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Souhrn

Evropska unie je oblasti svéta s nejvyssim podilem pijakti a nejvyssi trovni spotieby alkoholu
na obyvatele. Alkohol je po koufeni a vysokém krevnim tlaku tfetim nejvyznamnéjSim
rizikovym faktorem poSkozeni zdravi a pired¢asné smrti, vyznamnéjSim nez vysoka hladina
cholesterolu a nadvdha. Kromé toho, Ze je navykovou latkou a zptisobuje asi 60 riznych typii
nemoci a zdravotnich poskozeni, zplisobuje piti alkoholu rozsahlé socialni, dusevni a emocni
Skody, vcetn¢ krimindlnich ¢ind a domaciho/rodinného nasili, s enormnimi naklady pro
spolecnost. Alkohol neohrozuje jen pijéka, ale i osoby v jeho okoli véetné déti, a to i téch
dosud nenarozenych, dalSich ¢lent rodiny, obéti kriminalnich deliktl, nésili a nehod s ti¢asti
alkoholu.

Poskytovatelim primarni zdravotni péce piipadl kol rozpoznat pacienty, ktefi piji alkohol
zpisobem rizikovym nebo Skodlivym pro jejich zdravi, a nabidnout jim odbornou pomoc.
Rozpoznéani spotieby alkoholu a poskytovani kratkych intervenci pacientim v primarni
zdravotni péci je prilezitosti k edukaci pacientli o nebezpeci rizikového a Skodlivého uzivani
alkoholu. Informace o mnozstvi a frekvenci pozivaného alkoholu ¢asto pomuze ke stanoveni
diagnozy, ptipadné lékafe upozorni na nutnost poradit pacientim, u nichz mize mit piti
programech a kratkych intervencich je to, ze lidé, ktefi nejsou zavisli na alkoholu, mohou
diky této pomoci a pti vynalozeni ur¢itého usili snadnéji omezit spotiebu alkoholu nebo uplné
pfestat pit, na rozdil od osob na alkoholu zavislych.

Mnozi pracovnici v priméarni pé¢i maji vSak s vyhledavanim pijicich pacientii i poradenstvim
v této oblasti potize. Nejcastéji uvadénymi divody jsou nedostatek Casu, nedostatecné
vyskoleni, obava ze zneptateleni si pacientl, pocit neslucitelnosti kratkych intervenci u pijaka
alkoholu s primarni zdravotni péci a presvédceni, Ze osoby zavislé na alkoholu na intervence
neodpoveédi.

Piiprava voditek

Tato voditka vznikla s cilem shrnout diikazy o Skodach zptsobenych alkoholem a poskytnout
navod, jak zvladat ptipady s rizikovym a skodlivym pitim alkoholu v primarni zdravotni péci.
Voditka zahrnuji i popis alkoholové zavislosti a doporuceni, jak v tomto ptipadé postupovat,

vvvv

odeslou ke specialistovi.

Primarnim cilem voditek je zprosttedkovat poskytovatelim zdravotni péce soucasné znalosti
o ucinnosti riznych technik na pomoc lidem s rizikovou nebo skodlivou konzumaci alkoholu.
Voditka jsou zaloZzena na kriticky pfezkoumanych dikazech a zkuSenostech pracovni
skupiny, ustavené k jejich pfipravé. Voditka stavi — pokud je to mozné — na dikazech
ziskanych ve spravné uspotadanych védeckych studiich. Nejsou-li dikazy k dispozici, jsou
zakladem doporuceni vychazejici z klinické zkuSenosti.

Popis spoti‘eby alkoholu a S§kod se vztahem k alkoholu

Spotiebu alkoholu je mozné popisovat v gramech konzumovaného alkoholu nebo jako pocet
standardnich ndpojii; v Evropé obsahuje jeden standardni népoj obvykle 10 g alkoholu.
Standardni ndpoj se odvozuje od mnozstvi alkoholu v bé&znych sklenkach. V CR je
nejrozsitené]si piti piva ze sklenky 0,5 1, vina ve sklenici 0,2 dc a destilatu v odlivce 0,5 dc.



Obsah alkoholu v téchto sklenkach je ptiblizné 16 g, v dvoudecové sklenici vina asi 18 g.
Tato mnozstvi alkoholu v obvyklych sklenkach musime mit na mysli, kdyz pocitdme spotiebu
alkoholu. Rizikova spotteba alkoholu je trovenn konzumace nebo charakter piti, pfi némz
nejspise dojde k poskozeni, pokud tyto navyky budou pfetrvavat. Pracovni definice Svétové
zdravotnické organizace popisuje rizikové piti jako pravidelnou primérnou konzumaci 20 —
40 g alkoholu denn& u Zen a 40 az 60 g denné u muzi. Skodlivé piti je definovano jako
piijem alkoholu poskozujici zdravi, fyzické nebo dusSevni. Pracovni definice Svétové
zdravotnické organizace popisuje Skodlivé piti jako pravidelnou konzumaci vice nez 40 g
alkoholu denn¢ u Zen a vice nez 60 g denn¢ u muzii. Tézké epizodické piti (n¢kdy oznacované
binge drinking, tj. piti spojené s flamem), které muze byt zvIasté nebezpecné ve vztahu k
nékterym poskozenim zdravi, lze definovat jako spotfebu vice nez 60 g alkoholu pfi jedné
ptilezitosti. Zavislost na alkoholu je nakupenim fyziologickych, behavioralnich a kognitivnich
fenoment, kdy piti alkoholu ma pro daného jedince mnohem vyssi prioritu nez ostatni druhy
chovani, které diive mivaly vyssi hodnotu.

Geny hraji urcitou tlohu ve vztahu k riziku Skodlivého piti a zavislosti na alkoholu — nékteré
geny riziko zvySuji a jiné ho snizuji. Existuje interakce mezi geny a prostfedim a lidé, ktefi
piji vice alkoholu nebo Zziji v prostiedi s jeho vyssi spotiebou, maji zvySené riziko poskozeni
zdravi v dusledku piti alkoholu. Zd4a se, Ze Zeny maji pfi jakékoli spotiebé alkoholu riziko
zvySené, odli$né u riznych onemocnéni. Nejspise je to dano jejich niz§im mnozstvim télesné
vody na jednotku hmotnosti ve srovnani s muzi. ZvySené riziko smrti stfedné starych muzi
niz8ich socioekonomickych skupin ve srovnani se stejné starymi muzi s vySSim
socioekonomickym standardem miize byt az z jedné Ctvrtiny dano alkoholem.

Mezi spottebou alkoholu, poskozenim z piti alkoholu a zavislosti na alkoholu je spojitost.
Z4adna z téchto kategorii neni stalé a jedinci se mohou béhem zivota pohybovat v rdmci tohoto
kontinua stfidave jednim i druhym smérem.

Alkohol a zdravi

Alkohol zvySuje riziko Sirokého spektra spolecenskych Skod v zavislosti na davce a bez
prikazu prahového efektu. Pro individualniho pijaka plati: ¢im vyssi spotieba alkoholu, tim
vyssi je riziko. Skody ptuisobené pitim druhé osoby se pohybuji od nepiijemnosti typu ruseni
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déti, kriminalni ¢iny, nasilnosti a vrazdy. Obecné plati, Ze ¢im zavaznéjsi trestny ¢in nebo

Giraz, tim pravdépodobngjsi je wcast alkoholu. Ujma pro ostatni je mocnym diivodem, pro¢
zasahovat proti rizikové a $kodlivé konzumaci alkoholu.

Alkohol vede ke zranénim, duSevnim i behavioralnim poruchdm, nemocem zazivaciho traktu,
malignim nadorGim, kardiovaskularnim nemocem, porucham imunity, onemocnéni kosti i
reprodukénim a prenatalnim poskozenim. Alkohol zvysuje riziko vSech téchto onemocnéni a
postizeni v mife zavislé na pozité davce, bez prahového efektu. Riziko stoupa s velikosti
spotieby.

Malé davky alkoholu snizuji riziko srde¢nich onemocnéni, tfebaze se o piesném rozsahu
tohoto snizeni a urovni spotieby alkoholu spojené s maximalnim poklesem
kardiovaskularniho rizika stale diskutuje. Kvalitni studie a studie zahrnujici korekci na mozné
ovliviiujici faktory dévaji sniZzeni rizika do souvislosti s nizkou spotiebou alkoholu.
Nejvyraznéjsiho snizeni rizika lze dosahnout pii primérmé konzumaci 10 g alkoholu ob den.
Pti spotfebé vice nez 20 g alkoholu denné se riziko ischemické choroby srde¢ni jiz zvysuje.
Zdéa se, ze snizeni rizika srde¢niho onemocnéni je vazano spiSe na etylalkohol nez na



specificky druh napoje. Pitim vétsiho mnozstvi alkoholu pii jedné prilezitosti se zvySuje
riziko srde¢nich arytmii a nahlé srde¢ni smrti.

Riziko smrti v disledku piti alkoholu je vyjadfeno pomérem mezi riziky nemoci a urazi,
zvySovanymi alkoholem, a rizikem srdecniho onemocnéni, snizenym pii piti malych davek. Z
tohoto poméru je zfejmé, ze s vyjimkou starSich osob neni piijem alkoholu bez rizika.
Konzumace alkoholu, spojena s nejniz§im rizikem smrti, je nulovd nebo témét nulova pro
zeny mladsi 65 let a do 5 g alkoholu denné pro zeny od 65 let vySe. U muzii je konzumace
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veéku a do 10 g denné ve veéku od 65 let vyse.

Omezeni ¢i ukonceni konzumace alkoholu prospiva zdravi. Vynechanim alkoholu zcela
odpadnou vSechna akutni rizika. Ale i u chronickych onemocnéni, jakymi jsou jaterni cirh6za
a deprese, dojde pii omezeni spotfeby ¢i uplné abstinenci alkoholu k rychlému zlepSeni
zdravotniho stavu.

Alkohol je tedy pfi¢inou mnoha riznych fyzickych i duSevnich zdravotnich problému
v zavislosti na pfijimané dévce, a pracovnici v primarni zdravotni péc¢i proto maji ptilezitost
identifikovat mezi svymi dospélymi pacienty osoby s rizikovym ¢i Skodlivym pitim. Jelikoz
primarni péce zahrnuje 1écbu mnoha riznych fyzickych i psychickych stavi, je tfeba patrat po
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riziko poSkozeni druhych osob.
Rozpoznani rizikového a Skodlivého piti alkoholu

Skute¢né preventivniho piistupu lze dosahnout pouze skrininkem dospélych pacientii na
rizikovou ¢i Skodlivou spotiebu alkoholu, véetné zjistovani epizodické narazové konzumace
jeho velkého mnozstvi. Pokud tento pfistup neni mozny, mize byt proveditelny skrinink
omezen na skupiny s vysokym rizikem nebo nékteré specifické situace. Vzdy by méli byt
zahrnuti muzi v mladém a stfednim véku. Neexistuje zadny dikaz, ktery by pfedurcoval, jak
Casto zjistovani rizikové a skodlivé spotieby alkoholu provadét, ale neni-li zvlastni klinicky
divod, nemélo by se pravdépodobné opakovat €astéji nez jednou za Ctyii roky.

Nejjednodussimi otdzkami jsou dotazy na spotiebu alkoholu. Prvni tfi otazky WHO testu
AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identification Test), uréené¢ho k rozpoznani rizikové a
Skodlivé spotieby alkoholu v podminkach primarni péce, byly dobfe odzkouseny a potvrzeny.
Prvni otazka se ptd na Castost piti, druhd na mnozstvi alkoholu vypitého v primérmém dni
s konzumaci a tfeti na Castost tézkého epizodického piti. Rozpoznani rizikové a Skodlivé
konzumace alkoholu se nejlépe dafi, jestlize je zaclenéno do rutinni klinické Cinnosti, napf.
systematického dotazovani vSech novych pacienti v rdmci registrace, do zdravotnich
prohlidek nebo oSetfeni u muzt ve véku 18 — 44 let, ktefi navstivi ordinaci. Nebylo
prokazano, Ze by systematické zjiStovani rizikové a Skodlivé spotfeby alkoholu vedlo
k nezddoucim ucCinkiim, napf. nepfijemnym zazitkim, rozpakim nebo nespokojenosti
pacientil.

K vyplnéni vSech deseti polozek kompletniho dotazniku AUDIT by méli byt pozvani muzi se
skérem 5 a vice v testu AUDIT-C nebo se spotifebou alkoholu 210 g a vice tydné, a Zeny se
skorem 4 a vice v testu AUDIT-C nebo spotfebou alkoholu 140 g a vice tydné.

K biochemickym vySetfenim pfi onemocnénich spojenych s alkoholem patii jaterni enzymy
[napf. sérova gama-glutamyltransferaza (GMT) a aminotransferazy], karbohydrat-deficientni
transferin (CDT) a stfedni objem erytrocyti (MCV). Tyto testy nejsou vhodné jako skrinink,



protoze zvySené hodnoty maji malou citlivost, takZze oznac¢i jen maly podil pacienta
s rizikovym nebo Skodlivym pitim alkoholu.

U¢innost kratkych intervenci

Bylo prokazano, ze zdravotnici v primarni péci by méli poskytovat stru€nou radu pacientim
muzim se skérem 8 — 15 v testu AUDIT nebo spotifebou 280 g a vice alkoholu tydn¢ a zendm
se skorem 8 — 15 v testu AUDIT nebo spotiebou alkoholu 140 g a vice tydné. Tyto krajni
body je tfeba upravit podle specifickych vyhodnoceni a smérnic v riznych zemich. AUDIT
skor vintervalu 8 az 15 obvykle znali rizikové piti, ale miize indikovat i pacienty
s poskozenim a zavislosti. Strucna rada (brief advice) by ramcové méla: poskytnout zpétnou
vazbu (feedback) s upozornénim, Ze piti alkoholu u pacienta patii do kategorie rizikového
piti; podat informace o konkrétnich rizicich pti pokracovani v piti na trovni hazardu;
umoznit pacientovi dat si za cil, Ze zméni navyky v piti alkoholu; podat radu o limitech do
280 g alkoholu tydné u muzt a do 140 g tydné u Zen a povzbudit pacienta s tim, ze rizikové
piti neznamena zéavislost na alkoholu, a ze tedy bude schopen zménit své chovani ve vztahu
k alkoholu. (V poslednich kapitolach je pouzivan termin jednoduchd rada - simple advice,
pozn. piekl.)

Struéné poradenstvi (counselling) je potiebné u muzi se skor 16 — 19 vtestu AUDIT,
pripadné u muzi se spotiebou alkoholu 350 g a vice tydné, a Zen se skor 16 — 19 v testu
AUDIT, ptipadné se spotiebou alkoholu 210 g a vice tydné. Toto vymezeni je nutno upravit
podle specifik a smérnic jednotlivych zemi. I kdyz nékteti pacienti s AUDIT skérem
v intervalu 16 — 19 mohou spliiovat kritéria zavislosti na alkoholu, mohou mit ze stru¢né¢ho
poradenstvi uzitek. Stru¢né poradenstvi by rdmcové mélo zahrnovat: stru¢nou radu na
zaklad¢ vyse uvedeného, prizpiisobeni rady podle stadia zmény - s rozliSenim, Ze je-li
pacient v prekontemplaénim stadiu, je tfeba se vice zaméfit na zpétnou vazbu s cilem
motivovat pacienta k akci; rozvazuje-li pacient o provedeni akce (kontempla¢ni stadium), je
titeba zdiraznit uzitek z jejiho vykonani, riziko odkladu a jak podniknout prvni kroky; je-li
pacient jiz ptipraven k akci, pfesune se diiraz na kladeni cili a zavdzani se pacienta k omezeni
spotieby alkoholu — a sledovani pacienta, kdy je v ramci poradenstvi nutno hned od zacatku
zahdjit udrzovaci strategie k podpote, zpétné vazbé a na pomoc stanoveni, dosazeni a udrzeni
realistickych cilti. Pokud ma pacient nékolik mésicti stale potize s dosazenim a udrzenim
stanoven¢ho cile v oblasti piti, je tfeba uvazovat o jeho presunuti na nejblizsi vysSsi Groven
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intervence, tj. odeslani k rozsifené 1é¢b¢, pokud je dostupna.

Kratké intervence (brief interventions) jsou v podminkach primarni zdravotni péce ucinnym
prostfedkem ke zmirnéni problémi spojenych s pitim u osob se skodlivou spotiebou alkoholu,
avsak bez zavislosti na alkoholu. Pfi poskytnuti rady osmi pacientiim se dosdhne prospéchu u
jednoho z nich. Prakticky nebylo prokézano, ze by odpovéd’ zavisela na davce, a nezda se, ze
by rozsifené intervence byly G¢inn&j§i nez kratké intervence. Uéinnost se s jistotou udrZi po
dobu az jednoho roku a nékdy muze pretrvavat az 4 roky.

Kratké intervence jsou ziejmé stejn€ Gcinné u muzil i u Zen, u starSich i mladsich osob. Zdaji
se byt u¢innéjsi u méné¢ zavaznych problému. Z dosavadnich dikazl plyne, Ze intervence
béhem téhotenstvi maji omezenou ucinnost.

Neexistuji zddné diikazy o nezadoucich ucincich intervenci, napf. nepiijemnych pocitech ¢i
nespokojenosti pacientd.

Niaklady a ucinnost kratkych intervenci

Podle odhadu by zavedeni a udrzovani programu identifikace a kratkych intervenci pro oblast
Evropské unie pfislo v priméru na 1 644 Euro rocné na kazdych 1 000 pacientli v péci
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praktického I€kare. Déle bylo spocCteno, ze ndkladem 1 960 Euro za jeden odvraceny rok
vazné poruSené¢ho zdravi nebo predcasné smrti patii kratké intervence proti rizikové a
Skodlivé konzumaci alkoholu k nejlevnéjSim Iékaiskym intervencim v primarni zdravotni
péci, které vedou ke zlepSeni zdravi. Jinymi slovy, pokud poskytovatel primarni zdravotni
péCe rozsiii svoji ¢innost o novou aktivitu, pak poskytovani stru¢nych rad pacientim
s rizikovou a Skodlivou spotiebou alkoholu povede k jednomu z nejlepSich zdravotnich
piinost pro klientelu jeho praxe a bude ekonomictéjsi nez deset minut stravenych ¢imkoli
jinym.

Implementace programi identifikace a kratkych intervenci

Ptedpokladem pro zapojeni poskytovatelli primarni zdravotni péce do problematiky alkoholu
je poskytovani podpory, kterou budou moci vyuzit v piipad¢ potizi i pro vSeobecné zajisténi
svého dalSiho profesionalniho rozvoje. Prakticti 1€kati, ktefi pracuji v prostiedi podporujicim
jejich praci, maji pozitivnéjsi vztah k pracovnim aktivitim v oblasti problému s alkoholem a
zvladaji vétsi pocet pacientd.

Vycvik a podpora poskytnuté zdravotnikiim, byt jen omezené¢ ve formé jedné navstévy
ordinace a navazujicich rad po telefonu, zvysuji téméf o polovinu Cetnost identifikace a
poradenstvi, poskytovanych zdravotniky primérni péce, zatimco pouhé poskytnuti voditek ma
ziejmé jen velmi omezeny G&inek. Uginné se zda byt také §koleni a poskytovani podptirnych
materiali pro ordinaci, tfebaze U€innéjsi je kombinace obojiho nez kazda z téchto aktivit
poskytovana jako jedina. Intenzivngj$i podpora nemusi nutné byt lepsi nez podpora méné
intenzivni.

Pokud podpora nebude pfizplisobena potiebdm a pfistupim praktickych Iékatd, nebude
funkéni a dlouhodobé mize dokonce pisobit Skodliveé. Nabyti zkuSenosti a zvySeni ucinnosti
praktickych 1ékaii v oblasti problémi zptsobenych alkoholem vyzaduje edukaci, vycvik i
vytvafeni podptrného pracovniho prostiedi pro vétsi jistotu a odhodlani zdravotnikil ve
vztahu k témto ukolim. Dostupna pomoc specialisty mize zvysit aktivitu poskytovateld
primarni i sekundarni zdravotni péce, protoze v piipad¢ potizi zde bude moznost odeslat
pacienta ke specialistovi.

Programy identifikace a kratkych intervenci ke snizeni rizikové a Skodlivé spotieby alkoholu
v podminkach primarni zdravotni péce by vzhledem k jejich ucinnosti a nakladové efektivité
mély byt hrazeny prostiednictvim zdravotnich pojistoven. Na zdklad¢ (kvalifikovaného)
odhadu stru¢na rada 1ékatre pii 25% pokryti odvrati 91 let poskozeného zdravi a predCasné
smrti na 100 000 obyvatel, tj. 9 % vSech poskozeni zdravi a pfed¢asnych imrti zpisobenych
alkoholem v Evropské unii. V rdmci Projektu PHEPA byl vyvinut nastroj k hodnoceni
pfiméienosti sluzeb ke zmirnéni rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu v podminkach
primarni péce.

Posouzeni Skod v dusledku alkoholu a alkoholové zavislosti

Pacientiim s rizikovou a Skodlivou spotfebou alkoholu i osobam s klinickym podezienim na
Skodlivou konzumaci alkoholu nebo alkoholovou zavislost mize byt ku prospéchu dalsi
vySetfeni. Prvnim néstrojem tohoto posouzeni je desetibodovy test Svétové zdravotnické
organizace AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). AUDIT skoér 20 a vice
ukazuje na zavislost na alkoholu, tfebaze ta mlize byt pfitomna i pfi nizSim skore a pacienty
pak byva nutné odeslat ke specialistovi k potvrzeni diagnézy a k 1écbé. Zavislost na alkoholu
lze zjistovat pomoci WHO modulu alkoholové zavislosti CIDI (Composite International
Diagnostic Interview). Tento modul obsahuje sedm otazek k posouzeni zavislosti na alkoholu,
pricemz ctyfi a vice kladnych odpovédi svéd¢i pro diagnozu. Zvyseni hladin GMT a



aminotransferaz a vy$§i CDT a MCV jsou casto dusledkem konzumace alkoholu. Vzhledem
k tomu, Ze tyto testy jsou pravidelnou soucasti rutinniho biochemického vySetfeni, mély by
zvysené hodnoty upozornit 1ékafe na moznou diagnézu Skodlivého ptijmu alkoholu, pfipadné
zé&vislosti na ném.

Lécba priznaki z odnéti

U lidi fyzicky zavislych na alkoholu se za 6 az 24 hodin po poslednim népoji pravdépodobné
projevi ptiznaky z odnéti. Doporuc¢ovanym Iékem prvni volby u téchto abstinenc¢nich stavii je
diazepam vzhledem k relativn¢ dlouhému polo€asu a prokdzané ucinnosti. Ve standardnim
terapeutickém rezimu se diazepam podava pravidelné 2 az 6 dni, ne vSak déle nez 6 dni, aby
se predeslo moznému vyvoji zavislosti.

Lécéba zavislosti na alkoholu

Nekteti 1idé se zavislosti na alkoholu si nejlépe poradi sami a ne kazdy zavisly na alkoholu
vyzaduje specializovanou 1écbu, ale mnozi se bez ni neobejdou. Lidé se zavislosti mohou byt
1éCeni v rdmci primérni zdravotni péce, souhlasi-li s abstinenci (tfebaze se mohou domnivat,
ze na alkoholu zavisli nejsou), odmitnou-li odeslani do specializovaného pracovisté a nemaji-
li zavazné psychiatrické, socidlni nebo zdravotni komplikace. Naopak odeslani ke
specializované 1€¢b¢ je nezbytné u pacientd, ktefi jiz maji za sebou netuspesné pokusy o 1écbu,
pfi zavaznych komplikacich, nebo riziku stfedné téZkych az vaznych ptiznakii z odnéti,
v ptipadé vazné poskozené¢ho zdravi nebo soubézné psychiatrické morbidity, a konecné
nemuiZe-li pracovisté primarni péce takou lécbu poskytovat.

Specializovana 1écba zahrnuje behavioralni pfistupy a farmakoterapii. K nejicinnéj$im
zpusobum patfi nacvik spolecenskych dovednosti, posilovani pro zivot v komunité a
behaviordlni manzelskd terapie, zejména klade-li se diraz na  schopnost
jedince/pacienta/klienta pfestat s alkoholem nebo omezit piti diky ziskanym/naucenym
dovednostem sebetizeni (self management), posileni motivace a upevnéni osobniho
podptirného systému. U¢innymi farmaky jsou akamprosat a opiatovy antagonista naltrexon. K
metoddm postradajicim ucinnost patii snahy o edukaci, konfrontace, Sokovani ¢i vnucovani
nahledu na povahu a pfi¢iny alkoholové zavislosti, stejné jako povinné navstévovani
Anonymnich alkoholikli. Bylo ziskdno jen mélo diikazii, Ze by celkové vysledky 1é¢by bylo

mozno zlepsit vybérem pacientl pro rizné typy 1écby (parovani/matching).
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Zatim nebyl stanoven optimalni model pro vztah mezi primdrni péci a specializovanymi
sluZzbami, ale zda se, Ze integrace primdrni péce a specializované 1écby dava lepsi vysledky
nez oddélené fungovani téchto dvou sluzeb. Riziko relapsu mize byt snizeno sledovanim
pacienta, takZe pro poskytovatele primarni péce je dilezité, aby byli dlouhodob¢ v kontaktu s
pacienty lécenymi pro zavislost na alkoholu, které jiz nesleduje specialista.



1. Uvod

Evropska unie je oblasti svéta s nejvysSim podilem pijaki a nejvyssi mirou konzumace
alkoholu (Anderson a kol. 2005). Alkohol je tfetim nejvyznamngj$Sim rizikovym faktorem
vysokd hladina cholesterolu a nadvaha, tfikrat vyznamnéjsi nez diabetes a pétkrat nez astma
(World Health Organization 2002). Piti alkoholu je pti¢inou kazdého 14. vdzného poskozeni
zdravi a pred¢asného umrti v Evropské unii (Anderson a kol. 2005). Kromé toho, ze je latkou,
na niz vznika zavislost, a vedle asi 60 riznych typt onemocnéni a poskozeni, ktera zptisobuje,
je alkohol odpovédny za rozsahlé socialni, dusevni a emocni skody, v€etné kriminalnich ¢inil
a domaciho/rodinného nasili, a stoji tak Evropskou unii 124 miliard eur na pfimych nakladech
ro¢né¢ (Baumberg a Anderson 2005). Alkohol neohrozuje jen jeho uZivatele, ale 1 lidi kolem,
vcetné téch dosud nenarozenych, déti, Clent rodiny a obéti kriminalnich deliktd, nasili a
nehod s ucasti alkoholu.

Asi 55 milioni dospélych Evropand, tj. 15 % dospélé populace, pije alkohol pfinejmenSim
na urovni rizikové konzumace (definované jako pravidelna primérna spotieba 20 — 40 g
alkoholu denné pro zeny a 40 — 60 g pro muze) s fatalnimi nasledky pro 3,5 az 4,8 na tisic zen
a 3,7 az 8,1 na tisic muzi (Chisholm a kol. 2004). Asi 20 milionil z nich, tj. 6 % dospéclé
populace Evropské Unie, pije alkohol na urovni Skodlivé konzumace (definované jako
pravidelnd priimérnéd spotieba vice nez 40 g alkoholu denné pro Zeny a vice jez 60 g pro
muze). Konecné celkova frekvence epizodického narazového piti velkého mnozstvi alkoholu
(binge drinking) je asi 1,5krat do mésice, coz predstavuje 10 — 60 % pftilezitosti k piti
alkoholu pro muze a asi polovinu pro Zeny (Anderson a kol. 2005). Zhruba 118 miliont
Evropanii narazové pije velké mnozstvi alkoholu nejméné jednou meésicné, tedy témét jedna
ttetina vSech dospélych obyvatel. Pét procent dospélych muzii a 1 % dospélych Zen je
zavislych na alkoholu, coz ¢ini 23 milionti lidi se zéavislosti na alkoholu v jednom roce
(Anderson a kol. 2005).

Poskytovatelim primarni zdravotni péce piipadl ukol rozpoznat pacienty s konzumaci
alkoholu, ktera je nebezpecna nebo Skodliva pro zdravi, a uyymout se jejich 1écby. Vyhledavani
téchto osob a poskytovani kratkych intervenci v rdmci primarni zdravotni péce je ptileZitosti
k edukaci pacientli o nebezpecnosti rizikového a Skodlivého piti. Informace o mnozstvi a
frekvenci konzumovaného alkoholu Casto pomiize ke stanoveni diagnézy soucasné¢ho stavu
pacienta, ptfipadné¢ I¢kafe upozorni na nutnost informovat pacienty, u nichz mize mit piti
skrininkovych programech a kratkych intervencich je to, ze lidé, ktefi nejsou zavisli na
alkoholu, mohou s jejich pomoci a pifi vyvinuti ur€itého Usili sndze omezit spotiebu nebo
zcela zanechat alkoholu, na rozdil od osob se zavislosti.

Mnozi pracovnici v primarni pé¢i vSak maji s vyhledavanim pijicich pacientli i poradenstvim
v této oblasti potize. Nejcastéji uvadénymi divody jsou nedostatek Casu, nedostatecné
vyskoleni, obava ze znepfateleni si pacientd, pocit neslucitelnosti kratkych intervenci k piti
alkoholu s primarni zdravotni péci (Beich a kol. 2002) a ptesvédceni, Ze osoby zavislé¢ na
alkoholu na intervence neodpovédi (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).



Cilem téchto voditek je shrnout dikazy o Skodlivosti alkoholu a podat navod k identifikaci
rizikového a Skodlivého piti alkoholu a k provadéni vhodnych kratkych intervenci
v podminkach primarni péce. Tato voditka nejsou manualem pro 1écbu alkoholové zavislosti,
nicméné¢ obsahuji i struény popis této zavislosti a jeji 1écby, aby poskytovatelé¢ primarni péce

vvvvv

Kratké intervence pii rizikové a Skodlivé spotiebé alkoholu jsou vysoce u¢inné a nakladove
efektivni. Pokud by v Evropé byly Siroce uplatiiovany a realizovany alespoil u jedné tvrtiny
dospélych osob s rizikovou a skodlivou konzumaci alkoholu, bylo by mozno — pfi pomérné
nizkych celkovych nékladech 740 milionti Euro pro Evropskou unii jako celek — odvréatit asi 9
% vsech zdravotnich poskozeni a smrti v oblasti Unie zptisobenych alkoholem (Anderson a
kol. 2005).

Tato voditka (guidelines) vznikaji na evropské turovni jako soucast projektu PHEPA
(Primary Health European Project on Alcohol), jehoz se tiCastni 17 evropskych zemi. Tento
projekt, spolufinancovany Evropskou komisi, vznikl za koordinace a pod vedenim
Ministerstva zdravotnictvi Katalanska (Spanélsko). Voditka jsou ramcovym navodem pro
konkrétni celostatni a regionalni postupy a doporuceni, jak v podminkach primarni péce
vyhledavat a snizovat rizikovou a skodlivou spotiebu alkoholu.

Navody pro praktické Iékate, jak provadét identifikaci a kratké intervence u rizikového a
Skodlivého piti alkoholu, zaloZené na manualu WHO ke kratkym intervencim u rizikového a
Skodlivého piti (Babor a Higgins-Biddle 2001), jsou obsahem Ptilohy 1.
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2. Metodika pripravy smérnic

Primarnim cilem smérnic je informovat zdravotniky primérni péce o souc¢asnych znalostech o
ucinnosti riznych technik, jak pomoci lidem s rizikovou ¢i $kodlivou konzumaci alkoholu.
Voditka jsou zalozena na ovéfenych a zkuSenostech pracovni skupiny, jejimz ukolem byla
ptiprava smérnic. Voditka vychéazeji — pokud je to mozné — z diikazi, ziskanych ve spravné
uspotradanych védeckych studiich. Nejsou-li dikazy k dispozici, jsou doporuceni zalozena na
prislusné klinické zkuSenosti. Soucasti kazdé kapitoly je souhrn dikazl. Zamérem bylo
poskytnout dikazy a na jejich zakladé odvodit — nikoli diktovat — Zadouci intervence, edukaci
a profesiondlni vyvoj. Voditka nemaji byt ndhradou jiz existujicich mistnich navoda
jednotlivych zemi, jejich cilem je spiSe podnitit vyvoj a realizaci smérnic a doporuceni ve
vSech zemich.

Utel smérnic. Primérnim cilem sougasnych smérnic je poskytnout poskytovateliim primarni
péCe aktualni, na dikazech zalozené informace o tom, pro¢ a jak rozpoznavat osoby
s rizikovou a Skodlivou spotiebou alkoholu a jakym zplsobem snimi pracovat. Tyto
informace jsou nutné — vzhledem k rozsahu a zavaZznosti zdravotnich dopadii alkoholu,
proménlivosti praxe ¢i jejimu Uplnému chybéni v nékterych evropskych statech — jako pomoc
pacienttim s rizikovou a Skodlivou spotiebou alkoholu.

Pro koho jsou voditka. Voditka jsou urCeny poskytovatelim primarni zdravotni péce
(Iékafim a zdravotnim sestram), ktefi pomahaji pacientim s rizikovym a Skodlivym pitim,
managertim, pracovnikiim zajiStujicim vzdélavani a osobam, které financuji a vyhodnocuji
zdravotnické sluzby; ti vSichni potfebuji znat dlivody a zplisob provadéni G¢inné intervence.

Vyvoj voditek. Voditka vychézeji z dostupnych dikazii o Skodlivosti a t¢innosti a ze znalosti
pracovni skupiny, ustavené pro piipravu smérnic v projektu PHEPA. Hledani védeckych
podkladi zahrnovalo vyhledani publikovanych metaanalyz a piehledd ve vhodnych
databazich, ru¢ni hledani v pfislusnych casopisech, prohledani bibliografii na webovych
strankach a kontakt s hlavnimi badateli a vyzkumnymi centry k ziskani dal$ich dulezitych
informaci a voditek. Byly vyuzity databaze Medline, Psychinfo a Cochrane Database of
Systematic Reviews. Velmi jsme spoléhali na publikace a piehledy Evropské komise, Svétové
zdravotnické organizace a Narodniho ustavu o abuzu alkoholu a alkoholizmu (National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) Spojenych stati (odkazy jsou uvedeny v
jednotlivych kapitolach).

Uroven diikazi a sila doporuceni. Organizace, které ptipravuji voditka, klasifikuji kvalitu
dostupnych dikazii a silu na nich zalozenych doporuceni. Kazda organizace pouziva mirné
odli$ny systém - v souCasnosti neexistuje zadny jednotné uznavany systém.

Tiebaze je davana piednost dikazim ze systematickych piehledd a metaanalyz'
epidemiologickych studii a randomizovanych kontrolovanych studii, neni tato ditkazni Groveii
k dispozici pro vSechna témata. Tam, kde systematické piehledy a metaanalyzy nejsou
studie.” Kontrolované studie umoziuji vyzkumnikiim p¥ijmout s uréitou mirou jistoty zavér,
zda je zkoumand lécba GCinngjSi nez z4dnd 1écba. Pti nedostupnosti randomizovanych
kontrolovanych studii pfijali autofi jako alternativu — v sestupném potadi - srovnavaci studie,
neanalytické studie ¢i expertni ndzor. Vzhledem k tomu, ze projekt PHEPA neni konstituovan
jako formalni skupina pro vyvoj smérnic, rozhodli jsme se neklasifikovat silu naSich
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doporuceni, jak ucinili autofi jinych smérnic, ale spiSe vytvaret doporuceni, kterd budou
v souladu s dalS§imi publikacemi, zalozenymi na expertnim nazoru clenti projektu PHEPA
jako celku. Cely tento proces byl podroben kontrole, pfi niz prokazal shodu s nastrojem
AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) (AGREE Collaboration
2001).

Odkazy

AGREE Collaboration (2001) Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE) Instrument.
Available from: http://www.agreecollaboration.org.

! Metaanalyza je statistickd metoda, kterd slucuje urcity pocet jednotlivych studii do jednoho
celku ke zvyseni celkové sily a jistoty vysledkii.

" Randomizovand kontrolovand studie je studie s nejméné jednou skupinou s lécbou
(intervencni skupinou) a jednou kontrolni skupinou, vétsinou placebovou nebo bez lechy.
Badatelé vyhodnocuji ukazatele vysledku pred a po lécbé a zarazuji ucastniky do skupin na
principu nahodného vyberu (randomizace). Nékteré studie také maji dvojité zaslepeni, pri
némz ucastnici ani badatelé nevedi, kdo dostiva kterou intervenci, nebo jednoduché
zaslepeni, pri némz je prirazeni k intervencim skryto bud pro ucastniky nebo pro badatele
studie.
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3. Spotreba alkoholu a Skody zpusobené alkoholem

Souhrn kapitoly

1. Jak se definuje spotieba alkoholu?

Spotiebu alkoholu je mozné popsat v gramech konzumovaného alkoholu nebo poctem
standardnich napoju, kdy v Evropé¢ standardni népoj obvykle obsahuje 10 g alkoholu.

2. Jak se definuje rizikové a skodlivé piti a zavislost na alkoholu?

Rizikova spotieba alkoholu je mira spotfeby nebo charakter piti, pfi nichz nejspise dojde k
poskozeni, pokud tyto ndvyky budou pretrvavat. Pracovni definice Svétové zdravotnické
organizace popisuje rizikové piti jako pravidelnou konzumaci primérné 20 — 40 g alkoholu
denné u Zen a 40 az 60 g denn& u muzi. Skodlivé piti je definovano jako ,,piti alkoholu
takového charakteru, ze poskozuje zdravi, fyzické nebo dusevni. Pracovni definice Svétové
zdravotnické organizace ho popisuje jako pravidelnou konzumaci vice nez 40 g alkoholu
denné¢ u Zen a vice nez 60 g denné¢ u muzi. Tézké epizodické piti (nazyvané také binge
drinking), které mlzZe byt zvlasté¢ devastujici ve vztahu k né€kterym poskozenim zdravi, lze
definovat jako spotiebu vice nez 60 g alkoholu pfi jedné ptilezitosti. Zavislost na alkoholu je
souborem fyziologickych, behavioralnich a kognitivnich fenomeni, kdy piti alkoholu mé pro
daného jedince mnohem vysSi prioritu nez ostatni druhy chovani, které dfive byvaly
hodnoceny vyse.

3. Existuje spojitost mezi rizikovym pitim, Skodlivym pitim a zavislosti na alkoholu?

Mezi spotiebou alkoholu, poskozenim z piti alkoholu a zavislosti na alkoholu je spojitost.
Zadna z téchto kategorii neni stala a jedinci se mohou béhem Zivota pohybovat v rdmci tohoto
kontinua stfidavé jednim i1 druhym smérem.

Doporuceni

1. Pro védecké ucely je tieba piednostné uvadét alkohol v gramech. Na urovni primarni
zdravotni péce se dava prednost standardnim napojim.

2. Preferovanymi terminy pro popis rizikového a Skodlivého zptsobu piti jsou rizikova
spotfeba/konzumace alkoholu, Skodliva spotieba alkoholu, téZké epizodické piti a zavislost na
alkoholu — spiSe nez takové terminy jako abuzus alkoholu, zneuzivani (misuse) alkoholu a
alkoholizmus.

3.1. Jak se popisuje(definuje) spotieba alkoholu?

Poskytovatelé primarni zdravotni péce mohou popisovat spotiebu alkoholu u svych pacienta
v gramech (Cistého) alkoholu nebo ve standardnich napojich, kde jeden standardni napoj
v Evropé obvykle obsahuje asi 10 g &istého alkoholu (Turner 1990). V CR je nejrozsifend;si
piti piva ze sklenky 0,5 1, vina ve sklenici 0,2 dc a destilatu v odlivce 0,5 dc. Obsah alkoholu
v téchto sklenkach je pfiblizn€ 16 g, v dvoudecové sklenici vina asi 18 g. Tato mnoZstvi
alkoholu v obvyklych sklenkdch musime mit na mysli, kdyz pocitdme spotiebu alkoholu.

Na védecké urovni je tfeba mnozstvi alkoholu vyjadiovat v gramech absolutniho alkoholu,
aby bylo mozné mezinarodni srovnani.
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Termin standardni napoj byl vytvofen pro jednodussi méfeni spotieby alkoholu. Pies urcitou
nepiesnost, s niz je tfeba pocitat, je dostate¢né¢ vhodny, aby bylo mozné ho doporucit jako
metodu zaznamu spotieby alkoholu v riznych podminkach vcetné primarni zdravotni péce,
urazovych ambulanci a pohotovosti, a také u hospitalizovanych pacientd. Vedle vyhod je
termin standardniho napoje spojen i s ur¢itymi obtizemi:

e Obsah alkoholu v napojich znacné€ kolisa, od 1 % do 45 %, coz mlZe snadno vést
k chybnym vypoctim,

e stejny druh napoje mize byt v rizné velkém baleni, pokazdé s jinym mnozstvim alkoholu,
e stejny typ napoje se muze lisit koncentraci alkoholu podle toho, kde a jak se vyrabi,
e standardni napoje se lisi podle zem¢ a

e ve vétSiné zemi byl obsah standardniho népoje vycislen na zakladé¢ konsensu, bez
ptedchoziho védeckého zkoumani.

Pouzivani standardnich népojii zjednoduSuje hodnoceni spotieby alkoholu a usnadiiuje jeho
systematické vyuziti v podminkach primarni zdravotni péce. AvSak vzhledem k rozdilim
mezi staty je tfeba obsah standardniho ndpoje definovat v kazdé zemi na zaklad¢ vyzkumu, ne
pouze na zaklad¢ konsensu.

Svétova zdravotnickd organizace (Babor a Higgins-Biddle 2001) navrhuje standardni néapoj
jako ekvivalent

e 330 mlpivaosile5 %

e 140 ml vina o sile 12 %

¢ 90 ml fortifikovaného vina (napt. sherry) o sile 18 %
e 70 ml likéru typu aperitivu o sile 25 %

e 40 ml destilatu o sile 40 %

Vzhledem ke specifické hmotnosti se 1 ml alkoholu rovna 0,785 g alkoholu, takze WHO
definuje standardni napoje jako piiblizn¢ 13 g alkoholu. V Evropé standardni napoje obvykle
obsahuji 10 g alkoholu (Turner 1990).

3.2. Jak lze popsat rizikové a Skodlivé piti a zavislost na alkoholu?

Rizikova spotieba alkoholu

Rizikova spotieba alkoholu je definovéana jako Uroven spotfeby nebo charakter piti, pfi nichz
pravdépodobné dojde k poskozeni, budou-li ndvyky v piti pretrvavat (Babor a kol. 1994).
Neexistuje zadna standardizovana dohoda ohledné spotieby alkoholu, kterd by méla byt
povazovana za rizikové piti, a jak je patrné u mnoha pfipadi uvedenych ve 4. kapitole,
jakékoli mira konzumace alkoholu muze byt spojena s rizikem. Pracovni definice WHO
popisuje rizikovou konzumaci jako pravidelnou primérnou konzumaci 20 - 40 g alkoholu
denné pro Zeny a 40 - 60 g alkoholu denné pro muze (Rehm a kol. 2004).

Skodlivé piti
Skodlivé piti je definovano jako zptisob piti, ktery zpiisobuje poskozeni zdravi, fyzické (napf.

jaterni cirhézu) nebo duSevni (napt. sekundarni depresi po konzumaci alkoholu) (WHO
1992). Na zaklad¢ epidemiologickych udaji o vztahu mezi spotfebou alkoholu a vznikem
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poskozeni (viz 4. kapitola) ptijala WHO pracovni definici Skodlivé konzumace alkoholu jako
pravidelné primérné konzumace vice nez 40 g alkoholu denné pro Zeny a vice nez 60 g
alkoholu denn¢ pro muze (Rehm a kol. 2004).

Intoxikace

Intoxikaci lze definovat jako vice ¢i méné kratkodoby stav funkéniho poskozeni v psychické a
psychomotorické oblasti, navozené pritomnosti alkoholu v téle (WHO 1992), dokonce jiz pfi
nizké urovni konzumace (Eckardt a kol. 1998). Intoxikace neni synonymem tézkého
epizodického piti.

Tézké epizodické piti

Tézké epizodické piti, ¢asto oznaCované jako binge drinking, je definovano jako prilezitost
k piti spojend s ndrazovou spotiebou nejméné 60 g alkoholu (WHO 2004).

Zavislost na alkoholu

Mezinarodni klasifikace duSevnich a behavioralnich onemocnéni WHO z roku 1992, ICD-10,
definuje zéavislost na alkoholu jako seskupeni fyziologickych, behavioralnich a kognitivnich
fenomént, kdy ma pozivani alkoholu pro daného jedince mnohem vyssi prioritu nez jiné typy
chovani, které diive byly fazeny vyse. Ustiednim charakteristickym rysem je touha (&asto
siln4, nékdy pocitovand jako neodolatelna) po alkoholu. Navrat k piti po obdobi abstinence je
¢asto spojen s rychlym znovuobjevenim se tohoto charakteristického rysu syndromu. Popis
zévislosti na alkoholu obsahuje tab. 3.1.

Tab. 3.1. Kritéria zavislosti na alkoholu podle MKN 10

1. Nastupujici tolerance k u€inkiim alkoholu, takZe je tfeba znac¢né vétSich mnozstvi
k dosazeni intoxikace ¢i pozadovaného ucinku, anebo zietelny pokles Gcinku pfi piti
stejného mnozstvi alkoholu.

2. Fyziologické ptiznaky z odnéti pfi nizSim nebo nulovém mnozstvi alkoholu jako
projev charakteristického syndromu z odnéti (navykové) latky, anebo uziti stejné (¢i
blizce ptibuzné) latky ke zmirnéni nebo piedejiti pfiznakii z odnéti.

3. Setrvavani v piti alkoholu navzdory jasné manifestaci Skodlivych duasledkt, kdy
zavisly Clovék pokracuje v piti, ackoli si uvédomuje, anebo lze ocekévat, ze si
uvédomuje, charakter i rozsah poskozeni.

