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

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

Publikace centra jsou hlavním zdrojem informací pro širokou škálu zájemců, 
včetně tvůrců politiky a jejich poradců, odborníků a výzkumných 
pracovníků zabývajících se drogovou problematikou, a v širším smyslu pro 
sdělovací prostředky a laickou veřejnost.

Výroční zpráva EMCDDA obsahuje přehled o stavu drogové problematiky 
v EU a je základním referenčním materiálem pro každého, kdo se zajímá 
o nejnovější poznatky o drogách v Evropě.
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Jak získat publikace EU

Bezplatné publikace:

•	 prostřednictvím stránek EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu);

•	 �v zastoupeních a delegacích Evropské unie.	
Jejich kontaktní údaje naleznete na adrese http://ec.europa.eu	
nebo si je můžete vyžádat faxem na čísle +352 2929-42758.

Placené publikace:

•	 prostřednictvím stránek EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu).

Předplatné (např. roční řady Úředního věstníku Evropské unie, sbírky rozhodnutí 
Soudního dvora Evropské unie):

•	 �u některého z prodejců Úřadu pro publikace Evropské unie	
(http://publications.europa.eu/others/agents/index_cs.htm).
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Cais do Sodré, 1249-289 Lisabon, Portugalsko
Tel. +351 211210200 • Fax +351 218131711
info@emcdda.europa.eu • www.emcdda.europa.eu

Tato zpráva je k dispozici v angličtině, bulharštině, češtině, dánštině, estonštině, finštině, francouzštině, holandštině, 
italštině, litevštině, lotyštině, maďarštině, němčině, polštině, portugalštině, rumunštině, řečtině, slovenštině, slovinštině, 
španělštině, švédštině a norštině. Všechny překlady byly provedeny Překladatelským střediskem pro instituce Evropské 
unie.

Katalogové údaje jsou uvedeny na konci této publikace.

Lucemburk: Úřad pro publikace Evropské unie, 2012

ISBN 978-92-9168-534-9

doi:10.2810/62958

© Evropské monitorovací centrum pro drogy a drogovou závislost, 2012

Reprodukce povolena pod podmínkou uvedení zdroje.

Printed in Luxembourg

Vytištěno na papíře běleném bez použití chloru

Europe Direct je služba, která vám pomůže odpovědět na otázky týkající se Evropské unie.

Bezplatná telefonní linka (*):
00 800 6 7 8 9 10 11

(*) Někteří operátoři mobilních sítí neumožňují volání na čísla 00 800 nebo mohou tyto hovory účtovat.

Právní upozornění

Tato publikace Evropského monitorovacího centra pro drogy a drogovou závislost (EMCDDA) je chráněna autorským 
právem. EMCDDA odmítá jakoukoli občanskoprávní či jinou odpovědnost za jakékoli důsledky vyplývající z použití údajů 
uvedených v tomto dokumentu. Obsah této publikace nemusí nutně vyjadřovat oficiální názory partnerů EMCDDA, členských 
států EU či jakékoli instituce nebo agentury Evropské unie nebo Evropských společenství.

Mnoho doplňujících informací o Evropské unii je k dispozici na internetu. Můžete se s nimi seznámit na portálu Europa 
(http://europa.eu).

http://europa.eu
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Tento dokument je sedmnáctou výroční zprávou centra 
EMCDDA o stavu drogové problematiky v Evropě a je 
potěšitelné při pohledu zpět zaznamenat, jak velkého 
pokroku bylo dosaženo ve snaze řádně porozumět 
evropskému fenoménu drog. Není to jen úspěch centra 
EMCDDA samotného; je třeba ocenit i členské státy 
Evropské unie, které dlouhodobě uznávají hodnotu 
vytvoření komplexního obrazu problému drog v Evropě. 
A ačkoli jsme velmi hrdí na práci, kterou při přípravě této 
publikace odvedli pracovníci EMCDDA, musíme také 
uznat, že se do značné míry jedná o kolektivní úsilí. Tato 
zpráva mohla vzniknout jen díky podpoře a usilovné 
práci našich partnerů, a to zejména členů sítě Reitox, kteří 
poskytli vnitrostátní údaje, jež jsou základem analýzy. 
Jsme zavázáni i mnoha dalším evropským a mezinárodním 
agenturám a subjektům, které naši práci podporují.

Letošní zpráva přichází v době, která je pro Evropu důležitá 
a složitá. Mnoho zemí pociťuje finanční a ekonomické 
problémy a tato situace musí být zohledněna jako pozadí 
našich zpráv. Přijímaná úsporná opatření přinášejí četné 
výzvy a staví současné politické činitele před obtížná 
rozhodnutí ve věci navzájem si konkurujících priorit, 
které volají po veřejných penězích. V takové době je 
důležitější než kdy předtím, aby byly investice vynakládány 
moudře, na základě pochopení povahy problému a toho, 
jaká opatření pravděpodobně zajistí největší přínosy. 
Posláním centra EMCDDA je spolupracovat s odborníky 
z celé Evropy na přípravě této analýzy. V této zprávě 
a doprovodných internetových materiálech naleznete 
aktuální, vědecky podložený a komplexní přehled současné 
evropské drogové problematiky spolu s příklady inovativní 
a správné praxe.

Při posuzování otázek spojených s drogami se může objevit 
tendence k redukování, zaměřování se pouze na jednotlivé 
prvky tohoto složitého problému, jako kdyby existovaly 
izolovaně. Takový přístup v této zprávě neuplatňujeme. 
Podle našeho názoru síla analýzy EMCDDA spočívá v tom, 

že spojuje různorodé informace o tématech sahajících 
od drogových trhů a protidrogových opatření po užívání 
drog, řešení v oblasti snižování poptávky a vývoj v oblasti 
politiky a práva. Díky tomu můžeme poskytnout ucelenou 
analýzu, která je více než jen součtem svých částí. Nelze 
plně porozumět problematice nabídky bez pochopení 
prvků motivujících poptávku po drogách a naopak. 
Například abychom pochopili změny, které vidíme 
u dostupnosti heroinu v dnešní Evropě, musíme zohlednit 
dopad protidrogových zásahů, které se účinně zaměřily 
na velké subjekty organizované trestné činnosti. Je také 
naprosto nezbytné uvážit, že k této situaci došlo v době, 
kdy nárůst investic do léčby odstranil z trhu významnou část 
poptávky. Jak zjistíte z naší letošní zprávy, všechno jsou to 
stejně důležité střípky, které je třeba poskládat dohromady, 
abychom získali řádný přehled o vývoji, který v evropské 
situaci v oblasti heroinu pozorujeme.

Tuto šíři pohledu potřebujeme, máme-li reagovat na 
komplexní a dynamickou povahu problematiky drog 
v dnešní Evropě. Je před námi celá řada náročných úkolů, 
jak nových, tak starých. Tyto úkoly mohou být spojeny 
s pokrokem v informačních a komunikačních technologiích, 
s šířením nových psychoaktivních látek a zvýšenou 
dostupností a užíváním syntetických drog. Mohou také 
vyplývat z dlouhodobých problémů, které stále vzdorují 
našim řešením a působí škody jednotlivcům i společenstvím. 
Centrum EMCDDA se usilovně snaží poskytovat důkazní 
základnu, která má zajistit, aby debata o drogách v Evropě 
nadále získávala informace založené na komplexním, 
nezaujatém a především užitečném pochopení tohoto 
složitého problému.

João Goulão 
předseda správní rady EMCDDA

Wolfgang Götz 
ředitel EMCDDA

Předmluva
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Poděkování

EMCDDA děkuje za pomoc při přípravě této zprávy:

•	 vedoucím národních kontaktních míst sítě Reitox a jejich pracovníkům,

•	 subjektům a odborníkům v jednotlivých členských státech, kteří shromáždili vstupní údaje pro tuto zprávu,

•	 členům správní rady a vědeckého výboru EMCDDA,

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

•	 Evropskému středisku pro prevenci a kontrolu nemocí (ECDC), Evropské agentuře pro léčivé přípravky (EMA) a Europolu,

•	 �skupině Pompidou Rady Evropy, Úřadu OSN pro drogy a kriminalitu, Regionálnímu úřadu pro Evropu Světové zdravotnické 
organizace, Interpolu, Světové celní organizaci, projektu ESPAD a Švédské radě pro informace o alkoholu a jiných drogách (CAN), 
ředitelství pro regulované látky a tabák ministerstva zdravotnictví Kanady (Controlled Substances and Tobacco Directorate of Health 
Canada), Správě služeb pro léčbu zneužívání návykových látek a duševní zdraví Spojených států amerických (US Substance Abuse 
and Mental Health Services Administration),

•	 Překladatelskému středisku pro instituce Evropské unie a Úřadu pro publikace Evropské unie.

Národní kontaktní místa sítě Reitox
Reitox je evropská informační síť pro drogy a drogovou závislost. Je tvořena národními kontaktními místy v členských státech EU, 
Norsku, kandidátských zemích a kontaktním místem při Evropské komisi. Kontaktní místa, za která zodpovídají příslušné vlády, jsou 
vnitrostátní orgány, jež poskytují informace Evropskému monitorovacímu centru pro drogy a drogovou závislost (EMCDDA).

Kontaktní údaje národních kontaktních míst lze nalézt na internetových stránkách EMCDDA.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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Tato výroční zpráva vychází z informací, které EMCDDA 
poskytly členské státy EU, kandidátské země Chorvatsko 
a Turecko a dále Norsko v podobě národních zpráv. 
Zde uváděné statistické údaje se vztahují k roku 2010 
(nebo k poslednímu roku, za který byly k dispozici). 
Grafy a tabulky obsažené v této zprávě se mohou týkat 
podskupiny zemí EU; výběr může být proveden na základě 
zemí, z nichž jsou k dispozici údaje pro příslušné období, 
nebo ke zdůraznění určitých trendů.

Analýza trendů zahrnuje pouze země, které poskytly 
dostatečné údaje, jež umožňují popsat změny v daném 
časovém období. Chybějící hodnoty za rok 2010 v analýze 
trendů v oblasti údajů o trhu s drogami mohou nahrazovat 
údaje za rok 2009 a u analýzy jiných trendů mohly být 
chybějící údaje získány interpolací.

Výchozí informace a řada upozornění, jež je třeba mít na 
zřeteli při čtení této výroční zprávy, jsou uvedeny níže.

Údaje o nabídce a dostupnosti drog

Systematické a rutinní informace popisující trhy nelegálních 
drog a obchodování s nimi jsou nadále omezené. Odhady 
produkce heroinu, kokainu a konopí jsou získávány 
z odhadů pěstovaných rostlin na základě práce v terénu 
(odběr vzorků na místě) a leteckých nebo satelitních 
průzkumů. Tyto odhady vykazují některá důležitá omezení, 
která souvisejí například s kolísáním výnosů nebo obtížnou 
sledovatelností plodin, jako je konopí, které lze pěstovat 
v interiéru nebo které nejsou omezeny na určité zeměpisné 
oblasti.

Záchyty jsou často považovány za nepřímý ukazatel 
nabídky, obchodních tras a dostupnosti drog. Jsou 
přímějším ukazatelem aktivit prosazování protidrogových 
právních předpisů (např. priorit, zdrojů, strategií), 
přičemž také odrážejí jak postupy vykazování, tak 
zranitelnost obchodníků. Pro pochopení spotřebitelských 
drogových trhů lze analyzovat také údaje o čistotě nebo 
potenci a spotřebitelských cenách nelegálních drog. 
Spotřebitelskými cenami drog oznámenými EMCDDA se 
rozumí ceny účtované uživatelům. Trendy v oblasti cen 
jsou očištěny o inflaci na národní úrovni. Zprávy o čistotě 
nebo potenci z většiny zemí vycházejí ze vzorku všech 
zachycených drog a oznámené údaje obvykle nelze 
vztáhnout ke konkrétní úrovni trhu s drogami. U čistoty 
nebo potence a spotřebitelských cen vycházejí analýzy 
z hlášených průměrných nebo modálních hodnot, nebo 

jestliže tyto hodnoty nejsou k dispozici, ze středních hodnot. 
Dostupnost údajů o ceně a čistotě může být v některých 
zemích omezená a jejich spolehlivost a porovnatelnost 
může být sporná.

EMCDDA shromažďuje údaje o záchytech, čistotě 
a spotřebitelských cenách drog v Evropě. Ostatní údaje 
o nabídce drog pocházejí z informačních systémů a analýz 
Úřadu OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC) a jsou 
doplňovány o další informace od Europolu. Informace 
o prekurzorech drog jsou získávány od Evropské komise, 
která shromažďuje údaje o záchytech těchto látek v EU, 
a od Mezinárodního úřadu pro kontrolu omamných látek 
(INCB), který se podílí na mezinárodních iniciativách 
k prevenci zneužívání prekurzorů používaných při výrobě 
nelegálních drog.

Údaje a odhady uvedené v této zprávě představují nejlepší 
dostupné aproximace, je však třeba je interpretovat 
obezřetně, protože v mnoha částech světa dosud chybějí 
propracované informační systémy ohledně nabídky drog.

Prevalence užívání drog podle průzkumů v obecné 
populaci

Užívání drog v obecné nebo školní populaci lze měřit 
pomocí reprezentativních průzkumů, které poskytují odhady 
podílu osob, jež uvádějí, že užily konkrétní drogy během 

Úvodní poznámka

Přístup k výroční zprávě a jejím zdrojům dat 
na internetu

Výroční zpráva je k dispozici ke stažení ve 22 jazycích 
na internetových stránkách EMCDDA. Elektronická verze 
obsahuje odkazy na všechny on-line zdroje citované ve 
výroční zprávě.

Níže uvedené zdroje jsou k dispozici pouze na internetu.

Statistický věstník 2012 uvádí úplný soubor zdrojových 
tabulek, z nichž vychází statistická analýza ve výroční 
zprávě. Poskytuje také další podrobnosti o použité 
metodice a asi 100 dalších statistických grafů.

Národní zprávy kontaktních míst zemí zapojených do sítě 
Reitox podávají podrobný popis a analýzu problému drog 
v každé zemi.

Přehledy o jednotlivých zemích poskytují souhrnný grafický 
přehled klíčových aspektů situace v oblasti drog pro 
každou zemi.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2012
http://www.emcdda.europa.eu/stats12
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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definovaného časového období. Průzkumy poskytují 
také užitečné kontextové informace o vzorcích užívání, 
sociodemografických charakteristikách uživatelů a vnímání 
rizik a dostupnosti.

Centrum EMCDDA v úzké spolupráci s národními odborníky 
vytvořilo soubor společných hlavních položek pro průzkumy 
v dospělé populaci (Evropský vzorový dotazník, European 
Model Questionnaire, EMQ). Tento protokol byl zaveden 
ve většině členských států EU. Mezi zeměmi jsou však 
nadále rozdíly v použité metodice a roku sběru dat, což 
znamená, že drobné odlišnosti, zejména mezi zeměmi, je 
třeba interpretovat obezřetně.

Jelikož provádění průzkumů je finančně náročné, jen málo 
evropských zemí shromažďuje informace každý rok, ačkoliv 
mnohé je sbírají každé dva až čtyři roky. Údaje uváděné 
v této zprávě vycházejí z nejaktuálnějšího dostupného 
výzkumu v každé zemi a ve většině případů spadají do 
období 2006 až 2010. Údaje o prevalenci ve Spojeném 
království se týkají Anglie a Walesu, není-li uvedeno jinak, 
ačkoli k dispozici jsou rovněž samostatné údaje za Skotsko 
a Severní Irsko.

Ze tří standardních časových rámců používaných pro 
vykazování dat z průzkumů je nejširší celoživotní prevalence 
(užití drogy v některém okamžiku života jedince). V tomto 
parametru se neprojevuje aktuální situace v užívání drog 
mezi dospělou populací, ale jeho prostřednictvím lze 
lépe poznat vzorce užívání a incidenci. U dospělých jsou 
standardní věková rozpětí EMCDDA 15–64 let (všichni 
dospělí) a 15–34 let (mladí dospělí). K zemím, které 
používají vyšší nebo nižší věkové hranice, patří: Dánsko (16), 
Německo (18), Maďarsko (18), Malta (18), Švédsko (16) 
a Spojené království (16–59). Důraz je kladen na časové 
rámce užívání v posledním roce a v posledním měsíci (užití 
v průběhu posledních 12 měsíců nebo posledních 30 dnů 

před průzkumem) (více informací viz internetové stránky 
EMCDDA). U školní populace je celoživotní prevalence 
a prevalence v posledním roce často obdobná, protože 
užívání nelegálních drog před 15. rokem věku je vzácné.

Evropská školní studie o alkoholu a jiných drogách 
(ESPAD) používá k měření užívání drog a alkoholu 
v reprezentativních vzorcích studentů škol, kteří dosáhnou 
během kalendářního roku věku 16 let, standardizované 
metody a nástroje. V roce 2011 byly údaje shromážděny 
ve 36 zemích včetně 24 členských států EU, Chorvatska 
a Norska a výsledky byly zveřejněny v roce 2012. Kromě 
toho Španělsko a Spojené království provádějí národní 
průzkumy mezi studenty škol, které poskytují údaje 
o užívání drog srovnatelné s výsledky studií ESPAD.

Žádosti o léčbu

Údaje o osobách nastupujících v Evropě léčbu z důvodu 
problémů spojených se skutečností, že užívají drogy, 
jsou hlášeny anonymně pro ukazatel centra EMCDDA 
uvádějící žádosti o léčbu. Každý klient nastupující léčbu 
je dotazován na své užívání drog, kontakt s léčbou 
a sociální charakteristiky. Časovým rámcem pro roční údaje 
o nastoupené léčbě je období od 1. ledna do 31. prosince. 
Údaje nezahrnují klienty v probíhající léčbě na začátku 
daného roku. U podílu počtu žádostí o léčbu v souvislosti 
s primární drogou je jmenovatelem počet případů, u kterých 
je známa primární droga.

Intervence

Informace o dostupnosti a poskytování různých intervencí 
v Evropě celkově vycházejí z informovaného posouzení 
národních odborníků, získaného prostřednictvím 
strukturovaných dotazníků. K některým ukazatelům jsou 
však k dispozici také kvantitativní údaje monitorování.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Posilování koordinace a spolupráce

Z poslední analýzy evropské situace v oblasti drog, 
kterou provedlo centrum EMCDDA, vyplynulo důrazné 
sdělení, podle něhož je nutné nepřetržitě pečlivě sledovat 
problematiku související se zavedenými drogami, ale 
současně také rozvíjet reakce na nové hrozby a výzvy. 
Na heroin a kokain nadále připadá velký podíl škod, 
nemocnosti a úmrtnosti spojovaných s užíváním drog 
v Evropě. V této oblasti bude zapotřebí udržet intenzitu 
vývoje a provádění řešení založených na důkazech. 
V mnoha ohledech bylo dosaženo značného, i když 
nevyrovnaného pokroku, tento stav by však mohl být 
snadno ohrožen měnícími se okolnostmi nebo tím, že by 
řešení nebyla dále rozšiřována. Analýza také upozorňuje 
na nutnost posílit kapacitu Evropy identifikovat výzvy, které 
představuje stále složitější a dynamičtější trh s drogami, 
a na tyto výzvy reagovat.

Na tyto potřeby je nutno nahlížet v kontextu obtížné 
finanční situace mnoha evropských zemí, která znamená, 
že se nedostává zdrojů pro řešení zdravotních a sociálních 
problémů všech druhů. Za těchto okolností je nezbytné 
zajistit, aby byly dostupné finanční prostředky investovány 
do dobře cílených činností s doloženou efektivitou. Jedním ze 
způsobů, jak lze tohoto cíle dosáhnout, je spolupráce mezi 
členskými státy EU, při níž se tyto státy snaží maximalizovat 
přínosy činností pomocí sdílení zkušeností, společné práce 
nebo lepší koordinace svých opatření. Politický rámec k tomu 
poskytují protidrogová strategie EU a její doprovodné akční 
plány. Současná strategie EU (2005–2012) je hodnocena 
pozitivně, přičemž zvláštní význam je přikládán její úloze při 
usnadňování výměny informací.

Nyní je posuzován nový rámec politiky, který by měl 
navázat na protidrogovou strategii pro období 2005–
2012. Nový rámec bude pravděpodobně nadále klást 
důraz na potřebu vyváženého přístupu založeného na 
důkazech, který zahrnuje komplexní soubor opatření ke 
snižování poptávky a nabídky. Klíčovými prvky přístupu 
EU zřejmě nadále zůstanou monitorování, výzkum 
a hodnocení, jakož i dodržování základních lidských práv. 
Nový rámec politiky rovněž zajistí synergii mezi činnostmi 
v protidrogové oblasti a v oblasti širší problematiky 

související s bezpečností a zdravím, v níž drogy 
představují jen jednu složku – například prevence HIV 
nebo boj s organizovanou trestnou činností. Nový rámec 
také pomůže zajistit, aby Evropa v mezinárodní diskusi 
o drogách vystupovala důrazně a jednotně.

Složitý obrázek: trh s konopím v Evropě

V letošním roce uskutečnilo centrum EMCDDA zásadní 
novou analýzu trhu s konopím, která odhalila stále složitější 
a různorodější situaci týkající se evropské nejužívanější 
nelegální drogy. Na evropském trhu je nyní k dispozici 
řada různých „produktů“ z konopí, přičemž nejdůležitější 
je rozlišení mezi rostlinným konopím a konopnou pryskyřicí. 
Vzestup produkce konopí v rámci Evropské unie vedl 
k tomu, že dovážená konopná pryskyřice je ve stále větší 
míře nahrazována domácími rostlinnými produkty. Domácí 
pěstování konopí se značně liší. Může mít podobu velkých 
plantáží, na nichž je tato rostlina pěstována intenzivně 
pomocí propracovaných technik s cílem maximalizovat výnos 
a potenci. Na druhé straně spektra mohou malé množství 
rostlin konopí pěstovat uživatelé pro vlastní spotřebu.

Ačkoli většina trestných činů souvisejících s konopím se 
stále týká užívání nebo držení této drogy, mnoho zemí 
hlásí, že jejich politikou je upřednostnit opatření zaměřená 
na nelegální obchodování a nabídku. V této souvislosti se 
nyní uvádí, že je větší důraz přikládán zaměření na místa 
intenzivního pěstování. I přes zvýšení počtu zachycených 
rostlin a vývoj určitých inovativních nových detekčních 
metod však Evropa stále zachycuje mnohem více pryskyřice 
než rostlinného konopí. Naznačuje to, že domácí pěstování 
rostlin může představovat větší úkol pro protidrogová 
opatření, zvláště má-li podobu intenzivní produkce 
v krytých pěstírnách. Narůstají obavy ohledně vývoje v této 
oblasti: jak z důvodu vedlejších škod, které může přítomnost 
míst produkce drog působit komunitám v dané oblasti, tak 
i proto, že existují důkazy o účasti skupin organizované 
trestné činnosti.

Rozsah a složitost trhu s konopím nejsou překvapivé, protože 
odrážejí postavení této drogy jakožto evropské nejoblíbenější 
nelegální látky. Tomu odpovídá i skutečnost, že se jedná 
o látku, u níž jsou postoje politické sféry a veřejnosti nejvíce 

Komentář
Navázat na úspěchy, udržet intenzitu a reagovat na změnu –  
úkol protidrogové politiky v dnešní Evropě
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rozděleny. Je zajímavé, že míry spotřeby konopí se celkově 
jeví poměrně stabilní a v některých zemích možná dokonce 
došlo i k poklesu užívání. Ačkoli jsou obtížně změřitelné, jsou 
nyní problémy související s konopím lépe chápány a je více 
známa jejich spojitost s intenzivním a dlouhodobým užíváním 
drogy. Existují zde určité obavy. Například posun směrem 
k rostlinnému konopí může uživatele vystavovat formám této 
drogy s vyšší potencí. Kromě toho studie uvádějí, že věk 
počátku užívání je nyní u mnoha uživatelů dosti nízký. Podle 
odhadů 1 % evropské dospělé populace užívá tuto drogu 
denně a zejména mezi mladými muži mohou být v některých 
zemích poměrně běžné intenzivní vzorce užívání. Celkově 
vzato je třeba veškerý optimismus vyvolaný stabilizací úrovní 
prevalence mírnit uznáním skutečnosti, že tato droga nadále 
zůstává významným problémem veřejného zdraví, což se 
projevuje v počtu žádostí o protidrogovou léčbu související 
s jejím užíváním.

Dnešní evropští studenti: opatrnější věková skupina

Nejnovější výsledky „Evropské školní studie o alkoholu 
a jiných drogách“ (ESPAD) nabízejí důležitý pohled na 
časové trendy užívání látek mezi žáky a studenty škol. 
Je slibné, že u všech hlavních látek naznačují zjištění 
z roku 2011 snížení nebo stabilní stav. Pět kol průzkumu 
nedávného užívání cigaret vykázalo trvalý pokles v letech 
1999 až 2007 a následnou stabilizaci. Ukazatel užití 
alkoholu v poslední době u studentů v Evropě od roku 
2003 postupně klesal, přičemž nejnovější údaje naznačují, 
že vzestupný trend intenzivního epizodického pití alkoholu, 
který byl pozorován v letech 1995 až 2007, je možná 
nyní za svým vrcholem. Celkově zkušenosti studentů 
s nelegálními drogami – především konopím – do roku 
2003 rostly, v roce 2007 se mírně snížily a od té doby 
zůstávají stabilní. Tato zjištění nám mohou poskytnout 
orientační informaci o budoucích trendech, protože v nichž 
zjištěné vzorce lze později uplatnit na starší věkové kohorty.

Zajímavým zjištěním je, že země, jež hlásí vysoké odhady 
prevalence u jedné látky, obvykle také uvádějí poměrně 
vysoké odhady u jiných látek, legálních i nelegálních. 
S vysokými mírami užití alkoholu v poslední době 
a intenzivního epizodického pití alkoholu se tudíž spojuje 
i užívání nelegálních drog a inhalačních látek. Toto 
zjištění podporuje preventivní přístupy, které uznávají 
nutnost zaměřovat se při práci s mladými lidmi jak na 
drogy, tak na alkohol.

Drogy a rodina: přehlížený problém a málo využívaný 
zdroj

Drogy užívají jednotlivci, ale jejich rodiny musí často sdílet 
problémy, které může konzumace drog způsobit. Nová 

studie centra EMCDDA analyzuje rodiny a související 
otázku uživatelů drog s rodičovskou odpovědností. Zpráva 
zjišťuje, že ačkoli osoby, které mají problémy s drogami, 
nemusí být nezbytně špatnými rodiči, je pravděpodobné, 
že budou potřebovat další podporu. Zvláště léčebné služby 
musí být citlivé vůči potřebám osob, které mají rodičovskou 
odpovědnost, protože obavy o péči o děti nebo o ochranu 
dětí mohou působit jako překážka vyhledání pomoci. Práce 
s rodiči užívajícími drogy představuje pro služby také velkou 
výzvu, protože vyžaduje zajišťování rovnováhy práv rodiče 
a dítěte: zpráva však dochází k závěru, že správná praxe 
a dobře cílené intervence mohou znamenat skutečný rozdíl. 
Toto zjištění se odráží v analýze intervencí zaměřených na 
těhotné uživatelky drog, přičemž zde existují přesvědčivé 
důkazy o tom, že zajištění vhodného poradenství 
a podpory může zlepšit výsledek pro matku i dítě.

Mnoho studií zkoumalo stres a sociální napětí, které mohou 
vyplývat ze situace, kdy má člen rodiny problém s drogami. 
Ve většině evropských zemí jsou však obecně málo 
rozvinuty služby rodinné podpory. To může znamenat, že 
je přehlížen důležitý zdroj pro podporu úzdravy. Zaměření 
na rodinné prostředí je také stále důležitější v protidrogové 
preventivní práci, kde rostoucí důkazní základna poukazuje 
na účinnost širokých preventivních strategií cílených jak 
na prostředí, tak na jednotlivce. V tomto ohledu je rodina 
zvláště důležitá a na prostředí zaměřené preventivní 
strategie, které se snaží budovat silnější rodiny, mohou 
snižovat riziko celé škály problematického chování včetně 
užívání drog. I přes pozitivní zjištění týkající se intervencí 
v této oblasti skutečnost, že tyto intervence jsou do značné 
míry stále nedostatečně rozvinuté, upozorňuje na obecnější 
problém spočívající v tom, že zjištění preventivního výzkumu 
se často nedaří transformovat do politik a praxe.

Vězni užívající drogy: zranitelná populace

I přes narůstající zájem o zajišťování „alternativ k trestu 
odnětí svobody“ prochází každoročně evropskými 
věznicemi mnoho lidí, kteří mají problémy s drogami. 
To se odráží v údajích studií, které ukazují, že problémy 
s drogami jsou u vězňů mnohem běžnější než u obecné 
populace. Ačkoli někteří lidé po uvěznění skutečně 
přestanou drogy užívat, dostupnost drog v některých 
věznicích znamená i to, že jiní mohou s užíváním drog začít 
nebo si mohou osvojit škodlivější druhy chování. Například 
injekční uživatelé drog mohou častěji sdílet injekční náčiní, 
a tím zvyšovat riziko přenosu krví přenosných patogenů, 
jako jsou HIV a virus hepatitidy C.

Přelidnění, špatná hygiena a nedostatečné zajištění zdravotní 
péče postihují mnoho věznic a přispívají k celkově špatnému 
zdravotnímu stavu zjišťovanému u vězeňských populací. 



15

Vězni, kteří mají problémy s drogami, mohou v této souvislosti 
trpět dvojím znevýhodněním a mohou být ve výkonu trestu 
odnětí svobody zvláště zranitelní z důvodu obtíží v oblasti 
fyzického i duševního zdraví – zvláštní obavy panují 
ohledně zvýšeného rizika sebepoškozování a sebevraždy 
u těchto osob. Proto existuje silný argument k tomu, že každý 
úspěšný přístup ke zlepšování zdraví ve věznicích musí vedle 
obecnějších řešení fyzického a duševního zdraví a v integraci 
s nimi uznávat důležitost začlenění protidrogové léčby.

Pokud existují odpovídající služby, mohou období výkonu 
trestu odnětí svobody poskytovat některým osobám 
příležitost k omezení užívání drog a k navázání kontaktu 
se službami. Příležitosti v této oblasti narůstají, protože 
mnoho zemí rozšířilo poskytování intervencí ve věznicích, 
a to zejména substituční léčby u osob závislých na 
opioidech. Typicky je vývoj dostupnosti léčby ve věznicích 
odrazem její dostupnosti v daném společenství, avšak se 
značnou časovou prodlevou. Poskytování služeb zdravotní 
péče ve věznicích se také mezi zeměmi velmi různí 
a přetrvává obecná potřeba dále rozvíjet a zlepšovat 
kvalitu poskytovaných služeb. Jen vzácně věznice nabízejí 
standard péče rovnocenný a srovnatelný se standardem 
poskytovaným širší společnosti.

Také propuštění z věznice může být kritickým okamžikem pro 
intervence, protože riziko předávkování se značně zvyšuje 
právě v tomto období, kdy se mohou bývalí vězni vrátit 
k užívání heroinu, přičemž jejich tolerance opioidů je snížena. 
Proto je nezbytné poradenství před propuštěním a kontinuita 
péče po propuštění, protože tím, že napomohou zranitelným 
osobám zůstat v kontaktu se službami, mohou podpořit 
úzdravu a v konečném důsledku mohou představovat 
i nákladově mimořádně efektivní způsob záchrany životů.

Bílé prášky a tabletky: méně vybíravý trh se stimulanty

Kokain, amfetaminy, extáze a nyní někdy i syntetické 
katinony lze z hlediska spotřebitele považovat za navzájem 
si konkurující a do jisté míry zaměnitelné produkty. V této 
souvislosti je pravděpodobné, že dostupnost, jakož i cena 
a kvalita těchto látek ovlivní volby spotřebitelů a budou 
důvodem výkyvů, které lze pozorovat na současném trhu se 
stimulanty. Některé nedávné studie dokonce naznačují, že 
není neobvyklé, že uživatelé uvádějí užití stimulačních drog 
v podobě neznámých tabletek nebo bílého prášku.

V Evropě jsou odhady celkové prevalence užívání 
amfetaminů a extáze poměrně stabilní, ačkoli faktory 
související s nabídkou zřejmě ovlivnily dostupnost obou 
druhů drog. Trh extáze se nyní zotavuje z nedostatku 
MDMA (3,4-metylendioxymetamfetamin), kdy mnoho tablet 
obsahovalo jiné látky. Podobně byl v nedávné době do 
jisté míry v některých částech Evropy amfetamin nahrazen 

Komentář: Úkol protidrogové politiky v dnešní Evropě

Orientační přehled – odhady užívání drog 
v Evropě

Odhady uvedené dále se týkají dospělé populace 
(15–64 let) a vycházejí z nejnovějších dostupných údajů 
(průzkumů provedených v letech 2004 až 2010/11, 
zejména 2008–2010). Úplný soubor údajů a informace 
o metodice naleznete v průvodním statistickém věstníku.

Konopí

Celoživotní prevalence: asi 80,5 milionu (23,7 % dospělých 
Evropanů)

Užití v posledním roce: asi 23 milionů dospělých Evropanů 
(6,8 %) neboli každý třetí člověk, který někdy v životě užil 
tuto drogu

Užití v posledním měsíci: asi 12 milionů (3,6 %)

Rozdíly mezi zeměmi v užití v posledním roce: 
celkový rozptyl 0,3 % až 14,3 %

Kokain

Celoživotní prevalence: asi 15,5 milionu (4,6 % dospělých 
Evropanů)

Užití v posledním roce: asi 4 miliony dospělých Evropanů 
(1,2 %) neboli každý čtvrtý člověk, který někdy v životě užil 
tuto drogu

Užití v posledním měsíci: asi 1,5 milionu (0,5 %)

Rozdíly mezi zeměmi v užití v posledním roce: 
celkový rozptyl 0,1 % až 2,7 %

Extáze

Celoživotní prevalence: asi 11,5 milionu (3,4 % dospělých 
Evropanů)

Užití v posledním roce: zhruba 2 miliony (0,6 %) neboli 
každý šestý člověk, který někdy v životě užil tuto drogu

Rozdíly mezi zeměmi v užití v posledním roce: 
celkový rozptyl 0,1 % až 1,6 %

Amfetaminy

Celoživotní prevalence: asi 13 milionů (3,8 % dospělých 
Evropanů)

Užití v posledním roce: zhruba 2 miliony (0,6 %) neboli 
každý šestý člověk, který někdy v životě užil tuto drogu

Rozdíly mezi zeměmi v užití v posledním roce: 
celkový rozptyl 0,0 % až 1,1 %

Opioidy

Problémoví uživatelé opioidů: dle odhadu asi 1,4 milionu 
Evropanů

Asi 710 000 uživatelů opioidů podstoupilo v roce 2010 
substituční léčbu.

Hlavní droga u asi 50 % všech žádostí o léčbu drogové 
závislosti

Úmrtí vyvolaná drogami představovala 4 % všech úmrtí 
Evropanů ve věku 15–39 let, přičemž přibližně ve třech 
čtvrtinách případů byly zjištěny opioidy.

http://www.emcdda.europa.eu/stats11
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metamfetaminem. To je znepokojivé, protože historicky bylo 
užívání této drogy omezeno hlavně na Českou republiku 
a Slovensko. Tento stav se nyní možná mění, a ačkoli dostupné 
údaje jsou omezené, vyvolávají skutečné obavy. Z údajů 
o záchytech vyplývá, že tato droga se stává šířeji dostupnou 
a její produkce se v některých zemích zvýšila. Úmrtí 
z předávkování byla hlášena v Německu a droga je častěji 
zmiňována i ve zprávách z jiných zemí. Znepokojivé je, že 
centrum EMCDDA zaznamenalo sporadické zprávy o kouření 
metamfetaminu a o dostupnosti krystalického metamfetaminu, 
vysoce čisté formy této drogy. Kouření metamfetaminu je 
historicky v Evropě mimořádně vzácné, důkazy z jiných 
oblastí však ukazují silnou souvislost s negativními důsledky.

Hodnocení rizik 4-metylamfetaminu v Evropské unii se 
provádí v rámci systému včasného varování EU pro nové 
psychoaktivní látky. Tento krok si vyžádaly shluky úmrtí 
spojených s touto látkou, která byla zřejmě prodávána 
jako amfetamin nebo byla s amfetaminem smísena. 
Je pravděpodobné, že tuto formu amfetaminu, která 
v současné době nepodléhá ve většině Evropy kontrole, 
vyrobili v tajných laboratořích výrobci, kteří hledají nové 
chemické cesty výroby amfetaminu. Představuje tak příklad 
zvyšujících se inovací pozorovaných ve výrobě syntetických 
drog i potenciálu pro nezamýšlené negativní zdravotní 
důsledky, které s sebou může nést.

Větší různorodost užívání syntetických drog

Zatímco se pozornost soustřeďovala do velké míry na 
obavy ze zavedených stimulantů nebo na příchod nových 
nekontrolovaných psychoaktivních látek, objevila se a své 
místo na evropském trhu s drogami získala řada jiných 
syntetických drog. Ačkoli počet Evropanů užívajících drogy 
jako GHB, GBL, ketamin a v poslední době mefedron je 
nízký, jsou v některých subpopulacích zjišťovány vysoké 
míry užívání a tyto drogy mají zřejmě potenciál šířit 
se ve větším měřítku. V současné době existují zprávy 
o zdravotních obtížích spojených se všemi těmito látkami, 
včetně závislosti u chronických uživatelů, a u uživatelů 
ketaminu byly zjištěny některé nečekané problémy, 
například onemocnění močového měchýře. Tento vývoj 
do značné míry proběhl pod úrovní radaru monitorování 
a poukazuje na nutnost nejen zvýšit citlivost systémů 
informací o drogách vůči objevujícím se trendům a novým 
zdravotním problémům, ale i lépe pochopit, co představuje 
odpovídající intervence ke snižování poptávky v této oblasti.

Kokain: známky poklesu užívání a zhoršujícího se 
statusu

Rozšířené užívání kokainu je možná omezeno na některé 
jižní a západní země, tato droga však z hlediska celkových 

čísel nadále zůstává v Evropě nejvíce užívaným nelegálním 
stimulantem. Nyní však po desetiletí zvyšující se oblíbenosti 
nejnovější údaje naznačují, že trend možná klesá. Také 
vnímání této drogy se možná mění a některé studie uvádějí, 
že kokain patrně ztrácí svou image luxusní drogy.

Zde může být důležitá řada faktorů. Jako možný faktor 
je uváděna kvalita, s tvrzením, že nízká čistota kokainu 
možná některé uživatele vede k přechodu na jiné 
stimulanty. Je též možné, že potenciální uživatelé si jsou 
nyní více vědomi negativních důsledků, které provázejí 
užívání kokainu. Nedávná studie zdravotních důsledků 
užívání kokainu, kterou provedlo centrum EMCDDA, 
došla k závěru, že v dostupných zdrojích údajů byly 
problémy pravděpodobně podhodnoceny. Z údajů, které 
skutečně existovaly o akutních příjmech pohotovostních 
oddělení v nemocnicích, vyplývalo, že od konce 90. let 
20. století došlo k trojnásobnému nárůstu urgentních příjmů 
souvisejících s kokainem, vrcholu však tyto příjmy dosáhly 
zřejmě okolo roku 2008. Podobně také údaje, které jsou 
k dispozici o úmrtích souvisejících s kokainem, vykazují 
jako vrchol rok 2008. Tento trend je patrný i v údajích 
o příjmech k léčbě, kde se údaje o počtu osob nastupujících 
poprvé v životě léčbu z důvodu problémů souvisejících 
s kokainem zvyšovaly do roku 2008, pak však klesly. 
Podobnou situaci lze pozorovat i v údajích o nabídce. 
Záchyty kokainu se nyní v Evropě zřejmě snižují: objem 
zachyceného kokainu dosáhl vrcholu v roce 2006 a počet 
záchytů v roce 2008.

Heroin: důkazy o poklesu

Od 70. let 20. století bylo užívání heroinu, a to zvláště 
injekční, zdrojem velké části evropských problémů 
souvisejících s drogami. Vzhledem ke škodám spojeným 
s heroinem, k nimž patří úmrtí z předávkování, šíření 
HIV a viru hepatitidy C mezi injekčními uživateli drog 
a související trestná činnost, není překvapením, že evropská 
protidrogová politika se soustředila hlavně na řešení 
problémů s heroinem. A ačkoli tyto problémy přetrvávají 
dodnes, dosahují nižší úrovně, v některých případech 
mnohem nižší, protože pozorujeme dopad účinných politik 
a dlouhodobý pokles užívání této drogy, zvláště injekční 
formou. Zdá se stále pravděpodobnější, že přecházíme do 
nové éry, v níž heroin nebude v rámci evropské drogové 
problematiky hrát tak ústřední úlohu.

Tuto analýzu je třeba činit obezřetně, protože budoucí 
trendy jsou obtížně předpověditelné. Navíc dlouhodobá 
a chronická povaha problémů s heroinem znamená, že 
mnoho současných uživatelů bude v následujících letech 
nadále potřebovat pomoc. Z ukazatelů nicméně vyplývá 
pokles celkového užívání a především pokles počtu nových 
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uživatelů. V celé Evropě se snížil počet nových žádostí 
o léčbu a zvýšil se průměrný věk osob zahajujících léčbu 
z důvodu problémů s heroinem.

Tržní ukazatele naznačují, že heroin se v posledních letech 
stal v Evropě méně dostupným a v některých zemích byla 
tato droga nahrazena jinými látkami, včetně syntetických 
opioidů, jako je fentanyl a buprenorfin. V některých 
zemích severní Evropy se trh s heroinem téměř před 
desetiletím zhroutil a nikdy se plně nezotavil. V nedávné 
době byly hlášeny i krátkodobé šoky na trhu, které jsou 
pravděpodobně výsledkem úspěšných protidrogových 
opatření. Nejnovější evropské údaje o čistotě, záchytech, 
trestných činech porušujících protidrogové právní předpisy 
i o spotřebitelské ceně vykazují pokles. Vývoj na trzích 
nelegálních drog bude třeba pečlivě sledovat, aby se 
zjistilo, zda nedávný nedostatek heroinu povede k trvalému 
vymizení této drogy v některých zemích a jaké látky ji 
nahradí. V tomto ohledu byly jako možné kandidátské látky 
identifikovány vedle syntetických opioidů, metamfetamin, 
katinony a benzodiazepiny.

Pokud jde o zde určené změny v užívání heroinu, jeví 
se celkově jako důležité jak faktor poptávky, tak faktor 
nabídky. Úspěšná protidrogová opatření je třeba posuzovat 
spolu s dramatickým nárůstem dostupnosti léčby, zejména 
léčby substituční, která z trhu odstranila významnou část 
poptávky. Otevřenou otázkou je vztah mezi produkcí opia 
v Afghánistánu a vzorci užívání heroinu v Evropě, když 
mezi údaji nelze nalézt žádnou prostou souvislost. Ačkoli 
existují obavy, že zvýšená produkce by mohla vést k vlně 
nového užívání heroinu v členských státech EU, historické 
údaje tímto směrem jasně neukazují. Naopak Evropská 
unie může nyní představovat alespoň v některých ohledech 
obtížnější trh pro tento produkt.

Injekční užívání také klesá, stále však je závažným 
rizikem pro veřejné zdraví

Také ukazatele injekčního užívání naznačují, že i toto 
zvlášť škodlivé chování je nyní na ústupu. Nejlépe 
dostupným zdrojem údajů jsou v tomto případě 
vykazované míry injekčního užívání u nových klientů 
nastupujících léčbu z důvodu problémů s drogami. 
Sestupný trend je zjevný u nových uživatelů heroinu 
zahajujících léčbu, přičemž nejviditelnější je 
v západní Evropě, lze jej však pozorovat i v některých 
východoevropských zemích. Celkově jen o něco málo 
více než třetina (36 %) osob nastupujících léčbu z důvodu 
problémů s heroinem nyní hlásí injekční užívání drogy 
jako svůj hlavní způsob aplikace. I jiné drogy lze užívat 
injekčně: přibližně čtvrtina osob nastupujících léčbu 
kvůli problémům s amfetaminy uvádí injekční užívání 

své drogy, stejně jako zhruba 3 % osob nastupujících 
léčbu z důvodu problémů s kokainem. Odklon od 
injekčního užívání je jasně povzbudivý. Nicméně injekční 
užívání drog nadále u mladých Evropanů zůstává velmi 
významnou příčinou zdravotních problémů a úmrtí, 
kterým se lze vyhnout. Injekční užívání je spojováno 
zvláště s předávkováním drogami, jakož i se závažnými 
infekcemi. Nedávná vzplanutí nákazy HIV v Řecku 
a Rumunsku nám připomínají, že nehledě na úspěch 
Evropy v boji s přenosem tohoto viru mezi uživateli 
drog si HIV stále uchovává potenciál k rychlému šíření 
v určitých populacích. To také zdůrazňuje potřebu 
zajistit odpovídající pokrytí službami prevence HIV 
a minimalizace škod u ohrožených populací. Dalším 
potenciálně závažným důsledkem injekčního užívání jsou 
bakteriální infekce, které mohou ohrožovat život. V červnu 
a červenci 2012 byly v pěti zemích EU hlášeny případy 
nákazy antraxem, které možná souvisely se společným 
zdrojem kontaminovaného heroinu. Vypuknutí této nákazy 
vyvolalo rychlé společné hodnocení rizik, které provedly 
EMCDDA a ECDC.

Hledání nového pohledu na nové drogy

Internet snížil omezení představovaná časem a místem 
a umožnil, aby nové vzorce a trendy užívání drog rychle 
překračovaly zeměpisné hranice. Nespočet důkazů pro 
tento závěr se objevilo na druhém mezinárodním fóru 
o nových psychoaktivních látkách, které letos uspořádaly 
centrum EMCDDA a Národní ústav USA pro zneužívání 
drog. Podobné produkty „legálních opojení“ se nyní 
prodávají ve Spojených státech amerických, Japonsku, 
v částech jihovýchodní Asie a v evropských zemích. Podle 
mezinárodních standardů má Evropská unie propracovaný 
mechanismus včasného varování a hodnocení rizik pro 
reakci na příchod nových psychoaktivních látek. Tento 
mechanismus prochází v současné době přezkumem 
a očekává se nový právní rámec. Řešení v této oblasti 
jsou pravděpodobně nejúčinnější, jsou-li koordinována 
mezi všemi zeměmi a mají jasnou přidanou hodnotu, 
kterou mechanismus na úrovni EU nabízí. V roce 2012 
jsou nové psychoaktivní látky do systému nadále hlášeny 
v počtu přibližně jedné látky týdně. Stále převažují 
syntetičtí agonisté kanabinoidních receptorů a katinony, 
ve stále větší míře jsou však hlášeny látky z daleko méně 
známých chemických skupin. Dosud nové látky spíše 
napodobovaly účinky konopí nebo stimulačních drog, 
jako je extáze nebo kokain, a jejich balení naznačuje, 
že hlavním cílem je trh rekreačních drog. Z několika zemí 
však byly hlášeny případy problémových uživatelů drog, 
kteří přešli na injekční užívání katinonů, jako je mefedron 
a MDPV (3,4-metylendioxypyrovaleron).

Komentář: Úkol protidrogové politiky v dnešní Evropě



18

Výroční zpráva za rok 2012: Stav drogové problematiky v Evropě

„Koupelové soli“ a „výživa pro rostliny“: problém, 
který představují složité a stále se měnící produkty 
a směsi

Důležitým úkolem systému včasného varování EU je 
sdílení forenzních a toxikologických informací. Identifikace 
psychoaktivních chemických látek v produktech může 
být velmi náročná, protože se může jednat o neznámé 
sloučeniny nebo směsi chemických látek. Počet produktů 
obsahujících více psychoaktivních látek zřejmě narůstá 
a u některých vzorků zkušebních nákupů byl zjištěn 
obsah kontrolovaných i nekontrolovaných látek. 
Obecně užívaný termín „legální opojení“ je proto 
často nevhodným pojmenováním a konzumenti těchto 
produktů si pravděpodobné jednak nejsou vědomi toho, 
co konzumují, a jednak přehlížejí zdravotní a právní 
důsledky. Zmatek je patrný na mezinárodní úrovni, kde 
nedostatek jasné terminologie a forenzních informací 
brzdí diskusi. Ve Spojených státech amerických například 
obecné pojmenování „koupelové soli“ zahrnuje celou škálu 
produktů obsahujících nové psychoaktivní látky, které se 
v Evropské unii často prodávají jako „výživa pro rostliny“.

Nové psychoaktivní látky představují problém i pro 
průzkumy užívání drog, protože mnozí uživatelé nevědí, 
co vlastně užili. Několik málo studií, které jsou k dispozici, 
vykresluje obraz značné nesourodosti mezi zeměmi, 
přičemž míry užívání jsou poměrně nízké, nikoli však 
zanedbatelné. Studie také naznačují, že užívání těchto 
látek může v konkrétních populacích rychle narůstat 
a klesat. Důležitým faktorem je zde patrně dostupnost. 

V Polsku bylo otevření velkého počtu maloobchodních 
prodejen doprovázeno nárůstem hlášeného užívání 
a příjmů na pohotovostních odděleních nemocnic 
přikládaných novým psychoaktivním látkám, přičemž poté, 
co byla přijata opatření k omezení dostupnosti, se oba tyto 
ukazatele snížily. V Německu z některých údajů vyplývá, 
že užívání produktu „Spice“ (u něhož je často zjišťován 
obsah syntetických agonistů kanabinoidních receptorů) se 
po zavedení zákazových opatření snížilo, ale nevymizelo. 
Podobně je i přes zavedení kontrolních opatření EU zřejmě 
na nelegálním trhu v některých zemích stále dostupný 
mefedron.

Politická debata o nových drogách se dosud zaměřovala 
do značné míry na vývoj kontrolních opatření, přičemž 
země využívaly kombinace regulace trhu, stávajících 
protidrogových právních předpisů a speciálně navržených 
nových právních předpisů. Roste však zájem o řešení širší 
problematiky v oblasti nových drog, zejména potřeba 
pochopit potenciální zdravotní a sociální dopad těchto 
drog a určit vhodné strategie snižování poptávky. 
Centrum EMCDDA získává hlášení o akutních zdravotních 
problémech a úmrtích spojených s užíváním nových 
psychoaktivních látek. V současné době se údaje těžko 
interpretují a zlepšení naší kapacity dohledu a analýzy 
v této oblasti je jasnou prioritou. Členské státy EU také 
začínají hlásit zavádění zvláštních řešení zaměřených 
na nové psychoaktivní látky. K těmto studovaným novým 
přístupům patří inovativní internetové preventivní programy 
a poskytování cílených sdělení v oblasti prevence ve 
školách.
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(1)	 K dispozici on-line.
(2)	 Viz rámeček „COSI: Stálý výbor pro operativní spolupráci v oblasti vnitřní bezpečnosti“ (kapitola 2).
(3)	 KOM(2011) 689/2.
(4)	 Viz Přehledy zemí na internetových stránkách EMCDDA.

