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Uvod

Eurdpska tnia je oblast’ sveta snajvysSim podielom pijanov a s najvyssimi uroviiami
spotreby alkoholu na obyvatel'a. Alkohol je po fajceni a vysokom krvnom tlaku treti
najrizikovejsi faktor poSkodenia zdravia a predcasnej smrti, vyznamnejsi ako je vysoka
hladina cholesterolu a nadvaha. Okrem toho, Ze alkohol je droga vyvolavajica zavislost’
a existuje asi 60 typov chorob a zdravotnych poskodeni, na ktorych sa podiela, sposobuje
alkohol rozsiahle socidlne, duSevné aemocné Skody, vratane kriminality a nasilia
v rodinach, ¢o vedie k enormnym nékladom pre spolocnost. Alkohol vSak nesSkodi iba
pijanovi, ale aj 'udom zjeho okolia, ako si deti, vratane eSte nenarodenych, ¢lenovia
rodiny, obete krimindlnych ¢inov, nasilia a nehdd pri jazde pod vplyvom alkoholu.

Poskytovatelia primarnej zdravotnej starostlivosti maji vediet rozpoznat' pacientov,
ktorych pitie je rizikové alebo zdraviu Skodlivé a poskytnat im odborni pomoc.
Rozpoznanie takéhoto pitia a kratka intervencia u pacientov v primarnej zdravotnej
starostlivosti je aj prilezitostou na poucenie pacientov o nebezpecenstvach spojenych s
rizikovym a zdraviu Skodlivym pitim alkoholu. Informéacie o mnoZstve a frekvencii
konzumacie alkoholu m6Zu pomdct’ spresnit’ diagnézu vzhl'adom na aktualny stav pacienta,
pripadne klinika upozornia na potrebu poradit’ tym pacientom, ktorych spotreba alkoholu
by mohla mat nepriaznivy vplyv na uzivanie lieckov a iné aspekty ich liecby.
NajdolezitejSie na skriningu a kratkych intervencnych programoch je to, ze l'udia, ktori nie
su zavisli od alkoholu, mézu vd’aka tejto pomoci a vlastnej snahe l'ahSie znizit' svoju
spotrebu alebo prestat’ pit’, ako ti, ktori sa uz stali zavislymi.

Pre mnohych zdravotnickych pracovnikov v primarnej starostlivosti v§ak byva Casto tazké
identifikovat’ pijucich pacientov a poskytovat im v danej oblasti poradenstvo. K
najcCastejSie uvadzanym dovodom patria nedostatok ¢asu, neadekvatna prakticka priprava,
obava zo znepriatelenia si pacientov, pocit nezlucitelnosti kratkej intervencie pri alkohole s
primarnou zdravotnou starostlivostou, ako aj presvedcenie, ze ti, ktori st zavisli od
alkoholu, aj tak na ich intervencie nebudu reagovat’.

Priprava smernic

Cielom tychto smernic je zhrnut dokazy o Skodach spdsobenych alkoholom a poskytnut
navod ako zvladnut’ rizikové a Skodlivé pitie alkoholu u pacientov v primarnej zdravotnej
starostlivosti. Smernice taktiez opisuju zavislost’ od alkoholu a odport¢ania ako postupovat
aj v takychto pripadoch, aby poskytovatelia primarnej zdravotnej starostlivosti vedeli ¢o ich
moze Cakat’, ked’ je potrebné t'azSie zvladnuteI'nych pacientov odoslat’ k Specialistovi.

Hlavny ciel’ smernic je dat poskytovatelom primarnej starostlivosti prehl'ad sucasnych
poznatkov o efektivnosti rozli¢nych technik na pomoc I'nd’om s rizikovym alebo skodlivym
sposobom pitia alkoholu. Smernice sa zakladaji na prehl'adoch a na kriticky preskiimanych
dokazoch a skusenostiach pracovnej skupiny zriadenej na ich pripravu. Smernice sa
zakladaju, pokial’ je to mozné, na dokazoch z dobre postavenych vyskumnych stadii. Tam,
kde dokazy nie su k dispozicii, uvadzaju sa odporucania zalozené na klinickej skiisenosti.



Opis spotreby alkoholu a §kéd suvisiacich s alkoholom

Spotrebu alkoholu mozno opisat’ v gramoch alkoholu, alebo ako pocet Standardnych davok
alkoholu, pricom v Eurdpe takato Standardna davka obvykle obsahuje 10g alkoholu. Tato
davka sa odvodzuje od obsahu beznych poharov na pitie troch hlavnych druhov
alkoholickych napojov. Na Slovensku ide o pitie piva z pohara s obsahom 0,5 litra, vina
z pohara s obsahom 0,2 litra alebo 2 dcl, alebo destilatu z poharika s obsahom 0,5 dcl.
Tomu zodpoveda 15-16 (pivo) az 18-20 (vino a destilat) g alkoholu, a to podl'a mnozstva
etanolu na liter napoja (3-4 % v pive, 9-11 % vo vine a 38 a viac % v destilatoch). Pretoze
spotreba alkoholu a jej rizikovost’ alebo Skodlivost’ sa najlahSie vyrata z poctu vypitych
najviac obvyklych davok u nas, je vhodné brat’ do uvahy uvedené mnozstva alkoholu.

Rizikova spotreba alkoholu znaci taku troven konzumécie alebo sposobu pitia, kde zrejme
dojde k poskodeniu, ak dané pijanské navyky budu trvat' aj nad’alej. Pracovna definicia
Svetovej zdravotnickej organizacie opisuje rizikové pitie ako pravidelnt priemernti dennu
spotrebu 20-40g alkoholu u Zien a 40 az 60g denne u muzov. Skodlivé pitie sa definuje ako
ten sposob pitia alkoholu, ktory spdsobuje poskodenie zdravia, ¢i uz telesného alebo
dusevného. Pracovna definicia Svetovej zdravotnickej organizacie opisuje uz Skodlivé pitie
ako pravidelnu priemernu spotrebu viac ako 40g alkoholu denne u zien a viac ako 60g za
dent u muzov. Tazké epizodické pitie (ob&as nazyvané binge drinking, t.j. pitie s flamom),
ktoré moze byt velmi nebezpecné a viest’ k niektorym poskodeniam zdravia, sa definuje
ako spotreba najmenej 60g alkoholu pri jednej prilezitosti. Zavislost’ od alkoholu znamena
zoskupenie fyziologickych, behaviordlnych a kognitivnych fenoménov, ked’ pitie alkoholu
nadobudne pre dané¢ho jedinca ovela vyssiu prioritu ako ostatné druhy spravania, ktoré pre
neho predtym mali vysSiu hodnotu.

Vo vztahu k rizikovému a Skodlivému pitiu alkoholu hraju urc€itti tlohu gény, pricom st
také, ktoré riziko zvySuju, kym iné ho moézu znizovat. Medzi génmi a prostredim existuje
interakcia ati l'udia, ktori piju viac alkoholu, alebo ktori ziju v takom prostredi, kde je
vyssia spotreba alkoholu, st vystaveni zvySenému riziku poskodenia zdravia zapri¢ineného
alkoholom. Zda sa tiez, ze u zien je pri akejkol'vek spotrebe alkoholu riziko skody vyssie,
s roznou mierou rizika pre rézne ochorenia. Je to pravdepodobne dané niz§im mnozstvom
telesnej vody na jednotku hmotnosti u zien, ako u muzov. Zvysené riziko imrtia u muzov
stredného veku z nizsich socio-ekonomickych skupin oproti s muzom rovnakého veku, no s
vys§im socio-ekonomickym statusom, mozno az z jednej Stvrtiny pripisat’ alkoholu.

Medzi spotrebou alkoholu, skodou v dosledku pitia alkoholu a zavislostou od alkoholu
existuje plynuly prechod. Ani jedna z tychto kategorii nie je fixné a jedinci sa pocas zivota
mozu v ramci tohto kontinua pohybovat’ jednym aj druhym smerom.

Alkohol a zdravie

Alkohol zvySuje riziko vyskytu Sirokého spektra spolocenskych skod v zavislosti od davky,
pricom neexistuje dokaz prahového efektu. Pre pijana ako jednotlivca plati, Zze ¢im vyssSia je
spotreba alkoholu, tym vicsie je riziko. Skody sposobované pitim niekoho iného siahaji od
neprijemnosti, ako je rusenie no¢ného pokoja, k zavaznejsSim dosledkom typu ohrozenia
manzelstva, zneuzivania deti, zlo¢inov, nésilia a vrazd. Plati v§eobecné pravidlo, ze ¢im je
trestny Cin alebo Uraz zavaznejsi, tym pravdepodobnejsia je Gcast’ alkoholu. Poskodzovanie
inych je silny popud na to, aby sme proti rizikovému a Skodlivému pitiu alkoholu zasiahli.
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rakovinu, srdcovocievne choroby, poruchy imunity, ochorenia kosti, vedie k reprodukénym
a prenatalnym poskodeniam. Alkohol zvysuje riziko vSetkych tychto chorob a poskodeni
v zavislosti od uzitej davky, priCom dokaz prahového efektu neexistuje (t.j. neexistuje tzv.
,»bezpecna davka®). Plati len to, ze ¢im vysSia je spotreba alkoholu, tym vysSie je aj riziko.

Malé davky alkoholu znizuju riziko ochoreni srdca, aj ked’ o presnom rozsahu zniZenia
rizika a urovni spotreby alkoholu, pri ktorej nastdva najvicsie zniZenie kardiovaskularneho
rizika sa stale diskutuje. Kvalitné Studie a tie, ktoré ratali s korekciou inych ovplyviujiacich
faktorov, zistili menej rizika pri mensej uUrovni konzumadcie alkoholu. NajvyraznejSie
znizenie rizika sa zistilo pri priemernej konzumacii 10g alkoholu kazdy druhy den. AvSak
pri spotrebe viac ako 20g alkoholu denne sa riziko ischemickej choroby srdca uz zvysuje.
Zda sa pritom, Ze to, ¢o znizuje riziko ochorenia srdca, je skor samotny etylalkohol a nie
Specificky typ napoja. Pitie vicSieho mnozstva alkoholu pri jednej prilezitosti zvySuje
riziko srdcovych arytmii a nahlej smrti v dosledku zlyhania srdca.

Riziko umrtia v dosledku pitia alkoholu sa vyvazuje pomerom medzi rizikom ochoreni
a urazov, ktoré alkohol zvySuje a rizikom srdcového ochorenia, ktoré pitie malych davok
alkoholu zasa znizuje. Tento pomer vsSak ukazuje, ze s vynimkou starSich l'udi nie je
konzumécia alkoholu bez rizika. Uroveii konzumacie alkoholu, ktora sa spdja s najnizsim
rizikom smrti, je nulova alebo skoro nulova pre zeny mladsie ako 65 rokov a nie viac ako
5g alkoholu denne pre zeny vo veku 65 rokov alebo viac. U muzov je tiroven konzumécie
spojend s najnizSim rizikom smrti nulova do 35 rokov veku, okolo 5g denne v strednom
veku a nie viac ako 10g denne vo veku 65 rokov alebo viac.

Znizenie alebo zastavenie konzumacie alkoholu je prospesné pre zdravie. Ak sa odstrani
alkohol, odpadnt aj vSetky akutne rizikd s nim spojené. Aj pri chronickych ochoreniach,
akymi su cirhdza pecene a depresia, sa znizenie spotreby alebo pIné stopnutie konzumacie
alkoholu spéja s rychlym zlepsenim zdravotného stavu. Svedcia pre to aj vysledky nasSich
studii o Uprave telesného a psychického zdravia pri kratkodobej a pri dlhodobej abstinencii
u ambulantne i ustavne lieCenych alkoholikov.

Alkohol suvisi s vel’kym poctom telesnych a dusevnych problémov v zavislosti od vypitého
mnozstva, a preto poskytovatelia primarnej zdravotnej starostlivosti mézu identifikovat’
tych dospelych pacientov, ktorych pitie alkoholu je rizikové, alebo uz skodlivé. Pretoze do
primarnej zdravotnej starostlivosti patri aj liecba mnohych beznych telesnych aj dusevnych
poruch, je treba patrat’ i po alkohole ako moznej pri¢ine a pokusit’ sa ju zvladnut'. Obzvlast
dodlezité je znizenie rizika poskodenia inych osdb.

Identifikacia rizikového a Skodlivého pitia alkoholu

Skuto¢ny preventivny pristup mozno dosiahnut’ len vtedy, ak vSetci dospeli pacienti prejdu
skriningom na rizikovu ¢i $kodlivl spotrebu alkoholu, vratane zistovania spdsobov silného
epizodického pitia. Ak taky postup neprichadza do uvahy, mozno skrining obmedzit’ len na
vysoko rizikové skupiny alebo na niektoré Specifické situacie. Medzi takého skupiny by
mali patrit’ mladi muzi a muzi v strednom veku. Neexistuje nijaky dokaz, na zéklade ¢oho
by sa urcilo ako ¢asto sa ma vykonavat’ meranie rizikovej a skodlivej konzumacie, avSak ak
na to nie je zvlastny klinicky dovod, nemalo by sa opakovat’ CastejSie ako raz za Styri roky.



Najjednoduchsie otazky su tie, ktorymi sa pytame na konzumaciu alkoholu. Prvé tri otazky
dotaznika WHO na rozpoznévanie poruch v dosledku konzumécie alkoholu ,,Alcohol Use
Disorders Identification Test* (AUDIT-C), ktory bol zostaveny pre potreby rozpoznavania
rizikového a Skodlivého pitia alkoholu v zariadeniach primarnej zdravotnej starostlivosti, sa
dobre odskusali a bola overend ich hodnovernost’. Prva otazka sa pyta na frekvenciu alebo
Castost’ vyskytu pitia; druha na mnozstvo alkoholu skonzumovaného za priemerny dei jeho
pitia; a tretia na Castost’ vyskytu tazkého epizodického pitia. Rizikové a Skodlivé pitie sa
najlepsie dari identifikovat’ vtedy, ked” sa jeho rozpoznavanie v¢leni do rutinnej klinicke;j
praxe a systémov, ako napr. systematické dotazovanie sa vSetkych novych pacientov pri ich
registracii; zaradi sa do zdravotnych ¢i preventivnych prehliadok; alebo sa bude vykonavat
u vsetkych muzov vo veku 18-44 rokov, ktori pridu do ambulancie. Nepreukazalo sa, ze by
systematické zistovanie rizikovej alebo Skodlivej konzumacie alkoholu viedlo k nezelanym
nasledkom, ako st neprijemné zazitky, rozpaky ¢i nespokojnost’ u pacientov.

Ak muzi dosiahnu v teste AUDIT-C skore 5 a viac, alebo ich konzumaécia je 280g alkoholu
¢i viac tyzdenne a zeny v teste AUDIT-C dosiahnu skére 4 a viac, alebo ich konzumacia je
140g alkoholu ¢i viac tyzdenne, mali by byt pozvani na vyplnenie celého 10-polozkového
AUDITu kvéli podrobnejsiemu vyhodnoteniu.

K biochemickym testom pri chorobach spojenych s pitim alkoholu patria peceniové enzymy
[ako sérova gama-glutamyltransferaza (GMT) a aminotransferazy], karbohydrat deficientny
transferin (CDT) a priemerny objem erytrocytov (MCV). Tieto testy nie st uzitocné pre
skrining, pretoze ich zvysené hodnoty maji nizku senzitivitu, t.j. oznacia ako pozitivnych
len maly pocet pacientov s rizikovym alebo skodlivym pitim alkoholu.

Ucinnost’ kratkych intervencii

Vedecké dokazy svedcia pre to, Ze odbornici v oblasti primarnej zdravotnej starostlivosti by
mali poskytovat’ stru¢nu radu tym pacientom, ktorych skére v. AUDIT je 8-15, alebo ich
spotreba je 280g alkoholu ¢i viac tyzdenne; a pacientkam so skore 8-15 v AUDIT, ktorych
spotreba je 140g alkoholu ¢i viac tyzdenne. Tieto body rozhrania je treba upravit’ podla
toho, aké normy a smernice platia v tej-ktorej krajine (ked’ze v SR AUDIT nebol zatial
Standardizovany, prebera sa povodné hodnotenie). Vysledné skore v AUDIT v intervale
medzi 8 az 15 vo vSeobecnosti indikuje rizikové pitie, aj ked’ sa v danom rozmedzi moézu
vyskytnut’ aj pacienti s prejavmi poSkodenia ¢i zavislosti. Kratka rada by mala pacientovi:
poskytnut® spitni vidzbu a pritom upozornit, Ze pacientovo pitie uz patri do kategorie
rizikového pitia; podat’ informacie o konkrétnych rizikach pri pokrac¢ujicom piti na tejto
hazardnej urovni; umoznit’ stanovit’ si ciel’ v zmysle zmeny svojho pijanského spravania;
podat’ radu o existujucich limitoch do 280g alkoholu tyzdenne pre muzov a do 140g
alkoholu tyzdenne pre Zeny; a napokon povzbudit’ pacienta v tom zmysle, ze rizikové pitie
eSte neznamena zavislost’ od alkoholu a Ze bude schopny zmenit’ svoje pijanské navyky.

Krdtke poradenstvo by sa malo pontiknut’ tym muzom, ktorych skore v AUDIT je 16-19,
alebo ich spotreba je 350g alkoholu ¢i viac tyzdenne, alebo tym zendm, ktorych skore
v AUDIT je 16-19, alebo ich spotreba je 210g alkoholu ¢i viac tyzdenne. Tieto body
rozhrania je treba upravit’ podla toho, aké normy a smernice platia v tej-ktorej krajine. Aj
ked’ niektori pacienti so skére v AUDIT medzi 16 a 19 mozu spinat’ kritéria pre zavislost’




od alkoholu, méze im prospiet’ aj kratke poradenstvo. Kratke poradenstvo by pacientovi
malo: poskytniat’ kratku radu zalozenl na vyssSie uvedenom; zhodnotit’ a prispoésobit’
radu podPa Stadia zmeny s vedomim, Ze ak je pacient v prekontemplacnom Stadiu, tak by
sa poradenské sedenie malo zamerat’ viac na spitnu vézbu, aby sme pacienta motivovali pre
akciu; ak pacient uvazuje, ze podnikne akciu (kontemplacné Stddium), je treba zddraznit
prospech z jej vykonania, rizikd plynuce z jej odlozenia a to, ako podniknut’ prvé kroky;
ked’ je uz pacient pripraveny na akciu, doraz by sme mali presunut’ na vytyCovanie ciel'ov
ana zavazny prisl'ub od pacienta, Ze obmedzi spotrebu alkoholu — a napokon, do kratkeho
poradenstva by sme hned’ od zaciatku mali zaradit' d’alSie priebezné sledovanie pacienta,
s postupmi na udrzanie dosiahnutého a na poskytovanie podpory, spdtni vizbu a pomoc pri
stanoveni, dosahovani a udrzani realistickych cielov. Pokial’ mé pacient pocas niekol’kych
mesiacov nad’alej tazkosti s dosahovanim a udrzanim stanoveného ciel’a v oblasti vlastného
pitia, je treba uvazovat o jeho presunuti do najblizSej vyssej urovne intervencie, t.j. odoslat’
ho na Specializovant lie¢bu, pokial je takato lieCba dostupna.

Krdtke intervencie si v podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti (PZS) ucinné pri
znizovani problémov spojenych s alkoholom u 0séb so Skodlivou konzumaciou alkoholu,
nie vSak u alkoholovo zavislych osob. Pri kratkej intervencii dosiahneme uspech u jedného
z 6smich pacientov. Je len malo dokazov toho, ze Gcinnost’ lieCby zavisi od jej mnozstva,
anezda sa, Ze rozsirené intervencie st i¢innejsie ako kratke intervencie. Uéinnost’ takejto
intervencie trva po dobu jedného roka a moze pretrvavat’ do Styroch rokov.

Kratke intervencie sa javia rovnako u¢inné u muzov aj u zien, u mladsich aj u starsSich osob.
Zdaju sa byt’ ucinnejsie pri menej zavaznych problémoch. DoterajSie dokazy svedcCia o tom,
Ze intervencie pocas tehotenstva maju len obmedzent ucinnost’.

Neexistuju dokazy svedCiace o tom, ze takéto intervencie vedu k nepriaznivym uc¢inkom,
ako su neprijemné pocity alebo nespokojnost’ u pacientov.

Naklady a analyza azitku a nakladov kratkych intervencii

Podl'a odhadu zavedenie a udrzanie programu identifikacie a kratkych intervencii v oblasti
celej Europskej unie by stalo v priemere 1 644 Euro ro¢ne na kazdych 1 000 pacientov
v priméarnej zdravotnej starostlivosti. Dalej sa odhadlo, Ze za 1 960 Euro roéne sa poruchy
zdravia a predcasné umrtia daju predist’ v takej miere, ze kratke intervencie pri rizikovej
a Skodlivej konzumacii alkoholu patria medzi najlacnejSie lekarske intervencie v primarnej
zdravotnej starostlivosti, ktoré vedu k zlepsSeniu zdravia. Inymi slovami, ak poskytovatel
primarnej zdravotnej starostlivosti prida k svojej praxi tito novu aktivitu, tak poskytovanie
kratkej rady pacientom s rizikovou a skodlivou konzuméciou alkoholu povedie k jednému
z najlepsSich prinosov pre zdravie populacie jeho klientov a bude ekonomicky vyhodnejsie,
nez desat’ minut z pracovného ¢asu venovanych comukol'vek inému.

Implementacia programov identifikacie a kratkych intervencii

Predpokladom zapojenia sa poskytovatel'ov primarnej zdravotnej starostlivosti do rieSenia
problémov tykajucich sa alkoholu, je poskytnutie podpory pri tazkostiach, aj celkové
zabezpecenie ich priebezného a d’alSieho profesijného vyvoja. Prakticki lekari, ktori
pracuju v prostredi podporujicom ich pracu, sa stavaju pozitivnejSie k cCinnostiam
v stuvislosti s problémami s alkoholom a dokazu zvladnut’ vyssi pocet pacientov.



Vycvik a poskytnutie podpory zalozenej na praktickej ukazke intervencie funguju, hoci aj
v limitovanej forme jedinej navstevy v ordinacii a naslednych telefonickych konzultacii,
¢im sa vyskyt pouzivania identifikacie a kratkeho poradenstva zvysuje skoro o polovicu,
zatial' ¢o jednoduché poskytnutie textu smernic poradenstva ma iba vel'mi maly Uc¢inok.
Poskytnutie vycviku a praktickych podpornych materidlov sa zda byt rovnako ucinné, no
ucinnejSia sa zdd byt kombinacia oboch, nez kazda z tychto aktivit poskytovand osobitne.
Intenzivnejsia podpora taktiezZ nemusi byt nutne leps$ia, ako podpora menej intenzivna.

Ak ale tato podpora nezohl'adni potreby a postoje praktickych lekarov, nebude funkéna
a dlhodobo méze dokonca posobit’ skodlivo. Ziskanie skusenosti a efektivneho pristupu si
u praktickych lekarov pre pracu v oblasti problémov s alkoholom vyZaduje vzdelanie ako aj
vycvik a vytvorenie podporného pracovného prostredia, aby sa zvysila istota a zaroven
odhodlanie vykonavat’ tito ¢innost’. Zabezpecenie moznosti kontaktu so Specialistom mdze
zvysit’ aktivitu v primarnej a sekundarnej starostlivosti, lebo v pripade objavenia sa t'azkosti
tu vzdy bude moznost’ konzultéacie, ale aj odoslania klienta k Specialistovi.

Vzhl'adom na svoju ucinnost’ a ndkladovu efektivitu by programy identifikacie a kratkych
intervencii na znizovanie rizikového a skodlivého pitia alkoholu v podmienkach primarne;j
zdravotnej starostlivosti mali byt financované prostrednictvom zdravotnych poistovni.
Podla expertného odhadu by kratka rada lekara pri 25 % pokryti zamedzila 91 rokom
poskodeného zdravia a predcasnej smrti na 100 000 obyvatelov, t.j. prediSlo by sa takto 9%
vSetkych zdravotnych §kod a pred¢asnych umrti zapri¢inenych alkoholom v Europskej unii.
Projekt PHEPA vyvinul nastroj na hodnotenie adekvatnosti sluzieb vo vztahu ku znizeniu
rizikového a skodlivého pitia alkoholu v podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti.

Hodnotenie $kod zapric¢inenych alkoholom a zavislost'ou od alkoholu

Pacientom s rizikovou a Skodlivou konzuméciou alkoholu a tym, kde je klinické podozrenie
na poskodzujuce pitie alebo alkoholovi zavislost moze prospiet’ dalSie vySetrenie. Prvym
nastrojom takého posudzovania je 10-polozkovy test Svetovej zdravotnickej organizacie
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) na identifikaciu porich spdsobenych
alkoholom. Skére v AUDIT rovné 20 bodov alebo viac svedci pre zavislost’ od alkoholu, aj
ked’ tato sa mdze vyskytovat’ aj pri nizsich skore a takychto pacientov je uz treba odoslat’
k Specialistovi na diagnostické hodnotenie a liecbu. Zavislost’ od alkoholu mozno merat’
pomocou WHO modulu ,,alkoholové zavislost* v Standardnom interview CIDI (Composite
International Diagnostic Interview). Tento modul ma sedem otazok na meranie zavislosti
od alkoholu, pricom Styri a viac pozitivnych odpovedi sved¢i pre diagnozu zavislosti. Aj
zvysSené hladiny GMT a aminotransferdz, vysS§ie CDT a MCV casto zapriCinuje alkohol.
PretoZe tieto testy sa vykondvaju rutinne ako sucast’ biochemického vySetrenia, ich zvySené
hodnoty by mali klinika upozornit’ na moznu diagnézu Skodlivého pitia alebo zavislosti.

Zvladnutie odvykacich priznakov

U l'udi s fyzickou zavislost'ou od alkoholu sa zvycajne po skonceni pitia za 6 az 24 hodin
prejavia odvykacie priznaky. Diazepam sa odportica ako prva volba pri liecbe odvykacich
priznakov kvoli jeho relativne dlhému polcasu a dokazu jeho uc¢innosti. Pri Standardnom
terapeutickom rezime sa davky diazepamu pravidelne podavaji pocas dvoch az Siestich dni,
nie vSak dlhsie ako Sest’ dni, aby sa predislo moznému vyvoju zavislosti.



Zvladnutie zavislosti od alkoholu

Niektori I'udia so zavislostou od alkoholu si najlepsie poradia sami, takze nie kazdy clovek
zavisly od alkoholu si vyzaduje Specializovanu liecCbu, aj ked” mnohi ju budu potrebovat’.
LCudi s alkoholovou zavislostou mozno zvladnut’ v ramci primarnej starostlivosti, pokial
suhlasia s abstinenciou (aj vtedy, ak si myslia, Ze oni sami nie su zavisli od alkoholu); ak
odmietnu odporacanie do zariadenia Specializovaného na lieCbu zavislosti; a ak nevykazuja
zavazné psychiatrické, socialne alebo zdravotné komplikacie. Alkoholovo zavislych l'udi je
vsak treba odoslat’ na Specializovanu liecbu vzdy vtedy, ked’ uz maju za sebou netspesné
pokusy o lieCbu; pri zavaznych komplikaciach zdravotného stavu alebo ked’ hrozi riziko
stredne az vel'mi tazkych odvykacich priznakov; ak je pritomné zavazné ochorenie alebo
ide o psychiatrickil komorbiditu; a v pripade, ze existujlci tim nedokaze zabezpecit' liecbu
v zariadeni primarnej zdravotnej starostlivosti.

Liecba, ktoru poskytuje Specialista, pozostava z behavioralnych postupov a farmakoterapie.
Medzi najucinnejSie postupy patri nacvik socialnych zrucnosti, posiliiovanie v komunite
a behaviordlna manzelska liecba, najmé ak sa kladie déraz na schopnost’ pacienta prestat’
pit, alebo pit’ menej alkoholu pomocou naucenych zrucnosti seba-riadenia, ak sa tym
motivuje skvalitnenie a upevnenie podporného systému pacienta. Uginnymi prostriedkami
su tu tiez akamprosat, antagonista opiatu naltrexon a disulfiram. K metédam, ktoré nie st
ucinné, patri edukacia, konfrontacia, liecba Sokom alebo podpora ndhladu o povahe
a pricinach zévislosti od alkoholu, ako aj povinné dochadzanie na stretnutia Anonymnych
alkoholikov. Je tiez iba malo dokazov pre to, ze vysledky lieCby mozno zlepsit' tym, ze
pacienti sa priradia tomu typu liecby, ktory je pre nich vhodny.

Nedefinoval sa tiez nijaky jedine optimalny model vzt'ahu medzi primarnou starostlivost’ou
a Specializovanymi sluzbami, 1 ked’ sa zd4, Ze integracia primarnej zdravotnej starostlivosti
a Specializovanej liecby vedie k lepSim vysledkom, ako oddelené fungovanie oboch typov
sluzieb. Riziko relapsu mozno znizit'" katamnestickym sledovanim pacienta, takze pre
poskytovatelov primarnej zdravotnej starostlivosti je dolezité mat dlhodoby kontakt
s pacientmi lieCenymi na zavislost’, ktori nie su v kontakte so Specializovanymi sluzbami.



1. Uvod

Eurdpska unia je oblastou sveta s najvyssim podielom pijanov a ma najvysSie Grovne
spotreby alkoholu na obyvatel'a (Anderson a kol. 2005). Alkohol je po faj¢eni a zvySenom
krvnom tlaku treti najvyznamnejsi rizikovy faktor pred€asnych umrti, vyznamnejsi ako st
vysoké hladiny cholesterolu v krvi a nadvaha., trikrat vyznamnejsi ako diabetes a patkrat
vyznamnejsi ako astma (World Health Organization 2002). Alkohol je v Eurdpskej tnii
pricinou kazdej 14. zavaznej poruchy zdravia a pred¢asného umrtia (Anderson a kol. 2005).
Okrem toho, ze alkohol je droga vyvolavajica zavislost’ a existuje asi 60 typov chordb
a zdravotnych poskodeni, na ktorych sa podiela, spdsobuje alkohol rozsiahle socialne,
dusevné a emo¢né Skody, vratane kriminality a ndsilia v rodinach, ¢o stoji Eurdpsku uniu
124 miliard Euro v priamych nakladoch ro¢ne (Baumberg a Anderson 2005). Alkohol
neskodi iba pijanovi, ale aj l'udom z jeho okolia, ako st deti, vratane eSte nenarodenych,
¢lenovia rodiny, obete kriminalnych ¢inov, nasilia a nehdd pri jazde pod vplyvom alkoholu.

Asi 55 miliénov dospelych Europanov, ¢o je 15% z dospelej populécie, pije prinajmene;j
na urovni rizikovej konzumacie alkoholu (definovanej ako pravidelnd priemerna spotreba
20 — 40g alkoholu denne pre Zeny a 40 — 60g denne pre muzov) s fatdlnymi nasledkami pre
3,5 az 4,8 pripadov na tisic zien a 3,7 az 8,1 na tisic muzov (Chisholm a kol. 2004). Asi 20
miliénov z nich, ¢o je 6 % z dospelej populéacie v EU, pije na urovni Skodlivej konzumacie
alkoholu (definovanej ako pravidelna priemerna spotreba viac ako 40g alkoholu denne pre
zeny a viac ako 60g denne pre muzov). A napokon, priemerna frekvencia epizodického
tazkého pitia v Eurdpe (obcas zvaného ,,binge drinking* alebo pijanské zatahy) je okolo
1'2-krat mesacne, Co predstavuje od 10 do 60% prileZitosti, pri ktorych sa pije u muzov
a asi polovicu z toho mnozstva u Zien (Anderson a kol. 2005). Asi jedna tretina, zhruba 118
miliénov Eurdpanov mava pijansky zatah prinajmenej raz za mesiac. Pat percent
dospelych muzov a 1% dospelych zien je zavislych od alkoholu, ¢o predstavuje spolu 23
miliénov alkoholovo zavislych I'udi za jeden rok (Anderson a kol. 2005).

Poskytovatelia primarnej zdravotnej starostlivosti by mali prevziat’ zodpovednost’ za
rozpoznavanie rizikového a zdraviu Skodlivého pitia alkoholu u svojich pacientov a ujat’ sa
ich liecby (Babor a Higgins-Biddle 2001). Skrining a kratka intervencia pri konzumécii
alkoholu u pacientov v primarne;j starostlivosti je tiez prilezitostou pre poucenie pacientov
o nebezpecenstvach rizikového a Skodlivého pitia alkoholu. Informécia o mnozstve a
frekvencii konzumovaného alkoholu ¢asto pomoze stanovit’ diagnézu vzhl'adom na stcasny
stav pacienta, pricom moéze klinika upozornit’ na potrebu poskytnut’ radu tym pacientom,
u ktorych spotreba alkoholu m6ze mat’ nepriaznivy vplyv na ich uzivanie liekov, ¢i iné
aspekty ich liecby. NajdolezitejSie na skriningu a programoch kratkej intervencie je to, zZe
I'ud’om, ktori eSte nie st zavisli od alkoholu dokazu, za predpokladu urc¢itého ich usilia,
pomdct’ obmedzit’ spotrebu alkoholu alebo s alkoholom tplne skoncit’, na rozdiel od tych
l'udi, ktori uz su zavisli od alkoholu.

Vel’a pracovnikov v oblasti primarnej zdravotnej starostlivosti v§ak ma so skriningom pitia
a s poradenstvom v danej oblasti znacné t'azkosti. Medzi najcastejSie uvadzanymi dévodmi
su nedostatok casu, nedostatok vycviku, obavy zo znepriatelenia si pacientov, pocit
nezlucitelnosti kratkej intervencie pri alkohole s primarnou zdravotnou starostlivostou



(Beich a kol. 2002), ako aj presvedCenie, Ze osoby zavislé od alkoholu na ich intervencie
nezareaguju (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).

Cielom tychto smernic je zhrnutie dokazov o Skodach sposobovanych alkoholom, podanie
navodu na vykonavanie identifikacie a kratkych intervencii pri rizikovom a Skodlivom piti
alkoholu v pdsobnosti primarnej zdravotnej starostlivosti. Tieto smernice nie s manual na
liecbu zavislosti od alkoholu, obsahuju vsak stru¢ny opis zavislosti od alkoholu a jej liecby
v takom rozsahu, aby poskytovatelia primarnej zdravotnej starostlivosti vedeli, kedy je
potrebné t'azsie zvladnutel'né pripady odoslat’ k Specialistovi.

Kratke intervencie pre rizikovom a Skodlivom piti st vysoko ucinné a efektivne vo
vztahu k vynalozenym nakladom. Ak by sa uplatnili v Eurdpe a zasiahli aspon Stvrtinu
dospelych, ktori piju rizikovo alebo Skodlivo, tak relativne nizke celkové ndklady 740
milionov Euro na Eurdopsku Uniu ako celok by umoznili predist asi 9 % vSetkych
zdravotnych poskodeni a imrti zapri¢inenych v EU alkoholom (Anderson a kol. 2005).

Tieto smernice su pripravované na eurdpskej urovni ako sucast’ projektu PHEPA (Primary
Health Care European Project on Alcohol), na ktorom sa zucastiiuje 17 eurdpskych Statov.
Projekt kofinancuje Eur6pska komisia, koordinuje a vedie ho Ministerstvo zdravotnictva
Katalanska. Smernice predstavuju celkovy ramec a navod na Specifické postupy v krajinach
a regionoch, ako v podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti rozpoznavat a znizovat’
rizikovu a Skodlivi konzuméciu alkoholu.

Struény navod pre praktikov o tom, ako vykonavat’ identifikaciu a kratke intervencie pri
rizikovom a Skodlivom piti, ktoré sa zakladaji na prirucke WHO pre kratku intervenciu pri
rizikovom a Skodlivom piti (Babor a Higgins-Biddle 2001), tvoria stc¢ast’ Prilohy.
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2. Metodika pripravy tychto smernic

Primarny ciel’ smernic je poradit’ poskytovatel'om primarnej zdravotnej starostlivosti (PZS)
aké su sucasné poznatky o efektivnosti roznych technik na pomoc I'nd’om s rizikovou alebo
Skodlivou konzumaéciou alkoholu. Smernice vychéadzaju z prehl'adu dostupnych dokazov
spravne naplanovanych a vykonanych vedeckych prac a zakladaji sa aj na skiisenostiach
pracovnej skupiny, ktord bola vytvorena pre zostavenie ndvodov z tychto smernic. Tam,
kde dokazy neboli k dispozicii, odporucania su zalozené na primeranej klinickej sktisenosti.
V kazdej kapitole je aj zhrnutie prislusnych vedeckych dokazov. Zamerom je tu ponuknut
dokazy, z ktorych mozno odvodit — nie predpisovat’ — potrebné intervencie, edukaciu a
profesionalny rozvoj. Zamerom tychto smernic nie je nahradenie existujucich lokalnych
navodov a smernic tej-ktorej krajiny; ich cielom je skor podnietit’ vyvoj a implementaciu
obdobnych smernic vo vSetkych krajinach.

Zamer smernic. Primarnym cielom tychto smernic je dat’ poskytovatelom PZS aktualne,
dokazmi dolozené informacie o tom, preco a ako identifikovat’ I'udi s rizikovou a skodlivou
konzumaciou alkoholu a akym spdsobom s nimi d’alej pracovat’. Tieto informacie st nutné
kvoli rozsahu a vyznamu negativnych dopadov alkoholu na zdravie, aj kvdli odlisnostiam v
praxi a Casto jej absencii v niektorych krajindch Eurdpy, aby sme dokézali poméhat
pacientom s rizikovou a skodlivou konzumaciou alkoholu.

Pre koho si smernice urcené. Tieto smernice si uréené tak pre poskytovatelov PZS
(lekari a sestry), ktori pomahaju pacientom s rizikovou a Skodlivou konzumaciou alkoholu,
aj pre manazérov, pre osoby poskytujuce vzdelavanie a vycvik, ako aj pre tych, ktori
financuju a hodnotia sluzby poskytované v ramci PZS a teda chct alebo potrebuju poznat
dévody na intervenciu a spdsoby jej ucinného vykonéavania. Slovenské adaptacia smernic,
ako aj publikacia o vycvikovom programe, poskytuju navyse aj informacie pre pracovnikov
rezortu Skolstva o Specifickej ciel'ovej podskupine, ktorou je dospievajuca mladez v SR.

Priprava smernic. Smernice st zalozené na prehl'ade dostupnych dokazov o Skodach a o
ucinnosti a na poznatkoch pracovnej skupiny zriadenej projektom PHEPA na ich pripravu.
Néjdenie vedeckych dokazov znamenalo prehladavat’ relevantné databdzy, publikované
metaanalyzy a prehl'adové stadie, rucné prelistovanie prislusnych ¢asopisov, prehladanie
bibliografii na webovych strankach, ako aj kontakt s hlavnymi vyskumnikmi v danej oblasti
a s vyskumnymi pracoviskami, aby sme ziskali d’alSie dolezité informécie a usmernenia.
Prehl'adali sme databazy Medline, Psychinfo a Cochrane Database of Systematic Reviews.
Do znacnej miery sme sa spoliehali aj na publikacie a prehlady Eurdpskej komisie,
Svetovej zdravotnickej organizacie a Narodného ustavu o abuze alkoholu a alkoholizme
(NTAAA: National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) Spojenych statov (odkazy
su uvedené v jednotlivych kapitolach).

Uroveii naich dokazov a presvedZivost’ odporidani. Organizacie, ktoré pripravuju
takéto smernice, obvykle klasifikuji kvalitu pouzitych ddkazov a presved€ivost z nich
vyplyvajucich odporacani. Kazdéa z organizacii vSak na to pouziva mierne odliSny systém,
takZe v sti€asnosti ziadny univerzalne prijimany systém neexistuje.



Aj napriek tomu, Ze prednost’ maju dokazy zo systematickych prehladov a metaanal}'fz1
epidemiologickych stadii a randomizovanych kontrolovanych $tadii, tato urovenn dokazov
nie je k dispozicii pre vsSetky témy, ktoré nas zaujimaju. Tam, kde nie su k dispozicii
systematické prehl'ady a metaanalyzy, vybrali autori smernic ako najblizsiu troven dokazu
randomizované kontrolované stadie . Kontrolované stidie vyskumnikovi dovolia s ur¢itou
mierou istoty prijat’ zaver, ¢i skimana liecba je alebo nie je efektivnej$ia, ako Ziadna liecba.
Ak neboli dostupné nijaké randomizované kontrolované stidie, autori (v zostupnom poradi)
pouzili porovnavacie a neanalytické Studie a expertné nazory. Pretoze projekt PHEPA nema
charakter formalne zriadenej skupiny na vyvoj smernic, rozhodli sme neklasifikovat’ nase
odportcania, tak ako to obvykle urobili autori inych navodov a smernic, ale skor podavat
odporucania, ktoré su konzistentné s inymi publikdciami a zalozené na expertnom nazore
¢lenov projektu PHEPA ako celku. Cely proces bol podrobeny kontrole, priCom sa zistila
zhoda s nastrojom AGREE — Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
(AGREE Collaboration 2001).
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3. Opis konzumacie alkoholu a §kod sposobenych alkoholom
Suhrn dokazov v kapitole

1. Ako sa opisuje spotreba alkoholu?

Spotrebu alkoholu moZzno opisat’ v gramoch vypitého alkoholu, alebo v Standardnych
davkach alkoholu, pricom v Eurépe Standardna davka alkoholického népoja obvykle
obsahuje 10 g alkoholu.

2. AKko sa definuje rizikové a Skodlivé pitie a zavislost’ od alkoholu?

Rizikové pitie je taka Urovenn konzumaécie alkoholu alebo taky spdsob jeho pitia,
ktorych vysledkom bude pravdepodobne Skoda, ak sucasné pijanské navyky budu trvat’
aj d’alej; podl'a pracovnej definicie Svetovej zdravotnickej organizacie je to pravidelna
konzumacia v priemere 20 — 40 g alkoholu denne u Zien a 40 — 60 g denne u muzov.
Skodlivé pitie sa definuje ako ‘spdsob pitia, ktory sposobuje $kody na zdravi, bud’
telesnom alebo duSevnom’. Pracovna definicia Svetovej zdravotnickej organizacie ho
opisuje ako pravidelni konzumacia viac ako 40 g alkoholu denne u Zien a viac ako 60 g
denne u muzov. Tazké epizodické pitie (ob&as byva oznagené ako pijansky zatah alebo
“binge drinking”), ktoré moze byt obzvlast’ skodlivé vo vztahu k niektorym formam
poskodenia zdravia, mozno definovat’ ako vypitie najmenej 60 g alkoholu pri jednej
prilezitosti. Zavislost od alkoholu je zoskupenie fyziologickych, behavioralnych a
kognitivnych javov, kedy ma pitie alkoholu u daného jednotlivca vyssiu prioritu ako iné
druhy spravania, ktoré pre neho mali predtym vacsiu hodnotu.

3. Existuje kontinuum medzi pitim rizikovym, §kodlivym a zavislost’ou ?

Medzi konzumaciou alkoholu, poskodzujicim pitim a zavislostou od alkoholu existuje
plynuly prechod, kontinuum. Nejde o stale kategorie a jednotlivei sa moézu pohybovat
pocas svojho zivota v rdmci tohto kontinua jednym aj druhym smerom.

Odporucéania

1. Z vedeckého hladiska je vhodné uvadzat’ spotrebu alkoholu v gramoch. Na trovni
primarnej zdravotnej starostlivosti je vhodnejsi skor pojem Standardna davka alkoholu.

2. Preferovanymi pojmami na opis hazardnych a skodlivych spdsobov pitia su rizikova
konzumacia/spotreba alkoholu, Skodliva konzumaécia alkoholu, tazké epizodické pitie
a zavislost’ od alkoholu, skor nez také pojmy ako su abuzus alkoholu, mistizus alkoholu,
alebo alkoholizmus.

3.1. Ako by sa mala opisat’ spotreba alkoholu?

Poskytovatelia primarnej zdravotnej starostlivosti mdézu opisat spotrebu alkoholu
u svojich pacientov bud’ v gramoch vypitého alkoholu (musi to vSak byt prepocet na
¢isty alkohol), alebo v Standardnych déavkach alkoholu, pricom jedna takato davka sa
v Europe obvykle uvadza ako taka, ktord obsahuje obvykle asi 10 g ¢istého alkoholu
(Turner 1990).



V podmienkach SR jedna davka obvyklych alkoholickych népojov — 0,5 1. piva, 0,2 1.
vina, 0,05 1. destilatu — obsahuje od 16 g (pol litra piva, poldeci destilatu) do asi 18 g
alkoholu (dve deci vina). Tieto mnozstva Cistého alkoholu v troch druhoch obvyklych
alkoholickych napojov musime zohl'adiiovat’ pri vypoctoch mnozstva skonzumovaného
alkoholu v nasich podmienkach.

Z vedeckého hladiska je treba mnozstva vypitého alkoholu uvadzat’ v gramoch ¢istého
alkoholu (v prepocte na 100 % lieh), aby to umoznilo medzinarodnt porovnatelnost’.

Pojem Standardna davka alkoholu sa pouziva na zjednodusenie kvantifikacie spotreby
alkoholu. Aj napriek urcitej nepresnosti je treba ho odporicat ako metédu na
zaznamenanie spotreby alkoholu za rdznych okolnosti, vratane PZS, pri nehodéach a na
pohotovosti a tiez u hospitalizovanych pacientov. Okrem vyhod suvisiacich s pojmom
Standardnej davky alkoholu, st tu vSak aj tazkosti:

e Obsah alkoholu v napojoch znac¢ne kolise, od 1 % do vyse 45 %, ¢o mbze l'ahko
viest’ k chybnym vypoctom;

e Ten isty druh nadpoja sa mdze predavat’ v roznych baleniach, aj s rozliénym obsahom
alkoholu;

e Ten isty typ napoja mdéze mat’ réznu koncentraciu alkoholu podla toho, kde a ako sa
vyraba;

e BeZzné mnozstva, v ktorych sa alkohol pije sa liSia od krajiny ku krajine; a napokon

e Vo vicsine krajin sa obsah alkoholu v jednej Standardnej davke alkoholu stanovil na
zaklade konsenzu, ale bez predchadzajuceho vedeckého vyskumu.

Pouzivanie Standardnych davok zjednoduSuje hodnotenie spotreby alkoholu a ul'ahcuje
jeho systematické pouzivanie v podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti.
Vzhladom na rozdiely medzi krajinami je vSak treba obsah alkoholu v Standardnych
davkach alkoholickych napojov definovat’ pre kazdu krajinu na zaklade vyskumu, nie
iba na zéklade konsenzu.

Svetova zdravotnicka organizacia (Babor a Higgins-Biddle 2001) navrhla, aby sa
Standardna davka alkoholu vyjadrila ako ekvivalent:

330 ml piva s 5 % obsahom alkoholu

140 ml vina s 12 % obsahom alkoholu

90 ml dezertného vina (napr. sherry, portské) s 18 % obsahom alkoholu
70 ml likéru alebo aperitivu s 25 % obsahom alkoholu

40 ml destilatu so 40 % obsahom alkoholu

Vzhl'adom na svoju Specificki hmotnost’ sa 1 ml alkoholu rovna 0,785 g alkoholu,
takze definicia Standardnej davky alkoholu podla WHO znaci obsah asi 13 g Cistého
alkoholu. V Europe obsahuje Standardnd déavka obvykle asi 10 g alkoholu (Turner
1990). Na vypocet dennej a tyzdennej spotreby najbeznejSich druhov alkoholickych
napojov v SR bola pouzita zaokrihlena konstanta 0,8 (pozri Vycvikovy program, ¢ast
Priesvitky, priesvitka ¢. 12).



