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SOUHRN 
Odpovědnost za tvorbu a naplňování národní protidrogové politiky nese vláda ČR. Jejím poradním a koordinačním 
orgánem v této oblasti je Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky (RVKPP), která se v r. 2011 sešla čtyřikrát. 

V platnosti jsou Národní strategie protidrogové politiky na období 2010–2018 a její první akční plán na období 2010–
2012. Z průběžného hodnocení akčního plánu vyplynulo, že z 84 hodnocených aktivit bylo 52 (62 %) splněno a že 
realizaci akčního plánu negativně ovlivnil nedostatek finančních prostředků. Otázkou financování protidrogové politi-
ky se v r. 2011 opakovaně zabývala Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky i vláda. 

Od r. 2010 je v ČR účinný nový trestní zákoník a vláda pro jeho účely ve dvou nařízeních stanovila větší než malá 
množství drog a rostlin nebo hub, které je obsahují. Jejich vyhodnocení provedené v r. 2011 neukázalo zásadní 
potíže při jejich aplikaci orgány činnými v trestním řízení. Následná novelizace nařízení se omezila na upřesnění 
názvů a doplnění seznamu a množství u některých látek. V nařízení týkajícím se rostlin nebo hub obsahujících dro-
gy je obsah THC nově vztažen k vrcholovým částem rostliny a nikoliv k celé rostlině. Ze seznamu byly vypuštěny 
rostliny obsahující deriváty tryptaminu a meskalin, čili exotické rostliny a kaktusy. 

Jako reakce na masivní rozšíření nabídky nových syntetických drog od konce r. 2010 byl na jaře 2011 novelizován 
zákon č. 167/1998 Sb., o návykových látkách – jeho přílohy byly rozšířeny o 33 nových látek. V r. 2011 byl přijat 
zákon o trestní odpovědnosti právnických osob a řízení proti nim, podle kterého mohou být za drogové trestné činy 
spojené s výrobou a prodejem drog potrestány nejen fyzické, ale nově také právnické osoby. Byl schválen soubor 
nových zdravotních předpisů v rámci reformy zdravotnictví, jehož podstatná část nabyla účinnost v dubnu 2012. 

V r. 2011 činily výdaje z rozpočtů státní správy a samosprávy na protidrogovou politiku celkem 563,8 mil. Kč, z toho 
výdaje státního rozpočtu dosáhly 341,9 mil. Kč (60,6 %) a z místních rozpočtů 221,9 mil. Kč, z krajů šlo 157,0 mil. Kč 
(27,9 %) a z obcí 64,9 mil. Kč (11,5 %). Ve srovnání s předchozím rokem klesly celkové výdaje o 10,1 % (státní 
rozpočet o 8,0 %, kraje o 18,9 %, výdaje obcí na protidrogovou politiku vzrostly o 4,5 %). Je to za sledované období 
vůbec poprvé, co výdaje meziročně klesly, po očištění o inflaci je tento pokles ještě výraznější. Klesly výdaje na 
všechny kategorie služeb. Nejvíce poklesly výdaje na z áchytné stanice (o 22,9 %) a na prosazování práva 
(o 10,6 %). Dotace na programy primární prevence se snížily o 11,8 %, harm reduction o 8,1 % a na léčbu o 6,2 %. 
V r. 2011 byly programy drogové prevence a služeb pro uživatele financovány výrazně z Evropského sociálního 
fondu nezanedbatelnou částkou téměř 100 mil. Kč. Ukončení tohoto evropského finančního zdroje může způsobit 
výpadek ve finančním zajištění služeb v nastávajících letech. 

Léčba je ovšem hrazena především ze zdravotního pojištění – na zdravotnickou léčbu spojenou s užíváním psycho-
aktivních látek byly v r. 2010 (poslední dostupný rok) vynaloženy náklady ve výši odhadem 1633 mil. Kč, z toho 
1173 mil. Kč na léčbu uživatelů alkoholu a 459 mil. Kč. na léčbu uživatelů nealkoholových drog.  

V r. 2011 vyvrcholily občanské a odborné diskuze na téma zpřístupnění konopí pro léčebné použití a byl připraven 
návrh legislativních změn v tomto směru. Zejména kvůli některým občanským iniciativám bývá problematika legali-
zace konopí pro léčebné použití směšována s legalizací konopí vůbec. V české společnosti se zvyšuje přijatelnost 
užívání konopných látek. Roste podíl osob, které nesouhlasí s trestním postihem uživatelů konopných látek, uživate-
lů konopí k léčebnému použití i osob, které si pěstují konopné látky pro vlastní spotřebu. Mezi mladými lidmi se však 
subjektivně vnímaná dostupnost nelegálních drog aktuálně snižuje, a to včetně konopných látek. 

Míra užívání drog v obecné populaci ČR je stabilní a mezi mládeží dokonce klesající, což lze označit za velmi pozi-
tivní trend. Výsledky populačních dotazníkových průzkumů  realizovaných v posledních třech letech v dospělé popu-
laci ukazují, že nejčastěji užitou nelegální drogou jsou konopné látky (23–34 %), následované extází (4–10 %), halu-
cinogenními houbami (4–9 %) a LSD (2–6 %). Mezi šestnáctiletou mládeží je ze studie ESPAD patrný dlouhodobý 
trend  poklesu prevalence užití pervitinu, heroinu, extáze i halucinogenních hub a v r. 2011 došlo poprvé k poklesu 
také v případě konopných látek. 

V oblasti primární prevence užívání drog mezi mládeží došlo v r. 2011 k revizi klíčových dokumentů – zejména byly 
aktualizovány Standardy odborné způsobilosti poskytovatelů školské primární prevence a Certifikační řád, byla zpra-
cována doporučená struktura a rozsah Minimálního preventivního programu, který je základní strategií školské pre-
vence rizikového chování, byly shromážděny příklady dobré praxe programů prevence. V celé ČR se podle dostup-
ných informací nachází přibližně 90 specializovaných realizátorů specifické protidrogové prevence různých typů. 

V r. 2011 znovu mírně vzrostl počet problémových uživatelů drog odhadovaný z dat nízkoprahových programů – 
střední hodnota dosáhla 40,2 tis. osob, z toho bylo 38,6 tis. injekčních uživatelů drog. Na nárůstu se podílejí přede-
vším uživatelé pervitinu (30,9 tis.), u opiátů došlo k dalšímu poklesu (na 9,3 tis.) – tyto trendy je však třeba posuzovat 
opatrně vzhledem k možným systematickým chybám vstupních dat, nicméně celkový obrázek v podobě nárůstu 
uživatelů pervitinu a poklesu uživatelů opiátů je zřejmě správný. Kromě pervitinu, heroinu a buprenorfinu se mezi 
problémovými uživateli opiátů sezonně vyskytuje užívání surového opia z makových polí a roste užívání léčivých 
přípravků obsahujících fentanyl či morfin. Poprvé po mnoha letech byly v ČR odhaleny také varny braunu, opiátové 
drogy rozšířené v komunistickém Československu obsahující deriváty kodeinu a morfinu podomácku vyráběné 
z léků obsahujících kodein. 
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Kraji s nejvyšším počtem problémových uživatelů drog a zároveň s nejvyšším počtem uživatelů opiátů jsou tradičně 
Praha a Ústecký kraj, kde je především, stejně jako v dalších krajích Čech, rozšířeno injekční užívání buprenorfinu. 
V Praze byl za r. 2011 proveden speciální odhad počtu problémových uživatelů drog metodou zpětného záchytu 
využívající data o překryvech klientů nízkoprahových programů, který dosáhl 8–10 tis. osob a v zásadě tak potvrdil 
odhady prováděné multiplikační metodou. 

Podle informací z registru pitvaných na soudnělékařských odděleních došlo v r. 2011 k výraznému poklesu počtu 
identifikovaných smrtelných předávkování nelegálními drogami a těkavými látkami na celkem 28 případů, zejména 
vlivem poklesu smrtelných předávkování opiáty/opioidy z 19 na 6 případů a těkavými látkami z 16 na 4 případy. 
Počet případů smrtelných předávkování pervitinem se téměř nezměnil. Předávkování ostatními nelegálními drogami 
jsou stále velmi sporadická. V r. 2011 bylo zjištěno 162 případů smrtelných předávkování psychotropními léky. Počet 
smrtelných předávkování alkoholem (etanolem) se podle extrakce dat z informačního systému Zemřelí pohybuje 
kolem 330 případů ročně. U nepřímých drogových úmrtí (tj. úmrtí z jiných příčin než předávkování, zejména v dů-
sledku nehod a sebevražd, s nálezem drog) vyšetřovaných na soudnělékařských odděleních jsou stejně jako 
v minulých letech nejčastěji vyskytujícími se nelegálními drogami pervitin a konopné látky. 

V r. 2011 přetrvávala relativně příznivá situace ve výskytu infekcí mezi injekčními uživateli drog – promořenost HIV je 
stále pod 1 %, i když v různých zdrojích dat byl na těchto nízkých hodnotách zaznamenán nárůst. Nově bylo identifi-
kováno 7 HIV pozitivních osob, u kterých došlo k nákaze injekčním užíváním drog. Počet nově hlášených případů 
virové hepatitidy typu C (VHC) u injekčních uživatelů drog v posledním roce stoupl, u virové hepatitidy typu B (VHB) 
zůstal počet případů stejný jako v r. 2010. Prevalence VHC mezi uživateli drog se pohybuje od přibližně 20 % v níz-
koprahových programech do 40 % ve věznicích a až 70 % u uživatelů drog v substituční léčbě – tyto výsledky je 
však potřeba hodnotit opatrně vzhledem k tomu, že pocházejí z různých monitorovacích systémů screeningového 
nebo diagnostického testování a jsou pravděpodobně zatíženy výběrovou chybou.  

V posledních třech letech je patrný zřetelný nárůst provedených testů na infekční choroby mezi uživateli drog 
v kontaktu s nízkoprahovými službami, největší meziroční nárůst zaznamenalo testování na syfilis. Dlouhodobě 
stoupá také počet kontaktů a množství vyměněného injekčního materiálu a dalších pomůcek pro injekční aplikaci  – 
v 99 nízkoprahových programech bylo v r. 2011 distribuováno více než 5 mil. ks injekčních jehel a stříkaček. Dále se 
rozšiřují také programy distribuce želatinových kapslí jako perorální alternativy injekční aplikace pervitinu. Léčba 
nemocných s AIDS včetně injekčních uživatelů drog je v ČR poskytována v 7 AIDS centrech, léčba virových hepati-
tid probíhá v cca 75 centrech pro léčbu virových hepatitid, z nichž přibližně polovina léčí také injekční uživatele drog. 
V r. 2011 výrazně vzrostl počet osob léčených pro VHC ve výkonu trestu odnětí svobody. 

Byl proveden dotazníkový průzkum Sčítání adiktologických služeb 2012 s cílem inventarizace sítě služeb pro uživa-
tele drog, kterého se zúčastnilo 255 zařízení různých typů. V Registru žádostí o léčbu hygienické služby bylo 
v r. 2011 registrováno celkem 273 zařízení a aktivně hlásilo 205 zařízení. Jedná se o zařízení různých typů – sociál-
ní, zdravotní, ale také školská či církevní, poskytující různé typy nízkoprahových, ambulantních i rezidenčních slu-
žeb. Za jádro drogových služeb v ČR lze označit přibližně 250 zařízení, nepočítaje v to preventivní programy. 

Žadatelům o léčbu dlouhodobě dominují uživatelé stimulancií (64,9 %) – u většiny z nich je základní drogou pervitin. 
Stejně jako v předchozích letech tvořili druhou nejčetnější skupinu mezi všemi žadateli uživatelé opiátů/opioidů 
(19,3 %), mezi prvožadateli jsou na druhém místě uživatelé konopných látek (18,6 %). Je patrné stárnutí populace 
žadatelů o léčbu, v r. 2011 byl průměrný věk žadatelů o léčbu 27,4 let. Ženy tvoří stabilně necelou třetinu žadatelů 
o léčbu. V registru žádostí o léčbu dochází dlouhodobě k poklesu podílu injekční aplikace mezi uživateli pervitinu 
(77 % v r. 2011), u heroinu injekční užívání roste (90 %), běžné je mezi problémovými uživateli buprenorfinu.  

Došlo ke zvýšení počtu hospitalizací uživatelů nealkoholových drog v lůžkových psychiatrických zařízeních. Růst se 
týká pacientů hospitalizovaných pro poruchy způsobené kombinací látek a ostatními stimulancii (bez kokainu), počet 
hospitalizací pro poruchy způsobené užíváním opiátů/opioidů klesl.  

Alespoň jednoho uživatele návykových látek hlásilo 454 ambulantních poskytovatelů zdravotních služeb oboru psy-
chiatrie, z nich 50–70 lze považovat za zařízení specializující se na adiktologickou klientelu. V celé ambulantní síti 
došlo k meziročnímu poklesu počtu uživatelů alkoholu i pacientů u všech tří nejčetnějších skupin nealkoholových 
drog, tj. opiátů/opioidů, ostatních stimulancií (bez kokainu) a kombinace drog. Opět se zvýšil počet pacientů evido-
vaných v registru substituční léčby – v r. 2011 to bylo 2290 osob. Psychiatři a praktičtí lékaři hlásili v ročním agrego-
vaném hlášení za r. 2011 vůbec poprvé počet pacientů v substituční léčbě – hlášeno bylo celkem 4092 pacientů.  

V Registru sociálních služeb je evidováno 34 programů následné péče o uživatele drog. Ze Sčítání adiktologických 
služeb 2012 ovšem vyplývá, že služby následné péče poskytuje mnohem více programů různých typů. Sociální 
práci a podpůrné služby směrem k sociální reintegraci uživatelů drog poskytují desítky až stovky zařízení, zejména 
se jedná o pomoc s bydlením, zaměstnáním a dluhovou situací.  

Od r. 2007 roste celkový počet drogových trestných činů (DTČ) a zvyšuje se i jejich podíl na zjištěné trestné činnosti. 
V r. 2011 bylo stíháno přibližně 2,8 tis. osob (1,2 % všech pachatelů trestných činů), a to nejčastěji z důvodu nedovo-
lené výroby, pašování a prodeje pervitinu či konopných látek. Obžalováno bylo 2549 osob. Soud pravomocně od-
soudil 1870 osob, z toho 41 % dosud netrestaných. Nejčastěji uloženou sankcí bylo podmíněně odložené odnětí 
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svobody. Stejně jako v předchozím roce tvořily ženy cca 15 % stíhaných, obžalovaných i odsouzených za DTČ. 
Nejvyšší počet drogových trestných činů na počet obyvatel byl evidován v Praze, v kraji Vysočina a v Karlovarském 
kraji. V r. 2011 bylo projednáno celkem 1169 přestupků nedovoleného nakládání s drogami, zejména se jednalo 
o neoprávněné přechovávání drog pro vlastní potřebu. 

Podle oficiálních údajů policie bylo pod vlivem návykových látek spácháno 16 % všech objasněných trestných činů, 
v 90 % šlo o vliv alkoholu. Za r. 2011 byl opět realizován odhad sekundární drogové kriminality – uživatelé drog spá-
chali odhadem 33,4 % zjištěných a 28,5 % objasněných vybraných (zejména majetkových) trestných činů, přede-
vším se jednalo o krádeže.  

V r. 2011 se v ČR spotřebovalo odhadem 18,2 tun konopných drog, 4,6 tun pervitinu, 1,2 tun heroinu, 870 kg kokai-
nu, 4,6 mil. tablet extáze a 1 mil. dávek LSD.  

Domácí produkce konopí činila odhadem téměř 16 tun, ze zahraničí byly dovezeny odhadem necelé 3 tuny konopí. 
Převažovalo indoorové pěstování s obsahem THC 12–20 %. Policie ČR v r. 2011 zajistila 165 pěstíren. Vzrostl podíl 
osob původem z Vietnamu zapojených do pěstování konopí a distribuce marihuany ve větším rozsahu. V r. 2011 
bylo v ČR zachyceno 441 kg marihuany, 63 tis. rostlin konopí a 2,4 kg hašiše.  

Pervitin se v ČR vyrábí převážně v malých domácích laboratořích, v r. 2011 jich policie odhalila 338. Jako prekurzor 
výroby pervitinu slouží zejména léky s obsahem pseudoefedrinu dovážené především z Polska. Na významu nabý-
vá drogový trh s pervitinem v severozápadních Čechách stimulovaný rostoucí poptávkou ze strany německých ob-
čanů. Za r. 2011 bylo v ČR evidováno 304 záchytů pervitinu v množství 20 kg.  

V případě heroinu je český trh zásobován prostřednictvím menších zásilek. V r. 2011 bylo do ČR dovezeno odha-
dem 375 kg heroinu v průměrné čistotě 25 %. Čistota heroinu distribuovaného koncovým uživatelům se po ředění 
pohybovala kolem 8 %. Došlo k výraznému snížení celkového počtu záchytů i zadrženého množství heroinu, a to 
z 61 záchytů v množství 30,5 kg za r. 2010 na 34 záchytů v množství 4,7 kg za r. 2011. Kokain byl zachycen ve 44 
případech, celkově se jednalo o 16,1 kg. 

V r. 2011 bylo zachyceno 35 nových psychoaktivních látek, 21 z nich se vyskytlo v ČR poprvé. Látky s největším 
zajištěným množstvím byly katinony mefedron (58 kg) a metylon (1,8 kg) a syntetický kanabinoid JWH-122 (2 kg). 
Nové psychoaktivní látky byly prodávány prostřednictvím internetových a kamenných obchodů. Od dubna 2011 
došlo díky jejich zákazu k výrazné redukci maloobchodního prodeje a přesunu prodeje na internet. 

Součástí této výroční zprávy jsou tradičně tři speciální kapitoly věnované letos rezidenční léčbě uživatelů drog v ČR, 
aktuálním trendům výdajů z veřejných rozpočtů na služby pro uživatele drog v souvislosti s finanční krizí a městským 
protidrogovým politikám. 

V ČR existují dva modely rezidenční léčby uživatelů drog: léčba na specializovaných odděleních ve zdravotnických 
lůžkových zařízeních, tj. v psychiatrických léčebnách a nemocnicích, a léčba v terapeutických komunitách. Oba mají 
aspoň částečně shodnou filozofii (abstinenčně orientovaná léčba) a poskytují pacientům a klientům vcelku obdobné 
spektrum služeb a odborných intervencí. Důležitý společný rys se nachází také ve strukturovaném programu, což 
znamená nejen pevný časový řád, do kterého jsou služby a intervence zařazené, ale i soubor pravidel, jimiž se léčba 
řídí. Za další spojující charakteristiku je možno pokládat principy terapeutické komunity, které ve větší či menší míře 
aplikují i specializovaná oddělení léčeben a nemocnic. Odlišnost těchto dvou modelů je dána především jejich histo-
rickým vývojem, který do značné míry ovlivnil zakotvení služeb v systému péče, způsob financování, skladbu kliente-
ly a formy zajišťování a ověřování kvality.  

Druhá speciální kapitola popisuje dopady aktuální finanční krize na výdaje na protidrogovou politiku a zajištění slu-
žeb pro uživatele drog v ČR. Analýza získaných dat ukazuje, že restriktivní opatření se v protidrogové politice 
(v rozpočtech rezortů, krajů i v rozpočtech poskytovatelů služeb) projevila v r. 2010 a zejména v r. 2011. Dotace ze 
státního rozpočtu, ze kterých je financována většina preventivních, poradenských, nízkoprahových adiktologických 
služeb, se v obou letech snížily, v r. 2011 až o 10 %. Naproti tomu samosprávy v r. 2010 alokovaly na protidrogovou 
politiku meziročně o 10 % více než v roce předchozím, v r. 2011 se však už dopady krize projevily 13% poklesem. 
Napříč státními rezorty i kraji nelze hovořit o jednotném přístupu k určování priorit, ale v segmentu drogových služeb 
se škrty týkají především služeb primární prevence, informačních a výzkumných projektů a nových projektů. Nejčas-
tější reakcí krajů při snižování finančních prostředků na dotace službám pro uživatele drog je paušální krácení peněz 
všem službám. Prozatím se daří udržet síť adiktologických služeb na místní úrovni a k masovému zániku programů 
a služeb nedochází. 

Poslední speciální kapitola je věnována stručnému popisu institucionálního zakotvení a podobě protidrogové politiky 
ve třech největších městech ČR – v Praze, Brně a Ostravě. Krajské a místní protidrogové politiky vycházejí tradičně 
z národní strategie protidrogové politiky. Zdá se, že ty samosprávy, které mají svou protidrogovou politiku definovánu 
ve zvláštním dokumentu typu protidrogové strategie nebo akčního plánu, dokáží soustředěněji, komplexněji a koor-
dinovaněji formulovat opatření reagující na problémy spojené s užíváním drog na místní úrovni. To je z vybraných 
měst případ Brna a Prahy. V Ostravě je protidrogová strategie součástí koncepce komunitního plánování, což klade 
důraz na sociální aspekt celé problematiky a vede pravděpodobně k jisté roztříštěnosti protidrogových aktivit a jejich 
ztížené koordinaci.  
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ČÁST A: VÝVOJ A NOVÉ TRENDY V ROCE 2011 

1 Národní protidrogová politika a její kontext 

Od r. 2010 je v ČR účinný nový trestní zákoník a vláda pro jeho účely ve dvou nařízeních stanovila množství větší 
než malá drog a rostlin nebo hub, které je  obsahují.  

V r. 2011 bylo provedeno vyhodnocení těchto nařízení, podle jehož výsledků se neobjevily zásadní potíže při jejich 
aplikaci orgány činnými v trestním řízení, nicméně byly doporučeny některé změny nařízení vyplývající z aplikační 
praxe. Novelizace byla již v r. 2011 provedena a týkala se upřesnění názvů některých látek a kvantifikace množství 
většího než malého u dalších látek, u nichž toto množství dosud vyjádřeno nebylo, a nových látek na seznamu. 
V nařízení týkajícím se rostlin nebo hub obsahujících drogy bylo změněno v tom, že obsah THC v konopí má být 
vztahován k vrcholovým částem rostliny a nikoliv k celé rostlině a ze seznamu byly vypuštěny rostliny obsahující 
DMT, 5-methoxy-DMT a meskalin, čili především exotické rostliny a kaktusy. 

Jako reakce na masivní rozšíření nabídky nových syntetických drog od konce r. 2010 byl na jaře 2011 novelizován 
zákon č. 167/1998 Sb., o návykových látkách – jeho přílohy byly rozšířeny o 33 nových látek. 

V r. 2011 byl přijat zákon o trestní odpovědnosti právnických osob a řízení proti nim, podle kterého mohou být za 
drogové trestné činy spojené s výrobou a prodejem drog potrestány nejen fyzické, ale nově také právnické osoby.  

V listopadu 2011 schválil Parlament ČR balík nových předpisů v rámci reformy zdravotnictví, jehož podstatná část 
nabyla účinnost v dubnu 2012. Tento nový zdravotnický zákonný rámec nově definuje formy a druhy zdravotní péče.  

V r. 2011 vyvrcholily občanské a odborné diskuze na téma zpřístupnění konopí pro léčebné účely a byl připraven 
návrh nutných legislativních změn. 

V platnosti jsou Národní strategie protidrogové politiky na období 2010–2018 a její první akční plán na období 2010–
2012. Z průběžného hodnocení akčního plánu vyplynulo, že z 84 hodnocených aktivit bylo 52 (62 %) splněno, 26 
(31 %) částečně splněno a 6 aktivit (7 %) nesplněno. Realizaci akčního plánu negativně ovlivnil nedostatek finanč-
ních prostředků. Otázkou financování protidrogové politiky se v r. 2011 opakovaně zabývala Rada vlády pro koordi-
naci protidrogové politiky i vláda. 

V r. 2011 činily výdaje z rozpočtů státní správy a samosprávy na protidrogovou politiku celkem 563,8 mil. Kč, z toho 
výdaje státního rozpočtu dosáhly 341,9 mil. Kč (60,6 %) a z místních rozpočtů 221,9 mil. Kč, z krajů šlo 157,0 mil. Kč 
(27,9 %) a z obcí 64,9 mil. Kč (11,5 %). Ve srovnání s předchozím rokem klesly celkové výdaje o 10,1 %, po očištění 
o inflaci je tento pokles ještě výraznější. Nejvíce poklesly výdaje na záchytné stanice (o 22,9 %) a na prosazování 
práva (o 10,6 %). Dotace na programy primární prevence se snížily o 11,8 %, harm reduction o 8,1 % a na léčbu o 
6,2 %. Zdravotnická léčba je hrazena především ze zdravotního pojištění – na léčbu spojenou s užíváním psychoak-
tivních látek byly v r. 2010 (poslední dostupný rok) vynaloženy náklady odhadem ve výši 1633 mil. Kč, z toho 
1173 mil. Kč na léčbu uživatelů alkoholu a 459 mil. Kč. na léčbu uživatelů nealkoholových drog. U alkoholu jsou 
náklady na lůžkovou péči přibližně osmkrát a u nelegálních drog šestkrát vyšší než na léčbu ambulantní. Podíl psy-
chiatrických odborností na celkových nákladech činí 50 až 60 %, u lůžkové péče jako takové cca 90 % a u ambu-
lantní péče cca 50 %. 

1.1 Legislativní rámec 

1.1.1 Právní předpisy 

1.1.1.1 Trestněprávní předpisy 

V r. 2011 zůstalo znění skutkových podstat týkajících se právní úpravy drogových trestných činů beze změn (§ 283–
287 zákona č. 40/2009 Sb., trestní zákoník ve znění pozdějších změn). Novelizovány byly prováděcí předpisy 
k trestnímu zákoníku související s drogovými trestnými činy. Nařízení vlády č. 467/2009 Sb., kterým se pro účely 
trestního zákoníku stanoví, co se považuje za jedy a jaké je množství větší než malé u omamných látek, psycho-
tropních látek, přípravků je obsahujících a jedů, bylo v listopadu 2011 novelizováno1 s účinností od 5. ledna 2012. 
Došlo k upřesnění některých položek a dále ke kvantifikaci množství většího než malého u dalších látek, u nichž toto 
množství dosud vyjádřeno nebylo, a to zejména v důsledku rozšíření seznamu látek kontrolovaných zákonem 
č. 167/1998 Sb., o návykových látkách (viz dále). V témže termínu bylo novelizováno2 i nařízení vlády č. 455/2009 
Sb., kterým se pro účely trestního zákoníku stanoví, které rostliny nebo houby se považují za rostliny a houby obsa-
hující omamnou nebo psychotropní látku a jaké je jejich množství větší než malé ve smyslu trestního zákoníku. 
V důsledku novelizace má být obsah účinné látky (THC) v rostlině konopí vztahován nikoli k celkové hmotnosti rost-
liny, nýbrž pouze ke kvetoucímu nebo plodonosnému vrcholíku rostliny konopí (s výjimkou semen) včetně listů. No-
vě již mezi rostlinami a houbami nařízení neuvádí rostliny obsahující DMT, 5-methoxy-DMT a meskalin (čili přede-
vším exotické rostliny a kaktusy), což ovšem neznamená, že by tyto látky nepatřily mezi návykové látky ve smyslu 

1 Nařízením vlády č. 4/2012 Sb. 
2 Nařízením vlády č. 3/2012 Sb. 
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trestněprávních předpisů. Hlavním důvodem vypuštění rostlin obsahujících tyto látky bylo podle předkládací zprávy 
k zákonu uvedení nařízení do souladu se zákonem č. 167/1998 Sb., o návykových látkách, který obsahuje zákaz 
pěstování pouze konopí s nadlimitním obsahem THC a keře koka. 

Dne 27. října 2011 byl přijat dlouho očekávaný zákon o trestní odpovědnosti právnických osob a řízení proti nim, 
který byl publikován pod č. 418/2011 Sb. V § 7 tohoto zákona jsou mezi přečiny a zločiny, u nichž přichází v úvahu 
trestní odpovědnost právnických osob uvedeny též tři drogové trestné činy, a to nedovolená výroba a jiné nakládání 
s omamnými a psychotropními látkami a s jedy (§ 283 trestního zákoníku), přechovávání omamné a psychotropní 
látky a jedu (§ 284 trestního zákoníku), nedovolené pěstování rostlin obsahujících omamnou nebo psychotropní 
látku (§ 285 trestního zákoníku). U zbylých dvou drogových trestných činů, tj. výroby a držení předmětu 
k nedovolené výrobě omamné a psychotropní látky a jedu (§ 286 trestního zákoníku) a šíření toxikomanie (§ 287 
trestního zákoníku) přichází dle této právní úpravy v úvahu jen trestní odpovědnost pachatelů – fyzických osob ve 
smyslu trestního zákoníku.  

V oblasti trestního práva procesního dochází s účinností od 1. září 2012 novelizací3 zákona č. 141/1961 Sb., trestní 
řád, k zásadní změně v důsledku zavedení institutu dohody o vině a trestu4. Uzavření dohody o vině a trestu bude 
připadat v úvahu i u převážné většiny drogových trestných činů vyjma těch, které spadají do kategorie zvlášť závaž-
ných zločinů (tedy trestné činy s horní hranicí trestní sazby trestu odnětí svobody nejméně 10 let). V případě drogo-
vých trestných činů se jedná o trestný čin nedovolené výroby a jiného nakládání s omamnými a ps ychotropními 
látkami podle § 283, odst. 3 a 4 trestního zákoníku a trestný čin výroby a držení předmětu k nedovolené výrobě 
omamné a psychotropní látky a jedu podle § 286, odst. 2 trestního zákoníku.  

1.1.1.2 Změny v souvislosti s přestupkovým řízením 

V přestupkové agendě na úseku ochrany před alkoholizmem a jinými toxikomaniemi došlo s účinností od 22. června 
2011 k výslovnému zakotvení povinnosti Policie ČR zničit omamnou nebo psychotropní látku zajištěnou 
v přestupkovém řízení, eventuálně ji předat pro účely výuky, výcviku, zkoušek, expertizní, znalecké a vědecko-
výzkumné činnosti – blíže viz VZ 2010. 

1.1.1.3 Změny v zákoně o návykových látkách  

Zákon č. 167/1998 Sb., o návykových látkách, doznal zásadní změny v důsledku novelizace5, kterou byly seznamy 
omamných a psychotropních látek rozšířeny o dalších 33 látek. Novela nabyla účinnosti 22. dubna 2011. Důvodem 
byl zejména výskyt nových syntetických drog v maloobchodní síti na přelomu let 2010 a 2011 – blíže viz kapitolu 
Drogové trhy (str. 130) a VZ 2010.  

V době zpracování této výroční zprávy byly přijaty a kromě poslední níže jmenované i nabyly účinnosti další 4 novely 
zákona o návykových látkách, které souvisí se změnami ve státní správě a s přijetím zdravotní reformy. Novelizace 
souvisí s organizačními, terminologickými a institucionálními změnami, které bylo nutno promítnout i do zákona 
o návykových látkách. Žádná z novel však nerozšiřuje seznam seznamů návykových látek ani nemění režim naklá-
dání s nimi6.  

1.1.1.4 Zdravotní způsobilost k řízení motorových vozidel 

Další legislativní změnou, která v r. 2011 zasáhla uživatele nelegálních drog i alkoholu, kteří jsou držiteli řidičského 
oprávnění, je změna zákona o silničním provozu, provedená zákonem č. 297/2011 Sb., kterým se mění zákon 
č. 361/2000 Sb., o provozu na pozemních komunikacích a o změnách některých zákonů (zákon o silničním provo-
zu), a zákon č. 247/2000 Sb., o získávání a zdokonalování odborné způsobilosti k řízení motorových vozidel 
a o změnách některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů. S účinností od 14. října 2011 došlo zařazením nové-
ho ustanovení § 89a do zákona o silničním provozu k dalšímu průlomu do povinnosti mlčenlivosti lékařů. 

Podle citovaného ustanovení „Lékař, který zjistí, že žadatel o řidičské oprávnění nebo držitel řidičského oprávnění je 
zdravotně způsobilý k řízení motorových vozidel s podmínkou nebo není zdravotně způsobilý k řízení motorových 
vozidel, je povinen o této skutečnosti neprodleně informovat obecní úřad obce s rozšířenou působností příslušný 
podle obvyklého bydliště nebo místa studia žadatele o řidičské oprávnění nebo držitele řidičského oprávnění.“ 
Předmětná novelizace vzbudila nepříznivý ohlas zejména mezi psychiatry, kteří se zabývají léčbou závislostí na 
návykových látkách. Jejich pacientům, kteří jsou držiteli řidičského oprávnění, hrozí v případě splnění zákonné po-

3 Zákonem č. 193/2012 Sb. 
4 Jeho podstatou je možnost sjednat mezi státním zástupcem a obviněným v přípravném řízení dohodu o prohlášení viny a přijetí trestu, 
kterou následně schválí ve veřejném zasedání soud, aniž by musel provádět dokazování v hlavním líčení. To mimo jiné znamená, že 
oběti trestných činů nemusí opakovaně svědčit před soudem a nedochází tím ke vzniku druhotné újmy obětí při veřejném projednávání 
detailů trestného činu apod. Dále lze předpokládat zrychlení trestního řízení a zkrácení soudních jednání. 
5 Zákonem č. 106/2011 Sb. 
6 Pro úplnost se jedná o zákon č. 341/2011 Sb., o Generální inspekci bezpečnostních sborů a o změně souvisejících zákonů, zákon 
č. 375/2011 Sb., kterým se mění některé zákony v souvislosti s přijetím zákona o zdravotních službách, zákona o specifických zdravot-
ních službách a zákona o zdravotnické záchranné službě, zákon č. 167/2012 Sb., kterým se mění zákon č. 499/2004 Sb., o archivnictví 
a spisové službě a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 227/2000 Sb., o el ektronickém podpisu a 
o změně některých dalších zákonů (zákon o elektronickém podpisu), ve znění pozdějších předpisů, a další související zákony a koneč-
ně o zákon č. 18/2012 Sb., kterým se mění některé zákony v souvislosti s přijetím zákona o Celní správě České republiky. 
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vinnosti lékařem de facto „trestání“ za vyhledávání odborné psychiatrické pomoci při řešení problémů s užíváním 
alkoholu či nelegálních drog ve formě odebrání řidičského oprávnění. Tento stav podle odborné obce může negativ-
ně ovlivnit motivaci k dobrovolnému vstupu do léčby. Naproti tomu lékaři, který tuto novou zákonnou povinnost ne-
splní, hrozí v případě autonehody způsobené jeho pacientem v souvislosti s nesplněním této povinnosti vznik ob-
čanskoprávní povinnosti v souvislosti s náhradou škody na zdraví či majetku, případně trestněprávní odpovědnosti. 
Teoreticky připadá v úvahu i postih v oblasti správního práva, pokud by neplnění povinnosti vyšlo najevo, aniž by 
došlo ke škodlivému následku ve smyslu autonehody. Řada odborných společností vydala k novému ustanovení 
stanovisko7, ale o aplikaci této nově definované hlásné povinnosti nejsou k datu zpracování této zprávy podrobnější 
údaje.  

1.1.1.5 Nová zdravotnická legislativa 

V listopadu 2011 schválil Parlament ČR balík nových zdravotních předpisů v rámci reformy zdravotnictví. Kromě 
jiného se jednalo též o zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon 
o zdravotních službách)8 a zákon č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách. Oba zákony nabyly účin-
nosti dne 1. dubna 2012.  

Reforma zdravotnictví zásadně ovlivní fungování celého zdravotního systému a tedy i uživatele návykových látek, 
poskytovatele adiktologických služeb, psychiatry zabývající se léčbou závislosti na návykových látkách a další osoby 
v kontaktu se zdravotnictvím. Hodnotit v tomto ohledu dopad reformy by bylo v současné době předčasné. V zákoně 
o zdravotních službách lze však upozornit např. na nový institut „dříve vysloveného přání“, umožňující pacientovi pro 
případ, kdyby se dostal do zdravotního stavu, v němž se nebude moci rozhodovat o poskytnutí zdravotních služeb, 
předem vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb a způsobem jejich poskytnutí (§ 36 zá-
kona o zdravotních službách). Negativně je odborníky i veřejností hodnocena změna související s nezletilými pacien-
ty, u nichž zákon nově požaduje souhlas obou rodičů k poskytnutí zdravotních služeb, které mohou podstatným 
způsobem negativně ovlivnit další zdravotní stav pacienta nebo kvalitu jeho života. Takovou péčí může být i řešení 
užívání návykových látek. Případné rozpory mezi rodiči, rodiči a dítětem nebo nemožnost získání souhlasu od rodičů 
má řešit soud. Vláda i parlament ve spolupráci s odbornými společnostmi a lékařskou komorou připravily pozměňo-
vací návrh, který má požadavek na souhlas obou rodičů zrušit. 

Zákon o specifických zdravotních službách mezi tyto služby zařazuje i výkon ochranného léčení. Nově je tak pro-
blematika výkonu ochranného léčení upravena nejen v trestněprávních, ale též zdravotnických předpisech. Ustano-
vení týkající se ochranného léčení jsou postavena zejména na režimových opatřeních ve vtahu k pacientovi, konkre-
tizovány jsou tak zejména povinnosti a práva pacienta. Dále zákon upravuje povinnosti poskytovatele ve vztahu 
k pacientovi i k trestnímu soudu. Zásadní dopad má tato právní úprava zejména na výkon ochranného léčení ve 
výkonu trestu odnětí svobody. Ustanovení § 83, odst. 1 výslovně stanovuje, že „Ochranné léčení uložené soudem 
lze též vykonávat během výkonu trestu odnětí svobody ve zdravotnických zařízeních Vězeňské služby, a to ochran-
né léčení ústavní vykonávané formou jednodenní péče a ochranné léčení vykonávané formou ambulantní péče. 
Podmínky výkonu ochranného léčení nesmí ovlivnit podmínky výkonu trestu odnětí svobody.“ Dosavadní specializo-
vaná oddělení, kde bylo v minulosti ochranné léčení v ústavní formě vykonáváno, nemají statut zdravotnického zaří-
zení. Věznice tak právně nejsou schopny realizovat výkon ochranného léčení v ústavní formě.  

K nové zdravotnické legislativě viz také kapitolu Specializovaná léčba a služby pro uživatele drog (str. 50). 

1.1.1.6 Změny týkající se ochranného léčení 

Kromě zakotvení právní úpravy výkonu ochranného léčení ve zdravotnických zařízeních v rámci zákona č. 373/2011 
Sb., o specifických zdravotních službách, došlo ke změnám souvisejícím s ochranným léčením též v důsledku změ-
ny trestněprávních předpisů – viz také VZ 2010. S účinností od 14. listopadu 2011 se v důsledku novelizace zákona 
č. 40/2009 Sb., trestní zákoník, zmírnily podmínky pro změnu ústavního ochranného léčení na zabezpečovací de-
tenci v neprospěch odsouzených. Nově může soud podle ust. § 9 9, odst. 5 t restního zákoníku „změnit ústavní 
ochranné léčení na zabezpečovací detenci, jestliže uložené a vykonávané ochranné léčení neplní svůj účel nebo 
nezajišťuje dostatečnou ochranu společnosti, zejména v případě, že pachatel utekl ze zdravotnického zařízení, užil 
násilí vůči zaměstnancům zdravotnického zařízení nebo jiným osobám ve výkonu ochranného léčení nebo opako-
vaně odmítl vyšetřovací nebo léčebné výkony či jinak projevil negativní postoj k ochrannému léčení“. Změněná 
právní úprava může dopadnout zásadním způsobem na okruh pachatelů, kteří jsou uživateli alkoholu a/nebo nele-
gálních drog. 

Změnou9 zákona č. 218/2003 Sb., o odpovědnosti mládeže za protiprávní činy a o soudnictví ve věcech mládeže 
a o změně některých zákonů (zákon o soudnictví ve věcech mládeže), došlo k odstranění výkladových sporů týkají-

7 Např. www.diab.cz/dokumenty/dps66d.pdf, http://www.infekce.cz/zprava12-19.htm, http://www.saof.cz/hlaseni-nezpusobilosti-k-rizeni-
motorovych-vozidel-obecnimu-uradu/ (2012-09-01). 
8 Nová zdravotnická legislativa používá pojem „poskytovatel zdravotních služeb“ namísto doposud hojně užívaného termínu „zdravot-
nické zařízení“. Pokud se tedy v textu zprávy vyskytuje termín zdravotnické zařízení, je použit jako synonymum termínu poskytovatel 
zdravotních služeb. 
9 Zákonem č. 301/2011 Sb. 
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cích se možnosti či nemožnosti uložení ochranného léčení mladistvému pachateli, když s účinností od 1. listopadu 
2012 je tato možnost v zákoně výslovně uvedena. 

1.1.1.7 Změny týkající se profese adiktologa 

V r. 2011 došlo ve vyhlášce MZ č. 55/2011 Sb., o činnostech zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracov-
níků, k vymezení konkrétních činností, které může adiktolog vykonávat (1) bez odborného dohledu a bez indikace 
lékaře v oblasti závislosti na návykových látkách a dalších závislostí, dále (2) na základě indikace lékaře se speciali-
zovanou způsobilostí v oboru psychiatrie nebo v oboru dětská a dorostová psychiatrie nebo lékaře se zvláštní od-
bornou způsobilostí v oboru návykové nemoci a nakonec (3) pod odborným dohledem lékaře se specializovanou 
způsobilostí v oboru psychiatrie nebo v oboru dětská a dorostová psychiatrie nebo lékaře se zvláštní odbornou způ-
sobilostí v oboru návykové nemoci. S profesí adiktologa při léčbě uživatelů návykových látek ve zdravotnických zaří-
zeních a se zřízením adiktologické ambulance od r. 2012 počítají též prováděcí vyhlášky k zákonu č. 372/2011 Sb., 
o zdravotních službách a p odmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), a to vyhláška MZ 
č. 92/2012 Sb., o požadavcích na minimální technické a věcné vybavení zdravotnických zařízení a kontaktních pra-
covišť domácí péče, a vyhláška MZ č. 99/2012 Sb., o požadavcích na minimální personální zabezpečení zdravot-
ních služeb. Z dalších připravovaných změn je třeba zmínit práce České asociace adiktologů na definicích zdravot-
nických výkonů v adiktologii, jejichž vytvoření směřuje k zajištění částečného financování adiktologických služeb ze 
systému všeobecného zdravotního pojištění – blíže viz kapitolu Legislativní rámec, strategie a politiky v oblasti léčby 
(str. 50). 

1.1.1.8 Nový občanský zákoník 

Dne 3. února 2012 byl po mnoha letech dokončen proces rekodifikace občanského práva hmotného, a to přijetím 
zákona č. 89/2012 Sb., občanský zákoník, který nabude účinnosti 1. ledna 2014. Jedná se o velmi obsáhlý právní 
kodex zahrnující právní vztahy upravené zákonem č. 40/1964 Sb., občanský zákoník, ale nově také právní oblasti 
dosud upravené speciálními zákony, a to právo rodinné, obchodní, pracovní, pojišťovací a řadu dalších oblastí. 
V souvislosti s uživateli návykových látek a duševně nemocnými obecně je třeba pozitivně hodnotit zrušení institutu 
zbavení způsobilosti k právním úkonům, neboť nový občanský zákoník připouští pouze její omezení (nově omezení 
svéprávnosti). Nově jsou zakotvena též další podpůrná opatření při narušení schopnosti zletilého právně jednat jako 
např. nápomoc při rozhodování.  

Nový občanský zákoník přináší zásadní změny též pro neziskové organizace, které jsou poskytovateli služeb pro 
uživatele drog, neboť u většiny z nich dojde ke změně právní formy. Dosavadní sdružení podle zákona č. 83/1990 
Sb., o sdružování občanů, ve znění pozdějších předpisů, se budou považovat za spolky podle § 214 a násl. nového 
občanského zákoníku. Sdružení budou mít právo změnit svoji právní formu na ústav nebo sociální družstvo podle 
zákona č. 90/2012 Sb., o obchodních společnostech a družstvech (zákon o obchodních korporacích), který nabývá 
účinnosti 1. ledna 2014. Zájmová sdružení právnických osob budou mít právo změnit svoji právní formu na spolek. 
S účinností nového občanského zákoníku nebude možno zakládat nové obecně prospěšné společnosti. S právní 
formou nadace i nadačního fondu nový občanský zákoník počítá. 

1.1.2 Aplikace práva 

Rekodifikace trestního práva hmotného v r. 2010 ovlivnila také skutkové podstaty primárních drogových trestných 
činů a přinesla zásadní změny v souvislosti s přijetím prováděcích předpisů k zákonu č. 40/2009 Sb., trestní zákoník, 
které vymezují a kvantifikují návykové látky a jejich množství pro vybrané skutkové podstaty drogových trestných 
činů. V návaznosti na tuto změnu vláda usnesením č. 150 ze dne 14. prosince 2009 uložila ministerstvu spravedl-
nosti vyhodnotit dopady příslušných prováděcích předpisů10 v termínu do 31. března 2011. V návaznosti na toto 
zadání vláda usnesením č. 281 ze dne 20. dubna 2011 vzala na vědomí vyhodnocení aplikace vybraných podzá-
konných právních předpisů provádějících zákon č. 40/2009 Sb., trestní zákoník11. Ze závěrů tohoto materiálu vyply-
nula zejména potřeba delšího časového odstupu od účinnosti nových předpisů pro účely standardního vyhodnocení 
účinnosti právních norem. Podle vyhodnocení shromážděné podklady nenasvědčují zásadním potížím při jejich 
aplikaci orgány činnými v trestním řízení. Vyhodnocení doporučilo některé změny příslušných nařízení, které vyply-
nuly z aplikační praxe, např. zapracování platné mezinárodní Úmluvy proti dopingu ve sportu včetně aktualizované-
ho seznamu zakázaných látek a metod do nařízení vlády č. 454/2009 Sb., dále revizi seznamu rostlin, které se ve 
smyslu nařízení vlády č. 455/2009 Sb., považují za rostliny obsahující omamnou a psychotropní látku (vyjmutí rostlin 
obsahujících meskalin). Dále byla doporučena aktualizace nařízení vlády č. 467/2009 Sb. v souvislosti s rozšířením 
seznamu návykových látek v zákoně č. 167/1998 Sb., o návykových látkách. Navrhovaná doporučení vláda akcep-
tovala a v mezidobí již byla realizována (viz výše). 

10 Pro úplnost se jedná o nařízení vlády č. 454/2009 Sb., kterým se pro účely trestního zákoníku stanoví, co se považuje za látky 
s anabolickým a jiným hormonálním účinkem a jaké je jejich větší množství, a co se pro účely trestního zákoníku považuje za metodu 
spočívající ve zvyšování přenosu kyslíku v lidském organizmu a za jiné metody s dopingovým účinkem. Dále jsou to nařízení vlády 
č. 455/2009 Sb., kterým se pro účely trestního zákoníku stanoví, které rostliny nebo houby se považují za rostliny a houby obsahující 
omamnou nebo psychotropní látku a jaké je jejich množství větší než malé ve smyslu trestního zákoníku a nařízení vlády č. 467/2009 
Sb., kterým se pro účely trestního zákoníku stanoví, co se považuje za jedy a jaké je množství větší než malé u omamných látek, psy-
chotropních látek, přípravků je obsahujících a jedů. 
11 Blíže viz http://racek.vlada.cz/usneseni/usneseni_webtest.nsf/web/cs?Open&2011&04-20 (2012-09-03) 
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V soudní praxi nadále docházelo k vytváření nové judikatury v oblastech, které mohou činit výkladové obtíže, zejmé-
na pokud se týče termínů „větší rozsah“, „značný rozsah“ a „velký rozsah“, které se objevují se skutkových podsta-
tách drogových trestných činů, neboť v minulosti ani rozhodovací praxe Nejvyššího soudu ČR nebyla v těchto otáz-
kách jednotná. Precizní výklad obsahuje např. rozhodnutí Nejvyššího soudu ze dne 12. května 201012, podle něhož 
„Pro stanovení každého z jednotlivých typů rozsahů omamné nebo psychotropní látky je třeba mít na zřeteli kvantifi-
kační stupně rozsahu činu (větší, značný, velký) a lze je oddělit podle jejich vzájemné proporcionality a společenské 
škodlivosti vyjádřené sazbami trestu odnětí svobody u těchto zvlášť přitěžujících okolností. Na naplnění určitého typu 
rozsahu (většího, značného, velkého) bude však možné usuzovat ne toliko z konkrétního množství a kvality omam-
né nebo psychotropní látky, ale i z dalších okolností, například z výše peněžní částky, kterou za takto vyráběnou či 
distribuovanou látku pachatel buď utržil, anebo utržit chtěl či mohl, délky doby, po niž pachatel s uvedenými látkami 
neoprávněně nakládal, eventuálně pro jaký okruh osob byl určen. Současně je však třeba podpůrně zohlednit i další 
okolnosti, za nichž byl takový čin spáchán, tedy zejména způsob, jakým pachatel s uvedenými látkami nakládal, 
intenzita újmy, jež hrozila nebo skutečně nastala u poškozených osob, případně i jiné skutečnosti (srov. rozhodnutí 
č. 1/2006 Sb. rozh. tr.).“ Tento výklad je konzistentní i s judikaturou k předchozí právní úpravě drogových trestných 
činů, obsažené v zákoně č. 140/1961 Sb., trestní zákon ve znění účinném do 31. prosince 2009. 

Nejvyšší soud ČR se též zabýval výkladem znaku „pro vlastní potřebu“, a to např. v usnesení ze dne 30. června 
201113, kde konstatoval, že podíl další osoby na výrobě psychotropní látky jednoznačně vylučuje, aby byl takovýto 
čin posuzován jako přechovávání takové látky či pěstování rostliny obsahující takovou látku pro sebe. Předmětné 
usnesení souviselo s trestnou činností spočívající v hydroponním pěstování konopí pachatelem spolu s další 
osobou. 

V oblasti dopravních přestupků a testování řidičů na přítomnost nelegálních drog se již standardně uplatňuje praxe 
následného odběru krve při zjištění pozitivity orientačního testu na nelegální drogy. Na rozdíl od předchozí praxe, 
kdy byla v řadě případů odebírána pouze moč, lze tedy již stanovit míru aktivních metabolitů např. u uživatelů THC, 
byť výsledky laboratorních testů toto odlišení mnohdy neuvádějí a jsou tak obtížně interpretovatelné. 

Aplikační praxi související se zdravotní reformou ani změny související s institutem ochranného léčení a zabezpečo-
vací detence nelze s ohledem na krátký časový odstup od účinnosti příslušných zákonů relevantně posoudit. 

1.2 Institucionální rámec, strategie, evaluace a koordinace 

Rok 2011 byl druhým rokem platnosti Národní strategie protidrogové politiky na období 2010–2018 (Národní strate-
gie 2010–2018) a Akčního plánu realizace Národní strategie protidrogové politiky na období 2010–2012 (Akční plán 
2010–2012). 

Národní strategie 2010–2018 byla přijata vládou usnesením č. 340 ze dne 10. května 2010. Strategie definuje 
4 základní cíle a je postavena na 7 základních intervenčních oblastech protidrogové politiky tvořených 4 pilíři (pre-
vence; léčba a sociální rehabilitace; snižování rizik; snižování dostupnosti drog) a 3 podpůrnými oblastmi (koordina-
ce a financování; monitoring, výzkum, evaluace; mezinárodní spolupráce) – blíže viz VZ 2009 a VZ 2010.  

Akční plán 2010–2012 byl vládou schválen usnesením č. 47 ze dne 19. ledna 2011. Akční plán rozvíjí národní stra-
tegii a stanoví konkrétní postupy a ak tivity v protidrogové politice na kratší časové období. Akční plán se poprvé 
snažil vyčíslit finanční prostředky spojené s jeho realizací (cca 54 mil. Kč na tři roky); vláda však vyčlenění finančních 
prostředků na jeho realizaci podmínila stavem státního rozpočtu („podle možností státního rozpočtu“) – více viz VZ 
2010. 

Akční plán 2010–2012 definuje na období své platnosti čtyři priority, které by měly být realizovány za podmínky za-
chování dobré praxe z minulých let: (1) zavedení opatření směrem ke snížení vysoké míry (intenzivního) užívání 
konopí, (2) nové intervence pro cílovou skupinu uživatelů metamfetaminu (pervitinu) a opiátů/opioidů, (3) posílení 
protidrogové politiky v oblasti legálních drog (alkoholu a tabáku), (4) zlepšení koordinace v oblasti financování proti-
drogové politiky – více viz VZ 2010.  

1.2.1 Implementace a evaluace národní strategie a akčního plánu 

Aby bylo možno posoudit míru implementace akčního plánu, obsahuje každá aktivita milníky, termíny splnění, uka-
zatele splnění a rezort odpovědný za její splnění včetně spolupracujících rezortů a institucí. Ke každé aktivitě jsou 
také definovány tzv. předpoklady. Jde o podmínky, které je nutné splnit, aby mohla být daná aktivita realizována. 
Zejména jde o vyčíslení finančních prostředků nutných na realizaci aktivity, ale i o další předpoklady jako např. přijetí 
odpovídající legislativy. 

V srpnu 2011 proběhlo první průběžné hodnocení implementace Akčního plánu 2010–2012. Jedná se o interní 
hodnocení koordinované sekretariátem Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky (RVKPP). Informace o prů-
běhu plnění aktivit poskytly všechny rezorty, které jsou subjekty odpovědnými za realizaci jednotlivých úkolů akčního 
plánu. Zprávu o implementaci projednala RVKPP v říjnu 2011. 

12 Sp. zn. 8 Tdo 463/2010. 
13 Sp. zn. 6 Tdo 228/2011. 
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Byly hodnoceny úkoly s termínem plnění do 30. června 2011 (včetně úkolů za r. 2010) a dále úkoly, jejichž plnění 
probíhá průběžně. Jednalo se o 84 aktivit (z celkového počtu 200), z nichž 52 (62 %) bylo splněno nebo jsou plněny 
průběžně, 26 (31 %) bylo splněno částečně a 6 aktivit (7 %) splněno nebylo. 

Zpráva z hodnocení poukazuje zejména na to, že úkoly vyhodnocené jako splněné jsou většinou úkoly s průběžným 
plněním a jsou tedy pravděpodobně součástí běžné agendy se zajištěným personálním a finančním krytím. Naopak 
nesplněné nebo částečně splněné úkoly byly nové či jednorázové aktivity vyžadující dodatečné personální a finanční 
zdroje. Důvodem částečného splnění poměrně velkého množství úkolů bylo také opožděné schválení akčního plá-
nu.  

Nesplněno bylo 6 aktivit, z toho 3 z důvodu nedostatku finančních prostředků. Nedostatek financí byl také uveden 
jako hrozba realizace aktivit akčního plánu do budoucna, na což upozorňuje i MZ, jež je spolu se sekretariá-
tem RVKPP gestorem většiny úkolů akčního plánu (Sekretariát Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky, 
2011a). 

Hodnocení strategie protidrogové politiky v předešlém období proběhlo v r. 2010, kdy byla hodnocena realizace 
Národní strategie protidrogové politiky na období 2005–2009 a Akčního plánu 2007–2009. Zprávy jsou dostupné na 
stránkách RVKPP14. Souhrnné výsledky obou evaluací byly publikovány ve VZ 2009 a v časopise Adiktologie 
(Kiššová and Mravčík, 2011). 

V r. 2012 byla programem Globální protidrogová politika (Global Drug Policy Program) Open Society Foundations 
publikována analýza A Balancing Act – Policymaking on Illicit Drugs in the Czech Republic15 (česky připravováno 
k tisku Národním monitorovacím střediskem pro drogy a drogové závislosti jako Hledání rovnováhy – Koncepce 
protidrogové politiky v České republice) mapující vývoj české drogové politiky v období transformace od r. 1989 
(Csete, 2012). Analýza identifikovala 4 klíčové aspekty, které přispěly k tomu, že se česká drogová politika „trans-
formovala z politiky využívající represivní přístupy v politiku založenou na důkazech“: (1) profil národních drogových 
koordinátorů a dalších klíčových hráčů, (2) vliv vědeckých důkazů a faktů na politiku, (3) role občanské společnosti 
a nestátního sektoru a (4) vliv (v té době blížícího se) členství v EU. 

1.2.2 Další opatření protidrogové politiky 

V r. 2011 byl zahájen proces novelizace zákona č. 379/2005 Sb., o opatřeních k ochraně před škodami působenými 
tabákovými výrobky, alkoholem a jinými návykovými látkami, který je rovněž v gesci ministerstva zdravotnictví (MZ). 
Původní termín pro předložení návrhu novely tohoto zákona byl stanoven na prosinec 2011. Vzhledem k rozsahu 
některých navrhovaných věcných změn, jejich mezirezortnímu charakteru a rozsáhlé odborné diskuzi při přípravě 
novely uvedeného zákona byl původní termín pro předložení Vládě ČR prodloužen.  

Jedním z principů současné protidrogové politiky ČR deklarovaným v Národní strategii 2010–2018 je komplexní 
řešení problematiky návykových látek bez ohledu na jejich zákonný statut a vzájemné propojení a koordinace řešení 
problémů souvisejících s užíváním legálních i nelegálních drog. Navazující Akční plán 2010–2012 má jako jednu ze 
svých 4 priorit stanoveno posílení protidrogové politiky v oblasti legálních drog a v akčním plánu byla nově vytvořena 
samostatná oblast Alkohol a tabák. Vláda nicméně usnesením č. 468 ze dne 26. června 2012 k nelegislativním úko-
lům vlády schválila záměr MZ předložit vládě v r. 2013 Akční plán k prevenci užívání alkoholu v ČR. 

V únoru 2011 vznikla z pověření předsedy vlády ČR pracovní skupina k Projektu ochrany dětí a mládeže před zneu-
žíváním alkoholu a jiných návykových látek, která připravila návrh legislativních změn (zejména zákona č. 379/2005 
Sb.) spočívajících ve zvýšení odpovědnosti provozovatelů zařízení, ve kterých je podáván alkohol. Navrhuje se 
změnit systém sankcí tak, aby více motivoval provozovatele zařízení k dodržování zákazu podávání alkoholu mla-
distvým, např. zvýšením pokut, zavedením možnosti bezprostředního uzavření provozovny, a to na základě zjiště-
ného závažného porušení zákona na dobu maximálně dvou provozních dnů. Dále by podle návrhu mělo dojít ke 
zjednodušení principu dokazování, respektive snížení rizika důkazní nouze, ve které se orgány za současné legisla-
tivní úpravy nacházejí. Uvedený legislativní návrh dosud (červen 2012) nebyl oficiálně předán ministerstvu zdravot-
nictví k zapracování do probíhající novelizace zákona č. 379/2005 Sb. 

V květnu 2012 ratifikovala ČR Rámcovou úmluvu Světové zdravotnické organizace o kontrole tabáku (FCTC) a stala 
se tak posledním členským státem EU, který tuto úmluvu ratifikoval. Jednou ze smluvních stran je od r. 2005 i Ev-
ropská unie. FCTC je závaznou mezinárodní smlouvou, která vytváří mezinárodní právní prostředí pro řešení výsky-
tu kouření na celosvětové úrovni. Zabývá se komplexně ochranou před zdravotními, sociálními, environmentálními a 
ekonomickými následky spotřeby tabáku a před expozicí tabákovému kouři. ČR se stala 176. smluvní stranou 
30. srpna 2012. Byl tím završen osm let dlouhý proces, který započal v prosinci 2004, kdy vláda ČR návrh na ratifi-
kaci schválila. MZ má v plánu implementovat některá opatření z úmluvy do probíhající novelizace zákona 
č. 379/2005 Sb., zejména s cílem zvýšení ochrany nekuřáků před pasivním kouřením (Ministerstvo zdravotnictví ČR, 
2012). Více o environmentálních strategiích v oblasti drog viz kapitolu Prevence (str. 32). 

14 http://rvkpp.vlada.cz/ (2012-09-07) 
15 http://www.soros.org/reports/balancing-act-policymaking-illicit-drugs-czech-republic (2012-08-24) 
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V dubnu 2012 schválila vláda nová Pravidla pro vynakládání finančních prostředků státního rozpočtu na protidrogo-
vou politiku16. Jejich hlavním účelem je zabezpečit základní a nezbytné funkce protidrogové politiky v období snižují-
cího se objemu finančních prostředků a stanovit zásady pro spolufinancování protidrogové politiky ze státního roz-
počtu a z rozpočtů samosprávných celků. Pravidla zavádějí nové mechanizmy zejména pro zajištění činnosti zá-
kladní sítě služeb pro uživatele drog, kterými se zmírňuje negativní dopad výkyvů ve financování protidrogové politi-
ky z veřejných rozpočtů. 

1.2.2.1 Iniciativy a aktivity v oblasti legalizace konopí 

V r. 2011 vyvrcholily dosavadní diskuze ohledně zpřístupnění konopí pro léčebné účely jak v laické, tak i v odborné 
a politické obci (viz také VZ 2010).  

Petici Léčebné konopí, která byla zveřejněna v srpnu 2011, podepsalo ke konci července 2012 více než 43 tisíc 
osob17. V reakci na mediální ohlas v souvislosti se zveřejněním petice vznikla v září 2011 pod záštitou předsedy 
vlády a předsedkyně Poslanecké sněmovny Parlamentu ČR (PS PČR) a za podpory národního protidrogového 
koordinátora mezirezortní a mezioborová pracovní skupina vedená děkanem 1. LF UK v Praze, jejímž úkolem bylo 
zpracovat návrh legislativních změn, které by umožnily léčebné použití konopí v ČR. Výsledkem činnosti skupiny 
byly okruhy lékařských indikací spolu se stanovisky odborných společností ČLS JEP a návrhy konkrétních legislativ-
ních změn. Navrhovaná ustanovení by měla umožnit dovoz konopí a konopných produktů do ČR, státem kontrolo-
vané pěstování konopí pro léčebné účely (za podmínek stanovených mezinárodními úmluvami) a distribuci pacien-
tům v režimu přísné kontroly předepisování a výdeje přípravku v lékárně. Současně návrh nepřipouští možnost, aby 
si pacienti pěstovali konopí pro svou léčbu sami.  

Výše uvedený návrh byl předložen vládě k vyjádření jako poslanecká iniciativa. Vláda 29. února 2012 přijala 
k uvedenému poslaneckému návrhu neutrální stanovisko a formulovala 10 věcných připomínek. Následně byl před-
kladateli návrhu z řad poslanců iniciován vznik další pracovní skupiny, která se vypořádáním vládních připomínek 
zabývala a poslanecký návrh upravila. Legislativní návrh k léčebnému využití konopí v ČR prošel prvním čtením 
v PS PČR. Uvedený legislativní návrh je však kritizován některými občanskými iniciativami a aktivisty, kteří požadují 
povolení pěstování léčebného konopí samotnými pacienty, resp. soukromými osobami. Argumentují mimo jiné tím, 
že podmínky stanovené v legislativním návrhu zvednou cenu konopí v lékárnách nad úroveň ceny konopí na čer-
ném trhu18. 

Diskuze na téma zpřístupnění konopí pro léčbu je však velmi často na různých stranách směšována s diskuzí na 
téma legalizace konopných drog jako takových či legalizace pěstování konopí pro vlastní potřebu, což zvyšuje její 
nepřehlednost. 

V květnu 2011 zorganizovalo v Praze o.s. Legalizace.cz každoroční demonstraci Million Marihuana March. Také 
Legalizace.cz v souvislosti s projednávanými legislativními změnami ke zpřístupnění léčebného konopí deklarovalo 
svůj nesouhlas s tím, že návrh neumožňuje, aby si pacienti mohli konopí pro svou léčbu pěstovat sami19 (viz výše).  

Legalizace.cz dále v r. 2011 zorganizovalo čtvrtý ročník kampaně s názvem Semínka seniorům. Cílem kampaně je 
podpořit dospělé obyvatele, kteří chtějí pěstovat konopí pro vlastní léčbu. V rámci listopadového mezinárodního 
konopného veletrhu Cannafest 2011 v Praze rozdávalo sdružení každému plnoletému zájemci semena konopí spo-
lu s informacemi jak konopí pěstovat, zpracovávat a dále využívat jako lék. Sdružení semínka poskytuje na základě 
čestného prohlášení, ve kterém zájemce deklaruje, že vypěstované konopí využije výhradně pro samoléčbu.20  

V červnu 2012 byl do kin uveden dokumentární film Rok konopí – Year of Marihuana. Film skrze příběhy nemoc-
ných lidí léčících se konopím, rozhovory s vědci, politiky i úředníky předkládá problematiku konopí jako léku v ČR 
v širším kontextu osobní svobody a fungování jednotlivce ve společnosti.21  

1.2.3 Koordinace protidrogové politiky 

1.2.3.1 Koordinace na národní úrovni 

V r. 2011 se Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky (RVKPP), hlavní koordinační orgán vlády v oblasti proti-
drogové politiky, sešla celkem čtyřikrát, v r. 2012 do června se sešla dvakrát.22  

V září 2011 došlo k aktualizaci statutu RVKPP. Vláda usnesením, kterým schválila Statut RVKPP, potvrdila členství 
odborných společností a krajů v RVKPP a rozšířila členy Rady o experta jmenovaného předsedou Rady (čili před-
sedou vlády ČR). Počet členů RVKPP se tak zvýšil na 14 – tabulka 1-1. V novelizovaném statutu je dále nově zave-

16 Poprvé byla tato pravidla vládou schválena v r. 1999, následně proběhla jejich výrazná revize v r. 2005 a 2007. 
17 http://www.lecebnekonopi.cz (2012-07-25) 
18 Např. Stanislav Penc (např. http://blog.aktualne.centrum.cz/blogy/stanislav-penc.php?itemid=16628), Dušan Dvořák (např. 
http://www.konopijelek.cz/?stranka=vladni-podvod), Libuše (Bushka) Bryndová (např. 
http://www.bushka.cz/archiv/registrovana_samolecba.html). 
19 http://mmm.legalizace.cz/article/tiskovka2012 (2012-08-08) 
20 http://www.magazin-legalizace.cz/cs/articles/detail/38-seminka-seniorum?author=Robert+Veverka, 
http://www.legalizace.cz/projekty/seminka-seniorum/ (2012-08-08) 
21 http://www.aerofilms.cz/filmy/190-Rok-konopi/ofilmu/, http://www.rokkonopi.cz/ (2012-07-25) 
22 http://www.vlada.cz/scripts/detail.php?pgid=370, http://www.vlada.cz/scripts/detail.php?pgid=366 (2012-08-08) 
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dena a definována funkce a pozice národního protidrogového koordinátora, který současně vykonává funkci výkon-
ného místopředsedy RVKPP. 
tabulka 1-1: Složení Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky podle Statutu RVKPP schváleného v r. 2011 
Funkce v Radě Funkce v reprezentované instituci 
Předseda předseda vlády 
Výkonný místopředseda národní protidrogový koordinátor a ředitel Sekretariátu RVKPP 

Členové 

ministr zdravotnictví 
ministr vnitra 
ministr školství, mládeže a tělovýchovy 
ministr práce a sociálních věcí 
ministr spravedlnosti 
ministr obrany 
ministr financí 
ministr nebo zmocněnec vlády pro lidská práva* 
zástupce Rady Asociace krajů ČR** 
zástupce Společnosti pro návykové nemoci ČLS JEP 
zástupce A.N.O. 
expert jmenovaný předsedou Rady  

Pozn.: * V r. 2011 se jednalo o zmocněnce, ministr pro lidská práva nebyl jmenován. ** V r. 2011 to byl hejtman Olomouckého kraje.  

K zajištění horizontální koordinace na národní úrovni má RVKPP k dispozici stálé poradní orgány. V r. 2011 ukončila 
činnost Pracovní skupina pro nelátkové závislosti, kterou organizačně zajišťoval úsek zmocněnce pro lidská práva. 
Pracovní skupina byla založena v r. 2008 za účelem spolupracovat na tvorbě nové legislativy týkající se loterií 
a sázkových a jiných her ve smyslu mírnění jejich negativních dopadů, ale od r. 2011 prakticky nevykonávala činnost 
(Sekretariát Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky, 2012c).  

Nicméně téma sázkových her, zákonného rámce jejich provozování a monitorování situace v oblasti sázkových her 
a jejich dopadů bylo předmětem jednání vlády a řady legislativních, politických i občanských iniciativ. Tématu se 
v posledním roce věnuje například úřad Veřejného ochránce práv23, občanské sdružení Brnění24 či Nadační fond 
Esentia25. Vláda se tématem hazardních her v posledním období zabývala několikrát. Například 14. března 2012 se 
na podnět ombudsmana zabývala postupem a rozhodováním MF při povolování sázkových her provozovaných 
prostřednictvím tzv. jiných technických herních zařízení (tzv. VLT, obdoby klasických výherních hracích přístrojů). 
Tématem hazardních her se zabývala vláda také v polovině května, kdy mimo jiné uložila ministru financí zpracovat 
do konce srpna 2012 studii o dopadech patologického hráčství. Za tímto účelem MF zřídilo pracovní skupinu, která 
se zabývala dostupností relevantních informací v ČR. Dne 15. srpna 2012 vláda na svém jednání schválila návrh 
zákona o provozování sázkových her, kterým má být nahrazen stávající zákon č. 202/1990 Sb., o loteriích a jiných 
podobných hrách. Předkládaný návrh zákona nově stanoví působnost v rámci povolovacího řízení pod strukturu 
Generálního finančního ředitelství. Návrh upravuje zahraniční majetkovou účast při provozování sázkových her 
v ČR, definuje dvojí režim povolovacího řízení (základní povolení, povolení k umístění hry) a zavádí principy zodpo-
vědného hraní, spočívající v prevenci a opatřeních učiněných ze strany provozovatele, včetně sebeomezujících 
opatření ze strany účastníků sázkové hry.26 

RVKPP se na svých jednáních v r. 2011 a 2012 téměř pravidelně zabývala otázkou financování protidrogové politi-
ky, zejména financováním sítě služeb pro uživatele drog. Služby pro uživatele drog jsou ve velké míře financovány 
z dotací státního rozpočtu, jejichž celková výše byla dotčena opatřeními vlády snižujícími výdaje státního rozpočtu. 
RVKPP v důsledku toho přehodnocovala priority dotačních řízení (viz VZ 2010). V důsledku snižování finančních 
prostředků na dotační titul RVKPP pro r. 2012 byla poradními orgány RVKPP diskutována otázka omezení podpory 
na vybrané typy služeb (např. se navrhovalo, aby RVKPP nepodpořila žádný z programů primární prevence nebo 
programů služeb pro uživatele drog ve vězení), ke kterému nakonec nedošlo. RVKPP byla nicméně upozorněna na 
problémy ve financování drogových služeb ve vězení ze strany krajů. Některé kraje odmítly tyto služby podporovat 
ze svých rozpočtů a avizovaly, že nedoporučí podpořit tyto programy ani v dotačním řízení MPSV s odkazem na 
prioritní zajištění dostupnosti služeb pro uživatele drog na lokální a regionální úrovni (Sekretariát Rady vlády pro 
koordinaci protidrogové politiky, 2012a).  

1.2.3.2 Koordinace na krajské úrovni 

Kraje využívají obdobné koordinační nástroje, jaké existují na národní úrovni. V krajích je zřizována funkce krajského 
protidrogového koordinátora a na úrovni obcí s rozšířenou působností funkce místního protidrogového koordinátora. 
Dále jsou zřizovány protidrogové komise kraje, pracovní skupiny, zpracovávají se strategie protidrogové politiky 
anebo akční plány a každoročně i výroční zprávy o realizaci protidrogové politiky kraje.  

23 http://www.ochrance.cz/ (2012-09-07) 
24 http://www.osbrneni.cz/ (2012-09-07) 
25 http://www.nfesentia.cz/ (2012-09-07) 
26 Viz např. usnesení č. 156 ze dne 14. března 2012, č. 347 ze dne 16. května 2012, č. 597 ze dne 15. srpna 2012. 
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K zásadním změnám v koordinaci protidrogové politiky na krajské úrovni nedošlo. Funkce krajského protidrogového 
koordinátora je zřízena ve všech krajích s výjimkou Moravskoslezského27. Krajští protidrogoví koordinátoři jsou zařa-
zeni většinou na pozici referenta odborů sociálních služeb, prevence, humanitních činností nebo zdravotnictví. Přes-
tože ze zákona by měl protidrogový koordinátor vykonávat tuto agendu na celý pracovní úvazek, často se jeho pozi-
ce kumuluje s jinou agendou, většinou s agendou prevence kriminality.  

V 8 ze 14 krajů jsou zřízeny specifické komise kraje pro otázky protidrogové politiky, z toho ve třech krajích se proti-
drogovou politikou zabývají poradní komise se širším záběrem (prevence kriminality nebo sociální věci). Ve dvou 
krajích (Moravskoslezský a Jihomoravský), kde není zřízena komise, existuje alespoň pracovní skupina, která se 
zabývá koordinací protidrogové politiky. Podrobné informace o uspořádání koordinačních mechanizmů v krajích byly 
uvedeny ve VZ 2010. 

V r. 2011 byly v několika krajích přijaty nové strategické dokumenty protidrogové politiky. Kraje zpracovávají většinou 
specifické krajské strategické dokumenty protidrogové politiky. Jen ve dvou krajích (Plzeňský a Ústecký) je protidro-
gová politika součástí širší strategie pokrývající celkově oblast sociální politiky nebo prevence kriminality.  

Na úrovni obcí zajišťují koordinaci protidrogové politiky místní protidrogoví koordinátoři – ti jsou ustaveni ve všech 
městských částech Prahy a ve většině obcí s rozšířenou působností. Některé obce vytvářejí své vlastní plány proti-
drogové politiky či zpracovávají závěrečné zprávy o realizaci protidrogové politiky. Místní protidrogoví koordinátoři se 
však věnují protidrogové politice většinou na minimální úvazek, plní přitom další kumulované agendy. Ze zpráv krajů 
vyplývá, že problémem je vysoká fluktuace místních protidrogových koordinátorů. Více o městských protidrogových 
politikách viz speciální kapitolu Městské drogové politiky (str. 152). 

1.3 Rozpočty a financování 

1.3.1 Výdaje z veřejných rozpočtů 

Protidrogová politika je financována ze státního a místních (krajských a obecních) rozpočtů. Výdaje v těchto rozpoč-
tech, které jsou identifikovatelné jako výdaje na programy a aktivity protidrogové politiky, se označují jako účelově 
určené (tzv. labelled) výdaje28. 

V r. 2011 činily účelově určené výdaje z veřejných rozpočtů na protidrogovou politiku celkem 563,8 mil. Kč, z toho 
výdaje státního rozpočtu dosáhly 341,9 mil. Kč (60,6 %) a z místních rozpočtů 221,9 mil. Kč, z krajů šlo 157,0 mil. Kč 
(27,9 %) a z obcí 64,9 mil. Kč (11,5 %)29. Ve srovnání s předchozím rokem klesly celkové výdaje o 10,1 %. Výdaje 
z veřejných rozpočtů v r. 2011 uvádí podrobně tabulka 1-5 a tabulka 1-6. Výdaje ze státního rozpočtu v l. 2002–2011 
podle rezortů a institucí uvádí tabulka 1-2. 
tabulka 1-2: Výdaje na protidrogovou politiku ze státního rozpočtu podle rezortů v l. 2002–2011, v tis. Kč 
Instituce 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
RVKPP 91 895 103 851 100 579 105 657 108 788 104 442 99 979 97 476 85 504 90 852 
MŠMT 9 506 9 338 10 093 9 386 10 809 12 557 12 447 11 263 14 967 12 993 
MO 3 981 4 693 3 484 3 968 4 875 3 595 5 276 4 280 4 384 2 999 
MPSV 35 154 44 281 42 224 46 049 49 698 57 013 79 472 86 785 91 743 76 931 
MZ 25 744 22 046 26 459 33 467 18 000 22 241 18 874 15 057 21 462 21 167 
MS 9 632 14 080 13 638 36 723 41 251 12 610 7 385 10 817 7 081 4 059 
GŘC 27 472 22 558 9 310 14 500 23 488 26 725 10 656 3 180 2 100 1 931 
NPC – 96 230 86 477 94 972 106 482 127 743 137 846 146 548 144 370 131 000 
Celkem 203 384 317 077 292 264 344 722 363 391 366 926 371 935 375 406 371 611 341 932 

 

RVKPP podpořila v r. 2011 celkem 133 projektů, které realizovalo 45 subjektů v oblasti prevence, harm reduction, 
léčby a následné péče v celkové výši necelých 85,5 mil. Kč. Výdaje na činnost sekretariátu RVKPP včetně výdajů 
Národního monitorovacího střediska pro drogy a drogové závislosti (NMS) dosáhly 5,3 mil. Kč. 

Ministerstvo školství, mládeže a tělovýchovy (MŠMT) vydalo podle státního závěrečného účtu na protidrogovou 
politiku v r. 2011 celkem 13,0 mil. Kč. MŠMT poskytlo dotace na 129 projektů primární prevence na místní úrovni 
v celkové výši 8,5 mil. Kč, zbytek činily dotace na celorepublikové projekty. 

Ministerstvo obrany (MO) hradilo v r. 2011 z programu protidrogové politiky nákup detekčních přístrojů, odborné 
literatury, sportovního nářadí, vstupenek pro sportovní a kulturní vyžití a pronájem sportovních a relaxačních zařízení 
v celkové výši 3,0 mil. Kč. 

Ministerstvo práce a sociálních věcí (MPSV) nemělo ve svém rozpočtu položku na program protidrogové politiky, ale 
poskytlo dotace na projekty, jejichž cílovou skupinou byly osoby ohrožené užíváním návykových látek nebo na nich 

27 V Moravskoslezském kraji je agenda protidrogového koordinátora vykonávána pracovníkem pro sociální služby. 
28 Zdrojem dat jsou státní závěrečné účty těch rezortů, které mají ve svém rozpočtu program protidrogové politiky, dále pak doplňující 
informace přímo od zástupců či kontaktních osob z jednotlivých rezortů a státních institucí a informace od krajských protidrogových 
koordinátorů. 
29 Veškeré uváděné výdaje a jejich změny jsou uváděny v nominálních hodnotách, pokud není uvedeno jinak. 
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závislé. MPSV v r. 2011 financovalo 140 projektů kontaktních center, terénních programů, sociálního poradenství, 
terapeutických komunit a služeb následné péče pro uživatele návykových látek30 v celkové výši 76,9 mil. Kč, z toho 
60,6 mil. Kč na projekty na místní úrovni a 16,3 mil. Kč na projekty s celorepublikovou působností. 

Ministerstvo zdravotnictví (MZ) vydalo v r. 2011 na protidrogovou politiku celkově částku 21,2 mil. Kč. Z toho MZ 
spolufinancovalo částkou 9,9 mil. Kč projekty zaměřené na léčbu osob závislých na návykových látkách (AT ordina-
ce, substituční léčba, detoxifikace, ústavní léčba) a v oblasti harm reduction na nákup zdravotnického materiálu pro 
kontaktní centra a terénní programy. V dalším dotačním programu Národní program zdraví – projekty podpory zdra-
ví podpořilo částkou 161 tis. Kč 3 projekty zaměřené na prevenci užívání tabáku a alkoholu. Na výzkum a vývoj 
v oblasti užívání návykových látek bylo uvolněno 10,3 mil. Kč. 

Ministerstvo spravedlnosti (MS) uvolnilo v r. 2011 na protidrogovou politiku 4,1 mil. Kč, z toho Justiční akademie 
využila 190 tis. Kč, Institut pro kriminologii a sociální prevenci (IKSP) 48 tis. Kč, poskytovatelé probačních programů 
zaměřených na uživatele drog 158 tis. Kč a na dotace NNO poskytujícím služby ve vězení bylo poskytnuto 
961 tis. Kč. Největší část prostředků ve výši 2,7 mil. Kč spotřebovala Vězeňská služba ČR (VS) především na léčbu 
drogově závislých vězňů (1,7 mil. Kč) a na monitoring výskytu omamných a psychotropních látek (607 tis. Kč). 

Generální ředitelství cel (GŘC), jehož součástí je Celní protidrogová jednotka, nemělo v r. 2011 ve svém rozpočtu 
samostatný program protidrogové politiky, avšak poskytlo  1,9 milionu Kč investičních výdajů spojených 
s odhalováním nelegální přepravy drog. 

Ministerstvo vnitra (MV) také nemá ve svém rozpočtu speciální položku na program protidrogové politiky. Do tohoto 
rezortu však patří Národní protidrogová centrála Služby Kriminální policie a vyšetřování Policie ČR (NPC), jejíž výda-
je v r. 2011 dosáhly celkové výše 131,0 mil. Kč bez investičních (kapitálových) výdajů. 

RVKPP provedla analýzu překryvu projektů dotovaných státními institucemi. Podle této analýzy stát v r. 2011 podpo-
řil 333 projektů realizovaných 157 subjekty v celkové výši 185,2 mil. Kč. Z toho 64,3 % projektů v objemu 28,9 % 
všech státních dotačních projektů je podporováno pouze jedním donorem. Nejvíce samostatných projektů má 
MŠMT, které financuje v rámci svých dotací především preventivní školské programy, které nefinancuje žádný jiný 
státní donor. Podobně MZ vydává 65,3 % svých rezortních protidrogových dotací na podporu projektů zdravotnic-
kých služeb, které nepodporují jiné rezorty. Ostatní typy služeb jsou podporovány vesměs více státními donory. 
Nejvíce vzájemně společných projektů mají RVKPP a MPSV (52 projektů v celkové výši 64,6 mil. Kč). Až 16,2 % 
projektů bylo podpořeno třemi různými donory ve výši 33,1 % celkových prostředků.  

Protidrogová politika je financována kromě státního rozpočtu i z místních rozpočtů, tj. z rozpočtů krajů a obcí31. 
V r. 2011 poskytly kraje na tuto oblast 157,0 mil. Kč a obce 64,9 mil. Kč. Podrobné výdaje místních rozpočtů podle 
kategorií služeb v r. 2011 uvádí tabulka 1-3, vývoj výdajů místních rozpočtů od r. 200432 ukazuje tabulka 1-4. Nej-
vyšší výdaje na protidrogovou politiku z místních rozpočtů vykazuje Praha, což se týká všech typů služeb s výjimku 
primární prevence – v této oblasti byly výdaje nejvyšší ve Středočeském kraji především kvůli podpoře projektu Pro-
tidrogový vlak (8 mil. Kč). 

Údaje o financování na místní úrovni jsou rozděleny podle kraje realizace projektů. Prostředky na realizaci protidro-
gové politiky v r. 2011 s krajským určením čerpané ze státního a místních rozpočtů podle krajů zobrazuje mapa 1-1. 

Prostřednictvím MPSV byly na projekty protidrogové politiky na místní úrovni čerpány také finanční prostředky kofi-
nancované z Evropského sociálního fondu (ESF)33 ve výši 87,8 mil. Kč. Jednalo se o několik výzev MPSV a řadu 
individuálních projektů v krajích především na programy podpory zaměstnanosti osob s problémy s užíváním drog. 
Dále se oblasti drog v některých krajích týkají projekty z ESF z operačního programu vzdělávání pro konkurence-
schopnost – ve výročních zprávách krajů bylo v r. 2011 uvedeno celkem 7,5 mil. Kč z ESF do oblasti drogové pre-
vence. Lze tedy předpokládat, že do oblasti prevence a služeb pro uživatele drog směřovalo v r. 2011 dohromady 
necelých 100 mil. Kč, což je vzhledem k celkovému objemu účelově určených prostředků na protidrogovou politiku 
nezanedbatelná částka. Ukončení tohoto evropského zdroje financování v budoucnu může způsobit výpadek ve 
finančním zajištění služeb – viz také speciální kapitolu Aktuální trendy ve veřejných výdajích na služby pro uživatele 
drog (str. 146). 

Byla publikována podrobná analýza vývoje výdajů na protidrogovou politiku na základě konzistentních časových řad 
v l. 2004–2010. Tato analýza podrobně rozebírá vývoj financování protidrogové politiky v ČR v uvedeném období na 
základě běžných i stálých cen34, přičemž výdaje v běžných cenách v jednotlivých letech byly očištěny o inflaci. Vývoj 
výdajů na protidrogovou politiku pak byl porovnán s vývojem HDP (Vopravil and Běláčková, 2012). V r. 2011 byl 

30 Ve výdajích MPSV nejsou zahrnuty dotace domovům se speciálním režimem, které poskytují péči pro starší klienty závislé na alkoho-
lu. 
31 Údaje o výdajích krajů a obcí vycházejí z výročních zpráv o realizaci protidrogové politiky krajů, případně z vyžádaných 
a upřesňujících informací od krajských protidrogových koordinátorů. 
32 Srovnatelná časová řada místních výdajů na protidrogovou politiku existuje v ČR od r. 2004. 
33 Tyto finanční prostředky jsou monitorovány od r. 2010. Vzhledem k zachování konzistentní časové řady nebyly tyto finanční prostřed-
ky zatím zahrnuty v celkových výdajích. 
34 Běžné ceny = výdaje v cenách běžného roku, stálé ceny = ceny jednotlivých roků přepočítané do cen základního roku. 
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poprvé v historii zaznamenán pokles účelově určených výdajů na protidrogovou politiku i v běžných cenách – viz 
speciální kapitolu Aktuální trendy ve veřejných výdajích na služby pro uživatele drog (str. 146). 
tabulka 1-3: Výdaje na protidrogovou politiku z místních rozpočtů v r. 2011 podle kategorií služeb, v tis. Kč 

Kraj Primární 
prevence 

Harm 
reduction Léčba  Následná 

péče 
Záchytné 
stanice  

Koordinace, 
výzkum, 
hodnocení 

Ostatní Celkem 

Ro
zp

oč
ty

 k
ra

jů
 

PHA 6 660 9 850 13 645 2 965 14 583 400 0 48 103 
STC 9 300 195 787 0 3 000 0 0 13 282 
JHC 920 3 708 1 526 576 2 000 99 0 8 829 
PLK 1 566 1 335 1 500 780 2 439 0 226 7 846 
KVK 450 500 280 0 3 346 0 0 4 576 
ULK 202 2 385 800 230 0 0 0 3 617 
LBK 50 1 000 1 940 260 5 000 30 0 8 280 
HKK 700 900 300 0 5 751 0 0 7 651 
PAK 30 710 250 0 5 400 0 0 6 390 
VYS 0 1 724 2 166 0 0 0 0 3 890 
JHM 1 362 3 656 3 463 1 849 7 057 270 555 18 212 
OLK 150 1 910 445 320 6 099 0 0 8 924 
ZLK 0 1 700 0 0 2 800 0 0 4 500 
MSK 0 2 000 250 250 9 680 0 747 12 927 
Celkem 21 390 31 574 27 352 7 230 67 154 799 1 528 157 027 

Ro
zp

oč
ty

 o
bc

í 

PHA 3 386 1 304 1 682 130 0 229 0 6 732 
STC 1 461 1 127 20 0 1 861 0 0 4 468 
JHC 251 1 107 340 150 0 0 0 1 848 
PLK 895 3 317 1 930 929 0 0 300 7 371 
KVK 0 385 30 0 0 0 0 415 
ULK 0 5 137 350 1 611 0 0 0 7 098 
LBK 113 1 799 687 329 0 0 50 2 978 
HKK 0 397 290 0 0 0 0 687 
PAK 180 1 263 308 0 0 0 0 1 751 
VYS 479 751 0 0 0 0 0 1 229 
JHM 355 3 350 2 284 1 060 0 0 100 7 149 
OLK 604 1 417 210 264 0 0 0 2 495 
ZLK 1 567 1 380 0 0 0 0 0 2 947 
MSK 6 460 6 762 3 144 879 0 0 455 17 701 
Celkem 15 750 29 495 11 276 5 352 1 861 229 905 64 868 

M
ís

tn
í r

oz
po

čt
y 

ce
lk

em
 

PHA 10 046 11 154 15 327 3 095 14 583 629 0 54 834 
STC 10 761 1 322 807 0 4 861 0 0 17 750 
JHC 1 171 4 815 1 866 726 2 000 99 0 10 677 
PLK 2 461 4 652 3 430 1 709 2 439 0 526 15 217 
KVK 450 885 310 0 3 346 0 0 4 991 
ULK 202 7 522 1 150 1 841 0 0 0 10 715 
LBK 163 2 799 2 627 589 5 000 30 50 11 258 
HKK 700 1 297 590 0 5 751 0 0 8 338 
PAK 210 1 973 558 0 5 400 0 0 8 141 
VYS 479 2 475 2 166 0 0 0 0 5 119 
JHM 1 717 7 006 5 747 2 909 7 057 270 655 25 360 
OLK 754 3 327 655 584 6 099 0 0 11 419 
ZLK 1 567 3 080 0 0 2 800 0 0 7 447 
MSK 6 460 8 762 3 394 1 129 9 680 0 1 203 30 628 
Celkem 37 140 61 069 38 628 12 582 69 015 1 028 2 433 221 895 
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tabulka 1-4: Výdaje na protidrogovou politiku z místních rozpočtů v l. 2004–2011 podle krajů, v tis. Kč 
Kraje 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
PHA 42 870 42 772 43 534 53 815 63 934 60 494 62 415 54 834 
STC 17 330 20 001 20 656 21 315 22 677 16 072 21 516 17 750 
JHC 7 030 6 840 7 350 7 639 12 124 12 263 10 070 10 677 
PLK 3 890 7 313 7 874 8 157 14 122 13 656 14 403 15 217 
KVK 1 480 1 803 1 813 1 829 2 756 1 165 6 256 4 991 
ULK 13 850 11 518 12 668 10 697 10 251 11 049 12 374 10 715 
LBK 6 490 9 162 8 948 7 252 13 102 9 850 10 986 11 258 
HKK 2 740 2 892 3 920 7 803 7 969 10 909 7 604 8 338 
PAK 2 890 6 654 2 694 7 027 7 394 6 889 8 545 8 141 
VYS 5 890 7 925 3 356 9 065 4 562 4 053 4 143 5 119 
JHM 9 620 12 155 8 500 13 666 14 268 25 571 21 799 25 360 
OLK 3 470 3 385 4 679 5 231 10 791 12 174 11 082 11 419 
ZLK 4 740 4 066 1 851 6 246 8 886 11 671 20 734 7 447 
MSK 22 230 14 457 15 215 30 893 32 522 36 290 43 839 30 628 
Celkem 144 520 150 943 143 058 190 635 225 357 232 106 255 764 221 895 

Pozn.: Pro zkratky uvedené v tabulce viz kapitolu Zkratky. 

mapa 1-1: Výdaje na protidrogovou politiku ze státního a místních rozpočtů v krajích ČR v r. 2011, v tis. Kč na 100 tis. 
obyvatel ve věku 15–64 let 

 
Je třeba vzít v úvahu, že rozsah zahrnovaných výdajů se může meziročně měnit a že postupně se daří identifikovat 
a zpřesňovat zdroje, ze kterých jsou výdaje na protidrogovou politiku vynakládány35. Byl zaznamenán pokles výdajů 
u všech typů služeb – u primární prevence o 11,8 %, harm reduction o 8,1 % a léčby o 6,2 %. Největší pokles fi-
nančních prostředků (o 22,9 %) byl u záchytných stanic. Výdaje na prosazování práva meziročně klesly o 10,6 %. 
Podrobný přehled výdajů podle kategorií služeb uvádí tabulka 1-6 a vývoj od r. 2007 tabulka 1-7. 

