rok aÏ pût let, zákazem ãinnosti na jeden rok aÏ de-

set let, penûÏit˘m trestem aÏ do v˘‰e 5.000.000,– Kã nebo pro-

padnutím vûci. Kvalifikované jednání spoãívající v spáchání ãinu

uvedeného v odstavci 1 ustanovení § 188 trestního zákona ve vût-

‰ím rozsahu nebo vÛãi osobû mlad‰í neÏ osmnáct let a pfiípady,

kdy pachatel takov˘m ãinem získá znaãn˘ prospûch, jsou pak po-

stihovány odnûtím svobody na dvû léta aÏ deset let12. 

Trestn˘ ãin ‰ífiení toxikomanie podle § 188a trest-

ního zákona

Tohoto trestného ãinu se podle § 188a odst. 1 trest-

ního zákona dopustí ten, kdo svádí jiného ke zneuÏí-

vání jiné návykové látky neÏ alkoholu nebo ho v tom

podporuje anebo kdo zneuÏívání takové látky jinak

podnûcuje nebo ‰ífií. Za to mÛÏe b˘t potrestán odnûtím

svobody aÏ na tfii léta nebo zákazem ãinnosti nebo pe-

nûÏit˘m trestem. Odnûtím svobody na jeden rok aÏ pût

let mÛÏe b˘t pachatel podle § 188a odst. 2 trestního

zákona potrestán, spáchá-li ãin uveden˘ v § 188a odst.

1 trestního zákona vÛãi osobû mlad‰í neÏ osmnáct let. 

Tento úmysln˘ ohroÏovací trestn˘ ãin smûfiuje

k ochranû osob zejména z fiad mládeÏe pfied roz‰ifiová-

ním zneuÏívání návykov˘ch látek jin˘ch neÏ alko-

holu13.  

Formy svádûní zákon blíÏe nevymezuje. V praxi mÛÏe jít napfiíklad

o pfiemlouvání ke zneuÏívání návykov˘ch látek, pouãení, pfiíp.

pfiedvedení zpÛsobu zneuÏívání urãité návykové látky ãi o jinou

formu vyvolání rozhodnutí o zneuÏívání takové látky. Povahu svá-

dûní by mohlo mít i schvalování zneuÏívání návykové látky, pokud

by jím bylo sledováno vzbuzení rozhodnutí o zneuÏívání takové

látky v jiné konkrétní osobû. 

11 Poznatky ze zahraniãní i na‰í praxe svûdãí o tom, Ïe právû v pfiípadech, kdy dostane obvinûn˘ pfiíleÏitost reálné volby mezi alternativami trestu a léãby, je

pravdûpodobnost úspû‰nosti léãby i potfiebného preventivního pÛsobení ve smûru vylouãení recidivy trestné ãinnosti mnohem vût‰í neÏ v pfiípadech v˘luãnû re-

presivního pfiístupu. BlíÏe k problematice nucení osob závisl˘ch na drogách k léãbû a k moÏnostem vyuÏití Probaãní a mediaãní sluÏby pfii fie‰ení trestních vûcí

osob uÏívajících drogy viz Sotoláfi, Púry, ·ámal, Kalina a Kudrle a kol. (2001).
12 BlíÏe k v˘kladu § 188 TrZ viz ·ámal, Púry a Rizman (2001) a Sotoláfi, Púry, ·ámal, Kalina, Kudrle a kol. (2001).
13 Ohlednû alkoholu srov. trestn˘ ãin podávání alkoholick˘ch nápojÛ mládeÏi podle § 218 TrZ a trestn˘ ãin ohroÏování mravní v˘chovy mládeÏe podle § 217

odst. 1 trestního zákona. Viz téÏ trestn˘ ãin podávání anabolick˘ch látek mládeÏi podle § 218a trestního zákona.
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Formy podporování také nejsou v zákonû blíÏe vymezeny.

Podporování mÛÏe mít formu fyzické i psychické (intelektuální)

podpory. Fyzick˘m podporováním bude napfiíklad opatfiení návy-

kové látky, obstarání injekãních stfiíkaãek, pfiivedení takové osoby

do komunity, v níÏ je bûÏné zneuÏívání návykov˘ch látek, opatfiení

bytu ãi jiné místnosti pro narkomana, kde mÛÏe takovou návyko-

vou látku neru‰enû zneuÏívat apod. Podporování formou psy-

chické pomoci je pak moÏno spatfiovat v radû ãi utvrzování v pfied-

sevzetí zneuÏívat návykové látky.

Podnûcováním ke zneuÏívání takové látky se v praxi rozumí pro-

jev, kter˘m pachatel zam˘‰lí vzbudit u jin˘ch osob rozhodnutí

nebo náladu vedoucí ke zneuÏívání návykov˘ch látek jin˘ch neÏ

alkohol. ·ífiením je pak jakékoliv dal‰í jednání smûfiující k roz‰ífiení

zneuÏívání návykov˘ch látek jin˘ch neÏ alkoholu (mÛÏe napfiíklad

jít o vyz˘vání osob, které látky jiÏ zneuÏívají, aby své postoje a ná-

vyky – tzv. drogovou kulturu – dále ‰ífiily mezi své vrstevníky

apod.). MÛÏe b˘t provedeno i formou schvalování spáchání trest-

n˘ch ãinÛ nedovolené v˘roby a drÏení omamn˘ch a psychotrop-

ních látek a jedÛ podle § 187 a § 188 trestního zákona. Podobnû

jako podnûcování smûfiuje vÛãi blíÏe nekonkretizovan˘m osobám.

Podnûcování nebo ‰ífiení se mÛÏe stát jak ústním nebo písemn˘m

projevem, tak i prostfiednictvím tisku nebo jiného sdûlovacího

prostfiedku. NevyÏaduje se v‰ak, aby osoba ãi osoby, kter˘m je pro-

jev ãi jiné jednání pachatele urãeno, jím byly skuteãnû ovlivnûny.

S ohledem na uvedené skuteãnosti mÛÏe dÛsledné stíhání trest-

ného ãinu ‰ífiení toxikomanie podle § 188a trestního zákona v˘-

raznû pfiispût k celkové prevenci drogové kriminality a bránit vy-

tváfiení prostfiedí drogov˘ch subkultur, v nûmÏ jsou ohroÏovány

velice v˘znamné hodnoty chránûné právním fiádem, zejména

zdraví a bezpeãnost velkého mnoÏství osob.

Uplatnûní preventivních postupÛ ve vztahu k osobám

závisl˘m na drogách v rámci zásady „minimalizace ri-

zik“ (napfiíklad v˘mûny injekãních stfiíkaãek, poskyto-

vání jiného zdravotnû nezávadného materiálu, posky-

tování pouãení a rad k dodrÏování hygieny a zdravotní

bezpeãnosti apod.) nenaplÀuje skutkovou podstatu

trestného ãinu podle § 188a trestního zákona o ‰ífiení

toxikomanie. V zásadû by tedy nemûlo hrozit trestní

stíhání tûm, kdo poskytují uÏivatelÛm drog rÛzné

formy léãebné a jiné péãe.

Pfiestupky postihující neoprávnûné nakládání

s omamn˘mi a psychotropními látkami

·kálu moÏného postihu neoprávnûného nakládání

s omamn˘mi a psychotropními látkami doplÀuje právní

úprava pfiestupkÛ na úseku ochrany pfied alkoholismem

a jin˘mi toxikomaniemi podle § 30 odst. 1 písm. c), f),

g), h), ch), j) zákona o pfiestupcích a pfiestupkÛ na

úseku zdravotnictví podle § 29 odst. 1 písm. e) zákona

o pfiestupcích. Mezi pfiestupky na úseku ochrany pfied

alkoholismem a jin˘mi toxikomaniemi patfií jednak jiÏ

zmínûné neoprávnûné pfiechovávání omamné nebo

psychotropní látky v malém mnoÏství pro svou vlastní

potfiebu (postihuje ty pfiípady neoprávnûného drÏení

tûchto látek, které nenaplÀují znaky trestn˘ch ãinÛ

podle § 187 a § 187a trestního zákona), jednak nepod-

robení se opatfiením postihujícím nadmûrné poÏívání

omamn˘ch a psychotropních látek, umoÏnûní neopráv-

nûného poÏívání takov˘ch látek osobû mlad‰í osmnácti

let a poÏití takové látky pfied v˘konem zamûstnání

nebo jiné ãinnosti, pfii níÏ by mohlo dojít k ohroÏení

zdraví lidí nebo k po‰kození majetku, to v‰e za pfiedpo-

kladu, Ïe nejde o ãin pfiísnûji trestn˘ (zvlá‰tû tedy o nû-

kter˘ z trestn˘ch ãinÛ). Pfiestupkem na úseku zdravot-

nictví pak je mimo jiné poru‰ení povinnosti pfii

zacházení s omamn˘mi a psychotropními látkami. Za

spáchání tûchto pfiestupkÛ hrozí uloÏení pokuty do

v˘‰e 15.000,– Kã a zákaz ãinnosti na dobu aÏ dvou let.

MoÏnosti trestnûprávní reakce na drogovou trest-

nou ãinnost

ZneuÏívání drog a páchání trestné ãinnosti s tím sou-

visející je nepochybnû v na‰ich pomûrech i v meziná-

rodním kontextu velk˘m problémem souãasné doby.

Vefiejn˘ zájem na postihu tohoto jednání je promítnut

v trestním zákonu jednak formulací specifick˘ch skut-

kov˘ch podstat tzv. drogov˘ch deliktÛ v § 187 aÏ §

188a TrZ, jednak obecn˘m vymezením dal‰ích skutko-

v˘ch podstat trestn˘ch ãinÛ, kter˘ch se mohou dopus-

tit osoby uÏívající drogy. Se spácháním kaÏdého

z tûchto trestn˘ch ãinÛ jsou spojeny následky pfiedpo-

kládané zákonem. V obecné rovinû pfiitom platí, Ïe zá-

kon vÏdy vyÏaduje urãitou trestnûprávní reakci na spá-

chání takového trestného ãinu, ov‰em moÏné právní

následky trestn˘ch ãinÛ a formy trestnûprávní reakce

na nû upravuje toliko rámcovû a velice abstraktním

zpÛsobem. Potfiebná individualizace posuzování jedno-

tliv˘ch trestních vûcí je svûfiena rozhodovací praxi

soudÛ, pfiiãemÏ zákonnou reakcí na spáchání trestného

ãinu nemusí b˘t nezbytnû odsouzení k trestu odnûtí

svobody.

Z hlediska pfiístupu k fie‰ení trestních vûcí osob uÏíva-

jících drogy a specificky pfiípadÛ trestního stíhání tzv.

drogov˘ch deliktÛ je vhodné rozli‰ovat dvû skupiny pa-

chatelÛ a jimi spáchan˘ch trestn˘ch ãinÛ. Do první

patfií ti, ktefií se dopou‰tí drogov˘ch trestn˘ch ãinÛ za

úãelem finanãního zisku (vyrábí nebo pfiepravují

omamné nebo psychotropní látky, obchodují s nimi

apod.). Jejich trestná ãinnost vyÏaduje v zásadû pfiísn˘

postih pfii respektování v‰ech zákonn˘ch principÛ pro

individualizaci ukládan˘ch trestÛ a opatfiení. Je to

dáno tím, Ïe sv˘m jednáním se podílí na vytváfiení pro-

stfiedí, v nûmÏ jsou ohroÏovány velice v˘znamné hod-
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noty chránûné právním fiádem, zejména zdraví a bez-

peãnost velkého mnoÏství osob. Do druhé skupiny patfií

ti pachatelé, ktefií se drogové nebo jiné trestné ãinnosti

dopou‰tí proto, aby získali finanãní prostfiedky na ob-

starání omamn˘ch nebo psychotropních látek, které

uÏívají, popfiípadû proto, Ïe tyto látky pro sebe pfiecho-

vávají v mnoÏství vût‰ím neÏ malém. Motivy jejich jed-

nání jsou tedy úplnû jiné neÏ u první skupiny a pri-

márnû je vÛãi nim na místû psychoterapeutické,

léãebné nebo jiné vhodné pÛsobení zamûfiené na to,

aby ukonãili uÏívání drog. Jde tedy pfiedev‰ím o to ini-

ciovat a pfiijmout taková opatfiení, která by odstranila

pfiíãiny jejich trestné ãinnosti. Souãasnû je v‰ak tfieba

najít taková fie‰ení jejich trestních vûcí, aby si uvûdo-

mili odsouzeníhodnost svého jednání, jeho negativní

dÛsledky a zpÛsobené újmy. Zvolené fie‰ení by je sou-

ãasnû mûlo pozitivnû motivovat k Ïivotu bez konfliktu

se zákonem, reflektovat jejich aktuální Ïivotní situaci

a pfiispût k odãinûní ‰kod zpÛsoben˘ch trestn˘m ãinem. 

Zatímco ve vztahu k pachatelÛm patfiícím do první

skupiny je moÏné vyuÏít nûkteré z alternativ k nepod-

mínûnému trestu odnûtí svobody jen v˘jimeãnû (napfií-

klad jestliÏe jednali v tísni, byli svedeni k skupinové

trestné ãinnosti, ale podíleli se na ní jen ve velice ma-

lém rozsahu apod.), v pfiípadech trestné ãinnosti pá-

chané osobami patfiícími do druhé skupiny je vhodné

potenciálnû zvaÏovat vyuÏití v‰ech alternativních fo-

rem fie‰ení trestné ãinnosti mimo standardního fiízení

(napfiíklad podmínûného zastavení trestního stíhání na

pfiimûfienou zku‰ební dobu nebo narovnání), hmotnû-

právních alternativ k potrestání (upu‰tûní od po-

trestání a podmínûného upu‰tûní od potrestání s do-

hledem) a alternativních trestÛ (zvlá‰tû podmínûného

odsouzení a podmínûného odsouzení s probaãním do-

hledem, pfiíp. obecnû prospû‰n˘ch prací). Zákonné pod-

mínky uplatnûní tûchto alternativ umoÏÀují úãelnou

diferenciaci pfii v˘bûru nejvhodnûj‰ího z moÏn˘ch fie-

‰ení. 

Vedle tûchto dvou v˘raznû odli‰n˘ch skupin osob, do-

pou‰tûjících se trestné ãinnosti v souvislosti se zneuÏí-

váním drog, se pochopitelnû v praxi vyskytují pfiípady

pachatelÛ, ktefií se sice trestné ãinnosti v zásadû do-

pou‰tí s cílem opatfiit si drogy pro vlastní potfiebu, ale

ãiní to tak, Ïe ze svého jednání (napfiíklad drobného

dealerství drog) mají zároveÀ urãit˘ mal˘ finanãní zisk.

V té souvislosti je vÏdy tfieba dÛkladnû váÏit konkrétní

motivy jejich jednání, dal‰í v˘znamné skuteãnosti cha-

rakterizující trestn˘ ãin, zpÛsobené následky a per-

spektivu toho, Ïe se v budoucnu nedopustí dal‰í

trestné ãinnosti. Ani ve vztahu k nim tedy není vylou-

ãeno vyuÏití uveden˘ch alternativ k nepodmínûnému

trestu odnûtí svobody. S ohledem na konkrétní okol-

nosti pfiípadu mÛÏe b˘t v tûchto pfiípadech aktuální

i mimofiádné sníÏení trestu odnûtí svobody pod spodní

hranici zákonné trestní sazby.

Pokud jde o drÏení a nepfiímo i uÏívání drog, není a po-

chopitelnû ani nemÛÏe b˘t úãelem právní úpravy na-

hrazovat prevenci a léãbu trestní represí, která ostatnû

není s to vyfie‰it nejpalãivûj‰í problém konzumentÛ ná-

vykov˘ch látek: závislost aÈ jiÏ fyzické nebo psychické

povahy. Trestní právo mÛÏe sehrát svou roli v prevenci

a omezování rizikového chování jedincÛ, pfiípadnû ur-

ãit˘ch skupin populace, nicménû i tato jeho úloha je

znaãnû omezená a vzhledem k nástrojÛm, jimiÏ dispo-

nuje zdravotní a sociální politika, doplÀková. Zásadnû

tedy platí, Ïe i poté, co pfiedchozí beztrestnost drÏení

drogy pro vlastní potfiebu byla od poãátku roku 1999

vystfiídána trestností takového jednání, má ostfií trestní

represe nadále smûfiovat pfiedev‰ím vÛãi obchodníkÛm

s drogami a jejich v˘robcÛm, jak tomu bylo po celé

pfiedcházející desetiletí.

V oblasti zákonného postihu nedovolené v˘roby

omamn˘ch a psychotropních látek a nedovoleného ob-

chodu s nimi odpovídá na‰e právní úprava evropskému

standardu a co do v˘‰e trestních sazeb fiadí evropské

srovnání âeskou republiku zhruba do jeho stfiedu.

Stejnû tak je s ostatními evropsk˘mi zemûmi srovna-

telná i na‰e platná úprava trestnûprávního postihu

pfiechovávání tûchto látek pro vlastní potfiebu.

Za v‰echny drogové delikty lze podle ãeského trestního

zákona uloÏit trest odnûtí svobody. Na‰e trestní právo

v‰ak ve shodû se standardními evropsk˘mi úpravami

disponuje fiadou institutÛ, jeÏ dávají uÏivateli drog,

kter˘ se dostane do rozporu se zákonem tím, Ïe si pro

vlastní potfiebu opatfií vût‰í neÏ malé mnoÏství drogy,

‰anci vyhnout se trestu odnûtí svobody. Je tfieba zdÛ-

raznit, Ïe trestní politika âeské republiky vychází ze

subsidiární role trestního práva – prostfiedky trestní re-

prese a speciálnû tresty odnûtí svobody mají b˘t vyuÏí-

vány pouze tehdy, jestliÏe jin˘ zpÛsob fie‰ení nemÛÏe

splnit zákonem stanoven˘ úãel. V praxi je trest odnûtí

svobody ukládán u osob trestan˘ch poprvé pouze v pfií-

padech, kdy jsou odsuzovány za mimofiádnû závaÏnou

trestnou ãinnost (tedy zvlá‰tû v˘robcÛm drog a ob-

chodníkÛm s nimi, jakoÏ i ãlenÛm zloãineck˘ch organi-

zací vûnujících se této ãinnosti). KonzumentÛm drog,

ktefií se dopustí trestného ãinu spoãívajícího v pouhém

pfiechovávání drogy pro vlastní potfiebu, proto zpravi-

dla není pfii prvním konfliktu se zákonem ukládán ne-

podmínûn˘ trest odnûtí svobody, ale jiné druhy trestÛ

více sledující pfiev˘chovn˘ úãel, nebo je pfied potrestá-

ním dávána pfiednost vhodn˘m alternativním fie‰ením.
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To vytváfií podmínky pro postupné dosaÏení optimál-

ního pomûru prevence, represe a léãby. Jen tak lze

vhodnû skloubit oba základní pfiístupy k problematice

zneuÏívání drog, a to jak sniÏování nabídky drog (to je

záleÏitostí pfiedev‰ím represivních metod namífien˘ch

proti v˘robcÛm, pfiekupníkÛm, dealerÛm a distributo-

rÛm drog, vãetnû moÏnosti zabavení drog), tak i sniÏo-

vání poptávky po drogách (zejména prevencí a léãbou

závislosti, coÏ je zamûfieno vÛãi potencionálním uÏiva-

telÛm drog, experimentátorÛm a osobám jiÏ závisl˘m

na jejich uÏívání).
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An overview and explanation of the legislation of the

CR on narcotic and psychotropic substances. The

Addictive Substances Act (No. 167/1998) is presented

first as a general framework for the application of the

UNO conventions in the CR. Further, particular para-

graphs of the Penal Code are summarised and essential

terms explained, including the newest and controver-

sial paragraph on possession drug for own purpose (§

Key words: Act on addictive substances – differenti-

ated approach to offenders – legislation of the CR –

penal code – penalisation

187a). In the final analysis the author considers options

for the penal law response to drug criminality: he has

characterised 2 groups of offenders and he recom-

mends a differentiated approach to both of them. In the

cases of drug users and addicts (forming the second

group) alternative measures can be applied, which can

form conditions to reach gradually an optimal combi-

nation of repression, prevention and treatment.

S u m m a r y Legislation of the Czech Republic on Narcotic and
Psychotropic Substances (with Particular Regards to Penal Aspects) 

Trestní zákon (zákon ã. 140/1961 Sb., ve znûní pozdûj‰ích pfiedpisÛ), trestní fiád (zákon ã. 141/1961 Sb., ve znûní po-

zdûj‰ích pfiedpisÛ), zákon o pfiestupcích (zákon ã. 200/1990 Sb., ve znûní pozdûj‰ích pfiedpisÛ), zákon ã. 167/1998

Sb., o návykov˘ch látkách a o zmûnû nûkter˘ch dal‰ích zákonÛ, zákon ã. 157/1998 Sb., o chemick˘ch látkách a che-

mick˘ch pfiípravcích a o zmûnû nûkter˘ch dal‰ích zákonÛ, nafiízení vlády ã. 192/1988 Sb., o jedech a nûkter˘ch ji-

n˘ch látkách ‰kodliv˘ch zdraví, ve znûní pozdûj‰ích pfiedpisÛ, Jednotná úmluva o omamn˘ch látkách z roku 1961,

ve znûní protokolu z roku 1972 (vyhlá‰ka ã. 47/1965 Sb., ve znûní sdûlení ã. 458/1991 Sb.), Úmluva o psychotrop-

ních látkách z roku 1971 (vyhlá‰ka ã. 62/1989 Sb.), Úmluva OSN proti nedovolenému obchodu s omamn˘mi a psy-

chotropními látkami z roku 1988 (sdûlení ã. 462/1991 Sb.), zákon ã. 20/1966 Sb., o péãi o zdraví lidu, ve znûní po-

zdûj‰ích pfiedpisÛ.
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1. Úvod

Psychotropní látky, jejich uÏívání a zneuÏívání, metody

regulace jejich dostupnosti – to v‰e jsou témata, v nichÏ

se stfietává fiada pfiístupÛ, náhledÛ, protichÛdn˘ch zá-

jmÛ a ideologií. To pak v˘znamnû ztûÏuje efektivní plá-

nování intervencí. Drogová epidemiologie se ve snaze

o dosaÏení základního konsensu mezi jednotliv˘mi

proudy pokou‰í nalézt co nejobecnûj‰í – a nejpfiijatel-

nûj‰í – vyjádfiení drogového problému pomocí aplikace

ekonomick˘ch pravidel (pomocí ocenûní jednotliv˘ch

aspektÛ problému). 

Fakt, Ïe monetární vyjádfiení je v souãasné spoleãnosti

prokazatelnû nejuniverzálnûj‰ím jmenovatelem, o této

spoleãnosti pravdûpodobnû nefiíká nic hezkého – jenÏe

to jeho pravdivost nijak nezpochybÀuje. I navzájem ne-

smifiitelní ideologiãtí odpÛrci chápou shodnû v˘znam

jedné tisícikoruny a umí jej rychle pfievádût do praktic-

k˘ch termínÛ, jeÏ jsou jejich chápání nejbliÏ‰í. 

Ekonomické anal˘zy v drogové epidemiologii také po-

máhají pochopit vztahy v globálním drogovém prÛ-

myslu, kter˘ je hnacím motorem závislostí na psycho-

tropních látkách. Podle anal˘z OSN (UNDCP, 1997)

pfiedstavoval objem obchodu s nelegálními látkami

v roce 1995 pfiibliÏnû 400 miliard americk˘ch dolarÛ1.

To jej v mezinárodním mûfiítku staví na ãtvrté místo

mezi prÛmyslov˘mi obory – za chemick˘ prÛmysl, po-

travináfiství vãetnû alkoholu a za prÛmysl pohonn˘ch

hmot, ale pfied turistick˘ prÛmysl, textilnictví, Ïelezá-

renství a fiadu dal‰ích. Heroin na své pouti od v˘robce

koneãnému spotfiebiteli na ulici zv˘‰í svou cenu sto-

krát, z 15 tisíc na 1,5 milionu US dolarÛ na libru

(Premier’s Drug Advisory Council, 1996); pokud uvaÏu-

jeme nikoliv v˘robní cenu heroinu, ale trÏní cenu suro-

vého opia, je tento nárÛst je‰tû vy‰‰í. 

V âeské republice se podle odhadÛ âeského statistic-

kého úfiadu spotfiebovaly v roce 2000 drogy za více neÏ

15 miliard Kã, coÏ je hodnota, dosahující témûfi pro-

centa hrubého domácího produktu (Vopravil, 2001).

Nelegální drogy patfií mezi komodity, jejichÏ cena je

vy‰‰í neÏ cena gramu ãistého zlata. Pro problémové

uÏivatele drog (a z nich zejména pro somaticky závislé)

je prakticky nemoÏné financovat svÛj návyk legálními

zpÛsoby a dopou‰tûjí se jednak obchodování s dro-

gami, jednak (a pfiedev‰ím) drobné majetkové trestné

ãinnosti. ZpenûÏením lupu získají v prÛmûru cca 30 %

jeho hodnoty (Miovsk˘ a Zábransk ,̆ 2001) – musejí

tedy nelegálnû získat zboÏí v trojnásobné hodnotû, neÏ

je cena jejich denní dávky (cca 1100 Kã u somaticky zá-

vislého uÏivatele heroinu).

Ekonomické ‰kody, zpÛsobené spoleãnosti, ospravedl-

Àují intervence spoleãnosti – i ty jsou totiÏ nákladné.

Hodina policejní práce má svou hodnotu, stejnû jako

hodina poskytování poradenství, hodina terapie nebo

hodina práce terénního pracovníka. 

Úspûch toho kterého opatfiení pak mÛÏeme charakteri-

zovat definicí „platí, Ïe toto opatfiení sniÏuje spoleãen-

ské náklady". Jen taková intervence, která sniÏuje spo-

leãenské náklady o ãástku, pfievy‰ující vlastní náklady, je

ekonomicky v˘hodná. Vzhledem k faktu, Ïe spoleãenské

(vefiejné) prostfiedky jsou z definice omezené a tlak na

efektivitu jejich vynakládání se stále zvy‰uje, zvy‰uje se

také v˘znam ekonomick˘ch anal˘z v drogové oblasti. 

Ekonomická anal˘za by mûla pfiedcházet kaÏdé lé-

ãebné, represivní i preventivní intervenci. Je dÛleÏitá

nejen z celospoleãenského pohledu, ale i pro toho, kdo

intervenci plánuje anebo chce provádût; racionální dr-

Ïitel rozhodovacích pravomocí takovou anal˘zu totiÏ

bude s vysokou pravdûpodobností vyÏadovat jako zá-

kladní podklad – anebo si ji provede sám.

Ekonomické anal˘zy zahrnují identifikaci, zmûfiení

a ocenûní. Dal‰ím krokem mÛÏe b˘t srovnání nákladÛ

(vnosÛ) a v˘nosÛ (ziskÛ) dvou a více alternativ léãby,

prevence atd. Ekonomické anal˘zy se vzájemnû li‰í

v závislosti na svém pfiedmûtu zájmu (subjektu) na cíli

anal˘zy.

1 Anebo 12 bilionÛ ãesk˘ch korun – 12.000.000.000.000 Kã – ãili 900 milionÛ prÛmûrn˘ch ãesk˘ch platÛ respektive 6 hrub˘ch roãních domácích produktÛ celé

âeské republiky.

1 / 7 Ekonomické aspekty uÏívání drog; ekonomická anal˘za
jako podklad pro rozhodnutí o nejúãinnûj‰í dostupné intervenci
Tomá‰ Zábransk˘

Klíãová slova: ekonomické anal˘zy – náklady nemoci – PAD – QALY – úãinnost intervencí 
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„Ekonomické anal˘zy (evaluace) jsou nástrojem, umoÏ-

Àujícím kvalifikovan˘ v˘bûr z fiady alternativ a efektivní

pouÏití dostupn˘ch zdrojÛ.“

PouÏití jakéhokoliv zdroje pro léãbu a/nebo prevenci

(zne)uÏívání OPL znamená, Ïe tyto zdroje nelze pouÏít

za jin˘m úãelem – Ïe pfiíleÏitost (opportunity) vynalo-

Ïit je jinak je ztracena. Proto se otázka efektivity ná-

kladÛ (cost-effectivity), tedy „hodnota“ penûz, vynalo-

Ïen˘ch na léãbu a sluÏby, nalézá v centru zájmu

vût‰iny vládních a zdravotnick˘ch systémÛ.

Ekonomové upfiednostÀují nej‰ir‰í moÏnou (celospole-

ãenskou) perspektivu: kladou si obecné otázky o vyu-

Ïití omezen˘ch zdrojÛ a o spoleãenském blahu. V nû-

kter˘ch pfiípadech v‰ak drÏitelé rozhodovacích

pravomocí chtûjí znát odpovûdi na speciálnûj‰í otázky

– a ty pak napfiíklad zuÏují v˘zkumnou oblast na ur-

ãit˘ vymezen˘ úsek (tfieba na zdravotnické v˘daje

a v˘nosy nebo na dopady na zloãin a na právní

systém)

První systémové ekonomické studie drogového pro-

blému, ekonomické vyjádfiení strategií k jeho zmen‰ení

a snahy o evaluace jednotliv˘ch intervencí, resp. léãeb-

n˘ch ãi represivních zafiízení a agentur) se ve svûtovém

mûfiítku datují k pfielomu 60. a 70. let do USA; jsou ne-

odmyslitelnû spjaty se jménem profesorky Dorothy

Rice. 

2. Identifikaãní anal˘za nákladÛ: spoleãenské ná-

klady nemoci 

Nejkomplexnûj‰ím nástrojem pro odhad nákladÛ spo-

leãnosti podle jednotliv˘ch poloÏek je anal˘za spole-

ãensk˘ch nákladÛ zneuÏívání návykov˘ch látek (bez

ohledu na jejich zákonn˘ status, tedy vãetnû alkoholu

a tabáku). Tyto studie jsou pomûrnû dobfie standardi-

zovány a jsou tedy mezinárodnû srovnatelné. V sou-

ãasnosti platí 2. revize smûrnic pro jejich provádûní,

která vznikla pod vedením prof. Erica Singlea (Single et

al., 2001). Tento typ studie se fiadí do rodiny studií ná-

kladÛ na nemoc (Cost of Illness, zkratka COI).

2.1. Studie COI – krátk˘ pfiehled 

Studie COI kombinují epidemiologické databáze s fi-

nanãními daty, aby dospûly k sumû v penûÏních mone-

tárních jednotkách, jejichÏ v˘znamem je forma vyjá-

dfiení nákladÛ, jeÏ nese spoleãnost v souvislosti

s existencí jisté nemoci. 

COI studie se zab˘vají spoleãensk˘mi náklady zdrojÛ,

vynaloÏen˘ch na léãbu, prevenci, v˘zkum a prosazo-

vání práva (represi), penûÏnû vyãíslují ztráty produkti-

vity, jeÏ spoleãnost utrpûla v dÛsledku zv˘‰ené nemoc-

nosti (morbidity) a úmrtnosti (mortality).

Spoleãenské náklady na zneuÏívání psychotropních lá-

tek lze charakterizovat definicí Collinse a Lapsleyové

(1971): „ZneuÏívání drog zahrnuje jakékoliv uÏití nezá-

konné drogy, které znamená spoleãensk˘ náklad s v˘-

jimkou nákladu na pofiízení drogy“.

Základním kamenem ekonomického konceptu COI je

pfiedpoklad, podle nûjÏ jsou v‰echny relevantní náklady

oportunními náklady, tedy pfiedpoklad, Ïe jedna ãinnost

(jako je nemoc), brání tomu, aby byly zdroje uÏity pro

jin˘ úãel – a v takovém pfiípadû je pfiíleÏitost (opportu-

nity) povaÏována za pfiíleÏitost u‰lou. Studie COI tedy

stojí na pfiedpokladu, Ïe pokud by daná nemoc neexisto-

vala, pak by zdroje, jeÏ spoleãnost uÏívá na léãení a za

dal‰ími souvisejícími úãely, mohly b˘t vynaloÏeny jinak.

Bez ohledu na to, jak jsou rozliãné ekonomické náklady

klasifikovány, pfiedstavují náklady ve své nejjednodu‰‰í

ekonomické koncepci: zaznamenávají první realokaci

zdrojÛ, které jsou danému ekonomickému systému do-

stupné. Klíãov˘m aspektem tûchto nákladÛ je úvaha,

podle které jsou v dÛsledku uÏívání OPL buì pouÏívány

nebo poskytovány zboÏí nebo sluÏby (pfiímé náklady)

nebo dochází ke ztrátû ãi sníÏení (po‰kození) lidské

produktivity (nepfiímé náklady).

Jiné vysvûtlení oportunních nákladÛ poskytuje proti-

kladné tvrzení, tedy popis alternativního stavu vûcí,

podle nûjÏ se oportunní náklady (v˘daje) urãují. Tak

napfiíklad protikladné tvrzení pro virovou hepatitidu

B by mohlo znít, Ïe Ïádná virová hepatitida typu B ne-

existuje.

Základním teoretick˘m rámcem COI studií je „teorie

cen“ (value theory), zab˘vající se rolí a interpretací trÏ-

ních cen, jeÏ byla rozvinuta do rigorózní podoby po II.

svûtové válce. Dvû z praktick˘ch aplikací této teorie

pfiedstavuje napfi. Systém státního (národního) úãtu,

jenÏ je základním analytick˘m nástrojem ekonomÛ na

národní úrovni, a Anal˘za nákladÛ a v˘nosÛ, která je

metodou evaluace (zhodnocení) alternativních zpÛ-

sobÛ intervencí (napfiíklad léãby).

2.2. Typy nákladÛ v COI studiích

Rozeznáváme tfii typy nákladÛ, zahrnované do COI stu-

dií v oblasti psychotropních látek (viz Obr. 1):

1) Náklady pfiímé („out-of-pocket-money“, hotové pe-

níze, které spoleãnost vydá v zájmu fie‰ení drogového

problému). Ty schematicky zahrnují:
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– Náklady zdravotní péãe (vãetnû harm reduction, kte-

rou lze povaÏovat za léãbu paliativní)

– Náklady na prosazování práva

– Transakãní náklady systému, kter˘ pfierozdûluje dávky

sociálního a zdravotního poji‰tûní

– Náklady, spojené s pracovi‰tûm (typu testÛ na alko-

hol ãi drogy v rizikov˘ch provozech)

– Náklady na prevenci, v˘zkum a vzdûlávání

– Náklady rodin (privátní náklady na nehrazenou péãi,

právní zastoupení atd.)

– Jiné náklady (typu dopravních nehod u alkoholu

a nelegálních drog, poÏárÛ u tabáku atd.)

2) Náklady nepfiímé (ztráty produktivity), kdy usuzu-

jeme, Ïe v pfiípadû neexistence drog by souãasní uÏiva-

telé (a jejich nejbliÏ‰í) byli standardnû produktivními

ãleny spoleãnosti; kaÏdá nemoc, ztráta svobody, sní-

Ïená ekonomická v˘konnost, resp. nulová ekonomická

v˘konnost (v pfiípadû úmrtí) je pak posuzována jako

(spoleãenská) ztráta produktivity. Do této kategorie se

standardnû zahrnuje: 

– Ztráty produktivity v dÛsledku nemocnosti

– Ztráty produktivity v dÛsledku úmrtnosti

– Ztráty produktivity v dÛsledku kriminálních kariér

– Ztráty produktivity rodin

3) Nehmotné náklady pfiedstavují ekonomicky nejefe-

mérnûj‰í kategorii nákladÛ. JiÏ z názvu je jasn˘ pro-

blém, kter˘ vzniká pfii jejich ekonomickém oceÀování.

Pro tyto úãely se v zásadû pouÏívá dvou systémÛ: me-

tody QALY (viz níÏe) nebo metody „ochoty platit“. V zá-

sadû lze ale fiíci, Ïe ani jeden z tûchto systémÛ není

plnû kompatibilní s metodou lidského kapitálu a proto

b˘vá ve studiích COI obvykle tato kategorie vypu‰tûna.

Pro pfiehlednost v‰ak uvádíme typy nehmotn˘ch ná-

kladÛ, které jsou obvykle v této kategorii zahrnovány:

– Bolest a utrpení

– Psychosociální v˘voj 

– Ztráta blízk˘ch

– Rodinné zdraví

– Sekundární následky pro trh v dÛsledku sníÏené

kupní síly

2.3. COI studie v âeské republice

Prozatím jedinou studií spoleãensk˘ch nákladÛ zneuÏí-

vání nelegálních látek je COI studie (Zábransk˘ et al.

2001a), podniknutá v rámci v˘zkumného projektu

Anal˘za dopadÛ novelizace drogové legislativy

(Zábransk˘ et al., 2001b). Tato studie se fiídila meziná-

rodními standardy pro provádûní COI studií v oblasti

zneuÏívání psychotropních látek a je tedy mezinárodnû

srovnatelná. 

Detailní v˘poãet identifikovan˘ch poloÏek je popsán

v Zábransk˘ et al. 2001a); tato publikace zároveÀ mÛÏe

slouÏit jako metodick˘ materiál pro provádûní dal‰ích

studií tohoto typu v pfiíbuzn˘ch oblastech.

V˘sledky COI studie v âR pro rok 1998

Celkové identifikované náklady zneuÏívání nelegálních

drog ãinily v roce 1998 v âR ãástku 2,8 miliardy Kã.

Z toho 2,3 mld. Kã tvofiily náklady pfiímé a 0,5 mld. Kã

náklady nepfiímé. âástka 2,8 mld. Kã. reprezentuje 0,20

% hrubého domácího produktu (HDP).

Diskuse k v˘sledkÛm 

Spoleãenské náklady na zneuÏívání nelegálních drog ve v˘‰i 2,8

mld. Kã pfiedstavují 0,20 % hrubého domácího produktu (HDP).

Tento podíl odpovídá v˘sledkÛm obdobn˘ch zahraniãních studií

z 90. let, vy‰‰í spoleãenské náklady identifikovaly pouze americké

studie. To je zpÛsobeno skuteãností, Ïe prevalence (problémo-

vého) uÏívání drog je v USA nejvy‰‰í na svûtû a zapojení tamních

trestnû-právních sloÏek do fie‰ení drogové problematiky je ex-

trémnû vysoké.

Pfiekvapivá je distribuce zji‰tûn˘ch nákladÛ. Pfiímé náklady v˘-

znamnû pfievy‰ují náklady nepfiímé. V zahraniãních studiích b˘vají

tyto dva typy nákladÛ vyrovnány aÏ posunuty ve prospûch ná-

kladÛ nepfiím˘ch. To je pravdûpodobnû zpÛsobeno v˘raznû po-

zdûj‰ím otevfiením na‰í drogové scény okolnímu svûtu a meziná-

rodnímu obchodu (1990 oproti 1965 – 1970 v ostatních zemích)

a z nûj vypl˘vajícího (nedávného) nástupu nového typu ‰ífiení zne-

uÏívání drog a souvisejících problémÛ:

– prevalence (problémového) uÏívání drog je v âR (cca 0,5 %) ve

srovnání s USA, Kanadou a Austrálií (cca 2,2 %) nízká; v evrop-

ském kontextu pfiedstavuje prÛmûr (viz napfi. Hartnoll, 2002);

– ve spektru drog zneuÏívan˘ch v âR hraje v roce 1998 je‰tû po-

mûrnû malou roli heroin, povaÏovan˘ za zdravotnû i sociálnû nej-

více devastující nelegální drogu;

– vzhledem ke krátké dobû endemického ‰ífiení zneuÏívání nele-

gálních drog na na‰em území je relativnû nízká i drogová úmrt-

nost. S tím zfietelnû souvisí jak nízk˘ poãet sekundárních drogo-

v˘ch úmrtí, tak i do znaãné míry úspû‰né a vãasné nasazení

opatfiení typu sniÏování ‰kod (harm reduction);

– prevalence HIV/AIDS v obecné populaci i populaci uÏivatelÛ ne-

zákonn˘ch drog je v âR ve srovnání se svûtovou situací mimo-

fiádnû nízká. Ve srovnání se západní Evropou, Austrálií i Severní

Amerikou je v âR v˘znamnû niÏ‰í také promofienost (seropreva-

lence) obou typÛ parenterálních hepatitid. To beze zbytku platí

i o (pravostranné) infekãní endokarditidû, která je v âR vyvolávána

v˘raznû ménû agresivnûj‰ím agens neÏ v západní Evropû, Americe

nebo Austrálii.

Jinou vysvûtlující skuteãností je vysok˘ podíl pfiím˘ch nákladÛ

sektoru prosazování práva v âR, kter˘ odpovídá vysoké mífie trest-

nosti2 na‰eho právního systému.
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2 214 vûznûn˘ch/100.000 obyvatel v roce 1998 (VûzeÀská sluÏba âeské republiky, 1999); to je míra trestnosti v zemích západní a stfiední Evropy s pfiehledem

nejvy‰‰í – o polovinu vy‰‰í neÏ u druhého v pofiadí (Polsko)
3 Randomizace – metoda náhodného v˘bûru sestavy (vzorku) v˘zkumnû sledovan˘ch osob.

3. Speciální ekonomické evaluace

Îádná intervence nemÛÏe b˘t ekonomicky efektivní,

pokud není úãinná ve smyslu léãebn˘ch v˘sledkÛ. Proto

je nejrobustnûj‰ím designem pro korektní ekonomic-

kou evaluaci randomizovan˘3 kontrolovan˘ pokus. Jiné

designy jsou v˘raznû ménû signifikantní/robustní. Tak

zejména studie, pouÏívající k v˘poãtu ekonomick˘ch

ukazatelÛ stav pfied a po léãbû – bez existující kon-

trolní skupiny – vesmûs pfieceÀují v˘nosy léãby. Pokud

jsou do studie zahrnuti jen ti, ktefií léãbu dokonãili,

jsou v˘sledky je‰tû zkreslenûj‰í.

Základním kamenem kvalitní ekonomické anal˘zy je

správné zvolení otázek, na nûÏ je tfieba získat odpovûì.

Tak napfiíklad pokud je smyslem zam˘‰lené (evaluo-

vané) intervence zlep‰it zdraví uÏivatelÛ drog, je tfieba

se fiídit designem anal˘zy efektivity nákladÛ (CEA).

Pokud v‰ak je tfieba ‰ir‰ích srovnání, pak mÛÏe b˘t

vhodnûj‰í pouÏít design anal˘zy uÏitkovosti nákladÛ

(CUA). Pro studie, které se snaÏí zohlednit celou ‰ífii

nákladÛ a v˘nosÛ poskytování léãby ve srovnání se si-

tuací bez léãby, mÛÏe b˘t nejlep‰í volbou anal˘za ná-

kladÛ a v˘nosÛ (CBA). Hlavním rozdílem mezi základ-

ními ãtyfimi typy ekonomick˘ch evaluací je zpÛsob

mûfiení a ocenûní v˘nosÛ pro individuum (jedince).

3.1. Anal˘za minimalizace nákladÛ (Cost

Minimisation Analysis)

U tohoto typu anal˘zy se povaÏují v˘sledky alternativ-

ních intervencí na kvantitu a kvalitu Ïivota jedince za

totoÏné. V‰echny ostatní následky na zdroje jsou mûfieny

v monetárních ukazatelích. Nûkteré z tûchto následkÛ

(jako je sníÏení budoucí hladiny zloãinnosti nebo sníÏení

nákladÛ na zdravotní péãi) lze povaÏovat za v˘nosy (ne-

gativní náklady), zatímco jiné aspekty (jako jsou pfiímé

náklady na intervenci) jsou zfiejm˘mi „náklady“.

V˘hodou CMA je fakt, Ïe problém zmûfiení nákladÛ je

v nich redukován na prost˘ odhad monetárních ná-

sledkÛ vynaloÏen˘ch zdrojÛ. Jejich praktické pouÏití je

nicménû v oblasti drogové léãby (a prevence) jen velmi

omezené. Lze totiÏ jen velmi tûÏko tvrdit, Ïe dvû lé-

ãebná zafiízení (nebo dvû alternativní léãebné moda-

lity) mají stejné v˘sledky co do individuálních zdravot-

ních stavÛ. 

Pfiíklad pouÏití CMU pfii srovnání tfií standardních brit-

sk˘ch metadonov˘ch zafiízení viz Tab. 2: Srovnání me-

tadonov˘ch programÛ (podle (WHO et al. 2000)

3.2. Anal˘za efektivity/úãinnosti nákladÛ (Cost

Effectivity Analysis)

Vût‰ina publikovan˘ch ekonomick˘ch evaluací pouÏívá

design CEA. V tomto typu ekonomické anal˘zy (evalu-

ace) je úãinek léãby mûfien v jedné zdravotní jednotce.

Náklady a dal‰í následky jsou mûfieny v penûÏních jed-

notkách stejnû jako v CMU. Podmínkou ekonomickou

stude tedy je mít jedno – hlavní – mûfiítko/jmenovatel,

s jehoÏ pomocí je pak zkonstruována stupnice úãin-

nosti nákladÛ. Ta pak vyjadfiuje ãisté náklady na jednu

jednotku. 

U nûkter˘ch léãebn˘ch intervencí lze pfiirozen˘ léãebn˘

v˘stup nejlépe mûfiit pomocí zabránûn˘ch (odvráce-

n˘ch) smrtí nebo získan˘ch rokÛ Ïivota. Vût‰ina studií

v oblasti zneuÏívání OPL pouÏívá vlastní indikátory

typu ãist˘ch nákladÛ na den v abstinenci nebo na pro-

centuální redukci zneuÏívání OPL, pfiípadnû na odvrá-

cení propuknutí sekundárního onemocnûní (typu

HIV/AIDS nebo virové hepatitidy) u programÛ typu

harm reduction.

Pfiíklad:

– Systematické pfiehledy prokázaly, Ïe po krátkodob˘ch interven-

cích do‰lo ke sníÏení konzumace alkoholu o 20 %. ¤eknûme, Ïe

v hypotetické rizikové/problémové populaci to znamená sníÏení

o 50 g ãistého alkoholu t˘dnû.

– Díky tûmto v˘sledkÛm chce exekutiva zavést program scree-

ningu a oportunních krátkodob˘ch intervencí pro 100 muÏÛ a 100

Ïen. Pfiedtím v‰ak je‰tû chce znát úãinnost nákladÛ.

– Náklady na screening pomocí dotazníku uÏívání alkoholu (2 mi-

nuty) byly vypoãteny na 50 – 75 Kã na osobu, celkem tedy na 10

000 – 15 000 Kã.

– Odhaduje se, Ïe intervenci bude potfiebovat 46 lidí (36 pozitiv-

ních, 10 fale‰nû negativních).

– Odhaduje se, Ïe k poskytnutí intervence je tfieba 15 minut, coÏ

spolu s dodateãn˘mi náklady na letáky atd. dûlá na kaÏdou inter-

venci 250 – 350 Kã.

– Pro 46 intervencí to bude ãinit 11 500 – 16 100 Kã.

– Celkové náklady programu tedy budou mezi 21 500 – 31 100 Kã.

– Náklady na jednoho rizikového pijáka pak ãiní 597 – 875 Kã.

– Ve smyslu efektivity (úãinnosti) nákladÛ to pak znamená 12 –

17,50 Kã na gram ãistého zkonzumovaného alkoholu, jemuÏ se

podafiilo pfiedejít.

3.3. Anal˘za uÏitkovosti nákladÛ (Cost Utility

Analysis)

V‰echny zdroje mají hodnotu, vyjadfiovanou jako

oportunní náklad; pfiíleÏitost s nimi nûco provést za-
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niká v okamÏiku, kdy jsou nûjak vynaloÏeny. V rámci

zdravotní péãe to znamená potfiebu rozhodovat o rov-

nováze zdrojÛ – napfiíklad mezi terminální péãí a pre-

vencí. Taková srovnání vyÏadují spoleãné mûfiítko v˘-

stupÛ, které by dokázalo zahrnout kvantitu a kvalitu

Ïivotních zmûn. Na taková mûfiítka lze nahlíÏet jako

na mûfiítka uÏitkovosti (nebo hodnoty zdraví) pro je-

dince.

EMCDDA a WHO doporuãují, aby se tato metoda pou-

Ïívala tehdy, kdyÏ je za dÛleÏit˘ v˘stup povaÏována

kvalita Ïivota. Tak mÛÏe jít napfi. o evaluaci programÛ

následné péãe pro b˘valé klienty dlouhodobé absti-

nenãní léãby, k porovnání intervencí, které mají efekt

jak na kvalitu, tak na délku Ïivota, nebo o programy

komplexní, v nichÏ má fiada intervencí rÛzné následky

a je tfieba je nûjak˘m zpÛsobem porovnat.

Je nezbytné identifikovat, zmûfiit a ocenit zdravotní

v˘nosy z jakéhokoliv prodlouÏení Ïivota a jeho zlep-

‰ené kvality. Tam, kde CEA mûfií v˘stup v jedineãném

okamÏiku v ãase (ãasovém bodu), musí CUA zmûfiit, jak

dlouho bude léãebn˘ efekt trvat.

Vût‰ina CUA pouÏívá QALY (Quality Adjusted Life Years,

volnû „Roky kvalitního Ïivota“). Koncept QALY je zalo-

Ïen na pfiedpokladu, Ïe pouh˘ popis Ïiv˘/mrtv˘ dosta-

teãnû nezachycuje víceãetné stupnû zdravotního stavu,

ani kvalitu Ïivota, kter˘ v individuálních pfiípadech ná-

sleduje po ukonãení léãby. QALY pouÏívá stupnici, kde

hodnotu 1.000 dosáhne hypotetická osoba, tû‰ící se

dokonalému zdraví. Pak byla dedukována hladina sni-

Ïování této hodnoty pro jednotlivé projevy nemocí4.

Ne v‰echny QALY jsou kalkulovány stejnû.

V Evropû ãasto pouÏívan˘ „Euro QOL“ (EQ-D) má pût

sloÏek: mobilita, sobûstaãnost, obvyklá aktivita, bo-

lest/diskomfort a anxiozita/depresivita. WHOQOL-

Bref5 pouÏívá jin˘ koncept: fyzické zdraví, psychické

zdraví, sociální vazby, prostfiedí.

V‰echny dal‰í náklady a spotfiebované zdroje jsou mû-

fieny a oceÀovány stejnû jako v jin˘ch typech ekono-

mick˘ch anal˘z.

Pfiíklad: metadonoví klienti z CMU oddílu 3.1. Kombinací zdra-

votních zlep‰ení a sníÏené mortality jsme dostali následující zdra-

votní v˘nosy bûhem jednoho roku trvání programu.

Nem. zafi: 160 QALY (vstoupilo 210 klientÛ)

Spec. A: 291 QALY (333)

Spec. B: 345 QALY (250)

Kombinací tûchto nálezÛ s daty o nákladech (sníÏení o pfiedãas-

nou mortalitu) vznikla Tab. 3 (podle WHO et al., 2000). Z tabulky

je zfiejmé, Ïe se „pofiadí úspû‰nosti“ oproti tabulce 2 zmûnilo; to

je zpÛsobeno zapoãtením léãebn˘ch v˘sledkÛ (vyjádfien˘ch

v QALYs) oproti zahrnutí prostého poãtu „obslouÏen˘ch" klientÛ

v anal˘ze CMU.

CUA je pro posuzování intervencí senzitivnûj‰í neÏ

CMA; tento typ anal˘zy vyvrací zaÏitou pouãku „co je

levné, je dobré“; pouãka „levnûj‰í = lep‰í“ platí pouze

pfii dosaÏení totoÏn˘ch léãebn˘ch v˘sledkÛ.

3.4. Anal˘za nákladÛ a v˘nosÛ (Cost and Benefit

Analysis)

V anal˘ze nákladÛ a v˘nosÛ jsou v‰echny individuální

v˘nosy mûfieny v monetárních jednotkách. Znamená to

tedy, Ïe v‰echny náklady a následky spotfiebování

zdrojÛ jsou mûfieny v t˘chÏ jednotkách. Taková metoda

je uÏiteãná, pokud se snaÏíme o evaluaci

intervence/spektra intervencí se ‰irokou ‰kálou rÛzno-

rod˘ch v˘sledkÛ. Vzhledem k faktu, Ïe v˘sledek je vyjá-

dfien jako jednoznaãn˘ údaj o tom, zda monetární hod-

nota v˘nosÛ pfieváÏí ãi pfieváÏila náklady, je ãasto

povaÏována za nejmocnûj‰í ekonomick˘ argument

v diskusích o zavedení ãi nezavedení daného pro-

gramu.

To se ukazuje dÛleÏité napfiíklad v pfiípadû programÛ

typu harm reduction, kde náklady na zavedení a pro-

vozování programu/intervence porovnáváme s náklady

na léãení odvrácen˘ch nákaz krví pfienosn˘mi nemo-

cemi, u‰lou produktivitou v dÛsledku (odvrácen˘ch)

nákaz a souvisejících úmrtí atd.

Relevance jakékoliv studie pro rozhodování („decision

making“) nicménû závisí na alternativách, které jsou

v rámci evaluace testovány.

Po indikátorech typu „trÏní hodnoty Ïivota“, které

podceÀovaly tento ukazatel u star‰ích a chud‰ích,

a typu „ochoty platit“ se jako nejuniverzálnûj‰í ukaza-

tel nepfiím˘ch nákladÛ prosazuje „ztracená produkti-

vita“6.

Podstatou anal˘zy nákladÛ a v˘nosÛ je po identifikaci

spoleãensk˘ch nákladÛ na nemoc (viz oddíl 2) osazení

4 Napfi. pouÏívání hole sniÏuje QALY o 0.060 bodÛ, zatímco du‰nost aÏ o 0, 257.
5 PouÏívan˘ ve studiích Svûtové zdravotnické organizace
6 Viz oddíl „Studie COI – krátk˘ pfiehled“.
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získan˘ch údajÛ na stranu nákladÛ ãi v˘nosÛ daného

programu nebo intervence. 

Popis obecného postupu konstrukce modelÛ anal˘z ná-

kladÛ a v˘nosÛ v‰ak pfiesahuje rámec tohoto textu.

The chapter attempts to depict economical analysis as

a part of applied epidemiology. In the introduction, es-

sential data about the world drug market and the glo-

bal cost of the drug problem are presented. In drug po-

licy in general and also in particular intervention

(primary prevention, treatment etc.), economic analyses

are the tool, which enables a qualified selection of al-

ternatives and efficient utilisation of existing resources.

Expressing the drug problem in economical terms may

form a basis for planning of prevention, treatment and

law enforcement measures. Principal methods are pre-

sented from the viewpoint of definitions, methodology

and interpretation: at first, cost identification analysis

Key words: cost of illness – economical analyses – ef-

ficiency of interventions – PAD – QALY

(cost of illness), then, special types of economic evalu-

ation (cost minimalisation, cost effectiveness, cost uti-

lity and cost/benefit analyses). The practical examples

are given e.g. in an economical analysis of methadone

maintenance and exchange programmes in relation to

HIV/AIDS and other infections. Particular attention is

paid to the recent Czech PAD research project, based on

the cost of illness methodology and aimed to analyse

the impact of the 1998 drug legislation amendments in

the CR. The results of the Estimate of Social Costs of

Illicit Drugs Abuse in Czech Republic 1998 (part of the

PAD project) are summarised here. 

S u m m a r y Ekonomical Aspects of Using Drugs; Ekonomical
Analysis as a Background of Making Decision on Most Effective
Intervention
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Tab. 1: Pfiímé a nepfiímé spoleãenské náklady na zneuÏívání nelegálních drog v âR 1998

Obr. 2: Pfiímé spoleãenské náklady (2,3 mld Kã) na zneuÏívání drog v âR 1998

POLOÎKA V¯·E

Náklady na lékafiskou péãi, hrazenou poji‰Èovnami, a pfiifiaditelná ãást zvlá‰tní 

dotace MZ âR pro prevenci a léãbu HIV/AIDS 202 661 584 Kã

Náklady na léãbu a sluÏby, nehrazené poji‰Èovnami 106 259 774 Kã

Transakãní náklady poji‰Èovenského a zdravotního systému 14 959 888 Kã

Náklady na specifickou primární prevenci 64 130 614 Kã

Náklady na práci Policie âR 1 238 740 724 Kã

Náklady na státní zastupitelství 90 096 565 Kã

Náklady na soudní moc 87 579 979 Kã

Náklady na vûzeÀství 468 809 858 Kã

Boj proti podloudnictví 26 767 250 Kã

Náklady rodin 20 017 790 Kã

P¤ÍMÉ NÁKLADY CELKEM 2 320 024 026 Kã

U‰lá produktivita v dÛsledku mortality (úmrtnosti) 131 171 672 Kã

U‰lá produktivita v dÛsledku morbidity (nemocnosti) 52 548 394 Kã

U‰lá produktivita v dÛsledku kriminálních kariér 297 838 576 Kã

U‰lá produktivita rodin 3 937 343 Kã

NEP¤ÍMÉ NÁKLADY CELKEM 485 495 985 Kã

CELKEM V·ECHNY TYPY NÁKLADÒ 2 805 520 011 Kã
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10,6 % u‰lá produktivita– kriminální kariéry

4,7 % u‰lá produktivita – mortalita (úmrtnost)

0,7 % náklady rodin

2,3 % specifická prim. prevence (vã. pfiíspûvku pro HS)

0,5 % transakãní náklady (nemocenské a zdravotní poji‰tûní

0,1 % u‰lá produktivita – rodiny

11,0 % morbidita (nemocnost)

68,2 % prosazování práva

1,9 % u‰lá produktivita – morbidita (nemocnost)
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82 % prosazování práva

1 % transakãní náklady (nemocenské a zdravotní poji‰tûní
1 % náklady rodin
3 % specifická prim. prevence (vã. pfiíspûvku pro HS + spec. aparát st. správy)

13 % morbidita (nemocnost)

1 % rodiny

61 % kriminální kariéry

11 % morbidita (nemocnost)

27 % mortalita (úmrtnost)

Obr. 3: Pfiímé spoleãenské náklady (0,5 mld) na zneuÏívání drog v âR 1998

Obr. 4: Nepfiímé spoleãenské náklady (0,5 mld) na zneuÏívání drog v âR 1998
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Investice

Nájem a údrÏba

Náklady na personál

Telefony, kanceláfisk˘ materiál, odpisy atd.

Smluvní sluÏby 

(laboratorní testy, lékárníci, úãetní atd.)

Celkem

Poãet klientÛ

PrÛmûrnû na klienta

Nemocnice

105 340

6 508

414 812

222 273

39 339

787 282

210

3 754

Spec. zafi. A

83 107

102 326

843 323

237 205

237 205

1465 167

333

4 400

Spec. zafi. B

17 190

44 876

663 257

131 645

131 645

968 266

250

3 873

Tab. 2: Srovnání metadonov˘ch programÛ (podle (WHO et al.  2000)

Tab. 3: QALYs v metadonov˘ch programech (podle (WHO et al. 2000)

Nem. zafi.

A

B

celkové náklady programu

788 272

1 465 157

968 265

Získané QALY

160

291

345

PrÛmûrn˘ náklad na QALY

4 927

5035

2807
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V této kapitole uvedeme pfiehled nejdÛleÏitûj‰ích pfií-

stupÛ, které se ve svûtû uplatÀují v teoretick˘ch v˘kla-

dech drogové závislosti a v práci s ohroÏen˘mi ãi uÏi-

vateli. Pro drogovou politiku a strategie zamûfiené na

stranu poptávky po drogách (primární, sekundární, ter-

ciární prevence) pfiedstavují tyto pfiístupy nabídku více

ãi ménû vhodn˘ch realizaãních moÏností a nástrojÛ. 

Biomedicínsk˘ model 

Biomedicínsk˘ model dominoval v oblasti závislostí po

dlouhá desetiletí, zejména v dobû, kdy nezákonné

drogy byly odborn˘m problémem1, jímÏ se na stranû

poptávky zab˘vali v˘hradnû lékafii-psychiatfii (nebo,

je‰tû pfiesnûji, lékafii chorob nervov˘ch a du‰evních,

protoÏe k oddûlení psychiatrie od neurologie dochází

aÏ kolem poloviny tohoto století). 

V biomedicínském modelu je drogová závislost nemocí

v lékafiském slova smyslu (v zásadû chorobnou poru-

chou mozkov˘ch funkcí, do jisté míry s dûdiãn˘mi dis-

pozicemi). Pokládá se za nemoc chronickou, obtíÏnû lé-

ãitelnou, s ãast˘mi recidivami, a nejspí‰e vÛbec

nevyléãitelnou – v tom se srovnává napfi. s ischemickou

chorobou srdeãní a zejména s cukrovkou. I kdyÏ v‰ak

není drogová závislost úplnû vyléãitelná, je léãitelná

a mÛÏe dojít k úpravû stavu za podmínky specifické di-

ety, tj. trvalé abstinence. Dal‰í uÏití drogy je vÏdy reci-

divou nemoci („závisl˘ nikdy nepfiestane b˘t závisl˘m,

ale mÛÏe abstinovat“). Tomuto pojetí odpovídaly i pfie-

vládající léãebné metody: ústavní izolace, detoxikace,

léãba prací. Ambulantní léãení individuální psychote-

rapií bylo velmi v˘luãné. 

Biomedicínsk˘ model problematiku závislostí z dne‰-

ního pohledu zuÏuje, tj. jde o model redukcionistick ,̆

nesmíme v‰ak zapomínat, Ïe ve své dobû znamenal

pfievrat v euroatlantické kultufie. Odmítnul tradiãní po-

jetí du‰evní choroby jako ‰kodlivé sociální deviace,

která v sobû sluãuje rysy neloajálnosti, posedlosti, mo-

rálního selhání a zloãinu, a nazval tyto projevy nemocí.

Závislosti byly do biomedicínského modelu zahrnuty

pozdûji neÏ napfi. psychózy, a i v posledních desetiletích

jsme svûdky trendu zafiazovat rÛzné problémy psycho-

sociální patologie do lékafisk˘ch diagnostick˘ch kate-

gorií (napfi. gambling a ãásteãnû, byÈ nesmûle, i krimi-

nalita). Lze polemizovat o tom, zda a do jaké míry je

tento trend medicinalizace psychosociálních problémÛ

a sociálních jevÛ „zdrav˘“ a prospû‰n˘ spoleãnosti

i jednotlivcÛm, tato polemika v‰ak pfiesahuje rámec

této kapitoly i této publikace. 

V souãasné dobû je biomedicínsk˘ pfiístup ãásteãnû

pfiekryt pfiístupem bio-psycho-sociálním, kter˘ uvá-

díme dále, nûkteré charakteristické rysy – vhodné

i ménû vhodné – se v‰ak udrÏují.

Bio-psycho-sociální model 

V bio-psycho-sociálním modelu se roz‰ifiuje model bi-

omedicínsk˘ o rozmûr psychick˘ch funkcí, mezilidsk˘ch

vztahÛ, jejich dynamického v˘voje a vzájemného pod-

miÀování. Nemoc (a tedy i drogová závislost) vzniká

v prÛbûhu v˘voje osobnosti ve vzájemné interakci bio-

logick˘ch, psychologick˘ch a vztahov˘ch faktorÛ2.

Podstatn˘mi pojmy jsou dispozice (napfi. genetické ãi

biologické, pfiípadnû dispozice psychologické získané

v raném dûtství), zranitelnost (která se vyvíjí na pod-

kladû dispozic v dal‰ím prÛbûhu Ïivota) a spou‰tûãe

(napfi. Ïivotní události nebo nároky v˘vojového období),

které vedou k manifestaci poruchy. 

Léãení závislostí musí zahrnout v‰echny faktory bio-

psycho-sociálního modelu. Tomu odpovídají vedle de-

toxikace a farmakoterapie právû novû zdÛrazÀované

léãebné postupy, souhrnnû naz˘vané psychosociálními

terapiemi. Patfií k nim rÛzné metody individuální, sku-

pinové a rodinné psychoterapie, vãetnû terapie v lé-

ãebném spoleãenství – tzv. terapeutická komunita.

Bio-psycho-sociální model vstoupil do psychiatrie po

II. svûtové válce, jeho rozmach v‰ak zaãal aÏ v ‰ede-

sát˘ch letech. Jak jsme uvedli v první kapitole této

publikace, je to zároveÀ období, kdy se drogy stávají

spoleãensk˘m problémem. Komplexní bio-psycho-so-

ciální v˘kladov˘ model a terapeutick˘ pfiístup nabízel

1 Viz Kalina, kapitola I/1, Úvod do drogové politiky. 
2 Viz kapitoly ãásti II. 

1 / 8 Modely závislosti a pfiístupy v pomoci uÏivatelÛm drog
Kamil Kalina 

Klíãová slova: biomedicinsk˘ model – bio-psycho-sociální model – Harm Reduction – holistick˘ (celostní) pfií-

stup – morální a spirituální modely – Public Health 
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3 Viz téÏ Kalina, kapitola I/1, Úvod do drogové politiky; Hrdina, kapitola 5/1, Harm Reduction. 

v této situaci pfiínosné odpovûdi a fie‰ení. V léãení

drogov˘ch závislostí se zaãal uplatÀovat jen o málo

pozdûji a neménû v˘raznû neÏ v léãení jin˘ch psychic-

k˘ch poruch.

JiÏ nûkolik desetiletí je bio-psycho-sociální pfiístup

„hlavním proudem“ soudob˘ch strategií na stranû po-

ptávky po drogách. Je dÛleÏité si uvûdomit, Ïe není sice

pfiístupem tradiãnû lékafisk˘m (biomedicinsk˘m), ale

vÏdy byl a zÛstává pfiístupem v zásadû zdravotnick˘m

nebo aspoÀ ze zdravotnictví vycházejícím. Pracuje se

„zdravotnick˘mi“ pojmy individuální diagnózy, pre-

vence, léãení a rehabilitace, s klinick˘m my‰lením (pfií-

znaky, syndromy, dynamika v˘voje, typy prÛbûhu atd.).

Pfiitom se opírá o ‰irok˘ koncept zdraví, prosazovan˘

WHO („zdraví je stav tûlesné, du‰evní a sociální pohody,

nikoliv pouze nepfiítomnost nemoci nebo vady“). Bio-

psycho-sociální pfiístup má tedy jak ‰irok˘ zábûr, tak

i své hranice, coÏ je v‰ak spí‰e v˘hoda neÏ nev˘hoda.

Ve sv˘ch hranicích dokáÏe integrovat poznatky pfiírod-

ních, psychologick˘ch i spoleãensk˘ch vûd, udrÏovat

a rozvíjet spolupráci mezioborov˘ch t˘mÛ, aplikovat

nové metody a pomáhat pacientÛm ãi klientÛm úãin-

n˘m a vûdecky ovûfiiteln˘m zpÛsobem. ZároveÀ mÛÏe

b˘t pfiijateln˘ a srozumiteln˘ i pro neodborníky.

Díky v˘vojovému hledisku dokáÏe bio-psycho-sociální

model prolomit hluboce zakofienûnou tezi o trvalé

a nevyléãitelné závislosti. âiní pfiijatelnou pfiedstavu,

Ïe za pfiízniv˘ch vnitfiních a vnûj‰ích podmínek mÛÏe

ãlovûk svoji závislost „pfierÛst“ – vlastnû se tedy uzdra-

vit a b˘t nadále zdrav˘m ãlovûkem, nikoliv pouze ab-

stinujícím alkoholikem ãi toxikomanem. Mnozí odbor-

níci v‰ak moÏnost „pfierÛst závislost“ popírají, a jistû

tato perspektiva neplatí vÏdy a pro kaÏdého. V˘vojovû

pfierÛst svou závislost je v podstatû snaz‰í pro dvaceti-

letého závislého na heroinu, kter˘ se díky intenzivní

léãbû mÛÏe vyrovnat s nesplnûn˘mi a zanedban˘mi v˘-

vojov˘mi úkoly a pfiesunout se do prostfiedí a Ïivotního

stylu sdíleného vût‰inovou populací, tj. do takového,

v nûmÏ heroin nemá místo a nevyskytuje se ani jako

nabídka ãi poku‰ení. Závisl˘ na alkoholu ve stfiedním

vûku v‰ak tuto v˘vojovou perspektivu vlastnû nemá

a rovnûÏ vût‰inová spoleãnost, v níÏ je alkohol souãástí

kaÏdodenního Ïivota, mu bezalkoholové prostfiedí pro

jeho abstinenci nenabízí. 

Je v‰ak na místû zdÛraznit, Ïe teorie o v˘vojovém pfie-

konání závislosti nemá nic spoleãného s roz‰ífien˘m

a nesplniteln˘m pfiáním, které ãasto mají závislí na al-

koholu nebo na drogách na poãátku léãby: aby je lé-

ãení nevedlo k abstinenci, ale nauãilo je „kontrolo-

vanû“ pít nebo brát drogy. 

V rámci bio-psycho-sociálního modelu má své místo

i farmakoterapie. Na to je tfieba upozorÀovat zejména

pfii jejím souãasném rozvoji. Tendence podceÀovat psy-

chosociální terapie se objevila bûhem v‰ech „psycho-

farmakologick˘ch revolucí“ (tak jsou naz˘vány vlny za-

vádûní nov˘ch léãiv – neuroleptik, antidepresiv,

benzodiazepinÛ) a vedla zatím vÏdy, slovy Oldfiicha

Vinafie, „od opojení ke kocovinû“. Farmakoterapie

v léãbû závislostí má sice omezen ,̆ ale v˘znamn˘ pro-

stor uplatnûní, a tam, kde ji lze uplatnit, osvûdãuje se

její kombinace s psychoterapií a psychosociálními te-

rapiemi obecnû jako nejúãinnûj‰í. 

Pfiístup ochrany vefiejného zdraví („public health“)

Pfiístup „public health“ vychází z epidemologie, socio-

logie a vefiejné politiky. Ve své ãisté podobû nesleduje

zájem individuálního klienta, ale ochranu populace,

pfiedev‰ím pfied pfienosem závaÏn˘ch infekãních chorob

(AIDS, hepatitidy B a C). Vzniknul a vyvíjel se nikoliv

jako odpovûì na problematiku drogové závislosti, ale

v souvislosti s ‰ífiením viru HIV. Soustfiedil se tudíÏ na

sdílení jehel a stfiíkaãek pfii nitroÏilním uÏívání drog

a na rizikov˘ pohlavní styk jako na v˘znamné kanály,

jimiÏ se infekce HIV ‰ífií. Z toho se odvinuly metodické

postupy jako v˘mûna jehel a stfiíkaãek, distribuce kon-

domÛ a edukaãních materiálÛ, slinové testy na HIV, oã-

kování drogové populace proti hepatitidám apod.  

Dominance pfiístupu ochrany vefiejného zdraví mÛÏe

vést k zanedbání individuálních potfieb a perspektiv

problémového uÏivatele, k rezignaci na léãení, sociální

opatfiení atd.

Pfiístup minimalizace po‰kození („harm reduction“)3

I kdyÏ se v rámci harm reduction (dále HR) vyuÏívá nû-

kter˘ch metod, které zároveÀ slouÏí ochranû vefiejného

zdraví, jde na rozdíl od v˘‰e uvedeného pfiístupu pub-

lic health o pfiístup pfiedev‰ím individuální, zamûfien˘

na individuální potfieby a perspektivy klienta.

Pfiístup minimalizace po‰kození si neklade za cíl absti-

nenci klienta od drog. Nevyluãuje tuto perspektivu, ale

nepokládá za nutné a úãelné její okamÏité, prvofiadé

a v˘luãné prosazování. Akceptuje, Ïe klient v dané

dobû uÏívá drogy a nechce ãi nemÛÏe pfiestat (nemá

tfieba ani dostateãnou motivaci k tomu, aby o to usilo-

val a nastoupil léãbu), a snaÏí se zachovat klienta pfii

Ïivotû a maximálnû moÏném zdraví v bio-psycho-soci-
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álním smyslu. Podafií-li se to, bude se klient tfieba po-

zdûji rozhodovat rozumnûji.

Po‰kození, která se snaÏíme minimalizovat, omezit ãi

zmírnit jejich riziko nebo jim zcela pfiedejít, jsou ze-

jména následující:

– Ïivot a zdraví ohroÏující infekce, které se ‰ífií sdílením

injekãního náãiní pfii nitroÏilní aplikaci drog a nechrá-

nûn˘m pohlavním stykem (pfiedev‰ím jde o AIDS, v po-

slední dobû stále více také o virové zánûty jater – he-

patitidy)

– dal‰í tûlesné komplikace, napfi. abscesy, zánûty, po-

stiÏení vnitfiních orgánÛ nebo zhroucení jejich funkcí,

coÏ je ãast˘m dÛsledkem dlouhodobého nitroÏilního

uÏívání, nitroÏilního uÏívání látky zneãi‰tûné rÛzn˘mi

pfiímûsemi, ztráty vody z organismu a pfiehfiátí pfii „ta-

neãním“ uÏívání stimulaãních drog apod.

– dlouhodobé pÛsobení vysok˘ch dávek

– pfiedávkování (ãasto smrtelné, mÛÏe b˘t zpÛsobeno

neodhadnuteln˘m mnoÏstvím úãinné látky v produk-

tech získávan˘ch na nezákonném trhu)

– sociální debakl a ztráta lidské dÛstojnosti

Poradenství a edukace v rámci HR nezbytnû zahrnuje

i rady, návody a vysvûtlení, jak drogu aplikovat, jak

pouÏívat a dezinfikovat náãiní a podobné ãistû tech-

nické informace. Ti‰tûné materiály, které tyto infor-

mace obsahují, jsou zcela specifické a jejich distribuce

musí b˘t omezena na okruh klientÛ, kter˘m jsou ur-

ãeny. Dostanou-li se mimo tento okruh, napfi. do ‰kol,

vyvolávají senzaci, poboufiení a obviÀování, Ïe se touto

cestou mládeÏ navádí k braní drog. Z poradensk˘ch

a edukaãních aktivit v rámci HR by se v‰ak nemûlo

ztratit citlivû vysílané a citlivû dávkované poselství, Ïe

je sice lep‰í brát drogy bezpeãnû neÏ nebezpeãnû, ale

je‰tû lep‰í je nebrat vÛbec – a Ïe je to moÏné a lze

s námi o tom hovofiit. 

Do rámce HR patfií i v podstatû podávání náhradní

drogy (substituce, napfi. metadon) nebo pÛvodní drogy

(heroin) pod lékafisk˘m dozorem, coÏ omezuje u závis-

l˘ch prostituci a trestnou ãinnost pro získání drogy ãi

finanãních prostfiedkÛ na ní. Na druhé stranû se tyto

pfiístupy, zejména dlouhodobá substituce metadonem

ãi buprenorfinem, úspû‰nû zaãlenily do biomedicín-

ského modelu jako jakákoliv jiná udrÏovací léãba (napfi.

hemodial˘za u chronického selhávání ledvin nebo po-

dávání insulinu u diabetikÛ). Po pfiekonání urãité psy-

chologické bariéry se tak v léãbû závislostí otevfiel pro-

stor i pro tradiãnû uvaÏující lékafie – s jist˘mi riziky,

o nichÏ se zmiÀujeme v oddílu o bio-psycho-sociálním

modelu. 

Sociální a sociálnû-pedagogick˘ pfiístup

V modelu drogové závislosti tyto pfiístupy zdÛrazÀují

vnûj‰í faktory: nepfiíznivé sociální prostfiedí, nevhod-

nou v˘chovu, chybûní ãi ztrátu sociálních dovedností,

schopností a moÏností integrovat se do komunity.

PouÏívan˘mi metodami jsou zejména:

– sociální a v˘chovné poradenství, vedení, intervence

a asistence

– resocializace, reedukace a rekvalifikace

– nácvik sobûstaãnosti, sebeobsluhy, sociální komuni-

kace a pracovních dovedeností, ãasto vyuÏívající chrá-

nûného prostfiedí (chránûné bydlení, chránûné dílny)

Sociální ãi sociálnû-pedagogick˘ pfiístup tûÏí z rozvoje

aplikovan˘ch sociálních a pedagogick˘ch vûd a je rov-

nûÏ v˘razem emancipace nezdravotnick˘ch profesí. Pfii

nedostatku lékafiÛ a klinick˘ch psychologÛ v oboru lé-

ãení závislostí a pfii trvajících spoleãensk˘ch pfiedsud-

cích proti „pfiidûlení diagnózy“ nepfiekvapuje, Ïe se so-

ciálnû-pedagogické pfiístupy ve svûtû i u nás dokáÏí

uplatnit jako zcela samostatné fie‰ení pro ‰irok˘ okruh

uÏivatelÛ drog, pfiedev‰ím mladistv˘ch klientÛ nebo

naopak chronick˘ch toxikomanÛ. Jejich metody se v‰ak

mohou integrovat i do rámce bio-psycho-sociálního

modelu a lze je do jisté míry pokládat za ‰ir‰í souãást

„hlavního proudu“.

V sociální a sociálnû-v˘chovné oblasti je také hlavní

tûÏi‰tû dobrovolné práce, svépomoci a charity, která se

ãasto obejde zcela bez úãasti profesionálÛ. 

Pfiístupy morální a spirituální

Pojetí drogové závislosti jako morálního debaklu je ve

spoleãnosti stále znaãnû roz‰ífiené. Tento koncept vyu-

Ïívají zastánci represe, ale mÛÏe tvofiit i v˘chodisko po-

moci uÏivatelÛm a závisl˘m. V praxi aplikuje sociální

a sociálnû-pedagogické postupy, spojené s kfiesÈanskou

morálkou a vûroukou (morální pfiev˘chova, morální re-

socializace). âasto navazuje na misijní pÛsobení ve

velkomûstsk˘ch komunitách postiÏen˘ch sociálními

problémy a kriminalitou. 

V katolické církvi je morální pfiístup k závisl˘m a uve-

den˘ typ práce tradicí Salesiánského fiádu, velmi Ïivû

se jej v‰ak ujímají i protestantské církve a protestant-

ská náboÏenská spoleãenství v USA i v Evropû. Z tûchto

okruhÛ se pfienesl do svépomocn˘ch hnutí Anonymních

alkoholikÛ a Anonymních narkomanÛ. K jejich doktrínû

patfií i teze o „nevyléãitelné, trvalé závislosti“ – kdo byl

jednou závisl˘m, aÈ na alkoholu ãi drogách, nemÛÏe

b˘t nikdy zdrav˘m ãlovûkem, ale pouze abstinujícím

alkoholikem ãi toxikomanem. Musí si své morální se-

lhání stále pfiipomínat („Ïít na kolenou“), bojovat s ním
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4 Viz Kudrle, kapitoly I/9, 2/1 a 2/9.
5 Viz Kudrle, kapitoly 2/1 a 2/9.

a opírat se pfiitom o víru a o pfiíslu‰nost ke skupinû AA

ãi NA. 

Jist˘m extrémem morálního pfiístupu je pfiístup spiritu-

ální, kter˘ za jedinou cestu z drogové závislosti po-

kládá náboÏenské obrácení, oddanost urãité vífie a Ïi-

vot a práci v úzkém spoleãenství podobnû vûfiících pod

trval˘m duchovním vedením. Má ãasto sektáfisk˘ cha-

rakter nebo aspoÀ nádech.

Morální a spirituální pfiístupy aÏ na vzácné v˘jimky ne-

dÛvûfiují odborníkÛm a odborn˘m postupÛm, mají ten-

denci se pfied nimi uzavírat. âasto od nich odrazují kli-

enty. Jindy se snaÏí do odborného svûta expandovat,

pfiesvûdãovat a bojovat o du‰e klientÛ a své uznání.

Obvykle jsou pro morální a spirituální fundamentalisty

nejvût‰ími nepfiáteli náboÏensky zaloÏení profesioná-

lové, jimÏ víra, morální hodnoty a spiritualita není cizí.   

Pokud v‰ak pomineme extrémy, mají morální a spiritu-

ální pfiístupy k problematice závislostí a léãbû závisl˘ch

stále co dodat. Hnutí Anonymních alkoholikÛ uchovalo

dÛraz na duchovní a morální rozmûr po dlouhá deseti-

letí, která se o tyto rozmûry pfiíli‰ nezajímala, po dne-

‰ek, kter˘ je jim opût více naklonûn. 

Holistick˘ – celostní model 

Holistick˘ ãi celostní pfiístup je charakterizován jist˘m

vykroãením z bio-psycho-sociálního modelu do oblasti

alternativních terapií, jako je akupunktura, akupresura,

aromaterapie, pouÏívání léãivek, masáÏe (zejména ja-

ponské shia-tsu ãi thajské) ãi holotropní d˘chání4.

Obvykle se pfiitom neopou‰tí základní rámec bio-psy-

cho-sociálních pfiístupÛ. 

Holistick˘m modelem je vlastnû – a moÏná oprávnûnûji

neÏ pouÏívání akupunktury – i model, kter˘ se v této

publikaci objevuje jako model bio-psycho-socio-spiri-

tuální5. Potfieba morálky a upamatování se na spiritu-

ální rozmûr a potfieby ãlovûka patfií k normálnímu Ïi-

votu, k pfiekonávání krize a uzdravování z nemoci –

tedy i k léãbû drogov˘ch závislostí. Terapeutovi, kter˘

se setkává s hlubokou demoralizací, bezhodnotovostí

a nevírou tûÏce závisl˘ch, nemusí b˘t tato koncepce

cizí. Jak se v˘voj pfiirovnává ke stoupající ‰roubovnici,

mÛÏeme s pouãením a nadhledem vyuÏít lidskou

moudrost z dob pfiedtím, neÏ se ‰kodlivá posedlost

a morální selhání nazvaly nemocí.

Models of Drug Addiction and Helping Approaches
to Addicts

The chapter presents an overview of the main models

of drug addiction, as well as of intervention profiles

and approaches to the patients or clients derived from

the respective conceptualisation. The following are

characterised here: the biomedical model, bio-psycho-

social model, public health and harm reduction appro-

aches, models formed on social or pedagogic backg-

rounds. Moral and spiritual models are also

mentioned. Finally, holistic approach is discussed from

the viewpoint of a bio-psycho-socio-spiritual model

presented in another chapters in this publication.

Key words: biomedical model – bio-psycho-social mo-

del – harm reduction – holistic approach – public he-

alth
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1 Pro tyto látky byly raÏeny i jiné názvy, jako halucinogeny, byÈ halucinace vyvolávají spí‰e zfiídka, psychoheuristika, ãímÏ se má zdÛraznit jejich funkce nástroje

objevování nebo uãení, mystikomimetika, kultogenika nebo entheogeny.

Historicky nejstar‰í zku‰enosti má ãlovûk s tzv. psyche-

delick˘mi drogami, jejichÏ uÏívání bylo obvykle rituali-

zováno. Historicky mlad‰í zku‰enost má ãlovûk s návy-

kov˘mi drogami, které b˘vají zneuÏívány

pfiíleÏitostn˘m, konzumním zpÛsobem a pfiiná‰ejí ãlo-

vûku utrpení v závislosti na tûchto látkách.

Historie psychedelick˘ch látek

Historie uÏívání psychedelick˘ch látek je stará jako lid-

stvo samo. Antropologové, ktefií studovali rÛzné domo-

rodé kultury v rÛzn˘ch ãástech svûta popisují, Ïe psy-

chedelické substance byly a jsou pouÏívány k léãení,

vû‰tûní, ke komunikaci s nebesk˘mi i podsvûtními ob-

lastmi, v ‰amansk˘ch rituálech apod. Psychedelické

látky obyãejnû navozují intenzivní proÏitky, které mo-

hou mít za optimálního vedení hlubok˘ transforma-

tivní charakter, ãasto obsahují záÏitky smrti a znovu-

zrození, jednoty s vesmírem a dal‰í transpersonální

jevy. Podrobnû jsou tyto jevy zkoumány zejména v˘-

zkumníky z oblasti transpersonální psychologie. Termín

psychedelick˘ pochází od Humphrey Osmonda a zna-

mená z fieckého psyche a delein = uãiniti zjevn˘m1.  

Nejstar‰ím dochovan˘m svûdectvím uÏívání psychede-

licky úãinn˘ch látek jsou ‰amanské rituály. ·amanis-

mus je nejstar‰ím náboÏenstvím i nejstar‰í medicínou

v historickém v˘voji ãlovûka, sahá aÏ k paleolitu. ·a-

mani mûli vypracované techniky na vyvolávání zmûnû-

n˘ch stavÛ vûdomí na nedrogové i drogové bázi.

Vnímání a porozumûní svûtu se dûlo na bázi bezpro-

stfiedního proÏitku, intuice a symbolu spí‰e neÏ na

úrovni racionální, logické abstrakce. âlovûk tehdy pa-

trnû jinak vyuÏíval a jinak zatûÏoval své mozkové he-

misféry neÏ v historické dobû. 

Podle Achtenbergové (1985) posvátné rostliny zaji‰Èovaly rychl˘

pfiestup do zmûnûn˘ch stavÛ vûdomí a umoÏÀovaly na podkladû

pfiímého záÏitku porozumût stavÛm zrození a smrti, vztahu ke

kosmu, ke stvofiení vÛbec. Psychedelick˘ proÏitek, ztráta hranic

ega, vûdomí kontinuity v‰ech dûjÛ a smysl pro zázrak dávaly ‰a-

manÛm moÏnost náhledu a poznání pfiesahující rámec smyslo-

vého poznání. Tyto rostliny proto naz˘valy posvátn˘mi, medicí-

nou. Rekreaãní uÏívání bylo ãasto nemyslitelné. ·aman musel

fungovat skvûle v obou realitách. Procházel vlastnû vûãn˘m kru-

hem cestování do podsvûtí za nûjak˘m poznáním a vracel se zpût,

aby vykonal sluÏbu druh˘m. Nebylo v tom nic samoúãelného. KdyÏ

léãil, bral medicinu spolu s nemocn˘m a s pomocí vizualizace

ovlivÀoval chorobn˘ proces. Pokud byly drogy (psychedelica, halu-

cinogeny) uÏívány v duchovních tradicích, byly medicínou – podle

autorky nejlep‰í medicínou, kterou svût po tisíciletí znal. „Ale pro

kulturu, která se progresivnû odcizovala od ducha svûta ve v‰ech

sv˘ch aspektech, pro kulturu, která udûlala v‰e pro oddûlení du-

cha od tûla, tam drogy poskytují útrpnou pfiíchuÈ mysticismu, kte-

rou ná‰ kulturní m˘tus není schopen vysvûtlit a není schopen in-

tegrovat,“ pí‰e dále Achtenbergová. 

V historii ãínské medicíny je popisováno uÏívání psy-

chedelick˘ch látek jiÏ pfied 3 500 lety, ve staré indické

literatufie se popisuje legendární posvátná rostlina

a z ní pfiipravovan˘ nápoj soma. Ver‰e rgvédy opûvují

mimofiádné úãinky této rostliny. BoÏsk˘ nápoj, kter˘

vûfiící poÏívali, je uvedl do extatick˘ch stavÛ, kdy „jed-

nou polovinou byli na zemi a druhou na nebesích“.

Jejich tûla opl˘vala silou, jejich srdce odvahou, radostí

a nad‰ením a jejich mysli se dostávalo osvícení a uji‰-

tûní o nesmrtelnosti.

Konopí provází ãlovûka stejnû dlouho jako alkohol. V li-

teratufie jsou první zmínky pfied 5000 lety, kdy se ko-

nopí objevuje v lékopise ãínského císafie Shen-Nunga

(revma, malárie, zácpa). 800 let pfi. Kr. se tato droga

objevuje v indické literatufie. V ajurvédû, indické medi-

cínû, se konopí uvádí jako medicína na celou fiadu ne-

mocí zejména psychosomatické povahy, jako nespa-

vost, migrény. Jeho uÏívání bylo i religiosnû zakotveno,

ha‰i‰ koufiili bráhmani, alkohol byl zapovûzen.

Konopí bylo vyuÏíváno pro posvátné, léãebné a rituální úãely a ob-

jevuje se pod rÛzn˘mi názvy – ha‰i‰, kif, marihuana, hemp, ganja

– v oblastech Stfiedního v˘chodu, v Africe, Indii, âínû, Tibetu,

Severní a JiÏní Americe, v Karibské oblasti. Konopí vystupuje jako

dÛleÏitá posvátná rostlina u tak odli‰n˘ch skupin, jako jsou africké

domorodé kmeny, indiãtí bráhmani, stoupenci tantrického bud-

hismu, Sk˘tové ãi rastafariáni na Jamaice. V Evropû je konopí

známo od 5. stol. po Kr. Ve 12.století známá mystiãka Hildegard

von Bingen konopí doporuãuje jako léãebn˘ prostfiedek, pozdûji se

1 / 9 Historie uÏívání a zneuÏívání psychotropních látek
Stanislav Kudrle

Klíãová slova: historie – psychedelika – prohibice – rituály – ‰amanismus – úmluvy OSN  
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roz‰ifiuje ve stfiedovûku jako souãást ãarodûjn˘ch lektvarÛ

a mastí2.  

Obzvlá‰tû bohaté zastoupení psychedelick˘ch látek na-

jdeme ve Stfiední a JiÏní Americe. Pfiedkolumbovské

stfiedoamerické kultury, jako Aztékové a Mayové, pou-

Ïívaly fiadu psychedelick˘ch rostlin, stejnû jako indiáni

kmene HuicholÛ a MazatékÛ. Mezi nejznámûj‰í rost-

liny tohoto druhu patfií kaktus Peyotl (Lophophora wil-

liamsi) nebo San Pedro, kde úãinn˘m alkokaloidem je

meskalin, a dále posvátné houby Teonanacatl ãili „maso

bohÛ“ (Psilocybe mexicana a P. cubensis), kde úãinnou

látkou je psilocybin. V amazónské oblasti je známa ri-

tuální substance ayahuasca, jejímÏ zdrojem je liánovitá

rostlina Banisteropsis caapi. První v˘zkumné studie

o této látce se datují do poloviny 19. Století. Nápoj z li-

ány, kter˘ pfiipravují Mazan‰tí a Zaparo indiáni a naz˘-

vají jej „víno du‰e“ (nebo „víno smrti“), obsahuje jako

úãinnou psychoaktivní substanci alkaloidy harmin, har-

malin a tetrahydroharmin z fiady betacarbolinÛ.  

Pfied zahájením kolonizace amazónsk˘ch oblastí Evropany v 16.

století byla ayahuasca velmi roz‰ífiena u domorodcÛ v rámci reli-

giózních rituálÛ, magie, ãarodûjnictví i léãby. Navzdory úsilí po-

tlaãit zvyky a náboÏenství domorodcÛ zÛstalo nadále posvátné

a léãebné pouÏívání této látky nedotãeno. V tomto století pozoru-

jeme velk˘ nárÛst uÏívání ayahuascy zvlá‰tû v okruhu moderní

synkretistické církve Uniao Do Vegetal (UDV) anebo Santo Daime.

Kult peyotlu s kfiesÈansk˘mi prvky kombinuje Native American

Church (Církev pÛvodních AmeriãanÛ), k níÏ se podle nûkter˘ch

odhadÛ hlásí v souãasnosti více neÏ polovina severoamerick˘ch

indiánÛ.

V rovníkové Africe je známa kefiovitá rostlina

Tabernanthe Iboga, která je zdrojem drogy ibogain.

Zejména v Gabunu jsou kofieny vyuÏívány v mal˘ch

dávkách jako afrodisiakum a stimulancium, ve velk˘ch

dávkách pak v prÛbûhu náboÏensk˘ch ceremonií k za-

svûcení do kultu Bwiti. Úãinky látky jsou popisovány

jiÏ od poloviny minulého století. Ibogain inhibuje oxi-

daci serotoninu a katalyzuje oxidaci katecholaminÛ

prostfiednictvím monoaminoxidázy. Ibogain je povaÏo-

vanán za oneirofrenní látku (vyvolávající snové

stavy)3. 

Ze starovûkého ¤ecka se dochovaly ãásteãné zápisy

z mystérií smrti a znovuzrození, jako byla napfi.

Eleusinská mysteria zasvûcená boÏstvÛm Demétfie

a Persefonû, trvající kaÏdoroãnû 9 dnÛ. V jejich rámci

byl podáván Kykeon, opojn˘ nápoj s psychedelick˘m

úãinkem. V˘prava mystérií byla peãlivû promy‰lena,

aby maximalizovala transcendentní atmosféru. Tato

mystéria se tradovala po dobu 2000 let i pfies odpor

kfiesÈanské církve.

Ve stfiedovûku byla celá fiada psychedelick˘ch rostlin-

n˘ch i Ïivoãi‰n˘ch látek pouÏívána k v˘robû nápojÛ

a mazání, které se pak pouÏívaly v ãarodûjn˘ch rituá-

lech, ãern˘ch m‰ích a sabatech (belladona, mandra-

gora, durman). Kruté potlaãení evropského ãarodûjnic-

tví svatou inkvizicí se odehrávalo v téÏe dobû jako

pokusy vym˘tit pouÏívání drog mezi kolonizovan˘mi

domorodci Nového svûta.

Teprve koncem 18. století evropská kultura zrodila no-

vého „ìáblova advokáta“ v podobû vzpoury „prokle-

t˘ch“ básníkÛ a umûlcÛ, ktefií se cítili jako vydûdûnci

své vlastní spoleãnosti. Zatímco umûlci jako Poe, De

Quincy se nechali inspirovat úãinky opia, Baudelaire,

De Nerval a Victor Hugo se scházeli a uÏívali ha‰i‰ v Le

Club des Haschischins, prvotní bohémské enklávû

v PafiíÏi zaloÏené v r. 1844 Théophilem Gautierem.

Historie návykov˘ch drog

Opiáty

První doklady o pûstování máku pro jeho narkotické

úãinky jsou staré 6000 let a pocházejí z fií‰e SumerÛ,

ktefií mák naz˘vali „rostlinou radostí“. Odtud pfie‰la

znalost do Egypta, kde patrnû opium pouÏívali knûÏí ke

kultovním obfiadÛm v rámci dávn˘ch mystérií, podobnû

jako ha‰i‰. Ve starém ¤ecku lékafii vyuÏívali omamn˘ch

úãinkÛ drogy k léãení, jak o tom referuje Theophrastos

z Eresu Ïijící asi v letech 370 – 287 pfi.Kr. (Schmidbauer,

1986).

¤ekové dali makové ‰Èávû také název opium a získá-

van˘ elixír se tak stal postupnû proslul˘m. Makovice se

stala symbolem boha spánku Morphea a boha smrti

Thanata. Homér‰tí hrdinové znali kouzeln˘ nápoj do-

dávající odvahu a naz˘vali jej Nepenthes. Dobytím

¤ecka ¤ímany se nápoj dostal více na Západ. V 6. a 7.

století Arabové na sv˘ch váleãn˘ch taÏeních donesli

opium aÏ do Persie, Indie a âíny. Podobnû jako ha‰i‰

nebyla tato droga Mohamedem zapovûzena (na rozdíl

2 Produkty konopí, tj. marihuana a ha‰i‰, pfiicházely do Evropy jiÏ ve stfiedovûku díky kfiiÏáck˘m válkám, protoÏe arabsk˘ svût je znal a odedávna pouÏíval v lé-

kafiství, jako „rekreaãní drogu“ místo alkoholu i v rámci iniciaãních rituálÛ fundamentalistick˘ch náboÏensk˘ch skupin. Nejznámûj‰í takovou skupinou bylo mus-

limské vraÏedné komando legendárního „Starce z hory“ Hafana Ibn-Al-Sabbáha (kolem r. 1000): od tûchto „ha‰a‰ínÛ“ se odvozuje jak slovo „ha‰i‰“, tak slovo „as-

sasin“ (najat˘ vrah, atentátník). Od sv˘ch arabsk˘ch soupefiÛ ve Svaté zemi pfievzaly uÏívání cannabisu pfiedev‰ím rytífiské fiády, pro stfiedovûkou kfiesÈanskou

kulturu Evropy v‰ak tyto praktiky nebyly pfiijatelné a obvinûní z nich bylo souãástí procesu proti templáfiÛm v PafiíÏi r. 1310. 
3 Kult Bwiti u domorodcÛ kmene Mitsogho je v˘hradnû muÏskou záleÏitostí, a ti, ktefií byli zasvûceni, jsou prohlá‰eni za mistry vizuálního poznání toho, co je

„za“, coÏ jim zprostfiedkoval strom zázrakÛ – Iboga. 
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4 Opiová tinktura se pouÏívala i v novovûku proti prÛjmÛm a proti melancholii. 
5 Freud pouÏíval kokain pfii léãbû morfinismu. Podle nûkter˘ch pramenÛ byl i skuteãn˘m objevitelem znecitlivujícího (anestetického) úãinku kokainu. Ve stejné

dobû se uÏ také vyskytly první pfiípady zneuÏívání i smrtelného pfiedávkování. Traduje se, Ïe právû smrt jednoho pfiítele a zároveÀ pacienta v dÛsledku pfiedávko-

vání kokainem vedla Freuda k tomu, Ïe se o kokain pfiestal zajímat a pfiepustil terapeutickou prioritu a proslulost objevitele svému pfiíteli, vídeÀskému oãnímu lé-

kafii Köhlerovi, kter˘ objev anestetick˘ch úãinkÛ kokainu popsal a uvefiejnil (viz Kalina, 1996).  
6 Za II. svûtové války pfiedev‰ím pfii dopování bojov˘ch letcÛ, pozdûji diverzních skupin a personálu polních nemocnic, stejnû tak bûhem Korejské války v 50 .le-

tech (hrdinové známého televizního seriálu M.A.S.H. se ve skuteãnosti dopovali amfetaminem). 

od alkoholu). V˘znamn˘ stfiedovûk˘ lékafi Paracelsus

pouÏíval ke svému léãení tinktury, které obsahovaly

opiáty a naz˘val je Laudanum a Arkanum4. 

V âínû, kde se opium masovû roz‰ífiilo, bylo nejdfiíve

konzumováno, teprve pozdûji koufieno. V˘znam mûlo

i sv˘m úãinkem potlaãení hladu v dobách hladomorÛ

a katastrof. Podobnû jako v arabsk˘ch zemích se

i v âínû rozvinuly rituály kolem koufiení a poÏívání opia.

KvÛli obchodu s opiem v letech 1839 – 1842 svedla

âína válku s Británií, ve které Britové vyhráli, stejnû

jako ve druhé opiové válce v r. 1856. Cílem váleãn˘ch

britsk˘ch taÏení bylo udrÏení importu opia do âíny.

V 19. století se opium roz‰ífiilo do Evropy a zejména ve

velk˘ch mûstech a v pfiístavních mûstech se hojnû po-

Ïívalo. Od r. 1909 jsou formulovány postupnû poÏa-

davky na kontrolu nad opiem (Hongkongská smlouva).

Po I. svûtové válce se roz‰ífiil hlavnû heroin a zatlaãil do

pozadí opium i z nûj vyrábûn˘ morfin.

Mezi umûlci, ktefií se oddávali opiu, byli Baudelaire,

Poe, Balzac, pozdûji pak Picasso, Cocteau a Borroughs,

kter˘ vá‰eÀ k opiu ztvárnil v románu Junkie.

Kokain

Kokain je extrakt z nûkolikametrové rostliny

Erythroxylon coca, která roste v teplomiln˘ch oblastech

JiÏní Ameriky (Kolumbie, Venezuela) a na ostrovech

Indonesie. Na svazích And, na území dne‰ního

Equadoru byla droga a její úãinky známé jiÏ pfied 5000

lety. V Peru nacházíme známky uÏívání této drogy po-

zdûji, asi 1500 let pfi. Kr. V fií‰i InkÛ byla droga uÏívána

pfiísnû rituálnû vedoucí kastou a rozhodnû nebyla zneu-

Ïívána masovû. Sága praví, Ïe rostlina byla darem bohÛ

v dobû ‰patné úrody a mûla „pokleslé na duchu vzpru-

Ïit, vyãerpan˘m pfiinést nové síly a hladové nasytit“.

·panûl‰tí kolonizátofii zakázali domorodé kulty a pod hrozbou trestu

zakázali i pûstování a Ïv˘kání koky. Církevní koncil v Limû v polo-

vinû 16. století prohlásil kult koky za „bezcenn ,̆ zatratiteln ,̆ k po-

vûrám vedoucí nástroj ìáblÛv“. JelikoÏ se v‰ak nedafiilo vym˘tit

dal‰í pûstování, rozhodli se dobyvatelé celé pûstûní zdanit a sou-

ãasnû zniãili náboÏenství InkÛ. Tyto kroky daly základ zneuÏívání

drogy, její Ïv˘kání se vymklo rituálnímu poslání a nakonec slou-

Ïilo k pfieÏití zejména nejchud‰ím obyvatelÛm pro anorektick˘

úãinek koky (potlaãení hladu). Souãasné období charakterizuje

neutuchající boj za vym˘cení pûstování koky, boj s mafií.

V r. 1858 chemik Neimann izoloval z kokov˘ch lístkÛ

kokain, kter˘ zaãal b˘t pozdûji pouÏíván v medicínû pro

místní znecitlivûní pfii drobnûj‰ích operacích. V 90. le-

tech 19. století s ním experimentoval slavn˘ psychote-

rapeut S. Freud5. Velkou popularitu kokain získal v I.

svûtové válce a po ní. Droga se ‰ífiila hlavnû mezi inte-

lektuály a ve velkomûstském podsvûtí.  

Nejznámûj‰ím kokainistou z literatury je postava S. Holmese.

Prosl˘chá se dále, Ïe spisovatel R. L. Stevenson napsal svÛj znám˘

román Dr. Jekyll a pan Hyde pod vlivem kokainu. Napsal jej bûhem

6 dnÛ, kdyÏ pfiedtím byl dosti dlouhou dobu neproduktivní a po-

pisuje v nûm promûnu charakteru ãlovûka po té, co poÏil bíl˘ prá-

‰ek. Chtûl tím vyjádfiit dramatiãnost úãinku na lidi del‰í dobu vy-

stavené úãinkÛm kokainu. Sám se s kokainem setkal pouze krátce

z medicínské indikace. Podobnû skladatel R. Strauss poznal úãinky

kokainu v den operace na nosní pfiepáÏce, kdy k anestezii byl pou-

Ïit místnû kokain. Dvû hodiny po operaci jej na‰el o‰etfiující lékafi

na pokoji s mnoha listy papíru popsan˘mi notami, které daly vznik

dvûma áriím k opefie Arabela. Skladatel mluvil o silném uvolnûní

inspirace a o‰etfiujícímu lékafii Ïertem sdûloval: „svût Vás za to

bude ãinit odpovûdn˘m“.

Budivé aminy

Amfetamin byl prvnû syntetizován v r. 1887 chemikem

Edeleanu. V r. 1910 si brit‰tí fyziologové Barger a Dale

v‰imli podobn˘ch vlastností amfetaminu a adrenalinu.

Byly více zkoumány jeho budivé úãinky a terapeuticky

byl vyuÏíván pfii léãbû Encephalitis lethargica. Ve 30. le-

tech se rozbûhla celá fiada psychologick˘ch v˘zkumÛ za-

mûfien˘ch na zmûny v˘konnosti pod vlivem amfetaminu.

První zprávy o zneuÏívání amfetaminu jsou z r. 1937,

kdy studenti Minesotské university uÏívali tyto látky

proti ospalosti a ve snaze zlep‰it studijní v˘sledky.

Amfetaminy na‰ly dal‰í oblast zneuÏití jako doping ve

vrcholovém sportu (hlavnû v zátûÏov˘ch vytrvaleck˘ch

disciplínách) a ve váleãn˘ch akcích6.  

Dal‰í budiv˘ amin Ephedrin je znám nejménû 5000 let,

pochází z rostliny Ephedra vulgaris a byl ve staré ãín-

ské medicínû pouÏíván jako antiasthmatikum.

20. století v pfiehledu dÛleÏit˘ch událostí

1898: byl synteticky vyroben heroin, na poãátku 20.

století pak ovûfiován a veleben pro svou nenávykovost.

Byl dokonce propagován jako „hrdinsk˘ lék“ (odtud he-

roin) pfii potírání morfinové závislosti.
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1903: v USA bylo zakázáno pouÏívání kokainu v nápo-

jích, coÏ vedlo ke zmûnû receptury Coca Coly7.  

1910: ameriãtí farmáfii na jihu USA dávají kokain ãer-

no‰sk˘m dûlníkÛm, aby podpofiili jejich v˘konnost.

1914: v USA vyhlá‰en Harrison Narcotic Act – zákon

upravující prodej opia, opiov˘ch derivátÛ a kokainu.

1920 – 1933: éra alkoholové prohibice v USA. Jen v r.

l932 je za alkoholové zloãiny uvûznûno pfiibliÏnû 45 ti-

síc osob.

1924: v USA je zakázána v˘roba heroinu, v r. 1925

Robert A. Schless napsal: „Vûfiím, Ïe vût‰ina dne‰ní

drogové závislosti je pfiím˘m dÛsledkem Harrisonova

protinarkotického zákona, jenÏ zakazuje prodej narko-

tik bez lékafiského pfiedpisu… závislí, ktefií jsou ‰vorc,

pÛsobí jako agent provocateurs pro podloudné ob-

chodníky a jsou odmûÀováni heroinem nebo pfiíslibem

jeho dodávek. HarrisonÛv zákon vytvofiil podloudné ob-

chodníky s drogami a ti vytvofiili drogovû závislé!“

1930: v USA je zaloÏen Federální úfiad pro narkotika

(FNB – Federal Narcotic Bureau). Do ãela úfiadu se do-

stává b˘val˘ prohibicionista H. Anslinger. 

1937: H. Anslinger v taÏení proti marihuanû: „Kolik

vraÏd, sebevraÏd, zloãinn˘ch pfiepadení, loupeÏí a smrtí

z mánií zpÛsobuje marihuana rok co rok, to se mÛÏeme

jen dohadovat.“ – V témÏ roce pfiijat Zákon o dani

z marihuany. Za taÏením proti marihuanû se ve sku-

teãnosti skr˘vala moÏnost, jak úspû‰nûji kontrolovat

ilegální migraci mexick˘ch uteãencÛ na mexicko-ame-

rické hranici. Zdanûní a velké tresty mûly potlaãit roz-

‰ifiující se konzum marihuany. Na vlastním tûle to po-

zdûji poznal i T. Leary, kter˘ byl odsouzen ke 30 letÛm

odnûtí svobody a pokutû 30 000 USD za drÏení nûko-

lika gramÛ marihuany pro vlastní potfiebu.

1938: od pfiijetí Harrisonova zákona v r. 1914 bylo 25

000 lékafiÛ obÏalováno ze zloãinÛ spojen˘ch s narko-

tiky. V témÏ roce 1938: objev LSD Albertem

Hoffmanem v laboratofiích firmy SANDOZ. Firma ztrácí

zájem na látce, Hoffman na základû vnuknutí projeví

zájem opût v dubnu r. 1943, kdy se náhodnû intoxikuje.

Období 2. svûtové války a pováleãné období tzv. stu-

dené války je poznamenáno „strategick˘m“ zájmem

o psychotropní látky. 

V Dachau nacisté zkou‰eli úãinky meskalinu na vûznû. V USA po

válce CIA hledala drogu pravdy, která by rozvazovala jazyk zadr-

Ïen˘m ‰pionÛm. Jako jedna z prvních byla zkoumána marihuana.

V˘sledky nebyly v‰ak pfiesvûdãivé, pouze se potvrdilo, Ïe marihu-

ana uvolÀuje asociace a odtlumí kontrolu. Pak jiÏ byla stfiedem zá-

jmu psychedelika. CIA monitorovala scénu ulice, v˘zkumníky na

universitách a podnûcovala vlastní v˘zkumy, z nichÏ fiada se ode-

hrála v armádû, na vûzních, ale i na nic netu‰ících lidech, napfií-

klad v nevûstincích, kde agenti CIA zkoumali zmûny sexuálního

chování muÏÛ po poÏití LSD. O LSD se uvaÏovalo právû v katego-

rii kompromitující drogy vzhledem k moÏnosti zneuÏití bizarních

projevÛ v chování intoxikovaného. Nakonec v tûchto indikacích

psychedelika uplatnûní nena‰la právû pro nepfiedvídatelnost jejich

úãinku. Jejich pÛsobení se vymyká kontrole, kterou naopak chtûla

CIA nad lidmi dosáhnout. Nicménû její zájem a monitorování ce-

lého v˘voje, iniciování rÛzn˘ch akcí, nikdy neskonãil. Existuje po-

dezfiení, Ïe CIA stínovû fiídila i tragedii v Jonestownu, kde v kon-

textu náboÏenského fanatického rituálu spáchalo sebevraÏdu

velké mnoÏství lidí. Manipulace s vûdomím lidí, s jejich pfiesvûd-

ãením a jejich ovladatelnost byly vÏdy centrálním tématem pro

v‰echny zpravodajské sluÏby svûta. Podobné indicie vedou tedy

i ke KGB, ãi k na‰í StB (Schlain and Lee, 1996; Grof, osobní sdû-

lení).

V 50. letech umûlci, ktefií tvofiili tzv. beatnickou generaci, hledali

v drogách „pravdu o Ïivotû“. Jejich drogov˘ ‰amanismus byl spo-

jen s romantick˘m nad‰ením. Drogy slouÏily ke katalyzaci jejich

vzpoury proti v‰eobjímající konformitû americké kultury. Hlad po

nov˘ch dojmech je vedl k hledání transcendence prostfiednictvím

jazzu, marihuany, budhistické meditace a frenetického tempa hip-

sterského Ïivotního stylu. Toto hnutí nonkonformismu pfierostlo

v dal‰í dekádû pak v masovou vzpouru.

Psychiatfii a psychologové v 50. letech provádûli v˘-

zkumné aktivity na sobû a na dobrovolnících.

V˘znamn˘mi osobnostmi psychedelického v˘zkumu

byli T. Leary (jeho semináfie na Harvardu), H. Osmond,

R. Metzner, R. Alpert (University of California,

Berkeley) a dal‰í. V˘znamnou událostí byla konference

o LSD v r. 1959, jejíÏ prÛbûh byl stínovû fiízen CIA. Tato

konference pak velmi ovlivnila postoj Federálního

úfiadu pro narkotika a podpofiila i zákaz psychedelic-

kého v˘zkumu v pozdûj‰ích letech. Poslední legální

moÏností v˘zkumu bylo uÏití LSD u umírajících, vût‰i-

nou v terminálních stadiích rakoviny. V tûchto v˘zku-

mech pozoruhodn˘ch v˘sledkÛ dosáhl psychiatr ães-

kého pÛvodu Stanislav Grof.

1961: ratifikována Jednotná úmluva OSN o omam-

n˘ch látkách, pozdûji – v r. 1971 a 1988 – ratifikovány

dal‰í v˘znamné úmluvy8.

1967: americk˘ tabákov˘ prÛmysl vydává na reklamu

kolem 250 mil. USD, hrubé pfiíjmy jsou v‰ak kolem 8

mld. USD

Konec 60. let bûÏí pod heslem „Drogy pro masy“, psychedelika se

definitivnû masovû zneuÏívají spolu s ostatními návykov˘mi dro-

7 Podle jin˘ch pramenÛ to byl rok 1906, kdy v USA do‰lo k zákazu kokainov˘ch pfiísad v nûkter˘ch patentovan˘ch lécích a nápojích vãetnû Coca Coly (Kalina, 1996).

– Stimulaãní úãinek nápoje je od té doby dodáván pouze kofeinem. Z lístkÛ koky se kokain vyluhuje a koka poskytuje nápoji pouze svoji charakteristickou chuÈ. 
8 O úmluvách OSN blíÏe viz Sotoláfi, kapitola 1/5.
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9 Acid (kyselina) je obecn˘m slangov˘m názvem pro LSD (úãinnou látkou je dietylamid kyseliny d-lysergové). 
10 Viz Sotoláfi, kapitola 1/6, Úmluvy OSN a zahraniãní legislativa o omamn˘ch a psychotropních látkách
11 Viz Hrdina, kapitola 5/1, Harm Reduction. 
12 Viz Kalina, kapitola 1/1, Úvod do drogové politiky; Bém, Kalina a Radimeck˘, kapitola 1/, V˘voj drogové scény a protidrogové politiky v âeské republice. 

gami vãetnû alkoholu. Existuje spoleãn˘ pouliãní trh, jsou organi-

zovány masové kulturní akce, pfii kter˘ch se uÏívají drogy. Drogy

ovlivÀují hudební, filmovou i divadelní scénu, stejnû jako literární

umûní. Z hudebních skupin jsou to pfiedev‰ím Greatful Dead, ktefií

proslavili tzv. Acid Culture9, v oblasti divadla Living Theater, v li-

teratufie A. Ginsberg, K. Kesey a produkce tzv. nezávislého filmu.

Pfiib˘vá násilností, nehod a masov˘ch karambolÛ, pfiib˘vá závis-

l˘ch na drogách. V San Franciscu se otevírá pfiímo v centru schÛ-

zek hippie mládeÏe Haight Ashbury Free Clinic. R. 1967 – „léto

kvûtin“, je vrcholem a souãasnû poãátkem rozpadu psychedelické

kultury, zaãátkrm rozvoje závislosti na opiátech, zejména na he-

roinu.

Posledních dvacet let 20. století je ve znamení po-

mûrnû vyváÏeného zastoupení jednotliv˘ch drog ve

svûtû. Protidrogová politika nese rysy narÛstající re-

prese. Tento trend je iniciován zejména v USA a ãás-

teãnû pfiejímán i v Evropû. V˘jimkou je napfiíklad tzv.

holandsk˘ model protidrogové politiky10. Teprve kon-

krétní hrozba ‰ífiení viru HIV mezi intravenózními uÏi-

vateli posouvá spoleãensk˘ zfietel k úãinnûj‰í prevenci

a rozvoji strategie Harm Reduction11 (pfiístupÛ sniÏu-

jících rizika z uÏívání drog), coÏ se jiÏ projevuje v poli-

tick˘ch dokumentech EU12.
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The chapter first discusses the social and cultural cir-

cumstances and spiritual aspects of using psychedelic

substances such as naturally occurring peyotl, ayahu-

asca, psilocybin, cannabis, iboga etc. We observe their

original use in spiritual, ritual or healing context, e.g. in

shamanism. Abuse of psychedelic substances, particu-

larly cannabis drugs and LSD, was reported mainly in

the second half of the 20th century. Further, the history

of another group of substances with higher addictive

Key words: history – prohibition – psychedelics – ri-

tuals – shamanism – UN conventions

potential and minimum potential for spiritual and per-

sonal growth, i.e. opiates, stimulants, cocaine etc. is ex-

plored, and the context of their use and misuse in

a broader sense is defined. The main risks of abuse of

those two groups of substances are described. Finally,

we present important conditions connected with the

spread of substance abuse in the 20th century and the

resulting implications. 

S u m m a r y History of Use and Misuse of Psychotropic Substances
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1 Podrobnûji viz Fi‰erová, kapitola 2/2, Neurobiologie závislosti.

Pfiíãiny alkoholismu a drogové závislosti jsou velmi

komplexní. Zatím nebylo potvrzeno nic, co by jedno-

znaãnû prokazovalo predispozice pro vznik závislosti.

Neznáme predisponovanou alkoholickou osobnost.

U nûkoho se tedy rozvíjí závislost na základû excesiv-

ního pití pro psychologické problémy, jinde pfievaÏují

genetické, vrozené dispozice anebo sociokulturní vazby

na alkohol a rituály spojené s poÏíváním alkoholu nebo

jin˘ch návykov˘ch látek. Nejãastûji jde o kombinaci

fiady faktorÛ – napfiíklad urãité fyziologické faktory,

buì hereditární nebo získané, se kombinují s psycholo-

gick˘mi nebo sociokulturními pfii vytvofiení závislosti.

Vznik závislosti má i svÛj odraz ve specifick˘ch reak-

cích a zmûnách na úrovni neurobiologie ãlovûka.

Jednotlivé faktory a problémové okruhy podrobnûji po-

pisují dal‰í kapitoly této ãásti. 

Návykové zneuÏívání alkoholu nebo drog vede k vytvá-

fiení psychofyziologick˘ch stavÛ, které jsou ve své pod-

statû nevûdomé, nedobrovolné a mají sebeposilující

charakter vytváfiejícího se bludného kruhu.

Jellinek postuloval neznám˘ fyziologick˘ faktor X,

kter˘ bude jednou objeven a podá vysvûtlení závislosti.

Dnes se zdá, Ïe faktorÛ mÛÏe b˘t více, protoÏe témûfi

kaÏd˘ orgán v tûle je nûjak postiÏen abusem alkoholu

nebo drog a reaguje a vstupuje do tûlesn˘ch ãinností

a interakcí pfii jejich odbourávání.

Biologická úroveÀ

Od 60. let, kdy se diagnóza alkoholismu objevuje v me-

zinárodních klasifikacích, se úpornû hledají biologické

pfiíãiny a souvislosti, které by co nejpfiesvûdãivûji po-

stihly etiopatogenezi závislosti.

Za biologické faktory mÛÏeme povaÏovat nûkteré pro-

blematické okolnosti za tûhotenství matky dítûte – na-

pfiíklad zda matka byla sama alkoholiãka nebo toxiko-

manka a zda se plod takto setkával s úãinky

návykov˘ch látek je‰tû pfied narozením (fetální alkoho-

lov˘ syndrom). Jsou to také okolnosti porodu (napfií-

klad zda byly pouÏívány psychotropní, tlumivé látky

v dobû porodního stresu), co ovlivÀuje neurobiologii je-

dince, a také cel˘ psychomotorick˘ v˘voj dítûte v po-

porodním období, pfiítomnost traumat, nemocí a dal-

‰ích omezujících a traumatizujících faktorÛ (viz kapi-

tola 2/7, „Trauma a závislost“). Biologické

a psycho-socio-kulturní se vyvíjí v neustále hfie vzá-

jemn˘ch ovlivnûní a interakcí.

Zdá se, Ïe zatím jediné ovûfiené genetické souvislosti se

t˘kají vrozené vy‰‰í tolerance vÛãi alkoholu u potomkÛ

rodiãÛ – alkoholikÛ (Royce, 1989). Tato dispozice se

projevuje tolerancí vût‰ího mnoÏství alkoholu od prv-

ních zku‰eností s alkoholem. Mylnû b˘vá interpreto-

vána jako pozitivní faktor, protoÏe dotyãn˘ více snese,

není mu zle v intoxikaci a nemívá váÏnûj‰í problémy po

jejím odeznûní (tedy nemívá problematiãtûj‰í koco-

vinu). To, co je zprvu ãasto obdivováno, se rychle vyvíjí

v rizikov˘ faktor, protoÏe dotyãn˘ musí konzumovat

více alkoholu neÏ ostatní, aby dosáhl k˘Ïeného ovliv-

nûní. Obvykle se pak druÏí spí‰e s tûmi, ktefií konzumují

také vût‰í mnoÏství a po del‰í dobu, tedy s tûmi, ktefií

vy‰‰í toleranci vytvofiili tréninkem – s pijáky. A náhle se

biologick˘ faktor v interakci s individuální potfiebou

a v sociální interakci stává komplexním rizikov˘m fak-

torem. 

Rozvoj epidemick˘ch vln drogové závislosti v‰ude ve

svûtû v‰ak tûÏko mÛÏeme vztáhnout na biologické fak-

tory, protoÏe genofond ani dal‰í biologické dispozice se

u ãlovûka tak rychle nemûní. Spí‰e za tyto jevy zodpo-

vídá vy‰‰í dostupnost a sociokulturní faktory, jako je

popularizace, reklama, módní trendy, absence duchov-

ních hodnot apod.

V˘zkumy CNS identifikují dÛleÏité neuromodulátory,

neurotransmitery a neurohormony ve vztahu k závis-

losti. Vûda odhaluje souvislosti mezi zmûnami elektric-

k˘ch potenciálÛ v CNS a zmûnami neurotransmise

a rovnûÏ souvislosti mezi zmûnami hladin neurotrans-

miterÛ a zmûnami afektivních a kognitivních funkcí1. 

KaÏd˘ z nás má individuální „ustrojení“ mozkového

neurochemismu, kde do interakce s tímto systémem

vstupují jednotlivé psychotropní látky a navozují

Klíãová slova: biologické faktory – bio-psycho-sociálnû-spirituální model – psychologické faktory – modely zá-

vislosti – sociální aspekty – spiritualita  

2 / 1 Úvod do bio-psycho-socio-spirituálního modelu závis-
losti  Stanislav Kudrle
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zmûny, které jsou pak charakteristické pro zmûnu ná-

lad, emocí a kognitivních funkcí (Nydia, 1990).

Napfiíklad látky se stimulaãním úãinkem, jako jsou me-

tamfetamin nebo kokain, zvy‰ují vyplavení dopaminu,

tj. zvy‰ují jeho nabídku pro postsynaptická vazebná

místa, coÏ rezultuje v pocitech euforie, kompetence,

vzru‰ení a bdûlosti. ZároveÀ brání jeho zpûtnému vy-

chytávání, coÏ posléze vede k vyãerpání toho efektu

a ke zvratu v opaãné pocity, které se pak rozvíjejí v po-

tfiebu dal‰í stimulace a jsou základem cravingu. Je

jasné, Ïe takové zacházení je jaksi na dluh, kter˘ se po-

zdûji neblaze projeví v depresivních rozladách a kom-

plexu odvykacích stavÛ.

Opiáty pÛsobí synergicky s tûlu vlastními, endogenními

opioidy, tj. s endorfiny a enkefaliny. Zesilují úãinek na

opiátov˘ch vazebn˘ch místech, zároveÀ ale pÛsobí

kompetitivnû vÛãi tûlu vlastním pÛsobkÛm, jejichÏ pro-

dukci posléze utlumují. To je druh˘ mechanismus, po-

zdûji zodpovûdn˘ za nutkavou potfiebu – craving2.

Zdá se, Ïe u alkoholikÛ jsou od poãátku urãité odli‰-

nosti, které navazují na vrozené predispozice. U alkoho-

likÛ nacházíme odli‰nou hormonální sekreci adrenál-

ních Ïláz. Játra jsou ménû schopná ukládat cukr

a plynule jej vyuÏívat, coÏ má za následek extrémní

zmûny hodnot krevního cukru. Odli‰ná je i jaterní enzy-

matická aktivita, napfi. jsou spí‰e vyuÏívány katalázy neÏ

alkoholdehydrogenáza (ADH), nebo existuje abnormální

ADH. NejdÛleÏitûj‰í se zdají b˘t interakce alkoholu

v mozku s vrozen˘mi psychoaktivními substancemi,

jako je dopamin a serotonin a ovlivnûní center slasti

v limbickém systému. Zdá se Ïe u alkoholikÛ nûkteré

nervové tkánû preferují alkohol pfied cukrem v metabo-

lickém procesu. Mnoho v‰ak zÛstává nevyjasnûno.

Psychologická úroveÀ

Zkoumán je vliv tzv. psychogenních vlivÛ a faktorÛ pro

rozvoj abusu návykov˘ch látek a pro rozvoj závislosti.

Psychogenní faktory mÛÏeme najít jiÏ v období nitro-

dûloÏního v˘voje a období porodu. Nejde tedy o biolo-

gické faktory perinatálních po‰kození, ale o souvislosti

psychick˘ch záÏitkÛ, tedy proÏívání toho, co eventu-

álnû pÛsobilo nûjaké biologické po‰kození. 

K tûmto poznatkÛm nám dnes mnoho fiíkají moderní

v˘zkumy vûdomí, zejména s v˘zkumn˘m nebo terape-

utick˘m vyuÏitím zmûnûn˘ch stavÛ vûdomí, kde res-

pondent ãasto znovuproÏívá sekvence záÏitkÛ souvise-

jících s tûmito perinatálními traumaty a dokonãuje

psychologickou práci na jejich pfiijetí a integraci (Grof,

2000). Napfiíklad jestliÏe Ïena proÏívá tûhotenství jako

stresovou záleÏitost, aÈ uÏ z jak˘chkoliv dÛvodÛ, pfie-

ná‰í se informace o tomto stresu i na plod. JestliÏe

matka zaãne uÏívat na tlumení stresu tlumivé látky,

pfienese se i tato informace na plod a vytváfií jak˘si im-

print, vtisk, dráhu, kód o efektu tlumivû pÛsobících lá-

tek pfii proÏívaném stresu. Tento kód bude ãekat na své

oÏivení v období postnatálním. Po aplikaci stejnû pÛso-

bící látky v pozdûj‰ím období zaÏije potomek sice nov ,̆

ale zároveÀ jiÏ dávno poznan˘ efekt. Pozitivní zpûtná

vazba mÛÏe rychle posilovat vznik návyku. 

V˘znamn˘mi faktory jsou dále: úroveÀ postnatální

péãe, tedy péãe o harmonick˘ v˘voj dítûte, v˘voj a di-

ferenciaci jeho potfieb, jejich pfiimûfiené uspokojování

s respektem k hranicím3, a dále podpora v dobû dospí-

vání, v krizi hledané identity a samozfiejmû adekvátní

pomoc v pfiípadech objevující se patologie nejrÛznûj-

‰ích du‰evních poruch a chorob, jako je deprese, úz-

kost, eventuálnû psychotické onemocnûní. Pokud není

k dispozici adekvátní pomoc, b˘vá to právû poãáteãní

sebemedikace, která vede pozdûji k rozvoji abusu

a vzniku závislosti.

Z psychologick˘ch faktorÛ je to celá fiada tûch, které

vznikají jako dÛsledek abusu a posilují obvykle dal‰í

abusus, ãímÏ smûfiují jedince k závislosti. Napfiíklad al-

kohol má anxiolytick˘ a antidepresivní úãinek na po-

ãátku uÏívání. Pozdûji se v‰ak sám stává pfiíãinou de-

presivních a úzkostn˘ch stavÛ, které stimulují dal‰í

pití. Vídáme to ãasto v ústavní léãbû, kdy v prvních t˘d-

nech je pacient depresivní a úzkostn ,̆ obvykle od 4.

t˘dne léãby tyto symptomy mizí. Jin˘m pfiíkladem

mÛÏe b˘t aktivizace paranoidních stavÛ u chronického

abusu stimulancií, poruchy identity pfii abusu haluci-

nogenÛ apod.

Sociální úroveÀ

Zamûfiuje se na kontext ve kterém se v‰e dûje. Velmi

hrubû fieãeno: v‰ímá si vlivu vztahÛ s okolím, které for-

mují zrání jedince, pfiípadnû toto zrání brzdí ãi defor-

mují. Tyto vlivy zahrnují ‰irokou ‰kálu od nejobecnûj-

‰ích okolností jako je rasová pfiíslu‰nost, spoleãensk˘

status rodiny, úroveÀ sociální zaji‰tûnosti a prostfiedí

ve kterém jedinec Ïije, aÏ po specifiãtûj‰í a konkrétnûj‰í

ovlivÀování. Jinak formuje zrání ãlovûka Ïivot na po-

klidné vesnici a jinak na sídli‰ti velkomûsta. K tûm kon-

krétnûji pÛsobícím patfií kvalita konkrétních rodinn˘ch

2 Podrobnûji viz Fi‰erová, kapitola 2/4 a Ne‰por, kapitola 2/5.
3 Podrobnûji viz Hajn˘, kapitola 2/8, V˘vojové aspekty vzniku a rozvoje závislosti.
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4 Podrobnûji viz Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku a rozvoje závislosti.
5 Viz Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie závislosti a kodependence.

vztahÛ, pfiípadnû absence rodiny vÛbec. Dospívání se

dûje v procesu sociálního uãení, na kterém se podílí ze-

jména rodina se sv˘mi pravidly, m˘ty a morálkou4. 

Stále více se v dne‰ní dobû mluví o rozpadu rodin,

o nedostatku ãasu dospûl˘ch pro mladé, o absenci ri-

tuálÛ pozitivnû formujících zrání mladého ãlovûka.

Mladiství hledají identifikaãní vzory mimo rodinu, ve

své pfiirozenû závislé pozici vyhledávají silné jedince

nebo skupiny. Hledají pocit pfiijetí, sounáleÏitosti,

a smûfiování k nezávislosti, anebo jde dokonce o hle-

dání pfieÏití vÛbec. Síla a moc rituálÛ nezaniká tím, Ïe

je vûdomû nekultivujeme. Prosazují se díky svému ar-

chetypálnímu poslání v Ïivotû dál, ale spí‰e v devio-

vané podobû. Namísto nároãn˘ch, ale cel˘m kmenem

sdílen˘ch a podporovan˘ch rituálÛ iniciaãních a pfie-

chodov˘ch, jak je vídáme dodnes v tzv. primitivních

kulturách, se v na‰í spoleãnosti vytváfiejí spí‰e poniÏu-

jící a dÛstojnosti zbavující rituály mazácké vojny, kte-

r˘m pak fiíkáme ‰ikana, nebo rituály kolem jehly a braní

drog, které prolamují zbytky bezpeãn˘ch hranic, ale

nemají nic spoleãného s ritualizovan˘m uÏitím nûkte-

r˘ch halucinogenÛ v rámci religiózního nebo léãeb-

ného ‰amanského obfiadu.

Je‰tû specifiãtûj‰í situace nastává, pokud dítû v rodinû

vyrÛstá v tûsné blízkosti závisl˘ch osob. Je konfronto-

váno s braním drog ãi s pitím alkoholu jako s normou.

Abusus jednoho z rodiãÛ je napfiíklad tajen a pfieznaã-

kováván, je jak˘msi tabuizovan˘m tématem rodiny.

Namísto opilosti se mluví o únavû a pfiepracování, ko-

covinû se fiíká nemoc apod. Îivot se závisl˘m znamená

Ïít dysfunkãní vztahy, b˘t vystaven prudk˘m zmûnám

nálad a postojÛ, podle toho, zda je závisl˘ intoxikován,

nebo „odãiÀuje“ v dobû stfiízlivosti. B˘t vystaven sli-

bÛm, které nemají naplnûní, b˘t vystaven nepfiedvída-

telnosti pfií‰tích hodin. âasto je jedinec Ïijící v tûsné

blízkosti se závisl˘m vystaven zneuÏití, jak na fyzické,

tak na emoãní úrovni. Obvykle jeho zpÛsob adaptace

na toto spoluÏití vykazuje také patologii, vytváfií vazby,

kter˘m se fiíká kodependence – závislost na druhém5.

A nezfiídka se v dal‰ím svém v˘voji kodependent do-

stává sám k abusu, jako ke zpÛsobu pseudoadaptace

a zároveÀ moÏnosti, jak doãasnû mírnit své utrpení.

Vedle rodiny v procesu sociálního uãení nezastupitel-

nou roli hraje kolektiv vrstevníkÛ. Známe rãení „chytil

se ‰patn˘ch kamarádÛ“. Sem patfií pfiedev‰ím podpora

pro zdrav˘ a aktivní rozvoj diferencovan˘ch vtahÛ

a s tím i zájmov˘ch ãinností, vyrovnání se s autoritami.

Pro nás dospûlé je tato úroveÀ apelem kultivovat svÛj

vlastní obraz, kter˘ mlad˘m jako poselství do jejich Ïi-

vota pfiedkládáme.

Spirituální úroveÀ

Spiritualita je vztahem k tomu, co mne pfiesahuje,

k ãemu se vztahuji jako k nejvy‰‰í autoritû, fiádu, ideji.

Jde o intimní oblast pfiímého proÏitku toho, co je za

kaÏdodenním úsilím, co dává smysl tomuto úsilí, co

dává smysl Ïivotu vÛbec. 

Nejvíce popularizovali tuto úroveÀ Anonymní alkoho-

lici ve sv˘ch 12. krocích k úzdravû (Anonyme

Alkoholiker, 1983). Hovofií zde o vztahu k Vy‰‰í moci,

která má pomoci obnovit zdraví a navrátit smysl Ïi-

votu. Pojem spirituální pfiitom odli‰ují od pojmu nábo-

Ïensk˘ v tradiãním pojetí. Akcentován je právû pfiím˘

proÏitek BoÏství, nikoliv úãast v nûjaké konkrétní církvi

a sdílení její vûrouky.    

