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SUMMARY: According to the World Health Organisation, in 2003-2005 Europe was the region

with the highest level of alcohol consumption in the world, and the Czech Republic ranked second

(with 16.5 litres per person per year). With its negative impact on individuals and society, alcohol

belongs among the most harmful psychoactive substances. Its high level of potential for harm,

combined with its widespread use, makes the application of pragmatic harm reduction and risk

reduction (programmes and interventions to minimise risk and damage) approaches to alcohol

most appropriate. The reduction of the risks and harm associated with alcohol use has also been

a priority of the WHO and the European Union in recent years. The article presents an overview of

these interventions systematised according to levels of functioning. At the structural level, inter-

ventions involving the licensing of the production and distribution of alcohol, the regulation of

prices by means of special taxes, access control using sales restrictions (in terms of age, place,

and time), the regulation of marketing and promotion, and situational restrictions on consump-

tion are discussed. At the community level, the text highlights intervention involving restrictions

on the sale or consumption of alcohol, the local monitoring of compliance with laws and regula-

tions, support for, and the provision of, a safer environment for alcohol consumption, and the pro-

motion of a safe return home. At the individual level, harm reduction focuses on safe use on the

part of unproblematic drinkers and on controlled drinking among individuals engaging in harmful

alcohol use. In terms of cost-effectiveness, experts especially recommend controlling the produc-

tion and taxation of alcohol, restricting availability as regards age, place, and consumption situa-

tions, checking compliance with such measures, and supporting brief interventions.
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KLÍÈOVÁ SLOVA: PROGRAMY MINIMALIZACE RIZIK A ŠKOD – ALKOHOL – VEØEJNÉ ZDRAVÍ – DROGOVÁ POLITIKA

– NÁKLADOVÁ EFEKTIVITA

SOUHRN: Podle Svìtové zdravotnické organizace byla v letech 2003–2005 Evropa regionem

s nejvyšší mírou konzumace alkoholu na svìtì, pøièemž Èeská republika zaujala v tomto žebøíè-

ku spotøeby druhé místo (s 16,5 l na osobu a rok). Rizikové vzorce užívání øadí alkohol mezi nej-

škodlivìjší psychoaktivní látky. Díky kombinaci vysokého stupnì potenciální škodlivosti a vy-

soké míry rozšíøení jeho užívání je uplatòování pragmatického harm reduction a risk reduction

(programy a intervence minimalizující rizika a škody) pøístupu u alkoholu nanejvýš žádoucí. Mi-

nimalizace rizik a škod spojených s užíváním alkoholu je také v posledních letech prioritou WHO

a Evropské unie. Èlánek pøináší pøehled tìchto intervencí, které systematizuje dle úrovní pùso-

bení. Na strukturální úrovni jsou diskutovány intervence v podobì licencování výroby a distri-

buce alkoholu, regulace ceny ve formì zvláštního zdanìní, kontrola dostupnosti omezením pro-

deje (vìkovì, místnì a èasovì), regulace marketingu a propagace a situaèní omezení konzuma-

ce. Na komunitní úrovni jsou v textu uvedeny intervence omezení prodeje èi konzumace

alkoholu, lokální kontrola dodržování zákonù a vyhlášek, podpora a zajištìní bezpeènìjšího

prostøedí pro konzumaci alkoholu a podpora bezpeèného návratu domù. Na individuální úrovni

se harm reduction zamìøuje jak na bezpeèné užívání bezproblémových konzumentù alkoholu,

tak i na kontrolované pití uživatelù se škodlivým užíváním alkoholu. Z hlediska nákladové efek-

tivity odborníci doporuèují zejména kontrolu výroby a zdanìní alkoholu, vìkové a místní ome-

zení dostupnosti, situaèní omezení konzumace a kontrolu jeho dodržování, a koneènì plošné

zavedení a podporu krátké intervence.
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� 1 ÚVOD
Alkohol je droga, jejíž nadmìrné užívání ovlivòuje s pøeváž-

nì negativními následky pøímo i nepøímo celou øadu proce-

sù a struktur v centrální nervové soustavì i jinde v tìle (Zi-

ma, 2006), a potažmo v celé spoleènosti (World Health Or-

ganization, 2011). Interakce alkoholu s osobnostními

charakteristikami, souvisejícím chováním a sociálnì-kul-

turními oèekáváními mùže být považována za kauzální fak-

tor celé øady problémù od úrazù pøes rakovinu èi HIV až po

sebevraždy èi vraždy (Anderson, Chisholm, et al., 2009).

Dle dat Svìtové zdravotnické organizace za roky

2003–2005 (World Health Organization, 2011) je Evropa re-

gion s nejvyšší mírou konzumace alkoholu na svìtì, prù-

mìrnì je to 12,2 l èistého alkoholu za rok na osobu starší

15 let, pøièemž Èeská republika zaujímá druhé místo

(s 16,5 l na osobu a rok) za Moldávií (18,2 l) pøed Maïar-

skem (16,3 l), Ruskem (15,7 l) a Ukrajinou (15,5 l). Pøi po-

užití metodologie Burden of Disease (zatížení nemocí), kte-

rá umožòuje kvantifikovat zdraví populace pomocí kombi-

nace údajù o úmrtnosti a nemocnosti, se ukazuje, že vliv

konzumace alkoholu na zdraví je znaènì negativní: odhadu-

je se, že 3,8 % všech svìtových úmrtí a 4,6 % let života po-

znamenaných onemocnìním1 lze pøièíst užívání alkoholu

(Rehm et al., 2009). Podle výše zmínìné studie má zatížení

nemocí pøímou souvislost s prùmìrným objemem konzuma-

ce alkoholu, a relativnì vyšší negativní efekt vzhledem

k dávce má pro chudé a marginalizované skupiny obyvatel.

Z ekonomického hlediska pøedstavují náklady na léè-

bu, prevenci, výzkum, prosazování práva a ušlou produkti-

vitu v souvislosti s užíváním alkoholu v zemích s vyššími

a støedními pøíjmy zhruba 1–3 % hrubého domácího pro-

duktu (Rehm, et al., 2009), v pùvodní EU15 v roce 2003 to

bylo 1,3 % HDP (Anderson & Baumberg, 2006). Tyto odha-

dy v sobì nezahrnují související hmotné náklady jednotliv-

cù a jejich rodin.

Aèkoliv je pøístup harm reduction (dále též HR)2, tedy

minimalizace rizik a škod z užívání drog, jedním z pilíøù

protidrogové politiky, tradiènì je spojován zejména s užívá-

ním nelegálních návykových látek s vyšší mírou rizika (tzv.

„tvrdých drog“). Legální alkohol, který je z hlediska HR èas-

to opomíjen, se ale pøi srovnání rizikovosti jednotlivých

drog øadí právì spíše mezi tyto vysoce rizikové návykové

látky jako heroin a kokain (Gable, 1993; Nutt et al., 2007;

Van Amsterdam et al., 2010). Z posouzení britského Nezá-

vislého vìdeckého výboru pro drogy (Independent Scientific

Committee on Drugs), který systematicky a podrobnì podle

16 kritérií hodnotil 20 nejrozšíøenìjších návykových látek

ve Spojeném království Velké Británie a Severního Irska

(Nutt et al., 2010), vyplývá, že alkohol je vùbec nejškodlivìj-

ší drogou. Z hlediska rozsahu možných škod pøímo pro uži-

vatele se totiž alkohol umístil tìsnì za crackem, heroinem

a metamfetaminem (pervitinem) s relativnì velkým „ná-

skokem“ pøed kokainem, amfetaminem a tabákem, ale

z hlediska škodlivosti pro okolí „vyhrál na celé èáøe“, druhý

heroin dosáhl ménì než polovièního skóre. Britská drogová

scéna se v celkovém pohledu pøíliš neliší od èeské, snad na-

místo cracku a kokainu zde máme pervitin a mezi opioidy

není heroin v ÈR natolik dominantní (EMCDDA, 2011), ale

rozsah užívání nejrozšíøenìjších návykových látek je srov-

natelný, a proto lze pøedpokládat, že i v Èeské republice al-

kohol okupuje první pøíèky škodlivosti. Alkohol je v ÈR

dlouhodobì nejužívanìjší návykovou látkou, prevalence

užití v posledních 30 dnech v obecné populaci je v porovnání

se srovnatelnì škodlivými drogami vyšší sto a vícenásobnì

– jedná se o desítky procent u alkoholu vs. desetiny procent

u heroinu, kokainu a pervitinu (Bìláèková et al., 2011). Nej-

novìjší publikovaná studie z Èeské republiky zamìøená na

výskyt škodlivého užívání alkoholu (Sovinová & Csémy,

2010) zjistila, že 19,2 % obecné populace ve vìku 18–64 let

pije alkoholické nápoje rizikovì a škodlivì (skór 8 až 19

v dotazníku AUDIT), další 2,1 % má s alkoholem vážný

problém vyžadující odbornou pomoc (skóre 20 a více v dotaz-

níku AUDIT). Rizikové a škodlivé pití se týká 29,2 % mužù

a 9,3 % žen, závislých je podle této studie 3,8 % mužù

a 0,3 % žen. Mezi konzumenty v Èeské republice se dle stu-

die GENACIS vyskytují negativní následky užívání alkoho-

lu v porovnání s mezinárodním prùmìrem významnì èastì-

ji (Graham et al., 2011).