35 V r. 2011 se jednalo například o rozlišení vykazovaného financování z rozpočtů krajů a ESF (např. u kraje Královéhradeckého), očiš-
tění zdrojů na primární prevenci od financování nízkoprahových zařízení pro děti a mládež (např. u kraje Zlínského).  
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tabulka 1-5: Výdaje na protidrogovou politiku v r. 2011 ze státního a místních rozpočtů podle kraje realizace projektů, v tis. Kč 

Kraj RVKPP  MŠMT MO MPSV MZ MS GŘC NPC 
Státní 
rozpočet 
celkem 

Kraje Obce 
Územní 
rozpočty 
celkem 

Celkem Celkem 
(%) 

PHA 23 619 334 – 9 105 4 295 – – – 37 353 48 103 6 732 54 834 92 187 16,4 
STC 1 923 1 453 – 11 517 680 – – – 15 573 13 282 4 468 17 750 33 324 5,9 
JHC 4 480 1 516 – 2 883 942 – – – 9 821 8 829 1 848 10 677 20 498 3,6 
PLK 3 365 598 – 1 135 541 – – – 5 639 7 846 7 371 15 217 20 856 3,7 
KVK 1 508 74 – 1 257 399 – – – 3 238 4 576 415 4 991 8 229 1,5 
ULK 5 453 441 – 6 440 787 – – – 13 121 3 617 7 098 10 715 23 836 4,2 
LBK 2 205 0 – 2 731 0 – – – 4 936 8 280 2 978 11 258 16 194 2,9 
HKK 2 024 151 – 670 720 – – – 3 565 7 651 687 8 338 11 903 2,1 
PAK 1 043 722 – 1 980 0 – – – 3 745 6 390 1 751 8 141 11 886 2,1 
VYS 1 392 681 – 3 743 110 – – – 5 926 3 890 1 229 5 119 11 045 2,0 
JHM 7 135 941 – 7 529 665 – – – 16 270 18 212 7 149 25 360 41 631 7,4 
OLK 5 143 590 – 5 463 180 – – – 11 376 8 924 2 495 11 419 22 794 4,0 
ZLK 2 117 261 – 2 549 48 – – – 4 975 4 500 2 947 7 447 12 422 2,2 
MSK 4 587 381 – 3 585 20 – – – 8 573 12 927 17 701 30 628 39 202 7,0 
Výdaje s krajským 
určením 65 994 8 143 – 60 587 9 388 – – – 144 111 157 027 64 868 221 895 366 007 64,9 

Výdaje 
s centrálním 
určením 

24 859 4 850 2 999 16 344 11 779 4 059 1 931 131 000 197 820 0 0 0 197 820 35,1 

Celkem 90 852 12 993 2 999 76 931 21 167 4 059 1 931 131 000 341 932 157 027 64 868 221 895 563 827 100,0 
 – z toho investiční 0 0 0 0   0 1 931 0 1 931 0 0 0 1 931 0,3 
Celkem (%) 16,1 2,3 0,5 13,6 3,8 0,7 0,3 23,2 60,6 27,9 11,5 39,4 100,0 – 

Pozn.: Pro zkratky uvedené v tabulce viz kapitolu Zkratky. 
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tabulka 1-6: Výdaje na protidrogovou politiku v ČR v r. 2011 podle kategorií služeb, v tis. Kč 

Kategorie služby RVKPP MŠMT MO MPSV MZ MS GŘC NPC 
Státní 
rozpočet 
celkem 

Kraj Obce 
Územní 
rozpočty 
celkem 

Celkem Celkem 
(%) 

Primární prevence 1 890 11 985 2 999  – 908  –  – – 17 781 21 390 15 750 37 140 54 921 9,7 

Harm 
Reduction 

Kontaktní 
centra 26 108 – – 28 545 1 423  –  –  – 56 076 18 761 17 304 36 065 92 141 16,3 

Terénní 
programy 16 066 – – 13 169 515  – –  – 29 750 11 088 11 386 22 474 52 224 9,3 

Nezařazené* 5 768 – –  0 0  –  –  – 5 768 1 724 806 2 530 8 298 1,5 
Celkem 47 942 0 0 41 714 1 938 – – – 91 594 31 574 29 495 61 069 152 663 27,1 

Léčba 

Zdravotnická 
péče** 2 263 – –  – 7 940 872  –  – 11 075 6 619 1 860 8 479 19 554 3,5 

Nezdr. amb. 
péče*** 6 456 – – 7 859  0 1 974  –  – 16 289 7 396 5 020 12 416 28 705 5,1 

Terapeutické 
komunity 18 935 – – 17 231  0  0  – – 36 166 13 337 4 396 17 732 53 898 9,6 

Celkem 27 654 0 0 25 090 7 940 2 845 – – 63 529 27 352 11 276 38 628 102 157 18,1 
Záchytné stanice 0 – –  –  0  –  –  – 0 67 154 1 861 69 015 69 015 12,2 
Následná péče 6 785 0  0 10 127  0  0  –  – 16 912 7 230 5 352 12 582 29 494 5,2 
Prosazování práva 0 0  0  0  0 607 1 931 131 000 133 538 0 0 0 133 538 23,7 
Koordinace, výzkum, 
hodnocení 6 582 0  0  0 10 381 607  0 0 17 569 799 229 1 028 18 598 3,3 

Ostatní, nezařazeno 0 1 008 0 0 0 0 0 0 1 008 1 528 905 2 433 3 441 0,6 
Celkem 90 852 12 993 2 999 76 931 21 167 4 059 1 931 131 000 341 932 157 027 64 868 221 895 563 827 100,0 

Pozn.: * Jedná se o projekty zahrnující jak činnost kontaktního centra, tak terénní práci. ** Tj. např. AT ambulantní a lůžková péče včetně substituční léčby, detoxifikace, sociální péče ve zdravotnic-
kých zařízeních ústavní péče. *** Tj. např. ambulantní a intenzivní ambulantní nezdravotnické programy, krizová pomoc, sociální poradenství, sociální rehabilitace, programy NNO ve vězeňství.  
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tabulka 1-7: Srovnání výdajů z veřejných rozpočtů podle kategorií služeb v r. 2007–2011, v tis. Kč 

Kategorie služby 2007 2008 2009 2010 2011 
Výdaje % Výdaje % Výdaje % Výdaje % Výdaje % 

Prevence 48 673 8,7 58 360 9,8 54 955 9,0 62 296 9,9 54 921 9,7 
Harm reduction 140 977 25,3 159 354 26,7 174 965 28,8 166 196 26,5 152 663 27,1 
Léčba 105 958 19,0 121 965 20,4 113 138 18,6 108 856 17,4 102 157 18,1 
Záchytné stanice 46 635 8,4 62 577 10,5 64 030 10,5 87 236 13,9 69 015 12,2 
Následná péče 20 525 3,7 24 919 4,2 31 761 5,2 31 316 5,0 29 494 5,2 
Koordinace, výzkum, 
hodnocení 16 788 3,0 12 559 2,1 11 139 1,8 18 952 3,0 18 598 3,3 
Prosazování práva 160 791 28,8 152 142 25,5 154 718 25,5 149 367 23,8 133 538 23,7 
Ostatní, nezařazeno 17 215 3,1 5 417 0,9 2 807 0,5 3 156 0,5 3 441 0,6 
Celkem 557 562 100,0 597 293 100,0 607 513 100,0 627 376 100,0 563 827 100,0 

 

1.3.2 Náklady zdravotních pojišťoven na léčbu uživatelů drog 

Zdravotní péče v ČR je financována ze tří zdrojů, kterými jsou zdravotní pojišťovny (veřejné zdravotní pojištění), 
veřejné rozpočty (státní rozpočet, místní rozpočty) a domácnosti. Největší podíl na financování mají zdravotní pojiš-
ťovny, které pokrývají cca tři čtvrtiny veškerých zdravotnických výdajů. 

Náklady zdravotních pojišťoven jsou zpracovány z údajů statistiky zdravotnických účtů sestavovaných podle meziná-
rodní metodologie System of Health Accounts (SHA).  

Celkový objem výdajů36 zdravotních pojišťoven byl podle SHA 184 mld. Kč v r. 2007, 197 mld. Kč v r. 2008, 
218 mld. Kč v r. 2009 a 214 mld. v r. 2010. Na léčbu poruch duševních a poruch chování (V. kapitola MKN-10) bylo 
vydáno 6,4 mld. Kč v r. 2007, 6,6 mld. Kč v r. 2008, 7,7 mld. Kč v r. 2009 a 7,8 mld. v r. 2010 (Český statistický úřad, 
2012c). Na základě dat vykázaných pojišťovnami byly na léčbu spojenou s užíváním psychoaktivních látek (dg. 
F10–F19) odhadnuty roční náklady ve výši 1363 mil. Kč v r. 2007, 1446 mil. Kč v r. 2008 a 1658 mil. Kč v r. 2009 
a 1633 mil. Kč v r. 2010 (Nechanská, 2012d) – tabulka 1-8. 

V této kapitole jsou náklady zdravotních pojišťoven na dg. F10–F19 zpracovány podle druhu poskytované zdravotní 
péče a jsou rozděleny na náklady přímo identifikovatelné, tj. vykázané na léčbu v souvislosti se základní diagnózou 
F10–F19, a na náklady neidentifikovatelné, tj. bez vazby na diagnózu, jejichž podíl na dg. F10–F19 byl odhadnut. 
Analýza je provedena odděleně pro dg. F10 (poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním alkoholu) a 
dg. F11–F19 (poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním ostatních psychoaktivních látek včetně ta-
báku). Přímo identifikovatelné náklady pojišťoven ve sledovaném období tvořily přibližně dvě třetiny z celkových 
ročních nákladů zdravotních pojišťoven. 

Neidentifikovatelné náklady bez vazby na diagnózu bylo nutné před zpracováním upravit37. Pro odhad podílu nákla-
dů dg. F10–F19 na celkových neidentifikovatelných nákladech byl použit podíl nákladů této diagnostické skupiny na 
identifikovatelných nákladech (tj. nákladech vykázaných podle diagnóz). K odhadu neidentifikovatelných nákladů 
přiřazených jednotlivým druhům péče byla použita struktura celkových neidentifikovatelných nákladů. 

Největší podíl na celkových (identifikovatelných i neidentifikovatelných) nákladech pojišťoven spojených s léčbou 
uživatelů alkoholu (dg. F10) v l. 2007–2010 měla léčebná péče (téměř 72 %), která se dělí na péči lůžkovou 
s podílem necelých 64 % a na ambulantní péči s podílem téměř 8 % na těchto nákladech, téměř pětinový podíl měly 
výdaje na léky. Podíl ostatních druhů péče (např. rehabilitační, dlouhodobá, podpůrné služby) byl nízký. Odbornosti 
spojené s psychiatrickou a AT péčí se podílely na lůžkové péči o uživatele alkoholu více než 88 %, na ambulantní 
péči více než polovinou. 

U uživatelů nealkoholových drog měla také největší podíl léčebná péče, a to dvoutřetinový, lůžková péče se na cel-
kových nákladech spojených s léčbou dg. F11–F19 podílela 57 %, ambulantní péče téměř 10 %, výdaje pojišťoven 
na léky byly také téměř pětinové. Poměrně vysoký byl podíl podpůrných služeb (10 %), kde jsou vykazovány výkony 
laboratoří, zobrazovacích metod, dopravy a zdravotnické záchranné služby. Podíl psychiatrických odborností byl 
vyšší než u uživatelů alkoholu, a to téměř 90 % u lůžkové péče a 55 % u ambulantní péče. 

36 Přestože existuje věcný rozdíl mezi pojmy výdaj a náklad spočívající v odlišném časovém rozlišení, budou se v celém  následujícím 
textu oba pojmy zaměňovat a používat ve shodném smyslu jako náklady. 
37 Z neoznačených nákladů byly vyčleněny provozní náklady zdravotních pojišťoven, kapitační platby praktických lékařů pro dospělé, 
kapitační platby praktických lékařů pro děti a dorost a některé další náklady na péči, které nelze vymezit pomocí smluvních odborností 
nebo jsou sledovány zvlášť kvůli zpřesnění statistik a jsou vymezeny jiným vhodným způsobem, např. skupinou zdravotních výkonů, 
kódy z číselníků zdravotnických prostředků apod. Z těchto dalších nákladů na péči byly vyloučeny následující náklady pojišťoven: 
ozdravenská péče, lázeňská péče v dětských lázeňských léčebnách, nutná a neodkladná péče v zahraničí, vratky pacientům, očkování 
praktickými lékaři pro děti a dorost, preventivní prohlídky praktickými lékaři a pracovní lékařství spojené s odborností PL pro dospělé. 
Tyto náklady tvořily v l. 2007–2010 v průměru čtvrtinu z ostatních nákladů bez vazby na diagnózu. Takto upravené ostatní náklady 
tvořily základ pro odhad podílu neidentifikovatelných nákladů přiřaditelných dg. F10–F19. 
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tabulka 1-8: Celkové náklady zdravotních pojišťoven  na dg. F10–F19 podle druhu péče v l. 2007–2010, v tis. Kč (Ne-
chanská, 2012d) 

Druh péče Náklady na dg. F10 Náklady na dg. F11–F19 
2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010 

Léčebná péče 742 256 762 689 865 818 838 716 217 265 253 372 298 884 313 236 
  Lůžková péče 661 429 679 806 769 353 740 381 183 795 218 139 256 639 269 273 
    Lůžková intenzivní péče  28 707 24 180 35 081 41 324 8 959 9 399 12 971 14 771 
      v tom psychiatrická 1 304 759 1 233 1 448 3 378 3 089 3 592 3 261 
                ostatní 27 403 23 421 33 848 39 876 5 581 6 310 9 379 11 510 
    Lůžková standardní péče  82 193 85 788 101 975 77 548 35 772 43 092 43 958 46 063 
      v tom psychiatrie 41 060 41 041 41 663 26 964 24 157 28 631 25 018 25 395 
                dětská psychiatrie 0 42 27 18 34 29 249 35 
                ostatní 41 133 44 705 60 285 50 567 11 581 14 433 18 691 20 633 
    Lůžková dlouhodobá péče   549 929 568 993 631 473 620 282 138 870 165 333 199 400 207 981 
      v tom AT 129 963 111 778 146 783 147 998 46 803 44 176 61 017 62 251 
                psychiatrie 417 930 455 162 481 351 468 909 90 605 118 702 135 448 142 326 
                dětská psychiatrie 14 0 2 30 1 413 2 440 2 724 3 323 
                ostatní 2 022 2 053 3 336 3 346 49 15 211 81 
  Jednodenní péče 600 846 824 1 226 194 315 309 458 
  Ambulantní péče 78 910 79 380 94 544 96 074 32 872 33 959 41 537 43 103 
    Primární péče 1 427 1 050 1 599 1 684 656 426 706 781 
    Stomatologie 302 285 1 165 362 101 105 429 147 
    Ambulantní specializovaná 
    péče 60 456 62 405 74 641 75 998 25 856 27 584 33 121 35 587 

      v tom AT 8 684 7 234 7 798 7 692 4 156 3 549 4 522 3 994 
                psychiatrie 37 845 37 407 36 170 35 503 15 322 16 156 16 743 17 742 
                dětská psychiatrie 132 99 112 94 425 310 433 369 
                ostatní 22 479 24 899 38 359 40 401 10 110 11 118 15 945 17 477 
    Další ambulantní 
    specializovaná péče 9 358 11 063 10 438 11 371 2 506 3 254 3 158 2 995 

      v tom klinická psychologie 8 034 8 401 9 317 10 292 2 094 2 282 2 730 2 567 
                psychoterapie 0 0 1 6 6 10 17 14 
                ostatní 7 3 23 39 3 3 11 12 
  Domácí péče 1 317 2 658 1 097 1 034 403 959 399 402 
Rehabilitační péče 620 635 7 287 9 342 265 224 2 773 3 785 
  Rehabilitační péče - lůžková  208 224 2 375 2 144 64 80 925 874 
  Samostatné pracoviště 
  ergoterapeutů 0 0 4 90 0 1 8 77 

  Rehabilitační péče 
  ambulantní 412 411 4 908 7 108 202 143 1 840 2 833 

Dlouhodobá péče 11 249 18 816 18 842 21 686 1 017 3 844 2 750 4 011 
  Dlouhodobá péče - lůžková 9 846 17 166 15 336 18 039 598 3 413 1 567 2 745 
  Dlouhodobá péče - domácí 1 403 1 650 3 505 3 647 419 431 1 184 1 266 
Podpůrné služby 50 007 51 128 61 510 65 155 39 402 38 002 43 259 45 457 
  Laboratoře 18 263 19 315 25 265 27 745 32 449 30 528 34 627 36 266 
    v tom toxikologie 4 350 4 104 5 083 4 852 8 183 8 418 10 759 8 877 
              ostatní 13 914 15 210 20 181 22 893 24 266 22 111 23 868 27 389 
  Zobrazovací metody 7 777 7 643 10 027 10 392 2 332 2 363 3 393 3 707 
  Doprava a ZZS 23 966 24 171 26 218 27 018 4 621 5 111 5 238 5 484 
Léky a zdravotnické 
prostředky 221 376 204 878 251 232 229 155 71 089 76 443 91 793 89 758 

  v tom léky 207 129 192 004 232 952 213 467 66 493 71 600 85 110 83 585 
            prostředky 
            zdravotnické techniky 14 247 12 873 18 281 15 688 4 597 4 842 6 683 6 173 

Prevence 6 398 14 265 9 708 8 115 2 116 20 500 4 265 3 161 
Neznámo 823 2 078 650 2 549 279 773 258 529 
Celkem 1 032 129 1 053 643 1 214 224 1 173 491 331 240 392 843 443 673 459 478 

 

1.3.3 Společenské náklady spojené s užíváním drog 

V l. 2009–2011 realizovala Klinika adiktologie 1. Lékařské fakulty UK a VFN v Praze38 studii Společenské náklady 
užívání alkoholu, tabáku a nelegálních drog v ČR v r. 2007. Cílem této studie bylo kvantifikovat ekonomickou zátěž, 
již společnost nese v souvislosti s nejčastěji užívanými psychoaktivními látkami. Společenské náklady (COI) užívání 
tří hlavních skupin návykových látek, tj. tabáku, alkoholu a nelegálních drog, činily v r. 2007 v ČR 56,2 mld. Kč (Zá-

38 S podporou Interní grantové agentury MZ ČR, grant č. NS/10034-4. 
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branský et al.  2011), z toho na tabák 33,1 mld. Kč (59,0 %), na alkohol 16,4 mld. Kč (29,1 %) a na nelegální drogy 
6,7 mld. Kč (11,9 %) – viz tabulka 1-9.  

Pro studii byla použita mezinárodně standardizovaná metodologie podle manuálu Světové zdravotnické organizace 
(WHO). Náklady jsou rozdělené na přímé (prostředky, jež společnost přímo vydá pro řešení problému dané skupiny 
psychotropních látek) a na nepřímé (prostředky, jež společnost v důsledku užívání psychotropních látek nezíská).  

Přímé náklady se rozdělují na oblast zdravotních nákladů (náklady na služby pro uživatele návykových látek, na 
léčbu závislostí a na léčbu přiřaditelných onemocnění), na oblast prosazování práva (náklady orgánů činných 
v trestním řízení na primární a sekundární kriminalitu: policie, státní zastupitelství, soudy, vězeňství) a na další oblasti 
(náklady na výzkum, administraci spotřební daně apod.). 

Nepřímé náklady souvisejí s ušlou produktivitou a v  oblasti zdravotnictví zahrnují náklady spojené s nemocností 
(během léčby, pracovní neschopnost a absenci v zaměstnání) a s úmrtností (ztracené roky života), v oblasti prosa-
zování práva na náklady spojené s kriminálními kariérami a na náklady obětí trestných činů spojených s morbiditou a 
mortalitou. 
tabulka 1-9: Celkové společenské náklady užívání alkoholu, tabáku a nelegálních drog v ČR za r. 2007, v mil. Kč (Zá-
branský et al.  2011) 

Druh nákladů Alkohol Tabák Nelegální 
drogy Celkem 

Přímé náklady zdravotnictví 2 638,9 8 607,0 764,5 12 010,4 
   Léčba závislostí 674,6 4,4 144,0 823,0 
   Léčba přiřaditelných onemocnění 1 925,4 8 602,6 238,6 10 766,6 
   Snižování poptávky – – 362,8 362,8 
   Úrazy obětí trestných činů 38,9 – 19,1 58,0 
Přímé náklady vymáhání práva 5 455,6 – 5 105,6 10 561,2 
   Snižování nabídky – – 160,8 160,8 
   Primární kriminalita 1 789,9 – 993,2 2 783,1 
   Sekundární kriminalita 2 980,0 – 3 899,7 6 879,7 
   Doprava a dopravní nehody 685,6 – 52,0 737,6 
Další přímé náklady 685,9 732,5 61,2 1 479,6 
   Výzkum 4,7 9,5 15,0 29,2 
   Náklady na výběr spotřební daně 577,4 175,2 – 752,6 
   Náklady hasičského sboru – 277,0 – 277,0 
   Náklady na koordinaci protidrogové politiky – – 34,0 34,0 
   Administrativní náklady pojišťoven 103,8 270,8 12,2 386,8 
Celkem přímé náklady 8 780,3 9 339,6 5 931,4 24 051,3 
Nepřímé náklady zdravotní 7 021,9 23 783,7 294,4 31 100,0 
   Morbidita (hospitalizace) 312,0 103,6 37,2 452,8 
   Morbidita (nemocenské, bez hospitalizací) 542,3 1 179,3 0,0 1 721,6 
   Úmrtnost 6 167,6 22 500,8 257,3 28 925,7 
Nepřímé náklady vymáhání práva 552,6 – 455,6 1 008,2 
   Uvěznění za primární kriminalitu 10,3 – 112,1 122,4 
   Uvěznění za sekundární kriminalitu 61,9 – 277,6 339,5 
   Morbidita obětí trestné činnosti (nemocenské) 66,4 – 32,4 98,8 
   Mortalita obětí trestné činnosti 47,2 – 29,9 77,1 
   Škody v souvislosti s dopravními nehodami 366,8 – 3,6 370,4 
Celkem nepřímé náklady 7 574,5 23 783,7 750,0 32 108,2 
Celkem přímé a nepřímé náklady 16 354,8 33 123,3 6 681,4 56 159,5 

 

Celkové přímé náklady činily 24,1 mld. Kč (42,8 %), nepřímé náklady 32,1 mld. Kč (57,2 %). U tabáku převyšovaly 
nepřímé náklady ty přímé dvaapůlkrát, především kvůli vysokým nákladům spojeným s úmrtností. U alkoholu byly  
přímé náklady mírně vyšší než nepřímé, mezi nejvýznamnější položky patřily primární i sekundární kriminalita 
a úmrtnost. U nelegálních drog převýšily přímé náklady výrazně nepřímé náklady, což způsobila výrazná sekundární 
kriminalita majetkového charakteru. 

Celkové náklady na všechny tři skupiny látek představují cca 1,6 % HDP, což je přibližně dvakrát méně než v jiných 
vyspělých zemích. Co se týká struktury nákladů podle látek, ve srovnání s ostatními zeměmi je relativně více pro-
středků vynakládáno v souvislosti s užíváním tabáku a alkoholu, relativně méně v souvislosti s užíváním nelegálních 
drog.  
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2 Užívání drog v populaci 

Rozsah užívání drog v obecné populaci ČR je dlouhodobě stabilní – výsledky výzkumu provedeného v r. 2011 na 
kvazi-reprezentativním vzorku populace ČR se shodují s výsledky šetření realizovaných v posledních třech letech. 
Nejčastěji užitou nelegální drogou jsou konopné látky (23–34 % podle studie), následované extází (4–10 %), haluci-
nogenními houbami (4–9 %) a LSD (2–6 %). Vyšší míry prevalence užití nelegálních drog byly sledovány 
v celopopulační studii v r. 2008, kdy se jednalo o studii přímo zaměřenou na užívání drog.  

Shodné výsledky ohledně rozsahu užívání nelegálních drog v horizontu posledních 12 měsíců přineslo i srovnání 
výzkumu provedeného v internetové populaci; internetová populace častěji uvedla zkušenost s užitím konopných 
látek a halucinogenních hub. 

V české společnosti se mírně snižuje přijatelnost kouření tabáku, zatímco přijatelnost konzumace alkoholu zůstává 
na stejné úrovni a naopak se zvyšuje přijatelnost užívání konopných látek. Roste podíl osob, které nesouhlasí 
s trestním postihem uživatelů konopných látek vůbec, uživatelů konopí k léčebným účelům i osob, které si pěstují 
konopné látky pro vlastní spotřebu. 

Výsledky studie ESPAD potvrdily dlouhodobé trendy v poklesu prevalence užití pervitinu, heroinu, extáze 
i halucinogenních hub v populaci šestnáctiletých; v r. 2011 došlo poprvé k poklesu také v případě konopných látek. 
Na vysoké úrovni zůstává v ČR subjektivně vnímaná dostupnost cigaret a alkoholu, v čase se snižuje dostupnost 
nelegálních drog včetně konopných látek. 

Studie zaměřená na rozsah zkušeností s návykovými látkami mezi dětmi v ústavní výchově přinesla informace 
o tom, že ve srovnání s běžnou populací obdobného věku se v této skupině prokázala významně vyšší míra zkuše-
ností s jednotlivými nelegálními drogami, významně nižší věk první zkušenosti s drogou a zároveň i vyšší frekvence 
užívání drog.  

2.1 Užívání drog v obecné populaci 

2.1.1 Výzkum Prevalence užívání drog v populaci ČR 

V prosinci 2011 realizovalo NMS ve spolupráci s agenturou Factum Invenio, s.r.o., výzkum Prevalence užívání drog 
v populaci ČR; jednalo se o omnibusové šetření v obecné populaci s cílem zjistit prostřednictvím jedné otázky roz-
sah zkušeností respondentů starších 15 let s vybranými legálními a nelegálními návykovými látkami. Celkem bylo ve 
výzkumu osloveno 1028 respondentů starších 15 let39, kteří byli vybráni kvótním výběrem tak, aby byla zajištěna 
shoda s populací ČR z hlediska pohlaví, věku, vzdělání, kraje a velikosti sídla bydliště respondentů. Data byla sbírá-
na prostřednictvím osobních rozhovorů s využitím počítače (CAPI) (Factum Invenio, 2011). Oproti obdobným omni-
busovým šetřením, která byla realizována v předchozích letech, byla do výzkumu nově zahrnuta i otázka týkající se 
užití tzv. nových syntetických drog (NSD)40.  

Alkohol a tabák užila v životě většina respondentů (91 %, resp. 66 %), velmi časté je i jejich užití v posledním měsíci 
– kouření v posledních 30 dnech uvedlo téměř 39 %, pití alkoholu 69 % respondentů. Užívání legálních drog je čas-
tější u mužů, kouření více uváděli respondenti ve věku 15–24 let, zatímco pití alkoholu je častější ve vyšších věko-
vých kategoriích.  

Nejrozšířenější nelegální návykovou látkou jsou tradičně konopné látky (marihuana a hašiš), které někdy v životě 
vyzkoušelo 24,9 % dotázaných (30,8 % mužů a 18,8 % žen), na dalších místech uváděli respondenti extázi (5,8 %) 
a halucinogenní houby (4,1 %) (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Factum Invenio, 
2011). Užití tzv. nových syntetických drog uvedlo celkem 1,4 % respondentů, což je více než podíl dotázaných se 
zkušeností s kokainem, heroinem nebo těkavými látkami – tabulka 2-1. 

V posledních 12 měsících užilo konopné látky 8,9 % dotázaných (12,7 % mužů a 4,9 % žen); ve věkové skupině 
15–34 let 16,1 % respondentů a v kategorii 15–24 let 22,5 % respondentů.  

39 Dále jsou prezentovány výsledky průzkumu ve standardních věkových skupinách EMCDDA, tedy ve věkových skupinách 15–24 let 
(velmi mladí dospělí), 15–34 let (mladí dospělí) a 15–64 let (dospělí celkem). 
40 Nové syntetické drogy byly v průzkumu definovány jako „syntetické látky, které mají podobné účinky jako tradiční drogy (pervitin, 
marihuana, extáze, kokain, halucinogeny aj.), nejsou však uvedeny v seznamu zakázaných omamných a psychotropních látek a vymy-
kají se tak systému kontroly drog. Jde hlavně o mefedron a jiné katinony a syntetické kanabinoidy; často se jedná o látky prodávané 
prostřednictvím internetu nebo tzv. Amsterdam shopů“ (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti a Factum Inven-
io, 2011). 
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tabulka 2-1: Prevalence užití drog v obecné populaci v r. 2011, v % (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové 
závislosti and Factum Invenio, 2011) 

Prevalence Typ drogy 
Pohlaví Vybrané věkové 

skupiny Celkem 

Muži Ženy 15–4 let 15–34 let 15–64 let 
(n = 456) (n = 445) (n = 157) (n = 361) (n = 901) 

Celoživotní 
prevalence 

Tabák 74,6 57,3 70,7 68,7 66,0 
Alkohol 91,9 90,4 87,1 89,7 91,1 
Marihuana, hašiš 30,8 18,8 36,7 35,6 24,9 
Extáze 8,1 3,4 14,3 9,8 5,8 
Pervitin, amfetaminy 3,1 1,1 5,8 3,8 2,1 
Kokain 1,8 1,1 2,1 2,5 1,4 
Heroin 1,3 0,4 – 0,7 0,9 
LSD 2,6 1,6 5,4 3,0 2,1 
Halucinogenní houby 5,5 2,7 8,7 6,7 4,1 
Těkavé látky 2,0 0,7 4,1 1,8 1,3 
Nové syntetické drogy 1,8 1,1 2,0 1,6 1,4 

Prevalence 
v posledních 12 
měsících 

Tabák 53,1 37,3 56,8 50,4 45,3 
Alkohol 90,1 86,5 83,2 87,2 88,4 
Marihuana, hašiš 12,7 4,9 22,5 16,1 8,9 
Extáze 2,2 0,9 5,7 2,5 1,6 
Pervitin, amfetaminy 0,9 0,7 3,2 1,4 0,8 
Kokain 0,4 0,7 1,3 1,2 0,6 
Heroin 0,7 – – – 0,3 
LSD 1,1 1,1 4,2 1,8 1,1 
Halucinogenní houby 1,1 0,9 2,0 0,9 1,0 
Těkavé látky 0,7 0,2 1,8 0,8 0,4 
Nové syntetické drogy 1,1 – 1,5 0,6 0,6 

Prevalence 
v posledních 30 
dnech 

Tabák 46,5 31,2 42,2 40,5 38,9 
Alkohol 76,3 61,7 60,0 68,2 69,1 
Marihuana, hašiš 4,4 1,8 9,8 6,1 3,1 
Extáze 0,2 – 0,5 0,2 0,1 
Pervitin, amfetaminy – – – – – 
Kokain 0,2 – – 0,3 0,1 
Heroin 0,2 – – – 0,2 
LSD – – – – – 
Halucinogenní houby – – – – – 
Těkavé látky 0,2 – 0,6 0,3 0,1 
Nové syntetické drogy – – – – – 

 

Zkušenosti s nelegálními drogami nejčastěji uváděli respondenti v mladších věkových skupinách – v případě konop-
ných látek a extáze nejčastěji ve věku 15–24 let, v případě kokainu také ve věkové skupině 25–34 let a v případě 
nových syntetických drog byla relativně vyšší prevalence užití ve věkové skupině 35–44 let – graf 2-1 a graf 2-2. 
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graf 2-1: Celoživotní prevalence užití vybraných nelegálních drog v obecné populaci (15–64 let) podle věku, v % (Národ-
ní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Factum Invenio, 2011) 
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Marihuana nebo hašiš 36,7 34,8 27,1 16,8 7,3

Extáze 14,3 6,3 5,7 3,3 0,0

Pervitin nebo amfetaminy 5,8 2,4 1,0 1,1 1,2

Kokain 2,1 2,9 1,6 0,5 0,6

Nové syntetické drogy 2,0 1,5 2,1 1,6 0,6

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

 
 

graf 2-2: Prevalence užití vybraných nelegálních drog v posledních 12 měsících v obecné populaci (15–64 let) podle 
věku, v % (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Factum Invenio, 2011) 
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Kokain 1,3 1,0 0,0 0,0 0,6

Nové syntetické drogy 1,5 0,0 0,5 0,5 0,0
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2.1.2 Trendy v užívání drog podle výzkumů realizovaných v letech 2008–2011  

Všechny průzkumy realizované v posledních letech ukazují stejný vzorec užívání návykových látek v obecné popu-
laci (15–64 let). Nejčastěji užitou nelegální drogou byly konopné látky (23–34 % podle studie), následované extází 
(4–10 %), halucinogenními houbami (4–9 %) a LSD (2–6 %). Nejvyšší míry prevalence užití nelegálních drog byly 
sledovány v Celopopulační studii užívání návykových látek v ČR v r. 2008, která byla monotematickou studií zamě-
řenou přímo na užívání drog. Ostatní studie, většinou omnibusové, které nebyly zaměřené přímo na užívání návy-
kových látek, dlouhodobě ukazují podobné výsledky, což indikuje stabilní situaci v oblasti užívání drog v ČR.  

V posledních 12 měsících užilo konopné látky 8–10 % dotázaných ve věku 15–64 let, z toho ve věku 15–34 to bylo 
16–22 % dotázaných. Dlouhodobě stabilní je situace v oblasti užívání extáze a pervitinu; v r. 2011 lze však pozoro-
vat mírný nárůst uváděného užití kokainu v horizontu posledních 12 měsíců (v obecné populaci i mezi mladými do-
spělými). Zatímco dosud se rozsah zkušeností s užitím kokainu v posledním roce pohyboval do 0,5 % dotázaných, 
v r. 2011 dosáhla roční prevalence užití kokainu mezi mladými dospělými 1,2 % a vyrovnala se tak prevalenci užití 
pervitinu – graf 2-3 a graf 2-4. 
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graf 2-3: Prevalence užití nelegálních drog v posledních 12 měsících v obecné populaci (15–64 let) v l. 2008–2011, v % 
(Běláčková et al.  2012; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Agentura INRES-SONES, 
2009; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Agentura INRES-SONES, 2010; Zeman et al.  
2011; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Factum Invenio, 2011) 
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graf 2-4: Prevalence užití nelegálních drog v posledních 12 měsících v populaci mladých dospělých (15–34 let) 
v l. 2008–2011, v % (Běláčková et al.  2012; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Agentura 
INRES-SONES, 2009; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Agentura INRES-SONES, 
2010; Zeman et al.  2011; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Factum Invenio, 2011) 
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Na jaře 2011 byl NMS ve spolupráci s agenturou Median s.r.o. realizován dotazníkový průzkum na téma užívání 
nových syntetických drog a tržních zvyklostí týkajících se NSD, tzv. legal highs. Studie byla provedena metodou 
CAWI (Computer Assisted Web-based Interview) na vzorku 1091 osob reprezentujících internetovou populaci (uži-
vatelé internetu) ve věku 15–34 let (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Median, 
2011) – blíže viz VZ 2010. Srovnáním se studií na kvazi-reprezentativním (kvótně vybraném) vzorku obecné popu-
lace, získaného metodou CAPI (Computed Assisted Personal Interview), resp. s podsouborem stejného věku (15–
34 let), se ukázalo, že oba výzkumy přinesly shodné výsledky týkající se vzorců a rozsahu užívání nelegálních drog 
v horizontu posledních 12 měsíců. Internetová populace častěji uvedla zkušenost s užitím konopných látek, haluci-
nogenních hub a nových syntetických drog – graf 2-5.  
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graf 2-5: Prevalence užití nelegálních drog v posledních 12 měsících v populaci mladých dospělých (15–34 let) v r. 2011 
– srovnání výzkumů, v % (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Factum Invenio, 2011; 
Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and Median, 2011) 
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2.1.3 Národní výzkum užívání návykových látek 2012 

Na podzim 2012 je plánována sběrná část celopopulační studie s názvem Národní výzkum užívání návykových 
látek 2012. Jedná se o studii na reprezentativním souboru populace ČR ve věku 15–64 let zaměřenou přímo na 
užívání návykových látek, která použitým dotazníkem, velikostí souboru a rozsahem navazuje na Celopopulační 
studii užívání návykových látek v ČR z r. 2008. Studii připravuje NMS ve spolupráci se členy pracovní skupiny NMS 
pro užívání drog v obecné populaci a měla by pokrývat oblast legálních drog (tj. kouření cigaret, pití alkoholu, užívání 
léků, těkavých látek), nelegálních drog (tj. konopných látek, extáze, pervitinu nebo amfetaminů, heroinu, kokainu, 
LSD, halucinogenních hub a nových syntetických i rostlinných drog) a oblast postojů k užívání drog. Součástí dotaz-
níku bude také krátká screeningová škála intenzivního a rizikového užívání konopných látek a u uživatelů vybraných 
drog bude sledován kontext užívání (např. frekvence a způsob užívání drog). Dotazník, který vychází z Evropského 
modelového dotazníku (EMQ), je navíc doplněn o vybrané otázky na dostupnost drog a tržní chování uživatelů ko-
nopných látek) a také o set otázek na zkušenosti s hazardními hrami včetně škály na screening patologického hráč-
ství. 

2.2 Postoje k užívání návykových látek 

2.2.1 Názory občanů na drogy 

V květnu 2012 realizovalo Centrum pro výzkum veřejného mínění (CVVM) šetření Názory občanů na drogy, které 
bylo zaměřeno na vnímání drogové problematiky a po stoje obyvatelstva k trestnímu postihu užívání drog, jejich 
výroby a prodeje (Centrum pro výzkum veřejného mínění, 2012b). Celkem bylo dotázáno 1402 respondentů star-
ších 15 let, jednalo se o kvótní výběr podle pohlaví, věku, vzdělání, regionu a velikosti místa bydliště.  

V rámci šetření byla zjišťována přímá a nepřímá zkušenost s užíváním nelegálních drog – celkem 26 % respondentů 
uvedlo stejně jako v r. 2011 užití konopných látek, 4 % uvedla užití jiné drogy – graf 2-6.  

Užití konopných látek uváděli nejčastěji respondenti ve věkové skupině 20–29 let (53 %) a 15–19 let (49 %), zatímco 
ve věkové skupině 30–44 let konopné látky užilo 29 %, ve věku 45–59 let 19 % a ve věku nad 60 let jen 3 % dotá-
zaných. 
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graf 2-6: Přímá a nepřímá zkušenost s užitím drog v populaci osob starších 15 let (Centrum pro výzkum veřejného míně-
ní, 2012b) 
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Celkem 46 % respondentů zná osobně někoho, kdo užívá konopné látky, 20 % dotázaných zná uživatele jiných 
nelegálních drog, což je více než v předchozím roce (42 %, resp. 17 %). 

Současnou situaci z hlediska užívání drog vnímá naprostá většina dotázaných (86 %) jako problém celé ČR; polovi-
na dotázaných (54 %) si myslí, že drogy jsou problém i v místě jejich bydliště. Naopak 11 % dotázaných nevidí uží-
vání drog v ČR jako problém (Centrum pro výzkum veřejného mínění, 2012b). Přibližně polovina respondentů soudí, 
že příslušné instituce věnují problematice drog přiměřenou pozornost, 35 % považuje pozornost za nedostatečnou 
a 6 % ji vnímá jako přehnanou.  

Oproti r. 2011 se mírně snížila přijatelnost kouření tabáku (z 82 % v r. 2011 na 76 % v r. 2012), přijatelnost kon-
zumace alkoholu zůstala na stejné úrovni (77 % v r. 2011 a 76 % v r. 2012), a naopak se zvýšila přijatelnost užívání 
konopných látek (z 26 % na 32 % v r. 2012). Vysokou míru přijatelnosti vykazuje také užívání léků na spaní, proti 
bolesti nebo na uklidnění (86 %). 

Ve srovnání s r. 2011 mírně vzrostl podíl respondentů, kteří nesouhlasí s trestním postihem uživatelů konopných 
látek, postihem osob, které užívají konopné látky k léčebným účelům, i osob, které si pěstují konopné látky pro vlast-
ní spotřebu – graf 2-7. Více než tři čtvrtiny respondentů stále podporují postih prodeje konopných látek i jejich pěsto-
vání za účelem prodeje, přesto i zde je patrný mírný pokles souhlasu s trestním stíháním. Co se týče ostatních drog, 
více než 80 % dotázaných podporuje trestní stíhání užívání a více než 90 % trestní stíhání výroby a prodeje těchto 
drog (Centrum pro výzkum veřejného mínění, 2012b). 

Šetření také sledovalo, kterých skupin obyvatel se podle názoru respondentů nejvíce týká problém užívání drog 
(respondenti mohli uvést více odpovědí) – téměř 70 % dotázaných uvedlo mládež a mladé lidi (teenagery včetně 
žáků základních škol, studentů středních škol a učňů), více než 40 % dotázaných spojovalo problém užívání drog 
s chudobou, sociálním vyloučením a bezdomovectvím, 22 % uvedlo Romy a cizince jiného etnického původu, 
ovšem 20 % uvedlo bohaté, včetně dětí bohatých lidí, nebo celebrity (Centrum pro výzkum veřejného mínění, 
2012b). 
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graf 2-7: Souhlas s trestním postihem užívání, výroby a prodeje drog (Centrum pro výzkum veřejného mínění, 2012b) 
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2.2.2 Morální přijatelnost chování a Tolerance k vybraným skupinám obyvatel 

Obdobně i březnové šetření CVVM, které v r. 2012 dotazovalo 1053 respondentů starších 15 let, ukazuje, že mezi 
roky 2005 a 2012 se signifikantně zvýšila přijatelnost užívání konopných látek. Lidé častěji považovali za přijatelné 
také opíjení se ze žalu i radosti nebo hraní karet o peníze, zatímco řízení pod vlivem alkoholu bylo považováno stále 
za nejméně přijatelné chování (odsuzovalo ho 72 % dotázaných). Ukazují se generační rozdíly – mladší generace 
(15–29 let) je k těmto vybraným druhům chování značně benevolentnější než starší generace (60+ let). Obyvatelé 
ČR byli nejméně tolerantní k lidem závislým na drogách (86 % by je nechtělo mít za sousedy), osobám závislým na 
alkoholu (78 %) a k lidem s kriminální minulostí (74 %) (Centrum pro výzkum veřejného mínění, 2012a; Centrum pro 
výzkum veřejného mínění, 2012c). 

2.2.3 Postavení ČR ve Světovém žebříčku neřestí (The Global Vice Index) 

V březnu 2012 zveřejnila americká tisková agentura Bloomberg tzv. žebříček neřestí (The Global Vice Index), 
v němž na základě posledních údajů Světové zdravotnické organizace (WHO), Úřadu OSN pro drogy a kriminalitu 
(UNODC) a dalších institucí porovnala, jaká je v dospělé populaci (15–64 let) jednotlivých států světa průměrná 
spotřeba alkoholu, tabáku a nelegálních drog a kolik se utratí na výherních automatech.  

Země byly na škále 0–100 bodů seřazeny podle nejvyšší spotřeby alkoholu v litrech na osobu, množství cigaret na 
osobu, míry prevalence užití nelegálních drog v posledním roce (zahrnovalo konopné látky, amfetaminy, extázi, 
kokain a opioidy, včetně substitučních preparátů) a výše proher v sázkových hrách (vyjádřeného v podílu HDP dané 
země) (Bloomberg, 2012). Z výsledné sumy skóre v jednotlivých kategoriích vznikl celkový žebříček. ČR se umístila 
na vrcholu nejen v kategoriích „alkohol" a „konopné látky", ale také v celkovém součtu (z 57 hodnocených zemí, pro 
která byly sledované indikátory k dispozici) – tabulka 2-2.  
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tabulka 2-2: Pořadí vybraných zemí podle výsledného skóre ve Světovém žebříčku neřestí (Bloomberg, 2012) 
Pořadí Země Výsledné skóre 
1. Česká republika 68,94 
2. Slovinsko 62,50 
3. Austrálie 57,84 
4. Arménie 57,53 
5. Španělsko 56,51 
6. Bulharsko 53,25 
7. Itálie 52,58 
8. Řecko 51,24 
9. Chorvatsko 51,14 
10. Bosna a Hercegovina 50,72 
15. Velká Británie 48,13 
18. Slovensko 47,15 
19. Maďarsko 46,86 
31. Polsko 39,81 
32. Francie 37,61 
34. Německo 36,63 
40. Švédsko 28,68 
46. Norsko 22,69 
51. Turecko 18,78 
57. Zambie 7,17 

 
2.3 Užívání drog ve školní populaci 

2.3.1 Studie ESPAD 

V r. 2011 proběhla již pátá vlna sběru dat Evropské školní studie o alkoholu a jiných drogách (ESPAD) mezi šest-
náctiletými studenty (žáci ZŠ a studenti SŠ a víceletých gymnázií narození v r. 1995). Výběrový soubor v r. 2011 
tvořilo celkem 3913 respondentů. 

Denní kouření uvedlo 25,7 % šestnáctiletých (27,2 % chlapců a 24,2 % dívek), celkem 8,2 % studentů patřilo do 
kategorie silných kuřáků (11 a více cigaret denně). Přibližně 60 % dotázaných (66 % chlapců a 50 % dívek) lze po-
važovat ze pravidelné konzumenty alkoholu (pili alkohol 20 a vícekrát v životě), časté pití nadměrných dávek alkoho-
lu (tj. pití 5 a více sklenic alkoholu třikrát nebo častěji v posledních 30 dnech) uvedlo 21,3 % studentů. 

Alespoň jednu zkušenost s užitím nelegální drogy v životě uvedlo 43,4 % dotázaných studentů – nejčastěji se jedna-
lo o konopné látky (42,3 %), užití jiné nelegální drogy uvedlo 11,0 % respondentů, mezi nejčastěji uváděné patřily 
halucinogenní houby, LSD a extáze – graf 2-8.  
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graf 2-8: Celoživotní prevalence užití nelegálních drog v l. 1995–2011, v % (Csémy and Chomynová, 2012) 
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Při porovnání změn v posledních letech lze konstatovat, že u většiny sledovaných drog došlo k poklesu prevalence 
jejich užívání – od r. 1999 klesá prevalence užití pervitinu nebo amfetaminů, stejně jako užití heroinu nebo jiných 
opiátů, od r. 2003 klesá prevalence užití extáze a halucinogenních hub a v r. 2011 došlo poprvé k poklesu také 
u konopných látek. 

Z vývoje prevalence užití vybraných drog v posledních 12 měsících a posledních 30 dnech se od r. 2003 projevil 
pokles rozsahu užití u všech sledovaných drog včetně konopných látek; prevalence užití nelegálních drog 
v posledních 30 dnech je s výjimkou konopných látek na minimální úrovni – graf 2-9. 

Na vysoké úrovni zůstává v ČR subjektivně vnímaná dostupnost cigaret a alkoholu, a to i přes to, že se jedná 
o látky, které by šestnáctiletým studentům neměly být volně dostupné. Konopné látky by si celkem snadno nebo 
velmi snadno dokázalo obstarat 59 % dotázaných, extázi 20 % a pervitin téměř 9 % dotázaných. Subjektivně vní-
maná dostupnost se v čase snižuje – u pervitinu od r. 1999, u extáze od r. 2003 a poprvé v r. 2011 byl zaznamenán 
také pokles subjektivně vnímané dostupnosti konopných látek (Csémy and Chomynová, 2012). 
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graf 2-9: Prevalence užití vybraných drog v posledních 12 měsících a posledních 30 dnech, v % (Csémy and Chomyno-
vá, 2012) 
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2.3.2 Regionální školní studie 

V r. 2011 realizovala společnost A Kluby ČR o.p.s. průzkum Mládež a drogy v Jihomoravském kraji. Celkem bylo 
dotazníkem osloveno 4918 respondentů z 24 základních škol (1967 respondentů, 39,9 % vzorku), 8 gymnázií, 13 
středních škol a učilišť (2904 respondentů, 59,0 % vzorku) a 1 vyšší odborné školy (47 respondentů, 0,9 % vzorku), 
věk respondentů dosahoval 11–25 let (47 % bylo ve věku 11–15 let a 52 % ve věku 16–20 let).  

V souboru dotázaných studentů uvedlo 32,3 % zkušenost s užitím konopných látek, 6,5 % užilo halucinogenní hou-
by, 3,2 % těkavé látky a 3,0 % extázi – tabulka 2-3. V rámci dotazníku byla zjišťována také zkušenost s hraním ha-
zardních her – zkušenost s hraním uvedlo 21,6 % dotázaných studentů. 

K pravidelnému aktuálnímu užívání návykových látek (tj. užívání některé z uvedených látek včetně tabáku, alkoholu 
a hraní her ve frekvenci alespoň jedenkrát týdně po dobu 2 měsíců) se přihlásilo celkem 31,6 % dotázaných, dalších 
13,8 % uvedlo takto definované pravidelné užívání v minulosti (A Kluby ČR o.p.s., 2011). Aktuální pravidelné užívání 
uvedlo 20,4 % osob ve věku 11–15 let, 41,1 % ve věku 16–20 let a 48,5 % osob ve věku 21–25 let.  
tabulka 2-3: Celoživotní prevalence užití návykových látek mezi studenty ve věku 11–25 let v Jihomoravském kraji, v % 
(A Kluby ČR o.p.s., 2011) 
Typ drogy Celoživotní prevalence 
Tabák 62,3 
Alkohol 74,1 
Konopné látky 32,3 
Extáze  3,0 
Pervitin 2,5 
LSD  2,2 
Kokain 1,4 
Heroin  1,1 
Halucinogenní houby  6,5 
Těkavé látky 3,2 
Hazardní hry 21,6 

 
Celkem 12,1 % se přihlásilo k pravidelnému hraní her, včetně počítačových her. Denní kouření tabáku uvedlo 
18,5 %, 9,9 % dotázaných pije nejméně dvakrát týdně pivo, 4,2 % dotázaných pije s obdobnou frekvencí destiláty, 
konopné látky alespoň jednou týdně užívá 10 % dotázaných. 

Nejčastějším místem, kde se mládež setkává s drogou, jsou diskotéky, kluby a hospody (64,4 %) a ulice (22,1 %); 
u věkové skupiny 11–15 let jsou častým místem setkání s drogou také soukromé večírky (11,2 %) a škola (6,1 %).  
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2.4 Užívání drog ve specifických skupinách populace 

2.4.1 Užívání drog u dětí v zařízeních ústavní výchovy 

V období od října 2011 do března 2012 byla pro potřeby studentské bakalářské práce sesbírána data o rozsahu 
zkušeností s návykovými látkami mezi dětmi v zařízeních ústavní výchovy. Data byla sbírána prostřednictvím dotaz-
níku v 6 zařízeních speciálního školství v Jihočeském kraji – jednalo se o dětské domovy, diagnostické ústavy a 
výchovné ústavy. Celkem bylo sesbíráno 150 dotazníků, cílovou skupinou byly děti ve věku 14–15 let. Respondenti 
byli do studie zařazeni po konzultaci s pracovníky jednotlivých zařízení s ohledem na dokumentaci respondenta. 
Analyzováno bylo 130 validních dotazníků; soubor tvořilo 63 chlapců a 67 dívek. Paralelně probíhaly kvalitativní 
rozhovory s terapeuty v jednotlivých zařízeních. 

Z výzkumu vyplynulo, že denně kouří 66,6 % dotázaných, k první zkušenosti dotázaných s kouřením cigaret došlo 
průměrně v 9,6 roku, k pravidelnému kouření průměrně v 10,9 roku. Zkušenost s pitím alkoholu má 92,6 % dotáza-
ných, věk první konzumace alkoholu byl průměrně 11,1 roku a nejčastějším zdrojem prvního podání alkoholu byli 
kamarádi (72 %). Celkem 85 % dotázaných uvedlo, že byli alespoň jednou opilí (Chrtová, 2012). 

Zkušenost s nelegální drogou uvedlo 75 % dotázaných; nejčastěji uváděli respondenti zkušenost s konopnými lát-
kami (74 % uvedlo marihuanu, 25,9 % hašiš), užití pervitinu uvedlo 29,6 %, LSD 16,7 %, kokain 9,3% a extázi 
5,6 %. Zkušenost s těkavými látkami uvedlo 13,9 %, s léky 14,8 %. Významnou uváděnou skupinou drog byly halu-
cinogenní houby (24 %). Průměrný věk prvního užití marihuany byl 12,2 roku, pervitinu 13,9 roku a extáze 14 let. Ve 
srovnání s běžnou populací obdobného věku se prokázaly významně vyšší prevalence zkušeností s jednotlivými 
nelegálními drogami i významně nižší věk první zkušenosti s drogou a vyšší frekvence užívání drog. Nejčastějším 
důvodem prvního užití nelegální drogy byla zvědavost (35,5 %), životní krize a nesnáze (8,1 %); 48 % dětí užilo 
drogu bez předchozích znalostí jejího účinku a 47 % dětí nedokázalo uvést žádné zdravotní riziko spojené 
s užíváním drog (Chrtová, 2012).  

Kvalitativní část výzkumu upozornila na to, že užívání drog u dětí ze znevýhodněného prostředí kompenzuje dětem 
problematické vztahy s rodiči, pomůže dětem zapadnout do party a poskytuje únik od reality v podobě problémových 
životních situací (např. umístění do ústavní péče), poskytuje jim pocit radosti a řešení depresí a úzkostí (Chrtová, 
2012). Samy děti často uvádějí, že mají narušený nebo problematický vztah k vlastní rodině (16,7 %) nebo dokonce 
vztah negativní (2 %).  

2.4.2 Užívání drog ve vězeňské populaci 

Studie užívání návykových látek mezi vězni ve výkonu trestu odnětí svobody proběhla v r. 2010 (Mravčík et al.  
2011b) – viz také VZ 2010. V r. 2012 se připravuje její opakování. 

2.4.3 Užívání drog v prostředí noční zábavy 

Poslední vlna průzkumu Tanec a drogy proběhla v r. 2010 – viz VZ 2010, jiné studie v prostředí noční zábavy nebyly 
realizovány. 
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3 Prevence 

Koordinace primární prevence rizikového chování u dětí a mládeže, včetně primární prevence užívání návykových 
látek, spadá v ČR do působnosti Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy ČR. V r. 2011 proběhla revize klíčo-
vých dokumentů v oblasti primární prevence – byly aktualizovány Standardy odborné způsobilosti poskytovatelů 
školské primární prevence a Certifikační řád, byla zpracována doporučená struktura a rozsah Minimálního preven-
tivního programu, shromážděny příklady dobré praxe preventivních programů a připraven výkladový slovník základ-
ních pojmů v oblasti prevence rizikového chování. Hlavním motivem změn je komplexní přístup MŠMT k prevenci, 
která by do budoucna měla zahrnovat všechny formy rizikového chování.  

Základní strategií prevence rizikového chování ve školách je Minimální preventivní program, v oblasti selektivní 
a indikované prevence přibývá dlouhodobých a ověřených programů zaměřených na ohrožené skupiny a jednotliv-
ce. 

V celé ČR se pravděpodobně nachází přibližně 90 specializovaných realizátorů specifické protidrogové prevence 
různých typů. 

Preventivní kampaně v médiích se až na výjimky zaměřují na problematiku odvykání kouření nebo řízení pod vlivem 
alkoholu a nelegálních drog (např. kampaně Nemyslíš – zaplatíš!, Domluvme se). Preventivní aktivity jsou směřová-
ny také na účastníky letních hudebních festivalů s cílem oslovit nejrizikovější skupinu mladých lidí. 

3.1 Legislativní rámec, strategie a politiky v oblasti prevence 

Koordinace primární prevence rizikového chování u dětí a mládeže včetně prevence užívání návykových látek spa-
dá v ČR do působnosti Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy ČR (MŠMT). Hlavními dokumenty v této oblasti 
jsou Strategie prevence rizikových projevů chování u dětí a mládeže v působnosti MŠMT na období 2009–2012, 
Metodické doporučení k primární prevenci rizikového chování u dětí a mládeže a Koncepce státní politiky pro oblast 
dětí a mládeže na období 2007–2013 (dále jen Koncepce). V r. 2011 byla zahájena příprava nové Strategie primární 
prevence rizikového chování na období 2013–2018. Zároveň probíhalo od května 2011 hodnocení Koncepce 
a jejího Plánu aktivit za období 2010–2011 a příprava nového Plánu aktivit na období 2012–2013.  

V r. 2011 byl připraven návrh změny zákona o pedagogických pracovnících a spolu s ním návrh novely nařízení 
vlády ke snížení přímé vyučovací činnosti, který by měl v konečném důsledku vytvořit adekvátní podmínky pro čin-
nost školních metodiků prevence ve školách (snížení přímé míry vyučovací povinnosti na roveň výchovných porad-
ců) a metodiků prevence v pedagogicko-psychologických poradnách o 1 0 hodin týdně – k systému koordinátorů 
a metodiků prevence v ČR viz VZ 2010. 

Dále probíhala novelizace vyhlášky č. 116/2011 Sb. kterou se mění vyhláška č. 72/2005 Sb., o poskytování pora-
denských služeb ve školách a školských poradenských zařízeních. Cílem změny vyhlášky byla úprava některých 
termínů stávající právní úpravy; významnou změnou je posun v terminologii od sociálně patologických jevů na rizi-
kové chování.  

Významnými nástroji řízení kvality v oblasti prevence jsou standardy primární prevence a proces certifikace primárně 
preventivních programů. Proces certifikací odborné způsobilosti programů primární prevence užívání návykových 
látek byl začátkem r. 2011 přerušen. Jedním z důvodů byla reorganizace organizací přímo řízených MŠMT, mezi 
které patří i Institut pedagogicko-psychologického poradenství ČR (IPPP), který certifikace v praxi prováděl. Dalším 
důvodem byl fakt, že MŠMT považovalo současný systém certifikací za příliš úzce zaměřený a zahrnující jen velmi 
malou část programů primární prevence (prevence užívání návykových látek), zatímco cílem MŠMT je komplexní 
přístup k prevenci všech forem rizikového chování. Současně s tím MŠMT připravovalo nový systém hodnocení 
kvality (certifikace odborné způsobilosti) programů prevence, který by měl pokrývat i ostatní formy rizikového chová-
ní (Ministerstvo školství, mládeže a tělovýchovy ČR, 2012a). Prozatím byla platnost certifikátů odborné způsobilosti 
prodloužena a žadatelům o dotaci MŠMT v r. 2012, kteří nebyli držiteli certifikátu, byla udělena výjimka z podmínky, 
že žadatel o dotaci musí mít platný certifikát odborné způsobilosti. Spuštění nového systému certifikace programů 
primární prevence rizikového chování se předpokládá v r. 2013.  

Probíhala příprava Metodiky Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy pro poskytování dotací ze státního rozpoč-
tu na realizaci aktivit v oblasti primární prevence rizikového chování v období 2013–201841. Období, na něž bude 
možné žádat dotace, se bude prodlužovat z jednoho či dvou roků až na pět let. 

Během r. 2011 bylo zveřejněno, následně staženo a po zapracování připomínek laické i odborné veřejnosti opětov-
ně vydáno Metodické doporučení k primární prevenci rizikového chování u dětí a mládeže42. Materiál obsahuje také 
návod pro školy Co dělat, když, který obsahuje velice detailní a současně praktické doporučení ředitelům škol a 
školním metodikům prevence jak se zachovat při výskytu určitého rizikového chování ve školách – viz také VZ 2010. 

41 č. j.: MSMT-18917/2012-27/2, http://www.msmt.cz/socialni-programy/dotacni-programy-a-certifikace (2012-09-03)  
42 č. j.: MŠMT-21291/2010-28, http://www.msmt.cz/socialni-programy/metodicke-pokyny (2012-09-01) 
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Revize klíčových dokumentů v oblasti primární prevence pokračovala v r. 2011 v rámci projektu Tvorba systému 
modulárního vzdělávání v oblasti prevence sociálně patologických jevů pro pedagogické a poradenské pracovníky 
škol a školských zařízení na celostátní úrovni43 (VYNSPI) realizovaného Klinikou adiktologie 1. lékařské fakulty Uni-
verzity Karlovy v Praze a VFN v Praze (Klinika adiktologie)44 a financovaného z Evropského sociálního fondu a stát-
ního rozpočtu. VYNSPI probíhá od r. 2009 do září 2012 – viz také VZ 2010.  

Mezi nejdůležitější výstupy projektu patří Standardy odborné způsobilosti poskytovatelů školské primární prevence, 
Certifikační řád a metodika místního šetření a Manuál certifikátora (Pavlas Martanová, 2012b; Pavlas Martanová, 
2012a; Pavlas Martanová et al., 2012b; Pavlas Martanová et al., 2012a). Tyto dokumenty upravují podmínky pro 
certifikaci programů primární prevence na školách a poskytují praktické nástroje, podle kterých bude postupovat 
certifikační agentura při realizaci místních šetření v certifikovaných zařízeních. Standardy prošly v letech 2011 
a 2012 revizí, při které byly upraveny tak, aby bylo možno certifikovat všechny programy primární prevence vstupují-
cí do škol bez ohledu na typ rizikového chování, kterého se týkají. Revize vychází vstříc potřebám kvality, jednotné 
terminologie a dotační politiky MŠMT. Výsledkem jsou 4 základní obecné standardy (ošetřující samotný program, 
práva klientů, personální práci v zařízení a organizační aspekty) a 3 speciální standardy (ty postihují programy podle 
typu prevence – všeobecná, selektivní a indikovaná). Zásadním posunem je rozšíření standardů o praktický výklad, 
který poskytuje konkrétnější výkladový rámec pro práci s nimi a pro certifikaci kvality a obsahuje rovněž vzorové 
dokumenty. 

Dalším koncepčním materiálem, který vznikal v rámci projektu VYNSPI, je Doporučená struktura a rozsah Minimál-
ního preventivního programu (MPP) školské prevence rizikového chování (Miovský et al.  2012c). Jedná se o návrh 
komplexního 90hodinového preventivního programu pro základní školy (ZŠ), ve kterém je pevně stanoven poměr 
hodin věnovaných různým typům rizikového chování, a doplňkově také soubor pravidel pro školy jak zajistit bezpeč-
né prostředí.  

Obecně má MPP mít 3 části: soubor pravidel ve škole a na školních akcích, programy pro rozvoj dovedností pro 
život (tzv. life-skills) a programy specificky zacílené na jednotlivé formy rizikového chování. Kvalitně nastavená pravi-
dla pro vnitřní a vnější komunikaci jsou základem úspěšné prevence, jsou obvykle zakotvena ve školním řádu, ale 
také v některých tzv. bezpečnostních či krizových plánech školy, které se podrobněji zabývají určitým rizikovým je-
vem a jeho prevencí (Miovský et al.  2012c). 

V r. 2011 dále probíhaly přípravy návrhu čtyřúrovňového modelu kvalifikačních stupňů pro pracovníky v primární 
prevenci rizikového chování ve školství, který představuje návrh klasifikace kvalifikačních stupňů podle získaných a 
ověřitelných znalostí, dovedností a kompetencí nabytých studiem nebo praxí (Charvát et al.  2012). 

V rámci projektu byl vydán také Výkladový slovník základních pojmů mezioborové školské prevence rizikového cho-
vání (Miovský et al., 2012a), který překračuje oblast školní primární prevence rizikového chování a je první publikací 
v ČR věnující se terminologii v oblasti prevence z pohledu mezioborového i mezirezortního.  

Dále byly v r. 2011 shromážděny Příklady dobré praxe programů školské prevence rizikového chování (Širůčková et 
al.  2012), které obsahují vybrané prověřené a osvědčené programy z oblasti primární prevence na třech úrovních 
provádění z hlediska cílové skupiny, tj. všeobecná, selektivní a indikovaná prevence. Ty navazují na části projektu 
VYNSPI uvedené výše a ukazují konkrétní programy realizované na konkrétních školách, konkrétními organizacemi 
a lidmi. Vedlejším výsledkem projektu byl tzv. číselník programů školské prevence, tj. systém třídění a kategorizace 
preventivních programů. Všechny výše uvedené materiály navazují na dřívější publikaci Primární prevence rizikové-
ho chování ve školství vydanou v r. 2010 (Miovský et al.  2010). 
V r. 2011 byla také v rámci projektu VYNSPI zahájena analýza stavu v testování žáků na přítomnost návykových 
látek ve školách, jejímž cílem je napomoci především školám řešit situace, kdy mají podezření na přítomnost návy-
kových látek u svých žáků.  

Díky projektu VYNSPI bylo v r. 2011 realizováno také vzdělávání pedagogických pracovníků v zařízeních pro výkon 
ústavní a ochranné výchovy. Kurzy modulárního charakteru se zaměřovaly na zvyšování profesních i osobnostních 
kompetencí pracovníků především v oblastech, jako je sexuálně rizikové chování, subkultury, psychické trauma, 
práce se skupinou, práce s dítětem s psychiatrickými obtížemi a závislostním chováním, motivační rozhovory, napl-
ňování výchovně-terapeutických cílů u klientů v zařízeních. V období leden až prosinec 2011 proběhlo 11 akredito-
vaných kurzů pro celkem 139 pedagogických pracovníků. 

V rámci projektu VYNSPI dále na Klinice adiktologie vzniklo Evaluační centrum45, které zprostředkovává informace 
o metodologii evaluace, nabízí přehled evaluačních nástrojů k praktickému využití apod. V r. 2011 byl publikován 
přehledový článek věnující se evaluaci preventivních intervencí v České republice za posledních 20 let z perspektivy 

43 Celý název projektu je „Tvorba systému modulárního vzdělávání v oblasti prevence sociálně patologických jevů pro pedagogické a 
poradenské pracovníky škol a školských zařízení na celostátní úrovni CZ.1.07/1.3.00/08.0205 ESF OP VK“, 
http://www.adiktologie.cz/cz/articles/detail/220/1592/Tvorba-systemu-modularniho-vzdelavani-v-oblasti-prevence-socialne-
patologickych-jevu-pro-pedagogicke-a-poradenske-pracovniky-skol-a-skolskych-zarizeni-na-celostatni-urovni (2012-08-22) 
44 Klinika adiktologie vznikla v lednu 2012 sloučením Oddělení pro léčbu závislostí U Apolináře a Centra adiktologie Psychiatrické kliniky 
VFN a 1. LF UK v Praze. 
45 http://www.adiktologie.cz/cz/articles/detail/374/3197/Evaluacni-centrum (2012-08-22) 
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pěti konkrétních studií (Kouření a já, Drogy-Důvod-Dopad, Komunitní program o.s. Prevcentrum, Připraveni pro život 
a Unplugged)46, které tvoří pomyslný základ dobré praxe ve výzkumu efektivity preventivních intervencí v ČR (Miov-
ský et al.  2011). 

3.2 Preventivní působení prostředí (environmentální strategie) 

Faktory prostředí ať již fyzikální, chemické, biologické či sociální, kulturní nebo ekonomické jsou významnými deter-
minantami zdravotního stavu, včetně užívání návykových látek a výskytu problémů či následků s ním spojených. 
Příznivé nastavení faktorů prostředí má tedy preventivní účinek a hovoří se o environmentální prevenci nebo envi-
ronmentálních strategiích jako o čtvrtém preventivním pilíři47 vedle prevence všeobecné, selektivní a indikované 
(Burkhart, 2011). 

V oblasti návykových látek se jedná zejména o politiky a intervence v oblasti kontroly tabáku a alkoholu, kam lze 
zahrnout např. cenovou politiku tabákových výrobků a alkoholu, opatření v oblasti reklamy a marketingu týkající se 
těchto výrobků, jejich dostupnosti, ale i vlivy a pravidla místních komunit atd. 

Opatření vedoucí ke zvýšení cen alkoholu i tabáku jsou pokládána za jeden z účinných způsobů jak snížit míru 
škodlivé konzumace alkoholu a užívání tabáku. Významným nástrojem cenové politiky jsou daně.  

Od r. 1993 podléhají alkoholické nápoje (líh, pivo, víno a meziprodukty) a tabákové výrobky (cigarety, doutníky 
a cigarillos48, tabák ke kouření) v ČR spotřební dani49. V průběhu let byly sazby spotřební daně postupně navyšová-
ny. Od roku 2004 po vstupu ČR do EU v souvislosti s legislativní harmonizací byly sazby spotřební daně z tabáko-
vých výrobků zvýšeny sedmkrát. K poslednímu zvýšení spotřební daně z tabákových výrobků došlo v r. 2010. Ve 
stejném roce došlo také k dosud poslednímu navýšení sazeb spotřební daně z lihu a piva. V r. 2011 se sazby spo-
třební daně z lihu, piva, vína a meziproduktů a z tabákových výrobků neměnily.  

Pokud se jedná o alkohol, u vína50 platí nulová sazba spotřební daně, spotřební daň je uvalena na líh, pivo, šumivé 
víno a meziprodukty obsahující etanol. V r. 2011 byla sazba spotřební daně z lihu 28 500 Kč/hl, základní sazba spo-
třební daně z piva 32 Kč/hl a sazba spotřební daně ze šumivého vína a meziproduktů činila 2340 Kč/hl. 

V r. 2011 byla sazba spotřební daně z cigaret u procentní části 28 % z ceny pro konečného spotřebitele a u pevné 
části 1,12 Kč/kus. Minimální sazba daně činila 2,10 Kč/kus. Doutníky a cigarillos byly zdaňovány ve výši 1,25 Kč/kus 
a tabák 1400 Kč/kg. 

Vedle spotřební daně se na alkoholické nápoje i tabákové výrobky vztahuje také daň z přidané hodnoty, která 
v r. 2011 činila 20 %. Spotřební daň vstupuje do základu pro výpočet daně z přidané hodnoty. 

V mezinárodním srovnání v rámci zemí EU patří ČR k zemím s nižším zdaněním alkoholických nápojů i tabákových 
výrobků, než je průměr EU (který je však ovlivněn extrémně vysokými daněmi v některých zemích). Při srovnání se 
zeměmi, které přistoupily k EU v r. 2004 a později, patří ČR k zemím s vyšším zdaněním a lze také konstatovat, že 
cena cigaret vztažená k příjmu obyvatel je v ČR vyšší, než ve většině zemí západní Evropy. 

V červenci 2012 byly publikovány výsledky výzkumu realizovaného týmem z britské University of Bath, který zkou-
mal vliv výrobců tabákových výrobků na politiku v oblasti regulace tabáku v ČR prostřednictvím analýzy interních 
materiálů tabákových firem zveřejněných při litigacích v USA (detailně bylo analyzováno 511 dokumentů datovaných 
od r. 1989 do května 2004), 8 rozhovorů s klíčovými informanty v ČR provedenými v listopadu 2010 a z dalších zdro-
jů. Výzkumníci mimo jiné konstatovali, že „vliv tabákových firem na minulou a současnou politiku ČR v oblasti rekla-
my a zdanění tabákových výrobků je zřejmý“ a politika v oblasti kontroly tabáku v ČR byla označena za „obzvláště 
slabou“ (Shirane et al.  2012). Jiný průzkum, který dlouhodobě sleduje žebříček zemí v oblasti politiky kontroly tabá-

46 http://www.muni.cz/research/publications/345648/, http://www.muni.cz/research/publications/708312/, 
http://www.prevcentrum.cz/Primarni-prevence, http://www.adiktologie.cz/cz/articles/detail/160/322/Evaluace-pilotni-faze-skolniho-
preventivniho-programu-Pripraveni-pro-zivot-, http://www.adiktologie.cz/cz/articles/detail/70/2591/Unplugged-Program-primarni-
prevence-pro-zaky-6-trid-zakladnich-skol (2012-09-01) 
47 V podobném kontextu jsou také používány termíny primordiální či preprimární prevence jako soubor opatření, která jsou jakýmsi 
předstupněm či základnou prevence primární, sekundární a terciární – viz např. http://lekarske.slovniky.cz/pojem/prevence-primordialni 
(2012-08-08).  
48 Tj. doutníčky – krátké a úzké doutníky. 
49 Spotřební daň se u jednotlivých komodit vypočítá jako součin množství výrobku uvedený v hektolitrech, kusech, kilogramech apod. 
a konkrétní sazby spotřební daně. U lihu je nutné vycházet při výpočtu z množství etanolu v hektolitrech při teplotě 20°C. U piva se 
uvedený součin ještě násobí příslušnou výší procenta koncentrace piva. Cigarety jsou určitou výjimkou. Při výpočtu se používá 
tzv. dvousložková spotřební daň. Ta se skládá z pevné a procentní části. Pevná (specifická) část je dána stanovenou částkou na jed-
notku množství. Procentní (valorická) část vychází z ceny pro konečného spotřebitele. Výsledná spotřební daň se pak rovná součtu 
obou částí. Jinými slovy, na rozdíl od ostatních vybraných výrobků je pro stanovení výše spotřební daně z cigaret určující nejen množ-
ství, ale i cena výrobku, tj. konkrétní cena, za kterou je výrobek prodáván konečnému spotřebiteli. 
50 Tzv. tichého vína, což je legislativní termín označující v zásadě víno kvasného původu, které není perlivým nebo šumivým vínem, a je 
bez přídavku lihu. 
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ku na tzv. Tobacco Control Scale51 (Joossens and Raw, 2006; Joossens and Raw, 2011), umístil ČR v r. 2010 mezi 
31 evropskými zeměmi na nelichotivé 4. místo od konce a konstatoval propad ČR na žebříčku od r. 2004. 

Prodej tabákových výrobků i alkoholických nápojů je v ČR regulován minimálně a není podmíněn licencí. Místa, kde 
je prodej těchto výrobků povolen a kde naopak zakázán, jsou vymezena především zákonem č. 379/2005 Sb., 
o opatřeních k ochraně před škodami působenými tabákovými výrobky, alkoholem a jinými návykovými látkami, a 
v případě tabákových výrobků a lihovin částečně i zákonem č. 353/2003 Sb., o spotřebních daních. Mezi místa, kde 
je prodej alkoholu zakázán, patří např. zdravotnická zařízení, všechny typy škol a školských zařízení, sportovní akce 
(s výjimkou výčepního piva s extraktem původní mladiny do 10 hmotnostních procent, čili desetistupňového piva) či 
akce určené pro osoby mladší 18 let.  

Možnost regulace prodeje reagující na aktuální místní situaci existuje pouze v případě alkoholu. Podle § 13 zákona 
č. 379/2005 Sb. může obec v samostatné působnosti v případě konání kulturní, společenské nebo sportovní akce 
přístupné veřejnosti s důvodným rizikem nárůstu problémů a negativních společenských jevů způsobených jedná-
ním fyzických osob pod vlivem alkoholu obecně závaznou vyhláškou omezit nebo zakázat v určitých dnech nebo 
hodinách nebo na určitých místech prodej, podávání a konzumaci alkoholických nápojů. 

Prodávat tabákové výrobky, tabákové potřeby, elektronické cigarety, ale i všechny typy alkoholických nápojů oso-
bám mladším 18 let je zakázáno. Kontrolní činnost nad dodržováním tohoto zákazu, kterou mohou provádět obce 
v přenesené působnosti, Policie ČR, obecní policie, není jednotně statisticky sledována. Z výsledků školských studií 
(např. ESPAD, HBSC), ze kterých vyplývá relativně vysoká míra zkušeností české mládeže s cigaretami a alkoho-
lem, lze však vyvodit, že míra dodržování zákazu je dlouhodobě nízká. 

Věková hranice 18 let platí i pro osobu prodávající alkoholické nápoje, tabákové výrobky, elektronické cigarety, tabá-
kové potřeby, pokud se nejedná o žáka připravujícího se soustavně na budoucí povolání v oborech hotelnictví a 
turizmus, kuchař-číšník a prodavač. Jedná-li se však o samotné užívání tabákových výrobků či alkoholických nápojů, 
minimální věková hranice zákonem stanovena není. 

Školení či vzdělávací akce pro pracovníky v pohostinském sektoru, které by se týkaly zákonných povinností a speci-
fik spojených s prodejem alkoholických nápojů, nejsou v ČR povinné ani běžné. 

Problematikou omezení dostupnosti alkoholu mládeži do 18 let se v r. 2011 zabýval i Projekt ochrany dětí a mládeže 
před zneužíváním alkoholu a jiných návykových látek – blíže viz kapitolu Další opatření protidrogové politiky (str. 9).  

Regulace reklamy na tabák a alkohol a jejich propagace je dalším z nástrojů environmentální prevence. Regulace 
reklamy a sponzorství jsou harmonizovány52 s příslušnou unijní právní úpravou a v případě tabákových výrobků je 
regulace striktnější, než je tomu u reklamy na alkoholické nápoje. Reklamu na tabákové výrobky umožňuje právní 
úprava pouze v několika případech, např. v místě jejich prodeje či v tiskovinách určených pro profesionály v oblasti 
obchodu s tabákovými výrobky a zákaz reklamy se vztahuje i na televizní a rozhlasové vysílání včetně audiovizuál-
ních mediálních služeb na vyžádání. Dále musí být reklama na tabákové výrobky doprovázena zdravotním varová-
ním a splňovat některé další podmínky – nesmí být zaměřena na osoby mladší 18 let, zejména zobrazením těchto 
osob nebo užitím prvků, prostředků nebo akcí, které takové osoby převážně oslovují, nebo nabádat ke kouření slovy 
nebo například tím, že zobrazuje scény s otevřenými krabičkami cigaret nebo scény, kde lidé kouří nebo drží cigare-
ty, balíčky cigaret nebo jiné tabákové výrobky nebo kuřácké potřeby. Omezení se však netýkají reklamy na elektro-
nické cigarety, která je ve velké míře rozšířena. I reklama na tento typ výrobků ovšem podléhá obecnému omezení 
reklamy spočívajícímu v zákazu reklamy, která podporuje chování poškozující zdraví. 

Na druhé straně regulace reklamy na alkohol spočívá více méně jen v několika omezeních z hlediska obsahového 
(reklama např. nesmí nabádat k nestřídmému užívání alkoholických nápojů anebo záporně či ironicky hodnotit 
abstinenci nebo zdrženlivost, nesmí být zaměřena na osoby mladší 18 let, zejména nesmí tyto osoby ani osoby, 
které jako mladší 18 let vyhlížejí, zobrazovat při spotřebě alkoholických nápojů nebo nesmí využívat prvky, prostřed-
ky nebo akce, které osoby mladší 18 let oslovují, spojovat spotřebu alkoholu se zvýšenými výkony nebo být užita 
v souvislosti s řízením vozidla atd.). S reklamou na alkohol se lze setkat v médiích, na dopravních prostředcích, 
billboardech atd., častým bývá sponzorování sportovních a kulturních akcí výrobci alkoholických nápojů – např. nej-
vyšší fotbalová liga v ČR nese ve svém názvu značku piva a Pilsner Urquell je „hrdým partnerem“ českých olympio-
niků53 – obrázek 3-1. Podobně jako v jiných členských státech EU i v ČR se lze setkat v případě reklamy na alkohol 
se samoregulačními aktivitami ze strany průmyslu, a to prostřednictvím činnosti Rady pro reklamu. V r. 2011 nedošlo 
k žádným změnám týkajícím se právní úpravy v oblasti reklamy na tabák či alkoholické nápoje.  

51 Škála se skládá z položek týkajících se relativní ceny cigaret, rozsahu zákazu kouření na pracovišti a veřejných místech, veřejných 
výdajů na prevenci kouření, regulace reklamy, velikosti varovných upozornění na tabákových výrobcích a rozsahu sítě léčebných a 
poradenských programů a úhrady preparátů podporujících abstinenci od nikotinu. 
52 Evropská regulace platí v případě alkoholických nápojů pouze pro audiovizuální obchodní sdělení, televizní reklamu a teleshopping. 
53 Např. http://www.gambrinus.cz/, http://www.gambrinusliga.cz/, http://www.spravnehodnoty.cz/, http://www.atletika.cz/kratce/za-
olympijsky-uspech-pivni-odmena/ (2012-08-08). 
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obrázek 3-1: Ty správné hodnoty přetrvávají – kampaň Pilsner Urquell v rámci Letních olympijských her v Londýně 
v r. 2012 

 
 

Podporu nekuřáckého prostředí a ochranu před expozicí tabákovému kouři lze řadit mezi další preventivní opatření 
environmentálního charakteru. Podle § 8 zákona č. 379/2005 Sb. se zakazuje kouřit na těchto místech: 

• na veřejných místech, kterými jsou veřejnosti volně přístupné uzavřené prostory; veřejnosti volně přístupné vnitř-
ní prostory budov státních orgánů a orgánů územních samosprávných celků, zařízení zřízených státem nebo 
územními samosprávnými celky, finančních institucí; dopravní prostředky veřejné silniční a drážní dopravy a 
městské hromadné dopravy; veřejnosti volně přístupné vnitřní prostory budov související s veřejnou dopravou; 
kryté nástupiště, přístřešky a čekárny veřejné silniční a drážní dopravy a městské hromadné dopravy (s výjimkou 
stavebně oddělených prostor ke kouření vyhrazených a při pobytu osob trvale větraných do prostor mimo budo-
vu),  

• ve vnějších i vnitřních prostorách všech typů škol a školských zařízení,  
• v uzavřených zábavních prostorách, jako jsou kina, divadla, výstavní a koncertní síně, dále ve sportovních halách 

a prostorách, kde jsou pořádána pracovní jednání s výjimkou zvláštních, stavebně oddělených prostor ke kouření 
vyhrazených se zajištěným dostatečným větráním podle požadavků stanovených zvláštním právním předpisem,  

• ve vnitřních prostorách zdravotnických zařízení všech typů, s výjimkou uzavřených psychiatrických oddělení 
nebo jiných zařízení pro léčbu závislostí, ve kterých je dovoleno kouřit pouze v prostorách stavebně oddělených, 
ke kouření vyhrazených a při pobytu osob trvale větraných do prostor mimo budovu. 

U zařízení společného stravování provozovaných na základě hostinské činnosti (restaurace, kavárny, bary atd.) je 
provozovatel od 1. července 2010 povinen rozhodnout, zda je v celém zařízení kouření povoleno nebo zakázáno, 
nebo vyhradí stavebně oddělené nekuřácké a kuřácké prostory a o zvoleném režimu informuje hosta ještě před 
vstupem do provozovny značkou s příslušným piktogramem u vstupu – viz např. obrázek 3-2. Ačkoliv tedy zákon 
č. 379/2005 Sb. prozatím absolutní zákaz kouření v restauračních zařízeních neukládá, možnost provozovat zcela 
nekuřácké zařízení existuje a v praxi se lze s tímto typem zařízení setkat čím dál častěji. Statistické údaje o skuteč-
ném počtu jednotlivých typů zařízení však k dispozici nejsou a informace o dodržování zákonných podmínek a kon-
trolní činnosti také nejsou k dispozici. Z výzkumu SZÚ vyplynulo, že v r. 2011 přes 68 % občanů ČR souhlasí s tím, 
aby byl v ČR zaveden úplný zákaz kouření v restauracích. V porovnání s r. 2010 se podíl zastánců zákazu kouření 
mírně zvýšil, a to i mezi skupinou kuřáků (Sovinová et al.  2012) – graf 3-1. 
obrázek 3-2: Vzor cedule pro označení provozovny stavebně rozdělené na dvě části pro kuřáky a nekuřáky 
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graf 3-1: Stanovisko občanů k úplnému zákazu kouření v restauracích v l. 2005–2011, v % (Sovinová et al.  2012) 
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Regulace kouření v určitých místech je možná i na místní úrovni – obec v samostatné působnosti může obecně 
závaznou vyhláškou dočasně nebo trvale zakázat kouření na veřejně přístupných dětských hřištích, veřejně přístup-
ných sportovištích nebo ve vnitřních prostorách budov určených pro pořádání sportovních, kulturních a společen-
ských akcí, anebo na sportovních, kulturních a společenských akcích, pokud jsou tato místa nebo akce určeny nebo 
vyhrazeny osobám mladším 18 let.  

Samostatnou kapitolou je otázka zákazu kouření na pracovišti. Právní úprava kouření na pracovišti absolutně neza-
kazuje. Zákon č. 379/2005 Sb. se omezuje jen na některé konkrétní typy pracovišť jako školská zařízení, zdravotnic-
ká zařízení atd., a dále na prostory, kde jsou pořádána pracovní jednání s výjimkou zvláštních, stavebně oddělených 
prostor vyhrazených ke kouření se zajištěným dostatečným větráním. Obecně je nutno vycházet zejména ze zákona 
č. 262/2006 Sb., zákoník práce, podle něhož platí pro zaměstnance zákaz kouření na pracovištích a v jiných prosto-
rách, kde jsou účinkům kouření vystaveni také nekuřáci (§ 106 odst. 4 písm. e). 

Co se týká užívání jiných návykových látek na pracovišti, zaměstnanci je podle zákoníku práce (§ 106 odst. 4 
písm. e) zakázáno požívat alkoholické nápoje a zneužívat jiné návykové látky na pracovištích zaměstnavatele a 
v pracovní době i mimo tato pracoviště a vstupovat pod jejich vlivem na pracoviště zaměstnavatele54. Zákon 
č. 379/2005 Sb. v § 16 dále stanoví zákaz užívání alkoholu a jiných návykových látek před nebo při výkonu činností, 
při níž by mohlo dojít k ohrožení života, zdraví či poškození majetku. Zaměstnavatel je oprávněn provést orientační 
vyšetření na přítomnost alkoholu nebo jiných drog.  