Velk˘m tématem je pfiitom práce na vzdání se svého

závislého Já, sebestfiedného pojetí, pocitÛ ublíÏenosti

a hostility. Dále uãení se pokornému naslouchání a pfii-

jetí moÏností, které Ïivot reálnû poskytuje. Tyto pojmy,

takto psány, vypadají ponûkud prázdnû, nebo neurãitû,

stávají se v‰ak zcela hmatateln˘mi, pokud terapeutick˘

program oslovuje tyto nejhloubûji uloÏené potfieby

v ãlovûku. VÏdyÈ v‰ichni známe dilema v léãebn˘ch

programech, které lze shrnout vûrou: „jsem stfiízliv ,̆

kdy budu ‰Èastn˘?“ Existenciální prázdno, deprese,

ztráta smyslu bytí, jsou témata, která zÛstávají, i kdyÏ

ãlovûk jiÏ stabilizoval svoji abstinenci. Proto je dÛleÏité

v terapeutickém programu, ale i v programech pri-

mární prevence, pamatovat na pfiístupy, které se dot˘-

kají této roviny potfieb. Otevfienost terapeuta pro tyto

otázky je pfiedpokladem pro úzdravu na existenciální

úrovni. Objevují se tvrzení, Ïe krize, kterou znamená

závislost, je pfiedev‰ím duchovní krizí, „Ïízní po celist-

vosti“ (Grofová, 1993).

Velmi ãasto tyto pfiístupy souvisejí s objevováním v˘-

znamu jin˘ch úrovní vûdomí, neÏ je konvenãní na

hmotnou realitu orientované vûdomí. Tyto stavy pfii-

cházejí buìto spontánnû, ve formû krize, nebo jsou re-

flektovány v zrcadlícím empatickém rozhovoru s tera-

peutem ãi blízkou osobou. S v˘hodou lze také vyuÏít

napfiíklad hlubinnû záÏitkové metody jako jsou rela-

xace, meditace, jógická cviãení, holotropní d˘chání

apod. k navození vnímavosti pro spirituální rozmûr

a k aktivizaci vnitfiního úzdravného potenciálu.
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Program AA nezahrnuje Ïádnou kvalifikovanou odbor-

nou pomoc, pfiesto zÛstává dlouhá desetiletí jedním

z nejefektivnûj‰ích programÛ pro stabilizaci závislosti.

Program 12. krokÛ, naz˘van˘ nûkdy Západní jógou spi-

rituální praxe (Sparks, 1993), adoptují dnes bûÏnû

i formální terapeutické programy jako jakousi pátefi

celé léãby. Praxe potvrzuje úãinnost tûchto idejí.

V posledních letech pozorujeme aÏ inflaci potfieb spiri-

tuálního naplnûní. Vyvolává ji pravdûpodobnû celá

fiada jevÛ: nereflektování tûchto potfieb ve zpÛsobu Ïití

orientovaném pfieváÏnû na konzumní uspokojení s ab-

sencí duchovních hodnot. Dále patrnû i vnitfiní proces,

kdy „vûdomí touÏí poznat samo sebe“ (Weil, 1980)

a stimulus po transcendenci je hluboce vnitfiní.

Urãité procento lidí dnes závisl˘ch na drogách hledalo

pÛvodnû v drogách naplnûní této potfieby. V této sou-

vislosti se objevují i novodobé rituály zasvûcování

a kultovní aspekty. Stimulaãní a taneãní drogy jsou

uÏívány s touhou po skupinové transcendenci v novo-

dob˘ch chrámech diskoték, jindy jsou drogy brány

v izolaci a ústraní od ostatních s oãekáváním prolo-

mení vlastní osamûlosti v mimofiádn˘ch proÏitcích,

jako je tomu u závisl˘ch na heroinu.

Namísto vnitfiní svobody v‰ak nachází pÛvodní experi-

mentátor fatální vazbu na drogu jako závisl .̆

Lze shrnout, Ïe ãím vût‰í je potenciál drogy pro napl-

nûní rychlého uspokojení a tím i pro závislost, tím niÏ‰í

je její potenciál spirituální.

The chapter is reflecting bio-psycho-socio-spiritual

aspects of addiction and the components of the most

comprehensive model of this complex disease. It goes

through its single aspects. Biology of man looks for

factors that would explain individual’s disposition for

addiction developing on the level of genetic transmis-

sion and hereditary disposition. These factors are usu-

ally overestimated because the disease is mostly con-

sidered under the tribute of a medically curable illness.

Psychological aspects are mainly related to the early

Key words: biological factors – bio-psycho-socio-spi-

ritual model – psychological factors – social factors –

spiritual aspects

stages of evolution, perinatal traumatic events, men-

tal disorders, personality disorders and to disturbances

of emotional and cognitive functions. The role of fa-

mily, relationships with the others and especially to

the authorities are considered; the process of co-de-

pendence development in dysfunctional social envi-

ronment is described. Spiritual aspects are related to

the sense of being, relations to the others and to what

is beyond our individual Self. 

S u m m a r y Bio-Psycho-Socio-Spiritual Model of Addiction
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Úvod

Drogové závislosti je nutno pojímat i studovat kom-

plexnû jako bio-psycho-sociální onemocnûní, kde se

jednotlivé faktory vzájemnû doplÀují a integrují. K po-

kroku v poznatcích biologick˘ch (farmakologick˘ch)

mechanismÛ závislosti pfiispívají v posledních zhruba

30. letech stále zdokonalované experimentální modely

drogov˘ch závislostí na zvífiatech, doplÀované testová-

ním „in vitro“ ( tj. testování napfi. na tkáÀov˘ch bunûã-

n˘ch kulturách, tedy ne na celém zvífieti) a samozfiejmû

také moderní zobrazovací techniky vyuÏitelné i u lidí.

Souãasnû s rozvojem stavu závislosti na droze je pozo-

rována na rÛzn˘ch úrovních lidského i zvífiecího orga-

nismu fiada zmûn v reaktivitû pfii opakované aplikaci

drogy. V CNS dochází ke zmûnám na prakticky v‰ech

úrovních od neuronálních systémÛ aÏ k submolekulár-

ním jednotkám – rozvíjí se tzv. adaptaãní zmûny.

Znalost mechanismÛ drogov˘ch závislostí je dosud ne-

dostateãná, fiada dosaÏen˘ch poznatkÛ je v‰ak jiÏ nyní

pouÏívána v léãení toxikomanií nebo alespoÀ pomáhá

zmírnit drastické pfiíznaky z odnûtí drogy, ãi stavy pfie-

dávkování. Biologick˘ podklad drogov˘ch závislostí je

doloÏen fiadou poznatkÛ, nûkteré z nich jsou uvedeny

níÏe. 

Pfii v˘zkumu drogov˘ch závislostí byly prokázány urãité

znaky genetick˘ch predispozic k závislostem rÛzn˘ch

typÛ (Höschl, 1996). Napfi. u závislosti na alkoholu je

studiemi dvojãat zji‰tûno, Ïe incidence alkoholikÛ je

vy‰‰í u synÛ alkoholikÛ, i v kdyÏ kaÏdé z dvojãat vyrÛstalo

v rÛzném prostfiedí. Blum a kol. (1996) i dal‰í autofii do-

kládají genetické predispozice (zv˘‰enou prevalenci A1

alely pro D2 receptor) u závisl˘ch, gamblerÛ atd1.  

Prokázaly se rovnûÏ dispozice osobnostní, související se

syndromem naru‰ené závislosti na odmûnû (viz níÏe,

srv. napfi. Vinafi, 1999). Mezi lidmi závisl˘mi na drogách

se nejãastûji objevují lidé zvídaví, vyhledávající nové

záÏitky, lidé, ktefií rádi a hodnû riskují, cestují a vûnují

se umûní. Úãinek drogy lze alespoÀ zpoãátku za tyto

intenzivní tvofiivé proÏitky zamûnit. V‰echny tyto in-

tenzivní inspirativní ãinnosti aktivují – stejnû jako

droga – dopaminergní mesokortikolimbické dráhy (viz

dále). Na rozvoji drogov˘ch závislostí se tedy mohou

podílet urãité odchylky dopaminergního systému a ná-

sledn˘ syndrom naru‰ení závislosti na odmûnû. Velmi

ãasto se mezi závisl˘mi lidmi vyskytují lidé nevyrov-

naní, se sklonem k depresím, úzkostem a impulsivitû

(coÏ svûdãí pro úãast serotoninu v rozvoji drogov˘ch

závislostí). 

Nûkteré studie potvrzují rozdílnou dispozici k rÛzn˘m

typÛm závislostí u muÏÛ a Ïen („gender faktor“). Îeny

jsou citlivûj‰í na drogy neÏ muÏi, a jejich citlivost se

mûní bûhem menstruaãního cyklu. Závislost se u Ïen

vût‰inou vyvíjí rychleji. Na druhé stranû napfi. toxicita

kokainu je u Ïen ve srovnání s muÏi niÏ‰í. âasto také

Ïeny rychleji reagují na léãbu, souãasnû ov‰em mohou

b˘t fragilnûj‰í v následném období abstinence. K relap-

sÛm dochází u Ïen ãasto v jin˘ch situacích, neÏ

u muÏÛ; napfi. Ïeny léãené pro závislost na kokainu, se

k nûmu ãastûji vracejí po negativních emoãních proÏit-

cích, kdeÏto muÏi kokainisté relapsují spí‰e po pozitiv-

ních emocích, spojen˘ch napfi. se spoleãensk˘m úspû-

chem. (Stoker 1998). Tyto nálezy naznaãují, Ïe dal‰í

dosud nevyuÏitou moÏností ovlivnûní (léãení) drogo-

v˘ch závislostí by mohla b˘t oblast pohlavních hor-

monÛ.

Je prokázána odli‰ná – zv˘‰ená reaktivita a citlivost

nezral˘ch jedincÛ (dûtí i mláìat zvífiat) ve vztahu k roz-

voji drogové závislosti. Závislost na návykov˘ch lát-

kách u mladistv˘ch a u dûtí se vyvíjejí obecnû rychleji

neÏ u dospûl˘ch, prÛbûh onemocnûní je dramatiãtûj‰í,

mívá závaÏnûj‰í a trvalej‰í dÛsledky fyzické i psychické.

Také toxicita drog b˘vá u nezral˘ch jedincÛ vy‰‰í, po

aplikaci drogy lze oãekávat ãastûj‰í a závaÏnûj‰í kom-

plikace, neÏ u dospûlé populace.

Závislost má rysy obsedantnû kompulsivního chování

(= stav neovladatelného opakovaného nutkání k urãité

ãinnosti), kde nutkavost nemusí b˘t vÏdy odmûnûna

pocitem libosti. Rys nutkavosti provázející závislost

opût svûdãí pro dÛleÏitost serotoninu pfii rozvoji a udr-

Ïování této poruchy, protoÏe právû serotonin hraje

1 Ohlednû úlohy A1 alely D2 receptoru i dal‰ích znakÛ genetick˘ch predispozic existují protichÛdná zji‰tûní, fiada prací nálezy zpochybÀuje i potvrzuje. Diskuse

o tomto tématu by pfiesáhla rámec této kapitoly. 

2 / 2 Neurobiologie závislostí  Magdaléna Fi‰erová

Klíãová slova: adaptaãní mechanismy – flashback – neurobiologické mechanismy – neuromediátory – senziti-

zace – tolerance 
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2 Zde uvádûná „senzitizace“ jako souãást neurobiologick˘ch mechanismÛ rozvoje závislosti a „senzitizace“ jako farmakoterapeutická metoda (Popov, kapitola 3/1,

Alkohol) jsou dva rÛzné pojmy, jejichÏ pfiípadn˘ vzájemn˘ vztah nelze v rámci této publikace fie‰it.

v fiadû psychiatrick˘ch obsedantních syndromÛ dÛleÏi-

tou úlohu. Stejnû jako u lidí, tak i v experimentech

droga posiluje chování vedoucí k odmûnû.

Nejznámûj‰ím dokladem jsou testy autostimulace urãi-

t˘ch oblastí v mozku, mozkov˘ch struktur naz˘van˘ch

nûkdy „centra radosti“ – napfi. ventrální tegmentální

oblast, nucleus accumbens, thalamus atd. (viz Obr. 1).

V odmûÀovacích mechanismech hraje prokazatelnû

dÛleÏitou roli dopamin a je tedy zfiejmé, Ïe dopamin

zaujímá dÛleÏité místo i v mechanismech navození zá-

vislostí.

Neurobiologické mechanismy drogov˘ch závislostí

Jsou intenzivnû studovány role jednotliv˘ch neuro-

transmiterÛ, hormonÛ a pÛsobkÛ (mediátorÛ) v neuro-

biologick˘ch mechanismech úãinkÛ drog i navození

závislosti. Mechanismy vzniku a udrÏování závislostí se

u jednotliv˘ch typÛ závislostí li‰í, v fiadû pfiípadÛ v‰ak

lze nalézt urãité spoleãné nebo ãasto se opakující rysy. 

Obecnû lze mechanismus úãinku drog a vzniku a udr-

Ïení závislosti shrnout tak, jak je uvedeno ve schématu

na Obr. 3. I kdyÏ jsou v˘jimeãnû popsány závislosti také

na neúãinn˘ch látkách (závislost na placebu – Vinafi,

1999), témûfi vÏdy je droga látkou psychotropnû úãin-

nou. Je to tedy látka, která má centrální úãinky (= pÛ-

sobí na centrální nervovou soustavu – CNS) a po apli-

kaci vyvolá v˘raznou náhlou zmûnu vnímání a/nebo

bdûní ve smyslu napfi. euforie, stimulace nebo útlumu,

uvolnûní, odstranûní strachu, ‰tûstí, snûní, halucinace

atp. Akutní úãinek b˘vá vût‰inou pociÈován jako pfií-

jemn ,̆ alespoÀ v urãité z poãáteãních fází závislosti

(viz odmûna – „reward“ v Tab. 1). 

Aplikace drogy zpÛsobí vych˘lení pfiirozené rovnováhy

sloÏit˘ch systémÛ v CNS – vyplavení neuromediátorÛ

v nûkter˘ch oblastech CNS, úãinek na receptorech atp.

KdyÏ se látka aplikuje opakovanû, coÏ je jednou z pod-

mínek vzniku závislosti, rovnováha v CNS se vychyluje

dlouhodobû. Zachování rovnováhy (homeostáza) je dÛ-

leÏit˘m principem organismu, principem udrÏujícím in-

tegritu. Proto se v CNS zaãnou bûhem chronického po-

dávání drogy rozvíjet pochody, smûfiující

k znovunastolení ztracené rovnováhy v organismu –

tzv. adaptaãní (neuroadaptaãní) mechanismy. Pfii opa-

kovaném uÏívání drogy se tedy organismus pfiizpÛso-

buje opakovanému pfiísunu cizorodé látky v mozku

a postupnû se nastoluje nová, patologická „homeo-

stáza“, pro jejíÏ udrÏení je nutno drogu stále dodávat.

Jakmile droga chybí, rovnováha se opût poru‰í, vych˘lí

se tentokrát ve smûru vyvolan˘ch adaptaãních zmûn,

které v dobû abstinence nejsou vyvaÏovány drogou.

Tyto disbalancované/odkryté adaptaãní zmûny se pak

projeví znám˘m syndromem z odnûtí drogy (odvykací

ãi abstinenãní syndrom), kter˘ b˘vá velmi nepfiíjemn ,̆

nûkdy i nebezpeãn˘ (v˘razné somatické projevy) a vede

závislého k dal‰í aplikaci drogy. Rozvíjí se tedy závis-

lost na droze.  

Závislost je ãasto (ne vÏdy) provázena rozvojem tzv. to-

lerance, kdy pro navození úãinku je nutno aplikovat

stále vy‰‰í dávku drogy, protoÏe droga pÛsobí proti vy-

tvofien˘m adaptaãním mechanismÛm. Pfii odvykání se

tûlo musí bûhem abstinence postupnû zase pfiítom-

nosti a vlivu drogy zbavit, tj. odstranit vzniklé adap-

taãní mechanismy. Tento proces mÛÏe b˘t velmi dlou-

hodob˘ a dosud není úplnû jisté, zda lze CNS vrátit do

pfiesnû stejného „nastavení“, jako tomu bylo pfied zá-

vislostí. Není tedy jisté, zda jsou v‰echny úrovnû dro-

gou vyvolan˘ch adaptaãních zmûn plnû reversibilní

(napfi. vãetnû submolekulárních zmûn na úrovni geno-

v˘ch expresí atp.). Je‰tû po fiadû mûsícÛ a nûkdy i let

abstinence je citlivost CNS k b˘valé droze nastavena ji-

nak, neÏ tomu bylo pfied závislostí. Proto pfii opûtov-

ném setkání organismu s pfiíslu‰nou drogou (aplikace

bûhem abstinence), b˘vá reakce boufilivûj‰í, navozen˘

úãinek je vût‰í, neÏ pfii prvních podáních. Tento stav se

naz˘vá senzitizace k droze a je povaÏován za jeden

z mechanismÛ udrÏení závislosti2. 

V˘‰e zmínûné procesy mají neurobiologickou podstatu

ãi projev (viz Obr. 2). Základní neurobiologické mecha-

nismy jsou v tomto textu shrnuty ve velmi zjednodu-

‰ené podobû, podrobnûj‰í informace jsou uvedeny v li-

teratufie, napfi. Katzung (2001), Feldman (1997),

Fi‰erová (2000), Fi‰ar (2002) a dal‰í. 

Neurobiochemie úãinkÛ drog

Jak jiÏ bylo zmínûno v˘‰e, v‰echny látky s vysok˘m po-

tenciálem závislosti mají centrální úãinky, rychle

a dobfie pronikají hematoencefalickou bariérou a váÏou

se vût‰inou na specifické receptory, ãi skupinu více

rÛzn˘ch receptorÛ, podle pfiíslu‰n˘ch chemick˘ch

struktur drog, eventuálnû droga pÛsobí pfiímo zmûny

prostupu nûkter˘ch iontÛ nebo i zmûnu fluidity mem-

brán (napfi. alkohol, rozpou‰tûdla). Specifické receptory

v tûle (tedy i v CNS) a pfiíslu‰né tûlu vlastní vazebné

látky (mediátory, neuromediátory), zprostfiedkovávají

pfienos neuronálního signálu/impulsu mezi neurony.

Tyto látkové/humorální pfienosy informací se odehrá-

vají na tzv. synapsích mezi neurony a jsou souãástí
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vnitfiních regulaãních systémÛ (viz Obr. 4). Droga na

tyto systémy pÛsobí podle sv˘ch vazebn˘ch schop-

ností. Napfi. heroin, morfin a jiné opiáty se váÏou pfie-

dev‰ím na opioidní receptory (mí, kappa, delta opioidní

receptory). PÛsobí tedy obdobnû jako tûlu vlastní pfiiro-

zené (endogenní) látky – endorfiny ãi enkefaliny, které

se na tyto opioidní receptory také váÏí. Opiáty – drogy

pÛsobí ov‰em v˘raznûji a dlouhodobûji. Nûkteré sloÏky

z konopí – marihuany, ha‰i‰e atd. (napfi. tetrahydroka-

nabinol), se váÏou na kanabinoidní receptory, stejnû

jako endogenní látky s obdobn˘m úãinkem, napfi.

anandamidy. Stimulancia jako kokain, amfetamin atp.

pÛsobí nepfiímo – ovlivÀují pfiedev‰ím transportní me-

chanismy katecholaminÛ (dopamin, noradrenalin, ad-

renalin) a zpÛsobují vyplavení tûchto neuromediátorÛ

v nûkter˘ch oblastech CNS; vyplavené katecholaminy

pak pÛsobí na pfiíslu‰ené dopaminergní a adrenergní

receptory. 

Na Obr. 5 a Obr. 6 je znázornûna synapse dopaminergních neuronÛ

s dopaminergními a opioidními receptory. Na Obr. 3 je v presynap-

tickém zakonãení vidût vesikula (váãek) se zásobou dopaminu,

kter˘ se pfii pfiíslu‰ném impulsu uvolní do synapse; dopaminergní

pumpa slouÏí k vychytávání pfiebytku dopaminu ze synapse a pfie-

ná‰í ho zpût do presynaptického zakonãení, kde je ukládán do zá-

sob, pfiipraven na dal‰í impuls. Látky, které toto zpûtné vychytá-

vání („reuptake“) neuromediátorÛ blokují, zvy‰ují tedy nabídku

pfiíslu‰n˘ch mediátorÛ v synapsi. 

Vût‰ina drog je schopna pÛsobit více mechanismy, za-

sahují tedy do fiady neuromediátorov˘ch systémÛ, aÈ

uÏ pfiímo, ãi zprostfiedkovanû. V Tab. 1 jsou uvedeny

hlavní (pfievaÏující) mechanismy úãinkÛ jednotliv˘ch

psychotropních látek (drog). Ve skuteãnosti je situace

mnohem komplikovanûj‰í, na úãinku jedné drogy se

vût‰inou úãastní více systémÛ, zprostfiedkovanû ãi

pfiímo, systémy b˘vají vzájemnû propojeny3.

Jak jiÏ bylo uvedeno v˘‰e, pfii opakovaném podávání

drogy se organismus (mozek) pfiizpÛsobuje rozvojem

adaptaãních mechanismÛ. Dochází tak ke zmûnám

stavu i poãtu receptorÛ i ke zmûnám neuromediátoro-

v˘ch pomûrÛ, ãasto provázen˘ch zmínûn˘m rozvojem

tolerance, nemusí to v‰ak b˘t pravidlem. Napfi. u hero-

inové závislosti organismus reaguje na opakovan˘ pfií-

sun exogenního opiátu tak, Ïe sníÏí poãet opioidních

receptorÛ, zmen‰í jejich citlivost a sníÏí syntézu endo-

genních opioidÛ (endorfinÛ a enkefalinÛ); tyto mecha-

nismy vedou k vyrovnání pfiehnaného pÛsobení

v tomto systému oproti normálu. MÛÏe docházet ke

zmûnám aÏ na úrovni genové exprese, coÏ s sebou

ãasto nese hluboké dlouhotrvající následky. 

Vysazení dávky drogy b˘vá provázeno nepfiíjemn˘mi

abstinenãními pfiíznaky (syndrom z odnûtí drogy, projev

poru‰ení nové rovnováhy), které se projevují prakticky

opaãn˘mi efekty, neÏ jsou úãinky drogy (vypl˘vá to ze

smûru adaptaãních mechanismÛ, které vedou proti

úãinku drogy). Typické projevy abstinenãních syndromÛ

u jednotliv˘ch typÛ závislostí jsou uvedeny v Tab. 2.

Dal‰í aplikace drogy v‰ak dále prohlubují po‰kození

CNS. Neuroadaptaãní zmûny vyvolané chronick˘m uÏí-

váním drog, probíhají v místech primárního úãinku

látky (receptory, iontové kanály atp.) nebo v následnû

ovlivnûn˘ch mediátorov˘ch systémech a dále dochází

k reakcím na tyto prvotní adaptace atd. vãetnû zmûn

na jiÏ zmínûné úrovni genov˘ch expresí. Je dÛleÏité si

uvûdomit, Ïe je tfieba poãítat i s úãinky metabolitÛ

vznikl˘ch metabolizací (= biotransformací) pÛvodní

drogy. Metabolity se ãasto podílí na hlavním úãinku

drogy, ale mohou vykazovat i úãinky odli‰né, ãasto

tfieba zvy‰ující toxické pÛsobení drogy. 

Nûkteré neuroadaptaãní zmûny vyvolané opakovan˘m

podáváním drogy (zmûny v reaktivitû neuronÛ, recep-

torové zmûny, zejména pak zmûny na úrovni tfietích

poslÛ, genové exprese) mohou b˘t velmi dlouhodobé a

jsou pravdûpodobnû souãástí mechanismu, kter˘ zpÛ-

sobuje zv˘‰enou reaktivitu – senzitizaci CNS pfii opa-

kovaném setkání jedince s drogou, tfieba i po období

dlouhé abstinence. Tento stav senzitizace mÛÏe pfietr-

vávat mûsíce i roky a pfiispívá k relapsÛm závislosti i po

velmi dlouhém období úspû‰né abstinence. Drtivá vût-

‰ina b˘val˘ch „tûÏk˘ch“ toxikomanÛ , s historií silnû

rozvinuté dlouhodobé závislosti, není proto schopna

i po léãbû a úspû‰né abstinenci pfiejít na tzv. pfiíleÏi-

tostné uÏívání drogy „pod osobní kontrolou“. Jedin˘m

„kontrolovateln˘m“ fie‰ením pro plnohodnotn˘ Ïivot

vyléãeného závislého b˘vá proto naprostá doÏivotní

abstinence.  

Pfii vzniku závislosti se nejprve rozvíjí psychické zmûny

(dfiíve oznaãované jako psychická závislost) – nutka-

vost, náruÏivost po dal‰í dávce. Následnû také ãasto

3 Mechanismus podrobnûji: Vazba molekuly látky na receptor je obecnû signálem, kter˘ se dále pfiená‰í a vede k efektu. Po vazbû na receptor vût‰ina znám˘ch

drog pÛsobí dále bûÏn˘mi mechanismy – ovlivnûním iontov˘ch kanálÛ a/nebo pfies tzv. druhé posly (napfi. Ca2+, cAMP pfies G-regulaãní protein). Dochází tak

k ovlivnûní enzymÛ napfi. proteinkináz, k ovlivnûní fosforylaãních procesÛ a proteosyntézy, rÛzn˘m bunûãn˘m zmûnám, eventuálnû aÏ k ovlivnûní genov˘ch ex-

presí v bunûãném jádfie (viz Obr. 2). Obr. 6 názornû zobrazuje dal‰í krok pfienosu signálu po vazbû na dopaminergní receptor. Dopaminergní receptor je spojen

s pfiena‰eãov˘m poslem – „G-regulaãní protein“, kter˘ signál zesiluje a aktivuje dal‰í systémy, napfi. zde pomocí vzniku c-AMP, kter˘ má také funkci posla sig-

nálu (je to jeden z tzv., „sekundárních poslÛ“ = pfiena‰eãÛ signálu). C-AMP pak dále aktivuje fiadu enzymÛ, cel˘ proces vede napfi. aÏ k syntéze nov˘ch bílkovin

(proteosyntéze). 
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4 Cravingu je vûnována kapitola 2/4.

dochází (nemusí to b˘t pravidlem) k rozvoji somatic-

k˘ch zmûn (dfiíve oznaãované jako fyzická závislost) –

která je vytváfiená pfiedev‰ím souãasn˘m rozvojem celé

fiady zmûn vyvolan˘ch drogou mimo CNS (po‰kození

srdce, parenchymatick˘ch orgánÛ, atp.). Znakem navo-

zen˘ch somatick˘ch zmûn jsou v˘razné fyzické absti-

nenãní pfiíznaky, ãasto velmi drastické a nebezpeãné

(napfi. u opiátové ãi alkoholové závislosti). Od dûlení

závislostí na psychickou a fyzickou se v poslední dobû

ustupuje, závislost b˘vá nyní oznaãována vût‰inou

prostû jako závislost bez rozli‰ení. V Tab. 2 jsou uve-

deny charakteristiky závislostí u jednotliv˘ch drog

a typické abstinenãní pfiíznaky pozorované u závisl˘ch

pacientÛ po vysazení drogy; tabulka naznaãuje typ na-

vozené závislosti u jednotliv˘ch drog – tedy spí‰e po-

díl psychick˘ch a somatick˘ch zmûn. Uvedené odstup-

Àování závislostí (slabá – stfiední – silná) je velmi

pfiibliÏné, protoÏe zde nebylo moÏné dobfie rozli‰it

napfi. zpÛsob aplikace, pouÏitou formu drogy atp., coÏ

jsou faktory, které mohou potenciál navození závislosti

v˘raznû ovlivnit. Uvedené odstupÀování závislostí sou-

visí s intenzitou baÏení, touhy po droze (craving) poci-

Èované bûhem závislosti, respektive pfiedev‰ím v dobû

abstinence4.  

Jak uÏ bylo uvedeno v˘‰e, drogy – psychotropní látky –

navozují kromû centrálního psychického úãinku i fiadu

dal‰ích efektÛ centrálních i somatick˘ch. Tyto jsou jed-

ním ze zásadních parametrÛ ‰kodlivosti, nebezpeã-

nosti, toxicity a rizik uÏívání drog. I tyto efekty se mo-

hou bûhem dlouhodobého uÏívání mûnit ãi

prohlubovat. Pfiehled ‰kodliv˘ch úãinkÛ drog akutních

i chronick˘ch je uveden v Tab. 3. Jsou zde uvedeny ne-

jen navozené neurobiologické patologické zmûny, ale

pfiedev‰ím systémová toxicita drog (akutní i chro-

nická).

„Mechanismus pozitivního posilování“ 

Pro navození drogov˘ch závislostí je povaÏován za zá-

sadní tzv. mechanismus „pozitivního posilování“.

Zjednodu‰enû fieãeno droga musí navodit takov˘ úãi-

nek, Ïe ãlovûk (i zvífie) touÏí jej zopakovat. Za biolo-

gick˘ substrát tohoto mechanismu je povaÏován korti-

kolimbick˘ dopaminergní systém CNS (pfiedev‰ím

dopaminergní neurony vedoucí z ventrální tegmentální

oblasti do struktury nucleus accumbens, dále struktury

amygdala, thalamus atp. – viz Obr. 1. Dopaminergní

aktivace je vût‰inou vnímána jako pfiíjemná a je i sou-

ãástí systému chování vedoucího k pfieÏití druhu (libost

= odmûna – napfi. potrava, uspokojení sexuálního pudu

= uspokojení základních Ïivotních potfieb pro pfieÏití

jedince a druhu = princip „pozitivního posilování“).

V˘raznou aktivací dopaminergních neuronÛ reaguje

CNS i na pfiíjem drogy. Bûhem dlouhodobého uÏívání

drogy, dochází vlivem neuroadaptaãních zmûn k po-

klesu dopaminergní transmise v limbickém systému

bûhem abstinence, a po urãitém ãase uÏ Ïádn˘ jin˘ sti-

mul nedokáÏe „znormalizovat“ hladinu dopaminu

v tûchto oblastech CNS, pouze droga. I tímto mecha-

nismem dochází ke zmûnám v motivaãních systémech

závislého a postupnû se zájmy závislého zúÏí jenom na

drogu. V˘znamnou úlohu v systému odmûÀování má

i opioidní systém. 

Aktivace opioidních interneuronÛ v nucleus accumbens (napfi. po

alkoholu) zde vede ke zv˘‰enému uvolÀování dopaminu. Také

GABA receptory jsou umístûny i na dopaminergních neuronech ve

ventrálním tegmentu a GABA-ergní neurotransmise se mÛÏe po-

dílet na pozitivním posilování zprostfiedkovaném dopaminem.

Noradrenalin je také neurotransmiterem dÛleÏitého neuronálního

okruhu podílejícího se na biologii odmûny mezi locus coeruleus

a hippokampem. Jeho hlavní úloha je v regulaci, resp. urychlování

psychomotoriky. Na pozitivním posilování se mÛÏe podílet i korti-

kotropin-releasing faktor (CRF), jak je to zfiejmé v situacích spoje-

n˘ch se stresem (resp. s tzv. eustresem), napfi. pfii sportování, ak-

tivní tvÛrãí kreativní ãinnosti, v saunû atp. Zv˘‰ená sekrece CRF se

objevuje jak bûhem úãinku drogy, tak i pfii odvykacím syndromu po

vysazení. 

Noradrenalin se pfiedev‰ím uplatÀuje ve stavech vznikajících pfii

vysazení drogy (morfologick˘m substrátem je locus coeruleus –

viz Obr. 1). U celé fiady závislostí jak uÏ bylo uvedeno, b˘vá období

abstinence provázeno deficitem serotonergních transmisí, coÏ

zase souvisí s depresí, impulsivitou i typick˘m úzkostn˘m kom-

pulsivním chováním, nutkavostí vzít dal‰í dávku (proto se v léãbû

drogov˘ch závislostí nûkdy osvûdãuje podání serotonergních anti-

depresiv – SSRI). RÛzné typy závislostí se li‰í zapojením a vzájem-

n˘m ovlivnûním dal‰ích neuromediátorov˘ch systémÛ, které se

také rÛznû podílejí na rozvoji drogov˘ch závislostí. 

Acetylcholin zaji‰Èuje vût‰inu transmisí podílejících se na vûdomé

motorické ãinnosti a je látkou potfiebnou pro intelektuálové (kog-

nitivní – pamûÈové, poznávací) funkce. Pfii akutním deficitu cho-

linergních transmisí dochází k dezorientaci aÏ deliriu, chronick˘

deficit vede k demenci. Napfiíklad abstinenãní syndrom po niko-

tinu vede k ãastûj‰ím REM cyklÛm bûhem noci v dÛsledku navo-

zené hypersenzitivity postsynaptick˘ch muskarinov˘ch receptorÛ

(podobnû je tomu napfi. u deprese ãi v modelu mírného chronic-

kého stresu u laboratotních zvífiat). Neurotransmise kyseliny

gama-aminomáselné (GABA) jsou potencovány benzodiazepiny,

alkoholem, barbituráty, jejich vysazení je tedy provázeno nespa-

vostí a úzkostí. Kortikotropin-releasing faktor (CRF), peptid synte-
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tizovan˘ v hypothalamu, korov˘ch oblastech limbického systému

a nûkter˘ch jádrech mozkového kmene, je uvolÀován ve stresu,

podobnû jako serotonin. Podle nûkter˘ch teorií pfiedchází uvolnûní

serotoninu sekreci CRF a díky zpûtné vazbû sekrece CRF zase pod-

nûcuje dal‰í uvolÀování serotoninu. Navíc mozek reaguje na kaÏd˘

nov˘ podnût aktivací dopaminergní, coÏ mÛÏe tuto fiadu reakcí

dále prodlouÏit. Jak jiÏ bylo uvedeno, CRF se mÛÏe podílet na po-

zitivním posilování, protoÏe je zv˘‰enû vyplavován i pfii „pozitivnû

stresov˘ch“ situacích („eustresu“). V tomto pfiípadû v‰ak neplatí,

Ïe opakované vystavování se tûmto situacím by vedlo k neuroa-

daptaci. I odvykací syndrom u vût‰iny drogov˘ch závislostí je to-

tiÏ spojen se zv˘‰enou sekrecí CRF. 

Pfii akutním i pfii opakovaném podání drog se nûkteré

úãinky podobají úãinkÛm antidepresiv a naopak pfii ab-

stinenãním syndromu dochází ke zmûnám podobn˘m

depresivním stavÛm. Nûkteré hypotézy proto popisují

uÏívání drog jako jakési samoléãení lidí, ktefií jsou v ur-

ãitém smyslu depresivní (Markou a kol. 1998). Jedním

z nejdÛleÏitûj‰ích markerÛ deprese je vysoká kortisolé-

mie. Není vylouãeno, Ïe posedlost vyhledáváním no-

vého je spojena s chronick˘m stresem, coÏ tyto lidi ãiní

náchyln˘mi ke vzniku deprese, kterou léãí drogami

(nebo napfi. i workaholismem atp.). Proto se v léãbû

drogov˘ch závislostí ãasto dobfie uplatní serotonergní

antidepresiva. 

Pfii akutním i chronickém pÛsobení drog dochází tedy

k interakcím mezi dopaminergními, serotonergními,

noradrenergními, opioidními, cholinergními, GABA-erg

ními neuronálními systémy, vãetnû úãasti excitaãních

aminokyselin; dochází ke zv˘‰enému uvolÀovan˘m

stresového kortikotropin-releasing faktoru (CRF).

Dochází tak k ovlivnûní kognitivních funkcí, psychic-

k˘m zmûnám atd. Podrobnûj‰í popisování dosud po-

znan˘ch interakcí a souvislostí se vztahem k drogov˘m

závislostem pfiesahuje rámec této pfiehledové kapitoly

(podrobnûj‰í informace jsou uvedeny v literatufie,

napfi.: Katzung, 2001, Feldman, 1997, Fi‰erová, 2000,

Fi‰ar 2002 a dal‰í)

Considering drug dependence as a “bio-psycho-social”

chronic disease, biological components are discussed

in this chapter. The basic and presumed neurobiologi-

cal mechanisms of inducing and maintaining drug de-

pendence are summarised. The mechanisms of the

acute and chronic effects of drugs of abuse are men-

tioned, as well as the risks of their usage. Adaptive

Key words: adaptation – neurobiological mechanisms

– neurotransmitters – sensitisation – tolerance

mechanisms, mechanisms of tolerance, sensitisation,

“flashback”, the withdrawal syndrome and craving are

outlined as well. The role of the appropriate neuro-

transmitters and of neuronal systems in the mentio-

ned processes is summarised. Further possible biologi-

cal factors contributing to addiction and drug

dependence mechanisms are also indicated.

S u m m a r y Neurobiology of Drug Dependences
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„odmûna“ 

(“reward”)

Euforie, vzru‰ení

Euforie, vzru‰ení,

zmûnûné vnímání

Euforie, koncentrace,

uvolnûní

Koncentrace, odstra-

nûní únavy

Euforie, uvolnûní,

amnézie

Anxiolytick˘ úãinek

Útlum

Útlum, amnézie, zmû-

nûné vnímání

Euforie, útlum, anal-

gesie

Euforie, uvolnûní,

zmûnûné vnímání

Zmûnûné vnímání

Droga

Kokain

Amfetaminy (Extáze)

Nikotin

Kofein

Alkohol

(ethylalkohol)

Benzodiazepiny

Barbituráty

Phencyklidin (PCP)

ketamin

Morfin, heroin, meta-

don

Kanabis, marihuana,

tetrahydrokanabinol

Kyselina lysergová

(LSD)

diethylamid, meskalin

Hlavní mechanismus úãinku

Inhibice „reuptake“ katecholaminÛ

Zv˘‰ené uvolÀování monoaminÛ a inhi-

bice „reuptake“

Aktivace nikotinov˘ch ACh receptorÛ a

uvolÀování neurotransmiterÛ, desenziti-

zace nikotinov˘ch ACh rec.

Antagonizace adenosinov˘ch receptorÛ

– zv˘‰ené uvolÀování neurotransmiterÛ

Zv˘‰ené uvolÀování dopaminu, potenci-

ace GABAA rec., inhibice NMDA rec.

Potenciace GABAA rec.

Potenciace GABAA rec.

Blok kanálÛ NMDA rec.

Agonisté opioidních receptorÛ

Agonisté THC receptorÛ

Agonisté a antagonisté specifick˘ch se-

rotonergních rec., úãinek na katechola-

miny

Hlavní neurotransmitery

Dopamin, noradrenalin

Dopamin, noradrenalin, serotonin

Dopamin, noradrenalin,

Acetylcholin

Noradrenalin

Dopamin, GABA, 

glutamát

GABA

GABA

Glutamát

Endorfiny

Anandamid

Serotonin, dopamin

Tab. 1: Pfiímé a nepfiímé spoleãenské náklady na zneuÏívání nelegálních drog v âR 1998

Vysvûtlivky: GABA = aminomáselná kyselina, THC = tetrahydrokanabinol, NMDA = N-methyl-D-aspartát, ACh = acetylcholin, cholinergní, 

rec. = receptor, „reuptake“ = zpûtné vychytávání neurotransmiteru ze synaptické ‰tûrbiny zpût do nervového zakonãení              

Poznámka: V tabulce jsou uvedeny pouze pfiedpokládané hlavní mechanismy úãinkÛ drog a hlavní zúãastnûné neurotransmitery, skuteãn˘ úãinek

drog je komplexnûj‰í a probíhá za úãasti více systémÛ.

Zdroj: autorka, podle Page a kol., 1997

Typ drogy

Stimulancia

Tlumivé látky

Disociativní 

anestetika

Opiáty

Kanabinoidy

Halucinogeny
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„Psychická závislost“

Silná, vzniká velmi rychle zejména

u i.v. aplikace nebo „crack”

Silná, trochu pomalej‰í vznik,

kromû i.v. aplikace

Slabá, relativnû rychl˘ vznik

u koufiení

Slabá, pomalu vzniká

Stfiednû silná, pomalu vzniká

Slabá, pomalu vzniká

Slabá – stfiední, pomalu vzniká

Stfiední

Silná, rychle vzniká pokud i.v.

aplikace nebo pfii koufiení

Slab‰í 

Stfiední, relativnû rychle vzniká pfii

koufiení

Slabá ?

Droga

Kokain

Amfetaminy (Extáze)

Nikotin

Kofein

Alkohol

(ethylalkohol)

Benzodiazepiny

Barbituráty

Phencyklidin (PCP)

ketamin

Morfin, heroin, 

methadon

Kanabis, marihuana,

tetrahydrokanabinol

Kyselina lysergová

(LSD)

diethylamid, meskalin

„Fyzická 

závislost“

Slabá

Slabá

Slabá

Slabá

Stfiední 

– silná

Slabá 

– stfiední

V˘razná

Slabá ?

Velmi 

silná

Silná 

Stfiední ?

Slabá ?

Abstinenãní pfiíznaky

Pfiedev‰ím psychické znaky, tûÏké deprese, dys-

forie, poruchy spánku, zv˘‰ená chuÈ k jídlu

Dtto jako kokain

Pfiedev‰ím psychické znaky, podráÏdûnost,

strach, úzkost, deprese, zv˘‰ená chuÈ k jídlu

Pfiedev‰ím psychické znaky, deprese, únavnost,

bolest hlavy

TûÏké, strach, úzkost, deprese, dysforie, poru-

chy spánku, chvûní, tfies, otfiásání, kfieãe, zma-

tenost, halucinace

Slabé a rÛznorodé, tûÏk˘ strach, dysforie, poru-

chy spánku, cítûní mimo realitu, tfies, kfieãe,

halucinace

TûÏké, strach, úzkost, dysforie, poruchy spánku,

tfies, kfieãe

Strach, úzkost, dysforie

Stfiední – tûÏké, strach, úzkost, dysforie, poru-

chy spánku, svalové kfieãe, prÛjem, chvûní

a tfies, otfiásání

Slab‰í (pomaleji se vyluãuje z organizmu)

Slabé, strach, úzkost, dysforie, poruchy spánku

¤ídké, nezvyklé vzhledem k frekvenci uÏívání,

která neb˘vá tak ãastá, aby se vyvinula "fy-

zická závislost"

Tab. 2: Typ závislosti a symptomy pfii odnûtí drogy

Typ drogy

Stimulancia

Tlumivé látky

Disociativní 

anestetika

Opiáty

Kanabinoidy

Halucinogeny
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Akutní toxicita

Srdeãní arytmie, hypertenze,

mrtvice, kfieãe, delirium, psy-

chóza, (hypertermie, smrt)

Hypertermie, vyãerpání, dehydra-

tace

Nauzea, zvracení

Úzkost, nespavost, podráÏdûní

Ïaludku, palpitace

Ataxie, nystagmus, koma, de-

prese dechu, hypotermie, ‰patná

koordinace pohybÛ, smrt

Hypotenze, zmatenost (zejména

u star‰ích), amnézie, hypotermie

Zmatenost, útlum, koma, deprese

dechu, hypotenze, (tûÏ‰í otrava –

hypotermie, smrt)

Zmatenost, agresivní nebezpeãné

chování, hypertermie, paranoia,

halucinace, svalová rigidita, hy-

peraktivita, smrt

Zmatenost, deprese dechu, koma,

zvracení , (cyanóza, smrt)

Zmatenost, halucinace,

Tachykardie, ortostatická hypo-

tenze, ztráta krátkodobé pamûti,

akutní paranoidní psychóza

Zmatenost, panická úzkost

Ostatní patologie

Vasokonstrikce a atrofie tkání v místû vpichu,

‰Àupání nebo inhalace, nûkdy pneumotorax;

po‰kození CNS plodu in utero

KVS (nikotin a oxid uhelnat˘), ateroskleróza, hy-

pertenze, koronární srdeãní onemocnûní

Rakovina (dehet a nikotin) napfi. plic, moãov˘

mûch˘fi

D˘chací systém (dehet a nikotin), bronchitidy,

rozedma plic, astma (pasivní)

Plod (nikotin) zpomalení rÛstu (placenta?) 

Hypertenze, srdeãní dysrytmie

– Neuromuskulární myopatie a periferní neuro-

patie

– KVS hypertenze, kardiomyopatie, dysrytmie

(koronární trombózy, arterioskleróza, trombo-

tické mrtvice ménû ãasté)

– GIT hepatitida a cirhosa jater, pankreatitida

– Rakovina jater, Ïaludku

– Fetální alkoholov˘ syndrom po‰kození in

utero, retardovan˘ postnatální v˘voj

Po‰kození CNS plodu

Po‰kození plodu a deprese dechu u novorozencÛ

Po‰kození plodu a deprese dechu u novorozencÛ 

Deprese dechu u novorozencÛ, Zv˘‰ená vagoto-

nie (hypotonie, bradykardie), mizí potence

Rakovina plic, imunosuprese, sníÏená sekrece

testosteronu, (abnormality v˘voje plodu)

Po‰kození plodu?

Tab. 3: ·kodlivé úãinky drog 

Droga

Kokain

Amfetamin

Extaze

Nikotin

Kofein

Alkohol

Benzodiazepiny

Barbituráty

Disociativní

anestetika

Heroin, mor-

fin, Methadon

Kanabis, tetra-

hydro-kanabi-

noid

Halucinogeny

Vysvûtlivky: KVS = kardiovaskulární systém, CNS = centrální nervov˘ systém, GIT = gastrointestinální systém  Zdroj: autorka, podle Page a kol., 1997

Chronická toxicita a patolo-

gické zmûny CNS

Paranoidní psychóza, nespavost, deli-

rium se sluchov˘mi halucinacemi

Neurodegenerace serotonergního

nervstva ?

Mrtvice (KVS úãinky), ménû ãasto neu-

rodegenerativní onemocnûní

„Kofeinismus“ (viz akutní toxicita)

Neurodegenerace (petenciace pfii hy-

povitaminóze vit B), demence, cereb-

rální ataxie, psychiatrická onemoc-

nûní, deprese

Viz akutní toxicita (ménû v˘razné),

zhor‰ení kognitivních funkcí (u star‰ích)

Únavnost, apatie, podráÏdûnost, poru-

chy pamûti

„Flashbacks?“, paranoidní psychózy?

Únavnost, apatie, podráÏdûnost, ne-

spavost

„Flashbacks?“, psychóza?, poruchy pa-

mûti – demence, delirium

„Flashbacks?“, psychóza
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Obr. 1: Mechanismus vzniku závislosti
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Obr. 2: Mechanismus úãinku drog
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Obr. 3: Struktury CNS v drogové závislosti

Obr. 6: G-regulaãní protein

Obr. 4: Pfienos signálu mezi neurony

endorphin

opiate receptor

postsynaptic neuron

uptake pump

dopamine receptor

G protein

tûlo neuronudendritysynapseaxon

cAMP

dopamine

presynaptic neuron

dopamine

receptor

Obr. 5: Úãinek dopaminu a endorfinÛ na synapsi
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Závislost lze definovat jako chronickou a progredující

poruchu, která se rozvíjí na pozadí pfiirozené touhy ãlo-

vûka po zmûnû proÏívání. âlovûk od nepamûti hledá

zpÛsoby, jak zintenzívnit proÏitek radosti, euforie

a slasti, jak uniknout pfied bolestí a pocity samoty

a izolace. Za urãit˘ch okolností tato pfiirozená touha

mÛÏe pfiejít v nutkavost a zavdat tak pfiíãinu k rozvoji

chorobn˘ch znakÛ. Ty se projevují, vedle nutkavého

dychtûní po zmûnû proÏívání, také naru‰ením aÏ ztrá-

tou kontroly nad nutkav˘m chováním, pokraãováním

v dosavadním vzorci chování i pfies narÛstající dÛsledky

a prohloubením stavu nelibosti pfii pfieru‰ení tohoto

vzorce.

To, co mûní kvalitu proÏívaného, mÛÏe b˘t alkohol,

droga, jídlo, sex, hazardní hry, televize, práce, moc

apod. Problémem není tedy tak onen vnûj‰í aspekt –

alkohol, droga ãi cukr – ale daleko spí‰e stav mysli

s ním spojen .̆ Tedy ulpûní, vazba na nûjak˘ zpÛsob

uspokojení prostfiednictvím vnûj‰ího zdroje. Takto chá-

páno, jde o univerzální lidsk˘ problém a není proto

divu, Ïe kromû psychologie, medicíny a filozofie se také

v‰echna náboÏenství, odvûké mystické a spirituální

tradice zab˘vají problémem touhy, dychtûní, lpûní

a závislosti. Tento zájem trvá po tisíciletí, neboÈ dyna-

mika touhy, nutkání je hybnou silou, která se váÏe ke

zrození, utrpení, smrti a vÛbec k celému Ïivotu.

Kritick˘ bod 

Kritick˘ bod nastává, kdyÏ se zmûna proÏívání stává

iluzí a zámûnou za zmûnu reality samotné.

MoÏnost ovlivÀovat, „manipulovat“ své proÏívání, zná

ãlovûk od nepamûti. V‰ichni to nûjak˘m zpÛsobem dû-

láme, existují desítky bezpeãn˘ch zpÛsobÛ. Mezi nû

patfií zejména v‰e, co je spjato s podporou druh˘ch,

s projevy lásky a pochopení. Od jednoduché hry pfies

tvofiivé vyÏití k laskavému objetí. Od opojn˘ch proÏitkÛ

v krásné pfiírodû k estetick˘m záÏitkÛm spojen˘ch

s vnímáním umûní apod. Intenzita a hloubka tûchto

zmûn je rÛzná a individuální, stejnû tak jako dal‰í do-

pad na ãlovûka. K rizikov˘m patfií pak ty, kdy ãlovûk

manipuluje své proÏívání bez vlastního úsilí, jen z po-

pudu momentální potfieby nebo moÏnosti, kdy pfiístup

je zcela pasivní. I tady nacházíme zpÛsoby rÛznû in-

tenzivní a rÛznû individuálnû úãinné.

Drogy vyvolávající závislost jsou nebezpeãné tím, Ïe

ovlivÀují proÏívání razantnû, vût‰inou extrémnû silnû,

s pocitem neb˘valé intenzity a hloubky. Jsou tím ne-

bezpeãnûj‰í, ãím rychleji pÛsobí, ãím pfiedvídatelnûj‰í je

tento úãinek. Tím silnûj‰í se vytváfií pozitivní zpûtná

vazba a touha tento záÏitek opakovat. 

Intenzita úãinku, prediktabilita a rychlost nástupu ur-

ãují „tvrdost drogy“. Dále pak schopnost drogy vyvolá-

vat syndrom z odnûtí po odeznûní jejího úãinku.

Závislost vyvolávají tedy zejména drogy se stimulaã-

ním nebo opojn˘m, tlumiv˘m úãinkem. Zmûna proÏí-

vání se postupnû stává k˘Ïenou, vytouÏenou, protoÏe

nezfiídka kompenzuje negativní proÏitky nebo zku‰e-

nosti daného ãlovûka. Napfiíklad kdyÏ positivnû ovlivní

jeho úzkost, pocity osamûlosti, neadekvátnosti, neklidu

ãi podráÏdûnosti. âlovûk se najednou cítí normálnû,

nebo supra-normálnû. Kdo by toto nevítal, kdo by toto

nechtûl, zvlá‰tû kdyÏ je v poãátku je‰tû ovlivnûn mínû-

ním sv˘ch vrstevníkÛ, kdyÏ má pocit, Ïe je souãástí nû-

ãeho, co je tfieba rebelií vÛãi zaveden˘m pofiádkÛm,

které se nûkdy zdají hloupé a nemoderní. Navozovaná

zmûna proÏívání se nepozorovanû stává subjektivní

normou a nakonec iluzí o zmûnû reality samotné, pro-

vázené pocitem, Ïe „jsem v pofiádku“.

PfierÛstání v závislost 

Jak tento v˘voj ovlivní dal‰í Ïivot?

Ukazuje se, Ïe podobné psychologické zákonitosti jako

drogová závislost má i gambling, workaholismus nebo

celá fiada poruch pfiijímání potravy (eating disorders),

jako je anorexie ãi bulimie. U v‰ech nacházíme nutka-

vou naléhavost v jednání, pokraãování v jednání ve-

doucím k urãitému krátkodobému uspokojení i pfies

ãasto závaÏné dÛsledky na zdraví, blahu rodiny, sociál-

ním zázemí. Charakteristická je dále neschopnost pfie-

ru‰it tento vzorec, eventuálnû rozvoj nelibosti, podráÏ-

dûní, dysforie, ãi deprese. Pokud k pfieru‰ení dojde,

vzniká nová touha v jednání pokraãovat. 

Závislost je vyústûním abusu, kter˘ se stal v˘luãnou

a dominantní ãinností, jeÏ má zajistit pocit uspokojení.

Na podkladû pozitivní zpûtné vazby se logicky fixuje

cel˘ komplex oãekávání, experimentu, zmûny proÏívání

a pfierÛstá postupnû v návyk, závislost. Jde o proces

2 / 3 Psychopatologie závislosti a kodependence  
Stanislav Kudrle
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pozvoln ,̆ dan˘m ãlovûkem obvykle nereflektovan ,̆

nebo reflektovan˘ jen ãásteãnû. Od urãitého momentu

závisl˘ zamûÀuje zmûnu proÏívání za zmûnu reality sa-

motné. „Uvûfií“ napfiíklad tomu, Ïe problém nemá, pro-

toÏe jiÏ urãitou situaci problematicky neproÏívá. V kon-

textu s tímto v˘vojem jinak proÏívané reality se mûní

i jeho úsudek, my‰lení a jednání. JelikoÏ situaci teì ji-

nak proÏívá, soudí, Ïe problém zmizel, nebo není tak

naléhav˘ a proto o tom nyní i jinak pfiem˘‰lí a na zá-

kladû nov˘ch názorÛ i novû jedná. Jednáním ale dále

ovlivÀuje v˘chozí situaci: napfiíklad prohloubení man-

Ïelského neporozumûní. Zhor‰ení celé situace je pak

logicky dal‰ím dÛvodem pro pokraãování abusu.

Posléze se takov˘ ãlovûk izoluje od svého autentického

proÏívání. Ba co víc, pokud by do jeho vûdomí mûly

pronikat nûkteré nelibé pocity (pocit viny, deprese,

bezmoc), okamÏitû startuje svojí aktivitu nutkavá

touha po ovlivnûní. Závisl˘ jedinec poÏije nebo si drogu

aplikuje dfiíve, neÏ by se cel˘ komplex nepfiíjemn˘ch

pocitÛ staãil rozvinout. Úmûrnû hloubce této poruchy

rozvíjí závisl˘ ãlovûk také své obrany a zdÛvodnûní.

Tyto mají své opodstatnûní v bránûní se studu, pocitÛm

slabosti a poãínající bezmoci, kterou závisl˘ od urãi-

tého momentu zaãíná proÏívat, nebo pfiinejmen‰ím

hrozí, Ïe by tyto pocity mohly proniknout do jeho vû-

domí.

Charakteristické obrany závisl˘ch

Pfii práci se závisl˘mi ãasto pozorujeme, Ïe v jejich jed-

nání postrádáme „zdrav˘ rozum“, Ïe skuteãnosti pro

nás evidentní jsou zkreslovány, popírány ãi podivnû

zdÛvodÀovány, Ïe alkoholik zoufale brání svojí „rea-

litu“. âasto opravdu zoufale brání své sebepojetí a po-

jetí druh˘ch pfied zaplavením pocity studu a hanby, po-

city odcizení a osamûlosti. Manipulace a obrany jsou

ãasto nevûdomé jako vnitfiní konflikt sám, nûkdy zãásti

uvûdomované nebo i plnû vûdomé. 

Pfiíklady tûchto obran podává Royce (1989):

– Omnipotence a veliká‰ství jsou ãast˘m zpÛsobem, jak zvládat

neuvûdomovan˘ pocit bezmoci („ve svém postavení bych si ne-

mohl dovolit pít“ nebo naopak „nemohu si dovolit pfii ‰piãkov˘ch

obchodních jednáních odmítnout obvyklou sklenku sektu“).

– Racionalizace – neznamená racionální my‰lení, ale naopak

pseudo-zdÛvodÀování nebo emocemi ovládané my‰lení. V pod-

statû jde o hledání dÛvodu k napití ãi k fetování. Alkoholik mÛÏe

najít tisíce dÛvodÛ k napití, ale samotn˘ fakt, Ïe nûkdo potfiebuje

drogu, protoÏe je horko (nebo zima, nebo k povzbuzení, nebo pro

uklidnûní, tedy aby se cítil normálnû), je jednou z moÏností, jak

definovat závislost. âastá obrana tohoto typu je: „nemusel bych

brát, kdybych nemûl problémy“. Jakoby se z pojetí Ïivota u závis-

lého vytratil fakt, Ïe Ïivot sám je problematick ,̆ Ïe je normální

mít problémy.

– Projekce viny – alkoholik tvrdí, Ïe pije kvÛli nevûrné manÏelce,

zlé tch˘ni, nespravedlivému ‰éfovi apod., tam vidí zdroj sv˘ch sku-

teãn˘ch potíÏí, nikoliv v pití. âasto dovednû zatahuje lidi ve svém

okolí nebo v rodinû do bludn˘ch systémÛ, na kter˘ch pak tito ne-

vûdomky participují.

– Popfiení – b˘vá charakterizované v˘roky „já nemusím pít pravi-

delnû“, „mohu pfiestat, kdyÏ budou chtít“, „to byste tu museli mít

polovinu národa“, „kaÏd˘ si ke kachnû dá pivo“ apod. Jindy fiíká-

vají, Ïe problémem je nervozita, nespavost, pocuchané nervy atd.

Jde opût o soubor racionalizací, emoãní slepoty, ochranného na-

lhávání sobû i druh˘m. Popfiení mimo jiné Ïiví i to, Ïe pití je v‰e-

obecnû spoleãensky akceptované. Nejv˘raznûj‰ím mechanismem,

kter˘ posiluje popfiení, je to, Ïe po napití se alkoholik cítí lépe, po-

tíÏe naopak pfiicházejí ve stavu stfiízlivosti. Popfiení ãasto sdílejí

i rodinní pfiíslu‰níci: „Kdyby sis dal jen 2 piva, ale proã se vÏdycky

opije‰“. „KdyÏ si dá‰ jedno pivo k jídlu, tak ti nic nefieknu“ atd. Na

popfiení se bohuÏel podílejí ãasto i lékafii, kdyÏ alkoholikovi dopo-

ruãují pouze omezit alkohol nebo pfiedepisují trankvilizéry na ab-

stinenãní potíÏe, které jsou nûkdy interpretovány i jako neurast-

henie. V˘sledn˘m obrazem b˘vá kombinovaná závislost.

– Minimalizace – zmen‰ování problémÛ (nûkdy se fiíká bagateli-

zace), je charakterizovaná v˘roky „tak zlé to se mnou je‰tû není“,

„ta dvû piva si dá kaÏd˘ chlap“ apod. Rozsah problémÛ a jejich zá-

vaÏnost b˘vá podstatnû zkreslován a zmen‰ován, stejnû jako míra

konzumace alkoholu.

– Únik do regresivních fantazií o tom, jak˘ Ïivot by to mohl b˘t,

kdyby svût nebyl tak nespravedliv ,̆ nebo kdybych mûl více ‰tûstí.

Pocit, Ïe se ‰tûstí nedostává, sdílejí zejména hazardní hráãi.

„Kdybych mûl ‰tûstí, mohl bych Ïít úplnû jinak“. Pravdou je, Ïe po-

kud u automatu mají obãas chvilkové ‰tûstí, nikdy s v˘hrou neo-

dejdou. Naopak se prohloubí je‰tû víc svíravá touha získat víc.

V bûÏném Ïivotû tito lidé mají problém na úrovni braní a dávání.

Tyto obranné a únikové mechanismy se v prÛbûhu cho-

roby posilují v dÛsledku pokraãující traumatizace vy-

cházející nejãastûji z neporozumûní a pfiedsudkÛ, v dÛ-

sledku klesajícího sebehodnocení a sebevûdomí,

v dÛsledku narÛstajících pocitÛ viny a studu. Mají kom-

penzaãní charakter. Alkoholici a toxikomani si postupnû

vytváfiejí iluzivní realitu, na okolí pÛsobí ãasto zmatenû,

dráÏdí sv˘mi v˘mluvami, nedodrÏovan˘mi pfiísliby

a lhaním. Vznikající konflikty vedou k dal‰í traumati-

zaci, pocitÛm viny a studu, bludn˘ kruh se zavírá.

Závisl˘ je plnû stiÏen sv˘m návykem. Lidské návyky za-

hrnují fyziologické zmûny stejnû jako uãení. Mají své

hluboké kofieny v nervovém a endokrinním systému.

Návyk je primárním mechanismem vzniku alkoholismu

a drogové závislosti u tûch, ktefií jsou biologicky vulne-

rabilní. Návyky jsou mocné, ãasto iracionální a tûÏko

zniãitelné. Tak jako nezapomeneme jízdu na kole ani

v 60ti letech, i kdyÏ jsme cel˘ Ïivot od dûtství nejezdili,

tak jedna cigareta znovu spustí pravidelné koufiení
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1 Alkoholik uÏ pak pije proto, Ïe je alkoholik. Titul jedné odborné publikace vystihuje podstatu problému: „Piji, abych zapomnûl, Ïe piji“ (Müller, 1995). Podobnû

heroinista bere proto, Ïe je heroinista. 
2 V americké literatufie „codependence“, „co-dependence“ v anglické, evropské literatufie. âesk˘ pravopis zvolili editofii s ohledem na terminologickou jednotu

této publikace. O kodependenci viz rovnûÏ Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku a rozvoje závislosti; Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého;

BroÏa, kapitola 9/2, Dûti a mladiství. Viz téÏ Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou.

u kufiáka po mnohaleté abstinenci. Návyky se vyvíjejí

nevûdomû v urãitém dlouhém ãasovém období. Nikdo

se pfiece vûdomû nestane alkoholikem. Návyk se po-

stupnû stává nauãenou potfiebou, stáváme se závisl˘mi

na alkoholu, na drogách. Návyky rozvíjejí svojí funkãní

autonomii, svÛj vlastní dynamismus, zákonitosti, bez

ohledu na pÛvod. DÛleÏité je zdÛraznit, Ïe alkoholis-

mus se stává autonomním, nikoliv alkoholik. Pití samo

vede k dal‰ímu pití. A tak se sebeudrÏující návyk sám,

nikoliv pÛvodní dÛvod, stává hlavním cílem zmûny

v terapii. Právû funkãní autonomie návyku, jeho vlastní

dynamismus, vysvûtluje nejvíce otázku po pfiíãinû zá-

vislosti1. I v takov˘ch pfiípadech, kdy pití nebo braní

drog bylo symptomatické pro psychologick˘ problém,

se toto symptomatické pití nebo braní stává chorobou.

Formativní faktory psychopatologie závislosti  

Psychopatologie závislosti je formována faktory, které

jsou zároveÀ jejími potenciálními kofieny. 

Na prvním místû zde uvádíme biologickou a psycholo-

gickou vulnerabilitu, coÏ mÛÏeme povaÏovat za endo-

genní faktor, konkrétnû dan˘ napfiíklad vrozenou vy‰‰í

tolerancí ke zneuÏívané látce, depresivními dispozi-

cemi nebo jinou pÛvodní psychopatologií. Tento faktor

hodnotíme z pohledu léãebn˘ch strategií snad nejãas-

tûji a máme pro nûj patrnû i nejvíce vypracovan˘ch

metodik. S ohledem na tento faktor se psychopatolo-

gie závislosti dál vyvíjí také v obrazech následn˘ch

psychick˘ch poruch, tedy poruch, které vyvolá abusus,

ãi závislost sama, nebo v˘raznû podpofií jejich vznik.

Máme na mysli napfiíklad depresogenní úãinek pfii

chronickém abusu alkoholu, paranoidnû halucinatorní

syndrom pfii chronickém abusu stimulancií, amotivaãní

syndrom pfii chronickém abusu marihuany, emoãní

oplo‰tûlost a intelektovou deterioraci v chronickém

stádiu alkoholismu apod.

Psychopatologie syndromu závislosti má v‰ak vÏdy

také interaktivní charakter, tzn. Ïe je tvarována také

vzájemn˘m oãekáváním pacienta a jeho okolí.

Napfiíklad v represivnû pÛsobícím prostfiedím se prav-

dûpodobnû více zv˘razní pacientova úzkost a paranoi-

dita, v chaotickém prostfiedí bez pravidel a hranic jeho

desintegrace a panika, v permisivním prostfiedí jeho

tendence ke zneuÏívání druh˘ch a v emoãnû nepodpo-

rujícím prostfiedí se projeví pocity odli‰nosti, deprese

a prázdnoty.

V neposlední fiadû je psychopatologie syndromu závis-

losti také tvarována duchovním rozmûrem existence

individua a spoleãnosti. Projevy chronicky intoxikova-

ného ha‰i‰em nebo peyotlem v prostfiedí a kultufie,

která religióznû ãi rituálnû komponuje pravidelné into-

xikace nûkter˘mi psychotropními látkami do pravidel

sensu communis, pokud budou porovnány s podob-

n˘mi projevy mladistvého stfiedoevropana pfieÏívajícího

ve squatu, budou jednak rozdílnû interpretovány, jed-

nak budou rozdílnû ovlivÀovat dal‰í dûní kolem dotyã-

ného. V prvním pfiípadû budou oceÀovány jako bohu-

lib˘ stav vedoucí k hlub‰ímu poznání. Takov˘ ãlovûk

mÛÏe b˘t i uctíván. Ve druhém pfiípadû budou inter-

pretovány napfiíklad jako rebelie a rezignace na spole-

ãensk˘ Ïivot, rozvoj problémového antisociálního jed-

nání. Oãekávání tûchto interpretací na stranû

experimentujícího jiÏ samo ovlivÀují i prÛbûh intoxi-

kace, pocity bezpeãnosti a nebezpeãnosti a samo-

zfiejmû a hlavnû i schopnosti psychické integrace celé

zku‰enosti.

Tyto skuteãnosti by nás mûly vést k diferencovan˘m

hodnocením, postojÛm a strategiím, pokud fie‰íme tzv.

drogovou problematiku.

Kodependence, závislost na druhém

Kodependence2 je poruchou ze ztráty sebehodnoty.

Projevuje se potíÏemi psychick˘mi, psychosomatic-

k˘mi, ãi fyzick˘mi. Lze ji definovat jako jakékoliv trá-

pení nebo dysfunkci, která je spojena se zamûfiením,

nebo v˘slednû vzniká ze zamûfiení na potfieby a chování

druh˘ch. Je nauãen˘m chováním, pseudoadaptací,

která má domnûle chránit na‰e pravé Já pfied nebezpe-

ãím zvenku. Kodependenci se vût‰ina z nás uãí od dût-

ství v kontaktu s fietûzcem pro nás dÛleÏit˘ch osob-

ností: rodiãe, uãitelé, pfiátelé, hrdinové, je posilována

propagandami na rÛzn˘ch úrovních. V kodependent-

ním vztahu je moÏné se skr˘t, ale také ztratit své pravé

Já.

Od 60. let, kdy WHO pfiijala patologické návyky a zá-

vislost za chorobn˘ stav, zásluhou hlavnû psychiatra

Jellineka fiíkáme, Ïe alkoholismus je nemoc. V angliã-

tinû se pouÏívá zajímavûj‰í pojem disease, ve smyslu

disease jakoÏto nesnáz. Nejen totiÏ chorobn˘ stav vy-

volan˘ toxick˘m pÛsobením alkoholu nebo drogy, ale

nesnáz Ïivota jako takového je základem problému. Îi-

vot je nesnadn .̆ Nesnadné je stfiízlivé proÏívání dicho-
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tomie carteziánsky rozdûleného svûta, rozdûlenosti

tûla a du‰e. Tato rozdûlenost, proÏitek necelistvosti je

ãasto zdrojem strádání ãlovûka. âlovûk pfiirozenû touÏí

zmûnit takové proÏívání, transcendovat jakékoliv utr-

pení. Self hledá moÏnost korekce této nesnáze napfií-

klad vytváfiením kodependentních vztahÛ. 

Pojem kodependence pochází z USA z první poloviny

90. let. Kodependence – závislost na druhém3 byla

pÛvodnû zkoumána jako porucha u pfiíbuzn˘ch v alko-

holick˘ch rodinách, pozdûji se ukázalo, Ïe tento feno-

mén je vÛbec klíãov˘ zejména v dysfunkãních rodi-

nách. Vychází z pocitu neadekvátnosti, roz‰tûpenosti,

nízkého sebehodnocení, strachu z opu‰tûní, ze ztráty

identity. Postihuje jak jednotlivce tak celou rodinu.

V tomto stavu jakákoliv hodnota pfiichází jako souhlas

nebo potvrzení zvenãí. Kodependentovo sebehodno-

cení je mûfieno tím, jak vnímá, Ïe jej vnímají ostatní.

Tráví hodnû ãasu tím, Ïe se snaÏí kontrolovat druhé

a tím vlastnû vyluãuje moÏnost b˘t osloven vlastními

potfiebami. Takové nutkavé zacházení se sebou

a s druh˘mi vede k poru‰e ve vztazích. JelikoÏ kode-

pendentovo sebepojetí je nízké nebo v nejlep‰ím pfií-

padû nejasné, je pro nûj témûfi nemoÏné vytvofiení zra-

l˘ch, funkãních hranic a separace. Vytváfiejí si tak

pokfiivenou a nedefinovanou pfiedstavu o sobû

a o svûtû, obvykle jsou pfiitahováni k dysfunkãním

vztahÛm, jejichÏ v˘sledkem je udrÏování pocitu obûti.

Mnohé z tûchto rysÛ jsou nauãen˘m adaptivním cho-

váním z dysfunkãních prostfiedí. Nosí v sobû jak˘si ab-

sces strachu a hanby, pocitÛ neadekvátnosti, bezna-

dûje, kter˘ se otevírá vÏdy pfii setkání s nûjakou

vyvolávající událostí. Dysfunkãní adaptace zpoãátku

poskytuje urãitou úlevu, ale v této iluzivní odpovûdi se

trvalé fie‰ení nenajde. Dal‰ím krokem b˘vá vytvofiení

jiné adiktivní vazby, jiné závislosti, napfi. alkohol,

drogy apod. Podnapilost kodependent objevuje jako

dal‰í moÏnou korekci nesnáze. 

V duchu Batesonovy teorie alkoholismu (Bateson, 1972) mÛÏeme

fiíci, Ïe kodependent má zprvu tendenci vytváfiet symetrické, sou-

tûÏivé (kompetitivní) vztahy. Dokazuje sobû i druh˘m, obviÀuje,

vyãítá, pfiepíjí své vrstevníky, porovnává se s nimi, snaÏí se vydr-

Ïet. Bateson to naz˘vá alkoholickou p˘chou. Postupnû v‰ak kode-

pendent dosáhne opaku – stavu, kdy se podnapilostí mûní zá-

kladní nelibost a strnulost soutûÏivého vztahu tak, Ïe se uvolní,

zrelaxuje a proÏívá spojitost s druh˘mi (napfiíklad proÏívané sbra-

tfiení v hospodû, vymizel˘ pocit osamûlosti po napití). Stav mysli

se stává spí‰e komplementárním (doplÀujícím, zcelujícím). Napití,

ãi proÏité ovlivnûní, zpÛsobí zmûnu proÏívání sebe a okolního

svûta. Fragmentované Ego se cítí lépe, v opojení se vytváfií iluzivní

pocit patfiiãnosti, adekvátnosti a celistvosti, dochází k iluzivnímu

naplnûní toho, co C. G. Jung naz˘vá „Ïízní po Bohu“.

NarÛstající závislost na alkoholu v‰ak dál roz‰tûpuje kodepentovu

mysl. Se ztrátou skuteãné sebekontroly se na nûj zvy‰uje tlak okolí.

NejbliÏ‰í jej postupnû chrání, opeãovávají, ‰ikanují, vztah je více

komplementární z jejich strany, coÏ v nûm vyvolává zlost a hanbu.

SnaÏí se po svém opût dokazovat, Ïe „jedno zvládne“. I kdyÏ dále

ztrácí sebekontrolu a jeho sebepojetí se nadále hroutí, pfiesto se

snaÏí zÛstat „kapitánem své du‰e“. Za pomoci ostatních se nûkdy

pfiechodnû dostane do pofiádku, ale vût‰inou za cenu proÏívané zá-

vislosti na nich. To jej vrací zpût do stavu pÛvodní nesnáze soutû-

Ïivého vztahu, coÏ obvykle vyústí v dal‰í napití. Dal‰ím testováním

sebekontroly v‰ak konãí v debaklu, „pádu na dno“, jeho víra v se-

bekontrolu se hroutí. „To jedno zvládnu“ jiÏ prostû nefunguje. Je to

moment vzdání se, ale také bod obratu (v duchu Batesonovy teo-

rie,1972), kter˘ je klíãov˘m momentem v terapii.  

Kodependence není jen nejvíce roz‰ífienou závislostí, je

také základnou, na které vyrÛstají v‰echny na‰e závis-

losti a nutkavosti. Pod povrchem témûfi kaÏdé závislosti

nebo kompulse najdeme kodependenci. Vytváfií ji zra-

Àování a udrÏuje ji pocit studu, pocit, Ïe na‰e pravé Já,

na‰e vnitfiní dítû, je jaksi defektní a neadekvátní.

Závislost nebo nutkavost se stává projevem mylné do-

mnûnky, Ïe cosi mimo nás nás mÛÏe uãinit ‰Èastn˘mi

a naplnûn˘mi. 

Primární a sekundární kodependence

Kodependenci rozvíjíme nevûdomû a nedobrovolnû. Ve

své primární podobû se zaãíná díky ‰patnému zachá-

zení, zneuÏívání nebo díky obojímu, které se dûje zra-

nitelnému a nevinnému dítûti z jeho okolí, zvlá‰tû ze

strany pÛvodní rodiny a pozdûji ze strany jeho kultury

a spoleãnosti. Rozvíjí se na základû procesu, kter˘

Whitfield (1991) naz˘vá zraÀováním. 

Primární kodependence tedy znamená, Ïe Ïádná jiná

porucha nevyvolala kodependenci, i kdyÏ jedna nebo

více poruch – vãetnû závislosti – mohou existovat sou-

bûÏnû. Sekundární kodependence se mÛÏe objevit

i u lidí, ktefií vyrÛstali ve zdravé rodinû, pokud vstoupí

do tûsného nebo dÛleÏitého vztahu s aktivnû závislou,

naru‰enou nebo jinak dysfunkãní osobou. Nejãastûj‰í

diagnózy spojované s v˘skytem sekundární kodepen-

dence jsou poruchy pfiizpÛsobení, dysthymní porucha,

nebo úzkostná porucha. Rozdíl je v tom, Ïe sekundární

kodependence je mírnûj‰í a snadnûji léãitelná.

Nûkteré projevy kodependence 

Mezi ãetn˘mi projevy kodependence jsou takové, které se mohou

3 UpozorÀujeme na rozdíl oproti pojmu „mezi-závislost“ (inter-dependence), kter˘ je pouÏíván v rodinné terapii z jin˘ch hledisek neÏ pojem kodependence.
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projevovat jako pfievlek osobnosti. Ilustrují, jak se kodependence

mÛÏe chovat v mnoha podobách pfiestrojení. Na‰i pacienti se v te-

rapii seznámí s tûmito termíny a je moÏné je i pouÏívat pro jejich

psychoedukaci. Jednotlivec mÛÏe vykazovat nûkter˘ z uveden˘ch

projevÛ nebo jejich kombinaci (uvádíme podle Whitfielda, 1991):  

– Zachránce a pomocník – osoba ztrácí sebe sama v druh˘ch ve

snaze zachraÀovat, napravovat nebo pomáhat druh˘m za cenu

popírání sebe, nedostateãné pozornosti vÛãi sobû samému a péãe

o sebe. Do rizikové skupiny pro tento typ kodependence spadá ze-

jména zdravotnick˘ personál.

– Uspokojovatel lidí – ãlovûk, kter˘ nezná dobfie sám sebe a nemá

vytvofiené zdravé osobní hranice a meze, se radûji podvoluje a vy-

hovuje druh˘m, aniÏ by vyjadfioval své zdravé potfieby a tuÏby. Tito

lidé jen tûÏko fiíkají druh˘m ne a souãástí jejich léãby je nauãit se

to fiíkat. Za uspokojováním druh˘ch je ãasto skrytá jemná mani-

pulace a kontrola.

– V˘konn˘ – lidé, ktefií proÏívají prázdnotu ze ztráty svého pravého

Já, se eventuálnû snaÏí tuto prázdnotu zaplnit vy‰‰ími v˘kony. Ale

jelikoÏ jejich prázdnota nepochází z nedostatku v˘konnosti, ne-

mÛÏe jim ani vystupÀování v˘konnosti pfiinést podstatnou úlevu.

Právû „rodinní hrdinové“ jsou vystaveni tomuto velkému riziku.

– Neadekvátní nebo selhávající – pocitem prázdnoty se podobá

pfiedchozímu typu, jinak je v‰ak spí‰e jeho opakem. Ve spojení

s nízk˘m sebevûdomím a s pocity studu se ãlovûk cítí nedokonal ,̆

nehotov ,̆ neadekvátní, nebo ne dost dobr ,̆ zkaÏen˘ a v jádru

‰patn .̆

– ObûÈ – mÛÏe se projevovat jako nemocn˘ (napfi.s chronickou ne-

mocí) nebo jako ‰patn˘ – delikventní, nebo jako obûtní beránek,

kter˘ se neustále dostává do potíÏí. Obûti si pfiiznávají a vyjadfiují

sebelítost, cítí se nepochopené a obvykle nafiíkají, kdyÏ vyprávûjí

o svém trápení. I kdyÏ si mohu zahrávat se Ïádáním o pomoc, jen

zfiídka se odhodlají s problémy nûco dûlat. Soustavnû utíkají pfied

odpovûdností za zlep‰ení vlastního Ïivota. âasto k sobû lákají za-

chránce, pomahaãe a profesionály, aby jim pomohli, ve skuteã-

nosti je ale mohou zahanbovat nebo jinak trestat za to, Ïe jim

opravdu nepomáhají. Jejich obvykl˘ závûr b˘vá „ve skuteãnosti se

to díky vám je‰tû zhor‰ilo“. Îijí vût‰inou v minulosti v nekoneãné

smyãce „kdybych jen“. ObûÈ ví a pfiipou‰tí, Ïe prohrála, a Ïádá

druhé, aby jí litovali.

– Muãedník – je mnohem hÛfie léãiteln˘ neÏ obûÈ, jelikoÏ popírá

mnohem více, neÏ obûÈ pfiiznává, napfiíklad svoji sebelítost, pocity

nepochopení, nedocenûní, beznadûj, pocit Ïití pod balvanem atd.

Tyto pocity ov‰em vyjadfiují sv˘m jednáním a tím, jak zacházejí

s druh˘mi (jejich ãiny mluví „hlasitûji“ neÏ jejich slova). âasto

vzdychají a odmítají v‰echny rady nebo pomoc se slovy: „já dávno

znám tato doporuãení, uÏ jsem stejnû v‰echna vyzkou‰el“. Jejich

pocit obûti se rozpozná mnohem hÛfie, protoÏe navenek mohou

vypadat velmi dobfie. Nepfiijímají odpovûdnost za svÛj Ïivot, ale

pfiitom ãasto fiíkají, Ïe si „v‰e moc berou“ a mohou se maskovat za

pomocníky nebo zachránce. Jak obûÈ, tak muãedník potfiebují dru-

hou osobu, aby za nû vzala odpovûdnost a chtûjí vidût druhé se

trápit a mít tûÏkosti. Îijí obvykle vût‰inou budoucností, pfiedstírají,

Ïe s minulostí skoncovali a mohou b˘t také pfiehnanû religiosní.

JestliÏe obûÈ pfiipou‰tí, Ïe prohrává, muãedník toto nedûlá, ba do-

konce o tom ani neví. Oba, jak obûÈ, tak muãedník odmítají vidût

a cítit svojí bolest. Muãedník je pacientem, kterému lze nejobtíÏ-

nûji pomoci.

– Závisl˘ – obvykle vyrÛstá v dysfunkãní rodinû a vykazuje tak

ãasto poruchu primární kodependence, jak je popsána v˘‰e.

Samozfiejmû závislost, kterou nemocn˘ projevuje, je vedle závis-

losti na druh˘ch lidech ãasto také závislostí na místû, vûcech,

chování nebo proÏitcích, bez vztahu k alkoholu nebo drogám.

Obvyklá b˘vá porucha pfiíjmu potravy, závislost na sexu, workaho-

lismus, závislost ve vztahu k penûzÛm, jako je nutkavé utrácení

nebo nakupování, kompulsivní ãi patologické hráãství, vztahová

závislost – coÏ je jen jin˘ pfievlek kodependence.

– Grandiosní – mÛÏe se projevovat jako nadmíru sebevûdom˘

nebo dokonce grandiosní. MuÏi se projevují jako „machos“, Ïeny

s pfiehnanou Ïenskostí – kfiehkostí nebo slabostí – nebo se zdají

b˘t nadmíru sebevûdomé a vyjadfiují grandiosní pfiedstavu o sobû.

S ohledem na inflaci ega je toto pfiestrojení protikladem ke zdra-

vému rysu úzdravy, kter˘m je pokora (podle citovaného autora se

pokora neprojevuje patolízalstvím nebo chováním se jako „ro-

hoÏka“, ale spí‰e otevfieností k moÏnosti uãit se o sobû, o druh˘ch

a o Vy‰‰í moci).

– Ztracené dítû – b˘vá jím obvykle 3. dítû v pofiadí, které se narodí

v dysfunkãní rodinû. Ztracené dítû proÏívá vyãerpání z nezmûr-

ného úsilí získat pro sebe pozornost a naplnit své potfieby v riva-

litû se star‰ími sourozenci (hrdinou nebo v˘konn˘m) a druhoroze-

n˘m (delikventním zneuÏivatelem nebo tím ‰patn˘m). Nakonec

rezignuje a stahuje se. MÛÏe se stát obûtí nebo muãedníkem, aby

tak zvládalo své ãasté psychosomatické nemoci.

AÈ se jiÏ zpoãátku objevuje pod jak˘mkoliv pfievlekem, je tfieba

myslet na to, Ïe kodependence je nûjak˘m dÛleÏit˘m zpÛsobem

zavzata do kauzálního fietûzce utrpení mnoha lidí.

Diagnostické zafiazení a terapie kodependence

V následujícím v˘ãtu uvádím poruchy, které se nejãas-

tûji vyskytují v souvislosti s kodependencí (ãíslo v zá-

vorce odkazuje na ãíslo diagnózy podle MKN-10):

Úzkostná (vyh˘bavá) porucha osobnosti (F60.6)

Závislá porucha osobnosti (F60.7)

Anankastická porucha osobnosti (osobnost „obsedantnû-kompul-

sivní“) (F60.5)

Smí‰ená porucha osobnosti (F61.0)

Smí‰ená úzkostná a depresivní porucha (F41.2)
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Fobické úzkostné poruchy (F 40)

Generalizovaná úzkostná porucha ( F 41.1)

Posttraumatická stresová porucha (F43.1)

Kodependence leÏí jaksi uvnitfi diagnostick˘ch kritérií

a my právû nyní zji‰Èujeme, u kter˘ch diagnostick˘ch

okruhÛ její léãba mÛÏe vést k úplnému zvládnutí cho-

roby. Podle Whitfieldovy zku‰enosti lidé s nûkter˘mi

diagnózami, jako je narcistická porucha osobnosti ãi

antisociální porucha osobnosti obyãejnû nemají zájem

o léãbu kodependence, ani na ni nijak nereagují.

O poruchách osobnosti se fiíká, Ïe jsou hÛfie léãitelné

neÏ jiné stavy. Pfiesto kodependence b˘vá léãitelnou,

pokud pouÏijeme specifick˘ a úpln˘ terapeutick˘ pro-

gram. Úzdrava je obvykle pomalá a její kvalita se u jed-

notliv˘ch pacientÛ li‰í. Pokud u pacienta, kter˘ je dia-

gnostikován jako porucha osobnosti a tudíÏ hÛfie

léãiteln ,̆ zavedeme postupy, které jsou pfiimûfiené

z hlediska dynamiky kodependence, mÛÏeme docílit

vût‰í nadûji na úzdravu a tudíÏ i lep‰í prognózu. Bude

samozfiejmû záleÏet na tom, zda terapeut má speci-

fick˘ trénink a dovednosti v léãbû kodependence, ale

také na tom, zda budou rozpoznány a léãeny i jiné prÛ-

vodní psychologické poruchy.

The chapter is trying to find circumstances leading to

a change of experience. It discusses the meaning of

yearning for a change of this experience and the role

of psychoactive substances on consciousness of man.

It defines the terms “abuse” and “addiction” with refe-

rence to unconscious principles in dependence deve-

lopment that can, in a later stage of dependence,

evoke threatening feelings of the loss of control, and

therefore stimulate the formation of defence mecha-

nisms. This defence system further protects one’s

Key words: abuse – codependence – defence mecha-

nisms – dependence – psychopathology – vulneralibi-

lity 

identity against the overwhelming feelings of shame

and quilt. Further, we describe factors modifying psy-

chopathology development sleet relating with the ro-

ots of addiction: vulnerability, interaction and social

expectance, culture and spiritual dimension. The se-

cond half of the chapter characterises in a detailed

way a substantial aspect of dependence or linked phe-

nomenon: co-dependence. We present its psychody-

namics, manifestation, types, diagnostic relations, and

several therapy implications.

S u m m a r y Psychopathology of Drug Dependence and
Codependence
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Odvykací syndrom 

Jak uÏ bylo uvedeno v kapitole 2/2, odvykací syndrom

(„withdrawal syndrome“, syndrom z odnûtí drogy, ab-

stinenãní syndrom) je stav následující po vysazení látky

(dávky drogy), která byla opakovanû nebo dlouhodobû

uÏívána. Tento stav je projevem poru‰ení nové rovno-

váhy v tûle, které se pfiizpÛsobilo adaptaãními mecha-

nismy pfiítomnosti drogy a b˘vá provázen nepfiíjem-

n˘mi ãasto i závaÏn˘mi abstinenãními pfiíznaky. Mezi

abstinenãními pfiíznaky lze ãasto postihnout rysy, které

se projevují prakticky opaãn˘mi efekty, neÏ byly pÛ-

vodní akutní úãinky drogy, coÏ vypl˘vá ze smûru vytvo-

fien˘ch adaptaãních mechanismÛ, které vedly proti

úãinku drogy (jde o projevy na úrovni neurobiologické

i symptomatické). Typické projevy abstinenãních syn-

dromÛ u jednotliv˘ch typÛ závislostí jsou uvedeny

v Tab. 1. Neuroadaptaãní zmûny vyvolané chronick˘m

uÏíváním drog, probíhají v místech primárního úãinku

látky (receptory, iontové kanály atp.), nebo v následnû

ovlivnûn˘ch mediátorov˘ch systémech a dále dochází

k reakcím na tyto prvotní adaptace vãetnû zmûn na jiÏ

zmínûné úrovni genov˘ch expresí. Je tfieba poãítat

i s úãinky metabolitÛ vznikl˘ch metabolizací (= bio-

transformací) pÛvodní drogy. 

Je moÏno napfi. obecnû fiíci, Ïe dosud známé drogy vy-

volávající závislost (kromû benzodiazepinÛ a barbitu-

rátÛ) pfii akutním podání v˘raznû stimulují dopaminerg-

ní neurony napfi. v oblastech ventrálního tegmentu

a nucleus accumbens (viz mechanismus pozitivního

posilování a odmûny). Neuroadaptaãní mechanismy pfii

opakovaném aplikování drogy smûfiují tedy ke sníÏení

citlivosti tûchto neuronÛ – sniÏuje se poãet a citlivost

receptorÛ, tlumí se syntéza dopaminu a klesá koncent-

race dopaminu v tûchto oblastech. Pfii vysazení drogy

(vynechání dávky) je tedy stávající dopaminergní

systém velmi oslaben. To se projevuje, jak uÏ bylo uve-

deno, kromû jiného, neschopností uspokojení, zmûnou

v motivaãních systémech závislého a postupném zú-

Ïení jeho zájmÛ pouze na drogu, protoÏe postupnû uÏ

jenom droga je schopna opût stimulovat a „znormali-

zovat“ dopaminergní transmisi. Tento stav je proto po-

vaÏován za jeden ze základních neurobiologick˘ch me-

chanismÛ touhy, baÏení po droze – „craving“, kter˘ se

podílí na udrÏení drogov˘ch závislostí (viz dále). 

K obdobn˘m procesÛm neuroadaptace a naru‰ení rov-

nováhy pfii vysazení drogy dochází i v dal‰ích neuro-

mediátorov˘ch a regulaãních systémech a strukturách,

a to v celé komplexnosti a sloÏitosti propojení a vzá-

jemn˘ch vztahÛ. Celá fiada tûchto mechanismÛ není

dosud pfiesnû známa. Popisování jednotliv˘ch typÛ pfie-

sahuje rámec této kapitoly.  

Na ukázku lze uvést jeden pfiíklad pfiedpokládané neu-

robiologické podstaty nûkter˘ch typick˘ch centrálních

projevÛ odvykacího syndromu, provázejícího vynechání

dávky u opiátové závislosti. Jak je shrnuto v Tab. 2 (u

kapitoly 2/2), jde kromû jiného o projevy excitace, ner-

vozity aÏ úzkosti, poruch motoriky a tfies po vysazení

drogy. âást tûchto projevÛ je pravdûpodobnû zpÛso-

bena zmûnami probíhajícími v oblasti noradrenergnû

inervovan˘ch neuronÛ v oblasti locus coeruleus. Opiáty

se váÏou na opioidní receptory, které jsou v této oblasti

umístûny právû na noradrenergních neuronech a urãi-

t˘mi mechanismy vedou k útlumu pfienosu signálÛ na

tûchto neuronech, inhibici iontov˘ch pfiestupÛ a trans-

mise vÛbec, coÏ pfiispívá k známému tlumivému úãinku

po aplikaci opiátÛ. Pfii opakovaném podávání drogy se

rozvíjí neuroadaptaãní mechanismy, které naopak

smûfiují k odblokování tohoto inhibiãního úãinku na

pfiíslu‰n˘ch neuronech, coÏ vede po vysazení dávky

opiátÛ k projevÛm stimulace, excitace neuronÛ a cel-

kov˘m projevÛm excitace, které mohou b˘t provázeny

aÏ deliriem (podrobnosti napfi. Friedeman a kol, 1996).

Craving 

Ani v‰echny neurobiologické mechanismy baÏení po

droze – cravingu – nejsou je‰tû dostateãnû v úplnosti

známy, ale v˘zkum i v této oblasti jiÏ pfiinesl urãité dílãí

poznatky, z nichÏ nûkteré se zaãínají uplatÀovat (nebo

jiÏ uplatÀují) ve farmakoterapeutické praxi pfii léãení

drogov˘ch závislostí. K baÏení po droze pfiispívá více

mechanismÛ, z nichÏ uvádíme dva nejv˘znamnûj‰í:

1) Mechanismus „pozitivního posilování“ – navozen˘

proÏitek, psychotropní úãinek drogy navodí siln˘ zájem

o opakování tohoto proÏitku (je dáno vlastnostmi

drogy a citlivostí jedince). Droga rÛzn˘mi mechanismy

vût‰inou zvy‰uje dopaminergní transmisi ve ventrální

tegmentální oblasti a v nucleus accumbens atp. (sti-

mulace center blaÏenosti; odmûna).

2 / 4 Odvykací syndrom a craving – Neurobiologické aspekty
Magdaléna Fi‰erová

Klíãová slova: baÏení (craving) – farmakologie závislostí – farmakoterapie – neurobiologické mechanismy –

odvykací syndrom 
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1 Podrobnûji viz Bayer, kapitola 6/2, Farmakoterapie závislostí.

2) Mechanismus nepfiíjemného odvykacího syndromu

– vysazením drogy, po jejím opakovaném podávání,

jsou vyvolány nepfiíjemné stavy (komplexní projevy

psychické i somatické), ãasto závaÏné, které vyvolají

snahu tyto obtíÏe odstranit dal‰í dávkou. Jde o projevy

rÛzn˘ch neuroadaptaãních zmûn, které pfiestanou b˘t

vyrovnávány (balancovány) pfiítomností drogy.

Poznatky o neurobiologick˘ch mechanismech vzniku

a udrÏení drogov˘ch závislostí pfiispívají k léãení dro-

gov˘ch závislostí – zlep‰ují farmakoterapeutickou

sloÏku komplexní léãby.

„Flashback“

Fenomén s oznaãením „flashback“ mÛÏe provázet pfie-

dev‰ím uÏívání halucinogenÛ a stimulancií s halucino-

genními úãinky, ale mÛÏe se vyskytovat i u uÏívání di-

sociativních anestetik, eventuálnû rozpou‰tûdel, jsou

popisovány i pfiípady „flashbackÛ“ u kanabisu. Jedná se

o náhlé znovuproÏití psychotického úãinku drogy – ha-

lucinací, bludÛ atd. bez vlastní pfiítomnosti drogy v tûle

– tedy tfieba za nûkolik dní, t˘dnÛ, mûsícÛ, ba i let po

poslední aplikaci drogy. Napfi. u LSD mohou b˘t „flash-

backy“ pozorovány i za 5 let po posledním uÏití drogy.

Neurobiologie „flashbackÛ“ není dosud pfiesnû dolo-

Ïena, ale existuje fiada prací, které potvrzují úãast se-

rotonergního, noradrenergního a dopaminergního

systému a spojení s pamûÈov˘mi procesy a se stresem.

„Flashbacky“ se mohou spustit pod vlivem napfi. nûja-

kého psychosociálního stresoru, ale mohou to b˘t

i normální pamûÈové procesy, které vyvolají halucino-

genní proÏitek, spou‰tûãem mÛÏe b˘t i aplikace jiné

látky – napfi. právû uÏití kanabisu b˘vá spou‰tûãem

„flashbackÛ“ po konzumaci halucinogenÛ. Jsou popiso-

vány i pfiípady, kdy klienti s dlouhou historií zneuÏívání

LSD a symptomy pfietrvávající deprese byli léãeni spe-

cifick˘m typem antidepresiv (selektivními inhibitory

re-uptaku serotoninu – SSRI) a to u nich vyvolalo nebo

zhor‰ilo proÏívání „flashbackÛ“. U lidí závisl˘ch na me-

tamfetaminu (pervitinu) byly popsány „flashbacky“

tam, kde se v reakci na mírn˘ psychosociální stresor

souãasnû objevila noradrenergní hyperaktivita a zv˘-

‰ené uvolÀování dopaminu (podle plasmatick˘ch hla-

din). V˘razná noradrenergní hyperaktivita a slabû zv˘-

‰ené hladiny dopaminu pak zvy‰ovaly náchylnost

jedince k opakujícím se „flashbackÛm“. Zdá se, Ïe

„flashbacky“ a schizofrenie mohou mít podobnou pa-

tofyziologii náchylnosti k opakování stavÛ paranoid-

ních halucinací stejnû jako senzibilizace (zcitlivûní) ke

stresu a také k noradrenergní hyperaktivitû a zv˘‰e-

nému uvolÀování dopaminu.

Léãení drogov˘ch závislostí z pohledu neuropsycho-

biologie

Hlavním ideálním cílem léãby je – vedle minimalizace

újmy na zdraví zpÛsobené toxick˘mi úãinky drog –

úplné a trvalé odstranûní závislosti. Jaká jsou tedy cí-

lová kritéria ideální úspû‰nosti léãby drogov˘ch závis-

lostí? DosaÏení úplné abstinence, coÏ je zatím nejuÏí-

vanûj‰í kritérium? DosaÏení kontroly nad uÏíváním

drogy, coÏ zatím vypadá jako utopická pfiedstava?

Dosud není, zdá se, definitivnû rozhodnuto. Stále vût‰í

nadûje je vkládána do látek sniÏujících Ïádostivost po

droze („anti-cravingové látky“).

V léãbû drogov˘ch závislostí – tedy bio-psycho-sociál-

ního onemocnûní – je vÏdy dÛleÏit˘ komplexní postup

zahrnující psychologick˘ pfiístup, úpravu sociálního zá-

zemí pacienta a eventuální farmakologick˘ pfiístup.

Obecné farmakologické postupy u drogov˘ch závislostí

jsou následující:

1. Detoxikace – v pfiípadû pfiedávkování drogy – Ïivot

zachraÀující postupy, eventuálnû pouÏití antidot (látek

antagonizujících úãinky drogy), pokud jsou k dispozici

(napfi. naloxon je antagonistou opiátÛ) atp.

2. Detoxifikace – velmi pomalé odstranûní látky z tûla,

postupn˘m sniÏováním dávek drogy tak, aby se pokud

moÏno zabránilo pfiíznakÛm z odnûtí drogy (abstinenã-

ním pfiíznakÛm) – pfiíklady detoxifikaãních postupÛ

jsou uvedeny v Tab. 2.  

3. Substituce – alternativou detoxifikace je náhrada

drogy bezpeãnûj‰í látkou tak, aby se zabránilo pfiízna-

kÛm z odnûtí drogy a tuto látku pak postupnû také

odebrat. Typick˘m pfiíkladem substituce u opiátové zá-

vislosti je pouÏití metadonu – na rozdíl od zneuÏíva-

n˘ch opiátÛ se metadon (strukturou také opiát) apli-

kuje orálnû, má pomalej‰í nástup úãinku, nemá v˘razn˘

psychotropní efekt (také proto, Ïe má men‰í afinitu

k opiátov˘m receptorÛm), má del‰í biologick˘ poloãas

a jeho vysazení nezpÛsobuje tak drastick˘ odvykací

syndrom, protoÏe hladina v krvi klesá pomalu. Dal‰ím

substituãním lékem u opiátové závislosti je buprenor-

fin – opiát, kter˘ má ãásteãnû antagonistické úãinky na

opioidních receptorech (agonista/antagonista opioid-

ních receptorÛ), podává se pod jazyk (sublingválnû),

dal‰í charakteristiky jsou obdobné metadonu, navíc je

bezpeãnûj‰í1. 

4. Prevence relapsÛ – aplikace látky, která sniÏuje Ïá-

dostivost, baÏení po droze, „craving“, vãetnû „anti-cra-

vingov˘ch" látek (viz téÏ Tab. 3). 

a) Podávání látky, která sniÏuje/ru‰í pozitivní posilovací

úãinek drogy (napfi. antagonista nebo agonista/antago-

nista dané drogy), napfiíklad dlouhodobé podávání opi-
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oidního antagonisty naltrexonu u opiátové závislosti.

Orální aplikaci látky, která ru‰í úãinek opiátÛ pfii jejich

eventuální aplikaci (= pfii relapsu), lze pouÏít pouze

u vysoce motivovan˘ch pacientÛ. 

b) Podávání látky, která obrací úãinek drogy ve velmi

nepfiíjemn˘ záÏitek (vytvofiení podmínûné vazby droga

= trest), napfiíklad uÏití disulfiramu u alkoholové závis-

losti. Disulfiram zastaví metabolizaci alkoholu na

stupni acetaldehydu – tj. látky subjektivnû velmi nepfií-

jemné, vyvolávající zvracení atp. Pokud se tedy pfied

poÏitím alkoholu podá (injekãnû) disulfiram, alkohol

následnû navodí nauseu, zvracení atp. a závisl˘ si tak

vytváfií vazbu mezi alkoholem a velmi nepfiíjemn˘m zá-

Ïitkem (alkohol = nausea, zvracení atp.). 

c) Snaha o ovlivnûní mechanismÛ Ïádostivosti obecnû –

„anti-cravingové“ látky (napfi. D2 antagonisté, SSRI,

glutamatergní antagonisté, opioidní antagonisté atp.)

v kombinaci s psychologick˘m pfiístupem. Pfiíklady jed-

notliv˘ch pfiístupÛ jsou shrnuty ve schématu – Tab. 4.

Napfiíklad uveden˘ bupropion je látkou sniÏující baÏení

po koufiení tabáku. Acamprosat je látkou uÏívanou ke

tlumení baÏení po alkoholu (pozn.: mechanismus

úãinku acamprosatu je komplexnûj‰í a je‰tû ne úplnû

pfiesnû znám˘ – acamprosat je souãasnû antagonistou

NMDA receptorÛ, agonistou GABAA i GABAB recep-

torÛ, zvy‰uje koncentraci serotoninu v CNS, antagoni-

zuje noradrenergní aktivitu, sniÏuje influx kalcia do

neuronÛ). 

Podrobnûji o farmakologické léãbû viz kapitola

Farmakoterapie závislostí (6/1).

Neurobiological mechanisms of the withdrawal syn-

drome are described in more details. Possible neurobi-

ological mechanisms of craving, contributing to main-

tenance and induction of the drug addiction and

dependence, are mentioned. Basic pharmacological

treatment procedures are summarised; some used and

potential anti-craving drugs are mentioned.

S u m m a r y Withdrawal Syndrome and Craving –
Neurobiological Aspacts

Key words: craving – neurobiological mechanisms –

pharmacological treatment – withdrawal syndrome 

L i t e r a t u r a

PharmDr. Magdaléna Fi‰erová, Ph.D. – Informace o autorce a kontakt viz kapitola 2/2.
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„odmûna“ 

(“reward”)

Euforie, vzru‰ení

Euforie, vzru‰ení,

zmûnûné vnímání

Euforie, koncentrace,

uvolnûní

Koncentrace, odstra-

nûní únavy

Euforie, uvolnûní,

amnézie

Anxiolytick˘ úãinek

Útlum

Útlum, amnézie, zmû-

nûné vnímání

Euforie, útlum, anal-

gesie

Euforie, uvolnûní,

zmûnûné vnímání

Zmûnûné vnímání

Droga

Kokain

Amfetaminy (Extáze)

Nikotin

Kofein

Alkohol

(ethylalkohol)

Benzodiazepiny

Barbituráty

Phencyklidin (PCP)

ketamin

Morfin, heroin, meta-

don

Kanabis, marihuana,

tetrahydrokanabinol

Kyselina lysergová

(LSD)

diethylamid, meskalin

Hlavní mechanismus úãinku

Inhibice „reuptake“ katecholaminÛ

Zv˘‰ené uvolÀování monoaminÛ a inhi-

bice „reuptake“

Aktivace nikotinov˘ch ACh receptorÛ a

uvolÀování neurotransmiterÛ, desenziti-

zace nikotinov˘ch ACh rec.

Antagonizace adenosinov˘ch receptorÛ

– zv˘‰ené uvolÀování neurotransmiterÛ

Zv˘‰ené uvolÀování dopaminu, potenci-

ace GABAA rec., inhibice NMDA rec.

Potenciace GABAA rec.

Potenciace GABAA rec.

Blok kanálÛ NMDA rec.

Agonisté opioidních receptorÛ

Agonisté THC receptorÛ

Agonisté a antagonisté specifick˘ch se-

rotonergních rec., úãinek na katechola-

miny

Hlavní neurotransmitery

Dopamin, noradrenalin

Dopamin, noradrenalin, serotonin

Dopamin, noradrenalin,

Acetylcholin

Noradrenalin

Dopamin, GABA, 

glutamát

GABA

GABA

Glutamát

Endorfiny

Anandamid

Serotonin, dopamin

Tab. 1: Typ závislosti a symptomy pfii odnûtí drogy

Vysvûtlivky: GABA = aminomáselná kyselina, THC = tetrahydrokanabinol, NMDA = N-methyl-D-aspartát, ACh = acetylcholin, cholinergní, 

rec. = receptor, „reuptake“ = zpûtné vychytávání neurotransmiteru ze synaptické ‰tûrbiny zpût do nervového zakonãení              

Poznámka: V tabulce jsou uvedeny pouze pfiedpokládané hlavní mechanizmy úãinkÛ drog a hlavní zúãastnûné neurotransmitery, skuteãn˘ úãinek

drog je komplexnûj‰í a probíhá za úãasti více systémÛ.

Zdroj: autorka, podle Page a kol., 1997

Typ drogy

Stimulancia

Tlumivé látky

Disociativní 

anestetika

Opiáty

Kanabinoidy

Halucinogeny
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Poznámky

Není pfiímo detoxifikace,i kdyÏ mechanizmus úã. je po-

dobn˘; symptomatická léãba deprese pfii odnûtí drogy

a sníÏení následné Ïádostivosti

Mnohem men‰í toxicita neÏ koufiení, ale pfiesto urãitá

kardiotoxicita, noãní dûsy, kopfiivka

Toxicita tûchto látek je v˘raznû násobena pfii relapsu al-

koholismu, riziko navození závislosti

zmírnûní projevÛ závislosti; u nûkter˘ch pacientÛ navo-

zení závislosti a abstinenãní symptomy bûhem následné

redukce dávek substituenta

Závislost na methadonu pfii udrÏovací následné terapii;

perorální a sublingvální podání substituenta je bezpeã-

nûj‰í neÏ injekãní

Detoxifikace a poãáteãní léãba

Antidepresiva (imipramin, desipramin, SSRI

– fluoxetin)

Nikotinové pfiípravky – lékové formy

s dlouhou eliminací (náplasti, Ïv˘kaãky)

Sedativa/ hypnotika (diazepam, klomethia-

zol)

Substituce BDZ s del‰ím úãinkem

Substituce parciálními agonisty a ago-

nisty/antagonisty

(methadon, buprenorfin)

Tab. 2: Léãebné postupy pouÏívané v detoxifikaãní fázi u drogové závislosti

Tab. 3: MoÏné farmakologické pfiístupy prevence relapsu drogové závislosti

Tab. 4: „Anti-cravingové“ látky 

Droga

Kokain

Amfetamin

Nikotin

Alkohol

Benzodiazepi

ny

Heroin,

Morfin

opioidní systém

antagonisté: naltrexon, nalmefen 

agonisté/antagonisté: buprenorfin 

dopaminergní systém

D2 antagonisté ? 

serotonergní systém: 

SSRI (= inhibitory uptake) – fluoxetin atp.

serotonergní a noradrenergní systém (=inhibitory uptake)

bupropion 

glutamatergní systém

antagonisté – acamprosat+)

Zdroj: autorka, podle Page a kol., 1997

Pozitivní posilovací úãinek 

Farmakologie

—prevence oãekávané odmûny 

„anti-cravingové“ látky 

Podmínûné chování

—prevence oãekávání odmûny

Negativní posilovací úãinek 

Farmakologie

—zmírnûní pfiíznakÛ z odnûtí 

fáze detoxifikace

Podmínûné chování

—Potlaãení tvorby vazby pfii neuroadaptaci

—Potlaãení podmínûné vazby syndromu

z odnûtí
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1. Odvykací stav

Podle 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí (1992)

je to „skupina rÛznû závaÏn˘ch a rÛznû kombinova-

n˘ch symptomÛ, ke kter˘m dochází pfii úplném nebo

relativním vysazení látky po tom, co byla látka opako-

vanû nebo dlouhodobû uÏívána, po opakovaném (a ob-

vykle protrahovaném) uÏívání látky nebo po uÏívání

vysok˘ch dávek této látky. Pfiíznaky odvykacího stavu

jsou v souladu se znám˘mi známkami odvykacího syn-

dromu a nejsou vysvûtlitelné tûlesn˘m onemocnûním

nebo jinou du‰evní poruchou. Odvykací stav mÛÏe b˘t

komplikován kfieãov˘mi záchvaty. 

Odvykací stav patfií k typick˘m projevÛm syndromu zá-

vislosti1 a v této souvislosti se s ním v klinické praxi

nejãastûji setkáváme. Zda, kdy a v jaké intenzitû lze

oãekávat rozvoj odvykacího stavu u jednotliv˘ch látek

záleÏí jednak na látce samotné, tj. na schopnosti dané

látky vyvolat závislost (potenciál pro závislost), jednak

na faktorech na stranû uÏivatele (délka a intenzita uÏí-

vání, motivace k vysazení drogy a jiné osobní dispo-

zice). Koneãnû zde mohou hrát roli i faktory prostfiedí,

v nûmÏ dochází k manifestaci odvykacího syndromu.

Projevy odvykacího stavu2

ZáleÏí na druhu látky, velmi zjednodu‰enû lze ale fiíci,

Ïe fiada pfiíznakÛ odvykacího stavu má opaãn˘ charak-

ter neÏ vlastní úãinek dané látky. Tak o opiátech je

známo, Ïe pÛsobí protikfieãovû (pfii odvykacích obtíÏích

jsou pfiítomny kfieãe), Ïe mírní bolesti (odvykací stav je

spojen s bolestiv˘mi pfiíznaky), Ïe pÛsobí tlumivû (pfii

odvykacím stavu dochází k nespavosti a podráÏdû-

nosti), Ïe vyvolávají euforii (v odvykacím stavu trpí po-

stiÏení rozladami) atd. Toto pravidlo ov‰em neplatí ab-

solutnû a fiadu pfiíznakÛ není moÏné si odvodit.

Odvykací stav po alkoholu: jsou pfiítomny nejménû tfii

z následujících pfiíznakÛ: bolesti hlavy, pocení, vy‰‰í te-

pová frekvence nebo krevní tlak, epileptické záchvaty,

nevolnost nebo zvracení, pfiechodné halucinace nebo

iluze, tûlesn˘ a du‰evní neklid, pocit choroby a slabosti,

nespavost, tfies jazyka, víãek nebo prstÛ. ZávaÏnost od-

vykacího stavu po alkoholu kolísá od mírného nûkolik

hodin trvajícího tfiesu aÏ tûÏk˘m Ïivot ohroÏujícím sta-

vÛm spojen˘m s deliriem a epileptick˘m záchvaty.

Léãba delira tremens pfiesahuje rámec této práce3, jen

zde zmíníme, Ïe klasická antipsychotika, napfi. chlopro-

mazin jsou zde naprosto nevhodná a Ïe je tfieba vûno-

vat náleÏitou pozornost úpravû vodního a minerálního

hospodáfiství. TûÏk˘ odvykací stav po alkoholu s deli-

riem je indikací k nedobrovolné hospitalizaci.

Odvykací stav po heroinu a dal‰ích opioidech: jsou pfií-

tomny nejménû tfii z následujících pfiíznakÛ: slzení, zí-

vání, v˘tok z nosu, bolesti svalÛ ãi kfieãe, husí kÛÏe

nebo opakované pocení, vy‰‰í tepová frekvence nebo

vy‰‰í krevní tlak, kfieãe v bfii‰e, nevolnost nebo zvracení,

neklidn˘ spánek, roz‰ífiení zornic, silná touha po droze.

– I odvykací stav po heroinu mÛÏe mít rÛznou závaÏ-

nost. Odvykací stav po niÏ‰ích dávkách pfiirovnávají

uÏivatelé k chfiipce, u tûÏk˘ch odvykacích stavÛ domi-

nují kfieãe, ãasté je zvracení a silné prÛjmy. Akutní pro-

jevy i tûÏ‰ího odvykacího stavu po heroinu zpravidla

odezní do t˘dne, i kdyÏ bolesti svalÛ a poruchy spánku

mohou pfietrvávat déle. Chování postiÏeného b˘vá ze-

jména v nechránûném prostfiedí ovlivnûno siln˘m ba-

Ïením po droze4.

Odvykací stav po drogách z konopí (marihuana, ha‰i‰):

mÛÏe trvat od nûkolika hodin do t˘dne, projeví se napfi.

úzkostí, podráÏdûností, tfiesy rukou, pocením a svalo-

vou slabostí. Úãinná látka z konopí (THC) se pfii chro-

nickém uÏívání kumuluje v tukové tkání a následnû pfii

abstinenci se z ni jen zvolna vyplavuje, proto neb˘vají

fyzické obtíÏe po vysazení konopí silné nebo Ïivot

ohroÏující5.

Odvykací stav po sedativech a hypnotikách: Jsou pfií-

tomny nejménû tfii z následujících znakÛ: vy‰‰í tepová

frekvence, bolesti hlavy, nespavost, epileptické zá-

chvaty, tfies jazyka, víãek nebo prstÛ, pfiechodné halu-

cinace nebo iluze, ochablé svalové napûtí ve stoji, psy-

2 / 5 Odvykací syndrom a craving – Klinické a behaviorální
aspekty  Karel Ne‰por 

Klíãová slova: craving – relaps – odvykací stav (syndrom) – strategie zvládání

1 Viz téÏ Ne‰por, kapitola 4/2, Diagnostika a diagnostická kritéria, dále o odvykacím stavu Fi‰erová, 2/2, Dvofiáãek, 5/7, Detoxifikace.
2 Delirium tremens viz rovnûÏ Popov, kapitola 3/1, Alkohol, Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace.
3 BlíÏe viz Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace.
4 Viz téÏ Minafiík, kapitola 3/2, Opioidy a opiáty, Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace.
5 Viz téÏ Miovsk˘, kapitola 3/5, Konopné drogy.
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chick˘ i tûlesn˘ neklid, nevolnost ãi zvracení, pocit

choroby a slabosti, pfiedstavy pronásledování. Odvykací

stav tohoto typu mÛÏe ohrozit Ïivot. Zvlá‰tní pozor-

nost je tfieba vûnovat odvykacím stavÛm po benzodia-

zepinech6. Ty nastávají i po dlouhodobém podávání

bûÏn˘ch terapeutick˘ch dávek, po terapeutick˘ch dáv-

kách v‰ak neohroÏují Ïivot. Projevují se obvykle tím, Ïe

pfiíznaky, pro které byly benzodiazepiny nasazeny, se

znovu objeví a to v zesílené podobû. Léãba tûchto od-

vykacích stavÛ je svízelná, obvykle se volí postupné

sniÏování dávek.

Odvykací stav po kokainu a jin˘ch budiv˘ch látkách (ze-

jména pervitinu): Jsou pfiítomny alespoÀ dva z násle-

dujících znakÛ: letargie a únava, bizarní nebo nepfií-

jemné sny, zv˘‰ená chuÈ k jídlu, zpomalení du‰evního

a tûlesného tempa ãi neklid, silná touha po droze, ne-

spavost nebo nadmûrná spavost. Po del‰í intoxikaci

pervitinem se pravidelnû setkáváme s dlouh˘m spán-

kem, kter˘ b˘vá sám o sobû spí‰e projevem vyãerpání

a spánkového dluhu neÏ odvykacím stavem7. Tyto

stavy vyãerpání nevyÏadují specifickou léãbu, v pfiípadû

pfietrvávajících úzkostí nebo depresí lze uvaÏovat o na-

sazení vhodného antidepresiva nebo antipsychotika. 

Odvykací stav po nikotinu: Jsou pfiítomny nejménû dva

z následujících znakÛ: úzkost, nespavost, ka‰el, obtíÏe

se soustfiedûním, vfiedy na sliznici úst, rozladûnost,

zv˘‰ení chuti k jídlu, podráÏdûnost nebo neklid, pocit

nemoci a slabosti, silná touha po nikotinu8.

Odvykací stavy po dal‰ích látkách, skupinách látek

a kombinacích: Odvykací stav po halucinogenních lát-

kách se zpravidla nevyskytuje. Stejnû tak se nesetká-

váme s odvykacím stavem po organick˘ch rozpou‰tûd-

lech (napfi. toluen) a jin˘ch tûkav˘ch látkách, i kdyÏ

mohou b˘t pfiítomny pfiíznaky cravingu. S odvykacím

stavem po kombinaci více látek (napfi. opioidy a diaze-

pam) se naopak lze setkat v praxi pomûrnû ãasto a dají

se tak nûkdy vysvûtlit netypické prÛbûhy odvykacích

stavÛ, které ‰patnû reagují na léãbu.

2. Craving (baÏení)

V 10. revizi Mezinárodní klasifikace nemocí (1992) se

o cravingu hovofií jako o „silné touze nebo pocitu pu-

zení uÏívat látku“ a craving je tam uveden jako jeden

z ‰esti znakÛ závislosti. „Silná touha po droze“ je také

znakem nûkter˘ch odvykacích stavÛ, jak jsme se o tom

jiÏ zmínili v˘‰e.

JiÏ v 50. letech se objevilo doporuãení odli‰ovat tûlesné

a psychické baÏení. Rozli‰ování baÏení na tûlesné

(vznikající pfii odeznívání úãinku návykové látky nebo

bezprostfiednû po nûm) a psychické (objevuje se i po

del‰í abstinenci) je oprávnûné i s ohledem na v˘sledky

moderních v˘zkumÛ, které se zamûfiovaly na aktivitu

jednotliv˘ch ãásti mozku pfii baÏení. BaÏení, nebo fe-

nomén mu blízk ,̆ je také souãástí definice patologic-

kého hráãství a lze se s ním setkat i pfii léãbû jin˘ch ná-

vykov˘ch poruch. BaÏením u rÛzn˘ch návykov˘ch

nemocí se podrobnûji zab˘váme na jiném místû

(Ne‰por a Csémy, 1999, Ne‰por, 2000).

Projevy cravingu

Nûkteré objektivní a subjektivní pfiíznaky baÏení shrnu-

jeme v následujícím pfiehledu.

Objektivní pfiíznaky: 

– Nálezy, t˘kající se aktivace urãit˘ch ãástí mozku

(dorsolaterální a prefrontální kortex, limbick˘ systém,

amygdala, mozeãek). 

– Oslabení pamûti. 

– ProdluÏuje se reakãní ãas – tedy se zhor‰uje postfieh

(vy‰‰í riziko úrazÛ, proto neradi sly‰íme, kdyÏ nûkter˘

klient hrdû referuje o tom, Ïe baÏení zahání jízdou

v autû).

– Abnormální nález na elektroretinogramu (záznam

elektrické aktivity sítnice). 

– Zv˘‰ení tepové frekvence systolického krevního

tlaku. 

– SníÏení koÏního galvanického odporu. 

– Vy‰‰í salivace (slinûní) u závisl˘ch na alkoholu.

Subjektivní pfiíznaky:

– Vzpomínky na pocity pod vlivem návykové látky nebo

fantazie na toto téma ãasto nutkavého charakteru.

– Svírání na hrudi, bu‰ení srdce, svírání Ïaludku, sucho

v ústech, tfiesy, bolesti hlavy a v rÛzn˘ch ãástech tûla,

pocení. 

– Silná touha po návykové látce, úzkost, stísnûnost,

únava, slabost, zhor‰ené vnímání okolí, neklid, vzru-

‰ení, podráÏdûnost.

Pfii studiu uvedeného pfiehledu vás patrnû napadne, Ïe

fiada uveden˘ch pfiíznakÛ jsou zároveÀ projevy stresu.

Lidé závislí na návykov˘ch látkách ãasto popisují cra-

ving jako nepfiíjemnou zku‰enost a siln˘ craving ne-

zfiídka pfiedchází relapsu ãi recidivû. 

6 Viz téÏ Bayer, kapitola 3/6, Analgetika, sedativa a trankvilizéry, Hampl, kapitola 3/7, L0ky vyvolávající závislost.
7 Viz téÏ Minafiík, kapitola 3/3, Opioidy a opiáty.
8 Viz téÏ Králíková, kapitola 3/10, Tabák a závislost na tabáku. 
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Nedostateãnû uvûdomovan˘ craving

Z klinické praxe ov‰em víme, Ïe k fiadû relapsÛ a reci-

div návykového chování dochází, aniÏ by postiÏen˘ po-

ciÈoval craving. DÛvodem mÛÏe b˘t nedostateãnû uvû-

domovan˘ a nerozpoznan˘ craving. To mÛÏe mít více

pfiíãin. 

1) Malá schopnost sebeuvûdomûní. Pojem alexithymie

oznaãuje, zjednodu‰enû fieãeno, chud˘ fantazijní Ïivot

a malou schopnost popsat (a také si uvûdomovat)

vlastní emoce. Alexithymie byla pÛvodnû popsána

u psychosomaticky nemocn˘ch, ale zdá se, Ïe je ãas-

tûj‰í i u nûkter˘ch skupin závisl˘ch pacientÛ. Pro závis-

lého se zhor‰enou schopností sebeuvûdomování je dÛ-

leÏité se nauãit lépe vnímat své tûlo (napfi. za pomoci

nûkter˘ch relaxaãních technik), psychiku a zejména

emoce (napfi. za pomoci psychoterapie, relaxaãních

a meditaãních technik a dal‰ích postupÛ). To má v˘-

znam samo o sobû i jako pfiíprava na vyuÏívání jin˘ch

postupÛ. Americké prameny doporuãují pouÏívat ná-

cvik rozpoznáváním pocitÛ u alexithymick˘ch závisl˘ch

na kokainu, coÏ je pfiipraví na vyuÏívání dal‰ích, napfi.

kognitivnû-behaviorálních postupÛ. 

2) Cravingové pocity specificky odráÏejí i to, co do-

tyãn˘ obecnû postrádá (napfi. intimitu, pocity sounále-

Ïitosti). Sebeuvûdomování dosahované v psychoterapii

má proto obecnû anticravingov˘ úãinek.

3) DÛvodem nedostateãného sebeuvûdomûní mÛÏe b˘t

i nadmûrná únava související s nevyváÏen˘m Ïivotním

stylem.

4) DÛvodem ‰patného vnímání cravingu b˘vají nerea-

listické nároky na sebe a tendence si my‰lenky souvi-

sející s cravingem zakazovat a nepfiipou‰tût. Prosté po-

tlaãení my‰lenek ohroÏujících sebepojetí nemusí

ov‰em postaãovat, a úzkost, kterou pfii tom ãlovûk po-

ciÈuje, mÛÏe craving je‰tû zesílit. Zdá se, Ïe tento me-

chanismus je relativnû ãast˘ u Ïen. U tohoto typu pa-

cientÛ je dÛleÏité, aby si pfiiznali závislost a uvûdomili

si, Ïe craving je jedním z ãast˘ch projevÛ závislosti a ne

napfi. vadou charakteru.

5) ·patné vnímání cravingu je ãasté i v situacích, kdy

k recidivû dojde velmi rychle a témûfi automaticky

v prostfiedí, kde jsou návykové látky snadno dostupné

a kde ãasto docházelo k jejich aplikaci. Zde je dÛleÏité

se orientovat na zmûnu Ïivotního stylu, zmûnu sítû so-

ciálních vztahÛ, nûkdy zmûnu zamûstnání atd. Pomoci

mohou také napfi. dovednosti odmítání.

Léãba a zvládání cravingu

V posledních letech se v odborné literatufie objevují

pomûrnû ãasto zprávy o lécích s pfiím˘m úãinkem na

baÏení u závisl˘ch na alkoholu. Prakticky v˘znamné je

také zji‰tûní, Ïe buprenorfin mÛÏe mírnit baÏení po ko-

kainu, jestliÏe je podáván jako látka k substituãní léãbû

u kombinované závislosti na heroinu a kokainu

(Mannelli et. al., 1993)9. Prakticky patrnû je‰tû v˘-

znamnûj‰í jsou psychologické strategie zvládání cra-

vingu. Zde si dovolujeme citovat pfiehled strategií zvlá-

dání cravingu fiazen˘ch podle ãetnosti toho, jak je na‰i

pacienti vyuÏívali (Ne‰por a Csémy, 1999).

– Vyh˘bat se situacím, které baÏení vyvolávaly 

– Uvûdomit si negativní dÛsledky relapsu/recidivy 

– Odvedení pozornosti (vhodná ãetba, hudba, psát do-

pis, vafiení, sprcha, koupel atd.) 

– Uvûdomit si minulé nepfiíjemné záÏitky související

s alkoholem, drogami ãi hazardní hrou 

– Uvûdomit si v˘hody abstinence 

– Tûlesné cviãení nebo tûlesná práce, jít do pfiírody 

– Prostû vydrÏet 

– Spánek nebo odpoãinek 

– Vãas baÏení rozpoznat, uvûdomit si baÏení na samém

poãátku, kdy je slabé

– Myslet na své zdraví 

– Hovofiit o pocitech pfii baÏení – s odborníkem ãi s nû-

k˘m blízk˘m, telefonicky (napfi. linka dÛvûry) nebo

i pfiímo 

– Sex 

– Relaxaãní techniky (úplná nebo ãásteãná relaxace) 

– Jít nûkam, kde nejsou návykové látky 

– Napít se nealkoholického nápoje 

– PoÏádat o pomoc 

– S rizikov˘mi my‰lenkami diskutovat anebo vyvolat

opaãné my‰lenky 

– UvaÏovat o pfiíãinách baÏení 

– VyuÏívat pomÛcek, talismanÛ, symbolÛ pfiipomínají-

cích abstinenci 

– PouÏití léku pfiedepsaného lékafiem 

– V duchu nebo nahlas si popisovat pocity pfii baÏení 

– Nûkomu odevzdat peníze 

– Cviãit pln˘ jógov˘ dech 

– Pozorovat dech 

– Pocity pfii baÏení pokud moÏno uvolnûnû a neosobnû

pozorovat 

– Sám nûkomu nabídnout pomoc 

– Sebemonitorování (zapisovat si, kdy baÏení vzniká,

a co ho pomáhá pfiekonat) 

Obecnû lze fiíci, Ïe vysoce úãinné, ale nepfiíjemné stra-

tegie typu „Uvûdomit si negativní dÛsledky relapsu/re-

cidivy“ nebo „Uvûdomit si minulé nepfiíjemné záÏitky

související s alkoholem, drogami ãi hazardní hrou“ jsou

vhodné k bezprostfiednímu zvládnutí krize. Pozitivní

9 Podrobnûji o farmakologickém ovlivÀování cravingu: Fi‰erová, kapitola 2/4, Bayer, kapitola 6/1.
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a spí‰e pfiíjemné postupy se zase dobfie hodí k prÛbûÏ-

nému udrÏování dobrého stavu10. 

Pfiíklady z praxe

Ondfiej

18.-let˘ Ondfiej závisl˘ na heroinu pfii skupinové terapii pfiipustil,

Ïe mu heroin pÛsobil fiadu problémÛ. Nebyl v‰ak ochotn˘ se pfie-

stat st˘kat s lidmi, ktefií drogy berou, ani pfiestat chodit do riziko-

v˘ch prostfiedí. Terapeut se ho zeptal, co by cítil, kdyby se s nû-

kter˘m ze sv˘ch znám˘ch dal do fieãi. Ondfiej pfiipustil, Ïe by

v takovém pfiípadû mûl nejspí‰ chuÈ „si ‰lehnout“. Uvedené setkání

není v této fázi léãby v jeho zájmu. I kdyby k recidivû nedo‰lo siln˘

craving je sám o sobû nepfiíjemn .̆ To Ondfiej po urãitém váhání

pfiipustil.

Franti‰ek

Franti‰ek pfii‰el do Prahy studoval vysokou ‰kolu, na kolejích za-

ãal postupnû zkou‰et rÛzné drogy a vytvofiil si závislost na pervi-

tinu a heroinu. Prostfiedky na drogy si opatfioval krádeÏemi, kvÛli

kter˘m se dostal na sedm mûsícÛ do vazby. Po pfiekonání odvyka-

cích potíÏí ve vazbû Ïádn˘ velk˘ craving nepociÈoval, protoÏe ve

vazební vûznici pro nûj nebyly drogy dostupné. Siln˘ craving se

v‰ak dostavil bezprostfiednû po propu‰tûní, kdy si mohl drogy po-

mûrnû snadno opatfiit. To byl také dÛvod, proã vyhledal na‰i po-

moc a pak se rozhodl k roãnímu pobytu v terapeutické komunitû.

Jan

27.-let˘ stfiedo‰kolák závisl˘ na pervitinu a alkoholu trpûl i po

stfiednûdobé léãbû úporn˘mi a dlouho trvajícím stavy baÏení. Toto

obtíÏné a mnoho t˘dnÛ trvající období se mu podafiilo pfiekonat za

pomoci intenzivního ambulantního léãení, které zahrnovalo hro-

madnou, skupinovou i individuální terapii soubûÏnû probíhající ve

více zafiízeních.

The author describes withdrawal syndrome according

to ICD-10 generally, and withdrawal syndromes rela-

ted to various groups of psychoactive substances. He

also deals with craving, which are or are not associa-

ted with withdrawal syndrome. Typical subjective and

objective symptoms of craving are described, and the

topic of insufficiently recognised craving is discussed.

With reference to his previously published papers, the

author puts an overview of psychological and behavi-

oral strategies to cope with craving (e.g. the remem-

brance of past negative experiences with addictive be-

havior and similar strategies are useful when coping

with acute crisis.) The chapter is concluded by several

case reports.

S u m m a r y Withdrawal Syndrome and Craving – Clinical and
Behavioral Views

Key words: craving – coping strategies – relapse –

withdrawal syndrome

10 Dále o cravingu, dovednostech zvládání atd. v souvislosti s prevencí relapsu viz Kuda, kapitola 7/7.  
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1. Faktory vzniku a rozvoje závislosti související

s úãinkem drogy

S rozvojem psychologie a zvlá‰tû psychoterapie byly

hledány dÛvody rozvoje závislosti v psychice lidí, aÈ uÏ

v podobû urãit˘ch osobnostních vlastností ãi nûkter˘ch

jemnûj‰ích souvislostí vnitfiní psychologické dynamiky.

V r. 1934 byla toxikomanie uznána v USA jako „du‰evní

porucha“ a brzy se i dostalo na v˘zkum její psycholo-

gické etiologie. Lze fiíci, Ïe v˘zkumy sledovaly a ãás-

teãnû i potvrzovaly, Ïe lidé drogy berou a stávají se na

nich závisl˘mi hlavnû pro jejich úãinky, které buì po-

máhaly fie‰it stávající stav (napfi. pocity odcizení, nemi-

lovanosti, selhání a bezmoci, frustrace, tenze, apatie,

nuda, deprese, emocionální bolest, nejistota, samota,

nízká sebeúcta ãi sebevûdomí) ãi nabízely nûco, po ãem

jedinec touÏil (napfi. odvaha, vzpoura, vzdor, únik, uvol-

nûní, legrace, poznání, sex, moc, odmítnutí pfiítom-

ného, schopnost bojovat), nûkdy ov‰em také z pouhé

pfiíleÏitosti spojené s ignorancí. Souhrnem mÛÏeme

mluvit o ‰esti základních nabídkách, kter˘mi rÛzné

druhy drog disponují (viz Obr. 1):

1. UmoÏÀují dosaÏení vût‰í kontroly, moci nad sebou ãi

nad druh˘mi.

2. Urychlují a zkvalitÀují vlastní v˘voj, umoÏÀují zaÏít

zvlá‰tní poznání a tím si uvûdomit více sám sebe ãi

smysl svého Ïivota.

3. Zbavují nepfiíjemného stavu, akutního ãi permanent-

ního, napfi. pocitÛ neschopnosti, ménûcennosti nebo

stavÛ, které doprovázejí fyzické nemoci ãi jiné du‰evní

poruchy. 

4. Vyvolávají slast, pfiíjemn˘ stav, zintenzivÀují smy-

slové záÏitky.

5. UmoÏÀují lépe se cítit uprostfied tûch, ktefií drogu

bûÏnû pouÏívají, usnadÀují pfiizpÛsobení. 

6. Pomáhají pfii asociálním Ïivotním stylu, kdy droga

posiluje agresivitu a drogou posílená sebestfiednost

potírá empatii a potlaãuje sebezpytování s pfiípadn˘mi

nepfiíjemn˘mi v˘ãitkami svûdomí.

1.1 DosaÏení vût‰í kontroly, moci nad sebou ãi nad

druh˘mi

Vût‰ina poku‰ení nabízí tfii hlavní odmûny: poznání,

moc a sex. Drogy zvlá‰tû v první fázi uÏívání toto v‰e

nabízejí a pÛsobí na ãlovûka dojmem v‰eléku, proto

bylo jejich uÏívání dfiíve pfiísnûji stfieÏeno a vázáno na

pouze urãité ãasoprostorové (zejména rituální) pod-

mínky. Dnes ale drogová závislost dûsí svou nekontro-

lovatelností, neboÈ v psychice tûch, ktefií drogu uÏívají,

neexistují dostateãnû vyváÏené alternativy. Paradoxem

pfii tom je, Ïe mladí lidé ãasto drogy berou právû proto,

Ïe v nich nalézají pozitivní Ïivotní program ãi hodnotu.

