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ÚVOD

1. Cíl práce a jeho zdůvodnění


Jedním z dílčích cílů bakalářské práce bude charakterizovat postavení alkoholu jako legální a tolerované drogy v naší společnosti. 

Budou popsány účinky alkoholu na činnost lidského organismu, důsledky nadměrného užívání a jednotlivá stadia závislosti na alkoholu.

2. Pracovní hypotézy


a) Podle statistických údajů se Česká republika  řadí na třetí místo ve světě ve spotřebě alkoholu. Navíc, jak ukazují některé průzkumy, také česká mládež patří v této oblasti mezi nejvýkonnější v rámci zemí Evropské unie.


b) Nadměrná konzumace alkoholu je obecně nesporně velmi nežádoucím          sociálně - patologickým jevem s mnoha různými negativními důsledky jak pro konkrétní jednotlivce a jejich rodiny, tak pro celou společnost.

3. Použité metody a techniky


Při zpracování bakalářské práce budou použity hlavně metody historicko - genetická      a strukturálně - funkcionální, dále bude provedena sekundární analýza údajů a informací z použitých pramenů.

1. Obecná situace v České republice a ve světě

1.1 Historie alkoholu

Alkohol a jeho účinky poznali lidé už ve starověku. Název alkohol pochází               z arabského výrazu „al – kahal“, což znamená jemnou substanci. Vzniká kvašením cukru působením kvasinek. Už před šesti až osmi tisíci lety začali lidé v oblasti Blízkého Východu vyrábět víno. A jen několik set let později objevili staří Babyloňané vaření piva. V desátém století Arabové vynalezli proces destilace a zrodil se „tvrdý alkohol“. O blahodárných účincích alkoholu najdeme svědectví v pracích antického lékaře Hippokrata                    (460 – 370 př. n l.). Nemocní používali různé vinné obklady, které jim přinášely úlevu, také po samotném požití alkoholického nápoje se pacientovi ulevilo a bolest byla snesitelnější.

Většina prvních receptur na pálení alkoholu pochází od lékařů či lékárníků, kteří jako jediní měli právo k výrobě různých pálenek nebo lihu. Lékárníci prodávali alkohol jako lék od roku 1498 a poptávka po něm neustále stoupala. O sto let později přešel obchod do rukou hostinských. Na konci šestnáctého století již byly destiláty známy v západní Evropě  a i zde obliba nápojů s vyšší koncentrací alkoholu rychle vzrůstala. V osmdesátých letech devatenáctého století se v souvislosti s průmyslovou velkovýrobou skleněných láhví objevily první obchodní, nyní již světoznámé značky. Na problémy spojené s nadměrných pitím reagovali zákonodárci v Evropě i v Americe uvalením daní, omezením provozu lokálů             a celkovým omezením prodeje alkoholu, v některých zemích dokonce prohibicí. V druhé polovině devatenáctého století, v Čechách až na začátku století dvacátého,  začala vznikat první abstinenční hnutí.

1.2 Statistické údaje


Podle Světové zdravotnické organizace připraví alkohol jako droga člověka              o nejvíce let života. V některých zemích lze až 20 % všech úmrtí připsat právě na vrub alkoholu. Lidé se pod vlivem alkoholu častěji dopouštějí násilného jednání a na druhé straně pod vlivem alkoholu bývají také častěji i oběťmi úrazů a násilí, včetně vražd. Značný podíl alkoholu na násilné trestné činnosti je patrný i v České republice.


Počátkem devadesátých let minulého století se v České republice vypilo tolik piva, vína a tvrdého alkoholu, že na každého Čecha včetně kojenců vyšlo v přepočtu asi devět litrů čistého alkoholu ročně. V roce 2001 jsme se propili nad hranici deseti litrů a umístili se tak na prvním místě v Evropě. Podle Českého statistického úřadu se u nás spotřeba alkoholu loni vyhoupla na 13,59 litru čistého alkoholu ročně, což je více než 4 litry nad průměrem Evropské unie. 


Výkonný ředitel Českého fóra pro odpovědnou konzumaci alkoholických nápojů David Binar však chápe výše uvedené údaje poněkud z jiného úhlu pohledu: 

„Největší spotřeba alkoholu od roku 1997, Spotřeba alkoholu roste, Osvěta nezabírá, Lidé holdují alkoholu stále více. To hlásaly titulky novin v prosinci minulého roku a opět se psalo, jaký obrovský problém alkohol v Česku představuje. Pravda je však taková, že minimálně sedm let spotřeba buď klesá, nebo přinejmenším stagnuje a prokazují to právě čísla zveřejněná Českým statistickým úřadem (ČSÚ). Vysvětlení je velmi jednoduché: zveřejňovaná čísla se vztahovala na rok 2003, v jehož závěru v očekávání citelného zvýšení spotřební daně na alkohol od 1.1.2004 obchodníci plnili své sklady a občané své domácí bary.

Je značně zavádějící hovořit v této souvislosti o spotřebě alkoholu, šlo pouze o jeho prodej. Že je tato interpretace důvodů vysokého prodeje alkoholických nápojů v roce 2003 správná, potvrzuje sám ČSÚ, když avizuje výrazný propad prodeje lihovin za rok 2004. Přesné údaje budou k dispozici bohužel opět až ke konci roku, nicméně hovoří se o poklesu prodeje o 20 až 30 procent. Proto bych rád zdůraznil několik důležitých faktů:

Spotřeba alkoholu nestoupá, ale naopak klesá. Skutečný vývojový trend spotřeby alkoholu je u nás opačný – tím, že se sbližujeme s vyspělými zeměmi, mění se i náš životní styl. Především lidé v produktivním věku více pracují, více jezdí autem, více cestují, více sportují a více dbají o své zdraví. Alkohol hraje v životě těchto lidí menší roli, než tomu bylo ještě před 15 lety. 

Konzumace turistů je zahrnována do celkové spotřeby. Do rámce těchto „zkázonosných čísel“ o spotřebě alkoholu se u nás zahrnuje i spotřeba turistů, kteří naši zemi navštěvují. A těch jsou miliony. Mnozí z nich k nám i kvůli proslulému českému pivu jezdí. Jiný turista pak zjistí, že Česko je i hrdým výrobcem vín. Je zřejmé, že vstup Česka   do EU počty turistů zvýšil a tento trend bude pokračovat. Bohužel neexistují údaje, které   by na tento faktor braly ohled. Výmluvné jsou však informace některých výrobců lihovin, kteří uvádějí, že ty podniky, ve kterých je největší výtoč jejich produktů, jsou podniky turistické.“ (1)

Statistika hovoří obecně také o dalších společensky velmi negativních jevech spojených s užíváním alkoholu:

- tři sta tisíc občanů české republiky je na alkoholu závislých

- loni bylo pod vlivem alkoholu způsobeno devět a půl tisíce   

  dopravních nehod, při kterých zahynulo 136 lidí

- 5 % manželství je rozváděno kvůli opilství

- alkohol stojí v pozadí většiny případů domácího násilí

- na následky  nadužívání  alkoholu  umírá  nepoměrně  více 

  lidí než v důsledku užívání ilegálních drog

- stát  má  z  prodeje  alkoholických  nápojů  příjem  z  daní

  kolem patnácti miliard korun.

Muži v České republice konzumují skoro čtyřikrát více alkoholu než ženy. Týká se to zejména piva, kterého vypijí sedmkrát tolik. Konzumují v něm dvakrát tolik alkoholu než ve víně a destilátech dohromady: každý šestý muž o sobě prohlašuje, že vypije na posezení šest a více piv.

Kolik toho vypijeme, je výrazně závislé na vzdělání: muži se základním vzděláním konzumují na hlavu a rok 33,7 litru čistého etanolu, vyučení 22,4, maturanti 15,2, vysokoškoláci 14 litrů. Ženy se základním vzděláním konzumují 7 litrů, vyučené i ženy       s maturitou 4 litry, ale vysokoškolačky opět 6,2 litru – ve svém životním způsobu se podobají víc svým mužským protějškům.


Více než každý šestý český muž konzumuje v průměrný den více než 100 ml etanolu, a přivodí si tedy denně aspoň lehkou podnapilost.

Alkohol je v Evropě odpovědný za celou čtvrtinu úmrtí mladých mužů ve věku      od patnácti do třiceti let, u mladých žen je to něco přes devět procent. V roce 1999 zahynulo v Evropě 57 tisíc mladých mužů a žen na dopravní nehody, otravy, sebevraždy a vraždy,     v nichž hrál roli alkohol.(2)
1.3 Související právní normy         

Drogy obecně se dělí na měkké a tvrdé, přičemž rozhodujícím činitelem pro toto členění je míra rizika vzniku závislosti. Alkohol, jak bude vysvětleno dále, tedy řadíme mezi drogy tvrdé. 


Toto členění bývá v poslední době v různých zemích také často ovlivňováno veřejným míněním, tradicí náhledu na drogovou problematiku v té které zemi, lobbyistickými tlaky na zákonodárnou a výkonnou moc či sdělovací prostředky. Rozdílný náhled na drogovou problematiku najdeme na základě uvedených vlivů v Holandsku, jiný v Thajsku, nebo v Číně či USA. Jde v podstatě o spor dvou základních koncepcí, přístupu restriktivního        a přístupu liberálního.


Česká republika se formálně řadí mezi země s přístupem restriktivním. Otázkou zůstává, jak je tento přístup prakticky vykonáván.    

Základními právními normami, které upravují a omezují podávání alkoholických nápojů, jsou zákon č. 200/1990 Sb., ve znění pozdějších předpisů, zákon o přestupcích          a zákon č. 140/1961, ve znění pozdějších předpisů, trestní zákon.


Přestupky na úseku ochrany před alkoholismem a jinými toxikomaniemi jsou uvedeny v § 30 zákona o přestupcích, zde jsou také stanoveny sankce za tyto přestupky. 