V této souvislosti se v červnu 2012 objevily zprávy, že firmy v ČR stále častěji testují zaměstnance na drogy55; ve 
zprávě byli explicitně jmenováni také 3 velcí zaměstnavatelé, kteří byli NMS osloveni s žádostí o podrobnější infor-
mace, z nich 2 odpověděli. Jeden se obecně vyjádřil, že jsou prováděny kontroly jak na alkohol, tak na jiné návykové 
látky, jejichž užívání není na pracovišti tolerováno, a v případě záchytu je se zaměstnancem rozvázán pracovní 
poměr, při přijímání nových zaměstnanců však žádné testy na přítomnost drog prováděny nejsou. Druhý většinou 
kontroluje alkohol, i když v některých provozech je možno zjistit i přítomnost jiných návykových látek, pozitivní nálezy 
byly zatím zaznamenány pouze u alkoholu.  

K preventivním environmentálním opatřením lze řadit dále ta, směřující k omezení řízení dopravních prostředků 
pod vlivem alkoholu a snížení počtu dopravních nehod zaviněných pod vlivem alkoholu, a to zejména v silničním 
provozu. V ČR platí nulový limit pro etanol v krvi při řízení vozidla – k problematice alkoholu a dalších drog v dopravě 
viz také kapitoly Drogy a dopravní nehody (str. 92) a Mediální kampaně, konference a další aktivity s mediálním 
ohlasem (str. 40). 

54 Zákaz požívání alkoholických nápojů se nevztahuje na zaměstnance, kteří pracují v nepříznivých mikroklimatických podmínkách, 
pokud požívají pivo se sníženým obsahem alkoholu, a na zaměstnance, u nichž požívání těchto nápojů je součástí plnění pracovních 
úkolů nebo je s plněním těchto úkolů obvykle spojeno. 
55 http://m.ihned.cz/c1-56277230-firmy-v-cesku-stale-casteji-testuji-zamestnance-na-drogy-kvuli-thc-hrozi-vyhazov (2012-08-28)  
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Pokud jde specificky o působení školního prostředí, důležitým faktorem jsou vedle aktivit v oblasti primární prevence 
v rámci školy atd. též její vnitřní normy, zejména školní a vnitřní řády, kde by měly být zapracovány mj. i postupy při 
řešení aktuálních problémů souvisejících s výskytem rizikového chování ve škole – včetně užívání návykových látek.  

Například v již neplatném Metodickém pokynu ministra školství, mládeže a tělovýchovy k prevenci sociálně patolo-
gických jevů u dětí a mládeže č.j. 14514/2000-51 bylo uvedeno, že ředitel školy a školského zařízení zajistí, aby 
v řádu školy nebo školského zařízení byl uveden zákaz nošení, držení, distribuce a zneužívání návykových látek 
v areálu školy nebo školského zařízení včetně sankcí, které z porušení tohoto zákazu vyplývají. 

V platném Metodickém doporučení k primární prevenci rizikového chování u dětí a mládeže č.j. 21291/2010-28 (viz 
výše) je v pokynu stanovena povinnost pro ředitele školy zapracovat do školního řádu a vnitřního řádu problematiku 
rizikového chování (kam patří podle metodického pokynu také závislostní chování užívání všech návykových látek, 
netolizmus, gambling) včetně kontrolních a sankčních opatření. Konkrétní pokyny pro zapracování problematiky 
návykových látek do školního řádu pak uvádí příloha č. 1: Návykové látky – drogy. Ta stanoví, že školním řádem 
škola jasně vymezí zákaz užívání návykových látek ve škole, jejich distribuci, přechovávání a další formy nakládání 
s nimi, vstup do školy pod jejich vlivem a také sankce za porušení zákazu, přičemž je podle metodického doporučení 
nutné rozlišovat distributora od uživatele. 

Katedra sociologie FF UK v Praze se v r. 2011 zapojila do mezinárodního projektu AAA Prevent – Konzumace alko-
holu u mládeže v Evropě a možnosti její regulace56. Cílem projektu je srovnání rozsahu a vzorců užívání alkoholu 
u evropské mládeže a zároveň srovnání jednotlivých zemí v přístupu ke kontrole zneužívání alkoholu jak z hlediska 
preventivních, tak i represivních strategií, a to s ohledem na jejich efektivitu. 

V neposlední řadě je nutno do působení prostředí zahrnout i aktivity na úrovni místních komunit, které se zaměřují 
komplexně na tvorbu zdravých místních životních podmínek a podporu zdraví. Mezi dlouhodobě realizované patří 
např. programy WHO, jakými jsou Zdravá města či regiony v rámci Národní sítě zdravých měst, programy Škola 
podporující zdraví či Podnik podporující zdraví57.  

3.3 Všeobecná prevence  

Základní strategií prevence rizikového chování ve školách a školských zařízeních je Minimální preventivní program 
(MPP), který vypracovává školní metodik prevence (ŠMP) ve spolupráci s vedením školy a ostatními pedagogickými 
pracovníky. Minimální preventivní program podléhá kontrole České školní inspekce. Realizaci MPP podporuje 
MŠMT prostřednictvím každoročních dotačních řízení. Problémem v praxi při realizaci MPP zůstávají právě finance 
– preventivní programy si školy zajišťují samy, volí obvykle tu nejlevnější variantu, kterou může být neúčinný pro-
gram. 

Dále pokračoval rozvoj sítě certifikovaných trenérů preventivního programu Unplugged. Program Unplugged je za-
měřen na prevenci užívání návykových látek (alkoholu, tabáku a nelegálních drog) u žáků 6. tříd, tj. dětí ve věku 12–
14 let, a byl realizován v rámci 70 základních škol v ČR. Program byl vyhodnocen jako efektivní v případě kouření, 
časté opilosti, častého užívání konopných látek a užití jakékoliv drogy (Miovský et al.  2012b; Gabrhelik et al.  2012b; 
Gabrhelik et al.  2012a). Během r. 2011 bylo vyškoleno celkem 68 nových osob, převážně pedagogických pracovní-
ků, celkově je již v metodice vyškoleno více než 200 osob. Na preventivní program Unplugged navazuje metodika 
prevence pro rodiče Unplugged, která byla v r. 2011 přeložena do češtiny. 

V r. 2011 pokračoval mezinárodní projekt realizovaný Klinikou adiktologie s názvem Posilování vlivu rodiny: Zvyšo-
vání rodinných dovedností58 s cílem preventivně působit na užívání alkoholu a problémy související s drogami. Cí-
lem projektu je zmapování možností preventivního působení rodiny v omezování nežádoucích forem návykového 
chování dětí a dospívajících a zapojení rodiny jako celku do prevence. Hlavní součástí studie byl dotazníkový vý-
zkum mezi dětmi ve školních třídách ve věku 13–19 let a jejich rodiči zaměřený na rizikové a protektivní rodinné 
faktory.  

Národní institut dětí a mládeže (NIDM) spadající pod MŠMT realizoval v r. 2011 projekt Klíče pro život zaměřený na 
oblast podpory a rozvoje neformálního a zájmového vzdělávání osob, kteří pracují s dětmi ve střediscích volného 
času, školních družinách, školních klubech a v NNO. Cílem projektu je posílení celoživotního vzdělávání lidí pracují-
cích s dětmi a mládeží a hlavně zkvalitnění systému podporujícího trvalý a udržitelný rozvoj zájmového a neformál-
ního vzdělávání. Mezi témata projektu Klíče pro život patří mimo jiné i oblast primární prevence rizikového chování. 
Na internetových stránkách Národního informačního centra pro mládež (NICM)59 provozovaném NIDM byla umístě-
na poměrně rozsáhlá informační platforma pro různé oblasti rizikového chování.  

56 Effective Environmental Strategies for the Prevention of Alcohol Abuse Among Adolescents in Europe, viz 
http://ec.europa.eu/research/health/public-health/health-promotion-and-disease-prevention/projects/aaa-prevent_en.html, 
http://www.aaaprevent.eu/ (2012-07-20) 
57 http://www.nszm.cz/, http://www.program-spz.cz/, http://www.szu.cz/tema/pracovni-prostredi/podpora-zdravi-na-pracovisti 
(2012-09-03) 
58 European Family Empowerment: Improving Family Skills to Prevent Alcohol and Drug Related Problems (JLS/DPIP/2008-2/112) 
59 http://www.nicm.cz/oblasti/socialne-patologicke-jevy (2012-08-22) 
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Prevcentrum, s.r.o., vyvinulo interaktivní deskovou hru Cesta labyrintem města zaměřenou na primární prevenci 
rizikového chování. Jedná se o metodický nástroj, který mohou využít pedagogičtí pracovníci při práci s dětmi a 
dospívajícími ve věkové kategorii 10–17 let (4. třída ZŠ až 2. ročník SŠ), případně i ve vyšších ročnících60. 

RVKPP podpořila v dotačním řízení na rok 2011 celkem 11 projektů poskytujících programy prevence – 8 vykázalo 
výkony v oblasti všeobecné prevence, 6 v oblasti selektivní prevence a 8 v oblasti indikované prevence. Z nich 7 
nabízelo programy v rámci školní docházky i mimo školu, u 1 programu se jednalo pouze o mimoškolní aktivity. Dva 
programy nabízely vzdělávání, 4 programy také informační servis a poradenství. U programů všeobecné prevence 
se jednalo především o bloky primární prevence, interaktivní semináře a komponované pořady, u programů selek-
tivní prevence o bloky primární prevence, konzultace a situační intervenci a u programů indikované prevence o indi-
viduální a rodinné konzultace a situační intervenci (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 
2012h).  

MŠMT v rámci dotačního řízení v r. 2011 podpořilo celkem 113 projektů, z nich 68 realizovaly školy a školská zaří-
zení (1 MŠ, 35 ZŠ, 30 SŠ a 2 projekty realizovaly dětské domovy se školou), v 11 případech byla realizátorem pro-
jektu pedagogicko-psychologická poradna a u 27 případů se jednalo o program NNO. Na poskytování informací 
(časopis, konference, internet) bylo zaměřeno 7 projektů. Celkem se jednalo o 37 projektů místního charakteru, 60 
projektů regionálního charakteru, 9 nadregionálních a 7 celostátních projektů. 

MZ v rámci dotačního programu Národní program zdraví – projekty podpory zdraví podpořilo v r. 2011 celkem 
3 projekty specificky zaměřené na prevenci užívání tabáku nebo alkoholu a další projekty zaměřené šířeji na podpo-
ru zdravého životního stylu. 

Kraje ve svých zprávách za r. 2011 uvedly souhrnně existenci 87 preventivních programů, z toho nejvíce nahlásila 
Praha (po úpravách a překódování celkem 24)61. Především se jednalo o specializovaná preventivní centra či pro-
gramy realizované především NNO, které často poskytují i jiné typy drogových služeb (Sekretariát Rady vlády pro 
koordinaci protidrogové politiky, 2012b). Těchto přibližně 90 poskytovatelů primárně preventivních programů lze 
s jistou mírou zjednodušení a nejistoty pokládat za síť specializovaných realizátorů specifické primární protidrogové 
prevence v ČR. 

3.4 Selektivní prevence  

Intervence spadající do oblasti selektivní prevence jsou cíleny na skupiny populace, které jsou více ohroženy riziko-
vým chováním a užíváním návykových látek.  

V srpnu 2012 bylo v ČR celkem 238 nízkoprahových zařízení pro děti a mládež (NZDM) – blíže viz VZ 2010. Na 
přelomu roku 2011 a 2012 proběhlo druhé kolo sběru dat pro výzkum NZDM, který realizovala Česká asociace stre-
etwork62 v rámci pětiletého longitudinálního výzkumu, jehož výsledkem bude komplexní zmapování sektoru NZDM. 
Hlavním cílem výzkumu je zmapování nízkoprahových zařízení s ohledem na osvědčené postupy práce s klienty, 
faktory ovlivňující úspěšnost práce a přístup ke klientům. 

Pedagogicko-psychologická poradna Brno realizuje Peer program, který je zaměřen na práci s mládeží ve věku 12–
18 let. Peer aktivisté spolupracují se školním metodikem prevence ve své škole, podílejí se na organizování besed 
se svými spolužáky a i v neformálním kontaktu je ovlivňují svými postoji k drogám a zdravým životním stylem. Často 
jsou rovněž nápomocni svým kamarádům a ostatním vrstevníkům ve svém okolí (Skácelová a Macková in Širůčko-
vá et al., 2012).  

Na rozdíl od předchozích let nebyla v r. 2011 realizována žádná specifická aktivita na poli rekreačního užívání návy-
kových látek. Již sedmým rokem v ČR funguje prostřednictvím SMS a internetu služba Promile INFO63, kterou pro-
vozuje o.s. SANANIM) – blíže viz VZ 2010. Tato služba je nyní dostupná i jako aplikace pro mobilní telefony64. 

V prosinci 2011 zahájilo Centrum adiktologie ve spolupráci s Pražským centrem primární prevence, MŠMT a Asoci-
ací školních sportovních klubů ČR on-line preventivní projekt ProYouth65 zaměřený na prevenci poruch příjmu po-
travy. Projekt je zaměřen na žáky základních, studenty středních a vysokých škol ve věku 15–25 let; cílem je vyhle-
dat a dále pracovat s osobami ohroženými poruchami příjmu potravy. Do projektu je zapojeno celkem 7 evropských 
zemí.  

Na pomezí selektivní a indikované prevence stojí například program Pedagogicko-psychologické poradny v Praze 6 
s názvem Multisystémový model dětské skupinové psychoterapie, model indikované a selektivní primární prevence 
– skupiny pro děti ze ZŠ s problémovým chováním a jejich rodiče. Cílovou skupinou psychoterapeutického působení 
jsou děti s poruchami pozornosti, chování, s adaptačními a vztahovými problémy (Pavlas Martanová in Širůčková et 
al., 2012).  

60 http://www.cesta-mestem.org/ (2012-09-04) 
61 Jediný Středočeský kraj nenahlásil žádný preventivní program, což neznamená, že preventivní programy nejsou ve Středočeském 
kraji realizovány. Středočeský kraj nedodržel strukturu výroční zprávy. 
62 http://www.streetwork.cz/index.php?option=com_content&task=view&id=3791 (2012-08-22) 
63 http://promile.info/ (2012-08-22) 
64 https://play.google.com/store/apps/details?id=cz.motion.alcotest (2012-09-01) 
65 http://www.prevence-praha.cz/pro-youth (2012-07-18) 
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Ve VZ 2010 je uvedeno několik dalších příkladů projektů a organizací, které působí v ČR v oblasti selektivní preven-
ce. 

3.5 Indikovaná prevence 

Intervence v oblasti indikované prevence jsou orientovány na konkrétní ohrožené jedince, kteří vykazují známky 
užívání návykových látek, avšak nejsou naplněna kritéria problémového užívání a závislosti, a dále na rodiny a blíz-
ké. Indikovanou prevenci realizují instituce zřizované státem, krajem či obcemi (např. pedagogicko-psychologické 
poradny, poradny pro dítě a rodinu, diagnostické ústavy, výchovné ústavy, střediska výchovné péče), ale také ne-
státní neziskové organizace (např. NZDM).  

Na hraně mezi selektivní a indikovanou prevencí se nachází program Preventure (Conrod et al.  2008; Šucha, 
2010b; Šucha, 2010a; Conrod et al.  2006). Je zaměřen na prevenci užívání drog a další rizikové chování a jeho 
cílovou skupinou jsou žáci druhého stupně základní školy (6.–9. třídy, ve věku 11–16 let). Preventure je komplexní 
systematický program, který tvoří 6 vyučovacích hodin, celkem 4 setkání, a jeho prvnímu intervenčnímu setkání 
předchází práce se screeningovým dotazníkem SURPS, který vyplňují všichni žáci třídy s podmínkou písemného 
souhlasu jejich zákonných zástupců (Šucha, 2010a; Šucha, 2010b). SURPS měří čtyři základní rizikové osobnostní 
rysy (negativní myšlení, impulzivitu, touhu vyhledávat vzrušující zážitky, přecitlivělost), které jsou podle výzkumů 
spojeny s vyšším rizikem výskytu rizikového chování, zejména užívání návykových látek (Maierová in Širůčková et 
al., 2012). 

Na hranici mezi selektivní a indikovanou prevencí stojí také interaktivní program Statečná srdce Sdružení SCAN. Je 
určen pro děti ve věku 10–15 let dlouhodobě vyrůstající v dětských domovech. Je zaměřený na podporu negativního 
postoje k užívání návykových látek (předejít fázi aktivního vyhledávání drog, snížit míru konzumace alkoholu a tabá-
ku), na podporu schopnosti identifikovat další rizikové formy chování u sebe i u druhých, podporu zdravého životního 
stylu a efektivních forem komunikace s okolím (Smutná, Zaplatilová a Hašan in Širůčková et al., 2012). 

V rámci dotačního programu MZ Péče o děti a dorost byl v r. 2011 podpořen projekt Aktualizace Manuálu drogové 
prevence v praxi praktického lékaře pro děti a dorost a regionální školení ve screeningu a krátké intervenci. Cílem 
tohoto projektu je revize a doplnění manuálu a příprava vzdělávání pediatrů v této oblasti.  

3.6 Mediální kampaně, konference a další aktivity s mediálním ohlasem  

V lednu 2011 proběhla regionální konference v Olomouci na téma Role školy v primární prevenci rizikového chová-
ní, kterou pořádalo Centrum adiktologie ve spolupráci s Katedrou psychologie FF Univerzity Palackého v Olomouci, 
Institutem pedagogicko-psychologického poradenství ČR (IPPP) a Pedagogicko-psychologickou poradnou Olo-
mouckého kraje. Cílem bylo seznámit pracovníky v oblasti prevence s aktuálními informacemi či osvědčenými prak-
tickými postupy v oblasti primární prevence rizikového chování v rámci školy a představit příklady dobré praxe (Cen-
trum adiktologie, 2011). 

Na přelomu března a dubna 2011 organizovalo o.s. SANANIM konferenci Sexualita a drogy 201166. Na konferenci 
byla prezentována témata sexuality uživatelů marihuany, užívání návykových látek mezi pachateli sexuálně motivo-
vaných trestných činů, promiskuity uživatelů návykových látek, rizikového sexuálního chování mládeže v ústavní 
výchově, homosexuality ve vztahu k užívání drog nebo téma sexu a sexuality klientů v terapeutické komunitě, uží-
vání návykových látek u sexuálních pracovnic apod. (Preslová and Hanková, 2011). 

V dubnu 2011 proběhl jubilejní 50. ročník celostátní adiktologické konference (AT konference), kterou spolupořádá 
AT sekce Psychiatrické společnosti a Společnosti pro návykové nemoci ČLS JEP (SNN), na téma závislosti a veřej-
né zdraví67.  

V listopadu 2011 byl uspořádán 8. ročník konference Primární prevence rizikového chování s názvem Minimální 
preventivní program v kontextu školské prevence aneb dokážeme opravdu vytvořit mezioborový a meziresortní 
model prevence v českých školách?68 zaměřené na mezioborovou spolupráci při realizaci MPP ve školách. 

V prosinci 2011 proběhla jednodenní odborná regionální konference Nové drogy – prevence, léčba, regulace69 
s cílem shrnout informace o výskytu syntetických drog v ČR, a to s ohledem na legislativu, snižování poptávky 
a minimalizace škod spojených s jejich užíváním. Konferenci pořádalo Centrum adiktologie, v rámci konference byly 
vyhlášeny také ceny za výjimečný přínos v oboru adiktologie. 

V r. 2011 se uskutečnil první ročník republikové soutěže SAPERE – vědět jak žít70 zaměřené na teoretické a prak-
tické znalosti dětí v oblasti zdravého životního stylu včetně zdravé výživy. Do soutěže se zapojilo téměř 19 tis. žáků 
z 419 ZŠ a SŠ v rámci výukových programů, programů pro školy, pobytových akcí, příležitostných aktivit pro veřej-
nost. 

66 http://www.sananim.cz/projekty/odborne-konference.html (2012-07-18) 
67 http://www.at-konference.cz/archiv/rocnik-2011/ (2012-07-18) 
68 http://www.pprch.cz (2012-07-18) 
69 http://www.adiktologie.cz/cz/articles/detail/172/3251/Regionalni-konference-Nove-drogy-prevence-lecba-regulace-6-12-2011-1-LF-UK 
(2012-07-18) 
70 http://www.saperesoutez.cz/o-celoevropskem-projektu-sapere.htm (2012-08-22) 

strana 40 

                                                           

http://www.sananim.cz/projekty/odborne-konference.html
http://www.at-konference.cz/archiv/rocnik-2011/
http://www.pprch.cz/
http://www.adiktologie.cz/cz/articles/detail/172/3251/Regionalni-konference-Nove-drogy-prevence-lecba-regulace-6-12-2011-1-LF-UK
http://www.saperesoutez.cz/o-celoevropskem-projektu-sapere.htm


Česká koalice proti tabáku71 každoročně 31. května organizuje kampaň ke Světovému dni bez tabáku. Ve spoluprá-
ci s pražskými školami byla k letošnímu (2012) Světovému dni bez tabáku připravena akce na podporu odvykání 
kouření s názvem Vyměň krabičku. V rámci této akce byly kuřákům vyměňovány krabičky cigaret za malované ne-
kuřácké krabičky, které speciálně pro tuto akci připravily děti z pražských základních škol.  

Česká koalice proti tabáku stojí také za již ukončenou kampaní Evropské komise Help-Pro život bez tabáku 
(v l. 2005–2010), která se soustředila na prevenci kouření, odvykání kouření a pasivní kouření. Byla cílena zejména 
na mladé lidi ve věku 15–25 let. Na tuto kampaň navazuje projekt Evropské komise Ex-kuřáci jsou nezastavitelní, 
jehož cílem je motivovat kuřáky, aby s kouřením přestali. K tomuto účelu byl spuštěn i nástroj iCoach72, který by měl 
kuřákům pomoci s odvykáním. Nástroj iCoach je digitální platforma pro zdravotní koučink s bezplatným přístupem, 
která je dostupná ve 23 úředních jazycích EU. Na rozdíl od jiných digitálních zdravotnických nástrojů se iCoach  
zaměřuje také na ty, kdo přestat nechtějí, a na lidi s vysokým rizikem recidivy. 

BESIP (Ministerstvo dopravy ČR) spustil v r. 2011 roadshow Je to na Tobě73, která má mladé řidiče seznámit s riziky 
řízení pod vlivem návykových látek. Projekt probíhá formou stánků na hudebních festivalech, kde jsou účastníkům 
k dispozici informační materiály, ale také jednorázové testy na alkohol. Kampaň má slogan Chceš vidět i další fesťák 
naživo? s cílem upozornit řidiče na to, že pod vlivem alkoholu nebo drog by se příštího festivalu nemuseli dožít. Dal-
ším běžícím projektem BESIPu, jehož realizace pokračovala i v r. 2011, je kampaň Domluvme se!74 zaměřená na 
prevenci dopravní nehodovosti v důsledku užívání alkoholu a drog při návratu ze zábavních akcí. V rámci projektu 
probíhal v r. 2011 již 7. ročník multimediální preventivní show The Action zaměřené na mladé a začínající řidiče 
upozorňující na tragické následky nehod způsobených řidiči pod vlivem návykových látek. 

V r. 2011 byl ve spolupráci Policie České republiky s Českým svazem pivovarů a sladoven (Iniciativa zodpovědných 
pivovarů) zahájen projekt Řídím – piju nealko pivo75. Cílem projektu je rozšíření povědomí o nealkoholickém pivu 
jako bezpečné alternativě pro řidiče. Řidič, který je podroben pravidelné silniční kontrole a nespáchá žádný dopravní 
přestupek, dostane za odměnu plechovku nealkoholického piva. Projekt pokračuje i v r. 2012, akce probíhají 
v letních měsících. V letošním roce jsou v rámci projektu poskytovány informace také na pivních a hudebních festi-
valech, novinkou je projekt Opilé brýle. Ve stanech projektu na festivalech si mohou návštěvníci vyzkoušet speciální 
brýle, které navozují pocit opilosti. 

Zatímco v předchozích letech byly některé kampaně sociálního marketingu (Zůstaň ve hře zaměřená na nealkoho-
lické pivo v r. 2010 a kampaň Nemyslíš – zaplatíš zaměřená na bezpečnost silničního provozu v roce 2009) oceně-
ny v soutěži o nejefektivnější reklamu EFFIE76, kterou pořádá Asociace komunikačních agentur (AKA). V r. 2011 
nebyla v soutěži oceněna žádná kampaň věnovaná problematice legálních a nelegálních drog. Naopak, ceny za 
nejefektivnější reklamu (ve smyslu hodnocení účinnosti kampaní vzhledem k vynaloženým prostředkům) získaly 
v r. 2011 pouze reklamy na alkoholické nápoje (Vodka Amundsen a Fernet Z).  

V r. 2011 pokračovala celonárodní kampaň Řekni drogám NE! zaměřená na školní mládež ve věku 10–19 let, rodiče 
a pedagogy. V rámci projektu je realizována mediální kampaň, jsou představovány spoty zaměřené na kouření, 
alkohol, drogy a gambling – blíže viz VZ 2010.  

Od r. 2003 organizuje každoročně Občanské sdružení Řekni ne drogám – řekni ano životu77 akci s názvem Cyklo-
běh za Českou republiku bez drog. Cykloběh (protidrogová kampaň spojená se sportem) se koná vždy v červnu 
(10. ročník v r. 2012), má upozornit na problematiku užívání drog a neinformovanost v oblasti prevence a symbolicky 
končí před Mezinárodním dnem boje proti užívání drog a nelegálnímu obchodování s nimi (26. červen). V minulosti 
byl projekt kritizován ze strany odborné obce (Sekretariát Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky, 2004) – viz 
také např. VZ 2004 a VZ 2007), organizátoři na kritiku reagovali zveřejněním svého stanoviska78.  

Na r. 2012 byla připravována ke spuštění kampaň prevence užívání návykových látek v rámci projektu 3D – Zdravý 
a bezpečný občan: Zvyšování protidrogové gramotnosti občanů ČR. Kampaň si kladla za cíl změnu tolerantních 
postojů obyvatelstva ke konzumaci alkoholu a konopných drog. Projekt připravovalo MŠMT ve spolupráci s RVKPP, 
finanční náklady ve výši 150 milionů Kč měly být pokryty z programu EU Vzdělávání pro konkurenceschopnost; 
náklady na kampaň byly odhadnuty na 60 milionů Kč, zatímco 80 milionů Kč bylo odhadnuto na vzdělávání mládeže 
a uživatelů drog. Projekt by měl oslovit až 6 milionů lidí (cca 60 % populace ČR) masivní kampaní s cílem snížit 
negativní dopady užívání alkoholu a nelegálních drog (Ministerstvo školství, mládeže a tělovýchovy ČR, 2012b). 
Spuštění projektu, původně plánováno na duben 2012, však bylo pozastaveno. 

Finanční náklady na jednotlivé preventivní kampaně v ČR nejsou až na výjimky zveřejňovány. 

71 http://www.dokurte.cz/?stranka=aktuality&typ=clanky&vypsat=2118 (2012-08-22) 
72 http://www.stopsmokingcoach.eu/home.ashx?lang=cs#registertab-tab (2012-08-22) 
73 http://www.jetonatobe.cz/hlavni-stranka.html (2012-07-20) 
74 http://www.ibesip.cz/, http://www.domluvme-se.cz (2012-07-20) 
75 http://www.ridimpijunealkopivo.cz/ (2012-07-20) 
76 http://www.effie.cz/cz/results/ (2012-07-20) 
77 http://www.rekninedrogam.cz/o_nas.html (2012-07-20) 
78 http://www.scientologie.cz/tisk/index.php?display=article&ID=95&back=category&search=&searchBy=&cat=6&pg=10&version=CZ&P
HPSESSID=3k06u6a4ashd7t30fujecspo50 (2012-09-07) 

strana 41 

                                                           

http://www.exsmokers.eu/cz-cs/iCoach
http://www.dokurte.cz/?stranka=aktuality&typ=clanky&vypsat=2118
http://www.stopsmokingcoach.eu/home.ashx?lang=cs%23registertab-tab
http://www.jetonatobe.cz/hlavni-stranka.html
http://www.ibesip.cz/
http://www.domluvme-se.cz/
http://www.ridimpijunealkopivo.cz/
http://www.effie.cz/cz/results/
http://www.rekninedrogam.cz/o_nas.html
http://www.scientologie.cz/tisk/index.php?display=article&ID=95&back=category&search=&searchBy=&cat=6&pg=10&version=CZ&PHPSESSID=3k06u6a4ashd7t30fujecspo50
http://www.scientologie.cz/tisk/index.php?display=article&ID=95&back=category&search=&searchBy=&cat=6&pg=10&version=CZ&PHPSESSID=3k06u6a4ashd7t30fujecspo50


V srpnu 2012 se v Českých Budějovicích konal amatérský triatlonový závod Železný adiktolog, který pořádalo o.s. 
PREVENT pod záštitou českobudějovického primátora a náměstka primátora. Jednalo se o „celostátní sportovně 
společenskou událost, jejímž cílem bylo rozšířit povědomí o adiktologických službách a závislostech“79. 
obrázek 3-3: Triatlonový závod Železný adiktolog, České Budějovice, 25. srpna 2012, na startu plavecké disciplíny 
(© Občanské sdružení Prevent) 

 
 

79 http://www.os-prevent.cz/, http://www.zelezny-adiktolog.cz/ (2012-08-08) 
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4 Problémové užívání drog 

EMCDDA definuje problémové užívání drog jako injekční užívání drog a/nebo dlouhodobé či pravidelné užívání 
opiátů a/nebo drog amfetaminového typu a/nebo kokainu (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addicti-
on, 2009). V ČR nebyli dosud do odhadů počtu problémových uživatelů drog zahrnuti uživatelé kokainu, neboť jejich 
počet v datových zdrojích používaných k odhadům (především z oblasti pomáhajících služeb) je v ČR stále na velmi 
nízké úrovni.  

Ze skupiny amfetaminů se v ČR vyskytuje téměř výhradně pervitin (metamfetamin). Opiáty zahrnutými v ČR do 
odhadů problémového užívání jsou především heroin a zneužívaný buprenorfin. Kromě toho se v menší míře mezi 
problémovými uživateli drog vyskytuje užívání surového opia a narůstá zneužívání analgetik obsahujících opiá-
ty/opioidy, jako je fentanyl či morfin. Poprvé po více než 20 letech byly NPC odhaleny varny braunu, tj. roztoku deri-
vátů kodeinu a morfinu podomácku vyráběného z léků obsahujících kodein. 

V r. 2011 znovu mírně vzrostl počet problémových uživatelů drog odhadovaný multiplikací počtu klientů nízkopraho-
vých programů – střední hodnota dosáhla 40,2 tis. osob. Na nárůstu se podílejí především uživatelé perviti-
nu (30,9 tis.), u opiátů došlo k dalšímu poklesu (na 9,3 tis.). Zvýšil se i odhadovaný počet injekčních uživatelů drog 
(na cca 38,6 tis.). Tyto trendy je však třeba posuzovat opatrně, neboť od roku 2009 vycházejí z téhož multiplikátoru 
(podílu uživatelů drog v kontaktu s nízkoprahovými programy), nicméně celkový obrázek v podobě nárůstu uživatelů 
pervitinu a poklesu uživatelů opiátů je zřejmě odrazem skutečnosti. Kraji s nejvyšším počtem problémových uživate-
lů drog a zároveň s nejvyšším počtem uživatelů opiátů jsou tradičně Hl. m. Praha a Ústecký kraj. Zejména v Praze 
a v dalších krajích Čech je rozšířeno injekční užívání buprenorfinu (zejména Subutexu®). Běžné je také kombinování 
pervitinu a opiátů. 

Je publikován prevalenční odhad problémového užívání drog pomocí metody zpětného záchytu za r. 2006 a 2007 
s použitím léčebných zdrojů. Odhady jsou statisticky srovnatelné s odhady získanými multiplikační metodou z dat 
z nízkoprahových zařízení.  

Navíc byl proveden odhad počtu problémových uživatelů drog v Praze v r. 2011 metodou zpětného záchytu využíva-
jící data o překryvech kódovaných klientů mezi nízkoprahovými programy, který dosáhl počtu 8 až 10 tis. osob. Mi-
mo jiné z použitých dat vyplývá, že počet klientů v kontaktu s nízkoprahovými programy v Praze je vzhledem k pře-
kryvu mezi jednotlivými programy o přibližně 40 % nižší než součet klientů hlášených jednotlivými programy. 

4.1 Odhady prevalence problémového užívání drog 

Odhad počtu problémových uživatelů drog (PUD) v ČR za r. 2011 byl stejně jako v minulých letech proveden multi-
plikační metodou s použitím dat o klientech v nízkoprahových programech. Navíc je k dispozici celorepublikový od-
had pomocí metody zpětného záchytu (capture-recapture) a odhad PUD v Praze za r. 2011 získaný toutéž meto-
dou.  

4.1.1 Odhad PUD v ČR multiplikační metodou 

Odhad multiplikační metodou vzniká jako součin velikosti známé populace PUD (v tomto případě počtu PUD 
v kontaktu s nízkoprahovými programy v kalendářním roce) a hodnoty multiplikátoru80. Hodnota multiplikátoru pro 
ČR a pro jednotlivé kraje byla zjištěna v průzkumu Multiplikátor 2010, dotazníkovém šetření mezi klienty nízkopraho-
vých zařízení tzv. nominační technikou – blíže viz VZ 2009.  

Na trendy v odhadovaných počtech problémových uživatelů drog mají vliv oba vstupní údaje: ve vztahu k počtu 
klientů nízkoprahových služeb platí přímá úměra, zatímco multiplikátor ovlivňuje odhady nepřímo úměrně (čím je 
vyšší podíl osob v kontaktu, tím nižší je celkový odhadovaný počet PUD). Vzhledem k tomu, že v posledních letech 
roste tlak na ekonomickou efektivitu programů a počet klientů je jedním ze základních sledovaných ukazatelů při 
financování služeb, lze předpokládat systematický nárůst hlášených klientů v důsledku pečlivější evidence a inten-
zivnější kontaktní práce. Zároveň byl tentýž multiplikátor zjištěný v r. 2010 použit při odhadech za r. 2009, 2010 
a 2011 a nemusí tedy přesně odrážet aktuální podíl PUD v kontaktu. Oba faktory zřejmě způsobují nadhodnocení 
odhadů. 

V r. 2011 bylo v ČR odhadnuto přibližně 40 200 problémových uživatelů drog (95% CI81: 32 700–47 700), z toho 
30 900 (29 900–31 900) uživatelů pervitinu, 4700 (4350–6000) uživatelů heroinu a 4600 (4300–4850) uživatelů 

80 Zdrojem údajů o počtu problémových uživatelů drog v kontaktu jsou každoročně závěrečné zprávy projektů podpořených v dotačním 
řízení RVKPP a v r. 2009–2011 navíc průzkum mezi programy, které nebyly podpořeny v dotačním řízení a nepodaly tedy závěrečnou 
zprávu. Multiplikátor v zásadě vyjadřuje podíl problémových uživatelů, kteří jsou v kontaktu s nízkoprahovými programy, na všech pro-
blémových uživatelích. Zbytek je skrytá část populace problémových uživatelů drog. Hodnota multiplikátoru zjištěná nominační techni-
kou (viz VZ 2009) vyjádřená v procentech činila pro celou ČR bez Prahy v r. 2010 67 % (95% CI: 63–70 %) a oproti hodnotě z r. 2008 
se snížila o jeden procentní bod. Hodnota multiplikátoru pro Prahu naopak o čtyři procentní body vzrostla a činila 80 % (95% CI: 70–
91 %). Odhad počtu problémových uživatelů drog v ČR je dán jako součet odhadů pro jednotlivé kraje. 
81 Interval spolehlivosti (Confidence Interval) na hladině významnosti 95 % označuje rozmezí, ve kterém se hodnota nachází s 95% 
pravděpodobností. 
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buprenorfinu (především Subutexu®). Uživatelů opiátů bylo tedy odhadnuto celkem 9300 (8800–9750). Počet in-
jekčních uživatelů drog (IUD) byl odhadnut na 38 600 (37 300–39 900). 

Trendy v r. 2002–2011 zachycuje tabulka 4-1 a graf 4-1. Celkový počet PUD se v r. 2011 mírně (statisticky nevý-
znamně) zvýšil. Statisticky významné změny lze však pozorovat u jednotlivých drog – u opiátů/opioidů došlo 
k dalšímu významnému meziročnímu poklesu a u pervitinu k dalšímu nárůstu. V průběhu 4 let tak došlo k nárůstu 
středního odhadu počtu uživatelů pervitinu přibližně o třetinu a statisticky významný je v tomto období i celkový ná-
růst problémového užívání drog.  
tabulka 4-1: Střední hodnoty prevalenčních odhadů problémového užívání drog provedených multiplikační metodou za 
použití dat z nízkoprahových programů v l. 2002–2011 (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 
2012a) 
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2002 35 100 4,89 – – 13 300 1,85 21 800 3,04 31 700 4,41 
2003 29 000 4,02 – –  10 200 1,41 18 800 2,61 27 800 3,86 
2004 30 000 4,14 – – 9 700 1,34 20 300 2,80 27 000 3,73 
2005 31 800 4,37 – – 11 300 1,55 20 500 2,82 29 800 4,10 
2006 30 200 4,13 6 200 4 300 10 500 1,44 19 700 2,69 29 000 3,97 
2007 30 900 4,20 5 750 4 250 10 000 1,36 20 900 2,84 29 500 4,01 
2008 32 500 4,39 6 400 4 900 11 300 1,52 21 200 2,87 31 200 4,21 
2009 37 400 5,04 7 100 5 100 12 100 1,63 25 300  3,40 35 300 4,75 
2010 39 200 5,30 6 000 5 000 11 000 1,48 28 200 3,81 37 200 5,03 
2011 40 200 5,51 4 700 4 600 9 300 1,27 30 900 4,24 38 600 5,29 

 
graf 4-1: Střední hodnoty a 95% intervaly spolehlivosti prevalenčních odhadů problémového užívání provedených multi-
plikační metodou za použití dat z nízkoprahových programů v l. 2002–2011 (Národní monitorovací středisko pro drogy a 
drogové závislosti, 2012a) 
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Prevalenční odhady problémového užívání drog podle krajů zobrazuje tabulka 4-2 a mapa 4-1, trendy tabulka 4-3. 
Nejvyšší relativní počet problémových uživatelů drog je tradičně odhadován v Praze a Ústeckém kraji, tedy součas-
ně v oblastech s vysokým výskytem problémových uživatelů opiátů (který je patrný také v Jihomoravském kraji). 
Vysoce nadprůměrnou prevalenci PUD na počet obyvatel vykazuje také Olomoucký kraj.  

Nezávisle na uvedených odhadech je za r. 2011 navíc k dispozici regionální odhad PUD v Jihočeském kraji, který 
vznikl díky „významnému rozšíření terénních programů“ v Jihočeském kraji, což přineslo „nové poznatky o (injekč-
ním) užívání pervitinu v menších, odlehlejších regionech kraje“ (Jihočeský kraj, 2012). Počet PUD v Jihočeském kraji 
je odhadován na cca 1900 osob, z toho 1700 IUD, což je více, než je odhadováno multiplikační metodou v rámci 
národního odhadu. 
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V Praze byl za r. 2011 proveden rovněž odhad PUD metodou zpětného záchytu – viz blíže kapitolu Odhad PUD 
v Praze metodou zpětného záchytu (str. 47). Z použitých dat vyplývá, že počet individuálních klientů v kontaktu 
s nízkoprahovými programy v Praze je díky překryvům mezi jednotlivými programy o přibližně 40 % nižší než prostý 
součet klientů hlášených jednotlivými programy. Odhad pro Prahu proto vyžaduje korekci – vzhledem zachování 
trendů jsou však uváděny výsledky získané srovnatelným postupem. 
tabulka 4-2: Prevalenční odhady problémových uživatelů drog v ČR v r. 2011 podle krajů – střední hodnoty (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012a; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závis-
losti, 2011a) 

Kraj Počet problémových 
uživatelů celkem 

Počet uživatelů opiátů Počet uživatelů 
pervitinu  Počet IUD Heroin Subutex® Celkem 

Hl. m. Praha 10 900 2 200 3 300 5 500 5 400 10 900 
Středočeský 2 100 200 500 700 1 450 2 150 
Jihočeský 1 300 50 150 150 1 150 1 300 
Plzeňský 1 900 350 50 400 1 500 1 850 
Karlovarský 1 200 50 0 50 1 150 1 200 
Ústecký 6 200 500 450 1 000 5 200 6 200 
Liberecký 2 800 < 50 < 50 < 50 2 750 2 700 
Královéhradecký 1 100 50 50 100 950 1 050 
Pardubický 400 < 50 < 50 50 400 400 
Vysočina 600 50 50 50 550 550 
Jihomoravský 4 000 1 100 < 50 1 100 2 900 3 700 
Olomoucký 3 200 50 0 50 3 150 2 700 
Zlínský 2 500 < 50 < 50 < 50 2 500 2 150 
Moravskoslezský 2 000 150 < 50 150 1 850 1 750 
Celkem ČR 40 200 4 700 4 600 9 300 30 900 38 600 

mapa 4-1: Počet problémových uživatelů drog na 1000 obyvatel ve věku 15–64 let v ČR v r. 2011 podle drog a krajů – 
střední hodnoty (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012a) 
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tabulka 4-3: Prevalenční odhady problémových uživatelů drog v ČR v l. 2005–2011 podle krajů, střední hodnoty (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012a; Mravčík et al.  2011d; Národní monitorovací středisko pro 
drogy a drogové závislosti, 2012h) 
Kraj 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Hl. m. Praha 9 800 8 400 10 000 11 500 10 400 11 350 10 900 
Středočeský 2 500 2 450 1 700 1 750 2 400 2 150 2 100 
Jihočeský 1 700 1 750 1 500 1 550 1 500 1 400 1 300 
Plzeňský 1 450 1 350 1 300 1 650 2 400 2 000 1 900 
Karlovarský 1 450 1 250 900 1 000 1 200 900 1 200 
Ústecký 4 450 4 450 4 100 4 150 5 300 4 900 6 200 
Liberecký 750 500 500 1 500 1 300 2 650 2 800 
Královéhradecký 1 150 1 050 1 750 1 100 1 000 950 1 100 
Pardubický 600 350 450 450 500 400 400 
Vysočina 600 350 700 500 600 600 600 
Jihomoravský 2 800 3 150 3 400 3 250 3 400 3 900 4 000 
Olomoucký 1 900 2 350 1 650 1 600 3 000 3 300 3 200 
Zlínský 1 150 1 300 1 850 1 350 2 400 2 350 2 500 
Moravskoslezský 1 500 1 450 1 100 1 150 2 000 2 350 2 000 
Celkem ČR 31 800 30 200 30 900 32 500 37 400 39 200 40 200 

 

4.1.2 Odhad PUD v ČR metodou zpětného záchytu 

Pomocí metody zpětného záchytu (CRM) je z informací o rozsahu, v jakém se překrývají jednotlivé databáze evido-
vaných uživatelů drog, statistickým modelováním odvodit velikost jejich skryté populace, potažmo velikost celé popu-
lace uživatelů drog. Podmínkou provedení CRM je identifikace jednotlivých případů tak, aby bylo možno ověřit jejich 
přítomnost v jednotlivých zdrojích. 

Byl proveden odhad počtu PUD v ČR (a zvlášť také v Praze) za r. 2006 a 2007, pro který byly použity následující 
datové zdroje82: 

• databáze Všeobecné zdravotní pojišťovny (VZP) o úhradách VZP zařízením ambulantní a ústavní péče oboru 
psychiatrie za výkony u pacientů s hlavní diagnózou F11–F19, 

• data z Národního registru hospitalizovaných (NRHOSP), který spravuje ÚZIS, o pacientech propuštěných a ze-
mřelých v lůžkových zdravotnických zařízeních s hlavní diagnózou F11–F19, 

• Národního registr uživatelů lékařsky indikovaných substitučních látek (NRULISL) o pacientech v opiátové substi-
tuční léčbě, jehož správcem je rovněž ÚZIS, 

• data z informačního systému Infekční nemoci (EPIDAT) spravovaného SZÚ o případech virových hepatitid hlá-
šených u IUD. 

Pro odhad PUD celkem byly použity VZP, NRHOSP a EPIDAT, zvlášť byl odhadnut počet problémových uživatelů 
opiátů s pomocí VZP, NRHOSP a NRULISL. Jako identifikační kód bylo použito rodné číslo, které standardně pou-
žívají všechny použité zdroje, které bylo na ještě úrovni správců jednotlivých databází jednosměrně zašifrováno83. 
Pro statistickou analýzu byla použita log-lineární analýza s použitím balíku Rcapture statistického programu R. 

Metodickým problémem je vzájemná závislost jednotlivých zdrojů, neboť všechny shromažďují informace o poskyto-
vání či úhradě zdravotní péče a je velmi pravděpodobné, že je je-li osoba zachycena v jednom zdroji, objeví se také 
v ostatních. Log-lineární analýza umožňuje vzít interakci mezi zdroji v potaz při výběru pravděpodobného modelu. 
V případě odhadu celkového počtu PUD byl jako nejpravděpodobnější vybrán model, ve kterém existuje pozitivní 
interakce mezi zdroji (pokud se PUD nachází v EPIDAT nebo v NRHOSP, bude pravděpodobně i v databázi VZP). 
Pro odhad uživatelů opiátů byl vybrán model, kde NRULISL je nezávislý na NRHOSP a VZP – ze všech tří použi-
tých zdrojů je NRULISL nejvíce autonomní. Obě zvolená řešení se tak blíží reálným předpokladům.  

Odhad počtu PUD celkem a problémových uživatelů opiátů v ČR v l. 2006 a 2007 uvádí tabulka 4-4 a tabulka 4-5. 
tabulka 4-4: Odhad počtu PUD v ČR v l. 2006 a 2007 metodou CRM (použité datové zdroje: VZP, NRHOSP, EPIDAT) 

Rok Odhad počtu PUD 
Střední hodnota 95% CI dolní mez 95% CI horní mez 

2006 23 885 20 662 28 533 
2007 30 982 25 464 39 414 

 

82 Za případy splňující definici PUD byly v databázích VZP a NRHOSP považovány osoby s dg. F11, F15 a F19. NRULISL z definice 
registruje problémové uživatele opiátů. EPIDAT zaznamenává informaci o injekčním užívání drog, nikoliv o užívané droze. 
83 Pomocí programu EPICRYPT vyvinutého NMS a schváleno Úřadem na ochranu osobních údajů. Zpětné získání rodného čísla 
z výsledné šifry prakticky není možné. 
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tabulka 4-5: Odhad počtu problémových uživatelů opiátů v ČR v l. 2006 a 2007 metodou CRM (použité datové zdroje: 
VZP, NRHOSP, NRULISL) 

Rok Odhad počtu problémových uživatelů opiátů 
Střední hodnota 95% CI dolní mez 95% CI horní mez 

2006 6 864 6 641 7 113 
2007 7 096 6 871 7 346 

 
Odhad PUD metodou CRM za r. 2006 a 2007 poskytl výsledky srovnatelné s odhady vzniklými pomocí multiplikační 
metody uvedenými výše.  

4.1.3 Odhad PUD v Praze metodou zpětného záchytu 

Šest nízkoprahových programů v Praze84 poskytlo NMS anonymní identifikační kódy85 svých klientů v r. 2011 pro 
provedení odhadu PUD metodou zpětného záchytu. Pro statistickou analýzu byly použity dva modely: 

• Model Truncated Poisson pro uzavřenou populaci, který pracuje pouze s frekvencemi výskytu téhož případu 
(kódu) v jednom či více zdrojích bez ohledu na to, o jaké zdroje se jedná – tj. všechny datové zdroje jsou při ana-
lýze považovány za vzájemně nezávislé. Výsledky získané pomocí Truncated Poisson modelu je tedy třeba 
chápat pouze jako orientační. 

• Log-lineární analýza Capture-Recapture (CRM), která bere v potaz rozsah, v jakém se jednotlivé zdroje překrý-
vají mezi sebou. Lze zohlednit vztahy mezi jednotlivými zdroji a rozhodnout se pro nejpravděpodobnější variantu. 

Dále bylo nutno provést korekci s ohledem na existenci klientů, kterým nebyl přidělen kód (tzv. no-codes) a kteří se 
ve významné míře podílejí na kontaktech pražských nízkoprahových programů. Programy byly požádány o expertní 
odhad jejich podílu nebo o výsledky sledování, pokud byly k dispozici. 

Všech šest programů nahlásilo v součtu 6786 klientů, jimž byl přidělen kód. Porovnáním seznamů jednotlivých pro-
gramů bylo zjištěno celkem 3990 jedinečných kódů, 2722 (68,2 %) z nich bylo hlášeno pouze jedním programem, 
1268 (31,8 %) dvěma a více programy. V kontaktu se všemi šesti programy najednou bylo 28 osob (resp. kódů) – 
tabulka 4-6.  
tabulka 4-6: Distribuce kódů podle počtu programů, ve kterých jsou evidovány (Národní monitorovací středisko pro drogy 
a drogové závislosti, 2012b) 
Počet programů Počet kódů 
1  2 722 
2 476 
3 290 
4 296 
5 178 
6 28 
Celkem 3 990 

 
Odhad celkového počtu problémových uživatelů drog pomocí uvedených statistických metod uvádí tabulka 4-7. Jde 
o odhady před korekcí neúplného kódování. 
tabulka 4-7: Odhad počtu PUD v Praze na základě překryvu mezi HR programy v r. 2011 – výsledky před konečnou 
korekcí na no-codes (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012b) 

Metoda Odhad počtu PUD 
Střední hodnota 95% CI dolní mez 95% CI horní mez 

Truncated Poisson 5 157 5 053 5 268 
Log-lineární CRM 6 469 6 358 6 580 

 
V log-lineární analýze byl použit model, který považuje zdroje za vzájemně nezávislé a podle nějž je většina klientů 
v kontaktu pouze s jedním programem. Zároveň však připouští existenci nepočetné, byť statisticky významné skupi-
ny klientů, kteří využívají všechny nebo téměř všechny programy, zejména terénní.  

KC SANANIM poskytlo expertní odhad podílu klientů bez kódu, který činil 25–30 % klientely programu. TP Drop In 
provedl v průběhu ledna 2012 šetření mezi svými klienty – z 2563 klientů v kontaktu (z nich 2014 mužů) bylo zjištěno 
1135 (44,3 %) osob bez přiděleného kódu. 

84 Šlo o tři kontaktní centra (KC) a tři terénní programy (TP) organizací o.s. SANANIM, Drop In o.p.s. a o.s. Progressive, po jednom KC 
a jednom TP z každé organizace. 
85 Jedná se o tzv. harm reduction kódy, jejichž konstrukce je následující: první tři písmena křestního jména matky, dvě číslice dne naro-
zení klienta, první tři písmena křestního jména klienta a dvě číslice měsíce narození klienta. Jiné údaje jako pohlaví, rok narození či 
užívané drogy nebo způsob aplikace, nebyly k dispozici. Lze ale předpokládat, že se jedná převážně o injekční uživatele drog. 
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Zvolíme-li 35 % jako podíl klientů bez kódu na klientele pražských nízkoprahových programů, výsledný odhad PUD 
v Praze činí 8000 až 10 000 osob (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012b) – tabulka 
4-8. 
tabulka 4-8: Odhad počtu PUD v Praze na základě překryvu mezi HR programy v r. 2011 – konečné výsledky po korekci 
neúplného kódování (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012b) 

Metoda Odhad počtu PUD 
Střední hodnota 95% CI dolní mez 95% CI horní mez 

Truncated Poisson 7 934 7 774 8 105 
Log-lineární CRM 9 952 9 782 10 123 

 
Z analýzy vyplývá, že překryvy mezi programy nejsou velké, např. pouze 1,8 % klientů využívá služeb současně TP 
a KC téhož poskytovatele – terénní programy a kontaktní centra téhož poskytovatele tedy prakticky fungují nezávisle 
na sobě. Pokud dochází k překryvům, jedná se převážně o služby terénních pracovníků – 11,4 % klientů je 
v kontaktu se všemi 3 terénními programy. Pouze 14,9 % klientů využívá služeb všech tří poskytovatelů bez ohledu 
na typ programu; služeb alespoň 2 poskytovatelů současně užívá 29,9 % klientů.  

4.2 Problémové užívání drog v dalších zdrojích dat 

Informace z výročních zpráv o realizaci protidrogové politiky v krajích za r. 2011 v zásadě potvrzují jiné dostupné 
informace a odhady týkající se regionální distribuce PUD v ČR (Sekretariát Rady vlády pro koordinaci protidrogové 
politiky, 2012b). Téměř ve všech krajských zprávách je zdůrazňován vysoký výskyt injekční aplikace mezi PUD 
a výrazný nebo převažující podíl pervitinu. Většina krajských zpráv se rovněž shoduje v popisu snižujícího se výsky-
tu užívání opiátů, jde především o snižující se výskyt a kvalitu heroinu. Na druhou stranu je hlášeno zneužívání sub-
stitučních preparátů obsahujících buprenorfin (především Subutexu® a především v Praze a dalších krajů 
v Čechách), jiných léčiv osahujících opiáty/opioidy, jako jsou Vendal® retard nebo Tramal® (Plzeňský a Liberecký 
kraj) a sezonní užívání surového opia a makoviny z makových polí (Přerovsko, Liberecký, Pardubický, Jihočeský 
kraj). V regionech s jinak nízkým výskytem heroinu bylo jeho užívání hlášeno v souvislosti s romskou nebo jinými 
etnickými menšinami (Prostějovsko, Brno, Karlovarsko) a v Ústeckém kraji byl zvýšený výskyt heroinu hlášen na 
Teplicku. 

Z některých oblastí ČR přicházejí zprávy o zneužívání opioidního analgetika fentanylu pocházejícího 
z transdermálních náplastí. Uživatelé drog je získávají v odpadních kontejnerech u zařízení sociálních nebo zdravot-
ních služeb a po extrakci pomocí lihu injekčně aplikují roztok se zbytkovým fentanylem – blíže viz kapitolu Drogové 
trhy (str. 130). 

Byla zkoumána drogová kariéra osob, které byly mezi dubnem 1996 a prosincem 1998 zařazeny do studie zaměře-
né na rizikové faktory vzniku závislosti a daly souhlas s pozdějším sledováním86 (Csémy, 1999). Tato kohorta in-
jekčních uživatelů drog, kteří se v době zapojení do studie nacházeli v raných fázích problémového užívání drog, 
byla znovu kontaktována po 13–14 letech s cílem zjistit prevalenci abstinence, resp. vývoj vzorců užívání a v celoži-
votním kontextu popsat rizikové a protektivní faktory ovlivňující start, průběh a případně ukončení drogové kariéry. 
Byly provedeny rozhovory s 52 osobami, z nichž 32 (62 %) dlouhodobě abstinují, 5 se léčí v substitučních progra-
mech, 9 je příležitostnými uživateli nelegálních drog a 6 (12 %) je nadále pravidelnými, intenzivními uživateli. Mimo 
jiné bylo zjištěno, že délka drogové kariéry souvisí s mírou výskytu rizikových vývojově-psychologických faktorů a s 
celkovým životním kontextem. Nejrůznější formy abstinenčně orientované léčby a počet léčebných period měly na 
ukončení nebo zvládnutí drogové kariéry významně menší vliv, než se obvykle předpokládá (Brenza et al.  2012). 

4.2.1 Otevřené drogové scény v Praze 

Podrobné informace o otevřených drogových scénách v Praze byly podány ve VZ 2010. Ty se nacházejí především 
v městských částech Praha 1, 2 a 5, tedy v samotném centru Prahy na Václavském a Karlově náměstí, ve Vrchlic-
kého sadech v okolí Hlavního nádraží, ale také na Smíchově. V r. 2011 se situace na otevřené drogové scéně vý-
razně nezměnila, stále se jednalo zejména o centrum města – především o Václavské náměstí s odhadem více než 
2500 osob ročně a 300–500 denně a o Karlovo náměstí. Na konci r. 2011 došlo k výraznému přesunu otevřené 
drogové scény do Vrchlického sadů, tj. do lokality, kde je tolerováno (injekční) užívání drog (200–300 uživatelů drog 
denně). Menší lokální drogové scény můžeme zaznamenat v městských částech Praha 3, 7, 8, 10 a 13 (Hlavní 
město Praha, 2012).  

Přestěhování lékaře předepisujícího buprenorfin z Prahy 5 na území Prahy 4 zde vedlo k vytvoření nové otevřené 
drogové scény na jaře roku 2012. Na konci dubna 2012 zde navíc došlo k výpadku v poskytování substituční léčby, 
což zapříčinilo dočasný nedostatek předepisovaného buprenorfinu a eskalaci situace na drogové scéně. Cena ¼  
tablety Subutexu® na černém trhu stoupla ze 100 na 300 Kč a odhadovalo se několik set injekčních uživatelů 
s přerušeným přístupem k substituční droze. Pracovní skupina Rady Magistrátu Hlavního města Prahy reagovala na 

86 Již dříve byla publikována také (Zábranský et al.  2010) podrobná analýza mortality tohoto souboru (Zábranský et al.  2011) – viz také 
kapitolu Drogová úmrtí a mortalita uživatelů drog (str. 95). 

strana 48 

                                                           



vzniklou situaci vydáním 2000 ks varovných letáků určených uživatelům s názvem Subutexová krize87 – viz také 
kapitolu Odhad klientů substituční léčby a problémové užívání buprenorfinu (str. 64). 

Další informace o problémových uživatelích drog v kontaktu s různými typy služeb jsou uvedeny v kapitolách Spe-
cializovaná léčba a služby pro uživatele drog (str. 50), Opatření zaměřená na zdravotní souvislosti a důsledky užívá-
ní drog (str. 102) a Sociální souvislosti užívání drog a resocializace uživatelů drog (str. 109). 

4.3 Další intenzivní, časté, dlouhodobé a jinak problematické formy užívání drog 

Aktuální informace nejsou za r. 2011 k dispozici. Poslední dostupné údaje uvádí VZ 2010. 

 

87 http://www.drogy.net/aktuality/z-domova/nedostatek-subutexu-na-cernem-trhu-s-sebou-prinasi-vazna-rizika.html (2012-08-30) 
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5 Specializovaná léčba a služby pro uživatele drog 

Počet poskytovatelů ambulantních zdravotních služeb88 vykazujících léčbu uživatelů drog se v r. 2011 téměř ne-
změnil, opět klesl počet ambulantně léčených AT pacientů o více než 2 %, na což měl vliv jak pokles pacientů užíva-
jících alkohol, tak i pacientů užívajících nealkoholové drogy (bez tabáku). Došlo k poklesu počtu pacientů u všech tří 
nejčetnějších skupin nealkoholových drog, tj. opiátů/opioidů, ostatních stimulancií (bez kokainu) a kombinace drog. 

Opět se zvýšil počet pacientů evidovaných v registru substituční léčby, a to jak ve specializovaných centrech, tak 
i v ordinacích ostatních lékařů předepisujících přípravky s obsahem buprenorfinu, léčba těmito preparáty však stále 
není v plném rozsahu v registru evidována. Nově jsou sledovány agregované údaje o počtu pacientů v substituční 
léčbě v ordinacích psychiatrů a praktických lékařů pro dospělé. Do registru substituční léčby bylo v r. 2011 nahláše-
no 2290 osob, což je přibližně polovina počtu, který byl celkem vykázán psychiatry a praktickými lékaři. 

Detoxifikační jednotky se v r. 2011 nacházely v 17 lůžkových zařízeních se 150 vyčleněnými lůžky a detoxifikace 
probíhala na nevyčleněných lůžkách v dalších 12 lůžkových zařízeních. Ve sledovaném roce podstoupilo detoxifikaci 
od návykových látek celkem 7161 osob, z toho 3199 od nelegálních drog.  

Došlo ke zvýšení počtu hospitalizací uživatelů nealkoholových drog (bez tabáku) v lůžkových psychiatrických zaříze-
ních. Růst se týká pacientů hospitalizovaných pro poruchy způsobené kombinací látek a ostatními stimulancii (bez 
kokainu), počet hospitalizací pro poruchy způsobené užíváním opiátů/opioidů klesl. 

Počet uživatelů drog v Registru žádostí o léčbu hygienické služby roste od r. 2008. V r. 2011 vyhledalo léčebné 
služby celkem 9284 uživatelů drog, tj. o 279 osob více než v r. 2010. Žadatelům o léčbu dlouhodobě dominují uživa-
telé stimulancií (64,9 %) – u většiny z nich je základní drogou pervitin. Stejně jako v předchozích letech tvořili druhou 
nejčetnější skupinu mezi všemi žadateli uživatelé opiátů/opioidů (19,3 %), mezi prvožadateli jsou na druhém místě 
uživatelé konopných látek (18,6 %). Je patrné stárnutí populace žadatelů o léčbu, v r. 2011 byl průměrný věk žada-
telů o léčbu 27,4 let. Ženy tvoří stabilně necelou třetinu žadatelů o léčbu.  

V Registru žádostí o léčbu bylo v r. 2011 registrováno celkem 273 zařízení a aktivně hlásilo 205 zařízení. 
V průzkumu Sčítání adiktologických služeb 2012 vyplnilo dotazník 255 zařízení. Jedná se o zařízení různých typů – 
sociální, zdravotní, ale také školská či církevní, poskytující různé typy nízkoprahových, ambulantních i rezidenčních 
služeb. Za jádro drogových služeb v ČR tak lze označit přibližně 250 zařízení (nepočítaje v to preventivní programy). 

5.1 Legislativa, systém a odborná způsobilost v oblasti léčby uživatelů drog 

5.1.1 Legislativní rámec, strategie a politiky v oblasti léčby 

V rámci reformy českého zdravotnictví nabyla 1. dubna 2012 účinnosti celá řada předpisů schválených v r. 2011, 
které mění rámec pro poskytování zdravotních služeb, především zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách 
a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), dále zákon č. 373/2011 Sb., o specifických zdra-
votních službách, zákon č. 374/2011 Sb., o zdravotnické záchranné službě, a zákon č. 369/2011 Sb., kterým se 
mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění. Tento soubor zákonů přináší do zdravotnictví řadu 
podstatných změn především v následujících oblastech: 

• posílení práv pacientů, zejména na informace a na určení, za jakých okolností chtějí být (ne)léčeni, 
• změny pravidel pro úhradu léků a očkování,  
• zavedení pravidel pro speciální zdravotní služby a zákroky, např. pro kastraci, sterilizaci, dárcovství zárodečných 

buněk, asistovanou reprodukci, včetně ochranného léčení, tj. léčby nařízené soudem, což se týká i tzv. ochran-
ného léčení protialkoholního a protitoxikomanického v ústavní nebo ambulantní formě, 

• povinnosti zaměstnavatele v závodní preventivní péči, 
• uzákonění možnosti poskytování nadstandardní zdravotní péče, resp. poskytování zdravotních služeb v základní 

či v ekonomicky náročnější variantě, a stanovení podmínek pro její poskytování. 

Zákon o zdravotních službách nově definuje druhy nebo formy zdravotní péče podle různých kritérií: 

• podle časové naléhavosti se rozlišuje neodkladná, akutní, nezbytná (u zahraničních pojištěnců) a plánovaná 
péče, 

• podle účelu poskytnutí jsou to péče preventivní, diagnostická, dispenzární, léčebná, posudková, léčebně rehabili-
tační (včetně lázeňské), ošetřovatelská, paliativní a lékárenská péče, 

• podle formy zdravotní péče se rozlišují ambulantní, jednodenní a lůžková péče a dále zdravotní péče poskytova-
ná ve vlastním sociálním prostředí pacienta. 

88 Nová zdravotnická legislativa používá pojem „poskytovatel zdravotních služeb“ namísto doposud hojně užívaného termínu „zdravot-
nické zařízení“. Pokud se tedy v textu zprávy vyskytuje termín zdravotnické zařízení, je použit jako synonymum termínu poskytovatel 
zdravotních služeb. 

strana 50 

                                                           



Na zákon o zdravotních službách navazují další prováděcí předpisy, z nichž pro oblast péče o uživatele návykových 
látek jsou relevantní např. vyhlášky č. 99/2012 Sb., o požadavcích na minimální personální zabezpečení zdravotních 
služeb, č. 92/2012 Sb., o požadavcích na minimální technické a věcné vybavení zdravotnických zařízení a kontakt-
ních pracovišť domácí péče, č. 102/2012 Sb., o hodnocení kvality a bezpečí lůžkové zdravotní péče a sdělení 
ZD27/2012, minimální požadavky pro zavedení interního systému hodnocení kvality a bezpečí poskytovaných zdra-
votních služeb. 

V příloze zákona o zdravotních službách je dále uvedeno 10 národních zdravotních registrů, jejichž správou byl 
pověřen Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR (ÚZIS).  

Mezi těmito registry je také nově zřizovaný Národní registr léčby uživatelů drog (NRLUD), který vznikne sloučením 
dvou již existujících informačních systémů, a to Národního registru uživatelů lékařsky indikovaných substitučních 
látek (NRULISL) spravovaného ÚZIS a Registru žádostí o léčbu uživatelů drog (spravovaného hygienickou služ-
bou). NRLUD bude registrem zaměřeným na shromažďování údajů o pacientech při vstupu do a výstupu z léčby 
závislosti včetně kontaktních, poradenských a resocializačních programů89. Sběr dat do NRLUD by měl být zahájen 
v r. 2014. 

V květnu 2012 byla představena Koncepce sítě zdravotních služeb oboru adiktologie, jejímž cílem je transformace 
systému adiktologické péče, který bude přijatelný pro plátce péče (zdravotní pojišťovny a ostatní donory), pro státní 
správu a samosprávu, bude v souladu s novým legislativním rámcem zdravotních služeb, s legislativním rámcem 
poskytování sociálních služeb a také s národní strategií protidrogové politiky. Koncepce také definuje síť specializo-
vaných adiktologických zdravotních služeb (Společnost pro návykové nemoci ČLS JEP and Klinika adiktologie 1. LF 
UK a VFN v Praze, 2012). Koncepce je součástí celého procesu profilování oboru adiktologie a tvorby základních 
koncepčních dokumentů tohoto oboru včetně koncepce vzdělávání, vědy a výzkumu, etického kodexu a doporuče-
ných postupů v adiktologické léčbě. 

Koncepce navrhuje vznik tří typů specializovaných ambulantních pracovišť a pěti typů oddělení jednodenní a lůžko-
vé adiktologické péče – tabulka 5-1 a tabulka 5-2. Koncepce mimo jiné předpokládá postupnou transformaci (někte-
rých) kontaktních center na zdravotnické ambulance. Následná péče a doléčování má být podle koncepce potenci-
ální součástí náplně služeb výše uvedených ambulantních a rezidenčních programů, ovšem může být poskytována 
jako součást specializovaného programu následné péče (pokud v ambulantních podmínkách, potom často 
s návazností na chráněné bydlení). 
tabulka 5-1: Základní předpokládané typy ambulantní adiktologické péče 
Typ péče Název zařízení Hlavní typy intervencí 

Lékařská 
ambulantní 

Lékařská ordinace 
pro návykové 
poruchy  

Léčebná a preventivní péče, farmakoterapie, individuální a skupinová 
psychoterapie, edukace, sociální práce  

Nelékařská 
ambulantní 

Adiktologická 
ambulance 

Zdravotní péče – minimalizace rizik, včasná diagnostika a intervence, 
edukace, skupinová práce, individuální poradenství, sociální práce, externě 
zajištěná psychiatrická a psychologická péče  

Stacionární Adiktologický 
stacionář  

Skupinová psychoterapie, principy terapeutické komunity, režim, sociální 
práce, psychologická diagnostika a péče, (externě zajištěná) psychiatrická 
péče 

 

89 Dalším národním zdravotním registrem nově uvedeným v zákoně o zdravotních službách je Národní registr pitev a toxikologických 
vyšetření prováděných na oddělení soudního lékařství – blíže viz kapitolu Drogová úmrtí a mortalita uživatelů drog (str. 95).  
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tabulka 5-2: Základní předpokládané typy jednodenní a lůžkové adiktologické péče 
Typ péče Název zařízení Hlavní typy intervencí 

Jednodenní 
péče 

Stabilizační 
jednotka / stabili-
zační lůžko 

Stabilizace krizí, relapsu, akutních intoxikací apod. Tato zařízení by mohla 
převzít úlohu záchytných stanic, ovšem pouze u pacientů se zdravotní 
indikací a s podmínkou návaznosti na další adiktologické služby, např. na 
principu case-managementu. 

Lůžková péče 

Detoxifikace Detoxifikační 
jednotka 

Předcházení a tlumení abstinenčního syndromu především farmako- 
a psycho-terapeutickými intervencemi a režimovými opařeními. 

Krátkodobá a 
střednědobá 
odvykací léčba  

Psychiatrická 
léčebna pro léčbu 
závislostí 
 
Oddělení pro léčbu 
závislostí 

Strukturovaný komplexní program obsahující terapeutické aktivity medicín-
ské (včetně farmakoterapie), psychoterapeutické, výchovně-režimové, 
resocializační, volnočasové a další. Pracuje s motivačním cyklem změny s 
cílem dosažení a udržení abstinence, stabilizace psychického a somatic-
kého stavu a maximálně možné resocializace pacienta. Má charakter pře-
devším akutní péče. 

Rezidenční 
léčba 
v terapeutických 
komunitách 
 

Terapeutická 
komunita pro léčbu 
závislostí 

Dlouhodobá léčba závislostí mající charakter převážně následné péče 
navazující na péči akutní. Je zaměřená na dosažení a udržení abstinence, 
práci s motivací, stabilizaci psychického a somatického stavu a na maxi-
málně možnou rehabilitaci a resocializaci pacienta.  
Program léčby v terapeutické komunitě je komplexně strukturován a obsa-
huje terapeutické aktivity medicínské, psychoterapeutické, výchov-
ně režimové, resocializační, volnočasové a další, (externě zajištěné) psy-
chiatrické péče. 

Paliativní léčba 
Domov 
s adiktologickým 
režimem 

Paliativní rezidenční léčba terminálních adiktologických stavů směřující 
k abstinenci v chráněných rezidenčních podmínkách a k adiktologické 
rehabilitaci. Obsahuje terapeutické aktivity medicínské, podpůrně psycho-
terapeutické včetně prevence relapsu a zvládání cravingu, dále aktivity 
režimové, psychosociálně rehabilitační, ergoterapeutické, volnočasové a 
další. 

 
Na přelomu roku 2011 a 2012 zahájila činnost Pracovní skupina České asociace adiktologů pro tvorbu a definici 
seznamu zdravotních výkonů vázaných na nelékařskou zdravotnickou profesi adiktologa, které by mohly být hraze-
ny ze zdravotního pojištění. První variantou získání zdravotních výkonů pro profesi adiktolog bylo rozpracování ná-
vrhu několika výkonů, které by bylo možné sdílet s jinými zdravotnickými odbornostmi (např. všeobecná sestra či 
psychiatrická sestra)90. Tento návrh v únoru 2012 pracovní skupina MZ ČR k seznamu zdravotních výkonů zamítla, 
a to i přes souhlasné stanovisko tvůrce těchto výkonů, tj. České asociace sester. Nyní je připraven návrh na defino-
vání osmi nových zdravotních výkonů, jejichž primárním nositelem bude odbornost adiktologa. Tzv. registrační listy 
zdravotních výkonů budou předloženy MZ ČR v průběhu srpna 2012. Po schválení výkonu zadává Ministerstvo 
zdravotnictví výkon do databáze Seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, která je podkladem k vydání 
příslušné vyhlášky. Jedná se o komplexní, kontrolní a cílené vyšetření, individuální, skupinovou a rodinnou terapii, 
edukaci v adiktologii a ošetřovací den v denním adiktologickém stacionáři91. 

5.1.2 Síť adiktologických služeb a zajištění jejich kvality 

Léčebné a poradenské programy pro uživatele drog, jejich kapacitu a využití v r. 2011 shrnuje tabulka 5-4. 

Informace o léčebných a poradenských službách určených uživatelům drog podávají i další kapitoly. Letos je 
ve výroční zprávě zařazena speciální kapitola Rezidenční léčba uživatelů drog (str. 136). Nízkoprahové kontaktní 
a poradenské služby a terénní programy jsou popsány v kapitole Opatření zaměřená na zdravotní souvislosti 
a důsledky užívání drog (str. 102) a programy následné péče v kapitole Sociální souvislosti užívání drog 
a resocializace uživatelů drog (str. 109). O soudně nařízené léčbě pojednává kapitola Ochranná a výchovná opatře-
ní (str. 121) a o léčebných intervencích ve vězení kapitola Užívání drog ve vězení (str. 125). 

V r. 2011 pokračovala práce odborné pracovní skupiny na inovaci Standardů odborné způsobilosti služeb pro uživa-
tele drog (jež jsou základní součástí certifikačního systému RVKPP) v rámci projektu Výměna zkušeností a šíření 
dobré praxe v oblasti řízení kvality služeb pro uživatele drog 2009–2012, který realizovalo Centrum pro kvalitu a 
standardy v sociálních službách Národního vzdělávacího fondu, o.p.s. (zevrubně o systému certifikací viz speciální 
kapitolu VZ 2009). Cílem inovace standardů bylo jejich zjednodušení, odstranění duplicit mezi obecnými a speciál-

90 Např.: 06123 (Komplex – edukace, reedukace, ošetřovatelská rehabilitace), 06613 (Ošetřovatelská intervence – časová dispozice 10 
minut), 06621 (Komplex – odběr biologického materiálu), 06611 (Zavedení nebo ukončení odborné zdravotní péče, administrativní 
činnost sestry). 
91 http://www.asociace-adiktologu.cz/zdravotnicke-vykony/ (2012-08-09), osobní komunikace s Ondřejem Sklenářem (2012-07). 
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ními standardy a zjednodušení bodování při místním šetření. Inovované Standardy byly oficiálně předloženy sekre-
tariátu RVKPP v květnu 2012. Aktuálně (září 2012) probíhá proces jejich připomínkování a schvalování92. 

Ke konci května 2012 mělo platný certifikát odborné způsobilosti v rámci systému RVKPP celkem 151 programů – 
tabulka 5-3. Další 2 programy typu kontaktní a poradenské služby sice nemají certifikát, ale po proběhlém certifikač-
ním šetření bylo certifikačním výborem RVKPP navrženo udělení certifikace a 3 programy ambulantní léčby nemají 
certifikát, ale již mají naplánována místní certifikační šetření. 

Detailní informace o systému zajištění odborné způsobilosti služeb pro uživatele drog (certifikačním systému) podala 
speciální kapitola Historie, metody a zavádění národních standardů v oblasti léčby uživatelů drog ve VZ 2009. 
tabulka 5-3: Přehled certifikovaných programů podle typu v r. 2011 (k 16. 5.) a 2012 (k 29. 5.) 

Typ služby 2011 2012 
Detoxifikace 2 1 
Terénní programy 49 50 
Kontaktní a poradenské služby  52 49 
Ambulantní léčba  15 13 
Stacionární programy  1 1 
Krátkodobá a střednědobá ústavní léčba  2 2 
Rezidenční péče v terapeutických komunitách  10 10 
Ambulantní doléčovací programy 16 17 
Substituční léčba 8 8 
Celkem 155 151 

 

 
 

 

92 Viz také http://snncls.cz/2012/06/13/standardy-odborne-zpusobilosti/ (2012-08-20). 
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tabulka 5-4: Léčebné programy poskytující služby uživatelům drog v ČR v r. 2011 

Typ programu 
Celkem1 Z toho  

Nealkoholové drogy (bez tabáku) Alkohol 
Počet zařízení / 
programů 

Kapacita 
(míst, lůžek) 

Využití 
(počet osob)  

Počet zařízení / 
programů 

Využití 
(počet osob) 

Počet zařízení / 
programů 

Využití 
(počet osob) 

Ambulantní zdravotnická zařízení oboru psychiatrie  454 – 39 033 2 394 14 535 428 23 643 
Ambulantní (nezdravotnické) programy provozované NNO 12 5 – 1 524 5 Cílovou skupinou  jsou především uživatelé nealkoholových (nelegálních) drog. 
Denní stacionáře 1 10 32 Cílovou skupinou jsou především uživatelé nealkoholových (nelegálních) drog. 
Zdravotnická zařízení poskytující substituční léčbu hlásící 
klienty do Registru substituční léčby (NRULISL) 55 – 2 290 Jedná se o údaje o léčbě uživatelů opiátů, případně opiátů v kombinaci 

s dalšími látkami (polyvalentních uživatelů). 
Substituční léčba v ordinacích psychiatrů a praktických lékařů 
pro dospělé 424 – 4 092 Jedná se o údaje o léčbě uživatelů opiátů, případně opiátů v kombinaci 

s dalšími látkami (polyvalentních uživatelů). 
Záchytné stanice 17 152 28 365 11 – 3 760 – 23 429 
Kontaktní centra a terénní programy (nízkoprahové programy) 99 – 35 500 Cílovou skupinou těchto zařízení jsou především uživatelé nealkoholových 

(nelegálních) drog, resp. problémoví (injekční) uživatelé drog. 
Detoxifikační jednotky v lůžkových zdravotnických zařízeních 17 6(29 7) 150 7 161 2 – 3 199 – 3 960 
Psychiatrické léčebny pro dospělé 18 8 994 3(1 305 4) 11 305 2 – 3 976 – 7 329 
Psychiatrická oddělení nemocnic 31 1 328 3 3 812 2 – 1 466 – 2 345 
Dětské psychiatrické léčebny 3 260 3 33 2 – 32 – 1 
Ostatní lůžková zařízení s psychiatrickým oddělením 2 66 3 103 2 – 13 – 90 
Terapeutické komunity 15–20 (10 5) 158 5 402 5 Cílovou skupinou jsou především uživatelé nealkoholových (nelegálních) drog. 
Specializovaná oddělení pro děti ohrožené drogovou závislostí 
v pobytových zařízeních speciálního školství 5 68 155 Cílovou skupinou jsou především uživatelé nealkoholových (nelegálních) drog. 

Programy následné péče 15–34 (15 5) 129 5 1 095 5 Cílovou skupinou jsou především uživatelé nealkoholových (nelegálních) drog. 
Detoxifikace ve věznicích 5 Neznámo 309 Jedná se údaje o detoxifikaci od nealkoholových (nelegálních) drog. 

Substituční léčba ve věznicích 7 – 99 Cílovou skupinou jsou uživatelé opiátů, případně opiátů v kombinaci s dalšími 
látkami (polyvalentních uživatelů). 

Oddělení pro diferencovaný výkon trestu (dobrovolná léčba) 7 287 535 Jedná se údaje o léčbě uživatelů nealkoholových (nelegálních) drog. 
Oddělení pro výkon ochranné protitoxikomanické léčby ve 
věznicích 3 113 206 Jedná se údaje o léčbě uživatelů nealkoholových (nelegálních) drog. 

Bezdrogové zóny ve věznicích 33 8 1 905 4 279 Cílovou skupinou jsou především uživatelé nealkoholových (nelegálních) drog. 
Programy NNO ve věznicích 25 9  – 578 (3 422) 10 Cílovou skupinou jsou především uživatelé nealkoholových (nelegálních) drog. 

Pozn.: 1Jedná se o celkovou kapacitu a celkový počet uživatelů všech návykových látek, v dalších sloupcích jsou uvedeny údaje pro alkohol a nealkoholové drogy, jsou-li k dispozici. 2Jedná se o počet 
pacientů se zákl. dg. F10–F19 léčených ve sledovaném roce. 3Počet všech psychiatrických lůžek. 4Počet lůžek na pracovištích pro léčbu AT pacientů. 5Počet programů, kapacita a počet klientů 
v programech podpořených v dotačním řízení RVKPP. 6Počet detoxifikačních jednotek s vyčleněnými lůžky. 7Počet lůžkových zařízení poskytujících detoxifikaci AT pacientům včetně detoxifikace na odděle-
ních bez vyčleněných lůžek. 8Bezdrogové zóny nejsou v zásadě léčebným programem, spíše zajišťují bezpečné a motivující prostředí pro odsouzené připravené abstinovat, nicméně 4 z bezdrogových zón 
jsou s terapeutickým programem. 9Počet věznic, ve kterých NNO působily. 10Počet návštěv ve věznicích (počet klientů). 11Nejedná se o součet kategorií alkohol a nealkoholové drogy, neboť záchytná stani-
ce v Pardubickém kraji nerozdělila ošetřené podle návykových látek – jednalo se celkem o 1176 osob. 
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5.1.2.1 Sčítání adiktologických služeb 2012 

V průběhu června až srpna 2012 byla realizována průřezová dotazníková studie mezi poskytovateli adiktologických 
služeb v ČR nazvaná Sčítání adiktologických služeb 2012. Sběr dat probíhal prostřednictvím internetového formulá-
ře skládajícího se ze tří částí: (1) charakteristiky zařízení93 a poskytované služby, (2) počet klientů dne 20. června 
2012 a jejich struktura a (3) další použití sebraných údajů a ochota zařízení spolupracovat na výzkumných a rozvo-
jových aktivitách. 

Výzva k účasti v průzkumu byla zaslána adresně předem identifikovaným zařízením různých typů poskytujících 
adiktologické služby. Celkem bylo osloveno 865 programů, jejich rozdělení (tabulka 5-5) je potřeba vnímat orien-
tačně s vědomím komplexní typologie programů. 
tabulka 5-5: Rozdělení oslovených respondentů podle typu programu 
Typ programu Počet oslovených 
Terénní programy 44 
Nízkoprahová kontaktní centra 60 
Specializované psychiatrické ordinace (AT) 44 
Další psychiatrické ordinace 446 
Substituční léčba 35 
Odvykání kouření 17 
Denní stacionář 3 
Jiné ambulantní programy 35 
Doléčovací programy 29 
Detoxifikace 19 
Psychiatrické léčebny pro dospělé 18 
Psychiatrická oddělení nemocnic 31 
Dětské psychiatrické léčebny 3 
Terapeutické komunity 21 
Zařízení spec. školství 6 
Služby poskytované NNO ve vězení 7 
Jiné programy* 47 
Celkem 865 

Pozn.: * Pedagogicko-psychologické poradny, psycholog, psychoterapeut apod. 

Celkem bylo vyplněno 261 dotazníků, z toho 233 bylo odesláno úplných, 27 neúplných a 1 byl vložen ručně z dat 
zaslaných e-mailem. Z 27 neúplných dotazníků bylo použito 21, zbývajících 6 nikoliv z důvodu (celkové) neúplnosti 
nebo duplicity s jiným dotazníkem. Analyzovaný soubor tedy tvoří 255 dotazníků. Dále jsou prezentovány první 
předběžné výsledky, podrobně se bude sčítáním adiktologických služeb zabývat samostatná publikace NMS. 

Nejvíce zařízení sídlilo na území Prahy (18 %), v Jihomoravském a Moravskoslezském kraji (oba 12 %). Jednalo se 
převážně o občanská sdružení (39 %), fyzické osoby a příspěvkové organizace (oba 13 %). Tato zařízení poskyto-
vala adiktologické služby ve všech krajích ČR, především v Praze (62 zařízení), Středočeském, Jihomoravském 
(oba 51) a Moravskoslezském kraji (49) – tabulka 5-6. 

93 Pojem zařízení byl v průzkumu chápán jako jednotlivý program, ordinace atd., který tvoří samostatnou organizační jednotku, která má 
definovány cíle, postupy a pravidla poskytování služeb, typy poskytovaných intervencí, cílovou skupinou, tým, vedoucího (zodpovědnou 
osobu), místo poskytování služeb atd. 
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tabulka 5-6: Počet zařízení podle kraje sídla a kraje poskytování adiktologické služby  

Kraj Počet zařízení sídlících 
v daném kraji 

Počet zařízení poskytujících 
služby v daném kraji* 

Hl. m. Praha 46 62 
Středočeský kraj 17 51 
Jihočeský kraj 30 33 
Plzeňský kraj 6 27 
Karlovarský kraj 13 23 
Ústecký kraj 10 36 
Liberecký kraj 9 25 
Královehradecký kraj 30 27 
Pardubický kraj 19 25 
Kraj Vysočina 6 33 
Jihomoravský kraj 12 51 
Olomoucký kraj 23 34 
Zlínský kraj 19 36 
Moravskoslezský kraj 15 49 
Celkem ve vzorku 255 255 

Pozn.: *Jedno zařízení může poskytovat služby ve více krajích. 

Téměř polovina zařízení (125) měla statut sociální služby, 96 zdravotní služby a 9 uvedlo obě možnosti. Zbylých 25 
zařízení uvedlo jiný statut, resp. uvedlo, že nemají statut ani sociální, ani zdravotní služby (např. církevní organizace, 
školské zařízení). Dále se sledovalo primární zaměření daného zařízení. Více než polovina (53 %) zařízení se identi-
fikovala jako služba zaměřená na uživatele návykových látek (adiktologická péče), téměř čtvrtina se zařadila mezi 
zařízení poskytující zdravotnickou psychiatrickou péči a více než 13 % zařízení se označilo jako sociální služba 
zaměřená na uživatele návykových látek jako na jednu z cílových skupin. 

Dotazník sledoval poskytování 9 typů adiktologických služeb. Zařízení měla uvést všechny typy poskytovaných slu-
žeb. Počet zařízení podle jednotlivých typů adiktologických služeb uvádí tabulka 5-7. 
tabulka 5-7: Počet zařízení podle jednotlivých typů adiktologických služeb  
Typ služby Počet zařízení 
Nízkoprahové služby a poradenství 111 
Ambulantní léčba a poradenství 145 
Stacionární péče 6 
Detoxifikace na lůžku 26 

Lůžková (rezidenční) péče  
krátkodobá (do 1 měsíce) 18 
střednědobá (do 3 měsíců) 18 
dlouhodobá (nad 3 měsíce) 18 

Rezidenční péče typu terapeutické komunity 16 
Následná péče 94 

Lůžková kapacita pobytových služeb speciálně vyčleněná pro léčbu poruch způsobených užíváním návykových 
látek byla dne 20. června 2012 celkem 1368 lůžek, denní kapacita ambulantních programů (tj. kolika klientům je 
zařízení schopno poskytnout své služby během jednoho pracovního dne) byla celkem 4002 klientů a lůžková kapa-
cita zařízení poskytujících chráněné bydlení nebo ubytování pro klienty byla v daný den celkem 332 lůžek. 

Nejvíce zařízení získává finanční podporu nebo dotace na programy určené uživatelům drog od orgánů státní sprá-
vy, a to především od RVKPP, MPSV či jiných ministerstev, a od krajských úřadů (tabulka 5-8).  
tabulka 5-8: Zdroj získaných finančních příspěvků nebo dotací na podporu programů určených uživatelům drog v r. 2011 
Zdroj finančních příspěvků nebo dotací  Počet zařízení 
Orgány státní správy 163 
Kraje 132 
Obce 127 
Jiné zdroje 90 

Způsob úhrady péče ze strany pacienta či zdravotního pojištění uvádí tabulka 5-9. Ve většině zařízení jsou služby 
pro klienty bezplatné, 15 % zařízení vybírá za služby platby od klientů. 
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tabulka 5-9: Způsob úhrady péče ze strany klienta 
Spoluúčast klienta Počet zařízení 
Nevybírají se žádné platby  138 
Úplná úhrada klientem 14 
Částečná úhrada klientem 24 
Plně hrazeno ze zdravotního pojištění 79 

Největší skupinou klientů, kterým zařízení poskytují adiktologické služby, jsou uživatelé nelegálních drog (227 zaří-
zení z 255), psychoaktivních léků (192) a alkoholu (168). Na klienty mající problémy s gamblingem bylo zaměřeno 
144 zařízení. Osobám blízkým (tj. rodinným příslušníkům a přátelům) se věnovali ve 181 zařízeních (tabulka 5-10). 
tabulka 5-10: Cílová skupina klientů zařízení poskytující adiktologické služby 
Cílová skupina Počet zařízení 
Uživatelé tabáku 55 
Uživatelé alkoholu 168 
Uživatelé psychoaktivních léků 192 
Uživatelé nelegálních drog 227 
Osoby s problémy s gamblingem 144 
Osoby s poruchou příjmu potravy 65 
Uživatelé jiných látek nebo jiné duševními poruchy nebo poruchy chování  125 
Osoby blízké výše zmíněných (rodinní příslušníci, přátelé) 181 
Jiné cílové skupiny 52 

Dne 20. června 2012 byl 255 zařízeními v souboru hlášen kontakt s celkem 6256 adiktologickými pacienty/klienty. 
Jejich strukturu uvádí tabulka 5-11. 
tabulka 5-11: Počet klientů 20. června 2012 podle adiktologické služby, pohlaví a věkových skupin  

Typ služby 
Muži Ženy 

Celkem 0–14 let 15–44 let 45 let 
a více 0–14 let 15–44 let 45 let 

a více 
Nízkoprahové služby a poradenství 3 1 559 130 10 608 67 2 377 
Ambulantní nefarmakologická 
léčba a poradenství 9 353 64 14 356 52 848 
Substituční léčba 0 231 17 0 114 1 363 
Jiná ambulantní farmakologicky 
asistovaná léčba 0 105 50 2 59 46 262 
Stacionární léčba 0 34 10 0 12 6 62 
Detoxifikace ústavní 0 83 29 1 21 17 151 
Krátkodobá a střednědobá 
odvykací léčba rezidenční 0 455 218 0 179 123 975 
Dlouhodobá rezidenční léčba 6 168 90 4 100 25 393 
Následná péče 5 167 62 0 122 30 386 
Jiný typ služby 0 262 50 0 103 24 439 
Celkem 23 3 417 720 31 1 674 391 6 256 

Sčítání klientů potvrdilo, že zařízení v souboru jsou zaměřena převážně na uživatele nealkoholových nelegálních 
drog – tabulka 5-12. 
tabulka 5-12: Struktura klientů 20. června 2012 podle návykové látky či chování  
Látka/chování Podíl klientů (%) 
Pouze pervitin 30,3 
Pouze opiáty 12,9 
Pervitin a opiáty současně  11,3 
Jiné nealkoholové drogy 5,2 
Alkohol a současně nealkoholové drogy 11,4 
Pouze alkohol 24,8 
Gambling a jiné nelátkové poruchy 4,1 
Celkem 100,0 
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5.2 Dostupnost adiktologických služeb a uživatelé drog v léčbě 

5.2.1 Systém sběru dat o uživatelích drog v léčbě 

Údaje o uživatelích drog, kteří využívají služeb nízkoprahových a léčebných zařízení, jsou k dispozici 
z několika zdrojů dat.  