Zápas s poku‰ením a touha podlehnout mu je drama,

kde droga mÛÏe alespoÀ doãasnû mnohé usnadnit od-

loÏením vnitfiního zápasu. Odklad v‰ak komplikuje

úmûrnost psychosociálního v˘voje. Stále jasnûji vystu-

puje neschopnost Ïít nezávisle, neochota a strach

z volby, které se vyjevují v podobû úzkosti a hnûvivého

podráÏdûní. Lze fiíci, Ïe svobodná vÛle souvisí s vnitfiní

kontrolou a sebeovládáním. Zatím jsme dostateãné

úrovnû nedosáhli a nûkdy si dokonce pomáháme sa-

motn˘mi drogami. Problém ale stojí obrácenû: aby-

chom se mohli spolehnout na bezpeãné zacházení

s drogami, je tfieba v civilizaci takové úrovnû dosáh-

nout. Zatím je nejúãinnûj‰í technikou ztráty kontroly

nad drogou její sníÏená dostupnost hlavnû pro ty, ktefií

se sebeovládáním mají potíÏe ãi zatím nemají relativnû

stabilní svût vnitfiních hodnot. Jin˘ pfiístup nabízí na-

pfiíklad teorie závislosti, vypracovaná hnutím

Anonymních alkoholikÛ a Anonymních narkomanÛ (AA

1989): doporuãuje pfiíbuzn˘m vzdát se kontroly nad

závisl˘m, neboÈ tato jejich pomoc umoÏÀuje závislému

vyhnout se poznání, Ïe díky drogám pfiestal b˘t scho-

pen fiídit vlastní Ïivot.

1.2 Urychlení a zkvalitnûní vlastního v˘voje

Drogy v 60. létech vyvolávaly u lidí pocit, Ïe jim oteví-

rají mysl a stimulují mozek. V tomto období se celá

fiada pfiedních v˘zkumníkÛ zab˘vala prÛzkumem

úãinku psychedelik na ãlovûka1 a mûla pfiitom na mysli

zcela urãité cíle, kter˘ch zatím nebylo moÏno u bûÏnû

fungujícího mozku dosáhnout. T. Leary se sv˘mi spolu-

pracovníky se v urãit˘ch fázích v˘voje v˘zkumu tûchto

drog zab˘val my‰lenkou na ozdravné programy pro ce-

lou spoleãnost a mûl pfiedstavu, Ïe psychedelika budou

nositelem této kvalitativní zmûny práce na sobû.

Jedinec mohl na jedné stranû zaÏít pocit „procitnutí

uvûdomûním si urãitého fiádu, kter˘ dfiíve nenahlíÏel.

Na druhé stranû ho chaos, do kterého byl proÏitkovû

1 Jednalo se zejména o LSD – viz Kudrle, kapitola I/9, Historie…; Miovsk˘, kapitola 3/4, Halucinogenní drogy 

2 / 6 Psychologické a psychosociální faktory vzniku a rozvoje
závislosti  Magdalena Frouzová

Klíãová slova: AA – psychologické faktory – sociální prostfiedí – terapeutické pfiístupy – zmûna

124



2 Viz Kudrle, kapitola 1/9, Historie…
3 Tam, kde jde o dobytí teritoria, prosazování dominantního postavení v rámci dobfie organizovan˘ch skupin ãi sexuální agresivitu, mají zelenou stimulující drogy

jako amfetaminy, kokain ãi drogy podporující rÛst svalové hmoty. Jedná-li se naopak o upevnûní pravidel tohoto spoleãenství, udrÏuje se podáváním relaxaãních

tripÛ, ha‰i‰em ãi heroinem.
4 Stesk a touha po domovû, popisovaná u emigrantÛ.

drogou uvrÏen, vyz˘val k dal‰ímu úsilí pfiijmout tako-

vou informaci jako pfiirozenou vesmírnou základnu,

z které teprve mysl utváfií proud omezeného, ale jas-

ného vûdomí (viz Leary, 1997). Pfii v˘zkumném úsilí za-

chytit procesy vyvolané drogou bylo v‰ak postupnû

stále více jasné, Ïe hlavními determinantami celého

procesu jsou ritualizované podmínky uÏití drogy a sub-

jektivní oãekávání úãinkÛ. Pfiesto 60. léta a vliv psy-

chedelik na v˘zkum podstatnû urychlily to, co naz˘-

váme v˘voj vûdomí.

1.3 Zbavení se nepfiíjemného stavu

Drogy odjakÏiva pÛsobily dobrodiní v podobû odstraÀo-

vání pocitu bolesti a v tomto smyslu jsou lékem.

My‰lenka, Ïe by droga mohla b˘t lékem „na du‰i“ je

velmi stará2. Rychlé fie‰ení psychosociálních krizí che-

mickou cestou se v‰ak ukázalo pouze jako fie‰ení ãás-

teãné, které je potfieba doplnit psychoterapeutick˘m

procesem. Z klinické praxe je napfi. známo, Ïe celá fiada

závisl˘ch zaãala drogou fie‰it svÛj problém, napfi. s trau-

matick˘m záÏitkem. U teenagerÛ se setkáváme s ambi-

valentním pocitem odchodu z domova a jednou z moÏ-

ností, jak situaci udrÏovat a podporovat, je braní drog

se svou proklamací svobody a útokem na autority na

jedné stranû a zfiejm˘m nesamostatn˘m a sebe i jiné

ohroÏujícím chováním na stranû druhé. Konec koncÛ je

pfiirozenou lidskou potfiebou ukojit hlad po podnûtech

v psychosociálním svûtû, kdyÏ neuspûjeme, hledáme

náhradní strategie. Jednou z nich mÛÏe b˘t únik k dro-

gám. Tato, fieãeno s Kunderou, „nesnesitelná lehkost

bytí“ pak je svépomocnou léãbou, ústí ale do osamo-

cení, které navíc komplikuje moÏnost proces zastavit. 

1.4 Vyvolání slasti, pfiíjemného stavu, zintenzivnûní

smyslov˘ch záÏitkÛ  

Pfiípady, kdy jedinci pouÏívají drogu hlavnû pro slast,

kterou jim zpÛsobuje, jsou nejsloÏitûj‰í. Dojde-li k zá-

vislosti, slast se brzy nerozluãitelnû propojí se strastí,

pfiesto se pro závislého jedince Ïádná alternativa svou

intenzitou slasti droze nevyrovná. Nejefektivnûj‰í me-

todou je znemoÏnit jedinci se nadlouho k droze na-

dlouho dostat. Meziãas pak vyplÀujeme psychoterape-

utick˘m úsilím postaven˘m na jasné formulaci

ohroÏení Ïivota, vytvofiení motivace pro pfieÏití a zís-

kání dovedností (ãi umûní) Ïít.  

1.5 Usnadnûní pfiizpÛsobení 

Droga je ãasto vyjádfiením náleÏení k urãité skupinû.

âím více je daná skupina na okraji spoleãnosti, tím více

pouÏívá skupinového narcismu jako formy kompenzace

a droga zde ãastûji neÏ v jin˘ch skupinách slouÏí vy-

spravení ega potvrzováním si správnosti spoleãenství

a jeho Ïivotního stylu3. Chceme-li pfiíslu‰níka takové

skupiny léãit, je tfieba uváÏit následky takové inter-

vence s následnou abstinencí; abstinence pak pfiipo-

míná v mnoha smûrech emigraci do jin˘ch spoleãenství

s jin˘m jazykem, vnímáním a kulturou a zaãínající ab-

stinent trpí svérázn˘m kulturním ‰okem, opu‰tûností

a „home sick“ syndromem4. 

Dospívání, bûhem nûhoÏ jedinec vrÛstá do spoleãnosti,

dnes probíhá pfies jakési psychosociální moratorium, tj.

dobu hledání, nezávazného experimentování a pohy-

bování se v ménû formálních skupinách, které se rychle

sdruÏují, ale i mûní. Tyto subkultury ãasto pouÏívají

drogy pro své explorace a sdruÏovací rituály, a dospí-

vající, kter˘ je v této chvíli v zemi nikoho, s nejistotou

pozitivity sv˘ch kofienÛ (v‰echno bylo ‰patné, proto

jsem to opustil) a je‰tû vût‰í nejistotou své budouc-

nosti, snadno pfiijme drogu jakoÏto urãitou proklamaci

pfiináleÏení ke spoleãenství ãi jenom aktuální naladûní

se na ní. Navíc hranice dospûlosti se neustále posu-

nuje, takÏe ãas nejasné identity provázené úzkostí

a potfiebou dopingu ãi zklidnûní se prodluÏuje a bohu-

Ïel roste nûkdy rychleji neÏ schopnost mlad˘ch lidí na

sobû disciplinovanû pracovat. 

PfiizpÛsobení je vlastností u lidí velmi cenûnou. Henri

Bergson v‰ak upozorÀuje na nev˘hodu druhého ex-

trému: extrémní plasticita lidského sociálního chování

mÛÏe totiÏ zpÛsobit rozpad spoleãnosti jako celku

v chaos. Droga by pak byla tím, co by pomáhalo v úz-

kosti z tohoto chaosu. Jin˘m extrémem této plasticity

je globální kultura, ke které svût smûfiuje. Zde pak opût

drogy mohou b˘t motorem, kter˘ pomÛÏe se od „velké

matky – globální kultury“ odpojit, nakonec v‰ak skon-

ãit v opiátové náruãi. 

1.6 Souãást asociálního Ïivotního stylu

Braní drog pro jejich sníÏenou dostupnost ãi dokonce

zákaz jejich braní samo o sobû dostává závislého na

okraj spoleãnosti a jeho dissocialita je potvrzována po-

tfiebou sehnat na drogu enormní mnoÏství financí.

Mnoha závisl˘m se proto velmi ulevilo, kdyÏ je medi-

cínsk˘ model oznaãil na bezmocné jedince, ktefií se

musí ze své závislosti léãit, tedy musí s nimi b˘t za-
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cházeno daleko lépe neÏ jako s trestanci. Droga sama

se nicménû stává pro podsvûtí atraktivním pfiedmûtem

obchodu a není tedy divu, Ïe se mezi tûmito lidmi usíd-

lila jako souãást jejich Ïivotního stylu a nûktefií z nich

se stali na ní závisl˘mi. Jin˘m pfiíkladem je subjektiv-

nost percepce pfii braní drog v 60. létech, která zamû-

fiila pozornost jedincÛ beroucí drogy více na sebe sama

a jejich fascinace sama sebou je uzavírala pfied ostat-

ním svûtem. âasto se dopracovávali ve své rostoucí se-

bestfiednosti do alternativních Ïivotních stylÛ, z nichÏ

nûkteré obsahovaly i parazitick˘ Ïivot, nûkdy i s projevy

kriminality.  

Jako terapeuti se bûÏnû setkáváme rovnûÏ s asociálním

Ïivotním stylem dítûte, na jehoÏ poãátku stojí protek-

tivita rodiãÛ podporující v˘voj dítûte smûrem k samo-

zfiejmému braní více neÏ k dávání, coÏ zabraÀuje roz-

vinout pocity sounáleÏitosti s druh˘mi a ochotu s nimi

spolupracovat. Tento postoj se pozdûji stává dÛleÏitou

okolností drogové kariéry a je‰tû pozdûji mÛÏe b˘t na

pfiekáÏku pfii návratu z drog do bûÏného Ïivota. 

2. Drogová závislost z hlediska psychoterapeutic-

k˘ch ‰kol

Existuje 4 vÛdãí teoretické a praktické pfiístupy v psy-

choterapii drogov˘ch závislostí: 1) spirituální pfiístup

Anonymních alkoholikÛ, 2) psychodynamick˘ pfiístup,

3) pfiístup rodinné terapie, 4) pfiístup behaviorální. Tyto

pfiístupy se navzájem li‰í pojetím poruchy ve vztahu

k droze a k abstinenci, a tudíÏ i druhem léãby.  Vznikaly

v úzké souvislosti s praxí a jen málo z nich vycházelo

z v˘sledkÛ v˘zkumÛ.  

2.1 Spirituální pfiístup 

Nejznámûj‰ím pfiíkladem je hnutí Anonymních alkoho-

likÛ (viz AA, 1989), které hraje velmi v˘znamnou roli

v bio-psycho-socio-spirituálním modelu závislosti5

právû tím, Ïe vneslo do této oblasti spirituální dimenzi.

Hnutí AA hovofií o intenzivních pocitech odcizení

a ztrátû smyslu Ïivota lidí, následkem ãehoÏ upadají do

zmatku ve sv˘ch osobních cílech. Popisuje úpadek je-

jich hodnotového systému hlavnû v oblasti morálky

a o zmatku v pfiesvûdãení. Spirituální dimenze, s kterou

jedinci ztratili spojení, se pro nû otevírá pfiipu‰tûním

vlastní bezmoci a pfiijetím poznání své závislosti.

Pomocí dÛkladné revize sebe sama dosahuje zv˘‰eného

sebeuvûdomûní, které podporuje pfievzetí pfiimûfiené

odpovûdnosti za sebe sama a spolupráci s vy‰‰í mocí,

kterou mÛÏe symbolizovat i spoleãenství tûch, ktefií

jsou ve stejné situaci a ktefií vytváfiením vzájemnû pod-

pÛrné sítû dosahují abstinence jakoÏto prostfiedku

k úzdravû. Teorie obsahuje taktéÏ resocializaci ve

smyslu realizovatelném vyrovnání se s lidmi, kter˘m je-

jich závislost taktéÏ ublíÏila. 

2.2 Psychodynamick˘ pfiístup 

Psychoanalytické teorie zneuÏívání návykov˘ch látek

zahrnují nevûdom˘ konflikt, deficity a deformace in-

trapsychick˘ch struktur a interních objektních vztahÛ.

Vycházení buì z koncepce pudÛ a jejich zvládání nebo

ze vztahÛ s ostatními lidmi. Braní drog je jak˘msi pro-

duktem konfliktu mezi potlaãenou my‰lenkou a obra-

nou vÛãi ní a léãba vychází z pfiedstavy, Ïe zvûdomíme-

li opût to, co jsme potlaãili na urãitém stupni v˘voje,

mÛÏeme dnes ve svém vûdomí si s problémem ãi záÏit-

kem poradit lépe. 

Pro ilustraci uvádíme nûkolik v˘znamn˘ch psychoanalytick˘ch au-

torÛ a jejich pfiístupÛ (cit. in Mikota, 1995; Leeds a Morgenstern,

1999). V r. 1984 Blatt popsal tfii psychologické motivace braní opi-

átÛ: 1) vytvofiení symbiotického stavu uspokojujícího potfieby, 2)

obrana vÛãi ‰patnému sebehodnocení, 3) obrana vÛãi potenciální

psychotické dezintegraci. Propojil tak teorii pudÛ a objektních

vztahÛ. – Leon Wurmser zdÛraznil pfii vysvûtlení braní drog kruté

super ego, které ãlovûka niãí nejen vzpomínkami na bolestivé dût-

ství i reáln˘mi souãasn˘mi symptomy z takového stavu vyvûrají-

cími: nepfiátelstvím vÛãi autoritû ãi pfiíli‰ vysok˘mi poÏadavky na

sebe a pfiípadn˘m sebetrestáním ãi v˘ãitkami. Drogy slouÏí k vy-

hnutí se bolesti, úzkosti a strachu. – Edward Khantzian vycházel

v teorii self-psychologie z hypotézy, Ïe podstatou problémÛ osob

jsou nedostatky ega nebo self a Ïe drogy pomáhají buì tento de-

ficit doãasnû „vyspravit“ ãi na nûj zapomenout. Modifikovaná dy-

namická skupinová terapie (MDST), kterou vypracoval, se proto za-

mûfiuje na ty hlavní projevy v˘vojov˘ch deficitÛ, které závisl˘

drogami nejãastûji pfiikr˘vají: afekt, nedostateãnou sebeúctu,

‰patné interpersonální vztahy a destruktivní zakofienûní mezi dal-

‰ími závisl˘mi. – Henry Krystal se v rámci teorie objektních vztahÛ

zamûfiuje na dvû váÏná naru‰ení v raném v˘voji. V symbiotickém

vztahu k matce, která velmi podobnû jako droga hrála v urãitém

úseku Ïivota jedince ústfiední roli, se objevuje touha po sjednocení

se sv˘m ideálním objektem, zároveÀ v‰ak individuum proÏívá

hrÛzu z moÏn˘ch zranûní, která ostatnû pfii droze nastávají. Druhá

teorie se vûnuje alexithymii, kdy osoba pomocí drogy si zaji‰Èuje

odpojení se od sv˘ch bolestiv˘ch emocí. Podobnû Moyce

McDougall zdÛraznil v teorii psychosomatick˘ch poruch funkci

sníÏení bolesti, kde uÏívání je souãástí „fale‰ného self“.

Kaufmann (1994) upozorÀoval na dÛleÏitost nezral˘ch

objektních vztahÛ k droze, v nichÏ se souãasnû ãi stfií-

davû uplatÀuje adorace a nenávist ãi hnûv. Ve fázi po-

kroãilé rekonvalescence proÏívá pacient truchlení nad

ztrátou drogy. Psychodynamická terapie, indikovaná

5 Viz téÏ Kudrle, kapitola 2/1, 2/2, 2/10.
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6 BlíÏe viz Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku, rozvoje a udrÏování závislosti; Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou.
7 Viz téÏ Kuda, kapitola 6/8, Relaps a prevence relapsu

zejména v této fázi (viz níÏe) by se tûmito vztahy a je-

jich zvûdomûním mûla zab˘vat.

2.3 Pfiístup rodinné terapie6

Tento koncept vychází pfiedev‰ím z teorie systémÛ, kde

symptomov˘ ãlen ukazuje na poruchu celého systému

a jako takov˘ je také tfieba léãit. MÛÏe jít o druh

vztahÛ, vzájemn˘ch podpor patologick˘ch vzorcÛ cho-

vání a v˘chovy dûtí, ãi komplementárních obran nedo-

volujících zmûnu.  

2.4 Behaviorální pfiístup 

Závislost je v behaviorálním modelu závislosti nazírána

jako nauãené chování, podmínûné navíc chemicky.

Terapie se proto zab˘vá pfieuãením tûchto maladaptiv-

ních vzorcÛ hlavnû pomocí odmûn a trestÛ. Jak se po-

stupnû behaviorální pfiístup obohacoval kognitivnû-

emocionálním pfiístupem, i teorie vzniku a udrÏování

závislosti byla obsaÏnûj‰í a brala v úvahu dÛleÏitost in-

formací (zvûdomûní nevûdomého i prosté dodání infor-

mace jakoÏto návodu, cesty k abstinenci) i emocionální

a existenciální dimenzi psychoterapeutického vztahu. 

3. Integrované pfiístupy a v˘znam pro terapeutickou

praxi

Integrované pfiístupy (obvykle spojující v teorii ãi praxi

psychodynamick˘ model s behaviorálním a/nebo syste-

mick˘m) mají v˘znam pfiedev‰ím v tom, Ïe upozorÀují

ménû na faktory, které k závislosti vedly, a více na fak-

tory, které ji udrÏují, brání zmûnû nebo naopak mohou

zmûnu vyvolat ãi usnadnit. Tím umoÏÀují fie‰ení zdán-

livû nefie‰iteln˘ch problémÛ.

Freud ve své praxi závislé po nûkolika pokusech vzdal

jako neléãitelné, nejen pro jejich neochotu sebereflexe,

ale pro jejich zásadní nemotivovanost ke zmûnû. Je re-

alitou, Ïe braní drog je obvykle spojeno s touhou v této

ãinnosti pokraãovat a Ïe pfiípadné informace ãi v˘razné

symptomy, které by mohly dotyãného varovat a upo-

zorÀovat na potfiebu zmûny, jsou obvykle ztíÏeny aÏ

naprost˘m „popfiením“ (viz Mikota, 1995). 80. léta

s obohacením behaviorálního pfiístupu v‰ak spolu s in-

tegrací v terapii pfiinesly do práce nemotivovan˘mi kli-

enty zásadní zlom. Optimismus vycházel z podrobnûj‰í

Prochaskovy a DiClementovy (1986) anal˘zy v˘voje

zmûny (prekontemplace, kontemplace, akce a udrÏení

zmûny), která umoÏÀovala proces pfiedtím neviditeln˘

popsat v krocích a tak motivovat i terapeuty, ktefií jiÏ

nemuseli b˘t sm˘káni nudou nad nemûnností procesu.

TaktéÏ systemick˘ pfiístup posiloval motivaci ke spolu-

práci, protoÏe se – spí‰e neÏ na obrany, které obcházel

– soustfieìoval na zpfiítomnûní dÛsledkÛ zmûn a tím

zpfiítomÀoval v psychice klientÛ zmûnu jako takovou.

Pojmenování faktorÛ, které zmûnu podporují (zv˘raz-

nûní nepfiíjemnosti dosavadního stavu, podpora paci-

entova sebevûdomí, rozfázování zmûny do postupn˘ch

krokÛ, zv˘‰ení pfiedstavy dosaÏitelnosti a atraktivnosti

cíle) a jejich funkãní implementace do terapie dávaly

terapeutÛm metodu pro práci s tûmi, kter˘m se zatím

braní drog velmi líbilo, av‰ak jejich mládí ãasto ukazo-

valo pfii razanci jejich úletÛ na znaãnou nebezpeãnost

pasivního ãekání na dosaÏení jejich subjektivního dna

a bodu obratu k ménû destruktivnímu chování. 

Galanter (in Galanter a Kleber, 1996, cit. in Keller,

1999) ve své networking therapy vytváfiel pragmatick˘

pfiístup, v kterém kombinoval dynamickou psychotera-

pii s kognitivnû-behaviorálními metodami, navíc pro-

vádûné i s pomocí ãlenÛ rodiny, u kter˘ch vystupoval

spí‰e jako jejich uãitel a manaÏer celého procesu.

Zamûfiil se hlavnû na automatické reakce na drogu,

které se vypracovaly pravdûpodobnû hlavnû podmínû-

n˘m reflexem a které je potfieba naru‰it zvûdomûním,

osvojit si schopnost rozpoznávat impulsy a své vysoce

rizikové situace a nauãit se pfiedcházet relapsu. 

Marlattova teorie prevence relapsu7 z 80. let a její

dal‰í úpravy jiÏ vycházejí z integrovaného psychodyna-

micky-kognitivnû-behaviorálního modelu (Marlatt

a Barret, 1994, Rotgers, 1999). Identifikuje nejprve

skupiny jevÛ podporujících závislost, jako jsou vysoce

rizikové situace, spou‰tûcí klíãe, maladaptabilní my‰-

lenkové procesy a emocionální stavy, které vedou k tzv.

zdánlivû nev˘znamn˘m rozhodnutím, k neuvûdomova-

n˘m vzorcÛm chování, kter˘mi se závisl˘ pfiibliÏuje

pravdûpodobnosti relapsu. Ve stfiední fázi terapie pak

zvûdomûní faktorÛ podílejících se na destruktivním

procesu závislosti slouÏí k práci na jejich zmûnû: vy-

hnutí se jim, zpÛsob, jak odolávat touze a pocitÛm

prázdnoty, jak zpracovávat maladaptivní my‰lenky,

také uãení se zvládnout první fáze relapsu a budovat

vztahovou síÈ, ãasto témûfi novou. Intrapsychické kon-

flikty, které spolupráci zpomalují, se o‰etfiují postup-

n˘m zvûdomováním obran a pfienosu a empatick˘m zr-

cadlením poruch v dialogu i ve vztahu. DÛleÏitou roli

hraje i obvykle nízká tolerance závislého vÛãi negativ-

ním afektÛm a jeho neschopnost je verbálnû vyjádfiit. 

JestliÏe v první fázi abstinence (fáze nucené absti-

nence) se uplatÀuje hlavnû behaviorální terapie, ve
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druhé fázi (fáze podmínûné abstinence) se mohou

uplatnit psychodynamické teorie, pfiedev‰ím pfii zvûdo-

mování uchovávání a obrany potlaãeného konceptu

braní drogy. Ve tfietí fázi abstinence (abstinence ne-

spolehlivá) pÛsobí efektivnû pfiístup kognitivnû–beha-

viorální. V poslední fázi abstinence (abstinence rela-

tivnû spolehlivá), která obvykle pfiichází mezi 2. – 5.

rokem abstinence mÛÏe b˘t velkou pomocí psychody-

namická psychoterapie, která vedle rekonstrukce inti-

mity a autonomie se snaÏí jedince nauãit uná‰et Ïivot.

Platí zde to, co napsal Freud o úspûchu terapie jakoÏto

transformaci hysterického utrpení do „bûÏného ne-

‰tûstí.“ 

There are no psychological factors or personality types,

that could surely imply the aetiology of dependence.

However, combinations of some psychological factors

in a certain setting can facilitate not only drug abuse,

but also the development of dependence. These com-

binations are searched for at the psychological/social

interface from following aspects: 1) achieving a better

control or power, 2) acceleration of personal develop-

ment, 3) avoiding acute or permanent unpleasant sta-

tes, 4) reaching pleasure, 5) joining particular groups,

6) maintaining an asocial lifestyle. Further, factors of

origin and development of dependence are found in

the mirror of treatment approaches, models and theo-

ries: AA, psychodynamic, systemic, and behavioral

approaches are presented. Many integrative approa-

ches prefer to deal more with factors that maintain

dependence and prevent changes (or may facilitate

them), which has a practical relevance for treatment. 

S u m m a r y Psychological and Psychosocial Factors of
Aetiology and Development of Dependence

Key words: AA – change – psychological factors –

setting – therapeutic approaches 

Obr. 1: Co drogy umoÏÀují 

1. DosaÏení vût‰í kontroly, moci

5. PfiizpÛsobení se 

2. Urychlení v˘voje, poznání6. Asociální Ïivotní styl

4. DosaÏení slasti

3. Zbavení se nepfiíjemného stavu
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Úvod 

Mnoho závisl˘ch je traumatizováno, buìto v dûtství,

nebo v pozdûj‰ím Ïivotû a zcela jistû v období Ïivota se

závislostí.

Traumatizace v dûtství vzniká tûlesn˘m nebo sexuál-

ním zneuÏitím rodiãi nebo jin˘mi rodinn˘mi pfiíslu‰-

níky. Nûkdy je to náhlá smrt blízkého ãlovûka, separace

ve zranitelném vûku, bolestivá léãba ãi stresující hos-

pitalizace, operace. Jindy úãast u nûjaké hrÛzné nebo

destruktivní události, která mÛÏe mít traumatizující

dopad. Obzvlá‰tû chronické sexuální a tûlesné zneuÏí-

vání je ãasto provázeno citovou deprivací.

Traumatizace v pozdûj‰ím vûku (adolescence a dospû-

lost) zahrnuje tûlesné a sexuální násilí, znásilnûní, vra-

Ïedn˘ pokus, tûÏkou nehodu, ozbrojené pfiepadení.

Nûkdy je to protrahované sexuální ãi tûlesné zneuÏí-

vání od dûtství do dospûlosti. 

Traumatizace bûhem závislosti vzniká jiÏ samotn˘m

aktem závislosti, ale obzvlá‰tû destruktivními injekã-

ními aplikacemi, pácháním kriminálních deliktÛ, aÈ uÏ

jako pachatel nebo jako obûÈ takov˘ch ãinÛ, ãi pfiedáv-

kováním. Dále konfrontací se smrtí nûkoho blízkého na

drogách nebo prostitucí (zvlá‰tû pokud je tato provo-

zována pod pohrÛÏkou, nebo pod násilím).

Vztah mezi závislostí a traumatizací  

Jak˘ je vlastnû vztah mezi závislostí a traumatizací?

Abychom toto mohli objasnit, musíme nejprve zkou-

mat dopad traumatizace. Musíme rozli‰ovat jednorá-

zové (téÏ naz˘vané trauma I. typu) a chronické trauma

(naz˘vané trauma II. typu) a také vzít v úvahu vûk, kdy

k traumatizaci do‰lo. âím mlad‰í vûk, tím tûÏ‰í dopad

na v˘voj a psychiku obûti. Obzvlá‰tû pokud je dítû tak

malé, Ïe je‰tû není schopno verbalizovat, b˘vá dopad

dramatick .̆ Trauma I. typu vyúsÈuje v posttraumatic-

kou stresovou poruchu více ãi ménû závaÏnou. Trauma

II. typu, které vzniká témûfi vÏdy v dûtství, pfieru‰uje v˘-

voj. Posttraumatické symptomy zahrnují chronickou

afektivní disregulaci, destruktivní jednání vÛãi sobû

i druh˘m, poruchy uãení, dissociativní problémy1, so-

matizace. Deformace v pojetí sebe i druh˘ch vyúsÈují

v poruchy osobnosti, jako je hraniãní, narcistická, dis-

sociativní ãi antisociální2 porucha osobnosti nebo

v komplexní posttraumatickou stresovou poruchu. 

Jin˘mi slovy: trauma je ochromující, niãí vazby a tím

i dÛvûrn˘ vztah s jin˘mi lidmi. Niãí i milující vztah

k tûlu, k tûlu vlastnímu i k tûlu druh˘ch, a mûní jej na

nenávistn .̆ Trauma niãí integritu a základní dÛvûru.

Trauma pfieru‰uje kontinuitu a tím se stává vûãn˘m.

Trauma zpÛsobuje nenávist k sobû samému, nízké se-

behodnocení a neschopnost ocenit druhé. Nakonec vy-

volává pocit izolace v nitru ãlovûka i mezi lidmi. Jak

vnitfiní svût obûti, tak její vztahy k okolí, se stávají

fragmentovan˘mi. Bezmocnost, izolace a ochromující

strach jsou jádrov˘mi proÏitky psychického traumatu. 

V dospívání se tyto problémy zv˘razÀují a ãasto poprvé

vÛbec se projeví váÏn˘mi poruchami chování. ObûÈ

chronické traumatizace není schopna dosáhnout uspo-

kojení z vnitfiních zdrojÛ, a tak se spoléhá na ãiny, vût-

‰inou na negativní pfiehrávání (acting-out). Vztahy

s dospûl˘mi jsou naru‰eny. Mezi sv˘mi vrstevníky si

dospívající obûti chronické traumatizace vyhledávají

jedince se stejn˘mi názory. Naru‰en˘ vztah k tûlu se

stává více komplexním. Znechucení narÛstá a s tím

také moÏnosti jak je agovat: sebepo‰kozování, prosti-

tuce apod., tedy znovupotvrzení obûti. 

Trauma samo o sobû je pro dûti nesnesitelné. Jak toto

zvládnout? Jak pfieÏít? Zapojují se v‰echny obranné

mechanismy, zvlá‰tû potlaãení a disociace (od‰tûpení).

Disociace je nejúãinnûj‰í. Vypadá to, jako by trauma

bylo zapomenuto. Ale existují projevy, které potvrzují,

Ïe trauma je tu stále: noãní mÛry, flashbacky3, chro-

nická pfiedráÏdûnost, neteãnost, nevysvûtliteln˘ strach

a v˘buchy agresivity. Manifestuje se dále studem, sta-

Ïeností dûtí nebo jejich hyperaktivitou, potíÏemi s kon-

centrací na v˘uku ve ‰kole, fobiemi, panick˘mi ata-

kami. âasto není rozpoznáno, Ïe se tyto projevy

vztahují k traumatu, protoÏe to se mohlo udát pfied

dlouh˘m ãasem. Ale trauma je vûãné. Obranné mecha-

nismy, mechanismy pfieÏití vÏdy selhávají, zcela jistû

1 Dissociativní (konverzní) poruchy podle MKN 10 zahrnují napfiíklad poruchy pamûti, stupor, trans a posedlost, dissociativní motorické poruchy, ztrátu citlivosti

nebo kombinace uvedeného na podkladû dissociace.
2 Dissociální dle MKN-10.
3 V tomto kontexu pojem flashback znamená znovunabytí krátké Ïivé vzpomínky na trauma, nikoliv na stav pod vlivem drogy.
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pak v dlouhodobûj‰ím mûfiítku. A co navíc, aby mohly

b˘t úãinné, mûly by b˘t silné, jenÏe pokud jsou silné,

pak mají závaÏné vedlej‰í úãinky: pfiekáÏejí v˘voji.

V dospívání se normální integrativní funkce ega osla-

bují a obrany vÛãi traumatu, které se vynofiuje k povr-

chu, hrozí úpln˘m selháním. Pro pfieÏití je pak nezbytné

vzpomínku na trauma potlaãit je‰tû dÛkladnûji. KaÏdé

chování, které vyúsÈuje ve stres, má takov˘ úãinek.

Pfiehrávání proto zaãíná hrát stále v˘znamnûj‰í roli.

K posílení disociace jsou dÛleÏité psychoaktivní látky –

tzv. chemická disociace. Drogy, alkohol a gambling

umrtvují emoce, facilitují potlaãování emocí, jindy

mûní emoce a uvolÀují ty, které by jinak zÛstaly skryté

(agrese). Zastavují flashbacky a noãní mÛry a mûní de-

prese v neteãnost. Bezmoc ustupuje a (fale‰n˘) pocit

kontroly zaãíná pfievládat. Závisl˘ Ïivot je naplnûn

stresov˘mi událostmi a vzru‰ením a trvale vysoká úro-

veÀ stresu znecitlivuje emoce. Obojí, jak drogy, tak zá-

visl˘ zpÛsob Ïivota, tedy pfiispívají k nezbytnému po-

tlaãování posttraumatického syndromu. 

Nová traumatizace závislostí

Psychoaktivní drogy úãinkují jen krátce. Proto, aby se

jejich úãinek projevoval déle, je nutné pokraãovat v je-

jich uÏívání. Postupnû se v‰ak zaãíná projevovat

opaãn˘ úãinek tûchto strategií. Jsou to napfiíklad ataky

vztahovaãnosti pfii uÏívání amfetaminÛ nebo kokainu

a nebo realitu naru‰ující efekt v‰ech drog, které vyvo-

lávají úzkost a pocity ztráty kontroly. Závisl˘ Ïivot je

také naplnûn hrÛzn˘mi událostmi, které ãasto pfiipomí-

nají ãasné traumatické záÏitky. Násilí, nerespektování,

závislost na drogách nebo druh˘ch lidech, ktefií naru-

‰ují hranice, úãast pfii kriminálních deliktech, blízkost

smrtelného ohroÏení apod. ZpÛsob, jak˘m závisl˘ Ïije

svÛj Ïivot, potvrzuje zpÛsob, jak˘m vnímá svût. A tento

svût je naplnûn traumaty, naru‰en˘mi pohledy na v‰e,

co se dot˘ká kontaktu s lidmi. Závisl˘ Ïivot znovupo-

tvrzuje trauma, je retraumatizující. Retraumatizace,

která je vlastní závislosti, vede ke zv˘‰ené potfiebû

obrany. Tak se vytváfií bludn˘ kruh traumatu a závis-

losti – závislost na traumatu. 

Psychobiologie   

V˘zkum biologie u postraumatické stresové poruchy

potvrdil trvalé zmûny u stresov˘ch hormonÛ. Extrémní

stres, jak˘ se objevuje u traumatu, je provázen uvolnû-

ním ãetn˘ch neurohormonÛ, jako jsou endogenní opi-

oidy (endorfiny). Tyto hormony jsou nezbytné pro zvlá-

dání stresu, napfiíklad pro boj ãi útûkovou reakci. 

Existují dÛleÏité rozdíly mezi jednotlivou stresovou

událostí a chronick˘m traumatem. Chronick˘ stres in-

dukuje znecitlivûní, coÏ znamená, Ïe více hormonÛ je

potfieba k vyvolání stejného úãinku. Vût‰ina studií byla

uskuteãnûna se zvífiaty, ale od období Vietnamské války

jsou provádûny také humánní studie s veterány s PTSD

(posttraumatic stress disorder – posttraumatická stre-

sová porucha). Nûkteré nálezy poskytují objasnûní i ve

vztahu k na‰í problematice. Endogenní opioidy indukují

analgesii. Vût‰ina ze zranûn˘ch vojákÛ nepotfiebovala

morfin, protoÏe stres z boji‰tû a poranûní indukovaly

uvolnûní endorfinÛ. JenÏe tyto opioidy a dal‰í neuro-

hormony (napfi. norepinefrin) mají je‰tû dal‰í úãinky: in-

terferují s uloÏen˘mi traumatick˘mi záÏitky v explicitní

pamûti. Jako by tímto zpÛsobem nebylo ãlovûku dovo-

leno vûdomû proÏít a pamatovat si onu traumatizující

situaci. Zdá se b˘t evidentní, Ïe toto mÛÏe b˘t vysvût-

lení úãinku disociace záÏitku a vzpomínky na trauma. 

Exogenní opioidy mají stejn˘ úãinek jako endogenní.

U závisl˘ch traumatizovan˘ch jedincÛ je zcela zfiejmû

uÏívání heroinu vysvûtlitelné jako pokus zv˘‰it hladinu

opioidÛ v mozku, kdyÏ se jich jiÏ nedostává.

Traumatizovaní lidé mohou b˘t za normálních okol-

ností velmi dobfie sociálnû pfiizpÛsobení. Jejich reakce

na stres je v‰ak odli‰ná: ve stresov˘ch situacích jednají,

jako by byli opût traumatizováni. Pokusy na zvífiatech

ukázaly, Ïe za normálních, málo stresov˘ch okolností si

zvífiata vybírají pfiíjemnûj‰í ze dvou alternativ, ale ve

stavu velkého rozru‰ení reagují zabûhnut˘m chováním

bez ohledu na dÛsledky. Stejn˘ typ reakce pozorujeme

u traumatizovan˘ch lidí, pokud se dostanou do stavu

velkého vybuzení. V tûchto stavech jsou také vyvolány

vzpomínky na trauma. Roli zde hraje mechanismus

obnovení situaãní pamûti (state-dependent memory).

V˘zkum potvrdil, Ïe nûkterá psychofarmaka precipitují

traumatické vzpomínky u lidí s PTSD, ale ne u kontrolní

skupiny. 

Chronické trauma sniÏuje citlivost receptorÛ k endorfi-

nÛm. Pfiitom je dále zajímavé, alespoÀ u zvífiat, Ïe

ãasná emoãní deprivace a ztráta sociální podpory mají

stejn˘ úãinek. KvÛli této sníÏené citlivosti je nutn˘

vût‰í pfiísun opioidÛ k vyvolání stejného zklidÀujícího

a ti‰ícího úãinku. Dal‰ím dÛleÏit˘m nálezem je, Ïe se-

bepo‰kozování, bûÏné u PTSD, uvolÀuje endorfiny,

které jsou pak zodpovûdné za zklidÀující úãinek, jak

tvrdí sebepo‰kozovaãi. To samé také platí pro stresující

chování. Opioidy, aÈ endogenní nebo exogenní, zmír-

Àují nadmûrné vybuzení. Pfiedpokládá se, Ïe tyto hor-

mony hrají roli i u projevÛ pfiilnutí a u vazeb (je napfi.

známo, Ïe bfii‰ním kontaktem mezi matkou a kojencem

se uvolÀuje malé mnoÏství endogenních opioidÛ).

Existuje rovnûÏ v˘znamná podobnost mezi opiátov˘m

odvykacím syndromem a symptomatikou PTSD.
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Pfiedpokládáme u nich stejnou etiologii: hyperaktivitu

v noradrenergním systému kombinovanou se sníÏenou

vazebnou kapacitou opiátov˘ch receptorÛ. Clonidin

(alfa-2-adrenergní agonista) má positivní úãinek jak

na opiátov˘ odvykací syndrom, tak na hyperaktivitu

u PTSD. Zdá se, Ïe u PTSD nová expozice vÛãi trauma-

tické situaci vyvolá nárÛst opiátové odpovûdi, která na

subjektivní úrovni vytvofií pocit kontroly. KdyÏ expozice

konãí, objevují se odvykací pfiíznaky opiátového typu,

jako úzkost, hyperaktivita a poruchy regulace afektÛ,

coÏ jsou zároveÀ také symptomy PTSD. Aãkoliv pfie-

chodnû se zdá b˘t moÏné udrÏet tíÏivé emoce pod kon-

trolou, v dlouhodobém pohledu se naopak PTSD symp-

tomatika posiluje. Bludn˘ kruh se uzavírá.

TûÏké trauma má tûÏké dÛsledky ve v‰ech oblastech Ïi-

vota, intrapsychicky i mezilidsky. Bez léãby trauma ni-

kdy nekonãí a prÛbûÏnû naru‰uje Ïivot posttraumatic-

kou symptomatikou. ZávaÏné dÛsledky si vyÏadují silné

obranné mechanismy. Ty pak pfiekáÏí jiÏ tak naru‰e-

nému v˘voji. Trauma je vÏdy provázeno retraumatizací.

To vyÏaduje dal‰í mechanismy pfieÏití. Alkohol, ilegální

drogy a hráãství a také stres (kter˘ je ãasto znovu-

ustavením traumatu) pomáhají potlaãit posttrauma-

tické symptomy a pomáhají „zapomenout“ na trauma

a na vztah mezi symptomy a pÛvodním traumatem.

Závislost je v‰ak retraumatizací v mnoha ohledech.

âím vût‰í je potfieba se bránit, tím více vzniká závislé

chování. Bludn˘ kruh, nebo spí‰e spirála vedoucí do

temnot. RÛzné neurohormony, napfiíklad endogenní

opioidy, hrají centrální roli jak u PTSD, tak u závislosti.

Trauma a závislost se prolínají. 

Léãba 

Jaké jsou z toho konsekvence pro léãbu? Úzdrava

z traumatu a popfiení je moÏná jen v kontextu bezpeã-

n˘ch vztahÛ. Psychobiologie toto potvrzuje: v˘‰e uvá-

dûné neurohormonální poruchy mají tendenci se zlep-

‰ovat pod vlivem bezpeãn˘ch vztahÛ. Ústfiední otázkou

v léãbû traumatizovan˘ch závisl˘ch osob b˘vá: co má

pfievaÏovat – léãba závislosti nebo posttraumatick˘ch

symptomÛ? Jak uÏ bylo fieãeno, závisl˘ zpÛsob Ïivota je

re-traumatizující a ostatnû tento Ïivotní styl lze nahlí-

Ïet jako uzákonûní traumatu. Také jsme vidûli, Ïe braní

drog má funkci tlumit posttraumatickou symptoma-

tiku, je tedy mechanismem pro pfieÏití. Vysazení drogy

a ukonãení závislého zpÛsobu Ïivota zastavuje retrau-

matizaci. To je podstatnou souãástí léãby traumatu.

Bez uÏívání drog se zaãnou více projevovat posttrau-

matické pfiíznaky, obzvlá‰tû flashbacky4 a pocity neu-

Ïiteãnosti, které je tfieba terapeuticky zpracovat. 

Je zfiejmé, Ïe tûÏce traumatizovaní závislí jsou nejobtíÏ-

nûji léãitelnou skupinou pacientÛ a Ïe ãasto pfieru‰ují

léãbu. âásteãnû to mÛÏe b˘t proto, Ïe léãba jejich po-

sttraumatické symptomatiky, zvlá‰tû její dissociativní

projevy, není správnû rozpoznaná a adekvátnû léãená.

Jádrov˘m problémem v léãbû jak závisl˘ch, tak trau-

matizovan˘ch lidí je opûtné získání plné kontroly a od-

povûdnosti za svÛj Ïivot. Získání kontroly je zcela zá-

sadní, neboÈ trauma znamená, Ïe obûÈ nemûla vÛbec

Ïádnou moc a nemá ji ani v souãasnosti. Flashbacky

a dissociativní jevy jsou projevem ztráty kontroly. Lidé

ztrácejí odpovûdnost, kdyÏ jsou pronásledováni, neboÈ

pronásledovatelé se chovají neodpovûdnû. Závislí se

cítí a jednají, jako by nemûli odpovûdnost. Spí‰e pfie-

ná‰ejí svojí odpovûdnost na drogy (a na okolí). Léãba

by toto mûla obrátit: kontrolu a odpovûdnost navrátit

zpût traumatizovanému závislému. Takov˘ musí b˘t

postoj od samého poãátku, tedy od prvního kontaktu,

i kdyÏ v tu chvíli jde jen o zhodnocení stavu nebo o kri-

zovou intervenci.  

Pomoc závislému k získání kontroly zaãíná vysvûtle-

ním, Ïe by si mûl vytvofiit urãité hranice a vymezit se

jak vÛãi uÏívání drog, tak vÛãi v‰emu, co jej mÛÏe po-

‰kodit. Pro traumatizované jedince mohou b˘t po‰ko-

zující ãasto jiÏ slÛvka nebo malé ãiny. Problém b˘vá

v tom, Ïe oni sami si toto po‰kozování ãasto neuvûdo-

mují. Od poãátku je tedy uãíme rozpoznávat to, co je

normální a co ne, a musíme je nauãit fiíkat „ne“, nebo

„dost“. Mnoho terapeutÛ se také musí nauãit toto „ne“

a „dost“ sly‰et jako signál, Ïe jdou pfiíli‰ rychle pfiíli‰

daleko. PokaÏdé, kdyÏ terapeut klientovo „ne“ odmítne

nebo mu neporozumí, nastává retraumatizace. Nikdy

bychom se nemûli vyptávat pfiíli‰ mnoho na trauma

v zhodnocovací ãi úvodní fázi, dokud není vytvofiena

dostateãná stabilita a dÛvûra v terapeuta. Právû v této

fázi mohou b˘t dÛleÏit˘m vodítkem a indikátorem

traumatu PTSD symptomy, protoÏe komplexní PTSD se

nikdy nevyskytuje bez chronického traumatu s poãát-

kem v raném dûtství. 

Získávání kontroly znamená také nabytí schopnosti za-

stavit automutilaci, flashbacky, závaÏné poruchy

spánku, a také schopnost zÛstávat v realitû tady a teì.

Dissociativní mechanismy (depersonalizace a dereali-

zace) umoÏÀují traumatizovan˘m lidem unikat z kon-

taktu s realitou a Ïít v minulosti. 

Jak jsme uvedli v˘‰e, problémy nastávají, kdyÏ trauma-

tizovaní závislí vysadí drogu, protoÏe v této situaci oÏí-

4 Viz pozn.2. 
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vají PTSD symptomy. Nûktefií terapeuti proto tvrdí, Ïe

rychlá detoxifikace není vhodn˘m pfiístupem.

Postupují velmi pozvolna a detoxifikují postupnû, nej-

ãastûji ambulantnû. Podle na‰eho názoru je nejlep‰í

detoxifikovat co nejrychleji, ale v bezpeãném prostfiedí

za klinick˘ch podmínek. Detoxifikaãní jednotka má b˘t

zároveÀ místem zhodnocení pfiípadu, protoÏe pouhá

detoxifikace není pfiíli‰ pfiínosná. Závisl˘ by mûl od po-

ãátku cítit a pfievzít odpovûdnost, coÏ znamená sou-

stfiedit se na svÛj Ïivot a na svojí závislost, a mûl by si

pokládat otázky jako „proã si toto sobû zpÛsobuji, jak˘

to má smysl?“ To je zhodnocování a souãasnû také

práce na motivaci ke zmûnû. Z tohoto dÛvodu je zhod-

nocování nezbytné – bez nûj se nevytváfií motivace

a nezaãíná terapie. TûÏkou PTSD symptomatiku, která

se objevuje po vysazení drogy, je nutné zpracovávat

a neuchylovat se k lehkomyslnému podávání psycho-

farmak, obzvlá‰tû benzodiazepinÛ, jakkoliv se mohou

zdát úãinná. 

V konkrétním pfiípadû se pak dostáváme k otázce, ja-

kou volbu léãby máme. Ve vût‰inû pfiípadÛ tûÏce trau-

matizovaní závislí, o kter˘ch tu mluvíme, potfiebují

ústavní léãení v terapeutickém prostfiedí s dobrou

strukturou, napfiíklad hierarchickou terapeutickou ko-

munitu. Témûfi vÏdy by toto léãení mûlo pokraãovat

ambulantní léãbou a mûlo by se zamûfiovat na poruchu

osobnosti a trauma. 

Retraumatizace v léãbû

V oddíle vûnovaném psychobiologii jsme uvedli, Ïe

znovuproÏívání traumatu je provázeno uvolnûním en-

dorfinÛ a po odeznûní tohoto efektu návratem hype-

raktivity, syndromem z odnûtí drogy a dal‰ími PTSD

symptomy. Rozvzpomínání se na trauma bûhem léãby

mÛÏe mít shodn˘ úãinek, pfii nûmÏ dochází ke zhor‰ení

klientova stavu precipitací úzkosti, paniky a zlosti. Jde

tedy jistû o retraumatizaci. Ale k retraumatizaci vedou

nejen nevhodné terapeutické zásahy, shodn˘ úãinek

mohou vyvolat i jemnûj‰í podnûty. Je-li napfiíklad v te-

rapeutické komunitû obvyklé, Ïe se klienti objímají, pak

by mûlo b˘t zaji‰tûno, aby sexuálnû zneuÏívaná dívka,

která se nauãila získávat urãitou kontrolu nad muÏi

tím, Ïe jim nabídne své tûlo, vûdûla (a byla pouãena),

jak˘ je smysl tohoto objímání, a Ïe jsou i jiné zpÛsoby,

jak si zajistit kontrolu nad situací. Napfiíklad, Ïe fiekne

„ne“ namísto objetí. Personál musí také ohlídat pfií-

padné napadání a zesmû‰Àování takového „ne“ v˘roky:

„na tom pfiece není nic ‰patného, ty toho ale nadûlá‰“

apod. Je-li klient smutn˘ a pláãe, b˘vá dobré nabíd-

nout drobn˘ tûlesn˘ kontakt, tedy poloÏit ruku kolem

ramen nebo se lehce dotknout ruky. VÏdy bychom se

v‰ak mûli zeptat klienta, jestli je to tak v pofiádku, nebo

ne. Mûjme na pamûti, Ïe traumatizovaní lidé jsou ex-

perti v pfiizpÛsobení se tomu, co cítí, Ïe druzí oãekávají

nebo chtûjí. A fiíci „ne“ nûkomu, o kom si myslí, Ïe má

sílu, je pak témûfi nemoÏné. JiÏ proto je velmi dÛleÏité

pro personál a terapeuty uvûdomovat si i protipfieno-

sové pocity, jak positivní, tak negativní. Pokud nejsou

vãas rozpoznány a zpracovány, vedou k retraumatizaci

klienta. 

Proã je prevence retraumatizace v léãbû dÛleÏitá?

Odpovûì je jednoduchá: jinak je totiÏ léãba nemoÏná.

Mnoho z tûch, ktefií pfieru‰ili léãbu, bylo nepochybnû

obûtí retraumatizujících záÏitkÛ. Existuje samozfiejmû

celá fiada dÛvodÛ pro pfieru‰ení léãby, ale zji‰Èujeme, Ïe

vyvolání traumatick˘ch vzpomínek pfiíli‰ brzy a v málo

zabezpeãen˘ch podmínkách (tj. v situaci, kdy obût má

málo stability a prostfiedkÛ pro jejich zvládnutí), je jed-

ním z nich. Dal‰ím je napfiíklad ignorování faktu, Ïe

obûÈ traumatu je vÏdy souãástí systému, zejména ro-

dinného systému, kter˘ hraje dÛleÏitou roli v jeho indi-

viduální traumatické historii. 
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H. P. J. Vos: Trauma and Addiction, Addiction to

Trauma. âesk˘ pfieklad S. Kudrle. SANANIM Olomouc,

1997. Upraveno pro úãely této publikace. 

The chapter deals with the relationship between trau-

matisation and the development of abuse of – and de-

pendence on – addictive substances. Primary trauma-

tisation in childhood, later traumatisation in

adulthood and traumatisation in the time of active

addiction, mostly understood in form of re-traumati-

sation, are discussed. Further, we define the impact of

trauma on the central nervous system and defence

mechanisms within our psyche, such as suppression

and dissociation. These mechanism of defence might

be strengthened by the influence of addictive sub-

stances, which interfere with traumatisation neurobi-

ology. Finally, possibilities of treatment are discussed,

which, in the case of traumatised addicts, should con-

sider the danger of re-traumatisation and should offer

enough space and time for the treatment of both the

dependence on addictive substances and the trauma

itself. A client in such a therapy learns to find healt-

hier ways of self-protection. 

S u m m a r y Trauma and Addiction

Key words: defence mechanisms – neurobiology – re-

traumatization – trauma – traumatization primary /

secondary 
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V této kapitole se budeme zab˘vat souvislostmi mezi

vznikem a rozvojem závislosti a v˘vojem jedince.

Zamûfiíme se pfiedev‰ím na ty momenty a znaky psy-

chického v˘voje dítûte a dospívajícího, které lze pova-

Ïovat za rozhodující rizikové faktory nebo kritické

body. Zjednodu‰enû lze vidût v˘voj ãlovûka jako cestu

od naprosté závislosti na druh˘ch (kojenec) k vyváÏe-

nému pomûru mezi samostatností a vzájemnému tvo-

fiivému vyuÏívání potenciálu dvou ãi více lidí (zralá

schopnost vytváfiet a udrÏovat vztahy s druh˘mi).

V adolescenci, kdy vrcholí drama dospívání a kdy do-

minuje téma separace (oddûlování se) a individuace

(utváfiení vlastní identity), je mlad˘ ãlovûk vystaven za-

tûÏkávací zkou‰ce zralosti dosud vybudované osob-

nosti. TotéÏ mÛÏeme fiíci i o rodinû. Téma, které by ‰lo

rozvést do celé knihy, musíme pro na‰e potfieby omezit

pouze na nûkteré aspekty: zamûfiíme se na urãité pro-

pojení mezi závisl˘m chováním a ran˘m obdobím dí-

tûte, naru‰en˘ v˘voj schopnosti vytváfiet si vztahy

s lidmi, v˘znam uÏívání drog v rámci adolescentních

snah o konfrontaci a vymezení identity a tendenci

k idealizaci ãi devalvaci druh˘ch.  

Vztah mezi závislostí a ran˘m dûtstvím

Narkotick˘ úãinek psychoaktivní látky umoÏÀuje vyjá-

dfiení urãit˘ch afektÛ a uspokojení urãit˘ch potfieb,

které za bûÏného stavu vûdomí b˘vají potlaãeny.

Obvykle jde o potfieby a afekty pocházející z minulosti

– pfieváÏnû z dûtství. 

UÏívání drog stejnû jako pití alkoholu b˘vá autory

z psychoanalytického okruhu spojováno se závisl˘m

typem osobnostní struktury fixované v orálním stádiu

v˘voje. Tímto stádiem se v psychoanalytické literatufie

myslí první rané období dítûte, ve kterém se dûtské vní-

mání okolí a lidí soustfieìuje pfieváÏnû do oblasti úst

a zaÏívacího traktu. Odraz tohoto období v Ïivotû do-

spûlého lze pak spatfiovat v momentech, kdy ãlovûk

vyÏaduje, aby o nûj bylo peãováno, aniÏ by se on sám

na tom nûjak aktivnû podílel. Dal‰ími znaky orální fi-

xace jsou: nízká tolerance k napûtí, bolesti a frustrací

(viz napfi. Mentzos, 2000). 

Jde jednak o to, Ïe uÏivatel se stává závisl˘ na zvnûj-

‰ku pfiicházejících podnûtech a na substancích , které

ovlivÀují to, jak cítí, vnímá a jak se chová. Regresivní

a extrémnû siln˘ základ vztahu vÛãi tûm, které miluje,

brání závislému vyjádfiit pfiípadné agresivní, kritické

nebo separaãní my‰lenky, pocity ãi chování pfiímo.

Intoxikace ãi Ïivotní styl závisl˘ch pak umoÏÀují ná-

hradní vyjádfiení tûchto prvkÛ vztahu. UÏivatel se pak

cítí dost siln ,̆ aby fiekl rodiãÛm, co si o nich myslí, al-

koholik je naprosto upfiímn˘ a nebojí se v tu chvíli dÛ-

sledkÛ svého jednání, bezohlednost závisl˘ch vÛãi ci-

tÛm, pfiáním i majetku blízk˘ch lze vidût jako v˘raz

skryt˘ch a nahromadûn˘ch agresivních tendencí, které

nebylo moÏné vyjádfiit jinou cestou.

Dal‰ím znakem, ze kterého mÛÏeme vycházet pfii úva-

hách o orální povaze závisl˘ch, je skuteãnost, Ïe jejich

uspokojení je zcela závislé na vnûj‰ích podmínkách

a oni samotní mají tendenci zÛstávat ve zdánlivé pasi-

vitû. Slovo zdánlivé je na místû, neboÈ i kojenec není

pouze pasivním pfiíjemcem matefiského mléka a pozor-

nosti matky. Jeho kfiik, mimika, pohyby poutají pozor-

nost ostatních a vedou tak k jeho uspokojení. Se závis-

l˘mi je to podobné – jejich blízcí (a nûkdy i terapeuti)

jsou nepfiímo vedeni k tomu, aby dotyãnému poskyto-

vali péãi, která se zdá b˘t nûkdy neúmûrná jejich vûku,

schopnostem i ocenûní. 

Naru‰en˘ v˘voj schopnosti vytváfiet vztahy s dru-

h˘mi

Jedním v˘vojov˘m aspektem problematiky závislostí je

otázka, nakolik se „závisl˘“ charakter Ïivota problémo-

vého uÏivatele drog projevuje v jeho vztazích a sociál-

ních funkcích. UvaÏujeme pak, jestli je závisl˘ dost

„zral˘“ nebo „dospûle odpovûdn˘“ – protikladem pak je

dojem, Ïe je „nezral˘“ nebo „dûtsky nezodpovûdn˘“. Pfii

klinickém pozorování a úvahách nûkdy sly‰íme, Ïe do-

tyãn˘ nahradil svou závislost na droze závislostí na

konkrétní osobû nebo dokonce instituci. K tomu musím

pfiipomenout dÛleÏit˘ rozdíl – závislost na substanci,

na návykové látce není zamûnitelná se závislostí na

osobû, jak jí známe ze vztahu dítûte k matce nebo

partnera vÛãi partnerce, pfiípadnû ze vztahu pacienta

ãi klienta vÛãi terapeutovi. Závislost na osobû znamená

vyuÏívání urãit˘ch funkcí druhého – ne plnohodnotn˘

vztah k druhému. Mikota mluví o pseudozávislosti na

osobách nebo o funkãních vztazích (Mikota, 1995).

Klient v takovém pfiípadû vyuÏívá napfiíklad jen jeden

z rysÛ terapeutického vztahu: terapeut spolehlivû za-

2 / 8 V˘vojové aspekty vzniku a rozvoje závislosti  
Martin Hajn˘
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reaguje na jak˘koliv prohfie‰ek a poskytne jist˘ a sro-

zumiteln˘ trest (sankci), coÏ klientovi poskytne pocit

odãinûní, kter˘ mu uleví. Od jiného ãlovûka mÛÏe zá-

visl˘ potfiebovat jen jeho nekoneãnou dÛvûru a ochotu

mu pomoci. To, co je v systematické psychoterapii za-

potfiebí léãit, je jeho neschopnost vnímat a pfiijmout

druhého, tudíÏ i terapeuta, jako komplexní osobnost

a vytvofiit plnohodnotn˘ vztah. 

Neschopnost rodiãÛ reagovat na potfieby dítûte 

„Neschopností“ nemyslíme, Ïe by rodiãe nechtûli vy-

hovût anebo nemûli k dispozici to, co dítû právû po-

tfiebuje. V˘voj v‰ak probíhá ve vzájemné a sloÏité in-

terakci, ve které dítû tím, co dûlá a pozdûji i tím, co

fiíká, dává najevo urãité potfieby a tendence, které vy-

Ïadují adekvátní odezvu ze strany rodiãÛ. Pro zdrav˘

v˘voj je tfieba v urãité chvíli reagovat vstfiícnû, jindy

odmítavû, kriticky, a pouÏít i urãit˘ch sankcí. VyváÏení

a naãasování takové rodiãovské reakce je nûkdy sku-

teãnû nejen dílem lásky, ale i talentu a komplexu so-

ciálních dovedností a vyzrálosti (Hansen, 1991). V ro-

dinách mlad˘ch uÏivatelÛ drog se mÛÏeme setkat

s pozoruhodnou nevyváÏeností v reakcích: v urãit˘ch

vûcech jsou dûti pfietûÏované odpovûdností a nároky,

a jinde mají roli mal˘ch dûtí. Ve sv˘ch reakcích navíc

nûktefií rodiãe ustaviãnû kolísají v nevypoãitateln˘ch

v˘kyvech. Nadmûrné pfietûÏování dítûte v urãité ob-

lasti mÛÏe vést k v˘voji tzv. dospûlého dítûte, které je

v nûãem pfiedãasnû zralé, anebo k opakovanému se-

lhávání, které se postupnû ‰ífií na dal‰í a dal‰í oblasti

jeho Ïivota. Na druhé stranû – je-li dítû málo stimu-

lované a nárokované, jeho v˘vojov˘ potenciál za-

mrzne, nemá dostateãné podnûty pro rÛst a úspûch

a neuãí se ani vyrovnávat se s drobn˘mi neúspûchy

a pfiekáÏkami.

Nedostateãná schopnost sná‰et nepfiíjemné emoce

a afekty

Znakem dokonãeného emocionálního v˘voje a zrání

osobnosti je dále schopnost sná‰et nepfiíjemné stavy

vyvolané na základû urãit˘ch vnitfiních i vnûj‰ích fak-

torÛ. Pocit bolesti, zklamání, poníÏení ãi nesnesitelné

zlosti jsou pfiíklady takov˘ch stavÛ. 

Podle Wurmsera (1975) závislí uÏívají drogu proto, aby

se vyhnuli du‰evnímu zranûní v podmínkách, které ne-

jsou traumatické. Na uÏívání návykov˘ch látek lze podle

toho pohlíÏet jako na svépomocnou léãbu. Tato teze by

nemûla b˘t zneuÏívána závisl˘mi pro obhajobu svého

chování, ale mÛÏe b˘t smyslupln˘m prvkem v˘kladu

o souvislosti mezi urãit˘m patologick˘m rysem osob-

nosti a nutkáním k opakovanému uÏívání návykové

látky i pfies jeho negativní dÛsledky (Mikota, 1995). 

Závislí jsou stejnû jako obdobnû nezralí lidé (lidé s po-

ruchou pfiíjmu potravy, hraniãní poruchy osobnosti

a podobnû) popisováni jako lidé „s tenkou kÛÏí“, ex-

trémnû citliví vÛãi zranûní, která pramení z vnitfiních

pocitÛ a konfliktÛ i vnûj‰ích zdrojÛ a okolí. Droga tak

nahrazuje chybûjící odolnost i sílu k vyjádfiení. Pokud

dan˘ model léãby závislosti nerespektuje u konkrétního

klienta tento deficit a nereaguje náleÏit˘m terapeutic-

k˘m nástrojem (systematická psychoterapie, farmako-

terapie apod.), existuje vysoká pravdûpodobnost, Ïe

abstinující klient vyuÏije jakéhokoli prostfiedku ke

zmírnûní utrpení, které zaÏívá v dÛsledku naru‰eného

v˘voje. 

UÏívání návykov˘ch látek jako náhradní prostfiedek

separaãních a individuaãních tendencí

Návykové látky jsou odjakÏiva pfiedmûtem zájmu

a regulace spoleãnosti. Pfiekroãení norem je dobro-

druÏstvím a záÏitkem odváÏného a samostatného

kroku, kter˘ je v˘zvou pro autority spoleãnosti.

Pfiedpokládáme, Ïe jde o souãást v˘vojovû nutného

procesu, ve kterém dochází k postupnému vymezo-

vání mladého ãlovûka od druh˘ch a budování jeho

pocitu identity. Adolescence je pak obdobím, kde se

tyto tendence projevují. Proces separace a individu-

ace v dospívání má svÛj pfiedobraz v raném v˘voji dí-

tûte a do jisté míry mÛÏeme fiíci, Ïe testuje, jak byl

úspû‰n .̆ 

Potfieba takového boje s pravidly, zákony a konven-

cemi je dostateãnû zmiÀována v kaÏdé práci o dospí-

vání ãi uÏívání drog (Hajn ,̆ Klouãek a Stuchlík, 1999).

Ménû v‰ak se zdÛrazÀuje, Ïe pro dal‰í zdrav˘ v˘voj je

nesmírnû dÛleÏitá kvalita reakce tûch „druh˘ch“ (ro-

diãe, ‰kola, sousedé, zákon, média…). Pokud bychom

se chtûli pfii hledání optimální reakce na takové po-

tfieby rebelie a boje inspirovat, máme po ruce násle-

dující pfiíklad z rodiny. Napfiíklad v˘vojová nutnost

konfrontace mezi synem a otcem je nesporná: za-

tímco tradiãní spoleãnost a model rodiny byl pfiehled-

nûj‰ím „bitevním polem“ pro tento muÏsk˘ a gene-

raãní zápas, je dne‰ní stav mnohem nejasnûj‰í.

Zku‰enosti s rodinn˘m v˘vojem v‰ak ukazují na urãité

rysy, které by otcovská reakce mûla mít: zájem, emo-

cionalita, pfiedpokládatelnost a úmûrnost. Otec by

tedy nemûl b˘t lhostejn˘ a mûl by zlobení syna vûno-

vat pozornost, mûl by b˘t schopen projevit jak lásku

tak i zlost, jeho reakce by nemûly b˘t nevypoãitatelné,

ale stabilní a pevné a jeho chování a rozhodnutí by

mûla b˘t úmûrná v˘zvám (agresi) syna. Obdobné pod-

mínky by pak mûla splÀovat i reakce ãi postoj rodiny

i spoleãnosti. 
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1 Viz téÏ Frouzová, kapitola 2/6, Psychologické a psychosociální faktory vzniku a rozvoje závislosti.  
2 Viz téÏ Kalina, kapitola 7/2, Faktory v˘znamné pro úãinnost léãby a zmûnu klienta. O naplÀování v˘vojov˘ch úkolÛ v souvislosti s procesem socializace viz

Dvofiák, kapitola 6/8, Sociální rehabilitace.  

Nelze v‰ak pfiehlíÏet ani vnûj‰í znaky chování a celkov˘

Ïivotní styl a sociální Ïivot závisl˘ch1. Je dokonce

moÏné mluvit o samostatné kultufie, která je defino-

vána hodnotami, estetick˘mi znaky (v souãasnosti na-

pfiíklad hudbou typu techno, house apod., literaturou

fantasy, obleãením), filosoficky, politicky ãi náboÏensky

(napfi. anarchismus, satanismus), rituály (pfii aplikaci) ãi

jazykem (slang). SounáleÏitost s takto vymezenou sku-

pinou a kulturou má v˘znamn˘ vliv na v˘voj a hledání

vlastní identity – a to zvlá‰tû u lidí, ktefií mohou na zá-

kladû pfiedchozích zku‰eností mít zv˘‰enou potfiebu ãi

obtíÏe pfii utváfiení individuálního a hodnotného vû-

domí sebe sama. Zajímavé je opût to, Ïe daná kultura

ãi specifické znaky spoleãenství závisl˘ch nepfiedsta-

vuje ucelen˘ a plnohodnotn˘ systém. Vût‰ina prvkÛ je

vytrÏena z kontextu a vyuÏívána ãistû funkãnû.

Pfiíkladem mÛÏe b˘t nespolehlivost vzájemné dÛvûry

mezi uÏivateli na drogové scénû (informátofii, podvody

s drogou), naru‰ená a pragmatická podoba vût‰iny

partnersk˘ch vztahÛ mezi závisl˘mi, zúÏení vnímání

hudby pouze na ty prvky, které jsou v souladu s potfie-

bami unikat do fantazie, rozpou‰tût se v extázi a po-

dobnû. 

K v˘voji dítûte tedy patfií období, kdy usiluje o dosaÏení

nezávislosti na okolí, na rodiãích i celém kulturním

a sociálním systému. Potfiebu oddûlit se (separace)

a udrÏet si vládu nad sebou a sv˘m proÏíváním lze vi-

dût i v tom, jak se aktivnû ovlivÀujeme látkami ãi akti-

vitami, které tyto schopnosti mají. Návykové látky dis-

ponují nûkolika vlastnostmi, které separaãní tendence

mohou vyuÏít. Zmûna vûdomí, kterou navozují, je sama

o sobû krokem, kter˘m se ãlovûk oddûluje od bûÏného

stavu proÏívání a my‰lení a vytváfií si sám v ten mo-

ment vlastní (obvykle pfiíjemn˘ a zajímav˘) stav, kter˘

je ménû závisl˘ na realitû. O aplikaci drogy si navíc roz-

hoduje sám a tím si potvrzuje záÏitek, Ïe jeho Ïivot je

v jeho rukou. 

Idealizace a devalvace (ãernobílé vidûní) ve vztahu

k druh˘m 

Pfii sledování problémÛ ve v˘voji, které souvisí s pro-

blematickou závislostí, je nutné zmínit se potfiebû kli-

entÛ vyuÏívat vztahu se (zdánlivû) omnipotentní oso-

bou. Idealizace (zkreslené vnímání druhého a tendence

pfiisuzovat mu vût‰í míru potfiebn˘ch a cenûn˘ch vlast-

ností a popírat problematické) je ve v˘voji dítûte pfiiro-

zen˘m fenoménem. Dûti si idealizují rodiãe, pedagogy,

v˘znamné (hrdinské) postavy v jejich Ïivotû. Idealizace

je také znakem dramatického zamilování v dospûlosti.

Pro struãnost a zjednodu‰ení lze fiíct toho: schopnost

adekvátnû vnímat druhé lidi (i sebe sama) b˘vá u zá-

visl˘ch znaãnû naru‰ena. V léãbû se pak projevuje je-

jich kolísání mezi naprostou idealizací terapeutÛ (ãi te-

rapeutick˘ch systémÛ, pracovi‰È, t˘mÛ atd.) i jejich

totální devalvací. Pokud dokáÏeme vidût tyto jedince

jako v této v˘vojové kompetenci naru‰ené, mÛÏeme

jim nabídnout adekvátnû vyváÏen˘ terapeutick˘ pfií-

stup, kter˘ bude respektovat (ale i rozvíjet) jejich defi-

cit a potfiebu. V˘zva pro léãbu v tomto ohledu mÛÏe

b˘t následující: v urãitém období léãby je idealizace te-

rapeuta a instituce zfiejmû vhodná a snad i nezbytná.

Pokud v‰ak takov˘ postoj klientÛ nadmûrnû sytí ade-

kvátní potfiebu terapeutÛ (b˘t cenûn jako v‰evûdoucí

a v‰emocn˘), mÛÏe se stát, Ïe budou své klienty v ta-

kovém postoji udrÏovat pfiíli‰ dlouho a ponechají je

v iluzorním a infantilním stavu, kde se lidé dûlí na

dobré a zlé.

Specifická role závislosti v období dospívání

VraÈme se je‰tû k v˘vojovému období adolescence, ve

kterém se nejãastûji objevují první pokusy o intoxikaci

a rozvíjí se charakteristick˘ Ïivotní styl pravidelného

uÏivatele drog. Adolescent by mûl pro úspû‰né zaãle-

nûní do spoleãnosti druh˘ch lidí splnit ãi zahájit zvlá-

dání fiady tzv. v˘vojov˘ch úkolÛ2. Jde o osobnostní

a vztahové kvality, jejichÏ budování pfiedpokládá do-

stateãné zvládnutí pfiedchozího du‰evního a fyzického

v˘voje – je sv˘m zpÛsobem revizí pfiedchozích úkolÛ.

¤e‰ení tûchto úkolÛ je úzce spojeno s pfiíãinami uÏívání

drog i rozvojem závislosti. 

Na prvním místû je tfieba zmínit identitu – úkol ado-

lescence, kter˘ do popfiedí postavil Erikson (1958).

V pozadí budování identity stojí chaos, kter˘ cel˘ pro-

ces naru‰uje, inspiruje a umoÏÀuje vznik nové kvality.

Chaotická ãi difúzní identita typická pro slabé já b˘vá

u závisl˘ch osobností obvyklá. Stereotyp závislosti

s jednoduch˘m zamûfiením na dosaÏení zmûny proÏí-

vání prostfiednictvím chemické zmûny se pro dospíva-

jícího mÛÏe stát úlevn˘m útoãi‰tûm a odpovûdí na

mnoho tûÏko fie‰iteln˘ch otázek a nejistot.

Dále by mûl adolescent dokázat pfiijmout reáln˘ obraz

svého tûla, ujasnit si svou sexuální preferenci a bez

nadmûrného studu realizovat své potfieby. UÏívání

drog v tom nabízí fiadu únikÛ ãi náhradních fie‰ení.

SniÏování psychick˘ch zábran mÛÏe pomoci pfii sexuál-

ním chování, stimulaãní funkce pervitinu navíc sniÏuje

chuÈ k jídlu – vede k úbytku váhy, coÏ ocení pfiedev‰ím
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ti, ktefií mají problémy s redukcí vy‰‰í hmotnosti. Na

druhé stranû vede uÏívání drog k doãasnému fie‰ení

a autoagresivní vztah k vlastnímu tûlu je prav˘m pro-

tikladem v˘vojového úkolu v tomto období.

Dospívající by v tomto vûku mûl také experimentovat

a hledat v oblasti vytváfiení pfiátelsk˘ch a partnersk˘ch

vztahÛ. Cílem by mûlo b˘t nalezení stabilnûj‰í role

mezi vrstevníky, proÏití intimity partnerského vztahu

a naplnûní vzájemné potfieby idealizace v období zami-

lování. Nezbytné jsou také okamÏiky ztrát vztahu, roz-

chodÛ a zklamání, které vystavují mladého ãlovûka

dal‰ím zkou‰kám. I zde pfiedstavují drogy „pomocn˘“

prostfiedek – aÈ jiÏ pomáhají pfiekonat rozpaky, nesmû-

lost, pocit odli‰nosti (marihuana, pervitin, extáze),

anebo pfiiná‰ejí introvertní slastn˘ stav, kdy ãlovûk

vlastnû nikoho nepotfiebuje (opiáty). Svébytné subkul-

tury uÏivatelÛ drog navíc pfiiná‰ejí pocit sounáleÏitosti

zasvûcen˘ch (my a ti druzí), kter˘ je pro dospívající

velmi svÛdn .̆ Po del‰í drogové kariéfie v‰ak samotní

uÏivatelé popisují fatální devastaci vût‰iny sv˘ch

vztahÛ, které zaãnou b˘t podfiízeny potfiebû zcela do-

minantní – potfiebû získat drogu ãi peníze. V samotné

psychoterapii v rámci léãby pak mnohdy musí pacienti

své vztahy budovat znovu a na jin˘ch principech se

v‰emi obtíÏemi, kter˘m se pfiedtím pomocí drog vyh˘-

bali. 

I dal‰í v˘znamné cíle dospívání, jako jsou: najít své

místo ve spoleãnosti, práci a postupnû nalézat vyváÏe-

nûj‰í vztah k rodiãÛm (od závislosti pfies nezávislost

k vyrovnání a spolupráci), mohou b˘t úzce provázány

s funkcemi uÏívání drog. Pocit neúspû‰nosti stejnû jako

nadmûrnû dlouho trvající role Ïáka ãi studenta vysta-

vuje sebeúctu dospívajícího a mladého dospûlého

frustracím. Nadmûrn˘ negativismus, zfieknutí se odpo-

vûdnosti za vlastní rozvoj a vlastní tvofiivou roli ve spo-

leãnosti vedou k hledání alternativního chování ãi al-

ternativní kultury a „alternativních“ proÏitkÛ

a „vûdomí“. 

Ve vztahu k rodiãÛm pak mÛÏeme sledovat naprosté

ustrnutí v závislosti na rodiãích (pfieváÏnû v závislosti

materiální a sociální, ale i emoãní) nebo vzájemn˘

vztahov˘ kolaps a v˘vojové uvíznutí. Sadomasochis-

tick˘ charakter vzájemn˘ch vztahÛ, pln˘ch pocitÛ viny,

studu, hnûvu a pomsty, pak udrÏuje bludn˘ kruh závis-

losti tak, jak je znám u tzv. spoluzávisl˘ch (kodepen-

dentních) rodinn˘ch systémÛ3.

3 O kodependenci viz téÏ Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie závislosti a kodependence; Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku a rozvoje závislosti;

Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého; BroÏa, kapitola 9/2, Dûti a mladiství. 

The chapter concerns addictive behaviour in relation

to the individual development. It is focused particu-

larly on the moments and features of psychological

development in childhood and adolescence, which

may include critical or risk factors. With a certain sim-

plification, the individual development can be seen as

a way from a total dependence to a balance of auto-

nomy and mature capacity to establish and maintain

relationships to the others. In early childhood, an in-

sufficient ability of the parents to meet the child’s ne-

eds can correspond to an insufficient ability of the

child to form relationships to the others and to cope

with unpleasant affects. Both can be relevant for the

later development of drug abuse or another psychic

disorder. In the period of adolescence, drug taking may

occur as a mean of substitution in the process of se-

paration/individuation, together with a tendency to

idealise or devalue the others (black-white percep-

tion). 

S u m m a r y Developmental Factors of Addiction

Key words: adolescence – childhood – developmental

factors – psycholgical development – separation/indi-

viduation 

138



Erikson E. H.: Identity and The Life Cycle.

Psychological Issues. New York, International

University Press, 1958

Hajn˘ M., Klouãek E., Stuchlík R.: Akta Y – Drogov˘

problém vs rodina. Votobia, Olomouc, 1999

Hansen F.: Alcohol and drug abuse in family per-

spective – developmental consequences for children.

Borgestadtklinniken Ed., Porsgrunn, 1991

Mentzos S.: Rozumíme sami sobû? Nakladatelství

Lidové noviny, Praha, 2000

Mikota V.: O ovlivÀování du‰evních chorob.

Psychoanalytické nakladatelství J. Kocourek, Praha,

1995

Wurmser L.: Psychoanalytic considerations of the

etiology of compulsive drug use. J.Am. Psychoanalytic.

Assoc., 22, pp. 820 – 843, 1974

L i t e r a t u r a

Narozen v roce 1963 v Praze. Vystudoval na UK speci-

ální pedagogiku, pozdûji doktorát v klinické psycholo-

gii. Po v˘cviku ve skupinové terapii v rámci komunity

SUR a v˘cviku v systemické rodinné terapii psychoso-

matick˘ch poruch pokraãoval tréninkem v individuální

psychoanalytické psychoterapii. PÛsobil v centru RIAPS

a jako vedoucí oddûlení pro mladé závislé MOST (SMK

– Klíãov, Praha 9). Nyní pracuje jako psychoterapeut

v soukromé praxi, v˘cvikov˘ terapeut, supervizor a pfie-

kladatel.

Kontakt: Blanická 25, 120 00 Praha 2, 

E-mail: martin@hajny.net

PhDr. Martin Hajn ,̆ Ph.D.

139



Existuje nûjak˘ urãit˘ faktor nebo dokonce typická

struktura rodiny závislého? Pfii prÛbûÏné práci se závis-

l˘mi si po urãité dobû tuto otázku zaãne klást kaÏd .̆

Postupnû si snad kaÏd˘ také projde fází, kdy povaÏuje

nûkter˘ rys rodinného fungování, rodinnou roli nebo

mechanismus za hlavního „pÛvodce“ závislosti.

Obvykle v‰ak také vût‰ina odborníkÛ dojde k závûrÛm,

které jsou v souladu se souãasn˘m pojetím rodinné eti-

ologie – rodinné prostfiedí závisl˘ch nelze jednoznaãnû

charakterizovat a spí‰e neÏ typickou rodinu závislého

mÛÏeme zobecÀovat nûkteré opakující se znaky, které

se na rozvoji (spí‰e neÏ na vzniku) závislosti podílejí1.

Pfii v˘zkumech vztahÛ mezi závisl˘mi a jejich rodiãi se

objevily jak nadmûrnû angaÏované, pfiehnanû ochraÀu-

jící tendence, tak i chladné a lhostejné postoje

(Kaufman a Kaufman, 1979). Objevuje se i podíl pití al-

koholu u otcÛ závisl˘ch na heroinu. Stanton (1991)

zjistil problémy s pitím rodiãÛ u více neÏ 80 % heroi-

nistÛ. Mnoho závisl˘ch má ve své anamnéze nezpraco-

vanou zku‰enost s opu‰tûním nebo náhlou smrtí rodiãe

– obvykle otce. V rodinn˘ch historiích vidíme pomûrnû

ãasto nahromadûní traumatizujících prvkÛ: sebevraÏdy,

psychická onemocnûní, násilí, úmrtí, rozvody rodiãÛ,

chronické partnerské konflikty. 

Pozorování a v˘zkumné závûry lze zobecnit do fiady

mechanismÛ ãi faktorÛ, , které jsou pro rodiny závis-

l˘ch charakteristické. Nejv˘znamnûj‰í z nich zde uvá-

díme.

Nedostateãná pozornost nebo problematická reakce

ze strany rodiãÛ na chování dítûte 

Chování dítûte se utváfií do znaãné míry v souladu

s oãekáváním ãi reakcemi (zpûtnou vazbou) rodiãÛ.

RovnûÏ jistota – a sebejistota – dítûte roste s mírou

pevné, nekolísající a dostateãné pozornosti rodiãÛ,

která je vûkovû adekvátní. Vût‰ina prací, které se zab˘-

valy v˘zkumem rodinn˘ch vztahÛ závisl˘ch, vychází

spí‰e z historick˘ch, anamnestick˘ch dat neÏ z prÛbûÏ-

ného sledování vût‰ího poãtu rodin v del‰ím ãasovém

období v˘voje je‰tû nepoznamenaného závislostí.

Zpûtné usuzování mÛÏe proto b˘t zavádûjící.

Terapeutická a poradenská práce s rodinami v‰ak po-

skytuje pomûrnû reáln˘ obraz o rodiãovsk˘ch postojích,

schopnostech i nedostatcích. Jako udrÏující faktory,

které brání zmûnû smûrem ke zdravûj‰ímu rodinnému

prostfiedí, mÛÏeme povaÏovat právû nedostateãnou po-

zornost k pozitivnímu chování dítûte a naopak nad-

mûrnou pozornost a citlivost k chybû a selhání. Chyby

a selhání v‰ak nevyvolávají jistou a oãekávatelnou re-

akci – byÈ kritickou ãi trestající. V˘chovné nebo kori-

gující postupy se místo toho dûjí nedÛslednû, neprÛ-

hlednû a mnohdy prostfiednictvím v˘ãitek, skrytû

vnucovan˘ch pocitÛ viny anebo vynucovan˘ch nerea-

listick˘ch pfiedsevzetí. 

Naru‰ené ãi zatíÏené vztahy mezi dítûtem a rodiãem

Z vlastní praxe i v˘zkumn˘ch prací (napfi. Stanton,

1991, Kooyman, 1993) známe opakující se strukturu

rodinn˘ch vztahÛ závisl˘ch: nadmûrnû ochraÀující

a peãující matka a chladn ,̆ slab˘ ãi nepfiítomn˘ otec.

Vztahy mezi synem a otcem b˘vají znaãnû negativní,

konfliktní ãi prázdné. Pfii posuzování a zaãleÀování ro-

diny do takov˘ch ãi podobn˘ch schémat je vÏdy velmi

dÛleÏité pozorovat moÏná zkreslení ze strany pozoro-

vatele ãi terapeuta (situace, kdy se rodina obrací na in-

stituci s Ïádostí o pomoc s problémy dítûte mÛÏe b˘t

velmi specifická a rozloÏení vlivu a rolí mÛÏe b˘t za ji-

n˘ch okolností zcela jiné!). V kaÏdém pfiípadû v‰ak

zmínûná konfigurace, je-li skuteãnû ve hfie, jen pro-

spívá jako udrÏující faktor. Závisl ,̆ kter˘ se pfii svém

chování setkává jen s nedÛslednou a pfiitom milující

matkou, nezískává dostateãn˘ kontakt s realitou. V pfií-

padû dlouhodobé nepfiítomnosti stenick˘ch, konkreti-

zujících reakcí a disciplíny (kterou otcové ãasto pfied-

stavují) mÛÏe pak skuteãnû jít i o jeden z faktorÛ, které

pfiispûly i ke vzniku závislosti. 

Závislé Ïeny a dívky mívají ãastûji zku‰enost se vzta-

hem k úzkostné ãi z jin˘ch dÛvodÛ znaãnû kontrolující

matce – zmiÀován b˘vá i citelnû chladn˘ a racionální

pfiístup matky k dcefii. Obvykle jde o znaãnû sloÏit˘ vzo-

rec – matka k sobû napfiíklad od maliãka dceru poutá

a vyuÏívá jako dÛvûrnici ãi spojence (coÏ mÛÏe malé

holãiãce velmi imponovat). Hrozící oddálení vyvolané

1 Viz téÏ Hajn˘, kapitola 2/8, V˘vojové aspekty vzniku a rozvoje závislosti.

2 / 9 Rodinné faktory vzniku a rozvoje závislosti  
Martin Hajn˘

Klíãová slova: kodependence – konstelace rodiny – mezigeneraãní hranice – rodinné faktory – role – vzájemná

závislost
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dospíváním dcery mÛÏe pak vyvolat neãekanû silnou

úzkost a tendenci uchovat vztah v pÛvodní podobû.

RovnûÏ závislé matky ãi alkoholiãky pfiedstavují speci-

fické riziko – pro dcery se pak stávají v˘razn˘m identi-

fikaãním vzorem, napfiíklad zdrojem rezignace na

uspokojení z Ïenské role nebo návodem k fie‰ení cito-

v˘ch problémÛ pomocí alkoholu ãi jin˘ch látek. 

Chaotické ãi ‰patnû vymezené vztahy mezi genera-

cemi

Mezigeneraãní vztahy v rodinách závisl˘ch jsou pfied-

mûtem pozornosti pfiedev‰ím autorÛ vycházejících

z koncepce rodinné terapie. Stojí nicménû za pozor-

nost, neboÈ pfiedstavují v˘znamnou oblast, ve které

probíhají kritické okamÏiky v˘voje k samostatnosti.

Tradiãní spoleãnosti ve sv˘ch normách a kulturách vû-

nují dÛslednému vymezení generací (a také muÏsk˘ch

a Ïensk˘ch rolí) velkou pozornost. V souãasnosti není

v˘jimkou, Ïe si v ordinaci nejsme jisti, zda pfiichází otec

s dcerou ãi partnerkou, star‰í sestra jedná v roli matky,

tchynû vychází s manÏelem své dcery lépe neÏ ona,

dûti radí rodiãÛm v rozvodové situaci apod. Zdá se, Ïe

v rodinách závisl˘ch existuje vût‰í podíl naru‰ení

transgeneraãních hranic neÏ jinde, jde v‰ak o závûr v˘-

zkumem tûÏko prokazateln .̆ 

Spí‰e neÏ naprosté zámûny rolí se zdá b˘t pravidlem,

Ïe v rodinách není jasnû stanoveno, kdo má co dûlat,

co je ãí starost a ãím si kdo mÛÏe b˘t jist .̆ Dítû pak vy-

rÛstá v dramatické nejistotû, kde se neustále mûní jeho

kompetence, svoboda i odpovûdnost. MÛÏeme jen spe-

kulovat o tom, Ïe se to v˘znamnû podobá tomu, jak se

v praktickém Ïivotû projevuje nezralost a nejistota zá-

visl˘ch. Extrémním naru‰ením mezigeneraãních hranic

je sexuální zneuÏívání ãi incest. Následky tohoto trau-

matu velmi ãasto vedou k problémÛm se sebeúctou

a v partnersk˘ch vztazích, sebevraÏedn˘m my‰lenkám,

poruchám tûlového schématu a poruchám pfiíjmu po-

travy. Cuskey (1979) uvádí, Ïe aÏ 90 % závisl˘ch Ïen

v jeho v˘zkumu zaÏilo sexuální zneuÏití v rodinû.

Skryté, nedostateãné ãi naopak excesivní vyjádfiení

hnûvu v rodinû

Zlost, vztek, agresivní reakce ãi prostá dÛsledná aserti-

vita – v rodinách existují velice rÛzné zpÛsoby, jak s tû-

mito pfiirozen˘mi emocemi a afekty zacházet. Pfii zkou-

mání relapsÛ pacientÛ po absolvované léãbû hrají

momenty související s agresivitou v˘znamnou roli, a to

jak v situacích, kdy je dotyãn˘ nucen sná‰et a vydrÏet

hnûvivou reakci nûkoho blízkého, tak v situacích, kdy

má zvládat a vyjadfiovat vlastní agresivní reakci.

RovnûÏ v terapeutické práci s rodinami nalézáme dÛle-

Ïitou polaritu: nûkteré zlostné projevy jsou nadmûrnû

potlaãovány a jiné se objevují v nadmûrné a neade-

kvátní mífie. MÛÏeme se setkat s jakousi podobou ro-

dinn˘ch her nebo skryt˘ch úmluv, na jejichÏ základû se

k sobû v‰ichni chovají zdánlivû hezky a klidnû, a své

oprávnûné v˘hrady ãi zlost úmyslnû ãi nevûdomû skr˘-

vají. Lidé si v takové situaci nûkdy pfiedstavují, Ïe spon-

tánní v˘mûna názorÛ a hádka povede ke katastrofû

a vyslovení tragick˘ch pravd. Opaãn˘m pfiíkladem je

rodina, ve které se komunikace na jakékoliv téma stoãí

do bludné spirály, ve které se mísí dokazování typu „jak

to bylo“ s pfiedpoklady „já vím co si myslí‰“ a generali-

zacemi „ve v‰em lÏe‰“. Zv˘‰ená hladina napûtí, obava

ze zneuÏití otevfiené komunikace nebo pocit ohroÏení

v domácím prostfiedí vedou k rÛznorod˘m nepfiízniv˘m

dÛsledkÛm pro v‰echny ãleny rodiny. Pro uÏivatele drog

jsou pak nepochybn˘m udrÏujícím faktorem. 

Závislost v roli prvku, kter˘ udrÏuje v rodinû rovno-

váhu

Jde o zdánliv˘ paradox – mÛÏe se projevovat napfiíklad

tak, Ïe pfiíli‰ná pfietíÏenost rodiãÛ v práci ãi partner-

ském konfliktu je vyváÏena tím, Ïe dítû se obrátí k úz-

kému kruhu party a vût‰inu sv˘ch nálad zaãne fie‰it

nejdfiíve koufiením marihuany a pozdûji tfieba heroi-

nem. Dokud se neztrácejí doma vûci a ve ‰kole se udr-

Ïuje únosn˘ prospûch, je v‰e navenek v pofiádku – v ro-

dinû panuje doãasn˘ setrval˘ stav. MÛÏe se pak stát, Ïe

první ru‰ivou zmûnou je pokus dítûte abstinovat, kter˘

vede k jeho vût‰í podráÏdûnosti. âasto se také setká-

váme s v˘znamnou souvislostí – uÏívání se objevuje

v dobû, kdy pfiichází první známky odpoutávání dítûte

od rodiny. UÏívání drog umoÏÀuje zdánlivou samostat-

nost, ale vnitfinû posiluje závislost dítûte na rodiãích.

Pfiedpokládáme, Ïe v nûkter˘ch rodinách mÛÏe b˘t zá-

vislé chování skuteãnû skrytû a mnohdy nevûdomû

udrÏováno ostatními blízk˘mi – obvykle rodiãi.

Motivem takového zdánlivû paradoxního pfiístupu b˘vá

úzkost ze skuteãné separace dítûte a osamocení rodiãe

ãi rodiãovského páru (syndrom prázdného hnízda) nebo

obava z odkrytí do té doby nefie‰en˘ch problémÛ ãi

prázdnoty v rodinû. 

Jeden ãi více závisl˘ch ãlenÛ rodiny

Klinické zku‰enosti i závûry empirick˘ch studií

(Steinglass, 1981) se shodují v tom, Ïe jedním z ne-

sporn˘ch faktorÛ pro vznik a rozvoj závislosti u dítûte

a dal‰í zhor‰ující jevy v rodinû je závislost (v na‰ich

podmínkách alkoholová) dal‰ího ãlena rodiny (obvykle

rodiãe). Ukazuje se, Ïe míra rizika naru‰ení dítûte je

úmûrná tomu, jak závislost rodiãe ovlivÀuje chod ro-

diny, rodinné rituály a spoleãnû tráven˘ ãas. Zdánlivû

paradoxní mÛÏe b˘t situace slu‰nû fungující rodiny

s otcem alkoholikem, jehoÏ pití je pfiirozenou a mini-
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málnû destruktivní souãástí systému rodiny – není v˘-

jimkou, Ïe jeho abstinence mÛÏe vyvolat fiadu proble-

matick˘ch procesÛ, jejichÏ souãástí mÛÏe b˘t i rozvoj

závislého chování dítûte. V tom se vyjevuje princip ho-

meostázy, kter˘ znamená, Ïe v‰echny prvky v systému

rodiny mají svÛj smysl, navzájem se vyvaÏují ve pro-

spûch momentálního stavu a v˘znamná zmûna jed-

noho prvku mÛÏe vyvolat fietûzovou reakci v celém

systému. Místo dobromyslného otce se tak mÛÏe v ro-

dinû objevit nová postava vzteklého a vûãnû nespoko-

jeného pedanta, coÏ nepochybnû ovlivní celkov˘ ro-

dinn˘ Ïivot. A stejn˘m zpÛsobem mÛÏeme hledat

v˘znam závislého chování dítûte pro homeostázu ro-

dinn˘ch vztahÛ. Tomu se v‰ak budu vûnovat podrobnûji

v dal‰í ãásti.

Pfiedpokládáme, Ïe rizikov˘ vliv závislého ãlena rodiny

na dítû spoãívá mimo jiné v tom, Ïe se mÛÏe stát mo-

delem (je zfiejmé, Ïe se mu takto „dafií“ zlep‰ovat si ná-

ladu a dodávat odvahu nebo zklidnit se). Neãekané re-

akce mûnícího se rodiãe (v souladu s jeho momentální

stavem stfiízlivosti ãi intoxikace) mohou dítû znaãnû

a dlouhodobû znejistit. Plaãtivé nálady, nenaplnûná

pfiedsevzetí a odevzdanost závislého rodiãe naru‰ují

proces Ïádoucí idealizace2, identifikace dítûte s rodi-

ãem, zklamávají jeho oãekávání a pfiispívají k rezigno-

vanému Ïivotnímu postoji. Typické popírání závislosti

ze strany rodiãe vede k hlubokému naru‰ení dÛvûry

a hromadûní bezmocného vzteku. Problematické jsou

i dÛsledky chování druhého rodiãe, kter˘ je vÛãi evi-

dentním problémÛm svého partnera radûji slep˘ anebo

fie‰ení donekoneãna odkládá. 

Kodependence

Urãitou souvislost s koncepcí homeostáze nebo systé-

mového pfiístupu k chápání rodiny lze vidût v modelu

kodependence3. Podle nûj jde o urãit˘ vzorec osob-

nostních rysÛ, kter˘ lze pfiedpokládat u vût‰iny ãlenÛ

rodiny se závisl˘m ãlenem. Mezi jeho znaky uvádí

Cermak (1986) napfiíklad: pfiebírání odpovûdnosti za

uspokojení potfieb druhého na úkor vlastních, zkreslo-

vání hranic mezi generacemi a rolemi v rodinû, ten-

dence kontrolovat druhé i na úkor vlastní sebeúcty atd.

Podle tohoto modelu se tedy pfiedpokládá, Ïe ãlenové

takové rodiny se chovají tak, Ïe drogovou závislost

umoÏÀují. Jejich chování uÏívání drog usnadÀuje, pro-

vokuje k nûmu anebo se vyh˘bají strategiím, které by

jej korigovalo napfiíklad stanovením urãit˘ch hranic. 

Co by v‰ak bylo motivem takového „umoÏÀování“?

Odpovûì nám poskytuje spí‰ klinick˘ materiál a tera-

peutické hypotézy: ãasto zmiÀovan˘ (a rodinami popí-

ran˘) motiv smûfiuje k zakrytí a odvedení pozornosti od

váÏného a nefie‰eného partnerského konfliktu. UÏivatel

drogy je pak stfiedem pozornosti, péãe, kontroly

a hnûvu v‰ech zúãastnûn˘ch.

V literatufie se jiÏ dlouho objevují více ãi ménû opod-

statnûné závûry, které pfiedpokládají zvlá‰tní v˘znam

chování a vztahování se matky. Pfiedpokládá se, Ïe

matka závislého jej od dûtství nadmûrnû chránila a za-

hrnovala projevy lásky a pfiitom stála mezi ním a ot-

cem, kter˘ byl necitliv˘ ãi rozporupln˘ (Simmel, 1948). 

Jak trval˘ nedostatek, tak i trval˘ pfiebytek láskyplné

pozornosti rodiãÛ v dûtství závislého ãlovûka pfiedsta-

vují pfiedpoklady, které nás pfii chápání etiologie mo-

hou vést do slepé uliãky. Ani maximální pfiijetí ani tvrd˘

racionální pfiístup nejsou proto namístû ani jako pfieva-

Ïující postoje v terapii. 

V souvislosti kodependencí je dÛleÏité uvést v˘znam-

nou souvislost mezi obdobím, kdy vût‰ina uÏivatelÛ za-

ãíná s drogami experimentovat a uÏívat, a stádiem ro-

diny, které b˘vá nezfiídka také dobou, kdy rodiãe

vnímají první signály nadcházejícího období naz˘va-

ného jako období „prázdného hnízda“. Tato pfiirozená

v˘vojová krize rodiny a pfiedev‰ím partnerského vztahu

mÛÏe nab˘vat patologick˘ch kvalit, které se pak podí-

lejí i na vztazích s dûtmi. Obvykle pak mÛÏeme pozo-

rovat snahu nûkter˘ch rodiãÛ nepfiímo udrÏovat své

dûti nekompetentní, svázané pocity viny. Rodiãovsk˘

pár (nebo rozveden˘ rodiã) mÛÏe tak na hrozící sepa-

raci dítûte reagovat tak, aby byl zachován status quo.

To platí pfiedev‰ím tam, kde dítû hraje v˘znamnou roli

nositele problémÛ, která napfiíklad rodiãÛm umoÏÀuje

nezab˘vat se chronick˘m partnersk˘m nesouladem,

nebo tam, kde dítû zprostfiedkovává komunikaci mezi

rodiãi, a pfiípadnû i tam, kde se dítû stalo „náhradním

partnerem“ jednoho z rodiãÛ4. 

UÏívání drog dítûtem pak nab˘vá fiady funkcí, které

s podobn˘mi vztahov˘mi a komunikaãními procesy

2 Idealizace je pfiirozená souãást procesu identifikace s rodiãem (ale i souãástí jin˘ch, napfiíklad partnersk˘ch vztahÛ). Vnímání problematick˘ch ãi frustrujících

vlastností druhého je dítûtem potlaãeno, zatímco dobré b˘vají nadhodnoceny. V urãitém Ïivotním období je to nutné, protoÏe psychika dítûte by nemohla unést

celou sloÏitost osobnosti dospûlého. Takov˘ vztah pomáhá pfiekonávat zátûÏe vnûj‰ího svûta a budovat vlastní osobnost prostfiednictvím zvnitfinûní urãit˘ch rysÛ,

vlastností a chování. Dal‰í v˘vojová období pak idealizaci rodiãe vystaví tvrd˘m zkou‰kám, na jejichÏ základû se buduje zralej‰í a realistiãtûj‰í hodnocení a vzá-

jemn˘ vztah.
3 Viz téÏ Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie závislosti a kodependence; Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého; BroÏa, kapitola 9/2, Dûti a mla-

diství. 
4 Viz téÏ Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou.
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souvisejí: nûktefií uÏivatelé drog pak jako by vyuÏívali

úãinkÛ drogy a drogového Ïivotního stylu k fale‰né se-

paraci od rodiny a koneãnû fiíkají a jednají ve snaze se

odpoutat. Jin˘m droga „pomáhá“ setrvat v tûÏké a ne-

hybné atmosféfie domova. Nûktefií rodiãe se tak dostá-

vají do role „vûãn˘ch rodiãÛ“, ktefií Ïijí ve stál˘ch oba-

vách o zdraví, Ïivot a osud svého napfiíklad jiÏ

pûtatfiicetiletého dítûte. V tûchto rodinách lze zazna-

menat v historii traumatické epizody separací, nedo-

statek vzájemné podpory mezi rodiãi ãi prarodiãi, na-

ru‰ování mezigeneraãních hranic a vmû‰ování

prarodiãÛ apod.

Klasifikace závislosti ve vztahu k rodinnému pro-

stfiedí

Zajímavá je klasifikace Cancriniho (1985), kter˘ dává

do souvislosti typ závislosti a rodinnou strukturu.

Rozli‰uje závislost na traumatickou, neurotickou, pfie-

chodnou a sociopatickou. 

Závislost traumatického typu je obvykle náhlou reakcí

na trauma, ztrátu, konflikt a pocity úzkosti, zlosti ãi

paniky, které s ní souvisí. Rodinn˘mi faktory v tomto

pfiípadû jsou: zneuÏití, úmrtí, nezvládnut˘ odchod jed-

noho z rodiãÛ, násilí, onemocnûní, psychická porucha

v rodinû apod5.

Druh˘m typem závislosti je neurotická závislost: vyvíjí

se v rodinû s nahromadûn˘m napûtím, nefie‰en˘mi

vztahov˘mi problémy, ‰patnû ãi slabû vymezen˘mi hra-

nicemi mezi generacemi, zdÛrazÀováním rozdílÛ mezi

„dobr˘m“ a „‰patn˘m“ dítûtem a partnersk˘mi obtí-

Ïemi. Tento typ se vyskytuje nejãastûji.

Tfietí kategorie – pfiechodová závislost – odpovídá tûm

osobnostním rysÛm závisl˘ch, které jsou popisovány

jako hraniãní. Patfií k nim nestálost v osobních vzta-

zích, epizodické úniky do fantazijního ãi zcela psycho-

tického proÏívání a my‰lení, jiné váÏné aspekty psychi-

atrické komorbidity apod. V rodinách se mÛÏe

vyskytovat také psychiatrická zátûÏ nebo tûÏké trauma,

které nebylo dostateãnû otevfienû a emoãnû zvládnuto.

Jak závislí, tak nûkdy i jejich rodiãe mohou tíhnout

k podivn˘m Ïivotním zájmÛm ãi aktivitám (sekty, eso-

terické vûdy, holotropní d˘chání a podobnû). 

Sociopatická závislost je charakteristická tím, Ïe zá-

visl˘ obvykle pro‰el rodinou, kde figurovala lhostej-

nost, fyzické násilí, kriminalita ãi zneuÏívání, nebo vy-

rÛstal v instituci. Závisl˘ vykazuje vysokou míru

asociálního jednání a nemívá jasné chvíle, kdy by pfii-

pou‰tûl vlastní vinu nebo odpovûdnost. UÏívání drog

není primárním zdrojem jeho dal‰ích obtíÏí – spí‰e

tvofií dal‰í ãást nebo jen doplnûk jeho celkového pro-

blémového chování. 

Závûrem je tfieba zdÛraznit, Ïe pro léãebnou a pora-

denskou praxi je uÏiteãné vûnovat více pozornosti udr-

Ïujícím faktorÛm, které vedou k rozvoji a pokraãování

závislého chování, neÏ pfiíãinn˘m souvislostem. Kromû

zmínûn˘ch faktorÛ mÛÏeme je‰tû zmínit v bodech

dal‰í: 

– Shovívav˘ postoj rodiny k uÏívání ãi jinému závis-

lému chování 

– NedÛsledn ,̆ opakovanû odpou‰tûjící a vÏdy zachra-

Àující postoj

– Tabuizovaná témata ãi problémy, které se dlouho-

dobû nefie‰í – coÏ mÛÏe b˘t nevûra, tûÏká nemoc, du-

‰evní nemoc, hlubok˘ partnersk˘ rozkol a podobnû

– Závislé chování ãlenÛ rodiny dal‰ího druhu (gamb-

ling, alkoholismus, porucha pfiíjmu potravy)

– Pfietrvávající tendence rodiãÛ brát si odpovûdnost za

dítû a fie‰it za nûj problémy ãi praktické vûci

Podrobnûj‰í rozbor rodinn˘ch faktorÛ a rodinného pro-

stfiedí ve vztahu k drogám lze najít v dal‰ích publika-

cích (Rieger, 1997, Hajn ,̆ 2001, Rotgers, 1999)6.
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Many experts put a question, whether there exists a fa-

mily factor or a structure typical for the family with an

addict member, and they try to point out particular fe-

atures of family functioning, a particular family role or

mechanism as a “cause” of addiction. However most of

research-based views do not confirm it. More than

a “typical family of an addict” we can generalise some

repeated features which may be relevant for the deve-

lopment and maintaining addictive patterns. The cha-

pter presents them as follows: a) insufficient attention

of parents to the child or their problematic response to

the child behaviour, b) disturbance of the parent-child

relationship, c) chaotic or poorly defined inter-genera-

tional boundaries, d) hidden, poor or excessive expres-

sed anger in the family, etc. Addiction may play in the

family a role of a stabilising element. The chapter also

deals with the situation of “more addicts in one family”

and codependence, and it defines some characteristics

of family behaviour that are practically important in

family counselling.
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Úvod

Vznik závislosti na návykov˘ch látkách ovlivÀuje v zá-

kladû fakt, Ïe jako Ïivé bytosti se apriori s tématem zá-

vislosti konfrontujeme od prvních chvil Ïivota. Vyvíjíme

se v absolutní závislosti na organismu matky v jejím

lÛnû a nebyli bychom se schopni rozvinout v moudré

lidské bytosti homo sapiens, kdyby ihned po narození

nebyla k dispozici dost citlivá péãe dospûlé blízké by-

tosti. Stejnû tak jsme závislí na spoustû dal‰ích okol-

ností a faktorÛ, které neumíme ani ovlivÀovat, jako je

vzduch, voda, sluneãní energie, zemská pfiitaÏlivost,

nebo se o to nûjak pokou‰íme, jako je to u závislosti na

podpofie nebo dokonce mínûní druh˘ch. 

V prvotních fázích na‰í existence je tedy na‰e vûdomí

vlastního já (Self) formováno proÏitky splynutí, spoji-

tosti, jednoty se V‰ím, co je. Míru závislosti podtrhuje

na biologické úrovni fakt, Ïe pfiestoÏe jsme jedincem jiÏ

v lÛnû matefiském, je fiada Ïivotnû dÛleÏit˘ch funkcí

pfiímo obstarávaná matkou. I po narození je nezbytné

vytváfiení zástupného lÛna citlivou péãí, bez které by

sotva porozen˘ Ïivot skonãil.

Na úrovni psychologické, sociální a spirituální se Já dítûte

vyvíjí v intimní symbióze s matkou, tedy za absence ji-

ného kontextu, jiného svûta. Já a matka Jedno jsme, jsme

V‰e, co je. Na spirituální úrovni patrnû není diferenco-

van˘ ani proÏitek Já a matka, ale daleko spí‰e Já se iden-

tifikuje se V‰ím, co je. Chybí proÏitek separace, v ideálním

pfiípadû se plod vyvíjí za absence ru‰iv˘ch elementÛ, které

by informovaly o dualitû a protikladech vnûj‰ího svûta. 

Záhy v‰ak, v okamÏiku porodu, zaãínáme svojí neod-

bytnou cestu za samostatností, nebo snad zdánlivou

samostatností. Zejména pak v období puberty je tento

apel zvlá‰tû siln˘: hledáme cestu od závislosti k nezá-

vislosti. Napûtí, které v dimenzi závislost vs. nezávis-

lost proÏíváme, je zároveÀ souãástí v˘voje nás v‰ech,

celé spoleãnosti. Je hnací silou, je jedním ze základních

Ïivotních dilemat. Nûkdy zÛstane nezávislost pomysl-

n˘m Ïivotním cílem, kdyÏ dospûje do své karikované

formy, kdy probojovávaná nezávislost konãí jinou zá-

vislostí, napfi. na návykov˘ch látkách.

Kofieny závislosti

JestliÏe hledáme hlub‰í kofieny vzniku závislosti

a zkoumáme, co Ïivot vlastnû je, zji‰Èujeme, Ïe Ïi-

jeme Ïivot ve svûtû protikladÛ – zrození a smrt,

svûtlo a temnota, radost a Ïal, ‰tûstí a utrpení, láska

a nenávist apod. Vztah tûchto dualit je antagonis-

tick ,̆ vyvolává napûtí, je zdrojem neklidu, tuÏeb

a hledání, je zodpovûdn˘ za základní dynamiku v˘-

voje vÛbec. 

V onom hledání obvykle nacházíme hlub‰í motivace

a potfieby:

1) potfiebu vyhnout se bolesti ãi nalézt zklidnûní, ule-

vit si od bolesti fyzické i du‰evní, na individuální ãi na

kolektivní úrovni. Patfií sem i bolest z proÏívané nudy,

z neuspokojení, bolest z pocitÛ odli‰nosti od druh˘ch,

z nízkého sebehodnocení,

2) potfiebu cítit se energick ,̆ v˘konn ,̆ kompetentní,

bezproblémov ,̆ zbavit se vnitfiních zábran, dosáhnout

euforie a radosti, 

3) potfiebu transcendence utrpení v záÏitku splynutí

a/nebo sebepfiekroãení, jednoty se sebou sam˘m

a s druh˘mi, jednoty s Bohem a podobnû.

Tyto tfii vektory jsou hluboce zaloÏeny. Jsou zãásti ne-

vûdomé, zãásti s uvûdomovan˘m a reflektovan˘m do-

padem. Mají i svojí biologickou komponentu a sílu in-

stinktu. V‰echny tfii nacházejí i své korespondující

drogy, které umocÀují tyto proÏitky.

1) Opioidy: látky tlumící bolest

2) Stimulancia: látky pfiiná‰ející slast a euforii

3) Psychedelika: (sloÏenina slov psyché=du‰e a de-

lein=zjevovat): látky zjevující cosi z nejhlub‰ích úrovní

lidské psychiky

Pfii vytváfiení programÛ primární prevence, sekundární

prevence (aktivní léãba) a terciární prevence (prevence

‰kod, sociální sluÏba) bychom vÏdy mûli reflektovat

úvodní premisu. To znamená respektovat „pfiirozené“

zákonitosti v˘voje závislosti na návykov˘ch látkách

a programy volit jako jakési moÏné „v˘hybky“ v pato-

logickém v˘voji.

2 / 1 0 Bio-psycho-sociálnû-spirituální model závislosti jako v˘-
chodisko k primární, sekundární a terciální prevenci  
Stanislav Kudrle

Klíãová slova: AA – bio-psycho-socio-spirituální model – léãba – prevence primární, sekundární, terciární –

sociální práce
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ÚroveÀ primární prevence

Primární prevence má programovû podporovat zrání

jedince, aby co nejbezpeãnûji pro‰el cestou hledání

vlastní identity. Má rozvíjet jednotlivé pfiedpoklady

bio-psycho-sociálnû-spirituálního celku.

Biologick˘ pfiedpoklad

Sem patfií napfiíklad starost o v˘Ïivu, o fyzické zdraví,

vãasná léãba nemocí, prevence úrazÛ, úãinná rehabili-

tace fyzick˘ch handicapÛ. V mnoha pfiípadech vidíme,

Ïe návykové látky jsou zprvu uÏívány jako analgetika

pro chronickou a ‰patnû léãenou bolest, Ïe zranûní

mladého sportovce bez adekvátní celostní rehabilitace

a náhlá ztráta „cíle“ b˘vá spou‰tûãem únikového braní.

Nerozpoznané poruchy pfiíjmu potravy, napfiíklad obe-

zita, jsou redukovány pomocí amfetaminÛ.

Psychologick˘ pfiedpoklad

Nejãastûj‰í faktory stojící u poãátku abusu návykov˘ch

látek jsou proÏitky nudy, zvûdavost na mimofiádné pro-

Ïitky, absence vlastního programu, naru‰ené hranice,

nízké sebehodnocení. UÏivatelÛm drog ãasto chybí

zaujetí pro pûstování diferencovan˘ch potfieb a zájmÛ.

Jedinec není veden k samostatnosti, a tak si samostat-

nost prosazuje v oblastech, kam za ním rodiãe nemo-

hou – ve zmûnûn˘ch stavech vûdomí. Primární pre-

vencí je pak uãení se intimitû ve vztazích, otevfiené

komunikaci a sdílení hodnot s druh˘mi. Uãení se aser-

tivitû, hranicím, tvorbû vlastních „programov˘ch struk-

tur“ a zvládání volného ãasu.

Sociální pfiedpoklad

âasté rizikové faktory abusu jsou pocity vyãlenûní

z komunity lidí, inferiorní sociální status, rasová odli‰-

nost, touha identifikovat se se silnûj‰í skupinou. K pri-

mární prevenci proti patfií starost o sociální integritu,

péãe o minority, o sociálnû potfiebné. Starost o to, jak

my dospûlí pfiedáváme dûtem obraz dospûlosti. Rozvoj

prosociálního chování, komunitního cítûní, dobrovol-

nosti a dobroãinnosti, soucítûní s druh˘mi.

Spirituální pfiedpoklad

Rizikov˘m faktorem abusu drog v této oblasti b˘vá

absence smyslu Ïivota, duchovních hodnot a duchovní

autority. NevyváÏené zamûfiení k materiálním ziskÛm,

ale i rozãarování nad pomíjiv˘m uspokojením, které

pfiiná‰ejí. Iluzivní ‰tûstí v dopfiávaném si maximu po-

ÏitkÛ. Nerozvíjená introspekce a naslouchání vnitfi-

nímu Já. Nerozvíjení pokory, smyslu pro zázrak, m˘-

tické a mytologické poznání svûta, absence

posvátn˘ch rituálÛ typu iniciaãních a pfiechodov˘ch

rituálÛ.

âasto rozpoznáváme na poãátcích abusu absenci sig-

nifikantních autorit, které jsou nahrazeny autoritami

disponujícími namísto síly hrubostí, namísto vnitfiní

krásy vnûj‰ími dekoracemi, namísto mentální síly aro-

gancí. Chybûjící rituály jsou nahrazeny rituály gangÛ

ulice, mazáckou, nebo internátní „vojnou“. Momentální

uspokojování se stává základním motivem Ïivota.

PoÏivaãnost, intenzita a bezodkladnost tûchto potfieb

je forsírovaná klipovou rychlostí souãasného Ïivota

„in“.  

Programy primární prevence by mûly zohlednit tyto

premisy a svojí náplní a programem korigovat pociÈo-

vané nedostatky. Pfiípadnû by mûly nabízet jinou alter-

nativu, „v˘hybku“ tûm, ktefií jiÏ „jedou“.

V podobném duchu hledáme pfiedpoklady i pro terapii,

ãi resocializaci, neboÈ úzdrava není moÏná bez kom-

plexní zmûny v ãlovûku, pro kterou jsme pfiedpoklady

uvedli jiÏ v pfiedchozích fiádcích.

ÚroveÀ sekundární prevence

Léãba je:

– zastavením

– odpoutáním od prostfiedí, které mi umoÏÀovalo Ïít

závisl˘m zpÛsobem Ïivota

– detoxifikací v ‰ir‰ím smyslu slova (substance, vztahy,

prostfiedí, návyky)

– pohledem zpût na uplynulé Ïivotní události

– konfrontací s tím, co mû po‰kozovalo a zraÀovalo

– konfrontací s tím, co já jsem po‰kodil, nebo koho

jsem zranil

– rozpoznáváním, pochopením a pfiijetím odpovûdnosti

za svÛj Ïivot

– vytváfiením si náhledu na souvislosti abusu návykové

látky a ‰patné Ïivotní strategie

– znovuobjevováním pocitÛ a emocí a uãením se jejich

adekvátnímu vyjadfiování a vlastnûní pocitÛ (namísto

projekce)

– moÏností uvûdomit si reálné vztahy a vazby ke svému

okolí (rodina, pfiátelé, pracovi‰tû)

– hledáním smyslu Ïivota, Ïivotních hodnot

– hledáním vztahu k nûjakému vy‰‰ímu ideálu, prin-

cipu, k pravému Já

– hledáním nástrojÛ k provádûní zmûn a jejich udrÏení

v kaÏdodenním Ïivotû

– upevÀováním hodnot souvisejících s nabytou absti-

nencí

Principy, které jsou obvykle základem terapeutické

práce, vycházejí z tzv. komunitního uspofiádání a z pfie-

vaÏujícího stylu práce formou skupinové psychotera-

pie:
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– Nejsem sám, mohu sdílet spolu s ostatními svá zou-

falství a své nadûje.

– Jsem otevfien˘ a sdílím své pocity z toho, co proÏí-

vám.

– Îiji v realitû, podle principu „tady a teì“.

– Mám právo se vyjadfiovat k ãemukoliv, co se dûje

v komunitû. „KdyÏ vidím to a to, proÏívám, nebo cítím

to a to…“

– Peãuji o sebe i o druhé, není mi lhostejné, kdyÏ nû-

kdo poru‰uje pravidla, protoÏe to pak sniÏuje pocit

bezpeãí pro v‰echny, vãetnû pro mû.

– âím více jsem schopen aktivnû se skupinû otevfiít

(dát), tím více dostanu zpût (brát).

– Pfiijímám ochotnû zpûtnou vazbu od ostatních, byÈ by

vyvolávala nepfiíjemné pocity a jsem za ni vdûãn .̆

– Podporuji kaÏdého svojí pozorností a vstfiícností.

– Respektuji dÛvûrnost sdûleného na skupinách a s ni-

k˘m mimo komunitu o tûchto vûcech nemluvím.

– Otevfien˘m a pravdiv˘m vyjadfiováním posiluji své se-

bevûdomí a pocit sebejistoty.

– Pracuji pilnû a samostatnû v kaÏdodenním rozjímání

a v práci s deníkem.

– O novû objevované poznání se dûlím na skupinách.

Léãba se ve standardním léãebném uspofiádání vÏdy

rovnûÏ zamûfiuje na pfiedpoklady biologické, psycholo-

gické, sociální a spirituální. 

Biologické pfiedpoklady

Sem patfií léãba medicínsky ovlivniteln˘ch nemocí,

které: 1) otevfiely cestu k abusu, jak tomu b˘vá napfií-

klad u abusu analgetik a trankvilizérÛ u algick˘ch syn-

dromÛ nejrÛznûj‰í povahy nebo u abusu stimulancií pfii

léãeném bronchiálním astmatu, 2) dále udrÏují abusus,

jako to vidíme pfii opakujících se relapsech pro soma-

tické komplikace odvykacích stavÛ.

Psychologické pfiedpoklady

Obvykle se zajímáme o celou biografii klienta, v ana-

mnéze se stopují souvislosti mezi psychologick˘mi

problémy jedince a rozvojem abusu, identifikuje se ob-

dobí, kdy návykov˘ abusus, závislost sama poãala vy-

tváfiet psychologické problémy a cel˘ systém se stal se-

beudrÏujícím. Pracuje se na tzv. náhledu tûchto

souvislostí a na získání odpovûdnosti za svoje chování.

Léãebné prostfiedky, které jsou z oblasti psychoterapie

k dispozici, souvisejí nejãastûji s typem odborného v˘-

cviku terapeutického personálu. Jednotlivé psychote-

rapeutické techniky t˘m implementuje do sytému te-

rapeutické komunity a skupinové psychoterapie. Ta

mÛÏe mít orientaci od kognitivnû behaviorálního za-

mûfiení pfies psychodynamické postupy aÏ po transper-

sonálnû orientovanou psychoterapii.

Sociální pfiedpoklady

Jsou v léãbû reflektovány na úrovni sociální práce a v˘-

raznû ovlivÀují prognózu v˘sledkÛ léãby a dal‰ího

uplatnûní klienta. Patfií sem pomoc pfii hledání zamûst-

nání, v kontaktu s úfiady ãi zdravotními poji‰Èovnami

apod.

Spirituální pfiedpoklady

Jsou reflektovány v léãebn˘ch systémech, které jsou

napfiíklad zaloÏeny na filosofii Anonymních alkoholikÛ,

anebo pfiejímají z tûchto programÛ Program 12. krokÛ

a 12. tradic jako jakousi pátefi léãebné filosofie. Dále

jsou to programy, které povaÏují univerzální spiritua-

litu za primární dimenzi lidské existence. Zamûfiují se

na aspekty Ïivotního smyslu nebo údûlu, na aspekty

víry v Boha, lidské sounáleÏitosti a soucítûní, pokory

a respektu k tomu, co pfiesahuje individuální Já. Jsou to

programy, které vycházejí z jungiánsk˘ch tradic nebo

z transpersonální psychologie, pfiípadnû programy na

religiózní bázi reprezentované napfiíklad hnutím Teen

Chalenge.

Pokud má léãba pfiesáhnout za pouhou stabilizaci

abusu návykov˘ch látek, tzn. aspirovat na komplexní

úzdravu jedince, pak musí obsahovat nástroje, meto-

diky, techniky, které pÛsobí na v‰ech ãtyfiech úrovních.

Velkou dÛleÏitost vidíme v pochopení v˘znamu zmûnû-

n˘ch stavÛ vûdomí. Mohou b˘t indukovány úãinkem

psychotropních látek v samém poãátku v˘voje závis-

losti. Dopad tûchto zku‰eností je v ‰irokém rozsahu od

pozitivních ovlivnûní aÏ po destruktivní a násilné.

Podle na‰ich zku‰eností je terapeutické vyuÏití zmûnû-

n˘ch stavÛ vûdomí na nedrogové bázi také nejmocnûj-

‰ím nástrojem vedoucím k podpofie úzdravy na konci

tohoto v˘voje. VyuÏití meditaãních technik, holotrop-

ního d˘chání, jógick˘ch cviãení, transovních rituálÛ

a terapeutického vyuÏití nûkter˘ch psychedelick˘ch lá-

tek je velkou podporou úzdravného procesu.

ÚroveÀ terciární prevence

Pod pojmem terciární prevence rozumíme pfiedcházení

váÏnému ãi trvalému zdravotnímu a sociálnímu po‰ko-

zení z uÏívání drog. V tomto smyslu je terciární pre-

vencí: 1) resocializace ãi sociální rehabilitace u klientÛ,

ktefií pro‰li léãbou vedoucí k abstinenci nebo se zapo-

jili do substituãní léãby a abstinují od nelegálních drog,

2) intervence u klientÛ, ktefií aktuálnû drogy uÏívají

a nejsou rozhodnuti uÏívání zanechat, soubornû zvané

Harm Reduction – zamûfiují se pfiedev‰ím na sníÏení

zdravotních rizik, zejména pfienosu infekãních nemocí

pfii nitroÏilním uÏívání drog (Glosáfi, 2001, heslo

TERCIÁRNÍ PREVENCE).
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Terciární prevence vyuÏívá zejména pfiístupÛ z úrovnû

sociální. Ty mívají podobu konkrétní pomoci uÏivatelÛm

drog na úrovni chránûného zamûstnání, zdravotního po-

ji‰tûní, chránûného bydlení, právního poradenství apod. 

Dále tento pfiístup zlep‰uje biologické pfiedpoklady ele-

mentární péãí o zdraví uÏivatelÛ drog. Jde zejména

o pfiedcházení váÏn˘m pfienosn˘m onemocnûním díky

v˘mûnn˘m programÛm jehel a stfiíkaãek. Poskytováním

informací o moÏn˘ch komplikacích typu abscesÛ, flebi-

tid a trombóz Ïilního systému, vãetnû léãby tûchto

komplikací u postiÏen˘ch jedincÛ se v˘znamnû zlep-

‰uje zdravotní stav ohroÏené populace.

Psychologickou pomocí je komplex doléãovacích akti-

vit, individuální a skupinové poradenství, motivaãní

trénink, prevence relapsu, rodinné poradenství a edu-

kace rodiny. Za v˘znamnou povaÏujeme i psychologic-

kou podporu v terminálních fázích v˘voje závislosti,

kdy medicínská pomoc jiÏ selhává, nebo není jedincem

akceptovaná.

Zvlá‰tní úlohu pak vidíme v pomoci nemocn˘m s ter-

minálním v˘vojem choroby AIDS a umírajícím. V tomto

aspektu se propojuje psychologická pomoc s dimenzí

spirituální, jejíÏ snahou je najít smífiení s fyzickou

smrtí.

The chapter presents the impulses and implications

coming from the bio-psycho-socio-spiritual model of

addiction (see Chapter 2/1) for primary, secondary and

tertiary prevention. In the field of primary prevention,

it emphasises mainly the aspects of physical and men-

tal development, creative work against boredom and

other kind of suffering. Support to personal growth,

community feeling and the development of spiritually

based rituals are mentioned. In the field of secondary

prevention, basic principles of therapy are presented

with regard to the ideas of non-harming medical the-

rapy, which would not cause or keep the addictive pat-

tern and ideas of the psycho-social support. Spiritual

aspects in therapy are confirmed by complementary

impact of the so-called self help groups, such as AA,

NA, Teen Challenge. The tertiary prevention brings the

ideas of a comprehensive Harm Reduction strategy

which consists of all model aspects and which also can

have a special meaning in the late stadium of dying

addicts (and AIDS patients) in guiding them to death.

S u m m a r y Implication of the Bio-psycho-socio-spiritual Model
of Addiction to Primary, Secondary and Tertiary Prevention

Key words: AA – bio-psycho-socio-spiritual model –

prevention primary, secondary, tertiary – social work

– treatment 
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1 V konzumaci piva jsme se spotfiebou 160 litrÛ na jednoho obyvatele za rok dokonce na prvním místû celosvûtov˘ch tabulek. V pûti zemích s nejvy‰‰í spotfie-

bou piva (âR, SRN, Belgie, Lucembursko, Austrálie) Ïijí sice jen 4 % svûtové populace, vypijí v‰ak roãnû témûfi 1/3 svûtové produkce piva. Tato „svûtovots" v‰ak

má pro obãany âR fiadu negativních dopadÛ. 

Charakteristika a roz‰ífiení 

Alkohol (chemicky etylalkohol, etanol C2H5 -OH)

vzniká chemick˘m procesem kva‰ení ze sacharidÛ –

buìto z jednoduch˘ch cukrÛ, obsaÏen˘ch v ovoci (nej-

ãastûji plody vinné révy) nebo z polysacharidÛ z obil-

n˘ch zrn nebo brambor. Vy‰‰í koncentrace se dosahuje

destilací. Alkoholy tvofií celou skupinu látek, z nichÏ

etylalkohol, druh˘ nejjednodu‰‰í, pfievzal jako nejzná-

mûj‰í jméno celé skupiny. Pfii nedokonal˘ch chemic-

k˘ch procesech (napfi. pfii domácí v˘robû destilátÛ)

vzniká smûs etylalkoholu s nejniÏ‰ím alkoholem, metyl-

alkoholem (metanol), kter˘ je siln˘m nervov˘m jedem

se selektivním pÛsobením na oãní nerv (pÛsobí oslep-

nutí) a vede k metabolickému rozvratu vyvoláním aci-

dózy. Charakteristiku nervového jedu a schopnost vy-

volat acidózu má i etylalkohol, i kdyÏ v niÏ‰í mífie. 

Etylalkohol (dále zde jiÏ jen „alkohol“) byl ve formû al-

koholick˘ch nápojÛ vyrábûn a pouÏíván v dobách histo-

rick˘ch civilizací, jak o tom svûdãí ãetné archeologické

nálezy – nûkdy jako látka zvlá‰tního v˘znamu pfii nábo-

Ïensk˘ch obfiadech, pozdûji stále ãastûji jako nápoj.

Staré jsou téÏ zprávy o léãebném pouÏívání alkoholu.

I v souãasnosti se pouÏívá alkohol pomûrnû ‰iroce jak

v oficiální (farmakologie), tak i v lidové medicínû. Patrnû

stejnû dlouho jak je alkohol znám, v‰ak lidstvo provází

i negativní následky nemírného poÏívání alkoholu. 

Z historie na‰í zemû máme doklady o tom, Ïe jiÏ v dávn˘ch do-

bách pfiiná‰ela v‰eobecná obliba piva a medoviny fiadu závaÏn˘ch

problémÛ, které posléze vyvolaly dokonce potfiebu mocenského

fie‰ení (první „protialkoholní zákon“, kter˘ byl vyhlá‰en

Bfietislavem I. roku 1039, mûl v˘raznû prohibiãní charakter a uvádí

pfiísné tresty pro opilce a pro krãmáfie, ktefií jim nalévají).

Nadmûrná konzumace alkoholick˘ch nápojÛ b˘vá

oznaãována jako „alkoholismus“. Tento termín je pfiipi-

sován ‰védskému lékafii Magnussu Hussovi, kter˘ jej

poprvé pouÏil v r. 1849. Teprve o sto let pozdûji (v r.

1951, díky WHO) v‰ak zaãal b˘t alkoholismus oficiálnû

povaÏován za medicínsk˘ problém. Pfiitom první defi-

nice pijáctví jako nemoci pochází jiÏ z roku 1784, jejím

autorem byl americk˘ lékafi Benjamin Rush, kter˘ mj.

sepsal téÏ první uãebnici psychiatrie v USA.

âeská republika patfií dlouhodobû v celosvûtovém Ïeb-

fiíãku mezi státy s nejvy‰‰í spotfiebou alkoholu, resp. al-

koholick˘ch nápojÛ. V pfiepoãtu na 100 %ní alkohol to

jiÏ fiadu let pfiedstavuje prÛmûrnou spotfiebu témûfi de-

seti litrÛ (!!!) na jednoho obyvatele za rok1. 

Nadmûrná pravidelná konzumace alkoholick˘ch ná-

pojÛ se u nás t˘ká pfiibliÏnû 25 % dospûlé muÏské po-

pulace a 5 % Ïen. Pfii pravidelné konzumaci vy‰‰ích dá-

vek (20 – 60 g) mÛÏe docházet k fiadû váÏn˘ch

zdravotních potíÏí. Pfiitom pravidelná denní konzumace

alkoholu jiÏ v dávkách (pfiepoãteno na 100 %ní alko-

hol) vy‰‰ích neÏ 18 g u Ïen a 20 g u muÏÛ sebou nese

riziko návyku a posléze závislosti na alkoholu. V prÛ-

myslovû vyspûl˘ch zemích pfiedstavují lidé, závislí na

alkoholu 30 – 40 % celkového poãtu pacientÛ psychi-

atrick˘ch lÛÏkov˘ch zafiízení. 

Klasifikace poruch

Poruchy vyvolané nadmûrn˘m uÏíváním alkoholu jsou

v MKN-10 uvedeny v oddílu F10. Z psychiatrického

hlediska lze tyto poruchy rozãlenit do dvou základních

skupin:

1) poruchy, které jsou zpÛsobené pfiím˘m úãinkem al-

koholu na centrální nervov˘ systém, aÈ jiÏ bezpro-

stfiednû (intoxikace alkoholem), ãi jako následek chro-

nického abusu alkoholu (odvykací stav, psychotická

porucha, amnestick˘ syndrom),

2) poruchy, které se projevují návykov˘m chováním,

souvisejícím s abusem alkoholu (naru‰ená kontrola

uÏívání) a které mohou vyústit v závislost (ztráta kon-

troly uÏívání alkoholu, syndrom závislosti na alkoholu). 

V odborné literatufie b˘vá dosud citována klasická Jellinekova ty-

pologie z r. 1940. Jellinek (verze z roku 1960, citováno podle Skála

a spol., 1987) rozli‰uje 5 typÛ abusu, respektive závislosti na al-

koholu: 

– Typ alfa: „problémové pití“, abusus alkoholu, pouÏívan˘ jako

„sebemedikace“ k odstranûní dysforie, potlaãení tenze, úzkosti, ãi

depresivních pocitÛ, ãasto pití o samotû

– Typ beta: „spoleãenské pití“, pfiíleÏitostn˘ abusus, v˘raznû cha-

rakterizovan˘ sociokulturálnû, ãast˘m pitím ve spoleãnosti, cha-

rakteristick˘m následkem je somatické po‰kození

– Typ gama: (b˘vá oznaãován jako „anglosask˘ typ“, s preferenci
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piva a destilátÛ) závislost na alkoholu, charakterizovaná poru-

chami kontroly pití, postupn˘m zvy‰ováním tolerance k alkoholu,

s typickou progresí konzumace, následovanou somatick˘m a psy-

chick˘m po‰kozením, v˘raznûji b˘vá vyjádfiena psychická závislost 

– Typ delta: (oznaãovan˘ jako „románsk˘ typ“, preferující víno) ty-

pická je chronická (denní) konzumace alkoholu, trvalé udrÏování

„hladinky“, bez v˘raznûj‰ích projevÛ opilosti a ztráty kontroly, v˘-

raznûji b˘vá vyjádfiena somatická závislost s tûlesn˘m po‰kozením  

– Typ epsilon: epizodick˘ abusus (dipsomanie, „kvartální pijáctví“)

s obdobími del‰í, obãas úplné abstinence, nepfiíli‰ ãastá varianta

závislosti, provázející nûkdy afektivní poruchy

V klinice je dodnes uÏíván JellinekÛv popis v˘voje závislosti na al-

koholu ve ãtyfiech v˘vojov˘ch fázích, resp. stádiích: 1) poãáteãní

– symptomatické, 2) varovné – prodromální, 3) rozhodné – kruci-

ální, 4) koneãné – terminální.