V § 218 trestního zákona je definován trestný čin podávání alkoholických nápojů mládeži a též stanovena sankce.

Dalšími právními normami, které upravují problematiku drog obecně, jsou:

Zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu 

Zákon vytváří základní rámec pro poskytování zdravotní péče a činnost zdravotnických zařízení, spíše v obecné rovině definuje jednotlivé typy zdravotnických zařízení, obsah léčebně preventivní péče, úkoly pracovníků ve zdravotnictví apod. Část pátá zákona se týká zpracování osobních údajů souvisejících se zajišťováním zdravotní péče. Tyto údaje jsou zpracovány v rámci Národního zdravotnického informačního systému, jehož fungování zajišťuje Ústav zdravotnických informací a statistiky.

Zákon č. 37/1989 Sb., o ochraně před alkoholismem a jinými toxikomaniemi

Tento předpis stanovuje základní kompetence jednotlivých resortů, organizací, krajů a obcí při plnění úkolů ochrany před alkoholismem a jinými toxikomaniemi. Zákon vymezuje obecný rámec pro poskytování léčebně preventivní a sociální péče. 

V současné době by měl být ve sbírce zákonů zveřejněn zákon o opatřeních k ochraně před škodami působenými tabákovými výrobky, alkoholem a návykovými látkami a o změně souvisejících zákonů. Tento zákon by měl nahradit zákon č. 37/1989, který podle Ministerstva zdravotnictví České republiky, které bylo předkladatelem návrhu nového zákona, neodpovídá současným celospolečenským potřebám, nezohledňuje působnost orgánů státní správy ani proces reformy veřejné správy a vede ke kompetenčním nejasnostem při odpovědnosti za jeho prosazování a dodržování.

Prováděcím předpisem zákona č. 37/1989 Sb. je vyhláška Ministerstva zdravotnictví a sociálních věcí ČSR č. 187/1989 Sb., kterou se provádí zákon o ochraně před alkoholismem a jinými toxikomaniemi.  

Zákon č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotních zařízeních

Tento zákon upravuje podmínky a rozsah poskytování zdravotní péče v nestátních zdravotnických zařízeních a podmínky provozování nestátních zařízení. V nestátních zařízeních lze poskytovat zdravotní péči poradenskou, ošetřovatelskou, diagnostickou, preventivní, rehabilitační, lázeňskou, léčebnou a lékárenskou, a to v ambulantní i ústavní formě.

Zákon č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů 

Zákon upravuje ochranu osobních údajů o fyzických osobách a práva a povinnosti při zpracování těchto údajů a to jak fyzickými, tak právnickými osobami, státními orgány     i orgány územní samosprávy. Osobní údaje mohou být zpracovány v zásadě pouze             se souhlasem subjektu údajů. Bez souhlasu subjektu údajů lze osobní údaje zpracovávat pouze ve stanovených případech, např. pro účely statistické nebo vědecké. Dozor nad dodržováním zákonem stanovených povinností při zpracování osobních údajů prování Úřad pro ochranu osobních údajů.


Zákon č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví


Zákon upravuje práva a povinnosti fyzických a právnických osob v oblasti ochrany  a podpory veřejného zdraví a soustavu orgánů ochrany veřejného zdraví, jejich působnost     a pravomoc.


Zákon č. 110/2002 Sb., o výkonu ústavní nebo ochranné výchovy ve školských zařízeních a o preventivně výchovné péči


Zákon vymezuje účel a působnost školských zařízení pro výkon ústavní nebo ochranné výchovy (diagnostické ústavy, dětské domovy, výchovné ústavy) a středisek výchovné péče.

Na závěr je ještě třeba zmínit v našem státě tradiční dlouholetý zákaz řízení motorových vozidel pod vlivem alkoholu, který začal platit již od 1. ledna 1961.
2. Škodlivé užívání alkoholu 

2.1 Alkohol jako droga a závislost na ní


Drogová problematika je sociálně patologický jev, který je starý jako lidstvo samo. Od dávných časů lidé používali drogy k tomu, aby změnili stav svého svědomí, aby se stimulovali nebo uvolnili, usnuli nebo spánku zabránili, aby zlepšili schopnost svého vnímání, nebo aby si vyvolali halucinace.


Abychom tedy mohli mluvit o alkoholu jako o droze,  nejdříve je nutné tento termín definovat. 
 


Obecně lze říci, že drogou se rozumí přírodní nebo syntetická látka, která má psychotropní účinek, tj. ovlivňuje prožívání okolní reality, působí na psychiku a může vyvolat závislost. Světová zdravotnická organizace v roce 1963 doporučila volit termín drogová závislost pro požívání všech druhů drog včetně alkoholu. Definice drogové závislosti se mohou měnit dle úhlu pohledu na konkrétní drogu a v závislosti na společnosti, ale základ tvořilo vždy několik charakteristik:

1. existence fyzické, či psychické závislosti,

2. tendence ke zvyšování dávek,

3. nezvladatelná touha po opakování aplikace





4. negativní důsledky na jedince, potažmo i na společnost. (3)

Závislost na alkoholu je chronické recidivující onemocnění, které postihuje pacienta kromě oblasti zdravotní postupně též v dalších důležitých oblastech jeho života. Pokud není závislý pacient adekvátně léčen, jeví jeho onemocnění sklon k progresi, v terminálním stádiu může dojít k deprivaci s nutností trvalého umístění v psychiatrickém zařízení. Naopak při úspěšné léčbě dochází k úzdravě. Narozdíl od závislostí na některých jiných návykových látkách, při kterých existuje možnost substituční léčby, u závislosti na alkoholu není možno dosáhnout kontrolovaného užívání (pití). Abstinence je základní podmínkou léčby závislosti na alkoholu. Pro tuto poruchu je charakteristická „nevratná“ ztráta schopnosti kontrolovaně pít alkohol. Smysluplným a efektivním řešením jsou proto pouze léčebné strategie, vedoucí k abstinenci, která je předpokladem (prostředkem) ke zdravému životu. U velké části léčených pacientů nedochází k trvalé (doživotní) abstinenci po první léčbě. Tato skutečnost je často zdrojem mylného dojmu, že léčba závislosti na alkoholu je všeobecně neúspěšná     a tedy marná a zbytečná. Skutečností je naopak minimálně jednoroční úplná abstinence          u 50-70 % absolventů odvykací léčby, po třech letech plně abstinuje 30 – 40 % pacientů. Kritériem úspěšnosti však není pouze trvalá abstinence, ale též maximální délka nepřerušené abstinence a celková doba abstinence, během které je pacient závislý na alkoholu stabilizován, bez potíží a schopen normálního života. Tohoto významného zlepšení kvality života je možno léčbou dosáhnout u 40 – 50 % pacientů. 

Somatická poškození, zapříčiněná nadměrnou konzumací (škodlivým užíváním) alkoholu se mohou týkat prakticky všech částí (systémů) lidského organizmu . Příznaků somatického poškození, vyvolaného škodlivým užíváním alkoholu, je popsáno velké množství. Velmi často se vyskytují chronické potíže a známky poškození gastrointestinálního traktu (dysfagie, průjmy, gastritidy, jícnové varixy, hepatopatie). Zvyšuje se riziko vzniku jaterní cirhózy a karcinomu jater, rakoviny jícnu, žaludku               a tenkého střeva, u pijáků piva je uváděn vyšší výskyt rakoviny rekta. Chronický abúzus alkoholu může narušit endokrinní systém (pseudo-Cushingův syndrom), vést k poškození pankreatu, poruše sekrece inzulínu a podílet se na vzniku diabetu. Časté jsou též avitaminózy, poruchy krvetvorby, hemokoagulace a anémie. U mužů vede alkoholizmus ke snížené sekreci testosteronu, poruchám sexuální funkce a k impotenci. U žen alkoholiček, které otěhotní, hrozí riziko poškození plodu, které se u dětí projeví růstovou retardací, postižením CNS a kraniofaciální dysmorfií (mikrocefalie, oční anomálie, krátké palpebrální štěrbiny, plochý kořen nosu, vymizelé filtrum, tenký horní ret, nízko položené uši). Soubor těchto příznaků se označuje jako fetální alkoholový syndrom (FAS), jsou-li přítomny pouze poruchy chování a intelektu bez jiných známek postižení, používá se termín fetální alkoholový efekt (FAE). 

Při chronickém abúzu alkoholu dochází k funkčnímu a posléze i k orgánovému poškození oběhového systému (systémová arteriální hypertenze, kardiomyopatie), obdobně je tomu při poškození nervového systému (alkoholické polyneuropatie, mozková atrofie, alkoholická epilepsie, syndrom deficitu thiaminu). Chronický nedostatek vitaminu B1 (thiaminu) u alkoholiků může vyústit v akutní, život ohrožující neurologický syndrom (Wernickeova encefalopatie), projevující se obrnou okohybných svalů, poruchami rovnováhy, ataxií, zmateností, apatií, event. delirantním stavem. Dýchací systém bývá         u alkoholiků často poškozen jednak vzhledem k celkovému oslabení imunitního systému,     a též z důvodu chronického dráždění a toxickým působením tabákového kouře. Většina alkoholiků pravidelně kouří větší množství cigaret a navíc se často pohybuje v zakouřeném prostředí. Nepřekvapí proto častý výskyt bronchitid a vyšší výskyt bronchogenního karcinomu, nádorů v dutině ústní, močového měchýře a prostaty.