4. Alkohol se stava hlavnim zajmem, coZ se projevi opouSt€énim nebo upozadénim
dilezitych alternativnich zalib nebo z4jml z diivodu alkoholu nebo travenim spousty
Casu c¢innostmi nutnymi k opatfeni alkoholu, jeho konzumaci ¢i zotavovanim se
z nasledku piti.

5. Naruseni schopnosti ovladat své chovani ve vztahu k alkoholu s ohledem na zahajeni,
ukonceni ¢i mnozstvi konzumace, coZ se projevi tim, ze je alkohol konzumovan ve
vétsich mnozstvich nebo po delSi dobu nez bylo zamysSleno, nebo riznymi
neuspéSnymi snahami ¢i neustdlou touhou s alkoholem piestat nebo udrzet kontrolu
nad jeho konzumaci.

6. Silna touha po alkoholu nebo silné nutkani pit alkohol.
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Spatné definované terminy, jejichZ pouZivani se nedoporucuje. Existuje tfada Spatné
definovanych termind, které v tomto textu nepouzivame. Patii k nim:

e Umirnéné piti (moderate drinking) Slovu ,,umirnéné (moderate)* se vyhybame, protoze
jde o nepfesny termin pro popis konzumace, davany implicitn¢ do protikladu se silnym
pitim (heavy drinking). Tiebaze se timto terminem obvykle oznaCuje piti, které
nezpusobuje problémy (tedy nikoli excesivni), je obtizné ho definovat. LepSim popisem je
piti s nizkym rizikem (lower-risk drinking).

e Rozumné piti (sensible drinking), ptipadné odpovédné piti a spolecenské piti; vSechny
tyto terminy je obtizné definovat a zéavisi na spoleCenskych, kulturnich a etickych
hodnotéch, které mohou byt zna¢né¢ odlisné v zavislosti na zemi, kultufe nebo dobé.

e Nadmérné piti (excessive drinking) je v soucasnosti nepreferovany termin pro piti, které
presahuje urcity standard mirné konzumace. Dnes je davana prednost terminu rizikové piti
(hazard use).

e Alkoholizmus je dlouhodob¢ pouzivany termin s kolisajicim obsahem; obvykle oznacuje
chronické soustavné piti nebo periodickou konzumaci alkoholu charakterizovanou
porusenou kontrolou nad pitim, ¢astymi epizodami intoxikace a prednostnim zajmem o
alkohol a piti navzdory nezadoucim dusledkiim. Z divodu neptesnosti vyslovila Expertni
komise WHO s timto terminem nesouhlas a dala pfednost uzsi formulaci syndromu
zavislosti na alkoholu jako jednomu z Siroké Skaly problémil souvisejicich s alkoholem
(Edwards a Gross 1976, WHO 1980). Termin alkoholizmus neni zahrnut v klasifikaci
MKN 10 jako diagnostickd jednotka — preferovanym terminem je zdvislost na alkoholu.

e Abuzus alkoholu je Siroce uzivanym terminem s riznym obsahem. Ttfebaze je pouzivan
v klasifikaci DSM (Diagnostic and statistical manual of mental disorders) Americké
psychiatrické asociace z roku 1994, je tieba na néj pohlizet jako na rezidualni kategorii,
a prednostné pouzivat termin zavislost, pokud je to vhodné. Tento termin je nékdy
pouzivan nespravné ve vztahu k jakémukoli uziti, zejména nezédkonnych navykovych
latek (drog). Vzhledem k nejednoznacnosti neni uZzivan v klasifikaci MKN 10.
Ekvivalentnimi terminy jsou skodlivé uziti/piti a rizikové uziti/piti.

e Zneuzivani alkoholu (misuse) je terminem oznacujicim poziti alkoholu za ucelem
neslucitelnym s pravem ¢i l1ékatskym doporucenim, jako je tomu pii nemedicinském uziti
pfedepsanych 1ékt. Tiebaze nécktefi davaji tomuto vyrazu prednost pred abuzem
s odivodnénim, Ze je mén¢ odsuzujici, je rovnéz nejednoznaény. Ekvivalentnim terminem

je rizikové piti.
3.3. Existuje spojitost mezi rizikovym pitim, $kodlivym pitim a zavislosti na alkoholu?

Mezi spottebou alkoholu, poskozenim z piti alkoholu a zavislosti na alkoholu je spojitost.
Konzumace alkoholu saha od nepiti alkoholu, ptes nizce rizikové piti, rizikové piti, Skodlivé
piti az k zavislosti na alkoholu. Svym zplsobem ujma ve spojeni s alkoholem kolisd od
zadnych Skod pies mirné poskozeni az k podstatné a vazné uymé. Spotfeba alkoholu a
poskozeni zpiisobené alkoholem nejsou fixnimi jednotkami a jedinci se mohou béhem zivota
pohybovat v ramci tohoto kontinua, véetné zavislosti na alkoholu, stfidavé jednim 1 druhym
smérem. V jedné americké studii bylo zjiSténo, ze lidé se zavislosti na alkoholu v dobé pred
uplynulym rokem v 18 % v uplynulém roce abstinovali, v 18 % pili alkohol s nizkym rizikem,
ve 12 % byli asymptomatickymi rizikovymi pijaky s charakterem piti zakladajicim riziko
relapsu, ve 27 % byli hodnoceni jako v €astecné remisi a ve 25 % jako stile zavisli na
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alkoholu (Dawson et al. 2005). Pouze jedna cCtvrtina téchto lidi prosla kdykoli v minulosti
1é¢bou pro zavislost na alkoholu.

Etiologii a prib¢h Skodlivého piti a alkoholové zévislosti je do znacné miry mozno vysvétlit
behavioralnimi faktory, prostfedim a pribéhem Zzivota (McLellan a kol. 2000, Bacon 1973,
Ojesjo 1981, Edwards 1989, Moos a kol. 1990). Lze je popsat jako environmentalné
responsivni klinickd onemocnéni (Curran a kol. 1987, Pattison a kol. 1977, Humphreys a kol.
2002), ktera dobte reaguji na opatieni z prostiedi, napt. cenu alkoholu a regulaci dostupnosti
alkoholu (Bruun a kol. 1975, Edwards a kol. 1994, Babor a kol. 2003); t¢Z ochotné¢ odpovida;ji
na lé¢bu (Klingemann a kol. 1992, Blomqvist 1998), jejiz vysledky se budou pravdépodobné
posileny v prostfedi s G¢innymi opatfenimi.
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4. Alkohol a zdravi

Souhrn kapitoly

1. ZvySuje alkohol riziko spolecenskych $kod a poskozeni dalSich osob?

Alkohol zvysuje riziko Sirokého spektra spoleCenskych Skod v zavislosti na davce a bez
prokazan¢ho prahového efektu. Pro individualniho pijaka plati, Ze ¢im vyssi spotieba
alkoholu, tim vyS$si je riziko. Skody ptsobené pitim druhych se pohybuji od

24

k nimz patii ohrozeni manzelstvi, zneuzivani déti, krimindlni Ciny, nasilnosti a vrazdy.
Obecné plati, ze ¢im zavazn&j$i trestny €in nebo Uraz, tim pravdépodobnéjsi je ucast
alkoholu. Ujma pro okoli a spolecnost je mocnym diivodem, pro¢ zasahovat proti rizikové

a Skodlivé spotieb¢ alkoholu.
2. ZvySuje alkohol riziko poskozeni zdravi?

Kromé toho, ze je latkou, na niz vznikd zavislost, zptisobuje alkohol asi 60 rtiznych typt
onemocnéni a poSkozeni, véetné¢ zranéni, dusevnich a behavioralnich poruch, nemoci
zazivaciho traktu, malignich nadorl, kardiovaskularnich onemocnéni, poruch imunity,
onemocnéni kosti, reprodukcnich poruch a prenatalnich poskozeni. Alkohol zvysuje riziko
vSech téchto onemocnéni a postizeni v mife zavislé na pozité davce, bez prahového

v

efektu. Cim vys3i je konzumace alkoholu, tim vé&tsi je riziko.
3. SniZuje alkohol riziko srde¢niho onemocnéni?

Piti malych davek alkoholu snizuje riziko srde¢nich onemocnéni, ttebaze presny rozsah
tohoto sniZzeni a uroven spotieby alkoholu, kterd by vedla k maximalnimu poklesu
kardiovaskularniho rizika, jsou dosud pfedmétem diskuze. Kvalitni studie a studie
zahrnujici korekci na mozné ovliviiujici faktory spojuji snizeni rizika s nizkou spotiebou
alkoholu. Nejvyrazné€jsi snizeni rizika lze dosdhnout primérnou konzumaci 10 g alkoholu
ob den. Pfi spotiebé vice nez 20 g alkoholu denné se riziko ischemické choroby srdec¢ni jiz
zvysuje. Zda se, ze sniZeni rizika srdeCniho onemocnéni je vazano spiSe na etylalkohol
nez na specificky druh népoje. Pitim vétSiho mnozstvi alkoholu pfi jedné pfilezitosti se
zvysuje riziko srdec¢nich arytmii a nahlé srde¢ni smrti.

4. Je konzumace alkoholu bez rizika?

Riziko smrti v duasledku piti alkoholu je vyjadfeno rovnovahou mezi riziky nemoci a
urazii, ktera alkohol zvysuje, a rizikem srde¢niho onemocnéni, které alkohol v malych
davkach snizuje. Tento pomér ukazuje, ze s vyjimkou starSich osob neni ptijem alkoholu
bez rizika. Spotieba alkoholu, spojena s nejniz§im rizikem smrti, je pro Zeny mladsi 65 let
nulova nebo témét nulova a pro Zeny od 65 let vyse do 5 g alkoholu denné. U muzu je
spotfeba spojend s nejniz$im rizikem smrti do 35 let v€ku nulové, zhruba ve stfednim
veku asi 5 g denné a ve véku od 65 let vyse do 10 g denné.
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5. Co vede k rizikovému a Skodlivému piti a zavislosti na alkoholu?

Geny hraji urcitou ulohu s ohledem na riziko Skodlivého piti a zavislosti na alkoholu —
nékteré geny zvysuji riziko a jiné ho snizuji. Existuje interakce mezi geny a prostfedim a
lidé, kteti piji vice alkoholu nebo Ziji v prostfedi s vyssi spotiebou alkoholu, maji vyssi
riziko, Ze si poskodi zdravi v disledku alkoholu. Zda se, Ze Zeny maji jakékoli spotiebé
alkoholu riziko zvySené, odliSné u riznych onemocnéni. Nejspise je to dano jejich niz§im
mnozstvim télesné vody na jednotku hmotnosti ve srovnani s muzi. ZvySené riziko smrti
sttedné starych muza nizSich socioekonomickych skupin ve srovnani se stejné starymi
muzi s vysSich socioekonomickym standardem mitize byt az zjedné Ctvrtiny déano
alkoholem.

6. Jak dilezity je alkohol jako pri¢ina poskozeného zdravi?

V Evropské unii jako celku je alkohol jednou z nejvyznamnéjsich pficin poskozeni zdravi
a predcasné smrti. Je mén¢ dulezity nez kouteni a vysoky krevni tlak, ale vyznamnéjsi nez
vysoka hladina cholesterolu a nadvéha.

7. Vede snizeni spotieby alkoholu ke zlepSeni zdravi?

Omezeni ¢i ukonceni konzumace alkoholu prospiva zdravi. Zanechanim alkoholu zcela
odpadnou vSechna akutni rizika. Ale i u chronickych onemocnéni, jakymi jsou jaterni
cirhoza a deprese, dojde pfi omezeni spotfeby ¢i Uplné abstinenci alkoholu k rychlému
zlepSeni zdravotniho stavu.

Doporuceni

1. Vzhledem k tomu, Ze alkohol zapfi¢ituje mnoho riznych fyzickych i dusSevnich
zdravotnich problému v zévislosti na konzumované ddvce, maji pracovnici v primarni
zdravotni péci prilezitost rozpoznat mezi svymi dospélymi pacienty osoby s rizikovym
¢i Skodlivym pitim.

2. Jelikoz primarni péce zahrnuje 1é¢bu mnoha béznych fyzickych i psychickych stavi,

MV

Zejména dilezité je snizit riziko poskozeni druhych osob.

4.1. Zvysuje alkohol riziko spolecenskych §kod a poSkozeni ostatnich osob?

PotéSeni z alkoholu a ze spole¢nosti

Piti alkoholu s sebou nese mnohéd potéseni (Peele a Grant 1999, Peele a Brodsky 2000).
Nazor, ze nizkéd spotieba alkoholu je dobra pro zdravi, je nejspise stejné stary jako sama
historie alkoholu (Thom 2001) a je pevnou soucésti lidové moudrosti (Cherrington 1925).
Jsou-li respondenti v bézné populaci tazani, co ocekavaji od ucinka alkoholu, vétSinou
uvadéji vice pozitivnich nez negativnich pocitl a zazitkll (napf. uvolnéni, spolecenskost) a
témet nezminuji Skody (Mékeld a Mustonen 1988, Mékeld a Simpura 1985, Nystrom 1992).

Alkohol hraje roli v kazdodennim spolecenském zivoté, je spojen s vyznamnymi udalostmi,
jakymi jsou narozeni, svatba a Umrti, je znakem pfechodu od prace k volnému casu a
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usnadiiuje spoleCensky zivot. Historicky a v mnoha rtznych kulturdch je alkohol béznym
prostiedkem pfi setkdni pratel a zndmych ke zvySeni radosti ze setkani a celkového pobaveni
(Heath 1995).

Ptinos pro osoby pijici alkohol pii spoleCenskych prilezitostech je vyrazné ovlivnén danou
kulturou, prostfedim a okolnostmi konzumace a tim, co lidé o¢ekévaji od uc€inkl alkoholu.
se napili alkoholu, tfebaze ve skutecnosti o alkohol neSlo (Darkes a Goldman 1993).
Ditlezitym divodem k piti je pro mnoh¢é skutecnost, ze alkohol rychle zlepSuje néaladu pijaka
(Hull a Stone 2004). Bylo jednoznacné dokazano, ze k bezprostfednim t¢inkiim alkoholu
patii rozradostnéni, euforie, pocit Stésti a vSeobecné se projevujici pozitivni nalada, tedy
pocity silnéji vyjadiené ve skupin€ nez pii osamélém piti (Pliner a Cappell 1974), a velmi
siln€¢ ovlivnéné ocekdvanim (Brown a kol. 1980, Hull a kol. 1983). V nékolika malo studiich,
v nichz 1idé referovali o psychickém piinosu z uzivani alkoholu, koreloval pocet uvadénych
uzitkl s tim, kolik alkoholu vypili a jak casto pili alkohol ve velkém mnozstvi (Mdkeld a
Mustonen 1988). Silné&jsi pijaci ve studii uvadéli s vétsi pravdépodobnosti problémy z piti a u

A4

Ttebaze snizeni stresu, zlepSeni nalady, zvySend sociabilita a relaxace patii k nejéastéji
uvadénym psychosocidlnim vyhoddm piti alkoholu (Hull Bond 1986, Baum-Baicker 1987),
dosud nebyla studovana ucinnost alkoholu ve vztahu k jinym prostfedkiim ke zmirnéni poruch
spojenych se stresem. Z mnoha dikaz vyplyva, Ze jedinci, ktefi trpi psychickou tisni a
spoléhaji na alkohol jako prostiedek k uvolnéni stresu, maji mnohem vétsi pravdépodobnost,
ze se stanou na alkoholu zavislymi (Kessler a kol. 1996, 1997; Book a Randall 2002). U lidi
s tzkostnou poruchou se onemocnéni z piti alkoholu kazdoro¢né objevi u jednoho z osmi
(Grant a kol. 2004). O alkoholu se obecné soudi, Ze poméaha usnout, ale pfestoZze muze
navodit spanek, vede také ke zvySené nespavosti a rozruseni v trvani nékolika hodin, takze
zhorSuje poruchy spanku (Castaneda a kol. 1998).

Negativni spolecenské diisledky alkoholu

Alkohol se ¢asto pije pro intoxikujici u€inky a mnozi pijaci, zejména mlads$i muzi, tmysIng a
védome piji alkohol s cilem dosdhnout intoxikace, tj. opit se. Pravé tato intoxikace je béznou
pti¢inou spolecenskych skod.

Riziko nejcastéji se vyskytujicich negativnich spolecenskych disledki alkoholu — rvacek,
ohrozeni rodiny, manzelstvi, prace, studia, pratelstvi nebo spole¢enského zivota — se zvySuje
umérné mnozstvi vypitého alkoholu, bez prokazaného prahového ucinku (obr. 4.1). ZvySené

Cvwr

Men Women

sw

Experienced at least | harm (%)
Experienced at least 1 harm (%)

0 2 4 6 5 1] 12 14 16 [’} 1 2 3 4 5 3 7 Ed

Yearly consumption of litres pure alcohol Yearly consumption of litres pure alcohol
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Obr. 4.1 Zvyseni rizika nejméné jednoho z negativnich spoleenskych disledkl (rvacky, ohrozeni rodiny,
manzelstvi, prace, studia, pratelstvi nebo spolecenského Zzivota — Experienced at least one harm - %)
v zavislosti na ro¢ni spotiebé alkoholu (Yearly consumption of litres pure alkohol) ve vybranych evropskych
zemich. UK Velka Britanie, SW Svédsko, IT Italie, GE Némecko, FR Francie, FI Finsko. Norstrém a kol. 2001.
(Men — muzi, Women — Zeny)

Bézna je 1 spolecenska Skodlivost piti druhych osob, castéji ve formé¢ nasledki méné
zavaznych (napf. ruSeni no¢niho klidu opilymi) nez je obtéZovani na vefejnych mistech,
obtézovani na soukromych vecircich, urazky a strach z opilct ve vetejnych prostorech, ale i
velmi vaznych (fyzické ubliZzeni nebo majetkové ztraty) (Rossow a Hauge 2004). Studie
ukazuji, ze mala ¢ast populace je opakované postihovana riiznym zptisobem, pfi¢emz mladi
lidé, Zeny, lidé s vysSi rocni konzumaci alkoholu a castéjSi intoxikaci a ti, kdo castgji
navstévuji vefejna mista s konzumaci alkoholu, jsou s vys$s$i pravdépodobnosti poskozeni
v dtsledku piti jinych osob (Rossow 1996, Mékeli a kol. 1999). Pijacké zvyklosti u typickych
obéti spolecenskych Skod plsobenych pitim druhych do zna¢né miry ptipominaji pijacké
zvyklosti téch, kdo utrpi Skody z alkoholu v diisledku vlastniho piti (Hauge a Irgens-Jensen
1986, Room a kol. 1995, Midanik 1999, Mustonen a Mikeld 1999, Rehm a Gmel 1999).
Riizné poskozeni, kterd utrpi ndsledkem alkoholu jini lidé nez pijak, jsou shrnuta v ramecku
4.1.

Ramectek 4.1 Skody v diisledku alkoholu zpiisobené jinym lidem neZ pijakovi

STAV Souhrn ndlezi

Negativni Spolecenské Skody zpisobené pitim druhych osob cCastéji byvaji méné
spolecenské zavazné (napf. ruSeni no¢niho klidu opilymi lidmi) nez ty zavazné;si (napf.
disledky obavy z opilcii na vefejnych mistech). Negativni spolecenské dusledky

postihujici druhé jsou v populaci pocetnéjsi nez spoleCenské dasledky pro
pijéka.

Nasili a
kriminalni ¢iny

Existuje vztah mezi spotfebou alkoholu a rizikem péachani nésili (v€etné
vrazd), ktery je silnéjsi pro intoxikaci nez béznou konzumaci. TéZ existuji
vazby mezi vétsi spotiebou alkoholu a sexudlnim nasilim (zejména nasili
mezi cizimi lidmi) a domacim nésilim (tfebaZe tento vztah je slabsi po
zohlednéni dalSich faktori). Obecné plati, ze ¢im vyssi spotieba alkoholu,
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Dopad
na manzelstvi

Kromé tésné asociace mezi tézkym pitim alkoholu a rozpadem manzelstvi
bylo v malém poctu rigordézné studii prokédzano vyznamné zvysSeni rizika
odlouceni nebo rozvodu u Zenatych a vdanych silnych pijakt alkoholu.

Zneuzivani déti

Velky pocet studii, ne vzdy metodologicky perfektnich, uvadi castéjsi
vyskyt nezddoucich jevi u déti silnych pijaktt alkoholu ve srovnéni
s jinymi détmi.

PosSkozeni
v pracovni
oblasti

Vyssi konzumace alkoholu vede ke snizeni produktivity a zvySenému
poctu trazli u ostatnich.

Alkohol a rizeni
vozidla

Riziko havérii a urazi ostatnich osob jako disledek piti alkoholu stoupa
s poctem prilezitosti k masivni konzumaci alkoholu.
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Prenatalni Alkohol vykazuje reprodukcni toxicitu. Prenatalni vystaveni alkoholu
oblast muze byt spojeno suréitym typem deficiti intelektu, které se stavaji
zjevnymi pozdéji v détstvi. I pifi malém objemu alkoholu mize piti
urc¢itych ndpoji v t€hotenstvi zvySovat riziko spontanniho potratu, nizké
porodni vahy, nezralosti a nitrodélozni retardace rastu a snizovat produkci
mléka u kojicich matek.

Nasili. U podstatného procenta piipadl agrese a nasilnych kriminélnich ¢ini nejméné jeden z
ucastnikl pil alkohol (Pernanen 1991, Collins 1993, Wells a kol. 2000, Pernanen a kol. 2002,
Allen a kol. 2003) - primérné u 40 az 50 % nasilnych trestnych ¢inli ma jeden z G¢astnikll
alkohol v krvi, s kolisanim v riiznych zemich a kulturach (Murdoch, Pihl a Ross 1990).
Existuje vztah mezi konzumaci alkoholu a rizikem nasili v€etné vrazd, ktery je tésnéjsi u
intoxikace nez u bézné konzumace (Rossow 2000, Wells a kol. 2000). Ve velkém poctu studii
bylo prokazano vyznamné zvysené riziko zapleteni se do nésilné kriminality u silnych pijaka,
ktefi se také s vyS$i pravdépodobnosti stavaji adresaty nasili (Rossowet a kol. 2001,
Greenfield a Henneberg 2001).

Tézké epizodické piti alkoholu, frekvence piti a vypity objem jsou jednotlivé nezavisle
asociovany s rizikem agrese (Wechsler a kol. 1994, Wechsler a kol. 1995, Wechsler a kol.
1998, Komro a kol. 1999, Bonomo a kol. 2001, Swahn 2001, Ricahrdson a Budd 2003,
(Wells a spol 2005). Vypity objem alkoholu byl ve vzorku obecné populace asociovan
s agresi spojenou s alkoholem dokonce i v ptipad¢, ze piti velkych kvant alkoholu bylo pod
kontrolou (Room a kol. 1995).

Existuje celkovy vztah mezi vyssi spotfebou alkoholu a kriminalnim a domacim ndsilim,
zvlaste siln€ prokazany ve studiich, které se zabyvaji domacim a sexudlnim nasilim (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 zeslabne, pokud jsou zohlednény
dalsi charakteristiky, napt. kultura, pohlavi, vek, socidlni vrstva, kriminalni status, zneuzivani
v détstvi a uzivani jinych latek spolu s alkoholem. Celkové plati, ze ¢im vyssi spotieba
kol. 2001). Studie z Velké Britanie (Mirrlees-Black 1999) a Irska (Watson a Parsons 2005)
ukazuji, Ze k jedné tfetin¢ intimniho partnerského nasili dochazi za situace, kdy je pachatel
pod vlivem alkoholu. U nésili proti cizim osobam je i¢ast alkoholu mnohem ¢astéjsi nez u
nasili proti intimnim partnerim (Abbey a kol. 2001, Testa a Parks 1996).

Vysoké hladiny alkoholu v krvi nebo vysokd trovent konzumace se bézné zjistuji nejen u
pachateld nasilnych ¢inti, ale i u jejich adresati (Makkai 1997, Mirrlees-Black 1999, Brecklin
a Ullman 2002). Sexualni ataky ve spojeni s alkoholem u cizich lidi se zdaji byt tim
pravdépodobnéjsi, ¢im vyssi je konzumace alkoholu u pfijemce, kdezto riziko sexualnich atak
spojenych s alkoholem u partnerti nebo manzell se zda byt nezavislé na konzumaci alkoholu
ptijemce (Kaufman Kantor a Asdigian 1997, Chermack a kol. 2001). Mnozi pfijemci zacnou
mit problémy s alkoholem jako odpovéd’ na sexudlni nésili (Darves-Bornoz a kol. 1998).

Vedle epidemiologického a experimentalniho vyzkumu, ktery podporuje kauzalni vztah mezi
intoxikaci a nasilim (Graham a West 2001), existuji i vyzkumné prace o specifickych
biologickych mechanizmech mezi alkoholem a agresivnim chovanim (Bushman 1997, Lipsey
a kol. 1997), podléhajicich situacnim a kulturnim faktorim (Wells a Graham 2003).
Farmakologické ucinky alkoholu zahrnuji zvySenou emoc¢ni labilitu a zaostfeni na ptitomnost
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(Graham a kol. 2000), snizen¢ uvédomovani si vnitinich podnétti nebo sebe sama (Hull 1981),
snizenou schopnost posoudit nasledky (Hull a Bond 1986, Pihl a kol. 1993, Ito a kol. 1996) a
fesit problémy (Sayette a kol. 1993) a poruchu sebetizeni a sebeovladani (Hull a Slone 2004).

Zda se, ze existuje interakce mezi alkoholem a osobnostnimi charakteristikami a dalSimi
faktory se vztahem k individudlnimu sklonu k nasili, k nimz patii impulzivita (Zhang a kol.
1997, Lang a Martin 1993). Urazy vinou nasili byvaji t&sné&ji/siln&ji spojeny se zavislosti na
alkoholu nez jiné typy Skod v diisledku alkoholu (Cherpitel 1997). Vedle konzumace alkoholu
a razu piti je pro agresi ve spojeni s alkoholem vyznamny i spolecensky kontext piti (Eckardt
a kol. 1998, Fagan 1990, Martin 1992, Collins a Messerschmidt 1993, Graham a kol. 1998,
Parker a Auerhahn 1998), zejména u mladych lidi, jejichz chovani v piti alkoholu je silné
ovlivnéno jejich vrstevniky (Hansen 1997). Metaanalyzou bylo zjisténo, ze Gc¢inky alkoholu
byly vyraznéjsi v situacich charakterizovanych vétsi uzkosti, konfliktem v oblasti zabran a
frustraci, zatimco rozdily mezi stfizlivymi a intoxikovanymi lidmi byly mensi v situacich
s vétsi provokaci nebo zamétfenim na vlastni osobu (Ito a kol. 1996). Dale plati, ze pfi
nalezitych zabranach proti agresi mohou byt proagresivni u¢inky alkoholu snizeny az zcela
eliminovany (Hoaken a kol. 1998, Jeavons a Taylor 1985).

Podniky pro vetejnost kde se konzumuje alkohol jsou vysoce rizikovymi misty z hlediska
agrese spojené s alkoholem (Pernanen 1991, Stockwell a kol. 1993, Archer a kol. 1995,
Rossow 1996, Leonard a kol. 2002). Nicméné podminky a okolnosti piti alkoholu
nevysvétluji samy o sobé vztah mezi alkoholem a agresi, protoze disledky alkoholu plsobi
nezavisle na tom, kde a jak se piti odehrava (Wells a kol. 2005). OvSem prostiedi, kde
dochazi k agresi spjaté s alkoholem, neni na piti nezavislé. Napt. v mistech, kde se alkohol
pije, tj. v barech a hospodach, nema smysl uréovat, jaky by byl podil nésili, i kdyby doty¢ny
zadny alkohol nepil, protoze toto prostfedi bez piti neexistuji. I kdyZz velmi maly pocet
incidentll v barech apod. jde na vrub osobnim konfliktim mezi ptateli nebo pary, k nimz by
nejspiSe doslo i1 vjinych podminkéch, téméf vSechny hospodské incidenty s agresi jsou
neplanované, vznikaji ze socialnich interakci v téchto zafizenich (Graham a Wells 2001) a
Casto probihaji mezi cizimi osobami. Proto lze logicky ptedpokladat, Ze témét vSechny
nasilné incidenty v hospodach, barech i jinych prostiedich, kde hlavni aktivitou je piti, by
mély byt pfipsany na vrub alkoholu jako pfimy diisledek jeho farmakologickych U¢inkd nebo
vysledek spolecenskych norem v oblasti piti.

Rozpad manzZelstvi a partnerské nasili. Velky pocet prifezovych studii prokazalo
vyznamny pozitivni vztah mezi silnym pitim alkoholu a rizikem rozpadu manzelstvi (Leonard
a Rothbard 1999), ale pouze né€kolik malo dobfe uspoiadanych studii prokdzalo vyznamné
zvySené riziko odlouceni nebo rozvodu u Zenatych muzl ¢i vdanych Zen silné konzumujicich
alkohol ve srovnani s ostatnimi (Fu a Goodman 2000). Mnoho praiezovych studii (Lipsey a
kol. 1997, Leonard 2005) a né€kolik dlouhodobych studii spotieby alkoholu a agrese mezi
manzeli doklada, ze silné pijactvi manzela zvySuje riziko manzelského nasili (Quigley a
Leonard 1999) v zavislosti na ddvce (Kaufman, Kantor a Straus 1987). Také se zd4, ze 1écba
alkoholové zavislosti snizuje nasili vii¢i intimnimu 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,
které maji problémy s alkoholem, maji Casto problémy v manzelské oblasti (Blankfield a
Maritz 1990) a jsou si méné jisty vyfesenim manzelskych neshod (Kelly a kol. 2000). Zeny
zavislé na alkoholu uvadéji vyssi vyskyt agrese ze strany manzela (Miller a kol. 1989, Miller
a Downs 1993) a zeny zaZivajici nasili souvisejici s alkoholem maji tendenci vice pit (Olenick
a Chalmers 1991).

Zneuzivani déti. Velkym poctem studii bylo zjisténo, ze rizné duSevni a behavioralni
poruchy v détstvi jsou castéj§i u déti silnych pijakd, tfebaze mnohé tyto studie byly

24



kritizovany pro nepiiméfenou metodologii (Miller a kol. 1997, Rossow 2000, Widom a
Hiller-Sturmhofel 2001). Nékolik nedavno provedenych dobie uspotadanych studii uvedlo
vys$i riziko zneuzivani déti v rodinach s rodici silnymi pijaky (Rossow 2000).

SniZeny pracovni vykon. Vyssi konzumace alkoholu vede k vyssi nezaméstnanosti (Mullahy
a Sindelar 1996) a potencialné¢ snizuje vydélek ve srovnani s mirnym pitim alkoholu
(Hamilton a Hamilton 1997). Pfi vyssi konzumaci alkoholu a intoxikacich se zvySuje riziko
absentérizmu (véetné pozdnich ptichodl do prace a pred¢asnych odchodl z pracovisté) pro
nemoc nebo disciplinarni vylou€eni, dochazi ke ztraté produktivity, fluktuaci vlivem
pfedcasnych umrti, problémim s kdzni a nizké produktivit¢ po poziti alkoholu,
nepfiméfenému chovani (a z né¢ho pramenicim disciplinarnim krokiim), kradezim a jinym
trestnym C¢inlm a Spatnym vztahim mezi pracovniky s nizkou moralkou na pracovisti
(Marmot a kol. 1993, Mangione a kol. 1999, Rehm a Rossow 2001).

4.2. ZvySuje alkohol riziko poskozeni zdravi?

Alkohol je toxicka latka, ktera souvisi s vice nez 60 riznymi akutnimi a chronickymi stavy a
nemocemi (Gutjahr a kol. 2001, English a kol. 1995, Ridolfo a Stevenson 2001). Vztah mezi
konzumaci alkoholu a rizikem poskozeni zdravi u n¢kterych dilezitych stavti shrnuje tab. 4.1.
Mnohde se nebezpeci zvysuje s rostouci spotifebou alkoholu, bez prokazatelného prahového
efektu (Rehm a kol. 2003), a razn¢ velkym rizikem pro muze a zeny (Corrao a kol. 1999,
Corrao a kol. 2004). Ramecek 4.2 shrnuje Skody zpusobené alkoholem u pijaka jako
jednotlivei.

Tabulka 4.1. Relativni rizika vybranych onemocnéni a stavli s alkoholem jako rizikovym
faktorem

Zeny | Muzi
Spotieba alkoholu v gramech/den
0-19 | 20-39 | 40+ | 039 | 40-59 | 60+

Neuropsychiatricka onemocnéni

| Epilepsie | 13 ] 72 | 725 | 12 ] 75 | 68 |
Gastrointestinalni onemocnéni
Cirrhosa jater 1.3 9.5 13.0 1.3 9.1 13.0
Esofagealni varixy 1.3 9.5 9.5 1.3 9.5 9.5
Akutni a chronicka pancreatitis 1.3 1.8 1.8 1.3 1.8 3.2
Metabolickd and endocrinni onemocnéni

| Diabetes mellitus | o9 | o9 | 11 | 10 | 06 | 07 |
Maligni nddorova onemocnéni
Ca dutiny tstni a orofaryngu 1.5 2.0 5.4 1.5 1.9 5.4
Ca esofagu 1.8 2.4 4.4 1.8 24 4.4
Ca laringu 1.8 3.9 4.9 1.8 3.9 4.9
Ca jater 1.5 3.0 3.6 1.5 3.0 3.6
Ca prsu 1.1 1.4 1.6
Ostatni neoplasmata 1.1 1.3 1.7 1.1 1.3 1.7
Kardiovaskularni onemocnéni
Hypertenzni choroba 1.4 2.0 2.0 1.4 2.0 4.1
Koronarni onemocnéni srdce 0.8 0.8 1.1 0.8 0.8 1.0
Cévni mozkova ptihoda 0.5 0.6 1.1 0.9 1.3 1.7
(ischemickd)
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Cévni mozkova ptihoda 0.6 0.7 8.0 1.3 2.2 2.4
(hemoragicka)

Srde¢ni arytmie 1.5 2.2 2.2 1.5 2.2 2.2
Stavy vznikajici v perinatalnim obdobi

Spontdnni potrat 1.2 1.8 1.8 1.0 1.4 1.4
Nizka porodni véha' 1.0 1.4 1.4 0.9 1.4 1.4
Nezralost' 0.9 1.4 1.4 1.0 1.7 1.7
Nitrod&lozni retardace ristu’ 1.0 1.7 1.7

1
Relativni riziko se tyka piti alkoholu matkou. Zdroj: Rehm a kol. (2004)

Rameéek 4.2 Skody v diisledku alkoholu u pijika jako jednotlivce

Stav Souhrn nalezi
Socialni spokojenost | Negativni U rvacek a hadek, ohrozujicich rodinny zivot,
spolecenské manzelstvi, praci, studia, ptatelstvi a spolecensky
disledky zivot, se riziko Skod zvySuje Umérné mnozstvi
konzumovaného alkoholu, bez jasnych dikazi o
prahovém efektu.
SniZzeny Vyssi spotieba alkoholu vede k nizs$i zaméstnanosti

pracovni vykon

a zvyseni nezaméstnanosti a absentérizmu.

Umyslna a
neumysina zranéni

Nasili

Existuje téméf linedrni vztah mezi spotiebou
alkoholu a rizikem zapleteni se do nasili.

Piti a Fizeni
vozidla

Riziko fizeni pod vlivem alkoholu roste
s mnozstvim konzumovaného alkoholu a pocétem
prilezitosti s pitim alkoholu ve velkém. Pii
koncentraci alkoholu v krvi 0,5g/1 se riziko
dopravni nehody zvySuje o 38 %.

Urazy

Existuje vztah mezi konzumaci alkoholu a rizikem
fatalnich i1 nefatdlnich nehod a urazi. Specialné
ohrozeni jsou lidé, ktefi obvykle piji alkohol jen
mirné, ale periodicky se dopousti piti velkych
mnozstvi alkoholu. Alkohol zvySuje riziko oSetieni
na urazové ambulanci v zavislosti na davce a také
zvysSuje riziko operaci a chirurgickych komplikaci.

Sebevrazda

Existuje pfimy vztah mezi spotfebou alkoholu a
rizikem sebevrazdy a pokusu o sebevrazdu, ktery je

v

konzumace.
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Neuropsychiatrické | Uzkost a Vice nez jeden zosmi jedinci s tzkostnou
stavy poruchy spanku | poruchou je téZ postizen pitim alkoholu. Alkohol
zhorSuje poruchy spanku.

Deprese Onemocnéni zpiti alkoholu jsou rizikovym
faktorem pro depresivni onemocnéni v zavislosti na
davce, ktera casto depresim predchéazi. Depresivni
poruchy se zlepSuji pfi abstinenci alkoholu.

Zavislost na Riziko zavislosti na alkoholu zacind na nizké

alkoholu urovni piti a zvySuje se Umérné objemu
konzumovaného alkoholu i s narazovym pitim
vétSich mnozstvi alkoholu.

PoSkozeni nervii | Po urcité dobé soustavného piti, ale v zavislosti na
davce, hrozi s alkoholem souvisejici postizeni
perifernich nervi.

PosSkozeni Masivni spotfeba alkoholu wurychluje ubytek

mozku mozkovych tkéni a vede ke zhorSeni kognitivnich
funkci (poznavani). U jedinci dlouhodobé
zavislych na alkoholu zfeyjmé dochazi ke
kontinualnimu poskozovani mozku.

Kognitivni Silna spotieba alkoholu zvysuje riziko kognitivniho

zhorseni a zhorSeni v zavislosti na davce.

demence

Navykové stavy | Piti alkoholu a koufeni tabaku spolu jako navykova
chovani tésné souvisi a silngjsi kufactvi je
asociovano s vyssi konzumaci alkoholu.

Schizofrenie Riskantni piti je cast&j$i u osob s diagndzou
schizofrenie. I nizkd spotfeba alkoholu muze
zhorsit pfiznaky a narusovat uc¢innost 1écby.

Gastrointestinalni | Jaterni cirhéza | Alkohol zvySuje riziko jaterni cirhdzy zplisobem

onemocnéni zavislym na davce. Zeny maji pii jakékoli spotiebé
alkoholu vyss$i pravdépodobnost vyvoje jaterni
cirh6zy nez muzi.

Pankreatitida Alkohol zvySuje riziko akutni 1 chronické
pankreatitidy. ZvySeni rizika je zavislé na davce.

Diabetes Tiebaze nizké davky snizuji riziko ve srovnani

mellitus 2. typu | s abstinenty, vy$si davky riziko zvysuji.

Nadorova Gastrointestinal | Alkohol zvysuje riziko malignich nddord dutiny
onemocnéni ni ustroji ustni, jicnu a hrtanu (horni dychaci cesty) a v mensi

mife 1 riziko karcinomu zaludku, tracniku a
konecniku. Jde o linearni zavislost.
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Jatra Alkohol zvySuje riziko maligniho nadoru jater. Jde
o exponencidlni zavislost.
Prs Byly podéany silné dikazy o tom, ze alkohol

zvysuje riziko maligniho nadoru prsu u Zen.

Imunitni systém

Alkohol muze narusovat normélni fungovani
imunitniho systému, a puasobit tak zvySenou
vnimavost k uritym infekénim nemocem vcetné
pneumonie, tuberkulézy a infekci HIV.

Onemocnéni kosti

Zda se, ze existuje vztah zdvisly na davce mezi
spotfebou alkoholu a rizikem zlomenin u muzi i
zen. Tento vztah je silnéj$i u muzu.

PostiZeni
reprodukce

Celkova umrtnost

Alkohol mtize poskozovat fertilitu muza i zen.

U mladsich lidi (Zeny do 45 let a muZzi do 35 let)

zvysuje jakakoli spotieba alkoholu celkové riziko
smrti v zavislosti na davce.
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Neumyslna a imyslna poranéni

Piti a ¥izeni vozidel. Riziko ftizeni vozidla pod vlivem alkoholu stoupa s mnozstvim
konzumovaného alkoholu i frekvenci ptilezitostného piti alkoholu ve velkém (Midanik a kol.
1996). Srovnani riznych koncentraci alkoholu v krvi u fidi¢i pii dopravnich nehodach
s koncentraci alkoholu u fidich, ktefi nehodu neméli, dava kiivky rizika s 38% zvySenim
rizika nehody pfi 0,5g/1 a téméf petindsobné zvyseni rizika pii 1,0g/1 (Blomberg a kol. 2002).
Kiivka rizika je strméjs$i u zdvaznych a fatdlnich havarii, u havarii jednostopych vozidel a u
mladSich fidict. Poziti alkoholu zvySuje pravdépodobnost piijeti do nemocnice se zranénim
utrpénym pii havarii s alkoholem v krvi fidi¢e a zavaznost trazi (Borges a kol. 1998).

Zranéni. Existuje vztah mezi pozitim alkoholu a rizikem fatalnich i nefatalnich nehod a tirazli
(Cherpitel a kol. 1995, Brismar a Bergman 1998, Smith a kol. 1999). V australské studii bylo
riziko utrpéni Urazu po vypiti vice nez 60 g alkoholu v obdobi 6 hodin desetkrat vyssi pro
zeny a dvakrat pro muze (McLeod a kol. 1999). Zvlasté vysoké je riziko u osob, které
vétSinou piji alkohol v mensi mife, ale dopoustéji se periodického piti velkych mnozstvi
alkoholu (Watt a kol. 2004). S alkoholem stoupa riziko oSetfeni na urazové ambulanci
v zavislosti na davce (Cherpitel 1993, Cherpitel a kol. 2003, Borges a kol. 2004); 20 % az 80
% oSetfeni na urazové ambulanci ma souvislost a alkoholem (Hingson a Howland 1987).
Alkohol ovliviiuje pribéh 1é€by pacientl s irazem a miize vést k chirurgickym komplikacim
(Smith a kol. 1999) a vétsi pravdépodobnosti umrti (Li a kol. 1994).

Sebevraida. Silné piti alkoholu je vyznamnym rizikovym faktorem sebevrazdy a
sebevrazedného chovéani u mladeze i dospélych (Shaffer a kol. 1996, Lesage a kol. 1994,
Andrews a Lesinsohn 1992, vSichni citovani v Beautrais 1998). Byl zjistén piimy vztah mezi
spottebou alkoholu a rizikem sebevrazdy a pokusi o sebevrazdu (obr. 4.2), ktery je silngjs$i u
intoxikace nez pfi bézné konzumaci (Rossow 1996).
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Obrazek 4.2 Relativni rizika sebevrazdy podle ptijmu alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003).
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Neuropsychiatrické stavy

Deprese. V mnoha studiich shodné vychazi, Ze lidé s depresi a poruchami nalady mayji
zvySené riziko zévislosti na alkoholu a naopak (Regier a spol 1990, Merikangas a kol. 1998,
Swendson a kol. 1998, Kringlen a kol. 2001, de Graaf a spol 2002, Petrakis a kol. 2002,
Sonne a Brady 2002). U jedincti zavislych na alkoholu je riziko depresivnich onemocnéni
dvoj- az trojnasobné (Hilarski a Wodarki 2001, Schuckit 1996, Swendson a kol. 1998) a bylo
prokédzano kontinuum rozsahu soubézné nemocnosti jako funkce trovné konzumace alkoholu
(Kessler a spol 1996, Merikangas a kol. 1998, Rodgers a kol. 2000). Predpoklada se nékolik
pri¢innych biologickych mechanizmt, jimiz alkoholova zavislost mize vést ke vzniku
depresivniho onemocnéni (Markou a kol. 1998).

V jedné americké studii bylo zjisténo, ze vzdy za jeden rok bylo 11 % osob s velkou depresi
zavislych na alkoholu (Grant a kol. 2004), viz tabulky 4.2 a 4.3. Naopak 20 % osob zavislych
na alkoholu trpélo velkou depresi.

Tabulka 4.2 Riziko zavislosti na alkoholu u osob s poruchami nalady (idaje z USA)

SoubéZné (komorbidni) poruchy nalady* a abuzus riznych litek

Abuzus nebo zavislost ve Zavislost na Abuzus
spojeni s jakoukoli latkou (%) | alkoholu (%) | alkoholu (%)
Jakakoli porucha nalady 32,0 4,9 6,9
Jakakoli bipolarni porucha 56,2 27,6 16,1
Bipolarni porucha I 60,7 31,5 14,7
Bipolarni porucha II 48,1 20,8 18,4
Unipolarni deprese 27,2 11,6 5,0

POZNAMKY: *Poruchy nalady zahrnuji depresi a bipolarni poruchy/onemocnéni.

Bipolarni porucha — neboli manicka deprese - je charakterizovana extrémnimi vykyvy nalady.

Bipolar porucha II je méné€ zavazna.

Unipolarni deprese je bez manickych epizod.

Zdroj: Udaje v tabulce jsou zaloZeny na nalezech studie Epidemiologic Catchment Area (Regler a kol. 1990).

Table 4.3 Riziko poruch nalady u osob zavislych na alkoholu (idaje z USA).

