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ALCOHOL PROBLEMS IN A FAMILY PHYSICIANS PRACTICE

Summary

The incidence of pathology associated with alcoholism in the general population is approximately 12%, but among patients it is
much higher. In hospitals, the pathology associated with alcoholism is 42% for men and 35% for women. Approximately 20%
of patients in medical centers that do not specialize in alcoholism treatments are considered to be drinking at a level referred
to as “hazardous” (risky) or “harmful” (dangerous). Unfortunately, the family physicians too often ignore the drinking pro-
blems of their patients, until the drinking adversely affects their health or they become addicted.

The goal of this article is to disseminate practical knowledge on the subject of problems associated with alcoholism found in
family practices, and also to give guidelines to the family physicians in dealing with people suspected of having problems asso-
ciated with alcoholism.

The most common psychological problems and disturbances due to alcohol consumption are according to ICD-10: acute alco-
hol intoxication, harmful use, alcohol dependence syndrome, withdrawal state and delirium tremens. Very useful in limiting
alcohol consumption as well as making decision treatments is an action called short intervention, whose goal is to minimize
alcohol drinking by a person who is not addicted or to lead a person that is addicted to make a decision to start treatment. The
need for the intervention may be prescribed by the internist (family physician) based on the finding of a change of the health
status of the patient.

Since defensive mechanisms make it difficult or even impossible for an addicted person to realistically assess the or identify a
problem, the decision to start treatment is usually initiated because of the health of the patient, reactions by loved ones, pressu-
re by the employer or well done intervention. Most centers that specialize in Alcoholism treatments suggest directed actions to
improve physical and psychological health, to limit consumption of alcohol (very often total abstention), and to help in making
changes in the way they think, react etc, which will help them to acquire the ability to function without alcohol. Pharmaceuti-
cals, according to scientists and doctors, can only be a support in addiction psychotherapy to lengthen the time of abstinence.
A very popular approach to treatment of alcohol dependency in the world as well as in Poland is the so-called Minnesota
Model. This model treats alcohol dependency as a disease. This is significantly different from other disturbances or psychologi-
cal diseases, and at the same time it is primary, chronic, deadly and what is very important beyond the patient’s control, since
its existence is determined by different elements (polyetiology). The crucial element of ambulatory and non-ambulatory addic-
tion psychotherapy programs is the participation of patients in AA and their loved onces in family group meetings of Al-Anon
and Alateen.
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WPROWADZENIE na jest na studiach medycznych w sposéb marginalny.

Rozpowszechnienie problemoéw zwigzanych z alko-
holem w populacji og6lnej wynosi ok. 12%, natomiast w
populacji pacjentéw jest ono wyzsze (4). W warunkach
szpitalnych, problemy alkoholowe wystepujg u 42% mez-
czyzn i 35% kobiet (30). W niektdrych oddziatach osoby,
ktérych problemy zdrowotne maja zwiazek z piciem al-
koholu, stanowig niekiedy nawet ponad 50% hospitali-
zowanych. Problemy zdrowotne bedace nastepstwem
szkodliwego picia alkoholu 3-4 razy czesciej dotycza
mezczyzn niz kobiet.

W rozmowach ze swoimi pacjentami lekarze, bez
wzgledu na specjalnos¢, bardzo rzadko poruszajg kwe-
stie picia alkoholu, chociaz stosunkowo czesto udziela-
ja porad osobom pijacym w sposoéb szkodliwy dla zdro-
wia oraz osobom uzaleznionym od alkoholu. Wynika to
gtéwnie z braku odpowiedniego przygotowania, bowiem
problematyka alkoholizmu i innych uzaleznien traktowa-

Celem artykutu jest wiec przyblizenie praktycznej wiedzy
na temat problemdéw alkoholowych spotykanych w ga-
binecie lekarskim oraz udzielenie wskazéwek na temat
postepowania z osobami, u ktdérych podejrzewa sie obec-
no$¢ problemu alkoholowego.

