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SÚHRN 
 
Úvod  
Európska únia je oblasť sveta s najvyšším podielom pijanov a s najvyššími úrovňami 
spotreby alkoholu na obyvateľa. Alkohol je po fajčení a vysokom krvnom tlaku tretí 
najrizikovejší faktor poškodenia zdravia a predčasnej smrti, významnejší ako je vysoká 
hladina cholesterolu a nadváha. Okrem toho, že alkohol je droga vyvolávajúca závislosť 
a existuje asi 60 typov chorôb a zdravotných poškodení, na ktorých sa podieľa, spôsobuje 
alkohol rozsiahle sociálne, duševné a emočné škody, vrátane kriminality a násilia 
v rodinách, čo vedie k enormným nákladom pre spoločnosť. Alkohol však neškodí iba 
pijanovi, ale aj ľuďom z jeho okolia, ako sú deti, vrátane ešte nenarodených, členovia 
rodiny, obete kriminálnych činov, násilia a nehôd pri jazde pod vplyvom alkoholu.  
 
Poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti majú vedieť rozpoznať pacientov, 
ktorých pitie je rizikové alebo zdraviu škodlivé a poskytnúť im odbornú pomoc. 
Rozpoznanie takéhoto pitia a krátka intervencia u pacientov v primárnej zdravotnej 
starostlivosti je aj príležitosťou na poučenie pacientov o nebezpečenstvách spojených s 
rizikovým a zdraviu škodlivým pitím alkoholu. Informácie o množstve a frekvencii 
konzumácie alkoholu môžu pomôcť spresniť diagnózu vzhľadom na aktuálny stav pacienta, 
prípadne klinika upozornia na potrebu poradiť tým pacientom, ktorých spotreba alkoholu 
by mohla mať nepriaznivý vplyv na užívanie liekov a iné aspekty ich liečby. 
Najdôležitejšie na skríningu a krátkych intervenčných programoch je to, že ľudia, ktorí nie 
sú závislí od alkoholu, môžu vďaka tejto pomoci a vlastnej snahe ľahšie znížiť svoju 
spotrebu  alebo prestať piť,  ako tí, ktorí sa už stali závislými.  
 
Pre mnohých zdravotníckych pracovníkov v primárnej starostlivosti však býva často ťažké 
identifikovať pijúcich pacientov a poskytovať im v danej oblasti poradenstvo. K 
najčastejšie uvádzaným dôvodom patria nedostatok času, neadekvátna praktická príprava, 
obava zo znepriatelenia si pacientov, pocit nezlučiteľnosti krátkej intervencie pri alkohole s 
primárnou zdravotnou starostlivosťou, ako aj presvedčenie, že tí, ktorí sú závislí od 
alkoholu, aj tak na  ich intervencie nebudú reagovať. 
  
Príprava smerníc  
Cieľom týchto smerníc je zhrnúť dôkazy o škodách spôsobených alkoholom a poskytnúť  
návod ako zvládnuť rizikové a škodlivé pitie alkoholu u pacientov v primárnej zdravotnej 
starostlivosti. Smernice taktiež opisujú závislosť od alkoholu a odporúčania ako postupovať 
aj v takýchto prípadoch, aby poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti vedeli čo ich 
môže čakať, keď je potrebné ťažšie zvládnuteľných pacientov odoslať k špecialistovi.  
  
Hlavný cieľ smerníc je dať poskytovateľom primárnej starostlivosti prehľad súčasných 
poznatkov o efektívnosti rozličných techník na pomoc ľuďom s rizikovým alebo škodlivým 
spôsobom pitia alkoholu. Smernice sa zakladajú na prehľadoch a na kriticky preskúmaných 
dôkazoch a skúsenostiach pracovnej skupiny zriadenej na ich prípravu. Smernice sa 
zakladajú, pokiaľ je to možné, na dôkazoch z dobre postavených výskumných štúdií. Tam, 
kde dôkazy nie sú k dispozícii, uvádzajú sa odporúčania založené na klinickej skúsenosti.  
 



Opis spotreby alkoholu a škôd súvisiacich s alkoholom  
Spotrebu alkoholu možno opísať v gramoch alkoholu, alebo ako počet štandardných dávok 
alkoholu, pričom v Európe takáto štandardná dávka obvykle obsahuje 10g alkoholu. Táto 
dávka sa odvodzuje od obsahu bežných pohárov na pitie troch hlavných druhov 
alkoholických nápojov. Na Slovensku ide o pitie piva z pohára s obsahom 0,5 litra, vína 
z pohára s obsahom 0,2 litra alebo 2 dcl, alebo destilátu z pohárika s obsahom 0,5 dcl. 
Tomu zodpovedá 15-16 (pivo) až 18-20 (víno a destilát) g alkoholu, a to podľa množstva 
etanolu na liter nápoja (3-4 % v pive, 9-11 % vo víne a 38 a viac % v destilátoch). Pretože 
spotreba alkoholu a jej rizikovosť alebo škodlivosť sa najľahšie vyráta z počtu vypitých 
najviac obvyklých dávok u nás, je vhodné brať do úvahy uvedené množstvá alkoholu. 
 
Riziková spotreba alkoholu značí takú úroveň konzumácie alebo spôsobu pitia, kde zrejme 
dôjde k poškodeniu, ak dané pijanské návyky budú trvať aj naďalej. Pracovná definícia 
Svetovej zdravotníckej organizácie opisuje rizikové pitie ako pravidelnú priemernú dennú 
spotrebu 20-40g alkoholu u žien a 40 až 60g denne u mužov. Škodlivé pitie sa definuje ako 
ten spôsob pitia alkoholu, ktorý spôsobuje poškodenie zdravia, či už telesného alebo 
duševného. Pracovná definícia Svetovej zdravotníckej organizácie opisuje už škodlivé pitie 
ako pravidelnú priemernú spotrebu viac ako 40g alkoholu denne u žien a viac ako 60g za 
deň u mužov. Ťažké epizodické pitie (občas nazývané binge drinking, t.j. pitie s flámom), 
ktoré môže byť veľmi nebezpečné a viesť k niektorým poškodeniam zdravia, sa definuje 
ako spotreba najmenej 60g alkoholu pri jednej príležitosti. Závislosť od alkoholu znamená 
zoskupenie fyziologických, behaviorálnych a kognitívnych fenoménov, keď pitie alkoholu 
nadobudne pre daného jedinca oveľa vyššiu prioritu ako ostatné druhy správania, ktoré pre 
neho predtým mali vyššiu hodnotu.  
  
Vo vzťahu k rizikovému a škodlivému pitiu alkoholu hrajú určitú úlohu gény, pričom sú 
také, ktoré riziko zvyšujú, kým iné ho môžu znižovať. Medzi génmi a prostredím existuje 
interakcia a tí ľudia, ktorí pijú viac alkoholu, alebo ktorí žijú v takom prostredí, kde je 
vyššia spotreba alkoholu, sú vystavení zvýšenému riziku poškodenia zdravia zapríčineného 
alkoholom. Zdá sa tiež, že u žien je pri akejkoľvek spotrebe alkoholu riziko škody vyššie, 
s rôznou mierou rizika pre rôzne ochorenia. Je to pravdepodobne dané nižším množstvom 
telesnej vody na jednotku hmotnosti u žien, ako u mužov. Zvýšené riziko úmrtia u mužov 
stredného veku z nižších socio-ekonomických skupín oproti s mužom rovnakého veku, no s 
vyšším socio-ekonomickým statusom, možno až z jednej štvrtiny pripísať alkoholu.  
 
Medzi spotrebou alkoholu, škodou v dôsledku pitia alkoholu a závislosťou od alkoholu 
existuje plynulý prechod. Ani jedna z týchto kategórií nie je fixná a jedinci sa počas života 
môžu v rámci tohto kontinua pohybovať jedným aj druhým smerom. 
  
Alkohol a zdravie  
Alkohol zvyšuje riziko výskytu širokého spektra spoločenských škôd v závislosti od dávky,  
pričom neexistuje dôkaz prahového efektu. Pre pijana ako jednotlivca platí, že čím vyššia je 
spotreba alkoholu, tým väčšie je riziko. Škody spôsobované pitím niekoho iného siahajú od 
nepríjemností, ako je rušenie nočného pokoja, k závažnejším dôsledkom  typu ohrozenia 
manželstva, zneužívania detí, zločinov, násilia a vrážd. Platí všeobecné pravidlo, že čím je 
trestný čin alebo úraz závažnejší, tým pravdepodobnejšia je účasť alkoholu. Poškodzovanie 
iných je silný popud na to, aby sme proti rizikovému a škodlivému pitiu alkoholu zasiahli.  



Alkohol zapríčiňuje zranenia, poruchy psychiky a správania, ochorenia zažívacieho traktu, 
rakovinu, srdcovocievne choroby, poruchy imunity, ochorenia kostí, vedie k reprodukčným 
a prenatálnym poškodeniam. Alkohol zvyšuje riziko všetkých týchto chorôb a poškodení 
v závislosti od užitej dávky, pričom dôkaz prahového efektu neexistuje (t.j. neexistuje tzv. 
„bezpečná dávka“). Platí len to, že čím vyššia je spotreba alkoholu, tým vyššie je aj riziko.  
 
Malé dávky alkoholu znižujú riziko ochorení srdca, aj keď o presnom rozsahu zníženia 
rizika a úrovni spotreby alkoholu, pri ktorej nastáva najväčšie zníženie kardiovaskulárneho 
rizika sa stále diskutuje. Kvalitné štúdie a tie, ktoré rátali s korekciou iných ovplyvňujúcich 
faktorov, zistili menej rizika pri menšej úrovni konzumácie alkoholu. Najvýraznejšie 
zníženie rizika sa zistilo pri priemernej konzumácii 10g alkoholu každý druhý deň. Avšak 
pri spotrebe viac ako 20g alkoholu denne sa riziko ischemickej choroby srdca už zvyšuje. 
Zdá sa pritom, že to, čo znižuje riziko ochorenia srdca, je skôr samotný etylalkohol a nie 
špecifický typ nápoja. Pitie väčšieho množstva alkoholu pri jednej príležitosti zvyšuje 
riziko srdcových arytmií a náhlej smrti v dôsledku zlyhania srdca.  
 
Riziko úmrtia v dôsledku pitia alkoholu sa vyvažuje pomerom medzi rizikom ochorení 
a úrazov, ktoré alkohol zvyšuje a rizikom srdcového ochorenia, ktoré pitie malých dávok 
alkoholu zasa znižuje. Tento pomer však ukazuje, že s výnimkou starších ľudí nie je 
konzumácia alkoholu bez rizika. Úroveň konzumácie alkoholu, ktorá sa spája s najnižším 
rizikom smrti, je nulová alebo skoro nulová pre ženy mladšie ako 65 rokov a nie viac ako 
5g alkoholu denne pre ženy vo veku 65 rokov alebo viac. U mužov je úroveň konzumácie 
spojená s najnižším rizikom smrti nulová do 35 rokov veku, okolo 5g denne v strednom 
veku a nie viac ako 10g denne vo veku 65 rokov alebo viac.  
 
Zníženie alebo zastavenie konzumácie alkoholu je prospešné pre zdravie. Ak sa odstráni 
alkohol, odpadnú aj všetky akútne riziká s ním spojené. Aj pri chronických ochoreniach,  
akými sú cirhóza pečene a depresia, sa zníženie spotreby alebo úplné stopnutie konzumácie 
alkoholu spája s rýchlym zlepšením zdravotného stavu. Svedčia pre to aj výsledky našich 
štúdií o úprave telesného a psychického zdravia pri krátkodobej a pri dlhodobej abstinencii 
u ambulantne i ústavne liečených alkoholikov. 
 
Alkohol súvisí s veľkým počtom telesných a duševných problémov v závislosti od vypitého 
množstva, a preto poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti môžu identifikovať 
tých dospelých pacientov, ktorých pitie alkoholu je rizikové, alebo už škodlivé. Pretože do 
primárnej zdravotnej starostlivosti patrí aj liečba mnohých bežných telesných aj duševných 
porúch, je treba pátrať i po alkohole ako možnej príčine a pokúsiť sa ju zvládnuť. Obzvlášť 
dôležité je zníženie rizika poškodenia iných osôb.  
  
Identifikácia rizikového a škodlivého pitia alkoholu  
Skutočný preventívny prístup možno dosiahnuť len vtedy, ak všetci dospelí pacienti prejdú 
skríningom na rizikovú či škodlivú spotrebu alkoholu, vrátane zisťovania spôsobov silného 
epizodického pitia. Ak taký postup neprichádza do úvahy, možno skríning obmedziť len na 
vysoko rizikové skupiny alebo na niektoré špecifické situácie. Medzi takého skupiny by 
mali patriť mladí muži a muži v strednom veku. Neexistuje nijaký dôkaz, na základe čoho 
by sa určilo ako často sa má vykonávať meranie rizikovej a škodlivej konzumácie, avšak ak 
na to nie je zvláštny klinický dôvod, nemalo by sa opakovať častejšie ako raz za štyri roky.  



 
Najjednoduchšie otázky sú tie, ktorými sa pýtame na konzumáciu alkoholu. Prvé tri otázky 
dotazníka WHO na rozpoznávanie porúch v dôsledku konzumácie alkoholu „Alcohol Use 
Disorders Identification Test“ (AUDIT-C), ktorý bol zostavený pre potreby rozpoznávania 
rizikového a škodlivého pitia alkoholu v zariadeniach primárnej zdravotnej starostlivosti, sa 
dobre odskúšali a bola overená ich hodnovernosť. Prvá otázka sa pýta na frekvenciu alebo 
častosť výskytu pitia; druhá na množstvo alkoholu skonzumovaného za priemerný deň jeho 
pitia; a tretia na častosť výskytu ťažkého epizodického pitia. Rizikové a škodlivé pitie sa 
najlepšie darí identifikovať vtedy, keď sa jeho rozpoznávanie včlení do rutinnej klinickej 
praxe a systémov, ako napr. systematické dotazovanie sa všetkých nových pacientov pri ich 
registrácii; zaradí sa do zdravotných či preventívnych prehliadok; alebo sa bude vykonávať 
u všetkých mužov vo veku 18-44 rokov, ktorí prídu do ambulancie. Nepreukázalo sa, že by 
systematické zisťovanie rizikovej alebo škodlivej konzumácie alkoholu viedlo k neželaným 
následkom, ako sú nepríjemné zážitky, rozpaky či nespokojnosť u pacientov.  
 
Ak muži dosiahnu v teste AUDIT-C skóre 5 a viac, alebo ich konzumácia je 280g alkoholu 
či viac týždenne a ženy v teste AUDIT-C dosiahnu skóre 4 a viac, alebo ich konzumácia je 
140g alkoholu či viac týždenne, mali by byť pozvaní na vyplnenie celého 10-položkového 
AUDITu kvôli podrobnejšiemu vyhodnoteniu.  
 
K biochemickým testom pri chorobách spojených s pitím alkoholu patria pečeňové enzýmy 
[ako sérová gama-glutamyltransferáza (GMT) a aminotransferázy], karbohydrát deficientný 
transferín (CDT) a priemerný objem erytrocytov (MCV). Tieto testy nie sú užitočné pre 
skríning, pretože ich zvýšené hodnoty majú nízku senzitivitu, t.j. označia ako pozitívnych 
len malý počet pacientov s rizikovým alebo škodlivým pitím alkoholu. 
 
Účinnosť krátkych intervencií  
Vedecké dôkazy svedčia pre to, že odborníci v oblasti primárnej zdravotnej starostlivosti by 
mali poskytovať stručnú radu tým pacientom, ktorých skóre v  AUDIT je 8-15, alebo ich 
spotreba je 280g alkoholu či viac týždenne; a pacientkam so skóre 8-15 v AUDIT, ktorých 
spotreba je 140g alkoholu či viac týždenne. Tieto body rozhrania je treba upraviť podľa 
toho, aké normy a smernice platia v tej-ktorej krajine (keďže v SR AUDIT nebol zatiaľ 
štandardizovaný, preberá sa pôvodné hodnotenie). Výsledné skóre v AUDIT v intervale 
medzi 8 až 15 vo všeobecnosti indikuje rizikové pitie, aj keď sa v danom rozmedzí môžu 
vyskytnúť aj pacienti s prejavmi poškodenia či závislosti. Krátka rada by mala pacientovi: 
poskytnúť spätnú väzbu a pritom upozorniť, že pacientovo pitie už patrí do kategórie 
rizikového pitia; podať informácie o konkrétnych rizikách pri pokračujúcom pití na tejto 
hazardnej úrovni; umožniť stanoviť si cieľ v zmysle zmeny svojho pijanského správania; 
podať radu o existujúcich limitoch do 280g alkoholu týždenne pre mužov a do 140g 
alkoholu týždenne pre ženy; a napokon povzbudiť pacienta v tom zmysle, že rizikové pitie 
ešte neznamená závislosť od alkoholu a že bude schopný zmeniť svoje pijanské návyky.  
 
Krátke poradenstvo by sa malo ponúknuť tým mužom, ktorých skóre v AUDIT je 16-19, 
alebo ich spotreba je 350g alkoholu či viac týždenne, alebo tým ženám, ktorých skóre 
v AUDIT je 16-19, alebo ich spotreba je 210g alkoholu či viac týždenne. Tieto body 
rozhrania je treba upraviť podľa toho, aké normy a smernice platia v tej-ktorej krajine. Aj 
keď niektorí pacienti so skóre v AUDIT medzi 16 a 19 môžu spĺňať kritériá pre závislosť 



od alkoholu, môže im prospieť aj krátke poradenstvo. Krátke poradenstvo by pacientovi 
malo: poskytnúť krátku radu založenú na vyššie uvedenom; zhodnotiť a prispôsobiť 
radu podľa štádia zmeny s vedomím, že ak je pacient v prekontemplačnom štádiu, tak by 
sa poradenské sedenie malo zamerať viac na spätnú väzbu, aby sme pacienta motivovali pre 
akciu; ak pacient uvažuje, že podnikne akciu (kontemplačné štádium), je treba zdôrazniť 
prospech z jej vykonania, riziká plynúce z jej odloženia a to, ako podniknúť prvé kroky; 
keď je už pacient pripravený na akciu, dôraz by sme mali presunúť na vytyčovanie cieľov 
a na záväzný prísľub od pacienta, že obmedzí spotrebu alkoholu – a napokon, do krátkeho 
poradenstva by sme hneď od začiatku mali zaradiť ďalšie priebežné sledovanie pacienta, 
s postupmi na udržanie dosiahnutého a na poskytovanie podpory, spätnú väzbu a pomoc pri 
stanovení, dosahovaní a udržaní realistických cieľov. Pokiaľ má pacient počas niekoľkých 
mesiacov naďalej ťažkosti s dosahovaním a udržaním stanoveného cieľa v oblasti vlastného 
pitia, je treba uvažovať o jeho presunutí do najbližšej vyššej úrovne intervencie, t.j. odoslať 
ho na špecializovanú liečbu, pokiaľ je takáto liečba dostupná.  
 
Krátke intervencie sú v podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti (PZS) účinné pri 
znižovaní problémov spojených s alkoholom u osôb so škodlivou konzumáciou alkoholu, 
nie však u  alkoholovo závislých osôb. Pri krátkej intervencii dosiahneme úspech u jedného 
z ôsmich pacientov. Je len málo dôkazov toho, že účinnosť liečby závisí od jej množstva, 
a nezdá sa, že rozšírené intervencie sú účinnejšie ako krátke intervencie. Účinnosť takejto 
intervencie trvá po dobu jedného roka a môže pretrvávať do štyroch rokov.  
 
Krátke intervencie sa javia rovnako účinné u mužov aj u žien, u mladších aj u starších osôb. 
Zdajú sa byť účinnejšie pri menej závažných problémoch. Doterajšie dôkazy svedčia o tom, 
že intervencie počas tehotenstva majú len obmedzenú účinnosť.  
 
Neexistujú dôkazy svedčiace o tom, že takéto intervencie vedú k nepriaznivým účinkom, 
ako sú nepríjemné pocity alebo nespokojnosť u pacientov. 
 
Náklady a analýza úžitku a nákladov krátkych intervencií  
Podľa odhadu zavedenie a udržanie programu identifikácie a krátkych intervencií v oblasti 
celej Európskej únie by stálo v priemere 1 644 Euro ročne na každých 1 000 pacientov 
v primárnej zdravotnej starostlivosti. Ďalej sa odhadlo, že za 1 960 Euro ročne sa poruchy 
zdravia a predčasné úmrtia dajú predísť v takej miere, že krátke intervencie pri rizikovej 
a škodlivej konzumácii alkoholu patria medzi najlacnejšie lekárske intervencie v primárnej 
zdravotnej starostlivosti, ktoré vedú k zlepšeniu zdravia. Inými slovami, ak poskytovateľ 
primárnej zdravotnej starostlivosti pridá k svojej praxi túto novú aktivitu, tak poskytovanie 
krátkej rady pacientom s rizikovou a škodlivou konzumáciou alkoholu povedie k jednému 
z najlepších prínosov pre zdravie populácie jeho klientov a bude ekonomicky výhodnejšie, 
než desať minút z pracovného času venovaných čomukoľvek inému. 
 
Implementácia programov identifikácie a krátkych intervencií  
Predpokladom zapojenia sa poskytovateľov primárnej zdravotnej starostlivosti do riešenia 
problémov týkajúcich sa alkoholu, je poskytnutie podpory pri ťažkostiach, aj celkové 
zabezpečenie ich priebežného a ďalšieho profesijného vývoja. Praktickí lekári, ktorí 
pracujú v prostredí podporujúcom ich prácu, sa stavajú pozitívnejšie k  činnostiam 
v súvislosti s problémami s alkoholom a dokážu zvládnuť vyšší počet pacientov. 



 
Výcvik a poskytnutie podpory založenej na praktickej ukážke intervencie fungujú, hoci aj 
v limitovanej forme jedinej návštevy v ordinácii a následných telefonických konzultácií, 
čím sa výskyt používania identifikácie a krátkeho poradenstva zvyšuje skoro o polovicu, 
zatiaľ čo jednoduché poskytnutie textu smerníc poradenstva má iba veľmi malý účinok. 
Poskytnutie výcviku a praktických podporných materiálov sa zdá byť rovnako účinné, no 
účinnejšia sa zdá byť kombinácia oboch, než každá z týchto aktivít poskytovaná osobitne. 
Intenzívnejšia podpora taktiež nemusí byť nutne lepšia, ako podpora menej intenzívna.  
 
Ak ale táto podpora nezohľadní potreby a postoje praktických lekárov, nebude funkčná 
a dlhodobo môže dokonca pôsobiť škodlivo. Získanie skúseností a efektívneho prístupu si 
u praktických lekárov pre prácu v oblasti problémov s alkoholom vyžaduje vzdelanie ako aj 
výcvik a vytvorenie podporného pracovného prostredia, aby sa zvýšila istota a zároveň 
odhodlanie vykonávať túto činnosť. Zabezpečenie možnosti kontaktu so špecialistom môže  
zvýšiť aktivitu v primárnej a sekundárnej starostlivosti, lebo v prípade objavenia sa ťažkostí 
tu vždy bude možnosť konzultácie, ale aj odoslania klienta k špecialistovi.  
 
Vzhľadom na svoju účinnosť a nákladovú efektivitu by programy identifikácie a krátkych 
intervencií na znižovanie rizikového a škodlivého pitia alkoholu v podmienkach primárnej 
zdravotnej starostlivosti mali byť financované prostredníctvom zdravotných poisťovní. 
Podľa expertného odhadu by krátka rada lekára pri 25 % pokrytí zamedzila 91 rokom 
poškodeného zdravia a predčasnej smrti na 100 000 obyvateľov, t.j. predišlo by sa takto 9% 
všetkých zdravotných škôd a predčasných úmrtí zapríčinených alkoholom v Európskej únii. 
Projekt PHEPA vyvinul nástroj na hodnotenie adekvátnosti služieb vo vzťahu ku zníženiu 
rizikového a škodlivého pitia alkoholu v podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti. 
 
Hodnotenie škôd zapríčinených alkoholom a závislosťou od alkoholu  
Pacientom s rizikovou a škodlivou konzumáciou alkoholu a tým, kde je klinické podozrenie 
na poškodzujúce pitie alebo alkoholovú závislosť môže prospieť ďalšie vyšetrenie. Prvým 
nástrojom takého posudzovania je 10-položkový test Svetovej zdravotníckej organizácie 
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) na identifikáciu porúch spôsobených 
alkoholom. Skóre v AUDIT rovné 20 bodov alebo viac svedčí pre závislosť od alkoholu, aj 
keď táto sa môže vyskytovať aj pri nižších skóre a takýchto pacientov je už treba odoslať 
k špecialistovi na diagnostické hodnotenie a liečbu. Závislosť od alkoholu možno merať 
pomocou WHO modulu „alkoholová závislosť“ v štandardnom interview CIDI (Composite 
International Diagnostic Interview). Tento modul má sedem otázok na meranie závislosti 
od alkoholu, pričom štyri a viac pozitívnych odpovedí svedčí pre diagnózu závislosti. Aj 
zvýšené hladiny GMT a aminotransferáz, vyššie CDT a MCV často zapríčiňuje alkohol. 
Pretože tieto testy sa vykonávajú rutinne ako súčasť biochemického vyšetrenia, ich zvýšené 
hodnoty by mali klinika upozorniť na možnú diagnózu škodlivého pitia alebo závislosti.  
 
Zvládnutie odvykacích príznakov  
U ľudí s fyzickou závislosťou od alkoholu sa zvyčajne po skončení pitia za 6 až 24 hodín 
prejavia odvykacie príznaky. Diazepam sa odporúča ako prvá voľba pri liečbe odvykacích 
príznakov kvôli jeho relatívne dlhému polčasu a dôkazu jeho účinnosti. Pri štandardnom 
terapeutickom režime sa dávky diazepamu pravidelne podávajú počas dvoch až šiestich dní, 
nie však dlhšie ako šesť dní, aby sa predišlo možnému vývoju závislosti. 



 
Zvládnutie závislosti od alkoholu  
Niektorí ľudia so závislosťou od alkoholu si najlepšie poradia sami, takže nie každý človek 
závislý od alkoholu si vyžaduje špecializovanú liečbu, aj keď mnohí ju budú potrebovať. 
Ľudí s alkoholovou závislosťou možno zvládnuť v rámci primárnej starostlivosti, pokiaľ  
súhlasia s abstinenciou (aj vtedy, ak si myslia, že oni sami nie sú závislí od alkoholu); ak 
odmietnu odporúčanie do zariadenia špecializovaného na liečbu závislosti; a ak nevykazujú 
závažné psychiatrické, sociálne alebo zdravotné komplikácie. Alkoholovo závislých ľudí je 
však treba odoslať na špecializovanú liečbu vždy vtedy, keď už majú za sebou neúspešné 
pokusy o liečbu; pri závažných komplikáciách zdravotného stavu alebo keď hrozí riziko 
stredne až veľmi ťažkých odvykacích príznakov; ak je prítomné závažné ochorenie alebo 
ide o psychiatrickú komorbiditu; a v prípade, že existujúci tím nedokáže zabezpečiť liečbu 
v zariadení primárnej zdravotnej starostlivosti.  
 
Liečba, ktorú poskytuje špecialista, pozostáva z behaviorálnych postupov a farmakoterapie. 
Medzi najúčinnejšie postupy patrí nácvik sociálnych zručností, posilňovanie v komunite 
a behaviorálna manželská liečba, najmä ak sa kladie dôraz na schopnosť pacienta prestať 
piť, alebo piť menej alkoholu pomocou naučených zručností seba-riadenia, ak sa tým 
motivuje skvalitnenie a upevnenie podporného systému pacienta. Účinnými prostriedkami 
sú tu tiež akamprosát, antagonista opiátu naltrexon a disulfiram. K metódam, ktoré nie sú 
účinné, patrí edukácia, konfrontácia, liečba šokom alebo podpora náhľadu o povahe 
a príčinách závislosti od alkoholu, ako aj povinné dochádzanie na stretnutia Anonymných 
alkoholikov. Je tiež iba málo dôkazov pre to, že výsledky liečby možno zlepšiť tým, že 
pacienti sa priradia tomu typu liečby, ktorý je pre nich vhodný. 
 
Nedefinoval sa tiež nijaký jedine optimálny model vzťahu medzi primárnou starostlivosťou 
a špecializovanými službami, i keď sa zdá, že integrácia primárnej zdravotnej starostlivosti 
a špecializovanej liečby vedie k lepším výsledkom, ako oddelené fungovanie oboch typov 
služieb. Riziko relapsu možno znížiť katamnestickým sledovaním pacienta, takže pre 
poskytovateľov primárnej zdravotnej starostlivosti je dôležité mať dlhodobý kontakt 
s pacientmi liečenými na závislosť, ktorí nie sú v kontakte so špecializovanými službami.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1. Úvod 
 
Európska únia je oblasťou sveta s najvyšším podielom pijanov a má najvyššie úrovne 
spotreby alkoholu na obyvateľa (Anderson a kol. 2005). Alkohol je po fajčení a zvýšenom 
krvnom tlaku tretí najvýznamnejší rizikový faktor predčasných úmrtí, významnejší ako sú 
vysoké hladiny cholesterolu v krvi a nadváha., trikrát významnejší ako diabetes a päťkrát 
významnejší ako astma (World Health Organization 2002). Alkohol je v Európskej únii 
príčinou každej 14. závažnej poruchy zdravia a predčasného úmrtia (Anderson a kol. 2005). 
Okrem toho, že alkohol je droga vyvolávajúca závislosť a existuje asi 60 typov chorôb 
a zdravotných poškodení, na ktorých sa podieľa, spôsobuje alkohol rozsiahle sociálne, 
duševné a emočné škody, vrátane kriminality a násilia v rodinách, čo stojí Európsku úniu 
124 miliárd Euro v priamych nákladoch ročne (Baumberg a Anderson 2005). Alkohol 
neškodí iba pijanovi, ale aj ľuďom z jeho okolia, ako sú deti, vrátane ešte nenarodených, 
členovia rodiny, obete kriminálnych činov, násilia a nehôd pri jazde pod vplyvom alkoholu.  
 
Asi 55 miliónov dospelých Európanov, čo je 15% z dospelej populácie, pije prinajmenej 
na úrovni rizikovej konzumácie alkoholu (definovanej ako pravidelná priemerná spotreba 
20 – 40g alkoholu denne pre ženy a 40 – 60g denne pre mužov) s fatálnymi následkami pre 
3,5 až 4,8 prípadov na tisíc žien a 3,7 až 8,1 na tisíc mužov (Chisholm a kol. 2004). Asi 20 
miliónov z nich, čo je 6 % z dospelej populácie v EU, pije na úrovni škodlivej konzumácie 
alkoholu (definovanej ako pravidelná priemerná spotreba viac ako 40g alkoholu denne pre 
ženy a viac ako 60g denne pre mužov). A napokon, priemerná frekvencia epizodického 
ťažkého pitia v Európe (občas zvaného „binge drinking“ alebo pijanské záťahy) je okolo 
1½-krát mesačne, čo predstavuje od 10 do 60% príležitostí, pri ktorých sa pije u mužov 
a asi polovicu z toho množstva u žien (Anderson a kol. 2005). Asi jedna tretina, zhruba 118 
miliónov Európanov máva pijanský záťah prinajmenej raz za mesiac. Päť percent 
dospelých mužov a 1% dospelých žien je závislých od alkoholu, čo predstavuje spolu 23 
miliónov alkoholovo závislých ľudí za jeden rok (Anderson a kol. 2005).  
 
Poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti by mali prevziať zodpovednosť za 
rozpoznávanie rizikového a zdraviu škodlivého pitia alkoholu u svojich pacientov a ujať sa 
ich liečby (Babor a Higgins-Biddle 2001). Skríning a krátka intervencia pri konzumácii 
alkoholu u pacientov v primárnej starostlivosti je tiež príležitosťou pre poučenie pacientov 
o nebezpečenstvách rizikového a škodlivého pitia alkoholu. Informácia o množstve a 
frekvencii konzumovaného alkoholu často pomôže stanoviť diagnózu vzhľadom na súčasný 
stav pacienta, pričom môže klinika upozorniť na potrebu poskytnúť radu tým pacientom, 
u ktorých spotreba alkoholu môže mať nepriaznivý vplyv na ich užívanie liekov, či iné 
aspekty ich liečby. Najdôležitejšie na skríningu a programoch krátkej intervencie je to, že 
ľuďom, ktorí ešte nie sú závislí od alkoholu dokážu, za predpokladu určitého ich úsilia, 
pomôcť obmedziť spotrebu alkoholu alebo s alkoholom úplne skončiť, na rozdiel od tých 
ľudí, ktorí už sú závislí od alkoholu. 
 
Veľa pracovníkov v oblasti primárnej zdravotnej starostlivosti však má so skríningom pitia 
a s poradenstvom v danej oblasti značné ťažkosti. Medzi najčastejšie uvádzanými dôvodmi 
sú nedostatok času, nedostatok výcviku, obavy zo znepriatelenia si pacientov, pocit 
nezlučiteľnosti krátkej intervencie pri alkohole s primárnou zdravotnou starostlivosťou 



(Beich a kol. 2002), ako aj presvedčenie, že osoby závislé od alkoholu na ich intervencie 
nezareagujú (Roche a Richard 1991; Roche a kol. 1991; Roche a kol. 1996; Richmond 
a Mendelsohn 1998; McAvoy a kol. 1999; Kaner a kol. 1999; Cornuz a kol. 2000; Aalto a 
kol. 2001; Kaariainen a kol. 2001).  
 
Cieľom týchto smerníc je zhrnutie dôkazov o škodách spôsobovaných alkoholom, podanie 
návodu na vykonávanie identifikácie a krátkych intervencií pri rizikovom a škodlivom pití 
alkoholu v pôsobnosti primárnej zdravotnej starostlivosti. Tieto smernice nie sú manuál na 
liečbu závislosti od alkoholu, obsahujú však stručný opis závislosti od alkoholu a jej liečby 
v takom rozsahu, aby poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti vedeli, kedy je 
potrebné ťažšie zvládnuteľné prípady odoslať k špecialistovi.  
 
Krátke intervencie pre rizikovom a škodlivom pití sú vysoko účinné a efektívne vo 
vzťahu k vynaloženým nákladom. Ak by sa uplatnili v Európe a zasiahli aspoň štvrtinu 
dospelých, ktorí pijú rizikovo alebo škodlivo, tak relatívne nízke celkové náklady 740 
miliónov Euro na Európsku úniu ako celok by umožnili predísť asi 9 % všetkých 
zdravotných poškodení a úmrtí zapríčinených v EÚ alkoholom (Anderson a kol. 2005).  
 
Tieto smernice sú pripravované na európskej úrovni ako súčasť projektu PHEPA (Primary 
Health Care European Project on Alcohol), na ktorom sa zúčastňuje 17 európskych štátov. 
Projekt kofinancuje Európska komisia, koordinuje a vedie ho Ministerstvo zdravotníctva 
Katalánska. Smernice predstavujú celkový rámec a návod na špecifické postupy v krajinách 
a regiónoch, ako v podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti rozpoznávať a znižovať 
rizikovú a škodlivú konzumáciu alkoholu.  
 
Stručný návod pre praktikov o tom, ako vykonávať identifikáciu a krátke intervencie pri 
rizikovom a škodlivom pití, ktoré sa zakladajú na príručke WHO pre krátku intervenciu pri 
rizikovom a škodlivom pití (Babor a Higgins-Biddle 2001), tvoria súčasť Prílohy. 
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2. Metodika prípravy týchto smerníc 
 

Primárny cieľ smerníc je poradiť poskytovateľom primárnej zdravotnej starostlivosti (PZS) 
aké sú súčasné poznatky o efektívnosti rôznych techník na pomoc ľuďom s rizikovou alebo 
škodlivou konzumáciou alkoholu. Smernice vychádzajú z prehľadu dostupných dôkazov 
správne naplánovaných a vykonaných vedeckých prác a zakladajú sa aj na skúsenostiach 
pracovnej skupiny, ktorá bola vytvorená pre zostavenie návodov z týchto smerníc. Tam, 
kde dôkazy neboli k dispozícii, odporúčania sú založené na primeranej klinickej skúsenosti. 
V každej kapitole je aj zhrnutie príslušných vedeckých dôkazov. Zámerom je tu ponúknuť 
dôkazy, z ktorých možno odvodiť – nie predpisovať – potrebné intervencie, edukáciu a 
profesionálny rozvoj. Zámerom týchto smerníc nie je nahradenie existujúcich lokálnych 
návodov a smerníc tej-ktorej krajiny; ich cieľom je skôr podnietiť vývoj a implementáciu 
obdobných smerníc vo všetkých krajinách.  
 
Zámer smerníc. Primárnym cieľom týchto smerníc je dať poskytovateľom PZS aktuálne, 
dôkazmi doložené informácie o tom, prečo a ako identifikovať ľudí s rizikovou a škodlivou 
konzumáciou alkoholu a akým spôsobom s nimi ďalej pracovať. Tieto informácie sú nutné 
kvôli rozsahu a významu negatívnych dopadov alkoholu na zdravie, aj kvôli odlišnostiam v 
praxi a často jej absencii v niektorých krajinách Európy, aby sme dokázali pomáhať 
pacientom s rizikovou a škodlivou konzumáciou alkoholu.  
 
Pre koho sú smernice určené. Tieto smernice sú určené tak pre poskytovateľov PZS 
(lekári a sestry), ktorí pomáhajú pacientom s rizikovou a škodlivou konzumáciou alkoholu, 
aj pre manažérov, pre osoby poskytujúce vzdelávanie a výcvik, ako aj pre tých, ktorí 
financujú a hodnotia služby poskytované v rámci PZS a teda chcú alebo potrebujú poznať 
dôvody na intervenciu a spôsoby jej účinného vykonávania. Slovenská adaptácia smerníc, 
ako aj publikácia o výcvikovom programe, poskytujú navyše aj informácie pre pracovníkov 
rezortu školstva o špecifickej cieľovej podskupine, ktorou je dospievajúca mládež v SR.  
 
Príprava smerníc. Smernice sú založené na prehľade dostupných dôkazov o škodách a o 
účinnosti a na poznatkoch pracovnej skupiny zriadenej projektom PHEPA na ich prípravu. 
Nájdenie vedeckých dôkazov znamenalo prehľadávať relevantné databázy, publikované 
metaanalýzy a prehľadové štúdie, ručné prelistovanie príslušných časopisov, prehľadanie 
bibliografií na webových stránkach, ako aj kontakt s hlavnými výskumníkmi v danej oblasti 
a s výskumnými pracoviskami, aby sme získali ďalšie dôležité informácie a usmernenia. 
Prehľadali sme databázy Medline, Psychinfo a Cochrane Database of Systematic Reviews. 
Do značnej miery sme sa spoliehali aj na publikácie a prehľady Európskej komisie, 
Svetovej zdravotníckej organizácie a Národného ústavu o abúze alkoholu a alkoholizme 
(NIAAA: National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) Spojených štátov (odkazy 
sú uvedené v jednotlivých kapitolách).  
 
Úroveň našich dôkazov a presvedčivosť odporúčaní. Organizácie, ktoré pripravujú 
takéto smernice, obvykle klasifikujú kvalitu použitých dôkazov a presvedčivosť z nich 
vyplývajúcich odporúčaní. Každá z organizácií však na to používa mierne odlišný systém, 
takže v súčasnosti žiadny univerzálne prijímaný systém neexistuje.  
 



 
Aj napriek tomu, že prednosť majú dôkazy zo systematických prehľadov a metaanalýz

1 

epidemiologických štúdií a randomizovaných kontrolovaných štúdií, táto úroveň dôkazov 
nie je k dispozícii pre všetky témy, ktoré nás zaujímajú. Tam, kde nie sú k dispozícii 
systematické prehľady a metaanalýzy, vybrali autori smerníc ako najbližšiu úroveň dôkazu 
randomizované kontrolované štúdie

2
. Kontrolované štúdie výskumníkovi dovolia s určitou 

mierou istoty prijať záver, či skúmaná liečba je alebo nie je efektívnejšia, ako žiadna liečba. 
Ak neboli dostupné nijaké randomizované kontrolované štúdie, autori (v zostupnom poradí) 
použili porovnávacie a neanalytické štúdie a expertné názory. Pretože projekt PHEPA nemá 
charakter formálne zriadenej skupiny na vývoj smerníc, rozhodli sme neklasifikovať naše 
odporúčania, tak ako to obvykle urobili autori iných návodov a smerníc, ale skôr podávať 
odporúčania, ktoré sú konzistentné s inými publikáciami a založené na expertnom názore 
členov projektu PHEPA ako celku. Celý proces bol podrobený kontrole, pričom sa zistila 
zhoda s nástrojom AGREE – Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 
(AGREE Collaboration 2001). 
 
Odkazy 
 
AGREE Collaboration (2001) Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE) 

Instrument. Available from: http://www.agreecollaboration.org.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
Metaanalýza je štatistická technika, ktorá zlúči do jedného celku množstvo jednotlivých štúdií 

alebo pokusov, aby sa tak zvýšila celková sila a istota výsledkov.  
2 
Randomizovaný kontrolovaný pokus znamená štúdiu, v ktorej je najmenej jedna skupina v liečbe   

a jedna kontrolná skupina, obvykle s placebom alebo bez liečby. Použijú sa miery výsledkov pred   
a po liečbe, pričom účastníci sa zaraďujú do oboch skupín náhodným výberom. Existujú aj dvojito 
slepé štúdie, kde ani účastníci ani výskumníci nevedia, kto  dostáva ktorú intervenciu, alebo jedno-
ducho slepé štúdie, kde  buď účastníci alebo výskumníci nevedia, kto  dostáva ktorú intervenciu.  



3. Opis konzumácie alkoholu a škôd spôsobených alkoholom 
 
Súhrn dôkazov v kapitole 
 

1.  Ako sa opisuje spotreba alkoholu? 
Spotrebu alkoholu možno opísať v gramoch vypitého alkoholu, alebo v štandardných 
dávkach alkoholu, pričom v Európe štandardná dávka alkoholického nápoja obvykle 
obsahuje 10 g alkoholu.  

 
2. Ako sa definuje rizikové a škodlivé pitie a závislosť od alkoholu? 
Rizikové pitie je taká úroveň konzumácie alkoholu alebo taký spôsob jeho pitia, 
ktorých výsledkom bude pravdepodobne škoda, ak súčasné pijanské návyky budú trvať 
aj ďalej; podľa pracovnej definície Svetovej zdravotníckej organizácie je to pravidelná 
konzumácia v priemere 20 – 40 g alkoholu denne u žien a 40 – 60 g denne u mužov. 
Škodlivé pitie sa definuje ako ‘spôsob pitia, ktorý spôsobuje škody na zdraví, buď 
telesnom alebo duševnom’. Pracovná definícia Svetovej zdravotníckej organizácie ho 
opisuje ako pravidelnú konzumácia viac ako 40 g alkoholu denne u žien a viac ako 60 g 
denne u mužov. Ťažké epizodické pitie (občas býva označené ako pijanský záťah alebo 
“binge drinking”), ktoré môže byť obzvlášť škodlivé vo vzťahu k niektorým formám 
poškodenia zdravia, možno definovať ako vypitie najmenej 60 g alkoholu pri jednej 
príležitosti. Závislosť od alkoholu je zoskupenie fyziologických, behaviorálnych a 
kognitívnych javov, kedy má pitie alkoholu u daného jednotlivca vyššiu prioritu ako iné 
druhy správania, ktoré pre neho mali predtým väčšiu hodnotu.   

 
3. Existuje kontinuum medzi pitím rizikovým, škodlivým a závislosťou ? 
Medzi konzumáciou alkoholu, poškodzujúcim pitím a závislosťou od alkoholu existuje 
plynulý prechod, kontinuum. Nejde o stále kategórie a jednotlivci sa môžu pohybovať 
počas svojho života v rámci tohto kontinua jedným aj druhým smerom. 

 
Odporúčania 
 

1. Z vedeckého hľadiska je vhodné uvádzať spotrebu alkoholu v gramoch. Na úrovni 
primárnej zdravotnej starostlivosti je vhodnejší skôr pojem štandardná dávka alkoholu.  

 
2. Preferovanými pojmami na opis hazardných a škodlivých spôsobov pitia sú riziková 
konzumácia/spotreba alkoholu, škodlivá konzumácia alkoholu, ťažké epizodické pitie 
a závislosť od alkoholu, skôr než také pojmy ako sú abúzus alkoholu, misúzus alkoholu, 
alebo alkoholizmus.  

 
3.1. Ako by sa mala opísať spotreba alkoholu?  
Poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti môžu opísať spotrebu alkoholu 
u svojich pacientov buď v gramoch vypitého alkoholu (musí to však byť prepočet na 
čistý alkohol), alebo v štandardných dávkach alkoholu, pričom jedna takáto dávka sa 
v Európe obvykle uvádza ako taká, ktorá obsahuje obvykle asi 10 g čistého alkoholu 
(Turner 1990).  
 



V podmienkach SR jedna dávka obvyklých alkoholických nápojov – 0,5 l. piva, 0,2 l. 
vína, 0,05 l. destilátu – obsahuje od 16 g (pol litra piva, poldeci destilátu) do asi 18 g 
alkoholu (dve deci vína). Tieto množstvá čistého alkoholu v troch druhoch obvyklých 
alkoholických nápojov musíme zohľadňovať pri výpočtoch množstva skonzumovaného 
alkoholu v našich podmienkach. 
 
Z vedeckého hľadiska je treba množstvá vypitého alkoholu uvádzať v gramoch čistého 
alkoholu (v prepočte na 100 % lieh), aby to umožnilo medzinárodnú porovnateľnosť.  
 
Pojem štandardná dávka alkoholu sa používa na zjednodušenie kvantifikácie spotreby 
alkoholu. Aj napriek určitej nepresnosti je treba ho odporúčať ako metódu na 
zaznamenanie spotreby alkoholu za rôznych okolností, vrátane PZS, pri nehodách a na 
pohotovosti a tiež u hospitalizovaných pacientov. Okrem výhod súvisiacich s pojmom 
štandardnej dávky alkoholu, sú tu však aj ťažkosti:  
 
• Obsah alkoholu v nápojoch značne kolíše, od 1 % do vyše 45 %, čo môže ľahko 

viesť k chybným výpočtom;  
• Ten istý druh nápoja sa môže predávať v rôznych baleniach, aj s rozličným obsahom 

alkoholu;  
• Ten istý typ nápoja môže mať rôznu koncentráciu alkoholu podľa toho, kde a ako sa 

vyrába;  
• Bežné množstvá, v ktorých sa alkohol pije sa líšia od krajiny ku krajine; a napokon  
• Vo väčšine krajín sa obsah alkoholu v jednej štandardnej dávke alkoholu stanovil  na 

základe konsenzu, ale bez predchádzajúceho vedeckého výskumu.  
 

Používanie štandardných dávok zjednodušuje hodnotenie spotreby alkoholu a uľahčuje 
jeho systematické používanie v podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti. 
Vzhľadom na rozdiely medzi krajinami je však treba obsah alkoholu v štandardných 
dávkach alkoholických nápojov definovať pre každú krajinu na základe výskumu, nie 
iba na základe konsenzu. 
 
Svetová zdravotnícka organizácia (Babor a Higgins-Biddle 2001) navrhla, aby sa 
štandardná dávka alkoholu vyjadrila ako ekvivalent:  

 
• 330 ml piva s 5 % obsahom alkoholu 
• 140 ml vína s 12 % obsahom alkoholu 
• 90 ml dezertného vína (napr. sherry, portské) s 18 % obsahom alkoholu 
• 70 ml likéru alebo aperitívu s 25 % obsahom alkoholu 
• 40 ml destilátu so 40 % obsahom alkoholu 
 
Vzhľadom na svoju špecifickú hmotnosť sa 1 ml alkoholu rovná 0,785 g alkoholu, 
takže definícia štandardnej dávky alkoholu podľa WHO značí obsah asi 13 g čistého 
alkoholu. V Európe obsahuje štandardná dávka obvykle asi 10 g alkoholu (Turner 
1990). Na výpočet dennej a týždennej spotreby najbežnejších druhov alkoholických 
nápojov v SR bola použitá zaokrúhlená konštanta 0,8 (pozri Výcvikový program, časť 
Priesvitky, priesvitka č. 12). 