Úvod

Tato kapitola zkoumá poslední vývoj v oblasti politiky 
v Evropské unii a zabývá se rozsahem, v jakém členské 
státy integrovaly své strategie pro legální a nelegální drogy 
a vybudovaly vazby mezi protidrogovými a bezpečnostními 
strategiemi. Je zde představena i celá škála národních 
a mezinárodních strategií ve třetích zemích, které jsou 
posuzovány z hlediska svých podobností či rozdílů oproti 
evropskému přístupu k drogám.

Je zvažována míra, v níž jsou národní protidrogové 
strategie vázány na rozpočty, spolu s aktualizovanými 
údaji o trendech ze studií o veřejných výdajích souvisejících 
s drogami. Představena je i nová analýza toho, jak členské 
státy konfigurují své vnitrostátní právní předpisy s cílem 
reagovat na narůstající problém, který představují nové 
drogy. Kapitola končí aktualizovanými informacemi o vývoji 
v oblasti výzkumu souvisejícího s drogami v Evropě.

EU a mezinárodní politický vývoj

Na cestě k nové protidrogové strategii EU

Současná protidrogová strategie EU (2005–2012) je první 
strategií, která byla podrobena externímu hodnocení. 
Hodnotitelé zjistili, že strategie přispěla přidanou 
hodnotou k úsilí členských států v oblasti drog a že 
zúčastněné subjekty ocenily skutečnost, že strategie EU 
prosazuje intervence založené na důkazech (Rand Europe, 
2012). Zpráva upozornila na oblast informací, výzkumu 
a hodnocení, kde přístup a infrastruktury EU aktivně 
podporují přenos znalostí v rámci Evropy. Pro příští strategii, 
jejíž příprava probíhá v roce 2012, hodnotitelé doporučili 
zachovat vyvážený přístup, přijmout integrované přístupy 
politiky pro všechny legální i nelegální drogy včetně nových 
psychoaktivních látek, budovat důkazní základnu v oblasti 
snižování nabídky drog a vyjasnit úlohy koordinačních 
orgánů EU.

Vzhledem k současnému politickému zájmu o toto 
téma a k jeho jasnému evropskému rozměru budou 
důležitou otázkou nadcházející strategie reakce na nové 
psychoaktivní látky. Strategie využije informací z řady 
iniciativ zahájených v roce 2011, k nimž patří: Evropský 
pakt proti syntetickým drogám (1), Operativní akční plán 
týkající se syntetických drog a nových psychoaktivních 
látek (2), které oba přijala Rada Evropské unie, a sdělení 
„Na cestě k razantnější evropské reakci vůči drogám“, které 
přijala Evropská komise a které oznámilo sérii opatření 
v oblasti nelegálních drog (3). Tato opatření zahrnují 
nové evropské právní předpisy určené k rychlejšímu 
a efektivnějšímu řešení nástupu škodlivých nových 
psychoaktivních látek (tzv. „legálních opojení“, viz 
kapitola 8). Další legislativní vývoj je plánován v oblastech 
obchodování s drogami, kontroly prekurzorů, praní 
špinavých peněz a zabavování majetku pocházejícího 
z trestné činnosti. Dále se připravuje návrh na stanovení 
minimálních standardů kvality v oblasti prevence, léčby 
a minimalizace škod.

Protidrogové politiky v oblasti západního Balkánu

Hodnocení protidrogové strategie EU konstatovalo, že 
mezinárodní spolupráce představuje užitečný a vlivný 
nástroj politiky, zvláště v případě kandidátských zemí 
a zemí, které se připravují na přistoupení k EU. Před 
posledními rozšířeními Evropské unie v letech 2004 
a 2007 byla budoucím členským státům poskytnuta 
pomoc při přípravě protidrogových politik, které byly 
v souladu s politikami vyváženého a na důkazech 
založeného přístupu Evropské unie.

Podobný proces nyní probíhá v zemích západního Balkánu, 
kde tři kandidátské země a tři potenciální kandidátské 
země nedávno přijaly komplexní a vyvážené protidrogové 
strategie a akční plány (viz tab. 1). Země v tomto regionu 
sdílejí řadu společných problémů, k nimž patří i jejich 
poloha na jedné z evropských historických tras obchodu 
s drogami, k níž se přidružují problémy související 
s heroinem a jinými drogami (4). Tyto národní dokumenty 
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http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/jha/125709.pdf
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2011:0689:FIN:CS:PDF
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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Tab. 1: Nedávno přijaté dokumenty protidrogové politiky v kandidátských a potenciálních kandidátských 
zemích západního Balkánu

Země Název dokumentu politiky Období Hlavní zamě-ření Poznámka

Albánie Národní strategie proti drogám 2004–2010 Nelegální drogy Potenciální kandidátská země

Bosna a Hercegovina Národní strategie pro dohled nad 
omamnými látkami, prevenci a potírání 
zneužívání omamných látek

2009–2013 Nelegální drogy Potenciální kandidátská země

Bývalá jugoslávská 
republika Makedonie

Národní protidrogová strategie 2006–2012 Nelegální drogy Kandidátská země

Kosovo (1) Národní protidrogová strategie a akční plán 2009–2012 Nelegální drogy Potenciální kandidátská země

Černá Hora Národní strategická reakce vůči drogám 2008–2012 Nelegální drogy Kandidátská země

Srbsko Národní strategie boje proti drogám 2009–2013 Nelegální drogy Kandidátská země

(1)	 Tímto označením nejsou dotčeny postoje k otázce statusu a označení je v souladu s rezolucí Rady bezpečnosti OSN 1244 a se stanoviskem 
Mezinárodního soudního dvora k vyhlášení nezávislosti Kosova.

politiky zahrnují poptávku po drogách a snižování nabídky 
drog a v některých případech přijímají strategické úkoly, 
cíle a struktury, které jsou odrazem strategických úkolů, cílů 
a struktur dokumentů protidrogové politiky EU a obsahují 
systémy pro monitorování a hodnocení, jakož i mechanismy 
koordinace. Akční plány jsou často podrobné, uvádějí 
časový rámec, odpovědné subjekty, ukazatele provádění 
a odhady nákladů určené pro každé opatření.

Národní protidrogové strategie
Jedním z doporučení pro příští protidrogovou strategii EU 
je přejít k integrovanějšímu přístupu pro legální i nelegální 
drogy, případně začleňujícímu i behaviorální závislosti. 
Dalším tématem k úvaze je zlepšené propojení mezi 
protidrogovou politikou a obecnějšími bezpečnostními 
politikami, jako jsou politiky cílené na organizovanou 
trestnou činnost. Současná situace v členských státech EU, 
Chorvatsku, Turecku a Norsku je z hlediska obou témat 
zkoumána níže.

Integrace legálních a nelegálních drog

Přijetí národních protidrogových strategií a akčních plánů je 
základním kamenem protidrogové politiky EU a zavedeným 
nástrojem, který evropské země používají ke stanovení 
úkolů a cílů svých protidrogových politik. V rozsahu, 
v jakém země přešly k dokumentům politiky zahrnujícím 
legální i nelegální drogy, lze spatřit určité rozdíly (obr. 1).

Pět zemí přijalo strategie nebo akční plány, které mají 
„globální“ rozsah a zahrnují legální i nelegální drogy 
a v některých případech závislostní chování. Obecný 
přístup odrážejí názvy těchto dokumentů politiky: v Belgii 
„Komplexní a integrovaná protidrogová politika“, ve Francii 
„Vládní plán boje proti drogám a drogové závislosti“, 
v Německu „Národní strategie politiky v oblasti drog 
a závislostí“, ve Švédsku „Soudržná strategie politiky 

týkající se alkoholu, omamných látek, dopingu a tabáku 
(ANDT)“ a v Norsku „Akční plán pro oblast drog 
a alkoholu“. S výjimkou Norska, které má samostatné 
strategie pro tabák a hazardní hry, neexistují v těchto 
zemích samostatné národní strategie pro jiné legální drogy 
nebo závislostní chování.

Nadnárodní protidrogové strategie

Příští protidrogová strategie EU bude devátou 
protidrogovou strategií nebo akčním plánem, které 
Evropská unie přijala od roku 1990. Během tohoto období 
připravovaly takové dokumenty i nadnárodní organizace 
v jiných částech světa.

V Africe vypracovala Africká unie „Akční plán v oblasti 
kontroly drog a prevence trestné činnosti“ (2007–2012), 
zatímco patnáct členských států Hospodářského společenství 
států západní Afriky (ECOWAS) se dohodlo na politickém 
prohlášení a „regionálním akčním plánu týkajícím se 
nelegálního obchodu s drogami, organizované trestné 
činnosti a užívání drog“ (2008–2011). V Asii Sdružení 
národů jihovýchodní Asie (ASEAN), které zahrnuje deset 
zemí, přijalo „Pracovní plán ASEAN pro boj s výrobou 
nelegálních drog, obchodováním s nimi a jejich užíváním“ 
(2009–2015). A v roce 2010 přijala Organizace 
amerických států (OAS) „Protidrogovou strategii pro západní 
polokouli“, která zahrnuje 35 států amerického kontinentu.

Zatímco strategie OAS je přístupu EU nejbližší, plány 
ostatních nadnárodních organizací se zaměřují zejména 
na snižování nabídky a prosazování právních předpisů. 
Například pracovní plán ASEAN usiluje o vymýcení 
výroby a zpracování nelegálních drog, obchodování s nimi 
a jejich užívání, s cílem učinit ASEAN oblastí bez drog do 
roku 2015. Obecným cílem plánu Africké unie je posílit 
prosazování právních předpisů pro kontrolu drog, přičemž 
šest ze sedmi klíčových prioritních oblastí se zaměřuje na 
kontrolu drog a prevenci trestné činnosti. Ačkoli obsahuje 
vyváženější přístup, strategie ECOWAS se silně zaměřuje 
na bezpečnostní problematiku spojenou s obchodováním 
s drogami.
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Deset zemí má samostatné strategie nebo akční plány 
pro nelegální a legální drogy. Tyto země se liší z hlediska 
legálních drog, kterým jsou věnovány zvláštní dokumenty 
politiky, a z hlediska toho, zda se tyto dokumenty zabývají 
jednotlivými látkami či nikoli. Nizozemsko a Slovensko mají 
samostatné strategie pro alkohol a tabák, zatímco Litva má 
pro alkohol a tabák společnou strategii. V sedmi dalších 
zemích se strategie pro legální drogy zabývají pouze 
alkoholem nebo tabákem; Irsko i Portugalsko v současné 
době zvažují proces integrace strategií pro nelegální drogy 
a alkohol.

Čtrnáct zemí má pouze jednu protidrogovou strategii nebo 
akční plán se zaměřením na nelegální drogy. Opatření pro 
legální drogy však mohou být do těchto dokumentů politik 
ve větší nebo menší míře začleněna. V některých z těchto 
zemí, například ve Španělsku, existuje silná tendence 
začleňovat specifická opatření zaměřená na užívání 
alkoholu nebo tabáku tam, kde je to vhodné. Jiné země 
uvádějí příležitostné odkazy na legální drogy či léčivé 
přípravky (Bulharsko, Malta) nebo požadují lepší integraci 
problematiky drog a alkoholu v budoucnosti (Řecko, 
Lucembursko). Jen jedna země, Estonsko, má strategii 
zaměřenou výhradně na nelegální drogy.

Trend směřující k integrovanému přístupu k užívání látek 
patrně existuje především ve státech, které byly členskými 
státy EU již před rokem 2004. Právě tyto země přijaly 
globální strategii nebo procházejí procesem integrace svých 

strategií pro nelegální drogy a alkohol nebo do své strategie 
proti nelegálním drogám začlenily mnohé cíle v oblasti 
legálních drog. Ve střední a východní Evropě existují 
zejména samostatné strategie nebo pouze strategie pro 
nelegální drogy s omezenými zmínkami o legálních drogách.

I přes tento trend k integraci legálních a nelegálních látek 
v dokumentech politik nemusí být doplňujícím způsobem 
upraveny podpůrné národní koordinační a rozpočtové 
struktury.

Protidrogové strategie a bezpečnostní problematika

Snižování nabídky je zásadní složkou protidrogových 
politik v Evropě. Plánování a koordinace činností v této 
oblasti jsou spojeny nejen s protidrogovou strategií, ale 
i s obecnějším vývojem politiky v oblasti bezpečnosti. 
Například na úrovni EU představuje závažná organizovaná 
trestná činnost a její podíl na obchodování s drogami jednu 
z hrozeb, na které se zaměřuje strategie vnitřní bezpečnosti 
Evropské unie (Evropská rada, 2010).

Na vnitrostátní úrovni patnáct zemí uvedlo, že má vedle své 
protidrogové strategie alespoň jeden strategický dokument, 
který definuje činnosti v oblasti snižování nabídky drog. 
Dvě z těchto zemí uvedly strategii v oblasti bezpečnosti, 
jedenáct uvedlo strategii pro boj s trestnou činností 
nebo organizovanou trestnou činností a dvě uvedly oba 
druhy strategií. Ve čtrnácti dalších zemích byla národní 
protidrogová strategie uvedena jako jediný dokument, který 
definuje činnosti v oblasti snižování nabídky drog, zatímco 
Rakousko žádný dokument vnitrostátní politiky v této oblasti 
nemá.

Ve většině zemí, kde je snižování nabídky drog součástí 
protidrogové i jiné strategie, odborníci v oboru drog 
uvádějí, že národní protidrogová strategie je nejdůležitějším 
dokumentem v této oblasti. Dvě země (Nizozemsko, Spojené 
království) uvádějí, že oba dokumenty jsou stejně důležité, 
zatímco belgický „Plán národní bezpečnosti“ a slovinský 
„Národní program prevence a potírání trestné činnosti“ 
jsou při definování činností v oblasti snižování nabídky 
považovány za důležitější nežli protidrogová strategie.

Během posledních dvaceti let byly drogy velmi viditelnou 
prioritou politiky, do značné míry v důsledku rostoucí míry 
užívání drog a problémů souvisejících s drogami. Stabilnější 
situace v oblasti drog a nové priority politiky na vnitrostátní 
úrovni (schodky veřejných financí, nezaměstnanost) nyní 
zřejmě přispívají k narůstající integraci protidrogových 
politik s politikami obecnějšími. V praxi by to mohlo 
znamenat, že snižování poptávky po drogách se 
stále větší měrou přibližuje politikám v oblasti zdraví 
a behaviorálních závislostí, zatímco snižování se přibližuje 
bezpečnostním strategiím zaměřeným na organizovanou 

Obr. 1: Rozsah národních protidrogových strategií

Globální strategie

Samostatné strategie pro
nelegální a legální drogy

Strategie pro
nelegální drogy

Žádná národní
protidrogová strategie

Pozn.:	 Globální strategie zahrnují legální i nelegální drogy a v některých případech 
závislostní chování. Některé strategie pro nelegální drogy obsahují 
i zaměření na drogy legální.

	 Zatímco Spojené království má samostatné strategie pro nelegální a legální 
drogy, Anglie i  Skotsko mají samostatné strategie pro nelegální drogy, 
alkohol a tabák a Wales i Severní Irsko mají globální protidrogové strategie 
zahrnující alkohol i samostatné strategie pro tabák.

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox.
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trestnou činnost. To vyvolává otázku, zda budou mít dnešní 
komplexní a vyvážené protidrogové strategie své místo 
i v budoucnosti.

Veřejné výdaje

Národní protidrogové strategie a akční plány obsahují 
opatření určená k omezení problémů souvisejících 
s drogami, jejichž provádění financuje v první řadě 
vláda. Účetnictví týkající se takových veřejných fondů 
může být důležitým nástrojem v procesu hodnocení 
politiky. Tento oddíl zkoumá, zda jsou konkrétní rozpočty 
spojeny s dokumenty protidrogové politiky a zda jsou 
zpřístupňovány informace o skutečných výdajích. Avšak 
vzhledem k tomu, že finanční prostředky jsou přidělovány 
na různých úrovních státní správy a postupy rozpočtového 
účetnictví se v rámci Evropy liší, je k dispozici pouze 
předběžný přehled vnitrostátních postupů v této oblasti.

Veřejné výdaje spojené s drogovou problematikou mohou 
být zasaženy úspornými programy, jako jsou například ty, 
které některé země provádějí v návaznosti na nedávnou 
celosvětovou hospodářskou recesi. Touto otázkou se 
zabývá první přezkum údajů o trendech v oblasti veřejných 
výdajů týkajících se drog.

Protidrogové strategie a rozpočty

Z 29 evropských zemí, které mají národní protidrogové 
strategie nebo akční plány, sedm zemí uvádí, že jejich 
aktuální dokument protidrogové politiky má buď všeobecný, 
nebo odvětvový rozpočet. Na Kypru je roční rozpočet 
přílohou protidrogové strategie na období 2009–2012 
a jsou zveřejňovány i roční výdaje. V Estonsku jsou národní 
protidrogové strategie rozpočtovány a odhadují se roční 
výdaje. V České republice byl akční plán na období 
2010–2012 poprvé doprovázen orientačním rozpočtem. 
V Řecku má akční plán na období 2011–2012 doprovodný 
rozpočet. Rozpočet je stanoven i pro francouzský národní 
plán na období 2008–2011 (prodloužený do roku 
2012), jeho plnění však není veřejně posuzováno. V rámci 
protidrogové strategie Spojeného království neexistuje 
centrální rozpočet, v Severním Irsku, Skotsku a Walesu 
však existují rozpočty spojené se strategiemi a jsou 
zveřejňovány odhady výdajů. V Anglii sice neexistuje žádný 
specifický rozpočet, vyúčtování výdajů je však pravidelně 
zveřejňováno. V některých případech specializované 
rozpočty kryjí pouze část protidrogové strategie, například 
v Rumunsku, kde je rozpočet stanoven pro opatření v oblasti 
zdravotní a sociální péče obsažená v protidrogovém 
akčním plánu na období 2009–2012.

Tři země uvádějí, že již nemají rozpočty spojené s jejich 
protidrogovou strategií. Irsko, Portugalsko a Slovensko 
poskytly rozpočty a odhady ročních výdajů pro předešlé 
akční plány, nikoli však pro plány aktuální. Portugalsko 
i Slovensko však mají své meziresortní komise, které se 
rozvojem této oblasti zabývají.

V osmi zemích je v rámci souhrnného státního rozpočtu 
každoročně vymezován i rozpočet zahrnující celou národní 
protidrogovou strategii či akční plán nebo jejich část. 
V Lucembursku je víceletý akční plán podpořen ročním 
protidrogovým rozpočtem a jsou uváděny i komplexní 
odhady výdajů. V Chorvatsku je roční protidrogový 
rozpočet úzce spojen s akčním plánem. V Bulharsku, 
Dánsku, Maďarsku, Finsku, Švédsku a Norsku vlády 

Poradenství ve věci protidrogové politiky

Vlády žádají o poradenství týkající se protidrogové politiky 
z nejrůznějších důvodů, například pokud připravují nové 
protidrogové strategie, zvažují legislativní změny nebo 
vyhodnocují předchozí politická rozhodnutí.

Dvacet osm z třiceti zemí uvádí existenci struktury 
s formální poradenskou úlohou v oblasti protidrogové 
politiky: v některých případech je tato struktura stanovena 
ze zákona, jindy není zákonem upravena. Polovina zemí 
má specializované poradní orgány; v jiných zemích mají 
poradní úlohu existující struktury – většinou národní 
koordinační orgány protidrogové politiky. Počet členů 
poradních struktur se pohybuje od osmi po více než třicet, 
a jsou jimi především tvůrci politik, státní úředníci, výzkumní 
pracovníci, pracovníci protidrogových služeb a zástupci 
občanské společnosti. Předsedou může být politik (Švédsko), 
akademik (Belgie) nebo vyšší státní úředník (Estonsko). Jejich 
úkoly mohou zahrnovat podporu klasifikace látek podle 
protidrogových právních předpisů, provádění a financování 
výzkumu a poradenství pro tvůrce politik.

K příkladům poradenských struktur v Evropě patří Národní 
poradní protidrogový výbor v Irsku, který má šestnáct 
členů a předsedá mu osobnost z akademických kruhů. 
Rada pro poradenství v oblasti zneužívání drog ve 
Spojeném království má 24 členů a zajišťuje klasifikaci 
drog i poradenství pro vládu. Německé Radě pro drogy 
a závislosti, která má 27 členů, předsedá spolkový 
protidrogový komisař. Rada podporuje provádění a rozvoj 
národní protidrogové strategie a spolupráce mezi celostátní 
a regionální úrovní. V České republice provádí klasifikační 
a poradenskou činnost pět komisí a několik pracovních 
skupin propojených s Radou vlády pro koordinaci 
protidrogové politiky.

Ačkoli jsou poradní orgány v Evropě zřejmě standardní 
politickou strukturou, mají různé formy, funkce a členy. 
Obecně slouží vládě a ostatním sektorům jako fórum pro 
komunikaci, koordinaci a posuzování informací významných 
pro politiku.
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(5)	 Na Anglii připadá 84 % počtu obyvatel Spojeného království a její rozpočet související s drogami obvykle představuje více než 80 % celku. 
Označené výdaje tvoří malou část celkových výdajů Spojeného království souvisejících s drogami.

(6)	 Souhrn témat politiky v evropských zemích viz EMCDDA (2011d).

schvalují roční rozpočty financování protidrogových 
iniciativ.

Jedenáct zemí dosud nepropojilo rozpočty související 
s drogami s dokumenty národní politiky. V těchto případech 
pochází financování potřebné pro protidrogovou strategii 
nebo akční plán přímo z agentur pověřených jejich 
prováděním.

V Evropě existuje celá škála různých postupů a jen 
několik zemí dosud přijalo jasný a transparentní přístup 
k přidělování rozpočtových prostředků a přezkumu 
rozpočtů v protidrogové oblasti. Jakkoli to může být 
způsobeno technickými problémy, přispívá tento stav 
nicméně k problémům existujícím v oblasti odhadů 
veřejných výdajů spojených s drogami v Evropě a k rozvoji 
ekonomického hodnocení protidrogové politiky.

Trendy veřejných výdajů souvisejících s drogami

Klíčovou současnou otázkou je dopad nedávné 
hospodářské krize a následných úsporných opatření na 
protidrogovou politiku a rozpočty související s drogami. 
Toto téma je zkoumáno s odkazem na nedávné odhady 
veřejných výdajů spojených s drogami v evropských zemích. 
Je však nutná jistá obezřetnost, protože množství a kvalita 
informací, které jsou dostupné, se v jednotlivých zemích 
velmi liší; studie pokrývají různé roky, používají celou škálu 
metodik a ne vždy odhadují stejnou část rozpočtů.

Některé prostředky uvolněné vládami na výdaje k plnění 
úkolů souvisejících s drogami jsou jako takové v rozpočtu 
označeny („označené výdaje“). Většina výdajů souvisejících 
s drogami však často bývá neoznačena („neoznačené 
výdaje“) a musí být odhadována pomocí modelování. 
Celkový rozpočet je součtem označených i neoznačených 
výdajů spojených s drogami.

V posledních letech byly poklesy veřejných výdajů 
souvisejících s drogami zjištěny v šesti zemích. Ve Spojeném 
království nebylo snížení označených veřejných výdajů 
o 5 % v období 2010/11 oproti předchozímu roku 
v Anglii (5) vyrovnáno drobnými nárůsty označených 
výdajů v Severním Irsku, Skotsku a Walesu. V roce 2010 
se označené výdaje v Estonsku snížily v porovnání s rokem 
2009 o 3 %, v porovnání s rokem 2008 však o 54 %; 
v Irsku označené výdaje klesly oproti předchozímu roku 
o 3 %. V Maďarsku revize rozpočtu na rok 2010 v polovině 
roku zjistila, že financování označených činností kleslo 
o 25 %. V Chorvatsku dostupné údaje poukazují na krácení 
označených veřejných výdajů souvisejících s drogami 
v rozpočtu na rok 2010 o 10 % oproti roku 2009. V České 
republice i přes lepší pokrytí údajů naznačující nárůst 

výdajů v roce 2010 podrobná analýza odhalila, že na 
léčbu a minimalizaci škod je k dispozici méně finančních 
prostředků.

U dalších čtyř zemí neexistují v posledních odhadech 
výdajů souvisejících s drogami známky rozpočtových škrtů. 
V Belgii se celkové veřejné výdaje související s drogami 
v letech 2004 až 2008 (před recesí) zvýšily o 18,5 %. Ve 
Švédsku celkové veřejné výdaje související s drogami v roce 
2011 oproti roku 2007 podstatně vzrostly. V Lucembursku 
v roce 2010 došlo k ročnímu nárůstu celkových veřejných 
výdajů souvisejících s drogami o 5,6 %. Ve Finsku se v roce 
2009 celkové veřejné výdaje související s drogami zvýšily 
o 1,6 %.

Dosud provedené studie naznačují existenci značných 
rozdílů mezi zeměmi z hlediska povahy a závažnosti 
dopadu hospodářské krize na jejich rozpočty a výdaje 
související s drogami.

Vnitrostátní právní předpisy zabývající se 
novými psychoaktivními látkami
V posledních letech se v Evropě začala nebývalou rychlostí 
objevovat různorodá škála široce dostupných nových 
psychoaktivních látek. Rychlost, s níž jsou tyto nové látky 
uváděny na trh, v kombinaci s nedostatkem informací 
o rizicích spojených s jejich užíváním, zpochybňuje 
zavedený postup doplňování jednotlivých látek na seznam 
látek podléhajících kontrole podle protidrogových právních 
předpisů. Ačkoli většina evropských zemí tak postupuje 
i nadále, několik zemí reagovalo inovativními změnami 
svých právních předpisů nebo politik jejich prosazování (6).

Většina zásadních změn zahrnovala přijetí nových 
trestněprávních předpisů, které postihují neoprávněnou 
distribuci psychoaktivních látek, jak tomu bylo v Irsku, 
Rakousku a Rumunsku. Mezi těmito třemi příklady existují 
určité podobnosti, ale i klíčové rozdíly. Pokud jde o látku, 
všechny tři země definují psychoaktivní látku jako látku, 
která stimuluje či tlumí centrální nervovou soustavu a je 
spojena se závislostí, halucinacemi nebo poruchami 
motorických funkcí či chování. V Irsku by tyto poruchy měly 
být „významné“; v Rakousku lze látky zařadit na seznam 
pouze v případě, že existuje pravděpodobnost jejich 
zneužití určitými částmi společnosti s možným ohrožením 
zdraví spotřebitelů. V rumunském právu již neexistuje 
konkrétní požadavek na škodlivost jako v nařízení vlády, 
které bylo vydáno dříve v témže roce. V Rakousku musí 
ministr zdravotnictví vyjmenovat látky nebo skupiny látek 
ve vyhlášce, zatímco v Irsku a Rumunsku není vyjmenování 
látek požadováno – implicitně je zahrnuta každá látka, 
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která má vlastnosti definované v daných právních 
předpisech. Nabídka je v Rakousku trestným činem, pokud 
je záměrem dodavatele dosáhnout prospěchu a pokud 
je jeho úmyslem užití látky pro její psychoaktivní účinky; 
v Irsku je nutné, aby byla známa pravděpodobnost 
konzumace člověkem; v Rumunsku není vyžadována ani 
jedna z těchto podmínek. Maximální tresty za nabídku jsou 
dva roky odnětí svobody v Rakousku, pět let v Irsku a osm 
v Rumunsku, přičemž v Rakousku a Rumunsku jsou tresty 
významně navyšovány, pokud nabídka zapříčiní závažné 
poškození zdraví nebo smrt.

Řada zemí své stávající protidrogové právní předpisy 
zachovává, avšak zavedla určitá zlepšení s cílem posílit 
nebo zrychlit postupy používané k zařazování nových 
látek na seznam drog. Vědecké komise pro hodnocení 
rizik byly formálně zřízeny v Maďarsku (2010) a Finsku 
(2011), aby poskytovaly důkazní základnu pro rozhodnutí 
o kontrole nových látek. Spojené království v roce 2011 
uzákonilo nový postup („dočasná nařízení o třídě drogy“), 
který umožňuje, aby vyjmenované látky rychle podléhaly 
kontrole podle protidrogových právních předpisů po dobu 
až jednoho roku, během níž bylo možné prozkoumat 
nutnost trvalé kontroly. Podobný návrh na dočasný seznam 
kontrolovaných látek přijal slovenský parlament, před 
volbami v roce 2012 byl však návrh pozastaven. Dalším 
zlepšením, které některé země zavedly, bylo rozšíření 
působnosti stávajících protidrogových právních předpisů 
prostřednictvím uvádění látek jako definovaných skupin 
a nikoli vyjmenovaných jednotlivě, jak tomu bylo dříve. 
V letech 2009 a 2011 Lucembursko, resp. Itálie definovaly 
jako skupiny kontrolovaných látek syntetické kanabinoidy; 
Itálie později doplnila skupinovou definici katinonů. V roce 
2011 Kypr do svých protidrogových právních předpisů 
doplnil skupinové definice syntetických kanabinoidů, 
katinonů a fenetylaminů, zatímco Francie a Německo 
studovaly proveditelnost tohoto přístupu.

Legislativní změna může znamenat zdlouhavý proces 
a některé země používají k urychlení své reakce na nové 
látky jiné stávající právní předpisy. Nejméně v osmi 
zemích byly ke kontrole látek neurčených k léčebným 
účelům využity právní předpisy o léčivech. A jiné druhy 
právních předpisů v oblasti bezpečnosti spotřebitelů byly 
prosazovány v Itálii, Polsku, Portugalsku a Spojeném 
království, kde se zaměřovaly na psychoaktivní produkty 
obecně (což vedlo k uzavírání prodejen) nebo byly 
zacíleny na jednotlivé látky. Například mefedron se 
prodával jako „výživa pro rostliny“ nebo „koupelové 
soli“, ačkoli k takovému použití nebyl určen. Tato opatření 
mohou představovat rychlé intervence předtím, než 
je možné uzákonit kontrolu drog na základě právních 

předpisů, opatření však také zemím poskytla čas na návrh 
inovativních řešení.

Další možností kontroly potenciálně škodlivých látek je 
přizpůsobení stávajících právních předpisů. V roce 2010 
Polsko vyloučilo požadavek škodlivosti a jakékoli použití 
právních předpisů o obecné bezpečnosti výrobků z definice 
„náhražky drogy“ (látka, která má být použita namísto 
drogy nebo ke stejným účelům). Souběžně byly právní 
předpisy v oblasti ochrany zdraví aktualizovány tak, aby 
byly vymahatelné v případě podezření, že určitá náhražka 
drogy představuje hrozbu pro lidské zdraví. V Maďarsku 
byla v roce 2012 do zákona o léčivech doplněna dočasná 
příloha s výčtem drog neurčených k léčebným účelům, které 
mají vliv na centrální nervovou soustavu, mají schopnost 
měnit duševní stav, chování nebo vnímání, a proto mohou 
představovat stejně závažnou hrozbu pro veřejné zdraví 
jako látky uvedené v přílohách s výčtem drog. Podle 
novelizovaného oddílu trestního zákoníku věnovaného 
drogám lze za nabídku nebo distribuci takových látek 
uložit až tři roky odnětí svobody. Ve Švédsku získaly 
v roce 2011 donucovací orgány nové pravomoci jednat 
na základě ochrany veřejné bezpečnosti a zabavovat 
a ničit specifikované látky, u nichž se předpokládá užívání 
za účelem intoxikace a existuje pravděpodobnost, že by 
mohly způsobit poškození zdraví nebo smrt. Podle nových 
právních předpisů může policie v Rakousku a Spojeném 
království za určitých okolností zabavit jakékoli množství 
určité látky, i pokud nedošlo ke spáchání trestného činu.

Existuje rostoucí počet řešení zaměřených na reklamu 
a volný prodej nových psychoaktivních látek. Za reklamu 
na psychoaktivní účinky látky určené k prodeji lze 
i uložit až pět let odnětí svobody v Irsku a jeden až tři 
roky v Rumunsku. V České republice lze podněcování 
závislosti na psychoaktivní látce trestat až osmi lety odnětí 
svobody. V Rumunsku lze reklamní tvrzení, že výrobky jsou 
prodávány zákonným způsobem, trestat 3–10 lety odnětí 
svobody. V Polsku lze nabídku „náhražek drog“ trestat 
vysokou pokutou, jejich reklama může vést k jednomu roku 
odnětí svobody. V Rumunsku bude uložena vysoká pokuta, 
jestliže internetová stránka porušující právní předpisy není 
zrušena do 12 hodin od žádosti ministerstva.

Rychlé objevování nových a neznámých drog vyvolalo 
mnoho různých řešení, která se nadále vyvíjejí: od roku 
2009 nejméně sedm zemí provedlo jedno inovativní řešení 
a později iniciovalo další. Výše trestních sazeb a stupeň 
psychoaktivity nebo potenciální škody, které by vedly 
k jejich uplatnění, se v celé Evropě velmi liší. Jsou nicméně 
viditelné dva trendy: využití hrozby odnětí svobody 
k odrazení dodavatelů a vyloučení trestních postihů u osob, 
které látku vlastní pro osobní potřebu.
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(7)	 Více informací o výzkumu evropské drogové problematiky je k dispozici na internetových stránkách věnovaných výzkumu EMCDDA.

Výzkum související s drogami
S cílem doplnit a podpořit priority stanovené v protidrogové 
strategii EU financuje Evropská komise celou řadu výzkumů 
a studií souvisejících s drogami. Od roku 2007 investovala 
více než 18 milionů EUR v 7. RP, sedmém rámcovém programu 
pro výzkum a inovace.

Dvě zásadní evropské studie se zaměřily na závislost na 
drogách a alkoholu v kontextu mozkových poruch. Nedávno 
dokončená studie „Psychosociální faktory významné pro 
mozkové poruchy v Evropě“ (Psychosocial factors relevant to 
brain disorders in Europe, PARADISE) ukázala, že porucha 
spočívající ve zneužívání návykových látek je spojena 
s vysokou zátěží a dopadem v každodenním životě. Bylo 
zjištěno, že nejběžnější problémy se týkaly kognitivních funkcí, 
emočních funkcí, sebeobslužné péče, vztahů s ostatními 
lidmi, zaměstnání a ekonomického života. V roce 2011 
další významný evropský projekt uvedl, že poruchy mozku 
vyjádřené pomocí let života přepočtených podle zdravotního 
postižení nejvíce přispívají k celkové zátěži nemocemi 
v Evropské unii a připadá na ně 26,6 % celkového počtu 
(Wittchen a kol., 2011). Tato studie sestavila pořadí pro 
závislosti na drogách a alkoholu u nejběžnějších mozkových 
poruch, které překonávají pouze úzkostné poruchy, nespavost, 
hluboké deprese a somatoformní poruchy.

Projekt nazvaný „Přístup k medikaci opioidů v Evropě“ (Access 
to opioid medication in Europe, ATOME) zkoumá důvody, 
proč často nejsou k dispozici opioidové léčivé přípravky na 
mírnou až velmi silnou bolest a k léčbě závislosti na opioidech 
v případech, kdy jsou zapotřebí, a proč nejsou užívány 
přiměřeným způsobem. Projekt bude trvat do konce roku 2014 
a k jeho prvním výsledkům patří zveřejnění nových pokynů 
Světové zdravotnické organizace (2011), které jsou k dispozici 
ve čtrnácti jazycích, a přezkum možných překážek přístupu 
k opioidům a jejich dostupnosti. Výsledkem projektu budou 
národní zprávy s konkrétními doporučeními legislativních změn.

Projekt „Závislosti a životní styl v současné Evropě – 
přeformulování problému závislostí“ (Addictions and lifestyles 
in contemporary Europe – reframing addictions project, 
ALICE RAP) potrvá do roku 2016 a přispěje k němu více než 
100 výzkumných pracovníků a 70 výzkumných institucí ve více 
než 30 zemích. Prostřednictvím sedmi hlavních pracovních 
balíčků se projekt snaží posílit vědecké důkazy, které mohou 
informovat veřejný a politický dialog o problémech, které 
pro evropskou společnost představují drogy a jiné závislosti, 
a podnítit debatu o přístupech k závislostem.

Projekt „Pochopení článků řetězce: porozumění nezamýšleným 
důsledkům mezinárodních opatření proti omamným látkám 
pro EU“ (Grasping the links in the chain: understanding the 
unintended consequences of international counter-narcotics 
measures for the EU, LINKSCH) začal v únoru 2012 a spojuje 

sedm partnerů ze čtyř zemí s cílem přispět ke komplexnější 
politice proti omamným látkám zaměřené na minimalizaci 
nezamýšlených důsledků. A v neposlední řadě, síť Evropského 
výzkumného prostoru financovaná ze 7. RP (ERA-NET) 
a zaměřená na nelegální drogy bude uskutečňována do 
roku 2013.

Program Evropské komise „Drogová prevence a informovanost 
o drogách“ (Drug prevention and information programme, 
DPIP) také financoval řadu projektů včetně studie na téma 
„Další analýza trhu s nelegálními drogami v EU a řešení“, 
která analyzovala charakteristiky a fungování trhů s konopím, 
kokainem, amfetaminy a extází v Evropské unii, a projekt 
„Nové metodické nástroje pro politiku a hodnocení programů“ 
(DPE), který vypracovává ukazatele pro sledování nabídky 
nelegálních drog a poptávky po nich a pro hodnocení politik 
a intervencí (7).

DRUID: řízení motorových vozidel pod vlivem 
drog, alkoholu a léků

Cílem projektu DRUID, který skončil v roce 2011, bylo 
poskytnout nový náhled na dopad alkoholu, nelegálních 
drog a léků na bezpečnost silničního provozu a vypracovat 
doporučení pro politiku bezpečnosti silničního provozu. 
Harmonizované protokoly sběru dat byly použity 
ke shromáždění vzorků tělních tekutin od přibližně 
50 000 náhodně vybraných řidičů ve třinácti evropských 
zemích a od 4 500 řidičů, kteří utrpěli vážné zranění nebo 
byli usmrceni při dopravní nehodě. Studie zjistila, že 3,5 % 
testovaných řidičů mělo v organismu alkohol. A 1,5 % řidičů 
překročilo obvyklý zákonný limit obsahu alkoholu v krvi ve 
výši 0,5 gramů na litr, což významně zvýšilo jejich riziko 
úmrtí při dopravní nehodě v porovnání s řidiči, kteří alkohol 
nepožili.

Nelegálními drogami, jejichž stopy byly nejčastěji zjištěny 
u náhodně testovaných řidičů, byly tetrahydrokanabinol 
(THC) (1,3 %) a kokain (0,4 %). Přítomnost THC byla 
spojována s mírně zvýšeným rizikem zranění řidiče nebo 
jeho odpovědnosti za smrtelnou nehodu, zatímco přítomnost 
kokainu a amfetaminu riziko pro řidiče zvýšila významně. 
Psychoaktivní léky, zejména benzodiazepiny, byly zjištěny 
u 1,4 % řidičů a mohly významně zvýšit riziko úmrtí při 
dopravní nehodě. Všechna rizika se velmi zvýšila v případě, 
že látky byly kombinovány s alkoholem či jinými drogami, jak 
se v Evropě často stává.

Při zkoumání řešení projekt zjistil, že většina zařízení a technik 
pro testování přítomnosti drog přímo v silničním provozu není 
dostatečně přesná. K účinným intervencím patří odebrání 
řidičského průkazu na dobu až 12 měsíců a odvykací 
programy. Jejich účinnost však závisí na rozlišování mezi 
různými typy pachatelů. Nicméně jedním z hlavních závěrů 
projektu DRUID bylo konstatování, že snaha zastavit řízení 
pod vlivem drog by neměla znamenat odklánění zdrojů od 
činností usilujících o zastavení řízení pod vlivem alkoholu.

http://www.emcdda.europa.eu/topics/research
http://paradiseproject.eu/
http://www.atome-project.eu
http://www.alicerap.eu
http://www.drugpolicyevaluation.eu/
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Vývoj v oblasti výzkumu závislostí (1)

V minulém roce se míra výzkumu závislostí v členských státech 
EU téměř ztrojnásobila, ačkoli třetina nových publikací nadále 
pochází od vědců z USA. Počet výzkumných zpráv na téma 
alkoholu, nikotinu nebo psychostimulantů se v roce 2011 zvýšil, 
přičemž velký nárůst byl pozorován i v oblasti genetických 
a zobrazovacích studií na poli závislostí. Méně než 7 % studií 
je však věnováno klinickým studiím nových strategií léčby 
závislosti, což je oblast, která vyžaduje rozvoj.

K nejvýznamnějším klinickým studiím zveřejněným v této 
oblasti patřily studie, které zkoumaly využití substituční 
léčby nebo léků snižujících míru bažení při závislosti na 
metamfetaminu, využití buprenorfinu/naloxonu při závislosti 
na opioidech nebo nové terapie pro ukončování užívání 
opioidů, například tetrodotoxin. Jiné studie se zaměřily 
na behaviorální, fyziologický a molekulární základ 

asociativního nebo podmíněného učení v rámci vzorců 
užívání drog a zkoumání nových možných cílů terapeutického 
rozvoje.

Mnoho výzkumných projektů neurovědy v oblasti závislostí se 
zaměřuje na systém odměňování v mozku a dopamin, nové 
údaje však naznačují i jiné možnosti. Například neurologické 
zobrazovací studie zvířat a lidí ukázaly, že prefrontální 
kortex má zásadní vliv na chování při užívání drog. Interakce 
mezi dorsálním a ventrálním prefrontálním kortexem se 
během procesu závislosti mění, což naznačuje intervenci 
neurotransmiterů, jako je noradrenalin, serotonin, glutamát 
a kanabioidy.

(1) Vypracovali členové vědeckého výboru EMCDDA Fernando 
Rodríguez de Fonseca a Jean-Pol Tassin.

http://www.emcdda.europa.eu/about/sc
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Kapitola 2
Řešení drogové problematiky v Evropě – přehled

Úvod

Tato kapitola představuje přehled řešení problému drog 
v Evropě, přičemž tam, kde je to možné, upozorňuje na 
trendy a vývoj. Nejprve je uveden přehled preventivních 
opatření, po nichž následují intervence v oblasti léčby, 
sociální reintegrace a minimalizace škod. Všechna tato 
opatření jsou součástí komplexního systému snižování 
poptávky a jsou v rostoucí míře koordinována a integrována. 
Závěrečný oddíl se zaměřuje na stanovování priorit v oblasti 
prosazování protidrogových právních předpisů a trestných 
činů porušujících protidrogové právní předpisy.

Prevence

Drogovou prevenci lze rozdělit do několika úrovní nebo 
strategií, od těch, které se zaměřují na společnost jako 
celek (prevence prostředí), až po ty, které se zaměřují na 
ohrožené jedince (indikovaná prevence). Nejobtížnějším 
úkolem protidrogových politik je zajistit, aby tyto různé 
strategie odpovídaly stupni zranitelnosti cílových skupin 
(Derzon, 2007), a zajistit, aby intervence byly založeny 
na důkazech a měly dostatečné pokrytí. Většina činností 
prevence se zaměřuje na užívání látek obecně a některé 
také na související problémy, jako je násilí a rizikové sexuální 
chování; pouze omezený počet programů se zaměřuje na 
konkrétní látku, například alkohol, tabák nebo konopí.

Strategie zaměřené na prostředí

Strategie prevence zaměřené na prostředí jsou určeny ke 
změně kulturního, sociálního, fyzického a ekonomického 
prostředí, v němž se lidé rozhodují o užívání drog. Tyto 
strategie typicky zahrnují taková opatření, jako je například 
cenová nedostupnost alkoholu, zákaz reklamy na tabákové 
výrobky a zákaz kouření, a to v případech, kdy existují 
uspokojivé důkazy o efektivnosti. Jiné strategie zaměřené 
na prostředí se soustředí na rozvoj ochranného školního 
prostředí. K dalším příkladům, které uvádějí evropské země, 
patří: prosazování pozitivního a podporu zajišťujícího 
prostředí při učení (Polsko, Finsko), zajištění vzdělávání 
v oblasti norem a hodnot občanství (Francie) a zvyšování 

bezpečnosti škol prostřednictvím přítomnosti policie 
v bezprostředním okolí (Portugalsko).

Je uváděno tvrzení, že celá škála sociálních problémů 
včetně užívání návykových látek, těhotenství nezletilých 
a násilí se více vyskytuje v zemích s vyšší mírou nerovnosti 
v sociální a zdravotní oblasti (Wilkinson a Pickett, 2010). 
Mnoho skandinávských zemí, například Finsko, významně 
investuje do obecnějších politik prostředí, jejichž cílem 
je zvyšovat sociální začlenění na úrovni rodiny, školy, 
komunity a společnosti a které přispívají k udržování nižší 
míry užívání drog a tomuto procesu napomáhají. V těchto 
zemích se méně využívají preventivní programy a intervence 
zaměřené na konkrétní problémy či drogy.

Prevence: kontext prostředí

Nedávná zjištění sociální neurovědy (Steinberg, 2008) 
podporují důkazy sociálních studií o tom, že kontext 
prostředí významně ovlivňuje zapojení adolescentů do 
rizikového chování.

Přibližně ve věku puberty se zvyšuje podstupování rizik 
v důsledku změn mozkové socioemoční soustavy, což vede 
ke zvýšené snaze o dosažení odměny a nižší kontrole 
impulzivního jednání za přítomnosti vrstevníků. Tato 
zvýšená citlivost vůči stanoviskům druhých a vnímaným 
normám může pomoci vysvětlit, proč k velké části rizikového 
chování adolescentů, jako je nekontrolované užívání drog 
a alkoholu a bezohledné řízení vozidel, dochází téměř 
výhradně v určitém sociálním kontextu. V rozhodujících 
okamžicích nemusí mladí lidé ve skupinách činit „informovaná 
rozhodnutí“ nebo racionálně posuzovat rizika.

Výzkum naznačuje, že spíše než aby se zaměřovaly na 
poskytování informací, měly by preventivní intervence 
u mladých lidí cílit na normy a vnímání normálnosti. Zdůrazňuje 
to, jak je z pohledu prevence důležité zaměřovat se na 
kontexty prostředí, jako je škola, rodina a prostředí zábavních 
podniků. Výzkum také upozorňuje na význam kontroly ze 
strany rodičů a poskytuje podporu pro opatření, která mají 
omezit příležitosti ke vzniku škodlivých důsledků v těch 
prostředích, kde dochází k interakci mladých lidí ve skupinách, 
zvláště pak v prostředích spojených s volným časem 
a v nočních podnicích. Tyto důkazy především podporují 
přístup prevence zaměřené na prostředí, který spočívá spíše ve 
změnách kontextu než v samotném přesvědčování.
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(8)	 Na rozdíl od užívání pojmu „včasná intervence“ v poslední době ve smyslu „včas v rámci kariéry“ při užívání návykových látek.
(9)	 K dispozici na internetových stránkách věnovaných výměně opatření ke snižování poptávky po drogách.

Všeobecná prevence

Všeobecná prevence je určena celé populaci, především 
v prostředí školy a komunity. Snaží se omezit rizikové 
chování související s látkami tím, že mladým lidem poskytuje 
informace a dovednosti potřebné k tomu, aby nezačali 
užívat látky nebo aby začátek užívání oddálili. Nedávné 
hodnocení preventivního programu „Unplugged“ v České 
republice zjistilo, že zúčastnění studenti uváděli významně 
snížené míry kouření, jakož i méně časté kouření, opilost, 
užívání konopí a užívání jakýchkoli drog (Gabrhelík a kol., 
2012). Nedávno se však objevily zprávy o omezování 
zajištění všeobecné prevence v Řecku a ve Španělsku 
a snižování stavů pracovníků provádějících prevenci 
v Lotyšsku, což podporuje předešlé náznaky toho, že 
prevence je oblastí, která je v dnešní době ekonomického 
útlumu zasažena rozpočtovými škrty (EMCDDA, 2011a).

Příručka EU pro normy prevence (EMCDDA, 2011b) je 
určena na pomoc členským státům při zajišťování kvality 
jejich preventivních programů a řada zemí hlásila zlepšení. 
V poslední době Irsko posuzovalo provádění svého 
národního programu prevence na středních a vysokých 
školách. Česká republika provedla zlepšení svého 
programu grantů na prevenci a zavedla v Evropě první 
systém certifikace, v jehož rámci je financování dostupné 
pouze pro certifikované programy. Certifikace odborníků 
má zlepšit kvalitu provádění preventivních programů 
a zajistit efektivní vynakládání veřejných prostředků.

Selektivní prevence

Selektivní prevence působí na specifické skupiny, rodiny 
nebo komunity, kde může být v důsledku omezených 
sociálních vazeb a zdrojů větší pravděpodobnost, že 
lidé začnou užívat drogy nebo se u nich vyvine závislost 
na drogách. Dánsko, Německo, Španělsko, Rakousko 
a Portugalsko zavedly cílené preventivní intervence u žáků  
v odborných školách, tedy u skupiny mladých lidí, u níž 
bylo zjištěno zvýšené riziko vzniku problémů spojených 
s užíváním drog. Irsko z hlediska preventivní práce 
s ohroženou mládeží přijalo obecnější přístup, při němž 
se snaží zlepšit obecnou a matematickou gramotnost 
znevýhodněných studentů. Intervence na úrovni komunity 
zaměřené na vysoce rizikové skupiny mladých lidí, jaké 
uvádí Itálie a obce na severu Evropy, kombinují strategie 
zaměřené na jednotlivce a na prostředí prostřednictvím 
práce v terénu, práce s mládeží a formální spolupráce 
místních orgánů a nevládních organizací. Cílem těchto 
přístupů je zaměřit se na vysoce ohrožené mladé lidi, aniž 
by byl prováděn jejich nábor do specifických programů.

V Evropě jsou často uváděny přístupy založené na 
včasné intervenci, cíl a obsah takových programů se však 
v jednotlivých zemích liší. Nedávná politika prevence 
ve Spojeném království vrátila „včasnou intervenci“ zpět 
k jejímu původnímu významu: poskytovat sociální, emoční 
a studijní podporu dětem žijícím ve znevýhodněném 
prostředí během raných fází života (8). Cílem je oddálit 
nástup problémů (včetně užívání návykových látek) nebo 
mu zabránit, spíše než čekat a reagovat až v okamžiku, 
kdy se problémy objeví (Allen, 2011). V přístupech včasné 
intervence mohou hrát důležitou úlohu i tzv. rodičovské 
programy; proaktivní rodičovská práce a školení jsou však 
v oblasti selektivní prevence nadále vzácností.