Kombinace vysokého stupnì potenciální škodlivosti

a vysoké míry rozšíøení užívání vede k úvaze, že právì u al-

koholu je uplatòování pragmatického harm reduction pøí-

stupu nanejvýš žádoucí. Minimalizace škod z užívání alko-

holu v souladu s diskursem „veøejného zdraví“ je také prio-

ritou Evropské unie, která se o abstinenci jako cíli možných

opatøení vùbec nezmiòuje (Komise Evropských spoleèen-

ství, 2006) i Svìtové zdravotnické organizace WHO (2010).

Základními principy pøístupu HR jsou akceptování

faktù, že: 1) legální i ilegální drogy jsou (a budou) souèástí

našeho svìta, a to navzdory veškerým snahám o omezování

nabídky a poptávky; 2) nìkteré zpùsoby užívání drog jsou

bezpeènìjší než jiné; 3) úplná abstinence nemusí být v dané

chvíli tím nejdùležitìjším nebo nejvhodnìjším cílem; a 4) ja-

kákoliv zmìna v chování smìrem k bezpeènìjšímu užívání

je žádoucí, protože prevence dalšího poškození z užívání je

snazší a ménì nákladná než následná léèba (volnì dle

Harm Reduction Coalition, 2011). Prioritou HR je snížení

negativních dopadù užívání, ne snížení užívání jako takové-
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1/ DALY (Disability-Adjusted Life Years) – roky života ztracené pøedèasnou

úmrtností a zvýšenou nemocností na úkor plného zdraví (Murray & Lopez, 1996)

2/ Výraz „harm reduction“, který se doslovnì pøekládá jako „snižování po-

škození“, v èeštinì zdomácnìl, nicménì za vhodnìjší považujeme spíše rozší-

øení pojmu do podoby „minimalizace rizik a škod“, protože snižování škod se

realizuje prostøednictvím snižování rizik („risk reduction“). HR se primárnì za-

mìøuje na vzorce užívání návykových látek a snaží se dosáhnout toho, aby uži-

vatelé užívali co nejménì rizikovì, a tím docílit snížení možných zdravotních èi

sociálních poškození.



ho – HR nevyluèuje, ale ani neprosazuje abstinenci jako

dlouhodobý cíl; v nìkterých pøípadech mùže být snížení dá-

vek jednou z nejúèinnìjších forem harm reduction, jindy

mùže být efektivní zmìna zpùsobu užívání (Janíková,

2008). Kontroverzní kritiku konceptu závislosti na alkoho-

lu jako nemoci (Radimecký, 2005), která v podstatì legiti-

mizuje individuální harm reduction pøístup k alkoholu, lze

shrnout takto: škodlivé užívání èi závislost není nemoc, ale

nauèené chování, kterému se mùžeme stejnì tak dobøe od-

nauèit, jako jsme se mu nauèili.

Podat systematický pøehled škod pùsobených alkoho-

lem není cílem tohoto textu, alespoò zmíníme, že typy po-

škození, na které se HR zamìøuje, bývají tradiènì rozdìlo-

vány na zdravotní, sociální a ekonomické (Newcombe,

1992). Z hlediska dotèených osob je nejjednodušší rozdìlení

na škody zpùsobené pøímo uživateli a škody zpùsobené jeho

okolí. Dále lze rozlišovat poškození akutní a dlouhodobá.

� 2 ÚROVNÌ HARM REDUCTION
Pøístup minimalizace rizik a škod mùže pùsobit na úrovni

spoleènosti, komunity èi jednotlivce (Newcombe, 1992).

V pøípadì alkoholu jako legální drogy je rozlišení jednotli-

vých úrovní vlivu dùležité mj. z toho dùvodu, že škála inter-

vencí mùže být oproti nelegálním drogám relativnì bohatší,

zejména na širších úrovních. Radimecký (2005), který vy-

chází z Rhodese (1999), systematizuje HR intervence podle

úrovní a zmiòuje jejich pøíklady. Tabulka 1 uvádí pro kaž-

dou z úrovní pøedpoklady, prostøedky a zamìøení interven-

cí. Mùžeme spekulovat, zda opatøení na strukturální úrovni

spadají spíše než do harm reduction do oblasti snižování na-

bídky (omezování dostupnosti) a na individuální úrovni spí-

še do snižování poptávky, nicménì za pøedpokladu, že pri-

márním cílem jednotlivých opatøení není abstinence ale mi-

nimalizace škod z užívání alkoholu, jedná se v podstatì

o postupy harm reduction. Pøístupy minimalizace rizik,

omezování dostupnosti a snižování poptávky bývají nìkdy

svými zastánci dávány do kontradikce, nicménì všechny ty-

to intervence v oblasti užívání návykových látek usilují o to

pøedcházet poškozením, jež mohou jednotlivcùm i spoleè-

nosti v souvislosti s užíváním návykových látek nastat (Ra-

dimecký, 2005). Tohoto širšího pojetí harm reduction se te-

dy budeme ve shodì se zahranièními autory (napø. Ander-

son et al., 2009; Babor et al. 2003) držet. V následujícím

výètu se soustøedíme na intervence podle jednotlivých úrov-

ní, a kde jsou informace dostupné, zmíníme jejich efektivitu.

� 3 STRUKTURÁLNÍ ÚROVEÒ
Intervence ke snižování škod z užívání alkoholu na struktu-

rální úrovni mají nejèastìji podobu legislativních opatøení

formou zákonù, vyhlášek a dalších pøedpisù. V aktuálním

znìní Sbírky zákonù ÈR se o alkoholu èi lihu zmiòuje (vèet-

nì novelizací) více než 400 platných pøedpisù. Obecnì lze za

intervence na této úrovni považovat monopol èi licencování

výroby a distribuce alkoholu, regulaci ceny v podobì zvlášt-

ního zdanìní, kontrolu dostupnosti omezením prodeje (vì-

kem, èasovì a místnì), regulaci marketingu a propagace,

a situaèní omezení konzumace (stanovení limitu hladiny al-

koholu v krvi øidièe a jeho náhodné testování, zákaz konzu-

mace na pracovištích atd.). Dle Babora et al. (2003), kteøí na

základì více jak 500 studií o alkoholové politice posuzovali

nákladovou efektivitu jednotlivých strategií, lze (kromì nì-

kterých léèebných intervencí) doporuèit pøedevším zdanìní,

omezení dostupnosti v podobì vìkových limitù pro prodej

alkoholu a testování na alkohol za volantem. Anderson et

al. (2009) došli ve své pøehledové studii k obdobným závì-

rùm: z hlediska nákladové efektivity je nejvýhodnìjší stra-

tegií zvyšování ceny a snižování dostupnosti; zákaz rekla-

my a opatøení proti øízení vozidel pod vlivem alkoholu mo-

hou být za urèitých okolností také efektivní.