Prevalence psychiatrickych onemocnéni u osob s abuzem a zavislosti na alkoholu

Abuzus alkoholu Zavislost na alkoholu
Soubézna Jednoro¢ni Pomér Jednoro¢ni Pomér
(komorbidni) vyskyt (%) | pravdépodob- | vyskyt (%) | pravdépodob-
onemocnéni nosti nosti

National Comorbidity Survey1
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Poruchy nalady 12,3 1,1 29,2 3,6*
Velka deprese 11,3 1,1 27,9 3,9*
Bipolarni porucha 0,3 0,7 1,9 6,3*
Uzkostna onemocnéni 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 P
Epidemiologic Celozivotni Pomér Celozivotni Pomér
Catchment Area® vyskyt (%) pravdé- vyskyt (%) pravdé-
Study podobnosti podobnosti
Schizofrenie 9,7 1,9 24 3.8

POZNAMKY: *Pomér pravdépodobnosti (odds ratio) se vyznamné li§il od 1,0 na hlading 0,05. Pomér
pravdépodobnosti vyjadiuje zvysenou Sanci, Ze osoba s abuzem alkoholu nebo zavislosti na alkoholu bude mit
soubézné (komorbidni) psychiatrické onemocnéni (napft. ve srovnani s clovékem bez zavislosti na alkoholu je u
osoby zavislé na alkoholu 3,6krat vyssi pravdépodobnost soubézné poruchy nalady). Jednorocni vyskyt
onemocnéni/poruchy vyjadiuje procento lidi, ktefi splnili kritéria onemocnéni/poruchy v roce, ktery predchazel
Setfeni. Celozivotni vyskyt je procentem lidi, ktefi splnili kritéria onemocnéni/poruchy kdykoli béhem zivota.

Zdroj:' Kessler a kol. 1996 ; “Regier a kol. 1990

Ttebaze deprese mize silné konzumaci alkoholu nebo onemocnéni z piti alkoholu ptedchazet,
je soubézny vyskyt obou stavii znacny tam, kde nastup onemocnéni z alkoholu ptfedchazi
zacatku depresivnich poruch (Merikangas a kol. 1998, Kessler a kol. 1996, Rehm a kol.
2004). Mnohé depresivni syndromy se vyrazn¢ zlep$i béhem dnl az tydni po zahdjeni
abstinence (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 na alkoholu. Bez ohledu na zpiisob méfeni vypitého alkoholu zacind riziko
zavislosti na alkoholu jiz pfi nizké konzumaci a zvySuje se pfimo umérné jeji velikosti a s
narazovému pitim veétSich mnozstvi pii jedné prilezitosti (Caetano a kol. 2002). Dva
mechanizmy, které pfispivaji k vyvoji zavislosti na alkoholu, jsou psychologické posilovani a
biologicka adaptace mozku (World Health Organization 2004).

Poskozeni nervit (periferni neuropatie). Po urcit¢ dob¢ soustavného piti, ale v zavislosti na
davce, zvysuje alkohol riziko postizeni nervii, senzitivnich (pfivadéji informace ze smyslt) a
motorickych (vedou impulzy pro svalovova vlakna), zejména z oblasti dolnich koncetin
(Monforte a kol. 1995). Tento ucinek je nezavisly na malnutrici, ale neni zfejmé, nakolik
nedostatecna vyziva poskozeni zhorsuje.

Kognitivni zhorSeni, demence a poSkozeni mozku. Piti alkoholu mé bezprostiedni i
dlouhodobé ni¢ivé tcinky na mozek a neuropsychické funkce. Vztah mezi silnou konzumaci
alkoholu a zhorSenim poznavacich funkci je dobfe doloZen (Williams a Skinner 1990). Lidé,
ktefi dlouhodobéji piji 70 az 84 grami alkoholu denné, vykazuji urCitou kognitivni
nevykonnost, pfi piijmu 98 az 126 gramu alkoholu denné se objevuji mirné kognitivni
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deficity a pii 140 graml a vice denn¢ dochézi ke stiedné zavaznym kognitivnim deficitim
podobnym tém, které se zjistuji u lidi s diagnostikovanou zavislosti na alkoholu (Parsons a
Nixon 1998). Podle nékterych zndmek by mirné piti alkoholu mohlo snizovat riziko demence
vaskularnitho ptvodu, zatimco u¢inky na Alzheimerovu nemoc a kognitivni funkce jsou
nejisté, pricemz nékteré studie ukazuji na souvislost (Stampfer a kol. 2005), jiné nikoli
(Gunzerath a kol. 2004). Casté piti alkoholu u osob stfedniho véku bylo v jedné finské studii
asociovano s kognitivnim zhorSenim a Skodlivymi U¢inky na mozek pozdé€ji v zivote,
vyraznéji u jedincii s geneticky predisponovanych k demenci (Antilla a kol. 2004).

Masivni konzumace alkoholu urychluje ubytek mozkové tkan€, coz vede k upadku
kognitivnich funkci (Rourke a Loberg 1996, Oscar-Berman a Marinkovic 2003). Béhem
dospivani mize alkohol vyvolavat strukturalni zmény v hippokampu (¢ast mozku zapojena do
procesu uceni) (De Bellis a kol. 2000) a trvale poskodit vyvoj mozku (Spear 2002). U osob
dlouhodobé¢ zavislych na alkoholu je patrné ptitomna cela skala mozkového poskozeni, od
sttedné¢ vyjadienych deficith po zavaznou psychézu oznacovanou jako Wernickeho-
Korsakoffiiv syndrom, projevujici se zmatenosti, postizenim chiize, dvojitym vidénim a
neschopnosti podrZet nové informace.

Navyk na nikotin. Piti alkoholu a koufeni tabaku jsou tizce souvisejici ndvyky. Proto nejenze
lidé pijici alkohol s vySs$i pravdépodobnosti kouti (a naopak), ale také lidé pijici velka
mnozstvi alkoholu maji sklon koufit vice cigaret.

Prevalence koufeni u lidi zavislych na alkoholu se odhaduje na 90 procent. Podobné plati, ze
kutfdci mnohem castéji konzumuji alkohol nez nekufaci a kutéci zavisli na nikotinu maji
2,7krat vyssi riziko vzniku alkoholové zavislosti nez nekuiaci (viz Drobes 2002). To je jeden
z diivodi konzistentniho vztahu mezi alkoholem a karcinomem plic, zjistovaného v mnoha
epidemiologickych studiich (Bandera a kol. 2001, English a kol. 1995).

Schizofrenie. Vedle toho, Ze je rizikové piti Castéj$i mezi nemocnymi schizofrenii (Hulse a
kol. 2000), bylo prokdzano, Ze jiz nizkéd spotieba alkoholu mize zhorSovat pfiznaky této
nemoci a rusit u¢innost standardnich 1€kt (Castaneda a kol. 1998). Vysledky nemocnych se
zlepsily, pokud byla 1é¢ba schizofrenie integrovéna s postupem proti Skodlivé konzumaci
alkoholu (Mueser a Kavanagh 2001).

Gastrointestinalni onemocnéni

Alkohol zvySuje riziko jaterni cirhdzy (obr. 4.3) a akutni i chronické pankreatitidy (Corrao a
kol. 1999). U muzl umirajicich ve v€ku 35 aZ 69 let stoupa riziko umrti na jaterni cirhézu z
5/100 000 pti nulové konzumaci alkoholu na 41/100 000 pfi 4 a vice napojich denné (Thun a
kol. 1997).
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Obrazek 4.3 Relativni rizika jaterni cirhdzy podle pfijmu alkoholu u muzi a Zzen (zijicich) ve
Stfedozemi i jinych oblastech. Zdroj: Carrao a kol. (1999).

Pres té€snou korelaci mezi rizikem cirh6zy, denni konzumaci alkoholu v gramech a jejim
trvanim se jaterni cirhdézu vyvine jen asi 20 % osob zavislych na alkoholu. Né&které studie
poukazuji na genetické faktory predisponujici k alkoholickému onemocnéni jater. Shoda
(konkordance) mezi homozygotnimi (identickymi) dvojCaty stran jaterni cirh6zy byla témét
15 % ve srovnani s 5 % u heterozygotnich (neidentickych) dvojcat (Lumeng a Crabb, 1994).
Déle mutze kriziku alkoholického onemocnéni jater piispivat polymorfizmus enzymu
metabolizujicich etanol a/nebo jejich mutaci. Nekteré studie ukazuji na asociaci vyssiho
vyskytu nékterych HLA antigend, napi. BS, Bw40, B13, A2, DR3 a DR2, se zvySenym
rizikem vyvoje alkoholického onemocnéni jater (Lumeng a Crabb, 1994). Dulezity je také
zpusob piti, pricemz periodické piti vétsSich mnozstvi alkoholu je spojeno s niz§im rizikem nez
soustavné piti po delSi ¢as. Existuje interakce s infekci hepatitidou C, zvySujici jak riziko
vzniku jaterni cirh6zy bez ohledu na vysi konzumace alkoholu, tak zavaznost cirh6zy (Schiff
1997, Schiff a Ozden 2003). Zjevna je také interakce s alifatickymi slouceninami
v podomacku vyrobenych lihovinach, které zvySuji riziko cirhézy na vSech trovnich
konzumace (Szucs a kol. 2005). Zeny maji obecné — pii jakékoli spotfebd — vysii
pravdépodobnost vyvoje jaterni cirhdzy nez muzi (Mann a kol. 2003).

Nebyl zjistén zadny vztah mezi spotiebou alkoholu a rizikem zalude¢niho nebo duodenalniho
viedu (Corrao a kol. 1999). Existuji dikazy, Ze by alkohol mohl snizovat riziko
cholecystolitidzy (Leitzmann a kol. 1998, viz Ashley a kol. 2000), tiebaze k tomuto zavéru
nedospély vSechny studie (Sahi a kol. 1998, Kratzer a kol. 1997). To je v rozporu se
zvySenym rizikem cholecystolitidzy u pacientt s cirh6zou.
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Endokrinni a metabolicka onemocnéni

Zda se, ze vztah k diabetu 2. typu ma tvar pismene U — nizké davky alkoholu snizuji riziko ve
srovnani s abstinenty (Rimm a kol. 1995, Perry aost. 1995, Stampfer a kol. 1988), zatimco
vyssi davky riziko zvysuji (Wei a kol. 2000, Wannamethee a kol. 2003). Ne vSechny studie
zjistily snizené riziko pfi mirném piti alkoholu (Hodge a kol. 1993, Feskens a Kromhout
1989). Alkohol ziejmé zvysSuje riziko obezity, ale opét tomu tak nebylo ve vSech studiich
(Wannamethee a Shaper 2003).

Nadorova onemocnéni

Alkohol je kancerogen a zvySuje riziko malignich nadort dutiny Gstni, jicnu a hrtanu (horni
dychaci cesty), jater a prsu a v mensi mife i riziko karcinomu zaludku, tra¢niku a kone¢niku;
jde o linearni vztah (obr. 4.4) (Bagnardi a kol. 2001a, Bagnardi a kol. 2001b). Ro¢ni riziko
umrti na nador souvisejici s alkoholem (dutina uUstni, jicen, hrtan a jatra) se zvySuje z
14/100 000 u muza stiedniho véku nepijicich alkohol na 50/100 000 pii 4 a vice ndpojich
(40 g alkoholu) denn¢ (Thun a kol. 1997). Nedavno byly ziskany silné dikazy, ze alkohol
zvySuje riziko maligniho nadoru prsu u Zen (Collaborative Group on Hormonal Factors in
Breast Cancer 2002). Ve veéku 80 let se toto riziko zvysuje z 88/1000 nepijicich zen na
133/1000 Zen se 6 napoji (60 g) denné. Je mozné, Ze alkohol zvySuje riziko karcinomu prsu
prostiednictvim vysSich koncentraci pohlavnich hormond, které jsou znamym rizikovym
faktorem tohoto nadoru.

Slouc¢enou analyzou plvodnich udaji zdeviti pfipadovych kontrolovanych studii bylo
zjisténo, ze lidé, kteii pili alkohol, méli nizsi riziko nékterych nehodgkinskych lymfomd, ale
ne vSech (skupina heterogennich nemoci, charakterizovanych maligni transformaci
lymfoidnich bunék) (Morton a kol. 2005). Snizené riziko se netykalo urovné spotieby
do jaké miry jsou tyto nalezy vysvétlitelné urcitymi dosud neodhalenymi zkreslujicimi
faktory. Dale existuje, jak bylo zminéno vySe, konzistentni vztah mezi alkoholem a
karcinomem plic (English a kol. 1995), spojovanym s koufenim (Bandera a kol. 2001).

Téz bylo zkoumano, zda je alkohol genotoxicky nebo mutagenni, tj. zda muze navodit
permanentni zmény v buiikach, tkanich a organech, které mohou ptispét ke vzniku maligniho
nadorového onemocnéni. Rada studii dospéla k zavéru, ze alkohol ma slaby genotoxicky
potencial v navaznosti na metabolické zmény (Obe a Anderson 1987, Greim 1998). Tiebaze
vyznam téchto zjisténi neni jasny (Phillips a Jenkinson 2001), byl podan navrh, o némz dosud
nebylo rozhodnuto, aby byl etanol zatazen/klasifikovan Evropskym ufadem pro chemické
latky (European Chemicals Bureau) (1999) Evrospské komise jako mutagen 2. tfidy/kategorie
(latky, které je nutno povazovat za mutagenni pro ¢lovéka) v klasifikacnim systému na
zakladé smérnice o nebezpecnych latkach (Dangerous Substances Directive) (67/548/EEC)
(Annex VI) (European Commission 2005).
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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 relationzhip between a vanable (e.g., alcohol consumpbon) and a disease (e.g., cancer). The RR for the disease in
people without the variable (e.g., abstainers) is defined as 1.0. A RR among the people with the variable (e.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
here were obtained by fitting certain statistical models fo the data from several studies (i.e., a meta-analysiz). Blue dofted lines
indicate 95-percent confidence intervals; that is, the range of RR that iz 95 percent likely to show a frue RR.

Obrazek 4.4 Vztah mezi konzumaci alkoholu a rizikem 14 typ nadorovych onemocnéni.

Zdroj: Bagnardi a kol. 2001.
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Kardiovaskularni nemoci

Hypertenze. Alkohol zvySuje krevni tlak a riziko hypertenze v zavislosti na davce (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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Obrazek 4.5 Relativni rizika hypertenze podle pfijmu alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003).

Cévni mozkova piihoda. Existuji dva typy cévnich mozkovych piihod: ischemicka z uzavéru
tepny zasobujici urCitou ¢ast mozku a krvaciva (hemoragicka) v disledku krvaceni z tepny
v urcité ¢asti mozku (sem je mozno fadit i subarachnoidalni krvaceni). Alkohol zvysuje riziko
obou typti mozkovych piihod, s t€sn€jsSim vztahem mezi davkou a odpovédi u hemoragické
ptihody (Corrao a kol. 1999) (obr. 4.6). I kdyz podle nékterych studii mirné piti snizuje riziko
ischemické cévni mozkové piihody (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), systematické piezkoumani po slouceni vSech studii
nepodalo jednozna¢ny dikaz o ochranném u¢inku mirné az stiedni konzumace ve vztahu
k ischemické piihod¢ ¢i cévnim mozkovym piithodam bez rozliSeni (Mazzaglia a kol. 2001).
Tézké epizodické piti je vyznamnym rizikovym faktorem ischemické i hemoragické mozkové
piihody, a zejména vyznamnou pifi¢inou mozkovych piihod u dospivajicich a mladych lidi.
Az 1z 5 (20 %) ischemickych piihod u osob mladsich 40 let ma souvislost s alkoholem, a to
velmi tésnou.

251 Female Male
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]
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Obrazek 4.6 Relativni rizika cévni mozkové piithody na podkladé krvaceni v zavislosti na
ptijmu alkoholu. Zdroj: Strategy Unit (2003).

Nepravidelnosti srdecniho rytmu. Tézké epizodické piti zvySuje riziko srde¢nich arytmii a
nahlé koronarni smrti, a to 1 u osob bez jakychkoli znamek jiz existujiciho onemocnéni srdce
(Robinette a kol. 1979, Suhonen a kol. 1987, Wannamethee a Shaper 1992). Nejcast¢jsi
arytmii, spojenou se soustavnou vysokou konzumaci i1 pfilezitostnym narazovym pitim
velkych objemd, je fibrilace sini. Odhaduje se, ze u 15 — 30 % pacientil s fibrilaci sini mize
mit arytmie souvislost s alkoholem, pficemz 5 — 10 % vSech novych epizod fibrilace sini je
vysvétlitelnych tézkym pitim alkoholu (Rich a kol. 1985).

Imunitni systém

Alkohol mtize ruSit normalni fungovani riznych slozek imunitniho systému, a vést tak
k imunitni deficienci se zvySenou vnimavosti k nékterym infekénim nemocem vcetné
pneumonie, tuberkuldzy a HIV infekce (Ministerstvo zdravotnictvi USA 2000).

Onemocnéni skeletu

Zda se, zZe existuje vztah zavisly na ddvce mezi spotfebou alkoholu a rizikem fraktury u muzi
1 zen (Ministerstvo zdravotnictvi USA 2000, Preedy a kol. 2001). Zda se, ze vztah mezi
silnym pitim alkoholu a poklesem denzity kostni hmoty se zvySenym rizikem zlomenin ma
niz$i prevalenci u zen nez u muza (Sampson 2002), a existuji diikazy, ze zeny pijici alkohol
v malych davkach maji vyssi kostni hmotu nez Zeny abstinujici (Turner a Sibonga 2001).

PostiZeni reprodukce

Alkohol miiZze mit negativni dopady na reprodukci u Zen i muzl. Alkohol postihuje
endokrinni zlazy a hormony muzské reprodukce a mulze zptisobit fertilitu ze sexualni
dysfunkce a porusené tvorby spermii (Emanuele a Emanuele 2001). Piti alkoholu v obdobi
dospivani muze potlaCovat sekreci specifickych Zenskych pohlavnich hormoni, vést k
opozdéni puberty a nezadoucim zplisobem postihovat vyzrani rozmnozovaciho systému (Dees
a kol. 2001). Bylo zjisténo, ze kromé puberty rusi alkohol 1 normalni menstrua¢ni cykly a
postihuje fertilitu (Emanuele a kol. 2002).

Prenatalni stavy

Alkohol vykazuje reprodukéni toxicitu. Vystaveni alkoholu pfed narozenim muze mit
souvislost s urcitymi intelektudlnimi deficity, které se manifestuji pozdéji v détstvi, vcetné
snizeni vSeobecnych rozumovych/intelektualnich funkci a studijnich schopnosti, jakoz i
deficitl v oblasti verbalniho uceni, prostorové paméti a logického mysleni a postizeni reakcni
doby, rovnovéahy a dal§ich poznavacich/kognitivnich a pohybovych/motorickych dovednosti
(Mattson a kol. 2001, Chen a kol. 2003, Koditowakko a kol. 2003). Nékteré deficity,
napiiklad problémy s fungovanim ve spolecnosti, se ziejm¢e zhorSuji v dobé dopivani a Casné
dospélosti, coz mize vést ke zvySenému vyskytu dusevnich poruch (Jacobson a Jacobson
alkoholovym syndromem (FAS), mohou mit podobné problémy — v zavislosti na davce — také
déti vystavené pred narozenim vystaveny niz§im hladindm alkoholu (Gunzerath et al. 2004,
Sood a kol. 2001). Bylo prokazano, ze alkohol jiz pfi nizké primérné spotfebe, a zejména
v prvnim trimestru téhotenstvi, mlize zvySovat riziko spontanniho potratu, nizké porodni
vahy, nezralosti a retardace nitrod¢élozniho rtstu (Abel 1997, Bradley a apol. 1998, Windham
a kol. 1997, Albertsen a kol. 2004, Rehm a kol. 2004). Dale existuji diikkazy, ze alkohol
snizuje produkci mléka u kojicich matek (Mennella 2001, Gunzerath a kol. 2004).
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4.3. SniZuje alkohol riziko onemocnéni srdce?

Alkohol v nizkych davkach snizuje riziko ischemické choroby srde¢ni (Gunzerath a kol.
2004). V objektivnich studiich s vys$si kvalitou byl nalezen mensi ochranny ucinek nez ve
studiich s niz8i kvalitou (Corrao a kol. 2000). Pfezkoumanim studii vyssi kvality bylo
zjisténo, ze riziko ischemické choroby srdecni se snizuje pti 20 gramech alkoholu (dvou
napojich) denné na 80 % trovné lidi, kteti alkohol nepiji (obr. 4.7). Nejvice se riziko snizilo
pfi piti jednoho napoje obden. Pti konzumaci vice nezZ dvou napoji denné (Groven konzumace
alkoholu s nejnizsim rizikem), se riziko srde¢niho onemocnéni zvySuje a pii konzumaci vyssi
nez 80 g denné piesahuje riziko abstinentd.

1.6 i
All studies 16 Selected studies

InAR = 0.01142 (0.00058).ak - 0.11431 {0.00458) /At
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Obrazek 4.7 Funkce (a pfislusné 95% intervaly spolehlivosti) popisujici vztah zavislosti
odpovédi na davce mezi uvadénou konzumaci alkoholu a relativnim rizikem ischemické
choroby srde¢ni po slouceni vSech 51 zahrnutych studii a 28 vybranych velmi kvalitnich
kohortovych studii. Uvedeny vhodné modely (se standardnimi chybami v zavorkach) a tfi
kritické urovné expozice (nadir, maximalni davka se statisticky vyznamnym ochrannym
ucinkem a minimalni davka se statisticky prokdzanym Skodlivym t¢inkem). Reprodukovano
podle Corrao a kol. (2000).

Ochranny ucinek alkoholu je vétsi u nefatalnich srdecnich infarkti ve srovnani s fatalnimi, u
muzlli neZ u Zen a ve studiich na populaci ve Stfedozemi ve srovnani s jinymi nez
jihoevropskymi staty. U¢inek alkoholu na sniZeni rizika je vyznamny jen u dospélych ve
sttednim a star$im véku, ktefi jsou nositeli zvySeného rizika srde¢niho onemocnéni. VSechny
zdravotni vyhody alkoholu pro pijaky jako jednotlivce jsou shrnuty v ramecku 4.3.

Zatimco nizké davky alkoholu mohou pfed onemocnénim srdce chranit, vysoké davky riziko
zvySuji a prilezitostné ndrazové piti velkych objemt mize ptivodit srdecni arytmie, ischemii
nebo infarkt myokardu a koronarni smrt (Trevisan a kol. 2001a, Trevisan a kol. 2001b,
Murray a kol. 2002, Gmel a kol. 2003 Britton a Marmot 2004, Trevisan a kol. 2004).
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Ramecek 4.3 Zdravotni prospéSnost alkoholu pro pijaka jako jednotlivce

Stav Souhrn nalezi
Spoleéensko- Pozitivni viemy a Zjisténo ve studiich obecnych populaci. Ovlivnéno
socialni zdfitky kulturou, prostfedim, v némz se piti odehrava, a
spokojenost ocekavanim spojovanym s alkoholem.
Subjektivni zdravi | Mima konzumace vina, ale nikoli piva nebo destilatd, je
spojena s pocitem vlastniho dobrého zdravi, ve srovnani
s lidmi nepijicimi alkohol a silnéj§imi pijaky. Neni jisté,
nakolik je to disledkem jinych faktorti nez alkoholu.
Neuropsychi- Kognitivni Mirna konzumace alkoholu miZze snizit riziko demence
atricka (pozndvaci) funkce cévniho puvodu, zatimco G¢inky na Alzheimerovu nemoc
nemocnéni d a kognitivni funkce jsou nejisté — nékteré studie nachazeji
a demence piiznivy Géinek, jiné nikoli.
Gastrointesti- Cholecystolitiaza Existuji urcité dukazy, Ze alkohol miZze snizovat riziko
nalni zlu¢nikovych kament, tfebaze nalez neni jednotny ve
en dol’(rinni viech studiich.

a metabolicka
onemocnéni

Onemocnéni
kosti

Diabetes mellitus
2. typu

Vztah k diabetu 2. typu ma tvar pismene U — nizké davky
alkoholu snizuji riziko ve srovnani s abstinenty a vyssi
davky riziko zvySuji. Ne vSechny studie zjistily snizeni
rizika pti mirném piti alkoholu.

Bylo prokazano, ze Zzeny konzumujici malé davky
alkoholu vSeobecné maji vyssi kostni hmotu nez Zzeny
abstinujici.

Celkova
umrtnost

U starSich lidi snizuji mald mnozstvi alkoholu celkové
riziko smrti ve srovnani s témi, ktefi alkohol viibec nepiji.

(nadir) ¢ini 4 g denn€ pro Zeny ve véku 65 let a starSi a 11
g denné pro muze stejné vekové kategorie.
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Vztah mezi konzumaci alkoholu a rizikem ischemické choroby srdecni je biologicky mozny a
nezavisly na typu ndpoje (Mukamal a kol. 2003). Piti alkoholu zvySuje hladinu HDL
cholesterolu (high density lipoprotein cholesterol) (Klatsky 1999). HDL odstraiuji tukova
depozita v krevnich cévéch, cozZ je spojeno s niz§im rizikem umrti na ischemickou chorobu
srdecni. Umirnény piijem alkoholu ovliviiuje srdzeni krve, ¢imz snizuje riziko srdec¢niho
onemocnéni (McKenzie a Eisenberg 1996, Reeder a kol. 1996, Gorinstein a kol. 2003, Imhof
a Koenig 2003). Dopad alkoholu na koagulaci je nejspiSe okamzity, a — vzhledem
k vyznamné prospéSnosti modifikace lipidd u star§ich vekovych skupin — je ucinek
zprostiedkovany zvySenim HDL cholesterolu pravdépodobné dosazitelny konzumaci
alkoholu ve stfednim a starSim véku.

Biochemické zmény, které mohou snizovat riziko srdeéniho onemocnéni, jsou stejné pii piti
piva, vina nebo destilati (der Graag a kol. 2000) a jsou dany polyfenoly i etanolem
(Gorinstein a Trakhtenberg 2003). I kdyz nejvysSi obsah polyfenoli ma cervené vino,
biochemické zmény nelze dosdhnout $tavou z vinnych hroznti nebo vinem, znéhoz byl
odstranén alkohol (Sierksma 2003). V rozporu s témito biochemickymi zménami bylo
prokéazano, ze konzumace alkoholu v zavislosti na davce a tézké epizodické piti zvysuji riziko
kalcifikace koronéarnich tepen u mladych dospélych (Pletcher a kol. 2005), coz je ukazatel
ateroskler6zy predpovidajici budouci srde¢ni onemocnéni (Pletcher a kol. 2004).

I kdyz byl vztah mezi nizsi spotfebou alkoholu a snizenym rizikem ischemické choroby
srdecni zjiStén v mnoha studiich, nebylo tomu tak ve vSech. Studie skupiny zaméstnanych
skotskych muzi starSich 21 let nepotvrdila zvysSené riziko ICHS u abstinentli ve srovnani
s mirnymi a stfednimi pijaky (Hart a kol. 1999). V jinych populacnich studiich, v nichz bylo
mozno ocekavat, ze respondenti omezili piti alkoholu v disledku Spatného zdravi, nebyly
nalezeny rozdily v umrtnosti mezi lehkymi pijdky a abstinenty (Fillmore a kol. 1998a,
Fillmore a kol. 1998b, Leino a kol. 1998).

Nékterymi studiemi v Anglii a Spojenych statech bylo zjisténo, ze ve srovnani s osobami
télesnou aktivitu a nekoufeni (Wannamathee a Shaper 1999, Barefoot a kol. 2002) a vyssi
pfijmy (Hamilton a Hamilton 1997, Zarkin a kol. 1998). Byl vysloven néazor, Ze tim lze
vysvétlit zietelné zvySené riziko srdecniho onemocnéni u lidi nepijicich alkohol ve srovnani
s mirnymi konzumenty. TtebaZe to nebylo potvrzeno finskou studii (Poikolainen a kol. 2005),
faktory castéji asociované s nepitim alkoholu zahrnovaly star$i vék a jiné nez bélosské
etnikum, stav vdova — vdovec nebo svobodny — svobodnd, niz8§i vzdélani a piijmy,
nedostateCny piistup ke zdravotni pé¢i nebo preventivnim zdravotnickym sluzbam,
pfitomnost soubéZznych nemoci — diabetu a hypertenze, niz$i mira dusevni pohody, vyssi
pravdépodobnost potfeby medicinskych pomitcek, horsi v§eobecny zdravotni stav a vyssi
riziko kardiovaskuldrniho onemocnéni (Naimi a kol. 2005). U faktorii s mnohocetnymi
kategoriemi rizika existoval odstupiiovany vztah mezi zvySenou hladinou rizika a zvysSenou
pravdépodobnosti, Ze jejich nositel nepije alkohol.

V australské studii byla u osob nepijicich alkohol zjisténa fada charakteristik, o nichz je
znamo, ze jsou spojeny s uzkosti, depresi a dalSimi aspekty nedobrého zdravi, napf.
podifadnym zaméstnanim, Spatnym vzdélanim, aktudlnim nedostatkem pencz, slabou socialni
podporou a nedavno prozitymi stresujicimi zivotnimi udalostmi, ale 1 vyssi riziko deprese, coz
vSe miize vysvétlovat zvySené riziko srdecniho onemocnéni lidi nepijicich alkohol ve
srovnani s mirnymi konzumenty (Rodgers a kol. 2000, Greenfield a kol. 2002). Nalezem
jedné americké studie bylo, Ze zatimco konzumace alkoholu sniZzuje riziko ischemické
choroby srdecni u muzid bélochid, riziko muzi cerné pleti naopak zvySuje, takze
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kardioprotektivni ucinek je vysvétlitelny konzistentnimi zkreslujicimi (confounding)

charakteristikami Zivotniho stylu konzumentti (Fuchs a kol. 2004).

Studie British Regional Heart Study potvrdila, Ze jelikoz konzumace alkoholu ma tendenci se
snizovat s vékem, epidemiologické studie zaloZzené na vstupnich méfenich vedou
k podhodnoceni rizika (Emberson a kol. 2005). Zatimco vstupni piijem alkoholu vykazuje
vztahy s kardiovaskularnim onemocnénim a imrtnosti ze vSech pii¢in ve tvaru pismene U,
s nejniz§im rizikem u mirnych konzumentl a vysokym rizikem u silnych pijakt a lidi
nepijicich alkohol, po korekci na primérny piijem za dvacet let trvani studie se povaha téchto
vztahli zménila: rizika spojend s nepitim alkoholu byla nizsi, kdezto rizika spojend se
sttednim a silnym pitim se zvysila (obr. 4.8). Pravidelni silni pijaci méli o 74 % vyssi riziko
vyznamné koronarni ptihody, o 133 % vyssi riziko akutni cévni mozkové piihody a o 127 %
vys$S§i umrtnost bez rozliSeni pfic¢iny smrti ve srovnani s prilezitostnymi pijaky (jejich odhady
¢inily 8 %, 54 % a 44 % pred korekci na variaci pijmu).
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Obrazek 4.8. Relativni riziko vyznamné ischemické choroby srde¢ni (ICHS) (koronarni smrti
a nefatalniho infarkt myokardu), cévni mozkové piihody a smrti bez rozliSeni pfi¢iny podle
pfijmu alkoholu u muzl British Regional Heart Study, plvodné bez znamek
kardiovaskularniho onemocnéni, sledovanych od roku 1978/1980 do roku 1998/2000. Cerna
kolecka a nepferusovana cara odpovidaji vstupni Grovni pifijmu alkoholu, zatimco bila
kolecka a ptferusovana ¢ara odpovidaji .. obvyklé .. trovni piijmu alkoholu po korekci na
individudlni proménlivost spotieby alkoholu. Velikost kazdého z grafickych symbolti znaci
mnozstvi statistickych informaci, které jsou v zakladu jednotlivych odhadii. Vertikalni linie
ukazuji 95% intervaly spolehlivosti absolutnich rizik. Zdroj: Emberson a kol. 2005.

4.4. Je konzumace alkoholu bez rizika?

Tvar vztahu mezi pitim alkoholu a smrti zavisi jak na distribuci pfi¢in smrti zkoumané
populace, tak na mife a charakteru konzumace alkoholu v populaci. V mlad$im véku jsou
v popiedi Umrti pfi dopravnich nehodach a nasilnych cinech (Castéjsi pii konzumaci
alkoholu), zatimco umrti na ischemickou chorobu srde¢ni (jejich ¢astost konzumace alkoholu
snizuje) se vyskytuji ziidka. Ve vys$$im véku je potadi opacné. Pii jakkoli velkém piijmu mayji
vys$i riziko lidé, ktefi piji vétsi mnozstvi alkoholu pti jedné piilezitosti (Tolstrup a kol. 2004).

Existuje tedy pozitivni, do zna¢né miry linearni vztah mezi spotiebou alkoholu a rizikem
smrti v populacich nebo skupinach snizkym vyskytem ischemické choroby srdecni
(tvotenych vzdy mladsimi lidmi). Na druhé strané je zde vztah ve tvaru J nebo — u starSich
populaci — ve tvaru U mezi spotiebou alkoholu a rizikem smrti v populacich s vy$Sim
vyskytem ischemické choroby srdecni. Pfesny vék, kde se vztah méni z linearniho do tvaru
pismene J nebo U, zavisi na distribuci pfi¢in smrti, ale v evropskych zemich se vyskytuje ve
veku umrti 50 az 60 let (Rehm a Sempos 1995).

Stejné jako ischemicka choroba srdecni je také uroven konzumace pro jednotlivce, spojend
iz8im rizikem smrti, vriznych zemich odliSnd. Studie zjihoevropskych a
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sttedoevropskych zemi s vyssi hladinou spotifeby, pfinejmensim donedavna, zjistily v asociaci
s nejnizs§i tmrtnosti konzumaci vyssi (Farchi a kol. 1992, Brenner a kol. 1997, Keil a kol.
1997, Renaud a kol. 1998).

cvwr

je nulova ve véku do 45 let, 3 g denn¢ ve véku 45 az 64 let a 4 g per denné ve véku 65 let a
vice (obr. 4.9).

30 H Women
= 25 B Men
Z
E 20
g 15
-]

2 10
E 5 . l:
=
o 0 T
16-34 35-64 65+

Age (vears)

Vv

U muzu je to nulova spotieba do 35 let veéku, 2,5 g denné ve véku 35 - 44 let, 9 g denné ve
veéku 45 az 64 let a 11 g denné ve véku 65 a vice. Nad touto urovni se riziko smrti zvySuje se
stoupajici konzumaci alkoholu (White a kol. 2002). U muzi ve véku 35 az 69 let se riziko
smrti zvySuje ze 1167/100 000 pti 10 g alkoholu denné na 1431/100 000 pii 60 g a vice
denn¢. U Zen se riziko stoupa z 666/100 000 pii 10 g alkoholu denné na 828/100 000 pii 60 g
a vice denn¢ (Thun a kol. 1997).

Vliv alkoholu na zdravi v pribehu Zivota shrnuje ramecek 4.4.

4.5 Kdo je nejvice ohroZen poSkozenim zdravi v disledku alkoholu?
Genetické vlivy

Genetickd vybava ma vliv na riziko onemocnéni z piti alkoholu. Klasické studie dvojcat se
pomoci srovnani podobnosti zkoumaného jevu u monozygotnich (jednovaje¢nych) dvojcat a
dizygotnich (dvojvaje¢nych) dvojcat snazi urcit rozsah genetického vlivu neboli dédi¢nosti u
riznych stavii a nemoci. Odhad miry dédi¢nosti je mozny vzhledem k tomu, Ze monozygotni
dvojcata jsou geneticky identickd, zatimco dizygotni maji spole¢nou pouze polovinu své
genetické vybavy. Tato metoda vychazi z predpokladu stejného prostiedi, tj. ze podobnost
prostfedi obou jedincli monozygotniho paru je stejnd jako podobnost prostfedi u para
dizygotnich, tfebaze dochazi k interakci mezi geny a prostiedim (Heath a Nelson 2002).

I kdyz studie dvojcat neprokdzaly specifické geny ovliviiujici tento stav, piinesly dulezité
poznatky o genetickych vlivech (obecnéjsi charakter zplsobu dédi¢nosti, napi. zda geny
ucinkuji na sobé nezavisle nebo v soucinnosti), které aspekty se nejvice dédi, zda jde u obou
pohlavi o stejné geny a zda existuji spole¢né genetické vlivy u rtiznych onemocnéni. Jsou-li
udaje o dvojcatech rozsifeny o udaje o Clenech jejich rodin, jde o “twin/family” studii, ktera
umoziuje ziskat podrobnéjsi informace o tom, zda rodice prenaseji ur€ity behavioralni stav na
své potomky geneticky nebo prostiednictvim rodinného prostfedi (kulturni ptfenos). Pri

shromazdéni podrobnych udajii o prostiedi mohou studie dvoj¢at a studie “twin/family”
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poskytovat informace o interakci faktorti prostiedi s genetickou predispozici pii vzniku
nemoci.

Nékteré studie dvojcat a rodin dospély k podilu dédi¢nosti alkoholové zavislosti mezi 50 a
60 % (Cook a Gurling 2001,Dick a Forud 2002, US Department of Health and Human
Services 2000). Soucasna literatura je zaméiena pievazné na alkoholovou zavislost, ale 1ze se
domnivat, ze dédi¢né aspekty silného nebo problematického piti alkoholu nejsou omezeny jen
na diagndzu zavislosti na alkoholu.

V analyze 987 osob ze 105 rodin v Gvodnim vzorku studie Collaborative Study on the
Genetics of Alcoholism (COGA), ktera byla rozsdhlou rodinnou studii gent ovliviiujicich
zavislost na alkoholu a charakteristiky a chovani souvisejici s alkoholem, byly prokdzany
oblasti s lokalizaci na tfech chromosomech, které obsahuji geny zvysujici riziko zavislosti na
alkoholu (Reich a kol. 1998). Nejsilnéjsi dikazy byly ziskdny pro oblasti na 1. a 7.
chromozomu, méné dikazli se vaze k oblasti na 2. chromozomu. Pfi replikaci na souboru
¢itajicim 1 295 osob ze 157 rodin, se ptfedeslé nélezy potvrdily, tiebaze s mensi statistickou
podporou (Foroud a kol. 2000).

Ramecek 4.4 Alkohol a zdravi v pribéhu celého Zivota

Pre-

. | Détstvi | Mladi dospéli | StFedni vék Starsi vék
natalné

Socialni disledky PotéSeni z piti alkoholu u pijakt

Negativni spolecenské disledky postihuji vSechny vékové kategorie.

Mladi dospéli jsou castymi
pachateli/delikventy a je u nich
zvlastni riziko.

Zranéni Umyslna 1 neimyslna poranéni postihuji vSechny vékové kategorie.

Mladi dospéli jsou castymi
pachateli umyslnych poranéni a
je u nich zvlas$tni riziko
umyslnych 1 neumyslnych
poranéni

Neuropsychiatric | Disledky neuropsychiatrickych stavli  postihuji  vSechny veékové
ké stavy kategorie.

Zavislost na alkoholu postihuje
vSechny dospélé, ale vyssi riziko
maji mladi dospéli.

Lid¢ ve stfednim a vy$$Sim véku
maji  vysS$i riziko poskozeni
mozku a kognitivniho zhorSeni.
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Maligni nadory Maligni nemoci jsou
pravdépodobnéjsi ve stiednim a
starSim veéku.

Kardiovaskularni Hypertenze, @ cévni  mozkova  ptithoda a
nemoci nepravidelnosti srde¢niho rytmu mohou postihnout
dospélé v jakémkoli veku.

Tezké  epizodické piti  je
dilezitym rizikovym faktorem
cévnich mozkovych piihod u

mladych dospélych.
ICHS je u
mladych
dospélych
ojedinéla.

Snizeni rizika ischemické choroba
srdecni se stdvd vyznamné u
dospélych ve stiedni a vyssi
vekoveé kategorii.

Prenatalni stavy | Disledky prenatadlniho poSkozeni z alkoholu se projevuji v pritbéhu
celého zivota

Varianta genit ADH2 a ADH3 podstatné (tfebaze ne Uplné€) chrani své nositele od vzniku
alkoholové zavislosti tim, Ze se po vypiti alkoholu neciti dobie, pfipadné u nich dochézi ke
znacné nevolnosti (Reich a kol. 1998). Tyto geny koduji aldehyd-dehydrogenazu, jeden ze
dvou hlavnich jaternich enzymt, zapojenych do metabolizmu alkoholu az po jeho kone¢ny
produkt, acetat. Na zaklad¢ analyzy sourozeneckych part netrpicich zavislosti na alkoholu
v uvodnim vzorku studie Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism (COGA) byl
podan dikaz o ochranné oblasti na 4. chromozomu, v blizkosti genti alkohol-dehydrogenazy
(ADH) (Williams a kol. 1999, Edenberg 2000, Saccone a kol. 2000).

Jiné rizikové faktory

Na vSech urovnich konzumace alkoholu se zda, Ze Zeny jsou vice ohrozeny chronickym
poskozenim v disledku alkoholu, s odliSnym rizikem u riznych onemocnéni. Je to
pravdépodobné dano niz§im mnozstvim vody na jednotku hmotnosti v téle Zeny ve srovnani
s muzem (Swift 2003). Vypiji-li tedy Zena i muz s pfiblizn¢ stejnou hmotnosti a t¢hoz véku
stejné mnoZzstvi alkoholu, bude jeho koncentrace vySsi u Zeny, protoze se alkohol rozpusti
v mens$im objemu télesné vody.

V riznych studiich ve vSech zemich je Umrtnost spojena s alkoholem vys$i u dospélych
s nizkym socioekonomickym stavem (Romelsjo a Lundberg, 1996; Leclerc a kol. 1990,
Lundberg a Osterberg, 1990, Makela a kol. 1997, Makela 1999, Loxely a kol. 2004). Je to
dano predevsim vysSim vyskytem rizikového piti a intoxikace ve skupinach s nizkym
socioekonomickym stavem, protoze vztah mezi konzumaci alkoholu a Umrtnosti na
individudlni Urovni je konzistentni bez ohledu na dosazené¢ vzdélani (Schnohr 2004). Také
existuje interakce mezi spotfebou alkoholu a chudobou, ktera se tykéa nésilnych ¢inti, napf.
vrazd, s vys§i Cetnosti pii kombinaci téchto dvou rizikovych faktor, nez by odpovidalo
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souctu individualnich rizikovych faktorti (Parker 1993). V Anglii u muzii ve véku 25 az 69 let
méli muzi v kategorii s nejniz§im socioekonomickym stavem (nevyuceni délnici) 15krat vyssi
umrtnost ve spojeni s alkoholem nez profesiondlové v nejvyssi socioekonomické kategorii
(Harrison a Gardiner 1999). Ve Svédsku je az 30 % rozdil v imrtnosti u muzi stiedniho véku
podle socioekonomické skupiny vysvétlovan spotfebou alkoholu (Hemstrom 2001).

Déti jsou zranitelngjsi ve vztahu k alkoholu nez dospéli. Kromé toho, ze jsou obvykle fyzicky
mensi, nemaji zkuSenosti s pitim alkoholu a jeho ucinky. Nejsou schopny posoudit ¢i
regulovat piti, a také nemaji vybudovanu toleranci k alkoholu. Do doby stfedni adolescence
az Casné dospélosti spadd hlavni ¢ast nartistu mnozstvi alkoholu i frekvence piti a problému
souvisejicich s alkoholem (Wells a kol. 2004, Bonomo a kol. 2004). Dospivajici se siln¢jsi
spotebou ve stfednim teenagerovském véku maji tendenci k siln€j$i konzumaci, zavislosti na
alkoholu a poskozeni v disledku alkoholu, véetné horsiho dusevniho zdravi, horsiho vzdélani
a zvySeného rizika krimindlnich deliktl v ¢asné dospélosti (Jefferis a kol. 2005). Piti alkoholu
dospivajicimi a mladymi dospélymi je spojeno s trazy a smrti pfi autonehodach, sebevrazdou
a depresi, zaskolactvim a hor§imi studijnimi vysledky, ztritou paméti, vypadky mysli
(blackouts), potyckami, poSkozovanim majetku, kritickou od vrstevnikli a ztratou pratel,
znasilnénim na schlizce a nechranénym pohlavnim stykem, spojeny s rizikem ndkazy
pohlavné pfenosnymi nemocemi (véetné infekce HIV) a neplanovaného oté¢hotnéni (Williams
a Knox 1987).

Avsak hlavni determinantou Skodlivého piti alkoholu a nemoci z alkoholu je to, jak se chova
zbytek spolecnosti (Rose 1992). Urcujici je vztah mezi primérnou spotfebou alkoholu na
osobu a podilem silnych pijakt v populaci (Skog 1991, Lemmens 2001, Academy of Medical
Sciences 2004).

wrwe

4.6. Jak dilezity je alkohol jako pFic¢ina poskozeného zdravi?

Studie Svétové zdravotnické organizace zvana Global Burden of Disease (GBD) urcuje podil
ruznych rizikovych faktort, napt. alkoholu nebo tabdku, a riznych nemoci a stavil, napf.
diabetu nebo zavislosti na alkoholu, na poskozeni zdravi a ptfedCasné smrti (Rehm a kol.
2004). Poskozeni zdravi se vyjadiuje indexem DALY (disability adjusted life years), coz jsou
vlastné roky Zzivota snizené o roky stravené v nemoci nebo se zdravotnim postizenim. Ve
studii Global Burden of Disease bylo zjisténo, ze po koufeni a zvySeném krevnim tlaku je
alkohol je tetim nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem poSkozeni zdravi a pfedcasné smrti
v Evropské Unii (Anderson a kol. 2005) (obr. 4.10). Jde o vyslednou hodnotu po odecteni
priznivych zdravotnich u€inkti v souvislosti s alkoholem. Poruchy/onemocnéni v disledku
alkoholu (méfitko zavislosti na alkoholu) byly po srde¢nim onemocnénim, depresi a cévni
mozkové piihodé ctvrtou nejvyznamnéjsi pfi¢inou porusené¢ho zdravi a predCasné smrti

vvvvvv

45



All occupational risks
lllicit drugs

Low fruit & veg intake
Physical inactivity
Cholestrol
Overweight

Alcohol

Blood pressure
Tobacco

0%

2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%
Burden of ill-health (% of total DALYs lost)

Obrazek 4.10 Roky Zivota stravené se zdravotnim postizenim ¢i v nemoci u vybranych
rizikovych faktort, Evropa. Zdroj: Anderson a kol. 2005.