3.2. Ako sa da opisat’ rizikové a $kodlivé pitie a zavislost’ od alkoholu?

Rizikové pitie alkoholu

Rizikové pitie je taka uroven konzumacie alkoholu alebo taky spdsob pitia, ktorych
vysledkom bude pravdepodobne Skoda, ak sucasné pijanské navyky budu trvat’ aj d’alej
(Babor a kol. 1994). Neexistuje ziadna vSeobecne prijata zhoda aka spotreba alkoholu
by sa mala povazovat’ za Skodlivi, a ako je zrejmé z prikladov uvedenych v kapitole 4,
akakol'vek miera konzumacie alkoholu so sebou moze prinasat’ riziko. Podl'a pracovne;j
definicie WHO je rizikova konzumacia alkoholu v priemere 20 — 40 g alkoholu denne
pre Zeny a 40 — 60 g alkoholu denne pre muzov (Rehm a kol. 2004).

Skodlivé pitie alkoholu

Skodlivé pitie sa definuje ako sposob pitia, ktory sposobuje $kody na zdravi, bud’
telesnom (ako je cirh6za pecene) alebo dusevnom (ako sekundérna depresia vo vzt'ahu
ku konzumacii alkoholu) (WHO 1992). Na zéklade epidemiologickych udajov o vzt'ahu
pitia alkoholu k skoddm (pozri kapitola 4), prijala WHO pracovnu definiciu Skodlivého
pitia alkoholu ako pravidelnt priemernt spotrebu viac ako 40 g alkoholu denne u zien a
viac ako 60g alkoholu denne u muzov (Rehm a kol. 2004).

Intoxikacia

Intoxikaciu mozno definovat’ ako viac-menej kratkodoby stav funkéného poskodenia
v oblasti psychologického a psychomotorického vykonu, ktory navodila pritomnost’
alkoholu v tele (WHO 1992), a to 1 pri nizkej irovni konzumacie (Eckardt a kol. 1998).
Intoxikacia nie je synonymum pijanského zat'ahu (‘binge drinking’), ani ‘epizodického
tazkého pitia’.

Tazké epizodické pitie

Tazké epizodické pitie mozno definovat’ ako vypitie najmenej 60 g alkoholu pri jednej
prilezitosti (WHO 2004). Toto pitie sa obCas zvykne oznacit’ ako pijansky zat'ah alebo
“binge drinking”

Zavislost’ od alkoholu

Medzinarodna klasifikacia mentalnych a behavioralnych choréb WHO (1992), ICD-10,
definuje zavislost’ od alkoholu ako zoskupenie fyziologickych, behavioralnych a kogni-
tivnych javov, kedy ma pitie alkoholu u daného jednotlivca vysSiu prioritu ako iné
druhy spravania, ktoré pre neho mali predtym vacsiu hodnotu.. Hlavné charakteristicka
Crta je tizba (Casto silna, niekedy sa vnima ako neodolate'na) pit alkohol. Navrat
k pitiu po obdobi abstinencie sa €asto spaja s rychlym opdtovnym objavenim sa tohto aj
d’alsich ¢t syndromu zavislosti. Opis znakov zavislosti podava tabul’ka 3.1.

Tab. 3.1 Kritéria zavislosti od alkoholu pod’a MKCH 10

1. Dokaz tolerancie na uc¢inky alkoholu, ako potreba znacne zvysenych davok alkoholu
na dosiahnutie intoxikécie alebo tych ucinkov, na ktoré predtym stacili nizsie davky,
alebo zretel'ny pokles ucinku pri pokrac¢ujlicom piti toho ist¢ho mnozstva alkoholu.

2. Fyziologické odvykacie priznaky pri vynechani alebo redukcii pitia, ako prejavy
odvykacieho syndroému od névykovej latky, alebo uzivanie tejto (¢i blizko pribuznej)
latky s imyslom zmiernit alebo sa vyhnut’ odvykacim priznakom.




3. PokraCovanie v piti aj napriek zrejmym zjavne Skodlivym doésledkom, ked’ zavisly
pokracuje v piti aj napriek tomu, ze si uvedomuje, alebo sa da c¢akat, ze si uvedomuje,
povahu a rozsah tychto skod.

4. Pitie alkoholu ako ustredny motiv, ¢o sa prejavuje: zanedbavanim inych radosti a
zaujmov v dosledku pitia alkoholu; stale viac ¢asu zaberaji ¢innosti nutné na ziskanie
alkoholu, jeho konzumovanie, alebo na zotavovanie sa z jeho ucinkov.

5. Narusena kontrola nad spravanim pocas pitia v zmysle jeho zaciatku, ukoncenia ¢i
mnozstva pitia, ¢o sa prejavuje tym, ze: alkohol sa Casto pije vo vac¢sich mnozstvach
alebo dlhsi ¢as ako bol povodny imysel, vyskytol sa neuspesny pokus prestat’ s pitim,
alebo je tu stala snaha pit’ menej ¢i udrzat’ si kontrolu nad pitim.

6. Silna tuzba po alkohole alebo pocitované nutkanie napit’ sa.

Zle definované pojmy, ktorych pouzivanie sa neodporica. Existuje vela pochybne
alebo zle definovanych pojmov, ktoré v tejto praci nepouzivame, a sice:

e Umiernené pitie (moderate drinking). Vyhybame sa slovu ,,umiernené®, pretoze to
je nepresny pojem pre ten sposob pitia, ktory sa dava do protikladu so silnym pitim
(heavy drinking). Aj ked’ tento pojem obvykle oznacuje také pitie, ktoré nevedie
k problémom (a teda nejde o ,,exces™ v piti), je tazké ho definovat’. Lepsi opis moze
byt nizko rizikové pitie, pitie s nizkym rizikom (lower-risk drinking).

e Rozumné pitie (sensible drinking), nickedy aj zodpovedné alebo spolocenské pitie,
su vsetko pojmy, ktoré sa nedaju presne definovat’, pretoze suvisia so socialnymi,
kultirnymi a etickymi hodnotami, ktoré sa mézu odlisSovat’ od krajiny ku krajine, od
jednej kultiry k druhej, a od doby k dobe.

e Nadmerné pitie (excessive drinking) je v stcasnosti uz nie prili§ preferovany
pojem pre taky spOsob pitia, ktory sa poklada za prekrocenie urcitého Standardu
mierneho pitia. Dnes sa dava prednost’ pojmu rizikové pitie (hazardous use).

e Alkoholizmus je dlhodobo pouzivany pojem, ktorého vyznam koliSe, spravidla
vSak oznacuje chronické sustavné pitie, alebo periodické pitie alkoholu, ktoré byva
charakterizované naruSenou kontrolou nad pitim, ¢astymi pripadmi intoxikacie, aj
priliSnym zaujatim pre alkohol a jeho uzivanie i napriek nepriaznivym désledkom.
Nepresnost’ tohto pojmu viedla Expertnu komisiu WHO k jeho opusteniu a napokon
k uprednostneniu uzsej formulacie syndromu zavislosti od alkoholu ako klIicove;j
zlozky z celej Skaly na alkohol sa viazucich problémov (Edwards a Gross 1976;
WHO 1980). Preto alkoholizmus uz nie je zaradeny ako diagnosticka jednotka do
klasifikacie MKCH-I0. Preferovanym pojmom je zavislost od alkoholu.

e Abiizus alkoholu (alcohol abuse) je Siroko pouzivany pojem, no jeho vyznam tiez
kolise. Aj ked’ ho este stale pouziva klasifikacia DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) Americkej psychiatrickej asocidcie z roku 1994, je
treba ho pokladat’ za rezidualnu kategoriu a uprednostnit’ pouzitie pojmu zavislost’
vSade, kde to je mozné. Pojem ablizus sa obCas nespravne pouziva aj na oznacenie
uzivania vobec, a zvlast’ uzivania nelegalnych drog. Pre jeho nejednoznacnost’ sa
tento pojem nepouziva v klasifikdcii MKCH-I0. Ekvivalentnymi pojmami su
Skodlivé uzivanie a rizikové uzivanie.




e Misuzus alebo zneuzivanie alkoholu (alcohol misuse) je pojem oznacujlci pozitie
alkoholu takym spdsobom, ktory je nezluciteny s pravom, alebo s odporti¢anim
lekéra, podobne ako je to pri uziti liekov, ktoré st dostupné iba na lekérsky predpis.
Aj ked’ niektori tomuto pojmu davaji prednost’ pred pojmom abuzus, lebo su
presvedceni, Ze to je menej odsiideniahodné, je to tak isto nejednoznaény pojem.
Ekvivalentnym pojmom je tu rizikové pitie (hazardous use).

3.3. Existuje kontinuum medzi pitim rizikovym, §kodlivym a zavislost'ou?

Medzi konzuméciou alkoholu, poSkodzujicim pitim a zavislostou od alkoholu existuje
plynuly prechod. Konzumacia alkoholu siaha od nepitia alkoholu, cez nizko rizikové
pitie, rizikové pitie, Skodlivé pitie k zavislosti od alkoholu. Podobne aj Skoda sposobena
alkoholom siaha od Ziadnej Skody, cez mierne posSkodenie, k zna¢nej az k tazkej ujme.
Konzumacia alkoholu a sposobena Skoda nie su stale kategorie a jednotlivei sa mozu
pohybovat’ pocas svojho zivota v ramci tohto kontinua jednym aj druhym smerom.
Jedna zo stcasnych americkych $tudii zistila, Ze z I'udi, ktori pred rokom boli zavisli od
alkoholu, 18 % medzitym v priebehu roka abstinovalo, 18 % boli nizko rizikovo pijtci,
12 % boli asymptomaticki rizikovi pijani, so spésobom pitia zvySujucim riziko relapsu,
27 % sa klasifikovalo ako ¢iasto¢na remisia, kym 25 % sa stale klasifikovalo ako zavisli
(Dawson a kol. 2005). Len jedna Stvrtina z nich presla niekedy liecbou zameranou na
zavislost’ od alkoholu.

Etiologia a priebeh Skodlivého pitia a zavislosti od alkoholu sa da do znacnej miery
vysvetlit' behaviordlnymi faktormi, prostredim a priebehom Zivota (McLellan a kol.
2000; Bacon 1973; Ojesjd 1981; Edwards 1989; Moos a kol. 1990). Daju sa tiez opisat’
ako klinické poruchy reagujtice na prostredie (Curran a kol. 1987; Pattison a kol. 1977,
Humphreys a kol. 2002); a tieto poruchy vcelku dobre reaguji na opatrenia v ramci
environmentélnej politiky, akymi si zmeny cien alkoholickych napojov, ¢i regulcia
jeho dostupnosti (Bruun a kol. 1975; Edwards a kol. 1994; Babor a kol. 2003); a taktiez
reaguju aj na liecbu (Klingemann a kol. 1992; Blomqvist 1998), ktorej dopad sa zrejme
zvysi, ak ju sprevadzaju ucinné opatrenia v prostredi.
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4. Alkohol a zdravie

Suhrn dokazov v kapitole

1. ZvySuje alkohol riziko spoloc¢enskych §kod a poskodenia inych 'udi?

Alkohol zvySuje riziko vyskytu Sirokého spektra spolocenskych skod v zavislosti od
davky, pricom neexistuje dokaz prahového efektu. Pre pijana ako jednotlivca plati, ze
&im vyssia spotreba alkoholu, tym vicsie riziko. Skody sposobené pitim iného siahaju
od mrzutosti, ako je ruSenie no¢ného pokoja, k zadvaznejsim dosledkom typu ohrozenia
manzelstva, zneuzivania deti, zlo¢inov, nésilia a vrazd. Celkovo plati, ze ¢im je trestny
¢in alebo Uraz zévaznejsi, tym pravdepodobnejsia je tcast’ alkoholu. Poskodzovanie
inych je silny popud na to, aby sme proti rizikovému a Skodlivému pitiu zasiahli.

2. Zvysuje alkohol riziko poskodenia zdravia?

Alkohol zapriciniuje zranenia, poruchy psychiky a sprdvania, ochorenia zazivacieho
traktu, rakovinu, srdcovocievne choroby, poruchy imunity, ochorenia kosti, vedie k
reprodukénym a prenatdlnym poskodeniam. Alkohol zvySuje riziko vSetkych tychto
chordb a poskodeni v zavislosti od uzitej davky, priCom dokaz prahového efektu
neexistuje (t.j. neexistuje tzv. ,,bezpecna davka®). Plati len to, ze ¢im vyssia je spotreba
alkoholu, tym vyssie je aj riziko.

3. ZniZuje alkohol riziko ochorenia srdca?

Malé davky alkoholu znizuju riziko ochoreni srdca, aj ked’ o presnom rozsahu znizenia
rizika a urovni spotreby alkoholu, kedy nastdva najvicsie znizenie kardiovaskularneho
rizika sa diskutuje. Kvalitné Stadie a tie, ktoré ratali s korekciou inych ovplyviujucich
faktorov, zistili menej rizika pri mensej Urovni konzumadcie alkoholu. Najvyraznejsie
znizenie rizika sa zistilo pri priemernej konzumacii 10g alkoholu kazdy druhy den.
Avsak pri spotrebe viac ako 20 g alkoholu denne sa riziko ischemickej choroby srdca uz
zvySuje. Zda sa pritom, Ze to, ¢o znizuje riziko ochorenia srdca, je skor samotny
etylalkohol a nie Specificky typ napoja. Pitie vacSiecho mnozstva alkoholu pri jednej
prilezitosti zvySuje riziko srdcovych arytmii a nahlej smrti v dosledku zlyhania srdca.

4. Je konzumacia alkoholu bez rizika?

Riziko umrtia v dosledku pitia alkoholu sa vyvazuje pomerom medzi rizikom ochoreni
aurazov, ktoré alkohol zvysSuje arizikom srdcového ochorenia, ktoré pitie malych
davok alkoholu zasa znizuje. Tento pomer vSak ukazuje, ze s vynimkou starSich I'udi
nie je konzumacia alkoholu bez rizika. Uroveii konzumacie alkoholu, ktora sa spaja
anie viac ako 5 g alkoholu denne pre zeny vo veku 65 rokov alebo viac. U muzov je
uroven konzumaécie spojend s najniz§im rizikom smrti nulovéa 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. Co vedie k rizikovému a §kodlivému pitiu a k alkoholovej zavislosti?

Pri rozvoji rizikového a skodlivého pitia alkoholu hraju ur¢iti ulohu gény, pricom st
také, ktoré riziko zvysuju, kym iné ho moézu znizovat. Medzi génmi a prostredim
existuje interakcia a ti I'udia, ktori pija viac alkoholu, alebo ktori ziji v takom prostredi,



kde je vysSia spotreba alkoholu, st vystaveni zvySenému riziku poSkodenia zdravia
zapri¢inen¢ho alkoholom. Zda sa tiez, ze u zien je pri akejkol'vek spotrebe alkoholu
riziko Skody vysSie, s roznou mierou rizika pre rozne ochorenia. Je to pravdepodobne
dané niz§im mnozstvom telesnej vody na jednotku hmotnosti u zien, ako u muzov.
Zvysené riziko umrtia u muzov stredného veku z nizSich socio-ekonomickych skupin
oproti muzom rovnakého veku, no s vy$§im socio-ekonomickym statusom, mozno az
z jednej Stvrtiny pripisat’ alkoholu.

6. Ako délezity je alkohol ako pri¢ina poSkodenia zdravia?

V Eurépskej unii ako celku je alkohol jednou z najpodstatnejSich pri¢in poskodenia
zdravia a predcasnej smrti. Alkohol je po fajeni a zvySenom krvnom tlaku treti
najvyznamnejsi rizikovy faktor pred¢asnych umrti, vyznamnejsi ako st vysoké hladiny
cholesterolu v krvi a nadvaha.

7. Vedie zniZenie spotreby alkoholu k zlepSeniu zdravia?

Znizenie Ci zastavenie pitia alkoholu je prospesné pre zdravie. Ak odstranime alkohol,
odpadnu aj vSetky akutne rizikd s nim spojené. Aj pri chronickych ochoreniach, ako si
cirhdza pecene a depresia, sa znizenie spotreby az uplné stopnutie konzumécie alkoholu
spaja s rychlym zlepsenim zdravotného stavu.

Odporucéania

1. Pretoze alkohol je pri¢ina mnohych psychickych aj telesnych zdravotnych problémov
v zavislosti od skonzumovanej davky, pracovnici v PZS maju moznost’ identifikovat’
vSetkych dospelych pacientov s rizikovou a skodlivou spotrebou alkoholu.

1. Pretoze PZS zahfna lieCbu pocetnych beznych telesnych aj psychickych stavov,
mozno zistovat, ¢i niektoré ich pri¢iny nesuvisia s alkoholom a ak ano, ststredit’ sa na
ne a ich lieCbu. Zvlast’ dolezité je znizit riziko poskodenia inych 0sob.

4.1. ZvySuje alkohol riziko spolo¢enskych $koéd a poskodenia inych os6b?

PoteSenie plynuce z alkoholu a spolo¢nosti

Pitie alkoholu so sebou nesie mnoho poteseni (Peele a Grant 1999; Peele a Brodsky 2000).
Predstava, Ze mierna konzumacia alkoholu prospieva zdraviu, je pravdepodobne taka stara,
ako sama historia alkoholu (Thom 2001) a patri k 'udovej mudrosti (Cherrington 1925).
Ked’ respondenti v beznej populacii dostanu otdzku ¢o za ucinky ocakavaju od alkoholu,
obvykle dostaneme viac kladnych ako zapornych vyjadreni o pocitoch a zazitkoch (napr.
uvolnenost’, druznost), pricom o Skodach takmer nepadne zmienka (Mikeld a Mustonen,
1988; Mikeld a Simpura, 1985; Nystrom, 1992).

Alkohol hra ulohu v kazdodennom spoloc¢enskom zivote, spaja sa sudalostami ako je
narodenie, svadby a umrtia, oznacuje prechod od pracovného k vol'nému casu a ul'ahcuje
spoloc¢enské kontakty. V priebehu histérie a v mnohych odlisnych kultarach sa vyskytuje
alkohol pri stretnutiach priatelov a zndmych ako bezny prostriedok na zvysenie radosti zo
vzajomnej spolo¢nosti a celkovo dobrého bavenia sa (Heath 1995).



Prinosy pitia pri spoloCenskych prilezitostiach ovplyviiuje vel'mi silno kulttra, prostredie
pitia a to, aké uc¢inky l'udia od alkoholu ¢akaju. Tieto o¢akdvania su také silné, ze I'udia sa
stavaju spolocenskejsi aj vtedy, ked’ si len myslia, Ze pili alkohol, hoci ho nepili (Darkes a
Goldman 1993). To, ze alkohol zlepsi pijanovi naladu, je v kratkodobom zmysle ddlezity
dévod, preco ho vela l'udia pije (Hull a Stone 2004). Existuje vel'a dokazov o tom, ze k
ucinkom alkoholu patri radost’, euforia, pocit $tastia a pozitivne ladenie, Co su pocity
prezivané silnejSie pri piti v skupine, ako pri piti osamote (Pliner a Cappell 1974), priCom
ide o stavy silne ovplyvnené nasimi ocakavaniami (Brown a kol. 1980; Hull a kol. 1983).
V stadiach, kde T'udia uviedli psychologicky prospech z pitia alkoholu, pocet prospesnych
veci koreloval s mnozstvom vypitého alkoholu, ako aj s tym, ako Casto vypili vel'a (Mékela
a Mustonen 1988). Silnejsi pijani tu uvadzali aj viac problémov v ddsledku pitia, pricom
u najtazsich pijanov mal pomer medzi prospesnymi vecami a problémami sklon k poklesu.

Hoci zniZenie stresu, zlepSenie nalady, zvySenie sociability a uvolnenost’ su najcastejsie
uvadzané psychosocialne vyhody pripisované pitiu alkoholu (Hull a Bond 1986; Baum-
Baicker 1987), zatial’ sa nepreskumali U€¢inky alkoholu vo vztahu k inym prostriedkom na
znizovanie poruch stvisiacich so stresom. Je mnozstvo dokazov, Ze u jedincov, ktori trpia
psychologickou nepohodou a spolichaju sa pri odstranovani stresu na alkohol, sa
pravdepodobnejsSie rozvinie zavislost od alkoholu (Kessler a kol. 1996 1997; Book a
Randall 2002). U l'udi s tzkostnou poruchou sa choroba v désledku alkoholu kazdoro¢ne
objavi u jedného z 6smich (Grant a kol. 2004). Alkohol sa povazuje za prostriedok, ktory
pomaha zaspat’, no aj ked’ dokaze navodit’ spanok, vedie k zvySenej nespavosti a rozruseniu
o par hodin neskor, takze napokon poruchy spanku este zhorsi (Castaneda a kol. 1998).

Alkohol a jeho negativne spoloc¢enské dosledky

Alkohol sa casto pije kvoli svojim intoxikujicim uc¢inkom, a mnohi, najmi mladsi muzi,
umyselne piji alkohol preto, aby dosiahli intoxikdciu, t.j. aby sa opili. Prave tento typ
intoxikacie je beznou pric¢inou spolocenskych $kdd. Riziko najCastejSie sa vyskytujucich
negativnych spolocenskych dosledkov alkoholu -ako bitky, Skody pre rodinu, manzelstvo,
pracu, stadium, priatel’stvo a spolocensky zivot- sa zvySuju umerne k mnozstvu vypitého
alkoholu, pricom dokaz prahového efektu neexistuje (obr. 4.1). ZvySené riziko na tych

7wt

nizkych davok, ktori obcas vypiju vacSie mnozstva alkoholu (Rehm a Gmel 1999).
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Obr. 4.1 Zvysenie rizika najmenej jedné¢ho z negativnych spoloc¢enskych dosledkov (bitky, Skody pre rodinu,
manzelstvo, pracu, Stidium, priatel'stvo a spoloCensky zivot) v ¢leneni podla spotreby alkoholu za rok vo
vybratych eurdpskych krajinach. UK United Kingdom, SW Sweden, IT Italy, GE Germany, FR France, FI
Finland. Source: Norstrom a kol. 2001.



Skody sposobované pitim niekoho iného a siahajui od mensich neprijemnosti (ako je rusenie
nocného pokoja opitymi osobami), k zavaznejsSim dosledkom typu ohrozovania opilcami na
verejnych priestranstvach, obt'azovania na sukromnych vecierkoch, napadnutia a strachu
z opitych l'udi na verejnosti, az k vaznym nasledkom (ako st fyzické zranenia alebo skody
na majetku) (Rossow a Hauge 2004). Stidie ukazuju, Ze existuje mala ¢ast’ populécie, ktora
tieto Skody postihuji opakovane v r6znych podobach, pricom mladistvi, zeny, l'udia, ktori
uvadzaju vysSiu roénu spotrebu alkoholu, viac pripadov intoxikdcie a CastejSie navstevy
verejnych miest, kde sa pije alkohol, st s vy$Sou pravdepodobnostou poskodzovani
v dosledku pitia inej osoby (Rossow 1996; Mikeld a kol. 1999). Vlastné pijanské zvyklosti
typickych obeti socidlnych $kod nasledkom pitia inych vel'mi silne pripominaji sposoby
pitia a zvyklosti tych, ¢o utrpia s alkoholom stvisiace spolocenské skody v dosledku svojho
vlastného pitia (Hauge a Irgens-Jensen 1986; Room a kol. 1995; Midanik 1999; Mustonen
a Mikeld 1999; Rehm a Gmel 1999). Prehl'ad §kod spdsobenych alkoholom inym l'ud’om,
ako je sam pijan, su zhrnuté v ramceku 4.1

Raméek 4.1 Skody spdsobené alkoholom inym Pud’om, ako je sam pijan

STAV Stihrn ndlezov

Negativne Spolocenské skody v dosledku pitia inych I'udi su veelku bezné pri

spolo¢enské menej zavaznych dosledkoch (ako napr. rusenie nocného pokoja

dosledky opitymi osobami) ako pri zavaznejSich (ako obavy z opitych Tudi
na verejnych miestach). Negativne spolocenské dosledky pre inych
st v populdcii CastejSie, nez spolocenské dosledky pre pijana.

Nasilie a Existuje vztah medzi konzumaciou alkoholu arizikom pachania

zlo¢iny nasilnych skutkov (vratane vrazdy), ktory je silnejsi pre intoxikéciu,
ako pre beznu konzuméaciu alkoholu Existuju taktiez vztahy medzi
vyssou spotrebou alkoholu a sexualnym nasilim (najma vtedy, ak ide
onasilie proti cudzim [ludom) amedzi spotrebou alkoholu
a domacim nasilim (aj ked’ tento vztah je, po zohl'adneni d’alSich
faktorov, o Cosi slab$i). Vo vsSeobecnosti plati, ze ¢im vysSia je
uroven konzumacie alkoholu, tym zavaznejsie je aj nasilie.

Negativny Okrem tesnej stvislosti medzi silnym pitim a rozvratom manZzelstva,

dopad na sa v niekol’kych dobre postavenych Stidiach ukdzalo signifikantné

manZelstvo zvySenie rizika odlicenia alebo rozvodu u zZenatych ¢i vydatych
silnych pijanov alkoholu.

ZneuZivanie Velky pocet §tidii, hoci nie vZdy metodologicky prepracovanych,

deti uviedlo CastejSi vyskyt neziaducich javov u deti silnych pijanov
v porovnani s inymi det'mi.

Skody na Vyssia konzumacia alkoholu spravidla vedie k zniZzeniu produktivity

pracovisku a k vy$Siemu poctu Grazov u inych.

Pitie a Riziko havarii a Grazov inych oso6b v doésledku pitia alkoholu stipa

Soférovanie umerne k poctu prilezitosti silného pitia.

Prenatalna Alkohol vykazuje reproduk¢énu toxicitu. Prenatdlne vystavenie deti

oblast’ alkoholu sa méze spéjat’ s ur¢itym druhom deficitov intelektu, ktoré
sa prejavia neskor v priebehu detstva. Dokonca aj pri malom objeme
alkoholu moéze obcasné vypitie niekol'kych poharov pocas gravidity
zvysit riziko spontanneho potratu, nizku pdrodni hmotnost,
nezrelost’ a vnutromaternicovu retardaciu rastu a moéze tiez znizit
produkciu mlieka u dojciacich matiek.




Nasilie. V znacnej Casti pripadov agresie a nasilnych kriminalnych ¢inov najmenej jeden,
niekedy aj viac ucastnikov pilo alkohol (Pernanen 1991; Collins 1993; Wells a kol. 2000;
Pernanen a kol. 2002; Allen a kol. 2003); - v priemere u 40 az 50 % nasilnych ¢inov sa
ukazalo, ze jeden z Gcastnikov ma v krvi alkohol, no tento pomer je odlisSny podl'a krajiny
a kultary (Murdoch, Pihl a Ross 1990). Existuje vztah medzi spotrebou alkoholu a rizikom
ucasti na nasili, vratane vrazdy, ktory je silnejsi v pripade intoxikacie, ako v pripade beznej
konzumacie (Rossow 2000; Wells a kol. 2000). Vela studii tiez ukézalo vyznamne vysSie
riziko zapletenia sa do nésilnosti u silnych pijanov, ktori sa aj s vy$Sou pravdepodobnostou
stavaju obet’ami nasilia (Rossowet a kol. 2001; Greenfield a Henneberg 2001).

Tazké epizodické pitie, frekvencia pitia a vypity objem alkoholu st nezavislo 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), pricom frekvencia pitia je najdolezitejSia (Wells a kol.
2005). Vypity objem suvisi s agresiou spojenou s alkoholom vo vzorke celkovej populécie
aj vtedy, ked’ pitie vel'kych mnozstiev alkoholu bolo este kontrolované (Room a kol. 1995).

Existuje aj vztah medzi vy$Sou konzumaciou alkoholu a kriminédlnym i domacim nésilim,
ktory sa zvlast’ silne preukazal v studidch skumajticich doméce a sexualne nasilie (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 vztah sa stane menej vyraznym,
ked’ zohl'adnime kultaru, pohlavie, vek, socidlnu vrstvu, kriminalny status, zneuzivanie v
detstve a uzivanie inych drog spolu s alkoholom. Plati, ze ¢im vysSia uroven pitia alkoholu,
tym zavaznejsie je ndsilie (Gerson a Preston 1979; Martin a Bachman 1997; Sharps a kol.
2001). Stadie z Velkej Britanie (Mirrlees-Black 1999) a frska (Watson a Parsons 2005)
ukazali, Ze k jednej tretine intimneho partnerského nasilia pride vtedy, ked’ je pachatel’ pod
vplyvom alkoholu. Pri nasili proti cudzim 'ndom je pritomnost” alkoholu ovela CastejSia,
ako pri nasili proti intimnym partnerom (Abbey a kol. 2001; Testa a Parks 1996).

Vysoké hladiny alkoholu v krvi alebo vysoké tirovne konzumacie alkoholu sa obvykle
zistuji nielen u pachatelov nasilnych ¢inov, ale aj uich obeti (Makkai 1997; Mirrlees-
Black 1999; Brecklin a Ullman 2002). S alkoholom stivisiace sexualne ataky od cudzich
l'udi sa zdaji byt tym pravdepodobnejsie, ¢im vysSia je konzumécia alkoholu u ich obete,
zatial’ €o riziko s alkoholom suvisiacich sexudlnych atakov od partnerov alebo manzelov sa
zda byt nezavislé od konzumacie alkoholu u obete (Kaufman, Kantor a Asdigian 1997;
Chermack a kol. 2001). Mnoh¢ z obeti vSak za¢nli mat’ problém s alkoholom ako reakciu
na sexualne nasilie (Darves-Bornoz a kol. 1998).

Okrem epidemiologického a experimentalneho vyskumu, ktory sved¢i pre pri¢inny vztah
intoxikacie a nasilia (Graham a West 2001), existuji aj prace o Specifickych biologickych
mechanizmoch, ktoré davaju alkohol do suvislosti s agresivnym spravanim (Bushman
1997; Lipsey akol. 1997), usmeriiovanym faktormi situacie a kultary (Wells a Graham
2003). Farmakologické ucinky alkoholu obsahuju zvySeni emoc¢nu labilitu a doraz na
pritomnost’ (Graham a kol. 2000), znizené uvedomovanie si vnutornych podnetov alebo
seba (Hull 1981), znizent schopnost’ posudit’ nasledky (Hull a Bond 1986; Pihl a kol.
1993; Ito a kol. 1996) a riesit’ problémy (Sayette a kol. 1993), a poruchu sebaregulacie —a
sebakontroly (Hull a Slone 2004).



Alkohol interaguje s ¢rtami osobnosti a faktormi suvisiacimi s osobnym sklonom k nésiliu,
ako je impulzivita (Zhang a kol. 1997, Lang a Martin 1993). Urazy v dosledku nasilia su
tesnejsie spojené so zavislostou od alkoholu, ako iné typy urazov, ktoré suvisia s pitim
(Cherpitel 1997). Popri spdsobe pitia a vypitom objeme pre agresiu stvisiacu s alkoholom
je dolezity aj socialny kontext (Eckardt a kol. 1998; Fagan 1990; Martin 1992; Collins a
Messerschmidt 1993; Graham a kol. 1998; Parker a Auerhahn 1998), najmé u mladych, kde
je pitie ovplyvnené rovesnikmi (Hansen 1997). Metaanalyza zistila, ze G€inky alkoholu st
silnejSie v situaciach, ktoré charakterizuje vicsia uzkost, konflikt v oblasti zabran
a frustracia, zatial’ ¢o rozdiely medzi triezvymi a intoxikovanymi osobami su mens$ie v
situaciach, ktoré obsahuji provokaciu a na seba sustredent pozornost’ (Ito a kol. 1996).
Plati vSak, ze pri dostatocnych zabrandch voci agresii uc¢inky alkoholu na agresiu mézu byt
znizené, alebo Uplne vymiznll (Hoaken a kol. 1998; Jeavons a Taylor 1985).

Podniky pre verejnost’, ur¢ené pre konzumovanie alkoholu, st vysoko rizikovymi miestami
pre agresiu suvisiacu s alkoholom (Pernanen 1991; Stockwell a kol. 1993; Archer a kol.
1995; Rossow 1996; Leonard a kol. 2002). Avsak kontexty pitia samy o sebe nevysvetl'uju
vztah medzi alkoholom a agresiou, ked’ze alkohol taktiez posobi nezavislo od kontextu
alebo prostredia, v ktorom sa pitie odohrava (Wells a kol. 2005). Prostredie s alkoholom
suvisiacej agresie vsak nie je od pitia nezavislé. Napriklad v prostrediach, ktoré st urcené
na pitie, ako s bary a krémy, nema zmysel urcovat’, aky by bol podiel nésilia aj v tom
pripade, ze by doty¢ny clovek nepil, ked’ze tieto prostredia bez pitia neexistuju. Aj ked’
maly pocet incidentov, ku ktorym prichadza v baroch medzi priateI'mi alebo medzi parmi,
a ktoré by sa asi odohrali aj v inom prostredi, skoro vSetky agresivne incidenty vyskytujace
sa v baroch s neplanované, vychadzaji zo socidlnej interakcie v bare (Graham a Wells
2001) a casto sa odohraju medzi vzajomne cudzimi osobami. Preto je logické predpokladat’,
ze prostredia, v ktorych je pitie hlavnou aktivitou, je treba povazovat za prispievajiuce
k agresii stvisiacej s alkoholom, comu priamo pomdhajii farmakologické tc¢inky alkoholu
a nepriamo zase spolocenské normy, ktoré sa viazu na pitie alkoholu.

Partnerské nasilie a rozpad manzelstva. Vo velkom pocte prierezovych studii sa ukazal
signifikantny pozitivny vztah medzi silnym pitim a rizikom rozpadu manzelstva (Leonard
a Rothbard 1999), avsak iba malo dobre postavenych studii preukazalo vyznamne zvysené
riziko odlucenia alebo rozvodu u zenatych muzov a vydatych zien s vysokou konzumaciou
alkoholu v porovnani s ostatnymi (Fu a Goodman 2000). Taktiez vel'a prierezovych studii
(Lipsey a kol. 1997; Leonard 2005) a niekol’ko dlhodobych studii o konzumacii alkoholu
a agresie medzi manzelskymi partnermi ukézalo, Ze silné pijanstvo manzelov zvySuje riziko
manzelského nasilia (Quigley a Leonard 1999), ato v zavislosti od mnozstva vypitého
alkoholu (Kaufman Kantor a Straus 1987). Zda sa tiez, ze liecba pri zavislosti od alkoholu
znizuje nasilie namierené proti intimnemu 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).
Zeny, ktoré maju problémy s alkoholom, maju ¢asto aj manzelské problémy (Blankfield
a Maritz 1990) a su si menej isté tym, ze ich manzelské nezhody sa vyriesia (Kelly a kol.
2000). Alkoholovo zavislé zeny uvadzaju vysoké urovne agresie zo strany manzela (Miller
a kol. 1989, Miller a Downs 1993) a zeny, ktoré st vystavené nasiliu suvisiacemu
s alkoholom, majt tendenciu pit’ viac (Olenick a Chalmers 1991).



Zneuzivanie deti. Velky pocet §tadii uvadza, ze rozlicné psychické poruchy a poruchy
spravania su u deti tazkych pijanov Castejsie ako u inych, hoci tieto Stadie sa kritizovali za
neadekvatnu metodologiu (Miller a kol. 1997; Rossow 2000; Widom a Hiller-Sturmhofel
2001). Niekol'ko sucasnych dobre postavenych stadii uviedlo tiez vysSie riziko zneuzivania
deti v tych rodinach, kde su rodicia silni pijani (Rossow 2000).

Znizeny pracovny vykon. Vyssia konzumacia alkoholu vedie k vys$Sej nezamestnanosti
(Mullahy a Sindelar 1996) a potencidlne znizuje zarobky v porovnani s miernejSim pitim
(Hamilton a Hamilton 1997). S vysSou spotrebou alkoholu a opijanim sa narastéd aj riziko
absencii v praci (vratane neskorych prichodov a skorych odchodov z prace) castejSich
ochoreni, disciplinarnych postihov, ¢o vedie k strate produktivity, fluktuacii nasledkom
predcasnych umrti, ako aj k problémom s dodrziavanim pracovnej discipliny a k nizke;j
produktivite nasledkom pozivania alkoholu, k neprimeranému spravaniu, kradeziam a inym
trestnym ¢inom, k zlym vztahom medzi spolupracovnikmi a nizkej pracovnej moralke
(Marmot a kol. 1993; Mangione a kol. 1999; Rehm a Rossow 2001).

4.1. ZvySuje alkohol riziko poSkodenia zdravia?

Alkohol je toxicka latka, ktora sa podiela na 60 typoch chordb a zdravotnych poskodeni
(Gutjahr a kol. 2001; English a kol. 1995; Ridolfo a Stevenson 2001). Vztah medzi
konzumaciou alkoholu a rizikom poskodenia zdravia pri niektorych ddlezitych stavoch je
zhrnuty v tabulke 4.1. Pri mnohych stavoch riziko poSkodenia rastie s rastom spotreby
alkoholu, a to bez preukazate'ného prahového efektu (Rehm a kol. 2003), a s rozne vel’kym
rizikom pre muzov apre zeny (Corrao a kol. 1999; Corrao a kol. 2004). Ramcek 4.2
sumarizuje Skody spdsobené alkoholom pijanovi ako jednotlivcovi.

Tab. 4.1. Relativne rizika pre vybrané choroby a stavy tam, kde je rizikovy faktor alkohol

Zeny | Muzi
Spotreba alkoholu v gramoch/den
0-19 [ 2039 | 40+ | 0-39 [ 40-59 | 60+

Neuropsychiatrické ochorenia

| Epilepsia | 13 | 72 | 75 | 12 | 75 | 68 |
Gastrointestindlne ochorenia
Cirh6za pecene 1.3 9.5 13.0 1.3 9.1 13.0
Pazerdkové varixy 1.3 9.5 9.5 1.3 9.5 9.5
Akutna a chronickd pankreatitida 1.3 1.8 1.8 1.3 1.8 3.2
Metabolické a endokrinné ochorenia

| Cukrovka | 09 | 09 | 11 | 10 | 06 | 07 |
Zhubné nadorové ochorenia
Rakovina st a ustnej ¢asti hltanu 1.5 2.0 5.4 1.5 1.9 5.4
Rakovina pazerdka 1.8 24 4.4 1.8 24 4.4
Rakovina hrtanu 1.8 3.9 4.9 1.8 3.9 4.9
Rakovina pecene 1.5 3.0 3.6 1.5 3.0 3.6
Rakovina prsnika 1.1 1.4 1.6
Iné nadorové ochorenia 1.1 1.3 1.7 1.1 1.3 1.7




Kardiovaskularne ochorenia

Hypertenzna choroba 1.4 2.0 2.0 1.4 2.0 4.1
Korondrne ochorenia srdca 0.8 0.8 1.1 0.8 0.8 1.0
Cievna mozgova prihoda — 0.5 0.6 1.1 0.9 1.3 1.7
ischemicka

Cievna mozgova prihoda — 0.6 0.7 8.0 1.3 2.2 2.4
hemoragicka

Srdcové arytmie 1.5 2.2 2.2 1.5 2.2 2.2

Stavy vznikajuce v perinatalnom obdobi

Spontanny potrat 1.2 1.8 1.8 1.0 1.4 1.4
Nizka porodn hmotnost ! 1.0 1.4 1.4 0.9 14 14
Nezrelost’ | 0.9 1.4 1.4 1.0 1.7 1.7
Vnutromaternicova retardacia 1.0 1.7 1.7

rastu!

1
Relativne riziko sa vztahuje na pitie matky. Zdroj: Rehm a kol. (2004)

Raméek 4.2 Skoda sposobena alkoholom jednotlivému pijanovi

Stav Sthrn zisteni
Socidlna Negativne Pri hadkach, skodach pre rodinu, manzelstvo, pracu,
spokojnost’ socialne Stadium, priatel'stvo a spolocensky Zivot sa riziko
dosledky poskodenia zvySuje imerne k mnozstvu vypitého

alkoholu, pricom dékaz prahového efektu neexistuje
(t.j. neexistuje ziadna este ,,bezpecna davka®).

ZniZeny vykon
v praci

Vyssia spotreba alkoholu vedie k niz$ej zamestna-
nosti a vy$sej nezamestnanosti a ¢astym absenciam.

Umyselné a
neumyselné
zranenia

Nasilie Existuje takmer linearny vzt'ah medzi konzumaciou
alkoholu a rizikom zapletenia sa do nasilia.

Pitie a Riziko Soférovania pod vplyvom alkoholu vzrasté aj

Soférovanie s mnozstvom alkoholu, aj s po¢tom prilezitosti na
vypitie vel'’kého objemu alkoholu. Pri koncentracii
alkoholu v krvi na urovni 0,5g/L sa riziko dopravne;j
nehody zvySuje o 38 %.

Urazy Existuje vztah medzi pitim alkoholu a rizikom

fatalnych i nefatalnych nehod a tirazov. Obzvlast
ohrozeni su ti l'udia, ktori zvyc¢ajne piji len malo
alkoholu, ale obcas sa pustia do pitia vel'kych
mnozstiev. Alkohol zvySuje riziko prijatia na
pohotovosti v zavislosti od skonzumovanej davky, aj
riziko operacii a chirurgickych komplikacii.




Samovrazda

Existuje priamy vzt'ah medzi konzumaciou alkoholu
a rizikom samovrazdy a pokusu o samovrazdu, ktory
je silnejsi pre intoxikaciu, ako pre beznu celkovi
konzumaéciu.

Neuropsychiat- Anxieta Viac ako jeden z l'udi s uzkostnou poruchou trpi aj
stavy a poruchy poruchou v suvislosti s pitim alkoholu. Alkohol
spanku zhorSuje poruchy spanku.

Depresia Chorobné pitie alkoholu je rizikovym faktorom pre
depresivne poruchy v zavislosti od mnozstva pitia,
pricom toto pitie ¢asto predchadza depresivne;j
poruche. S Gpravou depresie Casto nastava aj zniZenie
pitia alebo abstinencia od alkoholu.

Zavislost’ od Riziko vzniku zavislosti od alkoholu za za¢ina od

alkoholu nizkych Grovni pitia a rastie priamo umerne
mnozstvu vypitého alkoholu a tomu spdsobu pitia,
kedy sa ho pri jednej prilezitosti vypije vel'mi vela.

Poskodenie Po obdobi pravidelného pitia, a v zavislosti od davky,

nervoyv sa zvysuje riziko poSkodenia periférnych nervov.

Poskodenie Silna konzumacia alkoholu zrychl'uje bytok

mozgu mozgovych tkaniv, coho nésledkom je zhorSenie
kognitivnych funkcii. U jedincov dlhodobo zavislych
od alkoholu prebieha plynulé poskodzovanie mozgu.

Kognitivne Silna konzumaécia alkoholu zvySuje riziko vyskytu

poruchy a kognitivnych poruch v zavislosti od jeho davky.

demencia

Navykové stavy | Pitie alkoholu a faj¢enie tabaku spolu tzko suvisia
ako navykové spravania a tazSie fajcenie sa spaja
s taz§im pitim.

Schizofrénia Rizikové pitie byva dost’ ¢asté u 'udi z diagnézou
schizofrénie. Aj nizka Groven konzumacie alkoholu
moze zhorsit’ priznaky a narusit’ ucinnost’ liecby.

Gastrointestinal- | Cirh6za pecene | Alkohol zvySuje riziko cirh6zy pecene v zavislosti od

ne ochorenia

davky. Zeny maju pri akejkol'vek urovni konzumacie
alkoholu vyssiu pravdepodobnost’ rozvoja cirhdzy
pecene ako muzi.

Pankreatitida Alkohol zvysuje riziko akutnej a chronicke;j
pankreatitidy v zavislosti od davky.

Cukrovka Aj ked nizke davky znizuju riziko v porovnani s

2. typu abstinentmi, vysSie davky riziko zvySuju.




Nadorové
ochorenia

Traviaci trakt

Alkohol zvysuje riziko zhubnych nadorov tustnej
dutiny, hltanu a hrtanu (horné dychacie cesty),

a v mensej miere aj riziko karcinomu zalidka,
hrubého Creva a rekta, priCom ide o linedrny vztah.

Alkohol zvysuje riziko rakoviny pecene, pricom ide
o exponencialny vztah.

Prsia

Existujt presvedcivé dokazy o tom, ze alkohol
zvysuje riziko rakoviny prsnika.

Kardiovaskular-
ne ochorenia

Hypertenzia

Alkohol zvysuje krvny tlak a zvySuje riziko
hypertenzie, zvicsa v zavislosti od davky.

Akutna cievna

Alkohol moze zvysit riziko mozgového krvacania aj

mozgova ischemickej prihody, so silnym vztahom medzi
prihoda davkou a hemoragickou prihodou. Aj ked’ mierne
pitie znizuje riziko ischemickej prihody, prehl'ad
studii nenasiel zreteny dokaz ochranného U¢inku
mierneho pitia voci riziku ischemickych mozgovych
prihod ani inych typov mozgovych prihod.
Intoxikacia je vyznamny rizikovy faktor ischemickej
a hemoragickej mozgovej prihody, pricom je
vyznamna ako pri¢ina akutnych mozgovych prihod
u dospievajucich a mladych l'udi.
Nepravidelnosti | Epizodické pitie vel'kého objemu alkoholu zvySuje
srdcového riziko srdcovych arytmii a nadhlej smrti po infarkte, aj
rytmu ked’ ide o I'udi bez akychkol'vek predchddzajicich
priznakov pre-existujucej srdcovej choroby.
Ischemicka Aj ked’ mierne pitie znizuje riziko ICHS, pri vypiti
choroba srdca | viac ako 20 g denne (spotreba alkoholu s najniz$im
(ICHS) rizikom), riziko srdcového ochorenia narasta, pricom

od 80 g denne uz prevysuje riziko u abstinenta.

Imunitny systém

Alkohol mo6ze narisat’ normalne funkcie imunitného
systému, ¢im spdsobuje zvysent nachylnost’ na
niektoré infek¢né ochorenia, vratane pneumonie,
tuberkul6zy a HIV.

Ochorenia kosti

7da sa, ze existuje na davke zavisly vztah medzi
spotrebou alkoholu a rizikom zlomenin u muzov aj u
zien, ktory je vSak silnej$i u muzov ako u Zien.

Reprodukéné Alkohol méze viest’ k porucham plodnosti u muzov
ochorenia aj u Zien.

Celkova U mladsich l'udi (Zeny do 45 rokov a muzi do 35),
umrtnost’ zvySuje akdkol'vek konzumadcia alkoholu celkové

riziko smrti v zavislosti od davky.




Neumyselné a umyselné poranenia

Pitie a riadenie vozidiel. Riziko riadenia motorového vozidla pod vplyvom alkoholu rastie
aj s mnozstvom skonzumovaného alkoholu, aj s frekvenciou obcasného pitia vicsich
mnozstiev alkoholu (Midanik a kol. 1996). Porovnanie réznych koncentracii alkoholu v
krvi u vodicov pri dopravnych nehodéch s koncentraciou alkoholu u vodicov, ktori neboli
ucastnikmi nehody, vytvara krivku rizika s 38 % zvySenim rizika nehdd pri 0,5g/1 a skoro
5-krat vyssie riziko pri 1,0g/1 (Blomberg a kol. 2002). Krivky rizika su strmsie pri vaznych
a fatalnych havéariach, pri nehodéach jednostopovych vozidiel a u mladsich vodicov. Pozitie
alkoholu zvySuje pravdepodobnost’ prijatia do nemocnice so zraneniami, ako aj vyssej
zavaznosti tychto zraneni (Borges a kol. 1998).