Alkoholový odvykací stav se objevuje u osob s anamnézou dlouhodobého                 a intenzivního abúzu alkoholu. Dochází k němu během několika hodin až dní po ukončení (přerušení) konzumace alkoholu, či po výrazné redukci dávek pravidelně konzumovaného alkoholu. Maximální intenzita příznaků se většinou projeví druhý den po vysazení alkoholu. Charakteristickými projevy jsou třes rukou, event. celého těla, pocení, závratě, poruchy stability a koordinace pohybů, úzkost, psychomotorický neklid, přechodné vizuální, taktilní nebo sluchové halucinace nebo iluze, nauzea, či zvracení, bolesti hlavy, tachykardie nebo hypertenze, pocity slabosti, poruchy spánku. Pokud nedojde ke komplikacím, odeznívá odvykací stav obvykle během čtyř až pěti dnů. Některé příznaky (nespavost, vegetativní obtíže, úzkost) mohou přetrvávat ještě několik měsíců. Odvykací stav může být komplikován křečemi, případně epileptiformními záchvaty, může také progredovat do alkoholového odvykacího stavu s deliriem (deliria tremens). Delirium tremens je závážný, někdy život ohrožující stav s relativně vysokou mortalitou. V některých případech se tento stav může objevit také v průběhu pijáckého excesu, pak bývá označován jako intoxikační delirium. Projevuje se poruchami vědomí, kognitivních funkcí, vizuálními, taktilními, čichovými nebo sluchovými halucinacemi, bludy (často paranoidními), dezorientací, výrazným psychomotorickým neklidem, vegetativními poruchami (tachykardií, pocením), hrubým třesem („tremens“ = třesoucí se), záchvaty křečí, s maximem potíží v noci, typická je inverze spánku. Stav je komplikován hypoglykémií, progredujícími poruchami rovnováhy elektrolytů s rizikem metabolického rozvratu, proto je nezbytné sledovat stav vnitřního prostředí, monitorovat vitální funkce a včas zahájit intenzívní léčbu.

   
Z formálního a odborného hlediska je závislost to, co odpovídá definici závislosti podle Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10), která je vydávána v desetiletých intervalech Světovou zdravotnickou organizaci a u nás vstoupila v platnost rozhodnutím Ministerstva zdravotnictví České republiky v roce 1993.

Definice závislosti podle 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí



Syndrom závislosti (statistický kód F1x.2, na místo x před desetinnou tečkou se doplňuje látka): Je to skupina fyziologických, behaviorálních a kognitivních fenoménů, v nichž užívání nějaké látky nebo třídy látek má u daného jedince mnohem větší přednost než jiné jednání, kterého si kdysi cenil více. Centrální popisnou charakteristikou syndromu je touha (často silná, někdy přemáhající) brát psychoaktivní látky (které mohou, avšak nemusí být lékařsky předepsány), alkohol nebo tabák. Návrat k užívání látky po období abstinence často vede k rychlejšímu znovuobjevení rysů syndromu, než je tomu u jedinců,  u nichž se závislost nevyskytuje. Definitivní diagnóza závislosti by se obvykle měla stanovit pouze tehdy, jestliže během jednoho roku došlo ke třem nebo více z následujících jevů:

a) silná touha nebo pocit puzení užívat látku 

b) potíže v sebeovládání při užívání látky, a to pokud jde o začátek a ukončení nebo množství látky 
c) tělesný odvykací stav. Látka je užívána s úmyslem zmenšit příznaky vyvolané předchozím užíváním této látky, případně dochází k odvykacímu stavu, který je typický pro tu kterou látku. K mírnění odvykacího stavu se také někdy používá příbuzná látka s podobnými účinky
d) průkaz tolerance k účinku látky jako vyžadování vyšších dávek látek, aby se dosáhlo účinku původně vyvolaného nižšími dívkami (jasné příklady lze nalézt  u jedinců závislých na alkoholu a opiátech, kteří mohou brát denně takové množství látky, které by zneschopnilo nebo i usmrtilo uživatele bez tolerance)
e) postupné zanedbávání jiných potěšení nebo zájmů ve prospěch užívané psychoaktivní látky a zvýšené množství času k získání nebo užití látky, nebo zotavení se z jejího účinku

f) pokračování v užívání přes jasný důkaz zjevně škodlivých následků: poškození jater nadměrným pitím (depresivní stavy, vyplývající z nadměrného užívání látek) nebo toxické poškození myšlení.

Syndrom závislosti může být přítomen pro určitou látku (např. tabák nebo diazepam), třídu látek (např. opioidy) nebo širší řadu různých látek.

Jak již bylo uvedeno výše, na místo před desetinnou tečku se doplňuje příslušná návyková látka, takže závislosti na alkoholu odpovídá kód  F10.2.(4)
Podobné nebo i shodné známky závislosti najdeme i např. v kritériích pro závislost podle Americké psychiatrické asociace. 
Definice závislosti podle Americké psychiatrické asociace (DSM-IV)
Pro diagnózu závislosti by měl pacient vykazovat alespoň tři ze sedmi dále uvedených příznaků ve stejném období 12 měsíců:

1. růst tolerance (zvyšování dávek, aby se dosáhlo stejného účinku, nebo pokles účinku návykové látky při stejném dávkování) 

2. odvykací příznaky po vysazení látky 
3. přijímání látky ve větším množství nebo delší dobu, než měl člověk v úmyslu 
4. dlouhodobá snaha nebo jeden či více pokusů omezit a ovládat přijímání látky

5. trávení velkého množství času užívání a obstaráváním látky nebo zotavování se z jejích účinků

6. zanechání sociálních, pracovních a rekreačních aktivit v důsledku užívání látky, nebo jejich omezení

7. pokračující užívání látky navzdory dlouhodobým nebo opakujícím se sociálním, psychologickým nebo tělesným problémům, o nichž člověk ví, a které jsou působeny nebo zhoršovány užíváním látky. (5) 

2.2 Motivace abúzu a jeho vznik,  typy a fáze závislostí  


„Od té doby, kdy člověk hledá v alkoholickém nápoji zdroj euforie, tj. příjemnou změnu nálady, obveselení, úlevu, odstranění potíží a duševního napětí, zapomnění apod., začíná kratší, delší či dlouhá cesta, během níž se z nevinného pijáka může vyvinout a někdy se skutečně vyvíjí těžký, často i tragicky končící člověk závislý na alkoholu. Je třeba vědět, že ne každý, kdo začíná dnes pít s mírou, bude tak pít vždy a natrvalo. A co je horší, nevíme nikdy, kdo to bude a kdy to bude!“ (6)


Úzus znamená mírné požívání alkoholických nápojů. Mluvíme o něm, jestliže alkohol v alkoholických nápojích je požíván v přijatelném množství, v přijatelném věku, v přijatelném zdravotním stavu a v přijatelné době.


Misúzus (zneužívání) představuje vše ostatní, než bylo uvedeno. Misúzus je širší pojem než abúzus. Záleží zde na konkrétní situaci a okolnostech, na konkrétní osobě (věk, pohlaví, zdravotní stav). Např. žena, která pije během těhotenství, může ohrozit zdraví svého budoucího dítěte, i když se jedná o malé dávky alkoholických nápojů.


Abúzus (nadužívání) představuje všechny další formy nadměrné konzumace, které nepatří pod pojem úzus a misúzus. Abúzus může být občasný, periodický nebo pravidelný, systematický. 


Úzus, misúzus a abúzus mohou, ale také nemusí vést k závislosti: tato představuje abúzus již nutkavého charakteru s charakteristickými problémy.      


Důležitou součástí a podmínkou pro vznik a vývoj závislostního chování jsou důvody vedoucí k abúzu drog. Pokusíme se prezentovat nejčastější motivace, které jsou analyzovány v odborné literatuře. Jsou jimi:

- motivace interpersonání – přání proniknout interpersonálními bariérami a získat uznání vrstevníků, komunikovat s nimi, neboť existuje nesprávná komunikace          v rodině a jedinec se snaží vzdorovat autoritám

- motivace sociální – potřeba prosadit si sociální změny, identifikovat se s určitou subkulturou, unikat z obtížných až nesnesitelných podmínek prostředí, měnit společenské vědomí vrstevníků. Současná společnost způsobuje sociální frustraci, působí složitě a chaoticky na děti a mládež i dospělé. Uplatňují se negativní rysy postmoderní společnosti

- motivace fyzická – přání fyzického uspokojení, fyzického uvolnění, odstranění fyzických obtíží, přání mít více energie, udržet si tělesnou kondici

- motivace senzorická – přání stimulovat zrak, sluch, hmat, chuť, potřeba smyslové sexuální stimulace

- motivace emocionální – uvolnění od psychických obtíží, pokusy o řešení osobních komplikací, snížení úzkosti, odstranění špatných nálad, emocionální relaxace

- motivace politická – potřeba identifikovat se se skupinami protestujícími proti establishmentu, nedodržovat konformní společenská pravidla

- motivace intelektuální – snaha uniknout nudě, dosáhnout názorové kurióznosti, řešit netradiční problémy, zkoumat a vysvětlovat vědomí a podvědomí své vlastní             i ostatních    

- motivace kreativně estetická – vylepšit uměleckou tvorbu, zvýšit požitek z umění, ovlivnit a rozšířit představivost

- motivace filozofická – objevovat významné hodnoty, hledat smysl života, nalézat osobní identifikaci, objevovat nové pohledy na významné problémy světa

- motivace antifilozofická – neuspokojení hledání sebe sama ve všeobecně uznávaných učeních filozofů, zklamání při hledání smyslu života

- motivace spirituálně mystická – vyznávat ortodoxní víru, prosazovat a vázat se na spirituální náhled, komunikovat s Bohem či jiným nadpřirozenem

- motivace specifická – osobní potřeba prožít dobrodružství, obtížně vyjádřitelné prožitky, získat uznání u určitých osob.   