� 3 / 1 Kontrola výroby a zdanìní
Výroba alkoholu je v ÈR koncesována (zákon è. 61/1997 Sb.

o lihu), je kontrolována kvalita alkoholických nápojù, alko-

holické nápoje jsou oznaèeny obsahem alkoholu na obalu
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Tabulka 1 / Table 1

Úrovnì vlivu a intervence minimalizace rizik a škod z užívání alkoholu (volnì dle Radimecký, 2005)

Levels of influences and alcohol-related harm and risk reduction interventions (adapted from Radimecký, 2005)

Úroveò vlivu Strukturální (makro) úroveò Komunitní (mezzo) úroveò Individuální (mikro) úroveò

Pøedpoklad Lidské chování je ovlivòováno

širší „politikou“ – legislativním

a strukturálním kontextem.

Chování je ovlivnìno názory

a jednáním sociální skupiny, k níž

èlovìk patøí (nebo by patøit chtìl)

a sociálním kontextem, v nìmž

èlenové skupiny žijí a jak se ve

vztahu k užívání návykových látek

chovají.

Chování je ovlivòováno

povìdomím a názory jednotlivcù

o rizicích spojených se

specifickými formami chování

stejnì jako jejich individuálními

zámìry, motivacemi

a schopnostmi.

Prostøedky intervencí zákony, politika a alokace

finanèních zdrojù

sociální normy, kontext

a prostøedí, v nìmž je alkohol

užíván

normy jednotlivcù ve vztahu

k užívání alkoholu

Zamìøení intervencí chování celé populace nebo

jejích segmentù

chování konkrétních sociálních

skupin

chování jednotlivce



(zákon è. 676/2004 Sb. o povinném znaèení lihu), na alkohol

je uvalena spotøební daò (zákon è. 353/2003 Sb. o spotøeb-

ních daních). Význam spotøební danì je v první øadì fiskál-

ní (jedná se o významný a snadno odhadnutelný pøíjmem

státního rozpoètu), nicménì jejím nezanedbatelným smys-

lem je také regulovat spotøebu urèitých produktù, které nì-

jakým výrazným zpùsobem škodí lidskému zdraví nebo ži-

votnímu prostøedí (Jánošíková et al., 2009). Stát se zbavuje

pøímé odpovìdnosti za maximalizaci výnosù z prodeje rizi-

kového zboží pøechodem od monopolu k licencování, kontro-

le a zdanìní, navýšením koncové ceny o spotøební daò navíc

ukazuje snahu omezit spotøebu ve veøejném zájmu (Bìláè-

ková, 2006).

Zvýšení daní stejnì jako stanovení minimální ceny al-

koholu podle nìkolika studií jednoznaènì snižuje výskyt

akutních i chronických negativních dùsledkù (Anderson, et

al., 2009). Pøedpoklad, že vysokým zdanìním je omezována

spotøeba, tedy že je poptávka po alkoholu cenovì elastická,

byl potvrzen øadou studií (Bìláèková, 2010). Cenová elasti-

cita se ale liší pro rùzné typy alkoholických nápojù, nejnižší

je u piva, vyšší u vína a/nebo destilátù, což znamená, že zvý-

šení ceny piva odradí ménì uživatelù než zvýšení ceny vína

a destilátù3, jak o tom vypovídá øada studií (Gallet, 2007;

Wagenaar et al., 2009). Zvyšování cen alkoholických nápojù

se jeví jako efektivnìjší strategie snižování rizik spojených

s užíváním alkoholu zejména u nižších pøíjmových skupin

(Sutton & Godfrey, 1995).

� 3 / 2 Omezení prodeje (vìková, èasová
a místní dostupnost)
Stanovení minimální vìkové hranice pro dostupnost alko-

holu je podle vìtšiny autorù efektivní intervencí snižující

míru konzumace, výskyt nehod a smrtelných zranìní a ne-

gativní dopady na zdraví dospívajících a mladých dospìlých

(Gruenewald, 2011; Wechsler & Nelson, 2010; Zhang & Cai-

ne, 2011). Prùøezová studie na vzorku témìø 34 tisíc obyva-

tel USA zjistila, že èím nižšímu legálnímu vìku pro dostup-

nost alkoholu je jedinec v rozhodujícím období vystaven, tím

vyšší je riziko výskytu poruch z oblasti užívání alkoholu a ji-

ných návykových látek (roèní prevalence) v pozdìjším vìku

(Norberg et al., 2009).4 Také nárùst výskytu dopravních ne-

hod v souvislosti se snížením minimálního vìku pro konzu-

maci alkoholu (Kaestner & Yarnoff, 2011; Toomey et al.,

2009) mùžeme považovat za zjištìní, které efektivitu podpo-

ruje. Nicménì pozitivní efekt zavedení èi zvýšení vìkové

hranice považují Miron & Tetelbaum (2009) na základì dat

o nehodovosti a úmrtnosti v dopravì v USA od konce 70. let

za krátkodobý a v porovnání s dalšími faktory (zmìny do-

pravních a bezpeènostních pøedpisù, vývoj bezpeènostních

prvkù automobilù) za málo významný.

Omezení prodejní doby nebo otevíracích hodin (èi dnù)

podnikù nabízejících alkohol je další ve svìtì využívanou

a výzkumem podpoøenou strategií (Babor, et al., 2003).

V pøehledu publikovaném Hahnem et al. (2010) 10 studií

potvrzuje, že prodloužení prodeje o 2 a více hodin zvyšuje

výskyt negativních jevù souvisejících s nadmìrnou konzu-

mací alkoholu, zatímco 6 obdobných výzkumù žádný nega-

tivní efekt prodloužení otevírací doby o ménì než 2 hodiny

nepotvrdilo. Obdobnì Stockwell & Chikritzhs (2009) potvr-

zují pozitivní zmìny (nižší spotøeba alkoholu a snížený výs-

kyt souvisejících negativních jevù) v souvislosti se zkráce-

ním otevírací doby (resp. negativní v pøípadì jejího prodlou-

žení) u 11 ze 14 metodologicky dobøe popsaných

a realizovaných výzkumù. Omezení otevíracích hodin s se-

bou ale mùže pøinášet problém nárazového pití vìtšího

množství (binge drinking), a nemusí se tedy ve výsledku

jednat o snížení absolutní spotøeby alkoholu ale spíše

o zmìny vzorcù užívání, což mùže mít za následek i zvýšení

zdravotních a kriminogenních rizik (Plant & Plant, 2005).

Místní dostupnost alkoholu (lokální hustota prodejen

a provozoven, které prodávají alkohol) má nejen pøímo

úmìrný vliv na výskyt bezprostøedních negativních dopadù

konzumace, zejména násilí (Livingston, 2009), ale i v dlou-

hodobé perspektivì je zdokumentován nárùst prevalence

užívání a výskytu s alkoholem souvisejících chronických ne-

mocí v zemích èi oblastech, kde došlo k uvolnìní legislativy

z hlediska místní dostupnosti (Livingston, 2011).

Dostupnost alkoholu je v ÈR omezena místnì a vìkovì

zákonem o opatøeních k ochranì pøed škodami pùsobenými

tabákem, alkoholem a návykovými látkami a o opatøeních

omezující dostupnost tabákových výrobkù a alkoholu

(è. 379/2005 Sb.). Osobám mladším 18 let se alkoholické ná-

poje nesmìjí prodávat èi podávat a tyto osoby je nesmìjí

konzumovat v barech nebo v podobných zaøízeních a ne-

smìjí si je ani kupovat v obchodech, supermarketech a jin-

de. Alkohol lze prodávat pouze na místech k tomu urèených,

zakázán je napø. prodej prostøednictvím automatù, kde ne-

lze zaruèit kontrolu dosažení minimálního vìku 18 let ku-

pujícího. Podle trestního zákoníku (è. 40/2009 Sb., § 204)

bude potrestán odnìtím svobody až na jeden rok ten, kdo ve

vìtší míøe nebo opakovanì prodá, podá nebo poskytne dítìti

(tj. osobì do 18 let vìku) alkohol.