Zranenia. Existuje vzt'ah medzi pitim alkoholu a fatdlnych a non-fatalnych nehdd a tirazov
(Cherpitel a kol. 1995; Brismar a Bergman 1998; Smith a kol. 1999). V australskej Studii
bolo riziko utrpenia urazu po konzumacii viac ako 60 g alkoholu pocas 6-hodinového
obdobia desatkrat vysSie u zien a dvakrat vysSie u muzov (McLeod a kol. 1999). Ludia,
ktori obvykle piju menej alkoholu, ale s¢asu-nacas sa zapoja do pitia vel’kych mnozstiev, sa
vystavuju znacnému riziku (Watt a kol. 2004). Alkohol zvySuje riziko oSetrenia na
pohotovosti v zavislosti od skonzumovanej davky (Cherpitel 1993; Cherpitel a kol. 2003;
Borges a kol. 2004); medzi 20 % az 80 % prijmov na pohotovosti su zranenia suvisiace s
alkoholom (Hingson a Howland 1987). Alkohol ovplyviiuje priebeh liecby u pacientov
strazmi amoéze viest k chirurgickym komplikdciam (Smith a kol. 1999) a vicsej
pravdepodobnosti umrtia (Li a kol. 1994).

Samovrazda. Tazké pitie je podstatny rizikovy faktor pri samovrazde a pri samovrazednom
spravani u mladych l'udi aj u dospelych (Shaffer a kol. 1996, Lesage a kol. 1994, Andrews
a Lesinsohn 1992; vSetci uvedeni v Beautrais 1998). Existuje priamy vztah medzi
spotrebou alkoholu a rizikom samovrazdy a pokusom o samovrazdu (obr. 4.2), ktory je
silnej$i pre intoxikaciu, ako pre celkovii konzuméciu (Rossow 1996).
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Obr. 4.2 Relativne rizikd samovrazdy podl'a mnozstva alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003).



Neuropsychiatrické stavy

Depresia. Mnoh¢ studie sa zhodujt, ze u l'udi s depresiou a poruchami nalady je zvysené
riziko alkoholovej zdvislosti a tiez 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 0sdb zavislych od alkoholu je riziko depresivnych poruch dvoj- az
trojnasobné (Hilarski a Wodarki 2001; Schuckit 1996) a ukézalo sa, ze existuje kontinuum
v mnozstve komorbidity ako funkcia urovne pitia (Kessler a kol. 1996; Merikangas a kol.
1998; Rodgers a kol. 2000). Je viacero prijateI'ne doloZenych biologickych mechanizmov,
ktorymi moze zavislost’ od alkoholu zapricinit’ depresivne ochorenia (Markou a kol. 1998).

Jedna americkd Stadia zistila, Ze pocas jedného roka bolo vzdy 11 % osob s velkou
depresivnou poruchou zaroven zavislych od alkoholu (Grant a kol. 2004), pozri tabul’ky 4.2
az 4.3; a naopak, 20 % alkoholovo zavislych osob malo velkt depresivnu poruchu.

Tab. 4.2 Riziko zavislosti od alkoholu u l'udi s poruchami nalady (tdaje z USA).

SuibeZne sa vyskytujuice poruchy nalady* a abizus navykovych liatok

Abuzus alebo zavislost’ pri Zavislost’ od alkoholu Abuzus alkoholu (%)
akejkol'vek latke (%) (%)
Akakol’vek porucha nalady 32.0 4.9 6.9
AkékoPvek bipolarna porucha 56.2 27.6 16.1
Bipolarna porucha I 60.7 31.5 14.7
Bipolarna porucha II 48.1 20.8 18.4
Unipolarna depresia 27.2 11.6 5.0

POZN.: *Poruchy nalady zahfnaju depresiu a bipolarnu poruchu (MD).

Bipolarna porucha, al. maniodepresivna, je charakterizovana extrémnymi vykyvmi nalady.
Bipolarna porucha | je najzavaznejSie bipolarne ochorenie.

Bipolarna porucha II je menej zdvazné bipolarne ochorenie.

Unipolarna depresia je depresia bez manickych faz.

Zdroj: Udaje v tabul’ke sa zakladaj( na zisteniach $tidie Epidemiologic Catchment Area (Regler a kol. 1990).

Tab. 4.3 Riziko portch nalady u l'udi so zavislostou od alkoholu (idaje z USA).

Prevalencia psychiatrickych ochoreni u osob s abizom alkoholu a zavislost’ou od alkoholu

Abuzus alkoholu Alkoholova zavislost’

Subezné ochorenie (komorbidita) Ly OIS Ly OSSN

vyskyt (%) | depodobnosti | vyskyt (%) | depodobnosti
National Comorbidity Survey '
Poruchy nalad 12.3 1.1 29.2 3.6%
Velka depresivna porucha 11.3 1.1 27.9 3.9*%
Bipolarna porucha 0.3 0.7 1.9 6.3*
Uzkostné poruchy 29.1 1.7 36.9 2.6*
GAD 1.4 0.4 11.6 4.6*
Panicka porucha 1.3 0.5 3.9 1.7*
PTSD 5.6 1.5 7.7 2.2%
Epidemiologic Celozivotny | Pomer prav- | Celozivotny | Pomer prav-
Catchment Area’ study vyskyt (%) | depodobnosti | vyskyt (%) | depodobnosti
Schizofrénia 9.7 1.9 24 3.8




POZN.:*Pomer pravdepodobnosti (odds ratio) sa signifikantne liil od 1 na 0.05 urovni. Tieto pomery
pravdepodobnosti vyjadrujii zvysenu Sancu toho, Ze osoba s abuzom alkoholu ¢i zavislostou od alkoholu
bude mat siibezné psychiatrické ochorenie (napr. osoba zavisla od alkoholu ma 3.6-krat vyssiu pravde-
podobnost’ sibeznej poruchy nalady ako osoba bez alkoholovej zavislosti). Jednoro¢ny vyskyt poruchy
vyjadruje percento tych, ktori splnili kritérid pre poruchu v roku pred vykonanim prieskumu. Celozivotny
vyskyt znamena percento tych, ktori splnili kritéria pre poruchu kedykol'vek v priebehu svojho Zivota.
Zdroj:' Kessler a kol. 1996. * Regier a kol. 1990.

Aj ked depresia modze predchadzat’ tazkej konzumadcii alkoholu alebo poruchdm v dosledku
pitia alkoholu, existuje znacne vysokd miera subezného vyskytu oboch ochoreni tam, kde
nastup poruch v dosledku pitia predchadza zaciatku depresivnych portch (Merikangas a
kol. 1998; Kessler a kol. 1996; Rehm a kol. 2004). Mnoho depresivnych syndrémov sa
vyrazne zlepsi pocas niekol’kych dni alebo tyzdilov 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).

Zavislost’ od alkoholu. Bez ohl'adu na sposob merania mnozstva vypitého alkoholu sa
riziko vzniku zavislosti od alkoholu za¢ina uz na nizkych trovniach jeho konzumacie
a narasta priamo umerne s celkovym objemom konzumacie, aj s pitim vacsich mnozstiev
pri jednej prilezitosti (Caetano a kol. 2002). Dva mechanizmy, ktoré prispievaju k rozvoju
zavislosti od alkoholu, st psychologické posilnenie a biologicka adaptacia mozgu (World
Health Organization 2004).

Nervové poskodenie (periférna neuropatia). Po urcitej dobe pravidelného pitia, avSak
v zavislosti od davky, zvySuje alkohol riziko postihnutia nervov, tak senzorickych ako aj
motorickych, a to najmé v oblasti dolnych koncatin (Monforte a kol. 1995). Dany u¢inok
nezavisi na zlej vyzive, nie je vSak zndmy rozsah, v ktorom zla vyziva poskodenie zhorsuje.

Kognitivne poruchy, demencia a poSkodenie mozgu. Pitie ma bezprostredné, aj dlhodobo
Skodlivé ucinky na mozog a na neuropsychologické funkcie. Je vztah medzi tazkym pitim
alkoholu a poskodenim kognitivnych funkecii (Williams a Skinner 1990). Ludia, ktori dlhSiu
dobu piji 70 - 84 gramov alkoholu denne vykazuji kognitivnu nedostato¢nost’; pri takomto
spdsobe pitia 98 az 126 gramov denne sa uz prejavuju mierne kognitivne deficity; a pri
spotrebe 140 gramov a viac denne uz dochadza k stredne zavaznym kognitivnym deficitom,
podobnym ako u 0s6b s diagnoézou zavislosti od alkoholu (Parsons a Nixon 1998). Su urcité
indikacie, ze mierna konzumacia alkoholu moéze zniZovat’ riziko demencie cievneho
povodu, kym tUc¢inky na Alzheimerovu chorobu a pozndvacie funkcie st neisté, ked
niektoré Studie vztah nachadzaju (Stampfer a kol. 2005) no iné nie (Gunzerath a kol. 2004).
Casté pitie alkoholu u 0sob stredného veku sa v jednej finskej $tadii spajalo s kognitivnym
naruSenim a Skodlivymi tu¢inkami na mozog v dalSom Zzivote, ¢o bolo vyraznejsie
u jedincov s genetickou predispoziciou pre demenciu (Antilla a kol. 2004).

Tazké pitie urychl'uje tibytok mozgového tkaniva, ¢o vedie k upadku kognitivnych funkecii
(Rourke a Loberg 1996; Oscar-Berman a Marinkovic 2003). V priebehu dospievania moze
alkohol spdsobit’ strukturdlne zmeny v hipokampe (Cast’ mozgu, ktord je zapojena v procese
ucenia) (De Bellis a kol. 2000) a trvalo poskodit’ vyvoj mozgu (Spear 2002). S dlhodobou
zavislostou od alkoholu sa spéja cela skala poskodeni mozgu, od miernych deficitov az po
tazka psychdzu opisovanu ako syndrom Wernicke-Korsakoff, prejavujicu sa zmitenost'ou,
postihnutim chddze, dvojitym videnim a neschopnostou zapamaétat’ si nové informacie.



Navyk na nikotin. Pitie alkoholu a fajcenie tabaku su navzajom tzko suvisiace spravania.
Preto nielenze l'udia, ktori piji alkohol, s vysSou pravdepodobnost'ou faj¢ia (a naopak), ale
aj l'udia pijuci velké mnozstvd alkoholu maju tendenciu fajcit’ aj viac cigariet. Vyskyt
fajcenia u l'udi zévislych od alkoholu sa odhaduje asi na 90 percent. Aj fajciari ovela
CastejSie piju alkohol ako nefajc¢iari, pricom fajCiari zavisli od nikotinu maju 2,7-krat vyssie
riziko, ze u nich vznikne alkoholové zévislost’, ako maji nefajciari (pozri Drobes 2002).
Toto je jedna z pri¢in konzistentného vztahu medzi alkoholom a rakovinou pluc, ktory
uvadzaju mnohé epidemiologické stiidie (Bandera a kol. 2001; English a kol. 1995).

Schizofrénia. Okrem toho, ze rizikové pitie sa CastejSie vyskytuje ul'udi s diagndézou
schizofrénie (Hulse a kol. 2000), zistilo sa, ze aj nizke urovne konzumacie alkoholu moézu
priznaky tejto choroby zhorSovat' arusit’ ucinky niektorych beZzne pouzivanych liekov
(Castaneda a kol. 1998). Vysledky liecby schizofrénie sa zlepsili vtedy, ked sa liecba tejto
diagndzy spojila s liecbou skodlivého pitia alkoholu (Mueser a Kavanagh 2001).

Ochorenia zazivacieho traktu

Alkohol zvysSuje riziko cirhdzy pecene (obr. 4.3) a akutnej aj chronickej pankreatitidy
(Corrao a kol. 1999). U muzov, ktori zomri vo veku medzi 35 a 69 rokmi stipa riziko
umrtia na cirh6zu pecene od 5/100 000 pri nulovej konzumacii alkoholu do 41/100 000 pri
4 alebo viac beznych davkach alkoholu denne (Thun a kol.1997)

100

©

©

X

N

o0

o

d

<)

= 10

N

[}

c

=

5

g

1 Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
grany alkoholu denne
e\ y7i/Stredomoric w77 e y/Stredomorie ——s——Muzi/ostatni ™ A Zeny/ostatnd

Obr. 4.3 Relativne rizikd cirh6ézy pecene podla mnozstiev vypitého alkoholu u muzov a Zien, ktori ziju
v Stredomorskych oblastiach alebo inde. Zdroj: Carrao a kol. (1999).

Aj napriek tomu, Ze je silnd koreldcia medzi rizikom cirhozy, dennou konzumaciou
alkoholu v gramoch a trvanim pitia alkoholu, cirh6za pecene sa objavi len asi u 20 % l'udi
zavislych od alkoholu. Niektoré studie poukazuji na genetické faktory, ktoré predisponuju
na vznik alkoholickej cirthozy pecene. Taktiez pri alkoholickej cirh6ze bola zhoda medzi
jednovajecnymi (identickymi) dvojCatami skoro 15 % v porovnani s 5 % u dvojvajecnych
(neidentickych) dvojiciek (Lumeng a Crabb, 1994). Kriziku alkoholického ochorenia



pecene moze prispievat’ polymorfizmus alebo mutacie enzymov na metabolizaciu alkoholu.
Niektoré stadie tiez poukazuju na zvySeny vyskyt niektorych HLA-antigénov, ako st BS,
Bw40, B13, A2, DR3 a DR2, ktoré¢ sa spajaju so zvysSenim rizika vyvoja alkoholického
ochorenia pecene (Lumeng a Crabb, 1994). Dolezity je tiez spdsob pitia, ked’ze periodické
pitie vacSich mnozstiev alkoholu sa spaja s niz§im rizikom v porovnani so stUstavnym
dlhodobym pitim. Existuje tiez interakcia s hepatitidou C, kde nakazenie sa zvySuje riziko
vzniku cirhdzy peCene bez ohl'adu na uroven konzumacie alkoholu, ¢i zavaznost’ cirhdzy
(Schiff 1997; Schiff a Ozden 2003). Je tiez evidentna interakcia s alifatickymi zli¢eninami,
ktoré sa vyskytuji vdoma pélenych liehovinach, ktoré zvysuju riziko cirthozy pri kazdej
urovni konzumacie alkoholu (Szucs a kol. 2005). Pri akejkol'vek tirovni spotreby je u zien
vyssia pravdepodobnost’ cirh6zy pecene nez u muzov (Mann a kol. 2003).

Nezistil sa ziaden vztah medzi spotrebou alkoholu a rizikom vzniku Zaludo¢ného alebo
dvanastornikového vredu (Corrao a kol. 1999). St aj urcité dokazy, ze alkohol méze znizit’
riziko vzniku zl¢ovych kamenov (Leitzmann a kol. 1998; pozri Ashley a kol. 2000), aj ked’
tento nélez nepodporili vSetky Stidie (Sahi a kol. 1998, Kratzer a kol. 1997). Toto zistenie
je v rozpore so zvySenim rizika vzniku zl¢ovych kamenov u pacientov s cirhdzou.

Endokrinné a metabolické poruchy

Zda sa, ze vztah alkoholu a cukrovky 2. typu ma tvar U-krivky, kedy nizke davky znizuju
riziko v porovnani s abstinentmi (Rimm a kol. 1995, Perry a kol. 1995, Stampfer a kol.
1988), zatial' ¢o vyssie davky riziko zvySuju (Wei a kol. 2000; Wannamethee a kol. 2003).
Nie vSetky Studie zistili znizenie rizika pri miernom piti alkoholu (Hodge a kol. 1993,
Feskens a Kromhout 1989). Zda sa tiez, ze alkohol zvySuje riziko obezity, no ani toto
zistenie sa nepotvrdilo vo vSetkych §tidiach (Wannamethee a Shaper 2003).

Nadorové ochorenia

Alkohol je karcinogén a zvySuje riziko rakoviny ust, pazerdka, hrtana, peCene a prsnika,
v menSej miere aj zaludka, hrubého creva a rekta, pricom ide o linearny vztah (obr. 4.4)
(Bagnardi a kol. 2001a; Bagnardi a kol. 2001b). Ro¢né riziko umrtia na nddorové ochorenie
suvisiace s alkoholom (Usta, pazerak, hrtan a peceil) sa zvysuje od 14/100 000 u nepijucich
muzov stredného veku do 50/100 000 pri 4 ¢i viac Standardnych davkach (40 g alkoholu)
denne (Thun a kol. 1997). Nedavno sa ziskali silné dokazy toho, ze alkohol zvysuje riziko
rakoviny prsnika u zZien (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 2002).
Toto riziko sa vo veku 80 rokov zvysuje z 88/1000 nepijicich zien na 133/1000 zien, ktoré
piju 6 Standardnych davok (60 g) denne. Je mozné, Ze alkohol zvySuje riziko rakoviny pfs
tym, Ze zvysSuje hladiny pohlavnych hormoénov, o ktorych sa vie, Ze su rizikovym faktorom
pri rakovine prsnikov.

Spolo¢nou analyzou povodnych udajov z deviatich pripadovych kontrolovanych stadii sa
zistilo, ze l'udia, ktori pili alkohol, mali niZSie riziko vzniku niektorych nehodgkinsovskych
lymfémov, nie vsak vSetkych (skupina heterogénych ochoreni, ktora charakterizuje zhubna
premena zdravych lymfoidnych buniek) (Morton a kol. 2005). ZniZené riziko sa tu netykalo
urovne spotreby alkoholu a byvali pijani mali podobné riziko ako ti l'udia, ¢o nikdy nepili.
Nevedno nakolko sa nalezy dajii vysvetlit' skreslenim a neidentifikovanymi faktormi.
Existuje tiez konzistentny vzt'ah medzi alkoholom a rakovinou pl'ic (English a kol. 1995),
ktory v§ak mozno spéjat’ aj s fajcenim (Bandera a kol. 2001).



Niektor¢ studie skuimali, ¢i je alkohol genotoxicky alebo mutagénnny -a teda ¢i ide o latku,
ktora moze navodit’ trvalé zmeny fungovania buniek, tkaniv a organov, ktoré prispeju ku
vzniku rakoviny. Mnoho S§tudii doslo k zaveru, ze alkohol mé slaby genotoxicky potencial
v nadvidznosti na metabolické zmeny (Obe a Anderson 1987; Greim 1998). Aj ked’ vyznam
tychto zisteni nie je celkom jasny (Phillips a Jenkinson 2001), zvazuje sa podanie navrhu na
zaradenie etanolu Europskym tradom pre chemické latky (1999) Eurdpskej komisie ako
mutagénu 2. kategorie (tie latky, ktoré je treba pokladat’ za mutagénne pre Cloveka) v ramci
klasifikaéného systému smernice o nebezpecnych latkach (Dangerous Substances Directive
(67/548/EEC) (Annex VI) (European Commission 2005).
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B. Neoplasms of the Lower Digestive Tract
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Relationship betwsen increasing amounts of alcohol and risk {i.e., relative risk or RR) for 14 types of cancer. The RR describes the
sirength of the relationship between a varable (e.g., alcohol consumption) and a disease (e.9., cancer). The RR for the diseaszs in
people without the variable (e.g., abstainers) is defined as 1.0. A RR among the people with the variable (2.g., drinkers) of greater
than 1.0 indicates that the variable increases the risk for the disease. The greater the value, the greater the risk. The curves shown
hera were obtained Ly fitling certain statistical models to the data from several studies (i.e., a meta-analysis). Blue dofted lines
indicate 95-percent confidence intervals; that is, the rangs of RR that is 95 percent likely to show a trus RR.

Obr. 4.4 Vztah medzi Groviiami konzumacie alkoholu a rizikom 14 typov nadorovych ochoreni.
Zdroj: Bagnardi a kol. 2001.



Srdcovocievne ochorenia

Hypertenzia. Alkohol zvysuje krvny tlak a zvySuje aj riziko hypertenzie v zavislosti od
davky (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).
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Obr. 4.5 Relativne riziko hypertenzie podl'a objemu vypitého alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003).

Cievna mozgova prihoda. Su dva typy cievnych mozgovych prihod: jednou je ischemicka,
nasledkom zablokovania cievy, ktora zasobuje Cast mozgu; druhd znamena krvacanie
z cievy v urcitej ¢asti mozgu (sem patri aj sub-arachnoidalne krvacanie). Alkohol zvySuje
riziko oboch typov mozgovych prihod, so silnejsim vztahom medzi davkou a reakciou pri
hemoragickych prihodach (Corrao a kol. 1999), obr. 4.6. Aj ked podl'a niektorych stadii
mierne pitie znizuje riziko ischemickej mozgovej prihody (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), systematicky prehlad pri zlticeni vSetkych
studii nenasiel jednoznacny dokaz ochranného ti¢inku miernej alebo strednej konzumacie
a znizenia rizika ischemickej mozgovej prihody, ani mozgovej prihody (Mazzaglia a kol.
2001). Silné epizodické pitie je vyznamnym rizikovym faktorom tak ischemickej, ako aj
hemoragickej mozgovej prihody, a je obzvlast vyznamnou pri¢inou mozgovej prihody u
dospievajucich a u mladych l'udi. Dokonca 1 z 5 ischemickych prihod u os6b mladsich ako
40 rokov ma vel'mi silna suvislost’ s alkoholom.
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Obr. 4.6 Relativne riziko hamoragie podl'a objemu vypitého alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003).



Nepravidelnosti srdcového rytmu. Tazké epizodické pitie zvySuje riziko srdcovych
arytmii a néhlej koronarnej smrti, a to aj u I'udi bez predchadzajucich znamok existujuceho
srdcového ochorenia (Robinette a kol. 1979; Suhonen a kol. 1987; Wannamethee a Shaper
1992). Najcastejsia forma arytmie sa zda byt fibrilacia komor, ktord ma spojitost’ s vysokou
a pravidelnou konzumaciou alkoholu, aj s prilezitostnym vypitim velkého objemu alkoholu
pri jednej prileZitosti. Odhaduje sa, Ze u 15 az 30 % pacientov s fiblirdciou komor moze ich
arytmia mat’ stvislost’ s alkoholom, pricom 5 az 10 % vSetkych novych pripadov fibrilacie
komor mozno vysvetlit’ excesivnym pitim alkoholu (Rich a kol. 1985).

Imunitny systém

Alkohol méze narti$at’ normalne fungovanie réznych zloziek imunitného systému, ¢o vedie
k imunitnej nedostacivosti, ktord sposobuje zvySent nachylnost’ na urcité infekéné choroby,
ako pneumonia, tuberkul6za a HIV (US Department of Health and Human Services 2000).

Choroby kosti

Zda sa, ze existuje davkou odstupniovany vztah medzi spotrebou alkoholu, osteoporézou
arizikom zlomeniny tak u muzov, ako aj uzien (US Department of Health and Human
Services 2000; Preedy a kol. 2001). Zda sa tiez, ze stvislost’ medzi silnym pitim alkoholu,
znizenim hustoty kostnej hmoty a zvySenym rizikom zlomeniny je menej vyrazny u Zien,
ako u muzov (Sampson 2002), asu aj dokazy toho, Ze Zeny pijice alkohol v malych
mnozstvach maju vyS$siu hmotnost kosti ako tie, ktoré abstinujii (Turner a Sibonga 2001).

Reprodukéné poruchy

Alkohol mé zaporné dopady na reprodukciu u muzov, aj u zien. Pitie alkoholu poskodzuje
endokrinné zl'azy a hormony suvisiace s muzskou reprodukénou schopnostou, ¢im sa méze
znizit plodnosti nasledkom sexudalnej dysfunkcie a znizenej produkcie spermii (Emanuele a
Emanuele 2001). Pitie vranej adolescencii mdze potlacat vyluCovanie Specifickych
zenskych pohlavnych horménov a viest' k oneskoreniu puberty a nepriaznivo ovplyvnit
dozrievanie rozmnozovacieho systému (Dees a kol. 2001). Okrem vplyvu v puberte narisa
alkohol aj menstruacné cykly, ¢im tiez narusa plodnost’ (Emanuele a kol. 2002).

Prenatalne stavy

Alkohol mé reproduként1 toxicitu. Prenatdlne pdsobenie suvisi s uréitymi druhmi deficitov
intelektovych schopnosti, ktoré sa prejavia pocas detstva. Ide o znizenie mentalnych funkcii
a schopnosti Studovat,, ako aj deficitov verbalneho ucenia, priestorovej pamiti a usudku,
reakéného Casu, rovnovahy a inych poznavacich a pohybovych spdsobilosti (Mattson a kol.
2001; Chen a kol. 2003; Koditowakko a kol. 2003). Niektoré deficity, napr. problémy
s fungovanim v spolo¢nosti, sa u tychto jedincov zhorSuju v dospievani a ranej dospelosti,
¢o moze viest’ k zvyseniu vyskytu psychickych poruch (Jacobson a Jacobson 2002). Aj ked’
alkoholovym syndrémom (FAS), aj deti vystavené pred narodenim niz§im davkam
alkoholu m6zu mat také problémy (Gunzerath a kol. 2004, Sood a kol. 2001). St dokazy,
ze alkohol uz aj pri nizkej priemernej konzumaécii, a hlavne v prvom trimestri tehotenstva,
moze zvySovat’ riziko spontdnneho potratu, zapricinit’ nizku porodnii hmotnost, nezrelost’
a retardaciu vnutromaternicového rastu (Abel 1997; Bradley a kol. 1998; Windham a kol.
1997; Albertsen a kol. 2004; Rehm a kol. 2004). Su tiez dokazy, ze alkohol méze znizit
produkciu mlieka u doj¢iacich matiek (Mennella 2001; Gunzerath a kol. 2004).



4.3. Znizuje alkohol riziko ochorenia srdca?

Alkohol v nizkych davkach znizuje riziko ischemickej choroby srdca (Gunzerath a kol.
2004). V objektivne definovanych studiach vyssej kvality bol potvrdeny mensi ochranny
ucinok, ako v menej kvalitnych Studiach (Corrao a kol. 2000). Prehl'adom Studii vyssej
kvality sa zistilo, Ze riziko ischemickej choroby srdca sa pri piti 20 g alkoholu denne (dve
Standardné davky) znizi na 80 % urovne tych osob, ktoré vobec nepiju alkohol, obr. 4.7.
Riziko sa najviac znizilo pri Grovni vypitia jednej Standardnej davky alkoholu kazdy druhy
rizikom), sa riziko ochorenia srdca uz zvysuje a pri konzumacii viac ako 80 g denne
prekroci riziko u abstinentov.
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Obr. 4.7 Funkcie (a zodpovedajice 95 % intervaly spolahlivosti), ktoré opisuju vzt'ah davka-reakcia medzi
udavanou spotrebou alkoholu a relativnym rizikom ischemickej choroby srdca boli ziskané zlicenim vSetkych
51 sledovanych §tudii a 28 vybratych kohortovych stadii, ¢o ziskali vysoké ohodnotenie ¢o do svojej kvality.
Uvadzame vyhovujuce modely (Standardné chyby su v zatvorkach) a tri kritické irovne vystavenia alkoholu

Statistickym dokazom Skodlivého ucinku). Prevzaté a: Corrao a kol. (2000).

Ochranny ucinok alkoholu je vys$$i pri nefatdlnych srdcovych infarktoch v porovnani
s fatalnymi, je vys$i u muzov ako uzien, atiez ul'udi z krajin Stredmoria v porovnani
s tymi Pud’mi, ktori st z inych krajin. Uginok alkoholu na zniZenie rizika je vyznamny iba
u dospelych stredného a starSieho veku, ktori maji nachylnost’ k ochoreniam srdca. Vsetka
zdravotna prospesnost’ alkoholu pre pijana ako jedinca je sumarizovana v ramc¢eku 4.3.

Kym nizke davky alkoholu mézu chranit’ proti chorobe srdca, vysoké davky riziko zvysuju
a obCasné pitie velkych objemov alkoholu méze navodit’ srdcové arytmie, ischémiu alebo
infarkt a smrt’ v désledku 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).



Ramcek 4.3 Zdravotna prospesnost’ alkoholu pre jednotlivého pijana

Stav Suhrn nalezov

Socidlna Pozitivne Zistuje sa v populatnych prieskumoch. Ovplyvnené

spokojnost’ pocity a kultarou, prostredim kde sa pije, ako aj oCakévaniami,

zazitky ktoré si l'udia spdjaju s t€inkami alkoholu.

Subjektiv- Mierna konzumacia vina, ale nie piva alebo liehovin, sa

ny pocit spaja s pocitom dobrého zdravia, v porovnani s

zdravia nepijucimi alebo so silnymi pijanmi. Nevedno kol'ko z
toho sa da pripisat’ inym faktorom, ako je alkohol.

Neuropsychiat- Kognitivne | Mierne pitie alkoholu moéze znizovat’ riziko demencie

rické stavy fungovanie | cievneho povodu, zatial ¢o Ucinky na Alzheimerovu

a demencia | chorobu a kognitivne funkcie su neisté — niektoré Stidie
zistili pozitivny G¢inok, ale iné ho nezistili.

Gastrointestinal- | Zl¢nikové Alkohol méze znizovat riziko ZI¢nikovych kamenov, ale

ne, endokrinné kamene tento nalez nie je pritomny vo vSetkych stadiach.

a metabolické

ochorenia Cukrovka Zda sa, ze vztah alkoholu a cukrovky 2. typu ma tvar U-

2. typu krivky, ked’ nizke davky znizuju riziko v porovnani
s abstinentmi a vys$Sie davky riziko zvysuju. Nie vSetky
Studie zistili znizenie rizika pri miernom piti alkoholu

Kardiovaskularne | Ischemickd | V mnohych stidiach sa zistilo, Ze mierne pitie alkoholu

ochorenia cievha znizuje riziko ischemickej cievnej mozgovej prihody, aj

mozgovd ked jeden systematicky prehlad, ktory skombinoval

prihoda vSetky tieto Stiidie, nenasSiel jasny dokaz takého ucinku.

Ischemicka | Metaanalyza 51 §tadii a 28 kohortovych $tudii vysokej

choroba kvality zistila 20 % znizenie rizika ICHS pri uvadzanej

srdca urovni konzumécie 20g/denne. Kvalitné Stadie uvadzaja

(ICHS) nizsiu mieru rizika ICHS pri nizsich urovniach spotreby
alkoholu. Aj ked je vztah medzi uroviiou spotreby
alkoholu a rizikom ICHS biologicky plauzibilny, stale je
tu neistota, ¢i tento ucinok, alebo prinajmensom cast’ z
neho, mozno pripisat’ problémom merania mnozstva
vypitého alkoholu a inymi skresleniami, ktoré v tychto
studiach neboli pod dostatocnou kontrolou.

Choroby kosti Ukazalo sa, ze Zeny konzumujuce malé davky alkoholu
maju celkovo vysSiu hmotnost’ kosti ako tie Zeny, ktoré
abstinuju.

Celkova U starSich l'udi znizuju malé davky alkoholu riziko

umrtnost’ umrtia v porovnani s tymi, ktori vobec nepiju alkohol.

Uroveii spotreby alkoholu s najniz§im rizikom celkovej
umrtnosti su 4 g denne pre Zeny vo veku 65 rokov a viac
a 11 g denne pre muzov vo veku 65 rokov a viac.




Vztah medzi konzumaciou alkoholu a rizikom ischemickej choroby srdca je biologicky
mozny anezavisi od typu napoja (Mukamal a kol. 2003). Konzumacia alkoholu zvysuje
urovne HDL cholesterolu (high density lipoprotein cholesterol) (Klatsky 1999). HDL
odstranuji tukové zasoby v krvnych cievach, o sa spdja snizSim rizikom umrtia na
ischemicku chorobu srdca. Umiernené pitie alkoholu priaznivo vplyva na zrdzanlivost’ krvi,
¢im sa zniZuje riziko ochorenia srdca (McKenzie a Eisenberg 1996; Reeder a kol. 1996;
Gorinstein a kol. 2003; Imhof a Koenig 2003). Vplyv alkoholu na koagulaciu je zrejme
okamzity a vzhladom na vyznamnu prospesnost’ modifik4cie lipidov u starSich vekovych
skupin, je este tento ucinok znasobeny cestou zvysenia HDL cholesterolu, ¢o zrejme mozno
dosiahnut’ miernou konzumaciou alkoholu v strednom a starSom veku.

Biochemické zmeny, ktoré méZzu zniZovat’ riziko ochorenia srdca, vznikaju rovnako pitim
piva, vina alebo destilatov (der Graag a kol. 2000) a st dané tak polyfenolmi, ako etanolom
(Gorinstein a Trakhtenberg 2003). No aj ked’ najvyssi obsah polyfenolov ma ¢ervené vino,
biochemické zmeny sa nedaju dosiahnut’ hroznovou $tavou alebo vinom, z ktorého bol
odstraneny alkohol (Sierksma 2003). V rozpore s tymito zmenami sa dokézalo, ze pitie
priamo umerne s davkou, aj silné epizodické pitie, zvySuju riziko vapenatenia vencovitych
ciev umladych dospelych (Pletcher akol. 2005), ¢o je ukazovatel' aterosklerozy
predikujticej budice ochorenie srdca (Pletcher a kol. 2004). Aj ked’ sa vztah medzi niz§imi
uroviami pitia alkoholu a zniZenym rizikom ischemickej choroby srdca zistil v mnohych
stadiach, nebolo to vo vietkych. Stadia skupiny zamestnanych §kétskych muzov star§ich
ako 21 rokov nezistila zvySené riziko ICHS u abstinentov v porovnani s méalo a mierne
pijucimi (Hart a kol. 1999). Studie populacie, kde sa dalo akat’, Ze respondenti obmedzia
pitie kvoli svojmu slabému zdraviu, nezistili ziadne rozdiely v umrtnosti medzi miernymi
pijanmi a abstinentmi (Fillmore a kol. 1998a, Fillmore a kol. 1998b; Leino a kol. 1998).

Niektoré studie v Anglicku a USA zistili, Ze v porovnani s osobami nepijicimi alkohol mali
mierne pijuci celkovo zdravsi spdsob zivota ¢o do stravy, telesného pohybu a nefajcenia
(Wannamathee & Shaper 1999; Barefoot a kol. 2002), ako aj vysSie prijmy (Hamilton
a Hamilton 1997; Zarkin a kol. 1998). To mdze vysvetlit' zjavne zvysené riziko srdcového
ochorenia u nepijucich v porovnani s miernymi pijanmi. Aj ked finska $tudia to nepotvrdila
(Poikolainen a kol. 2005), medzi faktory bezne spojené s nepitim patrili vyssi vek a iny ako
belossky povod, stav vdova — vdovec a slobodny — slobodnd, nizSie vzdelanie a prijem,
slaby pristup k zdravotnej starostlivosti a preventivnym zdravotnickym sluzbam, stibezné
ochorenia ako cukrovka a hypertenzia, mensia psychicka pohoda, potreba medicinskych
pomocok, celkovo horsi zdravotny stav a vysSie riziko srdcovocievnej choroby (Naimi a
kol. 2005). Pri faktoroch, kde boli viacnasobné kategorie rizika, bol odstupiiovany vztah
medzi rastom urovni rizika a zvySenou pravdepodobnostou, Ze ide o osobu, ktord nepije.

Podla australskej Studie nepijuci maju viac uzkosti, depresie a d’alSie stranky nedobrého
stavu zdravia, ako nizke vzdelanie, financné t'azkosti, slaba socialna podpora a zadtazové
zivotné situacie v sucasnosti a zvySenu depresiu, ¢o vSetko spolu moze vysvetlit' zvySené
riziko srdcového ochorenia u I'udi, ktori nepija alkohol, v porovnani s umiernenymi pijanmi
(Rodgers a kol. 2000; Greenfield a kol. 2002). Jedna americkd Studia zistila, Ze kym pitie
alkoholu znizuje riziko ischemickej choroby srdca u belochov, riziko u ¢ernochov sa tym
naopak zvySuje, o sved¢i pre to, ze kardioprotektivny uc¢inok mozno vysvetlovat
skresl'ujucimi faktormi spdsobu zivota pijanov (Fuchs a kol. 2004).



Anglicka stadia potvrdila, ze pre znizovanie spotreby alkoholu s vekom, epidemiologické
Studie zalozené na zdkladnych meraniach podcenuju riziko (Emberson a kol. 2005).
Zakladna spotreba alkoholu tvori typ U-krivky s kardiovaskuldrnym ochorenim a vSetkymi
pri¢inami umrtnosti, kde mierne pijuci maji najnizsie riziko a nepijuci so silne pijacimi zas
podobne vysoké riziko. Po korekcii na priemernt spotrebu pocas dvadsiatich rokov trvania
Studie sa ale vztahy zmenili: rizikd spojené s nepitim alkoholu sa znizili, no rizika spojené
s miernym a strednym pitim alkoholu vzrastli, obr. 4.8. Pravidelni silni pijani mali o 74 %
vyssie riziko velkej koronarnej prihody, o 133 % vysSie riziko akutnej cievnej mozgovej
prihody a o 127 % vyssie riziko imrtia bez ohl'adu na pri¢inu v porovnani s obasnymi
pijanmi (ich odhady pred korekciou na odlisnu spotrebu boli 8 %, 54 % a 44 %).
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Obr. 4.8. Relativne riziko tazkej ischemickej choroby srdca (ICHS) (koronarna smrt’ a non-fatalny infarkt
myokardu), mozgovo-cievnej prihody a umrtia bez rozdielu pri¢iny podl'a tirovne spotreby alkoholu u muzov,
ktori nemali priznaky kardiovaskularnej choroby, sledovanych od 1978/1980 do 1998/2000. Cierne krizky
a plna Ciara znacia zékladnu spotrebu alkoholu, biele kriizky a preruSovana ciara znacia ,,obvyklu“ spotrebu
alkoholu po korekeii na individualnu premenlivost’ spotreby alkoholu. Velkost' kazdého z kruzkov znamena
mnozstvo Statistickych informacii, na ktorych sa odhad zaklada. Zvislé ciarky ukazuju 95 % intervaly
spolahlivosti absolutnych rizik. Zdroj: Emberson a kol. 2005.

4.4. Je konzumacia alkoholu bez rizika?

Podoba vzt'ahu medzi pitim alkoholu a smrt'ou zavisi tak od rozlozenia pri¢in smrti v danej
populacii, ako aj od urovne a spdsobov konzumacie alkoholu v ramci tejto populdcie.
V mladSom veku su v popredi umrtia pri dopravnych nehodach a nasilnych ¢inoch (ktoré sa
znasobuji konzumaciou alkoholu), kym tmrtia na ischemickt chorobu srdca (ktorych
Castost’ zas konzumacia alkoholu znizuje) sa vyskytuju zriedka. Vo vysSom veku sa poradie
obracia. AvSak pri akokol'vek vysokej konzumaécii alkoholu najvyssie riziko podstupuju ti,
ktori piji velké mnozstva pri jednej prilezitosti (Tolstrup a kol. 2004).

Existuje tu pozitivny, zvdacsa linearny vztah medzi spotrebou alkoholu a rizikom smrti
v populaciach alebo skupinach s nizkym vyskytom ischemickej choroby srdca (kam vzdy
patria mladsi I'udia). Na druhej strane tu existuje vztah v tvare J-krivky alebo, u starSich
populécii, v tvare pismena U medzi spotrebou alkoholu a rizikom smrti v populaciach s
vyss$im vyskytom ischemickej choroby srdca. Presny vek, kedy sa vzt'ah meni z linedrneho
na J alebo U-krivku zavisi od rozloZenia pricin smrti, ale v eurdpskych krajinach sa zvykne
vyskytnit’ vo veku imrtia od 50 do 60 rokov (Rehm a Sempos 1995).



Tak ako ischemické choroba srdca, aj uroven konzumacie jednotlivca, spojena s najnizsim
rizikom smrti, sa meni od krajiny ku krajine. Studie z juhoeuropskych a stredoeurépskych

Vv

spaja s vyssou uroviiou konzumacie alkoholu (Farchi a kol. 1992; Brenner a kol. 1997; Keil
a kol. 1997; Renaud a kol. 1998). V Spojenom kralovstve sa odhadlo, Ze troven
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g denne vo veku 45 az 64 rokov a 4 g denne vo veku 65 rokov a viac, obr. 4.9.
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U muzov je to nulova 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 tymito uroviiami
sa riziko smrti zvySuje s rasticou konzumaciou alkoholu (White a kol. 2002). Pre muzov,
ktori umra vo veku 35 — 69 rokov, sa riziko smrti zvysuje z 1167/100 000 pri spotrebe 10 g
alkoholu denne na 1431/100 000 pri spotrebe 60 alebo viac g alkoholu denne. Pre zeny sa
toto riziko zvySuje 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 Zivota je zhrnuty v ramceku 4.4.

4.5 Kto je najviac ohrozeny poskodenim zdravia v désledku alkoholu?

Genetické vplyvy

Nasa genetickd vybava ma vplyv na riziko ochoreni a portch v dosledku pitia alkoholu.
Klasické studie dvojiciek porovnavali podobnost’ skiimaného stavu u monozygotnych
(jednovajecnych, identickych) dvojciat a u dizygotickych (dvojvajecnych) dvojciat, v snahe
urcit’ rozsah genetického vplyvu, alebo dedi¢nosti danej poruchy ¢i stavu. Dedi¢nost’ sa da
zratat’, pretoze monozygotné dvojcata su geneticky identické, kym dizygotné dvojcata maju
len polovicu spolo¢nych génov. Tato metdda vychadza z predpokladu rovnakého prostredia
t.J. ze podobnost’ prostredia pre oboch jedincov v pare monozygotnych dvojciat je rovnaka
ako podobnost’ prostredia u dizygotnych parov, aj ked’ celkom urcite nastava interakcia
medzi génmi a prostredim (Heath a Nelson 2002).

Niektoré studie dvojciat a rodin dospeli k podielu dedi¢nosti alkoholovej zavislosti medzi
50 az 60 % (Cook a Gurling 2001; Dick a Forud 2002; US Department of Health and
Human Services 2000). Sucasna literatira sa zvacsa zameriava na zavislost’ od alkoholu, da
sa vSak predpokladat, ze dedicnost silného alebo problematického pitia je SirSia
a neobmedzuje sa iba na diagnostikovatel'nt zavislost’ od alkoholu.



Pri analyzach 987 'udi zo 105 rodin v pociatocnej vzorke §tidie Collaborative Study on the
Genetics of Alcoholism (COGA), velkou rodinnou $tiidiou s planom na identifikaciu génov
s vplyvom na riziko zavislosti od alkoholu a spravania aj charakteristik suvisiacich
s alkoholom, sa podali dokazy, ze existuju oblasti lokalizované na 3 chromozémoch, ktoré
obsahuji gény zvySujuce riziko zavislosti od alkoholu (Reich a kol. 1998). NajsilnejSie
dokazy sa ziskali pre tieto oblasti na chromozémoch 1 a 7, o €osi slabsie boli pre oblasti na
chromozome 2. Pri replikécii na vzorke 1 295 I'udi zo 157 rodin, sa predchadzajuce nalezy
potvrdili, aj ked’ so slabSou $tatistickou preukaznostou (Foroud a kol. 2000).

Box 4.4 Alkohol a zdravie v priebehu Zivota

Pre- Detstvo Rana Stredny Starsi
natilne dospelost’ vek vek
Socialne _ o .
dosledky Potesenie z pitia alkoholu u pijanov
Negativne socidlne dosledky postihuju vsetky vekové kategorie
Mladi dospeli st Castymi
pachatel'mi, vyraznym
rizikom
Zranenia Umyselné a neumyselné zranenia postihuju vsetky vekové

kategorie

Mladi dospeli ¢asto sposobuju
umyselné zranenia a prejavuje
sa u nich vyrazné riziko
vyskytu tak amyselnych, ako
aj neumyselnych zraneni
Neuropsychiatric- | Dosledky neuropsychiatrickych stavov postihuju vsetky vekové
ké stavy kategorie

Zavislost’ od alkoholu postihuje
dospelych vobec, avsak vyssie
riziko je u mladych dospelych
U T'udi stredného

a vyssieho veku je
riziko poskodenia
mozgu a kognitivnych
funkcii
Gastrointestinalne Cirh6za pecene CastejSia v strednom
ochorenia a v starSom veku, moze sa vyskytnit aj

u mladych dospelych

Rakovina Nédorové ochorenia st
CastejSie v strednom

a starSom veku
Kardiovaskularne Hypertenzia, cievna mozgova prihoda
ochorenia a srdcové arytmie moézu postihnat’
dospelych kazdého veku

Silné epizodické pitie je
dolezity rizikovy faktor cievnej
mozgovej prihody u mladych
dospelych




ICHS je
u mladych
zriedkava

Znizenie rizika ICHS
nadobuda vyznam

u dospelych stredného
a star§icho veku
Prenatalne stavy | Dosledky prenatdlneho poskodenia v dosledku alkoholu sa
prejavuju v priebehu celého zivota

Variant génov ADH2 a ADH3 podstatne (aj ked’ nie uplne) chrani svojich nositel'ov pred
vznikom zavislosti od alkoholu tym, ze sa po vypiti alkoholu citia nedobre alebo priamo
pocituju nevolnost’ (Reich a kol. 1998). Tieto gény koduji aldehyd-dehydrogenazu, jeden
z dvoch hlavnych peceniovych enzymov, ktoré sa zacastiiujii na metabolizacii alkoholu az
po acetat ako jej kone¢ny produkt. Analyzy surodeneckych parov bez alkoholovej zavislosti
v uvodnej vzorke stadie Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism (COGA) dali
dokaz o ochrannej oblasti na 4. chromozome, v blizkosti génov alkohol-dehydrogenazy
(ADH) (Williams a kol. 1999; Edenberg 2000; Saccone a kol. 2000).

DalSie rizikové faktory

Na vSetkych trovniach konzumacie alkoholu sa zeny zdaju byt’ viac ohrozené chronickymi
poskodeniami v ddsledku alkoholu, s odliSnou mierou rizika pre rézne ochorenia. Je to
pravdepodobne dané niz§im mnozstvom vody na jednotku hmotnosti v Zenskom tele pri
porovnani s telom muza (Swift 2003). Takze ak vypiji muz a zena s porovnate'nou vahou
a vekom to ist¢é mnozstvo alkoholu, bude koncentracia alkoholu vyssia u Zeny, pretoze sa
alkohol rozpusta v menSom objeme telesnej vody.

V roznych Stadiach prakticky vo vSetkych krajindch je tmrtnost’ stvisiaca s alkoholom
najvyssia u dospelych s niz§im socioekonomickym statusom (Romelsjo a Lundberg, 1996;
Leclerc a kol. 1990; Lundberg a Osterberg, 1990; Makela a kol. 1997; Makela 1999;
Loxely a kol. 2004). Vyplyva to najmé z vyssSieho vyskytu rizikového pitia a intoxikacie
v skupinach s nizkym socioekonomickym statusom, pretoze vzt'ah medzi konzuméaciou
alkoholu a imrtnostou na urovni jednotlivca je konzistentny bez ohl'adu na dosiahnuta
uroven vzdelania (Schnohr 2004). Existuje tiez interakcia medzi konzumaciou alkoholu
a chudobou, ktora sa tyka nasilnych ¢inov, ako st napr. vrazdy, s ich vy$§im vyskytom pri
kombinacii tychto dvoch rizikovych faktorov, ako by sa dalo ocakéavat’ zo suctu rizikovych
faktorov na urovni jedinca (Parker 1993). V Anglicku u muzov vo veku 25 az 69 rokov
mali ti z nich, ktori boli v kategérii s najniz§im socioekonomickym statusom (nevyuceni
robotnici) 15-krat vysSie riziko umrtia v dosledku alkoholu ako zamestnanci v najvyssej
socioekonomickej kategorii (Harrison a Gardiner 1999). Vo Svédsku sa az 30 % rozdiel
v umrtnosti umuzov stredného veku podla socioekonomickej skupiny vysvetluje
konzumaciou alkoholu (Hemstrém 2001).