2.3 Fáze a typy závislosti


Vývojová stadia závislosti vypracoval kanadský psychiatr E.M. Jellinek (1960), jehož kvalifikace je obecně přijímána našimi i zahraničními odborníky. Jsou jimi:

1. stadium: iniciální, počáteční

Jedinec se neliší od svého okolí, pije kvůli psychotropním účinkům alkoholu, aby potlačil nepříjemné stavy, nebo aby dosáhl ve společnosti příjemného stavu a nálady a přiblížil se ostatním. Frekvence abúzu alkoholu a dávky alkoholických nápojů během času stoupají, jeho tolerance roste.

2. stadium: varovné

Rostoucí tolerance způsobuje stále vyšší hladinu alkoholu v krvi. Dochází nejdříve k občasným, později k stále častějším stavům opilosti. Postižený preferuje tajné pití, alkohol konzumuje rychleji než okolí, často přechází od méně koncentrovaných      ke koncentrovanějším  nápojům. Je citlivý na verbální i nonverbální komunikaci s tematikou alkoholu. Prohlubuje se jeho pocit viny, zvyšuje se snaha ovládnout účinky alkoholu. Objevují se palimpsesty (okénka) – nepamatuje si průběh intoxikace. 

Druhé stadium je hranicí možnosti řešit situaci kontrolovaným pitím a vyřešením vzniknuvších problémů.

3. stadium: rozhodné

Nadále roste tolerance, okénka jsou již pro toto stadium charakteristická. Jestliže byl alkohol dříve na periferii zájmu, stěhuje se nyní do centra pozornosti. Začínají se hromadit problémy, rostoucí frekvence zjevných opilostí vede k narůstání konfliktů s okolím. Postižený buduje racionalizační systém – systém zdůvodnění, jímž svému okolí i sobě vysvětluje a omlouvá své pití. Upadají jeho zájmy, koníčky a povinnosti. Tlak okolí ho může donutit i k dlouhodobé abstinenci. Uvolněním tlaku však končí   i období abstinence. V tomto stadiu se objevují zdravotní poruchy.

„V tomto stadiu ne již piják, ale člověk závislý na alkoholu považuje schopnost abstinence za důkaz své silné vůle a začíná vždy znovu a znovu pít s přesvědčením, že „bude alkohol zvládat“. Omyl. Počínaje tímto stadiem došlo       u člověka závislého na alkoholu k rozhodujícímu obratu, který nazýváme změněnou, sníženou či ztracenou kontrolou v pití. Tato změna je trvalá, vyvíjí se celkem v krátkém časovém údobí od 6 do 12 měsíců.  

Od této chvíle je pro závislého abstinence daleko snazší než pití s mírou, které natrvalo již nikdy nedokáže.

Tím se také závislý liší od pijáka, jímž by tak rád zůstal. Často pak trvá dlouhá léta, kdy závislý usiluje o nemožné. Pít s mírou a zvládnout alkohol. Podle zkušeností trvá 5 – 10 let, než pacient přizná v tomto smyslu svou porážku a uzná, že jeho problém vyřeší jen trvalá abstinence. To však jen výjimečně dokáže sám, většinou potřebuje pomoc ve formě ambulantní nebo ústavní léčby.“ (7)   

4. stadium: terminální, konečné

Výrazně se snižuje tolerance na alkohol, což znamená, že se závislý opije častěji,    že se opije daleko rychleji než dříve a při nevhodné příležitosti. Charakteristickým znakem jsou nepříjemné stavy po vystřízlivění, nastupují tzv. ranní doušky, které přecházejí v několikadenní konzumaci – vzniká tah. Nastupuje degradace osobnosti, celkový úpadek.

Vhodný je zde termín debaklu – bez alkoholu to nejde a s alkoholem také ne. 
Popsaná vývojová stadia se vztahují na typy závislostního chování, které nazýváme podle Jellinka (1960):

· typ alfa: typické občasné excesy s následnými problémy. Represivní opatření stačí k dočasné abstinenci, nejedná se o závislost v pravém slova smyslu, může se však vyvinout v závislost typu gama.

· typ beta: pravidelná konzumace alkoholu, kterou není jedinec ochoten přerušit ani za nevýhodných podmínek (dovolená, onemocnění). Nevytváří se ani psychická ani somatická závislost na alkoholu. Jedná se o předstupeň závislosti, který se za příznivých podmínek rozvine v závislost typu delta.

· typ gama (anglosaský typ): vyskytuje se v USA, Kanadě, ve Skandinávii, ale v největší části i u nás. Charakteristická je ztráta kontroly v pití, která vede k následným konfliktům s okolím, v mezidobí je zachována schopnost abstinence, při pokusu o pití s kontrolou však následují další problematické opilosti, jejichž frekvence stoupá.

· typ delta (románský typ): charakteristický pro vinařské oblasti (především Francie), kde pravidelná každodenní konzumace alkoholu patří k životnímu stylu, postižený si udržuje hladinu alkoholu v krvi, není charakteristická ztráta kontroly, nedochází zpravidla k sociálním selháním. Při přerušení přísunu alkoholu dochází k odvykacím příznakům. Kontrola zde bývá dlouho zachována, problematická je schopnost abstinence. 

Typy gama a delta se vyskytují jako čisté typy málokdy, většinou se jedná    o jejich kombinace s převahou jednoho typu.

· typ epsilon: typická je koincidence abúzu alkoholu s psychickým onemocněním, časově jde o kvartální typ pití.(8) 

2.4 Děti a mládež


Jednou z rizikových skupin u zneužívání nejen alkoholu, ale i jiných návykových látek jsou děti a dospívající. Z hlediska sociální pedagogiky je to zcela jistě skupina z nejvýznamnějších. Proto alespoň ve stručnosti v následujícím přehledu uvedeme některá specifika působení návykových látek u dětí a dospívajících:

· Závislost na návykových látkách se vytváří podstatně rychleji. To, k čemu potřebuje dospělý často roky nebo desítky let, stihne dospívající i řádově během měsíců.

· Existuje zde vyšší riziko těžkých otrav s ohledem na nižší toleranci, menší zkušenost a sklon k riskování, který je v dospívání častý.

· Z podobných důvodů je zde i vyšší riziko nebezpečného jednání pod vlivem návykové látky. 

· U dětí a dospívajících závislých na návykových látkách nebo je masivně zneužívajících bývá patrné zřetelné zaostávání v psychosociálním vývoji (oblast vzdělávání, citového vyzrávání, sebekontroly, sociálních dovedností atd.).

· I pouhé experimentování s návykovými látkami je u dětí a dospívajících spojeno s většími problémy v různých oblastech života (rodina, škola, trestná činnost atd.).

· Je zde také tendence zneužívat širší spektrum návykových látek a přecházet od jedné ke druhé nebo k více látkám současně. To opět zvyšuje riziko otrav a dalších komplikací.

· Recidivy závislosti jsou u dětí a dospívajících časté, dlouhodobá prognóza však může být podstatně příznivější, než jak by naznačoval často bouřlivý průběh. Důvodem je přirozený proces zrání, který je tichým spojencem léčebných snah.   

Konzumace alkoholu mezi mladými lidmi je v České republice velmi rozšířeným fenoménem, což potvrzuje i vysoká prevalence užívání alkoholu mezi šestnáctiletými studenty, kteří byli dotázáni v rámci Evropské školní studie o alkoholu a jiných drogách (ESPAD) realizované v roce 2003. Pouhá necelá dvě procenta dotázaných studentů nemá žádnou zkušenost s pitím alkoholických nápojů, naopak 80 % studentů bylo někdy v životě opilých. V současnosti konzumuje alkohol 77 % šestnáctiletých, nadměrné dávky alkoholu konzumuje pravidelně téměř 18 % dotázaných.

S užitím jakéhokoliv alkoholu má zkušenost 98,4 % dotázaných studentů, mezi chlapci a dívkami nejsou v celoživotní prevalenci žádné rozdíly. Rozdíly jsou však mezi pohlavími ve frekvenci užití alkoholu – chlapci významně častěji uvedli, že alkohol konzumovali více než 40krát, u dívek převládá méně časté užití (viz. graf 1).  

Graf 1: Celoživotní frekvence užití alkoholu a výskyt opilosti 
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                  Opilost přiznalo celkem 78,5 % studentů, 82,1 % chlapců a 75,4 % dívek. Jedná se většinou o ojedinělou zkušenost (studenti nejčastěji uvádí, že byli opilí 1-2krát v životě), více než 40krát opilých však bylo 15,8 % chlapců a 6,5 % dívek.


                  V průzkumu se také ukázalo, že užívání alkoholu bývá často kombinováno         s užíváním dalších látek – 11,5 % kombinuje alkohol s užíváním léků (7,3 % chlapců           a 15,1 % dívek) a 31 % studentů přiznalo současné užívání alkoholu a marihuany (33 % chlapců a 29,2 % dívek). 


                 V posledních 12 měsících užilo alkohol 95 % studentů, opilost přiznalo téměř   68 %. V posledních 30 dnech požívalo alkohol 77 % šestnáctiletých, opilost udalo 39,5 % studentů. Nejčastěji studenti konzumovali alkohol 1 - 2krát nebo 3 - 5krát, s vysokou frekvencí (více než 10krát) však alkohol konzumuje téměř 18 % chlapců a více než 9 % dívek. Významným ukazatelem je také častá konzumace nadměrných dávek alkoholu         (5 a více sklenic za sebou při jedné konzumní příležitosti) – třikrát a častěji do měsíce konzumuje nadměrné dávky alkoholu až 23,4 % chlapců a 12,5 % dívek (viz. graf 2).

 
Graf 2: Frekvence užívání alkoholu v posledních 30 dnech
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                  Velmi zajímavé je porovnání odpovědí dotázaných studentů na otázku, kde naposledy konzumovali alkohol. Nejvíce dotázaných uvedlo, že alkohol pili v baru nebo hospodě (35,2 %) a na diskotéce (29,9 %), což je vzhledem k jejich věku zarážející, protože v České republice je ze zákona zakázáno podávat alkohol osobám mladším 18 let. Dále studenti konzumovali alkohol doma (25,1 %) nebo doma u někoho jiného (17,8 %). Rozdíly podle pohlaví shrnuje tabulka 1.