Celkove nejvétsi podil na zdravotni zatézi v disledku alkoholu maji poranéni, predstavujici
40 %, s vyraznou prevahou netimyslnych urazi nad umyslnymi (obr. 4.11). Druhou nejvétsi
kategorii jsou neuropsychiatrickd onemocnéni a poruchy se 38 %. Ostatni nepfenosné nemoci
z piti alkoholu (napf. cirhéza jater), maligni nadory a kardiovaskularni onemocnéni ptispivaji
jednotlivé 7 az 8 % z celkového poctu.

Beneficial < | s Harmful

E Neuropsychiatric con. O Accidents

EU10 B Homicide & suicide @ Liver conditions
E O Breast cancer Other cancers
(2] B Diabetes & gallstones O Heart disease
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EU10 T )
c
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Burden of death and ill-health (DALY per million people)

Obrazek 4.11 Smrt a poSkozeni zdravi v Evropské Unii, jejichz pficinou je alkohol.
Upraveno ze studie Svétové zdravotnické organizace Global Burden of Disease. Zdroj:
Anderson a kol. 2005.
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4.7. ZlepSsi omezeni alkoholu zdravi?

Omezeni ¢i ukonceni konzumace alkoholu prospéje zdravi. Néktera poskozeni v disledku
alkoholu se ihned upravi; po odstranéni alkoholu pominou vSechna akutni rizika. Mladi lidé,
kteti omezi piti v dob¢, kdy vstupuji do ¢asné dospélosti/kdy se stavaji dospélymi, snizi své
riziko poskozeni souvisejici s alkoholem (Toumbourow a kol. 2004).

Vyvoj chronickych onemocnéni je Casto zavisly na celozivotni expozici, takze riziko se po
odstranéni alkoholu Casto snizi, ale neztraci upln€é. Na druhé stran¢ je ziejmé, Ze snizeni
spoteby alkoholu v riiznych populacich je spojeno s dosti rychlym snizenim chronickych
nemoci véetné umrti na jaterni cirhézu (Ledermann 1964). Napi. v casovych sériovych
analyzach bylo prokazan zna¢nym soubéznym poklesem tmrti na jaterni cirhozu pii snizeni
pramérné spotieby alkoholu (napf. Ramstedt 2001, Skog 1980 a zejména Cook a Tauchen
1982). Jinym ptikladem chronického stavu srychlou, nékdy téméei okamzitou remisi, je
deprese. Ve vétSin€é studii bylo u mnoha ptiznakli deprese zjiSténo znacné zlepSeni v
horizontu dnii az tydnt abstinence (Brown a Schuckit 1988, Dackis a kol. 1986, Davidson
1995, Gibson a Becker 1973, Penick a kol. 1988, Pettinati a kol. 1982, Willenbring 1986).

Zdravotnické intervence pii rizikové a Skodlivé spotiebé alkoholu vedou k omezeni
konzumace i dolozenému zmirnéni problému souvisejicich s alkoholem (Moyer a kol. 2002) a
umrtnosti se vztahem k alkoholu (Cuijpers a kol. 2004). Komunitni studie Malme study,
provedena v 70. letech, ukézala, ze kratké intervence u silnych pijakt snizily na polovinu

pocet timrti, zaznamenanych béhem 6letého sledovani v kontrolni skupiné bez intervence

(Kristenson a kol. 1983).
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5. Rozpoznani rizikového a Skodlivého piti alkoholu

Souhrn kapitoly

1. Ma se zjisSt’ovat rizikové a Skodlivé piti alkoholu?

Vzhledem k tomu, Ze alkohol zapficifiuje mnoho riznych fyzickych i dusevnich zdravotnich
problémi v zavislosti na konzumované davce, maji pracovnici v primarni zdravotni péci
prilezitost rozpoznat mezi svymi dosp€lymi pacienty osoby s rizikovym ¢i Skodlivym pitim.
V pocetnych studiich bylo prokazano, ze o vétSin€ pacientl s rizikovym ¢i Skodlivym pitim
poskytovatelé zdravotni péce viibec nevédi.

2. Ve kterych skupinach pacientii by se mélo rizikové a Skodlivé piti alkoholu zjistovat?

Skutecné prevence se dosdhne jen tehdy, pokud budou na rizikovou ¢i skodlivou konzumaci
alkoholu, véetné tézkého epizodického piti, vySetrovani vSichni dospéli pacienti. V ptipadée,
Ze tento piistup neni mozny, mize byt proveditelny skrinink omezeny na skupiny s vysokym
rizikem nebo nékteré specifické situace. Tyto skupiny by mély zahrnovat muze v mladém a
sttednim veéku a pacienty n€kterych specializovanych ambulanci (napf. pro 1é€bu hypertenze).

3. Jaké otazky ¢i skrininkové nastroje jsou nejvhodnéjsi ke zjistovani rizikového a
Skodlivého piti?

Nejjednodussi je dotdzat se na spotiebu alkoholu. Prvni tfi otazky WHO testu AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test), ur€eného ke zjisténi rizikové a skodlivé spotieby
alkoholu v podminkach primarni péce, byly jiz nalezit€¢ vyzkousSeny a potvrzeny. Prvni otazka
je na Castost piti; druhd na mnozstvi alkoholu vypitého v primérném dni s konzumaci a tieti
na Castost té¢zkého epizodického piti.

4. Jak uplatiiovat otazky nebo skrininkové nastroje?

Rozpoznani rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu se nejlépe dafi, je-li zaclenéno do
rutinnich klinickych ¢innosti a systému, napf. pfi systematickém dotazovani vSech novych
pacientdl pii registraci, vSech pacientl pii zdravotnich prohlidkach nebo vSech muzi ve véku
18 — 44 let pfi jejich navstéveé ordinace. Nebylo prokazano, ze by systematické zjistovani
rizikové a skodlivé spotieby alkoholu vedlo k nezadoucim uc€inkim, napf. nepiijemnym
zazitkiim/rozpakim nebo nespokojenosti pacientt.

5. Jsou biochemické testy uzite¢né jako skrinink?

Biochemicka vysetfeni pfi onemocnénich souvisejicich s alkoholem, k nimZz patii jaterni
enzymy [napf. sérova gama-glutamyltransferaza (GMT) a aminotransferazy], karbohydrat-
deficientni transferin (CDT) a stiedni objem erytrocyti (MCV), se nehodi jako skrinink,
protoze zvySené hodnoty maji nizkou citlivost, takZze oznaci jen maly podil pacienti
s rizikovym nebo skodlivym pitim alkoholu.
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Doporuceni

1. Testovani rizikové a Skodlivé spotfeby alkoholu a tézkého epizodického piti je tieba
provadét u vSech dospélych pacientil v zafizenich primarni péce.

2. Jednou z preferovanych metod ke zjisténi rizikového a Skodlivého piti jsou prvni tfi
otazky na spotiebu alkoholu v testu AUDIT. Pacientim muzim, kteti v testu AUDIT-C
doséhnou skore 5 a vice nebo maji tydenni spotiebu alkoholu 280 g a vice, a pacientkam
zenam se skore 4 a vice v testu AUDIT-C nebo tydenni spotiebou alkoholu 140 g a vice
by méla byt poskytnuta kratka intervence (viz dodatek). Tyto predélové body je tfeba
prizpusobit podle specifickych vyhodnoceni a smérnic riznych zemi.

3. Rozpoznani rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu se nejlépe daii, je-li zaclenéno do
rutinnich klinickych ¢innosti a systémt.

4. Na biochemické testy, napi. gama-glutamyltransferdza (GMT), karbohydrat-deficientni
transferin (CDT) a stfedni objem erytrocytt (MCV), nelze v podminkach primarni
zdravotni péfe spoléhat jako na rutinni skrinink rizikového a Skodlivého piti nebo
zévislosti na alkoholu.

5.1. Ma se zjiSt'ovat rizikové a Skodlivé piti alkoholu?

Ve ctvrté kapitole bylo poznamenéno, Ze kromé drogové zavislosti zpiisobuje alkohol kolem
60 riznych onemocnéni a stavil, véetné poranéni, dusevnich a behaviordlnich onemocnéni,
gastrointestindlnich nemoci, malignich nadori, kardiovaskularnich nemoci, imunologickych
onemocnéni, postizeni kosti, poruch reprodukce a prenatalnich poskozeni. Jak bylo uvedeno,
alkohol zvysuje riziko téchto onemocnéni a poranéni v zavislosti na ddvce a bez prokdzané¢ho
prahového efektu. Cim vyssi je spotieba alkoholu, tim vétsi je riziko. V 4. kapitole je téz
vylozeno, Ze snizeni ¢i ukonceni konzumace alkoholu je zdravi prospé$né. Zanechanim
alkoholu zcela odpadnou vSechna akutni rizika. Ale i u chronickych onemocnéni, jakymi jsou
jaterni cirh6za a deprese, dojde pii omezeni spotieby ¢i Uplném odstranéni alkoholu k
rychlému zlepSeni zdravotniho stavu.

Vzhledem k tomu, ze alkohol zapfi¢ifiuje velmi mnoho riznych fyzickych i1 duSevnich
zdravotnich problémi v zavislosti na konzumované davce, maji poskytovatelé¢ primarni
zdravotni péCe prilezitost rozpoznat mezi svymi dospélymi pacienty osoby s rizikovym ¢i
Skodlivym pitim. AvSak ackoli velka ¢ast praktickych 1ékata tvrdi, Ze problémy s alkoholem
zjistuji (Kaner a kol. 1999, McAvoy a kol. 1999, Haley a kol. 2000, McAvoy a kol. 2001,
Lopez-de-Munai a kol. 2001), jsou skute¢né pocty skrininkovych vysetfeni nizké (Brotons a
kol. 1996, Spandorfer a kol. 1999, Heather 1996, Gomel a kol. 1998, Rumpf a kol. 2001) a
sami pacienti uvadéji, ze jsou jen ziidka tdzani na alkohol, dokonce i v pfipad¢é excesivnich
pijakt (Aalto a kol. 2001). Tedy vzhledem k tomu, ze u vétSiny pacientll neni jejich rizikova
¢i skodliva spotieba alkoholu jejich poskytovatelim zdravotni péce znama (Spandorfer a kol.
1999, Vinson a kol. 2000, McGlynn a kol. 2003, Rush a kol. 2003), je potfebny systematicky
ptistup ke zjistovani rizikového a Skodlivého piti.

5.2. V kterych skupinach pacientii je tfeba zjistovat rizikové a Skodlivé piti?

Skute¢né preventivniho pfistupu se dosdhne jen pii systematickém zjiStovani. V ptipad¢, ze
neni mozné provadét systematickou identifikaci u vSech dospélych pacientli vzhledem
k zaneprazdnénosti ordinace, pak schidnym feSenim, které bude prechodnym stadiem

v procesu realizace, miiZze byt omezeni skrininku na skupiny s vysokym rizikem nebo nckteré
specifické situace. Vybér vysoce rizikové skupiny se mize tidit epidemiologickymi dikazy
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(napf. muzi ve stfednim véku) nebo zdravotnimi riziky alkoholu pro urcité¢ skupiny (napf.
mladé dospé€lé nebo téhotné Zeny).

Skrinink se podle vybéru mize tykat:
1. VSech pacientll (provadi recepni, zdravotni sestra nebo Iékar): idealni, ale ne vzdy
praktické.

2. Vsech pacienti v urcitych casovych obdobich (napf. po dobu jednoho mésice kazdy
pulrok): zjisti se konzumenti s rizikovym i Skodlivym pitim, ale jen v omezenych
obdobich.

3. VsSech nove¢ se registrujicich pacientii: zjisti se pijaci s rizikovym i Skodlivym pitim.
Urcitych vé€kovych skupin (napt. mladych muzi): zjisti se pijéci s rizikovym i Skodlivym
pitim, ale ostatni vékové skupiny ziistanou nepodchyceny.

5. Pacientl s urcitymi specifickymi ptfiznaky, diagnézami, projevy a laboratornimi vysledky
(viz nize) nebo navstévujicimi specialni ambulance (napt. pro 1é¢bu hypertenze): zachyti
zejména pijaky se Skodlivym pitim a ve vétSiné piipadi bude vyzadovat vysSetieni
1ékarem.

Ve 4. kapitole bylo popsano celé spektrum spole¢enskych i fyzickych $kod v dasledku

alkoholu. Zjistovéani rizikového a Skodlivého piti je tfeba provadét pii vSech téchto

poskozenich, véetné zvyseného krevniho tlaku, bolesti hlavy, zalude¢nich nevolnosti, uzkosti

a deprese, sexualnich obtizi, problémii se spankem, zhorSené¢ho soustiedéni, pracovni

nevykonnosti, nahodnych urazii, nemoci jater, vyskytu kocoviny, nadorovych nemoci,

podrazdénosti a finan¢nich starosti. Klinické projevy zahrnuji tfes rukou, objeveni se
drobnych krevnich cév v obliceji a zmény na sliznicich (napf. konjunktivitida) a v duting stni

(napf. zanét v oblasti jazyka), zvétSeni jater/ hepatomegalie, ale indikdtorem rizikového a

Skodlivého piti je i zapach dechu po alkoholu. Kone¢né¢, zvySené hladiny sérové gama-

glutamyltransferazy (GMT), karbohydrat-deficientniho transferinu (CDT) a vétsi stfedni

objem erytrocytti (MCV) jsou casto disledkem alkoholu. Vzhledem k tomu, ze tyto testy jsou
soucasti rutinniho laboratorniho vySetfeni, mély by jejich abnormalni vysledky lékate vést

k podezieni na skodlivou konzumaci alkoholu.

5.3. Jaké otazky ¢i skrininkové nastroje jsou nejvhodnéjsi ke zjiStovani rizikového a
Skodlivého piti?

Rizikové a skodlivé piti alkoholu je zjistitelné méfenim spotieby alkoholu nebo pomoci
skrininkového ndstroje, specidlné vyvinutého k tomuto ucelu. Konzumaci alkoholu lze
vy¢islit na zaklad¢ otazek na mnozstvi a frekvenci piti nebo metod pro odhad denni spotieby.
Tyto otdzky a metody mohou mit Ustni podobu, ale také formu dotaznikl nebo pocitacového
provedeni.

S ohledem na skrininkové ndstroje je tieba porozumét pojmim senzitivita (citlivost) a
specificita. Senzitivita vyznacuje podil jedincii s danym stavem (v tomto piipad¢ rizikovou
nebo Skodlivou konzumaci alkoholu), ktefi budou identifikovani pomoci testu, zatimco
specificita vyznacuje podil téch, kteti nebudou postiZeni rizikovou ¢i Skodlivou konzumaci
alkoholu, pii niz jejich vysledky zlstanou normalni nebo negativni. Oba tyto podily jsou
provazané, protoze vzdy je mozné zlepSit senzitivitu na tkor horsi specificity a naopak, a to
tak, ze posuneme ptredélovy bod definujici normalni nebo abnormaélni vysledky. Z tohoto
diavodu se u kazdého testu vzdy uvadi jeho senzitivita i specificita, a srovnani jsou nejsnazsi,
je-li specificita stanovena na 95 % pro vSechny porovniavané nebo hodnocené testy.
Vzhledem k tomu, ze distribuce frekvence piti alkoholu je kontinudlni a Skody zplsobené
alkoholem jsou ve zna¢né mife zavislé na davce, je pies odbornd voditka o tom, co je ve
skrininkovém testu rizikové a co Skodlivé piti, obtizné definovat, kdo je v “normalni” a kdo v
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“abnormalni” skupin€. A proto je t€zké hodnotit absolutni senzitivitu nebo specificitu testu.
Lze srovnéavat pouze relativni vykonnost riznych testa.

5.3.1. Méreni spotieby alkoholu

Zméteni konzumace alkoholu na zdkladé toho, co uvadi hodnocené osoba, je mozné pomoci
dvou metod: (1) otazek na mnoZstvi a Cetnost, které vyzaduji od pacientli, aby sumarizovali
mnozstvi konzumovaného alkoholu a uvedli, jak ¢asto piji, bud’ za urcité casové obdobi (napf.
tydné¢ nebo za minuly mésic nebo za minuly rok) nebo tak, ze popisi ,,typicky* nebo
,obvykly charakter piti; a (2) retrospektivnich dennich odhadii, kdy jsou pacienti pozadani,
aby uvedli, kolik alkoholu vypili v jednotlivych dnech béhem urcitého casového intervalu,
obvykle béhem uplynulého tydne.

Otazky na mnoZstvi a ¢etnost spotieby. Velkou vyhodou otdzek na kvantitu a frekvenci
(Q/F) (obr. 5.1) je jejich snadné zodpovézeni, umoznujici rychly a G¢inny skrinink velkého
poctu pacientl. Q/F otazky jsou povazovany za validni a spolehlivy néstroj s pfiméfenym
prinosem (Grant a kol. 1995, Hasin a kol. 1997, Dawson 1998a). VSeobecné se ukazalo, ze
specifické otdzky (napf. s definovanym €asovym vymezenim) umoziuji mnohem piesnéjsi
posouzeni nez globalni otazky (napt. dotazy na “obvyklé” nebo “typické” chovani) (Belson,
1981). Q/F otazky zjisStuji spiSe “nejcastéj$i” nez “prumérné” chovani (Poikolainen a
Karkkainen 1983, Midanik 1991); bylo prokazéno, ze respondenti, jsou-li tazédni na
poslednich 12 mésicli, vypousti obdobi abstinence (Weisner a kol. 1999). Pii volbé
hodnoceného ¢asového intervalu je tfeba brat v ivahu limity dané paméti. Kratka referenéni
obdobi (napt. 1 tyden, poslednich 30 dni) si vySetfovany snadnéji vybavi, ale na druhou
stranu nemusi byt tak kratkd doba reprezentativni pro charakter piti. Trvalym problémem
validity Q/F metody je vyjadfeni miry variability charakteru piti u téhoz pacienta.
Proménlivost je pro chovani ve vztahu k alkoholu spiSe pravidlem, zatimco pravidelnost
vyjimkou; stejné dilezité je i to, Ze variabilita mé tendenci se zvySovat s vys§i primérnou
spotiebou (Greenfield 2000). Odpovédi na tento problém se stala metoda stupniované
frekvence (GF), pfi niZ se pracuje se sérii otdzek, které se ptaji na spotiebu specifikovanou v
odstupniovanych mnozstvich, ktera jsou prahem (napf. pocet ¢i podil ptilezitosti, pii nichz
jsou vypity dva napoje, tfi az Ctyfi napoje apod.).

Otazka 0 1 3 4 5
1. Jak casto pijete alkoholické Nikdy | 1x za 2-4 krat 2-3 krat 4 krat
o w <Xy
napoje’ mesic meésicné tydng Tydnd &
nebo T
casteji
méné

2. Kolik sklenek alkoholického

napoje vypijete v typicky den, kdy 1.2 3.4 5.6 7.9 10 & s

né&jaky alkohol pijete?

Obrazek 5.1 Priklad dotazniku na kvantitu a frekvenci (prvni dvé otazky testu AUDIT viz
nize).
Zdroj: Babor a kol. 2001.
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Jestlize pacient uvadi, ze pije alkohol 2 — 3krat tydné a v typickém dni, kdy pije alkohol,
vypije 5 az 6 napoju, pak je jeho primérna spotieba 2,5 krat 5,5, tedy témét 14 ndpojh tydné.

Metody denniho odhadu. Metody denniho odhadu vyzaduji vice zdroji (napf. Cas a
mnozstvi a ¢etnosti. Pfi pouZiti té€chto retrospektivnich nastroji (napi. Timeline Followback:
Sobell a Sobell 1992, 1995a, Form 90: Miller a Del Boca 1994, Miller 1996) pacienti
v typickém piipadé obdrzi kalendai pokryvajici urcity asovy interval (napiiklad 7 dni nebo
90 dni). Za pomoci technik usnadiujicich vybavovani jsou pacienti pozadani, aby odhadli
pocet standardnich napoji (nebo popsali obsah a mnozstvi vypitych napoji) v kazdém dni
béhem tohoto obdobi. nejcastéji se tak déje pii osobnim rozhovoru a existuji i adaptace pro
telefonovani (napt. Form 90-T: Miller 1996) a pocita¢ (napt. Timeline Followback; Sobell a
Sobell 1995b).

Bylo prokazano, ze zakladni retrospektivni denni odhad je spolehlivym a platnym postupem
(napt. Sobell a kol. 1979, 1986, Tonigan a kol. 1997). Metody denniho odhadu davaji
validnéj$i odhady spotieby nez Q/F otazky (napt. Sobell a Sobell 1995¢). Vzhledem k tomu,
ze spocivaji na technikdch k usnadnéni vybavnosti a pfipomenuti skute¢nych epizod s pitim
alkoholu, maji véts§i “nominalni” platnost nez ostatni pfistupy. Poskytuji informaci
o charakteru piti. Zkoumaji chovani béhem urcit¢ho obdobi, kdy miize byt charakter piti
variabilni, takze zachyti epizody, které se odliSuji od “typického” nebo “obvyklého” piti,
zjiStovaného mnoha Q/F otdzkami. AvSak vzhledem k tomu, Ze tyto metody kvantifikuji
spotiebu alkoholu patrné¢ velmi piesn¢, mize zde byt tendence povazovat vysledky spise za
absolutni vypitd mnozstvi nez za odhady ¢i pfiblizna urceni spotieby alkoholu. Spolehlivost
retrospektivnich dennich odhada zavisi na dovednosti tazatele i spolupraci dotazovaného. To
je divodem, pro¢ rizné adaptace tohoto pfistupu pro samostatné provedeni pacientem nebo
rozhovory po telefonu byvaji obtizné realizovatelné.

Zjistovani s vyuzitim pocitace a internetu. Pouziti pocitace jako pomocnika nebo piimo ke
zjiStovani je stale oblibengjsi. K témto metodam patii CAPI (computer-assisted personal
interviewing), kdy je pocitaem generovany dotaznik pacientovi Cten tazatelem, ktery pak
vklada pacientovi odpovédi; CASI (computer-assisted selfinterviewing), kdy respondenti ctou
pocitacem generovany dotaznik a odpovidaji na otazky na obrazovce pocitace tak, ze ptimo
vkladaji vlastni data; a konecné A-CASI, kdy pacient otazky dostava do sluchatek a soucasné
je ¢te na obrazovce pocitace. Posledni inovaci je variace CASI se shromazd’ovanim informaci
prostfednictvim internetu. Pouziti pocitace ke zjiStovani md mnoho vyhod. Zejména metody
A-CASI mohou snizit ndroky na gramotnost ucastnikli. Technika zjiStovani za pomoci
pocitae muze zlepSit odhady spotfeby alkoholu také uvedenim obrazkil riizné balenych
napoji s produkty rizné velikosti, umoziujicim snaz$i pfevedeni na standardni napojové
jednotky (Dawson 1998b). Nicméné pocitacové Setfeni ne vzdy zprostiedkuje odhady
problémi spojenych s pitim, které jsou vyznamné odlisné od téch, které byly ziskany
konven¢nimi metodami s technikou papir — tuzka (Hallfors a kol. 2000, Miller a kol. 2002).
Zjistovani s pomoci webu miva vyssi odezvu nez postovni metody (McCabe a kol. 2002).

Souhrn k méfeni spotieby alkoholu: Nejjednodussi a nejrychlejsi metodou ke zjisténi
spotieby alkoholu jsou dotazniky na mnoZzstvi a frekvenci (napiiklad prvni dvé otazky testu
AUDIT, viz nize). Jsou ovétené a spolehlivé a snadno mohou byt vélenény do vSeobecnych
dotaznikil na zdravi.
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5.3.2 PouZivani nastroji pro skrinink nebo identifikaci

Existuje fada nastroju, které je mozno pouzit ke zjisténi rizikové nebo Skodlivé spotieby
alkoholu. Patfi k nim Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Babor a kol.
2001), zkracena verze AUDITu, 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), struény MAST (Pokorny a kol. 1972), RAPS (Cherpitel 2000), five-shot test
(Seppa a kol. 1998) a PAT (Smith a kol. 1996). V tomto oddile budeme zkoumat AUDIT,
AUDIT-C, FAST a Cage, které jsou nejéastéji uzivanymi instrumenty.

Alcohol Use Disorders Identification test (AUDIT). Dotaznik AUDIT byl vyvinut
Svétovou zdravotnickou organizaci ke zjisténi rizikového, Skodlivého nebo tézkého piti
alkoholu (obr. 5.2). Skladd se z deseti otdzek, pokryvajicich tfi domény — rizikové piti
alkoholu, skodlivé piti alkoholu a alkoholovou zavislost (obr. 5.3). Test AUDIT je snadno
vyhodnotitelny. Ke kazdé otazce pftislusi soubor odpovédi, znichz dotazovany vybira.
Odpoveédi jsou obodovany v rozmezi 0 do 4 body. Soucet skore vSech jednotlivych odpovedi
dava celkové skore.

Plvodni hodnoceni pomoci testu AUDIT mélo senzitivitu 97 % a specificitu 78 % pro
rizikové piti a senzitivitu 95 % a specificitu 85 % pro Skodlivé piti, pfi hranici/pfedélu (cut-
off) o hodnot¢ 8 nebo vice (Saunders a kol. 1993). Pii pouziti stejné hranice, ale odliSnych
standardi kritérii byla uvadéna senzitivita mezi 51 % a 59 % a specificita od 91 % do 96 %
pro zjisténi rizikového piti nebo silného piti (Volk a kol. 1997a, Sillanauke a kol. 1998, Bush
a kol. 1998, Bradley a kol. 1998a). Pii hranici 5 a vice zji$téna senzitivita 84 % a specificita
90 % pro kombinaci rizikové piti, Skodlivé piti a zavislost na alkoholu (Picinelli a kol. 1997).

Byly studovany rtizné subpopulace vcetné pacientll v ordinacich primarni zdravotni péce
(Volk a kol. 1997, Rigmaiden a kol. 1995, Piccinelli a kol. 1997), ptipadi oSetfenych na
pohotovosti (Cherpitel 1995), uzivatel drog (Skipsey a kol. 1997), nezaméstnanych (Clausen
a Aasland 1993), vysokoskolskych studentti (Fleming a kol. 1991), starSich hospitalizovanych
nemocnych (Powell a Mclnness 1994) a osob s nizkym socioekonomickym postavenim
(Isaacson a kol. 1994). AUDIT umoznoval dobré rozliSeni v riznych prostfedich s vyskytem
téchto populaci.

Vyzkum byl provadén ve velmi rtiznych zemich a kulturach (Cherpitel 1995, Conigrave a kol.
1995a, Volk a kol. 1997, Piccinelli a kol. 1997, Powell a. Mclnness 1994, Ivis a kol. 2000,
Lapham a kol. 1998, Steinbauer a kol. 1998), z ¢ehoz je ziejmé, ze se AUDIT osvédcil jako
mezinarodni skrininkovy test. Tiebaze dikazy z testovani zen jsou omezenéjsi (Cherpitel
1995, Conigrave a spol 1995a, Steinbauer a kol. 1998), zda se byt AUDIT stejn¢ vhodny pro
muzZe i Zeny. U¢inek véku z hlediska mozného vlivu na AUDIT nebyl systematicky zkouman,
ale vjedné studii (Powell a Mclnness 1994) byla zjiSténa nizkd senzitivita s vysokou
specificitou u pacientt starSich 65 let.
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Dotaznik AUDIT: Verze pro rozhovor. Pokladejte otazky tak, jak jsou napsény. Zaznamenejte
peclivé odpovédi. Zahajte rozhovor nasledovné: ,Nyni vam polozim nekolik otazek tykajicich se vasi
konzumace alkoholickych napoji v poslednim roce. ,, Vysvétlete co znamena ,,alkoholicky napoj“ pouzitim
mistnich ptrikladd, napt. pivo, vodka, vino apod. Odpovédi zaznamenavejte ve formé ,,standardnich napojovych
jednotek*. Zaznamenejte spravné Cislo odpovedi do prazdného pole vpravo.

1. Jak casto se napijete néjakého alkoholického
napoje?

(0) Nikdy (pfejdéte na otazky 9 — 10)

(1) Jednou mési¢né nebo mén¢ Casto

(2) Dva- az ¢tyrikrat mesicné

(3) Dva- az ttikrat tydné
(4) Ctytikrat nebo vicekrat tydné

6. Jak casto béhem posledniho roku jste se
potieboval/a napit hned rano, abyste se dostal do
formy po nadmérném piti predesly den?
(0) Nikdy

(1) Méné nez jednou za mésic

(2) Kazdy mésic

(3) Kazdy tyden

(4) Denné nebo témet denné

2. Kolik sklenic alkoholického napoje si date
v typicky den, kdy néco pijete?

(0) 1 nebo 2

(1) 3 nebo 4

(2) 5 nebo 6
(3)7az9
(4) 10 a vice

7. Jak Casto béhem posledniho roku jste mél/a pocit
viny nebo vy¢itek svédomi po piti?
(0) Nikdy

(1) Méné nez jednou za mésic

(2) Kazdy mésic

(3) Kazdy tyden

(4) Denn€ nebo témét denné

3. Jak casto vypijete Sest nebo vice sklenic
alkoholického napoje pfi jedné prilezitosti?
(0) Nikdy

(1) Méné¢ nez jednou za mésic

(2) Kazdy mésic

(3) Kazdy tyden

(4) Denné nebo témét denné

Prejdéte na otazky 9 — 10 pokud celkovy
skor za otazky 2 a3 =0

8. Jak casto se béhem posledniho roku stalo, ze jste si
nebyl/a schopen/schopna vzpomenout, co se stalo
predesly den vecer, protoze jste pil/a?
(0) Nikdy

(1) Méné nez jednou za mésic

(2) Kazdy mésic

(3) Kazdy tyden

(4) Denné nebo témet denné

4. Jak casto beéhem posledniho roku jste nebyl/a kvuli
piti schopen/schopna udélat to, co se od vas normalné
ocekavalo?

(0) Nikdy

(1) Méné¢ nez jednou za mésic
(2) Kazdy mésic
(3) Kazdy tyden

(4) Denn€ nebo témét denné

9. Utrpél/a jste vy nebo nékdo jiny uraz v dusledku
vaseho piti?

(0) Nikdy

(2) Ano, ale ne v poslednim roce
(4) Ano, béhem posledniho roku

5. Jak casto béhem posledniho roku jste nebyl/a kvili
piti schopen/schopna udélat to, co se od vas normalné
ocekavalo?

(0) Nikdy

(1) Méné¢ nez jednou za mésic
(2) Kazdy mésic
(3) Kazdy tyden

(4) Denné nebo témét denné

10. Mél nékdo z vasich ptibuznych nebo pratel nebo
Iékat vyhrady kvuli vaSemu piti nebo Vam
doporucoval s pitim prestat?

(0) Nikdy

(2) Ano, ale ne v poslednim roce

(4) Ano, béhem posledniho roku

Zaznamenejte soucet bodu z jednotlivych polozek

Jestlize celkovy soucet bodu je vyssi nez kriticky skor, nahlédnéte do Manualu.

Obrazek 5.2 AUDIT (verze pro interview). Zdroj: Babor a kol. 2001.
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Okruhy a obsah polozek testu AUDIT
Okruhy Otéazka C. Obsah polozky
Rizikové piti alkoholu 1 Frekvence piti
2 Typické mnozstvi
3 Frekvence silného piti
Ptiznaky zavislosti 4 Snizené kontrola nad pitim
5 Zvyseny vyznam piti
6 Ranni piti
Skodlivé piti alkoholu 7 Pocit viny po piti
8 Vypadky
9 Poranéni souvisejici s alkoholem
10 Jiné se vztahem k piti

Obrazek 5.3 Okruhy testu AUDIT. Zdroj: Babor a kol. 2001.

Pii srovnéani sjinymi skrininkovymi testy byl test AUDIT stejné¢ dobry nebo o stupen
presnéjsi (Allen a kol. 1997, Cherpitel 1995, Clements 1998, Hays a kol. 1995) pfi posouzeni
podle velmi rtiznych kritérii. Bohn a kol. (1995) zjistili silnou korelaci mezi AUDIT a MAST
(r=0,88) pro muze i Zeny.

Vysoky korela¢ni koeficient (0,78) byl zjistén také mezi AUDIT a CAGE u pacient
v ambulantni pé¢i (Hays a kol. 1995). Skore AUDIT dobte korelovala s méritky dasledka piti
alkoholu, postoje k piti, ndchylnosti k alkoholové zavislosti, negativnich nalad po alkoholu a
davodu pro piti (Bohn a kol. 1995).

Dv¢ studie se zabyvaly také vztahem mezi skore AUDIT a budoucimi indikétory problému
souvisejicimi s alkoholem a celkové zdatnosti v prib¢hu Zivota. V jedné studii (Clausen a
Aasland 1993) byla pravdépodobnost, ze doty¢ny zistane dva roky nezaméstnanym, 1,6krat
vy$$i u jedinct s AUDIT skore 8 a vice nez u srovnatelnych osob s niz§imi skore. V druhé
studii (Conigrave a kol. 1995b) predikovala AUDIT skére ambulantnich pacientii budouci
vyskyt somatickych onemocnéni, ale i spolecenské problémy souvisejici s pitim alkoholu.
AUDIT skore také predpovidala vyuzivani/spotiebu zdravotni péfe a budouci riziko
zabtednuti do rizikového piti (Conigrave a kol. 1995b).

Nékolik studii se vyjadfovalo ke spolehlivosti testu AUDIT (Fleming a kol. 1991, Hays a kol.
1995, Sinclair a kol. 1992). Vysledky ukazuji velkou wvnitini konzistenci, z ¢ehoz lze
usuzovat, Zze AUDIT spolehlivym zplisobem méti jeden (stejny) koncept. Studie spolehlivosti
pii opakovani testu (Sinclair a kol. 1992) ukézaly vysokou spolehlivost (r = 0,86) ve vzorku
sloZzeného z nerizikovych pijaki, uzivatell kokainu a lidi se zavislosti na alkoholu. Dalsi
metodologické studie byla provedena z¢asti ke zkoumani ucinku poradi otazek a stylizacnich
zmén na prevalenci odhadl a spolehlivost vnitini konsistence (Lapham a kol. 1998). Zmény
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potadi otazek ani jejich znéni zadny vliv na AUDIT skore nemély, z ¢ehoz plyne, ze
v omezené mife 1ze ménit potadi otazek a pfizplisobit formulace polozek testu AUDIT.

Seppi a kol. (1998) vyvinuli dotaznik Five-Shot Questionnaire k detekci riskantniho piti tak,
ze zkombinovali dvé polozky AUDIT, dotazujici se na mnozstvi vypitého alkoholu, a tfi
polozky CAGE, které koresponduji stfemi riznymi typy otazky v AUDIT (rizikova
konzumace alkoholu, ptiznaky zavislosti a Sskodliva konzumace alkoholu). Tento nastroj byl
testovan na populaci muzl stiedniho véku, a tiebaze déval lepsi vysledky nez CAGE, nebyla
prokédzéana jeho uzite¢nost u jinych vékovych skupin, u zen ani v prostiedi primarni zdravotni
péce.

Test AUDIT-C (Bush a kol. 1998, Aertgeerts a kol. 2001, Gordon a kol. 2001) obsahuje
pouze tii otazky na spotiebu alkoholu. Bush a kol. (1998) hodnotili AUDIT-C na skodlivé piti
alkoholu nebo zavislost a/nebo rizikové piti u muzi. I kdyz AUDIT-C daval lepsi vysledky
nez uplny AUDIT a CAGE pfi zjistovani riskantnich pijaku, byla tato studie omezena jen na
muze a provedena ve tfech vSeobecnych ambulancich Veterans Affairs (VA) formou
rozhovorii vedenych po telefonu. Telefonni rozhovory mohou davat vyznamné zkreslené
vysledky (Kraus a Augustin, 2001). Gordon a kol. (2001) pouzili AUDIT-C ke zjiStovani
rizikovych pijaktt ve velkém vzorku pacientt primarni péce. AUDIT-C osvédcil stejnou
ucinnost jako AUDIT, tfebaze kritéria rizikového piti nebyla zaloZena na klinickém tsudku,
ale vychazela z kvantity a frekvence, uvadénych ucastniky v samostatn¢ vyplnovaném
dotazniku. Celkové vykazuje AUDIT-C senzitivitu 54 az 98 % a specificitu 57 az 93 % pro
ruzn¢ definované silné pijactvi (Fiellin a kol. 2000a).

V Evropé provedend velka studie skrininkovych dotaznikli na spotfebu alkoholu
v podminkdch primarni zdravotni péce, kterd prob&hla v Belgii (Aertgeerts a kol. 2001),
srovnavala Gplny AUDIT se dvéma krat$Simi formami (Bush a kol. 1998, Gordon a kol. 2001)
a 5-shot dotaznikem (Seppd a kol. 1998). Pfi zaméfeni na alkoholovou zavislost a nikoli na
rizikovou nebo Skodlivou konzumaci daval AUDIT-C vyznamné méné¢ dobré vysledky nez
uplny AUDIT u Zen pacientek, ale uspél ve srovnanich s ostatnimi dotazniky.

Gual a kol. (2002) porovnavali AUDIT-C s klinickymi diagnézami riskantniho piti,
stanovenymi lékafi studie po rozhovoru s pacienty, kteti navstivili stfediska primarni
zdravotni péce. Korelace mezi skore AUDITu-C, uplného AUDITu a konzumaci alkoholu (ve
standardnich napojich) byly pozitivni a vysoce statisticky vyznamné. AUDIT-C a uplny
AUDIT davaly podobné vysledky a mély stejnou senzitivitu a specificitu pro detekci
riskantniho piti u muzl i Zen navstévujicich stfediska primarni zdravotni péce. Pro muze bylo
nejlepsi hranici skore 5 (senzitivita 92,4 %, specificita 74,3 %), zatimco u Zen skore 4
(senzitivita 90,9 a specificita 68,4 %).

Fast Alcohol Screening Test (FAST), vyvinuty v Anglii, obsahuje Ctyfi otazky: dvé na
spotfebu alkoholu a dvé na Skody souvisejici s alkoholem (obr. 5.4) (Health Development
Agency 2002). S hrani¢nim skore 3 pro rizikovou spotfebu alkoholu mél FAST vysokou
spolehlivost pfi opakovaném testovani (test-retest) a vzhledem k 93% senzitivité¢ a 88%
specificit¢ byl srovnatelny s uplnym testem AUDIT. Déval stejn¢ dobré vysledky v riznych
medicinskych prostfedich (primdrni péce, stomatologické lizkové oddéleni a ambulance pro
1é¢bu fraktur) a pro rizné skupiny podle véku a pohlavi (Hodgson a kol. 2003).
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U nasledujicich otazek zakrouzkujte, prosim, nejvhodnéjsi odpovéd’.
1 napoj = % litru piva nebo sklenice (2 dcl) vina nebo 1 panak (5cl) tvrdého alkoholu

1. MUZI: Jak Casto vypijete 8 nebo vice napoji pii jedné prilezitosti?
ZENY: Jak Casto vypijete 6 nebo vice napoji pti jedné ptilezitosti?

0 1 2 3 4
Nikdy Méné nez jednou za Kazdy mésic Kazdy tyden Denné ¢i témer
meésic denné

2. Jak casto se béhem posledniho roku stalo, ze jste si nebyl/a schopen/schopna vzpomenout, co se stalo
ptredesly den vecer, protoze jste pil/a?

0 1 2 3 4
Nikdy Méné nez jednou za Kazdy mésic Kazdy tyden Denné ¢i témer
mesic denné

3. Jak ¢asto béhem posledniho roku jste nebyl/a kvili piti schopen/schopna ud¢lat to, co se od vas normalné
ocekavalo?

0 1 2 3 4
Nikdy Méné nez jednou za Kazdy mésic Kazdy tyden Denné ¢i témer
meésic denné

4. M¢l neékdo z vasich pribuznych nebo ptatel nebo 1ékat vyhrady kvtli vasemu piti nebo Vam doporucoval
s pitim piestat?
0 2 4
Ne Ano, jednou Ano, vicekrat

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

Dotaznik CAGE. Také dotaznik CAGE byl hodnocen jako nastroj pro skrinink rizikového,
Skodlivého nebo rizikového piti alkoholu pacienty v primarni péci. Otazky CAGE o Ctyiech
polozkach mély pii 2 a vice pozitivnich odpoveédi 84% senzitivitu a 95% specificitu pro
zjisténi rizikovych pijakti, definovanych konzumaci nejméné 64 g alkoholu denné (King
1986). Pii pouziti stejnych kritérii pro pozitivni skére mél dotaznik CAGE 14 % senzitivitu a
97 % specificitu pro detekci rizikového piti (podle kritérii Narodniho ustavu pro abuzus
alkoholu a alkoholizmus) u pacienti starSich 60 let (Adams a kol. 1996). Jako skrinink
pacienti se silnym pitim mél dotaznik CAGE senzitivitu mezi 49 % a 69 % a specificitu mezi
75 % a 95 % (Aithal a kol. 1998, Bradley a kol. 1998b). Rozsifeny dotaznik CAGE,
obsahujici kromé 4 otazek CAGE jesté prvni 2 otazky na kvantitu a frekvenci z testu AUDIT
a otazku na problémy s pitim v minulosti, mél senzitivitu 65 % a specificitu 74 % (Bradley a
kol. 1998b).

Souhrn nastroji pro skrinink a identifikaci: Vzhledem k celé fadé nastroji vyhovujicich
senzitivitou i specificitou je obtizné zvolit jeden pouhy znich. Test AUDIT byl specialné
vyvinut pro primarni péci, ale jako nastroj pro rychlou identifikaci je dlouhy a casové
naro¢ny. Asi nejlepSim feSenim je z néj odvozeny test AUDIT-C (prvni tfi otazky AUDITu),
podavajici informaci o spotieb¢ alkoholu.

5.4. Jak pouzivat otazky a nastroje pro identifikaci?

Test AUDIT je moZno provadét jako osobni rozhovor nebo jako dotaznik pro samostatné
vyplnéni. Kazda z téchto metod ma své vyhody i nevyhody, které je tieba posoudit z hlediska
casové narocnosti a financni ndkladnosti. Samostatné zodpovidani otazek zabere méné Casu,
je provozn¢ snadné, mize byt v pocitacové podob¢ usnadnujici skorovani a miize poskytovat
presnéj$i odpovédi. Vyplnéni formou rozhovoru umoznuje vyjasnéni nejednoznacnosti, je
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proveditelné 1 u pacientd, ktefi obtizn¢ zvladnou Cteni, a je ptilezitosti k bezprosttedni zpétné
vazbé, ktera je zahdjenim stru¢ného poradenstvi.

Ve vétsing studii identifikace a kratkych intervenci byl za identifikaci pacientli odpovédny
vSeobecny prakticky 1ékat. V nékterych zemich, ucastnicich se 3. faze WHO Collaborative
Study on Alcohol and Primary Health Care byly dotazniky AUDIT pacientim vydavany
recepcnimi (Funk a kol. 2005). Ptibyva dikazii o uloze zdravotnich sester v provadéni
identifikace a poskytovani kratkych intervenci (Owens a kol. 2000, Lock a kol. 2002, Deehan
a kol. 1998). Je nutno, aby se do provadéni programi identifikace a kratkych intervenci
zapojili prakticti 1ékafi i sestry. Kazdy tym primdrni zdravotni péce rozhodne o rozdéleni
povinnosti s ohledem na specifika zdravotnického systému, charakter zdravotniho stfediska a
populaci své spadové oblasti.

Ttebaze zjistovani rizikové a skodlivé spotieby alkoholu je mozno provadét kdykoli, existuji
nejméné Ctyii situace, které jsou vhodnou ptilezitosti:

e pfi registraci nového pacienta,

e jako soucast rutinni intervence,

e pted predepsanim léku, ktery reaguje s alkoholem a

e pfi problémech, které mohou mit souvislost s alkoholem.

Zavedeni uspésnych identifikacnich metod pro rizikovou a Skodlivou spotfebu alkoholu
v primarni zdravotni péci neni snadné. Nasledujici doporuc¢eni mohou pomoci k co nejlepsim
vysledkiim:

e Otazky na piti alkoholu mohou byt soucasti dotazii na zivotni styl vramci
vSeobecné/osobni anamnézy nebo dotazniku na vSeobecny zdravotni stav (dotazy na

~r o ror

e Pacienti s vysokym rizikem uzivani nezadkonnych drog mohou byt dotdzani na soucasné
piti alkoholu a uzivani jinych latek/drog.

e K rozhovoru s pacientem a diskuzi nad vysledky skrininku by mél Iékai ptistupovat
nekonfrontacné, vyhnout se soudiim a projevit empatii. Pti zapisu vysledkt identifikace
by mél Iékai dat najevo, ze pozitivni skrinink jest€¢ neznamena diagndzu.

e Vpfipadé¢ pozitivniho skore je pacientovi tieba jasn€ vysvétlit rozsah a limity
mlcenlivosti. Karta pozitivniho pacienta se oznaci, ale oznaceni musi byt neutralni,
oznaceny problém nesmi byt identifikovatelny.

Frekvence, s niz mé byt identifikace rizikové a Skodlivé spotieby alkoholu provadéna u té¢hoz
pacienta, neni znama. Vzhledem k existujicim diikaziim, Ze dopad kratkych intervenci pfi
rizikové a Skodlivé spotiebé alkoholu mizi po ¢tyfech letech (viz 6. kapitolu), je vhodné
identifikaci opakovat vzdy po ctyfech letech, neni-li klinicky divod ji provadét diive. V
systematickém pifehledu US Preventive Services Task Force nebyla nalezena zddna vyzkumna
prace, pojednavajici o negativnich Uc¢incich spojenych se systematickymi identifikacnimi
programy konzumace alkoholu (Whitlock a kol. 2004) (viz 7. kapitolu).

5.5 Jsou biochemické testy uZzite¢né jako skrinink?
Biochemicka vysetfeni pfi onemocnénich spojenych s pitim alkoholu zahrnuji jaterni enzymy

(napf. sérova gama-glutamyltransferaza [GMT] a aminotransferazy), karbohydrat-deficientni
transferin (CDT) a stiedni objem erytrocytii (MCV).