Deti st zranitelnejSie voci alkoholu ako dospeli. Si obvykle fyzicky mensSie, chyba im
sktisenost’ s pitim alkoholu a jeho G¢inkami. Nemaju kontext a vztahovy bod na posudenie
¢i regulaciu pitia a nemaji rozvinut toleranciu na alkohol. Od doby strednej adolescencie
do ranej dospelosti spada hlavny néarast objemu a Castosti pitia alkoholu, ale aj problémov



suvisiacich s alkoholom (Wells a kol. 2004; Bonomo a kol. 2004). Dospievajuci s vyssou
spotrebou v strednom teenagerskom veku maju sklon k silnejSiemu pitiu, k zavislosti
a k poskodeniam suvisiacim s alkoholom, kam patri zhorSenie dusevného zdravia, horsie
vzdelanie a vyssie riziko kriminalnych ¢inov v skorej dospelosti (Jefferis a kol. 2005). Pitie
adolescentov a mladych l'udi sa spéja s trazmi a smrtou pri autonehodach, samovrazdami a
depresiami, zaskolactvom a zhorSenim Skolského prospechu, poSkodenim ¢i stratou pamiiti,
bitkami, poskodenim majetku, kritikou od rovesnikov a stratou kamaratov, znésilnenim pri
rande, nechrdnenym pohlavnym stykom s rizikom nédkazy sexualne prenosnymi
ochoreniami, vratane HIV a neZelaného otehotnenia (Williams a Knox 1987).

Celkovo vzaté je vSak hlavna determinanta skodlivého pitia alkoholu a poruch v dosledku
alkoholu dana tym, ako sa k tomu stavia zvySok spolo¢nosti (Rose 1992). Existuje urcujuci
vztah medzi priemernou spotrebou alkoholu na obyvatela a podielom silnych pijanov
v celkovej populacii (Skog 1991; Lemmens 2001; Academy of Medical Sciences 2004).

4.6. Do akej miery je alkohol dolezity ako pric¢ina poskodenia zdravia?

Stadia WHO s nazvom Global Burden of Disease (GBD) ur¢ila podiel réznych rizikovych
faktorov, ako alkohol a tabak, aj chordb a stavov ako diabetes ¢i zavislost’, na poskodeni
zdravia a predcasnej smrti (Rehm a kol. 2004). Poskodenie a smrt’ sa oznacuju indexom
DALY (disability adjusted life years), ¢o vyjadruje roky zivota minus roky zivota stravené
v chorobe ¢i stratené pred¢asnou smrtou. Stadia Global Burden of Disease ukazala, Ze po
fajceni a vysokom krvnom tlaku je alkohol treti najvyznamnejsi rizikovy faktor poskodenia
zdravia a predCasnej smrti v Eurdpskej unii (Anderson a kol. 2005), obr. 4.10. Ide o Cista
vyslednu sumu, po odratani vSetkych priaznivych zdravotnych ucinkov alkoholu. Choroby
kvoli pitiu (miera alkoholovej zavislosti) boli po ochoreni srdca, depresii a cievnej
mozgovej prihode Stvrtd najdolezitejSia pri¢ina naruSeného zdravia a predCasnej smrti
u Eurépanov, pri¢om boli dolezitejSie ako chronické ochorenie pl'iic a rakovina pluc.
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Obr. 4.10 Roky Zivota so zdravotnym postihom alebo chorobou. Zdroj: Anderson a kol. 2005.
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Urazy/zranenia maju celkovo najviési podiel na zdravotnej zatazi v désledku alkoholu, ¢o
predstavuje celkovo 40 %, so znacnou prevahou netimyselnych nad umyselnymi urazmi
(obr. 4.11). Druha najviacsia kategoria su neuropsychiatrické ochorenia a poruchy s 38 %.
Ostatné neinfek¢né ochorenia (napr. cirh6za pecene), nadorové a kardiovaskularne choroby
prispievaju 7 % az 8 % z celkového poctu.
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Obr. 4.11 Umrtia a zdravotné postihnutia zapri¢inené alkoholom v Eurépskej tnii Upravené zo $tadie WHO
Global Burden of Disease. Zdroj: Anderson a kol. 2005.

4.7. Zlepsi obmedzenie alkoholu zdravie?

Obmedzenie ¢i skoncenie s pitim alkoholu je prospesné pre zdravie. Niektoré poskodenia
nasledkom alkoholu sa tym odstrania ihned’; a vSetky akutne riziké sa skoncia s ukoncenim
pitia. Mladi I'udia, ktori obmedzia pitie v ¢ase svojho vstupu do dospelosti tym znizia riziko
vyskytu vlastného postihnutia nasledkom alkoholu (Toumbourow a kol. 2004).

Vyvoj chronickych ochoreni zavisi od celozivotnej expozicie alkoholu, takze ich riziko sa
casto znizi tiez, no nezmizne Uplne ani po ukonceni pitia. Su vSak indikacie, Ze znizenie
spotreby alkoholu v r6znych populaciach sa spdja s dost’ rychlym poklesom chronickych
chorob, a tiez imrti na cirh6zu pecene (Ledermann 1964). Analyzy casovych sérii ukazali,
ze pokles priemernej spotreby na obyvatela stvisi so stibeznym poklesom Umrtnosti na
cirh6zu peéene (napr. Ramstedt 2001; Skog 1980; Cook a Tauchen 1982). Dalsie chronické
ochorenie s rychlou, az skoro okamzitou remisiou, je depresia. Vacsina §tadii pri mnohych
depresivnych syndromoch zistila znacné zlepSenie po par diioch az tyzdiloch 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).

Zdravotnicke zasahy pri rizikovej a Skodlivej konzumacii alkoholu vedu k zniZeniu jeho
spotreby, ako aj k preukazatel'nej redukcii s alkoholom stvisiacich problémov (Moyer a
kol. 2002) a umrtnosti v dosledku alkoholu (Cuijpers a kol. 2004). Komunitna Stadia v
Malmo, ktord sa konala pocas 70. rokov, ukazala, ze kratke intervencie u silnych pijanov
viedli pocas Siestich rokov katamnestického sledovania k znizeniu imrti o polovicu oproti
kontrolnej skupine bez takéhoto zasahu (Kristenson a kol. 1983).
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5. Identifikacia rizikového a Skodlivého pitia alkoholu
Suhrn dékazov v kapitole

1. Ma sa zistovat’ pritomnost’ rizikového a Skodlivého pitia alkoholu?

Pretoze alkohol je ako jedna z priin zacastneny v mnohych telesnych a psychickych
problémoch v zavislosti od mnozstva jeho konzumacie, je tu prilezitost’ na to, aby sa ¢o
najviac pracovnikov v primarnej zdravotnej starostlivosti zapéjalo do identifikacie tych
dospelych pacientov, ktorych pitie alkoholu je uz na rizikovej alebo na skodlivej urovni.
V mnohych stadiach sa ukazalo, Zze o vacsine tych pacientov, ktori piju rizikovo alebo
skodlivo, ich poskytovatelia primarnej zdravotnej starostlivosti vobec nevedia.

2.V akych skupinach pacientov sa ma zist'ovat’ rizikové a Skodlivé pitie alkoholu?
Skuto¢ne preventivny pristup by bolo mozné dosiahnut’ len vtedy, keby vsetci dospeli
pacienti presli skriningom na rizikové a skodlivé pitie, vratane mozného epizodického
silného pitia. Ak taky postup nie je uskutocnitel'ny, mozno sa pokusat’ vykonat’ skrining
limitovany na vysoko rizikové skupiny alebo na Specifické situacie. K takym skupinam
patria muzi mladého az stredného veku a pacienti niektorych Specializovanych
zdravotnickych zariadeni (napr. pre liecbu hypertenzie).

3. Aké otazky alebo nastroje skriningu si najvhodnejsie na zist'ovanie rizikového a
Skodlivého pitia alkoholu?

Najjednoduchsie je spytat’ sa na spotrebu alkoholu. Prvé tri otazky WHO testu AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test), ktory sa vyvinul pre primarnu zdravotni
starostlivost’ na zistovanie rizikového a skodlivého pitia alkoholu, boli dobre odskasané
a overené. Prvé otazka je na frekvenciu pitia; druhd na mnozstvo alkoholu vypitého cez
priemerny den pri piti alkoholu; a tretia je na frekvenciu silného epizodického pitia.

4. Ako klast’ otazky alebo administrovat’ nastroje skriningu?

Identifikacia rizikového a Skodlivého pitia alkoholu funguje najlepsie vtedy, ked sa
zaCleni do rutinnej klinickej praxe a systémov, ako je napr. systematické pytanie sa
vSetkych novych pacientov pri ich registracii; zaradi sa do zdravotnych C¢i
preventivnych prehliadok; alebo sa bude vykonavat’ u vSetkych muzov vo veku 18 — 44
rokov, ktori pridu do ambulancie. Nepreukazalo sa, ze by systematické zistovanie
rizikovej alebo skodlivej konzumacie alkoholu viedlo k nezelanym nésledkom, ako st
neprijemné zazitky, rozpaky ¢i nespokojnost’ u pacientov.

5. Su biochemické skusky uzito¢né na skrining?

K biochemickym testom pri chorobach spojenych s pitim alkoholu patria pecenové
enzymy [ako sérovd gama-glutamyltransferaza (GMT) a aminotransferazy],
karbohydrat deficientny transferin (CDT) a priemerny objem erytrocytov (MCV). Tieto
testy nie su uzito¢né pre skrining, pretoze ich zvySené hodnoty maji nizku senzitivitu,
tj. oznacia ako pozitivnych len maly pocet pacientov s rizikovym alebo Skodlivym
pitim alkoholu.



Odporucania

1. VysSetrenie na rizikova a skodlivi konzumaciu alkoholu a silné epizodické pitie by
sa malo umoznit’ vS§etkym dospelym pacientom v podmienkach PZS.

2. Vhodna metoda zistovania rizikového a skodlivého pitia alkoholu su prvé tri otazky
z testu AUDIT. Pacientom so skore 5 alebo viac v AUDIT-C, ¢i so spotrebou 280 g
alkoholu a viac tyzdenne a pacientkam so skére 4 a viac v AUDIT-C, ¢i spotrebou
140 g alkoholu a viac tyzdenne sa méa ponuknut kratka intervencia (pozri dodatok).
Body rozhrania treba prisposobit” hodnoteniu a smerniciam tej-ktorej krajiny.

3. Identifikécia rizikového a skodlivého pitia alkoholu funguje najlepsie vtedy, ked’ sa
zacleni do rutinnej klinickej praxe a systémov.

4. Na biochemické testy ako su gama-glutamyltransferdza (GMT), karbohydrat
deficientny transferin (CDT) a priemerny objem erytrocytov (MCV), sa nemozno v
PZS spoliehat’ ako na rutinny skrining rizikového a skodlivého pitia ¢i zavislosti.

5.1. M sa zistovat’ pritomnost’ rizikového a §kodlivého pitia alkoholu?

Ked’ze alkohol je jedna z pri¢in mnohych telesnych a psychickych problémov, je tu mozné,
aby sa Co najviac pracovnikov v oblasti PZS zapajalo do identifikacie dospelych pacientov,
ktorych pitie alkoholu je uz na rizikovej alebo na Skodlivej urovni. No aj ked’ vel’ka cast’
praktickych lekarov uvadza, ze si zist'uju u pacientov problémy s pitim (Kaner a kol. 1999;
McAvoy a kol. 1999; Haley a kol. 2000; McAvoy a kol. 2001; Lopez-de-Munai a kol.
2001), skuto¢né pocty skriningovych vysetreni su nizke (Brotons a kol. 1996; Spandorfer a
kol. 1999; Heather 1996; Gomel a kol. 1998; Rumpf a kol. 2001) a sami pacienti uvadzaju,
ze len zriedkakedy sa ich lekar spyta na alkohol, a to aj v pripadoch silnych pijanov (Aalto
a kol. 2001). Vzhl'adom na to, ze pri vacSine pacientov o rizikovej a Skodlivej konzumacii
alkoholu ich lekari PZS nevedia (Spandorfer a kol. 1999; Vinson a kol. 2000; McGlynn a
kol. 2003; Rush a kol. 2003), je potrebny systematicky pristup pre identifikovanie ich
rizikovej a Skodlivej konzumacie alkoholu.

5.2. V akych skupinach pacientov sa ma zist'ovat’ rizikové a Skodlivé pitie alkoholu?

Skutoc¢ne preventivny pristup by bolo mozné dosiahnut’ len vtedy, ak by sa vykonévalo ozaj
systematické zistovanie. Navrh vykonavat’ systematické zistovanie u vsetkych dospelych
pacientov vsak nie je uskutoCnitelny vzhladom na vel'ka zaneprazdnenost’ v ordinaciach
praktickych lekarov. Méze tu vSsak byt schodnym rieSenim obmedzit’ skrining na vysoko
rizikové skupiny alebo na Specifické situdcie, ¢o sa moze stat’ prechodnym Stadiom pred
plnou realizéciou. Vyber rizikovej skupiny méze vychadzat z epidemiologickych zisteni
(napr. muzi v strednom veku), alebo zo zdravotnych rizik pre ur€ité skupiny (napr. mladi
dospeli alebo tehotné zeny).

Podr’a prislusného vyberu sa potom skrining moze tykat’:

1. Vsetkych pacientov (pracovnik na prijme, sestra alebo lekar): idedlne, no nie vzdy
praktickeé rieSenie;

2. Vsetkych pacientov pocas urcitych casovych obdobi (napr. jeden mesiac kazdého
pol roka): zistia sa rizikovo a skodlivo pijuci, ale len v obmedzenom case;



3. Vsetkych novo registrovanych pacientov: zistia sa rizikovo a Skodlivo pijuci;

4. Urcitych vekovych skupin (napriklad mladych muZzov): zistia sa rizikovo a skodlivo
pijuci, ale ostatné vekové skupiny ndm unikaju;

5. Pacientov so Specifickymi priznakmi, diagndzami, prejavmi a laboratérnymi testami
(pozri nizsie), alebo ti, ktori sa lieia na Specialnych ambulancidch (napr. pre
hypertenziu): zachytia sa najmé Skodlivo pijici a vo védcsine pripadov si to vyziada
lekarske vysetrenie.

Identifikaciu rizikového a skodlivého pitia je treba vykondvat’ pri poruchach, ako je vysoky
krvny tlak, bolest hlavy, zalidocna nevolnost, Uzkost' a depresia, sexudlne tazkosti,
problémy so spankom, zhorSena koncentracia, pokles pracovného vykonu, nahodné urazy,
ochorenie pecene, pl'ust’ po piti, nddorové ochorenia, podrazdenost’ a financné starosti. Ku
klinickym prejavom patri tras ruk, objavenie sa malych ciev v tvari, zmeny na slizniciach
(napr. konjunktivitida) a v dutine Ustnej (napr. zapal na jazyku), zvac¢Senad pecen, zapach
alkoholu v dychu, ¢o st ukazovatele na zistovanie rizikového a skodlivého pitia. Zvysené
urovne sérovej gama-glutamyltransferazy (GMT), karbohydrat deficientného transferinu
(CDT) a priemerného objemu erytrocytov (MCV), st Casto spdsobené alkoholom. Ked’ze
sa Casto robia rutinne ako sucast’ biochemickej testovej batérie, ich zvySené irovne by mali
klinika upozornit’ na moznost’ pritomnosti skodlivej konzumécie alkoholu.

5.3. Aké otazky alebo nastroje skriningu si najvhodnejSie na zist'ovanie rizikového
a Skodlivého pitia alkoholu?

Rizikové a Skodlivé pitie alkoholu mozno zistit' bud’ meranim spotreby alkoholu, alebo
pomocou skriningového néstroja vyvinutého zvIast na tento ti€el. Spotrebu alkoholu mozZno
merat’ s pouzitim otdzok na mnozstvo alebo Castost’ pitia, alebo metddami na odhad denne;j
spotreby alkoholu. Tieto otdzky mozno klast’ a metédy pouzivat’ v Ustnej forme, vo forme
dotaznikov, alebo ich zadavat’ cez pocitac.

Pri nastrojoch skriningu je dolezité rozumiet’ pojmom senzitivita a Specificita. Senzitivita je
podiel 0sob so zistenym urCitym stavom (v naSom pripade s rizikovou alebo Skodlivou
konzumaciou alkoholu), ktorych test identifikoval; ide o urcitt citlivost’ testu (vyjadrent v
% identifikovanych pripadov). Specificita je zase podiel 0sob bez zistenia rizikovej alebo
Skodlivej konzumacie, ktorych vysledky zostavaju normalne alebo negativne; a teda ide v
nej o vylu¢nost’ identifikacie pripadov (vyradenie nespravne pozitivnych nalezov — t.j. 100
minus % falo$ne pozitivnych). Obidva tieto podiely st vzajomne previazané, pretoze vzdy
sa da zlepSit’ uroven senzitivity na Ukor slabSej Specificity a naopak, a sice tym, ze
zmenime bod rozhrania, ktory definuje normalne alebo abnormalne vysledky. Z tychto
dovodov sa pri kazdom teste uvadza tak senzitivita ako aj Specificita, pricom porovnania su
najlahsie vtedy, ked’ sa Specificita stanovi na 95 % pre vSetky porovnavané a hodnotené
testy. Pretoze rozlozenie frekvencie pitia je plynulé a Skody kvoli alkoholu zavislé od jeho
davky, tak aj napriek existencii odbornych smernic a ndvodov na to, z ¢oho pozostava a ako
sa urci rizikové a Skodlivé pitie skriningovym testom, je tazko definovat’ kto je este v
"normalnej" skupine a kto uz v "abnormalnej". Preto je tazké hodnotit’ absolitnu
senzitivitu alebo Specificitu testu. Mozno porovnavat’ iba relativnu vhodnost’ a vykonnost’
rozlicnych testov.



5.3.1. Meranie spotreby alkoholu

Na meranie pitia alkoholu zo subjektivne uvadzanych tdajov mozno pouzit’: (1) otazky na
mnozstvo a frekvenciu, kde od pacientov chceme, aby sumarizovali mnozstvo alkoholu,
ktoré vypili a frekvenciu, s akou pili — ¢i uz v ur€itom casovom obdobi (napr. za tyzden
alebo za minuly mesiac ¢i rok), alebo v zmysle ich “typického” alebo “obvyklého” spdsobu
pitia; a (2) retrospektivnych dennych odhadov, v ktorych pacienti maju uviest mnozstvo
alkoholu, ktory vypili denne pocas urc¢itého ¢asového intervalu, zvycajne za minuly tyzden.

Otazky na kvantitu a frekvenciu spotreby. Velkou vyhodou otdzok na kvantitu a na
frekvenciu (Q/F) (obr. 5.1) je 'ahké odpovedanie, ¢o dovoluje rychly a G¢inny skrining
velkého poctu pacientov. Q/F otdzky sa povazuju za hodnoverné a spolahlivé a maju aj
adekvatne vyuzitie (Grant a kol. 1995; Hasin a kol. 1997; Dawson 1998a). Celkovo sa
ukazalo, ze Specifické otazky (napr. s definovanym cCasového ramca) davaju presnejSie
informacie ako globalne otadzky (napr. o “obvyklom™ alebo “typickom” spravani) (Belson,
1981). Q/F otazky skor zistuju “najobvyklejSie” a nie “priemerné” spravanie (Poikolainen
a Karkkainen 1983; Midanik 1991). Ukézalo sa tiez, Ze respondenti vypustaji obdobia
abstinencie, ak sa otdzky tykaji “poslednych 12 mesiacov”. (Weisner a kol. . 1999). Pri
vybere Casového intervalu pre hodnotenie je treba brat’” do tivahy aj limity dané kapacitou
vybavenia z pamdti. Kratke referencné obdobia (napr. 1 tyzden, poslednych 30 dni) sa
vybavia v pamiti 'ahSie; nemusia ale byt’ reprezentativne pre celkovy charakter pitia osoby.
Jednou z trvalych tém tykajlcich sa validity Q/F metody je meranie premenlivosti sposobu
pitia u toho istého pacienta. Pre spravanie vo vztahu k alkoholu je premenlivost” skor
pravidlo, kym pravidelnost’ je skor vynimka; a rovnako dolezité je, Ze premenlivost ma
tendenciu sa zvySovat s vyS$§im priemernym mnozstvom konzumadcie (Greenfield 2000).
Tento problém sa pokusa riesit’ postup gradujtcej frekvencie (GF), ¢o je miera, ktord
pozostava zo sérii otazok pytajicich sa na konzumdaciu v zmysle odstupnovanych
mnozstiev alebo urcitych prahov (napr. pocet alebo pomer pripadov, v ktorych boli vypité
dva pohare, od troch do Styroch poharov, atd’.).

Otazky 0 1 3 4 5

1. Ako Casto vypijete nejaky Nikdy Razza 2-4 kratza  2-3 krat 4 alebo krat

alkoholicky napoj? mesiaca  mesiac zatyzden  za tyzden
mene;j

2. Kol’ko pohérov

alkoholického népoja si date laz2 3 az4 5az6 7az9 10 a viac

pocas typického dna, ked’

pijete?

Zdroj: Babor a kol. 2001.

Ak pacient uvedie, ze pije 2-3krat v tyzdni, a 5 alebo 6 poharov za typicky den pitia, tak
jeho priemerna konzumacia je 2,5 krat 5,5, ¢o sa rovna skoro 14 poharom za tyzden.



Metody pre denny odhad. Metddy pre denny odhad si vyzaduju viac zdrojov (napr. Cas a
vyskolenie interviewujiceho; Specialne vybavenie) a pre pacienta st omnoho naro¢nejsie,
ako merania mnozstva a frekvencie. Retrospektivne nastroje (napr. Timeline Followback:
Sobell a Sobell 1992, 1995a; Form 90: Miller a Del Boca 1994; Miller 1996) spravidla daju
pacientom kalendar pre urCity ¢asovy interval (napr. 7 dni, ¢i 90 dni). Pomocou pripojenych
technik ulahcujucich vybavenie sa pacienti poziadaji, aby odhadli pocet Standardnych
davok alkoholu (¢i opisali obsah a pocet vypitych obvyklych davok alkoholickych népojov)
pocas kazdého dna v sledovanom obdobi. NajcastejSie s to deje v kontexte osobného
rozhovoru, aj ked existuju aj adaptacie pre telefonovanie (napr. Form 90-T: Miller 1996) a
pocitaCovo asistované hodnotenie (napr. Timeline Followback; Sobell a Sobell 1995b).

Ukazalo sa, ze spatny odhad za dei je spolahlivy a hodnoverny postup (napr. Sobell a kol.
1979, 1986; Tonigan a kol. 1997). Metody denného odhadu davaju lepsie odhady spotreby
ako Q/F otazky (napr. Sobell a Sobell 1995¢). Ked’Ze sa zakladaju na technikach ul'ahcenia
vybavnosti a pripominania redlnych epizod pitia, maju vacsiu priamu platnost’ ako ostatné
pristupy. Mézu dat’ informacie o sposoboch pitia. Tym, ze sleduji spravanie pocas urcitej
doby, v ktorej mdze pitie variovat, vysvetl'uju realne epizddy pitia a odliSuju sa tak od
“typického” ¢i “obvyklého™ pitia, ktoré meraji bezné Q/F otdzky. Pretoze takéto metody
meraju spotrebu alkoholu zrejme vel'mi presne, mozno pokladat’ nimi uvadzané mnozstva
alkoholu skor za skutoc¢ne vypité objemy, ako za odhady spotreby alkoholu. Hodnovernost’
retrospektivnych odhadov zavisi na zru¢nosti administratora néstroja aj na spolupraci
respondenta. Preto byvaju r6zne adaptacie takéhoto pristupu bud’ pre samostatné vyplnenie
respondentom, alebo pre telefonicky rozhovor, ob¢as dost’ tazko uskutocnitel'né.

VySetrenie pomocou pocitaca a internetu. Pouzivanie pocitaca bud’ ako pomdcky, alebo
priamo na podanie vySetrenia je Coraz oblubenejSie. Medzi takéto metddy patri CAPI
(computer-assisted personal interviewing), pri ktorom pocitacom generovany dotaznik Cita
pacientovi vySetrujuci, ktory hned’ aj vklada jeho odpovede; CASI (computer-assisted self-
interviewing), kde respondenti ¢itaji pocitatom generovany dotaznik a odpovedajii sami na
otazky objavujuce sa na obrazovke, pricom vkladaju vlastné udaje; a napokon A-CASI, kde
pacient pocuje otazky v slichadlach a zaroven si ich ¢ita na obrazovke pocitaca. Poslednou
inovéciou je varidcia CASI, pri ktorej ide o zber udajov cez internet. PouZitie pocitaca pri
vySetreniach mé mnoho zretel'nych vyhod. Najmi metody A-CASI mozu znizit' poziadavky
na gramotnost’ ucastnikov. A napokon, technika pocitacom asistovaného hodnotenia sa da
vyuzit' aj na zlepSenie odhadov konzumacie napr. uvedenim obrazkov rozli¢ne balenych
napojov s produktmi réznych typov a velkosti a umoznit’ tak prevod odpovedi napr. na
Standardné davky alkoholu (Dawson 1998b). Pocitacom asistované hodnotenia vSak nie
vzdy viedli k odhadom problémov spojenych s pitim, ktoré by sa nejako vyznamne lisili od
tych, ktoré sa ziskali tradicnymi metdédami papier-ceruza (Hallfors a kol. 2000; Miller a kol.
2002). Plati tiez, ze zistovania pomocou webu zvykna mat’ vyssiu odozvu ako hodnotenia s
pouzitim postovych zasielok (McCabe a kol. 2002).

Suhrn k meraniu konzumacie alkoholu. Najjednoduchsia a najrychlejSia metoda zistenia
spotreby alkoholu su dotazniky na mnozstvo a frekvenciu (napriklad prvé dve otazky testu
AUDIT, pozri nizsie). St dostato¢ne overené a spolahlivé a daji sa l'ahko zaradit' do
vSeobecnych zdravotnych dotaznikov.



5.3.2 Pouzivanie nastrojov na skrining alebo identifikaciu

Je vel'a néstrojov, ktoré mozno pouzit’ na zistovanie rizikovej alebo skodlivej konzumacie
alkoholu. Patri k nim AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (Babor a kol.
2001), skratena 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), kratky MAST (Pokorny a kol. 1972), RAPS (Cherpitel 2000), tzv.
“five-shot test” (Seppa a kol. 1998) a PAT (Smith a kol. 1996). V tejto ¢asti preskimame
AUDIT, AUDIT-C, FAST a CAGE, pretoZe su to najbeznejie pouZivané nastroje.'

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification test). Test AUDIT vyvinula Svetova
zdravotnicka organizacia na zist'ovanie rizikového, skodlivého alebo tazkého pitia alkoholu
(obr. 5.20. Sklad4 sa z 10 otazok, ktoré¢ pokryvaju tri oblasti — rizikové pitie alkoholu,
Skodlivé pitie alkoholu a zavislost’ od alkoholu (obr. 5.3). AUDIT sa I'ahko vyhodnocuje.
Kazda z otazok ma skupinu odpovedi, z ktorych si mozno jednu vybrat’; a kazda odpoved’
ma body skore od 0 do 4. Sucet skore jednotlivych odpovedi dava potom celkové skore.

Povodné hodnotenie testu AUDIT zistilo senzitivitu 97 % a Specificitu 78 % pre rizikové
pitia a senzitivitu 95 % a Specificitu 85 % pre skodlivé pitie, pri pouziti bodu rozhrania 8
alebo viac (Saunders a kol. 1993). Pri rovnakom rozhrani, ale odliSnych Standardoch
kritéria sa zistila senzitivita medzi 51 % a 59 % a Specificita 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
Specificita 90 % pre kombinaciu rizikového pitia, Skodlivého pitia a pitia pri zavislosti od
alkoholu (Picinelli a kol. 1997).

Skumali sa r6zne subpopulacie, vratane pacientov v PZS (Volk a kol. 1997; Rigmaiden a
kol. 1995; Piccinelli a kol. 1997), pripadov z pohotovosti (Cherpitel 1995), uzivatel'ov drog
(Skipsey a kol. 1997), nezamestnanych (Clausen a Aasland 1993), vysokoskolakov
(Fleming a kol. 1991), starSich pacientov v nemocnici (Powell a Mclnness 1994), 0sdb s
nizkym socioekonomickym statusom (Isaacson a kol. 1994). AUDIT dokazal dobre rozlisit’
v roznych prostrediach r6zne v nich sa vyskytujlice populécie.

Vyskum prebehol v réznych krajindch a kultarach (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), pricom sa zd4, ze AUDIT splnil ¢o sl'uboval ako
medzinarodny skriningovy test. Hoci dokazy z testovania u zien si menej presvedcivé
(Cherpitel 1995; Conigrave a kol. 1995a; Steinbauer a kol. 1998), AUDIT sa zda byt
rovnako vhodny pre muZov aj pre Zeny. U¢inok z hl'adiska veku na AUDIT sa systematicky
neanalyzoval, ale v jednej Studii (Powell a Mclnness 1994) bola zistena nizka senzitivita,
no s vysokou Specificitou u pacientov nad 65 rokov.

ly prirucke pre vycvik k smerniciam uvadzame aj u nas pouzivané metddy skriningu ako CAGE, ADS, aj
infomaciu o d’alsich skriningoch, ako MAST, MALT a MASTM (Vycvikovy program; pracovny list ¢. 14);
pri MAST sa vykonala faktorova analyza, s rozdielmi medzi faktormi u muzov a zien, ktoré mozno pouzit’
na odhad zavaznosti problémov — Nociar, A.: Alkohol a osobnost’. Bratislava, Veda 1991, s. 136-144.



Dotaznik AUDIT: Forma pre rozhovor. Davajte otazky tak, ako su napisané. Pozorne
zaznamenajte odpovede. Rozhovor zaénite takto: “Teraz vam dam niekol'ko otazok, co
sa tykaju vasho pitia alkoholickych napojov za minuly rok.” Vysvetlite ¢o sa mysli pod
pojmom “alkoholicky napoj” a pouzite bezné priklady (napr. pivo, vino, tvrdé). Cislo
odpovede klienta zaznacte do prazdneho Stvorceka vpravo.

1. Ako cCasto vypijete nejaky alkoholicky
napoj?

(0) Nikdy (prejdite na otazky 9, 10)
(1) Raz mesacne alebo menej casto
(2) Dva az 4-krat za mesiac

(3) Dva az 3-krat za tyzden

(4) Styri a viackrat za tyzden

6. Ako casto ste za minuly rok potrebovali
napit’ sa hned’ zrana, aby ste sa prebrali po
véerajSom nadmernom piti?
(0) Nikdy

(1) Menej ako raz mesacne
(2) Kazdy mesiac

(3) Kazdy tyzdett

(4) Denne alebo skoro denne

2. Kol'’ko pohéarov alkoholického népoja si
date pocas typického dia, ked’ pijete?

(0) 1 alebo 2

(1) 3 alebo 4

(2) 5 alebo 6
(3)7az9

(4) 10 alebo viac

7. Ako casto ste za minuly rok mali pocit
viny alebo vycitky svedomia po piti?

(0) Nikdy

(1) Menej ako raz mesacne
(2) Kazdy mesiac

(3) Kazdy tyzdeni

(4) Denne alebo skoro denne

3. Ako casto vypijete 6 a viac poharov
alkoholického napoja na jednu prilezitost™?
(0) Nikdy

(1) Menej ako raz mesacne
(2) Kazdy mesiac

(3) Kazdy tyzdeni

(4) Denne alebo skoro denne

8. Ako cCasto ste si za minuly rok nedokazali
spomenut’ na to, €o sa stalo vCera vecer,
pretoze ste pili?

(0) Nikdy

(1) Menej ako raz mesacne
(2) Kazdy mesiac

(3) Kazdy tyzdett

(4) Denne alebo skoro denne

4. Ako casto ste za minuly rok zistili, ze
ked’ zacnete pit, nedokazete prestat’?
(0) Nikdy

(1) Menej ako raz mesacne
(2) Kazdy mesiac

(3) Kazdy tyzden

(4) Denne alebo skoro denne

9. Ako Casto ste minuly rok nedokazali v
dosledku pitia urobit’ to, o sa od vas
normalne ocakavalo?

(0) Nikdy

(2) Ano, ale nie za posledny rok
(4) Ano, po¢as minulého roka

5. Ako casto ste minuly rok nedokézali v
dosledku pitia urobit’ to, o sa od vas
normalne oc¢akévalo?

(0) Nikdy

(1) Menej ako raz mesacne
(2) Kazdy mesiac

(3) Kazdy tyzdeni

(4) Denne alebo skoro denne

10. Mal niekto z vasich pribuznych, priatel’
alebo lekar vyhrady k vasmu pitiu, alebo
vam odporacal obmedzit’ pitie?
(0) Nikdy

(2) Ano, ale nie za posledny rok
(4) Ano, po¢as minulého roka

Ak je celkovy sucet bodov vyssi ako kritické skore, pozrite sa do Prirucky

Zaznamenajte sucet bodov:

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




Oblasti a obsah poloziek AUDIT
Oblasti Cislo otazky Obsah otdzky
Rizikové 1 Frekvencia pitia
pitie 2 Typické mnozstvo
alkoholu 3 Frekvencia silného pitia
Symptomy 4 ZniZena kontrola nad pitim
zavislosti 5 Zvysena dolezitost’ pitia
od alkoholu 6 Ranné pitie
Skodlivé 7 Pocit viny po piti
pitie 8 Palimpsesty (“okienka”)
alkoholu 9 Zranenia suvisiace s alkoholom
10 Obavy inych kvoli pitiu klienta

Obr. 5.3 Rozli¢né oblasti AUDIT. Zdroj: Babor a kol. 2001.

V porovnani s inymi skriningmi bol AUDIT rovnako dobry, alebo eSte o nieco presnejsi
(Allen a kol. 1997; Cherpitel 1995; Clements 1998; Hays a kol. 1995) pri posudzovani
podl’a viacerych kritérii. Bohn a kol. (1995) nasli silnt korelaciu medzi AUDIT a MAST

(r=.88) pre muzov aj pre Zeny.

Vysoky korelaény koeficient (.78) sa zistil aj medzi AUDIT a CAGE u ambulantnych
pacientov (Hays a kol. 1995). Skore AUDIT dobre korelovali s mierami ddsledkov pitia,
postojmi k pitiu, nachylnosti na zavislost’ od alkoholu, s negativnymi naladami po piti a s
dovodmi na pitie (Bohn a kol. 1995).

Dve studie sa zaoberali vztahom medzi skore AUDIT a ukazovatel'mi buducich problémov
stvisiacich s alkoholom a celkovym fungovanim v zivote. V jednej z nich (Clausen a
Aasland 1993), bola pravdepodobnost’ toho, ze Clovek ostane dva roky nezamestnany 1,6-
krat vyssie pre osoby so skore v AUDIT 8 alebo viac, ako u porovnatelnych osob, ktorych
skore boli nizsie. V druhej studii (Conigrave a kol. 1995b) skére v AUDIT u ambulantnych
pacientov predikovali buduci vyskyt somatickych portch, ako aj socidlnych problémov
suvisiacich s pitim. Skore v AUDIT boli tiez prediktormi vyuzitia zdravotnej starostlivosti
a buduceho rizika toho, ze ¢lovek sa pusti do hazardného pitia (Conigrave a kol. 1995b).

Niekol’ko studii sa zaoberalo aj spolahlivostou testu AUDIT (Fleming a kol. 1991; Hays a
kol. 1995; Sinclair a kol. 1992). Ich vysledky ukézali vysokti vnitorni konzistenciu, ¢o
znamend, ze AUDIT meria jeden koncept spol’ahlivym sposobom. Stdia spolahlivosti test-
retest (Sinclair a kol. 1992) zistila vysoku reliabilitu (r=.86) vo vzorke pozostavajlicej z
non-rizikovo pijiicich 0sdb, uZivatelov kokainu a o0séb zavislych od alkoholu. Dalsia z
metodologickych studii zistovala s¢asti u¢inok poradia otdzok a zmien v Stylizacii otazok
na odhady prevalencie a na vnutorni konzistenciu (Lapham a kol. 1998). Zmeny poradia,
ani zmeny znenia otazok nemali vplyv na skére v AUDIT, z ¢oho vyplyva, ze do urcitej
limitovanej miery mame moznost menit’ poradie a znenie poloziek AUDIT.



Seppé a kol. (1998) vyvinuli Five-Shot Questionnaire na detekciu rizikového pitia tak, ze
skombinovali dve polozky z AUDIT, ktoré¢ sa pytaju na mnozstvo vypitého alkoholu a tri
polozky z CAGE, ktoré koresponduju trom réznym typom otdzok v AUDIT (rizikova
konzumacia alkoholu, symptomy zavislosti a Skodliva konzumacia alkoholu). Tento nastroj
sa odskusal v populacii muzov stredného veku a aj ked” daval lepSie vysledky ako CAGE,
jeho uzitocnost’ v inych vekovych skupinach, u zien a v prostredi PZS sa nepreukazala.

AUDIT-C (Bush a kol. 1998; Aertgeerts a kol. 2001; Gordon a kol. 2001) obsahuje len tri
otazky AUDIT na konzuméaciu alkoholu. Bush a kol. (1998) hodnotili AUDIT-C pri
rizikovom a Skodlivom piti alebo zavislosti u muzov. Hoci AUDIT-C daval lepsie vysledky
ako uplny AUDIT a CAGE pri rozpoznani rizikovych pijanov, $tadia bola obmedzena len
na muzov a vykonala sa v troch vSeobecnych ambulanciach Veterans Affairs (VA) formou
telefonického rozhovoru. Telefonické interview vSak moézu dat’ znacne skreslené vysledky
(Kraus a Augustin, 2001). Gordon a kol. (2001) pouzili AUDIT-C na identifikovanie
rizikovych pijanov vo velkom stubore pacientov PZS. AUDIT-C sa ukdzal byt rovnako
ucinny ako AUDIT, aj ked’ sa kritéria pre rizikové pitie neurcili na zaklade klinického
usudku, ale z mier kvantity a frekvencie, tak ako ich pacienti uviedli v dotazniku, ktory
sami vyplnili. Celkovo AUDIT-C preukazal senzitivitu od 54 do 98 % a Specificitu od 57
do 93 % pre rozne definované silné pitie (Fiellin a kol. 2000a).

V Eurdpe sa vykonala velka stadia skriningovych dotaznikov pre alkohol v oblasti PZS v
Belgicku (Aertgeerts a kol. 2001), ktora porovnala Gplny AUDIT s dvomi kratSimi formami
(Bush a kol. 1998; Gordon a kol. 2001) a s 5-shot dotaznikom (Seppé a kol. 1998). Pri
zamerani na zavislost’ od alkoholu, ale nie na rizikové alebo skodlivé pitie mal AUDIT-C
vyznamne slabSie vysledky ako tuplny AUDIT u Zenskych pacientiek, bol vsak vcelku
uspesny v porovnani s ostatnymi dotaznikmi.

Gual a kol. (2002) porovnali AUDIT-C s klinickymi diagnézami rizikového pitia, ktoré
stanovili lekari zapojeni do Stidie po rozhovore s pacientmi, ¢o navstivili strediska PZS.
Korelacie medzi skore v AUDIT-C, uplnym AUDIT a spotrebou alkoholu (v standardnych
davkach) boli kladné a vysoko vyznamné. AUDIT-C a uplny AUDIT mali podobné
vysledky a rovnaku senzitivitu aj Specificitu pre detekciu rizikového pitia u muzov aj u zien
navstevujucich strediskd PZS. U muzov je najlepsim bodom rozhrania skore 5 (senzitivita
92.4 %, Specificita 74,3 %), u zien to je skore 4 (senzitivita 90,9 % a Specificita 68,4 %).

The Fast Alcohol Screening Test, vyvinuty v Anglicku, m4 Styri otazky. Dve sa tykaju
spotreby alkoholu a dve §kod spojenych s alkoholom (obr. 5.4) (Health Development
Agency 2002). S bodom rozhrania pri skére 3 pre rizikovu spotrebu alkoholu, mal FAST
vysoku spolahlivost’ test-retest a vzhladom na senzitivitu 93 % a Specificitu 88 % bol
porovnatelny s plnou verziou AUDIT. Mal tiez dobré vysledky v r6znych medicinskych
prostrediach (primarna starostlivost’, stomatologické 16zkové oddelenie a klinika pre liecbu
zlomenin) a pre r6zne skupiny podla veku a pohlavia (Hodgson a kol. 2003).



V nasledujucich otdzkach zakrazkujte, prosim, tu odpoved’, ktora vas vystihuje
(1 davka alkoholu = ' 1. piva; pohar (2 dcl) vina; Stamperlik (5cl) tvrdého)

1. MUZI: Ako &asto vypijete 8 alebo viac davok alkoholu pri jednej prileZitosti
ZENY: Ako &asto vypijete 6 alebo viac davok alkoholu pri jednej prileZitosti
0 1 2 3 4
Nikdy = Menej ako raz Kazdy Kazdy Denne ¢i skoro
za mesiac mesiac tyzden denne
2. Ako casto ste si pocas minulého roka nedokazali spomentt na to, €o sa stalo
predchadzajuci vecer, v dosledku pitia alkoholu?
0 1 2 3 4

Nikdy  Menejakoraz ~ Kazdy Kazdy Denne ¢i skoro
za mesiac mesiac tyzden denne
3. Ako Casto ste za minuly rok kvdli pitiu alkoholu nedokézali urobit’ to, o sa
od vas normalne oc¢akavalo?

0 1 2 3 4
Nikdy  Menej ako raz Kazdy Kazdy Denne ¢i skoro
za mesiac mesiac tyzden denne
4. Mal niektory z vasich pribuznych ¢i priatel'ov alebo lekar, vyhrady k vaSmu
pitiu, alebo vam odportcal pitie obmedzit'?
0 2 4
Nie Ano, raz Ano, viackrat

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

Dotaznik CAGE. Aj dotaznik CAGE sa hodnotil ako nastroj pre skrining rizikového,
$kodlivého alebo hazardného pitia u pacientov v PZS. Styri otazky CAGE mali pri bode
rozhrania 2 alebo viac symptomatickych odpovedi senzitivitu 84 % a Specificitu 95 % pri
detegovani rizikovych pijanov, ktori skonzumujii 64 g alebo viac alkoholu denne (King
1986). Pri rovnakych kritériach pre skore 2 a viac mal CAGE senzitivitu 74 % a Specificitu
97 % pre detegovanie rizikovo pijucich (podla kritérii NIAAA) u pacientov starSich ako 60
rokov (Adams a kol. 1996). CAGE mal senzitivitu medzi 49 az 69 % a Specificitu medzi 75
az 95 % pri skriningu u silne pijucich pacientov (Aithal a kol. 1998; Bradley a kol. 1998b).
Rozsireny dotaznik CAGE, ktory obsahoval okrem 4 otdzok CAGE aj prvé dve otazky na
mnozstvo a frekvenciu z AUDIT a otazku na problémy s pitim v minulosti, mal senzitivitu
65 % a Specificitu 74 % (Bradley a kol. 1998b).

Suhrn nastrojov pre skrining a identifikaciu: Vzhl'adom na mnozstvo néastrojov, ktoré
maji vyhovujucu senzitivitu a Specificitu je tazké zvolit’ si len jeden z nich. AUDIT bol
zvlast’ vyvinuty pre pouzitie v primarnej zdravotnej starostlivosti, ale ako nastroj pre rychlu
identifikéciu je privelmi dlhy a narocny. Pravdepodobne najlepsie rieSenie, ktoré mozno
odporucat’, predstavuju tri otdzky z celého testu AUDIT (t.j. AUDIT-C), ktoré¢ podavaji
informaciu o konzumacii alkoholu.



5.4. Ako klast’ otazky alebo podavat’ nastroje na identifikaciu?

AUDIT mozno spravit’ bud’ formou rozhovoru, alebo ho podat’ ako dotaznik na vyplnenie.
Kazdy z oboch sposobov mé svoje vyhody aj nevyhody, ktoré je treba zvazit' z hladiska
Casovej narocnosti a ndkladov. Ak pacient odpoveda na otdzky sam, je podavanie ¢asovo
menej naro¢né a 'ahké, je to vhodné aj pre poddvanie cez pocitac, o ulahcuje skorovanie a
moze viest' k celkovo presnejsim odpovediam. Kladenie otdzok vo forme rozhovoru vsak
zase dovol'uje ujasnovanie si nejednoznacnych odpovedi, da sa robit’ s pacientmi ¢o maju
tazkosti s Citanim, a umoziuje dat’ pacientovi bezprostrednu spatnu vézbu, ¢o moze byt aj
zaCiatkom kratkeho poradenstva.

Vo vicsine studii o identifikécii a kratkych intervencidch bol za identifikaciu pacientov
zodpovedny vSeobecny prakticky lekar. V niektorych krajinach, ktoré sa zicastnili na 3.
taze stadie WHO (Collaborative Study on Alcohol and Primary Health Care), dotazniky
AUDIT podavali pacientom pracovnici na prijme (Funk a kol. 2005). Pribtidaji taktiez
dokazy o rastlicej Ucasti sestier na identifikécii a kratkych intervenciach (Owens a kol.
2000; Lock a kol. 2002; Deehan a kol. 1998). Vo vSeobecnosti sa odportica, aby sa na
programoch identifikacie a kratkych intervencii zacastiovali aj prakticki lekari, aj sestry.
Kazdy tim PZS by sa mal dohodnut o rozdeleni odbornej zodpovednosti a vziat’ pritom do
uvahy Specifikd zdravotného systému, zdravotného zariadenia a svojej spadovej oblasti.

Aj ked’ identifikaciu pacientov s rizikovou a Skodlivou konzumaciou alkoholu mozno robit’
kedykol'vek, st najmene;j Styri situacie, ktoré predstavuji vhodni moznost’ na identifikaciu:

ako sucast’ registracie nového pacienta

ako sucast’ rutinného vySetrenia

pred vypisanim receptu na liek, ktory reaguje na alkohol
ako reakcia na problémy, ktoré mézu suvisiet’ s alkoholom

Zaviest’ uspesné metody identifikacie rizikového a Skodlivého pitia do praxe PZS nie je
'ahka uloha. Nasledujuce odporti¢ania mézu pomoct’ optimalizovat’ vysledky:

e Otazky o konzumacii alkoholu mozno zaradit’ do anamnestického dotazovania a do
otazok o zivotnom §tyle (o telesnom cviceni, vyzive, faj¢eni a uzivani liekov).

e Pacientov s vysokym rizikom uZivania nelegalnych drog sa mozZno spytat’ na pitie
alkoholu a pripadne na stibezné pitie s uzivanim inych drog.

e Lekar by mal pristupovat’ k rozhovoru nekonfrontacne, bez odsudzujtcich postojov
a s empatickym pristupom aj pri rozoberani vysledkov skriningu s pacientom. Pri
zaznamenavani vysledkov by lekar mal dat’ najavo, Ze pozitivny nalez v skriningu
eSte neznamena nevyhnutne diagnoézu.

e Ak je nalez v skriningu pozitivny, musime pacientovi jasne vysvetlit’ rozsah ale aj
hranice povinnej mlcanlivosti. Kartu alebo chorobopis pacientov s pozitivnymi
vysledkami by sme si mali oznacit’, toto oznacenie vSak musi zostat’ neutralne, t.j.,
oznaceny problém musi zostat’ navonok neidentifikovatelny.



Nie je zname ako Casto by sa malo zist'ovat’ rizikové a Skodlivé pitie alkoholu u toho istého
pacienta. Vzhl'adom na dokazy, podl'a ktorych ucinok kratkej intervencie mizne po Styroch
rokoch (pozri kap. 6), mala by sa takato identifikécia vykonat’ kazdé¢ Styri roky, ak existuje
klinicky dovod ju vykonat’ skor. Systematicky prehl'ad US Preventive Services Task Force
nenasiel nijaka vyskumnua pracu, ktora by uviedla zaporné ucinky spojené s programami
systematickej identifikacie spotreby alkoholu (Whitlock a kol. 2004) (pozri kap. 7).

5.5 Su biochemické testy uzito¢né pre skrining?

Medzi biochemické vysetrenia pri poruchéach spojenych s pitim alkoholu patria skasky na
pecenové enzymy (napr.. sérova gama-glutamyl transferaza (GMT) a aminotransferazy),
karbohydrat deficientny transferin (CDT) a priemerny objem erytrocytov (MCV).