 3.2. Ako sa dá opísať rizikové a škodlivé pitie a závislosť od alkoholu?  
 
Rizikové pitie alkoholu  
Rizikové pitie je taká úroveň konzumácie alkoholu alebo taký spôsob pitia, ktorých 
výsledkom bude pravdepodobne škoda, ak súčasné pijanské návyky budú trvať aj ďalej 
(Babor a kol. 1994). Neexistuje žiadna všeobecne prijatá zhoda aká spotreba alkoholu 
by sa mala považovať za  škodlivú, a ako je zrejmé z príkladov uvedených v kapitole 4, 
akákoľvek miera konzumácie alkoholu so sebou môže prinášať riziko. Podľa pracovnej 
definície WHO je riziková konzumácia alkoholu v priemere 20 – 40 g alkoholu denne 
pre ženy a 40 – 60 g alkoholu denne pre mužov (Rehm a kol. 2004). 
 
Škodlivé pitie alkoholu  
Škodlivé pitie sa definuje ako spôsob pitia, ktorý spôsobuje škody na zdraví, buď 
telesnom (ako je cirhóza pečene) alebo duševnom (ako sekundárna depresia vo vzťahu 
ku konzumácii alkoholu) (WHO 1992). Na základe epidemiologických údajov o vzťahu 
pitia alkoholu k škodám (pozri kapitola 4), prijala WHO pracovnú definíciu škodlivého 
pitia alkoholu ako pravidelnú priemernú spotrebu viac ako 40 g alkoholu denne u žien a 
viac ako 60g alkoholu denne u mužov (Rehm a kol. 2004). 
 
Intoxikácia 
Intoxikáciu možno definovať ako viac-menej krátkodobý stav funkčného poškodenia 
v oblasti psychologického a psychomotorického výkonu, ktorý navodila prítomnosť 
alkoholu v tele (WHO 1992), a to i pri nízkej úrovni konzumácie (Eckardt a kol. 1998). 
Intoxikácia nie je synonymum pijanského záťahu (‘binge drinking’), ani ‘epizodického 
ťažkého pitia’.  
 
Ťažké epizodické pitie  
Ťažké epizodické pitie možno definovať ako vypitie najmenej 60 g alkoholu pri jednej 
príležitosti (WHO 2004). Toto pitie sa občas zvykne označiť ako pijanský záťah alebo 
“binge drinking” 
 

Závislosť od alkoholu  
Medzinárodná klasifikácia mentálnych a behaviorálnych chorôb WHO (1992), ICD-10, 
definuje závislosť od alkoholu ako zoskupenie fyziologických, behaviorálnych a kogni-
tívnych javov, kedy má pitie alkoholu u daného jednotlivca vyššiu prioritu ako iné 
druhy správania, ktoré pre neho mali predtým väčšiu hodnotu.. Hlavná charakteristická 
črta je túžba (často silná, niekedy sa vníma ako neodolateľná) piť alkohol. Návrat 
k pitiu po období abstinencie sa často spája s rýchlym opätovným objavením sa tohto aj 
ďalších čŕt syndrómu závislosti. Opis znakov závislosti podáva tabuľka 3.1.  
 
Tab. 3.1 Kritériá závislosti od alkoholu podľa MKCH 10 

 

1. Dôkaz tolerancie na účinky alkoholu, ako potreba značne zvýšených dávok alkoholu 
na dosiahnutie intoxikácie alebo tých účinkov, na ktoré predtým stačili nižšie dávky, 
alebo zreteľný pokles účinku pri pokračujúcom pití toho istého množstva alkoholu. 
2. Fyziologické odvykacie príznaky pri vynechaní alebo redukcii pitia, ako prejavy 
odvykacieho syndrómu od návykovej látky, alebo užívanie tejto (či blízko príbuznej) 
látky s úmyslom zmierniť alebo sa vyhnúť odvykacím príznakom. 



3. Pokračovanie v pití aj napriek zrejmým zjavne škodlivým dôsledkom, keď závislý 
pokračuje v pití aj napriek tomu, že si uvedomuje, alebo sa dá čakať, že si uvedomuje,  
povahu a rozsah týchto škôd. 
4. Pitie alkoholu ako ústredný motív, čo sa prejavuje: zanedbávaním iných radostí a 
záujmov v dôsledku pitia alkoholu; stále viac času zaberajú činnosti nutné na získanie 
alkoholu, jeho konzumovanie, alebo na zotavovanie sa z jeho účinkov. 
5. Narušená kontrola nad správaním počas pitia v zmysle jeho začiatku, ukončenia či 
množstva pitia, čo sa prejavuje tým, že: alkohol sa často pije vo väčších množstvách 
alebo dlhší čas ako bol pôvodný úmysel, vyskytol sa neúspešný pokus prestať s pitím, 
alebo je tu stála snaha piť menej či udržať si kontrolu nad pitím. 
6. Silná túžba po alkohole alebo pociťované nutkanie napiť sa. 

 
Zle definované pojmy, ktorých používanie sa neodporúča. Existuje veľa pochybne 
alebo zle definovaných pojmov, ktoré v tejto práci nepoužívame, a síce:  

 

• Umiernené pitie (moderate drinking). Vyhýbame sa slovu „umiernené“, pretože to 
je nepresný pojem pre ten spôsob pitia, ktorý sa dáva do protikladu so silným pitím 
(heavy drinking). Aj keď tento pojem obvykle označuje také pitie, ktoré nevedie 
k problémom (a teda nejde o „exces“ v pití), je ťažké ho definovať. Lepší opis môže 
byť nízko rizikové pitie, pitie s nízkym rizikom (lower-risk drinking).  

• Rozumné pitie (sensible drinking), niekedy aj zodpovedné alebo spoločenské pitie, 
sú všetko pojmy, ktoré sa nedajú presne definovať, pretože súvisia so sociálnymi, 
kultúrnymi a etickými hodnotami, ktoré sa môžu odlišovať od krajiny ku krajine, od 
jednej kultúry k druhej, a od doby k dobe.  

• Nadmerné pitie (excessive drinking) je v súčasnosti už nie príliš preferovaný 
pojem pre taký spôsob pitia, ktorý sa pokladá za prekročenie určitého štandardu 
mierneho pitia. Dnes sa dáva prednosť pojmu rizikové pitie (hazardous use). 

• Alkoholizmus je dlhodobo používaný pojem, ktorého význam kolíše, spravidla 
však označuje chronické sústavné pitie, alebo periodické pitie alkoholu, ktoré býva 
charakterizované narušenou kontrolou nad pitím, častými prípadmi intoxikácie, aj 
prílišným zaujatím pre alkohol a jeho užívanie i napriek nepriaznivým dôsledkom. 
Nepresnosť tohto pojmu viedla Expertnú komisiu WHO k jeho opusteniu a napokon 
k uprednostneniu užšej formulácie syndrómu závislosti od alkoholu ako kľúčovej 
zložky z celej škály na alkohol sa viažucich problémov (Edwards a Gross 1976; 
WHO 1980). Preto alkoholizmus už nie je zaradený ako diagnostická jednotka do 
klasifikácie MKCH-I0. Preferovaným pojmom je závislosť od alkoholu.  

 
 

• Abúzus alkoholu (alcohol abuse) je široko používaný pojem, no jeho význam tiež 
kolíše. Aj keď ho ešte stále používa klasifikácia DSM (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders) Americkej psychiatrickej asociácie z roku 1994, je 
treba ho pokladať za reziduálnu kategóriu a uprednostniť použitie pojmu závislosť 
všade, kde to je možné. Pojem abúzus sa občas nesprávne používa aj na označenie 
užívania vôbec, a zvlášť užívania nelegálnych drog. Pre jeho nejednoznačnosť sa 
tento pojem nepoužíva v klasifikácii MKCH-I0. Ekvivalentnými pojmami sú 
škodlivé užívanie a rizikové užívanie.  



• Misúzus alebo zneužívanie alkoholu (alcohol misuse) je pojem označujúci požitie 
alkoholu takým spôsobom, ktorý je nezlučiteľný s právom, alebo s odporúčaním 
lekára, podobne ako je to pri užití liekov, ktoré sú dostupné iba na lekársky predpis. 
Aj keď niektorí tomuto pojmu dávajú prednosť pred pojmom abúzus, lebo sú 
presvedčení, že to je menej odsúdeniahodné, je to tak isto nejednoznačný pojem. 
Ekvivalentným pojmom je tu rizikové pitie (hazardous use). 

 
3.3. Existuje kontinuum medzi pitím rizikovým, škodlivým a závislosťou?  
 
Medzi konzumáciou alkoholu, poškodzujúcim pitím a závislosťou od alkoholu existuje 
plynulý prechod. Konzumácia alkoholu siaha od nepitia alkoholu, cez nízko rizikové 
pitie, rizikové pitie, škodlivé pitie k závislosti od alkoholu. Podobne aj škoda spôsobená 
alkoholom siaha od žiadnej škody, cez mierne poškodenie, k značnej až k ťažkej ujme. 
Konzumácia alkoholu a spôsobená škoda nie sú stále kategórie a jednotlivci sa môžu 
pohybovať počas svojho života v rámci tohto kontinua jedným aj druhým smerom.  
Jedna zo súčasných amerických štúdií zistila, že z ľudí, ktorí pred rokom boli závislí od 
alkoholu, 18 % medzitým v priebehu roka abstinovalo, 18 % boli nízko rizikovo pijúci, 
12 % boli asymptomatickí rizikoví pijani, so spôsobom pitia zvyšujúcim riziko relapsu, 
27 % sa klasifikovalo ako čiastočná remisia, kým 25 % sa stále klasifikovalo ako závislí 
(Dawson a kol. 2005). Len jedna štvrtina z nich prešla niekedy liečbou zameranou na 
závislosť od alkoholu.  
 
Etiológia a priebeh škodlivého pitia a závislosti od alkoholu sa dá do značnej miery 
vysvetliť behaviorálnymi faktormi, prostredím a priebehom života (McLellan a kol. 
2000; Bacon 1973; Öjesjö 1981; Edwards 1989; Moos a kol. 1990). Dajú sa tiež opísať 
ako klinické poruchy reagujúce na prostredie (Curran a kol. 1987; Pattison a kol. 1977; 
Humphreys a kol. 2002); a tieto poruchy vcelku dobre reagujú na opatrenia v rámci 
environmentálnej politiky, akými sú zmeny cien alkoholických nápojov, či regulácia 
jeho dostupnosti (Bruun a kol. 1975; Edwards a kol. 1994; Babor a kol. 2003); a taktiež 
reagujú aj na liečbu (Klingemann a kol. 1992; Blomqvist 1998), ktorej dopad sa zrejme 
zvýši, ak ju sprevádzajú účinné opatrenia v prostredí.  
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4. Alkohol a zdravie 
 
Súhrn dôkazov v kapitole 
 

1. Zvyšuje alkohol riziko spoločenských škôd a poškodenia iných ľudí? 
Alkohol zvyšuje riziko výskytu širokého spektra spoločenských škôd v závislosti od 
dávky,  pričom neexistuje dôkaz prahového efektu. Pre pijana ako jednotlivca platí, že 
čím vyššia spotreba alkoholu, tým väčšie riziko. Škody spôsobené pitím iného siahajú 
od mrzutostí, ako je rušenie nočného pokoja, k závažnejším dôsledkom typu ohrozenia 
manželstva, zneužívania detí, zločinov, násilia a vrážd. Celkovo platí, že čím je trestný 
čin alebo úraz závažnejší, tým pravdepodobnejšia je účasť alkoholu. Poškodzovanie 
iných je silný popud na to, aby sme proti rizikovému a škodlivému pitiu zasiahli. 

 
2. Zvyšuje alkohol riziko poškodenia zdravia? 
Alkohol zapríčiňuje zranenia, poruchy psychiky a správania, ochorenia zažívacieho 
traktu, rakovinu, srdcovocievne choroby, poruchy imunity, ochorenia kostí, vedie k 
reprodukčným a prenatálnym poškodeniam. Alkohol zvyšuje riziko všetkých týchto 
chorôb a poškodení v závislosti od užitej dávky, pričom dôkaz prahového efektu 
neexistuje (t.j. neexistuje tzv. „bezpečná dávka“). Platí len to, že čím vyššia je spotreba 
alkoholu, tým vyššie je aj riziko. 

 
3. Znižuje alkohol riziko ochorenia srdca? 
Malé dávky alkoholu znižujú riziko ochorení srdca, aj keď o presnom rozsahu zníženia 
rizika a úrovni spotreby alkoholu, kedy nastáva najväčšie zníženie kardiovaskulárneho 
rizika sa diskutuje. Kvalitné štúdie a tie, ktoré rátali s korekciou iných ovplyvňujúcich 
faktorov, zistili menej rizika pri menšej úrovni konzumácie alkoholu. Najvýraznejšie 
zníženie rizika sa zistilo pri priemernej konzumácii 10g alkoholu každý druhý deň. 
Avšak pri spotrebe viac ako 20 g alkoholu denne sa riziko ischemickej choroby srdca už 
zvyšuje. Zdá sa pritom, že to, čo znižuje riziko ochorenia srdca, je skôr samotný 
etylalkohol a nie špecifický typ nápoja. Pitie väčšieho množstva alkoholu pri jednej 
príležitosti zvyšuje riziko srdcových arytmií a náhlej smrti v dôsledku zlyhania srdca. 

 
4. Je konzumácia alkoholu bez rizika? 
Riziko úmrtia v dôsledku pitia alkoholu sa vyvažuje pomerom medzi rizikom ochorení 
a úrazov, ktoré alkohol zvyšuje a rizikom srdcového ochorenia, ktoré pitie malých 
dávok alkoholu zasa znižuje. Tento pomer však ukazuje, že s výnimkou starších ľudí 
nie je konzumácia alkoholu bez rizika. Úroveň konzumácie alkoholu, ktorá sa spája 
s najnižším rizikom smrti, je nulová alebo skoro nulová pre ženy mladšie ako 65 rokov 
a nie viac ako 5 g alkoholu denne pre ženy vo veku 65 rokov alebo viac. U mužov je 
úroveň konzumácie spojená s najnižším rizikom smrti nulová do 35 rokov veku, okolo 
5 g denne v strednom veku a nie viac ako 10 g denne vo veku 65 rokov alebo viac. 
 
5. Čo vedie k rizikovému a škodlivému pitiu a k alkoholovej závislosti? 
Pri rozvoji rizikového a škodlivého pitia alkoholu hrajú určitú úlohu gény, pričom sú 
také, ktoré riziko zvyšujú, kým iné ho môžu znižovať. Medzi génmi a prostredím 
existuje interakcia a tí ľudia, ktorí pijú viac alkoholu, alebo ktorí žijú v takom prostredí, 



kde je vyššia spotreba alkoholu, sú vystavení zvýšenému riziku poškodenia zdravia 
zapríčineného alkoholom. Zdá sa tiež, že u žien je pri akejkoľvek spotrebe alkoholu 
riziko škody vyššie, s rôznou mierou rizika pre rôzne ochorenia. Je to pravdepodobne 
dané nižším množstvom telesnej vody na jednotku hmotnosti u žien, ako u mužov. 
Zvýšené riziko úmrtia u mužov stredného veku z nižších socio-ekonomických skupín 
oproti mužom rovnakého veku, no s vyšším socio-ekonomickým statusom, možno až 
z jednej štvrtiny pripísať alkoholu. 
 
6. Ako dôležitý je alkohol ako príčina poškodenia zdravia? 
V Európskej únii ako celku je alkohol jednou z najpodstatnejších príčin poškodenia 
zdravia a predčasnej smrti. Alkohol je po fajčení a zvýšenom krvnom tlaku tretí 
najvýznamnejší rizikový faktor predčasných úmrtí, významnejší ako sú vysoké hladiny 
cholesterolu v krvi a nadváha. 

 
7. Vedie zníženie spotreby alkoholu k zlepšeniu zdravia? 
Zníženie či zastavenie pitia alkoholu je prospešné pre zdravie. Ak odstránime alkohol, 
odpadnú aj všetky akútne riziká s ním spojené. Aj pri chronických ochoreniach, ako sú 
cirhóza pečene a depresia, sa zníženie spotreby až úplné stopnutie konzumácie alkoholu 
spája s rýchlym zlepšením zdravotného stavu.  

 
Odporúčania 
 

1. Pretože alkohol je príčina mnohých psychických aj telesných zdravotných problémov 
v závislosti od skonzumovanej dávky, pracovníci v PZS majú možnosť identifikovať 
všetkých dospelých pacientov s rizikovou a škodlivou spotrebou alkoholu. 

 
1. Pretože PZS zahŕňa liečbu početných bežných telesných aj psychických stavov, 
možno zisťovať, či niektoré ich príčiny nesúvisia s alkoholom a ak áno, sústrediť sa na 
ne a ich liečbu. Zvlášť dôležité je znížiť riziko poškodenia iných osôb. 

    
4.1. Zvyšuje alkohol riziko spoločenských škôd a poškodenia iných osôb?  
 
Potešenie plynúce z alkoholu a spoločnosti  
Pitie alkoholu so sebou nesie mnoho potešení (Peele a Grant 1999; Peele a Brodsky 2000). 
Predstava, že mierna konzumácia alkoholu prospieva zdraviu, je pravdepodobne taká stará, 
ako sama história alkoholu (Thom 2001) a patrí k ľudovej múdrosti (Cherrington 1925). 
Keď respondenti v bežnej populácii dostanú otázku čo za účinky očakávajú od alkoholu, 
obvykle dostaneme viac kladných ako záporných vyjadrení o pocitoch a zážitkoch (napr. 
uvoľnenosť, družnosť), pričom o škodách takmer nepadne zmienka (Mäkelä a Mustonen, 
1988; Mäkelä a Simpura, 1985; Nyström, 1992).  
 
Alkohol hrá úlohu v každodennom spoločenskom živote, spája sa s udalosťami ako je 
narodenie, svadby a úmrtia, označuje prechod od pracovného k voľnému času a uľahčuje 
spoločenské kontakty. V priebehu histórie a v mnohých odlišných kultúrach sa vyskytuje 
alkohol pri stretnutiach priateľov a známych ako bežný prostriedok na zvýšenie radosti zo 
vzájomnej spoločnosti a celkovo dobrého bavenia sa (Heath 1995).  



Prínosy pitia pri spoločenských príležitostiach ovplyvňuje veľmi silno kultúra, prostredie 
pitia a to, aké účinky ľudia od alkoholu čakajú. Tieto očakávania sú také silné, že ľudia sa 
stávajú spoločenskejší aj vtedy, keď si len myslia, že pili alkohol, hoci ho nepili (Darkes a 
Goldman 1993). To, že alkohol zlepší pijanovi náladu, je v krátkodobom zmysle dôležitý 
dôvod, prečo ho veľa ľudia pije (Hull a Stone 2004). Existuje veľa dôkazov o tom, že k 
účinkom alkoholu patrí radosť, eufória, pocit šťastia a pozitívne ladenie, čo sú pocity 
prežívané silnejšie pri pití v skupine, ako pri pití osamote (Pliner a Cappell 1974), pričom 
ide o stavy silne ovplyvnené našimi očakávaniami (Brown a kol. 1980; Hull a kol. 1983). 
V  štúdiách, kde ľudia uviedli psychologický prospech z pitia alkoholu, počet prospešných 
vecí koreloval s množstvom vypitého alkoholu, ako aj s tým, ako často vypili veľa (Mäkelä 
a Mustonen 1988). Silnejší pijani tu uvádzali aj viac problémov v dôsledku pitia, pričom 
u najťažších pijanov mal pomer medzi prospešnými vecami a problémami sklon k poklesu.  
 
Hoci zníženie stresu, zlepšenie nálady, zvýšenie sociability a uvoľnenosť sú najčastejšie 
uvádzané psychosociálne výhody pripisované pitiu alkoholu (Hull a Bond 1986; Baum-
Baicker 1987), zatiaľ sa nepreskúmali účinky alkoholu vo vzťahu k iným prostriedkom na 
znižovanie porúch súvisiacich so stresom. Je množstvo dôkazov, že u jedincov, ktorí trpia 
psychologickou nepohodou a spoliehajú sa pri odstraňovaní stresu na alkohol, sa 
pravdepodobnejšie rozvinie závislosť od alkoholu (Kessler a kol. 1996 1997; Book a 
Randall 2002). U ľudí s úzkostnou poruchou sa choroba v dôsledku alkoholu každoročne 
objaví u jedného z ôsmich (Grant a kol. 2004). Alkohol sa považuje za prostriedok, ktorý 
pomáha zaspať, no aj keď dokáže navodiť spánok, vedie k zvýšenej nespavosti a rozrušeniu 
o pár hodín neskôr, takže napokon poruchy spánku ešte zhorší (Castaneda a kol. 1998). 
 
Alkohol a jeho negatívne spoločenské dôsledky  
Alkohol sa často pije kvôli svojim intoxikujúcim účinkom, a mnohí, najmä mladší muži, 
úmyselne pijú alkohol preto, aby dosiahli intoxikáciu, t.j. aby sa opili. Práve tento typ 
intoxikácie je bežnou príčinou spoločenských škôd. Riziko najčastejšie sa vyskytujúcich 
negatívnych spoločenských dôsledkov alkoholu -ako bitky, škody pre rodinu, manželstvo, 
prácu, štúdium, priateľstvo a spoločenský život- sa zvyšujú úmerne k množstvu vypitého 
alkoholu, pričom dôkaz prahového efektu neexistuje (obr. 4.1). Zvýšené riziko na tých 
najnižších úrovniach spotreby alkoholu v prevažnej miere zapríčiňuje, že ide o pijanov 
nízkych dávok, ktorí občas vypijú väčšie množstvá alkoholu (Rehm a Gmel 1999).  
    

 
Obr. 4.1 Zvýšenie rizika najmenej jedného z negatívnych spoločenských dôsledkov (bitky, škody pre rodinu, 
manželstvo, prácu, štúdium, priateľstvo a spoločenský život) v členení podľa spotreby alkoholu za rok vo 
vybratých európskych krajinách. UK United Kingdom, SW Sweden, IT Italy, GE Germany, FR France, FI 
Finland. Source: Norström a kol. 2001.  



Škody spôsobované pitím niekoho iného a siahajú od menších nepríjemností (ako je rušenie 
nočného pokoja opitými osobami), k závažnejším dôsledkom typu ohrozovania opilcami na 
verejných priestranstvách, obťažovania na súkromných večierkoch, napadnutia a strachu 
z opitých ľudí na verejnosti, až k vážnym následkom (ako sú fyzické zranenia alebo škody 
na majetku) (Rossow a Hauge 2004). Štúdie ukazujú, že existuje malá časť populácie, ktorú 
tieto škody postihujú opakovane v rôznych podobách, pričom mladiství, ženy, ľudia, ktorí 
uvádzajú vyššiu ročnú spotrebu alkoholu, viac prípadov intoxikácie a častejšie návštevy 
verejných miest, kde sa pije alkohol, sú s vyššou pravdepodobnosťou poškodzovaní 
v dôsledku pitia inej osoby (Rossow 1996; Mäkelä a kol. 1999). Vlastné pijanské zvyklosti 
typických obetí sociálnych škôd následkom pitia iných veľmi silne pripomínajú spôsoby 
pitia a zvyklosti tých, čo utrpia s alkoholom súvisiace spoločenské škody v dôsledku svojho 
vlastného pitia (Hauge a Irgens-Jensen 1986; Room a kol. 1995; Midanik 1999; Mustonen 
a Mäkelä 1999; Rehm a Gmel 1999). Prehľad škôd spôsobených alkoholom iným ľuďom, 
ako je sám pijan, sú zhrnuté v rámčeku 4.1  
 

Rámček 4.1 Škody spôsobené alkoholom iným ľuďom, ako je sám pijan  
STAV  Súhrn nálezov  
Negatívne 
spoločenské 
dôsledky  

Spoločenské škody v dôsledku pitia iných ľudí sú vcelku bežné pri 
menej závažných dôsledkoch (ako napr. rušenie nočného pokoja 
opitými osobami) ako pri závažnejších (ako obavy z opitých ľudí 
na verejných miestach). Negatívne spoločenské dôsledky pre iných 
sú v populácii častejšie, než spoločenské dôsledky pre pijana.  

Násilie a 
zločiny  

Existuje vzťah medzi konzumáciou alkoholu a rizikom páchania 
násilných skutkov (vrátane vraždy), ktorý je silnejší pre intoxikáciu, 
ako pre bežnú konzumáciu alkoholu Existujú taktiež vzťahy medzi 
vyššou spotrebou alkoholu a sexuálnym násilím (najmä vtedy, ak ide 
o násilie proti cudzím ľuďom) a medzi spotrebou alkoholu 
a domácim násilím (aj keď tento vzťah je, po zohľadnení ďalších 
faktorov, o čosi slabší). Vo všeobecnosti platí, že čím vyššia je 
úroveň konzumácie alkoholu, tým závažnejšie je aj násilie.  

Negatívny 
dopad na 
manželstvo  

Okrem tesnej súvislosti medzi silným pitím a rozvratom manželstva, 
sa v niekoľkých dobre postavených štúdiách ukázalo signifikantné 
zvýšenie rizika odlúčenia alebo rozvodu u ženatých či vydatých 
silných pijanov alkoholu.  

Zneužívanie 
detí  

Veľký počet štúdií, hoci nie vždy metodologicky prepracovaných, 
uviedlo častejší výskyt nežiaducich javov u detí silných pijanov 
v porovnaní s inými deťmi.  

Škody na 
pracovisku  

Vyššia konzumácia alkoholu spravidla vedie k zníženiu produktivity 
a k vyššiemu počtu úrazov u iných.  

Pitie a 
šoférovanie  

Riziko havárií a úrazov iných osôb v dôsledku pitia alkoholu stúpa 
úmerne k počtu príležitostí silného pitia.  

Prenatálna 
oblasť 

Alkohol vykazuje reprodukčnú toxicitu. Prenatálne vystavenie detí 
alkoholu sa môže spájať s určitým druhom deficitov intelektu, ktoré 
sa prejavia neskôr v priebehu detstva. Dokonca aj pri malom objeme  
alkoholu môže občasné vypitie niekoľkých pohárov počas gravidity 
zvýšiť riziko spontánneho potratu, nízku pôrodnú hmotnosť, 
nezrelosť a vnútromaternicovú retardáciu rastu a môže tiež znížiť 
produkciu mlieka u dojčiacich matiek.  



Násilie. V značnej časti prípadov agresie a násilných kriminálnych činov najmenej jeden, 
niekedy aj viac účastníkov pilo alkohol (Pernanen 1991; Collins 1993; Wells a kol. 2000; 
Pernanen a kol. 2002; Allen a kol. 2003); - v priemere u 40 až 50 % násilných činov sa 
ukázalo, že jeden z účastníkov má v krvi alkohol, no tento pomer je odlišný podľa krajiny 
a kultúry (Murdoch, Pihl a Ross 1990). Existuje vzťah medzi spotrebou alkoholu a rizikom 
účasti na násilí, vrátane vraždy, ktorý je silnejší v prípade intoxikácie, ako v prípade bežnej 
konzumácie (Rossow 2000; Wells a kol. 2000). Veľa štúdií tiež ukázalo významne vyššie 
riziko zapletenia sa do násilností u silných pijanov, ktorí sa aj s vyššou pravdepodobnosťou 
stávajú obeťami násilia (Rossowet a kol. 2001; Greenfield a Henneberg 2001).  
 
Ťažké epizodické pitie, frekvencia pitia a vypitý objem alkoholu sú nezávislo asociované 
s rizikom agresie (Wechsler a kol. 1994; Wechsler a kol. 1995; Wechsler a kol. 1998; 
Komro a kol. 1999; Bonomo a kol. 2001; Swahn 2001; Richardson a Budd 2003; Swahn a 
Donovan 2004; Wells a kol. 2005), pričom frekvencia pitia je najdôležitejšia (Wells a kol. 
2005). Vypitý objem súvisí s agresiou spojenou s alkoholom vo vzorke celkovej populácie 
aj vtedy, keď pitie veľkých množstiev alkoholu bolo ešte kontrolované (Room a kol. 1995).  
 
Existuje aj vzťah medzi vyššou konzumáciou alkoholu a kriminálnym i domácim násilím, 
ktorý sa zvlášť silne preukázal v štúdiách skúmajúcich domáce a sexuálne násilie (Mirrlees-
Black 1999; Abbey a kol. 2001; Caetano a kol. 2001; Brecklin a Ullman 2002; White a 
Chen 2002; Lipsey a kol. 1997; Greenfeld 1998). Tento vzťah sa stane menej výrazným, 
keď zohľadníme kultúru, pohlavie, vek, sociálnu vrstvu, kriminálny status, zneužívanie v 
detstve a užívanie iných drog spolu s alkoholom. Platí, že čím vyššia úroveň pitia alkoholu, 
tým závažnejšie je násilie (Gerson a Preston 1979; Martin a Bachman 1997; Sharps a kol. 
2001). Štúdie z Veľkej Británie (Mirrlees-Black 1999) a Írska (Watson a Parsons 2005) 
ukázali, že k jednej tretine intímneho partnerského násilia príde vtedy, keď je páchateľ pod 
vplyvom alkoholu. Pri násilí proti cudzím ľuďom je prítomnosť alkoholu oveľa častejšia, 
ako pri násilí proti intímnym partnerom (Abbey a kol. 2001; Testa a Parks 1996).  
 
Vysoké hladiny alkoholu v krvi alebo vysoké úrovne konzumácie alkoholu sa obvykle 
zisťujú nielen u páchateľov násilných činov, ale aj u ich obetí (Makkai 1997; Mirrlees-
Black 1999; Brecklin a Ullman 2002). S alkoholom súvisiace sexuálne ataky od cudzích 
ľudí sa zdajú byť tým pravdepodobnejšie, čím vyššia je konzumácia alkoholu u ich obete, 
zatiaľ čo riziko s alkoholom súvisiacich sexuálnych atakov od partnerov alebo manželov sa 
zdá byť nezávislé od konzumácie alkoholu u obete (Kaufman, Kantor a Asdigian 1997; 
Chermack a kol. 2001). Mnohé z obetí však začnú mať problém s alkoholom ako reakciu 
na sexuálne násilie (Darves-Bornoz a kol. 1998).  
 
Okrem epidemiologického a experimentálneho výskumu, ktorý svedčí pre príčinný vzťah 
intoxikácie a násilia (Graham a West 2001), existujú aj práce o špecifických biologických 
mechanizmoch, ktoré dávajú alkohol do súvislosti s agresívnym správaním (Bushman 
1997; Lipsey a kol. 1997), usmerňovaným faktormi situácie a kultúry (Wells a Graham 
2003). Farmakologické účinky alkoholu obsahujú zvýšenú emočnú labilitu a dôraz na 
prítomnosť (Graham a kol. 2000), znížené uvedomovanie si vnútorných podnetov alebo 
seba  (Hull 1981), zníženú schopnosť posúdiť následky (Hull a Bond 1986; Pihl a kol. 
1993; Ito a kol. 1996) a riešiť problémy (Sayette a kol. 1993), a poruchu sebaregulácie –a 
sebakontroly (Hull a Slone 2004).  



Alkohol interaguje s črtami osobnosti a  faktormi súvisiacimi s osobným sklonom k násiliu, 
ako je impulzivita (Zhang a kol. 1997, Lang a Martin 1993). Úrazy v dôsledku násilia sú 
tesnejšie spojené so závislosťou od alkoholu, ako iné typy úrazov, ktoré súvisia s pitím 
(Cherpitel 1997). Popri spôsobe pitia a vypitom objeme pre agresiu súvisiacu s alkoholom 
je dôležitý aj sociálny kontext (Eckardt a kol. 1998; Fagan 1990; Martin 1992; Collins a 
Messerschmidt 1993; Graham a kol. 1998; Parker a Auerhahn 1998), najmä u mladých, kde 
je pitie ovplyvnené rovesníkmi (Hansen 1997). Metaanalýza zistila, že účinky alkoholu sú 
silnejšie v situáciách, ktoré charakterizuje väčšia úzkosť, konflikt v oblasti zábran 
a frustrácia, zatiaľ čo rozdiely medzi triezvymi a intoxikovanými osobami sú menšie v  
situáciách, ktoré obsahujú provokáciu a na seba sústredenú pozornosť (Ito a kol. 1996). 
Platí však, že pri dostatočných zábranách voči agresii účinky alkoholu na agresiu môžu byť 
znížené, alebo úplne vymiznú (Hoaken a kol. 1998; Jeavons a Taylor 1985).  
 
Podniky pre verejnosť, určené pre konzumovanie alkoholu, sú vysoko rizikovými miestami 
pre agresiu súvisiacu s alkoholom (Pernanen 1991; Stockwell a kol. 1993; Archer a kol. 
1995; Rossow 1996; Leonard a kol. 2002). Avšak kontexty pitia samy o sebe nevysvetľujú 
vzťah medzi alkoholom a agresiou, keďže alkohol taktiež pôsobí nezávislo od kontextu 
alebo prostredia, v ktorom sa pitie odohráva (Wells a kol. 2005). Prostredie s alkoholom 
súvisiacej agresie však nie je od pitia nezávislé. Napríklad v prostrediach, ktoré sú určené 
na pitie, ako sú bary a krčmy, nemá zmysel určovať, aký by bol podiel násilia aj v tom 
prípade, že by dotyčný človek nepil, keďže tieto prostredia bez pitia neexistujú. Aj keď 
malý počet incidentov, ku ktorým prichádza v baroch medzi priateľmi alebo medzi pármi, 
a ktoré by sa asi odohrali aj v inom prostredí, skoro všetky agresívne incidenty vyskytujúce 
sa v baroch sú neplánované, vychádzajú zo sociálnej interakcie v bare (Graham a Wells 
2001) a často sa odohrajú medzi vzájomne cudzími osobami. Preto je logické predpokladať, 
že prostredia, v ktorých je pitie hlavnou aktivitou, je treba považovať za prispievajúce 
k agresii súvisiacej s alkoholom, čomu priamo pomáhajú farmakologické účinky alkoholu  
a nepriamo zase spoločenské normy, ktoré sa viažu na pitie alkoholu.  
 
Partnerské násilie a rozpad manželstva. Vo veľkom počte prierezových štúdií sa ukázal 
signifikantný pozitívny vzťah medzi silným pitím a rizikom rozpadu manželstva (Leonard 
a Rothbard 1999), avšak iba málo dobre postavených štúdií preukázalo významne zvýšené 
riziko odlúčenia alebo rozvodu u ženatých mužov a vydatých žien s vysokou konzumáciou 
alkoholu v porovnaní s ostatnými (Fu a Goodman 2000). Taktiež veľa prierezových štúdií 
(Lipsey a kol. 1997; Leonard 2005) a niekoľko dlhodobých štúdií o konzumácii alkoholu 
a agresie medzi manželskými partnermi ukázalo, že silné pijanstvo manželov zvyšuje riziko 
manželského násilia (Quigley a Leonard 1999), a to v závislosti od množstva vypitého 
alkoholu (Kaufman Kantor a Straus 1987). Zdá sa tiež, že liečba pri závislosti od alkoholu 
znižuje násilie namierené proti intímnemu partnerovi (O.Farrell a Choquette 1991; 
O.Farrell a kol. 1999; O.Farrell a kol. 2000; O.Farrell a kol. 2003; Stuart a kol. 2003). 
Ženy, ktoré majú problémy s alkoholom, majú často aj manželské problémy (Blankfield 
a Maritz 1990) a sú si menej isté tým, že ich manželské nezhody sa vyriešia (Kelly a kol. 
2000). Alkoholovo závislé ženy uvádzajú vysoké úrovne agresie zo strany manžela (Miller 
a kol. 1989, Miller a Downs 1993) a ženy, ktoré sú vystavené násiliu súvisiacemu 
s alkoholom, majú tendenciu piť viac (Olenick a Chalmers 1991).  
 



Zneužívanie detí. Veľký počet štúdií uvádza, že rozličné psychické poruchy a poruchy 
správania sú u detí ťažkých pijanov častejšie ako u iných, hoci tieto štúdie sa kritizovali za 
neadekvátnu metodológiu (Miller a kol. 1997; Rossow 2000; Widom a Hiller-Sturmhofel 
2001). Niekoľko súčasných dobre postavených štúdií uviedlo tiež vyššie riziko zneužívania 
detí v tých rodinách, kde sú rodičia silní pijani (Rossow 2000).  
 
Znížený pracovný výkon. Vyššia konzumácia alkoholu vedie k vyššej nezamestnanosti 
(Mullahy a Sindelar 1996) a potenciálne znižuje zárobky v porovnaní s miernejším pitím  
(Hamilton a Hamilton 1997). S vyššou spotrebou alkoholu a opíjaním sa narastá aj riziko 
absencií v práci (vrátane neskorých príchodov a skorých odchodov z práce) častejších 
ochorení, disciplinárnych postihov, čo vedie k strate produktivity, fluktuácii následkom 
predčasných úmrtí, ako aj k problémom s dodržiavaním pracovnej disciplíny a k nízkej 
produktivite následkom požívania alkoholu, k neprimeranému správaniu, krádežiam a iným 
trestným činom, k zlým vzťahom medzi spolupracovníkmi a nízkej pracovnej morálke 
(Marmot a kol. 1993; Mangione a kol. 1999; Rehm a Rossow 2001). 
 
4.1. Zvyšuje alkohol riziko poškodenia zdravia?  
Alkohol je toxická látka, ktorá sa podieľa na 60 typoch chorôb a zdravotných poškodení 
(Gutjahr a kol. 2001; English a kol. 1995; Ridolfo a Stevenson 2001). Vzťah medzi 
konzumáciou alkoholu a rizikom poškodenia zdravia pri niektorých dôležitých stavoch je 
zhrnutý v tabuľke 4.1. Pri mnohých stavoch riziko poškodenia rastie s rastom spotreby 
alkoholu, a to bez preukázateľného prahového efektu (Rehm a kol. 2003), a s rôzne veľkým 
rizikom pre mužov a pre ženy (Corrao a kol. 1999; Corrao a kol. 2004). Rámček 4.2 
sumarizuje škody spôsobené alkoholom pijanovi ako jednotlivcovi.  
 
Tab. 4.1. Relatívne riziká pre vybrané choroby a stavy tam, kde je rizikový faktor alkohol 
 

Ženy Muži 
Spotreba alkoholu v gramoch/deň 

0 -19 20-39 40+ 0-39 40-59 60+ 
 
Neuropsychiatrické ochorenia 
Epilepsia 1.3 7.2 7.5 1.2 7.5 6.8 
 
Gastrointestinálne ochorenia 
Cirhóza pečene 1.3 9.5 13.0 1.3 9.1 13.0 
Pažerákové varixy 1.3 9.5 9.5 1.3 9.5 9.5 
Akútna a chronická pankreatitída 1.3 1.8 1.8 1.3 1.8 3.2 
 
Metabolické a endokrinné ochorenia 
Cukrovka 0.9 0.9 1.1 1.0 0.6 0.7 
 
Zhubné nádorové ochorenia 
Rakovina úst a ústnej časti hltanu 1.5 2.0 5.4 1.5 1.9 5.4 
Rakovina pažeráka 1.8 2.4 4.4 1.8 2.4 4.4 
Rakovina hrtanu 1.8 3.9 4.9 1.8 3.9 4.9 
Rakovina  pečene 1.5 3.0 3.6 1.5 3.0 3.6 
Rakovina prsníka 1.1 1.4 1.6    
Iné nádorové ochorenia  1.1 1.3 1.7 1.1 1.3 1.7 



Kardiovaskulárne ochorenia 
Hypertenzná choroba 1.4 2.0 2.0 1.4 2.0 4.1 
Koronárne ochorenia srdca 0.8 0.8 1.1 0.8 0.8 1.0 
Cievna mozgová príhoda – 
ischemická  

0.5 0.6 1.1 0.9 1.3 1.7 

Cievna mozgová príhoda – 
hemoragická 

0.6 0.7 8.0 1.3 2.2 2.4 

Srdcové arytmie 1.5 2.2 2.2 1.5 2.2 2.2 
 
Stavy vznikajúce v perinatálnom období 
Spontánny potrat 1.2 1.8 1.8 1.0 1.4 1.4 
Nízka pôrodná hmotnosť 1 1.0 1.4 1.4 0.9 1.4 1.4 

Nezrelosť 1 0.9 1.4 1.4 1.0 1.7 1.7 
Vnútromaternicová retardácia 
rastu1 

1.0 1.7 1.7    

 
1
Relatívne riziko sa vzťahuje na pitie matky. Zdroj: Rehm a kol. (2004)  

 

Rámček 4.2 Škoda spôsobená alkoholom jednotlivému pijanovi 

 Stav  Súhrn zistení 

Negatívne 
sociálne 
dôsledky 

Pri hádkach, škodách pre rodinu, manželstvo, prácu, 
štúdium, priateľstvo a spoločenský život sa riziko 
poškodenia zvyšuje úmerne k množstvu vypitého 
alkoholu, pričom dôkaz prahového efektu neexistuje 
(t.j. neexistuje žiadna ešte „bezpečná dávka“). 

Sociálna 
spokojnosť 

Znížený výkon 
v práci 

Vyššia spotreba alkoholu vedie k nižšej zamestna-
nosti a vyššej nezamestnanosti a častým absenciám. 

Násilie Existuje takmer lineárny vzťah medzi konzumáciou 
alkoholu a rizikom zapletenia sa do násilia. 

Pitie a 
šoférovanie 

Riziko šoférovania pod vplyvom alkoholu vzrastá aj 
s množstvom alkoholu, aj s počtom príležitostí na 
vypitie veľkého objemu alkoholu. Pri koncentrácii 
alkoholu v krvi na úrovni 0,5g/L sa riziko dopravnej 
nehody zvyšuje o 38 %. 

Úmyselné a 
neúmyselné 
zranenia 

Úrazy Existuje vzťah medzi pitím alkoholu a rizikom 
fatálnych i nefatálnych nehôd a úrazov. Obzvlášť 
ohrození sú tí ľudia, ktorí zvyčajne pijú len málo 
alkoholu, ale občas sa pustia do pitia veľkých 
množstiev. Alkohol zvyšuje riziko prijatia na 
pohotovosti v závislosti od skonzumovanej dávky, aj 
riziko operácií a chirurgických komplikácií.    



 Samovražda Existuje priamy vzťah medzi konzumáciou alkoholu 
a rizikom samovraždy a pokusu o samovraždu, ktorý 
je silnejší pre intoxikáciu, ako pre bežnú celkovú 
konzumáciu. 

Anxieta 
a poruchy 
spánku 

Viac ako jeden z ľudí s úzkostnou poruchou trpí aj 
poruchou v súvislosti s pitím alkoholu. Alkohol 
zhoršuje poruchy spánku.  

Depresia Chorobné pitie alkoholu je rizikovým faktorom pre 
depresívne poruchy v závislosti od množstva pitia, 
pričom toto pitie často predchádza depresívnej 
poruche. S úpravou depresie často nastáva aj zníženie 
pitia alebo abstinencia od alkoholu.  

Závislosť od 
alkoholu 

Riziko vzniku závislosti od alkoholu za začína od 
nízkych úrovní pitia a rastie priamo úmerne 
množstvu vypitého alkoholu a tomu spôsobu pitia, 
kedy sa ho pri jednej príležitosti vypije veľmi veľa. 

Poškodenie 
nervov 

Po období pravidelného pitia, a v závislosti od dávky, 
sa zvyšuje riziko poškodenia periférnych nervov. 

Poškodenie 
mozgu 

Silná konzumácia alkoholu zrýchľuje úbytok 
mozgových tkanív, čoho následkom je zhoršenie 
kognitívnych funkcií. U jedincov dlhodobo závislých 
od alkoholu prebieha plynulé poškodzovanie mozgu. 

Kognitívne 
poruchy a 
demencia 

Silná konzumácia alkoholu zvyšuje riziko výskytu 
kognitívnych porúch v závislosti od jeho dávky.  

Návykové stavy Pitie alkoholu a fajčenie tabaku spolu úzko súvisia 
ako návykové správania a ťažšie fajčenie sa spája 
s ťažším pitím. 

Neuropsychiat-
stavy 

Schizofrénia Rizikové pitie býva dosť časté u ľudí z diagnózou 
schizofrénie. Aj nízka úroveň konzumácie alkoholu 
môže zhoršiť príznaky a narušiť účinnosť liečby. 

Cirhóza pečene Alkohol zvyšuje riziko cirhózy pečene v závislosti od 
dávky. Ženy majú pri akejkoľvek úrovni konzumácie 
alkoholu vyššiu pravdepodobnosť rozvoja cirhózy 
pečene ako muži. 

Pankreatitída Alkohol zvyšuje riziko akútnej a chronickej 
pankreatitídy v závislosti od dávky. 

Gastrointestinál-
ne ochorenia 

Cukrovka  
2. typu 

Aj keď nízke dávky znižujú riziko v porovnaní s 
abstinentmi, vyššie dávky riziko zvyšujú.  



Tráviaci trakt Alkohol zvyšuje riziko zhubných nádorov ústnej 
dutiny, hltanu a hrtanu (horné dýchacie cesty), 
a v menšej miere aj riziko karcinómu žalúdka, 
hrubého čreva a rekta, pričom ide o lineárny vzťah.  

Pečeň Alkohol zvyšuje riziko rakoviny pečene, pričom ide 
o exponenciálny vzťah. 

Nádorové 
ochorenia 

Prsia Existujú presvedčivé dôkazy o tom, že alkohol 
zvyšuje riziko rakoviny prsníka. 

Hypertenzia Alkohol zvyšuje krvný tlak a zvyšuje riziko 
hypertenzie, zväčša v závislosti od dávky. 

Akútna cievna 
mozgová 
príhoda 

Alkohol môže zvýšiť riziko mozgového krvácania aj 
ischemickej príhody, so silným vzťahom medzi 
dávkou a hemoragickou príhodou. Aj keď mierne 
pitie znižuje riziko ischemickej príhody, prehľad 
štúdií nenašiel zreteľný dôkaz ochranného účinku 
mierneho pitia voči riziku ischemických mozgových 
príhod ani iných typov mozgových príhod.  
Intoxikácia je významný rizikový faktor ischemickej 
a hemoragickej mozgovej príhody, pričom je 
významná ako príčina akútnych mozgových príhod 
u dospievajúcich a  mladých ľudí. 

Nepravidelnosti 
srdcového 
rytmu 

Epizodické pitie veľkého objemu alkoholu zvyšuje 
riziko srdcových arytmií a náhlej smrti po infarkte, aj 
keď ide o ľudí bez akýchkoľvek predchádzajúcich 
príznakov pre-existujúcej srdcovej choroby. 

Kardiovaskulár- 
ne ochorenia 

Ischemická 
choroba srdca 
(ICHS) 

Aj keď mierne pitie znižuje riziko ICHS, pri vypití 
viac ako 20 g denne (spotreba alkoholu s najnižším 
rizikom), riziko srdcového ochorenia narastá, pričom 
od 80 g denne už prevyšuje riziko u abstinenta.  

Imunitný systém  Alkohol môže narúšať normálne funkcie imunitného 
systému, čím spôsobuje zvýšenú náchylnosť na 
niektoré infekčné ochorenia, vrátane pneumónie, 
tuberkulózy a HIV. 

Ochorenia kostí  Zdá sa, že existuje na dávke závislý vzťah medzi 
spotrebou alkoholu a rizikom zlomenín u mužov aj u 
žien, ktorý je však silnejší u mužov ako u žien. 

Reprodukčné 
ochorenia 

 Alkohol môže viesť k poruchám plodnosti u mužov 
aj u žien. 

Celková 
úmrtnosť 

 U mladších ľudí (ženy do 45 rokov a muži do 35), 
zvyšuje akákoľvek konzumácia alkoholu celkové 
riziko smrti v závislosti od dávky. 



Neúmyselné a úmyselné poranenia  
 
Pitie a riadenie vozidiel. Riziko riadenia motorového vozidla pod vplyvom alkoholu rastie 
aj s množstvom skonzumovaného alkoholu, aj s frekvenciou občasného pitia väčších 
množstiev alkoholu (Midanik a kol. 1996). Porovnanie rôznych koncentrácií alkoholu v 
krvi u vodičov pri dopravných nehodách s koncentráciou alkoholu u vodičov, ktorí neboli 
účastníkmi nehody, vytvára krivku rizika s 38 % zvýšením rizika nehôd pri 0,5g/l a skoro 
5-krát vyššie riziko pri 1,0g/l (Blomberg a kol. 2002). Krivky rizika sú strmšie pri vážnych 
a fatálnych haváriách, pri nehodách jednostopových vozidiel a u mladších vodičov. Požitie 
alkoholu zvyšuje pravdepodobnosť prijatia do nemocnice so zraneniami, ako aj vyššej 
závažnosti týchto zranení (Borges a kol. 1998).  
 