73



Gama-glutamyltransferaza (GMT). Sérova koncentrace GMT se pii konzumaci alkoholu
zvySuje vruzném rozsahu (Rosalki a kol. 1970). GMT vétSinou koreluje jen mirné
s konzumaci alkoholu (r = 0,30 + 0,40 u muzt, 0,15 £+ 0,30 u zen) (Sillanaukee a kol. 2000) a
je pon€kud neptedvidatelné, u kterych pijakt ke zvySeni GMT pii silném piti dojde. GMT
nereaguje na jedinou davku alkoholu, pokud doty¢ny nebyl diive velmi silnym pijakem
(Dunbar a apol. 1982, Gill a kol. 1982, Devgun a kol. 1985). Hladiny GMT odpovidaji jiz na
nizkou turoven pravidelného piti (Sillanaukee a kol. 2000), ale u vyznamné c¢asti pijaka
vyzaduje jejich zvySeni nad horni limit normy soustavnou silnou konzumaci alkoholu.
Pravideln¢é piti povede ke zvySeni spiSe nez epizodické narazové (Meerkerk a kol. 1999) a
vyznamna se zda byt také intenzita piti (tj. pocet napoji v den konzumace alkoholu). GMT se
rychleji zvySuje u byvalych silnych pijaka, jestlize po urcitém mezidobi opét zacnou pit
alkohol, zejména pokud byl enzym v minulosti zvySen (Nemesanszky a kol. 1998). GMT se
typicky snizuje jiz béhem prvniho tydne po zanechani silné konzumace, ale rychlost poklesu
je variabilni, zejména pii poskozeni jater.

GMT je omezenym nastrojem skrininku z divodu relativné Spatné citlivosti. Jen 30,5 %
(Sillanaukee a kol. 2000, Hashimoto a kol. 2001, Poikolainen a Vartiainen 1997) silnych
pijaki celkové populace v podminkach rodinné praxe ma zvysené koncentrace (Meerkerk a
kol. 1999), a n¢kdy je tento podil i méné nez 10 % (Lof a kol. 1994, Aertgeerts a kol. 2001).
Specificita v téchto podminkéch se pohybuje od 40 % do témér 90 %.

Karbohydrat-deficientni transferin (CDT). Tento parametr byl rozsdhle zkouman jako
biochemicky test silné konzumace alkoholu (Salaspuro 1999, Sharpe 2001). Ke zvySeni
sérovych koncentraci CDT dochazi u osob s pfijmem 50,8 g alkoholu denné po dobu nejméné
jednoho tydne (Stibler 1991). Pti abstinenci se CDT u vétSiny pacientl normalizuje
s polo¢asem 15 dni (Stibler 1991, Allen a kol. 2001), ale n¢kdy i diive (Spies a kol. 1995a,b,
1996a,b). V studiich bylo prokazano, ze CDT je mnohem lepsim detektorem chronickych
silnych pijakd nez rizikovych pijaki nebo pouhé aktudlni silné konzumace alkoholu
(Sillanaukee a kol. 1993, Allen a kol. 1994, Gronbaek a kol. 1995). CDT Iépe funguje pfi
detekci pacientli zavislych na alkoholu nez pfti skrininku osob se silnou konzumaci bez ohledu
na zavislost (Mikkelsen a kol. 1998).

V nedavné populacni skrininkové studii 1863 subjekti (WHO/ISBRA Collaborative Study)
byla senzitivita CDT 60 % u muzi a 29 % u Zen, zatimco specificita dosahovala 92 % shodné
u muzl i Zen, pro uvadéné silné piti béhem ptredeslého mésice, pro muze vice nez 80 g
alkoholu denné a pro Zeny vice nez 40 g alkoholu denné (Conigrave a kol. 2002). Snad
nejvetsSim piinosem CDT testu je relativné nizké procento faleSné pozitivnich vysledkt
(vysokd specificita). Nicmén¢ faleSnd pozitivita se muze vyskytovat pii genetickych
D-variantach, CDG syndromu, primarni biliarni cirh6ze, hepatoceluldrnim karcinomu, virové
jaterni cirhdze a po transplantaci pankreatu a ledviny nebo v souvislosti s Iéky uzivanymi
k 1é¢be¢ téchto onemocnéni (Sillanaukee a kol. 2001a). Nejsou zadné informace o vyznamu
CDT v predikci morbidity nebo mortality.

Stiedni objem erytrocyti (MCV). ZvySovani stfedniho objemu erytrocyti (MCV) pii
konzumaci alkoholu je Iéta znamo (Wu a kol. 1974). U silného pijactvi se je vétSina ptipadd
makrocytdzy vyskytuje v ptitomnosti normalnich hladin folatu (Wu a kol. 1974, Maruyama a
kol. 2001), bez anémie a nereaguje na 1écbu folatem (Wu a kol. 1974).

Délka zivota Cervené krvinky je asi 120 dni, takze mtze trvat mésice, nez se zmény v piti
alkoholu odrazi v jejich velikosti (Hasselblatt a kol. 2001). V nepfitomnosti nedostatku
kyseliny listové, jaterniho onemocnéni ¢i krvaceni vede ke zvySeni MCV patrné jen
soustavné, pravidelné silné pijactvi. Nebyly provedeny zddné studie, které by prokdzaly
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zvySeni MCV pfti podévani alkoholu zdravym dobrovolnikiim. Ditlezitd je pravidelnost piti
(Meerkerk a kol. 1999). Pti zavislosti na alkoholu se MCV miize dale zvySovat jest¢ i po
zanechani piti (Monteiro a Masur 1986).

MCV ma omezeny vyznam jako skrininkové vysSetfeni vzhledem k slabé citlivosti, vétSinou
nizsi nez 50 %. V jedné vSeobecné praxi bylo pomoci MCV zjisténo méné nez 20 % silnych
pijakt (Meerkerk a kol. 1999). Na druhé strané je MCV ve vétSin€ populaci vice specifickym
testem nez GMT, se specificitou pfesahujici 90 % (Meerkerk a kol. 1999).

Kombinace biochemickych testli. Kombinace markerti poskytne vice informaci nez jediny z
nich (Conigrave a kol. 1995¢c, Helander a kol. 1996, Anton 2001, Sillanaukee a Olsson 2001,
Anton a kol. 2002, Martin a kol. 2002). Stupenn pfekryvani nesouvisi jen s mnoZstvim
konzumovaného alkoholu a zavaznosti jaterniho onemocnéni, ale mtze se liSit i v zavislosti
na pohlavi, véku (Anton a Moak 1994, Allen a kol. 2000, Sharpe 2001, Conigrave a kol.
2002), indexu télesné hmotnosti (Sillanaukee a kol. 2001b, Conigrave a kol. 2002, Reif a kol.
2001), ptitomnosti jaterniho onemocnéni (Salaspuro 1999) a zplisobu piti alkoholu (Anton a
kol. 1998). Neexistuji zadna jasn¢ prijata kritéria pro interpretaci vysledku biochemického
vySetfeni slozené¢ho z n€kolika testd (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 a 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 u muzi a Zen. Rozdily v uvadéné intenzité, frekvenci a charakteru piti
alkoholu mohou byt pfi¢inou odlisnych odpovédi biologickych markeri u muzi a Zen
(Brienza a Stein 2002, Gentilello a kol. 2000, Sillanaukee a kol. 2000). Allen a kol. (2000)
prozkoumal Sest studii, porovnavajicich CDT a GMT u Zen siln¢ pijicich alkohol a Zen
zavislych na alkoholu a zjistil srovnatelnou citlivost (52 %, resp. 54 %) a dobrou specificitu
(92 %, resp. 96 %). Na druhé strané nékteré zpravy nepovazuji pouziti CDT u Zen za platné a
uzite¢né, na rozdil od muzid (Nystrom a kol. 1992, Anton a Moak 1994, La Grange a kol.
1994, Huseby a kol. 1997b). Zd4 se, Ze u muzi odpovidaji koncentrace CDT piedev§im na
frekvenci piti, zatimco GMT byla ovlivnéna ptfedné intenzitou piti (Whitfield a kol. 1978,
Allen a kol. 2000, Mundle a kol. 2000, Sharpe 2001, Whitfield 2001). U Zen jsou CDT i GMT
ovlivnény vice poctem napoji ve dni s konzumaci (intenzitou) nez poctem dni s alkoholem
(frekvenci) (Anton a Moak 1994). Pti detekci silného piti v ¢asné fazi v ramci primarni péce
byla MCV u Zen citlivéjsi (40 %) nez CDT (29 %) nebo GMT (34 %) (Sillanaukee a kol.
1998). I dalsi zpravy podporuji vhodnost MCV u Zen pfi zjiStovani silného piti (Martensson a
kol. 1997, Wetterling a kol. 1998a, Allen a kol. 2000, Mundle a kol. 2000).

Biochemické testy a vék. Rozdily v uvadéné intenzité, frekvenci a charakteru piti alkoholu u
mladSich pacientl ve srovnani se star§Simi mohou vést k odliSnym odpovédim biologickych
markert. Zejména u mladych lidi s intermitentnim, epizodickym charakterem rizikového nebo
Skodlivého piti alkoholu, jsou vyhodnéjsi dotazniky (Allen a kol. 1997, Fiellin a kol. 2000a,
Fiellin aost. 2000b). Pro CDT referovali Huseby a kol. (1997) ve skupin¢ s vékem mezi 21 a
35 lety (ve srovnani s 36 az 50 let) senzitivitu 17 % (proti 57 %) a u GMT senzitivitu 8 %
(proti 43 %). Ptijem alkoholu byl v obou skupinach podobny. I mnoha jinymi studiemi bylo
zjisténo, ze u mladych pacient maji markery chronické spotieby alkoholu nizsi citlivost
(Bisson a Milford-Ward 1994, Salaspuro 1999, Sharpe 2001, Conigrave a kol. 2002, Gomez a
kol. 2002). GMT je zfidka zvySena u osob mladsich 30 let (Whitfield a kol. 1978, Sharpe
2001).

PouZiti biochemickych testid v primarni pé¢i. Zadny biochemicky test neni dostatedné
citlivy, aby detekoval chronické piti alkoholu v mnozstvi 40 g az 60 g denné, tiebaze
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Sillanaukee a kol. (2000) demonstrovali rtizny prah pro souvislost mezi konzumaci a CDT
(muzi 55 g alkoholu tydné, zeny 15 g alkoholu tydn¢) nebo GMT (muzi 74 g tydné&, Zeny 60 g
tydné). Zadny z markerti neumoziioval s dostateénou piesnosti skrinink silné konzumace
alkoholu v obecné populaci, zejména pfi znacné frekvenci mladych konzumentt s rizikovym
nesoustavnym pitim o nizké urovni, ale narazového charakteru (Salaspuro 1999, Sharpe
2001). CDT mél nizkou citlivost pouhych 12 % az 45% nebo i méné v populacich, jakymi
jsou veskeré obyvatelstvo a pacienti v primdrni péc¢i (Sharpe 2001). Scouller a kol. (2001) v
zéveéru metaanalyzy 110 klinickych studii konstatovali, ze CDT v tomto ohledu neni lepsi nez
GMT. CDT byl o trochu lepsi nez GMT v detekci vysoce az stiedné rizikové spotieby
alkoholu ve velké, multicentrické studii s pfevazné komunitnim souborem. Citlivost MCV
v detekcei silného piti je asi 40 az 50 %, ale specificita tohoto markeru je vysoka (80 az 90 %)
— jen velmi malo abstinentdi a pijakd s nizkym rizikem bude mit zvySené hodnoty MCV
(Helander a kol. 1998, Salaspuro 1999, Helander 2001, Sharpe 2001). V podminkach
vSeobecné praxe budou pro skrininkové Ucely vhodnéjsi dotazniky (Nilssen a kol. 1992,
Hermansson a kol. 2000, Aertgeerts a kol. 2001).

Souhrn - biochemické testy: Biochemické testy se nehodi jako skrinink, protoze jejich
zvySeni ma nizkou citlivost, takze odhali pouze maly podil pacientl s rizikovou nebo
Skodlivou spottebou alkoholu. Nicméné zvySené hodnoty jsou ¢asto disledkem alkoholu, a
protoze se tyto testy bézné¢ provadéji jako soucdst baterie biochemickych testii, méla by
ptipadna zvyseni vzbudit u lékafe podezieni na diagnoézu skodlivé konzumace alkoholu a
zavislosti na alkoholu (viz 9. kapitolu)
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6. U¢innost kratkych intervenci

Souhrn kapitoly

1. Vedou kratké intervence ke sniZeni rizikového a Skodlivého piti alkoholu?

Kratké intervence jsou v podminkdch primarni zdravotni péce uCinnym prostiedkem
k omezeni rizikové a Skodlivé spotieby alkoholu. Pti poskytnuti rady osmi pacientim je
dosazeno prospéchu u jednoho z nich. To je velmi dobry vysledek v porovnani s ti¢innosti
struéné intervence praktickych lékait u kutdkd, kde prestane koufit jeden z 20 pacientil, jimz
byla poskytnuta rada; tento pomér se zvysi asi na 1 : 10 pfi doplnéni o farmakoterapii. Nebylo
prokazano, ze by odpovéd zavisela na davce, a nezda se, ze by rozsifené intervence byly
G¢inngjsi nez struéné. Ucinnost se jisté udrzi po dobu az jednoho roku a nékdy mize
pretrvavat az 4 roky.

2. Vedou kratké intervence k omezeni problémii spojenych s alkoholem?

Kratké intervence jsou v podminkach priméarni zdravotni péce ucinnym prostiedkem ke
zmirnéni problémil spojenych s pitim u osob se skodlivou spotfebou alkoholu, avSak bez
zéavislosti na alkoholu. Pfi poskytnuti rady osmi pacientim je dosazeno prospéchu u jednoho
z nich. Kratké intervence jsou ucinné téz ve snizovani Umrtnosti. Pfi poskytnuti rady 282
pacientiim se zabrani jednomu umrti rocné.

3. U kterych pacientii jsou kratké intervence ucinné?

Kratké intervence jsou ziejmé stejné Gucinné u muzi i u zen, u starSich i mladsich osob. Zdaji
se byt u¢innéj$i u méné zédvaznych problémt. Podle dosavadnich ditkkazl jsou intervence bez
ucinku béhem téhotenstvi.

4. Jaké jsou slozky ucinnosti?

Velmi malo je znamo o ucinnosti riznych slozek intervence. AvSak podle obsahu
hodnocenych intervenci byly navrzeny tfi zakladni prvky rady, a to zpétna vazba (feedback),
poskytnuti rady a vytceni cile. Ze smiSenych diikazli je ziejmé, Ze intervence s vice nez
jednim sezenim jsou G&inn&jsi neZ jediné sezeni. Uéinnou intervenéni technikou se zda byt
motivacéni rozhovor.

Doporuceni

Lékafi 1 ostatni zdravotnici v priméarni zdravotni pé¢i by méli nabizet alespont velmi kratkou
(5 minut) intervenci vSem pacientll s rozpoznanou rizikovou nebo Skodlivou spotitebou
alkoholu.

1. Uginné intervence k omezeni rizikového nebo $kodlivého piti spo¢ivaji v jednoduché, ale
strukturované radé pijakovi, jejiz poskytnuti nezabere vice nez 5 minut. O néco
intenzivnéjsi kratka intervence zahrnuje Gvodni poradenstvi v trvani asi 15 minut, zpétnou
vazbu, radu a pfijeti cile. VEétSinou zahrnuje 1 dalsi podporu/pomoc a sledovani. Intervence
se oznacuje jako schéma 5 P (5 As) behaviordlniho poradenstvi:

(a) posud’te (assess) konzumaci alkoholu pomoci stru¢ného skrininkového néstroje a piipadné
1 nasledného klinického hodnocenti;

(b) porad’te (advice) pacientovi snizeni spotteby alkoholu na umirnénou tGroven;
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(c) prijméte spolecné (agree) individualni cile snizovani spotieby alkoholu nebo abstinence
(pokud je to vhodné);

(d) pomozte (assist) pacientovi ziskat motivaci, svépomocné dovednosti nebo podporujte
pottebné zmény chovani;

(e) planujte (arrange follow-up) podplirné sledovani a opakované rady, vcetné odeslani
zavislych pijaki ke specialni 1écbé (US Preventive Services Task Force 2004).

6.1 Vedou kratké intervence ke sniZeni rizikového a Skodlivého piti alkoholu?

Komplikaci pfi sumarizaci praci zkoumajicich ucinky kratkych intervenci jsou rizné definice
téchto intervenci, uzivané v riznych studiich. Jak nazev napovida, urcujici charakteristikou
kratkych intervenci je jejich délka. Napt. Babor a Grant (1994) popisuji jeden kontakt jako
»minimalni“, jedno az tfi sezeni jako ,kratkou,” pét az sedm sezeni jakou ,,stfedné¢ dlouhou
(moderate)“ a osm a vice sezeni jako ,,intenzivni“ 1écbu. Ale co je nazyvano ,kratkou*
intervenci v jedné studii, mize byt v jiné ,,prodlouzenou®. Nékdy jsou kratké intervence
charakterizovany i podle jinych vlastnosti: (1) podle cile ve sniZzeni nerizikového nebo
Skodlivého piti v protikladu k abstinenci; (2) podle toho, ze jsou poskytovany lékafi 1 jinymi
zdravotniky primarni zdravotni péce v protikladu ke specialistim na drogovou zavislost, a (3)
podle toho, Ze jsou urCeny pro pijaky bez zavislosti na alkoholu v protikladu k zavislym
pijaktm.

Podle Heathera (1995; 1996) je tieba od sebe odd¢lovat dva Siroké pojaté typy kratkych
intervenci. K prvnimu z nich, které nazyva ,,ptilezitostné kratké intervence®, fadi intervence
pouzivané a hodnocené u lidi, ktefi nehledaji pomoc pro problémy s alkoholem a byli
identifikovani pfi ptilezitostném skrininku v podminkéch primarni zdravotni péce. Ti maji
mén¢ zavazné problémy s alkoholem a mensi motivaci ke zméné. Tyto intervence jsou
typicky kratSi, mén¢ strukturované, méné teoreticky zakotvené a poskytované zdravotnikem
nespecialistou. Tyto intervence budou nazyvany ,,kratkymi intervencemi®.

Druhy typ, ,.kratké intervence specialisty®, byly ptivodné kontrolni skupinou tradi¢ni 1écby,
byly typicky hodnoceny u jedinct, ktefi hledali 1écbu nebo byli pfinuceni ji vyhledat
vzhledem k problémim s alkoholem. Tyto intervence jsou obvykle delsi, strukturovanéjsi,
teoreticky podlozené a poskytované specialistou. Tyto intervence budou nazyvany “méné
intenzivni [é¢bou”.

Heather (1989) téz poznamenava, ze dikazy o ucinnosti téchto dvou typt kratkych intervenci
pochazeji z vyzkumnym projektli s raznym uspotradénim. Studie zkoumajici piilezitostné
nebo primarni zdravotni péci poskytované kratké intervence obvykle pouZzivaji srovnani se
stavy bez 1écby, zatimco studie zkoumajici odborné kratké intervence vétSinou voli srovnani
s tradi¢nimi, rozsahlej$imi zptisoby 1écby. U takovych srovnani kratkych intervenci s tradi¢ni
1ébou je obtizné stanovit nulovou hypotézu (Heather 1989), protoze neptitomnost statisticky
vyznamnych rozdilli nutné neprokazuje stejnou ucinnost (Mattick a Jarvis 1994), zejména
v ptipad¢ malé velikosti soubort.

Také je nutno rozliSovat mezi dvéma trovnémi aktivity v rdmci stru¢nych intervenci. Prvni
jsou velmi stru¢né (neboli “minimalnimi”) intervence, obnasejici prakticky jen jednoduchou,
ale strukturovanou radu pijakovi, jejiz poskytnuti zabere par (asi pét) minut (Ize ji nazvat
jednoduchou radou), zatimco druhou tvoii o néco intenzivnéjsi kratké intervence, zabirajici
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asi 20 az 30 minut a Casto spojené s malym poctem opakovanych sezeni (to lze nazyvat
struénym/kratkym poradenstvim).

Studii Mesa Grande, pribéznym aktualizovanym systematickym pifehledem o ucinnosti
ruznych zptisobu 1éCby rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu, sledujicim ucinnost 48
ruznych terapii, bylo zjiSténo, Ze kratké intervence jsou na prvnim misté¢ mezi terapeutickymi
metodami zalozenymi na diikazech, vzhledem k pozitivnim nalezim pomérne vysokého poctu
provedenych studii s vysokou kvalitou (Miller a Wilbourne 2002) (viz tab. 9.1 v 9. kapitole).

Je k dispozici nejméné 14 metaanalyz a/nebo systematickych piehledt s ¢aste¢né odlisSnymi
cili a metodami, zaméfenych na zkoumani ucinnosti kratkych intervenci (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 spol 2004,
Bertholet a kol. 2005). VSechny dospély k zavéru, rizn¢ formulovaném, podporujicim
ucinnost kratkych intervenci ve zmirnéni rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu
s prechodem na nizkorizikovou trovei piti.

V metaanalyze, kterou provedli Moyer a kol. (2002), byly pfedmétem zkoumani cilova
populace (osoby hledajici péc¢i a nevyhleddvajici péci) a intenzita kratké intervence (kontrolni
stav, kratkd nebo rozsifend intervence). Byl vypocéten slouceny odhad po kombinaci
heterogennich Uc¢inkt jednotlivych studii.

U populaci nevyhledavajicich 1é€bu byly zjiStény pifi porovnani kratkych intervenci,
(definovanych jako intervence poskytovand vne vice nez Ctyfech sezenich) s kontrolni
skupinou vyznamné U¢inky ve formé zmén ve spotiebé alkoholu [0,26 (95% IS 0,20 — 0,32),
tab. 6.1 a obr. 6.1, reprodukovano podle Moyera a kol. 2002]. Uginek o rozméru 0,26
odpovida 13% zlepSeni intervenéni skupiny ve srovnani s kontrolni, zatimco 0,24 odpovida
12% zlepseni.

Vysledek Fs)t% %(Tlt \égil:]kfusat 95% interval spolehlivosti 3 Heterggenlta 5
Souhrn vsech vysledkd tykajicich se piti alkoholu

> 3 mésice 4 0,300** 0,082 - 0,518 4,5 3 0,211
3-6 mésicl 11 0,144*** 0,081 - 0,206 10,6 10 0,391
6-12 mésicu 23 0,241*** 0,184 - 0,299 30,6 22 0,105
> 12 mésicl 5 0,129 -0,007 - 0,060 7.4 4 0,188
Spotieba alkoholu

= 3 mésice 3 0,669*** 0,392 — 0,945 3,6 2 0,164
3-6 mésicl 11 0,160*** 0,098 — 0,222 18,5 10 0,048
6-12 mésicu 20 0,263*** 0,203 - 0,323 50,8 19 0,000
> 12 mésicl 2 0,202 -0,008 — 0,412 0,8 1 0,381

®kladné hodnoty hladiny vyznamnosti indikuji lepsi vysledky kratkych intervenci ve srovnani s kontrolnimi
skupinami; ** p <0,01; *** p < 0,001

Tabulka 6.1 Uhrnné velikosti u¢inku kratkych intervenci ve srovnani s kontrolou u skupin
nevyhledavajicich 1écbu.
Reprodukovano podle Moyera a kol. (2002).
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Obrazek 6.1 Velikosti u¢inkti a 95% intervaly spolehlivosti pro kratké intervence ve srovnani
s kontrolou, spotieba alkoholu.
Reprodukovano podle Moyera a kol. (2002).

Také v ostatnich prehledech zalozenych na dikazech byla zjiSténa ucinnost intervenci.
Prehled Swedish Technology Assessment review (Berglund a kol. 2003) kon¢i zavérem: Ve
vétsing studii (kratkych intervenci v sekundarni prevenci) byl vyznamny ucinek kratké
intervence prokazan pfi sledovani az po dva roky. Uéinek 1é¢by je stejného rozsahu, jakého se
dosahuje mnoha v mnoha béznych terapiich chronickych stavi. Australsky systematicky
prehled (Shand a kol. 2003a) uzavira, Ze pfilezitostné kratké intervence jsou ucinné ve
snizovan konzumace alkoholu u problémovych pijaka s nizkou urovni zavislosti.

Dlouhodobéjsi ucinky kratkych intervenci

Dv¢ studie byly zaméfeny na dlouhodobéjsi u€inky kratkych intervenci v primarni zdravotni
péci. Studie Fleminga a kol. (2002) informovala o 48mési¢ni G¢innosti a analyze uzitkl a
nakladd Project TrEAT (Trial for Early Alcohol Treatment), randomizované, kontrolované
studie struéné rady lékate jako 1éCby problémového piti. U osob v lécené skupiné bylo
pozorovano vyznamné snizeni sedmidenni spotteby alkoholu, poctu epizod narazové (binge)
konzumace a frekvenci excesivniho piti — ve srovnani s kontrolni skupinou. Uginek se objevil
do 6 mésicii od intervence a ztstal zachovan béhem 48 mésict sledovani. Intervencni skupina
méla také méné dni hospitalizace a méné navstév na pohotovosti.

Wutzke a kol. (2002) sledovali 10 let vliv kratkych a ¢asnych intervenci na rizikovou a
skodlivou konzumaci alkoholu. U¢innost tii forem intervence, s rozsahem trvani od 3 do 60
minut, byla srovndvéana se stavem bez 1é€by. Zatimco po devitimési¢nim sledovani byl u¢inek
intervence patrny, po 10 letech sledovani nebyl nalezen zadny ucinek na primérnou spotiebu,
pramérné snizeni spotieby proti vstupni urovni, imrtnost a diagnézu alkoholové zavislosti

87



nebo Skodlivého piti alkoholu podle MKN 10. V dobé od vstupu do 9. meésice sledovani
omezily intervenované skupiny primérnou spotiebu alkoholu z 324 na 208 gramt tydné, tj. o
116 graml (36 %), ve srovnani s kontrolni skupinou, vykazujici omezeni primérné spotieby
alkoholu z 309 na 263 gramu tydné, tj. o 46 grami (15%). Po 10 letech sledovani bylo
zjiSténo snizeni v intervencni skupin€ z 324 na 174 grami tydné, tj. 150 grami (46 %), a
v kontrolni skupiné z 309 na 158 gramt, tj. o 151 graml (49 %). K posileni dlouhodobé
ucinnosti kratkych intervenci by poskytovatelé¢ zdravotni péfe mozna potiebovali soustavné
sledovat chovani pacientli ve vztahu k alkoholu a pfislusnym vhodné€ zasahovat, pokud se piti
op¢t stava rizikovym (Stout a kol. 1999).

Kratké intervence v primarni zdravotni péci

Pét systematickych piehledii s metaanalyzami, specialné zamétfenych na ucinnost kratkych
intervenci v primarni zdravotni péci (Kahan a kol. 1995, Poikolainen 1999, Ballesteros a kol.
2004a, Whitlock a kol. 2004, Bertholet a kol. 2005), vedlo k zavéru, ze kratké intervence
poskytované v primarni zdravotni péci jsou ucinné.

Posledni z téchto praci (Bertholet a kol. 2005) zavérem konstatuje, ze kratké intervence jsou
ucinné ve snizeni spotieby alkoholu u muzli i zen za 6 a 12 mésicl po intervenci. Do tohoto
ptehledu byly zatfazeny studie provedené v redlnych podminkich primarni zdravotni péce,
s vyloucenim studii pouzivajicich seznamy pacienttli, registry nebo specialn¢ organizovana
skrinikova sezeni, takze se vice blizi situaci vS§eobecné praxe nez ostatni piehledy.

Utinek kratkych intervenci je nejvice pochopitelny z NNT (Number Needed to Treat): poétu
rizikovych nebo skodlivych pijaka, vyzadujicich kratkou intervenci, kteii ptipadaji na
jednoho pijaka, ktery omezil piti na Groven nizkého rizika. Posledni odhad NNT pro kratké
intervence je asi 8 (Moyer a kol. 2002). To je ptiznivy vysledek ve srovnani s NNT rady
k zanechani koufeni s hodnotou 20, ackoli pfidanim ndhradni nikotinové 1écby se vysledek
zlepsi asi na 10 (Silagy a Stead 2003). V jistém smyslu NNT podhodnocuje tc¢innost kratkych
intervenci, protoze i kdyZ pijak nesnizi pfijem okamzité, mize byt zapoCata zména, kterd
postupné vyusti v aktivni snahu omezit alkohol, neboli jinak fe¢eno, je zahajen pohyb v cyklu
zmény (Prochaska a DiClemente 1986).

Kratké intervence v jinych situacich

Existuji jen omezené¢ dikazy o ucinnosti kratkych intervenci v podminkéch vSeobecnych
nemocnic (Emmen a kol. 2004), kdezZto ditkkazy o jejich u¢innosti v urazovych oddélenich a na
akutnich piijmech jsou siln€j$i (Monti a kol. 1999, Gentilello a kol. 1999, Longabaugh a spol
2001, D. Onofrio a Degutis 2002, Crawford a kol. 2004, Smith a kol. 2003), stejné jako
ve vychovnych institucich (Baer a kol. 1992, Marlatt a kol. 1998, Baer a kol. 2001, Borsari a
Carey 2000, McCambridge a Strang 2004). Téz se objevuji ditkazy o Uc¢innosti skrininku a
kratkych intervenci po internetu (Kypri a kol. 2004).

6.2 Jsou kratké intervence ucinné ve zmirnéni problémi spojenych s alkoholem?

V populacich nevyhledavajicich 1écbu byl pii srovnani kratkych intervenci, definovanych
maximalné Ctyfmi sezenimi, s kontrolnimi stavy v ptehledu, provedeném Moyerem a kol.
(2002), zjistén vyznamny ucinek ve zméné problému spojenych s alkoholem v rozsahu
0,24 (95% IS, 0,18 — 0,30) pii 6 — 12mésicnim sledovani (tab. 6.1, obr. 6.2, reprodukovano
podle Moyera a kol. 2002). Velikost u¢inku 0,26 odpovida 13% zlepSeni interven¢ni skupiny
ve srovnani s kontrolni, zatimco 0,24 odpovida 12% zlepSeni.
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Existuje ptimy dikaz, poskytnuty australskou studii, provedenou ve vSeobecné praxi, Ze
kratké intervence vedou ke zmirnéni problémi spojenych s alkoholem u osob, kterym jsou
poskytnuty (Richmond a kol. 1995).

Kratké intervence zachranuji zivoty. Oproti kontrolni skupiné mohou kratké intervence
zabranit jednomu ze tif imrti u problémovych pijakt (Cuijpers a kol. 2004). K zabranéni
jednoho umrti ro¢né musi obdrzet radu primérné 282 pacientd. Takové snizeni imrtnosti je
znatné a je z ném ziejmé, ze nerealizovani kratkych intervenci ma za nasledek odvratitelna
umrti.
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Obrazek 6.2 Velikosti G€inku a 95% intervaly spolehlivosti (IS) pro kratké intervence ve
srovnani s kontrolou, problémy s alkoholem.
Reprodukovano podle Moyera a apol. (2002).
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6.3 Pro které pacienty jsou kratké intervence u¢inné?

Vétsina studii prokazujicich uc¢innost zkoumala populace pijakt, kteti nevyhledavali 1éCbu
pro alkohol a konzumovali mnozstvi alkoholu hrani¢ni pro poradenstvi, tj. asi 350 g alkoholu
tydné u muzt a 210 g pro zeny (Moyer a kol. 2002).

MuZi versus Zeny

Podskupinové analyzy v metaanalyze, kterou provedli Wilk a kol. (1997), ukézaly trendy pro
vetsi pravdépodobnost mirnéjsiho piti po intervenci u zen ve srovnani s muzi, tfebaze nalezy
nebyly statisticky vyznamné.

Poikolainen (1999) piihlizel u sedmi zatazenych studii k rizné expozici (kratké a rozsirené
intervence) a posuzoval dvé meétitka vysledku, spotiebu alkoholu a sérovou koncentraci
glutamyltransferazy. Jeden vyznamny homogenni ucinek podporoval rozsifené kratké
intervence pro spotiebu alkoholu u zen (- 51 grami/tyden), byl vSak zalozen na vysledcich

pouze dvou studii.
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V metaanalyze Moyera a kol. (2002) a v rozhovoru pro US Preventive Services Task Force
(Whitlock a kol. 2004) se zdalo, ze jsou kratké intervence stejn¢ uzite¢né u muzi i u zen.

Ballesteros a kol. (2004b) publikovali metaanalyzu kratkych intervenci v primarni péci,
zamétfenou na ucinnost podle pohlavi. Vychazela ze sedmi studii a velikost standardizovaného
ucinku pro omezeni spotieby alkoholu byla podobna u muzl jako u Zen, stejné jako poméry
pravdépodobnosti (odds ratio, OR) frekvence u jedinci pijicich pod trovni Skodlivého piti (ve
¢tytech studiich OR pro muze 2,32; 95% IS = 1,78 — 2,93 a OR pro zeny 2,31; 95% IS = 1,60
-3,17).

Vék

Ve studiich byla prokazana uc¢innost kratkych intervenci, uréenych ke snizeni $kodlivych
nasledk silného piti alkoholu u vysoce rizikovych studenti vyssich skol (Marlatt a kol. 1998)
a 18 a 19 let starych pacientii s pozitivnim alkoholem, osetfovanych na pohotovosti (Monti a
kol. 1999). Tfebaze primarnim zamérem obou téchto intervenci bylo omezeni Skod spojenych
s velkym piijmem alkoholu, doslo také ke zmirnéni piti. Ve studii pacientd na pohotovosti
byli 18 — 19leti mladi lidé, ktefi se dostali na pohotovost (ambulanci pro naléhavé ptipady) po
ptihod¢ spojené s alkoholem, randomizovani k jednomu sezeni s motivaénim rozhovorem
nebo k bézné péci. Po Sestimésicnim sledovani méli pacienti, ktefi absolvovali motivacni
rozhovor, vyznamné niz$i vyskyt fizeni vozidla po poziti alkoholu, dopravnich nehod,
problémt a Urazl souvisejicich s alkoholem neZz osoby s béznou péci (Monti a kol. 1999).
Také ve druhé studii u mladsich dospivajicich (13 — 17letych), jejiz ucastnici byli nabirani na
pohotovosti a randomizovani ke stejné intervenéni a kontrolni skuping, bylo zjiSténo, ze
zatimco u téch, ktefi jiz byli motivovani ke zméné v piti alkoholu, nevedl motiva¢ni rozhovor
k rozdilu, dospivajici snizs$i vstupni motivaci ke zméné pied intervenci vykazovali po
intervenci vyznamné vét§i piinos v omezeni fizeni vozidla po konzumaci alkoholu (Monti a
kol. 2001).

Fleming a kol. (1999) studovali dopad stru¢né rady lékafe na rizikovou a Skodlivou
konzumaci alkoholu u pijakti ve véku nad 65 let a zjistili vyznamny tc¢inek.

Téhotenstvi

U dvou ze tfi kvalitnich intervenci typu behavioralniho poradenstvi v podminkach primarni
péce, zaméefenych na t€hotné Zeny dochazejici na prenatilni navstévy, nebyl nalezen Zadny
dikaz o uc¢inku intervence na spotiebu alkoholu (Handmaker a kol. 1999, Chang a kol. 1999),
zatimco u jedné z nich byl zjistén mozny Ucinek, tésné nedosahujici statistické vyznamnosti
(Reynolds a kol. 1995).

Zavaznost problémi

V metaanalyze, kterou provedli Moyer a kol. (2002), se kratké intervence jevily jako u¢inné;jsi
ve srovnani s kontrolnimi podminkami ve studiich s vyloufenim zavaznéji postiZzenych
jedinct. Z tohoto ndlezu plyne, Ze tyto intervence mohou byt uzite¢né jen u osob s méné
zavaznymi problémy s pitim.

Ve studii 2. faze Svétové zdravotnické organizace bylo zjiSténo, Ze, titebaze nebylo rozdilu
mezi jednoduchou radou a rozsahlejsim poradenstvim, u¢inkovala jednoducha rada nejlépe u
pacientii muzl, ktefi méli problémy s alkoholem v soucasnosti, zatimco strucné poradenstvi
bylo u¢innéjsi u téch, kteti v soucasné dobé zadny problém s alkoholem neméli (Babor a
Grant 1992).

Kratké intervence se zdaji byt stejné ucinné v redukei skodlivé povahy piti alkoholu i celkové
Skodlivé konzumace (Beich a kol. 2003, Whitlock a kol. 2004).
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6.4 Jaké jsou slozky ucinnosti?

Vsechny intervence, u nichz bylo prokazano statisticky vyznamné zlepSeni dopadt alkoholu
(ukazateld vysledku) jakékoli intenzity, zahrnovaly nejméné 2 ze 3 kli€ovych prvkl/slozek,
jimiz jsou zpétna vazba, rada a stanoveni cile. Vzhledem k tomu, ze nejucinnéjsi intervence
byly ty s vétsim poctem kontaktl, obsahovaly i1 dal$i podporu/pomoc a sledovani. V nékolika
malo byla provadéna adaptace prvkl intervence na kazdého z tcastnikii (Whitlock a kol.

2004).

Délka sezeni

Vysledkem WHO klinické studie kratké intervence v podminkach priméarni zdravotni péce
(Babor a Grant, 1992), ktera probéhla v 10 zemich za ucasti 1655 silnych pijakt, nabiranych
v riiznych, vétSinou medicinskych prostiedich, bylo zjisténi, Ze u muzil byla kratka intervence
ve formé pétiminutové jednoduché rady, zalozené na 20minutovém strukturovaném
posouzeni, stejné u¢innd ve snizeni konzumace alkoholu, provazené zlepSenim zdravotniho
schopni poskytovat 1 zaneprazdnéni Iékafi ¢i jini zdravotnici, kteti by neméli ¢as na delsi
intervence. 20minutové posouzeni, které predchazelo WHO intervenci, mize byt nahrazeno
vysledky skrininkovych testl a 1ékatfovou znalosti konkrétni osoby.

Pocet sezeni

Podskupinové analyzy v metaanalyze Wilkse a kol. (1997) ukéazaly trendy k vétsi
pravdépodobnosti umirnéného piti po intervencich s vice nez jednim sezenim ve srovnani
s pouhym jednim sezenim, tfebaze nebylo dosazeno statistické vyznamnosti.

Poikolainen (1999) pftihlizel k rizné expozici (kratké a rozSifené intervence) a v sedmi
studiich, které zahrnul do analyzy, posuzoval dvé méfitka vysledku, spotiebu alkoholu a
sérovou koncentraci gama-glutamyltransferdzy. Z nalezii je ziejmé, Ze velmi kratké (5 —
20 minut) intervence maji vyznamny ucinek ve srovnani s kontrolou u spotteby alkoholu (- 70
gramil/tyden) i1 koncentrace gama-glutamyltransferazy (- 9,4 j./1), ale odhady nebyly
homogenni. Rozsitené (n¢kolik navstév) kratké intervence mély vyznamny ucinek na
spotiebu alkoholu (- 65 grami/tyden), ale nikoli na GMT, a velikost u¢inku postradala u obou
mefitek statistickou homogenitu.

Metaanalyza, kterou provedli Ballesteros a kol. (2004a), neprokazala zadny vztah mezi
ucinkem a davkou.

Ve Svédském systematickém piehledu vSech randomizovanych kontrolovanych studii pro
Swedish Council of Technology Assessment Health Care (Berglund a kol. 2003) byla
velikosti u¢inku ve studiich kratkych intervenci v ramci priméarni péfe analyzovéna u
jednordzové intervence a opakovanych intervenci (Berglund 2005). Studie jediného sezeni
mély primérnou velkost G¢inku 0,19 s negativni heterogenitou (Q = 1,96, P = 0,58) a studie
s opakovanymi sezenimi mély pramérnou velkost u¢inku 0,61 (ndhodny model) s pozitivni
heterogenitou (Q = 72,10, P < 0,001). Ve velikosti u¢inku jednordzové intervence proti
opakovanym sezenim byl vyznamny rozdil (P < 0,001). Studie s pouhym jednim sezenim
prokazaly mohutny a stabilni G¢inek, kdezto studie s n¢kolika sezenimi mély vSeobecné vétsi
ucinky, ale vysledky byly vyrazné heterogenni, na rozdil od studii s jedinym sezenim. Nékteré
studie s n¢kolika sezenimi demonstrovaly rozsahlé Gcinky, zatimco jiné nikoli. Zda se, ze
bude tfeba dale zkoumat specifické faktory a miru, v jaké pfispivaji k pravdépodobnym
dopliujicim u¢inktim druhého sezeni.
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Motivaéni rozhovor

Soudi se, ze motivacni rozhovor, pivodné vyvinuty jako behavioralni pfiprava uzivatel
navykovych latek ke zmén¢ jejich chovani (Miller 1983), tedy piimy zpiisob rady zaméfené
na klienta, kterd jim ma pomoci uvédomit si a feSit rozpolcenost v chovani ke zméné
(Rollnick a Miller 1995), by mohl zvysit Gi¢innost a ndkladovou u¢innost kratkych intervenci.
Za pomoci technik k vybudovani divéry a snizeni rezistence, zamétenych na klienta, se
poskytovatel soustfedil na zvySeni ochoty ke zméné (Prochaska a DiClemente 1986), peclivé
porozuméni nazorim klienta, vyhnuti se nebo omezeni rezistence, zvySeni osobni zdatnosti
klienta a uvédomeéni si rozdilu mezi jeho skute¢nym a idedlnim chovanim (Miller a Rollnick
1991).

Studie Mesa Grande (viz 9. kapitolu) ukazuje, Zze kategorie motiva¢niho posileni
(motivational enhancement) je na druhém misté. Ackoli systematické ptehledy praci
zkoumajicich G¢innost motivacniho rozhovoru u fady ndvykovych onemocnéni (Noonan a
Myers 1997, Dunn a kol. 2001, Burke a kol. 2002, Burke a kol. 2003, Burke a kol. 2004,
Tevyaw a Monti 2004) poskytly podstatné dikazy, Ze je motiva¢ni rozhovor u¢innou
intervenci, jen malo je znamo o tom, jak ptisobi, u kterych osob funguje nejlépe ¢i zda je lepsi
nez jiné intervencni metody. Také v metaanalyze 72 klinickych studii motiva¢niho rozhovoru
byl zjistén vyznamny u¢inek motiva¢niho rozhovoru, ktery — ve srovnani s kontrolni skupinou
— vymizel s postupem casu (Hettemaet a kol., v tisku). Ve vétSin€ studii zlstala zména
chovani pozorovana po motivacnim rozhovoru v podstatné mife zachovana po dobu ro¢niho
sledovéani, ale kontrolni skupina b&hem doby dostihla intervencni skupinu, coz vedlo
k postupnému zmenseni rozdilu v G¢inku mezi skupinou lécenou a kontrolni. K tomuto
nedochazi jen u motivacniho rozhovoru, ale dosti Casto i u jinych intervenci. Kontrolni
skupiny v behavioralnich studiich maji tendenci v prubéhu ¢asu zlepSovat.
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7. Naklady a nakladova ucinnost kratkych intervenci

Souhrn kapitoly

7.1. Jaké jsou naklady na programy identifikace a kratkych intervenci?

Podle odhadu by zavedeni a udrzovani programu identifikace a kratkych intervenci v oblasti
Evropské unie pfislo v priméru na 1644 Euro ro¢né na kazdych 1000 pacientd v péci
praktického lékare. Neexistuji Zadné diikazy o tom, Ze by identifikace a kratké intervence
vedly k nezadoucim uc€inklim, napf. nepiijemnym zazitkiim/rozpakiim nebo nespokojenosti
pacientll. Zda se, Ze je tomu naopak, nebot’ rozhovory o alkoholu se zdravotniky primarni
péce jsou pacienty obecné pozitivné pfijimany.

7.2. Jak uZite¢né jsou programy identifikace a kratkych intervenci?

Pomoci programi identifikace a kratkych intervenci lze dosdhnout zmirnéni rizikové a
Skodlivé konzumace alkoholu, omezeni §kod v diisledku alkoholu a snizeni poctu imrti. Podle
velmi zdrzenlivého odhadu je pro pfinos jednomu dosp€lému pacientovi nutno provést
skrinink 385 osob, coZ znamend vys$i U€innost nez u skrininku hypertenze (1250) nebo
kolorektalniho karcinomu (3300). Pfi poskytnuti rady osmi pacientim je dosazeno prospéchu
u jednoho z nich, coz je dvakrat vyssi G€innost ve srovnani se stru¢nou radou k zanechani
koutfeni. Poskytnuti rady 282 pacientim vede k odvriceni jednoho umrti roéné, coz je
enormni zisk. Svétova zdravotni organizace odhaduje, Ze strucné rada lékate pii 25% pokryti
zachrani 91 let poSkozeného zdravi a predcasné smrti na 100 000 obyvatel, tj. 9 % vsech
poskozeni zdravi a pfed¢asnych umrti zpisobenych alkoholem.

7.3. Jaka je nakladova ucinnost kratkych intervenci?

S nakladem 1960 Euro na kazdorocné¢ odvracené vazné poruchy zdravi a smrti patii kratké
intervence proti rizikové a Skodlivé konzumaci alkoholu k nejlevnéjSim 1ékatskym
intervencim v primdrni zdravotni péci, které vedou ke zdravotnim ziskiim. Jinymi slovy,
pokud poskytovatel primarni zdravotni péce rozsSifi svoji Cinnost o novou aktivitu, pak
poskytovani stru¢nych rad pacientim s rizikovou a Skodlivou spotfebou alkoholu bude déavat
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deset minut stravenych prakticky ¢imkoli jinym.