Indikovaná prevence

Indikovaná prevence se snaží rozpoznat jedince 
s problémy v chování nebo psychickými problémy, které 
mohou predikovat rozvoj problémového užívání látek 
v pozdějším věku, a zaměřit se na ně jednotlivě speciálními 
intervencemi. Ve většině evropských zemí je indikovaná 
prevence nadále založena na poskytování poradenství 
mladým uživatelům návykových látek. Jednu z výjimek 
představuje Preventure (9), kanadský program přizpůsobený 
situaci ve Spojeném království, který se selektivně zaměřuje 
na mladé konzumenty alkoholu, kteří vyhledávají vzrušující 
zážitky. Jedná se o jeden z nejkladněji hodnocených 
programů, které jsou v současné době k dispozici, nyní je 
prováděn v České republice a v Nizozemsku.

Léčba
Hlavními léčebnými modalitami používanými k léčbě 
problémového užívání drog jsou v Evropě psychosociální 
intervence, substituční léčba závislosti na opioidech 
a detoxifikace. Relativní význam jednotlivých léčebných 
modalit v každé zemi je ovlivněn několika faktory, 
včetně uspořádání národního systému zdravotní péče. 
Služby protidrogové léčby mohou být poskytovány 
v nejrůznějších prostředích: ve specializovaných odděleních 
pro léčbu, včetně ambulantních a lůžkových zařízení, na 
psychiatrických klinikách a v nemocnicích, v odděleních 
věznic, v nízkoprahových agenturách a u praktických lékařů 
v ordinacích.

K dispozici není žádný soubor dat umožňující úplně popsat 
populaci uživatelů drog v Evropě, kteří v současnosti 
podstupují protidrogovou léčbu. Informace o významné 
podskupině této populace však zachycuje ukazatel „počet 
žádostí o léčbu“ centra EMCDDA, který shromažďuje 
data o osobách nastupujících do specializovaných 
služeb protidrogové léčby během kalendářního roku, 

http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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(10)	 Pro ukazatel „počet žádostí o léčbu“ byly poskytnuty údaje z 29 zemí o specializovaných centrech protidrogové léčby. Většina zemí poskytla údaje 
pro více než 60 % svých zařízení, i když u některých zemí je míra pokrytí těchto zařízení neznámá (viz tab. TDI-7 ve Statistickém věstníku 2012).

(11)	 Viz rámeček „Odhad počtu uživatelů drog podstupujících léčbu v Evropě“ a tab. HSR-10 ve Statistickém věstníku 2012.
(12)	 Podrobnější informace o konkrétních typech léčby pro různé látky jsou dostupné v příslušných kapitolách.
(13)	 Viz tab. TDI-19 ve Statistickém věstníku 2012.
(14)	 Viz tab. TDI-16 ve Statistickém věstníku 2012.
(15)	 Informace o léčených klientech podle primární látky viz příslušné kapitoly.
(16)	 Viz tab. TDI-21 ve Statistickém věstníku 2012.
(17)	 Viz tab. TDI-9 (část iv) a TDI-103 ve Statistickém věstníku 2012.
(18)	 Informace o léčbě podle primární látky viz příslušné kapitoly.

což umožňuje pohled na jejich charakteristiky a profily 
užívání drog (10). V roce 2010 ukazatel registroval asi 
472 000 pacientů, kteří nastoupili léčbu, z nichž 38 % 
(178 000) podle hlášení nastoupilo protidrogovou léčbu 
poprvé v životě. Hlavními primárními drogami, které 
během posledních pěti let uváděly osoby nastupující léčbu, 
byly heroin, konopí a kokain, přičemž největší nárůst byl 
pozorován u konopí (viz obr. 2).

Na základě různých zdrojů včetně ukazatele „počet 
žádostí o léčbu“ a národních registrů substituce opioidů se 
v roce 2010 v Evropské unii, Chorvatsku, Turecku a Norsku 
podle odhadu léčilo z užívání nelegálních drog nejméně 
1,1 milionu lidí (11). Zatímco více než polovina těchto klientů 
absolvovala substituční léčbu závislosti na opioidech, 
značný počet absolvoval jiné formy léčby kvůli problémům 
souvisejícím s opioidy, stimulanty, konopím a dalšími 
nelegálními drogami (12). Tento odhad protidrogové léčby 
v Evropě, jakkoli vyžaduje zpřesnění, skutečně naznačuje 
vysokou míru poskytování léčby, přinejmenším pro 
uživatele opioidů. Jedná se o důsledek zásadního rozšíření 
specializovaných ambulantních služeb během posledních 
dvou desetiletí, s významným zapojením poskytovatelů 
primární zdravotní péče, nespecializovaných zařízení 
psychiatrické péče, terénních a nízkoprahových služeb.

Ambulantní léčba

Jsou k dispozici informace o přibližně 400 000 uživatelích 
drog, kteří během roku 2010 nastoupili specializovanou 
ambulantní léčbu. Téměř polovina osob nastupujících léčbu 
(48 %) uvádí jako primární drogu opioidy, především 
heroin, zatímco 27 % uvádí konopí, 17 % kokain a 4 % 
stimulanty jiné než kokain (13). Nejběžnější cesta k léčbě 
je vyhledání léčby samotným klientem (35 %), dále 
následuje doporučení k léčbě prostřednictvím zdravotních 
či sociálních služeb (29 %) a systému trestní justice (20 %). 
Zbývající klienti jsou doporučeni k léčbě prostřednictvím 
rodiny, přátel a neformálních sítí (14).

Průměrný věk uživatelů drog nastupujících ambulantní 
léčbu je 31 let. V této skupině jsou muži početnější než 
ženy v poměru téměř čtyř ku jedné, což částečně odráží 
převahu mužů mezi problémovějšími uživateli drog. Poměry 
mezi počty mužů a žen jsou vysoké pro všechny látky, 
i když se podle dané drogy a země liší (15). Početní poměry 

mezi pohlavími jsou obecně vyšší v zemích na jihu Evropy 
a u klientů užívajících kokain a konopí; nižší poměry jsou 
uváděny na severu Evropy a u klientů užívajících stimulanty 
a opioidy (16). Mezi klienty nastupujícími ambulantní léčbu 
jsou primární uživatelé konopí téměř o deset let mladší 
(25 let) než primární uživatelé kokainu (33 let) a opioidů 
(34 let). Celkově uvádí nejmladší klienty (26–27 let) 
Maďarsko, Polsko, Rumunsko a Slovensko a nejstarší klienty 
Itálie, Portugalsko a Norsko (34–35 let) (17).

Dvěma hlavními modalitami ambulantní léčby v Evropě jsou 
psychosociální intervence a substituční léčba závislosti na 
opioidech. Psychosociální intervence zahrnují poradenství, 
motivační rozhovory, kognitivně-behaviorální terapii, 
vedení případu, skupinovou a rodinnou terapii a prevenci 
relapsu. Psychosociální intervence nabízejí uživatelům 
podporu v jejich úsilí zvládnout a překonat problémy 
s drogami a jsou hlavní formou léčby pro uživatele 
stimulantů, jako např. kokainu a amfetaminů (18). Jsou 
poskytovány také uživatelům opioidů, často v kombinaci 
se substituční léčbou.

Téměř ve všech zemích sdílí odpovědnost za poskytování 
ambulantní psychosociální léčby veřejné instituce a nevládní 

Obr. 2: Trendy v odhadovaném počtu klientů nastupujících léčbu, 
podle primární drogy
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Pozn.:	 Další informace viz obr. TDI-1 (část ii) ve Statistickém věstníku 2012.
Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab9d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1b
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(19)	 Veřejné instituce a nevládní organizace mají z hlediska podílu na počtu klientů rovný podíl na poskytování ambulantní (a ústavní) psychosociální 
léčby v Bulharsku.

(20)	 Viz „vybrané téma“ z roku 2012 věnované uživatelům drog ve věznicích.
(21)	 Viz tab. HSR-1 a HSR-2 ve Statistickém věstníku 2012.
(22)	 Viz tab. HSR-3 ve Statistickém věstníku 2012. Více informací o dostupnosti, přístupnosti a trendech substituční léčby viz kapitola 6.
(23)	 Tento číselný údaj je třeba interpretovat obezřetně, protože nezahrnuje všechny uživatele, kteří nastupují do lůžkové péče.
(24)	 Viz tab. TDI-7, TDI-10, TDI-19, TDI-21 a TDI-24 ve Statistickém věstníku 2012.

organizace. Zatímco veřejné instituce jsou hlavním 
poskytovatelem ve dvaceti zemích, nevládní organizace 
jsou hlavním poskytovatelem v osmi (19) a druhým 
nejdůležitějším poskytovatelem z hlediska podílu na počtu 
klientů v dalších jedenácti zemích. Komerční poskytovatelé 
hrají v poskytování této modality léčby menší úlohu, jsou 
však druhým nejdůležitějším poskytovatelem v osmi zemích 
(Belgie, Bulharsko, Dánsko, Kypr, Lotyšsko, Litva, Slovensko, 
Turecko) a jejich podíl na počtu klientů činí 5 % až 35 %.

V průzkumu provedeném v roce 2010 uvedli národní 
odborníci, že ambulantní psychosociální léčba je v Evropě 
dostupná ve čtrnácti zemích téměř všem osobám,  které 
ji vyhledají,  a v jedenácti zemích většině těch, kdo ji 
vyhledají.  Ve třech zemích (Bulharsko, Estonsko, Rumunsko) 
je však ambulantní psychosociální léčba podle odhadu 
dostupná méně než polovině těch, kdo ji aktivně vyhledají. 
Tyto počty mohou skrývat značné rozdíly mezi zeměmi 
a různou dostupnost specializovaných programů léčby 
pro konkrétní cílové skupiny, jako jsou starší uživatelé drog 
nebo etnické menšiny. Některé země uvádějí problémy při 
poskytování specializovaných služeb v době hospodářské 
recese a rozpočtových škrtů.

Pokud jde o přístup k ambulantní psychosociální léčbě, 
odborníci z dvanácti z 29 zemí poskytujících údaje uvedli, 
že neexistuje žádná čekací doba, zatímco v jedenácti 
zemích je průměrná čekací doba odhadována na méně než 
jeden měsíc. V Norsku se průměrná čekací doba odhaduje 
na zhruba osm týdnů, zatímco odborníci ze čtyř zemí nebyli 
schopni odhad poskytnout. V Dánsku zákon stanoví, že 
léčba musí být zahájena do 14 dnů.

Převažujícím způsobem léčby uživatelů opioidů je 
v Evropě substituční léčba. Obecně je poskytována 
ve specializovaných ambulantních zařízeních, i když 
v některých zemích je k dispozici také v lůžkových 
zařízeních a v rostoucí míře je poskytována ve věznicích (20). 
Kromě toho hrají čím dál větší úlohu praktičtí lékaři 
v ordinacích, mnohdy ve sdílené péči se specializovanými 
centry. Substituční léčba problémového užívání opioidů 
je k dispozici ve všech členských státech EU a také 
v Chorvatsku, Turecku a Norsku (21). Celkově se odhaduje, 
že v roce 2010 bylo v Evropě přibližně 710 000 případů 
substituční léčby. V porovnání s rokem 2009 se ve většině 
zemí počet klientů v substituční léčbě zvýšil, ačkoli 
Španělsko a Slovensko uvedly malé poklesy (22).

Léčba v lůžkových zařízeních

K dispozici jsou údaje o přibližně 50 000 uživatelích drog, 
kteří v Evropě během roku 2010 nastoupili protidrogovou 
léčbu v lůžkovém zařízení (23). Primární drogou, kterou 
uvedla polovina těchto klientů, byly opioidy (48 %), 
následuje konopí (16 %), amfetaminy a stimulanty jiné než 
kokain (13 %) a kokain (6 %). Klienti v ústavní léčbě jsou 
hlavně mladí muži, přičemž průměrný věk je 31 let a poměr 
počtu mužů k počtu žen je asi tři ku jedné (24).

Léčba v lůžkových zařízeních nebo ústavní léčba vyžaduje, 
aby klient po dobu několika týdnů až několika měsíců 
zůstával v zařízení přes noc. V mnoha případech se tyto 
programy snaží umožnit klientům abstinovat od drog 
a substituční léčbu neumožňují. Podmínkou pro zahájení 
dlouhodobé abstinenční léčby v lůžkových zařízeních 
bývá někdy detoxifikace, krátkodobá intervence pod 
lékařským dohledem, jejímž cílem je vyřešit abstinenční 
symptomy spojené se zastavením chronického užívání drog. 
Detoxifikace bývá obvykle poskytována jako pobytová 
intervence v nemocnicích, specializovaných léčebných 
centrech nebo pobytových zařízeních s odděleními interní 
medicíny nebo psychiatrie.

Odhad počtu uživatelů drog podstupujících 
léčbu v Evropě

Od roku 2008 centrum EMCDDA každoročně 
shromažďuje údaje o celkovém počtu klientů, kterým byla 
v Evropě poskytnuta protidrogová léčba. V posledních 
shromážděných údajích poskytlo čtrnáct zemí spolehlivé 
minimální odhady celkového počtu osob, které byly 
v roce 2010 v kontaktu se službami léčby, což vedlo 
k celkovému odhadu ve výši 900 000 klientů. U zbývajících 
šestnácti zemí byla použita podskupina údajů, a to buď 
počet žádostí o léčbu, nebo počet klientů podstupujících 
substituční léčbu závislosti na opioidech v daném roce, 
podle toho, který celkový údaj byl vyšší. Údaje o osobách 
podstupujících substituční léčbu závislosti na opioidech 
tak byly použity pro sedm zemí (171 000 klientů) a údaje 
ukazatele počtu žádostí o léčbu byly použity pro devět 
zemí (48 000 klientů). Celkově tyto údaje uvádějí, že v roce 
2010 bylo v Evropě v kontaktu se službami léčby nejméně 
1,1 milionu osob. Centrum EMCDDA pracuje s členskými 
státy na zajištění kvality národních odhadů celkového počtu 
osob v léčbě, což dále zlepší odhad na evropské úrovni.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
hhttp://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
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Kapitola 2: Řešení drogové problematiky v Evropě – přehled

(25)	 Viz rámeček „Terapeutické komunity pro resocializaci uživatelů drog v Evropě“.

V lůžkových zařízeních je klientům poskytnuto ubytování 
a individuálně strukturovaná psychosociální léčba 
a klienti se zúčastňují aktivit směřujících k jejich návratu 
a opětovnému začlenění do společnosti. V tomto kontextu 
je často využíván přístup terapeutické komunity (25). 
Ústavní protidrogovou léčbu poskytují také psychiatrické 
nemocnice, především klientům s psychiatrickými 
komorbiditami.

Veřejné instituce jsou hlavními poskytovateli detoxifikace 
ve 22 zemích, zatímco soukromý sektor je hlavním 
poskytovatelem na Kypru a v Lucembursku a druhým 
největším poskytovatelem v dalších dvanácti zemích. 
Nevládní organizace jsou největšími poskytovateli 
v Nizozemsku a druhými největšími poskytovateli v dalších 
osmi zemích. Národní odborníci odhadují, že detoxifikace 
je ve dvanácti zemích dostupná téměř všem osobám, 
které ji vyhledají, a v devíti dalších zemích většině těch, 
kdo ji vyhledají. V sedmi zemích (Estonsko, Irsko, Řecko, 
Maďarsko, Lotyšsko, Rumunsko, Norsko) je podle odhadu 
detoxifikace dostupná méně než polovině těch, kdo ji 
aktivně vyhledají. V patnácti zemích je odhadovaná 
průměrná čekací doba na detoxifikaci kratší než dva 
týdny. Průměrná čekací doba dva týdny až jeden měsíc se 
odhaduje v osmi zemích, zatímco v Rakousku a Slovinsku 
je odhadována na více než jeden měsíc. Odborníci ze tří 
zemí odhad neposkytli. Národní odhady čekacích dob na 
kteroukoli z modalit však mohou skrývat důležité odchylky 
v rámci zemí.

Veřejné instituce jsou hlavními poskytovateli ústavní léčby 
ve čtrnácti zemích a nevládní organizace jsou hlavními 
poskytovateli v jedenácti zemích. Soukromé instituce jsou 
hlavními poskytovateli v Dánsku a druhými nejdůležitějšími 
poskytovateli v šesti zemích. Národní odborníci odhadují, 
že ústavní psychosociální léčba je v deseti zemích dostupná 
téměř všem osobám, které ji vyhledají, a v jedenácti jiných 
zemích většině těch, kdo ji vyhledají. V sedmi zemích 
(Bulharsko, Dánsko, Estonsko, Kypr, Maďarsko, Rumunsko, 
Finsko) však byla tato léčebná modalita považována za 
dostupnou méně než polovině těch, kdo ji aktivně vyhledají.

Odborníci z Řecka, Polska, Portugalska, Slovenska 
a Chorvatska odhadli, že na ústavní léčbu neexistuje žádná 
čekací doba. Ve třinácti zemích byla průměrná čekací doba 
odhadnuta na méně než jeden měsíc a ve čtyřech zemích 
na více než jeden měsíc.

Sociální reintegrace
Úroveň sociálního vyloučení mezi problémovými uživateli 
drog je obecně vysoká, a to zvláště mezi uživateli opioidů. 
Údaje o sociálních podmínkách osob nastupujících 

protidrogovou léčbu v roce 2010 ukazují, že více než 
polovina (56 %) jich byla nezaměstnaných a v posledních 
pěti letech se toto procento zvýšilo v patnácti z 24 zemí 
uvádějících údaje o trendech. Mezi léčenými klienty je 
běžná nízká úroveň vzdělání, přičemž 38 % dosáhlo pouze 
základního vzdělání, a 2 % dokonce nedosáhla ani této 
úrovně. A mnoho klientů je bez domova, přičemž 10 % 
klientů protidrogové léčby uvádí, že nemá stálé ubytování.

Zlepšování schopnosti určité osoby získat a udržet si 
zaměstnání (zaměstnatelnosti) je klíčovým prvkem sociální 
reintegrace uživatelů drog. Intervence v této oblasti 
uznávají, že užívání drog a s ním spojené problémy mohou 
ohrozit nejen vstup a návrat na trh práce, ale i schopnost 
udržet si zaměstnání. Odborná příprava v Evropě zahrnuje 
širokou škálu programů, jejichž cílem je zlepšit dovednosti 
a vlastnosti nutné k nalezení a udržení zaměstnání, včetně 
dovedností potřebných pro pohovory a prezentaci, 
organizace času, počítačové gramotnosti, sebedůvěry 
a oddanosti práci. Kromě toho mohou služby protidrogové 
léčby a specializovaní poskytovatelé nabízet programy 
určené k rozvoji konkrétních profesních kompetencí 
a kvalifikací, například celostátní orgány pro odbornou 
přípravu a služby zaměstnanosti (EMCDDA, 2011a).

Jeden ze slibných přístupů zahrnuje integraci podpory, 
například pracovního poradenství, výuky dovedností 
a umisťování uchazečů o zaměstnání, do programů 
protidrogové léčby. K modelům, které byly zkoumány, patří 
výuka dovedností poskytovaná nezaměstnaným uživatelům 
drog, kteří procházejí ambulantní psychosociální léčbou. Byla 
hodnocena i efektivita individuálního pracovního poradenství, 
podpory při hledání zaměstnání, podporovaného 
zaměstnání, vedení případů a jiných intervencí určených 
klientům substituční léčby. Řada studií přinesla povzbudivé 

Terapeutické komunity pro resocializaci 
uživatelů drog v Evropě

Terapeutická komunita je historicky určena jako prostředí 
bez drog, v němž lidé s drogovými (a jinými) problémy 
společně žijí organizovaným a strukturovaným způsobem, 
který má podporovat sociální a psychologickou změnu. Na 
klienty je nahlíženo jako na aktivní účastníky vlastní léčby 
i léčby ostatních a odpovědnost za denní provoz komunity 
sdílí klienti i zaměstnanci. V posledních letech je tento 
přístup ve stále větší míře přizpůsobován potřebám klientů 
substituční léčby závislosti na opioidech, adolescentů, 
bezdomovců, matek a dětí, osob nakažených virem HIV 
nebo osob s problémy v oblasti duševního zdraví.

Publikace, která bude v roce 2013 zveřejněna v sérii 
EMCDDA „Insights“, přinese přezkum úlohy terapeutických 
komunit při léčbě uživatelů drog v Evropě.
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(26)	 Doporučení Rady ze dne 18. června 2003: 2003/88/ES.
(27)	 KOM(2007) 199 v konečném znění.

výsledky, pokud jde o měřené přínosy včetně míry 
zaměstnanosti, příjmů a využití sociální péče (EMCDDA, 
2012b). Nebyly však určeny intervence přinášející důsledně 
kladné výsledky a rozdíly v přístupu, ve studovaných 
populacích a hodnocených výsledcích a nedostatek 
opakování brání vyvození jakýchkoli spolehlivých závěrů ve 
věci celkové efektivity těchto opatření (Foley a kol., 2010). 
Kromě toho se dostupné důkazy zaměřují téměř výhradně na 
intervence v oblasti sociální reintegrace určené uživatelům 
opioidů, zatímco potřeby klientů léčby užívajících jiné drogy 
je třeba ještě systematicky řešit.

Pracovní a jiné činnosti, které podporují pocit začlenění 
a poskytují příležitost k sociálnímu kontaktu, mohou pomoci 
při prevenci lapsu a relapsu uživatelů drog (McIntosh a kol., 
2008). V některých evropských zemích organizace sociálních 
podniků experimentují s tzv. družstvy „resocializační práce“, 
která představují přechod z léčby do běžného zaměstnání 
(Belgie, Česká republika, Španělsko, Lotyšsko, Finsko). Jedná 
se o malé podniky v rámci komunity, které podporují osoby, 
které začínají s běžným zaměstnáním nebo se do něho 
vracejí, a současně se zaměřují na podporu, komunitní služby 
a účast na životě komunity. Existují i další specializované 
intervence, které při začlenění do programů protidrogové 
léčby a resocializace mohou zlepšit pravděpodobnost 
kladných výsledků. Patří k nim podpora zaměstnanosti pro 
obtížně umístitelné skupiny, jako jsou pachatelé trestných 
činů užívající drogy nebo uživatelé drog s problémy v oblasti 
duševního zdraví (EMCDDA, 2012b). Avšak v době, kdy 
v mnoha zemích panuje vysoká nezaměstnanost, musí 
uživatelé drog na trhu práce stále soutěžit s ostatními 
uchazeči o zaměstnání, ačkoli programy mohou úspěšně učit 
dovednosti napomáhající zaměstnatelnosti.

Minimalizace škod
Od doby, kdy se před více než 25 lety objevil u uživatelů 
drog virus HIV, došlo v Evropě k růstu a posílení řešení 
v oblasti užívání drog zaměřených na minimalizaci škod 
a k jejich stále větší integraci s řadou dalších služeb 
zdravotní, léčebné a sociální péče. Minimalizace škod 
se nyní zaměřuje na širší zdravotní a sociální potřeby 
problémových uživatelů drog, zvláště těch sociálně 
vyloučených. K základním intervencím v oblasti 
minimalizace škod patří substituční léčba závislosti na 
opioidech a programy výměny jehel a stříkaček, které 
se zaměřují na úmrtí z předávkování a šíření infekčních 
nemocí. Další přístupy zahrnují práci v terénu, podporu 
zdraví a zdravotní osvětu a poskytování injekčního 
náčiní jiného než jehel a stříkaček. Minimalizace škod 
pokrývá širokou škálu vzorců chování a škod, včetně těch, 

které souvisejí s alkoholem a rekreačním užíváním drog 
(EMCDDA, 2010b).

V roce 2003 Evropská rada doporučila členským státům 
EU řadu politik a intervencí s cílem řešit poškození zdraví 
v souvislosti s drogovou závislostí (26). V návazné zprávě 
z roku 2007 Evropská komise potvrdila, že prevence 
a snižování poškození zdraví souvisejících s užíváním drog 
jsou cílem v oblasti veřejného zdraví ve všech zemích (27). 
Národní protidrogové politiky ve stále větší míře zahrnují 
cíle v oblasti minimalizace škod vymezené v protidrogové 
strategii EU a mezi zeměmi existuje široká shoda na tom, jak 
je důležité snížit šíření infekčních nemocí a s předávkováním 
související úmrtnost a nemocnost a jiné škody.

Během posledních dvou desetiletí politiky minimalizace škod 
prosazovaly osvojování přístupů založených na důkazech 
a pomáhaly odstraňovat překážky v přístupu ke službám. 
Jedním z výsledků bylo významné zvýšení počtu uživatelů 
drog, kteří jsou v Evropě v kontaktu se zdravotními službami 
a podstupují léčbu. Intervence k minimalizaci škod určené 
uživatelům drog nyní existují ve všech členských státech EU, 
a ačkoli některé státy teprve začínají s rozvojem služeb, 
většina jich hlásí vysokou míru poskytování služeb a pokrytí.

Přestože opatření k minimalizaci škod přispěla ke kontrole 
viru HIV mezi injekčními uživateli drog v Evropě, přičemž 
došlo k podstatnému poklesu počtu hlášení o nových 
infekcích, představuje virus HIV nadále zásadní problém 
veřejného zdraví a byly hlášeny případy vypuknutí nových 

Publikace „Insight“ věnovaná zlepšování 
účasti na trhu práce u uživatelů drog 
podstupujících léčbu

Nová publikace centra EMCDDA zkoumá poslední 
vývoj v oblasti sociální reintegrace uživatelů drog 
a důkazy o efektivnosti intervencí, jejichž cílem je zvýšení 
zaměstnatelnosti. Tato publikace má tvůrcům politik 
a odborníkům v praxi v oblasti drog pomoci připravovat 
efektivní strategie podněcující sociální reintegraci uživatelů 
drog.

„Vybrané téma“ věnované uživatelům drog 
s dětmi

„Vybrané téma“ EMCDDA publikované v letošním roce 
se zaměřuje na uživatele drog, kteří mají děti. Zkoumaná 
témata zahrnují: možnosti léčby pro těhotné uživatelky 
drog, snižování překážek v přístupu k léčbě pro rodiče 
s dětmi, kteří užívají drogy, a preventivní programy cílené 
na rodiče užívající drogy.

Tyto publikace jsou k dispozici v tištěné formě a na 
internetových stránkách EMCDDA, a to pouze v angličtině.

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/cs/com/2007/com2007_0199cs01.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(28)	 Viz rámeček „Vypuknutí nákazy HIV v Řecku a Rumunsku“ (kapitola 7).
(29)	 Závěrečná zpráva je k dispozici on-line.

nákaz (28). Společně s Evropským střediskem pro prevenci 
a kontrolu nemocí (ECDC) vydalo centrum EMCDDA 
pokyny tvůrcům politik v oblasti drog a infekčních nemocí, 
které představují syntézu stávajících důkazů o prevenci 
a kontrole infekčních nemocí mezi injekčními uživateli drog 
(ECDC a EMCDDA, 2011). Cílem těchto společných pokynů 
je zlepšit šance Evropy v prevenci většiny, ne-li všech infekcí 
HIV spojených s injekčním užíváním drog.

Standardy kvality
Cílem studie EQUS, kterou zadala Evropská komise, bylo 
dosáhnout evropského konsenzu ve věci minimálních 
standardů kvality v oblasti snižování poptávky po drogách. 
Závěrečná zpráva z roku 2012 navrhla 33 minimálních 
standardů v oblasti protidrogové prevence, 22 minimálních 
standardů v oblasti protidrogové léčby nebo resocializace 
a 16 minimálních standardů v oblasti minimalizace 
škod v Evropě (29). Tyto minimální standardy působí na 
třech různých úrovních (intervence, služby a systém) 
odpovídajících různým potřebám pracovníků v praxi, 
vedoucích služeb a osob plánujících politiku.

Studie EQUS obsahovala i přezkum stávajících standardů 
kvality již provedených na vnitrostátní úrovni, který zahrnoval 
odborníky z 24 evropských zemí. Pokud jde o procesy 
protidrogové léčby, standardy, u nichž bylo nejčastěji 
uváděno, že již byly provedeny, se týkaly otázky důvěrnosti 
údajů klientů a posuzování historie užívání drog u klientů, 
zatímco standardy týkající se rutinní spolupráce s jinými 
službami a standardy zaměřené na průběžné vzdělávání 
zaměstnanců byly provedeny méně často. V oblasti výsledků 
léčby představovaly dva druhy standardů nejčastěji 
uváděných jako provedené standardy s cíli souvisejícími 
se zlepšením zdraví a sníženým užíváním návykových 
látek. Ke standardům, které byly uplatňovány s menší 
pravděpodobností, patřily standardy zaměřené na externí 
hodnocení a monitorování propouštěných klientů, přičemž 
byly uváděny problémy s prováděním těchto standardů.

Studie zjišťuje širokou míru konsenzu ve věci souboru 
minimálních standardů kvality v oblasti snižování poptávky 
po drogách v Evropě a může poskytnout užitečný základ pro 
sledování dalšího vývoje v Evropě. Úplný výčet standardů 
a výsledků studie EQUS lze nalézt na Portálu správné praxe.

Prosazování protidrogových právních 
předpisů
Prosazování protidrogových právních předpisů 
je významnou složkou národních a evropských 
protidrogových politik. Zahrnuje širokou škálu intervencí, 

které provádějí především policejní a policii podobné 
instituce (např. celní správa). Na tomto místě je uveden 
stručný přehled tématu, které je pro donucovací orgány 
významné, a to stanovování strategických a operativních 
priorit. Oddíl uzavírá shrnutí trestných činů porušujících 
protidrogové právní předpisy.

Stanovování strategických a operativních priorit

Většina trestných činů porušujících protidrogové právní 
předpisy jsou konsensuální trestné činy a závisí na 
individuálním nebo institucionálním posouzení, zda je 
vyšetřování odůvodněno, jaká má být jeho hloubka 
a jak dlouho bude trvat. Není možné, aby policejní 
složka pracovala na všech zjistitelných trestných činech 
porušujících protidrogové právní předpisy, a je nutné 
uplatnit jistou míru rozhodovací pravomoci (Dvorsek, 
2006). Proces stanovování priorit využívá jak údaje 
z oblasti prosazování práva, tak „vyšetřovací zkušenosti“ 
nebo znalosti policisty prosazujícího protidrogové právní 
předpisy. Jakkoli však priority jednotek prosazujících 
protidrogové právní předpisy nejsou vždy transparentní, 
nejsou svévolné a obecně jsou omezeny celou škálou 
právních a organizačních povinností. Jednotka může být 
příležitostně pověřena vyšetřováním konkrétního druhu 
trestné činnosti, například případy zprostředkovaného 
nebo velkoobchodního prodeje drog, nebo může být 
oficiálně zmocněna zaměřit se na jedinou oblast, například 
zabavování majetku pocházejícího z trestné činnosti. Jindy 
může být prioritou konkrétní droga z důvodu působených 
škod nebo rušení veřejného pořádku, nebo dokonce 
i v důsledku intenzivního zájmu sdělovacích prostředků 
(Kirby a kol., 2010). Stanovování priorit může být 

„Vybrané téma“ věnované drogám 
a věznicím

Uživatelé drog představují podstatnou část vězeňské 
populace a jsou neúměrně postiženi zdravotními 
a sociálními problémy souvisejícími s užíváním drog. 
V Evropě je ve věznicích k dispozici pomoc pro uživatele 
drog, přičemž existují různé druhy intervencí, léčby 
a služeb.

„Vybrané téma“ EMCDDA věnované drogám a věznicím, 
které bylo zveřejněno v letošním roce, představuje 
aktualizovaný evropský přehled uživatelů drog 
a souvisejících problémů mezi vězni, jejich zdravotního 
stavu a sociálních podmínek a intervencí cílených na 
konzumaci drog a její důsledky.

Tato publikace je k dispozici v tištěné formě a na 
internetových stránkách EMCDDA, a to pouze v angličtině.

http://www.isgf.ch/fileadmin/downloads/EQUS_final_report.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
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(30)	 Pojednání o vztahu mezi drogami a trestnou činností a definice „trestné činnosti související s drogami“ viz EMCDDA (2007b).
(31)	 Viz obr. DLO-1 a tab. DLO-1 ve Statistickém věstníku 2012.

ovlivněno i potřebou vykazovat vynikající výsledky (Stock 
a Kreuzer, 1998). Vysoké počty vyšetřovaných případů 
mohou sloužit ke zdůraznění důležitosti a naléhavosti 
drogové problematiky v porovnání s jinými bezpečnostními 
hrozbami a pak i odůvodňovat potřebu zvláštních činností 
prosazování práva v této oblasti. Ve všech případech 
dostupnost lidských a finančních zdrojů některé možnosti 
usnadní, zatímco jiné omezí.

Ačkoli údaje jsou využívány k určování strategických 
a operativních priorit, i samy priority budou ovlivňovat to, 
jaké údaje budou shromažďovány a zveřejňovány (Stock 
a Kreuzer, 1998). Například záchyty drog mohou jak 
ovlivnit proces stanovování priorit, tak být jedním z jeho 
výsledků. Soudní řízení může využívat informace o úrovních 
záchytů jako ukazatel závažnosti stíhaného trestného činu. 
Kromě toho mohou vysoké úrovně záchytů naznačovat 
potřebu dalších vyšetřování a zdrojů. Obecně se akceptuje, 
že číselné údaje o záchytech jsou především ukazatelem 
činnosti v oblasti prosazování právních předpisů a jejich 
interpretace vyžaduje porozumění kontextu, v němž 
vznikly. Záchyty jsou výsledkem proaktivního vyšetřování 
konkrétních podezřelých nebo v obecnějším smyslu zajištění 
prosazování práva na konkrétních místech, jako jsou přístavy 
a letiště. Zejména využití tajného dohledu a utajených 
operací zaměřených na nelegální dodávky drog může vést 
k významným záchytům drog. Méně zjevný zůstává podíl 
záchytů drog vyplývajících přímo ze stanovení operativních 
priorit v porovnání s náhodnými záchyty.

Údaje o trestné činnosti porušující protidrogové právní 
předpisy (viz následující oddíl) jsou také přímým ukazatelem 
aktivity při prosazování právních předpisů, jelikož se 
týkají konsensuálních trestných činů, které potenciální 
oběti obvykle nehlásí. Mnohdy jsou vnímány jako nepřímé 
ukazatele užívání drog a obchodování s drogami, třebaže 
zahrnují pouze ty aktivity, o nichž se orgány v rámci 
prosazování právních předpisů dozvěděly. Pochopení 
údajů o prosazování práva, ať jde o trestné činy porušující 
protidrogové právní předpisy, zatčení nebo záchyty, 
proto vyžaduje zohlednění základních postupů stanovení 
strategických a operativních priorit i jejich důsledků.

Trestné činy porušující protidrogové právní předpisy

Jedinými v Evropě běžně dostupnými údaji o trestné činnosti 
související s drogami jsou výchozí zprávy o trestných 
činech porušujících protidrogové právní předpisy, 
především od policie (30). Tyto údaje se obvykle týkají 
trestné činnosti související s užíváním drog (užíváním 
a držením drog pro vlastní potřebu) nebo s nabídkou drog 
(výrobou, obchodováním a nezákonným zacházením 

s drogami), i když v některých zemích mohou být hlášeny 
i další typy trestných činů (např. související s prekurzory 
drog). Tyto údaje pravděpodobně odrážejí národní 
rozdíly v legislativě, prioritách a zdrojích. Kromě toho se 
vnitrostátní informační systémy v Evropě liší, zvláště co se 
týká evidence a výkaznictví. Z těchto důvodů je obtížné 
provést podložené porovnání mezi zeměmi a je vhodnější 
porovnávat spíše trendy než absolutní čísla.

Celkově se vzestupný trend počtu hlášených trestných činů 
porušujících protidrogové právní předpisy od roku 2009 
zpomalil. Index EU vycházející z údajů poskytnutých 
22 členskými státy, které představují 93 % populace 
ve věku 15–64 let v Evropské unii, ukazuje, že počet 
hlášených trestných činů vzrostl v letech 2005 až 2010 
odhadem o 15 %, přičemž od roku 2008 byl trend 
stabilnější. Uvažujeme-li všechny země poskytující údaje, 
ukazují data za toto období vzestupné trendy v devatenácti 
zemích a celkový pokles v sedmi zemích (31).

COSI: stálý výbor pro operativní spolupráci 
v oblasti vnitřní bezpečnosti

Stanovování priorit na evropské úrovni v oblasti 
operativního prosazování protidrogových právních 
předpisů spadá do působnosti stálého výboru Rady pro 
operativní spolupráci v oblasti vnitřní bezpečnosti (COSI) 
a opírá se o posouzení hrozeb organizované trestné 
činnosti, která provádí Europol (1). Výbor COSI byl zřízen 
v roce 2010 na základě Lisabonské smlouvy nařízením 
Rady (Rada Evropské unie, 2009). Výbor, v němž pracují 
vysoce postavení úředníci ministerstev vnitra členských 
států a zástupci Komise, má široké pravomoci: usnadňovat, 
podporovat a posilovat koordinaci operativní činnosti 
orgánů příslušných pro oblast vnitřní bezpečnosti.

Ke klíčovým úkolům výboru COSI patří vývoj, sledování 
a provádění strategie vnitřní bezpečnosti a podpora 
provádění víceletého cyklu politiky, jehož cílem je řešit 
nejdůležitější hrozby trestné činnosti, kterým Evropská unie 
čelí, prostřednictvím zvýšené spolupráce donucovacích 
orgánů členských států, orgánů EU a agentur EU. Za 
podpory výboru COSI Rada nedávno přijala osm 
priorit politiky na období let 2011 až 2013, z nichž 
tři se týkají prosazování protidrogových právních 
předpisů. Jedna z těchto priorit má za cíl omezit výrobu 
a distribuci syntetických drog v Evropské unii, včetně 
nových psychoaktivních látek. V souvisejícím operativním 
akčním plánu jsou Europol a centrum EMCDDA pověřeny 
vypracováním rutinního monitorování likvidace zařízení na 
výrobu syntetických drog v Evropě. Příští cyklus politiky, na 
období 2013–2017, bude vycházet z posouzení hrozeb 
závažné a organizované trestné činnosti v EU z roku 2013.

(1) Stanovování priorit na evropské úrovni v oblasti protidrogové 
politiky je úkolem Horizontální pracovní skupiny pro drogy.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab1
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(32)	 Viz tab. DLO-2 ve Statistickém věstníku 2012.
(33)	 Viz obr. DLO-1 a tab. DLO-5 ve Statistickém věstníku 2012.
(34)	 Viz tab. DLO-3 ve Statistickém věstníku 2012.
(35)	 Viz obr. DLO-3 a tab. DLO-6 ve Statistickém věstníku 2012.
(36)	 Viz obr. DLO-3 a tab. DLO-8 ve Statistickém věstníku 2012.
(37)	 Viz obr. DLO-3 a tab. DLO-7 ve Statistickém věstníku 2012.

Trestné činy spojené s užíváním a nabídkou drog

V rovnováze mezi trestnými činy porušujícími protidrogové 
právní předpisy souvisejícími s užíváním a těmi, jež souvisejí 
s nabídkou, nedošlo ve srovnání s předchozími lety 
k žádnému většímu posunu. Ve většině evropských zemí 
(22) představovaly v roce 2010 trestné činy související 
s užíváním drog nebo držením drog pro vlastní potřebu 
nadále většinu trestných činů porušujících protidrogové 
právní předpisy, přičemž nejvyšší podíly (85–93 %) hlásí 
Španělsko, Francie, Maďarsko, Rakousko a Turecko (32).

V letech 2005 až 2010 se počet trestných činů souvisejících 
s užíváním drog v Evropě zvýšil odhadem o 19 %. V této 
analýze jsou patrné určité rozdíly mezi zeměmi, protože 
počet trestných činů souvisejících s užíváním drog se 
v uvedeném období v osmnácti zemích zvýšil a v sedmi 
zemích se snížil. Nejnovější údaje (2009–2010) však 
uvádějí, že počet trestných činů souvisejících s užíváním 
drog se celkově snížil (obr. 3). Trestné činy související 
s nabídkou drog vykazují v Evropské unii za období 2005–
2010 odhadovaný nárůst o zhruba 17 %. Za toto období 
hlásí 20 zemí nárůst v počtu trestných činů souvisejících 
s nabídkou drog, zatímco Německo, Estonsko, Nizozemsko, 
Rakousko a Polsko hlásí celkový pokles (33).

Trendy u jednotlivých drog

Konopí zůstává v Evropě nadále nejčastěji hlášenou 
nelegální drogou, pokud jde o trestné činy porušující 
protidrogové právní předpisy (34). Ve většině evropských 
zemí trestné činy související s konopím v roce 2010 tvořily 
50 % až 90 % hlášených trestných činů porušujících 
protidrogové právní předpisy. Trestné činy související 
s jinými drogami počtem převyšovaly trestné činy související 
s konopím pouze ve čtyřech zemích: v České republice 
a Lotyšsku s metamfetaminem (54 % a 34 %) a v Litvě 
a na Maltě s heroinem (34 % a 30 %).

V období 2005–2010 počet trestných činů porušujících 
protidrogové právní předpisy v souvislosti s konopím vzrostl 
v patnácti zemích poskytujících údaje, což v Evropské unii 
vedlo k odhadovanému nárůstu o 20 %. Klesající trendy 
vykazují Německo, Itálie, Malta, Nizozemsko a Rakousko (35).

Trestné činy související s kokainem vzrostly za období 
2005–2010 ve dvanácti zemích, které poskytly údaje, 
přičemž Německo, Řecko, Rakousko a Chorvatsko hlásily 
sestupné trendy. V Evropské unii za stejné období počet 
trestných činů souvisejících s kokainem celkově vzrostl 
odhadem o 12 %, avšak v posledních dvou letech klesl (36).

Pokles počtu trestných činů souvisejících s heroinem zjištěný 
v roce 2009 pokračoval i v roce 2010. Průměrný počet 
těchto trestných činů v EU celkově zůstal poměrně stabilní, 
přičemž za období 2005–2010 došlo k odhadovanému 
nárůstu o 7 %. Počet trestných činů souvisejících s heroinem 
klesl ve více než polovině zemí, které poskytly údaje (12), 
zatímco celkový nárůst byl za stejné období hlášen v devíti 
dalších zemích (37).

Počet trestných činů souvisejících s amfetaminy hlášených 
v Evropské unii se za období 2005–2010 zvýšil 
odhadem o 24 %, přestože se zřejmě v posledních dvou 
letech stabilizoval. Naproti tomu trestné činy související 
s extází za stejné období poklesly odhadem o dvě třetiny 
(pokles o 71 %).

Obr. 3: Zprávy o trestných činech souvisejících s užíváním drog 
nebo držením pro vlastní potřebu a s nabídkou drog v členských 
státech EU: indexované trendy 2005–2010 a rozdělení zpráv za 
rok 2010 podle drogy
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Pozn.:	 Trendy jsou odvozeny z  dostupných informací o  počtu hlášených deliktů 
souvisejících s  drogami (trestných i  netrestných) v  členských státech EU; 
všechny řady jsou indexovány k základu 100 v roce 2005 a váženy podle 
velikosti národní populace, čímž je dán celkový trend EU; rozdělení podle 
drog se vztahuje k celkovému počtu zpráv za rok 2010. Další informace viz 
obr. DLO-4 a DLO-5 ve Statistickém věstníku 2012.

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats13/dlofig4
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig5
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Eurojust: justiční spolupráce v Evropské unii

Organizované sítě trestné činnosti operují přes hranice 
států, což vyžaduje spolupráci zemí, aby bylo zajištěno, že 
pachatelé trestné činnosti budou zadrženi a trestně stíháni bez 
ohledu na to, kde se nacházejí. Eurojust, instituce Evropské 
unie pro soudní spolupráci, byl zřízen v roce 2002, aby tuto 
situaci řešil. Představuje poslední krok v historickém procesu, 
který zaznamenala soudní spolupráce v Evropské unii, jež 
vyrostla z čistě mezivládní koncepce v oblast přímější interakce 
mezi soudními orgány.

Úlohou Eurojustu v přeshraničních trestních věcech je 
usnadňovat a koordinovat: výměnu informací, společné 
vyšetřovací týmy, kontrolované dodávky, provádění 

evropských zatýkacích rozkazů, předávání důkazů nebo 
trestních řízení, plnění žádostí o vzájemnou právní pomoc, 
prevenci a řešení střetů soudních pravomocí a mezinárodní 
zabavování majetku. Nedávná analýza odhaluje, že obchod 
s drogami je nejčastějším druhem trestné činnosti v rámci 
případů řešených Eurojustem a připadá na něj přibližně 
pětina registrovaných případů (Eurojust, 2012). V roce 2011 
bylo Eurojustu postoupeno 242 případů obchodu s drogami 
a v této oblasti působilo osm společných vyšetřovacích 
týmů. Z údajů vyplývá, že členskými státy, které se nejvíc 
podílejí na soudní spolupráci týkající se obchodu s drogami, 
jsou Nizozemsko a Španělsko, za nimiž s jistým odstupem 
následují Itálie, Německo a Francie.
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(38)	 Tímto označením nejsou dotčeny postoje k otázce statusu a označení je v souladu s rezolucí Rady bezpečnosti OSN 1244 a se stanoviskem 
Mezinárodního soudního dvora k vyhlášení nezávislosti Kosova.

Úvod

Konopí je nejrozšířenější nelegální drogou v Evropě, kam se 
dováží a kde se i podomácku pěstuje. Ve většině evropských 
zemí užívání konopí během 90. let 20. století a v prvních letech 
21. století stouplo. Evropa nyní možná vstupuje do nové fáze, 
neboť údaje z průzkumů v obecné populaci a nové kolo údajů 
ze studie ESPAD ve školách ukazují na poměrně stabilizované 
trendy užívání konopí v mnoha zemích. Míra užívání konopí 
však zůstává z historického hlediska vysoká. Navíc v posledních 
letech došlo k lepšímu pochopení zdravotních důsledků 
dlouhodobého a rozšířeného užívání této drogy a k nárůstu 
počtu žádostí o léčbu problémů souvisejících s konopím.

Nabídka a dostupnost

Výroba a obchodování

Konopí lze pěstovat v nejrůznějších prostředích a v mnoha 
částech světa roste volně v přírodě. Bylo odhadnuto, že 

konopí se pěstuje ve 172 zemích a teritoriích (UNODC, 
2009). Obtížnost dosažení přesných číselných údajů 
o celosvětové produkci konopí dokládají nejnovější odhady 
UNODC, které řadí celosvětovou produkci v roce 2008 na 
úroveň 13 300 až 66 100 tun rostlinného konopí a 2 200 
až 9 900 tun konopné pryskyřice.

Pěstování konopí v Evropě je rozšířené a podle všeho je 
na vzestupu. Všech 29 evropských zemí poskytujících 
informace centru EMCDDA uvádělo pěstování konopí 
podomácku, ačkoli rozsah a povaha tohoto jevu se 
podle všeho značně různí. Významný podíl užívání 
konopí v Evropě je však pravděpodobně výsledkem 
obchodování uvnitř regionu. Podle nedávné analýzy centra 
EMCDDA jsou jako zdroje rostlinného konopí dostupného 
v Evropě uváděny i Švýcarsko a Rusko. Kromě toho jsou 
významnými zdroji rostlinného konopí zachyceného ve 
střední a jihovýchodní Evropě Albánie a v menší míře 
Kosovo (38), Bývalá jugoslávská republika Makedonie 
a Srbsko (EMCDDA, 2012a).

Kapitola 3
Konopí

Tab. 2: Záchyty, cena a potence rostlinného konopí a konopné pryskyřice

Konopná pryskyřice Rostlinné konopí Rostliny konopí (1)

Celosvětově zadržené množství 1 136 tun 6 251 tun není k dispozici

Zadržené množství
EU a Norsko 
(včetně Chorvatska a Turecka)

534 tun
(563 tun)

62 tun
(106 tun)

3,1 milionu rostlin a 35 tun
(3,1 milionu rostlin a 35 tun) (2)

Počet záchytů
EU a Norsko 
(včetně Chorvatska a Turecka)

341 000 
(358 000)

332 000
(382 000)

25 000
(37 000)

Průměrná spotřebitelská cena  
(EUR za gram)
Rozpětí
(Mezikvartilové rozpětí) (3)

3–17
(7,0–10,2)

3–25
(6,5–9,9)

není k dispozici

Průměrná potence (obsah THC v %) 
Rozpětí
(Mezikvartilové rozpětí) (3)

1–12
(4,5–10,0)

1–12
(4,5–10,0)

není k dispozici

(1)	 Země vyjadřují zadržené množství buďto počtem zachycených rostlin, nebo jejich hmotností; v tabulce jsou uvedeny součty pro obě veličiny.
(2)	 Polovina celkového počtu rostlin konopí zadržených v roce 2010 připadá na Nizozemsko. Údaje nejsou úplné, ale lze je považovat za přiměřené orientační hodnoty.
(3)	 Interval, v němž se nachází prostředních 50 % hodnot hlášených dat.
Pozn.:	 Všechny údaje jsou za rok 2010; není k dispozici – údaje nejsou dostupné.
Zdroje:	 Úřad OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC) (2012) pro celosvětové hodnoty, národní kontaktní místa sítě Reitox pro evropské údaje.



41

Kapitola 3: Konopí

(39)	 Údaje o záchytech drogy v Evropě zmíněné v této kapitole jsou uvedeny v tab. SZR-1 až SZR-6 ve Statistickém věstníku 2012.
(40)	 V důsledku rozdílů ve velikosti zásilek a překonaných vzdálenostech i v důsledku nutnosti překračovat mezinárodní hranice je riziko záchytu 

pravděpodobně vyšší u konopné pryskyřice než u podomácku pěstovaného rostlinného konopí.
(41)	 Analýza nezahrnuje záchyty provedené v Turecku, protože nebyly hlášeny od roku 2005. Předchozí údaje uvádějí v Turecku značné záchyty 

(20 milionů rostlin konopí v roce 2004).
(42)	 Údaje o potenci a ceně viz tab. PPP-1 a PPP-5 ve Statistickém věstníku 2012. Definice konopných produktů viz on-line glosář.

Určité množství rostlinného konopí v Evropě se také 
dováží, většinou z Afriky (zejména z Jižní Afriky) a méně 
často z americké oblasti (zejména karibských ostrovů) 
(EMCDDA, 2012a).