Zranenia. Existuje vzťah medzi pitím alkoholu a fatálnych a non-fatálnych nehôd a úrazov 
(Cherpitel a kol. 1995; Brismar a Bergman 1998; Smith a kol. 1999). V austrálskej štúdii 
bolo riziko utrpenia úrazu po konzumácii viac ako 60 g alkoholu počas 6-hodinového 
obdobia desaťkrát vyššie u žien a dvakrát vyššie u mužov (McLeod a kol. 1999). Ľudia, 
ktorí obvykle pijú menej alkoholu, ale sčasu-načas sa zapoja do pitia veľkých množstiev, sa 
vystavujú značnému riziku (Watt a kol. 2004). Alkohol zvyšuje riziko ošetrenia na 
pohotovosti v závislosti od skonzumovanej dávky (Cherpitel 1993; Cherpitel a kol. 2003; 
Borges a kol. 2004); medzi 20 % až 80 % príjmov na pohotovosti sú zranenia súvisiace s 
alkoholom (Hingson a Howland 1987). Alkohol ovplyvňuje priebeh liečby u pacientov 
s úrazmi a môže viesť k chirurgickým komplikáciám (Smith a kol. 1999) a väčšej 
pravdepodobnosti úmrtia (Li a kol. 1994).  
 
Samovražda. Ťažké pitie je podstatný rizikový faktor pri samovražde a pri samovražednom 
správaní u mladých ľudí aj u dospelých (Shaffer a kol. 1996, Lesage a kol. 1994, Andrews 
a Lesinsohn 1992; všetci uvedení v Beautrais 1998). Existuje priamy vzťah medzi 
spotrebou alkoholu a rizikom samovraždy a pokusom o samovraždu (obr. 4.2), ktorý je 
silnejší pre intoxikáciu, ako pre celkovú konzumáciu (Rossow 1996).  
 

 

 
Obr. 4.2 Relatívne riziká samovraždy podľa množstva alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003). 
 



Neuropsychiatrické stavy  
 
Depresia. Mnohé štúdie sa zhodujú, že u ľudí s depresiou a poruchami nálady je zvýšené 
riziko alkoholovej závislosti a tiež naopak (Regier a kol. 1990; Merikangas a kol. 1998; 
Swendson a kol. 1998; Kringlen a kol. 2001; de Graaf a kol. 2002; Petrakis a kol. 2002; 
Sonne a Brady 2002). U osôb závislých od alkoholu je riziko depresívnych porúch  dvoj- až 
trojnásobné (Hilarski a Wodarki 2001; Schuckit 1996) a ukázalo sa, že existuje kontinuum 
v množstve komorbidity ako funkcia úrovne pitia (Kessler a kol. 1996; Merikangas a kol. 
1998; Rodgers a kol. 2000). Je viacero prijateľne doložených biologických mechanizmov, 
ktorými môže závislosť od alkoholu zapríčiniť depresívne ochorenia (Markou a kol. 1998).  
Jedna americká štúdia zistila, že počas jedného roka bolo vždy 11 % osôb s veľkou 
depresívnou poruchou zároveň závislých od alkoholu (Grant a kol. 2004), pozri tabuľky 4.2 
až 4.3; a naopak, 20 % alkoholovo závislých osôb malo veľkú depresívnu poruchu.  
 
Tab. 4.2 Riziko závislosti od alkoholu u ľudí s poruchami nálady (údaje z USA).  
 

Súbežne sa vyskytujúce poruchy nálady* a abúzus návykových látok 

 Abúzus alebo závislosť pri  
akejkoľvek látke (%) 

Závislosť od alkoholu 
(%) 

Abúzus alkoholu (%)
 

Akákoľvek porucha nálady       
Akákoľvek bipolárna porucha 
  Bipolárna porucha I                 
  Bipolárna porucha II           
  Unipolárna depresia 

32.0 
56.2 
60.7 
48.1 
27.2 

4.9 
27.6 
31.5 
20.8 
11.6 

6.9 
16.1 
14.7 
18.4 
5.0 

POZN.: *Poruchy nálady zahŕňajú depresiu a bipolárnu poruchu (MD). 
Bipolárna porucha, al. maniodepresívna, je charakterizovaná extrémnymi výkyvmi nálady. 
Bipolárna porucha I je najzávažnejšie bipolárne ochorenie. 
Bipolárna porucha II je menej závažné bipolárne ochorenie. 
Unipolárna depresia je depresia bez manických fáz. 
Zdroj: Údaje v tabuľke sa zakladajú na zisteniach štúdie Epidemiologic Catchment Area (Regler a kol. 1990). 

 
Tab. 4.3 Riziko porúch nálady u ľudí so závislosťou od alkoholu (údaje z USA). 

Prevalencia psychiatrických ochorení u osôb s abúzom alkoholu  a závislosťou od alkoholu 

 Abúzus alkoholu Alkoholová závislosť 

Súbežné ochorenie (komorbidita)   1-ročný 
výskyt (%) 

Pomer prav-
depodobností 

1-ročný 
výskyt (%) 

Pomer prav-
depodobností 

National Comorbidity Survey 1      
Poruchy nálad  12.3 1.1 29.2 3.6* 
Veľká depresívna porucha  11.3 1.1 27.9 3.9* 
Bipolárna porucha  0.3 0.7 1.9 6.3* 
Úzkostné poruchy   29.1 1.7 36.9 2.6* 
GAD   1.4 0.4 11.6 4.6* 
Panická porucha  1.3 0.5 3.9 1.7* 
PTSD  5.6 1.5 7.7 2.2* 
Epidemiologic  
Catchment Area2 study  

Celoživotný 
výskyt (%) 

Pomer prav-
depodobností 

Celoživotný 
výskyt (%) 

Pomer prav-
depodobností 

Schizofrénia  9.7 1.9 24 3.8 



POZN.:*Pomer pravdepodobností (odds ratio) sa signifikantne líšil od 1 na 0.05 úrovni. Tieto pomery 
pravdepodobností vyjadrujú zvýšenú šancu toho, že osoba s abúzom alkoholu či závislosťou od alkoholu 
bude mať súbežné psychiatrické ochorenie (napr. osoba závislá od alkoholu má 3.6-krát vyššiu pravde-
podobnosť súbežnej poruchy nálady ako osoba bez alkoholovej závislosti). Jednoročný výskyt poruchy 
vyjadruje percento tých, ktorí splnili kritériá  pre poruchu v roku pred vykonaním prieskumu. Celoživotný 
výskyt znamená percento tých, ktorí splnili kritériá  pre poruchu kedykoľvek v priebehu svojho života. 
Zdroj:1 Kessler a kol. 1996.  2 Regier a kol. 1990.  
Aj keď depresia môže predchádzať ťažkej konzumácii alkoholu alebo poruchám v dôsledku 
pitia alkoholu, existuje značne vysoká miera súbežného výskytu oboch ochorení tam, kde 
nástup porúch v dôsledku pitia predchádza začiatku depresívnych porúch (Merikangas a 
kol. 1998; Kessler a kol. 1996; Rehm a kol. 2004). Mnoho depresívnych syndrómov sa 
výrazne zlepší počas niekoľkých dní alebo týždňov abstinencie (Brown a Schuckit 1988; 
Dackis a kol. 1986; Davidson 1995; Gibson a Becker 1973, Penick a kol. 1988; Pettinati 
a kol. 1982; Willenbring 1986).  
 
Závislosť od alkoholu. Bez ohľadu na spôsob merania množstva vypitého alkoholu sa 
riziko vzniku závislosti od alkoholu začína už na nízkych úrovniach jeho konzumácie 
a narastá priamo úmerne s celkovým objemom konzumácie, aj s pitím väčších množstiev 
pri jednej príležitosti (Caetano a kol. 2002). Dva mechanizmy, ktoré prispievajú k rozvoju 
závislosti od alkoholu, sú psychologické posilnenie a biologická adaptácia mozgu (World 
Health Organization 2004).  
 
Nervové poškodenie (periférna neuropatia). Po určitej dobe pravidelného pitia, avšak 
v závislosti od dávky, zvyšuje alkohol riziko postihnutia nervov, tak senzorických ako aj 
motorických, a to najmä v oblasti dolných končatín (Monforte a kol. 1995). Daný účinok 
nezávisí na zlej výžive, nie je však známy rozsah, v ktorom zlá výživa poškodenie zhoršuje.  
 
Kognitívne poruchy, demencia a poškodenie mozgu. Pitie má bezprostredné, aj dlhodobo 
škodlivé účinky na mozog a na neuropsychologické funkcie. Je vzťah medzi ťažkým pitím 
alkoholu a poškodením kognitívnych funkcií (Williams a Skinner 1990). Ľudia, ktorí dlhšiu 
dobu pijú 70 - 84 gramov alkoholu denne vykazujú kognitívnu nedostatočnosť; pri takomto 
spôsobe pitia 98 až 126 gramov denne sa už prejavujú mierne kognitívne deficity; a pri 
spotrebe 140 gramov a viac denne už dochádza k stredne závažným kognitívnym deficitom, 
podobným ako u osôb s diagnózou závislosti od alkoholu (Parsons a Nixon 1998). Sú určité 
indikácie, že mierna konzumácia alkoholu môže znižovať riziko demencie cievneho 
pôvodu, kým účinky na Alzheimerovu chorobu a poznávacie funkcie sú neisté, keď 
niektoré štúdie vzťah nachádzajú (Stampfer a kol. 2005) no iné nie (Gunzerath a kol. 2004). 
Časté pitie alkoholu u osôb stredného veku sa v jednej fínskej štúdii spájalo s kognitívnym 
narušením a škodlivými účinkami na mozog v ďalšom živote, čo bolo výraznejšie 
u jedincov s genetickou predispozíciou pre demenciu (Antilla a kol. 2004).  
 
Ťažké pitie urýchľuje úbytok mozgového tkaniva, čo vedie k úpadku kognitívnych funkcií 
(Rourke a Loberg 1996; Oscar-Berman a Marinkovic 2003). V priebehu dospievania môže 
alkohol spôsobiť štrukturálne zmeny v hipokampe (časť mozgu, ktorá je zapojená v procese 
učenia) (De Bellis a kol. 2000) a trvalo poškodiť vývoj mozgu (Spear 2002). S dlhodobou 
závislosťou od alkoholu sa spája celá škála poškodení mozgu, od miernych deficitov až po 
ťažkú psychózu opisovanú ako syndróm Wernicke-Korsakoff, prejavujúcu sa zmätenosťou, 
postihnutím chôdze, dvojitým videním a neschopnosťou zapamätať si nové informácie.  



Návyk na nikotín. Pitie alkoholu a fajčenie tabaku sú navzájom úzko súvisiace správania. 
Preto nielenže ľudia, ktorí pijú alkohol, s vyššou pravdepodobnosťou fajčia (a naopak), ale 
aj ľudia pijúci veľké množstvá alkoholu majú tendenciu fajčiť aj viac cigariet. Výskyt 
fajčenia u ľudí závislých od alkoholu sa odhaduje asi na 90 percent. Aj fajčiari oveľa 
častejšie pijú alkohol ako nefajčiari, pričom fajčiari závislí od nikotínu majú 2,7-krát vyššie 
riziko, že u nich vznikne alkoholová závislosť, ako majú nefajčiari  (pozri Drobes 2002). 
Toto je jedna z príčin konzistentného vzťahu medzi alkoholom a rakovinou pľúc, ktorý 
uvádzajú mnohé epidemiologické štúdie (Bandera a kol. 2001; English a kol. 1995).  
 
Schizofrénia. Okrem toho, že rizikové pitie sa častejšie vyskytuje u ľudí s diagnózou 
schizofrénie (Hulse a kol. 2000), zistilo sa, že aj nízke úrovne konzumácie alkoholu môžu 
príznaky tejto choroby zhoršovať a rušiť účinky niektorých bežne používaných liekov 
(Castaneda a kol. 1998). Výsledky liečby schizofrénie sa zlepšili vtedy, keď sa liečba tejto 
diagnózy spojila s liečbou škodlivého pitia alkoholu (Mueser a Kavanagh 2001). 
 
Ochorenia zažívacieho traktu  
Alkohol zvyšuje riziko cirhózy pečene (obr. 4.3) a akútnej aj chronickej pankreatitídy 
(Corrao a kol. 1999). U mužov, ktorí zomrú vo veku medzi 35 a 69 rokmi stúpa riziko 
úmrtia na cirhózu pečene od 5/100 000 pri nulovej konzumácii alkoholu do 41/100 000 pri 
4 alebo viac bežných dávkach alkoholu denne (Thun a kol.1997)  
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Obr. 4.3 Relatívne riziká cirhózy pečene podľa množstiev vypitého alkoholu u mužov a žien, ktorí žijú 
v Stredomorských oblastiach alebo inde. Zdroj: Carrao a kol. (1999).  
 
Aj napriek tomu, že je silná korelácia medzi rizikom cirhózy, dennou konzumáciou 
alkoholu v gramoch a trvaním pitia alkoholu, cirhóza pečene sa objaví len asi u 20 % ľudí 
závislých od alkoholu. Niektoré štúdie poukazujú na genetické faktory, ktoré predisponujú 
na vznik alkoholickej cirhózy pečene. Taktiež pri alkoholickej cirhóze bola zhoda medzi 
jednovaječnými (identickými) dvojčatami skoro 15 % v porovnaní s 5 % u dvojvaječných 
(neidentických) dvojičiek (Lumeng a Crabb, 1994). K riziku alkoholického ochorenia 



pečene môže prispievať polymorfizmus alebo mutácie enzýmov na metabolizáciu alkoholu. 
Niektoré štúdie tiež poukazujú na zvýšený výskyt niektorých HLA-antigénov, ako sú B8, 
Bw40, B13, A2, DR3 a DR2, ktoré sa spájajú so zvýšením rizika vývoja alkoholického 
ochorenia pečene (Lumeng a Crabb, 1994). Dôležitý je tiež spôsob pitia, keďže periodické 
pitie väčších množstiev alkoholu sa spája s nižším rizikom v porovnaní so sústavným 
dlhodobým pitím. Existuje tiež interakcia s hepatitídou C, kde nakazenie sa zvyšuje riziko 
vzniku cirhózy pečene bez ohľadu na úroveň konzumácie alkoholu, či závažnosť cirhózy 
(Schiff 1997; Schiff a Ozden 2003). Je tiež evidentná interakcia s alifatickými zlúčeninami, 
ktoré sa vyskytujú v doma pálených liehovinách, ktoré zvyšujú riziko cirhózy pri každej 
úrovni konzumácie alkoholu (Szucs a kol. 2005). Pri akejkoľvek úrovni spotreby je u žien 
vyššia pravdepodobnosť cirhózy pečene než u mužov (Mann a kol. 2003).  
 
Nezistil sa žiaden vzťah medzi spotrebou alkoholu a rizikom vzniku žalúdočného alebo 
dvanástorníkového vredu (Corrao a kol. 1999). Sú aj určité dôkazy, že alkohol môže znížiť 
riziko vzniku žlčových kameňov (Leitzmann a kol. 1998; pozri Ashley a kol. 2000), aj keď 
tento nález nepodporili všetky štúdie (Sahi a kol. 1998, Kratzer a kol. 1997). Toto zistenie 
je v rozpore so zvýšením rizika vzniku žlčových kameňov u pacientov s cirhózou. 
 
Endokrinné a metabolické poruchy  
Zdá sa, že vzťah alkoholu a cukrovky 2. typu má tvar U-krivky, kedy nízke dávky znižujú 
riziko v porovnaní s abstinentmi (Rimm a kol. 1995, Perry a kol. 1995, Stampfer a kol. 
1988), zatiaľ čo vyššie dávky riziko zvyšujú (Wei a kol. 2000; Wannamethee a kol. 2003). 
Nie všetky štúdie zistili zníženie rizika pri miernom pití alkoholu (Hodge a kol. 1993, 
Feskens a Kromhout 1989). Zdá sa tiež, že alkohol zvyšuje riziko obezity, no ani toto 
zistenie sa nepotvrdilo vo všetkých štúdiách (Wannamethee a Shaper 2003). 
 
Nádorové ochorenia  
Alkohol je karcinogén a zvyšuje riziko rakoviny úst, pažeráka, hrtana, pečene a prsníka, 
v menšej miere aj žalúdka, hrubého čreva a rekta, pričom ide o lineárny vzťah (obr. 4.4) 
(Bagnardi a kol. 2001a; Bagnardi a kol. 2001b). Ročné riziko úmrtia na nádorové ochorenie 
súvisiace s alkoholom (ústa, pažerák, hrtan a pečeň) sa zvyšuje od 14/100 000 u nepijúcich 
mužov stredného veku do 50/100 000 pri 4 či viac štandardných dávkach (40 g alkoholu) 
denne (Thun a kol. 1997). Nedávno sa získali silné dôkazy toho, že alkohol zvyšuje riziko 
rakoviny prsníka u žien (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 2002). 
Toto riziko sa vo veku 80 rokov zvyšuje z 88/1000 nepijúcich žien na 133/1000 žien, ktoré 
pijú 6 štandardných dávok (60 g) denne. Je možné, že alkohol zvyšuje riziko rakoviny pŕs 
tým, že zvyšuje hladiny pohlavných hormónov, o ktorých sa vie, že sú rizikovým faktorom 
pri rakovine prsníkov. 
 
Spoločnou analýzou pôvodných údajov z deviatich prípadových kontrolovaných štúdií sa 
zistilo, že ľudia, ktorí pili alkohol, mali nižšie riziko vzniku niektorých nehodgkinsovských 
lymfómov, nie však všetkých (skupina heterogénych ochorení, ktorú charakterizuje zhubná 
premena zdravých lymfoidných buniek) (Morton a kol. 2005). Znížené riziko sa tu netýkalo 
úrovne spotreby alkoholu a bývalí pijani mali podobné riziko ako tí ľudia, čo nikdy nepili. 
Nevedno nakoľko sa nálezy dajú vysvetliť skreslením a neidentifikovanými faktormi. 
Existuje tiež konzistentný vzťah medzi alkoholom a rakovinou pľúc (English a kol. 1995), 
ktorý však možno spájať aj s fajčením (Bandera a kol. 2001). 



Niektoré štúdie skúmali, či je alkohol genotoxický alebo mutagénnny -a teda či ide o látku, 
ktorá môže navodiť trvalé zmeny fungovania buniek, tkanív a orgánov, ktoré prispejú ku 
vzniku rakoviny. Mnoho štúdií došlo k záveru, že alkohol má slabý genotoxický potenciál 
v nadväznosti na metabolické zmeny (Obe a Anderson 1987; Greim 1998). Aj keď význam 
týchto zistení nie je celkom jasný (Phillips a Jenkinson 2001), zvažuje sa podanie návrhu na 
zaradenie etanolu Európskym úradom pre chemické látky (1999) Európskej komisie ako 
mutagénu 2. kategórie (tie látky, ktoré je treba pokladať za mutagénne pre človeka) v rámci 
klasifikačného systému smernice o nebezpečných látkach (Dangerous Substances Directive 
(67/548/EEC) (Annex VI) (European Commission 2005). 

 

 

 
Obr. 4.4 Vzťah medzi úrovňami konzumácie alkoholu a rizikom 14 typov nádorových ochorení. 

Zdroj: Bagnardi a kol. 2001.  
 



Srdcovocievne ochorenia  
 
Hypertenzia. Alkohol zvyšuje krvný tlak a zvyšuje aj riziko hypertenzie v závislosti od 
dávky (Beilin a kol. 1996; Curtis a kol. 1997; English a kol. 1995; Grobbee a kol. 1999; 
Keil a kol. 1997; Klatsky 1996;.Klatsky 2001), (obr. 4.5).  

 

 
Obr. 4.5 Relatívne riziko hypertenzie podľa objemu vypitého alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003).  
 
Cievna mozgová príhoda. Sú dva typy cievnych mozgových príhod: jednou je ischemická, 
následkom zablokovania cievy, ktorá zásobuje časť mozgu; druhá znamená krvácanie 
z cievy v určitej časti mozgu (sem patrí aj sub-arachnoidálne krvácanie). Alkohol zvyšuje 
riziko oboch typov mozgových príhod, so silnejším vzťahom medzi dávkou a reakciou pri 
hemoragických príhodách (Corrao a kol. 1999), obr. 4.6. Aj keď podľa niektorých štúdií 
mierne pitie znižuje riziko ischemickej mozgovej príhody (Beilin a kol. 1996; Hillbom 
1998; Keil a kol. 1997; Kitamura a kol. 1998; Knuiman a Vu 1996; Sacco a kol. 1999; 
Thun a kol. 1997; Wannamethee a Shaper 1996), systematický prehľad pri zlúčení všetkých 
štúdií nenašiel jednoznačný dôkaz ochranného účinku miernej alebo strednej konzumácie 
a zníženia rizika ischemickej mozgovej príhody, ani mozgovej príhody (Mazzaglia a kol. 
2001). Silné epizodické pitie je významným rizikovým faktorom tak ischemickej, ako aj 
hemoragickej mozgovej príhody, a je obzvlášť významnou príčinou mozgovej príhody u 
dospievajúcich a u mladých ľudí. Dokonca 1 z 5 ischemických príhod u osôb mladších ako  
40 rokov má veľmi silnú súvislosť s alkoholom.  

 
Obr. 4.6 Relatívne riziko hamorágie podľa objemu vypitého alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003).  
 



Nepravidelnosti srdcového rytmu. Ťažké epizodické pitie zvyšuje riziko srdcových 
arytmií a náhlej koronárnej smrti, a to aj u ľudí bez predchádzajúcich známok existujúceho 
srdcového ochorenia (Robinette a kol. 1979; Suhonen a kol. 1987; Wannamethee a Shaper 
1992). Najčastejšia forma arytmie sa zdá byť fibrilácia komôr, ktorá má spojitosť s vysokou  
a pravidelnou konzumáciou alkoholu, aj s príležitostným vypitím veľkého objemu alkoholu 
pri jednej príležitosti. Odhaduje sa, že u 15 až 30 % pacientov s fibliráciou komôr môže ich 
arytmia mať súvislosť s alkoholom, pričom 5 až 10 % všetkých nových prípadov fibrilácie 
komôr možno vysvetliť excesívnym pitím alkoholu (Rich a kol. 1985). 
 
Imunitný systém  
Alkohol môže narúšať normálne fungovanie rôznych zložiek imunitného systému, čo vedie 
k imunitnej nedostačivosti, ktorá spôsobuje zvýšenú náchylnosť na určité infekčné choroby, 
ako pneumónia, tuberkulóza a HIV (US Department of Health and Human Services 2000).  
 
Choroby kostí  
Zdá sa, že existuje dávkou odstupňovaný vzťah medzi spotrebou alkoholu, osteoporózou 
a rizikom zlomeniny tak u mužov, ako aj u žien (US Department of Health and Human 
Services 2000; Preedy a kol. 2001). Zdá sa tiež, že súvislosť medzi silným pitím alkoholu, 
znížením hustoty kostnej hmoty a zvýšeným rizikom zlomeniny je menej výrazný u žien, 
ako u mužov (Sampson 2002), a sú aj dôkazy toho, že ženy pijúce alkohol v malých 
množstvách majú vyššiu hmotnosť kostí ako tie, ktoré abstinujú (Turner a Sibonga 2001). 
 
Reprodukčné poruchy  
Alkohol má záporné dopady na reprodukciu u mužov, aj u žien. Pitie alkoholu poškodzuje 
endokrinné žľazy a hormóny súvisiace s mužskou reprodukčnou schopnosťou, čím sa môže 
znížiť plodnosti následkom sexuálnej dysfunkcie a zníženej produkcie spermií (Emanuele a 
Emanuele 2001). Pitie v ranej adolescencii môže potláčať vylučovanie špecifických 
ženských pohlavných hormónov a viesť k oneskoreniu puberty a nepriaznivo ovplyvniť 
dozrievanie rozmnožovacieho systému (Dees a kol. 2001). Okrem vplyvu v puberte narúša 
alkohol aj menštruačné cykly, čím tiež narúša plodnosť (Emanuele a kol. 2002). 
 
Prenatálne stavy  
Alkohol má reprodukčnú toxicitu. Prenatálne pôsobenie súvisí s určitými druhmi deficitov 
intelektových schopností, ktoré sa prejavia počas detstva. Ide o zníženie mentálnych funkcií 
a schopnosti študovať, ako aj deficitov verbálneho učenia, priestorovej pamäti a úsudku, 
reakčného času, rovnováhy  a iných poznávacích a pohybových spôsobilostí (Mattson a kol. 
2001; Chen a kol. 2003; Koditowakko a kol. 2003). Niektoré deficity, napr. problémy 
s fungovaním v spoločnosti, sa u týchto jedincov zhoršujú v dospievaní a ranej dospelosti, 
čo môže viesť k zvýšeniu výskytu psychických porúch (Jacobson a Jacobson 2002). Aj keď 
sú tieto deficity najzávažnejšie a aj najširšie zdokumentované najmä u detí s fetálnym 
alkoholovým syndrómom (FAS), aj deti vystavené pred narodením nižším dávkam 
alkoholu môžu mať také problémy (Gunzerath a kol. 2004, Sood a kol. 2001). Sú dôkazy, 
že alkohol už aj pri nízkej priemernej konzumácii, a hlavne v prvom trimestri tehotenstva, 
môže zvyšovať riziko spontánneho potratu, zapríčiniť nízku pôrodnú hmotnosť, nezrelosť 
a retardáciu vnútromaternicového rastu (Abel 1997; Bradley a kol. 1998; Windham a kol. 
1997; Albertsen a kol. 2004; Rehm a kol. 2004). Sú tiež dôkazy, že alkohol môže znížiť 
produkciu mlieka u dojčiacich matiek (Mennella 2001; Gunzerath a kol. 2004).  



4.3. Znižuje alkohol riziko ochorenia srdca? 
 
Alkohol v nízkych dávkach znižuje riziko ischemickej choroby srdca (Gunzerath a kol. 
2004). V objektívne definovaných štúdiách vyššej kvality bol potvrdený menší ochranný 
účinok, ako v menej kvalitných štúdiách (Corrao a kol. 2000). Prehľadom štúdií vyššej 
kvality sa zistilo, že riziko ischemickej choroby srdca sa pri pití 20 g alkoholu denne (dve 
štandardné dávky) zníži na 80 % úrovne tých osôb, ktoré vôbec nepijú alkohol, obr. 4.7. 
Riziko sa najviac znížilo pri úrovni vypitia jednej štandardnej dávky alkoholu každý druhý 
deň. Pri konzumácii viac ako dvoch dávok alkoholu denne (čo je úroveň pitia s najnižším 
rizikom), sa riziko ochorenia srdca už zvyšuje a pri konzumácii viac ako 80 g denne 
prekročí riziko u abstinentov.  

 
Obr. 4.7 Funkcie (a zodpovedajúce 95 % intervaly spoľahlivosti), ktoré opisujú vzťah dávka-reakcia medzi 
udávanou spotrebou alkoholu a relatívnym rizikom ischemickej choroby srdca boli získané zlúčením všetkých 
51 sledovaných štúdií a 28 vybratých kohortových štúdií, čo získali vysoké ohodnotenie čo do svojej kvality. 
Uvádzame vyhovujúce modely (štandardné chyby sú v zátvorkách) a tri kritické úrovne vystavenia alkoholu 
(najnižší bod – maximálna dávka so štatistickým dôkazom ochranného účinku; a minimálna dávka so 
štatistickým dôkazom škodlivého účinku). Prevzaté a: Corrao a kol. (2000).  
 
Ochranný účinok alkoholu je vyšší pri nefatálnych srdcových infarktoch v porovnaní 
s fatálnymi, je vyšší u mužov ako u žien, a tiež u ľudí z krajín Stredmoria v porovnaní 
s tými ľuďmi, ktorí sú z iných krajín. Účinok alkoholu na zníženie rizika je významný iba 
u dospelých stredného a staršieho veku, ktorí majú náchylnosť k ochoreniam srdca. Všetka 
zdravotná prospešnosť alkoholu pre pijana ako jedinca je sumarizovaná v rámčeku 4.3.  
 
Kým nízke dávky alkoholu môžu chrániť proti chorobe srdca, vysoké dávky riziko zvyšujú 
a občasné pitie veľkých objemov alkoholu môže navodiť srdcové arytmie, ischémiu alebo 
infarkt a smrť v dôsledku zlyhania srdca (Trevisan a kol. 2001a; Trevisan a kol. 2001b; 
Murray a kol. 2002; Gmel a kol. 2003 Britton a Marmot 2004; Trevisan a kol. 2004).  
 
 
 



Rámček 4.3 Zdravotná prospešnosť alkoholu pre jednotlivého pijana 

 Stav  Súhrn nálezov 

Pozitívne 
pocity a 
zážitky 

Zisťuje sa v populačných prieskumoch. Ovplyvnené 
kultúrou, prostredím kde sa pije, ako aj očakávaniami, 
ktoré si ľudia spájajú s účinkami alkoholu. 

Sociálna 
spokojnosť 

Subjektív- 
ny pocit 
zdravia 

Mierna konzumácia vína, ale nie piva alebo liehovín, sa 
spája s pocitom dobrého zdravia, v porovnaní s 
nepijúcimi alebo so silnými pijanmi. Nevedno koľko z 
toho sa dá pripísať iným faktorom, ako je alkohol. 

Neuropsychiat-
rické stavy 

Kognitívne 
fungovanie    
a demencia 

Mierne pitie alkoholu môže znižovať riziko demencie 
cievneho pôvodu, zatiaľ čo účinky na Alzheimerovu 
chorobu a kognitívne funkcie sú neisté – niektoré štúdie 
zistili pozitívny účinok, ale iné ho nezistili.  

Žlčníkové 
kamene 

Alkohol môže znižovať riziko žlčníkových kameňov, ale 
tento nález nie je prítomný vo všetkých štúdiách.  

Gastrointestinál-
ne, endokrinné     
a metabolické 
ochorenia Cukrovka     

2. typu 
Zdá sa, že vzťah alkoholu a cukrovky 2. typu má tvar U-
krivky, keď nízke dávky znižujú riziko v porovnaní 
s abstinentmi a vyššie dávky riziko zvyšujú. Nie všetky 
štúdie zistili zníženie rizika pri miernom pití alkoholu 

Ischemická 
cievna 
mozgová 
príhoda 

V mnohých štúdiách sa zistilo, že mierne pitie alkoholu 
znižuje riziko ischemickej cievnej mozgovej príhody, aj 
keď jeden systematický prehľad, ktorý skombinoval 
všetky tieto štúdie, nenašiel jasný dôkaz takého účinku.  

Kardiovaskulárne 
ochorenia 

Ischemická 
choroba 
srdca 
(ICHS) 

Metaanalýza 51 štúdií a 28 kohortových štúdií vysokej 
kvality zistila 20 % zníženie rizika ICHS pri uvádzanej 
úrovni konzumácie 20g/denne. Kvalitné štúdie uvádzajú 
nižšiu mieru rizika ICHS pri nižších úrovniach spotreby 
alkoholu. Aj keď je vzťah medzi úrovňou spotreby 
alkoholu a rizikom ICHS biologicky plauzibilný, stále je 
tu neistota, či tento účinok, alebo prinajmenšom časť z 
neho, možno pripísať problémom merania množstva 
vypitého alkoholu a inými skresleniami, ktoré v týchto 
štúdiách neboli pod dostatočnou kontrolou.  

Choroby kostí  Ukázalo sa, že ženy konzumujúce malé dávky alkoholu 
majú celkovo vyššiu hmotnosť kostí ako tie ženy, ktoré 
abstinujú. 

Celková 
úmrtnosť 

 U starších ľudí znižujú malé dávky alkoholu riziko 
úmrtia v porovnaní s tými, ktorí vôbec nepijú alkohol. 
Úroveň spotreby alkoholu s najnižším rizikom celkovej 
úmrtnosti sú 4 g denne pre ženy vo veku 65 rokov a viac 
a 11 g denne pre mužov vo veku 65 rokov a viac.  



Vzťah medzi konzumáciou alkoholu a rizikom ischemickej choroby srdca je biologicky 
možný a nezávisí od typu nápoja (Mukamal a kol. 2003). Konzumácia alkoholu zvyšuje 
úrovne HDL cholesterolu (high density lipoprotein cholesterol) (Klatsky 1999). HDL 
odstraňujú tukové zásoby v krvných cievach, čo sa spája s nižším rizikom úmrtia na 
ischemickú chorobu srdca. Umiernené pitie alkoholu priaznivo vplýva na zrážanlivosť krvi, 
čím sa znižuje riziko ochorenia srdca (McKenzie a Eisenberg 1996; Reeder a kol. 1996; 
Gorinstein a kol. 2003; Imhof a Koenig 2003). Vplyv alkoholu na koaguláciu je zrejme 
okamžitý a vzhľadom na významnú prospešnosť modifikácie lipidov u starších vekových 
skupín, je ešte tento účinok znásobený cestou zvýšenia HDL cholesterolu, čo zrejme možno 
dosiahnuť miernou konzumáciou alkoholu v strednom a staršom veku. 
 
Biochemické zmeny, ktoré môžu znižovať riziko ochorenia srdca, vznikajú rovnako pitím 
piva, vína alebo destilátov (der Graag a kol. 2000) a sú dané tak polyfenolmi, ako etanolom 
(Gorinstein a Trakhtenberg 2003). No aj keď najvyšší obsah polyfenolov má červené víno,  
biochemické zmeny sa nedajú dosiahnuť hroznovou šťavou alebo vínom, z ktorého bol 
odstránený alkohol (Sierksma 2003). V rozpore s týmito zmenami sa dokázalo, že pitie 
priamo úmerne s dávkou, aj silné epizodické pitie, zvyšujú riziko vápenatenia vencovitých 
ciev u mladých dospelých (Pletcher a kol. 2005), čo je ukazovateľ aterosklerózy 
predikujúcej budúce ochorenie srdca (Pletcher a kol. 2004). Aj keď sa vzťah medzi nižšími 
úrovňami pitia alkoholu a zníženým rizikom ischemickej choroby srdca zistil v mnohých 
štúdiách, nebolo to vo všetkých. Štúdia skupiny zamestnaných škótskych mužov starších 
ako 21 rokov nezistila zvýšené riziko ICHS u abstinentov v porovnaní s málo a mierne 
pijúcimi (Hart a kol. 1999). Štúdie populácie, kde sa dalo čakať, že respondenti obmedzia 
pitie kvôli svojmu slabému zdraviu, nezistili žiadne rozdiely v úmrtnosti medzi miernymi 
pijanmi a abstinentmi (Fillmore a kol. 1998a, Fillmore a kol. 1998b; Leino a kol. 1998).  
 
Niektoré štúdie v Anglicku a USA zistili, že v porovnaní s osobami nepijúcimi alkohol mali 
mierne pijúci celkovo zdravší spôsob života čo do stravy, telesného pohybu a nefajčenia 
(Wannamathee & Shaper 1999; Barefoot a kol. 2002), ako aj vyššie príjmy (Hamilton 
a Hamilton 1997; Zarkin a kol. 1998). To môže vysvetliť zjavne zvýšené riziko srdcového 
ochorenia u nepijúcich v porovnaní s miernymi pijanmi. Aj keď fínska štúdia to nepotvrdila 
(Poikolainen a kol. 2005), medzi faktory bežne spojené s nepitím patrili vyšší vek a iný ako 
belošský pôvod, stav vdova – vdovec a slobodný – slobodná, nižšie vzdelanie a príjem, 
slabý prístup k zdravotnej starostlivosti a preventívnym zdravotníckym službám, súbežné 
ochorenia ako cukrovka a hypertenzia, menšia psychická pohoda, potreba medicínskych 
pomôcok, celkovo horší zdravotný stav a vyššie riziko srdcovocievnej choroby (Naimi a 
kol. 2005). Pri faktoroch, kde boli viacnásobné kategórie rizika, bol odstupňovaný vzťah 
medzi rastom úrovní rizika a zvýšenou pravdepodobnosťou, že ide o osobu, ktorá nepije.  
 
Podľa austrálskej štúdie nepijúci majú viac úzkosti, depresie a ďalšie stránky nedobrého 
stavu zdravia, ako nízke vzdelanie, finančné ťažkosti, slabá sociálna podpora a záťažové 
životné situácie v súčasnosti a zvýšenú depresiu, čo všetko spolu môže vysvetliť zvýšené 
riziko srdcového ochorenia u ľudí, ktorí nepijú alkohol, v porovnaní s umiernenými pijanmi 
(Rodgers a kol. 2000; Greenfield a kol. 2002). Jedna americká štúdia zistila, že kým pitie 
alkoholu znižuje riziko ischemickej choroby srdca u belochov, riziko u černochov sa tým 
naopak zvyšuje, čo svedčí pre to, že kardioprotektívny účinok možno vysvetľovať 
skresľujúcimi faktormi spôsobu života pijanov (Fuchs a kol. 2004).  



Anglická štúdia potvrdila, že pre znižovanie spotreby alkoholu s vekom, epidemiologické 
štúdie založené na základných meraniach podceňujú riziko (Emberson a kol. 2005). 
Základná spotreba alkoholu tvorí typ U-krivky s kardiovaskulárnym ochorením a všetkými 
príčinami úmrtnosti, kde mierne pijúci majú najnižšie riziko a nepijúci so silne pijúcimi zas 
podobne vysoké riziko. Po korekcii na priemernú spotrebu počas dvadsiatich rokov trvania 
štúdie sa ale vzťahy zmenili: riziká spojené s nepitím alkoholu sa znížili, no riziká spojené 
s miernym a stredným pitím alkoholu vzrástli, obr. 4.8. Pravidelní silní pijani mali o 74 % 
vyššie riziko veľkej koronárnej príhody, o 133 % vyššie riziko akútnej cievnej mozgovej 
príhody a o 127 % vyššie riziko úmrtia bez ohľadu na príčinu v porovnaní s občasnými 
pijanmi (ich odhady pred korekciou na odlišnú spotrebu boli 8 %, 54 %  a 44 %).  

 
Obr. 4.8. Relatívne riziko ťažkej ischemickej choroby srdca (ICHS) (koronárna smrť a non-fatálny infarkt 
myokardu), mozgovo-cievnej príhody a úmrtia bez rozdielu príčiny podľa úrovne spotreby alkoholu u mužov, 
ktorí nemali príznaky kardiovaskulárnej choroby, sledovaných od 1978/1980 do 1998/2000. Čierne krúžky 
a plná čiara značia základnú spotrebu alkoholu, biele krúžky a prerušovaná čiara značia „obvyklú“ spotrebu 
alkoholu po korekcii na individuálnu premenlivosť spotreby alkoholu. Veľkosť každého z krúžkov znamená 
množstvo štatistických informácií, na ktorých sa odhad zakladá. Zvislé čiarky ukazujú 95 % intervaly 
spoľahlivosti absolútnych rizík. Zdroj: Emberson a kol. 2005. 
 
4.4. Je konzumácia alkoholu bez rizika? 
 
Podoba vzťahu medzi pitím alkoholu a smrťou závisí tak od rozloženia príčin smrti v danej 
populácii, ako aj od úrovne a spôsobov konzumácie alkoholu v rámci tejto populácie. 
V mladšom veku sú v popredí úmrtia pri dopravných nehodách a násilných činoch (ktoré sa 
znásobujú konzumáciou alkoholu), kým úmrtia na ischemickú chorobu srdca (ktorých 
častosť zas konzumácia alkoholu znižuje) sa vyskytujú zriedka. Vo vyššom veku sa poradie 
obracia. Avšak pri akokoľvek vysokej konzumácii alkoholu najvyššie riziko podstupujú tí, 
ktorí pijú veľké množstvá pri jednej príležitosti (Tolstrup a kol. 2004).  
 
Existuje tu pozitívny, zväčša lineárny vzťah medzi spotrebou alkoholu a rizikom smrti 
v populáciách alebo skupinách s nízkym výskytom ischemickej choroby srdca (kam vždy 
patria mladší ľudia). Na druhej strane tu existuje vzťah v tvare J-krivky alebo, u starších 
populácií, v tvare písmena U medzi spotrebou alkoholu a rizikom smrti v populáciách s 
vyšším výskytom ischemickej choroby srdca. Presný vek, kedy sa vzťah mení z lineárneho 
na J alebo U-krivku závisí od rozloženia príčin smrti, ale v európskych krajinách sa zvykne 
vyskytnúť vo veku úmrtia od 50 do 60 rokov (Rehm a Sempos 1995).  



Tak ako ischemická choroba srdca, aj úroveň konzumácie jednotlivca, spojená s najnižším 
rizikom smrti, sa mení od krajiny ku krajine. Štúdie z juhoeurópskych a stredoeurópskych 
krajín, kde až donedávna boli vyššie úrovne konzumácie, zistili, že najnižšia úmrtnosť sa 
spája s vyššou úrovňou konzumácie alkoholu (Farchi a kol. 1992; Brenner a kol. 1997; Keil 
a kol. 1997; Renaud a kol. 1998). V Spojenom kráľovstve sa odhadlo, že úroveň 
konzumácie alkoholu spojená s najnižším rizikom smrti je nulová pre vek pod 45 rokov, 3 
g denne vo veku 45 až 64 rokov a 4 g denne vo veku 65 rokov a viac, obr. 4.9.  

 

 
Obr. 4.9 Úroveň konzumácie alkoholu s najnižším rizikom smrti. Zdroj: White a kol. 2002.  
 
U mužov je to nulová spotreba do veku 35 rokov, 2,5 g denne vo veku 35 – 44 rokov, 9 g 
denne vo veku 45 – 64 rokov a 11 g denne vo veku 65 rokov a viac. Nad týmito úrovňami 
sa riziko smrti zvyšuje s rastúcou konzumáciou alkoholu (White a kol. 2002). Pre mužov, 
ktorí umrú vo veku 35 – 69 rokov, sa riziko smrti zvyšuje z 1167/100 000 pri spotrebe 10 g 
alkoholu denne na 1431/100 000 pri spotrebe 60 alebo viac g alkoholu denne. Pre ženy sa 
toto riziko zvyšuje zo 666/100 000 pri spotrebe 10 g alkoholu denne na 828/100 000 pri 
spotrebe 60 alebo viac g alkoholu denne (Thun a kol. 1997).  
Vplyv alkoholu na zdravie v priebehu života je zhrnutý v rámčeku 4.4.  
 
4.5 Kto je najviac ohrozený poškodením zdravia v dôsledku alkoholu? 
 
Genetické vplyvy  
Naša genetická výbava má vplyv na riziko ochorení a porúch v dôsledku pitia alkoholu. 
Klasické štúdie dvojičiek porovnávali podobnosť skúmaného stavu u monozygotných 
(jednovaječných, identických) dvojčiat a u dizygotických (dvojvaječných) dvojčiat, v snahe 
určiť rozsah genetického vplyvu, alebo dedičnosti danej poruchy či stavu. Dedičnosť sa dá 
zrátať, pretože monozygotné dvojčatá sú geneticky identické, kým dizygotné dvojčatá majú 
len polovicu spoločných génov. Táto metóda vychádza z predpokladu rovnakého prostredia 
t.j. že podobnosť prostredia pre oboch jedincov v páre monozygotných dvojčiat je rovnaká 
ako podobnosť prostredia u dizygotných párov, aj keď celkom určite nastáva interakcia 
medzi génmi a prostredím (Heath a Nelson 2002).  
 
Niektoré štúdie dvojčiat a rodín dospeli k podielu dedičnosti alkoholovej závislosti medzi 
50 až 60 % (Cook a Gurling 2001; Dick a Forud 2002; US Department of Health and 
Human Services 2000). Súčasná literatúra sa zväčša zameriava na závislosť od alkoholu, dá 
sa však predpokladať, že dedičnosť silného alebo problematického pitia je širšia 
a neobmedzuje sa iba na diagnostikovateľnú závislosť od alkoholu.  



Pri analýzach 987 ľudí zo 105 rodín v počiatočnej vzorke štúdie Collaborative Study on the 
Genetics of Alcoholism (COGA), veľkou rodinnou štúdiou s plánom na identifikáciu génov 
s vplyvom na riziko závislosti od alkoholu a správania  aj charakteristík súvisiacich 
s alkoholom, sa podali dôkazy, že existujú oblasti lokalizované na 3 chromozómoch, ktoré 
obsahujú gény zvyšujúce riziko závislosti od alkoholu (Reich a kol. 1998). Najsilnejšie 
dôkazy sa získali pre tieto oblasti na chromozómoch 1 a 7, o čosi slabšie boli pre oblasti na 
chromozóme 2. Pri replikácii na vzorke 1 295 ľudí zo 157 rodín, sa predchádzajúce nálezy 
potvrdili, aj keď so slabšou štatistickou preukaznosťou (Foroud a kol. 2000).  
 

Box 4.4 Alkohol a zdravie v priebehu života  
 Pre-

natálne  Detstvo  Raná  
dospelosť  

Stredný 
vek  

Starší 
vek  

  Potešenie z pitia alkoholu u pijanov  

Negatívne sociálne dôsledky postihujú všetky vekové kategórie  

Sociálne 
dôsledky 

  Mladí dospelí sú častými 
páchateľmi, výrazným  
rizikom  

 

Úmyselné a neúmyselné zranenia postihujú všetky vekové 
kategórie 

Zranenia 

  Mladí dospelí často spôsobujú 
úmyselné zranenia a prejavuje 
sa u nich výrazné riziko 
výskytu tak úmyselných, ako 
aj neúmyselných zranení  

 

Dôsledky neuropsychiatrických stavov postihujú všetky vekové 
kategórie 
  Závislosť od alkoholu postihuje 

dospelých vôbec, avšak vyššie 
riziko je u mladých dospelých 

 

Neuropsychiatric-
ké stavy 

   U ľudí stredného 
a vyššieho veku je 
riziko poškodenia 
mozgu a kognitívnych 
funkcií  

Gastrointestinálne 
ochorenia 

  Cirhóza pečene častejšia v strednom 
a v staršom veku, môže sa vyskytnúť aj 
u mladých dospelých 

Rakovina    Nádorové ochorenia sú 
častejšie v strednom 
a staršom veku  

  Hypertenzia, cievna mozgová príhoda 
a srdcové arytmie môžu postihnúť 
dospelých každého veku  

Kardiovaskulárne 
ochorenia 

  Silné epizodické pitie je 
dôležitý rizikový faktor cievnej 
mozgovej príhody u mladých 
dospelých  

 



  ICHS je 
u mladých 
zriedkavá  

   

   Zníženie rizika ICHS 
nadobúda význam 
u dospelých stredného 
a staršieho veku  

Prenatálne stavy Dôsledky prenatálneho poškodenia v dôsledku alkoholu sa 
prejavujú v priebehu celého života 

 
Variant génov ADH2 a ADH3 podstatne (aj keď nie úplne) chráni svojich nositeľov pred 
vznikom závislosti od alkoholu tým, že sa po vypití alkoholu cítia nedobre alebo priamo 
pociťujú nevoľnosť (Reich a kol. 1998). Tieto gény kódujú aldehyd-dehydrogenázu, jeden 
z dvoch hlavných pečeňových enzýmov, ktoré sa zúčastňujú na metabolizácii alkoholu až 
po acetát ako jej konečný produkt. Analýzy súrodeneckých párov bez alkoholovej závislosti 
v úvodnej vzorke štúdie Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism (COGA) dali 
dôkaz o ochrannej oblasti na 4. chromozóme, v blízkosti génov alkohol-dehydrogenázy 
(ADH) (Williams a kol. 1999; Edenberg 2000; Saccone a kol. 2000). 
 
Ďalšie rizikové faktory  
Na všetkých úrovniach konzumácie alkoholu sa ženy zdajú byť viac ohrozené chronickými 
poškodeniami v dôsledku alkoholu, s odlišnou mierou rizika pre rôzne ochorenia. Je to 
pravdepodobne dané nižším množstvom vody na jednotku hmotnosti v ženskom tele pri 
porovnaní s  telom muža (Swift 2003). Takže ak vypijú muž a žena s porovnateľnou váhou 
a vekom to isté množstvo alkoholu, bude koncentrácia alkoholu vyššia u ženy, pretože sa 
alkohol rozpúšťa v menšom objeme telesnej vody.  
 
V rôznych štúdiách prakticky vo všetkých krajinách je úmrtnosť súvisiaca s alkoholom 
najvyššia u dospelých s nižším socioekonomickým statusom (Romelsjo a Lundberg, 1996; 
Leclerc a kol. 1990; Lundberg a Osterberg, 1990; Makela a kol. 1997; Makela 1999; 
Loxely a kol. 2004). Vyplýva to najmä z vyššieho výskytu rizikového pitia a intoxikácie 
v skupinách s nízkym socioekonomickým statusom, pretože vzťah medzi konzumáciou 
alkoholu a úmrtnosťou na úrovni jednotlivca je konzistentný bez ohľadu na dosiahnutú 
úroveň vzdelania (Schnohr 2004). Existuje tiež interakcia medzi konzumáciou alkoholu 
a chudobou, ktorá sa týka násilných činov, ako sú napr. vraždy, s ich vyšším výskytom pri 
kombinácii týchto dvoch rizikových faktorov, ako by sa dalo očakávať zo súčtu rizikových 
faktorov na úrovni jedinca (Parker 1993). V Anglicku u mužov vo veku 25 až 69 rokov 
mali tí z nich, ktorí boli v kategórii s najnižším socioekonomickým statusom (nevyučení 
robotníci) 15-krát vyššie riziko úmrtia v dôsledku alkoholu ako zamestnanci v najvyššej 
socioekonomickej kategórii (Harrison a Gardiner 1999). Vo Švédsku sa až 30 % rozdiel 
v úmrtnosti u mužov stredného veku podľa socioekonomickej skupiny vysvetľuje 
konzumáciou alkoholu (Hemström 2001).  
 