Tabulka 1: Místo poslední konzumace alkoholu

	
	studenti celkem
	chlapci
	dívky

	nikdy nepil
	2,6
	2,9
	2,3

	doma
	25,1
	24,2
	25.9

	doma u někoho jiného
	17,8
	15,9
	19,4

	na ulici, v parku, jinde venku
	9,1
	11,8
	6,8

	v baru, v hospodě
	35,2
	38,5
	32,4

	na diskotéce
	29,9
	26,9
	32,5

	v restauraci
	9,7
	10,9
	8,6

	jinde
	11,1
	11,4
	10,8



                  V dotazníku se zjišťoval také výskyt problémů v souvislosti s alkoholem –      17,4 % studentů zaznamenalo poškození předmětů nebo oblečení, 6,9 % ztrátu peněz           a 6,7 % nehodu nebo úraz. Celkem 10,5 % uvedlo hádky a spory, 6,4 % problémy ve vztazích s rodiči. 7,8 % studentů mělo v souvislosti s alkoholem nechtěnou sexuální zkušenost, 6,8 % uvedlo rvačku.

 
Názory studentů na dostupnost alkoholu a jeho rizika

Většina studentů považuje alkohol za velmi nebo snadno dostupný – téměř 97 % hodnotí pivo jako dostupné, u vína je to téměř 95 % a u destilátů 84 % studentů. 

                  Podle dotázaných má alkohol značný vliv na dopravní (92 %) a jiné nehody    (72 %), násilnou trestnou činnost (78 %), rodinné, zdravotní i finanční problémy a problémy ve vztazích s ostatními.

 Studenti hodnotili také riziko škodlivosti konzumace alkoholu (viz graf 3). Žádné nebo malé riziko vidí studenti (45 %) v konzumaci 1 - 2 sklenic alkoholu denně, střední riziko vidí v konzumaci 5 a více sklenic 1 - 2krát během víkendu (43 %), velké riziko pak spatřují v konzumaci 4 - 5 sklenic alkoholu téměř denně (59 %). Dívky obecně vidí v konzumaci alkoholu větší riziko než chlapci.

Graf 3: Riziko konzumace alkoholu 
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                 Opití se jedenkrát týdně odsuzuje nebo silně odsuzuje téměř 49 % dotázaných, konzumaci 1 - 2 sklenic alkoholu několikrát za týden jen 22 % a konzumaci 1 - 2 sklenic alkoholu několikrát za rok 2 % studentů. Častou konzumaci alkoholu a pití nadměrných dávek odsuzují opět především dívky.

Rizikové faktory užívání alkoholu

Konzumace alkoholu mezi mládeží stoupá s nižším dosaženým vzděláním rodičů a je vyšší v reorganizovaných a neúplných rodinách. Rizikovým faktorem pro konzumaci alkoholu je sledovaná konzumace alkoholu, opilost a užívání nelegálních drog u starších sourozenců. Zároveň se však také ukazuje vyšší konzumace alkoholu u studentů z rodin       s vyšší ekonomickou situací oproti jejich vrstevníkům z rodin se středním nebo nízkým ekonomickým postavením.

3. Sociální důsledky

3.1 Závislost a rodina


Asi nikdo nepochybuje o tom, že závislost na alkoholu postihuje nejen alkoholiky samotné, ale že nepříznivě zasahuje i do celého jejich společenského prostředí. Ohrožena je rodina a samozřejmě ve velké míře děti, které v takové rodině vyrůstají. Soužití dítěte s vychovatelem alkoholikem ohrožuje vývoj dítěte v samých základech jeho osobnosti. Nevhodné utváření primárních sociálních vztahů, nedostatečné uspokojení potřeby jistoty, jež je pokládána za jednu ze základních psychických potřeb člověka, zvláště pak dítěte, nedostatek vhodných identifikačních vzorů v nejbližších osobách, to všechno může vést k narušení zdravého sociálního vývoje dítěte.

Na úrovni rodiny lze vysledovat řadu rizikových, ale i protektivních (ochranných) faktorů. Jinými slovy, rodina se může přímo nebo nepřímo podílet na vzniku a rozvoji závislosti některého člena, ale na druhé straně také může rozvoji závislosti předcházet nebo velmi pomoci při překonávání návykového problému. 

Některé rizikové faktory na úrovni rodiny

· Výskyt jakékoliv neléčené a nezvládané návykové choroby u rodičů zvyšuje riziko jakékoliv návykové choroby u dětí. Neplatí tady pouze, že děti závislých na alkoholu se častěji stávají závislými na alkoholu, ale tyto děti jsou více ohroženy i závislostí na jiných návykových látkách. Podobně jsou různými návykovými nemocemi ohroženy i děti z rodin, kde se u otce nebo matky objevil např. vleklý a nezvládaný  problém s patologickým hráčstvím.
· Neexistují jasná pravidla týkající se chování dítěte.
· Nedostatek času na dítě zvláště v časném dětství, malá péče, nedostatečný dohled, nedostatečné citové vazby dítěte. 
· Nesoustavná a přehnaná přísnost, nepřiměřené fyzické násilí vůči dítěte, týrání dítěte, sexuální zneužívání dítěte.
· Schvalování pití alkoholu a užívání drog.
· Malá očekávání od dítěte a podceňování ho.
· Špatné duševní a společenské fungování rodičů, rodiče jsou osamělí, vůči širšímu okolí lhostejní nebo dokonce nepřátelští.
· Vážná duševní choroba rodičů.
· Velmi těžké hmotné podmínky rodiny.
· Rodina špatně funguje, výchova pouze jedním rodičem, který ji časově nebo jinak nezvládá a nemá možnost využít pomoc dalších příbuzných.
· Časté stěhování rodiny.
· Dítě žije bez rodiny a bez domova.
· Závislost na návykové látce, škodlivé či rizikové užívání návykové látky nebo jiný návykový problém u manžela (manželky) nebo partnera (partnerky).
· Vážná duševní nemoc u manžela nebo manželky.
· Manžel (manželka) nebo jiný blízký člověk funguje jako „umožňovač“, tedy někdo, kdo usnadňuje návykové jednání a chrání závislého před následky, čímž se oslabuje motivace k pozitivní změně.     
Některé protektivní faktory na úrovni rodiny

· Přiměřená péče, dostatek času na dítě, zejména v časném dětství, a pevné citové vazby dítěte.
· Jasná pravidla týkající se chování dítěte a přiměřený dohled.
· Pozitivní hodnoty (např. vzdělání).
· Rodiče na výchově spolupracují. Sdílená zodpovědnost  v rodině.
· Styl výchovy je vřelý a středně omezující (výchova není tedy necitlivě autoritativní, ale také ne zcela volná a bez pravidel a omezení).
· Rodiče alkohol, tabák a zejména jiné drogy u dětí a dospívajících odmítají.
· Existují přiměřená a jasná očekávání od dítěte, rodiče projevují vůči němu respekt.
· Členové rodiny si osvojili dobré způsoby, jak zvládat stres.
· Je zajištěna ochrana, bezpečí a přiměřené uspokojování potřeb dítěte.
· Rodiče jsou duševně zdraví.
· Rodiče jsou dobře přizpůsobeni ve společnosti, mají snahu pomáhat druhým. Výchova pomáhá vytvářet kvalitní vztahy s dospělými mimo rodinu.
· Rodiče pomáhají dítěti nacházet dobré zájmy.
· Dobré mezigenerační vztahy a kvalitní spolupráce mezi generacemi (nejčastěji s prarodiči dítěte).
· Manžel (manželka) nebo partner (partnerka) odmítají návykové látky a jsou jinak duševně zdraví.
· „Tvrdá láska“ ze strany příbuzných a dalších blízkých lidí. Na jedné straně poskytují pocit citové opory a jsou vřelí, na druhé straně však trvají na pozitivní změně, a zvyšují tak motivaci. (9)
S jakými problémy se v rodinách, kde se vyskytuje návyková nemoc, setkáváme nejčastěji?

Pseudoindividuace

Pseuoindividuace (zdánlivé osamostatnění) popsal J. Haley. Dospívající nebo mladý dospělý s návykovým problémem odmítá autoritu rodičů, ale současně bývá stále méně schopen se o sebe postarat a selhává v životních rolích. To přirozeně zvyšuje jeho závislost na rodině a snižuje jeho naději na skutečné osamostatnění v budoucnu.

Haley v této situaci doporučuje začlenit dítě zpět do rodiny za poměrně tvrdých podmínek těsnějšího dohledu a větších omezení, než odpovídá věku. Toho lze dosáhnout tím, že rodiče mohou pohrozit podáním trestního stíhání za krádeže, návrhem ústavní výchovy nebo v případě plnoletých odepřít při nespolupráci další podporu. Až toto zpětné začlenění dítěte do rodiny umožňuje následné skutečné osamostatnění. Kdy k němu dojde, to záleží na věku dítěte i dalších okolnostech. Po zvládnutí akutních problémů dítěte by se s rodiči mělo pracovat odděleně od dítěte a umožnit jim řešit jejich vlastní problémy,         na které se v souvislosti s problémovým dítětem pozapomnělo, nebo kterým se rodiče vyhýbali a které by ohrožovaly rodiče a nepřímo i dítě.