Z nedávného průzkumu vyplývá, že Afghánistán vytlačil 
Maroko z pozice největšího světového výrobce konopné 
pryskyřice. Produkce konopné pryskyřice v Afghánistánu se 
odhaduje na 1 200 až 3 700 tun ročně (UNODC, 2011a). 
Přestože v Evropě se prodává část konopné pryskyřice 
produkované v Afghánistánu, je pravděpodobné, že 
hlavním dodavatelem této drogy do Evropy zůstává 
Maroko. Konopná pryskyřice z Maroka se pašuje do 
Evropy především přes Iberský poloostrov, přičemž 
Nizozemsko a Belgie hrají roli jako sekundární distribuční 
a skladovací centrum. Nedávné zprávy naznačují, že 
marocká pryskyřice se přepravuje přes Estonsko, Litvu 
a Finsko na trase do Ruska.

Záchyty drogy

V roce 2010 bylo celosvětově zachyceno odhadem 
6 251 tun rostlinného konopí a 1 136 tun konopné 
pryskyřice (tab. 2), což oproti předchozímu roku znamená 
celkově stabilní stav. Na záchytech rostlinného konopí 
se největším množstvím nadále podílela Severní Amerika 
(69 %), zatímco záchyty pryskyřice se nadále soustředily 
do západní a střední Evropy (47 %) (UNODC, 2012).

Počet záchytů rostlinného konopí v Evropě se od roku 2005 
soustavně zvyšuje a s odhadovanými 382 000 záchyty 
v roce 2010 poprvé překonal počet záchytů konopné 
pryskyřice (tab. 2). V roce 2010 bylo zachyceno odhadem 
106 tun rostlinného konopí, z nichž téměř polovina (44 tun), 
tedy rekordní množství, připadla na Turecko (39). Jsou 
zaznamenávány odlišné trendy, kdy množství rostlinného 
konopí zachyceného v letech 2005 až 2010 v Evropské 
unii zůstává relativně stabilní, zatímco v Turecku se 
čtyřnásobně zvýšilo.

V roce 2010 se po soustavném poklesu během posledního 
desetiletí počet záchytů konopné pryskyřice snížil na 
358 000. Množství zadržené konopné pryskyřice 
v posledních deseti letech klesalo a v roce 2010 dosáhlo 
nového minima s odhadovaným zachyceným množstvím 
563 tun. Zadržená množství konopné pryskyřice nadále 
významně převyšují množství rostlinného konopí (40). V roce 
2010 stejně jako v předchozích letech hlásilo polovinu 
z celkového množství záchytů konopné pryskyřice a asi dvě 
třetiny zadrženého množství Španělsko.

Záchyty rostlin konopí od roku 2005 stoupají, 
přičemž v roce 2010 dosáhly odhadovaného počtu 
37 000 případů. Země vyjadřují zadržené množství buďto 
odhadovaným počtem zachycených rostlin, nebo jejich 
hmotností. Záchyty vykazované počtem rostlin zůstaly 
v období 2005–2007 v Evropě stabilní ve výši přibližně 
2,5 milionu (41); trendy v letech 2008 a 2009 nelze 
určit kvůli nedostatku spolehlivých údajů z Nizozemska, 
které v minulosti hlásilo velká množství. V roce 2010 se 
odhadovalo, že na tuto zemi připadá více než polovina 
z 3,1 milionu rostlin hlášených při záchytech v Evropě, 
následovalo Spojené království. Hlášené záchyty, 
vyjádřené hmotností rostlin, se v letech 2005 až 2008 
ztrojnásobily, aby se pak v roce 2010 mírně snížily na 
35 tun, z nichž většina nadále připadá na Španělsko 
(27 tun) a Bulharsko (4 tuny).

Cena a potence

Potence konopných produktů je určována podle jejich 
obsahu primární aktivní látky delta-9-tetrahydrokanabinolu 
(THC). Potence konopí značně kolísá mezi zeměmi i uvnitř 
nich, mezi jednotlivými konopnými produkty a mezi 
genetickými odrůdami. Informace o potenci konopí 
vycházejí především z forenzní analýzy vybraných 
vzorků zadrženého konopí. Není zřejmé, do jaké míry 
analyzované vzorky odrážejí celkový trh, a z tohoto 
důvodu je třeba údaje o potenci interpretovat obezřetně.

V roce 2010 se hlášený průměr obsahu THC v konopné 
pryskyřici pohyboval od 1 % do 12 %. Průměrná potence 
rostlinného konopí (včetně rostliny sinsemilla – což je forma 
rostlinného konopí s nejvyšší potencí) se pohybovala od 
1 % do 16,5 %. Průměrnou potenci formy sinsemilla hlásily 
pouze tři země: 8 % Švédsko, 11 % Německo a 16,5 % 
Nizozemsko. V období 2005–2010 se průměrná potence 
konopné pryskyřice v patnácti zemích poskytujících 
dostatečné údaje lišila. Potence rostlinného konopí zůstala 
relativně stálá nebo poklesla v deseti zemích a vzrostla 
v Bulharsku, Estonsku, Francii, Itálii, na Slovensku a ve 
Finsku. V letech 2005 až 2010 zůstala potence formy 
sinsemilla beze změny v Německu a mírně se snížila 
v Nizozemsku (42).

Průměrná spotřebitelská cena konopné pryskyřice se 
v roce 2010 pohybovala od 3 EUR do 17 EUR za gram ve 
26 zemích, které poskytly informace, přičemž čtrnáct zemí 
uvedlo ceny od 7 EUR do 10 EUR. Průměrná spotřebitelská 
cena rostlinného konopí se pohybovala od 3 EUR do 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab5
http://www.emcdda.europa.eu/publications/insights/cannabis-potency/glossary
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(43)	 Viz obr. GPS-1 ve Statistickém věstníku 2012.
(44)	 Viz tab. GPS-5 (část iii) a (část iv) ve Statistickém věstníku 2012.
(45)	 Viz obr. GPS-4 (část ii) ve Statistickém věstníku 2012.

25 EUR za gram ve 23 zemích, které poskytly informace, 
přičemž třináct z nich uvedlo ceny od 6 EUR do 10 EUR. 
V období 2005–2010 zůstávala průměrná spotřebitelská 
cena konopné pryskyřice i rostlinného konopí stabilní nebo 
vzrostla ve většině zemí, které poskytly údaje.

Odhadované podíly konopných produktů na trhu

Různé zdroje dat poukazují na převahu rostlinného 
konopí v roce 2009 v celé Evropě. Rostlinné konopí je 
zřejmě nejužívanějším konopným produktem ve dvou 
třetinách ze třiceti zemí poskytujících údaje, zatímco 
konopná pryskyřice je produktem první volby ve 
zbývající třetině zemí (viz obr. 4). Tyto podíly na trhu 
patrně zůstávají v čase beze změny v některých zemích, 
kde mohou odrážet dlouhodobě zavedené vzorce 
užívání; v jiných zemích jde o výsledek nedávných změn 
(EMCDDA, 2012a).

Prevalence a vzorce užívání

Užívání konopí v obecné populaci

Podle konzervativních odhadů užilo konopí alespoň 
jednou v životě (celoživotní prevalence) asi 80,5 milionu 
Evropanů, tj. téměř každá čtvrtá osoba ve věku 15–64 let 
(shrnutí dat viz tab. 3). Mezi zeměmi existují značné 
rozdíly, přičemž národní prevalence se pohybuje od 
1,6 % do 32,5 %. Pro většinu zemí se odhady prevalence 
pohybují v rozmezí 10–30 % všech dospělých.

Odhaduje se, že konopí užilo v posledním roce asi 
23 milionu Evropanů neboli v průměru 6,8 % všech osob 
ve věku 15–64 let. Odhady prevalence v posledním 
měsíci budou zahrnovat ty, kdo drogu užívají pravidelněji, 
i když ne nutně denně nebo intenzivně. Odhaduje se, 
že v posledním měsíci užilo tuto drogu asi 12 milionů 
Evropanů, v průměru asi 3,6 % všech osob ve 
věku 15–64 let.

Užívání konopí mezi mladými dospělými

Užívání konopí je rozšířené převážně mezi mladými lidmi 
(15–34 let), přičemž nejvyšší prevalence užití v posledním 
roce se obvykle uvádí u osob ve věku 15–24 let (43).

Údaje z průzkumů v populaci ukazují, že konopí někdy 
užilo v průměru 32,5 % mladých dospělých v Evropě 
(15–34 let), přičemž 12,4 % drogu užilo v posledním roce 
a 6,6 % v posledním měsíci. Ještě větší je podle odhadů 
podíl Evropanů ve věkové skupině 15–24 let, kteří užili 
konopí v posledním roce (15,4 %) nebo v posledním měsíci 

(7,8 %). Národní odhady prevalence užívání konopí se 
v jednotlivých zemích značně liší ve všech ukazatelích 
prevalence (tab. 3).

Například poměr mezi počtem mužů a počtem žen se mezi 
osobami, které uvedly, že v posledním roce užily konopí, 
pohyboval v rozmezí od něco málo přes šest ku jedné 
v Portugalsku až po téměř vyrovnaný poměr v Norsku (44).

Mezinárodní srovnání

Číselné údaje z Austrálie, Kanady a Spojených států 
amerických o celoživotní prevalenci a prevalenci užití 
konopí v posledním roce mezi mladými dospělými jsou 
nad evropskými průměry, které činí 32,5 %, resp. 12,4 %. 
Například v Kanadě (údaje za rok 2010) byla celoživotní 
prevalence užívání konopí mezi mladými dospělými 50,4 % 
a prevalence užití v posledním roce 21,1 %. Ve Spojených 
státech amerických odhadla organizace SAMHSA (2010) 
celoživotní prevalenci užívání konopí na 52,1 % (16–34 let, 
přepočítalo centrum EMCDDA) a prevalenci užití v posledním 
roce 24,5 %, zatímco v Austrálii (údaje za rok 2010) tyto 
číselné údaje činí 43,3 % a 19,3 % pro mladé dospělé.

Trendy v užívání konopí

Na konci 90. let 20. století a začátkem 21. století hlásilo 
mnoho evropských zemí nárůst užívání konopí, a to 
jak v průzkumech obecné populace, tak ve školních 
průzkumech. Od té doby mnoho zemí hlásí stabilizující se, 
či dokonce sestupné trendy užívání konopí (45).

Obr. 4: Odhadované tržní podíly konopných produktů 
konzumovaných v Evropě, 2008/09

  >80 % 
  60–79 %

  
  >80 % 
  55–79 %

Zejména
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Zejména
konopná pryskyřice

Zdroj:	 EMCDDA, 2012a.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig4b


43

Kapitola 3: Konopí

Přestože téměř všechny evropské země prováděly 
v posledních letech průzkumy v obecné populaci, pouze 
šestnáct zemí poskytlo dostatečné údaje pro analýzu 
trendů v užívání konopí za delší časové období. Mezi nimi 
pět zemí (Bulharsko, Řecko, Maďarsko, Švédsko, Norsko) 
vždy hlásilo nízkou prevalenci užití konopí v posledním roce 
mezi osobami ve věku 15 až 34 let, a to na úrovni, která 
nebyla vyšší než 10 %.

Dalších šest zemí (Dánsko, Německo, Estonsko, Irsko, 
Slovensko, Finsko) vykazovalo vyšší prevalenci, 
která však v posledním průzkumu nepřekročila 15 %. 

Dánsko, Německo a Irsko hlásily v 90. letech 20. století 
a začátkem 21. století značné zvýšení míry užívání konopí, 
po nichž následoval stále stabilnější nebo klesající trend. 
Zvýšení pozorovaná v Estonsku a Finsku za období 
posledních deseti či více let nevykazují žádné známky 
vyrovnávání.

Španělsko, Francie, Itálie, Spojené království a Česká 
republika alespoň jednou během posledních 10 let 
hlásily prevalenci užití v posledním roce mezi mladými 
dospělými na úrovni 20 % nebo vyšší. Vzorce těchto zemí 
se začaly odlišovat v polovině prvního desetiletí 21. století, 

Tab. 3: Prevalence užívání konopí v obecné populaci – shrnutí údajů
Věková skupina Časový rámec užívání

Celoživotní V posledním roce V posledním měsíci

15–64 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 80,5 milionu 23 milionů 12 milionů

Evropský průměr 23,7 % 6,8 % 3,6 %

Rozpětí 1,6–32,5 % 0,3–14,3 % 0,1–7,6 %

Země s nejnižší prevalencí Rumunsko (1,6 %) 
Bulharsko (7,3 %)
Maďarsko (8,5 %)
Řecko (8,9 %) 

Rumunsko (0,3 %) 
Řecko (1,7 %)
Maďarsko (2,3 %)
Bulharsko, Polsko (2,7 %)

Rumunsko (0,1 %) 
Řecko, Polsko (0,9 %)
Švédsko (1,0 %)
Litva, Maďarsko (1,2 %)

Země s nejvyšší prevalencí Dánsko (32,5 %) 
Španělsko, Francie (32,1 %) 
Itálie (32,0 %)
Spojené království (30,7 %)

Itálie (14,3 %)
Španělsko (10,6 %)
Česká republika (10,4 %) 
Francie (8,4 %)

Španělsko (7,6 %)
Itálie (6,9 %) 
Francie (4,6 %) 
Česká republika, Nizozemsko (4,2 %) 

15–34 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 42,5 milionu 16 milionů 8,5 milionu

Evropský průměr 32,5 % 12,4 % 6,6 %

Rozpětí 3,0–49,3 % 0,6–20,7 % 0.2–14,1 %

Země s nejnižší prevalencí Rumunsko (3,0 %)
Řecko (10,8 %)
Bulharsko (14,3 %)
Polsko (16,1 %)

Rumunsko (0,6 %)
Řecko (3,2 %)
Polsko (5,3 %)
Maďarsko (5,7 %)

Rumunsko (0,2 %)
Řecko (1,5 %)
Polsko (1,9 %)
Švédsko, Norsko (2,1 %)

Země s nejvyšší prevalencí Česká republika (49,3 %)
Francie (45,1 %)
Dánsko (44,5 %)
Španělsko (42,4 %)

Česká republika (20,7 %)  
Itálie (20,3 %)
Španělsko (19,4 %)
Francie (17,5 %)

Španělsko (14,1 %)
Itálie (9,9 %)
Francie (9,8 %)
Česká republika (8,0 %)

15–24 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 18 milionů 9,5 milionu 5 milionů

Evropský průměr 29,7 % 15,4 % 7,8 %

Rozpětí 3,0–52,2 % 0,9–23,9 % 0,5–17,2 %

Země s nejnižší prevalencí Rumunsko (3,0 %)
Řecko (9,0 %)
Kypr (14,4 %)
Portugalsko (15,1 %)

Rumunsko (0,9 %)
Řecko (3,6 %)
Portugalsko (6,6 %)
Slovinsko, Švédsko (7,3 %)

Rumunsko (0,5 %)
Řecko (1,2 %)
Švédsko (2,2 %)
Norsko (2,3 %)

Země s nejvyšší prevalencí Česká republika (52,2 %)
Španělsko (39,1 %)
Francie (38,1 %)
Dánsko (38,0 %)

Španělsko (23,9 %)
Česká republika (23,7 %)
Itálie (22,3 %)
Francie (20,8 %)

Španělsko (17,2 %)
Francie (11,8 %)
Itálie (11,0 %)
Spojené království (9,0 %)

Pozn.:	 Evropské odhady jsou vypočteny z odhadů národní prevalence vážené populací relevantní věkové skupiny v každé zemi. Pro získání odhadů celkového počtu uživatelů 
v Evropě je pro země s chybějícími údaji o prevalenci (které nepředstavují více než 3 % cílové populace) použit průměr EU. Populace použité jako základ: 15–64, 
338 milionů; 15–34, 130 milionů; 15–24, 61 milionů. Jelikož evropské odhady jsou založeny na průzkumech provedených v letech 2004 a 2010/11 (především 
2008–2010), nevztahují se k jedinému roku. Zde shrnuté údaje jsou dostupné v části „Průzkumy v obecné populaci“ ve Statistickém věstníku 2012.
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(46)	 Viz obr. GPS-2 ve Statistickém věstníku 2012.
(47)	 Průzkumy dokončené v letech 2003 až 2011, které využívaly celou řadu metodik a kontextů. Viz tab. GPS-10 a GPS-121 ve Statistickém 

věstníku 2012.
(48)	 Jedná se o minimální odhad v důsledku toho, že jsou v průzkumech údaje podhodnoceny, některé populace intenzivních uživatelů konopí 

spadají mimo rámec výběru vzorku a jsou vyloučeny osoby s epizodami intenzivního užívání konopí v posledním roce, ale nízkou mírou užívání 
v posledním měsíci.

(49)	 Tato analýza zohlednila pouze údaje shromážděné po roce 2000.

kdy Španělsko a Francie zaznamenaly obecně stabilní 
trendy, zatímco Itálie v roce 2008 vykázala nárůst a ve 
Spojeném království došlo k podstatným poklesům, přičemž 
prevalence užití konopí v posledním roce u mladých 
dospělých je nyní na průměru EU.

V období 2010–2011 sedm zemí uvedlo nové údaje 
z průzkumů, které umožňovaly jisté posouzení posledních 
trendů užívání konopí. V porovnání s jejich předchozím 
průzkumem, který byl proveden o jeden rok až pět let dříve, 
šest z těchto zemí uvedlo poměrně stabilní míry prevalence 
užití v posledním roce mezi mladými dospělými a jedna 
země (Finsko) vykázala nárůst.

Vzorce užívání konopí

Dostupné údaje ukazují na rozmanitost vzorců užívání 
konopí, od experimentálního užívání až po užívání kvůli 
závislosti. Mnoho jedinců po jednom či dvou experimentech 
přestane látku užívat, jiní ji užívají příležitostně nebo po 
určitou omezenou dobu. Svou úlohu ve vzorcích užívání 
hraje vnímání rizika a je třeba poznamenat, že v průzkumu 
postojů provedeném v celé EU většina (91 %) mladých 
Evropanů uznávala zdravotní rizika spojená s pravidelným 
užíváním konopí, přestože vnímání zdravotního rizika 
představovaného příležitostným užíváním bylo nižší (52 %).

Z osob ve věku 15–64 let, které někdy užily konopí, 
tak 70 % v posledním roce neučinilo (46). Avšak z těch, 
kteří drogu užili v posledním roce, tak v průměru téměř 
polovina učinila v posledním měsíci, což možná naznačuje 
pravidelnější užívání. Tyto podíly se však v různých zemích 
a mezi pohlavími značně liší. U některých skupin mladých 
lidí jsou zjištěny hodnoty prevalence užívání konopí, 
které jsou mnohem vyšší než evropský průměr, například 
u osob navštěvujících určité prostředí nočních podniků 
nebo taneční hudby. Užívání konopí je také často spojeno 
s intenzivním užíváním alkoholu: mezi mladými dospělými 
(ve věku 15 až 34 let) vykazovali častí nebo intenzivní 
uživatelé alkoholu celkově ve srovnání s obecnou populací 
dvakrát až šestkrát vyšší pravděpodobnost užívání konopí 
(EMCDDA, 2009b).

S různými druhy konopných produktů a způsoby jejich užívání 
mohou být spojena různá rizika. Vzorce užívání konopí, 
které vedou ke konzumaci vysokých dávek, mohou vytvářet 
vyšší riziko vzniku závislosti uživatele nebo jiné problémy 
(EMCDDA, 2008). K příkladům takových praktik patří užívání 
konopí s velmi vysokým obsahem THC nebo ve velkých 

množstvích a inhalace z vodní dýmky. Průzkumy zřídkakdy 
rozlišují mezi užíváním různých druhů konopí, průzkum 
kriminality v Británii za rok 2009/10 však odhadoval, že 
přibližně 12,3 % dospělých (ve věku 15 až 59 let) někdy 
užilo formu konopí, kterou považovali za „skunk“ (obecný 
pouliční název vysoce potentní formy této drogy). Zatímco 
celoživotní prevalenci užívání rostlinného konopí (50 %) 
a konopné pryskyřice (49 %) uvádělo podobné procento 
uživatelů konopí, je u těch, kdo užili drogu v posledním roce, 
vyšší pravděpodobnost, že užili rostlinné konopí (71 %) než 
pryskyřici (38 %) (Hoare a Moon, 2010). Údaje z průzkumů 
obecné populace v sedmnácti zemích (47), na které připadá 
téměř 80 % dospělé populace Evropské unie a Norska, 
naznačují, že něco málo přes 40 % uživatelů konopí, kteří 
uvedli užití této drogy v posledním měsíci, ji užilo v jednom až 
třech dnech. Lze odhadovat, že přibližně 1 % dospělých  
(ve věku 15–64 let) v Evropské unii a Norsku, tedy asi  
3 miliony (48), užívá konopí denně nebo téměř denně 
(prevalence v jednotlivých zemích se pohybují od 0,1 % po 
2,6 %). Přibližně tři čtvrtiny těchto uživatelů budou mladí 
dospělí ve věku 15–34 let. V této věkové skupině existuje 
u mužů 3,5krát vyšší pravděpodobnost denního užívání 
konopí než u žen. Z jedenácti zemí, které zahrnují 70 % 
obyvatel EU, u nichž lze určit trendy intenzivního užívání 
konopí, hlásí devět zemí stabilní situaci zhruba od roku 
2000 (49). V dalších dvou zemích byly pozorovány změny 
v obdobích pěti až šesti let; přičemž Spojené království podle 
všeho zaznamenalo pokles intenzivního užívání konopí, 
zatímco Portugalsko vykázalo v roce 2007 nárůst.

Závislost je stále více uznávána jako možný důsledek 
pravidelného užívání konopí, a to i mezi mladšími uživateli, 
a počet osob, které vyhledají pomoc kvůli užívání konopí, 
v některých evropských zemích roste (viz níže). Někteří 
uživatelé konopí – především intenzivní uživatelé – mohou 
mít problémy, aniž nutně splňují klinická kritéria závislosti.

Užívání konopí mezi studenty

Studie ESPAD z roku 2011 (Hibell a kol., 2012) shromáždila 
informace o vzorcích a trendech užívání konopí od studentů 
z 26 z 30 zemí EMCDDA. Nejvyšší míru celoživotního 
užívání konopí u osob ve věku 15–16 let vykázala 
Česká republika (42 %) a Francie (39 %) (obr. 5). Žádná 
z ostatních zemí zařazených do průzkumu ani Španělsko 
nevykázaly míru celoživotního užívání vyšší než 27 %. 
Pouze Česká republika a Francie hlásí úrovně celoživotní 
prevalence užívání konopí, které převyšují úrovně hlášené 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab121
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ve srovnatelné věkové skupině v roce 2011 ve Spojených 
státech amerických (35 %).

Vykazované užití konopí v posledním měsíci se pohybuje 
od 24 % u osob ve věku 15–16 let ve Francii po 
2 % v Rumunsku a Norsku.

Rozsah rozdílů mezi pohlavími se v celé Evropě liší, přičemž 
poměr chlapců a dívek u osob, které někdy užily konopí, se 
pohybuje od vyrovnaného ve Španělsku, Francii a Rumunsku 
po přibližně 2,5 chlapců na jednu dívku v Řecku a na Kypru.

Trendy mezi studenty

Během šestnácti let, která studie ESPAD pokrývá, 
celoživotní prevalence užívání konopí mezi evropskými 
studenty celkově vzrostla. V tomto období vzestupný trend 
celoživotního užívání konopí u 15–16letých, který byl 
pozorován do roku 2003, v roce 2007 klesl a v roce 2011 
zůstal na téže úrovni. Z 23 zemí, které se zúčastnily kola 
průzkumu v roce 2011 i kol v roce 1995 nebo 1999, je nyní 
prevalence užívání konopí nejméně o čtyři procentní body 
vyšší ve čtrnácti a nižší ve dvou.

Trendy v tomto období lze sdružit do skupin podle míry 
prevalence a geografického hlediska. Osm zemí, které leží 
převážně v severní a jižní Evropě (obr. 6 vlevo), hlásilo 
po celé období nízkou celoživotní prevalenci užívání 
konopí. V pěti z těchto zemí je prevalence užívání konopí 

v roce 2011 v mezích tří procentních bodů úrovně z první 
studie ESPAD v roce 1995 nebo 1999. Ve třech z těchto 
zemí je však prevalence užívání konopí nyní významně 

Zpráva ESPAD za rok 2011: Evropská školní 
studie o užívání látek

Evropská školní studie o alkoholu a jiných drogách (ESPAD) 
poskytuje pravidelné studie míry užívání drog, trendů 
a postojů u 15–16letých studentů napříč Evropou.

Tento standardizovaný průzkum probíhá každé čtyři roky 
a poskytuje srovnatelné údaje o užívání nelegálních drog, 
alkoholu, cigaret a jiných návykových látek mezi studenty. 
Uvádí též informace o vnímané dostupnosti, věku zahájení 
užívání těchto látek a vnímání rizik a škod.

Průzkum z roku 2011 (Hibell a kol., 2012) se dotazoval 
studentů narozených v roce 1995 z 36 evropských zemí 
včetně 26 z 30 zemí EMCDDA. Poprvé byly použity 
statistické metody k určení toho, zda jsou rozdíly významné 
(úroveň 95 %), a to jak mezi průzkumy z let 2011 a 2007, 
tak mezi chlapci a dívkami. V předešlých zprávách ESPAD 
byly za relevantní považovány pouze rozdíly ve výši 
nejméně čtyř procent.

Tato kapitola se zabývá zjištěními studie ESPAD 
týkajícími se užívání konopí. Dle potřeby jsou uváděny 
i výsledky ze srovnatelných studií provedených ve 
Španělsku a ve Spojeném království. Zjištění týkající 
se užívání extáze, amfetaminů a kokainu jsou uvedena 
v následujících kapitolách.

Obr. 5: Celoživotní prevalence užívání konopí mezi studenty 
ve věku 15–16 let ve studii ESPAD a srovnatelných průzkumech 
provedených v letech 2010 a 2011
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(1)	 Omezená srovnatelnost: údaje za Belgii se týkají Vlámského společenství; 
údaje za Německo se týkají pěti spolkových zemí; studie ESPAD se zúčastnila 
jen malá část škol zařazených do vzorku ve Spojeném království, zavedený 
národní průzkum však v roce 2010 hlásil velmi podobnou prevalenci (27 %); 
údaje za Španělsko, které se studie ESPAD neúčastní, pocházejí z národního 
průzkumu provedeného v roce 2010; údaje za Spojené státy americké, které 
se studie ESPAD rovněž neúčastní, byly shromážděny v roce 2011, přičemž 
odhadovaný průměrný věk činil 16,2  roku, což je více než průměr studie 
ESPAD, který činí 15,8 roku.

(2)	 Nevážený průměr zde uvedených evropských zemí.
Zdroje:	ESPAD a národní kontaktní místa sítě Reitox pro evropské údaje; Johnston 

a kol. (2012) pro údaje ze Spojených států amerických.

http://www.espad.org/
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(50)	 Viz obr. EYE-1 (část iv) ve Statistickém věstníku 2012.

vyšší oproti prvnímu průzkumu z 90. let: v Portugalsku 
(o devět procentních bodů), Finsku (o šest procentních 
bodů) a v Rumunsku (o šest procentních bodů). V letech 
2007 až 2011 pět z těchto zemí hlásilo statisticky 
významný nárůst a jedna významný pokles.

Druhou skupinu tvoří osm západoevropských zemí, které 
v prvních průzkumech ESPAD uváděly poměrně vysokou 
prevalenci konopí (obr. 6, střed). Ve dvou z těchto zemí se 
míry prevalence konopí u studentů za období šestnácti let 
dramaticky snížily: v Irsku (o 19 procentních bodů) a ve 
Spojeném království (o 16 procentních bodů). Poklesy mezi 
svými prvními průzkumy a posledním průzkumem v roce 
2011 pozorovaly i Německo (devět procentních bodů) 
a Belgie (sedm procentních bodů). Dvě země v této skupině 
s nejnižší mírou užívání konopí v roce 1995, Dánsko 
a Itálie, uvádějí podobné úrovně i v roce 2011. V rámci 
této skupiny jen Francie zaznamenala nárůst o nejméně 
čtyři procentní body mezi svým prvním (1999) a posledním 
průzkumem ESPAD. Kromě toho, zatímco trend v letech 
2007 až 2011 byl klesající nebo stabilní v sedmi z osmi 
zemí, Francie hlásí nárůst (osm procentních bodů).

Ve třetí skupině deseti zemí nacházejících se mezi 
Baltským mořem a Balkánským poloostrovem se 
prevalence užívání konopí mezi prvním průzkumem v roce 
1995 nebo 1999 a rokem 2011 zvýšila, přičemž osm zemí 
hlásí nárůsty ve výši nejméně 10 procentních bodů (obr. 6 
vpravo). Do popředí vystupuje Česká republika, která má 
vyšší míry prevalence než ostatní země. U většiny jiných 
zemí v této skupině se celoživotní prevalence užívání konopí 

mezi studenty zvýšila z nízké úrovně na úroveň okolo 
evropského průměru nebo nad ním. Ke změnám prevalence 
konopí v této skupině zemí došlo většinou do roku 2003 
a do roku 2007 se objevily známky vyrovnávání. Od 
roku 2007 se prevalence užívání konopí mezi studenty 
významně zvýšila ve třech z těchto zemí (Lotyšsko, 
Maďarsko, Polsko), snížila se v jedné (Slovensko) a zůstala 
beze změny v šesti.

Při porovnání posledních dvou kol studie ESPAD je 
v polovině z 26 zúčastněných zemí EMCDDA patrný 
stabilní trend celoživotního užívání konopí mezi studenty, 
zatímco významné poklesy jsou pozorovány ve čtyřech 
zemích a devět zemí zaznamenalo významné nárůsty. 
Nejvýraznější nárůsty mezi šesti a osmi procentními body 
hlásí Francie, Lotyšsko, Maďarsko a Polsko.

Vzorce užívání mezi studenty

Studie ESPAD z roku 2011 ukazuje, že celkově vnímají 
užívání konopí jako rizikovější studenti v zemích, které 
mají méně uživatelů. Z hlediska vnímaných rizik a škod 
studenti jasně rozlišují mezi experimentálním a pravidelným 
užíváním, přičemž 12 % až 47 % studentů uvádí, že zkusit 
konopí jednou nebo dvakrát znamená velké riziko pro 
zdraví, zatímco pravidelné užívání této drogy považuje za 
velké zdravotní riziko 56 % až 80 % (50).

Raný začátek užívání konopí je spojován s pozdějším 
rozvojem intenzivnějších a problematičtějších forem 
užívání drog a osm zemí (Bulharsko, Česká republika, 
Španělsko, Estonsko, Francie, Nizozemsko, Slovensko, 

Obr. 6: Rozdílné vzorce trendů v celoživotní prevalenci užívání konopí mezi studenty ve věku 15–16 let v pěti kolech studie ESPAD
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Zdroje:	ESPAD a národní kontaktní místa sítě Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig1d
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(51)	 Viz tab. EYE-23 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.
(52)	 Viz obr. TDI-2 (část ii) a tab. TDI-5 (část ii) a TDI-22 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.
(53)	 Navíc jsou mnozí uživatelé opioidů ve Francii léčeni všeobecnými lékaři a nejsou hlášeni v ukazateli počet žádostí o léčbu, a tudíž zvyšují podíl 

uživatelů jiných drog.
(54)	 Viz tab. TDI-10 (část iii), (část iv), TDI-21 (část ii) a TDI-111 (část viii) ve Statistickém věstníku 2012.

Spojené království) uvedlo u osob, které začaly užívat 
konopí ve věku 13 let nebo dříve, míry v hodnotě 5 % nebo 
vyšší (51); ve Spojených státech amerických tato úroveň 
dosáhla 15 %.

Chlapci uvádějí jak časné zahájení užívání, tak časté 
užívání konopí s větší pravděpodobností než dívky, přičemž 
v devíti evropských zemích uvedlo 5 % až 11 % studentů 
(chlapců) ve věku 15 až 16 let, že za svůj život konopí užili 
při čtyřiceti nebo více příležitostech. Tento podíl byl ve 
většině zemí nejméně dvojnásobkem procenta zjištěného 
u studentek.

Nepříznivé zdravotní důsledky užívání 
konopí
Individuální zdravotní rizika související s užíváním 
konopí se všeobecně uznávají jako nižší než rizika 
spojená s heroinem nebo kokainem. Vzhledem k vysoké 
prevalenci užívání konopí však může být dopad na veřejné 
zdraví významný.

V souvislosti s užíváním konopí byla identifikována řada 
akutních i chronických zdravotních problémů. K akutním 
negativním účinkům patří nevolnost, zhoršená koordinace 
a výkonnost, úzkost a psychotické symptomy, které častěji 
uvádějí spíše osoby užívající drogu poprvé. Pozorovací 
epidemiologické studie ukázaly, že užívání konopí u řidičů 
také zvyšuje riziko podílu na srážce motorových vozidel 
(Asbridge a kol., 2012).

Chronické důsledky užívání konopí zahrnují závislost 
a onemocnění dýchacích cest. Pravidelné užívání 
konopí v adolescenci může nepříznivě ovlivnit duševní 
zdraví mladých dospělých, přičemž důkazy svědčí 
o zvýšeném riziku psychotických symptomů a poruch 
stoupajících s rostoucí četností a množstvím užívání (Hall 
a Degenhardt, 2009).

Léčba

Žádosti o léčbu

V roce 2010 bylo konopí primární drogou asi 
v 108 000 hlášených případech klientů nastupujících 
léčbu ve 29 zemích (25 % celkového počtu všech klientů), 
což z konopí činí druhou nejčastěji hlášenou drogu po 
heroinu. Kromě toho bylo konopí nejčastěji uváděnou 
sekundární drogou, uváděnou v přibližně 98 000 citacích. 
Primární uživatelé konopí představují více než 30 % 

osob nastupujících léčbu v Belgii, Dánsku, Německu, 
Francii, na Kypru, v Maďarsku, Nizozemsku a Polsku, ale 
méně než 10 % v Bulharsku, Estonsku, Lucembursku, na 
Maltě, v Rumunsku a ve Slovinsku a 10 % až 30 % ve 
zbývajících zemích (52). Téměř 70 % všech uživatelů konopí 
nastupujících léčbu v Evropě uvádí Německo, Španělsko, 
Francie a Spojené království.

Rozdíly v prevalenci užívání konopí a s ním souvisejících 
problémů pomáhají vysvětlit některé rozdíly v počtu 
klientů nastupujících léčbu mezi zeměmi. Důležité jsou 
také další faktory, jako jsou postupy odesílání k léčbě 
a typ poskytování léčby. Například Francie má systém 
poraden, které se zaměřují na mladé klienty, kteří užívají 
hlavně konopí (53), zatímco v Maďarsku je pachatelům 
trestných činů porušujících protidrogové právní předpisy 
v souvislosti s konopím nabízena léčba drogové závislosti 
jako alternativa trestu, přičemž oba systémy zvýší počty 
osob nastupujících léčbu.

Za posledních pět let došlo ve 25 zemích, za které jsou 
k dispozici údaje, k celkovému nárůstu (ze 73 000 klientů 
v roce 2005 na 106 000 v roce 2010) počtu klientů 
užívajících konopí, kteří nastoupili léčbu, a to zejména těch, 
kteří léčbu zahájili poprvé v životě.

Profil léčených klientů

Klienti užívající konopí nastupují léčbu převážně 
v ambulantních zařízeních a podle hlášení představují 
jednu z nejmladších skupin klientů nastupujících léčbu, 
s průměrným věkem 25 let. Mladí lidé, kteří uvádějí konopí 
jako svou primární drogu, tvoří 76 % hlášených klientů 
nastupujících léčbu ve věku 15–19 let a 86 % pacientů 
mladších než 15 let. Poměr počtu mužů k počtu žen je 
mezi klienty protidrogové léčby nejvyšší (asi pět mužů 
na jednu ženu). Celkově je přibližně polovina klientů 
užívajících konopí jako primární drogu denními uživateli, 
asi 21 % ji užívá 2–6krát týdně, 13 % užívá konopí jednou 
týdně nebo méně často a 17 % je příležitostnými uživateli, 
z nichž někteří neužili tuto drogu v měsíci před nástupem 
léčby. Mezi zeměmi existují značné rozdíly. Například 
v Maďarsku, kde většinu uživatelů konopí nastupujících 
léčbu odesílá k léčbě systém trestního soudnictví, je většina 
z těchto osob příležitostnými uživateli nebo tuto drogu 
neužili v měsíci před nástupem léčby (54).

Poskytování léčby

V Evropě zahrnuje léčba užívání konopí širokou škálu 
opatření, včetně léčby prostřednictvím internetu, 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab23a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab111h
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poradenství, strukturovaných psychosociálních intervencí 
a léčby v ústavním prostředí. Mnohdy se překrývají 
selektivní a indikovaná prevence a léčebné intervence 
(viz kapitola 2).

V roce 2011 více než polovina evropských zemí uváděla, 
že pro uživatele, kteří léčbu aktivně hledají, jsou k dispozici 
specifické programy zaměřené na léčbu závislosti na 
konopí, což znamená nárůst o třetinu od roku 2008. 
Ve svých posledních hodnoceních národní odborníci 
z Řecka, Německa, Itálie, Litvy, Lucemburska, Nizozemska, 
Slovinska, Slovenska, Spojeného království a Chorvatska 
odhadovali, že tyto programy jsou dostupné většině 
uživatelů konopí, kteří potřebují léčbu, zatímco odborníci 
z Belgie, České republiky, Dánska, Španělska, Rakouska, 
Portugalska, Rumunska a Norska odhadovali, že tyto 
programy jsou k dispozici jen menšině uživatelů. Bulharsko, 
Estonsko, Kypr, Maďarsko a Polsko uváděly, že specifické 
léčebné programy pro uživatele konopí jsou plánovány na 
příští tři roky.

Léčba závislosti na konopí je poskytována hlavně 
v ambulantních zařízeních, přičemž jako významná 
místa, odkud jsou uživatelé k léčbě odesíláni, působí 
systém trestního soudnictví, úrazové a pohotovostní 
služby a psychiatrická oddělení. V Maďarsku přibližně 
dvěma třetinám všech hlášených osob nastupujících léčbu 
závislosti na konopí v roce 2010 poskytla poradenství síť 
akreditovaných organizací. Multidimenzionální rodinná 
terapie a kognitivně-behaviorální terapie jsou poskytovány 
mladým lidem, kteří mají problémy s užíváním konopí, 
a jejich rodičům v Belgii, Německu, Francii a Nizozemsku 
v rámci probíhající klinické studie, která je prováděna 
i ve Švýcarsku (viz níže). V Dánsku je po úspěšné pilotní 
fázi v Kodani zaváděn jako léčba problémů s užíváním 
konopí přístup využívající skupinovou krátkodobou léčbu. 
Léčba zahrnuje prvky motivačních rozhovorů, kognitivně-
behaviorální terapie a terapie zaměřené na řešení.

Rostoucí počet evropských zemí nabízí léčbu užívání konopí 
prostřednictvím internetu, s cílem umožnit přístup k léčbě 
těm, kdo nemohou nebo se zdráhají vyhledat pomoc 
v systému specializované protidrogové léčby. V Maďarsku 
nabízí on-line program internetovou léčbu lidem, kteří chtějí 
omezit nebo ukončit užívání konopí, přičemž tento program 
má vazby na ambulantní léčebná centra v Budapešti. Tento 

svépomocný program čerpá ze zkušeností s internetovou 
léčbou uživatelů konopí z jiných evropských zemí.

Nedávné studie léčby uživatelů konopí

Postupně narůstala dostupnost hodnotících studií 
léčby závislosti na konopí, většinou se zaměřením na 
psychosociální intervence, jako je rodinná a kognitivně- 
-behaviorální  terapie.

Centrum EMCDDA v nedávné době zadalo metaanalýzu 
evropských a amerických studií multidimenzionální 
rodinné terapie. Studie v USA vykázaly řadu pozitivních 
výsledků tohoto přístupu z hlediska omezování užívání 
látky a kriminality v porovnání s individuálně poskytovanou 
kognitivně-behaviorální terapií a metodicky vedenou 
skupinovou terapií adolescentů na základě principů 
sociálního učení a kognitivně-behaviorální terapie (Liddle 
a kol., 2009). Pokud jde o mladé lidi v léčbě v prostředí 
trestní justice v USA, vedla multidimenzionální rodinná 
terapie k omezení užívání konopí v závažnějších případech 
(Henderson a kol., 2010). Také evropská analýza 
naznačuje, že se jedná o funkční možnost léčby pro 
adolescenty se závažným užíváním látky a poruchami 
chování. Jednalo se o prozatímní závěry z evropské 
multicentrické studie mezinárodní potřeby léčby závislosti 
na konopí (International Cannabis Need of Treatment, 
INCANT), která probíhá od roku 2003 v Belgii, Německu, 
Francii, Nizozemsku a Švýcarsku.

Krátkodobé intervence lze definovat jako doporučení, 
poradenství či obojí zaměřené na omezení konzumace 
drog, a to jak legálních, tak nelegálních. Nedávná 
mezinárodní studie spojila screening alkoholu, kouření 
a užívání návykových látek s krátkodobými intervencemi 
a při návazné kontrole uváděla snížené užívání konopí 
(Humeniuk a kol., 2011).

Probíhá i výzkum léčiv, která by mohla podpořit 
psychosociální intervence při léčbě problémového 
užívání konopí snížením abstinenčních symptomů, bažení 
nebo užívání. Pokud jde o závislost na konopí, studie 
zkoumají potenciál perorálně podávaného syntetického 
THC jako substituční terapie, přičemž rimonabant, což 
je agonista, vykázal pozitivní výsledky při snižování 
akutních fyziologických obtíží spojených s kouřením konopí 
(Weinstein a Gorelick, 2011).

http://www.incant.eu
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Úvod
V mnoha evropských zemích jsou amfetaminy (obecný 
výraz, který zahrnuje amfetamin i metamfetamin) nebo 
extáze celosvětově druhou nejužívanější nelegální látkou po 
konopí. Vedle toho představuje v některých zemích užívání 
amfetaminů důležitou součást problému drog, protože se 
významně podílí na počtu těch, kdo potřebují léčbu.

Amfetamin a metamfetamin jsou látky stimulující centrální 
nervovou soustavu. Z obou drog je amfetamin v Evropě 
dostupnější, zatímco významné užívání metamfetaminu 
je historicky omezeno na Českou republiku a v poslední 
době na Slovensko. Metamfetamin se v posledních 
několika letech objevil také na drogových trzích jiných 
zemí, především v severní Evropě (v Lotyšsku, Švédsku, 
Norsku a v menší míře ve Finsku), kde podle všeho 
částečně nahradil amfetamin. V roce 2010 hlásily další 
známky problémového užívání metamfetaminu, ačkoli 
pravděpodobně na velmi nízké úrovni, Německo, Řecko, 
Maďarsko, Kypr a Turecko, zatímco záchyty této drogy se 
zvýšily v Estonsku a Rakousku.

Extáze je označení pro syntetické látky, které jsou chemicky 
příbuzné amfetaminům, avšak liší se do určité míry svými 
účinky. Nejznámějším zástupcem skupiny drog zvaných 
extáze je 3,4-metylendioxy-metamfetamin (MDMA), avšak 
v tabletách extáze se někdy nacházejí jiné analogické látky 
(MDA, MDEA). Obliba této drogy je historicky spojena 
se scénou elektronické taneční hudby, ačkoli v posledních 
letech je v Evropě pozorován určitý pokles užívání 
a dostupnosti extáze. Nejnovější údaje však naznačují 
návrat MDMA v některých evropských zemích.

Celková prevalence užívání halucinogenních drog, jako je 
dietylamid kyseliny lysergové (LSD) a halucinogenní houby, 
je obecně nízká a v posledních letech je v podstatě stabilní.

Od poloviny 90. let 20. století je v určitých podskupinách 
uživatelů drog v Evropě zaznamenáváno rekreační 
užívání ketaminu a kyseliny gamahydroxymáselné 
(GHB) – obě látky jsou anestetika. Tato skutečnost se 
stává uznávanějším problémem a služby se začínají 
na uživatele těchto drog zaměřovat. Roste i uznání 
zdravotních problémů spojených s těmito látkami, 

zejména pak onemocnění močového měchýře spojeného 
s dlouhodobým užíváním ketaminu.

Nabídka a dostupnost

Prekurzory drog

Amfetamin, metamfetamin a extáze jsou syntetické drogy, 
jejichž výroba vyžaduje použití chemických prekurzorů. 
Podrobnější přehled o nelegální výrobě těchto látek lze 
získat ze zpráv o záchytech kontrolovaných chemických 
látek – pocházejících z legálního obchodování – 
nezbytných pro jejich výrobu.

Mezinárodní úsilí předcházet zneužívání prekurzorů 
používaných při nezákonné výrobě syntetických drog je 
koordinováno prostřednictvím projektu „Prism“. Projekt 
používá systém předvývozních hlášení pro zákonné 
obchody a hlášení zadržených zásilek a záchytů 
provedených při podezřelých transakcích (INCB, 2012b).

Mezinárodní úřad pro kontrolu omamných látek (INCB) 
uvádí, že celosvětové záchyty 1-fenyl-2-propanonu 
(P2P, BMK), který lze použít pro nelegální výrobu 
amfetaminu i metamfetaminu, se zvýšily ze 4 900 litrů 
v roce 2009 na 26 300 v roce 2010. Záchyty v Mexiku 
(14 200 litrů v roce 2010), Kanadě (6 000 litrů) a Belgii 
(5 000 litrů) tvořily 95 % celkového celosvětového 
množství nahlášeného INCB (2012a). V Evropské unii 
dramaticky vzrostly i záchyty P2P, a to z 863 litrů v roce 
2009 na 7 493 litrů v roce 2010 (Evropská komise, 
2011). Světové záchyty kyseliny fenyloctové, která je 
prekurzorem P2P, se v roce 2010 zčtyřnásobily (INCB, 
2012a). Záchyty této chemické látky v Evropské unii v roce 
2010 (1,5 kilogramů) byly v porovnání s rokem 2009 malé 
(277 kilogramů) (Evropská komise, 2011). Světové záchyty 
efedrinu a pseudoefedrinu, dvou klíčových prekurzorů 
metamfetaminu, se v roce 2010 snížily (INCB, 2012a). 
V Evropské unii se však záchyty těchto prekurzorů v roce 
2010 zvýšily: na 1,2 tuny efedrinu (685 kilogramů v roce 
2009) a 1,5 tuny pseudoefedrinu (186 kilogramů v roce 
2009) (Evropská komise, 2011).

Kapitola 4
Amfetaminy, extáze, halucinogeny, GHB a ketamin



51

Kapitola 4: Amfetaminy, extáze, halucinogeny, GHB a ketamin

S výrobou MDMA jsou spojeny především dva prekurzory: 
3,4-metylendioxyfenyl-2-propanon (3,4-MDP2P, PMK) 
a safrol. V roce 2010 celosvětové záchyty PMK činily 
2 litry, což znamenalo pokles ze 40 litrů v roce 2009, 
zatímco záchyty safrolu se snížily z 1 048 litrů v roce 2009 
na 168 litrů v roce 2010. V Evropské unii nebyl PMK v roce 
2010 zachycen a byly uskutečněny jen čtyři záchyty safrolu 
v celkovém množství 85 litrů.

V roce 2010 pokračovaly v Evropské unii záchyty gama-
-butyrolaktonu, prekurzoru GHB, u něhož došlo celkově 
k 139 záchytům v objemu 253 litrů.

Amfetamin

Celosvětová produkce amfetaminu zůstává nadále 
soustředěna v Evropě, kde se nacházely téměř všechny 
laboratoře na výrobu amfetaminu hlášené v roce 2010 
(UNODC, 2012). Celosvětové záchyty amfetaminu 
se v roce 2010 snížily o 42 % na přibližně 19 tun (viz 
tab. 4). V západní a střední Evropě v roce 2010 nadále 
docházelo k záchytům velkých množství amfetaminu, ačkoli 
i zde zachycená množství klesala, a to z 8,9 tuny v roce 
2009 na 5,4 tuny v roce 2010. Největší pokles záchytů 
amfetaminu byl hlášen v regionu UNODC pokrývajícím 
Blízký a Střední východ a jihozápadní Asii. Velká část 
amfetaminu zachyceného v tomto regionu má formu tablet 
„Captagonu“ (UNODC, 2012), přičemž některé mohou 
pocházet z Evropské unie.

Většina amfetaminu zachyceného v Evropě se vyrábí 
(řazeno podle důležitosti) v Nizozemsku, Belgii, Polsku, 
Bulharsku, Turecku a Estonsku. V roce 2010 bylo v Evropské 
unii objeveno a Europolu nahlášeno přibližně 28 míst, kde 
probíhala výroba, zpracování do tablet nebo skladování 
amfetaminu (55).

Odhaduje se, že v Evropě bylo v roce 2010 provedeno 
36 600 záchytů práškového amfetaminu v celkovém 
objemu 5 tun a 1,4 milionu tablet amfetaminu (56). 
V rámci obecného klesajícího trendu počet záchytů 
amfetaminu v posledních pěti letech kolísal. Počet tablet 
amfetaminu zabavených v Evropě v období 2005–2010 
prudce poklesl v důsledku klesajících záchytů drogy 
v Turecku. Po rekordních záchytech přibližně 8 tun v letech 
2007 až 2009 se množství zachyceného práškového 
amfetaminu snížila na zhruba 5 tun v roce 2010 (57).

Čistota vzorků amfetaminu zachycených v Evropě v roce 
2010 se nadále značně lišila, od méně než 8 % v Bulharsku, 
Itálii, Rakousku, Portugalsku, Slovinsku, Chorvatsku a Turecku 
až po 20 % a více v zemích, kde je hlášena výroba 
amfetaminu (Belgie, Lotyšsko, Litva, Nizozemsko), nebo tam, 
kde je relativně vysoká spotřeba (Finsko, Švédsko, Norsko) 
a v České republice a na Slovensku (58). Za posledních pět 
let čistota amfetaminu ve většině zemí, které poskytly údaje 
postačující k analýze trendů, klesla nebo zůstala stabilní.