Deti sú zraniteľnejšie voči alkoholu ako dospelí. Sú obvykle fyzicky menšie, chýba im 
skúsenosť s pitím alkoholu a jeho účinkami. Nemajú kontext a  vzťahový bod na posúdenie 
či reguláciu pitia a  nemajú rozvinutú toleranciu na alkohol. Od doby strednej adolescencie 
do ranej dospelosti spadá hlavný nárast objemu a častosti pitia alkoholu, ale aj problémov 



súvisiacich s alkoholom (Wells a kol. 2004; Bonomo a kol. 2004). Dospievajúci s vyššou 
spotrebou v strednom teenagerskom veku majú sklon k silnejšiemu pitiu, k závislosti 
a k poškodeniam súvisiacim s alkoholom, kam patrí zhoršenie duševného zdravia, horšie 
vzdelanie a vyššie riziko kriminálnych činov v skorej dospelosti (Jefferis a kol. 2005). Pitie 
adolescentov a mladých ľudí sa spája s úrazmi a smrťou pri autonehodách, samovraždami a 
depresiami, záškoláctvom a zhoršením školského prospechu, poškodením či stratou pamäti, 
bitkami, poškodením majetku, kritikou od rovesníkov a stratou kamarátov, znásilnením pri 
rande, nechráneným pohlavným stykom s rizikom nákazy sexuálne prenosnými 
ochoreniami, vrátane HIV a neželaného otehotnenia (Williams a Knox 1987).  
 
Celkovo vzaté je však hlavná determinanta škodlivého pitia alkoholu a porúch v dôsledku 
alkoholu daná tým, ako sa k tomu stavia zvyšok spoločnosti (Rose 1992). Existuje určujúci 
vzťah medzi priemernou spotrebou alkoholu na obyvateľa a podielom silných pijanov 
v celkovej populácii (Skog 1991; Lemmens 2001; Academy of Medical Sciences 2004). 
 
4.6. Do akej miery je alkohol dôležitý ako príčina poškodenia zdravia?  
 
Štúdia WHO s názvom Global Burden of Disease (GBD) určila podiel rôznych rizikových 
faktorov, ako alkohol a tabak, aj  chorôb a stavov ako diabetes či závislosť, na poškodení 
zdravia a predčasnej smrti (Rehm a kol. 2004). Poškodenie a smrť sa označujú indexom 
DALY (disability adjusted life years), čo vyjadruje roky života mínus roky života strávené 
v chorobe či stratené predčasnou smrťou. Štúdia Global Burden of Disease ukázala, že po 
fajčení a vysokom krvnom tlaku je alkohol tretí najvýznamnejší rizikový faktor poškodenia 
zdravia a predčasnej smrti v Európskej únii (Anderson a kol. 2005), obr. 4.10. Ide o čistú 
výslednú sumu, po odrátaní všetkých priaznivých zdravotných účinkov alkoholu. Choroby 
kvôli pitiu (miera alkoholovej závislosti) boli po ochorení srdca, depresii a cievnej 
mozgovej príhode štvrtá najdôležitejšia príčina narušeného zdravia a predčasnej smrti 
u Európanov, pričom boli dôležitejšie ako chronické ochorenie pľúc a rakovina pľúc.  

 

 
Obr. 4.10 Roky života so zdravotným postihom alebo chorobou. Zdroj: Anderson a kol. 2005.  
 

Úrazy/zranenia majú celkovo najväčší podiel na zdravotnej záťaži v dôsledku alkoholu, čo 
predstavuje celkovo 40 %, so značnou prevahou neúmyselných nad úmyselnými úrazmi 
(obr. 4.11). Druhá najväčšia kategória sú neuropsychiatrické ochorenia a poruchy s 38 %. 
Ostatné neinfekčné ochorenia (napr. cirhóza pečene), nádorové a kardiovaskulárne choroby 
prispievajú 7 % až 8 % z celkového počtu.  



 

 
Obr. 4.11 Úmrtia a zdravotné postihnutia zapríčinené alkoholom v Európskej únii Upravené zo štúdie WHO 

Global Burden of Disease. Zdroj: Anderson a kol. 2005. 
 
 4.7. Zlepší obmedzenie alkoholu zdravie?  
 
Obmedzenie či skončenie s pitím alkoholu je prospešné pre zdravie. Niektoré poškodenia 
následkom alkoholu sa tým odstránia ihneď; a všetky akútne riziká sa skončia s ukončením 
pitia. Mladí ľudia, ktorí obmedzia pitie v čase svojho vstupu do dospelosti tým znížia riziko 
výskytu vlastného postihnutia následkom alkoholu (Toumbourow a kol. 2004).  
 
Vývoj chronických ochorení závisí od celoživotnej expozície alkoholu, takže ich riziko sa 
často zníži tiež, no nezmizne úplne ani po ukončení pitia. Sú však indikácie, že zníženie 
spotreby alkoholu v rôznych populáciách sa spája s dosť rýchlym poklesom chronických 
chorôb, a tiež úmrtí na cirhózu pečene (Ledermann 1964). Analýzy časových sérií ukázali, 
že pokles priemernej spotreby na obyvateľa súvisí so súbežným poklesom úmrtnosti na 
cirhózu pečene (napr. Ramstedt 2001; Skog 1980; Cook a Tauchen 1982). Ďalšie chronické 
ochorenie s rýchlou, až skoro okamžitou remisiou, je depresia. Väčšina štúdií pri mnohých 
depresívnych syndrómoch zistila značné zlepšenie po pár dňoch až týždňoch abstinencie 
(Brown a Schuckit 1988; Dackis a kol. 1986; Davidson 1995; Gibson a Becker 1973, 
Penick a kol. 1988; Pettinati a kol. 1982; Willenbring 1986).  
 
Zdravotnícke zásahy pri rizikovej a škodlivej konzumácii alkoholu vedú k zníženiu jeho 
spotreby, ako aj k preukázateľnej redukcii s alkoholom súvisiacich problémov (Moyer a 
kol. 2002) a úmrtnosti v dôsledku alkoholu (Cuijpers a kol. 2004). Komunitná štúdia v 
Malmö, ktorá sa konala počas 70. rokov, ukázala, že krátke intervencie u silných pijanov 
viedli počas šiestich rokov katamnestického sledovania k zníženiu úmrtí o polovicu oproti 
kontrolnej skupine bez takéhoto zásahu (Kristenson a kol. 1983).  
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5. Identifikácia rizikového a škodlivého pitia alkoholu 
 
Súhrn dôkazov v kapitole 
 

1. Má sa zisťovať prítomnosť rizikového a škodlivého pitia alkoholu? 
Pretože alkohol je ako jedna z príčin zúčastnený v mnohých telesných a psychických 
problémoch v závislosti od množstva jeho konzumácie, je tu príležitosť na to, aby sa čo 
najviac pracovníkov v primárnej zdravotnej starostlivosti zapájalo do identifikácie tých 
dospelých pacientov, ktorých pitie alkoholu je už na rizikovej alebo na škodlivej úrovni. 
V mnohých štúdiách sa ukázalo, že o väčšine tých pacientov, ktorí pijú rizikovo alebo 
škodlivo, ich poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti vôbec nevedia. 

 
2. V akých skupinách pacientov sa má zisťovať rizikové a škodlivé pitie alkoholu? 
Skutočne preventívny prístup by bolo možné dosiahnuť len vtedy, keby všetci dospelí 
pacienti prešli skríningom na rizikové a škodlivé pitie, vrátane možného epizodického 
silného pitia. Ak taký postup nie je uskutočniteľný, možno sa pokúšať vykonať skríning 
limitovaný na vysoko rizikové skupiny alebo na špecifické situácie. K takým skupinám 
patria muži mladého až stredného veku a pacienti niektorých špecializovaných 
zdravotníckych zariadení (napr. pre liečbu hypertenzie). 

 
3. Aké otázky alebo nástroje skríningu sú najvhodnejšie na zisťovanie rizikového a 
škodlivého pitia alkoholu? 
Najjednoduchšie je spýtať sa na spotrebu alkoholu. Prvé tri otázky WHO testu AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification Test), ktorý sa vyvinul pre primárnu zdravotnú 
starostlivosť na zisťovanie rizikového a škodlivého pitia alkoholu, boli dobre odskúšané 
a overené.  Prvá otázka je na frekvenciu pitia; druhá na množstvo alkoholu vypitého cez 
priemerný deň pri pití alkoholu; a tretia je na frekvenciu silného epizodického pitia.  
 
4. Ako klásť otázky alebo administrovať nástroje skríningu?                   
Identifikácia rizikového a škodlivého pitia alkoholu funguje najlepšie vtedy, keď sa 
začlení do rutinnej klinickej praxe a systémov, ako je napr. systematické pýtanie sa 
všetkých nových pacientov pri ich registrácii; zaradí sa do zdravotných či 
preventívnych prehliadok; alebo sa bude vykonávať u všetkých mužov vo veku 18 – 44 
rokov, ktorí prídu do ambulancie. Nepreukázalo sa, že by systematické zisťovanie 
rizikovej alebo škodlivej konzumácie alkoholu viedlo k neželaným následkom, ako sú 
nepríjemné zážitky, rozpaky či nespokojnosť u pacientov. 
 
5. Sú biochemické skúšky užitočné na skríning? 
K biochemickým testom pri chorobách spojených s pitím alkoholu patria pečeňové 
enzýmy [ako sérová gama-glutamyltransferáza (GMT) a aminotransferázy], 
karbohydrát deficientný transferín (CDT) a priemerný objem erytrocytov (MCV). Tieto 
testy nie sú užitočné pre skríning, pretože ich zvýšené hodnoty majú nízku senzitivitu, 
t.j. označia ako pozitívnych len malý počet pacientov s rizikovým alebo škodlivým 
pitím alkoholu. 

 
 
 



Odporúčania 
 

1. Vyšetrenie na rizikovú a škodlivú konzumáciu alkoholu a silné epizodické pitie by 
sa malo umožniť všetkým dospelým pacientom v podmienkach PZS. 

2. Vhodná metóda zisťovania rizikového a škodlivého pitia alkoholu sú prvé tri otázky 
z testu AUDIT. Pacientom so skóre 5 alebo viac v AUDIT-C, či so spotrebou 280 g 
alkoholu a viac týždenne a pacientkam so skóre 4 a viac v AUDIT-C, či spotrebou 
140 g alkoholu a viac týždenne sa má ponúknuť krátka intervencia (pozri dodatok). 
Body rozhrania treba prispôsobiť hodnoteniu a smerniciam tej-ktorej krajiny.  

3. Identifikácia rizikového a škodlivého pitia alkoholu funguje najlepšie vtedy, keď sa 
začlení do rutinnej klinickej praxe a systémov. 

4. Na biochemické testy ako sú gama-glutamyltransferáza (GMT), karbohydrát 
deficientný transferín (CDT) a priemerný objem erytrocytov (MCV), sa nemožno v 
PZS spoliehať ako na rutinný skríning rizikového a škodlivého pitia či závislosti. 
 

5.1. Má sa zisťovať prítomnosť rizikového a škodlivého pitia alkoholu? 
 
Keďže alkohol je jedna z príčin mnohých telesných a psychických problémov, je tu možné, 
aby sa čo najviac pracovníkov v oblasti PZS zapájalo do identifikácie dospelých pacientov, 
ktorých pitie alkoholu je už na rizikovej alebo na škodlivej úrovni. No aj keď veľká časť 
praktických lekárov uvádza, že si zisťujú u pacientov problémy s pitím (Kaner a kol. 1999; 
McAvoy a kol. 1999; Haley a kol. 2000; McAvoy a kol. 2001; Lopez-de-Munai a kol. 
2001), skutočné počty skríningových vyšetrení sú nízke (Brotons a kol. 1996; Spandorfer a 
kol. 1999; Heather 1996; Gomel a kol. 1998; Rumpf a kol. 2001) a sami pacienti uvádzajú, 
že len zriedkakedy sa ich lekár spýta na alkohol, a to aj v prípadoch silných pijanov (Aalto 
a kol. 2001). Vzhľadom na to, že pri väčšine pacientov o rizikovej a škodlivej konzumácii 
alkoholu ich lekári PZS nevedia (Spandorfer a kol. 1999; Vinson a kol. 2000; McGlynn a 
kol. 2003; Rush a kol. 2003), je potrebný systematický prístup pre identifikovanie ich 
rizikovej a škodlivej konzumácie alkoholu. 
 
5.2. V akých skupinách pacientov sa má zisťovať rizikové a škodlivé pitie alkoholu? 
 
Skutočne preventívny prístup by bolo možné dosiahnuť len vtedy, ak by sa vykonávalo ozaj 
systematické zisťovanie. Návrh vykonávať systematické zisťovanie u všetkých dospelých 
pacientov však nie je uskutočniteľný vzhľadom na veľkú zaneprázdnenosť v ordináciách 
praktických lekárov. Môže tu však byť schodným riešením obmedziť skríning na vysoko 
rizikové skupiny alebo na špecifické situácie, čo sa môže stať prechodným štádiom pred 
plnou realizáciou. Výber rizikovej skupiny môže vychádzať z epidemiologických zistení 
(napr. muži v strednom veku), alebo zo zdravotných rizík pre určité skupiny (napr. mladí 
dospelí alebo tehotné ženy). 
 
Podľa príslušného výberu sa potom skríning môže týkať:  
 

1. Všetkých pacientov (pracovník na príjme, sestra alebo lekár): ideálne, no nie vždy 
praktické riešenie;  

2. Všetkých pacientov počas určitých časových období (napr. jeden mesiac každého 
pol roka): zistia sa rizikovo a škodlivo pijúci, ale len v obmedzenom čase;  



 
3. Všetkých novo registrovaných pacientov: zistia sa rizikovo a škodlivo pijúci;  
4. Určitých vekových skupín (napríklad mladých mužov): zistia sa rizikovo a škodlivo 

pijúci, ale ostatné vekové skupiny nám unikajú;  
5. Pacientov so špecifickými príznakmi, diagnózami, prejavmi a laboratórnymi testami 

(pozri nižšie), alebo tí, ktorí sa liečia na špeciálnych ambulanciách (napr. pre 
hypertenziu): zachytia sa najmä škodlivo pijúci a vo väčšine prípadov si to vyžiada 
lekárske vyšetrenie.  

 
Identifikáciu rizikového a škodlivého pitia je treba vykonávať pri poruchách, ako je vysoký 
krvný tlak, bolesť hlavy, žalúdočná nevoľnosť, úzkosť a depresia, sexuálne ťažkosti,  
problémy so spánkom, zhoršená koncentrácia, pokles pracovného výkonu, náhodné úrazy, 
ochorenie pečene, pľušť po pití, nádorové ochorenia, podráždenosť a finančné starosti. Ku 
klinickým prejavom patrí tras rúk, objavenie sa malých ciev v tvári, zmeny na slizniciach 
(napr. konjunktivitída) a v dutine ústnej (napr. zápal na jazyku), zväčšená pečeň, zápach 
alkoholu v dychu, čo sú ukazovatele na zisťovanie rizikového a škodlivého pitia. Zvýšené 
úrovne sérovej gama-glutamyltransferázy (GMT), karbohydrát deficientného transferínu 
(CDT) a priemerného objemu erytrocytov (MCV), sú často spôsobené alkoholom. Keďže 
sa často robia rutinne ako súčasť biochemickej  testovej batérie, ich zvýšené úrovne by mali 
klinika upozorniť na možnosť prítomnosti škodlivej konzumácie alkoholu. 
 
5.3. Aké otázky alebo nástroje skríningu sú najvhodnejšie na zisťovanie rizikového        
a škodlivého pitia alkoholu? 

 
Rizikové a škodlivé pitie alkoholu možno zistiť buď meraním spotreby alkoholu, alebo 
pomocou skríningového nástroja vyvinutého zvlášť na tento účel. Spotrebu alkoholu možno 
merať s použitím otázok na množstvo alebo častosť pitia, alebo metódami na odhad dennej 
spotreby alkoholu. Tieto otázky možno klásť a metódy používať v ústnej forme, vo forme 
dotazníkov, alebo ich zadávať cez počítač.  
 
Pri nástrojoch skríningu je dôležité rozumieť pojmom senzitivita a špecificita. Senzitivita je 
podiel osôb so zisteným určitým stavom (v našom prípade s rizikovou alebo škodlivou 
konzumáciou alkoholu), ktorých test identifikoval; ide o určitú citlivosť testu (vyjadrenú v 
% identifikovaných prípadov). Špecificita je zase podiel osôb bez zistenia rizikovej alebo 
škodlivej konzumácie, ktorých výsledky zostávajú normálne alebo negatívne; a teda ide v 
nej o výlučnosť identifikácie prípadov (vyradenie nesprávne pozitívnych nálezov – t.j. 100 
mínus % falošne pozitívnych). Obidva tieto podiely sú vzájomne previazané, pretože vždy 
sa dá zlepšiť úroveň senzitivity na úkor slabšej špecificity a naopak, a síce tým, že 
zmeníme bod rozhrania, ktorý definuje normálne alebo abnormálne výsledky. Z týchto 
dôvodov sa pri každom teste uvádza tak senzitivita ako aj špecificita, pričom porovnania sú 
najľahšie vtedy, keď sa špecificita stanoví na 95 % pre všetky porovnávané a hodnotené 
testy. Pretože rozloženie frekvencie pitia je plynulé a škody kvôli alkoholu závislé od jeho 
dávky, tak aj napriek existencii odborných smerníc a návodov na to, z čoho pozostáva a ako 
sa určí rizikové a škodlivé pitie skríningovým testom, je ťažko definovať kto je ešte v 
"normálnej" skupine a kto už v "abnormálnej". Preto je ťažké hodnotiť absolútnu 
senzitivitu alebo špecificitu testu. Možno porovnávať iba relatívnu vhodnosť a výkonnosť 
rozličných testov. 



5.3.1. Meranie spotreby alkoholu 
 
Na meranie pitia alkoholu zo subjektívne uvádzaných údajov možno použiť: (1) otázky na 
množstvo a frekvenciu, kde od pacientov chceme, aby sumarizovali množstvo alkoholu, 
ktoré vypili a frekvenciu, s akou pili – či už v určitom časovom období (napr. za týždeň 
alebo za minulý mesiac či rok), alebo v zmysle ich “typického” alebo “obvyklého” spôsobu 
pitia; a (2) retrospektívnych denných odhadov, v ktorých pacienti majú uviesť množstvo 
alkoholu, ktorý vypili denne počas určitého časového intervalu, zvyčajne za minulý týždeň.  
 
Otázky na kvantitu a frekvenciu spotreby. Veľkou výhodou otázok na kvantitu a na 
frekvenciu (Q/F) (obr. 5.1) je ľahké odpovedanie, čo dovoľuje rýchly a účinný skríning 
veľkého počtu pacientov. Q/F otázky sa považujú za hodnoverné a spoľahlivé a majú aj 
adekvátne využitie (Grant a kol. 1995; Hasin a kol. 1997; Dawson 1998a). Celkovo sa 
ukázalo, že špecifické otázky (napr. s definovaným časového rámca) dávajú presnejšie 
informácie ako globálne otázky (napr. o “obvyklom” alebo “typickom” správaní) (Belson, 
1981). Q/F otázky skôr zisťujú “najobvyklejšie” a nie  “priemerné” správanie (Poikolainen 
a Karkkainen 1983; Midanik 1991). Ukázalo sa tiež, že respondenti vypúšťajú obdobia 
abstinencie, ak sa otázky týkajú “posledných 12 mesiacov”. (Weisner a kol. . 1999). Pri 
výbere časového intervalu pre hodnotenie je treba brať do úvahy aj limity dané kapacitou 
vybavenia z pamäti. Krátke referenčné obdobia (napr. 1 týždeň, posledných 30 dní) sa 
vybavia v pamäti ľahšie; nemusia ale byť reprezentatívne pre celkový charakter pitia osoby. 
Jednou z trvalých tém týkajúcich sa validity Q/F metódy je meranie premenlivosti spôsobu 
pitia u toho istého pacienta. Pre správanie vo vzťahu k alkoholu je premenlivosť skôr 
pravidlo, kým pravidelnosť je skôr výnimka; a rovnako dôležité je, že premenlivosť má 
tendenciu sa zvyšovať s vyšším priemerným množstvom konzumácie (Greenfield 2000). 
Tento problém sa pokúša riešiť postup gradujúcej frekvencie (GF), čo je miera, ktorá 
pozostáva zo sérií otázok pýtajúcich sa na konzumáciu v zmysle odstupňovaných 
množstiev alebo určitých prahov (napr. počet alebo pomer prípadov, v ktorých boli vypité 
dva poháre, od troch do štyroch pohárov, atď.).  
 
 
Otázky 0 1 3 4 5 

1. Ako často vypijete nejaký 
alkoholický nápoj? 

Nikdy Raz za 
mesiac a 
menej  

2-4 krát za 
mesiac 

2-3 krát 
za týždeň 

4 alebo krát 
za týždeň 

2. Koľko pohárov 
alkoholického nápoja si dáte 
počas typického dňa, keď 
pijete? 

 
1 až 2 

 
3 až4 

 
5 až 6 

 
7 až 9 

 
10 a viac 

 
Obr. 5.1 Príklad dotazníka s otázkami na množstvo a frekvenciu (prvé dve otázky z AUDIT, pozri nižšie). 

Zdroj: Babor a kol. 2001. 
 

Ak pacient uvedie, že pije 2-3krát v týždni, a 5 alebo 6 pohárov za typický deň pitia, tak 
jeho priemerná konzumácia je 2,5 krát 5,5, čo sa rovná skoro 14 pohárom za týždeň.  
 



Metódy pre denný odhad. Metódy pre denný odhad si vyžadujú viac zdrojov (napr. čas a 
vyškolenie interviewujúceho; špeciálne vybavenie) a pre pacienta sú omnoho náročnejšie, 
ako merania množstva a frekvencie. Retrospektívne nástroje (napr. Timeline Followback: 
Sobell a Sobell 1992, 1995a; Form 90: Miller a Del Boca 1994; Miller 1996) spravidla dajú 
pacientom kalendár pre určitý časový interval (napr. 7 dní, či 90 dní). Pomocou pripojených 
techník uľahčujúcich vybavenie sa pacienti požiadajú, aby odhadli počet štandardných 
dávok alkoholu (či opísali obsah a počet vypitých obvyklých dávok alkoholických nápojov) 
počas každého dňa v sledovanom období. Najčastejšie s to deje v kontexte osobného 
rozhovoru, aj keď existujú aj adaptácie pre telefonovanie (napr. Form 90-T: Miller 1996) a 
počítačovo asistované hodnotenie (napr. Timeline Followback; Sobell a Sobell 1995b).  
 
Ukázalo sa, že spätný odhad za deň je spoľahlivý a hodnoverný postup (napr. Sobell a kol. 
1979, 1986; Tonigan a kol. 1997). Metódy denného odhadu dávajú lepšie odhady spotreby 
ako Q/F otázky (napr. Sobell a Sobell 1995c). Keďže sa zakladajú na technikách uľahčenia 
výbavnosti a pripomínania reálnych epizód pitia, majú väčšiu priamu platnosť ako ostatné 
prístupy. Môžu dať informácie o spôsoboch pitia. Tým, že sledujú správanie počas určitej 
doby, v ktorej môže pitie variovať, vysvetľujú reálne epizódy pitia a odlišujú sa tak od 
“typického” či “obvyklého” pitia, ktoré merajú bežné Q/F otázky. Pretože takéto metódy 
merajú spotrebu alkoholu zrejme veľmi presne, možno pokladať nimi uvádzané množstvá 
alkoholu skôr za skutočne vypité objemy, ako za odhady spotreby alkoholu. Hodnovernosť 
retrospektívnych odhadov závisí na zručnosti administrátora nástroja aj na spolupráci 
respondenta. Preto bývajú rôzne adaptácie takéhoto prístupu buď pre samostatné vyplnenie 
respondentom, alebo pre telefonický rozhovor, občas dosť ťažko uskutočniteľné.  
 
Vyšetrenie pomocou počítača a internetu. Používanie počítača buď ako pomôcky, alebo 
priamo na podanie vyšetrenia je čoraz obľúbenejšie. Medzi takéto metódy patrí CAPI 
(computer-assisted personal interviewing), pri ktorom počítačom generovaný dotazník číta 
pacientovi vyšetrujúci, ktorý hneď aj vkladá jeho odpovede; CASI (computer-assisted self-
interviewing), kde respondenti čítajú počítačom generovaný dotazník a odpovedajú sami na 
otázky objavujúce sa na obrazovke, pričom vkladajú vlastné údaje; a napokon A-CASI, kde 
pacient počuje otázky v slúchadlách a zároveň si ich číta na obrazovke počítača. Poslednou 
inováciou je variácia CASI, pri ktorej ide o zber údajov cez internet. Použitie počítača pri 
vyšetreniach má mnoho zreteľných výhod. Najmä metódy A-CASI môžu znížiť požiadavky 
na gramotnosť účastníkov. A napokon, technika počítačom asistovaného hodnotenia sa dá 
využiť aj na zlepšenie odhadov konzumácie napr. uvedením obrázkov rozlične balených 
nápojov s produktmi rôznych typov a veľkostí a umožniť tak prevod odpovedí napr. na 
štandardné dávky alkoholu (Dawson 1998b). Počítačom asistované hodnotenia však nie 
vždy viedli k odhadom problémov spojených s pitím, ktoré by sa nejako významne líšili od 
tých, ktoré sa získali tradičnými metódami papier-ceruza (Hallfors a kol. 2000; Miller a kol. 
2002). Platí tiež, že zisťovania pomocou webu zvyknú mať vyššiu odozvu ako hodnotenia s 
použitím poštových zásielok (McCabe a kol. 2002).  
 
Súhrn k meraniu konzumácie alkoholu. Najjednoduchšia a najrýchlejšia metóda zistenia 
spotreby alkoholu sú dotazníky na množstvo a frekvenciu (napríklad prvé dve otázky testu 
AUDIT, pozri nižšie). Sú dostatočne overené a spoľahlivé a dajú sa ľahko zaradiť do 
všeobecných zdravotných dotazníkov. 
 



5.3.2 Používanie nástrojov na skríning alebo identifikáciu 
 
Je veľa nástrojov, ktoré možno použiť na zisťovanie rizikovej alebo škodlivej konzumácie 
alkoholu. Patrí k nim AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (Babor a kol. 
2001), skrátená verzia AUDIT, AUDIT C, (Bush a kol. 1998), Fast Alcohol Screening Test 
(FAST) (Health Development Agency 2002), CAGE (Mayfield a kol. 1974), TWEAK 
(Russell a kol. 1991), krátky MAST (Pokorny a kol. 1972), RAPS (Cherpitel 2000), tzv. 
“five-shot test” (Seppa a kol. 1998) a PAT (Smith a kol. 1996). V tejto časti preskúmame 
AUDIT, AUDIT-C, FAST a CAGE, pretože sú to najbežnejšie používané nástroje.1  
 
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification test). Test AUDIT vyvinula Svetová 
zdravotnícka organizácia na zisťovanie rizikového, škodlivého alebo ťažkého pitia alkoholu 
(obr. 5.20. Skladá sa z 10 otázok, ktoré pokrývajú tri oblasti – rizikové pitie alkoholu, 
škodlivé pitie alkoholu a závislosť od alkoholu (obr. 5.3). AUDIT sa ľahko vyhodnocuje. 
Každá z otázok má skupinu odpovedí, z ktorých si možno jednu vybrať; a každá odpoveď 
má body skóre od 0 do 4. Súčet skóre jednotlivých odpovedí dáva potom celkové skóre.  
 
Pôvodné hodnotenie testu AUDIT zistilo senzitivitu 97 % a špecificitu 78 % pre rizikové 
pitia a senzitivitu 95 % a špecificitu 85 % pre škodlivé pitie, pri použití bodu rozhrania 8 
alebo viac (Saunders a kol. 1993). Pri rovnakom rozhraní, ale odlišných štandardoch 
kritéria sa zistila senzitivita medzi 51 % a 59 % a špecificita od 91 % do 96 % pre detekciu 
rizikového pitia alebo silného pitia (Volk a kol. 1997a; Sillanauke a kol. 1998; Bush a kol. 
1998; Bradley a kol. 1998a). Pri bode rozhrania 5 alebo viac sa zistila senzitivita 84 % a 
špecificita 90 % pre kombináciu rizikového pitia, škodlivého pitia a pitia pri závislosti od 
alkoholu (Picinelli a kol. 1997).  
 
Skúmali sa rôzne subpopulácie, vrátane pacientov v PZS (Volk a kol. 1997; Rigmaiden a 
kol. 1995; Piccinelli a kol. 1997), prípadov z pohotovosti (Cherpitel 1995), užívateľov drog 
(Skipsey a kol. 1997), nezamestnaných (Clausen a Aasland 1993), vysokoškolákov 
(Fleming a kol. 1991), starších pacientov v nemocnici (Powell a McInness 1994), osôb s 
nízkym socioekonomickým statusom (Isaacson a kol. 1994). AUDIT dokázal dobre rozlíšiť 
v rôznych prostrediach rôzne v nich sa vyskytujúce populácie.  
 
Výskum prebehol v rôznych krajinách a kultúrach (Cherpitel 1995; Conigrave a kol. 1995a; 
Volk a kol. 1997; Piccinelli a kol. 1997; Powell a McInness 1994; Ivis a kol. 2000; Lapham 
a kol. 1998; Steinbauer a kol. 1998), pričom sa zdá, že AUDIT splnil čo sľuboval ako 
medzinárodný skríningový test. Hoci dôkazy z testovania u žien sú menej presvedčivé 
(Cherpitel 1995; Conigrave a kol. 1995a; Steinbauer a kol. 1998), AUDIT sa zdá byť 
rovnako vhodný pre mužov aj pre ženy. Účinok z hľadiska veku na AUDIT sa systematicky 
neanalyzoval, ale v jednej štúdii (Powell a McInness 1994) bola zistená nízka senzitivita, 
no s vysokou špecificitou u pacientov nad 65 rokov.  

                                                 
1 V príručke pre výcvik k smerniciam uvádzame aj u nás používané metódy skríningu ako CAGE, ADS, aj 

infomáciu o ďalších skríningoch, ako MAST, MALT a MASTM (Výcvikový program; pracovný list č. 14); 
pri MAST sa vykonala faktorová analýza, s rozdielmi medzi faktormi u mužov a žien, ktoré možno použiť 
na odhad závažnosti problémov  – Nociar, A.: Alkohol a osobnosť. Bratislava, Veda 1991, s. 136-144. 

 



Dotazník AUDIT: Forma pre rozhovor. Dávajte otázky tak, ako sú napísané. Pozorne 
zaznamenajte odpovede. Rozhovor začnite takto: “Teraz vám dám niekoľko otázok, čo 
sa týkajú vášho pitia alkoholických nápojov za minulý rok.” Vysvetlite čo sa myslí pod 
pojmom “alkoholický nápoj” a použite bežné príklady (napr. pivo, víno, tvrdé). Číslo 
odpovede klienta zaznačte do prázdneho štvorčeka vpravo. 
1. Ako často vypijete nejaký alkoholický 
nápoj? 
(0) Nikdy (prejdite na otázky 9, 10) 
(1) Raz mesačne alebo menej často 
(2) Dva až 4-krát za mesiac 
(3) Dva až 3-krát za týždeň 
(4) Štyri a viackrát za týždeň 

6. Ako často ste za minulý rok potrebovali 
napiť sa hneď zrána, aby ste sa prebrali po 
včerajšom nadmernom pití? 
(0) Nikdy 
(1) Menej ako raz mesačne 
(2) Každý mesiac 
(3) Každý týždeň 
(4) Denne alebo skoro denne 

2. Koľko pohárov alkoholického nápoja si 
dáte počas typického dňa, keď pijete? 
(0) 1 alebo 2  
(1) 3 alebo 4 
(2) 5 alebo 6 
(3) 7 až 9 
(4) 10 alebo viac 

7. Ako často ste za minulý rok mali pocit 
viny alebo výčitky svedomia po pití? 
(0) Nikdy 
(1) Menej ako raz mesačne 
(2) Každý mesiac 
(3) Každý týždeň 
(4) Denne alebo skoro denne 

3. Ako často vypijete 6 a viac pohárov 
alkoholického nápoja na jednu príležitosť? 
(0) Nikdy 
(1) Menej ako raz mesačne 
(2) Každý mesiac 
(3) Každý týždeň 
(4) Denne alebo skoro denne 

8. Ako často ste si za minulý rok nedokázali 
spomenúť na to, čo sa stalo včera večer, 
pretože ste pili? 
(0) Nikdy 
(1) Menej ako raz mesačne 
(2) Každý mesiac 
(3) Každý týždeň 
(4) Denne alebo skoro denne 

4. Ako často ste za minulý rok zistili, že 
keď začnete piť, nedokážete prestať? 
(0) Nikdy 
(1) Menej ako raz mesačne 
(2) Každý mesiac 
(3) Každý týždeň 
(4) Denne alebo skoro denne 

9. Ako často ste minulý rok nedokázali v 
dôsledku pitia urobiť to, čo sa od vás 
normálne očakávalo? 
(0) Nikdy 
(2) Áno, ale nie za posledný rok 
(4) Áno, počas minulého roka 
 

5. Ako často ste minulý rok nedokázali v 
dôsledku pitia urobiť to, čo sa od vás 
normálne očakávalo? 
(0) Nikdy 
(1) Menej ako raz mesačne 
(2) Každý mesiac 
(3) Každý týždeň 
(4) Denne alebo skoro denne 

10. Mal niekto z vašich príbuzných, priateľ 
alebo lekár výhrady k vášmu pitiu, alebo 
vám odporúčal obmedziť pitie? 
(0) Nikdy 
(2) Áno, ale nie za posledný rok 
(4) Áno, počas minulého roka 
 
 

                                                                                Zaznamenajte súčet bodov: 
 
Ak je celkový súčet bodov vyšší ako kritické skóre, pozrite sa do Príručky 
 

Obr.  5.2 AUDIT (verzia pre interview). Zdroj: Babor a kol. 2001.  



 
Oblasti a obsah položiek AUDIT 

Oblasti Číslo otázky Obsah otázky 
Rizikové 

pitie 
alkoholu 

1 
2 
3 

Frekvencia pitia 
Typické množstvo  
Frekvencia silného pitia 

Symptómy  
závislosti  

od alkoholu 

4 
5 
6 

Znížená kontrola nad pitím 
Zvýšená dôležitosť pitia 
Ranné pitie 

Škodlivé 
pitie 

alkoholu 

7 
8 
9 

10 

Pocit viny po pití 
Palimpsesty (“okienka”) 
Zranenia súvisiace s alkoholom 
Obavy iných kvôli pitiu klienta 
 

 
Obr.  5.3 Rozličné oblasti  AUDIT. Zdroj: Babor a kol. 2001.  
 
 
V porovnaní s inými skríningmi bol AUDIT rovnako dobrý, alebo ešte o niečo presnejší 
(Allen a kol. 1997; Cherpitel 1995; Clements 1998; Hays a kol. 1995) pri posudzovaní 
podľa viacerých kritérií. Bohn a kol. (1995) našli silnú koreláciu medzi AUDIT a MAST 
(r=.88) pre mužov aj pre ženy.  
 
Vysoký korelačný koeficient (.78) sa zistil aj medzi AUDIT a CAGE u ambulantných 
pacientov (Hays a kol. 1995). Skóre AUDIT dobre korelovali s mierami dôsledkov pitia, 
postojmi k pitiu, náchylnosti na závislosť od alkoholu, s negatívnymi náladami po pití a s 
dôvodmi na pitie (Bohn a kol. 1995).  
 
Dve štúdie sa zaoberali vzťahom medzi skóre AUDIT a ukazovateľmi budúcich problémov 
súvisiacich s alkoholom a celkovým fungovaním v živote. V jednej z nich (Clausen a 
Aasland 1993), bola pravdepodobnosť toho, že človek ostane dva roky nezamestnaný 1,6-
krát vyššie pre osoby so skóre v AUDIT 8 alebo viac, ako u porovnateľných osôb, ktorých 
skóre boli nižšie. V druhej štúdii (Conigrave a kol. 1995b) skóre v AUDIT u ambulantných 
pacientov predikovali budúci výskyt somatických porúch, ako aj sociálnych problémov 
súvisiacich s pitím. Skóre v AUDIT boli tiež prediktormi využitia zdravotnej starostlivosti 
a budúceho rizika toho, že človek sa pustí do hazardného pitia (Conigrave a kol. 1995b).  
 
Niekoľko štúdii sa zaoberalo aj spoľahlivosťou testu AUDIT (Fleming a kol. 1991; Hays a 
kol. 1995; Sinclair a kol. 1992). Ich výsledky ukázali vysokú vnútornú konzistenciu, čo 
znamená, že AUDIT meria jeden koncept spoľahlivým spôsobom. Štúdia spoľahlivosti test-
retest (Sinclair a kol. 1992) zistila vysokú reliabilitu (r=.86) vo vzorke pozostávajúcej z 
non-rizikovo pijúcich osôb, užívateľov kokaínu a osôb závislých od alkoholu. Ďalšia z 
metodologických štúdií zisťovala sčasti účinok poradia otázok a zmien v štylizácii otázok 
na odhady prevalencie a na vnútornú konzistenciu (Lapham a kol. 1998). Zmeny poradia, 
ani zmeny znenia otázok nemali vplyv na skóre v AUDIT, z čoho vyplýva, že do určitej 
limitovanej miery máme možnosť meniť poradie a znenie položiek AUDIT.  
 



Seppä a kol. (1998) vyvinuli Five-Shot Questionnaire na detekciu rizikového pitia tak, že 
skombinovali dve položky z AUDIT, ktoré sa pýtajú na množstvo vypitého alkoholu a tri 
položky z CAGE, ktoré korešpondujú trom rôznym typom otázok v AUDIT (riziková 
konzumácia alkoholu, symptómy závislosti a škodlivá konzumácia alkoholu). Tento nástroj 
sa odskúšal v populácii mužov stredného veku a aj keď dával lepšie výsledky ako CAGE, 
jeho užitočnosť v iných vekových skupinách, u žien a v prostredí PZS sa nepreukázala.  
 
AUDIT-C (Bush a kol. 1998; Aertgeerts a kol. 2001; Gordon a kol. 2001) obsahuje len tri 
otázky AUDIT na konzumáciu alkoholu. Bush a kol. (1998) hodnotili AUDIT-C pri 
rizikovom a škodlivom pití alebo závislosti u mužov. Hoci AUDIT-C dával lepšie výsledky 
ako úplný AUDIT a CAGE pri rozpoznaní rizikových pijanov, štúdia bola obmedzená len 
na mužov a vykonala sa v troch všeobecných ambulanciách Veterans Affairs (VA) formou 
telefonického rozhovoru. Telefonické interview však môžu dať značne skreslené výsledky 
(Kraus a Augustin, 2001). Gordon a kol. (2001) použili AUDIT-C na identifikovanie 
rizikových pijanov vo veľkom súbore pacientov PZS. AUDIT-C sa ukázal byť rovnako 
účinný ako AUDIT, aj keď sa kritériá pre rizikové pitie neurčili na základe klinického 
úsudku, ale z mier kvantity a frekvencie, tak ako ich pacienti uviedli v dotazníku, ktorý 
sami vyplnili. Celkovo AUDIT-C preukázal senzitivitu od 54 do 98 % a špecificitu od 57 
do 93 % pre rôzne definované silné pitie (Fiellin a kol. 2000a).  
 
V Európe sa vykonala veľká štúdia skríningových dotazníkov pre alkohol v oblasti PZS v 
Belgicku (Aertgeerts a kol. 2001), ktorá porovnala úplný AUDIT s dvomi kratšími formami 
(Bush a kol. 1998; Gordon a kol. 2001) a s 5-shot dotazníkom (Seppä a kol. 1998). Pri 
zameraní na závislosť od alkoholu, ale nie na rizikové alebo škodlivé pitie mal AUDIT-C 
významne slabšie výsledky ako úplný AUDIT u ženských pacientiek, bol však vcelku 
úspešný v porovnaní s ostatnými dotazníkmi.  
 
Gual a kol. (2002) porovnali AUDIT-C s klinickými diagnózami rizikového pitia, ktoré 
stanovili lekári zapojení do štúdie po rozhovore s pacientmi, čo navštívili strediská PZS. 
Korelácie medzi skóre v AUDIT-C, úplným AUDIT a spotrebou alkoholu (v štandardných 
dávkach) boli kladné a vysoko významné. AUDIT-C a úplný AUDIT mali podobné 
výsledky a rovnakú senzitivitu aj špecificitu pre detekciu rizikového pitia u mužov aj u žien 
navštevujúcich strediská PZS. U mužov je najlepším bodom rozhrania skóre 5 (senzitivita 
92,4 %, špecificita 74,3 %), u žien to je skóre 4 (senzitivita 90,9 % a špecificita 68,4 %).  
 
The Fast Alcohol Screening Test, vyvinutý v Anglicku, má štyri otázky. Dve sa týkajú 
spotreby alkoholu a dve škôd spojených s alkoholom (obr. 5.4) (Health Development 
Agency 2002). S bodom rozhrania pri skóre 3 pre rizikovú spotrebu alkoholu, mal FAST 
vysokú spoľahlivosť test-retest a vzhľadom na senzitivitu 93 % a špecificitu 88 % bol 
porovnateľný s plnou verziou AUDIT. Mal tiež dobré výsledky v rôznych medicínskych 
prostrediach (primárna starostlivosť, stomatologické lôžkové oddelenie a klinika pre liečbu 
zlomenín) a pre rôzne skupiny podľa veku a pohlavia (Hodgson a kol. 2003). 
 
 
 
 
 



V nasledujúcich otázkach zakrúžkujte, prosím, tú odpoveď, ktorá vás vystihuje 
 
(1 dávka alkoholu = ½ l. piva; pohár (2 dcl) vína; štamperlík (5cl) tvrdého) 

 
1. MUŽI: Ako často vypijete 8 alebo viac dávok alkoholu pri jednej príležitosti  
    ŽENY: Ako často vypijete 6 alebo viac dávok alkoholu pri jednej príležitosti  

  0  1  2  3  4 
       Nikdy      Menej ako raz        Každý           Každý   Denne či skoro
      za mesiac        mesiac          týždeň           denne 

2. Ako často ste si počas minulého roka nedokázali spomenúť na to, čo sa stalo  
predchádzajúci večer, v dôsledku pitia alkoholu? 

  0  1  2  3  4 
         Nikdy      Menej ako raz        Každý           Každý   Denne či skoro
      za mesiac        mesiac          týždeň           denne 

3. Ako často ste za minulý rok kvôli pitiu alkoholu nedokázali urobiť to, čo sa 
od vás normálne očakávalo? 

  0  1  2  3  4 
         Nikdy      Menej ako raz        Každý           Každý   Denne či skoro
      za mesiac        mesiac          týždeň           denne 

4. Mal niektorý z vašich príbuzných či priateľov alebo lekár, výhrady k vášmu 
pitiu, alebo vám odporúčal pitie obmedziť? 

            0    2    4 
          Nie             Áno, raz               Áno, viackrát

 
Obr. 5.4 Fast Alcohol Screening Test (FAST). Zdroj: Health Development Agency 2002.  

 
Dotazník CAGE. Aj dotazník CAGE sa hodnotil ako nástroj pre skríning rizikového, 
škodlivého alebo hazardného pitia u pacientov v PZS. Štyri otázky CAGE mali pri bode 
rozhrania 2 alebo viac symptomatických odpovedí senzitivitu 84 % a špecificitu 95 % pri 
detegovaní rizikových pijanov, ktorí skonzumujú 64 g alebo viac alkoholu denne (King 
1986). Pri rovnakých kritériách pre skóre 2 a viac mal CAGE senzitivitu 74 % a špecificitu 
97 % pre detegovanie rizikovo pijúcich (podľa kritérií NIAAA) u pacientov starších ako 60 
rokov (Adams a kol. 1996). CAGE mal senzitivitu medzi 49 až 69 % a špecificitu medzi 75 
až 95 % pri skríningu u silne pijúcich pacientov (Aithal a kol. 1998; Bradley a kol. 1998b). 
Rozšírený dotazník CAGE, ktorý obsahoval okrem 4 otázok CAGE aj prvé dve otázky na 
množstvo a frekvenciu z AUDIT  a otázku na problémy s pitím v minulosti, mal senzitivitu 
65 % a špecificitu 74 % (Bradley a kol. 1998b).  
 
Súhrn nástrojov pre skríning a identifikáciu: Vzhľadom na množstvo nástrojov, ktoré 
majú vyhovujúcu senzitivitu a špecificitu je ťažké zvoliť si len jeden z nich. AUDIT bol 
zvlášť vyvinutý pre použitie v primárnej zdravotnej starostlivosti, ale ako nástroj pre rýchlu 
identifikáciu je priveľmi dlhý a náročný. Pravdepodobne najlepšie riešenie, ktoré možno 
odporúčať, predstavujú tri otázky z celého testu AUDIT (t.j. AUDIT-C), ktoré podávajú 
informáciu o konzumácii alkoholu. 
 
 



5.4. Ako klásť otázky alebo podávať nástroje na identifikáciu?  
 
AUDIT možno spraviť buď formou rozhovoru, alebo ho podať ako dotazník na vyplnenie. 
Každý z oboch spôsobov má svoje výhody aj nevýhody, ktoré je treba zvážiť z hľadiska 
časovej náročnosti a nákladov. Ak pacient odpovedá na otázky sám, je podávanie časovo 
menej náročné a ľahké, je to vhodné aj pre podávanie cez počítač, čo uľahčuje skórovanie a 
môže viesť k celkovo presnejším odpovediam. Kladenie otázok vo forme rozhovoru však 
zase dovoľuje ujasňovanie si nejednoznačných odpovedí, dá sa robiť s pacientmi čo majú 
ťažkosti s čítaním, a umožňuje dať pacientovi bezprostrednú spätnú väzbu, čo môže byť aj 
začiatkom krátkeho poradenstva.  
 
Vo väčšine štúdií o identifikácii a krátkych intervenciách bol za identifikáciu pacientov 
zodpovedný všeobecný praktický lekár. V niektorých krajinách, ktoré sa zúčastnili na 3. 
fáze štúdie WHO (Collaborative Study on Alcohol and Primary Health Care), dotazníky 
AUDIT podávali pacientom pracovníci na príjme (Funk a kol. 2005). Pribúdajú taktiež 
dôkazy o rastúcej účasti sestier na identifikácii a krátkych intervenciách (Owens a kol. 
2000; Lock a kol. 2002; Deehan a kol. 1998). Vo všeobecnosti sa odporúča, aby sa na 
programoch identifikácie a krátkych intervencií zúčastňovali aj praktickí lekári, aj sestry. 
Každý tím PZS by sa mal dohodnúť o rozdelení odbornej zodpovednosti a vziať pritom do 
úvahy špecifiká zdravotného systému, zdravotného zariadenia a svojej spádovej oblasti.  
 
Aj keď identifikáciu pacientov s rizikovou a škodlivou konzumáciou alkoholu možno robiť 
kedykoľvek, sú najmenej štyri situácie, ktoré predstavujú vhodnú možnosť na identifikáciu:  
 

•  ako súčasť registrácie nového pacienta  
•  ako súčasť rutinného vyšetrenia  
•  pred vypísaním receptu na liek, ktorý reaguje na alkohol 
•  ako reakcia na problémy, ktoré môžu súvisieť s alkoholom  
 

Zaviesť úspešné metódy identifikácie rizikového a škodlivého pitia do praxe PZS nie je 
ľahká úloha. Nasledujúce odporúčania môžu pomôcť optimalizovať výsledky:  
 

• Otázky o konzumácii alkoholu možno zaradiť do anamnestického dotazovania a do 
otázok o životnom štýle (o telesnom cvičení, výžive, fajčení a užívaní liekov).  

• Pacientov s vysokým rizikom užívania nelegálnych drog sa možno spýtať na pitie 
alkoholu a prípadne na súbežné pitie s užívaním iných drog.  

• Lekár by mal pristupovať k rozhovoru nekonfrontačne, bez odsudzujúcich postojov 
a s empatickým prístupom aj pri rozoberaní výsledkov skríningu s pacientom. Pri 
zaznamenávaní výsledkov by lekár mal dať najavo, že pozitívny nález v skríningu 
ešte neznamená nevyhnutne diagnózu.  