Úãinky 

Neurobiologick˘ substrát vlivu alkoholu na psychické funkce je

dán zmûnami, ke kter˘m dochází v metabolizmu neurotransmi-

terÛ (zejména dopaminu a noradrenalinu) v CNS. Pfii alkoholismu

dochází útlumu dopaminergní, serotonergní a taurinergní aktivity.

Dochází rovnûÏ k potlaãení inhibiãního úãinku kyseliny gama ami-

nomáselné (GABA). Naopak zv˘raznûna je aktivita glutamátu,

zvy‰uje se aktivita kalciov˘ch kanálÛ v neuronech a poãet NMDA

receptorÛ, dochází k hyperstimulaci cholinergního, noradrener-

gního a opioidového systému. Podkladem somatického po‰kození

organismu pfii alkoholismu je zejména tkáÀová aktivita acetalde-

hydu, vznikajícího pfii biodegradaci etylalkoholu.

Kvantitativní stanovení alkoholémie – mnoÏství alkoholu (etylal-

koholu) v krvi, ãi v jiném biologickém materiálu – se v praxi pro-

vádí dvûma nezávisl˘mi standardizovan˘mi metodami: 1) plyno-

vou chromatografií 2) jinou alternativní metodou, napfi.

Widmarkovou metodou (v modifikaci podle Weyricha), která v‰ak

není zcela specifická. Pokud není k dispozici biologick˘ materiál,

provádí se nûkdy (nejãastûji z forenzních dÛvodÛ) zpûtn˘ v˘poãet

extrapolací z hladin alkoholu ve známém ãase. Metoda zpûtného

v˘poãtu hladiny alkoholu v krvi vychází z pfiedpokladu konstantní

rychlosti odbourávání alkoholu (kinetika nultého fiádu). Tento

pfiedpoklad v‰ak nûktefií odborníci zpochybÀují a metoda je pova-

Ïována pouze za orientaãní.

Psychoaktivní úãinky alkoholu závisí zejména na

mnoÏství ( dále téÏ na formû a zpÛsobu uÏití) poÏitého

alkoholického nápoje a mají komplexní charakter. Na

v˘sledném bezprostfiedním efektu (projevech chování)

se podílejí vedle biologick˘ch (osobní dispozice, kon-

dice, zdravotní stav) také psychologické vlivy (antici-

pace úãinku, oãekávan˘ efekt) a vlivy sociální (pÛso-

bení prostfiedí, ve kterém dochází k pití, vãetnû

pÛsobení spoleãnosti, dal‰ích osob). 

Akutní intoxikace CNS alkoholem se projevuje vût‰inou

jako prostá (nekomplikovaná) opilost (ebrieta, ebrietas

simplex). Pfii niÏ‰ích dávkách a na zaãátku konzumace

se pÛsobení alkoholu projevuje stimulaãnû. Dochází

k psychomotorické excitaci s elací nálady, mnohomluv-

nosti, zv˘‰enému sebevûdomí, posléze se objevuje sní-

Ïení sebekritiãnosti a zábran, agresivita. Pfii rychlé kon-

zumaci vy‰‰ích dávek alkoholick˘ch nápojÛ (zejména

nápojÛ s vy‰‰ím obsahem alkoholu) a pfii déle trvající

nepfieru‰ené konzumaci dochází k projevÛm hlavního

efektu etylalkoholu na CNS, kter˘m je útlum. Objevuje

se únava, somnolence, spánek, pfiípadnû bezvûdomí

a smrt. Podle hladiny alkoholu v krvi, korelující v zá-

sadû s mnoÏstvím vypitého alkoholu, se popisují ãtyfii

stádia intoxikace alkoholem: 1) excitaãní stádium pfii

alkoholémii do 1,5g/kg, vedoucí k lehké opilosti, 2)

hypnotické stádium pfii hladinách v rozmezí 1,6g/kg aÏ

2,0g/kg, korelující s opilostí stfiedního stupnû, 3) nar-

kotické stádium s v˘razn˘mi známkami opilosti pfii hla-

dinách alkoholu vy‰‰ích neÏ 2g/kg, 4) tûÏká alkoholová

intoxikace s rizikem bezvûdomí, zástavy dechu a obûhu

(asfyktické stádium), pfii dávkách nad 3g/kg.

·kodlivé uÏívání je zpÛsob uÏívání alkoholu, kter˘ vede

k po‰kození zdraví, pfiedcházející vût‰inou nûkolik let

vlastní závislosti na alkoholu. Dochází k somatickému

po‰kození, jehoÏ známky mohou upozornit napfi. prak-

tického lékafie, Ïe jeho pacient má zdravotní potíÏe,

zpÛsobené chronick˘m abusem alkoholu (viz dále oddíl

„Somatické komplikace“). ·kodlivé uÏívání se mÛÏe po-

stupnû vyvinout v závislost. 

Závislost na alkoholu

Etiologie

Vznik závislosti na alkoholu velmi dobfie popisuje „dis-

poziãnû-expoziãní model“: ãím v˘raznûji se uplatÀují

faktory dispoziãní (biologické, vãetnû genetické dispo-

zice, osobnostní v˘bava, zdravotní stav, komorbidita

aj.), tím men‰í podíl expozice je nutn˘ a naopak, ãím

vût‰í je expozice (dostupnost alkoholu, míra konzu-

mace-mnoÏství, frekvence, kvalita, koncentrace alko-

holick˘ch nápojÛ), tím men‰í dispozice staãí ke vzniku

závislosti. VÏdy v‰ak jde o komplexní pÛsobení fiady

faktorÛ, které se spolupodílejí na vzniku a v˘voji závis-

losti (biologické, psychosociální). Co se t˘ãe dûdiãnosti,

existuje fiada dokladÛ (rodinné studie, studie dvojãat,

sledování adoptovan˘ch dûtí, aj.), potvrzujících v˘-

znam dûdiãn˘ch vlivÛ, které se mohou více, ãi ménû

uplatnit. Naopak Ïádn˘ v˘zkum nedokázal existenci

specifické osobnostní struktury, zakládající vy‰‰í prav-

dûpodobnost vzniku závislosti, ãi dokonce determinu-

jící pro v˘voj do závislosti na alkoholu.
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V˘voj závislosti 

Pfiechod od ‰kodlivého uÏívání k závislosti na alkoholu

probíhá vût‰inou pomûrnû nenápadnû, typické pro v˘-

voj závislosti jsou „postupné“ zmûny („postupné zvy‰o-

vání tolerance vÛãi alkoholu“, „postupná ztráta kon-

troly uÏívání alkoholu“, „postupné zanedbávání jin˘ch

potû‰ení a zájmÛ“). Souãasnû dochází (zpoãátku vût‰i-

nou rovnûÏ nenápadnû) ke zmûnám v my‰lení a cho-

vání, které se postupnû mohou fixovat a zpÛsobit

osobnostní zmûny. Jedná se vlastnû o adaptaãní me-

chanismus, kter˘m alkoholik reaguje na konflikty, vzni-

kající pfii konfrontaci s realitou stále ãastûj‰ích a v˘-

raznûj‰ích problémÛ, vyvolan˘ch jeho pitím. Tyto

zmûny my‰lení a z nich vycházejícího chování se ozna-

ãují jako „alkoholické obrany“. Alkoholik jimi zpoãátku

zakr˘vá, pozdûji vysvûtluje a obhajuje („racionalizuje")

pití. 

Pfiíznakem rozvinuté závislosti b˘vá v˘razná zmûna to-

lerance vÛãi alkoholu, následovaná v˘skytem odvyka-

cích pfiíznakÛ napfi. v podobû „ranních dou‰kÛ“ (resp.

potfieby odstranit symptomy nastupujícího odvykacího

stavu doplnûním hladiny alkoholu vzápûtí po probu-

zení) a poruchami pamûti (tzv. „okénka“). Alkoholická

„okénka“ (palimpsesty) jsou typické v˘padky pamûti

(akutní amnézie), pfii kter˘ch si pacient nepamatuje, co

dûlal bûhem intoxikace alkoholem. Pro v˘voj tolerance

na alkohol je charakteristické, Ïe s rozvojem závislosti

dochází zpoãátku k jejímu zvy‰ování. Závislá osoba je

tak schopna dennû konzumovat znaãné mnoÏství alko-

holu, pfiiãemÏ se ãasto nechová nápadnû, takÏe nebudí

pozornost, nepÛsobí dojmem opilého ãlovûka.

Postupnû v‰ak dochází naopak k v˘raznému sníÏení

schopnosti rychle a úãinnû metabolizovat alkohol –

sníÏení tolerance, pfii kterém i malé mnoÏství vypitého

alkoholu vyvolá u postiÏeného rychle pfiíznaky tûÏké

opilosti. To je zvlá‰tû nápadné v kontrastu s mnoÏstvím

alkoholu, konzumovan˘m v minulosti. 

Odvykací stav

Alkoholov˘ odvykací stav se objevuje u osob s ana-

mnézou dlouhodobého a intenzivního abusu alkoholu.

Dochází k nûmu bûhem nûkolika hodin aÏ dní po ukon-

ãení (pfieru‰ení) konzumace alkoholu, ãi po v˘razné re-

dukci dávek pravidelnû konzumovaného alkoholu.

Maximální intenzita pfiíznakÛ se vût‰inou projeví druh˘

den po vysazení alkoholu. Charakteristick˘mi projevy

jsou tfies rukou, event. celého tûla, pocení, závratû, po-

ruchy stability a koordinace pohybÛ, úzkost, psycho-

motorick˘ neklid, pfiechodné vizuální, taktilní nebo

sluchové halucinace nebo iluze, nauzea, ãi zvracení,

bolesti hlavy, tachykardie nebo hypertenze, pocity sla-

bosti, poruchy spánku. Pokud nedojde ke komplikacím,

odeznívá odvykací stav obvykle bûhem ãtyfi aÏ pûti dnÛ.

Nûkteré pfiíznaky (nespavost, vegetativní obtíÏe, úz-

kost) mohou pfietrvávat je‰tû nûkolik mûsícÛ. Odvykací

stav mÛÏe b˘t komplikován kfieãemi, pfiípadnû  epilep-

tiformními záchvaty, mÛÏe také progredovat do alko-

holového odvykacího stavu s deliriem (deliria tremens).

Delirium tremens je záváÏn ,̆ nûkdy Ïivot ohroÏující

stav s relativnû vysokou mortalitou. (V nûkter˘ch pfií-

padech se tento stav mÛÏe objevit také v prÛbûhu pi-

jáckého excesu, pak b˘vá oznaãován jako intoxikaãní

delirium.) Projevuje se poruchami vûdomí, kognitivních

funkcí, vizuálními, taktilními, ãichov˘mi nebo slucho-

v˘mi halucinacemi, bludy (ãasto paranoidními), dezori-

entací, v˘razn˘m psychomotorick˘m neklidem, vegeta-

tivními poruchami (tachykardií, pocením), hrub˘m

tfiesem („tremens“=tfiesoucí se), záchvaty kfieãí, s ma-

ximem potíÏí v noci, typická je inverze spánku. Stav je

komplikován hypoglykémií, progredujícími poruchami

rovnováhy elektrolytÛ s rizikem metabolického roz-

vratu, proto je nezbytné sledovat stav vnitfiního pro-

stfiedí, monitorovat vitální funkce a vãas zahájit inten-

zívní léãbu. 

PrÛbûh a prognóza

Závislost na alkoholu je chronické recidivující onemoc-

nûní, které postihuje pacienta kromû oblasti zdravotní

postupnû téÏ v dal‰ích dÛleÏit˘ch oblastech jeho Ïi-

vota. Pokud není závisl˘ pacient adekvátnû léãen, jeví

jeho onemocnûní sklon k progresi, v terminálním stá-

diu mÛÏe dojít k depravaci s nutností trvalého umístûní

v psychiatrickém zafiízení. Naopak pfii úspû‰né léãbû

dochází k úzdravû. Na rozdíl od závislostí na nûkter˘ch

jin˘ch návykov˘ch látkách, pfii kter˘ch existuje moÏ-

nost substituãní léãby, u závislosti na alkoholu není

moÏno dosáhnout kontrolovaného uÏívání (pití).

Abstinence je základní podmínkou léãby závislosti na

alkoholu. Pro tuto poruchu je charakteristická „ne-

vratná“ ztráta schopnosti kontrolovanû pít alkohol.

Smyslupln˘m a efektivním fie‰ením jsou proto pouze

léãebné strategie, vedoucí k abstinenci, která je pfied-

pokladem (prostfiedkem) ke zdravému Ïivotu. U velké

ãásti léãen˘ch pacientÛ nedochází k trvalé („doÏi-

votní“) abstinenci po první léãbû. Tato skuteãnost je

ãasto zdrojem terapeutického nihiliszmu a (mylného)

dojmu, Ïe léãba závislosti na alkoholu je v‰eobecnû ne-

úspû‰ná a tedy marná a zbyteãná. Skuteãností je nao-

pak minimálnû jednoroãní úplná abstinence u 50 – 70

% absolventÛ odvykací léãby, po tfiech letech plnû ab-

stinuje 30 – 40 % pacientÛ. Kritériem úspû‰nosti v‰ak

není pouze trvalá abstinence, ale téÏ maximální délka

nepfieru‰ené abstinence a celková doba abstinence,

bûhem které je pacient závisl˘ na alkoholu stabilizo-

ván, bez potíÏí a schopen normálního Ïivota. Tohoto

153



v˘znamného zlep‰ení kvality Ïivota je moÏno léãbou

dosáhnout u 40 – 50 % pacientÛ.

Komplikace a komorbidita

Somatické komplikace

Somatická po‰kození, zapfiíãinûná nadmûrnou konzu-

mací (‰kodliv˘m uÏíváním) alkoholu se mohou t˘kat

prakticky v‰ech ãástí (systémÛ) lidského organismu2.

PfiíznakÛ somatického po‰kození, vyvolaného ‰kodli-

v˘m uÏíváním alkoholu, je popsáno velké mnoÏství.

Velmi ãasto se vyskytují chronické potíÏe a známky po-

‰kození gastrointestinálního traktu (dysfagie, prÛjmy,

gastritidy, jícnové varixy, hepatopatie). Zvy‰uje se ri-

ziko vzniku jaterní cirhózy a karcinomu jater, rakoviny

jícnu, Ïaludku a tenkého stfieva, u pijákÛ piva je uvá-

dûn vy‰‰í v˘skyt rakoviny rekta. Chronick˘ abusus alko-

holu mÛÏe naru‰it endokrinní systém (pseudo-

CushingÛv syndrom), vést k po‰kození pankreatu,

poru‰e sekrece inzulínu a podílet se na vzniku diabetu.

âasté jsou téÏ avitaminózy, poruchy krvetvorby, hemo-

koagulace a anémie. U muÏÛ vede alkoholismus ke sní-

Ïené sekreci testosteronu, poruchám sexuální funkce

a k impotenci. U Ïen alkoholiãek, které otûhotní, hrozí

riziko po‰kození plodu, které se u dûtí projeví rÛstovou

retardací, postiÏením CNS a kraniofaciální dysmorfií

(mikrocefalie, oãní anomálie, krátké palpebrální ‰tûr-

biny, ploch˘ kofien nosu, vymizelé filtrum, tenk˘ horní

ret, nízko poloÏené u‰i). Soubor tûchto pfiíznakÛ se

oznaãuje jako fetální alkoholov˘ syndrom (FAS), jsou-li

pfiítomny pouze poruchy chování a intelektu bez jin˘ch

známek postiÏení, pouÏívá se termín fetální alkoholov˘

efekt (FAE). 

Pfii chronickém abusu alkoholu dochází k funkãnímu

a posléze i k orgánovému po‰kození obûhového

systému (systémová arteriální hypertenze, kardiomyo-

patie), obdobnû je tomu pfii po‰kození nervového

systému (alkoholické polyneuropatie, mozková atrofie,

alkoholická epilepsie, syndrom deficitu thiaminu).

Chronick˘ nedostatek vitaminu B1 (thiaminu) u alko-

holikÛ mÛÏe vyústit v akutní, Ïivot ohroÏující neurolo-

gick˘ syndrom (Wernickeova encefalopatie), projevující

se obrnou okohybn˘ch svalÛ, poruchami rovnováhy,

ataxií, zmateností, apatií, event. delirantním stavem.

D˘chací systém b˘vá u alkoholikÛ ãasto po‰kozen jed-

nak vzhledem k celkovému oslabení imunitního

systému a téÏ z dÛvodu chronického dráÏdûní a toxic-

k˘m pÛsobením tabákového koufie. Vût‰ina alkoholikÛ

pravidelnû koufií vût‰í mnoÏství cigaret a navíc se ãasto

pohybuje v zakoufieném prostfiedí. Nepfiekvapí proto

ãast˘ v˘skyt bronchitid a vy‰‰í v˘skyt bronchogenního

karcinomu, nádorÛ v dutinû ústní, moãového mûch˘fie

a prostaty. 

Pfii chronickém abusu alkoholu dochází také ke zmûnám hodnot

pomocn˘ch laboratorních vy‰etfiení – krevního obrazu (úbytek

erytrocytÛ), zv˘‰ené hodnoty MCV (mean corpuscular volume) bi-

lirubinu a jaterních enzymÛ. Zvy‰ují se hodnoty ALT, AST, citliv˘m

ukazatelem je zejména hodnota GMT. Vysoce specifické je vy‰et-

fiení CDT – transferinu, jehoÏ zv˘‰ení nad normu svûdãí témûfi vÏdy

o chronickém abusu alkoholu. 

Psychické komplikace 

Patologická intoxikace alkoholem se projevuje jako ná-

hle vzniklá patická reakce na alkohol – patická ebrieta.

Zaãíná záhy po vypití relativnû malého mnoÏství alko-

holu, které by u vût‰iny lidí nezpÛsobilo intoxikaci.

Stav se projevuje kvalitativní poruchou vûdomí s nepo-

chopiteln˘m jednáním, netypick˘m pro dotyãného je-

dince ve stfiízlivém stavu. Vyskytují se poruchy emocí

(strach, masivní úzkost), poruchy vnímání (zrakové

a sluchové halucinace) a poruchy my‰lení (ãasto s pa-

ranoidnû perzekuãními bludy). âasto je pfiítomna tûÏká

agresivita vÛãi okolí, která se projevuje jako nekontro-

lovateln˘ v˘buch vzteku. Porucha trvá nûkolik minut aÏ

nûkolik hodin, vût‰inou konãí terminálním spánkem, po

kterém je úplná, ãi ostrÛvkovitá amnézie.

Psychotické poruchy vyvolané alkoholem (alkoholické

psychózy) vznikají jako následek dlouhodobého, léta

trvajícího chronického abusu. ¤adí se sem alkoholická

halucinóza, alkoholická paranoidní psychóza a alkoho-

lická demence3. 

Alkoholická halucinóza je diagnostikována na základû

trvalé pfiítomnosti halucinací, vût‰inou sluchov˘ch

a vizuálních, objevujících se po sníÏení mnoÏství kon-

zumovaného alkoholu u osoby, závislé 10 a více let.

Postihuje ãtyfiikrát ãastûji muÏe neÏ Ïeny, vzácnû pfie-

chází do chronické formy, pfiipomínající schizofrenii. 

Amnestick˘ (amnezick˘) syndrom je sdruÏen˘ s chro-

nick˘m v˘razn˘m zhor‰ením krátkodobé pamûti, pfii

zachování bezprostfiední pamûti.

Komorbidita

Pacienti, závislí na alkoholu, mají ãasto fiadu psychic-

2 Diagnóza závislosti na alkoholu je pfiitom právû na somatick˘ch oddûleních ãasto pfiehlíÏena. Podle zahraniãních v˘zkumÛ (Nûmecko) je závislost na alkoholu

správnû diagnostikována pouze u 50 % závisl˘ch pacientÛ interních oddûlení, 20 % závisl˘ch pacientÛ chirurgick˘ch oddûlení a pouze u 7 % pacientek závis-

l˘ch na alkoholu na gynekologick˘ch oddûleních. 
3 Dfiíve byly mezi alkoholické psychózy zafiazovány také patická ebrieta, delirium tremens, Korsakovova psychóza, alkoholická epilepsie a Wernickeova encefalo-

patie. 
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4 BlíÏe viz Ne‰por, kapitola 4/3.
5 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/7 a 5/8

k˘ch potíÏí, které z valné ãásti odezní bûhem nûkolika

t˘dnÛ poté, co zaãnou abstinovat. Vedle poruch spánku

jsou nejãastûji zdrojem pacientov˘ch potíÏí pfii zahá-

jení odvykací léãby anxióznû-depresivní stavy, které

pfietrvávají i po odeznûní somatického odvykacího

stavu. Vût‰inou se stav upraví spontánnû, ãi s krátko-

dobou podpÛrnou farmakoterapií antidepresivy. Velmi

ãasto se v‰ak kombinuje závislost na alkoholu s jinou

du‰evní poruchou sui generis, napfi. s afektivní poru-

chou (deprese). Jedná se tedy o soubûh dvou du‰evních

poruch (závislosti na psychoaktivní látce a dal‰í du-

‰evní poruchy) a taková kombinace se oznaãuje jako

duální diagnóza4. Uvádí se, Ïe dal‰í psychiatrickou di-

agnózu má 40 – 60 % Ïen závisl˘ch na alkoholu,

u muÏÛ alkoholikÛ je to 20 – 40 %. Nejãastûji jsou to

depresivní a úzkostné poruchy, dále osobnostní poru-

chy, u mlad˘ch Ïen se nezfiídka vyskytují poruchy pfií-

jmu potravy, navíc ãasto provázené závislostí na dal‰í

psychoaktivní látce. Souãasná závislost na dal‰í návy-

kové látce se vyskytuje pfiibliÏnû u 10 % v‰ech pacientÛ

závisl˘ch na alkoholu. 

Terapeuticky je nutno fie‰it obû poruchy, podle pacien-

tova stavu buì souãasnû, nebo se pfiednostnû fie‰í ak-

tuálnû závaÏnûj‰í z obou poruch. Napfi. pokud je paci-

ent léãen pro závislost na alkoholu, aniÏ by byla léãena

depresivní porucha, mÛÏe to b˘t hlavní pfiíãinou paci-

entova rozhodnutí pro pfiedãasné ukonãení odvykací

léãby a relapsu, následujícího vzápûtí po opu‰tûní lé-

ãebného zafiízení. Naopak, je-li pacient závisl˘ na alko-

holu léãen v psychiatrickém zafiízení pro depresi, b˘vá

jeho opakované poru‰ování abstinence, resp. opako-

vané stavy opilosti dÛvodem pro pfiedãasné ukonãení

psychiatrické léãby. Je to buì proto, Ïe sv˘m chováním

(vãetnû agresivity) závaÏnû naru‰uje léãebn˘ reÏim

a léãebné klima zafiízení nebo ãasto i z dÛvodu prak-

tické nemoÏnosti smysluplné, úãinné a bezpeãné far-

makoterapie pfii souãasném, ãasto intenzívním pití al-

koholu. 

Odborné intervence 

Klíãovou roli v terapii závislosti na alkoholu hraje psy-

choterapie. Vût‰inou je pouÏívána skupinová, dyna-

micky orientovaná psychoterapie. Terapeutick˘ pro-

gram lÛÏkov˘ch oddûlení ãasto pouÏívá principy

terapeutické komunity. Jedním z hlavních terapeutic-

k˘ch cílÛ pacienta v odvykací léãbû je získání náhledu,

jeho v˘voj od náhledu verbálního k náhledu produktiv-

nímu, kdy je pacient schopen zaãít realizovat dÛleÏité

zmûny Ïivotního stylu a s tím související rozhodnutí

(upevnûní rozhodnutí) pro abstinenci. U ostatních kli-

nick˘ch stavÛ (poruch), vyvolan˘ch uÏíváním alkoholu,

má psychoterapie v˘znam podpÛrné terapie – vedle

více, ãi ménû intenzívní farmakoterapie. Ostatní formy

léãby, napfi. v zahraniãí nûkdy aplikovaná hypnóza,

akupunktura, ãi fyzikální léãba jsou u nás vyuÏívány

minimálnû.

V pfiípadû ‰kodlivého uÏívání mÛÏe b˘t vysoce efektivní

aplikace strategie, oznaãované jako krátká intervence

(brief intervention). Jejím smyslem je pacienta upozor-

nit na zdravotní rizika ‰kodlivého uÏívání v situaci, kdy

má dotyãn˘ je‰tû schopnost pfieru‰it nebo omezit pití

alkoholu, protoÏe u nûj dosud nedo‰lo ke ztrátû kon-

troly uÏívání, typické pro syndrom závislosti. Krátká in-

tervence (5 – 30 minut) byla vypracována zejména pro

praktické lékafie a dal‰í pracovníky primární zdravotní

péãe. Cílem této intervence je, aby pacient ‰kodlivé pití

omezil, resp. pokusil se abstinovat alespoÀ do dosaÏení

stabilizace zdravotního stavu. âasnou intervencí v pfií-

padû závislosti na alkoholu (kterou provádí vût‰inou jiÏ

odborník – adiktolog) je zejména psychoterapeutická

intervence s cílem motivovat pacienta k brzkému za-

hájení odvykací léãby (podpÛrná, motivaãní psychote-

rapie).

Detoxifikace5 – léãba odvykacího stavu spoãívá v korekci poruch

elektrolytové rovnováhy, dostateãné hydrataci a farmakoterapii,

pfii které se provádí substituãní léãba na principu zkfiíÏené tole-

rance uÏívan˘ch farmak s alkoholem. Nejãastûji se pouÏívají ben-

zodiazepiny se stfiedním biologick˘m poloãasem (chlordiazepoxid,

oxazepam, lorazepam), ãi klomethiazol (Heminevrin) v kapslích.

Pokud se podává ve formû kapénkové infúze, je nezbytné monito-

rovat vitální funkce (pfii pfiedávkování hrozí zejména útlum d˘-

chání). Pfii predelirantním stavu, event. niÏ‰í intenzitû pfiíznakÛ

deliria je moÏno s v˘hodou pouÏít téÏ neuroleptikum tiaprid

(Tiapridal). Pokud je delirium komplikováno kfieãemi, doporuãuje

se podávat MgSO4 i.m., pfiípadnû karbamazepin. Vzhledem k v˘-

raznému nedostatku vitaminÛ je téÏ vhodné podávání multivita-

minov˘ch preparátÛ, event. thiaminu a kyseliny listové. 

Senzitizace – empiricky podloÏená farmakoterapie,

spoãívající v podávání preparátÛ, zvy‰ujících vníma-

vost organismu vÛãi úãinkÛm alkoholu. JestliÏe dojde

k poÏití alkoholu po aplikaci senzitizujícího farmaka,

následuje v˘razná vegetativní reakce organismu, pro-

jevující se zv˘‰ením, resp. kolísáním TK, tachykardií,

zrudnutím v obliãeji, bolestmi hlavy, nauzeou, pfií-

padnû zvracením, obtíÏn˘m d˘cháním. V˘jimkou ne-

jsou kolapsové stavy a bezvûdomí6. Podle nejãastûji
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pouÏívaného preparátu, kter˘m je Antabus, b˘vá po-

psaná reakce oznaãovaná jako „antabusová reakce“

a to i v pfiípadû pouÏití jiné úãinné látky (napfi. metro-

nidazolu), neÏ je disulfiram, obsaÏen˘ v Antabusu.

„Antabusov˘ efekt“ rÛzné intenzity je schopna vyvolat

fiada dal‰ích lékÛ i u ãlovûka, kter˘ není na alkoholu

závisl˘ – to je jedním z dÛvodÛ upozornûní na ne-

vhodnost kombinace lékÛ s alkoholem. Antabus je po-

dáván v optimálním pfiípadû po dobu jednoho roku od

zahájení abstinence, resp. od ukonãení základní odvy-

kací léãby. Obvykle je pacientÛm podáván v ambulant-

ním programu ordinace AT dvakrát t˘dnû, ãímÏ je sou-

ãasnû jednak zaji‰tûna kontrola, zda je pacient

v pofiádku, a jednak umoÏnûn terapeutick˘ kontakt.

Kontraindikací pro podávání disulfiramu vedle nesná-

‰enlivosti preparátu, gravidity a nûkter˘ch závaÏnûj-

‰ích zdravotních potíÏí (vfiedová choroba GIT, tûÏké

onemocnûní obûhového systému, jater, ledvin, d˘cha-

cího systému, epilepsie, diabetu aj.) je rovnûÏ nespo-

lupracující pacient, zejména hrozí-li u nûj riziko na-

pití. 

Na rozdíl od Antabusu, pouÏívaného pfii léãbû závislosti

na alkoholu více neÏ padesát let, se jiÏ neprovádí tzv.

averzivní terapie7. 

Terapie duálních diagnóz – pfii v˘bûru vhodného léku je nutno

u pacientÛ s duální diagnózou postupovat uváÏlivû. S ohledem na

riziko recidivy pití nejsou vhodné preparáty, u kter˘ch hrozí ne-

bezpeãné interakce s alkoholem (napfi. tricyklická antidepresiva).

Pokud to není nezbytnû nutné, snaÏíme se nepodávat rovnûÏ pre-

paráty, na které mÛÏe mít pacient závisl˘ na alkoholu zkfiíÏenou

toleranci. Jejich uÏívání by mohlo jednak úãinkovat jako spou‰tûã

recidivy pití alkoholu, jednak pacientovi–alkoholikovi hrozí vy‰‰í

riziko vzniku závislosti na tyto preparáty, které jsou samy ãasto

rovnûÏ návykové. V pfiípadû nutnosti (event. nemoÏnosti podávání

ménû rizikového preparátu) je proto nutno zkrátit dobu podávání

na nezbytné minimum. Nevhodné je podávání (zejména dlouho-

dobé) benzodiazepinÛ, opioidÛ, ãi barbiturátÛ. Naopak snaha vy-

hnout se „principiálnû“ u pacientÛ závisl˘ch na alkoholu jakékoliv

psychofarmakoterapii je ãasto neodÛvodnûná a v pfiípadû duální

diagnózy kontraproduktivní. Antidepresivní léãba (napfi. antide-

presivy typu SSRI) mÛÏe mít navíc u depresivních pacientÛ pod-

pÛrn˘ tzv. „anticravingov˘ efekt“.

Terapie cravingu – prokazateln˘ efekt pfii snaze farma-

kologicky ovlivnit (sníÏit, potlaãit) craving u pacientÛ

závisl˘ch na alkoholu, ktefií nejsou depresivní, byl do-

saÏen dvûma rÛzn˘mi typy látek. První z nich je acam-

prosat8, druh˘m typem preparátÛ jsou léky, obsahující

jako úãinnou látku naltrexon9. Naltrexon se pouÏívá

zejména k udrÏení abstinence u pacientÛ závisl˘ch na

opioidech, ale s efektem jej lze pouÏít (díky ãásteãnû

zkfiíÏené toleranci mezi alkoholem a opioidy) i u paci-

entÛ závisl˘ch na alkoholu. Efekt této farmakoterapie

závisí vedle adekvátního dávkování také na celkové

dobû uÏívání, u acamprosatu koreluje doporuãená

délka jeho podávání (1 rok) s nejnároãnûj‰ím obdobím

z hlediska rizika relapsu po zahájení abstinence.

Terapie cravingu je souãástí preventivní léãebné stra-

tegie (prevence relapsu10), jejímÏ cílem je minimalizo-

vat riziko relapsu u závislého pacienta. Klíãovou roli pfii

tom hraje tzv. nácvik sociálních dovedností, forma be-

haviorální terapie, pfii které se pacient uãí zvládat stres

a fie‰it rizikové situace (napfi. odmítání nabízeného al-

koholu).

PodpÛrná farmakoterapie (hepatoprotektiva, vitaminy)

doplÀuje komplexní léãbu pacienta závislého na alko-

holu. Vedle vlastního úãinku této léãby (zlep‰ení soma-

tického stavu) ãasto – jako sekundární efekt – dochází

téÏ ke zlep‰ení pacientova náhledu na vlastní odvykací

léãbu a abstinenci.

6 Pfiíãinou této reakce je metabolick˘ blok, pfii kterém je inaktivován enzym acetaldehyddehydrogenáza, ãímÏ dochází k následné intoxikaci organismu hroma-

dícím se acetaldehydem a popsané vegetativní reakci. 
7 Pfii averzivní terapii se pacientÛm podávala injekãnû emetika (napfi. apomorfin), vyvolávající dáviv˘ reflex a zvracení. Podnûtem, kter˘ se mûl fixovat do pod-

mínûného reflexu, bylo souãasné ochutnávání alkoholick˘ch nápojÛ. Vzhledem k nízké efektivitû a ãast˘m zdravotním komplikacím (kolapsové stavy) je dnes tato

metoda povaÏována za zastaralou a nepouÏívá se.
8 Acamprosat – acetylhomotaurinát, látka, která má strukturu a úãinky podobné jako kyselina gama aminomáselná – GABA. K dispozici v âR je Campral firmy

Merck. 
9 Naltrexon – opioid, ãist˘ antagonista opioidních receptorÛ. V âR je registrován preparát ReVia, firmy Torrex Pharma. 
10 Viz Kuda, kapitola 7/7, Relaps a prevence relapsu.
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Alcohol and Alcohol Dependence

The chapter at first offers the characteristics of alco-

hol and some epidemiological data on alcohol con-

sumption with a particular regard to the CR. The term

"alcoholism" and the classification of disturbances

caused by alcohol are then presented, including the

classical classification by Jellinek. Further, alcohol de-

pendence is described in the aspects of aetiology (ba-

sed on the disposition-exposition model), develop-

ment, symptomatology and withdrawal syndrome. An

Key words: abstinence – acamprosat – alcoholism –

disulphiram – delirium tremens – ebriety

overview of somatic and psychic complication (patho-

logical intoxication, alcoholic psychoses) and co-mor-

bidity follows. In the treatment of alcohol dependence,

psychotherapy is an essential method, but in the sec-

tion on treatment we present also another interventi-

ons: detoxification, treatment of delirium tremens,

pharmacological desensitisation (disulphiram) and the

pharmacotherapy of craving (acamprosat, naltrexon).

S u m m a r y
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11 Uvedená staÈ byla hlavním podkladem pro tuto kapitolu a bylo upravena pro úãely této publikace.  
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Prahy, pracovní skupiny expertÛ pro otázky sekundární

protidrogové prevence Rady vlády âR – Meziresortní

protidrogové komise, ãlenem pracovní skupiny Vûdecké

rady ministerstva zdravotnictví a pfiedsedou Národního

registru uÏivatelÛ lékafisky indikovan˘ch substituãních

látek.

Kontakt: Oddûlení léãby závislostí VFN, Apolináfiská 4a,

128 00, Praha 2

E-mail: petr.popov@vfn.cz

MUDr. Petr Popov 
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1 Morfin je nejdÛleÏitûj‰í úãinnou látkou opia a referenãní látkou, ke které se vztahuje úãinek ostatních opioidÛ.
2 Organismus sám vyrábí látky-endogenní opioidy (endorfiny, enkefaliny, dynorfin), které se váÏí na tyto receptory a ovlivÀují nûkteré funkce organismu, pfie-

dev‰ím reakci na bolest. BlíÏe viz Fi‰erová, kapitola 2/2, Neurobiologie závislostí.
3 Cyklick˘ monoamin fosfát, v tomto pfiípadû funguje jako tzv. druh˘ posel – tj. látka, která pfiená‰í informaci od receptoru do nitra buÀky. Podrobnûji viz kapi-

tola 2/3.
4 Odvykací stav je pojem shodn˘ s pojmem abstinenãní syndrom. Z hlediska neurobiologie a neurofarmakologie podrobnûji viz Fi‰erová, kapitola 2/4. 
5 Zv˘‰ená kyselost vnitfiního prostfiedí organismu. 
6 Velmi nebezpeãn˘ zánût plic z vdechnutí zvratkÛ. 
7 Pfii intoxikaci je typická zornice velikosti ‰pendlíkové hlaviãky.

Mechanismus úãinku

Opioidy ovlivÀují (farmakologicky pÛsobí) organismus

prostfiednictvím opioidních receptorÛ (µ, δ, κ a σ).

Opioidy se v lékafiství pouÏívají jako nesilnûj‰í léky

proti bolesti (analgetika-anodyna), nebo jako léky proti

ka‰li (antitusika), protoÏe tlumí ka‰lací reflex. Tinctura

opii jako lék pfii úpornému prÛjmu se dnes pouÏívá uÏ

jen v˘jimeãnû (bûÏn˘ je v této indikaci opioid dioxife-

nolát s firemním názvem REASEC), je v‰ak lékem volby

pfii léãbû odvykacího stavu u novorozencÛ, jejichÏ

matky jsou závislé na heroinu. Opiáty jsou podskupi-

nou opioidÛ, která má strukturu blízkou morfinu1.

Mechanismus úãinku je dán vazbou látky na opioidní

receptory2, které se vyskytují v celém centrálním ner-

vovém systému (CNS). Morfinové receptory existují

v nûkolika subtypech: 

– µ (mí-receptory) – mají analgetické pÛsobení, vedou

k euforii, sedaci, útlumu dechového centra. Jsou nej-

dÛleÏitûj‰í pro vznik závislosti. 

– δ (delta-receptory) – jsou lokalizovány perifernû

a podílejí se na analgezii.

– κ (kappa-receptory) – podílejí se na analgezii na

mí‰ní úrovni, vedou k sedaci a dysforii.

– σ (sigma-receptory) – podílejí se na pÛsobení nûkte-

r˘ch psychotomimetik a na dysforii zpÛsobené opioidy.

Podle pomûru afinity (síly vazby k receptoru) a vnitfiní

aktivity (efektivity, síly aktivace receptoru) se opioidy

dûlí na nûkolik skupin:

– opioidní agonisté – mají silnou afinitu i vnitfiní akti-

vitu, vyvolávají typické úãinky opiátÛ (morfin, kodein)

– opioidní antagonisté – mají silnou afinitu, ale nulo-

vou vnitfiní aktivitu – blokují tedy recetor a zabrání

úãinku jiného opioidu, proto se uÏívají jako lék pfii pfie-

dávkování (naloxon)

– ãásteãní opioidní agonisté-antagonisté – váÏí se na

receptory, nûkteré aktivují a jiné blokují (butorphanol,

pentazocin)

– ãásteãní opioidní antagonisté (dualisté) – mají pev-

nou vazbu na receptor, ale slabou vnitfiní aktivitu (bup-

renorfin)

Úãinek se mûní podle afinity látky k jednotliv˘m subty-

pÛm. Látky, které mají vysokou afinitu k µ-receptorÛm

a souãasnû vysokou aktivitu na tûchto receptorech jsou

zatíÏeny velk˘m rizikem vzniku závislosti (morfin, he-

roin), naopak látky které µ-receptory blokují, mohou

vyvolat u závislého prudk˘ odvykací stav (naloxon).

Stimulace receptorÛ inhibuje na vnitfiní stranû bu-

nûãné membrány tvorbu cAMP3. Po dlouhodobé apli-

kaci se tvorba cAMP obnovuje, coÏ souvisí s rozvojem

tolerance. Po náhlém pfieru‰ení pfiívodu dojde k prud-

kému vzestupu nitrobunûãné koncentrace cAMP

a k rozvoji odvykacího stavu4.

Opiáty také ovlivÀují produkci endogenních opioidÛ

(látky normálnû potlaãující bolest v organismu): zpo-

ãátku jej stimulují, ale pfii dlouhodobém uÏívání v˘dej

endorfinÛ a enkefalinÛ inhibují a stimulují navíc jejich

rozklad. 

Somatické úãinky

Zde uvádûné úãinky plnû platí pouze pro opiodní ago-

nisty, u ãásteãn˘ch antagonistÛ je efekt modifikován

pfiedev‰ím co do kvantity, u agonistÛ-antagonistÛ i co

do kvality.

Centrální nervov˘ systém (CNS) – pov‰echnû tlumiv˘ úãi-

nek. Opioidy potlaãují percepãní a lokalizaãní i psychic-

kou a emocionální sloÏku bolesti, pÛsobí euforii a zklid-

nûní aÏ ospalost. Dochází k útlumu d˘chacího centra,

k poklesu citlivosti na dráÏdiv˘ úãinek acidózy5 a CO2,

mÛÏe dojít i k zástavû dechu (pak je nezbytné okamÏitû

zahájit fiízené d˘chání). Opioidy tlumí centrum pro ka‰el,

dráÏdí chemorecepãní zónu pro zvracení (mÛÏe dojít ke

vdechnutí Ïaludeãního obsahu a aspiraãní pneumonii6).

Opioidy vyvolávají miózu7 (staÏení zornice), centrálnû

také sniÏují tûlesnou teplotu (hypotermie).

Klíãová slova: braun – heroin – hydrocodon – metadon – opioidní receptory – opioidy
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Krevní obûh – roz‰ífiení cév (vazodilatace), zpomalení

frekvence srdeãní ãinnosti (bradykardie), pokles krev-

ního tlaku (hypotenze). V toxick˘ch dávkách pfii hypo-

xii8 mÛÏe dojít k obrnû vegetativních center v mozku,

která fiídí srdeãní akci a k zástavû krevního obûhu.

D˘chání – opioidy sv˘m centrálním úãinkem zpomalují

dechovou frekvenci a sniÏují dechov˘ objem. Zmûlãení

dechu mÛÏe b˘t takové, Ïe intoxikovan˘ b˘vá cyano-

tick˘9. SníÏená ventilace plic a pokles pohyblivosti

hladkého svalstva fiasinkového epitelu b˘vá pfiíãinou

ãast˘ch pneumonií, hlavnû pfii základnû plic v oblas-

tech kolem pátefie. Specifick˘m efektem je zúÏení prÛ-

du‰ek (bronchokonstrikce).

Trávící trakt – opioidy vyvolávají tûÏkou zácpu (útlum

pohyblivosti a vzestup napûtí hladkého svalstva). Vzestup

napûtí Oddiho svûraãe10 mÛÏe vyvolat biliární koliku11.

Urogenitální systém – sníÏená produkce a retence moãi

pro vzestup napûtí moãového mûch˘fie. U Ïen dochází

také k vzestupu napûtí dûlohy a k poklesu pohyblivosti

fiasinkového epitelu ve vejcovodech a tím ke sterilitû.

KÛÏe – svûdûní, Vondráãek (1971) udává typické po-

‰krabování se po celém tûle, a to i v bezvûdomí.

Projevy pfii uÏívání a závislosti 

Pfii intoxikaci je v popfiedí zklidnûní a pfiíjemná euforie,

která více neÏ jiné úãinky podléhá toleranci12. Opioidy

ale mohou také vyvolat dysforii (rozladu), hlavnû u Ïen,

obyãejnû b˘vá spojena s nevolností, zvracením a ne-

schopností koncentrace. 

Prvními pfiíznaky akutní intoxikace jsou nevolnost, hu-

ãení v u‰ích, pocit tepla v obliãeji, svûdûní13 – intoxi-

kovan˘ se po‰krabuje po celém tûle i v komatu, d˘chání

je povrchní, zúÏení zornic (mióza) pfiechází v koneãném

stadiu14 v roz‰ífiení zornic (mydriáza), dochází ke zv˘-

‰ení v‰ech somatick˘ch reflexÛ (hyperreflexie).

Pfii chronickém abusu je nejvíce postiÏena oblast cha-

rakterov˘ch vlastností, intelekt b˘vá nepostiÏen, do-

chází k etické degradaci individua. Závisl˘ je lín ,̆ bez

vÛle, ztrácí libido a potenci, mÛÏe b˘t depresivní, pra-

vidlem b˘vají dûsivé hypnagogické15 pseudohaluci-

nace. âastá b˘vá nespavost, únava a podráÏdûnost

stfiídající se s apatií. Nezdravá Ïivotospráva vede k cel-

kovému vyãerpání organismu a k extrémní vyhublosti

(kachexie). âasto dochází k infekcím, které souvisejí

s oslabením imunitního systému a nesterilní injekãní

aplikací drogy. Kolobûh opatfiování si drogy a v˘‰e uve-

dené poruchy mohou vést k sebevraÏdû.

Opioidy a opiáty, zejména heroin, mají vysok˘ poten-

ciál pro vznik závislosti somatického typu, která se od-

víjí z kombinace mechanismÛ na bunûãné (zmnoÏení

receptorÛ) a nitrobunûãné úrovni (obnova inhibované

tvorby cAMP), na úrovni cílov˘ch orgánÛ a poklesu

produkce endogenních opiátÛ16. Závislost se rozvíjí jiÏ

po nûkolika t˘dnech nebo nejpozdûji nûkolika mûsících

uÏívání. Její psychická sloÏka se vyznaãuje ztrátou kon-

troly nad uÏíváním a neovladateln˘m dychtûním po

droze, somatickou souãástí je vzestup tolerance a tím

i potfieba stále vy‰‰ích dávek. Pravidelní dlouhodobí

uÏivatelé se dostávají na dávky, které jsou mnohoná-

sobkem smrtelné dávky pro prvouÏivatele. DÛleÏit˘

z tohoto hlediska je fakt, Ïe pfii abstinenci od opiátÛ

rychle klesá tolerance a dávka, která pfied odvyknutím

byla bûÏná, se stává smrtelnou! 

Hlavními pfiíznaky odvykacího stavu jsou zrcadlové

k úãinku opiátÛ. V lehãích pfiípadech se projevuje pfie-

dev‰ím pfiíznaky stran trávícího traktu – bolest bfiicha,

prÛjmy, dále neklidem a nespavostí. V tûÏ‰ích pfiípa-

dech je reakce boufilivá – pocení, zv˘‰ení teploty, sl-

zení, mydriasa, pokles krevního tlaku, úporná nespa-

vost, poruchy fieãi, tfiesy, nechutenství a dehydratace.

MÛÏe dojít i ke kolapsu a úmrtí.

Pfiehled základních intervencí

První pomoc pfii akutní intoxikaci (pfiedávkování)17 je

udrÏet pfii vûdomí, pokud to není moÏné, je tfieba zajis-

tit d˘chání18. Specifick˘m antidotem je naloxon, apli-

kace mÛÏe vyvolat prudk˘ odvykací stav s rizikem

úmrtí. Pfii léãbû závislosti na opiátech se nûkdy vyuÏí-

8 Nedostatek kyslíku (pokles jeho parciálního tlaku v krvi).
9 Modrofialové zabarvení kÛÏe zpÛsobené nedostateãn˘m okysliãením ãerven˘ch krvinek.
10 Svûraã pfii ústí Ïluãovodu do dvanácterníku.
11 Îluãová kolika, zaklínûní Ïluãového kamene ve Ïluãovodu. Velmi bolestivé onemocnûní.
12 Tolerance znamená, Ïe pfii opakovaném uÏití látky organismus „pfiivyká“ na vysoké dávky a pro dosaÏení úãinku (nebo normálního fungování) potfiebuje vy-

sokou dávku drogy.
13 Slangovû „mravenci“.
14 Stadium intoxikace, které bezprostfiednû pfiedchází úmrtí; pfiíãinou b˘vá mûlké d˘chání a nedostateãné okysliãení krve. Roz‰ífiení zornic je v tomto pfiípadû je

známkou tûÏké hypoxie CNS.
15 Pfii usínání, na rozhraní mezi bdûním a spánkem. 
16 Podrobnûji viz Fi‰erová, kapitola 2/3, Neurobiologie závislostí. 
17 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/6, Zvládání akutní intoxikace – speciální postupy u jednotliv˘ch návykov˘ch látek, a 5/7, Detoxifikace.
18 UdrÏet volné d˘chací cesty, zabránit aspiraci a v pfiípadû, Ïe postiÏen˘ ned˘chá, d˘chání z úst do úst.
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19 Eliminaãní poloãas je definován jako doba, za kterou se vylouãí polovina mnoÏství látky pfiítomné v organismu.
20 Tím není my‰len odvar z makovic, ale napfi. meduÀkov˘ ãaj.
21 Literatura i na‰e poznatky se shodují, Ïe deprese mÛÏe b˘t dÛvodem abusu opiátÛ a po zahájení abstinence ãasto dochází k rozvoji symptomatologie.
22 Viz Popov, kapitola 8/11, Programy metadonové a jiné substituce. 
23 Hematoencefalitická bariéra oddûluje krevní obûh od mezibunûãného prostoru mozku.
24 DÛvodem je zejména zvy‰ování tolerance a potfieba vy‰‰ích dávek – nitroÏilní aplikace zaji‰Èuje vy‰‰í úãinek za srovnatelnou cenu. Ménû rizikové zpÛsoby

aplikace k nám pfiicházejí ze západní Evropy, kde nitroÏilní aplikace je jiÏ známkou celkového úpadku uÏivatele.  

vají antidota, která mají za úkol blokovat opioidní re-

ceptory a zabránit tak intoxikaci. Je dÛleÏité si uvûdo-

mit, Ïe i pfii léãbû tûmito látkami mÛÏe pfii dostateãnû

vysoké dávce dojít k intoxikaci. Efektem pak ale b˘vá

masivní pfiedávkování a úmrtí.

Léãba odvykacího stavu mÛÏe b˘t pfii vysok˘ch dávkách

komplikovaná a je vhodné ji svûfiit specializovanému

pracovi‰ti. âasto pouÏívan˘m léãebn˘m modelem je

pfievedení závislého na jin˘ opiát (ethylmorfin, metadon

– u nás se v této indikaci pouÏívá pfiedev‰ím buprenor-

fin), kter˘ se postupnû vysazuje sniÏováním dávek. 

Nástup odvykacího stavu záleÏí na uÏívané droze (po-

loãasu eliminace19), v˘‰i dávky a stavu organismu.

U vût‰iny nelegálnû uÏívan˘ch opiátÛ (napfi. heroinu)

se první symptomy objeví bûhem prvního dne (elimi-

naãní poloãas je fiádovû v hodinách) a vrcholí 3. – 4.

den, po t˘dnu obvykle z vût‰í ãásti odezní. Poruchy

spánku v‰ak pfietrvávají je‰tû asi mûsíc a v nûkter˘ch

pfiípadech i fiadu mûsícÛ po ukonãení uÏívání. Po celou

dobu odvykání (resp. po vysazení opiátÛ) je nejvhod-

nûj‰í ponechat pacienta zcela bez medikace, pfiípadnû

se pokusit ovlivnit poruchy spánku reÏimov˘m opatfie-

ním a bylinn˘mi preparáty20. Pokud dojde k rozvoji

napfi. depresivního onemocnûní21, nebo pokud jsou

poruchy spánku velmi váÏné, je nezbytné pfiistoupit

k medikaci.

Léãba závislosti: závislost na opioidech a opiátech, ze-

jména na heroinu, patfií k nejzávaÏnûj‰ím a nejúpor-

nûj‰ím. Rozli‰ujeme léãbu vedoucí k abstinenci a léãbu

substituãní. V druhém pfiípadû se jako léãebná metoda

uplatÀuje substituce metadonem nebo buprenorfinem,

která vede ke stabilizaci dlouhodob˘ch uÏivatelÛ22.

MÛÏe b˘t fie‰ením pfiechodn˘m (a smûfiovat k vysazení

a abstinenci) nebo dlouhodob˘m, prakticky trval˘m.

K podpofie abstinence a sníÏení cravingu lze pouÏít

naltrexon.  

Jednotlivé drogy této skupiny

Heroin

Charakteristika: Heroin byl syntetizován v roce 1874,

v roce 1898 jej zaãala nûmecká firma Bayer prodávat

pod jménem heroisch, coÏ znamená „siln˘“. Po léta byl

heroin povaÏován za úãinn˘ lék pro závislost na mor-

finu. Pikantní je, Ïe heroin byl zpoãátku povaÏován za

lék s nulov˘m rizikem vzniku závislosti. Chemicky jde

o diacetylmorfin, kter˘ patfií mezi polosyntetické deri-

váty morfinu. „Obohacení“ chemické struktury morfinu

o dvû acetylové skupiny má za následek lep‰í rozpust-

nost v tucích a tím i snadnûj‰í prÛnik hematoencefa-

lickou barierou23, coÏ má za následek silnûj‰í „nájezd“,

ãili „orgastick˘“ pocit typick˘ na zaãátku intoxikace,

v anglosaské literatufie tzv. flash. Acetylové skupiny

jsou v organismu rychle od‰tûpeny a vlastní úãinek je

zprostfiedkován morfinem. Zdrojovou látkou pro v˘robu

heroinu b˘vá morfin nebo pfiímo opium. 

Roz‰ífiení: Heroin je fiadu desetiletí celosvûtovû nejroz-

‰ífienûj‰í drogou této skupiny. Do r. 1994 se v âR vy-

skytoval jen sporadicky, od tohoto pfielomového roku

jeho uÏívání mnohonásobnû vzrostlo. Pomûr mezi uÏi-

vateli heroinu a pervitinu v tzv. skryté populaci v Praze

je asi 1:1, v léãebn˘ch zafiízeních v‰ak pfievaÏují závislí

na heroinu v pomûru aÏ 3:1. 

Úãinky – viz opiáty obecnû. 

ZpÛsoby aplikace: Nejãastûj‰í a nejrizikovûj‰í je apli-

kace nitroÏilní (v praÏské populaci 80 – 90 % uÏivatelÛ

heroinu aplikuje nitroÏilnû). Ménû rizikové zpÛsoby

jsou ‰Àupání, koufiení a inhalace z aluminiové folie.

Zji‰Èujeme je v poslední dobû více neÏ dfiíve zejména

mezi zaãínajícími uÏivateli, ktefií v‰ak vût‰inou brzy

pfiecházejí na nitroÏilní aplikaci24. ZáleÏí i na formû

látky: hnûd˘ heroin má zásaditou reakci a je vhodn˘ ke

koufiení nebo inhalaci z aluminiové folie, b˘vá s pfiímûsí

strychninu. Nesnadno se rozpou‰tí, proto pfii jeho pfií-

pravû k injekãní aplikaci je potfieba pfiidat kyselinu

(nejvhodnûj‰í je pouÏít krystalick˘ vitamin C). Bíl˘ he-

roin-hydrochlorid je urãen k injekãní aplikaci, event.

‰Àupání.

Dávky: od obvykl˘ch poãáteãních dávek pod 100 mg

dennû stoupá se zvy‰ováním tolerance na 1 i více

gramÛ dennû, rozloÏen˘ch vût‰inou do nûkolika apli-

kací. Existuje jen malé rozpûtí mezi dávkou, která vy-

volá intoxikaci a dávkou, která je smrtelná; pfii stoupa-

jící toleranci se toto rozpûtí paradoxnû je‰tû zuÏuje.

Snadno tedy dojde k pfiedávkování.

Poloãas eliminace heroinu (tj. doba za kterou se mnoÏ-

ství látky v organismu zredukuje o 50 %, jednak pfie-
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mûnou na metabolity, které mohou b˘t také úãinné,

dále pak vyluãováním) je asi 3 – 20 minut, poloãas eli-

minace jeho prvního metabolitu 6-monoacetylmorfinu

je 2 – 3 hodiny. Eliminace se dûje moãí, aÏ 80 % mÛÏe

b˘t vylouãeno do 24 hodin a metabolity mohou b˘t

zji‰tûny laboratorním testem aÏ 3 dny po poslední

dávce. Relativnû krátk˘ eliminaãní poloãas má za ná-

sledek zkracování doby mezi jednotliv˘mi aplikacemi

pfii rozvoji závislosti (závisl˘ na heroinu si aplikuje

látku ve 2 – 4 denních dávkách a pokud k uÏití do ur-

ãité doby nedojde, dochází k rozvoji odvykacího stavu).

Zdravotní a sociální rizika: Heroin je typick˘m pfiíkla-

dem drogy s tzv. neakceptovateln˘m rizikem. Závislost

vzniká pravidelnû a pomûrnû rychle, jiÏ po nûkolika

t˘dnech (ze zku‰eností se ukazuje, Ïe prvních symp-

tomÛ odvykacího stavu si uÏivatel v‰imne po 1 – 3 mû-

sících denního uÏívání). Obdobnû jako u ostatních lá-

tek této skupiny má závislost na heroinu sloÏku

fyzickou a psychickou (viz v˘‰e). Závislost tûÏce po‰ko-

zuje osobnost a vede k sociální degradaci vãetnû kri-

minality, prostituce apod. jako jedin˘ch moÏn˘ch zpÛ-

sobÛ získání finanãních prostfiedkÛ na drogu. Dal‰í

rizika plynou z nitroÏilního uÏívání25 (zejména nákaza

HIV a viry hepatitid) a z pfiedávkování. 

Odvykací syndrom vzniká asi 10 hodin po poslední apli-

kaci s maximem 2. – 3. den, trvá asi 10 dní. Jeho inten-

zita závisí na podávané dávce. V lehãích pfiípadech se

projevuje pfiedev‰ím pfiíznaky ze strany trávícího traktu

– bolest bfiicha, prÛjmy, mydriasou, úzkostí a ‰patnou

náladou, pravidelnou, obyãejnû del‰í dobu pfietrvávající

obtíÏí je nespavost. V tûÏ‰ích pfiípadech dochází k vze-

stupu tûlesné teploty, úporné nespavosti, poruchám

fieãi, tfiesÛm, nechutenství a dehydrataci. Vzácnû do-

chází ke kolapsu a úmrtí. Pro odvykací stav není pod-

statné, jaká byla forma aplikace heroinu, dÛleÏitá je

dávka a pravidelnost uÏívání. Po odvyknutí rychle klesá

tolerance, coÏ pfiiná‰í riziko smrtelného pfiedávkování

dávkou pfiedtím bûÏnû uÏívanou nebo i men‰í. 

„Braun“

Smûs derivátÛ kodeinu, obsahující vedle obvykle uvá-

dûného hydrocodonu téÏ dicodid a dihydrocodeinon.

Chemicky patfií mezi polosyntetické opioidy, struktu-

rálnû – podobnû jako heroin, morfin a kodein – mezi

fenantrenové alkaloidy. Braun je specificky ãeská

droga, vyrábí se v domácích laboratofiích z léãiv obsa-

hujících kodein (metylmorfin), v˘sledn˘ produkt je

tinktura hnûdé barvy (odtud název), která se aplikuje

nitroÏilnû. Braun má ponûkud niÏ‰í potenciál pro zá-

vislost neÏ heroin. Poloãas eliminace je podobnû jako

u heroinu jen nûkolik hodin. Jinak v‰ak úãinky a dÛ-

sledky uÏívání jsou obdobné jako u heroinu a opioidÛ

obecnû. V 2. polovinû 90. let byl braun z ãeské drogové

scény prakticky zcela vytûsnûn heroinem, nyní se do-

stává ke slovu jako náhradní droga pfii v˘kyvech hero-

inového trhu.   

Metadon

Patfií mezi syntetické opioidy, chemicky není odvozen

od morfinu. Je také ãist˘ _ – agonista, ale díky mimo-

fiádnû pomalému nástupu úãinku doprovázenému jen

minimálním pocitem euforie má niÏ‰í potenciál závis-

losti neÏ heroin. Poloãas eliminace je cca 25 hodin, tj.

v˘raznû del‰í neÏ u heroinu, coÏ umoÏÀuje pfii substi-

tuãní léãbû bezpeãné dávkování 1x dennû. Aplikace je

nejãastûji ústy, v zahraniãí se pouÏívá i injekãní forma.

Metadon se vyrábí pouze legálnû, pro medicínské úãely

(substituãní léãba závisl˘ch na opioidech), prosakuje

v‰ak na nelegální trh, kde je vyhledáván jako náhradní

nebo doplÀující droga a pro úãely abstinenãních po-

kusÛ. 

25 Viz Minafiík a Hobstová, kapitola 4/3, Somatické komplikace a komorbidita 1 – místní a celkové infekce, orgánová postiÏení; Hobstová a Minafiík, kapitola 4/4,

Somatické komplikace a komorbidita 2 – infekãní hepatitidy a AIDS. 
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Opioides and Opiates

The chapter first describes the neurobiological mecha-

nisms of opioid effects and the symptoms of acute in-

toxication with regards to the risk of overdosing.

Further, we focus on the consequences of chronic mi-

suse, dosing, increasing tolerance and risks of intrave-

nous application. The opioid dependence with somatic

and psychic components may arrive after several we-

eks of using. The withdrawal syndrome occurs accor-

Key words: opioids – opioid receptors – heroine –

hydrocodone – methanode 

ding to the elimination rate of a particular substance,

in the case of heroin after several hours. It is charac-

terised by abdominal and muscular pains, pains of jo-

ints, nausea, diarrhoea, rhinorrhoea, sweating etc.

This state is severely unpleasant but not dangerous to

life; it comes to the end in several days. Typical repre-

sentatives of this group of drugs presented in this cha-

pter are heroine, hydrocodone and methadone.
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Psychostimulancia obecnû

Obecná charakteristika: Psychostimulancia (psychoa-

naleptika, psychomimetika) jsou látky s nefyziologic-

k˘m budiv˘m efektem na CNS (centrální nervov˘

systém). Typick˘mi zástupci jsou pervitin (metamfeta-

min), amfetamin, kokain, ménû typick˘m zástupcem je

extáze, která mÛÏe mít kromû stimulaãní úãinku také

úãinek psychedelick˘1.

Neurobiologick˘ mechanismus pÛsobení2 na syna-

psích spoãívá ve vzestupu koncentrace monoaminÛ

(dopamin, noradrenalin, serotonin) v synaptické ‰tûr-

binû. Dochází k jejich zv˘‰enému vyluãování (ovlivnûní

presynaptick˘ch receptorÛ), dále pak ke sníÏení zpût-

ného vychytávání monoaminÛ (reuptake). Blokují také

jejich biotransformaci (inhibice MAO) a podílí se na

vytváfiení p-hydroxynorefedrinu, kter˘ funguje jeko

fale‰n˘ mediátor (pfiímá stimulace postsynaptického

receptoru).

Akutní a dlouhodobé úãinky: Psychostimulancia po-

v‰echnû zvy‰ují psychomotorické tempo a bdûlost (vi-

gilitu) pfiedev‰ím urychlením my‰lení, zv˘‰enou nabíd-

kou asociací a v˘bavností pamûti (na úkor pfiesnosti).

Zkracují spánek a zahánûjí únavu, vyvolávají euforii

a velmi pfiíjemn˘ pocit síly (du‰evní i tûlesné) a ener-

gie. SniÏují chuÈ k jídlu.

Psychostimulancia pÛsobí anxiogennû – vyvolávají úz-

kost, nûkdy umocÀují trému, uÏití mÛÏe vést k agresi-

vitû a pfiecenûní hranic psychosomatick˘ch moÏností.

Na organismus pÛsobí jako periferní sympatomimetika

(stimulují sympatikus) – zpÛsobují vzestup tlaku krve,

tepové frekvence, bronchodilataci atd. Po odeznûní

úãinku látky se dostavuje tzv. dojezd, stav podobn˘

„kocovinû“. V obraze dominuje celkové vyãerpání,

únava, bolest kloubÛ, po del‰í „jízdû“3 není v˘jimeãn˘

nûkolikadenní spánek pfieru‰ovan˘ krátk˘mi epizodami

bdûní s „vlãím“ hladem a konzumací ohromného

mnoÏství potravy.

Dlouhodob˘m úãinkem uÏívání stimulancií je vznik zá-

vislosti. Látky této skupiny nevyvolávají somatickou

závislost, „jen“ závislost psychickou, která se vyznaãuje

pfiedev‰m cravingem (dychtûním po látce, resp. jejím

úãinku). Je dÛleÏité si uvûdomit, Ïe psychická závislost

je v zásadû váÏnûj‰ím následkem neÏ závislost fyzická,

protoÏe zatímco fyzické závislosti je moÏné se zbavit

relativnû krátkodob˘m pobytem na detoxifikaãní jed-

notce, psychická závislost je dÛvodem relativnû dlouhé

léãby a handicapuje uÏivatele pfii jakémkoli dal‰ím uÏití

látky, a to i z terapeutick˘ch dÛvodÛ. TotéÏ platí o psy-

chické sloÏce závislosti na opioidech4. 

Somatické komplikace: UÏívání stimulancií pfiedstavuje

zátûÏ pro cel˘ organismus, pfiedev‰ím pro kardiovasku-

lární systém, stoupá riziko srdeãních a mozkov˘ch pfií-

hod. Organismus je po celou dobu úãinku pfiipraven na

vrcholov˘ v˘kon, coÏ se sníÏenou chutí k jídlu vede

k velmi rychlému zhubnutí, nûkdy i o více neÏ 10 kg za

mûsíc. UÏivatelé jsou mnohdy extrémû vyhublí, napfi.

hmotnost 35 kg pfii 170 cm v˘‰ky! Realimentace z ta-

kového stavu je potom dlouhodobá a organismus se

dostává do pÛvodní kondice aÏ za nûkolik mûsícÛ ab-

stinence. Návrat k pÛvodní hmotnosti po krátkodobém

uÏívání je pfiibliÏnû stejnû rychl˘ jako její úbytek, coÏ je

varováním pro ty, ktefií chtûjí rychle zhubnout.

Toxické psychózy: Dlouhodobé uÏívání psychostimu-

lancií (pervitin, amfetamin, kokain) mÛÏe vést k toxické

psychóze. MÛÏe ji v‰ak vyvolat i jednorázová vysoká

dávka. Stav se vût‰inou objevuje pod obrazem parano-

idního ãi paranoidnû-halucinatorního syndromu

(„stíha“). Pfii dlouhodobém uÏívání se v˘voj podobá

funkãním paranoidním syndromÛm. Psychóza se rozvíjí

pozvolna, zaãíná senzitivní vztahovaãností, zpoãátku je

pfiítomn˘ náhled, kter˘ pozdûji mizí. Hlavní rysy rozvi-

nuté toxické psychózy u uÏivatelÛ stimulancií jsou:

– zfietelné paranoidní domnûnky, Ïe klientovi chce nû-

kdo ublíÏit,

– zfietelné postiÏení nálady,

– zrakové, sluchové a taktilní halucinace (obrazu mo-

1 Viz kapitola 3/9.
2 Podrobnûji viz kapitola 2/2.
3 Nûkolikadenní opakované uÏití, typické pro zaãátek drogové kariéry uÏivatelÛ stimulancií.  
4 Viz kapitola 3/2.

3 / 3 Stimulancia  Jakub Minafiík 

Klíãová slova: amfetamin – kokain – psychostimulancia – pervitin – psychická závislost – stimulaãní drogy –

toxická/paranoidní psychóza  
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5 Viz Kudrle, kapitola 1/9, Historie uÏívání a zneuÏívání psychotropních látek. 

hou dominovat zrakové halucinace, u kokainu vût‰inou

dominují halucinace taktilní).

Klinick˘ obraz toxické psychózy je mnohdy neodli‰i-

teln˘ od schizofrenie a odli‰ení je nutné provést i na

základû ostatních znakÛ. Rozvinutá toxická psychóza

je indikací k hospitalizaci. ZáleÏí na aktuálním stavu

postiÏeného: chybí-li kontakt s realitou, jsou-li pfií-

tomny suicidiální my‰lenky a halucinace, není vyhnutí.

Toxická psychóza u uÏivatelÛ stimulancií velmi dobfie

reaguje na antipsychotickou léãbu psychofarmaky a po

léãbû odezní bez následkÛ a rezidua.   

Kokain 

Charakteristika a pÛvod: Kokain je alkaloid jihoameric-

kého kefie Erythroxilon koka LAM (koka pravá). Patfií

mezi tropanové alkaloidy, v˘chozí látkou pro syntézu je

aminokyselina arginin. Medicínsky se vyuÏívá ve formû

Cocainum chloratum nebo hydrochloricum (bílé ‰upi-

novité, lesklé krystaly, bez zápachu, nahofiklé chuti

a znecitlivují jazyk). Chemicky byl kokain izolován r.

1859, jeho uãinky jako lokálního anestetika objevil pro

medicínu Sigmund Freud5. V roce 1878 zaãal Bentley

léãit kokainem morfinisty, a tím pfiispûl k roz‰ífiení ko-

kainismu. 

Roz‰ífiení: ZneuÏívání kokainu postihuje epidemicky

pfiedev‰ím USA a Kanadu, rostoucí problém pfiedsta-

vuje ve Velké Británii, kontinentální Evropa s v˘jimkou

Holandska není zatím pfiíli‰ zasaÏena. Ve stfiední

Evropû vãetnû âR je kokain okrajovou drogou, i kdyÏ

jsou i u nás známky jeho zv˘‰eného uÏívání v urãit˘ch

spí‰e finanãnû privilegovan˘ch skupinách.  

Aplikace a dávkování: Tradiãním zpÛsobem aplikace je

Ïv˘kání kokov˘ch listÛ, které se v na‰ich podmínkách

nevyskytuje a Ïv˘kaãi dennû spotfiebují asi 25 – 50

g kokov˘ch listÛ (0,05 – 0,1 g kokainu). UÏívání koka-

inu je nejãastûj‰í ‰Àupáním, injekãní aplikace je ménû

ãastá. MnoÏství pfiijaté drogy je individuální, pohybuje

se od desetin gramu do 20 – 30 g dennû. Crack (che-

micky forma volné báze) lze koufiit. Jednorázová dávka

b˘vá 10 – 120 mg. Biologická dostupnost je 20 – 30 %

pfii intranasální aplikaci (aplikuje se hydrochlorid), ve

formû volné báze (crack) aÏ 32 %. 

Akutní úãinky: Mechanismus úãinku je podobn˘ jako

u jin˘ch stimulancií. Rychlost nástupu závisí na formû

podání. Úãinky kokainu trvají pomûrnû krátce, jiÏ po

30. minutách ustupují, poloãas vyluãování je 0,7 – 1,5

hodiny (podle uÏité dávky). MoÏnost detekce v moãi je

u kokainu jen asi 3 – 6 hodin, jeho metabolity lze za-

chytit do 3 dnÛ. 

Nástup úãinku se tûlesnû projeví vzestupem krevního

tlaku, zrychlením pulsu, roz‰ífiením zornic (mydriasou),

pocením, bledostí a nevolností. Pocity pfii prvním uÏití

mohou b˘t i nepfiíjemné (srdeãní slabost, tfies rukou,

mrazení) a teprve opakované uÏívání vede k euforii.

Kokainista je vesel ,̆ druÏn ,̆ má halucinace pfiíjemného

obsahu, dostavuje se touha po pohybu a zv˘‰eném v˘-

konu. Stav pfiipomíná hypomanii – intoxikovan˘ je

ãasto na první pohled nápadn˘ pfiebytkem energie, ho-

vorností, ãasto hyperaktivitou aÏ agitovan˘m nekli-

dem. Dostavuje se euforie, nápadné jsou poruchy cho-

vání, vymizení zábran, vystupÀovan˘ sexuální pud vede

k nymfomanickému chování u Ïen, u muÏÛ také roste

chuÈ, ale ãasto klesá schopnost pud ukojit (vzrÛst ape-

tence, pokles potence). U nûkter˘ch uÏivatelÛ se objeví

lenivá snivost spojená s halucinacemi. Kokain je silné

anorektikum (sniÏuje chuÈ k jídlu). Anorexie vede k ná-

padné, ãasto viditelnû nezdravé hubenosti, organismus

trpí podv˘Ïivou.

Dlouhodobé úãinky a komplikace: Kokain nevyvolává

somatickou závislost, o to mocnûj‰í je ale závislost

psychická. Nûktefií autofii povaÏují závislost na kokainu

za vÛbec nejsilnûj‰í. Dlouhodobé uÏívání se dûje ty-

picky v tazích, chronická otrava vede k vzestupu tole-

rance k úãinkÛm euforizujícím, souãasnû se objevují

stavy úzkosti, panické ataky a paranoidní psychotické

epizody. 

UÏívání kokainu pfiedstavuje ohromnou zátûÏ pro kar-

diovaskulární systém, stoupá riziko srdeãních a mozko-

v˘ch pfiíhod. Dlouhodobé ‰Àupání vede k po‰kození

nosní sliznice, ãasto nevratnému, mohou se objevit

i nekrózy (místní odúmrÈ) v oblasti nosu, postiÏení ãi

ztráta ãichu je pravidlem.

Pfii tûÏké akutní otravû se objevují zá‰kuby a kfieãe,

stoupá teplota a slábne krevní obûh. Otráven˘ nakonec

kolabuje a umírá v dÛsledku ochrnutí d˘chacího

centra.

BûÏné jsou psychotické epizody paranoidního charak-

teru – toxické psychózy. Typické b˘vají tûlové haluci-

nace, pfii nichÏ má postiÏen˘ dojem, Ïe je napaden

hmyzem. PostiÏen˘ trpí pocity sledování, které mohou

vést aÏ k agresivitû, ãi suicidiu. Toxická psychóza po

vysazení drogy obyãejnû bez následkÛ odeznívá. Stává

se v‰ak, Ïe u disponovan˘ch osob mÛÏe pfietrvávat.
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Odvykací syndrom: odvykání se dûje v nûkolika fázích:

1) Bezprostfiednû po vysazení se dostavuje únava,

ãasto nûkolikadenní spánek pfieru‰ovan˘ epizodami

bdûlosti se siln˘m hladem a pfiíjmem velkého mnoÏství

potravy. Dostavuje se deprese, úzkost, svût se abstinu-

jícímu jevÛ bezútû‰nû ‰ediv ,̆ mohou se dostavit sebe-

vraÏedné my‰lenky.

2) Abstinující se mírnû zrestauroval, odpoãinul si a na-

sytil se, dostavuje se obyãejnû silná touha po droze,

vzhledem ke zlep‰ené tûlesné kondici ãasto dochází

k relapsÛm. Pfietrvává depresivní proÏívání, dostavuje

se podráÏdûnost, nûkdy se objevují poruchy spánku.

Trvá fiádovû dny aÏ t˘dny.

3) Fáze mírnûj‰ích obtíÏí, depresivní symptomatologie

postupnû odeznívá, touha po aplikaci drogy slábne,

i kdyÏ nûkdy se dostavuje v neztenãené síle. Obyãejnû

trvá nûkolik t˘dnÛ aÏ mûsícÛ.

PodpÛrná farmakologická léãba obyãejnû není nutná,

ãasto je spí‰e nevhodná. Pfii silné depresivní atace se

doporuãují antidepresiva ze skupiny S.S.R.I., která zvy-

‰ují hladinu serotoninu a odstraÀují vyãerpání inter-

neuronálních synapsí, nûkdy je moÏné pokusit se o far-

makologickou podporu látkami, které specificky

zlep‰ují metabolismus nervov˘ch bunûk (nootropika).

Toxická psychóza ãasto odezní sama pfii pouhém vysa-

zení drogy, pfii váÏnûj‰ích potíÏích nebo protrahovaném

prÛbûhu se pouÏívají neuroleptika. Pfii po‰kození nosní

sliznice se osvûdãil nosní olej s vitaminy

A a E (Coldastop).

Pervitin a skupina budiv˘ch aminÛ

Pervitin (perník, péãko, piko, pefií) patfií mezi budivé

aminy. Ty byly objeveny a pfiipraveny k pouÏití pomûrnû

pozdû, první zástupce – amfetamin – byl syntetizován

aÏ v r. 1887. Jeho pÛsobení bylo prozkoumáno aÏ po-

ãátkem 20. stol. a je‰tû v r. 1939 byl povaÏován návyk

za vylouãen .̆ Za necel˘ rok v‰ak jiÏ popsali zneuÏívání

amfetaminu v USA. Skupina budiv˘ch aminÛ má stovky

zástupcÛ, vedle amfetaminu a metamfetaminu (pervi-

tinu) je to napfi. MDMA neboli extáze6, a také bohatou

historii jako léky proti únavû, narkolepsii, nadmûrné

chuti k jídlu nebo jako látky zneuÏívané armádou pro

vy‰‰í v˘kon bojov˘ch jednotek7.

Ve svûtû nejroz‰ífienûj‰í droga této skupiny je amfeta-

min, kter˘ se u nás vyskytuje pouze v nûkter˘ch oblas-

tech severní Moravy. Má obdobné, av‰ak o nûco slab‰í

úãinky neÏ v âR dominující metamfetamin (pervitin). 

Charakteristiky a roz‰ífiení pervitinu: Pervitin, genericky

metamfetamin, chemicky pravotoãiv˘ fenylmethylami-

nopropan je úãinnûj‰í neÏ Amfetamin. âist˘ má formu

mikrokrystalického bílého prá‰ku, bez zápachu, hofiké

chuti. Na ãerném trhu je ãasto zabarven do Ïluta ãi do

fialova, protoÏe obsahuje zbytky látek pouÏívan˘ch pfii

domácí v˘robû, neboli „varu“. V˘chozí látkou je efedrin,

k v˘robû se pouÏívá louh, ãerven˘ fosfor. V˘robce –

„vafiiã“ – musí mít znalosti na úrovni chemické prÛmy-

slovky, protoÏe nedokonal˘m „varem“ mÛÏe syntéza

skonãit ve fázi meziproduktu, coÏ zvy‰uje riziko pro

uÏivatele (pro obtíÏnûji kontrolovateln˘ úãinek a to-

xické pfiímûsi). 

Z nelegálních drog s vysok˘m potenciálem pro závis-

lost (v holandské terminologii „drogy s neakceptova-

teln˘m spoleãensk˘m rizikem“) je pervitin v âR nejroz-

‰ífienûj‰í, i kdyÏ v Praze a nûkter˘ch regionech jiÏ

zaujímá první místo heroin. Z ãeského trhu pervitin

proniká na západoevropské trhy pod názvem „ãeko“.

Aplikace, dávkování, mechanismus úãinku: Pervitin se

aplikuje ústy, ‰Àupáním nebo nitroÏilnû, coÏ je v âR

nejãastûj‰í zpÛsob aplikace. BûÏné dávky se pohybují

od 50 do 250 mg. Literatura popisuje uÏívání denních

dávek nad 1 g. Látky ze skupiny budiv˘ch aminÛ se

pouÏívají (nebo pouÏívaly) i léãebnû, ov‰em v dávkách

daleko niÏ‰ích. Nejvy‰‰í povolená terapeutická dávka je

asi 3x men‰í neÏ onûch zmínûn˘ch 50 mg. Úãinek na-

stupuje u i. v. aplikace ihned, u sniffingu za 5 – 10 mi-

nut, pfii uÏití per os do 1 hodiny. Hlavní pfiíznaky into-

xikace zmizí za 8 – 24 hodin. Z tûla se vyluãuje moãí

z velké ãásti nezmûnûn po fiadu dní (v moãi se objevuje

jiÏ za 20 min. po aplikaci). Biologick˘ poloãas je 12 –

34 hod. Jeho prÛkaz laboratorními metodami v moãi je

moÏn˘ po 2. – 14. dnech.

V CNS pervitin zvy‰uje koncetraci mediátorÛ-monoa-

minÛ (dopaminu, noradrenalinu a serotoninu) v inter-

neuronálních synapsích. Po odeznûní efektu dochází

k depleci (nedostatku) neuromediátorÛ, to je pfiíãinou

nepfiíjemného stavu, tzv. „dojezdu“.

Uãinky akutní a chronické: Pervitin je psychomotorické

stimulans (psychostimulans) – zfietelnû ovlivÀuje mo-

toriku, ale i psychické funkce, uÏití vede k euforii, sni-

Ïuje únavu, navozuje stereotypní chování, pÛsobí ne-

chutenství (anorexii). UvolÀuje v tûle zásoby energie,

zvy‰uje v˘konnost celého organismu. Urychluje psy-

chomotorické tempo, zpÛsobuje motorick˘ neklid – ty-

6 Viz Minafiík a Páleníãek, kapitola 3/9, MDMA a jiné drogy „technoscény“.
7 Viz Kudrle, kapitola 1/9, Historie uÏívání a zneuÏívání psychotropních látek. 
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8 Viz Minafiík, kapitola 3/2, Opioidy a opiáty. 

pická je tzv. „vykroucenost“. Zvy‰uje krevní tlak a tep,

stoupá dechová frekvence. Zorniãky jsou roz‰ífiené

(mydriáza). Zvy‰uje pohotovost ke kfieãím. Ustupuje

pocit únavy, organismus pracuje s vypûtím sil aÏ do vy-

ãerpání. 

Pervitin urychluje tok my‰lenek, ãasto na úkor kvality

(hlavnû pfii opakovaném uÏití), zvy‰uje pozornost

a soustfiedûnost. Zlep‰uje schopnost empatie, odstra-

Àuje zábrany. Nastupuje euforie, pocit sebejistoty

a rozhodnost. Intoxikovan˘ nemá potfiebu spánku.

PÛsobí anxiogennû (mÛÏe navodit strach a úzkost). Po

odeznûní úãinku se dostavuje fáze deprese s hlubok˘mi

pocity vyãerpání a celkovou skleslostí (dojezd).

Akutní intoxikace: pfii prvním poÏití ãasto bolest v ãele,

úzkost. Akutní intoxikace se projevuje siln˘m dráÏdû-

ním sympatiku, dále neklid, hyperaktivita, bolesti hlavy,

mydriáza, tachykardie s arytmiemi, hyperreflexie,

u bûÏn˘ch otrav nastává hyperpyrézie (vzestup tûlesné

teploty), nûkdy kfieãe a delirium. Pfiedávkovan˘ pociÈuje

tûÏkou bolest na hrudi a mÛÏe upadnout do bezvûdomí

na 1 – 2 hod. U sportovcÛ, ktefií poÏili amfetamin jako

doping, do‰lo aÏ k naprostému fyzickému vyãerpání

a smrti, protoÏe látka zv˘‰ila pocit tûlesné v˘konnosti

a zpÛsobila tak ztrátu schopnosti posoudit hranice so-

matick˘ch moÏností. 

Chronická intoxikace: jako následek chronického uÏí-

vání mohou vznikat organické mozkové psychosyn-

dromy doprovázené demencí (asi u 10 % zemfiel˘ch

nalezeny zmûny na mozku). Závisl˘ je neklidn ,̆ poci-

Èuje napûtí, úzkost, pfiedráÏdûnost, poruchy spánku,

panikafiení, nevolnost, zvracení, sucho v ústech. Pfii

dlouhodobém uÏívání se dostavuje celková se‰lost

z podv˘Ïivy (pervitin sniÏuje chuÈ k jídlu a látky s po-

dobn˘m efektem se uÏívají/uÏívaly jako anorektika),

tfies, bolesti u srdce a bolesti kloubÛ, zv˘‰ení ‰lacho-

v˘ch a okosticov˘ch reflexÛ, ‰iroké nereagující zor-

niãky, hemorhagie (krvácení) v plicích, játrech, ve sle-

zinû. 

Psychické komplikace: halucinace, strach, neklid, vzta-

hovaãnost, deprese, sebevraÏedné tendence, podezíra-

vost, chorobná Ïárlivost, stavy zmatenosti. Objevují se

poruchy pamûti a neschopnost koncentrace. Pfii chro-

nické intoxikaci nebo pfii uÏití velmi vysoké dávky se

rozvíjí toxická psychóza pod obrazem paranoidnû-ha-

lucinatorního syndromu, tzv. „stíha“ (pozdobnûji viz

úvodní oddíl této kapitoly – „Stimulancia obecnû“). 

Odvykací syndrom: je pouze psychick ,̆ s obdobn˘m

prÛbûhem jako u kokainu (viz v˘‰e). 

Zdravotní a sociální rizika: Riziko vzniku závislosti je

znaãné, i kdyÏ ponûkud niÏ‰í neÏ u kokainu. Má násle-

dujícící rysy: 1) rychle vznikující psychick˘ návyk, 2)

nepfiítomnost fyzické závislosti, 3) rychl˘ vzestup tole-

rance aÏ k psychotick˘m dávkám. UÏivatel pervitinu

mÛÏe mít del‰í dobu dojem (a fiíkat to), Ïe má „drogu

pod kontrolou“.  

Kombinováním pervitinu s jin˘mi drogami ãi léky zvy-

‰uje pravdûpodobnost neÏádoucích úãinkÛ. Îivot ohro-

Ïující je uÏití spolu s MAO inhibitory (antidepresiva).

Dal‰í zdravotní rizika plynou z nitroÏilního uÏívání

a z komplikací popsan˘ch v pfiedchozích odstavcích.

âasté je samoléãení toxick˘ch psychóz heroinem, coÏ

vede k závislosti na heroinu se v‰emi dal‰ími dÛ-

sledky8. Sociální konsekvence (sociální dezintegrace,

kriminalita, prostituce) mohou b˘t u rozvinuté závis-

losti na pervitinu obdobné jako u heroinistÛ.  

Léãebné intervence u závisl˘ch na pervitinu zahrnují

‰irokou ‰kálu poradensk˘ch pfiístupÛ, ambulantní a in-

tenzivní ambulantní léãby, léãby ústavní i rezidenãní

léãby v terapeutick˘ch komunitách. Jde v podstatû

vÏdy o léãbu vedoucí k abstinenci, protoÏe moÏnost

substituãní léãby prakticky neexistuje, resp. dosavadní

pokusy se substitucí stimulanty ãi buprenorfinem mají

spí‰e rozporuplné v˘sledky.
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Psychostimulants are substances of various chemical

structure. They stimulate CNS and increase psychomo-

toric pace and vigility. Central mechanism of effect

depends on dopamine, serotonine and noradrenaline

systems. Intoxication is characterised, among others,

by feelings of energy and high competence, physically

by heart acceleration, high blood pressure, dilatation

of bronchi, anorexia and mydriasis. After intoxication

there is typical fall into exhaustion. Stimulant drugs

may provoke paranoid syndrome or even psychosis.

Addiction usually results from several months of using.

Withdrawal syndrome is also described in the chapter:

several days of exhaustion, sleeping, hunger and con-

sumption of enormous amount of food. Typical repre-

sentatives of stimulants belonging to the high risk

drugs are cocaine, amphetamine and the most wi-

despread Czech stimulant metamphetamine (pervi-

tine).

S u m m a r y Psychostimulants

Key words: amphetamine – cocaine – pervitine (meth-

amphetamine) – psychic dependence – stimulant drugs

– toxic/paranoid psychosis
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1. Charakteristika

Halucinogenní drogy jsou jednou z nejvíce vûdecky

zkouman˘ch skupin drog. Velikou pozornost vûdcÛ i la-

ikÛ pfiitahují nejen jejich velmi neobvyklé vlastnosti

a úãinky na psychiku ãlovûka, ale pfiedev‰ím jistá nevy-

zpytatelnost, tajemnost, moÏná aÏ mystiãnost spojo-

vaná s tûmito úãinky a vyuÏívaná lidskou kulturou od

nepamûti. 

Do skupiny halucinogenních drog patfií nûkolik stovek

rÛzn˘ch látek. Obecnû je lze rozdûlit do tfií základních

skupin:

– pfiírodní halucinogenní drogy rostlinného pÛvodu

a z hub (napfi. mezkalin, durman, psilocybin atd.)

– pfiírodní halucinogenní drogy Ïivoãi‰ného pÛvodu

(napfi. bufetenin)

– semisyntetické a syntetické, tj. poloumûlé a umûlé

halucinogenní drogy (napfi. LSD a PCP – „andûlsk˘

prach“)

Samotné oznaãení halucinogenní drogy pro‰lo sloÏi-

t˘m v˘vojem. Název zavedli v roce 1954 Osmond,

Smythies a Hoff, ve star‰í literatufie se je moÏné setkat

s termíny jako napfi. delirogeny, psychotomimetika,

psychodysleptika, fantastika, psychedelika atd.  

Pravdûpodobnû nejvût‰ími impulsy ve v˘zkumu byla

jednak série v˘zkumn˘ch studií úãinkÛ mezkalinu

a jednak objevení LSD a jejího úãinku na psychiku ãlo-

vûka Albertem Hoffmanem (viz Hoffmann, 1996), kter˘

se po dlouhá desetiletí vûnoval vûdecké práci v oblasti

farmaceutického prÛmyslu a kter˘ mj. stál také u zrodu

syntetické pfiípravy psilocybinu. 50. a 60. léta na‰eho

století se díky boufilivému v˘voji v˘zkumu v této oblasti

natrvalo zapsala jako éra masivního v˘zkumu psyche-

delick˘ch látek, kter˘ nemá obdobu a kter˘ se také stal

po dlouhé následující období velmi Ïádan˘m, vyhledá-

van˘m a vdûãn˘m mediálním tématem, k nûmuÏ se

upírala pozornost laické i odborné vefiejnosti. BohuÏel

v‰ak podobnû jako v kterékoli jiné oblasti podobná po-

zornost médií ani tomuto odvûtví vûdy nepfiinesla

mnoho dobrého a naopak se po masovém roz‰ífiení uÏí-

vání halucinogenních látek mezi mládeÏí v prÛbûhu 60.

let stala jedním faktorÛ, které pfiispûly k zastavení

a zákazu v˘zkumu. âeská republika patfiila ke svûtové

‰piãce ve v˘zkumu úãinkÛ halucinogenních látek

(vãetnû v˘zkumu klinického) a v˘zkumné práce

Stanislava Grofa, Milana Hausnera ãi Jifiího Roubíãka

a dal‰ích odborníkÛ patfiily k nejlep‰ím v oboru. 

S halucinogenními látkami (zejména s LSD a psilocybi-

nem) se kromû jiného experimentovalo v rámci psy-

choterapie k usnadnûní a urychlení terapeutického

procesu u tûÏ‰ích neuróz, poruch osobnosti, závislostí

i u psychóz, a rovnûÏ v psychoterapii umírajících.

Stanislav Grof pak v návaznosti na terapeutickou práci

za vyuÏití LSD, se svojí Ïenou rozvinul metodu holo-

tropního d˘chání. Zákazem pouÏívání LSD poãátkem

70. let se pozoruhodná éra „psychodysleptické“ ãi „psy-

chedelické“ psychoterapie v˘raznû utlumila a pozvol-

nou renesanci prodûlává aÏ po roce 1997, po konání

mezinárodní konference ve ·v˘carsku. Ta pfiinesla pod-

nûty k revizi hodnocení v˘zkumÛ provádûn˘ch v 50.

a 60. letech a dala podnûty k navazující v˘zkumné

práci.

2. Nejãastûj‰í halucinogeny 

LSD

LSD se na na‰em souãasném ãerném trhu objevuje té-

mûfi v˘hradnû ve formû tzv. tripÛ ãi krystalÛ. V prvním

pfiípadû se jedná o malé papírové ãtvereãky s potiskem

zobrazujícím rÛzné symboly. Ve druhém pfiípadû pak

jde o malé granulky vût‰inou tmavomodré ãi zelené

barvy, pfiipomínající umûlé hnojivo. Oba pfiípravky se

uÏívají perorálnû, postupn˘m rozpou‰tûním v ústech

pod jazykem.

Úãinnou látkou je diethylamid kyseliny lysergové –

LSD-25. Úãinná látka musí b˘t vázána na látku jinou

(matrici). U nelegálnû vyrábûné drogy zaznamenáváme

v˘razné v˘kyvy v obsahu aktivních látek a znaãn˘ po-

díl rÛzn˘ch dal‰ích pfiímûsí a neãistot. Nûkdy se jedná

o pfiímûsi, jejichÏ pfiítomnost je ze strany ilegálních v˘-

robcÛ zámûrná, obvykle se jedná o látky ze skupiny sti-

mulancií (relativnû frekventovaná b˘vá napfi. kombi-

nace s extází). Proto v pfiípadû tripÛ a krystalÛ nelze

hovofiit o „ãistém“ úãinku LSD, ale o kombinovaném

úãinku více psychoaktivních látek. V dÛsledku toho

mÛÏeme hovofiit o zhor‰ené pfiedvídatelnosti úãinku

a tím i zv˘‰ení rizika v˘skytu nepfiíjemn˘ch reakcí

u ménû zku‰en˘ch uÏivatelÛ. Potisk tripÛ (rÛzné sym-

boly) je ze strany uÏivatelÛ spojován s urãitou „klasifi-

kací“ kvality. Díky velkému mnoÏství rÛzn˘ch ilegálních

v˘robcÛ a rÛzné úrovni technologického zpracování se

Klíãová slova: „bad trip“ – durman – halucinogeny – LSD – lysohlávky – psilocybin 
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v‰ak na ãerném trhu v obsahu úãinn˘ch látek setká-

váme s v˘razn˘mi kvalitativními i kvantitativními v˘-

kyvy. Zatímco bûhem 60. a 70. let se obsah úãinné

látky pohyboval v fiádech stovek mikrogramÛ (150 –

300 mikrogramÛ), dnes se obvykle fiádovû jedná o de-

sítky mikrogramÛ (50 – 80 mikrogramÛ) úãinné látky. 

Mezi stfiedo‰kolskou mládeÏí má s jejím uÏitím zku‰e-

nost dle regionÛ 8 – 14 %. UÏívání této drogy v sou-

ãasnosti zaznamenáváme pfieváÏnû vázáné na subkul-

turní prostfiedí se specifickou hudbou, oblékáním

a dal‰ími módními trendy. V rámci tzv. taneãní scény

patfií LSD k relativnû oblíben˘ch a roz‰ífien˘m drogám,

pfiestoÏe tomuto prostfiedí jasnû dominuje „extáze“.

V˘luãné zamûfiení na LSD a pouÏívání LSD v umûlec-

k˘ch a meditaãních experimentech, známé z 50. a 60.

let, se dnes vyskytuje zfiídka. 

Psilocybin 

Psilocybin je psychicky velmi aktivní látkou obsaÏenou

v houbách rodu Lysohlávek. Ty se bûÏnû vyskytují na

velké ãásti území âR. 

Tato historicky velmi stará a známá droga patfií k u nás

nejroz‰ífienûj‰ím pfiírodním halucinogenním látkám.

Zku‰enost s ní má podle regionu 5 – 9 % stfiedo‰kolákÛ

v âR. Na ãerném trhu se vût‰inou objevují su‰ené ãásti

houby, vût‰inou pouze klobouky. Zatímco ãern˘ trh s ji-

n˘mi drogami má relativnû ustálen˘ charakter, nedá se

totéÏ fiíci o lysohlávkách. Jejich cena je velmi kolísavá

a z vût‰í ãásti se jedná spí‰e o darování ãi v˘mûnu, neÏli

prodej. Dostupnost této houby je pomûrnû snadná díky

jednoduchému sbûru a su‰ení. MnoÏství aktivní látky

v houbû nelze odhadnout, coÏ s sebou pfiiná‰í velké ri-

ziko spojené s kontrolou intoxikace. UÏívá se perorálnû.

Nûkdy pro zmírnûní (potlaãení) nepfiíjemné chuti b˘vají

klobouky máãeny v medu. Lysohlávky lze oznaãit spí‰e

jako pfiíleÏitostnou (sezónní) doplÀkovou drogu, jinak

je její uÏití úzce vázáno na specifické subkulturní sku-

piny. 

Ostatní halucinogeny

V âR se kromû dvou v˘‰e jmenovan˘ch látek vyskytuje

znaãné mnoÏství dal‰ích halucinogenÛ. Jejich roz‰ífie-

nost je v‰ak relativnû malá, coÏ není zpÛsobeno pouze

obtíÏemi s dostupností ãi sloÏitostí pfiípravy, ale také

charakterem úãinku, kter˘m se jen obtíÏnû mohou

srovnávat se znám˘mi a zneuÏívan˘mi látkami. Dal‰ím

dÛvodem, proã nejsou tyto látky více roz‰ífieny, je beze-

sporu i jejich mnohem vy‰‰í nebezpeãnost a rizika spo-

jená s poÏitím vy‰‰ích dávek. Do této skupiny patfií na-

pfiíklad bufotenin (ropu‰í jed), muscarin (jed obsaÏen˘

v muchomÛrce ãervené) a mnoho dal‰ích. Ve svûtové

literatufie je popsáno mnoho stovek rÛzn˘ch halucino-

genních látek rostlinného i Ïivoãi‰ného pÛvodu. Za

v‰echny jmenujme alespoÀ mezkalin (získávan˘ z kak-

tusu Lophophora Williamsi), iboga, bulbocapnin

a dal‰í. V posledních nûkolika letech se stále ãastûji

objevují otravy zpÛsobené poÏitím nûkteré z rostlin ãe-

ledi lilkovit˘ch (Solanaceae). Nejãastûji se jedná o dur-

man (Datura stramonium) ãi rulík zlomocn˘ (Atropa

belladona). Úãinek alkaloidÛ tûchto rostlin byl dobfie

znám jiÏ ve stfiedovûku. Díky nezku‰enosti a malé moÏ-

nosti regulovat dávkování v‰ak mohou experimenty

s tûmito rostlinami vést k váÏn˘m otravám, konãících

i smrtí.

3. Úãinky 

Úãinky obou látek (LSD a psilocybinu) si jsou vzájemnû

velmi podobné. Po krátkém období latence (fiádovû nû-

kolika minut aÏ jedné hodiny) se objevují první pfií-

znaky intoxikace. Nástup i úãinky jsou velmi závislé na

mnoÏství poÏité látky, její ãistoty a individuální citli-

vosti vÛãi jejímu úãinku. Nástup b˘vá doprovázen po-

city mírného chvûní, neschopnosti ovládat pohyby, nû-

kdy pocity závratû ãi nevolnosti. Jen velmi v˘jimeãnû

dochází k v˘raznûj‰í nevolnosti aÏ pocitÛm zvracení. Po

krátké chvíli v‰ak dochází k odeznûní tûchto pfiíznakÛ.

U lysohlávek b˘vají tûlesné pfiíznaky v˘raznûj‰í, ãasto

spojené s mírn˘m tfiesem a neklidem, doprovázen˘m

zv˘‰en˘m tlakem krve a tepu. V˘jimeãnû stav mÛÏe

pfiejít do v˘raznû neklidného aÏ agresivního jednání.

Celková délka intoxikace se v závislosti na poÏité dávce

pohybuje mezi 4 – 8 hodinami, jen v˘jimeãnû déle.

Neurobiologické mechanismy úãinku halucinogenních

látek v mozku souvisejí s jejich vlivem na specifické se-

rotonergní receptory. Ve vazbû na tyto receptory pÛ-

sobí jako agonisté a antagonisté serotoninu a dopa-

minu. 

U niÏ‰ích dávek je charakteristick˘ v˘skyt iluzí a pseu-

dohalucinací. Typick˘ je v˘raznûj‰í sklon k ornamenta-

lizaci, zv˘‰ené citlivosti k prostorovému vnímání a vní-

mání barev. âast˘ je v˘skyt barevn˘ch

kaleidoskopick˘ch obrazcÛ. V drtivé vût‰inû pfiípadÛ je

intoxikace doprovázena pocity mírné euforie, dobrou

náladou, nûkdy pfiecházející aÏ v nabuzen˘ extatick˘

stav. Nûkdy ale také dochází k objevení nepohody, úz-

kosti, obãas téÏ k depresi. 

Vy‰‰í dávky látky mohou navodit intenzivní halucina-

torní stav bez moÏnosti ovlivnûní vÛlí, coÏ osoby se sil-

nou potfiebou kontroly a sebekontroly mohou vnímat

velmi negativnû. Tímto mechanismem mÛÏe dojít k v˘-

skytu tzv. bad tripu. Vysoké dávky mohou zpÛsobit v˘-

170



raznûj‰í poruchy my‰lení, zv˘‰enou vztahovaãnost aÏ

paranoiditu, doprovázenou poruchami pamûti, úsudku

a pozornosti. 

Velmi zajímav˘mi a potenciálnû rizikov˘mi jevy jsou

depersonalizace a derealizace. Depersonalizace (od-

osobnûní) mÛÏe b˘t proÏíváno tûlesnû jako pocit ztráty

citlivosti v ãásti ãi celém tûle (v extrémním pfiípadû ve

spojení s halucinacemi mÛÏe dojít k pocitu chybûní

konãetiny apod.), dále du‰evnû napfiíklad pocitem ztráty

schopnosti empatie (vcítûní), vfiel˘ch pocitÛ, lásky, ne-

návisti apod. Derealizaãní pocity pak mohou navodit

stav úplného odcizení vlastního tûla a proÏívání a vést

postupnû aÏ k situaci, kdy intoxikovan˘ sám sebe vnímá

jako „divák“ – pozorující postavu v kinû, a má dojem

naprosté neúãasti na tom, co se dûje okolo nûj.

Celkov˘ ráz a prÛbûh intoxikace je velmi nepfiedpovû-

diteln˘ a kromû vlivu samotné látky (a nejistoty co do

její koncentrace napfiíklad u „tripÛ“ ãi „houbiãek“) se

na prÛbûhu a charakteru stavÛ podílí celkové „nasta-

vení“ jedince, oãekávání, únava, individuálnû odli‰ná

citlivost a mnoho dal‰ích faktorÛ, z nichÏ kaÏd˘ mÛÏe

stavy bûhem intoxikace velmi zásadnû zmûnit. Vedle

toho pak je v˘zkumnû prokázán znaãn˘ (s jin˘mi dro-

gami nesrovnateln˘) vliv tzv. „settingu“, tedy místa,

prostfiedí kde je droga uÏívána (s k˘m, kde, jak, proã,

hudba, znalost prostfiedí a jeho pfiíjemnost atd.). O ha-

lucinogenních látkách se traduje – a nejde o Ïádnou

nadsázku – Ïe co do úãinku patfií k nejménû pfiedvída-

teln˘m drogám.

4. Rizika 

LSD ani psilocybin u ãlovûka nevyvolávají závislost tak,

jak ji známe u jin˘ch skupin drog. Znamená to, Ïe se

u nich nevyskytuje tzv. syndrom odnûtí drogy. Pokud se

setkáváme s náruÏiv˘mi uÏivateli vykazujícími tendenci

k excesívním vzorcÛm uÏívání, pak se bez v˘jimky jedná

spí‰e o souãást osobnostních rysÛ tûchto uÏivatelÛ

a tedy mechanismy nefarmakologické povahy.

Doposud nebyl u LSD popsán pfiípad pfiedávkování

s následkem smrti. Vysoké dávky v‰ak u lysohlávek mo-

hou zpÛsob váÏná a nevratná po‰kození jater nebo led-

vin (u muchomÛrek je díky pfiítomnosti mnoÏství dal-

‰ích toxick˘ch látek riziko mnohanásobnû vy‰‰í).  

U lidí s vrozen˘m srdeãním onemocnûním (aÈ jiÏ la-

tentním ãi manifestovan˘m) mÛÏe dojít k rÛzn˘m sr-

deãním komplikacím, zpÛsoben˘m velk˘mi v˘kyvy

tlaku krve a zrychlené srdeãní ãinnosti.

Psychologická rizika: znaãné riziko u této skupiny látek

pfiedstavuje neznalost mnoÏství aktivní látky v sub-

stanci a v pfiípadû LSD také neznalost obsahu dal‰ích

látek na jiné bázi (napfi. amfetaminÛ) nebo neãistot. To

v‰e mÛÏe zpÛsobit neoãekávan˘ úãinek a vést k tzv.

bad tripu. Pfii „‰patném naladûní“, tedy napfiíklad pfii

déletrvající depresi z rozchodu s partnerem nebo pfii

intoxikaci na místû, kde to není pfiíjemné a/nebo

s lidmi, ktefií jsou nepfiíjemní a neznámí, mÛÏe dojít

k rozvoji paranoidního stavu, kdy má dotyãn˘ pocit, Ïe

je ostatními sledován, Ïe se na nûj stále dívají, pozorují

ho, hodnotí. MÛÏe se objevit i strach, Ïe bude zatãen

policií za uÏívání „tripu“ (pfiestoÏe jiÏ tuto nezákonnou

drogu nemá u sebe) atd.  

U predisponovan˘ch osob, tedy osob s vytvofienou ãi

vrozenou dispozicí mÛÏe dojít k rozvoji velmi intenziv-

ních, hlubok˘ch depresivních stavÛ ãi stavÛ úzkosti

a napûtí. Ty mohou pfii vystupÀování pfiejít aÏ do pa-

nického stavu, kdy hrozí nebezpeãní sebepo‰kození ãi

naopak agrese k okolí. Obãas se to mÛÏe stát pfii nepfii-

pravenosti k poÏití velmi vysoké dávky (tady je nutno

znovu upozornit na obecnou nemoÏnost ovûfiit si kon-

centraci aktivní látky v kupovaném tripu ãi nalezené

houbû; konzument vlastnû nikdy pfiesnû neví, kolik

úãinné látky pozfie).  

V˘jimeãnû mÛÏe u disponovan˘ch jedincÛ (ãi pfii velmi

vysoké dávce pfii dlouhodobém uÏívání) dojít k mírn˘m

stavÛm zmatenosti. Ty za urãit˘ch okolností mohou

pfiejít aÏ do psychotické roviny – tedy projevit se stavem

zmatenosti, dezorientace, poruch my‰lení, emocí apod.

V˘jimeãná není agrese k sobû sama (aÏ po sebevraÏdu)

ãi k okolí. V pfiípadû del‰ího pfietrvávání tûchto stavÛ je

nutné posouzení psychiatrem. Zde se nejãastûji jedná

o provokaci latentního du‰evního onemocnûní, kde ha-

lucinogenní látka mÛÏe sehrát úlohu spou‰tûcího me-

chanismu (podobnû jako v pfiípadû rozvoje dlouhodobé

hluboké deprese, pokraãující i po odeznûní intoxikace).

K tomu mÛÏe dojít i pfii jednorázové první zku‰enosti

s touto drogou a toto riziko patfií pravdûpodobnû k nej-

v˘raznûj‰ím. Neexistuje totiÏ moÏnost kvalifikovanû

pfiedvídat, u koho nastane a u koho ne. 

Vût‰ina v˘‰e popsan˘ch stavÛ postupnû ustupuje

s odeznívající intoxikací. V pfiípadû del‰ího prÛbûhu je

nanejv˘‰ nutné kontaktovat lékafie, nejlépe psychiatra.

Aãkoli ãást v˘zkumn˘ch studií pfiinesla dÛkazy o tom,

Ïe LSD mÛÏe zpÛsobovat genetické mutace zejména

v období prvních tfií mûsícÛ tûhotenství, je celkov˘ po-

tenciál této látky zpÛsobovat podobná po‰kození nû-

kolikanásobnû niÏ‰í neÏ napfiíklad u kávy. Vût‰ina po-

psan˘ch stavÛ postupnû ustupuje s odeznívající

intoxikací. V pfiípadû del‰ího prÛbûhu je nanejv˘‰

nutné kontaktovat lékafie, nejlépe psychiatra.
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V˘raznû rizikové mohou b˘t experimenty s rostlinn˘mi

halucinogeny. Pfii jejich dlouhodobém uÏívání v dáv-

kách schopn˘ch vyvolávat halucinace (nebo jednorá-

zovém poÏití velkého mnoÏství) mÛÏe dojít k nevrat-

n˘m po‰kozením zejména jaterního parenchymu

(lysohlávky, muchomÛrky). Intoxikace alkaloidy dur-

manu pfiedstavuje váÏné riziko zejména u kardiakÛ,

av‰ak i u zdrav˘ch jedincÛ mÛÏe intoxikace vy‰‰í dáv-

kou vést k závaÏn˘m komplikacím.

5. Odborné intervence

S uÏivateli halucinogenních látek se v bûÏné adiktolo-

gické praxi nesetkáváme. V˘jimku tvofií tfii relativnû

málo poãetné skupiny pfiípadÛ. U první z nich se jedná

o klienty, u nichÏ se na motivaci vyhledat odbornou

péãi v˘raznû podílí tlak rodiny ãi ‰koly nebo v˘skyt psy-

chick˘ch komplikací. Vût‰inou dostaãují intervence po-

radenského typu nebo krátkodobá psychoterapie, za-

mûfiená napfi. na fie‰ení psychologick˘ch problémÛ,

které k uÏívání drogy mohou vést. Ústavní léãba v za-

fiízeních pro drogovû závislé obvykle není nutná ani

vhodná. 

Druhou skupinu klientÛ tvofií nezku‰ení experimentá-

tofii, u nichÏ droga bûhem intoxikace vyvolá neãekan˘

a nepfiíjemn˘ stav. Tito klienti pfiicházejí s nejistotou

a vystra‰ením zda se „nûco nemohlo bûhem intoxikace

stát“ a zda „to nemÛÏe mít nûjaké následky“ apod.

V tûchto pfiípadech je obvykle zcela dostaãující citlivá

poradenská intervence, na kterou mÛÏe pfiípadnû navá-

zat krátkodobá psychoterapie zamûfiená na práci s dÛ-

vody, které klienta vedly k experimentÛm. 

NejzávaÏnûj‰í je tfietí skupina klientÛ, u nichÏ se v sou-

vislosti s intoxikací objevují v˘razné  psychické kompli-

kace (aÈ jiÏ v souvislosti s pfiedchozí psychiatrickou léã-

bou ãi bez ní). Tito klienti jsou indikovaní pro

psychiatrickou léãbu a v jejich pfiípadû nelze díky vyso-

kému riziku v˘skytu komplikací brát ani krátkodobé

experimenty s halucinogenními látkami na lehkou

váhu.

In this chapter the author presents a short overview of

hallucinogens, divided into three categories: natural

plant and mushroom hallucinogens, natural hallucino-

gens of animal origin, and semi-synthetic and synthe-

tic hallucinogens. Further, the chapter describes the

effects of these drugs on the human level, the risks re-

lated to using this type of drugs, and the consequen-

ces for treatment. As characteristic examples, the au-

thor presents the two most popular hallucinogens –

LSD and psilocybine.

S u m m a r y Hallucinogenous Drugs

Key words: „bad trip“ – hallucinogens – mushrooms

– LSD – psilocybine 
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1. Charakteristika, pÛvod, roz‰ífiení

O konopn˘ch drogách se nûkdy hovofií jako o nûãem, co

do Evropy bylo pfiivezeno aÏ v novovûku a o nûãem, co

nemá v jejím kulturnû-historickém kontextu tradici.

Moderní v˘zkumy prokázaly, Ïe takovéto pfiedstavy jsou

mylné. Poslední v˘sledky naopak ukazují, Ïe konopné

drogy jsou látkami, které byly v Evropû známy a zfiejmû

téÏ uÏívány ve velmi hluboké historii. Pravdûpodobnû

nejodváÏnûj‰í souãasn˘ odhad pochází od Richarda

Schultese, kter˘ pfiedpokládá, Ïe první pokusy o pûsto-

vání konopí, mohou b˘t datovány nûkdy do doby okolo

10 000 let pfi. Kr. Z pomûrnû mnoha nálezÛ semínek ko-

nopí na rÛzn˘ch archeologick˘ch nalezi‰tích prehisto-

rické Evropy (Rumunsko, Rakousko, ·v˘carsko,

Nûmecko) vedly dal‰ího badatele Richarda Rudgleyho

k domnûnce, Ïe pro nitrofilní rostlinu jako je konopí

mohla taková na organick˘ dusík bohatá místa, jako

smeti‰tû ãi kompost okolo osad, b˘t naprosto ideálním

místem. Pro konopí rostoucí jako plevel tak mohly b˘t

vytvofieny optimální pfiedpoklady k jeho zdomácnûní.

Názory obou vûdcÛ podporují ãetné nálezy napfiíklad

polypodních keramick˘ch misek slouÏících s nejvût‰í

pravdûpodobností k pálení konopí. Tyto nálezy jsou da-

továny do období okolo r. 3000 pfi. Kr.

Zdaleka nejstar‰ím znám˘m písemn˘m dokladem

o uÏívání konopí je farmakologické pojednání pfiipiso-

vané legendárnímu ãínskému císafii ·en-nungovi a da-

tované do období okolo roku 2 737 let pfi. Kr. To se v‰ak

do dne‰ních dnÛ fyzicky nedochovalo a informaci

o nûm máme z jiného díla, pocházející aÏ z prvního

století po Kr., vzniklého za dynastie Han. Podobnû je

tomu s nejstar‰í dochovanou ãínskou knihou „Knihou

písní“, v níÏ je konopí také zmínûno a která se navíc

odvolává na prameny aÏ o 2000 let star‰í, neÏ je sama.

Prvním z evropsk˘ch autorÛ zmiÀujícím se o konopí byl

aÏ fieck˘ filozof a historik Herodotos z Halikarnasu.

Aãkoli jeho kvûtnaté popisy byly dlouhou dobu pova-

Ïovány více za básnická díla, neÏ za seriózní práce,

ukázalo se nakonec, Ïe tento fieck˘ uãenec popsal staré

skythské rituály velmi vûrnû a pfiesnû. Od nûj také po-

chází název drogy kanabis, neboÈ „kanabos“ v pfiekladu

znamená hluãn˘ a právû hluãnost je jedním z charak-

teristick˘ch projevÛ chování skupinového uÏívání. 

V taxonomii a botanice konopí vládla v minulosti po-

mûrnû znaãná nejednotnost. Obvykle se rozli‰ují tfii

druhy: 

– Cannabis sativa (Linné 1737)  

– Cannabis indica (Lamarck 1783)

– Cannabis ruderalis (Janischewsky 1924)

Jiná botanická klasifikace uvádí, Ïe rod Cannabis je

pouze jeden velmi variabilní druh, Cannabis sativa,

s dvûma poddruhy, sativa a indica. V‰echny druhy ko-

nopí jsou dvoudomé, tedy mají jak samãí, tak samiãí

rostliny. Samiãí rostliny jsou jak z hospodáfiského hle-

diska, tak z hlediska obsahu psychoaktivních látek v˘-

znamnûj‰í. NejbliÏ‰ím pfiíbuzn˘m konopí je chmel

(Humulus lupulus) patfiící také do fiádu Cannabaceae

(konopné).

PÛvodním domovem konopí je pravdûpodobnû cent-

rální ãást Asie1, odkud se díky své pûstitelské nenároã-

nosti roz‰ífiila prakticky po celém svûtû. Konopí roste

prakticky po celém svûtû, pfiedev‰ím pak v oblastech

s tepl˘m klimatem. Pûstuje se v‰ak i v evropsk˘ch pod-

mínkách vãetnû âeské republiky. PfiestoÏe se u nás lze

s pûstováním konopí setkat prakticky ve v‰ech ãástech

zemû, nejvíce se mu dafií v oblastech severní a jiÏní

Moravy, kde konopí dosahuje nejvy‰‰í kvality co do ob-

sahu psychoaktivních látek.

2. Úãinné látky, mechanismus úãinku, vyuÏití  

Úãinné látky, obsaÏené v uÏívan˘ch produktech konopí,

byly identifikovány aÏ v roce 1964, kdy se zjistilo, Ïe

psychicky aktivní jsou látky, dnes naz˘vané cannabino-

idy. Pryskyfiice obsahuje ãtyfii základní látky: D1 – te-

trahydrocannabinol se tfiemi variantami, ze kter˘ch

dvû vznikají teprve ukládáním pryskyfiice jako arte-

faktu: cannabidiol (CBD) a cannabinol (CBN). 

Cannabidiol je sám o sobû co se úãinku na psychiku

t˘ká, témûfi inaktivní. Za psychicky nejaktivnûj‰í látky

jsou povaÏovány 8-trans-tetrahydrocannabinol

a delta-9-trans-tetrahydrocannabinol, jenÏ je sou-

ãasnû zfiejmû vÛbec psychicky nejaktivnûj‰í látkou ob-

saÏenou v marihuanû a ha‰i‰i. Dále je prozkoumána

struktura pfiibliÏnû dal‰ích 30 cannabinoidÛ. Pryskyfiice

1 V nûkter˘ch stfiedoasijsk˘ch oblastech hraje konopí úlohu tzv.ekologické rostliny, která zabraÀuje desertifikaci, tj. pfiemûnû krajiny v pou‰È – viz napfi. povídky

a romány DÏingise Ajchmatova z Kazachstánu.  
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mimo to obsahuje éterické oleje, rÛzné cukry, flavono-

idy, alkaloidy a chlorofyl. Ty jsou z hlediska úãinku na

lidskou psychiku v drtivé vût‰inû velmi málo ãi úplnû

inaktivní.

Neurobiologick˘m mechanismem úãinku THC je jeho

vazba na kanabinoidní receptory v mozku. Za normál-

ních okolností se na tyto receptory váÏou endogenní

látky s obdobn˘m úãinkem, zvané anandamidy. Tyto

tûlu vlastní látky pÛsobí euforii a uvolnûní. Vnûj‰í pfií-

vod THC vytûsÀuje anandamidy z vazby na kanabino-

idní receptory a pfii dlouhodobém uÏívání vede

k útlumu jejich produkce.

Kanabinoidy mají kromû psychotropního efektu i dal‰í

zajímavé a potenciálnû vyuÏitelné vlastnosti.

Analgetick˘ vliv spolu s efektivním potlaãením nevol-

nosti a zvracení je jiÏ od roku 1991 vyuÏíván i terape-

uticky pfii zvládání tûchto obtíÏí u AIDS a chemoterapii

nádorov˘ch onemocnûní. Jedná se o preparát Marinol

cps. (dronabinol), kter˘ napfi. v Kanadû mohou preskri-

bovat i praktiãtí lékafii. Tent˘Ï lék je v klinickém zkou-

‰ení i u terapie Alzheimerovy choroby, kde mj. pfiízni-

v˘m vlivem pÛsobí na afektivitu nemocn˘ch. Dnes je

k dispozici mnoÏství sdûlení o moÏném uplatnûní ka-

nabinoidÛ v léãbû dal‰ích chorob. Mimo terapie AIDS

a pfiidruÏen˘ch poruch (AIDS-related complex), vedlej-

‰ích neÏádoucích úãinkÛ nûkter˘ch lékÛ (pfiedev‰ím jde

o neÏádoucí úãinky na gastrointestinální trakt

a o centrálnû navozenou nevolnost) je moÏno v bu-

doucnu poãítat pfiedev‰ím se syntetick˘mi kanabinoidy

i v jin˘ch oblastech. Perspektivní se jeví uÏití v neuro-

logii (roztrou‰ená sklerosa, migréna ãi Parkinsonova

choroba), ve vnitfiním lékafiství (THC je úãinn˘ bron-

chodilatans s rychl˘m nástupem úãinku) a v oãním lé-

kafiství (terapie glaukomu, kdy THC sniÏuje nitrooãní

tlak). Dal‰í oblastí je léãba chronické bolesti a rovnûÏ

léãba afektivních poruch. Tato indikace má historické

kofieny: Robert Burton kolem r. 1840 pouÏíval kanabis

jako lék u deprese a zmiÀuje se o tom ve své knize The

Anatomy of Melancholy.

3. Formy

Na ãerném trhu se vyskytují a jsou zneuÏívány dvû zá-

kladní formy drogy: marihuana (tráva, zelí, maru‰ka

apod.) a ha‰i‰ (ha‰, ãokoláda apod.). 

Marihuana

„Marihuana“ pfiedstavuje název pro su‰ené kvûtenství

a horní lístky ze samiãí rostliny konopí. Barva je dle

kvality zpracování od pfiíjemnû plné spí‰e tmavû zelené

aÏ skoro k ãerno-zelené (v pfiípadû rychlého su‰ení,

vlhkého sbûru a nekvalitní pfiípravy). Pfii dobrém zpra-

cování je látka v men‰ích kouscích, drÏících v hrudkách

pfii sobû, jemnû lepících a s velmi charakteristick˘m

aroma. Pa‰ovaná marihuana obvykle neobsahuje se-

mínka, marihuana vypûstovaná v âechách nûkdy ne-

b˘vá proãi‰tûná.

Marihuana domácí produkce se dle oblasti svého pÛ-

vodu pohybuje v mezích 2 – 8 % obsahu aktivních lá-

tek. Zahraniãní pak nûkde v rozmezí 6 – 14 % (speci-

álnû upravená pak aÏ 18 % a ve v˘jimeãn˘ch pfiípadech

i více). O urãité „revoluci“ na ãerném trhu lze hovofiit

ve spojitosti s rozvojem technologií pro hydroponii

a pûstování pfii umûlém osvûtlení (tzv. „indoor“). ·lech-

tûné vysoce potentní odrÛdy tak dosahují znaãnû vyso-

kého obsahu úãinn˘ch látek pfiesahujícího nûkdy aÏ

hranici 20 %. 

Ha‰i‰

Ha‰i‰ je konopná pryskyfiice, obvykle obsahující mal˘

obsah kvûtenství a drobn˘ch neãistot. Barvu má tmavû

zelenou, spí‰e pfiecházející do tmavû hnûdé (dle ãis-

toty). Nûkdy se barevnû li‰í podle pÛvodu – v ãesk˘ch

zemích nejãastûji svûtle hnûd˘ z Maroka, tmavû hnûd˘

z Afghánistánu atd. Obsah aktivních látek mÛÏe b˘t aÏ

okolo 40 %. Rozdíl oproti marihuanû v obsahu aktiv-

ních látek zároveÀ urãuje základní rozdíl v dynamice

úãinku obou forem i potenciálních rizik spojen˘ch s je-

jich uÏíváním. Nové technologie pûstování marihuany

v‰ak tento rozdíl zmen‰ují aÏ témûfi stírají.  

4. Roz‰ífiení a aplikace 

Doposud nebyl v âR proveden Ïádn˘ kvalitní preva-

lenãní odhad poãtu uÏivatelÛ konopn˘ch drog. âesk˘

statistick˘ úfiad ve své zprávû „Odhad spotfieby drog

v âR za rok 2000“ odhaduje poãet dlouhodob˘ch pra-

videln˘ch uÏivatelÛ na 150 000. Tento odhad je v‰ak

pravdûpodobnû hrubû podhodnocen a na základû v˘-

sledkÛ dal‰ích v˘zkumÛ se zdá b˘t realistiãtûj‰í odhad

250 – 350 tisíc uÏivatelÛ v âR. Centrum pro v˘zkum

vefiejného mínûní (AV âR) uvádí, Ïe pfiibliÏnû 10 – 14 %

dospûlé populace má alespoÀ jednu zku‰enost s tûmito

látkami za Ïivot. ·kolní studie uvádûjí pfiibliÏnû 35 – 50

% stfiedo‰kolákÛ dle regionu s alespoÀ jednou zku‰e-

ností s tûmito látkami. PfiestoÏe je poãet uÏivatelÛ vy-

kazován také v rámci indikátoru FTD2, není moÏné jej

zafiadit, neboÈ je tato skuteãnost zpÛsobena chybn˘m

uÏíváním metodiky a uÏivatelé cannabis nemají do in-

2 First Treatment Demand – první Ïádost o léãbu/péãi, epidemiologick˘ indikátor incidence uÏivatelÛ. Dle definice jsou v jeho rámci vykazování uÏivatelé stimu-

lancií a opiátÛ a/nebo uÏivatelé aplikující drogy injekãnû. Viz téÏ Zábransk˘, kapitola 1/4, Drogová epidemiologie. 
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dikátoru FTD b˘t vÛbec zafiazeni. Ze ‰kolních studií do-

‰lo za posledních 8 let k pomûrnû v˘raznému nárÛstu.

Zatímco v roce 1994 se zku‰enost s produkty konopí

u stfiedo‰kolákÛ pohybovala okolo 15 – 20 % (Miovsk˘

a Urbánek, 2002), v roce 2000 se tento údaj pohyboval

okolo 35 – 50 % (Miovsk˘ a Urbánek, 2001). NárÛst byl

patrn˘ zejména v období poloviny 90. let. Zdá se, Ïe

v souãasné dobû jsme svûdky spí‰e stabilizace tûchto

hodnot, neÏli pokraãujícího rychlého nárÛstu. 

Konopné drogy jsou uÏívány pfiedev‰ím koufiením.

V men‰ím mûfiítku se objevuje také perorální uÏití, ob-

vykle jako souãást pokrmÛ ãi nápojÛ nejrÛznûj‰ího

druhu. Urãité omezení z hlediska úpravy pfiedstavuje

rozpustnost úãinn˘ch látek pfiedev‰ím v oleji a tucích

a naopak velmi malá rozpustnost ve vodû. Dávkování

b˘vá velmi promûnlivé a ãastûji je u nepravideln˘ch

uÏivatelÛ ovlivÀuje mnoÏství drogy, kterou mají k dis-

pozici, neÏli jiné faktory. U dlouhodob˘ch uÏivatelÛ je

naopak mnoÏství aktuálnû uÏité drogy ovlivnûno stále

pfiítomn˘m urãit˘m mnoÏstvím v tûle. Velmi obecnû tak

mÛÏeme fiíci, Ïe se mnoÏství poÏité drogy u marihuany

pohybuje od desetin gramu aÏ po nûkolik gramÛ su‰iny

(v závislosti na „kvalitû“, tj. obsahu aktivních látek

a zku‰enosti uÏivatele). 

5. Úãinky 

Jako u v‰ech psychotropních látek, i tady je tfieba zdÛ-

raznit, Ïe dále popsané úãinky konopn˘ch drog patfií

mezi nejãastûj‰í, jejich v˘ãet ale nemÛÏe b˘t úpln .̆

Nelze totiÏ nikdy s naprostou jistotou fiíci, jak bude in-

toxikace probíhat. Kromû samotného vlivu látky (a ne-

jistoty co do její koncentrace) se totiÏ na prÛbûhu

a charakteru stavÛ podílí celkové „nastavení“ (setting)

jedince, oãekávání, prostfiedí, únava, individuálnû od-

li‰ná citlivost a mnoho dal‰ích faktorÛ, z nichÏ kaÏd˘

mÛÏe stavy bûhem intoxikace velmi zásadnû zmûnit.

Úãinek pfii vykoufiení drogy nastupuje obvykle bûhem

nûkolika desítek sekund aÏ minut (v závislosti na ob-

sahu aktivních látek). Pfii perorálním poÏití nastupuje

úãinek pomaleji a pozdûji, av‰ak trvá déle. Celková

doba úãinku po vykoufiení drogy se pohybuje od 3 – 6

hodin, jen velmi v˘jimeãnû u vy‰‰í dávek déle (pfii pe-

rorálním poÏití je doba úãinku v˘raznû del‰í).  

Mezi nejcharakteristiãtûj‰í úãinky konopn˘ch látek lze

fiadit sucho v ústech (ãasto velmi intenzívní, nûkdy aÏ

nepfiíjemné), jemn˘ pocit chladu a hlad. Nijak v˘ji-

meãná není situace, kdy – pfiestoÏe pfied intoxikací byla

dotyãná osoba plnû sytá – po vykoufiení nûkolika jointÛ

sní „ná‰up“. Pro tento úãinek bylo s konopím také ex-

perimentováno pfii léãbû nechutenství. Typická pro ko-

nopnou intoxikaci je deformace ve vnímání ãasu. âas

se zdá b˘t del‰í, v‰e se jakoby vleãe a i velmi krátk˘

okamÏik se mÛÏe zdát jako by ubûhly celé hodiny.

Objevují se rovnûÏ deformace ve vnímání prostoru

a sluchové, hmatové a nejãastûji zrakové iluze (zaãína-

jící ãasto jako zostfiené vnímání barev). V drtivé vût‰inû

pfiípadÛ je intoxikace doprovázena stavem lehké eufo-

rie a pfiíjemné nálady, která obãas mÛÏe pfiejít do boufi-

livého a nezadrÏitelného dlouhého smíchu. Agresivní ãi

depresivní rozlady, stejnû tak jako panické a úzkostné

stavy (tzv. „bad trip“) se objevují v˘jimeãnû a vût‰inou

spí‰e u osob k tomu rÛzn˘m zpÛsobem disponovan˘ch

(viz rizika). Celkov˘ stav se blíÏí mírnû meditativnímu

ponofiení do vlastních pocitÛ, nálad, my‰lenek a fanta-

zií. Stav velmi svádí k zab˘vání se jimi a k hloubání. 

Ne zcela ojedinûle se mÛÏe intoxikace konopím proje-

vit nevolností aÏ zvracením; úzkostné stavy (viz v˘‰e)

jsou popisovány jen zfiídka. Nûkdy mÛÏe dojít k plynu-

lému pfiechodu od „Ïádoucích“ úãinkÛ k neÏádoucím.

Patrné je v˘razné pfiekrvení spojivek (tzv. „králiãí oãi“). 

Vyluãování THC z organismu trvá velmi dlouho, biolo-

gick˘ poloãas je 30 hodin. Úãinná látka, respektive její

metabolity, jsou pomûrnû dlouho detekovatelné

v moãi, pfii pravidelném intenzívním uÏívání aÏ nûkolik

t˘dnÛ od posledního poÏití. Nejednotnost v literatufie

panuje ohlednû moÏného vlivu metabolitÛ na psychiku.

Studie provedené na leteck˘ch pilotech (napfi. Leirer,

Yesavage, Morrow, 1991) ukazují, Ïe tento úãinek je

v˘raznû del‰í (dvoj– aÏ trojnásobnû), neÏ je literaturou

uvádûna délka samotné intoxikace. Zimmer

s Morganem (1997) provedli anal˘zu studií v této ob-

lasti a tvrdí, Ïe psychoaktivní úãinek u ãlovûka mizí pfii

koncentraci THC v krvi okolo hranice 2 nanogramÛ na

mililitr (této hladiny je dosaÏeno bûhem 4 – 5 hodin po

aplikaci drogy).

3. Rizika 

Doposud nebyl popsán pfiípad pfiedávkování s násled-

kem smrti. Obecnû je vût‰inou odborníkÛ sdílen názor,

Ïe konopné drogy nevyvolávají somatickou závislost.

Psychická závislost se dostavuje asi u 8 – 10 % dlou-

hodob˘ch uÏivatelÛ. Není popisován ani vzestup tole-

rance, kter˘ by vedl ke vzrÛstajícím potfiebn˘m dáv-

kám, ani odvykací pfiíznaky pfii uÏívání tûchto drog3.

V literatufie nûkdy b˘vá popisován u v˘jimeãn˘ch pfií-

padÛ (napfi. Popov 2001) odvykací stav projevující se

psychomotorick˘m neklidem, podráÏdûností, nervozi-

tou, úzkostí, depresivní rozladou, bolestmi hlavy. âas-

3 MKN-10 má v kategorii F 13 definované pouze diagnózy „akutní intoxikace“ a „‰kodlivé uÏívání“.
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4 Viz Hampl, kapitola 3/8, Tûkavé látky.  

tûji se v‰ak v literatufie setkáváme s názorem, Ïe se

jedná o pacienty obecnû s v˘razn˘m sklonem k soma-

tizaci psychick˘ch potíÏí a ke zvládnutí tûchto stavÛ

ãasto plnû dostaãuje podpÛrná psychoterapeutická in-

tervence. 

Pokud se setkáváme s náruÏiv˘mi uÏivateli vykazují-

cími tendenci k excesívním vzorcÛm uÏívání, pak po-

dobnû, jako je tomu napfi. u halucinogenních látek, se

bez v˘jimky jedná spí‰e o souãást osobnostních rysÛ

tûchto uÏivatelÛ a tedy o mechanismy nefarmakolo-

gické povahy.

Role kanabinoidÛ (koufiení marihuany) jako vstupní

drogy („gateway drug“ – téÏ pouÏíván pojem „inici-

aãní“ ãi „startovací“ drogy) b˘vá zkreslována. Bayer

(2001) uvádí, Ïe v zásadû nejsou kanabisové drogy od-

povûdné za tzv. „stepping stone“, tedy pfiechod na tzv.

tvrdé drogy (opiáty ãi stimulancia). Nejvût‰í riziko

pfiedstavuje pití alkoholu a koufiení nikotinov˘ch ciga-

ret v dûtství a adolescenci. Za iniciaãní drogu lze pro

urãitou specifickou skupinu uÏivatelÛ drog pokládat

rovnûÏ tûkavé látky4 a pfiedepisovaná psychofarmaka.

Akutní ovlivnûní psychoaktivní substancí jako je mari-

huana pfiirozenû mÛÏe ovlivnit rozhodnutí zkusit jinou

(„tvrd‰í“) drogu. RovnûÏ pfii uÏívání kanabinoidÛ ve

spoleãnosti, kde se vyskytují i jiné drogy, mÛÏe snáze

dojít k jejich konzumaci (Popov, 2001).

V pfiípadû tzv. amotivaãního syndromu panuje v litera-

tufie opût v˘razná nejednotnost. Halikas (a po nûm

i nûkolik dal‰ích autorÛ) sice v roce 1981 zformuloval

základní klinick˘ popis tohoto syndromu, nicménû ten

se v mnoha kritériích shoduje s diagnostick˘mi vodítky

pro deprese a v˘zkum zde není doposud jednoznaãnû

schopen pfiinést odpovûì na to, zda tento syndrom vÛ-

bec existuje ãi nikoli (nebo zda se nejedná pouze o ne-

rozpoznanou, event. chybnû diagnostikovanou de-

presi). 