V roce 2010 se průměrná spotřebitelská cena amfetaminu 
ve více než polovině z 18 sledovaných zemí pohybovala 

(55)	 Na deseti z těchto 28 míst probíhala i výroba, zpracování do tablet nebo skladování jiných drog, většinou metamfetaminu.
(56)	 Tři čtvrtiny zachycených tablet amfetaminu byly označeny jako Captagon a zpětně získány v Turecku. Tablety prodávané na nelegálním drogovém 

trhu jako Captagon běžně obsahují amfetamin smíšený s kofeinem.
(57)	 Údaje o záchytech drogy v Evropě zmíněné v této kapitole jsou uvedeny v tab. SZR-11 až SZR-18 ve Statistickém věstníku 2012.
(58)	 Údaje o čistotě drog v Evropě zmíněné v této kapitole jsou uvedeny v tab. PPP-8 ve Statistickém věstníku 2012. Indexy trendů v EU lze nalézt 

v obr. PPP-2 ve Statistickém věstníku 2012.

Tab. 4: Záchyty, cena a čistota amfetaminu, metamfetaminu, extáze a LSD
Amfetamin Metamfetamin Extáze LSD

Celosvětově zadržené množství 
(v tunách)

19 45 3,8 není k dispozici

Zadržené množství
EU a Norsko 
(včetně Chorvatska a Turecka) 

5,1 tuny
(5,4 tuny)

500 kilogramů
(600 kilogramů)

Tablety
3,0 milionu

(3,9 milionu)

Jednotky
97 900

(98 000) (1)

Počet záchytů
EU a Norsko 
(včetně Chorvatska a Turecka)

 
36 200

(36 600)
7 300

(7 300)
7 800

(9 300)
970

(990)

Průměrná spotřebitelská cena (EUR)
Rozpětí
(Mezikvartilové rozpětí) (2)

Gram
6–41

(9,6–21,2)

Gram
10–70

Tableta
2–17

(3,9–8,4)

Dávka
3–26

(6,5–13,1)

Průměrná čistota (nebo obsahu 
MDMA u extáze)
Rozpětí
(Mezikvartilové rozpětí) (2)

5–39 %
(7,8–27,2 %)

5–79 %
(28,6–64,4 %)

3–104 mg
(33,0–90,4 mg)

není k dispozici

(1)	 Celkové množství LSD zadrženého v roce 2010 je podhodnocené kvůli nedostatku údajů ze Švédska, které v roce 2009 hlásilo relativně velké záchyty.
(2)	 Interval, v němž se nachází prostředních 50 % hodnot hlášených dat.
Pozn.:	 Všechny údaje jsou za rok 2010; není k dispozici – údaje nejsou dostupné.
Zdroje:	Úřad OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC) (2012) pro celosvětové hodnoty, národní kontaktní místa sítě Reitox pro evropské údaje.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
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mezi 10 a 22 EUR za gram. Spotřebitelské ceny 
amfetaminu buďto poklesly, nebo zůstaly stabilní ve 14 
z 20 zemí, které za období 2005–2010 poskytly údaje (59).

Metamfetamin

V roce 2010 bylo celosvětově zachyceno 45 tun 
metamfetaminu, což znamená výrazný nárůst z 31 tun 
zachycených v roce 2009. Většina drogy byla zachycena 
v Severní Americe (34 %), kde si Mexiko jako významná 
země produkce v roce 2010 připsalo mimořádně vysoké 
záchyty v objemu 13 tun. Velká množství byla zachycena 
i ve východní a jihovýchodní Asii, což je region, na který 
připadlo 32 % celosvětového množství v roce 2010, a to 
20 tun; jako klíčová země produkce je zde určena Barma/
Myanmar (UNODC, 2012).

V Evropě je nezákonná výroba metamfetaminu 
soustředěna do České republiky, kde bylo v roce 2010 
odhaleno 307 výroben, většinou menších „kuchyňských 
laboratoří“ (pokles z 342 v roce 2009). Výroba této 
drogy probíhá také na Slovensku, stejně jako v Německu, 
Litvě, Nizozemsku a Polsku. Německo v roce 2010 hlásilo 
podstatný nárůst množství zachyceného metamfetaminu 
(26,8 kilogramu, po 7,2 kilogramu v roce 2009); většina 
drogy byla zachycena v Sasku a Bavorsku, které leží 
na hranici s Českou republikou, odkud je droga patrně 
dodávána.

V roce 2010 bylo v Evropě hlášeno téměř 7 300 záchytů 
metamfetaminu v celkovém objemu asi 600 kg drogy. Jak 
počet záchytů, tak zachycené množství metamfetaminu 
v období 2005–2010 vzrostly, přičemž v letech 
2008 až 2009 došlo k výraznému zvýšení a v roce 2010 
ke stabilizaci.

Čistota metamfetaminu v roce 2010 ve dvaceti zemích, 
které poskytly údaje, velmi kolísala, při průměrné čistotě 
pohybující se od méně než 15 % v Belgii a Dánsku po více 
než 60 % v České republice, na Slovensku, ve Spojeném 
království a Turecku. Také rozpětí spotřebitelských cen 
metamfetaminu bylo v roce 2010 v sedmi zemích, které 
uvedly údaje, velmi široké, od přibližně 10–15 EUR za 
gram v Bulharsku, Lotyšsku, Litvě a Maďarsku až po 
přibližně 70 EUR za gram v Německu a na Slovensku.

Extáze

Hlášený počet zlikvidovaných laboratoří vyrábějících 
extázi se v roce 2010 snížil na 44 (52 v roce 2009). 
Většina těchto laboratoří se nacházela v Austrálii (17), 
Kanadě (13) a Indonésii (12). Produkce drogy se podle 
všeho i nadále geograficky rozšiřuje, přičemž se vyskytuje 
blíže ke spotřebitelským trhům ve východní a jihovýchodní 

Asii, Severní a Jižní Americe a Oceánii. Přesto je 
pravděpodobné, že západní Evropa zůstává pro výrobu 
extáze důležitým místem.

Celosvětové záchyty extáze v roce 2010 dosáhly 3,8 tuny 
(UNODC, 2012), přičemž 20 % z celkového množství 
hlásila Severní Amerika následovaná západní a střední 
Evropou (13 %).

Celkově se počet záchytů extáze a zachycená množství 
v Evropě od roku 2005 snížily. V období 2005–2010 
kleslo v Evropě zachycené množství tablet extáze 
čtyřnásobně, přičemž v roce 2010 byl hlášen nárůst, 
zejména v důsledku záchytů v Turecku a Francii. V roce 
2010 bylo v Evropě hlášeno přibližně 9 300 záchytů 
extáze, což znamenalo zadržení více než 3,9 milionu tablet 
extáze, z nichž 1,6 milionu bylo zachyceno ve Francii 
a Turecku.

Průměrný obsah MDMA v tabletách extáze testovaných 
v roce 2010 se v devatenácti zemích, které poskytly 
údaje, pohyboval v rozmezí 3 až 104 miligramů. Navíc 
několik zemí (Belgie, Bulharsko, Německo, Nizozemsko, 
Chorvatsko) hlásilo tablety extáze s vysokou dávkou 
MDMA, které obsahují více než 130 mg MDMA. V období 
2005–2010 průměrný obsah MDMA v tabletách extáze 
poklesl v deseti zemích a v devíti dalších se zvýšil.

V posledních několika letech došlo v Evropě ke změně 
v obsahu tablet s nelegálními drogami, a to ze situace, kdy 
většina analyzovaných tablet obsahovala MDMA nebo 
jinou látku podobnou extázi (MDEA, MDA) jako jedinou 
psychoaktivní látku, na situaci, kdy je obsah rozmanitější 
a látky podobné MDMA jsou přítomny v menší míře. 
Tento posun byl nejvýraznější v roce 2009, kdy pouze tři 
země hlásily, že látky podobné MDMA tvořily velkou část 
analyzovaných tablet. V roce 2010 počet zemí, které hlásily 
převážný výskyt tablet obsahujících látky podobné MDMA, 
vzrostl na osm.

Amfetaminy, někdy v kombinaci s látkami podobnými 
MDMA, jsou poměrně běžné v tabletách analyzovaných 
v Polsku, Slovinsku a Turecku. Většina ostatních sledovaných 
zemí uvádí, že v analyzovaných tabletách byly zjištěny 
piperaziny, a to především mCPP, ať samostatně, nebo 
v kombinaci s jinými látkami; tyto látky byly zjištěny ve více 
než 20 % tablet analyzovaných v Belgii, Dánsku, Německu, 
na Kypru, v Maďarsku, Rakousku, Finsku, Spojeném 
království a Chorvatsku.

Extáze je nyní mnohem levnější než v 90. letech 20. století, 
přičemž většina zemí uvádí průměrné spotřebitelské ceny 
v rozmezí 4 až 9 EUR za tabletu. V období 2005–2010 
se spotřebitelská cena extáze snížila nebo zůstala stabilní 
v osmnácti z 23 zemí, u nichž bylo možné provést analýzu.

(59)	 Údaje o cenách drog v Evropě zmíněné v této kapitole jsou uvedeny v tab. PPP-4 ve Statistickém věstníku 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab4
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(60)	 Viz tab. EYE-11 ve Statistickém věstníku 2012.
(61)	 Problémové užívání amfetaminů je definováno jako injekční nebo dlouhodobé a/nebo pravidelné užívání těchto látek.

Halucinogenní a další látky

Užívání LSD a obchodování s LSD v Evropě je považováno 
za okrajové. Počet záchytů LSD v letech 2005 až 2010 
vzrostl, přičemž množství se pohybovala mezi 50 000 
a 150 000 jednotkami, po dosažení historického maxima 
ve výši 1,8 milionu jednotek v roce 2005. Za stejné období 
se spotřebitelská cena LSD snížila nebo zůstala stabilní 
ve většině sledovaných zemí. V roce 2010 se ve většině 
z čtrnácti zemí poskytujících údaje pohybovala průměrná 
cena v rozmezí 6 až 14 EUR za dávku.

Záchyty halucinogenních hub, ketaminu a GHB a GBL 
byly hlášeny v roce 2010 jen ze tří nebo čtyř zemí, podle 
toho, o kterou drogu se jednalo. Není jasné, do jaké míry 
záchyty odrážejí omezenou dostupnost těchto látek nebo 
jen skutečnost, že tyto látky nejsou běžně cílem činnosti 
donucovacích orgánů.

Prevalence a vzorce užívání

V několika málo zemích se užívání amfetaminů, mnohdy 
injekční cestou, podílí významnou měrou na celkovém 
počtu problémových uživatelů drog a těch, kdo vyhledají 
pomoc kvůli problémům s drogami. Naopak amfetaminy 
a extáze obvykle užívané perorálně nebo šňupáním mají 
spojitost s návštěvami nočních klubů a tanečních akcí. 
Bylo zaznamenáno kombinované užívání extáze nebo 
amfetaminů s alkoholem, přičemž osoby často nebo 
intenzivně užívající alkohol uvádějí míry užívání amfetaminů 
nebo extáze, které jsou mnohem vyšší než průměr v dané 
populaci (EMCDDA, 2009b).

Amfetaminy

Z odhadů prevalence užívání drogy vyplývá, že 
amfetaminy vyzkoušelo asi 13 milionů Evropanů a asi 
2 miliony drogu zkusily v posledním roce (shrnutí údajů viz 
tab. 5). Celoživotní prevalence užívání amfetaminů mladými 
dospělými (15–34 let) se mezi zeměmi značně liší, od 
0,1 % až po 12,9 %, přičemž vážený evropský průměr činí 
5,5 %. Užití amfetaminů v posledním roce v této věkové 
skupině se pohybuje v rozmezí od nuly do 2,5 %, přičemž 
většina zemí hlásí odhady prevalence v rozmezí 0,5 % 
až 2,0 %. Odhaduje se, že amfetaminy užilo v posledním 
roce asi 1,5 milionu (1,2 %) mladých Evropanů. Míry užití 
amfetaminů v posledním roce jsou vyšší v průzkumech mezi 
mladými lidmi spojenými s prostředím taneční hudby nebo 
nočních podniků, přičemž výsledky studií provedených 
v roce 2010 v České republice, Nizozemsku a Spojeném 
království se pohybují od 8 % do 27 %.

Celoživotní prevalence užívání amfetaminů se mezi studenty 
ve věku 15 až 16 let pohybovala od 1 % do 7 % ve 
24 členských státech EU, Chorvatsku a Norsku, kde proběhly 
průzkumy ESPAD v roce 2011, i když prevalenci vyšší 
než 4 % hlásily pouze Belgie, Bulharsko a Maďarsko (60). 
Španělský národní průzkum provedený ve školách uvádí 
1 %, zatímco Spojené státy americké uvádějí 9 %.

V letech 2005 až 2010 zůstala prevalence užití 
amfetaminů v posledním roce v obecné populaci relativně 
nízká a neměnná ve většině evropských zemí, přičemž 
všechny sledované země vykazovaly prevalence nižší než 
3 %. V tomto období hlásila nárůst pouze jedna země, 
Bulharsko, které pozorovalo zvýšení prevalence užití 
amfetaminů v posledním roce mezi mladými dospělými 
o jeden procentní bod (obr. 7). Školní průzkumy ESPAD 
provedené v roce 2011 naznačují, že mezi studenty ve 
věku 15 až 16 let celkově došlo jen k malé změně v míře 
experimentování s amfetaminy a extází.

Problémové užívání amfetaminů

Nejnovější odhady prevalence problémového užívání 
amfetaminů jsou k dispozici za dvě země (61). V roce 
2010 byl počet problémových uživatelů metamfetaminu 
v České republice odhadován na 27 300 až 29 100 
(3,7 až 3,9 případu na 1 000 osob ve věku 15–64 let), 

Obr. 7: Trendy v prevalenci užití amfetaminů v posledním roce 
mezi mladými dospělými (ve věku 15–34 let)
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Pozn.:	 Uvedeny jsou pouze údaje pro země s  nejméně třemi průzkumy. Další 
informace viz obr. GPS-8 ve Statistickém věstníku 2012.

Zdroje:	Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox, převzato z  průzkumů 
populace, zpráv nebo vědeckých článků.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig8
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(62)	 V Německu, Litvě a Norsku nelze rozlišit mezi uživateli amfetaminu, MDMA a jiných stimulantů, kteří jsou hlášeni centru EMCDDA, protože jsou 
uváděni jako „uživatelé stimulantů jiných než kokain“. Celkově v zemích, které tyto údaje uvádějí, tvoří uživatelé amfetaminů přibližně 90 % všech 
osob v kategorii drog „stimulanty jiné než kokain“.

(63)	 Viz tab. TDI-5 (část ii) a TDI-22 ve Statistickém věstníku 2012.

což znamená nárůst v porovnání s předchozími lety a více 
než dvojnásobek odhadovaného počtu problémových 
uživatelů opioidů. Na Slovensku bylo v roce 2007 podle 
odhadu 5 800 až 15 700 problémových uživatelů 
metamfetaminu (1,5 až 4,0 případy na 1 000 osob ve věku 
15–64 let), přibližně o 20 % méně než odhadovaný počet 
problémových uživatelů opioidů.

Metamfetamin se objevil také na drogových trzích jiných 
zemí, především v severní Evropě (v Lotyšsku, Švédsku, 
Norsku a v menší míře ve Finsku), kde podle všeho částečně 
nahradil amfetamin. V roce 2010 hlásily další známky 
problémového užívání metamfetaminu, jakkoli ve velmi malé 
míře, Německo, Řecko, Kypr, Maďarsko a Turecko, zatímco 
záchyty této drogy se zvýšily v Estonsku a Rakousku.

Amfetaminy jako svou primární drogu uvádí v Evropě malá 
část osob nastupujících léčbu: asi 6 % klientů protidrogové 
léčby v roce 2010 (23 000 klientů) (62). Vedle toho uvádí 

stimulanty (jiné než kokain) jako sekundární drogu téměř 
20 000 klientů nastupujících léčbu kvůli problémům 
souvisejícím s jinými primárními drogami. Primární uživatelé 
amfetaminů tvoří značné procento hlášených nástupů 
k léčbě ve Švédsku (28 %), v Polsku (24 %), v Lotyšsku 
(19 %) a ve Finsku (17 %) a metamfetamin uvádí jako svou 
primární drogu velká část klientů hlášených jako nastupující 
léčbu v České republice (63 %) a na Slovensku (35 %). 
Klienti užívající amfetaminy tvoří 5 % až 15 % hlášených 
klientů nastupujících léčbu v šesti dalších zemích (v Belgii, 
Dánsku, Německu, Maďarsku, Nizozemsku, Norsku); jinde 
je tento podíl nižší než 5 %. V letech 2005 až 2010 zůstaly 
trendy počtu primárních uživatelů amfetaminů nastupujících 
léčbu ve většině zemí neměnné, s výjimkou České republiky 
a Slovenska: obě země uvádějí zvýšení počtu a celkového 
podílu uživatelů nově nastupujících léčbu v souvislosti 
s metamfetaminem v tomto období a podstatný nárůst 
v letech 2009 až 2010 (63).

Tab. 5: Prevalence užívání amfetaminů v obecné populaci – shrnutí údajů
Věková skupina Časový rámec užívání

Celoživotní V posledním roce

15–64 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 13 milionů 2 miliony

Evropský průměr 3,8 % 0,6 %

Rozpětí 0,1–11,6 % 0,0–1,1 %

Země s nejnižší prevalencí Řecko, Rumunsko (0,1 %) 
Kypr (0,7 %)
Portugalsko (0,9 %) 
Slovensko (1,2 %)

Rumunsko, Řecko (0,0 %) 
Francie, Portugalsko (0,2 %)
Česká republika, Kypr,  
Slovensko (0,3 %)

Země s nejvyšší prevalencí Spojené království (11,6 %) 
Dánsko (6,2 %) 
Švédsko (5,0 %)
Irsko (4,5 %)

Estonsko, Spojené království (1,1 %)
Bulharsko, Lotyšsko (0,9 %)
Finsko, Švédsko (0,8 %)

15–34 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 7 milionů 1.5 milionu

Evropský průměr 5,5 % 1,2 %

Rozpětí 0,1–12,9 % 0,0–2,5 %

Země s nejnižší prevalencí Rumunsko (0,1 %)
Řecko (0,2 %)
Kypr (1,2 %)
Portugalsko (1,3 %)

Rumunsko (0,0 %) 
Řecko (0,1 %)
Portugalsko (0,4 %)
Francie (0,5 %)

Země s nejvyšší prevalencí Spojené království (12,9 %)
Dánsko (10,3 %)
Irsko (6,4 %)
Lotyšsko (6,1 %)

Estonsko (2,5 %)
Bulharsko (2,1 %)
Dánsko, Spojené království (2,0 %)
Německo, Lotyšsko (1,9 %)

Pozn.:	 Evropské odhady jsou vypočteny z odhadů národní prevalence vážené populací relevantní věkové skupiny v každé zemi. Pro získání odhadů celkového počtu uživatelů 
v Evropě je pro země s chybějícími údaji o prevalenci (které nepředstavují více než 6 % cílové populace pro mladé dospělé a odhady užívání v posledním roce a ne více 
než 3 % cílové populace pro ostatní odhady) použit průměr EU. Populace použité jako základ: 15–64, 338 milionů; 15–34, 130 milionů. Jelikož evropské odhady 
jsou založeny na průzkumech provedených v letech 2004 a 2010/11 (především 2008–2010), nevztahují se k jedinému roku. Zde shrnuté údaje jsou dostupné v části 
„Průzkumy v obecné populaci“ ve Statistickém věstníku 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22
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(64)	 Viz tab. TDI-5 (část iv) a TDI-37 ve Statistickém věstníku 2012.
(65)	 Viz tab. TDI-2 (část i), TDI-3 (část iii), TDI-5 (část ii) a TDI-36 (část iv) ve Statistickém věstníku 2012. Viz také tab. TDI-17 ve statistických věstnících 

2007 a 2012.
(66)	 Viz tab. GPS-1 (část iii) ve Statistickém věstníku 2012.
(67)	 Viz tab. EYE-11 ve Statistickém věstníku 2012.	
(68)	 Viz tab. TDI-5, TDI-8 a TDI-37 ve Statistickém věstníku 2012.

Uživatelé amfetaminů nastupující léčbu mají průměrný 
věk 30 let, přičemž poměr počtu mužů k počtu žen 
(dva ku jedné) je nižší než u ostatních nelegálních drog. 
V zemích, kde uživatelé amfetaminů tvoří vysoký podíl 
klientů nastupujících léčbu, uvádí mnoho z nich injekční 
užívání drogy. V České republice, Lotyšsku, Finsku, Švédsku 
a Norsku uvádělo injekční užívání drogy 63 % až 80 % 
primárních uživatelů amfetaminu (64). Nízká míra injekčního 
užívání je uváděna na Slovensku (34 %), kde se tento údaj 
od roku 2005 snižuje (65).

Extáze

Odhady prevalence užívání drogy odhadují, že extázi 
vyzkoušelo asi 11,5 milionu Evropanů a asi 2 miliony drogu 
zkusily v posledním roce (shrnutí údajů viz tab. 6). Užití této 
drogy v posledním roce se soustředí na mladé dospělé, 
přičemž muži udávají obecně vyšší míru konzumace než 
ženy ve všech zemích. Celoživotní prevalence užívání 
extáze se ve věkové skupině 15–34 let pohybuje od 0,6 % 
do 12,4 %, přičemž většina zemí uvádí odhady v rozmezí 
2,1–5,8 % (66).

Celoživotní prevalence užívání extáze u 15–16letých 
studentů se v evropských zemích zahrnutých do průzkumu 
v roce 2011 pohybovala od 1 % do 4 % (67), přičemž 
pouze Spojené království uvádělo prevalenci ve výši 
4 %, a to jak ve studii ESPAD, tak v anglickém národním 
průzkumu ve školách. Španělský národní průzkum ve 
školách uvádí 2 %. Pro srovnání, užití této drogy někdy za 
život mezi studenty podobného věku ve Spojených státech 
amerických se odhaduje na 7 %.

Cílené studie poskytují náhled do „rekreačního“ užívání 
stimulačních drog mladými dospělými, kteří v celé 
Evropě navštěvují řadu různých nočních podniků. Údaje 
o prevalenci užití extáze v posledním roce v prostředí 
tanečních a nočních podniků v období 2010–2011 
jsou dostupné za dvě země, a to Českou republiku 
(43 %) a Nizozemsko (Amsterdam, 33 %). Ve dvou 
vzorcích bylo užívání extáze běžnější než užívání 
amfetaminů. Internetová studie uskutečněná v roce 2012 
ze Spojeného království uváděla, že u pravidelných 
návštěvníků klubů ve Spojeném království užití extáze 
v posledním roce převyšovalo užití konopí (Mixmag, 
2012). V průzkumu nočních klubů v Dánsku 40 % 
dotazovaných uvedlo (průměrný věk 21 let), že někdy 
v životě zkusili jinou nelegální drogu než konopí (obvykle 
kokain, amfetamin nebo extázi). Údaje ze vzorků 

z konkrétních míst a internetových průzkumů je však třeba 
interpretovat obezřetně.

V pěti ze šesti zemí, které uvádějí vyšší než průměrné 
míry užití extáze v posledním roce a pro které lze 
popsat trendy, konzumace drog u osob ve věku 
15 až 34 let obvykle vrcholila na počátku 21. století, 
aby se následně snížila (Česká republika, Estonsko, 
Španělsko, Slovensko, Spojené království) (obr. 8). 
Za období 2005–2010 tyto země hlásily u mladých 
dospělých (15–34 let) stabilní nebo klesající trendy 
užití v posledním roce.

Léčbu kvůli problémům souvisejícím s extází nastupuje 
jen málo uživatelů. V roce 2010 uvádělo extázi jako svou 
primární drogu nejvýše 1 % (téměř 1 000 klientů celkem) 
hlášených osob nastupujících léčbu ve všech evropských 
zemích (68).

Halucinogenní látky, GHB a ketamin

Mezi mladými dospělými (15–34 let) v Evropě se odhady 
celoživotní prevalence užívání LSD pohybují v rozmezí 
od 0,1 % do 5,4 %. Pro užití v posledním roce se uvádí 

Obr. 8: Trendy v prevalenci užití extáze v posledním roce mezi 
mladými dospělými (ve věku 15–34 let)
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Pozn.:	 Uvedeny jsou pouze údaje pro země s  nejméně třemi průzkumy. Další 
informace viz obr. GPS-21 ve Statistickém věstníku 2012.

Zdroje:	Národní zprávy zemí zapojených do sítě Reitox, převzato z  průzkumů 
populace, zpráv nebo vědeckých článků.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab3c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats07/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab1c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig21


56

Výroční zpráva za rok 2012: Stav drogové problematiky v Evropě

(69)	 Viz tab. GPS-1 ve Statistickém věstníku 2012.
(70)	 Údaje ze studie ESPAD pro všechny země s výjimkou Španělska. Viz obr. EYE-3 (část v) ve Statistickém věstníku 2011.

mnohem nižší prevalence (69). V několika málo zemích, 
které poskytly srovnatelné údaje, jsou většinou hlášeny 
vyšší hodnoty prevalence užívání halucinogenních hub 
než u LSD, a to jak v obecné populaci, tak mezi studenty. 
Odhady celoživotní prevalence užívání halucinogenních 
hub mezi mladými dospělými se pohybují od 0,3 % až po 
8,1 % a odhady prevalence užití v posledním roce jsou 
v rozmezí 0,0–2,2 %. Mezi studenty ve věku 15 až 16 let 
uvádí většina zemí odhady celoživotní prevalence užívání 
halucinogenních hub v rozmezí 1 % až 4 % (70).

Odhady prevalence užívání GHB a ketaminu v dospělé 
populaci a ve školní populaci jsou mnohem nižší než 
odhady prevalence užívání extáze. V Nizozemsku, kde bylo 
GHB v roce 2009 poprvé zařazeno do průzkumu obecné 
populace, uvádělo užití této drogy v posledním roce 0,4 % 
dospělé populace (15–64 let), což je obdobné prevalenci 
užití amfetaminů v posledním roce. Britský průzkum 
kriminality, což je jeden z mála národních průzkumů, 
které sledují ketamin, zaznamenal nárůst užití ketaminu 

v posledním roce u osob ve věku 16 až 24 let: z 0,8 % 
v období 2006/07 na 2,1 % v období 2010/11.

Cílené průzkumy prováděné v prostředí nočních podniků 
uvádějí přehled drog dostupných na těchto místech, 
prevalence lze však interpretovat jen obtížně. Nedávné 
studie z České republiky a Nizozemska stejně jako 
internetová studie provedená ze Spojeného království 
uvádějí odhady celoživotní prevalence užití GHB od 4 % 
do 11 % a odhady pro ketamin se pohybují od 8 % do 
48 %, v závislosti na prostředí nebo skupině respondentů. 
V Dánsku průzkum provedený v nočních podnicích uváděl, 
že přibližně 10 % dotazovaných osob užilo ketamin, GBH, 
halucinogenní houby nebo LSD. Výsledky studie provedené 
v roce 2011 v tanečních klubech navštěvovaných 
homosexuály v jižním Londýně poukazují na vysokou 
míru užívání těchto látek mezi některými podskupinami 
populace, přičemž 24 % respondentů hodnotí jako 
oblíbenou drogu GHB a vyjadřuje úmysl tuto drogu užít 
v noc průzkumu a více než 10 % uvádí podobnou odpověď 

Tab. 6: Prevalence užívání extáze v obecné populaci – shrnutí údajů
Věková skupina Časový rámec užívání

Celoživotní V posledním roce

15–64 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 11,5 milionu 2 miliony

Evropský průměr 3,4 % 0,6 %

Rozpětí 0,4–8,3 % 0,1–1,6 %

Země s nejnižší prevalencí Řecko (0,4 %) 
Rumunsko (0,7 %)
Norsko (1,0 %)
Polsko (1,2 %) 

Švédsko (0,1 %) 
Řecko, Francie, Rumunsko (0,2 %)
Dánsko, Polsko, Norsko (0,3 %)

Země s nejvyšší prevalencí Spojené království (8,3 %)
Irsko (6,9 %)
Nizozemsko (6,2 %) 
Španělsko (4,9 %)

Slovensko (1,6 %)
Lotyšsko (1,5 %)
Nizozemsko, Spojené království (1,4 %)
Estonsko (1,2 %)

15–34 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 7,5 milionu 1,5 milionu

Evropský průměr 5,7 % 1,3 %

Rozpětí 0,6–12,4 % 0,2–3,1 %

Země s nejnižší prevalencí Řecko (0,6 %)
Rumunsko (0,9 %)
Polsko, Norsko (2,1 %)
Portugalsko (2,6 %)

Švédsko (0,2 %)
Řecko, Francie, Rumunsko (0,4 %)
Norsko (0,6 %)
Polsko (0,7 %)

Země s nejvyšší prevalencí Spojené království (12,4 %)
Nizozemsko (11,6 %)
Irsko (10,9 %)
Lotyšsko (8,5 %)

Nizozemsko (3,1 %)
Spojené království (3,0 %) 
Lotyšsko, Slovensko (2,7 %) 
Estonsko (2,3 %)

Pozn.:	 Evropské odhady jsou vypočteny z odhadů národní prevalence vážené populací relevantní věkové skupiny v každé zemi. Pro získání odhadů celkového počtu uživatelů 
v Evropě je pro země s chybějícími údaji o prevalenci (které nepředstavují více než 3 % cílové populace) použit průměr EU. Populace použité jako základ: 15–64, 
338 milionů; 15–34, 130 milionů. Jelikož evropské odhady jsou založeny na průzkumech provedených v letech 2004 a 2010/11 (především 2008–2010), nevztahují 
se k jedinému roku. Zde shrnuté údaje jsou dostupné v části „Průzkumy v obecné populaci“ ve Statistickém věstníku 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig3e
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pro ketamin (Wood a kol., 2012b). Mezi respondenty 
internetového průzkumu ve Spojeném království, kteří se 
označili za pravidelné návštěvníky klubů, hlásilo 40 % užití 
ketaminu v posledním roce a 2 % užití GHB v posledním 
roce (Mixmag, 2012).

Zdravotní důsledky užívání amfetaminů
Mnohé ze studií zdravotních důsledků užívání amfetaminů 
byly provedeny v zemích, kde je významnou součástí 
problému drog kouření krystalické formy metamfetaminu, 
které se v Evropě téměř nevyskytuje. Ačkoli mnoho 
zdravotních účinků doložených v těchto studiích bylo 
hlášeno i mezi uživateli amfetaminů v Evropě, není jasné, 
zda lze jejich zjištění přímo převést na evropskou situaci.

Užívání nelegálních amfetaminů je spojováno s celou škálou 
akutních negativních účinků včetně neklidu, bolesti hlavy, 
třesu, nevolnosti, břišních křečí, pocení, závratě a snížené 
chuti k jídlu (EMCDDA, 2010c). Uživatelé se skrytými 
problémy v oblasti duševního zdraví jsou nejvíce ohroženi 
akutními psychickými a psychiatrickými nepříznivými účinky, 
k nimž mohou patřit účinky sahající od špatné nálady, 
úzkosti, agrese a deprese až po akutní paranoidní psychózu. 
S odezníváním stimulačních účinků mohou uživatelé 
pociťovat ospalost, snížení schopnosti úsudku a učení.

K chronickým nepříznivým účinkům spojeným s užíváním 
amfetaminů patří kardiovaskulární komplikace v důsledku 
kumulativního rizika srdeční a arteriální koronární choroby 
a pulmonální hypertenze. V souvislosti s dříve existující 
kardiovaskulární patologií může užívání amfetaminů 
vyvolat závažné a potenciálně smrtelné následky (ischemie 
a infarkt myokardu). Kromě toho je dlouhodobé užívání 
spojováno s poškozením mozku a nervové soustavy, 
psychózou a celou škálou poruch osobnosti a nálad.

Existují podložené důkazy o syndromu závislosti na 
amfetaminech po pravidelném intenzivním užívání. Související 
abstinenční symptomy mohou zahrnovat bažení a deprese se 
zvýšeným rizikem sebevraždy (Jones a kol., 2011).

Injekční užívání amfetaminů zvyšuje riziko infekčních 
chorob (HIV a hepatitidy), přičemž vysoké míry rizikového 
sexuálního chování činí uživatele zranitelnější vůči sexuálně 
přenosným chorobám. Kromě toho může mít negativní 
účinky nedostatek stravy a spánku. Užívání amfetaminů 
v těhotenství je spojováno s nízkou porodní hmotností, 
předčasnými porody a zvýšenou úmrtností plodu.

Prevence v prostředí zábavních podniků
I přes vysokou míru užívání drog zjištěnou v prostředí 
některých zábavních podniků pouze jedenáct zemí 

hlásí strategie prevence a minimalizace škod v těchto 
prostředích. Tyto strategie mají tendenci soustředit se na 
individuální úroveň nebo na úroveň prostředí. K projektům 
zaměřeným na individuální úroveň patří intervence školitelů 
z řad vrstevníků a mobilní týmy (které zavádí Belgie, Česká 
republika a Spojené království), které nabízejí poradenství 
a informace týkající se drog, zajišťují lékařské ošetření 
a distribuují materiály k minimalizaci škod. Další hlášené 
přístupy s individuálním zaměřením zahrnují intervence na 
hudebních festivalech a velkých zábavních akcích, které se 
zaměřují na mladé lidi, u nichž existuje potenciálně vysoké 
riziko vzniku problémů. K příkladům intervencí zde patří 
zběžné kontroly sloužící ke zjištění problémů s drogami, 
první pomoc a intervence v případech „špatného tripu“.

Soubor regulačních přístupů se zaměřuje na prostředí 
nočních podniků a často se soustředí na povolení 
podniků, které prodávají alkohol, a na odpovědné 
podávání alkoholu. Cílem těchto intervencí je zlepšit 
bezpečnost zaměstnanců a návštěvníků nočních podniků 
prostřednictvím navázání formální spolupráce mezi hlavními 
zúčastněnými subjekty v zábavním prostředí (místní orgány, 
policie a vlastníci prostor).

Přístupy zaměřené na prostředí mohou zahrnovat iniciativy 
v oblasti řízení davu, přístup k pitné vodě a bezpečnou 
dopravu v pozdních nočních hodinách. Projekt „After 
taxi“ ve Slovinsku dotuje taxidopravu pro mladé lidi ve 
věku 16 až 30 let. Důkazy naznačují, že tento postup 
by mohl pomoci snížit počet nehod, ale nesnižuje škody 
spojené s alkoholem nebo drogami (Calafat a kol., 2009). 
K dalším příkladům přístupů prevence zaměřených na 
prostředí v zábavních podnicích patří označení kvality 
bezpečných zábavních akcí propagované v evropském 
projektu „Party+“ v Belgii, Dánsku, Španělsku, Nizozemsku, 
Slovinsku a Švédsku. Z důkazů vyplývá, že úspěch 
regulačních opatření k prevenci rizikového chování 
v nočních podnicích bude záviset na faktorech provádění. 
Je také důležité, aby se intervence týkající se prevence 
drog v hospodách a klubech zaměřovaly na zaměstnance 
z důvodu jejich vlastního užívání drog a alkoholu a postoje 
k nim.

Nedávno zveřejněný Soubor nástrojů pro zdravý noční 
život obsahuje tři databáze (hodnocené intervence, 
přehledy literatury a údaje o odbornících činných v této 
oblasti) a příručku, která uvádí pokyny k budování 
zdravého a bezpečného nočního života. Zdůrazňuje, že 
preventivní opatření v prostředí zábavních podniků by se 
měla zaměřovat společně na užívání alkoholu i nelegálních 
drog, protože tyto látky působí podobné problémy a často 
jsou užívány v kombinaci. Rovněž upozorňuje na skutečnost, 
že preventivní intervence v prostředí zábavních podniků 
mohou mít příznivý vliv na celou řadu druhů problémového 

http://www.hnt-info.eu/
http://www.hnt-info.eu/
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chování a škod od akutních zdravotních problémů 
souvisejících s užíváním drog a alkoholu po násilí, řízení 
pod vlivem těchto látek a nechráněný sex nebo nechtěné 
sexuální kontakty.

Léčba

Problémové užívání amfetaminů

Možnosti léčby dostupné uživatelům amfetaminů 
v Evropě se mezi zeměmi značně liší. V zemích severní 
a střední Evropy, které mají dlouhou historii léčby 
užívání amfetaminů, jsou některé programy upraveny na 
míru potřebám uživatelů amfetaminů. V zemích střední 
a východní Evropy, kde je významné problémové užívání 
amfetaminů novějším jevem, jsou systémy léčby primárně 
zaměřeny na problémové uživatele opioidů, ačkoli ve 
stále větší míře reagují na potřeby uživatelů amfetaminů. 
V zemích západní a jižní Evropy, které vykazují nízkou míru 
problémového užívání amfetaminů, existuje nedostatek 
specializovaných služeb, který může být pro uživatele 
amfetaminů překážkou v přístupu k léčbě (EMCDDA, 
2010c).

V roce 2011 hlásilo dvanáct zemí dostupnost 
specializovaných programů léčby pro uživatele amfetaminů, 
kteří aktivně hledají léčbu, což znamená nárůst z osmi 
zemí v roce 2008. Národní odborníci z České republiky, 
Německa, Litvy, Slovenska a Spojeného království 
odhadovali, že programy jsou dostupné většině uživatelů 
amfetaminů, kteří potřebují léčbu, zatímco v dalších sedmi 
zemích byly programy dostupné pouze menšině těchto 
uživatelů. Bulharsko a Maďarsko uvedly, že zavedení 
specifických léčebných programů pro uživatele amfetaminů 
je plánováno v příštích třech letech.

Psychosociální intervence poskytované v ambulantních 
zařízeních protidrogových služeb jsou pro uživatele 
amfetaminů primární možností léčby. Patří k nim 
motivační rozhovory, kognitivně-behaviorální terapie, 
nácvik sebeovládání a behaviorální poradenství. Častěji 
studovanými psychologickými přístupy u závislosti na 
metamfetaminu a amfetaminu jsou kognitivně-behaviorální 
terapie a motivační terapie založená na odměnách 
(contingency management), někdy v kombinaci (Lee 
a Rawson, 2008). Oba tyto přístupy jsou zřejmě spojeny 
s kladnými výsledky. Problémovější uživatelé, například 
ti, jejichž závislost na amfetaminech je komplikována 
souběžnými psychickými onemocněními, mohou být 
léčeni v lůžkových zařízeních protidrogových služeb, na 
psychiatrických klinikách nebo v nemocnicích. V Evropě 
jsou farmaceutické přípravky jako např. antidepresiva, 
sedativa a antipsychotika podávány k léčbě abstinenčních 

symptomů na začátku detoxifikace, která je obvykle 
poskytována ve specializovaných psychiatrických lůžkových 
zařízeních.

V případě přetrvávajících psychopatologií v důsledku 
chronického užívání amfetaminů bývá někdy předepisována 
dlouhodobější léčba antipsychotiky. Evropští odborní 
pracovníci uvádějí, že psychické problémy, jako je 
sebepoškozování, násilí, neklid a deprese, které problémoví 
uživatelé amfetaminů často uvádějí, mohou vyžadovat 
úplné posouzení duševního zdraví, léčbu a pečlivé 
sledování. Tyto případy jsou často řešeny v úzké spolupráci 
s psychiatrickými zařízeními.

Studie o léčbě závislosti na amfetaminech

Míry spontánní remise u závislosti na amfetaminech bez 
léčebné intervence byly v případě uživatelů amfetaminů 
vyšší oproti uživatelům jiných návykových látek, přičemž 
v daném roce došlo k remisi téměř u každé druhé osoby 
(Calabria a kol., 2010).

Pro léčbu závislosti na amfetaminu a metamfetaminu bylo 
zkoumáno několik drog, jakákoli farmakologická léčba však 
stále vyžaduje přesvědčivé důkazy (Karila a kol., 2010). 
Přestože bylo hlášeno určité omezení užívání amfetaminu 
nebo metamfetaminu v případě terapií založených na 
modafinilu, bupropionu nebo naltrexonu, je zapotřebí 
dalšího výzkumu pro vyjasnění možné úlohy těchto látek 
v léčbě pacientů závislých na amfetaminech.

U závislosti na amfetaminu a metamfetaminu prokázaly 
potenciál jakožto substituční terapie dexamfetamin 
a metylfenidát. Pilotní studie naznačila, že dexamfetamin 
může zvýšit angažovanost v léčbě u pacientů se závislostí 
na amfetaminu (Shearer a kol., 2001), zatímco u pacientů 
v nedávné studii zvyšoval dexamfetamin s prodlouženým 
uvolňováním udržení pacientů v léčbě a dosahoval u nich 
nižší míry závislosti na metamfetaminu (Longo a kol., 
2010). Randomizovaná studie ukázala, že metylfenidát 
může účinně snižovat intravenózní užívání u pacientů se 
závažnou závislostí na amfetaminu (Tiihonen a kol., 2007).

Závislost na GHB a její léčba

Závislost na kyselině gamahydroxymáselné (GHB) je 
uznávána jako klinické onemocnění s potenciálně těžkým 
abstinenčním syndromem v případě náhlého vysazení 
drogy po pravidelném či chronickém užívání. Je prokázáno, 
že u rekreačních uživatelů může nastat fyzická závislost, 
a byly dokumentovány případy abstinenčních symptomů při 
odnětí GHB a jejích prekurzorů. Závislost na GHB byla také 
hlášena u bývalých alkoholiků (Richter a kol., 2009).
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Výzkum se dosud zaměřoval výhradně na popis syndromu 
odnětí GHB a souvisejících komplikací, které může být 
v náhlých případech obtížné rozpoznat (van Noorden 
a kol., 2009). K těmto příznakům může patřit třes, úzkost, 
nespavost a neklid. U pacientů s abstinenčními symptomy 
také může nastat psychóza a delirium. Mírné abstinenční 
symptomy lze zvládat v ambulantních zařízeních, jinak 

je doporučen dohled v lůžkovém zařízení. Dosud nebyly 
vytvořeny žádné standardní protokoly navržené pro léčbu 
syndromu odnětí GHB.

Léky nejčastěji používanými k léčbě syndromu odnětí GHB 
jsou benzodiazepiny a barbituráty. V Nizozemsku je nyní 
zkoumána kontrolovaná detoxifikace od GHB pomocí 
farmaceutického GHB v upraveném dávkování.
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Úvod
Kokain zůstává celkově druhou nejčastěji užívanou nelegální 
drogou v Evropě, i když prevalence a trendy se mezi zeměmi 
značně liší. Vysoká míra užívání kokainu je pozorována 
pouze v malém počtu většinou západoevropských zemí, 
zatímco jinde je užívání této drogy stále omezené. Mezi 
uživateli kokainu je také značná různorodost, patří k nim 
příležitostní uživatelé, sociálně integrovaní pravidelní 
uživatelé a více marginalizovaní a často závislí uživatelé, 
kteří kokain užívají injekčně nebo užívají crack.

Nabídka a dostupnost

Výroba a obchodování

Pěstování keřů koky, zdroje kokainu, je nadále soustředěno 
do tří andských zemí, Kolumbie, Peru a Bolívie. Úřad 
OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC, 2012) odhadl, 
že celková výměra plochy, na níž se pěstují keře koky, 

v roce 2010 činila 149 000 hektarů, což je oproti odhadu 
159 000 hektarů v roce 2009 pokles o 6 %. Tento pokles 
byl do značné míry připisován snížení výměry ploch pro 
pěstování koky v Kolumbii, které bylo částečně vyváženo 
zvýšením výměry v Peru a Bolívii. Celkovou výměru 
149 000 hektarů keřů koky lze vyjádřit v potenciální 
výrobě jako 788 až 1 060 tun čistého kokainu, oproti 
odhadovaným 842 až 1 111 tunám v roce 2009 (UNODC, 
2012, viz též tab. 7).

Převážná část procesu přeměny listů koky na hydrochlorid 
kokainu se odehrává v Kolumbii, Peru a v Bolívii, i když 
může probíhat také v dalších zemích. Význam Kolumbie 
v produkci kokainu dokládají informace o zlikvidovaných 
laboratořích a záchytech permanganátu draselného, což 
je chemické činidlo používané při syntéze hydrochloridu 
kokainu. V roce 2010 bylo v Kolumbii zlikvidováno 
2 623 kokainových laboratoří (UNODC, 2012) a celkem 
26 tun permanganátu draselného (81 % celosvětových 
záchytů) (INCB, 2012a).

Kapitola 5
Kokain a crack

Tab. 7: Výroba, záchyty, cena a čistota kokainu a cracku

Práškový kokain (hydrochlorid) Crack (kokainová báze) (1)

Odhad celosvětové produkce
(v tunách čistého kokainu)

788–1 060 není k dispozici

Celosvětově zadržené množství
(v tunách kokainu, čistota neznámá)

694 není k dispozici

Zadržené množství (v tunách)
EU a Norsko 
(včetně Chorvatska a Turecka)

 
61 

(61)

 
0,07 

(0,07)

Počet záchytů
EU a Norsko 
(včetně Chorvatska a Turecka)

 
86 000 

(88 000)

 
7 000 

(7 000)

Průměrná spotřebitelská cena (EUR za gram)
Rozpětí
(Mezikvartilové rozpětí) (2)

45–144
(49,9–73,4)

49–58

Průměrná čistota (%)
Rozpětí
(Mezikvartilové rozpětí) (2)

22–55
(27,9–45,9)

10–62

(1)	 Protože soubor zemí poskytujících informace je malý, je třeba interpretovat údaje obezřetně. 
(2)	 Interval, v němž se nachází prostředních 50 % hodnot hlášených dat.
Pozn.:	 Všechny údaje jsou za rok 2010; není k dispozici – údaje nejsou dostupné.
Zdroje:	Úřad OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC) (2012) pro celosvětové hodnoty, národní kontaktní místa sítě Reitox pro evropské údaje.
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Zásilky kokainu do Evropy podle všeho procházejí většinou 
zemí jižní a střední Ameriky, především však Argentinou, 
Brazílií, Ekvádorem, Mexikem a Venezuelou. Pro přepravu 
drogy do Evropy se často využívají také karibské ostrovy. 
V posledních letech byly zjištěny alternativní trasy přes 
západní Afriku (EMCDDA a Europol, 2010) a Jižní Afriku 
(INCB, 2012b).

Hlavními vstupními body při přepravě kokainu do Evropy 
jsou podle všeho Španělsko, Nizozemsko, Portugalsko 
a Belgie. Jako důležité tranzitní nebo cílové země uvnitř 
Evropy bývají často uváděny Německo, Francie a Spojené 
království. Spojené království odhaduje, že do země je 
každý rok dovezeno 25–30 tun kokainu. Nedávné zprávy 
také nasvědčují tomu, že pašování kokainu se rozšiřuje na 
východ (EMCDDA a Europol, 2010). Kokain je ve stále 
větší míře pašován přes jihovýchodní a východní Evropu, 
zejména balkánskými cestami (INCB, 2012b), a do přístavů 
v Lotyšsku a Litvě. Neobvykle velká množství kokainu byla 
v roce 2010 zachycena zvláště v Estonsku, Lotyšsku, Litvě 
a Turecku.

Záchyty drogy

Kokain je nejčastěji pašovanou drogou na světě po 
rostlinném konopí a konopné pryskyřici. V roce 2010 
zůstaly celosvětové záchyty kokainu do velké míry stabilní 
na úrovni asi 694 tun (tab. 7) (UNODC, 2012). Největší 
zachycené množství nadále hlásí Jižní Amerika, kde bylo 
zabaveno 52 % celosvětového objemu, následuje Severní 
Amerika s 25 %, Střední Amerika s 12 % a Evropa s 9 % 
(UNODC, 2012).

Po dvacetiletém růstu dosáhl počet záchytů kokainu 
v Evropě svého maxima přibližně 100 000 případů v roce 
2008, nežli se snížil na odhadovaných 88 000 v roce 
2010. Celkové množství zadržené drogy bylo nejvyšší 
v roce 2006, následně o polovinu kleslo na 59 tun 
v roce 2009, do značné míry z důvodu poklesů množství 
zachycených ve Španělsku a Portugalsku (71). Množství 
kokainu zachycené v Evropě v roce 2010 se mírně zvýšilo 
na odhadovaných 61 tun, zejména v důsledku podstatného 
nárůstu záchytů v Belgii a zastavení sestupného trendu 
hlášeného v Portugalsku a Španělsku. V roce 2010 
bylo zemí uvádějící nejvyšší počet záchytů kokainu 
i největší zachycené množství této drogy v Evropě nadále 
Španělsko.

Čistota a cena

V roce 2010 se průměrná čistota testovaných vzorků 
kokainu v polovině zemí poskytujících údaje pohybovala 

v rozmezí 27 % až 46 %. Nejnižší hodnoty hlásilo 
Maďarsko (22 %), Dánsko a Spojené království (Anglie 
a Wales) (pouze spotřebitelský trh, 24 %) a nejvyšší 
Belgie (55 %), Turecko (53 %) a Nizozemsko (52 %) (72). 
Z 23 zemí, které poskytly dostatečné údaje pro analýzu 
trendů čistoty kokainu za období 2005–2010 hlásilo 
20 zemí pokles a tři uváděly stabilní nebo rostoucí trend 
(Německo, Lotyšsko, Portugalsko). Celkově čistota kokainu 
v Evropské unii v období 2005–2010 poklesla odhadem 
průměrně o 22 % (73).

Průměrná spotřebitelská cena kokainu se ve většině zemí 
poskytujících údaje za rok 2010 pohybovala mezi 49 
a 74 EUR za gram. Nejnižší průměrnou cenu (45 EUR) 
uvedlo Nizozemsko a Polsko, zatímco nejvyšší (144 EUR) 
hlásilo Lucembursko. Z 23 zemí, které poskytly dostatečné 
údaje pro porovnání, 20 hlásilo v letech 2005 až 2010 
stabilizaci nebo pokles spotřebitelské ceny kokainu. 
Za stejné období klesla spotřebitelská cena kokainu 
v Evropské unii odhadem průměrně o 18 % (74).

(71)	 Viz tab. SZR-9 a SZR-10 ve Statistickém věstníku 2012.
(72)	 Údaje o čistotě a ceně viz tab. PPP-3 a PPP-7 ve Statistickém věstníku 2012.
(73)	 Viz obr. PPP-2 ve Statistickém věstníku 2012.
(74)	 Viz obr. PPP-1 ve Statistickém věstníku 2012.