Triangulace

Znamená to vytváření trojúhelníků. Dospívající s návykovým problémem si např. matce stěžuje na otce a otci na matku, prarodičům na rodiče a rodičům na prarodiče, terapeutovi na rodiče a rodičům na terapeuta atd. Tím získává prostor pro to, aby pokračoval v návykovém chování, a znesnadňuje spolupráci svého okolí. Logicky nejlepší obranou proti triangulaci je zlepšení komunikace mezi dospělými. Je také třeba se vyhnout posílání vzkazů jiným dospělým prostřednictvím dítěte. Pravděpodobnost, že bude takový vzkaz bezděčně nebo záměrně zkreslen, je velká. Právě triangulace je příčinou, proč někteří závislí nemají rodinnou terapii právě v oblibě, a proč se jí vyhýbají nebo od ní své příbuzné dokonce odrazují. Pacientům je třeba vysvětlovat, že dobrá spolupráce jejich okolí              je i v jejich dlouhodobém zájmu a může usnadnit jejich léčení.

Rozmělnění meziosobních a mezigeneračních hranic

Překračování meziosobních hranic může znamenat nepřiměřené přebírání odpovědnosti za jiného člena rodiny. Překračování mezigeneračních hranic se často projevuje spojenectvím např. mezi vše odpouštějící matkou a dospívajícím proti přísnému   a rodině vzdálenému otci. Je pochopitelné, že nadměrná identifikace jednoho z rodičů s problémovým dítětem a vytváření patologických mezigeneračních spojenectví komplikuje překonání návykového problému u dítěte. S problémovým dítětem identifikovaný rodič navíc často zanedbá jiné stránky vlastního života i další členy rodiny.

Přirozenou strategií bývá v tomto případě oslabení patologické identifikace s problémovým členem rodiny, posílení hranic mezi generacemi a zlepšení komunikace.     Z tohoto důvodu bývá někdy vhodné pracovat s rodiči odděleně (souběžná rodinná terapie).

Podobně může komplikovat překonání závislosti identifikace manželky se závislým manželem. V rodinách, kde se vyskytuje návykový problém u jednoho z rodičů, dochází často k tomu, že rodič s návykovou nemocí se dostává do role zlobivého dítěte a naopak dospívající děti přebírají rodičovské role a uzavírají koalice s druhým z rodičů. V těchto případech bývá zásadně důležité překonání návykového problému a to, aby problémový rodič opět převzal své přirozené role a posílila se jeho autorita. Dobré rozdělení rolí a úkolů v rodině s jasně stanovenou odpovědností může také posílit zdravé hranice v rodině. Posilování hranic při rodinné terapii se může dít i tak, že terapeut nepřipustí, aby některý člen rodiny odpovídal za jiného, že zvolí vhodné rozsazení členů rodiny v prostoru, nebo že pracuje např. s rodiči a s dítětem odděleně. 

Patologická rovnováha

N.Goldberg (1985) popsal v rodinách, kde se vyskytuje závislost na alkoholu, vztahy „něco za něco“. Pití jednoho z partnerů je tolerováno výměnou za to, že druhý má např. mimomanželský vztah, trpí jiným návykovým problémem, duševní nemocí nebo dělá něco jiného, co by pijící partner za normálních okolností netoleroval. Variantou předchozího je „sdílená závislost“, kdy oba pijí nebo jeden pije a druhý je např. závislý na lécích nebo      na práci . Goldberg také hovoří o sadistických nebo masochistických vztazích, což je třeba chápat psychologicky, nikoli sexuologicky. Návykové chování jednoho z partnerů totiž poskytuje příležitost k masochistickému utrpení i k sadistickému chování vůči pijícímu partnerovi.

Umožňování

„Umožňovač“ je člen rodiny, který usnadňuje návykové chování např. tím, že vymýšlí omluvy pro školu nebo zaměstnavatele, platí dluhy, vyřizuje problémy s úřady a soudy, dospělým závislým poskytuje bezplatně bydlení a stravu, často dokonce financuje návykové chování a poskytuje závislému hotovost. Umožňovač zdánlivě pomáhá, ale touto zdánlivou „pomocí“ oddaluje skutečné řešení. Mezi umožňovači je možné najít nejen rodiče, ale          i manželky a prarodiče nebo jiné blízké příbuzné. 

Doporučení v takovém případě zahrnuje podmínit pomoc abstinencí nebo přijetím léčby a dobrou spoluprací při ní. V případě vážnějšího ohrožení tělesného či duševního zdraví je ovšem třeba volat lékaře, a to i tehdy, když postižený nesouhlasí (např. při vyhrožování sebevraždou). Nebývá také vhodné platit dluhy pochybným věřitelům, protože problémový člen rodiny se tak pro ně stává o to zajímavějším.

Téma umožňování je při práci s problémovými rodinami vhodné otevřít neobviňujícím způsobem, např. tak, že terapeut zdůrazní své přesvědčení o nejlepších úmyslech lidí v okolí závislého. Poukáže ovšem i na to, že je třeba, aby jejich snaha přinesla lepší výsledky než v minulosti.

Typické rekce dětí na závislost u rodičů

Wegscheiderová - Cruseová (1989) popsala čtyři typické reakce dětí na závislost jednoho nebo obou rodičů.

Rodinný hrdina (nejčastěji nejstarší sourozenec) přebírá nároky za problémového rodiče, což přirozeně přesahuje jeho možnosti, zejména pokud by ho měl přesvědčovat, aby „se polepšil“. V dospělosti může takové dítě trpět pocity méněcennosti a nedostačivosti,       i když může být po vnější stránce úspěšné. Bývá také ohroženo nezdrženlivým vztahem k práci. Při léčbě dítěte je třeba ho směrovat k záležitostem, které odpovídají jeho věku,       a nečinit ho odpovědným za problémy dospělých.

Ztracené dítě bývá uzavřené a stažené do sebe, málo a obtížně komunikuje, uniká     do fantazií a vnitřního světa. Důležité je opět překonat návykový problém v rodině a to, aby se dětem věnovala pozornost, dostalo se jim potřebné vřelosti a naučily se oceňovat vnější svět a žít v něm.

Klaun se snaží vyvolávat veselí, a tak odvádět pozornost od problémů, které rodinu ohrožují. Jeho heslo je „lépe, když se smějeme, než abychom se hádali nebo prali“. Podstatné je zase překonat návykový problém a šaškování neposilovat. Měly by se hledat přiměřené způsoby, jak pomoci dítěti se projevit a posilovat jeho zdravé sebevědomí.

Černá ovce – upozorňuje na sebe zlobením, delikvencí apod., a tak odvádí pozornost od problémů dospělých. I zde je důležité překonat návykový problém, neposilovat nevhodné chování, stanovit hranice a meze a posilovat sebevědomí.







3.2 Alkohol ve společnosti

Teoretické názory na roli alkoholu ve společnosti lze obecně definovat a rozdělit na:

- abstinenční – alkohol ohrožuje základní společenské normy a hodnoty

- rituální – konzumace alkoholu se spojena se společenskými nebo skupinovými obřady

- konviviální – pití představuje symbol sdružování lidí

- utilitární – alkohol je považován za lék

U posledního bodu je třeba poznamenat, že tento náhled na funkci alkoholu ve společnosti je velice zrádný, diskutabilní a nebezpečný. Názory části odborné lékařské veřejnosti (podložení klinickými testy) na vliv alkoholu na některé tělesné funkce byly zcela  bezostyšně, účelově a vědomě zneužity k nebezpečné bagatelizaci problematiky související s konzumací alkoholu.

Konzumace alkoholu, jelikož je společností do značné míry tolerována, patří mezi nejrozšířenější a ve svých dopadech nejzávažnější formu návyku. Konzumace alkoholu plní ve společnosti velké množství chtěných i nechtěných funkcí:

a) fyziologickou – alkohol jako potrava a zdroj energie

b) rituální – společenské a rodinné oslavy

c) sociální – symbol sociokulturní identity osobnosti, tmelící element ve skupině

d) ekonomickou – zdroj příjmů pro státní pokladnu, výdělek pro výrobce a překupníky

e) politickou – alkohol jako zbraň mocenské a politické manipulace

f) kriminologickou – alkohol jako cíl trestné činnosti, alkohol jako prostředek páchání            trestné činnosti, páchání trestné činnosti pod vlivem alkoholu.

Sociologie se v současné době zaměřuje na tři vzájemně se prolínající okruhy:                                                           

První okruh zkoumá sociální podmínky a faktory vzniku a vývoje alkoholové závislosti. Sem patří zkoumání sociokulturních determinací pití, zkoumání vlivu sociální změn na alkoholismus, analýza spotřeby alkoholu, vliv ekonomických faktorů apod.

Druhý okruh zkoumá vliv alkoholismu na společnost z nejširšího pohledu – přehledy     o počtech abstinentů, konzumentů, stav v rizikových skupinách osob, účincích alkoholu na zdraví obyvatelstva, účincích požívání alkoholu z kriminalistického a kriminologického hlediska apod.

Třetí okruh se věnuje sociálním aspektům prevence a terapie alkoholismu. Předmětem zájmu je zejména postoj veřejnosti k problematice alkoholismu, význam a vliv svépomocných a nestátních skupin apod.(10)
Konzumace alkoholu představuje pro každou společnost nezanedbatelný dopad ekonomický ve formě zvýšených nákladů na zdravotní péči, ztráty produktivity práce v důsledku onemocnění a ušlého zisku v případě předčasného úmrtí nebo daňových úniků souvisejících s nelegální výrobou či pašováním alkoholu.  

 Alkohol je spolu s tabákem v České republice stejně jako v ostatních evropských státech nejčastěji užívanou drogou. 

Nárůst spotřeby mezi dospívajícími byl zaznamenán i v poslední Evropské školní studii o alkoholu a jiných drogách (ESPAD) 2003, jejíž výsledky byly u nás zveřejněny v prosinci minulého roku. Výzkum se uskutečnil v roce 2003 ve 36 zemích. Podle této studie Česko patří k evropským zemím, kde mají šestnáctiletí nejvíce zkušeností                  a alkoholem (viz. podkapitola 2.4). 