Nejrozsáhlejším zdrojem údajů o osobách užívajících návykové látky je Národní zdravotnický informační systém 
(NZIS) spravovaný Ústavem zdravotnických informací a statistiky ČR (ÚZIS). Jedná se o povinně hlášená da-
ta z lůžkových a ambulantních (psychiatrických) zdravotnických zařízení a o údaje z Registru substituční léčby 
NRULISL. Do NZIS přispívá vyšší počet zařízení než do Registru žádostí o léčbu HS (viz níže), jedná se nicméně 
výhradně o zdravotnická zařízení. Souhrnné údaje o léčených pacientech s problémy s návykovými látkami jak 
v ambulantní, tak i lůžkové péči, jsou známy již od šedesátých let minulého století. Jejich historický vývoj léčby uživa-
telů návykových látek z dat zdravotnické statistiky byl nedávno zevrubně popsán (Nechanská et al.  2011; Mravčík et 
al.  2011c; Mravčík et al.  2011a; Nechanská and Mravčík, 2012). 

Dalším zdrojem je tzv. Registr žádostí o léčbu uživatelů drog, který od počátku v r. 1995 spravuje hygienická služba 
ČR (HS). Do tohoto registru jsou zařazeni ti uživatelé drog, kteří v daném roce využili léčebných a poradenských 
služeb v zařízeních pro uživatele drog, a to jak zdravotnických, tak nezdravotnických (např. terapeutické komunity, 
nízkoprahová centra). Samostatně jsou evidováni uživatelé, kteří tak učinili poprvé v životě (prvožadatelé). Soubor 
sbíraných údajů, jejich struktura a používané definice odpovídají standardu pro sběr žádostí o léčbu EMCDDA. Re-
gistr ale nedostatečně pokrývá léčbu v ordinacích psychiatrů, praktických lékařů, substituční léčbu a léčbu ve vězni-
cích. 

Údaje o klientech a službách poskytnutých NNO podpořenými v dotačním řízení RVKPP jsou k dispozici ze závě-
rečných zpráv projektů. Tyto informace zpracovává každoročně NMS. Zejména se jedná o nízkoprahové programy, 
ale také o ostatní typy programů94. 

Výše uvedené sběrné systémy se navzájem překrývají. Výsledkem je, že např. ambulantní zdravotnické zařízení 
provozované NNO poskytující substituční léčbu hlásí data do Registru žádostí o léčbu, vyplňuje výkaz o činnosti 
zdravotnického zařízení pro ÚZIS, hlásí data do NRULISL a zasílá zprávu v rámci dotačního řízení. K informacím 
pocházejícím z různých zdrojů je tedy nutno přistupovat s vědomím překryvů těchto zdrojů. Situaci by měl částečně 
vyřešit nový Národní registr léčených uživatelů drog – podrobněji viz kapitolu Legislativní rámec, strategie a politiky 
v oblasti léčby (str. 50).  

5.3 Ambulantní léčba 

5.3.1 Ambulantní psychiatrická léčba 

Ambulantní zdravotnická péče o uživatele alkoholu a drog je v současné době poskytována především 
v ambulancích psychiatrů a v tzv. AT ordinacích specializovaných na léčbu závislostí. Od r. 1993 není síť AT ambu-
lancí centrálně spravována a jejich počet je sledován pouze v Registru zdravotnických zařízení, který vede ÚZIS. 
V tomto registru jsou evidována všechna zdravotnická zařízení, kterým byla vydána krajským úřadem (resp. magis-
trátem) registrace k poskytování zdravotních služeb. Ke konci r. 2011 bylo v tomto registru evidováno celkem 55 AT 
ambulantních oddělení/pracovišť. 

Pacienty užívající návykové látky (AT pacienty), tj. pacienty se základní diagnózou F10–F19, evidovalo v r. 2011 
celkem 454 psychiatrických ambulancí. Nejedná se výhradně o specializované AT ambulance, ale o všechny psy-
chiatrické ambulance, které léčily alespoň jednoho AT pacienta. Po nárůstu v r. 2010 (viz VZ 2010) se počet těchto 
ambulancí v r. 2011 téměř nezměnil (tabulka 5-13). Z celkového počtu zařízení hlásících péči o AT pacienty tvořily 
psychiatrické ambulance 83 % (377), dále péči poskytovalo 52 AT ordinací, 23 ambulancí dětské psychiatrie 
a 2 ambulance sexuologie (tabulka 5-14).  

94 Od r. 2003 spravuje NMS softwarovou aplikaci sjednoceného systému sběru dat v nízkoprahových zařízeních FreeBase a od r. 2008 
aplikaci UniData, která je určena pro všechny typy služeb. V oblasti primární prevence funguje od r. 2008 obdobná aplikace s názvem 
PrevData, která je aktuálně integrována do UniDat. UniData jsou primárně určena pro záznam údajů o klientech a o službách, které jim 
byly poskytnuty. Umožňují např. zpracování výstupů kompatibilních s požadavky Registru žádostí o léčbu a s požadavky na průběžné 
a závěrečné zprávy dotačního řízení RVKPP. Aplikace jsou bezplatně ke stažení na http://www.drogovesluzby.cz, po zaregistrování je 
možno využívat bezplatné e-mailové uživatelské podpory. 
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tabulka 5-13: Počet ordinací a počet léčených uživatelů návykových látek v l. 2000–2011 (Nechanská et al.  2011; Ne-
chanská, 2012b) 

Rok Nealkoholové drogy bez tabáku Alkohol Návykové látky celkem* 
Počet ordinací Počet klientů Počet ordinací Počet klientů Počet ordinací Počet klientů 

2000 272  11 423  298  27 021  320  39 721  
2001 285  13 050  309  28 582  330  42 955  
2002 288  14 203  317  25 400  342  41 136  
2003 312  15 786  340  25 017  368  42 881  
2004 320  14 040  358  25 235  382  40 625  
2005 337  16 394  379  27 440  401  44 971  
2006 340  16 392  367  26 966  394  44 887  
2007 311  15 684  348  25 342  367  42 196  
2008 298  15 711  328  25 293  349  42 612  
2009 298  16 343  331  24 206  346  41 419  
2010 370 15 187 428 24 182 453 40 198 
2011 394 14 535 428 23 643 454 39 033 

Pozn.: * Včetně léčených uživatelů tabáku. 

Míru specializace péče o AT pacienty lze posuzovat podle toho, jaký podíl z celkového počtu pacientů v těchto ordi-
nacích tvoří pacienti užívající návykové látky (tabulka 5-14), ale také podle absolutního počtu AT pacientů léčených 
v těchto ambulancích (tabulka 5-15). 

Podíl AT pacientů na celkovém počtu pacientů představoval v r. 2011 u většiny (89 %) z 454 ambulancí méně než 
polovinu všech pacientů. Pouze u 52 ambulancí (11 %) tvořili AT pacienti nadpoloviční většinu z celkového počtu 
pacientů, z nich bylo 39 AT ordinací, 12 psychiatrických ambulancí a 1 ambulance dětské psychiatrie – tabulka 5-14 
(Nechanská, 2012b). 
tabulka 5-14: Počet psychiatrických ambulantních zařízení podle druhu oddělení/pracoviště, návykových látek a podílu 
léčených uživatelů návykových látek v r. 2011 (Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012b) 

Oddělení/pracoviště Podíl AT pacientů z celkového počtu pacientů Celkem 0–10 % 11–25 % 26–50 % 51–75 % 76–90 % 91–100 % 

Psychiatrie Počet ambulancí 281  66  18  8  0  4  377  
Počet pacientů 12 292  6 839  4 909  1 402  0  971  26 413  

AT ordinace Počet ambulancí 2  4  7  8  7  24  52  
Počet pacientů 12  858  1 470  2 401  2 518  4 731  11 990  

Dětská 
psychiatrie 

Počet ambulancí 21  1  0  1  0  0  23  
Počet pacientů 189  63  0  367  0  0  619  

Sexuologie Počet ambulancí 2  0  0  0  0  0  2  
Počet pacientů 11  0  0  0  0  0  11  

Celkem 

Počet ambulancí 306  71  25  17  7  28  454  
Počet pacientů 12 504  7 760  6 379  4 170  2 518  5 702  39 033  

V tom 

Alkohol 9 207  5 275  2 766  2 038  1 191  3 166  23 643  
Nealkoholové 
drogy 
bez tabáku 

3 242  2 440  3 309  1 914  1 298  2 332  14 535  

Tabák 55  45  304  218  29  204  855  
 
Při pohledu na ambulance podle absolutního počtu léčených uživatelů návykových látek pečovaly tři čtvrtiny (341) 
ordinací maximálně o 100 AT pacientů, 68 ambulancí léčilo více než 150 pacientů užívajících návykové látky. 
O pacienty užívající alkohol pečovalo celkem 428 ambulantních zařízení, z nich pouze 31 ambulancí léčilo více než 
150 pacientů užívajících alkohol. Celkem 394 ambulancí pečovalo o pacienty užívající nealkoholové drogy (bez 
tabáku), z nich pouze 22 zařízení pečovalo o více než 150 pacientů užívajících nelegální drogy – tabulka 5-15 (Ne-
chanská, 2012b). 
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tabulka 5-15: Počet psychiatrických ambulantních zařízení podle počtu léčených uživatelů návykových látek v r. 2011 
(Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012b) 

Oddělení / 
pracoviště 

Počet ambulantních zařízení Celkový 
počet 
pacientů 

Podle počtu AT pacientů  Celkem 1–10 11–50 51–100 101–150 151–200 201–300 301–400 401 a více 
  Návykové látky celkem 
Psychiatrie 66  148  84  37  13  18  6  5  377  26 413  
AT ordinace 1  10  8  8  7  7  3  8  52  11 990  
Dětská 
psychiatrie 17  4  1  0  0  0  1  0  23  619  

Sexuologie 2  0  0  0  0  0  0  0  2  11  
Celkem 86  162  93  45  20  25  10  13  454  39 033  
  Alkohol 
Psychiatrie 98  165  57  26  6  7  2  1  362  16 322  
AT ordinace 1  12  13  7  6  4  1  4  48  7 184  
Dětská 
psychiatrie 14  1  1  0  0  0  0  0  16  130  

Sexuologie 2  0  0  0  0  0  0  0  2  7  
Celkem 115  178  71  33  12  11  3  5  428  23 643  
  Nealkoholové drogy bez tabáku 
Psychiatrie 165  119  22  5  5  5  1  2  324  9 313  
AT ordinace 8  21  6  4  1  3  0  4  47  4 730  
Dětská 
psychiatrie 16  5  0  0  0  0  1  0  22  488  

Sexuologie 1  0  0  0  0  0  0  0  1  4  
Celkem 190  145  28  9  6  8  2  6  394  14 535  

 
Největší podíl ordinací pečujících v r. 2011 o uživatele návykových látek byl v Praze (téměř 16 %; tj. 71 ambulancí 
z 454), v Jihomoravském a Moravskoslezském kraji (oba 13 %; tj. 59, resp. 58 ordinací). Ambulance, u kterých AT 
pacienti tvořili více než tři čtvrtiny léčených pacientů, se nacházely převážně v Olomouckém kraji (7 ordinací), Praze 
(6) a v Moravskoslezském kraji (4). V Libereckém a Zlínském kraji nebyla žádná ordinace, ve které by AT pacienti 
tvořili většinu léčených pacientů, kraje Karlovarský a Pardubický měly pouze po jedné takové ambulanci (Nechan-
ská, 2012b).  

Počet AT pacientů, kteří se aktivně léčili a navštívili psychiatrickou ordinaci v r. 2011 alespoň jedenkrát, dosáhl 
39 033 osob, tj. o téměř 3 % (o 1165 pacientů) méně než v r. 2010. Na tomto poklesu se podíleli jak pacienti užívají-
cí alkohol, tak i pacienti užívající nealkoholové drogy (bez tabáku). 

Podle látek bylo nejvíce, tj. 23 643 pacientů (61 %), léčeno pro poruchy způsobené zneužíváním alkoholu, z toho 
bylo 15 563 mužů a 8080 žen. Více než polovina (54 %) těchto pacientů byla ve věku od 40–64 let a 35 % ve věko-
vé skupině 20–39 let. Počet mladistvých ve věku 15–19 let představoval 2 % (507 pacientů) z celkového počtu am-
bulantně léčených uživatelů alkoholu a bylo hlášeno 14 dětí do 15 let. Nejvíce pacientů s problémy způsobenými 
alkoholem v přepočtu na 10 tisíc obyvatel se léčilo ve zdravotnických zařízeních kraje Zlínského, Moravskoslezské-
ho, Olomouckého a v Praze – graf 5-1.  
graf 5-1: Počet pacientů užívajících alkohol podle kraje sídla zdravotnického zařízení na 10 tis. obyvatel v r. 2011 (Ne-
chanská et al.  2011; Nechanská, 2012b) 
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V r. 2011 bylo evidováno celkem 15 390 pacientů s poruchami způsobenými užíváním nealkoholových drog 
(dg. F11–F19), z toho bylo 9966 mužů a 5424 žen. Proti r. 2010 se počet těchto pacientů snížil o 626 pacientů, pře-
devším kvůli omezení činnosti jedné z AT ordinací v Praze s vysokým počtem pacientů (v r. 2010 měla 325 pacientů 
léčených pro užívání nealkoholových drog) a ukončení činnosti psychiatrické ordinace u kontaktního centra o.s. 
SANANIM (v r. 2010 léčila 189 pacientů). Největší podíl (69 %) pacientů s dg. F11–F19 byl ve věkové skupině 20–
39 let. Počet mladistvých ve věku 15–19 let byl 1642 (11 %), dětí do 15 let bylo 51. U všech sledovaných nealkoho-
lových drog byl zjištěn vyšší podíl mužů než žen, výjimku tvoří sedativa a hypnotika, kde byl podíl žen 60 %.  

Mezi ambulantně léčenými uživateli nealkoholových drog bylo nejvíce pacientů zneužívajících opiáty a opioidy 
(28 %)95, dále ostatní (nekokainová) stimulancia (21 %), kam v ČR patří především pervitin (19 %), a kombinaci drog 
(19 %)96. Podíl pacientů léčených pro kanabinoidy dosáhl 9 % a pro sedativa a hypnotika 15 %. Počet a podíl uživa-
telů ostatních drog byl velmi nízký – tabulka 5-16 . 

Počet problémových uživatelů drog97 (PUD) v ambulantní psychiatrické léčbě v r. 2011 dosáhl 10 543 pacientů 
(o 271 méně než v r. 2010), což je 68 % pacientů s problémy s nealkoholovými drogami. 

Z hlediska regionálního srovnání bylo relativně nejvíce uživatelů nealkoholových drog, stejně jako v předchozím 
roce, evidováno ve zdravotnických zařízeních v Praze, nejméně v Pardubickém, Libereckém a Zlínském kraji – graf 
5-2 (Nechanská, 2012b). Počet pacientů velmi pravděpodobně koreluje s regionální dostupností specializované AT 
péče – viz výše. 
graf 5-2: Počet pacientů užívajících nealkoholové drogy podle kraje sídla zdravotnického zařízení na 10 t is. obyvatel 
v r. 2011 (Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012b) 
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95 V r. 2011 bylo upraveno sledování pacientů zneužívajících opiáty a opioidy, a to tak, že kromě uživatelů heroinu byli zvlášť sledováni 
pacienti zneužívající buprenorfin a metadon bez lékařské indikace (tj. především z černého trhu) a pacienti v substituční léčbě závislosti 
na opiátech. V důsledku těchto změn se snížil podíl léčených uživatelů opiátů/opioidů, u kterých byl jako primární droga hlášen heroin 
(ze 70 % v r. 2010 na 31 % v r. 2011). To lze s největší pravděpodobností vysvětlit tím, že v předchozích letech byli jako uživatelé hero-
inu vykazováni i pacienti v substituční léčbě, jejichž primární drogou byl heroin. Pacienti v substituční léčbě se na počtu léčených uživa-
telů opiátů/opioidů podíleli třetinou, podíl pacientů zneužívajících buprenorfin byl více než 7 % a metadon necelé 1 %. 
96 V r. 2011 se rozšířilo také sledování polyvalentního užívání drog. Nově jsou sledování pacienti léčeni pro kombinaci opiátů a metam-
fetaminu (pervitinu) samostatně nebo v kombinaci s dalšími drogami, kteří se podíleli na celkovém počtu pacientů v této kategorii více 
než 29 %. Dále byla sledována kombinace metamfetaminu a dalších drog bez opiátů, a to s podílem 26 %, a kombinace opiátů a dal-
ších drog bez metamfetaminu s podílem 13 %. Stejně jako u opiátů/opioidů je i u polyvalentního užívání sledována substituční léčba (viz 
také kapitolu Opiátová substituční léčba na str. 63). 
97 Problémové užívání drog – intravenózní (injekční) užívání drog a/nebo dlouhodobé užívání opiátů a/nebo kokainu a/nebo drog amfe-
taminového typu. Vzhledem k časté přítomnosti opiátů nebo pervitinu v kombinacích drog v ČR byla mezi problémové užívání drog 
zařazena i dg. F19 – kombinace drog.  
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tabulka 5-16: Vývoj počtu uživatelů návykových látek léčených v ambulantních zdravotnických zařízeních v l. 1993–2011 podle (skupin) návykových látek (Nechanská et al.  2011; 
Nechanská, 2012b; Mravčík et al.  2011c) 
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1993 49 102 816 –  –  –  211 2 589 –  8 595 –  62 –  561 260 –  –  –  132 5 234 5 234 
1994 44 660 653 –  –  –  291 2 561 –  8 706 –  87 –  380 558 –  –  –  367 5 611 5 611 
1995 32 956 461 –  –  –  383 712 –  14 699 –  69 –  281 473 –  –  –  246 3 338 3 338 
1996 30 259 1 619 –  –  –  474 761 –  20 1 471 –  84 –  347 685 –  –  –  480 5 941 5 941 
1997 31 691 2 183 1 813 –  –  659 810 347 33 2 125 979 120 –  347 710 –  –  –  527 7 514 7 514 
1998 31 955 2 255 1 823 –  –  1 039 1 011 456 95 2 896 2 436 127 –  370 1 148 –  –  –  491 9 432 9 432 
1999 28 022 3 368 2 552 –  –  1 293 1 613 1 080 42 3 655 3 211 160 1 965 368 1 750 –  –  –  247 14 461 12 496 
2000 27 021 3 815 3 176 –  –  1 152 1 122 491 52 3 169 2 695 244 1 277 280 1 430 –  –  –  159 12 700 11 423 
2001 28 582 4 336 3 464 –  –  1 248 1 787 644 57 3 415 2 718 182 1 323 310 1 559 –  –  –  156 14 373 13 050 
2002 25 400 4 029 3 171 –  –  1 505 2 292 774 63 3 185 2 719 232 1 533 261 2 480 –  –  –  156 15 736 14 203 
2003 25 017 4 768 4 035 –  –  1 718 2 090 799 129 3 714 3 162 200 2 078 189 2 912 –  –  –  66 17 864 15 786 
2004 25 235 4 592 3 644 –  –  1 354 2 257 1 014 79 3 025 2 579 170 1 350 180 2 279 –  –  –  104 15 390 14 040 
2005 27 440 5 558 3 635 –  –  1 634 2 312 1 101 47 4 076 2 662 196 1 137 174 2 275 –  –  –  122 17 531 16 394 
2006 26 966 4 640 3 357 –  –  1 681 2 190 1 153 45 3 746 3 055 137 1 529 187 3 631 –  –  –  135 17 921 16 392 
2007 25 342 4 259 2 614 –  –  1 544 1 799 1 057 33 3 979 3 272 198 1 170 140 3 616 –  –  –  116 16 854 15 684 
2008 25 293 4 585 3 055 –  –  1 620 2 229 1 408 73 4 103 3 330 177 1 608 79 2 489 –  –  –  356 17 319 15 711 
2009 24 206 4 797 3 120 –  –  1 667 2 377 1 492 36 3 907 3 383 74 870 90 3 071 –  –  –  324 17 213 16 343 
2010 24 182 4 458 3 118 –  –  1 477 2 379 1 461 59 3 361 3 003 63 829 114 2 936 –  –  –  340 16 016 15 187 
2011 23 643 4 359 1 365 323 26 1 446 2 268 1 701 28 3 282 2 970 56 855 79 2 874 841 360 742 143 15 390 14 535 
Pozn.: Údaje odděleně pro heroin, benzodiazepiny a pervitin jsou k dispozici od r. 1996, pro tabák od r. 1998, buprenorfin, metadon (neindikovaně), kombinace opiátů a metamfetaminu (s nebo bez dalších 
drog), kombinace opiátů a dalších drog bez metamfetaminu, kombinace metamfetaminu a dalších drog bez opiátů se sledují od r. 2011. 
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5.3.2 Opiátová substituční léčba 

5.3.2.1 Dovoz a distribuce substitučních látek 

V r. 2011 bylo na českém trhu k dispozici pět přípravků pro substituční léčbu závislosti na opiátech:  

• od r. 1997 metadon připravovaný z dovážené generické substance (dostupný ve specializovaných substitučních 
centrech),  

• od r. 2000 Subutex® obsahující účinnou látku buprenorfin,  
• od února 2008 kompozitní přípravek Suboxone® s účinnými látkami buprenorfin a naloxon, 
• od ledna 2011 přípravek Buprenorphine Alkaloid® obsahující buprenorfin, 
• od června 2011 přípravek Ravata® obsahující buprenorfin. 

Substituční přípravky jsou v ČR léčebně podávány výhradně orální formou a může je předepsat jakýkoliv lékař 
bez ohledu na specializaci. 

V l. 2009–2012 byly v ČR registrovány další hromadně vyráběné léčivé přípravky s obsahem metadonu 
i buprenorfinu určené k substituční léčbě, které ale nebyly uvedeny na trh98. Od r. 2010 je možno preparát Suboxo-
ne® 8 mg jako jediný substituční preparát částečně hradit ze zdravotního pojištění (blíže viz VZ 2010), ale vzhledem 
k nastavení podmínek k úhradě v praxi stále nedochází. 

V r. 2011 bylo do ČR dovezeno 24,3 kg čisté metadonové substance a distribuováno bylo 3446,8 g buprenorfinu ve 
výše uvedených 4 přípravcích (Ministerstvo zdravotnictví ČR, IOPL, 2012) – tabulka 5-17. Od r. 2008 dochází 
k poklesu podílu Subutexu® a k nárůstu podílu Suboxone® na celkovém množství distribuovaného (spotřebovaného) 
buprenorfinu pro substituční léčbu, podíl Subutexu® je ovšem stále dominantní – graf 5-3. Podíl přípravků Bupre-
norphine Alkaloid® a Ravata® na celkové spotřebě buprenorfinu pro substituční léčbu byl 5,3 %, nejvíce z nich u 
přípravku Ravata® 8 mg (137,2 g, tj. 4,0 % celkové spotřeby buprenorfinu v substituční léčbě). 
tabulka 5-17: Dovezené (metadon) a distribuované (buprenorfin) množství substitučních látek v l. 1999–2011 (Minister-
stvo zdravotnictví ČR, IOPL, 2012) 

Rok Metadon – 
dovoz (kg) 

Buprenorfin – 
distribuce (g) 

1999 13,5 0,0 
2000 11,7 23,5 
2001 0,0 86,2 
2002 0,0 509,8 
2003 8,1 1 309,4 
2004 11,3 2 221,9 
2005 5,7 2 957,3 
2006 12,2 3 414,3 
2007 10,8 3 315,0 
2008 12,6 3 594,5 
2009 15,4 3 517,0 
2010 22,5 3 308,0 
2011 24,3 3 446,8 

 

98 Jedná se o přípravek Methadon-Zentiva® (blíže viz VZ 2010). Dále SÚKL dne 19. května 2010 registroval přípravek Buprenorphine 
SMB® v síle 0,4 mg, dne 16. listopadu 2011 přípravek Bupainx® v silách 0,4 mg, 2 mg a 8 mg a dne 18. dubna 2012 přípravek Bupre-
norphine Actavis® v silách 0,4 mg, 2 mg a 8 mg, všechny ve formě sublingválních tablet. Ani jeden z těchto tří přípravků dosud nebyl 
uveden na český trh. Substitučnímu přípravku Addnok®, který byl registrován v ČR v r. 2010, byla pozastavena registrace. 
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graf 5-3: Množství buprenorfinu distribuované v jednotlivých přípravcích v l. 2008–2011, v gramech (Ministerstvo zdra-
votnictví ČR, IOPL, 2012) 
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5.3.2.2 Odhad klientů substituční léčby a problémové užívání buprenorfinu 

Na základě průzkumu mezi lékaři bylo v ČR v r. 2007 odhadnuto 240 praktických lékařů předepisujících Subutex® 
1360 pacientům a 150 psychiatrů předepisujících Subutex® 3000 pacientům – viz VZ 2007. V r. 2010 bylo z dat další 
vlny průzkumu odhadnuto 230 praktických lékařů pro dospělé, kteří poskytovali substituci odhadem 800 až 1300 
pacientům – viz VZ 2010. 

Dále bylo odhadnuto, že pouze 71 % lékařů poskytujících substituci je registrováno a vždy hlásí pacienty do registru 
pouze třetina lékařů, kteří substituci poskytují – viz VZ 2010. Nedostatečná kontrola preskripce a výdeje je přitom 
hlavním faktorem při úniku buprenorfinu na černý trh, který probíhá především jako obchod s malými množstvími 
tablet mezi jednotlivými uživateli. Dále se vyskytuje obchodování s lékařskými recepty, výměna receptů přímo za 
tablety – viz také VZ 2010. 

V ČR bylo v r. 2011 odhadem 4600 problémových (injekčních) uživatelů buprenorfinu – blíže viz kapitolu Problémo-
vé užívání drog (str. 43). Podíl problémových uživatelů drog a problémových uživatelů opiátů/opioidů, kteří se účast-
ní substituční léčby, byl v r. 2010 odhadnut na 8 % (95% CI: 7–10 %), resp. 23 % (95% CI: 20–27 %), což pro r. 
2011 znamená 2000 až 3000 osob.  

V dubnu a květnu 2012 došlo v Praze k dočasnému výpadku služeb jednoho ambulantního psychiatra s početnou 
klientelou pacientů na substitučních preparátech s obsahem buprenorfinu. Množství tablet buprenorfinu se v tomto 
období na černém trhu v Praze snížilo, což postihlo odhadem několik set problémových uživatelů opiátů, kteří 
k droze ztratili přístup. Cena ¼ tablety obsahující 8 mg buprenorfinu stoupla ze 100 Kč na 300 Kč. Pracovní skupina 
Rady MHMP vydala v reakci na vzniklou situaci pro uživatele drog 2000 varovných letáků s názvem Subutexová 
krize99. 

5.3.2.3 Substituční léčba ve zdravotnických zařízeních 

Od r. 2011 jsou k dispozici dva zdroje o počtu pacientů v substituční léčbě závislosti na opiátech/opioidech. Prvním 
zdrojem je již od r. 2000 existující Národní registr uživatelů lékařsky indikovaných návykových látek (NRULISL). 
Nově jsou k dispozici údaje z ročních výkazů o činnosti ambulantních zařízení oboru psychiatrie a oboru praktický 
lékař pro dospělé, zpracovávané ÚZIS. Na výkazu pro obor psychiatrie jsou pacienti sledováni podle věkových sku-
pin a pohlaví, u praktických lékařů podle pohlaví.  

5.3.2.4 Národní registr lékařsky indikovaných substitučních látek 

Každý lékař podávající jakoukoliv substituční látku má zákonnou povinnost hlásit údaje o pacientovi do NRULISL, 
který v ČR funguje od května 2000 a jehož správcem a zpracovatelem je ÚZIS. Od listopadu 2007 je v provozu 
internetová aplikace NRULISL100. Celkem 55 zdravotnických zařízení nahlásilo v r. 2011 pacienty v substituci. Jedi-
ným krajem bez aktivně hlásícího zařízení stále zůstává Pardubický kraj. Informace o vývoji aktivně hlásících zaříze-
ní podle krajů uvádí tabulka 5-18 (Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012g). 

99 http://www.drogy.net/aktuality/z-domova/nedostatek-subutexu-na-cernem-trhu-s-sebou-prinasi-vazna-rizika.html (2012-08-08) 
100 Na adrese https://snzr.uzis.cz/nrulisl/. Do r. 2007 byl registr veden v jednoduché databázové formě, shromažďoval hlášení pouze ze 
specializovaných substitučních center akreditovaných MZ a komunikace probíhala formou papírových hlášení a telefonicky. 
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tabulka 5-18: Počet zdravotnických zařízení aktivně hlásících klienty do NRULISL podle kraje sídla v l. 2000–2011 (Ne-
chanská et al.  2011; Nechanská, 2012g) 

Kraj sídla 2000* 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Hl. m. Praha  2  2  2  2  2  2  3  3  4  6   10 16 
Středočeský 1  1  1  1  1  1  1  1  2  3   3 5 
Jihočeský 0  0  0   0 0  1  1  1  2  1   2 3 
Plzeňský 0  0  0  0  0  0  0  0  0  1   2 2 
Karlovarský 0  0  0  0  0  0  1  1  2  1   2 2 
Ústecký 1  1  1  1  1  1  1  1  1  2   2 2 
Liberecký 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0   1 1 
Královéhradecký 1  1  1  1  1  1  1  2  3  4   4 4 
Pardubický 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0   0 0 
Vysočina 0  0  0  0  0  0  0  0  1  1   1 1 
Jihomoravský 1  1  1  1  1  1  1  1  2  2   4 5 
Olomoucký 1  1  1  1  1  1  1  1  1  1   1 1 
Zlínský 0  0  0  0  0  0  0  0  0  1   2 2 
Moravskoslezský 0  1  1  1  1  1  1  1  2  2   3 3 
Celostátní 
působnost (vojenská 
nemocnice, věznice) 

0  0  0  0  0  0  1  1  4  9 8 8 

Celkem ČR 7  8  8  8  8  9  12  13  24  34   45 55 
Pozn.: * Zařízení začala hlásit klienty do NRULISL od května 2000. 

V r. 2011 se do Registru substituční léčby nově zaregistrovalo pouze 13 zařízení, nejméně od vzniku elektronické 
aplikace. Na konci r. 2011 bylo v Registru substituční léčby registrováno celkem 109 zařízení (z toho 23 AT ambu-
lancí, 31 psychiatrických ordinací, 34 praktických lékařů pro dospělé, 9 ostatních odborností, 11 věznic) – tabulka 
5-19 a mapa 5-1 (Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012g).  
tabulka 5-19: Počet registrovaných zdravotnických zařízení v elektronické aplikaci NRULISL v r. 2007–2011 (Nechanská 
et al.  2011; Nechanská, 2012g; Nechanská, 2011c) 

Typ zařízení Rok registrace Celkem 2007 2008 2009 2010 2011 
AT ambulance 0 11 3  8 1 23 
Psychiatrie 1 11 8 5 6 31 
Praktický lékař pro dospělé 0 4 19 6 5 34 
Ostatní oddělení 0 1 3 4 1 9 
Věznice 0 10 0 1 0 11 
Vojenská nemocnice 0 0 1 0 0 1 
Celkem 1 37 34  24 13 109 
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mapa 5-1: Síť registrovaných zdravotnických zařízení v elektronické aplikaci NRULISL v r. 2011 (Nechanská, 2012g) 

 
Během r. 2011 bylo v NRULISL evidováno 2290 léčených osob (1621 mužů a 669 žen). Více než 58 % těchto osob 
bylo ve věku 30–39 let, 32 % ve věku 20–29 let. Průměrný věk léčených osob byl ve sledovaném roce 32,0 let. Muži 
byli v průměru o 2,4 roku starší než ženy (muži 32,7 let, ženy 30,3 let). Z hlediska regionálního srovnání měl největší 
podíl (42 %) léčených osob trvalé bydliště v Praze, dále v Ústeckém (17 %), Středočeském (16 %) 
a Jihomoravském (6 %) kraji. K nárůstu počtu osob došlo téměř ve všech krajích kromě Plzeňského, Jihomoravské-
ho a Olomouckého – graf 5-4. Nejvíce léčených osob bylo v r. 2011 evidováno v zařízení Remedis, s.r.o. sídlícím 
v Praze (411 osob, 18 % z celkového počtu léčených), v KZ, a.s., Masarykově nemocnici v Ústí nad Labem (389, 
17 %), v Drop In o.p.s. v Praze (228, 10 %), v jedné psychiatrické a AT ambulanci v Praze (228, 10 %) a ve Sdruže-
ní Podané ruce Brno (125, 6 %) – tabulka 5-20. 
graf 5-4: Vývoj počtu léčených klientů substituční léčby podle kraje trvalého bydliště v l. 2009–2011 (Nechanská, 2012g) 

0 

200 

400 

600 

800 

1 000 

PHA
STC

JH
C

PLK KVK
ULK LB

K
HKK

PAK
VYS

JH
M

OLK ZLK MSK

2009 2010 2011

 
 

V r. 2011 bylo 1623 z 2290 (71 %) osob hlášených v registru léčeno buprenorfinem, z nich téměř tři čtvrtiny Sub-
utexem® (1212 osob) a čtvrtina přípravkem Suboxone® (396 osob). Ostatní přípravky na bázi buprenorfinu, které 
byly uvedeny na náš trh až v průběhu roku 2011, byly předepsány celkem 15 osobám. Zbylých 667 osob bylo léče-
no metadonem – tabulka 5-20. 
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Do registru bylo v r. 2011 nahlášeno celkem 1080 zahájení léčby u 929 osob, muži tvořili cca tři čtvrtiny z celkového 
počtu případů. Z nahlášených osob jich 472 (51 %) nastoupilo do substituční léčby poprvé v životě101. Léčba byla 
během r. 2011 ukončena u 723 osob v celkem 833 případech (Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012g) – tabul-
ka 5-20. 
tabulka 5-20: Vývoj léčených osob, nahlášených a ukončených případů léčby v NRULISL v l. 2000–2011 podle pohlaví 
(Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012g) 

Rok 
Počet léčených osob Počet zahájených 

léčebných epizod 
Počet ukončených 
léčebných epizod  

Muži Ženy Celkem Z toho Muži Ženy Celkem Muži Ženy Celkem Metadonem Buprenorfinem 
2000 173 72 245 245  0  207 86 293 72 30 102 
2001 369 164 533 510  23  374 167 541 261 107 368 
2002 393 167 560 511  49  265 106 371 265 110 375 
2003 557 232 789 520  269  499 183 682 345 115 460 
2004 605 261 866 546  320  375 136 511 430 159 589 
2005 578 247 825 571  254  438 150 588 395 135 530 
2006 652 286 938 586  352  455 175 630 378 145 523 
2007 719 319 1 038 605  433  403 157 560 378 143 521 
2008 949 407 1 356 689  667 621 266 887 389 179 568 
2009 1 089 466 1 555 686  869 530 225 755 354 154 508 
2010  1 500  613  2 113  744 1 369  830  330 1 160 445 170 615 
2011 1 621 669 2 290 667 1 623 787 293 1 080 622 211 833 
 
5.3.2.5 Agregovaná hlášení o substituční léčbě v ambulancích psychiatrů a praktických lékařů 

Substituční léčbu v r. 2011 vykázalo celkem 67 psychiatrických ambulantních zařízení a byla poskytnuta 2786 paci-
entům (1900 mužů a 886 žen). Téměř 91 % těchto pacientů bylo ve věku 20–39 let, 8 % ve věku 40–64 let a necelé 
1 % ve věku 15–19 let. Substituční léčbu poskytovalo 23 zařízení v Praze, která nahlásila téměř 61 % celkového 
počtu pacientů v ČR. Necelých 14 % substituovaných bylo evidováno ve 3 zařízeních v Ústeckém kraji, 5 % 
ve Středočeském (7 zařízení) a Jihočeském kraji (4 zařízení). Substituční léčba v psychiatrických ordinacích nebyla 
poskytována v Pardubickém a Libereckém kraji. Nízké počty substituovaných vykázaly psychiatrické ordinace v kraji 
Zlínském (2 pacienti), Vysočina (12) a Karlovarském (30). 

Dále substituční léčbu poskytovalo 357 ordinací praktických lékařů pro dospělé, kde bylo dohromady léčeno 1306 
osob (776 mužů a 530 žen). Většina praktických lékařů měla v péči jednotkové počty pacientů, pouze 17 praktických 
lékařů léčilo 10–20 pacientů a 8 léčilo více než 20 pacientů. Také mezi praktickými lékaři byl největší podíl pacientů 
léčen v ordinacích sídlících v Ústeckém kraji (15 %), v Praze (13 %) a Jihomoravském kraji (11 %). 

V r. 2011 tedy podstoupilo substituční léčbu v ordinacích psychiatrů a praktických lékařů celkem 4092 pacientů 
(tabulka 5-21). Tím se potvrzují odhady, které byly provedeny NMS na základě informací získaných v pravidelném 
omnibusovém průzkumu mezi lékaři ČR – viz výše. 

101 Není výjimkou, že pacient závislý na opiátech/opioidech nastupuje do substituční léčby opakovaně. Z 929 osob, které nastoupily do 
léčebného programu v průběhu r. 2011, byly u 110 osob (12 %) evidovány dvě nahlášené léčby během sledovaného roku, 14 osob 
mělo nahlášeno 3 nástupy, 3 osoby nastoupily 4krát, jeden klient 5krát a u z bylých 801 osob (86 %) byl zaznamenán pouze jeden 
nástup do léčby. Průměrný počet pokusů o léčbu na jednu osobu v r. 2011 byl téměř 1,2 (stejně jako v předchozím roce). 
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tabulka 5-21: Substituční léčba závislosti na opiátech/opioidech v ordinacích psychiatrů a praktických lékařů pro dospělé 
v r. 2011 (Nechanská, 2012g) 

Kraj 
Psychiatrické ordinace  Ordinace praktických 

lékařů pro dospělé 
Počet pacientů Počet 

zařízení 
Počet pacientů Počet 

zařízení Muži Ženy Celkem Muži Ženy Celkem 
Hl. m. Praha 1 139  560  1 699  23  120  49  169  55  
Středočeský 95  32  127  7  63  38  101  37  
Jihočeský 95  35  130  4  38  20  58  24  
Plzeňský  43  18  61  4  24  17  41  13  
Karlovarský  22  8  30  1  25  17  42  8  
Ústecký  265  123  388  3  121  78  199  36  
Liberecký  0  0  0  0  65  51  116  21  
Královéhradecký 61  23  84  3  26  21  47  18  
Pardubický  0  0  0  0  50  47  97  18  
Vysočina 10  2  12  3  33  37  70  15  
Jihomoravský 57  22  79  7  90  54  144  46  
Olomoucký  55  16  71  3  21  30  51  20  
Zlínský 1  1  2  2  71  33  104  26  
Moravskoslezský 57  46  103  7  29  38  67  20  
Celkem 1 900  886  2 786  67  776  530  1 306  357  

5.3.3 Záchytné stanice 

V r. 2011 vzrostl počet stanic o jednu na celkem 17 zařízení s 152 lůžky (o 5 lůžek méně než v r. 2010)102. Záchytné 
stanice se v r. 2011 nacházely ve všech krajích kromě Ústeckého a Libereckého – mapa 5-2 (Nechanská et al.  
2011; Mravčík et al.  2011c; Nechanská, 2012e; Mravčík et al.  2011c; Nechanská, 2011b). Jedna ze záchytných 
stanic je provozována v psychiatrické léčebně v Brně. 
mapa 5-2: Síť záchytných stanic v r. 2011 (Nechanská, 2012e) 

 
Do r. 2005 vývoj počtu klientů záchytných stanic kopíruje jejich počet a kapacitu, od tohoto roku lze pozorovat pokles 
jejich kapacity, ale naopak nárůst počtu klientů, zejména mužů. Historické údaje a vývoj viz VZ 2009 a VZ 2010. 
V r. 2011 došlo k meziročnímu snížení počtu pacientů o 7 % na 28 365 osob (graf 5-5), a to kvůli poklesu počtu míst 

102 V r. 2011 došlo k rozdělení sledování údajů ze záchytných stanic v Karviné a Opavě, které provozuje Územní středisko záchranné 
služby Moravskoslezského kraje a které dříve údaje vykazovaly dohromady. 
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a nižšímu záchytu na území Prahy, ke kterému došlo především kvůli horší spolupráci záchytné stanice s policií103. 
V l. 2006–2011 tvořili muži 84 % ošetřených. Strukturu ošetřených podle pohlaví a věku uvádí tabulka 5-22. 
graf 5-5: Vývoj kapacity záchytných stanic a počtu ošetřených pacientů v l. 1989–2011 (Nechanská et al.  2011; Nechan-
ská, 2012e) 
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V r. 2011 byli zachycení poprvé rozděleni podle toho, zda se jednalo o intoxikaci alkoholem nebo jinou návykovou 
látkou104. Z celkového počtu zachycených bylo 86 % intoxikováno alkoholem a 14 % ostatními drogami. U mužů byl 
větší podíl případů v souvislosti s nealkoholovými drogami (15 %) než u žen (8 %). Nejvyšší podíl zachycených pro 
nealkoholové drogy byl ve věkové skupině 0–19 let (20 %), ve věku 20–64 let to bylo 14 % a nad 65 let necelých 
8 % z celkového počtu zachycených dané věkové skupiny. Většinu pacientů intoxikovaných nealkoholovými droga-
mi, a to 3657 pacientů (tj. více než 97 % z těchto intoxikací), vykázala záchytná stanice v Praze, která jako jediná 
vykázala osoby starší 65 let zachycené v souvislosti s nealkoholovými návykovými látkami – tabulka 5-22 a tabulka 
5-23 (Nechanská, 2012g). 
tabulka 5-22: Počet osob ošetřených pro intoxikaci alkoholem podle kraje sídla zařízení, pohlaví a věkových skupin paci-
entů v r. 2011 (Nechanská, 2012g) 

Kraj sídla zařízení Počet 
stanic 

Počet 
míst 

Celkem 
pacientů 

Pohlaví Věk 
Muži Ženy 0–19 let 20–64 let 65 a více let 

 Hl. m. Praha 1 17 5 681 4 129 1 552 896 4 302 483 
 Středočeský 3 14 833 735 98 22 787 24 
 Jihočeský 1 9 946 814 132 47 874 25 
 Plzeňský  1 10 1 610 1 352 258 113 1 409 88 
 Karlovarský  1 5 667 581 86 23 628 16 
 Královéhradecký 1 8 992 880 112 51 845 96 
 Pardubický*  1 11 – – – – – – 
 Vysočina 1 8 1 095 981 114 19 1 040 36 
 Jihomoravský 1 13 3 731 3 008 723 101 3 405 225 
 Olomoucký  1 15 1 489 1 266 223 208 1 206 75 
 Zlínský 1 5 733 645 88 7 698 28 
 Moravskoslezský 4 37 5 652 4 990 662 144 5 238 270 
 Celkem 17 152 23 429 19 381 4 048 1 631 20 432 1 366 

Pozn.: * Záchytná stanice v Pardubickém kraji nerozdělila ošetřené podle návykových látek. 

103 Zdroj: komentář lékaře pražské záchytné stanice v ročním hlášení. 
104 Záchytná stanice v Pardubickém kraji nerozdělila ošetřené podle návykových látek – jednalo se celkem o 1176 osob. 
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tabulka 5-23: Počet osob ošetřených pro intoxikaci nealkoholovými návykovými látkami podle kraje sídla zařízení, pohla-
ví a věkových skupin pacientů v r. 2011 (Nechanská, 2012g) 

Kraj sídla zařízení Počet 
stanic 

Počet 
míst 

Celkem 
pacientů 

Pohlaví Věk 
Muži Ženy 0–19 let 20–64 let 65 a více let 

 Hl. m. Praha 1 17 3 657 3 319 338 381 3 163 113 
 Středočeský 3 14 0 0 0 0 0 0 
 Jihočeský 1 9 41 36 5 4 37 0 
 Plzeňský  1 10 0 0 0 0 0 0 
 Karlovarský  1 5 0 0 0 0 0 0 
 Královéhradecký 1 8 6 6 0 0 6 0 
 Pardubický* 1 11 – – – – – – 
 Vysočina 1 8 0 0 0 0 0 0 
 Jihomoravský 1 13 0 0 0 0 0 0 
 Olomoucký  1 15 5 3 2 5 0 0 
 Zlínský 1 5 51 48 3 6 45 0 
 Moravskoslezský 4 37 0 0 0 0 0 0 
 Celkem 17 152 3 760 3 412 348 396 3 251 113 

Pozn.: * Záchytná stanice v Pardubickém kraji nerozdělila ošetřené podle návykových látek. 

V období do května 2011 do ledna 2012 probíhal průzkum zaměřený na popis současné provozní praxe záchytných 
stanic a problémů, se kterými se potýkají (Burešová and Popov, 2012). Zúčastnilo se jej všech 17 záchytných stanic. 
Klient je do záchytné stanice nejčastěji odvezen Policií ČR nebo městskou/obecní policií, ale o jeho přijetí na oddě-
lení rozhoduje výhradně lékař konající v daném zařízení službu. Polovina stanic nehlásí příjem klienta praktickému 
lékaři, i když by podle zákona č. 379/2005 Sb. měla. Důvody nehlášení jsou chybějící finanční a personální kapacity. 
Se spádovou AT ambulanci spolupracují jen čtyři stanice. Záchyt mladistvé osoby zákonnému zástupci a orgánu 
sociálně-právní ochrany dětí (který je podle zákona rovněž povinný) oznamuje jen třetina stanic. Studie mapovala 
i služby poskytované na záchytné stanici. Kromě bezpečné detoxifikace všechny stanice uvedly, že mezi standardní 
služby patří klinické vyšetření lékařem a pohotovostní služba pro případ náhlé změny zdravotního stavu klienta. 
Většina zařízení na vyžádání provádí odběr krve, moči a dechovou zkoušku. Testy ze slin na přítomnost drog pro-
vádí pouze jedna stanice, spolupráce s rodinnými příslušníky nebo spolupráce s jinou organizací nejsou běžné. 
Téměř na polovině pracovišť zajišťuje provoz lékař se zdravotní sestrou a sanitářem/ošetřovatelem. Častá praxe je, 
že lékař je přítomen pouze při příjmu a propouštění klienta, telefonicky je volán v případě potřeby a provoz stanice 
má tak na starosti pouze střední nebo nižší zdravotnický personál. V záchytných stanicích ve velkých městech po-
važují kapacitu za nedostatečnou, v malých městech naopak. V posledních letech je pozorován nárůst intoxikova-
ných nealkoholovými drogami. Problémy, se kterými se často potýká provoz záchytných stanic a na které upozorňují 
Burešová s Popovem (2012): 

• Finanční problémy. Pobyt na záchytné stanici není hrazen ze zdravotního pojištění, ale je zpoplatněn, přičemž 
provoz spolufinancují kraje, které ze zákona (č. 379/2005 Sb.) ošetření intoxikovaných osob zajišťují. Poplatek 
není jednotný, je určen zřizovatelem, pohybuje se v rozmezí 600–9000 Kč, obvykle 2 až 3 tisíce korun (Burešová 
et al.  2011). S platbami ze strany zachycených osob jsou problémy. Pražská stanice například vydala v r. 2006 
čtyři tisíce faktur k úhradě pobytu za více než 8 mil. Kč, z toho zůstalo bezmála 3000 faktur neuhrazeno (Chrom-
čák et al.  2007). Situaci navíc komplikuje skutečnost, že většina dlužníků není po propuštění k dohledání. Větši-
na nákladů spojená s provozem je tedy na zřizovateli, což může být pro některé kraje problémem (Hlásenský, 
2003). 

• Na záchytnou stanici se dostávají osoby, jejichž zdravotní stav je indikací k hospitalizaci na nemocničních oddě-
leních intenzivní péče. Bohužel vzhledem k tomu, že opilý pacient je pravidelně špinavý, nepříjemný a mnohdy 
agresivní, nebývá mu na oddělení poskytnuta veškerá potřebná péče nebo mu není péče poskytnuta vůbec 
(Podlaha, 2005). Naopak existují případy, kdy primárně bývají osoby odesílány k hospitalizaci na jiných nemoc-
ničních odděleních, i když jsou indikovány k ošetření na záchytné stanici, a to i policií, která nejčastěji u intoxiko-
vaných osob zasahuje jako první. 

• Problémem je taky prostorové a technické vybavení záchytných stanic, které neodpovídá zvládání život ohrožují-
cích stavů (Wildová, 2011). U vážnějších stavů je tedy nutný překlad na jednotku intenzivní medicíny.  

5.3.4 Ambulantní léčba poskytovaná NNO  

Ambulantní léčbu poskytují v ČR také NNO. Jejich společným znakem je, že jsou spolufinancovány v dotačních 
řízeních z veřejných rozpočtů, i když některé z těchto programů mají statut zdravotnického zařízení a jsou zapojeny 
do systému veřejného zdravotního pojištění. V r. 2011 dotovala RVKPP 12 ambulantních programů, které poskytly 
služby celkem 1524 uživatelům drog. Z tohoto počtu bylo 640 (41,9 %) mužů, průměrný věk klientů užívajících drogy 
byl 25,6 roku. Celkem 754 (49,5 %) klientů užívalo drogy injekčně, 744 (48,8 %) klientů užívalo pervitin, 170 (11,2 %) 
heroin, 136 (8,9 %) konopné látky a 73 (4,8 %) Subutex® získaný nelegálně. Srovnání let 2004–2011 uvádí tabulka 
5-24. 
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Intenzivní ambulantní léčbu formou denního stacionáře nabízí dlouhodobě pouze 1 zařízení v Praze, provozované 
od r. 1996 o.s. SANANIM. Kapacita programu je 10 osob. V r. 2011 bylo v programu 32 klientů (9 mužů) a průměrný 
věk byl 29 let. Celkem 17 klientů užívalo před léčbou drogy injekčně, pervitin užívalo 16 klientů a heroin celkem 12 
osob. Léčbu úspěšně dokončilo 19 klientů (59,4 %). Průměrná délka léčby byla 87 dnů (Národní monitorovací stře-
disko pro drogy a drogové závislosti, 2012h). 
tabulka 5-24: Programy ambulantní léčby provozované NNO a vybrané charakteristiky jejich klientů v l. 2004–2011 
(Mravčík et al.  2011d; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 

Ukazatel 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Počet dotovaných programů 20 18 15 13 13 15 13 12 
Počet klientů 2 506 3 127 4 301 3 044 3 958 3 833 3 304 3 334 
Počet uživatelů drog 1 493 1 743 2 428 1 642 2 379 2 130 1 813 1 524 
– z toho injekčních uživatelů drog 697 1 034 1 024 708 940 873 774 754 
– z toho uživatelů pervitinu 540 540 771 511 644 834 720 744 
– z toho uživatelů konopných látek 339 158 405 101 133 194 193 136 
– z toho uživatelů heroinu 223 391 240 256 367 274 215 170 
– z toho uživatelů Subutexu® – 126 110 116 96 70 72 73 
Průměrný věk uživatelů 
nealkoholových drog 25,9 26,8 29,6 26,3 28,6 27,6 26,4 25,6 

5.4 Rezidenční léčba 

5.4.1 Detoxifikační jednotky  

Podrobné údaje z detoxifikačních jednotek sbírá ÚZIS od r. 2010 – blíže viz VZ 2009 a 2010. V r. 2011 byla vyčle-
něná lůžka k detoxifikaci od návykových látek vykázána v 17 lůžkových zařízeních, a to ve 3 fakultních nemocnicích, 
v 5 nemocnicích akutní péče a v 9 psychiatrických léčebnách. Nejvíce (4) detoxifikačních jednotek bylo v Praze, po 
dvou jednotkách vykázaly kraje Vysočina a Jihomoravský. Detoxifikační jednotka nebyla v r. 2011 v Karlovarském a 
Pardubickém kraji. V dalších 12 lůžkových zařízeních byla detoxifikace prováděna, i když pro tento typ léčby nebyla 
speciálně vyčleněná lůžka. Pouze v Karlovarském kraji nebyla detoxifikaci AT pacientů prováděna – mapa 5-3 a 
tabulka 5-25. 
mapa 5-3: Síť detoxifikačních jednotek a zařízení poskytujících detoxikaci na nevyčleněných lůžkách v r. 2011 (Nechan-
ská, 2012f) 
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tabulka 5-25: Síť lůžkových zařízení poskytujících detoxifikaci AT pacientů a počty vyčleněných lůžek na detoxifikačních jednotkách v r. 2011 (Nechanská, 2012f) 

Kraj 

Vyčleněná lůžka Počet zařízení s nevyčleněnými lůžky Zařízení 
poskytující 
detoxifikaci 
celkem 

Fakultní nemocnice Nemocnice 
(akutní péče) 

Psychiatrické 
léčebny Celkem Fakultní 

nemocnice 
  

Nemocnice 
(akutní péče) 
  

Psychiatrické 
léčebny 
  

Celkem Počet 
zařízení 

Počet 
lůžek 

Počet 
zařízení 

Počet 
lůžek 

Počet 
zařízení 

Počet 
lůžek 

Počet 
zařízení 

Počet 
lůžek 

Hl. m. Praha  1 9 2 16 1 16 4 41 0 0 0 0 4 
Středočeský 0 0 0 0 1 9 1 9 0 2 0 2 3 
Jihočeský 0 0 0 0 1 13 1 13 0 0 1 1 2 
Plzeňský 1 6 0 0 0 0 1 6 0 1 0 1 2 
Karlovarský 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Ústecký 0 0 1 3 0 0 1 3 0 0 1 1 2 
Liberecký 0 0 1 5 0 0 1 5 0 0 0 0 1 
Královéhradecký 0 0 0 0 1 6 1 6 0 1 0 1 2 
Pardubický 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 
Vysočina 0 0 0 0 2 19 2 19 0 0 0 0 2 
Jihomoravský 1 14 0 0 1 10 2 24 0 2 0 2 4 
Olomoucký 0 0 1 15 0 0 1 15 1 0 0 1 2 
Zlínský 0 0 0 0 1 4 1 4 0 0 0 0 1 
Moravskoslezský 0 0 0 0 1 5 1 5 1 1 0 2 3 
 Celkem 3 29 5 39 9 82 17 150 2 8 2 12 29 
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V 17 detoxifikačních jednotkách bylo k detoxifikaci AT pacientů vyčleněno celkem 150 lůžek (o 13 lůžek méně než 
v r. 2010). Nejvíce lůžek bylo na detoxifikačních jednotkách (mužská/ženská) v PL Bohnice v Praze, a to celkem 16 
lůžek, Vojenská nemocnice v Olomouci měla vyčleněno 15 lůžek. V PL Havlíčkův Brod, ve FN Brno a v Dětském 
a dorostovém detoxifikačním centru v Nemocnici Milosrdných sester sv. Karla Boromejského v Praze bylo k dispozi-
ci 14 lůžek. Nejméně vykázala detoxifikační jednotka Ústřední vojenské nemocnice v Praze (2 lůžka) (Nechanská, 
2012f). 

Pro detoxifikaci od návykových látek bylo v r. 2011 hospitalizováno celkem 7161 pacientů, o 511 (7 %) více než 
v r. 2010. Tento nárůst je pravděpodobně dán vyšším počtem zařízení, která v r. 2011 vykázala detoxifikované paci-
enty. Více než třetina (35 %) pacientů byla detoxifikována v zařízeních v Praze, více než desetina v Jihočeském 
a Jihomoravském kraji. Největší podíl měli pacienti hospitalizovaní pro detoxifikaci od alkoholu (55 %), kombinace 
více látek (18 %), nekokainových stimulancií (14 %), kam patří také pervitin, a opiátů/opioidů (6 %). V Praze byl 
v r. 2011 zaznamenán nejvyšší podíl provedených detoxifikací od alkoholu (33 %) i ostatních návykových látek 
(38 %) – tabulka 5-26.  

Více než dvě třetiny (67 %) z celkového počtu detoxifikovaných pacientů představovali muži, u alkoholu byl jejich 
podíl vyšší (69 %) než u nealkoholových drog (65 %). Detoxifikaci v r. 2011 prodělalo 592 (8 %) dětí a mladistvých 
ve věku 0–19 let, podíl chlapců byl 55 %; 250 z nich (42 %) podstoupilo detoxifikaci od jiných stimulancií, 116 (téměř 
pětina) od alkoholu, 96 (16 %) od kombinace více látek a 84 (14 %) od kanabinoidů (Nechanská, 2012f). 
tabulka 5-26: Počet osob hospitalizovaných pro detoxifikaci od návykových látek v r. 2011 (Nechanská, 2012f) 
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 Hl. m. Praha  4 1 321  96  59  72  1  348  1  2  1  0  628  1 208  2 529  
 Středočeský 3  184  20  2  4  0  10  0  0  0  0  53  89  273  
 Jihočeský 2  294  135  24  18  0  262  0  0  1  0  133  573  867  
 Plzeňský 2  129  13  8  15  0  24  0  0  0  1  42  103  232  
 Karlovarský 0  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  
 Ústecký 2  121  51  7  16  2  93  1  0  2  0  72  244  365  
 Liberecký 1  32  1  0  0  0  2  0  0  0  2  3  8  40  
 Královéhradecký 2  158  2  1  9  0  26  0  0  0  0  36  74  232  
 Pardubický 1  125  0  1  4  0  1  0  0  0  0  15  21  146  
 Vysočina 2  248  24  7  13  10  16  1  0  0  0  77  148  396  
 Jihomoravský 3  666  41  24  17  0  63  0  0  0  7  128  280  946  
 Olomoucký 3  250  19  10  24  0  41  0  0  0  0  25  119  369  
 Zlínský 1  83  0  0  2  0  21  1  0  0  0  32  56  139  
 Moravskoslezský 3  349  40  53  26  0  127  0  0  0  0  32  278  627  
 ČR celkem 29  3 960  442  196  220  13  1 034  4  2  4  10  1 276  3 201  7 161  

 
Detoxifikace probíhala v r. 2011 také v 5 věznicích – blíže viz kapitolu Užívání drog ve vězení (str. 125). 

5.4.2 Psychiatrická lůžková zařízení 

Podrobné údaje o specializované lůžkové péči o uživatele návykových látek uvádí letos také speciální kapitola Rezi-
denční léčba uživatelů drog (str. 136). 

Rezidenční medicínskou léčbu pacientů závislých na návykových látkách poskytují převážně psychiatrické léčebny 
a psychiatrická oddělení nemocnic. Zejména v psychiatrických léčebnách je léčba organizována na speciálních 
odděleních pro léčbu závislostí. V r. 2011 došlo ke změně zařazení lůžkového zařízení PATEB s.r.o., z původní 
kategorie další lůžkové zařízení na psychiatrickou léčebnu (celkový počet hlásících zařízení se touto změnou ne-
změnil). V r. 2011 došlo k dalšímu poklesu počtu lůžek v psychiatrických léčebnách (o 64), podíl lůžek na AT praco-
vištích se téměř nezměnil. Počet psychiatrických oddělení nemocnic zůstal v r. 2011 stejný – 31 oddělení, z nich jen 
jedno s kapacitou 61 lůžek specializované na AT péči a 2 s vyčleněnými AT pracovišti dohromady s 29 lůžky. Údaje 
o počtu zařízení (oddělení), počtu lůžek a pacientů uvádí tabulka 5-27 (Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012c).  
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tabulka 5-27: Počet psychiatrických lůžkových zařízení, jejich celková lůžková kapacita a využití uživateli nealkoholových 
drog (bez tabáku) v l. 2002–2011 (Nechanská, 2012c) 

Rok 

Dětské psychiatrické 
léčebny 

Psychiatrické léčebny pro 
dospělé 

Psychiatrická 
oddělení nemocnic 

Ostatní lůžková 
zařízení* 

Počet 
Celkový 
počet 
lůžek 

Počet 
pacientů Počet 

Celkový 
počet 
lůžek 

Z toho 
AT 
lůžka 

Počet 
pacientů Počet 

Celkový 
počet 
lůžek 

Počet 
pacientů Počet 

Celkový 
počet 
lůžek 

Počet 
pacientů 

2002 4 368 13 17 9 677 1 194 2 494 33 1 546 1 200 2 66 10 
2003 4 368 17 17 9 609 1 275 2 536 33 1 517 1 480 2 66 5 
2004 4 368 27 17 9 583 1 266 2 880 33 1 501 1 763 2 66 6 
2005 3 320 27 17 9 538 1 316 3 104 32 1 439 1 584 3 126 115 
2006 3 320 29 17 9 442 1 347 3 200 31 1 420 1 846 3 126 211 
2007 3 320 16 16 9 307 1 347 3 489 32 1 419 1 834 3 126 158 
2008 3 300 25 16 9 240 1 319 3 527 32 1 396 1 708 3 126 168 
2009 3 260 21 17 9 207 1 330 3 578 31 1 383 1 709 3 126 156 
2010 3 260 31 17 9 058 1 314 3 550 31 1 374 1 644 3 126 131 
2011 3 260 32 18 8 994 1 305 3 976 31 1 328 1 466 2 66 13 

Pozn.: *Jedná se o psychiatrická oddělení v ostatních odborných léčebných ústavech a dalších lůžkových zařízeních. 

V r. 2011 došlo k mírnému meziročnímu poklesu počtu hospitalizací pro poruchy způsobené užíváním návykových 
látek (tj. se základní dg. F10–F19) o 111 hospitalizací (1 %) na 15 253. Tento pokles jde na vrub zejména hospitali-
zacím spojeným s užíváním alkoholu, u kterých dochází k významnému poklesu již od r. 2005. V r. 2011 klesl počet 
hospitalizací pro poruchy způsobené užíváním alkoholu o 238 (2 %) na 9765. Počet hospitalizací pro poruchy způ-
sobené užíváním nealkoholových drog (bez tabáku) v r. 2011 stoupl o 131 (2 %) na 5487 – tabulka 5-28. 

Pacienti se základní dg. F10 (alkohol) tvořili téměř dvě třetiny všech hospitalizací pro poruchy způsobené užíváním 
psychoaktivních látek (skupina dg. F10–F19), muži představovali více než 68 % hospitalizovaných – tabulka 5-29. 
Průměrná ošetřovací doba ve všech psychiatrických lůžkových zřízeních byla u hospitalizace pro alkohol 52,9 dne. 
Více než 55 % pacientů bylo ve věku 40–59 let a 80 % pacientů ve věku 30–59 let. Bylo hospitalizováno 7 dětských 
pacientů ve věku 0–14 let a 9 3 mladistvých pacientů ve věku 15–19 let. Z hlediska regionální distribuce bylo 
v souvislosti s alkoholem zaznamenáno nejvíce hospitalizací u pacientů s trvalým bydlištěm v Olomouckém (138 
hospitalizací na 100 tisíc obyvatel kraje), Zlínském (129 hospitalizací) a Moravskoslezském kraji (126 hospitalizací) –
graf 5-6 (Nechanská, 2011a). 
graf 5-6: Počet hospitalizací pacientů užívajících alkohol podle kraje bydliště na 100 tisíc obyvatel v r. 2011 (Nechanská, 
2012c) 
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Trendy v hospitalizacích podle jednotlivých skupin nealkoholových drog se liší. Mezi r. 2001 a 2002 došlo 
k výraznému poklesu počtu hospitalizací pro poruchy způsobené opiáty/opioidy (dg. F11), který s drobnými výkyvy 
přetrvával i v následujících letech. Počet hospitalizací pro poruchy způsobené kombinací látek (F19) dlouhodobě 
rostl, stejně jako pro poruchy způsobené užíváním stimulancií jiných než kokain (F15). Počty hospitalizací pro poru-
chy způsobené ostatními drogami byly řádově nižší, v r. 2011 došlo k poklesu počtu hospitalizací u kanabinoidů, 
halucinogenů a těkavých látek, u sedativ/hypnotik a kokainu počty hospitalizací mírně vzrostly – tabulka 5-28 (Ne-
chanská et al.  2011; Mravčík et al.  2011a; Nechanská, 2012c). 
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tabulka 5-28: Vývoj počtu hospitalizací pro poruchy vyvolané užíváním alkoholu a dalších psychoaktivních látek 
v psychiatrických lůžkových zařízeních v r. 1997–2011 (Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012c) 
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1997 10 240 1 170 48 162 7 895 26 6 139 994 3 441 13 687 
1998 10 060 1 625 57 175 6 1 198 64 0 138 1 281 4 544 14 604 
1999 9 597 2 072 60 153 9 1 083 39 0 110 1 228 4 754 14 351 
2000 9 958 2 328 65 154 5 901 41 1 135 1 454 5 083 15 042 
2001 10 241 2 084 79 165 5 816 33 1 106 1 498 4 786 15 028 
2002 10 561 918 92 153 9 926 16 2 128 1 475 3 717 14 280 
2003 11 139 989 112 155 13 986 15 6 153 1 615 4 038 15 183 
2004 11 738 1 068 96 200 3 1 230 21 2 129 1 929 4 676 16 416 
2005 11 984 988 118 227 9 1 292 15 1 94 2 087 4 830 16 815 
2006 11 053 915 152 246 7 1 681 9 2 107 2 169 5 286 16 341 
2007 10 877 907 150 227 3 1 731 12 0 80 2 387 5 497 16 374 
2008 10 722 735 165 280 3 1 594 13 4 50 2 588 5 428 16 154 
2009 10 419 713 181 306 6 1 552 5 2 67 2 634 5 464 15 885 
2010 10 003 696 199 306 2 1 626 9 3 42 2 476 5 356 15 362 
2011 9 765 448 185 354 5 1 723 5 1 22 2 745 5 487 15 253 

Užívání kombinace látek (dg. F19) bylo v r. 2011 opět nejčastější příčinou (50 %) hospitalizací uživatelů nealkoholo-
vých drog (bez tabáku) v psychiatrických lůžkových zařízeních. Dalšími příčinami hospitalizací bylo užívání stimulan-
cií (31 %) a opiátů/opioidů (8 %) – tabulka 5-29. Průměrná ošetřovací doba u hospitalizací pro užívání nealkoholo-
vých drog byla 34,7 dne, v psychiatrických léčebnách pro dospělé a děti 42,8 dne, na psychiatrických odděleních 
nemocnic 12,3 dne. Více než 44 % hospitalizovaných uživatelů nelegálních drog bylo ve věku 20–29 let a 27 % ve 
věku 30–39 let, mladiství ve věku 15–19 let tvořili 13 % z celkového počtu těchto hospitalizací. Dětí do 15 let bylo 
v souvislosti s nelegálními drogami hospitalizováno 30 a důvodem bylo především užívání ostatních stimulancií (13 
hospitalizací), kombinace více látek, konopných drog (obě 6) a těkavých látek (4). U většiny nealkoholových drog 
tvořili muži přibližně dvě třetiny hospitalizací. Výjimku tvoří diagnóza F13 (sedativa a hypnotika), kde byla polovina 
pacientů ve věku 40–59 let a 70 % hospitalizací s touto základní diagnózou tvořily ženy (Nechanská, 2012c).  
tabulka 5-29: Počet hospitalizací pro poruchy vyvolané užíváním alkoholu a dalších psychoaktivních látek 
v psychiatrických lůžkových zařízeních v r. 2011 podle typu zdravotnického zařízení, pohlaví a diagnózy (Nechanská, 
2012c) 

Návyková látka 

Dětské 
psychiatrické 
léčebny 

Psychiatrické 
léčebny 
pro dospělé 

Psychiatrická 
oddělení 
nemocnic 

Ostatní 
lůžková 
zařízení 

Psychiatrická lůžková 
zařízení celkem 

Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Celkem 
Opiáty/opioidy 1 0 173 98 114 62 0 0 288 160 448 
Kanabinoidy 9 1 82 10 70 12 1 0 162 23 185 
Sedativa/ 
hypnotika 0 1 54 137 51 108 0 1 105 247 352 

Kokain 0 0 3 1 1 0 0 0 4 1 5 
Ostatní stimulancia 1 2 803 426 282 206 2 1 1 088 635 1 723 
Halucinogeny 0 0 1 0 3 1 0 0 4 1 5 
Těkavé látky 4 1 14 0 2 1 0 0 20 2 22 
Kombinace látek 9 3 1 581 592 360 191 7 1 1 957 787 2 744 
Nelegální drogy 
celkem 24 8 2 711 1 264 883 581 10 3 3 628 1 856 5 487* 

Alkohol 0 1 5 101 2 228 1 448 897 67 23 6 616 3 149 9 765 
Tabák 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 
Návykové látky 
celkem 24 9 7 812 3 492 2 332 1 478 77 26 10 245 5 005 15 253* 

Pozn.: * U dvou případů hospitalizace se  základní dg. F13 (sedativa/hypnotika) a u jednoho případu se základní dg. F19 (kombinace 
látek) nebyl udán věk a pohlaví.  
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Z hlediska regionální distribuce bylo v souvislosti s nelegálními drogami hospitalizováno nejvíce pacientů s trvalým 
bydlištěm v Praze (86 hospitalizací na 100 tisíc obyvatel kraje) a Ústeckém kraji (82 hospitalizací), nad celorepubli-
kovým průměrem (52 hospitalizací) se nacházely ještě kraje Karlovarský a Středočeský – graf 5-7. 
graf 5-7: Počet hospitalizací pacientů užívajících nealkoholové drogy (bez tabáku) podle kraje bydliště na 100 tisíc oby-
vatel v r. 2011 (Nechanská, 2012c) 
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5.4.3 Terapeutické komunity pro uživatele drog 

Podrobné údaje o terapeutických komunitách pro uživatele návykových látek podává letos také speciální kapitola 
Rezidenční léčba uživatelů drog (str. 136). 

V odborné sekci terapeutických komunit A.N.O. je sdruženo 11 terapeutických komunit105. Podle Registru poskyto-
vatelů sociálních služeb MPSV fungovalo k srpnu 2012 v ČR 14 programů registrovaných jako terapeutická komuni-
ta, jejichž primární cílovou skupinou jsou osoby ohrožené závislostí nebo závislé na návykových látkách106. 
V dotačním řízení RVKPP bylo v r. 2011 podpořeno 9 terapeutických komunit. Od těchto komunit a od TK Vršíček 
jsou k dispozici závěrečné zprávy o realizaci projektu a tudíž podrobné údaje o klientech a poskytnutých intervencích 
(Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) – tabulka 5-30. Kapacita těchto 10 TK byla 
158 lůžek a pobyt v nich absolvovalo 402 uživatelů drog, jejichž průměrný věk byl 27,2 roku. Z celkového počtu kli-
entů terapeutických komunit užívalo 351 (87,3 %) osob před léčbou drogy injekčně, 313 (77,9 %) osob užívalo pervi-
tin a 46 (11,4 %) heroin. Ve srovnání s rokem 2010 se ve sledovaných komunitách zvýšil podíl uživatelů pervitinu a 
naopak snížil počet uživatelů heroinu. Úspěšně dokončilo léčebný program 106 (26,4 %) klientů a průměrná délka 
úspěšné (dokončené) léčby byla 321 dnů. Předčasně ukončilo léčbu 163 (40,5 %) klientů, z těchto celkem 35 ukon-
čilo léčbu do dvou týdnů od zahájení léčby a dalších 58 klientů opustilo léčbu do tří měsíců od zahájení. Průměrná 
délka léčby všech klientů byla 193 dnů.  
tabulka 5-30: Terapeutické komunity dotované RVKPP a jejich klienti v l. 2003–2011 

Ukazatel 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* 
Počet komunit 17 14 12 12 11 10 10 10 10 
Kapacita zařízení 238 218 183 185 169 138 160 160 158 
Počet klientů 510 546 491 451 472 427 349 408 402 
– z toho injekčních uživatelů 428 429 400 375 347 326 343 350 351 
– z toho uživatelů pervitinu 270 306 287 281 291 283 276 292 313 
– z toho uživatelů heroinu 187 151 132 93 66 67 69 68 46 
Průměrný věk klientů 23,4 24,2 24,9 25,1 24,2 23,8 26,6 26,7 27,2 

Pozn.: * Do údajů je zahrnuto 9 komunit dotovaných RVKPP a TK Vršíček. 

V l. 2007–2010 byla realizována výzkumná studie Evaluace výsledků léčby v terapeutických komunitách pro drogo-
vě závislé (EVLTK), jejímž realizátorem bylo o.s. SANANIM – viz také VZ 2008. EVLTK je prospektivní studie uživa-
telů drog, kteří zahájili léčbu v l. 2007 a 2008. Participanti byli sledováni od zahájení léčby až do období jednoho roku 
po odchodu z terapeutické komunity. Studie sleduje změny v několika oblastech: užívání návykových látek včetně 
alkoholu, rizikové chování, kriminalita, sociální fungování, zdravotní stav a kvalitu života. Na studii participovalo pů-
vodně pět terapeutických komunit, kompletní data jsou k dispozici ze čtyř z nich (Šefránek, 2012).  

Soubor čítal 176 klientů, muži tvořili 61 %. Průměrný věk klientů při vstupu do studie byl 25,9 roku (16–45 let). Před 
léčbou užívalo pervitin 78 %, opiáty/opioidy 45 %, benzodiazepiny 34 % a dvě a více návykových látek 64 % klientů. 
Polovina respondentů konzumovala alkohol v nadměrných dávkách, v mírné míře konzumovalo alkohol 21 %, absti-
novalo 29 % respondentů. Injekčně užívalo před nástupem do léčby 76 % klientů, celoživotní prevalence injekčního 

105 http://www.asociace.org/sekce-terapeutickych-komunit-clenske-organizace.html (2012-08-14). Vlastní internetový portál 
www.terapeutickekomunity.org byl k 14. srpnu 2012 nefunkční. 
106 http://iregistr.mpsv.cz/, vyhledáno 2012-08-13.  
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užívání dosáhla 92 %. Trestnou činnost 30 dnů před léčbou páchalo 73 % klientů, spáchali celkem 12 728 trestných 
činů. Pouze 9 % respondentů mělo pracovní uplatnění po celé období 30 dnů před léčbou (Šefránek, 2012). 

Po jednom roce od ukončení léčby v terapeutické komunitě bylo úspěšně kontaktováno 78 % klientů. Došlo 
k významnému snížení míry užívání drog, rizikového chování, kriminality, a zlepšení v oblasti zdraví a kvality života. 
Od nealkoholových drog (metamfetamin, opiáty, benzodiazepiny) abstinovalo107 86 % klientů po jednom roce od 
ukončení léčby. Potvrdilo se, že relaps je relativně častým jevem po ukončení léčby (v roce od ukončení léčby jej 
uvedlo 47 % klientů). Injekční užívání drog se snížilo ze 76 % na 11 %. Podíl pachatelů trestné činnosti se ve vzorku 
snížil na 10 % a celkový počet spáchaných trestných činů klesl z 12 728 na 478. U škodlivé konzumace alkoholu, 
sexuálně rizikového chování a výskytu psychických obtíží došlo jen k mírnému zlepšení. Potvrdilo se, že klienti, kteří 
setrvali v léčbě déle a dokončili ji, dosahují v řadě oblastí významně lepších výsledků. Prakticky všichni klienti po 
ukončení léčby v terapeutické komunitě využili další odborné adiktologické služby jako ambulantní doléčovací pro-
gramy a doléčovací programy s chráněným bydlením (66 %) nebo další rezidenční léčbu (25 %), což velmi pravdě-
podobně ovlivnilo zjištěné výsledky. Předběžné výsledky EVLTK ve shodě s obdobnými výzkumy z Evropy a USA 
ukazují, že dlouhodobí uživatelé drog se značně závažným profilem obtíží v různých oblastech jsou schopni po 
léčbě v terapeutické komunitě dosáhnout velmi výrazných pozitivních změn (Šefránek, 2012). 

5.4.4 Specializovaná oddělení v pobytových zařízeních speciálního školství 

Do rezortu školství spadá systém náhradní výchovné péče o ohrožené děti ve školských zařízeních pro výkon ús-
tavní výchovy nebo ochranné výchovy a pro preventivně výchovnou péči, kam patří diagnostické ústavy pro děti 
a pro mládež, dětské domovy se školou, výchovné ústavy, dětské domovy a střediska výchovné péče – blíže viz VZ 
2010. Celkem se jedná o 244 zařízení, součástí 5 zařízení jsou oddělení specializovaná na léčbu dětí ohrožených 
drogovou závislostí – celková kapacita těchto speciálních oddělení v r. 2011 byla 68 míst a pobyt v nich absolvovalo 
155 dětí108 – tabulka 5-31 a tabulka 5-32. 
tabulka 5-31: Školská zařízení pro výkon ústavní nebo ochranné výchovy a pro preventivně výchovnou péči v ČR 
v l. 2009–2011 

Typ zařízení  Počet zařízení  
2009 2010 2011 

Dětský domov  155 150 149 
Dětský domov se školou 29 31 31 
Výchovný ústav 34 33 33 
Diagnostický ústav pro děti  8 9 8 
Diagnostický ústav pro mládež  4 4 4 
Diagnostický ústav pro děti a mládež  1  0 1 
Diagnostický ústav pro děti cizinců  1 1 1 
Středisko výchovné péče* 17 17 17 
Celkem ČR 249 245 244 

Pozn.: * Jedná se o počet subjektů. Včetně odloučených pracovišť se jedná o cca 40 zařízení. 

tabulka 5-32: Kapacita a počet dětí s problémy s užíváním drog ve specializovaných odděleních školských zařízení ús-
tavní nebo ochranné výchovy a pro preventivně výchovnou péči v ČR v l. 2009–2010 

Zařízení Kapacita Počet dětí 
2009 2010 2011 2009 2010 2011 

Výchovný ústav Dvůr Králové 24 24 24 31 32 38 
Výchovný ústav Klíčov 8 8 8 14 19 20 
Výchovný ústav Žulová 8 8 8 15 12 13 
Výchovný ústav Hostouň 16 16 16 25 27 33 
Diagnostický ústav Dobřichovice, 
pracoviště Řevnice 18 12 12 67 47 51 

Celkem 74 68 68 152 137 155 

5.5 Registr žádostí o léčbu 

Do Registru žádostí o léčbu v r. 2011 nahlásilo údaje o svých klientech 205 zařízení (65 nízkoprahových programů, 
70 zdravotnických ambulancí, 23 nezdravotnických ambulancí a 47 pobytových zařízení) z celkem 273 registrova-
ných. Nejnavštěvovanějším typem zařízení byla tradičně nízkoprahová centra, jejichž klienti tvořili stejně jako 
v předchozích letech více než polovinu registrovaných (více než 58 % prvožadatelů a 53 % všech žadatelů). Nejčas-
těji byla mezi centry zastoupena ambulantní zařízení (zdravotnická i nezdravotnická), nicméně na hlášení léčených 

107 Abstinence byla definována jako neužití sledovaných návykových látek v posledních 30 dnech při dotazování po jednom roce od 
odchodu z terapeutické komunity. 
108 Informace podané MŠMT, odborem 22, 2012-08-20. 
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uživatelů drog se podílela pouze z pětiny. Nejvíce zařízení se nacházelo v Praze (28 center), následuje Moravsko-
slezský kraj s 25 centry (Studničková and Petrášová, 2012).  

V r. 2011 bylo nahlášeno celkem 9284 uživatelů drog, tj. o 279 osob více než v r. 2010. Z toho 4512 osob požádalo 
o léčbu poprvé, což je o 150 prvožadatelů více než v r. 2010. Od r. 2008 počet prvožadatelů i všech žadatelů roste.  

Mezi nově evidovanými uživateli drog bylo 3089 mužů (68,5 %) a 1412 žen (31,2 %), u 11 osob nebylo pohlaví uve-
deno. Mezi všemi léčenými klienty bylo 6348 mužů (68,4 %) a 2908 žen (31,3 %), u 28 osob nebylo pohlaví uvede-
no.  

Pořadí užívaných drog, které jsou důvodem prvních žádostí o léčbu, zůstalo v r. 2011 stejné jako v předchozích 
letech. Mezi prvožadateli jsou nejčastěji užívanými drogami stimulancia (69,3 % ze všech nově evidovaných klientů), 
zejména pervitin (69,1 %). Dalšími nejčetnějšími drogami byly kanabinoidy (18,6 %) a opiáty (9,8 %), zejména heroin 
(6,0 %). Vývoj počtu prvožadatelů o léčbu podle užívané drogy uvádí graf 5-8 (Studničková and Petrášová, 2012) – 
graf 5-8. 

Mezi všemi klienty léčenými v průběhu r. 2011 byly nejčastěji užívanými drogami také stimulancia (64,9 %), zejména 
pervitin (64,6 %). Druhou nejčastěji užívanou drogou byly opiáty (19,3 %), především heroin (12,1 %). Vývoj počtu 
všech žadatelů o léčbu podle užívané drogy uvádí graf 5-9. 

Nejvyšší počet žadatelů v přepočtu na 100 tisíc obyvatel byl evidován v Olomouckém kraji (177,5 na 100 tisíc obyva-
tel), dále v Ústeckém kraji (151,4), na Vysočině (139,0) a v Praze (121,1). Nejvyšší podíl uživatelů stimulancií byl 
nahlášen v Jihočeském (85 %), dále v Libereckém (80 %) a Karlovarském kraji (79 %), nejnižší podíl léčených uži-
vatelů stimulancií byl hlášen v Praze (51 %). Uživatelé opiátů byli nejvíce zastoupeni mezi žadateli v Praze (34 %) a 
Středočeském kraji (31 %). Podíl uživatelů konopných drog byl hlášen v Plzeňském kraji (37 %), na Vysočině 
(26 %), v Moravskoslezském (23 %) a Zlínském (21 %) kraji (Studničková and Petrášová, 2012) – mapa 5-4. 
graf 5-8: Počet prvožadatelů o léčbu podle primární drogy v l. 1997–2011 (Studničková and Petrášová, 2012) 
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graf 5-9: Počet všech žadatelů o léčbu podle primární drogy v l. 2002–2011 (Studničková and Petrášová, 2012) 
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mapa 5-4: Počet všech žádostí o léčbu podle typů drog v krajích ČR v r. 2011 na 100 tis. obyvatel ve věku 15–64 let 
(Studničková and Petrášová, 2012) 

Zastoupení mužů a žen je mezi žadateli o léčbu dlouhodobě stabilní a odpovídá poměru 2 : 1. Muži vykazují nej-
vyšší podíl mezi všemi léčenými uživateli konopných látek (76 %) a těkavých látek (73 %). Ženy vykazují nejvyšší 
podíl ve skupině uživatelů sedativ a hypnotik (39 %).  

Ze střednědobého hlediska je patrný rostoucí trend průměrného věku – graf 5-10 a graf 5-11. Průměrný věk byl 
v r. 2011 u prvožadatelů 25,7 roku a 27,4 roku u všech žadatelů o léčbu, od r. 2002 se průměrný věk zvýšil o 3,9, 
resp. 4,0 roky. V r. 2011 měli největší podíl, a to téměř čtvrtinový, všichni žadatelé ve věku 25–29 let, mezi prvožada-
teli to byla věková skupina 20–24 let s více než čtvrtinovým podílem. Ve shodě s postupným nárůstem průměrného 
věku žadatelů lze pozorovat úbytek nejmladších uživatelů v léčbě do 19 let věku (tabulka 5-33). Mezi všemi žadateli 
o léčbu bylo 48 dětí do 15 let věku. 

V l. 2002–2011 rostl nejrychleji průměrný věk uživatelů heroinu (o 6,8 roků), kteří jsou nejstarší a současně 
v průměru nejrychleji stárnoucí skupinou žadatelů. Naopak nejmladší jsou uživatelé konopných drog (Studničková 
and Petrášová, 2012). 
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graf 5-10: Průměrný věk prvožadatelů o léčbu podle vybraných drog v l. 1997–2011 (Studničková and Petrášová, 2012) 
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graf 5-11: Průměrný věk všech žadatelů o léčbu podle vybraných drog v l. 2002–2011 (Studničková and Petrášová, 
2012) 
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V r. 2011 bylo mezi všemi žadateli o léčbu 8368 (90,1 %) a mezi prvožadateli 3884 (86,1 %) problémových uživatelů 
drog 109. Přetrvává vysoký podíl injekčních uživatelů drog mezi žadateli o léčbu – injekční aplikaci drogy uvedlo 6155 
(66,3 %) všech žadatelů a 2578 (57,1 %) prvožadatelů o léčbu, což oproti r. 2010 představuje mírný pokles.  

Denní užívání drogy uvedlo 2591 žadatelů, dalších 2205 užilo drogu 2–6krát týdně (27,9 %, resp. 23,8 %). Drogu 
užívalo denně 37,0 % uživatelů heroinu, 21,0 % uživatelů pervitinu a 65,6 % uživatelů buprenorfinu. 

Socioekonomické charakteristiky žadatelů se v průběhu posledních let příliš nemění. Z celkového počtu 9284 všech 
žadatelů o léčbu v r. 2011 bylo 13,4 % bez domova a dalších 12,7 % pobývalo v zařízeních (ve věznicích, ústavech, 
na ubytovnách nebo v azylových domech); stálé bydliště vykázalo 35,2 % žadatelů.  

Přibližně třetina všech i nově evidovaných léčených uživatelů drog žije s rodiči, 22,0 % všech léčených klientů udá-
vá, že žije samo, 7,3 % léčených uživatelů žije s dětmi. Osob s přechodným bydlištěm, osob umístěných v nějakém 
zařízení či dokonce bezdomovců je významně více mezi opakovaně léčenými a dlouhodobými uživateli drog než 
mezi žadateli o první léčbu. 

Nezaměstnaných či příležitostně pracujících bylo mezi žadateli 55,7 %, pravidelné zaměstnání uvedlo 16,2 % žada-
telů. Celkem 49,5 % klientů mělo v r. 2011 základní nebo nedokončené základní vzdělání, středoškolské vzdělání 
bez maturity uvedlo 26,2 % žadatelů (Studničková and Petrášová, 2012). 