• Ak je nález v skríningu pozitívny, musíme pacientovi jasne vysvetliť rozsah ale aj  
hranice povinnej mlčanlivosti. Kartu alebo chorobopis pacientov s pozitívnymi 
výsledkami by sme si mali označiť, toto označenie však musí zostať neutrálne, t.j., 
označený problém musí zostať navonok neidentifikovateľný.  

 



Nie je známe ako často by sa malo zisťovať rizikové a škodlivé pitie alkoholu u toho istého 
pacienta. Vzhľadom na dôkazy, podľa ktorých účinok krátkej intervencie mizne po štyroch 
rokoch (pozri kap. 6), mala by sa takáto identifikácia vykonať každé štyri roky, ak existuje 
klinický dôvod ju vykonať skôr. Systematický prehľad US Preventive Services Task Force 
nenašiel nijakú výskumnú prácu, ktorá by uviedla záporné účinky spojené s programami 
systematickej identifikácie spotreby alkoholu (Whitlock a kol. 2004) (pozri kap. 7). 
 
5.5 Sú biochemické testy užitočné pre skríning? 
 
Medzi biochemické vyšetrenia pri poruchách spojených s pitím alkoholu patria skúšky na 
pečeňové enzýmy (napr.. sérová gama-glutamyl transferáza (GMT) a aminotransferázy), 
karbohydrát deficientný transferín (CDT) a priemerný objem erytrocytov (MCV).  
 
Gama-glutamyltransferáza (GMT). Sérová koncentrácia GMT sa následkom konzumácie 
alkoholu v rozličnej miere zvyšuje (Rosalki a kol. 1970). GMT zväčša iba mierne koreluje s 
pitím alkoholu (r = 0,30 až 0,40 u mužov, 0,15 až 0,30 u žien) (Sillanaukee a kol. 2000), a 
dá sa dosť ťažko predvídať, u ktorých pijanov povedie excesívne pitie k zvýšeniu GMT. 
GMT nereaguje na jednu dávku alkoholu, ak predtým daná osoba nebola silným pijanom 
(Dunbar a kol. 1982; Gill a kol. 1982; Devgun a kol. 1985). Hladiny GMT reagujú už aj na 
nízke úrovne pravidelného pitia (Sillanaukee a kol. 2000), ale vo všeobecnosti je u väčšiny 
pijanov potrebné sústavné silné pitie na to, aby sa výsledky zvýšili nad limit. Pravidelné 
pitie skôr povedie k zvýšeniu hladín, ako epizodické pitie (Meerkerk a kol. 1999) a tiež sa 
zdá byť dôležitá intenzita pitia (t.j. počet vypitých dávok alkoholu počas dňa pitia). GMT 
sa zvyšuje rýchlejšie u bývalých silných pijanov, ak títo začnú piť po období abstinencie, 
najmä ak GMT bolo vysoké aj v minulosti (Nemesanszky a kol. 1998). GMT sa zvyčajne 
rýchle znižuje už počas prvého týždňa po ukončení silného pitia, rýchlosť tohto poklesu je 
však rôzna, najmä ak už je prítomné poškodenie pečene.  
 
GMT má limitované možnosti ako nástroj skríningu kvôli svojej relatívne slabej senzitivite. 
Iba 30 až 50 % (Sillanaukee a kol. 2000; Hashimoto a kol. 2001; Poikolainen a Vartiainen 
1997) silných pijanov z celkovej populácie alebo v praxi rodinných lekárov má zvýšené 
úrovne (Meerkerk a kol. 1999), a občas je tento podiel menej ako 10 % (Lof a kol. 1994; 
Aertgeerts a kol. 2001). V týchto podmienkach je špecificita od 40 % do skoro 90 %.  
 
Karbohydrát-deficientný transferín (CDT). CDT sa dosť často skúmal ako biochemický 
test silného pitia alkoholu (Salaspuro 1999; Sharpe 2001). Zvýšenie sérových koncentrácií 
CDT nastáva u pacientov, ktorí konzumujú 50 až 80 g alkoholu denne najmenej po dobu 
jedného týždňa (Stibler 1991). Počas abstinencie sa CDT normalizuje u väčšiny pacientov 
do 15 dní (Stibler 1991; Allen a kol. 2001), niekedy aj skôr (Spies a kol. 1995a,b, 1996a,b). 
Ukázalo sa, že CDT je lepšie pri detegovaní chronických silných pijanov, ako rizikových 
pijanov či iba súčasnej vysokej konzumácie (Sillanaukee a kol. 1993; Allen a kol. . 1994; 
Gronbaek a kol. 1995). CDT je lepšie aj pri detekcii pacientov so závislosťou od alkoholu, 
ako pacientov s vysokou konzumáciou bez ohľadu na závislosť (Mikkelsen a kol. 1998).  
 
Súčasná skríningová štúdia populácie 1 863 subjektov (WHO/ISBRA Collaborative Study) 
zistila senzitivitu CDT 60 % u mužov a 29 % u žien, kým špecificita bola rovnako 92 % u 
mužov aj u žien, ktorí v rozhovore uviedli silné pitie počas minulého mesiaca, čo u mužov 



bolo vyše 80 g alkoholu denne, u žien vyše 40 g alkoholu denne (Conigrave a kol. 2002). 
Azda najväčším prínosom testu CDT je to, že percento falošne pozitívnych prípadov je 
relatívne nízke (vysoká špecificita). Falošná pozitivita sa však môže vyskytovať aj pri 
genetických D-variantách, CDG syndróme, primárnej biliárnej cirhóze, hepatocelulárnom 
karcinóme, vírovej cirhóze pečene, po transplantácii pankreasu a obličiek alebo v spojitosti 
s liekmi, ktoré sa používajú pri liečbe týchto ochorení (Sillanaukee a kol. 2001a). Nie sú 
známe nijaké informácie o význame CDT v predikcii morbidity alebo mortality.  
 
Priemerný objem erytrocytov (MCV). Rast priemerného objemu červených krviniek 
(MCV) pri konzumácii alkoholu je známy už roky (Wu a kol. 1974). Pri silnom pití sa 
väčšina prípadov makrocytózy vyskytuje pri normálnych hladinách folátu (Wu a kol. 1974; 
Maruyama a kol. 2001), bez anémie, a nereaguje na liečbu folátom (Wu a kol. 1974).  
 
Dĺžka života červenej krvinky je asi 120 dní, takže môže trvať aj niekoľko mesiacov, kým 
sa zmeny v pití odzrkadlia v objemoch MCV (Hasselblatt a kol. 2001). Ak nie je v tele 
nedostatok kyseliny listovej, nevyskytuje sa choroba pečene alebo krvácanie tak k zvýšeniu 
objemu MCV zvyčajne vedie už len pravidelné silné pitie alkoholu. Nie sú experimentálne 
štúdie, ktoré by preukázali zvýšenie MCV pri podávaní alkoholu zdravým dobrovoľníkom. 
Dôležitá je tu pravidelnosť pitia (Meerkerk a kol. 1999). Pri závislosti od alkoholu sa MCV 
môže naďalej zvyšovať aj po ukončení pitia (Monteiro a Masur 1986).  
 
MCV má len obmedzený význam ako skríningový test kvôli nízkej senzitivite, obvykle pod 
50 %. V zariadení všeobecnej praxe sa pomocou MCV detegovalo menej ako 20 % silných 
pijanov (Meerkerk a kol. 1999). Faktom je, že MCV je viac špecifické ako GMT u väčšiny 
populácií, so špecificitou vyše 90 % (Meerkerk a kol. 1999).  
 
Kombinácie biochemických testov. Kombinované použitie markerov dáva viac informácií 
ako iba jeden z nich (Conigrave a kol. 1995c, Helander a kol. 1996; Anton 2001; 
Sillanaukee a Olsson 2001; Anton a kol. 2002; Martin a kol. 2002). Miera prekrývania 
nesúvisí len s množstvom vypitého alkoholu a závažnosťou ochorenia pečene, ale môže sa 
líšiť vzhľadom na pohlavie, vek (Anton a Moak 1994; Allen a kol. 2000; Sharpe 2001; 
Conigrave a kol. 2002), index telesnej hmotnosti (Sillanaukee a kol. 2001b; Conigrave a 
kol. 2002; Reif a kol. 2001), prítomnosť ochorenia pečene (Salaspuro 1999) a spôsoby pitia 
(Anton a kol. 1998). Nie sú však prijaté nijaké jasné kritériá pre interpretáciu výsledkov 
viacnásobného vyšetrenia, ktoré sa skladá z viacerých laboratórnych skúšok (Rubio a kol. 
1996; Allen a kol. 1997, 2000; Allen a Litten 2001; Hermansson a kol. 2000; Harasymiw a 
Bean 2001; Mundle a kol. 2000; Sillanaukee & Olsen 2001; Martin a kol. 2002; Sharpe 
2001; Fiellin a kol. 2000a; Fiellin a kol. 2000b; Saunders a Lee 2000; Sharpe 2001; Rehm a 
kol. 2003).  
 
Biochemické testy podľa pohlavia. Rozdiely v uvádzanej intenzite, frekvencii a spôsobe 
pitia alkoholu medzi mužmi a ženami môžu vysvetľovať rozdiely v reagovaní biologických 
markerov (Brienza a Stein 2002; Gentilello a kol. 2000; Sillanaukee a kol. 2000). Allen a 
kol. (2000) podali prehľad šiestich štúdií, ktoré porovnávali CDT a GMT u silne pijúcich 
žien a žien so závislosťou od alkoholu a zistili porovnateľnú senzitivitu (52 % a 54 %), aj 
dobrú špecificitu (92 % a 96 %). Niektoré správy však nepokladajú používanie CDT u žien 
za valídne a užitočné, a to na rozdiel od mužov (Nystrom a kol. 1992, Anton a Moak 1994; 



La Grange a kol. 1994; Huseby a kol. 1997b). Zdá sa, že u mužov koncentrácie CDT 
reagujú hlavne na frekvenciu pitia, kým GMT býva ovplyvnené hlavne intenzitou pitia 
(Whitfield a kol. 1978; Allen a kol. 2000; Mundle a kol. 2000; Sharpe 2001; Whitfield 
2001). U žien sú CDT aj GMT ovplyvnené počtom vypitých dávok alkoholu (intenzitou) 
ako počtom dní pitia (frekvenciou) (Anton a Moak 1994). Pri detekcii excesívneho pitia v 
ranej fáze bolo MCV u žien citlivejšie (40 %) než CDT (29 %) alebo GMT (34 %) vo 
vzorke z primárnej zdravotnej starostlivosti (Sillanaukee a kol. 1998). Iné štúdie uvádzajú 
podporu pre užitočnosť MCV u žien pri detekcii silného pitia (Martensson a kol. 1997; 
Wetterling a kol. 1998a; Allen a kol. 2000; Mundle a kol. 2000).  
 
Biochemické testy a vek. Rozdiely v uvádzanej intenzite, frekvencii a spôsobe pitia 
alkoholu u mladších pacientov v porovnaní so staršími môžu vysvetľovať aj rozdiely v 
biologických markeroch. Zvlášť u mladých ľudí s nepravidelným a epizodickým spôsobom 
rizikového alebo škodlivého pitia alkoholu sú dotazníky výhodnejšie (Allen a kol. 1997; 
Fiellin a kol. 2000a; Fiellin a kol. 2000b). Pri CDT, Huseby a kol. (1997) uvádzajú vo 
vekovej skupine 21 až 35 rokov (v porovnaní s 36 – 50-ročnými) senzitivitu 17 % (oproti 
57 %) a senzitivitu u GMT 8 % (oproti 43 %). Pritom objem vypitého alkoholu bol pre obe 
skupiny podobný. Veľa ďalších štúdií zistilo, že u mladých pacientov majú markery 
chronického pitia nižšiu senzitivitu (Bisson a Milford-Ward 1994; Salaspuro 1999; Sharpe 
2001; Conigrave a kol. 2002; Gomez a kol. 2002). GMT je zriedkakedy zvýšené u osôb vo 
veku pod  30 rokov (Whitfield a kol. 1978; Sharpe 2001).  
 
Použitie biochemických testov v primárnej starostlivosti. Nijaký biochemický test nie je 
dosť citlivý na to, aby detegoval chronické pitie medzi 40 g a 60 g alkoholu denne, aj keď  
Sillanaukee a kol. (2000) zistili rôzne prahy pre súvislosť medzi pitím a CDT (muži 55 g 
alkoholu týždenne, ženy 15 g alkoholu týždenne) alebo GMT (muži 74 g týždenne, ženy 60 
g týždenne). Nenašiel sa nijaký marker, ktorý by mal dostatočnú presnosť na skríning 
silného pitia alkoholu v celkovej populácii, najmä v prípadoch, ak je vysoký podiel 
mladých, rizikových pijanov s nepravidelne sa vyskytujúcim pitím menších objemov 
alkoholu, ale s občasnými pijanskými excesmi (Salaspuro 1999; Sharpe 2001). CDT malo  
nízku senzitivitu len 12 až 45 % a menej v celkovej populácii a tiež v podmienkach PZS 
(Sharpe 2001). Scouller a kol. (2001) metaanalýzou 110 klinických štúdií zistili, že, CDT 
nie je v tomto smere lepšie ako GMT. CDT bolo o niečo lepšie od GMT pri detegovaní 
vysoko až stredne rizikového pitia alkoholu vo veľkej, multi-centrickej štúdii na prevažne 
komunitnej vzorke. Senzitivita MCV pri detekcii silného pitia je okolo 40 až 50 %, avšak 
špecificita je vysoká (80 až 90 %) a iba veľmi málo abstinentov a nízko rizikových pijanov 
bude mať zvýšené hodnoty MCV (Helander a kol. 1998; Salaspuro 1999; Helander 2001; 
Sharpe 2001). V praxi všeobecných lekárov sa ako najvhodnejšie na skríning ukazujú byť 
dotazníky (Nilssen a kol. 1992; Hermansson a kol. 2000; Aertgeerts a kol. 2001).  
 
Súhrn biochemických testov. Biochemické testy nie sú vhodné na rutinný skríning, lebo 
ich zvýšené výsledky majú slabú senzitivitu, takže identifikujú len malú časť pacientov s 
rizikovou alebo škodlivou konzumáciou alkoholu. Ich zvýšené hodnoty sú často dôsledkom 
alkoholu, a pretože sa často vykonávajú ako súčasť rutinných biochemických vyšetrení, ich 
zvýšenie by malo u lekára vzbudzovať podozrenie, že sa za tým môže skrývať diagnóza 
škodlivého pitia alkoholu či alkoholovej závislosti (pozri kap. 9).  
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6. Účinnosť krátkych intervencií 
 

Súhrn dôkazov v kapitole 
 

1. Sú krátke intervencie účinné a vedú k zníženiu rizikového a škodlivého pitia? 
Krátke intervencie sú v oblasti primárnej zdravotnej starostlivosti účinnými 
prostriedkami na zníženie rizikovej a škodlivej konzumácie alkoholu. Je známe, že ak 
sa poskytne rada ôsmim pacientom, pri jednom z nich sa dosiahne úspech. Je to 
priaznivý pomer oproti účinnosti krátkej rady pre fajčiarov cigariet, kde takto prestane 
fajčiť jeden z 20 pacientov. Uvedený pomer sa však zvýši asi na 1 : 10, ak radu 
doplníme o farmakoterapiu. Je iba málo dôkazov o závislosti účinku na dávke a nezdá 
sa ani, že rozšírené intervencie sú účinnejšie ako krátke intervencie. Účinnosť sa určite 
udrží počas jedného roka a môže pretrvávať do štyroch rokov. 
 
2. Sú krátke intervencie účinné a dokážu znížiť problémy súvisiace s alkoholom? 
Krátke intervencie sú účinné v podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti pri 
redukcii problémov súvisiacich s alkoholom u ľudí so škodlivou konzumáciou 
alkoholu, ale bez alkoholovej závislosti. Takáto intervencia je úspešná v jednom 
prípade z ôsmich. Krátke intervencie sú tiež efektívne pri znižovaní úmrtnosti. Aby sa 
zabránilo jednému úmrtiu ročne, musí byť podaná krátka rada 282 pacientom. 
 
3. U ktorého typu pacientov sú účinné krátke intervencie? 
Krátke intervencie sa zdajú byť rovnako účinné u mužov aj u žien, u mladších aj u 
starších. Zdajú sa byť tiež účinnejšie u menej závažných problémov. Z doterajších 
dôkazov vyplýva, že krátke intervencie počas tehotenstva sú neúčinné. 
 
4. Aké sú zložky ich efektívnosti? 
O účinnosti rôznych zložiek intervencie sa vie pomerne málo. Avšak na základe obsahu 
hodnotených intervencií sa navrhli tri základné prvky rady, a to spätná väzba, 
poskytnutie rady a stanovenie cieľa. Z rôznorodých dôkazov je zrejmé, že intervencie s 
viac ako jedným sedením sú účinnejšie ako jediné sedenie. Účinnou intervenčnou 
technikou sa zdá byť motivačný rozhovor. 

 
Odporúčania 
 

1. Lekári a ďalší pracovníci v oblasti primárnej zdravotnej starostlivosti by mali 
ponúknuť aspoň veľmi krátku (5 minútovú) intervenciu všetkým pacientom, kde sa 
zistila riziková alebo škodlivá konzumácia alkoholu.  

 
2. Účinné intervencie na zníženie rizikovej a škodlivej konzumácie pozostávajú z 

jednoduchej, no štruktúrovanej rady pijanovi, ktorej poskytnutie nezaberie viac ako 
5 minút. O niečo intenzívnejšia krátka intervencia sa začína úvodným poradenským 
sedením  v trvaní asi 15 minút, so spätnou väzbou, radou a stanovením cieľa. 
Zväčša obsahuje aj ďalšiu asistenciu a sledovanie. Intervencie možno opísať ako 
schému 5-A (alebo päť P) behaviorálneho poradenstva:  

 



a) Assess: Posúďte konzumáciu alkoholu krátkym skríningovým nástrojom a v 
prípade potreby aj klinickým hodnotením;  

b) Advise: Poraďte pacientovi, aby znížil spotrebu alkoholu na umiernenú úroveň;  
c) Agree: Pokúste sa prijať individuálne ciele zníženia spotreby alkoholu alebo aj 

abstinenciu (ak je indikovaná); 
d) Assist: Pomôžte pacientovi získať motiváciu,  svojpomocné zručnosti, alebo inú 

podporu, ktorú potrebuje aby zmenil svoje správanie;  
e) Arrange: Plánujte podporu, ďalšie sledovanie a opakované poradenstvo, ako aj 

prípadné odoslanie závislých pijanov na špecializovanú liečbu (US Preventive 
Services Task Force 2004). 

 
6.1 Sú krátke intervencie účinné a vedú k zníženiu rizikového a škodlivého pitia?  
 
Sumarizáciu výskumnej literatúry o účinkoch krátkych intervencií komplikuje skutočnosť, 
že existujú rozličné definície týchto intervencií, ktoré sa používajú v rôznych štúdiách. Ako 
naznačuje ich názov, určujúca charakteristika krátkych intervencií je ich dĺžka. Napríklad 
Babor a Grant (1994) pokladajú jeden kontakt za “minimálnu”, jedno až tri sedenia za 
“krátku”, päť až sedem sedení za “strednodobú” a osem alebo viac sedení za “intenzívnu” 
liečbu. Avšak to, čo jedna štúdia označí ako “krátku” intervenciu, môže označiť druhá ako 
“širšiu“ intervenciu. Niekedy sa krátke intervencie charakterizujú aj podľa iných vlastností: 
(1) podľa cieľa, ktorým je obmedziť rizikové alebo škodlivé pitie v protiklade k abstinencii; 
(2) podľa toho, že ich robia praktickí lekári alebo iní zdravotnícki pracovníci v rámci PZS 
oproti špecialistom na závislosť; a (3) že sú určené pre pijanov bez závislosti v protiklade k 
závislým pijanom.  
 
Podľa Heathera (1995; 1996) je treba rozlišovať medzi dvomi typmi intervencií v širšom 
zmysle. K prvému typu podľa neho patria “príležitostné intervencie”, ktoré sa vykonávajú u 
jednotlivcov, ktorí nehľadali pomoc kvôli alkoholu, ale boli identifikovaní pri náhodnom 
skríningu v podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti. Takíto ľudia často majú 
menej závažné problémy s alkoholom a nižšiu motiváciu k zmene. Tieto intervencie bývajú 
spravidla kratšie, menej štruktúrované, menej teoreticky podložené a vykonávajú ich osoby, 
ktoré nie sú špecialisti pre liečbu. Tento typ intervencií sa teda volá “krátke intervencie”. 
 
Druhý typ, “krátke intervencie špecialistu“, ktoré vznikli z pôvodne kontrolných skupín pri 
hodnoteniach tradičnej liečby, sa týkali ľudí, ktorí sami vyhľadali liečbu, resp. boli nútení 
ju vyhľadať kvôli problémom v dôsledku alkoholu. Tieto intervencie sú obvykle dlhšie, 
viac štruktúrované, teoreticky podložené a vykonáva ich špecialista. Tento typ budeme 
nazývať “menej intenzívna liečba”.  
 
Heather (1989) tiež uvádza, že dôkazy o účinnosti týchto dvoch typov krátkych intervencií 
pochádzajú z odlišne usporiadaných výskumov. Štúdie skúmajúce buď príležitostné, alebo 
z PZS vychádzajúce krátke intervencie spravidla používajú kontrolnú skupinu bez liečby, 
kým štúdie krátkych intervencií u špecialistov spravidla používajú porovnanie so širšími, 
tradičnými formami liečby. Pri takýchto porovnávaniach krátkych intervencií s tradičnou 
liečbou je ťažké “potvrdiť nulovú hypotézu” (Heather 1989), pretože absencia štatisticky 
významných rozdielov ešte nevyhnutne nedokazuje rovnakú účinnosť (Mattick a Jarvis 
1994), najmä ak výberové súbory sú málo početné.  



Je tiež potrebné rozlišovať medzi dvomi úrovňami aktivity aj v rámci krátkych intervencií. 
Prvé z nich sú veľmi stručné (alebo “minimálne”) intervencie, pozostávajúce prakticky len 
z jednoduchej, no štruktúrovanej rady pijanovi, ktorá nezaberie viac ako zopár (päť) minút 
(dá sa nazvať jednoduchou radou), kým druhé sú o niečo intenzívnejšie krátke intervencie, 
ktoré zaberú asi 20 až 30 minút a často sa spájajú s niekoľkými opakovanými sedeniami (čo 
už možno nazvať krátkym poradenstvom).  
 
V štúdii Mesa Grande – priebežný aktualizovaný a systematický prehľad účinnosti rôznych 
spôsobov liečby rizikového a škodlivého pitia alkoholu, s posúdením účinnosti 48 rôznych 
foriem liečby, bolo zistené, že krátke intervencie sú na prvom mieste medzi metódami 
liečby založenými na dôkazoch, a to v zmysle pozitívnych zistení v relatívne veľkom počte 
vykonaných štúdií vysokej kvality (Miller a Wilbourne 2002) (pozri tab. 9.1, kap. 9).  
 
Je 14 metaanalýz a systematických prehľadov s mierne odlišnými cieľmi a metódami, ktoré 
skúmali účinnosť krátkych intervencií (Bien, Tonigan a Miller, 1993; Freemantle a kol., 
1993; Kahan a kol. 1995; Wilk a kol. 1997; Poikolainen, 1999; Irvin a kol. 2000; Moyer a 
kol. 2002; D'Onofrio a Degutis 2002; Berglund a kol. 2003; Emmen a kol. 2004; 
Ballesteros a kol., 2004a; Whitlock a kol. 2004; Cuijpers a kol. 2004; Bertholet a kol. 
2005). Všetky došli k záveru, ktorý bol v prospech účinnosti krátkych intervencií pri 
zmiernení rizikovej a škodlivej konzumácie alkoholu na nízko rizikovú úroveň.  
 
V metaanazýze od Moyera a kol. (2002) sa preskúmala cieľová populácia (osoby, ktoré 
hľadajú starostlivosť verzus osoby, ktoré ju nehľadajú) a intenzita krátkej intervencie 
(kontrolná podmienka, krátka alebo rozšírená intervencia). Vypočítal sa spoločný odhad pre 
kombináciu veľkosti účinkov rôznych štúdií.  
 
U populácií nevyhľadávajúcich liečbu sa pri porovnaní krátkych intervencií (definovaných 
v počte do 4 sedení) s kontrolnou skupinou zistili významné účinky v zmysle zmien v 
spotrebe alkoholu [0,26 (95%IS, 0,20-0,32) (tab. 6.1 a obr. 6.1; reprodukované z Moyer a 
kol. 2002)]. Účinok v hodnote 0,26 zodpovedá 13 % zlepšeniu intervenčnej skupiny v 
porovnaní s kontrolnou skupinou, kým účinok 0,24 zodpovedá 12 % zlepšeniu.  
 
Tab. 6.1 Celkové veľkosti účinkov pre krátke intervencie oproti kontrolným podmienkam u 
populácií nevyhľadávajúcich liečbu.  

Výsledok        Počet       Veľkosť       95 % intervaly spoľahlivosti   …Heterogenita… 
                       štúdií       účinkova                                                       Q         df         p 
Suma všetkých výsledkov týkajúcich sa pitia alkoholu 
Do 3 mes.            4              0,300**                    0,082  -  0,518                  4,5           3      0,211  
3 – 6 mes.          11              0,144***                  0,081  -  0,206                10,6          10     0,391 
6 – 12 mes.        23              0,241***                  0,184  -  0,299                30,6          22     0,105 
Nad 12 mes.        5              0,129                     -0,007  -  0,060                  7,4           4      0,188 
Konzumácia alkoholu 
Do 3 mes.           3              0,669***                    0,392  -  0,945                 3,6           2      0,164 
3 – 6 mes.         11              0,160***                    0,098  -  0,222               18,5          10     0,048 
6 – 12 mes.       20              0,263***                    0,203  -  0,323               50,8          19     0,000 
Nad 12 mes.       2              0,202                      -0,008   -  0,412                 0,8           1      0,381
a kladné hladiny významnosti indikujú lepšie výsledky krátkych intervencií v porovnaní s kontrolnými 
skupinami.  **p < 0,01; *** p < 0,001 

 

   Reprodukované z: Moyer a kol. (2002).  



 
 

 
Obr. 6.1 Celkové veľkosti účinkov a 95% intervaly spoľahlivosti (IS) pre krátke intervencie verzus kontrolné 
podmienky, vo vzťahu ku spotrebe alkoholu. 
Reprodukované z: Moyer a kol. (2002). 
 
Aj iné prehľady založené na dôkazoch zistili účinnosť krátkych intervencií. Napríklad 
prehľad Swedish Technology Assessment review (Berglund a kol. 2003) došiel k uzáveru: 
“Vo väčšine štúdií (krátkej intervencie v sekundárnej prevencii) sa preukázal významný 
účinok krátkej intervencie pri sledovaní až počas dvoch rokov. Účinok liečby je rovnako 
veľký, aký sa dosiahne pri mnohých obvyklých medicínskych liečbach chronických 
stavov“. Austrálsky systematický prehľad (Shand a kol. 2003a) zase uzatvára, že 
“príležitostné krátke intervencie sú účinné v znižovaní konzumácie alkoholu u 
problémových pijanov s nízkymi úrovňami závislosti”.  
 
Dlhšie trvajúce účinky krátkych intervencií  
Na dlhšie trvajúce účinky krátkych intervencií v primárnej zdravotnej starostlivosti sa 
zamerali dve štúdie. Štúdia Fleminga a kol. (2002) uvádza 48-mesačnú účinnosť a analýzy 
úžitku a nákladov v Project TrEAT (Trial for Early Alcohol Treatment), randomizovanej 
kontrolovanej štúdie stručnej rady od lekára ako liečby problémového pitia. V porovnaní s 
kontrolnou skupinou sa u osôb v liečenej skupine zistilo významné zníženie v 7-dňovej 
spotrebe alkoholu, v počte epizód nadmerného pitia a vo frekvencii excesívneho pitia. 
Účinok sa prejavoval do 6 mesiacov od intervencie a pretrvával počas 48-mesačného 
obdobia sledovania. Skupina liečená v rámci krátkej intervencie tiež strávila menej dní v 
nemocnici a menejkrát bola na pohotovosti.  



Wutzke a kol. (2002) uvádzajú 10-ročné sledovanie vplyvu krátkych a skorých intervencií 
na rizikové a škodlivé pitie. Účinnosť troch foriem intervencie v rozsahu od 5 do 60 minút 
sa porovnala s kontrolnou podmienkou bez liečby. Kým po 9-mesačnom sledovaní bol 
účinok intervencie stále zjavný, po 10 rokoch už nebol vplyv na priemernú spotrebu, na 
priemerné zníženie spotreby oproti vstupnej úrovni, na úmrtnosť a na diagnózu závislosti 
od alkoholu podľa ICD 10 či škodlivého pitia alkoholu. V období medzi vstupom do liečby 
a 9-mesačným sledovaním obmedzili skupiny s intervenciou priemernú spotrebu alkoholu z 
324 na 208 gramov týždenne, t.j. o 116 gramov (36 %), v porovnaní s kontrolnou skupinou, 
ktorá priemernú spotrebu znížila z 309 to 263 gramov týždenne, t.j. o 46 gramov (15 %). Po 
10-ročnom sledovaní sa zistilo, že zníženie v skupine s intervenciou nastalo z 324 na 174 
gramov týždenne, t.j. o 150 gramov (46 %) a v kontrolnej skupine z 309 na 158, t.j. o 151 
gramov (49 %). Ak by sa mala posilniť dlhodobá účinnosť krátkych intervencií, 
poskytovatelia PZS by možno mali sústavne sledovať pijanské správanie pacientov a 
primerane zasahovať, ak sa ich pitie opäť stáva škodlivým (Stout a kol. 1999). 
 
Krátke intervencie v primárnej zdravotnej starostlivosti  
 
Päť systematických prehľadov s metaanalýzou, sledujúcich účinnosť krátkych intervencií v 
primárnej zdravotnej starostlivosti (Kahan a kol. 1995; Poikolainen, 1999; Ballesteros a 
kol. 2004a; Whitlock a kol. 2004; Bertholet a kol. 2005) prišlo k záveru, že krátke 
intervencie poskytované v podmienkach  primárnej zdravotnej starostlivosti sú účinné.  
 
Najnovšia z nich (Bertholet a kol. 2005) konštatovala, že krátka intervencia je účinná pri 
znižovaní konzumácie u mužov aj žien počas 6 a 12 mesiacov po intervencii. Do prehľadu 
sa zaradili štúdie vykonané v reálnych podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti, 
pričom sa nezaradili tie štúdie, ktoré používajú zoznamy pacientov, registre alebo špeciálne 
zorganizované skríningové sedenia, takže sa viac približuje reálnej situácii všeobecnej 
lekárskej praxe, ako ostatné prehľady.  
 
Veľkosť účinku krátkych intervencií sa uvádza v zmysle NNT (Number Needed to Treat): 
počtu rizikovo alebo škodlivo pijúcich osôb s potrebou krátkej intervencie, ktorí pripadajú 
na jedného pijana, čo po nej zníži svoje pitie na nízko rizikovú úroveň). Odhad pre NNT u 
krátkych intervencií je asi 8 (Moyer a kol. 2002). To je dobrý výsledok v porovnaní s NNT 
pre radu prestať fajčiť, kde je NNT asi 20, aj keď s pridaním náhradnej nikotínovej liečby 
sa to zlepší na cca 10 (Silagy a Stead 2003). NNT v istom zmysle podhodnocuje skutočnú 
účinnosť krátkej intervencie, lebo aj keď pijan neobmedzí pitie ihneď, môže už vstúpiť do 
cyklu zmeny, čo môže neskôr vyústiť do aktívnej snahy obmedziť pitie alkoholu, alebo 
inak povedané, ide o začiatok pohybu v cykle zmeny (Prochaska a DiClemente 1986).  
 
Krátke intervencie v iných podmienkach  
Existujú len obmedzené dôkazy o účinnosti krátkych intervencií v podmienkach všeobecnej 
nemocnice (Emmen a kol. 2004), ale sú silnejšie dôkazy ich účinnosti na oddeleniach pre 
úrazy a na pohotovosti (Monti a kol. 1999; Gentilello a kol. 1999; Longabaugh a kol. 2001; 
D.Onofrio & Degutis 2002; Crawford a kol. 2004; Smith a kol. 2003), rovnako ako aj vo 
výchovných inštitúciách (Baer a kol. 1992; Marlatt a kol., 1998; Baer a kol. 2001; Borsari a 
Carey 2000; McCambridge a Strang 2004). Objavujú sa aj dôkazy o účinnosti skríningu  a 
krátkych intervencií prostredníctvom internetu (Kypri a kol. 2004). 



6.2 Sú krátke intervencie účinné a dokážu znížiť problémy súvisiace s alkoholom?  
 
V populáciách nevyhľadávajúcich liečbu sa pri porovnaní krátkych intervencií (ktoré sa 
definovali ako najviac 4 sedenia) s kontrolnými  podmienkami v prehľade Moyera a kol. 
(2002) zistili signifikantné účinky v zmene problémov súvisiacich s alkoholom v rozsahu 
0.24 (95 % IS; 0,18 – 0,30) pri 6 až 12-mesačnom sledovaní (tab. 6.1, obr. 6.2; prevzaté z 
Moyer a kol. 2002). Účinok v hodnote 0,26 zodpovedá 13 % zlepšeniu intervenčnej 
skupiny v porovnaní s kontrolnou, kým účinok 0,24 zodpovedá 12 % zlepšeniu. 
 
Austrálska štúdia, vykonaná vo všeobecnej praxi, podala priamy dôkaz toho, že krátke 
intervencie vedú k účinnej redukcii problémov súvisiacim s alkoholom u tých ľudí, ktorým 
sú poskytnuté (Richmond a kol. 1995).  
 
Krátke intervencie zachraňujú životy. Oproti kontrolnej skupine môžu krátke intervencie 
zabrániť jednému z troch úmrtí u problémových pijanov (Cuijpers a kol. 2004). Na to, aby 
sa zabránilo jednému úmrtiu ročne, musí dostať radu v priemere 282 pacientov. Takéto 
zníženie je značné a vyplýva z toho, že nerealizovanie krátkych intervencií má za následok 
istý počet odvrátiteľných úmrtí. 
 

 

Obr. 6.2 Celkové veľkosti účinkov a 95% intervaly spoľahlivosti (IS) pre krátke intervencie verzus kontrolné 
podmienky, vo vzťahu ku spotrebe alkoholu. 
Reprodukované z: Moyer a kol. (2002). 



6.3 U ktorého typu pacientov sú účinné krátke intervencie? 
 
Väčšina štúdií preukazujúcich účinnosť skúmala populácie pijanov, ktorí nevyhľadávali 
liečbu na alkohol, mali spotrebu okolo 350 g alkoholu týždenne u mužov, či 210g pre ženy 
(Moyer a kol. 2002).  
 
Pohlavie 
Analýzy podskupín v metaanalýze, ktorú vykonali Wilk a kol. (1997), ukázali trendy pre 
väčšiu pravdepodobnosť zmiernenia pitia po intervencii u žien, ako u mužov, aj keď tento 
výsledok nebol štatisticky významný.  
 
Poikolainen (1999) vzal pri siedmich zaradených štúdiách do úvahy rozličnosť expozície 
(krátke a rozšírené intervencie) a vyhodnotil dve miery  výsledkov, konzumáciu alkoholu a 
sérovú koncentráciu glutamyltransferázy. Jeden signifikantný homogénny účinok vyšiel v 
prospech rozšírených krátkych intervencií pri konzumácii alkoholu u žien (-51 gramov za 
týždeň), zakladal sa však len na výsledkoch dvoch štúdií.  
 
V metaanalýze Moyera a kol. (2002) a v prehľade pre US Preventive Services Task Force 
(Whitlock a kol. 2004) sa zdalo, že krátke intervencie sú rovnako prospešné u mužov i žien.  
Ballesteros a kol. (2004b) publikovali mataanalýzu krátkych intervencií v PZS zameranú na 
účinnosť podľa pohlavia. Zaradilo sa 7 štúdií a veľkosti štandardizovaných účinkov na 
obmedzenie spotreby alkoholu boli podobné u mužov aj u žien, rovnako ako aj pomery 
pravdepodobností (odds ratios: OR) frekvencie u jednotlivcov, ktorí pili pod úrovňou 
škodlivého pitia (v štyroch štúdiách boli OR pre mužov 2,32; a 95 % IS = 1.78 – 2.93, 
pričom  OR pre ženy boli 2,31; a 95 % IS = 1.60 – 3.17).  
 
Vek  
Viackrát sa preukázala účinnosť krátkych intervencií zameraných na zníženie škodlivých 
dôsledkov silného pitia u vysoko rizikových študentov vyšších škôl (Marlatt a kol. 1998), aj 
u 18 – 19-ročných pacientov z pohotovosti, pozitívnych na alkohol (Monti a kol. 1999). Aj 
keď prvotný cieľ oboch intervencií bolo zníženie škôd v dôsledku silného pitia alkoholu, 
občas došlo i k zmierneniu pitia. V štúdii pacientov z pohotovosti boli 18 až 19-roční ľudia, 
ktorí sa dostali do úrazovej ambulancie pre príhody spojené s alkoholom, náhodne priradení 
na jedno sedenie motivačného rozhovoru alebo do bežnej starostlivosti. Po šesťmesačnom 
sledovaní mali tí, ktorí absolvovali motivačný rozhovor významne nižší výskyt šoférovania 
pod vplyvom alkoholu, dopravných priestupkov a problémov aj úrazov súvisiacich s 
alkoholom  ako tí, ktorí sa dostali do bežnej starostlivosti (Monti a kol. 1999). V druhej 
štúdii o mladších adolescentoch (13 až 17-ročných), ktorej účastníci sa vyberali na oddelení 
pre úrazy a na pohotovosti,  išlo tiež o náhodné zaradenie do experimentálnej a kontrolnej 
skupiny.  Zistilo sa, že aj keď u tých, čo už boli vnútorne motivovaní zmeniť svoje pitie, sa 
neprejavil nijaký rozdiel v prospech podmienky motivačného rozhovoru, u tých, ktorí mali 
nízku motiváciu k zmene ešte pred týmto rozhovorom, nastala po intervencii významne 
väčšia redukcia výskytu šoférovania pod vplyvom alkoholu (Monti a kol. 2001).  
 
Fleming a kol. (1999) sledovali dopad stručnej rady od lekára na rizikové a škodlivé pitie 
alkoholu u pijanov nad 65 rokov a viac, pričom našli signifikantný účinok.  



Gravidita  
Dve z troch relatívne kvalitných štúdií intervencií vo forme behaviorálneho poradenstva v 
PZS, ktoré sa zameriavali na tehotné ženy dochádzajúce na predpôrodné kontroly, nezistili 
nijaký dôkaz o účinku intervencie na konzumáciu alkoholu (Handmaker a kol. 1999; Chang 
a kol. 1999) a iba jedna našla možný účinok, ktorý však bol tesne pod hranicou štatistickej 
významnosti (Reynolds a kol. 1995). 
 
Závažnosť problémov  
V metaanalýze Moyera a kol. (2002) sa krátke intervencie zdali byť účinnejšie v porovnaní 
s kontrolnými podmienkami v štúdiách, kde sa nezaraďovali prípady ťažšie postihnutých 
jedincov. Z tohto nálezu vyplýva, že takéto intervencie môžu byť účinné iba u jednotlivcov 
s menej závažnými problémami v dôsledku pitia.  
V štúdii WHO (Phase II trial of the WHO) sa zistilo, že aj keď nebol rozdiel medzi 
jednoduchou radou a širším poradenstvom, jednoduchá rada účinkovala najlepšie u 
pacientov mužov, ktorí mali v súčasnosti problémy s alkoholom, kým krátke poradenstvo 
bolo účinnejšie u tých, čo aktuálne taký problém nemali (Babor a Grant 1992). Krátke 
intervencie sú rovnako účinné pri redukcii škodlivých spôsobov pitia, ako aj celkovej 
škodlivej spotreby (Beich a kol. 2003; Whitlock a kol. 2004). 
 
6.4 Aké sú zložky ich efektívnosti? 
 
Všetky intervencie, u ktorých sú štatisticky významné zlepšenia vo vzťahu k výsledkom 
týkajúcim sa alkoholu, obsahujú najmenej 2 z 3 kľúčových zložiek: spätnú väzbu, radu, 
stanovenie cieľa. Pretože najúčinnejšie intervencie boli tie, ktoré obsahovali viacero 
kontaktov, ich súčasťou bola aj ďalšia asistencia a sledovanie. Niekoľko štúdií uviedlo aj 
intervencie “šité na mieru” pre každého účastníka (Whitlock a kol. 2004). 
 
Dĺžka sedení  
Na klinickej štúdii WHO o krátkej intervencii (Babor & Grant, 1992) sa zúčastnilo 10 
krajín a bolo v nej 1 655 silných pijanov z kombinácie rozličných, zväčša medicínskych 
prostredí.  Zistilo sa v nej, že u mužov bola krátka intervencia pozostávajúca z krátkej 
päťminútovej rady, ktorá vyšla z 20 minút trvajúceho štruktúrovaného hodnotenia, rovnako 
účinná v znížení spotreby alkoholu, aj so sprievodnou úpravou zdravotného stavu, ako 
širšie poradenstvo (15 minút). Základnú päťminútovú radu môžu dať aj zaneprázdnení 
lekári či iní zdravotnícki pracovníci, ktorí by inak nemali čas na dlhšiu intervenciu. 
Hodnotenie (20 minút), ktoré bolo pred intervenciou v štúdii WHO, možno nahradiť 
výsledkami skríningových  testov a lekárovou znalosťou daného pacienta. 
 
Počet sedení  
Analýzy podskupín v metaanalýze vykonanej Wilkom a kol. (1997), ukázali trendy pre 
väčšiu pravdepodobnosť zmiernenia pitia po intervenciách s viac ako jedným sedením v 
porovnaní s iba jedným sedením, aj keď tento výsledok nebol štatisticky významný. 
Poikolainen (1999) vzal pri siedmich zaradených štúdiách do úvahy rozličnosť expozície 
(krátke a rozšírené intervencie) a vyhodnotil dve miery  výsledkov, konzumáciu alkoholu a 
sérovú koncentráciu glutamyltransferázy. Nálezy ukázali, že veľmi krátke (5 – 20 minút) 
intervencie mali v porovnaní s kontrolnými podmienkami signifikantné účinky na spotrebu 
alkoholu (-70 gramov týždenne) a na aktivitu gammaglutamyltransferázy (-9,4 j./l), ale 



odhady neboli homogénne. Rozšírené krátke intervencie (viacero návštev) mali významný 
účinok na spotrebu alkoholu (-65 gramov týždenne), ale nie na aktivitu GMT, pričom 
veľkosti účinkov v oboch prípadoch chýbala štatistická homogenita. 
 
V metaanalýze Ballesterosa a kol. (2004a) sa nezistil vzťah medzi účinkom a dávkou.  
 
Švédsky systematický prehľad všetkých randomizovaných kontrolovaných štúdií (Berglund 
a kol. 2003) analyzoval veľkosť účinku pre jednorazové a opakované krátke intervencie v 
prostredí PZS (Berglund 2005). Štúdie s jediným sedením mali priemernú veľkosť účinku 
0,19 s negatívnou heterogenitou (Q = 1,96, P = 0,58) a štúdie s opakovanými sedeniami 
mali priemernú veľkosť účinku 0,61, s pozitívnou heterogenitou (Q = 72,10, P < 0,001). Vo 
veľkosti účinku jednorazovej intervencie verzus opakovaným sedeniam bol signifikantný 
rozdiel (P < 0,001). Štúdie s jediným sedením preukázali silný a stabilný účinok, zatiaľ čo 
štúdie s niekoľkými sedeniami mali vo všeobecnosti vyššie účinky, avšak výsledky boli 
prekvapivo heterogénne, na rozdiel od štúdií s jediným sedením. V niektorých štúdiách s 
viacerými sedeniami sa prejavili veľké účinky, zatiaľ čo v iných zas nie. Zdá sa, že budú 
potrebné ďalšie výskumné práce na špecifikovanie faktorov, ktoré prispievajú, resp. 
neprispievajú k pravdepodobným aditívnym účinkom druhého sedenia. 
 
Motivačný rozhovor  
Predpokladá sa, že motivačný rozhovor, vyvinutý pôvodne na prípravu ľudí na zmenu 
správania pri užívaní návykových látok (Miller 1983), teda priamy, na klienta centrovaný 
štýl poradenstva, ktorý má pomôcť pacientovi explorovať a riešiť vlastnú ambivalenciu k 
zmene správania (Rollnick a Miller 1995), by mohol zvýšiť účinnosť krátkych intervencií a 
zlepšiť pomer účinnosť-náklady. Pri použití techník orientovaných na klienta pri budovaní 
dôvery a znižovaní odporu, sa poskytovateľ starostlivosti sústredil na rastúcu pripravenosť 
pre zmenu (Prochaska & DiClemente 1986), presné chápanie názorov klienta, vyhnutie sa 
alebo zníženie odporu a na zvyšovanie klientovej dôvery v seba a jeho vnútorne vnímanej 
diskrepancie/nezhody medzi reálnym a ideálnym správaním (Miller a Rollnick 1991).  
 
Štúdia Mesa Grande (pozri kap. 9) ukazuje, že kategória “Motivačné posilnenie” figuruje 
na druhom mieste. Hoci päť systematických prehľadom výskumu účinnosti motivačného 
rozhovoru u rôznych návykových ochorení (Noonan a Myers 1997; Dunn a kol. 2001; 
Burke a kol. 2002; Burke a kol. 2003; Burke a kol. 2004; Tevyaw a Monti 2004) podalo 
dôkazy o účinnosti motivačného rozhovoru, málo sa vie o tom, ako pôsobí, na koho pôsobí 
najlepšie a či je alebo nie je lepší než iné metódy. Metaanalýza 72 klinických štúdií zistila 
významný účinok motivačného rozhovoru, ktorý sa ale v porovnaní s kontrolnou skupinou 
časom stráca (Hettema a kol. v tlači). Zmena správania po motivačnom rozhovore zväčša 
trvá asi rok, ale kontrolná skupina za ten čas dostihne intervenčnú, čo vedie k postupnému 
zmenšeniu rozdielu medzi liečenou a kontrolnou skupinou v čase. K tomuto nedochádza 
iba pri motivačnom rozhovore, ale je to vcelku bežné zistenie aj pri iných intervenciách. 
Kontrolné skupiny v behaviorálnych štúdiách majú časom tendenciu sa zlepšovať.  
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7. Náklady a efektívnosť nákladov na krátke intervencie 
 
Súhrn dôkazov v kapitole 
 
7.1. Aké sú náklady na programy identifikácie a krátkej intervencie? 
 
Podľa odhadu zavedenie a udržanie programu identifikácie a krátkych intervencií v oblasti 
celej Európskej únie by stálo v priemere 1 644 Euro ročne na každých 1 000 pacientov 
v PZS. Neexistujú dôkazy o tom, že takéto intervencie vedú k nepriaznivým účinkom, ako 
sú nepríjemné pocity alebo nespokojnosť u pacientov. Skôr naopak, pretože rozhovor o 
alkohole s odborníkmi, ktorí pracujú v PZS vnímajú pacienti vo všeobecnosti pozitívne. 
 
7.2. Aká je the užitočnosť programov identifikácie a krátkej intervencie?  
Programy skríningu a krátkej intervencie vedú k zmierňovaniu rizikového a škodlivého 
pitia alkoholu, k obmedzeniu škôd v dôsledku alkoholu a k zníženiu počtu úmrtí. Vcelku 
zdržanlivý odhad ukázal, že aby sa predišlo úmrtiu u jedného dospelého pacienta je treba 
spraviť skríning u 385 osôb, čo je oveľa účinnejšie ako je skríning na hypertenziu (1250) 
alebo na rakovinu hrubého čreva (3300). Na jedného úspešného pacienta, u ktorého klesne 
rizikové alebo škodlivé pitie, je treba dať radu ôsmim pacientom, čo je dvakrát účinnejšie 
ako krátka rada prestať s fajčením. Poskytnutie priamej rady 282 pacientom môže odvrátiť 
jedno úmrtie ročne, čo je mimoriadny zisk.  WHO odhadla, že krátka rada od lekára s 25 % 
pokrytím by zachránila 91 rokov poškodeného zdravia a predčasnej smrti na 100 000 
obyvateľov, čo je 9 % všetkých poškodení zdravia a predčasnej smrti v dôsledku alkoholu. 
 