Evropská unie řadí Českou republiku na poslední místa žebříčku, co se týče kvality systému, jak mladé lidi od alkoholu odradit. Neexistuje u nás, na rozdíl od většiny jiných zemí, nějaký program pro monitorování či omezení konzumace alkoholu. Podle doporučení Světové zdravotnické organizace bychom měli snížit dostupnost alkoholu, to znamená omezit jeho prodej, zpřísnit pravidla pro reklamu a zvýšit cenu alkoholu, která je u nás v poměru k příjmům relativně nižší než v západních zemích. Otázkou zůstává, zda by  taková opatření měla u nás kýžený výsledek a také zda mají nebo v nedaleké budoucnosti budou mít podporu u politické reprezentace státu.  

4. Prevence

4.1 Základní pojmy dle WHO


Primární prevencí v souvislosti s užíváním alkoholu a drog obecně  nazýváme aktivity a intervence směřující k předcházení užívání návykových látek u osob, které ještě   s drogou nejsou  v kontaktu. Cílem primární prevence je předejít problémům spojeným        s užíváním návykových látek, případně oddálit první kontakt s drogou. Programy primární prevence usilují o to, aby cílová skupina získala znalosti, dovednosti a postoje podporující zdravý životní styl, a aby tyto nástroje dokázala uplatnit ve svém chování nejen v době realizace programu, ale i v budoucnosti.


Světová zdravotnická organizace (WHO) definuje prevenci jako soubor intervencí    s cílem zamezit či snížit výskyt a šíření škodlivosti účinků užívání alkoholu                          a nealkoholových drog. WHO rozlišuje tři druhy prevence:

- primární prevence: předcházení užití u osob, které dosud nejsou s drogou v kontaktu

- sekundární prevence: předcházení vzniku a rozvoji závislosti u osob, které již drogu užívají
- terciální prevence: předcházení vážnému nebo trvalému zdravotnímu nebo sociálnímu poškození v souvislosti s užíváním drog
Primární prevence zahrnuje veškeré aktivity realizované s cílem předejít problémům spojených s užíváním návykových látek, případně oddálit první kontakt              s drogou.

Efektivní primární prevence je odbornou veřejností akceptovaná úroveň poskytovaných služeb, která splňuje zásady efektivní primární prevence, a která umožňuje dosáhnutí maximální kvality a efektivity preventivního působení s cílem předcházet problémům a následkům souvisejících se vznikem závislosti a dalších souvisejících problémů.

Specifickou primární prevencí se rozumí takové aktivity, které se zaměřují přímo na „primární prevenci užívání návykových látek“, tzn. jedná se o programy zaměřené již specificky   na určitou formu sociálně - patologického chování. Explicitně se tedy zaměřují   a snaží se řešit způsob, jak předcházet výskytu určité specifické formy takovéhoto chování, v tomto případě na užívání drog.

Nespecifickou primární prevencí se rozumí veškeré aktivity podporující zdravý životní styl, které ale nemají přímou souvislost s užíváním návykových látek, tj. aktivity blízké daným věkovým skupinám, které by byly poskytovány i v případě, že by problém spojený s užíváním návykových látek neexistoval. Jedná se tedy o aktivity, které obecně napomáhají snižovat riziko vzniku a rozvoje sociálně - patologických forem chování            a zaměřují se spíše na protektivní faktory vzniku závislosti. Patří sem zájmové kroužky (jako např. kroužky při školách a školských zařízeních či lidových školách umění), dále sportovní aktivity (na všech úrovních) apod. Patří sem také programy zaměřené na zlepšení životního stylu.(11)

4.2 Prevence v ČR



Na celostátní úrovni v České republice protidrogovou politiku koordinuje její vláda. Jako poradní a pracovní orgán vlády  byla 18. srpna 1993 zřízena usnesením č. 446 Meziresortní protidrogová komise. Nynější název Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky byl schválen 19. června 2002 usnesením č. 643.



V souladu s Akčním plánem OSN, který schválilo Valné shromáždění OSN v roce 1991, Rada systémově řeší drogovou problematiku. Zabezpečuje součinnost resortů odpovědných za realizaci dílčích opatření a plnění úkolů, vyplývajících z mezinárodních smluv, jimiž je Česká republika vázána. Soustřeďuje, projednává a předkládá vládě informace, podklady a návrhy pro tvorbu a uplatňování jednotné protidrogové politiky vlády a koordinuje plnění úkolů Národní strategie protidrogové politiky ČR na mezinárodní, centrální, krajské a místní úrovní. Podrobnější informace o složení a úkolech Rady jsou uvedeny v jejím Statutu, způsob jednání upravuje Jednací řád. Činnost Rady, jejích výborů a pracovních skupin zajišťuje sekretariát, který je organizační součástí Úřadu vlády České republiky. 




Klíčovým dokumentem je Národní strategie protidrogové politiky na období       2005 – 2009, který vláda schválila 22.12.2004 usnesením č. 1305/2004. Akční plán realizace Národní strategie protidrogové politiky na období 2005 – 2006 byl přijat dne 13.7.2005. 



Uvedená Národní strategie aktualizuje předcházející strategie v souladu se současným stavem vědeckého poznání o fenoménu užívání drog, o jeho důsledcích                 a o účinných řešeních s ním souvisejících problémů. Vláda v něm definuje základní východiska a směry řešení problému užívání drog a doporučený základní rámec pro tvorbu  a uskutečňování protidrogových strategií všech článků veřejné správy na úrovni resortů, krajů a obcí. 





Její hlavní funkce jsou:

· Vytyčit základní principy a cíle a stanovit priority národní protidrogové politiky ČR pro všechny články veřejné správy a občanské společnosti.

· Vymezit institucionální a organizační rámec protidrogové politiky i odpovědnosti    a kompetence všech hlavních článků veřejné správy v ní.

· Nabídnout institucím a organizacím zapojeným do realizace národní protidrogové politiky, aby si našly své místo a roli při naplňování protidrogové strategie.

· Propojovat veřejnou správu, státní i nestátní, dobrovolnické i svépomocné organizace na všech úrovních realizace protidrogové politiky.

· Pro potřeby spolupráce na národní i mezinárodní úrovni informovat o podobě, cílech a o prioritách směřování národní protidrogové politiky České republiky. 



Primární prevence si klade za cíl odradit od prvního užití drogy nebo aspoň             co nejdéle, odložit první kontakt s drogou. Preventivní aktivity se mohou zaměřovat na celou populaci, jako je například využití masových médií ve vzdělávání široké veřejnosti, na komunitně zaměřené iniciativy nebo programy ve školách zaměřené na většinu studentů      a mladých lidí. Primární prevence se může zaměřovat také na ohroženou populaci jako jsou např. „děti ulice“, záškoláci, mladiství vyloučení ze školy, mladiství delikventi nebo děti uživatelů drog. V podstatě primární prevence zahrnuje tyto složky: 

1. Vytváření povědomí a informovanosti o drogách a nepříznivých zdravotních            a sociálních důsledcích spojených s jejich užíváním.

2. Podpora protidrogových postojů a norem. 

3. Posilování prosociálního chování v protikladu se zneužíváním drog.

4. Posilování jednotlivců i skupin v osvojování osobních a sociálních dovedností potřebných k rozvoji protidrogových postojů.

5. Podporování zdravějších alternativ, tvořivého a naplňujícího chování a životního stylu bez drog.

Primární prevence v podobě pouhého odstrašování nebo pouze informování              o drogách se jeví jako neúčinná, musí být založena na více faktorech, prevence by neměla být úzce zaměřena jen na drogy, důležité je propojení s prevencí před ostatními rizikovými návyky a chováním, důležité je posilování sociálních, komunikačních dovedností, aktivity zaměřené na sebepoznání, vybudování důvěry a vztahu s dětmi, na které je primární prevence cílena. Poskytované informace o návykových látkách nesmí být jednostranné        a zastrašující, ale objektivní, pravdivé.

Jednou z forem primární prevence jsou rozšířené „peer programy“, kdy jsou pro šíření primárně preventivních informací vyškoleni „peeři“ - vrstevníci (lidé stejného věku, ale i ze stejné sociokulturní skupiny, se stejným zázemím), kteří v rámci své vrstevnické skupiny podporují zdravé normy a způsoby chování a odmítají nezdravé návyky. „Peeři“ absolvují školení  a získají informace o problematice, které pak předávají vrstevníkům.
Další velmi novou formou primární prevence jsou tzv. nízkoprahové kluby pro děti  a práce  s ohroženými dětmi přímo na ulici. Nízkoprahové kluby (odborně nízkoprahová zařízení pro děti a mládež - NZDM) jsou určeny dětem a mládeži, které tráví svůj volný čas touláním na ulici, v partě či jinak neorganizovaně. Navštěvovat jej mohou všichni - od jedničkářů z gymnázia přes skejťáky, vyznavače alternativního způsobu života až po "průšviháře" ze zvláštní školy. Jsou v podstatě volnočasovou alternativou k různým zájmovým útvarům, kroužkům a jiným organizovaným aktivitám, navíc ale poskytují poradenství a sociální servis. Přístup do nízkoprahových klubů není omezen financemi, zájmem, ani časem příchodu či odchodu, návštěvníci mají svobodu volby, a to jak při pohybu v prostoru klubu, tak v chování i ve volbě vykonávaných činností. Nízkoprahové kluby mladým nabízejí mnoho programů a vybavení: poslech muziky (každý si může donést svoji) a promítání filmů na přání, stolní fotbal, stolní tenis, kulečník,  lezeckou stěnu           či půjčovnu sportovního vybavení na venkovní použití, zkušebnu s hudebními nástroji pro mladé začínající kapely, výtvarnou dílnu s hrnčířským kruhem apod. Zásadní význam klubů je však v jejich poradenské a preventivní činnosti - umožňují dětem a mládeži si popovídat, nebo se svěřit se svými problémy, které mají možnost s pracovníky rozebrat a řešit. Vytvářejí pro děti chráněný prostor, v němž dospívající najde svoje místo, což je přesně to, co v městech a na anonymních sídlištích chybí. Mládež je během pobytu v klubech zároveň chráněna a současně pod "dozorem" zkušených a pro tento účel školených pracovníků.       V každém klubu rovněž platí přesná pravidla, která mimo jiné zakazují užívání alkoholických nápojů a drog, násilí či šikanu.