� 3 / 3 Situaèní omezení konzumace
Konzumace alkoholu je v ÈR zákonem omezena také situaè-

nì. Zákoník práce kodifikuje zákaz pití alkoholu v pracovní

dobì a na pracovištích (è. 262/2006 Sb.), zákon o provozu na

pozemních komunikacích zase zákaz pití alkoholu bìhem

øízení motorového vozidla a zákaz øízení pod jeho vlivem
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3/ Napøíklad zvýšení ceny o jedno procento povede ke snížení spotøeby u pi-

va o pùl procenta, a pøibližnì o tøi ètvrtì procenta u vína a destilátù (Wagenaar

et al., 2009).

4/ Aèkoliv tuto asociaci není možné vysvìtlit pouze samotným vìkem alko-

holové iniciace, zdá se, že míra a frekvence pití alkoholu v pozdní adolescenci

má dlouhodobý efekt na vzorce užívání návykových látek v pozdìjším vìku

(Norberg, et al., 2009).



(è. 361/2000 Sb.). Øidiè má povinnost podrobit se zkoušce na

alkohol, a pokud je u nìj zjištìna hladina alkoholu vyšší než

1 ‰ hmotnosti, dopouští se trestného èinu ohrožení pod vli-

vem návykové látky (zákon è. 40/2009 Sb., § 274) v trestní

sazbì až jeden rok odnìtí svobody, stejnì jako pokud zpùso-

bí pod vlivem libovolného množství alkoholu havárii se saz-

bou šest mìsícù až tøi léta. Do množství 1 ‰ alkoholu se jed-

ná o pøestupek (zákon è. 361/2000 o silnièním provozu)

s mezní hodnotou 0,3 ‰ alkoholu pro stanovení závažnosti

a výše pøíslušného trestu.5 Zákaz øízení motorového vozidla

øidièem závislým na alkoholu, který není zpùsobilý zdržet

se konzumace, je upraven vyhláškou o stanovení zdravotní

zpùsobilosti k øízení motorových vozidel (è. 277/2004 Sb.):

závislý na alkoholu smí øídit pouze s minimálnì dvouletou

abstinencí a pravidelnými kontrolami u odborného lékaøe.

Øízení pod vlivem alkoholu a následné nehody mnohdy

s fatálními následky jsou bezpochyby jedním z nejèastìji

zmiòovaných negativních jevù souvisejících s konzumací

alkoholu. Pro snížení škod zpùsobených alkoholem v dopra-

vì je za efektivní strategii považována zejména kombinace

stanovení nejvyššího pøípustného množství alkoholu v krvi

spolu s jeho namátkovým testováním. Metaanalýzy, pøehle-

dové studie i konkrétní výzkumy snad ze všech kontinentù

potvrzují, že zavedení nebo snížení limitu vede ke snížení

nehodovosti, i když efekty mohou být v nìkterých pøípadech

relativnì malé nebo jen krátkodobé (Fell & Voas, 2006;

Mann et al., 2001; Voas et al., 2000). Pravidelnì (dlouhodo-

bì a intenzivnì) realizované namátkové policejní kontroly

(orientaèní dechové zkoušky koncentrace alkoholu v krvi

u øidièù) nebo systematické kontroly všech øidièù v riziko-

vých èasech èi místech jsou efektivní jak z hlediska poètu

nehod tak úmrtí (Anderson & Baumberg, 2006; Goss et al.,

2008; Shults et al., 2001). Klíèovým faktorem pro dodržová-

ní maximální stanovené hladiny alkoholu v krvi øidièem je

v tomto pøípadì spíš subjektivnì pøedpokládaná pravdìpo-

dobnost dopadení pøi porušení zákazu než výše možného

trestu nebo objektivní hrozba dopadení (Beck et al., 2009;

Bertelli & Richardson, 2008).

Mezi úèinné intervence v této souvislosti se v zahranièí

na základì metaanalýz také zaøadila naøízená léèba øidièù,

kteøí øídili pod vlivem alkoholu, ta snižuje výskyt opakova-

ných prohøeškù o 8–9 % (Wells-Parker et al., 1995), a insta-

lace alkohol testeru zamezujícího nastartovat vozidlo v pøí-

padì pozitivního testu pøed jízdou, který také snižuje výs-

kyt opakovaných prohøeškù jak u poprvé, tak u opakovanì

trestaných, ovšem pouze po dobu, kdy je nainstalován (Wil-

lis et al., 2004).

� 3 / 4 Omezení reklamy a propagace
Multimediální spoty, tištìné reklamy, billboardy, sponzor-

ství a spojování znaèek výrobcù alkoholických nápojù se

sportem èi kulturou, product placement a pøímý marketing,

to všechno jsou kanály, kterými se výrobci a prodejci alko-

holu snaží zasáhnout potenciální konzumenty. Reklama na

alkoholické nápoje je v ÈR omezena zákony o regulaci rekla-

my (è. 40/1995 Sb.) a o provozování rozhlasového a televiz-

ního vysílání (è. 231/2001 Sb.), každý z pøedpisù používá ji-

né formulace, ale jejich výklad je v podstatì totožný. Rekla-

ma nesmí nabádat k nestøídmému užívání alkoholických

nápojù, nesmí zápornì èi ironicky hodnotit abstinenci nebo

zdrženlivost, nesmí se zamìøovat na dìti (osoby mladší

18 let) a využívat jich v reklamì, nesmí vytváøet dojem, že

alkoholické nápoje zpùsobují úspìch, øeší problémy a léèí

atd.6

Z ekonometrického hlediska byla prokázána jen málo

významná souvislost mezi objemem reklamy na alkohol

a jeho celkovou spotøebou7 (Gallet, 2007), nicménì metaa-

nalýza 13 longitudinálních studií konzistentnì prokázala,

že vystavení se rùzným formám propagace alkoholu (rekla-

my v tradièních médiích, product placement a propagace

znaèky) má negativní vliv na iniciaèní vìk konzumace alko-

holu a rizikové vzorce užívání v dospívání (Anderson, de

Bruijn, et al., 2009). Experimentálnì je prokázáno, že zob-

razení alkoholu v televizi (ať ve filmu, nebo v reklamì) má

vliv na míru aktuální konzumace; probandi vystavení nej-

vyšší zátìži, tedy filmu, ve kterém se konzumuje alkohol,

pøerušovaném reklamami na alkohol, zkonzumovali bìhem

jedné hodiny témìø dvakrát tolik sklenic piva nebo vína než

ti, kteøí sledovali film bez alkoholu a s reklamami na jiné

zboží (Engels et al., 2009).

Pøi posouzení efektivity omezení reklamy vycházejí vý-

zkumníci z ekonometrických dat, ale výsledky jsou rozporu-

plné. Autoøi studie sledující spotøebu alkoholu ve 20 zemích

v èasovém období 26 let odhadují, že zavedení omezení èi

úplného zákazu reklamy na alkohol se promítá do snížení

spotøeby o 5 %, resp. 9 % (Saffer & Dave, 2002). Obdobná

novìjší studie zamìøená na 17 ekonomicky nejvyspìlejších

zemí svìta naopak nepotvrdila statisticky významné sníže-

ní spotøeby v závislosti na omezení propagace alkoholu (Nel-
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5/ Hodnota 0,00 ‰ je tzv. nulová tolerance (není dovoleno øídit pod vlivem

alkoholu), hodnota 0,30 ‰ je kriteriem pro zaøazení jednání z hlediska bodové-

ho hodnocení øidièe v pøestupkovém øízení, hodnota 1,00 ‰ vychází z ustálené

rozhodovací praxe soudù i správních orgánù pøi výkladu pojmu „stav vyluèující

zpùsobilost“.

6/ Rada pro rozhlasové a televizní vysílání napø. uložila v roce 2009 pokutu

dvakrát 100 tis. Kè výrobci a také zadavateli televizní reklamy na alkoholický ná-

poj, která konèí sloganem „Berentzen Fernet Premium, kamarád do deštì“,

a kde známý zpìvák a herec S. Tofi o zmínìném nápoji øíká: „když prší a svìt

vám pøipadá zlej, rozejde se s váma holka, i ta druhá a nic se vám nechce, po-

tøebujete nìkoho nebo nìco, co vás podrží, kámoše.” Arbitrážní komise Rady

pro reklamu oznaèila na základì stížnosti soukromé osoby tento spot za neetic-

ký, což spoèívalo nejen v konstatování, že právì alkohol mùže být prostøedkem

k øešení osobních problémù, ale také v navození kamarádského vztahu mezi

spotøebitelem a alkoholem.