109 EMCDDA definuje problémové užívání drog jako injekční užívání drog a/nebo dlouhodobé či pravidelné užívání opiátů a/nebo drog 
amfetaminového typu a/nebo kokainu (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2009).  
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Trendy vybraných charakteristik mezi žadateli o léčbu uvádí tabulka 5-33. Další informace o injekčním užívání drog 
mezi žadateli o léčbu jsou uvedeny v kapitole Rizikové chování uživatelů drog (str. 90). 
tabulka 5-33: Vybrané charakteristiky prvožadatelů v l. 1997–2011 a všech žadatelů o léčbu v l. 2002–2011(Studničková 
and Petrášová, 2012) 

Rok Počet klientů 
celkem 

Z toho v % 
Problémoví 
uživatelé drog 

Injekční 
uživatelé drog 

Osoby do  
19 let Ženy 

Prvožadatelé 
1997 3 132 71,9 55,0 54,1 36,8 
1998 3 858 74,4 61,8 52,4 33,9 
1999 3 891 75,6 64,0 49,2 34,4 
2000 4 148 71,5 62,3 47,5 34,5 
2001 4 233 75,3 64,8 43,9 38,7 
2002 4 719 73,6 58,5 42,4 32,7 
2003 4 158 76,9 60,5 43,5 32,7 
2004 4 600 80,5 64,9 36,0 32,7 
2005 4 372 82,3 64,0 34,4 31,6 
2006 4 119 84,4 62,5 32,2 33,6 
2007 4 346 78,9 63,3 30,7 33,3 
2008 3 981 86,1 62,0 29,8 33,8 
2009 4 318 83,5 55,6 27,0 32,6 
2010 4 363 87,7 61,8 22,3 31,2 
2011 4 512 86,1 57,1 23,4 31,3 
Všichni žadatelé 
2002 9 237 80,6 67,4 30,0 31,3 
2003 8 522 82,9 70,0 29,8 31,0 
2004 8 845 84,5 72,0 26,3 30,6 
2005 8 534 86,4 71,8 24,2 30,5 
2006 8 366 89,1 72,4 21,6 31,7 
2007 8 487 84,1 72,0 21,1 32,6 
2008 8 279 90,5 72,3 19,6 32,2 
2009 8 763 89,1 66,6 18,3 32,3 
2010 9 005 91,4 69,8 15,2 31,8 
2011 9 284 90,1 66,3 15,8 31,3 
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6 Zdravotní souvislosti a důsledky užívání drog 

V r. 2011 přetrvávala relativně příznivá situace ve výskytu infekcí mezi (injekčními) uživateli drog – promořenost 
HIV je stále pod 1 %, i když v různých zdrojích dat byl na těchto nízkých hodnotách zaznamenán nárůst. Nově bylo 
identifikováno 7 HIV pozitivních osob, u kterých došlo k nákaze injekčním užíváním drog. Počet nově hlášených 
případů VHC u injekčních uživatelů drog v posledním roce stoupl, u VHB zůstal počet případů stejný jako v r. 2010. 
Nižší je počet hlášených případů syfilis a kapavky u injekčních uživatelů drog. Počet hlášených případů TBC u in-
jekčních uživatelů drog se příliš nezměnil. 

Prevalence VHC mezi uživateli drog se v závislosti na charakteristikách a výběrových kritériích vyšetřovaného vzor-
ku pohybuje od přibližně 20 % v nízkoprahových programech do 40 % ve věznicích a až 70 % u uživatelů drog 
v substituční léčbě. Tyto výsledky je však potřeba hodnotit opatrně vzhledem k tomu, že jsou zatíženy výběrovou 
chybou – v nízkoprahových programech se jedná o screening, ze kterého vypadávají osoby s již dřívějším pozitivním 
výsledkem, a v léčebných programech a ve věznicích se může jednat o vyšetřování pro podezření z infekce, což 
může nalezené míry prevalence naopak nadhodnocovat.  

V Registru žádostí o léčbu dochází dlouhodobě k poklesu podílu injekční aplikace mezi uživateli pervitinu (77 % 
v r. 2011), u heroinu injekční užívání roste (90 %), běžné je mezi problémovými uživateli buprenorfinu. Mezi klienty 
psychiatrických ambulancí je podíl injekčních uživatelů mezi uživateli heroinu 63 % a pervitinu cca 41 %.  

Podle informací z registru pitvaných na soudnělékařských odděleních došlo v r. 2011 k výraznému poklesu počtu 
identifikovaných smrtelných předávkování nelegálními drogami a těkavými látkami na celkem 28 případů. Došlo 
k výraznému meziročnímu poklesu smrtelných předávkování opiáty/opioidy z 19 na 6 případů a těkavými látkami 
z 16 na 4 případy; počet případů smrtelných předávkování pervitinem zůstal prakticky na stejné úrovni (dvě smrtelná 
předávkování pervitinem nastala u německých občanů). Předávkování ostatními nelegálními drogami jsou stále 
velmi sporadická. V r. 2011 bylo zjištěno 162 případů smrtelných předávkování psychotropními léky, z toho v 64 
případech šlo o benzodiazepiny a ve 32 případech o léky s obsahem opiátů/opioidů. Počet smrtelných předávkování 
alkoholem (etanolem) se podle extrakce dat z informačního systému Zemřelí pohybuje kolem 330 případů ročně. U 
nepřímých drogových úmrtí (tj. úmrtí z jiných příčin než předávkování, zejména v důsledku nehod a sebevražd, 
s nálezem drog) vyšetřovaných na soudnělékařských odděleních jsou nejčastěji vyskytujícími se nelegálními dro-
gami pervitin a konopné látky. 

Podle evidence dopravní policie vzrostl v r. 2011 počet nehod pod vlivem alkoholu, nehodovost pod vlivem dalších 
drog zůstala na stejné úrovni. Počet úmrtí při nehodách zaviněných pod vlivem psychoaktivních látek v r. 2011 klesl.  

6.1 Infekce spojené s užíváním drog 

6.1.1 Nově diagnostikované (hlášené) případy 

6.1.1.1 HIV/AIDS  

Monitorování HIV/AIDS v České republice provádí Národní referenční laboratoř pro AIDS ve Státním zdravotním 
ústavu v Praze.  

Poté co v r. 2009 klesl počet nově diagnostikovaných případů HIV u injekčních uživatelů drog (IUD), tj. osob, u nichž 
došlo k přenosu infekce HIV prostřednictvím injekčního užívání drog, na 4 případy a v r. 2010 zůstal počet případů 
stejný, v r. 2011 jejich počet vzrostl na 7. V anamnéze mělo injekční užívání drog v r. 2011 dalších 7 nově diagnosti-
kovaných HIV pozitivních osob. 

V l. 1985–2011 bylo v ČR diagnostikováno celkem 1675 HIV pozitivních osob s trvalým pobytem na území ČR, 
z toho je 76 (4,5 %) injekčních uživatelů drog; muži tvořili více než tři čtvrtiny (77,6 %). Dalších 79 (4,7 %) HIV pozi-
tivních osob mělo injekční užívání drog v anamnéze. Injekční aplikace drog tak v ČR nadále zůstává výrazně mino-
ritním způsobem nákazy virem HIV v ČR (Státní zdravotní ústav Praha, 2012b; Státní zdravotní ústav Praha, 2011) 
– tabulka 6-1.  
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tabulka 6-1: Počet nově zjištěných případů HIV v ČR do r. 2011 podle způsobu přenosu (Státní zdravotní ústav Praha, 
2012b) 
Způsob přenosu 1985–2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Celkem 
IUD 33 4 4 12 8 4 4 7 76 

z toho muži 27 3 3 5 7 4 3 7 59 
ženy 6 1 1 7 1 0 1 0 17 

Homo/bisexuální styk 
a IUD 11 1 1 5 4 3 3 5 33 

Jiný s IUD v anamnéze 27 2 1 4 2 3 5 2 46 
Jiný bez IUD v anamnéze 665 83 85 100 134 146 168 139 1 520 
Celkem 736 90 91 121 148 156 180 153 1 675 

Pozn.: Počet případů se průběžně upravuje i za předchozí léta – úpravy vyplývají ze zjištěných duplicit a z dodatečného upřesnění 
informací o způsobu přenosu. 

6.1.1.2 Virové hepatitidy 

Data týkající se incidence virových hepatitid pocházejí z informačního systému Infekční nemoci (EPIDAT), jehož 
zpracovatelem je Státní zdravotní ústav v Praze (SZÚ), do k terého se hlásí potvrzená onemocnění, podezření 
z onemocnění, nosičství i zjištění onemocnění při úmrtí. 

V posledních letech celkový počet nově hlášených případů akutní virové hepatitidy typu B (VHB, dg. B16) klesal. 
Počet případů VHB u injekčních uživatelů drog se meziročně neměnil, vzrostl však jejich podíl na celkovém počtu 
případů VHB z 26 % v r. 2008 na 40 % v r. 2011 (Státní zdravotní ústav Praha, 2012a) – viz graf 6-1. 
graf 6-1: Hlášená incidence akutní VHB celkem a u injekčních uživatelů drog v ČR v l. 1996–2011 (Státní zdravotní ústav 
Praha, 2012a) 
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Po období poklesu celkového počtu nově hlášených akutních i chronických případů virové hepatitidy typu C (VHC, 
dg. B17.1 a B18.2) došlo v r. 2011 k nárůstu počtu případů o téměř 15 %, stejný vývoj byl zaznamenán i u injekčních 
uživatelů drog (Státní zdravotní ústav Praha, 2012a) – graf 6-2. 
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graf 6-2: Hlášená incidence akutní a chronické VHC celkem a u injekčních uživatelů drog v ČR v l. 1996–2011 (Státní 
zdravotní ústav Praha, 2012a) 
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Dlouhodobě roste průměrný věk injekčních uživatelů drog, u kterých byla hlášena VHB a VHC – graf 6-3. 
graf 6-3: Průměrný věk injekčních uživatelů drog, u kterých byla hlášena VHB a VHC v l. 1997–2011 (Státní zdravotní 
ústav Praha, 2012a) 
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Po epidemii virové hepatitidy typu A (VHA, dg. B15), která probíhala zejména v Praze a poté ve středních Čechách 
od konce května 2008 (blíže VZ 2008), se počet případů v r. 2011 vrací k nízkým hodnotám před epidemií (Státní 
zdravotní ústav Praha, 2012a) – graf 6-4.  
graf 6-4: Hlášená incidence VHA celkem a u injekčních uživatelů drog v ČR v l. 1996–2011 (Státní zdravotní ústav Pra-
ha, 2012a) 
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Z hlediska regionální distribuce byla v r. 2011 téměř čtvrtina hlášených případů VHA, akutní VHB a VHC u injekčních 
uživatelů drog hlášena u osob z Ústeckého kraje, pětina z Prahy a 15 % ze Středočeského kraje (Státní zdravotní 
ústav Praha, 2012a) – tabulka 6-2. Při interpretaci regionálních rozdílů je nutno vzít v potaz případné rozdíly 
v provádění epidemiologického šetření a hlášení. 
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tabulka 6-2: Hlášená incidence VHA, akutní VHB a VHC u injekčních uživatelů drog podle kraje bydliště v r. 2011 (Státní 
zdravotní ústav Praha, 2012a) 
Kraj VHA VHB VHC Celkem 
Hl. m. Praha 0 10 106 116 
Středočeský 0 12 74 86 
Jihočeský 0 1 43 44 
Plzeňský 0 1 11 12 
Karlovarský 0 2 8 10 
Ústecký 12 10 116 138 
Liberecký 2 5 18 25 
Královéhradecký 0 1 16 17 
Pardubický 0 3 7 10 
Vysočina 0 3 15 18 
Jihomoravský 0 4 38 42 
Olomoucký 0 0 5 5 
Zlínský 0 0 10 10 
Moravskoslezský 0 3 39 42 
Celkem 14 55 506 575 

 
6.1.1.3 Pohlavní nemoci 

Do Národního registru pohlavních nemocí (NRPN) jsou povinně hlášeny všechny osoby, u kterých se zjistilo one-
mocnění pohlavní nemocí, úmrtí na pohlavní nemoc a podezření z onemocnění nebo nákazy pohlavní nemocí na 
území ČR. Povinnému hlášení ze všech zdravotnických zařízení podléhají syfilis (dg. A50 až A53), kapavka 
(dg. A54), lymphogranuloma venereum (dg. A55) a ulcus molle (dg. A57). Mezi zjišťovanými rizikovými faktory jsou 
mimo jiné také užívání alkoholu, injekční užívání drog a prostituce.  

Vývoj celkového počtu hlášených případů syfilis a případů u injekčních uživatelů drog (IUD) ukazuje graf 6-5. Po 
nárůstu případů syfilis v l. 2006–2010, mezi IUD i celkově, dochází v r. 2011 k poklesu hlášených případů. V r. 2011 
tvořili IUD desetinu celkového počtu případů syfilis. Hlášená onemocnění syfilis se vyznačují výrazně vyšším výsky-
tem u mužů než u žen (o 37 %). U IUD byl ale počet žen s onemocněním syfilis vyšší než počet mužů (o 10 %). Ve 
sledovaném období tvořili IUD 7,6 % u žen a 5,1 % u mužů. Počet hlášených případů syfilis u závislých na alkoho-
lu110 byl mnohem nižší a mužů je dlouhodobě dvakrát více než žen (Nechanská, 2012a). 
graf 6-5: Hlášená incidence syfilis celkem, u injekčních uživatelů drog a alkoholiků v ČR v l. 2000–2011 (Nechanská, 
2012a) 
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Celkový počet hlášení onemocnění kapavkou ve sledovaném období klesá, počet případů u IUD a u uživatelů alko-
holu je dlouhodobě nízký – graf 6-6 (Nechanská, 2012a). 

110 NRPN používá v hlášení kategorie označené jako alkoholik a i.v. uživatel drog. 
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graf 6-6: Hlášená incidence kapavky celkem, u injekčních uživatelů drog a alkoholiků v ČR v r. 2000–2011 (Nechanská, 
2012a) 
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Data o výskytu rizikového chování u hlášených případů pohlavních nemocí ukazují na poměrně vysoký současný 
výskyt komerčního sexu a injekčního užívání drog. V l. 2000–2011 bylo injekční užívání drog zjištěno u celkem 
20,4 % případů syfilis u komerčních sexuálních pracovníků a u 16,9 % IUD (především se jednalo o ženy) bylo sou-
časně zjištěno poskytování komerčního sexu (Nechanská, 2012a) – tabulka 6-3. 
tabulka 6-3: Výskyt komerčních sexuálních pracovníků (KSP) a injekčních uživatelů drog (IUD) u hlášených případů 
syfilis a kapavky v l. 2000–2011 (Nechanská, 2012a) 

Infekce Počet hlášených případů Podíl (%) 
Celkem KSP IUD Z toho KSP i IUD IUD na KSP KSP na IUD 

Syfilis 10 305 524 633 107 20,4 16,9 
Kapavka 10 751 231 136 14 6,1 10,3 

 
6.1.1.4 Tuberkulóza 

Údaje o výskytu tuberkulózy (TBC, dg. A31) jsou čerpány z Registru tuberkulózy, kde jsou sledovány osoby, u kte-
rých byla na území ČR zjištěna aktivní tuberkulóza nebo jiná mykobakterióza111, a osoby dispenzarizované. Kromě 
informací týkajících se samotného onemocnění jsou na povinném hlášení evidovány také přidružené podmínky 
onemocnění, mezi kterými se sleduje také užívání alkoholu i nealkoholových drog112.  

V l. 1997–2011 se počet ročně evidovaných hlášených onemocnění TBC snížil třikrát. Muži se na celkovém počtu 
onemocnění podíleli více než 62 %. Počet hlášených případů u uživatelů alkoholu je několikanásobně vyšší než u 
uživatelů nealkoholových drog, u uživatelů alkoholu je pozorován klesající trend – graf 6-7 (Nechanská, 2012a). 
graf 6-7: Hlášená incidence TBC celkem, u uživatelů alkoholu a dalších drog v ČR v l. 1997–2011 (Nechanská, 2012a) 
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111 Tj. infekcí způsobených bakteriemi rodu Mycobacterium, ke kterým patří kromě M. tuberculosis např. M. avium complex, M. kansasii 
nebo M. abscessus. 
112 Registr tuberkulózy používá v hlášení kategorie označené jako alkoholik a toxikoman. 
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6.1.2 Prevalence infekcí mezi uživateli drog 

6.1.2.1 Sledování HIV testů v laboratořích (laboratorní surveillance) 

V r. 2011 bylo Národní referenční laboratoří pro AIDS evidováno 893 vyšetření113 u IUD se dvěma pozitivními vý-
sledky (0,2 %). Jednalo se o muže ve věku 18 a 27 let, jeden z nich byl vyšetřen v rámci léčby akutní intoxikace. 
Počet evidovaných testů provedených IUD se meziročně opět snížil (Státní zdravotní ústav Praha, 2012b) – tabul-
ka 6-4. 
tabulka 6-4: Vyšetření injekčních uživatelů drog na protilátky HIV v l. 1994–2011 (Státní zdravotní ústav Praha, 2012b) 

Rok 
Testy z krve Testy ze slin Celkem 

Počet testů Počet 
pozitivních Počet testů Počet 

pozitivních Počet testů Počet 
pozitivních 

1994–1997 1 206 1 895 0 2 101 1 
1998 1 034 0 1 124 0 2 158 0 
1999 1 101 0 1 219 0 2 320 0 
2000 1 090 0 1 001 0 2 091 0 
2001 1 208 1 961 0 2 169 1 
2002 801 0 735 1 1 536 1 
2003 985 1 652 0 1 637 1 
2004 1 382 0 227 0 1 609 0 
2005 925 1 449 1 1 374 1* 
2006 994 1 412 0 1 406 1 
2007 845 1 531 1 1 376 2 
2008 886 1 477 0 1 363 1 
2009 806 1 0 0 806 1 
2010 1 050 0 0 0 1 050 0 
2011 893 2 0 0 893 2 
Celkem 15 206 10 8 683 3 22 483 12 

Pozn.: * Jedná se o případ, který byl identifikován slinným testem a posléze potvrzen z krve. 

6.1.2.2 Testování infekcí u IUD v nízkoprahových programech 

Od r. 2004 probíhá monitoring testování a prevence infekcí u IUD v nízkoprahových programech. Výsledky za 
r. 2011 byly získány prostřednictvím internetového dotazníku v srpnu 2012 (Národní monitorovací středisko pro 
drogy a drogové závislosti, 2012g). Odpovědělo celkem 52 nízkoprahových programů, z toho 20 kontaktních center, 
16 terénních programů a 16 programů současně provozujících kontaktní centrum i terénní program. Výsledky uvádí 
tabulka 6-5. Tyto výsledky naznačují relativně nízký výskyt HIV, VHB i VHC mezi uživateli drog, ovšem při jejich 
posuzování je třeba vzít v úvahu, že se jedná o diagnostický screening, kterého pravděpodobně ve vyšší míře vyu-
žívají dosud negativní klienti. Uvedené výsledky tedy podhodnocují skutečnou míru prevalence jednotlivých infekcí 
mezi injekčními uživateli drog, resp. klienty nízkoprahových zařízení. 
tabulka 6-5: Výsledky testování injekčních uživatelů drog na infekce v nízkoprahových zařízeních v r. 2011 (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012g) 

Infekce Testovaný 
ukazatel 

Počet programů podle typu použí-
vaného testu Počet testů Počet osob 

Rychlý Laboratorní  Celkem Celkem Pozit. Celkem Pozit. Pozit. (%) 
HIV anti-HIV 33 7 40 2 089 5 1 871 5 0,26 
VHC anti-HCV 38 6 44 2 368 375 2 040 371 18,18 

VHB HBsAg* 21 3 24 965 2 804 1 0,12 
anti-HBc IgG** 3 3 6 273 0 232 0 0,0 

Syfilis 
anti-
treponema 
pallidum  

22 4 26 1 235 27 1 158 27 2,33 

Pozn.: * Antigen ukazující na akutní nebo chronickou aktivní infekci, ** anti-HBc IgG jsou protilátky vytvořené při akutní infekci VHB, ale 
přetrvávající dlouhodobě i po úzdravě,  

Výsledky testování na VHC podle krajů ukazuje tabulka 6-6. Při posuzování výsledků a rozdílů mezi kraji je však 
třeba vzít v úvahu, že se nejedná o reprezentativní výběr uživatelů drog ani zařízení, jedná se o diagnostický scree-
ning a indikační kritéria k testování se mohou v jednotlivých zařízeních lišit. Nicméně je zřejmé, že regionální rozdě-
lení promořenosti VHC mezi IUD vykazuje v ČR značnou variabilitu. 

113 Jedná se o případy, kdy je informace o užívání drog známa před testem či je uváděným důvodem jeho provedení. Injekční uživatelé 
drog mohou být testováni i z mnoha jiných důvodů, přičemž se v případě pozitivního výsledku zpětně zjistí, že jde o injekčního uživatele 
drog. Testování v nízkoprahových zařízeních pro uživatele drog (viz dále) není v celém rozsahu NRL pro AIDS sledováno. 
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tabulka 6-6: Výsledky testování uživatelů drog na VHC v nízkoprahových zařízeních v r. 2011 podle sídla programů 
(Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012g) 

Kraj Počet zařízení Počet testovaných osob 
Odpovědělo na dotazník Testovalo na VHC Celkem Pozit. Pozit. (%) 

Hl. m. Praha 5 3 452 216 47,8 
Středočeský 6 5 121 13 10,7 
Jihočeský 3 3 81 10 12,3 
Plzeňský 2 2 86 19 22,1 
Karlovarský 2 2 84 9 10,7 
Ústecký 6 6 195 41 21,0 
Liberecký 2 2 53 3 5,7 
Královéhradecký 2 2 91 3 3,3 
Pardubický 1 1 28 1 3,6 
Vysočina 3 2 92 5 5,4 
Jihomoravský 7 7 272 28 10,3 
Olomoucký 2 2 113 7 6,2 
Zlínský 4 4 301 11 3,7 
Moravskoslezský 6 3 71 5 7,0 
Celkem* 51 44 2 040 371 18,2 

Pozn.: *Jedno zařízení neuvedlo své identifikační údaje včetně kraje. 

Celkový počet nízkoprahových zařízení v ČR, která nabízela testování sledovaných infekcí, a počty provedených 
testů a jejich trendy uvádí tabulka 7-7 (str. 107) v kapitole Prevence a léčba infekcí mezi uživateli drog. 

6.1.2.3 Testování infekčních nemocí u klientů v Registru žádostí o léčbu  

Údaje o testování infekcí a výsledcích tohoto testování sleduje i Registr žádostí o léčbu (Studničková and Petrášová, 
2012). Jedná se o informace od samotných klientů, případně o údaje z jejich dokumentace; zahrnuty jsou pouze 
výsledky testů se známým výsledkem u injekčních uživatelů drog – tabulka 6-7. I když je vypovídací hodnota dat 
omezená, trendy séroprevalence virových hepatitid indikují stabilní a v posledních letech spíše klesající výskyt infek-
cí mezi uživateli drog (ve shodě se střednědobými trendy nových případů virových hepatitid v ČR hlášených do ofici-
ální evidence infekčních nemocí EPIDAT – viz výše). Hodnoty u HIV mají setrvale rostoucí trend, i když míra preva-
lence je stále velmi nízká. 
tabulka 6-7: Výsledky testování IUD – žadatelů o léčbu na HIV, VHA, VHB a VHC podle jejich vlastních výpovědí 
v l. 2003–2011 (Studničková and Petrášová, 2012) 

Rok 
HIV VHA VHB VHC 
Celkem 
testováno 

Pozitivní 
v % 

Celkem 
testováno 

Pozitivní 
v % 

Celkem 
testováno 

Pozitivní 
v % 

Celkem 
testováno 

Pozitivní 
v % 

2003 2 471 0,8 2 132 7,1 2 504 11,2 2 884 31,5 
2004 2 483 0,4 2 059 5,5 2 581 9,9 2 913 33,6 
2005 2 253 0,2 1 931 4,5 2 332 10,1 2 577 35,0 
2006 2 196 0,5 1 997 3,3 2 290 10,0 2 497 32,6 
2007 1 905 0,3 1 774 3,3 2 004 8,4 2 168 31,0 
2008 2 332 0,6 2 271 8,4 2 463 8,9 2 636 32,0 
2009 2 558 0,5 2 307 6,1 2 553 8,3 2 852 29,8 
2010 2 865 0,6 2 515 5,8 2 837 8,1 3 189 30,4 
2011 2 933 0,9 2 429 5,5 2 915 7,2 3 276 28,7 

 

6.1.2.4 Testování infekčních nemocí u pacientů v Registru substituční léčby 

Z celkového počtu 2290 osob evidovaných v r. 2011 v Registru substituční léčby byl HIV test proveden 212 osobám, 
z toho byly 2 osoby pozitivní. U 218 léčených osob byl testován HBsAg, povrchový antigen virové hepatitidy typu B 
(VHB), z toho u 18 osob (8,3 %) byl výsledek pozitivní, což svědčí o probíhající akutní nebo chronické infekci VHB. 
U 198 osob byly testovány protilátky proti viru VHB anti-HBc, z nich 77 (38,9 %) bylo pozitivních, což znamená, že 
někdy v životě prodělaly VHB. Protilátky anti-HBs mají podobnou výpovědní hodnotu jako anti-HBc, avšak pozitivní 
mohou být také po očkování proti VHB (tzv. post-vakcinační imunita). Co se týká virové hepatitidy typu C (VHC), 
u celkem 222 osob byl prováděn test protilátek proti viru VHC (anti-HCV), z nich 139 (62,6 %) bylo pozitivních, což 
znamená, že v minulosti prodělaly VHC. Z těchto 222 osob bylo 180 osobám prováděno vyšetření na přímou identi-
fikaci viru VHC (HCV PCR-RNA), z nichž 92 (51,1 %) bylo pozitivních, což svědčí o aktivně probíhající infekci VHC 
(Nechanská, 2012g) – tabulka 6-8. Mezi klienty s první epizodou substituční léčby (tzv. první kontakty) byly nalezené 
míry séroprevalence mírně vyšší, což také svědčí o cílenosti vyšetřování a tedy výběrové systematické chybě – 
výsledky je tedy nutno posuzovat s rezervou. 
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tabulka 6-8: Výsledky testování pacientů léčených opiátovou substitucí na HIV, VHB a VHC v r. 2011 (Nechanská, 
2012g) 

Infekce Testovaný ukazatel 
Všichni klienti Noví klienti 
Celkem 
testováno 

Počet 
pozitivních 

Pozitivní 
(v %) 

Celkem 
testováno 

Počet 
pozitivních 

Pozitivní 
(v %) 

HIV anti-HIV 212  2  0,9 112  2  1,8 

VHB 
HBsAg* 218  18  8,3 122  5  4,1 
anti-HBc IgG ** 198  77  38,9 112  44  39,3 
anti-HBs** 205  92  44,9 113  56  49,6 

VHC anti-HCV 222  139  62,6 125  87  69,6 
Pozn.: * Antigen ukazující na akutní nebo chronickou aktivní infekci, ** anti-HBc IgG jsou protilátky vytvořené při akutní infekci VHB, ale 
přetrvávající dlouhodobě i po úzdravě, anti-HBs mají obdobnou výpovědní hodnotu, ale navíc se vytvářejí i po očkování; při interpretaci 
výsledků je třeba vzít v úvahu, že se nemusí jednat o vyšetření u týchž osob. 

6.1.2.5 Testování vězněných uživatelů drog 

Za r. 2011 jsou opět k dispozici výsledky testování vězněných injekčních uživatelů drog (Generální ředitelství Vězeň-
ské služby ČR, 2012c). Výběr vězňů není reprezentativní a nelze vyloučit opakovaná vyšetření téže (pozitivní) osoby 
v různých fázích výkonu trestu odnětí svobody (VTOS) – je proto nutná opatrnost při interpretaci a zobecňování 
výsledků a trendů. Výsledky nicméně naznačují vyšší výskyt infekcí mezi vězni ve srovnání s dostupnými výsledky 
studií a monitorovacích systémů zaměřených na uživatele drog v zařízeních civilního sektoru – zejména výskyt HIV 
je (i když se jedná o nízké počty vyšetřených) relativně vysoký – tabulka 6-9. Meziroční srovnání poskytuje graf 6-8. 
Je patrný zejména nárůst výskytu VHC, tento nárůst však může být ovlivněn zvýšením intenzity testování díky pro-
bíhající studii zaměřené na výskyt HIV a VHC mezi vězni. Velmi pravděpodobně také v této souvislosti došlo mezi-
ročně k výraznému nárůstu vězněných IUD, u kterých byla zahájena léčba VHC – blíže viz kapitolu Léčba HIV/AIDS 
a virové hepatitidy typu C (str. 108). 
tabulka 6-9: Výsledky testování vězněných injekčních uživatelů drog na HIV, VHB a VHC v r. 2011 (Generální ředitelství 
Vězeňské služby ČR, 2012c) 

Infekce Testovaný ukazatel Nástup do 
VTOS 

Nástup do 
VV 

V průběhu 
VTOS Celkem 

HIV anti-HIV 
Celkem testováno 136 316 613 1 065 
Pozitivních 4 4 2 10 
Pozitivních (%) 2,9 1,3 0,3 0,9 

VHB 

HBsAg* 
Celkem testováno 1 334 1 076 1 103 3 513 
Pozitivních 110 75 108 293 
Pozitivních (%) 8,2 7,0 9,8 8,3 

anti-HBc 
IgG** 

Celkem testováno 1 178 647 709 2 534 
Pozitivních 243 119 186 548 
Pozitivních (%) 20,6 18,4 26,2 21,6 

VHC anti-HCV 
Celkem testováno 1 344 1 094 1 355 3 793 
Pozitivních 794 522 611 1 927 
Pozitivních (%) 59,1 47,7 45,1 50,8 

Pozn.: VTOS – výkon trestu odnětí svobody, VV – výkon vazby. *Antigen ukazující na a kutní nebo chronickou aktivní infekci, 
 ** protilátky vytvořené při akutní infekci VHB, ale přetrvávající dlouhodobě i po úzdravě. 

graf 6-8: Srovnání séroprevalence vězněných injekčních uživatelů drog na HIV, VHB a VHC v r. 2010 a 2011, v % (Ge-
nerální ředitelství Vězeňské služby ČR, 2011; Generální ředitelství Vězeňské služby ČR, 2012c) 
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6.1.3 Rizikové chování uživatelů drog 

6.1.3.1 Podíl injekční aplikace 

V Registru žádostí o léčbu spojenou s užíváním drog dochází dlouhodobě k mírnému poklesu podílu injekční aplika-
ce mezi uživateli pervitinu, u heroinu v posledních dvou letech injekční užívání vzrostlo (Studničková and Petrášová, 
2012) – graf 6-9. 
graf 6-9: Vývoj podílu injekční aplikace u všech žadatelů o léčbu v souvislosti s užíváním heroinu, Subutexu® a pervitinu 
v l. 2002–2011, v % (Studničková and Petrášová, 2012) 
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Vývoj podílu injekčního užívání u ambulantně léčených pacientů v psychiatrických ordinacích uvádí graf 6-10. Podíl 
injekční aplikace mezi uživateli heroinu od r. 2006 s výkyvy mírně roste, u pacientů zneužívajících pervitin po r. 2008 
injekční užívání klesá a podíl injekční aplikace mezi uživateli více drog je v tomto období téměř stejný – graf 6-10.  

Od r. 2011 jsou v hlášení z psychiatrických ordinací nově sledováni uživatelé buprenorfinu bez lékařské indikace. 
Podíl injekčních uživatelů u této skupiny pacientů byl téměř 81 %. Rozšířilo se také sledování polyvalentního užívání 
drog. Nově jsou evidováni pacienti léčení pro kombinaci opiátů a metamfetaminu (pervitinu), mezi kterými byla téměř 
polovina IUD. Dále je nově sledována kombinace metamfetaminu a dalších drog bez opiátů a kombinace opiátů 
a dalších drog bez metamfetaminu (shodně 34 % IUD) (Nechanská, 2012b).  
 

graf 6-10: Vývoj podílu injekční aplikace u uživatelů heroinu, pervitinu a polyvalentních uživatelů léčených 
v psychiatrických ambulancích v r. 1997–2011, v % (Nechanská et al.  2011; Nechanská, 2012b) 
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6.1.3.2 Sdílení jehel a stříkaček 

Podíl IUD žádajících o léčbu, kteří uvádějí sdílení jehel a stříkaček, se v r. 2011 zvýšil – tabulka 6-10.  
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tabulka 6-10: Sdílení jehel a stříkaček kdykoliv v minulosti uváděné injekčními uživateli drog žádajícími o léčbu v l. 2002–
2011 (Studničková and Petrášová, 2012) 
Rok Počet IUD Počet sdílejících Sdílející (v %) 
2002 6 437 2 590 40,2 
2003 5 901 2 356 39,9 
2004 6 314 2 725 43,2 
2005 5 769 2 421 42,0 
2006 5 860 2 313 39,5 
2007 5 338 2 139 40,1 
2008 5 766 2 057 35,7 
2009 6 012 2 263 37,6 
2010 6 581 2 146 32,6 
2011 6 471 2 506 38,7 

 

V rámci průzkumu Multiplikátor 2010 (blíže viz kapitolu Problémové užívání drog na str. 43 a VZ 2009) na souboru 
klientů nízkoprahových zařízení v ČR uvedlo použití sterilní jehly a stříkačky při poslední aplikaci 463 (81,7 %) z 567 
respondentů, kteří uvedli injekční užívání drog v posledním měsíci. 

6.2 Další zdravotní důsledky užívání drog 

6.2.1 Psychiatrická komorbidita 

Byla publikována práce zaměřená na léčbu psychofarmaky u pacientů léčených na oddělení pro léčbu závislostí 
Psychiatrické léčebny v Brně-Černovicích. Ke konci června 2008 byl proveden průzkum pacientů na odd. 19, kde 
jsou dobrovolně léčeni pacienti závislí na alkoholu, v menší míře gambleři (Pokora, 2011). Soubor tvořilo 49 osob, 
z toho 38 (77,6 %) mužů, věkový průměr byl 42,1 roku (19–63 let). Syndrom závislosti na alkoholu byl diagnostiko-
ván u 47 osob, 1 osoba byla patologickým hráčem a u 1 osoby byly obě diagnózy současně. Kromě syndromu zá-
vislosti nebo gamblingu byly v souboru diagnostikovány následující poruchy z okruhu psychiatrických poruch – ta-
bulka 6-11. Psychofarmaka byla ordinována 23 pacientům (46,9 %), z toho antidepresiva (zejména citalopram 
a mirtazapin) 16 pacientům (69,5 % z léčených psychofarmaky), antipsychotika 7 pacientům (30,4 %), anxiolytika, 
zejména klonazepam 5 pacientům (21,7 %), nootropika (piracetam) 4 pacientům (17,4 %) a thymoprofylaktika114 
2 pacientům (8,7 %). 
tabulka 6-11: Psychiatrická komorbidita u pacientů hospitalizovaných 30. června 2008 na oddělení pro léčbu závislostí 
Psychiatrické léčebny v Brně-Černovicích (Pokora, 2011) 

Porucha Počet Podíl v souboru v % 
(N = 49 osob) 

Smíšená úzkostně-depresivní porucha 7 14,3 
Lehká kognitivní porucha 6 12,2 
Porucha přizpůsobení s úzkostně-depresivní symptomatologií u smíšené 
poruchy osobnosti 3 6,1 

Lehká až středě těžká depresivní fáze (sekundární u závislosti na alkoholu) 3 6,1 
Smíšená porucha osobnosti 2 4,1 
Gambling se sekundárními depresivními rozladami 1 2,0 
Prolongovaná porucha přizpůsobení u akcentované osobnosti 1 2,0 
Rekurentní depresivní porucha 1 2,0 
Schizoafektivní porucha 1 2,0 

 

6.2.2 Nefatální intoxikace drogami 

Sběr dat o nefatálních intoxikacích115 zajišťuje hygienická služba v rámci zvláštního hlásného (sentinelového) sys-
tému od r. 1995. Ten ovšem vykazuje značné regionální rozdíly v systému sběru dat, které komplikují interpretaci 
aktuální situace a trendů116. V r. 2011 bylo zaznamenáno 805 případů nefatálních intoxikací drogami – tabulka 6-12. 
Nejvyšší podíl hlášených intoxikací připadá na pervitin (19 %) a benzodiazepiny (17 %). 

114 Antidepresiva – léky pro léčbu patologicky pokleslé nálady, anxiolytika – léky potlačující úzkost, nootropika – léky zvyšující aktivitu 
neuronů a tím zlepšující kognitivní funkce, thymoprofylaktika tzv. stabilizátory nálady – léky snižující frekvenci a intenzitu manických, 
depresivních a smíšených epizod.  
115 V rámci tohoto systému jsou hlášeny případy předávkování, ale i jiných zdravotních komplikací vyžadujících urgentní hospitalizaci. 
Hlášení do systému poskytují různé typy zdravotnických zařízení, zejména pracoviště záchranné služby. 
116 V r. 2011 přetrvávaly potíže s hlášením v Praze (nahlášeno 8 případů) i v dalších krajích (v krajích Jihočeském, Královéhradeckém 
a Jihomoravském nebyl nahlášen žádný případ ani v r. 2011). 

strana 91 

                                                           



tabulka 6-12: Nefatální intoxikace drogami v ČR v l. 2002–2011 evidované hygienickou službou (Studničková and Pe-
trášová, 2012) 
Droga 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Pervitin 191 149 180 222 231 343 364 187 148 150 
Heroin 176 152 179 244 149 190 166 122 162 96 
Metadon 6 3 2 10 7 2 1 1 0 0 
Subutex® –  2 12 14 18 32 7 0 0 0 
Ostatní opiáty 23 22 20 19 21 40 17 42 24 32 
Benzodiazepiny 89 157 126 153 124 139 113 180 136 138 
Jiná sedativa, hypnotika 137 82 103 88 107 125 135 127 112 105 
Konopné látky 101 90 84 73 72 127 108 105 102 84 
Těkavé látky 58 69 64 48 28 31 9 33 18 25 
Psilocybin 7 4 10 6 5 10 9 7 4 2 
Kokain, crack 2 6 5 7 8 1 7 2 0 1 
Durman 0 0 0 1 0 1 5 2 0 0 
LSD 2 3 7 3 5 7 4 13 3 7 
MDMA 4 8 3 8 12 12 3 1 2 0 
Jiné známé drogy a léky 179 100 92 111 89 124 140 173 137 139 
Ostatní, neznámo 25 34 65 186 78 71 58 23 1 26 
Celkem 1 000 881 952 1 193 954 1 255 1 146 1 018 849 805 

 

Dále jsou ve výroční zprávě poprvé k dispozici informace o výskytu intoxikací návykovými látkami z Národního regis-
tru hospitalizovaných (NRHOSP), který spravuje ÚZIS (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012d). V tomto 
registru jsou evidovány pouze případy vyžadující hospitalizaci delší než 24 hodin. Extrahovány byly případy náhod-
né, úmyslné nebo blíže nezjištěné otravy nelegálními drogami, tj. diagnózy pro otravu nealkoholovými drogami mimo 
léků (dg. T40 a T43.6) a pro toxický účinek alkoholu (T51.0, T51.9) a toxický účinek organických rozpustidel (T52.0–
T52.9). Přes zřejmé nedostatky v kódování substancí ze strany lékařů lze v dlouhodobém horizontu pozorovat po-
kles hospitalizací pro otravy drogami – tabulka 6-13. 
tabulka 6-13: Počet hospitalizací pro intoxikaci drogami v ČR v l. 2002–2011 evidovaných v NRHOSP v nemocnicích 
akutní péče (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012d) 
Droga 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Heroin (T40.1)  58  32  27  24  18  31  41  19  20  17 
Metadon (T40.3)  3  3  1    6  1  2  3  2  1 
Jiné opiáty/opioidy 
(T40.0, T40.2) 69 77 50 71 79 64 62 50 62 57 

Kokain (T40.5)  0 0   2  7  2  1  4  1  3  1 
Konopné drogy (T40.7)   78  77  95  78  67  55  86  66  66  58 
LSD (T40.8)     2  4    6  5  3  4  1  2 
Pervitin a jiná 
stimulancia (T43.6)   22  31  24  25  22  29  30  25  25  17 

Jiné a neurčené drogy 
(T40.4, T40.6, T40.9) 145 142 100 116 146 136 83 94 77 79 

Nelegální drogy 
celkem  375  364  303  321  346  322  311  262  256  232 

Alkohol (T51.0, T51.9)  1 243  1 447  1 505  1 220  1 184  1 161  1 125   919   724   714 
Těkavé látky  
(T52.0–T52.9) 426 406 434 401 401 306 264 230 243 241 

Celkem 2 044 2 217 2 242 1 942 1 931 1 789 1 700 1 411 1 223 1 187 
 

6.2.3 Drogy a dopravní nehody 

Od r. 2003 jsou analyzovány nálezy etanolu a ostatních drog117 u zemřelých účastníků dopravních nehod pitvaných 
na odděleních soudního lékařství v ČR – blíže kapitola Drogová úmrtí a mortalita uživatelů drog (str. 95). Zvlášť se 
sledují tzv. aktivní účastnící dopravních nehod (chodci, cyklisté a řidiči)118.  

117 Za pozitivní jsou u etanolu považovány případy s hladinou vyšší než 0,2 g/kg (Společnost soudního lékařství a soudní toxikologie, 
1999), u konopných látek případy, kde je prokázán THC nebo jeho aktivní metabolit (nikoliv tedy např. THC-COOH), a u těkavých látek 
nález těch látek, které nevznikají posmrtně nebo nejsou prokazovány u některých fyziologických nebo patologických stavů (jako 
např. aceton, acetaldehyd, n-propanol, n-butanol). 
118 Do kategorie ostatní jsou zařazeni především spolujezdci v motorových vozidlech a zemřelí nepatřící do předchozích 3 kategorií (jiné 
než silniční dopravní nehody, např. nehody letadla, nehody na staveništích, cestující v prostředcích hromadné dopravy apod.). 
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V r. 2011 bylo na odděleních soudního lékařství mimo pracoviště v Nemocnici Na Bulovce119 pitváno 781 osob ze-
mřelých při dopravních nehodách nebo na jejich následky, z toho 397 (51 %) bylo toxikologicky vyšetřeno120, což je 
méně než v letech minulých. Největší podíl pozitivních výsledků byl zjištěn u etanolu. U tří nejčastějších nealkoholo-
vých drog došlo k meziročnímu poklesu podílu pozitivních nálezů u pervitinu, konopných drog i benzodiazepinů u 
aktivních účastníků celkem. U zemřelých řidičů lze pozorovat nárůst pozitivity u etanolu a pokles u nelegálních drog, 
u chodců nárůst u etanolu a výrazný nárůst u nelegálních drog – tabulka 6-14. Opiáty byly nalezeny jen v jednom 
případě u chodce, barbituráty ve dvou případech u chodce a řidiče, těkavé látky ani kokain nebyly v r. 2011 nalezeny 
(Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and SSLST ČLS JEP, 2012). Celkem bylo mezi 
zemřelými aktivními účastníky dopravních nehod pitvanými v r. 2011 na soudnělékařských odd. ČR (mimo odd. 
Nemocnice Na Bulovce) identifikováno 111 zemřelých aktivních účastníků silničního provozu pozitivních na etanol (z 
toho 38 řidičů) a 21 pozitivních na nějakou ze sledovaných OPL (z nich 8 řidičů).  
tabulka 6-14: Nález etanolu a dalších drog v tělech zemřelých aktivních účastníků dopravních nehod v l. 2007–2011 
(Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and SSLST ČLS JEP, 2012) 

Droga Rok 

Kategorie zemřelých aktivních účastníků dopravních nehod 
Chodci Cyklisté Řidiči Celkem 
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Etanol 

2007 130 50,8 44 40,9 215 20,9 389 33,2 
2008 139 51,8 40 37,5 202 29,2 381 38,3 
2009 114 50,9 30 16,7 184 25,0 328 33,2 
2010 144 50,0 30 43,3 198 19,7 372 33,3 
2011 115 56,5 19 42,1 139 27,3 273 40,7 

Stimulancia 
(vč. pervitinu a extáze) 

2007 107 0,9 27 0,0 223 5,8 357 3,9 
2008 121 3,3 21 0,0 195 9,2 337 6,5 
2009 84 3,6 18 0,0 175 5,1 277 4,3 
2010 97 1,0 16 0,0 172 4,7 285 3,2 
2011 67 6,0 7 0,0 120 2,5 194 3,6 

Konopné látky 
(aktivní metabolity 
THC) 

2007 61 3,3 11 0,0 154 4,5 226 4,0 
2008 60 6,7 13 0,0 130 6,2 203 5,9 
2009 49 4,1 9 0,0 125 1,6 183 2,2 
2010 51 5,9 8 0,0 119 5,9 178 5,6 
2011 39 10,3 4 0,0 82 1,2 125 4,0 

Benzodiazepiny 

2007 114 7,0 30 3,3 223 5,8 367 6,0 
2008 135 5,2 24 12,5 204 2,0 363 3,9 
2009 99 6,1 22 13,6 189 4,2 310 5,5 
2010 114 4,4 18 0,0 197 6,1 329 5,2 
2011 83 3,6 14 21,4 131 3,1 228 4,4 

Jakákoliv droga mimo 
etanol 

2007 122 9,0 30 6,7 233 13,7 385 11,7 
2008 142 10,6 29 10,3 213 12,7 384 11,7 
2009 100 8,0 22 13,6 191 11,5 313 10,5 
2010 124 7,3 21 0,0 205 14,6 350 11,1 
2011 93 10,8 14 21,4 135 5,9 242 8,7 

 
Informace o v livu alkoholu a jiných drog na nehodovost na pozemních komunikacích evidované dopravní policií 
uvádí tabulka 6-15 (Ředitelství služby dopravní policie Policejního prezidia ČR, 2012). V porovnání s r. 2010 vzrostl 
počet nehod pod vlivem alkoholu, nehodovost pod vlivem dalších drog zůstala na stejné úrovni. Počet úmrtí při ne-
hodách zaviněných pod vlivem psychoaktivních látek v r. 2011 klesl. Vliv nealkoholových drog na dopravní nehodo-
vost, jak jej eviduje dopravní policie, je stále mnohem nižší, než jak ukazují výsledky pitev a toxikologických vyšetření 
zemřelých při dopravních nehodách prováděných na odděleních soudního lékařství (viz výše). 

119 Údaje nebyly v době redakční uzávěrky zprávy k dispozici. 
120 Tj. vyšetřeno na etanol nebo na některou drogu z těchto skupin: těkavé látky, opiáty, stimulancia, konopné látky, kokain, benzodia-
zepiny, barbituráty. 
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tabulka 6-15: Nehodovost na pozemních komunikacích v ČR v l. 2003–2011 – vliv alkoholu a jiných drog (Ředitelství 
služby dopravní policie Policejního prezidia ČR, 2012; Ředitelství služby dopravní policie Policejního prezidia ČR, 2011) 

Rok 

Nehody Usmrcení při nehodách 

Celkem Pod vlivem 
alkoholu 

Pod vlivem léků 
a jiných drog Celkem Pod vlivem 

alkoholu 
Pod vlivem léků 
a jiných drog 

Počet Počet % Počet % Počet Počet % Počet % 
2003 195 851 9 076 4,9 39 0,02 1 319 111 8,5 0 0,0 
2004 196 484 8 445 4,5 53 0,03 1 215 59 4,9 1 0,1 
2005 199 262 8 192 4,3 60 0,03 1 127 59 5,2 0 0,0 
2006 187 965 6 807 3,8 64 0,03 956 42 4,3 1 0,1 
2007 182 736 7 266  4,3 78 0,04 1 123 36 3,2  2 0,2 
2008 160 376 7 252 4,8 109 0,07 992 80 8,1 1 0,1 
2009* 74 815 5 725 8,1 137 0,18 832 123 14,9 6 0,7 
2010 75 522 5 015 6,6 165 0,22 753 102 13,5 15 2,0 
2011 75 137 5 242 7,5 165 0,24 707 89 12,6 10 1,4 

Pozn.: * Od 1. ledna 2009 se zvýšila hranice odhadované škody pro povinné hlášení nehody policii z původních 50 tis. Kč na 100 tis. 
Kč, proto došlo k poklesu počtu hlášených dopravních nehod. 

Dopravní policie provádí u řidičů testování alkoholu a od r. 2007 i testování na OPL pomocí orientačních testů ze 
slin121. Je-li výsledek orientačního testu na nealkoholové drogy pozitivní, je nutné provést odborné lékařské a ná-
sledné toxikologické vyšetření. Zjištěný počet pozitivních nálezů OPL a alkoholu u řidičů v l. 2007–2012 uvádí tabul-
ka 6-16. 
tabulka 6-16: Pozitivní nálezy OPL a alkoholu (etanolu) u řidičů v l. 2007–2012 (Ředitelství služby dopravní policie Poli-
cejního prezidia ČR, 2012) 
Rok OPL Etanol 
2007 347 7 395 
2008  794  7 600 
2009 1 149 13 298 
2010 1 450 13 268 
2011 1 717 12 777 
2012 (1. pololetí) 1 151 5 920 

 

6.2.4 Úrazy pod vlivem drog a alkoholu 

Poprvé jsou ve výroční zprávě k dispozici informace o počtu úrazů, které jsou čerpány z ročního výkazu o činnosti 
oboru chirurgie122, který shromažďuje ÚZIS v rámci statistických zjišťování MZ.  

Počet úrazů pod vlivem nealkoholových drog v období 2001–2011 vzrostl 3,3krát (z 816 úrazů v r. 2001 na 2696 
v r. 2011) a jejich podíl na celkovém počtu ošetřených úrazů také vzrostl z 0,05 % v r. 2001 na 0,15 % v r. 2011. 
Muži se na úrazech pod vlivem drog podíleli v letech 2010 a 2011 (kdy bylo zavedeno sledování úrazů podle pohlaví 
a podrobněji členěných věkových skupin) více než 65 %. Počet úrazů pod vlivem nealkoholových drog u dětí (ve 
věku 0–14 let) se dlouhodobě příliš neměnil a dosahoval kolem 30 úrazů ročně, počet úrazů pod vlivem drog u mla-
distvých (ve věku 15–19 let) se sleduje od r. 2009 a ročně bylo u nich evidováno kolem 400 úrazů. 

Počet a podíl úrazů pod vlivem alkoholu se v l. 2001–2011 významně neměnil a pohyboval se v průměru kolem 40 
tisíc úrazů ročně, tj. cca 2,3 % z celkového počtu ošetřených úrazů. U úrazů pod vlivem alkoholu byl vyšší podíl 
mužů než u nealkoholových drog (73 % v r. 2010 a 87  % v r. 2011). Počet úrazů pod vlivem alkoholu u dětí se 
s výkyvy pohyboval kolem 250 ročně, u mladistvých bylo v letech 2010 a 2011 ošetřeno v průměru 3800 úrazů pod 
vlivem alkoholu ročně (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012f). 

121 Jsou používány testy DrugWipe (http://www.drugwipe.us). 
122 Výkaz jednou ročně vyplňuje každé ambulantní oddělení nebo pracoviště oboru chirurgie, neurochirurgie, plastické chirurgie, kardio-
chirurgie, traumatologie, ortopedie, léčby popálenin, cévní chirurgie, hrudní chirurgie, dětské chirurgie a korektivní dermatologie. Na 
výkaze je sledován celkový počet úrazů ošetřených na chirurgických odděleních a zvlášť počet úrazů, které nastaly pod vlivem alkoholu 
nebo pod vlivem drog. 
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graf 6-11: Počet úrazů ošetřených na chirurgických odděleních celkem a pod vlivem alkoholu a drog v l. 2001–2011, 
v tisících (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012f) 
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6.2.5 Rodičky užívající alkohol, tabák a nelegální drogy 

V r. 2011 byla provedena analýza užívání návykových látek u žen hospitalizovaných v souvislosti s porodem a šesti-
nedělím s cílem popsat jeho výskyt a souvislost s komplikacemi rodiček v průběhu těhotenství, porodu či šestinedělí 
a se zdravotním stavem plodu a novorozence. 

Byla publikována analyzována data z Národního registru rodiček (NRROD) a Národního registru novorozenců (NR-
NOV), která spravuje Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR123 (Nechanská et al.  2012).  

V l. 2000–2009 bylo nahlášeno 1 008 821 rodiček, z toho u 60 502 (6 %) bylo evidováno kouření, u 1528 (0,2 %) 
užívání alkoholu a u 1836 (0,2 %) užívání dalších (nelegálních) drog. Celkem bylo hlášeno 1 027 200 novorozenců. 
Průměrný věk rodiček užívajících návykové látky byl o 0,5–3 roky nižší než u neuživatelek, nejmladší byly uživatelky 
nelegálních drog. Uživatelky návykových látek byly častěji nesezdané a měly nižší vzdělání než neuživatelky – téměř 
2/3 uživatelek návykových látek nebyly sezdány ani nežily v trvalém partnerském vztahu a více než 82 % těchto 
rodiček mělo nižší vzdělání (základní nebo střední bez maturity). Vliv užívání návykových látek na výskyt umělých 
přerušení těhotenství a samovolného potratu se projevil pouze u rodiček-kuřaček. U závažných komplikací těhoten-
ství bylo působení návykových látek prokázáno u všech látek. U kuřaček byla o 40 % vyšší pravděpodobnost vzniku 
těchto komplikací, u uživatelek drog o 13 % vyšší a o 5 % vyšší vliv na komplikace těhotenství mělo užívání alkoho-
lu. Téměř žádný vliv nemělo užívání návykových látek na vznik problémů během porodu. Užívání alkoholu a nele-
gálních drog mělo efekt na zvýšený výskyt komplikací v šestinedělí. Negativní vliv na zdravotní komplikace plo-
du/novorozence mělo především užívání tabáku, které bylo statistickým testem prokázáno jako významné u téměř 
všech sledovaných charakteristik včetně nižší porodní hmotnosti, kratšího gestačního stáří, zhoršený klinický stav 
plodu během porodu a vyšší mrtvorozenosti. Užívání alkoholu matkami v průběhu těhotenství mělo vliv především 
na celkový zdravotní stav plodu bezprostředně po porodu, na výskyt vrozených vad, na pravděpodobnost mrtvě 
narozeného dítěte nebo potřebu léčby novorozence na sále. Novorozenci matek-uživatelek návykových látek měli 
také vyšší pravděpodobnost pokračující hospitalizace po propuštění z novorozeneckého oddělení, přeložení do 
kojeneckého ústavu a častěji končil pobyt na novorozeneckém oddělení úmrtím novorozence. Vliv užívání nelegál-
ních drog se tedy ukázal jako mnohem slabší než vliv alkoholu nebo kouření. Zde je ovšem potřeba vzít v úvahu 
metodologická omezení a kvalitu dat (zejména fakt, že užívání všech druhů nelegálních drog je hlášeno v jedné 
směsné kategorii) a do budoucna případně upravit kritéria pro hlášení užívání nelegálních drog rodičkami (Nechan-
ská et al.  2012).  

6.3 Drogová úmrtí a mortalita uživatelů drog 

6.3.1 Drogová úmrtí ve Speciálním registru mortality 

V ČR jsou povinně soudním lékařem prováděny pitvy všech náhlých úmrtí v případech, kdy prohlížející lékař nemohl 
stanovit příčinu smrti, a všech násilných úmrtí (tj. všech úrazů a otrav). Od r. 1998 jsou rutinně sledována přímá 
drogová úmrtí (smrtelná předávkování) a od r. 2003 také nepřímá úmrtí (za přítomnosti drog) prostřednictvím speci-
álního registru vedeného na všech odděleních soudního lékařství za úzké spolupráce NMS a Společnosti soudního 
lékařství a soudní toxikologie ČLS JEP (SSLST). Za r. 2011 byla data elektronicky získána ze všech 13 oddělení, na 
kterých bylo provedeno celkem 13 559 pitev (v r. 2010 to bylo 13 241). Od r. 2007 byla získávána agregovaná hlá-
šení také ze 3 pracovišť patologie, na kterých byly soudními lékaři nepravidelně prováděny pitvy podle § 115 trestní-
ho řádu (tzv. soudní pitvy) – 2 z nich ukončila svou činnost v prosinci 2010 a ze třetího pracoviště nebylo za r. 2011 
hlášeno žádné drogové úmrtí. 

123 Hlášení do registrů se provádí na Zprávě o rodičce a Zprávě o novorozenci. Oba registry v souhrnu poskytují základní socio-
demografické informace o rodičce, informace o předchozích těhotenstvích a potratech, o současném těhotenství, průběhu porodu, 
porodní a poporodní terapii a stavu novorozence, a to při hospitalizaci rodičky v souvislosti s porodem nebo šestinedělím. Užívání návy-
kových látek je v NRROD sledováno od r. 2000. Návykové látky jsou členěny na tabák, alkohol a drogy. 
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Od 1. dubna 2012 platí nový zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zá-
kon o zdravotních službách), ve kterém jsou uvedeny všechny národní zdravotní registry – blíže viz kapitoly Legisla-
tivní rámec (str. 4) a Specializovaná léčba a služby pro uživatele drog (str. 50).  

Mezi těmito registry je také Národní registr pitev a toxikologických vyšetření prováděných na oddělení soudního 
lékařství, jehož účelem bude registrace údajů získaných z pitev a jejich toxikologických vyšetření na soudnělékař-
ských odděleních. Registr má být zdrojem informací jak o podrobnostech a okolnostech náhlých a násilných úmrtí, 
tak o jejich příčinách. Registr bude zároveň zdrojem informací o tzv. drogových úmrtích, tj. úmrtích na předávkování 
návykovými látkami a úmrtích z jiných příčin za jejich přítomnosti a nahradí tak dosavadní informační systém speci-
álního registru drogové mortality. Sběr dat do nových zdravotních registrů by měl být zahájen v r. 2014. 

6.3.1.1 Smrtelná předávkování drogami 

V r. 2011 bylo zjištěno 190 úmrtí na předávkování nelegálními drogami, těkavými látkami a psychotropními léky (194 
v r. 2010). Z toho bylo 28 případů podle selekce D standardu EMCDDA pro drogová úmrtí, tj. případů smrtelných 
předávkování nelegálními drogami a těkavými látkami (55 v r. 2010), což znamená významný pokles. Psychotropní 
léky byly příčinou předávkování ve 162 případech (139 v r. 2010). V r. 2011 se ve všech případech podařilo zjistit 
látku, která smrtelné předávkování způsobila. 

Bylo identifikováno celkem pouze 6 případů smrtelných předávkování (nelegálními) opiáty (v r. 2010 to bylo 19 pří-
padů), což je vůbec nejméně od počátku podrobného sledování drogových úmrtích ve speciálním registru na soud-
nělékařských pracovištích. Heroin byl nalezen pouze v 1 případě (v kombinaci s pervitinem a etanolem),  kodein 
v jednom případě (v kombinaci s pervitinem a benzodiazepiny). Metadon byl nalezen u dvou případů (vždy 
v kombinaci s léky), z toho jednou spolu s buprenorfinem – k nálezu buprenorfinu u smrtelného předávkování došlo 
v ČR vůbec poprvé. V jednou případě došlo k úmrtí po aplikaci opia.  

Pervitin byl příčinou smrtelného předávkování v 16 případech (18 případů v r. 2010), z toho ve dvou případech 
v kombinaci s léky a v  dalších dvou případech se jednalo o předávkování pervitinem u německých občanů. Ve 4 
případech se jednalo o smrtelné předávkování těkavými látkami (16 případů v r. 2010), z toho ve dvou případech šlo 
o toluen. Dále bylo identifikováno 1 smrtelné předávkování ketaminem a 1 smrtelné předávkování kokainem 
(v kombinaci s THC a etanolem). V r. 2011 nebylo hlášeno smrtelné předávkování halucinogeny (Národní monitoro-
vací středisko pro drogy a drogové závislosti and SSLST ČLS JEP, 2012) – tabulka 6-17. 
tabulka 6-17: Smrtelná předávkování drogami v ČR v r. 2011 podle skupin drog, věkových skupin a pohlaví (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and SSLST ČLS JEP, 2012) 

Droga/věková skupina 

<1
5 

15
–1

9 

20
–2

4 

25
–2

9 

30
–3

4 

35
–3

9 

40
–4

4 

45
–4

9 

50
–5

4 

55
–5

9 

60
–6

4 

>6
4 

Celkem 

Muži Ženy Celkem 

Jen opiáty/opioidy  
(vyjma metadonu) 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 2 

Jen metadon 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
Více látek včetně 
opiátů/opioidů 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 3 0 3 

– z toho metadon 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
Celkem opiáty/opioidy 0 0 0 1 3 1 1 0 0 0 0 0 5 1 6 
Jedna nebo více látek, 
nikoliv však opiáty/opioidy 0 1 4 1 4 6 3 0 2 1 0 0 18 4 22 

– z toho těkavé látky 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 4 0 4 
– z toho pervitin 0 1 3 0 3 5 2 0 1 1 0 0 13 3 16 
– z toho kokain 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
– z toho syntetické (taneční) 
drogy (extáze, ketamin atd.) 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

– z toho halucinogeny  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Nespecifikováno/neznámo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Celkem nelegální drogy 
a těkavé látky 
(selekce D EMCDDA) 

0 1 4 2 7 7 4 0 2 1 0 0 23 5 28 

Psychoaktivní léky 1 1 9 9 15 16 16 11 22 20 16 26 84 78 162 
– z toho benzodiazepiny 0 1 5 4 5 7 5 6 13 7 4 7 37 27 64 
Celkem 1 2 13 11 22 23 20 11 24 21 16 26 107 83 190 

 

Smrtelná předávkování psychotropními léky představují velmi heterogenní kategorii a její přesné zhodnocení je ob-
tížné. Zahrnuje totiž předávkování sebevražedná, náhodná či bez zjištěného úmyslu, a to jak léky lege ar-
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tis předepsanými, tak léky zneužívanými. Celkem bylo v r. 2011 zjištěno 162 případů smrtelných předávkování psy-
chotropními léky124 (139 případů v r. 2010), z toho v 64 případech šlo o benzodiazepiny (49 v r. 2010) a v 32 přípa-
dech léky s obsahem opiátů (36 v r. 2010). 

V r. 2011 došlo k výraznému meziročnímu poklesu smrtelných předávkování nelegálními drogami, a to zejména 
vlivem poklesu smrtelných předávkování opiáty/opioidy z 19 na 6 případů a těkavými látkami z 16 na 4 případy; 
počet případů smrtelných předávkování pervitinem zůstal prakticky na stejné úrovni, předávkování ostatními nele-
gálními drogami jsou stále velmi sporadická. Dlouhodobý trend ukazuje graf 6-12.  
graf 6-12: Smrtelná předávkování benzodiazepiny, nelegálními drogami a těkavými látkami v l. 2001–2011 (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and SSLST ČLS JEP, 2012) 
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Blíže neurčeno 8 1 2 1 3 5 0 0 0 0 0

Syntetické (taneční) drogy 0 0 1 0 2 0 0 0 3 2 1

Kokain 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1

Amfetaminy (pervitin) 5 8 9 16 14 12 11 19 18 18 16

Opiáty/opioidy 56 21 21 19 24 10 14 15 20 19 6

Těkavé látky 15 14 22 20 18 14 14 10 8 16 4

Nelegální drogy a těkavé látky
celkem (selekce D)

76 43 53 56 59 37 40 44 49 55 28

Benzodiazepiny 66 50 91 94 56 50 58 77 74 49 64

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Pozn.: Od r. 2002 jsou data z oddělení soudních lékařství k dispozici v elektronické databázové formě. 

6.3.1.2 Úmrtí za přítomnosti drog 

Celkem bylo v r. 2011 identifikováno 113 úmrtí za přítomnosti drog (117 v r. 2010), z toho 6 bylo úmrtí následkem 
choroby (11 v r. 2010), 48 případů následkem nehod (58 v r. 2010), 52 případů sebevražd (46 v r. 2010), 6 případů 
zabití či vraždy (2 v r. 2010) a 1 případ s nezjištěnou příčinou úmrtí. Přehled počtu a podílu vybraných skupin drog 
na jednotlivých skupinách úmrtí za přítomnosti drog uvádí tabulka 6-18, trend od r. 2004 graf 6-13 (Národní monito-
rovací středisko pro drogy a drogové závislosti and SSLST ČLS JEP, 2012). V dlouhodobém horizontu je sice patrný 
zejména rostoucí počet případů nepřímých úmrtí s nálezem pervitinu a THC, u T HC však v posledních 2 letech 
došlo k mírnému poklesu. Ani v jednom případě úmrtí za přítomnosti drog nebyly v r. 2011 identifikovány opioidy 
používané v substituční léčbě. 

124 Převážná většina předávkování léky má charakter sebevraždy, většinou se jedná o kombinaci (více) léků s alkoholem. 
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tabulka 6-18: Úmrtí za přítomnosti drog zjištěná na odděleních soudního lékařství v ČR v r. 2011 podle vybraných skupin 
drog a příčin smrti (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and SSLST ČLS JEP, 2012) 

Droga Nemoc 
(n = 6) 

Nehoda 
(n = 48) 

Sebevražda 
 (n = 52) 

Zabití/vražda 
(n = 6) 

Jiné 
(n = 1) 

Celkem 
(n = 113) 

Podíl 
(%) 

Pervitin 1 17 15 2 1 36 31,9 
Benzodiazepiny 0 13 22 1 0 36 31,9 
THC 1 21 8 2 0 32 28,3 
Jiné léky 3 6 13 0 0 22 19,5 
Opiáty/opioidy 2 6 9 1 0 18 15,9 
Těkavé látky 0 1 1 0 0 2 1,8 
Kokain 0 0 1 0 0 1 0,9 
MDMA a jiné syntetické 
(taneční) drogy 0 0 0 0 0 0 0,0 

 
graf 6-13: Úmrtí za přítomnosti vybraných drog zjištěná na odděleních soudního lékařství v ČR v l. 2004–2011 (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti and SSLST ČLS JEP, 2012) 
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Pervitin 19 32 42 32 49 48 50 36

THC 10 18 18 25 37 36 32 32

Opiáty/opioidy 14 1 9 7 12 12 4 18

Těkavé látky 6 14 2 1 1 1 3 2
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Kokain 1 0 1 1 0 0 2 1
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Nález drog v tělech mrtvých účastníků dopravních nehod – viz kapitolu Drogy a dopravní nehody (str. 92). 

6.3.2 Drogová úmrtí v obecném registru mortality 

Obecný registr mortality, tzv. informační systém Zemřelí (IS ZEM) vede ČSÚ125 a poskytuje k dalšímu zpracování a 
publikování ÚZIS126. Pro extrakci dat o drogových úmrtích ze statistiky zemřelých se používají kritéria EMCDDA, 
jejichž základem je výběr příslušných diagnóz příčin úmrtí nebo kombinace příčin úmrtí a mechanizmu úmrtí. Jako 
standard je používána tzv. selekce B podle EMCDDA, která spočívá ve výběru úmrtí, kde je prvotní příčinou porucha 
duševní a porucha chování způsobená nelegálními drogami a jejich kombinacemi (dg. F11–F19 bez F13, F17 
a F18) nebo se jedná o náhodnou, úmyslnou nebo blíže nezjištěnou otravu nelegálními drogami, tj. kombinaci dia-
gnóz uvedených pod písmeny X nebo Y s diagnózami pro otravu danou substancí (dg. T40 a T43.6). Ve snaze co 
nejvíce sblížit selekci B z obecného registru se selekcí D ze speciálního registru mortality bylo provedeno rozšíření 
standardní selekce B o těkavé látky, tzn. o dg. F18 (porucha duševní a porucha chování způsobená užíváním těka-
vých látek) a o dg. X46, X66 a Y16 v kombinaci s dg. T52, tj. náhodná, úmyslná nebo nezjištěná otrava těkavými 
látkami.  

Od r. 2002 počet přímých drogových úmrtí podle selekce B téměř plynule rostl (ze 13 případů v r. 2002 na 33 přípa-
dů v r. 2009), v posledních dvou letech došlo k jejich postupnému snížení na 22 těchto úmrtí v r. 2011. Spolu 

125 V r. 2011 byl přijat Zákon o zdravotních službách, který od 1.1. 2013 zásadním způsobem mění proces zasílání Listu o prohlídce 
zemřelého (LPZ) mezi/do různých institucí (zdravotnická zařízení, matriky, ÚZIS), způsob sběru a hlášení diagnóz spojených s úmrtím, 
časové lhůty pro hlášení a také doplňuje hlášení o řadu dalších údajů včetně vlivu OPL na úmrtí. 
126 Podle dosavadního postupu je u všech případů úmrtí v ČR lékařem diagnostikujícím úmrtí povinně vyplňován List o prohlídce mrtvé-
ho (LPM), který je v případě, že je prováděna pitva, doplňován o pitevní diagnózu a zasílán na matriku. Na matrice dochází k přepisu 
dat z LPM do formulářů ČSÚ (Hlášení o úmrtí), které ČSÚ vkládá do databáze IS ZEM. Uplatňují se přitom doporučení WHO pro kódo-
vání příčin úmrtí. V případě, že jsou lékařem nebo oddělením soudního lékařství zjištěny nové skutečnosti o příčině úmrtí, je vyplněno 
změnové hlášení LPM, které je zasláno na regionální pracoviště ÚZIS v Praze, Hradci Králové, Brně a Ostravě, která je postupují ČSÚ. 
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s těkavými látkami (5 případů) se v r. 2011 jedná celkem o 27 případů. Přibližně 40 % úmrtí v l. 1994–2011 bylo 
způsobeno těkavými látkami, necelá třetina opiáty/opioidy a cca 7 % jinými drogami; pětina látek zůstala blíže ne-
specifikována. Necelá polovina drogových úmrtí byla ve sledovaném období u zemřelých ve věku 20–29 let a tři 
čtvrtiny z celkového počtu tvořili muži. 

Strukturu případů smrtelných předávkování drogami v r. 2011 podle standardní i rozšířené selekce B EMCDDA 
podle věku, pohlaví a druhu drogy ukazuje tabulka 6-19 a vývoj úmrtí podle jednotlivých drog v l. 1994–2011 ukazuje 
tabulka 6-20 (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012c).  
tabulka 6-19: Smrtelná předávkování drogami v ČR v r. 2011 podle selekce B a rozšířené selekce B v obecném registru 
úmrtí podle skupin drog, věkových skupin a pohlaví (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012c) 

Droga 
Věková skupina Celkem 

<1
5 

15
–1

9 

20
–2

4 

25
–2

9 

30
–3

4 

35
–3

9 

40
–4

4 

45
–4

9 

50
–5

4 

55
–5

9 

60
–6

4 

>6
4 Muži Ženy Celkem 

Opiáty/opioidy 1 0 1 0 3 3 1 0 1 1 1 0 8 4 12 
Konopné drogy 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Kokain 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Ostatní stimulancia 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 2 1 3 
Halucinogeny 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
Drogy blíže ne-
specifikované  0 0 0 0 3 2 0 0 0 0 0 0 4 1 5 
Selekce B 
(standardní) 1 0 2 1 6 7 2 0 1 1 1 0 16 6 22 
Těkavé látky 0 0 0 0 1 0 1 2 0 1 0 0 5 0 5 
Selekce B 
(rozšířená) 1 0 2 1 7 7 3 2 1 2 1 0 21 6 27 

tabulka 6-20: Smrtelná předávkování drogami v ČR podle selekce B a rozšířené selekce B v obecném registru úmrtí 
podle skupin drog v l. 1994–2011 (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012c) 

Rok Opiáty/ 
opioidy 

Z toho 
metadon 

Konopné 
drogy Kokain Ostatní 

stimulancia 
Halucino-
geny 

Drogy blíže 
nespecifik. 

Selekce B 
(stand.) 

Těkavé 
látky 

Selekce B 
(rozšířená) 

1994 7 0 0 0 0 0 3 10 12 22 
1995 0 0 0 0 0 0 3 3 9 12 
1996 2 0 0 0 0 0 4 6 18 24 
1997 4 0 0 0 0 0 9 13 17 30 
1998 7 0 0 0 0 0 9 16 10 26 
1999 14 1 1 0 1 0 8 24 14 38 
2000 11 0 0 0 0 0 12 23 19 42 
2001 18 0 0 0 0 0 13 31 21 52 
2002 6 0 0 0 3 0 4 13 17 30 
2003 12 0 0 0 2 0 4 18 14 32 
2004 2 0 0 0 1 0 11 14 14 28 
2005 9 0 0 1 2 0 7 19 16 35 
2006 11 0 1 1 1 0 5 19 14 33 
2007 6 1 1 0 2 0 10 19 15 34 
2008 9 0 0 0 7 0 8 24 8 32 
2009 20 1 1 0 2 0 10 33 10 43 
2010 13 1 0 0 8 0 8 29 13 42 
2011 12 0 0 1 3 1 5 22 5 27 

 

Z informačního systému Zemřelí byla provedena extrakce přímých drogových úmrtí v souvislosti s alkoholem 
(tj. předávkování na alkohol) podle obdobných kritérií jako u nealkoholových drog, tedy úmrtí s uvedenou prvotní 
příčinou porucha duševní a porucha chování způsobená alkoholem (dg. F10) nebo úmrtí na náhodnou, úmyslnou 
nebo blíže nezjištěnou otravu alkoholem, tj. kombinaci diagnóz pro otravu alkoholem (dg. X45, X65 a Y15) 
v kombinaci s diagnózami pro toxický účinek alkoholu, resp. etanolu (dg. T51.0 a T51.9).  

V l. 1994–2005 počet případů rostl, a to až do r. 2005 (ze 137 případů v r. 1994 na 416 v r. 2005), kdy dosáhl maxi-
ma, v následujících letech se pohyboval kolem 350 případů ročně, v r. 2011 bylo identifikováno 316 případů (Ústav 
zdravotnických informací a statistiky, 2012c) – graf 6-14. 
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graf 6-14: Struktura smrtelných předávkování alkoholem v ČR v obecném registru úmrtí v l. 1994–2011 (Ústav zdravot-
nických informací a statistiky, 2012c) 
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Pozn.: F10 – poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním alkoholu, X45 – náhodná otrava alkoholem a ex pozice jeho 
působení, X65 – úmyslné sebeotrávení alkoholem a expozice jeho působení, Y15 – otrava alkoholem a expozice jeho působení, nezjiš-
těného úmyslu. 

6.3.3 Srovnání výskytu přímých drogových úmrtí napříč zdroji dat a selekčními kritérii 

Vývoj počtu drogových úmrtí podle standardní a rozšířené selekce B EMCDDA ve srovnání s daty o smrtelných 
předávkováních nelegálními drogami a těkavými látkami ze speciálního registru drogových úmrtí (selekce D) uvádí 
graf 6-15. Je patrné, že všechny křivky vykazují shodný trend a v posledních 3 letech dochází navíc k jejich vzájem-
nému sbližování i co do absolutních hodnot.  
graf 6-15: Srovnání trendů výskytu smrtelných předávkování drogami extrahovaných z obecného (GMR) a speciálního 
registru mortality (SMR) v l. 1998–2011 (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2011) 
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6.3.4 Pitvy na soudnělékařských odděleních 

Dalším zdrojem informací o výskytu drogových úmrtí je roční výkaz o činnosti oboru soudní lékařství127, který shro-
mažďuje ÚZIS v rámci statistických zjišťování MZ. Vývoj celkového počtu pitev a počet pitev na předávkování a 

127 Výkaz jednou ročně vyplňuje každé soudnělékařské oddělení či samostatné toxikologické pracoviště. Na výkaze je sledován počet 
provedených pitev podle různého členění, zvlášť se sledují pitvy osob zemřelých na předávkování alkoholem anebo omamnou a psy-
chotropní látkou (OPL), tj. případy, kdy ke smrti vedla látka sama o sobě nebo přidružené komplikace jako vdechnutí zvratků, zápal plic 
apod. (tedy v zásadě přímá drogová úmrtí) a pitvy osob zemřelých v souvislosti s požitím alkoholu anebo OPL, tj. případy pozitivního 
průkazu, kdy přítomnost látky byla vedlejším nálezem a smrt byla způsobena jiným mechanizmem než předávkováním, jako je např. 
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v souvislosti s požitím alkoholu a/nebo OPL uvádí graf 6-16 (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012e). 
Počet zemřelých v souvislosti s požitím návykových látek (tj. nepřímá úmrtí) je podle ročního výkazu přibližně třikrát 
vyšší než počet smrtelných předávkování. 
graf 6-16: Počet pitev provedených na soudnělékařských odděleních v l. 2002–2011 (Ústav zdravotnických informací a 
statistiky, 2012e) 
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6.3.5 Mortalita uživatelů drog 

Podrobné informace o míře (celkové) úmrtnosti uživatelů drog a o dosud provedených studiích v ČR byly uvedeny 
ve speciální kapitole ve VZ 2009. 

Byla publikována analýza drogových kariér v souboru 151 osob, které byly mezi dubnem 1996 a prosincem 1998 
zařazeny do studie zaměřené na rizikové faktory vzniku závislosti a daly souhlas s pozdějším sledováním – viz kapi-
tolu Problémové užívání drog (str. 43). Analýza mortality byla publikována loni (Zábranský et al.  2011) – viz také VZ 
2010. 

V registru substituční léčby se mezi důvody ukončení léčby sleduje také úmrtí klienta. V r. 2011 bylo registrováno 
celkem 2290 léčených osob, z nich byla hlášena celkem 4 úmrtí (Nechanská, 2012g), což znamená roční hrubou 
míru úmrtnosti přibližně 1,7 ‰, údaje od r. 2000 i přes velmi malé počty naznačují spíše klesající trend úmrtnosti 
registrovaných pacientů – tabulka 6-21. Míra úmrtnosti v Registru substituční léčby je ale podhodnocena, protože 
lékaři nehlásí do registru všechna úmrtí svých pacientů. Ve studiích mortality léčených uživatelů drog, které porov-
návaly údaje o léčených pacientech v registrech ÚZIS s údaji v informačním systému Zemřelí, byly zjištěny hrubé 
roční míry úmrtnosti pacientů v substituci 7,2 ‰ (Lejčková and Mravčík, 2005; Lejčková and Mravčík, 2007) a 3,5 ‰ 
(Zábranský et al.  2009). 
tabulka 6-21: Úmrtnost pacientů v registru substituční léčby v l. 2000–2011 (Nechanská, 2012g) 

Rok 
Počet 
registrovaných 
léčených 

Počet 
registrovaných 
zemřelých 

Míra 
úmrtnosti 
(‰ )  

2000 245 0 0,0 
2001 533 2 3,8 
2002 560 0 0,0 
2003 789 2 2,5 
2004 866 2 2,3 
2005 825 1 1,2 
2006 938 1 1,1 
2007 1 038 0 0,0 
2008 1 356 3 2,2 
2009 1 555 3 1,9 
2010 2 113 4 1,9 
2011 2 290 4 1,7 

 
 

úraz při pádu nebo při dopravní nehodě (tedy nepřímá drogová úmrtí). Výkaz je agregovaný – není možno rozlišit jednotlivé látky nebo 
příčiny úmrtí. 
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7 Opatření zaměřená na zdravotní souvislosti a důsledky užívání drog 

Snižování rizik je dlouhodobě jednou z hlavních oblastí české protidrogové politiky. Základ sítě služeb v této oblasti 
tvoří v ČR nízkoprahová kontaktní centra a terénní programy.  

Počet nízkoprahových programů pro uživatele drog meziročně kolísá v rozmezí 90–100 programů, v posledních 
letech je však zřetelný nárůst počtu klientů v kontaktu. Dlouhodobě stoupá také počet kontaktů a množství vyměně-
ného injekčního materiálu a dalších pomůcek pro injekční aplikaci – v r. 2011 bylo distribuováno více než 5 mil. ks 
injekčních jehel a stříkaček. 

V posledních třech letech je patrný zřetelný nárůst provedených testů na infekční choroby mezi uživateli drog 
v kontaktu s nízkoprahovými službami, největší meziroční nárůst zaznamenalo testování na syfilis. V ČR stále nee-
xistuje zákonná či metodická regulace testování a prevence infekcí mezi uživateli drog, která by brala v potaz použí-
vání rychlých screeningových testů v nízkoprahových službách pro uživatele drog.  

Dochází k rozšiřování programů distribuce želatinových kapslí jako perorální alternativy injekční aplikace pervitinu. 
Na základě dostupných informací působilo v ČR v r. 2011 nejméně 42 programů distribuujících kapsle, klientům bylo 
vydáno více než 70 tis. kapslí. 

Specifické programy snižování rizik v prostředí zábavy v r. 2011 realizovalo celkem šest organizací a počet kontaktů 
s klienty se meziročně snížil. 

Léčba a péče o infikované HIV a nemocné s AIDS včetně injekčních uživatelů drog je v ČR poskytována v 7 AIDS 
centrech. Léčba a dispenzarizace virových hepatitid je v ČR zajištěna v cca 75 centrech pro léčbu virových hepatitid, 
z nichž přibližně polovina léčí injekční uživatele drog. 

7.1 Legislativní rámec, strategie a politiky v oblasti snižování rizik 

V r. 2010 byla vládou přijata Národní strategie protidrogové politiky na období 2010–2018 i Akční plán 2010–2012. 
Snižování rizik je jedním ze čtyř základních pilířů strategie. Blíže viz VZ 2010 a kapitolu Institucionální rámec, strate-
gie, evaluace a koordinace (str. 8). 

Ke konci r. 2010 začala být v ČR distribuována souprava k provedení screeningového HIV testu, jejíž uvedení na trh 
doprovázela kampaň, ve které distributor zdůrazňoval, že test bude k dostání běžně v lékárnách, a to i pro laickou 
veřejnost128. MZ, SZÚ – Národní referenční laboratoře pro AIDS a Společnosti infekčního lékařství ČLS JEP reago-
valy vydáním společného stanoviska k testování HIV protilátek129, ve kterém označily mediální kampaň za zavádějí-
cí a důrazně upozornily na některá zákonná a metodická ustanovení platná v ČR, mimo jiné na to, že vyšetřování 
HIV protilátek lze v ČR provádět pouze po předchozím povolení hlavního hygienika, HIV testy mohou provádět pou-
ze zdravotnická zařízení a pověřený zdravotnický personál musí absolvovat povinné školení v Národní referenční 
laboratoři pro AIDS. Přestože bylo stanovisko cíleno zejména na prodej HIV testů v lékárnách a laické samovyšetřo-
vání, upozornilo znovu na nedořešený rámec testování infekcí v programech pro uživatele drog a v ojedinělých pří-
padech mohlo zkomplikovat provádění testování v zařízení pro uživatele drog130.  

Tento případ opět poukázal na absenci metodického postupu pro oblast testování a prevence infekcí mezi injekční-
mi uživateli drog, který by bral v úvahu komunitní mezioborovou povahu (zejména nízkoprahových) služeb pro uživa-
tele drog, vývoj v oblasti rychlých testů, které jsou určeny k použití v místě kontaktu s cílovou skupinou (tzv. point-of-
care testy) a v neposlední řadě doporučení mezinárodních organizací v této oblasti. Posledním materiálem tohoto 
druhu je společný metodický pokyn Evropského centra pro prevenci a kontrolu nemocí (ECDC) a Evropského moni-
torovacího centra pro drogy a drogovou závislost (EMCDDA) Prevence a kontrola infekčních nemocí u injekčních 
uživatelů drog (ECDC and EMCDDA, 2011). Metodický pokyn definuje celkem sedm hlavních intervencí zaměřených 
na prevenci a kontrolu infekčních onemocnění mezi (injekčními) uživateli drog, které jsou podloženy průkaznými 
vědeckými poznatky a zkušenostmi z praxe a jsou v souladu se stávajícími celounijními politikami v oblasti drog a 
infekčních nemocí. Zásady poskytování služeb podle ECDC a EMCDDA mimo jiné vyžadují dostupnost testování na 
infekční choroby v nízkoprahových programech: „Podle druhého základního principu je nutné zajistit injekčním uživa-
telům drog snadný přístup ke službám a jejich nízkoprahový charakter. To znamená, že služby se musí nacházet v 
místech, kde se uživatelé vyskytují nebo kam se mohou snadno dostat.“ Metodický pokyn zdůrazňuje vzájemnou 
spolupráci jednotlivých složek na celostátní i místní úrovni na základě principu ochrany veřejného zdraví (ECDC and 
EMCDDA, 2011). Souhrn tohoto metodického pokynu byl vydán v češtině jako Zaostřeno na drogy č. 2/2012131 a 
překlad celého materiálu vyjde v publikační řadě NMS do konce r. 2012. 

128 Viz http://www.aidstest.cz (2012-08-28) 
129 Viz http://www.mzcr.cz/dokumenty/spolecne-stanovisko-ministerstva-zdravotnictvi-crstatniho-zdravotniho-ustavu-narodni-referencni-
laboratore-pro-aids-a-spolecnosti-infekcniho-lekarstvi-cls-jep-k-testovani-hiv-protilatek_5146_1524_1.html (2012-08-28) 
130 Výroční zpráva o realizaci protidrogové politiky v Jihočeském kraji za rok 2011. 
131 http://www.drogy-info.cz/index.php/publikace/zaostreno_na_drogy/2012_zaostreno_na_drogy/ (2012-09-06) 
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V srpnu 2012 byl do mezirezortního připomínkového řízení MZ předložen návrh Národního programu řešení pro-
blematiky HIV/AIDS v České republice na období 2013–2017 obsahující řadu aktivit, jejichž cílovou skupinou jsou 
rovněž injekční uživatelé drog. 

7.2 Prevence předávkování 

Prevence předávkování je v ČR prováděna prostřednictvím poradenství a vzdělávání uživatelů drog v rámci služeb 
poskytovaných v nízkoprahových a léčebných zařízeních – o nízkoprahových programech viz níže, léčbou se zabý-
vá kapitola Specializovaná léčba a služby pro uživatele drog (str. 50). Hlavními tématy vzdělávání jsou první pomoc 
v případě předávkování, rizika kombinování drog a zásady bezpečnějšího užívání. Většina nízkoprahových zařízení 
poskytuje poradenství v těchto oblastech i prostřednictvím e-mailu a telefonu. K dispozici je celá řada informačních 
materiálů zpracovávaných samotnými zařízeními, některé z nich i v cizích jazycích (např. v romštině, ruštině, polšti-
ně).  

Sdílení informací z oblasti harm reduction, včetně informací o bezpečném užívání a prevenci předávkování, je věno-
ván také pravidelně aktualizovaný internetový portál eDekontaminace.cz132.  

V rámci Systému včasného varování před novými psychoaktivními látkami (EWS) v ČR jsou všechna nízkoprahová 
zařízení informována v případě, že je v ČR (případně v Evropě) zaznamenán výskyt nebezpečných drog se zvýše-
ným rizikem vzniku zdravotních potíží a předávkování. V r. 2011 byla např. zařízení opakovaně upozorněna na rizika 
výskytu fentanylu133 na drogovém trhu v ČR, na výskyt antraxu mezi uživateli heroinu v Německu a Velké Británii134 
a byly také předány informace týkající se výskytu nových syntetických drog.  

Žádné další specifické aktivity vedoucí k prevenci předávkování, jako je preventivní distribuce opiátových antagonis-
tů (naloxonu) mezi uživateli, nejsou v ČR realizovány. Informace o poradenství a dalších službách poskytovaných 
uživatelům drog při propuštění z vězení uvádí kapitola Užívání drog ve vězení (str. 125). 

NMS se v r. 2011 cíleně dotazovalo na specifické intervence zaměřené na předávkování drogami v rámci monitorin-
gu testování a prevence infekcí v nízkoprahových programech (viz dále). Většina dotázaných nízkoprahových pro-
gramů uvedla, že neposkytují žádné specifické intervence v rámci prevence předávkování kromě standardního in-
formačního servisu o bezpečnějším užívání, distribuce letáků apod. Některé programy uvedly, že se specificky za-
měřují na sezonní (injekční) uživatele surového opia (viz dále) včetně rizika předávkování. 

7.3 Prevence a léčba infekcí mezi uživateli drog 

7.3.1 Nízkoprahové harm reduction programy 

Prevence šíření infekčních onemocnění patří mezi základní služby poskytované nízkoprahovými programy. V rámci 
nízkoprahových služeb v ČR jsou harm reduction opatření realizována především prostřednictvím výměny injekční-
ho materiálu, distribuce kondomů, poskytování/zprostředkování testování na infekční choroby a šíření informací 
o rizicích spojených s užíváním drog. Cílovou populací nízkoprahových zařízení jsou problémoví uživatelé drog, 
experimentátoři i jejich rodiny a blízcí. Kromě toho jsou v České republice realizovány také programy určené uživate-
lům drog v prostředí noční zábavy. 

Síť nízkoprahových programů v ČR tvoří kontaktní centra a terénní programy. Jejich počet je v posledních letech 
relativně stabilní135, v r. 2011 jich působilo celkem 99. 

Celkový počet uživatelů drog v kontaktu se v r. 2011 zvýšil, a to na 35,5 tis. osob, zvýšil se také počet IUD 
a uživatelů pervitinu (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) – tabulka 7-1. Počet 
uživatelů kokainu v kontaktu je stále velmi nízký – vykázáno bylo 17 osob v celé ČR. 