Doporuceni

1. V primarni zdravotni péci na poli 1écby alkoholu musi co nejrychleji dojit k presmérovani
zdrojt, aby bylo mozno zavést programy identifikace a kratkych intervenci pro rizikovou a
Skodlivou konzumaci alkoholu.

7.1 Jaké jsou naklady na programy identifikace a kratkych intervenci?

Svétova zdravotnicka organizace provedla v Evropskych zemich (Chisholm a kol. 2004)
odhad nakladli a dopadu riznych opatieni k prevenci poSkozeni zdravi a predCasné smrti
v dtsledku rizikového a Skodlivého piti alkoholu, métenych jako DALY's (Disability Adjusted
Life Years, roky Zivota s postizenim/dizabilitou). Rizikovd a Skodlivd konzumace byla
definovéna jako primérny piijem vice nez 20 g €istého alkoholu denné¢ u Zen a vice nez 40 g
denné¢ u muzi (English a kol. 1995; Babor a kol. 2003). DALY, rok Zivota
s postizenim/dizabilitou (termin v poslednich letech zavadeny do cestiny, pozn. prekl.), je
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sumarnim méfitkem zdravi populace, kombinujicim informace o Umrtnosti a nefatalnich
zdravotnich dopadech/vysledcich. Méfi rozpor/mezeru ve zdravi, kterd je mezi soucasnou
situaci a tim, ¢eho bylo mozno dosdhnout. Na zaklad¢ Setfeni provedenych ve vice nez 60
zemich je stav zdravi promitnut na stupnici od nuly (stav ekvivalentni smrti) po jedni¢ku (pro
stav idealniho zdravi).

Podle odhadu by zavedeni a udrzovani programu identifikace a kratkych intervenci v
Evropské unii pfiSlo v priméru na 1644 Euro rocné na kazdych 1000 pacientl v péci
praktického 1€kate, coz predstavuje celkové naklady pro Unii ve vy$i asi 740 milionti Euro.

Ditlezité je neuvazovat jen o financnich nakladech na realizaci programu identifikace a
kratkych intervenci, ale i o moZznych nakladech pro pacienty v kategoriich nepohodli ¢i
nespokojenosti. V systematickém piehledu US Preventive Services Task Force nebyla
nalezena zadna vyzkumna prace, informujici o negativnich ucincich spojenych s identifikaci a
behavioradlnimi intervencemi pro konzumaci alkoholu (Whitlock a kol. 2004). Ze tii
kvalitnich studii intervence je zndm vétsi podil odchodu ze studie/odstoupeni u tc€astnikd,
jimz byli poskytovany intervence, nez u kontrolnich subjekt (Curry a kol. 2003, Wallace a
kol. 1998, Senf a kol. 1997), zatimco jedna kvalitni studie informovala o vy$§im odstoupeni
v kontrolni skupiné¢ (Anderson a Scott 1992). Rozdilny podil pfedcasnych ukonceni nemél
vliv na vysledky vyhodnocené analyticky, nicméné opousténi studie mize byt — kromé jiného
— znamkou neptijemnych pocitd ¢i nespokojenosti s intervenci. Tyto nalezy se tykaly mensSiny
studii a dostupné tidaje neumoznuji jejich vysvétleni.

Zatimco u osob zavislych na alkoholu nékdy zaznamendvame odmitani ¢i odpor, pijaci
s rizikovou ¢i Skodlivou konzumaci jen zfidka nespolupracuji. Naopak, ze zkuSenosti
z pocetnych studii a klinickych programt je zfejmé, Ze témét vSichni pacienti spolupracuji a
mnozi znich jsou vdécni, kdyz se zdravotnici zajimaji o souvislosti mezi alkoholem a
zdravim. Obecné pacienti povazuji skrinink na alkohol a stru¢né poradenstvi za soucast ulohy
zdravotniki a ziidka néco namitaji, jsou-li zachovany postupy popsané v téchto smérnicich.

7.2 Jak uZite¢né jsou programy identifikace a kratkych intervenci?

Programy identifikace a kratkych intervenci vedou ke zmirnéni rizikové a Skodlivé
konzumace alkoholu, omezeni Skod v dasledku alkoholu a sniZeni po¢tu tmrti. Podle velmi
zdrzenlivého odhadu je pro pfinos pro jednoho dosp€lého pacienta nutno provést skrinink 385
osob (Beich et al. 2003), coZz znamend vyss§i U¢innost nez u skrininku hypertenze (1250)
(SHEP Cooperative Research Group 1991) nebo kolorektalniho karcinomu (3300) (Mandel a
kol. 1993). Pfi poskytnuti rady osmi pacientim je dosazeno prospéchu u jednoho znich
(Beich et al. 2003), coz je dvakrat vyssi Gi¢innost ve srovnani se stru¢nou radou k zanechani
kouteni (Silagy a Stead 2003).

Kratké intervence zachraiiuji Zivoty. Oproti kontrolni skupiné mohou kratké intervence
zabranit jednomu ze tii amrti u problémovych pijakt (Cuijpers a kol. 2004). K zabranéni
jednoho tmrti rocn€ musi obdrZet radu primérné 282 pacientli. Takové snizeni imrtnosti je
znané a je zném ziejmé, ze nerealizovani kratkych intervenci bude mit za nasledek
odvratitelnd imrti.

V odhadech ndkladi a dopadu riznych opatfeni/postuptt k prevenci poskozeni zdravi a
predCasné smrti v diisledku rizikové a skodlivé konzumace alkoholu, provedenych WHO a
méfenych  jako  DALYs (Disability Adjusted Life Years - roky Zivota
s postizenim/dizabilitou), byly kratké intervence definovany jako rada lékafe poskytovana
v podminkdch primdrni zdravotni péfe a zahrnujici maly pocet edukacnich sezeni a
psychosocialni poradenstvi. Uginnost byla odhadovéna na 22 % ¢&istého sniZeni spotieby
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alkoholu u rizikovych pijakt (Higgins-Biddle a Babor 1996, Moyer a kol. 2002, Babor a kol.
2003), coz by mélo ucinek posunuti celé distribuce rizikového piti smérem dold, pokud by
bylo toto opatieni uplatnéno na celou populaci v riziku (snizeni celkové prevalence o 35 — 50
%, ekvivalentni 14 — 18 % zlepSeni proti neposkytnuti zddné rady). Nicmén¢, budeme-li brat
v tvahu redlné faktory modifikujici Gi€inek véetné dodrzeni/uposlechnuti rady (70 %) a cilové
pokryti v populaci (25 % rizikovych pijakli), je mozno pocitat na populacni Urovni se
v dobé obdrzeni rady (ale pfed konecnym zlepSenim) vedlo k malému zisku na primérné
urovni poskozeni (zlepSeni o 1,3 % po korekci na pokryti a dodrzeni rady).

V ptipad¢ realizace v celé Evropské unii se odhaduje, ze program kratkych intervenci
pokryvajici 25 % rizikové populace by mohl odvratit mezi 512 (zemé& EuroB) a 1 056 (zemé
EuroC) DALY's na milion osob ro¢n¢, pii ndkladech mezi 26 (zemé& EuroB) a 185 Euro (zem¢é
EuroA) na 100 osob ro¢né, coZz je méné€ nez dopad soucasného 25% zvyseni dané, ale vice
nez zavedeni ndhodnych dechovych zkousek, omezeni prodeje alkoholu a zdkaz reklamy na
alkohol.
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V jedné americké (USA) studii byl primérny uzitek/ptfinos intervence na osobu odhadnut na
1151 dolarl, slozeny ztspory za oSetfeni na ambulancich pro neodkladné piipady a za
hospitalizaci (531 dolari) a Uspory v oblasti piecini a dopravnich nehod (620 dolart)
(Fleming a kol. 2000). Primérna cena intervence byla 205 dolari na osobu, coz zna¢i pomér
uzitku a nakladd 5,6 : 1. Z analyzy uzitkli a ndkladi pii 48mési¢nim sledovani vyplyva
redukce o 43 000 dolarit za budouci zdravotni péci na kazdych 10 000 dolarG vydanych na
casnou intervenci (Fleming a kol. 2002). Pomér uzitku a ndklada se zvysil, byl-li zahrnut
spoleCensky prospéch z nizsiho poc¢tu dopravnich nehod a nezdkonnych ¢inti. V jiné americké
studii byla srovndvana nakladova ucinnost strategie skrininku a intervence se strategii
nulového skrininku (Kraemer a kol. 2004). Bylo zjiSténo, ze skrinink a intervence vedly
k uspote 300 dolarti a zabranily 0,05 rokiim poskozeného zdravi a pred¢asné smrti na kazdého
ucastnika skrininku (muze nebo zenu).

V analyze nakladové t¢innosti ve Svédsku, Lindholm (1998), bylo odhadnuto, Ze pokud by
10 % z osob, které¢ obdrzely radu, snizilo dlouhodobé spotiebu alkoholu, vSechny néklady
1é¢by by byly pokryty Gsporou za (usetfené) vydaje za zdravotni péci.

7.3 Jaka je nakladova ucinnost kratkych intervenci?

Podle odhadli nakladi a dopadu riznych opatfeni/postupt k prevenci poSkozeni zdravi a
predCasné smrti v disledku rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu, métenych WHO jako
DALYs (Disability Adjusted Life Years - roky Zivota s postizenim/dizabilitou), byly kratké
intervence vyhodnoceny jako vysoce ucinné (1 960 na odvraceni DALY v zemich Euro A)
(Chisholm a kol. 2004). Néakladova ucinnost kolem 2 000 Euro je velmi srovnatelna
s intervencemi k zanechdni koufeni pfi pouziti nahradni nikotinové 1é¢by (Feenstra a kol.
2003) a patii k viibec nejlevnéjSim Iékafskym intervencim, pfi jejich primérné cené asi
30 000 Euro. Jinymi slovy, pokud poskytovatel primarni zdravotni péce rozsiti svoji ¢innost o
novou aktivitu, pak poskytovani struénych rad pacientim s rizikovou a Skodlivou spotiebou
alkoholu bude davat jeden z nejlepSich zdravotnich pfinost pro populaci/klientelu praxe a
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8. Uskutecnéni programu identifikace a kratkych intervenci

Souhrn kapitoly

8.1. Jaké jsou podminky pro ucinné zapojeni poskytovateli primarni zdravotni péce do
identifikace a kratkych intervenci pro rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu
v ramci primarni péce?

Predpokladem pro zapojeni poskytovatelti primarni zdravotni péce do problematiky alkoholu
je poskytovand pomoc/podpora pii piipadnych potizich a zajisténi jejich soustavného
odborné¢ho rozvoje. Prakticti 1ékafi, ktefi pracuji v prostiedi podporujicim jejich pracovni
¢innost, maji pozitivn&jsi vztah k praci v oblasti problému s alkoholem a zvladaji vétsi pocet
pacientd.

8.2. Jak se dosahne soustavného zapojeni poskytovatelii primarni zdravotni péce do
identifikace a kratkych intervenci pro rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu
v ramci primarni péce?

Skoleni a podpora poskytnuté praxim, byt jen omezena pomoc ve form& jedné navstévy praxe
a dal$ich rad po telefonu, zvysuje Cetnost identifikace a poradenstvi, provadénych zdravotniky
v primarni péci, témét o polovinu, zatimco pouhé obstarani smérnic pravdépodobné nema
skoro zadny ucinek. Stejné¢ ucinné se zda byt Skoleni a dodavani podplurnych materiali
ordinaci, tfebaze UCinnéjSi je kombinaci obojiho nez kazda ztéchto aktivit samostatné.
Intenzivnéj$i podpora nemusi nutné byt lepsi nez pomoc méné intenzivni.

8.3. Jaké jsou diikazy pro individualné upravenou/prizptisobenou podporu pri zapojeni
poskytovateliit primarni zdravotni péce do identifikace a kratkych intervenci pro
rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu?

Nebude-li se podpora peclivé orientovana na potieby a postoje praktickych lékaft, nebude
fungovat a dlouhodobé muize puisobit negativné. Povyseni zkusSenosti a ucinnosti praktickych
1ékaiti v praci s problémy v disledku piti alkoholu vyzaduje edukace a vySkoleni, ale také
podporu/pomoc v praci (tzv. podpurné pracovni prostredi), zvysujici sebedtivéru a odhodlani.

8.4. Méli by platci zdravotnich sluZzeb poskytovat prostiedky na identifikaci a kratké
intervence pro rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu v podminkach primarni
zdravotni péce?

S ohledem na uc¢innost a ndkladovou ucinnost se zdravotnim ziskem by platci zdravotnich
sluzeb méli poskytovat financni prostfedky na programy identifikace a kratkych intervenci ke
sniZeni rizikové a Sskodlivé konzumace alkoholu v podminkéch zdravotni péce.

8.5. Jaké nastroje lze pouZit pro posouzeni primérenosti sluzeb?

V projektu PHEPA byl vyvinut nastroj k hodnoceni pfimétenosti sluzeb pro osoby s rizikovou
a Skodlivou konzumaci alkoholu v podminkéch primarni péce.
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Doporuceni

1. Usporadat kurzy/Skoleni pro poskytovatele primarni zdravotni péce, zejména béhem
Skoleni pro zaméstnance a v rdmci specializace.

2. Zavedeni systému v podminkach praxe, véetn¢ identifikacnich ndstroji, protokoli a
pomocného vybaveni a pocitacové podpory, zvySuje procento identifikace a pocet
provedenych intervenci.

3. Skolici i podptirné programy musi odpovidat potiebam a piistupiim praktickych 1ékafi.

4. Zajisténi pomoci specialisty mize zvysit aktivitu poskytovateld primarni a sekundarni
zdravotni péce, protoze v pripadé potizi je dostupna pomoc specialisty, k némuz je mozno
pacienta odeslat.

5. Existuji vyznamné finan¢ni i zdravotni argumenty, pro¢ by platci zdravotnich sluzeb méli
poskytovat finan¢ni prostiedky na programy identifikace a kratkych intervenci ke snizeni
rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu v podminkach primarni zdravotni péce.

6. Pfimétenost sluzeb ke snizeni rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu v podminkéch
primarni péce je tieba pravidelné sledovat pomoci néstroji vyvinutych v projektu PHEPA.

8.1 Jaké jsou podminky pro ucinné zapojeni poskytovateli primarni zdravotni péce do
identifikace a kratkych intervenci pro rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu
v ramci primarni péce?

Prakticti 1€kafi povazuji své zapojeni do problematiky alkoholu za obtizné (Anderson a kol.
2003). Nejsou tak aktivni v ziskdvani informaci ohledné alkoholu od svych pacientl, piti
alkoholu vidi jako méné dulezité z hlediska zdravi a povazuji se za méné ptipravené pro
poradenstvi ke snizeni pfijmu alkoholu a tuto praci za méné ucinnou nez v jinych oblastech
klinické prevence, napiiklad pii usilovani o nekoufeni, kontrolu hmotnosti a dostatek fyzické
aktivity u svych pacientli (Saunders a Wutzke 1998).

Nejcastéji uvadénymi divody nedostatecného zapojeni praktickych Iékaiti jsou nedostatek
casu, neadekvatni vyskoleni, obava ze zneptateleni si pacientl, pocit neslucitelnosti kratkych
intervenci u pijaka alkoholu s primarni péc¢i o zdravi a presvédceni, ze lidé zavisli na alkoholu
na intervence neodpovédi (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).

Podle Udaji studie Svétové zdravotnické organizace o realizaci kratkych intervenci pro
rizikovou a Skodlivou spotiebu alkoholu se méné nez polovina praktickych 1ékait
v predchozim roce vénovala deviti nebo vice pacientliim s problémy s alkoholem (Anderson a
kol. 2003), tab. 8.1. Jen dva z péti 1€kaiti absolvovalo ¢tyfi a vice hodin Skoleni a edukace o
alkoholu a pouze o néco malo nez jedna cCtvrtina 1ékait se citila byt podporovéna v
poskytovani kratkych intervenci pro rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu. I kdyz se
Ctyfi z péti praktika citili jisté ve své tloze v poskytovani kratkych intervenci pro rizikové a
Skodlivé piti, jen o malo vice nez Ctvrtina l1ékait bylo k této praci odhodlano.
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Tabulka 8.1 VSeobecni I€kati a problémy spojené s alkoholem — aktivity a zkuSenosti ve
vybranych zemich.

Pocitovana Pocitovano
V minulém Absolvovany Jistota , odhodldni .
roce zvladnuto S\ iy qupora pro v poradenstw k porgdenstw
" .. - praci (podpirné pacientti pacienttim
Zemée >7 pacientl pro edukace a . - .
roblém vvikolent o pracovni s rizikovou a s rizikovou a
Szlkoholgm zlkoholu prostiedi) skodlivou skodlivou
konzumaci konzumaci
alkoholu alkoholu
Australie 44.3% 47.7% 33.0% 83.0% 28.4%
Belgie 41.9% 22.6% 36.6% 82.8% 21.5%
Kanada 55.0% 53.3% 25.4% 88.8% 29.0%
Anglie 32.6% 46.9% 47.6% 80.8% 19.2%
Francie 57.8% 27.7% 18.7% 81.9% 33.1%
Italie 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%
Celkem 46.6% 43.1% 27.1% 83.9% 27.1%

Zdroj: Anderson a kol.(2003)

Prakticti 1€kafi, jimz se dostalo vice edukace o alkoholu a ktefi pracovali s vnéj$i podporou
(v tzv. podpirném pracovnim prostiedi, supportive working environment), citili vétsi jistotu a
odhodlani pro poradenstvi a v uplynulém roce zvladli vice prace na poli alkoholu (Anderson a
kol. 2003). Podpiirné prostiedi se vyznacovalo dostupnosti materidlit pro identifikaci a
poradenstvi, Skolicich akci a podpory a pomoci s obtiznymi ptipady.

8.2 Jak se dosahne soustavného zapojeni poskytovatelii primarni zdravotni péce do
identifikace a kratkych intervenci pro rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu v
primarni péci?

V systematickém piehledu intervenci k zapojeni poskytovatelli primarni zdravotni péce do
1écby problémt s alkoholem, s vyuzitim metodiky Cochrane Effective Practice and
Organization of Care Group (EPOC) (Freemantle a kol. 1995, Bero a kol. 2002), bylo v 15
programech zjisténo, Ze vzdélavaci a na ordinaci sméfované intervence zvysily zapojeni
praktickych lékafli na poskytovani identifikace a kratkych intervenci o 13 az 15 % ve
srovnani s obvyklou praxi nebo minimalni intervenci (Anderson a kol. 2004a), tab. 8.2.

Table 8.2 Vliv podpory ordinace a vzdélavani na zménu procenta identifikace a struénych rad
praktickych lékait u intervenci pro rizikové a Skodlivé piti alkoholu

Kontrola Intervence
Procento identifikace 35 % 46 %
Procento poradenstvi 27 % 42 %

Zdroj: Anderson a kol. (2004a)

Vyskoleni a poskytovani pomocnych materiall pro ordinaci se zda byt stejn€ ucinné, ale oboji
je ucinngj$i nez jeden ¢i druhy zplisob samostatné. Intenzivnéjsi podpora nemusi nutné¢ byt
lepsi nez méné intenzivni piistupy. K slibnym programim patfily specificky cilené na alkohol
a spojujici edukaci s intervencemi pro ordinaci (tab. 8.3).
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Tabulka 8.3 Popis 15 programi’

GP za 12 tydnt realizatniho obdobi

Rozsah Velikost
Studie Intervence Kritéria vysledku souboru’ adinku®
95% CI)
Jedna edukacni navstéva Skrinink s nejméné jednim pacientem C=43 0.47 (-0.38-
Kaner a kol. v misté k jednomu aspektu za 12 tydnu realiza¢niho obdobi =43 1.32)
1 * Angli
(I’f?:?i?r?g ¢ st:(%if Jedna edukaéni navstéva
alkohol ’ v misté k mnoha aspektim Skrinink s nejméné jednim pacientem C=43 1.15 (0.25-
a Sest edukacnich za 12 tydnu realiza¢niho obdobi =42 1.05)
telefonnich kontakti
Telemarketing programu Skrinink s nejméné jednim pacientem C=320 0.82 (0.17-
Lock a kol. intervence za 12 tydnu realizaéniho obdobi =213 1.46)
(2000a)* Anglie
Predmeét studie: LA e —_—
alkohol I:Irlg;izteil;y pif)sorgill?; Skrinink s nejméné jednim pacientem C=320 1.25 (0.63-
o tefv gnci za 12 tydni realizaniho obdobi =196 1.86)
Jednodenni vycvikovy g " . :
Lockyer (1v996)v s Ry A Vykon pti standa.rdlzovarvlz/’ch =28 0.42 (:0.33-
Kanada. Predmét . . rozhovorem s pacienty, méfitka _
. aspektu s 3 + 3 hodinami . . 0 =26 1.17)
studie: alkohol procesnich a obsahovych standardi
podpory
Gual a kol. Jedna edukacni navstéva 4= PP s
Nepublikovano™ | v mistd k mnoha aspektiim Sli(;(lirg{l(lfhs r;z]n;efzeei(l? /; If;ctl egsl C=22 1.37 (0.12-
Predmeét studie: a Sest edukacnich v yreall)i agm'h(z) obgobi yand =38 2.61)
alkohol telefonnich kontakti z
Poradenstvi nejméné 10 % rizikovych _
acientll za 12 tydnu realiza¢nih (=22 2
pacie yan reatizaciino =38 (0.07-2.47)
obdobi
Pas a kol. Jedna edukacdni navstéva 2 3 A O @ L
Nepublikovano®® | v misté k mnoha aspektim Sknmr’lk S neymene 29 /P acnfenn}’ C=60 0.46 (-0.39-
P e - . vhodnych pro zarazeni za 12 tydnt 4
Predmét studie: a Sest edukacnich realizacniho obdobi =69 1.31)
alkohol telefonnich kontakti
Poradenstvi nejméné 10 % rizikovych —60 0.43
pacientii za 12 tydnt realiza¢niho =69 (-0.35-
obdobi 1.21)
Skrinink s nejméné 20 % pacientl
McCormick a kol. | vhodnych pro zatazeni za 12 tydnti ?;3379 0'131 (3_2)'79_
Nepublikovano®® | Sest eduka&nich telefonnich realiza¢niho obdobi ’
Pfedmét studie: | kontaktl k jed kt
ol | O P e denstvi nejmend 10 % rizikovych ~ 0.36
e 2L & ez C=39
pacienti za 12 tydnti realiza¢niho =37 (-0.57-
obdobi 1.28)
Adams a kol. Edukacni setkani k mnoha Obdrzeno primeme 15 krokd
(1998) USA aspektiim a intervence na oradenstvi l%kafem _ m&feno i C=145 2.56 (1.99-
Predmét studie: podporu ordinace se poracens h nop =201 3.13)
alkohol e zavérecném rozhovoru s pacientem
Gomel a kol Jedna edukacni navstéva Pocet pacientit vhodnych k zatazeni, C=18427 0.79 (0.74-
(1984) Aus tréiie v misté k jednomu aspektu odhalenych skrininkem 1=26248 0.84)
Predmét studie:
lkohol & ientd s rizi jimz
o T o | | 002
P P Y 1=6066 0.55)
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Jedna edukatni naviteva Pocet pacienti vhodnych k zatazeni, C=18427 1.10
s . odhalenych skrininkem 1=24926 (1.05-1.15)
v mist¢ k mnoha aspektim
a tfi edukaéni telefonni
kontakty = — —
Pocet pacientt s rizikem, jimz byla .
Ol (Il C=3807 1.02
poskytnuta rada praktickym lékarem =6231 (0.89-1.15)
GP za 12 tydni realizaéniho obdobi ) )
Jedna edukatni navitéva R C=750 0.27 (0.09-
st b 8 poskytnuta rada praktickym lékarem _
Kaner a kol. v misté k jednomu aspektu odnii realizacnih . 1=1127 0.46)
(1999b4) Anglic GP za 12 tydnu realiza¢niho obdobi
Pfedmét studie: Jedna edukac¢ni navstéva Podet pacientd s rizikem. iim byla
alkohol v misté k mnoha aspektim P O, JImZ By C=750 0.33
N ol poskytnuta rada praktickym lékarem .
a Sest edukacnich GP 7a 12 tvdni realizaéniho obdobi 1=1654 (0.16-0.51)
telefonnich kontakti “ yanu “
Rodney a kol Organiza¢ni zména
(1985) USA “Z‘;‘;f:;‘él lt‘ﬁfkcy}fh Dokumentace dokonéend lékatem C=189 0.88 (0.19-
Predmét studie: o Y béhem roku po zméné =201 1.57)
vieobecna s prazdnym prostorem pro
zaznam spotieby alkoholu
Wilson a kol Intervence k jednomu
(1992)UK Pre dr.né ¢ aspektu organizacniho typu | Podil poznamek pacient se zdznamem C=2910 1.08
studic: vécobecnd zaméfena na poskytovatele, spotieby alkoholu I=1411 (0.63-1.53)
) prodlouzeni konzultace
Wilson a kol Intervence k jednomu Podil pacientd, jimz se dostalo rady ke
(1992) UK Pre d;né ! aspektu organizaéniho typu konzumaci alkoholu C=1884 0.42
studie: vieobecnd zameéfena na poskytovatele, 1=956 (0.09-0.75)
) prodlouzeni konzultace
Bonevski a kol Intervence k jednomu
. aspektu zamerfena na Klasifikovan lékatem v dokumentaci _
(1999) Australie . . . - » . C=750 0.51 (0.22-
B e pacienty, kontrola (audit) a jako pijak s rizikovou nebo Skodlivou _
Predmét studie: oy q =675 0.80)
vieobecnd zpétna vazba (fee.dback), konzumaci alkoholu
upominky (reminders)
Borgiel a kol. .,
(1999) Kanada el ooy it ki o sl ke c=1254 | 026.10-
- - .~ k jednomu aspektu . . 4
Predmét studie: L, . roku po intervenci I=1141 0.43)
vieobecna s uznavanymi odborniky

'Vechny studie byly randomizované a kontrolované s vyjimkou studie Wilsona a kol. (1992), kterd byla
kontrolovanou klinickou studii.

2C = pocet v kontrolni skuping; I = poet v intervenéni skuping
*Viechny odhadni veli¢iny téinku byly logaritmy poméri pravdépodobnosti; podily byly odhadnuty na zakladé
udaji Lockyera (1996); uvedené hodnoty jsou velikosti t¢inku (effect size) s 95% intervaly spolehlivosti (CI)

*Soucast WHO studie 3. faze o rozsifeni a realizaci programi identifikace a kratké intervence v primarni
zdravotni péci (Anderson 1996, Monteiro a Gomel 1998)

*Udaje ziskany z analyzy Funka a kol. (2005). Zdroj: Anderson a kol. (2004a)

Nalezy byly podobné jako u jinych studii, které se pokousSely o zménu chovani poskytovatele
zdravotni péce. V prehledu navstév v misté, které se sklddaly znékolika prvkl vcetné
pisemnych materidlti a konferenci a pii nichz byla cilovym chovanim vétSinou preskripéni
praxe, Cinily pozitivni ucinky ve prospéch intervenéni skupiny ve 12 ze 13 studii
kombinovanych intervenci 15 % az 68 % (Thomson O'Brien a kol. 2002), zejména u navstév
v misté¢ spojenych se spoleCenskym marketingovym piistupem. Ve tiech studiich, v nichz
byly samotné navstévy v misté porovnavany s nulovou intervenci v kontrolni skupiné, se
relativni zlepSeni pohybovalo mezi 24 % a 50 %. V ptehledu intervenci k lepsi dostupnosti
preventivnich klinickych sluzeb v primarni péc¢i zjistili Hulscher a kol. (2002), ze v péti
srovnanich skupinové edukace proti nulové intervenci kolisaly absolutni zmény preventivnich
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sluZzeb mezi — 4 % a + 31 %, zatimco 14 srovnani intervenci o mnoha aspektech proti nulové
intervenci ukézalo absolutni zménu preventivnich sluzeb v rozsahu — 3 % az + 64 %.

Ve tiech ze studii byly uvedeny udaje o ndkladech a ndkladové uc¢innosti (tab. 8.4). Na tirovni
poskytovatele rostly ndklady na realizaci se zvysujici se trovni podpory. Na rovni pacientd
rostly naklady na pacienta, jemuz byla poskytnuta rada, mirn€ se zvysujici se urovni podpory
v australské studii (Gomel a kol. 1998), ale klesaly v anglické studii (Kaner a kol. 1999b).
Wutzke a kol. (2001) vypocitali nakladovou Gc¢innost podle australskych udajii a odhadli, Ze
byl jen maly rozdil v nakladech na rok zachranéného Zivota mezi kontrolami a skupinou s
minimalni i maximalni podporou.

Tabulka 8.4 Udaje o nakladech a nakladové uéinnosti

Vysledek na urovni poskytovatele

Cena na jednoho
praktického 1ékare pii
poskytnuti alespon
jedné intervence

Kaner a kol. Pouze materidly a pokyny 74,29 GBP

(1999Db) Jedna edukacni navstéva v misté 92,80 GBP
Jedna edukaéni navS$téva v misté a Sest 128,92 GBP
podptrnych telefonnich kontaktti

Lock a kol. Postovni marketing 28,33 GBP

(2000a) Telemarketing 27,85 GBP
Osobni marketing 127,90 GBP

Vysledek na urovni pacienta

Cena za jednu radu

Cena za jeden

v misté a Sest podptrnych
telefonnich kontakta

pacientovi zachranény rok
Zivota'
Gomel a kol. (1998) Pouze materidly a pokyny 3,51 AusD 645 AusD
Jedna edukacni navs§téva 2,16 AusD 581 AusD
V miste¢
Jedr}a S:du}mcm navosteYa 433 AusD 653 AusD
v misté a Sest podptrnych
telefonnich kontaktd
Kaner a kol. (1999b) Pouze materialy a pokyny 8,19 GBP
Jedna edukacni navstéva 6,02GBP
V miste¢
Jedna edukacni navstéva 5,43 GBP

1,
Udaje podle Wutzkeho a kol. (2001).

Zdroj: Anderson a kol. (2004a)
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8.3. Jaké jsou diikazy pro individualné upravenou/prizptisobenou podporu p¥i zapojeni
poskytovateli primarni zdravotni péce do identifikace a kratkych intervenci pro
rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu?

Studii Svétové zdravotnické organizace zkoumajici dopad edukace a podpory na zvySeni
procenta identifikovanych pacienti a provedenych kratkych intervenci pro rizikovou a
Skodlivou spottebu alkoholu (Funk a kol. 2005) bylo zjisténo, Ze na G¢inek podpory a Skoleni
mélo vliv, nakolik si byl 1ékar jisty a zda byl odhodlany k préci s rizikovou a Skodlivou
konzumaci alkoholu (Anderson a kol. 2004b).

Pocit jistoty a odhodlani byl hodnocen podle odpovédi v kratké verzi dotazniku Alcohol and
Alcohol Problems Perception Questionnaire (Anderson a Clement 1987). Ptfimétfenost
bezpec¢nostnich opateni, napt. “Citim, Ze mohu primerené radit svym pacientiim ohledné piti
alkoholu a jeho ucinkii”, a legitimita, napt. “Citim, Ze mam prdvo ptat se pacientii na alkohol,
Jje-li to potrebné”, odhodlani a motivace (?), napt. pesimizmus je nejrealistictejsSim pristupem
k pijakiim alkoholu; sebedlvéra ve vztahu k tkolu, napt. “celkem vzato zacindm mit dojem, ze
v pripade pijakit alkoholu se mi nedari” a uspokojeni z prace, napt. “celkové stoji prace
s pijaky alkoholu za to.”

Zmény pristupu v disledku Skoleni a podpory identifikace a kratkych intervenci mély
souvislost s pocatecnim postojem lékare. Skoleni a podpora zvySovaly procento identifikaci a
kratkych intervenci pouze u téch 1€kait, ktefi projevovali jistotu a odhodlani (tab. 8.5).

Tabulka 8.5 Poméry pravdépodobnosti (Odds ratios a 95% IS) pro G¢inek Skoleni a podpory
na vyskyt identifikace a kratkych intervenci v pfitomnosti vysoké a nizké vstupni jistoty v této
roli a vysokého a nizkého pocatecniho odhodlani 1é¢it.

Vysoky pocet Vysoky pocet
zachyti kratkych intervenci
R Nizka 0.8 (0.3-1.3) 1.3 (0.5-2.1)
Pocatecnti jistota
Vysoka 4.3 (2.1-6.5) 4.7 (2.3-7.1)
Polatedni Nizké 1.3 (0.5-2.1) 2.1(0.9-3.3)
odhodlani Vysoké 3.5(0.5-2.1) 3.4 (1.7-5.1)

Source: Anderson et al. (2004b)

Jak jistota, tak odhodlani se v pritbé¢hu studie zhorSovaly. Poskytovani podpory nezlepsilo
jistotu a odhodlani a u téch, ktetfi byli nejisti a neodhodlani, se jistota a odhodlani ve
skutecnosti jesté zhorsilo (tab. 8.6). ZkuSenost s identifikaci a kratkou intervenci nezvysilo
jistotu a odhodlani. U nejistych zkuSenost s kratkymi intervencemi jejich jistotu jesté zhorsila.
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Tabulka 8.6 Poméry pravdépodobnosti (Odds ratio a 95% IS) pro vliv Skoleni a podpory,
vysokého procenta identifikace a vysokého procenta kratkych intervenci na zvyseni jistoty a
odhodlani v 6. mésici sledovani v pfitomnosti vysoké a malé jistoty a vysokého a malého
odhodléni zacit s touto praci.

Zvyseni jistoty Zvyseni odhodlani
Pocatecni Odds ratio Pocatecni Odds ratio
jistota (95% 1S) odhodlani (95% IS)
- . Nizka 0.2 (0.03-0.4) Nizké 0.5 (0.1-0.9)
Skoleni a podpora
Vysoka 2.0 (0.8-3.2) Vysoké 1.2 (0.4-2.0)
Vysoky pocet Nizka 2.2 (0.5-3.9) Nizké 0.8 (0.2-1.4)
zachyth Vysoka | 1.1(0.4-1.8) | Vysoké | 1.9(0.7-3.1)
Vysoky pocet Nizka 0.5 (0.1-0.9) Nizké 0.8 (0.2-1.4)

kratkych intervenci

Vysoka 1.8 (0.7-2.9) Vysoké 1.0 (0.4-1.6)

Source: Anderson et al. (2004b)

Tedy, pokud chybéla jistota a odhodlani, byl dopad profesiondln¢ a organiza¢né
koncipovanych programi zna¢né snizen. Tiebaze bylo ziskdni zkuSenosti s problémy
spojenymi s alkoholem v podplrném prostfedi zdlraziiovano jako rozhodujici prvek pro
profesionalni odhodlanost k detekci a 1écbé problémii zptisobenych pitim, nebudou-li brany
v tvahu emocni reakce praktickych 1€kaiti, nebude potencial této podpory plné vyuzit.

8.4 Méli by platci zdravotnich sluZeb poskytovat prostiedky na identifikaci a kratké
intervence pro rizikovou a Skodlivou konzumaci alkoholu v podminkich primarni
zdravotni péce?

Rizikova a Skodlivda konzumace alkoholu je hlavni pfi¢inou postizeni a predCasné smrti
v Evropé, zplsobujici znacné naklady v sektoru zdravotni péce a velkou tjmu pro dospélé 1
déti. 1 kdyz jsou k dispozici vysoce nakladové U¢inné intervence ke sniZeni rizikového a
Skodlivého ptijmu alkoholu, jsou pijdky malo vyuZzivany a zfidka se stdvaji pevnou soucasti
bézné klinické praxe poskytovatelll zdravotni péce.

Podle odhadu by zavedeni a udrzovani programu identifikace a kratkych intervenci v oblasti
Evropské unie pfiSlo v priméru na 1644 Euro ro¢né¢ na kazdych 1000 pacientli v péci
praktického lékare. Stru¢na rada l€kare pti 25% pokryti zachrani 91 let poskozeného zdravi a
pred¢asnych umrti na 100 000 obyvatel, tj. 9 % vSech poskozeni zdravi a pred€asnych umrti
zpusobenych alkoholem. Piindkladu 1960 Euro na kazdoro¢né odvracené véazné poruchy
zdravi a smrti patfi kratké intervence proti rizikové a Skodlivé konzumaci alkoholu
k nejlevnéj§im Iékarskym intervencim v primarni zdravotni péci, které vedou ke zdravotnim
zisklim.

Pro odstranéni nedostatkli pfi vyuzivani U¢innych intervenci ke sniZeni rizikové a Skodlivé
konzumace alkoholu, lepsi zapojeni zdravotnického sektoru do poskytovani téchto intervenci
a snizeni ekonomické zatéze pro zdravotnictvi, zplsobené alkoholem, by platci sluzeb
primarni zdravotni pée méli zajistit poskytnuti podpory pro Uplnou a komplexni realizaci
téchto smérnic, a tam, kde tomu tak neni, zavést Gplnou uhradu za poskytovani programi
kratkych intervenci.
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8.5 Jaké nastroje lze pouZzit pro posouzeni primérenosti sluzeb?

Etiologie a priitbéh onemocnéni z piti alkoholu jsou do znacné miry vysvétlitelné faktory
chovani (behavioralnimi), vnéjsiho prostiedi (environmentalnimi) a zivotniho béhu (McLellan
a kol. 2000, Bacon 1973, Ojesjo 1981, Edwards 1989, Moos a kol. 1990). Onemocnéni
z alkoholu lze popsat jako environmentalné responzivni klinické poruchy (Curran a kol. 1987,
Pattison a kol. 1977, Humphreys a kol. 2002), které¢ ochotné¢ odpovidaji na taktické faktory
prostiedi, jakymi jsou cena alkoholu a regulace jeho dostupnosti (Bruun a kol. 1975, Edwards
a kol. 1994, Babor a kol. poddno k publikaci). Stejné ochotné reaguji na intervence
(Klingemann a kol. 1992, Blomqvist 1998), jejichz dopad bude pravdépodobné vétsi
v pfitomnosti u¢innych environmentalnich opatieni. Panuje nazor/jsou zde argumenty, ze
intervencéni systémy by mély byt soucasti vefejné-zdravotnické odpovédi na nemoci
zpusobené alkoholem a jako takové by mély byt dosazitelné, ptistupné a (cenove) dostupné
(Heather 1995, Humphreys a Tucker 2002); zejména intervence zaméfené na pijaky

s rizikovou a Skodlivou spotiebou alkoholu by se mély vice rozsitit (Institute of Medicine
1990).

Projektem PHEPA byl vyvinut nastroj pro posouzeni pfiméfenosti programii kratkych
intervenci pii rizikové a Skodlivé spotfebé alkoholu (PHEPA 2005). Tento nastroj v péti
dimenzich podporuje realizaci programu kratkych intervenci, definovanych a strukturovanych
chartou Ottawa Charter for Health Promotion (World Health Organization 1986), vefejnym
zdravim, podplrnymi prostiedimi, osobnimi dovednostmi, komunalni aktivitou a
zdravotnickymi systémy. Nastroj pfedevsim hodnoti dimenzi zdravotnickych systémul
zahrnujici pét domén organizace zdravotni péCe, podporu pro poskytovani intervenci,
dostupnosti u¢innych intervenci, poskytovani U¢innych intervenci poskytovateli zdravotni
péce a Cerpani UCinnych intervenci uzivateli zdravotni péce.

Tento néstroj umoziuje vstupni ohodnoceni sluzeb pro 1é¢bu rizikové a Skodlivé konzumace
alkoholu se zjiSténim oblasti, kde tyto sluzby budou vyzadovat dal§i rozvoj a posileni;
poskytuje mechanizmus pro monitoring poskytovani sluzeb v delSim vyhledu; umoziiuje
predavani/sdileni informaci a piikladi z praxe mezi zemémi a regiony a poskytuje
mechanizmus pro sdruzeni nebo partnerstvi k diskuzim s vyménou ndzorti o sluzbach ke
zvladnuti rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu.
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9. Posouzeni Skod zptisobenych alkoholem a zavislosti na alkoholu

Souhrn kapitoly

Posouzeni §kod zpiisobenych alkoholem a zavislosti na alkoholu

Pacientlim s rizikovou a skodlivou spotifebou alkoholu i osobam s klinickym podezienim na
Skodlivou konzumaci alkoholu nebo alkoholovou zavislost miize byt ku prospéchu dalsi
vySetteni. Nastrojem prvni volby je desetibodovy test Svétové zdravotnické organizace
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identifikation Test). AUDIT skore 20 a vice ukazuje na
zavislost na alkoholu, tfebaze ta miiZze byt pfitomna 1 pfi niz§im skore, a pacienty pak byva
nutné odeslat ke specialistovi k potvrzeni diagnozy a lécby. Zavislost na alkoholu Ize
zjiStovat pomoci WHO Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Ten obsahuje
sedm otazek k posouzeni zavislosti na alkoholu, pfi¢emz ctyfi a vice kladnych odpovédi
zaklada diagnozu. ZvySené hladiny GMT a aminotransferdz a vyssi CDT a MCV jsou casto
dasledkem alkoholu. Vzhledem k tomu, ze tyto testy jsou pravidelnou soucasti rutinni sestavy
biochemickych testli, mély by zvySené hodnoty upozornit Iékafe na moznou diagnozu
Skodlivé spotieby alkoholu, ptipadné¢ zavislosti na alkoholu.

Lécba priznaki z odnéti

U lidi fyzicky zavislych na alkoholu se za 6 az 24 hodin po poslednim napoji nejspiSe objevi
priznaky z odnéti. Jako 1€k prvni volby u téchto abstinencnich stavii se doporucuje diazepam
vzhledem k relativné dlouhému poloCasu a prokazané ucinnosti. Ve standardnim
terapeutickém rezimu se diazepam podava pravideln€ 2 az 6 dni, ne vSak déle nez 6 dni, aby
se predeslo riziku zavislosti.

Lécéba zavislosti na alkoholu

Nekteti lidé se zavislosti na alkoholu si nejlépe poradi sami a ne kazdy zavisly na alkoholu
vyzaduje specializovanou 1écbu, ale mnozi se bez ni neobejdou. Lidé se zavislosti mohou byt
1é€eni v rdmci primarni zdravotni péce, souhlasi-li s abstinenci, tfebaze se mohou domnivat,
ze na alkoholu zavisli nejsou; odmitnou-li odeslani do specializovaného centra a nejsou-li u
nich zavazné psychiatrické, socidlni nebo zdravotni komplikace. Naopak odeslani ke
specializované 1é¢bé je nezbytné, maji-li tito pacienti jiz za sebou netispésné pokusy o 1écbu,
v ptipadé zavaznych komplikaci nebo rizika sttedné tézkych az vaznych ptiznakii z odnéti, pti
zédvazném poskozeném zdravi nebo soubézné psychiatrické morbidité, a také nemuze-li
tym primarni péce 1écbu poskytovat.

Specializovana 1écba zahrnuje behavioralni pfistupy a farmakoterapii. K nejucinnéj$im
pristupim patii nacvik spolecenskych dovednosti, posilovani pro zivot v komunité a
behavioralni manzelska 1écba, zejména klade-li se dliraz na schopnost jedince pacienta/klienta
prestat s alkoholem nebo omezit piti diky ziskanym/nauc¢enym dovednostem sebe-tizeni (self]
management), posileni motivace a upevnéni osobniho podptirného systému. U¢innymi
farmaky jsou akamprosdt a opidtovy antagonista naltrexon. Metodami, které postradaji
ucinnost, jsou ty, které se snazi o edukaci, konfrontaci, Sokovani ¢i vnuceni nahledu na
povahu a pfic¢iny zavislosti na alkoholu, stejné¢ jako povinné navstévovani ,,Anonymnich
alkoholikti“. Je jen malo diikkazli pro ndzory, Ze celkové vysledky 1écby je mozné zlepsit
vybérem pacientii pro razny typy lécby.
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Dosud nebyl stanoven optimdlni model pro vztah mezi primarni péci a specializovanymi
sluzbami, ale zda se, Ze integrace primarni péce a specializované 1écby dava lepsi vysledky
nez oddélené fungovani obou sluzeb. Riziko relapsu Ize snizit sledovanim pacienta, takZe pro
poskytovatele primarni péce je dulezité, aby byli dlouhodobé v kontaktu s pacienty 1é¢enymi
pro zavislost na alkoholu, ktefi jiz nejsou sledovéni specialistou.

Jak se popisuje v 1. kapitole, je cilem téchto smérnic podat souhrn dikazii o Skodlivosti
alkoholu a navod, jak provadét identifikaci a kratké intervence pro rizikové a Skodlivé piti
alkoholu v podminkéch primarni péce. Tato voditka nejsou manualem pro 1é¢eni zavislosti na
alkoholu, ale v této kapitole je struéné popsana alkoholova zavislost, jeji posuzovani a 1écba,
aby poskytovatelé primarni zdravotni péce veédéli, co mohou ocekéavat pii odesilani

N 24

9.1 U&el vy3etieni

Utel vySetifeni. Vysetfeni ma dvé dilezité funkce. Zaprvé pomaha pacientovi a lékaii
spolecné nalézt/stanovit cile 1éCby a dohodnout se na 1é¢ebném planu. Riizni pacienti budou
vyzadovat rizné piistupy, protoZe lidé se zavislosti na alkoholu nejsou homogenni skupinou s
tymiz problémy. Je tfeba rozpoznat dilezit¢ zakladni i priivodni okolnosti, i kdyby jejich
kauzalni vztah nebyl jednoznaény/jasny. Zadruhé slouzi vstupni rozhovor k vybudovani
vztahu. Projevi-li 1ékar vii¢i pacientovi empatii a laskavost a da-li najevo viru v spéch a
optimizmus, snizi se pravdépodobnost obranného postoje pacienta, ktery spiSe piijme
moznost zmény. V tomto sdileném procesu muize byt zpétnad vazba ze strany 1ékare pobidkou
pro pacienta, aby svoji situaci nahlédl z nové perspektivy. VySetieni je zacatek 1écby, a proto
je dulezité, aby ho pacient 1 jeho rodina vnimali se sympatiemi. Lékat by m¢él
k vySetfovanému pftistupovat pozitivné, avsak realisticky.