7/ Reklama jako faktor ovlivòuje celkovou spotøebu alkoholu mnohem mé-

nì než napø. cena alkoholu a pøíjmy konzumentù. Reklama má ale samozøejmì

vliv na podíl jednotlivých znaèek na trhu.



son, 2010), a to v souladu s hodnocením nákladové efektivi-

ty, kde patøí omezování reklamy (spolu s „reklamními“

kampanìmi proti alkoholu) k nejménì efektivním strategi-

ím (Babor, et al., 2003).

� 4 KOMUNITNÍ ÚROVEÒ
Prostøedí, kde se alkohol užívá, a jeho bezprostøední okolí

mùže být zasaženo negativními dùsledky konzumace pøí-

mo. Komunitní èinitelé (místní samospráva, policie, pomá-

hající odborníci, provozovatelé a personál, obèané a konzu-

menti) mohou mít také proto zájem podílet se na prevenci

dalšího poškození alkoholem na lokální úrovni. Mezi použí-

vané strategie patøí místní omezení prodeje èi konzumace

alkoholu, lokální kontrola dodržování zákonù a vyhlášek,

podpora a zajištìní bezpeènìjšího prostøedí pro konzumaci

alkoholu a podpora bezpeèného návratu domù. Efektivita

intervencí na komunitní úrovni je ale v literatuøe nejèastìji

zpochybòována (Babor et al., 2003), za úèinné jsou považo-

vány v podstatì pouze komplexní a multilaterální interven-

ce, tedy ty, které se zamìøují na více aspektù, a ty, na kte-

rých se podílí více subjektù (Jones et al., 2011). V zahranièí

mnohé komunitní projekty zamìøené na HR užívání alko-

holu splòující tato kriteria existují, èasto se zamìøují na ba-

ry, kluby a obdobné podniky, jejich okolí a návštìvníky,

a zapojují se do nich jak zástupci místní samosprávy a poli-

cie, tak provozovatelé podnikù, resp. jejich zamìstnanci.

Pro potøeby plánování a implementace bezpeènìjšího pro-

støedí noèního života na místní úrovni se jeví jako velmi uži-

teèná vodítka Healthy Nightlife Toolbox (2010), která sys-

tematicky popisují rizika noèního života, definují role jed-

notlivých zainteresovaných èinitelù a zejména možné

intervence, jejichž efektivitu dokládají aktuálními výzku-

my a pøíklady dobré praxe.8

Ojedinìlým poèinem v èeském prostøedí byl v letech

2007 až 2009 projekt Bezpeèný klub, jehož cílem bylo podpo-

øit zodpovìdný pøístup provozovatelù klubù a diskoték a je-

jich personálu s ohledem na bezpeèí návštìvníkù, a zpros-

tøedkovat spolupráci s místní samosprávou na zajištìní

spokojeného prùbìhu noèního života. Návrh Bezpeèného

klubu vytyèuje ideální standardy, jejichž cílem je snižovat

možná rizika spojená s pobytem v klubu nebo na diskotéce

a souèasnì realisticky a plnì respektovat legitimní obchod-

ní zájmy provozovatelù (Bezpeèný klub, 2010). Výše zmínì-

ný projekt je také pøíkladem toho, že komunitní intervence

bývá tìžké dlouhodobì udržet, protože se až pøíliš èasto ob-

jevuje nedostatek penìz, který mùže být i dùsledkem ne-

kompatibility mezi státní a regionální èi komunitní drogo-

vou politikou (Giesbrecht & Haydon, 2006).

� 4 / 1 Místní omezení prodeje a konzumace
alkoholu
V Èeské republice je obec oprávnìna v pøípadì konání kul-

turní, spoleèenské nebo sportovní akce pøístupné veøejnosti

s dùvodným rizikem nárùstu problémù a negativních spole-

èenských jevù zpùsobených jednáním fyzických osob pod

vlivem alkoholu obecnì závaznou vyhláškou omezit nebo

zakázat v urèitých dnech nebo hodinách nebo na urèitých

místech prodej, podávání a konzumaci alkoholických nápo-

jù (è. 379/2005 Sb., §13). Obec také mùže obecnì závaznou

vyhláškou (zákon o obcích, è. 128/2000 Sb., §10) regulovat

nejen samotnou konzumaci alkoholu na vymezených veøej-

ných prostranstvích, ale i èinnosti k této konzumaci smìøu-

jící (napø. zdržování se na veøejném prostranství s otevøe-

nou lahví nebo jinou nádobou s alkoholickým nápojem,

resp. èinnosti, jež zakázanou „veøejnou“ konzumaci svým

úèelem umožòují).9 Dle dostupných informací na internetu

zákaz konzumace alkoholu na svém území vyhláškou upra-

vují desítky až stovky obcí (únor 2012). Efektivita tìchto

opatøení (primárnì zamìøených proti narušování veøejného

poøádku) nebyla z hlediska harm reduction èi veøejného

zdraví dosud sledována, navíc lze spekulovat o samotném

dodržování a vymáhání takovýchto pøedpisù.

� 4 / 2 Vymáhání dodržování situaèního
omezení konzumace a dostupnosti
Kontrola dodržování zákonù (zákaz øízení pod vlivem alko-

holu, konzumace bìhem øízení, v pracovní dobì a na praco-

vištích, omezení prodeje vìkovou hranicí a místnì), které

pøísluší oprávnìným orgánùm, mùže být posílena èi syste-

maticky realizována na místní úrovni. Úèinnost kontroly

dodržování minimálního vìku konzumentù, která se proje-

vila ve snížení nehodovosti a výskytu násilí, byla nìkterými

výzkumy prokázána v souèinnosti s dalšími intervencemi

(vzdìlávání a trénink obsluhujícího personálu k zodpovìd-

nému nalévání), zatímco jindy mìla zvýšená bdìlost za ná-

sledek pouze doèasný nárùst zachycených pøestoupení zá-

kona po dobu trvání kontrol (Jones, et al., 2011). Efektivní

mohou být dlouhodobé a systematické kontroly øidièù, jak

je zmínìno výše, a zejména tzv. kontrolní body støízlivosti,

tedy testování všech (nejèastìji odjíždìjících) øidièù na alko-

hol z dechu (Goss, et al., 2008).

� 4 / 3 Ovlivnìní prostøedí
Faktory prostøedí, které jsou z hlediska možných škod zpù-

sobených nebo asociovaných s užíváním alkoholu ovlivnitel-

né intervencemi HR shrnují Hughes et al. (2011), a patøí

sem zejména: permisivní prostøedí, dostupnost levného al-

koholu, nedostateèná èistota, stísnìný prostor, hlasitá hud-

ba, zamìøení se na tanec a špatná praxe zamìstnancù.
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8/ Na stránkách Healthy Nightlife Toolbox je také databáze intervencí, resp.
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lo evaluováno. 9/ Nález Ústavního soudu ze dne 7. 9. 2010, sp. zn. Pl.ÚS 11/09 (è. 304/2010 Sb.).



Výcvik personálu podnikù, kde se alkohol konzumuje,

má za svùj primární cíl nauèit barmany zodpovìdnému na-

lévání, tedy zejména nepodávat alkohol mladistvým a pod-

napilým. Kromì toho lze do vzdìlávání èi tréninku zahr-

nout základy první pomoci a bezpeènostních zásad, napø.

chování v èase zavírací doby, zvládání agrese a pøelidnìní

(Ritter & Cameron, 2006). A vzdìlávání se nemusí omezo-

vat pouze na obsluhující personál, ale mùže se zamìøit také

na bezpeènostní pracovníky (ochranku). Efektivita komu-

nitních projektù zahrnujících vzdìlávání personálu není

jednoznaèná, ale je prokázána zejména v pøípadech, kdy je

výcvik podpoøen kontrolou dodržování právních pøedpisù,

pøípadnì dalšími intervencemi (Anderson et al., 2009; Jo-

nes, et al. 2011), a jako negativní faktor zde mùže pùsobit

vysoká fluktuace personálu (Ker & Chinnock, 2008).