Nejvyužívanější službou v nízkoprahových programech je výměna injekčního náčiní a distribuce parafernálií, což je 
pochopitelné vzhledem k historicky vysokému počtu IUD v ČR i mezi klienty harm reduction programů – tabulka 7-2.  

V první polovině r. 2012 byla realizována institucionální analýza nízkoprahových služeb pro uživatele drog (Burešo-
vá, 2012). Autorka provedla dotazníkové šetření, kterého se zúčastnilo celkem 60 zařízení (39 kontaktních center a 
21 terénních programů). Z provedené analýzy vyplývá, že programy snižování rizik jsou z podstatné části zajišťová-
ny mimo zdravotnický systém. Tyto služby v drtivé většině poskytují zařízení sociálních služeb, ačkoliv většina zaří-
zení poskytuje také čistě zdravotnické výkony (ošetření, testování na infekční nemoci). Zhruba polovina respondentů 
uvažuje o rozšíření statutu i na zdravotnické zařízení, současně 70 % přiznává, že nemá dostatečné informace o 

132 http://www.edekontaminace.cz (2012-08-30) 
133 Fentanyl je vysokopotentní opioid. V r. 2009 by l poprvé zachycen na S lovensku, což bylo bezprostředním důvodem informování 
služeb. 
134 Viz http://www.drogy-
info.cz/index.php/o_nas/varovani_nove_drogy/vyskyt_antraxu_u_uzivatelu_heroinu_ve_skotsku_anglii_a_nemecku_v_r_2009_2011 
(2012-08-30) 
135 Počet programů je ovlivňován tím, jak nízkoprahová zařízení podávají projekty do dotačních řízení a jak jednotlivé aktivity formálně 
rozlišují. Kontaktní centrum a terénní program mohou být provozovány jedním subjektem v rámci jednoho projektu, v jiných případech 
nebo v různých letech se může jednat o dva i více projektů. Údaje o klientech a službách nízkoprahových zařízeních jsou získávány 
zejména ze závěrečných zpráv dotačního řízení RVKPP. 
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tom, jak tento proces probíhá. Jako motivační faktor pro tuto změnu je zdůrazňováno stabilnější financování služby. 
Oslovená zařízení nemají příliš zájem o rozšiřování svých cílových skupin, zhruba polovina zařízení by byla ochotna 
poskytovat služby i klientům, jejichž primární drogou je alkohol (Burešová, 2012). 

Co se týče regionální distribuce, nejvyšší počet kontaktů v r. 2011 vykázaly nízkoprahové programy v Praze, násle-
dované programy v Ústeckém a Moravskoslezském kraji. Nejvyšší počet výkonů ve výměnných programech (počet 
výměn) vykazují služby v Praze, následované Ústeckým, Moravskoslezským, Jihomoravským a Středočeským kra-
jem (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h). Detailní přehled o výkonech v nízkopra-
hových programech podle krajů v r. 2011 poskytuje tabulka 7-3. 
tabulka 7-1: Klienti českých nízkoprahových programů v l. 2003–2011 (Národní monitorovací středisko pro drogy a dro-
gové závislosti, 2012h) 
Ukazatel 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Počet nízkoprahových 
programů 93 92 92 90 109 100 95 96 99 

Počet uživatelů drog  25 200 24 200 27 800 25 900 27 200 28 300 30 000 32 400 35 500 
– z toho injekčních uživatelů 16 700 16 200 17 900 18 300 20 900 22 300 23 700 24 500 25 300 
– z toho uživatelů pervitinu 11 300 12 200 12 300 12 100 14 600 14 900 16 000 17 500 19 400 
– z toho uživatelů 
opiátů/opioidů 6 100 6 000 6 800 6 900 7 300 8 300 8 900 8 100 6 800 

– z toho uživatelů heroinu – – – 4 000 4 100 4 600 4 950 4 200 3 300 
– z toho uživatelů 
Subutexu®  – – – 2 900 3 200 3 700 3 950 3 900 3 500 

– z toho uživatelů konopných 
látek 5 500 4 100 3 600 2 700 2 000 1 700 2 200 1 900 3 200 

– z toho uživatelů těkavých 
látek  705 560 470 450 390 300 250 300 250 

Průměrný věk uživatelů drog 
(roky) 23,2 23,4 25,0 25,3 26,1 26,4 27,4 27,0 28,1 

 

tabulka 7-2: Vybrané výkony nízkoprahových zařízení v l. 2005–2011 (Národní monitorovací středisko pro drogy a dro-
gové závislosti, 2012h) 

Ukazatel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Výměna injekčního náčiní 249 000 191 000 215 800 217 200 237 800 234 900 256 500 
Potravinový servis 99 500 97 600 94 100 87 800 108 800 107 700 100 700 
Hygienický servis 40 900 41 100 40 000 34 800 44 300 56 300 53 000 
Individuální poradenství 25 800 21 900 24 100 21 000 27 800 37 600 30 800 
Zdravotní ošetření 12 500 10 500 9 400 7 700 10 200 9 700 9 500 
Krizová intervence 2 500 1 800 1 600 1 100 1 600 2 400 2 400 
Skupinové poradenství 1 500 1 500 1 000 1 100 1 300 1 300 700 
Počet kontaktů celkem 403 900 322 900 338 100 329 500 365 600 396 800 415 400 
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tabulka 7-3: Vybrané výkony nízkoprahových zařízení v r. 2011 v jednotlivých krajích (Národní monitorovací středisko 
pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 
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PHA 141 038 777 118 119 21 002 8 152 5 068 3 293 3 970 222 190 
STC 17 870 470 10 072 4 447 3 010 1 958 1 447 111 38 9 
JHC 18 472 690 9 281 8 412 2 444 1 999 1 910 341 70 0 
PLK 20 066 679 6 410 6 120 2 820 1 878 2 298 675 273 127 
KVK 26 980 474 9 910 8 886 7 580 2 048 529 507 129 32 
ULK 69 216 1 840 46 137 12 884 8 947 1 812 1 994 930 67 33 
LBK 11 734 374 6 409 4 151 2 387 337 733 75 38 0 
HKK 8 405 336 4 302 3 724 2 715 637 124 72 39 4 
PAK 3 215 134 1 517 386 601 151 152 25 9 0 
VYS 6 907 335 1 929 3 891 1243 1 299 528 98 28 0 
JHM 26 952 746 15 642 7 771 4 733 3 474 528 628 57 101 
OLK 21 678 1 829 6 599 4 503 2 490 4 105 2 834 821 142 41 
ZLK 10 425 298 4 453 1 007 658 1 332 1 164 308 47 22 
MSK 32 401 702 15 760 13 499 5 206 4 727 640 964 1 247 173 
Celkem 415 359 9 684 256 540 100 683 52 986 30 825 18 174 9 525 2 406 732 

Pozn.: * Zkratky uvedené v tabulce viz kapitolu Zkratky, ** Reference do kontaktního centra nebo léčebného zařízení včetně substituční 
léčby. 

Další údaje o klientech nízkoprahových zařízení podává také kapitola Problémové užívání drog v dalších zdrojích 
dat (str. 48).  

7.3.1.1 Výměnné programy injekčních stříkaček a jehel 

Výměnný program stříkaček a jehel v r. 2011 poskytovalo všech 99 nízkoprahových programů. Množství distribuo-
vaného materiálu kontinuálně roste, počet distribuovaných stříkaček a jehel a v r. 2011 poprvé překročil hranici 5 mil. 
ks (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h). Srovnání počtu programů a počtu distri-
buovaných injekčních stříkaček v l. 1998–2011 uvádí tabulka 7-4, počty vydaných stříkaček v jednotlivých krajích 
pak tabulka 7-5. 

Podle dostupných informací ze závěrečných zpráv si každý injekční uživatel, který navštívil nízkoprahové zařízení 
v r. 2011, vyměnil za rok průměrně více než 9krát a obdržel zhruba 190 sterilních stříkaček či jehel. Rozložení 
množství distribuovaného injekčního materiálu v jednotlivých krajích odpovídá relativnímu počtu injekčních (problé-
mových) uživatelů drog – mapa 7-1 (viz dále) a mapa 4-1 (str. 45). 
tabulka 7-4: Výměnné programy v ČR v l. 1998–2011 (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 
2012h) 

Rok Počet výměnných 
programů  

Počet vyměněných 
stříkaček a jehel 

1998 42 486 600 
1999 64 850 285 
2000 80 1 152 334 
2001 77 1 567 059 
2002 88 1 469 224  
2003 87 1 777 957 
2004 86 2 355 536 
2005 88 3 271 624 
2006 93 3 868 880 
2007 107 4 457 008 
2008 98 4 644 314 
2009 95 4 859 100 
2010 96 4 942 816 
2011 99 5 292 614 
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tabulka 7-5: Počet distribuovaných jehel a stříkaček ve výměnných programech v l. 2003–2011 podle krajů (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 

Kraj* 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
PHA 979 560 1 210 704 1 697 554 1 850 330 2 071 788 2 060 588 2 130 729 2 130 433 2 198 651 
STC 31 682 66 600 110 325 168 220 215 640 309 590 345 214 350 052 332 827 
JHC 69 004 102 621 124 454 141 825 212 791 228 872 239 690 183 278 202 545 
PLK 44 670 88 450 116 611 157 317 189 894 207 938 188 416 190 648 181 408 
KVK 29 299 35 756 58 680 66 382 83 462 79 834 102 467 141 437 177 835 
ULK 262 418 351 561 479 383 612 259 655 882 637 887 678 007 604 191 735 929 
LBK 21 108 33 467 32 800 47 756 63 967 129 903 87 272 129 995 150 793 
HKK 45 089 41 021 86 221 98 269 139 075 173 417 183 186 200 616 253 306 
PAK 23 330 36 081 38 725 48 144 29 908 52 690 62 541 84 950 88 867 
VYS 29 363 39 348 61 425 68 682 99 447 65 343 81 127 89 846 86 053 
JHM 122 137 165 846 173 090 227 833 269 236 264 872 252 145 286 251 331 113 
OLK 33 832 85 872 96 416 150 024 134 433 137 321 164 699 197 767 199 930 
ZLK 11 362 41 977 52 169 69 005 115 744 89 913 111 099 96 330 91 471 
MSK 75 103 56 232 143 771 162 834 175 741 206 146 232 508 257 022 261 886 
Celkem 1 777 957 2 355 536 3 271 624 3 868 880 4 457 008 4 644 314 4 859 100 4 942 816 5 292 614 

Pozn.: * Pro zkratky uvedené v tabulce viz kapitolu Zkratky. 

mapa 7-1: Počet distribuovaných jehel a stříkaček v krajích ČR v r. 2011 na 1000 obyvatel ve věku 15–64 let (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 

 
Výměnné programy injekčních stříkaček a jehel jsou v nízkoprahových programech doplňovány distribucí aluminiové 
fólie určené ke kouření heroinu a distribucí želatinových kapslí určených k perorální aplikaci drogy jako alternativy 
injekčního užívání drog, především pervitinu. 

Programy distribuce želatinových kapslí uživatelů pervitinu byly podrobněji popsány dříve (Guryčová, 2010; Mravčík 
et al.  2011e) – viz také VZ 2009 a VZ 2010. V monitoringu testování a prevence infekcí u uživatelů drog 
v nízkoprahových programech za r. 2011 odpovědělo celkem 52 nízkoprahových programů (viz také kapitolu Infekce 
spojené s užíváním drog na str. 82). Z nich nabízelo želatinové kapsle 42 programů (81 %), bylo rozdáno více než 
72 tisíc kapslí. Je patrný vzestupný trend v počtu vydaných kapslí. Současně ovšem schází ověřené informace o 
způsobech používání těchto kapslí a jejich potenciálním přínosu z hlediska principů harm reduction (Národní monito-
rovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012g). 
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tabulka 7-6: Informace o pr ogramu distribuce želatinových kapslí v nízkoprahových programech v ČR v l. 2008–2011 
(Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012g; Národní monitorovací středisko pro drogy a dro-
gové závislosti, 2010; Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2011b) 

Rok 
Počet programů, 
které odpověděly 
na dotazník 

Programy distribuující kapsle Počet 
distribuovaných 
kapslí Počet Podíl (%) 

2008 50 16 32,0 23 865 
2009 20 14 70,0 28 638 
2010 43 30 69,8 56 868 
2011 52 42 80,8 72 609 

 

Nízkoprahové programy v r. 2011 v monitoringu testování a prevence infekcí uváděly, že se zvyšuje množství distri-
buovaného injekčního materiálu a parafernálií, kondomů i želatinových kapslí. Byly také uváděny pozitivní změny 
v chování klientů směrem k zásadám bezpečnějšího užívání. Na druhou stranu se opakovaně objevují zkušenosti 
s klienty, kteří sezonně užívají surové opium (makovinu). Typický je přesun skupin klientů přímo na pole (a to i na 
několik týdnů), kde dochází ke sběru a přípravě surového opia. Není výjimkou, že uživatelé stimulancií (pervitinu) 
přecházejí sezonně na užívání opiátů, případně obě látky kombinují. Vzhledem k převažující injekční aplikaci suro-
vého opia a absenci základní hygieny v polních podmínkách dochází ke zhoršení zdravotního stavu uživatelů, pře-
devším v důsledku injekční aplikace a následných infekcí a abscesů v místě vpichu (Národní monitorovací středisko 
pro drogy a drogové závislosti, 2012g). 

V Královéhradeckém kraji byl v r. 2011 opakovaně realizován monitoring lékáren zaměřený na prodej a sběr injekč-
ních stříkaček, prodej léčiv používaných jako prekurzory k výrobě drog a počet a charakteristiky osob nakupujících 
injekční stříkačky. Do monitoringu se zapojilo 124 lékáren celého kraje (113 v r. 2010), injekční materiál byl dostupný 
v 65 % lékáren (70 % v r. 2010). Síť lékáren prodávajících stříkačky je v kraji stabilní a v každém městě i obci existu-
je alespoň jedna lékárna prodávající injekční materiál. Pouze 9 lékáren by bylo ochotno přijímat použité stříkačky 
a jen 2 tak skutečně činí. Substituční preparáty obsahující buprenorfin vede 14 % lékáren (většina prodejů těchto 
léčiv není spojena se současným nákupem injekčních stříkaček). V lékárnách Královéhradeckého kraje se prodá 
odhadem 45 tis. injekčních stříkaček ročně, tedy 17 % aktuální spotřeby injekčních uživatelů drog v kraji (Králové-
hradecký kraj, 2012). 

7.3.1.2 Testování infekčních nemocí 

NMS zjišťuje rozsah testování infekcí v nízkoprahových zařízeních ze závěrečných zpráv projektů podpořených 
v dotačním řízení RVKPP. Výsledky testů jsou k dispozici z monitoringu testování v nízkoprahových programech – 
blíže viz kapitolu Infekce spojené s užíváním drog (str. 82). V r. 2011 nabízelo možnost testování na HIV 78 zařízení, 
na VHC 80, na VHB 69 a na syfilis 66 nízkoprahových služeb – tabulka 7-7. U všech sledovaných infekcí došlo 
k výraznému nárůstu počtu testů i testujících programů136 (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové 
závislosti, 2012h). 
tabulka 7-7: Počet testů na infekce a počet testujících nízkoprahových programů v l. 2002–2011 (Národní monitorovací 
středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 

Rok HIV  VHB VHC Syfilis 
Programy  Testy Programy  Testy Programy  Testy Programy  Testy 

2002 35 1 158 26 515 33 1 202 2 176 
2003 64 2 629 21 739 60 2 499 4 209 
2004 58 2 178 25 932 53 2 582 1 84 
2005 54 2 425 28 1 370 55 2 664 2 54 
2006 46 1 253 56 693 62 1 133 3 209 
2007 53 609 19 370 24 401 4 62 
2008 50 1 120 18 399 40 862 3 124 
2009 47 1 592 23 560 43 1 501 4 143 
2010 58 1 821 40 1 200 59 2 134 20 771 
2011 78 2 833 69 1 598 80 3 158 66 1 516 

 

Provedení vyšetření na HIV, VHB a VHC v minulosti klientů se sleduje také v Registru žádostí o léčbu. Informace 
v těchto položkách mají převážně charakter informací uváděných samotnými uživateli (tzv. self-reported), i když 
může jít i o údaje z dokumentace, případně o hlášení vyšetření infekcí v rámci dané léčebné epizody. Podíl injekč-
ních uživatelů drog žádajících o léčbu v l. 2002–2011 uvádějících vyšetření na jednotlivé infekce ve svém životě 
uvádí tabulka 7-8.  

136 Nárůst počtu vyšetření lze (zejména u HIV) částečně vysvětlit probíhající mezinárodní studií Imp.Ac.T. (Improving Access to HIV/TB 
testing for marginalized groups), které se v l. 2010–2012 účastní 5 pražských programů. 
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tabulka 7-8: Vyšetření na VHB, VHC a HIV v minulosti všech klientů – injekčních uživatelů drog žádajících o léčbu 
v l. 2002–2011, v %* (Studničková and Petrášová, 2012) 
Rok VHB VHC HIV 
2002 (N = 6225) 39,8 45,6 47,7 
2003 (N = 5959) 41,3 47,8 48,2 
2004 (N = 6364) 38,7 44,8 52,8 
2005 (N = 6125) 39,8 44,1 54,8 
2006 (N = 6022) 38,4 42,2 55,7 
2007 (N = 6109) 37,4 40,3 53,4 
2008 (N = 5986) 42,1 45,0 55,1 
2009 (N = 6157) 42,9 48,2 57,8 
2010 (N = 6581) 43,1 48,5 57,7 
2011 (N = 6471) 45,0 50,6 57,1 

Pozn.:* Podíl testovaných injekčních uživatelů (bez ohledu na znalost výsledku testu) ze všech injekčních uživatelů drog, kteří v daném 
roce žádali o léčbu. 

7.3.2 Léčba HIV/AIDS a virové hepatitidy typu C 

Léčba a péče o infikované HIV a nemocné s AIDS je v ČR poskytována podle Doporučeného postupu komplexní 
péče o dospělé infikované HIV (Rozsypal et al.  2010) a je organizována v síti 7 AIDS center. V dubnu 2012 byl 
Společností infekčního lékařství ČLS JEP zveřejněn návrh aktualizace tohoto doporučeného postupu, který zohled-
ňuje nové výsledky studií a moderní léčebné postupy. Zvláštní pozornost je např. nově věnována pacientům 
s nedostatečností ledvin a také postupu při postexpoziční profylaxi infekce HIV137. 

Prevence a léčba virových hepatitid u uživatelů drog se kromě dalších standardních doporučených postupů České 
hepatologické společnosti (ČHS) a Společnosti infekčního lékařství (SIL) ČLS JEP řídí Standardem pro léčbu viro-
vých hepatitid u uživatelů drog (Galský et al.  2008) a je koncentrována v centrech pro léčbu virových hepatitid, kte-
rých je v ČR oficiálně registrováno přibližně 75 – blíže VZ 2008. 

Na začátku roku byla NMS mezi centry pro léčbu virových hepatitid provedena studie s cílem zmapovat (odhadnout) 
rozsah poskytování léčby VHC injekčním uživatelům drog v ČR, zmapovat pravidla a praxi pro vstup injekčních uži-
vatelů drog do léčby VHC, popsat faktory, které vstup do léčby a její průběh ovlivňují. Výsledky byly prezentovány již 
ve VZ 2010 a v podrobném sdělení (Mravčík, 2012).  

Lze odhadnout, že v r. 2010 léčilo VHC standardní dvojkombinací pegylovaného interferonu a ribavirinu v ČR cel-
kem 61 center, z toho 39 léčilo IUD. Pro VHC bylo v ČR v r. 2010 odhadem léčeno přibližně 780 osob, z toho přibliž-
ně 370 (většinou bývalých či abstinujících) IUD. Podíl IUD odeslaných do centra k léčbě VHC, u kterých byla nako-
nec léčba zahájena, byl v průměru 60 %. Podíl IUD, kteří dokončili léčbu poté, co ji nastoupili, byl v průměru 80 %. 
Většina lékařů neviděla rozdíly v podílu nastoupivších na léčbu nebo v míře adherence mezi neuživateli a uživateli 
drog ani mezi uživateli pervitinu a opiátů. Nicméně při léčbě VHC u IUD jsou lékaři v ČR spíše konzervativní, aktivní 
IUD jsou léčeni spíše výjimečně z obavy z nízké adherence. Za hlavní bariéry zvýšení vstupu IUD do léčby VHC ze 
označit absenci důsledné aplikace multidisciplinárního přístupu při léčbě VHC, nízkou úroveň vzájemné integrace 
léčby VHC a léčby závislosti a finanční limity péče (Mravčík, 2012). 

Z dat Vězeňské služby ČR vyplývá, že v r. 2011 byla léčba VHC zahájena u 239 osob ve výkonu trestu odnětí svo-
body, což znamená oproti r. 2010, kdy byla léčba zahájena u 69 osob, významný nárůst (Generální ředitelství Vě-
zeňské služby ČR, 2012c).  

7.3.3 Programy zaměřené na užívání drog v prostředí zábavy 

Specifické programy snižování rizik v prostředí zábavy v r. 2011 realizovalo celkem 6 programů138 (Národní monito-
rovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h). Bylo navázáno celkem 1580 kontaktů (54,4 % mužů) a nej-
častěji užívanou nelegální drogou byly kanabinoidy (34,5 %), následované pervitinem (4,3 %) a ex tází (4,2 %). 
V r. 2010 vykázaly celkem 4 organizace v 5 programech 2021 kontaktů s klienty v prostředí zábavy. Meziroční výky-
vy v dostupnosti služeb v prostředí zábavy, tedy počet programů, které poskytují tento typ intervencí, reflektuje jak 
objem finančních prostředků poskytovaných na realizaci těchto programů, tak negativní politická a rezortní stanovis-
ka k orientačnímu kvalitativnímu testování tablet extáze na tanečních akcích, které bylo v minulosti součástí inter-
vencí v prostředí zábavy – blíže VZ 2007–2010. Projekt Safer Party Tour (viz blíže VZ 2009 a V Z 2010) nebyl 
v r. 2011 aktivní.  

7.4 Opatření zaměřená na další zdravotní souvislosti a důsledky užívání drog  

Léčba uživatelů drog s duální diagnózou probíhá v ČR převážně v síti léčebných zařízení pro uživatele drog 
se zohledněním jejich specifických potřeb – viz kapitolu Specializovaná léčba a služby pro uživatele drog (str. 50).  

137 http://www.infekce.cz/DoporART12xx.htm (2012-09-10) 
138 Oproti předchozímu roku vykázalo v r. 2011 intervence v prostředí zábavy navíc o.s. Open House z Bruntálu a o.s. Kotec 
z Mariánských Lázní. 
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8 Sociální souvislosti užívání drog a resocializace uživatelů drog 

S užíváním drog může souviset celá řada sociálních problémů, jako jsou např. nízké vzdělání, nezaměstnanost, 
problémy ve vztazích a rodině, nekvalitní a nestálé bydlení až bezdomovectví. Tyto problémy se často vyskytují 
společně a mohou vést až k sociálnímu vyloučení. Ve zvýšené míře se projevují v některých populačních skupinách, 
jako jsou např. etnické a národnostní menšiny (v ČR především Romové), bezdomovci, migranti, přistěhovalci.  

Za r. 2011 jsou k dispozici některé nové dílčí údaje o užívání drog mezi Romy, mezi mladými bezdomovci a byla 
provedena analýza dostupných informací o dalších těžce dosažitelných skupinách. 

V Registru sociálních služeb je evidováno 34 programů následné péče o uživatele drog. Ze Sčítání adiktologických 
služeb 2012 ovšem vyplývá, že služby následné péče poskytuje mnohem více programů různých typů. Sociální 
práci a podpůrné služby směrem k sociální reintegraci uživatelů drog poskytují desítky až stovky zařízení, zejména 
se týkají pomoci s bydlením, zaměstnáním a dluhovou situací. Běžné je zprostředkování kontaktu s dalšími zdravot-
ními nebo sociálními službami a rozvoj sociálních dovedností a kompetencí klientů. 

8.1 Sociální exkluze a užívání drog 

8.1.1 Sociální exkluze mezi uživateli drog 

Sociální exkluze je jev, který se často vyskytuje u různých populačních skupin, které se způsobem života nebo jinými 
charakteristikami odlišují od většinové společnosti. Častou příčinou sociální exkluze bývá nedostatek (finančních) 
prostředků. Dalšími významnými faktory jsou nízké vzdělání, nezaměstnanost, narušené rodinné vztahy, ztráta byd-
lení a následně celkové změny životního stylu spojeného s životem na ulici a užíváním drog. Pokud jsou uživatelé 
drog nezaměstnaní či bez domova, jsou příslušníci etnických minorit či se živí neobvyklým nebo nedovoleným způ-
sobem (např. prostitucí, trestnou činností), jejich sociální vyloučení se prohlubuje. Výše uvedené faktory jsou často 
také překážkami úspěšné reintegrace sociálně vyloučených osob zpět do (většinové) společnosti (European Monito-
ring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2003).  

V r. 2011–2012 byla zpracována podrobná analýza na téma užívání drog mezi migranty, etnickými menšinami a 
dalšími obtížně dosažitelnými skupinami v ČR (Nepustil et al.  2012a). 

8.1.2 Užívání drog v sociálně vyloučených skupinách 

8.1.2.1 Romské komunity 

V l. 2005–2006 bylo odhadnuto, že v ČR existuje až 350 vyloučených romských lokalit s celkem 60 až 80 tis. obyva-
teli (Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR, 2006). Analýza podrobně mapovala otázky bydlení, vzdělávání a zdra-
votního stavu osob žijících ve vyloučených lokalitách. Dále se zabývala také problematikou rizikového chování (kri-
minalita, závislosti, prostituce) a nedostatečných sociálních kompetencí. Z analýzy vyplynulo, že se míra sociálního 
vyloučení Romů v ČR zvyšuje.  

Řešením situace romských komunit se v ČR dlouhodobě zabývá Rada vlády ČR pro záležitosti romské menšiny. 
Od r. 2007 působí při této radě Agentura pro sociální začleňování v romských lokalitách. Zpočátku působila ve 13 
pilotních lokalitách139, ke konci r. 2011 již v celkem 26 vyloučených lokalitách (Agentura pro sociální začleňování v 
romských lokalitách, 2011b). 

V září 2011 přijala vláda Strategii boje proti sociálnímu vyloučení v l. 2011–2015140, kterou připravila Agentura pro 
sociální začleňování v romských lokalitách. Strategie obsahuje řadu konkrétních úkolů pro agenturu a dále přede-
vším pro MŠMT, MPSV, MV a MMR v oblasti podpory zaměstnanosti, vzdělávání, prevenci rozpadu rodiny a pre-
vence umísťování dětí do ústavní péče či bezpečnosti v sociálně vyloučených lokalitách (Agentura pro sociální za-
čleňování v romských lokalitách, 2011a).  

Zpráva o stavu romské menšiny v ČR za r. 2011 shrnuje dostupné informace z oblasti bydlení, vzdělání, zaměstna-
nosti, zdravotního stavu a kriminality a dalšího rizikového chování včetně užívání drog. Ze zprávy vyplývá, že pří-
slušníci romské menšiny mají obecně nižší úroveň vzdělání, velmi nízkou míru zaměstnanosti, jejich bytové a zdra-
votní podmínky jsou na mnohem nižší úrovni oproti ostatnímu obyvatelstvu. Tyto okolnosti a subjektivně vnímaná 
bezvýchodnost situace zvyšují kriminalitu obyvatel vyloučených lokalit, což ještě prohlubuje jejich sociální propad a 
vyloučení. Jako nejčastější spouštěče kriminality byly zaznamenány nezaměstnanost, sankční vyřazení z úřadů 
práce, závislost na návykových látkách, zrušení sociálního příplatku, nenadálá životní událost, jejíž řešení vyžadova-
lo finanční prostředky (Rada vlády pro záležitosti romské menšiny, 2012).  

Negativním jevem doprovázejícím život v sociálním vyloučení je mimo jiné užívání návykových látek a gamblerství. 
Ve vyloučených lokalitách existují také pouliční dětské gangy, které jsou prostředím, kde se vyskytuje užívání návy-
kových látek, vandalizmus a majetková trestná činnost. Podle krajských koordinátorů pro romské záležitosti patří 
mezi nejrozšířenější návykové látky pervitin, marihuana, Subutex® a těkavé látky (především toluen). Problémy 

139 http://www.socialni-zaclenovani.cz/agentura-pro-socialni-zaclenovani-zverejnila-vysledky-evaluace-cinnosti-v-pilotnich-lokalitach 
140 http://www.socialni-zaclenovani.cz/vlada-prijala-strategii-boje-proti-socialnimu-vylouceni-v-letech-2011-2015 (2012-09-07) 
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s návykovými látkami postihují v romských rodinách a komunitách více generací. Distribuce probíhá často prostřed-
nictvím romských dealerů. Věková hranice prvního kontaktu romských dětí a mládeže s návykovou látkou je velmi 
nízká, mezi Romy se vyskytuje injekční užívání drog. Užívání návykových látek bohužel v praxi naráží na nízkou 
ochotu Romů tento problém řešit. Kromě užívání návykových látek je ve vyloučených romských lokalitách rozšířeno 
gamblerství, a to i mezi romskými ženami (Rada vlády pro záležitosti romské menšiny, 2012).  

Za r. 2011 dosud nejsou dostupné informace z Programu podpory terénních sociálních pracovníků141 o typech pro-
blémů, které romští terénní sociální pracovníci řešili v romských komunitách, která byla publikována ve VZ 2010 
a v předchozích zprávách. 

Za r. 2011 jsou k dispozici výsledky 2 studií z vybraných vyloučených lokalit. Sdružení Podané ruce a romské orga-
nizace Drom a IQ Roma Servis realizují projekt ochrany veřejného zdraví a terénní práce s osobami ohroženými 
závislostmi ve vyloučených romských lokalitách v Brně navazující na předchozí projekt Sdružení Podané ruce za-
měřený na výskyt infekcí a rizikového chování mezi injekčními uživateli drog ve vyloučené romské lokalitě v Brně. 
Data za r. 2011 ukazují vysokou promořenost VHC mezi romskými IUD (70 %), vysoký výskyt problémových uživa-
telů především heroinu (450–1000 osob), užívání heroinu mezi romskými prostitutkami. Průměrná denní dávka he-
roinu byla 1 g, distribuci heroinu zajišťují olašští Romové. Realizátoři projektu navrhli zřízení specializovaného pre-
ventivního, poradenského a léčebného centra přímo ve vyloučené lokalitě (Jihomoravský kraj, 2012). 

Od července 2011 do února 2012 byla realizována dotazníková studie spojená s testováním na VHC v romské po-
pulaci v Ostravě (Schůdky, 2012). Soubor tvořilo 506 osob, většinou žen (69 %), ve věku 15–88 let, nejčastěji ve 
věku 20–40 let. Injekční užívání drog uvedlo 22 osob (4 %), z toho 18 mužů (4 %) a 4 ženy (1 %). Nejčastěji se jed-
nalo o pervitin (17 osob), dále heroin (3 osoby), marihuanu (3 osoby). V celém souboru byl identifikován pouze 
1 případ s pozitivním nálezem protilátek proti VHC, a to u muže injekčně užívajícího drogy. Ve skupině romských 
IUD byla tedy séroprevalence VHC necelých 5 % (Schůdky, 2012). 

8.1.2.2 Další etnické menšiny a migranti 

Další etnické menšiny nebo migranti se v ČR potýkají s podobnými bariérami, jako jsou např. ztížený přístup na 
pracovní trh, trh s bydlením, přístup ke vzdělání, ke zdravotní péči. Cizinci musí často platit plnou cenu léčby 
na psychiatrických odděleních (kde probíhá také léčba závislostí), což pro ně mnohdy bývá problematické. Např. 
v psychiatrické léčebně v pražských Bohnicích kolem 30 % cizinců poskytnutou péči neuhradí (Hnilicová and Dobi-
ášová, 2009). Zdravotníci a zdravotnický systém nejsou pro kontakt a práci s cizinci připraveni, je nedostatek speci-
fických programů podpory zdraví zaměřených na migranty a cizince (Janatová et al.  2010). Tyto skupiny mají také 
ztížený přístup k drogovým službám kvůli jazykovým a kulturním bariérám. Ze Sčítání adiktologických služeb 2012 
(blíže viz kapitolu Síť adiktologických služeb a zajištění jejich kvality na str. 52 ) je patrné, že z 255 zařízení ve vzorku 
je 47 zařízení schopno poskytnout služby v angličtině, 19 v ruštině, 10 v němčině, a pouze 2 zařízení uvedla mož-
nost poskytnutí služeb v romštině. Další informace o migrantech – uživatelích drog také viz VZ 2010. 

Zatím jediný výzkum, který se pokusil popsat fenomén drog mezi Vietnamci v ČR, byl realizován v Brně (Nepustil, 
2007). Podařilo se získat výpovědi třech vietnamských uživatelů drog a třech dalších klíčových informantů obezná-
mených se situací ve vietnamské komunitě, která je většinové společnosti jinak velmi uzavřená. Byly popsány vzor-
ce užívání drog výrazně odlišné od majoritní společnosti. Typické je kouření heroinu přes alobal, ke kterému dochází 
v uzavřených prostředích uvnitř vietnamské komunity, a uživatelé drog nejsou zpravidla z komunity vyloučeni – cho-
dí do práce, zůstávají v úzkém kontaktu s rodinami. Počátky užívání souvisí buď s neúspěchem v podnikání v ČR 
anebo navazují na předchozí drogovou kariéru ve Vietnamu. Jiná situace však může být u Vietnamců druhé gene-
race. Autoři studie popisují také možný přechod k injekčnímu užívání, který souvisí se špatnou finanční situací a se 
snahou zvýšit účinek drogy. Z drogových služeb Vietnamci využívají pouze terénní programy a metadonový pro-
gram, ale jen okrajově. Odvykání a léčba probíhá s pomocí rodiny, za příležitost k abstinenci je považován také trest 
odnětí svobody.  

Výše zmíněná brněnská studie se zabývala také migranty z Balkánu. Podle autorů se injekčnímu užívání vyhýbají a 
pokud k němu dochází, snaží se dodržovat zásady bezpečnějšího užívání. Z hlediska vzorců užívání můžeme rozli-
šit dvě skupiny: Albánce, kteří užívají heroin převážně kouřením, a osoby z bývalé Jugoslávie, které užívají heroin, 
pervitin, kokain různými způsoby. Z drogových služeb využívají sporadicky pouze metadonový program. Jednou 
z příčin nezájmu o drogové služby obecně může být význam drogy jako symbolu prestiže, což se neslučuje 
s využíváním nabídky pomoci. Při pokusech o zotavení se většinou obracejí na své vlastní sociální sítě, především 
na svoji rodinu a příbuzné, za kterými často jedou do země původu nebo do jiné země, kde žijí (Nepustil, 2007). 

Stejná studie poukazuje také na rozdílné vzorce užívání drog ve skupině rusky mluvících uživatelů drog. Ukrajinští 
dělníci v ČR užívají údajně pervitin kvůli zvýšení výkonu. Rusky mluvící osoby z kriminálního podsvětí užívají kontro-
lovaně marihuanu nebo pervitin. Obecně preferují uživatelé drog z téměř všech států bývalého SSSR opiáty (Nepus-
til, 2007). Typickým problémem této skupiny je také intenzivní užívání alkoholu – závislost na  alkoholu a s ním sou-
visející poruchy byly nejčastější příčinou hospitalizace v psychiatrických léčebnách v ČR (Hnilicová and Dobiášová, 
2009).  

141 Jeden z dotačních programů v gesci Rady vlády pro záležitosti romské menšiny. 
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8.1.2.3 Ženy pracující v sexbyznysu 

Poskytování placených sexuálních služeb a užívání drog spolu často souvisí. Ženy si na užívání drog mohou vydě-
lávat poskytováním sexuálních služeb – velmi často se v těchto případech jedná o pouliční prostituci a pouliční pro-
stitutky jsou ve zvýšené míře ohroženy různými druhy zneužití, násilí apod. Dále se jedná o ženy, které se k užívání 
drog dostanou v souvislosti se svojí prací v sexbyznysu. Druhá skupina žen pracuje častěji v klubech, užívá častěji 
stimulační látky, méně často se u nich vyskytuje injekční aplikace drog. Je také důležité, jak je poskytování sexuál-
ních služeb definováno. Ne vždy se musí u uživatelek drog jednat o poskytování sexuálních služeb výměnou za 
peníze, ale například za drogy nebo ubytování. Výhradními zákazníky také nebývají jen anonymní muži, ale může 
se jednat o velmi dobré známé nebo i potenciální partnery (Frišaufová, 2006).  

8.1.2.4 Bezdomovci 

Mezi výskytem závislosti nebo jiné duševní poruchy a bezdomovectvím existuje úzký vztah, ve kterém však není 
vždy snadné rozlišit příčinu a následek. Duševní nemoc v kombinaci se socioekonomickými problémy může být 
spouštěcím mechanizmem bezdomovectví. Naopak bezdomovectví může vést k duševním potížím, depresím a 
užívání návykových látek (Šupková, 2008). 

V l. 2008–2011 probíhal mezinárodní srovnávací výzkum mladé bezdomovecké populace ve 4 zemích142 
(v Nizozemsku, Velké Británii, Portugalsku a ČR). Cílem výzkumu bylo popsat kontext bezdomovectví mladých lidí 
v jednotlivých zemích a analyzovat roli různých (sociálních) faktorů.  

Výzkumu se v ČR zúčastnilo celkem 54 respondentů (39 mužů a 15 žen) pobývajících v Praze ve věku mezi 16 a 
25 lety původem z ČR (87 %) a ze Slovenska (13 %). Z výzkumu vyplývá, že v ČR je bezdomovectvím mezi mla-
dými lidmi ohrožena nejvíce skupina mladých osob opouštějících institucionální péči. Ačkoliv není k dispozici přesná 
evidence, mládež a mladí dospělí tvoří odhadem méně než 15 % bezdomovců. Nejčastěji se jedná o mladé muže 
s žádnou či nízkou kvalifikací, bez rodinného zázemí, s užíváním drog v anamnéze a nízkými sociálními doved-
nostmi. Za rizikové faktory pro vznik bezdomovectví u mladých lidí v ČR jsou podle výzkumné zprávy považovány 
kromě výše zmíněného také dysfunkční rodina, předchozí trestná činnost, dluhy a nejisté bydlení.   

8.2 Sociální reintegrace 

Resocializací a podporou uživatelů drog, čili jejich návratem do společnosti, se ve fázi po léčbě zabývají především 
služby následné péče. Ty zahrnují ambulantní doléčovací programy, které mohou být rozšířeny o další podpůrné 
služby, především o chráněné bydlení a chráněné zaměstnávání (chráněné dílny, chráněné a podporované za-
městnání) a nebo v poslední době stále častěji o služby zprostředkující nebo usnadňující vstup uživatelů drog na trh 
práce. V červenci 2012 bylo v Registru poskytovatelů sociálních služeb MPSV 34 programů následné péče, jejichž 
cílovou skupinu tvořily osoby ohrožené závislostí nebo závislé na návykových látkách. 

O 15 programech následné péče jsou k dispozici informace ze závěrečných zpráv o realizaci projektů podpořených 
v dotačním řízení RVKPP. Chráněné bydlení poskytovalo svým klientům 13 programů a chráněné zaměstnání nabí-
zely 3 programy. Služeb následné péče využilo celkem 1095 klientů (z toho 517 mužů), z toho 635 (57,9 %) užívalo 
před léčbou drogy nitrožilně, 577 (52,7 %) klientů užívalo pervitin a 148 (13,5 %) heroin. Chráněné bydlení mělo 
v r. 2011 kapacitu 129 míst, v chráněných dílnách pracovalo 20 klientů (Národní monitorovací středisko pro drogy a 
drogové závislosti, 2012h) – tabulka 8-1. 
tabulka 8-1: Zařízení poskytující následnou péči ze závěrečných zpráv dotačního řízení RVKPP v l. 2005–2011 (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 
Ukazatel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Počet zařízení 20 18 18 18 15 16 15 
Počet klientů v následné péči 865 904 883 1 041 986 987 1 095 
Kapacita chráněného bydlení (počet míst) 118 126 126 283 134 127 129 
Počet klientů v chráněném bydlení 244 235 261 – – –  – 
Počet klientů v chráněném zaměstnání 59 40 44 25 29 25 20 

 

Nestrukturovanou následnou péči poskytovalo 13 zařízení a využilo ji 624 klientů, z toho 243 mužů. Průměrný věk 
klientů programů byl 29,2 let, což znamená zvýšení oproti r. 2010. Celkem 274 (43,9 %) klientů užívalo před léčbou 
drogy nitrožilně, 272 (43,6 %) klientů užívalo pervitin a 57 (9,1 %) užívalo heroin (Národní monitorovací středisko pro 
drogy a drogové závislosti, 2012h) – tabulka 8-2. 

142 http://www.fhs.cuni.cz/kos (2012-09-13) 
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tabulka 8-2: Zařízení poskytující nestrukturovanou následnou péči ze závěrečných zpráv dotačního řízení RVKPP 
v l. 2005–2011 (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 
Ukazatel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Počet zařízení 13 10 12 12 11 13 13 
Počet klientů 336 380 389 487 443 494 624 
– z toho IUD 218 230 236 306 235 335 274 
– z toho uživatelů pervitinu 182 216 209 259 246 286 272 
– z toho uživatelů heroinu 58 78 69 71 64 82 57 
–  z toho uživatelů kanabinoidů – – – – 10 12 26 
Průměrný věk klientů 27,4 26,4 29,3 30,3 30,4 28,3 29,2 

 
Programy intenzivní následné péče v dlouhodobém strukturovaném programu (většinou s chráněným bydlením 
anebo zaměstnáním) poskytovalo 14 zařízení, jejichž celková kapacita byla 228 míst a jejichž služeb využilo 471 
klientů (z toho 274 mužů), průměrný věk klientů strukturovaných programů byl 29,5 roku, což představuje nárůst 
oproti předchozímu období. Celkem 361 (76,6 %) klientů užívalo drogy před léčbou injekčně, z toho 305 (84,5 %) 
užívalo pervitin a 91 (25,2 %) užívalo heroin (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 
– tabulka 8-3. 
tabulka 8-3: Zařízení poskytující strukturovanou následnou péči ze závěrečných zpráv dotačního řízení RVKPP 
v l. 2005–2011(Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012h) 
Ukazatel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Počet zařízení 15 16 15 15 12 13 14 
Kapacita  385 365 325 283 316 269  228 
Počet klientů 526 524 494 554 543 493 471 
- z toho IUD 399 364 360 422 392 385 361 
- z toho uživatelů pervitinu 276 304 284 317 329 297 305 
- z toho uživatelů heroinu 143 105 104 105 99 73 91 
- z toho uživatelů kanabinoidů – – – – 5 5 11 
Průměrný věk klientů 26,4 27,1 26,6 28,7 29,2 28,8 29,5 

 

Následná péče o klienty není poskytována pouze ve specializovaných programech následné péče, ale je poskyto-
vána spolu s jinými typy služeb. Ve Sčítání adiktologických služeb 2012, ve kterém odpovědělo celkem 255 zařízení  
(blíže viz kapitolu Sčítání adiktologických služeb 2012 na str. 55), uvedlo poskytování služeb následné péče 94 
(36,9 %) z nich. Jednalo se převážně o zařízení, která s následnou péčí poskytovala ambulantní léčbu a poraden-
ství, nicméně kombinace s dalšími typy služeb byla také relativně častá (Národní monitorovací středisko pro drogy a 
drogové závislosti, 2012e) – tabulka 8-4. 
tabulka 8-4: Další služby poskytované v programech následné péče podle Sčítání adiktologických služeb 2012 (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012e) 
Typ dalších poskytovaných služeb Počet zařízení 
Nízkoprahové služby a poradenství 21 
Ambulantní léčba a poradenství 70 
Stacionární péče 2 
Detoxifikace na lůžku 9 

Lůžková (rezidenční) péče  
krátkodobá (do 1 měsíce) 8 
střednědobá (do 3 měsíců) 8 
dlouhodobá (nad 3 měsíce) 9 

Rezidenční péče typu terapeutické komunity 6 
Celkem 94 

 
Celkem 16 programů, které deklarovaly poskytování následné péče, uvedlo léčebnou lůžkovou kapacitu, a to v cel-
kovém objemu 413 lůžek, ambulantní kapacita byla celkem 982 klientů denně v 74 programech. Chráněné bydlení 
v celkové kapacitě 168 lůžek uvedlo celkem 15 programů následné péče a nabídku chráněného bydlení uvedly další 
3 programy neposkytující následnou péči. 

Ve Sčítání adiktologických služeb byla zařízení dotazována také na poskytování dalších  podpůrných služeb a forem 
sociální práce jako takové – tabulka 8-5.  
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tabulka 8-5: Podpůrné služby poskytované zařízeními ve Sčítání adiktologických služeb 2012 (Národní monitorovací 
středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012e) 
Typ intervence Počet Podíl (v %) 
Pomoc s přístupem k dalším zdravotním a sociálním službám 182 71,4 
Rozvoj sociálních dovedností 151 59,2 
Poradenství a pomoc s hledáním  pracovních příležitostí pro klienty 142 55,7 
Pomoc klientům s hledáním bydlení 136 53,3 
Pomoc s dluhy 120 47,1 
Služby v oblasti koordinace péče (case management) 109 42,7 
Právní poradenství 84 32,9 
Podpůrné služby v oblasti duševního zdraví 79 31,0 
Pomoc s dopravou do léčebných zařízení 54 21,2 
Služby v oblasti rodinného nebo partnerského násilí, domácího násilí (fyzického, 
sexuálního a psychického týrání) 51 20,0 

Svépomocné skupiny (například typu Anonymní alkoholici, Anonymní narkomané) 37 14,5 
Zátěžové programy 31 12,2 
Poskytování chráněného bydlení klientům, domy na půl cesty atp. 21 8,2 
Vrstevnická podpora (peer support) 20 7,8 
Péče o děti klientů 19 7,5 
Poskytování chráněného zaměstnání 9 3,5 
Možnost pobytu dětí v zařízení společně s hospitalizovaným klientem 8 3,1 
Celkem 255 100,0 

 

Jak je patrné z tabulky výše, dluhy jsou kromě problémů s bydlením a zaměstnáním velmi často předmětem inter-
vencí v programech pro uživatele drog. O.s. SANANIM ve své výroční zprávě za r. 2011 upozorňuje na rostoucí 
problém se zadlužením klientů, kdy velmi často dochází ke kumulaci dluhů a sankcí, exekuční příkaz mnohonásob-
ně převyšuje původní částky, množí se půjčky od lichvářů a společností, které nezkoumají, zda jim dotyčný může 
dluh splatit apod. Na osobní bankrot, který bývá východiskem z dluhů, nedosáhne většina klientů (SANANIM, o.s.  
2012).  

NMS ve spolupráci s Asociací občanských poraden provedlo v červenci a srpnu 2012 průzkum v občanských po-
radnách zapojených do projektu Dluhové poradenství. Průzkum byl zaměřen na důvody zadluženosti klientů 
v r. 2011. Za nejčastější příčinu zadlužení byla uváděna ztráta či snížení příjmu (např. pro nemoc, ztrátu zaměstná-
ní) ve 287 případech z 1791 s průměrnou výší dluhu 370 tis. Kč. Užívání návykových látek jako důvod zadlužení 
uvedla pouze jedna osoba (muž) s výší dluhu 350 tis. Kč. Gambling nebyl jako důvod zadlužení uveden u žádného 
klienta. Uživatelé drog a gambleři tedy buď nejsou klienty občanských poraden, nebo užívání drog jako důvod za-
dlužení klienti nepřiznávají (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012c). 

V r. 2011 byla  publikována práce mapující historický vývoj svépomocných skupin v ČR, která zaznamenala, že 
v ČR je stále patrný menší vliv svépomocných principů a současné léčebné programy do značné míry stále ovlivňuje 
expertní model (Gabrhelík and Miovský, 2011). V protikladu tomuto závěru stojí zjištění ze Sčítání adiktologických 
služeb 2012, ve kterém uvedlo existenci svépomocných skupin 37 zařízení. Podle údajů Sdružení pro služby Ano-
nymním alkoholikům v ČR fungovalo v červenci 2012 celkem 49 skupin Anonymních alkoholiků v 37 městech 
ČR143. Podle dostupných údajů existují dvě skupiny Anonymních narkomanů, a to v Praze a Brně144.  

Ve Sčítání adiktologických služeb 2012 se zjišťovalo také poskytování služeb specifickým cílovým skupinám – zda 
klienty z těchto skupin zařízení přijímá a zda pro ně existuje nabídka speciálního programu. Celkem se průzkumu 
zúčastnilo 255 zařízení. Ukázalo se, že nabídka speciálních služeb zejména pro etnické menšiny, migranty či cizince 
je velmi omezená (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012e) – tabulka 8-6.  

143 http://www.anonymnialkoholici.cz/setkani/adresar-skupin.html (2012-07-18) 
144 http://anonymni-narkomani.webnode.cz/ (2012-07-18) 
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tabulka 8-6: Počet zařízení nabízející služby specifickým cílovým skupinám podle Sčítání adiktologických služeb 2012 
(Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012e) 

Cílová skupina 
Počet zařízení  
pracujících s cílovou 
skupinou   

Počet zařízení 
nabízejících speciální 
program 

Injekční uživatelé drog 218 69 
Lesby, gayové, bisexuálové a transsexuálové 110 41 
Klienti v konfliktu se zákonem 57 29 
Těhotné ženy a ženy po porodu, matky s dětmi 187 27 
Děti a dospívající mládež 168 19 
Komerční sexuální pracovníci 155 19 
Patologičtí hráči 194 18 
Dospělé ženy 167 18 
Senioři nebo starší dospělé osoby 138 15 
Uživatelé drog v prostředí zábavy a nočního života 180 6 
Etnické a národnostní skupiny 114 6 
Migranti a cizinci 153 2 
Klienti s komorbidním výskytem duševní poruchy 122 2 

 
V r. 2011 a 2012 byla provedena studie, jejímž cílem bylo popsat dobrou praxi programů pracujících s etnickými 
menšinami v ČR (Nepustil et al.  2012b). V průběhu se studie zúžila na programy pracující s Romy, bylo identifiko-
váno 5 programů, které autoři označili za příklady dobré praxe. Za atributy dobré praxe v této oblast autoři považují: 

• definování cílové podskupiny Romů v lokalitě na základě spolupráce s Romskou komunitou, 
• mapování a zjišťování potřeb, které předchází spuštění programu, 
• nabídka dalších zdravotních služeb, 
• školení týmu v oblasti kulturních a společenských specifik Romů, 
• navázání širší spolupráce s organizacemi pracujícími s Romy,  
• komunikace s celou romskou komunitou,  
• otevřenost, lidskost, přirozenost a partnerský přístup, 
• srozumitelná a jasně čitelná pravidla programů, 
• terénní práce přímo v bytech klientů, 
• podpora „peer“ pracovníků pocházejících z komunity, 
• širší spektrum poskytovaných služeb,  
• navázání kontaktů a práce s celou rodinou a komunitou, 
• diskrétnost při práci na veřejnosti. 
 

strana 114 



9 Drogová kriminalita, její prevence a drogy ve vězení 

Od r. 2007 roste celkový počet drogových trestných činů (DTČ) a zvyšuje se i jejich podíl na zjištěné trestné činnosti. 
Za DTČ bylo v r. 2011 stíháno necelých 2,8 tis. osob (což je 1,2 % všech trestných činů), a to nejčastěji z důvodu 
nedovolené výroby, pašování a prodeje pervitinu či konopných látek. Obžalováno bylo 2549 osob. Soud pravomoc-
ně odsoudil 1870 osob, z toho 41 % dosud netrestaných. Nejčastěji uloženou sankcí bylo podmíněně odložené 
odnětí svobody. Stejně jako v předchozím roce tvořily ženy cca 15 % stíhaných, obžalovaných i odsouzených za 
DTČ. Nejvyšší počet drogových trestných činů na počet obyvatel byl evidován v Praze, v kraji Vysočina v Karlovar-
ském kraji. 

Ochranné léčení uložil soud 286 osobám, z toho 117 osobám protitoxikomanické a 169 osobám protialkoholní. Pro-
tialkoholní ochranné léčení v ústavní či ambulantní formě bylo nejčastěji uloženo osobám, které byly odsouzeny za 
trestný čin ublížení na zdraví, protitoxikomanické pachatelům trestného činu nedovolené výroby a držení drog 
a jedů. Od r. 2008 se snižoval počet ukládaných ochranných léčení, v r. 2011 však došlo k mírnému meziročnímu 
nárůstu. 

V r. 2011 bylo projednáno celkem 1169 přestupků nedovoleného nakládání s OPL, což představuje cca 0,4 % všech 
vyřízených a projednaných přestupků. Více než 93 % tvořily přestupky neoprávněného přechovávání OPL, 
tj. přibližně stejný podíl jako v předchozím roce.  

Podle oficiálních údajů police bylo v r. 2011 objasněno celkem 122,2 tis. trestných činů, z toho 16 % bylo spácháno 
pod vlivem návykových látek. Téměř 89 % z nich tvořily trestné činy spáchané pod vlivem alkoholu, tj. 17,1 tis. trest-
ných činů. Nejčastěji se jednalo o trestné činy ohrožení pod vlivem návykové látky (NL) anebo opilství. 

Za r. 2011 byl opět realizován odhad sekundární drogové kriminality (zejména majetkové) u vybraných trestných 
činů. Uživatelé drog spáchali odhadem 33,4 % z vybraných zjištěných a 28,5 % z vybraných objasněných trestných 
činů. Především se jednalo o krádeže.  

Osobám ve vazbě či výkonu trestu odnětí svobody bylo v r. 2011 provedeno 13 497 orientačních testů na NL. Pozi-
tivní výsledek se potvrdil v 521 případech (4 %), nejčastěji detekovanými látkami byly metamfetamin, THC a benzo-
diazepiny. Kapacita léčebných a poradenských programů různých typů pro uživatele drog ve věznicích i přes narůs-
tající počet klientů klesá. 

9.1 Primární drogová kriminalita 

Pojmem primární drogová trestná činnost se označují trestné činy, které zahrnují nedovolené nakládání s OPL, jedy 
a předměty určenými k jejich výrobě a jednání spočívající v podněcování či svádění jiného k užívání jiné návykové 
látky než alkoholu (Štefunková, 2011). Tyto tzv. drogové trestné činy (DTČ) definuje zákon č. 40/2009 Sb., trestní 
zákoník (dále nTZ), který s účinností od 1. ledna 2010 nahradil zákon č. 140/1961 Sb., trestní zákon (dále sTZ). 
V r. 2011 ještě docházelo k souběhu obou právních norem. V praxi to znamenalo, že případy, které nebyly uzavřeny 
před nabytím účinnosti nTZ, se dále posuzovaly podle té právní normy, která za dané jednání stanovila mírnější 
trestní sazbu. Jednotlivé skutkové podstaty primárních drogových trestných činů a příslušné paragrafy podle sTZ 
a nTZ uvádí tabulka 9-1. V dalším textu a v tabulkách jsou údaje uváděny společně vždy pro stejnou skutkovou 
podstatu trestného činu podle ustanovení sTZ a nTZ a název dané kategorie je tvořen ve stylu § sTZ / § nTZ. 
tabulka 9-1: Primární drogové trestné činy a jejich popis (podle nTZ a sTZ) 

Zák. č. 40/2009 Sb. 
(nTZ) 

Zák. č. 140/1961 Sb. 
(sTZ ) Skutková podstata trestného činu 

§ 283 § 187 Nedovolená výroba a jiné nakládání s OPL a jedy  
§ 284 § 187a Přechovávání OPL a jedů pro vlastní potřebu 

§ 285 – Nedovolené pěstování rostlin a hub obsahujících OPL pro vlastní 
potřebu 

§ 286 § 188 Výroba a držení předmětu k nedovolené výrobě OPL a jedu 
§ 287 § 188a  Podněcování, šíření či svádění ke zneužívání návykové látky 

 

Data o drogové trestné činnosti shromažďuje a vyhodnocuje řada institucí podle svých úkolů v průběhu trestního 
řízení. Komplexní informace o zjištěné trestné činnosti a stíhaných osobách zpracovává Policejní prezidium Policie 
ČR (PP PČR) v rámci Evidenčního systému statistik kriminality (ESSK). Výhradně drogovou kriminalitou se zabývá 
speciální policejní útvar – Národní protidrogová centrála Služby kriminální policie a vyšetřování Policie ČR (NPC), 
který vede vlastní informační systém o DTČ. Statistiky státních zastupitelství a soudů zpracovává Ministerstvo spra-
vedlnosti ČR (MS), přičemž informace o vazebně stíhaných a odsouzených osobách shromažďují také Vězeňská 
služba ČR (VS) a Probační a mediační služba ČR (PMS).  
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Osoby zadržené nebo stíhané za DTČ jsou evidovány v systémech NPC, PP PČR i MS. Údaje z těchto zdrojů se 
mírně liší, a to zejména z důvodu rozdílné hlásné praxe a metodologických odlišností mezi jednotlivými evidenčními 
systémy145.  

9.1.1 Drogové trestné činy podle skutkových podstat a jednotlivých drog  

Podle údajů z ESSK bylo v r. 2011 za DTČ stíháno celkem 2782 osob, z toho 5 % tvořili mladiství pachatelé (Poli-
cejní prezidium Policie ČR, 2012). Obžalováno bylo 2549 osob. Rozsudek nabyl právní moci v případě 1870 osob, 
z toho v 41 % šlo o dosud netrestané osoby (Ministerstvo spravedlnosti ČR, 2012). Stejně jako v předchozím roce 
tvořily ženy cca 15 % stíhaných, obžalovaných i odsouzených za DTČ.  

Ve srovnání s předchozím obdobím došlo v r. 2011 k nárůstu počtu stíhaných, obžalovaných i odsouzených osob za 
DTČ. Nejvíce přitom vzrostl počet stíhaných (MS) a obžalovaných (MS). Z dlouhodobého hlediska se zvyšuje 
zejména počet zadržených a stíhaných osob (NPC a PP PČR), roste však i počet odsouzených za DTČ – tabulka 
9-2. 
tabulka 9-2: Počty osob zadržených (NPC), stíhaných (PP PČR a MS), obžalovaných (MS) a odsouzených za drogové 
trestné činy v l. 2002–2011 (Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012e; Policejní prezidium Policie ČR, 
2012; Ministerstvo spravedlnosti ČR, 2012) 

Rok Zadržení 
(NPC) 

Stíhaní  
(PP PČR)  

Stíhaní 
(MS)  

Obžalovaní 
(MS) 

Odsouzení 
(MS) 

2002 2 000 2 204 2 504 2 247 1 216 
2003 2 357 2 295 3 088 2 737 1 304 
2004 2 157 2 149 2 944 2 589 1 376 
2005 2 168 2 209 2 429 2 157 1 326 
2006 2 198 2 344 2 630 2 314 1 444 
2007 2 031 2 023 2 282 2 042 1 382 
2008 2 322 2 296 2 304 2 100 1 360 
2009 2 340 2 415 2 553 2 332 1 535 
2010 2 525 2 437 2 377 2 152 1 652 
2011 2 759 2 782 2 798 2 549 1 870 

 

Skladba DTČ podle jednotlivých skutkových podstat se v r. 2011 výrazně nezměnila, a to napříč všemi fázemi trest-
ního řízení. Nejčastěji bylo trestní řízení vedeno z důvodu nedovolené výroby, pašování a prodeje drog – jednalo se 
o cca 80 % případů ve všech fázích trestního řízení. Naopak nejmenší podíl představovaly osoby stíhané, obžalova-
né či odsouzené pro trestný čin šíření toxikomanie, jejich podíl nepřesáhl 1 % napříč všemi fázemi trestního řízení – 
tabulka 9-3.  
tabulka 9-3: Počet osob zadržených, stíhaných, obžalovaných a odsouzených za drogové trestné činy v rozdělení podle 
jednotlivých trestných činů v r. 2011 (Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012e; Policejní prezidium Policie 
ČR, 2012; Ministerstvo spravedlnosti ČR, 2012) 
Pachatelé podle 
fáze trestního 
řízení 

§ 187 sTZ /       
§ 283 nTZ 

§ 187a sTZ /   
§ 284 nTZ § 285  § 188 sTZ /      

§ 286 nTZ 
§ 188a sTZ /  
§ 287 nTZ Celkem 

Počet % Počet % Počet % Počet % Počet  % Počet % 
Zadržení (NPC) 2 224 80,8 271 9,8 151 5,5 94 3,4 12 0,4 2 752 100,0 
Stíhaní (PP PČR)  2 223 79,9 273 9,8 157 5,6 110 4,0 19 0,7 2 782 100,0 
Stíhaní (MS)  2 266 81,0 269 9,6 110 3,9 140 5,0 13 0,5 2 798 100,0 
Obžalovaní (MS) 2 098 82,3 232 9,1 73 2,9 133 5,2 13 0,5 2 549 100,0 
Odsouzení (MS) 1 504 80,4 186 9,9 82 4,4 92 4,9 6 0,3 1 870 100,0 

 
Podle údajů NPC byli pachatelé DTČ v r. 2011 nejčastěji zadrženi z důvodu nedovolené výroby, pašování a prodeje 
pervitinu či konopných látek. Podíl zadržených pro DTČ v souvislosti s pervitinem se v r. 2011 meziročně v podstatě 
nezměnil (54 %), v souvislosti s konopnými látkami byl zaznamenán mírný nárůst (o 3 procentní body). Podíl osob 
zadržených pro DTČ v souvislosti s jinými drogami nepřesáhl hranici 3 % – tabulka 9-4. 

145 Například v policejních statistikách (NPC a ESSK) se případ eviduje již při zahájení trestního řízení, zatímco do statistik MS jsou 
jednotlivé případy zaznamenány až po skončení přípravné fáze trestního řízení. Dalším zdrojem odlišností jsou různé definice hláše-
ných případů, různé statistické jednotky (osoby nebo trestné činy), duplicity osob v evidovaných datech – např. pokud jedna osoba 
spáchala současně více trestných činů a/nebo v souvislosti s více drogami. Značnou nevýhodu v tomto ohledu představuje absence 
jednotného evidenčního systému pro všechny instituce zapojené do trestního řízení. 
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tabulka 9-4: Počet zadržených osob podle jednotlivých drog a typu drogové trestné činnosti v r. 2011 (Národní protidro-
gová centrála SKPV Policie ČR, 2012e) 

Droga 
Výroba, pašování 
a prodej 

Držení pro vlastní 
potřebu Šíření toxikomanie Celkem 

Počet % Počet % Počet % Počet % 
Konopné látky    885     36,0 178 62,7 8 57,1    1 071     38,8 
Pervitin  1 414     57,5 81 28,5 4 28,6    1 499     54,3 
Kokain      52     2,1 4 1,4 0 –         56     2,0 
Heroin      50     2,0 11 3,9 0 –         61     2,2 
Extáze        4     0,2        0       – 0 –           4     0,1 
LSD       0       – 1 0,4 0 –           1     0,0 
Ostatní drogy      56     2,3 9 3,2 2 14,3         67     2,4 
Celkem osob  2 461     100,0 284 100,0 14 100,0    2 759     100,0 

Pozn.: Výroba, pašování a prodej zahrnuje § 187 sTZ / § 283 nTZ, § 188 s TZ / § 286 nTZ a § 2 85 nTZ, držení pro vlastní potřebu 
§ 187a / § 284 nTZ a šíření toxikomanie § 188a sTZ / § 287 nTZ.  

Počet osob zadržených v souvislosti s pervitinem v posledních třech letech roste, jejich podíl na všech případech 
odpovídá stabilně 54 %. V případě konopných látek roste od r. 2007 počet i podíl zadržených osob. Zatímco 
v r. 2007 bylo v souvislosti s konopnými látkami zadrženo cca 29 % osob, v r. 2011 to bylo cca 39 %. Počet osob 
zadržených v souvislosti s heroinem i jejich podíl klesá od roku 2008 – z cca 7 % osob v r. 2008 na cca 2 % osob 
v r. 2011. V posledních 4 letech roste počet osob zdržených v souvislosti s kokainem, jejich podíl nepřekročil od 
r. 2008 hranici 2 % – graf 9-1.  
graf 9-1: Počet osob zadržených pro drogovou trestnou činnost v l. 2002–2011 podle jednotlivých drog (Národní proti-
drogová centrála SKPV Policie ČR, 2012e) 
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Heroin 157 105 134 145 116 127 151 136 95 61
Konopné látky 748 892 763 682 638 569 746 786 896 1 063
Pervitin 781 1 129 1 058 1 125 1 293 1 178 1 320 1 257 1 362 1 495
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Podle údajů MS došlo v r. 2011 k nárůstu počtu stíhaných osob u všech DTČ. Nejvíce osob bylo stíháno pro nedo-
volenou výrobu, pašování a prodej pervitinu či konopných látek. V souvislosti s konopnými látkami bylo z tohoto 
trestného činu obviněno 792 osob, v případě pervitinu se jednalo o 1400 obviněných. Z hlediska rozdělení DTČ 
podle jednotlivých drog došlo celkově k mírnému snížení podílu stíhaných v souvislosti s pervitinem (Ministerstvo 
spravedlnosti ČR, 2012). Osoby stíhané pro DTČ v souvislosti s touto drogou však i nadále představují největší 
skupinu osob stíhaných pro DTČ – tabulka 9-5.  

strana 117 



tabulka 9-5: Počet stíhaných osob podle jednotlivých drog a drogového trestného činu v r. 2011 (Ministerstvo spravedl-
nosti ČR, 2012) 

Drogy § 187 / § 283 § 187a / § 284 § 285  § 188 / § 286 § 188a / § 287 Celkem 
 Počet %  Počet %  Počet % Počet % Počet  % Počet  % 

Konopné látky 792 32,3 141 47,2 99 84,6 20 12,7 5 35,7 1 057 34,7 
Pervitin 1 400 57,0 109 36,5 11 9,4 118 75,2 8 57,1 1 646 54,1 
Kokain 45 1,8 6 2,0 0 – 0 – 0 – 51 1,7 
Heroin 85 3,5 8 2,7 0 – 1 0,6 0 – 94 3,1 
Extáze 10 0,4 4 1,3 0 – 2 1,3 0 – 16 0,5 
Ostatní drogy 123 5,0 31 10,4 7 6,0 16 10,2 1 7,1 178 5,9 
Celkem osob 2 455 100,0 299 100,0 117 100,0 157 100,0 14 100,0 3 042 100,0 

Pozn.: Údaje v řádku „celkem“ nejsou součtem ani podílem trestných činů podle jednotlivých drog, protože některé osoby jsou stíhány 
zároveň za porušení více drogových paragrafů nebo ve spojení s více drogami a jedna osoba může být tedy započítána vícekrát.  

Z dlouhodobého hlediska roste počet osob stíhaných za DTČ. Podle údajů Policie ČR pokračuje nárůst počtu 
i podílu osob stíhaných za držení/pěstování drog pro vlastní potřebu. V r. 2011 činil jejich počet 430 osob, podíl 
představoval 15,5 % DTČ. Pro šíření toxikomanie bylo v r. 2011 stíháno 19 osob, což je o 11 osob více než 
v r. 2010. Jedná se o vůbec první, i když nepatrný nárůst počtu osob stíhaných pro tento trestný čin od r. 2000 – graf 
9-2. 
graf 9-2: Počty osob stíhaných za držení či pěstování pro vlastní potřebu a za šíření toxikomanie a jejich podíly na DTČ 
v l. 2002–2011 (Policejní prezidium Policie ČR, 2012) 
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U všech DTČ byl v r. 2011 zaznamenán nárůst počtu obžalovaných osob. Nejvíce osob bylo obžalováno pro nedo-
volenou výrobu, pašování a prodej pervitinu či konopných látek – tabulka 9-6. Z hlediska rozdělení podle jednotlivých 
drog se zvýšil počet osob obžalovaných v souvislosti se všemi drogami s výjimkou heroinu. 
tabulka 9-6: Počet obžalovaných osob podle jednotlivých drog a drogového trestného činu v r. 2011 (Ministerstvo spra-
vedlnosti ČR, 2012) 

Drogy § 187 / § 283 § 187a / § 284 § 285  § 188 / § 286 § 188a / § 287 Celkem 
 Počet %  Počet %  Počet % Počet % Počet  % Počet  % 

Konopné látky 683 29,9 111 42,7 67 83,8 19 12,8 5 35,7 885 31,7 
Pervitin 1 352 59,2 105 40,4 9 11,3 113 75,8 8 57,1 1 587 56,9 
Kokain 45 2,0 6 2,3 0 – 0 – 0 – 51 1,8 
Heroin 84 3,7 8 3,1 0 – 1 0,7 0 – 93 3,3 
Extáze 9 0,4 4 1,5 0 – 1 0,7 0 – 14 0,5 
Ostatní drogy 112 4,9 26 10,0 4 5,0 15 10,1 1 7,1 158 5,7 
Celkem osob 2 285 100,0 260 100,0 80 100,0 149 100,0 14 100,0 2 788 100,0 

Pozn.: Údaje v řádku „celkem“ nejsou součtem ani podílem trestných činů podle jednotlivých drog, protože některé osoby jsou stíhány 
zároveň za porušení více drogových paragrafů nebo ve spojení s více drogami a jedna osoba může být tedy započítána vícekrát.  

Od r. 2008 roste celkový počet drogových trestných činů a zvyšuje se i jejich podíl na zjištěné trestné činnosti – ta-
bulka 9-7. Na tomto trendu se podílí zejména rostoucí počet trestných činů výroby, pašování a prodeje drog (§ 283 
nTZ / § 187 sTZ, § 286 nTZ / § 188 sTZ). V r. 2011 byl zaznamenán nárůst počtu těchto trestných činů o téměř 
22 %, což představuje nejvyšší meziroční nárůst od roku 2007. Počet trestných činů držení drog pro vlastní potřebu 
(§ 187a / § 284) v l. 2004–2009  rostl, meziroční nárůst však nebyl tak výrazný jako u předchozí skupiny – graf 9-3.  
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tabulka 9-7: Vývoj počtu drogových trestných činů (v tis.) a jejich podílu na zjištěných trestných činech v l. 2002–2011 
(Policejní prezidium Policie ČR, 2012) 

Rok Zjištěné trestné 
činy celkem Počet DTČ Podíl DTČ 

(v %) 
2002 372,34 4,33 1,16 
2003 357,74 3,76 1,05 
2004 351,63 3,09 0,88 
2005 344,06 2,92 0,85 
2006 336,45 2,92 0,87 
2007 357,39 2,87 0,80 
2008 343,80 3,04 0,88 
2009 332,83 3,07 0,92 
2010 313,39 3,18 1,01 
2011 317,18 3,83 1,21 

 

graf 9-3: Počet drogových trestných činů podle jednotlivých skutkových podstat v l. 2002–2011 (Policejní prezidium Poli-
cie ČR, 2012) 
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Nejvyšší počet DTČ a osob stíhaných pro DTČ byl evidován v Praze a ve Středočeském kraji. Mezi kraje s vysokým 
absolutním počtem DTČ a osob stíhaných pro DTČ patřily v r. 2011 také kraje Vysočina, Moravskoslezský a Ústec-
ký. Nejvyšší nárůst DTČ ve srovnání s předchozím rokem byl zaznamenán v Praze (o 187 DTČ) a v kraji Vysočina 
(o 143 DTČ). Počet DTČ klesl pouze ve dvou krajích, a to Jihomoravském (o 30 DTČ) a Ústeckém (o 3 DTČ). Kraji 
s nejvyšším počtem DTČ v přepočtu na 100 tis. obyvatel ve věku 15–64 let byly v r. 2011 kraje Praha, Vysočina 
a Karlovarský kraj – tabulka 9-8 a mapa 9-1. 
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tabulka 9-8: Drogové trestné činy a osoby stíhané pro DTČ v r. 2011 podle krajů (Policejní prezidium Policie ČR, 2012) 

Kraj 
 Drogové trestné činy  Osoby stíhané pro DTČ  

 Počet  %  Rel./100 tis. osob 
ve věku 15–64 Počet   %  Rel./100 tis. osob 

ve věku 15–64 
Hl. m. Praha 918 23,9 106,0 376 13,5 43,4 
Středočeský 483 12,6 54,8 452 16,2 51,3 
Jihočeský 233 6,1 52,8 186 6,7 42,1 
Plzeňský 185 4,8 46,7 135 4,9 34,1 
Karlovarský 175 4,6 81,9 119 4,3 55,7 
Ústecký 278 7,3 47,9 255 9,2 43,9 
Liberecký 157 4,1 54,4 142 5,1 46,5 
Královéhradecký 153 4,0 40,3 121 4,3 31,9 
Pardubický 117 3,1 32,8 99 3,6 27,8 
Vysočina 316 8,2 89,4 198 7,1 56,0 
Jihomoravský 206 5,4 25,5 176 6,3 21,8 
Olomoucký 148 3,9 33,4 131 4,7 29,6 
Zlínský 159 4,1 38,9 139 5,0 34,0 
Moravskoslezský 306 8,0 35,5 253 9,1 29,4 
Celkem 3 834 100,0 52,6 2 782 100,0 38,1 

 
mapa 9-1: Drogové trestné činy v r. 2011 v přepočtu na 100 tis. obyvatel ve věku 15–64 let podle krajů (Policejní prezidi-
um Policie ČR, 2012) 

 
9.1.2 Tresty uložené za drogové trestné činy 

Za drogovou trestnou činnost bylo v r. 2011 pravomocně odsouzeno 1870 osob. Téměř 15 % z daného počtu tvořily 
ženy a více než 3 % mladiství. Podíl žen zůstal ve srovnání s r. 2010 v podstatě stejný, podíl mladistvých se oproti 
r. 2010 snížil o 1,8 procentního bodu. Celkem 41 % pravomocně odsouzených v r. 2011 byly dosud netrestané oso-
by. Z hlediska věku představovaly největší skupinu osoby ve věku 30–39 let. Jak ukazuje tabulka 9-9, nejčastěji 
uloženými sankcemi byly v r. 2011 podmíněně odložené odnětí svobody (64 %), odnětí svobody nepodmíněné 
(31 %) a obecně prospěšné práce (4 %). V případě podmíněného odložení odnětí svobody byl v 21 % stanoven 
dohled probačního úředníka (20 % v r. 2010). Největší část trestů odnětí svobody nepodmíněně tvořily tresty v délce 
trvání od 1 roku do 5 let. Ve srovnání s předchozím rokem došlo k nárůstu počtu sankcí v této kategorii o 4 procentní 
body. Současně se snížil podíl trestů odnětí svobody v délce do 1 roku o téměř 5 procentních bodů. Pro výkon ne-
podmíněného trestu odnětí svobody určil soud nejčastěji věznici s ostrahou – 318 trestů (57 % nepodmíněných 
trestů odnětí svobody), což oproti r. 2010 představuje nárůst o více než 6 procentních bodů (51 % v r. 2010). Nejvíce 
se přitom snížil podíl trestů s místem výkonu ve věznici s dozorem (47 % v r. 2010 a 51 % v r. 2011). 
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tabulka 9-9: Uložené sankce za drogové trestné činy v r. 2011 podle skutkových podstat (Ministerstvo spravedlnosti ČR, 
2012) 

Sankce za DTČ § 187 / § 283 § 187a / § 284 § 285  § 188 / § 286 § 188a / § 287 Celkem 
Počet % Počet % Počet % Počet % Počet % Počet % 

Odnětí svobody 
nepodmíněně 491 33,4 31 16,7 5 6,1 31 34,8 0 – 558 30,5 

Odnětí svobody 
podmíněně  907 61,8 141 75,8 71 86,6 52 58,4 4 66,7 1 175 64,2 

Domácí vězení 4 0,3 0 – 0 – 0 0,0 0 0,0 4 0,2 
Obecně prospěšné 
práce 52 3,5 8 4,3 3 3,7 4 4,5 1 16,7 68 3,7 

Propadnutí majetku 0 – 0 – 0 – 0 – 0 – 0 – 
Peněžitý trest 11 0,7 2 1,1 1 1,2 1 1,1 0 – 15 0,8 
Propadnutí věci  0 0,0 3 1,6 2 2,4 1 1,1 0 – 6 0,3 
Vyhoštění 3 0,2 1 0,5 0 – 0 – 1 16,7 5 0,3 
Zákaz pobytu 0 – 0 – 0 – 0 – 0 – 0 – 
Celkem 1 468 100,0 186 100,0 82 100,0 89 100,0 6 100,0 1 831 100,0 

 

Počet odsouzených osob za DTČ v posledních 3 letech roste, nárůst se týká jak nepodmíněných trestů odnětí svo-
body, tak trestů podmíněně odložených – graf 9-4.  
graf 9-4: Vývoj počtu osob a skladby trestů uložených za drogovou trestnou činnost v l. 2002–2011 (Ministerstvo sprave-
dlnosti ČR, 2012) 
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9.1.3 Ochranná a výchovná opatření 

Ochranné léčení, které je nejčastěji ukládaným ochranným opatřením, se vykonává na základě pravomocného roz-
hodnutí soudu, a to formou lůžkové nebo ambulantní péče. Soud může uložit ochranné léčení v případě, že pacha-
tel, který zneužívá návykovou látku, spáchal trestný čin pod jejím vlivem nebo v souvislosti s jejím zneužíváním. 
Ochranné léčení se vykonává ve zdravotnických zařízeních. Ve formě ambulantní péče je však možno ochranné 
léčení vykonat i ve věznici, pokud bylo uloženo vedle trestu odnětí svobody146. K tomuto účelu byla určena speciali-
zovaná oddělení ve 4 věznicích. Jednalo se o věznice v Rýnovicích, Opavě, Heřmanicích a ve Znojmě (Generální 
ředitelství Vězeňské služby ČR, 2012b). V r. 2011 bylo ochranné léčení uloženo 286 osobám, z toho 117 osobám 
protitoxikomanické a 169 osobám protialkoholní. Protialkoholní ochranné léčení v ústavní či ambulantní formě bylo 
nejčastěji uloženo osobám odsouzeným za trestný čin ublížení na zdraví (33 osob), výtržnictví (30 osob), nebezpeč-
ného vyhrožování (23 osob) a týrání osoby žijící ve společném obydlí (23 osob). Protitoxikomanické ochranné léčení 
v ústavní či ambulantní formě soud nejčastěji uložil osobám, které spáchaly trestný čin nedovolené výroby a držení 
OPL a jedů (33 osob), krádeže (32 osob), porušování domovní svobody (15 osob) a ohrožení pod vlivem návykové 
látky (14 osob). Od r. 2008 se snižoval počet ukládaných ochranných léčení. Rok 2011 s meziročním nárůstem 
8 případů představoval změnu v tomto trendu – graf 9-5 (Ministerstvo spravedlnosti ČR, 2012). 

146 § 99 zákona č. 40/2009, trestní zákoník 
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Pokud je vzhledem k osobě pachatele zřejmé, že prostřednictvím ochranného léčení nelze dosáhnout dostatečné 
ochrany společnosti, může soud uložit opatření v podobě zabezpečovací detence. Zabezpečovací detenci lze uložit 
samostatně, při upuštění od potrestání, anebo vedle trestu147. Pro výkon zabezpečovací detence jsou určeny ústavy 
se zvláštní ostrahou a s léčebnými, psychologickými, vzdělávacími, pedagogickými, rehabilitačními a činnostními 
programy. V r. 2011 zajišťovaly výkon zabezpečovací detence 2 ústavy (v Brně a Opavě) (Generální ředitelství Vě-
zeňské služby ČR, 2012b). V souvislosti s drogovou trestnou činností byla zabezpečovací detence v r. 2011 uložena 
1 osobě (Ministerstvo spravedlnosti ČR, 2012). 

V rámci odklonů v trestním řízení nebo alternativních trestů může soud uložit také přiměřená omezení a povinnosti. 
V r. 2011 byla 126 osobám uložena povinnost podrobit se léčení závislosti na návykových látkách, 282 osobám bylo 
uloženo omezení zdržet se požívání alkoholických nápojů nebo jiných návykových látek. V případě mladistvých 
nebo osob ve věku blízkém věku mladistvých může soud uložit také výchovná opatření. V souvislosti s drogovou 
trestnou činností byla v r. 2011 uložena výchovná opatření v podobě dohledu probačního úředníka (4 osobám), 
výchovných povinností148 (5 osobám) a výchovných omezení149 (6 osobám) (Ministerstvo spravedlnosti ČR, 2012).        
graf 9-5: Vývoj počtu uložených ochranných léčení v l. 2004–2011 (Ministerstvo spravedlnosti ČR, 2012) 
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Za r. 2011 evidovala Probační a mediační služba ČR celkem 27 150 osob. Jednalo se o osoby odsouzené k jinému 
trestu než odnětí svobody, osoby s uloženou povinností či omezením nebo podmíněně propuštěné z výkonu trestu 
odnětí svobody se stanovenou zkušební dobou. Celkem 740 z nich (2,7 %) bylo odsouzeno za trestný čin nedovo-
lené výroby a jiné nakládání s OPL či držení předmětů k výrobě (§ 187 / § 283, § 188 / § 286 a § 285), 45 osob se 
dopustilo trestného činu přechovávání OPL pro vlastní potřebu (§ 187a / § 284) a 5 osob šíření toxikomanie (§188a / 
§ 287). Ochranné léčení závislosti na návykových látkách mělo uloženo 81 osob, z toho 54 osobám bylo uloženo 
ochranné léčení protialkoholní a 27 osobám protitoxikomanické. Přiměřená povinnost podrobit se léčení závislosti na 
návykových látkách, které není ochranným léčením podle nTZ, byla uložena 131 osobám.  

V rámci probačního dohledu např. při kontrole dodržování povinnosti zdržet se požívání alkoholických nápojů nebo 
jiných návykových látek150, zavedla PMS od r. 2010 screeningové testování jakožto standardní kontrolní nástroj. 
V r. 2011 bylo provedeno 581 testů, z toho 101 s pozitivním výsledkem. Nejčastěji detekovanými látkami byly meta-
mfetamin a THC.        

Při upuštění od trestního opatření nebo podmíněném upuštění od trestního opatření mohou být mladistvému ulože-
na výchovná opatření, kterými jsou dohled probačního úředníka, probační program, výchovné povinnosti, výchovná 
omezení či napomenutí s výstrahou. V r. 2011 byly realizovány 3 probační programy akreditované MS se zaměře-
ním na problematiku užívání drog. Jednalo se o Probační program Proboš (Renarkon o.p.s), Probační program 
Auritus (Farní charita Tábor) a Probační program Most (Diecézní charita Brno, oblastní charita Třebíč). Některého 
z uvedených programů se v r. 2011 účastnilo celkem 25 osob v průběhu přípravného či vykonávacího řízení. Pro-
gram úspěšně absolvovalo 16 osob, 7 osob nedokončilo a 2 osoby pokračovaly v programu i v r. 2012 (Probační a 
mediační služba ČR, 2012).  

9.1.4 Přestupky nedovoleného nakládání s OPL 

Nedovolené jednání v souvislosti s alkoholem nebo jinými OPL na úrovni přestupků definuje § 30 zákona 
č. 200/1990 Sb., o přestupcích – přestupky na úseku ochrany před alkoholizmem a jinými toxikomaniemi. Nedovo-
lené nakládání s OPL zahrnuje neoprávněné přechovávání OPL (odst. 1, písm. j) a neoprávněné pěstování rostlin 

147 § 100 zákona č. 40/2009, trestní zákoník. 
148 Např. povinnost bydlet s rodiči; povinnost nahradit škodu; povinnost podrobit se léčení závislosti na návykových látkách. 
149 Např. zákaz návštěv určitých akcí, zákaz styku s určitými osobami. 
150 Uložené podle § 48 odst. 4 písm. h) zák. č. 40/2009 Sb. 
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a hub obsahujících OPL (odst. 1, písm. k), a to v malém množství pro vlastní potřebu. Za dané přestupky lze uložit 
sankci ve formě pokuty ve výši do 15 tis. Kč. 

V r. 2011 bylo projednáno celkem 1169 přestupků nedovoleného nakládání s OPL, což představuje cca 0,4 % všech 
vyřízených a projednaných přestupků. Více než 93 % tvořily přestupky neoprávněného přechovávání OPL podle 
§ 30 odst. 1, písm. j, tj. přibližně stejný podíl jako v předchozím roce. Pachateli drogových přestupků byly nejčastěji 
osoby ve věku nad 18 let. Oproti r. 2010 došlo ke snížení podílu nezletilých pachatelů o 2,2 procentního bodu. Mezi 
kraje s nejvyšším absolutním počtem přestupků patřily v r. 2011 Praha, Plzeňský, Středočeský a Moravskoslezský 
kraj – tabulka 9-10. Ve srovnání s předchozím rokem byl největší nárůst zaznamenán v Praze (122 osob v r. 2010, 
191 osob v r. 2011), naopak největší pokles byl zaznamenán ve Středočeském kraji (216 osob v r. 2010, 116 osob 
v r. 2011). 

Od r. 2010 nejsou kvůli změně v hlásném systému (viz VZ 2010) k dispozici údaje o přestupcích v rozdělení podle 
jednotlivých drog, na základě předchozích let lze však přepokládat, že se jedná především o přestupky v souvislosti 
s konopnými drogami a pervitinem. 
tabulka 9-10: Drogové přestupky v r. 2011 v rozdělení podle paragrafu, věku pachatele a krajů (Ministerstvo vnitra ČR, 
2012) 

Kraj 
Držení drog Pěstování rostlin a hub  

Celkem § 30 odst. 1, písm. j § 30 odst. 1, písm. k 
Do 18 let Nad 18 let Do 18 let Nad 18 let 

Hl. m. Praha 10 177 0 4 191 
Středočeský 22 89 0 5 116 
Jihočeský 18 38 0 7 63 
Plzeňský 14 116 0 6 136 
Karlovarský 5 67 0 1 73 
Ústecký 14 84 0 0 98 
Liberecký 3 38 0 2 43 
Královéhradecký 7 31 0 5 43 
Pardubický 6 17 0 3 26 
Vysočina 4 20 0 2 26 
Jihomoravský 23 60 0 5 88 
Olomoucký 10 57 1 26 94 
Zlínský  9 55 0 7 71 
Moravskoslezský 8 87 0 6 101 
Celkem ČR 153 936 1 79 1 169 

 

9.1.5 Drogové trestné činy a přestupky souhrnně 

V r. 2011 bylo evidováno celkem 5091 případů porušení zákona v souvislosti s drogami, z toho bylo 3834 drogových 
trestných činů a 1169 drogových přestupků. Podíl DTČ a přestupků pěstování a držení drog pro vlastní potřebu činil 
34 %, podíl  DTČ výroby, pašování a prodeje představoval 65 % případů porušení zákona v souvislosti s drogami. 
Vývoj v l. 2002–2011 znázorňuje graf 9-1.  
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graf 9-6: Vývoj počtu drogových trestných činů a drogových přestupků pro vlastní potřebu a drogových trestných činů 
výroby pašování a prodeje drog v l. 2002–2011 (Policejní prezidium Policie ČR, 2012; Ministerstvo vnitra ČR, 2012) 
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Celkem DTČ a DPŘ 5 091 4 716 4 042 3 873 3 892 3 831 3 491 3 821 4 200 5 003
DTČ výroba, pašování, prodej 3 575 3 081 2 584 2 476 2 502 2 442 2 593 2 627 2 667 3 260
DTČ a DPŘ - pro vlastní potřebu 1 046 1 268 1 219 1 239 1 280 1 330 861 1 171 1 509 1 712
Podíl DTČ a DPŘ - pro vlastní potřebu 20,5% 26,9% 30,2% 32,0% 32,9% 34,7% 24,7% 30,6% 35,9% 34,2%
Podíl DTČ výroba, pašování, prodej 70,2% 65,3% 63,9% 63,9% 64,3% 63,7% 74,3% 68,8% 63,5% 65,2%

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Pozn.: DTČ výroba, pašování a prodej zahrnuje § 187 s TZ / § 283 nTZ, § 188 s TZ / § 286 nTZ, DTČ pro vlastní potřebu zahrnuje 
§ 187a / § 284 nTZ a 285 nTZ. 