Wzmianki na temat niekorzystnego wptywu alkoholu
na organizm cztowieka spotykamy juz w starozytnych
przekazach takich jak Biblia czy pisma Seneki (29). Sto-
wo alkoholizm ma jednak do$¢ krotkg historie, bowiem
uzyte zostato po raz pierwszy dopiero w 1849 r. przez
szwedzkiego psychiatre Magnusa Hussa. Znaczacy
wptyw na dzisiejsze spojrzenie na alkoholizm wywarty
poglady E. Jellinka. W oparciu o przeprowadzone przez
siebie, w latach piecdziesigtych, badania, opublikowat
ksiazke ,Koncepcja alkoholizmu jako choroby” i stwier-
dzit, ze ,alkoholizm przewlekty to kazde uzywanie napo-
jow alkoholowych, ktére powoduje szkode dla osoby pi-
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jacej, spoteczenstwa lub obojga”. Zwrdcit takze uwage
na fakt, ze alkoholizm powstaje na skutek natozenia sie
na siebie czynnikow biologicznych, psychologicznych i
spotecznych. Wydzielit w alkoholizmie cztery fazy cho-
roby, a sam alkoholizm podzielit na 5 postaci, oznacza-
jac je kolejnymi literami alfabetu greckiego (25).

Poniewaz przez wiele lat definicje alkoholizmu nie byty
oparte na jednolitych kryteriach, w latach 70., eksperci
Swiatowej Organizacji Zdrowia, podijeli prace nad ujed-
noliceniem kryteridw rozpoznawczych alkoholizmu oraz
nad wyraznym odgraniczeniem go od grupy zjawisk wig-
zacych sie z uzywaniem alkoholu w ogodle. W roku 1978
odstgpiono od medycznej koncepcji choroby (ang. di-
sease) na rzecz koncepcji, uwarunkowanego wieloczyn-
nikowo zaburzenia (ang. disorder). Do IX Rewizji Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Choréb Urazéw i Przyczyn
Zgondéw wprowadzono termin ,zesp6t uzaleznienia od
alkoholu”, w miejsce stosowanych dotychczas okreslen
takich jak alkoholizm natogowy czy alkoholizm przewle-
kly. Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia zapropono-
wali jednoczesnie, aby uzaleznienie od alkoholu rozpa-
trywaé w tych samych kategoriach co inne uzaleznienia,
natomiast szeroko rozumiane pojecie ,alkoholizm” za-
stgpi¢ terminami - ,problemy alkoholowe” lub ,stany
ograniczonej sprawnosci spowodowanej alkoholem”. Te
ostatnie terminy zastapione zostaty w X wersji Miedzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikaciji Choréb i Problemow
Zdrowotnych okresleniem ,picie szkodliwe” (44).

Zgodnie ze wspotczesng wiedzg na formowanie sie
zarébwno uzaleznienia od alkoholu jak i od innych sub-
stancji psychoaktywnych wptywajg czynniki biologiczne
(biochemiczne), psychologiczne, duchowe i spoteczne.
Przyjrzyjmy sie wiec nieco blizej tym czynnikom.

Czynniki biologiczne — sg one dziedziczne i dotyczg
biologicznego podtoza warunkujacego reakcje organi-
zmu na spozycie alkoholu. W procesie tym wazng role
odgrywa m.in. aktywnos¢ dehydrogenaz — alkoholowe; i
aldehydowej (14).

Czynniki psychologiczne — majg $cisty zwigzek z
wrodzonymi i nabytymi cechami temperamentu' (42).
Cechy te warunkujg zwiekszone zapotrzebowanie orga-
nizmu na stany pobudzenia czy przezywania przyjem-
nosci, albo tez odpowiedzialne sg za sktonnosé do prze-
zywania stanow nieprzyjemnych (uczucia dyskomfortu).
Niektérym osobom alkohol utatwia osiagniecie przyjem-
nosci i zadowolenia, innym daje ulge w cierpieniu czy
tez pozwala na uniknigcie stanéw napiecia, niepokoju,
leku, poczucia matej wartosci, poczucia winy, smutku itp.
Korzystanie ,z pomocy” alkoholu jest powtarzane zgod-
nie z zasada utrwalania zachowan korzystnych dla or-

Temperament to ogét biologicznych i psychicznych czyn-
nikéw wspdttworzacych osobowo$é, podioze biotypologicz-
ne stuzgce za podstawe charakteru; typowy dla danej jed-
nostki zespot, wzglednie statych cech zachowania i proce-
s6w psychicznych, uwarunkowanych gtéwnie przez jej wia-
$ciwosci biologiczne a przejawiajacych sie w réznych for-
mach dziatania.

ganizmu (pozytywnego wzmocnienia) wg Skinnera i w
efekcie moze doprowadzi¢ do uzaleznienia.