Souèástí komunitních programù mohou být doporuèe-

ní èi intervence, jejichž efektivita èasto nebývá samostatnì

hodnocena. Dostupnost levného alkoholu jako rizikový fak-

tor mùže být snížena tlakem na provozovatele, aby prodejní

cena nealkoholických nápojù byla nižší než alkoholických,

což je zejména v èeském prostøedí èastý jev. Výskyt úrazù

a poøezání snižuje používání bezpeènìjších (nerozbitných,

plastikových) sklenic (Babor et al., 2003), aèkoliv nahrazení

bìžného skla v restauraci sklenicemi tvrzenými vedlo k vý-

znamnému nárùstu poètu úrazù, protože jejich tøíštivost

byla vyšší (Warburton & Shepherd, 2000).

Zlepšení prostøedí mùže zahrnovat takové zmìny de-

signu klubù a barù, které minimalizují riziko úrazù v dù-

sledku pití alkoholu (pøelidnìné, hluèné a tìžko pøístupné

prostøedí vyvolává problémy). V rámci velkých kulturních

èi sportovních akcí mohou být vyhrazeny tzv. suché zóny,

kam se smí pouze bez alkoholu, a jinak lze konzumovat pou-

ze alkohol zakoupený na místì, a to jen nízkoalkoholické

nápoje, a také jen jeden nápoj naráz. Z hlediska ochrany ce-

lé komunity mohou být vyhrazeny tzv. zábavné zóny tole-

rance, které odsouvají rizikové podniky mimo obytné ètvrti,

èímž snižují riziko rušení noèního klidu (Stronach, 2003).

� 4 / 4 Bezpeèný návrat domù a kampanì
zodpovìdných
Zavádìní a podpora hromadné dopravy mezi rezidenèní

a zábavní èástí obcí mùže být efektivní intervencí (Jones et

al., 2011). Zavedení atraktivní alternativní dopravy (starší

luxusní vozy) na venkovì (Wisconsin, USA) mezi bary a klu-

by a domovem prostøednictvím sociálního marketingu10

snížilo meziroènì výskyt dopravních nehod o 17 % (Rot-

hschild et al., 2006). V èeském prostøedí je zmiòováno také

zajišťování alternativní dopravy a distribuce informací o ní

(poøadatelem objednaná, provozovaná èi podporovaná hro-

madná doprava, dostupné jízdní øády veøejné hromadné

dopravy, nebo zajištìní dostupnosti taxi vèetnì asistované-

ho odvozu vlastním vozem), anebo pøímá spolupráce s poli-

cií pøi koordinaci odjezdu návštìvníkù (Saberžanovová &

Vacek, 2011). Do preventivních intervencí pro bezpeèný ná-

vrat domù mùžeme také zaøadit program vzdìlávání obslu-

hujícího a bezpeènostního personálu.

V ÈR jsou také v prostøedí noèního života realizovány

rùzné preventivní kampanì, které vìtšinou zaštiťují pivo-

vary nebo výrobci lihovin11 a Ministerstvo dopravy pro-

støednictvím své organizace BESIP. Ty se zamìøují na od-

povìdnou konzumaci alkoholu zejména vzhledem k preven-

ci dopravních nehod. Preventivní intervence v prostøedí

zábavy vìtšinou propagují umírnìnou konzumaci alkoholu

(nebo v pøípadì øidièù úplné zdržení se požívání alkoholu)

formou informaèních kampaní (pøedávání letákù a poskyto-

vání informací, projekce preventivních spotù), odmìòová-

ním støízlivých øidièù (kontrola alkotesterem) nebo napø.

využitím trenažérù osobního automobilu nebo motocyklu,

kde si mohu støízliví èi intoxikovaní návštìvníci porovnat

své reakèní èasy. Z poslední doby lze uvést jako pøíklad pre-

ventivní kampaò Domluvme se! (BESIP, 2005). Efektivita

tìchto kampaní (v zahranièí pod názvem „Designated dri-

ver“) je zpochybòována (Anderson, et al., 2009), aèkoliv mo-

hou mít pøímý dopad na rozhodnutí konkrétních konzu-

mentù, kteøí by jinak pravdìpodobnì øídili pod vlivem alko-

holu, celkový pozitivní efekt na snížení poètu nehod za

pøítomnosti alkoholu prokázán nebyl (Ditter et al., 2005).

Úèinnost mediálních kampaní zamìøených na øízení

pod vlivem alkoholu byla prokázána, související nehodovost

se v jednotlivých studiích snížila o 6 % – 14 %, stejnì jako

poèet zranìných (Elder et al., 2004), a to bez ohledu na to,

zda byl ve sdìlení akcentován zvýšený dùraz na kontrolu

dodržování zákona, právní dùsledky nebo zdravotnì-soci-

ální dopady øízení a nehod pod vlivem alkoholu. Jakékoliv

kampanì zamìøené na snížení užívání jako takového efek-

tivní nejsou (Babor et al., 2010), o to ménì kampanì sponzo-

rované výrobci alkoholu, protože sdìlení jsou pøíjemci vní-

mána jako protichùdná (Wakefield et al., 2010).

� 5 INDIVIDUÁLNÍ ÚROVEÒ
Individuální intervence se v rámci harm reduction zamìøují

v podstatì na celé spektrum uživatelù – konzumenty se

snaží nauèit pít støídmì a bez negativních následkù, škodli-

vì užívající zejména s pøispìním jejich somatických zdra-

votních potíží vùbec zachytit a dostat do léèby a závislé léèit

tak, aniž by ti museli bezpodmíneènì abstinovat. Z hlediska

efektivity je z oblasti individuálních intervencí doporuèo-

ván zejména screening a krátká intervence (Babor et al.,
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10/ Sociální marketing je plánování, organizace, provádìní a kontrola marke-

tingových strategií a aktivit nekomerèních organizací, které jsou pøímo nebo ne-
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11/ FÓRUM PSR (Pij s rozumem) – Zodpovìdní výrobci lihovin, Iniciativa zod-

povìdných pivovarù (IZP).



2003), který má pøi porovnání úèinných intervencí ze všech

úrovní vùbec nejvyšší nákladovou efektivitu (Anderson, et

al., 2009).

� 5 / 1 Bezpeènìjší konzumace – jak neublížit
sobì ani ostatním
Existuje velká spousta doporuèení, jak konzumovat alkohol

tak, aby se uživatel vyvaroval negativních následkù. Poky-

ny pro takové pití alkoholu se v odborné literatuøe vyskytují

od poloviny 90. let 20. století (Babor et al., 2003; Jackson

& Beaglehole, 1995), a zahrnují zejména doporuèení o maxi-

mální týdenní (pozdìji denní) bezpeèné dávce. Dosud však

nebyly provedeny žádné výzkumy, které by hodnotily, zda

prosté zveøejnìní pokynù pro bezpeènou konzumaci vede ke

zmìnám chování, a tím k minimalizaci škod z užívání alko-

holu (Babor et al., 2003).

Doporuèení pro nízkorizikové, bezpeèné, zodpovìdné,

mírné èi citlivé pití, jak bývá nazýváno, se týká v první øadì

konzumovaného množství: ženy by nemìly pít v prùmìru

víc než dvì standardní jednotky dennì, muži tøi (Babor et

al., 2003). Velikost standardní jednotky alkoholu je v kon-

textu doporuèení národních èi nadnárodních autorit rùzná,

ale variuje mezi 8 a 14 g èistého etanolu (Alcohol in Modera-

tion). Dále se z hlediska množství doporuèuje nepít víc než

ètyøi standardní jednotky pøi jedné pøíležitosti (více než

7 standardních jednotek je považováno za velmi rizikové),

a zcela abstinovat minimálnì jeden den v prùbìhu týdne.