9.2 Sekundární drogová kriminalita 

Podle údajů Police ČR v ESSK bylo v r. 2011 objasněno celkem 122,2 tis. trestných činů. Trestná činnost spáchaná 
pod vlivem návykových látek činila v daném roce 15,8 % všech objasněných trestných činů, tj. 19,3 tis. trestných 
činů. Od r. 2005 do r. 2009 rostl podíl trestných činů spáchaných pod vlivem NL, v posledních 2 letech se tento trend 
mění a dochází naopak k jeho snižování – graf 9-7.  
graf 9-7: Vývoj počtu objasněných trestných činů a podílu trestných činů spáchaných pod vlivem návykových látek 
v l. 2003–2011 (Policejní prezidium Policie ČR, 2012) 
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Za r. 2011 Policie ČR eviduje 17,2 tis. trestných činů spáchaných pod vlivem alkoholu, tj. 88,9 % trestných činů spá-
chaných pod vlivem NL – tabulka 9-11. Nejčastěji se jednalo o trestné činy ohrožení pod vlivem NL anebo opilství 
(8,5 tis trestných činů), nedbalostní dopravní nehody (2,7 tis.), úmyslné ublížení na z draví (1,1 tis.) a výtržnictví 
(1,0 tis.). Dlouhodobě je patrný vysoký podíl trestné činnosti páchané pod vlivem alkoholu, i když v posledních 
3 letech dochází k jeho snižování a naopak nárůstu podílu trestných činů spáchaných pod vlivem jiných drog. Pod 
vlivem nealkoholových drog bylo v r. 2011 spácháno 2,1 tis. trestných činů, tj. 11,1 % trestných činů spáchaných pod 
vlivem NL. Pachatelé se nejčastěji dopustili trestných činů ohrožení pod vlivem NL anebo opilství (1,3 tis. trestných 
činů), maření výkonu úředního rozhodnutí (218 trestných činů) a krádeže (187 trestných činů). 
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tabulka 9-11: Počet trestných činů spáchaných pod vlivem alkoholu a dalších drog v l. 2003–2011 (Policejní prezidium 
Policie ČR, 2012) 

Rok TČ pod vlivem 
alkoholu 

TČ pod vlivem 
dalších drog 

Celkem pod 
vlivem NL 

2003 10 143 939 11 082 
2004 10 916 816 11 732 
2005 11 020 781 11 801 
2006 14 075 735 14 810 
2007 22 030 793 22 823 
2008 22 826 1 019 23 845 
2009 22 277 1 900 24 177 
2010 17 290 2 277 19 567 
2011 17 168 2 142 19 310 

 

Za r. 2011 byl opět realizován odhad sekundární drogové kriminality na základě expertního retrospektivního odhadu 
krajských ředitelství a územních odborů Policie ČR, která ve svém územním obvodu odhadla u každého ze 17 vy-
braných trestných činů podíl spáchaný uživateli drog zejména za účelem získání prostředků na nákup drog pro 
vlastní potřebu. Při zpracování dat byly odhadované podíly váženy skutečným počtem zjištěných a objasněných 
trestných činů v jednotlivých okresech. V r. 2011 bylo zjištěno celkem 230,4 tis. vybraných trestných činů, z nich 
odhadem 33,4 % spáchali uživatelé drog (76,8 tis TČ). Nejvyšší podíl zjištěných trestných činů spáchali uživatelé 
v případě nedovolené výroby a jiného nakládání s OPL a krádeží. Objasněno bylo 74,1 tis. vybraných trestných činů, 
z toho odhadem 28,5 % spáchali uživatelé drog (19,1 tis. TČ). Výsledky shrnuje tabulka 9-12.  
tabulka 9-12: Odhadovaný podíl trestných činů spáchaných uživateli drog na vybraných trestných činech v r. 2011 (Ná-
rodní protidrogová centrála a Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012) 

Skutková podstata TČ 
Zjištěné trestné činy Objasněné trestné činy 

 Celkem  Spácháno 
UD   %   Celkem  Spácháno 

UD   %  

Krádež 112 724 46 232 41,0 24 020 7 827 32,6 
Krádež a porušování domovní svobody 50 767 13 234 26,1 11 346 3 096 27,3 
Krádež a neoprávněné užívání cizí věci 19 786 6 728 34,0 3 630 1 169 32,2 
Neoprávněné opatření platebního 
prostředku 8 230 2 924 35,5 1 870 685 36,6 

Nedovolená výroba a jiné nakládání s OPL 3 093 2 734 88,4 2 923 2 575 88,1 
Loupež 3 758 1 386 36,9 1 984 716 36,1 
Zanedbání povinné výživy 15 301 1 106 7,2 15 314 1 116 7,3 
Podvod 4 150 924 22,3 3 199 715 22,4 
Porušování domovní svobody 2 927 586 20,0 1 757 365 20,8 
Zpronevěra 2 556 424 16,6 2 253 383 17,0 
Úmyslné ublížení na zdraví 5 262 403 7,7 4 268 325 7,6 
Vydírání 1 521 150 9,9 1 285 132 10,2 
Omezování a zbavení osobní svobody 277 9 3,2 206 8 3,7 
Vražda 11 0 – 13 0 1,5 
Celkem 230 363 76 841 33,4 74 068 19 112 25,8 

 

9.3 Užívání drog ve vězení 

Vězeňská služba ČR zajišťovala v r. 2011 správu 36 věznic. Vězeňská populace se oproti předchozímu roku zvětši-
la – k 31. prosinci 2011 čítala 23 170 osob, z toho 20 541 odsouzených a 2613 obviněných. V detenčních ústavech 
bylo umístěno 16 osob. Ženy tvořily 6,4 % vězeňské populace, mladiství 0,9 %. Počet cizinců nepřesáhl 6 % vězeň-
ské populace. Nejvíce osob vykonávalo trest odnětí svobody ve věznici s ostrahou (48 %) a dozorem (42 %). Délka 
trestu odnětí svobody se nejčastěji pohybovala v intervalu 1–2 roků. Nejfrekventovanější trestnou činností osob ve 
vězení byly krádež, maření výkonu úředního rozhodnutí, loupež a porušování domovní svobody. Počet osob vězně-
ných za DTČ se oproti předchozímu roku zvýšil na 2236, tj. o téměř 11 % více než v r. 2010. Na tomto nárůstu se 
podílí výhradně trestné činy výroby, pašování a prodeje OPL (§ 187 sTZ / § 283 nTZ) či držení předmětů k výrobě 
OPL (§ 188 sTZ / § 286 nTZ), počet ostatních DTČ se naopak snížil. V případě trestných činů souvisejících přímo 
s intoxikací návykovou látkou (§ 201 sTZ / § 274 nTZ a § 201a sTZ / § 360 nTZ) došlo v r. 2011 k nárůstu jejich po-
čtu o více než 15 % – tabulka 9-13.  
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tabulka 9-13: Počet osob vězněných za drogové trestné činů a trestné činy v souvislosti s užíváním návykových látek 
k 31. prosinci 2011 (Generální ředitelství Vězeňské služby ČR, 2012a) 
Paragraf Skutková podstata trestného činu 2007 2008 2009 2010 2011 
§ 187 / § 283 Nedovolená výroba a jiné nakládání s OPL 1 314 1 257 3 073 1 696 1 929 
§ 187a / § 284 Přechovávání OPL pro vlastní potřebu 101 127 323 143 126 
§ 188 / § 286 Výroba a držení předmětů k nedovolené výrobě OPL 144 185 365 145 155 
§ 188a / § 287 Šíření toxikomanie 69 93 138 32 26 
§ 201 / § 274 Ohrožení pod vlivem návykové látky 299 554 1 595 936 1 077 
§ 201a / § 360 Opilství 95 158 106 27 27 
Celkem  2 022 2 374 5 600 2 979 3 340 

 

V r. 2011 nebyla realizována žádná studie se zaměřením na užívání drog ve vězeňské populaci. Poslední studie na 
reprezentativním vzorku vězeňské populace byla provedena v r. 2010, kdy bylo odhadnuto, že problémoví uživatelé 
drog tvoří 25,9 % vězeňské populace (Mravčík et al.  2011b) – blíže viz také VZ 2010. 

Za r. 2011 jsou opět k dispozici údaje o počtu uživatelů drog ve vězení získané z vyšetření/ošetření praktickými léka-
ři, z orientačních toxikologických testů a záchytů drog ve věznicích (Generální ředitelství Vězeňské služby ČR, 
2012b). V rámci poskytování zdravotní péče bylo v r. 2011 provedeno celkem 424 521 vyšetření či ošetření vězně-
ných osob. Na základě výsledků vyšetření či ošetření evidovala zdravotní služba 11 534 osob s užíváním návyko-
vých látek v anamnéze (10 763 osob v r. 2010). 

U vězněných osob bylo provedeno 24 704 orientačních testů na návykové látky (24 826 v r. 2010), z toho v 22 827 
případech na nealkoholové drogy (19 703 v r. 2010). Více než 45 % testovaných tvořily osoby nastupující výkon 
vazby nebo trestu odnětí svobody (11 207 testů), u této skupiny osob se prováděly pouze testy na nealkoholové 
drogy. Pozitivní výsledek byl zjištěn ve 4785 případech (43 % nastupujících VV/VTOS), z toho na THC (1806 osob), 
metamfetamin (1280 osob), benzodiazepiny (469 osob) a opiáty (334 osob); užití více drog bylo zjištěno u 896 osob 
(8 %). Konfirmační testy se u nástupu na rozdíl od osob již zařazených do výkonu vazby nebo trestu odnětí svobody 
standardně neprovádějí, výsledky jsou tedy pouze orientační. V případě osob ve výkonu vazby či trestu odnětí svo-
body (13 497 testů) bylo potvrzeno 521 pozitivních nálezů (4 % testovaných ve VV/VTOS), z toho 7 na alkohol. Nej-
častěji detekovanými látkami byly metamfetamin (233), THC (187) a benzodiazepiny (46 osob). Užití více drog bylo 
potvrzeno v 35 případech (0,3 %). 

Vězeňská služba ČR evidovala v r. 2011 celkem 66 záchytů návykových látek (celkem 120 g) a 10 záchytů léků 
obsahujících OPL (celkem 341 ks tablet). V případě dalších 42 záchytů šlo o podezřelou látku, výsledky analýzy 
však nebyly k termínu uzávěrky VZ známy. Nejčastěji zachycenými drogami byly metamfetamin (34 případů, celkem 
44,5 g) a konopné látky (26 případů, celkem 66,2 g). Drogy včetně léků byly zajištěny zejména při kontrole kore-
spondence (36 případů) a kontrole vězněných osob (24 případů). Kromě drog bylo nalezeno také 54 injekčních 
stříkaček a 91 litrů kvasu obsahujícího etanol. Při kontrolách jsou využíváni psi speciálně vycvičení na vyhledávání 
drog (SPD psi) – obrázek 9-1. SPD psi provedli v r. 2011 celkem 703 334 prohlídek. Ve 49 případech byla po před-
chozím označením psem nalezena podezřelá látka, v dalších 93 případech SPD pes označil místo, kde se původně 
droga pravděpodobně nacházela, ovšem k jejímu nálezu nedošlo. SPD psi VS ČR dosahují výborných výsledků 
i v mezinárodním srovnání151. 

151 http://www.vscr.cz/veznice-jirice-76/informacni-servis-1584/aktuality-210/sluzebni-pes-veznice-jirice-opetovnym-vicemistrem-
vezenske-sluzby-slovenske-republiky, http://www.vscr.cz/veznice-valdice-95/informacni-servis-1633/aktuality-669/uspech-valdicke-
kynologie (2012-08-17) 
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obrázek 9-1: Prohlídka ložnice odsouzených s využitím SPD psa 19. října 2011 ve věznici Heřmanice152 

  
 
9.4 Prevence a léčba užívání drog ve vězení 

Prevence, léčba závislostí a minimalizace rizik možného poškození v důsledku užívání drog byly ve vězeňských 
podmínkách realizovány prostřednictvím poraden drogové prevence, bezdrogových zón, specializovaných oddělení 
a programů NNO (Generální ředitelství Vězeňské služby ČR, 2012b). Stěžejní dokumenty v tomto směru předsta-
vovaly Plán činnosti Vězeňské služby ČR v protidrogové politice na období let 2011 až 2012, Metodika zajištění 
protidrogových služeb ve vězení nestátními neziskovými organizacemi. V r. 2011 byly vězeňskou službou zveřejně-
ny Doporučené postupy pro systematické předávání uživatelů drog propuštěných z vazby a výkonu trestu do ná-
sledné péče v civilním sektoru. Přehled počtu, kapacity a využití bezdrogových zón a specializovaných oddělení 
uvádí tabulka 9-14. 

Poradny drogové prevence fungovaly ve všech věznicích. Služeb některé z nich využilo v r. 2011celkem 6223 osob, 
což je o 225 osob více než v předchozím roce. Hlavní úkol poraden spočíval v mapování počtu a charakteristik uži-
vatelů drog, a v poskytování informačního servisu, případně poradenství. Ucelenější program nabízely zvláštní od-
dělení věznic, tzv. bezdrogové zóny se standardním či terapeutickým zacházením. Hlavním účelem bezdrogové 
zóny se standardním zacházením je motivace odsouzených k abstinenci a dodržování bezdrogového režimu. 
V r. 2011 mělo tento typ oddělení 30 věznic. Ubytovací kapacita činila 1761 míst. Nejvíce míst bylo k dispozici ve 
věznicích s dozorem. V r. 2011 využilo možnosti umístění na těchto odděleních 3999 osob, z toho se v 2138 přípa-
dech jednalo o nově zařazené osoby, z důvodu porušení pravidel bylo vyřazeno 107 osob. Ve srovnání s r. 2010 
klesl počet nově zařazených osob (2952 osob v r. 2010) a současně vzrostl počet osob, které byly vyřazeny pro 
porušení pravidel (85 osob v r. 2010). Bezdrogové zóny s terapeutickým zacházením153 se naopak zaměřují vý-
hradně na uživatele drog s cílem motivovat je k léčbě buď ještě v průběhu pobytu ve vězení, nebo po výstupu. Od-
dělení přijímají většinou i odsouzené, kteří absolvovali léčebný program na některém ze specializovaných oddělení. 
V r. 2011 byl tento typ oddělení ve 4 věznicích (Kuřim, Příbram, Vinařice, Znojmo). Ubytovací kapacita činila 119 
míst. Možnost umístění na těchto odděleních využilo v  r. 2011 celkem 280 osob, z toho 178 nově zařazených. 
Z důvodu porušení pravidel bylo vyřazeno 14 osob. Ke konci r. 2011 bylo na tomto typu oddělení umístěno 139 
odsouzených. Výsledky testování na drogy prováděné na bezdrogových zónách ukazují nepatrný nárůst podílu 
pozitivních případů oproti loňskému roku (32 z 1996 testovaných v r. 2011, 16 z 1562 testovaných v r. 2010). 

Léčbu závislostí během výkonu trestu odnětí svobody bylo možno v r. 2011 absolvovat na specializovaných odděle-
ních v 11 věznicích, z toho v 7 věznicích bylo dané oddělení určeno pro dobrovolnou léčbu (Bělušice, Nové Sedlo, 
Ostrov, Plzeň, Příbram, Valdice a Všehrdy) a ve zbývajících 4 věznicích pro výkon soudem nařízeného ochranného 
léčení (Heřmanice, Opava, Rýnovice, Znojmo). Kapacita specializovaných oddělení s dobrovolným léčením činila 
v r. 2011 celkem 287 míst, což představuje oproti předchozímu roku snížení o 13 míst. Jednalo se o věznice 
s dozorem, ostrahou a zvýšenou ostrahou; pro odsouzené se zařazením do věznice s dohledem (cca 3 % populace 
odsouzených) a stejně tak pro ženy (cca 7 % populace odsouzených) nebylo specializované oddělení 
s dobrovolným léčením k dispozici. Možnosti dobrovolného léčení na některém z oddělení využilo v r. 2011 celkem 
535 osob (nově zařazeno 277 osob), z toho 138 program úspěšně dokončilo a 31 bylo vyřazeno pro porušení pravi-
del. V rámci orientačního testování na návykové látky bylo v r. 2011 na specializovaných odděleních s dobrovolným 
léčením provedeno 313 testů, z toho 4 s pozitivním výsledkem.  

152 Zdroj: http://www.vscr.cz/veznice-hermanice-73/aktuality-189/prohlidka-veznice-zamerena-na-vyhledani-opl (2012-09-13) 
153 Program zahrnuje minimálně 10 hodin strukturovaných řízených aktivit týdně. 
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V rámci výkonu trestu odnětí svobody bylo možno v r. 2011 vykonat ochranné léčení protialkoholní, protitoxikoma-
nické a léčení patologického hráčství154. Jednalo se o 5 oddělení ve 4 věznicích, z toho jedno pro ženy (Opava). 
Kapacita specializovaných oddělení pro výkon ochranného léčení se zaměřením na závislosti činila v r. 2011 celkem 
157 míst. V r. 2011 evidovala VS ČR 252 osob zařazených na některé z těchto oddělení, z toho 95 program úspěš-
ně dokončilo a 3 byly vyřazeny pro porušení pravidel. V r. 2011 bylo na odděleních pro výkon ochranného léčení 
provedeno 146 testů, všechny negativní. 
tabulka 9-14: Počet, kapacita a využití bezdrogových zón a specializovaných oddělení v l. 2006–2011 (Generální ředitel-
ství Vězeňské služby ČR, 2012b) 

Rok 
Bezdrogové zóny Oddělení pro dobrovolnou 

léčbu Oddělení pro ochrannou léčbu 

Počet 
věznic Kapacita Počet 

osob 
Počet 
věznic Kapacita Počet 

osob 
Počet 
věznic Kapacita Počet 

osob 
2006 31 1 665 3 201 6 286 625 3 105 162 
2007 35 1 877 3 524 6 258 419 3 114 200 
2008 33 1 998 3 646 6 262 422 3 120 206 
2009 33 2 057 4 224 7 294 507 3 120 117 
2010 33 2 075 3 443 7 300 437 3 109 128 
2011 33 1 960 4 279 7 287 535 3 113 206 

 

Pro poskytování substituční terapie bylo určeno 10 věznic, z toho 7 věznic hlásilo v r. 2011 léčené pacienty. Progra-
my substituční léčby ve věznicích evidovaly 99 léčených osob, tj. o 32 osob více než v předchozím roce. Průměrná 
délka léčby se ve srovnání s r. 2010 snížila na přibližně 5 měsíců – tabulka 9-15. Substituční látkou byl především 
metadon. Zařazení do programu substituční terapie ve vězení bylo podmíněno předchozí účastí v substitučním pro-
gramu před vzetím do vazby nebo nástupem výkonu trestu odnětí svobody.     
tabulka 9-15: Počet osob a průměrná délka léčby (v měsících) v jednotlivých věznicích v l. 2010–2011 (Generální ředitel-
ství Vězeňské služby ČR, 2012b) 

Věznice 
2010 2011 
Počet 
osob 

Průměrná 
délka léčby 

Počet 
osob 

Průměrná 
délka léčby 

Brno 11 11 22 3 
Břeclav 0 – 0 – 
Kuřim 7 19,5 12 2 
Litoměřice 10 4,8 11 1 
Opava 5 6 13 1,5 
Ostrava 0 – 0 – 
Praha–Pankrác 15 8,3 24 5,2 
Praha–Ruzyně 1 1 0 – 
Příbram 16 6,5 14 11 
Rýnovice 2 4 3 12 
Celkem 67 7,6 99 5,1 

 
Detoxifikaci provádělo v průběhu r. 2011 celkem 5 věznic. Léčbu akutních odvykacích stavů podstoupilo 309 osob, 
z toho 230 mužů a 79 žen. Uživatelé opiátů tvořili 86 % detoxikovaných osob, uživatelé pervitinu 12 %. Oproti před-
chozímu roku došlo k výraznému snížení počtu detoxifikovaných osob (686 osob v r. 2010). Současně byl také za-
znamenán nárůst podílu uživatelů opiátů o více než 23 procentních bodů (63 % v r. 2010). Za účelem zklidnění 
akutně intoxikovaných osob byly využívány cely v rámci krizových oddělení155. V r. 2011 se jednalo o 60 případů, 
což je o 40 případů více než v předchozím roce. 

Při realizaci aktivit zaměřených na prevenci, léčbu závislostí a minimalizaci rizik možného poškození v důsledku 
užívání drog spolupracovalo 25 věznic s některou z NNO, z toho 11 věznic vykázalo intenzivní spolupráci (10 a více 
návštěv za rok). V r. 2011 bylo v kontaktu s NNO celkem 3422 osob ve výkonu vazby či trestu odnětí svobody. NNO 
se kromě práce s klienty ve výkonu vazby či trestu odnětí svobody věnovaly také oblasti postpenitenciární péče. 
Programy drogových služeb ve vězení organizací Sdružení Podané ruce, Laxus, CPPT a SANANIM, tj. programy 
s nejintenzivnější činností v dané oblasti, vykázaly za r. 2011 celkem 149 klientů v ambulantní péči po výstupu 
z vězení – tabulka 9-16.  

154 GŘ VS vydalo v r. 2011 stanovisko, podle kterého nelze zdravotní péči poskytovanou v rámci stávajících specializovaných oddělení 
pro výkon soudem nařízeného ochranného léčení považovat za ústavní zdravotní péči a ochranné léčení ve věznicích má tedy charak-
ter ambulantní péče. Od r. 2011 tedy narůstá podíl případů v ambulantním ochranném léčení ve věznicích. Stanovisko VS ČR je kodifi-
kováno novým zákonem č. 373/2011 Sb., o speciálních zdravotních službách, který je účinný od 1. 4. 2012. Podle § 83 odst. 2 uvede-
ného zákona lze ochranné léčení vykonávat během VTOS ve zdravotnických zařízeních VS, a to ochranné léčení ústavní vykonávané 
formou jednodenní péče a ochranné léčení vykonávané formou ambulantní péče – viz také kapitolu Legislativní rámec (str. 4). 
155 Krizové oddělení věznice je určeno pro odsouzené v akutní duševní tísni. 
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tabulka 9-16: NNO poskytující drogové služby ve vězení, počet návštěv a předvedených osob ve vazbě nebo výkonu 
trestu odnětí svobody (Generální ředitelství Vězeňské služby ČR, 2012b) 

Název NNO Věznice Počet 
návštěv 

Počet 
osob 

Sdružení Podané ruce, o.s. (Brno, 
Olomouc) Brno, Kuřim, Rapotice, Znojmo, Mírov, Olomouc 315 1 879 

o.s. Laxus (Nymburk) Horní Slavkov, Hradec Králové, Jiřice, Odolov, Pardubice, 
Rýnovice, Stráž pod Ralskem, Světlá n. Sáz.  121 582 

CPPT, o.p.s. (Plzeň) Plzeň 66 263 
o.s. SANANIM (Praha) Plzeň, Praha-Ruzyně, Světlá n. Sáz., Vinařice 56 286 
o.s. Point 14 (Plzeň) Drahonice 6 51 
o.s. White Light I. (Ústí n. Labem) Litoměřice, Nové Sedlo, Všehrdy 6 221 
Ostatní Bělušice, Karviná, Ostrava 8 140 
Celkem 578 3 422 
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10 Drogové trhy 

V r. 2011 se v ČR spotřebovalo odhadem 18,2 tun konopných drog, 4,6 tun pervitinu, 1,2 tun heroinu, 870 kg kokai-
nu, 4,6 mil. tablet extáze a 1 mil. dávek LSD.  

Spotřeba konopných drog v ČR je kryta především domácí produkcí, která v r. 2011 činila odhadem téměř 16 tun 
konopí vypěstovaného převážně indoor, do ČR byly dovezeny necelé 3 tuny konopných drog. Obsah THC se 
u indoor pěstovaného konopí pohyboval mezi 12 a 20 %. Policie ČR v r. 2011 zajistila 165 pěstíren. Vzrostl podíl 
osob původem z Vietnamu zapojených do pěstování konopí a distribuce marihuany ve větším rozsahu. Od r. 2009 
roste počet záchytů i množství zadržené marihuany. Za r. 2011 evidují Policie ČR a Celní správa ČR 508 záchytů 
v množství 441 kg, dále bylo zachyceno 62,8 tis. rostlin konopí a 2,4 kg hašiše.  

V r. 2011 bylo v ČR vyrobeno odhadem 4,7 tuny pervitinu, z toho cca 1,7 tuny pro vlastní spotřebu výrobců, 2,9 tuny 
směřovalo na český trh a 140 kg pervitinu bylo vyvezeno. Pervitin, jehož zdrojem je výhradně domácí produkce, se 
vyrábí převážně v malých domácích laboratořích. Policie ČR odhalila 338 varen. Jako prekurzor výroby pervitinu 
sloužily zejména léky s obsahem pseudoefedrinu dovážené především z Polska, ale také z Německa a Slovenska. 
Na významu nabývá drogový trh s pervitinem v severozápadních Čechách stimulovaný rostoucí poptávkou ze stra-
ny německých občanů. Za r. 2011 bylo v ČR evidováno 304 záchytů pervitinu v množství 20,05 kg.  

Do ČR bylo v r. 2011 dovezeno odhadem 650 kg kokainu v průměrné čistotě 60 % a dále byl v ČR ředěn. Kokain se 
do ČR dostával nejčastěji přes Itálii, Rumunsko, Španělsko, Nizozemsko a Rakousko a to buď prostřednictvím čes-
kých kurýrů, nebo poštovních zásilek. Kokain byl zachycen ve 44 případech. Celkově se jednalo o 16,1 kg. 

V případě heroinu je český trh zásobován prostřednictvím menších zásilek. V r. 2011 bylo do ČR dovezeno odha-
dem 375 kg heroinu o průměrné čistotě 25 %. Čistota heroinu distribuovaného koncovým uživatelům se po ředění 
pohybovala kolem 8 %. Došlo k výraznému snížení celkového počtu záchytů i zadrženého množství, a to z 61 zá-
chytu v množství 30,5 kg za r. 2010 na 34 záchytů v množství 4,7 kg za r. 2011. 

Policie ČR odhalila 3 varny braunu. Dosud poslední záchyt braunu byl podle NPC zaznamenán v r. 1991, a to 
v množství 250 g. Braun představoval před r. 1989 hlavní opiátovou drogu podomácku vyráběnou z léčiv obsahují-
cích kodein. 

V r. 2011 bylo zachyceno 35 nových psychoaktivních látek, 21 z nich se vyskytlo v ČR poprvé. Látky s největším 
zajištěným množstvím byly mefedron (58 kg), JWH-122 (2 kg) a metylon (1,8 kg). Nové psychoaktivní látky byly 
prodávány prostřednictvím internetových a kamenných obchodů. Od dubna 2011 došlo k výrazné redukci maloob-
chodního prodeje a přesunu těžiště na prodej prostřednictvím internetu (e-shopy).  

10.1 Spotřeba drog 

10.1.1 Odhad spotřeby drog z údajů od uživatelů 

Spotřeba vybraných drog v r. 2011 byla odhadnuta na základě míry prevalence užívání nelegálních drog zjištěné 
v Celopopulační studii z r. 2008 (Běláčková et al.  2012), prevalenčních odhadů problémového užívání drog a dat 
o průměrné spotřebě drog podle uživatelských návyků. V r. 2011 se v ČR spotřebovalo odhadem 18,2 tun konop-
ných drog, 4,6 tun pervitinu, 1,2 tun heroinu, 869,5 kg kokainu, 4,6 mil. tablet extáze a 1 mil. kusů LSD (Vopravil, 
2012). Ve srovnání s r. 2008 došlo k poklesu spotřeby všech drog s výjimkou pervitinu, u kterého došlo ke zvýšení o 
166 kg (Vopravil, 2010).  

10.1.2 Odhad spotřeby drog pomocí analýzy povrchových a odpadních vod 

Tyto odhady jsou založeny na (kvantitativní) analýze drog a jejich metabolitů v odpadních vodách nebo 
v povrchových vodách, do kterých jsou vypouštěny odpadní vody z čistíren odpadních vod, s cílem zpětně kvantifi-
kovat (tzv. back-calculation) míru konzumace drog ve spádové populaci (EMCDDA, 2008; van Nuijs et al.  2011). 

Výzkumný ústav rybářský a hydrobiologický Fakulty rybářství a ochrany vod Jihočeské univerzity v Českých Budějo-
vicích byl zapojen do multicentrické studie, která analyzovala vzorky získané v čističkách odpadních vod v 19 evrop-
ských městech získané během 1 týdne v březnu 2011 (Thomas et al.  2012). V ČR probíhala studie v Českých Bu-
dějovicích (ČB). Spolu s finskými Helsinkami a Turku a dánským Oslem patřily ČB k městům s nadprůměrnou kon-
zumací metamfetaminu (pervitinu). Záchyt konopí (THC-COOH) byl v ČB spíše podprůměrný ve srovnání 
s ostatními evropskými městy, extáze, kokainu a amfetaminu velmi nízký. Při použití publikovaných korekčních fak-
torů, které přepočítávají množství vyloučených metabolitů a drog na množství zkonzumovaných drog156 (EMCDDA, 
2008; Postigo et al.  2010), lze množství zkonzumovaného pervitinu odhadnout na cca 670 mg a THC na 7600 mg 
na 1000 obyvatel denně, což při přepočtu na celou populaci ČB (cca 112 tis. obyvatel) a rok znamená cca 27 kg 
pervitinu a 3110 kg marihuany – odhad u marihuany je vzhledem k jiným odhadům spotřeby za ČR velmi pravděpo-
dobně o cca 1 řád nadhodnocen. 

156 Pro metamfetamin byl použit korekční faktor 2,3; pro přepočet THC-COOH na THC faktor 152. Přepočet zahrnuje také čistotu pervi-
tinu a koncentraci THC v marihuaně (konopí), která byla orientačně stanovena u pervitinu na 60 % a u konopných drog na 10 %. 
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Podobná studie, do které byl v ČR zapojen Výzkumný ústav vodohospodářský T. G. Masaryka, byla provedena ze 
vzorků odpadní vody sebraných v průběhu 7 dní v dubnu 2011 v jednom z největších měst v ČR (Baker et al.  
2012). Poprvé bylo do kalkulace odhadu spotřeby zahrnuto i množství drog vázané na suspendovaných pevných 
částicích odpadní vody (pro některé látky, např. metadon nebo MDMA je to významný podíl). U výsledků byla pro-
vedena i korekce na stabilitu u sledovaných látek. Zahrnutí stability a množství vázaného na pevných částicích do 
výpočtu odhadu spotřeby znamená zpřesnění odhadu. Celkem bylo sledováno 60 látek, z toho každý den v průběhu 
kampaně bylo nalezeno 19 analytů, 38 analytů nebylo detekováno vůbec (např. heroin, LSD, buprenorfin).  

Výpočet byl proveden pro kokain, amfetamin, metamfetamin, MDMA a metadon pro každý den odběrové kampaně 
v mg na den a 1000 obyvatel. U ostatních sledovaných látek nebyl výpočet odhadu spotřeby proveden. Denní hod-
noty a roční odhad spotřeby vybraných drog uvádí tabulka 10-1. 
tabulka 10-1: Odhad spotřeby vybraných drog na základě analýzy odpadních vod (Baker et al.  2012) 

Droga 
Odhad spotřeby na 1000 osob a den (mg) Odhad spotřeby na 

1 mil. osob a rok* 
(kg čisté substance) Rozmezí Týdenní 

průměr 
Víkendový 
průměr 

Kokain 116–329 186 317 68 
Metamfetamin 293–627 412 514 150 
MDMA 21–173 36 162 13 
Amfetamin 27–94 44 65 16 
Metadon 26–48 36 43 13 

Pozn.: * Extrapolováno na základě publikovaných dat o denní spotřebě (Baker et al.  2012). 

Po přepočtu na čistotu drog (koncentraci účinných látek)157 lze spotřebu odhadnout na cca 230 kg kokainu a 250 kg 
pervitinu na 1 mil. osob a rok. Tyto odhady poměrně dobře odpovídají odhadům spotřeby drog v ČR na základě 
údajů o udávané míře užívání drog (viz výše) a např. odhad spotřebovaného metadonu koresponduje s jeho dovo-
zem do ČR – tabulka 5-17 na str. 63. 

Zvýšené nálezy kokainu, metamfetaminu a MDMA o víkendu naznačují jejich užívání v prostředí zábavy a nočního 
života. Zvýšené nálezy cocaethylenu o víkendových dnech (nárůst o 313 %) indikují současné užívání kokainu a 
alkoholu během víkendu. U ostatních sledovaných látek nebyly patrné výrazné nárůsty o víkendových dnech, hod-
noty v průběhu týdne byly relativně konzistentní (Baker et al.  2012). 

10.2 Dostupnost a nabídka drog 

10.2.1 Domácí produkce, dovoz a vývoz drog 

Základní zdroj informací představují data poskytovaná Národní protidrogovou centrálou SKPV Policie ČR (NPC) 
a Celní protidrogovou jednotkou (CPJ) (Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012a; Ministerstvo financí, 
2012b). Jedná se především o počty záchytů jednotlivých drog a zajištěné množství v rozdělení podle místa záchy-
tu.      

Domácí produkce konopí činila v r. 2011 odhadem téměř 16 tun, z toho 10,7 tun pro vlastní potřebu pěstitelů, 
4,6 tuny pro český trh a 0,5 tuny bylo určeno pro vývoz. Převažovalo indoorové pěstování, a to podílem 56 % celko-
vé domácí produkce. Do ČR bylo dovezeno 2,9 tuny konopných drog (Vopravil, 2012). Obsah THC se u zachyce-
ného indoor konopí pohyboval mezi 12 a 20 %. Policie ČR odhalila v r. 2011 celkem 165 pěstíren (Národní protidro-
gová centrála SKPV Policie ČR, 2012a). V souvislosti s pěstováním konopí ve větším rozsahu a distribucí marihua-
ny upozorňují Policie ČR a Nejvyšší státní zastupitelství na rostoucí podíl osob původem z Vietnamu zapojených do 
této trestné činnosti. Bylo zaregistrováno také několik obchodních společností vlastněných osobami původem 
z Vietnamu, které se zabývaly dovozem pěstitelských technologií zejména z Nizozemí a Velké Británie. Marihuana 
z velkopěstíren byla určena převážně pro německý trh a distribuce probíhala zejména prostřednictvím tržnic 
v příhraničních oblastech. Podle NPC se však zvýšil podíl marihuany směřující na tuzemský trh. Nový trend předsta-
vovaly případy pěstování konopí v krátkodobě pronajatých hospodářských objektech. Pěstírny fungovaly pouze po 
dobu několika sklizní a poté byly objekty vyklizeny. Komunikaci s pronajímateli a úřady často zprostředkovávali čeští 
občané. Vlastní fungování pěstírny zajišťovaly osoby původem z Vietnamu. Jednalo se často o osoby v  znevýhod-
něném postavení z důvodu dluhů, nezaměstnanosti, porušování režimu pobytu cizinců apod. (Národní protidrogová 
centrála SKPV Policie ČR, 2012c; Nevyšší státní zastupitelství, 2012). V souvislosti s vývozem marihuany CPJ upo-
zornila také na nárůst nelegálního vývozu prostřednictvím letecké poštovní přepravy do Velké Británie či USA (Minis-
terstvo financí, 2012b).    

V r. 2011 bylo vyrobeno odhadem 4,7 tuny pervitinu, z toho cca 1,7 tuny pro vlastní spotřebu výrobců, 2,9 tuny smě-
řovalo na český trh a 140 kg pervitinu bylo vyvezeno (Vopravil, 2012). Pervitin se vyrábí zejména v malých domácích 
laboratořích často konstruovaných tak, aby se daly snadno přemisťovat a výrobce tak předešel odhalení trestné 
činnosti. Počet odhalených varen se zvýšil z 308 v r. 2010 na 388 v r. 2011. Jako prekurzor výroby pervitinu sloužily 
zejména léky s obsahem pseudoefedrinu (Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012a). Omezením 

157 Orientačně pro kokain 30 %, pro metamfetamin 60 %. 
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výdeje těchto léků v českých lékárnách od května 2009 došlo k výraznému snížení jejich prodeje – graf 10-1. Sníže-
ná dostupnost léků s obsahem pseudoefedrinu ovšem vedla k nárůstu nelegálního dovozu především z Polska, ale 
také z Německa a Slovenska.  

Na významu nabývá drogový trh v příhraničních oblastech severozápadních Čech stimulovaný především rostoucí 
poptávkou ze strany německých občanů. Podle údajů NPC bylo v r. 2011 zjištěno 389 případů pašování pervitinu do 
Německa, z toho v 336 případech se jednalo o německé občany. Ve srovnání s r. 2010 jde o více než dvojnásobný 
nárůst případů (169 případů v r. 2010). Celkem bylo takto v česko-německém pohraničí zajištěno 9,6 kg pervitinu, 
což je cca o 7,5 kg více než v předchozím roce. V 87 případech byla kromě pervitinu zajištěna i marihuana. Na výro-
bě pervitinu pro německý trh se podle NPC výraznou měrou podílely skupiny osob původem z Vietnamu. Činnost 
těchto skupin se vyznačovala poměrně velkou mírou organizovanosti. Někteří jejich členové si osvojili proces výroby 
a v menší míře již najímali české „vařiče“. Cena pervitinu z těchto zdrojů činila cca 40 EUR za gram při čistotě kolem 
75 % (Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012b). Vyšší čistota ve srovnání s pervitinem českých vý-
robců byla pravděpodobně dána snížením nákladů na suroviny při výrobě ve větším rozsahu a poptávkou ze strany 
německých zákazníků. K distribuci byly využívány zejména tržnice a obchodní síť vietnamských prodejců (Národní 
protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012b). V souvislosti s řešením situace v severozápadních Čechách pou-
kazovalo Nejvyšší státní zastupitelství na roztříštěnost oprávnění mezi více orgány, které se podílejí na odhalování 
trestné činnosti (Nevyšší státní zastupitelství, 2012). Na tuto situaci upozornila také Pracovní skupina RVKPP pro 
metamfetamin a zabývala se jí RVKPP na svém zasedání 29. května 2012. Situace vyvolala také reakce německé 
politické reprezentace za pozornosti médií158. Národní protidrogový koordinátor ve svém tiskovém prohlášení zdů-
raznil zejména mezinárodní charakter daného problému.    
graf 10-1: Vývoj prodeje léčiv obsahujících pseudoefedrin v ČR od r. 2007 do 1.čtvrtletí 2012, v baleních (Státní ústav 
pro kontrolu léčiv, 2012) 
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Do ČR bylo v r. 2011 dovezeno odhadem 650 kg kokainu o průměrné čistotě 60 % (Vopravil, 2012). Kokain se do 
ČR dostával nejčastěji přes Itálii, Rumunsko, Španělsko, Nizozemsko a Rakousko, a to buď prostřednictvím českých 
kurýrů, nebo poštovních zásilek s různým zbožím. Jako kurýři byly najímány zejména osoby ze sociálně slabších 
skupin. Kokain byl často převážen v tělních dutinách. Hmotnost pašované drogy se pohybovala od 10 g do 1 kg 
(Ministerstvo financí, 2012b). Na pašování a distribuci se významnou měrou podílely osoby pocházející ze západo-
afrických států, zejména z Nigérie, dále osoby původem z Albánie, Rumunska a Bulharska (Národní protidrogová 
centrála SKPV Policie ČR, 2012c; Nevyšší státní zastupitelství, 2012).  

Poptávka po heroinu byla v ČR saturována prostřednictvím menších zásilek o hmotnosti řádově v jednotkách kilo-
gramů. V r. 2011 bylo do ČR dovezeno odhadem cca 375 kg heroinu o průměrné čistotě 25 %. Při pouličním prodeji 
se heroin nejčastěji ředil paracetamolem a kofeinem. Čistota heroinu distribuovaného koncovým uživatelům se po-
hybovala kolem 8 %. Vedle heroinu se na černém trhu již tradičně objevovaly tablety substitučních přípravků obsa-
hujících buprenorfin, zejména Subutex® (Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012b; Vopravil, 2012). 

10.2.2 Nové psychoaktivní látky na české drogové scéně  

Od r. 2010 je v ČR patrný zvýšený výskyt nových psychoaktivních látek. Jedná se o syntetické a rostlinné látky se 
stimulačním, halucinogenním nebo sedativním účinkem prodávané pod různými komerčními názvy nebo v případě 
syntetických látek přímo pod jejich chemickým názvem. Jejich účinky jsou často přirovnávány k účinkům známých 
drog. Rostlinné látky jsou prodávány ve formě extraktu, drti, sušiny nebo směsi. Syntetické látky jsou cíleně vyrábě-
ny a distribuovány tak, aby nepodléhaly mezinárodnímu, případně národnímu systému kontroly cílové země. Dová-

158 http://www.novinky.cz/zahranicni/evropa/276139-paseraky-drog-budou-na-cesko-nemecke-hranici-potirat-spolecne-ozbrojene-
hlidky.html; http://www.ceskatelevize.cz/ct24/svet/192164-bavorsko-je-v-boji-s-drogami-bezradne-pry-kvuli-ceske-liknavosti/; 
http://www.ceskatelevize.cz/ct24/domaci/192947-protidrogovy-koordinator-odmitl-kritiku-bavorska-kvuli-pervitinu/ (2012-09-01) 
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žejí se zejména z asijských zemí (především z Číny a Indie). Při dovozu bývají deklarovány jako koupelové soli, 
vykuřovací směsi nebo jsou uváděny pod jiným chemickým názvem (Ministerstvo financí, 2012b). Jedná se o synte-
tické kanabinoidy, fenetylaminy, katinony, tryptaminy, piperaziny a další substance. V r. 2011 bylo zachyceno cel-
kem 35 nových psychoaktivních látek, 21 z nich se vyskytlo v ČR poprvé. Látky s největším zachyceným množstvím 
byly mefedron (58 kg), JWH-122 (2 kg) a metylon (1,8 kg) (Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové 
závislosti, 2012d).  

Nové psychoaktivní látky byly prodávány prostřednictvím internetových a kamenných obchodů. V období od konce 
r. 2010 do dubna 2011 byl zaznamenán rozmach kamenných obchodů s nabídkou nových drog (viz VZ 2010). Ve 
snaze předejít postihu nabízeli prodejci nové drogy jako sběratelské, dárkové či upomínkové předměty, koupelové 
soli apod. Složení a koncentrace účinné látky nebyly ve většině případů uváděny. Po novele zákona č. 167/1998 
Sb., o návykových látkách, která nabyla účinnosti 22. 4. 2011, se dovoz nových látek do ČR podle CPJ prakticky 
zastavil (Ministerstvo financí, 2012b). Došlo také k výrazné redukci maloobchodního prodeje a přesunu těžiště na 
prodej prostřednictvím internetu (e-shopy). Koncem srpna 2012 evidovala Policie ČR cca 10 kamenných obchodů 
s nabídkou nových drog. Jejich počet se tedy oproti konci března 2011 snížil na polovinu až čtvrtinu. V průběhu úno-
ra 2012 bylo identifikováno 19 internetových obchodů se stránkami v českém jazyce, z toho 11 prodávalo pouze 
syntetické drogy. Nejčastěji se v nabídce e-shopů objevovaly kratom, 6-APB a 4-FA. Osm e-shopů proklamovalo, že 
produkty nejsou určeny ke konzumaci a prodejce odmítá odpovědnost za škody vzniklé při použití produktů 
v rozporu s jejich účelem. Stránky pěti e-shopů uváděly informaci o legálnosti nabízených produktů v ČR (Národní 
monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, 2012f).  

Na Ostravsku byl v r. 2011 zaznamenán výskyt fentanylu přezdívaného „vlacho“ či „chemický heroin“. Fentanyl byl 
dovážen ze Slovenska, kde se i vyráběl – viz také VZ 2010. Za r. 2011 eviduje Policie ČR 1 záchyt této látky 
v množství 254 g (Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012a). Užívání fentanylu se podle informací 
z HR služeb objevilo v krajích Moravskoslezském, Plzeňském, Karlovarském a v Praze. Fentanyl byl dostupný 
zejména ve formě náplastí. Jako zdroj byla uváděna zdravotnická zařízení typu center léčby bolesti, odkud se údaj-
ně získával krádežemi a také z použitých náplastí z nezajištěného odpadu.   

10.3 Záchyty drog 

Hlavní zdroj informací o záchytech drog představují data NPC a CPJ (Národní protidrogová centrála SKPV Policie 
ČR, 2012a; Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012d; Ministerstvo financí, 2012b). Počet záchytů a 
zajištěné množství jednotlivých drog v l. 2008–2011 uvádí tabulka 10-3. Stejně jako v předchozích letech byla nej-
častěji zadrženou drogou marihuana. Počet záchytů marihuany se v období 2007–2011 pohyboval kolem 500 roč-
ně. Za r. 2011 evidují Policie ČR a Celní správa ČR 508 záchytů této drogy v  množství 441 kg, z toho 62 % tvořily 
záchyty do 100 g a 13 % záchyty v množství nad 1 kg. V r. 2011 bylo zadrženo o 163 kg více než v předchozím roce 
(278 kg v r. 2010), současně se snížil podíl záchytů v množství do 100 g o 3 procentní body (65 % v r. 2010 a 62 % 
v r. 2011). Hmotnost největšího záchytu marihuany byla 45,9 kg. Od r. 2009 roste počet záchytů i množství zadrže-
né marihuany. Rostliny konopí byly zajištěny při 240 záchytech v množství 62,8 tis. kusů. Přestože se jedná o nej-
vyšší počet záchytů rostlin konopí od r. 2007, celkové množství zadržených rostlin bylo nižší než v předchozím roce. 
Největší podíl tvořily záchyty do 50 rostlin, a to téměř 56 %. Záchyty nad 1 tis. rostlin představovaly 9 %. Změnou 
oproti r. 2010 byl zejména nárůst podílu záchytů v kategorii 50–300 rostlin konopí o 7 procentních bodů (z 13 % 
v r. 2010 na 20 % v r. 2011) a naopak snížení podílu záchytů v množství do 50 rostlin celkem o 5 procentních bodů 
(z 61 % v r. 2010 na 56 % v r. 2011). Policie ČR v r. 2011 zajistila 165 pěstíren konopí, tj. o 20 více než v r. 2010. 
Počet záchytů a zadržené množství hašiše se od r. 2009 snižují, v r. 2011 to bylo 2,4 kg (9,4 kg v r. 2010). Největší 
podíl tvořily v posledních třech letech záchyty do 50 g. Záchyty nad 500 g byly spíše ojedinělé.   

Druhou nejčastěji zadrženou drogou byl pervitin. Za r. 2011 je evidováno 304 záchytů v  množství 20,1 kg. Více než 
70 % tvořily záchyty do 10 g. I když se počet záchytů ve srovnání s r. 2010 zvýšil, celkové množství zadrženého 
pervitinu bylo nižší o 1,2 kg. Z hlediska rozložení záchytů podle množství byl zaznamenán nárůst počtu záchytů do 
10 g (189 v r. 2010, 214 v r. 2011), současně klesl počet záchytů nad 500 g (17 v r. 2010 a 5 v r. 2011). Největší 
záchyt měl hmotnost 8,3 kg. Počet zachycených varen pervitinu se pohybuje v intervalu 300–350 ročně. V r. 2011 
odhalila Policie ČR 338 varen, což je o 31 více než v předchozím roce. Jednalo se o malé varny často konstruované 
tak, aby se daly snadno přemístit. Výrazný nárůst počtu zachycených varen byl zaznamenán ve Zlínském 
a v Olomouckém kraji. Jako hlavní prekurzor pro výrobu pervitinu sloužily léky s obsahem pseudoefedrinu dovážené 
zejména z Polska, ale také z Německa a Slovenska. Nově byl zaznamenán dovoz těchto léků z Maďarska, vyskytly 
se i případy dovozu z Vietnamu a Číny. Nejčastěji zachycenými léky byly Sudafed a Zyrtec. Množství nelegálně 
dovážených léků roste od r. 2009, kdy došlo k omezení jejich prodeje v lékárnách v ČR (viz výše). Důležitou roli hrají 
regulace prodeje léků s obsahem pseudoefedrinu v ČR, nižší cena a zejména vyšší obsah pseudoefedrinu v lékové 
jednotce než na českém trhu. CPJ a NPC zadržely v r. 2011 celkem 480 604 tablet léků s obsahem pseudoefedrinu, 
což představuje nárůst o více než 35 % ve srovnání s r. 2010 (309 176 tablet v r. 2010). V případě efedrinu, původ-
ního prekurzoru pro výrobu pervitinu, došlo v r. 2011 k výraznému poklesu zachyceného množství této látky oproti 
rokům 2010 i 2009 – celkem bylo v r. 2010 zachyceno 8152 g a 15 000 tablet, v r. 2011 se zachycené množství 
snížilo na 2317 g a 4 070 tablet. Záchyty jednotlivých léků za rok 2011 shrnuje tabulka 10-2. Podle odhadu NPC až 
95 % léků s obsahem pseudoefedrinu používaných pro výrobu pervitinu pocházelo z Polska. Dodávky byly určeny 
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zejména pro větší varny. Ze surovin českého původu vyráběli pravděpodobně pouze malí „vařiči“. Polsko prodej léků 
s obsahem pseudoefedrinu nijak nereguluje. V r. 2011 byl předložen návrh legislativních změn s cílem omezit jejich 
volný prodej, polský parlament však návrh nepřijal. 
tabulka 10-2: Množství zachycených léků s obsahem pseudoefedrinu v l. 2007–2011 (Národní protidrogová centrála 
SKPV Policie ČR, 2012a) 
Zachyceno 2007 2008 2009 2010 2011 
Efedrin (g) 
             (tbl.) 

1 185 1 677 6 023 8 152 2 317 
– – – 15 000 4 070 

Pseudoefedrin  (g) 
                          (tbl.) 

218 – – 2 179 2 880 
– – – – 40 

Modafen® (tbl.) 3 480 7 876 840 3 356 2 762 
Nurofen Stop Grip® (tbl.) 11 948 21 785 876 0  14 892     
Panadol Plus Grip® (tbl.) 72 17 021 1 224 0 0 
Paralen® Plus – 2 261 1 440 144 0 
Acatar® (tbl.) – – 3 508 26 924 240 
Cirrus® (tbl.) – – 6 68  17 551     
Ibuprofen® (tbl.) – – 80 0 0 
Ibuprom® (tbl.) – – 22 080 551   1 474     
Sudafed® (tbl.) – – 12 231 278 133 403 105 
Reactine® duo (tbl.) – – – – 10 940 
Rhinafen® (tbl) – – – – 960 
Rhinopront® (tbl.) – – – – 540 
Zyrtec® (tbl.) – – – – 28 140 

 

Pokračoval rostoucí trend počtu záchytů i zadrženého množství kokainu. V r. 2011 byl kokain zachycen ve 
44 případech. Celkově se jednalo o 16,1 kg. Více než polovinu představovaly záchyty do 10 g (23 záchytů), 
v 6 případech bylo zachyceno množství nad 1000 g. Hmotnost největšího záchytu byla 3,5 kg. Co se týká záchytů 
většího rozsahu (tj. nad 1 kg), kokain byl v r. 2011 hned po marihuaně druhou nejčastěji zachycenou drogou.  

V případě heroinu došlo k výraznému snížení celkového počtu záchytů i zadrženého množství, a to z 61 záchytu 
v množství 30,5 kg za r. 2010 na 34 záchytů v množství 4,7 kg v r. 2011. Český trh je zásobován zejména prostřed-
nictvím menších zásilek, což potvrzují i data Policie ČR a Celní správy ČR. Většina záchytů heroinu v r. 2011 byla 
v množství do 100 g, 2 záchyty přesáhly 1 kg. Největší záchyt představovalo množství 1,1 kg. Na pašování heroinu 
z producentských zemí a jeho další distribuci se významnou měrou podílely osoby z balkánských zemí. 

Počet záchytů extáze a LSD se oproti r. 2010 výrazně nezměnil, zvýšilo se ale zadržené množství obou drog. 
V případě extáze vzrostl počet zachycených tablet z 865 tablet v r. 2010 na 13 000 v r. 2011. Největší počet záchytů 
se pohyboval v intervalu 50–100 tablet (8 záchytů), 1 záchyt překročil hranici 10 tis. tablet (12 419 tablet). Co se týká 
počtu dávek LSD v r. 2011, bylo zajištěno 1313 dávek, tj. o 95 dávek více než v předchozím roce. Nejvíce záchytů 
bylo v množství 50–100 dávek (5 záchytů). Největší záchyt LSD činil 809 dávek. 

V r. 2011 Policie ČR odhalila 3 varny braunu. Braun představoval před r. 1989 hlavní a prakticky jediný užíva-
ný opiát. Od r. 1993 byl postupně vytlačen dovezeným heroinem a dalšími opiáty/opioidy z černého trhu, především 
buprenorfinem. Poslední záchyt braunu byl podle NPC zaznamenán v r. 1991, a to v množství 250 g.  
tabulka 10-3: Počet záchytů a zajištěné množství jednotlivých drog v l. 2008–2011 (Národní protidrogová centrála SKPV 
Policie ČR, 2012d)  

Typ drogy 2008 2009 2010 2011 
Počet Množství Počet Množství Počet Množství Počet Množství 

Marihuana (g) 602 392 527 384 171 799 455 277 988 508 440 780 
Pervitin (g) 405 3 799 326 3 599 283 21 301 304 20 054 
Heroin (g) 105 46 302 73 31 257 61 30 453 34 4 730 
Rostliny konopí (ks) 69 25 223 117 33 427 189 64 904 240 62 817 
Hašiš (g) 30 696 41 12 499 27 9 354 24 2 375 
Extáze (tbl.) 18 16 610 13 198 16 865 15 13 000 
Kokain (g) 24 7 631 26 12 904 42 14 162 44 16 071 
LSD (dávky) 5 246 5 142 8 1 218 7 1 313 

 
10.4 Ceny a čistota drog 

Informace o cenách jednotlivých drog vycházejí z konkrétních případů trestných činů hlášených NPC, pokud je in-
formace o ceně k dispozici. Údaje o čistotě jsou dostupné pouze pro část drog a jejich zdrojem jsou odbory krimina-
listicko-technických expertíz krajských ředitelství Policie ČR (OKTE) a Kriminalistický ústav Praha. Dané údaje však 
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mají velmi omezenou vypovídací hodnotu. Počet případů nebo vzorků, ze kterých jsou ceny a čistota zjišťovány, je 
v případě některých drog velmi nízký. Při vyhodnocování čistoty navíc nejsou rozlišovány vzorky ze záchytů většího 
objemu s vyšší koncentrací účinné látky a vzorky z pouličního prodeje, jejichž čistota je často výrazně nižší. 

Cena a potence marihuany se oproti r. 2011 výrazně nezměnila. V případě heroinu došlo ve srovnání s předchozím 
rokem ke snížení čistoty. V r. 2010 obsahovaly analyzované vzorky nejčastěji 13 % čisté látky, v r. 2011 činil tento 
podíl 8 %. Cena heroinu se podobně jako v r. 2010 nejčastěji pohybovala kolem 1000 Kč/g. Nejvýraznější změna 
byla zaznamenána u kokainu. Zatímco v r. 2010 obsahovaly analyzované vzorky nejčastěji 14 % čisté látky, 
v r. 2011 se tento podíl zvýšil na 72 %. Cena však byla známa pouze u velmi nízkého počtu zachycených vzorků. 
Průměrný podíl čisté látky v analyzovaných vzorcích pervitinu byl 69 %. Cena zachycených vzorků pervitinu se stej-
ně jako v r. 2010 nejčastěji pohybovala kolem 1 000 Kč/g. Cenu a čistotu tablet extáze lze stěží hodnotit z důvodů 
velmi nízkého počtu analyzovaných vzorků – tabulka 10-4 a tabulka 10-5.  
tabulka 10-4: Průměrné hodnoty čistoty drog v l. 2008–2011 (Národní protidrogová centrála SKPV Policie ČR, 2012e) 

Typ drogy 
2008 2009 2010 2011 
Počet 
vzorků 

Průměrná 
čistota (%) 

Počet 
vzorků 

Průměrná 
čistota (%) 

Počet 
vzorků 

Průměrná 
čistota (%) 

Počet 
vzorků 

Průměrná 
čistota (%) 

Marihuana* 404 5,5 289 8,1 391 7,7 497 7,2 
Hašiš 5 5,2 3 15,9 8 9,3 24 11,0 
Extáze** 20 17,5 6 3,4 9 15,3 5 43,0 
Pervitin 145 64,3 144 68,1 160 64,4 163 69,0 
Heroin  47 22,6 57 16,6 51 24,6 31 14,0 
Kokain 35 43,5 21 33,1 35 27,9 52 45,0 

Pozn.: * U konopných drog jde o koncentraci THC. **Průměrná čistota tablet extáze je vyjádřena jako průměrné množství MDMA v mg 
v jedné tabletě obsahující MDMA. 

tabulka 10-5: Průměrné a nejčastěji udávané (modus) ceny drog v l. 2008–2011, v Kč (Národní protidrogová centrála 
SKPV Policie ČR, 2012e)  

Typ drogy 2008 2009 2010 2011 
Průměr Modus Průměr Modus Průměr Modus Průměr Modus 

Marihuana (g) 180 200 210 250 200 250 190 200 
Hašiš (g) 240 250 270 300 220 250  220 –  
Extáze (tableta) 220 200 220 250 200 250 150 150 
Pervitin (g) 1 130 1 000 1 290 1 000 1 290 1 000 1 290 1 000 
Heroin (g) 1 080 1 000 1 280 1 000 1 280 1 000 1 080 1 000 
Kokain (g) 2 000 2 000 1 920 2 500 2 000 2 000 2 210 2 000 
LSD (dávka) 180 100 200 200 200 200  200 –  

Pozn.: Ceny jsou zaokrouhleny na desítky Kč. 
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ČÁST B: SPECIÁLNÍ KAPITOLY 
Každoročně jsou do výroční zprávy zařazeny speciální kapitoly. Témata určuje EMCDDA ve spolupráci 
s monitorovacími středisky jednotlivých zemí sítě Reitox s ohledem na jejich aktuálnost a potřebu výzkumu. Všemi 
zeměmi jsou povinně zpracovány alespoň 2 speciální kapitoly – jedna z nich povinně (letos kapitola o rezidenční 
léčbě uživatelů drog), druhá je volena ze dvou nabízených témat. NMS zpracovalo za ČR všechny tři speciální kapi-
toly. 

11 Rezidenční léčba uživatelů drog  

Pro účely této speciální kapitoly je „rezidenční léčba“ definována jako program léčby a péče v délce 12 týdnů a více 
probíhající v rámci lůžkového či pobytového zařízení a zahrnující terapeutické a jiné aktivity pro uživatele drog. Jed-
nou z charakteristik těchto programů je, že se zaměřují na široké spektrum potřeb léčby a péče u této klientely, včet-
ně (ale ne výhradně) následujících okruhů: užívání drog, zdraví, kvalita života a širší sociální fungování.  

V ČR této definici odpovídají dva modely rezidenční léčby: (1) léčba na specializovaných odděleních ve zdravotnic-
kých lůžkových zařízeních, tj. v psychiatrických léčebnách a nemocnicích, (2) léčba v terapeutických komunitách.  

Obecně lze říci, že tyto dva modely mají aspoň částečně shodnou terapeutickou filozofii, vyjadřovanou pojmy „léčba 
vedoucí k abstinenci“ či „abstinenční léčba“ (na rozdíl od léčby substituční) a poskytují pacientům a klientům vcelku 
obdobné spektrum služeb a odborných intervencí. Důležitý společný rys se nachází v pojmu „strukturovaný pro-
gram“, což znamená nejen pevný časový řád, do kterého jsou služby a intervence zařazené, ale i soubor pravidel, 
jimiž se léčba řídí. Za další spojující charakteristiku je možno pokládat principy terapeutické komunity, které ve větší 
či menší míře aplikují i specializovaná oddělení léčeben a nemocnic. 

Odlišnost těchto dvou modelů je dána především jejich historickým vývojem. Ten do značné míry ovlivnil jejich po-
stavení v současném systému služeb pro uživatele drog a drogově závislé, způsob financování, formy zajišťování 
kvality a rovněž skladbu pacientů či klientů.  

Podrobnější kvantitativní údaje o síti zařízení poskytujících rezidenční léčbu a klientech těchto zařízení jsou uvedeny 
také v kapitole Specializovaná léčba a služby pro uživatele drog (str. 50).  

11.1 Specializovaná oddělení pro léčbu závislostí – apolinářský model 

11.1.1 Tradice a rozvoj 

V r. 1948 bylo při psychiatrické klinice dnešní 1. lékařské fakulty UK a VFN v Praze založeno první specializované 
lůžkové oddělení pro léčbu alkoholizmu, známé jako Apolinář. Název vznikl podle umístění v bývalém klášteře při 
gotickém kostele sv. Apolináře na okraji Nového města pražského. Oddělení založil a do r. 1982 (tj. 34 let) vedl 
doc. MUDr. Jaroslav Skála. Jím vytvořený a rozvíjený model léčby závislostí (apolinářský či Skálův model) spojuje 
zásady léčebně-výchovného kolektivu či terapeutické komunity159 a behaviorální přístupy, projevující se zejména 
v náročném léčebném režimu s bodovacím systémem. Apolinářský model zdůrazňuje abstinenci a individuální i 
kolektivní odpovědnost pacientů. K dalším důležitým složkám patří pravidelná shromáždění komunity, skupinová 
terapie, práce s rodinou, důraz na psychoedukaci a posilování fyzické zdatnosti. 

Při zpětném pohledu můžeme usoudit, že Skála vytvořil do značné míry nezávislou a originální koncepci, která se 
během více než tří desetiletí jeho aktivního působení rozšiřovala a obohacovala o nové podněty, vždy si však za-
chovávala svébytnost. Podle ní pak v padesátých až osmdesátých letech 20. století vznikla oddělení pro návykové 
nemoci v řadě psychiatrických léčeben (zejm. Praha-Bohnice, Červený Dvůr, Dobřany, Horní Beřkovice, Havlíčkův 
Brod, Jihlava, Brno-Černovice, Šternberk, Opava). 

Apolinářský model byl vytvořen pro léčbu závislosti na alkoholu. Až do devadesátých let pacienti této diagnostické 
kategorie tvořili podstatnou část klientely lůžkových oddělení tohoto typu; byli rovněž přijímáni pacienti se závislostí 
na léčivech (hypnotika, analgetika, anxiolytika). V první polovině devadesátých let se začali ve zvýšené míře objevo-
vat pacienti závislí na nelegálních drogách (především na opiátech a metamfetaminu); tato nová klientela působila 
na počátku mnoho nesnází a vyvolávala diskuze o vhodnosti či nevhodnosti léčby současně s „tradičními“ pacienty. 
Nakonec však apolinářský model osvědčil určitou pružnost a přizpůsobivost. V posledních letech tvoří pacienti závislí 
na nelegálních drogách stabilně přibližně třetinu klientely těchto oddělení – graf 11-1. 

159 V pojetí „léčebně výchovného kolektivu“ v raném Apolináři se Skála odkazoval na výchovné komuny sovětského/ukrajinského peda-
goga A.S. Makarenka; v šedesátých letech se přihlásil k modelu terapeutické komunity v britské linii Jonese a Maina. Zda tento model 
znal již předtím, případně od počátku, není zcela jasné (Kalina, 2008b). 

strana 136 

                                                           



graf 11-1: Vývoj počtu hospitalizací pro poruchy způsobené užíváním návykových látek v psychiatrických lůžkových 
zařízeních podle dg. skupin v l. 1963–2011 (Mravčík et al.  2011a; Nechanská, 2012c) 
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V psychiatrických léčebnách se v r. 2011 nacházelo 1305 lůžek pro uživatele legálních i nelegálních drog – blíže viz 
kapitolu Specializovaná léčba a služby pro uživatele drog (str. 50). Tento počet však nelze ztotožňovat se skutečnou 
kapacitou specializovaných léčebných oddělení. Vedle jednotek pro ústavní detoxifikaci jsou zde lůžková oddělení, 
která nemají v plné míře strukturovaný léčebný program – tam jsou hospitalizováni chroničtí uživatelé, pacienti, kteří 
z různých důvodů nejsou pro plný léčebný program vhodní či motivovaní, čekatelé na tento program, pacienti z něj 
vyloučení apod. Specializovaných léčebných oddělení poskytujících léčbu ve smyslu apolinářského modelu je v ČR 
10 až 12 (z toho jedno u Apolináře při VFN v Praze, ostatní při psychiatrických léčebnách) a jejich kapacita činí asi 
800 lůžek.  

Zatímco do r. 1990 byla tato oddělení do značné míry unifikovaná, dnes lze pozorovat určité divergentní trendy. 
Některá oddělení se stále přidržují apolinářského modelu (současný primář Apolináře MUDr. Petr Popov jej charak-
terizuje jako „režimovou léčbu na principech terapeutické komunity“160), případně v něm zdůrazňují více režimovou 
složku a méně principy TK; jiná oddělení se naopak více přibližují modelu terapeutické komunity. Přesto lze, i když 
s řadou nepřesností, o apolinářském modelu jako o jedné ze dvou hlavních modalit rezidenční léčby v ČR stále 
hovořit. 

11.1.2 Současná podoba  

Apolinářský model je v zásadě model medicínský, bio-behaviorální. Je institucionálně zakotvený ve zdravotnictví; 
téměř všechna specializovaná oddělení jsou součástí psychiatrických léčeben přímo řízených MZ161. Léčba je hra-
zena ze systému veřejného zdravotního pojištění. 

Podle kritérií ASAM (American Society for Addiction Medicine, 2006) jde o léčbu vedenou lékařem. Vedoucím léka-
řem je obvykle psychiatr se specializací v oboru návykových nemocí. Vzhledem k charakteru léčby je tým multidisci-
plinární, avšak s převahou zdravotnických pracovníků. Kromě lékařů, středních zdravotnických pracovníků a klinic-
kých psychologů mohou patřit do terapeutického týmu jiní odborně vzdělaní psychoterapeuti, sociální pracovníci, 
pracovní terapeuti, adiktologové atd. (Dvořáček, 2003; Společnost pro návykové nemoci ČLS JEP and Klinika adik-
tologie 1. LF UK a VFN v Praze, 2012).  

Typově se jedná o střednědobou ústavní léčbu v délce 3–6 měsíců162 (Dvořáček, 2003; Kalina, 2003). V některých 
zařízeních se délka 3 měsíce vztahuje na závislosti na legálních drogách, delší léčba na závislosti na drogách nele-
gálních, není to však pravidlem. V praxi je délka léčby flexibilní: podle Dvořáčka je výsledkem zhodnocení více fakto-
rů jako jsou kvalita spolupráce v léčbě, rychlost postupu léčebného procesu, přítomnost eventuálních somatických či 
psychických komplikací a potřeba speciální péče, výsledky předcházejících terapeutických pokusů, premorbidní 
osobnost, závažnost sociálních a zdravotních důsledků, možnosti následné péče v původním prostředí pacienta, 
kvalita sociálního zázemí pacienta apod. Některé z těchto faktorů lze částečně objektivizovat, jednoznačný objektivní 
klíč k určení optimální délky léčby ovšem není. 

160 Popov, ústní sdělení, 2009. Zakladatel Apolináře jej však pokládal za terapeutickou komunitu bez nutných dalších charakteristik 
(Skála et al., 1987). Apolinář se v devadesátých letech oddělil od psychiatrické kliniky a stal se samostatným oddělením pro léčbu závis-
lostí Všeobecné fakultní nemocnice v Praze (VFN), od r. 2012 je klinickou základnou Kliniky adiktologie 1.LF UK a VFN. 
161 Výjimku tvoří soukromá psychiatrická léčebna PATEB s.r.o. v Jemnici. 
162 V současné praxi spíše 3–4 měsíce. Léčba kratší než 3 měsíce se obvykle nazývá krátkodobá léčba nebo prodloužená detoxifikace. 
V ČR není tato forma zatím příliš rozšířena. Za účinné minimum v rezidenční léčbě se považuje doba 3 měsíců (Dvořáček, 2003; Kali-
na, 2008a). 
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Co se týče charakteru a zaměření léčby, používá se pojem odvykací nebo abstinenční léčba. Základním cílem léčby 
je dosažení a udržení abstinence, stabilizace psychického a somatického stavu a maximálně možné resocializace 
pacienta (Společnost pro návykové nemoci ČLS JEP and Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze, 2012).  

Strukturovaný komplexní program163 obsahuje terapeutické aktivity medicínské (včetně farmakoterapie), psychote-
rapeutické, výchovně-režimové, resocializační, volnočasové a další. Zařazuje se i práce s rodinou, což je důležitým 
odkazem apolinářského modelu. 

Jak již bylo výše uvedeno, přibližně dvě třetiny pacientů tvoří uživatelé alkoholu, třetinu uživatelé nealkoholových 
drog, mezi nimiž stále více převažuje metamfetamin nad opiáty/opioidy, velmi často je diagnostikováno (ať už 
oprávněně či nikoliv) také polyvalentní užívání (dg. F19). Jsou přijímáni i pacienti s dg. patologické hráčství 
(dg. F63.0). Vzrůstá počet psychiatrických komorbidit (duální diagnózy), přesnější údaje však nejsou dostupné – viz 
také kapitolu Psychiatrická komorbidita (str. 91).  

11.1.3 Cíle léčby  

Cíle mají být adekvátní délce programu a potřebám pacienta. Nejčastěji formulovaným cílem (zejména v původním 
apolinářském modelu) je trvalá a důsledná abstinence od všech návykových látek. Dvořáček (2003) uvádí, že je 
velkou terapeutickou dovedností nalézt optimální rovnováhu mezi tímto doporučením, které je současně nejbez-
pečnější cestou a současně nejlépe navozuje abstinenční normy v léčebném společenství, a takovým postojem 
k relapsu, který by zbytečně nezatěžoval pacienta pocitem viny z nezvládnutelného úkolu a nezhoršoval nadměr-
nými nároky pacientovu situaci. Abstinence je považována nejen za cíl, ale také za prostředek k vyšší subjektivní 
kvalitě života a k co nejkompletnějšímu znovupřevzetí původních životních rolí; v praxi je však abstinence jako cíl 
více stavěná do popředí.  

Dvořáček (2003) dále prezentuje soubor postupných či dílčích cílů: 

• stabilizace sekundárních problémů spojených se závislostí, 
• vybudování náhledu (uznání závislosti jako svého problému, jejich důsledků a potřebných kroků k jejich kompen-

zaci, včetně uznání potřeby dlouhodobě se léčit a nadále dodržovat některá pravidla), 
• postupné řešení důsledků drogové kariéry, respektive zahájení řešení těchto problémů, 
• přebudování motivace (z původního vnějšího tlaku na vnitřní pozitivně formulovanou motivaci),  
• zvnitřnění abstinenčních norem, 
• zvnitřnění struktury dne a týdne (zejména časové struktury spojené se získáním schopnosti nestavět se k libým 

a nelibým situacím nutkavě),  
• současné řešení problémů dalších, se závislostí přímo nesouvisejících (např. zahájení léčby souběžné psychické 

poruchy),  
• identifikace rizik relapsu a nalezení strategií pro minimalizaci těchto rizik, 
• změny v původním prostředí (např. změna nevhodného zaměstnání, rizikových známostí, rizikových míst pro 

trávení volného času),  
• přiměřené zlepšení sebehodnocení a prožívání. 

Cíle se ne vždy daří naplňovat vzhledem k relativně vysokému procentu pacientů s výraznou další psychickou či 
sociální problematikou a těch, kteří nedokončí terapeutický program. Podle Dvořáčka je nutné, aby zařízení bylo 
schopné nabídnout spolupráci směřující k cílům dílčím či přechodným a v dané chvíli reálnějším. Příkladem může 
být sociální stabilizace s doporučením další péče, stabilizace před substitučním programem, edukace v minimalizaci 
rizik atd. 

11.1.4 Obsah a strategie léčby  

Jak je uvedeno výše, základem léčby je strukturovaný program. Podle Dvořáčka (2003) je strukturovaný: 

• průběh léčby: do několika fází různě výrazně od sebe oddělených, 
• týden: struktura týdne zajišťuje vyváženou skladbu programu, během týdne se vystřídají všechny části komplex-

ního programu s požadovaným minimem 20 strukturovaných hodin týdně, 
• den: v podobě přesného časového rozvrhu jednotlivých aktivit. 

Strukturovaný program obsahuje ve vyvážené podobě aktivity psychoterapeutické (především skupinová psychote-
rapie), pracovní, volnočasové atd. Struktura kromě zajištění vyváženosti a stálosti komplexního programu umožňuje 
zpřehlednění činnosti pacienta během dne a zpřehlednění postupu léčby. 

„Se strukturou léčby úzce souvisí soubor pravidel – režim,“ píše dále Dvořáček (2003, s. 196). „Kromě definování 
zmíněné struktury a pr avidel nutných k udržení optimálního terapeutického prostředí specifikuje režim i výhody 
a sankce podle kvality dodržování režimu. (…) Ve většině zařízení je snahou pacientovo zvládání struktury a režimu 
objektivizovat a hodnotit, nejčastěji v podobě bodovacího systému. V rozvinuté podobě je bodovací systém soubo-

163 Strukturovaný program zahrnuje minimálně 20 hodin strukturovaných aktivit týdně rozdělených do nejméně 5 dní (Dvořáček, 2003; 
Kalina, 2003). 
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rem pravidel pro hodnocení zvládání strukturované léčby prostřednictvím kladných a záporných bodů, jejichž dů-
sledkem jsou různé výhody či nevýhody pro pacienta či jeho skupinu (i komunitu). V této podobě pak představuje 
bodovací systém jeden z nástrojů týdenního hodnocení průběhu léčby.“ 

11.1.5 Návaznosti v systému  

Do střednědobé léčby jsou pacienti obvykle doporučováni ambulantními lékaři, přijetí indikovaného a motivovaného 
pacienta je však možné i bez lékařského doporučení.  

Podle Dvořáčka (2003) je důležitým prvkem v závěru terapie přesný plán následné péče. Menší část pacientů od-
chází ze střednědobé léčby do dlouhodobých programů terapeutických komunit nebo do různých programů inter-
mediárních (doléčovací centra s chráněným bydlením, stacionáře). Pro klientelu závislou na legálních drogách je 
však těchto služeb nedostatek – většinou se vrací do původního prostředí, kde následná péče probíhá formou am-
bulantní. Některá zařízení organizují pro bývalé pacienty doléčovací skupiny a poskytují jako jeden z prvků následné 
péče tzv. opakovací pobyty, většinou v prvním roce abstinence, v odůvodněných případech i později. 

11.2 Terapeutické komunity – sananimský model 

11.2.1 Tradice a rozvoj 

První terapeutickou komunitu (TK) pro drogově závislé v ČR založila PaedDr. Martina Těmínová a její spolupracov-
níci z o.s. SANANIM v r. 1991 v Němčicích u Volyně v jižních Čechách. Tehdy se ukazovalo, že apolinářský model 
léčby závislých na alkoholu není příliš vhodný pro mladé lidi s nevyzrálou osobností, závislé na nelegálních drogách. 
TK Němčice vznikla s cílem nabídnout novou službu této nové a narůstající klientele.  

Zakladatelé TK Němčice byli mladí speciální pedagogové z výchovných zařízení pro mládež. Komunitu vytvořili na 
nezdravotnické půdě jako zařízení sociálně-rehabilitačního a výchovného typu s psychoterapeutickou složkou. Čás-
tečně se inspirovali poznatky o tzv. hierarchických TK pro drogově závislé, vydatně však těžili rovněž z národní tradi-
ce tzv. demokratických TK a hlásili se k ní164. Právě od této tradice se odvíjel přirozený profesionální základ komunit 
pro uživatele drog v ČR. Od počátku se zdůrazňovala odborná erudice. TK zakládané bývalými uživateli vznikaly jen 
výjimečně a postupně buď zanikly, nebo se profesionalizovaly. 

Sananimský model (Těmínová, 1997) byl směrodatný pro řadu dalších komunit pro závislé na nelegálních drogách, 
které vznikaly během devadesátých let. V tomto období vzniklo celkem 20 TK, z nichž některé zanikly a jiné zůstaly 
mimo hlavní proud poskytovatelů odborné péče. Údaje o skutečném počtu těchto zařízení v současnosti se liší podle 
různých zdrojů165 – za hlavní proud zde lze pokládat skupinu členů sekce terapeutických komunit A.N.O. – viz tabul-
ka 11-1, tj. 11 TK s celkovou kapacitou 490 lůžek166. 

Kromě toho existuje v ČR nejméně 5 zařízení, která se sama označují za TK, vznikla na ex-userské nebo religiózní 
bázi a nejsou v kontaktu s odbornou obcí ani s veřejnou správou. Kromě často zavádějících informací na jejich inter-
netových stránkách o nich není nic známo a většinou nejsou pokládána za odborně důvěryhodná, což ovšem ne-
znamená, že nemohou být prospěšná.  

Do širšího okruhu TK pro drogově závislé můžeme rovněž zařadit 5 pobytových zařízení speciálního školství pro 
mladistvé uživatele návykových látek s emočními a behaviorálními problémy o celkové kapacitě 68 lůžek – blíže viz 
kapitolu Specializovaná oddělení v pobytových zařízeních speciálního školství (str. 77). Jde vlastně o okruh služeb, 
odkud idea TK pro drogově závislé u nás v r. 1990 povstala. Většina těchto zařízení má k sananimskému modelu 
blízko a zjevně vznikla pod jeho vlivem, jejich pracovníci nebo aspoň vedoucí jsou v kontaktu s odbornou obcí, ale 
přímo k modelům rezidenční léčby se v této kapitole nezařazují167. 

164 Z okruhu TK pro drogově závislé to byl především severoamerický model Daytop Village a Phoenix House, částečně též polský 
MONAR. Domácí tradici reprezentovaly zejména psychoterapeutické TK Lobeč, Palata a Kratochvílova Kroměříž, významně též psy-
choterapeutické výcvikové komunity systému SUR (Kalina, 2008b; Kalina, 2011). 
165 Kalina uvádí 13–14 TK tohoto typu (Kalina, 2006; Kalina, 2007a; Kalina, 2008b). V kapitole Specializovaná léčba a služby pro uživa-
tele drog (tabulka 5-4) se uvádí 15–20 TK; 14 programů je jako terapeutická komunita registrováno v Registru poskytovatelů sociálních 
služeb MPSV, 9–10 programů podporuje ve svém dotačním řízení RVKPP, 11 členů má odborná sekce TK A.N.O. a ve Sčítání adikto-
logických služeb 2012 se k TK jako k typu programu přihlásilo 16 zařízení.  
166 http://www.terapeutickekomunity.org (2012-07-07) 
167 Jde o aplikaci přístupů TK v rezidenčním výchovném zařízení („TC approach“ podle Kennarda, 1998), což nelze označit za „léčbu“. 
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tabulka 11-1: Terapeutické komunity pro drogově závislé v ČR sdružené v sekci terapeutických komunit A.N.O. 
Název Obec Kraj Zřizovatel 
TK Advaita Nová Ves – Chrastava Liberecký o.s. Advaita 
TK Fénix Bílá Voda Olomoucký PL Bílá Voda 
TK Fides Bílá Voda Olomoucký PL Bílá Voda 
TK Krok Kyjov Jihomoravský o.s. Krok 
TK Magdaléna Mníšek pod Brdy Středočeský Magdaléna o.p.s. 
TK Podcestný mlýn Kostelní Vydří Jihočeský o.s. Sdružení Podané ruce 
TK Renarkon Čeladná Moravskoslezský Renarkon o.p.s. 
TK Karlov Karlov – Čimelice Jihočeský o.s. SANANIM 
TK Němčice Němčice u Volyně Jihočeský o.s. SANANIM 
TK Sejřek Sejřek Vysočina o.s. Kolpingovo dílo 
TK White Light Mukařov – Úštěk Ústecký o.s. White Light I. 

 

V posledním desetiletí se některé TK zaměřují na určitý typ klientů se specifickými potřebami, jako jsou např. matky 
s malými dětmi, klienti nízkých věkových kategorií, dlouhodobí uživatelé s kriminální anamnézou nebo klienti 
s duálními diagnózami. 

O terapeutických komunitách se obecně říká, že každá má svou zvláštní kulturu a specifickou identitu (viz Kennard, 
1998). V nemalé míře to platí i pro TK pro drogově závislé v ČR, vzniklé v nové době autonomně, bez jakékoliv sho-
ra doporučené a vyžadované metodiky. Přesto je zde navzdory výše zmíněné různorodé profilaci patrný spíše kon-
vergentní trend, na němž se podílí vedle vzájemného setkávání v rámci odborné sekce TK A.N.O. a společných akcí 
rovněž úctyhodná publikační aktivita v posledním desetiletí. Hovořit o modelu, byť s jistými nepřesnostmi, je tedy 
zcela smysluplné. 

11.2.2 Současná podoba  

Sananimský model je interdisciplinární, bio-psycho-sociální168. Institucionálně je z administrativních důvodů zakot-
vený v sektoru sociálních služeb. Až na několik výjimek jsou terapeutické komunity registrovány jako zařízení sociál-
ních služeb, jsou provozovány nestátními neziskovými organizacemi (občanská sdružení, obecně prospěšné spo-
lečnosti) a čerpají finanční prostředky ze státních a krajských dotací. Příslušnost k sociálním službám však není 
vyjádřením vlastní identity terapeutických komunit ani jejich skutečného obsahu169. V koncepci zdravotních adiktolo-
gických služeb se uvádí, že z pohledu komplexního přístupu k pacientovi v rámci adiktologických služeb je vymezení 
charakteru TK pouze ze sociálního pohledu nedostatečné (Společnost pro návykové nemoci ČLS JEP and Klinika 
adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze, 2012).  

Ve smyslu ASAM (2006) jde o léčbu pod lékařskou supervizí; lékař-psychiatr či specialista v oboru návykových ne-
mocí nebývá vedoucím zařízení, ale členem týmu nebo smluvně zajištěným konzultantem. Terapeutický tým je ty-
picky multidisciplinární, jsou zde zastoupeny zdravotnické i nezdravotnické profese (Adameček et al.  2003; Společ-
nost pro návykové nemoci ČLS JEP and Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze, 2012). V poslední době nabý-
vá v týmech TK významu nová paramedicínská (zdravotnická, nelékařská) profese adiktologa, která terapeutické 
komunity přibližuje bio-psycho-sociálnímu modelu služeb se zakotvením ve zdravotnictví, kam patří daleko více než 
k méně komplexnímu modelu sociálnímu.  

Typově se jedná o střednědobou až dlouhodobou rezidenční léčbu v délce 6–12, případně až 15 měsíců (Adame-
ček et al.  2003; Kalina, 2003). Někdy se plánovaná délka léčby odvozuje od specifické klientely – např. 6 měsíců 
pro mladistvé a mladé dospělé, 8 měsíců pro závislé matky s malými dětmi, 12 a více měsíců pro starší dlouhodobé 
uživatele. Obecně je ale program v délce 12 měsíců pokládán za určitý standard hlavního proudu. V konkrétní ko-
munitě délka programu není flexibilní, ale předem daná, a je předmětem kontraktu s klientem170. 

Léčebný program TK v jakékoliv délce je vždy rozdělen do tzv. fází (viz dále).  

Co se týče charakteru a zaměření léčby, jsou terapeutické komunity bezdrogové (drug-free) a mají vést k životu bez 
drog; používá se pojem „léčba vedoucí k abstinenci“. I když je podobně jako v apolinářském modelu nejbližším cílem 
léčby dosažení a udržení abstinence, stabilizace psychického a somatického stavu a maximálně možné resocializa-
ce pacienta (Společnost pro návykové nemoci ČLS JEP and Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze, 2012), 
terapeutické komunity kladou větší váhu na osobnostní změny (růst, zrání, ovlivnění základních osobnostních pro-
blémů, které se podílejí na vzniku a udržování závislosti) a na změny životního stylu; abstinence je k tomu prostřed-
kem, nikoliv cílem, podmínkou nutnou, nikoliv však postačující (Adameček et al.  2003; Kalina, 2008b; Kalina, 
2008a) obdobně formuloval téma abstinence Skála (1987).  

168 V české adiktologii se často k trojrozměrnému bio-psycho-sociálnímu pojetí člověka, nemoci a léčby dle WHO přidává ještě čtvrtý 
rozměr spirituální či existenciální. 
169 Důkazem může být skutečnost, že některé TK pro drogově závislé existují ve zdravotnickém rámci psychiatrické léčebny. 
170 To znamená, že klient informovaně vstupuje do programu o dané délce, nicméně v posledním období léčby se mnohdy přistupuje na 
individuální vyjednávání o dřívějším ukončení bez ukončovacího rituálu a přechodu do následné péče. 
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Strukturovaný komplexní program171 obsahuje terapeutické aktivity psychoterapeutické (především skupinovou 
psychoterapii), výchovně-režimové, resocializační, volnočasové a další. V daleko větší míře než v apolinářském 
modelu je kladen důraz na svépomoc a samosprávu, což především znamená účast a odpovědnost klientů 
v zajištění každodenního života komunity. Medicínské intervence, včetně farmakoterapie u psychických problémů, 
jsou běžné a nezbytné vzhledem ke skladbě klientely (viz dále). Běžné jsou různé formy práce s rodinou a blízkými 
klienta. 

Terapeutické komunity v ČR jsou určeny především uživatelům nelegálních drog. Podobně jako mezi uživateli nele-
gálních drog v psychiatrických léčebnách, také v TK převažují uživatelé metamfetaminu nad uživateli opiátů/opioidů 
(podle regionů v poměru 2 : 1 až 3 : 1). Podíl uživatelů konopných drog a kokainu je velmi nízký. V zařízeních finan-
covaných dotacemi veřejné správy se klienti závislí pouze na alkoholu či léčivech vyskytují zřídka, ale stále častější 
jsou polyvalentní uživatelé nelegálních i legálních drog, případně v kombinaci s gamblingem. Zastoupení duálních 
diagnóz ve smyslu psychiatrických komorbidit uvádějí různé zdroje na 30–50 % (Miovská et al.  2008; Kalina et al.  
2012).  

11.2.3 Cíle léčby 

Bezprostřední cíle léčby v TK jsou značně shodné s tím, co pro střednědobou léčbu v apolinářském modelu uvádí 
Dvořáček (viz výše). Podle Adamečka a spol. (2003) abstinence není cílem léčby v TK, je pouze cestou, podmínkou 
a součástí léčby a pro budoucnost nezbytným prostředkem k tomu, aby se klient mohl zapojit do normálního života. 
Cílem léčby v TK je změna životního stylu, kterou lze dosáhnout prostřednictvím osobnostního růstu a změnou 
v sebepojetí, prožívání, chování a vztazích.  

Dílčí cíle léčby v TK jsou podle citovaných autorů následující: 

• dodání síly klientům a jejich odolnost vůči dalším selháním a připravenost na každodenní „boj s chutí“, 
• změna vzorců sebedestruktivního myšlení a chování, 
• učení se osobní odpovědnosti za sebe, za svá rozhodnutí, za druhé, 
• vytvoření smyslu, citlivosti pro lidské společenství, 
• získání základní sociální dovednosti, komunikační dovednosti, dovednosti řešit konflikty, 
• osvojení si pracovních a hygienických návyků, 
• změna negativního sebepojetí, přijetí sebe sama, získání reálného pohledu na sebe sama, 
• poskytování takového prostředí, ve kterém člověk jako lidská bytost může růst, přebírat odpovědnost a rozvíjet 

sebe sama, 
• uvědomění si důležitosti svého zdraví, zlepšení a stabilizování své fyzické kondice. 

Existenciální rozměr léčby a úzdravy (recovery) má na mysli Richterová Těmínová, která cíle léčby v TK uvádí takto 
(Richterová Těmínová, 2007):  

• přispět k nalezení a přijetí smyslu vlastního života, 
• přispět k nalezení své vlastní svobody a odpovědnosti, 
• přispět k poznání a přijetí sebe sama, svých možností a limitů, 
• přispět k osobnímu růstu, vývoji a víře v sebe,  
• přispět k nalezení svého místa v běžném lidském společenství, 
• přispět k pozitivnímu a tvořivému přístupu k životu, 
• přispět ke spokojenému a radostnému životu, 
• přispět k získání a rozšíření znalostí, schopností a dovedností, jak individuálních cílů dosáhnout. 

11.2.4 Obsah a strategie léčby 

Pobyt klienta v TK se člení do fází (v ČR obvyklá fáze nultá a dále první, druhá a třetí), které souvisí s pokrokem 
v léčbě. Jednotlivým fázím odpovídá i očekávání od klienta a jeho odpovědnost při plnění funkcí a rolí v komunitě 
(Adameček, 2007; Kalina, 2008b).  