Principy vySetfeni. VySetfeni je jednou z prvnich pfilezitosti pro lékate, aby pacienta
motivoval a udrzel v 1écbe. Intenzivni 1éCba problému s alkoholem by méla byt zahéjena
dikladnym vySetfenim, aby bylo mozno zvolit individualné nejvhodnéjsi intervenci nebo
intervence. Vysetfeni by mélo byt vyvazeno pokrokem v 1€cbé, aby pacient neztratil motivaci.
V ramci vySetfeni je tieba dojit ke shod€ v cilech 1écby a lé€ebném planu. Zakladem planu
1é¢by bude nejucinnéjsi intervence pro daného pacienta, nikoli jen rutinné/typicky
poskytovany druh lé¢by. Nejvhodnéjsi je seznamit pacienta s celym spektrem mistné
odstupnych intervenci a pomoci mu s odiivodnénou volbou té z nich, kterda mu bude nejlépe
vyhovovat. V posouzeni je tfeba pokracovat i béhem lécby, kdy jsou pokroky pacienta
pomé&fovany pfijatymi cily. Pro posouzeni je tieba kombinovat vice technik ziskavani
informaci o pacientovi, vcetné diagnostickych rozhovort, standardizovanych dotaznikd,
1ékaiské prohlidky a/nebo biochemickych testi.

Informace lze nejlépe ziskat v semistrukturovaném rozhovoru s otevienymi otazkami pomoci
fizeného zkoumani pacientovych subjektivnich zazitka z piti alkoholu. Vyhodou ve srovnani s
mechanickymi, neosobnimi postupy je zde osobni zapojeni lékare, ktery mize reagovat na
pacienta. Je vSak tfeba zachovat ucelnou strukturu, aby se rozhovor nezménil ve vagni,
bezcilnou debatu nad zivotnim b&hem pijdka. VysSetieni musi klast diraz na pacientovu
soucasnou situaci. Informace o minulosti jsou uZzitecné pro objasnéni, jak pacient dospél
k soucasné situaci a co mize udrzovat maladaptivni myslenky a chovani. Nicméné vySetfeni
je tfeba orientovat ke shromazdéni informaci, které pomohou vybrat/ptizpiisobit 1écbu tak,
aby odpovidala a vyhovovala pacientovi.
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Zapojeni pacienta do 1é¢by. Na zapojeni pacienta je tieba pohliZzet ve vztahu k intenzité a
trvani 1écby. Vyssi troven angazma je prediktivni pro zdarné vysledky 1écby a zavisla jak na
charakteristikach pacienta (napf. vstupni motivaci, vét§i konzumaci alkoholu pied 1écbou,
vyssich trovnich koncentrace), tak na prozivani 1écby: sile terapeutického vztahu, pocitované
prospésnosti sluzeb v ramci 1écby, empatii 1€katre, odstranéni praktickych piekazek, napt.
v souvislosti s dopravou, a zafazeni tréninku k prevenci relapsu (Fiorentine a kol. 1999, Joe a
kol. 1999). Také charakteristiky I¢kate a terapeuticky vztah maji zdsadni vyznam pro zapojeni
pacienta do 1écby (Ritter a kol. 2002). Uvédomi-li si pacient propast mezi cily a svym
soucasnym stavem, muze to zlepSit motivaci ke zmeéné (Miller 1995). Uznani pacientovych
cili mize byt motivacné Gcinngjsi (Miller 1987) a vést k lepSim vysledkim nez trvani na
daném sestavé cilti (Sanchez Craig 1990). Také bylo prokazano, ze je-li pacientovi poskytnut
vybeér z vice 1é€ebnych moznosti, zlepsi se jeho setrvani v 1é€bé (Rokke a kol. 1999).

9.2 Metody vySetieni
Test na identifikaci poruch ptisobenych alkoholem

Prvofadym néstrojem je desetipolozkovy Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)
Svétové zdravotnické organizace (Babor al ost. 2001) (viz 5. kapitolu). Tento test AUDIT je
urcen nejen k detekci méné zavaznych problémt s alkoholem, jakymi jsou rizikové a Skodlivé
piti, ale i onemocnéni charakterizovanych zavislosti na alkoholu. Vysoky skor v (prvnich)
ttech polozkadch bez zvySen¢ho skoru ve zbyvajicich polozkach svédci pro rizikové piti
alkoholu. Vysoky skér ve ¢tyfech dalSich polozkéch je suspektni pro Skodlivé piti alkoholu a
vysoké skory ve zbyvajicich tfech polozkdch znamenaji pfitomnou nebo nastupujici zévislost
na alkoholu. Skér 8 a vice v testu AUDIT predpovida riziko zabtednuti do rizikového piti,
vzniku fyzickych i spolecenskych Skod a ¢erpani zdravotni péce. AUDIT skory v rozmezi 16
— 19 ukazuji na rizikovou a Skodlivou spotifebu alkoholu, kterou lze 1é¢it kombinaci
jednoduché rady, stru¢ného poradenstvi a navazujiciho monitorovani, s dal§im diagnostickym
posouzenim, vhodnym v pfipade€, Ze pacient neodpovi nebo je u n¢€j podezieni na zavislost na
alkoholu. AUDIT skory 20 a vice svéd¢i pro alkoholovou zavislost (tfebaZze ta miiZze byt
pfitomna i u nizS§iho skoéru) a pacient mize vyzadovat odeslani ke specialistovi
k diagnostickému hodnoceni a 1é¢be.

Charakteristiky testu AUDIT jako skrininkového nastroje ke zjisténi zavislosti se liSi podle
kritickych hodnot urcujicich pozitivni vysledky skrininku a s ohledem na to, zda jde o
zjiStovani diagnozy kdykoli v pritbéhu zivota (lifetime) (tj. zda pacienti splnili kritéria pro
tato onemocnéni kdykoli v prib¢hu zivota) nebo soucasnou diagnézu. Napt. v jedné studii
mél test AUDIT senzitivitu 61 % a specificitu 90 % pro soucasné onemocnéni z piti alkoholu
pfi hrani¢nim skoru 8 (Barry a kol. 1993) (definice senzitivity a specificity viz 5. kapitolu).
Zména hrani¢niho skoru na vice nez 11 vedla k o¢ekdvanému snizeni senzitivity (40 %) a
zvySeni specificity (96 %).

Charakteristiky fungovani (performance) se dramaticky zménily pii zjiStovani vyskytu
nemoci z alkoholu kdykoli v pribéhu Zzivota (l/ifetime). V této situaci mél test AUDIT
senzitivitu 46 % se specificitou 90 % pfti skoru 8 a senzitivitu 30 % se specificitou 97 % pri
skoru 11 (Barry a kol. 1993). Jini badatelé¢ zjistili u testu AUDIT senzitivitu 63 % s 96%
specificitou pro diagnozu kdykoli béhem zivota a senzitivitu 93 % s 96% specificitou pro
zavislost na alkoholu (Isaacson a kol. 1994). Ve studii Schmidta a kol. (1995) nefungoval
AUDIT stejné jako skrininkovy test. V této studii mél senzitivitu 38 % a specificitu 95 % pro
lifetime diagnézu zavislosti na alkoholu.
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Podobné¢ vysledky ziskali Morton a kol. (1996) s kritickym skérem 8 v populaci starsi 65 let.
V této studii m¢l AUDIT senzitivitu 33 % a specificitu 91 %. Bylo zjisténo, ze AUDIT rtzné
funguje u raznych etnickych skupin a také u muzi a Zen (Steinbauer a kol. 1998). Pii hranici
8 pro pozitivni test mél AUDIT senzitivitu mezi 70 % a 92 % se specificitou 73 % az 94 %,
s variaci v zavislosti na pohlavi nebo etniku.

CIDI (Composite International Diagnostic Interview). Tento nastroj piedstavuje schéma
rozhovoru ke zjisténi zavislosti na alkoholu (rdmecek 9.1) (World Health Organization
2002a).

Skore alkoholové zavislosti (rozmezi 0 - 7) je ekvivalentni poétu pozitivnich odpoveédi na
sedm otdzek na ptiznaky (World Health Organization 2002b). Otazky 1.1 a 6.1 se do skore
nepocitaji. Skore tifi znaci pravdépodobnou zavislost na alkoholu, kdezto skore Ctyii a vice
divodnou zavislost na alkoholu.

Klinické vySetieni

Klinické vySetfeni mize nékdy pomoci k rozpoznani chronického Skodlivého piti. K tomuto
ucelu byly vypracovany klinické skrininkové postupy (Babor a kol. 1985). Orientuji se na ties
rukou, objeveni se drobnych krevnich cév v obli¢eji a zmény na sliznicich (napf. zanét o¢ni
spojivky/konjunktivitida) a v dutin€ ustni (napi. zanét v oblasti jazyka/glositida).

Nastrik spojivek. Stav spojivky se posuzuje podle rozsahu rozsifenych kapilar a zezZloutnuti
bélimy. VySetfeni je nejlépe provadét v jasném dennim svétle: pacienta pozaddme, aby se
dival nahoru a poté doll1, a soucasn¢ odtahujeme horni a pak dolni o¢ni vicko. Za norméalnich
okolnosti je Siroce viditelna perletove bila skléra. Rozsifené kapilary méni barvu ptisluSnych
oblasti na karminov¢ Cervenou se zelonozlutym nadechem.

Abnormalni vaskularizace kiZe. Tyto zmény nejlépe posoudime na obliceji a krku. V téchto
oblastech se mohou objevit drobné cervené pavoucky tepének. K dalsim znadmkam
chronického ptijmu alkoholu patii “husi kitize” na krku a Zlutavé skvrny na kizi.

Tres rukou. Je tfeba ho hodnotit v pfedpazeni pfi mirném ohnuti hornich koncetin v loktech a
natoCeni dlani ke stfedni care.

Tres jazyka. Nejlépe vynikne pfi mirném vyplazeni jazyka, jehoz Spicka jen o kousek
presahne rty.

Hepatomegalie. Na stav jater 1ze usuzovat z jejich velikosti 1 konzistence. ZvétSeni jater se
odhaduje na pocet prstl, o néz dolni okraj jater ptesahuje pravy oblouk zeberni. Konsistenci
posuzujeme jako normalni, tuzsi az tvrdou.
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Ramecek 9.1 CIDI (Composite International Diagnostic Interview) pro stanoveni zavislosti
na alkoholu.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Doslo v poslednich 12 mésicich nékdy ktomu, ze konzumace alkoholu nebo nasledna
kocovina rusivé dopadaly na Vasi praci ve Skole, v zaméstnani nebo doma?

a) ANO

b) NE

1.1 Pokud ano, kolikrat se to v minulém roce stalo?

i) Jednou nebo dvakrat
i) 3azb krat

iii) 6az 10 krat

iv) 11 az 20 krat

V) vice nez 20 krat

Byl/a jste v poslednich 12 mésicich pod vlivem alkoholu v situaci, kdy jste mohl/a utrpét uraz —
napr. jste fidilla automobil nebo ¢lun, pouzival ostré nastroje (nGz aj.), stielné zbrané,
pracoval/a se strojem apod.?

a) ANO

b) NE

Mél/a jste v poslednich 12 mésicich emocni nebo psychické problémy v disledku piti alkoholu
— napf. pocity nezajmu o cokoli, depresivni naladu, podezrivavost vii¢i lidem, paranoidni
mysSlenky nebo podivné predstavy/napady?

a) ANO

b) NE

PriSla na Vas v poslednich 12 mésicich tak silna, naléhava touha po alkoholu, ze nebylo mozné
se ji ubranit?

a) ANO

b) NE

Mél/a jste v poslednich 12 mésicich obdobi, trvajici mésic nebo jesté déle, kdy jste stravil/a
spoustu ¢asu pitim alkoholu nebo zotavovanim se z jeho ucinkt?

a) ANO

b) NE

Pil/a jste nékdy v pribéhu poslednich 12 mésict vice anebo mnohem déle, nez jste pivodné
zamyslel/a?

a) ANO

b) NE

6.1 Pokud ano, kolikrat se to v minulém roce stalo?

i) Jednou nebo dvakrat
i) 3azb5krat
iii) 6 az 10 krat
iv) 11 az 20 krat
v) vice nez 20 krat
Stalo se v poslednich 12 mésicich, ze jste musel/a pit mnohem vice nez obvykle, aby jste
dosahl/a stejného ucinku?
a) ANO
b) NE
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Laboratorni testy

vy - glutamyl transferaza (GMT). Tiebaze koncentrace GMT muize byt zvySena i
v nepfitomnosti jaterniho poskozeni (Wu a kol. 1976, Majumdar a kol. 1991), byva tento
nalez prvnim laboratornim projevem u alkoholického poskozeni jater (Rosalki 1984). Spolu
s vysledky aminotransferaz, albuminu a bilirubinu a koagulacnich testil 1ze podle rozsahu
zvySeni usuzovat na pritomnost a zavaznost postizeni jater, ackoli u pokrocilejsi cirhozy
mohou byt hladiny GMT jiz nizké. ZvySeni GMT pozorujeme u 5 % az 20 % pijaka se
zavislosti na alkoholu s histologicky normalnimi jatry, ve srovnani s vice nez 90 % zavislych
pijakt s cirhdézou (Wu a kol. 1976, Majumdar a kol. 1991, Moussavian a kol. 1985, Matsuda a
kol. 1993). U osob se zvySenym GMT Ize ocekavat i jiné komplikace: silni pijaci se zvySenou
koncentraci GMT maji vyssi pravdépodobnost hypertenze nez konzumenti stejnych mnozstvi
alkoholu s normalnimi vysledky GMT (Hashimoto a kol. 2001). Bylo prokézéano, ze GMT je
nezavislym prediktorem krevniho tlaku v budoucnu a zvySeni GMT je povaZovéano za
ukazatel zvySené citlivosti k presorickym ucinkiim alkoholu (Yamada a kol. 1989, 1991).

Vedle detekce aktudlni patologie bylo referovano o prediktivnim vyznamu hladin GMT ve
vztahu k nemocnosti 1 imrtnosti. Ve tfech velkych kohortaich muzi byla GMT prediktorem
umrtnosti ze vSech pficin (Peterson a kol. 2003, Hood a kol. 1990, Wannamethee a kol. 1995,
Brenner a kol. 1997). Ve studii Malmé ve Svédsku byly vysledky GMT v hornim decilu pro
komunitu také predpovédi hospitalizace v nasledujicich 4,7 letech (Kristenson 1987). GMT je
prediktivnim faktorem vyvoje hypertenze (Miura a kol. 1994, Conigrave a kol. 1995, Lee a
kol. 2002), nezavisle na vstupni konzumaci alkoholu, diabetu (Perry a kol. 1998) a cévni
mozkové piithodé na trombotickém podkladé (Jousilahti a kol. 2000). T¢hotné Zeny se
zvySenymi hladinami GMT maji vys$$i pravdépodobnost, Ze porodi dit€¢ s fetadlnim
alkoholovym syndromem (Halmesmaki a kol. 1986), i kdyz citlivost pfedpovédi této situace
je 50% (s 80% specificitou) u téhotnych, které piji vice nez 100 g alkoholu tydné (Sarkola a
kol. 2000).

GMT se bézné vyuziva (Persson a Magnusson 1989, Anton a kol. 2002) ke sledovani
odpovédi na 1é¢bu. V typickém piipadé se hladiny GMT snizuji jiz za jeden tyden od omezeni
nebo ukonceni konzumace alkoholu, se znaénym poklesem na konci prvniho mésice
(Monteiro a Masur 1986). Tento Casny pokles svéd¢i pro diagnozu silného piti alkoholu.
Hladiny GMT obvykle klesaji na polovinu za 5,17 dne abstinence (Lamy a kol. 1974). Jejich
normalizace u zavislych pijaka trva déle — uvadi se polocas 26 dni (Orrego a kol. 1985).
V ptipadé€ relapsu u zavislych pijaka se hladiny GMT nejspiSe zvysi o 20 az 30 % nad vstupni
hodnotu (Anton a kol. 1996, Anton a kol. 2002, Irwin a kol. 1988). Vysetiteni GMT bylo
pouzito jako hlavni metoda skrininku a jako néstroj intervence ve studii Malmé ve Svédsku
(Kristenson 1987, Kristenson a kol. 1983). Muzi ve stfednim véku s hladinou GMT
v nejvyssim decilu byli randomizovéni k 1é€bé nebo kontrole. Muziim v 1é¢ené (intervencni)
skupiné bylo poskytnuto poradenstvi a podéna informace o souvislosti mezi jejich zvySenim
koncentrace GMT a pitim. Kazdé tii mésice byly vysledky GMT ukazany pacientim spolu
s motivacnim poradenstvim. Ve srovnani s kontrolami klesl u interven¢ni skupiny vyznamné
pocet dnli nepifitomnosti v praci ze zdravotnich divodi i1 pocet dnl hospitalizace a
nevyznamné se snizila imrtnost (Kristenson 1987, Kristenson a kol. 1983). Podobn¢ bylo
vySetfeni GMT s Uspéchem pouzito jako soucast skrininku a intervence ve studii Tromse v
Norsku (Nilssen 1991). V klinice je zpétna vazba ve formé& vysledkl biochemickych test
uziteCnd pro motivaci pacienti ke zméné¢ vztahu k piti alkoholu a povzbuzovani pacienti,
kteti d¢laji pokroky, tfebaze Zz4dnd studie nedemonstrovala zvySeni uZziteCnosti nad
poradenstvi samotné.

117



Aminotransferazy AST a ALT. AST (dfive oznaCovand SGOT: sérova glutamat-
oxaloacetat-transamindza) a ALT (dfive znama jako SGPT, sérova glutamat-pyruvat-
transamindza) jsou citlivymi indikatory posSkozeni jaterni bunky (Pratt a Kaplan 2000).
Podobné¢ jako GMT se ani aminotransferazy nezvysi po jediné epizod¢ tézkého piti (Devgun a
kol. 1985, Nemesanszky a kol. 1988, Freer a Statland 1977). Aminotransferazy jsou mén¢
citivée nez GMT vdetekci silné konzumace alkoholu. Podobné¢ jako GMT ani
aminotransferazy nejsou jen markerem konzumace alkoholu, ale i ukazatelem poskozeni jater
v dtsledku alkoholu.

Stiedni objem erytrocyti (MCV). MCV je tak ¢asto provadénym testem, Ze je mozné ho
vyuzit k prilezitostnému vyhledavani. Ptiblizn€¢ 3,5 % ambulantnich pacienti maji tento
parametr zvySeny, pificemz alkohol je nejcastéjsi pricinou tohoto zvySeni (Seppa a kol. 1996).
Vzhledem k pomalé odpovédi na pfijem alkoholu je MCV obecné¢ nevhodnym testem pro
sledovani kratkodobého pokroku (Po a kol. 1990, Monteiro a Masur 1986).

Alkohol. Alkohol lze rutinné stanovovat v krvi, mo¢i nebo dechu (Helander 2001, Eggers a
kol. 2002). Doba detekce je omezena na hodiny a jediné stanoveni neumoziuje rozlisit mezi
kratkodobou a dlouhodobou vysokou konzumaci, tfebaze vysoké hodnoty mohou pomoci pfii
stanoveni tolerance vici alkoholu (Jones 1994, Helander 2001).

Alkohol se rozd¢€luje v celkové télesné vode a jeho distribu¢ni objem se povazuje za rovny
télesné vod€ (Watson 1989). Celkovy obsah télesné vody zavisi na véku, t€lesné hmotnosti a
pohlavi a u muzi je vétsi nez u zen (asi 50 az 60 % celkové télesné hmotnosti u muzl ve
srovnani s 45 az 55 % télesné hmotnosti u zen) (Kyle a kol. 2001). Tim je dano, ze kdyz Zena
a muz se zhruba stejnou hmotnosti a srovnatelnym vékem vypiji stejné mnozstvi alkoholu,
bude koncentrace alkoholu vyssi u Zen, protoze alkohol se rozpusti v mensim objemu télesné
vody. Nakonec se piiblizné 85 % alkoholu, ktery vstupuje do téla, metabolizuje v jatrech
cestou enzymatické oxidace. Za hodinu se metabolizuje asi 7 g alkoholu, coz odpovida asi
jednomu népoji.

Z koncentrace alkoholu v plné krvi ¢i dechu vychazi standardni systém méfeni a uvadéni
koncentrace alkoholu v téle. VétSina zakont, které se vztahuji k alkoholu, pozaduji urceni
podilu alkoholu v krvi pro hodnoceni urovné intoxikace. Hladina alkoholu v krvi (BAL) nebo
koncentrace alkoholu v krvi (BAC) se vypocita z vahy alkoholu v miligramech a objemu krve
v decilitrech. Vypocteny BAC miize byt vyjadien jako podil (tj. 100 mg na decilitr nebo 1,0 g
na litr) nebo jako procento (tj. 0,10 % alkoholu).

5-HTOL. Metabolit serotoninu 5-hydroxytryptofol (5-HTOL) se normdalné vyskytuje
v malém mnozstvi v moc¢i a je vyluCovan predevSim v konjugované formé s kyselinou
glukuronovou. Tvorba 5-HTOL se prudce zvySuje po poziti alkoholu v disledku metabolické
interakce a zvysené vyluCovani moci pretrvava jesté urcitou dobu (> 5,15 hodiny v zavislosti
na davce) po eliminaci alkoholu. Tento biochemicky efekt 1ze vyuzit k detekei neddvného
ptijmu alkoholu (Helander a Eriksson 2002). 5-HTOL neni bézné dostupny pro klinické
ucely.

Etylglukuronid (EtG). EtG je netékavy, ve vodé¢ rozpustny, stabilni pfimy metabolit etanolu,
ktery je detekovatelny v riznych télesnych tekutinach a tkanich, a také ve vlasech. Kratce po
konzumaci jiz malého mnoZstvi se EtG stava pozitivni. Pomoci tohoto testu je mozZné zjistit
ptijem alkoholu az 80 hodin po jeho uplném vylouceni z téla (WHO/ISBRA Study on State
and Trait Markers of Alcohol Use and Dependence 1997). VySetteni EtG neni bézné€ dostupné
pro klinické ucely.
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Acetaldehyd-proteinové produkty a protilatky. Metabolizace etanolu zac¢ind jeho
pfeménou na acetaldehyd uUc¢inkem alkohol-dehydrogenazy, po niZ nasleduje konverze na
acetat prostfednictvim aldehyd-dehydrogenazy. Koncentrace acetaldehydu v krvi béhem
odbouravani etanolu je normdlné velmi nizkd (v mikromolech i nizsi). Acetaldehyd mize
reagovat s volnymi aminoskupinami proteinit za vzniku acetaldehyd-proteinovych produkta
(adducts), mechanizmem obdobnym tvorbé glykoproteini v pfitomnosti glukézy (Braun a
kol. 1997). Senzitivita téchto produkti jako markert pfijmu alkoholu byla zkoumana
v nékolika malo studiich pomoci riiznych analytickych ptistupii (Sillanaukee a kol. 1992, Lin
a kol. 1993, Hazelett a kol. 1998), s vysledky pohybujicimi se mezi 20 % a 80 %. VySetfeni
téchto produktl neni bézn¢ dostupné pro klinické ucely.

9.3 Lécba akutnich priznaki z odnéti

U osob fyzicky zavislych na alkoholu se za 6 az 24 hodin po vypiti posledniho napoje
nejspiSe dostavi priznaky z odnéti. Syndrom z odnéti alkoholu se obvykle dostavi po snizeni
hladiny alkoholu v krvi (BAL) a mize byt klinicky zjevny jesté piedtim, neZ BAL klesne na
nulu (Yost 1996, Foy a kol. 1997). Pfiznaky syndromu vétSinou odezni spontanné a bez
komplikaci do 5 dni a nevyzaduji Zzddny nebo jen minimalni zdkrok. To vSak hodné zalezi na
zpusobu a frekvenci piti, jeho celkovém trvani i mnozstvi konzumovaného alkoholu. Zatimco
u vétSiny lidi je syndrom z odnéti alkoholu kratkodoby a nezavazny, u nckterych se béhem
prvnich 48 az 72 hodin jeho zavaznost stupniuje. Behem této doby je pacient vysoce zranitelny
ve vztahu k psychické i fyzické zatezi.

Ptiznaky z akutniho odnéti alkoholu mohou byt pfitomny i u osoby s vyznamné vysokou
BAL. Pro nastup syndromu z odnéti neni nutny pokles BAL az na nulu a u vyznamného
podilu zavislych pijaka se ptiznaky z odnéti objevuji pied dosazenim nulovych koncentraci.
O péci o pacienta by se nemélo rozhodovat pouze na zaklad¢ BAL. K posouzeni tirovné
pfiznak z odnéti u daného pacienta je vhodné vyuzit stupnic pro hodnoceni syndromu
z odnéti alkoholu. Zavaznost syndromu také zavisi na poctu napoji denné, celkovém poctu a
zavaznosti minulych epizod po odnéti, vétSim neterapeutickém uZzivani sedativnich a
hypnotickych preparati a mnozstvi medicinskych problému.

Zachvaty v dusledku odnéti se dostavuji 12 az 48 hodin po vypiti posledniho népoje.
Pacientim s anamnézou téchto zachvati by mély byt podany léky ke zmirnéni syndromu,
nejlépe nasycovaci davky diazepamu peroralné, v n¢kterych piipadech intravendzné. Nékteti
pacienti mohou mit halucinace, které se mohou objevovat v kterémkoli stadiu odvykaci faze.
U malého procenta pacientli se béhem prvnich 24az 48 hodin po odnéti alkoholu objevi
delirium. Delirium tremens je zdaleka nejzavaznéjsi Zivot ohrozujici komplikaci syndromu
z odnéti alkoholu, ktera nastava obvykle 48 az 96 hodin po vypiti posledniho népoje a
vyzaduje monitorovani. Pacientim s rizikem Wernickeho-Korsakoffova syndromu by pied
pfijmem glukézy mélo byt podano 100 mg tiaminu parenteralné.

Soucasné spektrum provadéni 1é¢by po odnéti alkoholu v riizném prostredi.

Lécba stavu po odnéti alkoholu v domécim prostiedi je vhodnd, nejsou-li pfitomny znamky
zavazného syndromu z odnéti ani zdvazny pribéh odnéti v anamnéze, jsou k dispozici
pribuzni ¢i pratelé ochotni pomoci, ktefi mohou dohlédnout na pacienta, a nejsou znamy
zadné soubézné interni ¢i psychiatrické nemoci. Pfi ambulantné¢ vedeném odnéti dochazeji
pacienti na ambulanci nebo do zafizeni obvykle denné¢ ke kontrole a vyzvednuti 1¢kt ke
zmirnéni pfiznakl z odnéti. To je vhodné pro pacienty bez zavaznych piiznakil, s negativni
anamnézou zavazn¢ probihajictho odnéti a bez soub&znych internich ¢i psychiatrickych
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onemocnéni. Nemocnicni 1écba je nutnd u nemocnych sanamnézou vaznych piiznakt
z odnéti alkoholu v anamnéze, soub&znou interni ¢i psychiatrickou morbiditou a/nebo
neptiznivym domacim prostiedim/zdzemim.

Diazepam je zlatym standardem a doporucovanou lé€bou prvni volby u pacienti po odnéti
alkoholu vzhledem k jeho relativné dlouhému polocasu a prokazané/dolozené ucinnosti.
Diazepam je mozno podat v nasycovacim rezimu, kdy se podava 20 mg kazd¢ dvé hodiny az
do odeznéni ptiznakd zodnéti nebo navozeni sedace/Gtlumu pacienta, kdy dalsi davky
obvykle jiz nejsou potieba. Pti standardnim terapeutickém rezimu (fixni rozpis) se podavaji
pravidelné davky diazepamu po dva az Sest dni. Obvyklou zahajovaci davkou je 10 mg
kazdych 6 hodin po dva dny. V ptipad¢ potieby lze ptidat jednou nebo dvakrat dalsich 10 mg.
V poslednich dnech se davka obvykle postupné snizuje a v podévani by se vzhledem k riziku
zavislosti nemélo pokrac¢ovat déle nez 6 dni.

V 1é¢b¢ syndromu z odnéti alkoholu se nedoporucuje podavat alkohol, barbituraty, beta-
adrenergni blokatory, klonidin, akamprosat a kyselinu gama-hydroxymaselnou (GHB).
Chlormetiazol neni vhodny jako 1€k prvni volby a lze ho pouzit jen u pacientl se zavaznymi
ptiznaky z odnéti. Antikonvulzivni 1éky by nemély byt podavany rutinng, protoze nejsou
ucinné v prevenci komplikaci z odnéti alkoholu, jakymi jsou zachvaty. AvSak uZzivani
antikonvulziv je tfeba umoZznit pacientim, ktefi je v sou€asnosti uZzivaji zjinych
medicinskych divodi. Podani velkych trankvilizéri nebo antipsychotik je vyhrazeno pro
pacienty s halucinacemi a paranoidnimi pfiznaky po odnéti alkoholu, nereagujicimi na
konvencni sedativni rezim. Jestlize pretrvavaji psychotické ptiznaky, muize byt potfebné
psychiatrické vySetieni. Veskera farmakologicka 1écba by méla byt uzivana na zdkladé
hodnotici stupnice pro odnéti alkoholu. Léky je nutno uchovavat v bezpecném prostiedi
z dosahu pacientl. VSichni pacienti se syndromem z odnéti alkoholu by méli uzivat tiamin a
peroralni multivitaminové ptipravky po sedm dni.

9.4 Nefarmakologické terapie alkoholové zavislosti

Vliv lékare. Vlivu charakteristik 1€kate jako terapeuta na 1é¢bu onemocnéni z piti alkoholu se
vénuje mnohem méné pozornosti nez (farmako)terapii a proménnym charakterizujicim
pacienty. K nedostate¢nému zkoumani piispiva obtiznost studia vlivi Iékate (Caroll 2001).
Nicméné jsou k dispozici urcité dikazy o ucincich Iékate, z nichz vyplyva, ze vysledky 1écby
jsou ovlivnény Iékafovymi charakteristikami. Vyznamné interpersonalni dovednosti 1ékare
byly nejsilnéji a konsistentné asociovany s vyssi U¢innosti 1écby (Finney a Moss 2002,
Najavits a Weiss 1994). Najavits a kol. (2000) nalezli zna¢ny vliv riznych styld 1ékafe na
vysledek behavioralnich intervenci. Zjistili, Ze pacienti 1ékaft interpersondlné dovednéjSich,
méné konfrontacnich nebo vice empatickych méli lepsi vysledky (Najavits a Weiss 1994).
Rozdily v G¢innosti 1ékait nebyly dany vyskolenim, orientaci 1écby ani zkuSenostmi (Miller a
kol. 1993). Pfi srovnani podpurného stylu s konfrontacnim je konfrontace spojena se
zvySenou rezistenci pacientl a vyssi urovni piti (Miller a kol. 1993). Jinymi slovy, ¢im vétsi
konfrontace mezi lékafi a pacienty, tim vice pacienti pili. Podle metaanalyzy, ktera
zahrnovala, ale nebyla omezena jen na studie onemocnéni z abuzu rtznych latek, se vliv
Iékate na vysledky 1é¢by snizuje se zvySenim adherence k 1é¢bé (Crits-Cristoph 1991).
Lékari, kteti uméji vytvofit viely, napomocny vztah s pacientem a dat najevo empatii,
pravdépodobné dosdahnou vétsitho funkéniho zlepSeni u svych pacienti. Lékaii by méli
vyvinout organizovany piistup k lécbe pacientll a peclivé zaznamenavat pribéh a pokroky
pacientd, protoze to pomuze 1épe predvidat potize a usnadni s predstihem planovat a nacvicit
metody ke zvladnuti obtiznych situaci v potfebném predstihu.
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Poradenstvi. Vseobecné poradenstvi vcetné souvisejicich dovednosti je uclinné pii
poskytovani rad osobam s problémy s alkoholem. Dovednosti nutné pro poradenstvi, zejména
naslouchani a empatie, jsou zakladem jakéhokoli terapeutického vztahu. AvSak samotné
poradenstvi nebyva dostatecné ke zméné chovani ve spojeni s pitim alkoholu, a je tieba ho
doplnit o cilen¢jsi techniky. Poradenstvi piedev§im sleduje dva hlavni cile, zaprvé pomoci
pacientim piekonat problémy, aby mohli vést zdatnéjsi zplisob Zivota, rozvinout nevyuzivané
zdroje a promeskané prilezitosti, a za druhé dopomoci pacientim, aby si lépe poradili
s béznymi, kazdodennimi zélezitostmi Zivota.

Motivacni rozhovor. Motivacni rozhovor je postupem, ktery zavedli Miller a Rollnick
(1991). Definovali ho jako ,,na pacienta soustiedénou, pfimou metodu ke zvySeni vnitini
motivace ke zméné cestou odhaleni a vyfeSeni/odstranéni ambivalence* (Miller a Rollnick
2002). Cilem motivaéniho rozhovoru je smérovat pacienta k motivaci ke zméné tak, ze
pacient postupné sam nachdzi (a formuluje) divody k této zméne. Motivacni rozhovor je
zaméfen na pacienta se zdlraznénim, ze zména chovani je dobrovolnd a odpovédnost za
rozhodnuti a vysledky zmény je na pacientovi. Jde o pfimy rozhovor, zaméfeny na odhaleni
ambivalence. SpiSe nez technikou nebo strategii je motivacni rozhovor zplisobem
komunikace. Existuji dostatecné doklady o u¢innosti motiva¢niho rozhovoru jako samostatné
1é¢by zavislych pijaki alkoholu. Miller a Rollnick (2002) specifikuji tfi obecné procesy, jimiz
se motiva¢nim rozhovorem dosahuje Uc¢inkl, jmenovité spolupréaci, evokace a autonomie.
Vztah spoluprace mezi Iékatem a pacientem je klicovym prvkem motivacniho rozhovoru.
Lékat by mél v komunikaci utvafet vztah podobny partnerskému, s podporou spiSe nez
presvédCovanim nebo  natlakem. V procesu evokace privadi 1ékaf  pacienta
k rozpoznéani/vybaveni si zdroji a motivace ke zmén¢. Autonomie znamena nezavislost
pacienta a jeho odpovédnost za zménu, kterd musi byt potvrzena/schvalena a podporovana
l1¢katem.

Rozeznavame cCtyfi hlavni principy, z nichz motivacni rozhovor vychazi: vyjadii empatii,
nalezni rozdil, couvni pfed odporem a podporuj osobni zdatnost. Empaticky styl poradenstvi
je zakladnim a urcujicim znakem motiva¢niho rozhovoru. Empatie je povazovana za zédklad,
na némz je motivaéni rozhovor vystavén. Vyjadieni empatie je vyrazem akceptovani pijaka a
respektu viici jeho osobé a zahrnuje reflektovani obav pijaka ze Skodlivé spotieby alkoholu.
Druhym zékladnim principem motiva¢niho rozhovoru je oziejméni rozdilu mezi souasnym
chovanim pacienta a jeho/jejimi Sir§imi cili a hodnotami. Pojem nalezeni rozdilu je namifen
k objasnéni dulezitych zivotnich cili pijdka a nalezeni dusledki pokracujiciho piti,
neslucitelnych s témito cili. Technika zmirnéni odporu ucouvnutim znamena vyhnout se
argumentaci, jakmile ptisobi kontraproduktivné. Odpor pacienta je spiSe tfeba pievést v
impulz ve prospéch zmény. Poslednim principem motiva¢niho rozhovoru je koncept osobni
zdatnosti (self-efficacy), ktery se tyka presvédCeni jedince, ze dokaze s spéchem provést
urcity ukol.

Kognitivné behavioralni intervence. Terminem kognitivné behavioralni se oznacuje pfistup
zahrnujici fadu strategii a technik, zalozenych na principech uceni. Zakladem je myslenka, ze
chovani k uskuteénéni zmény a (znovu)nauceni se né€emu je ovlivnéno tim, jak lidé pohlizeji
na sebe i1 ostatni. VétSina terapeutickych pfistupt s prokdzanou ucéinnosti v 1é€b¢é onemocnéni
z piti alkoholu spadd do Siroké kategorie kognitivné behavioralnich ptistupi (Miller a
Wilbourne 2002). Vzhledem k dikazim o tcinnosti kognitivné behavioralnich intervenci,
dobfe formulovanym postupim a provadécim protokolim mohou populdrni a kladné
prijimané kognitivné behavioralni intervence nejspiSe vytvaret ucinny a prakticky zaklad
lécby Skodlivého piti a zavislosti na alkoholu. Jsou provadény formou umoziujici vybudovani
uzsiho vztahu a diveéry mezi 1ékafem a pacientem v nekonfrontani a empatické atmosfére.
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Tyto pfistupy jsou kompatibilni s jinymi intervencemi, napiiklad farmakoterapii a technikami
motivacniho rozhovoru.

Niacvik dovednosti. Nacvik dovednosti (skills training) je formou kognitivni behavioralni
1éCebné intervence. Lidé jsou uceni socidlnim dovednostem, pomoci nichz se snaze obejdou
bez alkoholu. Bylo hodnovérné prokdzano, ze nacvik dovednosti pomiiZe rizikovym pijakiim i
osobam zavislym na alkoholu kratkodobé i na dlouhou dobu snizit konzumaci. Nacvik je
mozné vyuzit ke kompenzaci nedostatku dovednosti, ktery vedl k piji alkoholu jako zptsobu
feSeni. Téz byl dan do spojitosti s Marlattovym a Gordonovym modelem prevence relapsu a
muze pomoci pacientiim zvladnout vysoce rizikové situace (Marlatt aGordon 1985). Nacvik
dovednosti se doporucuje u pacientti s velkym rizikem relapsu. Nejpiinosnéjsi je pro pacienty,
jimZz se piisluSnych dovednosti nedostava, a je tfeba ho nabizet pacientlim, u nichz ma 1¢kar
pocit chybéni téchto dovednosti. Tiebaze je Casto obtizné zjistit, které dovednosti pacienti
ovladaji, zejména bez tadného vySetfeni, pomiiZze tdzani se pacientli na jejich problémy a
zpisoby, jak jim Celi, k odhaleni oblasti, v nichz se pacientim (nejvice) nedostava socialnich
dovednosti. Nacvik dovednosti Ize provadét u pacientd, ktefi si kladou za cil omezit alkohol
nebo abstinovat. Vhodné byva pouzit n¢kolik ptistupti u jedné osoby a rizné formy nacviku
dovednosti nabizet v kombinaci. Vybér intervence by mé¢l odpovidat potfebam pacienta.
Vycvik v socidlnich dovednostech a dalSich postupech ke zvladnuti rtiznych problému
vyzaduje vili ze strany pacienta, protoze tyto metody funguji 1épe, ucastni-li se pacient
aktivné 1é¢by a pokracuje s 1écbou i mimo zafizeni. Zakladem vycviku je rozlozeni chovani
na dil¢i kroky. To je nezbytné pro nauceni se novym zpusoblim chovani, protoze vétSina
naSeho chovani/navykl je vtiSténa a déje se, aniz si dotyCny své chovani bezprostfedné
uvédomuje. Lécba zahrnuje nacvik dovednosti k feSeni problémill, odmitani alkoholickych
napoji, asertivniho chovani, komunikace, relaxace a zvladani zatéze.

Behavioralni sebefizeni (self-management) je kognitivni behavioralni 1écebna intervence,
zahrnujici fadu strategii, napt. sebe-monitorovani, kladeni si limitl v piti, kontrola frekvence
piti, rozpoznavani situaci s problémovym pitim a sebe-odménovani pii omezeném piti.

Materialy pro samostatny postup jsou od 70. let (Finfgeld 2000) k dispozici lidem, ktefi
usiluji o zménu problémové konzumace alkoholu. Tyto materidly 1ze pouzit spolu s dal$imi
léCebnymi intervencemi nebo jako jedinou/sobéstacnou intervenci. Existuje nékolik
svépomocnych piirucek pro pijaky, ktefi si preji omezit piti nebo s nim ptestat bez pomoci
profesionald (Ryder a kol. 1995, Sanchez Craig 1993), a bylo prokazano, ze pouziti ptiru¢ek
je spojeno se znanym sniZzenim piti (Spivak a a kol. 1994, Sitharthan a kol. 1996).
Svépomocné piirucky jsou vyznamnou moznosti vedle 1écebnych intervenci, protoze mohou
zapojit/ovlivnit tu ¢ast populace, kterd obvykle neni ptijemcem 1écby. Svépomocné materialy
jsou nejvhodnéjsi pro jedince se Skodlivou konzumaci, méné jiz pro zavislé na alkoholu.
Svépomocné publikace jsou vyuzitelné i soub&zné s profesiondlni lécbou, protoZe posiluji
informace, ktery byvaji podavany ustné¢ béhem intervence s osobnim kontaktem pacienta s
terapeutem.

Strategie pro prevenci psychosocialniho relapsu jsou U¢inné ke sniZeni piijmu alkoholu,
zmenS$eni zavaznosti relapsu a zlepseni psychosocidlnich dopadi/vysledkii. Prevence relapsu
je stejné piizniva i béhem léceni, v kombinaci s riznymi typy 1écby, ve skupinovém stejné
jako individualnim usporadani. Neni jasné, jak dlouho by prevence relapsu méla trvat ani jak
intenzivni by méla byt, navic se rizni pacienti s odliSnymi problémy a potfebami mohou
v tomto liSit. Vzhledem k tomu, ze relaps je jednim z nejvyznamnéjSich problémt u pacientt,
aspektii 1écby, velmi obtizn¢ zvladatelnym v oblasti drogové a alkoholové zavislost. Beéhem
prvniho roku po lé¢bé dochazi k relapsu u zna¢ného podilu pacientii, zhruba 60 %, je-li relaps
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definovan jako navrat k problémovému piti (Connors a kol. 1996). Prevence relapsu sméiuje
k udrzeni dlouhodobé abstinence nebo umirnéné konzumace a ke snizeni zavaznosti relapsu,
pokud k nému dojde. Koncep¢ni model prevence relapsu pohlizi na relaps jako na ptirozenou
soucast procesu zmeny: lapsy a relapsy jsou pro pacienta prilezitosti pochopit vlastni chovani
a rozvinout dovednosti ke zvladani vysoce rizikovych situaci (Parks a kol. 2001). Tradi¢né se
prevence relapsu fidi modelem prevence relapsu, jehoZ autory jsou Marlatt a kol. (Marlatt a
Gordon 1985). Tento model zahrnuje rizné kognitivni a behavioradlni ptistupy pro kazdy
z tazi/stupit  procesu relapsu. Tyto pfistupy zahrnuji specifické intervencni strategie
zaméfené na konkrétni determinanty relapsu, ale také globalni strategie sebe-fizeni, cilené
pouzitelné pii skrytych signalech nadchéazejiciho relapsu (Larimet a Marlatt 1999). Specifické
i globalni strategie se tadi do tfi hlavnich kategorii: nacvik dovednosti, kognitivni
restrukturalizace a vyvazeni Zzivotniho stylu. Tyto strategie se vazi k bezprostfednim
prekursorim relapsu a patfi knim nacvik dovednosti ke zvladnuti riiznych situaci,
zpochybnéni pozitivnich ocekévani spojenych s konzumaci alkoholu a jak si poradit s lapsy.
Utinna prevence lapsti téZ vyzaduje zaméfit se dlouhodobé&jsi faktory v relapsu.

9.5 Ut¢innost nefarmakologickych zpiisobii 16¢by zavislosti na alkoholu

Tabulka 9.1 ze studie Mesa Grande, ktera je pokracujicim aktualizovanym systematickym
pfezkumem ucinnosti rtiznych zpisobl 1écby rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu,
hodnoti G¢innost 48 moznosti 1écby (Miller a Wilbourne 2002). Mesa Grande soustied’uje
dikazy po pfehodnoceni nalezli studii pomoci vlastniho skore metodické kvality — ¢im vyssi
skore, tim lepsi kvalita studie. Hodnoceni studii téz vedlo k ptifazeni skore logiky vysledku
pro kazdy zpusob 1écby, jehoz specifickou ucinnost je mozno odvodit z uspotadani. Pozitivni
skore logického vysledku je pfifazeno, dovoluje-li uspoiddani studie silnou dedukci
(inferenci) specifického ucinku (napf. porovnani l1éby s nelécenou skupinou) a piiznivy
ucinek byl vyjadien jako statisticky vyznamny rozdil. Negativni skore logického vysledku je
pfifazeno, je-li studie logicky uspofadana tak, ze jednoznacné ukaze ucinek lécby, je-li
pritomen (napf. srovnani s nelécbou nebo s kontrolou placebem). Cumulative Evidence Score
(CES) je skore metodické kvality vynasobené skore logického vysledku, sCitané pro studie,
kdy pozitivni studie piidavaji body a negativni studie ubiraji body z celku. Zplsoby 1écby
v tabulce 9.1 jsou setazeny podle CES.