Gama-glutamyltransferaza (GMT). Sérova koncentracia GMT sa nasledkom konzumacie
alkoholu v rozli¢nej miere zvySuje (Rosalki a kol. 1970). GMT zvécsa iba mierne koreluje s
pitim alkoholu (r = 0,30 az 0,40 u muzov, 0,15 az 0,30 u zien) (Sillanaukee a kol. 2000), a
da sa dost’ tazko predvidat, u ktorych pijanov povedie excesivne pitie k zvySeniu GMT.
GMT nereaguje na jednu davku alkoholu, ak predtym dand osoba nebola silnym pijanom
(Dunbar a kol. 1982; Gill a kol. 1982; Devgun a kol. 1985). Hladiny GMT reagujii uz aj na
nizke urovne pravidelného pitia (Sillanaukee a kol. 2000), ale vo vSeobecnosti je u vacsiny
pijanov potrebné sustavné silné pitie na to, aby sa vysledky zvysili nad limit. Pravidelné
pitie skor povedie k zvyseniu hladin, ako epizodické pitie (Meerkerk a kol. 1999) a tiez sa
zd4 byt dolezitd intenzita pitia (t.j. pocet vypitych davok alkoholu pocas diia pitia). GMT
sa zvySuje rychlejsie u byvalych silnych pijanov, ak tito za¢nl pit’ po obdobi abstinencie,
najmd ak GMT bolo vysoké aj v minulosti (Nemesanszky a kol. 1998). GMT sa zvycajne
rychle znizuje uz pocas prvého tyzdina po ukonceni silného pitia, rychlost’ tohto poklesu je
vSak r6zna, najmi ak uz je pritomné poSkodenie pecene.

GMT ma limitované moznosti ako nastroj skriningu kvoli svojej relativne slabej senzitivite.
Iba 30 az 50 % (Sillanaukee a kol. 2000; Hashimoto a kol. 2001; Poikolainen a Vartiainen
1997) silnych pijanov z celkovej populacie alebo v praxi rodinnych lekdrov ma zvySené
urovne (Meerkerk a kol. 1999), a obcas je tento podiel menej ako 10 % (Lof a kol. 1994;
Aertgeerts a kol. 2001). V tychto podmienkach je Specificita od 40 % do skoro 90 %.

Karbohydrat-deficientny transferin (CDT). CDT sa dost’ casto skimal ako biochemicky
test silného pitia alkoholu (Salaspuro 1999; Sharpe 2001). ZvySenie sérovych koncentracii
CDT nastava u pacientov, ktori konzumuju 50 az 80 g alkoholu denne najmenej po dobu
jedného tyzdna (Stibler 1991). Pocas abstinencie sa CDT normalizuje u vacSiny pacientov
do 15 dni (Stibler 1991; Allen a kol. 2001), niekedy aj skor (Spies a kol. 1995a,b, 1996a,b).
Ukazalo sa, ze CDT je lepSie pri detegovani chronickych silnych pijanov, ako rizikovych
pijanov €i iba sucasnej vysokej konzumacie (Sillanaukee a kol. 1993; Allen a kol. . 1994;
Gronbacek a kol. 1995). CDT je lepsie aj pri detekcii pacientov so zavislostou od alkoholu,
ako pacientov s vysokou konzumaciou bez ohl'adu na zavislost’ (Mikkelsen a kol. 1998).

Stcasna skriningova Stadia populacie 1 863 subjektov (WHO/ISBRA Collaborative Study)
zistila senzitivitu CDT 60 % u muzov a 29 % u zien, kym Specificita bola rovnako 92 % u
muzov aj u zien, ktori v rozhovore uviedli silné pitie pocas minulého mesiaca, ¢o u muzov



bolo vyse 80 g alkoholu denne, u zien vySe 40 g alkoholu denne (Conigrave a kol. 2002).
Azda najvacsim prinosom testu CDT je to, ze percento faloSne pozitivnych pripadov je
relativne nizke (vysoka Specificita). Falosna pozitivita sa vSak modze vyskytovat' aj pri
genetickych D-variantach, CDG syndrome, primarnej bilidrnej cirhdze, hepatocelularnom
karcindme, virovej cirhoze pecene, po transplantacii pankreasu a obli¢iek alebo v spojitosti
s liekmi, ktoré sa pouzivaju pri liecbe tychto ochoreni (Sillanaukee a kol. 2001a). Nie su
zname nijaké informacie o vyzname CDT v predikcii morbidity alebo mortality.

Priemerny objem erytrocytov (MCYV). Rast priemerného objemu cervenych krviniek
(MCYV) pri konzumadcii alkoholu je znamy uz roky (Wu a kol. 1974). Pri silnom piti sa
véacsina pripadov makrocytdzy vyskytuje pri normalnych hladinach folatu (Wu a kol. 1974;
Maruyama a kol. 2001), bez anémie, a nereaguje na liecbu folatom (Wu a kol. 1974).

Di7ka Zivota ervenej krvinky je asi 120 dni, tak?e moZe trvat aj niekol’ko mesiacov, kym
sa zmeny Vv piti odzrkadlia v objemoch MCV (Hasselblatt a kol. 2001). Ak nie je v tele
nedostatok kyseliny listovej, nevyskytuje sa choroba pecene alebo krvacanie tak k zvySeniu
objemu MCV zvyc¢ajne vedie uz len pravidelné silné pitie alkoholu. Nie su experimentalne
Studie, ktoré by preukazali zvySenie MCV pri podédvani alkoholu zdravym dobrovolnikom.
Délezita je tu pravidelnost’ pitia (Meerkerk a kol. 1999). Pri zavislosti od alkoholu sa MCV
moze nad’alej zvySovat aj po ukonceni pitia (Monteiro a Masur 1986).

MCV ma len obmedzeny vyznam ako skriningovy test kvoli nizkej senzitivite, obvykle pod
50 %. V zariadeni vSeobecnej praxe sa pomocou MCV detegovalo menej ako 20 % silnych
pijanov (Meerkerk a kol. 1999). Faktom je, ze MCV je viac Specifické ako GMT u vicsiny
populécii, so Specificitou vyse 90 % (Meerkerk a kol. 1999).

Kombinacie biochemickych testov. Kombinované pouzitie markerov dava viac informacii
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 prekryvania
nesuvisi len s mnozstvom vypitého alkoholu a zavaznostou ochorenia pecene, ale moze sa
lisit vzhl'adom 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), pritomnost’ ochorenia pecene (Salaspuro 1999) a sposoby pitia
(Anton a kol. 1998). Nie su vsak prijaté nijaké jasné kritérid pre interpretaciu vysledkov
viacnasobného vysetrenia, ktoré sa sklada z viacerych laboratornych sktisok (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 podl’a pohlavia. Rozdiely v uvddzanej intenzite, frekvencii a sposobe
pitia alkoholu medzi muzmi a zenami mézu vysvetlovat’ rozdiely v reagovani biologickych
markerov (Brienza a Stein 2002; Gentilello a kol. 2000; Sillanaukee a kol. 2000). Allen a
kol. (2000) podali prehl'ad Siestich studii, ktoré¢ porovnavali CDT a GMT u silne pijacich
zien a zien so zavislost'ou od alkoholu a zistili porovnatel'na senzitivitu (52 % a 54 %), aj
dobru $pecificitu (92 % a 96 %). Niektoré spravy vSak nepokladaji pouzivanie CDT u zien
za validne a uzito¢né, a to na rozdiel od muzov (Nystrom a kol. 1992, Anton a Moak 1994;



La Grange a kol. 1994; Huseby a kol. 1997b). Zd4 sa, ze u muzov koncentracie CDT
reaguju hlavne na frekvenciu pitia, kym GMT byva ovplyvnené hlavne intenzitou pitia
(Whitfield a kol. 1978; Allen a kol. 2000; Mundle a kol. 2000; Sharpe 2001; Whitfield
2001). U zien s CDT aj GMT ovplyvnené poctom vypitych davok alkoholu (intenzitou)
ako poctom dni pitia (frekvenciou) (Anton a Moak 1994). Pri detekcii excesivneho pitia v
ranej faze bolo MCV u Zien citlivejSie (40 %) nez CDT (29 %) alebo GMT (34 %) vo
vzorke z primarnej zdravotnej starostlivosti (Sillanaukee a kol. 1998). Iné §tudie uvadzaju
podporu pre uzito¢nost MCV u zien 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 uvadzanej intenzite, frekvencii a spdsobe pitia
alkoholu u mladsich pacientov v porovnani so star§Simi mézu vysvetlovat aj rozdiely v
biologickych markeroch. Zv1ast' u mladych l'udi s nepravidelnym a epizodickym sposobom
rizikového alebo Skodlivého pitia alkoholu su dotazniky vyhodnejSie (Allen a kol. 1997;
Fiellin a kol. 2000a; Fiellin a kol. 2000b). Pri CDT, Huseby a kol. (1997) uvéadzaju vo
vekovej skupine 21 az 35 rokov (v porovnani s 36 — 50-ro¢nymi) senzitivitu 17 % (oproti
57 %) a senzitivitu u GMT 8 % (oproti 43 %). Pritom objem vypitého alkoholu bol pre obe
skupiny podobny. Vela dalSich Studii zistilo, ze u mladych pacientov maji markery
chronického pitia nizsiu senzitivitu (Bisson a Milford-Ward 1994; Salaspuro 1999; Sharpe
2001; Conigrave a kol. 2002; Gomez a kol. 2002). GMT je zriedkakedy zvysené u 0sob vo
veku pod 30 rokov (Whitfield a kol. 1978; Sharpe 2001).

Pouzitie biochemickych testov v primarnej starostlivosti. Nijaky biochemicky test nie je
dost’ citlivy na to, aby detegoval chronické pitie medzi 40 g a 60 g alkoholu denne, aj ked’
Sillanaukee a kol. (2000) zistili rézne prahy pre stvislost’ medzi pitim a CDT (muzi 55 g
alkoholu tyzdenne, Zeny 15 g alkoholu tyzdenne) alebo GMT (muzi 74 g tyzdenne, zeny 60
g tyzdenne). NenaSiel sa nijaky marker, ktory by mal dostatocni presnost’ na skrining
silného pitia alkoholu v celkovej populacii, najmd v pripadoch, ak je vysoky podiel
mladych, rizikovych pijanov s nepravidelne sa vyskytujucim pitim menSich objemov
alkoholu, ale s obCasnymi pijanskymi excesmi (Salaspuro 1999; Sharpe 2001). CDT malo
nizku senzitivitu len 12 az 45 % a menej v celkovej populécii a tiez v podmienkach PZS
(Sharpe 2001). Scouller a kol. (2001) metaanalyzou 110 klinickych stadii zistili, ze, CDT
nie je v tomto smere lepsie ako GMT. CDT bolo o nieco lepsie od GMT pri detegovani
vysoko az stredne rizikového pitia alkoholu vo velkej, multi-centrickej $tiidii na prevazne
komunitnej vzorke. Senzitivita MCV pri detekcii silného pitia je okolo 40 az 50 %, avSak
Specificita je vysoka (80 az 90 %) a iba vel'mi mélo abstinentov a nizko rizikovych pijanov
bude mat’ zvySené¢ hodnoty MCV (Helander a kol. 1998; Salaspuro 1999; Helander 2001;
Sharpe 2001). V praxi vSeobecnych lekarov sa ako najvhodnejSie na skrining ukazuja byt
dotazniky (Nilssen a kol. 1992; Hermansson a kol. 2000; Aertgeerts a kol. 2001).

Sthrn biochemickych testov. Biochemické testy nie st vhodné na rutinny skrining, lebo
ich zvySené vysledky maju slabu senzitivitu, takze identifikuji len malu Cast’ pacientov s
rizikovou alebo Skodlivou konzumaciou alkoholu. Ich zvysené hodnoty su ¢asto dosledkom
alkoholu, a pretoze sa Casto vykonavaju ako sucast’ rutinnych biochemickych vysetreni, ich
zvySenie by malo u lekara vzbudzovat podozrenie, ze sa za tym moze skryvat’ diagnoza
Skodlivého pitia alkoholu ¢i alkoholovej zavislosti (pozri kap. 9).
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6. U¢innost’ kratkych intervencii

Suhrn dokazov v kapitole

1. Su kratke intervencie ucinné a vedu k zniZeniu rizikového a Skodlivého pitia?
Kratke intervencie st v oblasti primarnej zdravotnej starostlivosti U€innymi
prostriedkami na zniZenie rizikovej a Skodlivej konzumacie alkoholu. Je zndme, Ze ak
sa poskytne rada Odsmim pacientom, pri jednom z nich sa dosiahne uspech. Je to
priaznivy pomer oproti u¢innosti kratkej rady pre fajciarov cigariet, kde takto prestane
faj¢it’ jeden z 20 pacientov. Uvedeny pomer sa vSak zvysi asi na 1 : 10, ak radu
doplnime o farmakoterapiu. Je iba malo dokazov o zavislosti G¢inku na davke a nezda
sa ani, Ze roz§irené intervencie su G¢innejsie ako kratke intervencie. Uginnost’ sa urdite
udrzi pocas jedného roka a moze pretrvavat’ do Styroch rokov.

2. Su kratke intervencie ucinné a dokazu znizit’ problémy stvisiace s alkoholom?
Kratke intervencie su U¢inné v podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti pri
redukcii problémov suvisiacich s alkoholom u ludi so Skodlivou konzuméciou
alkoholu, ale bez alkoholovej zavislosti. Takato intervencia je tspesna v jednom
pripade z 6smich. Kratke intervencie st tiez efektivne pri znizovani imrtnosti. Aby sa
zabranilo jednému imrtiu ro¢ne, musi byt podand kratka rada 282 pacientom.

3. U ktorého typu pacientov st ucinné kratke intervencie?

Kratke intervencie sa zdaju byt rovnako ucinné u muzov aj u zien, u mladsich aj u
starSich. Zdaju sa byt tiez ucinnejSie u menej zavaznych problémov. Z doterajSich
dokazov vyplyva, ze kratke intervencie pocas tehotenstva s neucinné.

4. AKké s zlozky ich efektivnosti?

O ucinnosti roznych zloziek intervencie sa vie pomerne malo. Avsak na zaklade obsahu
hodnotenych intervencii sa navrhli tri zakladné prvky rady, a to spdtna vézba,
poskytnutie rady a stanovenie ciel'a. Z roznorodych dokazov je zrejmé, ze intervencie s
viac ako jednym sedenim su uéinnejiie ako jediné sedenie. Uginnou intervenénou
technikou sa zda byt motivacny rozhovor.

Odporucania

1. Lekari a dalsi pracovnici v oblasti primarnej zdravotnej starostlivosti by mali
ponuknut” asponi vel'mi kratku (5 minttovl) intervenciu vSetkym pacientom, kde sa
zistila rizikova alebo Skodliva konzumacia alkoholu.

2. Uginné intervencie na zniZenie rizikovej a $kodlivej konzumacie pozostavaju z
jednoduchej, no Strukturovanej rady pijanovi, ktorej poskytnutie nezaberie viac ako
5 minuat. O nieco intenzivnejSia kratka intervencia sa zac¢ina uvodnym poradenskym
sedenim v trvani asi 15 minut, so spitnou véizbou, radou a stanovenim ciela.
Zviacsa obsahuje aj d’alSiu asistenciu a sledovanie. Intervencie mozno opisat ako
schému 5-A (alebo pdt’ P) behavioralneho poradenstva:



a) Assess: Posudte konzuméaciu alkoholu kratkym skriningovym nastrojom a v
pripade potreby aj klinickym hodnotenim,;

b) Adyvise: Poradte pacientovi, aby znizil spotrebu alkoholu na umiernent uroven;

c) Agree: Pokuste sa prijat’ individualne ciele znizenia spotreby alkoholu alebo aj
abstinenciu (ak je indikovand);

d) Assist: Pomozte pacientovi ziskat’ motivaciu, svojpomocné zru¢nosti, alebo inti
podporu, ktora potrebuje aby zmenil svoje spravanie;

e) Arrange: Planujte podporu, d’alSie sledovanie a opakované poradenstvo, ako aj
pripadné odoslanie zavislych pijanov na Specializovanu lieCbu (US Preventive
Services Task Force 2004).

6.1 Su kratke intervencie u¢inné a vedu k zniZeniu rizikového a Skodlivého pitia?

Sumarizaciu vyskumnej literatiry o ucinkoch kratkych intervencii komplikuje skuto¢nost’,
ze existuju rozli¢né definicie tychto intervencii, ktoré sa pouzivaju v roznych studiach. Ako
nazna¢uje ich nazov, uréujiica charakteristika kratkych intervencii je ich dizka. Napriklad
Babor a Grant (1994) pokladaju jeden kontakt za “minimalnu”, jedno az tri sedenia za
“kratku”, pat’ az sedem sedeni za “strednodob” a osem alebo viac sedeni za “intenzivnu”
liecbu. Avsak to, ¢o jedna Stidia oznaci ako “kratku” intervenciu, moze oznacit’ druhd ako
“SirSiu” intervenciu. Niekedy sa kratke intervencie charakterizujli aj podla inych vlastnosti:
(1) podla ciel’a, ktorym je obmedzit’ rizikové alebo Skodlivé pitie v protiklade k abstinencii;
(2) podla toho, ze ich robia prakticki lekari alebo ini zdravotnicki pracovnici v ramci PZS
oproti Specialistom na zavislost’; a (3) Ze su urcené pre pijanov bez zéavislosti v protiklade k
zavislym pijanom.

Podl'a Heathera (1995; 1996) je treba rozliSovat’ medzi dvomi typmi intervencii v §irSom
zmysle. K prvému typu podla neho patria “prilezitostné intervencie”, ktoré sa vykonavaji u
jednotlivcov, ktori nehl'adali pomoc kvoli alkoholu, ale boli identifikovani pri ndahodnom
skriningu v podmienkach primdrnej zdravotnej starostlivosti. Takito l'udia casto maju
menej zavazné problémy s alkoholom a nizSiu motivaciu k zmene. Tieto intervencie byvaju
spravidla kratSie, menej Struktirované, menej teoreticky podlozené a vykonavaju ich osoby,
ktoré nie su Specialisti pre liecbu. Tento typ intervencii sa teda vola “kratke intervencie”.

Druhy typ, “kratke intervencie Specialistu®, ktoré vznikli z pévodne kontrolnych skupin pri
hodnoteniach tradi¢nej liecby, sa tykali I'udi, ktori sami vyhladali liecbu, resp. boli ntuteni
ju vyhladat’ kvoli problémom v désledku alkoholu. Tieto intervencie st obvykle dlhsie,
viac Struktirované, teoreticky podlozené a vykondva ich Specialista. Tento typ budeme
nazyvat “menej intenzivna liecba”.

Heather (1989) tiez uvadza, ze dokazy o ucinnosti tychto dvoch typov kratkych intervencii
pochéadzaju z odline usporiadanych vyskumov. Studie skumajice bud’ prilezitostné, alebo
z PZS vychadzajuce kratke intervencie spravidla pouzivaji kontrolnu skupinu bez liecby,
kym studie kratkych intervencii u Specialistov spravidla pouzivaji porovnanie so Sir$imi,
tradicnymi formami lie€by. Pri takychto porovnavaniach kratkych intervencii s tradi¢nou
liecbou je tazké “potvrdit’ nulovi hypotézu™ (Heather 1989), pretoze absencia Statisticky
vyznamnych rozdielov esSte nevyhnutne nedokazuje rovnaka ucinnost’ (Mattick a Jarvis
1994), najma ak vyberové stibory st mélo pocetné.



Je tiez potrebné rozliSovat’ medzi dvomi urovitami aktivity aj v ramci kratkych intervencii.
Prvé z nich su vel'mi stru¢né (alebo “minimalne”) intervencie, pozostavajice prakticky len
z jednoduchej, no Struktarovanej rady pijanovi, ktora nezaberie viac ako zopar (pét’) minut
(dé sa nazvat’ jednoduchou radou), kym druhé st o nieco intenzivnejsie kratke intervencie,
ktoré zaberu asi 20 az 30 minut a Casto sa spajaju s niekol'’kymi opakovanymi sedeniami (¢o
uz mozno nazvat’ kratkym poradenstvom).

V studii Mesa Grande — priebezny aktualizovany a systematicky prehl’ad u¢innosti roznych
sposobov liecby rizikového a Skodlivého pitia alkoholu, s postidenim tc¢innosti 48 r6znych
foriem lieCby, bolo zistené, ze kratke intervencie su na prvom mieste medzi metodami
lieCby zalozenymi na dokazoch, a to v zmysle pozitivnych zisteni v relativne vel'kom pocte
vykonanych s§tadii vysokej kvality (Miller a Wilbourne 2002) (pozri tab. 9.1, kap. 9).

Je 14 metaanalyz a systematickych prehl'adov s mierne odliSnymi ciel'mi a metodami, ktoré
skamali uc¢innost’ kratkych intervencii (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). Vsetky dosli k zaveru, ktory bol v prospech ucinnosti kratkych intervencii pri
zmierneni rizikovej a Skodlivej konzumacie alkoholu na nizko rizikovua troven.

V metaanazyze od Moyera a kol. (2002) sa preskiimala cielova populacia (osoby, ktoré
hl'adaji starostlivost’ verzus osoby, ktoré ju nehladaji) a intenzita kratkej intervencie
(kontrolna podmienka, kratka alebo rozsirena intervencia). Vypocital sa spolo¢ny odhad pre
kombinaciu velkosti i¢inkov réznych studii.

U populacii nevyhl'adavajucich lieCbu sa pri porovnani kratkych intervencii (definovanych
v pocte do 4 sedeni) s kontrolnou skupinou zistili vyznamné ucinky 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)]. U¢inok v hodnote 0,26 zodpoveda 13 % zlepSeniu intervenénej skupiny v
porovnani s kontrolnou skupinou, kym tc¢inok 0,24 zodpoveda 12 % zlepSeniu.

Tab. 6.1 Celkové velkosti ucinkov pre kratke intervencie oproti kontrolnym podmienkam u
populacii nevyhl'adavajticich liecbu.

Vysledok Pocet  Velkost 95 % intervaly spolahlivosti ...Heterogenita...
Stadii ~ Gcinkov® Q df p
Suma vsetkych vysledkov tykajucich 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 0,24 [ ##* 0,184 - 0,299 30,6 22 0,105
Nad 12 mes. 5 0,129 -0,007 - 0,060 7,4 4 0,188
Konzumacia 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—12mes. 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
? kladné hladiny vyznamnosti indikuju lepsie vysledky kratkych intervencii v porovnani s kontrolnymi
skupinami. **p <0,01; *** p < 0,001

Reprodukované z: Moyer a kol. (2002).
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Obr. 6.1 Celkové velkosti uéinkov a 95% intervaly spol'ahlivosti (IS) pre kratke intervencie verzus kontrolné
podmienky, vo vztahu ku spotrebe alkoholu.
Reprodukované z: Moyer a kol. (2002).

Aj iné prehlady zaloZené na dokazoch zistili Uc¢innost’ kratkych intervencii. Napriklad
prehl'ad Swedish Technology Assessment review (Berglund a kol. 2003) dosiel k uzaveru:
“Vo vicsine stadii (kratkej intervencie v sekundarnej prevencii) sa preukazal vyznamny
¢inok krétkej intervencie pri sledovani az po¢as dvoch rokov. Uginok lietby je rovnako
velky, aky sa dosiahne pri mnohych obvyklych medicinskych lie¢bach chronickych
stavov®. Australsky systematicky prehl'ad (Shand a kol. 2003a) zase uzatvara, ze
“prilezitostné kratke intervencie su U¢inné v znizovani konzumadcie alkoholu u
problémovych pijanov s nizkymi uroviiami zavislosti”.

DIlhsie trvajuce u¢inky kratkych intervencii

Na dlhsie trvajice ucinky kratkych intervencii v primarnej zdravotnej starostlivosti sa
zamerali dve $tadie. Stidia Fleminga a kol. (2002) uvadza 48-mesa¢nu G¢innost’ a analyzy
uzitku a nékladov v Project TrEAT (Trial for Early Alcohol Treatment), randomizovane;j
kontrolovane;j Stadie strucnej rady od lekara ako liecby problémového pitia. V porovnani s
kontrolnou skupinou sa u 0sob v lieCenej skupine zistilo vyznamné znizenie v 7-diovej
spotrebe alkoholu, v pocte epizéd nadmerného pitia a vo frekvencii excesivneho pitia.
Utinok sa prejavoval do 6 mesiacov od intervencie a pretrvaval po¢as 48-mesaéného
obdobia sledovania. Skupina liecena v ramci kratkej intervencie tiez stravila menej dni v
nemocnici a menejkrat bola na pohotovosti.



Wutzke a kol. (2002) uvadzaji 10-ro¢né sledovanie vplyvu kratkych a skorych intervencii
na rizikové a §kodlivé pitie. U¢innost’ troch foriem intervencie v rozsahu od 5 do 60 minat
sa porovnala s kontrolnou podmienkou bez liecby. Kym po 9-mesacnom sledovani bol
ucinok intervencie stale zjavny, po 10 rokoch uz nebol vplyv na priemernu spotrebu, na
priemerné znizenie spotreby oproti vstupnej urovni, na imrtnost’ a na diagnoézu zavislosti
od alkoholu podl'a ICD 10 ¢i Skodlivého pitia alkoholu. V obdobi medzi vstupom do liecby
a 9-mesac¢nym sledovanim obmedzili skupiny s intervenciou priemernt spotrebu alkoholu z
324 na 208 gramov tyzdenne, t.j. 0 116 gramov (36 %), v porovnani s kontrolnou skupinou,
ktora priemernu spotrebu znizila z 309 to 263 gramov tyzdenne, t.j. 0 46 gramov (15 %). Po
10-ro¢nom sledovani sa zistilo, Ze zniZenie v skupine s intervenciou nastalo z 324 na 174
gramov tyzdenne, t.j. o 150 gramov (46 %) a v kontrolnej skupine z 309 na 158, t.j. o 151
gramov (49 %). Ak by sa mala posilnit dlhodobd tuc¢innost kratkych intervencii,
poskytovatelia PZS by mozno mali ststavne sledovat’ pijanské spravanie pacientov a
primerane zasahovat’, ak sa ich pitie opit’ stava Skodlivym (Stout a kol. 1999).

Kratke intervencie v primarnej zdravotnej starostlivosti

Pét’ systematickych prehl'adov s metaanalyzou, sledujucich ucinnost’ kratkych intervencii v
primarnej zdravotnej starostlivosti (Kahan a kol. 1995; Poikolainen, 1999; Ballesteros a
kol. 2004a; Whitlock a kol. 2004; Bertholet a kol. 2005) prislo k zaveru, ze kratke
intervencie poskytované v podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti su ucinné.

Najnovsia z nich (Bertholet a kol. 2005) konstatovala, ze kratka intervencia je u¢inna pri
znizovani konzumadcie u muzov aj zien pocas 6 a 12 mesiacov po intervencii. Do prehl'adu
sa zaradili Studie vykonané v redlnych podmienkach primérnej zdravotnej starostlivosti,
pricom sa nezaradili tie Stadie, ktoré pouzivaju zoznamy pacientov, registre alebo Specidlne
zorganizované skriningové sedenia, takze sa viac priblizuje realnej situacii vSeobecnej
lekarskej praxe, ako ostatné prehl'ady.

Velkost’ ucinku kratkych intervencii sa uvadza v zmysle NNT (Number Needed to Treat):
poctu rizikovo alebo Skodlivo pijucich oséb s potrebou kratkej intervencie, ktori pripadaju
na jedného pijana, ¢o po nej znizi svoje pitie na nizko rizikova troven). Odhad pre NNT u
kratkych intervencii je asi 8 (Moyer a kol. 2002). To je dobry vysledok v porovnani s NNT
pre radu prestat’ fajCit’, kde je NNT asi 20, aj ked” s pridanim nahradnej nikotinovej liecby
sa to zlepsi na cca 10 (Silagy a Stead 2003). NNT v istom zmysle podhodnocuje skuto¢nt
ucinnost’ kratkej intervencie, lebo aj ked’ pijan neobmedzi pitie ihned’, méze uz vstapit’ do
cyklu zmeny, ¢o mdze neskdr vyustit' do aktivnej snahy obmedzit’ pitie alkoholu, alebo
inak povedané, ide o zac¢iatok pohybu v cykle zmeny (Prochaska a DiClemente 1986).

Kratke intervencie v inych podmienkach

Existuj len obmedzené dokazy o ucinnosti kratkych intervencii v podmienkach vSeobecne]
nemocnice (Emmen a kol. 2004), ale su silnejsie dokazy ich G¢innosti na oddeleniach pre
urazy 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
vychovnych institiciach (Baer a kol. 1992; Marlatt a kol., 1998; Baer a kol. 2001; Borsari a
Carey 2000; McCambridge a Strang 2004). Objavujl sa aj dokazy o Gc¢innosti skriningu a
kratkych intervencii prostrednictvom internetu (Kypri a kol. 2004).
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6.2 Su kratke intervencie ucinné a dokazu znizit’ problémy stvisiace s alkoholom?

V populaciach nevyhladavajucich liecbu sa pri porovnani kratkych intervencii (ktoré sa
definovali ako najviac 4 sedenia) s kontrolnymi podmienkami v prehl'ade Moyera a kol.
(2002) zistili signifikantné G¢inky v zmene problémov stvisiacich s alkoholom v rozsahu
0.24 (95 % IS; 0,18 — 0,30) pri 6 az 12-mesacnom sledovani (tab. 6.1, obr. 6.2; prevzaté z
Moyer a kol. 2002). U¢inok v hodnote 0,26 zodpoveda 13 % zlepSeniu intervencénej
skupiny v porovnani s kontrolnou, kym t¢inok 0,24 zodpoveda 12 % zlepSeniu.

Australska stidia, vykonana vo vSeobecnej praxi, podala priamy ddokaz toho, ze kratke
intervencie vedu k ucinnej redukcii problémov suvisiacim s alkoholom u tych l'udi, ktorym
su poskytnuté (Richmond a kol. 1995).

Kratke intervencie zachranuju zivoty. Oproti kontrolnej skupine mozu kratke intervencie
zabranit’ jednému z troch amrti u problémovych pijanov (Cuijpers a kol. 2004). Na to, aby
sa zabranilo jednému umrtiu ro¢ne, musi dostat’ radu v priemere 282 pacientov. Takéto
znizenie je znacné a vyplyva z toho, Ze nerealizovanie kratkych intervencii ma za nasledok
isty pocet odvratitelnych umrti.

==X i . : l
Acucda 1992 , | -,_‘_4_._i

Anderson & Scotl 1992 {
Anii-Poika 1988 | |

Hahar et al, 1992 { 1

Boyackeva 1992 | | e} : {
Chiick ef al. 1985 | | ‘

Dimel[ et al. 1997 ! # 1

Flvy of al, 1988 |

Herning et al. 1999 —— | | ¥ | |

Fleming et al, 1997 ' . i {

Gentilelo of wl. 1997 ' mum {

Heather of of, 1987 i t . i {

Heather e ad. 1996 { | ; .
Ivanets ef al 1992 4 | | :_,_i_|
Krisdevson ¢f al, 2023 { { | | —4—

Kuschipadi of al 1590 e | 1 t |

Logadon & af, 1989 1 ! H——] |

Machona 1992 [ 4 —_—

Maheswaran ¢t al, 1992 i 1
Marlan et af. 1998 | { | { f—t | | st

Nilssen et al. 1991 I | { —t

Ockene ef ab. 1999 ! | | |

Richmond of al, 1995 1 '—i-— | |—ii—-,

Richmond o al. 1999 J—a—| { {

Rollnick ef af, 1992 | ] | |
Saumders ¢f al, 1992 | | __.i._._ |

Seolt & Andereon 1990 ot — | |
Seni ot al, 1997 1+ : b l
Semrano ¢f al 1992 i

Skaitle 1992  — i

[ i
|
Tomson et al. 1998 . —— |
Walluce of al, 1988 -+ ! | |
‘Watson et al, 1999 I |—t—ﬂ
Welte of al, 1998 ——] [

' | M H

Mean - 1 ™

10 050 000 050 100 -L00 050 000 050 L00 100 050 000 050 100 100 050 000 050 100
<3 months >3-6 months 5612 months >12 months
Obr. 6.2 Celkové velkosti iCinkov a 95% intervaly spolahlivosti (IS) pre kratke intervencie verzus kontrolné

podmienky, vo vztahu ku spotrebe alkoholu.
Reprodukované z: Moyer a kol. (2002).



6.3 U ktorého typu pacientov st ucinné kratke intervencie?

Vicsina stadii preukazujucich ucinnost’ skimala populacie pijanov, ktori nevyhladavali
lie¢bu na alkohol, mali spotrebu okolo 350 g alkoholu tyzdenne u muzov, ¢i 210g pre Zeny
(Moyer a kol. 2002).

Pohlavie

Analyzy podskupin v metaanalyze, ktorti vykonali Wilk a kol. (1997), ukazali trendy pre
véacsiu pravdepodobnost’ zmiernenia pitia po intervencii u zien, ako u muzov, aj ked’ tento
vysledok nebol Statisticky vyznamny.

Poikolainen (1999) vzal pri siedmich zaradenych Stadiach do tivahy rozli¢nost’ expozicie
(kratke a rozsirené intervencie) a vyhodnotil dve miery vysledkov, konzuméaciu alkoholu a
sérovu koncentraciu glutamyltransferazy. Jeden signifikantny homogénny ucinok vysiel v
prospech rozsirenych kratkych intervencii pri konzumacii alkoholu u zien (-51 gramov za
tyzden), zakladal sa vSak len na vysledkoch dvoch stadii.

V metaanalyze Moyera a kol. (2002) a v prehl'ade pre US Preventive Services Task Force
(Whitlock a kol. 2004) sa zdalo, Ze kratke intervencie su rovnako prospesné u muzov i Zien.
Ballesteros a kol. (2004b) publikovali mataanalyzu kratkych intervencii v PZS zamerant na
ucinnost’ podl'a pohlavia. Zaradilo sa 7 $tadii a velkosti Standardizovanych tc¢inkov na
obmedzenie spotreby alkoholu boli podobné u muZov aj u Zien, rovnako ako aj pomery
pravdepodobnosti (odds ratios: OR) frekvencie u jednotlivcov, ktori pili pod troviiou
Skodlivého pitia (v Styroch stadiach boli OR pre muzov 2,32; a 95 % IS = 1.78 — 2.93,
pricom OR pre Zeny boli 2,31; a 95 % IS =1.60 —3.17).

Vek

Viackrat sa preukazala G¢innost’ kratkych intervencii zameranych na znizenie Skodlivych
dosledkov silného pitia u vysoko rizikovych studentov vyssich skol (Marlatt a kol. 1998), aj
u 18 — 19-ro¢nych pacientov z pohotovosti, pozitivnych na alkohol (Monti a kol. 1999). Aj
ked’ prvotny ciel’ oboch intervencii bolo znizenie $kod v dosledku silného pitia alkoholu,
obcas doslo i1 k zmierneniu pitia. V stadii pacientov z pohotovosti boli 18 az 19-ro¢ni l'udia,
ktori sa dostali do Grazovej ambulancie pre prihody spojené s alkoholom, nahodne priradeni
na jedno sedenie motiva¢ného rozhovoru alebo do beznej starostlivosti. Po Sestmesa¢nom
sledovani mali ti, ktori absolvovali motiva¢ny rozhovor vyznamne nizsi vyskyt Soférovania
pod vplyvom alkoholu, dopravnych priestupkov a problémov aj urazov suvisiacich s
alkoholom ako ti, ktori sa dostali do beznej starostlivosti (Monti a kol. 1999). V druhe;j
Studii o mladSich adolescentoch (13 az 17-ro¢nych), ktorej ucastnici sa vyberali na oddeleni
pre urazy a na pohotovosti, iSlo tiezZ o ndhodné zaradenie do experimentalnej a kontrolnej
skupiny. Zistilo sa, ze aj ked’ u tych, o uz boli vnlitorne motivovani zmenit’ svoje pitie, sa
neprejavil nijaky rozdiel v prospech podmienky motivacného rozhovoru, u tych, ktori mali
nizku motivaciu k zmene eSte pred tymto rozhovorom, nastala po intervencii vyznamne
vécsia redukcia vyskytu Soférovania pod vplyvom alkoholu (Monti a kol. 2001).

Fleming a kol. (1999) sledovali dopad stru¢nej rady od lekara na rizikové a Skodlivé pitie
alkoholu u pijanov nad 65 rokov a viac, pricom nasli signifikantny tc¢inok.



Gravidita

Dve z troch relativne kvalitnych stadii intervencii vo forme behavioralneho poradenstva v
PZS, ktoré¢ sa zameriavali na tehotné Zzeny dochadzajuce na predpdorodné kontroly, nezistili
nijaky dokaz o u€inku intervencie na konzuméciu alkoholu (Handmaker a kol. 1999; Chang
a kol. 1999) a iba jedna nasla mozny ucinok, ktory vSak bol tesne pod hranicou Statistickej
vyznamnosti (Reynolds a kol. 1995).

Zavaznost’ problémov

V metaanalyze Moyera a kol. (2002) sa kratke intervencie zdali byt’ G¢innejSie v porovnani
s kontrolnymi podmienkami v $tadiach, kde sa nezarad’ovali pripady t'azsie postihnutych
jedincov. Z tohto nalezu vyplyva, Ze takéto intervencie mézu byt uc¢inné iba u jednotlivcov
s menej zavaznymi problémami v désledku pitia.

V stadii WHO (Phase II trial of the WHO) sa zistilo, Ze aj ked’ nebol rozdiel medzi
jednoduchou radou a SirSim poradenstvom, jednoducha rada ucinkovala najlepSie u
pacientov muzov, ktori mali v sicasnosti problémy s alkoholom, kym kratke poradenstvo
bolo ucinnejsie u tych, Co aktudlne taky problém nemali (Babor a Grant 1992). Kratke
intervencie su rovnako ucinné pri redukcii Skodlivych spdsobov pitia, ako aj celkovej
Skodlivej spotreby (Beich a kol. 2003; Whitlock a kol. 2004).

6.4 AKké su zlozky ich efektivnosti?

Vsetky intervencie, u ktorych su Statisticky vyznamné zlepSenia vo vztahu k vysledkom
tykajicim sa alkoholu, obsahujii najmenej 2 z 3 kluCovych zloziek: spitnu vézbu, radu,
stanovenie ciela. Pretoze najucinnejSie intervencie boli tie, ktoré obsahovali viacero
kontaktov, ich sti¢astou bola aj d’alSia asistencia a sledovanie. Niekol’ko Studii uviedlo aj
intervencie “Sité na mieru” pre kazdého ucastnika (Whitlock a kol. 2004).

Dizka sedeni

Na klinickej stadii WHO o kratkej intervencii (Babor & Grant, 1992) sa zcastnilo 10
krajin a bolo v nej 1 655 silnych pijanov z kombinacie rozlicnych, zvd¢sa medicinskych
prostredi. Zistilo sa v nej, Zze u muzov bola kratka intervencia pozostavajuca z kratkej
patminutovej rady, ktord vysla z 20 minut trvajiiceho Struktarovaného hodnotenia, rovnako
ucinna v znizeni spotreby alkoholu, aj so sprievodnou upravou zdravotného stavu, ako
SirSie poradenstvo (15 minut). Zékladni patminatovi radu mozu dat’ aj zaneprazdneni
lekari ¢i ini zdravotnicki pracovnici, ktori by inak nemali ¢as na dlhSiu intervenciu.
Hodnotenie (20 minut), ktoré bolo pred intervenciou v $tudii WHO, mozno nahradit’
vysledkami skriningovych testov a lekarovou znalost'ou daného pacienta.

Pocet sedeni

Analyzy podskupin v metaanalyze vykonanej Wilkom a kol. (1997), ukazali trendy pre
vacsiu pravdepodobnost’ zmiernenia pitia po intervenciach s viac ako jednym sedenim v
porovnani s iba jednym sedenim, aj ked’ tento vysledok nebol Statisticky vyznamny.
Poikolainen (1999) vzal pri siedmich zaradenych $tadiach do tvahy rozli¢nost' expozicie
(kratke a rozsirené intervencie) a vyhodnotil dve miery vysledkov, konzumaciu alkoholu a
sérovl koncentraciu glutamyltransferazy. Nalezy ukazali, Ze vel'mi kratke (5 — 20 minut)
intervencie mali v porovnani s kontrolnymi podmienkami signifikantné ti¢inky na spotrebu
alkoholu (-70 gramov tyzdenne) a na aktivitu gammaglutamyltransferazy (-9,4 j./1), ale



odhady neboli homogénne. Rozsirené kratke intervencie (viacero navstev) mali vyznamny
ucinok na spotrebu alkoholu (-65 gramov tyzdenne), ale nie na aktivitu GMT, pricom
vel'kosti uc¢inkov v oboch pripadoch chybala Statistickd homogenita.

V metaanalyze Ballesterosa a kol. (2004a) sa nezistil vztah medzi u¢inkom a davkou.

Svédsky systematicky prehl'ad vietkych randomizovanych kontrolovanych $tadii (Berglund
a kol. 2003) analyzoval vel'kost’ u¢inku pre jednorazové a opakované kratke intervencie v
prostredi PZS (Berglund 2005). Stadie s jedinym sedenim mali priemernti velkost uéinku
0,19 s negativnou heterogenitou (Q = 1,96, P = 0,58) a stadie s opakovanymi sedeniami
mali priemernu velkost’ uc¢inku 0,61, s pozitivnou heterogenitou (Q = 72,10, P < 0,001). Vo
velkosti G¢inku jednorazovej intervencie verzus opakovanym sedeniam bol signifikantny
rozdiel (P < 0,001). Stadie s jedinym sedenim preukazali silny a stabilny Gi¢inok, zatial’ ¢o
studie s niekol’kymi sedeniami mali vo vSeobecnosti vyssSie ucinky, avsSak vysledky boli
prekvapivo heterogénne, na rozdiel od stadii s jedinym sedenim. V niektorych Studiach s
viacerymi sedeniami sa prejavili vel'ké ucinky, zatial’ ¢o v inych zas nie. Zda sa, ze budu
potrebné d’alSie vyskumné prace na Specifikovanie faktorov, ktoré prispievajl, resp.
neprispievaju k pravdepodobnym aditivnym uc¢inkom druhého sedenia.

Motivacny rozhovor

Predpokladéd sa, ze motivacny rozhovor, vyvinuty povodne na pripravu l'udi na zmenu
spravania pri uzivani navykovych latok (Miller 1983), teda priamy, na klienta centrovany
Styl poradenstva, ktory mé pomoct’ pacientovi explorovat’ a riesit’ vlastnu ambivalenciu k
zmene spravania (Rollnick a Miller 1995), by mohol zvysit’ u¢innost’ kratkych intervencii a
zlepsit’ pomer ucinnost-naklady. Pri pouziti technik orientovanych na klienta pri budovani
dovery a znizovani odporu, sa poskytovatel starostlivosti sustredil na rastiicu pripravenost’
pre zmenu (Prochaska & DiClemente 1986), presné chapanie nazorov klienta, vyhnutie sa
alebo znizenie odporu a na zvySovanie klientovej dovery v seba a jeho vnutorne vnimanej
diskrepancie/nezhody medzi realnym a idedlnym spravanim (Miller a Rollnick 1991).

Stadia Mesa Grande (pozri kap. 9) ukazuje, Ze kategoria “Motivaéné posilnenie” figuruje
na druhom mieste. Hoci pét’ systematickych prehladom vyskumu uc¢innosti motiva¢ného
rozhovoru u réznych navykovych ochoreni (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
dokazy o ucinnosti motivacného rozhovoru, malo sa vie o tom, ako pdsobi, na koho pdsobi
najlepsie a ¢i je alebo nie je lepsi nez iné metdody. Metaanalyza 72 klinickych stadii zistila
vyznamny uc¢inok motiva¢ného rozhovoru, ktory sa ale v porovnani s kontrolnou skupinou
Casom straca (Hettema a kol. v tlaci). Zmena spravania po motivatnom rozhovore zviacsa
trva asi rok, ale kontrolna skupina za ten ¢as dostihne interven¢nt, co vedie k postupnému
zmenS$eniu rozdielu medzi lieCenou a kontrolnou skupinou v ¢ase. K tomuto nedochadza
iba pri motivaénom rozhovore, ale je to vcelku bezné zistenie aj pri inych intervenciach.
Kontroln¢ skupiny v behavioralnych studiach maji ¢asom tendenciu sa zlepsSovat’.
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7. Naklady a efektivnost’ nakladov na kratke intervencie
Suhrn dokazov v kapitole
7.1. Aké su naklady na programy identifikacie a kratkej intervencie?

Podl'a odhadu zavedenie a udrzanie programu identifikacie a kratkych intervencii v oblasti
celej Eurdpskej tnie by stdlo v priemere 1 644 Euro ro¢ne na kazdych 1 000 pacientov
v PZS. Neexistuji dokazy o tom, Ze takéto intervencie vedu k nepriaznivym ucinkom, ako
su neprijemné pocity alebo nespokojnost’ u pacientov. Skér naopak, pretoze rozhovor o
alkohole s odbornikmi, ktori pracuji v PZS vnimaja pacienti vo v§eobecnosti pozitivne.

7.2. AKa je the uzito¢nost’ programov identifikacie a kratkej intervencie?

Programy skriningu a kratkej intervencie vedu k zmieriiovaniu rizikového a skodlivého
pitia alkoholu, k obmedzeniu §kod v désledku alkoholu a k znizeniu poc¢tu umrti. Vcelku
zdrzanlivy odhad ukazal, ze aby sa predislo umrtiu u jedného dospelého pacienta je treba
spravit’ skrining u 385 0sob, o je ovela ucinnejSie ako je skrining na hypertenziu (1250)
alebo na rakovinu hrubého creva (3300). Na jedného tspesného pacienta, u ktorého klesne
rizikové alebo skodlivé pitie, je treba dat’ radu 6smim pacientom, ¢o je dvakrat ucinnejsie
ako kratka rada prestat’ s fajéenim. Poskytnutie priamej rady 282 pacientom moze odvratit
jedno umrtie ro¢ne, ¢o je mimoriadny zisk. WHO odhadla, Ze kratka rada od lekara s 25 %
pokrytim by zachranila 91 rokov poskodeného zdravia a predcasnej smrti na 100 000
obyvatel'ov, ¢o je 9 % vSetkych poskodeni zdravia a pred€asnej smrti v dosledku alkoholu.

7.3. Aka je efektivnost’ nakladov na kratke intervencie?

Za 1 960 Euro ro¢ne sa poruchy zdravia a pred¢asné umrtia daju predist’ v takej miere, ze
kratke intervencie pri rizikovej a Skodlivej konzumacii alkoholu patria medzi najlacnejsie
lekérske intervencie v PZS, ktoré vedu k zlepSeniu zdravia. Ak poskytovatel' PZS prida
k svojej praxi tuto aktivitu, poskytnutie kratkej rady pacientom s rizikovym a Skodlivym
pitim povedie k jednému znajlepSich prinosov pre zdravie jeho klientov a bude
ekonomicky vyhodnejSie, nez desat’ mintit z pracovného casu venovanych ¢omukol'vek
inému.

Odporucania
1. V rdmci primarnej zdravotnej starostlivosti a v oblasti liecCby tykajticej sa alkoholu, by sa

mali ¢o najskor presmerovat’ zdroje tak, aby sa mohli vykonavat’ programy identifikacie a
kratkej intervencie pri rizikovej a Skodlivej konzumacii alkoholu.

7.1 Aké st naklady na programy identifikacie a kratkej intervencie?

Svetova zdravotnicka organizédcia odhadla v krajinach Eurdpy néklady a dopad roznych
opatreni a prevenciu poSkodenia zdravia a predCasnej smrti v dosledku rizikového a
Skodlivého pitia alkoholu, meranych ako DALY (Disability Adjusted Life Years, t.j. roky
zivota so zdravotnym poskodenim) (Chisholm a kol. 2004). Rizikova a Skodliva spotreba



alkoholu sa definovala ako priemerna spotreba viac ako 20 g Cistého alkoholu denne u zien
a viac ako 40 g denne u muzov (English a kol. 1995; Babor a kol. 2003). Jeden rok zivota s
postihnutim zdravia (DALY) je sthrnnou mierou zdravia populacie, ktory kombinuje
informacie o imrtnosti a o non-fatalnych dopadoch na zdravie. Meria sa tym medzera v
zdravi medzi suCasnym stavom a tym, ¢o by sa mohlo dosiahnut’. Na zaklade prehl'adov zo
60 krajin sa zdravotny stav zndzoriiuje na Skale od nuly (pre stav rovnajici sa smrti) k
jednotke (pre stav dokonalého zdravia).