Pfii velmi ãastém, nadmûrném a dlouhodobém uÏívání

konopn˘ch drog se dostavují jemné poruchy nûkter˘ch

kognitivních funkcí. Jedná se zejména o zhor‰ení v ob-

lasti krátkodobé pamûti a schopnosti soustfiedûní.

Poruchy kognitivních funkcí se vyskytují u akutní into-

xikace. Názory na vliv na psychiku po odeznûní úãinku

se rÛzní. Autofii vzpomínané studie provedené na le-

teck˘ch pilotech tvrdí, Ïe tento úãinek je v˘raznû del‰í

(dvoj aÏ trojnásobnû), neÏ je literaturou uvádûna délka

samotné intoxikace. Naopak Zimmer s Morganem

(1997) uvádûjí, Ïe psychoaktivní úãinek u ãlovûka mizí

pfii koncentraci THC v krvi okolo hranice 2 nanogramÛ

na mililitr. TitíÏ autofii se ve své kritické anal˘ze vûnují

také tématu rizika úãinku THC pro dopravu. Úãinek

THC jednoznaãnû pfiedstavuje zv˘‰ené riziko pro fiízení

motorov˘ch vozidel ãi obsluhu nebezpeãn˘ch strojÛ

a zafiízení. Vedle toho tfieba také poznamenat, Ïe toto

riziko je niÏ‰í, neÏ v pfiípadû alkoholu. Navíc napfi. pfii

srovnání dopravních nehod s fatálními následky v USA,

Kanadû a Austrálii se ukázalo, Ïe THC bylo nalezeno

v krvi cca 3 – 11 % tûl fiidiãÛ. Autofii v‰ak kriticky zdÛ-

razÀují, Ïe z tûchto 3 – 11 %, mûlo 70 % v krvi také al-

kohol a v˘sledek je tak velmi nejednoznaãn .̆ Robbe

a O‘Hanlon (1993) ve v˘sledcích své studie pozname-

návají, Ïe pfii srovnání vlivu rÛzn˘ch drog (vãetnû alko-

holu) na lidskou psychiku, je marihuana z hlediska po-

tenciálu nebezpeãnosti zpÛsobit nehodu nejménû

rizikovou. 

Pfii pravidelném uÏívání se mohou dostavit flashbacky

(viz dále). Pfii „‰patném naladûní“, tedy napfiíklad pfii

déletrvající depresi z rozchodu s partnerem nebo pfii

intoxikaci na místû, kde to není pfiíjemné a/nebo

s lidmi, ktefií jsou nepfiíjemní a neznámí, mÛÏe dojít

k rozvoji paranoidního stavu, kdy má dotyãn˘ pocit, Ïe

je ostatními sledován, Ïe se na nûj stále dívají, pozorují

ho, hodnotí. MÛÏe se objevit i strach, Ïe bude zatãen

policií za uÏívání „trávy“ (pfiestoÏe jiÏ tuto nezákonnou

drogu nemá u sebe) atd.

U predisponovan˘ch osob, tedy osob s vytvofienou ãi

vrozenou dispozicí mÛÏe dojít k rozvoji velmi intenziv-

ních, hlubok˘ch depresivních stavÛ ãi stavÛ úzkosti

a napûtí. Ty mohou pfii vystupÀování pfiejít aÏ do pa-

nického stavu, kdy hrozí nebezpeãí sebepo‰kození ãi

naopak agrese k okolí. Obãas se to mÛÏe stát pfii nepfii-

pravenosti k poÏití velmi vysoké dávky (tady je nutno

upozornit na obecnou nemoÏnost ovûfiit si koncentraci

THC v kupovaném i vypûstovaném rostlinném materi-

álu; konzument vlastnû nikdy pfiesnû neví, kolik úãinné

látky pozfie).  

Velmi v˘jimeãnû u disponovan˘ch jedincÛ (ãi pfii velmi

vysoké dávce pfii dlouhodobém uÏívání) mÛÏe dojít

k mírn˘m stavÛm zmatenosti. Ty za urãit˘ch okolností

mohou pfiejít aÏ do psychotické roviny – tedy projevit

se stavem zmatenosti, dezorientace, poruch my‰lení,

emocí apod. V˘jimeãná není autoagrese ãi agrese

k okolí. V pfiípadû del‰ího pfietrvávání tûchto stavÛ je

nutné posouzení psychiatrem. Zde se ãastûji jedná

o provokaci latentního du‰evního onemocnûní, kde ko-

nopí mÛÏe sehrát úlohu spou‰tûcího mechanismu (po-
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dobnû jako v pfiípadû rozvoje dlouhodobé hluboké de-

prese, pokraãující i po odeznûní intoxikace). K tomu

mÛÏe dojít i pfii jednorázové první zku‰enosti s touto

drogou a toto riziko patfií pravdûpodobnû k nejv˘raz-

nûj‰ím. Neexistuje totiÏ moÏnost kvalifikovanû pfiedví-

dat, u koho nastane a u koho ne.

Vût‰ina uveden˘ch stavÛ postupnû ustupuje s odezní-

vající intoxikací. V pfiípadû del‰ího prÛbûhu je nanejv˘‰

nutné kontaktovat lékafie, nejlépe psychiatra.

4. Odborná péãe

UÏivatelé marihuany ãi ha‰i‰e obvykle sami nevyhledá-

vají odbornou pomoc v zafiízeních pro problémové uÏi-

vatele drog a závislé. Pfii masivním roz‰ífiení zejména

marihuany v‰ak není v˘jimkou kontakt iniciovan˘ rodi-

nou ãi ‰kolou nebo motivovan˘ v˘skytem psychick˘ch

komplikací. V podstatû zde opût jako u halucinogen-

ních drog mÛÏeme rozli‰it tfii nepfiíli‰ poãetné skupiny

potenciálních klientÛ. Kromû uvedené skupiny pfiichá-

zející pod nátlakem rodiny, partnera, ‰koly apod. se

jedná také o skupinu klientÛ tvofienou nezku‰en˘mi

experimentátory, u nichÏ droga bûhem intoxikace vy-

volá neãekan˘ a nepfiíjemn˘ stav. Tito klienti ãasto pfii-

cházejí s nejistotou a vystra‰ením zda se „nûco ne-

mohlo bûhem intoxikace stát“ a zda „to nemÛÏe mít

nûjaké následky“ apod. V tûchto pfiípadech je obvykle

zcela dostaãující citlivá poradenská intervence (indivi-

duální i rodinné poradenství), na kterou mÛÏe event.

navázat krátkodobá psychoterapie zamûfiená na práci

s dÛvody, které klienta vedly k experimentÛm apod. 

ZávaÏnûj‰í je tfietí skupina klientÛ, u nichÏ se v souvis-

losti s intoxikací objevují závaÏné psychické kompli-

kace (aÈ jiÏ v souvislosti s pfiedchozí psychiatrickou léã-

bou ãi bez ní). Tito klienti jsou indikovaní pro

psychiatrickou léãbu (vãetnû farmakoterapie) a v jejich

pfiípadû nelze díky vysokému riziku v˘skytu komplikací

brát ani krátkodobé experimenty s konopn˘mi drogami

na lehkou váhu. 

Ústavní léãba v zafiízeních pro drogovû závislé je pro

uÏivatele konopn˘ch drog (nekombinují-li konopné

drogy s Ïádnou jinou drogou) nevhodná.

The author in this chapter presents characteristics, ef-

fects and risks of cannabis drugs: marihuana and has-

hish. A short historical overview accents the long and

deep tradition of using this type of drugs, not only in

medicine, but also as relaxation and meditation me-

ans. Special focus is put on risks of the effects of these

drugs on cognitive functions and on the manifestation

of latent psychotic disorders. The research data show

an enormous popularity of these drugs that are, follo-

wing alcohol and tobacco, the third most frequent and

popular drugs.

S u m m a r y Cannabis Drugs

Key words: cannabis – hashish – marihuana
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Charakteristika

Analgetika jsou látky, které s dostateãnou selektivitou

sniÏují vnímání bolesti. Bolest sama o sobû má znaãn˘

biologick˘ v˘znam – varuje organismus pfied po‰koze-

ním a signalizuje pfiítomnost nemoci, je tedy sympto-

mem (pfiíznakem). Bolest v‰ak mnohdy svÛj smysl

ztrácí, a to v pfiípadû, kdy nemocného vysiluje. V kraj-

ním pfiípadû mÛÏe navodit ‰okov˘ stav, onemocnûní

zhor‰uje a tudíÏ se sama stává nemocí. 

Analgetika mÛÏeme v zásadû rozdûlit na dvû základní

skupiny, opioidní analgetika a nesteroidní antiflogis-

tika – NSA (viz Tab. 1).

Opioidní analgetika velmi pravdûpodobnû pÛsobí

pfiímo v CNS (centrální nervové soustavû) – v mozku

a mí‰e na úrovni µ-receptorÛ, resp. κ-receptorÛ. Zde

pÛsobí identicky jako tûlu vlastní látky blokující bolest

-opiopeptiny (Katzung, 1994). Opioidní analgetika se

pouÏívají k ti‰ení stfiednû silné aÏ silné bolesti – poo-

peraãní, poúrazové, u onkologicky nemocn˘ch.

Naopak NSA pÛsobí v místû bolesti (napfi. trauma), kde

se vytváfií zánûtlivá reakce. NSA blokují tvorbu nûkte-

r˘ch látek (pfiedev‰ím prostaglandinÛ), které dráÏdí

nervové zakonãení a tímto vyvolávají bolest. NSA jsou

urãena k ti‰ení bolesti niÏ‰í aÏ stfiednû silné intenzity –

bolesti kloubÛ, svalÛ, nezastupitelné jsou pfii léãbû rev-

matick˘ch onemocnûní.

Opomíjenou kategorií lékÛ ti‰ících bolest jsou psy-

chofarmaka. Pfiedev‰ím se jedná o tricyklická antide-

presiva (amitriptylin, dosulepin), která jsou dosti

úãinná napfi. i u pacientÛ s nádorov˘m onemocnûním

a umoÏní sníÏení dávky opioidních analgetik. Jsou

i práce potvrzující úãinnost novûj‰ích antidepresiv III.

generace skupiny S.S.R.I. (citalopram, fluoxetin).

TaktéÏ stále nedocenûná a bûÏné praxi nepfiíli‰ ãasto

vyuÏívaná jsou i nûkterá antiepileptika (carbamaze-

pin, gabapentin), která s efektem úãinkují u bolestí

nervÛ.

Sedativa jsou látky se v‰eobecnû zklidÀujícím úãinkem.

Do této skupiny medikamentÛ se fiadí barbituráty, bro-

midy a nûkteré rostlinné drogy – zde my‰leno v lékár-

nické terminologii (Wenke a kol., 1990). Nyní se tyto

látky jiÏ v podstatû nepouÏívají, resp. pozbyly smyslu

s objevem jin˘ch bezpeãnûj‰ích lékÛ. 

Dnes jiÏ spí‰e zfiídka se pouÏivají barbituráty v neuro-

logii jako antiepileptika – léky zamezující vzniku epi-

leptického záchvatu. Barbituráty pravdûpodobnû ne-

potfiebují, na rozdíl od benzodiazepinÛ, vlastní

receptory, protoÏe pÛsobí pfiímo na chloridové kanály. 

V pfieneseném slova smyslu mÛÏeme za sedativa po-

kládat téÏ hypnotika – „léky na spaní“. Hypnotika jsou

léky negativním zpÛsobem ovlivÀující vigilitu (bdûlost)

– tedy vyvolávající ospalost a navozující spánek.

Indikací jsou samozfiejmû poruchy spánku nejrÛznûj‰í

etiologie, dále pfiedoperaãní pfiíprava pacienta, vlastní

anestezie, barbituráty mají navíc vyuÏití v léãbû epi-

lepsie. Léky „na spaní“ jsou velmi ãasto pfiedepisovanou

kategorií léãiv, mnohdy neúãelnû ãi zbyteãnû.

Rozdûlení a pfiíklady hypnotik viz Tab. 2. 

Hypnotika pÛsobí v CNS prostfiednictvím GABA-recep-

toru, resp. GABA-benzodiazepinov˘/Cl-kanál-makro-

molekulární komplex (·vestka, 1995). Pfies tuto spoleã-

nou vlastnost se v‰ak znaãnû li‰í v mnoha dal‰ích

smûrech (napfi. hlavní místo zásahu, ovlivnûní architek-

toniky spánku, indukci jaterních enzymÛ ãi potenciál

návykovosti). 

Skupinou lékÛ, které pozitivním zpÛsobem ovlivÀují

náladu, jsou anxiolytika – trankvilizéry (Tab. 3). V me-

dicínské terminologii pfievaÏuje oznaãení „anxiolytika“.

Tato skupina lékÛ je, spolu s hypnotiky, velmi ãasto

pfiedepisována praktick˘mi lékafii. 

Anxiolytika sv˘m pÛsobením pÛsobí sníÏení ãi odstra-

nûní anxiety (úzkosti), psychické tenze (napûtí) a stra-

chu. Primární indikací (dÛvodem podávání) anxiolytik

jsou tedy úzkostné stavy vãetnû tûch, které jsou spo-

jené s doprovodn˘mi vegetativními fenomény úzkosti

(palpitace – bu‰ení srdce a subjektivní pocit nepravi-

delné akce srdeãní, subjektivní pocit nedostatku vzdu-

chu, prÛjmy, etc.). Dal‰ími indikaãními skupinami jsou:

1) poruchy spánku spojené s anxietou, 2) odvykací syn-

drom pfii závislosti na alkoholu a barbiturátech, 3) epi-

leptick˘ paroxysmus (záchvat) ãi status epilepticus

(kumulace epileptick˘ch záchvatÛ, stav bezprostfiednû

3 / 6 Analgetika, sedativa a trankvilizéry  David Bayer
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1 Viz Minafiík, kapitola 3/2, Opioidy a opiáty.  
2 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/6, Zvládání akutní intoxikace – speciální postupy u jednotliv˘ch návykov˘ch látek. 

ohroÏující Ïivot), 4) nûkteré vedlej‰í neÏádoucí úãinky

navozené neuroleptiky (akutní i tardivní – pozdní), 5)

premedikace pfied anestézií ãi krátkodobé chirurgické

v˘kony nebo kardioverze (·vestka, 1995).

Nejãastûji preskribovanou skupinou jsou benzodiazepi-

nová anxiolytika. Tato se vyznaãují vysokou úãinností,

relativní bezpeãností pfii pfiedávkování, ale i rizikem

vzniku závislosti. U v‰ech anxiolytik, vãetnû benzodia-

zepinÛ, je nutno poãítat s tím, Ïe se vedle efektu pro-

spû‰ného pacientovi (sníÏení ãi odstranûní úzkosti) do-

staví i vedlej‰í neÏádoucí úãinky (pfiedev‰ím pak

negativního ovlivnûní vigility – sedace).

Benzodiazepinová anxiolytika pÛsobí identick˘m me-

chanismem na specifick˘ch benzodiazepinov˘ch re-

ceptorech, jak jiÏ bylo v˘‰e zmínûno u benzodiazepino-

v˘ch hypnotik.

Roz‰ífiení

Zcela jistû jsou v populaci nejroz‰ífienûji pouÏívána

analgetika a nesteroidní antiflogistika. V roce 2001 se

v âR potfiebovalo 38,99 miliónÛ balení analgetik

a 18,75 miliónÛ balení protizánûtliv˘ch a antirevma-

tick˘ch pfiípravkÛ (1. a 2. místo celkovû v pfiedepsan˘ch

baleních v âR ve vymezen˘ch indikaãních lékov˘ch

skupinách). Toto ãiní celkem náklady 2601,7 miliónÛ

Kã za uveden˘ rok. V první desítce nejvíce pfiedepiso-

van˘ch lékÛ je ibuprofen na 5. místû (na Rp. pfiede-

psáno celkovû za 447,9 miliónÛ Kã) a na 10. místû di-

clofenac (na Rp. pfiedepsáno celkovû za 358,7 miliónÛ

Kã).

ZpÛsoby aplikace

Ve vût‰inû pfiípadÛ se jedná o preparáty aplikované per

os, vstfiebávané ze zaÏívacího traktu. Nûkterá opioidní

analgetika – tramadol (TRAMAL inj.), petidin (DOLSIN

inj.), pentazocin (FORTRAL inj.), piritramid (DIPIDOLOR

inj.) ãi vlastní morfin (MORPHIN inj.) lze uÏít i paren-

terálnû (intramuskulárnû ãi intravenóznû). Z benzodia-

zepinov˘ch anxiolytik je k injekãnímu pouÏití diazepam

(SEDUXEN inj., APAURIN inj.) ãi clonazepam (RIVOTRIL

inj.), farmakokinetika (absorpce) nitrosvalové aplikace

diazepamu vyjma deltového svalu je nízká. Z hypnotik

lze nitrosvalovû podat pouze flunitrazepam (ROHYP-

NOL inj.).

V praxi se u uÏivatelÛ drog mÛÏeme setkat s nitroÏilní

aplikací nadrcené tablety rozpu‰tûné ve vodû. Jedná se

pfiedev‰ím o pravdûpodobnû nejãastûji zneuÏívan˘ pre-

parát Rohypnol. BûÏná dávka u zdravého ãlovûka pfii

nespavosti je 1 tbl., pacient závisl˘ a pouÏívající

Rohypnol k mírnûní odvykacího stavu uÏívá 5 aÏ 10 tbl.

TaktéÏ i u jin˘ch benzodiazepinÛ pouÏívan˘ch k za-

stfiení odvykacího syndromu je dávka mnohonásobnû

vy‰‰í – napfi. Diazepam je terapeuticky podáván pfii úz-

kostn˘ch stavech v dávce 10 aÏ 40 mg dennû (pouze

zfiídka vy‰‰í), coÏ je‰tû b˘vá rozdûleno do tfií porcí.

V pfiípadech zneuÏívání nebo závislosti se jedná

o dávku kolem 50 aÏ 100 mg dennû a ãasto jednorá-

zovû.

Akutní a dlouhodobé úãinky

Opioidní analgetika se zásadnû v niãem neli‰í od jin˘ch

opioidÛ, tedy ani nejãastûji zneuÏívaného heroinu.

Doposud se nepodafiilo syntetizovat opioidní analgeti-

kum, které by nemûlo potenciál návyku. Akutní i dlou-

hodobé úãinky jsou identické jako u nelegálních opio-

idÛ – heroin, braun1.  

Benzodiazepinová anxiolytika jsou sv˘m úãinkem

v mnohém podobná úãinku alkoholu. Akutní intoxikace

samotn˘mi benzodiazepiny není v˘raznûji toxická a má

minimální letální zakonãení (dÛvodem je i fakt, Ïe dnes

známe kompetitivního antagonistu benzodiazepino-

v˘ch receptorÛ – flumazenil ANEXATE). Diagnostická

kritéria akutní intoxikace sedativy nebo hypnotiky jsou

uvedena v Tab. 42. 

Daleko hor‰í, co se t˘ká prÛbûhu otravy a letality, je

kombinace benzodiazepinÛ a jiného CNS-tlumivého

preparátu (potenciace tlumivého vlivu na CNS s útlu-

mem dechového centra, poklesem krevního tlaku

a zpomalení tepu aÏ kardiopulmonální zástava) – alko-

hol, bazální neuroleptika (chlorpromazin – PLEGOMA-

ZIN, levomepromazin – TISERCIN, chlorprothixen –

CHLORPROTIXEN, etc.), tricyklická antidepresiva (amit-

riptylin – AMITRIPTYLIN, dosulepin – PROTHIADEN,

etc.). Alkohol navíc souãasnû inhibuje metabolismus

benzodiazepinÛ a tím zvy‰uje jejich plazmatickou kon-

centraci (·vestka, 1995). 

Z autorovy zku‰enosti konziliárního lékafie je kombi-

nace alkohol a benzodiazepiny (pfiedev‰ím bromaze-

pam – LEXAURIN, diazepam – DIAZEPAM, flunitraze-

pam – ROHYPNOL) typická pro zkratkové jednání, kdy

opilost pfiedchází poÏití farmak. Naopak souãasné po-

Ïití benzodiazepinÛ a dal‰ích psychofarmak signalizuje

pfiítomnost závaÏnûj‰ího du‰evního onemocnûní (de-

presivní ãi psychotickou poruchu). 
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Kombinace alkohol + benzodiazepiny ãasto vyvolává

pfiechodné naru‰ení krátkodobé pamûti.

Benzodiazepinová anxiolytika mohou paradoxnû uvol-

nit afekty – vztek a agresivitu. U star‰ích lidí není po-

dávání tûchto preparátÛ vhodné neboÈ mohou zpÛso-

bit (a i zpÛsobují) zmatenost a neklid, zhor‰ují jiÏ

pfiedtím naru‰ené kognitivní funkce (pozornost, pamûÈ,

exekutivní funkce). Zfiídkavé, ale moÏné, jsou zaÏívací

potíÏe, závratû, pokles tlaku ãi horeãka (·vestka, 1995).

Pfii dlouhodobém uÏívání benzodiazepinÛ je nejvût‰ím

nebezpeãím vznik závislosti, která má psychickou i fy-

zickou sloÏku. Stejnû jako u jin˘ch návykov˘ch látek lze

hovofiit o disponované osobnosti. Jsou to pfiedev‰ím

lidé s anomální strukturou osobnosti ãi pfiímo poru-

chou osobnosti – pozorujeme rysy vyh˘bavosti, úzkost-

nosti, astenické prvky. Dosti ãasto se jedná také o Ïeny

kolem ãi po menopauze, které v rámci pfiechodu (s roz-

kolísáním hladin Ïensk˘ch pohlavních hormonÛ) trpí-

vají úzkostností s vegetativními pfiíznaky.  

Pfiíznaky z vysazení

Analgetika na bázi opioidÛ se neli‰í odvykacím stavem

od jin˘ch opioidÛ, pfiíznaky z vysazení v‰ak obvykle

mají niÏ‰í intenzitu3. Nesteroidní analgetika nemají

vyjádfiené pfiíznaky z vysazení.

Benzodiazepinová anxiolytika a hypnotika barbituráto-

vého typu vyvolávají v˘razn˘ odvykací syndrom v pfií-

padû, Ïe se vyvine na nich závislost. Na rozdíl napfi. od

opioidÛ (heroin) ãi stimulancií (metamfetamin) odvy-

kací syndrom u tûchto skupin lékÛ ohroÏuje nemoc-

ného pfiímo na Ïivotû: pfii vysazení hrozí totiÏ vznik tzv.

„rebound fenoménu“ s tûÏk˘mi poruchami spánku,

s moÏn˘m pfiechodem do deliria a riziko tûÏk˘ch epi-

leptoidních paroxysmÛ (kfieãe typu grand mal), které

nûkdy vyústí aÏ v Ïivotu nebezpeãn˘ del‰í epileptick˘

stav (status epilepticus). Z tohoto dÛvodu se nedopo-

ruãuje, pokud nemocn˘ uÏívá vût‰í dávky, na kter˘ch je

závisl ,̆ vysadit léky najednou, ale dle pfiesného dopo-

ruãeného algoritmu. Diagnostická kritéria odvykacího

stavu po uÏívání sedativ a hypnotik viz Tab. 54.  

Somatická, psychologická a sociální rizika

Nesteroidní analgetika – antiflogistika jsou nebez-

peãná pfiedev‰ím pfii otravách. U dospûl˘ch akutní in-

toxikace konãí letálnû málokdy, jinak je tomu v‰ak

u dûtí. Otrava salicyláty (ASPIRIN, ACYLPYRIN) je ãastá

zejména u kojencÛ a batolat (80 % v‰ech dûtí, které si

otravu zpÛsobily samy jsou ve vûku 2 – 5 let), ãasto

i jako terapeutická otrava pfii souãasném onemocnûní

– klinick˘ obraz není jednoznaãn˘ (hyperventilace, hy-

perpyrexie, porucha vûdomí aÏ kóma, kfieãe), dÛvodem

úmrtí je plicní edém (Buchanec, 1990). 

Ani naduÏívání lékÛ z této skupiny není (stejnû jako

i u dal‰ích medikamentÛ) bez rizika. Jedná se pfiede-

v‰ím o po‰kození gastrointestinálního traktu.

Gastritida (zánût Ïaludeãní sliznice) vzniká pfii naduÏí-

vání ibuprofenu (IBUPROFEN, APO-IBUPROFEN, BRU-

FEN, IBALGIN). U lidí s vfiedovou chorobou je ibuprofen

odpovûdn˘ za exacerbaci nemoci, ani moÏnost pfiímo

vzniku vfiedové choroby Ïaludku u doposud zdravého

jedince není zanedbatelná. Pfii pfiekroãení denní dopo-

ruãené dávky paracetamolu (PARALEN, PANADOL)

mÛÏe dojít k toxickému po‰kození jater. Zvlá‰tû nebez-

peãné je uÏívání paracetamolu ãlovûkem závisl˘m na

alkoholu. Alkoholismus zvy‰uje toxicitu paracetamolu

pravdûpodobnû aÏ o 50 – 70 procent.

Analgetika nesteroidního typu v pfiípadû dlouhodobého

naduÏívání mohou zpÛsobit po‰kození ledvin. Dnes jiÏ

na‰tûstí nejsou tolik k dispozici léky obsahující úãin-

nou, ale nefrotoxickou (ledviny po‰kozující) látku fena-

cetin. Ten v pfiípadû letitého naduÏívání vedl k chronic-

kému ledvinovému selhávání, mnohdy s nutností

pravidelné hemodial˘zy.

Je nutno podotknout, Ïe uÏívání nesteroidních antiflo-

gistik se stalo jak˘msi „módním“ trendem v samoléãbû.

Ibuprofen ãi diclofenac jsou mnohdy povaÏovány za

v‰espasitelné léky. Tomu také mnohdy odpovídá tlak

pacienta na lékafie k pfiedepisování této kategorie léãiv.

Samoléãba analgetiky (bolesti zad, bolesti kloubÛ, bo-

lesti zubÛ a pod.), je dle autorovy zku‰enosti v âR zcela

bûÏná. V mnoha pfiípadech by v‰ak byly na místû jiné

léãebné úkony, které by byly pacientu prospû‰nûj‰í ne-

jen terapeutick˘m efektem, ale i ‰etrností zásahu do

organismu (napfi. rehabilitace ãi sanace po‰kozeného

chrupu).

Neodborné a ãasto neadekvátní uÏívání lékÛ vede k po-

‰kození pacienta sebou sam˘m. Toto v následující fázi

lékafiské péãe vede k pouÏití lékÛ a ty mívají dal‰í ved-

lej‰í neÏádoucí úãinky, ãímÏ se cel˘ zaãarovan˘ kruh

zacyklí.

Anxiolytika a hypnotika jsou povût‰inou vÛãi tûlu ‰etr-

nûj‰í. Pfiesto napfi. uÏívání nûkter˘m benzodiazepino-

v˘ch preparátÛ (napfi. clonazepam – RIVOTRIL) mÛÏe

3 Viz Minafiík, kapitola 3/2, Opioidy a opiáty. 
4 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace.
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zpÛsobit pfiechodné zv˘‰ení jaterních testÛ. Nejvût‰ím

rizikem této skupiny lékÛ je moÏn˘ vznik závislosti (viz

v˘‰e). V tomto pfiípadû se mnohdy jedná o iatrogenní

(lékafiem zpÛsobené) po‰kození. Dle autorovy zku‰e-

nosti u iatrogennû zpÛsoben˘ch závislostí „vyniká“

skupina praktick˘ch (dfiíve obvodních) lékafiÛ. Ti

v dobré vífie pomoci pacientovi dlouhodobû, ãasto

mnoho mûsícÛ, pfii úzkostn˘ch ãi depresivních potíÏích

pfiedepisují benzodiazepiny (bromazepam – LEXAURIN,

alprazolam – NEUROL ãi diazepam – DIAZEPAM).

Obdobné je to i s preskripcí benzodiazepinov˘ch hyp-

notik (pfiedev‰ím flunitrazepam – ROHYPNOL).

Odborná péãe  

Lékové závislosti se dosti podceÀují a pokládají se za

ménû problematické ve srovnání se závislostmi na ji-

n˘ch drogách. Jsou v‰ak velmi úporné a obtíÏnû léãi-

telné. Dal‰ím problémem je, Ïe dlouho probíhají skrytû

(jde prakticky o jedinou závislost, která nemá své spo-

leãenství, skupinové rituály atd.) a ãasto za podpory

rodiny a zdravotnického systému. Léãba odvykacího

stavu – detoxifikace – je ãasto dlouhodobou záleÏi-

tostí, i zvládnutí její akutní poãáteãní fáze na detoxifi-

kaãním oddûlení vût‰inou vyÏaduje nûkolikanásobnû

del‰í pobyt neÏ je tomu pfii detoxifikaci u závislostí na

jin˘ch drogách (Popov, 2001) Kauzálním postupem je

pomalé sniÏování dávek uÏívan˘ch preparátÛ, event.

jejich postupné nahrazování podobn˘mi látkami s del-

‰ím biologick˘m poloãasem.  

Jinak se léãba lékov˘ch závislostí (v praxi se pfiedev‰ím

jedná o benzodiazepinová anxiolytika a hypnotika:

bromazepam – LEXAURIN tbl., diazepam – DIAZEPAM

tbl., alprazolam – NEUROL tbl. ãi flunitrazepam – RO-

HYPNOL tbl.) principiálnû neli‰í od léãby závislosti na

alkoholu. MÛÏe – podle závaÏnosti, motivace a dal‰ích

okolností, jako napfi. celkov˘ somatick˘ a psychick˘

stav pacienta – probíhat ambulantnû i na lÛÏkovém

oddûlení nemocnice ãi léãebny. V terapeutick˘ch ko-

munitách se ãisté lékové závislosti léãí jen ojedinûle.

Podmínkou úzdravy je úplná abstinence, vãetnû absti-

nence od alkoholu (vzhledem ke zkfiíÏené toleranci

mezi alkoholem a benzodiazepiny, resp. barbituráty).

Popov (2001) uvádí, Ïe podobnû jako pfii závislosti na

alkoholu se pacient závisl˘ na lécích jen tûÏko vyrov-

nává s pfiedstavou, Ïe by se mûl zcela vzdát uÏívání

látky, jejíÏ konzumace je legální, v‰eobecnû roz‰ífiená,

povaÏovaná za „normální“ a nûkdy dokonce propago-

vaná, která mu sice zpÛsobuje fiadu problémÛ, ale sou-

ãasnû si bez ní nedovede pfiedstavit fie‰ení sv˘ch potíÏí. 

Zejména u pacientÛ závisl˘ch na trankvilizérech je

dobré mít na zfieteli problematiku duální diagnózy –

tyto léky jsou ve vût‰inû pfiípadÛ pfiedepsány lékafiem

v dobré vÛli pacientu pomoci od jin˘ch du‰evních po-

tíÏí (úzkostnost, depresivní proÏívání, nespavost

a pod.). Z tohoto dÛvodu lze efektivnû nahradit nevy-

hovující medikaci léky bezpeãnûj‰ími a nevyvolávají-

cími závislost (napfi. antidepresiva ãi hypnotika III. ge-

nerace). 

I v jin˘ch pfiípadech je klíãem k úspû‰né léãbû lékové

závislosti soubûÏné fie‰ení primární poruchy, pro kterou

zaãal pacient pÛvodnû uÏívat léky, na kter˘ch se stal

posléze závisl˘m.

Analgetics, Hypnotics and Tranquillisers

Analgesics, hypnotics and tranquillisers belong to the

most frequently used medicaments in the contempo-

rary medicine. If prescribed rationally, they can hardly

be replaced in treatment of many health problems.

However, they are misused more and more extensively.

Many of substances mentioned here can – in addition

to physical damage if misused or inappropriately

Key words: analgesics – benzodiazepines – harmful

use of medicaments – hypnotics – tranquillisers –

medicament dependence 

prescribed – lead to dependence, which is no less dan-

gerous than the dependence on illicit substances. In

addition, particularly benzodiazepines, anxiolytic and

hypnotic drugs are very favoured among people de-

pendent on illicit drugs who use them to relieve the

withdrawal syndrome or as a secondary or substitute

drug.

S u m m a r y
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Pfiírodní

Polysyntetické a syntetické

Opioidy

Nesteroidní 

antiflogistika

Kombinovaná

Tab. 1: Dûlení analgetik a nûkteré pouÏívané preparáty

* Tyto preparáty mohou vyvolat návyk.

* Tyto vyznaãené preparáty mohou vyvolat návyk. 

** U tûchto preparátÛ jsou popsány kazuistiky vzniku závislosti.

Analgetika Pfiírodní

Polysyntetické a syntetické

Opioidy

Nesteroidní 

antiflogistika

Kombinovaná

MORPHIN, CODEIN*

TRAMAL, FORTRAL, FENTANYL, TEMGESIC

ASPIRIN, ACYLPYRIN, BRUFEN, IBUPROFEN,

DICLOFENAC, SURGAM, INDOMETACIN

ALNAGON*, EFERALGAN Codeine, KORYLAN.

Tab. 1: Dûlení analgetik a nûkteré pouÏívané preparáty

Analgetika

* Tyto preparáty mohou vyvolat návyk.

Tab. 3: Dûlení anxiolytik (trankvilizérÛ) a nûkteré pouÏívané preparáty 

I. generace hypnotik

II. generace hypnotik (benzodiazepinové)

III. generace hypnotik

Ostatní (hypnotick˘ efekt je pouze adjuvantním

projevem hlavního farmakologického pÛsobení)

Barbiturátová PHENAEMAL*

Nebarbiturátová

ROHYPNOL**, NITRAZEPAM, DORMICUM

HYPNOGEN, STILNOX, ZOPICLON**

Neuroleptika (TISERCIN, CHLORPROTHIXEN), antihis-

taminika (DITHIADEN, PROTHAZIN), antidepresiva

(AMITRIPTYLIN, REMERON).

Tab. 2: Dûlení hypnotik a nûkteré pouÏívané preparáty 

Anxiolytika Propandioly

Benzodiazepiny*

Jiná

MYDOCALM, QUAJACURAN, MEPROBAMAT*

DIAZEPAM, VALIUM, SEDUXEN, OXAZEPAM, NEUROL, XANAX, LEXAURIN,

DEFOBIN, RADEPUR, RIVOTRIL, RUDOTEL, GRANDAXIN.

Malé dávky tricyklick˘ch antidepresiv (AMITRIPTYLIN, PROTHIADEN)

malé dávky neuroleptik (PLEGOMAZIN, TISERCIN, CHLORPROTHIXEN) 

_-blokátory (TRIMEPRANOL)
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B. Dysfunkãní chování se projevuje nejménû jed-

nou z následujících charakteristik:

C. Musí b˘t pfiítomen nejménû jeden z následují-

cích znakÛ:

A. Musí b˘t splnûna obecná kritéria pro akutní intoxikaci.

1) Euforie nebo desinhibice

2) Apatie nebo útlum

3) Hrubost nebo agresivita

4) Labilita nálady

5) Zhor‰ení pozornosti

6) Anterográdní amnézie

7) Zhor‰ení psychomotorického v˘konu

8) Ru‰iv˘ vliv na bûÏné denní ãinnosti

1) Kolísavá chÛze

2) ObtíÏe pfii stoji

3) Setfielá fieã

4) Nystagmus

5) SníÏené vûdomí

6) KoÏní léze

Tab. 4: Dg. kritéria akutní intoxikace sedativy nebo hypnotiky (podle MKN-10)

B. Musí b˘t pfiítomny alespoÀ tfii z následujících

znakÛ:

A. Musí b˘t splnûna obecná kritéria pro odvykací stav.

1) tfies jazyka, víãek nebo rukou

2) nevolnost, dávení nebo zvracení

3) tachykardie = zrychlení tepu

4) pokles krevního tlaku

5) psychomotorick˘ neklid

6) bolest hlavy

7) poruchy spánku, nespavost

8) malátnost nebo slabost

9) pfiechodné iluze nebo halucinace

10) paranoidní my‰lení

11) kfieãe typu grand mal

Tab. 5: Diagnostická kritéria odvykacího stavu po uÏívání sedativ a hypnotik (podle MKN-10)
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V‰eobecn˘ pfiehled

Skupina návykov˘ch látek uvedená v Mezinárodní kla-

sifikaci nemocí (MKN-10) pod oznaãením F-13 se t˘ká

kromû sedativ a hypnotik i dal‰ích lékÛ, které u jejich

uÏivatelÛ mohou zpÛsobit závislost, napfi. analgetika,

anxiolytika a nûkteré léky se stimulaãním úãinkem,

které by se jinak nedaly zafiadit. 

Veliké skupiny tvofií zejména léky s opioidním a benzo-

diazepinov˘m úãinkem, které jsou zafiazovány do nûko-

lika skupin. Tvofií je analgetika, sedativa, hypnotika

a anxiolytika. Ty se dûlí na dal‰í podskupiny opioidní

a neopioidní, benzodiazepinové a nebenzodiazepinové.

Jednotlivé léky pak existují samostatnû jako generická

léãiva nebo ve smûsi rÛzn˘ch látek. Nûkteré sloÏky

kompozitních lékÛ pak mohou slouÏit jako prekurzory

k v˘robû ilegálních drog. Pfiehled skupin a podskupin

ukazuje pfiehlednû Tab. 1.

Hlavním spoleãn˘m úãinkem analgetik, sedativ, hypno-

tik a anxiolytik je útlum centrální nervové soustavy

(CNS). Po jejich uÏití dochází k postupující ospalosti,

otupûlosti, k celkovému útlumu s rozmazanou bláboli-

vou fieãí. MÛÏe dojít k ataxii, vyhasínání reflexÛ a pfii

pfiedávkování aÏ k hlubokému bezvûdomí – kómatu.

Chronické uÏívání vede k psychické a somatické závis-

losti na dané návykové látce, a to i u uÏivatelÛ, ktefií ji

dostávají jako lék na lékafisk˘ pfiedpis. Pokud má uÏiva-

tel obvyklou dávku své drogy, svého léku, nemusí se to

nijak v˘raznûji projevit, pokud nepfiekroãí svoji tole-

ranci.

Pfii chybûní léku-drogy se objevuje odvykací syndrom

charakterizovan˘ neklidem, nespavostí, zv˘‰enou mr-

zutostí aÏ agresivitou, pfiípadnû zv˘‰ením nebo znovu-

objevením bolestí, zejména po vysazení opioidních

analgetik. Objevují se bolesti svalÛ, kfieãe gastrointes-

tinálního traktu, prÛjem, tfies, piloerekce. Pfii nedo-

statku benzodiazepinÛ a nûkter˘ch hypnotik mÛÏe do-

jít ke zhor‰ení prostorového vidûní a udrÏení

pozornosti, v krajních pfiípadech se mÛÏe vyvinout

i epileptick˘ záchvat.

ZneuÏívání lékÛ a závislost na nich je známá u mla-

distv˘ch a mlad˘ch pacientÛ, ale nejvíce postiÏen˘ch je

ve stfiedním, pfiípadnû vy‰‰ím vûku, podobnû jako je to

u pacientÛ se závislostí na alkoholu. Vûkové rozvrst-

vení pacientÛ registrovan˘ch v ambulantních zafiíze-

ních AT pro potíÏe s abusem alkoholu a lékÛ ukazuje

Tab. 2 spolu s porovnáním vûkového rozvrstvení paci-

entÛ registrovan˘ch pro potíÏe s abusem kanabinoidÛ,

heroinu a prchav˘ch rozpustidel.

PacientÛm se závislostí na lécích a alkoholu je moÏná

vûnována men‰í, nedostateãná pozornost právû proto,

Ïe se jedná o pacienty stfiedního a vy‰‰ího vûku.

Analgetika

Tvofií rozsáhlou skupinu lékÛ s potencionální závislostí.

PouÏívají se k tlumení nebo odstranûní bolestí. Mají ‰i-

roké medicínské pÛsobení a fiada z nich je k dostání bez

lékafiského pfiedpisu. Závislost mÛÏe zpÛsobit jak gene-

rick˘ lék, tak i nûkterá ãást kompozitního analgetika. 

Analgetika se dûlí na neopioidní, oznaãovaná jako

analgetika – antipyretika, protoÏe se pouÏívají nejen

k tlumení bolestí, ale i ke sníÏení horeãky. Druhou sku-

pinou jsou analgetika opioidní, oznaãovaná jako anal-

getika – anodyna s centrálním úãinkem, pouÏívaná ke

tlumení stfiednû silné a silné bolesti.

Neopioidní analgetika

Sama o sobû závislost nezpÛsobují. Jedná se o salicy-

láty, paracetamol a aminophenazon. Pacienti se ale

stávají závislí na kompozitních analgeticích tohoto

typu, kde k základní sloÏce je pfiidána dal‰í sloÏka nebo

sloÏky zpÛsobující závislost. Mezi takové sloÏky patfií

na pfiíklad kofein, kodein, efedrin a barbituráty.

Nejãastûji se jedná o tyto preparáty:

ACYLCOFFIN (acidum acetylsalicylicum 450 mg, coffe-

inum anhydricum 50 mg), ALNAGON (acidum acytelsa-

licylicum 12 mg, coffeinum anhydridicum 50 mg , phe-

nobarbitalum 20 mg, codeinum dihydricum 50 mg),

DINYL (aminophenazonum 200 mg, phenacetinum 200

mg, allobarbitalum 18 mg, burobarbitalum 12 mg, cof-

feinum anhydricum 50 mg), KORYLAN (paracetamol

325 mg, codeini dyhydrogenphosphas 21,17 mg),

COLDREX (paracetamol 500 mg, coffeinum anhydri-

cum 25 mg, phenylephedrini hydrochloricum 5 mg

a dal‰í sloÏky).

Masivního roz‰ífiení se doãkaly hlavnû DINYL

a ALNAGON. ·lo o dfiíve volnû dostupná analgetika,

kde svoji roli sehrály hlavnû barbituráty a kofein, v pfií-

Klíãová slova: Alnagon – analgetika – anxiolytika – hypnotika – léková závislost
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padû Alnagonu kodein. Nejvût‰í návykov˘ potenciál má

Alnagon, protoÏe obsahuje hned tfii návykové sloÏky:

kofein, fenobarbital a kodein. Pacienti si brzy uvûdo-

movali nejen analgetick ,̆ ale i euforick˘ efekt

Alnagonu. Pro tento jeho efekt se dokonce uvaÏovalo

o jeho ‰ir‰ím uÏívání v domovech dÛchodcÛ. V uÏívání

vût‰ího mnoÏství Alnagonu per os brání pfiítomnost

acetylosalicylové kyseliny, která zpÛsobuje Ïaludeãní

potíÏe. Proto u závisl˘ch perorálních uÏivatelÛ dochá-

zelo jen v˘jimeãnû k pfiekroãení dávky 6 tablet dennû. 

Kromû perorálního uÏívání se v sedmdesát˘ch letech

objevilo intravenózní uÏívání Alnagonu upraveného

rozpu‰tûním a filtrací. ProtoÏe nejvíce rozpustn˘ je

kodein, filtrát obsahoval nejvût‰í mnoÏství právû této

látky. K jednorázovému uÏívání intravenózní cestou

pak docházelo u závisl˘ch v dávce aÏ 20 tablet dennû.

âasté byly zánûty Ïil a flebotrombózy vedoucí k úpl-

nému zniãení povrchního Ïilního systému. Proto do-

cházelo i k aplikaci nitrosvalové, která zase vedla

k tvorbû abscesÛ s horeãnat˘mi stavy. U pacientÛ se

vyvinula závislost morfinového typu (Hampl, 1984).

Závislost tohoto typu jsme oznaãili termínem paren-

terální alnagonismus (Hampl, 1984). Úãinn˘m opatfie-

ním ke sníÏení poãtu uÏivatelÛ bylo sníÏení jeho do-

stupnosti zavedením Alnagonu na recept. V dobû, kdy

se stal dostupn˘ heroin, dávají pacienti pfiednost he-

roinu.

Podstatn˘m znakem pacientÛ uÏívajících injekãnû

Alnagon byla euforie, spokojenost, zpomalení v my‰-

lení i konání, lhostejnost vÛãi okolí. Jedin˘m jejich zá-

jmem bylo sehnat si dostatek Alnagonu, uÏít jej in-

jekãnû a ãásteãnû uniknout z reality. U alnagonistÛ se

projevovaly v‰echny tfii sloÏky závislosti: somatická,

charakterizovaná syndromem z odnûtí, kter˘ ale nebyl

tak v˘razn˘ jako u heroinistÛ; psychická vyjádfiená sil-

n˘m cravingem a rituální sloÏka nitroÏilní aplikace.

V léãbû kromû psychoterapie a symptomatické léãby se

nám osvûdãil penfluridol, vyrábûn˘ v souãasné dobû

pod názvem SEMAP. Jeho v˘hodou je podávání dávky

20 mg jedenkrát t˘dnû. S postupem ãasu pfiestali tito

pacienti Alnagon i.v. uÏívat. Vliv mûlo samozfiejmû

i zrání osobnosti pacienta, pfiípadnû pfiístup k dal‰ím

návykov˘m látkám.

Péãe o tyto pacienty je stejná jako o ostatní pacienty

s problematikou závislosti. Kompozitní analgetika se

sloÏkami vedoucími k závislosti nebo se sloÏkami, které

je moÏné pouÏít jako prekurzory pro v˘robu ilegálních

drog, by mûla b˘t dostupná pouze na lékafisk˘ pfiedpis.

Opioidní analgetika

Jde o analgetika – anodyna, která tlumí vnímání bo-

lesti pÛsobením na specifické receptory v CNS a i v ji-

n˘ch tkáních. PouÏívají se i k analgezii bûhem celkové

anestezie, ale hlavnû v pfiípadech, kdy neopioidní anal-

getika se jeví jako nedostateãnû úãinná. Do této sku-

piny patfií i centrálnû pÛsobící analgetika, která nelze

zcela zafiadit mezi analgetika opioidní. V˘sledek pÛso-

bení je témûfi totoÏn .̆ V mozku mají afinitu pro opio-

idy peptidové receptory µ, δ, κ. Vazby se u jednotliv˘ch

farmak li‰í a z hlediska pÛsobení se dûlí na opioidní

agonisty a opioidní antagonisty (Fi‰ar, 2002)1.

Chronické podávání analgetik opioidních a nûkter˘ch

analgetik centrálnû pÛsobících vede k závislosti morfi-

nového typu a mûlo by b˘t omezeno jen na plnû indi-

kované stavy nesnesiteln˘ch akutních i chronick˘ch

bolestí. Obavy pfied vznikem závislosti by nemûly b˘t

dÛvodem k odmítání léãby opioidy u pacientÛ s chro-

nick˘mi intenzivními bolestmi nefie‰iteln˘mi jin˘mi

prostfiedky.

Opioidní agonisté

Mají vysokou aktivitu na pfiíslu‰ném receptoru. Patfií

mezi nû:

MORFIN uÏívan˘ injekãnû i perorálnû a dfiíve zneuÏí-

van˘ lékafii a ostatním zdravotnick˘m personálem,

u kter˘ch pak vedl k závislosti morfinového typu.

DOLSIN (penthidini hydrochloricum) uÏívan˘ pfieváÏnû

jako injekãní anodynum, byl dfiíve zneuÏíván podobnû

jako morfin. KODEIN (codeini dihydrogenonophosphas)

je pfiirozen˘ alkaloid transformující se v tûle ãásteãnû

na morfin. Vyrábí se v tabletách o síle 15 mg a 30 mg.

Je souãástí kompozitních analgetik. ZneuÏívá se k in-

jekãní aplikaci, k navození lhostejné euforie, podobné

euforii po heroinu. Je‰tû v nedávné dobû se uÏíval k de-

toxifikaci a substituci pfii závislosti na heroinu. DIOLAN

(ethylmorfini hydrochloricum) vyrábûn˘ rovnûÏ v tab-

letách o síle 15 mg a 30 mg mûl podobn˘ osud jako ko-

dein, ale jeho uÏívání k substituci závislosti na heroinu

je‰tû nûkde pfietrvává. Pacienti závislí na heroinu uÏí-

vají i více neÏ 20 tablet Diolanu per os dennû.

Opioidní agonisté/antagonisté

Mají kromû agonistického úãinku i úãinek antagonis-

tick .̆ Z uÏívan˘ch lékÛ dochází ke zneuÏívání se vzni-

kem závislosti u následujících preparátÛ:

Beforal (butophtanol hydrogenotartaras; 20 mg v 1 ml

injekãního roztoku) je syntetick˘ agonista pÛsobící na

opioidní receptory κ a δ a antagonista na opioidních

receptorech µ. MoÏná proto je ménû zneuÏíván neÏ

1 Viz téÏ Fi‰erová, kapitola 2/2, Neurobiologie závislostí. 
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následující preparáty, jako je TEMGESIC 0,2 mg

a SUBUTEX 0,4 mg, 2,0 mg, 8 mg buprenorphinu v sub-

lingválních tabletách. Buprenorfin zaãal b˘t pouÏíván

k detoxifikaci pacientÛ závisl˘ch na heroinu a pozdûji

k substituãní léãbû heroinové závislosti.

Dal‰í opioidní analgetika

Mezi opioidní analgetika je dále zafiazen TRAMAL (tra-

madoli hydrochloricum) vyrábûn˘ v injekcích i table-

tách a hojnû uÏívan˘ k odstraÀování zejména akutních

bolestiv˘ch stavÛ. I u tohoto preparátu je riziko vzniku

závislosti a zdá se, Ïe je stále více zneuÏíván závisl˘mi

pacienty. Valoron (tilidini hydrochloricum) vyrábûn˘

v injekcích a kapkách je ménû zneuÏíván, ale riziko zá-

vislosti zde rovnûÏ existuje.

Hypnotika a sedativa

Jsou dal‰í skupinou lékÛ vedoucích k závislosti. UÏívají

se k léãbû spánkov˘ch poruch ve velké mífie a nûktefií

pacienti se pak stávají na tûchto lécích závisl˘mi. Mezi

nejdéle uÏívané patfií barbituráty, které jsou obsaÏeny

v nûkter˘ch kompozitních lécích, ale povaÏují se jiÏ za

obsoletní a ustupují z drogové scény. Kombinovan˘m

preparátem je BELLASPON (ergotamini tartras 0,3 mg,

belladonae radicis alcaloida 0,1 mg, phenobarbitalum

20 mg v jednom draÏé). Vliv na vznik závislosti

u Bellasponu má fenobarbital s v˘razn˘m tlumiv˘m

úãinkem s dlouhodob˘m trváním. Ve vy‰‰ích dávkách je

v˘raznû toxick .̆

Hypnotika benzodiazepinová

Patfií sem hlavnû dva následující preparáty:

NITRAZEPAM 5 mg a 10 mg v jedné tabletû, uÏívan˘ pfii

poruchách spánku, patfií mezi léky, které vyvolávají zá-

vislost. Dále ROHYPNOL (flunitrazepam) 1 mg v tab-

letû, 2 mg v ampuli je – podobnû jako Nitrazepam –

benzodiazepinové hypnotikum, které doznalo svûto-

vého roz‰ífiení a zneuÏívání v takové mífie, Ïe byl jiÏ nû-

kde zakázán. Není v‰ak uveden v seznamech omam-

n˘ch a psychotropních látek zákona ã. 167/1998

o návykov˘ch látkách. Stal se nejoblíbenûj‰í lékovou

drogou v âeské republice u mladistv˘ch a mlad˘ch pa-

cientÛ uÏívajících i jiné návykové látky. Je uÏíván buì

samostatnû nebo velmi ãasto v kombinaci s ostatními

drogami. Pravidelnû b˘vá doplÀkem injekãního uÏívání

heroinu a zpÛsobuje komplikace pfii substituãní léãbû

metadonem. Pacienti ho uÏívají ve vysok˘ch dávkách

i více neÏ 20 tablet dennû. ProdluÏují si tak stav hero-

inové intoxikace. Závislí na pervitinu ho pouÏívají k od-

stranûní pfiíznakÛ „dojezdu“, tedy v dobû, kdy pervitin

pfiestává pÛsobit. ¤ada jich uÏívá Rohypnol pro uklid-

nûní pfied tím, neÏ jdou na „ãorku“ – krást do obchodÛ,

aby si vydûlali na drogy.

Po uÏití vy‰‰í neÏ tolerované dávky Rohypnolu se objeví

ospalost, neklid, úzkost, pokles víãek, setfielá fieã, ata-

xie. B˘vá modré zbarvení ústní sliznice a nûkdy je pfií-

tomn˘ horizontální nystagmus. Souãasné uÏívání hero-

inu a Rohypnolu je jedním z problémÛ pfii metadonové

substituci (Hampl, 2002).

Hypnotika nebenzodiazepinová

Mûla se stát nov˘mi hypnotiky, na které nevzniká zá-

vislost. Ale byla jiÏ popsána závislost i na tûchto pre-

parátech. Pfiíkladem je HYPNOGEN – STILNOX (zolpi-

demi hydrogenotartras) – tablety po 10 mg mají dobr˘

hypnotick˘ úãinek, i kdyÏ pacienti preferují hypnotika

benzodiazepinová.

Anxiolytika

Anxiolytika (trankvilizéry) nejsou uvedena v názvu sku-

piny F 13, ale plnû sem patfií, protoÏe jde o dal‰í sku-

pinu lékÛ, na které vzniká velmi ãasto závislost. Jedná

se o léky k tlumení patologického strachu a úzkosti.

Zafiadily se mezi nejãastûji pfiedepisované léky a bohu-

Ïel se staly i léky nejãastûji zneuÏívan˘mi.

Benzodiazepinová anxiolytika

Benzodiazepiny pÛsobí agonisticky na GABA receptory

a ovlivÀují tak nepfiíznivû pamûÈové a jiné kognitivní

funkce. Prakticky v‰echna benzodiazepinová anxioly-

tika vedou k návyku a pfii del‰ím uÏívání se pacienti

stávají na nich závislí. Jedná se o následující léky: alp-

razolam (NEUROL, XANAX) v tabletách od 0,25 mg aÏ

3 mg, chlordiazepoxid (RADEPUR, ELENIUM, DEFOBIN)

v tabletách po 10 mg, diazepam (DIAZEPAM,

SEDUXEN) v tabletách po 2 mg, 5 mg a 10 mg,

APAURIN, 10 mg ve 2 ml, LEXAURIN (bromazepam)

tablety 1,5 mg a 3 mg. Klinick˘ obraz závislosti na ben-

zodiazepinov˘ch anxiolytikách se podobá závislosti na

benzodiazepinov˘ch hypnotikách.

Nebenzodiazepinová anxiolytika

Patfií mezi nû hlavnû dfiíve uÏívan˘ MEPROBAMAT

(meprobamatum) tablety po 400 mg s v˘razn˘m seda-

tivním úãinkem a myorelaxaãním úãinkem. Dfiíve hojnû

zneuÏívan˘ zejména Ïenami, nyní jiÏ ustupuje z dro-

gové scény.

Návyk a závislost na anxiolyticích vzniká pomûrnû

rychle a pacienti se pak opakovanû doÏadují lékafiského

pfiedpisu na tyto léky. Chtûjí pfiedepsat více balení

a v silnûj‰í formû. Hlavním úãinkem je útlum CNS, po-

stupující ospalost, ataxie, nezájem o okolí a tím i únik

z reality, z úzkosti a strachu. Závislí mají i dal‰í dÛvod

k uÏívání, kter˘m je vznik somatické závislosti s odvy-

kacím syndromem pfii nedostatku léku. Mají-li uÏiva-
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telé, i závislí, pfii dostateãné toleranci svoji obvyklou

dávku, nemusejí se nijak v˘raznûji projevovat. Dojde-li

ale k odnûtí drogy (léku) a k jejímu nedostatku, dochází

k neklidu, nespavosti, zv˘‰ené mrzutosti a pfiípadnû

i k projevÛm agresivity. Pfii náhlém vysazení zejména

vy‰‰ích dávek benzodiazepinÛ a nûkter˘ch hypnotik

mÛÏe dojít k epileptickému záchvatu typu GM. Proto je

potfiebné pfii detoxifikaci dávky lékÛ sniÏovat postupnû.

Ostatní léky

Z ostatních lékÛ mohou vést k závislosti léky se stimu-

laãním úãinkem na CNS. Jde pfiedev‰ím o deriváty am-

fetaminu2 a nûkterá anorektika: RITALIN (methylphe-

nidat) pouÏívan˘ pro léãbu hyperkinetického syndromu

u dûtí (ADHD), kter˘ se stal návykovou látkou zejména

v USA, kde se zaãal pouÏívat nejen v rodinách, ale i ve

‰kolách ve velkém mûfiítku. U nás se zatím závislí paci-

enti neobjevili. Ritalin pfiedstavuje jeden z lékÛ pfiipa-

dajících v úvahu pro substituãní léãbu závisl˘ch na in-

jekãním uÏívání pervitinu. FENMETRAZIN

(phenmetrazini hydrochloricum), vyrábûn˘ v tabletách

po 20 mg, urãen˘ pÛvodnû jako anorektikum, pozdûji

jiÏ jen k léãbû narkolepsie, byl pouÏíván k substituãní

léãbû závislosti na pervitinu. V souãasné dobû jiÏ není

u nás dostupn .̆ ADIPEX RETARD (phentemini rezinas)

15 mg v tabletû uÏívan˘ jako anorektikum prokázal

i substituãní úãinek u obézní pacientky se závislostí na

pervitinu. SOLUTAN je kompozitní expektorans a bro-

chodilatans obsahující ephedrinum hydrochloricum

17,5 mg. Pro pfiítomnost efedrinu se stal hlavnû zdro-

jem pro ilegální v˘robu pervitinu. Antitusika kodeino-

vého typu, obsahující CODEIN ãi DIOLAN, se projevují

jako opioidní agonisté. Byla popsána v˘‰e. 

Závûr

Léková závislost je velk˘m problémem, kterému nebyla

zatím vûnována dostateãná pozornost. V budoucnosti

se bude zneuÏívat jistû i mnoho dal‰ích lékÛ, o kter˘ch

tfieba pfiedbûÏné studie tvrdily, Ïe pfii nich nebezpeãí

závislosti nehrozí. Je proto potfiebné pfii kaÏdém novû

zavedeném léku sledovat i moÏnost vzniku lékové zá-

vislosti.

2 Amfetamin (dfiíve u nás s firemním názvem PSYCHOTON) jiÏ není v âR v distribuci. 

Dependence on pharmaceuticals, often of the iatroge-

nous origin, is an enormous problem, which is often

neglected. The misuse of pharmaceuticals and depen-

dence on them affect mostly patients in the mid- or

elder age. The chapter presents an overview and cate-

gorisation of risky pharmaceuticals: above all, analge-

sics with the opioid component and benzodiazepine

derivates (hypnotics or tranquilisers) are characterised

here, but also pharmaceuticals belonging to stimu-

lants, anorectic and antitussic drugs. Some patients

taking their pills for years do not increase their dosage

while others do it because of increasing tolerance.

Particularly after a sudden withdrawal, a severe

withdrawal syndrome may occur with epileptic paro-

xysms in the case of barbiturates and benzodiazepi-

nes. Many pharmaceuticals were introduced in the

market with a statement that they are not dangerous

as for their misuse/dependence potential, but later the

opposite was proven. The scale of pharmaceuticals

applied in medicine, as well as the pharmaceuticals

that are misused, is increasing enormously; therefore,

in each case the potential for misuse/dependence

should be cautiously checked before introducing the

pharmaceutical in the market. Another danger is using

pharmaceutical components as precursors for illicit

drugs. The misuse of analgesics (particularly of

Alnagon) in former Czechoslovakia in the 1970s –

1980s is also mentioned as an important phenomenon

of the drug scene of that period.

S u m m a r y Pharmaceuticals with Risk of Misuse and Dependence

Key words: Alnagon – analgesics – hypnotics – phar-

maceutical dependence – tranquillisers 

190



Tab. 1: Léky s moÏn˘m vznikem závislosti

Skupina

ANALGETIKA

SEDATIVA

HYPNOTIKA

ANXIOLYTIKA

OSTATNÍ

Charakteristika

Neopioidní

s opioidní sloÏkou

opioidní agonisté

opioidní agonisté – antagonisté

opioidní + noradrenalin + serotonin

Barbituráty (obsolentní)

Benzodiazepinová

Nebenzodiazepinová

Benzodiazepinová

Nebenzodiazepinová

Stimulancia

Anorektika (stimulans)

Expektorans (stimulans)

Antitusika (opioidní agonisté)

Pfiíklady lékÛ

ACYLCOFIN, COLDREX,

DINYL, KORYLAN, ALNAGON

MORFIN, DOLSIN, DIOLAN

KODEIN, BEPHRONAL, TEMGESIC, SUBUTEX

TRAMAL

BELLASPON

NITRAZEPAM, ROHYPNOL

HYPNOGEN, STILNOX

NEUROL, XANAX, RADEPUR, ELENIUM, DIAZEPAM

MEPROBAMAT

FENMETRAZIN, RITALIN

ADIPEX RETARD

SOLUTAN

CODEIN, IPECARIN, KODYNAL, DIOLAN

Tab. 2: Vûková struktura uÏivatelÛ vybran˘ch návykov˘ch látek

Skupina látek dle dg.

kategorií MKN 10 

F10

ALKOHOL

F13

SEDATIVA, HYPNOTIKA

F12

KANABINOIDY

F11

HEROIN

F18

PRCHAVÁ ROZPUSTIDLA

0 – 14

31

3

43

4

24

15 – 19

502

98

563

463

88

20 – 29

4 726

418

534

2 427

166

30 – 39

9 272

507

94

474

23

40 a více

14 051

761

14

96

9

Celkem

28 582

1 787

1 248

3 464

310

Vûková kategorie v letech

Zdroj: ÚZIS, 2001

191



L i t e r a t u r a

Fi‰ar Z. : Pfiehled biochemick˘ch úãinkÛ vybran˘ch

návykov˘ch látek. Trendy ve farmakoterapii –

Zdravotnické noviny, ã. 1, pfiíloha, str. 8 – 10, 2002

Hampl K.: Alnagonismus – závislost morfinového

typu. Protialk. Obzor, 1984, 1, str. 827 – 831, 1984

Hampl K.: Parenterální alnagonismus. Praktick˘ lé-

kafi, roã. 69, ã. 20, str. 753 – 756, 1985

Hampl K.: Léãba závislosti na heroinu metadonem

v zafiízeních AT bez lÛÏkového zázemí. âeská a sloven-

ská psychiatrie, roã. 98, str. 86 – 91, 2002

Suchopár J. a kol.: Remedia compendium. 3. vydání.

Léãiva Panax Co., Praha, 1999 

·vihovec J. a kol.: Pharmindex brevífi. MediMedia

Information, Praha, 2001

V˘kaz o ãinnosti zdravotnick˘ch zafiízení – AT péãe.

ÚZIS, Praha, 2001

Vedoucí lékafi Ordinace AT pro prevenci a léãbu závis-

lostí v Mûlníce. Vzdûlání: LF UK Praha, MUDr. 1953,

specializace z interny 1958, v‰eobecného lékafiství

1978, alkoholismus a jiné toxikomanie 1981. Kandidát

lékafisk˘ch vûd (CSc.) 1998. V˘cvik: skupinová psycho-

terapie 1981 — 1983, pedagogické minimum 1990,

WHO — drogová epidemiologie 1991, drogová politika

1992. Studijní pobyty: ¤ím OSN (UNICRI) sniÏování po-

ptávky a drogová epidemiologie 1992, ·v˘carsko —

problematika drog – heroin 1995, Holandsko: zafiízení

peãující o závislé 1999. Pracovní kariéra: Od roku 1954

pfieváÏnû praktick˘ lékafi, od 1963 vedoucí lékafi OAT —

praxe v oboru 39 let, krajsk˘ odborník AT 1978, expert

pro drogovou epidemiologii v Radû Evropy 1993, ãlen

v˘konného v˘boru Národní komise HIV/AIDS od 1993

a nûkolika komisí MZ âR, externí pracovník MZ âR od

1997, pfiedseda Sekce AT Psychiatrické spoleãnosti,

ãlen odborn˘ch spoleãností. Poãet publikací: zatím

150.

Kontakt: Ordinace AT pro prevenci a léãbu závislostí,

NsP Mûlník, Bezruãova 715, 276 00 Mûlník. 
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Charakteristika

Skupina návykov˘ch látek uveden˘ch v MKN-10 pod

oznaãením F 18 – prchavé látky se ãastûji oznaãuje

jako tûkavé látky nebo inhalaãní drogy. Patfií mezi nû

nûkterá rozpustidla, fiedidla a lepidla, ale i plynné látky,

napfiíklad éter a rajsk˘ plyn. Jednotlivé tûkavé látky se

od sebe li‰í chemick˘m sloÏením, zpÛsobem úãinku

a klinick˘m obrazem. Spoleãn˘m znakem po uÏití je

ovlivnûní CNS, které se projevuje euforií, vût‰inou

s útlumem, mohou se objevit zrakové a sluchové halu-

cinace.

Nûkteré tûkavé látky jsou uvedeny v Zákonû 167/98 Sb.

o návykov˘ch látkách, v pfiíloze ã. 10 jako pomocné

látky zafiazené do tabulky II podle Úmluvy OSN proti

nedovolenému obchodu s omamn˘mi a psychotrop-

ními látkami. 

Jednotlivé inhalaãní drogy 

Toluen – methylbenzen (C6H5 – CH3) – je v souãasné

dobû nejroz‰ífienûj‰ím zástupem skupiny inhalaãních

drog u nás. Chemicky jde o aromatick˘ uhlovodík

Bezbarvá kapalina, získává se z ropy, lehkého oleje

nebo koksov˘ch plynÛ. Toluen je dÛleÏité rozpou‰tûdlo

a fiedidlo, zejména lakÛ. Je i v˘chozí látkou pro v˘robu

trinitrotoluenu. O úãincích, rizicích a léãebn˘ch opat-

fieních pojednáváme v dal‰ích oddílech.

Trichlorethylen (ClHC=CCl2) – Jedovatá kapalina slou-

Ïící zejména jako v‰estranné rozpou‰tûdlo, uÏívané na

nûkter˘ch prÛmyslov˘ch pracovi‰tích, kde b˘vá zneuÏí-

váno zamûstnanci jako inhalaãní droga zpÛsobující eu-

forii. Pfii inhalaci trichlorethylenu se mohou objevit

zrakové a sluchové halucinace, které mohou mít impe-

rativní charakter (Hampl, 1989).

Trichlorethylen byl souãástí ãistícího prostfiedku âikuli,

kter˘ zaãali ‰koláci hromadnû uÏívat poté, co byli pfied

ním varováni v televizi (v pofiadu „Vefiejná bezpeãnost

Ïádá, radí, informuje“). UÏívání se roz‰ífiilo zejména na

zaãátku 70. let. UÏivateli byli hlavnû Ïáci základních

‰kol ve vûku od 13. let s maximem uÏivatelÛ ve 14. le-

tech. Inhalování probíhalo ãasto ve skupinách. Z námi

sledované sestavy pak v‰ichni ukonãili uÏívání po do-

saÏení 19. let. V souãasné dobû (2002) nejsou uvádûny

Ïádné pfiípady zneuÏívání trichlorethylenu, ale staãí

opût podobná „primární prevence“ jako zaãátkem

sedmdesát˘ch let, aby do‰lo k nové vlnû zneuÏívání

a závislosti.

Mezi inhalaãní drogy u nás ménû uÏívané patfií:

Aceton – CH3 – CO – CH3 (dimethylketon, propanon),

mnohostranné rozpou‰tûdlo se stává pfiíleÏitostnû

pfiedmûtem zájmu lidí, ktefií s ním pracují.

Éter — C2H5 – O – C2H5, diethyléter, rozpou‰tûdlo tukÛ

a olejÛ, dfiíve pouÏívan˘ k narkózám a v souvislosti

s tím i zneuÏívan˘ (Hampl, 1983).

Benzin – smûs vy‰‰ích uhlovodíkÛ – pohonná hmota.

Rajsk˘ plyn – N2O – oxid dusn ,̆ smí‰en s kyslíkem vy-

volává krátce po vdechnutí opojn˘ bezbolestn˘ stav.

PouÏívá se ke krátkodob˘m narkózám. Zdá se, Ïe se

znovu objevuje jeho zneuÏívání. Inhaluje se z tlakov˘ch

lahviãek pro v˘robu ‰lehaãky nebo z nafukovacích ba-

lónkÛ, ze kter˘ch je vdechován. Úãinek se rychle vy-

trácí. Pfii vdechování z lahve mÛÏe dojít ke spálení d˘-

chacích cest mrazem, kter˘ vzniká pfii rychlém

odpafiování oxidu dusného (Vanûãek, 2002). 

Roz‰ífiení

K nejvût‰ímu roz‰ífiení uÏívání tûkav˘ch látek do‰lo

v Anglii od roku 1980. V roce 1990 bylo registrováno

jiÏ 149 úmrtí. UÏívanou látkou nebyla rozpustidla nebo

lepidla, ale butanov˘ plyn, kter˘m byly plnûny zapalo-

vaãe a kter˘ se uÏíval i ve formû aerosolÛ. Objevilo se

i inhalování obsahu hasících pfiístrojÛ. Anglie proto ini-

ciovala sbûr evropsk˘ch dat a v roce 1992 zahájila ve-

fiejnou národní kampaÀ s cílem hlavnû varovat rodiãe

pfied nebezpeãím uÏívání tûkav˘ch látek. Souãástí

kampanû bylo telefonické poradenství, vydávání kníÏek

a pofiady v televizi, které ale mají nev˘hodu, protoÏe

vzbuzují zájem ‰iroké vefiejnosti a zejména dûtí a mla-

distv˘ch o nûco, o ãem do té doby nevûdûli.

V nûkter˘ch zemích Evropy (Rakousko, Belgie,

Lucembursko, Dánsko) uãitelé vûdí o moÏnosti inhalo-

vání tûkav˘ch látek u ÏákÛ a mladistv˘ch, ale registrují

spí‰e experimenty s tûmito drogami neÏ dlouhodobé

uÏívání. Finsko dûlí „ãichaãe“ na uÏivatele mezi tfiinácti

a patnácti lety a na uÏivatele tfiicetileté a star‰í, pfie-

váÏnû muÏe, ktefií inhalují tûkavé látky v souvislosti

s uÏíváním jin˘ch drog. Ve ·védsku ‰lo jen o malé sku-

Klíãová slova: ãichání – inhalaãní drogy – organická rozpustidla – sniffing – tûkavé (prchavé) látky – toluen

3 / 8 Tûkavé látky  Karel Hampl

193



piny inhalujících chlapcÛ od deseti do patnácti let,

ktefií inhalují jen krátkou dobu a brzy pfiestávají.

V Holandsku a ·v˘carsku se neuvádûly Ïádné vût‰í pro-

blémy (Hampl, 1994).

V b˘valém âeskoslovensku byly tûkavé látky a jejich

zneuÏívání známé jiÏ pfied druhou svûtovou válkou,

jednalo se ale jen o jednotlivé dospûlé osoby.

Oblíbenou látkou byl éter. Hromadn˘ v˘skyt zneuÏívání

tûkav˘ch látek se objevil v na‰ich zemích koncem ‰e-

desát˘ch let u ÏákÛ a studentÛ základních a stfiedních

‰kol. Jak jsme uvedli v˘‰e, zneuÏívanou látkou byl ãis-

tící prostfiedek âikuli, obsahující trichlorethylen. Ten

byl v posledních letech vytlaãen toluenem.

Opakovanû se vyskytují vlny zneuÏívání na jednotliv˘ch

‰kolách v âeské republice, které nûkdy bagatelizují jak

uãitelé, tak i rodiãe. Nejãastûji inhalují Ïáci vy‰‰ích

roãníkÛ základních ‰kol a Ïáci odborn˘ch uãili‰È. Mûli

jsme jiÏ ale i devítiletého pacienta. Pfiíãinou je snadná

dostupnost levn˘ch inhalovan˘ch látek. Mladistvé láká

touha po neobyãejném záÏitku a zvûdavost. Jedná se

v souãasné dobû nejvíce o nabízen˘ toluen, kter˘

zhruba tfietina ÏákÛ odmítne, 1/3 zkusí inhalování, ale

konãí prvním pokusem a zbylá tfietina pak inhalaci

opakuje. Nûktefií se pak stávají závisl˘mi.

Maximum poãtu uÏivatelÛ inhalaãních drog bylo zpo-

ãátku ve vûku 14 – 15 let, od roku 1997 je to skupina

20 – 29let˘ch. Pfiehled podle údajÛ ÚZIS ukazuje Tab. 1.

Poãet uÏivatelÛ inhalaãních drog je v âR pomûrnû sta-

bilní. UÏivatelé relativnû brzy s uÏíváním pfiestávají

a ãasto pak pfiecházejí na jiné návykové látky.

Inhalaãní látky se tak staly souãástí iniciaãních (star-

tovacích) drog, mezi které patfií také tabák a alkohol

(Hampl, 1991). Zatímco uÏívání tabáku a alkoholu pfie-

trvává do stfiedního a vy‰‰ího vûku, uÏívání inhalaãních

drog konãí relativnû velice brzy. Zaãátkem sedmdesá-

t˘ch let jsme sledovali skupinu 15 uÏivatelÛ tûkav˘ch

látek. Na vy‰etfiení se dostavili ve vûku 14 aÏ 18 let,

ãasto tedy i po del‰ím uÏívání. UÏívání tûkav˘ch látek

pfiedcházelo jen koufiení tabáku. S alkoholem zaãínali

uÏivatelé prakticky ve stejném vûku jako s inhalaãními

drogami.

Vztah mezi uÏíváním rozpustidel a tabáku, alkoholu,

léky a kávou ukazují Graf 1 – 4 (Hampl, 1989). 

ZpÛsob aplikace 

Toluen je volnû prodejn˘ v drogeriích a je relativnû

levn .̆ MÛÏe se inhalovat pfiímo z lahve, ale obvyklej‰ím

zpÛsobem je vdechování (sniffing) v˘parÛ toluenu

z napu‰tûné tkaniny. Úãinná dávka je u toluenu fiádovû

nûkolik mililitrÛ. Úãinek se dostavuje bûhem nûkolika

minut a je krátkodob˘ – odezní bûhem nûkolika desí-

tek minut, pokud inhalace neprobíhá dál nebo se neo-

pakuje. Ke zv˘‰ení úãinku si nûktefií uÏivatelé pfietahují

pfies hlavu plastov˘ pytlík, pod kter˘m inhalují. Tento

zpÛsob aplikace pfiiná‰í zv˘‰ené riziko úmrtí.

K inhalaci dochází za nejrÛznûj‰ích okolností – buì in-

dividuálnû, tfieba i bûhem chÛze po frekventované ulici,

nebo velmi ãasto ve skupinách s dodrÏováním urãitého

rituálu. BohuÏel nestalo se souãástí rituálu poskytnout

první pomoc spoluuÏivateli, kdyÏ ztratí vûdomí nebo

pfiestane d˘chat. Vût‰inou v‰ichni od postiÏeného ute-

ãou a zanechají ho jeho osudu.

Akutní a chronické úãinky

Pfii inhalaci toluenu se dostavuje velmi rychle pocit eu-

forie, poruchy vnímání provázené Ïiv˘mi, barevn˘mi

halucinacemi, dochází k útlumu, ke spánku, k poru-

chám vûdomí. Cílené a pfiedvídatelné dávkování je pfii

obvyklém zpÛsobu aplikace prakticky nemoÏné a kvali-

tativní porucha vûdomí snadno pfiechází v poruchu

kvantitativní, v bezvûdomí aÏ koma, ve kterém mÛÏe

dojít k srdeãní zástavû, k zástavû dechu nebo k udu‰ení

zvratky. 

K úmrtí mÛÏe dojít jiÏ pfii prvním experimentálním

uÏití, proto by se experimentování s inhalaãními dro-

gami nemûlo podceÀovat. Vût‰inou ale dochází k úmrtí

u uÏivatelÛ aÏ po dvacátém roce. V roce 1992 podle

policejní statistiky do‰lo k ‰esti úmrtím. V‰ichni zem-

fielí byli muÏi, ãtyfii ve vûku 20 – 25 let, dva ve vûku 31

– 40 let.

Pfii del‰ím uÏívání dochází k celkovému otupûní,

„hloupnutí“, poruchám emotivity a chování, zejména

k afektivní labilitû, agresivitû, ztrátû zájmÛ a v˘kon-

nosti. Jde o typick˘ organick˘ psychosyndrom, dan˘ to-

xick˘m pÛsobením zneuÏívané látky na mozkovou tkáÀ

bohatou na lipidy. âasto dochází i k toxickému po‰ko-

zení jater a ledvin, k dal‰ím komplikacím patfií polep-

tání d˘chacích cest, pfiípadnû aspiraãní pneumonie.

Toluen vyvolává silnou psychickou závislost, nûktefií

pacienti inhalují toluen prakticky dennû. V dÛsledku

pak nejsou schopni v˘konu Ïádného zamûstnání a po-

stupnû dochází k degradaci osobnosti. Trvalé po‰kození

mozkov˘ch struktur mÛÏe zÛstat dlouhou dobu uta-

jeno, protoÏe se projeví jen za nûkter˘ch nepfiízniv˘ch

okolností. Pacient pak zaãne v dané situaci neade-

kvátnû reagovat, mÛÏe dojít k neãekané agresivitû.
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Somatická závislost neb˘vá patrná. Po vysazení inha-

laãní drogy se neobjevuje syndrom z odnûtí, ale paci-

ent se vrací k uÏívání pro siln˘ craving. Nûkdy znovu

vyhledá inhalaãní drogu z rituálních dÛvodÛ, zejména

pfii hromadném uÏívání. Pokud dojde k úplnému vysa-

zení tûkavé látky a pacient jiÏ dále abstinuje nebo pfie-

chází na jinou drogu, je tfieba stále poãítat s tím, Ïe jiÏ

do‰lo k organickému po‰kození mozku, které jsou pa-

tologové schopni u zemfiel˘ch najít.

Pfii diagnóze nás na uÏití inhalaãních drog mÛÏe pfii-

vést charakteristick˘ zápach v prostfiedí, z obleãení,

moÏné je poslat moã na toxikologické vy‰etfiení a po

inhalaci toluenu na kvantitativní vy‰etfiení kyseliny

hippurové, jejíÏ hladina se pfii inhalování toluenu zvy-

‰uje.

Léãebn˘ postup

Na skonãení uÏívání tûkav˘ch látek musí zdravotnické

zafiízení spolupracovat nejen s pacientem (ãasto nezle-

til˘m), ale i s rodiãi a se ‰kolou. V‰echny zaintereso-

vané je nutné upozornit na závaÏnost tfieba i jen expe-

rimentování s inhalaãními drogami. Rodiãe i ‰kola musí

pfiijmout skuteãnost, Ïe v jejich rodinû nebo ‰kole

k tomu skuteãnû dochází a Ïe mezi postiÏené patfií je-

jich syn, dcera, Ïák.

Pokud se podafií zachytit experimentujícího pacienta,

obvykle staãí nepfiíjemnosti, které s tím má spojeny,

a individuální psychoterapie kognitivnû behaviorálního

charakteru. Vhodné jsou rodiãovské skupiny. Pacienty

je potfiebné sledovat po dobu nûkolika let, protoÏe do-

zrávání osobnosti je spojeno se zmûnami pfiístupÛ

k problematice abusu návykov˘ch látek a je potfiebné

u pacienta udrÏovat potfiebn˘ náhled (s ohledem na ri-

ziko pfiechodu k jin˘m drogám).

U závisl˘ch pacientÛ jsou vyhlídky na dosaÏení absti-

nence daleko men‰í, uÏ i z toho dÛvodu, Ïe pacient je

dlouhodob˘m uÏíváním natolik po‰kozen, Ïe není do-

stateãnû schopen vnímat své okolí, chápat souvislosti

a docházet do zdravotnického zafiízení. Nûktefií z nich

konãí úmrtím nebo invaliditou.

Závûr 

ZneuÏívání této skupiny látek je velmi nebezpeãné

a dosti podceÀované. Tûkav˘m látkám je potfiebné vû-

novat stejnou pozornost jako ostatním drogám a uvû-

domit si, Ïe potfiebného efektu mÛÏeme dosáhnout

vãasnou registrací a léãbou v daleko vût‰í mífie u expe-

rimentujících dûtí a mladistv˘ch, neÏ u dospûl˘ch zá-

visl˘ch pacientÛ.

Legislativní opatfiení jsou zatím nedostateãná. Nûkteré

tûkavé látky jsou sice uvedeny v zákonû 167/98 Sb.

o návykov˘ch látkách, ale jedinou zákonnou povinností

je povinnost registrace v˘robce pfied zahájením v˘roby

u ministerstva zdravotnictví. Îádné jiné zákonné ome-

zení pro v˘robu, distribuci a uÏívání toluenu neexistuje

a dá se tedy fiíci, Ïe se jedná o legální drogu, v pfiípadû,

Ïe je fiádnû registrována její v˘roba. Omezení dostup-

nosti pouze v urãitém regionu nemá v˘znam, protoÏe

kontakt mezi uÏivateli je prakticky neomezen .̆ Mûl by

b˘t alespoÀ celostátnû zakázán voln˘ prodej tûkav˘ch

látek osobám mlad‰ím osmnácti let. Pokud nedojde

k celostátnímu legislativnímu omezení v˘roby, distri-

buce a uÏívání toluenu, nelze oãekávat sníÏení poãtu

uÏivatelÛ ani poãtu úmrtí na toluen.
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The chapter first presents a general characteristic of

this group of substances (according to ICD-10, F 18).

The misuse of volatile substances has been growing

from the 1980s, the particularly affected groups are

the young (school) age categories and/or marginal so-

cial group_ in young age, volatile substances often act

as gateway drugs. Further, toluen (methylbenzen) as a

most frequent volatile substances in the CR is presen-

ted in more detail, with regard to its application and

risks, acute and chronic intoxication and resulting so-

matic and psychic damages including an irreversible

brain damage in long term users. Many deaths were

also described among “sniffers”. The volatile substance

misuse in general is very dangerous as they are easily

accessible for a low price but their danger is often un-

derestimated both in medicine and legislation. The last

part of the chapter concerns the principles of treat-

ment: among others the application of cognitive be-

havioral therapy and a long term follow-up of the pa-

tient during adolescence, when a risk of shift to other

drugs exists.

S u m m a r y Volatile Substances

Key words: organic detergents – sniffing – toluen

(methylbenzen) – volatile substances

196



Tab. 1: Vûková distribuce uÏívání tûkav˘ch látek

Graf 1: Vztah rozpustidel k ostatním látkám v prÛbûhu dospívání

Rok registrace

1996

1997

2001

Poãet pacientÛ

347

247

310

Maximální poãet ve vûkové skupinû

15 – 19

20 – 29

20 – 29

Graf 2: Vztah rozpustidel k uÏívání tabáku a kávy 

vûk

vûk
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Graf 3: Vztah rozpustidel k uÏívání alkoholu 

Graf 4: Vztah rozpustidel k uÏívání lékÛ bez lékafiského pfiedpisu

vûk

vûk
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Historie a roz‰ífiení, kontext uÏívání

MDMA (Ecstasy, extáze) byla jako úãinná látka synte-

tizována, resp. patentována v roce 1912 firmou Merck

jako lék na hubnutí. Nikdy v‰ak nebyla komerãnû vyrá-

bûna a pouÏívána v této indikaci. 

Moderní historie MDMA je spojena se jménem

Alexandra Shulgina, kter˘ látku resyntetizoval v 50. le-

tech. V následujících letech probûhly pokusy o její vy-

uÏití v psychoterapii. V˘sledky terapeutické práce

s MDMA byly terapeuty hodnoceny vesmûs pozitivnû,

zvlá‰tû pozitivnû byla hodnocena schopnost intro-

spekce a zlep‰ení schopnosti komunikace mezi lidmi,

se vzájemn˘m siln˘m citov˘m vztahem. Mezi indikaãní

skupiny patfiila posttraumatická stresová porucha

(v této indikaci se nyní znovu zkou‰í), partnerská tera-

pie a péãe o smrtelnû nemocné. MDMA se experimen-

tálnû pouÏívala také jako prostfiedek, kter˘ posiloval

terapeutick˘ úãinek dynamické psychoterapie a pro-

hluboval vztah pacient – terapeut. Na druhé stranû

existovaly pochybnosti o trvalosti dosaÏen˘ch zmûn.

Poté, co byla prokázána neurotoxicita MDMA, bylo její

dal‰í legální pouÏívání vût‰inou zakázáno. Pfiesto exis-

tují dodnes amatér‰tí terapeuti, ktefií MDMA k terapii

nadále pouÏívají.

Rekreaãní uÏívání MDMA na „parties“ se zaãalo obje-

vovat v 70. letech v USA. Postupnû se ‰ífiilo pfies Velkou

Británii do ostatních státÛ Evropy. Od 80. let se obje-

vuje jiÏ pravidelnû v fiadû evropsk˘ch státÛ. Dnes patfií

extáze mezi nejroz‰ífienûj‰í drogu uÏívanou mlad˘mi

lidmi na taneãních parties v‰ude na svûtû. UÏívání

v klubech a na masov˘ch akcích za doprovodu typické

reprodukované hudby (styl techno, house, rave a jiné)

patfií mezi fenomény souãasné doby1.  

V prÛzkumech provádûn˘ch v klubech v âR (viz Kalina

a kol., 2002) se zji‰Èuje, Ïe prÛmûrn˘ vûk náv‰tûvníkÛ

se pohybuje okolo 20. Asi 90 % náv‰tûvníkÛ je svobod-

n˘ch, 2/3 jsou studující, 1/3 mladí zamûstnaní (pfie-

váÏnû v jin˘ch neÏ dûlnick˘ch profesích) nebo podni-

katelé. Nejãastûji uÏívanou drogou mezi nimi je

marihuana (88 %), extázi uÏívalo 20 %, stejnû jako

pervitin a LSD. V nûkter˘ch klubech je v‰ak extáze

jasnû nejoblíbenûj‰í drogou pro 93 % náv‰tûvníkÛ.

UÏivatelé extáze ji pokládají za pfiíjemnou a bezpeãnou

drogu, na níÏ nevzniká závislost a kterou lze mít dlou-

hodobû pod kontrolou. Je lep‰í neÏ alkohol, „protoÏe po

ní není ãlovûku ‰patnû“. Odmítají heroin a pervitin jako

drogy, které pravidelnû vedou k závislosti („Nejsem

Ïádn˘ feÈák, jen se ráda bavím,“ fiíká úãastnice jednoho

prÛzkumu). 

UÏivatel extáze vût‰inou intenzivnû tanãí, nûkdy aÏ do

naprostého vyãerpání – buì nepociÈuje vyãerpání vÛ-

bec, nebo je varovn˘ pocit vyãerpání pfiehlu‰en pfiíjem-

n˘mi proÏitky. To mÛÏe mít za následek tûlesné po‰ko-

zení. 

Charakteristika, kombinace

Extáze sv˘m úãinkem spadá na pomezí stimulancií

a psychedelik (halucinogenÛ). Vedle svého stimulaã-

ního úãinku podobného tomu u amfetaminÛ obvykle

vyvolává pfiíjemné, snadno kontrolovatelné emoãní

stavy s relaxací a bez pocitÛ strachu, pocity ‰tûstí

a blaha, a toto v‰e nûkdy mÛÏe b˘t provázeno haluci-

nacemi. Díky tomu b˘vá oznaãována spoleãnû s lát-

kami jí podobn˘mi (MDEA, MDA) jako entaktogen. 

Chemicky je látka odvozena od amfetaminu, patfií mezi

fenyletylaminy a chemick˘ název je 3,4-metylendioxy-

N-metylmetamfetamin (odtud její zkratka MDMA).

V ãisté formû je to bílá, krystalická, silnû hofiká látka.

Na trhu je obyãejnû dostupná ve formû tablet ãi kapslí.

Forma tablet je rÛznorodá, typicky b˘vá z jedné strany

reliéfní obrázek (vytlaãené e, holubice, delfín a dal‰í),

z druhé strany nûkdy zlomová r˘ha. Tablety b˘vají rÛz-

ného tvaru, nejãastûji kulaté, typická b˘vá ‰patná ho-

mogenisace. Obsah úãinné látky b˘vá prÛmûrnû mezi

50 – 100 mg (v rozmezí 0 – 200 mg). BûÏnû uÏívaná

dávka se pohybuje nejãastûji v rozmezí 80 – 100 mg.

Konzumace nûkolika tablet za veãer (2 – 10) neb˘vá

v‰ak nijak neobvyklou, dokonce jsou známy i pfiípady,

kdy do‰lo k uÏití nûkolika desítek tabletek extáze (tedy

pravdûpodobnû nûkolik gramÛ MDMA) najednou.

SloÏení tablet neb˘vá standardní. Pouze MDMA obsa-

huje jen ãást z nich, mnohé jsou bez úãinné látky, nû-

1 V r. 2001 nabízely kluby v Praze a nejbliÏ‰ím okolí kaÏd˘ v‰ední den prÛmûrnû 5 takov˘ch akcí, v pátek a v sobotu 15. Vedle toho existuje fiada akcí soukro-

m˘ch (Kalina a kol., 2002).

3 / 9 MDMA a jiné drogy „technoscény“  
Jakub Minafiík, Tomá‰ Páleníãek

Klíãová slova: extáze (Ecstasy) – halucinogeny – ketamin – MDMA – parties – phenylcyklidin – stimulancia 
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2 Gama-HydroxyButyrát – prekursor a metabolit Gamaaminomáselné kyseliny (GABA); v mal˘ch dávkách pÛsobí euforizaãnû, ve vy‰‰ích vyvolává poruchy ko-

ordinace pohybÛ, pokles svalového napûtí, vysoké dávky mohou zpÛsobit kfieãe, nevolnost, zvracení, anestezii, koma.
3 4-bromo-2,5-dimethoxyphenethylamin – látka stejné chemické skupiny jako MDMA s údajnû více halucinogenním efektem a v˘raznou citlivostí na správné

dávkování.
4 Ketamin je injekãní anestetikum pfiíbuzné phencyklidinu (viz dodatek). 
5 Piracetam patfií mezi látky, které zlep‰ují metabolismus neuronÛ – tzv. nootropika, nebo také „smart drugs“.
6 Parametoxyamfetamin – látka v sobû sluãuje 2 mechanismy úãinku – uvolnûní serotoninu a inhibici MAO-A enzymu. V˘sledn˘ efekt je velmi rizikov˘, mÛÏe

dojít ke vzniku serotoninového syndromu a hypertermie, která b˘vá i pfiíãinou smrti. Záludnost látky navíc tkví v tom, Ïe její efekt oproti MDMA nastupuje po-

zdûji, uÏivatel tak má tendenci nedostateãnou dávku „pfiikrmit“.
7 4-metylthioamfetamin – látka s pfievaÏující inhibicí MAO-A, údajnû volnû prodejná napfi. v Holansku. Má údajnû spí‰e ménû pfiíjemn˘ efekt a relativnû vyso-

kou toxicitu.
8 Odtud název „empatogeny“ pro tento typ drog.

které obsahují jiné amfetaminy, efedrin, kofein ãi keta-

min. V tabletách se v‰ak mohou vyskytnout i potenci-

álnû nebezpeãné látky ãi jejich kombinace, pfiíkladem

mÛÏe b˘t parametoxyamfetamin — PMA. 

Kombinování extáze s jin˘mi drogami ãi léky zvy‰uje

pravdûpodobnost v˘skytu závaÏn˘ch zdravotních kom-

plikací a neÏádoucích úãinkÛ. MDMA je ãasto uÏivateli

kombinována s jin˘mi látkami pro dosaÏení silnûj‰ího

nebo kvalitativnû jiného efektu. Typické jsou kombi-

nace s amfetaminy, kokainem, THC a alkoholem, ne-

zfiídka se v‰ak setkáváme i s fiadou jin˘ch látek napfi.

LSD, GHB2, 2C-B3, ketamin4, piracetam5. Velmi ne-

bezpeãné a Ïivot ohroÏující stavy mohou b˘t navozeny

kombinací MDMA s inhibitory monoaminooxydázy

(nûkterá antidepresiva, PMA6, 4-MTA7), coÏ pfiiná‰í ri-

ziko rozvoje serotoninového syndromu. 

Zajímavé je, Ïe u zdrav˘ch jedincÛ je pravdûpodobnost

smrtelné intoxikace samotnou MDMA velmi nízká.

Naopak intoxikace kombinacemi rÛzn˘ch psychotrop-

ních látek (antidepresiva, jiná stimulacia) a MDMA

jsou zatíÏeny mnohem vy‰‰ím v˘skytem komplikací

(vãetnû obávané maligní hypertermie u serotonino-

vého syndromu) a úmrtími.

Farmakokinetika

BûÏná dávka se pohybuje mezi 80 — 150 mg, po uÏití

per os se látka vstfiebává sliznicí trávícího traktu, di-

stribuována krví do celého organismu. Nástup úãinku

do 0,5 — 1 hodiny, odeznûní po 5 — 7 hodinách. 

Eliminaãní poloãas (t1/2) u MDMA je 6 — 8 hodin, je-

den z hlavních metabolitÛ MDA má t1/2 kolem 20 ho-

din. Biotransformace probíhá v játrech na cytochromu

P450 pomocí enzymu CYP2D6. Enzym je inhibován fia-

dou bûÏnû uÏívan˘ch farmak – napfi. antidepresivy ze

skupiny SSRI, nûkter˘mi neuroleptiky, antivirov˘mi lát-

kami. Navíc 5 — 10 % populace (pfiedev‰ím bûlochÛ)

není tímto enzymem vybaveno díky mutaci tohoto

genu. Inhibice a genetick˘ defekt tvorby enzymu s se-

bou nesou pravdûpodobnû vy‰‰í riziko v˘skytu závaÏ-

n˘ch reakcí po MDMA. 

Vyluãování se pak dûje zejména ledvinami (podíl MDA

je asi 1/10). PrÛkaz v moãi je moÏn˘ je‰tû po nûkolika

dnech.

Úãinek

Hlavním místem úãinku je CNS, konkrétnû ovlivnûní

vyluãování neurotransmiterÛ serotoninu, dopaminu

a noradrenalinu na synapsích. MDMA vytlaãuje seroto-

nin uloÏen˘ v zásobních synaptick˘ch váãcích z presy-

naptického zakonãení neuronu do synaptické ‰tûrbiny.

Navíc stimuluje syntézu, inhibuje degradaci a sniÏuje

zpûtné vychytávání serotoninu do presynaptického

nervového zakonãení. ZpÛsob ovlivnûní dopaminerg-

ních synapsí je podobn˘ jako u serotoninergních, navíc

ale zv˘‰ená aktivita serotoninergního systému usnad-

Àuje uvolnûní dopaminu. Po odeznûní úãinku MDMA

dochází k vyrovnání hladiny serotoninu a následnû

k opûtovnému poklesu, kter˘ pfietrvává dlouhodobû. 

Kromû ovlivnûní psychiky dochází také k ovlivnûní so-

matick˘ch funkcí.

Mezi první uvûdomované pfiíznaky intoxikace patfií ne-

klid a mírná zmatenost, které v dal‰í fázi obyãejnû

ustoupí, nastává fáze klidu a pohody, mizí stres, do-

chází k projasnûní nálady. Pfii uÏití o samotû je uÏiva-

tel obyãejnû schopen zv˘‰eného intelektuálního v˘-

konu. Pfii uÏití v páru nastupují pocity empatie8, lásky,

zvy‰uje se komunikativnost a potfieba dot˘kat se dru-

hého. Pocit vcítûní se dostavuje i ve skupinû ãi v davu

a je uÏivateli vysoce cenûn .̆ MDMA nefunguje jako af-

rodiziakum. U muÏÛ mÛÏe dokonce sniÏovat schopnost

erekce a oddaluje ejakulaci. Pro efekt MDMA je cha-

rakteristická urãitá plochost a mírnost intoxikace, ha-

lucinace jsou ménû pravdûpodobné, dostaví se jen

mírnû zostfiené vnímání a celková psychická a fyzická

stimulace. 

Somaticky b˘vá nástup úãinku doprovázen nevolností,

pfiípadnû zvracením. âasté je zv˘‰ené napûtí koster-

ního svalstva, nûkdy b˘vá pociÈováno jako bolestivé.

Intoxikovaní si nejãastûji uvûdomují napûtí Ïv˘kacích

svalÛ. âast˘mi doprovodn˘mi pfiíznaky jsou sníÏená
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chuÈ k jídlu a sníÏená potfieba spánku, subjektivnû ne-

pfiíjemnû b˘vá vnímáno pocení a sucho v ústech. 

Objektivnû lze nalézt urychlení tepu a vzestup teploty,

zv˘‰en˘ krevní tlak. Podobnû jako u jin˘ch látek této

skupiny je intoxikace provázena roz‰ífiením zornic. 

Druh˘ den po uÏití extáze se vût‰inou dostavuje koco-

vina v podobû únavy, bolesti svalÛ a kloubÛ, 2. — 3. den

po odeznûní intoxikace se typicky dostavuje zhor‰ení

nálady. 

Komplikace, po‰kození a neÏádoucí úãinky 

MDMA selektivnû po‰kozuje serotoninergní nervová

zakonãení. Mechanismus po‰kození není pfiesnû znám,

pravdûpodobnû zahrnuje nûkolik mechanismÛ – vyãer-

pání energetick˘ch zásob, pfiímou neurotoxicitu nûkte-

r˘ch metabolitÛ, vzestup tûlesné teploty pfii intoxikaci

a jiné. V souvislosti s neurotoxicitou se ãasto hovofií

také o zhor‰ení kognitivních funkcí. Mechanismus

i v tomto pfiípadû bude multifaktoriální, na zhor‰ení se

bude kromû pfiímého toxického pÛsobení podílet i vliv

sekundárnû vyvolan˘ch zmûn. 

Mezi nejváÏnûj‰í komplikace uÏití MDMA patfií hyper-

termie, pfiehfiátí organismu, které se mÛÏe vyskytnout

zvlá‰tû pfii uÏití na celonoãních párty. Pravdûpodobnost

vzrÛstá pfii nadmûrné tûlesné aktivitû, vy‰‰í teplotû

okolí, vy‰‰í dávce, nebo opakovaném uÏítí v prÛbûhu

párty a nedostateãné konzumaci tekutin s minerály.

DÛleÏit˘m preventivním faktorem je mimo jiné prÛ-

bûÏn˘ pfiíjem tekutin a iontÛ a také odpoãinek a pobyt

v chladnûj‰ím prostfiedím. MDMA je ov‰em schopna

vyvolat hypertermii i sama, bez okolních „podporují-

cích“ podmínek. 

Následkem hypertermie mÛÏe dojít ke spu‰tûní kas-

kády dûjÛ, která mÛÏe vést k úmrtí. Jedná se hlavnû

o uvolnûní myoglobinu z po‰kozeného kosterního sval-

stva, po‰kození ledvin a rozvoj diseminované intrava-

skulární koagulace (sráÏení krve v cévách, které vede

k vyãerpání sráÏliv˘ch i protisráÏliv˘ch faktorÛ a ná-

slednû k vykrvácení). Zjednodu‰enû lze fiíci, Ïe dochází

k hrubému naru‰ení vnitfiního prostfiedí organismu

a k metabolickému rozvratu.

Mezi neÏádoucí úãinky, které doprovázejí uÏití MDMA,

patfií ovlivnûní kardiovaskulárního systému se vzestu-

pem krevního tlaku a urychlením srdeãní akce. To mÛÏe

vést k subjektivnû negativnû vníman˘m pocitÛm jako

jsou bu‰ení srdce, bolest hlavy atp., ale napfi. i k vy‰‰ímu

riziku mozkového krvácení. Po‰kození jater ve spojení

s uÏitím MDMA mÛÏe vést aÏ k jaternímu selhání

a k úmrtí. âastûj‰í jsou v‰ak toxické hepatitidy, nûkdy

bez subjektivních pfiíznakÛ, jen s laboratorním nálezem.

Mechanismus po‰kození jater není dosud znám. Extáze

patfií mezi látky s teratogenním pÛsobením, pravdûpo-

dobnost vrozen˘ch vad je pfii uÏívání MDMA matkou

nûkolikanásobnû vy‰‰í. Pravidelné uÏívání MDMA vede

také k po‰kození imunitního systému. 

U disponovan˘ch jedincÛ existuje, tak jako u jin˘ch lá-

tek této skupiny, moÏnost provokace psychotického

stavu, pfiípadnû mírnûj‰ích, prepsychotick˘ch obtíÏí,

které jsou mírnûj‰í a nemusí dovést postiÏeného k lé-

kafii. V˘skyt tûchto obtíÏí je ale ve srovnání s jin˘mi lát-

kami skupiny (napfi. metamfetaminem) ménû ãast .̆

Jako u jin˘ch psychotropních látek existuje i pfii uÏívání

MDMA riziko vniku závislosti, v porovnání s metamfe-

taminem je v‰ak potenciál pro závislost u MDMA da-

leko niÏ‰í. Komplikovanûj‰ím psychosociálním fenomé-

nem je návyk urãitého Ïivotního stylu spojeného

s uÏíváním extáze a obdobn˘ch drog (Ïivot „od párty

k párty“). 

Odborné intervence 

Hlavním dÛvodem lékafiské péãe u uÏivatelÛ extáze

jsou somatické komplikace, resp. neÏádoucí úãinky na

organismus. V klientele zafiízení pro problémové uÏiva-

tele drog a závislé ãiní uÏivatelé extáze pouze zlom-

kov˘ podíl, nejde-li o kombinované uÏívání napfi. s per-

vitinem, kter˘ v tomto pfiípadû pfiedstavuje hlavní

problémovou drogu. Závislost na extázi pfiichází

k léãbû jen v˘jimeãnû, ãastûji, ale i tak dosti zfiídka, jde

o psychologické komplikace, u nichÏ jsou indikovány

psychoterapeutické ãi poradenské intervence, pfiípadnû

farmakoterapie dle charakteru obtíÏí.

Masov˘ rozvoj uÏívání extáze na specifick˘ch hu-

debnû-taneãních produkcích pfiiná‰í specifické inter-

vence typu Harm Reduction pfiímo na tûchto místech.

Jde napfiíklad o místnosti pro ochlazení (cooling) a do-

statek studené pitné9 nebo minerální vody. V nûkte-

r˘ch zemích (Velká Británie, Itálie) úfiady tato opatfiení

od provozovatelÛ parties povinnû vyÏadují. Pracovníci

nízkoprahov˘ch programÛ rovnûÏ nabízejí pfiímo na

parties testování chemického sloÏení drogy je‰tû pfied

uÏitím, aby se pfiede‰lo neÏádanému úãinku jin˘ch

drog nebo potenciálnû nebezpeãn˘ch pfiímûsí. Toto

testování se v rámci programÛ Harm Reduction zaãíná

provádût i v âR. 

9 V souvislosti v pitn˘m reÏimem je popisována tzv. otrava vodou, kdy uÏivatel poÏije velké mnoÏství ãisté vody bez adekvátního pfiíjmu iontÛ.
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Dodatek

Fenylcyklidin, PCP („andûlsk˘ prach“) 

Psychoaktivní látka s úãinky na CNS, s budiv˘mi, bolest tlumícími

a halucinogenními úãinky. Tato látka byla zavedena do klinické

medicíny jako disociativní anestetikum, ale její uÏívání bylo zaká-

záno kvÛli ãastému v˘skytu syndromu sestávajícího se ze ztráty

orientace, neklidu a zmatenosti. PCP (zkratka chemického názvu

phenylcyclidine phosphate) lze relativnû levnû a jednodu‰e vyro-

bit a od sedmdesát˘ch let se uÏívá jako nepovolená droga. Látky

s podobn˘mi úãinky jsou dexoxadrol a ketamin (viz dále). Pfii ne-

povoleném uÏívání se PCP bere orálnû, intravenóznû, nebo se

‰Àupe, nejãastûji se v‰ak koufií. Obvyklá dávka je 5 — 15 mg.

Úãinky se zaãnou projevovat pfiibliÏnû 5 minut po uÏití a vrcholí

po 30 minutách. Na zaãátku nastupuje euforie, pocit tepla, br-

nûní, vzná‰ení se a „klidné izolace/odlouãení". Mohou se vyskyt-

nout sluchové a vizuální halucinace, nebo zmûnûné vnímání tûla,

zkreslené vnímání ãasu a prostoru, „klam, blud" a rozpad my‰lení.

PfiidruÏené neurologické a fyziologické reakce souvisí s dávková-

ním a zahrnují zv˘‰ení krevního tlaku, grimasování, zv˘‰ení poti-

vosti, hypotermie, kóma, roz‰ífiené nereagující zfiítelnice, sníÏená

citlivost vnímání bolesti, svalová ztuhlost atd. Úãinky PCP trvají

zpravidla 4 — 6 hodin, ale nûkdy trvá i nûkolik dní a déle, neÏ nû-

které z nich zcela vymizí. Bûhem „dojezdu" se mÛÏe vyskytnout

sebedestrukãní nebo násilné jednání. Byly zaznamenány poruchy

vnímání, delirium a poruchy nálad, zpÛsobené PCP. Stejnû jako

v pfiípadû halucinogenÛ není prokázáno, zda jsou takové poruchy

zpÛsobeny úãinkem drogy, nebo zda jde o pre-existující zranitel-

nost ãi dispozici.

Ketamin („Ket“, „K“, „Vitamin K“)

Ketamin je celkové anestetikum, které zpÛsobuje tzv. disociativní

anestesii (proÏívání je jakoby oddûlené). Je chemicky pfiíbuzn˘

s PCP. Intoxikace b˘vá ãasto vnímána jako spí‰e nepfiíjemná. Okolí

se jakoby fragmentuje, mizí vÛnû a chutû. Nûkdy se míchají ãa-

sové souvislosti, pfiicházejí i záÏitky smrti. Mohou se objevit halu-

cinace (ãasto b˘vají popisovány anesteziology pfii probouzení

z celkovû anestesie vedené ketaminem). Jedním z dominaãních

záÏitkÛ je ztráta citlivosti (hmatu), ruce intoxikovan˘m ãasto pfii-

padají jakoby plechové. Pfii intoxikaci stoupá krevní tlak, ãasto se

objevuje nevolnost, intoxikovan˘ je schopen pohybu a slovního

projevu jen v omezené mífie. Asi po hodinû intoxikace odeznívá.

Pfii ãastém uÏívání se sniÏuje citlivost ke ketaminu, pfiedávkování

je Ïivot ohroÏující. Aplikace je moÏná i.v., sniff pfiipadá v úvahu,

pokud je droga ve formû prá‰ku.

MDMA (Ecstasy) and Other Drugs of the
“Technoscene”

MDMA (Ecstasy) belongs to the most popular drugs of

recent years. The MDMA misuse is closely linked to the

“dancing scene”. It occurred in the U.S.A. in the 1970s

and it has spread through Great Britain to the conti-

nental Europe. MDMA is chemically derived from amp-

hetamine, but its effect varies on the border of stimu-

lants and hallucinogens. Its favourable psychic effects

are the feelings of empathy, friendship and energy.

MDMA itself is rather safe as for overdosing but its

Key words: Ecstasy – hallucinogenes – MDMA – par-

ties – phenylcyclidine – stimulants

combination with another substances may be very to-

xic. Dangerous side effects are neurotoxicity, hepato-

toxicity; heart disturbances and cerebral palsy can

also result. The risk of dependence is not high and the

paranoid syndrome, frequent in stimulant users, is also

quite rare. – At the end of the chapter, essential infor-

mations on phenylcyclidine and ketamine are added.

S u m m a r y
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1 Psychosociální závislost – kombinace psychické a sociální závislosti, psychická = nauãená potfieba urãité ãinnosti v urãité situaci, sociální = totéÏ v urãité spo-

leãnosti.
2 Receptor – ãidlo, specifické vazebné místo pro urãitou látku, kterou umí rozeznat, event. navázat a pfiedat informaci dal‰ím buÀkám.

Charakteristika

Jedinou návykovou látkou ze 4. – 5. tisíc sloÏek tabá-

kového koufie ãi v tabáku jako takovém je toxick˘ rost-

linn˘ alkaloid nikotin. Jedná se o bezbarvou tekutinu,

bez zápachu. Smrtelná dávka pro ãlovûka je kolem 80

mg, pomûrnû rychle v‰ak vzniká tolerance.

Závislost na tabáku zaãíná závislostí psychosociální1,

po urãité dobû (ta je individuální, záleÏí na geneticky

získané podobû receptorÛ2 v mozku) vzniká také fy-

zická drogová závislost, tedy závislost na nikotinu (asi

u 60 – 70 % kufiákÛ).

Roz‰ífiení

Tabák pûstovali jiÏ Indiáni, ov‰em v˘znamné zdravotní

po‰kození to asi neznamenalo: jednak koufiili jen ritu-

álnû, tedy ne v takové mífie, jako dne‰ní kufiák, a jed-

nak nemuseli „‰lukovat“, aby pocítili omamn˘ vliv ni-

kotinu, protoÏe koufiili d˘mku. Z koufie d˘mky

a doutníku se na rozdíl od koufie z cigarety nikotin

vstfiebává v ústní dutinû: rozdíl je v pH tabákového

koufie. Nikotin potfiebuje ke vstfiebání pH lehce zása-

dité a takov˘ je koufi doutníkÛ a d˘mek. Koufi z cigaret

je v‰ak lehce kysel˘ a proto kufiák cigarety musí vtáh-

nout koufi aÏ do plic, aby se mohl nikotin vstfiebat. Do

Evropy pfiivezli tabák dva námofiníci na lodích Kry‰tofa

Kolumba roku 1492.

Dnes je tabák roz‰ífien prakticky po celé planetû.

Kdybychom teì chtûli zaãít vyrábût nebo prodávat ci-

garety v nûjaké zemi, nikde by nám to nemohli povolit

– dnes je uÏ znám zniãující dopad na zdraví. BohuÏel

jsme na to pfii‰li pozdû, aÏ po roce 1950. Roãnû stoupá

spotfieba tabáku celosvûtovû zhruba o 3 %, a to pfiede-

v‰ím v rozvojov˘ch zemích. V rozvinut˘ch („západ-

ních“) zemích koufiení buì stagnuje nebo klesá, vût‰i-

nou koufií kolem 25 % populace nad 15 let. U nás koufií

necel˘ch 30 % obyvatel ve vûku nad 15 let, mezi 15.

a 18. rokem v‰ak koufií 40 – 50 % mlad˘ch, a to ze-

jména dívek. To je alarmující trend i pfii celkovém po-

klesu kufiákÛ (asi o 10 % za posledních 10 let, pfiestá-

vají v‰ak spí‰e muÏi a spí‰e star‰í).

Nejãastûji se s koufiením zaãíná kolem 14 let, 80 – 90

% kufiákÛ zaãne pfied sv˘m 18. rokem. Dûti ve vûku 12

– 14 let jsou také cílovou skupinou tabákové reklamy

(WHO, 1987; Králíková a Kozák, 1998).

ZpÛsoby aplikace

V âR jsou bûÏné v zásadû dvû následující formy: bez-

d˘m˘ tabák nebo tabák, kter˘ hofií. Bezd˘m˘ tabák mÛ-

Ïeme dále rozdûlit na ‰Àupací (aplikace vdechem do

nosních dutin) a orální (aplikace do úst). Orální tabák

je jednak tabák Ïv˘kací, tedy listy tabáku, které se

vkládají do úst a Ïv˘kají (oblíbená forma zejména

u horníkÛ, ktefií b˘vají závislí na nikotinu, ale bûhem

smûny nemohou kvÛli metanu koufiit) a „moist snuff“,

doslova „vlhk˘ ‰Àupec“ (v˘stiÏnûji by to snad bylo „cu-

cec“, protoÏe jsou to papírové pytlíãky s tabákem po-

dobné ãajov˘m, které se vkládají do úst, kde se z nich

uvolÀuje nikotin, bohuÏel také spolu s dal‰ími chemi-

káliemi).

Tabák, kter˘ hofií, známe pfiedev‰ím ve formû doutníku,

d˘mky nebo cigarety. Doutník je jen svinut˘ tabákov˘

list, obsahuje nejménû pfiidan˘ch látek. D˘mkov ,̆ ale

pfiedev‰ím cigaretov˘ tabák je uÏ rÛznû upravován

a doplÀován, takÏe mezi 4. – 5. tisíci látek cigareto-

vého koufie je dnes kolem 700 aditiv – látek pfiidan˘ch

pro rÛzné úãely, napfi. nûkolik desítek chemikálií pro

ladné vinutí koufie: to je dÛleÏitou souãástí psychoso-

ciální závislosti. Dále tu najdeme asi 60 kancerogenÛ

a desítky dal‰ích toxick˘ch látek. 

Pokud jde o vliv na zdraví, u bezd˘mého tabáku nejsou

zplodiny pyrol˘zy, celkov˘ vliv je tedy o málo men‰í, ale

vinou intenzivnûj‰ího a del‰ího pÛsobení v dutinû ústní

je tu v˘raznûj‰í místní vliv (nemoci dutiny ústní).

Akutní a dlouhodobé úãinky

Koufiení doutníkÛ a d˘mek neznamenalo pro lidstvo v˘-

znamn˘ zdravotní problém, protoÏe to vÏdy byl ojedi-

nûl˘ úkaz. Tabáková epidemie zaãala aÏ s masivním

roz‰ífiením cigaret. To se stalo na zaãátku 20. století,

kdy vynález automatu na jejich v˘robu zaãal chrlit mi-

liardy kusÛ. Nejv˘znamnûj‰í vzestup kufiáctví byl bû-

Klíãová slova: koufiení – nikotin – odvykání koufiení – psychosociální závislost – tabák
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hem 1. svûtové války, kulminace v rozvinut˘ch zemích

byla zhruba koncem 2. svûtové války. V podstatû po

roce 1950 prevalence kufiáctví u muÏÛ v rozvinut˘ch

zemích jiÏ nestoupala (Jha, 1999). 

První dvû dostateãnû velké epidemiologické práce, pro-

kazující souvislost rakoviny plic a koufiení, byly publi-

kovány aÏ v roce 1950. Od té doby bylo publikováno

kolem 70 000 prací, které popisují podíl koufiení na 24

nemocích ve tfiech skupinách: kardiovaskulární (podíl

koufiení asi 20 – 25 %), nádory (30 %) a chronická

plicní onemocnûní (75 %). Nejãastûj‰í pfiíãinou smrti

v dÛsledku koufiení je infarkt myokardu. Nenajdeme

ov‰em obor medicíny, jehoÏ by se koufiení net˘kalo

(Kozák, 1993; Peto, 1994). 

Akutní úãinky nejsou tak podstatné: lokální podráÏdûní

sliznic, nauzea, bolesti hlavy, prÛjem. Nûkoho od kou-

fiení mohou odradit, ale vût‰inou pod sociálním tlakem

zaãínající kufiák tyto problémy rychle pfiekoná, pozdûji

se uÏ neobjevují – rychle vzniká tolerance.

Mezi hlavní odvykací (abstinenãní) pfiíznaky pfii vzniklé

závislosti patfií pfiedev‰ím nezvladatelná touha po ci-

garetû (craving), nervozita, podráÏdûnost, zmûny ná-

lady, smutek aÏ deprese, nesoustfiedûnost, poruchy

spánku, únava. Abstinenãní pfiíznaky se objevují fiádovû

za nûkolik hodin po poslední dávce nikotinu. 

Somatická, psychologická a sociální rizika

Psychologická a sociální rizika jsou u tabáku mini-

mální: tabák nevede ke zmûnûn˘m stavÛm psychiky

a neprovokuje je, je to psychicky bezpeãná, legální, do-

stupná, tolerovaná droga. MoÏná právû tato absence

psychologick˘ch a sociálních rizik nám brání, abychom

si uvûdomili o to vût‰í rizika somatická. Tabák prak-

ticky zabije kaÏdého druhého svého konzumenta, jinak

fieãeno, kufiák zemfie s pravdûpodobností 1:1 v dÛ-

sledku uÏívání tabáku, prÛmûrnû asi o 10 let dfiív neÏ

nekufiák – ov‰em citlivost na 4 – 5 tisíc látek tabáko-

vého koufie je individuální a není reálné ji konkrétnû

posoudit. Celosvûtovû nyní umírají roãnû 4 miliony lidí

a v âR 23 tisíc kaÏd˘ rok v dÛsledku nemocí zpÛsobe-

n˘ch tabákem. Ve dvacátém století má tabák na svû-

domí kolem 100 milionÛ obûtí, ve 21. to uÏ bude mili-

arda (Jha, 1999).

Léãba

Koufiení je pfiedev‰ím nauãené chování, které si kufiák

fixuje vût‰inou mnoho let. Proto nelze oãekávat zá-

zraãn˘ lék ani okamÏit˘ v˘sledek. Kufiák si musí pfiede-

v‰ím pfiát pfiestat koufiit a rozhodnout se sám k aktivní

zmûnû, totiÏ nauãit se nekoufiit, stejnû jako se pfied ãa-

sem uãil koufiit. Tato zmûna chování trvá fiádovû mû-

síce ãi léta, prÛmûrné období problémÛ b˘vají tfii mû-

síce, do tfií mûsícÛ se také odehraje vût‰ina relapsÛ,

tedy návratÛ ke koufiení (Fiore et al., 2000; Hajek,

1999; Peto et al., 1994). 

1. Psychobehaviorální intervence

Psychosociální závislost znamená potfiebu v urãit˘ch

situacích mít v ruce cigaretu, pohrávat si s ní. Je to zá-

vislost na pfiedmûtu „cigareta“, bez ohledu na její slo-

Ïení. Tady spoãívá léãba v psychobehaviorální inter-

venci, která rozbije zaÏit˘ stereotyp, vazbu urãité

situace na koufiení cigarety. 

Zeptáme se pacienta, kdy nejãastûji koufií a poradíme mu, aby si

pro tyto situace dopfiedu pfiipravil nûjakou náhradní ãinnost – pak

bude fie‰ení bez cigarety snaz‰í. Tyto situace jsou zcela individu-

ální, i kdyÏ se typicky opakují: napfi. cigareta u kávy nebo po jídle.

Pokud to je moÏné, doporuãíme se takov˘m situacím vyhnout.

Pfiíkladem mÛÏe b˘t cigareta u kávy: po cca 3 mûsíce je moÏné

nahradit kávu ãajem, nápojem s kofeinem (radûji „light“, aby ne-

do‰lo k zvy‰ování hmotnosti) nebo stereotyp její chuti a vÛnû nû-

jak naru‰it: pfiestat nebo naopak zaãít sladit, pfiidávat mléko ãi

podávat v jiném hrneãku. Pfiíklad z praxe: „Kávu si klidnû vypiju,

ale ve stoje. Kdybych si sedla, mûla bych chuÈ na cigaretu.“, „Kávu

si dám, protoÏe vím, Ïe ten den uÏ to hor‰í nebude, tak aÈ to mám

hned za sebou.“ – Jin˘m situacím není moÏné se vyhnout, pfiíkla-

dem mÛÏe b˘t cigareta po jídle. Pak se kufiák mÛÏe pfiipravit tak,

Ïe napfi. má v kapse kartáãek na zuby a pastu, ihned po jídle si vy-

ãistí zuby, vypije sklenici vody, zmûní místnost nebo alespoÀ Ïidli,

zkrátka opût rozbije zaÏit˘ stereotyp. Dal‰ím pfiíkladem z praxe

mÛÏe b˘t úfiedník, kterému byly kladeny nepfiíjemné dotazy. VÏdy,

kdyÏ hledal slova odpovûdi, získával ãas tak, Ïe si zapaloval ciga-

retu: „Teì chodím kopírovat. Zkrátka vezmu nûjak˘ papír ze stolu,

jdu ke kopírce, ofotím a mezitím si pfiipravím odpovûì. Papír po-

zdûji vyhodím, ale na cigaretu si ani nevzpomenu.“ – Z pfiíkladÛ

plyne, Ïe jednotlivé ãinnosti nemÛÏeme pacientÛm nadiktovat, ale

mûli bychom je stimulovat k tomu, aby si je sami pfiipravili.

Drogová závislost na nikotinu vzniká zmnoÏením re-

ceptorÛ, citliv˘ch na nikotin, v mozku. BohuÏel se je-

jich poãet uÏ bûhem Ïivota nezmen‰í a proto naprostá

vût‰ina tûch, kdo jednou byli závislí na nikotinu, uÏ ne-

mÛÏe b˘t pfiíleÏitostn˘mi kufiáky.

Vût‰inou lidé sami ze své zku‰enosti nebo ze svého okolí znají ty-

pick˘ pfiíbûh: „Sedm let jsem nekoufiil, pak jsem pfii jedné oslavû

zkusil, co se mnou udûlá jedna cigareta (jestli by mi to je‰tû chut-

nalo) a spadl jsem do toho, do tfií dnÛ jsem koufiil víc neÏ pfied-

tím.“

Pfii léãbû závislosti na tabáku znamená závislost na ni-

kotinu dal‰í problémy a v˘skyt abstinenãních pfiíznakÛ.

Mechanismus závislosti, abstinenãní pfiíznaky i úspû‰-
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3 Dopamin – jeden z v˘znamn˘ch neurotransmiterÛ, jehoÏ mnoÏství v nervov˘ch synapsích souvisí mimo jiné s náladou a tím, jak se cítíme. Neurotransmiter –

obecnû látka, která pfiená‰í nervové impulsy v synapsích z jednoho neuronu na druh˘.
4 Monoaminooxidáza (MAO) – látka, která v mozku (v synapsích) odbourává (rozkládá) dopamin.

nost léãby se podobají závislosti na jin˘ch drogách jako

kokain, amfetamin, heroin. Pro tyto látky je spoleãné

pfiedev‰ím zvy‰ování dopaminu3 v nervov˘ch syna-

psích. U koufiení cigaret k tomu dochází dvûma zpÛ-

soby: jednak vlivem nikotinu – ten zvy‰uje vyplavování

dopaminu do synapsí a to je pfii léãbû dÛvodem k do-

poruãení náhradní terapie nikotinem v dostateãné

dávce i trvání (2 – 3 mûsíce). Dal‰í sloÏka tabákového

koufie (a dodnes nevíme, která) sniÏuje hladinu mono-

aminooxidázy4 u kufiákÛ asi o 40 % (Fowler et al.,

1996).

Závislost na nikotinu lze snadno a rychle urãit podle

odpovûdi na dvû klíãové otázky: kolik cigaret dennû

kufiák koufií (15 a více obvykle znamená závislost na ni-

kotinu) a jak brzy po probuzení si musí zapálit první ci-

garetu (kufiák závisl˘ na nikotinu si obvykle zapaluje do

60 minut po probuzení). Podrobnûji je moÏné tuto zá-

vislost posoudit Fagerströmov˘m testem závislosti na

nikotinu (Fagerström, 1989; Heatherton et al.,1991 –

viz Pfiíloha): 

2. Farmakologická léãba závislosti na tabáku

Kromû rÛzn˘ch pfiípravkÛ s úãinkem srovnateln˘m

s placebem (rÛzné silice, soli stfiíbra, propichování ci-

garet/Phaseout – i placebo v‰ak pfiiná‰í zhruba 5 % ús-

pû‰nost, tedy abstinenci, po roce) je skuteãnû úãinná

náhradní terapie nikotinem (10 aÏ 20 % abstinence po

roce) a pÛvodnû antidepresivum bupropion (Zyban),

které opût zvy‰uje úspû‰nost léãby, zejména v kombi-

naci s náhradní léãbou nikotinem (Balfour

a Fagerstöm, 1996; Bollinger a Fagerström, 1997;

Fiore, 2000; Peto, 1994).

Náhradní terapie nikotinem (NTN) je na na‰em trhu ve

formû Ïv˘kaãek, náplastí a inhalátoru s nikotinem.

V‰echny formy jsou volnû prodejné v lékárnách

a Ïádná zdravotní poji‰Èovna na nû nepfiispívá. Pfii

správném a pravidelném zpÛsobu aplikace poskytují

v‰echny formy stejn˘ v˘sledek. Je v‰ak tfieba upozornit,

Ïe se nejedná v Ïádném pfiípadû o lék proti koufiení,

o náhraÏku cigarety. Jde o lék proti vzniku abstinenã-

ních pfiíznakÛ. 

Uvádûné kontraindikace NTN (pfiedev‰ím tûhotenství

a recentní kardiovaskulární pfiíhoda) se pochopitelnû

t˘kají pfiedev‰ím nekufiákÛ. Je-li alternativou cigareta,

samotn˘ nikotin znamená vÏdy men‰í zlo: u pacientÛ

po infarktu nebo cévní mozkové pfiíhodû byl tento be-

nefit prokázán, u tûhotné Ïeny v‰ak i nikotin samotn˘

mÛÏe po‰kodit plod. WHO v‰ak doporuãuje v tûch pfií-

padech, kdy kufiák nedokáÏe pfiestat bez léãby, NTN

vÏdy aplikovat, její podávání monitorovat a poskytnout

pro centrální vyhodnocení, které povede v budoucnu

ke zru‰ení ve‰ker˘ch kontraindikací NTN (McNeil,

Hendrie, 2001).

Léãbu NTN mÛÏeme popsat na pfiíkladu intervence (vy-

svûtlení pacientovi):

– Îv˘kaãka s nikotinem – Nicorette gum se 4 nebo 2

mg nikotinu: nepouÏívejte ji v‰ak jako Ïv˘kaãku!

Nûkolikrát ji nakousnûte a po 5 aÏ 8 skusech ji pone-

chejte v klidu asi pÛl minuty, pak opût 5 – 8krát skous-

nûte, a opût nechte v klidu v ústech. Tento cyklus opa-

kujte po dobu pÛl hodiny.

– Pfii léãbû nesmíte cítit pálení v ústech, ani se nesmí

tvofiit vût‰í mnoÏství slin. Obojí by znamenalo, Ïe Ïv˘-

káte pfiíli‰ rychle, uvolnûného nikotinu ze Ïv˘kaãky

bylo pfiíli‰ mnoho a nemohl se v ústech vstfiebat.

Musíte proto kousat do Ïv˘kaãky je‰tû pomaleji a ménû

ãasto. Nikotin, kter˘ byste pfii pfiíli‰ rychlém kousání

spolykali, by nebyl úãinn˘ a mohl by podráÏdit Ïaludek

(nevolnost, ‰kytavka).

– Léãbu je nutné zahájit 4 mg Ïv˘kaãkou. Po 2 mûsí-

cích léãby pfiejdûte na 2 mg Ïv˘kaãku. Bûhem „Ïv˘kání“

nic nejezte, nepijte – nikotin by se nevstfiebal.

– Zpoãátku uÏívejte vÏdy novou Ïv˘kaãku kaÏdé dvû

hodiny, tj. 8 aÏ 10 Ïv˘kaãek dennû. První Ïv˘kaãku pou-

Ïijte ráno ihned po probuzení, vÏdy v pfiedstihu pfied

dobou, kdy si obvykle zapalujete prvou cigaretu.

– Náplast s nikotinem – Nicorette patch 15, 10 a 5

mg/16h (tedy doba aplikace 16 hodin, ãili pfies den)

nebo Nicotinell TTS 30, 20 a 10 cm2 (s dobou aplikace

24 hodin – ta se u nás v‰ak právû pfiestala prodávat).

Jde o formu, která zajistí, Ïe po celou dobu nalepení

náplasti máte zabezpeãen pfiívod nikotinu.

– Léãba se zahajuje vÏdy nejsilnûj‰í náplastí: 15 mg ni-

kotinu (Nicorette 15 mg/16h) nebo 30 cm2 (Nicotinell

30cm2). Nalepí se po odstranûní krycí folie na suchou,

nemastnou a neochlupenou kÛÏi, nejlépe na vnitfiní

stranu paÏe. Po nalepení se náplast je‰tû dlaní pfii-

tiskne. Také náplast aplikujte ihned po probuzení, je‰tû

v posteli, dfiív, neÏ byste si zapalovali svou první ciga-

retu. Náplast odstraÀte veãer tûsnû pfied spaním v pfií-

padû ‰estnáctihodinové náplasti Nicorette nebo ráno

pfied nalepením nové v pfiípadû náplasti na 24 hodin

(Nicotinell).

– Po nalepení náplasti nûktefií pacienti pociÈují pod ní
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svûdûní a po jejím odstranûní veãer na místû aplikace

b˘vá zarudlá kÛÏe. Ta zmizí následující den. Místa apli-

kace stfiídejte: vnitfiní strana paÏe vlevo, pak vpravo,

vnitfiní strana pfiedloktí vpravo, pak vlevo, pát˘ den

opût na prvé místo: vnitfiní strana paÏe vlevo atd.

– Nejsilnûj‰í náplasti aplikujte dennû po dobu 2 mû-

sícÛ. Poté vÏdy po tfii t˘dny aplikujte náplasti slab‰í (tfii

t˘dny Nicorette 10mg/16h nebo Nicotinell 20cm2

a poslední tfii t˘dny Nicorette 5mg/16h nebo Nicotinell

10cm2) 

– Jak náplasti, tak Ïv˘kaãky uchovávejte mimo dosah

dûtí.

Bupropion (Zyban SR) je zatím nejúãinnûj‰í lék závis-

losti na tabáku, dokonce s anekdotick˘m zaãátkem: lé-

kafii, ktefií vedli terapii antidepresivem Wellbutrin

(v obou pfiípadech jde o stejnou úãinnou látku bupro-

pion), informovali o tom, Ïe jejich pacienti houfnû za-

hazují cigarety a fiíkají, Ïe koufiení jim uÏ nepfiiná‰í

Ïádné uspokojení. To je u pacientÛ s depresí naprosto

neobvyklé – naopak, právû oni odvykají obtíÏnû a u nû-

kter˘ch psychiatrick˘ch diagnóz budeme dokonce zva-

Ïovat doporuãení pfiestat koufiit. Stejná látka pak byla

pod názvem Zyban registrována jako lék závislosti na

tabáku, aãkoli pÛvodní pfiedpoklad souvislosti úãinku

pouze s antidepresivním pÛsobením se nepotvrdil –

mechanismus efektu tedy zÛstává nejasn ,̆ i kdyÏ jistû

se jedná o ovlivnûní neurotransmiterÛ v mozku. Pfiesto

je úspû‰nost ve srovnání s NTN opût o nûkolik procent

vy‰‰í, nejúãinnûj‰í je u siln˘ch kufiákÛ kombinace NTN

a Zybanu (Fiore, 2000; Raw et al., 1998; Simpson,

2000). V âR je Zyban k dispozici od roku 2001 pouze

na lékafisk˘ pfiedpis, a to bez preskripãního omezení,

tedy mÛÏe jej napsat kter˘koli lékafi.

KaÏd˘ lékafi by mûl léãit závislost na tabáku u kaÏdého

svého pacienta (Fiore, 2000; Raw et al., 1998;

Simpson, 2000; WHO, 1987). Pokud jde o pregraduální

vzdûlávání lékafiÛ v âR v této oblasti, spolupracuje na

nûm v‰ech 7 na‰ich lékafisk˘ch fakult. Od roku 1993

jsou pravidelnû pofiádány postgraduální kurzy metod

odvykání pro lékafie v IPVZ. âeská lékafiská spoleãnost

JEP (âLS JEP) zfiídila v r. 2000 pracovní skupinu pro

prevenci a léãbu závislosti na tabáku. Ti, kdo potfiebují

podrobnûj‰í rady a konzultace, mohou nav‰tívit nûkte-

rou z poraden pro odvykání koufiení, kter˘ch je u nás na

60 po celé âR5.