7.3. Aká je efektívnosť nákladov na krátke intervencie? 
 
Za 1 960 Euro ročne sa poruchy zdravia a predčasné úmrtia dajú predísť v takej miere, že 
krátke intervencie pri rizikovej a škodlivej konzumácii alkoholu patria medzi najlacnejšie 
lekárske intervencie v PZS, ktoré vedú k zlepšeniu zdravia. Ak poskytovateľ PZS pridá 
k svojej praxi túto aktivitu, poskytnutie krátkej rady pacientom s rizikovým a škodlivým 
pitím povedie k jednému z najlepších prínosov pre zdravie jeho klientov a bude 
ekonomicky výhodnejšie, než desať minút z pracovného času venovaných čomukoľvek 
inému. 
 
Odporúčania 
 
1. V rámci primárnej zdravotnej starostlivosti a v oblasti liečby týkajúcej sa alkoholu, by sa 
mali čo najskôr presmerovať zdroje tak, aby sa mohli vykonávať programy identifikácie a 
krátkej intervencie pri rizikovej a škodlivej konzumácii alkoholu.   
 
7.1 Aké sú náklady na programy identifikácie a krátkej intervencie? 
 
Svetová zdravotnícka organizácia odhadla v krajinách Európy náklady a dopad rôznych  
opatrení a prevenciu poškodenia zdravia a predčasnej smrti v dôsledku rizikového a 
škodlivého pitia alkoholu, meraných ako DALY (Disability Adjusted Life Years, t.j. roky 
života so zdravotným poškodením) (Chisholm a kol. 2004). Riziková a škodlivá spotreba 



alkoholu sa definovala ako priemerná spotreba viac ako 20 g čistého alkoholu denne u žien 
a viac ako 40 g denne u mužov (English a kol. 1995; Babor a kol. 2003). Jeden rok života s 
postihnutím zdravia (DALY) je súhrnnou mierou zdravia populácie, ktorý kombinuje 
informácie o úmrtnosti a o non-fatálnych dopadoch na zdravie. Meria sa tým medzera v 
zdraví medzi súčasným stavom a tým, čo by sa mohlo dosiahnuť. Na základe prehľadov zo 
60 krajín sa zdravotný stav znázorňuje na škále od nuly (pre stav rovnajúci sa smrti) k 
jednotke (pre stav dokonalého zdravia).  
 
Podľa odhadu by zavedenie a udržiavanie programu identifikácie a krátkej intervencie v 
Európskej únii stálo v priemere 1 644 Euro za rok na 1 000 pacientov v starostlivosti  
praktického lekára, čo by pre Úniu predstavovalo asi 740 miliónov Euro.  
 
Je dôležité zvažovať nielen finančné náklady na vykonávanie programov identifikácie a 
krátkych intervencií, ale aj možné náklady na pacientov v zmysle ich nepohody alebo 
nespokojnosti. Systematický prehľad pre US Preventive Services Task Force nenašiel 
nijakú výskumnú prácu, ktorá by pojednávala o negatívnych účinkoch spojených s 
identifikáciou a behaviorálnym poradenstvom pre pitie alkoholu (Whitlock a kol. 2004). Tri 
kvalitné intervenčné štúdie uviedli vyšší podiel pacientov, ktorí opustili štúdiu v liečených 
skupinách, ako v kontrolných skupinách (Curry a kol. 2003; Wallace a kol. 1998; Senft a 
kol. 1997), a len jedna štúdia uviedla opak, t.j. viac takýchto pacientov v kontrolnej skupine 
(Anderson a Scott 1992). Odlišný podiel pacientov, ktorí predčasne opustili liečbu, nemal 
podľa vykonaných analýz vplyv na výsledky; avšak odchod z liečby môže, popri iných 
možných dôvodoch, svedčiť pre nepohodu alebo nespokojnosť s intervenciou. Tieto 
zistenia sa vyskytli v málo početnej skupine štúdií a nemožno ich z dostupných údajov 
vysvetliť.  
 
Zatiaľ čo u osôb závislých od alkoholu sa občas stretávame s popieraním problému a s 
odporom, tak pijani s rizikovou a škodlivou konzumáciou alkoholu nespolupracujú len 
zriedkakedy. Naopak, podľa skúseností z mnohých štúdií a z klinických programov je 
zrejmé, že skoro všetci takíto pacienti sú kooperatívni a mnohí z nich oceňujú to, že sa 
zdravotníci zaujímajú o spojitosť medzi alkoholom a ich zdravím. Pacienti celkovo 
pokladajú skríning na alkohol a krátke poradenstvo za súčasť role zdravotníka a zriedka 
niečo namietajú, pokiaľ sa dodržia postupy, ktoré sú opísané v týchto smerniciach.  
 

7.2 Aká je užitočnosť programov identifikácie a krátkej intervencie?  
 

Programy skríningu a krátkych intervencií vedú k zmierneniu rizikovej a škodlivej spotreby 
alkoholu, k zníženiu škôd a počtov úmrtí. V odhadoch nákladov a dopadov preventívnych 
opatrení podľa WHO sú zahrnuté aj odhady na krátke intervencie. Ich účinnosť sa odhadla 
na 22 % čistého zníženia spotreby alkoholu u škodlivo pijúcich (Higgins-Biddle a Babor, 
1996; Moyer a kol. 2002; Babor a kol. 2003), čo by spôsobilo posun rozloženia rizikového 
pitia smerom nadol, ak by sa opatrenie aplikovalo na celú rizikovú populáciu (šlo by o 
zníženie prevalencie o 35-50 %, ekvivalentné 14-18 % zlepšeniu oproti neposkytnutiu rady 
vôbec). Ak zohľadníme vplyv reálnych faktorov, tak modifikujúci vplyv, vrátane držania sa 
danej rady (70 %) a cieľové pokrytie v populácii (25 % rizikových pijanov), dalo by sa na 
úrovni populácie rátať so zlepšením medzi 4,9-6,4 % oproti prirodzenému vývoju. Navyše, 
očakávané zníženie počtu najťažších pijanov v tom čase, keď dostávajú radu  (avšak pred 



konečným zlepšením ich stavu) by viedlo k malému zisku na priemernej úrovni poškodenia 
zdravia (zlepšenie o 1,3 % po korekcii na celkové pokrytie aj na dodržanie rady).  
Ak by sa program krátkej intervencie uskutočnil v rámci celej Európskej únie, tak pri 
pokrytí 25 % z rizikovej populácie by sa dalo predísť od 512 (krajiny EuroB) do 1 056 
(krajiny EuroC) DALYs na milión  obyvateľov ročne, a to pri nákladoch medzi 26 (krajiny 
EuroB) a 185 Euro (krajiny EuroA) na 100 osôb ročne, čo je menej ako dopad súčasného 
zvýšenia dane o 25%, ale viac ako zavedenie náhodných dychových skúšok, obmedzenie 
predaja alkoholu a zákaz jeho reklamy, obr. 7.1 a rámček 7.1.  
 

 

 
Obr. 7.1 Dopad rôznych opatrení (odvrátenie DALYs na milión obyvateľov ročne) v troch subregiónoch 
EU25. Zdroj: Chisholm a kol. (2004) (adaptované).  
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V jednej štúdii z USA bol priemerný prínos z intervencie na jednu osobu odhadnutý na 1 
151 dolárov, pričom sa skladal z úspor za ošetrenia na pohotovosti a za hospitalizáciu (531 
dolárov) a z úspor za predídenie trestným činom a prečinom, ako aj dopravným nehodám 
(620 dolárov) (Fleming a kol. 2000). Priemerná cena intervencie bola 205 dolárov na 
osobu, čo predstavuje pomer prínosu k nákladom 5,6 : 1. Analýza prínosu voči nákladom v 
48-mesačnom sledovaní ukázala že by sa ušetrilo 43 000 dolárov na budúcu zdravotnú 



starostlivosť za každých 10 000 dolárov, ktoré by boli investované do včasnej intervencie 
(Fleming a kol. 2002). Pomer prínosu a nákladov sa zvýši, ak sa zaráta aj spoločenský 
prospech z menšieho počtu dopravných nehôd a trestných činov. Iná štúdia v USA 
porovnávala pomer prínosu a nákladov vykonávania skríningu na alcohol a včasnej 
intervencie, oproti žiadnemu skríningu (Kraemer a kol. 2004). Zistilo sa, že skríning a 
intervencia viedli k úspore 300 dolárov a odvrátili 0,05 rokov porušeného zdravia a 
predčasnej smrti u mužov aj u žien, ktorí prešli skríningom.  
 
Analýza efektívnosti nákladov vo Švédsku, Lindholm (1998), odhadla, že ak by 10 % z 
osôb, ktoré dostali radu, znížilo dlhodobo svoju spotrebu alkoholu, všetky náklady na ich 
liečbu by sa pokryli z úspor za ušetrené výdaje pre zdravotnú starostlivosť o nich  .  
 

7.3 Aká je efektívnosť nákladov na krátke intervencie? 
 

Podľa odhadov WHO o efektívnosti nákladov a dopadov rôznych opatrení na prevenciu 
poškodenia zdravia a predčasnej smrti v dôsledku rizikovej a škodlivej konzumácie 
alkoholu, meraných ako DALY (Disability Adjusted Life Years), boli krátke intervencie v 
prostrední primárnej zdravotnej starostlivosti vyhodnotené ako vysoko nákladovo efektívne 
(1 960 na DALY odvrátené v krajinách Euro A) (Chisholm a kol. 2004). Táto nákladová 
efektivita v sume okolo 2 000 Euro je dokonale porovnateľná s intervenciami na skončenie 
s fajčením za použitia náhradnej nikotínovej liečby (Feenstra a kol. 2003), pričom patrí k 
vôbec najlacnejším zo všetkých medicínskych intervencií pri ich priemernej cene 30 000 
Euro. Inými slovami, ak poskytovateľ primárnej zdravotnej starostlivosti rozšíri svoju 
činnosť o takúto novú aktivitu, tak poskytovanie stručných rád pacientom s rizikovou a 
škodlivou konzumáciou alkoholu bude predstavovať jeden z najlepších zdravotných 
prínosov pre klientelu z jeho praxe a týchto asi desať minút bude predstavovať ekonomicky 
viac, ako desať minút robenia čohokoľvek iného.  
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8. Realizovanie programov identifikácie a krátkej intervencie 
 
Súhrn dôkazov v kapitole 
 
8.1. Aké sú podmienky pre účinné zapojenie poskytovateľov primárnej zdravotnej 
starostlivosti do identifikácie a krátkej intervencie pri rizikovom a škodlivom pití? 
Predpokladom zapojenia sa poskytovateľov primárnej zdravotnej starostlivosti do riešenia 
problémov týkajúcich sa alkoholu, je poskytnutie podpory pri ťažkostiach, aj celkové 
zabezpečenie ich priebežného a ďalšieho profesijného vývoja. Praktickí lekári, ktorí 
pracujú v prostredí podporujúcom ich prácu, sa stavajú pozitívnejšie k  činnostiam 
v súvislosti s problémami s alkoholom a dokážu zvládnuť vyšší počet pacientov. 
 
8.2. Ako dosiahnuť sústavné zapojenie sa poskytovateľov primárnej zdravotnej 
starostlivosti do identifikácie a krátkej intervencie pri rizikovom a škodlivom pití? 
Výcvik a poskytnutie podpory založenej na praktickej ukážke intervencie fungujú, hoci aj 
v limitovanej forme jedinej návštevy v ordinácii a následných telefonických konzultácií, 
čím sa výskyt používania identifikácie a krátkeho poradenstva zvyšuje skoro o polovicu, 
zatiaľ čo jednoduché poskytnutie textu smerníc poradenstva má iba veľmi malý účinok. 
Poskytnutie výcviku a praktických podporných materiálov sa zdá byť rovnako účinné, no 
účinnejšia sa zdá byť kombinácia oboch, než každá z týchto aktivít poskytovaná osobitne. 
Intenzívnejšia podpora taktiež nemusí byť nutne lepšia, ako podpora menej intenzívna. 
 
8.3.  Aké sú dôkazy v prospech individualizovanej (na mieru šitej) podpory pri 
zapojení sa poskytovateľov primárnej zdravotnej starostlivosti do identifikácie a 
krátkej intervencie pri rizikovom a škodlivom pití? 
Ak ale táto podpora nezohľadní potreby a postoje praktických lekárov, nebude funkčná 
a dlhodobo môže dokonca pôsobiť škodlivo. Získanie skúseností a efektívneho prístupu si 
u praktických lekárov pre prácu v oblasti problémov s alkoholom vyžaduje vzdelanie ako aj 
výcvik a vytvorenie podporného pracovného prostredia, aby sa zvýšila istota a zároveň 
odhodlanie vykonávať túto činnosť.   
 
8.4.  Majú financovatelia zdravotných služieb poskytnúť prostriedky na programy  
identifikácie a krátkej intervencie pre rizikové a škodlivé pitie? 
Vzhľadom na svoju účinnosť a nákladovú efektivitu by programy identifikácie a krátkych 
intervencií na znižovanie rizikového a škodlivého pitia alkoholu v podmienkach primárnej 
zdravotnej starostlivosti mali byť financované prostredníctvom zdravotných poisťovní. 
 
8.5. Aké nástroje možno použiť na hodnotenie adekvátnosti služieb? 
Projekt PHEPA vyvinul nástroj na hodnotenie adekvátnosti služieb vo vzťahu ku zníženiu 
rizikového a škodlivého pitia alkoholu v podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti.  
 
Odporúčania 
 

1. Vykonávať výcviky/školenia pre poskytovateľov primárnej starostlivosti, najmä 
v priebehu školení pre pracovníkov a v rámci odbornej špecializácie. 
 



2. Overiť a zaviesť systém do praxe, vrátane nástrojov na identifikáciu, protokolov, 
pomôcok a počítačovej podpory, čo zvýši percento identifikovaných a počty 
vykonaných intervencií.  
  
3. Výcvikové/školiace a podporné programy majú zodpovedať potrebám, postojom 
a možnostiam praktických lekárov.  
 
4. Zabezpečenie špecialistu by malo zvýšiť aktivitu poskytovateľov primárnej a 
sekundárnej zdravotnej starostlivosti, pretože v prípade ťažkostí je dostupná jeho 
pomoc a pacienta možno odoslať k špecialistovi. 
 
5. Existujú silné argumenty finančného a zdravotného rázu, na základe ktorých by 
financovatelia zdravotných služieb mali poskytovať finančné prostriedky na 
programy identifikácie a krátkych intervencií pre rizikové a škodlivé pitie alkoholu.  
 
6. Primeranosť služieb na zníženie rizikového a škodlivého pitia v podmienkach 
PZS by sa malo rutinne a pravidelne monitorovať pomocou nástrojov na hodnotenie 
vyvinutých v projekte PHEPA.   

 
8.1. Aké sú podmienky pre účinné zapojenie poskytovateľov primárnej zdravotnej 
starostlivosti do identifikácie a krátkej intervencie pri rizikovom a škodlivom pití? 
 
Podľa praktických lekárov je ich zapojenie sa do riešenia alkoholových problémov ťažké 
(Anderson a kol. 2003). Nie sú tak aktívni pri získavaní informácií od svojich pacientov o 
alkohole, pitie alkoholu vnímajú ako menej podstatné zo zdravotného hľadiska a sami seba 
považujú za málo pripravených na poradenstvo pre znižovanie spotreby alkoholu, pričom 
túto prácu považujú za menej efektívnu, ako je práca v iných oblastiach klinickej prevencie, 
napr. snaha o propagovanie nefajčenia, kontrola hmotnosti či podpora dostatočnej fyzickej 
aktivity u svojej klientely (Saunders a Wutzke 1998).  
 
Medzi najčastejšie uvádzanými dôvodmi slabého zapojenia sa praktických lekárov patrí 
nedostatok času, neadekvátna príprava, obavy zo znepriatelenia si pacientov, pocit 
nezlučiteľnosti krátkej intervencie pri alkohole s primárnou zdravotnou starostlivosťou, ako 
aj presvedčenie, že ľudia závislí od alkoholu aj tak na intervenciu nezareagujú (Roche a 
Richard 1991; Roche a kol. 1991; Roche a kol. 1996; Richmond a Mendelsohn 1996; 
McAvoy a kol. 1999; Kaner a kol. 1999a; Cornuz a kol. 2000; Aalto a kol. 2001; 
Kaariainen a kol. 2001).  
 
Podľa údajov štúdie WHO o realizácii krátkych intervencií pri rizikovom a škodlivom pití 
alkoholu sa menej ako polovica praktických lekárov v deviatich krajinách venovala za 
minulý rok siedmim či viacerým pacientom s problémami s alkoholom (Anderson a kol. 
2003), tab. 8.1. Iba dva pätiny z nich absolvovali štyri a viac hodín školenia a vzdelávania o 
alkohole, pričom iba o čosi viac ako štvrtina z nich pociťovala, že pracujú v prostredí, ktoré 
ich podporuje v poskytovaní krátkych intervencií pri rizikovej a škodlivej spotrebe 
alkoholu u ich pacientov. Aj keď sa štyri pätiny z týchto praktikov cítili byť istí vo svojej 
úlohe poskytovania krátkych intervencií pri rizikovej a škodlivej spotrebe alkoholu, len o 
čosi viac ako štvrtina z nich pociťovala určité odhodlanie sa tejto činnosti naozaj venovať.  



Tab. 8.1 Všeobecní lekári a problémy spojené s alkoholom - aktivity a skúsenosti vo 
vybraných krajinách.  

 
Krajina  Predošlý rok 

zvládol 7+ 
pacientov s 
problémami 
s alkoholom  

Absolvoval 
4+ hodín 

vzdelávania 
a výcviku 
pre oblasť 
alkoholu  

Pracoval v 
prostredí, kde 

pociťoval 
podporu pre 

svoje aktivity 

Cítil istotu pri 
poradenstve 
pacientom 

pre rizikové a 
škodlivé pitie 

alkoholu  

Cítil, že je 
odhodlaný 

naozaj radiť 
pacientom pri 
rizikovom a 

škodlivom pití   

Austrália  44.3%  47.7%  33.0%  83.0%  28.4%  
Belgicko  41.9%  22.6%  36.6%  82.8%  21.5%  
Kanada  55.0%  53.3%  25.4%  88.8%  29.0%  
Anglicko  32.6%  46.9%  47.6%  80.8%  19.2%  
Francúzsko  57.8%  27.7%  18.7%  81.9%  33.1%  
Taliansko  44.0%  38.0%  20.6%  82.7%  32.7%  
Nový Zéland  39.0%  44.1%  14.3%  86.0%  29.4%  
Nórsko  55.4%  49.4%  29.4%  88.1%  25.6%  
Portugalsko  54.9%  62.7%  25.9%  74.5%  27.5%  
Spolu  46.6%  43.1%  27.1%  83.9%  27.1%  

 
Zdroj: Anderson a kol. (2003).  
 
Praktickí lekári, ktorí dostali vzdelanie a výcvik pre oblasť alkoholu a pracovali v prostredí, 
ktoré ich podporovalo, sa cítili istejšie a boli odhodlanejší venovať sa poradenstvu a počas 
minulého roka zvládli viac práce v problematike alkoholu (Anderson a kol. 2003). Ako 
podporné prostredie sa označila tá práca, kde boli poruke materiály na identifikáciu a na 
poradenstvo, výcvik a školiace akcie, ako aj podpora a pomoc pri ťažkých prípadoch.  
 
8.2. Ako dosiahnuť sústavné zapojenie sa poskytovateľov primárnej zdravotnej 
starostlivosti do identifikácie a krátkej intervencie pri rizikovom a škodlivom pití? 
 
Systematický prehľad pätnástich programov zameraných na zapojenie poskytovateľov 
primárnej zdravotnej starostlivosti do liečby problémov súvisiacich s alkoholom, s použitím 
metodiky Cochrane Effective Practice and Organization of Care Group (EPOC) 
(Freemantle a kol. 1995; Bero a kol. 2002) ukázal, že aktivity zacielené na vzdelávanie aj 
na praktickú prácu v ordinácii zvýšili zapojenie sa praktických lekárov do vykonávania 
identifikácie a krátkych intervencií o 13 až 15 % v porovnaní so zaužívanou praxou alebo 
iba s minimálnou intervenciou (Anderson a kol. 2004a), tab. 8.2.  
 
Tab. 8.2 Vplyv podpory zacielenej na vzdelávanie a prácu v ordinácii na zmenu percenta 
praktických lekárov vykonávajúcich identifikáciu a krátke poradenstvo pri rizikovom a 
škodlivom pití alkoholu  
 

Kontrolná 
skupina 

Intervenčná 
skupina  

Percentá vykonávania 
identifikácie   35%  46%  

Percentá vykonávania 
krátkeho poradenstva   27%  42%  

 
Zdroj: Anderson a kol. (2004a)  



Poskytnutie výcviku a poskytnutie pomocných materiálov pre ordináciu sa zdajú byť 
rovnako účinné, ale kombinácia oboch je účinnejšia než jeden alebo druhý spôsob osobitne. 
Intenzívnejšia podpora nie je nevyhnutne lepšia ako menej intenzívna podpora. K sľubným 
programom patrili tie, ktoré sa špeciálne sústredili na alkohol, alebo ktoré spájali tak 
edukačné, ako aj na prax v ordinácii zamerané intervencie (tab. 8.3). 
 
 Tab. 8.3 Opis 15 programov

1  

 

 
Štúdia 

 
Intervencia 

 
Kritériá  výsledku  Rozsah 

súboru2  

Veľkosť 
účinku3 
(95% IS) 

Jednotka analýzy merajúca výkonnosť na úrovni poskytovateľa PZS  

Jedna vzdelávacia návšteva na 
mieste k jednému aspektu  

Skríning najmenej u jedného pacienta 
počas 12-týždňovej doby 
implementácie 

C=43 
I=43  

0.47 (-0.38-
1.32)  

Kaner a kol. 
(1999b)4 
Anglicko  
Téma štúdie: 
alkohol 

Jedna vzdelávacia návšteva na 
mieste k viacnásobným 
aspektom a šesť výukových 
telefónnych kontaktov  

Skríning najmenej u jedného pacienta 
počas 12-týždňovej doby 
implementácie 

C=43 
I=42  

1.15 (0.25-
1.05)  

Telemarketing intervenčného 
programu k jednému aspektu  

Skríning najmenej u jedného pacienta 
počas 12-týždňovej doby 
implementácie 

C=320 
I=213  

0.82 (0.17-
1.46)  

Lock a kol. 
(2000a)4 
Anglicko Téma 
štúdie: alcohol 

Osobný marketing 
intervenčného programu k 
jednému aspektu  

Skríning najmenej u jedného pacienta 
počas 12-týždňovej doby 
implementácie 

C=320 
I=196  

1.25 (0.63-
1.86) 

Lockyer 
(1996), Kanada 
Téma štúdie: 
alkohol 

Jednodňový výcvikový 
workshop k jednému aspektu, s 
3 + 3 hodinami podpory 

Výkony pri štandardizovaných 
interview s pacientom; priemery 
procesových a obsahových mier  

C=28 
I=26  

0.42 (-0.33-
1.17)  

Gual a kol. 
Nepubliko-
vané4,5  
Téma štúdie: 
alkohol 

Jedna vzdelávacia vizita 
na mieste k viacerým 
aspektom a šesť 
telefonických kontaktov  

Skríning najmenej 20% z 
pacientov vhodných na 
zaradenie do programu počas 
12-týždňovej doby 
implementácie 

C=22 
I=38  

1.37 
(0.12-
2.61)  

  Poskytnutie poradenstva 
najmenej 10% rizikových 
pacientov počas 12-týždňovej 
doby implementácie 

C=22 
I=38 

1.27 
 (0.07-
2.47) 

Pas a kol. 
Nepubliko-
vané4,5  
Téma štúdie: 
alkohol 

Jedna vzdelávacia vizita 
na mieste k viacerým 
aspektom a šesť 
telefonických kontaktov 
  

Skríning najmenej 20% z 
pacientov vhodných na 
zaradenie do programu počas 
12-týždňovej doby 
implementácie 

C=60 
I=69  

0.46 (-
0.39-1.31) 

  Poskytnutie poradenstva 
najmenej 10% rizikových 
pacientov počas 12-týždňovej 
doby implementácie 

C=60 
I=69 

 

0.43  
(-0.35-
1.21) 

McCormick 
a kol. 
Nepubliko-
vané4,5  
Téma štúdie: 
alkohol 

Šesť vzdelávacích 
telefonických kontaktov k 
jednému aspektu 

Skríning najmenej 20% z 
pacientov vhodných na 
zaradenie do programu počas 
12-týždňovej doby 
implementácie 

C=39 
I=37  

0.13 (-
0.79-1.35) 



  Poskytnutie poradenstva 
najmenej 10% rizikových 
pacientov počas 12-týždňovej 
doby implementácie 

C=39 
I=37 

 

0.36  
(-0.57-
1.28) 

Adams a 
kol. (1998) 
USA Téma 
štúdie: alkohol 

Vzdelávacie stretnutie k 
mnohým aspektom a 
podpora priamo v praxi so 
zameraním na intervencie 
u pacientov  

V priemere 15 krokov lekára 
v rámci poradenstva – zistené 
pri výstupnom rozhovore s 
pacientom  

C=145 
I=201  

2.56 
(1.99-
3.13)  

Počet tých pacientov, čo boli 
vhodní na zaradenie a boli 
identifikovaní skríningom  

C=18427 
I=26248  

0.79 
(0.74-
0.84)  

Gomel a 
kol. (19984) 
Austrália  

Jedna vzdelávacia 
návšteva na mieste,              
k jednému aspektu     

Téma štúdie: 
alkohol 

 Počet rizikových pacientov, 
ktorí dostali radu od lekára 
počas 12-týždňovej doby 
implementácie 

C=3807 
I=6066  

0.42 
(0.29-
0.55)  

 Počet tých pacientov, čo boli 
vhodní na zaradenie a boli 
identifikovaní skríningom  

C=18427 
I=24926 
 

1.10  
(1.05-
1.15) 

 

Jedna vzdelávacia 
návšteva na mieste k 
viacerým a 3 vzdelávacie 
telefonické kontakty 
 
 
 

Počet rizikových pacientov, 
ktorí dostali radu od lekára 
počas 12-týždňovej doby 
implementácie 

C=3807 
I=6231 

1.02 
(0.89-
1.15) 

Jedna vzdelávacia 
návšteva na mieste,              
k jednému aspektu 

Počet rizikových pacientov, 
ktorí dostali radu od lekára 
počas 12-týždňovej doby 
implementácie 

C=750 
I=1127  

0.27 
(0.09-
0.46)  

Kaner a kol. 
(1999b4) 
Anglicko 
Téma štúdie: 
alkohol Jedna vzdelávacia vizita 

na mieste k viacerým 
aspektom a šesť 
telefonických kontaktov 
  

Počet rizikových pacientov, 
ktorí dostali radu od lekára 
počas 12-týždňovej doby 
implementácie 

C=750 
I=1654 

 

0.33  
(0.16-
0.51) 

Rodney a 
kol. (1985) 
USA 
Všeobecné 

Organizačná zmena 
lekárskych záznamov: 
predtlač miesta na záznam 
konzumácie alkoholu 

Záznamy v lekárskej 
dokumentácii, vykonané 
lekárom počas jedného roka  

C=189 
I=201  

0.88 
(0.19-
1.57)  

Wilson a 
kol. (1992) 
UK 
Všeobecné 

Organizačná zmena jednej 
stránky intervencie; 
predĺženie času pre 
konzultáciu 

Podiel dokumentácie tých 
pacientov, kde boli záznamy o 
konzumácii alkoholu 
 

C=2910 
I=1411 
 
 

1.08  
(0.63-
1.53) 

 

Wilson a 
kol.  
(1992) UK 
Všeobecné 

Organizačná zmena jednej 
stránky intervencie; 
predĺženie času pre 
konzultáciu 

Podiel pacientov, ktorým bola 
poskytnutá rada ku 
konzumácii alkoholu  
 
 

C=1884 
I=956 

0.42  
(0.09-
0.75) 

Bonevski a 
kol. (1999) 
Austrália 
Všeobecné 

Jedna na pacienta 
orientovaná intervencia; 
audit a spätná väzba; 
kontroly  

Klasifikovaný lekárom v 
dokumentácii ako rizikovo 
alebo škodlivo pijúci pacient  

C=750 
I=675  

0.51 
(0.22-
0.80)  

Borgiel a 
kol. (1999) 
Kanada 
Všeobecné 

Vzdelávací workshop k 
jednému aspektu s 
uznávanými expertmi  

Dostal otázku od lekára o pití 
alkoholu počas roka po 
intervencii  

C=1254 
I=1141  

0.26 
(0.10-
0.43) 

 



1Všetky štúdie boli randomizované a kontrolované, s výnimkou Wilson a kol. (1992), kde išlo o kontrolovanú  
klinickú štúdiu  
2C = počet v kontrolnej skupine: I = počet v intervenčnej skupine 
3Všetky odhadné veličiny účinkov sú logaritmy pomerov pravdepodobností; podiely sa odhadli z údajov od 
Lockyera (1996); udávané hodnoty značia veľkosti účinkov (effect size) s 95% intervalmi spoľahlivosti (CI) 
4Ide o časť štúdie WHO, fáza III o šírení a realizácii programov identifikácie a krátkej intervencie v primárnej 
zdravotnej starostlivosti (Anderson 1996; Monteiro a Gomel 1998) 
5Údaje boli získané z analýzy, ktorú vykonali Funk a kol. (2005) Zdroj: Anderson a kol. (2004a)  
 
Nálezy boli podobné ako u iných štúdií, ktoré sa pokúsili meniť správanie poskytovateľov  
zdravotníckej starostlivosti. V prehľade návštev v teréne, ktoré pozostávali z viacerých 
zložiek, vrátane písomných materiálov a konferencií, a pri ktorých cieľom bolo ovplyvniť 
preskripčné praktiky, boli pozitívne účinky v prospech intervenčnej skupiny vo 12 z 13 
štúdií o kombinovaných intervenciách medzi 15 až 68 % (Thomson O'Brien a kol. 2002), 
najmä u tých návštev v teréne, ktoré sa skombinovali s prístupom sociálneho marketingu. V 
troch štúdiách, kde sa návštevy v teréne porovnali s nulovou intervenciou v kontrolnej 
skupine, sa relatívne zlepšenie pohybovalo od 24 do 50 %. V prehľade intervencií pre 
lepšiu dostupnosť klinických preventívnych služieb v primárnej starostlivosti Hulscher a 
kol. (2002) zistili, že v piatich porovnaniach skupinového vzdelávania oproti žiadnej 
intervencii sa absolútne zmeny preventívnych služieb pohybovali medzi -4 a +31 %, kým 
pri štrnástich porovnaniach intervencií v viacerými aspektmi oproti žiadnej intervencii sa 
absolútne zmeny preventívnych služieb pohybovali medzi -3 a +64 %.  
 
Tri zo štúdií uviedli aj údaje o nákladoch a nákladovej efektivite (tab. 8.4). Na úrovni 
poskytovateľa vzrastali náklady na realizáciu s narastajúcou úrovňou podpory. Podľa 
austrálskej štúdie na úrovni pacientov vzrastali náklady na pacienta, ktorému sa poskytla 
rada, vcelku mierne s narastajúcou úrovňou podpory (Gomel a kol. 1998), avšak v anglickej 
štúdii tieto náklady klesali (Kaner a kol. 1999b). Wutzke a kol. (2001) vypočítali nákladovú 
efektivitu podľa austrálskych údajov a odhadli, že medzi kontrolnými skupinami a 
skupinami s minimálnou a maximálnou podporou bol iba malý rozdiel v nákladoch na rok 
zachráneného života.  
 
Tab. 8.4 Údaje o nákladoch a nákladovej efektivite  
 

Výsledok na úrovni poskytovateľa  
  Náklady na jedného 

lekára pri vykonaní 
  prinajmenej jednej 
   intervencie                
Kaner a kol.          
(1999b)  

Iba materiály a inštrukcie 
Jedna edukačná návšteva v teréne 
Jedna edukačná návšteva v teréne 
a šesť telefonických podporných 
kontaktov 

74.29 GBP  
92.80 GBP 
128.92 GBP 

Lock a kol. (2000a)  Poštový marketing  
Telemarketing                                  
Osobný marketing  

28.33 GBP          
27.85 GBP          
127.90 GBP  

 



Výsledok na úrovni pacienta   
  Náklady na jednu 

radu pacientovi  

Cena za 1 
zachránený 
rok života1  

Gomel a kol. 
(1998)  

Iba materiály a 
inštrukcie 3.51 AUD  645 AUD 

 Jedna edukačná 
návšteva v teréne 2.16 AUD 581 AUD 

 Jedna edukačná 
návšteva v teréne a šesť 
telefonických 
podporných kontaktov 4.33 AUD 653 AUD 

Kaner a kol.  
(1999b)  

Iba materiály a 
inštrukcie 8.19 GBP  

 Jedna edukačná 
návšteva v teréne 6.02 GBP 

 

 Jedna edukačná 
návšteva v teréne a šesť 
telefonických 
podporných kontaktov 5.43 GBP 

 

 
1
Údaje z Wutzke a kol. (2001). 

Zdroj: Anderson a kol. (2004a) 
 
8.3.  Aké sú dôkazy v prospech individualizovanej (na mieru šitej) podpory pri 
zapojení sa poskytovateľov primárnej zdravotnej starostlivosti do identifikácie a 
krátkej intervencie pri rizikovom a škodlivom pití? 
 
Štúdia WHO, ktorá sledovala vplyv vzdelávania a podpory poskytovateľov na zvýšené 
percento identifikácií a krátkych intervencií pri rizikovom a škodlivom pití (Funk a kol. 
2005) zistila, že na účinok výcviku a školenia má vplyv to, do akej miery si je človek istý a 
má odhodlanie na prácu s rizikovo a  škodlivo pijúcimi (Anderson a kol. 2004b).  
 
Pocit istoty a odhodlania sa hodnotili podľa odpovedí v krátkej forme Alcohol and Alcohol 
Problems Perception Questionnaire (Anderson a Clement 1987). Adekvátnosť opatrení pre 
bezpečnosť sa napr. zisťovala: ”Mám pocit, že môžem primerane poradiť svojim pacientom 
s ohľadom na pitie alkoholu a jeho účinky”; a legitímnosť: ”Mám pocit, že mám právo sa 
spýtať pacientov na alkohol, ak je to potrebné”; či odhodlanie a motivácia:  ”pesimizmus je 
najrealistickejší postoj, ktorý možno zaujať voči pijanom”; alebo sebadôvera vo vzťahu k 
úlohe:”celkovo začínam mať pocit, že pri pijanoch v podstate zlyhávam”; či spokojnosť s 
prácou, napr.: ”keď sa to tak vezme, práca s pijanmi stojí za to”. 
 
Počiatočné postoje lekára majú vplyv na ďalšie zmeny v jeho prístupe k tejto problematike 
po absolvovaní kurzu alebo podpory identifikácie a krátkych intervencií. Výcvik a podpora 
zvýšili percento vykonaných identifikácií a krátkych intervencií iba u tých, u ktorých sa 
prejavila istota a odhodlanie (tab. 8.5).  



Tab. 8.5 Pomery pravdepodobností (a 95 % IS) pre účinok výcviku a podpory na pomer 
identifikácie a krátkych intervencií za prítomnosti vysokej a nízkej vstupnej istoty v danej 
roli a vysokej a nízkej miery vstupného terapeutického odhodlania (snahy liečiť).  
 

  
Vysoký počet 
identifikácií  

Vysoký počet 
krátkych 
intervencií  

Nízka  0.8 (0.3-1.3)  1.3 (0.5-2.1)  Istota, že s tým 
dokáže začať  Vysoká 4.3 (2.1-6.5)  4.7 (2.3-7.1)  

Nízka  1.3 (0.5-2.1)  2.1 (0.9-3.3)  Odhodlanie sa do 
toho pustiť  

Vysoká 3.5 (0.5-2.1)  3.4 (1.7-5.1)  
 

Zdroj: Anderson a kol. (2004b)  
 
Istota aj odhodlanie sa v priebehu štúdie zhoršovali. Poskytovanie podpory nezlepšilo istotu 
a odhodlanie a u tých, ktorí boli neistí a bez odhodlania, sa istota a odhodlanie vlastne ešte 
zhoršili (tab. 8.6). Skúsenosť s identifikáciou a krátkou intervenciou nezvýšila istotu a 
odhodlanie. Naopak, u tých, ktorí si boli neistí, skúsenosť s krátkymi intervenciami ich 
neistotu ešte prehĺbila.  
 
Tab. 8.6 Pomery pravdepodobností (a 95 % IS) pre účinok výcviku a podpory, vysokého 
percenta identifikácie a vysokého percenta krátkych intervencií na zvýšenie istoty a 
odhodlania v 6. mesiacoch sledovania pri vysokej a nízkej istote a vysokom a nízkom 
odhodlaní začať.  
 

 Zvýšená istota Zvýšené odhodlanie  
 Istota, že  

dokáže 
začať 

Odd ratio (95 
% IS)  

Odhodlanie 
sa do toho 
pustiť 

Odd ratio 
(95% IS)  

Nízka  0.2 (0.03-0.4)  Nízka  0.5 (0.1-0.9)  Výcvik a podpora  

Vysoká  2.0 (0.8-3.2)  Vysoká  1.2 (0.4-2.0)  
Nízka  2.2 (0.5-3.9)  Nízka  0.8 (0.2-1.4)  Vysoké percento 

identifikácie  
Vysoká  1.1 (0.4-1.8)  Vysoká  1.9 (0.7-3.1)  

Nízka  0.5 (0.1-0.9)  Nízka  0.8 (0.2-1.4)  Vysoké percento 
krátkych intervencií 

Vysoká  1.8 (0.7-2.9)  Vysoká  1.0 (0.4-1.6)  
 

Zdroj: Anderson a kol. (2004b)  
 
V prípade, že chýbala istota a odhodlanie, vplyv profesionálne a organizačne založených 
programov bol o poznanie slabší. Aj keď sa význam získania skúsenosti so zvládnutím 
pijanských problémov v podpornom prostredí pokladá za rozhodujúcu zložku zabezpečenia 
odhodlania profesionála pre detekciu a zvládanie problémov spôsobených alkoholom, ak sa 
nezoberú do úvahy emočné reakcie všeobecných lekárov, dopad takejto podpory sa v plnej 
miere nevyužije.  
 



8.4.  Majú financovatelia zdravotných služieb poskytnúť prostriedky na programy  
identifikácie a krátkej intervencie pre rizikové a škodlivé pitie? 
 
Riziková a škodlivá konzumácia alkoholu predstavuje jednu z hlavných príčin postihnutia 
zdravia a predčasnej smrti v Európe, čo vedie k značným nákladom v oblasti zdravotnej 
starostlivosti a ku škodám u dospelých aj u detí. Hoci existujú vysoko nákladovo efektívne 
intervencie na znižovanie rizikovej a škodlivej spotreby alkoholu, pijani sami ich využívajú 
len málo a len zriedkakedy ich poskytovatelia PZS začlenia do rutinnej klinickej praxe.  
 
Podľa odhadu zavedenie a udržanie programu identifikácie a krátkych intervencií v oblasti 
celej Európskej únie by stálo v priemere 1 644 Euro ročne na každých 1 000 pacientov 
v primárnej zdravotnej starostlivosti. Krátka rada od lekára, s 25 % pokrytím, by ušetrila 91 
rokov narušeného zdravia a predčasnej smrti na 100 000 ľudí, 9 % zo všetkých predčasných 
úmrtí spôsobených alkoholom. Ďalej sa odhadlo, že za 1 960 Euro ročne sa poruchy zdravia 
a predčasné úmrtia dajú predísť v takej miere, že krátke intervencie pri rizikovej a škodlivej 
konzumácii alkoholu patria medzi najlacnejšie lekárske intervencie v primárnej zdravotnej 
starostlivosti, ktoré vedú k zlepšeniu zdravia. 
 
Na odstránenie nedostatkov pri používaní účinných intervencií na zníženie rizikovej a 
škodlivej konzumácie alkoholu, lepšie zapojenie zdravotnej starostlivosti do poskytovania 
týchto intervencií a zníženie ekonomického bremena spôsobovaného zdravotníctvu 
alkoholom, by financovatelia PZS mali poskytnúť podporu pre úplnú a čo najširšiu 
realizáciu týchto smerníc, a tam, kde to tak nie je, zaviesť plnú úhradu za poskytovanie 
programov krátkych intervencií.  
 
8.5. Aké nástroje možno použiť na hodnotenie adekvátnosti služieb? 
 
Etiológiu a priebeh porúch a chorôb v dôsledku alkoholu možno do značnej miery vysvetliť 
faktormi správania, prostredia a priebehu života (McLellan a kol. 2000; Bacon 1973; Öjesjö 
1981; Edwards 1989; Moos a kol. 1990). Choroby v dôsledku alkoholu možno opísať ako 
klinické poruchy, ktoré reagujú na prostredie (Curran a kol. 1987; Pattison a kol. 1977; 
Humphreys a kol. 2002); pomerne ľahko reagujú na faktory environmentálnej politiky, ako 
je cena alkoholu a regulácia jeho dostupnosti (Bruun a kol. 1975; Edwards a kol. 1994; 
Babor a kol., v tlači); a pomerne ľahko reagujú aj na intervencie (Klingemann a kol. 1992; 
Blomqvist 1998), ktorých vplyv bude asi väčší za prítomnosti účinných environmentálnych 
opatrení. Je zrejmé, že intervenčné systémy by mali tvoriť súčasť verejno-zdravotníckej 
odpovede na ochorenia spôsobené alkoholom, mali by byť dostupné, a cenovo primerané 
(Heather 1995; Humphreys a Tucker 2002); a najmä tie z nich, ktoré sa zameriavajú na 
rizikové a škodlivé pitie alkoholu, by sa mali viacej rozšíriť (Institute of Medicine 1990).  
 
V rámci projektu PHEPA bol vyvinutý nástroj na posúdenie adekvátnosti programov 
krátkej intervencie pri rizikovom a škodlivom pití alkoholu (PHEPA 2005). Tento nástroj 
tvorí päť dimenzií, ktoré podporujú implementáciu programov krátkej intervencie, tak ako 
ich definuje Otawská charta podpory zdravia “Ottawa Charter for Health Promotion” 
(World Health Organization 1986), t.j. ide o verejné zdravie, podporné prostredia, osobné 
zručnosti, komunitná akcia a systémy zdravotnej starostlivosti. Nástroj predovšetkým 
hodnotí dimenziu zdravotníckych systémov obsahujúcu päť oblastí organizácie zdravotnej 



starostlivosti, podporu vykonávania intervencií, dostupnosť účinných intervencií, účinné 
intervencie vykonávané poskytovateľmi PZS, a vyhľadávanie účinných intervencií 
užívateľmi zdravotnej starostlivosti.  
 
Tento nástroj poskytuje vstupné hodnotenie služieb pre zvládnutie rizikovej a škodlivej 
konzumácie alkoholu, pričom identifikuje oblasti, v ktorých si tieto služby vyžadujú rozvoj 
alebo posilnenie; poskytuje aj mechanizmus na monitorovanie poskytovania služieb v 
priebehu času; umožňuje deliť sa o informácie a príklady z praxe medzi krajinami a 
regiónmi; a poskytuje mechanizmus pre koalície a partnerstvá na diskusie a výmeny 
názorov na služby pre zvládnutie rizikovej a škodlivej konzumácie alkoholu.  
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9. Zisťovanie škôd spôsobených alkoholom a závislosťou od alkoholu 
 
Súhrn dôkazov v kapitole 
 

Hodnotenie škody spôsobenej alkoholom a závislosťou od alkoholu 
Pacienti s rizikovou a škodlivou konzumáciou alkoholu a tí, u ktorých je klinicky 
odôvodnené podozrenie na škodlivú konzumáciu alebo závislosť od alkoholu môžu 
potrebovať ďalšie hodnotenie. Na začiatok je vhodný desať položkový test na 
identifikáciu chorôb alebo porúch spôsobených pitím alkoholu (Alcohol Use Disorders 
Identification Test alebo AUDIT), ktorý vyvinula Svetová zdravotnícka organizácia. 
Skóre 20 a viac v AUDIT svedčia pre závislosť a pacientov je vhodné odoslať 
k špecialistovi na diagnostické zhodnotenie a liečbu.  Závislosť od alkoholu možno 
určovať aj pomocou modulu závislosti z medzinárodného diagnostického interview 
WHO (Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Ten obsahuje sedem 
otázok na meranie závislosti od alkoholu, pričom pozitívna odpoveď na štyri a viacej 
z nich znamená pravdepodobnú diagnózu závislosti. Zvýšené hodnoty GMT a 
aminotransferáz, CDT a MCV tiež spôsobuje alkohol. Keďže tieto testy sa vykonávajú 
ako rutinná súčasť biochemického vyšetrenia, ich abnormálne hodnoty môžu lekára 
upozorniť na možnú škodlivú konzumáciu alkoholu, prípadne na závislosť od alkoholu. 
 
Zvládnutie odvykacích príznakov 
Ľudia, ktorí boli fyzicky závislí od alkoholu, pocítia obvykle odvykacie príznaky v čase 
od 6 do 24 hodín po vypití posledného pohára. Diazepam sa odporúča ako prvá voľba 
pri liečbe odvykacích príznakov kvôli jeho relatívne dlhému polčasu a dôkazu jeho 
účinnosti. Štandardný terapeutický režim predstavuje pravidelné dávky diazepamu 
počas 2 až 12 dní, ale nie dlhšie vzhľadom na návykovosť a riziko závislosti. 
 
Liečba závislosti od alkoholu 
Niektorí ľudia so závislosťou od alkoholu si najlepšie poradia sami, takže nie každý 
človek závislý od alkoholu si vyžaduje špecializovanú liečbu, aj keď mnohí ju budú 
potrebovať. Aj ľudí závislých od alkoholu možno zvládnuť v primárnej zdravotnej 
starostlivosti, ak napr. súhlasia, že budú abstinovať, aj keď si myslia, že nie sú závislí 
od alkoholu; ak odmietnu odoslanie do špecializovaného centra; a ak nemajú závažné 
psychiatrické, sociálne alebo medicínske komplikácie. Alkoholovo závislých ľudí je 
treba odoslať na špecializovanú liečbu, ak majú v anamnéze neúspešné pokusy o liečbu; 
ak sú u nich závažné zdravotné komplikácie alebo riziko stredne ťažkých až ťažkých 
odvykacích symptómov; ak je tu sprievodné fyzické ochorenie alebo psychiatrická 
komorbidita; a ak liečbu nemôže zvládnuť tím primárnej zdravotnej starostlivosti. 
 
Liečbu špecialistu tvoria behaviorálne postupy a farmakoterapia. Medzi najúčinnejšie 
postupy patrí nácvik sociálnych zručností, posilňovanie v komunite a behaviorálna 
manželská liečba, najmä ak sa kladie dôraz na schopnosť pacienta prestať piť, alebo piť 
menej alkoholu pomocou naučených zručností seba-riadenia, ak sa tým motivuje 
skvalitnenie a upevnenie podporného systému pacienta. Účinnými prostriedkami sú 
akamprosát, antagonista opiátu naltrexon a disulfiram. K metódam, ktoré nie sú účinné, 
patrí edukácia, konfrontácia, liečba šokom alebo podpora náhľadu o povahe a príčinách 



závislosti od alkoholu, ako aj povinné dochádzanie na stretnutia Anonymných 
alkoholikov. Je len málo dôkazov toho, že celkové výsledky liečby sa zlepšia, ak sa 
pacienti priradia rôznym, údajne lepšie im vyhovujúcim typom liečby.  
 
Nedefinoval sa nijaký jedine optimálny model vzťahu medzi primárnou starostlivosťou 
a špecializovanými službami, aj keď dôkazy svedčia pre to, že integrácia primárnej 
zdravotnej starostlivosti a špecializovanej liečby dáva lepšie výsledky ako oddelené 
fungovanie obidvoch typov služieb. Riziko relapsu možno znížiť katamnestickým 
sledovaním pacienta, takže pre poskytovateľov primárnej zdravotnej starostlivosti je 
dôležité mať dlhodobý kontakt s pacientmi, ktorí boli liečení na závislosť od alkoholu, 
ale ktorí už nie sú v kontakte so špecializovanými službami.   
 
Cieľom týchto smerníc je podať súpis faktov o škodlivosti alkoholu a pritom aj návod, 
ako postupovať pri identifikácii a krátkej intervencii pri rizikovom a škodlivom pití v 
podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti. Smernice teda nie sú manuál na liečbu 
závislosti, táto kapitola však podáva opis závislosti od alkoholu, jej diagnostikovania a 
liečby tak, aby poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti vedeli, čo môžu čakať 
pri odporúčaní závažnejších prípadov na špecializovanú liečbu. 