Pašování drog prostřednictvím všeobecného 
letectví

Pašování drog leteckou cestou se v poslední době ukázalo 
být významným problémem, přičemž úřad UNODC 
(2011b) uvedl, že většina dodávek heroinu, kokainu 
a stimulantů amfetaminového typu pocházejících z Afriky 
se do Evropy dopravuje letecky. Byla zřízena skupina 
pro letiště při skupině Pompidou Rady Evropy, která má 
připravovat a harmonizovat nástroje a systémy určené 
ke zlepšení odhalování drog na evropských letištích. 
Za podpory regionálních zpravodajských styčných 
kanceláří v západní Evropě a Světové celní organizace 
úředníci z 35 zemí, převážně evropských, každoročně 
přezkoumávají údaje o záchytech spojených s leteckou 
dopravou nebo činností pošty. V roce 2010 celní orgány 
v zúčastněných zemích zachytily na letištích a v poštovních 
centrech přibližně 15 tun nelegálních drog, z nichž více než 
polovinu představoval kokain.

Za důležitý problém bylo označeno všeobecné letectví, 
nekomerční využití středních a lehkých letadel, obvykle 
startujících z malých letišť, protože tento druh dopravy 
mohou kriminální organizace využít k pašování drog. 
S cílem harmonizovat přístupy vydala skupina pro letiště 
v roce 2003 příručku věnovanou organizaci a provádění 
kontrol ve všeobecném letectví. V reakci na závěry Rady 
EU z roku 2010, které vyzývají členské státy, aby se na 
toto riziko zaměřily, skupina pro letiště zřídila i pracovní 
skupinu, která vypracovala 20 klíčových ukazatelů rizik 
pašování drog prostřednictvím všeobecného letectví.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig1
http://register.consilium.europa.eu/pdf/cs/10/st11/st11442.cs10.pdf


63

Kapitola 5: Kokain a crack

(75)	 Viz obr. GPS-13 ve Statistickém věstníku 2012.
(76)	 Viz tab. GPS-5 (část iii) a (část iv) ve Statistickém věstníku 2012.

Prevalence a vzorce užívání

V některých evropských zemích užije značný počet lidí 
kokain experimentálně pouze jednou nebo dvakrát (Van 
der Poel a kol., 2009). Mezi pravidelnějšími uživateli 
kokainu lze rozlišit dvě široké skupiny. První skupinu tvoří 
sociálně integrovaní uživatelé, kteří mají tendenci užívat 
kokain o víkendech, na večírcích nebo při jiných zvláštních 
příležitostech, někdy ve velkých množstvích. Mnoho těchto 
uživatelů uvádí, že užívání kokainu zvládá stanovením 
pravidel, například co do množství, četnosti nebo kontextu 
užívání. Druhá skupina zahrnuje intenzivní uživatele kokainu 
a cracku, kteří patří do sociálně více marginalizovaných 

nebo znevýhodněných skupin, včetně bývalých nebo 
současných uživatelů opioidů, kteří užívají crack nebo 
užívají kokain injekčně.

Užívání kokainu v obecné populaci

Během posledních deseti let se kokain etabloval jako 
v Evropě nejčastěji užívaná nelegální stimulační droga, 
ačkoli většina uživatelů se nachází v omezeném počtu 
zemí s vysokou prevalencí, z nichž některé mají vysoké 
počty obyvatel. Podle odhadů kokain alespoň jednou za 
život užilo asi 15,5 milionu Evropanů, v průměru 4,6 % 
dospělých ve věku 15–64 let (shrnutí údajů viz tab. 8). 
Národní údaje se pohybují od 0,3 % do 10,2 %, přičemž 
polovina z 24 zemí poskytujících údaje, včetně většiny 
zemí střední a východní Evropy, hlásí nízkou celoživotní 
prevalenci užívání (0,5–2,5 %).

Odhaduje se, že v posledním roce užily tuto drogu asi 
4 miliony Evropanů (v průměru 1,2 %). Nedávné národní 
průzkumy hlásí odhady prevalence užití v posledním roce 
v rozmezí 0,1 % až 2,7 %. Odhad prevalence užití kokainu 
v posledním měsíci představuje v Evropě asi 0,5 % dospělé 
populace neboli asi 1,5 milionu lidí.

Prevalenci užití kokainu v posledním roce nad evropským 
průměrem hlásí Irsko, Španělsko, Itálie a Spojené království. 
Ve všech těchto zemích údaje o prevalenci užití v posledním 
roce ukazují, že kokain je nejběžněji užívanou nelegální 
stimulační drogou.

Užívání kokainu mezi mladými dospělými

Podle odhadů užilo kokain alespoň jednou v životě 
8 milionů mladých dospělých v Evropě (15–34 let), neboli 
v průměru 6,3 %. Národní údaje se pohybují od 0,7 po 
13,6 %. Evropský průměr užití kokainu v posledním roce 
se u této věkové skupiny odhaduje na 2,1 % (asi 3 miliony) 
a užití v posledním měsíci na 0,8 % (1 milion).

Užívání je zvlášť vysoké u mladých mužů (15–34 let), 
přičemž Dánsko, Irsko, Španělsko, Itálie a Spojené 
království uvádějí prevalenci užití kokainu v posledním roce 
mezi 4 % a 6,5 % (75). Šestnáct ze zemí poskytujících údaje 
uvádí poměr mezi počtem mužů a žen v prevalenci užití 
kokainu v posledním roce u mladých dospělých nejméně 
dva ku jedné (76).

Cílené průzkumy upozorňují na zvýšené míry užívání 
kokainu mezi pravidelnými návštěvníky klubů a jiných 
zábavních podniků. Například studie na úrovni města 
v roce 2010 provedená mezi návštěvníky hospod 
v Amsterodamu uvedla prevalenci užití kokainu 
v posledním roce ve výši 24 %. V České republice z více 

Analýza odpadních vod: studie 
v devatenácti městech

Epidemiologie odpadních vod neboli analýza odpadních 
vod je rychle se rozvíjející vědní obor, který má potenciál 
monitorovat trendy prevalence užívání nelegálních drog 
v populaci. Odběrem vzorků ze zdroje odpadních vod – 
například u vtoku kanalizace do čistírny odpadních 
vod – mohou vědci odhadnout celkové množství drog 
konzumovaných určitou komunitou tak, že změří úrovně 
metabolitů nelegálních drog vylučovaných v moči.

V březnu 2011 evropská pilotní studie shromáždila 
a analyzovala vzorky odpadních vod z devatenácti měst ve 
dvanácti evropských zemích (1), která společně představují 
populaci přibližně 15 milionů Evropanů (Thomas a kol., 
v tisku).

Užívání kokainu bylo měřeno podle koncentrace metabolitu 
kokainu benzoylecgoninu v odpadních vodách. Výsledky 
se v jednotlivých městech a zemích velmi lišily, přičemž 
nejvyšší úrovně vykazovala města v Belgii a Nizozemsku, 
kde byla konzumace kokainu v populaci odhadnuta na 
500 až 2 000 miligramů na 1 000 obyvatel za den. 
Nejnižší odhady byly stanoveny pro města v zemích severní 
a východní Evropy (2–146 miligramů na 1 000 obyvatel za 
den). Ve většině měst se úrovně užívání kokainu zvyšovaly 
o víkendu, což odráží rekreační užívání této drogy.

Výsledky studií odpadních vod je třeba interpretovat 
obezřetně. Zjištění z krátkodobé studie určitého města 
nelze extrapolovat na údaje zastupující národní míry 
užívání. Kromě toho nemusí být výsledky z různých měst 
vždy srovnatelné v důsledku rozdílů v odběru vzorků 
a nejistot spojených se spolehlivostí měření v jednotlivých 
laboratořích. Ačkoli však takové metody neposkytují 
podrobné údaje o prevalenci získávané průzkumy 
zaměřenými na drogy (např. celoživotní, nedávné, aktuální 
užívání), jejich schopnost poskytnout objektivní a včasné 
odhady užívání nelegálních drog v cílové populaci je činí 
užitečným doplňkem stávajících nástrojů monitorování.

(1) Další informace viz internetové stránky EMCDDA.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/wastewater-analysis
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(77)	 Intenzivní epizodické pití, známé též jako kvartální pití, je zde definováno jako konzumace šesti nebo více sklenic alkoholického nápoje při jedné 
příležitosti nejméně jednou týdně během posledního roku.

než 1 000 respondentů internetového dotazníku, který 
v roce 2010 propagovaly sdělovací prostředky spojené 
s elektronickou taneční hudbou, 29 % uvedlo užití kokainu 
v posledních dvanácti měsících. Internetový průzkum 
provedený v roce 2011 uváděl, že 42 % z více než 
7 000 respondentů ve Spojeném království v posledním 
roce užilo kokain (Mixmag, 2012).

V prostředí zábavních podniků je užívání kokainu silně 
spjato s konzumací alkoholu a ostatních nelegálních 
drog. Údaje z průzkumů v běžné populaci v devíti zemích 
ukázaly míry prevalence užívání kokainu u uživatelů 
alkoholu s intenzivním epizodickým pitím (77) dvakrát 
až devětkrát vyšší než v běžné populaci (EMCDDA, 
2009b). Britský průzkum kriminality (2010/11) uvedl, 
že u dospělých, kteří pravidelně pili alkohol, bylo 
pravděpodobnější, že budou užívání kokainu považovat 
za přijatelné, než u dospělých, kteří pili méně často nebo 
vůbec; kromě toho byla zjištěna spojitost mezi zvyšující se 

četností návštěv nočního klubu nebo hospody a zvyšující se 
mírou užívání kokainu.

Mezinárodní srovnání

Ve srovnání s některými jinými částmi světa, o nichž existují 
spolehlivé údaje, je odhadovaná prevalence užití kokainu 
v posledním roce mezi mladými dospělými v Evropě (2,1 %) 
nižší než úrovně uváděné u mladých dospělých v Austrálii 
(4,8 %) a Spojených státech amerických (4,0 % u osob 
ve věku 16–34 let), blíží se však prevalenci uváděné pro 
Kanadu (1,8 %). Dvě evropské země, Španělsko (4,4 %) 
a Spojené království (4,2 %), uvádějí číselné údaje 
podobné údajům z Austrálie a Spojených států amerických 
(obr. 9).

Užívání kokainu mezi studenty

Celoživotní prevalence užívání kokainu u 15–16 letých 
studentů v posledním průzkumu ESPAD je mezi 1 % a 2 % 

Tab. 8: Prevalence užívání kokainu v obecné populaci – shrnutí údajů
Věková skupina Časový rámec užívání

Celoživotní V posledním roce V posledním měsíci

15–64 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 15,5 milionu 4 miliony 1,5 milionu

Evropský průměr 4,6 % 1,2 % 0,5 %

Rozpětí 0,3–10,2 % 0,1–2,7 % 0,0–1,3 %

Země s nejnižší prevalencí Rumunsko (0,3 %) 
Litva (0,5 %)
Řecko (0,7 %) 
Polsko (0,8 %)

Řecko, Rumunsko (0,1 %) 
Maďarsko, Litva, Polsko, 
Finsko (0,2 %)
Česká republika (0,3 %)

Řecko, Rumunsko, Finsko (0,0 %) 
Česká republika, Estonsko, Litva, 
Polsko, Švédsko (0,1 %)

Země s nejvyšší prevalencí Španělsko (10,2 %) 
Spojené království (8,9 %) 
Itálie (7,0 %)
Irsko (6,8 %)

Španělsko (2,7 %)
Spojené království (2,2 %) 
Itálie (2,1 %) 
Irsko (1,5 %)

Španělsko (1,3 %)
Spojené království (0,8 %) 
Itálie, Kypr (0,7 %) 
Rakousko (0,6 %) 

15–34 let

Odhad počtu uživatelů v Evropě 8 milionů 3 miliony 1 milion

Evropský průměr 6,3 % 2,1 % 0,8 %

Rozpětí 0,7–13,6 % 0,2–4,4 % 0,0–2,0 %

Země s nejnižší prevalencí Litva, Rumunsko (0,7 %)
Řecko (1,0 %)
Polsko (1,3 %)
Česká republika (1,6 %)

Řecko, Rumunsko (0,2 %)
Litva, Polsko (0,3 %)
Maďarsko (0,4 %)
Česká republika (0,5 %)

Rumunsko, Finsko (0,0 %)
Řecko, Litva, Polsko, 
Norsko (0,1 %)
Česká republika, Estonsko, 
Maďarsko (0,2 %)

Země s nejvyšší prevalencí Španělsko (13,6 %)
Spojené království (12,8 %)
Irsko (9,4 %)
Dánsko (8,9 %)

Španělsko (4,4 %)
Spojené království (4,2 %)
Itálie (2,9 %)
Irsko (2,8 %)

Španělsko (2,0 %)
Spojené království (1,6 %)
Kypr (1,3 %)
Itálie (1,1 %)

Pozn.:	 Evropské odhady jsou vypočteny z odhadů národní prevalence vážené populací relevantní věkové skupiny v každé zemi. Pro získání odhadů celkového počtu uživatelů 
v Evropě je pro země s chybějícími údaji o prevalenci (které nepředstavují více než 3 % cílové populace pro odhady celoživotního užívání a užívání v posledním roce, ale 
ne více než 18 % pro odhady za poslední měsíc) použit průměr EU. Populace použité jako základ: 15–64, 338 milionů; 15–34, 130 milionů. Jelikož evropské odhady 
jsou založeny na průzkumech provedených v letech 2004 a 2010/11 (především 2008–2010), nevztahují se k jedinému roku. Zde shrnuté údaje jsou dostupné v části 
„Průzkumy v obecné populaci“ ve Statistickém věstníku 2012.
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(78)	 Viz tab. EYE-11 ve Statistickém věstníku 2012.
(79)	 Viz tab. EYE-10 až EYE-30 ve Statistickém věstníku 2012.
(80)	 Viz tab. GPS-2 ve Statistickém věstníku 2012.
(81)	 Viz obr. GPS-14 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.

ve 13 z 24 zúčastněných členských států EU, Chorvatska 
a Norska. Všech ostatních dvanáct zemí až na jednu uvádí 
úrovně prevalence mezi 3 % až 4 %, zatímco jak studie 
ESPAD ze Spojeného království, tak anglický národní 
průzkum ve školách uvádějí 5 % (78). Španělský národní 
průzkum ve školách uvádí 3 %. Pro srovnání, užití této drogy 
někdy za život mezi studenty podobného věku ve Spojených 
státech amerických se odhaduje na 3 %. Tam, kde jsou 
dostupné údaje pro starší studenty (17–18leté), je celoživotní 
prevalence užívání kokainu obecně vyšší, přičemž ve 
Španělsku dosahuje 7 % (79).

Trendy v užívání kokainu

Po více než desetiletí ukazovala hlášení stoupající trendy 
užívání kokainu v malém počtu evropských zemí s nejvyšší 
prevalencí, nežli bylo dosaženo maxima v letech 2008/09. 
Nejnovější průzkumy užívání kokainu odhalují v těchto zemích 
určité pozitivní známky a nastolují možnost, že se obliba 
této drogy snižuje. Kvalitativní studie provedené v prostředí 
zábavních podniků také naznačují, že možná došlo k jistému 

posunu obrazu kokainu směrem od představy luxusní drogy 
(v Dánsku a Nizozemsku).

Sedm zemí hlásilo prevalenci užití kokainu v posledním 
roce mezi mladými dospělými (15–34 let) nad průměrem 
EU ve výši 2,1 % (80). Ve svých nejnovějších průzkumech 
Dánsko, Irsko, Španělsko, Itálie a Spojené království zjistily 
pokles nebo stabilizaci užití kokainu v posledním roce 
u mladých dospělých, což odráží trend pozorovaný v Kanadě 
a Spojených státech amerických, nikoli však v Austrálii, kde 
je hlášen nárůst (obr. 10). Z dalších dvou zemí s nejvyšší 
prevalencí hlásil Kypr ve svém nejnovějším průzkumu vzestup 
z 0,7 % v roce 2006 na 2,2 % v roce 2009; a ačkoli 
Nizozemsko v roce 2009 uvádělo prevalenci užití kokainu 
v posledním roce mezi mladými dospělými ve výši 2,4 %, 
v důsledku změn metodiky není srovnání s předešlými 
průzkumy vhodné.

Ve dvanácti dalších zemích se třemi opakovanými průzkumy 
je užívání kokainu relativně nízké a ve většině případů 
stabilní. Možnými výjimkami jsou Bulharsko, Francie 
a Švédsko, které hlásily známky nárůstu, a Norsko, kde je 
trend podle všeho sestupný. Je však třeba mít na paměti, 
že malé změny při nízké prevalenci musí být interpretovány 
obezřetně. V Bulharsku vzrostlo užití kokainu v posledním 
roce mezi mladými dospělými z 0,7 % v roce 2005 na 1,5 % 
v roce 2008, ve Francii vzrostlo z 1,2 % v roce 2005 na 
1,9 % v roce 2010 a ve Švédsku z nuly v roce 2000 na 1,2 % 
v roce 2008 (81). Norsko hlásilo pokles z 1,8 % v roce 2004 
na 0,8 % v roce 2009.

Z 23 zemí, které se zúčastnily kola studie ESPAD v roce 
2011 i kol v roce 1995 nebo 1999, osmnáct pozorovalo 
nárůst celoživotní prevalence užívání kokainu o jeden až tři 
procentní body, zatímco pokles nepozorovala žádná země. 
Ačkoli úrovně prevalence jsou nadále celkově nízké, obecný 
vzestup ve všech zemích vyžaduje trvalou bdělost.

Zdravotní důsledky užívání kokainu
Zdravotní důsledky užívání kokainu jsou pravděpodobně 
podceňovány. Může tomu tak být z důvodu často 
nespecifické nebo chronické povahy patologií typicky 
vznikajících při dlouhodobém užívání kokainu (viz 
kapitola 7). Pravidelné užívání, včetně šňupání, může být 
spojeno s kardiovaskulárními, neurologickými a psychickými 
problémy a s rizikem úrazů a přenosu infekčních chorob při 
nechráněném sexu (Brugal a kol., 2009) a případně při sdílení 
trubiček (Aaron a kol., 2008). Studie v zemích s vysokou mírou 
užívání nasvědčují tomu, že značný podíl srdečních obtíží 
u mladých lidí může souviset s užíváním kokainu.

Obr. 9: Prevalence užití kokainu v posledním roce a celoživotní 
prevalence mezi mladými dospělými (15–34 let) v Evropské unii, 
Austrálii, Kanadě a Spojených státech amerických
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Pozn.:	 Evropské odhady jsou vypočteny z  odhadů národní prevalence vážené 
populací relevantní věkové skupiny v každé zemi. Jelikož evropské odhady 
jsou založeny na průzkumech provedených v  letech 2004 a  2010/11 
(především 2008–2010), nevztahují se k  jedinému roku. Průzkumy 
v  neevropských zemích byly provedeny v  roce 2010. Věkové rozpětí 
v průzkumu USA je 16 až 34 let (přepočteno z původních údajů).

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox, AIHW (2011), CADUMS (2010), 
SAMHSA (2010).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14a
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(82)	 Definovaných jako osoby starší 20 let, které užívaly kokain nejméně 30 dnů v posledním roce nebo nejméně 10 dnů v posledním měsíci nebo osoby 
mladší 20 let, které užívaly kokain po dobu 10 či více dnů v posledním roce a nejméně jeden den v posledním měsíci.

(83)	 Definovaných jako osoby, které drogu užívaly častěji než jednou týdně.

Injekční užívání kokainu a užívání cracku je spojeno 
s největšími zdravotními riziky mezi uživateli kokainu, včetně 
kardiovaskulárních příhod a problémů duševního zdraví 
(EMCDDA, 2007a). V porovnání s širší populací uživatelů 
kokainu nejnovější údaje z oddělení urgentních příjmů ze 
Španělska ukazují nadměrné zastoupení uživatelů, kteří 
drogu užívají injekčně nebo ji kouří.

Problémové užívání kokainu
Ke škodlivějším formám užívání kokainu patří pravidelné či 
dlouhodobé užívání drogy nebo její užívání injekční cestou. 
Protože pro žádnou evropskou zemi neexistují novější 
nepřímé národní odhady problémového užívání kokainu, 
jsou hlavními zdroji dostupných informací o rozsahu 
škodlivějších forem užívání kokainu průzkumy obecné 
populace, údaje o uživatelích drog nastupujících léčbu 
a studie o užívání kokainu ve formě cracku.

Řada zemí v průzkumech obecné populace shromáždila 
údaje o intenzivním užívání kokainu. Ačkoli tyto průzkumy 
spíše přehlížejí marginalizované uživatele, mají potenciál 

zasáhnout sociálně integrované intenzivní uživatele 
kokainu. V roce 2009 odhadl španělský průzkum obecné 
populace pomocí ukazatelů četnosti užívání více než 
140 500 intenzivních uživatelů kokainu (82) neboli přibližně 
4,5 případu na 1 000 obyvatel ve věku 15–64 let. 
Studie na úrovni města provedená v norském Oslu, která 
vycházela rovněž z ukazatele četnosti užívání v souboru 
průzkumů (v obecné populaci, u vězňů a injekčních 
uživatelů drog), zjistila 1 600 až 2 000 problémových 
uživatelů kokainu (83) neboli čtyři uživatele na 
1 000 obyvatel ve věku 15–64 let. V Německu byla 
prevalence problémů souvisejících s kokainem odhadnuta 
pomocí škály závažnosti závislosti na přibližně dva případy 
na 1 000 obyvatel ve věku 15–64 let.

Užívání cracku je mezi sociálně integrovanými uživateli 
kokainu neobvyklé a dochází k němu hlavně mezi 

Obr. 10: Trendy v prevalenci užití kokainu v posledním roce 
mezi mladými dospělými (15–34 let) v pěti členských státech EU 
s nejvyššími hodnotami, Austrálii, Kanadě a USA
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Pozn.:	 Další informace viz obr.  GPS-14 (část ii) ve Statistickém věstníku 2012. 
Věková rozpětí pro neevropské průzkumy jsou následující: Spojené státy 
americké, 16–34 let; Kanada, 15–34 let; Austrálie, 15–34 let pro rok 2010, 
14–39 let pro předešlé průzkumy.

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox, AIHW (2011), CADUMS (2010), 
SAMHSA (2010).

Urgentní příjmy v nemocnicích související 
s kokainem: potenciál pro včasnou 
intervenci?

Nedávný evropský průzkum zjistil v některých zemích 
trojnásobný nárůst urgentních příjmů v nemocnicích 
souvisejících s kokainem od 90. let 20. století, přičemž 
maxima bylo dosaženo přibližně v roce 2008 ve Spojeném 
království a Španělsku (Mena a kol., v tisku). To odpovídá 
trendům prevalence užívání v obecné populaci a hlášením 
o úmrtích souvisejících s kokainem. Pět ze šesti zemí, které 
uvedly nejvyšší počty urgentních příjmů v nemocnicích 
souvisejících s kokainem v období 2008–2010 (Dánsko, 
Irsko, Španělsko, Nizozemsko, Spojené království), také 
uvádí prevalenci užívání kokainu převyšující evropský 
průměr. Údajům o prevalenci odpovídá i skutečnost, že 
většina urgentních příjmů v nemocnicích souvisejících 
s kokainem se týkala mladých dospělých a dvě třetiny osob 
tvořili muži.

Některé evropské země nyní sledují škody související 
s kokainem pomocí údajů o příjmech na oddělení 
urgentních příjmů v nemocnicích a o hospitalizacích 
pacientů. Údaje o případech mohou pocházet i z oddělení 
toxikologie, služeb poskytujících uživatelům drog první 
pomoc, dotazů na oddělení zabývající se otravami 
nebo ze záznamů protidrogových policejních jednotek. 
Poměrně důkladné údaje poskytují zejména Španělsko 
a Nizozemsko. Jiné země se často opírají o kontrolní 
systémy sledování založené na výběru nemocnic.

Ačkoli jsou různorodé, jsou evropské údaje o urgentních 
příjmech v nemocnicích užitečným ukazatelem trendů 
a upozorňují i na oblast s velmi neprozkoumaným 
potenciálem: oblast posuzování, včasných intervencí 
a každoročního odesílání tisíců pacientů užívajících kokain 
k léčbě.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14b
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(84)	 Viz tab. TDI-5 (část i) a (část ii) a TDI-24 ve Statistickém věstníku 2012; údaje ze Španělska jsou za rok 2009.
(85)	 Viz obr. TDI-1 a TDI-3 ve Statistickém věstníku 2012.
(86)	 Viz tab. TDI-4 (část ii), TDI-10 (část iii), TDI-11 (část iii) a TDI-18 (část ii) ve Statistickém věstníku 2012.
(87)	 Viz tab. TDI-17 a TDI-18 (část ii) ve Statistickém věstníku 2012.
(88)	 Viz tab. TDI-115 ve Statistickém věstníku 2012.

marginalizovanými znevýhodněnými skupinami, jako 
jsou sexuální pracovnice a problémoví uživatelé opioidů. 
V Evropě jde do velké míry o městský jev (Connolly 
a kol., 2008; Prinzleve a kol., 2004), se známkami velmi 
nízké celkové prevalence. V Londýně je užívání cracku 
považováno za hlavní součást problému drog ve městě. 
Regionální odhady užívání cracku jsou k dispozici pouze 
pro Anglii, kde bylo v roce 2009/10 podle odhadů 
184 000 problémových uživatelů cracku, což odpovídá 
5,4 (5,2–5,7) případu na 1 000 obyvatel ve věku 
15–64 let. Většina z těchto uživatelů cracku byla podle 
hlášení také uživateli opioidů.

Žádosti o léčbu

Další vhled do problémovějších forem užívání kokainu lze 
získat z údajů o počtu a charakteristikách lidí nastupujících 
léčbu kvůli užívání kokainu. Téměř všichni hlášení klienti 
užívající kokain jsou léčeni v ambulantních zařízeních, 
i když někteří mohou být léčeni na soukromých klinikách, 
z nichž nejsou údaje k dispozici. Mnoho problémových 
uživatelů kokainu však léčbu nevyhledá (Reynaud-Maurupt 
a Hoareau, 2010).

Kokain uvedlo jako hlavní důvod zahájení léčby 15 % všech 
hlášených uživatelů drog nastupujících léčbu v roce 2010. 
Mezi těmi, kdo nastupují léčbu poprvé, byl podíl osob 
uvádějících kokain jako primární drogu vyšší (21 %).

Pokud jde o podíl a počet klientů užívajících kokain, 
existují mezi zeměmi velké rozdíly, přičemž nejvyšší podíl 
hlásí Španělsko (44 %), Itálie (29 %) a Nizozemsko 
(26 %). Uživatelé kokainu představují 10 % až 15 % všech 
léčených klientů v Belgii, Irsku, na Kypru, v Lucembursku, 
na Maltě, v Portugalsku a ve Spojeném království. Jinde 
v Evropě má závislost na kokainu méně než 10 % všech 
osob nastupujících protidrogovou léčbu, přičemž sedm 
zemí hlásí, že jako svou primární drogu kokain uvádí méně 
než 1 % všech osob nastupujících léčbu. Celkově na pět 
zemí (Německo, Španělsko, Itálie, Nizozemsko, Spojené 
království) připadá přibližně 90 % všech léčených uživatelů 
kokainu uváděných 29 evropskými zeměmi (84).

Podle 25 zemí, které poskytly údaje za období 2005–
2010, trend hlášeného počtu klientů nastupujících léčbu 
z důvodu primárního užívání kokainu rostl až do roku 2008 
(z 55 000 na 71 000 klientů), v roce 2009 se stabilizoval 
(70 000) a mírně klesl v roce 2010 (67 000) (85). Počet 
klientů užívajících kokain se ve třinácti zemích v letech 
2007 až 2008 a 2010 snížil, přičemž některé země 
(Španělsko, Nizozemsko, Portugalsko, Spojené království) 

uváděly snížení počtu klientů nastupujících léčbu poprvé 
v životě až o 40 %. V Nizozemsku se počet nových klientů 
užívajících kokain v letech 2009 až 2010 snížil, zatímco 
počet klientů užívajících kokain a znovu přijatých k léčbě, 
zvláště těch, kteří uváděli jako svou sekundární drog 
opioidy, je uváděn jako stabilní (Ouwehand a kol., 2011).

Profil ambulantně léčených klientů

Klienti nastupující ambulantní léčbu kvůli užívání kokainu 
jako primární drogy představují skupinu, která má vysoký 
poměr počtu mužů k počtu žen (asi pět mužů na jednu ženu) 
a jeden z nejvyšších průměrných věků (33 let) ze všech 
klientů v protidrogové léčbě. Uživatelé kokainu jako primární 
drogy uvádějí první užití drogy ve věku průměrně 22 let, 
přičemž 87 % z nich začíná před dosažením věku 30 let (86).

Většina klientů užívajících kokain uvádí jako hlavní způsob 
aplikace drogy šňupání (65 %) nebo kouření (27 %) 
a pouze 6 % uvádí jako primární injekční užívání drogy. 
Téměř polovina klientů užívajících kokain užívala drogu až 
šestkrát týdně v měsíci před nastoupením léčby, přibližně 
čtvrtina ji užívala denně a čtvrtina ji během této doby 
neužila vůbec nebo jen příležitostně (87).

Kokain je často užíván v kombinaci s dalšími drogami, 
především alkoholem, konopím, dalšími stimulanty 
a heroinem. Nizozemská analýza provedená v roce 2011 
uváděla, že většina klientů užívajících kokain jej užívá 
společně s jinými látkami (64 %), nejčastěji s alkoholem 
(Ouwehand a kol., 2011).

Podskupinu uživatelů kokainu nastupujících ambulantní léčbu 
v Evropě tvoří 7 500 primárních uživatelů cracku (88). Ti 
představují 13 % všech klientů užívajících kokain a méně než 
2 % všech uživatelů drog nastupujících léčbu v ambulantních 
centrech. Většina klientů užívajících crack (asi 5 000) je 
ve Spojeném království, kde představovali 36 % klientů 
užívajících primárně kokain a 4 % všech klientů ambulantní 
protidrogové léčby. Zbývajících 2 000 klientů užívajících 
crack hlásí zejména Francie a Nizozemsko, kde představují 
23 %, resp. 30 % klientů užívajících kokain, a Španělsko 
a Itálie (3 %, resp. 1 % klientů užívajících kokain). Klienti 
užívající crack často tuto drogu užívají společně s jinými 
látkami, včetně injekčně podávaného heroinu (EMCDDA, 
2007a; Escot a Suderie, 2009).

Léčba a minimalizace škod
Historicky se léčba problémů s užíváním drog v Evropě 
zaměřuje na závislost na opioidech. S rostoucími obavami 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab4b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab11c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab18b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab18b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab115
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o veřejné zdraví v souvislosti s užíváním kokainu a cracku 
je však řešení problémů souvisejících s těmito drogami 
věnována v mnoha zemích větší pozornost. Primárními 
možnostmi léčby závislosti na kokainu jsou psychosociální 
intervence, včetně motivačních rozhovorů, kognitivně- 
-behaviorální terapie, behaviorálního nácviku sebeovládání, 
intervencí k prevenci relapsu a poradenství.

Jedenáct členských států, včetně všech těch, které uvádějí 
vysokou míru užívání kokainu a vysoký počet žádostí 
o léčbu, hlásí, že vedle tradičních léčebných služeb jsou 
pro uživatele kokainu nebo cracku dostupné specifické 
léčebné programy. Avšak zatímco národní odborníci 
z Německa, Itálie, Litvy a Spojeného království odhadli, že 
tyto specifické programy jsou dostupné většině uživatelů 
kokainu, kteří potřebují léčbu, odborníci z Belgie, Dánska, 
Irska, Španělska, Rakouska, Rumunska a Slovinska odhadli, 
že jsou dostupné pouze menšině z nich.

Některé země hlásí přizpůsobování svých řešení léčby 
závislosti na kokainu potřebám konkrétních skupin 
klientů. Například ve Spojeném království upřednostňují 
specializované léčebné agentury služby léčby 
problémových uživatelů drog včetně uživatelů cracku. 
Dánsko i Rakousko uvádějí poskytování léčby uživatelům 
kokainu v rámci programu zaměřeného na souběžné 
užívání více drog. V Dánsku byl pilotně zaveden model 
léčby problémů s kokainem, konopím a alkoholem. Budou 
vypracovány klinické pokyny a model bude během příštích 
čtyř let rozšířen v mnoha obcích, přičemž jeho rozpočet 
bude činit přibližně jeden milion eur. Kromě toho Bulharsko, 
Malta a Nizozemsko uvádí, že specifické léčebné programy 
pro uživatele kokainu jsou plánovány na příští tři roky.

Studie léčby závislosti na kokainu

Centrum EMCDDA a skupina Cochrane pro drogy 
a alkohol zveřejnily přehled přezkumů farmakologické 
léčby závislosti na kokainu (Amato a kol., v tisku). Tento 
přehled analyzoval přijatelnost, účinnost a bezpečnost 
psychostimulantů, antikonvulziv, antipsychotik, agonistů 
dopaminu a disulfiramu při léčbě závislosti na kokainu. 
Většina těchto látek má schopnost blokovat nebo snižovat 
cílový účinek kokainu v mozku. Vedle toho mohou 
antipsychotika zmírnit psychotické symptomy vyvolané 
kokainem. Tyto studie nejsou přímo srovnatelné, protože 
mají odlišné cíle a ukazatele výsledků, které sahají od 
omezení užívání, omezení nebo léčby abstinenčních 
příznaků po určení druhů substituční léčby.

Přezkum studií psychostimulantů zjistil určité pozitivní 
výsledky, pokud jde o pomoc uživatelům kokainu při 
dosahování abstinence. Slibné byly zvláště výsledky léčby 
pacientů se souběžnou závislostí na opioidech a kokainu 

bupropionem a dexamfetaminem. V substituční léčbě se 
však psychostimulanty ukázaly jako neúčinné. Hodnocení 
antipsychotik a antikonvulziv u pacientů závislých na 
kokainu byla nepřesvědčivá. Současné důkazy nepodporují 
užívání agonistů dopaminů při léčbě závislosti na kokainu. 
Ačkoli kladné výsledky při udržování pacientů v léčbě 
vykázal disulfiram, jeho přínosy jsou zřejmě převáženy 
potenciálem této látky vyvolat nepříznivé vedlejší účinky.

Mezi nefarmakologickými intervencemi v léčbě závislosti 
na kokainu je nadále psychosociální intervencí s nejvyšší 
účinností motivační terapie založená na odměnách (Vocci 
a Montoya, 2009). Nedávná belgická studie uvedla, že 
po šesti měsících účasti v programu této terapie spojené 
s posilováním komunitních vazeb byla míra abstinence 
uživatelů kokainu třikrát vyšší než u klientů v běžné léčbě 
(Vanderplasschen a kol., 2011).

Minimalizace škod

Intervence k minimalizaci škod zaměřené na sociálně 
více integrované uživatele kokainu, většinou uživatele 
jeho práškové formy, lze uskutečňovat prostřednictvím 
specifických terénních programů v prostředí nočních 
podniků. Dva příklady představují nedávná osvětová 
kampaň „Know the Score“ se zaměřením na kokain ve 
Skotsku a belgická kampaň v rámci projektu Partywise 
s názvem „Jak je na tom váš kamarád s kokainem?“. 
Tyto kampaně se soustředí na zvyšování povědomí 

Vakcíny proti nelegálním drogám

Výzkum protidrogových vakcín prováděný na zvířatech 
začal již v roce 1972 (Berkowitz a Spector), ale zájem 
o vývoj farmakologického řešení závislosti na kokainu 
nedávno vrátil toto téma do centra pozornosti.

Protidrogové vakcíny působí tak, že vyvolávají produkci 
protilátek v krvi a v případě úspěchu mohou snižovat 
psychoaktivní účinky drog a zamezovat bažení (Fox a kol., 
1996). V současné době jsou studovány protidrogové 
vakcíny pro kokain, nikotin, metamfetamin a heroin (Shen 
a kol., 2011). Nejpokročilejší vakcíny jsou zaměřeny na 
závislost na kokainu a nikotinu a ukázaly se jako účinné 
při pomoci pacientům v udržování abstinence. Hlavním 
zjištěným omezením je skutečnost, že odezva protilátek 
je u většiny pacientů nízká (Hatsukami a kol., 2005; 
Martell a kol., 2005). Jsou však prováděny studie, které 
mají tento stav zlepšit, a brzy by mohly být k dispozici 
komerční produkty, přinejmenším pro nikotin (Polosa 
a Benowitz, 2011). Výzkum vakcín proti metamfetaminu je 
stále v předklinické fázi a zaměřuje se na charakterizaci 
protilátek. Byly vyvinuty vakcíny proti opioidům, které jsou 
účinné u krys, a studie se nyní zaměřují na strategie pro 
snížení počtu aplikací potřebných k udržení koncentrace 
protilátek v krvi (Stowe a kol., 2012).
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a poskytování informací (více informací o intervencích 
v prostředí zábavních podniků viz kapitola 4).

Intervence zaměřené na minimalizaci škod způsobených 
problémovým užíváním kokainu a cracku jsou v řadě 
členských států novou oblastí činnosti. Obecně byly 
vyvinuty služby a zařízení pro injekční uživatele kokainu, 
které mají sloužit potřebám uživatelů opioidů. Injekční 
užívání kokainu je však spojeno se specifickými riziky. 
Zejména se jedná o potenciálně vyšší četnost injekčního 
užívání, chaotické injekční chování a zvýšené rizikové 
sexuální chování. Doporučení pro bezpečnější užívání musí 
být šita na míru potřebám této skupiny. Vzhledem k možné 
vysoké četnosti injekčního užívání by poskytování sterilního 
náčiní injekčním uživatelům nemělo být omezováno, ale 
mělo by spíše vycházet z místního posouzení vzorců užívání 
kokainu a sociální situace injekčních uživatelů (Des Jarlais 
a kol., 2009).

Poskytování specifických programů minimalizace škod 
pro kuřáky cracku v Evropě je omezené. Některá zařízení 
pro aplikaci drog ve třech zemích (Německo, Španělsko, 
Nizozemsko) poskytují vybavení pro inhalaci drog, včetně 
cracku. Některá nízkoprahová zařízení v Belgii, Německu, 
Španělsku, Francii, Lucembursku a Nizozemsku podle 
hlášení ojediněle poskytují uživatelům drog, kteří kouří 
crack, vybavení pro hygienickou inhalaci, mimo jiné čisté 
dýmky na crack nebo „crackové sady“ (skleněná trubička 
s náustkem, kovové sítko, balzám na rty a ubrousky na 
ruce). Kuřákům heroinu nebo kokainu je v některých 
nízkoprahových zařízeních ve třinácti členských státech EU 
k dispozici také fólie. Poradní výbor pro otázku zneužívání 
drog ve Spojeném království nedávno provedl přezkum 
využívání fólie jako intervence k minimalizaci škod a nalezl 
doklady o tom, že poskytování fólie může podpořit kouření 
oproti injekčnímu užívání (ACMD, 2010).
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Úvod
Užívání heroinu, zvláště injekční, je úzce spjato s problémy 
veřejného zdraví a sociálními problémy v Evropě od 
70. let 20. století. Dnes má tato droga stále největší podíl 
na nemocnosti a úmrtnosti související s užíváním drog 
v Evropské unii. Po dvou desetiletích převážně rostoucích 
problémů s heroinem došlo v Evropě na konci 90. let 
20. století a v prvních letech tohoto století k poklesu užívání 
heroinu a souvisejících škod. Za poslední desetiletí však tento 
trend přestal být tak zřetelný. Situace je stále smíšená, ale ve 
stále větší míře se uvádí, že v některých částech Evropy klesl 
počet nových uživatelů heroinu, dostupnost této drogy se 
snížila a v nedávné době některé země zaznamenaly akutní 
nedostatek. Tento vývoj doprovázely zprávy o tom, že heroin 
je nahrazován jinými drogami, včetně syntetických opioidů, 
např. fentanylu, ale i o injekčním užívání stimulačních drog, 
včetně amfetaminu, metamfetaminu a syntetických katinonů. 
Jakýkoli nárůst injekčního užívání stimulačních drog s sebou 
nese obavy z nárůstu zdravotních rizik.

Nabídka a dostupnost
Z historického hlediska jsou v Evropě k dispozici dvě formy 
dováženého heroinu: běžnější z obou forem je hnědý heroin 
(jeho základní chemická forma), který pochází převážně 
z Afghánistánu. Méně běžný je bílý heroin (ve formě soli), 
který tradičně pochází z jihovýchodní Asie. Ačkoli se 
bílý heroin stal vzácným, některé země v poslední době 
hlásily produkty z krystalického bílého heroinu, které 
pravděpodobně pocházejí z jihozápadní Asie. V omezené 
míře se opioidové drogy stále vyrábějí přímo v Evropě, 
podomácku získávané produkty z máku (např. maková 
stébla, koncentrát z drcených stvolů máku nebo makovic) 
jsou uváděny zejména v Estonsku, Litvě a Polsku.

Výroba a obchodování

Na Afghánistán připadá většina dodávek heroinu do Evropy 
a stejně tak tato země zůstává i hlavním celosvětovým 
zdrojem této drogy. Dalšími zeměmi výroby jsou Barma/
Myanmar, zásobující hlavně trhy ve východní a jihovýchodní 
Asii, dále Laos, Pákistán, následuje Mexiko a Kolumbie, 

které jsou považovány za největší dodavatele heroinu do 
Spojených států amerických (UNODC, 2012). Odhaduje 
se, že potenciální celosvětová výroba opia vzrostla ze 
4 700 tun v roce 2010 na 7 000 tun v roce 2011 a dosáhla 
úrovní srovnatelných s úrovněmi předchozích let. Velká část 
tohoto nárůstu souvisí s oživením potenciální produkce opia 
v Afghánistánu, která se zvýšila z 3 600 tun v roce 2010 na 
5 800 tun v roce 2011 (UNODC, 2012). Nejnovější odhad 
celosvětové potenciální výroby heroinu je 467 tun (viz 
tab. 9), což znamená nárůst oproti odhadovanému objemu 
384 tun v roce 2010 (UNODC, 2012).

Heroin se dostává do Evropy hlavně dvěma cestami, ačkoli 
metody a trasy užívané pro pašování této drogy se stále 
více různí. Po historicky významné balkánské cestě sem 
přichází heroin vyrobený v Afghánistánu přes Pákistán, Írán 
a Turecko, který poté směřuje do dalších tranzitních nebo 

Kapitola 6
Užívání opioidů a injekční užívání drog

Tab. 9: Výroba, záchyty, cena a čistota heroinu

Výroba a záchyty Heroin

Odhad celosvětové produkce (v tunách) 467

Celosvětově zadržené množství (v tunách) 81

Zadržené množství (v tunách)
EU a Norsko 
(včetně Chorvatska a Turecka)

 
6 

(19)

Počet záchytů
EU a Norsko 
(včetně Chorvatska a Turecka)

 
50 000 

(55 000)

Cena a čistota v Evropě (1) Heroinová báze 
(„hnědý heroin“)

Průměrná spotřebitelská cena (EUR za gram)
Rozpětí
(Mezikvartilové rozpětí) (2)

23–160
(24,6–73,6)

Průměrná čistota (%)
Rozpětí
(Mezikvartilové rozpětí) (2)

13–57
(17,7–28,0)

(1)	� Protože spotřebitelskou cenu a čistotu heroin hydrochloridu („bílý heroin“) 
hlásí jen několik málo zemí, údaje zde nejsou uvedeny. Lze je nalézt 
v tab. PPP-2 a PPP-6 ve Statistickém věstníku 2012.

(2)	� Interval, v němž se nachází prostředních 50 % hodnot hlášených dat.
Pozn.:	� Údaje jsou za rok 2010 s výjimkou odhadů celosvětové produkce (2011).
Zdroje:	�Úřad OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC) (2012) pro celosvětové 

hodnoty, národní kontaktní místa sítě Reitox pro evropské údaje.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab6
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cílových zemí, převážně v západní a jižní Evropě. Heroin 
je pašován také po „hedvábné stezce“ přes střední Asii 
a do Ruska. Část tohoto heroinu je poté pašována přes 
Bělorusko, Polsko a Ukrajinu do cílových míst, jako jsou 
např. skandinávské země. Na významu zřejmě nabývá 
Afrika, která je nyní hlavní tranzitní oblastí pro pašování 
heroinu do Evropy leteckou cestou (INCB, 2012b). 
V Evropské unii působí jako sekundární distribuční centra 
Nizozemsko a v menší míře Belgie.

Záchyty drogy

Celosvětové záchyty opia se snížily z 653 tun v roce 2009 
na 492 tun v roce 2010. Na Írán připadalo přibližně 
80 % celkového množství a na Afghánistán téměř 12 %. 
V roce 2010 se celosvětové hlášené záchyty heroinu 
(81 tun) a morfinu (19 tun) zvýšily, v obou případech 
o 5 tun (UNODC, 2012).

V Evropě vedlo v roce 2010 odhadovaných 55 000 záchytů 
k zadržení 19 tun heroinu, z čehož dvě třetiny (12,7 tuny) 
hlásilo Turecko. Spojené království (následováno 
Španělskem) nadále hlásilo největší počet záchytů (89). 
Údaje za období 2005–2010 z 28 zemí poskytujících 
údaje naznačují celkový nárůst počtu záchytů, ačkoli v roce 
2010 došlo k mírnému poklesu. V letech 2005 až 2010 
zaznamenávala množství zachycená v Evropské unii 
výkyvy, přičemž výrazný pokles byl hlášen v roce 2010, 
zejména v důsledku snížení množství zadržených v Bulharsku 
a Spojeném království. Také Turecko hlásilo podstatné 
snížení množství zachyceného v roce 2010, což je třeba 
chápat v kontextu předchozích zásahů, které zřejmě narušily 
trh s heroinem v některých částech Evropy.

Celosvětové záchyty acetanhydridu používaného při 
výrobě heroinu se zvýšily z přibližně 21 000 litrů v roce 
2009 na 59 700 litrů v roce 2010. Číselné údaje na 
úrovni Evropské unie se v posledních letech velmi různily: 
z maxima přibližně 151 000 litrů v roce 2008 na 
912 litrů v roce 2009; jediný záchyt přibližně 21 100 litrů 
v Bulharsku tvořil téměř celé množství 21 200 litrů 
zadržených v roce 2010 (INCB, 2012a).

Za poslední desetiletí hlásilo Estonsko, že heroin je do 
značné míry na nelegálním trhu nahrazován fentanylem. 
Nedávno hlásilo podobný jev Slovensko, ačkoli počet 
záchytů a zadržená množství zůstávají nízké. V roce 2010 
Slovensko hlásilo 17 záchytů fentanylu; v Estonsku bylo 
zachyceno půl kilogramu tohoto syntetického opioidu.

Čistota a cena

Průměrná čistota hnědého heroinu testovaného v roce 
2010 se ve většině sledovaných zemí pohybovala mezi 

17 % a 28 %; nižší průměrné hodnoty hlásila Francie 
(13 %) a Rakousko (pouze spotřebitelský trh, 13 %) a vyšší 
hodnoty Malta (30 %), Španělsko (32 %) a Turecko (57 %). 
V období 2005 až 2010 čistota hnědého heroinu ve 
čtyřech zemích stoupla, ve čtyřech dalších zůstala stejná 
a ve dvou poklesla. Průměrná čistota bílého heroinu byla 
v pěti evropských zemích, které poskytly údaje, obecně 
vyšší (25–45 %) (90).

Spotřebitelská cena hnědého heroinu byla i nadále výrazně 
vyšší v severských zemích než ve zbytku Evropy, přičemž 
Švédsko hlásilo v roce 2010 průměrnou cenu 160 EUR za 
gram (v důsledku prudkého nárůstu v roce 2010) a Dánsko 
83 EUR. Celkově se v polovině sledovaných zemí tato 
cena pohybovala mezi 24 a 74 EUR za gram. Za období 
2005–2010 spotřebitelská cena hnědého heroinu poklesla 
v deseti ze čtrnácti evropských zemí, které hlásily časové 
trendy. Průměrná cena bílého heroinu byla ve třech 
evropských zemích, které poskytly údaje, obecně vyšší 
(61–251 EUR).

Problémové užívání drog
Problémové užívání definuje centrum EMCDDA jako injekční 
užívání drog nebo dlouhodobé či pravidelné užívání 
opioidů, kokainu nebo amfetaminů. Injekční užívání drog 
a užívání opioidů představují hlavní část problémového 
užívání drog v Evropě, i když v několika málo zemích 
jsou jeho významnou složkou uživatelé amfetaminů nebo 
kokainu. Problémovými uživateli jsou většinou souběžní 
uživatelé několika drog a číselné údaje vyjadřující 
prevalenci jsou mnohem vyšší v městských oblastech 
a v marginalizovaných skupinách. Vzhledem k relativně 
nízké prevalenci a skryté povaze problémového užívání 
drog jsou k získání odhadů prevalence z dostupných 
zdrojů dat (hlavně údaje o protidrogové léčbě a údaje 
o prosazování právních předpisů) zapotřebí statistické 
extrapolace.

Problémové užívání opioidů

Většina evropských zemí je nyní schopna poskytnout 
odhady prevalence problémového užívání opioidů. Poslední 
národní odhady se pohybují mezi méně než jedním a sedmi 
případy na 1 000 obyvatel ve věku 15–64 let (obr. 11). 
Nejvyšší odhady problémového užívání opioidů hlásí 
Irsko, Lotyšsko, Lucembursko a Malta, nejnižší pak Kypr, 
Maďarsko, Polsko a Finsko. Turecko hlásí méně než jeden 
případ na 1 000 obyvatel ve věku 15–64 let.

Průměrná prevalence problémového užívání opioidů 
v Evropské unii a Norsku vypočtená z národních studií se 
odhaduje na 4,2 (3,9 až 4,4) případu na 1 000 obyvatel ve 

(89)	 Viz tab. SZR-7 a SZR-8 ve Statistickém věstníku 2012.
(90)	 Údaje o čistotě a ceně viz tab. PPP-2 a PPP-6 ve Statistickém věstníku 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab6
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(91)	 Hlášené odhady z osmnácti zemí vedou k průměrné míře 3,1 (3,0–3,2) případu na 1 000 obyvatel ve věku 15–64 let. Při započtení vážených 
odhadů problémového užívání drog z dalších osmi zemí se průměrná míra zvyšuje na 4,2 (3,9–4,4) a tento údaj byl použit pro obyvatelstvo 
Evropské unie a Norska v roce 2010.

(92)	 Viz tab. TDI-5 a TDI-22 ve Statistickém věstníku 2012.
(93)	 Viz tab. TDI-113 ve Statistickém věstníku 2012.
(94)	 Viz tab. TDI-10, TDI-21, TDI-32 a TDI-103 ve Statistickém věstníku 2012.
(95)	 Viz tab. TDI-33, TDI-106 (část i) a TDI-107 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.

věku 15–64 let. To odpovídá asi 1,4 milionu problémových 
uživatelů opioidů v Evropské unii a Norsku v roce 2010 (91).