Czynniki duchowe — duchowo$¢, ktorej nie nalezy
myli¢ z religijnoscia, mozna traktowac jako sfere zycia,
ktdra wigze sie z jakoscig zaangazowania w sprawy, rze-
czy czy ludzi, ktérzy zajmujg najwazniejsze miejsce w
naszym zyciu. Odzwierciedla ona kierunek zaangazowa-
nia emocjonalnego i charakter zwigzkéw z czym$ lub
kims najwazniejszym, dotyczy warto$ci, celu i sensu zy-
cia, decyduje o checi zycia. Zdaniem ks. prof. J. Tisch-
nera kluczem do duchowosci jest wolno$¢, a sama du-
chowos¢ przejawia sie w sztuce, w kulturze, w pewnej
niezaleznosci sadéw, w sposobie podejscia do $wiata a
takze w stosunku do samego siebie. Alkoholizm jest cho-
robg duchowg, bowiem w miare jej rozwoju, alkohol sta-
je sie czym$ wyjatkowo waznym w zyciu, o$rodkiem
szczegolnej uwagi i obiektem relacji. Przy pomocy alko-
holu podejmowane sg bowiem proéby opanowania leku
egzystencjalnego, zaspokojenia potrzeby odczuwania
przyjazni i ufno$ci, potrzeby odczuwania znaczenia, celu,
sensu i wartosci zycia. Niektorym osobom alkohol po-
zornie pomaga wypetni¢ pustke zycia. Nie zauwazajg
natomiast, ze wypiera on jednoczesnie coraz wigcej rze-
czy wartosciowych, uniemozliwia urzeczywistnienie po-
siadanych talentéw i zdolnosci, a tym samym pogtebia
istniejaca juz pustke. Chwilowe poczucie sity, jednosci,
przyjazni czy wspdlnoty zanika prawie natychmiast z
chwilg, kiedy alkohol przestaje dziata¢. Pojawia sie na-
tomiast coraz wieksze osamotnienie od ktérego pozor-
ng ucieczkg jest kolejna porcja alkoholu (50).

Czynniki spoteczne — zwigzane sa m.in. ze sSrodowi-
skiem rodzinnym, obyczajowoscia i postawami spotecz-
nymi wobec picia alkoholu, dostepnoscig napojéw alko-
holowych (ceny, gesto$¢ punktéw sprzedazy i godziny
ich otwarcia, zawarto$¢ alkoholu w napojach), a takze z
obecnoscig réznorodnych problemoéw (rodzinnych, za-
wodowych, prawnych, materialnych, zdrowotnych itp.).

PO CZYM POZNAC, ZE PROBLEMY PACJENTA MAJA
ZWIAZEK Z ALKOHOLEM?

Pomocne w ocenie stanu pacjenta moze okazac¢ sie
zwrécenie uwagi na okreslone i do$¢ charakterystyczne
fakty i zachowania, zlecenie niektérych badan laborato-
ryjnych oraz przeprowadzenie testow przesiewowych.

W wygladzie ogdlnym powinna zwréci¢ uwage
obrzmiata twarz, czasami z rozszerzeniami naczyn skor-
nych i pajgczkami, przekrwione spojéwki i zatzawione
oczy, niejednokrotnie bardzo charakterystyczny tremor
(drzenie rak, a niekiedy catego ciata). Jednoczes$nie na-
lezy by¢ wyczulonym na sytuacje, kiedy pacjent przy-
chodzi na kolejne wizyty rozdrazniony i podenerwowa-
ny, a kiedy rozmowa schodzi na temat picia alkoholu
przyjmuje postawe obronng i bardzo niechetnie udziela
informacji na ten temat, starajac sie jednoczesnie baga-
telizowaé lub zatai¢ niekorzystne dla siebie fakty. Pod-
czas takiej rozmowy do$¢ tatwo mozemy zaobserwowac
unikanie wzroku, pojawianie sie rumienca na twarzy, od-
wracanie gtowy, nerwowe ruchy czy zmiane rytmu od-
dychania.
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Nalezy zdawac¢ sobie sprawe z tego, ze osoby, ktdre
same zauwazyly, ze pijg zbyt wiele mogag poczu¢ sie do-
tkniete pytaniami bardziej szczegétowymi badz podda-
jacymi w watpliwo$¢ ich punkt widzenia. Brak lub nie-
petng $wiadomos¢ istnienia problemu alkoholowego
nalezy traktowaé jako jeden z objawdw choroby, a nie
jako wyraz ztej woli pacjenta i dlatego pytania nalezy za-
dawac w sposdb ostrozny ale jednoczesnie bardzo kon-
kretny. Nalezy liczy¢ sie z tendencjg pacjenta do ,prze-
skakiwania” na inny temat.