Tabulka 9.1 Uginnost réiznych druhi 1é&by rizikové a $kodlivé konzumace alkoholu

Létba CES N Létba CES | N
1. Kratka intervence 390 34 25. Litium -32 7
2. Posileni motivace 189 18 26. Manzelska 1écba, -33 8
nebehavioralni

3. GABA agonista 116 5 27. Skupinovy proces, -34 3
(akamprosat) psychoterapie

4. Posileni v komunité 110 7 28. Funkéni analyza -36 3

5. Pfirucka k vlastni zméné 110 17 29. Prevence relapsu -38 22
(biblioterapie)

6. Opiatovy antagonista 100 6 30. Sebe-monitorovani -39 6
(napft. naltrexon)

7. Behavioralni nacvik 85 31 31. Hypnoza -41 4
sebeovladani

8. Behavioralni 64 5 32. Psychedelicka medikace, -44 8
dojednévani smluv carbimid

9. Nécvik socialnich 57 20 33. Antidipsotropni - kalcium -52 3
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dovednosti karbimid
10. Manzelska terapie, 44 9 34. ,,Attention placebo* -59 3
behavioralni
11. Averzivni léCba, nauzea 36 6 35. Agonista serotoninu -68 3
12. Rizeni piipadu 33 5 36. Obvykla lécba -78 15
13. Kognitivni 1écba 21 10 37. Facilitace programem -82 6
dvanacti krokt
14. Averzivni 1éCba, 18 8 38. Anonymni Alkoholici -94 7
senzitizace
15. Averzivni lécba 18 3 39. Anxiolyticka medikace -98 15
apnoicka
16. Rodinna lécba 15 4 40. Lécba prostredim -102 14
17. Akupunktura 14 3 41. Antidipsotropni - -103 11
metronidazol
18. Poradenstvi zamétené 5 8 42. Antidepresivni lécba -104 6
na klienta
19. Averzivni 1é¢ba -1 18 43. Vlastni videonahravka, -108 8
elektricka konfrontace
20. Cviceni -3 3 44. Relaxacéni vycvik -152 18
21. Ovladani stresu -4 3 45. Konfronta¢ni poradenstvi -183 12
22. Antidipsotropni - -6 27 46. Psychoterapie -207 19
disulfiram
23. Antidepresiva — SSRI -16 15 47. Alkoholizmus obecné, -284 23
poradenstvi
24. Reseni problému -26 4 48. Edukace (kazety, prednasky -443 39
nebo filmy)

CES = Cumulative Evidence Score (kumulativni diikazni skore)
N = celkovy pocet studii hodnoticich tento zplsob 1é¢by
Zdroj: Miller a Wilbourne 2002

Jak bylo ukazano v 6. kapitole, jsou kratké intervence na prvnim mist¢ mezi na dikazech
zalozenych zptlisobech 1é¢by, a to i po presunuti ptistupti stru¢ného motivaéniho posileni do
samostatné kategorie. Vysoké hodnoty CES téchto dvou kategorii jsou dany relativné velkym
poctem studii s vysokym procentem pozitivnim nélezti. Kromé toho je CES vyssi i1 proto, ze
kratké intervence jsou Casto porovnavany s kontrolou skutecné bez 1écby. Vzhledem k tomu,
ze kratké intervence jsou cCasto testovany u osob, které nehledaji 1é€bu pro problémy
s alkoholem (napf. zjisténé v ramci zdravotni péce jako rizikovi pijaci), hodnota CES se sniZi,
jsou-li brany v uvahu pouze studie, jejichz Gi€astnici sami 1écbu vyhledali.

Mezi zbylymi deseti nejvyse hodnocenymi 1écebnymi metodami na seznamu, opirajicimi se o
kontrolované studie, ptevazuji pfistupy s behaviordlnim nacvikem dovednosti. Tti znich
veénuji zvlastni pozornost podptirné socialni siti klienta: nacvik socialnich dovednosti, ptistup
posilovani v komunit€¢ a behaviordlni manzelska terapie. Také obé specidlni slozky
behaviordlni 1écby, behavioralni dojednavani smluv a sebe-monitorovani, patii k prvnim
deseti na seznamu.

Seznam 1épe podporovanych metod 1€cby ukazuje na néktera obecnd témata, které mohou
charakterizovat U¢inngj$i behaviordlni pfistupy. Je zde diraz na schopnost ukoncit nebo
omezit piti. Nékdy je toho dosazeno nau€enim klienta dovednostem sebe-fizeni, jindy jeho
pobizenim k vyuziti vlastnich pfirozenych zdroji. Velkou vdhu méa motivovani klienta ke
zméné, at’ uz prostfednictvim vnitinitho motivaéniho posileni, specifického behaviordlniho
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smluvniho ujednani nebo pireskupenim spolecenskych eventualit ve prospéch zmény.
Spolecenskému kontextu a podplrnému systému klienta je vénovana velkd pozornost v
nekolika nejvice podporovanych piistupech.

K neuc¢innym metodami patii edukace, konfrontace, Sokovani ¢i vauceni ndhledu na povahu a
pri¢iny alkoholové zavislosti, nacvik relaxace, 1écba prosttedim a povinné navstévovani
Anonymnich alkoholikd, stejné¢ jako malo specifikované poradenstvi a standardni ,,obvyklé
postupy* (treatment-as-usual).

9.6 Farmakologicka lécba zavislosti na alkoholu

Jak je zfejmé z tabulky 9.1, bylo prokazano, Ze akamprosat (GABA agonista) a naltrexon
(opiatovy antagonista) zlepSuji vysledky 1écby. Pro pacienty motivované uzivat medikaci,
jsou oba tyto léky vhodné v prevenci relapsu silného piti nebo zavislosti na alkoholu.
Nékterym umozni medikace piestat kritické obdobi stfizlivosti, béhem néhoz se mohou naucit
zit bez alkoholu, a pak jsou jiz schopni dale abstinovat bez pomoci 1ékti. Akamprosat podle
vSeho snizuje piti ovlivnénim funkce glutamatu v mozku, ddvané do souvislosti s ptiznaky
zodnéti a relapsem, odstartovanym podnéty souvisejicimi s piedeSlymi abstinencnimi
zazitky. Naltrexon je anti-cravingovym lékem (craving = bazZeni, touha po droze) snizujicim
pravdépodobnost, zZe se z lapsu stane relaps. Plsobi na opiatové receptory v mozku a jeho
fungovani mize byt dano snizenim né€kterych aspekti euforickych u¢inkt alkoholu.

Akamprosat je dosti uc¢inny jako pfidatnd lécba ke sniZeni rizika relapsu kratkodobé. Zda se
byt ucinny 1 jako dlouhodobéjsi pridatna 1écba (az dva roky). Akamprosat je mozné zacit
podéavat v dobé odnéti alkoholu, pokud se neobjevi zadné interakce s medikaci k odnéti.
Lécba akamprosatem by méla byt zahdjena po tydne po Gplném odnéti. Lepsi vysledky maji
pacienti s 1é¢bou zahrnujici strategie ke zvySeni spoluprace.

Naltrexon jako pfidatna 1écba je dosti u¢inny ke sniZeni rizika relapsu a spotieby alkoholu
kratkodobé&. Naltrexon muze byt ¢inngjsi v prevenci relapsu silného ¢i problémového piti nez
pro udrzeni abstinence. Cilené podavani naltrexonu jako odpovéd’ na bazeni/craving mize byt
uzitené pro sniZzeni rizika relapsu. V kombinaci s naltrexonem se 1écba s nacvikem
dovednosti ke zvladnuti riznych situaci zda byt G€innéjsi ve sniZzeni rizika relapsu a spotieby
alkoholu nez podptirné 1é¢ba zaméiena na abstinenci. LéCebny nacvik zvladacich dovednosti
muize pomoci pacientim proti lapsim. Podplirna 1écba naltrexonem mize vést k vys$$imu
procentu abstinenci.

Dosud nebyl podan zadny podstatny diikaz, na jehoz zakladé¢ by bylo mozné volit mezi
akamprosatem a naltrexonem.

9.7 Jaka 1é¢ba pro urcitého pacienta

Ve zpravé z roku 1990 Institute of Medicine of the US National Academy of Sciences siln¢
obhajoval vyzkum pfifazeni odpovidajici 1écby podle pacienta ¢i individudlniho ptizptisobeni
1é¢by (Institute of Medicine 1990). Trebaze nebyly provedeny zadné studie o ucinku ptitfazeni
odpovidajici terapie u lécbu nehledajicich populaci s rizikovou nebo Skodlivou spotiebou
alkoholu v podminkdch primarni zdravotni péce, cilem projektu MATCH bylo testovat
obecny pifedpoklad, ze ptitfazeni zlepsi vysledky 1écby pacientli se zavislosti na alkoholu
provadéné specialistou, a zejména otestovat specifické U€inky pfirazeni, formulované jako

zahrnoval tfi individualné podavané 1écby, které se velmi lisily filozofii a praxi: (1) facilitacni

terapie s 12 kroky ve 12 sezenich (TSF) byla ur¢ena pacientim zapojenym do spolecenstvi
Anonymnich alkoholikii; (2) kognitivni behaviordlni terapie ve 12 sezenich (CBT) k
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vyskoleni pacientli ve zvladacich dovednostech k prevenci relapsu piti a (3) motivacni
posilovaci terapie (MET) ke zvySeni motivace a aktivniho pfistupu ke zméné ve 4 sezenich
rozvrzenych do 12 tydni.

Celkem 1726 osob s Sirokym spektrem osobnostnich charakteristik a rizné zavaznymi
problémy s alkoholem bylo randomizovano ke tfem terapiim v deviti komunitach ve
Spojenych statech. Zminéné tfi terapie byly testovany v paralelnich studiich ve dvojich
podminkach: ambulantné a po propusténi po 1&Ebe (aftercare).

Bylo zatazeno 952 ambulantnich pacientt (72 % muzll) a 774 pacientl po propusténi po 1€cbé
(80 % muzl) ihned po ustavni lécbé nebo intenzivni jednodenni 1é¢b&é v nemocnici.
pacienti nejlépe odpovi na testované tii terapie. Byly zkoumany nasledujici pacientské
charakteristiky: zavaznost alkoholové problematiky, kognitivni zhorSeni, pojmova troveii(?),
pohlavi, hledani vyznamu/smyslu, ochota ke zméné, psychiatrickd zavaznost, spolecenska
podpora piti, sociopatologie, typologicka klasifikace (typ A, typ B), zavislost na alkoholu,
hnév/zlost, antisocidlni osobnost, prosazovani autonomie, psychiatricka diagnoéza, diivéjsi
zapojeni v Anonymnich alkoholicich, zboZnost, osobni zdatnost a socidlni/spolecenské
fungovani. Vysledky byly vyhodnocovany ve vSech mistech ve tfimési¢nich intervalech
béhem prvnich 15 mésich sledovani. V péti ambulantnich mistech bylo sledovani prodlouZzeno
na 39 mésicu.

Pacienti se v§emi tfemi typy 1é¢by vykazovali velké zlepSeni nejen ohledné piti alkoholu, ale i
v mnoha dalSich oblastech fungovani (Project MATCH Research Group 1997a). Frekvence
piti poklesla Ctytikrat — z ptiblizné 25 dnt s pitim alkoholu za mésic pred 1écbou na méné nez
6 dni mésicné po 1écbe. Objem piti se snizil pétkrat z ptiblizn€ 15 napoji ve dnech s pitim
pred lé¢bou na pfiblizné tfi ndpoje ve dnech spitim po 1écbé. U pacientd doslo
k vyznamnému zlepSeni deprese, problému spojenych s alkoholem a uZzivani dalSich 1€k, ale
i ke zlepSeni funkce jater. ZlepSeni, kterych bylo dosazeno béhem I1écby, zustala dobie
zachovana 1 béhem 12 mésicli sledovani po ukonceni 1écby. Sledovani souboru ambulantnich
pacientl v trvani 39 mésict ukazalo dalSi pokracovani téchto vysokych podili abstinujicich
(Project MATCH Research Group 1998).

Hlavnim ucelem projektu MATCH bylo urcit, zda ptifazeni pacientii k 16€b& (matching) ¢i
individualni adaptace 1écby zlepsi vysledky. Z 10 pfifazovanych proménnych se vSak
potvrdila pouze jedna a priori predikce (ambulantni pacienti bez psychickych problémt méli
vice abstinen¢nich dni po vétSinu roku po 1é¢be, jestlize obdrzeli facilitacni 1éc¢bu ve
12 krocich, nez kdyz byli 1é€eni kognitivni behavioralni terapii) a byly zjistény pomérné malé
rozdily ve vysledcich mezi tfemi riiznymi terapiemi, které se vyrazné lisily filozofii a postupy
(Project MATCH Research Group 1997a). Z vysledkli bylo ziejmé, Ze tiidéni klientd
k individualni 1é¢bé, pfinejmensim na zdaklad¢ atributi a terapii studovanych v projektu
MATCH, neni potfebné pro tspéch 1écby, jak se plivodné véftilo.

Jednim z dlivodl nabizenych jako vysvétleni, pro¢ Project MATCH, pravdépodobné jedna
znejvetsich a  statisticky nejmocnéjSich psychoterapeutickych studii, které byly kdy
provedeny, nepotvrdil hypotézu, ze celkové vysledky 1écby lze zlepsit ptifazovanim pacientl
1999). Je divodné ptredpokladat, Ze u chronicky recidivujiciho stavu, jakym je alkoholova
zavislost, bude mit omezeny pocet terapeutickych sezeni béhem 12 tydni méné dlouhodoby
vliv na pacienty nez dlouhd fada rozhovori vradmci sledovani, strategicky rozvrzenych
v pribéhu tfiletého obdobi. Tyto rozhovory vrameci vyzkumu obsahuji mnoho prvk,
typickych pro u€¢innou motivaéni intervenci, naptiklad neodsuzujici pozornost zaméefenou na

126



soucasné chovani ve spojeni s pitim alkoholu a souvisejici Skody a ocekéavani, ze tento
rozhovor se bude po urCité dobé zase opakovat. Doba kontaktu (5 hodin) pii kontrolnich
hodnocenich pacientii béhem 3 let studie skutecné byla o trochu delsi nez béhem jednoho ze
zpisobl 1écby, terapie motivaénim posilenim (Motivational Enhancement Therapy, Project
MATCH Research Group 1997b). Pokud je kontrolni hodnoceni/posouzeni terapeuticky
ucinné, pak znacné snizuje moznost nalezeni UCinkli danych pfifazenim prosté proto, Ze
vSechny skupiny obdrzely stejny pocet kontrolnich navstév béhem sledovani.

Ttebaze nebylo prokazano, ze urciti pacienti nejlépe odpovi na urcité terapeutické intervence,
lékafi v praxi presto pfifazuji pacienty k riznym druhtim lécby podle kritérii, jakymi jsou
zavaznost zavislosti, pfitomnost soub&ézné patologie nebo jiné problémy, napf. manzelské
nebo nedostatek socidlni podpory. Potvrzuji tak, pii pii poskytovani 1é€by berou v ivahu
faktory spojené s problémy souvisejicimi s pitim alkoholu (Mattson 1994). Déle 1ékat mize o
zpusobu 1é¢by rozhodnout spolecné s pacientem. Panuje nazor, ze spolurozhoduji-li pacienti o
1é¢be, kterou podstoupi, je vyssi pravdépodobnost, Zze se pln€ zapoji do 1écby. V takové
situaci popiSe lékat dostupné moznosti 1éCby, které by nejlépe odpovidaly riznym deficitim
¢i problémtiim, ddvanym u pacienta do souvislosti s pitim alkoholu, a pak se pacient a 1ékar
dohodnou na 1é¢b¢, ktera nejspisSe nejvice vyhovovat.

9.8 Jaka je uloha primarni péce ve zvladnuti zavislosti na alkoholu?

Nekteti 1idé se zavislosti na alkoholu si nejlépe poradi sami a ne kazdy zavisly na alkoholu
vyzaduje léCbu specialistou, ale mnozi se bez ni neobejdou (Dawson a kol. 2005) (viz
3. kapitolu). Lid¢ se zavislosti mohou byt 1éceni v rdmci primérni zdravotni péce, souhlasi-li
s abstinenci, tfebaze se mohou domnivat, zZe na alkoholu zavisli nejsou; odmitnou-li odeslani
do specializovaného centra a nejsou-li u nich zdvazné psychiatrické, socidlni nebo zdravotni
komplikace. Naopak odeslani ke specializované 1ébé je nezbytné, maji-li tito pacienti jiz za
sebou neuspésné pokusy o 1écbu, v ptipadé zavaznych komplikaci nebo rizika stfedné tézkych
az vaznych ptiznakl z odnéti, pfi zdvazné poSkozeném zdravi nebo soubézné psychiatrické
morbidité, a také nemulize-li byt l1é€ba tymem primarni péce poskytovana.

Nebyl uren zadny optimalni model vztahu mezi primdrni péci a specializovanymi sluzbami.
Pfinejmensim pro Spojené staty se zdd, ze integrace primarni péce a specializované 1écby
dava lepsi vysledky nez oddélené fungovéni obou sluzeb (Weisner a spol 2001, Samet a kol.
2001). Riziko relapsu je mozno snizit sledovanim pacienta (Hilton a kol. 2001, Stout a kol.
1999), takze pro poskytovatele primarni péce je pravdépodobné dllezité, aby si dlouhodobé
zvali pacienty léCené pro =zavislost na alkoholu, ktefi jiz nejsou v kontaktu se
specializovanymi sluzbami.
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P¥ilohy

Pro¢ nabizet programy identifikace a kratkych intervenci?

Existuje mnoho forem piti alkoholu, které jsou spojeny s podstatnym rizikem nebo
poskozenim uzivatele. Patfi k nim tézké piti kazdy den, opakované epizody narazové
konzumace (zvané t€z binge drinking), piti jiz zpusobujici Skody na fyzickém ¢i duSevnim
zdravi a piti, které vede k alkoholové zavislosti ¢i uplnému propadnuti alkoholu jako droze.
Jako rizikové piti se oznacuje konzumace alkoholu, kterd zvysuje riziko Skodlivych dasledkt
pro uzivatele i jiné osoby. Skodlivym pitim se nazyva konzumace alkoholu, kterd ma déisledky
pro fyzické a duSevni zdravi. Zavislost na alkoholu je soubor fyziologickych, behavioralnich a
kognitivnich fenoméni, které se mohou vyvinout po opakovaném piti alkoholu. Rizika
spojena s alkoholem se vazi k charakteru piti a velikosti konzumace (viz 4. kapitolu). Tiebaze
lidé zavisli na alkoholu maji nejvyssi pravdépodobnost, Ze utrpi zavazné postizeni, nejvetsi
zatéz v disledku skod spojenych s pitim pochéazi od osob na alkoholu nezavislych vzhledem
k jejich velkému poctu. Proto dava zjisStovani pijakil s riznymi typy a stupni rizikové
konzumace alkoholu velkou Sanci na snizeni vSech typti Skod souvisejicich s alkoholem.

Mimotadné dulezitd pro skrinink a programy kratkych intervenci je skutec¢nost, ze lidé bez
zavislosti na alkoholu mohou snaze nez zavisli pacienti omezit konzumaci alkoholu nebo s ni
zcela prestat, dostane-li se jim pomoci a maji-li snahu tak ucinit. Po vyvoji zavislosti je
Identifikace spotieby alkoholu u pacientii primarni péce je prilezitosti k edukaci pacientii o
rizicich nadmérného piti alkoholu. Informace o mife konzumace a frekvenci piti Casto
dopomiize k diagndéze aktudlniho onemocnéni a né€kdy lékafe upozorni na nutnost poucit
pacienty, u nichz mize mit konzumace alkoholu nezadouci vliv uzivani 1€k 1 jiné aspekty
jejich 1écby.

Rozpoznani rizikové a Skodlivé konzumace alkoholu
Rizikova a Skodlivou konzumace alkoholu 1ze odhalit tfemi zptsoby:

Otazky na mnoZzstvi a Cetnost (Q/F) vyzaduji od pacientl, aby sumarizovali mnozstvi
konzumovaného alkoholu a uvedli frekvenci piti, bud’ za urcité casové obdobi (napft. tydné
nebo za minuly mésic nebo za minuly rok) nebo tak, Ze popisi ,,typicky* nebo ,,obvykly*
charakter piti (obr. Al).

Otazky 0 1 2 3 4

Jak Casto vypijete napoj Ix mésicne 2x —4x | 2x-3x 4x nebo

ik ené Crxx 1 P ore o1
obsahujici alkohol? L2y nelé(;sr?oene meésicné tydné vickrat tydné

Kolik napoji obsahujicich
alkohol vypijete v typicky| 1 nebo 2 3 nebo 4 Snebo 6 | 7nebo9 | 10 nebo vice
den, kdy pijete alkohol?

Obrazek A1l Piiklad dotazniku na mnozstvi a frekvenci piti
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Otazky 0 1 2 3 4
Jednou .
1. Jak asto se napiiete naiakého mésitné Dva- az Dva- az Ctyfikrat
- Jax casio se hapl) J Nikdy nebo StyFikrat tiikrat | nebo vicekrat
alkoholického napoje? " X i~ S S
méné mésicné tydné tydné
Casto
2. Kolik sklenic alkoholického napoje si
X o Y e
€l vvtyp|ckvy CENL k(.jy neco p_ljetg. 1 nebo 2 3 nebo 4 5 nebo 6 7 nebo 8 10 nebo vice
(oznacte pocet sklenic alkoholického
napoje)
3. Jak €asto vypijete Sest nebo vice Méné nez < . .
sklenic alkoholického napoje pfi jedné Nikdy jednou kel Ay | DEnms febe
A s mésic tyden téméF denné
prilezitosti? mesicné

Celkem

Obrazek A2 Audit-C

Uvede-li pacient, ze pije 2 - 3krat tydné a vypije 5 nebo 6 napoji v typicky den s pitim
alkoholu, pak je jeho priimérna spotieba 2,5krat 5,5, tedy témét 14 napojt tydne.

AUDIT-C je tvofen prvnimi tfemi otdzkami testu AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification test) (obr. A2). Test AUDIT-C umoziiuje snadné vyhodnoceni skore. Pocet
ve sloupecku kazdé odpovédi, zatrzeny pacientem, se vepiSe do sloupce zcela vpravo.

Nakonec se vSechna skore sectou a soucet se zapiSe do policka “celkem”.

Uplny desetibodovy AUDIT je uréen k rozpoznani rizikové a $kodlivé spotieby alkoholu
v podminkach primarni péce (obr. A3). Ani u kompletniho testu AUDIT neni vyhodnoceni
skore obtizné. Pocet ve sloupecku kazdé odpovédi, zatrzeny pacientem, se vepise do sloupce
zcela vpravo. Nakonec se vSechna skore sectou a soucet se zapise do policka “celkem”.

Jak pouzivat otazky nebo skrininkové nastroje?

Dotazniky mohou byt vypracovany v rdmci osobniho rozhovoru nebo uréeny pro samostatné
vyplnéni. Samostatné odpovidani na otdzky zabere méné Casu a je technicky snadné, hodi se
pro pocitatové provedeni a skorovani a mize poskytovat presnéj$i odpovédi. Vyplnéni
formou rozhovoru umoziiuje vyjasnéni nejednoznacnosti, je proveditelné i u pacientl
s omezenou gramotnosti a je prilezitosti k bezprostiedni zpétné vazbé zahajujici strucné

poradenstvi.

Ttebaze zjistovani rizikové a Skodlivé spotieby alkoholu je mozno provadét kdykoli, existuji
nejméne Ctyfi situace, které jsou vhodnou prilezitosti:

e jako soucast registrace nového pacienta,

e jako soucast rutinni intervence,

e pied pfedepsanim I¢ku s interakci s alkoholem a

e pii problémech, které mohou souviset s alkoholem.
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Otazky 0 1 2 3 4 Body
Jeehon . .| Ctyrikrat
1. Jak & . o meésicné Dva- az Dva- az
. Jak Casto se napijete néjakého . g v nebo
. e Nikdy nebo Ctyrikrat tfikrat , .
alkoholického napoje? . - e vicekrat
méne mésitné tydné dné
Casto y
2. Kolik sklenic alkoholického napoje
S{_date v typlciky derv1, Gl neco 1 nebo 2 3 nebo 4 5 nebo 6 7 nebo 8 o pebo
pijete? (oznadte pocet sklenic vice
alkoholického napoje)
. o . , o Denné
3. Jalf Casto vy.pue;te se§t n_ebowwce _ M_ene nez Kazdy Kazdy nebo
sklenic alkoholického napoje pfi Nikdy jednou . . o
; f o e e x mésic tyden témér
jedné prilezitosti? mésicné dennd
4. Jak ¢asto béhem posledniho roku Méné nes Denné
jste zjistil/a, Ze nejste . . Kazdy Kazdy nebo
N oo ; Nikdy jednou . , o
schopen/schopna prestat pit, jakmile MESIENS mésic tyden témér
zacnete? denné
5. Jak ¢asto béhem posledniho roku Méné nes Denné
jste nebyl/a kvuli piti . . Kazdy Kazdy nebo
- Nikdy jednou o : P
schopen/schopna udélat to, co se MESIENS mésic tyden témér
od vas normalné ocekavalo? denné
6. Jak ¢asto béhem posledniho roku Méné ne> Denné
jste se potfeboval/a napit hned rano, . : Kazdy Kazdy nebo
Nikdy jednou
abyste se dostal do formy po MESIEns mésic tyden témér
nadmérném piti predesly den? denné
7. Jak ¢asto béhem posledniho roku Méné nez < 1 < DI
. Y N s . . Kazdy Kazdy nebo
jste mél/a pocit viny nebo vycitek Nikdy jednou . , o
N . e R mesic tyden temeér
svedomi po piti? meésicné dennd
8. Jak Casto se béhem posledniho D .
. , fx s enne
roku stalo, Ze jste si nebyl/a Méné nez ‘1 .
. . Kazdy Kazdy nebo
schopen/schopna vzpomenout, co Nikdy jednou « ; e
TS - . e meésic tyden temer
se stalo predesly den vecer, protoze meésicné dennd
jste pil/a?
Ano, ale Ano,
9. Utrpél/a jste vy nebo nékdo jiny Ne ne béhem
uraz v dasledku vaseho piti? v posled- posledniho
nim roce roku
10. Mél nékdo z vasich pfibuznych Ano, ale Ano,
nebo pratel nebo Iékar vyhrady kvuli Ne ne béhem
vasemu piti nebo Vam doporucoval v posled- posledniho
s pitim prestat? nim roce roku
Celkem

Obrazek A3 Audit
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Urovné rizika a Kkritéria intervenci
Rizné intervence podle trovné rizika jsou shrnuty v tab. Al.

Tabulka A1l Intervence v zavislosti na Grovni rizika, které je tfeba prizptsobit v zavislosti na
specifickych hodnocenich a smérnicich konkrétniho statu.

Uroven Kritéria Intervence Ukoly P L P
Nizka <280 g/ tydné muzi Primarni prevence Zdravotni vychova,
<140 g/ tydné Zeny podpora zdravi,
AUDIT-C <5 muzi vzory chovani
AUDIT-C <4 zeny
AUDIT < 8
Rizikova* >280-349 g/ tydné muZi Jednoducha rada Rozpoznani
>140-209 g/ tydné Zeny problému, stanoveni
AUDIT-C >5 muzi rozsahu, kratka rada
AUDIT-C >4 Zeny
AUDIT 8-15
Skodliva =350 g/ tydné muzi Jednoducha rada a Rozpoznani
>210 g/ tydné Zeny kratké poradenstvi problému, stanoveni
AUDIT 16-19 s pokracujicim rozsahu, kratka
monitorovanim rada, follow-up
Vysoka MKN 10 kritéria Specializovana lécba Rozpoznani
(zavislost na AUDIT >20 problému, stanoveni
alkoholu) rozsahu, predani
specialistovi, follow-
up

* Jakakoliv konzumace alkoholu u téhotnych Zen, u déti mladSich 16 let, u nemocnych a lécicich se
0sob, nebo u téch, ktefi provadéji ¢innosti, pfi nichZz se nedoporucuje pit alkohol. Zdroj: Anderson
(1996)

Pro koho je vhodna edukace o alkoholu?

Pro lidi s nizkou urovni rizika mohou byt prospésné informace o konzumaci alkoholu. U
mnohych osob spotteba alkoholu v pribéhu doby kolis4. Proto ¢lovék pijici na nizké trovni
rizika mtize v budoucnu svoji spotiebu zvysit.

Reklama primyslovych vyrobeid alkoholu a rizné ptibéhy v médiich o kladech spojenych s
pitim alkoholu mohou pfivést nekteré nepijici osoby ke konzumaci ze zdravotnich divodl a
jiné, ktefi piji na nizké urovni, ke zvyseni konzumace. Proto stru¢nd pisemna informace o
rizicich piti miize zabranit budoucimu rizikovému nebo Skodlivému piti. Pacienty je tieba
pochvalit za jejich souc¢asnou umirnénou konzumaci a pfipomenout, ze pokud piji, je tieba
zlstat na této nizké trovni. Nezbytnd k vysvétleni téchto mezi je informace o tom, co obnasi
jeden standardni napoj (viz 3. kapitolu). Sdéleni vySe uvedeného a nasledny dotaz, zda se
pacient nechce na néco zeptat, nemusi zabrat ani celou minutu. “Pokud alkohol pijete, nepijte
prosim vice nez dva ndpoje denné a vzdy dbejte, aby dva dny v tydnu byly zcela bez alkoholu,
tedy abyste ho v téchto dvou dnech nepil(a) ani v maléem mnozstvi. Byva uzitecné vénovat
pozornost poctu vypitych “standardnich napojii”’, a mit na mysli, ze lahev piva, sklenka vina a
odmeérka destilatu obsahuji stejné mnozstvi alkoholu. U lidi, kteri piji alkohol ve vétsim
mnozstvi, nez je vySe zminéna uroven, stoupd riziko zdravotnich problémit v disledku
alkoholu, jako jsou nehody, urazy, vysoky krevni tlak, onemocnéni jater, zhoubné nadory a
onemocnéni srdce.”
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Pro koho je vhodna stru¢na rada?
Pro osoby s rizikovou urovni piti. Stru¢na rada obnasi té€chto pét prvki:

Poskytnéte zpétnou vazbu o tom, ze pacientovo piti alkoholu patii do kategorie riskantni
konzumace. Je tfeba specifikovat konkrétni poskozeni zjisténé pomoci testu AUDIT a na
zaklad¢ priznakl, které se u pacienta vyskytuji, a zdiiraznit vaznost situace.

Podejte informace o specifickych rizicich, bude-li pokracovat piti na rizikové ¢i Skodlivé
urovni.

UmozZnéte stanoveni cile pacientem ke zméné chovani v piti alkoholu.

Vysvétlete nutné limity. VEtSina pacientl si pravdépodobné zvoli piti alkoholu na urovni
nizkého rizika. Pak je tfeba, aby souhlasili se sniZenim spotfeby a nepiekracovali “hranice
nizkorizikového piti”.

Povzbuzujte pacienta. Rizikovi pijaci nejsou na alkoholu zavisli a mohou snaze zménit své
chovéni ve vztahu k alkoholu. Zdravotnik by se mél snaZzit pacienta motivovat opakovanym
poukazem nutnost snizit riziko s povzbuzovanim pacienta k tomu, aby zacal s omezenim jiz
nyni. Nasledujici techniky zvySuji t€¢innost poskytnuti jednoduché rady:

Chovejte se empaticky a pacienta nesud’te. Zdravotnici musi chépat, Ze si pacienti casto
nejsou védomi rizik spojenych s pitim a Ze by neméli byt obvinovani z ignorance. Vzhledem
k tomu, Ze rizikové piti neni permanentnim stavem, ale Ze se ho mnozi lidi dopoustéji jen po
urcité obdobi, mé¢l by zdravotnik bez problémii pfijmout pacienta, aniz by mu odpoustél
soucasny zpusob piti alkoholu. M¢&jte na paméti, ze pacienti nejlépe odpovédi na upfimnou
starost a radu na podporu zmény. Odsuzovani muze pusobit kontraproduktivné a vést
k odmitnuti osoby udilejici rady.

Bud’te autoritativni. Zdravotnici maji zvlastni autoritu vzhledem k znalostem a vySkoleni.
Byvaji pacienty respektovani pro svoji odbornost. Vyuzijte této autority a pacientovi jasne,
objektivné a osobné sd€lte, ze pije nad dohodnutou hranici konzumace. Pacienti uznavaji, ze
starost o jejich zdravi vyzaduje autoritativni radu lékatre k omezeni spotieby ¢i abstinenci.

Odvrat’te odmitnuti. Pacienti né¢kdy nejsou ochotni zménit své chovani. Miize se stat, ze
pacient odmita, ze pije pfili§ a brani se vS§em navrhiim k omezeni konzumace. Pii préci s
pacienty, ktefi nejsou pfipraveni ke zméné, dbejte, aby va$ autoritativni pfistup nebyl
konfronta¢ni. Nikdy nevyhrozujte a nepouzivejte pejorativni oznaceni typu “alkoholik”,
namisto toho pacienta motivujte poddnim informaci a vyjadienim obav. Ukazuji-li vysledky
skrininku na vysokou konzumaci ¢i problémy ve spojeni s alkoholem, vyuzijte této informace
a pozadejte pacienta o vysvétleni rozdilu mezi objektivnimi néalezy a jeho pohledem na
situaci. Tak budete v pozici, kdy mtzete konstatovat, ze véci nemusi byt tak v poradku, jak se
pacient domniva.

Usnadnéte zménu. Vzhledem k tomu, Ze cilem poskytovani stru¢né rady je usnadnit zménu
pacientova chovani, je nezbytné, aby se pacient na procesu spolupodilel. Nestaci pouze mu
fici, co ma délat. Nejucinngjsi je zapojit pacienta do spolecného rozhodovani. To znamena, ze
je tieba se ptat na divody piti a zdlraznit vyhody spojené s konzumaci na trovni nizkého
rizika ¢i Uplnym opusSténim alkoholu. Zasadné¢ dilezit¢ je, aby si pacient zvolil za cil
nizkorizikové piti nebo abstinenci a v zavéru souhlasil stim, Ze se pokusi tohoto cile
doséhnout.
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Sledovani. Pravidelné kontroly pacienta patii k praktické mediciné. Vzhledem k tomu, Ze u
rizikovych pijaktt neni aktualné piitomno posSkozeni, jejich sledovani neni urgentni a
nakladnou sluzbou. Nicmén¢ je tfeba ho napldnovat piiméfené pocitovanému stupni rizika,
aby bylo mozné se presvédcit, dafi-li se pacientovi plnit to, co bylo dojednédno. Je-li pacient
uspesny, je tieba ho dale povzbuzovat. Pokud neni, pfipada v uvahu stru¢né poradenstvi nebo
odeslani k diagnostickému vySetieni.

Pro koho je vhodné stru¢né poradenstvi?

Pro lidi s hrozicim poskozenim zplsobenym piti alkoholu. Cilem stru¢ného poradenstvi je
snizit riziko Skod v disledku masivni konzumace. Vzhledem k tomu, ze rizné druhy
poskozeni se jiz mohou projevovat, je pacienta nutné v souvislosti se struénym poradenstvim
informovat, Ze tento postup je nutny k zabranéni zdravotnich problémit souvisejicich
s alkoholem.

Struéné poradenstvi je systematickym, cilenym procesem, ktery spociva v rychlém
vySetieni/posouzeni, bezprostiednim zapojeni pacienta a okamzité realizaci strategii ke
zméné. Od jednoduché rady se 1isi tim, Ze jeho cilem je vybavit pacienta nastroji ke zméné
zéakladnich postojii a zvladani rtiznych vychozich problému. Pres stejné zakladni prvky je
rada. Pro zdravotniky, ktefi se tomuto poradenstvi budou vénovat, bude vyhodné, vyuci-li se
empatickému naslouchéni a motivacnimu rozhovoru. Cilem stru¢ného poradenstvi, podobné
jako u jednoduché rady, snizit riziko poskozeni z nadmérného piijmu alkoholu. Vzhledem
k moznym jiz vzniklym Skoddm je nutno pacienta informovat o nezbytnosti tohoto postupu,
aby se piedeslo zdravotnim problémim v disledku alkoholu.

Stru¢né poradenstvi obsahuje tii zakladni prvky:

Podejte stru¢nou radu. Dobry zptisob, jak zahdjit stru¢né poradenstvi, je postupovat stejne,
jak bylo popsano u jednoduché rady, a zahajit tak diskuzi o alkoholu. V tomto pfipadé je
pacient informovan, ze vysledky skrininku ukazuji na Skodlivé piti alkoholu. Je tfeba blize
specifikovat nalezend poSkozeni (rozpoznand pomoci testu AUDIT a na zéklad¢ ptiznaki
pacienta) a zdiiraznit zavaznost situace.

Vyhodnot’te situaci a upravte radu podle stadia zmény. Stadia zmény predstavuji proces,
jak lidé premysleji o zméné, zacnou s novym chovanim ve vztahu ke zdravi a dale ho udrzuji.
Pét stadii, shrnutych v rdmecku Al, je uvedeno vzdy spolu s pfisluSnym prvkem kratké
intervence. Velmi jednoduchym zplisobem, jak posoudit pacientovu ochotu ke zméné v piti
alkoholu, je ,,méfitko piipravenosti®, kdy je pacient pozadan, aby vyznacil na stupnici od
jedné do deseti ,,Jak vyznamné je pro Vas zménit chovani ve vztahu k alkoholu?* (kde 1 znaci
nedulezité a 10 velmi dulezité).
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Nedulezité Velmi dulezité

Prekontemplace Kontemplace Akce
(doslova osoba ve stadiu
prekontemplace, pozn. prekl.)

Pacienti se skory na dolnim/levém konci stupnice jsou ve stadiu prekontemplace. Skory okolo
stiedu (4 — 6) znamenaji stddium kontemplace, zatimco lidé se skory pti hornim/pravém konci
stupnice je mozno povazovat za pripravené k akci. U pacienta ve stadiu prekontemplace je
tieba se pii sezeni vice zaméfit na zpétnou vazbu, kterd by ho motivovala k jednani. Pfemysli-
li pacient o provedeni akce (stddium kontemplace), je tieba klast diiraz na vyhody/uzitek,
které mu toto jednani pfinese, rizika odsouvéani akce a zpisob, jak provést prvni krok. Je-li
pacient jiz piipraven k jednadni, pak by se mél zdravotnik soustifedit na stanoveni cilii a
upevnéni pacientova aktivniho rozhodnuti prestat s alkoholem.

Sledovani. Udrzovaci strategie poskytujici podporu, zpétnou vazbu a pomoc Vv pfijimani,
dosahovani a udrzovani realistickych cilt je tfeba zabudovat do planu poradenstvi od samého
zacatku. Pacientovi to pomtiZze rozpoznat spoustéci momenty relapsu a situace, které mohou
ohrozit pokracujici proces. Vzhledem k tomu, Ze pacienti, kterym je poskytovano stru¢né
poradenstvi, jiz jsou alkoholem poskozeni, je nezbytné pravidelné monitorovani, odpovidajici
stupni rizika, v pribéhu poradenstvi i po urcitou dobu po jeho zavrSeni. Pokud mé pacient
nékolik mésicti stale potize s dosazenim a udrzenim stanoveného cile (?, chybi kus textu,
ptelozeno jako opakovani ze strany 8, pozn. piekl.), je tfeba uvazovat o jeho pfesunuti na
nejblizsi vyssi Groven intervence, tj. odeslani k rozsifené 1écbé, pokud je k dispozici. Neni-li
specializovand 1écba k dispozici, mize byt na misté pravidelné sledovani a pokracovani v
poradenstvi.
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Ramecek A1 Stadia zmény a souvisejici prvky stru¢né intervence

Stadium Definice Prvel’( k rzivt ke inteor VLSS
ktery je tfeba zduraznit

Prekontemplace |Pijak s rizikovou nebo Skodlivou Zpétna vazba o vysledcich
konzumaci neuvazuje o zméné v blizké skrininku a informace o
budoucnosti a nemusi si byt védom nebezpecich spojenych
aktualnich ¢i potencialnich zdravotnich s pitim
dasledkt, bude-li pokracovat v piti na této
urovni.

Kontemplace Pijak si maze byt védom disledki piti, ale | Zdlraznéte uzitecnost
kolisa ve vztahu ke zmén¢. zmény, podejte informace o

problémech spojenych
s alkoholem, rizicich
odkladi a diskutujte o
stanoveni cile.

Piiprava Pijak se jiz rozhodl ke zméné¢ a planuji jeji | Diskutujte, jak stanovit cil, a
provedeni. poskytnéte radu a

povzbuzeni.

Akce Pijak jiz zacal s omezenim konzumace nebo | Stru¢n¢ zopakujte radu a
abstinenci, ale zména jesté nenabyla poskytnéte povzbuzeni.
trvalého charakteru.

Udrzovani Pijdk doséhl omezeni piti nebo abstinence | Poskytnéte povzbuzeni.
na relativné trvalém zaklade¢.

U koho je vhodné odeslani ke specialistovi pro zavislost na alkoholu?

AUDIT skér 20 a vice ukazuje na zavislost na alkoholu, a pacienty pak byva nutné odeslat ke
specialistovi k potvrzeni diagnozy a 1é€be. Zavislost na alkoholu 1ze zjistovat pomoci WHO
modulu alkoholové zavislosti CIDI (Composite International Diagnostic Interview). Tento
modul obsahuje sedm otdzek k posouzeni zavislosti na alkoholu, pficemz Ctyfi a vice
kladnych odpovédi svédci pro diagndzu. Zvyseni hladin GMT a aminotransferaz a vyssi CDT
a MCV jsou casto disledkem piti alkoholu. Vzhledem k tomu, Ze tyto testy jsou pravidelnou
soucasti rutinniho biochemického vysetieni, mély by zvySené hodnoty upozornit 1ékafe na
moznou diagnézu Skodlivé spotieby alkoholu, pfipadné zavislosti na alkoholu.

U pacienti se skorem 20 a vice ve skrininkovém testu AUDIT (tiebaze zavislost mize byt
pritomna i pfi niz§im skoru) bude pravdépodobné nutné dale upfesnit diagnozu a zahajit
specializovanou 1é¢bu pro zavislost na alkoholu. Nelze zapominat, ze AUDIT neni
specifickym nastrojem, takze neni vhodné Cinit zavér (nebo informovat pacienta) ve smyslu
formalni diagnézy alkoholové zavislosti. Dale je ke specialistovi tfeba odeslat 1 nékteré
pacienty se skorem v AUDIT pod 20, ktefi vSak nejsou vhodni pro jednoduchou radu nebo
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strucné poradenstvi. Sem patii pacienti silné podezieli ze syndromu alkoholové zavislosti,
se zavislosti na alkoholu nebo jinych drogéach ¢i poskozenim jater v anamnéze (jak vyplyva

vvvvvv

nedafi dosédhnout cile ani pfi prodlouzeném stru¢ném poradenstvi.

Odeslani ke stanoveni diagnézy a 1é¢bé. Zamérem odeslani je zprostiedkovat kontakt mezi
pacientem a specialistou pro dal$i pokracovani diagnostického procesu a piipadné zahajeni
1éCby. Ttebaze vétSina pacientti vi, kolik piji, mnozi odmitaji okamzité provést zmeénu.
K divodim této rezistence patii neuvédomovani si miry konzumace, nespojovani piti
alkoholu s existujicimi problémy, neochota vzdat se vyhod spojenych s pitim, nepiipousténi si
svého stavu ani pfi upozornéni druhymi a odmitnuti vynalozit ¢as a usili pozadované 1é€bou.
Utinnost procesu odeslani je déana autoritou poskytovatele zdravotni pée a tim, nakolik je
pacient schopen vyfesit faktory rezistence. UZite€né je odeslani jako modifikovana forma
jednoduché rady, jejiz soucasti jsou zpetna vazba, rada, odpovédnost, informace, povzbuzeni
a sledovani.

Zpétna vazba. Pii sdélovani vysledkil skrininkového testu AUDIT je tfeba dat jasné€ najevo,
Ze pacientova uroveil konzumace velmi pfesahuje meze piti spojeného s nizkym rizikem, ze
alkoholu. Byva vhodné zdaraznit, ze takto masivni piti je nebezpecné pro zdravi pacienta, ale
muze ohrozovat a poSkozovat i jeho blizké a dal$i osoby. V otevieném rozhovoru o tom, zda
pacient neuspésné zkousel piti omezit nebo s alkoholem zcela prestat, miize pacient pochopit,
ze bez pomoci je zména tézko uskutecnitelna.

Rada. Zdravotnik by mél pacientovi jasné fici, ze jde o medicinsky zadvazny stav a Ze bude
poslan za specialistou k definitivnimu stanoveni diagnoézy a pripadné 1é¢be. Soucasny
zdravotni stav pacienta je tieba dat do mozné souvislosti s pitim alkoholu a v diskuzi ho
upozornit na rizika budoucich zdravotnich i socidlnich problémt.

Odpovédnost. Je dulezité zadat po pacientovi, aby vzhledem k situaci skutecné navstivil
specialistu a fidil se obdrzenymi pokyny a doporuc¢enimi. Projevuje-li pacient viili/ochotu (ke
spolupréci), je tfeba mu poskytnout informace a povzbuzeni. Chova-li se pacient odmitave, je
vhodné si s nim smluvit dal$i schiizku a dat mu tak ¢as, aby mohl aby si své rozhodnuti mohl
jesté promyslet.

Informace. Pacienti, ktefi se dosud nelécili pro problémy s alkoholem, zpravidla potiebuji
vice informaci. Dostanou-li vysvétleni a informace o zdravotnicich, za nimiZ jsou odesilani, a
1é¢bée, kterou obdrzi (viz 9. kapitolu), zvysi se jejich ochota 1é¢bu podstoupit.

Povzbuzeni. Pacientim v této situaci nejspiSe pomohou slova uklidnéni a povzbuzeni. Je
tteba jim fici, Ze 1é¢ba pro problémy s alkoholem je obecné ucinnd, avsak bude vyzadovat
znacéné Gsili z jejich strany.

Sledovani. Po odvykaci 1é¢b¢ je tfeba pacienty sledovat stejnym zpisobem, jakym
poskytovatel¢ primarni péce sleduji nemocné lécené kardiologem nebo ortopedem. Je to
velmi dulezité, protoze syndrom zavislosti na alkoholu byva chronicky a recidivujici.
Pravidelné sledovéani a podpora mize pacientovi pomoci odolat a vyhnout se relapsu nebo
udrzet kontrolu nad jeho pribéhem, pokud jiz k nému dojde.
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