Oproti tomu odhady zemí sousedících s Evropou jsou 
vysoké, přičemž Rusko vykazuje u problémových uživatelů 
opioidů 16,4 případu na 1 000 obyvatel ve věku 
15–64 let (UNODC, 2011b) a Ukrajina 10–13 případů 
na 1 000 obyvatel ve věku 15–64 let (UNODC, 2010). 
Austrálie i Spojené státy hlásí vyšší odhady problémového 
užívání opioidů, a to 6,3 a 5,8 případu na 1 000 obyvatel 
ve věku 15–64 let, zatímco ekvivalentní údaj pro Kanadu 
činí 3,0 případu. Srovnání mezi zeměmi je třeba provádět 
obezřetně, protože definice cílové populace se mohou 
lišit. Například pokud by bylo doplněno nelékařské 
užívání opioidů na předpis, vzrostl by údaj o prevalenci 
na 39–44 případů na 1 000 obyvatel Severní Ameriky 
ve věku 15–64 let (UNODC, 2011b).

Uživatelé opioidů nastupující léčbu

Opioidy, zejména heroin, uvedlo jako primární drogu 
více než 200 000 klientů nastupujících specializovanou 
protidrogovou léčbu ve 29 evropských zemích v roce 2010, 

neboli 48 % všech hlášených klientů nastupujících léčbu. 
Po celé Evropě však existují značné rozdíly, přičemž klienti 
užívající opioidy tvoří v sedmi zemích více než 70 % osob 
nastupujících léčbu, ve dvanácti zemích 40 % až 70 % 
a v deseti zemích méně než 40 % (obr. 12). Téměř 80 % 
všech uživatelů opioidů nastupujících protidrogovou léčbu 
v Evropě hlásí pouhých pět zemí: Německo, Španělsko, 
Francie, Itálie a Spojené království (92).

Opioidy jiné než heroin uvádí jako svou primární drogu 
vysoký podíl osob nastupujících léčbu v řadě zemí: fentanyl 
v Estonsku, buprenorfin ve Finsku a jiné opioidy v Dánsku, 
Lotyšsku a Rakousku (93).

Průměrný věk uživatelů opioidů nastupujících 
specializovanou léčbu je 33 let, přičemž klientky jsou 
ve většině zemí mladší (94). V celé Evropě převyšuje 
počet mužů jakožto klientů užívajících opioidy počet 
jejich ženských protějšků v poměru zhruba tři ku jedné. 
Velká většina klientů užívajících opioidy uvádí, že začala 
užívat tuto drogu před třicátým rokem věku, přičemž 
téměř polovina (46 %) všech klientů užívajících opioidy 
tak učinila před dosažením věku dvaceti let (95). Obecně 

Obr. 11: Odhady roční prevalence problémového užívání opioidů (v populaci ve věku 15–64 let)
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Pozn.:	 Symbol označuje bodový odhad, svislá čárka označuje interval nejistoty: tím může být buď 95% interval spolehlivosti, nebo interval založený na analýze citlivosti. 
Cílové skupiny se mohou mírně lišit v důsledku různých metod odhadu a zdrojů dat; proto je nutné provádět srovnání obezřetně. Nestandardní věková rozpětí byla 
použita ve studiích z Finska (15–54 let) a Polska (bez rozdílu věku). Obě hodnoty byly upraveny pro populaci ve věku 15–64 let. Byly použity zkratky metod odhadu: 
CR, metoda zpětného záchytu; TM, léčebný násobitel; MM, násobitel úmrtnosti; CM, kombinované metody; TP, Poissonovo rozdělení; OT, ostatní metody. Další 
informace viz obr. PDU-1 (část ii) a tab. PDU-102 ve Statistickém věstníku 2012.

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab106a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab107a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdutab102
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(96)	 Viz obr. TDI-1 a TDI-3 ve Statistickém věstníku 2012.
(97)	 Viz tab. DRD-2 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.
(98)	 Viz obr. PDU-2 ve Statistickém věstníku 2012.

uvádějí uživatelé opioidů vyšší míru bezdomovectví 
a nezaměstnanosti a nižší dosažené vzdělání než primární 
uživatelé jiných drog a obvykle se soustřeďují v městských 
oblastech.

Trendy v problémovém užívání opioidů

Údaje z devíti zemí s odhady prevalence problémového 
užívání opioidů opakovanými v období 2005–2010 
naznačují relativně stabilní situaci. Ukazatele prevalence 
však nemusí být citlivé vůči trendům v zahajování užívání 
drog a je třeba je dávat do souvislostí, které vyplývají 
z jiných zdrojů dat. V období let 2005–2010 se počet 
klientů nastupujících poprvé v životě specializovanou 
protidrogovou léčbu z důvodu primárního užívání heroinu 
ve 24 evropských zemích zvýšil z 51 000 v roce 2005 
na maximum 61 000 v roce 2007, aby pak klesl na 
46 000 v roce 2010 (96). Tento pokles je nejvíce patrný 
v západoevropských zemích.

Doba mezi prvním užitím heroinu a nastoupením léčby 
může být značná. Z toho důvodu počet uživatelů heroinů 
nastupujících poprvé v životě léčbu odráží jak historický 
trend počátku užívání heroinu (incidenci), tak současnou 
situaci. Výhrada k tomuto výkladu se týká skutečnosti, 
že mohl být ovlivněn změnami postupů vykazování a že 
evropské údaje nepoměrným způsobem odrážejí trendy ve 

větších zemích. Nicméně i přes značné rozdíly mezi zeměmi 
důkazy naznačují, že celkově se počet nových případů 
užívání heroinu v Evropě snižuje.

Na tuto analýzu lze nahlížet i na základě trendů jiných 
ukazatelů včetně injekčního užívání drog (viz níže), 
úmrtí vyvolaných drogami a trestných činů souvisejících 
s drogami, ačkoli jsou tyto zdroje dat pravděpodobně spíše 
lepšími ukazateli prevalence než incidence. V posledních 
letech lze v Evropě pozorovat snížení počtu trestných činů 
souvisejících s heroinem. Údaje o úmrtích vyvolaných 
drogami jsou neurčitější. Nárůst nebo stabilní situaci 
zaznamenávaly země do roku 2008; v roce 2009 byl 
zjevný celkově neměnný stav a prozatímní údaje za rok 
2010 naznačují nedávný pokles (97).

Doplňující informace zde poskytují i ukazatele trhu s opioidy. 
Akutní nedostatek heroinu hlásila řada zemí koncem roku 
2010 a počátkem roku 2011 (EMCDDA, 2011a) a nedávné 
snížení záchytů heroinu poukazuje na změny dostupnosti 
heroinu v Evropě, které lze spojovat i s posunem ve vzorcích 
užívání drog. Patří sem hlášení o zvýšeném injekčním užívání 
katinonů (Maďarsko), směsí obsahujících kofein a kreatin 
(Rumunsko), o zvýšeném užívání benzodiazepinů a jiných 
léčiv (Irsko, Slovinsko, Spojené království), o zvýšeném 
injekčním užívání amfetaminů (Maďarsko, Lotyšsko) 
a znepokojivé zprávy o užívání syntetického opioidu 
fentanylu (např. Estonsko, Slovensko).

Celkově z údajů vyplývá, že Evropa zažívá postupný pokles 
počtu nových případů užívání heroinu, přičemž k tomu došlo 
v situaci zvyšující se dostupnosti a pokrytí léčby. Populace 
uživatelů heroinu zřejmě jednak celkově stárne a jednak 
se obecně vyznačuje poměrně vysokou mírou kontaktu 
s protidrogovými službami. Ačkoli je tento jev nejvíce 
zřetelný v zemích, které byly členskými státy EU před rokem 
2004, nejnovější údaje naznačují, že k tomuto vývoji možná 
dochází i v mnoha novějších členských státech.

Injekční užívání drog
Injekční uživatelé drog patří k osobám, u nichž je nejvyšší 
riziko zdravotních problémů z užívání drog, jako jsou 
krví přenášené infekce (např. HIV/AIDS, hepatitida) nebo 
předávkování drogami. Ve většině evropských zemí je 
injekční aplikace běžně spojena s užíváním opioidů, i když 
v několika málo zemích je spojena s užíváním amfetaminů.

Nové odhady prevalence injekčního užívání drog dokázalo 
poskytnout pouze 14 zemí (98). Dostupné údaje naznačují 
velké rozdíly mezi zeměmi, přičemž odhady se pohybují od 
méně než jednoho až po pět případů na 1 000 obyvatel 

Obr. 12: Primární uživatelé opioidů jako podíl z celkového počtu 
hlášených klientů nastupujících protidrogovou léčbu v roce 2010

    >80 %
61–80 %
41–60 %
21–40 %
  0–20 %

Pozn.:	 Údaje vyjádřené jako procentní podíl těch, u  nichž je známa primární 
droga (92 % hlášených klientů). Údaje za rok 2010 nebo poslední dostupný 
rok. Údaje pro Litvu se týkají klientů, kteří nastupují léčbu poprvé v životě. 
Primární uživatelé opioidů mohou být v  některých zemích podhodnoceni, 
včetně Belgie, České republiky, Německa a Francie, protože mnohé z nich 
léčí praktičtí lékaři nebo psychiatrická zařízení nehlášená do ukazatele 
žádosti o léčbu.

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdufig2


75

Kapitola 6: Užívání opioidů a injekční užívání drog

(99)	 Viz tab. PDU-6 (část iii) ve Statistickém věstníku 2012.

ve věku 15–64 let. Ve třinácti zemích, které hlásily 
odhady současných injekčních uživatelů, činily v průměru 
2,4 injekčního uživatele drog na 1 000 obyvatel ve věku 
15–64 let. Kromě aktivních injekčních uživatelů existuje 
v Evropě i velký počet bývalých injekčních uživatelů drog 
(např. Sweeting a kol., 2008), číselné údaje však nejsou 
k dispozici.

Asi 37 % primárních uživatelů opioidů nastupujících v roce 
2010 specializovanou protidrogovou léčbu, zejména 
uživatelů heroinu, uvádí injekční užívání jako svůj obvyklý 
způsob aplikace. Míra injekční aplikace mezi uživateli 
opioidů se v jednotlivých zemích liší, od 7 % v Nizozemsku 
po 94 % v Lotyšsku. Vysoké podíly injekčních uživatelů jsou 
zjišťovány ve střední a východní Evropě, jakož i v některých 
severských zemích (obr. 13).

Vyvodit závěry ohledně časových trendů v prevalenci 
injekčního užívání drog na základě opakovaných odhadů 
prevalence je obtížné kvůli nedostatku údajů a v některých 
případech kvůli statistické nejistotě odhadů. Z osmi zemí, 
které poskytly dostatečné údaje k analýze trendů, zřejmě 
míry injekčního užívání klesly ve Spojeném království 
a zůstaly poměrně stabilní v Řecku, na Kypru, Maďarsku, 
Slovensku, v Chorvatsku a Norsku. Česká republika hlásila 
nárůst počtu injekčních uživatelů, především uživatelů 
metamfetaminu, v letech 2005 až 2010 (99).

Zohledníme-li údaje, které poskytuje řada jiných ukazatelů, 
zdá se, že v Evropě dochází k celkovému poklesu 
injekčního užívání opioidů, zejména pak injekčního 

užívání heroinu. Většina evropských zemí hlásila v letech 
2005 až 2010 pokles podílu injekčních uživatelů drog 
mezi klienty užívajícími primárně heroin, kteří poprvé 
v životě nastoupili léčbu, což je trend, který potvrzuje 
dlouhodobější analýzy (2000–2009) uživatelů heroinu 
poprvé nastupujících specializovanou léčbu v Evropě 
(EMCDDA, 2012c). Pokles injekčního užívání heroinu je 
pozorován ve všech zemích, jakkoli je snížení výraznější 
v západoevropských zemích. V roce 2009 západní země 
hlásily, že kouření heroinu se stalo hlavním způsobem 
aplikace drogy u více než poloviny klientů užívajících 
heroin (53 %), zatímco ve východních zemích 70 % klientů 
užívajících heroin uvádělo jako hlavní způsob aplikace 
injekční užívání (EMCDDA, 2012c). Kromě toho nedávné 
studie z Irska a Norska zjišťují prodlužující se časový 
interval mezi prvním užitím heroinu a prvním injekčním 
užitím heroinu (Bellerose a kol., 2011; Bretteville-Jensen 
a Skretting, 2010).

Obr. 13: Injekční užívání jako obvyklý způsob aplikace mezi 
primárními uživateli opioidů nastupujícími léčbu v roce 2010
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  0–20 %

       

Pozn.:	 Údaje vyjádřené jako procentní podíl hlášených klientů, u  nichž je znám 
způsob aplikace. Údaje za rok 2010 nebo poslední dostupný rok. Viz 
tab. TDI-5 (část iii) a (část iv) ve Statistickém věstníku 2012.

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox.

Injekční užívání a jiné způsoby aplikace

Údaje shromážděné o uživatelích drog nastupujících 
léčbu jsou největším a nejobsáhlejším zdrojem informací 
o chování při užívání drog u osob s problémy souvisejícími 
s drogami v Evropě (1).

Celkově bylo injekční užívání druhým nejčastějším 
způsobem aplikace u uživatelů drog nastupujících 
v roce 2010 léčbu primárně z důvodu problémů s opioidy. 
Ze 140 000 klientů primárně užívajících opioidy, kteří 
nastoupili léčbu v ambulantních centrech a u nichž je znám 
způsob aplikace, 36 % uvedlo injekční užívání drogy, 
zatímco 45 % uvedlo kouření nebo inhalaci a 19 % uvedlo 
šňupání nebo perorální požívání drogy. Naopak 3 % 
z 53 000 uživatelů kokainu nastupujících léčbu ve stejném 
prostředí uvedla injekční užívání drogy, 68 % uvedlo 
její šňupání a zbytek uvedl kouření nebo inhalaci drogy. 
Mezi 9 000 uživateli amfetaminů nebo ostatních stimulantů 
jiných než kokain 24 % uvedlo jako hlavní způsob aplikace 
injekční užívání, zatímco 40 % drogu požívalo perorálně, 
32 % ji šňupalo a 4 % uživatelů uvedla jiné způsoby 
aplikace.

Vzorce užívání drog se v čase měnily. Analýza údajů 
o léčbě v letech 2000 až 2009 ukázala pokles injekčního 
užívání drog u klientů užívajících primárně heroin ve všech 
evropských zemích (z 58 % na 36 %), zejména v západní 
části Evropy (EMCDDA, 2012c). Kromě toho mezi uživateli 
opioidů nastupujícími léčbu v ambulantních zařízeních od 
roku 2009 počet osob, které drogu kouřily, převýšil počet 
injekčních uživatelů (2).

(1)	 Je třeba upozornit, že údaje o osobách nastupujících léčbu 
nelze extrapolovat na celou populaci uživatelů drog v léčbě 
a tyto údaje nemusí být reprezentativní pro širší populaci 
uživatelů drog, která zahrnuje i neléčené osoby. Další 
informace o velikosti celkové populace osob v léčbě jsou 
k dispozici na internetových stránkách EMCDDA.

(2)	Viz tab. TDI-17 ve statistických věstnících 2010, 2011, 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdutab6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/tdi
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab17
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(100)	 Viz tab. TDI-24 ve Statistickém věstníku 2012.
(101)	 Viz tab. HSR-3 ve Statistickém věstníku 2012.
(102)	 Viz obr. HSR-1 ve Statistickém věstníku 2012.

Léčba problémového užívání opioidů

Poskytování a pokrytí

Abstinenční i substituční léčba uživatelů opioidů je 
dostupná ve všech členských státech EU, Chorvatsku, 
Turecku a Norsku. Ve většině zemí léčba probíhá 
v ambulantních zařízeních, k nimž mohou patřit 
specializovaná centra, ordinace praktických lékařů 
a nízkoprahová zařízení. V několika málo zemích hraje 
důležitou roli v léčbě závislosti na opioidech ústavní 
léčba (100). Malý počet zemí nabízí pro vybranou 
skupinu chronických uživatelů heroinu asistované léčebné 
podávání této látky.

V případě uživatelů opioidů obvykle předchází 
abstinenční léčbě detoxifikační program, který při 
zvládání fyzických abstinenčních symptomů poskytuje 
uživatelům farmakologickou podporu. Tento terapeutický 
přístup obecně vyžaduje od klientů, aby abstinovali 
od všech látek, včetně substitučních léčiv. Pacienti se 
zúčastňují denních činností a dostává se jim intenzivní 
psychologické podpory. Zatímco abstinenční léčba 
může probíhat jak ambulantně, tak v lůžkovém zařízení, 
nejčastěji uváděným typem léčby jsou pobytové 
a v nemocničních zařízeních prováděné druhy abstinenční 
léčby.

Nejčastějším druhem léčby závislosti na opioidech 
v Evropě je substituční léčba, typicky integrovaná 
s psychosociální péčí a poskytovaná ve specializovaných 
ambulantních centrech. Šestnáct zemí uvádí, že substituční 
léčbu poskytují také praktičtí lékaři. V některých zemích 
poskytují tuto léčbu praktičtí lékaři v režimu sdílené péče 
se specializovanými léčebnými centry. Celkový počet 
uživatelů opioidů v substituční léčbě v Evropské unii, 
Chorvatsku, Turecku a Norsku se odhaduje na 709 000 
(698 000 pro členské státy EU) v roce 2010, což 
znamená nárůst z 650 000 v roce 2008 a z přibližně půl 
milionu v roce 2003 (101). Převážná část substituční léčby 
je nadále poskytována v patnácti členských státech, které 
vstoupily do EU před rokem 2004 (asi 95 % z celkového 
počtu), a střednědobé trendy (2003–2010) vykazují 
trvalý nárůst (obr. 14). Největší nárůsty v poskytování této 
léčby v uvedených zemích byly zaznamenány v Řecku, 
Rakousku a Finsku, kde se počet osob v léčbě téměř 
ztrojnásobil.

Ještě vyšší nárůst byl zjištěn ve dvanácti zemích, které se 
k Evropské unii připojily po roce 2004. V těchto zemích 
počet klientů substituční léčby vzrostl ze 7 800 v roce 
2003 na 20 400 v roce 2010, přičemž k velké části 

nárůstu došlo po roce 2005. V poměrném vyjádření bylo 
rozšíření substituční léčby v těchto zemích za sedmileté 
období nejvyšší v Estonsku (šestnáctinásobně z 60 na 
více než 1 000 klientů, i když stále dosahuje pouze 5 % 
injekčních uživatelů opioidů) a v Bulharsku (osminásobně). 
Nejmenší nárůst uvedla Litva, Maďarsko a Slovensko.

Srovnání odhadovaného počtu problémových uživatelů 
opioidů s odhadovaným počtem klientů v substituční léčbě 
naznačuje různé úrovně pokrytí v Evropě. Z osmnácti 
zemí, pro něž jsou dostupné spolehlivé odhady počtu 
problémových uživatelů opioidů, devět uvádí počet klientů 
substituční léčby odpovídající přibližně 50 % nebo více 
z cílové populace (102). Šest z těchto zemí jsou členské 
státy, které vstoupily do EU před rokem 2004, a zbývající 
země jsou Malta, Česká republika a Norsko.

Zatímco v průměru má přibližně polovina všech 
problémových uživatelů opioidů v Evropské unii a Norsku 
přístup k substituční léčbě, mezi zeměmi existují podstatné 
rozdíly, přičemž značně nižší míru pokrytí má Řecko 
(28 %), Litva (17 %), Slovensko (12 %), Polsko (8 %) 
a Lotyšsko (2 %).

Obr. 14: Klienti v substituční léčbě závislosti na opioidech 
v patnácti zemích, které byly členskými státy EU před rokem 
2004, a ve dvanácti nových členských státech EU – odhadované 
počty a indexované trendy
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Pozn.:	 Roky, za které nebyly shromážděny údaje, jsou vytištěny šedou barvou. Další 
informace viz obr. HSR-2 ve Statistickém věstníku 2012.

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig2
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(103)	 Viz tab. HSR-3 ve Statistickém věstníku 2012.

Odhady podílu problémových uživatelů opioidů 
v jakémkoli typu léčby lze provést v osmi zemích 
(obr. 15). V Irsku, na Kypru, v Maďarsku, Nizozemsku 
a Spojeném království (Anglii) se odhaduje, že více 
než 60 % problémových uživatelů opioidů je v léčbě, 
zatímco v Řecku se tento podíl odhaduje na méně než 
40 %. Údaje také naznačují rozdíly ve volbě druhu léčby 
závislosti na opioidech. Léčby jiné než substituce opioidů, 
většinou abstinenční druhy léčby, představují méně než 
10 % všech druhů léčby poskytovaných problémovým 
uživatelům opioidů v Německu, Řecku, Itálii a Spojeném 
království (Anglii). V Irsku, na Kypru a v Nizozemsku 
jiná léčba než substituce opioidů představuje 15 % až 
25 % všech druhů léčby poskytovaných problémovým 
uživatelům opioidů, zatímco v Maďarsku tento podíl 
činí 43 %. Tomu odpovídá i skutečnost, že ačkoli Řecko 
i Maďarsko uvádí nízké odhady pokrytí substituční 
léčbou závislosti na opioidech (přibližně 30 %), podíly 
problémových uživatelů opioidů, u nichž se předpokládá, 
že nejsou v kontaktu s žádnou léčebnou službou, se 
značně liší; od více než 60 % v Řecku po přibližně 25 % 

v Maďarsku. To dokládá nutnost zvážit jak míru dostupné 
substituční léčby, tak dostupnost jiných léčebných přístupů.

Dlouhé čekací doby na substituční léčbu mohou být 
významnou překážkou přístupu k léčbě. Podle průzkumu 
provedeného v roce 2011 jsou hlavními příčinami 
dlouhých čekacích dob omezená dostupnost léčby 
a nedostatek zdrojů, jakož i zpoždění z procedurálních 
důvodů. Odborníci z dvanácti z 29 zemí poskytujících 
údaje odhadli, že průměrná čekací doba činila méně 
než dva týdny a v dalších šesti zemích byla tato doba 
odhadnuta na dva týdny až jeden měsíc. V dalších pěti 
zemích (Litva, Maďarsko, Rumunsko, Finsko, Norsko) se 
čekací doby pohybovaly od jednoho do šesti měsíců, 
přičemž čekací doba v Řecku přesáhla šest měsíců. 
Národní průměrné čekací doby však mohou zakrývat 
značné regionální rozdíly. Například v Aténách a Soluni 
bylo odhadnuto, že čekací doba se v důsledku omezené 
kapacity blíží přibližně třem letům, ačkoli jiná řecká města 
uváděla v roce 2010 kratší čekací doby. Odborníci ze 
čtyř zemí odhad čekacích dob nedokázali poskytnout.

V Evropě je nejčastěji předepisovaným substitučním 
léčivem metadon, který dostávají až tři čtvrtiny 
klientů substituční léčby. Buprenorfinová substituce je 
předepisována až čtvrtině evropských klientů substituční 
léčby a je hlavní substituční medikací v České republice, 
Řecku, Francii, na Kypru, ve Finsku a ve Švédsku (103). 
Kombinace buprenorfin-naloxon je dostupná v patnácti 
zemích. Léčba morfinem s pomalým uvolňováním 
(Bulharsko, Rakousko, Slovinsko), kodeinem (Německo, 
Kypr) a diacetylmorfinem (Belgie, Dánsko, Německo, 
Španělsko, Nizozemsko, Spojené království) představuje 
malou část všech modalit léčby.

Detoxifikace při závislosti na opioidech, účinnost 
a výsledky

Stále větší počet důkazů naznačuje, že detoxifikace při 
závislosti na opioidech má lepší výsledky, je-li podpořena 
psychoterapií a navazuje-li na ni farmakologická 
prevence relapsu. Nejnovější přezkum studií zjistil, 
že tato léčebná kombinace může pacientům pomoci 
léčbu dokončit, omezit užívání opioidů a následně si 
udržet abstinenci (Amato a kol., 2011). Kromě toho 
byl u pacientů, kterým byla nabídnuta psychosociální 
podpora, nižší počet klinických absencí během léčby. Day 
a Strang (2011) zjistili, že ústavní zařízení byla při pomoci 
klientům v dokončení detoxifikace úspěšnější než zařízení 
ambulantní (51 % oproti 36 % v ambulantní skupině).

Prevenci relapsu po detoxifikaci při závislosti na heroinu 
lze podpořit naltrexonem, opioidovým antagonistou. 
Dodržování medikace a míry udržení pacientů v léčbě 

Obr. 15: Pokrytí léčbou u problémových uživatelů opioidů ve 
vybraných evropských zemích: podíl (%) odhadované populace 
problémových uživatelů opioidů v léčbě nebo mimo léčbu
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Pozn.: Jsou zařazeny země, pro něž jsou dostupné spolehlivé odhady populace 
problémových uživatelů opioidů, počet osob v substituční léčbě a celkový 
počet problémových uživatelů opioidů v  léčbě. Další informace viz 
obr. HSR-1 ve Statistickém věstníku 2012.

Zdroje: Národní kontaktní místa sítě Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
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v případě léčby naltrexonem jsou však v celkové 
zkoumané populaci nadále nízké. Bylo zjištěno, že 
naltrexon je účinný u osob, které byly nuceny dodržovat 
léčbu, aby se vyhnuly závažným důsledkům, například 
u zdravotníků a osob pod zákonným dohledem (Minozzi 

a kol., 2011). Ačkoli celkově se detoxifikace při závislosti 
na opioidech jeví jako méně účinná než substituční léčba, 
Světová zdravotnická organizace přesto doporučuje 
nabízet detoxifikaci jako možnost motivovanými klientům, 
kteří hledají léčbu.

Kvalita života uživatelů drog v substituční léčbě

Uživatelé drog závislí na opioidech mají jakožto skupina 
nižší kvalitu života oproti obecné populaci a lidem s jinými 
zdravotními obtížemi. Tato otázka byla tématem nedávných 
studií v Německu, Lotyšsku a Spojeném království a výsledky 
podpořily hodnotu substituční léčby. Nízká kvalita životních 
faktorů predikovala i relaps, zvláště mezi staršími uživateli 
drog (EMCDDA, 2010d). Nedávný systematický přezkum 
(De Maeyer a kol., 2010) ukázal, že účast na léčbě zlepšila 
kvalitu života osob již od prvních měsíců léčby. Při zlepšování 

kvality života se všechny možnosti substituční léčby jevily jako 
stejně účinné, ačkoli osoby, kterým byl předepisován metadon, 
obvykle pociťovaly zlepšení dříve (přibližně po jednom 
měsíci) než osoby, které dostávaly buprenorfin. V subjektivních 
zprávách však byl buprenorfin hodnocen lépe než metadon, 
možná díky tomu, že tuto drogu není nutné podávat denně. 
Dosažení výsledků v podobě dobré kvality života je klíčovým 
cílem protidrogové léčby, kterému může napomoci další 
výzkum relativní účinnosti dostupných možností substituce.
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(104)	 Podrobnosti o metodách a definicích viz Statistický věstník 2012.

Kapitola 7
Infekční nemoci a úmrtí související s drogami

Úvod
Užívání drog je přímo i nepřímo spojeno s řadou nepříznivých 
zdravotních a sociálních důsledků. Problémy se v nepoměrně 
větší míře vyskytují u dlouhodobých uživatelů opioidů, 
některých forem stimulantů a u injekčních uživatelů drog. 
Zejména užívání opioidů souvisí s úmrtími z předávkování 
a rozsah tohoto problému dokládá skutečnost, že za 
poslední desetiletí v Evropě došlo přibližně k jednomu úmrtí 
z předávkování každou hodinu. Je však třeba mít na paměti 
také to, že chroničtí uživatelé drog jsou daleko více vystaveni 
riziku úmrtí z jiných příčin, včetně organických nemocí, 
sebevražd, úrazů a traumat. Bez ohledu na užívanou látku 
je injekční užívání drog nadále důležitým činitelem přenosu 
infekčních nemocí včetně viru HIV a hepatitidy C, přičemž 
to, že některé evropské země v nedávné době zaznamenaly 
vypuknutí nových nákaz HIV, zdůrazňuje význam udržení 
účinných reakcí odvětví veřejného zdraví v této oblasti.

Infekční nemoci související s drogami

Centrum EMCDDA systematicky sleduje infekce HIV 
a hepatitidy B a C u injekčních uživatelů drog (104). 
Nemocnost a úmrtnost působené těmito infekcemi patří 
mezi nejzávažnější zdravotní důsledky užívání drog. 
Uživatele drog mohou v nepoměrném rozsahu postihovat 
také další infekční onemocnění, včetně hepatitidy A 
a D, pohlavně přenosných chorob, tuberkulózy, tetanu, 
botulismu, antraxu a lidského T-lymfotropního viru.

HIV a AIDS

Na konci roku 2010 zůstával výskyt hlášených nových 
infekcí HIV u injekčních uživatelů drog ve většině zemí 
Evropské unie nadále nízký a celková situace v EU se 
v celosvětovém měřítku i v širším evropském kontextu jeví 
jako poměrně pozitivní (obr. 16).

Obr. 16: Infekce HIV nově diagnostikované u injekčních uživatelů drog v roce 2010 v Evropě a střední Asii
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Pozn.:	 Barva označuje výskyt hlášených nově diagnostikovaných případů HIV připisovaných rizikové skupině injekčních uživatelů drog, které byly diagnostikovány v roce 
2010, na jeden milion obyvatel. Údaje za Albánii, Turecko a Ruskou federaci jsou za rok 2009.

Zdroj:	 ECDC a WHO, 2011.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drid/methods
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(105)	 Údaje za Rakousko a Turecko nejsou k dispozici. U členských států EU a Chorvatska, Turecka a Norska výskyt v roce 2010 činil 2,52 případu na 
milion obyvatel neboli 1 204 nově hlášených případů.

(106)	 Viz tab. INF-1 a INF-108 a obr. INF-3 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.
(107)	 Viz rámeček „Vypuknutí nákazy HIV v Řecku a Rumunsku“.
(108)	 Údaje ze Španělska nemají celonárodní pokrytí. Nedávný vzestup v Estonsku může být způsoben změnami v systému dohledu od roku 2009, míra 

tohoto vlivu je však nejasná.
(109)	 Údaje o trendech nejsou k dispozici z Estonska, Irska, Francie, Nizozemska a Turecka. Viz tab. INF-108 ve Statistickém věstníku 2012.

Průměrná míra nově diagnostikovaných případů 
v šestadvaceti členských státech EU, které byly schopny 
poskytnout za rok 2010 údaje, dosáhla nového minima ve 
výši 2,54 případu na milion obyvatel neboli 1 192 nově 
hlášených případů (105). Oproti tomu v USA tato míra činí 
19,7 případu na milion obyvatel (CDC, 2009), v Rusku 
104,3 na milion obyvatel (oba údaje jsou za rok 2009) 
a na Ukrajině 151,5 případu na milion obyvatel v roce 
2010 (ECDC a WHO, 2011). Dostupné údaje o prevalenci 
HIV ve vzorcích injekčních uživatelů drog v Evropské unii 
také vycházejí ve srovnání s prevalencí v sousedních zemích 
na východě pozitivně (106), ačkoli srovnání mezi zeměmi 
je třeba kvůli rozdílům v metodice studií a jejich pokrytí 
provádět obezřetně.

Alespoň částečně je to možná důsledek větší dostupnosti 
opatření pro prevenci, léčbu a minimalizaci škod, včetně 
substituční léčby a programů výměny jehel a injekčních 
stříkaček. Významnou úlohu možná sehrály také jiné 
faktory, jako je pokles injekčního užívání drog hlášený 
z několika zemí (EMCDDA, 2010e).

I přes tento celkově příznivý obraz nové údaje naznačují, že 
přenos HIV související s injekčním užíváním drog v roce 2010 
pokračoval, přičemž konkrétně dvě země (Řecko, Rumunsko) 
v roce 2011 hlásily nová ohniska infekce HIV mezi injekčními 
uživateli drog (107). V obou zemích vypuknutí těchto nákaz 
předcházel nárůst prevalence hepatitidy C mezi injekčními 
uživateli drog, což naznačuje, že rostoucí prevalence HCV 
může působit jako časný ukazatel nárůstu rizik injekčního 
užívání v populacích injekčních uživatelů drog, možná ještě 
před začátkem šíření viru HIV (Vickerman a kol., 2010).

Trendy v infekci HIV

Z údajů o hlášených nově diagnostikovaných případech 
souvisejících s injekčním užíváním drog za rok 2010 
vyplývá, že míra infekce v Evropské unii nadále celkově 
klesá poté, co v letech 2001–2002 dosáhla vrcholu. Z pěti 
zemí, které hlásí nejvyšší počty nově diagnostikovaných 
infekcí mezi injekčními uživateli drog za období 
2005 až 2010, pokračovalo Španělsko a Portugalsko 
v sestupném trendu, zatímco z ostatních zemí jen Lotyšsko 
hlásilo malý nárůst (obr. 17) (108).

Tyto údaje jsou pozitivní, je však třeba je vnímat s vědomím 
toho, že v některých zemích existuje potenciál pro 
vypuknutí nových nákaz HIV mezi injekčními uživateli. Při 
pohledu na dvouleté období 2008 až 2010 byl pozorován 

nárůst v Estonsku z 26,8 případu na milion obyvatel na 
46,3 případu na milion obyvatel a v Litvě z 12,5 případu 
na 31,8 případu na milion obyvatel. Také Bulharsko, země 
s historicky velmi nízkou mírou infekce, zaznamenalo v roce 
2009 vrchol v hodnotě 9,7 případu na milion obyvatel, před 
návratem na 7,4 případu na milion obyvatel v roce 2010.

Údaje o prevalenci ze vzorků injekčních uživatelů jsou 
k dispozici z 25 evropských zemí za období 2005–
2010 (109), a ačkoli rozdíly ve výběru vzorků znamenají, že 
tyto údaje je nutno interpretovat obezřetně, jsou přesto tyto 
informace doplňkovým zdrojem údajů. V sedmnácti z těchto 
zemí zůstaly odhady prevalence HIV nezměněny. V sedmi 
zemích (Německo, Španělsko, Itálie, Lotyšsko, Polsko, 
Portugalsko a Norsko) vykazují údaje o prevalenci HIV 
pokles. Pouze v jedné zemi (Bulharsko) je hlášena rostoucí 
prevalence HIV: v hlavním městě Sofii, což je v souladu 
s nárůstem počtu případů nově diagnostikovaných infekcí. 
Nárůst přenosu HIV v Řecku a Rumunsku hlášený v roce 
2011 nebyl pozorován v údajích o prevalenci HIV nebo 
v hlášeních případů před rokem 2011. Možné další 
náznaky o probíhajícím přenosu HIV byly pozorovány 
v malých vzorcích mladých injekčních uživatelů drog 
(mladších 25 let) v šesti zemích; přičemž prevalence byly 
v období 2005–2010 vyšší než 5 % v Estonsku, Francii, 
Lotyšsku, Litvě a Polsku a narůstala prevalence v Bulharsku.

Obr. 17: Trendy nově hlášených infekcí HIV mezi injekčními 
uživateli drog v pěti členských státech EU s nejvyššími počty 
případů
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Pozn.:	 Údaje hlášené do konce října 2011 viz obr.  INF-2 ve Statistickém 
věstníku 2012.

Zdroj:	 ECDC a WHO, 2011.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig3a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig2
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Výskyt AIDS a dostupnost vysoce účinné antiretrovirové 
léčby

Informace o výskytu AIDS mohou být důležité, neboť 
mohou ukazovat nový výskyt symptomatických onemocnění, 
i když nejsou dobrým ukazatelem přenosu HIV. Vysoká míra 
incidence AIDS může naznačovat, že mnohým injekčním 
uživatelům drog nakaženým HIV se nedostane vysoce 
účinné antiretrovirové léčby v dostatečně rané fázi jejich 
nákazy, aby z léčby získali maximální přínos. Celosvětový 
přehled nasvědčuje tomu, že v některých evropských 
zemích tomu tak může být i nadále (Mathers a kol., 2010).

Lotyšsko zůstává zemí uvádějící nejvyšší incidenci AIDS 
související s injekčním užíváním drog s odhadovaným 
počtem 27,1 nového případu na milion obyvatel v roce 
2010, což znamená nárůst oproti 20,8 případu na milion 
obyvatel o rok dříve. Poměrně vysokou incidenci AIDS mezi 
injekčními uživateli drog hlásí rovněž Estonsko (9,7 nového 
případu na milion obyvatel), Portugalsko (8,3), Litva (6,0) 
a Španělsko (5,7), přestože trend v letech 2005 až 2010 
byl ve všech těchto zemích sestupný (110).

Hepatitida B a C

Virová hepatitida, zvláště infekce způsobená virem 
hepatitidy C (HCV), má mezi injekčními uživateli drog 

v Evropě vysokou prevalenci (obr. 18). Míra protilátek 
HCV v národních vzorcích injekčních uživatelů drog se 
v letech 2009–2010 pohybovala od 14 % do 70 %, 
přičemž sedm z jedenácti zemí, které poskytly národní 
údaje (Řecko, Itálie, Kypr, Rakousko, Portugalsko, Finsko 
a Norsko), hlásilo prevalenci vyšší než 40 % (111), což je 
úroveň, která může naznačovat, že rizika injekčního užívání 
jsou dostačující pro přenos HIV (Vickerman a kol., 2010). 
Míry výskytu protilátek HCV vyšší než 40 % byly hlášeny 
i ve většině posledních národních údajů dostupných za 
Dánsko, Lucembursko a Chorvatsko a devět dalších zemí, 
které poskytly data nižší než národní úrovně (2005–10). 
Česká republika, Maďarsko, Slovinsko (všechny s národními 
údaji za období 2009–2010) a Turecko (údaje na nižší než 
národní úrovni, 2008) uvádějí prevalence HCV nižší než 
25 % (5 % až 24 %); přestože míra infekce na této úrovni 
stále představuje významný problém pro veřejné zdraví.

Za období 2005–2010 hlásilo klesající prevalenci 
HCV u injekčních uživatelů drog na národní nebo nižší 
než národní úrovni šest zemí, zatímco pět dalších zemí 
pozorovalo nárůst (Bulharsko, Řecko, Kypr, Rakousko 
a Rumunsko). Itálie hlásila v letech 2005 až 2009 pokles 
na národní úrovni (novější údaje nejsou k dispozici) a nárůst 
ve třech z 21 regionů (Abruzzo, Umbria, Valle D‘Aosta).

Studie mezi mladými injekčními uživateli drog (mladšími 
25 let) nasvědčují poklesu prevalence HCV na nižší 
než národní úrovni na Slovensku, což může naznačovat 
pokles šíření. Nárůsty u mladých injekčních uživatelů 
drog hlásilo Bulharsko, Řecko, Kypr a Rakousko, ačkoli 
velikosti vzorků v Řecku, na Kypru a v Rakousku byly malé. 
Rostoucí prevalence HCV mezi novými injekčními uživateli 
(užívajícími drogy injekčně po dobu kratší než dva roky) 
byla hlášena v Řecku (na národní úrovni a v jednom 
regionu) (112). Tyto studie, jakkoli je z metodických důvodů 
obtížné je interpretovat, skutečně dokládají, že mnozí 
injekční uživatelé drog se virem nakazí na počátku 
injekčního užívání, což naznačuje, že k úspěšnému spuštění 
preventivních opatření v případě HCV může být často 
k dispozici jen krátká doba.

Trendy v čase u oznámených případů hepatitidy B a C je 
obtížné interpretovat kvůli nízké kvalitě údajů. Určitý 
náhled do epidemiologie těchto infekcí může poskytnout 
podíl injekčních uživatelů drog na počtu všech hlášených 
případů, kde jsou rizikové faktory známy (Wiessing a kol., 
2008). Při vypočtení průměru všech šestnácti zemí, pro něž 
jsou údaje za období 2009–2010 k dispozici, tvoří injekční 
uživatelé drog 48 % všech případů HCV a 32 % akutních 
hlášených případů HCV, kde je kategorie rizika známa. 
U hepatitidy B tvoří injekční uživatelé drog 6 % všech 

(110)	 Viz tab. INF-104 (část iii) a obr. INF-1 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.
(111)	 Viz tab. INF-2 a INF-111 a obr. INF-6 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.
(112)	 Viz tab. INF-112 a INF-113 a obr. INF-6 (část ii) a (část iii) ve Statistickém věstníku 2012.

Vypuknutí nákazy HIV v Řecku a Rumunsku

V roce 2011 odhalily systémy včasného varování ohniska 
přenosu HIV v Řecku a Rumunsku, která si v obou zemích 
vyžádala okamžité reakce. Na žádost Evropské komise 
vypracovaly ECDC a EMCDDA rychlé hodnocení rizik dalších 
ohnisek nákazy HIV v Evropě (EMCDDA a ECDC, 2012).

Počty nově diagnostikovaných injekčních uživatelů drog 
infikovaných virem HIV se zvýšily z 9 až 19 případů ročně 
do roku 2010 na 241 případů v roce 2011 v Řecku a z 1 
až 6 případů ročně do roku 2010 na 114 případů v roce 
2011 v Rumunsku. Ačkoli k těmto nárůstům došlo na pozadí 
nízkých úrovní nebo omezení poskytování preventivních 
služeb v Řecku a Rumunsku, mohly svou úlohu sehrát i další 
činitele, například zvýšené užívání stimulantů.

V reakci na vypuknutí nákazy Řecko podstatně zvýšilo 
pokrytí programy výměny jehel a stříkaček a kapacitu 
protidrogové léčby a do prosince 2011 bylo uvedeno do 
provozu 22 nových jednotek pro substituční léčbu závislosti 
na opioidech.

Z rychlého hodnocení rizik vyplynulo, že existuje možnost 
podobných vzplanutí nákazy v některých jiných zemích 
EU, vzhledem k nárůstu hlášených infekcí hepatitidy C 
(ukazatele injekčního rizika) a nízkému pokrytí službami 
prevence HIV.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab104c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab112
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6c
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hlášených případů a 12 % akutních případů. Tyto údaje 
potvrzují, že injekční uživatelé drog i nadále představují 
v Evropě významnou skupinu s rizikem nákazy virovou 
hepatitidou (113).

Další infekční onemocnění

Vedle virových infekcí jsou injekční uživatelé drog 
zranitelní bakteriálními nemocemi. Epidemie antraxu 
mezi injekčními uživateli drog v Evropě (viz EMCDDA, 
2010a) upozornila na přetrvávající problém závažného 
onemocnění způsobeného sporoformními bakteriemi mezi 
injekčními uživateli drog. Evropská studie zaměřená na 
čtyři bakteriální infekce (botulismus, tetanus, Clostridium 
novyi a antrax) zjistila velké odchylky mezi zeměmi 
u injekčních uživatelů drog v období 2000–2009 
a nevysvětlenou koncentraci hlášených případů na 
severozápadě Evropy: Irsko, Spojené království a Norsko 
(Hope a kol., 2012).

V Evropě je tuberkulóza, bakteriální onemocnění, které 
obvykle napadá plíce, převážně soustředěno ve vysoce 
rizikových skupinách, jako jsou migranti, bezdomovci, 
uživatelé drog a vězni. HIV pozitivita zvyšuje riziko rozvoje 
této nemoci 20 až 30násobně (WHO, 2010). Údaje 
o prevalenci aktivní tuberkulózy mezi uživateli drog v léčbě 
jsou dostupné z pěti zemí, v nichž se pohybují od nuly 

(Rakousko, Slovensko) po 3,1 % (Litva), přičemž střední 
úrovně vykazuje Řecko (0–0,5 %) a Portugalsko (0,1–1 %). 
Kromě toho Norsko hlásilo, že případy této nemoci jsou 
„velmi vzácné“. Čtyři země navíc v roce 2010 hlásí podíl 
„uživatelů drog“ mezi novými případy tuberkulózy se 
známým údajem o faktoru rizika: 0,9 % v Maďarsku, 1,2 % 
v Belgii (injekční uživatelé drog), 3,3 % ve Spojeném 
království (Anglie a Wales, problémoví uživatelé drog) 
a 5,9 % v Lotyšsku.

Prevence a řešení infekčních nemocí
Prevence infekčních chorob mezi uživateli drog je 
důležitým cílem v oblasti veřejného zdraví v Evropské unii 
a součástí protidrogových politik většiny členských států. 
Země usilují o prevenci a kontrolu šíření infekčních nemocí 
mezi uživateli drog kombinací přístupů, které mimo jiné 
zahrnují: poskytování sterilního injekčního náčiní, testování 
a léčbu infekčních nemocí a očkování proti těmto nemocem 
a protidrogovou léčbu, zejména substituční léčbu závislosti 
na opioidech. Kromě toho terénní nebo nízkoprahové 
agentury poskytují informace, vzdělávání a behaviorální 
intervence. Tato opatření propagují agentury EU jako 
hlavní intervence pro prevenci a léčbu HIV a hepatitidy 
u injekčních uživatelů drog a péči o tyto osoby (ECDC 
a EMCDDA, 2011).

(113)	 Viz tab. INF-105 a INF-106 ve Statistickém věstníku 2012.

Obr. 18: Prevalence protilátek HCV mezi injekčními uživateli drog
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Pozn.:	 Údaje za roky 2009 a 2010. Černé čtverečky jsou vzorky s národním pokrytím; modré trojúhelníčky jsou vzorky s nižším než národním (místním nebo regionálním) 
pokrytím. Rozdíly mezi zeměmi je třeba interpretovat obezřetně kvůli rozdílům v typech prostředí a metodách studií; národní strategie výběru vzorků se liší. Země jsou 
uvedeny v pořadí rostoucí prevalence, na základě průměru národních dat, nebo pokud nejsou dostupná, dat nižší než národní úrovně. Další informace viz obr. INF-6 
ve Statistickém věstníku 2012.

Zdroje:	Národní kontaktní místa sítě Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6


84

Výroční zpráva za rok 2012: Stav drogové problematiky v Evropě

Intervence

Účinnost substituční terapie závislosti na opioidech při 
snižování přenosu HIV a injekčního rizikového chování 
hlášeného samotnými uživateli potvrdilo několik studií 
a přehledů. Přibývá důkazů, že kombinace substituční léčby 
závislosti na opioidech a programů výměny injekčních jehel 
a stříkaček je při snižování výskytu HIV a HCV a injekčního 
rizikového chování účinnější než jeden či druhý přístup sám 
o sobě (ECDC a EMCDDA, 2011).

V Evropě narůstá dostupnost programů výměny jehel 
a stříkaček a pokrytí těmito programy: z 30 zemí, které 
odpověděly na průzkum v roce 2011, 26 uvedlo programy 
výměny jehel a stříkaček jako prioritu, v porovnání 
s 23 zeměmi v roce 2008. Ve Švédsku, kde programy 
výměny jehel a stříkaček fungují od roku 1986, avšak 
s omezením na okres Skåne, bylo naplánováno zahájení 
nového programu ve Stockholmu v roce 2011. Ačkoli 
celkově se odborníci domnívají, že stávající poskytování 
stříkaček splňuje potřeby injekčních uživatelů drog ve dvou 
třetinách evropských zemí, národní odborníci v pěti zemích 
uvedli, že bezplatné sterilní stříkačky a jiné čisté injekční 
náčiní budou k dispozici jen menšině injekčních uživatelů 
drog. Nicméně v období 2008–2011 se počet zemí, které 
uvádějí plné nebo rozsáhlé pokrytí programy výměny 
jehel a stříkaček, zvýšil o třetinu, z patnácti na dvacet.

Informace o počtu stříkaček vydaných prostřednictvím 
specializovaných programů v letech 2005 a 2010 
jsou k dispozici pro 22 zemí EU a Norsko (114). V této 
podskupině zemí byl zjištěn velký nárůst počtu vydávaných 
stříkaček: z 34,5 milionu v roce 2005 na více než 
51 milionů v roce 2010 (37 %). Tento obecný nárůst může 
zakrývat odlišné subregionální trendy. V deseti zemích, 
pro které jsou k dispozici spolehlivé odhady injekčního 
užívání drog, se počet stříkaček vydaných specializovanými 
programy v roce 2010 rovná 110 stříkačkám na jednoho 
injekčního uživatele drog (115).

V Evropě je antivirová léčba hepatitidy C poskytována 
jen malému počtu aktivních injekčních uživatelů drog. 
Pokroky v léčbě této nemoci (116) a narůstající základna 
důkazů o její účinnosti u injekčních uživatelů drog včetně 
modelovacích studií, které naznačují možnost omezení 
přenosu viru (Martin a kol., 2011), však ukazují potenciál 
pro rozšíření strategií na léčbu hepatitidy C mezi injekčními 
uživateli drog.

Dobrovolné poradenství kombinované s důvěrnými 
testy označují národní odborníci za priority 
reakce na hepatitidu C u injekčních uživatelů drog 

v devatenácti zemích. Od roku 2008 došlo k více 
než padesátiprocentnímu zvýšení počtu zemí, v nichž 
odborníci uvádějí dostatečné pokrytí testováním HCV, 
a k malému nárůstu počtu zemí, které uvádějí, že nejméně 
polovina cílové populace by získala poradenství ve věci 
rizika infekčních nemocí. Z injekčních uživatelů drog, kteří 
se zúčastnili nezávislého anonymního monitorovacího 
průzkumu v Anglii v roce 2010, 83 % uvedlo, že 
podstoupili dobrovolný důvěrný test HCV, oproti 49 % 
v roce 2000. Kromě toho si 55 % osob infikovaných 
HCV bylo v roce 2010 svého stavu vědomo, oproti 40 % 
v roce 2000 (HPA, 2011). V Budapešti byl v roce 2010 
zahájen jedinečný program minimalizace škod, v jehož 
rámci terénní pracovnice prováděly testy na přítomnost 
viru HIV a hepatitidy B a C zaměřené na ženy, které 
injekčně užívají drogy nebo mají vztah k injekčním 
uživatelům drog.

Na rozdíl od HCV existuje bezpečné a účinné očkování 
k prevenci šíření viru hepatitidy B (HBV). V současné době 
25 evropských zemí začleňuje hepatitidu B do svých 
národních očkovacích programů a 16 zemí hlásí existenci 
zvláštních programů očkování proti HBV pro injekční 
uživatele drog (117).

(114)	 Viz tab. HSR-5 (část i) a (část ii) ve Statistickém věstníku 2012.
(115)	 Viz obr. HSR-3 ve Statistickém věstníku 2012.
(116)	 Viz rámeček „Léčba hepatitidy C pro injekční uživatele drog: nové léky“.
(117)	 Viz tab. HSR-6 ve Statistickém věstníku 2012.