Podl'a odhadu by zavedenie a udrziavanie programu identifikacie a kratkej intervencie v
Eurdpskej tnii stalo v priemere 1 644 Euro za rok na 1 000 pacientov v starostlivosti
praktického lekara, ¢o by pre Uniu predstavovalo asi 740 miliénov Euro.

Je dolezité zvazovat’ nielen finanéné naklady na vykondvanie programov identifikécie a
kratkych intervencii, ale aj mozné naklady na pacientov v zmysle ich nepohody alebo
nespokojnosti. Systematicky prehl'ad pre US Preventive Services Task Force nenaSiel
nijaki vyskumnu pracu, ktord by pojednavala o negativnych ucinkoch spojenych s
identifikaciou a behaviordlnym poradenstvom pre pitie alkoholu (Whitlock a kol. 2004). Tri
kvalitné intervencné Studie uviedli vys$si podiel pacientov, ktori opustili §tdiu v lieCenych
skupinach, ako v kontrolnych skupinach (Curry a kol. 2003; Wallace a kol. 1998; Senft a
kol. 1997), a len jedna Studia uviedla opak, t.j. viac takychto pacientov v kontrolnej skupine
(Anderson a Scott 1992). Odlisny podiel pacientov, ktori pred¢asne opustili liecbu, nemal
podl'a vykonanych analyz vplyv na vysledky; avSak odchod z liecby mdze, popri inych
moznych doévodoch, svedc¢it pre nepohodu alebo nespokojnost’ s intervenciou. Tieto
zistenia sa vyskytli v malo pocetnej skupine s§tadii a nemozno ich z dostupnych udajov
vysvetlit’.

Zatial' ¢o u osdb zavislych od alkoholu sa obcas stretdivame s popieranim problému a s
odporom, tak pijani s rizikovou a Skodlivou konzumaciou alkoholu nespolupracuju len
zriedkakedy. Naopak, podl'a sktsenosti z mnohych stadii a z klinickych programov je
zrejmé, ze skoro vsetci takito pacienti si kooperativni a mnohi z nich ocefiuju to, ze sa
zdravotnici zaujimaju o spojitost medzi alkoholom a ich zdravim. Pacienti celkovo
pokladaju skrining na alkohol a kratke poradenstvo za stcast’ role zdravotnika a zriedka
nieco namietaju, pokial sa dodrzia postupy, ktoré su opisané v tychto smerniciach.

7.2 AK4 je uzito€nost’ programov identifikdcie a kratkej intervencie?

Programy skriningu a kratkych intervencii vedu k zmierneniu rizikovej a Skodlivej spotreby
alkoholu, k znizeniu §kdd a poctov imrti. V odhadoch nékladov a dopadov preventivnych
opatreni podl'a WHO su zahrnuté aj odhady na kratke intervencie. Ich Gi¢innost” sa odhadla
na 22 % cistého zniZenia spotreby alkoholu u Skodlivo pijucich (Higgins-Biddle a Babor,
1996; Moyer a kol. 2002; Babor a kol. 2003), ¢o by sposobilo posun rozlozenia rizikového
pitia smerom nadol, ak by sa opatrenie aplikovalo na celu rizikova populaciu (Slo by o
znizenie prevalencie o 35-50 %, ekvivalentné 14-18 % zlepSeniu oproti neposkytnutiu rady
vobec). Ak zohl'adnime vplyv redlnych faktorov, tak modifikujici vplyv, vratane drzania sa
danej rady (70 %) a cielové pokrytie v populacii (25 % rizikovych pijanov), dalo by sa na
urovni populécie ratat’ so zlepSenim medzi 4,9-6,4 % oproti prirodzenému vyvoju. Navyse,
ocakavané znizenie poctu najtazsich pijanov v tom case, ked’ dostavaji radu (avsak pred



kone¢nym zlepSenim ich stavu) by viedlo k malému zisku na priemernej urovni poskodenia
zdravia (zlepSenie o 1,3 % po korekcii na celkové pokrytie aj na dodrzanie rady).

Ak by sa program kratkej intervencie uskuto¢nil v ramci celej Eurdpskej tunie, tak pri
pokryti 25 % z rizikovej populacie by sa dalo predist’ od 512 (krajiny EuroB) do 1 056
(krajiny EuroC) DALY na milion obyvatelov ro¢ne, a to pri ndkladoch medzi 26 (krajiny
EuroB) a 185 Euro (krajiny EuroA) na 100 os6b ro¢ne, ¢o je menej ako dopad sucasného
zvySenia dane o 25%, ale viac ako zavedenie nahodnych dychovych skiSok, obmedzenie
predaja alkoholu a zédkaz jeho reklamy, obr. 7.1 a rdmcek 7.1.
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Obr. 7.1 Dopad roznych opatreni (odvrateniec DALYs na miliéon obyvatel'ov ro¢ne) v troch subregionoch
EU25. Zdroj: Chisholm a kol. (2004) (adaptované).
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V jednej stadii z USA bol priemerny prinos z intervencie na jednu osobu odhadnuty na 1
151 dolérov, pricom sa skladal z Gspor za oSetrenia na pohotovosti a za hospitalizaciu (531
dolarov) a z uUspor za predidenie trestnym ¢inom a prec¢inom, ako aj dopravnym nehodam
(620 dolarov) (Fleming a kol. 2000). Priemernad cena intervencie bola 205 doldrov na
osobu, ¢o predstavuje pomer prinosu k nakladom 5,6 : 1. Analyza prinosu vo¢i nakladom v
48-mesacnom sledovani ukazala ze by sa usetrilo 43 000 dolarov na budicu zdravotni



starostlivost’ za kazdych 10 000 dolarov, ktoré by boli investované do v¢asnej intervencie
(Fleming a kol. 2002). Pomer prinosu a nakladov sa zvysi, ak sa zarata aj spolocCensky
prospech z menSieho poctu dopravnych nehdd a trestnych ¢inov. Ind §tadia v USA
porovnavala pomer prinosu a nakladov vykondvania skriningu na alcohol a vcasnej
intervencie, oproti ziadnemu skriningu (Kraemer a kol. 2004). Zistilo sa, ze skrining a
intervencia viedli k uspore 300 dolarov a odvratili 0,05 rokov poruSen¢ho zdravia a
pred€asnej smrti u muzov aj u zien, ktori presli skriningom.

Analyza efektivnosti nakladov vo Svédsku, Lindholm (1998), odhadla, ze ak by 10 % z
0s0b, ktoré dostali radu, znizilo dlhodobo svoju spotrebu alkoholu, vSetky néklady na ich
liecbu by sa pokryli z uspor za usetrené vydaje pre zdravotnt starostlivost’ o nich .

7.3 AKka je efektivnost’ nakladov na kratke intervencie?

Podl'a odhadov WHO o efektivnosti ndkladov a dopadov rdznych opatreni na prevenciu
poskodenia zdravia a predCasnej smrti v ddsledku rizikovej a Skodlivej konzumacie
alkoholu, meranych ako DALY (Disability Adjusted Life Years), boli kratke intervencie v
prostredni primarnej zdravotnej starostlivosti vyhodnotené ako vysoko nakladovo efektivne
(1 960 na DALY odvratené v krajinaich Euro A) (Chisholm a kol. 2004). Tato nakladova
efektivita v sume okolo 2 000 Euro je dokonale porovnatelna s intervenciami na skoncenie
s fajéenim za pouzitia nahradnej nikotinovej lieCby (Feenstra a kol. 2003), priCom patri k
vobec najlacnejsim zo vsetkych medicinskych intervencii pri ich priemernej cene 30 000
Euro. Inymi slovami, ak poskytovatel primarnej zdravotnej starostlivosti rozsiri svoju
¢innost’ o takuto novu aktivitu, tak poskytovanie stru¢nych rad pacientom s rizikovou a
Skodlivou konzumaciou alkoholu bude predstavovat jeden z najlepSich zdravotnych
prinosov pre klientelu z jeho praxe a tychto asi desat’ minat bude predstavovat’ ekonomicky
viac, ako desat’ minut robenia ¢ohokol'vek iného.
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8. Realizovanie programov identifikacie a kratkej intervencie
Suhrn dékazov v kapitole

8.1. Aké su podmienky pre ucinné zapojenie poskytovatel’ov primarnej zdravotnej
starostlivosti do identifikacie a kratkej intervencie pri rizikovom a $kodlivom piti?
Predpokladom zapojenia sa poskytovatel'ov primarnej zdravotnej starostlivosti do rieSenia
problémov tykajucich sa alkoholu, je poskytnutie podpory pri tazkostiach, aj celkové
zabezpeCenie ich priebezného a d’alSieho profesijného vyvoja. Prakticki lekari, ktori
pracuju v prostredi podporujucom ich pracu, sa stavaji pozitivnejSie k c¢innostiam
v stvislosti s problémami s alkoholom a dokazu zvladnut’ vyssi pocet pacientov.

8.2. Ako dosiahnut’ sistavné zapojenie sa poskytovatePov primarnej zdravotnej
starostlivosti do identifikacie a kratkej intervencie pri rizikovom a Skodlivom piti?

Vycvik a poskytnutie podpory zalozenej na praktickej ukazke intervencie funguju, hoci aj
v limitovanej forme jedinej navstevy v ordinacii a naslednych telefonickych konzultacii,
¢im sa vyskyt pouzivania identifikacie a kratkeho poradenstva zvysuje skoro o polovicu,
zatial' ¢o jednoduché poskytnutie textu smernic poradenstva ma iba vel'mi maly uc¢inok.
Poskytnutie vycviku a praktickych podpornych materidlov sa zda byt rovnako ucinné, no
ucinnejSia sa zdd byt kombinacia oboch, nez kazda z tychto aktivit poskytovana osobitne.
Intenzivnejsia podpora taktiez nemusi byt’ nutne lepsia, ako podpora menej intenzivna.

8.3. Aké su dokazy v prospech individualizovanej (na mieru Sitej) podpory pri
zapojeni sa poskytovatel’ov primarnej zdravotnej starostlivosti do identifikacie a
kratkej intervencie pri rizikovom a Skodlivom piti?

Ak ale tato podpora nezohladni potreby a postoje praktickych lekarov, nebude funkéna
a dlhodobo méze dokonca posobit’ skodlivo. Ziskanie skusenosti a efektivneho pristupu si
u praktickych lekarov pre pracu v oblasti problémov s alkoholom vyzaduje vzdelanie ako aj
vycvik a vytvorenie podporného pracovného prostredia, aby sa zvysila istota a zaroven
odhodlanie vykonavat tito ¢innost’.

8.4. Maju financovatelia zdravotnych sluZieb poskytnut’ prostriedky na programy
identifikacie a kratkej intervencie pre rizikové a Skodlivé pitie?

Vzhl'adom na svoju uc¢innost’ a ndkladovu efektivitu by programy identifikacie a kratkych
intervencii na znizovanie rizikového a skodlivého pitia alkoholu v podmienkach primarne;j
zdravotnej starostlivosti mali byt’ financované prostrednictvom zdravotnych poistovni.

8.5. Aké nastroje mozno pouzit’ na hodnotenie adekvatnosti sluZieb?
Projekt PHEPA vyvinul nastroj na hodnotenie adekvatnosti sluzieb vo vztahu ku znizeniu
rizikového a Skodlivého pitia alkoholu v podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti.

Odporucania

1. Vykonavat’ vycviky/Skolenia pre poskytovatel'ov primarnej starostlivosti, najma
v priebehu Skoleni pre pracovnikov a v ramci odbornej Specializécie.



2. Overit’ a zaviest’ systém do praxe, vratane nastrojov na identifikaciu, protokolov,
pomocok a pocitatovej podpory, ¢o zvysi percento identifikovanych a pocty
vykonanych intervencii.

3. Vycvikové/skoliace a podporné programy maji zodpovedat’ potrebam, postojom
a moznostiam praktickych lekarov.

4. Zabezpecenie Specialistu by malo zvysit' aktivitu poskytovatelov primarnej a
sekundarnej zdravotnej starostlivosti, pretoze v pripade tazkosti je dostupna jeho
pomoc a pacienta mozno odoslat’ k Specialistovi.

5. Existuju silné argumenty finanéného a zdravotného razu, na zaklade ktorych by
financovatelia zdravotnych sluzieb mali poskytovat' finanéné prostriedky na
programy identifikacie a kratkych intervencii pre rizikové a Skodlivé pitie alkoholu.

6. Primeranost’ sluzieb na znizenie rizikového a Skodlivého pitia v podmienkach
PZS by sa malo rutinne a pravidelne monitorovat’ pomocou ndstrojov na hodnotenie
vyvinutych v projekte PHEPA.

8.1. Aké su podmienky pre ucinné zapojenie poskytovatelov primarnej zdravotnej
starostlivosti do identifikacie a kratkej intervencie pri rizikovom a Skodlivom piti?

Podl'a praktickych lekarov je ich zapojenie sa do rieSenia alkoholovych problémov tazké
(Anderson a kol. 2003). Nie su tak aktivni pri ziskavani informacii od svojich pacientov o
alkohole, pitie alkoholu vnimaju ako menej podstatné zo zdravotného hl'adiska a sami seba
povazuji za malo pripravenych na poradenstvo pre znizovanie spotreby alkoholu, priCom
tuto pracu povazuju za menej efektivnu, ako je praca v inych oblastiach klinickej prevencie,
napr. snaha o propagovanie nefaj¢enia, kontrola hmotnosti ¢i podpora dostatocnej fyzickej
aktivity u svojej klientely (Saunders a Wutzke 1998).

Medzi najcastejSie uvadzanymi dévodmi slabého zapojenia sa praktickych lekarov patri
nedostatok Casu, neadekvatna priprava, obavy zo znepriatelenia si pacientov, pocit
nezlucitelnosti kratkej intervencie pri alkohole s primarnou zdravotnou starostlivost'ou, ako
aj presvedcenie, ze l'udia zavisli od alkoholu aj tak na intervenciu nezareaguji (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).

Podl'a udajov studie WHO o realizécii kratkych intervencii pri rizikovom a Skodlivom piti
alkoholu sa menej ako polovica praktickych lekarov v deviatich krajindch venovala za
minuly rok siedmim ¢i viacerym pacientom s problémami s alkoholom (Anderson a kol.
2003), tab. 8.1. Iba dva pétiny z nich absolvovali $tyri a viac hodin $kolenia a vzdelavania o
alkohole, pricom iba o Cosi viac ako Stvrtina z nich pocitovala, ze pracuju v prostredi, ktoré
ich podporuje v poskytovani kratkych intervencii pri rizikovej a Skodlivej spotrebe
alkoholu u ich pacientov. Aj ked’ sa Styri patiny z tychto praktikov citili byt isti vo svojej
ulohe poskytovania kratkych intervencii pri rizikovej a Skodlivej spotrebe alkoholu, len o
¢osi viac ako $tvrtina z nich pocit'ovala urcité odhodlanie sa tejto ¢innosti naozaj venovat'.



Tab. 8.1 VsSeobecni lekari a problémy spojené s alkoholom - aktivity a skiisenosti vo

vybranych krajinéch.

Krajina Predosly rok  Absolvoval Pracoval v Citil istotu pri Citil, ze je
zvladol 7+ 4+ hodin prostredi, kde  poradenstve odhodlany
pacientov s  vzdelavania pocitoval pacientom naozaj radit’
problémami a vycviku podporu pre  pre rizikové a  pacientom pri
s alkoholom  pre oblast  svoje aktivity  Skodlivé pitie  rizikovom a

alkoholu alkoholu Skodlivom piti

Australia 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%

Francuzsko 57.8% 27.7% 18.7% 81.9% 33.1%

Taliansko 44.0% 38.0% 20.6% 82.7% 32.7%

Novy Zéland 39.0% 44.1% 14.3% 86.0% 29.4%

Norsko 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).

Prakticki lekari, ktori dostali vzdelanie a vycvik pre oblast’ alkoholu a pracovali v prostredi,
ktoré ich podporovalo, sa citili istejSie a boli odhodlanej$i venovat’ sa poradenstvu a pocas
minulého roka zvladli viac prace v problematike alkoholu (Anderson a kol. 2003). Ako
podporné prostredie sa oznacila ta praca, kde boli poruke materialy na identifikaciu a na
poradenstvo, vycvik a Skoliace akcie, ako aj podpora a pomoc pri tazkych pripadoch.

8.2. Ako dosiahnut’ sistavné zapojenie sa poskytovatePov primarnej zdravotnej
starostlivosti do identifikacie a kratkej intervencie pri rizikovom a Skodlivom piti?

Systematicky prehlad pétnastich programov zameranych na zapojenie poskytovatelov
primarnej zdravotnej starostlivosti do liecby problémov suvisiacich s alkoholom, s pouzitim
metodiky Cochrane Effective Practice and Organization of Care Group (EPOC)
(Freemantle a kol. 1995; Bero a kol. 2002) ukazal, ze aktivity zacielené na vzdelavanie aj
na prakticku pracu v ordinacii zvysili zapojenie sa praktickych lekarov do vykonavania
identifikacie a kratkych intervencii o 13 azZ 15 % v porovnani so zauZivanou praxou alebo
iba s minimalnou intervenciou (Anderson a kol. 2004a), tab. 8.2.

Tab. 8.2 Vplyv podpory zacielenej na vzdelédvanie a pracu v ordinacii na zmenu percenta
praktickych lekdrov vykonavajucich identifikaciu a kratke poradenstvo pri rizikovom a
Skodlivom piti alkoholu

Kontrolnda Interven¢na

skupina skupina
Percenta vykonavania o o
identifikacie 35% 46%
Percenta vykonavania o o
kratkeho poradenstva 2% S

Zdroj: Anderson a kol. (2004a)



Poskytnutie vycviku a poskytnutie pomocnych materidlov pre ordindciu sa zdaju byt
rovnako uc¢inné, ale kombinacia oboch je ucinnejsia nez jeden alebo druhy spdsob osobitne.
Intenzivnejsia podpora nie je nevyhnutne lepSia ako menej intenzivna podpora. K sl'ubnym
programom patrili tie, ktoré sa Specidlne sustredili na alkohol, alebo ktoré spajali tak
edukacné, ako aj na prax v ordindcii zamerané intervencie (tab. 8.3).

Tab. 8.3 Opis 15 programov1

R h Velkost’
Stiadia Intervencia Kritéria vysledku sﬁ(l)j)sr?n 5 ucinku3
(95% IS)
Jednotka analyzy merajiica vykonnost’ na urovni poskytovatel’a PZS
Klé;;e;ba kol. o Sktining ne}jvm?nej u jedné¢ho pacienta  ~_y3 0.47 (-0.38-
( ’ )4 Jedna vzdelavacia navsteva na pocas 12-tyzdiiovej doby =43 132)
Al:lghcvk(r’ ) mieste k jednému aspektu implementacie ’
Tema Stidie: Jedna vzdelavacia navsteva na Skrining najmenej u jedného pacienta ~ C=43 1.15(0.25-
alkohol mieste k viacnasobnym pocas 12-tyzdiovej doby 1=42 1.05)
aspektom a Sest’ vyukovych implementacie
telefonnych kontaktov
Lock a kol. Telemarketing interven¢ného Skrining najmenej u jedného pacienta ~ C=320 0.82(0.17-
(2000a)4 programu k jednému aspektu pocas 12-tyzdiovej doby =213 1.46)
Anglicko Téma implementacie
studie: alcohol
Osobny marketing Skrining najmenej u jedného pacienta ~ C=320 1.25(0.63-
interven¢ného programu k pocas 12-tyzdiiovej doby =196 1.86)
jednému aspektu implementacie
Lockyer Jednodnovy vycvikovy Vykony pri Standardizovanych C=28 0.42 (-0.33-
(1996), Kanada  workshop k jednému aspektu, s interview s pacientom; priemery 1=26 1.17)
Téma stadie: 3 + 3 hodinami podpory procesovych a obsahovych mier
alkohol
Gual a kol. Jedna vzdelavacia vizita Skrining najmenej 20% z C=22 1.37
Nepubliko-  na mieste k viacerym pacientov vhodnych na 1=38 (0.12-
vané4,5 aspektom a Sest’ zaradenie do programu pocas 2.61)
Téma Stadie: telefonickych kontaktov 12-tyzdiovej doby
il implementacie
Poskytnutie poradenstva
najmenej 10% rizikovych 1.27
pacientov pocas 12-tyzdiovej C=22 (0.07-
doby implementacie =38 2.47)
Pas a kol. Jedna vzdelavacia vizita Skrining najmenej 20% z C=60 0.46 (-
Nepubliko-  na mieste k viacerym pacientov vhodnych na =69 0.39-1.31)
vané4,5 aspektom a Sest’ zaradenie do programu pocas
Tema Stidie: telefonickych kontaktov 12-tyzdnovej doby
g implementacie
Poskytnutie poradenstva
Skytutie poracensty C=60 0.43
najmenej 10% rizikovych =69 (-0.35
pacientov pocas 12-tyzdiovej ) il)
doby implementacie ’
McCormick  Sest’ vzdelavacich Skrining najmenej 20% z C=39 0.13 (-
a kol. telefonickych kontaktov k  pacientov vhodnych na =37 0.79-1.35)
Nepubliko-  jednému aspektu zaradenie do programu pocas
vané4,5 12-tyzdnovej doby
Téma Stadie:

alkohol

implementacie



Adams a
kol. (1998)

USA Téma
studie: alkohol

Gomel a
kol. (19984)
Australia
Téma $tadie:
alkohol

Kaner a kol.
(1999b4)
Anglicko
Téma $tadie:
alkohol

Rodney a
kol. (1985)
USA
Vseobecné

Wilson a
kol. (1992)
UK
Vseobecné

Wilson a
kol.

(1992) UK
Vseobecné

Bonevski a
kol. (1999)
Australia
Vseobecné
Borgiel a
kol. (1999)
Kanada
Vseobecné

Vzdelavacie stretnutie k
mnohym aspektom a
podpora priamo v praxi so
zameranim na intervencie
u pacientov

Jedna vzdelavacia
navsteva na mieste,
k jednému aspektu

Jedna vzdelavacia
navsteva na mieste k
viacerym a 3 vzdelavacie
telefonické kontakty

Jedna vzdelavacia
navsteva na mieste,
k jednému aspektu

Jedna vzdelavacia vizita
na mieste k viacerym
aspektom a Sest’
telefonickych kontaktov

Organizacna zmena
lekarskych zaznamov:
predtla¢ miesta na zaznam
konzumécie alkoholu
Organizacna zmena jednej
stranky intervencie;
prediZenie Gasu pre
konzultaciu

Organizacna zmena jednej
stranky intervencie;
prediZenie asu pre
konzultaciu

Jedna na pacienta
orientovana intervencia;
audit a spétna vizba;
kontroly

Vzdelavaci workshop k
jednému aspektu s
uznavanymi expertmi

Poskytnutie poradenstva
najmenej 10% rizikovych
pacientov pocas 12-tyzdiovej
doby implementacie

V priemere 15 krokov lekara
v ramci poradenstva — zistené
pri vystupnom rozhovore s
pacientom

Pocet tych pacientov, ¢o boli
vhodni na zaradenie a boli
identifikovani skriningom

Pocet rizikovych pacientov,
ktori dostali radu od lekara
pocas 12-tyzdnovej doby
implementacie

Pocet tych pacientov, ¢o boli
vhodni na zaradenie a boli
identifikovani skriningom
Pocet rizikovych pacientov,
ktori dostali radu od lekara
pocas 12-tyzdnovej doby
implementacie

Pocet rizikovych pacientov,
ktori dostali radu od lekara
pocas 12-tyzdinovej doby
implementacie

Pocet rizikovych pacientov,
ktori dostali radu od lekara
pocas 12-tyzdnovej doby
implementacie

Zaznamy v lekarskej
dokumentacii, vykonané
lekarom pocas jedného roka

Podiel dokumentécie tych
pacientov, kde boli zdznamy o
konzumacii alkoholu

Podiel pacientov, ktorym bola
poskytnuta rada ku
konzumacii alkoholu

Klasifikovany lekarom v
dokumentacii ako rizikovo
alebo skodlivo pijuci pacient

Dostal otazku od lekara o piti
alkoholu pocas roka po
intervencii

C=39
=37

C=145
=201

C=18427
1=26248

C=3807
1=6066

C=18427

1=24926
C=3807
[=6231

C=750
I=1127

C=750
I=1654

C=189
=201

C=2910
I=1411

C=1884
=956

C=750
=675

C=1254
I=1141

0.36
(-0.57-
1.28)
2.56
(1.99-
3.13)

0.79
(0.74-
0.84)

0.42
(0.29-
0.55)

1.10
(1.05-
1.15)
1.02
(0.89-
1.15)

0.27
(0.09-
0.46)

0.33
(0.16-
0.51)

0.88
(0.19-
1.57)

1.08
(0.63-
1.53)

0.42
(0.09-
0.75)

0.51
(0.22-
0.80)

0.26
(0.10-
0.43)



'V3etky $tadie boli randomizované a kontrolované, s vynimkou Wilson a kol. (1992), kde i$lo o kontrolovanu
klinickd $tadiu

2C = poget v kontrolnej skupine: I = po&et v intervenénej skupine

*Vietky odhadné veliginy u¢inkov st logaritmy pomerov pravdepodobnosti; podiely sa odhadli z tidajov od
Lockyera (1996); udavané hodnoty znacia velkosti ucinkov (effect size) s 95% intervalmi spol'ahlivosti (CI)
*Ide o &ast’ §tadie WHO, faza III o $ireni a realizacii programov identifikacie a kratkej intervencie v primarnej
zdravotnej starostlivosti (Anderson 1996; Monteiro a Gomel 1998)

>Udaje boli ziskané z analyzy, ktori vykonali Funk a kol. (2005) Zdroj: Anderson a kol. (2004a)

Nalezy boli podobné ako u inych $tadii, ktoré sa pokusili menit’ spravanie poskytovatel'ov
zdravotnickej starostlivosti. V prehlade navstev v teréne, ktoré pozostavali z viacerych
zloziek, vratane pisomnych materialov a konferencii, a pri ktorych cielom bolo ovplyvnit
preskripéné praktiky, boli pozitivne ucinky v prospech interven¢nej skupiny vo 12 z 13
studii o kombinovanych intervenciach medzi 15 az 68 % (Thomson O'Brien a kol. 2002),
najmi u tych navstev v teréne, ktoré sa skombinovali s pristupom socidlneho marketingu. V
troch Studidch, kde sa néavstevy v teréne porovnali s nulovou intervenciou v kontrolnej
skupine, sa relativne zlepSenie pohybovalo od 24 do 50 %. V prehlade intervencii pre
lepSiu dostupnost’ klinickych preventivnych sluzieb v primarnej starostlivosti Hulscher a
kol. (2002) zistili, ze v piatich porovnaniach skupinového vzdelavania oproti ziadnej
intervencii sa absolitne zmeny preventivnych sluzieb pohybovali medzi -4 a +31 %, kym
pri Strnastich porovnaniach intervencii v viacerymi aspektmi oproti zZiadnej intervencii sa
absolutne zmeny preventivnych sluzieb pohybovali medzi -3 a +64 %.

Tri zo stadii uviedli aj udaje o nakladoch a nakladovej efektivite (tab. 8.4). Na trovni
poskytovatel'a vzrastali naklady na realizdciu s narastajucou uroviou podpory. Podla
australskej Studie na Urovni pacientov vzrastali ndklady na pacienta, ktorému sa poskytla
rada, veelku mierne s narastajucou uroviiou podpory (Gomel a kol. 1998), avSak v anglicke;j
studii tieto naklady klesali (Kaner a kol. 1999b). Wutzke a kol. (2001) vypocitali nakladova
efektivitu podla australskych Udajov a odhadli, ze medzi kontrolnymi skupinami a
skupinami s minimalnou a maximalnou podporou bol iba maly rozdiel v nakladoch na rok
zachranené¢ho zivota.

Tab. 8.4 Udaje o nakladoch a nékladovej efektivite

Vysledok na urovni poskytovatel’a
Naklady na jedného
lekara pri vykonani
prinajmenej jednej

intervencie
Kaner a kol. Iba materialy a inStrukcie 74.29 GBP
(1999Db) Jedna edukacna navsteva v teréne 92.80 GBP
Jedna edukacna navsteva v teréne 128.92 GBP
a Sest’ telefonickych podpornych
kontaktov
Lock a kol. (2000a)  PoStovy marketing 28.33 GBP
Telemarketing 27.85 GBP

Osobny marketing 127.90 GBP



Vysledok na urovni pacienta

Cena za 1
zachraneny
rok Zivotal

Néklady na jednu
radu pacientovi

Gomel a kol. Iba materialy a
(1998) inStrukcie
Jedna edukacna
navsteva v teréne 2.16 AUD 581 AUD
Jedna edukacna
navsteva v teréne a Sest’
telefonickych
podpornych kontaktov 4.33 AUD 653 AUD
Kaner a kol. Iba materialy a
(1999b) s S.LD GlEgE
Jedna edukacna
navsteva v teréne 6.02 GBP
Jedna edukacna
navsteva v teréne a Sest’
telefonickych
podpornych kontaktov 5.43 GBP

3.51 AUD 645 AUD

1,
Udaje z Wutzke a kol. (2001).
Zdroj: Anderson a kol. (2004a)

8.3. Aké su dokazy v prospech individualizovanej (na mieru Sitej) podpory pri
zapojeni sa poskytovatel’ov primarnej zdravotnej starostlivosti do identifikacie a
kratkej intervencie pri rizikovom a Skodlivom piti?

Stadia WHO, ktora sledovala vplyv vzdelavania a podpory poskytovatelov na zvysené
percento identifikacii a kratkych intervencii pri rizikovom a Skodlivom piti (Funk a kol.
2005) zistila, Zze na u¢inok vycviku a skolenia ma vplyv to, do akej miery si je ¢lovek isty a
ma odhodlanie na pracu s rizikovo a skodlivo pijicimi (Anderson a kol. 2004b).

Pocit istoty a odhodlania sa hodnotili podl'a odpovedi v kratkej forme Alcohol and Alcohol
Problems Perception Questionnaire (Anderson a Clement 1987). Adekvatnost’ opatreni pre
bezpecnost’ sa napr. zistovala: "Mam pocit, Ze mozZem primerane poradit’ svojim pacientom
s ohladom na pitie alkoholu a jeho ucinky”; a legitimnost: "Mam pocit, ze mam pravo sa
spytat pacientov na alkohol, ak je to potrebné”; ¢i odhodlanie a motivacia: “pesimizmus je
najrealistickejsi postoj, ktory mozno zaujat voci pijanom”; alebo sebadovera vo vzt'ahu k
ulohe: “"celkovo zacinam mat’ pocit, Ze pri pijanoch v podstate zlyhdavam”; ¢i spokojnost’ s
pracou, napr.: “ked’ sa to tak vezme, praca s pijanmi stoji za to”.

Pociatocné postoje lekara maja vplyv na d’alSie zmeny v jeho pristupe k tejto problematike
po absolvovani kurzu alebo podpory identifikacie a kratkych intervencii. Vycvik a podpora
zvysili percento vykonanych identifikacii a kratkych intervencii iba u tych, u ktorych sa
prejavila istota a odhodlanie (tab. 8.5).



Tab. 8.5 Pomery pravdepodobnosti (a 95 % IS) pre ucinok vycviku a podpory na pomer
identifikacie a kratkych intervencii za pritomnosti vysokej a nizkej vstupnej istoty v danej
roli a vysokej a nizkej miery vstupného terapeutického odhodlania (snahy liecit).

Vysoky pocet

Vysoky pocet kratkych

identifikacii intervencii
Istota, Ze s tym Nizka 0.8 (0.3-1.3) 1.3 (0.5-2.1)
dokidze zaCat Vysokd 43 (2.1-6.5) 4.7(23-7.1)
Odhodlaniesado  Nizka 13(0.5-2.1) 2.1(0.9-3.3)
toho pustit’ )

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

Zdroj: Anderson a kol. (2004b)

Istota aj odhodlanie sa v priebehu stidie zhorSovali. Poskytovanie podpory nezlepsilo istotu
a odhodlanie a u tych, ktori boli neisti a bez odhodlania, sa istota a odhodlanie vlastne este
zhorsili (tab. 8.6). Skusenost’ s identifikaciou a kratkou intervenciou nezvysila istotu a
odhodlanie. Naopak, u tych, ktori si boli neisti, skisenost’ s kratkymi intervenciami ich
neistotu eite prehibila.

Tab. 8.6 Pomery pravdepodobnosti (a 95 % IS) pre ucinok vycviku a podpory, vysokého
percenta identifikdcie a vysokého percenta kratkych intervencii na zvySenie istoty a
odhodlania v 6. mesiacoch sledovania pri vysokej a nizkej istote a vysokom a nizkom
odhodlani zacat’.

Zvysena istota Zvysené odhodlanie
Istota, Ze ~ Oddratio (95  Odhodlanie  Odd ratio
dokaze % IS) sa do toho (95% 1S)
zacat pustit’
Vyevikapodpora  Nka  02(0.03-04)  Nizka 0.5 (0.1-0.9)
Vysokda 2.0 (0.8-3.2) Vysoka 1.2 (0.4-2.0)
Vysoké percento Nizka 2.2 (0.5-3.9) Nizka 0.8 (0.2-1.4)
identifikacie
Vysokd 1.1 (0.4-1.8) Vysoka 1.9 (0.7-3.1)
Vysoké percento  Njzka 0.5 (0.1-0.9) Nizka 0.8 (0.2-1.4)
kratkych intervencii
Vysokd 1.8 (0.7-2.9) Vysoka 1.0 (0.4-1.6)

Zdroj: Anderson a kol. (2004b)

V pripade, Ze chybala istota a odhodlanie, vplyv profesionalne a organizacne zalozenych
programov bol o poznanie slabsi. Aj ked sa vyznam ziskania sktsenosti so zvladnutim
pijanskych problémov v podpornom prostredi poklada za rozhodujucu zlozku zabezpecenia
odhodlania profesionéla pre detekciu a zvladanie problémov spdsobenych alkoholom, ak sa
nezoberu do ivahy emoc¢né reakcie vSeobecnych lekarov, dopad takejto podpory sa v plnej
miere nevyuzije.



8.4. Maju financovatelia zdravotnych sluZieb poskytnut’ prostriedky na programy
identifikacie a kratkej intervencie pre rizikové a Skodlivé pitie?

Rizikova a skodliva konzumacia alkoholu predstavuje jednu z hlavnych pri¢in postihnutia
zdravia a predcasnej smrti v Europe, ¢o vedie k znaénym ndkladom v oblasti zdravotnej
starostlivosti a ku Skodam u dospelych aj u deti. Hoci existuju vysoko nakladovo efektivne
intervencie na znizovanie rizikovej a skodlivej spotreby alkoholu, pijani sami ich vyuzivaju
len malo a len zriedkakedy ich poskytovatelia PZS zaclenia do rutinnej klinickej praxe.

Podla odhadu zavedenie a udrzanie programu identifikacie a kratkych intervencii v oblasti
celej Europskej unie by stalo v priemere 1 644 Euro ro¢ne na kazdych 1 000 pacientov
v primérnej zdravotnej starostlivosti. Kratka rada od lekara, s 25 % pokrytim, by usetrila 91
rokov naruseného zdravia a pred€asnej smrti na 100 000 I'udi, 9 % zo vSetkych pred¢asnych
Gmrti spésobenych alkoholom. Dalej sa odhadlo, Ze za 1 960 Euro ro¢ne sa poruchy zdravia
a predcasné umrtia daju predist’ v takej miere, ze kratke intervencie pri rizikovej a Skodlivej
konzumacii alkoholu patria medzi najlacnejsie lekarske intervencie v primarnej zdravotne;j
starostlivosti, ktoré vedl k zlepSeniu zdravia.

Na odstranenie nedostatkov pri pouzivani ucinnych intervencii na zniZenie rizikovej a
Skodlivej konzumacie alkoholu, lepSie zapojenie zdravotnej starostlivosti do poskytovania
tychto intervencii a zniZzenie ekonomického bremena spdsobovaného zdravotnictvu
realizéciu tychto smernic, a tam, kde to tak nie je, zaviest' plni thradu za poskytovanie
programov kratkych intervencii.

8.5. Aké nastroje mozno pouZit’ na hodnotenie adekvatnosti sluZieb?

Etiologiu a priebeh poruch a chorob v dosledku alkoholu mozno do zna¢nej miery vysvetlit
faktormi spravania, prostredia a priebehu Zivota (McLellan a kol. 2000; Bacon 1973; Ojesjo
1981; Edwards 1989; Moos a kol. 1990). Choroby v désledku alkoholu mozno opisat’ ako
klinické poruchy, ktoré reaguju na prostredie (Curran a kol. 1987; Pattison a kol. 1977;
Humphreys a kol. 2002); pomerne 'ahko reaguju na faktory environmentalne;j politiky, ako
je cena alkoholu a regulacia jeho dostupnosti (Bruun a kol. 1975; Edwards a kol. 1994;
Babor a kol., v tla¢i); a pomerne 'ahko reaguju aj na intervencie (Klingemann a kol. 1992;
Blomgvist 1998), ktorych vplyv bude asi vacsi za pritomnosti ucinnych environmentalnych
opatreni. Je zrejmé, Ze intervencné systémy by mali tvorit’ sti€ast’ verejno-zdravotnicke;j
odpovede na ochorenia sposobené alkoholom, mali by byt dostupné, a cenovo primerané
(Heather 1995; Humphreys a Tucker 2002); a najmé tie z nich, ktoré sa zameriavaju na
rizikové a Skodlivé pitie alkoholu, by sa mali viacej rozsirit” (Institute of Medicine 1990).

V ramci projektu PHEPA bol vyvinuty nastroj na posudenie adekvatnosti programov
kratkej intervencie pri rizikovom a Skodlivom piti alkoholu (PHEPA 2005). Tento nastroj
tvori pat dimenzii, ktoré podporujii implementaciu programov kratkej intervencie, tak ako
ich definuje Otawska charta podpory zdravia “Ottawa Charter for Health Promotion”
(World Health Organization 1986), t.j. ide o verejné zdravie, podporné prostredia, osobné
zrucnosti, komunitnd akcia a systémy zdravotnej starostlivosti. Nastroj predovSetkym
hodnoti dimenziu zdravotnickych systémov obsahujlicu pét’ oblasti organizacie zdravotne;



starostlivosti, podporu vykonavania intervencii, dostupnost’ uc¢innych intervencii, ucinné
intervencie vykondvané poskytovatelmi PZS, a vyhladdvanie ucinnych intervencii
uzivatel'mi zdravotnej starostlivosti.

Tento nastroj poskytuje vstupné hodnotenie sluzieb pre zvladnutie rizikovej a Skodlivej
konzumacie alkoholu, pri¢om identifikuje oblasti, v ktorych si tieto sluzby vyzaduji rozvoj
alebo posilnenie; poskytuje aj mechanizmus na monitorovanie poskytovania sluzieb v
priebehu ¢asu; umoznuje delit’ sa o informacie a priklady z praxe medzi krajinami a
regionmi; a poskytuje mechanizmus pre koalicie a partnerstvd na diskusie a vymeny
nazorov na sluzby pre zvladnutie rizikovej a skodlivej konzumécie alkoholu.
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9. Zistovanie §kod sposobenych alkoholom a zavislost'ou od alkoholu
Suhrn dékazov v kapitole

Hodnotenie $kody spdsobenej alkoholom a zavislost’ou od alkoholu

Pacienti s rizikovou a Skodlivou konzumaéciou alkoholu a ti, u ktorych je klinicky
odovodnené podozrenie na Skodlivi konzumaéciu alebo zavislost’ od alkoholu moézu
potrebovat’ d’alSie hodnotenie. Na zacCiatok je vhodny desat’ polozkovy test na
identifikaciu chorob alebo poruch sposobenych pitim alkoholu (Alcohol Use Disorders
Identification Test alebo AUDIT), ktory vyvinula Svetovd zdravotnicka organizacia.
Skore 20 aviac v AUDIT svedcia pre zavislost' a pacientov je vhodné odoslat’
k Specialistovi na diagnostické zhodnotenie a lieCbu. Zavislost od alkoholu mozno
ur¢ovat’ aj pomocou modulu zavislosti z medzindrodného diagnostického interview
WHO (Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Ten obsahuje sedem
otazok na meranie zavislosti od alkoholu, priCom pozitivna odpoved na Styri a viacej
znich znamend pravdepodobni diagnézu zavislosti. ZvySené hodnoty GMT a
aminotransferdz, CDT a MCV tiez sposobuje alkohol. Ked'Ze tieto testy sa vykondvaju
ako rutinnd sucast’ biochemického vySetrenia, ich abnormalne hodnoty mézu lekara
upozornit’ na moznu skodlivi konzumaciu alkoholu, pripadne na zavislost’ od alkoholu.

Zvladnutie odvykacich priznakov

Ludia, ktori boli fyzicky zavisli od alkoholu, pocitia obvykle odvykacie priznaky v Case
od 6 do 24 hodin po vypiti posledného pohara. Diazepam sa odportaca ako prva vol'ba
pri liecbe odvykacich priznakov kvoli jeho relativne dlhému polcasu a dokazu jeho
Gginnosti. Standardny terapeuticky rezim predstavuje pravidelné davky diazepamu
pocas 2 az 12 dni, ale nie dlhsie vzh'adom na névykovost a riziko zavislosti.

Liecba zavislosti od alkoholu

Niektori I'udia so zéavislostou od alkoholu si najlepsie poradia sami, takze nie kazdy
Clovek zavisly od alkoholu si vyzaduje Specializovanu liecbu, aj ked mnohi ju budia
potrebovat. Aj T'udi zavislych od alkoholu mozno zvladnut v primarnej zdravotnej
starostlivosti, ak napr. stihlasia, ze budu abstinovat’, aj ked’ si myslia, ze nie st zavisli
od alkoholu; ak odmietnu odoslanie do Specializovaného centra; a ak nemaji zavazné
psychiatrické, socidlne alebo medicinske komplikacie. Alkoholovo zéavislych Tudi je
treba odoslat’ na Specializovanu liecbu, ak majii v anamnéze netspesné pokusy o liecbu;
ak su u nich zédvazné zdravotné komplikacie alebo riziko stredne tazkych az tazkych
odvykacich symptomov; ak je tu sprievodné fyzické ochorenie alebo psychiatricka
komorbidita; a ak liecbu neméze zvladnut’ tim primarnej zdravotnej starostlivosti.

Liecbu Specialistu tvoria behavioralne postupy a farmakoterapia. Medzi najucinnejSie
postupy patri nacvik socidlnych zru€nosti, posiliiovanie v komunite a behaviordlna
manzelska liecba, najmé ak sa kladie doraz na schopnost’ pacienta prestat’ pit, alebo pit’
menej alkoholu pomocou naucenych zru¢nosti seba-riadenia, ak sa tym motivuje
skvalitnenie a upevnenie podporného systému pacienta. Uginnymi prostriedkami st
akamprosat, antagonista opiatu naltrexon a disulfiram. K metédam, ktoré nie s ucinné,
patri edukacia, konfrontacia, liecba Sokom alebo podpora nahl'adu o povahe a pri¢inach



zavislosti od alkoholu, ako aj povinné dochddzanie na stretnutia Anonymnych
alkoholikov. Je len malo dokazov toho, Ze celkové vysledky liecby sa zlepsia, ak sa
pacienti priradia roznym, udajne lepSie im vyhovujucim typom lieCby.

Nedefinoval sa nijaky jedine optimalny model vzt'ahu medzi primarnou starostlivost'ou
a Specializovanymi sluzbami, aj ked’ dokazy svedCia pre to, Ze integracia primarnej
zdravotnej starostlivosti a Specializovanej lieCby déva lepSie vysledky ako oddelené
fungovanie obidvoch typov sluzieb. Riziko relapsu mozno znizit katamnestickym
sledovanim pacienta, takze pre poskytovatelov primarnej zdravotnej starostlivosti je
dolezité mat’ dlhodoby kontakt s pacientmi, ktori boli lieCeni na zavislost’ od alkoholu,
ale ktori uz nie st v kontakte so Specializovanymi sluzbami.

Cielom tychto smernic je podat’ supis faktov o skodlivosti alkoholu a pritom aj navod,
ako postupovat’ pri identifikacii a kratkej intervencii pri rizikovom a Skodlivom piti v
podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti. Smernice teda nie s manuél na lieCbu
zavislosti, tato kapitola vSak podava opis zavislosti od alkoholu, jej diagnostikovania a
liecby tak, aby poskytovatelia primarnej zdravotnej starostlivosti vedeli, ¢o mozu Cakat’
pri odporacani zavaznejSich pripadov na Specializovant liecbu.

9.1 U&el vySetrenia

Vysetrenie ma dve dolezité funkcie. Za prvé, pomaha pacientovi a klinikovi stanovit’ si
spolo¢ne ciele liecby a plan liecby. R6zni pacienti si vyzaduji rozne pristupy, pretoze
I'udia so zavislostou sa neprezentuju ako homogénna skupina, ktora by mala tie isté
problémy. Je preto treba rozpoznat’ dolezité zakladné, ale aj sprievodné okolnosti, aj
ked nemusia byt jasné ich kauzalne suvislosti. Za druhé, vstupny rozhovor slizi na
nadviazanie raportu a budovanie vztahu. Ak klinik prejavi voci pacientovi empatiu a
laskavost’ a d4 mu pocit nadeje a optimizmu, znizi sa tym pravdepodobnost’ zaujatia
obranného postoja zo strany pacienta, ktory bude skor nachylny prijat’ moznost’ zmeny.
V tomto vzajomnom, obojsmernom procese, moze spitna véizba od klinika povzbudit
pacienta k tomu, aby sa na svoju situaciu pozrel z novej perspektivy. Vysetrenie
predstavuje zaciatok lieCby, a preto je dolezité, aby ho pacient a jeho rodina vnimali bez
obav a skor so sympatiami. Pristup klinika by tu mal byt’ pozitivny, ale realisticky.

Principy vySetrenia. Vysetrenie je jednou z prvych moznosti na to, aby klinik pacienta
motivoval a udrzal ho v lieCbe. Intenzivna liecba zavislosti by sa mala zac¢at’ dokladnym
vySetrenim, aby sa dala vybrat’ pre pacienta najvhodnejsia intervencia alebo intervencie.
Vysetrenie by malo vyvazit pokrok v liecbe, aby pacient zostal motivovany. Malo by
viest' tiez k odsuhlasenym lieCebnym cielom a k planu liecby. Plan lieCby sa ma
zakladat’ na najucinnejsSej intervencii pre daného pacienta, nema to byt len obmena
rutinne poskytovanej liecby. NajlepSie je oboznamit' pacienta s celym rozsahom
miestne dostupnych intervencii a pomoct’ mu rozhodnut sa pre intervenciu, ktora bude
najlepsie vyhovovat jeho potrebam. Hodnotenie by malo pokracovat’ aj v priebehu
liecby, ked sa pokroky pacienta meraju stupnom dosiahnutia prijatych alebo
stanovenych cielov liecby. Pri takomto posudzovani je treba kombinovat’ rozli¢né
techniky ziskavania informécii o pacientovi, ako su diagnostické interview,
Standardizované dotazniky, lekarske vySetrenia, ¢i biochemické testy.