Tyto limity jsou zároveò základem pro poradenství v rámci

krátké intervence (viz dále). Další doporuèení se týkají kon-

centrace alkoholu v konzumovaných nápojích (doporuèová-

na je co nejnižší, tedy spíš než lihoviny pít pivo èi víno), kon-

zumace dostateèného množství tekutin (støídání alkoholic-

kých a nealkoholických nápojù, prevence dehydratace),

rychlosti konzumace (èím pomalejší a plynulejší, tím ménì

riziková), kombinace rùzných typù alkoholických nápojù

(není doporuèována, odbourávání trvá déle), konzumace na

laèno (není doporuèována, rychlejší vstøebávání a výraznìj-

ší ovlivnìní alkoholem je rizikovìjší), rizika míchaných ná-

pojù (potenciálnì neznámý obsah), kombinace alkoholu

a dalších návykových látek (nepøedvídatelné reakce, vyšší

riziko pøedávkování), kvality alkoholu (nepít levné, nekva-

litní nápoje, nápoje z neznámých zdrojù a od neznámých li-

dí), setu a settingu (nepít s cílem zbavit se negativních emo-

cí, nepít o samotì), plánování (naplánovat si výdaje za alko-

hol ještì pøed zaèátkem konzumace umožòuje dodržet

míru; zajistit si pøedem dopravu domù støízlivým øidièem èi

jinou formou) a informovanosti o následcích konzumace (vì-

dìt, jaké má konzumace alkoholu okamžité i dlouhodobé

negativní úèinky a jak jim pøedcházet, napø. zvládání koco-

viny nebo rozpoznání škodlivého užívání). Nelze pøedpoklá-

dat, že pouhá informovanost je úèinnou prevencí škod z uží-

vání alkoholu, nicménì vìdomí možných negativních ná-

sledkù a znalost strategií, jak jim pøedejít, zvyšuje

pohotovost k bezpeènìjšímu chování, a to jak pro konzu-

menta, tak pro jeho okolí. Znalosti a dovednosti, jak zvládat

své pití, mohou být užiteèné i pro sociální okolí zkušenìjšího

konzumenta – mladí uživatelé a experimentátoøi snadno

podléhají sociálnímu tlaku a je výhodnìjší, pokud je usmìr-

òuje spíš k bezpeènìjšímu užívání než k rizikové konzumaci

(Stronach, 2003).

Z výsledkù nìkterých výzkumù se zdá, že pokud jsou

informace o zodpovìdném užívání pøedávány dostateènì

pøesvìdèivì, napø. s instrukcemi, aby si pøíjemce pøedstavil

èi formuloval vlastní zmìnu chování a možné zisky z poten-

ciálního snížení konzumace alkoholu, mohou být takové in-

tervence založené na informacích do urèité míry úèinné. Ex-

perimentálnì bylo potvrzeno, že expozice dvoustránkovému

informaènímu a instruktážnímu textu (motivaèní a volní

složka) s cílem snížit víkendovou konzumaci alkoholu na

maximální doporuèované bezpeèné dávky, který byl vytvo-

øen na základì teorie plánovaného chování, jejíž prediktiv-

ní hodnota ve vztahu k budoucímu užití alkoholu byla po-

tvrzena (Armitage et al., 2002), mùže být úèinná u žen –

støednì tìžkých konzumentek (do 59 standardních jedno-

tek týdnì) po osmi týdnech od intervence, protože u nich

v porovnání s kontrolní skupinou došlo k signifikantnímu

snížení konzumace (Murgraff et al., 2007). Vysokoškolští

studenti s vyšší mírou konzumace alkoholu, kteøí obdrželi

informace o zásadách bezpeèného pití s instrukcemi k pro-

vedení mentální simulace a/nebo formulování konkrétního

zámìru snížit vlastní konzumaci pod hranici rizikového pi-

tí, vykazovali po jednom mìsíci snížení jak celkového obje-

mu vypitého alkoholu, tak poètu epizod nadmìrného pití

(Hagger et al., 2012). Tyto a obdobné intervence, které se

svým designem již blíží krátké intervenci (viz dále), bývají

ale úèinné pouze krátkodobì, z dlouhodobého hlediska se

rozdíly mezi experimentálními a kontrolními skupinami

vyrovnávají (Carey et al., 2007).

Mezi specifické služby urèené konzumentùm alkoholu

poskytované na individuální úrovni patøí v prostøedí zába-

vy ještì orientaèní dechové zkoušky na alkohol a související

poradenství zacílené na prevenci øízení pod vlivem alkoho-

lu, obdobnì služba Promile INFO12 poskytuje informace

o pøibližném obsahu alkoholu v krvi po urèité dobì po pití

alkoholu pro øidièe (Saberžanovová & Vacek, 2011).

� 5 / 2 Krátká intervence (HR v primární péèi)
V roce 1980 expertní komise WHO zdùraznila potøebu efek-

tivní metody, která by identifikovala osoby se škodlivým

a hazardním užíváním alkoholu, ještì pøed tím, než se

u nich objeví negativní dùsledky užívání alkoholu (World

Health Organization, 2002). Díky tomu byla v posledních
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30 letech vytvoøena celá øada screeningù a krátkých inter-

vencí zamìøených na vèasnou identifikaci a intervenci u ri-

zikových uživatelù alkoholu. Na základì pøedpokladu, že

tyto osoby vyhledají zdravotní služby pro své somatické po-

tíže v dùsledku nadmìrného užívání alkoholu, byly tyto

krátké intervence a screeningy umístìny do primární péèe,

nejèastìji do ordinací praktických lékaøù (Fuller &

Hiller-Sturmhofel, 1999). Výhodou umístìní krátkých in-

tervencí do primární zdravotnické péèe je také navíc úspora

finanèních prostøedkù a èasu (World Health Organization,

2002). Pro identifikaci problémového se používají krátké

dotazníky. Mezi nejèastìji používané patøí CAGE a AUDIT,

který byl speciálnì pro tyto úèely vytvoøen (Babor et al.,

2001; Israel et al., 1996).

Krátké intervence obvykle probíhají v rámci primární

péèe v rozsahu od jedné do šesti návštìv. Návštìva trvá ob-

vykle 5 – 20 minut. Ve vìtšinì pøípadù intervence zaèíná

odhadem rozsahu pacientových problémù s užíváním alko-

holu na základì pacientovy výpovìdi a somatického vyšet-

øení. Poté následuje diskuze nad potencionálními zdravot-

ními následky v pøípadì, že pacient bude dále pokraèovat

v pití alkoholu. V rámci intervence je i nabídnuta možnost,

jakým zpùsobem pití omezit (pøedevším v pøípadì uživatelù

s nadmìrným pitím alkoholu), nebo jak pøestat pít alkohol

zcela v pøípadì uživatelù s pøíznaky syndromu závislosti na

alkoholu (Babor & Higgins-Biddle, 2000; Fuller & Hiller-

-Sturmhofel, 1999).

Údaje o efektivitì krátké intervence se mírnì rozchá-

zejí. Vìtšina z nich se shoduje na názoru, že krátká inter-

vence je efektivní. Nìkteré studie dále specifikují, že je

efektivní u osob, které vykazují známky škodlivého užívání

alkoholu nebo které užívají alkohol mírnì. U osob s rozvinu-

tou závislostí na alkoholu je krátká intervence spíše dopo-

ruèována jako úvod do dlouhodobìjší léèby (Bamford et al.,

2005; Moyer et al., 2002; Whitlock et al., 2004). Zvláštní po-

zornost je vìnována krátké intervenci bìhem tìhotenství

jako prevenci fetálního alkoholového syndromu (Nilsen,

2009). Specifickou formou poradenství využívající internet

jsou online screening a krátká intervence, kterým jsme se

podrobnì vìnovali v dalším textu (Holcnerová (Vondráèko-

vá) & Vacek, 2010), které vykazují obdobnou úspìšnost

a vzhledem k nízkým provozním nákladùm i vysokou ná-

kladovou efektivitu.