Léčba hepatitidy C pro injekční uživatele 
drog: nové léky

Pacienty s chronickou infekcí virem hepatitidy C (HCV) 
včetně injekčních uživatelů drog lze léčit pomocí 
farmakologické terapie.

Pegylované interferony (peg-IFN) alfa-2a a alfa-2b, které 
byly poprvé představeny v roce 2001, se staly standardní 
léčbou chronické hepatitidy C. V Evropě jsou tyto dvě 
formy peg-IFN povoleny k užívání s různými dávkami 
perorálně podávaného ribavirinu (v závislosti na genotypu 
HCV) a s mírně odlišnými doporučeními k dávkování. 
Podávání peg-IFN alfa a ribavirinu je považováno za 
nejlepší dostupnou léčbu. Byla prokázána její účinnost 
u nejméně 50 % léčených osob (Rosen, 2011), při dosažení 
srovnatelné míry odezvy u injekčních uživatelů drog 
infikovaných HCV (Hellard a kol., 2009). Úspěšně léčení 
pacienti si udržují nízkou virovou zátěž po dobu několika 
měsíců po léčbě a mohou dosáhnout přiměřené kvality 
života za předpokladu, že dodržují zdravý životní styl. 
Kombinovaná terapie však může být toxická a výzkumní 
pracovníci zkoumají jiné léčebné strategie, částečně s cílem 
překonat vedlejší účinky, ale také zlepšit stávající léčbu 
HCV. Studované intervence zahrnují inhibitory proteázy 
telaprevir a boceprevir, které byly v roce 2011 schváleny ve 
Spojených státech amerických poté, co dosáhly kladných 
výsledků v klinických testech (Rosen, 2011).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab6
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Úmrtí a úmrtnost související s drogami
Užívání drog je jednou z hlavních příčin zdravotních 
problémů a úmrtnosti mladých lidí v Evropě. Úmrtnost 
související s užíváním drog zahrnuje úmrtí způsobená přímo 
nebo nepřímo užíváním drog. Sem patří úmrtí způsobená 
předávkováním drogami (úmrtí vyvolaná drogami), 
HIV/AIDS, dopravními nehodami, násilím, sebevraždami 
a chronickými zdravotními obtížemi v důsledku opakovaného 
užívání drog (118). Tato úmrtí jsou soustředěna hlavně 
mezi problémové uživatele drog, i když k některým (např. 
dopravním nehodám) dochází mezi občasnými uživateli.

Odhady celkové úmrtnosti související s drogami lze 
odvodit různými způsoby, například spojením informací 
z kohortových studií úmrtnosti s odhady prevalence užívání 
drog. Dalším přístupem je využívání existujících všeobecných 
statistik úmrtnosti a odhadování podílu úmrtí souvisejících 
s užíváním drog. Kohortové studie úmrtnosti sledují 
tytéž skupiny problémových uživatelů v čase a pomocí 
souvztažnosti s rejstříky úmrtnosti se snaží určit příčiny všech 
úmrtí, k nimž v této skupině dojde. Tento typ studií může 
stanovit celkovou úmrtnost a příčinně specifickou úmrtnost 
pro danou kohortu a může odhadnout, do jaké míry úmrtnost 
ve skupině překračuje úmrtnost v běžné populaci (119).

V závislosti na prostředí výběru (např. studie prováděné 
v zařízeních protidrogové léčby) a kritériích pro zařazení 
(např. injekční uživatelé drog, uživatelé heroinu) většina 
kohortových studií uvádí úmrtnost mezi problémovými 
uživateli drog v rozmezí 1 % až 2 % ročně. Na základě 
analýzy údajů z více než 30 kohortových studií, které 
sledovaly pacienty do roku 2010, bylo odhadnuto, že 
v Evropě každoročně zemře 10 000 až 20 000 uživatelů 
opioidů (EMCDDA, 2011c). Typicky činí roční míry úmrtnosti 
10 až 20 úmrtí na 1 000 člověkoroků, což představuje 
úmrtnost deset až dvacetkrát převyšující očekávanou míru. 
K většině úmrtí dochází u mužů ve věku přibližně 35 let. 
Lze určit čtyři obecné kategorie příčin úmrtí: předávkování, 
nemoci, sebevražda a úraz. Relativní důležitost různých 
příčin úmrtí se mezi jednotlivými populacemi, mezi 
zeměmi a v čase liší. Obecně však bývá hlavní a nejlépe 
dokumentovanou příčinou úmrtí mezi problémovými 
uživateli drog v Evropě předávkování drogami.

Úmrtí vyvolaná drogami

Nejnovější odhady naznačují, že v roce 2010 bylo 
v členských státech EU a Norsku asi 7 000 předávkování 

nebo úmrtí vyvolaných drogami, což při porovnání 
s počtem více než 7 600 případů hlášených v roce 2009 
svědčí o poklesu (120). Číselné údaje jsou pravděpodobně 
konzervativní, protože národní údaje mohou být ovlivněny 
podhodnocením nebo nedostatečným zjištěním úmrtí 
vyvolaných drogami. V období 1996–2009 hlásily 
každoročně členské státy EU a Norsko 6 300 až 
8 400 úmrtí vyvolaných drogami. V roce 2009, za který 
jsou naposledy dostupné údaje pro téměř všechny země, 
došlo k více než polovině všech hlášených úmrtí vyvolaných 
drogami v Německu a ve Spojeném království.

Pro rok 2010 se v EU odhaduje průměrná úmrtnost 
v důsledku předávkování na 20 úmrtí na milion obyvatel 
ve věku 15–64 let, přičemž mezi zeměmi existují značné 
rozdíly. Více než 20 úmrtí na milion obyvatel hlásí 
14 z 30 evropských zemí a více než 40 úmrtí na milion 
obyvatel sedm zemí.

Úmrtí související s opioidy

Heroin

Ve většině případů drogami vyvolaných úmrtí, jež jsou 
hlášeny v Evropě, jsou přítomny opioidy, především heroin 
nebo jeho metabolity. Ve 23 zemích, které poskytly údaje 
v roce 2009 nebo 2010, tvořily opioidy velkou většinu 
všech případů, přičemž 15 z těchto zemí hlásilo podíl 
80 % nebo vyšší, z toho šest zemí uvedlo více než 90 %. 
K látkám často detekovaným vedle heroinu patří alkohol, 
benzodiazepiny, další opioidy a v některých zemích 
kokain. To naznačuje, že k podstatnému podílu všech úmrtí 
způsobených drogami dochází v kontextu souběžného 
užívání více drog.

Většinu případů úmrtí na předávkování, které jsou 
v Evropě hlášeny, tvoří muži (celkem 80 %) (121). Vzorce 
se v jednotlivých zemích liší, přičemž vyšší podíl mužů 
je hlášen v jižních zemích (Řecko, Itálie, Portugalsko, 
Rumunsko, Chorvatsko) a v Estonsku, Lotyšsku a Litvě, jakož 
i v Turecku. V členských státech, které vstoupily do EU po 
roce 2004, jsou hlášená úmrtí vyvolaná drogami také 
pravděpodobnější u mužů a u mladších lidí.

Dánsko, Španělsko, Nizozemsko a Norsko vykazují vyšší 
podíl případů starších osob. Ve většině zemí je průměrný 
věk osob umírajících na předávkování heroinem kolem 
35 let a v mnoha zemích stoupá. To svědčí o stabilizaci 
nebo snížení počtu mladých uživatelů heroinu a stárnoucí 

(118)	 Viz „vybrané téma“ z roku 2011 věnované uživatelům drog ve věznicích.
(119)	 Informace o kohortových studiích úmrtnosti viz Klíčové ukazatele na internetových stránkách EMCDDA.
(120)	 Evropský odhad je založen na údajích z roku 2010 pro 20 z 27 členských států EU a na údajích z roku 2009 pro sedm dalších států a Norsko. 

Vyloučena je Belgie, protože nejsou k dispozici žádné údaje. Další informace viz tab. DRD-2 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.
(121)	 Jelikož většinu případů úmrtí vyvolaných drogami hlášených centru EMCDDA tvoří předávkování opioidy (hlavně heroinem), jsou zde k popisu 

a analýze úmrtí související s užíváním heroinu použity obecné charakteristiky hlášených úmrtí.

http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
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kohortě problémových uživatelů opioidů. Celkově dochází 
k 11 % úmrtí z předávkování hlášených v Evropě u osob 
mladších 25 let a k 57 % u osob ve věku 35 a starších (122).

S případy fatálních i nefatálních předávkování heroinem 
je spojena řada faktorů. Patří k nim injekční a souběžné 
užívání dalších látek, zejména alkoholu a benzodiazepinů, 
komorbidita, dřívější zkušenost s předávkováním, neúčast 
v protidrogové léčbě a bezdomovectví. Obdobím zvláště 
vysokého rizika předávkování je doba bezprostředně 
po propuštění z věznice nebo protidrogové léčby, jak 
dokládá řada longitudinálních studií (EMCDDA, 2010). 
Zvýšené riziko úmrtí je spojeno i s nepřítomností jiných osob 
v okamžiku předávkování.

Ostatní opioidy

Vedle heroinu je v toxikologických zprávách uvedena 
celá řada jiných opioidů, včetně metadonu (EMCDDA, 
2011a) a méně často buprenorfinu (123). V mezinárodním 
měřítku (zejména v Austrálii, Kanadě a Spojených 
státech amerických) panují rostoucí obavy ohledně úmrtí 
spojovaných se zneužíváním léků proti bolesti vydávaných 
na předpis, například oxykodonu. Ačkoli důkazy o úmrtích, 
která jsou důsledkem užívání opioidových analgetik 
vydávaných na lékařský předpis, jsou nadále omezené, 
došlo v Evropě v posledních letech k „vzplanutí“ případů 
předávkování souvisejících se syntetickými opioidy, jako 
je nelegálně vyráběný 3-metylfentanyl v Estonsku, což 
poukazuje na nutnost pečlivě sledovat změny vzorců užívání 
drog, jež mohou být spojeny se zvýšeným rizikem úmrtnosti.

Úmrtí související s jinými drogami

Úmrtí způsobená akutní otravou kokainem se jeví jako 
relativně málo běžná a kokain je velmi vzácně určen jako 
jediná látka, která přispěla k úmrtí vyvolanému drogami. 
Jelikož se však předávkování kokainem definují a identifikují 
obtížněji než úmrtí související s opioidy, mohou být 
v hlášeních podhodnocena (viz kapitola 5).

V roce 2010 bylo v šestnácti zemích hlášeno nejméně 
640 úmrtí souvisejících s kokainem. Kvůli nedostatečné 
porovnatelnosti dostupných údajů je však obtížné evropský 
trend popsat. Nejnovější údaje pro Španělsko a Spojené 
království, dvě země s nejvyššími hodnotami prevalence 
užívání kokainu, potvrzují pokles úmrtí souvisejících s touto 
drogou zjištěných od roku 2008.

Úmrtí, při kterých jsou přítomny stimulanty jiné než 
kokain, například amfetaminy a extáze (MDMA), nejsou 
hlášena často a v mnoha těchto případech nebyla droga 

identifikována jako přímá příčina smrti (124). Začátek 
dostupnosti nyní nekontrolovaných psychoaktivních látek 
je ve sdělovacích prostředcích a toxikologických zprávách 
spojován i s úmrtími souvisejícími s drogami, přestože 
monitorování v této oblasti je složité. Úmrtí související 
s katinony včetně mefedronu a MDPV byla hlášena, nikoli 
však ve velkých počtech. Některá úmrtí jsou spojována 
i s dalšími novými látkami, jejichž nejnovějším příkladem je 
4-metylamfetamin, u něhož údaje o úmrtnosti vedly centrum 
EMCDDA a Europol k provedení hodnocení na evropské 
úrovni (125).

Trendy v úmrtích vyvolaných drogami

Počet úmrtí vyvolaných drogami se v Evropě v průběhu 
80. let a na počátku 90. let 20. století prudce zvýšil, 
souběžně s nárůstem užívání heroinu a injekčního užívání 
drog, a poté zůstal na vysoké úrovni (126). V letech 
2000 až 2003 většina členských států EU uváděla 
pokles, po němž od roku 2003 následoval vzestup do 
období 2008/09, kdy se úrovně stabilizovaly. Předběžné 
údaje dostupné za rok 2010 ukazují celkový počet nižší 
než v roce 2009 a trvalý pokles počtu úmrtí hlášených 
v Německu, Španělsku, Itálii, Nizozemsku, Rakousku, 
Spojeném království a v Turecku.

Většina zemí s nadprůměrnou úmrtností v roce 2010 se 
nachází na severu Evropy, zatímco mnohé země s úmrtností 
nedosahující evropského průměru leží na jihu Evropy. 
Obr. 19 uvádí údaje o vybraných zemích, které byly členy 
Evropské unie před rokem 2004, a Norsku. Při porovnávání 
zemí je třeba v důsledku metodických rozdílů postupovat 
obezřetně.

Hodnocení trendů v novějších členských státech EU 
a kandidátských zemích je složitější, protože počet 
hlášených úmrtí je nízký a zlepšení dosažená u kapacity pro 
podávání zpráv mohou snížit srovnatelnost údajů v čase. 
I přes tyto obtíže byl pozorován nárůst úmrtnosti spojené 
s úmrtími vyvolanými drogami v Estonsku a v menší míře 
v České republice, Litvě, Maďarsku, Chorvatsku a Turecku.

Nezměněné počty hlášených úmrtí vyvolaných drogami 
v některých zemích je obtížné vysvětlit, zvláště vzhledem 
k náznakům poklesu injekčního užívání drog a zvýšení počtu 
uživatelů opioidů, kteří jsou v kontaktu s léčebnými službami 
a službami minimalizace škod. Možná vysvětlení jsou: vyšší 
míra souběžného užívání více drog (EMCDDA, 2009b) 
nebo vysoce rizikového chování, vyšší počty relapsujících 
uživatelů opioidů propouštěných z věznice nebo léčby 
a stárnoucí kohorta zranitelnějších uživatelů drog.

(122)	 Viz obr. DRD-2 a DRD-3 a tab. DRD-1 (část i) ve Statistickém věstníku 2012.
(123)	 Viz tab. DRD-108 ve Statistickém věstníku 2012.
(124)	 Údaje o úmrtích souvisejících s jinými drogami než heroinem viz tab. DRD-108 ve Statistickém věstníku 2012.
(125)	 Další informace o nových látkách a evropském systému včasného varování viz kapitola 8.
(126)	 Viz obr. DRD-8 a DRD-11 ve Statistickém věstníku 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab1a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig11
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Úmrtí nepřímo související s užíváním drog

Kombinací existujících údajů z Eurostatu a sledování 
HIV/AIDS odhadlo centrum EMCDDA, že v roce 2009 
v Evropské unii zemřelo asi 1 830 osob na HIV/AIDS, 
které lze připsat užívání drog (127), přičemž k téměř 90 % 
těchto úmrtí došlo ve Španělsku, Francii, Itálii a Portugalsku. 
V rámci zemí s odhadovanou úmrtností daleko převyšující 
ostatní země klesla oproti roku 2008 úmrtnost v důsledku 
onemocnění HIV/AIDS připisovaných injekčnímu užívání 
drog ve Španělsku, Itálii a Portugalsku, ale zvýšila se 
v Lotyšsku a Litvě. Nedávno hlášené vzplanutí nových 
případů HIV mezi injekčními uživateli v Řecku a Rumunsku 
(EMCDDA a ECDC, 2012) si vyžádá pečlivé sledování, 

pokud jde o péči o pacienty a míru úmrtí souvisejících 
s HIV/AIDS.

K dalším chorobám, které jsou příčinou určitého podílu 
úmrtí mezi uživateli drog, patří chronická onemocnění, 
jako například choroby jater hlavně v důsledku nákazy 
hepatitidou C (HCV) a často zhoršené nadměrným 
užíváním alkoholu a souběžnou infekcí HIV. Důsledky 
infekce HCV mohou být pro uživatele drog obzvlášť 
závažné, přičemž důkazy naznačují, že mohou 
zdvojnásobit jejich riziko úmrtí souvisejícího s drogami 
a mohou přispět ke zvýšenému riziku úmrtí souvisejícího 
s drogami u starších uživatelů drog (Merrall a kol., 2012). 
Úmrtí způsobená jinými infekčními nemocemi jsou vzácnější. 
Příčinám úmrtí mezi uživateli drog, jako např. sebevraždám, 
úrazům a také zabitím, byla věnována mnohem menší 
pozornost, bez ohledu na skutečnosti, které naznačují, že 
mají na úmrtnost značný dopad.

Zatímco dlouhodobý trend úmrtnosti související s HIV mezi 
uživateli drog je sestupný, jiné příčiny úmrtnosti vykazují 
v posledních letech jen málo známek poklesu, i přes 
rozšíření léčby, a to zejména substituční léčby závislosti 
na opioidech, a jiných služeb. Tento obtížně řešitelný 
problém může pomoci vysvětlit řada vzájemně propojených 
faktorů. Kromě činitelů zmíněných výše, konkrétně 
u rizikových faktorů úmrtí vyvolaných drogami, k nim patří: 
požívání alkoholu a jiných drog, vysoké míry nemocnosti, 
komorbidita a sociální vyloučení a marginalizace. Je třeba 
dalšího úsilí k lepšímu pochopení a zacílení na přímé 
i nepřímé faktory spojené s úmrtností mezi problémovými 
uživateli drog, má-li být tento zásadní náklad v oblasti 
zdraví spojený s užívání drog v Evropě snížen.

Snižování počtu úmrtí souvisejících 
s drogami
Snižování ztrát na životech v důsledku užívání drog je 
klíčovou prioritou politiky ve většině evropských zemí, 
přičemž šestnáct zemí hlásí, že se na tuto otázku zaměřují 
jejich dokumenty národní nebo regionální protidrogové 
politiky nebo že je předmětem zvláštního akčního plánu. 
V některých dalších evropských zemích, jako je Rakousko 
a Norsko, zvýšil nárůst úmrtí souvisejících s drogami, 
který byl zjištěn v předešlých letech, povědomí o potřebě 
lepších řešení.

Účast v protidrogové léčbě významně snižuje riziko 
úmrtnosti uživatelů drog a kvůli svému lepšímu 
farmakologickému bezpečnostnímu profilu je v některých 
zemích doporučován pro udržovací substituční léčbu 
závislosti na opioidech buprenorfin (128). Kombinace 

(127)	 Viz tab. DRD-5 (část iii) ve Statistickém věstníku 2012.
(128)	 Pokyny pro léčbu viz Portál správné praxe.

Obr. 19: Trendy úmrtnosti v obecné populaci v důsledku úmrtí 
vyvolaných drogami ve vybraných státech, které byly členskými 
státy EU před rokem 2004, a v Norsku – země s úmrtností nad 
průměrem EU v roce 2010 (nahoře) a pod průměrem EU (dole)
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Pozn.: Průměr EU je vypočten za 27 členských států EU a Norsko. Údaj za rok 2010 
je prozatímní, protože údaje byly k dispozici pouze za 20 zemí. Údaje jsou 
uvedeny za Norsko a země, které byly členskými státy EU před rokem 2004 
a v posledním roce zaznamenaly více než 100 úmrtí vyvolaných drogami.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
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buprenorfin-naloxon (129) získala registraci v polovině 
evropských zemí (130). Byla zjištěna i značná rizika 
související s tolerancí drog u uživatelů drog, kteří zahajují 
nebo ukončují léčbu. Studie ukazují, že riziko úmrtí 
vyvolaného drogami při relapsu po léčbě nebo v týdnech 
následujících po propuštění z věznice je významně zvýšené.

Vedle zlepšení přístupu k protidrogové léčbě zahrnují další 
intervence ke snížení rizika předávkování uživatelů drog 
poskytování školení a informací o riziku předávkování. 
Přístupem, který by mohl zabránit úmrtím z předávkování 
opioidy, je školení o předávkování kombinované 
s dávkou naloxonu k domácí aplikaci. V roce 2011 
dvě třetiny evropských zemí hlásily, že zaměstnanci 
záchranných zdravotnických služeb jsou školeni v použití 
naloxonu a o něco málo více než polovina zemí uvádí, 
že naloxon je jednou ze standardních medikací, které 
mají záchranné služby při sobě. Pouze Itálie, Rumunsko 
a Spojené království hlásí existenci komunitních 
programů minimalizace škod, které poskytují naloxon 
k domácí aplikaci uživatelům opioidů, jejich rodinným 
příslušníkům a pečovatelům. V jiných evropských zemích 
přetrvávají právní překážky, včetně Estonska, které má 
nejvyšší úmrtnost související s drogami mezi dospělými 
(15–64 let) v Evropské unii. Ve Spojeném království 
však bylo prokázáno, že s minimálním školením mohou 
zdravotníci včetně protidrogových pracovníků zlepšit své 
znalosti, dovednosti a sebedůvěru týkající se zvládání 
případů předávkování opioidy a podání naloxonu (Mayet 
a kol., 2011).

Většina zemí uvádí šíření informací o riziku předávkování, 
často v několika jazycích, aby oslovily uživatele drog z řad 
migrantů, prostřednictvím specializovaných protidrogových 
agentur a internetových stránek a v poslední době také 
prostřednictvím textových zpráv a elektronické pošty. V letech 
2008 až 2011 hlásily tři další země plné nebo rozsáhlé 
pokrytí informačními materiály o riziku předávkování.

Další péče a podpora mohou být také zapotřebí k naplnění 
potřeb zranitelných skupin uživatelů drog, jako jsou 
osoby nakažené HCV a starší uživatelé drog. Hodnocení 
rizika předávkování provedené školenými protidrogovými 
pracovníky nebo zdravotníky může napomoci včasné 
identifikaci vysoce rizikových osob a potenciálně může 
působit jako katalyzátor minimalizace škod. Ačkoli 
národní odborníci uvádějí, že zajištění hodnocení rizika 
předávkování dostačuje pro naplnění potřeb většiny 
uživatelů opioidů v méně než polovině evropských zemí, 
znamená to v letech 2008 až 2011 významný nárůst (44 %).

Vysoce cílené intervence, například místnosti pro injekční 
aplikaci drog pod dohledem, oslovují specifické podskupiny 
vysoce marginalizovaných uživatelů drog a přispívají 
ke snižování nemocnosti a úmrtnosti. V Dánsku zřídila 
v roce 2011 soukromá organizace mobilní místnost pro 
injekční aplikaci drog, která zajišťuje bezpečnější prostředí 
a lékařský dohled při injekční aplikaci (131). Podobně jako 
zařízení pro aplikaci drog pod dohledem v Německu, 
Španělsku, Lucembursku, Nizozemsku a Norsku je nové 
zařízení v Dánsku také vybaveno tak, aby snižovalo dopad 
nefatálních předávkování.

(129)	 Naloxon působí proti účinkům opioidů a je široce používán v nemocnicích a urgentní medicíně.
(130)	 Viz tab. HSR-1 ve Statistickém věstníku 2012.
(131)	 Další informace viz internetové stránky Mobile Fixerum.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1
http://fixerum.dk/mobile-injection-room-first-aid-service-drug-users-vesterbro




90

Úvod
V rámci Evropy i v celosvětovém měřítku přitahují nové drogy 
a nové vzorce užívání drog stále větší pozornost politiků, 
sdělovacích prostředků a veřejnosti. K tomuto vývoji částečně 
přispěl vývoj komunikačních technologií, který měl dopad 
na všechny stránky moderního života, nyní i včetně povahy 
drogového trhu a poptávky spotřebitelů. Za této rychle 
se měnící situace je poskytování včasných a objektivních 
informací o nových drogách a vznikajících trendech ještě 
důležitější. Základem evropského řešení tohoto problému je 
síť včasného varování, která využívá informace z celé řady 
zdrojů včetně forenzní vědy, průzkumů, monitorování internetu 
a údajů z nemocničních oddělení urgentního příjmu.

Opatření v oblasti nových drog
Systém včasného varování Evropské unie byl vyvinut 
jako mechanismus rychlé reakce na objevení nových 
psychoaktivních látek. Po přezkumu tohoto systému v roce 
2011 pracuje nyní Evropská komise na novém nástroji, který 
by nahradil rozhodnutí Rady 2005/387/JVV (132).

Nové psychoaktivní látky

V letech 2005 až 2011 bylo prostřednictvím systému včasného 
varování oficiálně ohlášeno 164 nových psychoaktivních látek. 
V roce 2011 byl třetím rokem po sobě zjištěn rekordní počet 
látek (49) vyskytujících se v Evropě poprvé, což znamená 
nárůst ze 41 látek v roce 2010 a 24 v roce 2009.

K tomuto výraznému nárůstu počtu ohlášených látek došlo 
za situace kontinuálního vývoje fenoménu „legálních 
opojení“ a uvedený nárůst je odrazem jak počtu látek, které 
byly uvedeny na evropský trh s drogami, tak zlepšených 
ohlašovacích kapacit národních systémů včasného varování. 
Přítomnost některých z těchto nových drog na trhu byla 
zjištěna testovacími nákupy produktů „legálních opojení“ na 
internetu a ze specializovaných obchodů. Ve většině případů 
však byly tyto látky odhaleny při forenzních analýzách 
záchytů. V letech 2010 nebo 2011 nebyla hlášena žádná 
první zjištění v biologických vzorcích (v krvi, moči), zatímco 
čtvrtina látek ohlášených v roce 2009 byla odhalena 
v biologických vzorcích.

Stejně jako v roce 2010 tvořily přibližně dvě třetiny látek 
nově ohlášených v roce 2011 syntetické kanabinoidy 
nebo syntetické katinony; tyto dvě skupiny představují také 
dvě třetiny všech nových látek nahlášených do systému 

(132)	 Rozhodnutí Rady 2005/387/JVV o výměně informací, hodnocení rizika a kontrole nových psychoaktivních látek. Úřední věstník L 127, 20.5.2005, s. 32.

Kapitola 8
Nové drogy a vznikající trendy

Diskuse o nových drogách: nové psychoaktivní 
látky nebo „legální opojení“?

Existuje řada pojmů užívaných k popisu nových drog a níže jsou 
uvedeny některé definice EMCDDA týkající se běžně používaných 
pojmů.

V rámci systému včasného varování Evropské unie je nová 
psychoaktivní látka definována jako nová omamná droga nebo 
nová psychotropní droga, která nebyla zahrnuta na seznam 
v rámci úmluv Organizace spojených národů o kontrole drog 
z roku 1961 a 1971 a která může představovat srovnatelnou 
hrozbu pro veřejné zdraví jako látky uvedené na seznamu 
v těchto úmluvách (1).

Pojem „designerská droga“ se objevil v 80. letech 20. století 
s příchodem sloučenin typu extáze (MDMA a jiné) na trh 
s nelegálními drogami. Označuje neregulované psychoaktivní 
látky, které mají imitovat účinky kontrolovaných drog po drobné 
změně jejich chemické struktury, jejímž cílem je obejít stávající 
kontrolní mechanismy. Tento pojem vyjadřoval skutečnost, že tyto 
látky jsou obvykle vyráběny z chemických prekurzorů v tajné 
laboratoři.

EMCDDA definuje „legální opojení“ jako zastřešující termín pro 
neregulované psychoaktivní látky nebo produkty uvádějící obsah 
takových látek, které jsou specificky určeny k imitování účinků 
kontrolovaných drog. Termín zahrnuje širokou škálu syntetických 
látek a látek rostlinného původu, které se obvykle prodávají na 
internetu nebo v prodejnách typu „smart shop“ nebo „head shop“. 
Popisovat tyto látky jako „legální“ může být nesprávné nebo 
zavádějící: některé produkty mohou obsahovat látky kontrolované 
podle protidrogových právních předpisů, zatímco na jiné se 
mohou vztahovat právní předpisy pro bezpečnost léčiv nebo 
potravin (EMCDDA, 2011a).

K dalším pojmům patří termín „rostlinná opojení“, který 
zdůrazňuje údajný přírodní původ produktu.

Aby nové psychoaktivní látky obešly předpisy v oblasti ochrany 
spotřebitele a registrace pro uvedení na trh, jsou prodávány i pod 
různými obecnými označeními produktů, například „chemikálie 
pro výzkumné účely“, „koupelové soli“ a „výživa pro rostliny“.

(1)	 Rozhodnutí Rady 2005/387/JVV stanoví právně závaznou definici 
látek, které upravuje.
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(133)	 1-(3-chlorfenyl)piperazin.

včasného varování od roku 2005 (EMCDDA a Europol, 
2011). Syntetické kanabinoidy jsou největší ze šesti různých 
monitorovaných skupin (viz obr. 20). Sledována je i řada 
léčivých přípravků (např. fenazepam a etizolam), metabolity 
a prekurzory léčivých přípravků (5-hydroxytryptofan), jakož 
i látky odvozené od léčivých přípravků (např. camfetamin – 
derivát fencamfaminu). Příkladem je metoxetamin, derivát 
ketaminu ohlášený v roce 2010 a systémem včasného 
varování aktivně sledovaný, což je látka s potenciálem 
akutní (Wood a kol., 2012a) a chronické toxicity podobným 
potenciálu pozorovanému u ketaminu.

Výroba a nabídka nových drog
Uvádí se, že většina nových psychoaktivních látek na 
evropském trhu s nelegálními drogami je syntetizována mimo 
Evropu, přičemž za hlavní zdrojové země jsou označovány 
Čína a v menší míře Indie. Evropské donucovací orgány 
odhalily zařízení spojená s dovozem, mísením a balením 
těchto látek. Hlášení uvádějí podíl organizované trestné 
činnosti na zpracování těchto látek do tablet a jejich uvádění 
na trh, přičemž látky se prodávají hlavně jako „legální 
opojení“ na internetu a v prodejnách typu „smart shop“ 
a „head shop“. V některých případech jsou však prodávány 
jako nelegální drogy, jako například „extáze“, s využitím 
loga typicky spojovaného s tímto druhem drogy.

Podle hlášení se v posledních letech zvýšila účast 
evropských donucovacích orgánů v mezinárodních 
případech týkajících se nelegálního obchodování s novými 
psychoaktivními látkami, jejich mísením a balením. 
Vyšetřování zaměřená na mefedron zjistila, že tato droga 
se vyráběla převážně v Číně a do evropských zemí, 
kde podléhala kontrole, vstupovala prostřednictvím třetí 
země, v níž pro ni kontrola neplatila (Europol). Drobné 
záchyty zejména katinonů a syntetických kanabinoidů 
hlásilo Německo, Estonsko a Maďarsko a z Dánska přišla 
hlášení týkající se mCPP (133). Větší záchyty zahrnující 
zejména nespecifikované nové psychoaktivní látky hlásilo 
Lotyšsko (přibližně 5 kilogramů) a Španělsko (záchyt 
v head shopu v celkovém množství 96 kilogramů), záchyt 
více než 20 kilogramů mefedronu pocházejícího z Indie 
byl hlášen také v České republice. Jiná zařízení spojená 
s výrobou byla zlikvidována nebo zadržena v Irsku, 
Belgii, Polsku (5 kilogramů mefedronu) a Nizozemsku, 
kde bylo na jednom místě zadrženo 150 kilogramů bílých 
prášků a přibližně 20 000 balíčků obsahujících několik 
syntetických kanabinoidů.

Příležitostně bylo zjištěno, že zadržené látky prodávané 
jako „výživa pro rostliny“ nebo „chemikálie pro výzkumné 
účely“ obsahují kontrolované drogy, zejména katinony 
a piperaziny. K příkladům patří zjištění obsahu PMMA 

Obr. 20: Hlavní skupiny nových psychoaktivních látek identifikované systémem včasného varování od roku 2005
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Pozn.:	 Počet nových psychoaktivních látek ohlášených Evropskému systému včasného varování podle rozhodnutí Rady 2005/387/JVV. Informace o  fenetylaminech, 
tryptaminech, piperazinech, katinonech a syntetických kanabinoidech viz on-line profily drog centra EMCDDA. Kategorie „Ostatní látky“ zahrnuje různé z rostlin 
odvozené a syntetické psychoaktivní látky, které přísně vzato nepatří do žádné z ostatních chemických rodin, a malý počet léčivých přípravků a derivátů.

Zdroje:	Systém včasného varování.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/glossary#Phenethylamine
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/glossary#Tryptamines
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/bzp
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cathinones
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids
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(134)	 Hledanými pojmy byly „legální opojení“, „rostlinná opojení“ („spice“, kratom a šalvěj), GBL (gama-butyrolakton) a halucinogenní houby, mefedron 
a látky odvozené od pipradrolu: 2-DPMP (desoxypipradrol), desoxy-D2PM (2-(difenylmetyl)pyrolidin) a D2PM (difenylprolinol).

v produktech „legálních opojení“, který znamená jasné 
ohrožení uživatelů (EMCDDA a Europol, 2011; Sedefov 
a kol., 2011). Nedávné hlášení ze Spojeného království 
uvedlo, že 19 % na internetu provedených testovacích 
nákupů vzorků inzerovaných k prodeji jako „legální 
opojení“ obsahovalo kontrolovanou látku, zatímco 22 % 
obsahovalo piperaziny, 20 % katinony a 18 % syntetické 
kanabinoidy (Serious Organised Crime Agency, 2011). 
Rozsah, v němž se na obchodování s novými látkami podílí 
organizovaná trestná činnost, však není jasný. V současné 
době se zdá, že hybnou silou trhu jsou do značné míry 
oportunističtí podnikatelé, kteří k uvádění svých produktů 
na trhu a k jejich prodeji využívají výhod internetu.

Dostupnost na internetu

EMCDDA pravidelně monitoruje dostupnost „legálních 
opojení“ na internetu prostřednictvím cílených krátkodobých 
studií internetu (viz EMCDDA 2011a). Poslední krátkodobá 
studie byla provedena v lednu 2012 ve 20 z 23 úředních 
jazyků EU, jakož i v norštině, ruštině a ukrajinštině (134).

Počet internetových obchodů, které zákazníkům 
nejméně v jednom členském státě EU nabízejí 
dodávku psychoaktivních látek nebo produktů, které je 
pravděpodobně obsahují, se dále zvyšoval. V krátkodobé 
studii z ledna 2012 bylo zjištěno 693 internetových 
obchodů, což znamená nárůst oproti 314 obchodům 
v lednu 2011 a 170 obchodům v lednu 2010.

„Legální opojení“ nejčastěji nabízená na internetu 
nadále představují tři přírodní produkty – kratom, šalvěj 
a halucinogenní houby, následované osmi syntetickými 
látkami, jejichž dostupnost se v průběhu roku 2011 zvýšila 
(tab. 10). Krátkodobá studie z roku 2012 zjistila značný 
nárůst dostupnosti různých syntetických katinonů, což může 
svědčit o pokračující snaze provozovatelů internetových 
obchodů o náhradu mefedronu. Mefedron sám je nadále 
na internetu k dispozici a zřejmě je znovu na vzestupu po 
zásadním poklesu jeho dostupnosti na internetu v době od 
března 2010 do července 2011, kdy tuto látku zařazoval 
mezi kontrolované látky vzrůstající počet členských států 
EU (EMCDDA, 2011a). Produkty typu „spice“ byly v roce 
2012 zjištěny v 21 internetových obchodech, což znamená 
podstatný pokles z 55 internetových obchodů, které tyto 
produkty nabízely v roce 2009.

Internet představuje celosvětový trh a internetové 
obchody, které prodávají nové látky, mají zřejmě původ 
v mnoha zemích. Chování a preference na trhu však 
nemusí mít nezbytně celosvětovou povahu, protože mnoho 
druhů sortimentu je podle všeho zacíleno na konkrétní 

geografické trhy. Například produkt „Kronic“ prodávají 
téměř výhradně australští a novozélandští provozovatelé.

Ačkoli tyto údaje mohou poskytnout jistou představu 
o nabídce „legálních opojení“ na internetu, údaje 
o skutečných prodejích nejsou k dispozici. Odhad míry 
užívání nových psychoaktivních látek v Evropě, ať získaných 
na internetu nebo opatřených jinou cestou, vyžaduje 
zkoumání dostupných údajů o prevalenci užívání.

Prevalence

Údaje o prevalenci týkající se nových psychoaktivních látek 
jsou vzácné a často jsou zatíženy metodickými omezeními 
včetně toho, že chybí společné definice a používají se 
subjektivně vybrané nebo nereprezentativní vzorky. V roce 
2011 byly poprvé provedeny národní reprezentativní studie 
prevalence „legálních opojení“ a nových psychoaktivních 
látek v obecné populaci (Irsko, Spojené království) 
a mezi studenty (Španělsko). Výsledky naznačují, že míry 
prevalence jsou obecně nízké, v některých subpopulacích 
však může existovat potenciál pro rychlý nárůst.

V roce 2011 také evropský průzkum postojů mládeže, 
který se dotazoval více než 12 000 mladých lidí (ve věku 
15–24 let), odhadl, že 5 % mladých Evropanů někdy užilo 
„legální opojení“, přičemž přibližně polovina zemí spadala 
do rozmezí 3–5 %. Nejvyšší odhady hlásilo Irsko (16 %), 

Tab. 10: Deset nových psychoaktivních látek 
či „legálních opojení“ nejčastěji nabízených 
k prodeji v internetových obchodech zahrnutých 
do průzkumu v letech 2011 a 2012

Počet internetových obchodů nabízejících 
daný produkt

leden 
2012

červenec 
2011 

leden 
2011

Kratom (přírodní) 179 128 92

Šalvěj (přírodní) 134 110 72

Halucinogenní houby 
(přírodní)

95 72 44

Metoxetamin 
(arylcyklohexylamin)

68 58 14

MDAI (aminoindan) 65 61 45

6-APB (benzofuran) 54 49 35

MDPV (katinon) 44 32 25

4-MEC (katinon) 43 32 11

Metiopropamin 
(thiofen)

39 28 5

5-IAI (aminoindan) 38 27 25

Zdroj:	 EMCDDA.
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(135)	 V Severním Irsku kategorie „legální opojení“ zahrnuje tzv. párty pilulky, rostlinná opojení, párty prášky, kratom a šalvěj Salvia divinorum, zatímco 
v Irsku jsou zahrnuty i rostlinné směsi ke kouření nebo vonné směsi, koupelové soli, výživa pro rostliny či jiné práškové produkty, tzv. kouzelná máta, 
božská máta nebo Sally D a jiné nové psychoaktivní látky, které daný respondent uvedl.

následované Lotyšskem, Polskem a Spojeným královstvím 
(všechny země téměř 10 %) (Gallup, 2011).

Ve Španělsku zavedl v roce 2010 národní průzkum užívání 
drog mezi studenty ve věku 14 až 18 let zvláštní modul 
pro nové drogy. Devíti zkoumanými látkami byly: ketamin, 
„spice“, piperaziny, mefedron, nexus (2C-B), metamfetamin, 
kouzelné houby, „chemikálie pro výzkumné účely“ 
a „legální opojení“. Celkově 3,5 % studentů uvedlo, že za 
svůj život užili jednu nebo více těchto drog (v loňském roce 
2,5 %). Byly hlášeny nízké míry užívání produktů „spice“: 
1,1 % u celoživotní prevalence a 0,8 % v posledním roce. 
Užívání mefedronu bylo v této skupině také velmi nízké 
(celoživotní užívání 0,4 %).

Mefedron a „legální opojení“ byly poprvé zařazeny do 
společného průzkumu domácností v Irsku a Severním 
Irsku (Spojené království), který byl proveden v období 
2010/11, tedy poté, co byl mefedron podroben kontrole 
(NACD a PHIRB, 2011). Vzorek zahrnoval více než 
7 500 respondentů ve věku 15 až 64 let. V Severním 
Irsku byla celoživotní prevalence odhadována na 2 % 

a prevalence v posledním roce na 1 % jak u mefedronu, 
tak u „legálních opojení“ (135). Celoživotní prevalence byly 
vyšší u osob ve věku 15–24 let a u mefedronu i „legálních 
opojení“ dosahovaly 6 %. V Irsku byly nové psychoaktivní 
látky (užití v posledním roce, 4 %) druhou nejčastěji 
uváděnou nelegální drogou po konopí (6 %). Nejvyšší 
míry užití nových psychoaktivních látek v posledním roce 
uváděly osoby ve věku 15 až 24 let (10 %).

Výsledky z britského průzkumu kriminality 2010/11 (Smith 
a Flatley, 2011) ukazují, že v obecné populaci (16–59 let) 
v Anglii a Walesu byla prevalence užití mefedronu 
v posledním roce (1,4 %) na podobné úrovni jako v případě 
extáze. Ve skupině 16–24 let byla prevalence užití 
mefedronu v posledním roce shodná s prevalencí uvedenou 
u práškového kokainu (4,4 %). Většina z těch, kdo uvedli 
užití mefedronu v posledním roce, uvedla i užití jiné 
nelegální drogy (zejména konopí, kokainu nebo extáze). 
Důležitou výhradou při chápání významu těchto výsledků 
je skutečnost, že sběr údajů pro průzkum zahrnoval období 
před zákazem mefedronu i po něm.

Bylo provedeno několik málo internetových průzkumů 
a studií se subjektivně vybíranými příležitostnými 
vzorky, které sledovaly užívání a dostupnost nových 
psychoaktivních látek. Průzkum zaměřený na „legální 
opojení“ uskutečněný na internetu mezi 860 respondenty 
se zkušeností s „legálním opojením“ v Německu ukázal, 
že mezi produkty „legálních opojení“ převládají rostlinné 
směsi, po nichž následují „chemikálie pro výzkumné účely“ 
a „koupelové soli“ a podobné produkty. Obdobně i studie 
provedená v prostředí nočních podniků v České republice 
zjistila, že nejčastěji uváděná „legální opojení“ představují 
rostlinné látky, když 23 % z 1 099 respondentů uvedlo, 
že užili šalvěj Salvia divinorum. I v České republice 4,5 % 
ze vzorku 1 091 uživatelů internetu ve věku 15 až 34 let 
uvedlo užití nové psychoaktivní látky.

Jiné studie se často zaměřují na užívání jednoho druhu 
látky, jako je „spice“, BZP nebo mefedron. V 2011 
každoroční školní průzkum „Monitoring the Future“ ve 
Spojených státech amerických poprvé hlásil prevalenci 
syntetických kanabinoidů mezi mladými lidmi. Mezi 
studenty 12. ročníku bylo zjištěno užití produktů 
obsahujících syntetické kanabinoidy („spice“ a K2) 
v minulém roce v míře mírně převyšující 11 %.

V roce 2011 uskutečněné kolo internetového průzkumu 
užívání drog pro britský časopis určený návštěvníkům 
klubů Mixmag a list Guardian (Mixmag, 2012), který 
využívá předešlé průzkumy Mixmag (EMCDDA, 2009a, 
2010a), shromáždilo 15 500 odpovědí, a to většinou ze 
Spojeného království, také však z různých jiných částí světa. 

Sdružené anonymní vzorky moči – 
objektivní zdroj informací o užívání drog

Nové přístupy k určování a měření užívání drog v populaci 
založené na analýze odpadních vod mají potenciál 
překonat některá z omezení průzkumů populace. 
Spolehlivost údajů založených na hlášení užívání drog 
samotnými uživateli mohou ovlivnit rozdíly v obsahu 
užívaných drog. To platí zvláště pro syntetické drogy 
a nové psychoaktivní látky, u nichž si uživatel nemusí být 
vědom toho, jakou látku konzumuje. Analýzu komunálních 
odpadních vod z čističek lze použít k určení míry, v jaké 
daná populace užívá nelegální látky, jako je MDMA 
a kokain. Tato technika je však u nových psychoaktivních 
látek problematická, protože o jejich metabolismu 
a stabilitě je známo jen málo.

V roce 2011 byla provedena pilotní studie, která měla 
posoudit proveditelnost využití sdružených vzorků moči 
k identifikaci drog užívaných v prostředí nočních podniků 
v Londýně (Archer a kol., 2012). Studie zjistila jak 
zavedené nelegální drogy, tak nové psychoaktivní látky 
včetně mefedronu, TFMPP (3-trifluorometylfenylpiperazin) 
a 2-AI (2-aminoindan). Drogami, které byly ve vzorcích 
přítomny s nejvyšší koncentrací, byly mefedron, ketamin 
a MDMA. Kromě mateřských drog byly zjištěny 
i metabolity příslušných mateřských drog.

Tato studie prokazuje proveditelnost využití sdružených 
vzorků moči k identifikaci drog užívaných v prostředí 
nočních podniků. Uvedená metodika by mohla poskytnout 
objektivní údaje o užívání drog v tomto prostředí, zejména 
pak zjistit nové psychoaktivní látky.
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V roce 2010/11 byly hlášené úrovně užívání mefedronu 
v posledním roce a posledním měsíci mezi návštěvníky 
klubů třikrát vyšší (30 % a 13 %) než mezi osobami, které 
kluby nenavštěvují (10 % a 3 %) (Mixmag, 2012). Je zjevné, 
že údaje ze subjektivně vybraných vzorků, jako jsou výše 
uvedené, nelze považovat za jakkoli reprezentativní; tyto 
průzkumy však poskytují zajímavý náhled na užívání drog 
mezi respondenty.

Řešení problematiky nových drog
V celé Evropě se začínají připravovat opatření ke snížení 
poptávky i nabídky nových psychoaktivních látek. 
Jednotlivé členské státy se chopily iniciativy s cílem zlepšit 
a zrychlit své právní odezvy na nové psychoaktivní látky, 
produkty a zařízení, která je prodávají (viz kapitola 1).

V roce 2011 upozornilo První mezinárodní mezioborové 
fórum pro nové drogy na potřebu posílit reakce na nové 
psychoaktivní látky zaměřené na snižování poptávky, 
včetně prevence, minimalizace škod a léčby. Poskytnutí 
jasných sdělení v oblasti prevence nebo minimalizace škod 
však ztěžuje dostupnost široké škály sloučenin různého 
obsahu a kvality.

Ve Spojeném království poskytuje údaje o „legálních 
opojeních“, pohotovostní pomoc a informace 
o protidrogové léčbě on-line služba „Talk to Frank“; v Irsku 
jsou informace o prevenci a minimalizaci škod týkající se 
nových drog šířeny od roku 2010.

V Polsku připravil Národní úřad protidrogové prevence od 
roku 2008 tři preventivní kampaně: internetovou kampaň, 
která informuje o možných důsledcích a hrozbách užívání 
„legálních opojení“, setkání rodičů a zástupců škol, která 
poskytla informace o nových psychoaktivních látkách 
a která zprostředkovali poradci nebo učitelé, a všeobecný 
preventivní program zaměřený na školní populaci ve věku 
15–18 let, který realizovali učitelé a školní poradci.

Projekt Evropská síť pro rekreační drogy (Recreational 
Drugs European Network, ReDNet) je multicentrická 
výzkumná studie, jejímž cílem je zlepšit úroveň informací 
dostupných mladým lidem (16–24 let) a odborníkům ve 
věci účinků těchto nových rekreačních drog a potenciálních 
zdravotních rizik spojených s jejich užíváním. Síť používá 
řadu inovativních informačních a komunikačních technologií 
k šíření nezaujatých informací cílovým skupinám.

Je nutno lépe porozumět možným akutním a chronickým 
zdravotním důsledkům užívání nových látek. V případě 

akutních toxických účinků je nutná lékařská péče, 
zapotřebí je však i specifické školení týkající se 
zdravotní pomoci osobám, kterým se udělá nevolno 
v zábavním podniku, a pokyny ohledně toho, kdy je 
třeba přivolat záchrannou zdravotnickou službu. Avšak 
vzhledem k podobnostem s amfetaminy a MDMA je 
pravděpodobné, že pro uživatele některých druhů nových 
psychoaktivních látek budou užitečné strategie zvládání 
takových situací blízké léčebným řešením pro uvedené 
známější drogy.

Léčba osob, které byly vystaveny novým psychoaktivním 
drogám a hledají formální pomoc, je především podpůrná 
a existuje málo informací o tom, co představuje vhodnou 
psychosociální léčbu uživatelů „legálních opojení“. 
Ve Spojeném království byl zahájen pilotní provoz 
mnohooborové specializované kliniky pro uživatele 
klubových drog včetně „legálních opojení“, která nabízí 
celou řadu řešení včetně krátkodobých intervencí, 
farmakologických terapií a podpory plánované péče 
a která vykazuje dobrou míru udržení v léčbě a dobré 
výsledky.

Odhady psychoaktivity

S rostoucím počtem nových látek hlášených do systému 
včasného varování EU nabývá na významu úkol v rané 
fázi určit, zda mají dané látky psychoaktivní vlastnosti. 
V současné době je zkoumáno možné využití nenákladných 
metod predikce vlastností nových drog (toxicita, 
farmakologie, psychoaktivita) bez nutnosti provádět 
experimentální studie na zvířatech či lidech.

Jednou ze zkoumaných technik je budování matematických 
modelů k predikci chování nových látek. Tyto modely 
vycházejí z „principu podobnosti“, který předpokládá, 
že molekuly s úzce souvisejícími chemickými strukturami 
mají podobné psychochemické vlastnosti a aktivitu. Tímto 
způsobem se poznatky o známé látce využívají k predikci 
účinků látky neznámé.

Možnost předpovězení způsobu působení nových 
sloučenin, o nichž není mnoho známo, je slibná. V nedávné 
studii byl psychoaktivní potenciál léčivého přípravku 
ostarin posuzován za pomoci výpočetních metod (Mohd-
-Fauzi a Bender, 2012). Analýza měla dvě fáze: první 
zahrnovala předpověď toho, zda je pravděpodobné, 
že lék bude cílit na bílkoviny, o nichž je známo, že se 
podílejí na psychoaktivních účincích; druh krok zkoumal 
pravděpodobnost toho, že látka pronikne do centrální 
nervové soustavy. Z výsledků studie vyplynulo, že není 
pravděpodobné, že by ostarin vedl u lidí k psychoaktivním 
účinkům.

http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
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O Evropském monitorovacím centru pro drogy  
a drogovou závislost
Evropské monitorovací centrum pro drogy a drogovou závislost (European 
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, EMCDDA) je jednou 
z decentralizovaných agentur Evropské unie. Bylo založeno v roce 1993, 
sídlo má v Lisabonu a slouží jako ústřední zdroj komplexních informací 
o drogách a drogové závislosti v Evropě.

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

Publikace centra jsou hlavním zdrojem informací pro širokou škálu zájemců, 
včetně tvůrců politiky a jejich poradců, odborníků a výzkumných 
pracovníků zabývajících se drogovou problematikou, a v širším smyslu pro 
sdělovací prostředky a laickou veřejnost.

Výroční zpráva EMCDDA obsahuje přehled o stavu drogové problematiky 
v EU a je základním referenčním materiálem pro každého, kdo se zajímá 
o nejnovější poznatky o drogách v Evropě.
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