Mnoho informadcii sa d& najlepsie ziskat’ v semistrukturovanom rozhovore s otvorenymi
otazkami, za pouzitia riadenej exploracie subjektivnych zazitkov pacienta z jeho pitia.
Toto mé vyhodu v osobnom zapojeni sa klinika ktory moze bezprostredne reagovat’ na
pacienta, na rozdiel od mechanického merania a neosobnych vztahov. Je vSak treba
udrzat’ Strukturu a vyhnut' sa vagnej, bezciel'nej debate o Zivotnom pribehu pijana. Pri
vySetreni musime klast’ déraz na sucasni situdciu pacienta. Informacie o minulych
zazitkoch su uzitocné na objasnenie toho, ako sa pacient dostal do sucasnej situdcie a ¢o
pomaha udrziavat’ maladaptivne myslienky a spdsoby jeho spravania. Celkovo vsak je
treba vySetrenie smerovat’ na zbieranie informacii, ktoré pomo6zu vybrat’ a prispdsobit’
liecbu tak, aby bola pre pacienta primerana.

Zapojenie pacienta do liecby. Na zapojenie pacienta do liecby sa treba divat’ v zmysle
intenzity a trvania liecby. VysSie urovne zapojenia sa do liecby svedcia pre pozitivne
vysledky liecby a zavisia tak od charakteristik pacienta (napr. motivacie pred liecbou,
od vyssej spotreby alkoholu pred vstupom do liecby, od vyssSich trovni koncentracie),
ako aj od prezivania liecby: od sily terapeutického vzt'ahu, od vnimanej napomocnosti
terapeutickych sluzieb a empatie klinika, alebo od odstranenia praktickych prekazok
ako je doprava a tiez od zaradenia do vycviku na prevenciu relapsu (Fiorentine a kol.
1999; Joe a kol. 1999). Charakteristiky lekéara a kvalita terapeutického vztahu su tiez
rozhodujuce pre zapojenie sa pacienta do liecby (Ritter a kol. 2002). Uvedomenie si
rozdielu medzi stanovenymi ciel'mi a vlastnym realnym stavom moéze zlep$it motivaciu
pacienta pre zmenu (Miller 1995). Pochopenie pre ciele pacienta a nie iba trvanie na
urcitej skupine cielov je tiez motivacne tcinnejsie (Miller 1987) a moze viest’ k lepSim
vysledkom (Sanchez Craig 1990). Ukdzalo sa, ze ak pacientovi umoznime vybrat’ si z
viacerych moznosti, zlepsi to jeho zotrvanie v liecbe (Rokke a kol. 1999).

9.2 Metody hodnotenia

Test na rozpoznanie portich vyvolanych pitim alkoholu

Test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test), ureny na pouzitie v prvej
linii zdravotnej starostlivosti, vyvinula Svetovéa zdravotnicka organizacia (Babor a kol.
2001) (pozri kap. 5). Tento 10-polozkovy néstroj bol vSak zostaveny na detekciu nielen
menej zavaznych problémov s alkoholom, ako je rizikové a skodlivé pitie, ale aj na
odhal’'ovanie portch v dosledku zavislosti. Vysoké skore v trojici poloziek pri absencii
zvysSenych skore v ostatnych polozkach, sved¢i pre rizikovii konzumaciu alkoholu.
Vysoké skore v Styroch d’alsich polozkach svedc¢i pre Skodlivi konzumaciu a vysokeé
skore v dalSej trojici poloziek svedCi pre vyskyt zavislosti od alkoholu, alebo pre
zaCinajuicu sa zavislost’. Skore 8 alebo viac v AUDIT predikuje mozné rizikové pitie v
buducnosti, fyzické a socialne Skody a potrebu vyuzitia zdravotnej starostlivosti. Skore
AUDIT v rozsahu od 16 dol19 svedc¢ia pre rizikovu a Skodliva konzuméaciu alkoholu,
ktora sa da zvladnut kombinaciou prostej rady, kratkeho poradenstva a priebezného
monitorovania stavu, s d’al§Sim diagnostickym hodnotenim ak pacient nereaguje na radu,
alebo je podozrenie na zavislost’ od alkoholu. Skére AUDIT nad 20 uz svedc¢ia pre
zavislost’ od alkoholu (aj ked’ tato sa mdze vyskytnit aj pri nizSich skore) a takito
pacienti si mozu vyzadovat’ odoslanie Specialistovi na d’alSiu diagnostiku a liecbu.



Charakteristiky AUDIT ako nastroja skriningu pre zavislost’ od alkoholu sa liSia podl'a
prijatého bodu rozhrania, ktorého prekro¢enim sa urcuju pozitivne vysledky skriningu a
tiez vzhl'adom na to, ¢i sa zaujimame o detekciu pripadu pocas zivota (t.j., ¢i pacienti
splnili kritérium poruchy v ktoromkol'vek bode Zivota), alebo ide o sucasni diagnozu.
V jednej Stadii mal napr. AUDIT senzitivitu 61 % a Specificitu 90 % pre stcasnu
poruchu v dosledku alkoholu pri pouziti bodu rozhrania pri skore 8 (Barry a kol. 1993)
(definicie senzitivity a Specificity st v kap. 5). Zmena bodu rozhrania na skore 11 a viac
viedla k o¢akavanému poklesu senzitivity (na 40 %) a k narastu Specificity (na 96 %).

Vlastnosti testu sa prudko menia vtedy, ked’ badatelia sleduji vyskyt poruch v dosledku
pitia alkoholu pocas Zivota. V takom pripade mal AUDIT senzitivitu 46 % a 30 % so
Specificitou od 90 % a 97 % pri pouziti skore 8 alebo 11 (Barry a kol. 1993). Ini
badatelia zistili, ze AUDIT mal senzitivitu 63 % a 93 % a Specificitu 96 % a 96 %, pre
celozivotny vyskyt porach v désledku alkoholu, alebo pre sucasntii diagnozu zavislosti
(Isaacson a kol. 1994). V stadii Schmidta a kol. (1995) v§ak AUDIT nemal také dobré
vysledky ako skriningovy test, lebo jeho senzitivita pre diagndzu zavislosti pocas zivota
bola iba 38 %, so S$pecificitou 95 %. Podobné vysledky ziskal Morton a kol. (1996) pri
skore 8 v populécii nad 65 rokov, kde mal AUDIT senzitivitu 33 % a Specificitu 91 %.
AUDIT tiez funguje rozne u réznych etnickych skupin a u muzov a Zien (Steinbauer a
kol. 1998). Pri skore 8 pre pozitivny nalez mal AUDIT senzitivitu medzi 70 % a 92 %
so Specificitou 73 % az 94 %, s rozdielmi podl'a pohlavia a etnickej prisluSnosti.

CIDI (Composite International Diagnostic Interview). Tento nastroj predstavuje
schému rozhovoru na diagnostikovanie alkoholovej zavislosti, ram¢ek 9.1 (World
Health Organization 2002a).

Skore alkoholovej zavislosti (v rozsahu od 0 do 7) je ekvivalentné poctu kladnych
odpovedi na sedem symptomovych otazok (World Health Organization 2002b). Otazky
1.1 a 6.1 sa do skore nezaratuvaju. Skore tri znamena uz pravdepodobnost’ zavislosti a
skore Styri a viac uz znamena suspektny pripad zavislosti od alkoholu.

Klinické vySetrenie

Klinické vysetrenie moze niekedy pomoct’ pri detekcii chronického skodlivého pitia
alkoholu. Na tento ciel’ s vyvinuli postupy klinického skriningu (Babor a kol. 1985).
Patri sem tras ruk, objavenie sa drobnych krvnych ciev na tvari a zmeny pozorované na
slizniciach (napr. zapal o¢nych spojiviek) a ustnej dutine (napr. zapal v oblasti jazyka).

Nastrek spojiviek. Stav tkaniva spojivky sa posudzuje podl'a rozsahu rozsirenia kapilar
a zaZzltnutia ocného bel'ma. VySetrenie sa najlepSie robi pri jasnom dennom svetle tak,
ze poziadame pacienta, aby sa pozeral hore a potom dolu a stcasne pritom odt’ahujeme
horné a potom dolné o¢né viecko. Za normalnych okolnosti je dobre vidiet’ perletovo
biele skléry. Na rozdiel od toho rozSirenie kapilar sa odzrkadli v karminovo-¢ervenom
sfarbeni spojiviek a v zeleno-zltom sfarbeni o¢ného bel'ma.

Abnormalna vaskularizacia koZe. Toto sa najlepSie posudi vysetrenim tvare a krku.
Na tychto miestach sa mozu objavit' akoby pavucinové, Cervenohnedé nitky ziliek.
Medzi d’alSie znaky chronického pitia alkoholu patri objavenie sa “husej koZe na krku a
vyskyt Zltavych Skvin na koZi.



Tras ruk. Toto je treba hodnotit’ v predpazeni, pri miernom ohnuti hornych koncatin v
lakt'och a pri natoceni dlani k stredovej Ciare.

Tras jazyka. Toto je treba hodnotit’ pri miernom vyplazeni jazyka, ktorého Spicka
mierne presiahne cez pery (nie vSak priliSne).

Hepatomegalia. Na stav peCene mozno usudzovat z jej vel'kosti a pevnosti. ZvacSenie
pecene sa mdéze odhadovat’ poctom prstov, o ktory jej dolny okraj presahuje pravy
rebrovy obluk. Konzistenciu mézme posudit’ ako normalnu, tuhsiu, tvrdu, vel'mi tvrdu.

Ramcek 9.1 Kombinované medzinarodné diagnostické interview (CIDI) (Composite
International Diagnostic Interview) na meranie zavislosti od alkoholu.

1 Doslo niekedy za poslednych 12 mesiacov k tomu, Ze vaSe pitie alebo nasledna plust’
(,kocovina*) dopadli rusivo na vasu pracu v skole, ¢i v zamestnani, alebo v rodine?

1 Ano

2 Nie

1.1 Ak ano, kol’kokrat sa to stalo za minuly rok?

1) Raz alebo dvakrat; 2) 3 az 5-krat; 3) 6 az 10-krat; 4) 11 az 20-krat; 5) viac ako 20-krat

2 Boli ste za poslednych 12 mesiacov v situacii, kde ste mohli utrpiet’ iraz — napr. ste
riadili auto alebo ¢In, pouZzivali noZe alebo zbrane ¢i pracovali so strojom a pod.?

1 Ano

2 Nie

3 Mali ste za poslednych 12 mesiacov emo¢né alebo psychické problémy v dosledku pitia
alkoholu — ako pocit nezaujmu o cokol'vek, depresivnu naladu, podozrievavost’ voci
Pud’om, paranoidné predstavy alebo cudné predstavy ¢i myslienky?

1 Ano

2 Nie

4 PriSla na vas za poslednych 12 mesiacov taka silna a naliehava tizba po alkohole , Ze
ste nedokazali vydrzat® bez pitia?

1 Ano

2 Nie

5 Mali ste za poslednych 12 mesiacov obdobie v trvani mesiac alebo aj viac, ked’ ste
stravili mnoZstvo ¢asu pitim alkoholu alebo zotavovanim sa z jeho u¢inkov?

1 Ano

2 Nie

6 Pili ste niekedy pocas predchadzajicich 12 mesiacov viac alebo ovel’a dlhSie, ako ste
povodne chceeli?

1 Ano

2 Nie

6.1 Ak ano, kol’kokrat sa to stalo za minuly rok?

1) Raz alebo dvakrat; 2) 3 az 5-krat; 3) 6 az 10-krat; 4) 11 az 20-krat; 5) viac ako 20-krat

7 Stalo sa poc¢as minulych 12 mesiacov, Ze ste museli pit’ ovela viac ako obvykle, aby ste
dosiahli rovnaky uéinok, ako ste chceli?

1 Ano

2 Nie




Laboratorne testy

v -glutamyl transferaza (GMT). Aj ked’ koncentracia GMT modze byt zvySena aj pri
nepritomnosti poskodenia pecene (Wu a kol. 1976; Majumdar a kol. 1991), byva tento
nalez prvym prejavom poskodenia pecene, ktory ndjde laboratorny test (Rosalki 1984).
Spolu s hladinami aminotransferdz, albuminu a bilirubinu a koagulacnych testov mozno
podla stupiia zvySenia ho mozno brat’ ako Siroky ukazovatel' pritomnosti a rozsahu
poskodenia pecCene, aj ked’ hladiny GMT mo6zu byt u pokrocilejsej cirhézy uz nizke.
Zvysenie GMT pozorujeme u 5 az 20 % pijanov so zavislostou aj pri histologicky
normalnom naleze z peCene, v porovnani s viac ako 90 % zavislych pijanov s cirh6zou
pecene (Wu a kol. 1976; Majumdar a kol. 1991; Moussavian a kol. 1985; Matsuda a
kol. 1993). ZvySenie GMT mdze byt tieZ marker znaciaci d’alsie fyzické komplikécie
nasledkom pitia alkoholu: u silnych pijanov so zvySenymi hladinami GMT je ovela
pravdepodobnejsia hypertenzia ako u tych, o piji rovnako, no maji normalne vysledky
GMT (Hashimoto a kol. 2001). Preukézalo sa, ze GMT je nezavislym prediktorom
krvného tlaku v budtcnosti a zvySenie GMT sa poklada za marker zvySenej citlivosti na
utlmové ucinky alkoholu (Yamada a kol. 1989; 1991).

Okrem detekcie sucasnej patologie existuji odkazy o prediktivnhom vyzname hladin
GMT pre chorobnost’ a imrtnost’ v buducnosti. V troch velkych kohortach muzov sa
GMT ukazala byt prediktorom umrtnosti nasledkom vsetkych pricin (Peterson a kol.
2003; Hood a kol. 1990; Wannamethee a kol. 1995; Brenner a kol. 1997). V Malmo
stadii vo Svédsku boli vysledky GMT v hornom decile pre komunitu tiez prediktorom
hospitalizacii v nasledujucich 4,7 rokoch (Kristenson 1987). GMT je tiez prediktorom
nasledného vyvoja hypertenzie (Miura a kol. 1994; Conigrave a kol. 1995; Lee a kol.
2002), a to nezavisle od pdvodnej konzumacie alkoholu, od diabetu (Perry a kol. 1998)
a od cievnej mozgovej prihody v dosledku krvnej zrazeniny (Jousilahti a kol. 2000).
Tehotné zeny so zvySenymi hladinami GMT maju vyssiu pravdepodobnost’, ze porodia
diet’a s fetalnym alkoholovym syndromom (Halmesmaki a kol. 1986), aj ked’ senzitivita
pri predikcii tohto stavu je iba 50 % (pri Specificite 80 %) u tehotnych Zien, ktoré pija
viac ako 100 g alkoholu tyzdenne (Sarkola a kol. 2000).

GMT sa spravidla pouziva (Persson a Magnusson 1989; Anton a kol. 2002) na
sledovanie odozvy na liecbu. Hladiny GMT sa spravidla znizuju uz od prvého tyzdia
po obmedzeni alebo vysadeni alkoholu, pricom pokles je uz zna¢ny ku koncu prvého
mesiaca (Monteiro a Masur 1986). Tento skory pokles pomaha pri potvrdeni diagnozy
excesivneho pitia. Hladiny GMT v takych pripadoch klesna na polovicu za 5 az 17 dni
abstinencie (Lamy a kol. 1974). Navrat GMT do normdlu u zavislych pijanov trva
dlhsie — uvadza sa polcas 26 dni (Orrego a kol. 1985). Hladiny GMT sa spravidla
zvySia o 20 az 30 % nad vstupnll hodnotu aj u zavislych pijanov, ktori zrecidivuju
(Anton a kol. 1996; Anton a kol. 2002; Irwin a kol. 1988). VySetrenie GMT sa pouzilo
ako hlavna metoda skriningu aj ako nastroj intervencie v Malmé $tadii vo Svédsku
(Kristenson 1987; Kristenson a kol. 1983). Muzi stredné¢ho veku, s hladinami GMT vo
vrchnom decile boli ndhodne priradeni do skupin s liecbou a do kontrolnych skupin.
Muzom v interven¢nej skupine (s liecbou) sa poskytlo poradenstvo, kde boli
informovani o spojitosti medzi ich zvySenymi hladinami GMT a pitim. Vysledky GMT
sa im poskytli kazdé tri mesiace spolu s motivatnym poradenstvom. V intervencne;j
skupine sa v porovnani s kontrolami zistil signifikantny pokles poctu dni nepritomnosti



v praci kvoli praceneschopnosti alebo hospitalizaciu a znizila sa tiez umrtnost,, avSak
rozdiel nebol Statisticky vyznamny (Kristenson 1987; Kristenson a kol. 1983). GMT sa
uspesne pouzilo ako stcast’ skriningu a intervencie v Tromse §tidii v Norsku (Nilssen
1991). V klinike sa spitna vizba o vysledkoch biochemickych testov zvykne vyuzivat
na motivovanie pacientov pre zmenu ich pitia a na povzbudzovanie tych pacientov,
ktori dosiahli urcity pokrok, aj ked’ nijaké Stadie nepreukazali vacsiu uzitocnost’ tohto
postupu oproti poradenstvu samotnému.

Aminotransferazy AST a ALT. AST (predtym zndma ako SGOT — sérovd glutamat-
oxaloacetat-transaminaza) a ALT (taktiez znama ako SGPT, sérova glutamat-pyruvat-
transaminaza) su citlivé indikatory poskodenia buniek pecene (Pratt a Kaplan 2000).
Podobne ako pri GMT, ani aminotransferdzy sa nezvysia po jedinej epizdde silného
pitia (Devgun a kol. 1985; Nemesanszky a kol. 1988; Freer a Statland 1977).
Aminotransferazy su menej citlivé ako GMT pri detekcii silného pitia alkoholu. Tak
ako GMT ani aminotransferdzy nie su len markermi pitia alkoholu, ale st to tiez
ukazovatele poskodenia pecene v dosledku alkoholu.

Priemerny objem erytrocytov (MCV). MCV je tak bezne vykondvané vySetrenie, ze
sa da pouzit’ aj na prilezitostné vyhl'adavanie pripadov. Priblizne 3,5 % pacientov na
ambulancidch ma tento parameter zvyseny, pricom najcastejSou pri¢inou tohto zvysenia
je alkohol (Seppa a kol. 1996). Kvoli pomalej reakcii na pitie alkoholu je MCV vo
vSeobecnosti nevhodnym ukazovatelom pri sledovani kratkodobého pokroku v lieCbe
(Po a kol. 1990; Monteiro a Masur 1986).

Alkohol. Alkohol mozno stanovovat’ rutinne v krvi, moci alebo v dychu (Helander
2001; Eggers a kol. 2002). Doba detekcie je obmedzena na hodiny a jediné stanovenie
nemoze rozlisit’ medzi dlhodobym a kratkodobym silnym pitim, aj ked’ vysoké hodnoty
moézu pomdcet’ pri stanoveni tolerancie na alkohol (Jones 1994; Helander 2001).

Alkohol sa rozplyva v celkovej telesnej vode a jeho distribu¢ny objem sa povazuje za
rovny telesnej vode (Watson 1989). Celkovy obsah telesnej vody zavisi na veku, vahe a
pohlavi, pricom je vyssi u muzov ako u zien (okolo 50 az 60 % celkovej hmotnosti u
muzov oproti 45 az 55 % celkovej hmotnosti u zien) (Kyle a kol. 2001). Takze ked’
Zena a muz priblizne rovnakého veku a hmotnosti vypijii rovnaké mnozstvo alkoholu,
koncentracia alkoholu bude vyssia u zien, lebo alkohol sa rozplynie v menSom objeme
telesnej vody. Nakoniec sa okolo 85 % alkoholu, ktory sa dostal do tela metabolizuje v
peceni prostrednictvom enzymatickej oxidacie. Metabolizuje sa asi 7 g alkoholu za
hodinu, ¢o je ekvivalent asi jednej Standardizovanej davky (ak sa definuje ako 10 g).

Z koncentréacie alkoholu v celkovom objeme krvi alebo v dychu vychadza Standardny
systém merania a uvadzania koncentracie alkoholu v tele. Véac¢sina zakonov tykajticich
sa alkoholu pozaduje stanovenie obsahu alkoholu v krvi ako mieru intoxikacie. Hladina
alkoholu v krvi (Blood alcohol levels: BAL) alebo koncentracia alkoholu (Blood
alcohol concentration: BAC) sa rataji s pouzitim vahy alkoholu v miligramoch a
objemu krvi v decilitroch. Vyratany BAC sa potom moze vyjadrit’ 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 serotoninu 5-hydroxytryptofol (5-HTOL) sa norméalne vyskytuje v
malom mnozstve v moci a vylucuje sa hlavne v konjugovanej forme s kyselinou
glukuronovou. Tvorba 5-HTOL sa prudko zvysi po poziti alkoholu kvoli metabolicke;j
interakcii a jeho zvySené vyluCovanie v moci este urcity Cas pretrvava (5 az 15 hodin v
zavislosti od davky) aj po eliminacii alkoholu. Tento biochemicky efekt sa d4 pouzit’ na
detekciu pozitia alkoholu v stcasnosti (Helander a Eriksson 2002). 5-HTOL nie je
rutinne dostupnd sktiska pre klinické pouzitie.

Etylglukuronid (EtG). EtG je neprchavy, vo vode rozpustny, stabilny a priamy
metabolit etanolu, ktory mozno zistit' v rdznych telesnych tekutinach, tkanivach a vo
vlasoch. Kratko po konzumadcii aj malych mnozstiev alkoholu sa EtG stava pozitivnym.
Pomocou tohto testu sa da zistit’ pitie alkoholu aj po 80 hodinach po jeho uplnom
vyluceni z tela (WHO/ISBRA Study on State and Trait Markers of Alcohol Use and
Dependence 1997). EtG nie je rutinne dostupna skuska pre klinické pouzitie.

Acetaldehyd-proteinové produkty a protilatky. Metabolizécia etanolu sa zacina jeho
premenou na acetaldehyd pomocou alkohol-dehydrogendzy, po ¢om nasleduje premena
na acetat pomocou aldehyd-dehydrogenazy. Koncentracie acetaldehydu v krvi pocas
metabolizacie etanolu st za normalnych okolnosti vel'mi nizke (v mikromoloch, alebo
menej). Acetaldehyd moéze reagovat’ s volnymi aminoskupinami v bielkovinach a
vytvarat' acetaldehyd-proteinové produkty analogickym mechanizmom ako vznikaja
glykoproteiny v pritomnosti glukdzy (Braun a kol., 1997). Senzitivita tychto produktov
ako markerov mnozstva vypitého alkoholu bola hodnotend malym poctom Stadii
pouzivajucich odlisné analytické postupy (Sillanaukee a kol. 1992; Lin a kol., 1993;
Hazelett a kol., 1998), ktorych vysledky sa pohybovali v rozmedzi od 20 do 80 %. Ani
toto vySetrenie nepatri medzi rutinne dostupné skusky pre klinické pouzitie.

9.3 Zvladnutie akatnych odvykacich priznakov

U T'udi fyzicky zavislych od alkoholu sa za 6 az 24 hodin po vypiti poslednej davky
alkoholu zvycajne dostavia odvykacie priznaky. Odvykaci syndrom sa obvykle dostavi
pri zniZeni hladiny alkoholu v krvi (BAL) a moze byt klinicky zjavny eSte predtym,
ako BAL klesne na nulu (Yost 1996; Foy a kol. 1997). Priznaky syndrému odvykania
od alkoholu obvykle spontanne odoznejt a pokial’ do 5 dni nenastanu komplikacie, tak
si nevyzaduju ziadny, alebo iba minimalny zakrok. Vsetko to vSak do znacnej miery
zavisi od sposobu pitia jednotlivca, jeho frekvencie, trvania a vypitého mnozstva. Zatial’
¢o u vacsiny l'udi je odvykaci syndrém od alkoholu kratkodoby a mélo zavazny, u inych
sa jeho zavaznost stupniuje pocas prvych 48 az 72 hodin abstinencie. Pocas tejto doby
je pacient vysoko zranitelny voc¢i psychologickej aj fyziologickej zat'azi.

Priznaky z odnatia alkoholu moézu byt pritomné vtedy, ked ma osoba vyznamne
zvySené BAL. Na prejavenie sa odvykacich priznakov nemusi BAL klesnut’ na nulu a u
znacnej Casti zavislych pijanov sa takéto priznaky objavuji predtym, ako BAL dosiahne
nulové hodnoty. Preto sa o starostlivosti o pacienta neméa rozhodovat’ len na zéklade
BAL. Na posudzovanie stupiia odvykacich priznakov by sa mali pouzit’ aj posudzovacie
Skaly symptomov pri odvykacom syndrome. Intenzita priznakov zavisi aj od poctu
davok alkoholu za den, poctu a zavaznosti predoslych pripadov odvykacich priznakov,



vacSiecho mimo-terapeutického pouzivania sedativ a hypnotik a od vyskytu inych
medicinskych problémov.

Zachvaty v dosledku odvykania od alkoholu sa mozu vyskytnat od 12 do 48 hodin po
vypiti poslednej davky alkoholu. Pacient s anamnézou vyskytu takychto zadchvatov by
mal dostat’ lieky na zmiernenie priznakov odvykacieho syndrému, najlepSie kryci
rezim davkovania diazepamu oralne alebo v niektorych pripadoch intravendzne.
Niektori pacienti mézu mat’ aj halucinacie, ktoré sa mozu vyskytnit’ v ktoromkol'vek
Stadiu odvykania od alkoholu. U malého percenta pacientov sa v §tadiu odvykania od
alkoholu objavi pocCas 24 az 48 hodin delirium. Delirium tremens je pri odvykacom
syndréme najzavaznejSou a zivot ohrozujucou komplikaciou, ktora sa moze objavit’ od
48 do 96 hodin po poslednej davke alkoholu a vyZaduje si monitorovanie. Pacientom s
rizikom vzniku Wernicke-Korsakoffovho syndrému by sa pred pichnutim glukézy malo
podat’ parenteralne 100 mg tiaminu.

Sucasné spektrum liecby odvykacieho syndromu v ré6znych prostrediach.

Liec¢ba odvykacieho syndromu v domacom prostredi je vhodna vtedy, ked’ nie st
aktualne pritomné tazké odvykacie symptémy, ani nebol zdvazny priebeh odvykacieho
syndromu v anamnéze, su k dispozicii pribuzni alebo priatelia ochotni pomdct’ alebo
dohliadnut’ na dant osobu a nie si zndme ziadne subezné interné alebo psychiatrické
choroby. Pri ambulantnej liecbe odvykacieho syndrému pacienti prichddzaju obvykle
kazdy dent na ambulanciu ¢i do iného zariadenia na kontrolu a vybrat’ si lieky na
zmiernenie odvykacich priznakov. Toto je vhodny postup u pacientov bez zdvaznych
symptomov, kde nie je Ziadne siibezné ochorenie &i psychiatrickd porucha. Ustavna
lieCba je potrebnd u pacientov s anamnézou t'azkych odvykacich priznakov alebo so
subeznou internou ¢i psychiatrickou chorobu a nevyhovujicim prostredim doma.

Diazepam. Diazepam sa odporuca ako prva volba pri liecbe odvykacich priznakov
kvoli jeho relativne dlhému polcasu a dokazu jeho ucinnosti. Diazepam je mozné
podavat’ v nahradzovacich davkach, kedy sa podava 20 mg kazdé dve hodiny az do
ustupu odvykacich priznakov alebo do nastupu Gtlmu pacienta, kedy uz d’alsie davky
obvykle nie su potrebné. Pri Standardnom terapeutickom rezime (fixny rozpis lieCby) sa
podavaju pravidelné¢ davky diazepamu pocas dvoch az Siestich dni. Obvykla Gvodna
davka je 10 mg kazdych Sest’ hodin pocas dvoch dni. V pripade potreby je mozné pridat’
raz alebo dvakrat po dalsej davke 10 mg. Davka sa obvykle postupne znizuje a v
podévani by sa kvdli riziku zavislosti nemalo pokracovat’ dlhSie ako Sest’” dni.

Pri liecbe odvykacieho syndromu sa neodporuca podéavat’ alkohol, barbituraty beta-
adrenergné blokatory, klonidin, akamprosat a kyselinu gama-hydroxylmaslova (GHB).
Chlormetiazol tiez nie je vhodny ako liek prvej volby a da sa pouzit’ iba pri pacientoch
s tazkymi odvykacimi symptomami. Antikonvulzivne lieky by sa v beznej praxi nemali
podavat, pretoze nie st u¢inné pri prevencii takych komplikacii odvykacieho syndromu
ako st zachvaty. Ich uzivanie je vSak treba umoznit’ tym pacientom, ktori ich bert pre
iné medicinske dovody. Podavanie velkych trankvilizérov alebo antipsychotik by sa
malo obmedzit’ iba na pacientov s halucin6zou a s paranoidnymi symptémami, ktoré sa
vyskytna pri odvykani od alkoholu, ked’ pacienti nereaguju na bezny sedativny rezim.
Ak psychotické symptomy pretrvavaji, méze byt potrebné psychiatrické vySetrenie.



Kazda farmakologicka liecba by sa mala pouzivat’ v stilade s vysledkom posudzovacej
Skaly pre odvykaci syndrom. Lieky by sa mali drzat’ na bezpeCnom mieste a mimo
dosahu pacientov. Vsetci pacienti s odvykacim syndréomom by mali dostavat’ tiamin a
peroralne multivitaminové pripravky po dobu sedem dni.

9.4 Nefarmakologické terapie pri zavislosti od alkoholu

Vlastnosti efektivnych klinikov. Vplyvu charakteristik terapeuta na lieCbu ochoreni v
dosledku alkoholu sa venovalo ovel'a menej pozornosti ako premennym liecby a ¢rtdm
pacienta. K nedostatku vyskumu prispeli tazkosti pri sledovani vplyvu klinikov (Caroll
2001). Existuju vSak dokazy o pdsobeni klinika, ktoré svedcia pre to, ze ucinok liecby
sprostredkuju charakteristiky klinika. Prave jeho vybavenost’ silnymi interpersonanymi
zruénostami sa najsilnejsie a konzistentne spajala s vyssou efektivitou liecby (Finney a
Moss 2002; Najavits a Weiss 1994). Najavits a kol. (2000) zistili zna¢ny vplyv réznych
Stylov klinika na vysledok behaviordlnych intervencii. Zistilo sa, ze pacienti lieCeni u
klinikov, ktori boli interpersonalne zru¢nejsi, menej konfrontacni alebo viac empaticki,
mali lepSie vysledky (Najavits a Weiss 1994). Rozdiely v efektivnosti klinikov sa nedali
vysvetlit vycvikom, orientdciou lietby, ani skusenostami (Miller a kol. 1993)°.
Porovnanie podporného §tylu s konfronta¢nym Stylom ukézalo, Ze konfrontacia sa spéja
so zvySenym odporom pacientov a s vysSimi urovilami pitia (Miller a kol. 1993; pozri
tiez Lekciu 4, s. 19 — 20 Vycvikového programu). V uvedenom pripade faktom bolo, ze
¢im viac klinici svojich pacientov konfrontovali, tym viac ich pacienti pili. Podla
metaanalyzy, ktora sa tykala (hoci nie iba) stadii poruch v dosledku abuzu r6znych
navykovych latok, sa vysledny vplyv terapeuta na vysledky lieCby znizuje vtedy, ked’ sa
zvySuje ucast’ pacienta na liecbe (Crits-Cristoph 1991). Klinici, ktori dokazu vytvorit’
vrely a ndpomocny vztah s pacientom a prejavit mu empatiu, pravdepodobne dosiahnu
u svojich pacientov vécsie zlepSenie. Terapeuti by si mali vyvinat’ organizovany pristup
k liecbe svojich pacientov, pozorne zaznamenavat’ jej priebeh a ich pokroky, pretoze im
to pomdze predvidat’ tazkosti a ulah¢i planovanie a nacvik metdd, ktorymi sa buda
moct’ vyrovnat’ so zlozitymi situdciami, ktoré ich moézu cakat’.

Poradenstvo. Vseobecné poradenstvo a s nim spojené zrucnosti su U¢inné taktiez pri
poskytovani rad I'udom, ktori maju problémy s alkoholom. Poradenské zrucnosti, ako
st naclivanie a empatia, by mali tvorit’ zaklad kazdého terapeutického vzt'ahu. Samotné
poradenstvo vSak obvykle nestaci na zmenu pijanského spravania a malo by sa doplnit’
d’al$imi cielenymi technikami. Poradenstvo ma dva hlavné ciele, a to za prvé pomoct’
pacientom zvladnut’ ich problémy, aby mohli zmenit’ svoj spdsob zivota k lepSiemu a
najst’ svoje nevyuzité zdroje ¢i stratené prilezitosti; a za druhé, pomoct’ pacientom aby
si vedeli poradit’ s beznymi zélezitost'ami svojho kazdodenného Zivota.

Motivaény rozhovor. Motivacny rozhovor je postup, ktory zaviedli Miller a Rollnick
(1991). Definovali ho ako “na pacienta sustredenu, direktivhu metddu pre zvysenie
vnutornej motivacie na zmenu pomocou exploracie a vyrieSenia ambivalencie. (Miller a

2 Pozri tiez: Specifické a nespecifické faktory psychoterapie. In: J. Pogady, A. Nociar: Biologické aspekty
osobnosti a psychoterapie. Bratislava, vydavatel'stvo SAV Veda 1990, s. 32 — 37.



Rollnick 2002). Cielom motiva¢ného rozhovoru je postupne viest’ pacienta smerom k
dosiahnutiu motivacie pre zmenu tak, ze pacient sam nachadza dovody k tejto zmene.
Motivac¢ny rozhovor je orientovany na pacienta, pricom sa zdoraziiuje, ze zmena je
dobrovol'na a zodpovednost’ za rozhodnutia a vysledky zmeny spravania spociva na
pacientovi. Je direktivny, zamerany na vyrieSenie ambivalencie. Motivacny rozhovor je
skor metddou komunikacie nez stiborom technik, alebo Specifickou stratégiou. Je dost’
dokazov v prospech ucinnosti motivacného rozhovoru ako samostatnej metody lieCby
pre pijanov so zavislostou od alkoholu. Miller a Rollnick (2002) Specifikovali tri
vSeobecné procesy, ktorymi moze motivacny rozhovor dosiahnut’ svoje ucinky, a to
spolupraca, evokovanie a autondmia. Vzt'ah spoluprace medzi terapeutom a pacientom
je klIi¢ovou zlozkou motivacného rozhovoru. Terapeut by mal komunikovat’ prevazne
partnerskym Stylom a poskytovat’ podporu, skor nez len presviedcat’ alebo naliehat’. Pri
procese evokovania ide o to, aby terapeut priviedol pacienta k rozpoznaniu zdrojov a k
motivacii pre zmenu vychadzajicu z neho samého. Autondmia sa tyka nezavislosti
pacienta a zodpovednosti za zmenu, o by mal terapeut odobrit’ a podporit

Existujt Styri hlavné zédsady, z ktorych vychddza motivaény rozhovor: vyjadri empatiu,
vyvolaj diskrepanciu, ciivni pri odpore, podporuj doveru vo vlastné sily. Empaticky §tyl
poradenstva je zakladnd a urcujica charakteristika motivacného rozhovoru. Empatia sa
povazuje za zaklad, na ktorom je postaveny motiva¢ny rozhovor. Prejavenie empatie je
vyrazom akceptovania pijana a jeho reSpektovania ako ¢loveka, pricom ale obsahuje aj
reflektovanie obav jednotlivého pijana z jeho vlastnej Skodlivej konzumacie alkoholu.
Druhym zékladnym principom motiva¢ného rozhovoru je vytvaranie diskrepancie, t.j.
uvedomenia si rozdielu medzi siasnym spravanim pacienta a jeho SirSimi zivotnymi
cielmi a hodnotami. Zamerom vytvarania diskrepancie je objasnit’ délezité zivotné ciele
u pijana a zvazit’ désledky pokracujuceho spdsobu jeho pitia, ktoré sa stava prekazkou
ich dosiahnutia. Technika ctvnutia pred odporom a tym jeho zmiernenia znamena
vyhnut sa debate veducej k sporu, ak prechadza do konfrontéacie a je kontraproduktivna.
Odpor pacienta je treba skor premenit’ na impulz k zmene. Poslednym principom
motivacného rozhovoru je koncept osobnej zdatnosti, ktory sa tyka presvedcenia osoby
o tom, ze dokaze nieco vykonat alebo uspesne vyriesit’ Specifickt ulohu.

Kognitivno-behaviorilne intervencie. Pojem “kognitivno-behavioralny” sa vztahuje
na pristup, ktory predstavuje mnozstvo stratégii a technik zalozenych na principoch
ucenia. Jeho zaklad tvori myslienka, ze modifikovanie a znovu-naucenie spravania je
ovplyviiované tym, ako sa l'udia divaju sami na seba a na inych. VicSina lieCebnych
postupov, ktoré preukazali svoju efektivitu v liecbe portch v dosledku alkoholu, spada
do Sirokého ramca kognitivno behavioralnych pristupov (Miller a Wilbourne 2002).
Vdaka dokazom ucinnosti, dobre postavenym postupom a vykonavacim protokolom,
mozu tieto popularne a kladne prijimané kognitivno behavioralne postupy azda najskor
vytvorit’ prakticky a efektivny zaklad lieCby Skodlivého pitia a zavislosti od alkoholu.
Vykonavaju sa formou, ktord umoziuje nadviazat' raport a vybudovat’ vztah dovery
medzi terapeutom a pacientom v nekonfrontacnej a empatickej atmosfére. Tieto
pristupy su kompatibilné aj s d’al$imi intervenciami, ako su farmakoterapia a techniky
motivacného rozhovoru.



Nacvik zrucnosti. Nacvik zrucnosti je forma kognitivno behavioralnej intervencie. Ide
o ucenie l'udi tym socidlnym zru¢nostiam, ktoré im majia pomdct’ k tomu, aby sa vedeli
zaobist’ bez pitia alkoholu. Existuju solidne dokazy o tom, Ze nacvik zrucnosti pomaha
rizikovym pijanom aj osobam zavislym od alkoholu znizit' konzuméciu tak kratkodobo,
ako aj dlhodobo. Nacvik zru¢nosti sa da vyuzit’ na kompenzaciu nedostatku zrucnosti,
ak tie prispeli k pouzivaniu pitia na zvladnutie z toho plynucich situacii. Je tu stvislost’
s modelom prevencie relapsu podl'a Marlatta a Gordona a takyto nacvik méze pomoct’
pacientom pri zvladnuti vysoko rizikovych situacii (Marlatt a Gordon 1985). Nacvik
zrucnosti sa odporuca pouzit’ u pacientov s vysokym rizikom relapsu. Najprospesnejsi
je pre pacientov, ktorym chybaji potrebné zrucnosti a je treba ho pontknut’ aj tym
pacientom, kde ma terapeut pocit, ze im potrebné zru€nosti chybaji. Aj ked’ byva tazké
zistit, najmi bez adekvétneho vySetrenia, ktoré zru€nosti pacienti maji, pomdze nam
spytanie sa na ich problémy a na to, ako ich riesia, zistit’ kde su oblasti, v ktorych im
najviac chybaju potrebné socidlne zrucnosti. Nacvik zru¢nosti mozno pouzit’ aj u tych
pacientov, ktori sa usiluji obmedzit’ pitie, aj u tych, ktori chcu abstinovat. Na jednu
osobu sa mdze hodit’ viacero postupov a nacvik zrucnosti sa tiez ponuka v kombinécii.
Vyber intervencie by mal vzdy zodpovedat’ potrebam pacienta. Nacvik socidlnych
zrucnosti a d’alSich zru¢nosti pre rieSenie a zvladnutie problémov si vyzaduje volu zo
strany pacienta, lebo tieto metody lepsie funguju vtedy, ked’ pacient aktivne participuje
na lie¢be a pokracuje v nacvi¢ovani aj mimo liecby. KlIicové zlozka nécviku zru¢nosti
je rozlozenie spravania do postupnosti jednotlivych krokov. Toto je podstatné pre
naucenie sa novym spdsobom spravania, pretoze vicSina nasSho sprévania je hlboko
zakorenend a deje sa aj bez toho, aby sme si to uvedomovali. K nacviku zru¢nosti patri:
nacvik zrucnosti na rieSenie problému; odmietnutie pitia; nacvik sebapresadzujuceho
spravania; nacvik komunikacie; relaxacny tréning; a nacvik zvladnutia stresu.

Behavioralne seba-riadenie. Behaviordlne seba-riadenie je kognitivno behavioralny
lieCebny postup. Nacvik tohto seba-riadenia obsahuje viacero stratégii, ako su: seba-
monitorovanie; stanovenie si limitov v piti; kontrolovanie ¢astosti pitia; rozpoznavanie
situacii problémového pitia; a seba-odmenovanie pri dodrzani stanoveného limitu pitia.

Materialy na seba-riadenie. Materidly na seba-riadenie su dostupné od 70. rokov pre
tych, ktori ich potrebuji pre zmenu svojho problémového pitia (Finfgeld 2000).
Materialy na seba-riadenie mozno pouzit’ bud’ spolu s d’alS§imi intervenciami v liecbe,
alebo ako samostatnu intervenciu. Existuje tiez niekol’ko svojpomocnych priruciek pre
pijanov, ktori chcu obmedzit’ pitie alebo s nim prestat’ bez pomoci profesionalov (Ryder
a kol. 1995; Sanchez Craig 1993) a dokazalo sa, Ze pouzitie tychto priruciek sa spéja so
znacnym znizenim pitia (Spivak a kol. 1994; Sitharthan a kol. 1996). Svojpomocné
prirucky sa pokladaji za doleziti pridavni moznost’ k lieCebnym postupom, pretoze sa
moézu dotykat’ tej Casti populacie, ktord sa zvyc€ajne nedostdva na liecbu. Pouzitie
svojpomocnych materialov je najvhodnejSie pre pijanov so skodlivou uroviiou spotreby,
ale uz nie u tych, kde ide o zavislost’ od alkoholu. Svojpomocné knihy sa daju pouzit’ aj
subezne s odbornou lie¢bou, pretoze posiliiuju tie informdcie, ktoré sa poskytuji tstne
pri osobnom kontakte terapeuta s pacientom.



Psychosocialne stratégie pri prevencii relapsu su ucinné pre obmedzenie mnozstva
vypitého alkoholu, pre zniZzenie zévaznosti relapsu a pre zlepsenie psychosocialnych
vysledkov. Prevencia relapsu funguje porovnatelne v rozlicnych typoch lieCebnych
zariadeni, pri kombindcii s rozlicnymi druhmi liecby a v skupinovych rovnako ako v
individudlnych sedeniach. Optimdlne trvanie a intenzita prevencie relapsu nie su zname
a moOZzu sa lisit’ od jedného pacienta k druhému, a to podl'a ich odliSnych problémov aj
potrieb. Ked'Zze relaps je jeden z najpodstatnejSich problémov pre tych, ktori sa
pokusaju zvladnut svoje navykové spravanie, je venovanie sa tomuto problému
vyznamny aspekt liecby, ktory sposobuje vel'ké tazkosti v oblasti zavislosti od alkoholu
a drog. Pocas prvého roka po liecbe dojde k relapsu u znac¢nej Casti pacientov, zhruba u
60 %, pokial sa relaps definuje ako navrat k problémovému pitiu (Connors a kol. 1996).
Cielom prevencie relapsu je udrzat’ sa v dlhodobej abstinencii, alebo pri miernom piti,
resp. znizit' zavaznost' relapsu v pripade, ze uz k nemu doslo. Konceptualny model
prevencie relapsu povazuje relaps (alebo recidivu) za prirodzenu stcast’ procesu zmeny:
pokiznutia a relapsy sa chapu ako pacientova prileZitost’ pochopit’ svoje spravanie a
rozvijat’ nové zrucnosti pre zvladnutie vysoko rizikovych situacii (Parks a kol. 2001).
Tradi¢ne prevencia relapsu vychadza z modelu, ktory vyvinuli Marlatt a kolegovia
(Marlatt a Gordon 1985). Tento obsahuje mnozstvo kognitivnych a behavioralnych
postupov ur¢enych pre kazdy krok alebo fazu odohravajticeho sa relapsu. Ide o pristupy
obsahujuce Specifické intervencné stratégie, ktoré sa ststred’'uju na konkrétne okolnosti
relapsu, ako aj na globalne stratégie seba-riadenia so zameranim na skryté signaly, ktoré
predchadzaju relaps (Larimer a Marlatt 1999). Specifické aj globalne stratégie spadajii
do troch hlavnych kategorii: nacvik zru¢nosti, kognitivna restrukturalizacia a vyvazenie
zivotného $tylu. Tieto stratégie sa pouzivaju na ovplyvnenie bezprostrednych spustacov
relapsu a ide pri nich o nacvik zvladania rizikovych situécii, spochybnenie pozitivnych
o¢akavani spojenych s pitim a nacvik zvladania pokiznuti sa. U¢inn4 prevencia relapsu
si vyzaduje, aby sme sa zaoberali aj dlhodobej$imi faktormi v relapse.

9.5 U¢innost’ nefarmakologickych spdsobov lie¢by zavislosti od alkoholu

Tabulka 9.1 zo stidie Mesa Grande, ktora je priebezny, aktualizovany a systematicky
prehlad ucinnosti réznych sposobov liecby rizikového a Skodlivého pitia, posudila
ucinnost’ 48 réznych foriem liecby (Miller a Wilbourne 2002). Mesa Grande zhrnula
dokazy po zvazeni nalezov zo §tidii podl'a ich skore metodologickej kvality; ¢im vysSie
bolo skore, tym lepSia bola kvalita stidie. Toto hodnotenie Studii viedlo aj k priradeniu
logického skore vysledku pre kazdy spdsob liecby, ktorého Specifickd ucinnost’ sa da
odvodit’ z jeho usporiadania. Pozitivne logické skore vysledku sa priradilo vtedy, ak
usporiadanie (plan) stadie umoziuje zretelné odvodzovanie Specifického u€inku (napr.
porovnanie liecby s nelieCenymi kontrolami), pricom priaznivy ucinok sa vyjadril ako
Statisticky signifikantny rozdiel. Negativne logické skoére vysledku sa priradilo vtedy,
ak Stidia mala logiku usporiadania, ktora jasne ukazala ucinok liecby, pokial’ sa prejavil
(napr. Porovnanie so ziadnou liecbou alebo s placebom). Kumulativne skore dokazu
CES (Cumulative Evidence Score) je skore metodologickej kvality krat logické skore
vysledku, spocitané pre vsetky stadie, pricom pozitivne Stadie body pridavaju, kym
negativne Stadie od¢itavaju body z celku. Sposoby liecby su v tab. 9.1 zoradené podl'a
CES.



Tab. 9.1 Ucinnost’ roznych typov lie¢by rizikového a skodlivého pitia alkoholu

Sposob
liecby

1. Kratka intervencia

2. Motivaéné posilnenie

3. GABA agonista

(akamprosat)

4. Posilnenie v komunite

5. Prirucka pre zmenu
(biblioterapia)

6. Opiatovy antagonista
(napr. naltrexon)

7. Behavioralny nacvik

sebakontroly

8. Behavioralne

dohadovanie zmliv

9. Néacvik socialnych

zruénosti

10. Behavioralna

manzelska terapia

11. Averzivna terapia,

nauzea

12. Riadenie pripadu

13. Kognitivna terapia

14. Averzivna terapia,
senzitizacia

15. Averzivna terapia,
apnoe

16. Rodinna terapia

17. Akupunktira

18. Poradenstvo
zamerané na klienta
19. Averzivna terapia,
elektricka

20. Cvicenie

21. Riadenie stresu
22. Antidipsotropna -
Disulfiram

23. Antidepresivna -
SSRI

24. Riesenie problémov

25. Litium
26. Manzelska terapia
Non -behavioralna

CES

390
189
116

110
110

100

85

64

57

44

36

33
21

18

18

15
14

5
-1
3
4
6

-16

CES = Cumulative Evidence Score.
N = Celkovy pocet §tadii hodnotiacich danti modalitu.