� 5 / 3 Kontrolované pití (HR v sekundární
prevenci)
Harm reduction v léèbì užívání alkoholu je pragmatický

pøístup, který nabízí rizikovým uživatelùm alkoholu alter-

nativu ke klasické abstinenènì orientované léèbì v podobì

kontrolovaného užívání alkoholu (Marlatt & Witkiewitz,

2002). Až do 60. let 20 století všechny odborné texty o léèbì

poruch vyvolaných užíváním alkoholu tvrdily, že jediný

možný cíl v léèbì uživatelù alkoholu je abstinence (Ed-

wards, 2004; Marlatt & Witkiewitz, 2002). Tento pøedpo-

klad byl podporován výsledky studií, které zjistily, že

opakované užívání alkoholu mùže vést v mozkové tkáni

k tzv. neuronální senzitizaci na alkohol, díky které èlovìk,

který byl v minulosti závislý na alkoholu, není schopný kon-

trolovanì užívat alkohol právì v dùsledku tìchto fyziologic-

kých zmìn v mozku zpùsobených dlouhodobým užíváním

alkoholu (Owen & Marlatt, 2001). V sedmdesátých letech

minulého století se v odborných kruzích zaèala diskutovat

možnost kontrolovaného užívání alkoholu pøedevším díky

studii manželù Sobellových (1973), kteøí na základì svého

výzkumu pøišli se závìrem, že kontrolované pití je pro nì-

které osoby, které nadmìrnì užívají alkohol, možný léèebný

cíl. Ostatní výzkumy tento pøedpoklad potvrdily (napøíklad

Foy et al., 1984; Sanchez-Craig et al., 1984). Studie zamìøe-

né na samovolnou úzdravu rizikových uživatelù alkoholu

také docházejí k tomu, že èastým zpùsobem bylo právì ome-

zení užívání alkoholu (Sobell et al., 2000).

V souèasné dobì je odborníky možnost kontrolovaného

pití vnímána jako jeden z regulérních cílù léèby alkoholu

pøedevším pro osoby s abúzem alkoholu nebo mírným stup-

nìm závislosti (Ambrogne, 2002). Kontrolované užívání je

odborníky propagováno pøedevším proto, že mùže pøivést

do léèby i ty uživatele, kteøí nechtìjí zcela pøestat pít, a pro

které mùže být požadavek abstinence nabízený tradièními

programy právì pøekážkou k vyhledání léèby. Zastánci to-

hoto pøístupu uvádìjí, že po nastoupení do léèby nìkteøí

uživatelé své rozhodnutí o kontrolovaném užívání zmìní

a rozhodnou se pro úplnou abstinenci (Marlatt & Witkie-

witz, 2002; Owen & Marlatt, 2001). Ambrogne (2002) uvádí,

že osoby, které si vyberou kontrolované užívání alkoholu,

jsou v porovnání s tìmi osobami, které chtìjí abstinovat,

mladší, užívají menší dávky alkoholu a mají ménì závažnou

historii užívání, ménì pocházejí z „alkoholových“ rodin a ví-

ce odmítají oznaèení alkoholik. Na tento trend zareagovaly

svépomocné organizace, protože ve filozofii AA je za jediný

cíl považována abstinence, a vzniklo hnutí Moderation Ma-

nagement, kde je cílem právì kontrolované užívání alkoho-

lu (Klaw et al., 2003). V Èeské republice byl v minulých le-

tech kladen velký dùraz na abstinenènì orientovanou léèbu

(Skála, 1987; Frouzová & Mráèková, 1989) tento pøístup se

v posledních letech zaèíná mìnit a odborníci v indikovaných

pøípadech zaèínají pracovat i s konceptem kontrolovaného

pití (napøíklad Nešpor, 2002; Randák, 2011; Víchová, 2011)

V rámci harm reduction v léèbì poruch vyvolaných uží-

váním alkoholu se také používají farmaka potlaèující chuť

na alkohol a tím umožòující klientùm, aby užívali alkohol

v menších dávkách. Mezi tyto látky patøí akamprosat

(Campral) a naltrexon (Marlatt & Witkiewitz, 2002). Volpi-

celli et al. (1992) napøíklad ve svém výzkumu udávají, že

užívání naltrexonu mìlo daleko vìtší vliv na omezení užívá-

ní alkoholu (snížení bažení, poèet dnù, kdy byl užit alkohol,

i celkové množství užitého alkoholu). Podobné výsledky
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udávají Sass et al. (1996) ve své studii zamìøené na vliv

akamprosatu na užívání alkoholu. V souvislosti s HR pøí-

stupem ve farmakoterapii se hovoøí o užívání antidepresiv

a anxiolytik, které vede ke snížení poètu dní konzumace

i samotných dávek alkoholu, což souvisí se skuteèností, že

touto medikací je léèena primární diagnóza, kterou si klien-

ti sami léèí prostøednictvím alkoholu (Marlatt & Witkie-

witz, 2002).

� 6 SOUHRN A ZÁVÌR
V posledních desetiletích dochází k zásadním zmìnám ve

vzorcích užívání alkoholu, ve struktuøe uživatelù i v rozsa-

hu užívání. Zvyšuje se výskyt nárazové konzumace velkých

dávek (tzv. binge drinking, nadmíru se pije zejména o ví-

kendu), bují alkoholová turistika, a to zejména mezi mladý-

mi lidmi, mladší dnes také obvykle konzumují pøi jedné pøí-

ležitosti vyšší dávky než starší Evropané, z hlediska vzorcù

užívání alkoholu pøestává platit tradièní rozdìlení kultur

na anglosaské a románské a v konzumaci alkoholu se také

stírá odlišnost mužù a žen – ve shodì s nìkterými autory

mùžeme smìle hovoøit o kultuøe intoxikace (Gordon et al.,

2012; Mäkelä et al., 2006).

Snižování nabídky v klimatu ekonomické deregulace

(volný trh) je i díky aktuální situaci (ekonomická krize, kdy

je potøeba každá „koruna“) velmi obtížné. Pøíliš vysoké zda-

nìní a snížená dostupnost alkoholu mùže také vést ke zvy-

šování podílu doma vyrábìného èi pašovaného alkoholu na

trhu – existuje dùvodný pøedpoklad, že se v takovém pøípa-

dì zhoršuje jeho kvalita. Dalším problémem pøístupu k øe-

šení problematiky alkoholu a veøejného zdraví je nedùvìry-

hodná mezera mezi doporuèovaným maximálním množ-

stvím a reálnou mírou konzumace (Measham, 2006).

Takový rozpor mezi postoji a chováním mùže být patrný ne-

jen na úrovni jednotlivcù, i výrobci alkoholu deklarují zá-

mìr nepoškozovat konzumenty svých výrobkù.

Anderson et al. (2009) pøedkládají na základì srovná-

ní nákladové efektivity rùzných intervencí následujících

šest klíèových doporuèení pro státy, kde je alkohol bìžnì

dostupný.

1/ Zavedení spotøební danì proporcionální vzhledem k obsa-

hu alkoholu v nápoji a její zvyšování v závislosti na inflaci.

2/ Zavedení státního monopolu pro maloobchodní prodej al-

koholu a zároveò minimálního vìku pro jeho nákup v roz-

mezí 18–21 let. V pøípadì, že není monopol z jakéhokoliv

dùvodu prùchodný, je nutno podmínit prodej alkoholu kon-

cesí a zavést omezení na hustotu prodejních míst a jejich

otevírací doby k minimalizaci škod.

3/ Zákaz veškeré pøímé i nepøímé propagace alkoholu.

4/ Zavedení maximálního pøípustného množství alkoholu

v krvi øidièe (0,5 nebo 0,2 ‰) a jeho viditelné náhodné i sys-

tematické kontroly.

5/ Rozšíøit, udržovat a zpøístupnit v zaøízeních primární pé-

èe jednoduché intervence pro konzumenty užívající rizikovì

a škodlivì a zajistit návazné intenzivní služby pro závislé.

6/ Vzdìlávací programy by nemìly být implementovány ja-

ko izolované opatøení alkoholové politiky, nebo pouze zamì-

øené na škody plynoucí z užívání alkoholu, ale spíše jako

opatøení k posílení povìdomí o problémech zpùsobených al-

koholem a pøipravující pùdu pro specifické intervence a po-

litické zmìny.

Jak se z výètu zdá, máme ještì co dìlat. Èeská republi-

ka jako jedna ze zemí zasažených problémem škod zpùsobe-

ných užíváním alkoholu nejvíce (vysoký objem konzumace,

vysoká prevalence užívání) by mìla jít v implementaci ta-

kovýchto doporuèení pøíkladem, což neodpovídá aktuální

situaci, protože zatím naplòuje (a ne zcela) 3 body ze šesti

(1, 4 a 5).
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