 
9.1 Účel vyšetrenia 
 
Vyšetrenie má dve dôležité funkcie. Za prvé, pomáha pacientovi a klinikovi stanoviť si 
spoločne ciele liečby a plán liečby. Rôzni pacienti si vyžadujú rôzne prístupy, pretože 
ľudia so závislosťou sa neprezentujú ako homogénna skupina, ktorá by mala tie isté 
problémy. Je preto treba rozpoznať dôležité základné, ale aj sprievodné okolnosti, aj 
keď nemusia byť jasné ich kauzálne súvislosti. Za druhé, vstupný rozhovor slúži na 
nadviazanie raportu a budovanie vzťahu. Ak klinik prejaví voči pacientovi empatiu a 
láskavosť a dá mu pocit nádeje a optimizmu, zníži sa tým pravdepodobnosť zaujatia 
obranného postoja zo strany pacienta, ktorý bude skôr náchylný prijať možnosť zmeny. 
V tomto vzájomnom, obojsmernom procese, môže spätná väzba od klinika povzbudiť 
pacienta k tomu, aby sa na svoju situáciu pozrel z novej perspektívy. Vyšetrenie 
predstavuje začiatok liečby, a preto je dôležité, aby ho pacient a jeho rodina vnímali bez 
obáv a skôr so sympatiami. Prístup klinika by tu mal byť pozitívny, ale realistický.  

 
Princípy vyšetrenia. Vyšetrenie je jednou z prvých možností na to, aby klinik pacienta 
motivoval a udržal ho v liečbe. Intenzívna liečba závislosti by sa mala začať dôkladným 
vyšetrením, aby sa dala vybrať pre pacienta najvhodnejšia intervencia alebo intervencie. 
Vyšetrenie by malo vyvážiť pokrok v liečbe, aby pacient zostal motivovaný. Malo by 
viesť tiež k odsúhlaseným liečebným cieľom a k plánu liečby. Plán liečby sa má 
zakladať na najúčinnejšej intervencii pre daného pacienta, nemá to byť len obmena 
rutinne poskytovanej liečby. Najlepšie je oboznámiť pacienta s celým rozsahom 
miestne dostupných intervencií a pomôcť mu rozhodnúť sa pre intervenciu, ktorá bude 
najlepšie  vyhovovať jeho potrebám. Hodnotenie by malo pokračovať aj v priebehu 
liečby, keď sa pokroky pacienta merajú stupňom dosiahnutia prijatých alebo 
stanovených cieľov liečby. Pri takomto posudzovaní je treba kombinovať rozličné 
techniky získavania informácií o pacientovi, ako sú diagnostické interview, 
štandardizované dotazníky, lekárske vyšetrenia, či biochemické testy.  



 
Mnoho informácií sa dá najlepšie získať v semištrukturovanom rozhovore s otvorenými 
otázkami, za použitia riadenej explorácie subjektívnych zážitkov pacienta z jeho pitia. 
Toto má výhodu v osobnom zapojení sa klinika ktorý môže bezprostredne reagovať na 
pacienta, na rozdiel od mechanického merania a neosobných vzťahov. Je však treba 
udržať štruktúru a vyhnúť sa vágnej, bezcieľnej debate o životnom príbehu pijana. Pri 
vyšetrení musíme klásť dôraz na súčasnú situáciu pacienta. Informácie o minulých 
zážitkoch sú užitočné na objasnenie toho, ako sa pacient dostal do súčasnej situácie a čo 
pomáha udržiavať maladaptívne myšlienky a spôsoby jeho správania. Celkovo však je 
treba vyšetrenie smerovať na zbieranie informácií, ktoré pomôžu vybrať a prispôsobiť 
liečbu tak, aby bola pre pacienta primeraná.  
 
Zapojenie pacienta do liečby. Na zapojenie pacienta do liečby sa treba dívať v zmysle 
intenzity a trvania liečby. Vyššie úrovne zapojenia sa do liečby svedčia pre pozitívne 
výsledky liečby a závisia tak od charakteristík pacienta (napr. motivácie pred liečbou, 
od vyššej spotreby alkoholu pred vstupom do liečby, od vyšších úrovní koncentrácie), 
ako aj od prežívania liečby: od sily terapeutického vzťahu, od vnímanej  nápomocnosti 
terapeutických služieb a empatie klinika, alebo od odstránenia praktických prekážok 
ako je doprava a tiež od zaradenia do výcviku na prevenciu relapsu (Fiorentine a kol. 
1999; Joe a kol. 1999). Charakteristiky lekára a kvalita terapeutického vzťahu sú tiež 
rozhodujúce pre zapojenie sa pacienta do liečby (Ritter a kol. 2002). Uvedomenie si 
rozdielu medzi stanovenými cieľmi a vlastným reálnym stavom môže zlepšiť motiváciu 
pacienta pre zmenu (Miller 1995). Pochopenie pre ciele pacienta a nie iba trvanie na 
určitej skupine cieľov je tiež motivačne účinnejšie (Miller 1987) a môže viesť k lepším 
výsledkom (Sanchez Craig 1990). Ukázalo sa, že ak pacientovi umožníme vybrať si z 
viacerých možností, zlepší to jeho zotrvanie v liečbe (Rokke a kol. 1999).  
 
9.2 Metódy hodnotenia 
 
Test na rozpoznanie porúch vyvolaných pitím alkoholu 
Test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test), určený na použitie v prvej 
línii zdravotnej starostlivosti, vyvinula Svetová zdravotnícka organizácia (Babor a kol. 
2001) (pozri kap. 5). Tento 10-položkový nástroj bol však zostavený na detekciu nielen 
menej závažných problémov s alkoholom, ako je rizikové a škodlivé pitie, ale aj na 
odhaľovanie porúch v dôsledku závislosti. Vysoké skóre v trojici položiek pri absencii 
zvýšených skóre v ostatných položkách, svedčí pre rizikovú konzumáciu alkoholu. 
Vysoké skóre v štyroch ďalších položkách svedčí pre škodlivú konzumáciu a vysoké 
skóre v ďalšej trojici položiek svedčí pre výskyt závislosti od alkoholu, alebo pre 
začínajúcu sa závislosť. Skóre 8 alebo viac v AUDIT predikuje možné rizikové pitie v 
budúcnosti, fyzické a sociálne škody a potrebu využitia zdravotnej starostlivosti. Skóre 
AUDIT v rozsahu od 16 do19 svedčia pre rizikovú a škodlivú konzumáciu alkoholu, 
ktorá sa dá zvládnuť kombináciou prostej rady, krátkeho poradenstva a priebežného 
monitorovania stavu, s ďalším diagnostickým hodnotením ak pacient nereaguje na radu, 
alebo je podozrenie na závislosť od alkoholu. Skóre AUDIT nad 20 už svedčia pre 
závislosť od alkoholu (aj keď táto sa môže vyskytnúť aj pri nižších skóre) a takíto 
pacienti si môžu vyžadovať odoslanie špecialistovi na ďalšiu diagnostiku a liečbu.  

 



Charakteristiky AUDIT ako nástroja skríningu pre závislosť od alkoholu sa líšia podľa 
prijatého bodu rozhrania, ktorého prekročením sa určujú pozitívne výsledky skríningu a 
tiež vzhľadom na to, či sa zaujímame o detekciu prípadu počas života (t.j., či pacienti 
splnili kritérium poruchy v ktoromkoľvek bode života), alebo ide o súčasnú diagnózu. 
V jednej štúdii mal napr. AUDIT senzitivitu 61 % a špecificitu 90 % pre súčasnú 
poruchu v dôsledku alkoholu pri použití bodu rozhrania pri skóre 8 (Barry a kol. 1993) 
(definície senzitivity a špecificity sú v kap. 5). Zmena bodu rozhrania na skóre 11 a viac 
viedla k očakávanému poklesu senzitivity (na 40 %) a k nárastu špecificity (na 96 %).  
 
Vlastnosti testu sa prudko menia vtedy, keď bádatelia sledujú výskyt porúch v dôsledku 
pitia alkoholu počas života. V takom prípade mal AUDIT senzitivitu 46 % a 30 % so 
špecificitou od 90 % a 97 % pri použití skóre 8 alebo 11 (Barry a kol. 1993). Iní 
bádatelia zistili, že AUDIT mal senzitivitu 63 % a 93 % a špecificitu 96 % a 96 %, pre 
celoživotný výskyt porúch v dôsledku alkoholu, alebo pre súčasnú diagnózu závislosti 
(Isaacson a kol. 1994). V štúdii Schmidta a kol. (1995) však AUDIT nemal také dobré 
výsledky ako skríningový test, lebo jeho senzitivita pre diagnózu závislosti počas života 
bola iba 38 %, so  špecificitou 95 %. Podobné výsledky získal Morton a kol. (1996) pri 
skóre 8 v populácii nad 65 rokov, kde mal AUDIT senzitivitu 33 % a špecificitu 91 %. 
AUDIT tiež funguje rôzne u rôznych etnických skupín a u mužov a žien (Steinbauer a 
kol. 1998). Pri skóre 8 pre pozitívny nález mal AUDIT senzitivitu medzi 70 % a 92 % 
so špecificitou 73 % až 94 %, s rozdielmi podľa pohlavia a etnickej príslušnosti.  
 
CIDI (Composite International Diagnostic Interview). Tento nástroj predstavuje 
schému rozhovoru na diagnostikovanie alkoholovej závislosti, rámček 9.1 (World 
Health Organization 2002a).  
Skóre alkoholovej závislosti (v rozsahu od 0 do 7) je ekvivalentné počtu kladných 
odpovedí na sedem symptómových otázok (World Health Organization 2002b). Otázky 
1.1 a 6.1 sa do skóre nezaratúvajú. Skóre tri znamená už pravdepodobnosť závislosti a 
skóre štyri a viac už znamená suspektný prípad závislosti od alkoholu.  
 
Klinické vyšetrenie  
Klinické vyšetrenie môže niekedy pomôcť pri detekcii chronického škodlivého pitia 
alkoholu. Na tento cieľ s vyvinuli postupy klinického skríningu (Babor a kol. 1985). 
Patrí sem tras rúk, objavenie sa drobných krvných ciev na tvári a zmeny pozorované na 
slizniciach (napr. zápal očných spojiviek) a ústnej dutine (napr. zápal v oblasti jazyka).  
 
Nástrek spojiviek. Stav tkaniva spojivky sa posudzuje podľa rozsahu rozšírenia kapilár 
a zažltnutia očného beľma. Vyšetrenie sa najlepšie robí pri jasnom dennom svetle tak, 
že požiadame pacienta, aby sa pozeral hore a potom dolu a súčasne pritom odťahujeme 
horné a potom dolné očné viečko. Za normálnych okolností je dobre vidieť perleťovo 
biele skléry. Na rozdiel od toho rozšírenie kapilár sa odzrkadlí v karmínovo-červenom 
sfarbení spojiviek a v zeleno-žltom sfarbení očného beľma.  
 
Abnormálna vaskularizácia kože. Toto sa najlepšie posúdi vyšetrením tváre a krku. 
Na týchto miestach sa môžu objaviť akoby pavučinové, červenohnedé nitky žiliek. 
Medzi ďalšie znaky chronického pitia alkoholu patrí objavenie sa “husej kože na krku a 
výskyt žltavých škvŕn na koži.  



Tras rúk. Toto je treba hodnotiť v predpažení, pri miernom ohnutí horných končatín v 
lakťoch a pri natočení dlaní k stredovej čiare.  
 
Tras jazyka. Toto je treba hodnotiť pri miernom vyplazení jazyka, ktorého špička 
mierne presiahne cez pery (nie však prílišne).  
 
Hepatomegália. Na stav pečene možno usudzovať z jej veľkosti a pevnosti. Zväčšenie 
pečene sa môže odhadovať počtom prstov, o ktorý jej dolný okraj presahuje  pravý 
rebrový oblúk. Konzistenciu môžme posúdiť ako normálnu, tuhšiu, tvrdú, veľmi tvrdú.  
 
Rámček 9.1 Kombinované medzinárodné diagnostické interview (CIDI) (Composite 
International Diagnostic Interview) na meranie závislosti od alkoholu.  
 

 

1 Došlo niekedy za posledných 12 mesiacov k tomu, že vaše pitie alebo následná pľušť 
(„kocovina“) dopadli rušivo na vašu prácu v škole, či v zamestnaní, alebo v rodine?  
1 Áno 
2 Nie 

  

1.1 Ak áno, koľkokrát sa to stalo za minulý rok?  
1) Raz alebo dvakrát; 2) 3 až 5-krát; 3) 6 až 10-krát; 4) 11 až 20-krát; 5) viac ako 20-krát  
 

2 Boli ste za posledných 12 mesiacov v situácii, kde ste mohli utrpieť úraz – napr. ste 
riadili auto alebo čln, používali nože alebo zbrane či pracovali so strojom a pod.? 
1 Áno 
2 Nie  
 

3 Mali ste za posledných 12 mesiacov emočné alebo psychické problémy v dôsledku pitia 
alkoholu — ako pocit nezáujmu o čokoľvek, depresívnu náladu, podozrievavosť voči 
ľuďom, paranoidné predstavy alebo čudné predstavy či myšlienky?  
1 Áno 
2 Nie  
 

4 Prišla na vás za posledných 12 mesiacov taká silná a naliehavá túžba po alkohole , že 
ste nedokázali vydržať bez pitia? 
1 Áno 
2 Nie  
 

5 Mali ste za posledných 12 mesiacov obdobie v trvaní mesiac alebo aj viac, keď ste 
strávili množstvo času pitím alkoholu alebo zotavovaním sa z jeho účinkov? 
1 Áno 
2 Nie  
 

6 Pili ste niekedy počas predchádzajúcich 12 mesiacov viac alebo oveľa dlhšie, ako ste 
pôvodne chceli?  
1 Áno 
2 Nie 
 

6.1 Ak áno, koľkokrát sa to stalo za minulý rok?  
1) Raz alebo dvakrát; 2) 3 až 5-krát; 3) 6 až 10-krát; 4) 11 až 20-krát; 5) viac ako 20-krát  
 

7 Stalo sa počas minulých 12 mesiacov, že ste museli piť oveľa viac ako obvykle, aby ste 
dosiahli rovnaký účinok, ako ste chceli? 
1 Áno 
2 Nie 
 



Laboratórne testy 
γ -glutamyl transferáza (GMT). Aj keď koncentrácia GMT môže byť zvýšená aj pri 
neprítomnosti poškodenia pečene (Wu a kol. 1976; Majumdar a kol. 1991), býva tento 
nález prvým prejavom poškodenia pečene, ktorý nájde laboratórny test (Rosalki 1984). 
Spolu s hladinami aminotransferáz, albumínu a bilirubínu a koagulačných testov možno 
podľa stupňa zvýšenia ho možno brať ako široký ukazovateľ prítomnosti a rozsahu 
poškodenia pečene, aj keď hladiny GMT môžu byť u pokročilejšej cirhózy už nízke. 
Zvýšenie GMT pozorujeme u 5 až 20 % pijanov so závislosťou aj pri histologicky 
normálnom náleze z pečene, v porovnaní s viac ako 90 % závislých pijanov s cirhózou 
pečene (Wu a kol. 1976; Majumdar a kol. 1991; Moussavian a kol. 1985; Matsuda a 
kol. 1993). Zvýšenie GMT môže byť tiež marker značiaci ďalšie fyzické komplikácie 
následkom pitia alkoholu: u silných pijanov so zvýšenými hladinami GMT je oveľa 
pravdepodobnejšia hypertenzia ako u tých, čo pijú rovnako, no majú normálne výsledky  
GMT (Hashimoto a kol. 2001). Preukázalo sa, že GMT je nezávislým prediktorom 
krvného tlaku v budúcnosti a zvýšenie GMT sa pokladá za marker zvýšenej citlivosti na 
útlmové účinky alkoholu (Yamada a kol. 1989; 1991).  
 
Okrem detekcie súčasnej patológie existujú odkazy o prediktívnom význame hladín 
GMT pre chorobnosť a úmrtnosť v budúcnosti. V troch veľkých kohortách mužov sa 
GMT ukázala byť prediktorom úmrtnosti následkom všetkých príčin (Peterson a kol. 
2003; Hood a kol. 1990; Wannamethee a kol. 1995; Brenner a kol. 1997). V Malmö 
štúdii vo Švédsku boli výsledky GMT v hornom decile pre komunitu tiež prediktorom 
hospitalizácií v nasledujúcich 4,7 rokoch (Kristenson 1987). GMT je tiež prediktorom 
následného vývoja hypertenzie (Miura a kol. 1994; Conigrave a kol. 1995; Lee a kol. 
2002), a to nezávisle od pôvodnej konzumácie alkoholu, od diabetu (Perry a kol. 1998) 
a od cievnej mozgovej príhody v dôsledku krvnej zrazeniny (Jousilahti a kol. 2000). 
Tehotné ženy so zvýšenými hladinami GMT majú vyššiu pravdepodobnosť, že porodia 
dieťa s fetálnym alkoholovým syndrómom (Halmesmaki a kol. 1986), aj keď senzitivita 
pri predikcii tohto stavu je iba 50 % (pri špecificite 80 %) u tehotných žien, ktoré pijú 
viac ako 100 g alkoholu týždenne (Sarkola a kol. 2000).  
 
GMT sa spravidla používa (Persson a Magnusson 1989; Anton a kol. 2002) na 
sledovanie odozvy na liečbu. Hladiny GMT sa spravidla znižujú už od prvého týždňa 
po obmedzení alebo vysadení alkoholu, pričom pokles je už značný ku koncu prvého 
mesiaca (Monteiro a Masur 1986). Tento skorý pokles pomáha pri potvrdení diagnózy 
excesívneho pitia. Hladiny GMT v takých prípadoch klesnú na polovicu za 5 až 17 dní 
abstinencie (Lamy a kol. 1974). Návrat GMT do normálu u závislých pijanov trvá 
dlhšie – uvádza sa polčas 26 dní (Orrego a kol. 1985). Hladiny GMT sa spravidla 
zvýšia o 20 až 30 % nad vstupnú hodnotu aj u závislých pijanov, ktorí zrecidivujú 
(Anton a kol. 1996; Anton a kol. 2002; Irwin a kol. 1988). Vyšetrenie GMT sa použilo 
ako hlavná metóda skríningu aj ako nástroj intervencie v Malmö štúdii vo Švédsku 
(Kristenson 1987; Kristenson a kol. 1983). Muži stredného veku, s hladinami GMT vo 
vrchnom decile boli náhodne priradení do skupín s liečbou a do kontrolných skupín. 
Mužom v intervenčnej skupine (s liečbou) sa poskytlo poradenstvo, kde boli 
informovaní o spojitosti medzi ich zvýšenými hladinami GMT a pitím. Výsledky GMT 
sa im poskytli každé tri mesiace spolu s motivačným poradenstvom. V intervenčnej 
skupine sa v porovnaní s kontrolami zistil signifikantný pokles počtu dní neprítomnosti 



v práci kvôli práceneschopnosti alebo hospitalizáciu a znížila sa tiež úmrtnosť, avšak 
rozdiel nebol štatisticky významný (Kristenson 1987; Kristenson a kol. 1983). GMT sa 
úspešne použilo ako súčasť skríningu a intervencie v Tromsø štúdii v Nórsku (Nilssen 
1991). V klinike sa spätná väzba o výsledkoch biochemických testov zvykne využívať 
na motivovanie pacientov pre zmenu ich pitia a na povzbudzovanie tých pacientov, 
ktorí dosiahli určitý pokrok, aj keď nijaké štúdie nepreukázali väčšiu užitočnosť tohto 
postupu oproti poradenstvu samotnému.  
 
Aminotransferázy AST a ALT. AST (predtým známa ako SGOT – sérová  glutamát-
oxaloacetát-transamináza) a ALT (taktiež známa ako SGPT, sérová glutamát-pyruvát- 
transamináza) sú citlivé indikátory poškodenia buniek pečene (Pratt a Kaplan 2000). 
Podobne ako pri GMT, ani aminotransferázy sa nezvýšia po jedinej epizóde silného 
pitia (Devgun a kol. 1985; Nemesanszky a kol. 1988; Freer a Statland 1977). 
Aminotransferázy sú menej citlivé ako GMT pri detekcii silného pitia alkoholu. Tak 
ako GMT ani aminotransferázy nie sú len markermi pitia alkoholu, ale sú to tiež 
ukazovatele poškodenia pečene v dôsledku alkoholu.  
 
Priemerný objem erytrocytov (MCV). MCV je tak bežne vykonávané vyšetrenie, že 
sa dá použiť aj na príležitostné vyhľadávanie prípadov. Približne 3,5 % pacientov na 
ambulanciách má tento parameter zvýšený, pričom najčastejšou príčinou tohto zvýšenia 
je alkohol (Seppa a kol. 1996). Kvôli pomalej reakcii na pitie alkoholu je MCV vo 
všeobecnosti nevhodným ukazovateľom pri sledovaní krátkodobého pokroku v liečbe 
(Po a kol. 1990; Monteiro a Masur 1986).  
 
Alkohol. Alkohol možno stanovovať rutinne v krvi, moči alebo v dychu (Helander 
2001; Eggers a kol. 2002). Doba detekcie je obmedzená na hodiny a jediné stanovenie 
nemôže rozlíšiť medzi dlhodobým a krátkodobým silným pitím, aj keď vysoké hodnoty 
môžu pomôcť pri stanovení tolerancie na alkohol (Jones 1994; Helander 2001).  
 
Alkohol sa rozplýva v celkovej telesnej vode a jeho distribučný objem sa považuje za 
rovný telesnej vode (Watson 1989). Celkový obsah telesnej vody závisí na veku, váhe a 
pohlaví, pričom je vyšší u mužov ako u žien (okolo 50 až 60 % celkovej hmotnosti u 
mužov oproti 45 až 55 % celkovej hmotnosti u žien) (Kyle a kol. 2001). Takže keď 
žena a muž približne rovnakého veku a hmotnosti vypijú rovnaké množstvo alkoholu, 
koncentrácia alkoholu bude vyššia u žien, lebo alkohol sa rozplynie v menšom objeme 
telesnej vody. Nakoniec sa okolo 85 % alkoholu, ktorý sa dostal do tela metabolizuje v 
pečeni prostredníctvom enzymatickej oxidácie. Metabolizuje sa asi 7 g alkoholu za 
hodinu, čo je ekvivalent asi jednej štandardizovanej dávky (ak sa definuje ako 10 g).  
 
Z koncentrácie alkoholu v celkovom objeme krvi alebo v dychu vychádza štandardný 
systém merania a uvádzania koncentrácie alkoholu v tele. Väčšina zákonov týkajúcich 
sa alkoholu požaduje stanovenie obsahu alkoholu v krvi ako mieru intoxikácie. Hladina 
alkoholu v krvi (Blood alcohol levels: BAL) alebo koncentrácia alkoholu (Blood 
alcohol concentration: BAC) sa rátajú s použitím váhy alkoholu v miligramoch a 
objemu krvi v decilitroch. Vyrátaný BAC sa potom môže vyjadriť ako podiel (t.j. 100 
mg na deciliter alebo 1,0 g na liter), alebo ako percento (t.j. 0,10 % alkohol). 
 



5-HTOL. Metabolit serotonínu 5-hydroxytryptofol (5-HTOL) sa normálne vyskytuje v 
malom množstve v moči a vylučuje sa hlavne v konjugovanej forme s kyselinou 
glukuronovou. Tvorba 5-HTOL sa prudko zvýši po požití alkoholu kvôli metabolickej 
interakcii a jeho zvýšené vylučovanie v moči ešte určitý čas pretrváva (5 až 15 hodín v 
závislosti od dávky) aj po eliminácii alkoholu. Tento biochemický efekt sa dá použiť na 
detekciu požitia alkoholu v súčasnosti (Helander a Eriksson 2002). 5-HTOL nie je 
rutinne dostupná skúška pre klinické použitie.  
 
Etylglukuronid (EtG). EtG je neprchavý, vo vode rozpustný, stabilný a priamy 
metabolit etanolu, ktorý možno zistiť v rôznych telesných tekutinách, tkanivách a vo 
vlasoch. Krátko po konzumácii aj malých množstiev alkoholu sa EtG stáva pozitívnym. 
Pomocou tohto testu sa dá zistiť pitie alkoholu aj po 80 hodinách po jeho úplnom 
vylúčení z tela (WHO/ISBRA Study on State and Trait Markers of Alcohol Use and 
Dependence 1997). EtG nie je rutinne dostupná skúška pre klinické použitie.  
 
Acetaldehyd-proteínové produkty a protilátky. Metabolizácia etanolu sa začína jeho 
premenou na acetaldehyd pomocou alkohol-dehydrogenázy, po čom nasleduje premena 
na acetát pomocou aldehyd-dehydrogenázy. Koncentrácie acetaldehydu v krvi počas 
metabolizácie etanolu sú za normálnych okolností veľmi nízke (v mikromóloch, alebo 
menej). Acetaldehyd môže reagovať s voľnými aminoskupinami v bielkovinách a 
vytvárať acetaldehyd-proteínové produkty analogickým mechanizmom ako vznikajú 
glykoproteíny v prítomnosti glukózy (Braun a kol., 1997). Senzitivita týchto produktov 
ako markerov množstva vypitého alkoholu bola hodnotená malým počtom štúdií 
používajúcich odlišné analytické postupy (Sillanaukee a kol. 1992; Lin a kol., 1993; 
Hazelett a kol., 1998), ktorých výsledky sa pohybovali v rozmedzí od 20 do 80 %. Ani 
toto vyšetrenie nepatrí medzi rutinne dostupné skúšky pre klinické použitie.  
 
9.3 Zvládnutie akútnych odvykacích príznakov 
 
U ľudí fyzicky závislých od alkoholu sa za 6 až 24 hodín po vypití poslednej dávky 
alkoholu zvyčajne dostavia odvykacie príznaky. Odvykací syndróm sa obvykle dostaví 
pri znížení hladiny alkoholu v krvi (BAL) a môže byť klinicky zjavný ešte predtým, 
ako BAL klesne na nulu (Yost 1996; Foy a kol. 1997). Príznaky syndrómu odvykania 
od alkoholu obvykle spontánne odoznejú a pokiaľ do 5 dní nenastanú komplikácie, tak 
si nevyžadujú žiadny, alebo iba minimálny zákrok. Všetko to však do značnej miery 
závisí od spôsobu pitia jednotlivca, jeho frekvencie, trvania a vypitého množstva. Zatiaľ 
čo u väčšiny ľudí je odvykací syndróm od alkoholu krátkodobý a málo závažný, u iných 
sa jeho závažnosť stupňuje počas prvých 48 až 72 hodín abstinencie. Počas tejto doby 
je pacient vysoko zraniteľný voči psychologickej aj fyziologickej záťaži.  
 
Príznaky z odňatia alkoholu môžu byť prítomné vtedy, keď má osoba významne 
zvýšené BAL. Na prejavenie sa odvykacích príznakov nemusí BAL klesnúť na nulu a u 
značnej časti závislých pijanov sa takéto príznaky objavujú predtým, ako BAL dosiahne 
nulové hodnoty. Preto sa o starostlivosti o pacienta nemá rozhodovať len na základe 
BAL. Na posudzovanie stupňa odvykacích príznakov by sa mali použiť aj posudzovacie 
škály symptómov pri odvykacom syndróme. Intenzita príznakov závisí aj od počtu 
dávok alkoholu za deň, počtu a závažnosti predošlých prípadov odvykacích príznakov, 



väčšieho mimo-terapeutického používania sedatív a hypnotík a od výskytu iných 
medicínskych problémov.  
 
Záchvaty v dôsledku odvykania od alkoholu sa môžu vyskytnúť od 12 do 48 hodín po 
vypití poslednej dávky alkoholu. Pacient s anamnézou výskytu takýchto záchvatov by 
mal  dostať lieky na zmiernenie príznakov odvykacieho syndrómu, najlepšie krycí 
režim dávkovania diazepamu orálne alebo v niektorých prípadoch intravenózne. 
Niektorí pacienti môžu mať aj halucinácie, ktoré sa môžu vyskytnúť v ktoromkoľvek 
štádiu odvykania od alkoholu. U malého percenta pacientov sa v štádiu odvykania od 
alkoholu objaví počas 24 až 48 hodín delírium. Delírium tremens je pri odvykacom 
syndróme najzávažnejšou a život ohrozujúcou komplikáciou, ktorá sa môže objaviť od 
48 do 96 hodín po poslednej dávke alkoholu a vyžaduje si monitorovanie. Pacientom s 
rizikom vzniku Wernicke-Korsakoffovho syndrómu by sa pred pichnutím glukózy malo  
podať parenterálne 100 mg tiamínu.  
 
Súčasné spektrum liečby odvykacieho syndrómu v rôznych prostrediach.  
Liečba odvykacieho syndrómu v domácom prostredí je vhodná vtedy, keď nie sú 
aktuálne prítomné ťažké odvykacie symptómy, ani nebol závažný priebeh odvykacieho 
syndrómu v anamnéze, sú k dispozícii príbuzní alebo priatelia ochotní pomôcť alebo 
dohliadnuť na danú osobu a nie sú známe žiadne súbežné interné alebo psychiatrické 
choroby. Pri ambulantnej liečbe odvykacieho syndrómu pacienti prichádzajú obvykle 
každý deň na ambulanciu či do iného zariadenia na kontrolu a vybrať si lieky na 
zmiernenie odvykacích príznakov. Toto je vhodný postup u pacientov bez závažných 
symptómov, kde nie je žiadne súbežné ochorenie či psychiatrická porucha. Ústavná 
liečba je potrebná u pacientov s anamnézou ťažkých odvykacích príznakov alebo so 
súbežnou internou či psychiatrickou chorobu a nevyhovujúcim prostredím doma.  
 
Diazepam. Diazepam sa odporúča ako prvá voľba pri liečbe odvykacích príznakov 
kvôli jeho relatívne dlhému polčasu a dôkazu jeho účinnosti. Diazepam je možné 
podávať v nahradzovacích dávkach, kedy sa podáva 20 mg každé dve hodiny až do 
ústupu odvykacích príznakov alebo do nástupu útlmu pacienta, kedy už ďalšie dávky 
obvykle nie sú potrebné. Pri štandardnom terapeutickom režime (fixný rozpis liečby) sa 
podávajú pravidelné dávky diazepamu počas dvoch až šiestich dní. Obvyklá úvodná 
dávka je 10 mg každých šesť hodín počas dvoch dní. V prípade potreby je možné pridať 
raz alebo dvakrát po ďalšej dávke 10 mg. Dávka sa obvykle postupne znižuje a v 
podávaní by sa kvôli riziku závislosti nemalo pokračovať dlhšie ako šesť dní.  
 
Pri liečbe odvykacieho syndrómu sa neodporúča podávať alkohol, barbituráty beta-
adrenergné blokátory, klonidín, akamprosát a kyselinu gama-hydroxylmaslovú (GHB). 
Chlormetiazol tiež nie je vhodný ako liek prvej voľby a dá sa použiť iba pri pacientoch 
s ťažkými odvykacími symptómami. Antikonvulzívne lieky by sa v bežnej praxi nemali 
podávať, pretože nie sú účinné pri prevencii takých komplikácií odvykacieho syndrómu 
ako sú záchvaty. Ich užívanie je však treba umožniť tým pacientom, ktorí ich berú pre 
iné medicínske dôvody. Podávanie veľkých trankvilizérov alebo antipsychotík by sa 
malo obmedziť iba na pacientov s halucinózou a s paranoidnými symptómami, ktoré sa 
vyskytnú pri odvykaní od alkoholu, keď pacienti nereagujú na bežný sedatívny režim. 
Ak psychotické symptómy pretrvávajú, môže byť potrebné psychiatrické vyšetrenie. 



Každá farmakologická liečba by sa mala používať v súlade s výsledkom posudzovacej 
škály pre odvykací syndróm. Lieky by sa mali držať na bezpečnom mieste a mimo 
dosahu pacientov. Všetci pacienti s odvykacím syndrómom by mali dostávať tiamín a 
perorálne multivitamínové prípravky po dobu sedem dní.  
 
 
9.4 Nefarmakologické terapie pri závislosti od alkoholu 
 
Vlastnosti efektívnych klinikov. Vplyvu charakteristík terapeuta na liečbu ochorení v 
dôsledku alkoholu sa venovalo oveľa menej pozornosti ako premenným liečby a črtám 
pacienta. K nedostatku výskumu prispeli ťažkosti pri sledovaní vplyvu klinikov (Caroll 
2001). Existujú však dôkazy o pôsobení klinika, ktoré svedčia pre to, že účinok liečby 
sprostredkujú charakteristiky klinika. Práve jeho vybavenosť silnými interpersonánymi  
zručnosťami sa najsilnejšie a konzistentne spájala s vyššou efektivitou liečby (Finney a 
Moss 2002; Najavits a Weiss 1994). Najavits a kol. (2000) zistili značný vplyv rôznych 
štýlov klinika na výsledok behaviorálnych intervencií. Zistilo sa, že pacienti liečení u 
klinikov, ktorí boli interpersonálne zručnejší, menej konfrontační alebo viac empatickí, 
mali lepšie výsledky (Najavits a Weiss 1994). Rozdiely v efektívnosti klinikov sa nedali 
vysvetliť výcvikom, orientáciou liečby, ani skúsenosťami (Miller a kol. 1993)2. 
Porovnanie podporného štýlu s konfrontačným štýlom ukázalo, že konfrontácia sa spája 
so zvýšeným odporom pacientov a s vyššími úrovňami pitia (Miller a kol. 1993; pozri 
tiež Lekciu 4, s. 19 – 20 Výcvikového programu). V uvedenom prípade faktom bolo, že 
čím viac klinici svojich pacientov konfrontovali, tým viac ich pacienti pili. Podľa 
metaanalýzy, ktorá sa týkala (hoci nie iba) štúdií porúch v dôsledku abúzu rôznych 
návykových látok, sa výsledný vplyv terapeuta na výsledky liečby znižuje vtedy, keď sa 
zvyšuje účasť pacienta na liečbe (Crits-Cristoph 1991). Klinici, ktorí dokážu vytvoriť 
vrelý a nápomocný vzťah s pacientom a prejaviť mu empatiu, pravdepodobne dosiahnu 
u svojich pacientov väčšie zlepšenie. Terapeuti by si mali vyvinúť organizovaný prístup 
k liečbe svojich pacientov, pozorne zaznamenávať jej priebeh a ich pokroky, pretože im 
to pomôže predvídať ťažkosti a uľahčí plánovanie a nácvik metód, ktorými sa budú 
môcť vyrovnať so zložitými situáciami, ktoré ich môžu čakať.  
 
Poradenstvo. Všeobecné poradenstvo a s ním spojené zručnosti sú účinné taktiež pri 
poskytovaní rád ľuďom, ktorí majú problémy s alkoholom. Poradenské zručnosti, ako 
sú načúvanie a empatia, by mali tvoriť základ každého terapeutického vzťahu. Samotné 
poradenstvo však obvykle nestačí na zmenu pijanského správania a malo by sa doplniť 
ďalšími cielenými technikami. Poradenstvo má dva hlavné ciele, a to za prvé pomôcť 
pacientom zvládnuť ich problémy, aby mohli zmeniť svoj spôsob života k lepšiemu a 
nájsť svoje nevyužité zdroje či stratené príležitosti; a za druhé, pomôcť pacientom aby 
si vedeli poradiť s bežnými záležitosťami svojho každodenného života.  
 
Motivačný rozhovor. Motivačný rozhovor je postup, ktorý zaviedli Miller a Rollnick 
(1991). Definovali ho ako “na pacienta sústredenú, direktívnu metódu pre zvýšenie 
vnútornej motivácie na zmenu pomocou explorácie a vyriešenia ambivalencie. (Miller a 

                                                 
2 Pozri tiež: Špecifické a nešpecifické faktory psychoterapie. In: J. Pogády, A. Nociar: Biologické aspekty 
osobnosti a psychoterapie. Bratislava, vydavateľstvo SAV Veda 1990, s. 32 – 37. 



Rollnick 2002). Cieľom motivačného rozhovoru je postupne viesť pacienta smerom k 
dosiahnutiu motivácie pre zmenu tak, že pacient sám nachádza dôvody k tejto zmene. 
Motivačný rozhovor je orientovaný na pacienta, pričom sa zdôrazňuje, že zmena je 
dobrovoľná a zodpovednosť za rozhodnutia a výsledky zmeny správania spočíva na 
pacientovi. Je direktívny, zameraný na vyriešenie ambivalencie. Motivačný rozhovor je 
skôr metódou komunikácie než súborom techník, alebo špecifickou stratégiou. Je dosť 
dôkazov v prospech účinnosti motivačného rozhovoru ako samostatnej metódy liečby 
pre pijanov so závislosťou od alkoholu. Miller a Rollnick (2002) špecifikovali tri 
všeobecné procesy, ktorými môže motivačný rozhovor dosiahnuť svoje účinky, a to 
spolupráca, evokovanie a autonómia. Vzťah spolupráce medzi terapeutom a pacientom 
je kľúčovou zložkou motivačného rozhovoru. Terapeut by mal komunikovať prevažne 
partnerským štýlom a poskytovať podporu, skôr než len presviedčať alebo naliehať. Pri 
procese evokovania ide o to, aby terapeut priviedol pacienta k rozpoznaniu zdrojov a k 
motivácii pre zmenu vychádzajúcu z neho samého. Autonómia sa týka nezávislosti 
pacienta a zodpovednosti za zmenu, čo by mal terapeut odobriť a podporiť  
 
Existujú štyri hlavné zásady, z ktorých vychádza motivačný rozhovor: vyjadri empatiu, 
vyvolaj diskrepanciu, cúvni pri odpore, podporuj dôveru vo vlastné sily. Empatický štýl 
poradenstva je základná a určujúca charakteristika motivačného rozhovoru. Empatia sa 
považuje za základ, na ktorom je postavený motivačný rozhovor. Prejavenie empatie je 
výrazom akceptovania pijana a jeho rešpektovania ako človeka, pričom ale obsahuje aj 
reflektovanie obáv jednotlivého pijana z jeho vlastnej škodlivej konzumácie alkoholu. 
Druhým základným princípom motivačného rozhovoru je vytváranie diskrepancie, t.j. 
uvedomenia si rozdielu medzi súčasným správaním pacienta a jeho širšími životnými 
cieľmi a hodnotami. Zámerom vytvárania diskrepancie je objasniť dôležité životné ciele 
u pijana a zvážiť dôsledky pokračujúceho spôsobu jeho pitia, ktoré sa stáva prekážkou 
ich dosiahnutia. Technika cúvnutia pred odporom a tým jeho zmiernenia znamená 
vyhnúť sa debate vedúcej k sporu, ak prechádza do konfrontácie a je kontraproduktívna. 
Odpor pacienta je treba skôr premeniť na impulz k zmene. Posledným princípom 
motivačného rozhovoru je koncept osobnej zdatnosti, ktorý sa týka presvedčenia osoby 
o tom, že dokáže niečo vykonať alebo úspešne vyriešiť špecifickú úlohu.  
 
Kognitívno-behaviorálne intervencie. Pojem “kognitivno-behaviorálny” sa vzťahuje 
na prístup, ktorý predstavuje množstvo stratégií a techník založených na princípoch 
učenia. Jeho základ tvorí myšlienka, že modifikovanie a znovu-naučenie správania je 
ovplyvňované tým, ako sa ľudia dívajú sami na seba a na iných. Väčšina liečebných 
postupov, ktoré preukázali svoju efektivitu v liečbe porúch v dôsledku alkoholu, spadá 
do širokého rámca kognitívno behaviorálnych prístupov (Miller a Wilbourne 2002). 
Vďaka dôkazom účinnosti, dobre postaveným postupom a vykonávacím protokolom, 
môžu tieto populárne a kladne prijímané kognitívno behaviorálne postupy azda najskôr 
vytvoriť praktický a efektívny základ liečby škodlivého pitia a závislosti od alkoholu. 
Vykonávajú sa formou, ktorá umožňuje nadviazať raport a vybudovať vzťah dôvery 
medzi terapeutom a pacientom v nekonfrontačnej a empatickej atmosfére. Tieto 
prístupy sú kompatibilné aj s ďalšími intervenciami, ako sú farmakoterapia a techniky 
motivačného rozhovoru.  
 



Nácvik zručností. Nácvik zručností je forma kognitívno behaviorálnej intervencie. Ide 
o učenie ľudí tým sociálnym zručnostiam, ktoré im majú pomôcť k tomu, aby sa vedeli 
zaobísť bez pitia alkoholu. Existujú solídne dôkazy o tom, že nácvik zručností pomáha 
rizikovým pijanom aj osobám závislým od alkoholu znížiť konzumáciu tak krátkodobo, 
ako aj dlhodobo. Nácvik zručností sa dá využiť na kompenzáciu nedostatku zručností, 
ak tie prispeli k používaniu pitia na zvládnutie z toho plynúcich situácií. Je tu súvislosť 
s modelom prevencie relapsu podľa Marlatta a Gordona a takýto nácvik môže pomôcť 
pacientom pri zvládnutí vysoko rizikových situácií (Marlatt a Gordon 1985). Nácvik 
zručností sa odporúča použiť u pacientov s vysokým rizikom relapsu. Najprospešnejší 
je pre pacientov, ktorým chýbajú potrebné zručnosti a je treba ho ponúknuť aj tým 
pacientom, kde má terapeut pocit, že im potrebné zručnosti chýbajú. Aj keď býva ťažké 
zistiť, najmä bez adekvátneho vyšetrenia, ktoré zručnosti pacienti majú, pomôže nám 
spýtanie sa na ich problémy a na to, ako ich riešia, zistiť kde sú oblasti, v ktorých im 
najviac chýbajú potrebné sociálne zručnosti. Nácvik zručností možno použiť aj u tých 
pacientov, ktorí sa usilujú obmedziť pitie, aj u tých, ktorí chcú abstinovať. Na jednu 
osobu sa môže hodiť viacero postupov a nácvik zručností sa tiež ponúka v kombinácii. 
Výber intervencie by mal vždy zodpovedať potrebám pacienta. Nácvik sociálnych 
zručností a ďalších zručností pre riešenie a zvládnutie problémov si vyžaduje vôľu zo 
strany pacienta, lebo tieto metódy lepšie fungujú vtedy, keď pacient aktívne participuje 
na liečbe a pokračuje v nacvičovaní aj mimo liečby. Kľúčová zložka nácviku zručností 
je rozloženie správania do postupnosti jednotlivých krokov. Toto je podstatné pre 
naučenie sa novým spôsobom správania, pretože väčšina nášho správania je hlboko 
zakorenená a deje sa aj bez toho, aby sme si to uvedomovali. K nácviku zručností patrí: 
nácvik zručností na riešenie problému; odmietnutie pitia; nácvik sebapresadzujúceho 
správania; nácvik komunikácie; relaxačný tréning; a nácvik zvládnutia stresu.  
 
Behaviorálne seba-riadenie. Behaviorálne seba-riadenie je kognitívno behaviorálny 
liečebný postup. Nácvik tohto seba-riadenia obsahuje viacero stratégií, ako sú: seba-
monitorovanie; stanovenie si limitov v pití; kontrolovanie častosti pitia; rozpoznávanie 
situácií problémového pitia; a seba-odmeňovanie pri dodržaní stanoveného limitu pitia.  
 
Materiály na seba-riadenie. Materiály na seba-riadenie sú dostupné od 70. rokov pre 
tých, ktorí ich potrebujú  pre zmenu svojho problémového pitia (Finfgeld 2000). 
Materiály na seba-riadenie možno použiť buď spolu s ďalšími intervenciami v liečbe, 
alebo ako samostatnú intervenciu. Existuje tiež niekoľko svojpomocných príručiek pre 
pijanov, ktorí chcú obmedziť pitie alebo s ním prestať bez pomoci profesionálov (Ryder 
a kol. 1995; Sanchez Craig 1993) a dokázalo sa, že použitie týchto príručiek sa spája so 
značným znížením pitia (Spivak a kol. 1994; Sitharthan a kol. 1996). Svojpomocné 
príručky sa pokladajú za dôležitú prídavnú možnosť k liečebným postupom, pretože sa 
môžu dotýkať tej časti populácie, ktorá sa zvyčajne nedostáva na liečbu. Použitie 
svojpomocných materiálov je najvhodnejšie pre pijanov so škodlivou úrovňou spotreby, 
ale už nie u tých, kde ide o závislosť od alkoholu. Svojpomocné knihy sa dajú použiť aj 
súbežne s odbornou liečbou, pretože posilňujú tie informácie, ktoré sa poskytujú ústne 
pri osobnom kontakte terapeuta s pacientom.  
 
 
 



Psychosociálne stratégie pri prevencii relapsu sú účinné pre obmedzenie množstva 
vypitého alkoholu, pre zníženie závažnosti relapsu a pre zlepšenie psychosociálnych 
výsledkov. Prevencia relapsu funguje porovnateľne v rozličných typoch liečebných 
zariadení, pri kombinácii s rozličnými druhmi liečby a v skupinových rovnako ako v 
individuálnych sedeniach. Optimálne trvanie a intenzita prevencie relapsu nie sú známe 
a môžu sa líšiť od jedného pacienta k druhému, a to podľa ich odlišných problémov aj 
potrieb. Keďže relaps je jeden z najpodstatnejších problémov pre tých, ktorí sa 
pokúšajú zvládnuť svoje návykové správanie, je venovanie sa tomuto problému 
významný aspekt liečby, ktorý spôsobuje veľké ťažkosti v oblasti závislosti od alkoholu 
a drog. Počas prvého roka po liečbe dôjde k relapsu u značnej časti pacientov, zhruba u 
60 %, pokiaľ sa relaps definuje ako návrat k problémovému pitiu (Connors a kol. 1996). 
Cieľom prevencie relapsu je udržať sa v dlhodobej abstinencii, alebo pri miernom pití, 
resp. znížiť závažnosť relapsu v prípade, že už k nemu došlo. Konceptuálny model 
prevencie relapsu považuje relaps (alebo recidívu) za prirodzenú súčasť procesu zmeny: 
pokĺznutia a relapsy sa chápu ako pacientova príležitosť pochopiť svoje správanie a 
rozvíjať nové zručnosti pre zvládnutie vysoko rizikových situácií (Parks a kol. 2001). 
Tradične prevencia relapsu vychádza z modelu, ktorý vyvinuli Marlatt a kolegovia 
(Marlatt a Gordon 1985). Tento obsahuje množstvo kognitívnych a behaviorálnych 
postupov určených pre každý krok alebo fázu odohrávajúceho sa relapsu. Ide o prístupy 
obsahujúce špecifické intervenčné stratégie, ktoré sa sústreďujú na konkrétne okolnosti 
relapsu, ako aj na globálne stratégie seba-riadenia so zameraním na skryté signály, ktoré 
predchádzajú relaps (Larimer a Marlatt 1999). Špecifické aj globálne stratégie spadajú 
do troch hlavných kategórií: nácvik zručností, kognitívna reštrukturalizácia a vyváženie 
životného štýlu. Tieto stratégie sa používajú na ovplyvnenie bezprostredných spúšťačov 
relapsu a ide pri nich o nácvik zvládania rizikových situácií, spochybnenie pozitívnych 
očakávaní spojených s pitím a nácvik zvládania pokĺznutí sa. Účinná prevencia relapsu 
si vyžaduje, aby sme sa zaoberali aj dlhodobejšími faktormi v relapse.  
 
9.5 Účinnosť nefarmakologických spôsobov liečby závislosti od alkoholu  
 
Tabuľka 9.1 zo štúdie Mesa Grande, ktorá je priebežný, aktualizovaný a systematický 
prehľad účinnosti rôznych spôsobov liečby rizikového a škodlivého pitia, posúdila 
účinnosť 48 rôznych foriem liečby (Miller a Wilbourne 2002). Mesa Grande zhrnula 
dôkazy po zvážení nálezov zo štúdií podľa ich skóre metodologickej kvality; čím vyššie 
bolo skóre, tým lepšia bola kvalita štúdie. Toto hodnotenie štúdií viedlo aj k priradeniu 
logického skóre výsledku pre každý spôsob liečby, ktorého špecifická účinnosť sa dá 
odvodiť z jeho usporiadania. Pozitívne logické skóre výsledku sa priradilo vtedy, ak 
usporiadanie (plán) štúdie umožňuje zreteľné odvodzovanie špecifického účinku (napr. 
porovnanie liečby s neliečenými kontrolami), pričom priaznivý účinok sa vyjadril ako 
štatisticky signifikantný rozdiel. Negatívne logické skóre výsledku sa priradilo vtedy, 
ak štúdia mala logiku usporiadania, ktorá jasne ukázala účinok liečby, pokiaľ sa prejavil 
(napr. Porovnanie so žiadnou liečbou alebo s placebom). Kumulatívne skóre dôkazu 
CES (Cumulative Evidence Score) je skóre metodologickej kvality krát logické skóre  
výsledku, spočítané pre všetky štúdie, pričom pozitívne štúdie body pridávajú, kým 
negatívne štúdie odčítavajú body z celku. Spôsoby liečby sú v tab. 9.1 zoradené podľa 
CES.  
 