Pfiíloha

FagerströmÛv test nikotinové závislosti – FTND (Fagerstöm Test of

Nicotine Dependence)

1. Jak brzy po probuzení si zapálíte svou prvou cigaretu?

bûhem 5 minut (3 body)

za 6 – 30 minut (2 body)

za 31 – 60 minut (1 bod)

po 60 minutách (0 bodÛ)

2. Je pro vás obtíÏené nekoufiit v místech, kde není koufiení dovo-

leno?

ano (1 bod)

ne (0 bodÛ)

3. Kterou cigaretu byste se nerad postrádal? 

první ráno (1 bod)

kteroukoli jinou (0 bodÛ)

4. Kolik cigaret dennû koufiíte?

31 a více (3 body)

21 – 30 (2 body)

11 – 20 (1 bod)

0 – 10 (0 bodÛ)

5. Koufiíte ãastûji, intenzivnûji bûhem dopoledne neÏ v jiné ãásti

dne?

ano (1 bod)

ne (0 bodÛ)

6. Koufiíte i kdyÏ jste nemocen a upoután na lÛÏko ?

ano (1 bod)

ne (0 bodÛ)

Hodnocení souãtu bodÛ:

0 – 2 Ïádná nebo velmi slabá závislost

3 – 4 slabá závislost

5 stfiední závislost

6 – 7 silná závislost

8 – 10 velmi silná závislost na nikotinu

5 Velká ãást poraden je pfii hygienick˘ch stanicích, ale fiadu z nich vedou lékafii (praktiãtí, plicní i jiní) v rámci sv˘ch klinick˘ch praxí. Seznam tûchto poraden je

k dispozici napfi. v Centru informací VZP âR, Orlická 3, 130 00 Praha 3, nebo na internetové adrese âeské koalice proti tabáku: www.koaliceprotitabaku.euweb.cz
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Tobacco and Tobacco Dependence

The chapter presents basic epidemiological data con-

cerning prevalence of smoking and related mortality.

The tobacco epidemic, which started with the begin-

ning of the 20th century, killed more people during

this century (about 100 million deaths) than both

World Wars together. The tobacco consumption incre-

ases world-wide about 3 % yearly, and the peak of the

tobacco related deaths follows the peak of smoking

prevalence with 30 – 40 years delay: so today we can

estimate the number of tobacco related deaths in the

21st century as about 1 000 000 000 deaths. In the

Czech Republic tobacco kills now about 23 000 people

yearly – every 5th death is caused by tobacco. Further,

the effects of nicotine and tobacco and the health im-

Key words: psychosocial dependence – nicotine –

smoking – smoking cessation – tobacco 

pact of smoking are presented. As for tobacco depen-

dence (diagnosis F 17 in IDC-10), we briefly describe

its psychosocial and physical components and the ni-

cotine withdrawal syndrome. Nicotine dependence is

the reason why 75 % of smokers would prefer to ce-

ase smoking if they had the choice. Unfortunately, 9

out of 10 smokers started before they reached age of

18 – when they did not know how difficult it is to ce-

ase. In the last section of the chapter, principles and

methods of treatment of tobacco dependence (both

psychobehavioral and pharmacological) are presented,

and the accessibility of treatment in the CR is menti-

oned. For information, the Fagerström test of nicotine

dependence (FTND) is attached.

S u m m a r y
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1 10. revize mezinárodní klasifikace nemocí bere do jisté míry v úvahu i uvedené faktory, pro které se pouÏívají kódy zaãínající písmenem „Z“. V tomto pfiípadû

by se jednalo kromû kódu F19.2 (závislost na více návykov˘ch látkách), i o kódy Z61.4 (problémy zpÛsobené sexuálním zneuÏitím dítûte osobou z rodiny) a Z 63

(problémy spojené s primární podpÛrnou skupinou vãetnû rodinného prostfiedí, nedostateãná podpora rodinou).
2 BlíÏe viz Kalina, kapitola 4/9, Diagnostika a indikace k léãbû.
3 Viz Ne‰por, kapitola 4/8, Diagnostick˘ rozhovor a posilování motivace; Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink.

V˘znam diagnostiky pro dal‰í léãbu

Stanovení správné diagnózy usnadÀuje rozhodnutí

o dal‰í léãbû. Napfi. diagnóza toxické psychózy ukazuje

zpravidla na potfiebu intenzívní psychiatrické péãe

a nasazení vhodn˘ch psychofarmak na rozdíl od diag-

nózy prosté intoxikace, kde mÛÏe b˘t dÛleÏitûj‰í zvlád-

nutí tûlesn˘ch komplikací otravy.

Zde je ov‰em tfieba zdÛraznit, Ïe diagnóza není jedi-

n˘m kritériem pro plánovaní vhodné léãebné inter-

vence. Uvedené lze ilustrovat na pfiíkladu. Mladá Ïena

ve vûku 18 let pfii‰la do léãebného zafiízení k detoxifi-

kaci pfii závislosti na návykov˘ch látkách. Ukázalo se,

Ïe závislost na heroinu se rozvinula pomûrnû nedávno

a vy‰etfiení neprokázalo jinou du‰evní poruchu.

Zmínûná dívka ov‰em bydlela u rodiãÛ, její nevlastní

otec byl závisl˘ na alkoholu a v minulosti ji sexuálnû

zneuÏíval. Pokud by se brala v úvahu pouze diagnos-

tická kategorie závislosti na návykov˘ch látkách, ‰lo by

uvaÏovat o nûjaké formû intenzívní ambulantní léãby

nebo o stfiednûdobé ústavní léãbû. S ohledem na ro-

dinnou situaci ale terapeutick˘ t˘m navrhl klientce

dlouhodobou léãbu v terapeutické komunitû, coÏ by jí

mohlo pomoci se postupnû odpoutat od vysoce problé-

mové rodiny a chránilo ji pfied recidivou v dÛsledku ne-

vyfie‰en˘ch rodinn˘ch problémÛ1.

Matching2

Pro komplexní pohled na klienta, kter˘ pfii volbû nej-

vhodnûj‰í formy pomoci bere v úvahu nejen diagnos-

tickou kategorii, ale i fiadu dal‰ích okolností, se v za-

hraniãní literatufie vÏil pojem „matching“. 

O tom, jak velká pozornost se právû matchingu v po-

sledních letech vûnovala, svûdãí okolnost, Ïe na toto

téma byla zpracována patrnû nejvût‰í a statisticky nej-

silnûj‰í studie v oblasti psychoterapie vÛbec. Projekt,

kter˘ se t˘kal léãby závisl˘ch na alkoholu, organizovala

americká vládní organizace NIAAA, která koordinovala

ãinnost fiady dal‰ích pracovi‰È zapojen˘ch ve studii.

Autofii porovnávali v˘sledky léãby tfií forem léãby a to

techniku posilování motivace, kognitivnû behaviorální

terapii a program zaloÏen˘ na 12. krocích, kter˘ má své

kofieny v organizaci Anonymní alkoholici. Autofii zkou-

mali, jak budou na uvedené formy terapie reagovat kli-

enti s rÛzn˘mi charakteristikami (zaujetí alkoholem,

pohlaví, kognitivní postiÏení, hledání smyslu, motivace,

psychiatrické pfiíznaky, sociopatie, podpora pití ze

strany okolí, typ A nebo B). Ukázalo, se Ïe v‰echny uve-

dené postupy byly s odstupem 12. mûsícÛ efektivní, co

se t˘ãe zv˘‰ení poãtu dní, kdy klient abstinoval, i dal-

‰ích charakteristik; autofii mezi nimi nalezli pouze je-

din˘ statisticky signifikantní rozdíl. Nálezem, kter˘ od-

li‰oval uvedené modality, byly o nûco lep‰í léãebné

v˘sledky u klientÛ, ktefií absolvovali program zaloÏen˘

na 12. krocích a nevykazovali známky psychopatologie.

Studie byla pozoruhodná rozsahem i tím, Ïe prokázala

srovnatelnou efektivitu postupÛ zaloÏen˘ch na velmi

odli‰n˘ch teoretick˘ch principech.

Lze fiíci, Ïe pfii matchingu, tj. pfii pfiifiazování nejvhod-

nûj‰í intervence tomu kterému klientovi, bereme

v úvahu ‰ir‰í spektrum informací neÏ pouze diagnózu.

Podstatnou roli mohou hrát rÛzné psychologické cha-

rakteristiky klienta, trvání návykového problému, jeho

sociální situace vãetnû schopnosti urãitou formu léãby

uhradit, selhávání v urãit˘ch Ïivotních rolích, fungující

nebo nefungující síÈ sociálních vztahÛ, trestní stíhání,

stadium motivace (o stadiích motivace se podrobnûji

zmíníme v jin˘ch kapitolách3), dosavadní zku‰enost

s rÛzn˘mi léãebn˘mi programy a jejich efekt, pohlaví

(napfi. programy urãené ãistû Ïenám), vûk (speciální

programy pro nezletilé klienty zahrnující intenzivnûj‰í

práci s rodinou i moÏnost vzdûlávání), náboÏenské vy-

znání (napfi. pfii uvaÏování o vhodnosti zafiazení do vy-

slovenû náboÏensky zaloÏeného léãebného programu),

tûlesné zdraví apod.

V˘znam diagnostiky v dal‰ích oblastech 

Diagnostika a standardizace

Bez diagnostiky by nebyla moÏná standardizace léãeb-

n˘ch postupÛ. Napfi. ve standardech pro substituãní

Klíãová slova: diagnostika – diagnóza – matching – plánování intervencí

4 / 1 Úvod do problémÛ diagnostiky a „matchingu“  
Karel Ne‰por
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léãbu4 se operuje s pojmem závislost, coÏ je jedna

z nutn˘ch podmínek pro zafiazení do substituãního

programu. Zafiazení do metadonového programu by

bylo u klienta, kter˘ by nesplÀoval kritéria závislosti,

hrubou chybou.

Diagnostika jako prostfiedek komunikace mezi pra-

covi‰ti

Správná diagnostika umoÏÀuje nejen zvolit vhodn˘ lé-

ãebn˘ postup a vhodné pracovi‰tû, ale také usnadÀuje

pfiedávání informací o klientovi mezi pracovi‰ti. V této

souvislosti jsou uÏiteãné i standardizované diagnostické

nástroje jako Addiction Severity Index (ASI), jehoÏ ãeská

verze je k dispozici (Kubiãka a Csémy, 1998)5.

Diagnostika, efektivita léãby, v˘zkum

Bez správné, ba precizní, diagnostiky by prakticky ne-

bylo moÏné hodnocení efektivity léãby. Pokud by se

napfi. porovnávaly léãebné v˘sledky dvou skupin kli-

entÛ, z nichÏ podstatnou ãást jedné by tvofiili klienti

‰kodlivû uÏívající návykovou látku bez závislosti, za-

tímco druhou skupinu by tvofiili klienti s tûÏkou formou

závislosti, srovnání skupin by nemohlo b˘t objektivní.

Diagnostika je zvlá‰tû dÛleÏitá pfii v˘zkumu, kde se ob-

vykle vyÏaduje pfiesn˘ popis souboru zkouman˘ch osob

vãetnû jejich diagnostického posouzení.

Neãastûj‰í chyby pfii diagnostice a jak se jim vy-

hnout

BohuÏel není vzácností, Ïe i atestovan˘ psychiatr dia-

gnostikuje návykovou nemoc nesprávnû. Zkusme se za-

myslet proã.

– Znalosti diagnostick˘ch kritérií pro závislost na ná-

vykov˘ch látkách, psychotickou poruchu vyvolanou

návykov˘mi látkami atd. nejsou takové, jaké by mûly

b˘t. Napfi. fiada lidí pouÏívá pojem „závislost“, aniÏ by si

uvûdomovali, Ïe se jedná o pomûrnû pfiesnû definova-

nou diagnostikou kategorii, natoÏ aby znali její znaky

(Ne‰por, 2000). Kromû toho se mnohdy pouÏívají po-

jmy, které nejsou v Mezinárodní klasifikaci nemoci

uvedené a mají nejednoznaãn˘ a nejasn˘ v˘znam. Tak

pojmy „toxikoman“, „heroinista“, „alkoholik“, „feÈák“

atd. vût‰inou znamenají ãlovûka závislého na návyko-

v˘ch látkách, ale mnohdy jsou laiky pouÏívány i pro

toho, kdo je momentálnû pod vlivem návykové látky

nebo ji ‰kodlivû uÏívá bez závislosti. Pro nejasnost v˘-

znamu zmínûn˘ch v˘razÛ a jejich stigmatizující cha-

rakter je lépe je nepouÏívat a drÏet se oficiální termi-

nologie. 

– âast˘m dÛvodem je nevûdomé popírání návykového

problému ze strany klienta nebo i vûdomé zkreslování

jeho údajÛ o návykovém problému. DÛvodem mÛÏe b˘t

stud, snaha vyhnout se nálepce „toxikomana“, obava

z reakce okolí (napfi. zamûstnavatele) nebo snaha b˘t

co nejdfiíve propu‰tûn ze zdravotnického zafiízení v pfií-

padû nedobrovolné hospitalizace napfi. pro toxickou

psychózu. Údaje ze strany klienta b˘vá uÏiteãné porov-

nat s údaji z jeho okolí (rodiãÛ, jin˘ch osob ve spoleãné

domácnosti apod.) a pro pfiípadné rozpory hledat vy-

svûtlení. Vût‰í otevfienosti ze strany klienta mÛÏe také

napomoci informace, Ïe údaje, které poskytuje, jsou

chránûny povinnou mlãenlivostí a nesmí b˘t sdûlovány

policii nebo zamûstnavateli bez klientova v˘slovného

souhlasu.

– Otázky je tfieba klást srozumitelnû. Napfi. otázka

„rostla vám tolerance?“ nemusí b˘t srozumitelná a kli-

ent na ni odpoví zápornû i v pfiípadû, Ïe na otázku t˘-

kající se zvy‰ování dávek by odpovûdûl kladnû.

Podobnû místo otázky „cítil jste craving?“ se budeme

radûji ptát „cítil jste silnou touhu po pervitinu a puzení

si ho vzít?“

– Dal‰í ãastou chybou je zamûÀování pfiíznakÛ odvyka-

cího stavu nebo nepfiím˘ch následkÛ braní drog (ro-

dinné, pracovní i jiné problémy) za jinou du‰evní cho-

robu (napfi. depresivní nebo úzkostnou poruchu).

Soubûh závislosti s jinou du‰evní poruchou je sice

moÏn˘ a pomûrnû ãast ,̆ ale diagnostikovat stav spo-

lehlivû lze ãasto aÏ po urãité dobû abstinence. Podle

zahraniãních pramenÛ je moÏné odli‰it depresivní po-

ruchu od deprese vyvolané návykovou látkou a nepfií-

m˘mi dÛsledky jejího zneuÏívání nejlépe po tfiech mû-

sících, nejménû v‰ak po jenom mûsíci abstinence

(Ciraulo a Shader, 1991). Pfiesné v˘sledky nelze po

krátké abstinenci oãekávat ãasto ani od psychologic-

kého vy‰etfiení, zejména pokud bychom chtûli posuzo-

vat postiÏení pamûti a dal‰ích kognitivních funkcí

v dÛsledku zneuÏívání návykové látky.

Jako pfiíklad uvádíme následující ilustraci. Pfied lety

byla na na‰e oddûlení pfiijata právniãka závislá na al-

koholu, u které byl podle v˘sledku psychologického vy-

‰etfiení provedeného v ambulanci intelekt postiÏen do

té míry, Ïe odpovídal pásmu debility. Po asi mûsíãním

pobytu v chránûném prostfiedí a abstinenci ukázalo

psychologické vy‰etfiení hodnoty IQ kolem 120, coÏ od-

povídalo jejímu vysoko‰kolskému vzdûlání.

4 Viz Popov, kapitola 8/11, Programy metadonové a jiné substituce. 
5 BlíÏe viz Kalina, kapitola 4/9, Diagnostika a indikace k léãbû.
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Introduction to Diagnostic and Matching Process

A proper diagnosis enables proper treatment, even if

the diagnosis is not the only criterium to make an in-

dividualised treatment plan. The term “matching” me-

ans finding a set of interventions most appropriate for

a particular client, not only with regard to his/her di-

agnosis but also with regard to other factors, such as

gender, ethnicity, social situation, extent of the pro-

blems etc. Proper diagnostics enable the standardisa-

tion of treatment methods and communications bet-

ween various treatment facilities. A proper evaluation

of various treatment methods is also not possible wit-

hout perfect diagnostics. At the end the author deals

with most common mistakes in diagnostic process and

how to avoid them.

Key words: diagnostic process – diagnosis – mat-

ching – planning of intervention/treatment 
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1 BlíÏe o léãbû akutních intoxikací viz Dvofiáãek, kapitola 5/5, Pfiedlékafiská a lékafiská první pomoc pfii akutní intoxikaci – obecné otázky; Dvofiáãek, kapitola 5/6,

Zvládání akutní intoxikace – speciální postupy u jednotliv˘ch návykov˘ch látek.

1. Diagnostické schéma

Pfii zpracování této kapitoly vycházíme pfiedev‰ím

z Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10), která je

u nás v platnosti, okrajovû se ale zmíníme i o diagnos-

tick˘ch kritériích Americké psychiatrické asociace

(DSM-IV).

V MKN-10 se diagnostické jednotky skupiny „Du‰evní

poruchy a poruchy chování vyvolané úãinkem psycho-

aktivních látek“ oznaãují kódem F10 aÏ F19, podle

toho, o jakou skupinu látek se jedná. Za desetinnou

teãku se pak uvede typ poruchy. Napfi. závislost na per-

vitinu se kóduje F15.2 (ãíslo 5 pfied desetinou teãkou

odpovídá pervitinu a ãíslo 2 za desetinnou teãkou od-

povídá závislosti – viz Tab.1).

Samotn˘ pojem „psychoaktivní látka“ není v MKN-10

definován, ale lze tam najít, o jaké skupiny látek se

jedná:

F10.x Poruchy vyvolané úãinkem alkoholu

F11.x Poruchy vyvolané úãinkem opioidÛ (napfi. hero-

inu)

F12.x Poruchy vyvolané úãinkem kanabinoidÛ (napfi.

marihuana)

F13.x Poruchy vyvolané úãinkem sedativ nebo hypnotik

F14.x Poruchy vyvolané úãinkem kokainu

F15.x Poruchy vyvolané úãinkem jin˘ch stimulancií

(napfi. pervitin)

F16.x Poruchy vyvolané úãinkem halucinogenÛ

F17.x Poruchy vyvolané úãinkem tabáku

F18.x Poruchy vyvolané úãinkem organick˘ch rozpou-

‰tûdel

F19.x Poruchy vyvolané úãinkem nûkolika látek nebo

jin˘ch psychoaktivních látek

Které látky by se za psychoaktivní ve smyslu MKN-10

povaÏovat nemûly, i kdyÏ psychiku ovlivÀují? Bude se

jednat o následující skupiny: antidepresiva, laxativa

(projímadla), nûkteré léky proti bolestem, vitamíny,

steroidy nebo jiné hormony a pfiírodní nebo lidové pre-

paráty. Ty se fiadí do diagnostické kategorie „abusus lá-

tek nevyvolávajících závislost“ (kód F55).

2. Akutní intoxikace (F1x.0)

Jedná se o pfiechodn˘ stav po aplikaci psychoaktivní

látky, vedoucí k poruchám na úrovni vûdomí, pozná-

vání, vnímání, emotivity nebo chování, nebo jin˘ch

psychofyziologick˘ch funkcí a reakcí. Tato diagnóza by

mûla b˘t hlavní diagnózou pouze v pfiípadech, kdy se

intoxikace vyskytuje bez souãasn˘ch váÏnûj‰ích nebo

trvalej‰ích problémÛ, vyvolan˘ch poÏíváním alkoholu

nebo jin˘ch drog. Tam, kde jsou takové problémy, mûla

by se dát pfiednost diagnóze ‰kodlivého uÏívání, syn-

dromu závislosti nebo psychotické poru‰e. 

DSM-IV: Uvedená definice MKN-10 zhruba odpovídá

definici americké DSM-IV.

Projevy akutní intoxikace se li‰í podle druhu látky,

velmi orientaãnû lze návykové látky rozdûlit na tlumivé

(napfi. léky na spaní, „na uklidnûní“ a nûkteré léky proti

bolestem vãetnû opioidÛ), budivé (napfi. pervitin a ko-

kain) a halucinogenní.

Léãba akutní intoxikace: U tûÏ‰ích intoxikací je tfieba

neprodlenû volat lékafie, dÛleÏité je zajistit vitální

funkce (d˘chání, krevní obûh) a také bezpeãnost into-

xikované osoby, která mÛÏe napfi. pod vlivem pervitinu

nebo halucinogenních drog jednat nebezpeãnû. U nû-

kter˘ch látek lze podat antidotum (protijed), to ov‰em

pfiíslu‰í pouze lékafii1.

3. ·kodlivé uÏívání (F1x.1)

Je to vzorec uÏívání, kter˘ po‰kozuje zdraví. Po‰kození

mÛÏe b˘t tûlesné (napfi. u Ïloutenky po nitroÏilní apli-

kaci látek) nebo du‰evní. Tato diagnóza vyÏaduje, aby

uÏívání mûlo za následek aktuální po‰kození du‰evního

nebo tûlesného zdraví uÏivatele. ·kodlivé uÏívání je

ãasto kritizováno okolím a vyvolává rÛzné nepfiíznivé

sociální dÛsledky. Skuteãnost, Ïe nesouhlas druh˘ch

lidí a kulturnû podmínûné postoje ke zpÛsobu uÏívání

nebo k urãité látce mohou vést k sociálnû negativním

dÛsledkÛm, jako je zatãení nebo manÏelské spory, není

sama o sobû dÛkazem ‰kodlivého uÏívání. Akutní into-

xikace nebo „kocovina“ nejsou samy o sobû dostateã-

Klíãová slova: akutní intoxikace – diagnostika – gambling – odvykací syndrom – psychotické poruchy – syn-

drom závislosti – ‰kodlivé uÏívání
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n˘m dÛkazem po‰kození zdraví, které se vyÏaduje pro

kódování ‰kodlivého uÏívání. ·kodlivé uÏívání by se ne-

mûlo diagnostikovat, jestliÏe je pfiítomen syndrom zá-

vislosti, nebo psychotická porucha nebo jiné specifické

poruchy, vypl˘vající z poÏívání drog nebo alkoholu. 

DSM-IV: Definice ‰kodlivého uÏívání podle DSM-IV je

ponûkud ‰ir‰í. Pro tuto diagnózu postaãuje jedno z ná-

sledujících kritérií: Selhávání v dÛsledku uÏívání látky

v nûkteré Ïivotní roli, opakované rizikové uÏívání (napfi.

pfii fiízení), opakované právní problémy související s ná-

vykovou látkou a pokraãující uÏívání navzdory trvají-

cím sociálním nebo mezilidsk˘m problémÛm.

Z porovnání v˘‰e uveden˘ch definic vypl˘vají zajímavé

rozdíly. Tak dospívající, kter˘ v souvislosti s uÏíváním

návykov˘ch látek selhává v uãebním pomûru, ale ne-

do‰lo u nûj k diagnostikovatelnému du‰evnímu nebo

tûlesnému po‰kození, by splÀoval definici ‰kodlivého

uÏívání podle DSM-IV, ne v‰ak podle MKN-10. Naproti

tomu ten, kdo si v dÛsledku zneuÏívaní alkoholu pfiivo-

dil po‰kození jater nebo tak dekompenzuje svojí poú-

razovou epilepsii, splÀuje obû uvedené definice.

Léãba ‰kodlivého uÏívání: Vhodná je nûkterá z technik

ãasné a krátké intervence2, k nimÏ patfií doporuãení

pfiestat zneuÏívat návykovou látku, pfiedání svépo-

mocné pfiíruãky, spolupráce s rodinou, posilování moti-

vace (podrobnûji viz dále), sebemonitorování (zazna-

menávání si v˘skytu návykového chování nebo baÏení

– v jakém ãase a v jaké situaci k nim do‰lo, co se

osvûdãilo pfii jejich zvládání), krizová pomoc na lince

dÛvûry (klientovi je tfieba pfiíslu‰né zafiízení doporuãit

a poskytnout mu i jeho telefonní ãíslo) a dlouhodobé

sledování.

4. Syndrom závislosti (Fx.2)

V MKN-10 se uvádí, Ïe „… uÏívání nûjaké látky nebo

tfiídy látek má u daného jedince mnohem vût‰í pfied-

nost, neÏ jiné jednání, kterého si kdysi cenil více.

Centrální popisnou charakteristikou syndromu závis-

losti je touha (ãasto silná, nûkdy pfiemáhající) brát psy-

choaktivní látky (které mohou, av‰ak nemusí b˘t lékafi-

sky pfiedepsány), alkohol nebo tabák." Definitivní

diagnóza závislosti by se obvykle mûla stanovit pouze

tehdy, jestliÏe bûhem posledního roku do‰lo ke tfiem

nebo více z následujících jevÛ:

a) silná touha nebo pocit puzení uÏívat látku,

b) potíÏe v kontrole uÏívání látky, a to pokud jde o za-

ãátek a ukonãení nebo mnoÏství látky,

c) tûlesn˘ odvykací stav, jestliÏe je látka uÏívána

s úmyslem zmen‰it jeho pfiíznaky, coÏ je zfiejmé z ty-

pického odvykacího syndromu pro tu kterou látku nebo

z uÏívání stejné (nebo velice pfiíbuzné) látky se zámû-

rem zmen‰it nebo odstranit odvykací pfiíznaky,

d) prÛkaz tolerance jako vyÏadování vy‰‰ích dávek lá-

tek, aby se dosáhlo úãinku pÛvodnû vyvolaného niÏ‰ími

dávkami (jasné pfiíklady lze nalézt u jedincÛ, závisl˘ch

na alkoholu a opiátech, ktefií mohou brát dennû takové

mnoÏství látky, které by zneschopnilo nebo i usmrtilo

uÏivatele bez tolerance),

e) postupné zanedbávání jin˘ch potû‰ení nebo zájmÛ

ve prospûch uÏívané psychoaktivní látky a zv˘‰ené

mnoÏství ãasu k získání nebo uÏívání látky, nebo zota-

vení se z jejího úãinku,

f) pokraãování v uÏívání pfies jasn˘ dÛkaz zjevnû ‰kod-

liv˘ch následkÛ.

DSM-IV: Definice ‰kodlivého uÏívání podle DSM-IV je

v mnoha smûrech podobná, pfiekvapivû v‰ak nezahr-

nuje první z ‰esti v˘‰e uveden˘ch znakÛ tj. craving (ba-

Ïení), naproti tomu se klade vût‰í dÛraz na zhor‰ené

sebeovládání ve vztahu k návykové látce.

Léãba závislosti: B˘vá ãasovû i jinak podstatnû nároã-

nûj‰í neÏ léãba ‰kodlivého uÏívání a vût‰inou se pfii ní

vyuÏívá více postupÛ zároveÀ. Podrobnûj‰í popis nûkte-

r˘ch technik a postupÛ viz jiné kapitoly této knihy a li-

teratura k dal‰ímu studiu (napfi. Ne‰por a Csémy, 1996,

Ne‰por, 2000).

5. Odvykací stav (F1x.3) a odvykací stav s deliriem

(F1x.4)3

Je to skupina rÛznû závaÏn˘ch a rÛznû kombinovan˘ch

pfiíznakÛ, ke kter˘m dochází pfii úplném nebo ãásteã-

ném vysazení látky po tom, co byla látka opakovanû

nebo dlouhodobû uÏívána, po opakovaném (a obvykle

dlouhodobém) uÏívání látky nebo po uÏívání vysok˘ch

dávek této látky. Pfiíznaky odvykacího stavu jsou v sou-

ladu se znám˘mi známkami odvykacího syndromu

a nejsou vysvûtlitelné tûlesn˘m onemocnûním nebo ji-

nou du‰evní poruchou. Odvykací stav mÛÏe b˘t kom-

plikován kfieãov˘mi záchvaty nebo deliriem4.

DSM-IV: Definice odvykacího stavu v DSM-IV zhruba

odpovídá MKN-10

2 Viz kapitoly 5/1 aÏ 5/4.
3 Delirium je kvalitativní porucha vûdomí s prudk˘m prÛbûhem PostiÏen˘ je desorientován, má poruchy vnímání, b˘vá rozru‰en˘ a úzkostn˘. Souãasnû b˘vají

pfiítomny i vegetativní pfiíznaky jako bu‰ení srdce, zv˘‰ení krevního tlaku apod. Delirium se pomûrnû ãasto objevuje u odvykacích stavÛ po alkoholu, kde se ho-

vofií o deliriu tremens (delirium s tfiesem).
4 Definice odvykacích syndromÛ po jednotliv˘ch návykov˘ch látkách viz Ne‰por, kapitola 2/5, Odvykací syndrom a craving – klinické a behaviorální aspekty_

Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace.
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5 Viz kapitoly uvedené v pfiedchozí poznámce.
6 Nadmûrná strnulost nebo ztuhlost, pfii které postiÏen˘ minimálnû odpovídá na zevní podnûty.
7 Smy‰lenky, které mohou pfii povrchním vy‰etfiení zakr˘vat tûÏké poruchy pamûti a které postiÏená osoba zapomíná a vytváfií si místo nich nové. 
8 Poznávací, t˘kající se vnímání a my‰lení.
9 Viz Fi‰erová, kapitola 2/4, Craving a odvykací syndrom – neurobiologické aspekty.

Léãba odvykacích stavÛ viz pfiíslu‰né kapitoly této pub-

likace5 nebo doporuãená literatura.

6. Psychotická porucha (tzv. toxické psychózy, kód

F1x.5)

Je to porucha, která vznikla bûhem nebo bezprostfiednû

po poÏití látky a která se projevuje smyslovû Ïiv˘mi ha-

lucinacemi typicky sluchov˘mi (ãasté jsou halucina-

cemi více smyslÛ), zámûnou osob, bludy (ãasto parano-

idními nebo perzekuãními) anebo vztahovaãností,

psychomotorick˘mi poruchami (vzru‰ení nebo stupor6)

a abnormálními emocemi (od intenzivního strachu aÏ

k extázi). Vûdomí je vût‰inou jasné, nicménû nûkdy se

mÛÏe projevit i urãit˘ stupeÀ poruchy vûdomí, kter˘ se

v‰ak nevyvine v tûÏkou zmatenost. Zahrnuje alkoholo-

vou halucinózu, alkoholickou Ïárlivost, alkoholickou

paranoiu a tzv. toxické psychózy po pervitinu, konopí

nebo halucinogenech.

DSM-IV: Definice psychotické poruchy vyvolané psy-

choaktivními látkami podle MKN-10 a DSM-IV jsou si

velmi blízké. DSM-IV v‰ak obsahuje kromû této dia-

gnostické kategorie i dal‰í poruchy, které se v MKN-10

vÛbec nevyskytují: Jedná se o emoãní poruchu vyvola-

nou návykov˘mi látkami, úzkostnou poruchu vyvola-

nou návykov˘mi látkami, sexuální poruchu vyvolanou

návykov˘mi látkami a poruchu spánku vyvolanou ná-

vykov˘mi látkami.

Léãba toxick˘ch psychóz vyÏaduje vût‰inou vhodnou

farmakoterapii a lékafiskou péãi.

Zku‰enost z praxe: Nûkdy se mylnû zamûÀuje toxická

psychóza a intoxikace pervitinem, konopím nebo halu-

cinogeny. Aby se diagnostikovala psychotická porucha

vyvolaná návykov˘mi látkami, musí stav trvat nejménû

48 hodin. Na druhé stranû by mûla psychotická poru-

cha po návykov˘ch látkách pfii abstinenci ãásteãnû vy-

mizet nejpozdûji do jednoho mûsíce a plnû do 6 mû-

sícÛ. Pokud by se tak nestalo, jednalo by se nejspí‰e

o jinou du‰evní poruchu (napfi. schizofrenii), jejíÏ pro-

puknutí mohlo b˘t návykov˘mi látkami spoluzapfiíãi-

nûno.

7. Amnestick˘ syndrom vãetnû Korsakovova syn-

dromu vyvolaného psychoaktivní látkou (F1x.6)

Je spojená s chronick˘m v˘razn˘m zhor‰ením krátko-

dobé pamûti (dlouhodobá pamûÈ je také nûkdy zhor-

‰ena), zatímco bezprostfiední pamûÈ je zachována.

Obvykle jsou zfiejmé poruchy ãasového smyslu a fiazení

událostí, rovnûÏ se zhor‰uje schopnost uãit se novou

látku. Konfabulace7 mohou b˘t v˘razné, av‰ak nemusí

b˘t nutnû pfiítomny. Ostatní kognitivní8 funkce jsou

obvykle relativnû dobfie zachovány.

Uvedené poruchy jsou typické pro alkohol, mohou se

v‰ak vyskytnout i po dlouhodobém zneuÏívání tlumi-

v˘ch lékÛ. K postiÏení kognitivních funkcí a soustfie-

dûní mÛÏe dojít i po dlouhodobém zneuÏívání tûkav˘ch

látek a netamfetaminu (tj. pervitinu, McKetin

a Mattick, 1997). PostiÏení pamûti u chronick˘ch uÏi-

vatelÛ konopí pfietrvává 24 hodin po aplikaci drogy,

zda a jak dlouho pfietrvává u chronick˘ch uÏivatelÛ pfii

abstinenci, není zatím zcela jasné (Mathias, 1996).

DSM-IV: Definice DSM-IV zhruba odpovídá MKN-10.

8. Reziduální stav a psychotická porucha s pozdním

zaãátkem (F1x.7)

Sem patfií demence vyvolaná alkoholem nebo jin˘mi

návykov˘mi látkami (tato porucha splÀuje v‰eobecná

kritéria pro demenci, pfiiãemÏ poruchu lze pfiiãíst úãin-

kÛm návykové látky). ¤adí se sem také poruchy osob-

nosti nebo chování, reziduální afektivní porucha a jiné

pfietrvávající naru‰ení kognitivních funkcí.

Do stejné skupiny se fiadí i psychotické reminiscence

(tzv. flashbacky9). Pro tuto poruchu je typické krátké

trvání (fiádovû vtefiiny nebo minuty). PostiÏen˘ se bû-

hem „flashbacku" dostává pfii abstinenci do stavu,

jako by byl pod vlivem drogy (obvykle pervitinu, halu-

cinogenu nebo konopí). Nejãastûj‰í b˘vají proÏitky

zrakové a emoãní. Flashback mÛÏe, ale nemusí b˘t vy-

provokován nadmûrn˘m stresem, jinou drogou nebo

únavou.

DSM-IV: Kategorie demence vyvolaná psychoaktivními

látkami se v DSM-IV také vyskytuje. Flashbacky se

ov‰em v DSM-IV oznaãují jako „pfietrvávají porucha

vnímání po halucinogenních drogách" a asi vhodnûji se

zafiazují do jiné skupiny poruch.

Léãba psychotick˘ch reminiscencí (flashbackÛ). Klienta

b˘vá vhodné uklidnit, podstatná je dlouhodobá léãba

zamûfiená k abstinenci vãetnû abstinence od marihu-

any. Krátkodobû lze podat napfi. malou dávku antipsy-
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chotik. Flashbacky vût‰inou vymizí pfii abstinenci nej-

déle do jednoho aÏ dvou let.

9. Dal‰í návykové poruchy 

Nûkdy se mluví o „závislosti bez návykové látky" – na

hazardních hrách, poãítaãích, nakupování nebo práci.

O závislost podle MKN-10 se ale nejedná. Patologické

hráãství je v MKN-10 zafiazeno k návykov˘m a impul-

zivním poruchám (skupina F63) a podobnû lze uvaÏo-

vat i klasifikaci nûkter˘ch dal‰ích návykov˘ch poruch

bez návykové látky. Klinicky mají tyto poruchy ov‰em

se závislostmi mnoho spoleãného a odborníci v oblasti

návykov˘ch nemocí se jimi stále ãastûji zab˘vají. Více

na toto téma viz Ne‰por (2000).

Patologické hráãství (F63.0)

Tato porucha spoãívá v ãast˘ch, opakovan˘ch epizo-

dách hráãství, které pfievládají na úkor sociálních, ma-

teriálních, rodinn˘ch a pracovních hodnot a závazkÛ.

Lidé trpící touto poruchou mohou riskovat své zamûst-

nání, velmi se zadluÏit a lhát nebo poru‰ovat zákon,

aby získali peníze nebo unikli placení dluhÛ. PostiÏení

popisují intenzívní puzení ke hfie, které lze tûÏko ovlád-

nout spolu se zaujetím my‰lenkami a pfiedstavami

hraní a okolností, které tuto ãinnost doprovázejí. Toto

zaujetí a puzení se ãasto zvy‰uje v dobách, kdy je Ïivot

stresující.

K diagnostick˘m vodítkÛm patfií trvale se opakující

hráãství, které pokraãuje a ãasto i vzrÛstá pfies nepfiíz-

nivé sociální dÛsledky, jako je zchudnutí, naru‰ené ro-

dinné vztahy a rozkol osobního Ïivota.

Pfii podrobném proãtení uvedené definice je nápadná

podobnost nûkter˘ch z uveden˘ch znakÛ s pfiíznaky zá-

vislosti (craving, zhor‰ená sebekontrola, zanedbávání

jin˘ch zájmÛ).

DSM IV: Definice DSM-IV je exaktnûj‰í. Dal‰ím rozdí-

lem je to, Ïe podle DSM-IV je moÏné diagnostikovat

patologické hráãství i u sociopatick˘ch osobností,

kdeÏto MKN-10 tuto moÏnost vyluãuje.

Léãba: Pfii léãbû patologického hráãství a pfii léãbû zá-

vislostí se pouÏívají nûkteré podobné postupy (posilo-

vání motivace, kognitivnû-behaviorální postupy, orga-

nizace pracující na principu 12 krokÛ (organizace

Anonymních hráãÛ, coÏ je obdoba organizace

Anonymní alkoholici), relaxaãní techniky a jóga ke

zvládání stresu, skupinová a rodinná terapie atd.). âást

patologick˘ch hráãÛ hazardnû hraje pod vlivem alko-

holu nebo pervitinu. V tom pfiípadû je samozfiejmû

tfieba vûnovat pozornost i této problematice.

Opatrnost nebo abstinence ve vztahu k alkoholu a ji-

n˘m návykov˘m látkám doporuãujeme v‰em patolo-

gick˘m hráãÛm, aby se nezhor‰ovala sebekontrola.

O patologickém hráãství viz více jinde (Ne‰por,

1999)10. 

Závûr

Proces, kter˘ vede ke stanovení správné diagnózy, by

mûl vytvofiit dobré pfiedpoklady pro vytvofiení léãeb-

ného plánu a dal‰í léãení. Je moÏno jít je‰tû dále a fiíci,

Ïe diagnostick˘ proces by mûl b˘t uÏ léãbou samotnou.

Tak pfii diagnostickém rozhovoru s klientem je moÏné

vyuÏívat prvky motivaãního tréninku (více viz kapitola

o diagnostickém rozhovoru) nebo získávání údajÛ

z okolí klienta lze spojit s nûjakou vhodnou formou ro-

dinné terapie.

10 Viz téÏ Frouzová, kapitola 9/1, Úvod do problematiky specifické klientely a „nov˘ch závislostí“; Frouzová, kapitola 9/9, Gamblefii a gambling.
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Diagnostics and Diagnostic Criteria of Disorders
Due to Substance Use

This chapter deals with diagnostics and differential di-

agnostics of mental problems caused by psychoactive

substances. ICD-10 is here used primarily, but the si-

milarities and differences with DSM-4 are also poin-

ted out, and these diagnostic systems are compared.

Among others, acute intoxication, substance abuse,

dependence, withdrawal states and their differential

diagnostics are described. There are also mentioned

pathological gambling and other addictive diseases,

which cannot be labelled as substance dependence

but which have some very similar symptoms. Brief re-

marks about treatment are included as well.

Key words: acute intoxication – dependence – dia-

gnostics – gambling – harmful use – psychoses –

withdrawal syndrome

S u m m a r y

Tab. 1: Diagnostické schéma poruch vyvolan˘ch psychoaktivními látkami (podle MKN-10)

F1

Skupina látek

0 – 9

Desetinná teãka 

�
Typ poruchy Pfiípadnû upfiesnûní poruchy
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1 Ne‰por, kapitola 4/2, Diagnostika a diagnostická kritéria poruch vyvolan˘ch návykov˘mi látkami. 
2 Invazivními onemocnûními rozumíme takové infekce, pfií kter˘ch bakterie pfiekonají místní obranné mechanismy a dostávají se do cévního fieãi‰tû – viz oddíl

3.2 této kapitoly.

1. Úvod

Drogová závislost je závaÏn˘ spoleãensk˘ problém

s dopady nejen v psychosociální oblasti, ale i v oblasti

somatick˘ch onemocnûní. UÏivatel drog je ohroÏen

nejenom intoxikací ãi vznikem toxické psychózy, jak

bylo popsáno v pfiedchozí kapitole1. Jeho zpÛsob Ïi-

vota vede ke zv˘‰enému riziku fiady chorob infekãní

i neinfekãní povahy. Jindy mÛÏe uÏívání drog zhor‰it jiÏ

existující chorobné procesy nebo vyprovokovat k mani-

festaci jejich latentní formu.

MoÏnosti somatick˘ch komplikací a komorbidit tím

v‰ak nejsou zdaleka vyãerpány. Aktivní uÏívání drog

s sebou nese v˘raznû vy‰‰í riziko otrav a úrazÛ, vãetnû

úrazÛ dopravních. Mnohdy v‰ak b˘vá moÏnost intoxi-

kace pfii pfiijetí pacienta do zdravotnického zafiízení

opomenuta, snad vyjma pfiípadÛ, kdy je úraz doprová-

zen poruchou vûdomí, která neodpovídá závaÏnosti

poranûní. Nutno pfiipomenout i skuteãnost, Ïe se zá-

vislí také ãastûji stávají obûtí násiln˘ch trestn˘ch ãinÛ. 

V této kapitole se budeme zab˘vat místními i celko-

v˘mi infekcemi (kromû krví pfienosn˘ch virov˘ch one-

mocnûní – AIDS a hepatitid, jimÏ bude vûnována dal‰í

kapitola) a rovnûÏ rÛzn˘mi orgánov˘mi postiÏeními,

k nimÏ mÛÏe dojít zejména v souvislosti s nitroÏilním

uÏíváním, ale i pfii jin˘ch zpÛsobech aplikace. 

Velká ãást zdravotního rizika drogovû závislého jedince

pfiipadá na vrub infekãních chorob. Charakter onemoc-

nûní, vyvolávající infekãní agens, a v neposlední fiadû

i klinické symptomy tûchto chorob souvisí:

1) s pouÏíváním nesterilních pomÛcek uÏívan˘ch k i.v.

aplikaci, s nesterilní pfiípravou drogy (ãasto také její

primární kontaminací), s vzájemn˘m pÛjãováním jehel

a stfiíkaãek pfii nedostatku vlastních

2) s ãasto nízkou socioekonomickou Ïivotní úrovní

a z ní vypl˘vajícím nízk˘m hygienick˘m standardem

3) se sexuální promiskuitou, která se s Ïivotem pod vli-

vem drogy snoubí a která b˘vá v hor‰ím pfiípadû náso-

bena prostitucí obou pohlaví k získání finanãních pro-

stfiedkÛ na drogu nebo drogy samotné.

PrÛbûh infekãního onemocnûní a tudíÏ i diagnostika

infekãních chorob u aktivního uÏivatele drog s sebou

nese fiadu odli‰ností. Pfiedev‰ím nechuÈ závislého

k náv‰tûvû lékafie jej ãasto vede ke zvy‰ování dávky,

která mu pomáhá sná‰et ãi dokonce necítit bolest

a tím chorobu alespoÀ na ãas zamaskovat. Tento zpÛ-

sob zaÏehnávání choroby nás pozdûji staví pfied velmi

pokroãilá onemocnûní, aÈ jiÏ infekãního pÛvodu ãi

tfieba nádorová onemocnûní. Pfii vzestupu horeãky si

ãasto sám ordinuje antibiotika, coÏ v prvních fázích

invazivních onemocnûní2 znemoÏÀuje bakteriologic-

kou diagnostiku. Na druhé stranû dochází zejména jiÏ

v nemocniãním zafiízení k pfiíznakÛm z odnûtí drogy,

které se manifestují artralgiemi, myalgiemi, tfiesy, ta-

chykardií (cenn˘m pfiíznakem syndromu z odnûtí

drogy je mydriáza), které mohou dobfie imitovat

akutní infekãní onemocnûní. Není ov‰em vzácností,

kdy si naopak nemocn˘ své obtíÏe vym˘‰lí za úãelem

dostat vy‰‰í dávku analgetika nebo substituãní lék.

Horeãka u uÏivatele drog není vÏdy pfiíznakem infekce,

ale ãasto pouhou reakcí na neãistoty i.v. aplikované

s drogou. Ani o‰etfiování drogovû závisl˘ch pacientÛ

není jednoduché. Zejména na otevfien˘ch oddûleních

lze jejich asociální chování jen obtíÏnû tolerovat, ob-

tíÏe pÛsobí nejenom o‰etfiujícímu personálu, ale pfie-

dev‰ím spolupacientÛm. Nepodfiizují se léãebnému re-

Ïimu a ãasto odcházejí nedoléãeni na revers proti radû

svého lékafie. 

Opakovanû je diskutována otázka imunitní odpovûdi drogovû zá-

visl˘ch jedincÛ. Z dosavadních studií vypl˘vá, Ïe humorální sloÏka

imunity není drogou ovlivnûna. Zv˘‰ení IgG a IgM, které je pozo-

rováno u vût‰iny aktivních uÏivatelÛ drog je pravdûpodobnû od-

povûdí na opakované antigenní stimuly cestou nitroÏilní aplikace

cizorod˘ch antigenÛ. Za urãitou dobu po vysazení drogy se hla-

dina imunoglobulinÛ vrací k normû. Ze studií bunûãné imunity ne-

vypl˘vají Ïádné jednoznaãné závûry a v˘sledky jsou rozporuplné.

Podobné v˘sledky vykazují studie baktericidní aktivity polymorfo-

nukleárních leukocytÛ. Situace se mûní v pfiípadû nákazy HIV, kde

je sníÏení bunûãné imunity vázané na pokroãilou retrovirovou ná-

kazu. Modulace funkce imunitního systému je ale moÏná i pfiím˘

úãinkem nûkter˘ch psychotropních látek. Napfiíklad vazba opiátÛ

Klíãová slova: abscesy – flegmóny – orgánová postiÏení – somatické komplikace – tromboflebitidy 

4 / 3 Somatické komplikace a komorbidita 1 – místní a cel-
kové infekce, orgánová postiÏení  Jakub Minafiík, Jifiina Hobstová 
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na opioidní receptory mÛÏe b˘t pfiíãinou inhibice imunitního

systému (Thomas a spol., 1995). 

Onemocnûní, která mÛÏe uÏivatel drog získat, mohou

b˘t v koneãném dÛsledku váÏnûj‰ím problémem neÏ

sama drogová závislost. Mnohdy se jedná o neléãitelné

poruchy, které je moÏné jen stabilizovat (infekce

HIV/AIDS), jiné mají nepfiíznivou prognózu v kombinaci

se závislostí jako primárním onemocnûním. Rozvoj so-

matick˘ch komplikací je dán specifick˘m efektem uÏí-

vané drogy, velikostí dávky, zpÛsobem aplikace drogy

a v neposlední fiadû délkou drogové kariéry. Z tohoto

hlediska mÛÏeme uÏivatele drog rozdûlit do nûkolika

kategorií:

1. Experimentátofii a neinjekãní uÏivatelé s krat‰í dro-

govou kariérou – skupina uÏivatelÛ, u kter˘ch obyãejnû

nenajdeme váÏnûj‰í zdravotní obtíÏe. Jsou spí‰e ohro-

Ïeni rozvojem drogové závislosti neÏ nûkterou ze spe-

cifick˘ch tûlesn˘ch komplikací uÏívání drog. U této

skupiny klientÛ mÛÏeme nejspí‰e oãekávat po‰kození

nosní sliznice jako následek sniffingu, mohou se ale

vyskytnout potenciálnû váÏné komplikace, které budou

souviset spí‰e se specifick˘m úãinkem látky (napfi.:

neurotoxicita MDMA). Ve vût‰inû pfiípadÛ se zdravotní

stav mÛÏe vrátit témûfi k normálu.

2. Injekãní uÏivatelé drog dosud bez váÏn˘ch zdravot-

ních obtíÏí – typická je krat‰í anamnéza injekãního uÏí-

vání, pfiípadnû vysoká informovanost uÏivatele o moÏ-

nostech ochrany a jejich dodrÏování. K nákaze napfi.

HIV mÛÏe dojít i pfii jednorázovém experimentu, ale

pomineme-li tuto moÏnost, rozsah devastace orga-

nismu b˘vá mal˘ a pravdûpodobnost návratu k rela-

tivnû dobrému zdravotnímu stavu pfii pfieru‰ení uÏívání

a pfiimûfiené léãbû je vysoká.

3. Dlouhodobí injekãní uÏivatelé drog se závaÏnûj‰ím

zdravotním po‰kozením – obyãejnû se jedná o klienty

s nûkolikaletou anamnézou injekãního uÏívání drog.

Opakovanû probíhající infekce mohou vést k poruchám

v˘Ïivy, váÏnému po‰kození cévního systému i vnitfiních

orgánÛ. Pravdûpodobnost v˘razného zlep‰ení zdravot-

ního stavu tûchto nemocn˘ch b˘vá niÏ‰í.

2. ZpÛsoby aplikace drog

1) Injekãní aplikace je spolehlivû nejrizikovûj‰í zpÛsob

uÏívání drog, neboÈ dochází k vpravení toxické látky

vãetnû v‰ech neÏádoucích pfiímûsí a mikroorganismÛ

pfiímo do krevního fieãi‰tû. Pokud je infekãní dávka

(mnoÏství bakterií) dostateãná, dochází k rozvoji in-

fekãního onemocnûní. Choroboplodné zárodky mohou

b˘t krevním obûhem zaneseny i do vzdálen˘ch orgánÛ. 

2) ·Àupání-sniffing je ménû rizikov˘ zpÛsob aplikace.

Branou vstupu je nosní sliznice, která b˘vá ãasto

znaãnû po‰kozena (nûkteré látky, napfi. kokain zpÛso-

bují její odkrvení-anemizaci; pfii opakovan˘ch aplika-

cích dochází k její atrofii, posléze i destrukci nosní pfie-

páÏky a ztrátû ãichu).

3) Inhalace – pfii inhalaci dochází ke vstfiebávání

úãinné látky plicními sklípky. Rychlost nástupu úãinku

je oproti pfiedchozímu zpÛsobu vysoká, nedosahuje

v‰ak rychlosti pfii i.v. aplikaci. Nejãastûji se tímto zpÛ-

sobem uÏívají konopné drogy, heroin nebo organická

rozpou‰tûdla. Pfii uÏívání poslednû zmínûn˘ch látek do-

chází k poleptání plicních sklípkÛ. Inhalace koufie zvy-

‰uje pravdûpodobnost vzniku nádorov˘ch i infekãních

onemocnûní d˘chacího systému.

4) Perorální aplikace (ústy) s sebou nese riziko ‰patnû

odhadnutelné dávky pro pozdní nástup úãinku. Také

biologická dostupnost (tj. % vyuÏité látky z uÏitého

mnoÏství) je nízká.

3. Bakteriální infekce nitroÏilních uÏivatelÛ

Jejich vznik je vázán na nesterilní aplikaci drogy i.v.

Patogeticky lze tyto infekãní komplikace rozdûlit na

povrchové a invazivní. 

3.1. Povrchové infekce

Povrchové neboli lokální infekce, které postihují kÛÏi,

sliznice a mûkké tkánû pfiivedou uÏivatele drog jen má-

lokdy k lékafii. Nejenom proto, Ïe zpoãátku nemají

velké obtíÏe, ale i pro nechuÈ vÛbec lékafiskou péãi vy-

hledávat. Nejãastûji se s nimi proto setkávají pracov-

níci kontaktních center a na nich zÛstává rozhodnutí,

zda odeslat nemocného k lékafii. 

Lokální zánûty nejsou zpravidla doprovázeny celkov˘mi

pfiíznaky infekce, jako je horeãka, celková schvácenost.

Vût‰inou jde o koÏní infekce a infekce podkoÏních

mûkk˘ch tkání. Klinicky se projevují jako koÏní ulce-

race, ãasto i velmi rozsáhlé, impetigo, povrchní i hlu-

boké abscesy3 a flegmóny4, povrchové zánûty Ïil.

Povrchní koÏní hnisavé procesy jsou charakteristické

hnisavou sekrecí, vznikem Ïlutav˘ch krust, popfi. okol-

ním zarudnutím s otokem. Vznik abscesu a flegmóny je

doprovázen zarudnutím, vyklenutím postiÏené oblasti

a v˘raznou bolestivostí. Abscesy a flegmóny jsou do-

provázeny celkov˘mi pfiíznaky infekce a jejich léãba se

neobejde bez lékafiského zásahu (chirurgické vyãi‰tûní

loÏiska a podání antibiotik). V nûkter˘ch pfiípadech

3 Absces je lokalizovan˘ hnisav˘ zánût, tedy dutina která vzniká zkapalnûním postiÏené tkánû. Je vyplnûná hnisem kter˘ je tvofien exsudátem se zbytky bakterií,

leukocytÛ a tkáÀov˘m detritem. Abscesová dutina je ohraniãena zprvu jen rozpadlou tkání a fibrinem, pozdûji opouzdfiena pevnou pyogenní membránou, která

brání prÛniku antibiotik do loÏiska. Absces se mÛÏe spontánnû provalit navenek – vzniká hnisavá pí‰tûl.
4 Pfii flegmónû k ohraniãení nedochází, proces se ‰ífií do okolí.
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5 Bakteriální superinfekce, která se klinicky projevuje jako hnisav˘ proces koÏní

b˘vá vhodná krátkodobá hospitalizace. Antibiotika by

mûla v tûchto pfiípadech volena tak, aby postihla nej-

bûÏnûj‰í bakterie, které zánût vyvolávají

(Staphylococcus aureus a Streptococcus pyogenes).

Lehãí povrchní zánûty Ïil, ménû rozsáhlé flegmóny ãi

poãínající abscesy mohou b˘t léãeny pouze lokálnû

(masti s Ketazonem, Vi‰nûvského balzám apod.)

Zanedbání lokálních infekcí mÛÏe vést k rozvoji inva-

zivního onemocnûní.

V souvislosti s povrchními koÏními infekci je nutno se zmínit

i o pomûrnû ãasto se vyskytujícím parazitárním koÏním onemoc-

nûní – svrabu. Svrabem trpí ãasto závislí bez domova, squattefii,

typiãtí uÏivatelé pervitinu a náv‰tûvníci kontaktních center.

Diagnostika tohoto parazitárního onemocnûní sk˘tá pfii zpravidla

pfiítomné impetiginizaci5 fiadu obtíÏí a je lépe ji ponechat na koÏ-

ních specialistech. Léãba spoãívá v tfiídenní lokální léãbû, nejlépe

za hospitalizace. Problémem zÛstávají reinfekce pfii návratu do

squattu ãi no‰ení infikovan˘ch odûvÛ.

3.2. Invazivní infekce 

Invazivními onemocnûními rozumíme takové infekce,

pfií kter˘ch bakterie pfiekonají místní obranné mecha-

nismy a dostávají se do cévního fieãi‰tû. Pfiítomnost

bakterií v cévním fieãi‰ti mÛÏe b˘t pouze krátkodobá,

která díky pfiirozen˘m obrann˘m mechanismÛm lid-

ského organis mu zÛstává bez klinické odezvy a nemusí

zanechávat následky. Hovofiíme o krátkodobé ãi pfie-

chodné (tranzitorní) bakteriémii. JestliÏe není bakteri-

ální infekce v krvi rychle zvládnuta, pozorujeme jiÏ pfií-

znaky zánûtu (horeãka, zrychlen˘ dech, puls) a v tûchto

pfiípadech jiÏ hovofiíme o sepsi. Vãasná léãba i zde

mÛÏe zanechat onemocnûní bez následkÛ. BohuÏel

u uÏivatelÛ drog se ãasto setkáváme s pokroãil˘mi

stavy, kdy dojde jiÏ k projevÛm závaÏné sepse s posti-

Ïením a poruchou funkce více orgánÛ. Tento stav mÛÏe

vyústit v tzv. septick˘ ‰ok, pfii kterém dochází k selhání

více orgánÛ, pfiedev‰ím ledvin a plic. Úmrtnost u takto

rozvinut˘ch septick˘ch stavÛ je vysoká i pfii adekvátní

léãbû na anesteziologicko-resuscitaãních oddûleních. 

I pfiechodná bakteriémie mÛÏe vést k vytvofiení meta-

statického hnisavého loÏiska kdekoliv v tûle vãetnû dÛ-

leÏit˘ch orgánÛ, napfi. v srdci, ve slezinû, k septické

plicní embolii a k jin˘m váÏn˘m a Ïivot ohroÏujícím

stavÛm.  

Nejvíce je nemocn˘ ohroÏen vznikem infekãní endokarditidy, pfii

které se mikrobiální infekce usídlí na srdeãní nitroblánû, nejãastûji

na chlopni. Nejvíce jsou ohroÏeni jedinci se srdeãní vadou, která

nemusí dotyãnému aÏ do této doby dûlat nejmen‰í obtíÏe. I u in-

fekãní endokarditidy je nejãastûj‰ím patogenem Staphylococcus

aureus nebo Streptococcus pyogenes (popfi. oba najednou), ménû

ãasto je izolována bûÏná gramnegativní flóra (Klebsiella spp.,

Pseudomonas spp., E.coli, Proteus). Ve skuteãnosti mÛÏe b˘t vyvo-

lavatelem kaÏdá bakterie, která invaduje do krevního fieãi‰tû.

Pozorovány b˘vají i polymikrobiální infekce. U i.v. uÏivatelÛ drog  je

vût‰inou postiÏena trojcípá chlopeÀ v pravém srdci. Klinické pfií-

znaky pravostranné endokarditidy se projevují pfiedev‰ím horeã-

kou, pfiíznaky systémové infekce a plicní symptomatologií (nehojící

se ãi opakované zánûty plic, pohrudnice) v dÛsledku septick˘ch

embolizací do malého obûhu. ·elest na srdci u endokarditidy troj-

cípé chlopnû nepatfií ke konstantním klinick˘m pfiíznakÛm a také

srdeãní selhávání b˘vá pozorováno jen zfiídka. Zdroj septick˘ch

plicních embolizací nemusí b˘t jen v pravém srdci, ale i ve vzdá-

lené septické tromboflebitidû, napfi. pánevních Ïil. Ménû ãasto b˘-

vají postiÏeny chlopnû levého srdce, pfii které prvním pfiíznakem

mÛÏe b˘t embolizace do mozku. Z této komplikace musí b˘t vÏdy

podezíráno náhle vzniklé ochrnutí poloviny tûla u mladého jedince,

zejména injekãního uÏivatele drog, zvlá‰tû u horeãnat˘ch stavÛ.  

Absces sleziny mÛÏe vzniknout v dÛsledku septické embolizace pfii

levostranné endokarditidû, ale také následkem bakteriémie bez

postiÏení srdeãních chlopní. Podobnû jako v pfiedchozích pfiípa-

dech i zde jsou nejãastûji izolovány Staphylococcus aureus

a Streptococcus pyogenes, i kdyÏ nezfiídka jsou pozorovány i in-

fekce vyvolané anaerobními bakteriemi (Fusobacterium spp.).

U injekãních uÏivatelÛ drog nezfiídka pozorujeme nûkolik infikova-

n˘ch loÏisek, z nichÏ jsou izolovány rozliãné patogeny a proto také

není v tûchto pfiípadech jistota, Ïe bakterie izolovaná z hemokul-

tury se podílí na vzniku abscesu sleziny. Ze zahraniãí je hlá‰ena

dokonce lokální i diseminovaná infekce vyvolaná Bacillus anthra-

cis, kter˘m byla primárnû kontaminována droga (Afghánistán, kde

se anthraxové spóry v pÛdû vyskytují, byl aÏ donedávna jedním

z nejvût‰ích v˘vozcÛ heroinu).

4. Orgánová a systémová postiÏení

4.1. Po‰kození cévního systému   

Pfii injekãní aplikaci drog vÏdy dochází k mechanic-

kému po‰kození cévního systému. Jedinci s letitou dro-

govou kariérou, kter˘m zb˘vá jiÏ jen omezen˘ poãet

míst vhodn˘ch k i.v. aplikaci drogy se uchylují k apli-

kaci do v.jugularis, v.subclavia ãi vena nebo arteria fe-

moralis. Opakované vstupy do tûchto velk˘ch cév s se-

bou nesou riziko vzniku mikrotraumat, která vedou

k tvorbû trombóz, s následnou ischemií okolních tkání,

popfi. v tvorbu abscesÛ. K tvorbû trombÛ pfiispívá i ne-

ãistota nebo rozpou‰tûdla, která vyvolávají uvolnûní

norepinefrinu, kter˘ zpÛsobí staÏení cévy, lokální po-

‰kození, popfi. nekrózu. K po‰kození cévní stûny nadále

pfiispívá skuteãnost, Ïe aplikované roztoky mají jiné pH

a osmolaritu neÏ plasma. Aplikace kokainu mÛÏe zpÛ-
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sobit vznik trombu i na vzdáleném místû od místa vpi-

chu a koÏní infekce i infekce mûkk˘ch tkání mÛÏe vy-

volat kokain i po inhalaãním pouÏití. Trombus mÛÏe b˘t

zpoãátku sterilní (bez pfiítomnosti bakterií), ale dfiíve

nebo pozdûji dojde bakteriálnímu osídlení.

Tromboflebitidy hlubokého Ïilního systému vût‰inou

na dolních konãetinách se klinicky projevují v˘razn˘m

otokem a bolestivostí, která ãasto znemoÏÀuje chÛzi.

Pfii utrÏení krevní sraÏeniny dojde k masivní plicní em-

bolii a k srdeãnímu selhání. „Drolení“ trombu po men-

‰ích ãásteãkách vede k tzv. sukcesivní embolizaci –

uzavírání men‰ích plicních cév a omezení perfúzní ka-

pacity plic. Dochází tak ke ztrátû schopnosti plic do-

stateãnû okysliãovat krev. Infikované ãásti trombu (tzv.

septické embolizace) mohou b˘t pfiíãinou vzniku plic-

ních abscesÛ. Dolní konãetina postiÏená zánûtem hlu-

bokého systému má ve srovnání s druhou vût‰í objem

(edém) a zamodralou barvu. âasto si nemocn˘ stûÏuje

na tupou bolest v chodidle ãi l˘tku. Bolestivû vnímá sil-

nûj‰í palpaci l˘tka, stehna nebo tlak na chodidlo.

Onemocnûní je indikací k okamÏité hospitalizaci. Léãba

spoãívá v podávání antikoagulancií6 do Ïíly nebo pod-

koÏnû, v pfiípadû zlep‰ení prÛchodnosti Ïilního systému

je moÏno pfiejít na perorální léãbu (kumarinové prepa-

ráty). Nev˘hodou perorálního podávání antikoagulan-

cií je bezpodmíneãná nutnost pravideln˘ch laborator-

ních kontrol sráÏlivosti krve. Tato podmínka léãby není

zpravidla aktivními uÏivateli drog dodrÏována, léãba

není dokonãena, nedojde k zhojení trombózy a vzniká

neprÛchodnost Ïilního systému s rozvojem chronické

Ïilní nedostateãnosti. Tento stav vede k tvorbû nehojí-

cích se vfiedÛ na dolních konãetinách, k vzniku opako-

van˘ch infekcí vyvolan˘ch Streptococcus pyogenes

(rÛÏe), Staphylococcus aureus, ale i gramnegativními

tyãkami. Pokroãilé stavy vyÏadují denní ambulantní

péãi a ãasto i hospitalizaci. Kdykoli mÛÏe nemocného

postihnout embolizace do plic.

Jak jiÏ bylo fieãeno, z pÛvodnû povrchov˘ch infekcí nebo z neinfi-

kovan˘ch trombóz mÛÏe vzniknout invazivní nákaza ve smyslu ce-

lulitidy, nekrotizující fasciitidy, myositidy, sepse, septické trombo-

flebitidy, traumatick˘ch arteriovenózních pí‰tûlí, hlubok˘ch

abscesÛ s intermitentním uvolÀováním bakterií do krevního fie-

ãi‰tû, zánûty kostní dfienû, apod. 

ZávaÏnou komplikací intravenózního uÏívání drog je vytvofiení

aneurysmatu. Jde o tzv. pseudoaneurysma, kde opakující se pora-

nûní periferní Ïíly vede ke vzniku zpoãátku sterilního krevního v˘-

ronu kolem cévy a po‰kození cévní stûny. Ta se ãasem infikuje, zá-

nût se ‰ífií do okolí, vzniká absces ãi celulitida, posléze dochází ke

komunikaci s arterií, ménû ãasto Ïílou a k vytvofiení pseudoaneu-

rysmatu. Takto jsou nejãastûji postiÏeny femorální (stehenní)

tepny (spí‰e vlevo, neboÈ je pfievaha pravákÛ), ménû ãasto jsou po-

stiÏeny cévy na krku. VáÏnou komplikací je v tomto pfiípadû rup-

tura. Obvykl˘mi klinick˘mi pfiíznaky, které vznik aneurysmatu

provázejí jsou bolestivost a pulzující resistence v dané lokalizaci,

celkové pfiíznaky zánûtu. Cenn˘m pfiíznakem b˘vá nedokrvení

dolní konãetiny, pfiíznaky utlaãení nervÛ, vibrace v místû rezi-

stence popfi. ‰elest. Ultrazvukové vy‰etfiení mÛÏe snadno zamûnit

aneurysma za absces, proto rozhodující pro vãasnou diagnózu je

arteriografie. Z antibiotik obvykle volíme protistafylokoková anti-

biotika, pokud je z mikroskopického vy‰etfiení punktátu podezfiení

na gramnegativní tyãky, pfiidáváme aminoglykosid. Chirurgická in-

tervence je nezbytná, antibiotika podáváme pod dobu 4 – 6 t˘dnÛ. 

PostiÏení srdce ve smyslu infarktu myokardu, arytmií,

ale i náhlého selhání b˘vá pozorováno zejména u uÏi-

vatelÛ psychostimulaãních látek i bez souvislosti s in-

fekcí. DÛvodem b˘vá vyãerpání organismu se srdeãní

arytmií. DÛvodem náhlé srdeãní smrti mÛÏe b˘t i em-

bolie plicnice, zejména u uÏivatelÛ drog, ktefií mají

trombózu DK, coÏ vÛbec není vzácné. Jistû se na celém

procesu podílejí i metabolické zmûny ve smyslu hypo-

xie, laktátové acidózy a v‰ech dÛsledkÛ anaerobního

metabolismu pfii vasokonstrikci ve splanchnické ob-

lasti. 

4.2. D˘chací systém

Plicní postiÏení patfií u i.v. uÏivatelÛ drog k nejãastûj-

‰ím. Rozsáhlé akutní nebo chronické po‰kození plic

vede k nedostateãnému okysliãení krve a tím k po‰ko-

zení mnoha orgánÛ (nejcitlivûj‰í je nervová tkáÀ).

Kromû po‰kození plic mÛÏe dojít i k zástavû dechového

automatismu vlivem intoxikace opiáty. Dûje se tak sní-

Ïením citlivosti dechového centra k CO2, intoxikovan˘

umírá bez pocitu du‰ení. Útlum dechového centra mo-

hou ve vy‰‰ích dávkách vyvolat i jiné tlumivé látky,

vãetnû alkoholu. Plíce mohou b˘t postiÏeny drogou na-

vozen˘m bronchospasmem, otokem plic, popfiípadû

talkovou granulomatózou. UÏivatelé drog jsou vût‰i-

nou silní kufiáci cigaret, mají naru‰enou samoãisticí

ãinnost prÛdu‰ek a prÛdu‰inek, pfii poru‰e vûdomí pod

vlivem drogy dochází snadno k aspiraci Ïaludeãního

obsahu. V‰echny tyto faktory podstatnû pfiispívají

k propuknutí infekce.

Aspiraãní pneumonie, která vzniká vdechnutím Ïalu-

deãního obsahu, provází nûkdy pfiedávkování opioidy7.

Aspirace mÛÏe také komplikovat tûÏ‰í opilost, nebo in-

6 Léky zabraÀující sráÏení krve.
7 Opiáty dráÏdí chemorecepãní zónu pro zvracení a souãasnû tlumí ka‰lací reflex.
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8 Nefron je základní funkãní jednotka ledvin. Dochází v nûm k ultrafiltraci krevní plasmy a zpûtné resorpci látek z primární moãi.

toxikaci jin˘mi tlumiv˘mi látkami. Jedná se o velmi

váÏnou komplikaci, dochází k natrávení plicního pa-

renchymu a rozvoji pneumonie ãasto gangrenózního

charakteru. Bez hospitalizace a masivní antibiotické

léãby nemocn˘ umírá. 

UÏivatelé opiátÛ mají také vût‰í sklon k zápalÛm plic.

Ty vznikají v dÛsledku hypoventilace plicních okrskÛ

hlavnû v okolí pátefie. MoÏnou komplikací u tûchto pa-

cientÛ je akutní plicní otok. Vzniká naru‰ením mnoha

regulaãních mechanismÛ (zv˘‰en˘ tlak v plicních kapi-

lárách, pokles hladiny krevních bílkovin, hypoventilace

a jiné) v kombinaci s rÛzn˘mi po‰kozeními (napfi. hypo-

xie nebo po‰kození plicních kapilár).

Pevné ãásteãky obsaÏené v roztoku urãeném k injekãní

aplikaci jsou krví zaneseny aÏ do plicních kapilár

a zpÛsobují mikroembolizaci. Cizorod˘ materiál vyvo-

lává zánûtlivou reakci – pneumonitidu – dochází k pro-

liferaci v intersticiálním prostoru a ztlu‰tûní stûn alve-

olÛ a tím i k omezení funkãní kapacity plic. Poleptání

plic je charakteristické pfii inhalaci organick˘ch roz-

pou‰tûdel. Podobnû jako v pfiedchozím pfiípadû mÛÏe

pfii dlouhodobém zneuÏívání dojít ke ztlu‰tûní stûny al-

veolÛ a k ztíÏení difúze pro O2 a CO2. Opakované ãi ne-

hojící se pneumonie, pleuropneumonie nebo plicní ab-

scesy by mûly b˘t podezfielé ze septick˘ch embolizací

pfii pravostranné endokarditidû.

4.3 PostiÏení oka, ledvin a centrálního nervového

systému  

Vzácné, ale váÏné infekãní komplikace mohou postihnout i oãní

bulbus. Zvlá‰tû prognosticky nepfiíznivé jsou kvasinkové infekce

(Candida albicans), které zpravidla vznikají pfii kandidov˘ch se-

psích. Následná endoftalmitida si nezfiídka vyÏádá enukleaci

bulbu. Embolizace oãních kapilár vede k poruchám sítnice – reti-

nopatiím, které b˘vají ireverzibilní. Chronick˘ abusus stimulaãních

látek mÛÏe vést k ‰edému nebo zelenému oãnímu zákalu (kata-

rakta, resp. glaukom). Obû onemocnûní mají pfii pfiimûfiené léãbû

dobrou prognózu. 

K po‰kození ledvin dochází po dlouhodobém injekãním abusu

a opakovan˘ch infekãních komplikacích. Pfii nich dochází k roz-

padu bílkovin tvofií se tzv. amyloid, kter˘ se ukládá ve stûnách ne-

fronÛ8, dochází tak ke zmûnû v rovnováze vyluãování a zpûtné re-

sorpce. U heroinistÛ ãerné pleti se mÛÏe rozvinout maligní

nefroskleróza, s rychle progredující poruchou funkce ledvin.

Pokroãilá stádia obou onemocnûní si zpravidla vynutí dialyzaãní

léãbu. Akutní po‰kození ledvin mÛÏe vzniknout v souvislosti s uÏí-

váním tzv. taneãních drog, zejména MDMA. Dlouhotrvající nedo-

statek tekutin v kombinaci s extrémní fyzickou námahou vede

k dehydrataci pacienta a k sekundárnímu rozvoji ‰okové ledviny

s poruchou jejich funkce. Prognóza tohoto po‰kození ledvin záleÏí

na stupni po‰kození a to se odvíjí od rozsahu ztráty tekutin. Pouze

rychlá náhrada tekutin, popfiípadû dal‰í podpÛrná opatfiení vedou

k znovuobnovení funkce ledvin bez dal‰ích následkÛ.

PostiÏení CNS: Infekce centrálního nervového systému (CNS) jsou

na rozdíl od jiného po‰kození CNS u uÏivatelÛ drog relativnû ménû

ãasté. O mozkov˘ch abscesech v dÛsledku septick˘ch emboliza-

cích pfii infekãní endokarditidû bylo pojednáno v pfiedchozím od-

dílu. Pochopitelnû i injekãní uÏivatel drog mÛÏe onemocnût hni-

sav˘m zánûtem mozkov˘ch blan ãi aseptickou

meningoencefalitidou, aniÏ by pÛvod infekce byl vázán na aplikaci

drogy. V tûchto pfiípadech je nutné diferencovat mezi zánûtem

CNS, vlivem drogy ãi naopak syndromem z odnûtí drogy a rychle

stanovit diagnózu. Extrémní bolesti hlavy, porucha vûdomí a pfií-

tomnost pfiíznakÛ z dráÏdûní mozkov˘ch plen by mûlo lékafie prv-

ního kontaktu vést k pfievozu nemocného na jednotku intenzivní

péãe. Jakékoli prodlení ve stanovení diagnózy vede k pozdnímu

zahájení léãby, coÏ mÛÏe b˘t pro nemocného osudné. 

Fyzikálnû-chemick˘ vliv toxické látky na CNS se uplat-

Àuje nejvíce u abusu organick˘ch rozpou‰tûdel.

Základem jejich úãinku je naru‰ení fluidity lipoidní bu-

nûãné membrány. Pfii pravidelném uÏívání dochází k je-

jímu po‰kození, pfii pitvû chronick˘ch uÏivatelÛ se ne-

zfiídka nacházejí v mozkové tkáni dutinky, klinicky

nacházíme postiÏení mozeãku a kognitivních funkcí. Po

vysazení je stav jen ãásteãnû reverzibilní. 

UÏívání psychostimulaãních látek vede k prudkému

vzestupu krevního tlaku, kter˘ mÛÏe zpÛsobit krvácení

do mozkové tkánû. V pfiípadû pfiítomnosti vrozen˘ch v˘-

dutí na mozkov˘ch tepnách, do této doby asymptoma-

tick˘ch, mÛÏe pfii zv˘‰ení krevního tlaku dojít k jejich

ruptufie, následnému krvácení mezi mozkové pleny, po-

pfiípadû k destruujícímu mozkovému krvácení.

Prognóza postiÏení CNS závisí na rozsahu po‰kozené

mozkové tkánû.
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Drug misuse and drug-related lifestyles lead to higher

risk of many infection and non-infection diseases. In

this chapter the authors describe various local and ge-

neral infections (except for AIDS and hepatitis, which

are presented in the next chapter) and the diseases of

cardio-vascular, respiratory and other systems related

particularly to intravenous usage but also to other

ways of application. 

S u m m a r y Somatic Complications and Co-morbidity

Key words: abscess – endocarditis – phlegmona – so-

matic complications – trombophlebitis
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1. Hepatitida typu A

Toto onemocnûní je pouze v˘jimeãnû pfiená‰eno krevní

cestou. Heparna virus ze skupiny PicornavirÛ, kter˘

hepatitidu A vyvolává, je vyluãován stolicí jiÏ ke konci

inkubaãní doby, tedy v dobû, kdy nemocn˘ nemá je‰tû

Ïádné obtíÏe. Inkubaãní doba je 2 – 8 t˘dnÛ. Hlavním

zpÛsobem pfienosu jsou ‰pinavé ruce. Nákaza se

snadno ‰ífií v kolektivech s nízk˘m hygienick˘m stan-

dardem (mytí rukou po pouÏití WC). Pfii zpÛsobu Ïivota

v nûkter˘ch komunitách (squatty) není epidemick˘ v˘-

skyt hepatitidy A vzácností. K pfienosu nákazy mÛÏe

pfiispût i sexuální kontakt, zejména pfii uÏívání orálnû-

análních praktik. Velké epidemie jsou zpravidla vyvo-

lány konzumací infikované potraviny.

K hlavním klinick˘m pfiíznakÛm patfií zaÏívací obtíÏe:

nechutenství, nad˘mání, zvracení, nûkdy i zv˘‰ená tep-

lota. âasto nemocného pfiivede k lékafii pouze pozoro-

vání tmavé moãi, svûtlej‰í stolice ãi Ïluté zbarvení oã-

ního bûlma nebo kÛÏe celého tûla. 

V âeské republice je povinná izolace nemocného na in-

fekãních oddûleních po dobu 2 t˘dnÛ. V léãbû se uplat-

Àuje dietní reÏim v akutní fázi, popfiípadû tzv. sympto-

matická léãba. Úãinn˘ antivirov˘ preparát není

k dispozici. Hepatitida A nepfiechází do chronického

stadia a pokud nemocn˘ dodrÏuje ochrann˘ reÏim

v akutní fázi a rekonvalescenci, dochází zpravidla

k úplnému uzdravení. K dietním opatfiením patfií ze-

jména zákaz alkoholu, kter˘ je pro jaterní buÀku pfiímo

toxick .̆ Nejúãinnûj‰í prevencí je oãkování. 

2. Virová hepatitida typu B

Jedná se o krví pfienosnou nákazu. Vyvolavatelem je

Hepadna virus ze skupiny Hepadnaviridae. V pfiípadû

uÏivatelÛ drog se virus pfiená‰í pomocí sdílení injekã-

ního náãiní a parafernálií. Pfienos je moÏn˘ i sexuál-

ním kontaktem pfies neporu‰enou sliznici, ãast˘ je

pfienos homosexuálním stykem. Podíl nakaÏen˘ch pfii

injekãní aplikaci je u typu B (VHB) jen asi 15 %, ãas-

tûj‰í je nákaza sexuálním stykem (50 %). Z matky,

která je v dobû porodu infikována, dochází k pfienosu

na novorozence aÏ v 80 %. Takto získaná nákaza pfie-

chází zpravidla do chronicity. Inkubaãní doba je 2 – 6

mûsícÛ. 

K nejãastûj‰ím obtíÏím patfií v˘razná únava, bolesti

kloubÛ, tlak v pravém podÏebfií. K zeÏloutnutí kÛÏe ne-

dochází u v‰ech nemocn˘ch, i kdyÏ i bez Ïloutenky si

nemocní v‰imnou tmavého zbarvení moãi, popfi. svût-

lej‰í stolice. Hepatitida B mÛÏe probíhat velmi tûÏce,

dlouho, mÛÏe dojít k jaternímu selhání a v 10 % pfie-

chází do chronické formy. Chronická hepatitida mÛÏe

vyústit bûhem 6 – 20 let v jaterní cirhózu, ve které se

mÛÏe u malého poãtu nemocn˘ch vytvofiit rakovina ja-

ter. 

Léãba akutní fáze je podpÛrná. Chronické hepatitidy

lze se stfiídav˘m úspûchem léãit antivirov˘mi preparáty

(interferon, lamivudin). Úãinn˘m zpÛsobem, jak to-

muto onemocnûní pfiedejít, je vakcinace. K dispozici je

monovakcína proti hepatitidû B, popfiípadû kombino-

vaná s vakcínou proti hepatitidû A. V âR se od roku

2001 proti hepatitidû B oãkují v‰ichni novorozenci

a dvanáctileté dûti, u kter˘ch se pfiedpokládá poãátek

rizikového chování. UÏivatelé drog patfií do vysoce rizi-

kové skupiny a vakcinace by jim mûla b˘t dÛraznû do-

poruãena, a to nejlépe v kontaktních centrech. 

3. Virová hepatitida C

Tato dal‰í krví pfienosná nákaza má obdobn˘ zpÛsob

pfienosu jako hepatitida B, pouze je vy‰‰í podíl pfienosu

krví neÏ sexuálním kontaktem. Pfienos z infikované

matky na novorozence se odhaduje na 2 – 5 %.

Vyvolavatelem je virus ze skupiny flavovirÛ.

Rozeznáváme 6 genotypÛ, coÏ má v˘znam jednak epi-

demiologick˘ (geografická distribuce), ale i prognos-

tick .̆ Na na‰em území se uplatÀuje pfiedev‰ím genotyp

1a, 1b, kter˘ je bohuÏel velmi rezistentní k léãbû. 

Inkubaãní doba je 2 – 12 t˘dnÛ. Na rozdíl od hepatitidy

B je u vût‰iny nemocn˘ch akutní prÛbûh s klinick˘mi

pfiíznaky a ikterem vzácn˘ (20 %), spí‰e b˘vá infekce di-

agnostikována jiÏ jako chronická. Pfiechod do chronicity

je pozorován v 70 – 80 %. U 7 – 20 % nemocn˘ch

s chronickou hepatitidou C vzniká bûhem 6 – 20 let cir-

hóza (poÏívání alkoholu její vznik znaãnû urychluje).

Cirhotik je posléze ohroÏen vznikem rakoviny jater (0,7

% – 3,4 %). Úmrtí v souvislosti s jaterním postiÏením je

popisováno v období 6 – 20 let od zaãátku hepatitidy

C v 1,3 % – 5,3 %. 

Klíãová slova: AIDS – HIV – infekãní hepatitidy – nitroÏilní uÏívání – Ïloutenka typu A,B,C
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Prevence hepatitidy C oãkováním není moÏná. Je

moÏná protivirová léãba chronick˘ch forem, a to inter-

feronem a ribavirinem. Ani pfii pouÏití nejmodernûj‰ích

interferonÛ není moÏné trvale vyléãit v‰echny ne-

mocné. Léãba je doporuãena pouze pro nemocné, ktefií

vykazují biochemickou i virologickou aktivitu jaterního

zánûtu. Vzhledem k ãast˘m vedlej‰ím úãinkÛm léãby

(myelosuprese, hemolytická anémie, depresivní syn-

drom) jsou nutné pravidelné lékafiské kontroly, které

vyÏadují spolehlivost nemocného, kterou aktivní uÏiva-

telé drog nezaruãují. Velmi ãast˘m neÏádoucím úãin-

kem podávání interferonu je tzv. flu-like syndrom,

kter˘ se projevuje horeãkou, bolestmi ve svalech

a chfiipkovit˘mi pfiíznaky, které se velmi podobají obtí-

Ïím, které jsou charakteristické pro syndrom z odnûtí

drogy. MoÏné reinfekce u aktivních toxikomanÛ by fi-

nanãnû velmi nároãnou léãbu znehodnocovaly. To jsou

hlavní dÛvody, proã doporuãujeme léãit závislé pouze

v pfiípadû doloÏené roãní abstinence od drog. 

Doporuãení pro nemocné s chronickou hepatitidou

B a C pfii pobytu v terapeutick˘ch komunitách

Závislí s chronickou hepatitidou B i C by mûli dodrÏo-

vat bûÏn˘ hygienick˘ standard (vlastní holení, ruãníky).

V pfiípadû, Ïe nemají vysokou biochemickou aktivitu ja-

terního po‰kození nemají Ïádná omezení ve smyslu di-

ety ãi omezení fyzické námahy. V opaãném pfiípadû je

tfieba se fiídit doporuãením lékafie z jaterní poradny.

V pfiípadû únavy by se jim mûl poskytnout Ïádan˘ od-

poãinek. Tzv. hepatoprotektiva (Flavobion, Essenciale,

Lipovitan) nejsou nutná a jediné, co je jim pfiísnû zaka-

zováno, je pro játra toxick˘ alkohol, jehoÏ poÏívání ani

pobyt v TK nepfiipou‰tí, podobnû jako sexuální kontakt.

Pravidelné mûsíãní kontroly laboratorních testÛ v ja-

terní poradnû jsou z v˘‰e uveden˘ch dÛvodÛ vhodné.

4. Infekce HIV (Human Immunodeficiency Virus) /

onemocnûní AIDS (Acquired Immunodeficiency

Syndrome)

Vyvolavatelem onemocnûní je HIV patfiící mezi retro-

viry. Je pomûrnû citliv˘ na zevní podmínky, hyne pfii

teplotách nad 60° C a pfii zaschnutí, zniãí jej i bûÏné

dezinfekãní prostfiedky. HIV napadá buÀky imunitního

systému ãlovûka (lymfocyty, které nesou CD 4 receptor)

a tím zpÛsobuje postupnou ztrátu imunity. 

AIDS jiÏ je pokroãilé stadium nemoci, ve kterém je ne-

mocn ,̆ díky ztrátû pfiedev‰ím bunûãné imunity, ná-

chyln˘ onemocnût fiadou oportunních infekcí, nádory

a celkovû schází. V neposlední fiadû je postiÏen i cen-

trální nervov˘ systém, a to jak HIV, tak jin˘mi viry, hou-

bami ãi nádory. 

Celosvûtovû je hlá‰eno pfiibliÏnû 60 mil. onemocnûní,

z toho jiÏ témûfi 20 mil. nemocn˘ch infekci podlehlo,

z nich byly necelé 4 miliony dûtí. V âeské republice je

hlá‰eno dosud celkem 550 pfiípadÛ HIV pozitivních ne-

mocn˘ch vãetnû AIDS a z nich jiÏ nákaze podlehlo ne-

cel˘ch 100 nemocn˘ch.

Virus se pfiená‰í podobnû jako v˘‰e uvedené hepatitidy

C a B, ale na rozdíl od nich je nejãastûj‰ím zpÛsobem

pfienosu nechránûn˘ sexuální styk homosexuální i he-

terosexuální. Vysoká koncentrace viru je zji‰Èována ze-

jména ve spermatu, po‰evním sekretu a krvi. MoÏn˘ je

pfienos z matky na dítû bûhem porodu ãi kojením. 

PrÛmûrná inkubaãní doba je 3 t˘dny do vzniku tzv. pri-

moinfekce. Ta se asi u poloviny nemocn˘ch klinicky

projeví pfiíznaky podobn˘mi infekãní mononukleóze

(zv˘‰ené teploty, zvût‰ené uzliny). Následuje fáze no-

siãství HIV, které není doprovázeno Ïádn˘mi nebo mi-

nimálními klinick˘mi pfiíznaky, virémie kolísá. Vãasná

diagnostika HIV infekce vede k brzkému zahájení

léãby a tím k v˘znamnému prodlouÏení kvalitního Ïi-

vota za pfiedpokladu pravideln˘ch kontrol imunitního

systému (CD4 T ly) v nûkter˘ch z AIDS center (krajská

zafiízení). Léãba HIV pozitivních pacientÛ spoãívá v po-

dávání antiretrovirov˘ch lékÛ, v profylaxi oportunních

infekcí a jejich vãasné léãbû, v dietních opatfieních

a podpofie v˘Ïivy. Takto provádûná léãba dokáÏe pro-

dlouÏit kvalitní Ïivot nemocného pfiesto, Ïe zatím ne-

dokáÏe onemocnûní vyléãit. Stadium klinicky plnû roz-

vinutého onemocnûni AIDS nastupuje v závislosti na

typu léãby aÏ po 10 – 15 letech i déle. Nemocn˘ ve

stadiu AIDS zmírá na nûkterou z oportunních infekcí

vyvolanou pfieváÏnû viry a houbami (pneumocystová

pneumonie, tbc, kryptokokové meningitidy, toxoplaz-

móza CNS, akutní cytomegalovirová nemoc). V tomto

období nemocn˘ chátrá a mohou se objevit nûkteré

typy nádorov˘ch onemocnûní (Kaposiho sarkom, lym-

fomy). 

NejdÛleÏitûj‰í je tedy prevence onemocnûní prosazová-

ním bezpeãn˘ch sexuálních praktik, v˘mûnn˘mi pro-

gramy injekãních jehel a stfiíkaãek u injekãních uÏiva-

telÛ drog a osvûtou provádûnou zejména u dûtí

a v rizikov˘ch skupinách. 

Jak vypl˘vá z v˘‰e uveden˘ch ãísel, infekce HIV/AIDS

zatím není v âR pfiíli‰ roz‰ífiena. Jistû k tomu pfiispívají

podmínky, které jsou v âR splnûny:

1. vysoká dostupnost testÛ na pfiítomnost protilátek

proti HIV, na poÏádání i anonymnû 

2. legální dostupnost sterilního injekãního náãiní pro

injekãní uÏivatele drog  
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3. HIV preventivní programy zamûfiené pfiímo na popu-

laci injekãních uÏivatelÛ drog 

4. v˘‰e uvedené preventivní aktivity byly zahájeny

vãas, coÏ je dfiíve neÏ poãet HIV pozitivních mezi IDU

dosáhne 5 %

HIV pozitivní nemocn˘ by nemûl b˘t vylouãen z bûÏ-

ného Ïivota ani z pobytÛ v léãebn˘ch komunitách.

Opatfiení vedoucí k ‰ífiení nákazy jsou identická jako

u virové hepatitidy B. Bezpeãn˘ sex je pfii pobytu mimo

komunitu zásadním opatfiením bránícím ‰ífiení nákazy.

Závûrem je nutné pfiipomenout, Ïe sexuální promisku-

ita, popfi. prostituce vede k zvy‰ující se incidenci vene-

rick˘ch chorob v této populaci. Setkáváme se nezfiídka

s neléãen˘mi pohlavními nemocemi v pokroãilém sta-

diu. âasto je diagnostikujeme pouze pfii hospitalizaci

z jiného dÛvodu a léãba b˘vá obtíÏná.

Blood Transmitted Viral Infections

The chapter deals with blood-transmitted viral infec-

tions linked to non-sterile intravenous drug usage. At

first, the authors describe hepatitis B and C (hepatitis

A is also mentioned in relation to the lower hygiene

among problem drug users). They summarise the clini-

cal symptomatology, development, treatment measu-

res and also practical recommendations for the stays

of infected clients in drug treatment facilities. In the

Key words: : AIDS – blood transmitted infections –

hepatitis A,B,C – HIV – intravenous using

next part, HIV/AIDS are described in a similar way. The

question of lower prevalence of HIV/AIDS in drug po-

pulation in the CR is also discussed, and the authors

point out some important factors: accessibility of

tests, legal access to the sterile injection equipment,

special preventive programmes focused on intrave-

nous users, and the fact of an early implementation of

all these measures.

S u m m a r y

Graf 1: Incidence virov˘ch hepatitid v âR v letech 1993 – 2001

Zdroj: Zprávy CEM – SZÚ, Praha, roã. 11, ã. 2,str. 70, 2001
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1 Nejv˘znamnûj‰í americká a patrnû i svûtová v˘zkumná instituce zamûfiená na prevenci a léãbu problémÛ pÛsoben˘ch nealkoholov˘mi návykov˘mi látkami. Její

webové stránky mají adresu: www.nida.nih.gov
2 Posttraumatická stresová porucha vzniká jako odezva na stresovou událost neobvykle hrozivého rázu. Typické pro ni b˘vá opakované oÏivování pfiíslu‰né udá-

losti ve vzpomínkách nebo snech a vyh˘bání se v‰emu, co takové vzpomínky vyvolává. Stav b˘vá provázen zv˘‰enou dráÏdivostí, úzkostmi, depresemi a poru-

chami spánku.
3 Sociální fobie zaãíná vût‰inou v dospívání, je pro ni typick˘ strach ze zvûdav˘ch pohledÛ jin˘ch lidí v pomûrnû mal˘ch skupinách, ãast˘ b˘vá strach z kritiky,

nízké sebehodnocení a vegetativní pfiíznaky (napfi. ãervenání, tfies , nevolnost, nucení na moãení apod.). Takto postiÏen˘ se obvykle vyh˘bá pfiíslu‰n˘m situacím,

coÏ mÛÏe vést k osamûlosti.

1. Vztah du‰evní poruchy a návykové nemoci

Psychologická komorbidita a psychologické komplikace

zneuÏívání návykov˘ch látek nejsou okrajov˘m problé-

mem. Podle fieditele amerického National Institute on

Drug Abuse1 trpí 30 – 60 % osob zneuÏívajících návy-

kové látky soubûÏnû probíhající du‰evní poruchou

(Leshner, 1999), Deykin a Buka (1997) napfi. uvádûjí, Ïe

v˘skyt posttraumatické stresové poruchy2 je u dospí-

vajících závisl˘ch na návykov˘ch látkách 5x vy‰‰í neÏ

u jejich vrstevníkÛ, ktefií závislí nejsou. V zájmu objek-

tivity je ale tfieba dodat, Ïe nûktefií autofii poukazují na

okolnost, Ïe se v˘skyt du‰evních chorob u lidí závisl˘ch

na návykov˘ch látkách pfieceÀuje a fiada úzkostn˘ch

a depresivních pfiíznakÛ pfii abstinenci spontánnû

odeznívá (Compton a spol., 2000). 

Jak˘ je vztah du‰evní poruchy a návykové nemoci?

1. Du‰evní porucha > návyková choroba

Závislost na návykové látce nebo jiná návyková cho-

roba se objevila v u klienta, kter˘ uÏ pfied tím trpûl ji-

nou du‰evní poruchou. V˘skyt návykov˘ch problémÛ je

u fiady du‰evní poruch vy‰‰í neÏ v bûÏné populaci. To se

t˘ká depresivních poruch, poruch osobnosti (ãastûji

u muÏÛ), poruch pfiíjmu potravy (ãastûji u Ïen). U Ïen

také b˘vá ãastûj‰í v˘skyt sociální fobie3 nebo post-

traumatické stresové poruchy je‰tû pfied vznikem pro-

blému s návykovou látkou.

2. Návyková choroba > du‰evní porucha

V tomto pfiípadû se du‰evní nemoc manifestovala uÏ

u jedince, kter˘ návykové látky zneuÏíval nebo byl na

nich závisl .̆ To se t˘ká napfi. opût posttraumatické

stresové poruchy, ta ale vznikla v tomto pfiípadû aÏ po

rozvoji návykového problému (napfi. klient byl svûdkem

smrtelného pfiedávkování blízkého pfiítele), s postkon-

tuzními syndromy (po úrazech hlavy a otfiesech mozku

pfii intoxikaci), propuknutí schizofrenie nebo deprese

u klienta, kter˘ dlouhodobû zneuÏívá drogy z konopí,

coÏ je relativnû ãasté (Troisi a spol., 1998 Allebeck

a spol., 1993) apod.

Souvislost mezi zneuÏíváním návykové látky a du‰evní

chorobu si ov‰em nelze pfiedstavovat zjednodu‰enû, jak

by se mohlo zdát z pfiedchozích schémat. V obou pfií-

padech jsou totiÏ pfiíznaky du‰evní choroby a návykové

nemoci v interakci a navzájem se ovlivÀují (viz Obr.1).

Tak napfi. u osob s dissociální poruchou osobnosti se

nikoliv pfiekvapivû prokázala vût‰í tendence k pouÏí-

vání cizích jehel, a lze pfiedpokládat, Ïe návykov˘ pro-

blém zase naopak zhor‰il jejich i bez toho obtíÏnou so-

ciální adaptaci.

2. Diagnostické problémy

Závislost na návykov˘ch látkách, odvykací stav, toxická

psychóza apod. mohou napodobovat prakticky jakouko-

liv jinou du‰evní nemoc vãetnû napfi. schizofrenie nebo

poruchy osobnosti. Stanovení správné diagnózy na zá-

kladû jediného vy‰etfiení je obtíÏné nebo dokonce ne-

moÏné. Napfi. u depresí u závisl˘ch se doporuãuje pfied

stanovením diagnózy alespoÀ mûsíc abstinence (de-

prese mohla b˘t vyvolána odvykacím stavem, tûlesn˘mi

komplikacemi závislosti nebo závislostí vyvolan˘m psy-

chosociálním stresem). Závislost nebo jin˘ návykov˘

problém ov‰em na druhé stranû ãasto pfiekr˘vá dal‰í

du‰evní poruchu a znesnadÀuje její rozpoznání.

Je také tfieba brát v úvahu i následující okolnosti.

Zejména Ïeny se za návykov˘ problém stydí je‰tû více

neÏ muÏi, a proto prezentují pouze své du‰evní obtíÏe,

aniÏ by pfiiznaly zneuÏívání návykov˘ch látek. V kli-

nické praxi se setkáváme s Ïenami závisl˘mi na tlumi-

v˘ch lécích, které byly pfied tím neúspû‰nû léãeny pro

deprese, aniÏ pfiiznaly návykov˘ problém. Dal‰ím moti-

vem, proã tajit návykov˘ problém a zdÛrazÀovat psy-

chické obtíÏe, mÛÏe b˘t snaha závisl˘ch získat léky,

které by bylo moÏné zneuÏít ãi prodat.

Klíãová slova: deprese – duální diagnózy – du‰evní poruchy – poruchy osobnosti – poruchy pfiíjmu potravy –

posttraumatická stresová porucha – psychopatologie

4 / 5 Psychologická komorbidita a komplikace, „duální diag-
nózy“  Karel Ne‰por
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U uvedeného vypl˘vá, Ïe stanovení správné diagnózy

neb˘vá u tûchto klientÛ snadné a chyby, ke kter˘m zde

nezfiídka dochází, je tfieba posuzovat s jist˘m pochope-

ním. Diagnostick˘ proces mohou usnadnit zejména ná-

sledující okolnosti:

– dobrá spolupráce klienta,

– moÏnost vy‰etfiit klienta po del‰í prokazatelné absti-

nenci (Galanter a Kleber, 1994),

– moÏnost vy‰etfiit klienta opakovanû,

– podstatné údaje z okolí klienta, nejlépe od osob ve

spoleãné domácnosti nebo tûch, kdo ho znají del‰í dobu,

– dostupnost minulé zdravotnické dokumentace (od

praktického lékafie nebo z jin˘ch odborn˘ch zafiízení)

a dobrá komunikace mezi léãebn˘mi zafiízeními.

– toxikologická vy‰etfiení (o nich podrobnûji v jiné ka-

pitole této knihy4), ãásteãnû i nûkterá dal‰í bioche-

mická vy‰etfiení (napfi. jaterní testy) a dÛkladné vy‰et-

fiení tûlesného stavu,

– psychologické vy‰etfiení (o nûm podrobnûji v jiné ka-

pitole této knihy5).

3. Nûkteré ãasté kombinace návykov˘ch nemocí

a jin˘ch du‰evních poruch

Obecnû lze fiíci, Ïe vût‰ina du‰evních problémÛ zvy‰uje

riziko problémÛ s návykov˘mi látkami a komplikuje je-

jich prevenci i léãbu. Následují nûkteré kombinace po-

ruchy, s nimiÏ se v praxi opakovanû setkáváme.

– Poruchy pfiíjmu potravy (anorexie, bulimie) a závislost

na alkoholu nebo drogách (mnohem ãastûj‰í u Ïen).

– Deprese a úzkostné stavy a závislost na alkoholu

nebo tlumiv˘ch lécích (ãastûji u Ïen).

– Dissociální porucha osobnosti a závislost na alkoholu

nebo drogách (podstatnû ãastûji u muÏÛ), typické zde

b˘vá to, Ïe násilné nebo jinak bezohledné jednání

pfiedcházelo návykové nemoci a neobjevovalo se aÏ

v jejím dÛsledku.

– Narcisistická porucha.

– Patologické hráãství. Tito klienti také mívají sklon

poãínat si nezdrÏenlivû i ve vztahu k práci (nûkdy se

v této souvislosti hovofií o workaholismu) a jsou více

ohroÏeni i závislostí na alkoholu a jin˘ch návykov˘ch

látkách. Mimofiádnû nebezpeãná je kombinace patolo-

gického hráãství a závislosti na pervitinu.

– Opakované dekompenzace psychotick˘ch onemoc-

nûní související se zneuÏíváním alkoholu, konopí, per-

vitinu nebo halucinogenních drog.

4. Léãba klientÛ s návykovou nemocí a jinou du-

‰evní poruchou (tzv. duální diagnóza) 

Je zfiejmé, Ïe u klienta s duální diagnózou je tfieba lé-

ãit jak pro návykovou poruchu, tak i pro jin˘ du‰evní

problém (napfi. Nunes a spol., 1998). Taková léãba je

pak daleko efektivnûj‰í neÏ léãba pouze pro návykov˘

problém nebo léãba pouze pro du‰evní poruchu. Léãba

mÛÏe b˘t následná (obvykle nejprve v jednom zafiízení

pro návykov˘ problém a pak v jiném pro du‰evní poru-

chu, návykov˘ problém je ãasto naléhavûj‰í a jeho

zvládnutí podmiÀuje spolupráci pfii psychoterapii nebo

farmakoterapii), soubûÏná (souãasnû v zafiízení pro

léãbu návykov˘ch problémÛ a zároveÀ v jiném psychi-

atrickém zafiízení) a integrovaná (v jenom zafiízení

a jedním terapeutick˘m t˘mem, kter˘ je schopen léãit

oba problémy). Nejlep‰í z uveden˘ch moÏností je

zjevnû integrovaná léãba, není nám v‰ak známo, Ïe by

v souãasnosti pÛsobilo v âeské republice zafiízení spe-

cializované na léãbu tûchto pacientÛ, i kdyÏ fiada ze-

jména psychiatrick˘ch zafiízení poskytujících pomoc

závisl˘m musí ve vût‰í ãi men‰í mífie brát v úvahu vy-

sok˘ podíl pacientÛ s duální diagnózou.

Pfii léãení klientÛ s duální diagnózou je tfieba mít na

zfieteli následující okolnosti: 

Okolnosti t˘kající se farmakoterapie

Návykové látky (napfi. heroin) vstupují do interakcí

s psychotropními léky (napfi. hypnotiky6), to vede ne-

zfiídka k netypick˘m stavÛm nebo i k otravám. Napfi. pfii

kombinaci heroinu a tlumiv˘ch lékÛ se pronikavû zvy-

‰uje riziko zástavy dechu a smrteln˘ch pfiíhod. 

Pfii pfiedepisování lékÛ je tfieba brát v úvahu moÏnost

vzniku závislosti na nich a vzniku kombinované závis-

losti (napfi. na heroinu a benzodiazepinech) . Z tohoto

hlediska jsou bezpeãné malé dávky antipsychotik a an-

tidepresíva, ne v‰ak naprostá vût‰ina trankvilizérÛ7

a hypnotik. B˘vá také vhodné uvaÏovat o jin˘ch alter-

nativách neÏ léky (napfi. relaxaãní techniky, vhodné

cviãení, psychoterapie apod.).

Pfii pouÏívání lékÛ je tfieba uvaÏovat o interakcích mezi

léky, které klient dostává pfiedepsány, a návykov˘mi

látkami, které zneuÏívá nebo by mohl zneuÏívat. Velmi

nebezpeãné jsou napfi. interakce alkoholu a nûkter˘ch

antidepresív, alkoholu a methadonu nebo heroinu

a tlumiv˘ch lékÛ.

Okolnosti t˘kající se psychoterapeutického pfiístupu

Léãbu je tfieba pfiizpÛsobovat individuálním potfiebám

klienta je‰tû mnohem více neÏ u klientÛ s ãistû návy-

4 Ne‰por, kapitola 4/6
5 KostroÀová, kapitola 4/5.
6 Léky pouÏívané pro poruchy spánku.
7 Trankvilizéry jsou zklidÀující léky.
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kov˘m problémem. Napfi. u pacienta se schizofrenií je

tfieba brát v úvahu jeho niÏ‰í frustraãní toleranci a ne-

klást na nûj takové nároky jako na jinak du‰evnû zdra-

vého závislého pacienta v dobrém stavu.

Pfii psychoterapii tûchto klientÛ je na místû citlivost

a opatrnost. PouÏívání dramatick˘ch, úzkost vyvoláva-

jících psychoterapeutick˘ch technik zde b˘vá spojeno

s vy‰‰ím rizikem zhor‰ení závislosti i du‰evní choroby.

PodpÛrná psychoterapie, posilování motivace (Martino

a spol., 2000) a nûkteré kognitivnû-behaviorální tech-

niky b˘vají naproti tomu vhodné. Konfrontaãnû ladûné

postupy se neosvûdãily ani u klientÛ se samotnou ná-

vykovou nemocí a u vût‰iny klientÛ s duální diagnózou

b˘vají vyslovenû kontraindikované. Psychoterapeut

pracující s tímto typem klientÛ by mûl umût dobfie pra-

covat s neverbální sloÏkou své komunikace (v˘raz

tváfie, gesta, tón hlasu), na coÏ b˘vají tito klienti

zvlá‰tû citliví. I kdyÏ v pfiístupu ke klientÛm s duální di-

agnózou je vhodná vût‰í tolerance, i zde je tfieba jasnû

vymezit základní pravidla spolupráce. To je zvlá‰tû dÛ-

leÏité napfi. u nûkter˘ch poruch osobností a klientÛ

s manipulativními tendencemi. 

Klient s duální diagnózou pfiedstavuje nemal˘ problém

pro osoby ve spoleãné domácnosti, spolupracovníky

apod. Dal‰í ãlenové jeho rodiny ãasto potfiebují psy-

chologickou pomoc s ohledem na znaãnou zátûÏ, které

jsou vystaveni. Mnozí z nich navíc sami trpí návykov˘m

problémem nebo jinou du‰evní poruchou. Kromû napfi.

rodiãovsk˘ch skupin mohou vyÏadovat i jiné formy ro-

dinné terapie a individuální psychologickou nebo psy-

chiatrickou péãi.

Léãba pacienta s duální diagnózou klade také speci-

fické nároky na t˘m a interdisciplinární spolupráci. To

se net˘ká jen teoretické pfiípravy t˘mÛ, ale i vût‰í pruÏ-

nosti, vût‰í frustraãní tolerance a dobré komunikace

a spolupráce lékafiÛ, psychologÛ, sociálních a i jin˘ch

pracovníkÛ.

Jiné okolnosti

Návykové látky (typicky pervitin, halucinogeny a ko-

nopí) mohou pronikavû zhor‰it du‰evní poruchy vãetnû

napfi. schizofrenie. To lze vysvûtlovat více mechanismy.

Kromû pfiímého úãinku zmínûn˘ch návykov˘ch látek

zde jistû hraje roli i náhlé chaotické braní lékÛ a jejich

vysazování, malá spolupráce pfii léãbû, dal‰í zhor‰ování

vztahÛ s okolím apod.

Léãba klientÛ s dvojí diagnózou b˘vá vût‰inou dlouho-

dobá. Je tfieba pfiedpokládat kolísání stavu, zhor‰ení

a recidivy návykového chování a tomu pfiizpÛsobovat

léãbu. Na recidivu by mûlo b˘t pfiipraveno i okolí kli-

enta a mûlo by si v takové situaci poãínat úãinnû.

Léãba klientÛ s duální diagnózou vyÏaduje od terape-

utÛ i okolí pruÏnost a trpûlivost.

Zv˘‰enou pozornost je tfieba vûnovat prevenci sebevra-

Ïedného jednání nebo jednání vyslovenû ohroÏujícího

okolí klienta. V tûchto pfiípadech se také bude spí‰e

uvaÏovat o ústavní léãbû a to nûkdy i nedobrovolné.
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Other psychiatric disorders are common among sub-

stance-dependent clients (e.g. posttraumatic stress di-

sorder) and, on the other hand, many psychiatric pati-

ents (e.g. with diagnoses of bulimia or anorexia) are

more vulnerable to psychoactive substances. Problems

with psychoactive substances and symptoms of

a mental illness interact and complicate both the dia-

gnostic process and the treatment. Substance depen-

dence and its complications may imitate almost any

mental diseases or, on the contrary, disguise it. The di-

agnostic process can be enhanced by the client’s com-

pliance, the possibility to examine a client repeatedly

and after the period of abstinence, relevant data from

relatives, his/her past medical records, toxicological

analyses and psychological examination. Further on,

we deal with the treatment of dual diagnoses (it can

be simultaneous, consecutive or integrated), and with

its specific features in psychotherapy and pharmaco-

therapy.

S u m m a r y Psychopatological Complication and Comorbidity,
“Dual Diagnoses”

Key words: eating disorders – depression – dual dia-

gnoses – personality disorders – posttraumatic stress

disorder – psychopathology 

Obr. 1: Interakce du‰evní poruchy a návykové nemoci

Du‰evní porucha
→

→ Návyková nemoc
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1. Definice psychologické diagnostiky, obecné zá-

sady

Podle Svobody (1992) se psychologická diagnostika za-

b˘vá zji‰Èováním a mûfiením du‰evních vlastností

a stavÛ, pfiípadnû i dal‰ích psychologick˘ch charakte-

ristik jedince. Jde o souhrn operací, postupÛ a technik,

které se li‰í podle konkrétního cíle a které vedou k zís-

kání psychologické diagnózy, tj. k získání souhrnu psy-

chologick˘ch poznatkÛ o urãité osobû. První ãást dia-

gnostického procesu je tvofiena pozorováním

a mûfiením, druhá pak sestává z interpretace a hodno-

cení poznatkÛ.

V˘bûr pouÏit˘ch metod a zpÛsob interpretace získa-

n˘ch dat, je dán pfiedev‰ím cílem a úãelem diagnostic-

kého procesu,kter˘ b˘vá stanovován rÛznû podle ob-

lasti psychologie, v níÏ je pouÏíván. Chápeme-li proces

psychologické diagnostiky jako proces hledání odpo-

vûdí, je zfiejmé, Ïe otázky kladené v oblasti poradenské,

pracovní nebo zdravotnické se mohou li‰it. Nás zajímá

zejména oblast zdravotnická, kde se podle Svobody

(1992) psychodiagnostického procesu pouÏívá: 

1) pro diagnostické a diferenciálnû diagnostické úãely, 

2) k v˘bûru a objektivnímu sledování nûkter˘ch úãinkÛ

terapeutick˘ch zákrokÛ (psychoterapeutick˘ch, farma-

kologick˘ch a chirurgick˘ch),

3) k posouzení moÏnosti adekvátního pracovního

a spoleãenského zafiazení osob se zmûnûnou psychic-

kou v˘konností a adaptabilitou osob,

4) pro zvlá‰tní úãely spoleãenské (napfi. v dÛchodovém

fiízení). 

Dle zásad formulovan˘ch âeskomoravskou psycholo-

gickou spoleãností „mÛÏe psychodiagnostické metody

zásadnû pouÏívat jen odborn˘ psycholog, kter˘ je povi-

nen respektovat etick˘ kodex povolání a etické zásady

na‰í spoleãnosti vÛbec. Psychodiagnostické metody

jsou v rukou odborníka jedním z vûdeck˘ch prostfiedkÛ

poznávání ãlovûka. Pokud je pouÏijí osoby, nemající

pfiíslu‰nou kvalifikaci, vzniká váÏné nebezpeãí, Ïe bu-

dou buìto po‰kozeny vy‰etfiované osoby nebo jiní jed-

notlivci nebo instituce. Psycholog mÛÏe svûfiit adminis-

trování a pfiípadné pomocné práce pfii kvantitativním

zpracování dat nûkter˘ch metod pfiíslu‰nû za‰kolen˘m

osobám (Svoboda 1992).

Pfii v˘konu svého povolání pracuje klinick˘ psycholog

s velmi citliv˘mi údaji o pacientech a proto se na nûj

vztahuje povinnost dodrÏovat tzv. „lékafiské“, nebo

„psychologické“ tajemství. V praxi to znamená,Ïe nemá

právo sdûlovat informace o vy‰etfiované osobû lidem,

ktefií se diagnostického procesu neúãastní, tedy napfií-

klad i rodinn˘m pfiíslu‰níkÛm. V˘sledky psychologic-

kého vy‰etfiení je psycholog oprávnûn sdûlit lékafii,

kter˘ o vy‰etfiení poÏádal, pfiípadnû spolupracujícímu

zdravotnickému t˘mu. Pokud se jedná o vy‰etfiení vy-

Ïádané soudem, je povinen odpovûdût soudu na polo-

Ïené otázky. Ve v‰ech ostatních pfiípadech je potfieba

k eventuálnímu dal‰ímu pouÏití obdrÏen˘ch dat (napfi.

pro v˘zkumné úãely) získat souhlas pacienta. Tyto

okolnosti také novû upravuje zákon na ochranu osob-

ních dat.

2. Metody psychologické diagnostiky 

V klinické psychodiagnostice se pouÏívají v zásadû dva

typy metod: (1) metody klinické, (2) metody testové.

Nûkdy zafiazujeme je‰tû (3) metody pfiístrojové.

2.1. Klinické metody 

Ke klinick˘m metodám patfií pfiedev‰ím pozorování,

rozhovor, anamnéza a anal˘za spontánních produktÛ. 

Tyto metody patfií mezi star‰í a zdánlivû jednodu‰‰í

metody poznávání druh˘ch a nejsou také vyuÏívány

pouze ve zdravotnictví. Urãitou „laickou“ zjednodu‰e-

nou modifikaci metod pouÏívají v‰ichni, ktefií se „umí

vyznat v lidech“. Získané údaje mají tzv. kvalitativní

charakter, coÏ znamená, Ïe jsou velmi subjektivní, ne-

jsou kvantifikovatelné a pouze obtíÏnû se dají reprodu-

kovat. Jejich pfiínos je nesporn ,̆ jejich v˘sledek ale

vÏdy záleÏí na umûní psychologa navázat s pacientem

dobr˘ kontakt, získat jeho dÛvûru, udrÏet „zacílení“

metody a neztratit orientaci v získávan˘ch informa-

cích. Na rozdíl od nûkter˘ch metod testov˘ch nemÛÏe

psycholog pfii pouÏití uveden˘ch klinick˘ch metod za-

stávat úlohu jakéhosi psychologického „laboranta“

a vstupuje do procesu s celou svou osobností.

Pozorování je v podstatû sledování pacienta v urãité si-

tuaci. Jedná-li se o situaci pfii psychologickém vy‰et-

fiení, v‰ímáme si napfi. pacientovy mimiky, gestikulace,

zpÛsobu fieãi, slovní zásoby apod. Pozorujeme-li paci-

enta v jiné situaci (napfi. pfii plnûní nûjakého úkolu, pfii

práci atd.), jde o pozorování jako samostatnou dia-
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gnostickou metodu a dûje se ãasto pomocí jednosmûr-

ného zrcadla nebo jin˘ch technick˘ch pomÛcek.

V obou pfiípadech je ale nutné urãit jev (zpÛsob cho-

vání), kter˘ chceme zachytit. K tomuto úãelu slouÏí

rÛzné osnovy, vodítka, a pfiedem stanovená struktura

pozorování. Pro interpretaci pozorovaného jevu je

velmi dÛleÏité jeho zachycení, nejãastûji písemnou for-

mou. Záznam je moÏno pofiizovat v prÛbûhu pozoro-

vání nebo dodateãnû, pfiiãemÏ oba zpÛsoby mají své

v˘hody i nev˘hody. V prvním pfiípadû mÛÏe zapisování

pÛsobit ru‰ivû na pacienta ãi odvádût pozornost pozo-

rujícího, ve druhém hrozí nebezpeãí nechtûného zkres-

lení dodateãnû vyhotovovaného záznamu. Jako opti-

mální zpÛsob se jeví moÏnost zaznamenávat si bûhem

pozorování heslovité poznámky, které bezprostfiednû

po ukonãení pozorování doplníme (modernûj‰í zpÛsob

je pouÏití audio a video techniky).  

Rozhovor: podle Svobody (1992) lze dûlit psychodia-

gnostick˘ rozhovor na diagnostick ,̆ terapeutick ,̆ ana-

mnestick ,̆ poradensk˘ a v˘bûrov .̆ V klinické praxi, po

navázání kontaktu a nûkolika obecn˘ch tématech,

která mají za cíl uvolnit atmosféru, se vût‰inou dále

pouÏívá takzvan˘ fiízen˘ rozhovor. Tento je veden podle

urãité pfiedem stanovené osnovy a je zamûfien˘ k urãi-

tému cíli. Pro záznam o prÛbûhu rozhovoru platí totéÏ,

co bylo fieãeno u metody pozorování.

Anamnéza: psychologická anamnéza má za úkol zji‰-

Èování takov˘ch informací o pacientovi, které mohou

osvûtlit v˘voj jeho osobnosti a zachycení faktorÛ, po-

dílejících se na vzniku jeho souãasného stavu. Tyto in-

formace lze získat buìto formou fiízeného rozhovoru

s pacientem (viz rozhovor) nebo rozborem Ïivotopisu,

kter˘ pacient, obvykle podle urãité osnovy, vypracoval.

Údaje získané anamnestick˘m rozhovorem se oznaãují

jako „subjektivní“ anamnéza. Pokud je tfieba získat tzv.

„objektivní“ anamnestická data, jedná se o data zís-

kaná z jin˘ch zdrojÛ, neÏ od pacienta samotného (ro-

dinní pfiíslu‰níci, zamûstnavatel, sociální pracovnice).

Anal˘za spontánních produktÛ: jde o v˘sledky vlastní

ãinnosti zkoumané osoby, napfi. básnû, malby, literární

tvorbu, dopisy, ãi spontánní manuální práce. Anal˘za

uveden˘ch produktÛ b˘vá obtíÏná a interpretace vyÏa-

duje znaãnou zku‰enost psychologa.

2.2. Testové metody  

Test je vlastnû zkou‰ka, mûfiící v˘kon pfii fie‰ení zada-

ného úkolu. Jde o standardizovan˘ soubor otázek, úloh,

pfii kter˘ch se uplatÀuje standardizovan˘ postup pfii

zji‰Èování odpovûdí, pfiípadnû v˘konÛ, reakcí a jejich

hodnocení. V˘sledky jednotliv˘ch osob lze srovnávat,

porovnávat a podle jejich umístûní v jednotliv˘ch úrov-

ních i hodnotit a eventuálnû predikovat dal‰í v˘voj za-

chyceného jevu. Získávání v˘sledkÛ, tzv. vyhodnoco-

vání nûkter˘ch typÛ testÛ je pomûrnû mechanické

a mÛÏe b˘t svûfieno za‰kolen˘m osobám, u jin˘ch uÏ

i vyhodnocování pfiedpokládá znaãnou zku‰enost psy-

chologa. Interpretace v˘sledkÛ v‰ech typÛ testÛ klinic-

kou erudici psychologa pfiímo vyÏaduje.

Testy dûlíme na:

A – testy v˘konové: 

1 – testy inteligence

2 – testy speciálních schopností 

a jednotliv˘ch psychick˘ch funkcí

3 – testy vûdomostní

B – testy osobnosti:

1 – projektivní 

2 – objektivní

3 – dotazníky

4 – posuzovací stupnice

2.3 Psychologick˘ nález

Psychologick˘ nález adresuje psycholog vût‰inou lé-

kafii, kter˘ pacienta k vy‰etfiení doporuãil, coÏ v bûÏné

klinické praxi obvykle b˘vá lékafi-psychiatr.

Psychologická vy‰etfiení, provádûná na vyzvání soudu,

musí b˘t adresována tomuto soudu a musí obsahovat

pfiesné odpovûdi na poloÏené otázky. Písemn˘ psycho-

logick˘ nález je tedy pfiedán Ïadateli o vy‰etfiení, jeho

kopie, pracovní listy a pomÛcky pouÏité pfii vy‰etfiení

archivuje obvykle psycholog sám. âíselné v˘sledky

testÛ se uvádûjí v nálezech tehdy, kdyÏ se pfiedpokládá,

Ïe v budoucnu mÛÏe b˘t testování opakováno. Je dÛ-

leÏité, aby závûry vy‰etfiení byly psány srozumitelnû,

zejména je-li vy‰etfiení urãeno pro nepsychology (napfi.

pro soud). 

3. Psychologická diagnostika u osob závisl˘ch na

návykov˘ch látkách 

Podle návrhu „Akreditaãních StandardÛ“ (2001) se psy-

chologické vy‰etfiení fiadí do kategorie „komplexní vy-

‰etfiení“ a je tedy souãástí celkového lékafiského ná-

lezu. Do zdravotnick˘ch zafiízení, poskytujících

uvedenou léãebnou péãi, se obvykle zahrnují ambu-

lantní nespecializovaná pracovi‰tû, ambulantní specia-

lizovaná pracovi‰tû a lÛÏková zafiízení s AT péãí.

V nespecializovan˘ch ambulantních pracovi‰tích – coÏ

jsou pfieváÏnû psychiatrické nebo psychologické ambu-

lance a poradny – jde o stanovení, eventuálnû o upfies-

nûní základní diagnózy pacienta-klienta a posouzení

nutnosti jeho odeslání na specializované pracovi‰tû.

Psycholog se zde obvykle vyjadfiuje k úrovni intelektu,
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struktufie osobnosti a zachycení psychopatologick˘ch

projevÛ pomocí v˘‰e uveden˘ch psychodiagnostick˘ch

metod. Objektivní metody, pfiesnû urãující závislost

a její míru, psychologie zatím nemá. K urãení úrovnû

uÏívání, naduÏívání nebo stanovení intenzity závislosti

se uÏívají zejména dotazníky zamûfiené na problema-

tiku, se kter˘mi mÛÏe pracovat i pacient sám a které

nûkdy b˘vají pouÏívány jako dobré v˘chodisko pro dal‰í

diagnosticko-terapeutick˘ proces (jedna z nejnovûj‰ích

‰kál nyní pouÏívan˘ch je „Addiction Severity Index“ –

pfieklad a úprava Kubiãka a Csémy (1996 a 1997).

K upfiesnûní diagnozy závislosti je ale dobré pouÏít

i dal‰í objektivní markery, napfi. somatick˘ stav, labora-

torní hodnoty, sociální faktory – rodinná situace, ab-

sence v zamûstnání apod.

Po stanovení základní diagnozy b˘vají pacienti odesí-

láni na specializovaná ambulantní nebo lÛÏková praco-

vi‰tû, coÏ jsou psychiatrické ordinace AT a lÛÏková od-

dûlení psychiatrick˘ch léãeben. Tato zdravotnická

zafiízení slouÏí pfieváÏnû pro pacienty mající problémy

s alkoholem. Pacienti s problémy s jin˘mi návykov˘mi

látkami vût‰inou nav‰tûvují nezdravotnická zafiízení.

V ordinacích AT, kter˘ch byl v minulosti pomûrnû vy-

sok˘ poãet a které mûly velmi dobré léãebné v˘sledky

– viz Hampl (1994) – se psychologové zab˘vají po-

drobnûji strukturou osobnosti, jejími psychopatologic-

k˘mi rysy, úrovní organického postiÏení apod. Získané

údaje by mûly slouÏit jako v˘chodisko pro stanovení

nejúãinnûj‰í formy psychoterapie, která je na speciali-

zovan˘ch pracovi‰tích jiÏ tûÏi‰tûm psychologovy práce.

Psycholog, pracující v léãebném zafiízení pro dlouho-

dobé ãi rezidenãní pobyty se setkává s pacienty, u kte-

r˘ch jiÏ diagnóza byla stanovena. Pro vlastní diagnos-

tiku jsou zde psychologové vyuÏíváni pouze

v pfiípadech, kdy lékafi uvaÏuje je‰tû o jiném psychic-

kém onemocnûní, neÏ je závislost. Hlavní náplÀ práce

psychologÛ na tûchto oddûleních, pracujících pfieváÏnû

formou terapeutické komunity, je psychoterapie. Pro

zv˘‰ení její úãinnosti se pouÏívají v‰echny v˘‰e uve-

dené psychodiagnostické klinické metody, tj. pozoro-

vání, rozhovor, i anal˘za vlastních produktÛ – deníkÛ,

ÏivotopisÛ, kreseb.

Osoby, mající problémy s nealkoholov˘mi drogami, pfii-

cházejí pfiedev‰ím do nízkoprahov˘ch kontaktních cen-

ter. Vlastní psychodiagnostika je u nich provádûna

pouze, pokud jim jejich centrum doporuãí náv‰tûvu

spolupracující ordinace AT. Ponûkud jiná situace je

v pfiípadû pobytu tûchto osob na tzv. detoxifikaãních

oddûleních, jednotkách intenzivní péãe ãi pfiijímacích

psychiatrick˘ch oddûleních. Zde se ãasto vyskytne nut-

nost posoudit, zda u pacienta jde o tzv. toxickou psy-

chózu a nebo o jiné psychotické onemocnûní, pfiípadnû,

zda jsou jeho psychopatologické projevy vyvolány dro-

gami, nebo zda mají jinou pfiíãinu. Vzhledem k praxi

vût‰iny detoxifikaãních oddûlení, kam pacient dobro-

volnû pfiichází, a mÛÏe z nich také dobrovolnû na revers

odejít, b˘vá pfiesnûj‰í stanovení etiologie jeho pro-

blému zvlá‰È dÛleÏité. Podobn˘ postup je zachován i po

pfiechodu pacienta na stfiednûdobou terapii pro závislé

na nealkoholov˘ch drogách na specializovan˘ch oddû-

leních nûkter˘ch léãeben. Po pfiíchodu do specializova-

n˘ch déledob˘ch komunit pro závislé na nealkoholo-

v˘ch drogách se vût‰inou kontakt se zdravotnick˘mi

pracovníky minimalizuje.

Problematikou osob zneuÏívajících návykové látky se

dále psychologové zab˘vají i v teoretick˘ch v˘zkum-

n˘ch pracích. Tyto práce dfiíve ãasto testovaly hypotézy

vycházející z pfiedpokladu, Ïe základem pro vznik zá-

vislosti je nûjaká somatická nebo psychická predispo-

zice a snaÏily se o vytvofiení nûjak˘ch charakteristic-

k˘ch profilÛ osobností, drogovou závislostí více

ohroÏen˘ch. Odpovûdi na tyto otázky se vÏdy hledaly

podle teorie osobnosti, kterou autofii preferovali. I kdyÏ

podobné v˘zkumy vût‰inou nesplnily uvedená oãeká-

vání, informace, které pfiinesly mají i pozitivní prak-

tick˘ dopad. Nûkteré slouÏí pro ãásteãné detekování

ohroÏen˘ch skupin lidí, jiné jsou jedním z dobr˘ch v˘-

chodisek pro prevenci. 

V prÛbûhu dal‰ího v˘voje drogové scény v na‰í spoleã-

nosti a zejména s v˘skytem stále mlad‰ích vûkov˘ch

kategorií uÏivatelÛ drog, nab˘vají na intenzitû v˘-

zkumné práce, vycházející z pfiedpokladu, Ïe závislost

vzniká v interakci mezi osobností, návykovou látkou

a prostfiedím. Podle této teorie záleÏí tedy nejen na

osobnosti, ale i na situaci, prostfiedí, dostupnosti drogy

apod. a moÏn˘ vznik závislosti tak ovlivÀuje podstatnû

‰ir‰í fiada faktorÛ. Uvedené poznatky mají vliv i na pou-

Ïívané strategie ve v˘zkumn˘ch pracích. Dfiíve praco-

vali psychologové na tomto poli vût‰inou s dospûl˘mi

jedinci, závisl˘mi pfieváÏnû na alkoholu. Nyní pracují

nezfiídka s pouh˘mi dûtmi, jejich rodiãi, uãiteli, sociál-

ním prostfiedím s rÛznou hodnotovou orientací a ‰iro-

k˘m spektrem pfieváÏnû nealkoholov˘ch drog.

Psychologové spolupracují se zahraniãím, stávají se

ãleny mezinárodních v˘zkumn˘ch t˘mÛ a problematiku

uÏivatelÛ návykov˘ch látek pomáhají poznávat a fie‰it

na v‰ech úrovních.
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Psychological Diagnostics

The chapter defines, in general terms at first, the most

frequently used methods of psychological diagnostics.

Clinical methods (particularly observation, interview,

psychological history and analysis of spontaneous pro-

ducts) and test methods (performance tests and per-

sonality tests) are characterised here. The rules of their

professional usage are discussed. Further, the chapter

Key words: interview – psychological diagnostics –

psychological history – psychologist – testing 

deals with the psychological diagnostics of drug ad-

dicts, and the procedures, performed by psychologists

at different types of treatment facilities, are presen-

ted. This chapter is concluded by references to the

drug abuse research, which requires an interdiscipli-

nary approach.

S u m m a r y
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1. Toxikologická vy‰etfiení v klinickém prostfiedí

V˘znam a pouÏití 

V˘znam toxikologického vy‰etfiení lze ilustrovat na ná-

sledujícím pfiíkladu. Na centrální pfiíjem lÛÏkového psy-

chiatrického zafiízení je pfiivezen mlad˘ cizinec, kter˘

vzbudil pozornost nápadn˘m chováním a vykazuje

známky akutní du‰evní poruchy. MÛÏe se jednat o in-

toxikaci neznámou látkou (napfi. pervitinem nebo halu-

cinogenní drogou), toxickou psychózu pfiípadnû i du-

‰evní chorobu typu schizofrenie. Údaje z okolí

postiÏeného nejsou k dispozici a on sám není schopen

validní informace poskytnout. V˘sledek toxikologic-

kého vy‰etfiení není zdaleka jedin˘m kritériem ke

správnému posouzení stavu, diagnostick˘ proces v‰ak

mÛÏe velmi usnadnit. Toxikologické vy‰etfiení má v˘-

znamnou úlohu i v pfiípadû identifikace problémÛ s ná-

vykov˘mi látkami u klientÛ s tûÏk˘m traumatem

a umoÏÀuje ãasnou intervenci v této indikaci

(Neuenschwander a Parren, 1998). Pfiedpokladem

ov‰em je, Ïe bude odbûr správnû proveden a v˘sledky

vy‰etfiení náleÏitû interpretovány.

Typické situace, kdy klinick˘ pracovník vyÏaduje toxi-

kologická vy‰etfiení:

– Intoxikace neznámou látkou.

– Diferenciální diagnostika nejasn˘ch psychotick˘ch

nebo jin˘ch stavÛ, které mohou b˘t pÛsobeny návyko-

v˘mi látkami, ale mohou mít i jinou pfiíãinu. Pfii posu-

zování tûchto stavÛ nelze vÏdy spoléhat jen na klinick˘

obraz, protoÏe návyková látka mÛÏe napodobit pfií-

znaky prakticky jakékoliv du‰evní choroby.

– Ovûfiení abstinence pfii ambulantní nebo ústavní

léãbû u klienta léãeného pro závislost. Takové vy‰etfiení

se provádí pfii nápadnostech v projevu klienta i jako

namátková kontrola.

Klinick˘ pracovník by uvítal, kdyby toxikologické vy‰et-

fiení bylo rychlé, naprosto spolehlivé a levné. Tato oãe-

kávání ve vztahu k toxikologickému vy‰etfiení jsou po-

chopitelná, ale ne vÏdy realistická.

Spolehlivost vy‰etfiení

Na základû nespolehlivého vy‰etfiení lze sotva postavit

diagnózu napfi. toxické psychózy, pfiedãasnû propustit

klienta, kter˘ „moÏná“ poru‰il abstinenci v terapeu-

tické komunitû nebo zahájit specifickou terapii pro

otravu. Z tohoto hlediska jsou zvlá‰tû nebezpeãné fa-

le‰nû pozitivní v˘sledky (napfi. fale‰nû pozitivní v˘-

sledky na pervitin pfii pouÏití imunochemick˘ch me-

tod). Diagnostické rozpaky mÛÏe zv˘‰it i fale‰ná

negativita ãastá pfii screeningovém vy‰etfiení chroma-

tografií na tenké vrstvû zejména napfi. u drog z konopí

(Verebey a Turner, 1991). MoÏnost prokázat látku pfii

toxikologickém vy‰etfiení závisí nejen na citlivosti da-

ného vy‰etfiení, ale i na dávce. U málo citlivého vy‰et-

fiení a po aplikaci malé dávky drogy b˘vá v˘sledek sc-

reeningového vy‰etfiení ãasto fale‰nû negativní. To se

t˘ká tím spí‰e relativnû levn˘ch papírkov˘ch a destiã-

kov˘ch testÛ, na druhé stranû ale v jejich prospûch ho-

vofií okolnost, Ïe v˘sledek je k dispozici velmi rychle.

Ideální by bylo, kdyby laboratofi po provedení scree-

ningového vy‰etfiení automaticky verifikovala nález

dal‰í spolehlivûj‰í metodou. To není v na‰em zafiízení

moÏné, proto rozdûlujeme vzorek moãi do dvou dílÛ,

z nichÏ první posíláme ke screeningovému vy‰etfiení.

V pfiípadû pozitivity prvního dílu vzorku se ptáme kli-

enta, zde si neaplikoval pfiíslu‰nou látku, pokud odpoví

negativnû, posíláme druh˘ díl k verifikaci jinou meto-

dou.

Odbûr biologického materiálu na toxikologické vy-

‰etfiení

Moã k toxikologickému vy‰etfiení se odebírá zásadnû

pod dohledem. Bylo by bylo naivní oãekávat napfi. to, Ïe

klient, kter˘ poru‰il v léãbû abstinenci a kter˘ se po‰le

bez dohledu s nádobou na moã na WC, pfiinese vlastní

moã a ne moã, kterou mu poskytl nûkdo jin˘ nebo kte-

rou nabral ze záchodové mísy.