Model a metoda TK pro drogově závislé jsou dostatečně popsány v odborné literatuře (De Leon, 2000; De Leon, 
2001; De Leon, 2005); přes odlišnou tradici tomuto rámci vcelku odpovídají i české TK. Jsou však méně „hierarchic-
ké“, méně konfrontační a více odborně vedené. Projevuje se to např. v tom, že se v českých TK nepoužívá konfron-
tační synanonský encounter172, ale těžiště psychoterapeutické práce je v psychodynamicky a interpersonálně orien-
tované skupinové psychoterapii, doplněné o flexibilní využívání kognitivně behaviorálních metod.  

Rovněž se nepoužívá bodovací systém v té podobě, která je vlastní apolinářskému modelu. V TK platí několik zá-
kladních – tzv. kardinálních – pravidel: zákaz užívání drog a manipulace s nimi, zákaz násilného chování, závazek 
podřídit se rozhodnutí komunity, zákaz sexuálních vztahů. Porušení kardinálních pravidel směřuje k vyloučení klien-
ta z programu. Vedle nich existuje řada pravidel dalších, jejichž porušení vede k mírnějším sankcím a v každém 

171 Pojem znamená podobně jako v apolinářském modelu program zahrnující minimálně 20 hodin strukturovaných aktivit týdně rozděle-
ných do minimálně 5 dní (Adameček et al.  2003; Kalina, 2003). 
172 Konfrontační skupinová technika používaná v prvních TK pro drogově závislé v USA 
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případě se veřejně projednává, přičemž více než sankce působí skupinové zpětné vazby na nežádoucí či nefunkční 
chování klienta (Adameček, 2007; Kalina, 2008b).  

11.2.5 Návaznosti v systému  

Pro přijetí do TK se nevyžaduje lékařské doporučení. Obvyklým prostředníkem léčby jsou nízkoprahová kontaktní 
centra, která provádějí i předléčebné poradenství, motivační rozhovory a slouží jako určitý diagnostický filtr. Nutnou 
podmínkou je absolvování ústavní detoxifikace bezprostředně před nástupem do TK. Jindy se pro léčbu v TK roz-
hodnou pacienti během střednědobé léčby v psychiatrické léčebně nebo i po jejím absolvování173. Vždy je nutné, 
aby se zájemce o přijetí do TK sám ucházel, poslal motivační dopis a životopis. Prakticky ve všech TK jsou vedeny 
pořadníky.  

Klienti po léčbě v TK většinou směřují do doléčovacích center, kde využívají i chráněné bydlení. Tzv. opakovací 
léčby, běžné v apolinářském modelu (viz výše), jsou v TK spíše výjimečné.  

11.3 Vzájemné srovnání apolinářského a sananimského modelu  

Z hlediska uvažování o kvalitě a účinnosti léčby existují mezi oběma modely odlišnosti, které do značné míry souvisí 
s požadavky kladenými na poskytovatele služeb ze strany veřejné správy včetně plátců péče. Souhrnný přehled 
charakteristik obou modelů poskytuje tabulka 11-2. 
tabulka 11-2: Dva modely rezidenční léčby v ČR  

Ukazatel Specializovaná oddělení nemocnic 
a léčeben  Terapeutické komunity  

Sektor – poskytovatelé  

Nemocnice a psychiatrické léčebny 
zřizované převážně státem nebo 
samosprávou, ale i jinými právnickými 
osobami 

Převážně nestátní neziskové 
organizace  

Registrace  Zdravotnické služby  Převážně sociální služby  
Financování  Veřejné zdravotní pojištění  Státní a krajské dotace 
Obecná charakteristika modelu  Medicínský, bio-behaviorální  Interdisciplinární, bio-psycho-sociální  
Typ léčby podle ASAM Léčba vedená lékařem  Léčba supervidovaná lékařem  
Pacienti/klienti  Uživatelé legálních i nelegálních drog  Uživatelé nelegálních drog  

Délka léčby  Střednědobá: 3–4 (až 6) měsíců  Střednědobá až dlouhodobá: 6–15 
měsíců (nejčastěji 12)  

Zajišťování kvality  Akreditace státních nemocnic  Certifikace odborné způsobilosti 
Inspekce sociálních služeb  

Specifické standardy  V systému akreditací neexistují  Specifický standard pro TK 
v systému certifikací  

Nezávislá supervize  Výjimečná  Běžná, povinně vyžadovaná  
Monitorování procesu a výstupu  Výjimečné  Pravidelné  
Vztah k obecnému modelu 
terapeutické komunity  Využívání některých přístupů a principů  Plné využívání modelu a metody TK  

 

11.3.1 Zajišťování kvality  

Specializovaná oddělení pro léčbu závislostí v nemocnicích a psychiatrických léčebnách se jako poskytovatelé zdra-
votních služeb od dubna 2012 řídí ustanoveními nového zákona č. 372/2011 Sb., který zavádí jak interní hodnocení 
kvality, které je ze zákona povinné a provádí jej poskytovatel zdravotních služeb sám, tak externí hodnocení kvality, 
které je dobrovolné a může jej provádět pouze kompetentní osoba s osvědčením vydaným MZ. 

K internímu hodnocení kvality se vztahuje metodický pokyn Minimální požadavky pro zavedení interního systému  
hodnocení kvality a bezpečí poskytovaných zdravotních služeb. K externímu hodnocení kvality v lůžkových zdravot-
nických zařízeních obecně se vztahuje vyhláška č.102/2012 Sb., o hodnocení kvality a bezpečí lůžkové zdravotní 
péče. Pro oblast ambulantních služeb nebyla vyhláška dosud vydána. 

Dosud bylo externí hodnocení kvality ve zdravotnických zařízeních v ČR prováděno v rámci rezortního programu 
kvality a bezpečnosti zdravotní péče, který formuloval standardy kvality pro nemocnice a léčebny prověřované 
v akreditačním procesu Spojenou akreditační komisí o.p.s. (SAK). Akreditace SAK se zaměřují mj. na požadované 
personální a technické vybavení, vedení a zabezpečení dokumentace, hygieny a prevence nemocničních nákaz, 
dodržování práv pacientů apod., vždy si však všímají pouze nemocnice či léčebny jako celku. V akreditačním sys-
tému SAK (a ve veřejném zdravotnictví vůbec) neexistuje žádný předpis či standard, jak má vlastně odvykací léčba 
závislostí vypadat a probíhat, aby byla účinná; není tudíž žádné vodítko pro posouzení, zda určité oddělení splňuje 

173 Krátkodobá nebo střednědobá ústavní léčba však není pro vstup do t erapeutické komunity podmínkou (Společnost pro návykové 
nemoci ČLS JEP and Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze, 2012). 
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kritéria dobré praxe v oblasti léčby závislostí či nikoliv. Ani veřejné zdravotní pojišťovny, které péči proplácejí, žádná 
taková kritéria nemají a nepoužívají.  

Terapeutické komunity žádající o dotace z veřejných zdrojů musí mít certifikaci odborné způsobilosti podle Standar-
dů odborné způsobilosti služeb pro uživatele drog (tzv. certifikační standardy RVKPP) – viz také kapitolu Specializo-
vaná léčba a služby pro uživatele drog (str. 50) a speciální kapitolu VZ 2009. Kromě obecné části (která se zabývá 
v zásadě podobnými parametry jako akreditační požadavky SAK) je do speciální části zahrnut i standard pro rezi-
denční léčbu v terapeutických komunitách jako soubor specifických kritérií dobré praxe pro léčbu tohoto typu, jež 
musí zařízení pro získání certifikace naplnit.  

Speciální část Certifikačních standardů obsahuje i standard pro střednědobou ústavní léčbu, tj. pro apolinářský mo-
del – ten však zůstává prakticky nevyužitý, platný certifikát mají jen 2 programy174 – tabulka 5-3 na str. 53. Nemocni-
ce a léčebny o certifikaci většinou nežádají s tím, že dotace nepotřebují, takže není známo, zda specializovaná od-
dělení apolinářského modelu tento standard v širším měřítku naplňují175. Certifikací naopak prošly i některé terapeu-
tické komunity, které na dotacích nejsou závislé.  

Terapeutické komunity registrované jako zařízení sociálních služeb povinně procházejí inspekcí sociálních služeb 
(viz také speciální kapitolu VZ 2009), tento proces však žádná specifická kritéria dobré praxe TK nezahrnuje a jeho 
faktický význam pro odbornou úroveň služeb je sporný. Daleko větší důležitost zřejmě má vzájemná výměna zkuše-
nosti a zpětných vazeb kolegů na půdě odborné sekce TK A.N.O., což je rozměr, který apolinářskému modelu 
v nové době značně chybí. 

11.3.2 Nezávislá supervize  

Nezávislá kvalifikovaná supervize patří rovněž ke způsobům zajišťování a rozvoje kvality odborných služeb.  

V TK v ČR (stejně jako v jiných odborných adiktologických službách poskytovaných nestátními neziskovými organi-
zacemi) má supervize dlouhou tradici a vyspělou kulturu (Broža, 2009). Využívají se především supervizoři, kteří 
absolvovali výcvik v integrované supervizi Českého institutu pro supervizi pod mezinárodní záštitou Evropské asoci-
ace pro supervizi (EAS). Od r. 2005 je supervize vyžadována v certifikačních standardech, nicméně poskytovatelé 
služeb i poskytovatelé dotací objevili její důležitost dávno předtím. Stejně jako v mnohých jiných případech, NNO 
byly i zde průkopníky dobré praxe.  

V apolinářském modelu byl tento typ supervize dlouho vzácný; až na několik záslužných výjimek byl přijímán rozpa-
čitě nebo přímo odmítán jako nekompatibilní s tradiční strukturou oddělení nemocnic a léčeben, kde na vrcholu hie-
rarchie stojí primář, vybavený výlučnými kompetencemi odborného dozoru na svém pracovišti. Zdá se, že 
v posledních letech se situace poněkud mění a primáři jsou více přístupní myšlence, že nezávislá supervize může 
být užitečná. 

11.3.3 Monitorování procesu a výstupů léčby 

Terapeutické komunity shromažďují podrobné statistické údaje o klientech a poskytnutých službách, které 
v agregované podobě zasílají donorům. Mezi těmito údaji jsou i takové, které slouží k monitorování procesu a výstu-
pů léčby a mají určitou vypovídající hodnotu pro účinnost léčby tohoto typu (např. retence, předčasné ukončení 
léčby v prvním období pobytu, doba strávená v programu – viz kapitolu Terapeutické komunity pro uživatele drog 
(str. 76), tabulka 5-30. Sběr a poskytování těchto údajů patří k povinnostem příjemců veřejných dotací, TK je však 
využívají i pro vlastní potřebu jako zrcadlo své práce. Rovněž odborná sekce terapeutických komunit A.N.O. s těmito 
údaji pracuje a diskutuje o nich176. Některé TK provádějí i katamnestická šetření a publikují je ve svých výročních 
zprávách. Nechybí ani studie s výslovně výzkumným zaměřením (Kalina, 2007a; Kalina, 2007b; Šefránek, 2012) – 
viz také kapitolu Terapeutické komunity pro uživatele drog (str. 76).  

V protikladu s výše uvedenými cílenými šetřeními jsou statistická data z oddělení pro rezidenční léčbu apolinářského 
typu k dispozici ve všeobecném Národním registru hospitalizovaných, kde jsou sledovány pouze některé údaje re-
flektující proces a výstupy léčby, např. délka hospitalizace, důvod ukončení hospitalizace nebo další potřeba péče po 
propuštění (Nechanská, 2012c). Sama specializovaná oddělení pro léčbu závislostí však žádné monitorování ne-
provádějí a nevyžaduje je od nich ani zřizovatel (MZ), ani veřejný plátce (zdravotní pojišťovny). Katamnestická šetře-
ní či výzkumné studie prakticky zcela chybí, ačkoliv Skálův Apolinář byl před r. 1990 průkopníkem v oblasti výzkumu 
efektivity léčby závislostí. Fakticky je tedy velmi obtížné posoudit, zda a jak apolinářský model funguje.  

174 Příznačně se jedná o mužské a ženské oddělení Apolináře.  
175 Přípravnou verzi standardu pro střednědobou ústavní léčbu reflektuje jako směrodatnou Dvořáček (2003), od t é doby však kredit 
těchto standardů poněkud poklesl; certifikace je pokládána spíše za vstupenku do některých dotačních programů než za známku kvali-
ty. Společnost pro návykové nemoci ČLS JEP se však k Certifikačním standardům hlásí (Společnost pro návykové nemoci ČLS JEP 
a Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze, 2012) a uvažuje o větším převzetí své odpovědnosti za proces certifikací, který zatím 
probíhá v gesci RVKPP. 
176 Diskuze poslední doby se týkají např. toho, za jakých okolností je možné léčbu v TK pokládat za „úspěšně ukončenou“, zda pouze 
léčbu zakončenou rituálem po 3.fázi, nebo i tzv. plánovaný odchod ze zdravotních, pracovních či rodinných důvodů během 3. fáze s tím, 
že klient může ukončovací rituál získat později, po úspěšném absolvování programu následné péče. 
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11.3.4 Bodovací systém  

Specifickou tradicí a téměř identifikačním symbolem apolinářského modelu je bodovací systém. Představuje obdobu 
klasické behaviorální „token economy“, v současnosti známé jako pobídková (incentivní) terapie177 (Gossop, 2009). 
Na rozdíl od těchto osvědčených schémat však v něm převažují záporné body spojené se sankcemi, což je 
v behaviorálních přístupech v léčbě závislostí pokládáno za kontraproduktivní (Rotgers, 1999). Bodovací systémy 
bývají velmi složité, většinou jim rozumí pouze personál. Bodování probíhá automaticky, někde při překročení určité-
ho limitu bodů je pak pacient z léčby propuštěn bez ohledu na to, jak závažných režimových přestupků se dopustil. 
K bodovacímu systému se kriticky vyjadřoval již jeho zakladatel (Skála et al., 1987). Dvořáček (2003) píše, že jeho 
rizikem může být nevyváženost mezi sankcemi a odměnou a od určitého momentu (zejména při velkém nahroma-
dění sankcí) ztráta terapeutického efektu. Kritiku i obhajobu této tradice shrnuje Mladá (2012), která referuje, že 
některá oddělení bodovací systém již opustila (Mladá, 2012). 

V terapeutických komunitách se tento bodovací systém vůbec nepoužívá s tím, že je pokládán za neslučitelný 
s principy TK a že jeho účinnost není prokázána. 

11.3.5 Uplatňování principů terapeutické komunity  

Oba české modely rezidenční léčby drogových závislostí se k modelu terapeutické komunity zřetelně hlásí, ale své-
bytná historie, východiska a zdroje je odlišují jak od zahraničního vývoje, tak od sebe navzájem. Otázkou je, do jaké 
míry jsou v obou modelech uplatňovány principy a přístupy TK, jaký je jejich profil a jak jsou tedy splněny předpokla-
dy poskytování standardní léčby s očekávanými výsledky. 

Na tuto otázku se pokusil odpovědět průzkum Kaliny z r. 2006 (Kalina, 2006; Kalina, 2007a). V průzkumu byl použit 
souborný dotazník vytvořený ze dvou inventářů – z nástroje SEEQ (De Leon and Melnick, 1993), aby pokrýval po-
ložky relevantní pro „generické“ TK pro drogově závislé v USA, a nástroje KLAC pro TK pro poruchy osobnosti a 
chování v Evropě, určené pro vážnější poruchy duševního zdraví bez závislostní problematiky (Kennard and Lees, 
2001). Dotazník vyplnilo celkem 24 rezidenčních léčebných zařízení, z toho 13 TK pro drogově závislé a 11 speciali-
zovaných oddělení nemocnic a léčeben, hlásících se k apolinářskému modelu a tím k principům TK. Jsou uvedeny 
pouze nejdůležitější výsledky.  

Terapeutické komunity v naprosté většině a na vysokém stupni splňovaly mezinárodně uznávaná kritéria terapeutic-
ké komunity pro drogově závislé a ve většině a na uspokojivém stupni také mezinárodně uznávaná kritéria terapeu-
tické komunity pro poruchy osobnosti a chování. 

Specializovaná oddělení nemocnic a léčeben jen z poloviny (6 z 11) splňovala na uspokojivém až vyšším stupni 
mezinárodně uznávaná kritéria terapeutické komunity pro drogově závislé a jen menšina (4 z 11) aspoň na uspoko-
jivém stupni mezinárodně uznávaná kritéria terapeutické komunity pro poruchy osobnosti a chování. Rozdíly oproti 
TK byly zejména v oblastech významných pro adekvátní terapeutických přístup k závislým a pro komplexnější pří-
stup k léčbě klientely, která má další problémy s duševním zdravím.  

Podstatné rozdíly byly např. v položkách, které souvisí s porozuměním zneužívání návykových látek, podstatě závis-
losti a problémů pacientů/klientů, cílů léčby (tabulka 11-3) a v položkách, které se týkají porozumění obecným ko-
munitním a týmovým procesům, jako je např. otevřená komunikace, odpovědnost a čitelnost rozhodování, péče 
o hranice a bezpečí, vzájemný proces učení, intenzivní týmová práce.  

Z výsledků lze vyvozovat, že v léčbě závislostí jsou TK schopné poskytovat standardní léčbu s očekávanými výsled-
ky, ale jsou rovněž schopné řešit problémy stále více komplikované klientely (např. účinně se vyrovnávat 
s problematikou integrované léčby duálních diagnóz). Specializovaná oddělení apolinářského typu v oblasti léčby 
závislostí vykazují v porovnání s TK méně charakteristik účinného profilu, který je předpokladem standardní léčby 
s očekávanými výsledky, a méně charakteristik svědčících o schopnosti vyrovnávat se s psychickými komplikacemi 
závislostí178. 

Přirozeně, apolinářský model dnes není čistě terapeutickou komunitou, jakkoliv se k ní zakladatel Apolináře plně 
hlásil (Skála, 1987); spíše odpovídá modalitě „přístup TK“ (Kennard, 1998)179. Dvořáček (2003) se zmiňuje o tom, že 
aplikace přístupů TK ve střednědobé ústavní léčbě je vždy kompromisem mezi principy TK a tradičním hierarchic-
kým systémem lůžkových zdravotnických zařízení. Autor dále píše: „Vzhledem k některým zvláštnostem střednědo-

177 V anglických publikacích „contingency management“. 
178 Zejména poslední jmenované zjištění je zarážející. Vzhledem k lékařskému a psychiatrickému kontextu apolinářského modelu se dal 
očekávat opak. Nešpor, jeden z významných autorů tohoto okruhu, potvrzuje, že integrovaná léčba duálních diagnóz, tj. léčba jedním 
týmem v jednom programu, má přednost před jinými formami, jako je léčba souběžná či následná (Nešpor, 2003). Zároveň podotýká: 
„Léčba pacienta s duální diagnózou klade také specifické nároky na tým a interdisciplinární spolupráci. To se netýká jen teoretické 
přípravy týmů, ale i větší pružnosti, větší frustrační tolerance a dobré komunikace a spolupráce lékařů, psychologů, sociálních a i jiných 
pracovníků.“ Zkušenosti psychiatrů působících v TK (podle propouštěcích zpráv a výpovědí klientů) naznačují, že oddělení apolinářské-
ho modelu se (kromě symptomatické a diagnosticky většinou málo zdůvodněné aplikace psychofarmak) integrované léčbě duálních 
diagnóz příliš nevěnují a někdy pacienty s duálními diagnózami nepřijímají či vylučují. 
179 Autor rozlišuje „TC propper“ a „TC approach“, tj. aplikaci některých přístupů v jiném kontextu. Hodnotu „TC approach“ to nijak nesni-
žuje, zejména při vědomí toho, že v ČR v naprosté většině psychiatrických oddělení nemocnic a léčeben mimo oblast léčby závislostí 
žádný „TC approach“ nenacházíme. 
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bé léčby (např. častější příjmy nových členů a častější odchody, menší vstupní filtr či zdravotnický charakter zaříze-
ní), se daří udržet většinou jen některé znaky typické terapeutické komunity.“ 
tabulka 11-3: Položky s největšími rozdíly mezi terapeutickými komunitami a specializovanými odděleními léčeben 
a nemocnic (prvních 10 položek inventáře SEEQ) 
A Koncept návykové poruchy a závislosti  
1 Zneužívání návykových látek odráží obecnější problém zvládání životních situací  
2 Zneužívání návykových látek je poruchou celé osoby 
3 Zneužívání návykových látek je projevem, nikoliv podstatou poruchy 
4 Problém léčby se netýká drogy, ale osoby 
B Koncept závislého člověka  

1 Zneužívání návykových látek má své kořeny v jiných, obecnějších problémech – psychologických nebo 
vývojových 

2 Typickým psychologickým rysem problémových uživatelů a závislých je nezralost, nízké sebehodnocení 
a problémy spojené s charakterem a životním scénářem 

3 Vzorce užívání drog jsou méně podstatné než psychologické problémy a problémy s chováním 
C Koncept úzdravy 
1 Úzdrava zahrnuje celkové změny sebepojetí, chování a životního stylu 

2 Úzdrava zahrnuje rozvoj osobní identity a celkové změny životního stylu včetně životního scénáře, postojů 
a hodnot 

3 Abstinence od zneužívaných psychoaktivních látek je předpokladem pro udržení úzdravy 
 
11.4 Závěry 

V posledních dvaceti letech se vedle tradičního apolinářského modelu zformoval jiný, autonomní model rezidenční 
léčby. Tyto dva modely rezidenční péče o závislé na návykových látkách v ČR představují (navzdory odlišnostem 
a právě díky nim) jedinečnou možnost volby pro pacienty/klienty hledající léčbu a pro case management.  

Oba modely procházely v uplynulých dvaceti letech poměrně dynamickým vývojem. Apolinářský model se otevřel 
klientele závislé na nelegálních drogách a naučil se s ní pracovat. Vydal se na cestu, která směřuje od bio-
behaviorálního modelu k modelu více komplexnímu a od určité uzavřenosti k větší interdisciplinární i intersektorové 
spolupráci – tak, jak si to Skála vždy představoval a přál (Skála, 1987). Sananimský model autonomních terapeutic-
kých komunit zamířil od prvotního nadšení a rebelantství k profesionalizmu, od modelu psychoterapeuticko-
výchovného rovněž k modelu komplexnějšímu, získal odbornou akceptaci a naučil se spolupracovat ve zdravotnic-
kém rámci i mimo něj. Bio-psycho-sociální (a spirituální či existenciální) model závislosti a principy terapeutické ko-
munity jsou faktory, které tyto dvě modality rezidenční léčby závislostí v současnosti sbližují. Překlenování rozdílů a 
bariér, spolupráce a sbližování jsou pomalým, ale nadějným trendem.  

Z porovnání v části 4 této kapitoly se může zdát, že terapeutické komunity mají z určitého hlediska vyšší profesio-
nální kulturu a jsou schopné nabídnout více komplexní a více individualizovanou péči než specializovaná oddělení 
apolinářského typu. To může být velmi zavádějící dojem. Lze pouze konstatovat, že podle některých kritérií, s nimiž 
tato kapitola pracuje, je apolinářský model méně čitelný. Pro větší vyváženost je potřeba uvést, že síť zařízení apoli-
nářského modelu dokáže zajistit odbornou péči pro neporovnatelně větší počet pacientů/klientů než zařízení modelu 
sananimského.  

Léčba značného počtu uživatelů legálních návykových látek pak leží plně na bedrech apolinářského modelu. Výše 
zmíněná možnost volby mezi dvěma léčebnými modely se týká v podstatě jen části indikované klientely – klientely 
závislé na nelegálních drogách. Diskriminace závislých na alkoholu (a léčivech, těkavých látkách, gamblingu a jiných 
nelátkových procesech) je vzhledem k přístupu k léčbě v terapeutických komunitách evidentní, souvisí však 
s deformovanou a omezenou účelovostí veřejných finančních zdrojů. Plné otevření TK indikovaným klientům všech 
diagnostických skupin závislostního okruhu by vyžadovalo násobky dosud poskytovaných dotací, což je 
v současnosti nereálné. Omezování veřejných dotací a veřejných finančních zdrojů naopak představuje riziko stag-
nace rozvoje obou modelů rezidenční léčby a redukce jejich dostupnosti – viz také následující speciální kapitolu 
Aktuální trendy ve veřejných výdajích na služby pro uživatele drog (str. 146).  
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12 Aktuální trendy ve veřejných výdajích na služby pro uživatele drog  

Cílem kapitoly je popsat dopady světové finanční krize, která začala v r. 2008, na výdaje na protidrogovou politiku 
a zajištění služeb pro uživatele drog v ČR.  

Finanční krize se v ČR citelně projevila v r. 2009, kdy došlo k výraznému zhoršování základních makroekonomic-
kých ukazatelů. Následné dopady přijatých rozpočtových restriktivních opatření se v oblasti protidrogové politiky 
(v rozpočtech rezortů, krajů a nakonec v rozpočtech poskytovatelů služeb) projevily v r. 2010 a 2011.  

Výdaje státního rozpočtu na protidrogovou politiku se v r. 2010 snížily o 1 %, v r. 2011 o dalších 8 %. Dotace ze 
státního rozpočtu, ze kterých je financována většina preventivních, poradenských, nízkoprahových adiktologických 
služeb, se v r. 2011 snížily  o 10 %. Naproti tomu samosprávy v r. 2010 alokovaly na protidrogovou politiku meziroč-
ně o 10 % více než v roce předchozím. V r. 2011 se však už dopady krize projevily i na této úrovni a dochází k reál-
nému poklesu výdajů z rozpočtů samospráv o 13 %. Pokud by ve výdajích nebyly zahrnuty výdaje na záchytné 
stanice, byla by stagnace výdajů na drogy v místních rozpočtech patrná již v r. 2010. 

V r. 2010 a 2011 se intenzivně diskutovalo o prioritách dotačních řízení na centrální úrovni zejména u RVKPP. 
Sedm krajů ze 14 uvedlo, že se v jejich kraji finanční krize dotkla drogových služeb. Kraje v reakci na finanční krizi 
přistoupily k individuálním opatřením. Napříč státními rezorty i kraji nelze hovořit o jednotném přístupu k určování 
priorit, ale v segmentu drogových služeb se škrty týkají především služeb primární prevence, informačních a vý-
zkumných projektů a nových projektů. Nejčastější reakcí krajů při snižování finančních prostředků na dotace služ-
bám pro uživatele drog je paušální krácení peněz všem službám. 

Nejrozšířenější reakcí organizací na snižování finančních prostředků je dosud snaha o zachování celého spektra 
služeb, ale za nižší náklady. Nejčastějším opatřením, které poskytovatelé služeb přijali, je snižování počtu zaměst-
nanců, resp. redukce mzdových nákladů. Prozatím se daří udržet síť adiktologických služeb na místní úrovni a 
k masovému zániku programů a služeb nedochází, a to také díky prostředkům z Evropského sociálního fondu přes 
tzv. individuální projekty. Reálnou hrozbou pro síť sociálních služeb obecně však bude ukončení individuálních pro-
jektů na úrovni krajů v r. 2012 a 2013 zejména tam, kde není jisté jejich pokračování nebo jiné vykrytí ukončení toho-
to významného finančního zdroje.  

12.1 Projevy finanční krize v základních makroekonomických ukazatelích ČR 

Finanční krize180, která začala v r. 2007 hypoteční krizí v USA a která se posléze rozšířila do dalších částí světa, 
vedla k poklesu reálného HDP  a zvedla spotřebitelské ceny. Jednotlivé země začaly přijímat různá opatření ke 
zmírnění dopadů krize181. Státy omezily další zadlužování a přijaly i poměrně radikální úsporná opatření na výdajo-
vých stranách svých rozpočtů. Ekonomové však upozorňují, že restriktivní a úsporná rozpočtová opatření mohou 
krátkodobě přispět k dalšímu podvázání ekonomické výkonnosti – kvůli utlumené poptávce nebudou generovány 
určité typy rozpočtových příjmů, kvůli rostoucí nezaměstnanosti se zvýší tlak na výdajové položky sociálního charak-
teru apod.182 

ČR vstupovala do krize s poměrně dobrými výchozími podmínkami. Ekonomický vývoj (při klesající nezaměstnanos-
ti) vykazoval hospodářský růst rychlejší než v zemích eurozóny, byl tažen především vnější poptávkou a základní 
makroekonomické parametry úspěšně konvergovaly k maastrichtským kritériím183 (NERV, 2009). Vláda již na pod-
zim 2008 přijala národní protikrizový plán184. 

Krize se citelně projevila v ČR až v r. 2009. Hospodářský růst české ekonomiky začal zpomalovat od r. 2006, ale 
v r. 2009 došlo k citelnému ochlazení ekonomiky, HDP zaznamenal v r. 2009 výrazný pokles (minus 4 %). V r. 2009 
došlo k nejvýznamnějšímu meziročnímu propadu HDP, utlumila se investiční aktivita firem, snížily se investice do-
mácností do bydlení atd. (Junková, 2010). Výdaje na spotřebu domácností výrazně poklesly, došlo poprvé 
k významnému oslabení do té doby dlouhodobého a stabilního prorůstového vlivu spotřeby domácností na HDP 
(Český statistický úřad, 2012a). Míra nezaměstnanosti výrazně vzrostla ze 4,4 % v r. 2008 na 6 ,7 % v r. 2009 
a 7,3 % v r. 2010.  

Podle ministerstva financí (MF) se česká ekonomika bude nacházet ve fázi stagnace do r. 2013. Pro r. 2012 se 
očekává pokles HDP o 0,5 %, další růst spotřebitelských cen a další zvyšování míry nezaměstnanosti (Ministerstvo 
financí, 2012a). 

 

180 V odborné literatuře není jasně definován pojem finanční krize. Jako finanční krize jsou obvykle označovány krize bankovní, měnová, 
dluhová a systemická krize (Junková, 2010). 
181 http://cs.wikipedia.org/wiki/Ekonomick%C3%A1_krize_2007-2010 (2012-09-15) 
182 http://www.businessinfo.cz/cs/clanky/financni-ramec-dopady-ekonomicke-krize-5171.html (2012-09-09) 
183 Kritéria pro členské státy EU pro vstup do Evropské hospodářské a měnové unie a pro zavedení eura. 
184 http://www.vlada.cz/assets/media-centrum/predstavujeme/narodni-protikrizovy-plan.pdf (2012-09-09) 
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12.1.1 Výdaje státního rozpočtu podle funkčního členění 

Podle Organizace pro ekonomickou spolupráci a rozvoj (OECD) vydávala ČR v r. 2009 ve srovnání se zeměmi 
OECD větší část svých výdajů na zdraví a ekonomické záležitosti (většinou na infrastrukturu včetně dopravní) 
a menší část na vzdělávaní, všeobecné veřejné služby a programy sociální prevence (OECD, 2011). 

Podle ČSÚ se v r. 2010 růst výdajů sektoru a subsektorů vládních institucí185 zastavil na přibližně stejné úrovni jako 
v r. 2009. V r. 2009 poklesly výdaje do tří oblastí podle dělení COFOG186 – do obrany, do ochrany životního prostře-
dí a do bydlení a společenské infrastruktury. V r. 2010 byl pokles výdajů státu zaznamenán ve více oblastech, nikoliv 
však v oblasti zdraví, vzdělávání a sociálních věcech (Český statistický úřad, 2012b) – tabulka 12-1.  
tabulka 12-1: Vývoj výdajů sektoru a subsektorů vládních institucí podle funkčního členění COFOG v běžných cenách, 
v mil. Kč (Český statistický úřad, 2012b) 
Druh výdajů 2007 2008 2009 2010 
Výdaje celkem 1 503 113  1 583 527 1 679 693  1 665 240 
Sociální věci 456 986 479 646 515 432 518 685 
Zdraví 251 478 266 070  289 625 295 854 
Ekonomické záležitosti 238 776 262 887  280 035 250 652 
Vzdělávání 164 461 172 091  180 922 182 259 
Všeobecné a veřejné služby 154 865 162 681  179 011 175 937 
Veřejný pořádek a bezpečnost 73 434 76 040  78 300 77 031 
Rekreace, kultura a náboženství 44 296 46 041  52 678 51 799 
Ochrana životního prostředí 36 078 36 098  26 515 38 833 
Obrana 42 294 41 432  39 916 38 789 
Bydlení a společenská infrastruktura 40 445 40 541  37 259 35 401 

 

12.2 Projevy krize pociťované obyvateli ČR 

Světové instituce, jako je např. Světová zdravotnická organizace nebo Evropský parlament, zdůrazňují, že v době 
krize dochází vlivem zhoršení sociální situace k oslabení protektivních faktorů a naopak se zvyšuje vliv rizikových 
faktorů: chudoby, nízkého vzdělání, sociální deprivace, zadluženosti, nezaměstnanosti, nestability a nejistoty 
v zaměstnání (Světová zdravotnická organizace, 2011). Ve svých prohlášeních tyto organizace upozorňují na zhor-
šení duševního zdraví obyvatel včetně zvýšení sebevražednosti187 a na nutnost zachování a posílení sociálních sítí, 
které by se neměly v době úsporných opatření narušit188. Přesto má solidarita a pomoc v integraci marginalizova-
ných skupin společnosti jak u Čechů (9 %) tak i u občanů EU (11 %) druhou nejnižší podporu z navrhovaných opat-
ření Evropské komise (Eurobarometr, 2012). 

V ČR nebyla zrealizována žádná komplexní studie specificky se zabývající dopadem krize na její občany nebo na 
specifické skupiny obyvatel, jako jsou uživatelé drog, na jejich finanční, sociální nebo zdravotní situaci. Níže jsou 
uvedeny výsledky některých dílčích studií nebo výsledky některých ukazatelů za období, kdy se finanční krize proje-
vila. 

12.2.1 Duševní pohoda a zdraví obyvatel v období krize 

V dubnu 2009 byla realizována studie Lifestyle 2010 na vzorku 965 respondentů zaměřená na finanční situaci lidí, 
jejich rodin a na vnímání ekonomické krize. Celkem 87 % z nich se domnívalo, že krize již do ČR dorazila. Jako 
nejčastější projevy krize byly uvedeny nárůst nezaměstnanosti, krachy podniků nebo malá kupní síla obyvatel. Zhor-
šení psychiky lidí a nejistota se mezi existujícími projevy krize umístilo na posledním místě. Do budoucna respon-
denti očekávali především další zvyšování nezaměstnanosti, ale také negativní vliv krize na psychiku lidí. Až 72 % 
respondentů bylo názoru, že krize změní vztahy mezi lidmi k horšímu (TNS Aisa, 2010).  

V  r. 2011 byl zaznamenán nejvýraznější meziroční nárůst (11 %) počtu pacientů ošetřených v psychiatrických am-
bulancích189 za posledních 10 let (ze 498 tis. osob v r. 2010 na 554 tis. v r. 2011). Největší měrou (40 %) se na tom-
to nárůstu podílely neurotické poruchy (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012a). Od r. 2008 došlo také ke 
změně trendu v počtu sebevražd. Počet sebevražd je v ČR na nízké úrovni a do r. 2007 dlouhodobě klesal (1375 
sebevražd). V r. 2009 a 2011 byl zaznamenán nejvýraznější meziroční nárůst sebevražednosti (6 %), v r. 2011 bylo 
v ČR dokonáno 1589 sebevražd (Ústav zdravotnických informací a statistiky, 2012b).    

185 http://www.czso.cz/csu/redakce.nsf/i/vydaje_vlady_podle_funkci_cofog_tab (2012-05-09) 
186 Mezinárodní klasifikace COFOG se v EU používá pro zatřídění výdajů státních a územních rozpočtů; v české verzi se označuje jako 
Klasifikace funkcí vládních institucí CZ-COFOG. Tato klasifikace není v systému státní správy ČR dosud plně zavedena, zatřídění 
výdajů probíhá podle klasifikace uvedené ve vyhlášce MF č. 323/2002 Sb.,o rozpočtové skladbě, jejíž položky nelze do COFOG přímo 
převést. 
187 http://www.zdrav.cz/modules.php?op=modload&name=News&file=article&sid=8796, http://byznys.ihned.cz/trhy-a-investice/c1-
31193190-zdravotni-krize-financni-krize (2012-08-19) 
188 http://www.europarl.europa.eu/news/cs/headlines/content/20120618STO47109/html/Za-krizi-plat%C3%ADme-i-
pochrouman%C3%BDm-du%C5%A1evn%C3%ADm-zdrav%C3%ADm (2012-08-20) 
189 Jedná se o organické poruchy, poruchy vyvolané návykovými látkami, schizofrenie, afektivní poruchy, neurotické poruchy, poruchy 
osobnosti, mentální retardace, vývojové poruchy a ostatní psychiatrické diagnózy. 
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12.2.2 Krize a finanční situace občanů 

Studie provedená v r. 2012 v souvislosti s finanční krizí ukázala, že pro téměř polovinu lidí je finanční situace horší 
než před rokem a každý třetí si myslí, že bude ještě hůř. Čtvrtina Čechů žije na hraně, kdy v měsíci sotva vyjde 
s penězi a nemá žádnou finanční rezervu. Další čtvrtina ji má ve výši maximálně jednoho měsíčního příjmu. Ve chví-
li, kdy Češi nějakou rezervu mají, neradi s ní riskují a i z důvodu nižší finanční gramotnosti se nepouštějí do složitěj-
ších finančních operací zhodnocujících jejich peníze. Co se týče přístupu k situaci za stávající finanční krize, až po-
lovina respondentů uvedla, že se má hůř než dřív, 75 % z nich však zároveň přiznalo, že utrácí stejně nebo dokonce 
víc než dřív (TNS Aisa, 2012).  

Mimo výše uvedených studií statistická data ukazují, že zadlužení domácností, počet spotřebních úvěrů, počet 
osobních bankrotů190 a počet exekucí191 má od r. 2000 rostoucí tendenci a v období krize nezaznamenaly tyto uka-
zatele žádné změny ve svém rostoucím vývoji. Od r. 2008 roste zadlužování domácností ještě více než předtím 
a roste i počet osobních bankrotů (Dvořák, 2011). 

12.3 Výdaje na protidrogovou politiku v období krize 

V této části kapitoly jde o tzv. účelově určené výdaje, tj. výdaje z veřejných rozpočtů předem rozpočtované na proti-
drogovou politiku nebo výdaje, u kterých je jejich protidrogový účel zřejmý jinak. Takové výdaje mají ve svých roz-
počtech RVKPP (Úřad vlády ČR), MZ, MPSV, MŠMT, MS, MO, GŘC a patří tam také výdaje NPC. Dále jsou 
k dispozici výdaje z územních (krajských a obecních) rozpočtů na protidrogovou politiku – podrobněji viz kapitolu 
Rozpočty a financování (str. 12).  

12.3.1 Výdaje na protidrogovou politiku ze státního rozpočtu 

Meziroční růst výdajů na protidrogovou politiku ze státního rozpočtu se od r. 2006 zpomaluje a v období let 2007 až 
2009 se výdaje meziročně zvýšily jen o 1 %. Rok 2009 byl posledním rokem, kdy ještě výdaje na protidrogovou 
politiku ze státního rozpočtu rostly. V r. 2010 se snížily o 1 % a v r. 2011 o dalších 8 % – viz také kapitolu Rozpočty a 
financování (str. 12).  

V r. 2010 se meziroční pokles výdajů nejdříve dotkl rezortů192 v oblasti vymáhání práva (MS meziroční snížení o 
35 %, GŘC o 34 % a NPC o 1 %). V r. 2010 byl dotační program RVKPP ze státních poskytovatelů financí na pod-
poru služeb v oblasti léčby a harm reduction jediným programem, u kterého došlo k meziročnímu poklesu celkového 
objemu finančních prostředků (snížení o 12 %). V r. 2011 se restriktivní opatření týkala s výjimkou RVKPP již všech 
poskytovatelů. Rozpočet RVKPP na dotace pro služby pro uživatele drog se podařilo jednorázově navýšit na zákla-
dě politických jednání, nešlo tedy o systémově plánované řešení. Oproti r. 2009 tak došlo v r. 2011 ke snížení roz-
počtů rezortů MS (o 62 %), GŘC (49 %), MZ (35 %), MO (30 %), MPSV (12 %), a dále NPC (11 %) a RVKPP (7 %).  

Výdaje na protidrogovou politiku jednotlivých rezortů kromě NPC a GŘC se týkají většinou dotací pro organizace 
poskytující služby v oblasti prevence, harm reduction, léčby a doléčování a sociální reintegrace. V r. 2009 a 2010 
zůstaly vyplacené dotace na přibližně stejné úrovni (cca 206 mil. Kč), v r. 2011 již objem vyplacených dotací drogo-
vým službám ze státního rozpočtu klesl o 10 %193. Pro srovnání, v souvislosti s finanční krizí a restriktivními opatře-
ními státního rozpočtu došlo v r. 2009 k výraznému snížení finančních prostředků na dotace neziskovým organiza-
cím obecně o 11,2 % (z 6,3 mld. Kč v r. 2008 na 5,6 mld. Kč v r. 2009). Výdaje v r. 2010 opět mírně vzrostly o necelá 
3 % (Rada vlády pro nestátní neziskové organizace, 2012).   

V období krize lze pozorovat zvýšenou diskuzi o prioritách nebo kritériích dotační podpory drogovým službám 
v dotačních programech jednotlivých rezortů. Týká se to hlavně RVKPP a MZ. K první větší a významnější diskuzi 
o stanovování priorit podpory služeb pro uživatele drog došlo v r. 2010. V důsledku snižování finančních prostředků 
na dotační program pro programy protidrogové politiky se MZ rozhodlo v prvním kole z podporovaných oblastí vy-
loučit harm reduction programy realizované zejména NNO a prioritně podporovat léčebné programy poskytovatelů 
zdravotních služeb. RVKPP celou situaci diskutovala a MZ dodatečně uvolnilo 2 mil. Kč a ve druhém kole podpořilo 
služby harm reduction – blíže viz VZ 2010.  

V r. 2011 své dotační priority přehodnocovala RVKPP. Do dotačního řízení se již mohly přihlásit jen NNO a nikoliv 
jiné právní formy organizací, jako např. příspěvkové organizace krajů nebo obcí. V rámci dotačního řízení na r. 2011 
se RVKPP rozhodla prioritně podpořit služby kontaktních center a terénních programů a ambulantní léčby. Výrazně 
omezena byla podpora projektů v oblasti primární prevence, podpora projektů hodnocení služeb a projektů zaměře-

190 Od r. 2008 existuje možnost požádat o vyhlášení osobního bankrotu a oddlužení. Může o to požádat pouze fyzická osoba, jejíž dluhy 
nepocházejí z výdělečné činnosti. Musí být ale schopna během pěti let splatit alespoň 30 % svých nezajištěných závazků. V případě 
vyhovění je zapsána do insolvenčního rejstříku a jsou proti ní zastaveny veškeré exekuce a vymáhání. 
191 Dlužníky jsou podle Exekutorské komory nejčastěji lidé ve věku od 20 do 35 let a důchodci, často lidé se základním vzděláním 
a nižším sociálním postavením. Na druhou stranu, za zhruba třetinou nařízených exekucí stojí drobné dluhy v řádu několika stovek  
korun, jako jsou např. pokuty dopravnímu podniku nebo městským policistům, penále zdravotním pojišťovnám či poplatky obcím za 
svoz odpadků. Průměrně připadá jedna exekuce na každého 14. občana (Dvořák, 2011). 
192 Do r. 2009 měly výdaje u jednotlivých resortů různý vývoj. Vzhledem k tomu, že celkové výdaje do tohoto roku rostly a vzhledem 
k tomu, že zkoumáme finanční krize, jsme se na analýzu předchozího období nezaměřili.  
193 Zdroj: Zprávy o dotovaných projektech programů protidrogové politiky a ostatních aktivitách v gesci rezortů a RVKPP v r. 2009, 2010, 
2011 v materiálu pro jednání Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky v jednotlivých letech. 
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ných na poskytování informací – blíže viz VZ 2010; podpora nových projektů byla zcela vyloučena. V r. 2012 diskuze 
o určování priorit v rámci poradních orgánů RVKPP pokračovala – viz také kapitolu Koordinace protidrogové politiky 
(str. 10). V důsledku avizovaného téměř 22% meziročního propadu rozpočtu na dotace pro r. 2012 se diskutovala 
možnost radikálnějšího řešení, a to formou vyloučení vybraného typu služeb z okruhu podporovaných typů služeb – 
hrozilo úplné vyloučení programů primární prevence a drogových služeb ve vězení z dotačního titulu RVKPP. 
K uvedené redukci finančních prostředků a ani ke schválení tohoto postupu pro r. 2012 nakonec nedošlo.  

Za zmínku stojí také vývoj výdajů Ministerstva zdravotnictví  na projekty v rámci Národního programu zdraví – pro-
jekty podpory zdraví a projekty v rámci Národního programu řešení problematiky HIV/AIDS. MZ ještě v r. 1997 po-
skytovalo na projekty Národního program zdraví – projekty podpory zdraví  necelých 24 mil. Kč, v r. 2011 to byl již 
jen 1 mil. Kč. Tato podpora se postupně snižovala a k nejrazantnějšímu meziročnímu propadu došlo v r. 2011 
(z 4,2 mil. Kč v r. 2010 na 1 mil. Kč v r. 2011 – tj. o 76,1 %). Národní program řešení problematiky HIV/AIDS je na 
tom obdobně. V r. 1997 disponoval téměř 55 mil. Kč, v r.2011 již jen 3 mil. Kč. K nejvýraznějšímu meziročnímu pro-
padu dolšo z cca 20 mil. v r. 2007 na 9,5 mil. Kč v r. 2008 (o 52,5 %).  

12.3.2 Výdaje na protidrogovou politiku z rozpočtů krajů a obcí  

Od r. 2006 se zvyšuje podíl krajských rozpočtů na financování protidrogové politiky z 18,7 % na 39,4 % v r. 2011194. 
Podíl rozpočtů obcí dlouhodobě činí přibližně 10 % všech účelově určených výdajů na protidrogovou politiku (Vopra-
vil and Běláčková, 2012).  

Výdaje samosprávy na protidrogovou politiku také vykrývaly výpadky nebo poklesy ve výdajích na protidrogovou 
politiku ze státního rozpočtu. V r. 2010, kdy výdaje ze státního rozpočtu poprvé klesly, se výdaje samospráv na pro-
tidrogovou politiku meziročně zvýšily (o 10 %). V r. 2011 se však už dopady krize projevily i v územních rozpočtech a 
došlo k reálnému poklesu výdajů z rozpočtů samospráv o 13,2 % – blíže viz kapitolu Rozpočty a financování 
(str. 12).  

12.3.3 Celkové účelově určené výdaje na protidrogovou politiku  

Naplno se dopady finanční krize na objem účelově určených výdajů na protidrogovou politiku projevily poprvé 
v r. 2011, kdy došlo ke snížení celkových výdajů o 10,1 %. Kdyby se do výpočtu nezapočítaly příspěvky krajů na 
činnost záchytných stanic, projevy krize by byly patrné již o rok dříve. 

Mezi roky 2009 a 2011 došlo ke snížení výdajů nejvíc v oblasti prosazování práva (o 14 %), dále harm reduction (o 
13 %), v léčbě (o 10 %), a následné péči (o 7 %). Oproti r. 2009 došlo ke zvýšení výdajů na oblast koordinace, vý-
zkum hodnocení – jedná se o 67% nárůst, který je způsoben tím, že v r. 2010 do této kategorie MZ poprvé započíta-
lo výdaje na výzkum – viz VZ 2010. Výdaje na prevenci se mezi rokem 2009 a 2011 téměř  nezměnily – blíže viz 
kapitolu Rozpočty a financování (str. 12). Právě posledně jmenované oblasti bývají nejčastěji citovány v diskuzích o 
hledání úspor z důvodu snižování finančních prostředků na dotace.  

Údaje o výdajích na protidrogovou politiku jsou publikovány většinou v běžných cenách, tj. v nominální hodnotě 
v daném roce. V reálném vyjádření, tj. ve stálých cenách určitého počátečního roku, který bere v úvahu rozdílný 
vývoj (inflaci) nákladů, může být však obrázek o vývoji výdajů jiný. V r. 2012 byl publikován propočet výdajů na proti-
drogovou politiku na stálé ceny. Přepočet byl proveden s využitím ukazatele míry inflace také na účelově určených 
výdajích na protidrogovou politiku v časové řadě 2004–2010 (Vopravil and Běláčková, 2012). 

Nárůst výdajů na protidrogovou politiku vyjádřený ve stálých cenách je mnohem mírnější než v běžných cenách a 
v l. 2007–2010 výdaje ve stálých cenách prakticky stagnují a propad v r. 2011 vyjádřený ve stálých cenách je značný 
– tabulka 12-2 a graf 12-1. 

Podrobný vývoj účelově určených výdajů na protidrogovou politiku popisuje kapitola Rozpočty a financování (str. 12), 
a to včetně (odhadu) výdajů zdravotních pojišťoven na léčbu uživatelů drog v l. 2007–2010.  
tabulka 12-2: Přepočet výdajů na protidrogovou politiku do stálých cen (Vopravil and Běláčková, 2012; Vopravil, 2012)  
Ukazatel 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Míra inflace v % (rok 2005 = 100) 98,1 100 102,5 105,4 112,1 113,3 114,9 117,1 
Celkové výdaje na protidrogovou 
politiku v běžných cenách v mil. Kč 437 496 506 558 597 608 627 564 

Celkové výdaje na protidrogovou 
politiku ve stálých cenách v mil. Kč 445 496 494 529 533 536 546 482 

 

194 Je však třeba vzít v úvahu také rostoucí schopnost výdaje krajů a obcí na protidrogovou politiku identifikovat a rostoucí hlásnou 
kázeň. 
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graf 12-1: Index meziročního vývoje HDP a účelově určených výdajů na protidrogovou politiku ve stálých cenách (s.c.) 
v l. 2005–2011, v %  (Vopravil and Běláčková, 2012; Vopravil, 2012) 
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12.4 Dopady krize na služby uživatelům drog  

V srpnu 2012 byl realizován dotazníkový průzkum dopadů finanční krize na fungování a poskytování služeb pro 
uživatele drog. První část průzkumu byla zaměřena na krajskou úroveň, zúčastnilo se jí 13 protidrogových koordiná-
torů ze 14. Druhá část průzkumu byla provedena mezi organizacemi poskytujícími drogové služby a zúčastnilo se jí 
22 zástupců organizací z celkem 89, kterým byla výzva k účasti v průzkumu rozeslána e-mailem.  

12.4.1 Projevy krize na úrovni krajů a její vliv na rozhodování krajů o podpoře drogových služeb 

Podle odpovědí krajských koordinátorů jsou dopady finanční krize, resp. rozpočtových restriktivních opatření na 
úrovni krajů necitelnější v r. 2011 a 2012. Úsporná opatření v souvislosti s finanční krizí se dotkla drogových služeb 
v 7 krajích, naopak 6 krajů uvedlo, že se drogových služeb finanční krize nedotkla. Praha jako jediný kraj dále uvádí, 
že restriktivní opatření v drogové politice jsou razantnější než v jiných oblastech. Ostatní kraje uvádějí, že restrikce 
v protidrogové politice jsou srovnatelná s ostatními politikami kraje. Olomoucký kraj uvedl, že restrikce jsou slabší. 

Pokud došlo k restriktivním opatřením v oblasti protidrogové politiky, potom kraje nejčastěji snižovaly výdaje na pro-
gramy primární prevence. Naopak u doléčovacích programů zůstal rozpočet kraje na přibližně stejné úrovni. 
V ostatních oblastech, jako je harm reduction, ambulantní léčba nebo rezidenční léčba, je přístup krajů různý a nedá 
se mluvit o jednotném  vzorci – některé kraje v těchto oblastech finanční prostředky posilují, jiné kraje je snižují.  

Obecně se dá říct, že síť harm reduction služeb, programů ambulantní a rezidenční léčby, se daří udržet ve většině 
krajů a počet programů je v posledních letech přibližně stejný. V oblasti doléčování uvedly 4 kraje dokonce zvýšení 
počtu služeb. Naproti tomu oblast (primární) prevence vykazuje největší nestabilitu napříč kraji.  

Pokud by se snížily finanční prostředky na protidrogovou politiku kraje v budoucnu, došlo by podle vyjádření koordi-
nátorů spíše k plošnému krácení napříč typy služeb. Nicméně pokud by ke stanovení priorit došlo, zdá se, že pro-
gramy harm reduction a programy ambulantní léčby by měly prioritu nejvyšší, naopak primární prevence nejnižší.  

Přesto, že kraje nepovažují určování priorit v rámci svých dotačních řízení za optimákllní řešení, lze v krajských do-
tačních řízeních vysledovat některá konkrétní opatření. Kraje například vypustily z grantových programů podporu 
výzkumným projektům (Jihočeský, Moravskoslezský kraj), omezily podporu služeb s celorepublikovou působností 
nebo koordinačních aktivit (Jihočeský kraj), nových projektů (Jihočeský, Moravskoslezský, Jihomoravský kraj), pre-
ventivních programů (Jihočeský, Moravskoslezský kraj, hl. m. Praha) nebo nepodpořily jiné než certifikované služby 
(Moravskoslezský, Jihočeský kraj). Některé kraje se vymezily i vůči podpoře služeb pro uživatele drog ve vězení 
externími organizacemi (Vysočina, Královéhradecký, Pardubický a Středočeský kraj) a avizovaly svoji neochotu je 
do budoucna financovat – viz kapitolu Koordinace protidrogové politiky (str. 10). Dále dochází (i když ke krátkodo-
bému) pozdržení vyplácení dotací (hl. m. Praha, Moravskoslezský kraj). Z důvodu úspory finančních prostředků 
např. hl. m. Praha nakupuje každoročně část harm reduction materiálu hromadně pro všechny provozovatele kon-
taktních a poradenských center a terénní programy. Liberecký kraj se finanční propad v rámci kraje snaží pokrýt 
z obecních rozpočtů, vytvořil proto systém finanční spoluúčasti obcí – obce na protidrogové služby přispívají dle 
klíče, který vychází z typu a počtu obyvatel obce (Liberecký kraj, 2012). 

12.4.2 Vliv krize na služby pro uživatele drog a jejich rozhodování  

Organizace pociťovaly reálné dopady finanční krize nejvíce v r. 2010 a 2011. Z 22 organizací, které se průzkumu 
zúčastnily, 14 uvedlo, že byly finanční krizí postiženy, jen 3 dopad finanční krize nezaznamenaly. Co se týká spektra 
poskytovaných služeb v l. 2006–2012, je patrný obdobný trend jako v průzkumu mezi krajskými koordinátory, 
tj. útlum preventivních programů, zejména všeobecné drogové prevence pro školy. Organizace, které poskytují i jiné 
než adiktologické služby, deklarovaly, že nedošlo k rozdílné míře omezování služeb a adiktologické služby byly po-
stiženy stejně jako jiné služby. 
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Nejčastější reakcí organizací na snižování finančních prostředků byla snaha o zachování celého spektra služeb, ale 
za nižší náklady. Nejčastějším opatřením bylo snížení počtu zaměstnanců. Pokud by došlo k dalšímu snížení finan-
cí, není udržení stávajícího spektra služeb podle většiny organizací možné. Snížení rozpočtu o 10 % byla maximální 
možná redukce rozpočtu uvedená třemi organizacemi, aniž by došlo k omezení ve spektru poskytovaných služeb. 
Následující tabulka uvádí, jaké byly reakce organizací na rozpočtové škrty.  
tabulka 12-3: Reakce organizací, pokud došlo ke snížení dostupných rozpočtových prostředků 
Reakce na snížení rozpočtu Počet % 
Udržení celého spektra služeb za nižší náklady 13 59 
Snížení počtu pracovníků 10 45 
Udržení služeb získáním jiných zdrojů financování 6 27 
Redukce určitého typu intervencí/služeb 5 23 
Slučování služeb 2 9 
Ukončení služeb 3 14 
Celkem 22 100 

 

Dále byla provedena analýza závěrečných zpráv 96 programů podporovaných RVKPP mezi roky 2005 a 2011, 
která potvrdila pokles počtu pracovníků a úvazků v adiktologických službách.  

Lze pozorovat rozdíly ve vývoji počtu zaměstnanců mezi typy služeb. V terapeutických komunitách, ambulantní 
léčbě a doléčování (31 programů) došlo v r. 2009 k prudkému poklesu a v r. 2010 k opětovnému mírnému zvýšení 
osob zaměstnaných v hlavním pracovním poměru. U kontaktních center a terénních programů (50 programů) je 
tento trend o rok zpožděn. S výrazným poklesem počtu pracovníků v nízkoprahových službách v hlavním pracovním 
poměru došlo v r. 2010 k nárůstu počtu externích pracovníků. Pravděpodobně to znamená snahu o úsporu na od-
vodech z mezd, jak potvrdil jeden z respondentů průzkumu mezi organizacemi.  

Celkový počet úvazků v adiktologických službách na rozdíl od počtu pracovníků však od r. 2009 klesl a u žádného 
z podporovaných typů služeb nedošlo k opětovnému nárůstu úvazků. Redukce počtu pracovníků může mít negativ-
ní dopad na kvalitu poskytovaných služeb a ztížit naplňování standardů odborné způsobilosti. Např. speciální stan-
dard pro terénní práci uvádí, že terénní práci na potenciálně nebezpečných místech a v neznámém prostředí vyko-
návají vždy dva pracovníci, což nelze z finančních důvodů vždy zajistit. 

K opatřením, kterými adiktologické služby reagují na nedostatek financí, podle provedeného průzkumu patří již zmi-
ňovaný pokles počtu pracovníků, jejich převod do externího pracovního poměru, dále omezení provozní doby služ-
by, omezení poskytování některých intervencí (např. hygienického servisu, testování na infekční nemoci), omezení 
počtu kusů injekčních stříkaček při jedné výměně ve výměnném programu, nakupování levnějšího (méně kvalitního) 
materiálu nebo zpoplatnění části harm reduction materiálu195. K hromadnému ukončování nebo zániku služeb 
z důvodu nedostatku finančních prostředků zatím nedošlo196, vyskytly se případy slučování organizací či převod 
programu pod jinou organizaci.  

Významným faktorem, který pravděpodobně přispěl k udržení sítě adiktologických služeb, dokonce v některých 
případech i k jejímu rozvoji, je financování přes tzv. individuální projekty krajů (IP)197. Jde o projekty spolufinancova-
né z Evropského sociálního fondu a státního rozpočtu, které administruje kraj. První vlna financování IP začala 
v r. 2009 a 2010.  

Nicméně některé IP skončily již v r. 2011, většina jich skončí v r. 2012 a 2013, což bude znamenat citelný výpadek 
ve financování sítě sociálních služeb včetně služeb pro uživatele drog. Nelze jednoduše předpokládat jeho kompen-
zaci cestou navýšení veřejných rozpočtů, zejména rozpočtu MPSV nebo krajů. Např. v Moravskoslezském kraji je 
očekáván výpadek 180 mil. Kč. Na riziko výpadku finančních zdrojů v sociálních službách od července 2012 upo-
zorňují i poskytovatelé sociálních služeb z řad církevních organizací198, které očekávají výpadek zejména ve služ-
bách sociální prevence, mezi které patří např. azylové domy, domovy na půl cesty, nízkoprahová zařízení pro děti, 
která poskytují volnočasové aktivity v sociálně vyloučených lokalitách, nebo např. střediska sociální rehabilitace či 
noclehárny199. Zprávy varující před ukončením sociálních služeb se ozývají také z jiných krajů – např. na Vysočině 
se předpokládá výpadek 25 mil. Kč především v oblasti rodinné politiky, sociální prevence či pečovatelské služby200.  

195 http://www.streetwork.cz/index.php?option=com_content&task=view&id=3670 (2012-09-10) 
196 V r. 2010 a 2011 se vyskytly ojedinělé případy zániku služeb jako např. Kontaktního centra Nymburk o.s. Semiramis ve Středočes-
kém kraji, Centra substituční terapie v Karlovarském kraji, Kontaktního poradenského centra v Uničově v Olomouckém kraji. K podobně 
ojedinělým zánikům však docházelo z různých důvodů také v minulosti. 
197 http://www.esfcr.cz/modules/faq/question.php?id=18 (2012-09-17) 
198 http://www.doo.cz/cs/zpravy/874-charity-varuji-budeme-nuceni-ruit-socialni-sluby-a-propoutt.html (2012-09-14) 
199 České charity zpracovaly analýzu situace ve svých zařízeních a společně varují, že v průběhu r. 2012 dojde u Diecézní charity os-
travsko-opavské k uzavření 10 zařízení, dalších 9 služeb bude v průběhu roku nuceno omezit své služby, Slezská diakonie uzavře 27 
služeb a v dalších v 20 střediscích omezí své aktivity, Armáda spásy v Moravskoslezském kraji uzavře 12 sociálních služeb. 
200 http://jihlava.nejlepsi-adresa.cz/zpravy/clanky/Poskytovateli-socialnich-sluzeb-zmita-krize-hrozi-zanik-drogove-prevence-i-
pecovatelske-sluzby-49 (2012-09-14) 
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13  Městské drogové politiky  

Tato speciální kapitola je věnována stručnému popisu institucionálního zakotvení a podobě protidrogové politiky ve 
třech největších městech ČR – v Brně, Ostravě a Praze. 

Krajské a místní protidrogové politiky vycházejí v ČR tradičně z národní strategie protidrogové politiky. Zdá se, že ty 
samosprávy, které mají svou protidrogovou politiku definovánu ve zvláštním dokumentu typu protidrogové strategie 
nebo akčního plánu, dokáží soustředěněji, komplexněji a koordinovaněji formulovat opatření reagující na problémy 
spojené s užíváním drog na místní úrovni. To je z vybraných měst případ Brna a Prahy. V Ostravě je protidrogová 
strategie součástí koncepce komunitního plánování, což klade důraz na sociální aspekt celé problematiky a vede 
pravděpodobně k jisté roztříštěnosti protidrogových aktivit a jejich ztížené koordinaci. 

13.1 Úvod do protidrogové politiky v ČR na krajské a místní úrovni 

Poslední správní reforma byla v ČR provedena v r. 2000. Od té doby má ČR 8 oblastí (NUTS 2) 
a 14 samosprávných krajů (NUTS 3). Okresy byly v zásadě zrušeny, nicméně celá řada úřadů státní správy má svoji 
působnost stále vymezenu jejich bývalými hranicemi. Správní reformou v r. 2000 byly také zavedeny obce 
s rozšířenou působností a obce s pověřeným obecním úřadem. Tyto obce převzaly většinu kompetencí bývalých 
okresních úřadů. 

Koordinace protidrogové politiky v ČR probíhá na dvou vzájemně nezastupitelných úrovních, a to na centrální úrovni 
a krajské (místní) úrovni za využití nástrojů horizontální a vertikální koordinace. Organizace a realizace protidrogové 
politiky na úrovni centrální i místní je vymezena zákonem 379/2005 Sb., o opatřeních k ochraně před škodami půso-
benými tabákovými výrobky, alkoholem a jinými návykovými látkami. Hlavními nástroji koordinace na úrovni krajů 
a obcí jsou protidrogoví koordinátoři, protidrogové komise, pracovní skupiny a strategické dokumenty.  

V některých krajích (Středočeský, Plzeňský, Karlovarský, Ústecký, Moravskoslezský) má krajský protidrogový koor-
dinátor ve své náplni ještě další agendy, přestože § 23, odst. 3 zákona 379/2005 Sb. výslovně stanovuje, že: 
„v rámci pracovního poměru krajského protidrogového koordinátora nemůže být sjednán jiný druh práce, než je 
plnění úkolů krajského protidrogového koordinátora“. Poradní orgán pro oblast protidrogové politiky je ustaven ve 
většině krajů, a to buď jako Protidrogová komise Rady kraje (hl. m. Praha, Karlovarský, Liberecký, Pardubický) nebo 
jako poradní orgán hejtmana či jeho náměstka (Středočeský, Jihočeský), nebo mají protidrogovou politiku ve své 
náplni jiné komise Rady kraje se širším zaměřením, často se jedná o kombinace sociálních, zdravotnických či bez-
pečnostních komisí (Plzeňský, Ústecký, Královéhradecký, Vysočina, Olomoucký, Zlínský). V Moravskoslezském 
kraji otázky protidrogové problematiky řeší Pracovní skupina protidrogové prevence při Výboru sociálním zastupitel-
stva kraje, v Jihomoravském kraji Pracovní skupina prevence kriminality. Složení poradních orgánů je v jednotlivých 
krajích rozdílné. Za procesní problém lze označit fakt, že krajský protidrogový koordinátor není členem poradních 
orgánů některých krajů (Plzeňský, Ústecký, Vysočina, Jihomoravský, Olomoucký), případně je pouze v roli tajemní-
ka (Středočeský, Karlovarský, Liberecký). 

Koordinaci na místní úrovni zajišťují místní protidrogoví koordinátoři. Ti jsou sice ustaveni téměř ve všech obcích 
s rozšířenou působností, avšak drtivá většina z nich má kumulované funkce a koordinace místních protidrogových 
aktivit často tvoří pouze malou část jejich pracovní agendy. Není reálné a asi ani účelné, aby koordinace místních 
protidrogových aktivit zabrala celou pracovní agendu koordinátora, nicméně mají-li ve svých úvazcích více agend 
(v některých případech více než pět), nemají prostor agendu patřičným způsobem vykonávat a nemají ani časové 
kapacity na vlastní vzdělávání. V obcích také dochází k vysoké personální fluktuaci na místech místních protidrogo-
vých koordinátorů, což se odráží v diskontinuitě práce a omezených zkušenostech pracovníků. Z výše uvedených 
důvodů lze považovat vzdělávání místních protidrogových koordinátorů v rámci celé ČR za prioritní oblast (Sekreta-
riát Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky, 2011b). K vybraným aktuálním informacím o koordinaci protidro-
gové politiky na krajské a místní úrovni viz kapitolu Koordinace na krajské úrovni (str. 11). 

Následující odstavce jsou věnovány popisu obsahu a formálního ukotvení místních protidrogových politik ve třech 
největších městech v ČR – v Brně, Ostravě a v hl. m. Praze. 

13.2 Protidrogová politika města Brna 

Protidrogová politika města Brna je formálně ukotvena především Strategií protidrogové politiky města Brna na ob-
dobí 2011–2014, která byla vytvořena v rámci Pracovní skupiny pro posuzování opatření k ochraně před alkoho-
lizmem a jinými toxikomaniemi. Pracovní skupina (dříve Protidrogová komise) je poradním orgánem Rady města 
Brna ve věci problematiky užívání návykových látek a jejím úkolem je předkládat konkrétní návrhy na řešení proble-
matiky v oblasti užívání návykových látek a také spolupracovat s organizacemi zabývajícími se drogovou problema-
tikou v Brně. Základní pilíře strategie protidrogové politiky města Brna navazují na Protidrogovou strategii Jihomo-
ravského kraje, na Národní strategii protidrogové politiky ČR a jedná se o celkem čtyři základní oblasti: primární 
prevence, léčba a resocializace/reintegrace, snižování rizik a snižování dostupnosti drog. První oblast je zaměřena 
na podporu programů indikované primární prevence pro ohrožené skupiny dětí a mládeže s důrazem na specifika 
romské minority. V oblasti léčby a resocializace město Brno zdůrazňuje podporu specializovaných ambulancí a ro-
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dinné terapie se zvláštním zřetelem na děti a mládež a také zřízení dětské detoxifikační jednotky, která je aktuálně 
dostupná pouze v Praze. U problematiky snižování rizik spojených s užíváním drog je v brněnské městské strategii 
kladen důraz opět na působení v cílové skupině dětí a mladých dospělých. Oblast snižování dostupnosti drog zdů-
razňuje odhalování varen pervitinu a pěstíren marihuany a je v kompetenci Policie ČR a Městské policie Brno. Stra-
tegie protidrogové politiky města Brna na období 2011–2014 také formuluje hlavní dlouhodobé a krátkodobé cíle. 
Z dlouhodobých cílů je zdůrazňována podpora činnosti nízkoprahových klubů pro neorganizovanou mládež, práce 
s dětmi a mládeží obecně a také udržení stávající funkční sítě zařízení pro uživatele drog. V celé strategii je patrný 
důraz především na preventivní aktivity směřované na děti a dospívající. Z prostředků města Brna je hrazeno široké 
spektrum služeb, od primárně preventivních až po služby snižování rizik či například projekty zaměřené na práci 
s uživateli drog ve výkonu trestu odnětí svobody (Magistrát města Brna, 2011). 

13.3 Protidrogová politika města Ostravy 

Záležitosti týkající se protidrogové politiky Ostravy administrativě spadají pod Komisi protidrogovou a ochrany veřej-
ného pořádku, která je poradním orgánem Rady města Ostravy. Místní protidrogový koordinátor ale není členem 
této komise. Město Ostrava nemá formulovanou samostatnou protidrogovou strategii, ale tato problematika je aktu-
álně součástí 3. Komunitního plánu sociálních služeb a souvisejících aktivit ve městě Ostrava na období 2011–2014, 
kde je protidrogové oblasti věnována jedna z kapitol. Záležitosti týkající se protidrogové politiky vždy procházejí 
schvalovacím procesem v pořadí Komise protidrogová a ochrany veřejného pořádku rady města Ostravy, rada měs-
ta Ostravy a projednání zastupitelstvem města Ostravy (Magistrát města Ostravy, 2010). Pasáže věnované proti-
drogové politice nelze označit za koncepční či formulující základní strategické cíle. Část nazvaná „popis cílů a opat-
ření“ je tvořena soupisem stávajících podporovaných služeb, přičemž scházejí strategické cíle protidrogové politiky 
v časovém horizontu platného komunitního plánu na obdo bí 2011–2014. Na druhou stranu město Ostrava již 
v r. 1997 založilo o.p.s. Renarkon, která je největším poskytovatelem drogových služeb v regionu a také finančně 
podporuje široké spektrum služeb od preventivních, přes služby snižování rizik až po následnou péči. Za specifickou 
službu lze označit terénní práci v sociálně vyloučených lokalitách Ostravska. Protidrogová politika města Ostravy je 
označena jako průřezová, protože problematika se týká uživatelů jak sociálních služeb, tak i ostatních aktivit v rámci 
všech pracovních skupin města Ostravy. Toto zakotvení má svá zřetelná pozitiva (drogová problematika je řešena 
v širším sociálním kontextu), za negativum lze označit jistou roztříštěnost protidrogových aktivit a tedy i jejich ztíže-
nou koordinaci. 

13.4 Protidrogová politika v hl. m. Praze 

Poslední část této kapitoly je věnována protidrogové politice hl. m. Prahy a jejím specifikům. Z hlediska institucionál-
ního zakotvení se pražská situace výrazně neliší od výše zmíněného Brna a Ostravy. Odlišnosti v oblasti protidrogo-
vé politiky mezi Prahou, Brnem a Ostravou vycházejí ze tří skutečností:  

• Hl. m. Praha je současně krajem, takže místní protidrogové plány plní současně funkci krajských plánů a vychází 
z nich celkem 22 místních protidrogových koordinátorů v rámci městských částí201. Protidrogoví koordinátoři se 
scházejí na pravidelných jednáních jednou měsíčně na Magistrátu hl. m. Prahy. Cílem společných setkání proti-
drogových koordinátorů je vzájemná informovanost o realizaci protidrogové politiky v jednotlivých městských čás-
tech a koordinované řešení vzniklých problémů. V neposlední řadě setkání umožňují efektivnější koordinaci slu-
žeb v oblasti prevence, léčby, následné péče a snižování rizik. 

• Podobně jako v jiných hlavních městech je i v Praze koncentrována drogová scéna – blíže viz kapitolu Problé-
mové užívání drog (str. 43). Praha je v tomto ohledu specifická i tím, že se zde vyskytuje relativně vysoký podíl 
problémových uživatelů opiátů, což v důsledku vyžaduje specifické nastavení služeb a protidrogové politiky cel-
kově – pražská protidrogová politika se oproti dvěma zmíněným městům více soustředí na dostupnost a nasta-
vení substituční léčby a vzhledem k vysokému podílu IUD v Praze také na zajištění odpovídajících programů sni-
žování rizik. V r. 2011 působily na území hl. m. Prahy 4 terénní programy a 3 kontaktní centra zaměřená primár-
ně na injekční uživatele drog, které vyměnily více než 2 mil. injekčních stříkaček (40 % z celé ČR) – blíže viz ka-
pitolu Nízkoprahové harm reduction programy (str. 103).  

• Praha je jediným městem v ČR ve kterém lze hovořit o výrazné otevřené drogové scéně. Jedná se zejména 
o centrum města – Václavské náměstí (300–500 PUD denně) a Karlovo náměstí. Na konci r. 2011 se toto ohnis-
ko z části přesunulo do parku v blízkosti hlavního vlakového nádraží, kde dochází především k nitrožilní aplikaci 
drog (200–300 PUD denně). Jak vyplývá z informací od terénních programů, dynamika přesunů a intenzita ote-
vřených drogových scén závisí do velké míry na lokaci ordinací lékařů předepisujících substituční preparáty (Su-
butex®) a lékáren, které tyto přípravky vydávají – viz také kapitolu Otevřené drogové scény v Praze (str. 48). 

Problematika otevřené drogové scény a s ní spojené narušování veřejného pořádku se promítá i do vztahu mezi 
pražským magistrátem a jednotlivými městskými částmi. Městské obvody, které se potýkají s problematikou otevře-
ných drogových scén, se uchylují k řešením založeným na vytlačování PUD ze svých území bez větších ambicí 
hledat systémová opatření. Vzhledem k omezeným možnostem jednotlivých samospráv ovlivnit celkovou podobu 

201 Protidrogoví koordinátoři jsou ustanoveni v městských částech Praha 1 až 22. Většinou se jedná o kumulovanou funkci, 
např. protidrogový koordinátor plus koordinátor prevence kriminality nebo sociální pracovník. Panuje jistá nejednotnost jak v zařazení 
protidrogových koordinátorů, tak ve výši úvazků a v kumulaci více funkcí.  

strana 153 

                                                           



protidrogové politiky v Praze a celkovou podobu sítě služeb pro PUD mají tato opatření sice politicky okamžitý a 
viditelný, ale v praxi krátkodobý a diskutabilní efekt. V této oblasti je patrná absence koordinačních mechanizmů hl. 
m. Prahy, které by řešily rovnoměrné rozmístění služeb pro PUD a současně by byly realistické a politicky akcepto-
vané.  

Institucionálně a administrativně je pražská protidrogová politika ukotvena podobně jako v jiných městech – obrázek 
13-1. 
obrázek 13-1: Organizační zajištění protidrogové politiky na úrovni hl. m. Prahy (Hlavní město Praha, 2012) 

 
Zastupitelstvo hl. m. Prahy 

↕ 
Rada hl. m. Prahy 

↕ 
Protidrogová komise Rady hl. m. Prahy 

↕ 
Pracovní skupiny při 

Protidrogové komisi Rady 
hl. m. Prahy 

Protidrogová koordinátorka hl. m. Prahy 
Oddělení protidrogové prevence 

Protidrogoví koordinátoři 
správních obvodů 

 
Ústředním pracovním orgánem je Protidrogová komise Rady hl. m. Prahy (PK RHMP), která má statut poradního 
orgánu Rady hl. m. Prahy. Personální složení PK RHMP respektuje doporučení RVKPP. Členy PK RHMP jsou tedy 
odborníci veřejné správy, představitelé poskytovatelů služeb, státních i nestátních institucí a představitelé politické 
reprezentace hl. m. Prahy. PK RHMP se podílí na analýze situace v Praze, na tvorbě návrhů dílčích či koncepčních 
změn, na hledání slabých míst v systému protidrogové politiky a na propojování klíčových aktérů snižování nabídky 
a poptávky na území hl. m. Prahy. Při PK RHMP jsou ustaveny celkem 4 pracovní sekce, a to pro oblast primární 
prevence, léčby a následné péče, snižování rizik a čtvrtou je sekce radních, která sdružuje zástupce městských částí 
Prahy 1–10. Protidrogová koordinátorka hl. m. Prahy, která je vedoucí oddělení protidrogové prevence, mimo jiné 
zajišťuje činnost a spolupráci pracovních skupin, místních protidrogových koordinátorů a PK RHMP. 

Klíčové dokumenty protidrogové politiky hl. m. Prahy jsou strukturovány do čtyřletých strategických plánů a z nich 
vycházejících dvou dvouletých akčních plánů, které rozvíjí zásady strategie pro dané období a nabízí podrobný roz-
pis úkolů protidrogové politiky hl. m. Prahy. Akčními plány reaguje Praha na nové trendy a aktuální situaci v oblasti 
užívání drog. 

Aktuálně platná Strategie protidrogové politiky hl. m. Prahy na období 2008 až 2012202 vychází z předchozí strategie 
a v té době platné Národní strategie 2005–2009 a období její platnosti bylo zvoleno také s ohledem na drogovou 
strategii EU (2005–2012). Stejně jako národní strategie je tvořena čtyřmi základními pilíři, kterými jsou primární pre-
vence, léčba a resocializace, snižování rizik, snižování dostupnosti drog. Hlavním principem je ochrana veřejného 
zdraví (Magistrát hl. m. Prahy, 2008). Hl. m. Praha ze svého rozpočtu podporuje každoročně široké spektrum služeb 
od primární prevence, přes léčebná a kontaktní centra, doléčovací programy atd. Za specifické služby podporované 
HMP lze označit Romský terénní program o.s. SANANIM a specializované programy pro matky s dětmi. Celkové 
náklady na jednotlivé typy služeb zobrazuje tabulka 13-1. 

202 Strategie 2008–2012 byla schválena usnesením zastupitelstva hl. m. Prahy č. 18/13 ze dne 19. června 2008. 
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tabulka 13-1: Výdaje z rozpočtu samosprávy na protidrogové služby na území hl. m. Prahy v l. 2010–2011, v tis. Kč 
(Hlavní město Praha, 2012) 

Typ služby 2010 2011 
Hl. m. Praha Městské části Hl. m. Praha Městské části 

Primárně-preventivní programy škol 5 500 5 616 4 610 3 386 
Primárně-preventivní programy NNO 1 850 –  2 050 –  
Primární prevence celkem 7 350 5 616 6 660 3 386 
Terénní programy 5 745 1 209 4 425 963 
Kontaktní centra 5 500 435 5 425 341 
Harm reduction celkem 11 245 1 644 9 850 1 304 
Ambulantní léčba NNO 4 985 2 110 4 450 1 682 
AT/medicínská léčba  – – 295 – 
Substituční léčba 4 420 – 3 650 – 
Terapeutické komunity 5 700 – 5 150  – 
Programy ve vězení  – – 100  – 
Léčba celkem 15 105 2 110 13 645 1 683 
Následná péče 3 370 379 2 965 130 
Záchytné stanice 13 424 – 14 583  – 
Informace/výzkum/koordinace 1 250 922 400 229 
Celkem 51 744 10 671 48 103 6 732 
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VYBRANÉ STRÁNKY S DROGOVOU TEMATIKOU NA ČESKÉM INTERNETU 
V následujícím seznamu jsou uvedeny vybrané stránky klíčových institucí a služeb v oblasti drog. Vyčerpávající 
seznam pomáhajících organizací je uveden v aplikaci Mapa pomoci na internetových stránkách www.drogy-info.cz.  

Adiktologie – odborný časopis pro prevenci, léčbu 
a výzkum závislostí: http://www.adiktologie.cz/Casopis-
Adiktologie.html  

Agentura pro sociální začleňování: http://www.socialni-
zaclenovani.cz/ 

A.N.O. – Asociace nestátních organizací poskytujících 
adiktologické a sociální služby pro osoby ohrožené 
závislostním chováním: http://www.asociace.org/  

Anonymní alkoholici: http://www.anonymnialkoholici.cz/ 

Aplikace pro evidenci klientů a služeb v adiktologických 
službách: http://www.drogovesluzby.cz  

Benzodiazepinová poradna (provozuje o.s. SANANIM): 
http://www.benzo.cz/ 

Celní správa ČR: http://www.cs.mfcr.cz/  

Centrum pro výzkum veřejného mínění – Sociologický 
ústav AV ČR: http://www.cvvm.cas.cz/  

Česká asociace adiktologů: http://www.asociace-
adiktologu.cz/ 

Česká asociace streetwork: http://www.streetwork.cz/  

Česká lékařská společnost JEP: http://www.cls.cz/  

Česká neuropsychofarmakologická společnost: 
http://www.cnps.cz/  

Český statistický úřad: http://www.czso.cz/  

Informační portál a databáze služeb sociální prevence 
pro osoby ohrožené sociálním vyloučením: 
https://www.sluzbyprevence.mpsv.cz/  

Drogový informační server (provozuje o.s. SANANIM): 
http://www.drogy.net/  

Drogová poradna (provozuje o.s. SANANIM): 
http://www.drogovaporadna.cz/  

EXTC – webová poradna a prevence zneužívání synte-
tických drog: http://www.extc.cz/  

Hygienická stanice hl. m. Prahy, referát drogové epi-
demiologie: http://www.hygpraha.cz  

Informace pro pracovníky a klienty terénních programů 
a kontaktních center (provozuje o.s. SANANIM): 
http://www.edekontaminace.cz/  

Informační centrum OSN v Praze: http://www.osn.cz/  

Informační portál primární prevence (provozuje o.s. 
SANANIM): http://www.odrogach.cz/  

Iniciativa Safer Party: http://www.saferparty.cz  

Institut pro kriminologii a sociální prevenci: 
http://www.ok.cz/iksp/  

Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze: 
http://www.adiktologie.cz/  

Ministerstvo spravedlnosti (portál českého soudnictví): 
http://portal.justice.cz/  

Ministerstvo práce a sociálních věcí: 
http://www.mpsv.cz/  

Ministerstvo školství, mládeže a tělovýchovy: 
http://www.msmt.cz/  

Ministerstvo vnitra: http://www.mvcr.cz/  

Ministerstvo zdravotnictví: http://www.mzcr.cz/  

Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové 
závislosti: http://www.drogy-info.cz/  

Národní program řešení problematiky HIV/AIDS: 
http://www.mzcr.cz/Verejne/Pages/133-narodni-
program-reseni-problematiky-hivaids.html, 
http://www.aids-hiv.cz/  

Národní protidrogová centrála služby kriminální policie 
a vyšetřování, Policie ČR:  
http://www.policie.cz/narodni-protidrogova-centrala-
skpv.aspx  

Národní ústav pro vzdělávání (školské poradenské 
zařízení a zařízení pro další vzdělávání pedagogických 
pracovníků): http://www.nuv.cz/  

Poslanecká sněmovna Parlamentu ČR, Výbor pro zdra-
votnictví, Zdravotní výbor: 
http://www.psp.cz/sqw/fsnem.sqw?f1=8&f2=6&id=963  

Prevence a léčba závislosti na alkoholu: 
http://www.alkohol-alkoholismus.cz/ 

Prevence rizikového chování: http://www.prevence-
info.cz/  

Probační a mediační služba ČR: http://www.pmscr.cz  

Psychiatrické centrum Praha: http://www.pcp.lf3.cuni.cz  

Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky: 
http://rvkpp.vlada.cz  

Registr poskytovatelů sociálních služeb: 
http://www.mpsv.cz/cs/3880  

Sdružení azylových domů v ČR: 
http://www.azylovedomy.cz/ 

Společnost pro návykové nemoci České lékařské spo-
lečnosti J. E. Purkyně: http://snncls.cz/ 

Společnost sociálních pracovníků ČR: 
http://socialnipracovnici.cz/ 

Správa uprchlických zařízení: http://www.suz.cz/ 

Státní zdravotní ústav: http://www.szu.cz/  

Státní ústav pro kontrolu léčiv: http://www.sukl.cz/ 

Ústav farmakologie 3. LF UK – neuropsychofarmakolo-
gie a prevence drogových závislostí: 
http://www.lf3.cuni.cz/drogy/  

Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR: 
http://www.uzis.cz/  

Vězeňská služba ČR: http://www.vscr.cz/  

Výzkumný ústav práce a sociálních věcí: 
http://www.vupsv.cz/
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ZKRATKY 
Akční plán 2007–2009 – Akční plán realizace Národní 
strategie protidrogové politiky na období 2007 až 2009 
Akční plán 2010–2012 – Akční plán realizace Národní 
strategie protidrogové politiky na období 2010 až 2012 
A.N.O. – Asociace nestátních organizací poskytujících 
adiktologické a sociální služby pro osoby ohrožené 
závislostním chováním  
ASAM – American Society for Addiction Medicine 
(Americká společnost pro léčbu závislosti) 
AT – alkohol, toxikomanie (označení zdravotnických 
zařízení zabývajících se léčbou závislostí) 
Centrum adiktologie – Centrum adiktologie Psychiatric-
ké kliniky 1. LF UK a VFN v Praze (od r. 2012 součást 
Kliniky adiktologie) 
CVVM – Centrum pro výzkum veřejného mínění 
ČLS JEP – Česká lékařská společnost Ja-
na Evangelisty Purkyně 
CPJ – Celní protidrogová jednotka 
CRM – metoda zpětného záchytu 
ČSÚ – Český statistický úřad 
DTČ – drogový trestný čin 
EMCDDA – Evropské monitorovací centrum pro drogy 
a drogovou závislost  
EPIDAT - informační systém Infekční nemoci 
ESF – Evropský sociální fond 
ESPAD – Evropská školní studie o alkoholu a jiných 
drogách 
ESSK – Evidenční systém statistik kriminality Policie 
ČR 
GŘC – Generální ředitelství cel 
GŘVS – Generální ředitelství Vězeňské služby ČR 
HBSC – studie Health Behaviour in School-aged Chil-
dren 
HDP – hrubý domácí produkt 
HS – hygienická služba 
IKSP – Institut pro kriminologii a sociální prevenci 
IUD – injekční uživatel(é) drog 
Klinika adiktologie – Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN 
v Praze  
Kraje ČR: 

PHA – Hlavní město Praha 
STC – Středočeský 
JHC – Jihočeský 
PLK – Plzeňský 
KVK – Karlovarský 
ULK – Ústecký 
LBK – Liberecký 
HKK – Královéhradecký 
PAK – Pardubický 
VYS – Vysočina 
JHM – Jihomoravský 
OLK – Olomoucký 

ZLK – Zlínský 
MSK – Moravskoslezský 

Ministerstva ČR: 
MMR – Ministerstvo pro místní rozvoj 
MF – Ministerstvo financí 
MO – Ministerstvo obrany 
MPSV – Ministerstvo práce a sociálních věcí 
MS – Ministerstvo spravedlnosti 
MŠMT – Ministerstvo školství, mládeže 
a tělovýchovy 
MV – Ministerstvo vnitra 
MZ – Ministerstvo zdravotnictví 

MKN-10 –Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize 
MPP – minimální preventivní program 
Národní strategie 2010–2018 – Národní strategie proti-
drogové politiky na období 2010 až 2018 
NMS – Národní monitorovací středisko pro drogy 
a drogové závislosti  
NNO – nestátní nezisková(é) organizace  
NPC – Národní protidrogová centrála Služby kriminální 
policie a vyšetřování Policie ČR 
NRHOSP - Národní registr hospitalizovaných 
NRULISL – Národní registr uživatelů lékařsky indikova-
ných substitučních látek (registr substituce) 
nTZ – zákon č. 40/2009 Sb., trestní zákoník  
OPL – omamná a psychotropní látka (právní výraz) 
PMS – Probační a mediační služba ČR 
PP PČR – Policejní prezidium Policie ČR 
PS PČR – Poslanecké sněmovny Parlamentu ČR 
PUD – problémoví uživatelé drog 
RVKPP – Rada vlády pro koordinaci protidrogové politi-
ky  
SAK – Spojená akreditační komise o.p.s. 
SMR – Standardizovaný index mortality 
sTZ – zákon č. 140/1961 Sb., trestní zákon 
SÚKL – Státní ústav pro kontrolu léčiv 
SZÚ – Státní zdravotní ústav 
TK – terapeutická komunita 
ÚZIS – Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 
VFN – Všeobecná fakultní nemocnice v Praze 
VHA – virová hepatitida typu A 
VHB – virová hepatitida typu B 
VHC – virová hepatitida typu C 
VS ČR – Vězeňská služba ČR 
VTOS – výkon trestu odnětí svobody 
VV – výkon vazby 
VZ – Výroční zpráva o stavu ve věcech drog v ČR 
VZP – Všeobecná zdravotní pojišťovna 
WHO – Světová zdravotnická organizace 
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