Dalším modelem je práce s ohroženými dětmi a mládeží přímo „na ulici". Terénní sociální pracovník, tzv. streetworker, se setkává s velkým spektrem problémů: pasivním trávením volného času a z toho vyplývající nudou, s experimentováním s drogami, trestnou činností a vandalismem, psychickými a sociálními problémy spojenými s dospíváním,         s problémy v rodině a ve škole, nebo záškoláctvím. Streetworker často pracuje s mladými lidmi, kteří se hlásí k některé vyhraněné skupině - subkultuře - např. skinheads, anarchisté, skejtaři, hip - hopeři apod. Těmto lidem streetworker nabízí poradenství přímo v terénu, instrumentální pomoc s jejich problémy (např. doprovod na úřady, zprostředkování další odborné pomoci), nebo asistenci při realizaci jejich vlastních nápadů a akcí.(12)

Existují organizace, které se zabývají prováděním primární prevence např.              na školách, organizace, které vzdělávají učitele a vychovatele v tom, jak mají preventivně na děti působit. Existují i centra, která nabízí informační setkání pro rodiče, kteří se snaží působit v tomto ohledu na své potomky.

Na každé základní či střední škole by měli mít na starost problematiku primární prevence    a vůbec oblast drogové problematiky drogoví preventisté.

Na obecních úřadech se zabývají touto problematikou protidrogoví koordinátoři, kteří se jednak podílí na plánování protidrogové politiky na místní úrovni včetně primární prevence a mají informace o situaci a službách dostupných v regionu. 

V rámci primární prevence a informovanosti o drogách, případně možnosti anonymního kontaktu a poradenství, se začíná využívat i internetu, ať už jako zdroje informací ze stránek organizací, které se zabývají drogovou problematikou, nebo prostřednictvím internetových poraden.

V této kapitole nebyla zmíněna role rodinného prostředí, o které bylo pojednáno      v podkapitole 3.1. Primární prevence v rodině dítěte je samozřejmě nezbytným                     a nejdůležitějším předpokladem.

5. Závěr

Každá známá civilizace má svou tradiční drogu. Alkohol je tradiční legální drogou západní civilizace a tedy i našeho národa, a ať chceme nebo nechceme, neodmyslitelně  patří k naší evropské kultuře. S alkoholem se každodenně setkáváme, aniž si toho musíme všimnout. V současné době je legální veškerá, i televizní reklama na alkoholické nápoje, takže se jí nevyhnou ani děti. Náklonnost k této droze někdy veřejně prezentují                   ve sdělovacích prostředcích např. umělci či politici. Proto společnost nikdy ve skutečnosti nevnímala a nevnímá alkohol jako opravdu nebezpečnou drogu.

Je nezpochybnitelné, že se Česká republika podle statistických údajů ve spotřebě alkoholu řadí na vedoucí místa pomyslného žebříčku. Skutečnou spotřebu alkoholu si ještě lépe uvědomíme v případě, kdy litry 100 % alkoholu, ve kterých je spotřeba na osobu většinou udávána, přepočteme na kusy běžného spotřebitelského balení. Jednoduchým výpočtem zjistíme, že 10 litrů čistého alkoholu ročně znamená např. 50 půllitrových láhví běžné 40 % lihoviny, což je 4,17 lahve za měsíc.   

 
Psychoaktivní účinky alkoholu závisí zejména na množství (dále též na formě           a způsobu užití) požitého alkoholického nápoje a mají komplexní charakter. Na výsledném bezprostředním efektu (projevech chování) se podílejí vedle biologických (osobní dispozice, kondice, zdravotní stav) také psychologické vlivy (anticipace účinku, očekávaný efekt)        a vlivy sociální (působení prostředí, ve kterém dochází k pití, včetně působení společnosti, dalších osob). Škodlivé užívání je způsob užívání alkoholu, který vede k poškození zdraví. Postupně se může škodlivé užívání vyvinout v závislost.


Nadměrná pravidelná konzumace alkoholických nápojů se u nás týká přibližně  25 % dospělé mužské populace a 5 % žen. Při pravidelné konzumaci vyšších dávek (20 - 60g) může docházet k řadě vážných zdravotních potíží. Přitom pravidelná denní konzumace alkoholu již v dávkách (přepočteno na 100 % alkohol) vyšších než 18 g u žen a 20 g u mužů s sebou nese riziko návyku a posléze závislosti na alkoholu. V průmyslově vyspělých zemích představují lidé závislí na alkoholu 30 - 40 % celkového počtu pacientů psychiatrických lůžkových zařízení.


 Přechod od škodlivého užívání k závislosti na alkoholu probíhá většinou poměrně nenápadně, typické pro vývoj závislosti jsou „postupné“ změny (postupné zvyšování tolerance vůči alkoholu, postupná ztráta kontroly užívání alkoholu, postupné zanedbávání jiných potěšení a zájmů). Současně dochází (zpočátku většinou rovněž nenápadně) ke změnám v myšlení a chování, které se postupně mohou fixovat a způsobit osobnostní změny. Jedná se vlastně o adaptační mechanizmus, kterým alkoholik reaguje na konflikty, vznikající při konfrontaci s realitou stále častějších a výraznějších problémů, vyvolaných jeho pitím. Tyto změny myšlení a z nich vycházejícího chování se označují jako „alkoholické obrany“. Alkoholik jimi zpočátku zakrývá, později vysvětluje a obhajuje (racionalizuje) pití.


Příznakem rozvinuté závislosti bývá výrazná změna tolerance vůči alkoholu, následovaná výskytem odvykacích příznaků např. v podobě „ranních doušků“ (resp. potřeby odstranit symptomy nastupujícího odvykacího stavu doplněním hladiny alkoholu vzápětí po probuzení) a poruchami paměti (tzv.“okénka“). Alkoholická „okénka“ (palimpsesty) jsou typické výpadky paměti (akutní amnézie), při kterých si pacient nepamatuje, co dělal během intoxikace alkoholem. Pro vývoj tolerance na alkohol je charakteristické, že s rozvojem závislosti dochází zpočátku k jejímu zvyšování. Závislá osoba je tak schopna denně konzumovat značné množství alkoholu, přičemž se často nechová nápadně, takže nebudí pozornost, nepůsobí dojmem opilého člověka. Postupně však dochází naopak k výraznému snížení schopnosti rychle a účinně metabolizovat alkohol – snížení tolerance, při kterém       i malé množství vypitého alkoholu vyvolá u postiženého rychle příznaky těžké opilosti.    To je zvláště nápadné v kontrastu s množstvím alkoholu, konzumovaným v minulosti. 

Abychom se alespoň pokusili snižovat negativní důsledky spojené s užíváním alkoholu zejména u nastupující mladé generace, je třeba se zabývat prevencí těchto jevů. V České republice již v současné době existuje relativně komplexní systém služeb             od primární prevence přes  programy, kde pracují s klienty, kteří aktuálně užívají drogy, až po léčebná a doléčovací zařízení. 

Resumé


Konzumace alkoholu je v naší společnosti běžnou součástí života lidí. U většiny z nich se jistě nejedná o závislostní chování, které je popsáno odborníky. 


Na druhou stranu si musíme uvědomit, že alkohol je bezpochyby drogou, a to drogou tvrdou. Zároveň je ale drogou tradičně dlouhodobě tolerovanou, a v tom spočívá její nebezpečí. Společnost a její instituce se snaží tuto problematiky řešit, jek však otázkou, zda jsou tato řešení vždy vhodná a správná. Již v současné době existují zákony, které upravují  a omezují  užívání alkoholu a stanovují za jejich porušování sankce,  problémem je však chybějící vymahatelnost práva. 


Negativní důsledky škodlivého užívání alkoholu můžeme popsat ve dvou rovinách. Za prvé to jsou důsledky pro samotného konkrétního jedince a jeho rodinu. Dochází k velmi závažných zdravotním obtížím, ke změnám v chování či duševním poruchám, k páchání trestné činnosti, k rozvratu  pracovních, osobních a rodinných vztahů, k zanedbávání péče   o děti.


Pro společnost vznikají zvýšené výdaje na zdravotní a sociální péči, dochází k narušování veřejného pořádku,  zvyšuje se kriminalita, snižuje se pracovní schopnost        a výkon.


Z výše uvedeného vyplývá potřeba prevence nezdravého užívání alkoholu,                a to zejména u dětí a mládeže, u kterých je možnost ovlivnění v pozitivním směru nejvyšší. 

Anotace


Závislosti na různých drogách jsou sociálně patologickým jevem, který má velmi negativní vliv jak na konkrétního jedince a jeho rodinu, tak i na celou společnost obecně.


Drogu můžeme definovat jako přírodní nebo syntetickou látku, která má psychotropní účinek, to znamená, že ovlivňuje prožívání okolní reality, působí na psychiku a může vyvolat závislost. V České republice je nejrozšířenější tvrdou drogou nesporně alkohol. Ale zároveň je drogou dlouhodobě tolerovanou a jeho nadměrná konzumace s sebou přináší mnoho problémů.


Some kinds of drug-addictions are soccially-pathological phenomenon, which hes very adverse influence on a concrete person, his family and generally on the whole society.


We can define drug as a natural or syntetic substance, which hes hallucinatory efect. That means, that it affects the experience of surrounding reality. It impacts psyche and        it can invoke depence. Not only in the Czech Republic the most frequented drug is the alcohol. But alkohol is also a drug tolerated for a long time and its excessive use can bring problems. 
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