Pro rutinní vy‰etfiení na neznámou drogu poÏaduje

vût‰ina laboratofií asi 50 ml moãi nebo 10 – 20 ml krve.

V pfiípadû podezfiení na jednu urãitou látku staãí ménû.

Toxikologická vy‰etfiení z vlasÛ, potu nebo smolky se

u nás provádûjí zatím pouze experimentálnû, ne v‰ak

bûÏnû.

Pro zajímavost uvádíme, Ïe vy‰etfiení vlasÛ za pomoci

bezplamenové atomické absorpãní spektrografie se

v Itálii bûÏné provádí u ÏadatelÛ o fiidiãsk˘ prÛkaz, pfii

Klíãová slova: ovûfiování abstinence – diagnostika – profese se zv˘‰en˘m rizikem – screening – toxikologické

vy‰etfiení
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ãemÏ pozitivní nález Ïadatele automaticky vyluãuje.

Prokazatelnost návykov˘ch látek ve vlasech trvá fiá-

dovû mûsíce a nûkdy i roky. UvaÏuje se také o vy‰etfiení

potu (formou diagnostick˘ch náplastí), které by usnad-

nili ovûfiování abstinence u ambulantnû léãen˘ch kli-

entÛ (Swan, 1995).

2. V˘znam negativního a pozitivního nálezu 

Co znamená negativní nález

Negativní nález, i v pfiípadû, Ïe je vzorek odebrán pod

dohledem, fiíká jen to, Ïe v dobû odbûru nebyly pfií-

slu‰ná látka nebo její metabolity prokazatelné. Navíc

v pfiípadû negativních v˘sledkÛ se vût‰ina laboratofií

spokojí se screeningov˘m vy‰etfiením a vzorek dále ne-

zkoumá, takÏe fale‰nû negativních v˘sledkÛ b˘vá více

neÏ fale‰nû pozitivních. Velkou citlivost nelze oãekávat

od orientaãních vy‰etfiení pouÏívajících prouÏky papíru.

Navíc negativita mÛÏe b˘t zpÛsobena i tím, Ïe nûkteré

látky mají rychl˘ poloãas vyluãování a jejich metabo-

lity proto uÏ nebyly v dobû vy‰etfiení v moãi zachyceny.

A koneãnû napfi. u Rohypnolu mÛÏe klient vykazovat

známky ovlivnûní látkou dfiíve, neÏ lze látku nebo její

metabolity v moãi prokázat.

Toxikologické vy‰etfiení je ale i tak uÏiteãnou souãástí

komplexní léãby návykov˘ch nemocí, jak jsme o ní po-

jednali na jiném místû (Ne‰por a Csémy, 1996). Pro kli-

nickou práci mÛÏe b˘t uÏiteãn˘ pfiehled v Tab. 1, kter˘

jsme pfievzali a ponûkud adaptovali ze zahraniãních

pramenÛ (Verebey a Turner, 1991). 

Zaãáteãníka mÛÏe m˘lit okolnost, Ïe nûkteré vzorky

vrátí laboratofi jako nevy‰etfiené s tím, Ïe moã má níz-

kou specifickou váhu. Takov˘ v˘sledek v praxi zna-

mená, Ïe klient buì moã nafiedil nebo nahradil vodou

nebo Ïe vypil velké mnoÏství tekutin, aby tak vyplavil

drogu z organismu a ztíÏil její prokazatelnost. Uveden˘

v˘sledek proto doporuãujeme hodnotit podobnû jako

nález návykové látky v moãi.

Co znamená pozitivní nález

Nûkteré látky se vyluãují z organismu velmi pomalu

nebo se pfii chronickém uÏívání kumulují v organismu,

takÏe u chronick˘ch kufiákÛ konopí je droga prokaza-

telná v moãi i mnoho t˘dnÛ po poslední dávce. 

Jak uÏ uvedeno, imunochemické metody s sebou nesou

i urãité riziko fale‰nû pozitivních v˘sledkÛ. Toto riziko

lze sníÏit tím, Ïe se fiádnû vyplní Ïádanka na vy‰etfiení

vãetnû rubriky, zda a kter˘mi léky byl klient léãen. Je

také vhodné na Ïádanku struãnû popsat projevy kli-

enta. Navíc doporuãujeme vzorek biologického materi-

álu rozdûlit do dvou dílÛ a jeden z nich uschovat, aby

bylo moÏné v˘sledek ovûfiit jinou metodou. Nûkteré la-

boratofie tak postupují pfii pozitivních nálezech samy.

Tak v Ústavu soudního lékafiství a toxikologie 1. LF UK

VFN provádûjí nejprve imunochemick˘ screening na 6

skupin látek. Pfii pozitivním nálezu následuje vy‰etfiení

na tenkovrstevné chromatografii. Dal‰í moÏností vhod-

nou zejména v pfiípadû, Ïe je k dispozici jen malé

mnoÏství vzorku, anebo by mûl v˘sledek slouÏit soud-

ním úãelÛm, je plynová chromatografie s hmotovou

spektrometrií.

3. Toxikologická vy‰etfiení v pracovním prostfiedí

Podle americk˘ch pramenÛ povaÏovali samotní za-

mûstnanci v roce 1995 za indikována screeningová,

namátková toxikologická vy‰etfiení u mnoha kategorií

zamûstnancÛ (viz Tab. 2).

DÛvody pro toxikologické vy‰etfiení v pracovním

prostfiedí

O roz‰ífienosti alkoholu v âeské republice asi pochybuje

málokdo a zaznamenali jsme zde také strm˘ vzestup

spotfieby ilegálních drog. Podle americk˘ch údajÛ

(Indiana Prevention Resource Center, 1988) je 70 %

uÏivatelÛ ilegálních drog zamûstnáno. Návykové látky

v pracovním prostfiedí jsou tedy velmi roz‰ífien˘m,

i kdyÏ ne vÏdy plnû uvûdomovan˘m problémem. O pre-

ventivní programy na pracovi‰tích projevují zájem

i na‰e podniky, jak o tom svûdãí zku‰enost kolegy, kte-

rého poÏádal o spolupráci jeden z na‰ich nejvût‰ích

strojírensk˘ch podnikÛ (Kudrle, 1998).

Je zajímavé, Ïe naprostá vût‰ina americk˘ch zamûst-

nancÛ souhlasila s tím, Ïe testování na návykové látky

je za urãit˘ch okolností vhodné a 85 % z nich uvedlo,

Ïe testování mÛÏe odrazovat od zneuÏívání ilegálních

drog. Vût‰ina nejv˘znamnûj‰í americk˘ch zamûstnava-

telÛ provádí testování na návykové látky a zhruba 20

% americk˘ch zamûstnancÛ pÛsobí na pracovi‰tích,

kde se provádí testování na drogy. O negativním vlivu

alkoholu a drog na pracovní v˘konnost existují pfie-

svûdãivé doklady. Napfi. uÏivatelé drog spotfiebují ne-

jménû dvojnásobek lékafiské péãe v porovnání s oso-

bami, které drogy neuÏívají, mají nejménû o polovinu

více absencí a vyÏadují více neÏ dvakrát ãastûji od-

‰kodné pro úraz. Existují i data t˘kají se vlivu alkoholu,

konopí (napfi. Crouch a spol., 1993, Leirer a spol., 1991)

i dal‰ích látek na riziko pracovních úrazÛ.

DÛvody, proã ameriãtí zamûstnavatelé provádûjí testo-

vání na pfiítomnost drog na pracovi‰tích, tedy pfiede-

v‰ím zahrnují: 

– Prevence pracovních úrazÛ. 

– Testování na návykové látky vãetnû alkoholu mÛÏe
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také sníÏit riziko násiln˘ch konfliktÛ v pracovním pro-

stfiedí (NIAAA,1997).

– Ochrana dal‰ích osob a ‰ir‰í vefiejnosti (napfi. v pfií-

padû fiidiãÛ autobusÛ).

– Testování ÏadatelÛ o zamûstnání zejména u zamûst-

nání spojen˘ch s rizikem.

– Testování u osob, které v rámci jednoho podniku pfie-

cházejí na zodpovûdnûj‰í místo.

– V USA mají nûktefií zamûstnavatelé povinnost prová-

dût testování na návykové látky (napfi. ministerstva do-

pravy, obrany, energetiky; podniky, které získaly v˘-

znamné státní zakázky atd.).

– Prevence finanãních ztrát zamûstnavatelÛ v dÛsledku

niÏ‰í produktivity práce, vy‰‰í nemocnosti a vy‰‰í kri-

minality v pracovním prostfiedí.

– Prevence problémÛ se zákazníky a partnery.

– Testování na pfiítomnost drog mohou vyÏadovat nû-

které poji‰Èovny.

– Tetování na drogy mÛÏe také pomoci relativnû brzy

identifikovat osoby, které mají s návykov˘mi látkami

problémy a smûrovat je k odborné pomoci.

– MÛÏe se tak pfiedejít rozvoji závislosti u osob, které

drogy uÏívají rekreaãnû.

– Testování mÛÏe b˘t souãástí následné péãe v pracov-

ním prostfiedí o osoby, které se léãily pro problém s ná-

vykovou látkou. MÛÏe to b˘t u urãit˘ch profesí také

souãástí pravidelného (napfi. roãního) lékafiského vy‰et-

fiení.

Typické situace, kdy dochází k testování

– Pfied nástupem do nového zamûstnání

– V pfiípadû, Ïe jeví pracovník známky moÏného ovliv-

nûní návykovou látkou, chová se rizikovû nebo do‰lo

k jiné mimofiádné události.

– Namátkové testovaní. V tomto pfiípadû vyÏadují

americké pfiedpisy, aby pracovníci, ktefií jsou jiÏ v pra-

covním pomûru, byli o skuteãnosti, Ïe bude na praco-

vi‰ti zavedeno namátkové testování na pfiítomnost ná-

vykov˘ch látek, informováni napfi. 30 dní pfiedem.

– Testování poté, co do‰lo k pracovnímu úrazu, aby se

zjistilo, zda se na nûm nepodílel alkohol nebo droga.

– Jako kontrola u zamûstnancÛ, ktefií se léãili pro zá-

vislost a o nichÏ to zamûstnavatel ví.

Spolehlivost testování na drogy

Americké pfiedpisy vyÏadují následující postup: ze-

jména pokud nastalo podezfiení, Ïe by mohlo dojít k zá-

mûnû vzorku, mÛÏe b˘t odbûr proveden po dohledem

osoby téhoÏ pohlaví. Nakládání se vzorkem moãi musí

b˘t dokumentováno. Nejprve se provede screeningové

vy‰etfiení. V pfiípadû, Ïe je pozitivní, následuje vy‰etfiení

plynovou chromatografií a hmotovou spektrometrií.

Pokud je v˘sledek pozitivní, ovûfiuje jej ‰kolen˘ lékafi,

ten také kontaktuje pfii pozitivním nálezu testovaného

a zjistí, zda nemûl lékafiem pfiedepsány léky, které

mohly v˘sledek ovlivnit.

DÛsledky potvrzeného pozitivního nálezu

Tyto dÛsledky mûly b˘t jasnû dány pfiedem. U uchazeãÛ

o zamûstnání b˘vá pozitivní nález zpravidla dÛvodem

k nepfiijetí, i kdyÏ nûkteré podniky mohou napfi. pfiipus-

tit, aby se Ïadatel ucházel o místo znovu napfi. po tfiech

mûsících. V pfiípadû pracovního úrazu mÛÏe pozitivní

nález znamenat to, Ïe zamûstnanec pfiichází o finanãní

kompenzaci. Pozitivní nález v moãi u pracovníka rizi-

kové profese mÛÏe znamenat napfi. pfievedení na jiné

místo a poÏadavek léãení.

Placení testování

Testování obvykle hradí zamûstnavatel. Nûkteré ame-

rické podniky nechávají za testování platit zamûst-

nance, ale v pfiípadû negativních nálezÛ jim dodateãnû

uhradí v˘daje spojené s testováním. 

Testování na návykové látky jako souãást ‰ir‰í pre-

ventivní strategie

Tak jako testování na pfiítomnost návykov˘ch látek pfii

léãbû není celou léãbou, ani testování na návykové

látky v pracovním prostfiedí není celou prevencí v této

oblasti. Je napfi. tfieba pamatovat na skuteãnost, Ïe ri-

ziko pracovních úrazÛ a niÏ‰í produktivita práce na-

stává i pfii alkoholové nebo drogové kocovinû, kdy uÏ se

alkohol nebo droga v organismu nedá prokázat. Dobr˘

preventivní program v pracovním prostfiedí by mûl za-

hrnovat zejména následující prvky (Creating a drug-

free workplace, Ne‰por, 1995): 

– Racionální, zdÛvodnûná a dÛslednû prosazovaná pra-

vidla t˘kající se zákazu návykov˘ch látek v pracovním

prostfiedí. V‰em pracovníkÛm by mûlo b˘t naprosto

jasné, co je zakázáno a jaké sankce jsou spojeny s po-

ru‰ením pravidel. Tuto záleÏitost je moÏné postavit

i pozitivnû a zdÛrazÀovat v˘hody tûch, kdo budou pfií-

slu‰né zásady respektovat. Prevence mÛÏe mít pro za-

mûstnance i pfiíjemnou stránku, napfi. zamûstnavatel

mÛÏe nabízet za v˘hodn˘ch podmínek na pracovi‰ti

jídlo, aby nechodili do restaurací, poskytovat nealko-

holické nápoje a povzbuzovat ke zdravému zpÛsobu Ïi-

vota.

– DÛleÏit˘m prvkem preventivního programu je i vzdû-

lávání vedoucích pracovníkÛ a supervizorÛ.

– S tím souvisí vzdûlávání fiadov˘ch zamûstnancÛ.

– Dal‰ím prvkem je dostupnost vhodné pomoci pro za-

mûstnance, ktefií mají s návykov˘mi látkami problémy,

i pro jejich rodinné pfiíslu‰níky.

– Testování na návykové látky v pracovním prostfiedí,

jestliÏe je indikováno. V pfiípadû testování je tfieba za-
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mûstnancÛm pfiedem sdûlit, kdo a za jak˘ch okolností

bude testován na pfiítomnost alkoholu nebo jin˘ch lá-

tek.

– Prevence profesionálního stresu u urãit˘ch profesí

(Roman a Blum, 1988). Úspû‰né programy ãasto berou

v úvahu specifika dané profese. Tak autor tohoto sdû-

lení se setkal s preventivním programem v San

Francisku, kde se mimo jiné zab˘vali psychologickou

pomocí bankovním úfiedníkÛm, ktefií byli pfiepadeni.

Jin˘m pfiíkladem je prevence profesionálního stresu ve

zdravotnictví, jak jsme o tom podrobnûji pojednali

jinde (Ne‰por, 1995).

The toxicological examination is very useful, e.g. when

dealing with the intoxication by unknown substances,

in differential diagnosis, or to verify abstinence from

psychoactive substances during the treatment. To ob-

tain reliable results, certain rules should be kept.

A therapist should be aware of the risks of false posi-

tive as well as false negative results; e. g. a negative

result may be caused, among others, by the clients’ re-

placing the sample with the sample of somebody else,

by a low sensitivity of the test method, or by a fast eli-

mination of some psychoactive drugs. A short review

of the detectability of some drugs by common labora-

tory methods is presented. Another part of the chapter

puts an overview of the topic of tests at workplaces,

which is very important especially in high risk (secu-

rity sensitive) professions. 

S u m m a r y Laboratory and Screening Toxicological Testing 

Key words: abstinence testing – diagnostics – high

risk profession – screening – toxicological testing
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Tab. 1: Poloãas vyluãování nûkter˘ch návykov˘ch látek a doba, po kterou je lze prokázat bûÏn˘m to-

xikologick˘m vy‰etfiením

*) Farmakologicky blízk˘ Rohypnol, kter˘ b˘vá také ãasto zneuÏíván, lze prokázat 1 – 3 dny

Látka

Amfetaminy

Barbituráty dlouhodobû pÛsobící

Barbituráty krátkodobû pÛsobící

Diazepam*)

Kokain

Opiáty (morfin, kodein)

Konopí (THC)

Poloãas vyluãování (hodiny)

10 – 15

48 – 96

20 – 30

20 – 35

0,8 – 1,5

2 – 4

10 – 40 

Prokazatelné po (dny)

1 – 2

10 – 14

3 – 5

2 – 4

0,2 – 0,5

1 – 2

2 – 8 (nechronické uÏívání)

14 – 42 (chronické uÏívání)

Tab. 2: Procento americk˘ch zamûstnancÛ, ktefií se v roce 1995 vyslovili pro namátkové toxikologické

testování u pracovníkÛ pfiíslu‰ného zamûstnání

Zamûstnání

¤idiãi ‰kolních autobusÛ

Piloti aerolinií

Pracovníci atomov˘ch elektráren

Pracovníci v profesích nároãn˘ch na bezpeãnost

¤idiãi nákladních automobilÛ

PrÛvodãí v metru a na Ïeleznici

Lékafii

Zdravotniãtí pracovníci

Pracovníci chemick˘ch továren

Volení vefiejní pracovníci

Pracovníci vefiejn˘ch sluÏeb

Pracovnici stavebních profesí

Pracovníci v naftafiském prÛmyslu

Kanceláfi‰tí pracovníci

Procento respondentÛ, ktefií jsou pro

namátkové toxikologické testování

96 %

96 %

95 %

95 %

94 %

94 %

93 %

92 %

90 %

87 %

85 %

84 %

81 %

69 %
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4 / 8 Diagnostick˘ rozhovor a posilování motivace  
Karel Ne‰por

Odpovûì na otázku, co je cílem diagnostického rozho-

voru, není tak snadná, jak by se mohlo zdát. Pfii dia-

gnostickém rozhovoru nejde zdaleka jen o získání infor-

mací o klientovi pro jejich dal‰í vyhodnocení. Neménû

dÛleÏité je navázání terapeutického vztahu a ovlivnûní

motivace k lep‰ímu zvládání návykového problému.

Diagnostick˘ proces by mûl vyústit ve stanovení léãeb-

ného plánu, o ãemÏ více v jiné ãásti této publikace.

1. Navázat terapeutick˘ vztah

Klient by mûl mít od poãátku rozhovoru pocit, Ïe

k nûmu terapeut cítí respekt a váÏí si ho, i kdyÏ vÏdy

neschvaluje jeho jednání a postoje. Z tohoto hlediska

je dÛleÏitá je nejen slovní, ale také mimoslovní (never-

bální) komunikace, tedy v˘raz tváfie, tón hlasu, gesta,

vzdálenost. Napfi. zku‰ení terapeuti doporuãují s depre-

sivním klientem hovofiit z vût‰í blízkosti, kdeÏto s kli-

entem rozhnûvan˘m nebo podezírav˘m spí‰e na vût‰í

vzdálenost. Terapeut by mûl b˘t také ochoten poskyt-

nout vyÏádané informace, napfi. t˘kající se povinné ml-

ãenlivosti, placení nebo neplacení za léãbu apod. Mûl

by také vyslechnout to, co klient povaÏuje za dÛleÏité,

i kdyÏ z hlediska léãby a klientova stavu to není nejdÛ-

leÏitûj‰í (napfi. úãast na oslavû matãin˘ch narozenin

u klienta v toxické psychóze). Kromû toho má fiada kli-

entÛ velmi reálné Ïivotní problémy. To, Ïe na nû tera-

peut v pfiimûfiené mífie reaguje a bere je v úvahu, mÛÏe

také velmi posílit terapeutick˘ vztah. Ostr˘ konfron-

taãní styl komunikace neb˘vá vhodn .̆ Jednak mÛÏe

znesnadnit získávání informací a kromû toho ãasto

sniÏuje i efektivitu intervence (Miller a spol., 1993).

S popíráním závislosti a problémÛ, které pÛsobila, lze

pracovat elegantnûji a úãinnûji (viz partie o posilování

motivace).

2. Získat podstatné informace

Zásady vy‰etfiení du‰evního stavu mÛÏe zájemce najít

v nûkteré uãebnici psychiatrie, napfi. Höschl a spol.

(2002). Zde se zamûfiíme spí‰e na ty ãásti vy‰etfiení,

které jsou zvlá‰tû dÛleÏité pro posouzení návykov˘ch

problémÛ. To, o jak dÛkladné vy‰etfiení se bude jednat,

záleÏí na ochotû klienta ke spolupráci i na situaci. Tak

vstupní rozhovor s nov˘m ãlenem terapeutické komu-

nity bude asi dÛkladnûj‰í neÏ letmé posouzení stavu

u klienta, kter˘ vyhledal hygienick˘ servis v kontaktním

centru.

Vy‰etfiení mÛÏe mít následující ãásti:

1. Anamnéza získaná od klienta

Rodinná anamnéza: U návykov˘ch nemocí nás ze-

jména zajímá v˘skyt závislostí a du‰evních nemocí

u rodiãÛ a sourozencÛ, ale i u manÏela (manÏelky)

nebo partnery (partnerky). Návykov˘ problém u osoby

ve spoleãné domácnosti s klientem pfiedstavuje totiÏ

závaÏnou komplikaci v léãbû.

Osobní anamnéza: Zajímáme se o uÏívání návykov˘ch

látek vãetnû alkoholu v tûhotenství matky, v˘voj v dût-

ství, prostfiedí, traumata, ‰kolu (prospûch, chování), za-

mûstnání vãetnû moÏn˘ch problémÛ a selhávání a je-

jich pfiíãin. 

DÛleÏit˘ je i zdravotní stav, protoÏe nûkteré tûlesné ne-

moci mohou zvy‰ovat rizika návykov˘ch látek (napfi.

úrazy hlavy). Pfii dotazech t˘kajících se partnerského

a sexuálního Ïivota v manÏelství se nezapomeneme

zeptat na chování partnerÛ ve vztahu k návykov˘m lát-

kám. Zajímá nás také, zda do‰lo k trestné ãinnosti

a pokud ano, zda uÏ pfied zahájením zneuÏívání návy-

kov˘ch látek nebo po nûm. Obvykle se také ptáme na

sebehodnocení a jaké zmûny klient pozoroval v souvis-

losti s návykov˘m problémem.

Velkou pozornost vûnujeme návykov˘m látkám vãetnû

tabáku, kofeinu, alkoholu a návykov˘ch lékÛ, kdy první

zku‰enost, jak se vztah k nim mûnil v ãase a v návaz-

nosti na rÛzné Ïivotní události. Ptáme se i na mnoÏství

aplikovan˘ch látek a jejich kombinace i pfiítomnost

jednotliv˘ch pfiíznakÛ závislosti (viz kapitola

„Diagnostika“). V souvislosti s posilováním motivace

jsou dÛleÏité dotazy t˘kající se problémÛ, které návy-

kové látky pÛsobily v rÛzn˘ch oblastech Ïivota (práce,

rodina, zdraví tûlesné i du‰evní, zákon).

Popis nynûj‰ího onemocnûní: Ten by mûl zahrnovat v˘-

ãet okolností, které vedly k zahájení léãby. Je tfieba ne-

chat si podrobnû popsat problémy, jimiÏ klient trpûl

i to, jak se mûnily v ãase. Za pomoci pfiíslu‰n˘ch dia-

gnostick˘ch kritérií zji‰Èujeme, zda se jedná o závislosti

anebo jinou poruchu. UÏiteãné b˘vá se ptát i na to,

jaké má klient pfiedstavy o léãbû, pfiípadnû jaké má

s rÛzn˘mi typy léãby zku‰enosti.
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Objektivní nález popisuje pozorování toho, kdo provádí

vy‰etfiení (napfi. stav vûdomí, zevnûj‰ek, zpÛsob fieãi kli-

enta, mimika, psychomotorické tempo, pfiípadnû i ori-

entaãní vy‰etfiení pamûti. JestliÏe je klient v dobû vy-

‰etfiení pod vlivem látky, je to v˘znamná okolnost,

která mÛÏe svûdãit o zhor‰ené sebekontrole, a je tfieba

to zaznamenat.

Uvedené údaje je tfieba je‰tû doplnit vy‰etfiením tû-

lesného stavu a laboratorními vy‰etfieními vãetnû

napfi. toxikologického vy‰etfiení, pokud je indikováno

(viz pfiíslu‰ná kapitola). Nûkdy je potfiebné i psycholo-

gické vy‰etfiení (jestliÏe nás zajímá stupeÀ postiÏení

pamûti po dlouhodobém zneuÏívání návykov˘ch lá-

tek, b˘vá vhodné vy‰etfiení naplánovat aÏ po asi mû-

síãní abstinenci, aby vy‰etfiení nezkreslovalo dozní-

vání úãinku návykov˘ch látek, odvykací stav ãi jiné

okolnosti).

2. Anamnéza z okolí

Nejcennûj‰í b˘vají údaje od osob ve spoleãné domác-

nosti a tûch, kdo znají klienta dlouhodobû. Zajímají nás

projevy poruchy, jejich trvání, Ïivotní podmínky, osob-

nost pfied vznikem návykového problému i údaje

o zdravotním stavu. Pro správné posouzení jsou pod-

statné i údaje o dal‰ích osobách v jeho okolí a o fun-

gování rodinného systému. (Napfi. pfii v˘skytu závislosti

v rodinû se uvádûjí následující stadia: 1. popírání, 2.

domácí léãení, 3. chaos, 4. zvládání.)

3. Strukturovan˘ rozhovor a vyuÏívání dotazníkÛ

Vy‰etfiení mÛÏe probíhat i jako strukturovan˘ (tj. pfie-

dem definovan˘) diagnostick˘ rozhovor. Ve svûtû se

tû‰í znaãné oblibû Addiction Severity Index (zkrácenû

ASI, McLellan a spol., 1980, Kubiãka a Csémy, 1997,

1998). Tento nástroj byl validizován i pro na‰i populaci

a mÛÏe usnadnit matching (pfiifiazení vhodné formy

léãby urãitému klientovi podle jeho specifick˘ch po-

tfieb). PouÏívají se také rÛzné diagnostické dotazníky,

které mohou vy‰etfiení zpfiesnit, urychlit a vhodnû do-

plnit. Vhodn˘m diagnostick˘m nástrojem u dospívají-

cích se zv˘‰en˘m rizikem návykov˘ch problémÛ je do-

tazník R. E. Tartera, kter˘ jsme pfieloÏili a otestovali na

rozsáhlém souboru ãeské populace (Ne‰por a spol.,

1998).

3. Posílit motivaci k léãbû

Techniky posilování motivace byly rozpracovány pfiede-

v‰ím v USA (Miller a spol., 1992). Jedná se o úãinn˘

a pfiitom pomûrnû jednoduch˘ postup. 

Stadia motivace

Motivace k pfiekonání návykového problému se mûní

i bez léãby. Spontánní zmûny motivace popisuje Obr.1.  

Stadium motivace b˘vá vhodné mít na zfieteli i pfii ve-

dení terapeutického rozhovoru. 

1. stadium (chce pokraãovat v braní drog) – zde se do-

poruãuje vyvolávat pochybnosti o návykovém chování

a pomoci klientovi lépe vnímat rizika. 

2. stadium (se zmûnou váhá) – doporuãuje se postupo-

vat podobnû jako v 1. stadiu a navíc posilovat sebedÛ-

vûru. 

3. stadium (rozhodnutí) – zde je vhodné navrhnout, co

konkrétnû by mûl klient udûlat. 

4. stadium (jednání) – terapeut pomáhá klientovi pozi-

tivní zmûnu uskuteãnit. 

5. stadium (udrÏování) – vyuÏívají se strategie k pre-

venci recidivy jako soustavné doléãování, vyh˘bání se

rizikov˘m místÛm a situacím, pfiimûfien˘ Ïivotní styl. 

6. stadium (recidiva) je nebezpeãné samo o sobû i tím,

Ïe se z nûj klienti ãasto dostávají zpût do 1. stadia, kdy

nestojí o zmûnu. Zde je nejdÛleÏitûj‰í pomoci recidivu

rychle zastavit. 

Posilování motivace obecnû1

Bell a Rollnick (1999) shrnuli motivaãní trénink násle-

dovnû: Jedná se o pût principÛ, tj. vyjadfiování empatie,

vytvofiení rozporu (co klient chce v budoucnu a jak se

chová v souãasnosti), vyh˘bání se neproduktivním spo-

rÛm a práce s odporem (reflexe odporu, zmûna vztaho-

vého rámce, uvaÏování o jeho pfiíãinách). Tyto principy

se spojují s pfiíslu‰n˘mi strategiemi: probírání typic-

kého dne nebo sezení, chtûné a nechtûné následky uÏí-

vání návykov˘ch látek, poskytování relevantních infor-

mací, probírání problémÛ (zejména pÛsoben˘ch

návykovou látkou). K tomu je‰tû pfiistupují „drobné do-

vednosti“ (kladení otevfien˘ch otázek, reflektující na-

slouchání, potvrzení a shrnutí).

Miller a spol. (1992) zdÛrazÀují pfii posilování motivace

projevování respektu, naslouchání a sdûlování toho, Ïe

terapeut klientovi rozumí (reflexivní naslouchání).

Terapeut klade otázky, které se t˘kají problémÛ s návy-

kovou látkou (du‰evních, zdravotních, materiálních,

pracovních, rodinn˘ch) a zajímá se o klientovy per-

spektivy, plány a dobré Ïivotní cíle. Terapeut poskytuje

pozitivní zpûtnou vazbu, oceÀuje pokroky v léãbû, zdÛ-

razÀuje klientovy schopnosti a nadání. Jak jiÏ uvedeno

v˘‰e, zároveÀ pomáhá klientovi vnímat rozpor mezi

tím, jak jedná a jak by chtûl jednat. PouÏívá pfii tom

vhodné otázky nebo urãité skuteãnosti nekonfrontaãnû

1 Podrobnûji viz Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink. 
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pfiipomíná. Terapeut se s klientem nedostává do kon-

fliktu a respektuje okolnost, Ïe urãité obrany v urãité

fázi léãby není úãelné konfrontovat. Odpor terapeut

vyuÏívá. Napfi. na nûj prostû upozorní, mÛÏe ho nadsa-

dit, poukázat na rozpornost klientov˘ch úmyslÛ, mÛÏe

rezistenci pfiijmout nebo zmûnit vztahov˘ rámec. Napfi.

jestliÏe nûkdo tvrdí, Ïe má stra‰né rodiãe, kvÛli kter˘m

bere drogy, lze poukázat na to, Ïe pro nûj je dÛleÏité

abstinovat a pfiipravovat si pfii tom pÛdu pro skuteãné

osamostatnûní a nezávislosti na rodinû. Odpor je také

moÏné obejít za pomoci nepfiímého vyjádfiení nebo me-

tafory. TuÏby, které jsou ve vzájemném rozporu, vnímá

terapeut jako pochopitelné a otevfienû o nich hovofií.

Terapeut podporuje sobûstaãnost a sebedÛvûru klienta.

Do léãby vãleÀuje konkrétní kroky, jak dosahovat pozi-

tivních Ïivotních cílÛ a zvy‰ovat sobûstaãnost.

DÛleÏit˘m v˘znamn˘m motivaãním ãinitelem b˘vá pÛ-

sobení rodiny a pracovního nebo jiného okolí klienta.

Závûr

Uvedené cíle diagnostického rozhovoru (navázat tera-

peutick˘ vztah, získat relevantní informace a posílit

motivaci) se prolínají a nejsou oddûleny, terapeut

stfiídá ohnisko své práce podle okamÏité potfieby a si-

tuace. Zku‰ení psychoterapeuti varují pfied dvûma ex-

trémy. Tím prvním je nesmyslné hromadûní nepouÏitel-

n˘ch informací a formální vyptávání se na okolnosti,

které zjevnû nejsou dÛleÏité. To mÛÏe zejména ambu-

lantního pacienta snadno odradit. Naopak druh˘m ex-

trémem je tendence intervenovat je‰tû pfied tím, neÏ

terapeut získá dostateãné informace, takÏe se pak

mÛÏe velmi snadno ocitnout v neznámém a nebezpeã-

ném terénu. Citlivé a inteligentní vedení diagnostic-

kého rozhovoru vyÏaduje urãit˘ nácvik, v ideálním pfií-

padû by mûl b˘t tento nácvik doplnûn supervizí.
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The objectives of a diagnostic interview include not

only obtaining the information about the client, but

also building up the therapeutic relationship and mo-

tivation enhancement. Diagnostic interview is an es-

sential component of the diagnostic process, which

should lead to an individualised treatment pro-

gramme. To establish a constructive therapeutic rela-

tionship, the therapist should pay attention to his/her

non-verbal communication, he/she should use the li-

stening skills and provide the relevant information re-

quested by the client. The therapist should be also

aware of the client’s social and other needs and work

skilfully with the client’s resistance instead confron-

ting it directly. Further on, the chapter presents the

methods of obtaining information from a client inclu-

ding some diagnostic tools such as ASI. Finally, moti-

vation enhancement is characterised as a treatment

intervention which should be included in the diagnos-

tic interview.

S u m m a r y Diagnostic and Motivation Interview

Key words: anamnesis – diagnostic interview – moti-

vation – motivation enhancing – therapeutic relati-

onship

Obr. 1: Zmûny motivace

Zdroj: autor podle DiClemente a spol. (1991) 
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5. stadium – udrÏování

(udrÏuje si dobr˘ stav)

1. stadium – nestojí o zmûnu

(chce pokraãovat v návykovém

chování)

4. stadium – jednání 

(uskuteãÀuje zmûnu)

2. stadium – rozhodování

(se zmûnou váhá)

3. stadium – rozhodnutí

(rozhodl se pro zmûnu)

→ →

→→

252



Bell A., Rollnick S.: Motivaãní trénink v praxi: struk-

turovan˘ pfiístup. In: Rotgers F. a kol.: Léãba drogov˘ch

závislostí. Grada Publishing, Praha, 1999

Höschl C. a spol.: Psychiatrie. Multimediální uãeb-

nice. Tigis, Praha, 2002

DiClemente C. C., Prochaska J. O., Fairhurst S. K.

a spol.: The process of smoking cessation: an analysis

of precontemplation, contemplation, and preparation

stages of change. Journal of Consulting and Clinical

Psychology, roã. 59, ã. 2, str. 295 – 304, 1991

Kubiãka L., Csémy L.: První zku‰enosti s ãeskou verzí

EuropASI. Alkoholizmus a drogové závislosti, roã. 32,

str. 215 – 221, 1997

Kubiãka L., Csémy L.: Validita ãeské verze EuropASI.

Alkoholizmus a drogové závislosti, roã. 33, str. 307 –

315, 1998

McLellan A. T., Lumborsky L., Woody G. E. a spol.: An

improved diagnostic evaluation instrument for sub-

stance abuse patients: the Addiction Severity Index. J.

Nerv. Ment. Dis., roã. 168, str. 26 – 33, 1980

Mercer D. E., Woody G. E.: Individual Drug

Counseling, Washington D.C., NIH Publication No. 99 –

4380, str. 93, 1999

Miller W.R., Benefield R. G., Tonigan J.S.: Enhancing

motivation for change in problem drinking: a control-

led comparison of two therapist styles. J. Consult. Clin.

Psychol., roã. 61, ã. 3, str. 455 – 461, 1993

Miller W. R., Zweben A., DiClemente C. C., Rychtarik

R. G.: Motivational enhancement therapy manual. U. S.

Department of Health and Human Services, ADAMHA,

NIAAA, Washington D. C., 1992

Ne‰por K., Csémy L., Provazníková H.: Dotazník pro

dospívající identifikující rizikové oblasti (volnû podle R.

E. Tartera). Státní zdravotní ústav/ nakladatelství

Fortuna, Praha, 1998

L i t e r a t u r a

MUDr. Karel Ne‰por, CSc. – Informace o autorovi a kontakt viz kapitola 2/5.

253



1. Vícerozmûrná diagnostika – komplexní zhodno-

cení klienta

Jedním z pfiedpokladÛ úãinné léãby je zevrubné zhod-

nocení klienta a vhodná indikace urãitého léãebného

programu. 

Závislost ovládá cel˘ Ïivot jednotlivce. Obvykle nezahr-

nuje jen nutkavé uÏívání drog, ale patfií k ní ‰iroká

‰kála problémÛ, které naru‰ují nebo znemoÏÀují nor-

mální fungování v rodinû, na pracovi‰ti ãi ve ‰kole, ve

skupinách vrstevníkÛ i v ‰ir‰ím spoleãenství. Závislost

rovnûÏ vystavuje ãlovûka zv˘‰enému riziku mnoha dal-

‰ích nemocí, z nichÏ nûkteré souvisejí se Ïivotním sty-

lem závislého (‰patná v˘Ïiva a bydlení, opomíjení péãe

o vlastní zdraví), jiné s toxick˘m úãinkem uÏívan˘ch

drog nebo se zpÛsobem jejich aplikace. 

Závislost sama má tedy mnoho rozmûrÛ a ovlivÀuje

mnoho oblastí Ïivota. Její léãení není jednoduché

a musí na mnohorozmûrn˘ problém pfiimûfienû odpoví-

dat. Stejnû tak není jednoduch˘ vztah mezi urãením di-

agnózy a doporuãením vhodné odborné péãe – neexis-

tuje jediná léãba, která by se hodila pro v‰echny.

Stanovení správné diagnózy (napfi. podle kritérii MKN-

10) rozhodnutí o dal‰í léãbû pochopitelnû usnadÀuje.

Ale uvnitfi diagnostické kategorie „syndrom závislosti“,

kterou se zde pfiedev‰ím zab˘váme, pfiestává jiÏ diag-

nóza b˘t jedin˘m kritériem a postaãujícím vodítkem

pro plánovaní vhodné léãebné intervence. Pro pfiimûfie-

nou indikaci k odborné péãi potfiebujeme získat o kli-

entovi ‰ir‰í spektrum informací a zab˘vat se i jin˘mi

hledisky neÏ pouze kritérii závislosti. Na‰e diagnostika

musí b˘t stejnû mnohorozmûrná jako závislost sama

a musí zahrnovat jednak závaÏnost vlastního drogo-

vého problému a pfiídatné problémy ãi komplikace psy-

chické i somatické, jednak rodinné, vztahové a sociální

aspekty a v neposlední fiadû i klientovu motivaci a po-

stoj k léãbû. 

Místo pojmu „vícerozmûrná (multidimensionální) dia-

gnostika“ se ãastûji setkáváme s pojmem „komplexní

zhodnocení klienta“. V zahraniãí pro úãely tohoto hod-

nocení vznikla fiada standardizovan˘ch postupÛ (do-

tazníkÛ a/nebo schémat pro strukturovan˘ diagnos-

tick˘ rozhovor s klientem), z nichÏ zfiejmû nejosvûdãe-

nûj‰í a nejpouÏívanûj‰í je Addicition Severity Index

(ASI). 

âeskou verzi evropské modifikace Europ-ASI vytvofiili a na ãeskou

populaci standardizovali Kubiãka a Csémy (1996, 1997, 1998).

Hodnocení si v‰ímá následujících aspektÛ:

1. Zdravotní stav – zejména hospitalizace pro tûlesná onemocnûní

a úrazy bûhem Ïivota, chronické zdravotní problémy, souãasn˘

zdravotní stav a zdravotní péãe, zvlá‰tní pozornost zasluhují he-

patitidy, jimiÏ trpí stále vût‰í ãást drogové klientely v âR.

2. Práce a zdroj obÏivy – zejména poãet let ‰kolního vzdûlání

a nejvy‰‰í dosaÏené vzdûlání, nejdel‰í období pravidelného za-

mûstnání, obvyklá forma pracovního zafiazení, nezamûstnanost

a koneãnû souãasné zdroje obÏivy (vãetnû zdrojÛ nelegálních).

3. Drogy a alkohol – sem patfií samozfiejmû historie uÏívání, typ

a dávkování návykové látky v souãasnosti, ale rovnûÏ v˘skyt pfie-

dávkování a delirií, pfiedchozí léãby a jiné odborné intervence

a v neposlední fiadû období abstinence bez léãby (poãítá se absti-

nence del‰í neÏ 1 mûsíc mimo uzavfiené prostfiedí, napfi. léãebnu

nebo vûznici).

4. Právní postavení – pfiedev‰ím obÏaloby a odsouzení bûhem Ïi-

vota, obÏaloby v souãasné dobû a rovnûÏ souãasné nezákonné ak-

tivity. 

5. Rodinné a sociální vztahy – dÛleÏitá je zde stabilita a spokoje-

nost s rodinn˘m stavem, s bydlením a trávením volného ãasu,

váÏné vztahové problémy a konflikty s k˘mkoliv v minulosti

i v souãasnosti.

6. Psychick˘ stav – psychiatrické hospitalizace a léãení, pfiíznaky

v minulosti a zejména v posledních 30. dnech, sebevraÏedné po-

kusy a my‰lenky.

V kodexech práv pacientÛ ãi klientÛ se dokonce obje-

vuje právo klienta b˘t takto komplexnû zhodnocen

a nazírán ve v‰ech podstatn˘ch aspektech své indivi-

duality (viz Kalina, 2000) – a toto právo nemÛÏe b˘t

zaji‰tûno jinak neÏ profesionální odpovûdností odbor-

níkÛ, ktefií s klientem pfiicházejí do styku v uzlovém

bodu jeho dráhy. 

2. „Matching“

Ani sebedÛmyslnûj‰í manuál komplexního zhodnocení

klienta pochopitelnû není automatem, kter˘ na konci

vydá správnou indikaci k léãbû. Zhodnocení je pouze

v˘chodiskem pro nalézání odpovídajícího propojení

4 / 9 Diagnostické závûry a indikace k léãbû, párování potfieb
a intervencí  Kamil Kalina

Klíãová slova: diagnostika – Harm Reduction – indikace k léãbû – léãba vedoucí k abstinenci – matching –

zhodnocení pacienta/klienta
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1 Viz téÏ Ne‰por, kapitola 4/1, Úvod do problému diagnostiky a „matchingu“.

mezi potfiebami klienta a urãit˘m souborem intervencí.

„Párování potfieb a intervencí“ ãi „pfiizpÛsobení léãby

pacientÛm“ (matching v mezinárodní terminologii) se

stává velice populárním tématem posledních deseti

let1, protoÏe relativnû rychle stoupá poãet léãebn˘ch

programÛ a pfiedev‰ím se roz‰ifiuje jejich rÛznorodost

a vzájemná odli‰nost v typu, délce, cílech a obsahu.

Jin˘mi slovy, nabídka sluÏeb se zvy‰uje nejen v kvan-

titû, ale i v sortimentu. To odpovídá soudobému trendu

odbornou péãi individualizovat a indikovat ji více s pfii-

hlédnutím k jedineãnosti klienta a charakteru jeho po-

tfieb neÏ pouze podle základní diagnózy – jak jsme

uvedli na poãátku, neexistuje jediná léãba, která by se

hodila pro v‰echny, a také neexistuje klient, kterému by

vyhovoval kaÏd˘ typ intervence.

SluÏby a programy se mohou odli‰ovat v následujících

smûrech: 

1) v základním typu – ambulantní / lÛÏkové (a dále

je‰tû napfiíklad na klasické ambulantní, intenzivní am-

bulantní, ústavní – tj. péãe v nemocnicích a léãebnách,

rezidenãní v terapeutick˘ch komunitách, rezidenãní

v chránûném bydlení),   

2) v délce, obvykle udávané poãtem t˘dnÛ ãi mûsícÛ,

které klient stráví v programu – krátkodobé / stfiednû-

dobé / dlouhodobé, 

3) v léãebné filosofii – napfiíklad léãba vedoucí k absti-

nenci / udrÏovací léãba metadonem, léãba s farmako-

terapií / bez medikace, klinika / terapeutická komunita,

4) v pfiístupu – napfi. svépomocné / odborné sluÏby, 

5) v metodách léãebné intervence – skupinová terapie

/ individuální terapie, psychoterapie kognitivnû beha-

viorální / psychodynamická atd.

„Matching“ mÛÏeme provádût pouze tehdy, kdyÏ tyto

sluÏby existují a jsou dosaÏitelné; tato zdánlivû trivi-

ální podmínka se v âR t˘ká zejména místní a regionální

dostupnosti fiady sluÏeb. Druhou podmínkou je, Ïe cha-

rakteristiky a profily jednotliv˘ch sluÏeb a programÛ

jsou známé – to minimálnû znamená, Ïe jednotlivá za-

fiízení samy pro sebe definují a ostatním zpfiístupní zá-

kladní parametry svého programu, mezi které patfií

pfiedev‰ím: 

– V˘bûrová kriteria pro klienty

– Délka a intenzita intervence, potfiebná k vyvolání

efektu

– Základní charakter terapie (filosofie, pfiístup, metody

atd.)

– Oãekávan˘ úãinek (k ãemu má dané zafiízení slouÏit,

co má program zpÛsobit, jak dlouho má úãinek trvat)

– DoloÏená úspû‰nost

Zkusme podle tûchto znám˘ch parametrÛ porovnat dva typy pro-

gramÛ: a) program substituãní léãby metadonem, b) program te-

rapeutické komunity s psychoterapeutickou orientací (upraveno

podle Finney and Moos, 1996).

1) V˘bûrová kriteria pro klienty: 

a) závislost na opiátech, kriminalita, neúspû‰né pokusy o absti-

nenci vãetnû opakovaného selhání v léãbû vedoucí k abstinenci,

b) závislost na opiátech nebo stimulanciích, dlouhodobé a závaÏ-

nûj‰í problémy osobnostní ãi v˘vojové, rodinné, sociální atd., ne-

úspû‰ná ambulantní léãba.   

2) Délka a intenzita intervence, potfiebná k vyvolání efektu: 

a) úãinek okamÏitû, pro stabilizaci nutné denní podávání mini-

málnû 1 rok,

b) pobyt s intenzivním programem v délce 1 roku.

3) Základní charakter terapie (filosofie, pfiístupy, metody):

a) léãba nemá za cíl abstinenci, ale sníÏení rizikového uÏívání,

pouÏívá se pouze farmakoterapie a obãasné medicinské kontroly,

provádí se odbornû, ale není personálnû nároãná,

b) léãba vedoucí k abstinenci a zmûnû Ïivotního stylu, zamûfiuje

se nejen na závislost, ale i na osobnost, vztahy, sociální doved-

nosti atd., bez farmakoterapie, ale s vyuÏitím fiady psychosociál-

ních metod, nároãná na kvalifikovan˘ personál. 

4) Oãekávan˘ úãinek 

a) abstinence od nezákonn˘ch drog, sníÏení kriminální aktivity,

sociální stabilizace, úãinek trvá po dobu úãasti v programu,

b) kromû opu‰tûní závislosti se oãekává zmûna v sebepojetí, vzta-

zích, rozvoj osobnostního a sociálního potenciálu vãetnû odpo-

vûdnosti za vlastní Ïivot, pfiedpokládá se, Ïe po ukonãení léãby

úãinek – schopnost Ïít bez drogy normální Ïivot – pfietrvává dlou-

hodobû. 

5) DoloÏená úspû‰nost

a) v programu se 1 rok udrÏí 60 % klientÛ,

b) program v délce 1 roku úspû‰nû absolvuje 60 % klientÛ, z nich

u 60 % po dal‰ím roce zji‰Èujeme pfietrvávání úãinku. 

UvaÏujeme-li o konkrétním klientovi, mÛÏe nám takové

porovnání poskytnout pro „matching“ cenné vodítko.

Léãebná zafiízení v âR svoje v˘sledky zatím dokládají

jen sporadicky, informace o ostatních parametrech

programÛ jsou v‰ak jiÏ bûÏnû dostupné a umoÏÀují

vzájemné porovnání s ohledem na potfieby a charakte-

ristiky konkrétního klienta (viz MPK, 2000). Pracovník

provádûjící „matching“ je v‰ak v na‰ich podmínkách

obvykle sám zapojen do urãitého zafiízení ãi programu:

moÏnosti a meze „svého" zafiízení bychom mûli znát

pfiedev‰ím a v zájmu klienta korektnû zhodnotit, zda

je ãi není pro „ná‰“ program vhodn .̆
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3. Indikace pro léãbu 

Jako ilustraci „matchingu“ v této oblasti uvádíme

v Tab.1 schéma doporuãované Americkou psychiatric-

kou asociací (1995, úprava Kalina, in Nováková a kol.,

2000). Schéma sice nechává stranou fiadu hledisek,

kter˘ch jsme si v‰ímali v pfiedchozím oddílu, pro svou

relativní jednoduchost v‰ak mÛÏe b˘t uÏiteãnou orien-

taãní pomÛckou.

Parametry na stranû klienta

1. Potenciál pro akutní intoxikaci nebo abstinenãní pfií-

znaky: nejde zde pouze o aktuální pfiítomnost pfiíznakÛ

intoxikace nebo pfiíznakÛ z vysazení drogy, ale o zhod-

nocení rizika na základû údajÛ z minulosti (ãasté pfie-

dávkování ãi v˘razné abstinenãní pfiíznaky).

2. Biomedicinské stavy nebo komplikace: pro zhodno-

cení somatick˘ch komplikací nebo souãasnû probíhají-

cích nemocí je pfiedev‰ím podstatné, zda samy o sobû

vÛbec potfiebují léãbu, a pokud ano, zda je moÏná léãba

ambulantní nebo zda vyÏadují nemocniãní pobyt.

RovnûÏ je dÛleÏité zváÏit, zda tûlesné potíÏe umoÏÀují

klientovi úãast v urãitém léãebném programu (dochá-

zet, vystavovat se fyzické zátûÏi pfii sportu, pracovní

terapii atd.) 

3. Emocionální a behaviorální stavy a komplikace: psy-

chologické a psychiatrické komplikace mohou b˘t

samy o sobû natolik závaÏné, Ïe vyÏadují léãení, a mo-

hou rovnûÏ sniÏovat klientovu schopnost se zapojit do

urãitého programu.

4. Akceptování léãby nebo odpor k léãbû: stupeÀ moti-

vace ãi naopak stupeÀ vnûj‰ího donucení jsou dÛleÏi-

t˘mi indikátory, jakou míru volnosti a samostatnosti je

klient schopen pfii léãbû unést nebo jakou míru pod-

pory a kontroly potfiebuje.

5. Potenciál pro relaps: ãím vy‰‰í je riziko poru‰ení ab-

stinence, tím je vy‰‰í klientova potfieba bezpeãného

a chránûného prostfiedí v léãbû.

6. Vztah okolí k léãbû: jako „okolí“ zde musíme zvaÏo-

vat nejen klientovu rodinu, ale i partnera (partnerku)

a známé, ktefií vytváfiejí klientÛv sociální mikrosvût.

Odpovídající charakteristiky léãebn˘ch programÛ 

Podrobnûj‰í popis jednotliv˘ch programÛ obsahuje ãást

VIII této publikace. Abychom ve v˘kladu „matchingu“

mohli reflektovat i délku a obsah programu (coÏ je pro

indikaci vhodné intervence ãi sluÏby neménû v˘-

znamné neÏ 6 v˘‰e uveden˘ch kritérií), uvádíme zde

orientaãní ãasové údaje a v Tab. 2 pfiehled jednotliv˘ch

sloÏek zde sledovan˘ch typÛ léãby (Kalina, in Nováková

a kol., 2000).

1. úroveÀ – ambulantní léãba: jak vypl˘vá ze na‰eho

schématu ã. 1, je ambulantní léãba vhodná pro klienty

s lehãím stupnûm závislosti, s minimem somatick˘ch

a psychick˘ch komplikací, vysokou motivací a podpo-

rujícím sociálním zázemím. Hodí se pro klienty za-

mûstnané nebo studující. Pfiípadnou vy‰‰í intenzitu od-

vykacích pfiíznakÛ je moÏné zvládnout absolvováním

ústavní detoxifikace. Nûkdy se uvádí, Ïe ambulantní

léãba nemÛÏe mnoho nabídnout, záleÏí v‰ak na ob-

sahu. V optimálním pfiípadû se vedle farmakoterapie

v ambulantní léãbû pouÏívá pfiedev‰ím individuální te-

rapie (1x – 5x t˘dnû dle potfieby) a skupinová terapie

(obvykle 1 x t˘dnû). V individuálních i skupinov˘ch

kontaktech je dÛleÏité uplatnit i zdravotní edukaci

a zab˘vat se prevencí relapsu. Abstinence se monito-

ruje testováním pfiítomnosti drog v moãi. Práce s rodi-

nou klienta (rodinná intervence, rodinná terapie, sku-

piny s rodinn˘mi pfiíslu‰níky) a sociální práce jsou

v ambulantní léãbû pfiínosné aÏ nezbytné stejnû jako

v dal‰ích formách léãby. TotéÏ platí pro ambulantní

strukturované poradenství. Îádoucí doba ambulant-

ního léãení je 6 – 12 mûsícÛ, minimálnû 3 mûsíce. 

2. úroveÀ – intenzivní ambulantní léãba: za „intenzivní

ambulantní léãbu“ se pokládá strukturovan˘ program

v rozsahu 20 a více hodin t˘dnû. Nejznámûj‰í formou

jsou denní stacionáfie. Denní léãba trvá obvykle 3 – 4

mûsíce a mÛÏe b˘t pfiínosná i pro stfiednû tûÏké a kom-

plikovanûj‰í stupnû závislosti. Podle individuálních

charakteristik a potfieb klienta mÛÏe b˘t stejnû úãinná

jako léãba v lÛÏkovém zafiízení. ObtíÏe plynoucí z toho,

Ïe klient pfii léãbû zÛstává v kontaktu s pÛvodním pro-

stfiedím, musí b˘t vyváÏeny intenzitou a obsahem pro-

gramu. Klienti s dlouhodobou a tûÏkou drogovou kari-

érou, znaãnû nezralí, nemotivovaní ãi v˘raznû

problémoví z hlediska psychopatologického a psycho-

sociálního se obvykle v denní léãbû neudrÏí a neobe-

jdou se bez léãby v lÛÏkovém zafiízení. Denní léãba se

s ní v‰ak mÛÏe úãinnû doplÀovat (mÛÏe na ni navazo-

vat, pfiedcházet ji nebo obojí)2. 

3. úroveÀ – intenzivní ústavní léãba pod lékafisk˘m do-

zorem: této úrovni v na‰ich podmínkách odpovídá re-

zidenãní léãba v terapeutick˘ch komunitách, které se

nacházejí mimo nemocniãní ãi léãebenské prostfiedí,

ale s lékafii soustavnû spolupracují a jsou schopny za-

jistit sv˘m klientÛm základní i odbornou lékafiskou

péãi. Pro rezidenãní léãbu jsou indikovaní pfiedev‰ím

klienti s dlouhodobou a tûÏkou drogovou kariérou,

znaãnû nezralí, nemotivovaní ãi v˘raznû problémoví

z hlediska psychosociálního (napfi. s rozpadl˘m sociál-

2 Více o denních stacionáfiích viz Kalina, kapitola 8/5.
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3 Ménû ãasté jsou TK s délkou léãby 3 – 6 mûsícÛ.
4 Více o terapeutické komunitû viz Tûmínová-Richterová, Adameãek a Kalina, kapitola 6/8, Terapeutická komunita jako metoda a systém; Adameãek, Tûmínová-

Richterová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické komunitû.
5 Viz Dvofiáãek, kapitola 8/7, Detoxifikace.
6 Viz Ne‰por, kapitola 8/6, Detoxifikaãní jednotky. 
7 Viz Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace; Bayer, kapitola 6/2, Farmakoterapie Farmakoterapie závislostí, psychopatologick˘ch komplikací a komorbidit.
8 Viz Hrdina, kapitola 5/1, Harm Reduction.
9 Viz Popov, kapitola 8/11, Programy metadonové a jiné substituce.

ním zázemím, s kriminální anamnézou, dlouhodobû

nepracující atd.). Proces sociálního uãení v TK jim po-

mÛÏe získat potfiebné schopnosti a dovednosti k tomu,

jak zaãít znovu Ïít, nebo jak vÛbec Ïít v normální spo-

leãnosti. Klienti s vysokou mírou psychiatrick˘ch a so-

matick˘ch komplikací, vyÏadujících trvalé lékafiské ve-

dení pfiípadu, nejsou pro léãbu v TK vhodní. 

Rezidenãní léãba v TK je nejãastûji stfiednûdobá (6 – 8

mûsícÛ) nebo dlouhodobá (1 rok a více)3. Jde o vysoce

strukturované reÏimové programy, v nichÏ jsou zastou-

peny rÛzné formy skupinové terapie, edukaãních a vol-

noãasov˘ch aktivit a dále práce na kaÏdodenním pro-

vozu zafiízení, farmy atd. V posledních letech se

v odbornû veden˘ch TK klade vût‰í dÛraz i na soubûÏ-

nou individuální terapii (aspoÀ podpÛrnou a poraden-

skou) a na práci s rodinou klienta. Sociální práce je dÛ-

leÏitá jednak pro úpravu ãasto sloÏit˘ch problémÛ,

které klient zanechal ve vnûj‰ím svûtû, jednak jako pfií-

prava pro návrat do nûj4. Farmakoterapie se v TK pou-

Ïívá obvykle jen u duálních diagnóz.  

4. úroveÀ – intenzivní ústavní léãba fiízená lékafiem:

mÛÏe se jednat o krátkodobou ãi stfiednûdobou

ústavní léãbu (délka vût‰inou 3 mûsíce; ãasové roz-

hraní mezi „krátkodobou“ a „stfiednûdobou“ ústavní

léãbou se uvádí rÛznû u rÛzn˘ch autorÛ, obvykle se

v‰ak za horní hranici stfiednûdobé léãby v nemocnicích

a léãebnách pokládá 6 mûsícÛ, v terapeutick˘ch komu-

nitách vût‰inou 9 mûsícÛ). Z indikaãního schématu vy-

pl˘vá, Ïe ústavní léãba je vhodná pfiedev‰ím pro medi-

cinsky komplikovanûj‰í pfiípady, osvûdãuje se v‰ak

i jako alternativa rezidenãní léãby v TK (úroveÀ 3) napfi.

pro klienty, u nichÏ dlouhodob˘ program v TK není

nutn˘ nebo moÏn .̆ U nás se provádí na specializova-

n˘ch lÛÏkov˘ch oddûleních nemocnic a psychiatrick˘ch

léãeben5. Jde obvykle o strukturované a reÏimové lé-

ãebné programy s náplní obdobnou jako v denní ãi re-

zidenãní léãbû. Nûkde se klade vût‰í dÛraz na sociální

uãení v terapeutické komunitû, jinde na tvarování cho-

vání prostfiednictvím bodovacího systému. BûÏnû se

pouÏívá farmakoterapie.

Do úrovnû „intenzivní ústavní léãby fiízené lékafiem“

spadá ov‰em rovnûÏ i ústavní detoxifikace – v âR se

obvykle jedná o nûkolikadenní pobyt (v rozmezí 5 – 10

dní) na uzavfiené detoxifikaãní jednotce6 v nemocnici

ãi psychiatrické léãebnû. Základní filosofií ústavní de-

toxifikace je izolace klienta od drogového prostfiedí

a pfiekonání odvykacího syndromu v podpÛrné a moti-

vující psychoterapeutické atmosféfie. Ke zmírnûní od-

vykacího syndromu se pouÏívá farmakoterapie7, do

spektra metod na detoxifikaãní jednotce rovnûÏ patfií

sociální a rodinné intervence (fie‰ení aktuálních sociál-

ních problémÛ ãi rodinn˘ch krizí). Pobyt klienta v deto-

xifikaãním programu by mûl b˘t vyuÏit pro vytvofiení

a upevnûní motivace k dal‰í léãbû. Detoxifikace si ne-

klade za cíl fie‰it psychologické, sociální a behaviorální

problémy spojené ze závislostí a proto se od ní neoãe-

kávají pfietrvávající zmûny nezbytné pro úzdravu. Není

pokládána za typ léãby, ale za „prekursor léãby“ (NIDA,

1999).

„Matching“ mimo rámec léãby vedoucí k abstinenci

Je jasné, Ïe o léãbu vedoucí k abstinenci usilujeme pfie-

dev‰ím u klientÛ, ktefií dospûli do stadia závislosti na

droze. Vhodn˘ léãebn˘ program doporuãíme i problé-

movému uÏivateli (lze diagnostikovat jako „‰kodlivé

uÏívání“), kter˘ sice pfiesnû nenaplÀuje kritéria poÏado-

vaná pro diagnózu závislosti, ale je pravdûpodobné, Ïe

se závislost brzy rozvine. Neznamená to, Ïe ostatní

problémoví uÏivatelé a dal‰í kategorie klientÛ (experi-

mentátofii, rekreaãní uÏivatelé) mají zÛstat bez pomoci:

rÛzné formy poradenství a psychoterapie mohou po-

moci vyfie‰it jejich osobní a vztahové problémy a za-

bránit pokraãování drogové kariéry. 

Pro klienta, kter˘ sice splÀuje kritéria syndromu závis-

losti, ale není motivován a schopen léãbu vedoucí

k abstinenci absolvovat, jsme povinni nalézat vhodnou

intervenci v oblasti Harm Reduction8, která mu

umoÏní pfieÏít, zachovat maximálnû moÏné zdraví

v bio-psycho-sociálním smyslu a nepo‰kozovat okolí.

Do této oblasti musíme poãítat i substituãní léãbu9

(metadonem ãi jin˘mi farmaky) a detoxifikaci, po níÏ

nenásleduje abstinence ãi léãba vedoucí k abstinenci.
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The chapter first deals with the multidimensional dia-

gnostic process and the comprehensive assessment of

a patient/client. Further, the “matching” approach is

described as an essential output of the assessment,

because there is no single treatment for everybody

and no client fits to all types of treatment. Principles

of successful matching are presented, and examples of

indication of various types of treatment (ambulatory,

intensive ambulatory, residential, hospital types) are

analysed. For clients who are not motivated for absti-

nence-oriented treatment (or unable to pass it) we are

obliged to find an appropriate intervention in the area

of Harm Reduction. 

S u m m a r y Matching: Diagnostic Conclusion and Indication to
Treatment

Key words: abstinence-oriented treatment – assess-

ment – Harm Reduction – indication to treatment –

matching   
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ÚroveÀ II 

Intenzivní ambulantní

léãba

Minimální potenciál pro

pfiíznaky z odnûtí drogy

Nenaru‰ující léãbu, zvlád-

nutelné v úrovni II

Mírné, potenciálnû mohou

naru‰ovat léãbu

Odpor k léãbû vyÏaduje

strukturovan˘ program, ale

není tak velk ,̆ aby se am-

bulantní léãba míjela úãin-

kem 

Zv˘‰ení pfiíznakÛ závislosti

a vysoká pravdûpodobnost

relapsu bez dÛsledného sle-

dování a podpory

Okolí nepodporuje léãbu,

ale pacient je schopen ji

zvládat se strukturou nebo

podporou 

ÚroveÀ I

Ambulantní léãba

Nulov˘ potenciál pro pfií-

znaky z odnûtí drogy

èádné nebo velmi stabilizo-

vané

èádné nebo velmi stabilizo-

vané

Ochotn˘ spolupracovat, ale

potfiebuje motivovat a sle-

dovat

Schopen abstinovat a za-

chovávat cíle léãby za mini-

mální podpory

Okolí podporuje léãbu

a/nebo pacient je schopen

v‰e zvládat

ÚroveÀ III

Intenzivní ústavní léãba

pod lékafisk˘m dozorem

Velk˘ potenciál, pfiíznaky

z odnûtí drogy zvládnutelné

v úrovni III

Nutné sledování lékafiem,

ale ne intenzivní léãení

Stfiednû tûÏké, vyÏadující

strukturované prostfiedí 24

hod. dennû 

Odpor k léãbû siln˘ pfies ne-

gativní následky, nutno in-

tenzivnû motivovat ve

strukturovaném prostfiedí

24 hod. dennû

Neschopen kontrolovat uÏí-

vání pfii ménû intenzivní

péãi, potfiebuje fiád 24 hod.

dennû

Okolí je léãbû nebezpeãné

a je nutné od nûj pacienta

odtrhnout 

ÚroveÀ IV

Intenzivní ústavní léãba fií-

zená lékafiem

Velk˘ potenciál, pfiíznaky

z odnûtí drogy nezvládnu-

telné v úrovni III 

Nutná péãe lékafiská a zdra-

votnická 24 hod. dennû

TûÏké problémy, péãe psychi-

atra nutná 24 hod. dennû

zároveÀ s léãbou závislosti

Problémy s touto dimenzí

zabraÀují pacientovi léãit se

v rámci úrovnû III

Problémy s touto dimenzí

zabraÀují pacientovi léãit se

v rámci úrovnû III, nutná

pfiísná kontrola

Problémy s touto dimenzí

zabraÀují pacientovi léãit se

v rámci úrovnû III, nutná

pfiísná kontrola

Tab. 1: Kritéria indikací k jednotliv˘m typÛm léãby 

Kritéria / 

Úrovnû péãe

1. Potenciál pro akutní

intoxikaci nebo absti-

nenãní pfiíznaky

2. Biomedicinské stavy

nebo komplikace

3. Emocionální a behavi-

orální stavy a komplikace

4. Akceptování nebo od-

por k léãbû

5. Potenciál pro relaps

6. Vztah okolí k léãbû
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2. Léãba v den-

ním stacionáfii

Pro zvládání odvyka-

cího syndromu a kom-

plikací

Nezbytná, paralelnû se

skupinov˘m progra-

mem

Klíãová sloÏka pro-

gramu

DÛleÏitá sloÏka pro-

gramu

Kontrolovan˘ reÏim v

dobû programu, moni-

torování ãasu mimo

program

Îádoucí v dobû pro-

gramu

Nezbytná, soustavná

Nezbytná

DÛleÏité, prÛbûÏnû

1. Ambulantní

léãba

Pro zvládání odvyka-

cího syndromu a kom-

plikací

Klíãová sloÏka pro-

gramu

DÛleÏitá sloÏka pro-

gramu

DoplÀkové, Ïádoucí dle

moÏností

DodrÏování docházky

a základních pravidel

NeuplatÀují se

Nezbytná, soustavná

Nezbytná

DÛleÏité, prÛbûÏnû

3. Ústavní deto-

xifikace

Pro zvládání odvyka-

cího syndromu

Nezbytná, intenzivní

Îádoucí

Îádoucí dle moÏností

Pfiísn˘ léãebn˘ reÏim

na uzavfieném oddû-

lení 24 hod. dennû

Obvykle se neuplatÀují

Îádoucí pro aktuální

problémy

Îádoucí pro aktuální

problémy

Pfii vstupu a situaãnû

4. Krátko- aÏ

stfiednûdobá

ústavní léãba

Pro zvládání kompli-

kací

Nezbytná, paralelnû se

skupinov˘m progra-

mem

Klíãová sloÏka terape-

utického programu

DÛleÏitá sloÏka pro-

gramu

Kontrolovan˘ léãebn˘

reÏim 24 hod. dennû

Základní rámec pro-

gramu

Nezbytná

Nezbytná

Pfii vstupu a situaãnû

5. Stfiednû- aÏ

dlouhodobá re-

zidenãní léãba

Zfiídka, pfii komplika-

cích

DÛleÏitá, paralelnû se

skupinov˘m progra-

mem

Nezbytná sloÏka pro-

gramu

Nezbytná sloÏka pro-

gramu (vãetnû pracov-

ních aktivit)

ReÏim s odstupÀova-

nou kontrolou dle fází

24 hod. dennû

Podstata programu

DÛleÏitá aspoÀ zá-

kladní spolupráce

Nezbytná na poãátku

a konci léãby

Pfii vstupu a situaãnû

Tab. 2: Formy a metody v léãbû drogov˘ch závislostí

Metody / 

Formy

1. Farmakoterapie

2. Individuální tera-

pie

3. Skupinová terapie

4. Rehabilitace, v˘-

chova, volno-ãasové

aktivity

5. Léãebn˘ reÏim

6. Principy terapeu-

tické komunity

7. Práce s rodinou

8. Sociální práce

9. Testování drog
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1 Nûkdy téÏ naz˘van˘ „biomedicínsk˘“ – viz Kalina, kapitola 1/8, Modely závislosti a pfiístupy v pomoci uÏivatelÛm drog.
2 V ãeské odborné terminologii se bûÏnû uÏívá pÛvodní angloamerick˘ termín. Pfieklad „sniÏování ‰kod, sniÏování po‰kození“ se jako základní termín neujal a je

pouÏíván jen jako termín vysvûtlující.

Úvod 

Pfiístup „Harm Reduction“ provází lidskou spoleãnost

od jejích poãátkÛ, i kdyÏ definován byl aÏ v 80. letech

20. století v souvislosti s drogovou problematikou

(konkrétnûji – s nov˘m pfiístupem k uÏivatelÛm drog).

V historii najdeme tisíce pfiíkladÛ toho, jak se lidé sna-

Ïili sníÏit po‰kození a minimalizovat dÛsledky riziko-

vého chování v rÛzn˘ch oblastech lidského Ïivota. KdyÏ

se zaãátkem 20. století na silnicích objevily první au-

tomobily, lidé pfied nimi v hrÛze prchali a za nimi zÛ-

stávaly hromady pfiejet˘ch slepic. Aby se napfií‰tû

tûmto problémÛm pfiede‰lo, musel pfied vozem bûÏet

muÏ s ãerven˘m praporkem, aby varoval v‰echno Ïivé,

Ïe se „ìábelsk˘ stroj“ blíÏí. Bûhem uplynulého století se

situace na silnicích zmûnila, ale princip „Harm

Reduction“ zÛstává: ABS a airbag patfií mezi obecnû

známé pojmy a nikdo se nepozastavuje nad pouÏívá-

ním bezpeãnostních pásÛ nebo cyklistick˘ch pfiileb.

A tak bychom mohli pokraãovat do nekoneãna. 

Jakmile se v‰ak filozofie sniÏování rizik, charakteris-

tická pro lidskou spoleãnost obecnû, zaãala prosazovat

ve spojení s drogami a závislostmi obecnû, vyvolalo to

znaãné emoce a nesouhlas laické i odborné vefiejnosti,

orientované v zásadû tfiemi základními smûry pohledu

na závislost: 

1) Model morální – My‰lenkov˘ proud, kter˘ vidí ãlovûka

uÏívajícího drogy jako morálnû zkaÏeného a slabého. Za

jediné fie‰ení je v rámci tohoto modelu povaÏována

„pfiev˘chova“. V pfiípadû, Ïe se závisl˘ ãlovûk nechce po-

lep‰it, je vydûdûn ze spoleãnosti nebo je pro svou závis-

lost perzekuován prostfiednictvím policie a justice. 

2) Model nemoci (tradiãní medicínsk˘ model)1 – Tento

model povaÏuje závislost za nevyléãitelnou nemoc,

charakterizovanou ztrátou kontroly a neodvratnû smû-

fiující ke chronicitû a fatálním dÛsledkÛm. Podle zpÛ-

sobu uvaÏování v rámci tohoto modelu postihuje ne-

moc-závislost jen urãit˘ „druh“ lidí, ktefií jsou k ní

pfiedem biologicky disponováni. V‰echny sociální, zdra-

votní a dal‰í problémy vypl˘vající ze závislosti jsou

tedy povaÏovány za dÛsledky nemoci jedince. Z faktu,

Ïe je tato nemoc povaÏována za nevyléãitelnou (tj. Ïe

je postiÏen˘ ãlovûk celoÏivotnû disponován k závis-

losti), vypl˘vá i léãebná metoda. Jedin˘m moÏn˘m

a akceptovateln˘m fie‰ením je celoÏivotní abstinence. 

3) Adaptivní model – Jedná se o psychologick˘ model,

kter˘ klade dÛraz na v˘voj ãlovûka v raném dûtství,

pfiedev‰ím na v˘vojové problémy v tomto období. Ty

vedou ke specifick˘m adaptivním selháním a nezdarÛm

v období dospívání. UÏívání drog nebo alkoholu je vní-

máno jako kompenzaãní mechanismus takov˘ch pro-

blémÛ, jako je napfiíklad nesmûlost, osobní krize

a traumata. Závislost je tedy moÏné vyléãit, kdyÏ jsou

odhaleny a vyléãeny pfiíãiny závislosti v minulosti.

V souãasné dobû je jiÏ jasné, Ïe koncepty, které proble-

matiku závislosti odvozovaly pouze z fyziologického

(nebo pouze psychologického ãi socio-kulturního) zá-

kladu, jsou pfiíli‰ zjednodu‰ující. Závislé nebo jiné rizi-

kové chování je v˘sledkem sloÏitého komplexu inter-

akcí mezi bio-psycho-sociálními faktory s jedineãn˘mi

moÏnostmi a variacemi ve volbû chování, drogy, zpÛ-

sobu uÏití a dÛvodÛ uÏití. Uplatnûní principu Harm

Reduction v léãbû závislosti je jednou z reakcí na tento

poznatek. Pfiístup ke klientovi totiÏ není urãen pfiedem

dan˘mi schématy, ale jedineãnou Ïivotní situací a po-

tfiebami konkrétního klienta. 

Model Harm Reduction2

Základní charakteristikou tohoto pohledu na drogovou

závislost je pragmatiãnost. Místo toho, aby usiloval

o absolutní eliminaci drog a jejich uÏívání, které je

podle historické zku‰enosti neodstranitelné, snaÏí se

s ním pracovat tak, aby negativní dÛsledky takového

chování byly co nejmen‰í. Sv˘m pÛsobením se zamû-

fiuje pfiedev‰ím na stabilizaci Ïivotního stylu klienta.

Vychází pfiitom z klientov˘ch potfieb, dává klientÛm

a dal‰ím konzumentÛm sluÏeb moÏnost podílet se na

jejich tvorbû a moÏnost rozhodnout jak, kdy a kde mají

b˘t léãeni. Pfiitom má na zfieteli zlep‰ení kvality Ïivota,

zdravotního stavu a tûlesné i du‰evní pohody. 

Model Harm Reduction upfiednostÀuje zdraví a osobní

zodpovûdnost pfied perzekucí. UpfiednostÀuje léãbu ve

Klíãová slova: anamnéza – diagnostick˘ rozhovor – motivace – posilování motivace – terapeutick˘ vztah 
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v‰ech jejích moÏnostech, a to i pfiístupy zaloÏené na

totální abstinenci, pfied kriminalizací závisl˘ch.

Jakákoliv pozitivní zmûna smûrem ke sníÏení po‰kození

je povaÏována za krok správn˘m smûrem. 

Model HR má rovnûÏ na zfieteli ochranu celé spoleã-

nosti pfied neÏádoucími dopady uÏívání drog a souvisí

tedy se strategií ochrany vefiejného zdraví (Public

Health), která je zamûfiená spí‰e na celou populaci neÏ

na jedince3.

Zájmy klienta a zájmy spoleãnosti se ov‰em mohou li-

‰it a je tfieba neustále hledat mezi nimi rovnováhu

a zdÛrazÀovat spoleãn˘ jmenovatel ochrany zdraví.

Úsilí smûfiuje ke sníÏení po‰kození zdraví celé komunity

a v tomto kontextu je problém jednotlivce chápán jako

problém celku. Intervence jsou plánovány na základû

potfieb klientÛ i celé komunity. Potfieby jsou zji‰Èovány

pfiímo v kontaktu s klienty a zároveÀ od lékafiÛ, ktefií

znají jejich zdravotní problémy. Díky tomu je moÏné

plánovat intervence na základû skuteãn˘ch potfieb, a to

tak, aby byly co nejúãinnûj‰í, tj. aby oslovily co nejvíce

klientÛ. SluÏby vycházející z principÛ Public Health na-

bízejí nejen bezprostfiední zdravotnickou pomoc, ale

také informace a vzdûlávání. Vycházejí z pfiedpokladu,

Ïe informovaní klienti mohou na základû sv˘ch zna-

lostí sami rozhodnout, co je pro nû nejlep‰í.

Strategie Public Health je uplatÀována mimo jiné

v boji proti ‰ífiení epidemie HIV/AIDS. S jejím nástupem

musely sluÏby zamûfiené na uÏivatele drog pruÏnû rea-

govat a pfiizpÛsobit svou nabídku, napfiíklad o bez-

platné poskytování kondomÛ a vzdûlávání v oblasti

bezpeãného sexu, nácvik bezpeãnûj‰ího uÏívání a ná-

cvik ãi‰tûní „nádobíãka“. Cílem bylo sníÏit riziko ‰ífiení

HIV plynoucí z injekãního uÏívání drog a rizikového

sexu. Tento  cíl má daleko ‰ir‰í v˘znam neÏ jen ochranu

problémov˘ch uÏivatelÛ drog: je to právû rizikov˘ sex,

kter˘ pfiekraãuje hranice mezi drogovou komunitou

a ‰ir‰í spoleãností a jeho prostfiednictvím mÛÏe dochá-

zet k ‰ífiení virov˘ch infekcí do nedrogové populace.  

Dal‰ím dÛleÏit˘m principem uplatÀujícím se v HR je

nízkoprahov˘ pfiístup (Marlatt, 1993). SluÏba zaloÏená

na principu sníÏení rizika je pro v‰echny snadno do-

stupná, je pfiístupná komukoli bez dal‰ích poÏadavkÛ

a restrikcí s cílem oslovit svou nabídkou co nejvíce lidí:

nejen klientÛ, ale i jejich rodinn˘ch pfiíslu‰níkÛ a ostat-

ních lidí v komunitû. 

Historie

Harm Reduction, tak jak je tento pojem chápán ve

vztahu k uÏívání drog, je mezinárodní trend, kter˘

vznikl jako odpovûì na vysok˘ nárÛst HIV/AIDS v osm-

desát˘ch letech minulého století. Prvními evropsk˘mi

zemûmi, které zaãaly model HR praktikovat, byly

Nizozemí (v˘mûnné programy) a Velká Británie4 (sub-

stituce a preskripce návykov˘ch látek lékafii). I v mnoha

dal‰ích zemích Evropy, napfiíklad ve ·v˘carsku

a Nûmecku, vznikly dal‰í programy vycházejících z této

strategie: „injection room“ (aplikaãní místnosti), testo-

vání taneãních drog apod. Od konce 90. let je strategie

HR uvádûna jako jeden ze ãtyfi pilífiÛ evropské drogové

politiky (viz Národní strategie, 2000).

Nizozemí 

Nizozemí pfiistoupilo k radikální zmûnû své národní drogové poli-

tiky v 70. letech minulého století v odpovûdi na rostoucí drogov˘

problém na konci ‰edesát˘ch let. V r.1972 byl vydán dokument,

kter˘ v závûru uvádûl novou tezi: drogová politika by mûla obsa-

hovat i hledisko rizik spojen˘ch s uÏíváním drog. V roce 1976 roz-

dûlil zákon návykové látky na látky s „neakceptovateln˘m rizikem“

(napfiíklad heroin, kokain, amfetaminy a LSD) a na látky s „akcep-

tovateln˘m rizikem“, jako je konopí a jeho produkty. Tato klasifi-

kace byla vytvofiena na základû poznatkÛ o ‰kodlivosti vlivu jed-

notliv˘ch typÛ drog na uÏivatele a koresponduje s filozofií HR.

Nizozemsk˘ pfiístup, pohlíÏející na drogov˘ problém optikou vefiej-

ného zdraví, se dá shrnout do následujících pragmatick˘ch v˘cho-

disek: 

1. zneuÏívání drog není primárnû chápáno jako problém policie

a soudÛ, 

2. základním a velmi dÛleÏit˘m je také hledisko tûlesné a du‰evní

pohody klienta,

3. uÏívání drog má vliv nejen na klienta, ale i na jeho okolí. 

K pfiím˘m v˘sledkÛm v˘voje drogové politiky smûrem k humán-

nosti a pragmatiãnosti patfií aktivizace uÏivatelÛ drog a drogovû

závisl˘ch“. V roce 1980 vzniká v Rotterdamu „Junkiebond“ (Liga

uÏivatelÛ), o ãtyfii roky pozdûji je zaloÏen první v˘mûnn˘ program

v Amsterdamu.   

Velká Británie

Velká Británie byla jiÏ ve 20. letech prÛkopníkem v pfiístupu smû-

fiujícím k minimalizaci ‰kod zpÛsoben˘ch uÏíváním drog.

Rollestonova komise v r. 1920 doporuãila v urãit˘ch pfiípadech lé-

kafiskou preskripci heroinu a kokainu lidem na nich závisl˘m s cí-

lem sníÏit ‰kody vzniklé uÏíváním tûchto látek a pomoci jim vést

uÏiteãn˘ Ïivot. Jako ilustraci „znovuobjevení“ tohoto pfiístupu

v 90.letech uvádíme model HR sluÏeb v Merseyside (ãást

Liverpoolu). Souãástí tamního HR modelu je ‰iroká paleta sluÏeb

3 Viz téÏ Kalina, kapitola 1/8, Modely závislostí a pfiístupy v pomoci uÏivatelÛm drog. 
4 Ve Velké Británii byl tento pfiístup znám spí‰e jako „harm minimization“.
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5 Viz napfi. Kalina (2000): HR si neklade za cíl abstinenci klienta od drog. Nevyluãuje tuto perspektivu, ale nepokládá za nutné a úãelné její okamÏité, prvofiadé

a v˘luãné prosazování. Akceptuje, Ïe klient v dané dobû uÏívá drogy a nechce ãi nemÛÏe pfiestat (nemá tfieba ani dostateãnou motivaci k tomu, aby o to usilo-

val a nastoupil léãbu), a snaÏí se zachovat klienta pfii Ïivotû a maximálnû moÏném zdraví v bio-psycho-sociálním smyslu. Podafií-li se to, bude se klient tfieba po-

zdûji rozhodovat rozumnûji.
6 O ostatních tûlesn˘ch komplikacích pfii nitroÏilním uÏívání viz Minafiík a Hobstová, kapitola 4/3, Somatické komplikace a komorbidita. K dal‰ím po‰kozením, je-

jichÏ riziko se snaÏí HR omezit, patfií napfi. ztráty vody z organismu a pfiehfiátí pfii uÏívání „taneãních drog“, po‰kození neÏádoucími pfiímûsemi (zejm. u extáze),

dlouhodobé pÛsobení vysok˘ch dávek, pfiedávkování zpÛsobené napfi. neodhadnuteln˘m mnoÏstvím úãinné látky v produktech získávan˘ch na nezákonném trhu,

a v neposlední fiadû i sociální debakl a ztráta lidské dÛstojnosti (Kalina, 2000).

pro uÏivatele drog: v˘mûna injekãních stfiíkaãek, vzdûlávání, pora-

denství, preskripce heroinu a kokainu, zprostfiedkování zamûst-

nání a asistenãní sluÏba. V‰em uÏivatelÛm, ktefií jsou registrováni

v nízkoprahovém centru, je pfii prvním kontaktu nabízeno zpro-

stfiedkování detoxifikace a léãby. Pouze 10 % z nich v‰ak má o na-

bízenou léãbu zájem a chce s uÏíváním drog skonãit. 

V˘znamnou roli v rámci tohoto modelu hraje také policie.

V‰echny, kdo byli zadrÏeni pro nedovolené drÏení drog, rutinnû

odkazuje na léãebné programy a vefiejnû podporuje programy v˘-

mûny injekãního náãiní. Klíãov˘ aspekt by se dal oznaãit jako „va-

rující pfiístup“. Policie varuje uÏivatele, ktefií byli zadrÏeni poprvé,

Ïe v pfiípadû opakovaného provinûní skonãí jejich pfiípad trestním

stíháním. Tûmto osobám (vût‰inou experimentátorÛm) není uãi-

nûn záznam do trestního rejstfiíku, nejsou dále stíháni a naopak

dostanou informace o léãebn˘ch a v˘mûnn˘ch programech.

JestliÏe je uÏivatel registrovan˘m klientem zafiízení, mÛÏe legálnû

drÏet drogy pro vlastní potfiebu, jinak je drÏení drogy pro vlastní

potfiebu ve Velké Británii trestné.

Základní principy a strategie Harm Reduction

1. Harm Reduction je alternativou k tradiãním

a jednostrann˘m modelÛm uÏívání drog a závislosti. 

Harm Reduction má své filozofické kofieny v pragma-

tismu vefiejného zdraví a nabízí alternativu jak k mo-

rálnímu modelu uÏívání drog a ke tradiãnímu modelu

závislosti jako nemoci, tak k adaptivnímu modelu (viz

v˘‰e). Vedle jejich zuÏujících pfiístupÛ (pfiev˘chova, dÛ-

sledná abstinence, anal˘za a odstranûní „pfiíãin“) na-

bízí ‰irokou paletu nástrojÛ a postupÛ, jak sníÏit ‰kod-

livé konsekvence závislého chování. Akceptuje fakt, Ïe

mnoho lidí uÏívá drogy a rizikovû se chová i v jin˘ch si-

tuacích. Uskuteãnûní idealistické vize spoleãnosti bez

drog pokládá za velmi nepravdûpodobné.

2. Harm Reduction povaÏuje abstinenci za ideální

v˘sledek, ale akceptuje také alternativy, které pra-

cují s neabstinujícím klientem.

Tradiãní zafiízení poÏadují rozhodnutí k abstinenci jako

podmínku nástupu do léãby a abstinenci jako pod-

mínku jejího absolvování. Takové léãebné programy

jsou oznaãovány jako „vysokoprahové“. Vzhledem ke

svému „vysokému prahu“ (velk˘m nárokÛm na klienta)

jsou pro mnoho klientÛ prakticky nedosaÏitelné. HR

není zamûfiena na abstinujícího klienta, není to ale ani

anti-abstinence. Abstinenci je moÏné z hlediska prin-

cipu sniÏování po‰kození povaÏovat za ideální stav –

ãlovûk, kter˘ nebere drogy, není drogou ani Ïivotním

stylem s ní spojen˘m ohroÏen. Pragmatiãnost pfiístupu

HR spoãívá v tom, Ïe nepoãítá jen s touto ideální vari-

antou5. Vzhledem k tomu, Ïe u vût‰iny klientÛ není

moÏné zcela odstranit riziko po‰kození z uÏívání drog,

pokou‰í se jej sníÏit, a to dvûma zpÛsoby: jednak za-

chovává zdravotní stav, jednak pfiedává informace

a motivuje klienty k tomu, aby byli zodpovûdní za své

chování a postupnû je mûnili k ménû rizikovému.

Nabízí ochranu po‰kození zdraví drogou a ochranu

pfied rozvojem závislosti.

Velk˘m zdravotním problémem ohroÏujícím injekãní

uÏivatele drog jsou krví pfienosné nemoci, napfiíklad

AIDS a Ïloutenky typu B a C. SniÏování po‰kození

v této konkrétní oblasti znamená jednak pfiedávání in-

formací o zpÛsobech pfienosu této infekce a jejích dÛ-

sledcích, ale také podpora motivace k léãbû u tûch,

ktefií uÏ jsou nakaÏeni6. 

3. Harm Reduction uplatÀuje nízkoprahov˘ pfiístup

Nízkoprahov˘ pfiístup znamená, Ïe na klienty nejsou

kladeny pfiedbûÏné a pro nû mnohdy nereálné poÏa-

davky, napfiíklad aktuální abstinence nebo omezení

frekvence ãi zpÛsobu uÏívání. Vedle toho nechce kli-

enty ani identifikovat, nezji‰Èuje jejich nacionále.

Nízkoprahové programy pravidelnû vtahují uÏivatele

nelegálních drog do spolupráce na programech a akti-

vitách, které jsou zamûfieny na jejich pomoc. Harm

Reduction poãítá s prostfiedím, ve kterém se uÏivatel

drog pohybuje. Jen tak mohou b˘t zvolené intervence

úãinné. V praxi to znamená, Ïe nízkoprahové sluÏby

pracují s klientem tam, kde právû je, v tom stavu, v ja-

kém je, a za podmínek, na nichÏ se s nim dohodnou

podle jeho potfieb. Proto jsou sluÏby vybudované na

tûchto principech klienty pozitivnû pfiijímány. Z v˘-

zkumÛ vypl˘vá, Ïe sluÏby fiídící se principy HR mohou

oslovit 70 – 80 % problémov˘ch uÏivatelÛ drog.

Uplatnûní a pfiínos Harm Reduction

Principy HR se uplatÀují pfiedev‰ím ve sluÏbách posky-

tovan˘ch uÏivatelÛm drog a podnítily vznik nízkopra-

hov˘ch zafiízení, v˘mûnn˘ch programÛ a substituãních

programÛ. Velkou úlohu zaãal hrát princip HR s nástu-

pem epidemie HIV/AIDS na poãátku 80. let minulého
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století. V postkomunistickém regionu stfiední a v˘-

chodní Evropy a zemích b˘valého SSSR nastoupila tato

epidemie zhruba o 10 let pozdûji, zato v‰ak rychle do-

sáhla obrovského roz‰ífiení. Experti OSN odhadují, Ïe

poãet HIV pozitivních v regionu v˘chodní Evropy a ze-

mích b˘valého SSSR raketovû narostl z 30 000 v roce

1995 aÏ na 700 000 lidí v minulém roce. NárÛst poãtu

nov˘ch pfiípadÛ infekce HIV je podle nich aÏ z 80 %

zpÛsoben vysok˘m podílem injekãního uÏívání drog

(viz napfi. WHO, 1999).

Hlavní pfiíãinou rychlého ‰ífiení HIV/AIDS v postkomu-

nistick˘ch zemích je pfiedev‰ím sdílení pouÏitého, tedy

kontaminovaného injekãního náãiní (Burrows, 2000)

Stejn˘m zpÛsobem se virus HIV velmi rychle ‰ífií i v ta-

kov˘ch zemích, jako je ·panûlsko, Itálie a USA. Je to dÛ-

sledkem sociální podpory, kterou si klienti navzájem po-

skytují. NejenÏe velmi ãasto sdílejí bydlení, jídlo nebo

obleãení, ale pomáhají si také s denními problémy spo-

jen˘mi s Ïivotním stylem intenzivního uÏívání (Grund

a kol., 1992). V pfiípadû nedostatku jsou sdíleny i takové

komodity jako drogy, stfiíkaãky, lÏíce atd.

Pfiím˘m dÛsledkem zji‰tûní souvislosti mezi rizikov˘m

chováním klientÛ a ‰ífiením epidemie HIV/AIDS byl ros-

toucí poãet nízkoprahov˘ch zafiízení a programÛ zalo-

Ïen˘ch na principech HR. Mezi tyto programy patfií v˘-

mûnné programy, programy preskripce, substituãní

programy, programy prevence pfiedávkování, programy

testování „taneãních“ drog7 atd. Filozofií tûchto pro-

gramÛ je motivovat klienty ke zmûnû rizikového cho-

vání a udrÏení této zmûny.

Mnoho studií a v˘zkumÛ potvrdilo, Ïe v˘mûnné pro-

gramy mohou sníÏit HIV séroprevalenci (tj. celkov˘ po-

ãet HIV pozitivních osob v populaci), sníÏit více neÏ

jednorázové uÏití jehly a umoÏnit mnoha klientÛm pfií-

stup k zdravotním a dal‰ím sluÏbám (Stimson, Alldritt

a Dolan, 1998).

Patfií mezi nû i studie, která v 81 mûstech celého svûta

srovnávala promofienost virem HIV mezi injekãními

uÏivateli drog. V 52 mûstech, kde jsou sterilní injekãní

stfiíkaãky nedostupné, narostl poãet HIV pozitivních

v prÛmûru o 5,9 % za rok. Ve 29 mûstech, kde v˘mûnné

programy fungovaly, poãet HIV pozitivních v prÛmûru

klesl o 5,8 % za rok (WHO International Collaborative

Group, 1994). 

âeská republika se prozatím ubránila obrovskému ná-

rÛstu HIV pozitivních uÏivatelÛ drog. Celkov˘ poãet

HIV v âeské republice se pohybuje okolo 551 lidí,

z toho asi 27 je HIV pozitivních v souvislosti s injekã-

ním uÏíváním drog8. V˘znamnou roli v tom jistû hrají

rituály spojené s pfiípravou a uÏíváním drog9. Ani pro-

dej podomácky vyroben˘ch drog ze stfiíkaãky není

v na‰í zemi pfiíli‰ roz‰ífien. Neménû v˘znamné je ale

i vãasné uplatnûní my‰lenek HR a zaloÏení v˘mûnn˘ch

programÛ (r.1990) – právû vãasn˘ zaãátek této strate-

gie je pokládán za dÛleÏit˘ faktor relativnû nízkého v˘-

skytu HIV v celé (tj. i nedrogové) populaci10. První ofi-

ciální substituãní program vznikl aÏ v roce 1997. V roce

2000 bylo HR uvedeno jako jeden z pilífiÛ protidrogové

politiky âR (Národní strategie, 2000)11. Nicménû se

nûktefií domácí autofii snaÏí dokázat zbyteãnost v˘-

mûnn˘ch programÛ a HR vÛbec a argumentují právû

nízkou prevalencí HIV mezi uÏivateli i v âR obecnû. 

7 Viz kapitola Minafiík, kapitola 3/9, MDMA.
8 http://www.aids-hiv.cz/ webové stránky Národního programu boje proti AIDS, V˘skyt a ‰ífiení HIV/AIDS v âR v roce 2001
9 Napfiíklad ve srovnání s Polskem, kde v˘roba drogy „kompot“ zpÛsobila nárÛst HIV pozitivních klientÛ. Hotov˘ „kompot“ se nalije do velké zavafiovací sklenice

a z té si pak v‰ichni nabírají.
10 Viz Hobstová a Minafiík, kapitola 4/4, Somatické komplikace a komorbidita 2 – Hepatitidy a AIDS.
11 Viz Bém, Kalina a Radimeck˘, kapitola 1/3, V˘voj drogové scény a drogové politiky v âR.
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Harm Reduction

Harm Reduction (HR) is a new approach to the mana-

gement of drug use and other behaviour that may

cause serious heath and social problems. Rather than

defining drug use as a moral failure or a disease, HR

meets clients “where they are” to help them to under-

stand the risk involved in their behaviour and to make

appropriate decisions about their own treatment go-

als. HR believes that any positive change is a success

Key words: Harm Reduction – HIV/AIDS – intrave-

nous using – low threshold approach – public health

– risk behavior 

and a step in the right direction. The chapter presents

a general philosophy of HR and a brief historical ove-

rview (with examples from Great Britain and the

Netherlands). Further, principles, strategies and met-

hods of HR are explained with a particular emphasis

on reducing the risks of HIV/AIDS and hepatitis infec-

tion in intravenous drug users and, consequently, in

the population as a whole.
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1 Definice pfievzata a upravena z interního dokumentu Asociace poradensk˘ch pracovníkÛ.
2 Rozdûlení pfievzato z interního dokumentu Asociace poradensk˘ch pracovníkÛ.

1. Obecné vymezení poradenství

Poradenství obecnû je ãinnost, pfii které na jedné stranû

vystupuje vy‰kolen˘ odborník (poradce) nabízející a re-

alizující specifické sluÏby, na stranû druhé uÏivatel (kli-

ent), kter˘ tyto sluÏby dobrovolnû vyuÏívá. Cílem pora-

denství je zlep‰ení Ïivotní situace klienta1. 

Poradenství, které se t˘ká této kapitoly, mÛÏeme

obecnû definovat jako proces, ve kterém vycviãen˘ od-

borník (profesionál) poskytuje druhému ãlovûku nebo

skupinû lidí podporu nebo vedení. Tento proces se ode-

hrává pfiedev‰ím na sociální a psychologické úrovni,

ale mÛÏe mít také podobu úzce zamûfienou na právní,

pracovní ãi jiné specifické oblasti. Cílem poradenství je

pomoc k lep‰ímu vedení vlastního Ïivota, autonomie

klienta. Je dÛleÏité mít na vûdomí, Ïe jde o formu so-

ciální ãi psychologické pomoci, nikoli kontroly. Z toho

plyne, Ïe poradenství nemÛÏe b˘t nuceno, ale je nabí-

zeno jako moÏnost, pro kterou se uÏivatel svobodnû

rozhoduje nebo ji odmítá. Stejnû tak by poradce nemûl

klienta vést k fie‰ení, které neodpovídá jeho zájmÛm.

Poradci nejsou vybaveni pravomocemi, které by umoÏ-

Àovaly klienta pfies jeho zájem nasmûrovat k napfi. ce-

lospoleãensk˘m zájmÛm.

Podle oblastí mÛÏeme poradenství rozli‰it takto2: 

– poradenství psychologické (orientované na vnitfiní

a interpersonální problémy)

– poradenství právní (poskytovaní informací o zákon-

n˘ch právech, nárocích a povinnostech a pomoc pfii je-

jich naplÀování)

– poradenství zdravotní (zdravotní informace a rady

t˘kající se specifick˘ch chorob a postiÏení)

– praktické Ïivotní poradenství (otázky bydlení, hospo-

dafiení, trávení volného ãasu, uÏívání obecn˘ch zdrojÛ,

vzdûlávání, práce, bezpeãí apod.)

V˘znamn˘m prvkem, kter˘ urãuje kvalitu poskytované

sluÏby, je dÛraz na profesionální kvalitu práce poradce.

Z toho dÛvodu by mûlo b˘t samozfiejmostí, Ïe kaÏd˘

poradce má speciální v˘cvik zamûfien˘ na ãinnost, kte-

rou vykonává.

2. Poradenství ve sluÏbách pro uÏivatele návykov˘ch

látek 

Poradenství patfií vedle poskytování základního servisu,

provázení, v˘chovy a psychoterapie, neodmyslitelnû do

rejstfiíku sluÏeb poskytovan˘ch uÏivatelÛm návykov˘ch

látek.

Poradenství je intervencí, která se v péãi o uÏivatele

drog objevuje velmi ãasto a je jednou z nejpouÏívanûj-

‰ích intervencí pfiedev‰ím u uÏivatelÛ nemotivovan˘ch

k léãbû nebo s motivací spornou. Právû pro ãetnost vy-

uÏívání poradensk˘ch intervencí t˘kajících se ‰iroké

‰kály uÏivatelÛ, ktefií se mohou nacházet v rÛzn˘ch

stupních závislosti (od prvotního experimentu pfies „re-

kreaãní uÏívání“, „problémové uÏívání“ aÏ po závislost

s rozsáhl˘m po‰kozením zdraví, kterou mÛÏeme jedno-

znaãnû diagnostikovat), není moÏné pouÏívat jeden typ

pfiístupu a aplikovat jej na rÛzné typy uÏivatelÛ. I pfies

tuto rÛznorodost situací mÛÏeme hovofiit o jednotném

v˘chodisku pro poskytování poradensk˘ch sluÏeb.

Stejnû jako u jiné ãinnosti zamûfiené na pomoc ãlovûku

je základním pfiedpokladem vycházet z reálného a ak-

tuálního stavu vûci (pokud jej známe), ze subjektivního

proÏívání klienta a pfiedev‰ím z jeho moÏností a jeho li-

mitÛ, které mohou b˘t dány zdravotním stavem, soci-

álním postavením, ale také vûdom˘mi i nevûdom˘mi

sloÏkami psychiky.

Abychom mohli poradenskou ãinnost správnû vymezit,

mûli bychom si nejprve definovat cílovou skupinu, na

kterou je poradenská intervence zamûfiená, udûlat pfie-

hled o moÏnostech kontaktu s uÏivateli a zároveÀ si

ujasnit, jaké typy poradenství lze v které situaci vyuÏí-

vat, pfiípadnû které jsou nevhodné.

Cílové skupiny: Základní cílovou skupinu (klientelu)

tvofií uÏivatelé návykov˘ch látek v rÛzném stupni expe-

rimentování s návykov˘mi látkami ãi závislosti na nich

– a také v rÛzném stupni motivace, oãekávání a poÏa-

davkÛ na poradenské sluÏby. 

Dále mÛÏeme do cílové skupiny zahrnout rodinné pfií-

slu‰níky uÏivatelÛ nebo jejich blízké známé, kter˘ch se

Klíãová slova: blízcí uÏivatele – kontaktní centrum – poradce – poradenství – terénní práce

5 / 2 Poradenství u uÏivatelÛ drog (se zvlá‰tním zfietelem na
terénní a kontaktní práci)  Jifií BroÏa
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uÏívání klienta osobnû ãi spoleãensky t˘ká. Tito klienti

mají vût‰inou celkem jasnou pfiedstavu toho, co by

chtûli: zmûnit Ïivotní styl uÏivatele, a to ãasto bez své

aktivní úãasti a bez ochoty pfiijmout alespoÀ ãásteãn˘

podíl na jeho jednání, nebo vyÏadují jasn˘ návod, co

a jak mají udûlat, aby se situace zmûnila. Pfiístup

k tûmto klientÛm je odli‰n˘ od pfiístupu k uÏivatelÛm

samotn˘m. 

Kontakt s klientem: Ke kontaktu s klientem mÛÏe do-

cházet pfiedev‰ím v terénu, kdy je kontaktní aktivita

více závislá na terénním pracovníkovi (streetworkerovi)

a v kontaktním ãi poradenském centru, kde oãekáváme

základní aktivitu od klienta samotného. Dal‰í druh po-

radenské sluÏby, kterou poradenská a léãebná centra

nabízejí, b˘vá poradenství telefonické. Na závûr se

zmíním je‰tû o jin˘ch nestandardních moÏnostech po-

radenství.

V „terénu“ se ve vût‰inû pfiípadÛ jedná o poradenství

jednorázové, které je zamûfiené spí‰ ve smyslu „Harm

Reduction“3, a jen v˘jimeãnû se osvûdãuje pÛsobit na

klienty motivaãnû ve smyslu léãby ãi abstinence4. 

V kontaktním centru se kromû v˘‰e zmínûn˘ch klientÛ

mnohem ãastûji setkáváme s klienty, ktefií jsou vûdomû

ãi nevûdomû se sv˘m Ïivotním stylem spojen˘m s uÏí-

váním nespokojeni a mají potfiebu osobní ãi spoleãen-

ské zmûny. U tûchto klientÛ mÛÏeme citlivû postoupit

od podávání základních informací k rozhovorÛm moti-

vujícím ke zmûnû Ïivotního stylu a od jednorázové po-

radenské intervence k systematické, strukturované

a dlouhodobûj‰í pracovní spolupráci s jasnûji vymeze-

n˘mi cíli. V kaÏdém pfiípadû bychom se v‰ak mûli fiídit

pravidlem udrÏení pracovního vztahu s klientem.

3. Principy poradenství u uÏivatelÛ návykov˘ch lá-

tek

Situace, ve kter˘ch dochází k poradenství u uÏivatelÛ

návykov˘ch látek, b˘vají ãasto netypické, a to hned

z nûkolika pohledÛ: 1) prostfiedí, ve kterém k poraden-

ství dochází – ãasto ulice, klub, pfiípadnû vefiejná míst-

nost kontaktního centra, 2) nejasná motivovanost uÏi-

vatelÛ návykov˘ch látek k poradensk˘m sluÏbám, 3)

velké nad‰ení a niÏ‰í profesionalita u terénních a kon-

taktních pracovníkÛ. – Z toho dÛvodu se zde musíme

zamûfiit – více neÏ b˘vá obvyklé – na moÏná rizika,

která jsou s poradenstvím jako profesí spojená. 

Jak˘koliv typ poradenství je zaloÏen˘ na vztahu mezi

poskytovatelem sluÏby (poradcem) a tím, kter˘ sluÏbu

pfiijímá (klientem). Tento vztah je zaloÏen˘ na vzá-

jemné spolupráci, která mÛÏe b˘t iniciována ze strany

poradce (práce v terénu) nebo ze strany klienta (kon-

taktní/poradenské centrum). Stejnû jako iniciace kon-

taktu, tak i aktivita v kontaktu leÏí pfii terénní práci

s vût‰inou nemotivovan˘mi klienty více na poradci, za-

tímco v kontaktním ãi poradenském centru se snaÏíme

aktivitu pfiesunovat spí‰ na klienta.

Kvalita kontaktu a v˘sledn˘ efekt poradenské inter-

vence je závisl˘ na mnoha faktorech, z nichÏ se jako

podstatné jeví: 1) schopnosti pracovníka znát dobfie

problematiku, ve které se pohybuje, 2) vytvofiit vhodné

podmínky pro kontakt pfiijatelné pro obû strany, 3) b˘t

klientovi dÛvûryhodn˘m partnerem, 4) b˘t si vûdom

své role a dokázat udrÏet hranice vztahu, 5) odhadnout

reálné moÏnosti klienta i svoje a respektovat je, 6) do-

kázat strukturovat rozhovor tak, aby napomohl klien-

tovi vytvofiit si pfiedstavu svého oãekávání5, 7) umût

pouÏít svou osobnost ve prospûch klienta. 

Poslednímu bodu je ve v‰ech pomáhajících profesích

vûnována zvlá‰tní pozornost. Na‰e osobnost je nejmoc-

nûj‰ím a mnohdy jedin˘m nástrojem, kter˘ máme pfii

práci s klienty v rukou. U angaÏovan˘ch pracovníkÛ

mÛÏeme sledovat dvû tendence, které vztah s klientem

a tím i cel˘ proces naru‰ují. Jsou to na jedné stranû pfií-

li‰ná potfieba kontroly nad chováním klienta, na stranû

druhé aÏ sebeobûtování pro klientovy potfieby – obû ro-

viny jsou pro poradenskou ãinnost nevhodné a pro práci

s uÏivateli drog zvlá‰È, neboÈ tímto chováním vût‰inou

opakujeme spoleãenské vzorce, proti kter˘m se pÛ-

vodnû mûli mnozí klienti potfiebu boufiit („kontrolující

a trestající rodiã“, „obûtující se rodiã, kter˘ nedává pro-

stor pro vlastní rozvoj“). Obûma postoji bereme velkou

ãást odpovûdnosti na sebe a klientovi vytváfiíme fale‰-

nou iluzi, Ïe se léãí (více viz Kopfiiva, 1997). 

DÛleÏit˘m pfiedpokladem efektivního poradenství je

oboustrannû pfiijatelné vytyãení spoleãn˘ch cílÛ. Ty

jsou závislé na potfiebách a motivaci klienta. Cíle jsou

odli‰né pfii práci v terénu, v kontaktním centru, v am-

bulantní péãi apod. Jednotliv˘mi cíli a jejich dosaho-

vání se budeme zab˘vat v následujících oddílech. 

4. Poradenství v terénu a v kontaktním/poraden-

ském centru 

3 Cílem Harm Reduction je minimalizace zdravotních a sociálních rizik uÏívání drog – viz Hrdina, kapitola 5/1, Harm Reduction.
4 Úkolem terénních pracovníkÛ neb˘vá primárnû motivovat klienta ke zmûnû od uÏívání k abstinenci, ale poskytnout mu základní servis a nabídku moÏností –

viz Hrdina a Korãi‰ová, kapitola 8/12, Terénní programy.
5 V literatufie se mÛÏeme setkávat s termíny: tvorba kontraktu nebo zakázky.
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6 Podrobnûji viz Kudrle, kapitola 2/1, Bio-psycho-socio-spirituální model závislostí.

V nízkoprahov˘ch programech obecnû by mûl klient

získat srozumitelné informace o svém stavu, dal‰ím

v˘voji a moÏnostech ovlivnûní. Informace by mûly pfii-

spût k „aha efektu“, tj. ke zmûnû postoje a chování,

a posílit jeho osobní rozhodnutí a vlastní aktivitu. Mûl

by obdrÏet nabídku dal‰ích programÛ ãi sluÏeb, nemûl

by v‰ak b˘t do nich tlaãen (pfiípadn˘ „tlak“ se mÛÏe od-

víjet pouze od vztahové úrovnû). 

Poradenství v terénu

Poradenství v terénu, tedy vût‰inou na ulici ãi v klu-

bech, má formu rÛzn˘ch nabídek pfiiná‰ejících klientovi

urãité v˘hody a bezpeãí. Jde pfiedev‰ím o formu „Harm

Reduction“ – aktivity sniÏující rizika spojená s uÏívá-

ním návykov˘ch látek, pfiípadnû mÛÏe poradce nabíd-

nout docházení do kontaktního centra.

V tomto pfiípadû vût‰inou vyhledává pracovník klienta

a jejich vzájemn˘ kontakt nemívá velké ambice zamû-

fiené na zmûnu chování. Klienti b˘vají pro pfiípadnou

zmûnu nemotivovaní a vÛãi „druhému“ svûtu ostraÏití.

Tato ostraÏitost se zvy‰uje v okamÏiku, kdy klienti cítí

nepfiimûfien˘ nátlak ãi známky konfrontace se sv˘m

chováním. 

Cílem této ãinnosti je pfiedev‰ím vytvofiit pro klienta

pfiijatelnou vazbu mezi svûtem drog, ve kterém Ïije

a svûtem bezdrogov˘m, kter˘ do té doby obvykle vnímá

jako ohroÏující. Pokud je klient ochotn˘ diskutovat

o svém Ïivotû, pfiípadnû o své nespokojenosti, pracov-

ník by mûl b˘t pfiedev‰ím dobr˘m „naslouchaãem“

a mûl by umût pfiijatelnou formou nabídnout klientovi

moÏnosti dal‰ích aktivit.

Poradenství v kontaktním ãi poradenském centru

Pokud se klient obrátí na kontaktní centrum, mÛÏeme

pfiedpokládat pfiinejmen‰ím ambivalentní potfiebu

zmûny, a to i v pfiípadû, Ïe do kontaktního centra do-

chází „pouze“ z dÛvodu „Harm Reduction“. Jedná se

o klienta, kter˘ se nejen nevyh˘bá kontaktu, ale je

ochoten jej sám navazovat. Vût‰inou klientovi nabízíme

moÏnost posezení v kontaktní místnosti, pohovofiení

s kontaktním pracovníkem, docházení na programy,

které kontaktní centrum realizuje apod. V kaÏdém pfií-

padû je poradenská ãinnost s klientem docházejícím do

kontaktního centra odli‰ná a dalo by se fiíci, Ïe pro jeho

budoucnost i nadûjnûj‰í ve smyslu pfiijmutí intenzivnûj‰í

spolupráce s odborníkem na osobní ãi sociální zmûnû. 

V kontaktním centru se nejãastûji setkáváme se sa-

motn˘mi uÏivateli, ale nezfiídka také s jejich pfiíbuz-

n˘mi, blízk˘mi znám˘mi, ale obãas i se spoluÏáky nebo

jin˘mi znám˘mi.

5. Poradenství s uÏivateli a jejich blízk˘mi

Poradenství s uÏivatelem

Pokud je klient ochoten docházet do kontaktního

centra, mÛÏeme hovofiit o jakési záruce jeho stability

a pfiem˘‰let o moÏnostech, které klient má vzhledem

ke zmírnûní následkÛ uÏívání drog, k omezení nebo do-

konce ukonãení uÏívání drog nebo ke zmûnû Ïivotního

stylu. Zatímco v terénní práci klientovi pfiedev‰ím na-

bízíme, mÛÏeme od klienta docházejícího do kontakt-

ního centra mnohem více chtít.

Poradce se nejprve snaÏí navázat s klientem vztah,

kter˘ by umoÏÀoval vzájemné porozumûní a dÛvûru.

Cílem vzájemného kontaktu je postupnû spoleãnû hle-

dat moÏnosti, které by klientovi umoÏnily posun ke

spokojenûj‰ímu zpÛsobu Ïivota. Poradce by mûl mít

neustále na mysli, Ïe jedná s ãlovûkem, jehoÏ problém

lze posuzovat na dvou základních rovinách: na rovinû

osobnosti s jejími pfiirozen˘mi schopnostmi a na rovinû

závislosti, která je pod vlivem drogy. 

Samotn˘ kontakt s klientem probíhá vûdomû nebo ne-

vûdomû na obou úrovních a poradce by mûl mít na pa-

mûti, Ïe je potfieba na obû úrovnû brát ohled. Orientace

pouze na jednu z obou úrovní je zjednodu‰ením situ-

ace a komplikuje dosahování stanoven˘ch cílÛ.

Obecnû lze fiíct, Ïe osobnostní v˘voj jedince, kter˘ je

mnohdy sloÏit˘ a bolestiv ,̆ se uÏíváním drog uspoko-

jujících vnitfiní, ãasto nevûdomé, potfieby komplikuje

(lépe – brzdí). Pokud naplní uÏívání drog (stejnû jako

uÏívání lékÛ) tyto potfieby, v˘raznû se omezuje moti-

vace ke zmûnû vedoucí k rÛstu osobnosti a jedinec re-

greduje do pÛvodní (dûtské) závislostní polohy.

Rovinu osobní (osobnostní) lze v pfiípadû uÏívání návy-

kov˘ch látek povaÏovat za pfiíãinnou. Pro zjednodu‰ení

zahrnujeme do této roviny v‰echny bio-psycho-soci-

ální sloÏky doplnûné je‰tû spirituální úrovní6. Pracovat

na této úrovni je nejvhodnûj‰í, pokud dokáÏe klient Ïít

bez drog, je tudíÏ schopen pfiirozenû vnímat své obtíÏe

a zpracovávat je jinou neÏ únikovou formou.

Rovina závislostní – postupnû se vyvíjí (pfiípadnû se do

ní jedinec vrací) na základû nevhodného chování, ne-

vhodného vlivu blízk˘ch i vzdálenûj‰ích v˘znamn˘ch

osob. V této úrovni je jedinec ovlivÀován samotnou

drogou a tomu se také musí pfiizpÛsobit kontakt s ním.
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V pfiípadû, Ïe klient nevidí v uÏívání drog problém, je na

poradci, aby pfiistoupil na jeho variantu komplikace,

ale mûl by mít neustále na pamûti, Ïe droga hraje v kli-

entovû Ïivotû v˘znamnou roli. Vycházíme-li z pfiedpo-

kladu, Ïe je klient ochotn˘ svoje rozhodnutí uÏívat

drogy a následné uÏívání sám zproblematizovat, hle-

dáme moÏnosti jak˘m zpÛsobem jej motivovat7 k akti-

vitû tento Ïivotní styl zmûnit.

Mûli bychom si uvûdomit, Ïe klientova oãekávání

zmûny vût‰inou nejsou realistická a od poradenství

mohou dokonce oãekávat i koneãné fie‰ení své situace.

Klient (pfiedev‰ím pfii prvních kontaktech) má tendenci

pfiená‰et odpovûdnost za fie‰ení své situace na po-

radce. Proto by mûl poradce pfiedev‰ím podporovat ak-

tivitu klienta tím, Ïe spoleãnû s klientem jasnû vymezí

cíle setkání a stanoví spoleãná mûfiítka k posouzení do-

saÏen˘ch zmûn. DÛleÏité je, aby poradce jasnû oznaãil

moÏnosti a limity setkání.

Cílem poradenství realizovaného v kontaktním centru

neb˘vá dosaÏení abstinence. Klient by v‰ak mûl vÏdy

dostat informaci, Ïe nejbezpeãnûj‰í a nejúãinnûj‰í sní-

Ïení rizik je drogy nebrat. Aktuální cíle je potfiebné ur-

ãovat individuálnû v závislosti na reáln˘ch moÏnostech

klienta, vycházejí ze vzájemné spolupráce, kde by mûl

aktivitu pfiebírat klient a mûly by b˘t splnitelné pokud

moÏno v krátkém ãasovém horizontu. 

Dal‰í ãastou charakteristikou klientÛ nav‰tûvujících

kontaktní centra, se kterou by mûl poradce poãítat, je

podceÀování reálné situace. Proto by mûl b˘t jedním

z cílÛ poradenství pomoci pfiijateln˘m zpÛsobem klien-

tovi, aby si svou reálnou situaci uvûdomil. Klienti mají

tendenci vnímat svou situaci lépe, neÏ ve skuteãnosti

je. Tuto charakteristiku mÛÏeme obraznû vyjádfiit ter-

mínem „krok pozadu“. Schématicky to znamená, Ïe kli-

ent, kter˘ potfiebuje poradenství, o Ïádnou pomoc ne-

Ïádá; klient, kter˘ by mûl pravidelnû docházet do

ambulance, Ïádá o poradu; klient, kter˘ by mûl b˘t za-

fiazen do intenzivního ambulantního programu, Ïádá

o obãasné ambulantní schÛzky; klient, kter˘ by mûl b˘t

intenzívnû léãen ve specializovaném zafiízení, Ïádá

o intenzivní ambulantní péãi.

Hlavní pravidla poradenství s uÏivatelem drog v kon-

taktním centru bychom mohli shrnout takto:

– vytváfiet bezpeãn˘ a dÛvûryhodn˘ prostor pro klien-

tovu aktivitu a postupnû na nûj pfiená‰et odpovûdnost

za svá rozhodnutí a jejich realizaci

– vytváfiet spoleãnû s klientem jasnû strukturované

krátkodobé a skuteãnû dosaÏitelné cíle

– vyhodnocovat spoleãnû s klientem dosaÏení jeho po-

kroku

– posilovat klientovy reálné osobní moÏnosti

– nabízet dal‰í moÏnosti rozvoje a motivovat jej k pfií-

padné intenzivní péãi nebo dal‰ím aktivitám a osob-

nímu rÛstu

Poradenství s pfiíbuzn˘m ãi blízk˘m

Na rozdíl od klientÛ, ktefií mají tendenci svou situaci

podceÀovat, se u rodiãÛ pfiicházejících do kontaktního

centra ãasto setkáváme s nadhodnocováním situace,

a to pfiedev‰ím u rodiãÛ, ktefií právû zjistili, Ïe jejich

dítû koufií marihuanu. Tento postoj ale nelze zobecnit,

protoÏe stejnû tak se setkáváme s rodiãi, ktefií sami

sobû dlouho pfiedstírají, Ïe se nic nedûje a pfiicházejí aÏ

v momentû, kdy je ohroÏená celá rodina a droga se

stala „dal‰ím ãlenem“ rodiny, kter˘ se vmû‰uje do ro-

dinného Ïivota a silnû ovlivÀuje vztahy8. 

Na poradci a jeho schopnostech je dÛleÏitá role – vy-

hodnotit skuteãnou závaÏnost situace a snaÏit se ji ani

nepodcenit ani nepfiecenit.

Základní stav pfiicházejících rodiãÛ bychom mohli cha-

rakterizovat bezmocí, zmatkem, strachem, úzkostí,

snahou o nalezení rychlého fie‰ení, které by jim mûl na-

diktovat poradce. Vzhledem k tomu, Ïe situace, ve

které se nacházejí se vytváfiela dlouho a mechanismy

jejího vzniku jsou sloÏité, nemûl by poradce na tyto po-

Ïadavky pfiistupovat a tím pfiebírat odpovûdnost fie‰ení

na sebe. 

Dost ãasto rodiãe uklidní, kdyÏ mohou o své situaci

pravdivû v bezpeãném prostfiedí vyprávût, jsou vysly-

‰eni, nevzbudí v poradci zmatek, kter˘ je zahlcuje,

a dostanou nabídku moÏn˘ch fie‰ení, která mohou vy-

hodnotit a pfiípadnû se podle nich zafiídit.

Dost ãasto se v praxi setkáváme s radikálními postoji

poradcÛ, ktefií bez skuteãnû odpovûdného vyhodnocení

celkové rodinné situace nabízejí: „musíte své dítû vyho-

dit z domu, jedinû tak mu mÛÏete pomoci a sebe za-

chránit“. Toto fie‰ení je v nûkter˘ch pfiípadech na místû,

ale rodina se k nûmu vût‰inou dlouho odhodlává a efek-

tivnû jej mÛÏe vyuÏít aÏ v situaci, kdy sama pociÈuje

skuteãné ohroÏení své existence. I v této situaci to není

snadné a bez vnûj‰í podpory ãasto neudrÏitelné. Proto

je vhodné nabídnout rodiãÛm moÏnost docházet do

7 Podrobnûji viz Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink. 
8 Viz téÏ Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou.
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9 Viz téÏ Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého.
10 Viz napfi. Prochaska a Norcross, 1999.

ambulantní skupiny, kterou vede profesionál nebo do

svépomocné skupiny (napfi. anonymních rodiãÛ)9. 

Jako hlavní cíle poradce v kontaktním centru mÛÏeme

oznaãit:

– zklidnit rodiãe a nabídnout jim bezpeãn˘ prostor, ve

kterém mohou pravdivû vyprávût o své situaci a kde

jim bude vûnován skuteãn˘ zájem

– pokusit se jasnû strukturovat jejich situaci

– vyhodnotit reálnou situaci

– nabídnout moÏnosti fie‰ení jejich situace

– nabídnout jiné moÏnosti péãe o sebe

6. Znalosti, dovednosti a osobnost poradce

Jaké jsou základní charakteristiky dobrého poradce?10

Poradce má b˘t empatick˘ – schopn˘ vcítit se do po-

citÛ a jednání klienta. Tato schopnost v‰ak s sebou

nese také urãitá rizika – nikdo není tak empatick ,̆ aby

si mohl b˘t jist ,̆ Ïe opravdu vnímá situaci stejnû jako

klient, Ïe opravdu proÏívá stejné emoce jako klient atd.

Proto je i pro empatického poradce dÛleÏité si své vní-

mání neustále ovûfiovat. Dal‰ím rizikem pfiíli‰né empa-

tiãnosti je následná omezená schopnost vidût situaci

s patfiiãn˘m nadhledem a tudíÏ omezená schopnost vy-

mezit hranice mezi spoleãensk˘mi moÏnostmi a klien-

tov˘mi pfiedstavami. Empatii v poradenství je dobré

chápat spí‰ jako schopnost pfiijímat klientovy potfieby,

pfiání, strachy atd. jako v˘znamné, pokou‰et se spo-

leãnû porozumût jejich zdrojÛm a neodmítat je jedno-

znaãnû jako nepatfiiãné.

Poradce má b˘t autentick˘ – pravdiv˘/upfiímn˘ ve svém

chování. I tato charakteristika není bez rizik, zvlá‰È

u pracovníkÛ, ktefií zaãínají. Autentiãnost je zcela na

místû, kdy se pracovník identifikuje s rolí poradce, a to

jak vûdomû, tak i nevûdomû. U zaãínajících pracovníkÛ

se ãasto setkáváme se stylizací do role poradce. Tento

postoj není stabilní a vlivem manipulace ãi provokace

uÏivatelem mÛÏe pracovník lehce sklouznout do pozice

autoritáfiské (pfiísn˘ rodiã) nebo se naopak pouze pod-

fiídí potfiebám uÏivatele (obûtující se rodiã).

Poradce má b˘t akceptující – schopn˘ pfiijmout klienta

takového, jak˘ je. Mûl by pfiijmout jeho trápení, proÏí-

vání, pohled na svût atd. tak, jak je vnímá klient, a b˘t

mu nápomocn˘ se v ãasto sloÏité a mnohdy aÏ nefie‰i-

telné situaci orientovat a spoleãnû s ním hledat nede-

struktivní v˘chodisko. Neznamená to v‰ak, Ïe má sou-

hlasit s jeho Ïivotním stylem, kter˘ je ãasto

nezodpovûdn ,̆ sebedestruktivní ãi kriminální.

Pfii dodrÏení tûchto charakteristik se poradce stává pro

klienta ãlovûkem dÛvûryhodn˘m, na kterého se mÛÏe

s dÛvûrou obrátit se sv˘mi trápeními a od kterého je

schopen pfiijmout pfiípadné nabídky dal‰í intenzivnûj‰í

spolupráce.

KaÏd˘ poradce v oblasti závislostí by mûl mít nezbytné

obecné znalosti o drogové problematice, o klientech,

se kter˘mi pfiichází do kontaktu, o sociálním prostfiedí,

ve kter˘ch se klienti pohybují, a specifické konkrétní

znalosti t˘kající se jeho ãinnosti.

Stejnû jako v kaÏdé pomáhající profesi, je i poradenství

v terénní práci a kontaktním centru závislé pfiedev‰ím

na kvalitû osobnosti poskytovatele (poradce). Proto by

mûl dbát vedle technick˘ch znalostí a dovedností

o zlep‰ování své osobnosti. K tomu slouÏí fiada v˘cvikÛ,

semináfiÛ a kurzÛ.

V˘znamn˘m nástrojem rozvoje a zkvalitÀování osob-

nosti a dovedností poradce je pravidelná supervize.
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The chapter first presents the general characteristics

of counselling as a method, and the application of

counselling in drug-related problems. Counselling in

streetwork and counselling in low-threshold contact

centres are described in more detail with regard to the

aspects of harm reduction, motivation and change.

Counselling in such settings requires also to apply par-

ticular approaches to drug users and their family

members. Finally, characteristics of a counsellor are

given from professional and personal viewpoints (au-

thenticity, empathy, acceptance, skills to work-

through both drug– and person-related problems of

the client, etc.).

S u m m a r y Drug Counselling (with Particular Regards to
Streetwork and Work in the Contact Centre)

Key words: counsellor – counselling – family mem-

bers – low threshold contact centre – streetwork 
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E-mail: jib@volny.cz 

PhDr. Jifií BroÏa
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Úvod

Latinské „crisis“ znamená rozdûlení, svár, rozhodování,

rozsudek. Oznaãení „krize“ se pouÏívá pro fiadu Ïivot-

ních situací, spoleãn˘mi znaky tohoto stavu b˘vají:

tûÏká nerovnováha, hroucení dosavadních struktur

zku‰enosti, zvrat v dûní, vyhrocení. Jako v˘stiÏná me-

tafora krize b˘vá ãasto uvádûn pfiíklad ãínského znako-

vého písma, kde pro zápis tohoto v˘znamu je uÏito

dvou znakÛ: prvního s v˘znamem „nebezpeãí“, druhého

s v˘znamem „pfiíleÏitost“ (Capra, 1969; viz Obr. 1). 

Inspirativní a bohatou studnicí obrazÛ „topografie zku-

‰enosti krize“ jsou texty filosofick˘ch a literárních au-

torÛ, reagujících v minulém století na traumatizující

váleãné a civilizaãní záÏitky a navazujících na linii au-

torÛ proudu existenciálního my‰lení. Ponechejme stra-

nou filosofické (a uÏ vÛbec politické) licence pro tento

jev a ohraniãme si ho jako fenomén dÛleÏit˘ pro sluÏby

v oblasti du‰evního zdraví. Problematika krizové inter-

vence patfií do oblasti „emergentních“, tedy naléha-

v˘ch, akutnû poÏadovan˘ch ãi potfiebn˘ch postupÛ –

intervencí. Brown, Pullen a Scott (1992) uvádûjí, Ïe

termín „krizová intervence“ je obestfien zmatky, je uÏí-

ván (nûkdy zneuÏíván) k oznaãení ‰iroké ‰kály sluÏeb

poskytovan˘ch profesionály i dobrovolníky od linek dÛ-

vûry aÏ po pohotovostní psychiatrické sluÏby.

Sociálními pracovníky ve Velké Británii je tento termín

ãasto uÏíván k oznaãení urgentních náv‰tûv v domác-

nostech klientÛ. Brown a spol. (op. cit.) doporuãují uÏí-

vat termínu „krizová intervence“ pro soubor technik,

selektivnû a strategicky uÏívan˘ch pro okamÏité

a efektivní zacházení s lidmi, ktefií akutnû reagují na

nadmûrnû nároãné Ïivotní události („…jde o tahy, se-

lektivnû uÏívané pfii práci s lidmi, ktefií nejsou ne-

mocni“). Krize je ov‰em stavem, kter˘ mÛÏe b˘t vyvo-

lán fiadou ãinitelÛ (vãetnû nemoci) – podstatné je

subjektivní proÏívání neodkladnosti, naléhavosti, pro-

vázené úzkostí, strachem, pocity mimofiádného ome-

zení, bezv˘chodnosti, zúÏení Ïivota na pfiedmût krize.

UÏijeme-li konceptu poruchy du‰evní a fyzické rovno-

váhy, pak jde o tûÏkou poruchu rovnováhy, nezvládnu-

telnou dosavadními regulaãními mechanismy a ãasovû

ohraniãenou. Krize je Ïivotním obdobím ãi mezní situ-

ací, která postihuje kaÏdého z nás. 

Historie teorie krizové intervence je ãasto spojována se

jménem G. Caplana (1970). Ke vzniku teorie krizové in-

tervence pfiispûlo nûkolik katastrof, pfii kter˘ch do‰lo

k zabití ãi váÏn˘m zranûním lidí (zmiÀován b˘vá poÏár

v noãním klubu Kokosov˘ ofiech pfied 60. lety). Od po-

ãátku byla zaznamenána zku‰enost, podle níÏ se vûfiilo,

Ïe prostfiedí ve kterém problém vznikl, je dÛleÏitou

souãástí „léãby“.

Model krize

Pro pochopení vzniku krizového vzorce proÏívání

a chování je dÛleÏité popsat adaptaãní vzorec, kter˘m

reagujeme obecnû na traumatizující záÏitky. 

Reakce na ztrátu b˘vá klinicky popisována ve tfiech

stadiích: v prvním dochází v rámci okamÏité odpovûdi

k otupûlosti a poklesu víry a nadûje. Ve druhém se roz-

víjí reakce na ztrátu v obraze úzkosti, zoufalství,

vzteku, pocitÛ viny, dochází k pfiehrání regresivních

programÛ chování, k neteãnosti, k depresi. Ve tfietím

stadiu dochází k pfiijetí situace a tvorbû plánÛ do bu-

doucnosti. 

Spou‰tûãem adaptaãních vzorcÛ mÛÏe b˘t nejen ztráta

(opu‰tûní, osamûní, ztroskotání vztahu, ztráta zamûst-

nání, rozplynutí se oãekávaného, potrat, narození de-

fektního dítûte), ale i zmûna. Zmûnu mÛÏe pfiinést sám

v˘voj Ïivotní dráhy jedince (dospívání, rodiãovství,

stáfií), zmûny ve vztazích (opou‰tûní domova, separace

dûtí od rodiãÛ), zmûny v kariéfie (ukonãení ‰koly, ná-

stup do zamûstnání, pov˘‰ení nebo zmûna postu).

RovnûÏ Ïádoucí Ïivotní zmûny, které pfiiná‰í nov˘

systém odpovûdnosti a vztahÛ, naru‰ují dosavadní

systém podpory. Ztráta ãi zmûna sama o sobû krizí

není, ani reakce na ni nemusí vyústit do plného obrazu

krize.

G. Caplan (podle Brown, Pullen, Scott, op. cit) uvádí, Ïe

stav emoãní rovnováhy je neustále ohroÏován. Malá

zv˘‰ení tenze nemusí b˘t vÛbec uvûdomována, auto-

maticky navodí normální adaptaãní vzorce, které trvají

do obnovení emoãní rovnováhy (1. stadium). Je-li

hrozba pfiíli‰ veliká, pfiestávají automatické odpovûdi

fungovat, vzrÛstá napûtí a je tfieba podniknout zcela

vûdomé pokusy, jak problém vyfie‰it, ãasto je tfieba oãe-

kávat postup pokus-omyl (2. stadium). Je-li ohroÏení

velké a tento program nestaãí, dochází k rÛstu proÏitku

úzkosti a nepohody a jsou mobilizovány dal‰í scénáfie:

zpravidla dochází k redefinici problému, ãasto b˘vá po-

5 / 3 Krizová intervence  Jifií Libra
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pírán (na úrovni samotného podnûtu, na úrovni v˘-

znamu dÛleÏit˘ch skuteãností relevantních pro situaci,

na úrovni reakce na podnût). Dochází k pokusÛm o ino-

vaci programu, jak problémem projít. Pokud nedochází

k úlevû, hrozí dal‰í zv˘‰ení napûtí, provázené dezorga-

nizací, mohou se objevit symptomy jako vnûj‰í projevy

obrann˘ch mechanismÛ, dochází k rozsáhlé reakci aÏ

v obraze chaosu (Obr. 2).

Brown, Pullen, Scott (op. cit.) charakterizují krizi takto:

– Obvykle opouzdfiení a fie‰ení bûhem 1 aÏ 6 t˘dnÛ.

– PostiÏen˘ signalizuje bûhem krize potfiebu pomoci.

– PostiÏen˘ je v krizi mnohem pfiístupnûj‰í pomoci

zvenãí.

– V˘chodiskem je aktivita postiÏeného a intervence

druh˘ch.

Nebezpeãí a pfiíleÏitost

V˘‰e uvedená metafora ãínského znakového písma

upozorÀuje na pfiítomnost nebezpeãí i pfiíleÏitosti.