Zdroj: Miller a Wilbourne 2002

N

34

31

20

Sposob
lie¢by

27. Skupinovy proces
psychoterapia
28. Funk¢na analyza

29. Prevencia relapsu
30. Seba-monitorovanie

31. Hypnoza

32. Psychedelicka
medikécia

33. Antidipsotropna -
kalcium

carbimid

34. “Attention Placebo”

35. Agonista serotoninu

36. Zvycajna liecba

37. Facilitacia programom
12 krokov

38. Anonymni alkoholici

39. Anxiolyticka
medikacia

40. Liecba prostredim
41. Antidipsotropna -
metronidazol

42. Antidepresivna
medikacia

43. Videopaska a seba-
konfrontacia

44. Relaxacny tréning
45. Konfrontaéné
poradenstvo

46. Psychoterapia

47. Alkoholizmus vo
vSeobecnosti- poradenstvo

48. Vzdelavania (pasky,
lekcie alebo filmy)

-102
-103

-104
-108

-152
-183
-207

-284

-443

15

14
11

18
12

19

23

39



Ako sa ukazalo v kapitole 6, kratke intervencie su na prvom mieste medzi metdédami
lieCby zalozenymi na dokazoch, a to aj po presunuti pristupov kratkeho motiva¢ného
posilnenia do osobitnej kategorie. Vysoké hodnoty CES pre tieto dve kategorie
vyplynuli z relativne vysokého poctu stadii, ktoré uvadzaju vysoké percenta
pozitivnych nalezov. Okrem mnozstva vykonanych $tadii je CES vySSie aj preto, Ze
kratke intervencie sa Casto porovnavaji s kontrolami skutocne bez liecby. Pretoze
kratke intervencie sa Casto testuju u l'udi, ktori nehladaju liecbu pre problémy s
alkoholom (napr. osoby identifikované v ramci PZS ako rizikovi pijani), tak hodnota
CES sa znizi, ak sa vezmu do uvahy iba tie stadie, v ktorych ucastnici sami vyhl'adali
liecbu.

Medzi zvysnymi desiatimi najvyssSie hodnotenymi spdsobmi liecby, ktoré vychéadzali z
kontrolovanych S$tudii, prevazuji spdsoby vyuzivajuce nacvik zrucnosti. Tri z nich
venuju mimoriadnu pozornost’ socidlnej podporne;j sieti klienta a ide pri nich o: nacvik
socidlnych zrucnosti, pristup komunitného posiliiovania a o behaviordlnu manzelska
terapiu. Medzi prvych desat’ v zozname patrili aj dva Specialne spdsoby behavioralne;j
liecby — “behaviordlne dohadovanie zmluv” a “seba-monitorovanie”.

Zoznam lepSie dolozenych metdd lieCby poukazuje na niekol’ko vSeobecnejsich tém,
ktoré mdzu charakterizovat' ti¢innejsie behavioralne postupy. Casto sa kladie doraz na
schopnost’ osoby znizit pitie alebo s nim prestat’. Niekedy sa to dosiahne tak, ze klienta
nauc¢ime seba-riadiacim zru¢nostiam, inokedy tym, ze ¢loveka povzbudime aby vyuzil
vlastné prirodzené zdroje. Je tu tiez doraz na motivaciu klienta pre zmenu, ¢i uz na
zaklade posilnenia vnutornej motivacie, Specialne dojednanej dohody a spravani, alebo
preskupenim socialnych podmienok v prospech zmeny. V niekol’kych pristupoch, ktoré
boli najviac podporované, sa venovala pozornost’ spolo¢enskému kontextu vdbec, aj
socidlnemu podpornému systému klienta.

K netc¢innym liecbam patria tie, pri ktorych ide o vzdelavania, konfrontéciu, Sokovanie
alebo vnucovanie ur¢it¢ho pohladu na povahu a pri¢iny zavislosti od alkoholu,
relaxany tréning, liecba prostredim a povinné navstevovanie Anonymnych
alkoholikov, ako aj slabo Specifikované poradenstvo a Standardné obycajna liecba.

9.6 Farmakologicka liecba zavislosti od alkoholu

Ako ukazuje tabulka 9.1, tak akamprosat (GABA agonista) ako aj naltrexon (opidtovy
antagonista) zlepsuju vysledky lieCby. Pre pacientov, ktori si motivovani uzivat’ tieto
lieky, su obidva nastrojom na prevenciu relapsu silného pitia alebo pitia pri zavislosti.
Niektorym ich uZzivanie pomoze prejst’ cez kritické obdobie triezvosti, pocas ktorého sa
pacient uci zit' bez alkoholu a potom sa udrzat’ v abstinencii aj bez pomoci liekov.
Akamprosat zd4a sa znizuje pitie pomocou ovplyvnenia funkcie glutamatu v mozgu,
ktora sa dava do suvislosti s odvykacimi priznakmi a s relapsom, spustenym
podnetovymi kl'i¢mi stivisiacimi s predoslymi zaZitkami pri abstinenénych priznakoch.
Naltrexon je liek proti neodolatel'nej tuzbe (craving) po droge, ktory by mal znizovat
pravdepodobnost’ toho, Ze pokiznutie prejde do relapsu. Naltrexon posobi na opiatové
receptory v mozgu a jeho uc¢inkovanie moze byt sprostredkované tym, ze znizuje urcité
stranky zaZivania euforickych u¢inkov alkoholu.



Akamprosat je pomerne u¢inny ako doplnkova liecba pri znizovani rizika relapsu v
kratkodobom zmysle. Zda sa byt pomerne u¢inny aj ako dlhodobejsia pridavna lieCba
(do dvoch rokov). S podéavanim akamprosatu mozno zacat’ pri odvykani od alkoholu,
pokial’ sa neobjavia ziadne interakcie s liekmi na odvykacie priznaky. Akamprosatova
liecba by sa mala zacat’ do tyzdna po odzneni odvykacich priznakov. LepSie vysledky
pri tejto lieCbe maju pacienti, ktorych liecba zahfiia stratégie na zlepSenie spoluprace.

Naltrexon je pomerne U¢inny ako doplnkova liecba pri znizovani konzumacie alkoholu
a znizeni rizika relapsu v kratkodobom zmysle. Naltrexon méze byt ucinnejsi pri
prevencii relapsu u silného alebo problémového pitia, ako pri udrziavani v abstinencii
od alkoholu. Cielené podévanie naltrexonu ako prostriedku pre znizenie bazenia po
alkohole, moze byt’ ucinné pri znizovani rizika relapsu. Liecba s nacvikom zrucnosti na
zvladnutie réznych situacii sa v kombindcii s naltrexonom zda byt Uc¢innejSia pre
znizovanie rizika relapsu a znizovanie spotreby alkoholu, ako podporna liecba
orientovand na dosiahnutie abstinencie. Podporna lieCba s naltrexonom méze viest’ k
vysSiemu percentu abstinencie.

V sucasnosti nebol podany ziadny presvedCivy dokaz, ktory by uprednostnil
jednoznacne akamprosat pred naltrexonom a naopak.

9.7 AKka liecba pre ktorého pacienta

V sprave z roku 1990 Institute of Medicine of the US National Academy of Sciences
silne obhajoval vyskum o priradovani pacienta zodpovedajucej liecbe, ¢€i prisposobeni
lie¢by jednotlivému pacientovi (Institute of Medicine 1990). Aj ked’ vtedy nijaké Studie
o ucinku priradenia liecby pacientovi v populacii osdb nehladajtcich lieCbu avsak s
rizikovym alebo Skodlivym pitim v prostredi PZS eSte neboli vykonané, naplanoval sa
projekt MATCH na testovanie ucinku takéhoto priradovania. VSeobecny predpoklad
bol, ze toto prirad’ovanie zlepsi vysledky liecby alkoholovo zavislych v prostredi kde sa
im dostava Specializovana liecba, pricom sa mali zvlast otestovat’ ucinky priradenia
formulované ako hypotéza na baze predoslych zisteni (Project MATCH Research
Group 1993). Projekt pouzival tri individudlne poskytované spdsoby liecby, ktoré sa
vel'mi li8ili svojou filozofiou i praxou: (1) Facilitacnd terapia s 12 krokmi v 12
sedeniach ako “Twelve-Step Facilitation Therapy” (TSF), ktora bola urcena pre
pacientov s cielom zapojit' ich do spolocenstva Anonymnych alkoholikov; (2)
kognitivno behavioralna terapia v 12 sedeniach ako “Cognitive Behavioural Therapy”
(CBT), ktord mala pacientov ucit’ pacientov zru¢nosti na zvladnutie zataze a na
prevenciu relapsu; a (3) motivacna posililovacia liecba “Motivational Enhancement
Therapy” (MET), ktora bola zamerana na zvySenie motivacie a aktivneho pristupu k
zmene, pricom pozostavala zo Styroch sedeni rozdelenych do 12 tyzdnov.

Celkovo 1726 0s6b s vel'mi roznorodymi osobnostnymi charakteristikami a uroviiami
zavaznosti problémov s alkoholom bolo nahodne priradenych trom sposobom liecby v
deviatich komunitach v USA. Tieto tri sposoby liecby boli testované v paralelnych
Stidiach vo dvoch typoch zariadeni: ambulantnych a 16Zkovych, resp. poskytujucich
doliecovanie.



Zaradenych bolo spolu 952 ambulantnych pacientov (72 % muzov) a 774 v dolieCovani
(80 % muzov) hned’ po tstavnej alebo intenzivnej dennej nemocnic¢nej liecbe. Odvodili
sa Specifické a priori hypotézy z predoslého vyskumu na zaklade ktorych sa
predikovalo ktori jednotlivci budi najlepSie reagovat’ na tri sposoby lieCby. Skumali sa
tieto charakteristiky pacientov: zdvaznost’ problémov s alkoholom, kognitivne poruchy,
uroven pojmotvorby, pohlavie, hl'adanie zmyslu, pripravenost’ pre zmenu, zavaznost’
psychiatrickej symptomatolégie, spolo¢enska podpora pre pitie, sociopatia, typologicka
klasifikacia (Typ A, Typ B), zavislost od alkoholu, zlost, antisocidlna osobnost’,
trvanie na svojej autondmii, psychiatricka diagnoza, predoslé zapojenie v Anonymnych
alkoholikoch, religiozita, dovera vo vlastné schopnosti, socidlne fungovanie. Vysledky
boli vyhodnocované v 3-mesacnych intervaloch pocas prvych 15 mesiacov sledovania
na vsetkych deviatich miestach. Na dovazok sa este v piatich ambulantnych miestach
toto sledovanie prediZilo na 39 mesiacov.

Pacienti vo vSetkych troch lieCebnych podmienkach vykazali velké zlepSenia nielen v
mierach tykajtcich sa pitia, ale aj v mnohych inych oblastiach Zivota (Project MATCH
Research Group 1997a). Frekvencia pitia klesla Stvorndsobne z asi 25 dni s pitim
alkoholu mesacne pred liecbou na menej ako 6 dni mesacne po liecbe. Objem pitia sa
znizil patnasobne z asi 15 Standardnych dévok alkoholu denne pred liecbou na asi tri
davky pocas dna pitia po liecbe. U pacientov sa vyznamne znizila depresia, problémy
spojené s alkoholom a uzivanim d’alSich drog, zlepsila sa aj funkcia pecene. ZlepSenia
dosiahnuté liecbou sa udrzali aj pocas 12 mesiacov po lieCbe Aj 39-mesacné sledovanie
ambulantného suboru svedCilo pre pokracujuce udrziavanie sa vysokych percent
abstinencie (Project MATCH Research Group 1998).

Ustrednym cielom projektu MATCH vsak bolo uréit’ to, & priradenie pacienta lie¢be,
alebo prisposobenie lieCby pacientovi, povedie k zlepSeniu jej vysledku. Z prvych 10
prirad'ovacich premennych sa vSak potvrdila iba jedna a priori predikcia (ambulantni
pacienti s I'ah$imi a nijakymi psychologickymi problémami mali viac abstinentskych
dni pocas roka po facilitaénej liecbe v Style 12 krokov AA ako ti, ktori presli kognitivno
behavioralnou liecbou). Celkovo bolo iba relativne malo rozdielov vo vysledkoch troch
odli$nych terapii, ktoré sa mali dramaticky liSit’ svojou filozofiou aj postupmi (Project
MATCH Research Group 1997a). Z vysledkov bolo zrejmé, ze priradovanie klientov
jednotlivej lieCbe, prinajmensom podla atributov a sposobov liecby skumanych
projektom MATCH, nie je predpokladom pre uspesnost’ lieCby tak, ako sa predtym
predpokladalo.

Jeden z dovodov ponuknutych ako vysvetlenie preco projekt MATCH, pravdepodobne
jedna z najvécsich a Statisticky najsilnejSich psychoterapeutickych stadii, ktoré sa vobec
vykonali, nedokazal potvrdit’ hypotézu, ze celkovy vysledok lieCby sa da zlepsit’ ked’
pacientov priradime réznym typom liecby, spocival v tom, ze najsilnejSou intervenciou
bol vyskum sdm o sebe (Stockwell 1999). Je zaiste odovodnené predpokladat’, ze pri
chronicky recidivujucom stave, akym je alkoholova zavislost, bude mat’ limitovany
pocet terapeutickych sedeni v priebehu 12 tyzdiiov menej dlhodoby ucinok na
pacientov, ako dlha séria hodnotiacich rozhovorov strategicky rozlozend na celé 3-
ro¢né obdobie. Tieto rozhovory v ramci vyskumného sledovania majii mnoho prvkov



typickych pre u¢inni motivacnu intervenciu, napr. neodsudzujicu pozornost’ zamerant
na sucasné spravanie v suvislosti s pitim alkoholu a stvisiacimi S§kodami a zaroven s
ocakévanim, Ze sa to bude opakovat pocas dost’ dlhého obdobia. Doba kontaktu pri
kontrolnych hodnoteniach pacientov (5 hodin) pocas 3 rokov stadie bola skutocne o
nieCo dlhSia, ako bolo trvanie jednej z terapii (Motivational Enhancement Therapy,
Project MATCH Research Group 1997b). Ak je takéto kontrolné¢ hodnotenie aj
terapeuticky U¢inné, potom to znacne znizuje moznost' ndjdenia ufinkov priradenia
pacienta lieCbe proste preto, ze vSetky lieCené skupiny dostali rovnaké mnozstva
kontrolného hodnotenia.

Aj ked’ sa teda nepreukazalo, ze urciti pacienti najlepsSie reagujii na urcité terapeutické
intervencie, terapeuti v praxi aj tak zarad’'uju pacientov do roznych druhov liecby, ktoré
podl’a nich pacientom vyhovuja. Klinici pritom ¢asto pouzivaju kritéria ako zdvaznost’
zavislosti, pritomnost’ subeznej patoldgie alebo inych problémov, ako si manzelské
problémy ¢i nedostatok socialnej podpory, aby priradili svojich pacientov k lieCbe. Tym
potvrdzuju, ze pri poskytovani liecby bert do uvahy aj rozmanité faktory spojené s
problémami s alkoholom (Mattson 1994). Dalej, terapeut moze rozhodovat’ o spdsobe a
type liecby spolu s pacientom. Je aj taky ndzor, ze ak sa pacient mdze spolupodiel’at’ na
rozhodovani o tom, ktort lieCbu podstipi, jeho plné zapojenie sa do lieCby je omnoho
pravdepodobnejsie. V tejto situacii lekar urobi dobre, ak opiSe pacientovi aké su pre
neho dostupné moznosti liecby, ktoré by mu mohli najlepSie pomoct pri jeho
problémoch suvisiacich s jeho pitim, a potom sa pacient s lekarom mo6ézu dohodnut’ na
tom type liecby, ktory je najprimeranejsi.

9.8 Aka je uloha primarnej starostlivosti pri zvladnuti zavislosti od alkoholu ?

Niektori I'udia so zéavislostou od alkoholu si najlepSie poradia sami, takze nie kazdy
Clovek zavisly od alkoholu si vyzaduje Specializovanu liecbu, aj ked” mnohi ju budia
potrebovat’ (Dawson a kol. 2005) (pozri kap. 3). LCudi s alkoholovou zavislostou mozno
zvladnut’ v ramci primarnej starostlivosti, pokial’ suhlasia s abstinenciou (aj vtedy, ak si
myslia, Ze oni sami nie st zavisli od alkoholu); ak odmietnu odporucanie do zariadenia
Specializovaného na liecbu zavislosti; a ak nemaju zavazné psychiatrické, socialne
alebo zdravotné komplikéacie. Alkoholovo zavislych l'udi je vSak treba odoslat’ na
Specializovant liecbu vzdy vtedy, ked’ uz maja za sebou netspesné pokusy o liecbu; pri
zavaznych komplikéaciach zdravotného stavu alebo ked’ hrozi riziko stredne az vel'mi
tazkych odvykacich priznakov; ak je pritomné zavazné ochorenie alebo ide
o psychiatricku komorbiditu; a v pripade, ze existujici tim nedokéaze zabezpecit’ lieCbu
v zariadeni primarnej zdravotnej starostlivosti.

Nedefinoval sa nijaky jedine optimalny model vzt'ahu medzi primarnou starostlivostou
a Specializovanymi sluzbami. Prinajmenej v USA sa vSak zd4, Ze integracia primarnej
zdravotnej starostlivosti a Specializovane]j liecby vedie k lepsim vysledkom, ako
oddelen¢ fungovanie oboch typov sluzieb (Weisner a kol. 2001; Samet a kol. 2001).
Riziko relapsu mozno znizit' katamnestickym sledovanim pacienta (Hilton a kol. 2001;
Stout a kol. 1999), takZe pre poskytovatelov primérnej zdravotnej starostlivosti je
dolezité mat’ dlhodoby kontakt s pacientmi lie€enymi na zavislost’ od alkoholu, ktori nie
su v kontakte so Specializovanymi sluzbami.
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Priloha

Preco pontikat’ programy identifikacie a kratkych intervencii?

Je vela sposobov pitia alkoholu, ktoré predstavuju znacné riziko a vedu k poskodeniu
jedinca. Patri sem silné kazdodenné pitie, opakované epizddy t'azkého pitia do opitosti,
pitie uz sposobujtce telesné ¢i dusevné Skody a pitie, ktoré vedie k vzniku zavislosti od
alkoholu. Ako rizikové pitie sa oznacuje spdsob konzumécie alkoholu, ktory uz zvysSuje
riziko Skodlivych dosledkov pre pijana alebo pre iné osoby. Za skodlivé pitie sa poklada
konzumacia alkoholu, ktord vedie k poskodzujicim dosledkom pre fyzické a dusevné
zdravie. Alkoholova zavislost je zoskupenie behavioralnych, kognitivnych a fyziologic-
kych javov, ktoré sa moze rozvinit’ po opakovanom uzivani alkoholu. Rizika suvisiace
s alkoholom sa vzt'ahuju k sposobu pitia a k objemu konzumacie (pozri kapitolu 4). Aj
ked’ osoby zavislé od alkoholu maji najvyssiu pravdepodobnost’, ze utrpia v dosledku
alkoholu aj zdvazné poskodenie, hlavna Cast’ $kod suvisiacich s alkoholom sa viaze na
osoby ktoré nie su zavislé, lebo ich je tak mnoho. Preto identifikacia pijanov s réznymi
typmi a stupiiami rizikovej konzumaécie alkoholu ma velky potencidl na znizovanie
vSetkych typov skod, ktoré suvisia s alkoholom.

Pre skrining a programy kratkej intervencie je dolezité, ze I'udia eSte bez zéavislosti od
alkoholu mézu l'ahSie nez zavisli obmedzit’ pitie alebo s nim uplne prestat’, ak dostani
pomoc a sami prejavia snahu nieco so sebou spravit. Ak sa zavislost’ rozvinie, prestat’
s pitim je ovela tazsie a moze byt potrebna liecba. Identifikacia Grovne pitia alkoholu
u pacientov v PZS dava prilezitost’ na poucenie pacientov o rizikach nadmerného pitia.
Informacia o objeme a frekvencii pitia mdze spresnit’ diagnézu pacienta a upozornit’ na
to, Ze je potrebné dat’ radu tym pacientom, u ktorych by konzumécia alkoholu mohla
nepriaznivo vplyvat na branie liekov a rusivo pdsobit’ aj pri inych aspektoch ich liecby.

Identifikacia rizikovej a Skodlivej konzumacie alkoholu
Rizikovu a Skodlivli konzuméaciu alkoholu mozno rozpoznat’ tromi sposobmi:
Otazky na kvantitu a frekvenciu (Q/F) si od pacientov vyzaduju, aby sumarizovali
mnozstvo konzumovaného alkoholu a ako Casto ho piju, bud’ za urcité casové obdobie

(napr. za tyzden, minuly mesiac alebo za minuly rok), alebo to opisali ako vyzera ich
‘typicky’ alebo ‘zvycajny’ sposob pitia (obr. Al).

Otazky 0 1 2 3 4
Ako casto vypijete napoj, ktory| Nikdy Razza |2 —4krat | 2 -3 krat | 4 ¢i viac-
obsahuje alkohol? mesiac | za mesiac | za mesiac | krat za

tyzden
Korlko poharov alkoholu vypijete 10 alebo
v typicky den, ked’ pijete? 1¢i2 3¢i4 5¢i6 7¢i9 viac

Obr. A1 Priklad dotaznika na kvantitu a frekvenciu

Ak pacient povie, Ze pije 2-3 krat tyzdenne a 5 ¢i 6 davok alkoholu za typicky den pitia,
tak jeho priemerna spotreba je 2,5 krat 5,5, ¢o je skoro 14 davok alkoholu tyzdenne.



AUDIT-C pozostava z prvych troch otazok testu na zistovanie portch sposobenych
s alkoholom AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification test), obr. A2. AUDIT-C sa
Fahko vyhodnocuje. Poéet bodov hore v stipci kazdej odpovede, ktort pacient zaskrtne,
zanesieme do pravého prazdneho stipca. Vietky body sa potom spoéitajii a do $tvoréeka

oznaceného “Spolu”.

Otazky 0 1 2 3 4
y . .. L, l1xza 4 alebo
1. Ako casto si vypijete nejaky . 2-4xza |2-3xza . .
alkoholicky napoj? Nikdy mestac. mesiac tyzden viackrat
’ a menej tyzdenne
2. Kolko davok alkoholu
vypijete za typicky den, ked’ | 1az2 | 3az4 5az6 7az9 10 a viac
pijete?
3: Ak(? Casto vypijete Sest Ci . 1x za rdxza | 2-3xza 4.aleb(?
viac davok alkoholu pri jednej | Nikdy | mesiac . oy viackrat
e, .| mesiac tyzden i
prilezitosti? a menej tyzdenne
Spolu :

Obr. A2. AUDIT-C

Uplny 10-polozkovy AUDIT je uréeny na identifikiciu rizikovej a $kodlivej spotreby
alkoholu v podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti (obr. A3). Aj uplné verzia
AUDIT sa P'ahko vyhodnocuje. Pocet bodov hore v stipci kazdej odpovede, ktort
pacient zaskrtne, zanesieme do pravého prazdneho stipca. Vsetky body sa potom
spocitaju a do Stvorceka oznaceného “Spolu”.

Akou formou klast’ otazky a podavat’ dotazniky?

Dotazniky mozno podavat’ bud’ v rdmci rozhovoru, alebo ako dotaznik na samostatné
vyplnenie. Samostatné odpovedanie formou sebaopisu zaberie menej ¢asu a je l'ahko ho
zadministrovat, je vhodny aj na pocitacové podéavanie a skoérovanie a moze davat
presnejSie odpovede. Vyplnenie v rozhovore zase umoziuje objasnit’ nejednoznacné
odpovede, da sa spravit’ s pacientmi s obmedzenou gramotnostou a umoziuje taktiez
bezprostrednu spitnu vézbu pre pacienta, ¢im mozno zacat’ aj strucné poradenstvo.

Aj ked zistovanie rizikove] a Skodlivej konzumadcie alkoholu mozno vykonéavat
kedykol'vek, su Styri situacie, ktoré su na to vhodnou prilezitost'ou:

o ako sucast’ registracie nového pacienta;

o ako stcast’ rutinnej intervencie;

e  pred vypisanim receptu s liekom, ktory interaguje s alkoholom;
e  prireagovani na problémy, ktoré mézu suvisiet’ s alkoholom.



Test na zistovanie poruch sposobenych alkoholom: AUDIT
Instrukcia pre klienta: Pretoze alkohol mdze mat’ vplyv na Vase zdravie a posobit’
rusivo pri uzivani niektorych liekov aj pri liecebnych postupoch, bolo by potrebné,
aby ste odpovedali na niekol’ko otdzok ohl'adne Vasej konzumacie alkoholu. Vase
odpovede st doverné, tak prosim bud’te uprimny/tprimna.
Preskrtnite znakom X pri kazdej odpovedi ten Stvorcek v riadku, ktory predstavuje
Vasu odpoved”
Otazky 0 1 2 3 4
N . . L l1xza 4 alebo
1. Ako casto si vypijete nejaky . 2-4xza | 2-3xza . .
alkoholicky népoj? Nikdy | M1 | ogiac | tgzden | Viackrdt
’ a menej tyzdenne
2. Kolko davok alkoholu
vypijete za typicky den, ked | 1az2 | 3az4 5az6 7az9 10 a viac
pijete?
3: Ako, casto vypijete Sest’ ¢i ‘ 1x za rdxza | 2-3x7a 4.aleb(?
viac davok alkoholu pri jednej | Nikdy | mesiac . o viackrat
e . mesiac tyzden iy
prilezitosti? a menej tyzdenne
4. Ako casto ste minuly rok 1xza 4 alebo
o X . o, . . 2-4 X za 2-3x za . ,
zistili, ze ked =zacCnete pit, | Nikdy | mesiac . VN viackrat
. 8 . mesiac tyzden .
nedokéazete prestat’? a menej tyzdenne
5. Ako casto ste minuly rok
. « . 1xza 4 alebo
nedokazali v dosledku pitia . . 2-4xza |2-3xza . .
o« , . Nikdy | mesiac . N viackrat
urobit’ to, ¢o sa od vas normalne . mesiac tyzden .
“ 12 a menej tyzdenne
ocakavalo?
6. Ako casto ste za minuly rok
. s ,7 1xza 4 alebo
potrebovali napit’ sa hned’ rano, . . 2-4xza |2-3xza . .
. NI Nikdy | mesiac . oy viackrat
aby ste sa prebrali po véerajSom .| mesiac tyzden Y
o a menej tyzdenne
nadmernom piti?
7. Ako casto ste za minuly rok 1 xza 4 alebo
. . oy . . 2-4xza |2-3xza . .
mali pocit viny alebo vy¢€itky | Nikdy | mesiac . o viackrat
. .7 . mesiac tyzden o
svedomia po piti? a menej tyzdenne
8. Ako casto ste si za minuly
.. s lxza 4 alebo
rok nedokazali spomenut’ na to, . . 2-4xza |2-3xza . .
. y » .| Nikdy | mesiac . oy viackrat
¢o sa stalo véera vecer pretoze .| mesiac tyzden s
. a menej tyzdenne
ste pili?
9. Utrpeli ste vy sam/sama, Ano, ale Anf) ’
. . , . . pocas
alebo  niekto  iny, uraz | Nie | ----------- nie minu- | ----------- L
A (s o , minulého
v dosledku vasho pitia? 1y rok
roka
10. Mal niekto z vaSich pribuz- ; Ano,
. L . Ano, ale .
nych, priatel/ka alebo lekar/ka, . . pocas
, ,, .. Nie | ----------- nie minu- | ----------- B
vyhrady k vasmu pitiu, alebo 1 rok minulého
vam odporucal obmedzit’ pitie? Y roka
Spolu :

Obr. A3. AUDIT




Urovne rizika a Kritéria intervencie

Rdézne intervencie podla roznych urovni rizika st zhrnuté v tab. Al.

Tab. Al. Intervencie v zavislosti od Urovne rizika, ktoré je treba prisposobit’ podla
Specifickych hodnoteni a smernic danej krajiny.

Uroveii rizika | Kritéria Intervencia Uloha PZS

Nizka <280 g/tyzdenne muzi Primarna Zdravotna vychova,
<140 g/ tyzdenne zeny* prevencia podpora zdravia, rolové
AUDIT-C <5 muzi modely
AUDIT-C <4 zeny
AUDIT <8

Rizikova* 280-349 g/ tyzdenne muzi Jednoducha rada | Stanovenie a hodnotenie
140-209 g/ tyzdenne zeny* rozsahu problému, kratka
AUDIT-C =5 muzi rada
AUDIT-C >4 Zeny
AUDIT 8-15

Skodliva >350 g/ tyzdenne muzi Jednoduch4 rada a | Stanovenie a hodnotenie
>210 g/ tyzdenne zeny™ kréatke poraden- rozsahu problému, kratka
Pritomnost’ $kod stvo s pokracuju- |rada, katamnestické
AUDIT 16-19 cim monitoringom | sledovanie

Vysoka Kritéria podla MKCH-10 gpecializované Stanovenie a hodnotenie

(zavislost’ AUDIT >20 liecba rozsahu problému

od alkoholu) odoslanie k odbornikovi,

katamnestické sledovanie

* Akdkolvek konzumdcia alkoholu u tehotnych Zien, u deti pod 16 rokov, u chorych alebo lieciacich sa
0sob, alebo u tych, ktori vykondvaju cinnosti, pri ktorych sa neodporuca pitie alkoholu
Zdroj: Anderson (1996).

Kto je vhodny na poskytnutie poucenia o alkohole?

Aj Tudia s nizko rizikovou spotrebou mézu mat’ prospech z tychto informacii, pretoze
u vacsiny uroven spotreby koliSe a ti, ¢o dnes piji malo, mozu svoju spotrebu zvysit.
Reklama alkoholového priemyslu a pribehy v masmédiadch o prospesnosti pitia, mozu
viest’ aj nepijanov k pitiu alkoholu zo zdravotnych dovodov a inych, ktori piji malo, zas
k tomu, aby pili viac. Preto zopar slov, alebo stru¢na pisomna informacia o rizikovosti
pitia moze obmedzit’ buduce rizikové ¢i skodlivé pitie. Pacientov je treba pochvalit, ak
piju nizko rizikovo a pripomenut’ im, ze ak piji, mali by ostat’ na tejto tirovni nad’ale;.
Informacia o tom, o tvori Standardnu davku je potrebna na to, aby sa ujasnili hranice
nizko rizikového pitia (pozri kap. 3). Podanie tejto informéacie a otazka pre pacienta, ¢i
sa nechce daco spytat, nemusi zabrat' ani minUtu: “Ak uz pijete, nepite viac ako dva
pohare denne a dbajte na to, aby ste aspon dva dni v tyzdni nepili alkoholu vobec, ani v
malom mnozstve. Pritom je uzitocné davat si pozor na pocet ‘Standardnych davok’
vypitého alkoholu, a mat' na pamditi, ze flaska piva, pohar vina a poharik liehoviny
obsahuju zhruba rovnaké mnozstva alkoholu. U tych ludi, ktori piju alkohol vo vdcsich
mnozstvach, stupa pravdepodobnost’ vyskytu probléemov v dosledku alkoholu, ako su
nehody, urazy, vysoky krvny tlak, ochorenie pecene, rakovina a srdcové choroby.”



Pre koho je vhodna stru¢na rada?
Pre osoby s rizikovou troviiou pitia. Stru¢na rada ma nasledujtcich pat zloziek:

Podajte spitna vizbu klientovi, ze jeho pitie spadd do kategérie rizikového pitia.
Specifikujte konkrétne poskodenia na zaklade jeho vysledkov v AUDIT a na zaklade
priznakov, ktoré sa u neho prejavujua, priCom zdoraznite zavaznost’ situacie.

Poskytnite informaciu o konkrétnych rizikach, ak by pitie pokracovalo aj nad’alej na
rizikovej alebo na $kodlivej trovni.

UmozZnite aby ciele boli stanovené samotnym klientom v zmysle zmeny spdsobu pitia.
Dajte radu o limitoch pre pitie. Vacsina klientov si spravidla vyberie sposob pitia
alkoholu na trovni nizkeho rizika. Potom je ale treba, aby suhlasili so znizenim svojej
spotreby alkoholu a dodrziavali “hranice nizkorizikového pitia”.

Povzbudzujte klienta. Rizikovi pijani nie su zavisli od alkoholu a mo6zu I'ahSie zmenit’
svoje spravanie vo vztahu k alkoholu. Mali by sme sa snazit’ motivovat’ klienta, aby
pochopil potrebu znizenia rizika a mali by sme ho povzbudit,, nech zacne hned’.

Nasledujuce techniky prispievaju k zvySeniu Gi€¢innosti podania jednoduchej rady:

Spravajte sa empaticky a neodsudzujuco. Zdravotnici by mali vediet’, Ze ich pacienti
si ¢asto neuvedomuju rizika pitia a za tato ich neznalost ich netreba obvinovat. Kedze
rizikové pitie spravidla nie je trvaly stav, ale spdsob pitia, ku ktorému sa mnoho l'udi na
nejaka dobu sem-tam uchyli, mali by sme s nimi komunikovat’ akceptujucim spéosobom
a neodsudzovat ich pripadné terajsie pitie. Treba mat’ na paméti, Ze pacienti najlepSie
reagujui na Gprimny zaujem a podpornu radu, aby sa zmenili. Odsudzovanie moze mat’
kontraproduktivny Gc¢inok v tom, ze rada i ten, kto ju dava, budi napokon odmietnuti.

Bud’te autoritativni. Zdravotnici maju osobitnt autoritu kvoli znalostiam a vycviku.
Pacienti ich zvycajne respektuju pre ich odbornost’. Vyuzite tuto autoritu na to, aby ste
jasne, objektivne a osobne oznamili pacientovi, az pride na to, ze prekracuje dohodnuté
limity v piti. Pacienti uznavaju, ze skuto¢ny zaujem o ich zdravie si vyzaduje, aby ste
im dali autoritativnu radu obmedzit’ pitie, alebo s nim tplne prestat’.

Odvratte popieranie. Obcas pacienti nie su pripraveni na zmenu svojho sposobu pitia.
Moze sa stat’, ze niektori pacienti popieraju, ze piji privela a klada odpor pri vsetkych
navrhoch na obmedzenie svojho pitia. Ak chcete pomdct’ pacientom, ktori este nie st
pripraveni na zmenu, dbajte na to, aby ste sice boli autoritativni, no nie konfrontac¢ni.
Vyhybajte sa zastraSovaniu alebo hrozbam, ¢i pejorativnym slovam, ako je “alkoholik,”
ale namiesto toho motivujte pacienta podanim informécii a vyjadrenim tucasti. Ak
vysledky skriningu pacienta ukazuju na silné pitie alebo problém stvisiaci s alkoholom,
vyuzite tito informdciu na to, aby ste ho poziadali ako on sam vnima rozdiel medzi
objektivnym nalezom a jeho vlastnym pohl'adom na situaciu. Tak budete v pozicii, ked’
mozete povedat’, Ze veci nevyzeraju tak dobre a v poriadku, ako sa domnieva on.

Urahcujte zmenu. Pretoze cielom poskytnutia stru¢nej rady je ulahcit’ pacientovi
zmenu spravania, podstatné je, aby sa pacient na procese zmeny podielal. Nesta¢i mu
iba povedat,, ¢o ma robit’. Najucinnejsie bude to, ak ho zapojime do spolo¢ného procesu



rozhodovania. To znamend, ze je treba pytat sa na dovody jeho pitia a zdoraznovat’
osobnu prospesnost’ nizko rizikového pitia, pripadne nepitia. Rozhodujtci vyznam ma
to, aby si pacient zvolil nizko rizikové pitie alebo abstinenciu ako svoj ciel’ a suhlasil na
zaver, ze sa tento ciel’ pokusi dosiahnut’.

Sledovanie stavu. Pravidelné kontroly pacienta patria k spravnej praxi liecby. Pretoze
rizikovi pijani eSte nepocituju nejaké skody, ich sledovanie nepredstavuje urgentnu, ani
nakladnu sluzbu. Je vsak treba ho naplanovat’ v primeranom rozsahu vzhladom na
vnimany stupen rizika a presvedcit’ sa, ¢i pacient plni to, na com sme sa dohodli. Ak ma
pacient uspech, je treba ho povzbudit. Ak nie, je treba zvazit' kratke poradenstvo alebo
odoslanie na d’alSie diagnostické vySetrenie.

Pre koho je vhodné kratke poradenstvo?

Pre l'udi s hroziacim poSkodenim nasledkom pitia. Ciel’ kratkeho poradenstva je znizit
riziko §kod v dosledku excesivneho pitia. Ked’ze sa u pacienta mézu objavovat’ rdzne
druhy poskodeni, je treba ho pri kratkom poradenstve informovat’ o tom, Ze nas postup
je potrebny na to, aby sa prediSlo vzniku d’alSich zdravotnych problémov nasledkom
pitia.

Kratke poradenstvo je systematicky, cieleny proces, ktory spoc¢iva v rychlom hodnoteni,
bezprostrednom zapojeni pacienta a okamzitej realizécii stratégii zmeny. Odlisuje sa od
jednoduchej rady tym, ze jeho ciel’ je vybavit pacienta nastrojmi na zmenu zakladnych
postojov a zvladnutie rozli¢nych problémov, s ktorymi sa stretava na zaciatku. Napriek
rovnakym zakladnym zlozkam je kratke poradenstvo vzhl'adom na svoje SirSie ciele
obsahovo a ¢asovo naroc¢nejSie ako jednoducha rada. Ten, kto chce vykondvat’ kratke
poradenstvo, by sa mal vycvi€it' v empatickom nac¢tivani a motivaénom rozhovore. Ciel’
kratkeho poradenstva aj stru¢nej rady, je znizit’ riziko §kod nasledkom silného pitia..

Existuju tri zakladné zlozky kratkeho poradenstva:

Dajte stru¢nu radu. Dobry sposob, ako zacat’ s kratkym poradenstvom, je postupovat
rovnako ako bolo uvedené vyssie pri podani jednoduchej rady a zacat’ tak diskusiu o
alkohole. V tomto pripade sa pacient informuje o tom, ze vysledky skriningu svedcia
pre skodlivé pitie. Potom je treba konkretizovat existujuce poskodenia (aj zistené
v AUDIT, aj z aktudlnych symptomov pacienta) a zdoraznit’ vaznost’ situécie.

Vyhodnotte situiciu a upravte radu podl’a §tadia zmeny. Stadia zmeny predstavuji
proces, ktory opisuje ako a o si 'udia myslia o zmene, ako a ¢i vobec zacnu s novymi
spOsobmi spravania a ¢i si nové spdsoby zdravého spravania aj udrzia. Pét’ stadii zmeny
sumarizuje ramcek Al sa uvadza vzdy s prislusnou zlozkou kratkej intervencie. Jednym
z najjednoduchsich spdsobov vyhodnotenia pripravenosti pacienta na zmenu je pouzitie
“Pravitka pripravenosti”, kedy poziadame pacienta, aby oznacil na stupnici od 1 do 10
“Ako dolezité je pre vas zmenit’ svoje spravanie vo vztahu k alkoholu?” (kde ¢islo 1
znamena nedolezité, ¢islo 10 vel'mi dolezite).



Nie dolezité

Vel'mi dolezité

Prekontemplacia

Kontemplécia

8 9 10

Akcia

Pacienti, ktori skoruju na nizSom, l'avom konci stupnice, st v $tadiu prekontemplacie.
Ti, ktori skoruju niekde v strede (4-6) st kontemplatori, a tych, ktori skoruju vysoko
vpravo v hornom pdsme stupnice, mozno pokladat’ za pripravenych podniknut’ akciu.
Ak je pacient v Stadiu prekontemplacie, tak pri poradenskom sedeni sa treba viacej
zamerat’ na spatnu vézbu, ktord by ho motivovala k akcii. Ak pacient premysla o akcii
(stadium kontemplacie), je treba klast doraz na vyhody plynuce z takejto akcie, na
rizikd zjej odkladania ana to, ako by mal urobit prvé kroky. Ak je pacient uz
pripraveny na akciu, mali by sme sa viac sustredit’ na stanovenie cielov a na upevnenie
pacientovho rozhodnutia obmedzit’ pitie alkoholu.

Raméek A1 Stadia zmeny a suvisiace zloZky kratkej intervencie

p%

Zlozka kratkej intervencie,

abstinuje uz relativne trvalo

tadi Definici L. R .
Stadium chmicra ktoru je treba zdoraznit’
Rizikovo alebo Skodlivo pijuci e g ,
- , DU Spitna viizba o vysledkoch
. .| neuvazuje v dohladnom case o g . .
Prekontemplacia A , | skriningu  a informovanie o
zmene a nemusi si uvedomovat’ | .~ A o
s L Skodach v dosledku pitia
potencidlne zdravotné nasledky
.. . Av , | Zdoraznite prospeSnost’ zmen
Pijan si modze uvedomovat |, ZDIte Prospesnost zmeny,
(. A o v .. | informujte o problémoch aj
Kontemplacia dosledky pitia, ale eSte je voci .. .
: , o riziku odkladu zmeny, zacnite
zmene ambivalentny . . A
diskusiu o stanoveni ciel’a
, Pijan sa uZ rozhodol pre zmenu | Diskutujte ako stanovit ciel,
Priprava A . , . .
a planuje ako ju vykonat dajte radu a povzbudenie
Pijan obmedzil pitie alebo zacal s y .
. Jar \ Zp 70 7ace Opit’ stru¢ne zopakujte radu
Akcia abstinovat,, no zmena este nie je . .
. a poskytnite povzbudenie
permanentna
‘. . Pijan dokézal obmedzit’ pitie ¢i . .
Udrziavanie J z 2t D Poskytnite povzbudenie




Sledovanie. Udrziavacie stratégie poskytovania podpory, spitnej vdzby a pomoci v
prijimani, dosahovani a udrziavani realistickych cielov je treba zakomponovat’ do planu
poradenstva hned’ od =zacCiatku. Sem patri aj pomoc pacientov pri rozpoznavani
spustacov relapsu a situdcii, ktoré moézu ohrozovat’ ich trvaly pokrok. Pretoze pacienti,
ktorym sa poskytuje kratke poradenstvo uz trpia poskodeniami v désledku alkoholu, je
potrebné pravidelné monitorovanie zodpovedajuce stupnu rizika, tak pocas poradenstva,
ako aj po jeho ukonceni. Ak ma pacient nickol’ko mesiacov aj d’alej problém zmenit
spdsob pitia, je treba ho presunit’ na najblizsiu vyssSiu uroven intervencie, t.j. odoslat’ ho
na rozSirenu liecbu, pokial’ je dostupna. Ak Specializovana liecba nie je dostupna, moze
byt potrebné pravidelné monitorovanie a pokracovanie v poradenstve.

Koho je treba odoslat’ ku Specialistovi kvéli zavislosti od alkoholu?

Pacienti so skore 20 a viac v teste AUDIT si pravdepodobne vyzaduju d’alSie vySetrenie
a Specializovant liecbu pre zavislost’ od alkoholu. Treba mat’ na paméti, ze AUDIT nie
je diagnosticky néstroj, a preto sa neodporuca uzatvarat’ (alebo informovat pacienta), ze
bola formalne diagnostikovana zavislost' od alkoholu. Navyse niektoré osoby, ktoré
maju skore v AUDIT pod 20, ale nehodia sa pre strucnti radu alebo kratke poradenstvo,
bude aj tak treba odoslat’ k Specialistovi. Sem patria osoby, kde mame silné podozrenie
na syndrom zavislosti od alkoholu; osoby s predchadzajicou zéavislostou od alkoholu
alebo inych drog v anamnéze (pre ¢o sved¢i opakovana liecba) alebo s poskodenim
pecene; osoby s predchadzajucou alebo aktualnou duSevnou chorobou; osoby, ktoré
nedokazali dosiahnut’ svoje stanovené ciele napriek prediZeniu kratkeho poradenstva.

Odoslanie na urcenie diagnozy a liecbu. Ciel'om odoslania ma byt sprostredkovanie
kontaktu so Specialistom, a pokial’ to bude potrebné, tak zacatie liecby. Aj ked’ vacSina
pacientov vie, kol’ko piji, mnohi odmietaji urobit’ okamziti zmenu. Medzi priCiny
tohto odporu patri neuvedomenie si toho, ze ich pitie sa vymyké norme a je excesivne;
nendjdenie suvislosti medzi svojim pitim a svojimi problémami; neochota vzdat sa
vyhod z pitia; nepriznanie si svojho stavu sami pred sebou a druhymi; a neochota
stracat’ Cas a venovat' Usilie na liecbu. Efektivita procesu odoslania je urcovana
kombindciou autority poskytovatela zdravotnej starostlivosti a tym, do akej miery sam
pacient dokéze prekonat’ svoju rezistenciu. Pri odoslani byva uzitocna modifikovana
forma jednoduchej rady, ktord ako svoje sucasti obsiahne spdtnu vizbu, podanie rady,
zodpovednost, informaciu, povzbudenie, a dalsie sledovanie.

Spétna vizba. Pri oznamovani vysledkov AUDIT je treba dat’ zretelne najavo, ze
uroven pacientovho pitia vysoko prekracuje hranice pre nizke riziko, su tu uz reédlne
problémy sposobené alkoholom a aj zndmky mozného syndrému zévislosti od alkoholu.
Byva vhodné zdoraznit', ze takéto tazké pitie je nebezpecné pre pacientovo zdravie, ale
modze ohrozovat’ aj jeho blizkych, ¢i d’alsich l'udi. V priamom a otvorenom rozhovore
o tom, ¢i pacient skusal bez Gispechu pitie obmedzit’ alebo s nim uplne prestat, moézeme
pomdct pacientovi pochopit’, ze ak to chce zmenit’, bude potrebovat’ pomoc.



Rada. Zdravotnik by mal pacientovi jasne povedat’, Ze tu ide o zavazny medicinsky
stav aze bude odoslany k Specialistovi na d’alSiu diagnostiku a pripadnu liecbu.
Stcasny stav pacienta je treba dat’ do suvislosti s pitim a hovorit’ o d’alSich moznych
rizikach pre zdravie a o socialnych problémoch, ktoré by ho mohli ¢akat’ v buducnosti.

Zodpovednost’. Je treba poziadat’ pacienta, aby nezanedbal svoj stav a skutoc¢ne Siel
k Specialistovi a dodrziaval pokyny a odporucania, ktoré dostal. Ak pacient prejavi
ochotu, je treba ho povzbudit’ a dat’ mu d’alSie informacie. Ak pacient d’alej odporuje, je
vhodné dohovorit’ si s nim d’alSie stretnutie a dat’ mu tak ¢as na rozmyslenie, aby si
svoje odmietanie mohol premysliet’ a zvazovat’ ako sa napokon rozhodne.

Informacia. Pacienti, ktori sa eSte nelie¢ili pre problémy spojené s alkoholom, m6zu
potrebovat’ viac informadcii o ¢o tu vlastne ide. Ak tieto informacie dostan a opiSeme
im typ zdravotnickej pomoci, ktora mézu ocakavat’ (pozri kap. 9), zvysi to spravidla ich
ochotu vstapit’ do liecby.

Povzbudenie. Pacientom v tejto situacii mozu pomdct upokojujuce slova aj slova na
povzbudenie. Je treba im povedat, ze liecba zavislosti od alkoholu je vcelku ti¢innd, no
vyziada si aj z ich strany zna¢né Usilie.

DalSie sledovanie. Po lietbe zavislosti od alkoholu je pacientov treba sledovat
rovnako, ako poskytovatel' PZS sleduje pacientov, ktori sa liecili u kardioléga alebo
ortopéda. Je to vel'mi dolezité, pretoze syndrom zavislosti od alkoholu byva chronicky a
recidivujtci. Pravidelné sledovanie a poskytnutie podpory mdze pacientovi pomoOct’
vydrzat’” a vyhnat' sa recidive, alebo udrzat’ ¢i rychlo ziskat’ spédt’ kontrolu nad jej
priebehom, pokial’ by k nej doslo.
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