Tab. 9.1 Účinnosť rôznych typov liečby rizikového a škodlivého pitia alkoholu 
 

Spôsob 
liečby CES N 

Spôsob 
liečby CES N 

      
1. Krátka intervencia  390 34 27. Skupinový proces -34 3  
2. Motivačné posilnenie  189 18       psychoterapia    
3. GABA agonista 
(akamprosát)  

116 5 28. Funkčná analýza  -36 3  

4. Posilnenie v komunite  110 7 29. Prevencia relapsu  -38 22  
5. Príručka pre zmenu 
      (biblioterapia) 

110 17 30. Seba-monitorovanie  -39 6  

6. Opiátový antagonista 
      (napr. naltrexon) 

100 6 31. Hypnóza -41 4  

7. Behaviorálny nácvik 
sebakontroly 

85 31 32. Psychedelická 
medikácia  

-44 8  

8. Behaviorálne 
dohadovanie zmlúv 

64 5 33. Antidipsotropná - 
kalcium 

-52 3  

9. Nácvik sociálnych 
zručností  

57 20 carbimid    

10. Behaviorálna 
manželská terapia  

44 9 34. “Attention Placebo”  -59 3  

11. Averzívna terapia, 
nauzea  

36 6 35. Agonista serotonínu  -68 3  

12. Riadenie prípadu  33 5 36. Zvyčajná liečba  -78 15  
13. Kognitívna terapia 21 10 37. Facilitácia programom 

12 krokov  
-82 6  

14. Averzívna terapia, 
senzitizácia 

18 8 38. Anonymní alkoholici  -94 7  

15. Averzívna terapia, 
apnoe  18 3 39. Anxiolytická 

medikácia 
-98 15  

16. Rodinná terapia  15 4 40. Liečba prostredím -102 14  
17. Akupunktúra  14 3 41. Antidipsotropná -

metronidazol  
-103 11  

18. Poradenstvo 
zamerané na klienta 

5 8 42. Antidepresívna 
medikácia -104 6  

19. Averzívna terapia, 
elektrická 

-1 18 43. Videopáska a seba-
konfrontácia 

-108 8  

20. Cvičenie  -3 3    
21. Riadenie stresu  -4 3 44. Relaxačný tréning -152 18  
22. Antidipsotropná - 
Disulfiram  

-6 27 45. Konfrontačné 
poradenstvo  

-183 12  

23. Antidepresívna - 
SSRI  

-16 15 46. Psychoterapia -207 19  

24. Riešenie problémov  -26 4 47. Alkoholizmus vo 
všeobecnosti- poradenstvo 

-284 23  

25. Lítium  -32 7    
26. Manželská terapia 
Non -behaviorálna -33 8 48. Vzdelávania (pásky, 

lekcie alebo filmy) 
-443 39  

      
 
CES = Cumulative Evidence Score. 
N = Celkový počet štúdií hodnotiacich danú modalitu. 
Zdroj: Miller a Wilbourne 2002 
 



Ako sa ukázalo v kapitole 6, krátke intervencie sú na prvom mieste medzi metódami 
liečby založenými na dôkazoch, a to aj po presunutí prístupov krátkeho motivačného 
posilnenia do osobitnej kategórie. Vysoké hodnoty CES pre tieto dve kategórie 
vyplynuli z relatívne vysokého počtu štúdií, ktoré uvádzajú vysoké percentá 
pozitívnych nálezov. Okrem množstva vykonaných štúdií je CES vyššie aj preto, že 
krátke intervencie sa často porovnávajú s kontrolami skutočne bez liečby. Pretože 
krátke intervencie sa často testujú u ľudí, ktorí nehľadajú liečbu pre problémy s 
alkoholom (napr. osoby identifikované v rámci PZS ako rizikoví pijani), tak hodnota 
CES sa zníži, ak sa vezmú do úvahy iba tie štúdie, v ktorých účastníci sami vyhľadali 
liečbu.  
 
Medzi zvyšnými desiatimi najvyššie hodnotenými spôsobmi liečby, ktoré vychádzali z 
kontrolovaných štúdií, prevažujú spôsoby využívajúce nácvik zručností. Tri z nich 
venujú mimoriadnu pozornosť sociálnej podpornej sieti klienta a ide pri nich o: nácvik 
sociálnych zručností, prístup komunitného posilňovania a o behaviorálnu manželskú 
terapiu. Medzi prvých desať v zozname patrili aj dva špeciálne spôsoby behaviorálnej 
liečby – “behaviorálne dohadovanie zmlúv” a “seba-monitorovanie”.  
 
Zoznam lepšie doložených metód liečby poukazuje na niekoľko všeobecnejších tém, 
ktoré môžu charakterizovať účinnejšie behaviorálne postupy. Často sa kladie dôraz na 
schopnosť osoby znížiť pitie alebo s ním prestať. Niekedy sa to dosiahne tak, že klienta 
naučíme seba-riadiacim zručnostiam, inokedy tým, že človeka povzbudíme aby využil 
vlastné prirodzené zdroje. Je tu tiež dôraz na motiváciu klienta pre zmenu, či už na 
základe posilnenia vnútornej motivácie, špeciálne dojednanej dohody a správaní, alebo 
preskupením sociálnych podmienok v prospech zmeny. V niekoľkých prístupoch, ktoré 
boli najviac podporované, sa venovala pozornosť spoločenskému kontextu vôbec, aj 
sociálnemu podpornému systému klienta.  
 
K neúčinným liečbam patria tie, pri ktorých ide o vzdelávania, konfrontáciu, šokovanie 
alebo vnucovanie určitého pohľadu na povahu a príčiny závislosti od alkoholu, 
relaxačný tréning, liečba prostredím a povinné navštevovanie Anonymných 
alkoholikov, ako aj slabo špecifikované poradenstvo a štandardná obyčajná liečba.  
 
9.6 Farmakologická liečba závislosti od alkoholu 
 
Ako ukazuje tabuľka 9.1, tak akamprosát (GABA agonista) ako aj naltrexon (opiátový 
antagonista) zlepšujú výsledky liečby. Pre pacientov, ktorí sú motivovaní užívať tieto 
lieky, sú obidva nástrojom na prevenciu relapsu silného pitia alebo pitia pri závislosti. 
Niektorým ich užívanie pomôže prejsť cez kritické obdobie triezvosti, počas ktorého sa 
pacient učí žiť bez alkoholu a potom sa udržať v abstinencii aj bez pomoci liekov. 
Akamprosát zdá sa znižuje pitie pomocou ovplyvnenia funkcie glutamátu v mozgu, 
ktorá sa dáva do súvislosti s odvykacími príznakmi a s relapsom, spusteným 
podnetovými kľúčmi súvisiacimi s predošlými zážitkami pri abstinenčných príznakoch. 
Naltrexon je liek proti neodolateľnej túžbe (craving) po droge, ktorý  by mal znižovať 
pravdepodobnosť toho, že pokĺznutie prejde do relapsu. Naltrexon pôsobí na opiátové 
receptory v mozgu a jeho účinkovanie môže byť sprostredkované tým, že znižuje určité 
stránky zažívania euforických účinkov alkoholu.  



 
Akamprosát je pomerne účinný ako doplnková liečba pri znižovaní rizika relapsu v 
krátkodobom zmysle. Zdá sa byť pomerne účinný aj ako dlhodobejšia prídavná liečba 
(do dvoch rokov). S podávaním akamprosátu možno začať pri odvykaní od alkoholu, 
pokiaľ sa neobjavia žiadne interakcie s liekmi na odvykacie príznaky. Akamprosátová 
liečba by sa mala začať do týždňa po odznení odvykacích príznakov. Lepšie výsledky 
pri tejto liečbe majú pacienti, ktorých liečba zahŕňa stratégie na zlepšenie spolupráce.  
 
Naltrexon je pomerne účinný ako doplnková liečba pri znižovaní konzumácie alkoholu 
a znížení rizika relapsu v krátkodobom zmysle. Naltrexon môže byť účinnejší pri 
prevencii relapsu u silného alebo problémového pitia, ako pri udržiavaní v abstinencii 
od alkoholu. Cielené podávanie naltrexonu ako prostriedku pre zníženie baženia po 
alkohole, môže byť účinné pri znižovaní rizika relapsu. Liečba s nácvikom zručností na 
zvládnutie rôznych situácií sa v kombinácii s naltrexonom zdá byť účinnejšia pre 
znižovanie rizika relapsu a znižovanie spotreby alkoholu, ako podporná liečba 
orientovaná na dosiahnutie abstinencie. Podporná liečba s naltrexonom môže viesť k  
vyššiemu percentu abstinencie.  
 
V súčasnosti nebol podaný žiadny presvedčivý dôkaz, ktorý by uprednostnil 
jednoznačne akamprosát pred naltrexonom a naopak.  
 
9.7 Aká liečba pre ktorého pacienta 
 
V správe z roku 1990 Institute of Medicine of the US National Academy of Sciences 
silne obhajoval výskum o priraďovaní pacienta zodpovedajúcej liečbe, či prispôsobení 
liečby jednotlivému pacientovi (Institute of Medicine 1990). Aj keď vtedy nijaké štúdie 
o účinku priradenia liečby pacientovi v populácii osôb nehľadajúcich liečbu avšak s 
rizikovým alebo škodlivým pitím v prostredí PZS ešte neboli vykonané, naplánoval sa 
projekt MATCH na testovanie účinku takéhoto priraďovania. Všeobecný predpoklad 
bol, že toto priraďovanie zlepší výsledky liečby alkoholovo závislých v prostredí kde sa 
im dostáva špecializovaná liečba, pričom sa mali zvlášť otestovať účinky priradenia 
formulované ako hypotéza na báze predošlých zistení (Project MATCH Research 
Group 1993). Projekt používal tri individuálne poskytované spôsoby liečby, ktoré sa 
veľmi líšili svojou filozofiou i praxou: (1) Facilitačná terapia s 12 krokmi v 12 
sedeniach ako “Twelve-Step Facilitation Therapy” (TSF), ktorá bola určená pre 
pacientov s cieľom zapojiť ich do spoločenstva Anonymných alkoholikov; (2) 
kognitívno behaviorálna terapia v 12 sedeniach ako “Cognitive Behavioural Therapy” 
(CBT), ktorá mala pacientov učiť pacientov zručnosti na zvládnutie záťaže a na 
prevenciu relapsu; a (3) motivačná posilňovacia liečba “Motivational Enhancement 
Therapy” (MET), ktorá bola zameraná na zvýšenie motivácie a aktívneho prístupu k 
zmene, pričom pozostávala zo štyroch sedení rozdelených do 12 týždňov.  
 
Celkovo 1726 osôb s veľmi rôznorodými osobnostnými charakteristikami a úrovňami 
závažnosti problémov s alkoholom bolo náhodne priradených trom spôsobom liečby v 
deviatich komunitách v USA. Tieto tri spôsoby liečby boli testované v paralelných 
štúdiách vo dvoch typoch zariadení: ambulantných a lôžkových, resp. poskytujúcich 
doliečovanie.  



 
Zaradených bolo spolu 952 ambulantných pacientov (72 % mužov) a 774 v doliečovaní 
(80 % mužov) hneď po ústavnej alebo intenzívnej dennej nemocničnej liečbe. Odvodili 
sa špecifické a priori hypotézy z predošlého výskumu na základe ktorých sa 
predikovalo ktorí jednotlivci budú najlepšie reagovať na tri spôsoby liečby. Skúmali sa 
tieto charakteristiky pacientov: závažnosť problémov s alkoholom, kognitívne poruchy, 
úroveň pojmotvorby, pohlavie, hľadanie zmyslu, pripravenosť pre zmenu, závažnosť 
psychiatrickej symptomatológie, spoločenská podpora pre pitie, sociopatia, typologická 
klasifikácia (Typ A, Typ B), závislosť od alkoholu, zlosť, antisociálna osobnosť, 
trvanie na svojej autonómii, psychiatrická diagnóza, predošlé zapojenie v Anonymných 
alkoholikoch, religiozita, dôvera vo vlastné schopnosti, sociálne fungovanie. Výsledky 
boli vyhodnocované v 3-mesačných intervaloch počas prvých 15 mesiacov sledovania 
na všetkých deviatich miestach. Na dôvažok sa ešte v piatich ambulantných miestach 
toto sledovanie predĺžilo na 39 mesiacov.  
 
Pacienti vo všetkých troch liečebných podmienkach vykázali veľké zlepšenia nielen v 
mierach týkajúcich sa pitia, ale aj v mnohých iných oblastiach života (Project MATCH 
Research Group 1997a). Frekvencia pitia klesla štvornásobne z asi 25 dní s pitím 
alkoholu mesačne pred liečbou na menej ako 6 dní mesačne po liečbe. Objem pitia sa 
znížil päťnásobne z asi 15 štandardných dávok alkoholu denne pred liečbou na asi tri 
dávky počas dňa pitia po liečbe. U pacientov sa významne znížila depresia, problémy 
spojené s alkoholom a užívaním ďalších drog, zlepšila sa aj funkcia pečene. Zlepšenia 
dosiahnuté liečbou sa udržali aj počas 12 mesiacov po liečbe Aj 39-mesačné sledovanie 
ambulantného súboru svedčilo pre pokračujúce udržiavanie sa vysokých percent 
abstinencie (Project MATCH Research Group 1998).  
 
Ústredným cieľom projektu MATCH však bolo určiť to, či priradenie pacienta liečbe, 
alebo prispôsobenie liečby pacientovi, povedie k zlepšeniu jej výsledku. Z prvých 10 
priraďovacích premenných sa však potvrdila iba jedna a priori predikcia (ambulantní 
pacienti s ľahšími a nijakými psychologickými problémami mali viac abstinentských 
dní počas roka po facilitačnej liečbe v štýle 12 krokov AA ako tí, ktorí prešli kognitívno 
behaviorálnou liečbou). Celkovo bolo iba relatívne málo rozdielov vo výsledkoch troch 
odlišných terapií, ktoré sa mali dramaticky líšiť svojou filozofiou aj postupmi (Project 
MATCH Research Group 1997a). Z výsledkov bolo zrejmé, že priraďovanie klientov 
jednotlivej liečbe, prinajmenšom podľa atribútov a spôsobov liečby skúmaných 
projektom MATCH, nie je predpokladom pre úspešnosť liečby tak, ako sa predtým 
predpokladalo.  
 
Jeden z dôvodov ponúknutých ako vysvetlenie prečo projekt MATCH, pravdepodobne 
jedna z najväčších a štatisticky najsilnejších psychoterapeutických štúdií, ktoré sa vôbec 
vykonali, nedokázal potvrdiť hypotézu, že celkový výsledok liečby sa dá zlepšiť keď 
pacientov priradíme rôznym typom liečby, spočíval v tom, že najsilnejšou intervenciou 
bol výskum sám o sebe (Stockwell 1999). Je zaiste odôvodnené predpokladať, že pri 
chronicky recidivujúcom stave, akým je alkoholová závislosť, bude mať limitovaný 
počet terapeutických sedení v priebehu 12 týždňov menej dlhodobý účinok na 
pacientov, ako dlhá séria hodnotiacich rozhovorov strategicky rozložená na celé 3-
ročné obdobie. Tieto rozhovory v rámci výskumného sledovania majú mnoho prvkov 



typických pre účinnú motivačnú intervenciu, napr. neodsudzujúcu pozornosť zameranú 
na súčasné správanie v súvislosti s pitím alkoholu a súvisiacimi škodami a zároveň s 
očakávaním, že sa to bude opakovať počas dosť dlhého obdobia. Doba kontaktu pri 
kontrolných hodnoteniach pacientov (5 hodín) počas 3 rokov štúdie bola skutočne o 
niečo dlhšia, ako bolo trvanie jednej z terapií (Motivational Enhancement Therapy, 
Project MATCH Research Group 1997b). Ak je takéto kontrolné hodnotenie aj 
terapeuticky účinné, potom to značne znižuje možnosť nájdenia účinkov priradenia 
pacienta liečbe proste preto, že všetky liečené skupiny dostali rovnaké množstvá 
kontrolného hodnotenia.  
 
Aj keď sa teda nepreukázalo, že určití pacienti najlepšie reagujú na určité terapeutické 
intervencie, terapeuti v praxi aj tak zaraďujú pacientov do rôznych druhov liečby, ktoré 
podľa nich pacientom vyhovujú. Klinici pritom často používajú kritériá ako závažnosť 
závislosti, prítomnosť súbežnej patológie alebo iných problémov, ako sú manželské 
problémy či nedostatok sociálnej podpory, aby priradili svojich pacientov k liečbe. Tým 
potvrdzujú, že pri poskytovaní liečby berú do úvahy aj rozmanité faktory spojené s 
problémami s alkoholom (Mattson 1994). Ďalej, terapeut môže rozhodovať o spôsobe a 
type liečby spolu s pacientom. Je aj taký názor, že ak sa pacient môže spolupodieľať na  
rozhodovaní o tom, ktorú liečbu podstúpi, jeho plné zapojenie sa do liečby je omnoho 
pravdepodobnejšie. V tejto situácii lekár urobí dobre, ak opíše pacientovi aké sú pre 
neho dostupné možnosti liečby, ktoré by mu mohli najlepšie pomôcť pri jeho 
problémoch  súvisiacich s jeho pitím, a potom sa pacient s lekárom môžu dohodnúť na 
tom type liečby, ktorý je najprimeranejší.  
 
9.8 Aká je úloha primárnej  starostlivosti pri zvládnutí závislosti od alkoholu ? 
 
Niektorí ľudia so závislosťou od alkoholu si najlepšie poradia sami, takže nie každý 
človek závislý od alkoholu si vyžaduje špecializovanú liečbu, aj keď mnohí ju budú 
potrebovať (Dawson a kol. 2005) (pozri kap. 3). Ľudí s alkoholovou závislosťou možno 
zvládnuť v rámci primárnej starostlivosti, pokiaľ súhlasia s abstinenciou (aj vtedy, ak si 
myslia, že oni sami nie sú závislí od alkoholu); ak odmietnu odporúčanie do zariadenia 
špecializovaného na liečbu závislosti; a ak nemajú závažné psychiatrické, sociálne 
alebo zdravotné komplikácie. Alkoholovo závislých ľudí je však treba odoslať na 
špecializovanú liečbu vždy vtedy, keď už majú za sebou neúspešné pokusy o liečbu; pri 
závažných komplikáciách zdravotného stavu alebo keď hrozí riziko stredne až veľmi 
ťažkých odvykacích príznakov; ak je prítomné závažné ochorenie alebo ide 
o psychiatrickú komorbiditu; a v prípade, že existujúci tím nedokáže zabezpečiť liečbu 
v zariadení primárnej zdravotnej starostlivosti.  
 
Nedefinoval sa nijaký jedine optimálny model vzťahu medzi primárnou starostlivosťou 
a špecializovanými službami. Prinajmenej v USA sa však zdá, že integrácia primárnej 
zdravotnej starostlivosti a špecializovanej liečby vedie k lepším výsledkom, ako 
oddelené fungovanie oboch typov služieb (Weisner a kol. 2001; Samet a kol. 2001). 
Riziko relapsu možno znížiť katamnestickým sledovaním pacienta (Hilton a kol. 2001; 
Stout a kol. 1999), takže pre poskytovateľov primárnej zdravotnej starostlivosti je 
dôležité mať dlhodobý kontakt s pacientmi liečenými na závislosť od alkoholu, ktorí nie 
sú v kontakte so špecializovanými službami.   
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Príloha 
 

Prečo ponúkať programy identifikácie a krátkych intervencií? 
 
Je veľa spôsobov pitia alkoholu, ktoré predstavujú značné riziko a vedú k poškodeniu 
jedinca. Patrí sem silné každodenné pitie, opakované epizódy ťažkého pitia do opitosti, 
pitie už spôsobujúce telesné či duševné škody a pitie, ktoré vedie k vzniku závislosti od 
alkoholu. Ako rizikové pitie sa označuje spôsob konzumácie alkoholu, ktorý už zvyšuje 
riziko škodlivých dôsledkov pre pijana alebo pre iné osoby. Za škodlivé pitie sa pokladá 
konzumácia alkoholu, ktorá vedie k poškodzujúcim dôsledkom pre fyzické a duševné 
zdravie. Alkoholová závislosť je zoskupenie behaviorálnych, kognitívnych a fyziologic-
kých javov, ktoré sa môže rozvinúť po opakovanom užívaní alkoholu. Riziká súvisiace 
s alkoholom sa vzťahujú k spôsobu pitia a k objemu konzumácie (pozri kapitolu 4). Aj 
keď osoby závislé od alkoholu majú najvyššiu pravdepodobnosť, že utrpia v dôsledku 
alkoholu aj závažné poškodenie, hlavná časť škôd súvisiacich s alkoholom sa viaže na 
osoby ktoré nie sú závislé, lebo ich je tak mnoho. Preto identifikácia pijanov s rôznymi 
typmi a stupňami rizikovej konzumácie alkoholu má veľký potenciál na znižovanie 
všetkých typov škôd, ktoré súvisia s alkoholom.  
 
Pre skríning a programy krátkej intervencie je dôležité, že ľudia ešte bez závislosti od 
alkoholu môžu ľahšie než závislí obmedziť pitie alebo s ním úplne prestať, ak dostanú  
pomoc a sami prejavia snahu niečo so sebou spraviť. Ak sa závislosť rozvinie, prestať 
s pitím je oveľa ťažšie a môže byť potrebná liečba. Identifikácia úrovne pitia alkoholu 
u pacientov v PZS dáva príležitosť na poučenie pacientov o rizikách nadmerného pitia. 
Informácia o objeme a frekvencii pitia môže spresniť diagnózu pacienta a upozorniť na 
to, že je potrebné dať radu tým pacientom, u ktorých by konzumácia alkoholu mohla 
nepriaznivo vplývať na branie liekov a rušivo pôsobiť aj pri iných aspektoch ich liečby.  
 

Identifikácia rizikovej a škodlivej konzumácie alkoholu 
 
Rizikovú a škodlivú konzumáciu alkoholu možno rozpoznať tromi spôsobmi: 
 
Otázky na kvantitu a frekvenciu (Q/F) si od pacientov vyžadujú, aby sumarizovali 
množstvo konzumovaného alkoholu a ako často ho pijú, buď za určité časové obdobie 
(napr. za týždeň, minulý mesiac alebo za minulý rok), alebo to opísali ako vyzerá ich 
‘typický’ alebo ‘zvyčajný’ spôsob pitia (obr. A1). 
 

Otázky 0 1 2 3 4 
Ako často vypijete nápoj, ktorý 
obsahuje alkohol? 

Nikdy Raz za 
mesiac 

2 – 4 krát 
za mesiac

2 – 3 krát 
za mesiac 

4 či viac-
krát za 
týždeň 

Koľko pohárov alkoholu vypijete 
v typický deň, keď pijete? 

 
1 či 2 

 
3 či 4 

 
5 či 6 

 
7 či 9 

10 alebo 
viac 

 

Obr. A1 Príklad dotazníka na kvantitu a frekvenciu 
 
Ak pacient povie, že pije 2-3 krát týždenne a 5 či 6 dávok alkoholu za typický deň pitia, 
tak jeho priemerná spotreba je 2,5 krát 5,5, čo je skoro 14 dávok alkoholu týždenne.  



AUDIT-C pozostáva z prvých troch otázok testu na zisťovanie porúch spôsobených 
s alkoholom AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification test), obr. A2. AUDIT-C sa 
ľahko vyhodnocuje. Počet bodov hore v stĺpci každej odpovede, ktorú pacient zaškrtne, 
zanesieme do pravého prázdneho stĺpca. Všetky body sa potom spočítajú a do štvorčeka 
označeného “Spolu”. 
 

Otázky 0 1 2 3 4  

1. Ako často si vypijete nejaký 
alkoholický nápoj? 

 
Nikdy 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

2. Koľko dávok alkoholu 
vypijete za typický deň, keď 
pijete? 

 
1 až 2 
 

3 až 4 5 až 6 7 až 9 10 a viac  

3. Ako často vypijete šesť či 
viac dávok alkoholu pri jednej 
príležitosti? 

 
Nikdy 
 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

     Spolu :  

 
Obr. A2. AUDIT-C 
 
 
Úplný 10-položkový AUDIT je určený na identifikáciu rizikovej a škodlivej spotreby 
alkoholu v podmienkach primárnej zdravotnej starostlivosti (obr. A3). Aj úplná verzia 
AUDIT sa ľahko vyhodnocuje. Počet bodov hore v stĺpci každej odpovede, ktorú 
pacient zaškrtne, zanesieme do pravého prázdneho stĺpca. Všetky body sa potom 
spočítajú a do štvorčeka označeného “Spolu”. 
 
 
Akou formou klásť otázky a podávať dotazníky? 
 
Dotazníky možno podávať buď v rámci rozhovoru, alebo ako dotazník na samostatné 
vyplnenie. Samostatné odpovedanie formou sebaopisu zaberie menej času a je ľahko ho  
zadministrovať, je vhodný aj na počítačové podávanie a skórovanie a môže dávať 
presnejšie odpovede. Vyplnenie v rozhovore zase umožňuje objasniť nejednoznačné 
odpovede, dá sa spraviť s pacientmi s obmedzenou gramotnosťou a umožňuje taktiež 
bezprostrednú spätnú väzbu pre pacienta, čím možno začať aj stručné poradenstvo. 
 
Aj keď zisťovanie rizikovej a škodlivej konzumácie alkoholu možno vykonávať 
kedykoľvek, sú štyri situácie, ktoré sú na to vhodnou príležitosťou: 
 
• ako súčasť registrácie nového pacienta; 
• ako súčasť rutinnej intervencie; 
• pred vypísaním receptu s liekom, ktorý interaguje s alkoholom; 
• pri reagovaní na problémy, ktoré môžu súvisieť s alkoholom. 

 
 



 
 
Test na zisťovanie porúch spôsobených alkoholom: AUDIT 
Inštrukcia pre klienta: Pretože alkohol môže mať vplyv na Vaše zdravie a pôsobiť 
rušivo pri užívaní niektorých liekov aj pri liečebných postupoch, bolo by potrebné, 
aby ste odpovedali na niekoľko otázok ohľadne Vašej konzumácie alkoholu. Vaše 
odpovede sú dôverné, tak prosím buďte úprimný/úprimná. 
Preškrtnite znakom X pri každej odpovedi ten štvorček v riadku, ktorý predstavuje 
Vašu odpoveď: 
 

Otázky 0 1 2 3 4  

1. Ako často si vypijete nejaký 
alkoholický nápoj? 

 
Nikdy 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

2. Koľko dávok alkoholu 
vypijete za typický deň, keď 
pijete? 

 
1 až 2 
 

3 až 4 5 až 6 7 až 9 10 a viac  

3. Ako často vypijete šesť či 
viac dávok alkoholu pri jednej 
príležitosti? 

 
Nikdy 
 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

4. Ako často ste minulý rok 
zistili, že keď začnete piť, 
nedokážete prestať? 

 
Nikdy 
 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

5. Ako často ste minulý rok 
nedokázali v dôsledku pitia 
urobiť to, čo sa od vás normálne 
očakávalo? 

 
Nikdy 
 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

6. Ako často ste za minulý rok 
potrebovali napiť sa hneď ráno, 
aby ste sa prebrali po včerajšom 
nadmernom pití? 

 
Nikdy 
 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

7. Ako často ste za minulý rok  
mali pocit viny alebo výčitky 
svedomia po pití? 

 
Nikdy 
 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

8. Ako často ste si za minulý 
rok  nedokázali spomenúť na to, 
čo sa stalo včera večer pretože 
ste pili? 

 
Nikdy 
 

1 x za 
mesiac 
a menej 

2-4 x za 
mesiac 

2-3 x za 
týždeň 

4 alebo 
viackrát 
týždenne 

 

9. Utrpeli ste vy sám/sama, 
alebo niekto iný, úraz 
v dôsledku vášho pitia? 

Nie ----------- 
Áno, ale 
nie minu- 
lý rok 

----------- 

Áno, 
počas 
minulého 
roka 

 

10. Mal niekto z vašich príbuz-
ných, priateľ/ka alebo lekár/ka, 
výhrady k vášmu pitiu, alebo 
vám odporúčal obmedziť pitie? 

Nie ----------- 
Áno, ale 
nie minu- 
lý rok 

----------- 

Áno, 
počas 
minulého 
roka 

 

     Spolu :  

 
Obr. A3. AUDIT 
 



Úrovne rizika a kritériá intervencie 
 
Rôzne intervencie podľa rôznych úrovní rizika sú zhrnuté v tab. A1. 
 
Tab. A1. Intervencie v závislosti od úrovne rizika, ktoré je treba prispôsobiť podľa 
špecifických hodnotení a smerníc danej krajiny. 
 
Úroveň rizika Kritériá Intervencia Úloha PZS 
Nízka <280 g/týždenne muži 

<140 g/ týždenne ženy* 
AUDIT-C <5 muži 
AUDIT-C <4 ženy 
AUDIT <8 

Primárna 
prevencia 

Zdravotná výchova, 
podpora zdravia, rolové 
modely 

Riziková* 280-349 g/ týždenne muži 
140-209 g/ týždenne ženy* 
AUDIT-C ≥5 muži 
AUDIT-C ≥4 ženy 
AUDIT 8-15 

Jednoduchá rada Stanovenie a hodnotenie 
rozsahu problému, krátka 
rada 

Škodlivá ≥350 g/ týždenne muži 
≥210 g/ týždenne ženy* 
Prítomnosť škôd 
AUDIT 16-19 

Jednoduchá rada a 
krátke poraden-
stvo s pokračujú-
cim monitoringom

Stanovenie a hodnotenie 
rozsahu problému, krátka 
rada, katamnestické 
sledovanie 

Vysoká 
(závislosť  
od alkoholu) 

Kritériá podľa MKCH-10  
AUDIT ≥20 

Špecializovaná 
liečba 

Stanovenie a hodnotenie 
rozsahu problému 
odoslanie k odborníkovi, 
katamnestické sledovanie 

* Akákoľvek konzumácia alkoholu u tehotných žien, u detí pod 16 rokov, u chorých alebo liečiacich sa 
osôb, alebo u tých, ktorí vykonávajú činnosti, pri ktorých sa neodporúča pitie alkoholu 
Zdroj:  Anderson (1996). 
 
Kto je vhodný na poskytnutie poučenia o alkohole? 
 
Aj ľudia s nízko rizikovou spotrebou môžu mať prospech z týchto informácií, pretože 
u väčšiny úroveň spotreby kolíše a tí, čo dnes pijú málo, môžu svoju spotrebu zvýšiť. 
Reklama alkoholového priemyslu a príbehy v masmédiách o prospešnosti pitia, môžu 
viesť aj nepijanov k pitiu alkoholu zo zdravotných dôvodov a iných, ktorí pijú málo, zas 
k tomu, aby pili viac. Preto zopár slov, alebo stručná písomná informácia o rizikovosti 
pitia môže obmedziť budúce rizikové či škodlivé pitie. Pacientov je treba pochváliť, ak 
pijú nízko rizikovo a pripomenúť im, že ak pijú, mali by ostať na tejto úrovni naďalej. 
Informácia o tom, čo tvorí štandardnú dávku je potrebná na to, aby sa ujasnili hranice 
nízko rizikového pitia (pozri kap. 3). Podanie tejto informácie a otázka pre pacienta, či 
sa nechce dačo spýtať, nemusí zabrať ani minútu: “Ak už pijete, nepite viac ako dva 
poháre denne a dbajte na to, aby ste aspoň dva dni v týždni nepili alkoholu vôbec, ani v 
malom množstve. Pritom je užitočné dávať si pozor na počet ‘štandardných dávok’ 
vypitého alkoholu, a mať na pamäti, že fľaška piva, pohár vína a pohárik liehoviny 
obsahujú zhruba rovnaké množstvá alkoholu. U tých ľudí, ktorí pijú alkohol vo väčších 
množstvách, stúpa pravdepodobnosť výskytu problémov v dôsledku alkoholu, ako sú 
nehody, úrazy, vysoký krvný tlak, ochorenie pečene, rakovina a srdcové choroby.”  



Pre koho je vhodná stručná rada? 
 
Pre osoby s rizikovou úrovňou pitia. Stručná rada má nasledujúcich päť zložiek: 
 
Podajte spätnú väzbu klientovi, že jeho pitie spadá do kategórie rizikového pitia. 
Špecifikujte konkrétne poškodenia na základe jeho výsledkov v AUDIT a na základe 
príznakov, ktoré sa u neho prejavujú, pričom zdôraznite závažnosť situácie.  
Poskytnite informáciu o konkrétnych rizikách, ak by pitie pokračovalo aj naďalej na 
rizikovej alebo na škodlivej úrovni.  
Umožnite aby ciele boli stanovené samotným klientom v zmysle zmeny spôsobu pitia.  
Dajte radu o limitoch pre pitie. Väčšina klientov si spravidla vyberie spôsob pitia 
alkoholu na úrovni nízkeho rizika. Potom je ale treba, aby súhlasili so znížením svojej 
spotreby alkoholu a dodržiavali “hranice nízkorizikového pitia”.  
Povzbudzujte klienta. Rizikoví pijani nie sú závislí od alkoholu a môžu ľahšie zmeniť 
svoje správanie vo vzťahu k alkoholu. Mali by sme sa snažiť motivovať klienta, aby 
pochopil potrebu zníženia rizika a mali by sme ho povzbudiť, nech začne hneď.  
 
Nasledujúce techniky prispievajú k zvýšeniu účinnosti podania jednoduchej rady:  
 
Správajte sa empaticky a neodsudzujúco. Zdravotníci by mali vedieť, že ich pacienti 
si často neuvedomujú riziká pitia a za túto ich neznalosť ich netreba obviňovať. Keďže 
rizikové pitie spravidla nie je trvalý stav, ale spôsob pitia, ku ktorému sa mnoho ľudí na 
nejakú dobu sem-tam uchýli, mali by sme s nimi komunikovať akceptujúcim spôsobom 
a  neodsudzovať ich prípadné terajšie pitie. Treba mať na pamäti, že pacienti najlepšie 
reagujú na úprimný záujem a podpornú radu, aby sa zmenili. Odsudzovanie môže mať 
kontraproduktívny účinok v tom, že rada i ten, kto ju dáva, budú napokon odmietnutí.  
 
Buďte autoritatívni. Zdravotníci majú osobitnú autoritu kvôli znalostiam a výcviku. 
Pacienti ich zvyčajne rešpektujú pre ich odbornosť. Využite túto autoritu na to, aby ste 
jasne, objektívne a osobne oznámili pacientovi, až príde na to, že prekračuje dohodnuté 
limity v pití. Pacienti uznávajú, že skutočný záujem o ich zdravie si vyžaduje, aby ste 
im dali autoritatívnu radu obmedziť pitie, alebo s ním úplne prestať.  
 
Odvráťte popieranie. Občas pacienti nie sú pripravení na zmenu svojho spôsobu pitia. 
Môže sa stať, že niektorí pacienti popierajú, že pijú priveľa a kladú odpor pri všetkých 
návrhoch na obmedzenie svojho pitia. Ak chcete pomôcť pacientom, ktorí ešte nie sú 
pripravení na zmenu, dbajte na to, aby ste síce boli autoritatívni, no nie konfrontační. 
Vyhýbajte sa zastrašovaniu alebo hrozbám, či pejoratívnym slovám, ako je “alkoholik,” 
ale namiesto toho motivujte pacienta podaním informácií a vyjadrením účasti. Ak  
výsledky skríningu pacienta ukazujú na silné pitie alebo problém súvisiaci s alkoholom, 
využite túto informáciu na to, aby ste ho požiadali ako on sám vníma rozdiel medzi   
objektívnym nálezom a jeho vlastným pohľadom na situáciu. Tak budete v pozícii, keď 
môžete povedať, že veci nevyzerajú tak dobre a v poriadku, ako sa domnieva on.  
 
Uľahčujte zmenu. Pretože cieľom poskytnutia stručnej rady je uľahčiť pacientovi 
zmenu správania, podstatné je, aby sa pacient na procese zmeny  podieľal. Nestačí mu 
iba povedať, čo má robiť. Najúčinnejšie bude to, ak ho zapojíme do spoločného procesu 



rozhodovania. To znamená, že je treba pýtať sa na dôvody jeho pitia a zdôrazňovať 
osobnú prospešnosť nízko rizikového pitia, prípadne nepitia. Rozhodujúci význam má 
to, aby si pacient zvolil nízko rizikové pitie alebo abstinenciu ako svoj cieľ a súhlasil na 
záver, že sa tento cieľ pokúsi dosiahnuť.  
 
Sledovanie stavu. Pravidelné kontroly pacienta patria k správnej praxi liečby. Pretože 
rizikoví pijani ešte nepociťujú nejaké škody, ich sledovanie nepredstavuje urgentnú, ani 
nákladnú službu. Je však treba ho naplánovať v primeranom rozsahu vzhľadom na 
vnímaný stupeň rizika a presvedčiť sa, či pacient plní to, na čom sme sa dohodli. Ak má 
pacient úspech, je treba ho povzbudiť. Ak nie, je treba zvážiť krátke poradenstvo alebo 
odoslanie na ďalšie diagnostické vyšetrenie.  
 
Pre koho je vhodné krátke poradenstvo?  
 
Pre ľudí s hroziacim poškodením následkom pitia. Cieľ krátkeho poradenstva je znížiť 
riziko škôd v dôsledku excesívneho pitia. Keďže sa u pacienta môžu objavovať rôzne 
druhy poškodení, je treba ho pri krátkom poradenstve informovať o tom, že náš postup 
je potrebný na to, aby sa predišlo vzniku ďalších zdravotných problémov následkom 
pitia.  
 
Krátke poradenstvo je systematický, cielený proces, ktorý spočíva v rýchlom hodnotení, 
bezprostrednom zapojení pacienta a okamžitej realizácii stratégií zmeny. Odlišuje sa od 
jednoduchej rady tým, že jeho cieľ je vybaviť pacienta nástrojmi na zmenu základných 
postojov a zvládnutie rozličných problémov, s ktorými sa stretáva na začiatku. Napriek 
rovnakým základným zložkám je krátke poradenstvo vzhľadom na svoje širšie ciele 
obsahovo a časovo náročnejšie ako jednoduchá rada. Ten, kto chce vykonávať krátke 
poradenstvo, by sa mal vycvičiť v empatickom načúvaní a motivačnom rozhovore. Cieľ 
krátkeho poradenstva aj stručnej rady, je znížiť riziko škôd následkom silného pitia..  
 
 
Existujú tri základné zložky krátkeho poradenstva:  
 
Dajte stručnú radu. Dobrý spôsob, ako začať s krátkym poradenstvom, je postupovať 
rovnako ako bolo uvedené vyššie pri podaní jednoduchej rady a začať tak diskusiu o 
alkohole. V tomto prípade sa pacient informuje o tom, že výsledky skríningu svedčia 
pre škodlivé pitie. Potom je treba konkretizovať existujúce poškodenia (aj zistené 
v AUDIT, aj z aktuálnych symptómov pacienta) a zdôrazniť vážnosť situácie. 
 
Vyhodnoťte situáciu a upravte radu podľa štádia zmeny. Štádiá zmeny predstavujú 
proces, ktorý opisuje ako a čo si ľudia myslia o zmene, ako a či vôbec začnú s novými 
spôsobmi správania a či si nové spôsoby zdravého správania aj udržia. Päť štádií zmeny 
sumarizuje rámček A1 sa uvádza vždy s príslušnou zložkou krátkej intervencie. Jedným 
z najjednoduchších spôsobov vyhodnotenia pripravenosti pacienta na zmenu je použitie 
“Pravítka pripravenosti”, kedy požiadame pacienta, aby označil na stupnici od 1 do 10  
“Ako dôležité je pre vás zmeniť svoje správanie vo vzťahu k alkoholu?” (kde číslo 1 
znamená nedôležité, číslo 10 veľmi dôležité). 
 



 
Nie dôležité       Veľmi dôležité 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 
Prekontemplácia   Kontemplácia    Akcia 
 
Pacienti, ktorí skórujú na nižšom, ľavom konci stupnice, sú v štádiu prekontemplácie. 
Tí, ktorí skórujú niekde v strede (4-6) sú kontemplátori, a tých, ktorí skórujú vysoko 
vpravo v hornom pásme stupnice, možno pokladať za pripravených podniknúť akciu. 
Ak je pacient v štádiu prekontemplácie, tak pri poradenskom sedení sa treba viacej 
zamerať na spätnú väzbu, ktorá by ho motivovala k akcii. Ak pacient premýšľa o akcii 
(štádium kontemplácie), je treba klásť dôraz na výhody plynúce z takejto akcie, na 
riziká z jej odkladania a na to, ako by mal urobiť prvé kroky. Ak je pacient už 
pripravený na akciu, mali by sme sa viac sústrediť na stanovenie cieľov a na upevnenie 
pacientovho rozhodnutia obmedziť pitie alkoholu. 
 
Rámček A1 Štádiá zmeny a súvisiace zložky krátkej intervencie 
 
 
Štádium 
 

 
Definícia 
 

Zložka krátkej intervencie, 
ktorú je treba zdôrazniť 

Prekontemplácia 

Rizikovo alebo škodlivo pijúci 
neuvažuje v dohľadnom čase o 
zmene a nemusí si uvedomovať 
potenciálne zdravotné následky 

Spätná väzba o výsledkoch 
skríningu a informovanie o 
škodách v dôsledku pitia 

Kontemplácia 
Pijan si môže uvedomovať 
dôsledky pitia, ale ešte je voči 
zmene ambivalentný 

Zdôraznite prospešnosť zmeny, 
informujte o problémoch aj 
o riziku odkladu zmeny, začnite 
diskusiu o stanovení cieľa 

Príprava Pijan sa už rozhodol pre zmenu 
a plánuje ako ju vykonať 

Diskutujte ako stanoviť cieľ, 
dajte radu a povzbudenie 

Akcia 
Pijan obmedzil pitie alebo začal 
abstinovať, no zmena ešte nie je 
permanentná 

Opäť stručne zopakujte radu 
a poskytnite povzbudenie 

Udržiavanie Pijan dokázal obmedziť pitie či 
abstinuje už relatívne trvalo Poskytnite povzbudenie 

 
 
 



 
 
Sledovanie. Udržiavacie stratégie poskytovania podpory, spätnej väzby a pomoci v 
prijímaní, dosahovaní a udržiavaní realistických cieľov je treba zakomponovať do plánu 
poradenstva hneď od začiatku. Sem patrí aj pomoc pacientov pri rozpoznávaní 
spúšťačov relapsu a situácií, ktoré môžu ohrozovať ich trvalý pokrok. Pretože pacienti, 
ktorým sa poskytuje krátke poradenstvo už trpia poškodeniami v dôsledku alkoholu, je 
potrebné pravidelné monitorovanie zodpovedajúce stupňu rizika, tak počas poradenstva, 
ako aj po jeho ukončení. Ak má pacient niekoľko mesiacov aj ďalej problém zmeniť 
spôsob pitia, je treba ho presunúť na najbližšiu vyššiu úroveň intervencie, t.j. odoslať ho 
na rozšírenú liečbu, pokiaľ je dostupná. Ak špecializovaná liečba nie je dostupná, môže 
byť potrebné pravidelné monitorovanie a pokračovanie v poradenstve.  
 
Koho je treba odoslať ku špecialistovi kvôli závislosti od alkoholu?  
 
Pacienti so skóre 20 a viac v teste AUDIT si pravdepodobne vyžadujú ďalšie vyšetrenie 
a špecializovanú liečbu pre závislosť od alkoholu. Treba mať na pamäti, že AUDIT nie 
je diagnostický nástroj, a preto sa neodporúča uzatvárať (alebo informovať pacienta), že 
bola formálne diagnostikovaná závislosť od alkoholu. Navyše niektoré osoby, ktoré 
majú skóre v AUDIT pod 20, ale nehodia sa pre stručnú radu alebo krátke poradenstvo, 
bude aj tak treba odoslať k špecialistovi. Sem patria osoby, kde máme silné podozrenie 
na syndróm závislosti od alkoholu; osoby s predchádzajúcou závislosťou od alkoholu 
alebo iných drog v anamnéze (pre čo svedčí opakovaná liečba) alebo s poškodením 
pečene; osoby s predchádzajúcou alebo aktuálnou duševnou chorobou; osoby, ktoré 
nedokázali dosiahnuť svoje stanovené ciele napriek predĺženiu krátkeho poradenstva.  
 
Odoslanie na určenie diagnózy a liečbu. Cieľom odoslania má byť sprostredkovanie 
kontaktu so špecialistom, a pokiaľ to bude potrebné, tak začatie liečby. Aj keď väčšina 
pacientov vie, koľko pijú, mnohí odmietajú urobiť okamžitú zmenu. Medzi príčiny 
tohto odporu patrí neuvedomenie si toho, že ich pitie sa vymyká norme a je excesívne; 
nenájdenie súvislosti medzi svojim pitím a svojimi problémami; neochota vzdať sa 
výhod z pitia; nepriznanie si svojho stavu sami pred sebou a druhými; a neochota 
strácať čas a venovať úsilie na liečbu. Efektivita procesu odoslania je určovaná 
kombináciou  autority poskytovateľa zdravotnej starostlivosti a tým, do akej miery sám 
pacient dokáže prekonať svoju rezistenciu. Pri odoslaní býva užitočná modifikovaná 
forma jednoduchej rady, ktorá ako svoje súčasti obsiahne spätnú väzbu, podanie rady, 
zodpovednosť, informáciu, povzbudenie, a ďalšie sledovanie.  
 
Spätná väzba. Pri oznamovaní výsledkov AUDIT je treba dať zreteľne najavo, že 
úroveň pacientovho pitia vysoko prekračuje hranice pre nízke riziko, sú tu už reálne 
problémy spôsobené alkoholom a aj známky možného syndrómu závislosti od alkoholu. 
Býva vhodné zdôrazniť, že takéto ťažké pitie je nebezpečné pre pacientovo zdravie, ale 
môže ohrozovať aj jeho blízkych, či ďalších ľudí. V priamom a otvorenom rozhovore 
o tom, či pacient skúšal bez úspechu pitie obmedziť alebo s ním úplne prestať, môžeme 
pomôcť pacientovi pochopiť, že ak to chce zmeniť, bude potrebovať pomoc. 
 
 



 
 
Rada. Zdravotník by mal pacientovi jasne povedať, že tu ide o závažný medicínsky 
stav a že bude odoslaný k špecialistovi na ďalšiu diagnostiku a prípadnú liečbu. 
Súčasný stav pacienta je treba dať do súvislosti s pitím a hovoriť o ďalších možných 
rizikách pre zdravie a o sociálnych problémoch, ktoré by ho mohli čakať v budúcnosti.   
 
Zodpovednosť. Je treba požiadať pacienta, aby nezanedbal svoj stav a skutočne šiel 
k špecialistovi a dodržiaval pokyny a odporúčania, ktoré dostal. Ak pacient prejaví 
ochotu, je treba ho povzbudiť a dať mu ďalšie informácie. Ak pacient ďalej odporuje, je 
vhodné dohovoriť si s ním ďalšie stretnutie a dať mu tak čas na rozmyslenie, aby si 
svoje odmietanie mohol premyslieť a zvažovať ako sa napokon rozhodne.  
 
Informácia. Pacienti, ktorí sa ešte neliečili pre problémy spojené s alkoholom, môžu 
potrebovať viac informácií o čo tu vlastne ide. Ak tieto informácie dostanú a opíšeme 
im typ zdravotníckej pomoci, ktorú môžu očakávať (pozri kap. 9), zvýši to spravidla ich 
ochotu vstúpiť do liečby.  
 
Povzbudenie. Pacientom v tejto situácii môžu pomôcť upokojujúce slová aj slová na 
povzbudenie. Je treba im povedať, že liečba závislosti od alkoholu je vcelku účinná, no 
vyžiada si aj z ich strany značné úsilie.  
 
Ďalšie sledovanie. Po liečbe závislosti od alkoholu je pacientov treba sledovať 
rovnako, ako poskytovateľ PZS sleduje pacientov, ktorí sa liečili u kardiológa alebo 
ortopéda. Je to veľmi dôležité, pretože syndróm závislosti od alkoholu býva chronický a 
recidivujúci. Pravidelné sledovanie a poskytnutie podpory môže pacientovi pomôcť 
vydržať a vyhnúť sa recidíve, alebo udržať či rýchlo získať späť kontrolu nad jej 
priebehom, pokiaľ by k nej došlo. 
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