Zobrazuje tak podstatnou charakteristiku lidské exi-

stence: je provázena nebezpeãím a pfiíleÏitostí jako

stále pfiítomn˘mi kvalitami. Je po‰etilé vytváfiet obraz

Ïivota jako bezpeãné cesty beze ztrát a zmûn. Je po‰e-

tilé podceÀovat nebezpeãí. Jak si s tímto rozporem po-

radit pfii své cestû, jak si s ním poradit v roli pomáha-

jícího pracovníka? Máme dosud v Ïivé pamûti obraz

rozporu, kdy proklamací boje za svûtov˘ mír docházelo

k eskalaci pocitu nebezpeãí z moÏného zásadního vá-

leãného konfliktu (a válka je pro mnoho lidí reálnou Ïi-

votní zku‰eností). Pfii úvahách o mezích a moÏnostech

pomoci tomu, kdo se pravdûpodobnû ocitl v krizi, se

ocitáme v prostoru jisté váleãné linie. A jako ve válce

se lidé tû‰í na brzk˘ mír (pomíjím skupiny lidí, ktefií

válku povaÏují za pokraãování obchodu jin˘mi pro-

stfiedky) i v krizi je souãástí proÏitku touha po brzkém

„uzdravení“.

Tváfií v tváfi „nepfiíteli“ vyvstává otázka: kdo je silnûj‰í?

Kdo jsou spojenci? Jsou stfiety nutné? Nestaãí poãkat?

Jak dlouho to bude trvat? Co bude po tom?

Máme co dûlat nejen s racionální anal˘zou situace, ale

i s etick˘m rozhodnutím. Napfiíklad v klinické praxi

práce s psychotick˘mi pacienty pozorujeme, Ïe „psy-

chotická krize“ (tedy relaps onemocnûní) není shodná

s reakcí téhoÏ pacienta na situaci ztráty ãi zmûny.

Znovuobjevení psychotick˘ch pfiíznakÛ pfiiná‰í pfiíleÏi-

tost projít tentokráte epizodou jinak – napfiíklad bez-

peãnûji, s men‰í ztrátou prestiÏe, s aktivnûj‰í a citlivûj‰í

pomocí nejbliÏ‰ího okolí. Budeme mít stále co ãinit

s etick˘m rozhodováním, komu pfiiná‰í rozvoj kritické

situace více nebezpeãí a komu více pfiíleÏitosti.

Nebudeme na to sami, rozhodující síla je v klientovi

a v jeho systémech podpory (rodina, pfiátelé, zku‰e-

nosti, hodnoty). Nezapomínejme na tûlo, které je dÛle-

Ïit˘m zdrojem síly pfiiná‰ející obnovení rovnováhy na

nové úrovni. 

Budeme si vÏdy klást otázky: co je lep‰í, v jaké fázi, pro

koho? Profesionální etické kodexy se shodují v tom, Ïe

je nutné klienta pfiedev‰ím nepo‰kodit. Dále v tom, Ïe

klient má právo na pomoc zachovávající v maximálnû

moÏné mífie jeho dÛstojnost. Pfiisuzují klientovi právo

na informovan˘ souhlas ãi odmítnutí pomoci. Zdá se

ov‰em, Ïe i zde je „váleãná linie“: v˘jimkou je diagnóza.

Zde je mínûna jako stupeÀ po‰kození klienta, které mu

neumoÏÀuje rozhodnout se souãasnû svobodnû a sou-

ãasnû kompetentnû (bez popfiení v˘znamn˘ch rizik,

která vedou k váÏn˘m ohroÏením jeho zdravotního

stavu, kvality Ïivota, Ïivota samotného).

Kdo je nejvíce ohroÏen krizí, u koho svítí znak nebez-

peãí podobnû jako ãervená na semaforu? Za rizikové

skupiny v pfiípadû suicidiálního ohroÏení jsou povaÏo-

vány (viz Kastová, 2000) následující skupiny v tomto

pofiadí: 1) závislí, 2) depresivní, 3) osamûlí, 4) lidé, ktefií

se právû pokusili o sebevraÏdu, 5) pfiíslu‰níci pomáha-

jících profesí. 

Krizová intervence (crisis intervention)

Cíle krizové intervence jsou jednak aktuální – uklidnit

klienta, stabilizovat jeho stav, sníÏit nebezpeãí, Ïe se

krize bude nadále prohlubovat, jednak perspektivní –

propracovat s klientem blízkou budoucnost, hledat

v pfiípadû nutnosti dal‰í moÏnosti fie‰ení. V prÛbûhu

krizové intervence nabízí pracovník klientovi pomoc

s cílem: a) usnadnit komunikaci (jak mezi klientem

a pracovníkem, tak ale pfieváÏnû mezi klientem a jeho

okolím), b) umoÏnit klientovi správn˘ odhad problému

a jeho úãelné fie‰ení, c) pomoci klientovi pfii vyjadfio-

vání emocí, d) pomoci klientovi opût získat sebedÛvûru,

e) zmapovat moÏnosti podpory v okolí klienta (jak la-

ické, tak profesionální). Má-li b˘t krizová intervence

úãinná, je nutné vyuÏít intervalu zv˘‰ené otevfienosti

pro vnûj‰í pomoc a moÏnost zmûn. Jakmile akutní krize

odezní, motivace a pfiipravenost ke zmûnám se zmen-

‰uje (viz Glosáfi, 2001).

Základními principy programÛ krizové intervence je po-

moci efektivnû, v co nejménû restriktivním prostfiedí (so-

ciální kontext je souãástí problému). Základními prvky

programu sluÏeb krizové intervence by pak mûly b˘t:

– Nízk˘ práh ãi aktivní vyhledání ohroÏen˘ch – t˘m

programu je pohybliv˘ a mobilní, spí‰e pro-aktivní neÏ

re-aktivní (tj. jedná spí‰e v pfiedstihu neÏ následnû). 

277



– Spí‰e asistence a pomoc v prÛchodu problémem na

místû, ustavení rovnováhy, vyuÏití krize jako pfiíleÏitosti

k uãení nov˘m dovednostem.

– âas hraje dÛleÏitou roli – intervence musí b˘t rychlá,

nelze ji zajistit, kdyÏ nemáte moÏnost rychle reagovat

(Paul O’Halloran, 1996: Krizov˘ t˘m by mûl k pacien-

tovi vyjet do 30 minut, nejhÛfie do hodiny).

– Mûlo by b˘t jasné, pro jaké cílové skupiny je program

navrhován a pro jaké typy problémÛ jsou jeho pracov-

níci trénováni.

Dovednosti v krizové intervenci (co by pracovníci t˘mu

mûli znát a umût pouÏívat):   

1. Posouzení situace

– Pfiijetí zprávy, zachycení signálu krize.

– Pfiipojení se ke klientovi a zapojení klienta do spolu-

práce.

– Akce „zde a nyní“, ãinnost v poloze, kdy se hodnotí

spí‰e souãasná situace a není ãas na zvaÏování pfiíli‰

detailních anamnéz.

– Získat názory tûch, ktefií hrají v krizi klienta nûjakou

roli.

– Proã ke krizi dochází nyní (proã ne minul˘ t˘den, mû-

síc).

– Posouzení pfiítomn˘ch symptomÛ (spolupráce s od-

borníky, ktefií klienta znají).

– Je nûjaká aktuální léãba, dûlá jiÏ nûkdo nûjakou in-

tervenci (medikace, psychosociální intervence)?

Pfii posouzení je tfieba vûnovat se tomu, co pfiivádí kli-

enta do krize, i chování klienta: jaká je úroveÀ stresu

a vypûtí, jaká je úroveÀ jeho schopnosti testování rea-

lity, stupeÀ dezorganizace v jeho chování (ale

i v systému podpory v komunitû, v rodinû), posouzení

rizik (viz v˘‰e). âasování vy‰etfiení je velmi dÛleÏité:

nelze podlehnout sugesci klientova vnímání naléha-

vosti a nevyãlenit pro posouzení dostateãnû dlouh˘ ãas

(vy‰etfiení mobilních krizov˘ch t˘mÛ trvá 4 – 8 hodin).

Je tfieba posoudit klientovu schopnost postarat se

o sebe v základních Ïivotních otázkách. Posuzuje se

vztah klienta k t˘mu ãi pracovníkovi (je základním pro-

storem pro práci). Posuzují se sociální vazby – kdo po-

máhá, kdo je klíãov˘m ãlovûkem, kolik podpory je

schopno okolí poskytnout, jak pfiispûlo ke krizi klienta,

kdo je do krize zapojen, kdo je úãastníkem moÏného

konfliktu. Posuzuje se pfiítomnost napûtí, hostility, hy-

perprotektivity. Dále tendence k závislosti na pomáha-

jícím (lidé v krizi mají tendence k tomu se na nûkoho

„povûsit“), stupeÀ izolace klienta, rodiny. Hodnotíme

prÛbûh pfiedchozích krizí, mají-li vzorec, kter˘ se opa-

kuje. Co se zkou‰elo v minulosti. Hodnotíme praktické

zdroje finanãní i materiální (jsou dÛleÏitou souãástí

bezpeãí i moÏností). Hodnotíme sílu vztahu – tedy ali-

ance s pomáhajícím pracovníkem ãi t˘mem, zda chce

klient uzavfiít kontrakt, zda je toho schopen, zda má

b˘t takov˘ kontrakt vícestrann˘ (souhlas rodiny). Je

tfieba konzultovat rozdûlení odpovûdností v rámci

t˘mu, i externích spolupracujících (napfi. o‰etfiující lé-

kafi, psychiatr, ãlenové rodiny).

2. Plánování intervence (volba pfiístupu) a inter-

vence samotná

Proces dojednávání, kontraktování – pohled na Ïádoucí

cíl intervence mÛÏe b˘t velice odli‰n˘ (co kdo vidí jako

problém). Dovednost t˘mu znamená sladit cíle do ko-

ordinovaného plánu postupÛ, které jsou uznány jako

pfiijatelné (souãástí vyjednávání je i klient a neopomi-

nutelní nositelé dÛleÏit˘ch prvkÛ situace).

Kontraktování je i procesem, kter˘m se vytváfií nová

kvalita vztahu mezi klientem a t˘mem. Je rovnûÏ pro-

cesem, kter˘ vyná‰í na vûdomou a zpracovatelnou úro-

veÀ dosud popírané aspekty situace. âasto je vhodn˘

psan˘ kontrakt (napfi. vitální kontrakt jasnû obsahující

pravidla nepfiípustnosti po‰kození zdraví a Ïivota

úãastníkÛ kontraktu, nepfiípustnost manipulací, pravi-

dla pro kontakt a dosaÏitelnost).

Pracovní strategie t˘mu – obsahuje to, co mÛÏe t˘m

nabídnout, co je moÏné dûlat. Je podkladem pro klienta

a jeho rodinu, aby se mohli kvalifikovanûji rozhodnout,

t˘m ov‰em drÏí svou stranu kontraktu: tedy nepfii-

stoupí na „objednávku“, která popírá dÛleÏité momenty

posouzení situace. Jakkoliv je dojednávání a plánování

intervence kreativní záleÏitostí („art“), je dÛleÏité, aby

byly pfiítomny i prvky „science“ (teorie, vyhodnocení

praxe, manuál postupÛ – tedy „fiemeslo“). 

Pfii intervenci samotné je tfieba prÛbûÏnû hodnotit nut-

nost medikace. Dále je tfieba klientovi povolit pfiijatel-

nou závislost (tedy vy‰‰í, neÏ je jinak nutná a pfiija-

telná; zaji‰Èuje bûhem práce postupn˘ pfienos

problému). Dále je vhodné volit postup, kter˘ modeluje

klientovu okolí moÏnosti, jak „fie‰it problém“ jinak neÏ

doposud (tedy vyuÏít situace k psychoedukaci, podpo-

fiit rÛst kapacity pfiirozen˘ch zdrojÛ). Souãástí inter-

vence samotné je i prÛbûÏné obnovování smluv ãi re-

kontraktování dohodnutého, stálé zvaÏování ãastosti

monitoringu v˘voje, rychlosti reakce, ãasování kon-

taktu (nemá-li t˘m dosaÏitelnost 24 hodin dennû, je

velice nebezpeãné starat se o klienty se suicidiálními

tendencemi). 

3. ¤e‰ení situace, hodnocení v˘stupÛ, rozhodnutí

o potfiebné následné péãi

Nûkdy je tfieba vyjednávat o dal‰ím sledování situace

(je tfieba opût posoudit rizika), nûkdy je vhodné, aby se
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intervenující stáhl ãi zmûnil podobu kontaktu pruÏnû

podle situace. VÏdy je nutné uvaÏovat o nastavení me-

chanismÛ „kotvení“ – tedy jak sníÏit pravdûpodobnost

nekontrolovaného zhor‰ení situace. Získané poznatky

a zku‰enosti z krize jsou zdrojem uãení pro v‰echny

pfiítomné – hodnocení prÛbûhu a v˘sledkÛ mÛÏe b˘t

zaãátkem následné péãe (napfi. terapie, soc. pomoci

atd.). JestliÏe pominulo akutní nebezpeãí, neznamená

to nepfiítomnost scénáfie s tendencí k opakování krize.

Hodnocení je pfiíleÏitostí rozhodnout se ke zmûnû.

Je vhodné, aby ukonãení intervence probûhlo v pfiítom-

nosti v‰ech zúãastnûn˘ch. Hodnocení je souãástí inter-

vence, je dobré odli‰it citlivû hranici mezi „blázniv˘“

a „‰patn˘“, mezi „nemocn˘“ a „neodpovûdn˘“, mezi

„obûÈ“ a „zraniteln˘“.

T˘m by mûl mít ãas a prostor vyhodnotit svou roli

a prÛbûh sv˘ch akcí a intervencí, uchovat klinickou

zku‰enost pro budoucnost, rozhodnout se, zda inter-

venci povaÏuje za úspû‰nou ãi neúspû‰nou. 

Nejãastûj‰í pfiípady krizové intervence u uÏivatelÛ

drog

Následn˘ seznam je spí‰e „festivalem“ moÏn˘ch obrazÛ

a popisÛ situací, ve kter˘ch se klienti sluÏeb obracejí na

sluÏby a na místû je uvaÏovat o reakci v intencích pfií-

stupu krizové intervence:

– Akutní zoufalá úzkost, napfi. v situaci, kdy závislost ãi

zneuÏívání návykov˘ch látek vyvolává obavy okolí (ro-

dina, spolubydlící) z rizika závaÏného du‰evního one-

mocnûní ãi sebepo‰kození.

– Bilanãní úvahy o sebepo‰kození ãi sebevraÏedném

jednání rÛzné etiologie.

– Onemocnûní závaÏnou infekãní chorobou (hepati-

tida, HIV) provázené obavami o Ïivot a zdraví.

– Úzkost spojená s nepfiíjemnou zku‰eností zmûnûného

stavu vûdomí, se ztrátou orientace, obava z neodvrat-

ného „zbláznûní“.

– Krize ve vztazích (milostn˘ch, rodinn˘ch) provázená

pocity beznadûje a nenahraditelné ztráty, ohroÏení ci-

tového zázemí, ohroÏení základních sociálních jistot

(bydlení), kumulace problémÛ v dÛsledku chaotického

Ïivotního stylu. 

– Vyvrcholení problémÛ ve ‰kole ãi zamûstnání (mi-

zern˘ prospûch, vyhazov ze ‰koly, internátu, práce) –

zde je zásadnû ohroÏeno sebehodnocení klienta ãi hod-

nocení v˘znamn˘mi osobami a vrcholí pocit neodvrat-

ného trestu a následn˘ch dal‰ích ztrát (ãasto je pfií-

tomna vina spojená s dlouhodobû popíran˘m ãi

tajen˘m problémem). 

– Úmrtí ãlena party (napfi. na pfiedávkování), provázené

smûsicí popíran˘ch pocitÛ viny, bilanãních obrann˘ch

manévrÛ a úzkostn˘ch pocitÛ vlastního ohroÏení

v partû i z vnûj‰ího okolí.

– Odsouzení za pfiechovávání drog, podvody, krádeÏe –

tj. situace, ve kter˘ch se objevuje obraz neodvratnosti

a neodklonitelnosti trestu provázeného spoleãensk˘m

stigmatem.

– Pozice obûti násilí (fyzického, sexuálního, psychic-

kého – napfi. vydírání) v období bezprostfiednû po útoku

ãi v situaci akutního ohroÏení.

– Krize stfiedního vûku, spojená s bilancí dlouhodobého

pijáckého scénáfie ãi dlouhodobé preskripce uklidÀují-

cích lékÛ. Vnitfiní klientÛv obraz situace mÛÏe zahrno-

vat i zesílení pocitÛ nudy do zoufalé beznadûje. Krize

mÛÏe b˘t vyhrocena ztrátou zamûstnání a partnera,

nutností zajistit základní a rostoucí nároky dospívají-

cích dûtí, které neprojevují pro poráÏku osamûlého ro-

diãe dostatek pochopení.

Na závûr chci zdÛraznit, Ïe techniky krizové intervence

byly a jsou rozvíjeny ruku v ruce s pfiesvûdãením o ros-

toucích moÏnostech t˘mÛ, intervenujících v pfiiroze-

ném prostfiedí nebo v programech, které mají nízk˘

práh dostupnosti a nepouÏívají azylové izolace a ma-

sivní medikaci. Nejsou návodem pro osamûlé pû‰áky

v poli, ktefií na sebe berou tíhu osudÛ sv˘ch bliÏních.

Jsou v˘zvou v‰em, ktefií se pokou‰ejí rozmanitost Ïi-

vota (která má vÏdy i své tragické stránky) pouze vtûs-

nat do psychiatrick˘ch diagnostick˘ch manuálÛ. Jsou

apelem na mobilizaci síly vztahÛ, síly klientov˘ch

vlastních zdrojÛ, zdrojÛ pfiirozen˘ch sociálních sítí. Jde

o profesionální postup, jehoÏ neoddûlitelnou souãástí

je permanentní posuzování moÏného rizika a zaji‰Èo-

vání bezpeãí pro v‰echny úãastníky situace, v nepo-

slední fiadû pro pomáhající pracovníky. Ochrana bez-

peãí vlastních pracovníkÛ organizacemi poskytujících

program (pfiedev‰ím dobrou organizací, pracovní stra-

tegií, podporou potfiebn˘mi zdroji, úrovní kvality pfií-

pravy pracovníkÛ a uznáním vãetnû odpovídající od-

mûny) je nezbytná.
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Crisis intervention is a set of approaches applied in the

case of acute response to extremely demanding life si-

tuation. It is a brief intervention belonging to emer-

gent (urgent) approaches. Actual and perspective go-

als of crisis intervention are characterised. The author

then describes principles of practical application (risk

assessment, timing, joining the “here and now”). It is

emphasised that crisis intervention should be team-

Krize je v ãín‰tinû sloÏená ze dvou znakÛ a nemá pouze

negativní konotaci jako je tomu v ãe‰tinû. První znak

WEJ znamená nebezpeãí, druh˘ znak ËI znamená pfií-

leÏitost. V ãín‰tinû totiÏ není nic v˘hradnû negativní

ani pozitivní, souvisí to s tradiãním vidûním svûta jako

JING-JANG.

WEJ

ËI

WEJ-ËI

based. Finally, typical situations of the crisis interven-

tion in drug users are overviewed.

S u m m a r y Crisis Intervention

Key words: emergent states – crisis – crisis interven-

tion

Obr. 1: Krize – nebezpeãí a pfiíleÏitost
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Obr. 2: CaplanÛv model krize (podle Browna, Pullena a Scotta)
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1 Pfiípadnû pomÛÏe vyuÏít a zvnitfinit motivaci vnûj‰í (ze strany rodiny, zamûstnání, úfiadÛ, soudÛ apod.) – viz Kalina, kapitola 7/3, Roz‰ifiování léãebn˘ch moÏ-

ností.
2 Posilování motivace, jak uvádí Ne‰por (2000), lze pochopitelnû vãlenit do nejrÛznûj‰ích forem terapie. Dá se s ním pracovat v malé i ve velké skupinû, pfii in-

dividuální konzultaci, pfii práci s rodinou atd. 

V˘voj pohledu na „motivaci ke zmûnû“

Pfiedléãebné poradenství zamûfiené na klienty, ktefií

mají problémy s uÏíváním psychoaktivních látek, se

jednoznaãnû vztahuje k práci s motivací. Motivace je

v Glosáfii (2001) uvedena jako „proces usmûrÀování,

udrÏování a energetizace chování, proces zv˘‰ení nebo

poklesu aktivity jedince. Vlivem drog se tato základní

osobnostní dimenze zásadnû mûní, jednak v˘sledn˘m

poklesem zájmu o cokoli jiného neÏ záleÏitosti t˘kající

se drog a jednak ztrátou energie, kterou jedinec potfie-

buje k rÛstu a prosperitû. Je jedním faktorem ze ãtyfi

(dal‰ími jsou: stupeÀ závislosti, kvalita osobnosti je-

dince, kvalita jeho okolí vãetnû sociálního), které roz-

hodují o úspû‰nosti léãby“.

Souãástí tradiãního modelu závislosti a její léãby bylo

pfiesvûdãení, Ïe drogovû závisl˘ není dostateãnû moti-

vován, dokud se nedotkne dna (Rotgers, 1999; Kalina,

2000). KdyÏ pacient vstoupil do léãby, jeho motivaci

a relapsÛm byla vûnována men‰í pozornost. Odpor

k terapii a ‰patná spolupráce se povaÏovaly za po-

pfiení. Souãasnost v‰ak nabízí i jiná hlediska: napfiíklad

popfiení mÛÏeme povaÏovat za odraz rozdílÛ mezi te-

rapeutovou a pacientovou definicí problému. Popfiení

lze také chápat jako ambivalenci ve vztahu ke zmûnû

v závislém chování, neboÈ pomûr ziskÛ a ztrát vypl˘-

vajících ze zmûny se bûhem ãasu mûní. Miller

a Rollnick (1991) spatfiují efekt intervence motivaã-

ních rozhovorÛ s drogovû závisl˘mi klienty v pfiesunu

odpovûdnosti za zmûnu. Ta spoãívá na klientovi, za-

tímco úkolem terapeuta je vytvofiení takového pro-

stfiedí, které usnadní klientovu vnitfiní motivaci ke

zmûnû1. 

V˘voj motivace k minimalizaci rizik („harm reduction“)

a pfiípadnû k léãbû, i udrÏování motivace ke zmûnû Ïi-

votního stylu a k vytrvání v ní tedy nepovaÏujeme v˘-

luãnû za vûc klienta. Terapeuti musí chápat poãáteãní

i prÛbûÏné intervence posilující motivaci jako integ-

rální souãást léãby a svého profesionálního v˘konu.

„Jsme to my, kdo odpovídá za proces – za v˘sledek pak

odpovídá klient“ (Kalina 2000, 2001).

Rotgers (1999) oznaãuje také terapeutÛv styl jako v˘-

znamn˘ faktor v interakci klient – terapeut, kter˘ se

mÛÏe rozhodujícím zpÛsobem podílet na tom, zda kli-

ent zvolí status quo, odpor a nebo se rozhodne pro

zmûnu. Stejnû jako klient, tak i terapeut mÛÏe b˘t mo-

tivován napomáhat klientovi uskuteãÀovat zmûny

a nebo je blokovat. Na více ãi ménû vûdomé úrovni je

také terapeut napojen na vlastní motivaci (Dobiá‰ová,

2001). 

Reakcí na trendy v léãbû závislosti, které zahrnují uÏití

pfiímé konfrontace a pfiesvûdãování, je vznik metody

motivaãního tréninku. Metoda je pfiíkladem strukturo-

vaného poradenství2. Staví na základní dovednosti

vést motivaãní rozhovor a pfiedpokládá, Ïe lidé jsou ve

skuteãnosti celkem motivovaní, ale stav pfiipravenosti

ke zmûnû kolísá a je ovlivnûn mnoÏstvím rÛznorod˘ch

vnitfiních faktorÛ a vnûj‰ích podmínek. 

Cíle motivaãního tréninku

Základním cílem motivaãního tréninku je dosahování

zmûn ve smûru bezpeãnûj‰ího, úspû‰nûj‰ího a ‰Èastnûj-

‰ího Ïivotního stylu, aÈ jiÏ pfii redukci uÏívání drog (viz

„harm reduction“ model), anebo pfii cílené trvalé absti-

nenci. Abstinence nemusí b˘t pfiítomna v klientovû za-

kázce, ale mezi oãekávané v˘sledky mÛÏe pfiesto patfiit

stabilizace, návrat do urãité Ïivotní role, zlep‰ení kva-

lity Ïivota a dal‰í kvality, které se v tradiãní léãbû spo-

jují s abstinencí. V kontaktu s klientem bychom mûli

odkr˘t to, co ve svém Ïivotû povaÏuje za problém a na

základû toho si spoleãnû stanovit cíle. Ty se mohou t˘-

kat dosahování zmûn v oblasti celkového zdraví (tûles-

ného i mentálního), sociálních kontaktÛ, situace s byd-

lením a prací, ve vztahu k policii, soudÛm a jin˘m

institucím. Motivaãní trénink úzce souvisí s orientací

na fie‰ení problému. Hledání cílÛ a oznaãování pro-

blémÛ by mûl urãovat klient, pfiiãemÏ terapeut (po-

radce, konzultant, kontaktní pracovník) by mûl usnad-

Àovat a podporovat proces zmûny, pfiípadnû její

udrÏení. 

Terapeut se pfii motivaãním tréninku podílí na vytvo-

fiení kognitivního rámce pro klientovo akceptování

Klíãová slova: kontrakt – motivaãní trénink – poradenství – zakázka klienta – zmûna
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problému, podporuje jeho rozhodování, posiluje jeho

odpovûdnost za dal‰í v˘voj a sebevûdomí, Ïe je scho-

pen reálnû stanoven˘ch cílÛ dosáhnout. 

Cíle motivaãního tréninku jsou vyjádfieny v kontraktu

mezi terapeutem a klientem. Mají b˘t pfiedev‰ím rea-

listické (dosaÏitelné) a klient s nimi musí souhlasit

(Pates, 2000)3. Stejnû jako motivaãní rozhovor má

svoje pravidla a strategii, mûl by se terapeut urãitou

strategií fiídit i pfii vytváfiení cílÛ, ke kter˘m klienta mo-

tivuje.

– Cíl akce by mûl b˘t urãit ,̆ jasn˘ a konkrétní.

– Mûl by b˘t mûfiiteln˘ – mûli bychom vûdût, jak bu-

deme zji‰Èovat jeho úspû‰né splnûní.

– Mûl by b˘t dosaÏiteln˘ ãasovû a klientov˘mi schop-

nostmi.

– Mûl by b˘t reáln˘ – skuteãnû provediteln .̆

– Mûl by b˘t jasnû ãasovû omezen .̆

Teoretická v˘chodiska motivaãního tréninku

Prochaska a Di Clemente (in Prochaska a Norcross,

1999; Rotgers, 1999) popsali v 90. letech model pûti

stadií, kter˘mi jedinec prochází pfii zahájení a udrÏo-

vání zmûny.

První stádium – precontemplation (pfiedchází uvaÏo-

vání o zmûnû) – Klienti, se kter˘mi se setkáváme

v pfiedléãebném poradenství, se nejãastûji nacházejí

právû v této etapû. Nevnímají uÏívání drog jako svÛj

problém, kter˘ by mûli fie‰it. Pokud o nûjakém pro-

blému hovofií, ãasto je umístûn v okolním svûtû, kter˘

je zl ,̆ nespravedliv ,̆ nerozumí jim apod. Je to fáze,

která pfiedchází jakémukoliv uvaÏování o moÏné

zmûnû. V této fázi se jedinci cítí dobfie, drogy si vy-

chutnávají a jejich uÏívaní povaÏují za prospû‰né. Jsou

pfiesvûdãeni, Ïe v‰e mají pod kontrolou nebo dokáÏou

své chování sami sobû dobfie zracionalizovat. Jakákoliv

zmûna se jim jeví pfiíli‰ obtíÏná a navíc zbyteãná. –

V této fázi je zbyteãné motivovat klienty k abstinenci

nebo jakékoliv zmûnû. KlientÛm nabízíme své sluÏby

minimalizující rizika jejich uÏívání a pokud je to

moÏné, tak udrÏujeme kontakt.

Druhé stádium – contemplation (uvaÏování o moÏnosti

zmûny) – V tomto stádiu vidí klienti zisky a ztráty pra-

menící z uÏívání drog zhruba vyrovnanû. Hlavní a nej-

pouÏitelnûj‰í zmûnou oproti pfiedchozímu stádiu je v˘-

skyt problémÛ, z nichÏ nûkteré jsou klienti schopni dát

do pfiímé souvislosti s uÏíváním drog. UÏívání drog

stále je‰tû pfiiná‰í uspokojení, ale zaãínají narÛstat po-

chybnosti o správnosti pokraãování a obavy o budou-

cím v˘voji jejich uÏívání. – V této fázi se mÛÏeme po-

kou‰et o zdÛrazÀování rozporu a motivovat klienty

k drobn˘m zmûnám, které pozitivnû pÛsobí na klien-

tovo sebevûdomí, pokud se zdafií je realizovat a udrÏet.

Tfietí stádium – determination (rozhodování, pfiiprave-

nost k akci) – Toto stádium pfiiná‰í dal‰í zhor‰ení situ-

ace klienta, takÏe ztráty z uÏívání drog nab˘vají vrchu

nad zisky. Klienti jsou ochotni je dávat do pfiímé sou-

vislosti s uÏíváním drog a reálnû pfiem˘‰lejí o potfiebû

zmûnit situaci. 

V této fázi je motivace ze strany terapeuta nejvíce po-

tfiebná. Klienti jsou odhodlaní svoji situaci zmûnit, ale

v bûÏném okolí nevidí pfiíli‰ podpory a jejich uÏíváním

drog zdecimovaná osobnost je mnohdy pfiíli‰ slabá na

realizaci rozhodnutí. Tomuto stádiu také fiíkáme „stá-

dium odhodlání“. Z celé pfiedléãebné etapy právû v této

fázi klienti nejvíce spolupracují. Aktivnû se podílejí na

vytváfiení následn˘ch cílÛ a strategií, jsou plni odhod-

lání a b˘vají pozitivnû naladûni. V této etapû jsou

ochotni pfiistoupit na léãbu. V optimálním pfiípadû zde

tedy konãí pfiedléãebná péãe a klient vstupuje do fáze

léãby. Tím ov‰em nekonãí potfieba klienty motivovat.

âtvrté stádium – action (akce, pokus o zmûnu) – K to-

muto kroku dochází pokud klientÛv rozpor dostateãnû

zesílí a potfieba zmûny nabude vrchu. K tomuto roz-

hodnutí a realizaci potfiebné aktivity vedoucí k léãbû

mÛÏe velkou mûrou pfiispût dÛvûryhodn˘ vztah s tera-

peutem a jeho motivace v pfiedchozích stádiích.

Páté stádium – maintenance (udrÏení plánu) – Toto

stádium pfiiná‰í pro klienta schopnost Ïít bez drogy

a zaãátek návratu do bûÏného Ïivota. Vût‰inou neb˘vá

bez tûÏkostí, neboÈ klient, kter˘ byl dosud podporován

mnoha terapeuty, chránûn pfied tvrdou realitou, se

musí vrátit do prostfiedí, které vût‰inou nepfiestal vní-

mat jako ohroÏující. 

Relaps (selhání, návrat k pfiedchozímu, pÛvodnímu) –

K relapsu mÛÏe dojít v kaÏdé etapû tohoto modelu.

Terapeut musí umût pracovat s klientem ve v‰ech stá-

diích tohoto modelu. VÏdy vychází z moÏností klienta,

navrhuje, podporuje a motivuje klienta k takov˘m cí-

lÛm, které odpovídají etapû, ve které se nachází nebo

etapû následující. 

3 Cíle by mûly b˘t pfiijatelné i pro terapeuta a b˘t v souladu s jeho hodnotami, jinak je povinen klienta pfiedat, aby se vyhnul indoktrinaci a obtíÏím s akcepto-

váním klientovy zakázky – pfii rÛznosti názorÛ a pfiístupÛ to nemusí b˘t pouze teoretick˘ problém.
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Jin˘ model zmûny chování podle Buismana a Koka,

staví zmûny do série v následující posloupnosti (in

Poãarovsk ,̆ 1999):

Kontakt – pfiedstavuje konfrontaci (také odpor) se

zdravotními a sociálními problémy, trestnou ãinností,

stigmatizací, v˘vojov˘m konfliktem. Na‰imi nástroji se

mohou stát nabízené sluÏby, respekt k osobnosti kli-

enta, poskytnutí bezpeãí, prostoru pro rozhodování,

hranice, osobnost pracovníka, pfienesení odpovûdnosti

– kompetence na klienta, ocenûní, podpora, atd.

Pozornost – je ãasto zamûfiena na abstinenãní syn-

drom, zdravotní problémy, bydlení, rodinu, policii, zá-

kon, kvalitu drog, nedostatek penûz. Úãinn˘m nástro-

jem mÛÏe b˘t naslouchání, trpûlivost, ãas, respektování

klienta, hranice, kontrakt, plán, mapování hodnot a po-

stojÛ, rozhovor, atd.

Pochopení – klient mÛÏe pochopit informace tlumo-

ãené vrstevníky, odborníky a z ti‰tûného materiálu, pfií-

padnû zprostfiedkované pfiirozenou autoritou a nebo

rodiãi. Na‰imi nástroji se mohou stát konfrontace, na-

stavení zrcadla, srozumitelnost, pochopení podmínek

pro realizaci zakázky, jazyk, informaãní materiály, ná-

cvik dovedností, profesionalita, reflektování problému,

zku‰enosti vrstevníkÛ, odborníkÛ, ex-userÛ, pouÏívání

reality, atd.

Zmûna postoje – uvûdomûní si „Já chci“ (nechci)

s ohledem na krátkodobé a dlouhodobé investice, v˘-

hodné a nev˘hodné volby. Napfi.: ‰pinavá jehla versus

ãistá jehla, nahodil˘ kontakt versus intenzívní ambu-

lantní terapie, intenzívní ambulantní terapie versus

terapeutická komunita. Nástrojem se mÛÏe stát soci-

ální sluÏba, zpûtná vazba, nabídka servisu, názorná de-

monstrace, opakování informací pfiístupnou formou

apod.

Zmûna zámûru – mÛÏe zapÛsobit sociální tlak, rituál –

„nechci sdílet jehlu“. Nástrojem zmûny mÛÏe b˘t z na‰í

strany uznání, potvrzení, podpora postoje klienta, po-

rovnání v˘hod a nev˘hod, obrana (stranûní) postoje

„chci"“, zintenzivnûní kontaktu, mapování situace,

zdÛraznûní rizik, nadûje, ocenûní, zhodnocení, zv˘‰ení

prestiÏe klienta ve skupinû, nabídka prostfiedkÛ apod.

Zmûna chování – v optimálním pfiípadû je otázkou am-

bulantních programÛ stacionárního typu nebo resi-

denãních léãebn˘ch zafiízení. Mezi nástroje poãítáme

podporu, kontrakt, nácvik dovedností, informace, vzdû-

lávání, alternativu.

UdrÏení zmûny – patfií do programÛ následné péãe

a prevence relapsu. Jako nástroje mÛÏeme vyuÏít re-

flexe, ocenûní, podporu, opakování, udrÏení pozornosti,

moÏnost asistence pracovníka, drÏení pravidel atd. 

Uvedená ‰iroká ‰kála zmûn zakládá spí‰e sérii drob-

n˘ch zmûn, kter˘mi klient prochází, neÏ radikální

zmûny chování a Ïivotního stylu. Ty jsou spí‰e pfiízna-

kem latentního (skrytého) v˘voje, nûkdy i varovn˘mi

signály pseudo-úzdravy nebo rozvoje psychotického

onemocnûní.

Základní metody motivaãního tréninku (principy –

strategie – dovednosti)

Miller a Rollnick (in Rotgers, 1999) popisují aktivní

sloÏky motivaãního rozhovoru zkratkou FRAMES, pfii-

ãemÏ F znamená poskytování zpûtné vazby (feedback),

R pfiedstavuje odpovûdnost (responsibility) klienta za

rozhodnutí o zmûnû, A je poskytování jasn˘ch a objek-

tivních rad (advice), M znamená nabídku (menu) moÏ-

ností zmûn a rÛzn˘ch strategií, E zastupuje s empatií

poskytované informace a S znamená podporu klien-

tovy nadûje a sebedÛvûry (self-efficacy).

Zásady praktického vedení motivaãního tréninku

Uvedení autofii uvádûjí také pût klíãov˘ch principÛ pro

praktické vedení motivaãního tréninku:

Vyjádfiení empatie – znaãí schopnost dát najevo, Ïe kli-

entovi rozumíme a akceptujeme ho, aniÏ bychom mu-

seli se v‰ím, co dûlá a fiíká, téÏ souhlasit. Ambivalenci

pfiijímáme jako normální a pochopitelnou, coÏ sniÏuje

odpor na stranû klienta.

Vytváfiení rozporu – terapeut pracuje se zesilováním

rozporu, kter˘ klient pociÈuje mezi sv˘m chováním

a osobními cíli nebo pfiedstavami o sobû. ZneklidÀující

rozpor vzniká pfii mapování následkÛ chování, které kli-

ent v konfrontaci sebe s terapeutem rozebírá a uvûdo-

muje si svoje dÛvody ke zmûnû.

Vyh˘bání se sporu – spory jsou zdrojem klientova od-

poru a terapeutovy frustrace a proto je dobré se jim

vyhnout. Spor s klientem mÛÏe mít fiadu podob (patfií

k nim i snaha druhého pfiesvûdãit pomocí logiky nebo

dÛkazÛ o zdravotním po‰kození). Také „nálepkování“ se

mÛÏe stát zdrojem odporu nebo konfliktu mezi terape-

utem a klientem. Pro vlastní léãbu není nutné pfiijmout

nálepku („alkoholik“, „problém“, „feÈák“).

Práce s odporem – sníÏení klientova odporu je nejdÛle-

Ïitûj‰í funkcí motivaãních intervencí. Odpor mÛÏe

vzniknout na základû vnucené léãby anebo napfiíklad
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pod dojmem pfiedchozích zku‰eností s terapií. Namísto

konfrontace se vyuÏívá dovedností vedení konstruktiv-

ního rozhovoru (kladení otevfien˘ch otázek, reflektující

naslouchání, parafrázování toho, co bylo fieãeno, po-

tvrzení, rekapitulace a pfieinterpretování). Odpor má

i pozitivní stránku v podobû energie, která je v nûm

uloÏena, a je efektivnûj‰í ho prozkoumat, neÏ s ním jít

do konfrontace. Odpor mÛÏe b˘t také vyjádfiením ne-

souladu mezi tím, kde se klient nachází v procesu

zmûny, a zamûfiením terapie.

Podpora sebedÛvûry – abychom pomohli ãlovûku, kter˘

oãekává zmûnu chování spojeného s uÏíváním drog

a cítí tíhu odpovûdnosti za rozhodnutí zmûnu uskuteã-

nit, je na‰ím úkolem dodat klientovi vûdomí vlastních

schopností a dÛvûry v sebe sama pfii dosaÏení v˘sledku.

VÏdy je dÛleÏité vûnovat hodnû pozornosti drobn˘m

krokÛm a detailÛm (v˘znam drobn˘ch dovedností), ze

kter˘ch se skládá v˘sledek.

Strategie

Aplikací motivaãního tréninku jsou následující strate-

gie, které je moÏné pouÏívat podle stadia, ve kterém se

klient nachází. 

„Probírání typického dne nebo sezení“ – mÛÏe poskyt-

nout informace o mífie klientovy motivace a poskytuje

podklad pro diagnostické posouzení uÏívání drog

a umoÏÀuje odhadnout moÏnosti reálné zmûny v am-

bulantních podmínkách.

„Dobré a ménû dobré pfii uÏívání drog“ – pfii klientovû

zhodnocení pro a proti uÏívání získáme pfiedstavu

o stadiu zmûny klienta a stupni jeho ambivalence.

Terapeut by oznaãení problematick˘ch a ménû dobr˘ch

vûcí mûl nechat na klientovi. Jeho úkolem je pomoci

rozpoznávat, zesilovat moment rozhodování, poskyto-

vat nástroje pro hodnocení (aby mohl nejen sám sebe

sly‰et, ale i urãité vûci vidût, dûlat).

„Poskytování informací“ – zpûtná vazba (feedback), vy-

Ïádaná anebo vhodnû naãasovaná informace ãi rada se

mÛÏe stát tûÏi‰tûm poradenství. Je vûcí tréninku a do-

vedností, stejnû jako zku‰enosti, jestli zpÛsob poskyto-

vání informací bude vhodnû volenou intervencí anebo

konfrontaãní formou vyvolá odpor. Jednou z pastí

v rámci v˘konu pomáhajících profesí je udílení rad

z pozice experta, coÏ klienta staví do pasivního ãi

obranného postoje. DÛleÏité je zajímat se o dopad po-

skytnuté informace (k ãemu je klientovi dobrá a jak s ní

mÛÏe naloÏit). Je na klientovi, zda vyuÏije to, co jsme

mu nabídli.

„Probírání problémÛ“ – úãelem této strategie je posu-

nout klienta k cíli motivaãního tréninku tak, Ïe s ním

probereme pfiíãiny jeho problémÛ, pokud je ve stádiu,

Ïe vidí ve spojitostech s uÏíváním drog nûjak˘ problém.

DÛleÏité je nechat klientovi ãas a prostor, aby mohl

projít rozhodovacím procesem.

Dovednosti 

K dovednostem a technikám, které terapeut pfii moti-

vaãní práci s klientem vyuÏívá, patfií: 

– pouÏívání otázek s otevfien˘m koncem, kter˘mi moti-

vuje klienta ke komunikaci a pfiem˘‰lení o sv˘ch téma-

tech,

– reflektující naslouchání, které spoãívá v prÛbûÏném

zrcadlení nejdÛleÏitûj‰ích informací, které klient po-

dává,

– potvrzování kladn˘ch postojÛ, ve kterém terapeut

projevuje ocenûní a uznání – nemûlo by se v‰ak stát je-

din˘m zpÛsobem komunikace, zároveÀ by mûl b˘t te-

rapeut ve vyslovování ocenûní pravdiv ,̆ aby nevzbudil

v klientovi dojem fale‰nosti, na kterou klienti b˘vají

citliví,

– sumarizování, coÏ je dovednost podobná reflektiv-

nímu naslouchání – jde o schopnost ãas od ãasu shr-

nout do uceleného tvaru to, co dosud klient popisoval,

– vytváfiení prostoru pro sebemotivaci klienta, která je

vÏdy v˘hodnûj‰í a trvalej‰í neÏ motivace, která pfiichází

pouze ze strany terapeuta – terapeut by si mûl v‰ímat

v‰ech sebemotivujících projevÛ a na konci sezení by je

mûl zvefiejnit nebo pro nû dát klientovi prostor (napfi.

„myslím, Ïe chci znovu pfiijít, protoÏe je je‰tû stále

o ãem hovofiit“).

Rotgers (1991) fiadí vedení motivaãního rozhovoru

mezi drobné terapeutické dovednosti4. Terapeut by je

mûl umût zvládat jak v kontaktu s klientem „face to

face“, tak telefonicky (telefonická intervence se fiadí

mezi speciální dovednosti, ve kter˘ch je tfieba se také

vycviãit).  

V odstavci o práci s odporem jsme jiÏ jmenovali do-

vednosti jako: kladení otevfien˘ch otázek, reflektující

naslouchání, parafrázování, potvrzení, rekapitulace,

pfieinterpretování (pfieznaãkování) a shrnutí. 

Rámec – kontrakt a zakázka

Kontrakt je smlouva mezi klientem a poradcem ãi te-

4 Jedná se o nástroj, kter˘ leÏí na pomezí poradenství a terapie a v obou pfiístupech má svoje místo. Na rozdíl od psychoterapie si poradenství neklade za cíl

zmûnu psychologick˘ch vlastností nebo osobnosti klienta a také jeho v˘kon není podmínûn psychoterapeutick˘m vzdûláním a v˘cvikem.
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rapeutem, pfiípadnû t˘mem. Obsahem je stanovení cílÛ,

strukturování procesu, práce s hranicemi, odpovûd-

ností a transparentním uspofiádáním vztahÛ.

Kontrakt má mít písemnou podobu, zejména pfii ambu-

lantní práci s klienty. Centrální postavení v nûm zau-

jímá zakázka klienta. Domluvená a jednoznaãnû for-

mulovaná zakázka definuje systém pomoci jako

poradenství, terapii nebo tfieba doprovázení. Zakázka

tedy urãuje formulaci kontraktu a jeho obsah: cíle, kri-

teria provedení a kontroly prÛbûhu, pomÛcky k rozho-

dování, kdy skonãit, kriteria úspû‰nosti, moÏnosti zmûn

v kontraktu. Zakázka tedy v terapii zakládá „smluvní“

vztah – kontrakt mezi poradcem/terapeutem a klien-

tem (Ludewig, 1994). Vypracování kontraktu je zaãát-

kem i rámcem urãitého terapeutického ãi poraden-

ského procesu. 

Závûr

Motivaãní trénink je v uÏ‰ím slova smyslu metodou

strukturovaného pfiedléãebného ãi léãebného poraden-

ství. V ‰ir‰ím smyslu je práce s motivací dobr˘m zákla-

dem pro intervence, které vedou u klientÛ s problémy

uÏívání drog ke zmûnám v chování, proÏívání a my‰-

lení. Je v˘znamnou souãástí práce v nízkoprahov˘ch

kontaktních centrech, poradnách a ambulantních

centrech. Motivaãní trénink je uÏiteãn˘ nejen pfii indi-

viduální práci s klientem, ale je také efektivní souãástí

práce s rodinami. 

Metoda motivaãního tréninku je vhodná zejména v si-

tuacích, kdy klienti proÏívají stav ambivalence a kon-

fliktÛ v oblasti chování a my‰lení. Indikací k volbû me-

tody motivaãního tréninku jsou stavy a problémy, které

se objevují u klientÛ ze skupiny závisl˘ch, problémo-

v˘ch uÏivatelÛ a ex-userÛ. 

Pfiedléãebné a léãebné poradenství, jehoÏ souãástí je

motivaãní trénink, zvy‰uje efektivitu zejména v ãas-

n˘ch stadiích léãebného procesu a pfii doléãování.

Jedná se o nejkritiãtûj‰í fáze v˘voje závislosti z hle-

diska rizik relapsu a moÏn˘ch po‰kození. Ukazuje se, Ïe

pfii strukturovaném poradenství je moÏné ovlivnit

i niÏ‰í úroveÀ motivace. Star‰í léãebn˘ pfiístup, kter˘

odkládal nástup do léãby na základû m˘tu o nedosta-

teãné motivaci klienta, je tfieba pfiehodnotit a mít na

zfieteli v˘hody vãasného zahájení léãby.
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Working with motivation in the broader sense is a firm

basis for changes in perception, thinking and behavi-

our of clients with drug problems. In the narrow sense,

motivation training belongs to the methods of struc-

tured counselling. The chapter presents the goals of

motivation training, its theoretical background (e.g.

the model of stages of change by Prochaska and

DiClementi, the model of successive behavioural chan-

ges by Buisman and Kok), the principles of practical

application (the FRAME scheme by Miller and Rollnick)

and strategies and skills of the professional working

with motivation. Attention is also paid to the matters

of contract and client’s demand. It has been proven

that structured counselling can work even at the lower

level of motivation. The traditional approach (which

postponed entering the treatment with regard to the

client’s insufficient motivation) should be replaced by

activities targeted to an early entry to the treatment.  

S u m m a r y Motivation Training

Key words: change – contract – counselling – moti-

vation training – offer of the client
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Úvod

KaÏdoroãnû se vyskytuje mnoho pfiípadÛ úmrtí z akut-

ního pfiedávkování návykovou látkou. Vût‰ina tûchto

pfiípadÛ je zpÛsobena bez zvlá‰tního plánu, vesmûs

podcenûním rizik, k ãásti v‰ak dochází zámûrnû v sebe-

vraÏedném úmyslu.

Pfii uÏívání návykov˘ch látek dochází v principu k ne-

gativním dÛsledkÛm dvojího typu. Nûkteré dÛsledky

jsou dlouhodobé, chronické (napfi. syndrom závislosti),

jiné dÛsledky jsou náhlé – akutní. Mezi dÛsledky a po-

ruchy akutní lze fiadit na prvním místû akutní intoxi-

kaci a ãasné fáze odnûtí návykové látky – akutní odvy-

kací stav, ale také nûkteré typy psychotick˘ch poruch,

které se mohu vyskytovat v souvislosti s uÏíváním ná-

vykov˘ch látek, a obecnû jakoukoli dramatickou kom-

plikaci v dÛsledku drogou zpÛsobeného po‰kození ji-

n˘ch tûlesn˘ch orgánÛ. V této a dal‰í kapitole1 se

budeme vûnovat akutním intoxikacím a základním pfií-

stupÛm pro jejich zvládání. 

Tato skupina poruch má nûkolik zvlá‰tností. Jednou

zvlá‰tností mÛÏe b˘t to, Ïe zvládání tûÏ‰ích akutních

intoxikací má charakter zvládání jakéhokoli jiného Ïi-

vot ohroÏujícího stavu a vyÏaduje mnohdy rychlou akci

v‰ech právû pfiítomn˘ch osob je‰tû pfiedtím, neÏ na

místo dorazí lékafi. Dal‰ím dÛleÏit˘m momentem je

skuteãnost, Ïe k závaÏn˘m akutním intoxikacím mÛÏe

dojít jiÏ pfii prvním experimentu s návykovou látkou

(domysleme, Ïe v takovém pfiípadû v dané situaci, na-

pfiíklad pfii nalezení ãlovûka v bezvûdomí, nemusíme

mít pfii posuzování váÏnosti situace k dispozici Ïádné

jiné znaky toho, Ïe jde o intoxikaci návykovou látkou,

a v pfiípadû, Ïe nejsme profesnû na tuto tematiku sou-

stfiedûni, nemusí nás správná pfiíãina vÛbec napad-

nout).

Akutní intoxikace

Akutní intoxikace je pfiechodn˘m, v principu reverzibil-

ním syndromem, kter˘ následuje v krátké dobû po uÏití

návykové látky a ústí v nápadné zmûny chování, psy-

chick˘ch funkcí a funkcí rÛzn˘ch tûlesn˘ch orgánÛ,

vãetnû zmûn základních Ïivotních funkcí (d˘chacího

a srdeãnû-cévního systému). Pfiíznaky a znaky akutní

intoxikace odpovídají typick˘m úãinkÛm uÏité návy-

kové látky. Na jejich podobu má ale vliv i velikost

dávky, cesta aplikace, premorbidní osobnost, pfiípadné

dal‰í pfiítomné tûlesné ãi du‰evní onemocnûní, tûlesná

konstituce atd. 

Intoxikace b˘vá ãasto komplikována soubûÏnû se vy-

skytujícím zranûním, v podstatû jak˘mkoli tûlesn˘m

onemocnûním, které s uÏíváním návykové látky vÛbec

nemusí souviset, nebo hloubkou a závaÏností nûkte-

r˘ch pfiíznakÛ – napfiíklad kfieãemi nebo kvantitativ-

ními poruchami vûdomí rÛzného stupnû aÏ po kóma ãi

delirium.

Vlastní akutní intoxikace se vyvíjí po uÏití návykové

látky od nenápadn˘ch pfiíznakÛ v úvodu (o intoxikaci

lze mluvit jiÏ pfii jak˘chkoli hlub‰ích efektech látky, neÏ

na jaké je uÏivatel zvykl˘) aÏ k útlumu Ïivotnû dÛleÏi-

t˘ch funkcí u nûkter˘ch skupin návykov˘ch látek. Ve

srovnání s tímto typicky kvantitativním v˘vojem do-

chází nûkdy i ke zmûnám kvality vlastního efektu (pfií-

kladem je tzv. patologická intoxikace alkoholem).

NejzávaÏnûj‰ím dÛsledkem intoxikace je smrt. Obecnû

lze fiíci, Ïe vût‰ina návykov˘ch látek je schopna pfii pfie-

dávkování smrt zpÛsobit. Pro efektivní terapeutick˘

pfiístup k intoxikacím s cílem pfiedejít právû této nejzá-

vaÏnûj‰í komplikaci je potfieba v základních rysech po-

rozumût mechanismÛm, které smrt intoxikovaného

zpÛsobují. Nejãastûj‰í mechanismy úmrtí jsou následu-

jící:

1. Nûkteré CNS tlumící látky mohou zpÛsobit smrt

v dÛsledku neprÛchodnosti horních cest d˘chacích

(zapadl˘ jazyk ãi aspirovan˘ obsah Ïaludku) pfii ochab-

l˘ch obrann˘ch reflexech d˘chacích cest.

2. CNS tlumící látky pÛsobí také depresi dechového

centra (zástavu d˘chání).

3. Nûkteré látky pÛsobí poruchy srdeãního rytmu –

smrt je pak zpÛsobena nejãastûji fibrilací komor nebo

srdeãní zástavou.

4. Dal‰ím mechanismem mÛÏe b˘t sníÏení kontraktility

srdeãního svalu (napfi. v dÛsledku po‰kození srdeãních

svalov˘ch bunûk). 

5. Kfieãe pfii nûkter˘ch intoxikacích mohou vést k aspi-

1 Dvofiáãek, kapitola 5/6, Zvládání akutní intoxikace – speciální postupy u jednotliv˘ch návykov˘ch látek.

5 / 5 Pfiedlékafiská a lékafiská první pomoc pfii akutní intoxi-
kaci – obecné otázky Jifií Dvofiáãek

Klíãová slova: akutní intoxikace – antidota – dekontaminace – první pomoc – zaji‰tûní Ïivotních funkcí
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raci do plic, k hypoxii, k hypertermii, acidóze a ve sv˘ch

dÛsledcích k po‰kození ledvin a mozku.

6. Smrt mÛÏe nastat i rÛzn˘mi nehodami (vãetnû do-

pravních), ke kter˘m dochází v dÛsledku intoxikace.

První pomoc pfii akutních intoxikacích lze rozdûlit na:

– pfiedlékafiskou – poskytnutou vût‰inou nezdravotní-

kem pfied pfiíchodem lékafie (základní postupy pfiedlé-

kafiské první pomoci znázorÀuje zjednodu‰enû Schéma

1),

– lékafiskou – roz‰ífienou a nároãnûj‰í na postupy (zá-

kladní postupy lékafiské pomoci viz Schéma 2). 

Pfiedlékafiská první pomoc 

Obecné posouzení ohroÏení Ïivota

Pfii setkání s ãlovûkem pravdûpodobnû intoxikovan˘m

je i v pfiedlékafiské péãi dÛleÏité rychle stanovit priority

dal‰ího postupu. KaÏdou intoxikaci je nutno povaÏovat

za naléhav ,̆ Ïivot ohroÏující stav. Souãasnû je tfieba

mít na pamûti, Ïe zhor‰ování klinického stavu mÛÏe

mít velmi rychlou dynamiku. Prvním úkolem je proto

bez ohledu na pfiíãinu intoxikace udrÏet základní vi-

tální funkce – obûh a d˘chání. O stavu d˘chání se lze

pfiesvûdãit prost˘m pozorováním pohybÛ hrudníku

a bfiicha, o stavu obûhu vyhledáním pulsu na perifer-

ních tepnách.

Posouzení stavu vûdomí

Pfii intoxikacích dochází ke kvalitativním i kvantitativ-

ním zmûnám vûdomí, pro zvládnutí Ïivot ohroÏujícího

neodkladného stavu je na poãátku dÛleÏité posoudit

hloubku poru‰eného vûdomí. Hloubka poru‰eného vû-

domí se pohybuje od celkové utlumenosti, pfies ospa-

lost, bezvûdomí, které je moÏné pfieru‰it, aÏ po kóma.

Pro stanovení hloubky kvantitativního po‰kození vû-

domí existují rÛzné stupnice. V rámci základní pfiedlé-

kafiské první pomoci bohatû postaãí orientaãnû posou-

dit stav vûdomí zhodnocením, zda pacient reaguje na

oslovení, bolestiv˘ podnût (pohybem, oãním kontaktem

ãi slovy), anebo nereaguje vÛbec. Posouzení stavu vû-

domí je dÛleÏit˘m krokem pro rozhodnutí o dal‰ím po-

stupu – v první fiadû o uloÏení pacienta do správné po-

lohy. Diferenciální diagnostika je komplikovaná –

poru‰ené vûdomí mÛÏe mít samozfiejmû mnoho rÛz-

n˘ch pfiíãin.

DÛleÏitou ãástí první pomoci pfii intoxikaci je pokus

udrÏet vûdomí, respektive zpomalit jeho zhor‰ování.

Nejjednodu‰‰í je mobilizovat vûdomí intoxikovaného

nucením k aktivnímu rozhovoru a kontaktu.

Zabezpeãení Ïivotních funkcí

UloÏení do správné polohy – zvolená poloha se fiídí

podle stavu vûdomí a stavu základních Ïivotních

funkcí. Bezvûdom ,̆ spontánnû d˘chající, se uloÏí do

stabilizované polohy na boku. Pacient pfii plném vû-

domí, s poruchami srdce a obûhu, se uloÏí na záda

s horní ãástí tûla lehce zv˘‰enou. Pacient s poklesem

tlaku (intoxikace MDMA, dlouhé zvracení) se uloÏí na

záda se zv˘‰enou polohou dolních konãetin. Pfii zástavû

Ïivotních funkcí se uloÏí na záda na pevnou podloÏku

pro zahájení umûlého d˘chání. 

První pomoc pfii ztrátû Ïivotních funkcí není pro into-

xikace nijak specifická: 

1) uloÏení do vodorovné polohy, 

2) vyãi‰tûní prostoru úst a hltanu, 

3) umûlé d˘chání, 

4) masáÏ srdce, 

5) kontrola v˘sledku. 

Pro udrÏení prÛchodn˘ch d˘chacích cest musí po zá-

kladní první pomoci postaãit vhodná poloha a dobr˘

dohled.

Zklidnûní a zaji‰tûní lékafiské pomoci 

UloÏení na klidné místo a zklidnûní patfií ke standard-

ním postupÛm první pomoci, u intoxikovan˘ch je tento

bod o to dÛleÏitûj‰í, Ïe mezi pfiíznaky intoxikace patfií

i rÛzné psychotické stavy (ãasto s paranoidním my‰le-

ním) nebo impulsivní a agresivní reakce. K jejich mír-

nûní je tfieba navozovat klidnou atmosféru a radûji eli-

minovat dráÏdící stimuly z okolí. Úzkostné reakce lze

ti‰it i klidn˘m a podpÛrn˘m rozhovorem s uji‰tûním, Ïe

se intoxikovan˘ právû nezbláznil.

Pfiedlékafiská první pomoc konãí pfiivoláním lékafie nebo

pfievezením do zdravotnického zafiízení. 

Lékafiská první pomoc

Stabilizace, udrÏování a kontrola základních Ïivot-

ních funkcí

Lékafiská první pomoc navazuje tam, kde skonãila první

pomoc pfiedlékafiská.

V prvním kroku pokraãujeme v dal‰ím zabezpeãení zá-

kladních Ïivotních funkcí (udrÏení voln˘ch d˘chacích

cest intubací, zaji‰tûní Ïilního pfiístupu), pfiípadnû pro-

vádíme oÏivování roz‰ífien˘mi formami (medikamen-

tózní a elektrické oÏivování, umûlé d˘chání s pomÛc-

kami atd.). Zavádíme monitoring základních funkcí

a provádíme posouzení dal‰ích neodkladn˘ch ohro-

Ïení.

Pfii alteraci vûdomí se doporuãuje rutinnû nárazová

dávka glukózy, protoÏe pfii kómatu v dÛsledku hypog-

lykémie dochází rychle ke ztrátû mozkov˘ch bunûk.
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Zklidnûní pacienta provádíme uklidÀujícím a podpÛr-

n˘m rozhovorem, eventuálnû farmakologicky – diaze-

pam 5 – 10 mg. Ke zvládnutí pfiípadn˘ch kfieãí je

vhodn˘ napfiíklad diazepam 5 – 10 mg.

Rozpoznání intoxikace a detailnûj‰í diferenciální

diagnóza

Nûkdy lze diagnózu intoxikace uãinit hned na poãátku

první pomoci. Zaji‰tûní vitálních funkcí pak mÛÏe b˘t

kombinováno se specifick˘m postupem u intoxikací

(napfi. podání naloxonu u opioidové intoxikace).

Vût‰inou ale rozpoznání intoxikace není jednoduché

a ani zcela nezbytné pro základní zaji‰tûní Ïivotních

funkcí.

Pro vlastní rozpoznání intoxikace mÛÏeme vyuÏít nû-

kolik nástrojÛ:

– získání anamnézy od okolí

– prohledání okolí a nalezení vlastní látky ãi pomÛcek

k jejímu uÏití

– klinické vy‰etfiení – napfi. zápach dechu (alkohol

a rozpou‰tûdla), kÛÏe (vpichy, zánûty Ïil, teplota,

barva), tûlesná teplota, zornice (zúÏení zornic – opio-

idy, roz‰ífiení zornic – stimulancia, LSD, horizontální

nystagmus – alkohol, barbituráty, horizontální a verti-

kální nystagmus – PCP), svalov˘ tonus (napfi. rigidita

u PCP, stimulancií), tlak a puls (hypertenze, tachykar-

die – stimulancia, PCP; hypotenze, bradykardie – opio-

idy, hypnotika, sedativa)

– stanovení hladiny alkoholu v krvi (z dechu vût‰inou

neproveditelné pro malou spolupráci), toxikologick˘

screening (v praxi pfii základním zvládání akutní into-

xikace málo uplatnitelné – ãasovû nároãné, vût‰inou

nedostupné, fiada drog není v testech zahrnuta, pro za-

vedení neodkladné léãby postaãí posoudit klinick˘

stav)

Ve fázi rozpoznání intoxikace je dÛleÏité nejen vylou-

ãit jiná onemocnûní (epilepsie, diabetes, hypertenze,

úrazy hlavy, akutní infekce), ale zváÏení dal‰ích kom-

plikací, které se mohou vyskytovat souãasnû s intoxi-

kací – zejména úraz hlavy (ãast˘mi znaky jsou napfi.

porucha vûdomí, zevní zranûní na hlavû, krvácení

z nosu a u‰í, zvracení, v˘pad pamûti, nestejné zornice,

nepravidelné d˘chání, ochrnuté konãetiny), pfiítomnost

infekce, kombinace s dal‰ími látkami (kombinace v˘-

znamnû mÛÏe mûnit podobu i hloubku pfiíznakÛ).

Dekontaminace

Dekontaminace zde znamená zabránûní dal‰ímu vstfie-

bávání látky a urychlení její eliminace z organismu.

Z eliminaãních metod jenom uvedeme v˘ãet nejãastûj-

‰ích:

– provokované zvracení 

– v˘plach Ïaludku

– forsírovaná diuréza  

– hemodial˘za, hemoperfúze u tûÏk˘ch otrav

Podání antidot

V nûkolika pfiípadech (naloxon v pfiípadû opioidové in-

toxikace a flumazenil v pfiípadû intoxikace benzodiaze-

piny) lze u intoxikací podat antidota – látky, které ru‰í

nebo antagonizují úãinek návykov˘ch látek.

Podmínkou je pfiesná toxikologická diagnóza. 

K dÛleÏit˘m a dlouhodob˘m terapeutick˘m opatfiením

patfií i prevence opakování intoxikací v budoucnosti.

Struãnû popsané postupy jsou jen obecné, konkrétní

zákroky v praxi vyÏadují postupy speciální, které jsou

dány typem látky, stavem komplikujícím kontakt s in-

toxikovan˘m a souãasn˘mi somatick˘mi ãi psychic-

k˘mi komplikacemi. Nûkteré speciální postupy jsou

uvedeny v následující kapitole.
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Pre-medical and Medical First Aid in Acute
Intoxication – General Issues

Acute intoxication by addictive substances is an ur-

gent state, which – without appropriate first aid and

medical treatment – may be dangerous to life. Basic

first aid does not differ from first aid in other cases th-

reatening vital functions. The chapter deals at first

with the pre-medical (lay) first aid, the purpose of

which is to assess danger to life and state of consci-

ousness, to assure elementary vital functions, to calm

down the intoxicated person and to call the doctor or

arrange the transport to the hospital. Medical first aid

Key words: acute intoxication – antidota – deconta-

mination – first aid – vital function

then continues in the care for elementary vital func-

tion. Decontamination (which prevents further ab-

sorption of the substance and provides its elimination

from the organism) is a consequent measure. In the

case of intoxication by opioids and benzodiazepines,

antidota are indicated. Differential diagnosis is very

important for decision making about further treat-

ment. – Symptoms and treatment of acute intoxica-

tion by particular groups of addictive substances are

presented in the following chapter, 5/6.

S u m m a r y

293



Schéma 1: Pfiedlékafiská první pomoc pfii akutní intoxikaci návykovou látkou

→
Pfii první pomoci provádûné po bez-

prostfiední intoxikaci mÛÏe pomoci

v nûkter˘ch pfiípadech pokus o pro-

stou dekontaminaci („vynesení na

vzduch“, „vyvolané zvracení“)

Situace 1:

Intoxikovan˘ d˘chá, srdce

pracuje, je pfii vûdomí

UdrÏování základních Ïivotních

funkcí a vûdomí

– Poloha na zádech ãi s vyv˘‰enou

spodní ãástí ãi s vyv˘‰enou horní

ãástí tûla

– Dohled. Kontrola Ïivotních funkcí.

– UdrÏování zachovalého vûdomí

rozhovorem

Zklidnûní

– Klidné tiché prostfiedí

– UklidÀující podpÛrn˘ rozhovor

U mírn˘ch pfiíznakÛ vyãkání stabili-

zace, jinak:

Pfiítomn˘

jen mírn˘

neklid

Pfiítomn˘ v˘-

razn˘ neklid,

agitovanost

Situace 2:

Intoxikovan˘ ned˘chá, srdce

nepracuje, není pfii vûdomí

UloÏení na pevnou pod-

loÏku na záda

Obnovení základních Ïi-

votních funkcí

– Uvolnûní d˘chacích cest

– Umûlé d˘chání

– MasáÏ srdce

Lékafi nebo tran-

sport do zdravot-

nického zafiízení

Dále: Lékafiská první

pomoc

Situace 3:

Intoxikovan˘ d˘chá, srdce

pracuje, není pfii vûdomí

UloÏení do stabilizované

polohy na boku

UdrÏování základních Ïi-

votních funkcí

– Zaji‰tûní d˘chacích cest

– Dohled. Kontrola Ïivot-

ních funkcí.

– Klidné prostfiedí

→

→

→
→

→
→

→
→

→
→

→
→

→
→

→

→

Obecné posouzení ohroÏení Ïivotních funkcí

– D˘chá?

– Pracuje srdce?

– Je hmatn˘ puls?

– Je pfii vûdomí?

– Reaguje na podnûty? (Na slovo? Bolest?)

– Jsou pfiítomny známky zranûní? Jiného tûlesného onemocnûní?

V této fázi neztrácet ãas úsilím o rozpoznání pfiíãin vlastní intoxikace.

Zabezpeãení základních Ïivotních funkcí

→ →
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Pfiedlékafiská

první pomoc

Schéma 2: Lékafiská první pomoc pfii akutní intoxikaci návykovou látkou (v obecné podobû)

V pfiípadû spolehlivého rozpo-

znání ãasné intoxikace moÏná

kombinace se speciálním postu-

pem u intoxikací

Zahájení speciálních postupÛ

u úrazÛ, jin˘ch onemocnûní

Stabilizace, udrÏování a kontrola základ-

ních Ïivotních funkcí

– Zaji‰tûní d˘chacích cest – intubace

– Zaji‰tûní Ïilního pfiístupu

– Umûlé d˘chání s pomÛckami, fiízené d˘chání…

– Farmakologické a elektrické oÏivování srdeãní ãinnosti

– Podání glukózy

– Posouzení dal‰ích neodkladn˘ch ohroÏení

– Zavedení monitoringu základních funkcí

Zvládnutí eventuálních kfieãí, zklidnûní

vãetnû zvládnutí v˘razného neklidu, deli-

ria apod.

Vût‰inou vhodn˘ napfi. diazepam ãi neuroleptika, pfii v˘-

raznûj‰ím neklidu napfi. haloperidol. UklidÀující rozhovor.

Prevence sebepo‰kození.

Rozpoznání intoxikace, diferenciální dia-

gnóza (úrazy, somatická a psychická one-

mocnûní, infekce…)

– Anamnéza od tfietí osoby

– Zbytky návykové látky

Dekontamince, eliminaãní metody

Event. podání antidot

Stabilizace a dohled.

Urãení dal‰ích moÏn˘ch po‰kození návy-

kovou látkou.

Prevence opakování intoxikace.

(napfi. speciální postupy u suicidiálních motivÛ)

→

→

→
→

→
→
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1 Viz téÏ Popov, kapitola 3/1, Alkohol. Ostatní zde uvádûné drogy viz téÏ pfiíslu‰né kapitoly ãásti 3. 

Alkohol

Bezpochyby nejroz‰ífienûj‰í intoxikací návykovou lát-

kou je prostá opilost1 (termín „prost˘“ má odli‰ovat

bûÏnû známou opilost od stavÛ komplikovan˘ch a ne-

obvykl˘ch – viz dále patologická opilost). Intoxikace

alkoholem je stavem, ve kterém se kombinují vesmûs

dobfie známé znaky naru‰eného chování se znaky ze-

jména neurologick˘mi. ByÈ je alkoholová intoxikace

porÛznu popularizována, nejde o ne‰kodn˘ stav –

mÛÏe konãit kómatem, depresí dechového centra, aspi-

rací zvratkÛ a mnoha dal‰ími komplikacemi. 

Klinick˘ obraz se mûní s rostoucí dávkou alkoholu.

Tento v˘voj lze rozdûlit do nûkolika stadií, jejichÏ názvy

jiÏ napovídají o podobû klinického obrazu:

1. Excitaãní, euforické stadium (odpovídá hladinû pfii-

bliÏnû 0,5 – 1,0 promile) – euforie, zv˘‰ené sebevû-

domí, odstranûní zábran, mnohomluvnost, zhor‰ení

kognitivních funkcí, zhor‰ená sebekritiãnost.

2. Hypnotické stadium (pfiibliÏnû 1 – 2 promile) – pro-

dlouÏení reakcí, ztráta sebekontroly, poruchy koordi-

nace a rovnováhy, zhor‰ení kognitivních funkcí, po-

dráÏdûnost.

3. Narkotické stadium (pfiibliÏnû 2 – 3 promile) – tûÏká

porucha koordinace, zmatenost, poãínající znaky poru-

chy dechového a obûhového centra, studená kÛÏe, hy-

potenze, hypotermie, tachykardie, povrchní a zpoma-

lené d˘chání, pfiechází do hlubokého spánku.

4. Asfyktické stadium (pfii hladinû pfiibliÏnû 3,5 – 5

promile) – hluboké bezvûdomí aÏ kóma, vyhasínání re-

flexÛ, cyanóza, smrt následkem centrálního selhání d˘-

chání a obûhu.

Pfiedcházející stadia odpovídají urãit˘m pfiibliÏn˘m hla-

dinám alkoholu v krvi, nicménû na stupeÀ intoxikace

má velk˘ vliv stupeÀ tolerance, proto stanovení hladiny

alkoholu nemá pfiíli‰ velk˘ praktick˘ v˘znam pro pfií-

stup k intoxikaci. Vlastní pfiístup k intoxikaci se fiídí kli-

nick˘m obrazem.

Tab. 1 detailnûji popisuje znaky intoxikace alkoholem

tak, jak je definuje 10. revize Mezinárodní klasifikace

nemocí (dále jen MKN-10).

Dodejme tfii poznámky:

– Zvlá‰tû nebezpeãná a pfii bûÏném kontaktu s intoxi-

kovan˘m ãasto opomíjená je kombinace alkoholu

s dal‰ími centrálnû tlumiv˘mi látkami, zejména s ben-

zodiazepiny ãi barbituráty.

– Zvlá‰tností je v literatufie hojnû popisovaná, ale rela-

tivnû vzácná tzv. patologická intoxikace alkoholem.

Naz˘vá se tak intoxikace velmi rychle se dostavující po

vypití takového mnoÏství alkoholu, které by u vût‰iny

lidí intoxikaci zpÛsobit nemûlo, a s projevy netypick˘mi

pro daného jedince ve stfiízlivosti (vesmûs nápadnû

vzru‰en˘mi a agresivními). Stav trvá hodiny a konãí

usnutím s následnou amnézií.

– Je tfieba mít na pamûti, Ïe k alkoholové intoxikaci

dochází také pfii souãasném jiném onemocnûní – pfií-

kladem mÛÏe b˘t diabetik, kter˘ souãasnû s uvádûním

se do stavu alkoholové intoxikace (nûkdy i více dní tr-

vající), pfiestal dbát na svÛj reÏim, dietu, eventuálnû

uÏívání lékÛ, a závaÏné diabetické komplikace mohou

vrcholit souãasnû s alkoholovou intoxikací.

První pomoc: viz schéma obecné první pomoci v pfied-

cházející kapitole. Zvlá‰tností by mohl b˘t dÛraz na

kontrolu voln˘ch d˘chacích cest (riziko zvracení ãi za-

padnutí jazyka). Vhodnûj‰í je provádût dohled ve více

lidech – pro vy‰‰í riziko agresivních v˘bojÛ.

Terapie: Terapie spoãívá v zaji‰tûní Ïivotních funkcí,

v udrÏování voln˘ch d˘chacích cest (riziko vdechnutí

zvratkÛ), v doplnûní tekutin, ve zv˘‰eném dohledu pro

nebezpeãí eventuálních komplikací (vnitfiní zranûní,

rozvoj kómatu, neklidné chování vedoucí k úrazu ãi

agresivitû). Vût‰í neklid je nûkdy nutno tlumit napfi. ha-

loperidolem ãi chlordiazepoxidem. Léãba tûÏ‰ích into-

xikací vyÏaduje podpÛrné nebo fiízené d˘chání, sledo-

vání acidobazické rovnováhy, elektrolytÛ, tûlesné

teploty, infúze glukózy bez inzulínu, pfii kfieãích aplikaci

benzodiazepinÛ i.v. 

Pravidlem by mûlo b˘t stanovení glykémie a dÛkladné

hledání stop po eventuálnû pfiítomn˘ch zranûních.

Klíãová slova: akutní intoxikace – alkohol – halucinogeny – kanabinoidy – opioidy – PCP – sedativa a hypno-

tika – stimulancia – tûkavé látky – terapie

5 / 6 Zvládání akutní intoxikace – speciální postupy u jednot-
liv˘ch návykov˘ch látek  Jifií Dvofiáãek
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Opioidy

Akutní intoxikace opioidy je jednou z mediálnû nejzná-

mûj‰ích (od zpráv o úmrtích na záchodku v metru k Ïi-

votopisÛm pfiedãasnû Ïivot konãících rockov˘ch

hvûzd). Tyto dvû mediální polohy mohou b˘t souãasnû

modelem dvou pfiíãin fatálních intoxikací opioidy: 

1. âást intoxikací b˘vá vût‰inou náhodná – uÏivatel

obvykle ‰patnû odhadne svou dávku nebo uÏije dávku

heroinu jinak koncentrovanou (uliãní koncentrace

mÛÏe pfiedstavovat 5, ale i 60 %) nebo podcení nepra-

videlnost uÏívání v poslední dobû, bûhem které mohlo

dojít ke zmûnû tolerance. Náhodná intoxikace mÛÏe

b˘t také zpÛsobena kombinací heroinu s jin˘mi látkami

s tlumiv˘m efektem na CNS (mnohá psychofarmaka,

antihistaminika, alkohol). 

2. Nûkdy je ov‰em intoxikace bilanãní sebevraÏdou ãi

sebevraÏedn˘m pokusem (tzv. zlatá dávka). 

Klinick˘ obraz a stupeÀ intoxikace se li‰í podle cesty

aplikace, rychlosti podání a mífie tolerance pfii dlouho-

dobém uÏívání.

Vedoucími znaky jsou zprvu euforie následovaná apa-

tií a obecn˘m útlumem du‰evních funkcí, spoleãnû

s prohlubující se poruchou vûdomí, setfielou fieãí, zhor-

‰ením kognitivních funkcí a zúÏením zornic (miózou).

S prohlubující se intoxikací se rozvíjí zrychlené, po-

vrchnûj‰í nebo nepravidelné d˘chání, postupnû útlum

d˘chání aÏ jeho zástava. Pro tûÏkou intoxikaci je ty-

pická triáda znakÛ: kóma, zúÏené zornice, deprese d˘-

chání (dále ale napfiíklad hypotenze, hypotermie, nûkdy

kfieãe apod.). ZúÏení zornic b˘vá povaÏováno za typick˘

znak opioidové intoxikace, je tfieba ale vûdût, Ïe u hy-

poxie pfii tûÏkém pfiedávkování dochází naopak k roz‰í-

fiení zornic (k mydriáze). Po podání heroinu mÛÏe také

dojít k tûÏké anafylaktické reakci, ãasto se popisuje

také plicní edém. 

Detailnûj‰í znaky intoxikace podle MKN-10 uvádí

Tab.2.

První pomoc: viz schéma obecné první pomoci v pfied-

cházející kapitole. Zvlá‰tností by mohl b˘t dÛraz na

mobilizování vûdomí intoxikovaného rozhovorem (ni-

koli monologem) pfied pfiíchodem lékafie.

Terapie: Pfievoz na jednotku intenzivní péãe a kontrola

Ïivotních funkcí

– V pfiípadech tûÏké deprese d˘chacího centra a obûhu

aplikace opioidového antagonisty naloxonu (NARCAN,

INTRENON, NALOXONE, NARCANTI) – u heroinu inici-

álnû 0,01 mg) kg i.v. (resp. 0,4 – 0,8 mg) ve stoupají-

cích dávkách po 5 – 15 minutách aÏ do vymizení pfií-

znakÛ, dále dávka 0,4 mg/hod i.v. aÏ do celkov˘ch 10

mg. Nûkteré jiné opioidy (napfi. buprenorfin) vyÏadují

vy‰‰í dávky naloxonu. Efekt by mûl b˘t rychl ,̆ maxi-

málnû do nûkolika minut. Aplikace naloxonu musí b˘t

provádûna opatrnû, naloxon obvykle vyvolá u závisl˘ch

odvykací pfiíznaky. Cílem terapie naloxonem je obnovit

d˘chací funkce. 

– Je tfieba mít na pamûti, Ïe naloxon má krat‰í polo-

ãas, jeho efekt trvá do 4 hodin, takÏe pfii pfiedávkování

opioidem s dlouh˘m biologick˘m poloãasem ãi pfii sou-

ãasném pfiedávkování jinou látkou s del‰ím biologic-

k˘m poloãasem (pfi. benzodiazepinem), mÛÏe ãlovûk po

naloxonu krátce procitnout z pfiedávkování opioidem

a poté znovu upadnout do kómatu. Z tûchto dÛvodÛ by

mûl b˘t pacient hospitalizován a minimálnû 1 – 2 dny

zv˘‰enû kontrolován. 

– Eliminaãní metody se nepouÏívají pro velk˘ distri-

buãní objem opioidÛ. 

Kanabinoidy

VáÏnost intoxikace kanabinoidy b˘vá vût‰inou podce-

Àována a mírné stupnû intoxikace naopak uÏivateli vy-

hledávány (stejnû jako napfi. u halucinogenÛ).

ZávaÏnost pfiíznakÛ z hlediska ohroÏení Ïivota je sku-

teãnû men‰í neÏ u jin˘ch skupin návykov˘ch látek a in-

toxikace vût‰inou nevyÏadují speciální lékafiské postupy.

Úãinky kanabinoidÛ mohou b˘t v‰ak nestabilní a into-

xikace mÛÏe nab˘vat nepfiíjemn˘ch klinick˘ch obrazÛ. 

Klinick˘ obraz: v závislosti na dávce dominují v klinic-

kém obrazu intoxikace úãinky THC stimulaãní, seda-

tivní nebo halucinogenní. Vedoucím znakem jsou rÛzné

typy poruch vnímání. Kanabisová intoxikace zvy‰uje

senzitivitu uÏivatele k vnûj‰ím stimulÛm. Právû tyto

percepãní zmûny b˘vají uÏivateli pozitivnû oceÀovány.

Ve vy‰‰ích dávkách dochází k depersonalizaci a derea-

lizaci a k naru‰ení motorick˘ch dovedností, k poru-

chám vnímání typu halucinací, nûkdy k paranoidnímu

my‰lení, mÛÏe vzniknout mírné delirium ãi dojít k úz-

kostn˘m aÏ panick˘m reakcím (bad trips).

Tab. 3 ukazuje základní znaky intoxikace kanabinoidy

podle MKN-10.

První pomoc: Ve vût‰inû pfiípadÛ postaãí uklidnûní pro-

stfiedím a podpÛrn˘m rozhovorem (vãetnû uji‰tûní, Ïe

se intoxikovan˘ právû nezbláznil, ale Ïe pfiíznaky pfie-

jdou s vylouãením drogy z tûla), umoÏnûní „vypovídání

se“. Dohled, prevence pfied po‰kozením sebe nebo ji-

n˘ch v dÛsledku zmûnûného chování.

Terapie: Terapie je symptomatická, farmakologická

léãba vût‰inou není potfieba. Eliminaãní metody nejsou
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vût‰inou nutné, ani vhodné (pro velk˘ distribuãní ob-

jem THC). 

Sedativa a hypnotika

Intoxikace sedativy a hypnotiky se vyskytují nejãastûji

u sebevraÏedn˘ch pokusÛ. Vedoucím pfiíznakem jsou

poruchy vûdomí rÛzné hloubky, intoxikace mohou kon-

ãit fatálnû, smrt mÛÏe nastat selháním periferní cirku-

lace, útlumem dechu a u krátkodobû pÛsobících barbi-

turátÛ plicním edémem. 

Klinick˘ obraz: Skupina sdruÏuje rÛzné látky, známky

intoxikace jsou u jednotliv˘ch látek skupiny podobné

(viz Tab. 4), nicménû u niÏ‰ích dávek jsou zaznamena-

telné drobné rozdíly. Benzodiazepiny v niÏ‰ích dávkách

vyvolávají ménû euforii neÏ barbituráty, vyvolávají

odbrzdûní zábran (dezinhibici), nûkdy s hostilním

a agresivním chováním, zvlá‰tû v kombinaci s alkoho-

lem. Intoxikace niÏ‰ími dávkami barbiturátÛ se více

podobá intoxikaci alkoholové (s dÛleÏit˘m znakem ne-

pfiítomnosti alkoholu v dechu). âisté intoxikace benzo-

diazepiny probíhají málokdy fatálnû, benzodiazepiny

relativnû ménû tlumí dechové centrum, jejich pfiedáv-

kování je ménû nebezpeãné neÏ napfiíklad barbituráty.

Ov‰em v kombinaci s jin˘mi CNS tlumícími látkami

(napfi. alkoholem) mohou i relativnû malé dávky zpÛso-

bit smrt. Nebezpeãnûj‰í jsou barbituráty právû pro sil-

nou depresi d˘chacího centra. Pro pfiedávkování ben-

zodiazepiny je typická ospalost, letargie, zmatenost

a mírn˘ útlum vitálních funkcí. Pro pfiedávkování bar-

bituráty je charakteristické kóma, zástava d˘chání,

kardiovaskulární selhání a smrt. V posledních letech

v˘znam barbiturátÛ mezi intoxikacemi klesá.

První pomoc: viz obecné schéma v pfiedcházející kapi-

tole.

Terapie: Zaji‰tûní d˘chacích cest, eventuálnû podpÛrné

ãi fiízené d˘chání. Péãe o základní Ïivotní funkce.

Monitorování Ïivotních funkcí a vnitfiního prostfiedí.

Kontrola diurézy. Mohou b˘t efektivní eliminaãní me-

tody: vyvolání zvracení, v˘plach Ïaludku, uÏití projí-

madla, v lehãích pfiípadech forsírovaná diuréza s alka-

lizací moãe, v tûÏ‰ích hemodial˘za ãi hemoperfúze.

U pacientÛ v kómatu je moÏné podat antidotum flu-

mazenil (ANEXATE, ROMAZICON) – intravenoznû od

úvodní dávky 0,1 – 0,2 mg aÏ po maximum 3 mg. U zá-

visl˘ch na benzodiazepinech mÛÏe vyvolat odvykací

stav s kfieãemi, proto by mûl b˘t podáván velmi opa-

trnû. K prevenci bronchopneumonie u dlouhodobého

bezvûdomí antibiotika. 

Kokain, pervitin a dal‰í stimulancia

Klinick˘ obraz: Pfiíznaky intoxikace kokainem a perviti-

nem jsou podobné. Podle stupnû intoxikace v klinickém

obraze nejprve dominuje stimulaãní efekt, s vy‰‰ím

stupnûm pfiib˘vají poruchy vnímání typu iluzí a haluci-

nací (zejména vizuální a taktilní), paranoidnû ladûné

my‰lení aÏ bludy, nûkdy ústící v epizody násilného cho-

vání. Intoxikace vysok˘mi dávkami (pravdûpodobnûji

u chronick˘ch uÏivatelÛ) mÛÏe probíhat pod obrazem

deliria. Znaky intoxikace stimulanciemi (vãetnû koka-

inu) podle MKN 10 ukazuje Tab. 5. Pfiíznaky intoxikace

vût‰inou pfiecházejí do 2 dnÛ, psychotické komplikace

trvají déle.

Nápadné jsou tûlesné znaky intoxikace, zejména sr-

deãnû cévní a neurologické. V kritické fázi intoxikace

mÛÏe dojít k hyperpyrexii, ‰oku a kfieãím. Ke smrti do-

chází ãasto po‰kozením srdeãního svalu (infarkty, aryt-

mie) v dÛsledku pfiímého toxického efektu stimulancií.

První pomoc: viz obecné schéma první pomoci.

Zvlá‰tností mohou b˘t komplikace pfii poskytování

první pomoci zpÛsobené v˘razn˘m neklidem a parano-

idnû zamûfien˘m my‰lením intoxikovaného. Navázání

kontaktu mÛÏe b˘t velmi obtíÏné a moÏnosti pfiedlé-

kafiské první pomoci se tak sniÏují.

Terapie: Léãba je symptomatická, zamûfiená zejména

na zti‰ení zv˘‰ené dráÏdivosti a hyperaktivity nervo-

vého systému. Neklid a agitovanost vyÏadují omezení,

utlumení benzodiazepiny ãi nízk˘mi dávkami neuro-

leptik (jsou v‰ak riziková pro kardiotoxicitu). Nûkteré

somatické pfiíznaky (tachykardie, hypertenze) mohou

b˘t léãeny betablokátory nebo blokátory kalciov˘ch

kanálÛ. Acidifikace (okyselení) moãi eliminaci stimu-

lancií z tûla urychluje. Kfieãe mohou probíhat pod ob-

razem status epilepticus a stejnû tak léãeny. Mezi dal‰í

moÏná opatfiení patfií: ochlazení, monitorování srdeãní

ãinnosti, nûkdy je nutná korekce arytmií. Laboratorní

vy‰etfiení se doplÀují o stanovení sérové kreatininki-

názy a myoglobinu v moãi. 

Halucinogeny

Klinick˘ obraz: Intoxikace halucinogeny jsou barvitû

popisovány v beletrii a pro pfiíznaky mírného a stfied-

ního stupnû jsou vyhledávány. Jako neÏádoucí jsou pak

vnímány aÏ tûÏ‰í stupnû intoxikací nebo nûkteré kli-

nické obrazy (panické ataky – bad trips). Intoxikace

halucinogeny je charakterizovaná kombinací maladap-

tivního chování, poruch vnímání rÛzné úrovnû (iluze,

halucinace – na rozdíl od typické schizofrenní ataky

zde dominují spí‰e poruchy vizuální percepce), znaãné

emoãní lability a nûkter˘ch somatick˘ch znakÛ (tachy-

299



kardie, zv˘‰en˘ krevní tlak, zv˘‰ená teplota, roz‰ífiené

zornice aj.). Ve vy‰‰ích dávkách se mohou vyskytovat

pestré a rÛznû ucelené akutní psychotické syndromy

(napfi. delirantní stav s agitovaností, halucinacemi,

desorientací, nûkdy s bludy. Tab. 6 ukazuje znaky into-

xikace halucinogeny podle MKN-10.

Odli‰ení intoxikace halucinogeny, nûkter˘mi amfeta-

miny, PCP a odvykacího stavu po odnûtí alkoholu ãi

benzodiazepinÛ mÛÏe b˘t komplikované. 

První pomoc: vût‰inou vystaãíme s uklidÀujícím kon-

taktem a rozhovorem s intoxikovan˘m, s umoÏnûním

„vypovídání se“, s uji‰tûním, Ïe se nezbláznil, ale Ïe

pfiíznaky odezní s eliminací drogy z tûla. UklidÀující

a ménû dráÏdivé prostfiedí. Dohled, prevence druhot-

n˘ch po‰kození pfii neklidném prÛbûhu. Základní znaky

vût‰inou odezní u vût‰iny halucinogenÛ do 1 dne.

Terapie: spoãívá v observaci, uklidÀujícím a podpÛrném

kontaktu s pacientem. I „bad trip“ pfii prevenci druhot-

n˘ch po‰kození smûfiuje ke stabilizaci vût‰inou bez

speciální terapie. Pfii velké úzkosti moÏné podat benzo-

diazepiny, v pfiípadû tûÏ‰í psychotické symptomatiky

aplikovat incizivní neuroleptika (haloperidol). 

Fencyklidin, PCP

Klinick˘ obraz: PCP se nûkdy vydûluje od halucinogenÛ

pro ãetné zvlá‰tnosti, jednou z nich je klinick˘ obraz

intoxikace. Nápadn˘m znakem pfiedávkování PCP je

hostilita. MÛÏe vyvolat paranoidní syndrom a nepfied-

vídatelné poruchy chování spojené s útoãností. Nûkdy

se pfiíznaky mohou podobat akutní schizofrenní atace

(podání PCP proto také bylo povaÏováno za model

schizofrenie) – pomocn˘m znakem pro odli‰ení mÛÏe

b˘t pfiítomnost horizontálního a vertikálního nystagmu

u intoxikace PCP. Vût‰ina pacientÛ se kompenzuje do 2

dní, u nûkter˘ch v‰ak pfietrvává psychotická porucha

i nûkolik t˘dnÛ. Psychotické epizodû nejãastûji pod ob-

razem deliria mÛÏe pfiedcházet kóma nebo na nûj na-

sedat. Smrt mÛÏe nastat pro hypertermii, status epi-

lepticus nebo hypertenzní krizi. Viz dále Tab. 7

ukazující znaky intoxikace PCP podle americké klasifi-

kace DSM-IV.

Komplikací mÛÏe b˘t, Ïe PCP b˘vá ãasto samotn˘mi

dealery vydáváno za jinou psychoaktivní látku a sa-

motn˘ intoxikovan˘ ãi jeho okolí mohou tak poskyto-

vat zavádûjící informaci o pfiíãinû intoxikace. âasto za-

mûÀováno b˘vá zejména s LSD. (V literatufie se nûkdy

doporuãuje jednoduch˘ test – vy‰etfiující nastaví dlaÀ

a poÏaduje vyjmenovat v‰echny na dlani viditelné

barvy. Intoxikovan˘ LSD typicky zaãne popisovat rÛzné

i nepravdûpodobné barvy, intoxikovan˘ PCP bude ml-

ãet ãi na ruku zaútoãí. LSD také pÛsobí mydriázu, PCP

miózu.)

První pomoc: viz obecná schéma v pfiedcházející kapi-

tole. Zvlá‰tností je dÛraz na moÏnost hostilních a agre-

sivních v˘buchÛ.

Terapie: PrÛbûh a prognóza jsou komplikovanûj‰í neÏ

u jin˘ch halucinogenÛ. Terapie je symptomatická, ze-

jména udrÏování vitálních funkcí. DÛleÏitá je prevence

‰kod v dÛsledku hostility a poru‰eného úsudku paci-

enta. Vyfiazení okolních stimulÛ. Acidifikace moãe

a v˘plach Ïaludku mohou zkrátit trvání intoxikace ze 3

dnÛ na 1. K mírnûní chování v intoxikaci lze pouÏít ha-

loperidol, u neklidu diazepam.

Tûkavé látky

Intoxikace zpÛsobená tûkav˘mi látkami se li‰í podle

zpÛsobu aplikace (perorální poÏití, aspirace, inhalace).

V kontextu návykov˘ch nemocí nás nejvíce zajímá in-

halace. Vysoká rozpustnost v tucích a rychl˘ pfiechod

pfies hematoencefalickou barieru vytváfií rychl˘ nástup

efektu. Podobá se intoxikaci alkoholem, ale je krat‰í

euforická fáze, rychlej‰í upadání do bezvûdomí. Smrt

mÛÏe nastat útlumem d˘chacího centra nebo maligní

srdeãní arytmií. Vedoucími pfiíznaky jsou apatie,

obecn˘ útlum du‰evních funkcí, ov‰em s moÏností im-

pulzivního a agresivího jednání. Diagnózu mÛÏe

usnadnit znalost anamnézy, neobvykl˘ pach dechu, za-

rudnutí kolem úst a nosu nebo podráÏdûní oãí a d˘-

chacích cest. Pfii vysok˘ch dávkách mÛÏe dojít k deliriu

(pfiíãinou mÛÏe ov‰em b˘t i hypoxie zpÛsobená vlastní

metodou inhalace). Tûkavé látky pÛsobí pomûrnû roz-

sáhlá orgánová po‰kození .

První pomoc: viz obecné schéma v pfiedcházející kapi-

tole. Prospûje ãerstv˘ vzduch.

Terapie: Nekomplikovaná stfiednû tûÏká intoxikace vût-

‰inou nevyÏaduje lékafiskou pomoc. Kóma, broncho-

spasmus, laryngospasmus, arytmie, traumata a polep-

tání speciální pomoc samozfiejmû vyÏadují. Základem

je symptomatická terapie s podporou vitálních funkcí,

dohled, pfiísun tekutin. V úvahu mÛÏe pfiicházet i forsí-

rovaná diuréza. Pfii zvládání deliria neuroleptika.

Benzodiazepiny ke zklidnûní se nedoporuãují pro moÏ-

nost dal‰ího útlumu d˘chacího centra.
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Managing Acute Intoxication – Special Approaches

Acute intoxication by addictive substances is an ur-

gent state, which – without appropriate first aid and

medical treatment – may be dangerous to life. The

same author presents the general issues of the pre-

medical (lay) first aid and medical first aid in the pre-

vious chapter, 5/5. Intoxication by addictive substan-

ces of different groups, however, shows different

symptoms that require special therapeutic approa-

Key words: acute intoxication – alcohol – analge-

sics, hypnotics and tranquillisers – cannabis drugs –

hallucinogens – phenylcyclidine – opioids – therapy 

ches. This chapter deals with clinical symptoms and

treatment of acute intoxication in the categories of

addictive substances according to ICN-10: alcohol,

opioids, cannabis drugs, analgesics, hypnotics and

tranquillisers, stimulants, hallucinogens and volatile

substances; separately, special attention is paid to

Phenylcyclidine (PCP).

S u m m a r y

– dezinhibice chování

– hádavost

– agrese

– labilita nálady

– zhor‰ená pozornost

– zhor‰en˘ úsudek

– naru‰ení osobních ãinností

Znaky intoxikace alkoholem (podle MKN 10) – kolísavá chÛze

– ‰patná rovnováha

– setfielá fieã

– nystagmus

– porucha vûdomí 

– zarudl˘ obliãej

– zarudlé spojivky

Tab. 1: Znaky intoxikace alkoholem

– dezinhibice chování

– apatie

– psychomotorick˘ útlum

– zhor‰ená pozornost

– zhor‰en˘ úsudek

– naru‰ení osobních ãinností

Znaky intoxikace opioidy (podle MKN 10)

– setfielá fieã

– ospalost

– porucha vûdomí (somnolence, sopor, kóma)

– zúÏené zornice (v˘jimku pfiedstavuje anoxie pfii

tûÏkém pfiedávkování)

Tab. 2: Znaky intoxikace opioidy

– Dezinhibice chování a euforie

– úzkost nebo agitovanost

– podezíravost nebo paranoidní pfiedstavy

– pocit zpomalení ãasu

– zhor‰ená pozornost

– zhor‰en˘ úsudek

– prodlouÏen˘ reakãní ãas

– sluchové, zrakové nebo hmatové iluze

Znaky intoxikace kanabinoidy (podle MKN 10)

– halucinace se zachovanou orientací

– depersonalizace

– derealizace

– naru‰ení osobních ãinností

– zv˘‰ená chuÈ k jídlu

– suchost v ústech

– zarudlé spojivky

– tachykardie

Tab. 3: Znaky intoxikace kanabinoidy
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– dezinhibice chování a euforie

– apatie a útlum

– agrese nebo hrubost

– labilita nálady

– zhor‰ená pozornost

– anterográdní amnézie

– zhor‰ení psychomotorického v˘konu

Znaky intoxikace sedativy a hypnotiky (podle MKN 10)

– naru‰ení osobních ãinností

– nejist˘ krok

– ‰patná rovnováha

– setfielá fieã

– nystagmus

– porucha vûdomí 

– erytematózní koÏní zánûty nebo puch˘fie

Tab. 4: Znaky intoxikace sedativy a hypnotiky 

– euforie a pocit zv˘‰ené energie

– zv˘‰ená bdûlost

– veliká‰ské pfiesvûdãení nebo jednání

– hrubost nebo agrese

– labilita nálady

– hádavost

– opakované stereotypní chování

– sluchové, zrakové nebo hmatové iluze

– halucinace, obvykle se zachovanou orientací

– paranoidní pfiedstavy

– naru‰ení osobních ãinností

Znaky intoxikace kokainem (stimulancii) (podle MKN 10)

– tachykardie (nûkdy bradykardie)

– srdeãní arytmie

– hypertenze (nûkdy hypotenze)

– pocení a zimomfiivost

– nauzea nebo zvracení

– prokázan˘ úbytek na váze

– roz‰ífiení zornic

– psychomotorická agitovanost (nûkdy útlum)

– svalová slabost

– bolest na hrudi

– kfieãe

Tab. 5: Znaky intoxikace kokainem a jin˘mi stimulancii  

– úzkost a obavy

– sluchové, zrakové nebo hmatové iluze nebo halu-

cinace pfii plném vûdomí a bdûlosti

– depersonalizace

– derealizace

– paranoidní pfiedstavy

– vztahovaãnost

– labilita nálady

– hyperaktivita

Znaky intoxikace halucinogeny (podle MKN 10) – impulzivní jednání

– zhor‰ená pozornost

– naru‰ení osobních ãinností

– tachykardie

– palpitace

– pocení a zimomfiivost

– tfies

– rozmazané vidûní

– roz‰ífiení zornic

– poruchy koordinace

Tab. 6: Znaky intoxikace halucinogeny 

– útoãnost a impulzivita

– nepfiedvídatelné reakce

– podezíravost nebo paranoidní pfiedstavy

– psychomotorická agitovanost

– zhor‰en˘ úsudek

– naru‰ení osobních ãinností

Znaky intoxikace PCP (podle DSM IV) – vertikální nebo horizontální nystagmus

– sníÏení citlivosti na bolest

– ataxie

– dysartrie

– svalová ztuhlost

– kfieãe nebo kóma

– hyperakuzis

Tab. 7: Znaky intoxikace PCP

– apatie a letargie

– hádavost

– hrubost a agrese

– labilita nálady

– zhor‰ená pozornost a pamûÈ

– zhor‰en˘ úsudek

– psychomotorická retardace

Znaky intoxikace tûkav˘mi látkami (podle MKN 10) – naru‰ení osobních ãinností

– nejist˘ krok

– ‰patná rovnováha

– setfielá fieã

– nystagmus

– porucha vûdomí

– svalová slabost 

– rozmazané nebo dvojité vidûní

Tab. 8: Znaky intoxikace tûkav˘mi látkami 
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Úvod

Jedním ze základních znakÛ závislosti je pfiítomnost

odvykacího stavu pfii vysazení návykové látky1. Do

znaãné míry umûle a vesmûs z edukativních dÛvodÛ se

znaky odvykacího stavu dûlí na tûlesné a du‰evní.

Odvykací stav tûlesn˘ je pak nepfiesnû chápán jako stav

závaÏnûj‰í (toto pojetí vychází ze stále pfietrvávající

pfiedstavy o oddûlenosti „tûla“ a „du‰e“). U rÛzn˘ch

skupin návykov˘ch látek b˘vá odvykací stav vyjádfien

podle míry závaÏnosti2. U nûkter˘ch látek (napfiíklad

u kanabinoidÛ, viz dále) se vût‰inou nevyskytuje v za-

znamenatelné formû, nicménû je nutno pfiipustit, Ïe se

jednotliví uÏivatelé mohou individuálnû li‰it a látka

bûÏnû odvykací stav nevyvolávající mÛÏe u daného je-

dince tento stav vyvolat.

Odvykací stav není jen projevem ãi dÛsledkem závis-

losti, ale souãasnû je jedním z momentÛ uplatÀujícím

se v genezi závislosti – návyková látka se neuÏívá jen

pro její euforické, stimulaãní ãi zklidÀující úãinky (po-

zitivní posilování), ale i proto, aby se uÏivatel naopak

vyhnul nepfiíjemn˘m stavÛm, kter˘mi odvykací stavy

jsou (negativní posilování).

Zvládání odvykacích stavÛ vûnujeme pozornost ze-

jména ze dvou dÛvodÛ:

1. odvykací stav b˘vá první potíÏí, se kterou se pfii za-

hájení del‰ího terapeutického programu setkáme,

a jeho zvládnutí se souãasn˘m udrÏením pacienta v te-

rapii je nezbytn˘m prvním krokem dal‰í terapie,

2. odvykací stav mÛÏe b˘t Ïivotu nebezpeãn ,̆ mÛÏe b˘t

komplikován nejãastûji kfieãemi nebo deliriem. 

Proces zvládání odvykacího stavu se naz˘vá detoxifi-

kace3. Probíhá buì bûhem hospitalizace pacienta4

nebo ambulantní formou – pfii pravidelném denním

docházení pacienta do ambulance podle dohodnutého

plánu. Zvládáním odvykacího stavu se vût‰inou myslí

zvládání jeho akutní fáze s nejnápadnûj‰ími znaky, bû-

hem dal‰ích t˘dnÛ ãi mûsícÛ lze v‰ak zaznamenat

znaky chronické (vût‰inou speciální léãbu nevyÏadující)

jako je úzkost, nespavost, nechutenství, touha uÏít

látku a vegetativní dysfunkce rÛzného typu.

Pfiístupy a metody pouÏívané pfii detoxifikaci

Základní uspofiádání detoxifikaãních programÛ se

v jednotliv˘ch zafiízeních mÛÏe li‰it, v kaÏdém se v‰ak

v rÛzné mífie kombinují následující pfiístupy: 

1. Zdravotnick˘ pfiístup (o‰etfiovatelská péãe, farmako-

terapie, laboratorní vy‰etfiení apod.) – jsou zamûfieny

zejména na zmírnûní odvykacích znakÛ a pfiíznakÛ, na

zabránûní rozvoje dal‰ích komplikací, na provedení zá-

kladního vy‰etfiení a v neposlední fiadû na pfiípadné za-

hájení terapie jin˘ch soubûÏn˘ch zdravotních potíÏí.

2. Psychoterapeutick˘ pfiístup – je zamûfien na navá-

zání terapeutického vztahu a souãasnû na podporu

motivace k pokraãování terapeutického programu i po

odeznûní nejtíÏivûj‰ích odvykacích pfiíznakÛ. 

3. Pfiístup sociální práce – tyto postupy jsou zamûfieny

jednak na fie‰ení nejnaléhavûj‰ích sociálních potíÏí

v dÛsledku destabilizace situace pacienta tûsnû pfied

nástupem terapie a jednak na dojednání pokraãující lé-

ãebné péãe po detoxifikaci.

Jako souãást psychoterapeutick˘ch postupÛ lze chápat

i nûkteré reÏimové prvky zafiazené do detoxifikaãního

programu. Mohou pomoci strukturovat prÛbûh dne

a souãasnû mobilizovat pacienta k nûjaké aktivitû. Oba

momenty mohou odvracet pozornost od soustfiedûní se

na míru vlastních potíÏí, na drogovou tématiku („to-

xické fieãi“) a v koneãném dÛsledku tak sniÏovat po-

tfiebu medikace ãi délku detoxifikace. 

Metody uÏívané u jednotliv˘ch skupin návykov˘ch lá-

tek budou probrány v následujících oddílech. 

Alkohol

Odvykací stav po odnûtí alkoholu mÛÏe b˘t velmi váÏn˘

a Ïivot ohroÏující5. 

1 Viz Ne‰por, kapitola 4/2, Diagnostika a diagnostická kritéria. 
2 Viz téÏ Fi‰erová, kapitola 2ú4, Odvykací syndrom a craving – neurobiologické aspekty; Ne‰por, kapitola 2/5, Odvykací syndrom a craving – klinické a behavio-

rální aspekty.
3 Podle Glosáfie (2001) detoxifikace je „léãebná metoda, jejímÏ smyslem je zastavit uÏívání drogy u závislé osoby a pfii níÏ jsou minimalizovány symptomy odvy-

kacího syndromu a riziko po‰kození.“ Oproti tomu detoxikace je postup, jehoÏ smyslem je pouze zbavit organismus návykové látky nebo jiné toxické látky.

Obecn˘mi a speciálními postupy detoxikace se zab˘vají kapitoly 5/5 a 5/6.
4 Viz Ne‰por, kapitola 8/6, Detoxifikaãní jednotky.
5 Viz téÏ Popov, kapitola 3/1, Alkohol. Ostatní zde uvádûné drogy viz téÏ pfiíslu‰né kapitoly ãásti 3. Farmakoterapie viz téÏ Bayer, kapitola 6/1, Farmakoterapie

návykov˘ch poruch.  

5 / 7 Detoxifikace, léãba odvykacího syndromu Jifií Dvofiáãek
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Zaãíná obvykle nûkolik hodin po ukonãení pití, obvykle

vrcholí druh˘ den abstinence a odeznívá do 5 dní.

Prvními známkami je tfies (zaznamenateln˘ nejlépe na

jazyku, oãních víãkách a roztaÏen˘ch prstech ruky), po-

cení, zrychlená ãinnost srdce, svalové napûtí a úzkost.

Hor‰í prÛbûh b˘vá pfii vyãerpání, pfiedcházející nedo-

stateãné v˘Ïivû ãi tûlesném onemocnûní (tedy u stavÛ,

které se u závisl˘ch na alkoholu vyskytují velmi ãasto).

Vût‰ina pacientÛ zakou‰í pouze mírné ãi stfiednû tûÏké

odvykací stavy. Asi u 3 – 5 % pacientÛ se rozvinou

kfieãe nebo delirium. Kfieãe jsou generalizované a to-

nicko-klonické (kombinace svalového napûtí a ztuh-

losti se zá‰kuby) . Je tfieba mít na pamûti, Ïe pfiíãin

kfieãí mÛÏe b˘t u závisl˘ch na alkoholu více (napfi. úraz

hlavy, infekce CNS, hypoglykémie aj.) Pfiehled znakÛ viz

Tab. 1, sloupec 1.

NejváÏnûj‰í formou odvykacího stavu po odnûtí alko-

holu je delirium, v tomto pfiípadû speciálnû naz˘vané

delirium tremens pro charakteristick˘ v˘skyt nápad-

ného tfiesu. 

Základními znaky jsou naru‰ené vûdomí ve své kvalitû,

s projevy zmatenosti a dezorientace, dále agitovanost

a poruchy vnímání (vizuální, hmatové, sluchové nebo

ãichové halucinace, typické jsou halucinace hmyzu

nebo drobn˘ch ÏivoãichÛ – mikrozoopsie). Objevují se

bludy¨a nûkteré tûlesné znaky jako je horeãka, zv˘‰ené

pocení, zrychlená ãinnost srdce – tachykardie, hyper-

tenze, zrychlené d˘chání. Delirium mÛÏe probíhat

s epizodami v˘razného neklidu, pacienti mohou b˘t

nebezpeãní sobû i ostatním. Úmrtnost na neléãené de-

lirium se uvádí mezi 1 a 20 %. Typicky se vyskytuje ko-

lem 3. dne abstinence, u pacientÛ kolem 35 a 40 let

(po 5. aÏ 15. letech kariéry tûÏkého pití) .

Souãasnû s deliriem se vyskytují poruchy jater, pora-

nûní hlavy, hypoglykémie, poruchy vnitfiního prostfiedí. 

Mírné nekomplikované odvykací pfiíznaky i bez léãby

vût‰inou pfiejdou do 3. – 4. dnÛ. V˘znamnûj‰í pfiíznaky

anebo pfiíznaky u lidí, u kter˘ch lze pfiedpokládat roz-

voj komplikací v podobû napfi. deliria ãi kfieãí, a pfií-

znaky u lidí v hor‰ím zdravotním stavu, vyÏadují dÛ-

kladnûj‰í pfiístup. Na místû je uklidnûní pacienta, klid,

zv˘‰en˘ dohled, podávání tekutin a monitorování vitál-

ních funkcí, dále léãba poruch vnitfiního prostfiedí a so-

matick˘ch nemocí. Doporuãují se vitaminy. U kfieãí jsou

vhodné benzodiazepiny. 

Nejkomplikovanûj‰í je terapie deliria, vyÏadující kom-

plexnûj‰í péãi psychiatra a internisty. Nejlep‰ím zpÛso-

bem zvládání deliria je jeho prevence – u lidí s dlouho-

letou kariérou závislosti a zvlá‰tû po vût‰ím tahu (napfi.

s pitím 1 l tvrdého alkoholu dennû po dobu napfi. 2

t˘dnÛ) ãi u lidí s deliriem v anamnéze lze riziko rozvoje

deliria oãekávat a radûji dfiíve zahájit terapii napfi. clo-

methiazolem (Heminevrin). âastou chybou pfii léãení

Heminevrinem je jeho poddávkování – nízké dávky jsou

v prevenci deliria neúãinné. Pfiedávkování mÛÏe b˘t

v‰ak nebezpeãné. Jakmile se rozvine vlastní delirium,

léky jeho prÛbûh uÏ pfiíli‰ neovlivní. Pfii vlastním deliriu

je lépe se vyhnout neuroleptikÛm pro sníÏení prahu pro

vznik kfieãí (pfii nûkter˘ch dramatick˘ch psychotick˘ch

znacích ov‰em mohou b˘t jednorázovû nezbytné).

Nûkdy je nutná imobilizace. UklidÀující podpÛrn˘ roz-

hovor je samozfiejmostí.

Opiáty a opioidy 

Odvykací stav po odnûtí opiátÛ a opioidÛ vypadá ãasto

dramaticky, ãásteãnû právû proto pfiedstavuje u vefiej-

nosti pravdûpodobnû nejznámûj‰í projev závislosti.

Vzhledem k tomu, Ïe pfii odvykacím stavu po odnûtí

opioidÛ pacient silnû touÏí po uÏití své drogy, znaky

a pfiíznaky jsou ãasto pacientem pfiehrávány ve snaze

získat silnûj‰í dávky léãiv. Pfies moÏnou dramatickou

podobu a nûkdy v˘razné subjektivní stesky by odvykací

stav nemûl pfiedstavovat akutní ohroÏení Ïivota. 

Klinické pfiíznaky jsou ãasto pfiirovnávány podobou

i závaÏností k chfiipce. Vedle úãelov˘ch pfiíznakÛ (závis-

l˘ch samozfiejmû na pfiítomnosti pozorovatele – zdra-

votní sestry ãi lékafie), se u odvykacího stavu vyskytují

znaky nepfiedstíratelné jako je napfiíklad roz‰ífiení zor-

nic ãi husí kÛÏe. Opiáty a opioidy s del‰ím biologick˘m

poloãasem vyvolávají del‰í a mírnûj‰í odvykací stav,

opioidy s krat‰ím poloãasem krátk˘ odvykací stav, ale

se silnûj‰ími pfiíznaky. Odvykací stav po odnûtí heroinu

a morfinu zaãíná pfiibliÏnû po 6. – 8. hodinách po po-

slední dávce, vrcholu dosahuje 2. a 3. den a trvá pfii-

bliÏnû 7 – 10 dní. Metadonov˘ zaãíná 1 – 3 dny od po-

slední dávky a trvá 1 – 3 t˘dny. Nûkdy se popisují

chronické odvykací symptomy pfietrvávající nûkolik

t˘dnÛ. Znaky a pfiíznaky odvykacího stavu po odnûtí

opiátÛ a opioidÛ ukazuje Tab. 1, sloupec 2.

DÛleÏitá poznámka: uÏivatelé heroinu ãasto kombinují

heroin s benzodiazepiny, které ov‰em nepovaÏují za

skuteãnou drogu, a jejich uÏití opomíjejí sami zmínit –

pfii detoxifikaci soustfiedûné pouze na heroin mÛÏe pak

dojít ke zbyteãn˘m komplikacím, neboÈ odvykací stav

po odnûtí benzodiazepinÛ je z hlediska ohroÏení Ïivot-

ních funkcí nebezpeãnûj‰í.

Smyslem detoxifikace je uãinit odvykací stav lépe

zvládnuteln˘ (nikoli nutnû potlaãit v‰echny jeho pfií-
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znaky) a zahájit posilování motivace k dlouhodobûj‰í

léãbû. Existuje mnoho zpÛsobÛ a schémat detoxifikace,

od dlouhodob˘ch (napfi. nûkterá vícet˘denní schémata

metadonové detoxifikace), pfies stfiednûdobé aÏ po ul-

trakrátké detoxifikace (napfi. detoxifikace kombinací

klonidinu a naltrexonu). Zde se omezíme jen na v˘ãet

nûkolika zpÛsobÛ nejstandardnûj‰ích (populární kul-

turní zvlá‰tnosti, jejichÏ pfiíkladem mohou b˘t nûkteré

asijské klá‰terní metody, pomineme).

1) Detoxifikace metadonem  

Dávky metadonu kolem 10 – 40 mg dennû jsou

schopny zabránit rozvoji odvykacího stavu po odnûtí

jin˘ch opioidÛ. UÏívání metadonu má nûkolik v˘hod:

metadon se podává ústy, je moÏné se tak vyhnout nû-

kter˘m komplikacím spojen˘m s intravenózní aplikací.

Metadon má del‰í biologick˘ poloãas, postaãí ho podá-

vat jednou dennû. Neprodukuje tak silnou euforii jako

napfi. heroin. Existuje nûkolik schémat metadonové de-

toxifikace, nejbûÏnûj‰í trvá bûhem hospitalizace pfii-

bliÏnû 10 dní a spoãívá v následujícím postupu: po za-

znamenání objektivních známek odvykacího stavu se

bûhem prvního dne v opakovan˘ch dávkách podává ta-

kové mnoÏství metadonu, které uÏ zastaví odvykací

stav (jedno ze schémat: zaãít 15 aÏ 20 mg a kaÏd˘ch 6

hodin opakovat aÏ do vymizení odvykacích symptomÛ),

druh˘ den se podá stejné mnoÏství metadonu rozdû-

lené do dvou dávek, od dal‰ího dne se sniÏuje rychlostí

5 mg na den. Ambulantní detoxifikace trvá pfiibliÏnû 3

t˘dny a je zatíÏena vût‰ím procentem nedokonãení

programu.

2) Detoxifikace clonidinem

Clonidin je neopioidová látka, pÛvodnû zavedená na

léãbu vysokého tlaku, která odstraÀuje nûkteré pfií-

znaky z odnûtí drogy. Detoxifikace se zahajuje dávkou

0,1 – 0,3 mg na den kaÏd˘ch 6 – 8 hodin do maximální

dávky 2 mg) den. Nev˘hodou jsou zejména nûkteré

vedlej‰í úãinky jako je silná hypotenze a útlum.

Pfiíbuznou látkou (také agonista alfa-2 adrenergních

receptorÛ) , která se v nûkter˘ch zemích pouÏívá k mír-

nûní odvykacího stavu je lofexidin (má men‰í hypoten-

zivní efekt a zpÛsobuje men‰í útlum). Clonidin umoÏ-

Àuje rychlej‰í prÛbûh detoxifikace.

Detoxifikace kombinací clonidinu s naltrexonem repre-

zentuje jednu z podob ultrarychlé detoxifikace.

3) Detoxifikace buprenorfinem

Pfiedstavuje u nás nejãastûj‰í souãasnou podobu deto-

xifikace opioidového odvykacího stavu. Buprenorfin

(Subutex, Temgesic) je dostupn˘ v sublinguálních tab-

letách nebo v intramuskulárních injekcích. Existuje nû-

kolik v podstatû podobn˘ch postupÛ: podávání 3 – 4

dny ve 2. – 3. denních dávkách v prÛmûrné denní dávce

2 – 4 mg, s náhl˘m ukonãením ãi se sestupn˘mi dáv-

kami, nûkdy s pokraãováním symptomatické léãby

(napfi. diazepam, spasmolytikum, jejich kombinace aj.) 

4) Symptomatická detoxifikace 

Detoxifikace kombinací diazepam + betablokátor +

spasmolytikum (napfi. algifen) pfiedstavuje dal‰í u nás

ãast˘ zpÛsob detoxifikace v pfiípadech, kdy z rÛzn˘ch

dÛvodÛ nechceme dále uÏívat opioidy, zfiídka tento

zpÛsob detoxifikace pacient sám upfiednostÀuje. Jde

o detoxifikaci symptomatickou, kaÏdá z trojice látek

mírní jeden okruh odvykacích symptomÛ. Vlastní sché-

mata dávkování se li‰í podle jednotliv˘ch zafiízení

a vesmûs se nastavují podle konkrétního pfiípadu.

5) Detoxifikace bez medikace – tzv. „suchá cesta“ 

V souãasnosti vcelku málo ãast˘ zpÛsob detoxifikace,

kter˘ vychází z pfiesvûdãení (pravdûpodobnû neopod-

statnûného), Ïe vzpomínka na proÏitek nepfiíjemného

odvykacího stavu bez medikace zabrání relapsu.

Rizikem tohoto zpÛsobu je zejména men‰í pravdûpo-

dobnost dokonãení detoxifikace a hor‰í v˘chozí pozice

pro navázání terapeutického vztahu. Tento zpÛsob de-

toxifikace lze také naz˘vat podle nápadného znaku

zjeÏení chloupkÛ na tûle – „cold turkey“ (husí kÛÏe) .

Sedativa a hypnotika 

Odvykací stav po odnûtí benzodiazepinÛ a barbiturátÛ

je velmi podobn˘ a pfiipomíná také alkoholov˘ odvykací

stav. 

Benzodiazepiny

Odvykací stav po odnûtí benzodiazepinÛ se mÛÏe vy-

skytovat jiÏ po relativnû krat‰ím uÏívání men‰ích, ãasto

terapeutick˘ch dávek. Odli‰ení odvykacího stavu po te-

rapeutick˘ch dávkách od stavu po odnûtí dávek vy‰‰ích

má praktick˘ v˘znam pro zpÛsob detoxifikace. V pfií-

padû odvykacího stavu po odnûtí terapeutick˘ch dávek

je nûkdy komplikované rozli‰it: 

1) které pfiíznaky jsou návratem pÛvodních symptomÛ,

pro které byla léãba zapoãata (fiadí se sem nejãastûji

úzkostné symptomy, které se znovuobjevily ve stejné

nebo men‰í tíÏi neÏ pfied vlastní terapií), 

2) které pfiíznaky patfií k tzv. rebound fenoménu (pfie-

chodné zhor‰ení pÛvodních symptomÛ, pro které léãba

zapoãala),

3) které pfiíznaky jsou nové v rámci odvykacího stavu.

Odvykací stav zaãíná typicky 2. a 3. den po odnûtí

stfiednûdob˘ch benzodiazepinÛ, u dlouhodobû pÛsobí-

cích benzodiazepinÛ mÛÏe nastupovat aÏ 5. – 6. dne.
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Jednotlivé pfiíznaky ukazuje Tab. 1 ve sloupci 3.

Vût‰inou má odvykací stav podobu úzkosti, dráÏdivosti,

rozlady, nespavosti, denní únavy a tûlesn˘ch znakÛ po-

dobn˘ch odvykacímu stavu po odnûtí alkoholu. Vcelku

vzácnû se vyskytnou pfiíznaky závaÏnûj‰í – kfieãe, psy-

chotické pfiíznaky, hyperpyrexie a smrt. Na závaÏnost

odvykacího stavu má vliv délka uÏívání, velikost dávek,

náhlost odnûtí a nûkteré osobnostní rysy. 

Základním principem detoxifikace benzodiazepinÛ

i barbiturátÛ je jejich postupné vysazování.

Odvykací stav po odnûtí mal˘ch dávek (terapeutick˘ch)

se zvládá jednodu‰eji, neboÈ uÏívaná dávka by mûla b˘t

dobfie známa. Existuje nûkolik doporuãen˘ch schémat.

1. úvodní sníÏení 10 – 25 %, poté postupovat t˘denní

redukcí o 10 – 25 %.

2. 50 % vysadit rychle, 25 % pomaleji, 25 % je‰tû po-

maleji). 

Konkrétní detoxifikace se samozfiejmû fiídí klinick˘m

stavem pacienta. 

Detoxifikace vy‰‰ích dávek by mûla probíhat bûhem

hospitalizace. Doporuãuje se buì sniÏovat dávky pÛ-

vodní látky nebo ji nahradit benzodiazepinem s dlou-

h˘m poloãasem (napfi. diazepam) . Nejãastûj‰í postup:

stabilizace pacienta na pÛvodní dávce 1 – 3 dny, poté

nárazová redukce dávky o 30 % a dále rychlostí 5 – 10

% dennû. Klinick˘ stav si nûkdy ov‰em vyÏádá postup

mnohem pomalej‰í. V pfiípadû kfieãí moÏno doplnit kar-

bamazepin ãi valproát.

Barbituráty

Odvykací stav po odnûtí barbiturátÛ, v základních ry-

sech jinak podobn˘ stavu po odnûtí benzodiazepinÛ –

viz téÏ Tab. 1, sloupec 3, dosahuje ãastûji tûÏk˘ch stavÛ

– kfieãí, deliria, hypotermie a smrti. Vût‰ina znakÛ se

vyskytuje v prvních tfiech dnech, zaãíná po 12. hodi-

nách od poslední dávky a vût‰inou pfiechází do 1. – 2.

t˘dnÛ. Delirum se podobá deliriu po odnûtí alkoholu.

Detoxifikace probíhá vût‰inou nahrazením uÏívaného

barbiturátu za barbiturát s dlouh˘m poloãasem (feno-

barbital). Úvodní dávka se stanoví buì pfiepoãtem – 30

mg fenobarbitalu odpovídá 100 mg krátkodobû pÛso-

bícího barbiturátu (napfi. amobarbital, pentobarbital),

nebo se nastaví postupn˘m zvy‰ováním dávky fenobar-

bitalu po 1. – 2. hodinách o 60 mg do prvních známek

barbiturátové intoxikace (únava, nystagmus, setfielá

fieã, ataxie). 1 – 2 dny se na této dávce stabilizuje, pak

se zaãne s postupn˘m sniÏováním, prÛmûrnû o 30 mg

dennû. Rizikem prvního zpÛsobu je to, Ïe jde jen o od-

had nerespektující konkrétní fyziologické podmínky

konkrétního pacienta. Rizikovost druhého zpÛsobu

spoãívá v úvodním jemném vyváÏení hranice mezi in-

toxikací a odvykacím stavem. 

Stimulancia

Odvykací stavy po odnûtí stimulancií jsou obecnû

ménû v˘razné a ménû subjektivnû nepfiíjemné neÏ na-

pfiíklad stavy po odnûtí opioidÛ. Literatura, která rozli-

‰uje závislost psychickou a somatickou, oznaãuje tyto

odvykací stavy jako psychické. Mezi hlavní pfiíznaky

(blíÏe viz Tab. 1, sloupec 4) patfií úzkost, rozlady, únava,

dráÏdivost, bolest hlavy, noãní mÛry, poruchy spánku,

hlad, nûkdy kfieãe. Typicky vrcholí za 2 – 4 dny, pfiechá-

zejí do 1 t˘dne. NejváÏnûj‰ím stavem je deprese, která

mÛÏe b˘t komplikována sebevraÏedn˘mi tendencemi.

UÏivatelé stimulancií (typicky pervitinu a kokainu)

ãasto uÏívají benzodiazepiny ke konci tahu – „jízdy“.

V tûchto pfiípadech jsou vût‰inou uÏívány takové dávky

a v takové frekvenci, Ïe nevyÏadují speciální detoxifi-

kaci, nicménû moÏnost potfieby speciální detoxifikace

u vy‰‰ích dávek se mÛÏe vyskytnout.

Pfiíznaky odvykacího stavu po odnûtí stimulancií

odezní i bez farmakoterapie. Pfii del‰í depresi je indiko-

vaná antidepresivní terapie.

Kanabinoidy a halucinogeny 

Odvykací stav po odnûtí kanabinoidÛ je málokdy zmi-

Àován, jeho popis chybí i v obou hlavních klasifikaã-

ních systémech psychopatologie (americké DSM-IV

i evropské MKN-10). Nûkteré uvádûné znaky (úzkost,

podráÏdûnost, pocení a bolesti svalÛ) nepfiedstavují

potíÏ, kvÛli které by uÏivatel vyhledával speciální po-

moc.

Odvykací stav po odnûtí halucinogenÛ není znám, ri-

zika uÏívání této skupiny látek spoãívají jinde.

Souãasné dal‰í terapeutické postupy provádûné bû-

hem detoxifikace

V úvodní ãásti jiÏ bylo zmínûno, Ïe detoxifikace není

izolovan˘m léãebn˘m procesem, ale vût‰inou je sou-

ãástí komplexnûj‰ího programu s více terapeutick˘mi

cíli. Na tomto místû nûkteré jen vyjmenujeme:

– provedení komplexního psychiatrického vy‰etfiení

s doporuãením dal‰í péãe a urãením priorit této péãe

– provedení základního vy‰etfiení somatického stavu

– o‰etfiení aktuálních zdravotních komplikací (napfi. zá-

nûty podkoÏí v místû vpichu, úrazy aj.) 

– zahájení terapie dlouhodob˘ch somatick˘ch dÛ-

sledkÛ návykové látky na orgánové systémy

– provedení základního laboratorního vy‰etfiení

– eventuální základní hygienická opatfiení, stabilizace
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stravovacího a pitného reÏimu

– navazování terapeutického vztahu jako podmínky

dal‰í péãe

– posílení motivace k dal‰í terapii 

– fie‰ení neodkladn˘ch sociálních problémÛ

– naplánování dal‰í péãe

The withdrawal syndrome is one of the essential cha-

racteristics of the syndrome of dependence. The clini-

cal picture of the withdrawal syndrome differs in indi-

vidual categories of addictive substances. In some

substances, withdrawal syndrome usually is not de-

scribed, in the another it has a moderate character or

it may lead to vitally dangerous complications.

Detoxification includes medical, psychotherapeutic

and social approaches and methods of managing the

withdrawal syndrome. Special pharmacotherapeutic

methods of detoxification are applied particularly in

opioid withdrawal states and in the cases with a hig-

her risk of severe complications, e.g. after withdrawal

of alcohol, barbiturates and benzodiazepines.

Detoxification is a comprehensive process, besides re-

lieving withdrawal syndrome there are other methods

targeted on the longer term horizon, e.g. on the con-

tinuation of abstinence-oriented treatment or solving

the problems of health and social complications.

S u m m a r y Detoxification, Treatment of the Withdrawal
Syndrome

Key words: detoxification – categories of addictive

substances – pharmacotherapy – withdrawal syn-

drome

Tab. 1: Znaky odvykacího stavu u nejãastûj‰ích návykov˘ch látek (podle MKN 10)

1. Alkohol

– tfies jazyka, oãních ví-

ãek nebo rukou,

– pocení,

– nauzea ãi zvracení,

– tachykardie nebo hy-

pertenze,

– psychomotorick˘ neklid,

– bolesti hlavy,

– nespavost,

– malátnost nebo slabost,

– pfiechodné zrakové, slu-

chové nebo hmatové ha-

lucinace ãi iluze,

– kfieãe typu grand mal

2. Opiáty, opioidy

– neodolatelná touha po

pfiíslu‰né droze,

– sekrece z nosu nebo

k˘chání,

– slzení,

– bolesti svalÛ nebo kfieãe,

– nauzea nebo zvracení,

– bfii‰ní kfieãe,

– prÛjem,

– roz‰ífiení zornic,

– husí kÛÏe nebo zimom-

fiivost,

– tachykardie nebo hy-

pertenze,

– zívání,

– neklidn˘ spánek

3. Sedativa, hypnotika

– tfies jazyka, oãních ví-

ãek nebo rukou,

– nauzea ãi zvracení,

– tachykardie, 

– posturální hypotenze,

– psychomotorick˘ neklid,

– bolesti hlavy,

– nespavost,

– malátnost nebo slabost,

– pfiechodné zrakové, slu-

chové nebo hmatové ha-

lucinace ãi iluze,
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sociální dovednosti  6/8, 8/9

specifická klientela  9/1

spoleãensko-kulturní kontext  9/3

strukturovan˘ program  8/5, 8/7, 8/8

stfiednûdobá léãba  8/7

substituce  8/4, 8/11

systém péãe  8/1

sociální fungování  6/9

sociální integrace  6/8, 8/9, 8/10

sociální práce  2/10, 6/9 

sociální prostfiedí  2/6

sociální rehabilitace  6/8

sociální uãení  6/7, 6/8

somatické komplikace  4/3, 4/4

spiritualita  2/1

statistika 2001  1/2

standardy  7/7, 7/8 

stimulaãní drogy  3/3, 3/9, 5/6

stimulancia  3/9, 5/6

strategie zvládání  2/5

streetwork  8/2

supervize  7/7

svépomocné programy  6/11

symptomové chování  6/6

syndrom poru‰ení abstinence  7/5

syndrom vyhofiení  7/6, 7/9

syndrom závislosti  4/2

systematická psychoterapie  4/4
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‰amanismus  1/9

‰kodlivé uÏívání  4/2

‰kodlivé uÏívání lékÛ  3/6, 3/7

‰kola  10/3, 10/4, 10/6, 10/7
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tabák  3/10

techniky v primární prevenci  10/9

tûkavé (prchavé) látky  3/8, 5/6

terapeutická komunita (TK)  6/7, 8/8

– TK demokratické a hierarchické  6/7

terapeutické pfiístupy  2/6

terapeutick˘ vztah  4/8, 6/4 

terapie  5/6

terénní práce  5/2, 8/2

terénní programy  5/2, 8/2
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– testy psychologické  4/6

– testy toxikologické  4/7

toluen  3/8

toxická psychóza  3/3

toxikologické vy‰etfiení  4/7  

trankvilizéry  3/6, 3/7, 5/6

trauma  2/7

traumatizace primární/sekundární  2/7  

tolerance  2/2  

trestná ãinnost  1/2

trestní postih  1/5, 1/6

trestní zákon  1/6

tromboflebitidy  4/3

t˘mová práce  7/6, 7/7

U

úãinnost

– úãinnost intervencí  1/7, 8/1 

– úãinnost léãby  7/2, 7/8, 8/1

– úãinnost primární prevence  10/1, 10/2

uãitel  10/7

udrÏovací léãba  8/11  

úmluvy OSN  1/5, 1/9

uprchlíci  9/7

ústavní léãba  8/6, 8/7
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vazba  9/6

vãasná intervence  8/3, 10/7 

vût‰inová spoleãnost 

vrstevnické skupiny  10/5

vrstevnické vztahy  10/5

vulnerabilita  2/3

v˘cvik pedagogÛ  10/6

vyhofiení  7/6, 7/9

v˘kon trestu  9/6

v˘mûna (injekãního náãiní)  8/2

vypadnutí z léãby  6/5, 7/4, 8/7

vyváÏen˘ pfiístup  1/1, 1/3, 1/5

v˘vojové úkoly  7/2, 9/2

vzdûlávání  7/7

vztah matka-dítû  9/4
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zaji‰tûní Ïivotních funkcí  5/5

zakázka klienta  5/4

závislé matky  9/4

závislost  2/3  

– závislost na lécích  3/6, 3/7

zhodnocení pacienta/klienta  4/9

zmûna  2/6, 5/4, 6/8, 7/2

zvládání  7/5
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Ïenské programy  9/3 
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