Bardzo czesto osoby z problemem alkoholowym skar-
73 sie na ostabienie i nadmierng meczliwo$¢ oraz prze-
wlekte bdle gtowy (czesto zwigzane z nadci$nieniem).
Réwnie czesto korzystajg z pomocy lekarza z powodu
infekcji gérnych drog oddechowych, a takze nie obser-
wuje sie u nich wyrazniejszej poprawy w leczeniu takich
chordéb jak np. nadcisnienie tetnicze czy zapalenie trzust-
ki. Czesto zgtaszajg trudne do zdiagnozowania dolegli-
wosci takie jak np.: bdle w jamie brzusznej i klatce pier-
siowej czy tez zaburzenia zotadkowo-jelitowe (utrata ape-
tytu, nudnosci, wymioty, biegunki), a u kobiet zaburze-
nia miesigczkowania i béle miednicy. Niejednokrotnie
zgtaszajg takze inne nietypowe dolegliwosci takie jak:
zaburzenia snu (skargi na bezsennos$¢ lub trudnosci z
zasnieciem), zaburzenia pamieci, ,depresje” lub ,przy-
gnebienie”, mysli ,S”, przewlekte bole w jamie brzusz-
nej, przebyte napady drgawkowe (najczesciej sg to
drgawkowe napady abstynencyjne) czy zaburzenia czu-
cia i sity mie$niowej (objawy polineuropatii alkoholowej).

W badaniu fizykalnym — za obecnoscig problemu al-
koholowego moze przemawia¢ zapach przetrawionego
(a niekiedy nawet $wiezego) alkoholu, zty stan higienicz-
ny jamy ustnej, rozpulchnione dzigsta, ciepta i wilgotna
skora, blizny i since, czasami tradzik, powigkszona i bo-
lesna na ucisk watroba, przyspieszone tetno, zaburze-
nia rytmu serca, podwyzszone ci$nienie krwi, mniej lub
bardziej nasilone objawy zapalenia wielonerwowego oraz
niedozywienie (spowodowane zaréwno nieprawidtowg
dietg jak i zaburzeniami wchtaniania).

W badaniach laboratoryjnych — za istnieniem proble-
mu alkoholowego moga przemawiaé: podwyzszone war-
tosci diastazy i transaminaz, nieprawidtowe wartosci prob
watrobowych, objawy tagodnej cukrzycy z cukromo-
czem, zaburzenia elektrolitowe (np. niski poziom pota-
su). Bardziej specjalistyczne badania (a wsrdd nich tzw.
biologiczne markery nadmiernego spozywania alkoho-
lu) moga wykazaé: podwyzszone warto$ci gamma-glu-
tamylo-transferazy (GGT), cholesterolu lipoprotein wyso-
kiej gestosci w surowicy krwi (HDL), transferyny C, wskaz-
nika kwas alfaamino-n-mastowy/leucyna w surowicy krwi,
wzrost aktywnosci beta-heksozoamindazy po spozyciu
alkoholu, anemie makrocytarng (zmniejszenie liczby krwi-
nek czerwonych przy jednoczesnym wzro$cie ich $red-
niej objetosci), podwyzszony poziom immunoglobulin A
w osoczu, obnizong aktywno$¢ ptytkowej monoamino-
oksydazy (MAO) u oséb uzaleznionych od alkoholu czy
tez obnizone stezenie aminokwasow rozgatezionych.
Poniewaz poziom GGT jest do$¢ czutym i bardzo czesto
stosowanym wskaznikiem w ocenie nadmiernego spo-

zywania alkoholu nalezy wiedzie¢, ze utrzymuje sie on
w normie w przypadkach epizodéw naduzywania alko-
holu trwajgcych krocej niz dwa tygodnie, natomiast u nie-
alkoholikbw — dawka powodujgca intoksykacje nie daje
na ogol podwyzszenia poziomu GGT we krwi. Spotyka-
ne sg osoby, u ktérych picie alkoholu nie powoduje wzro-
stu poziomu GGT. Poziom GGT obniza sie u prawie
wszystkich alkoholikdw juz po tygodniowym okresie abs-
tynencji, ale moze utrzymywac sie nawet przez miesigc.
U oso6b z uszkodzong watrobg poziom GGT moze pod-
nies¢ sie juz po jednorazowym uzyciu alkoholu.

Pomocny w identyfikowaniu os6b z problemem alko-
holowym moze by¢ takze czteropytaniowy test przesie-
wowy CAGE (8). Jest on bardzo wygodny, bowiem jego
wypetnienie zajmuje tylko okoto 1 minuty, jednak jego
czuto$c jest zbyt mata do jednoznacznego postawienia
diagnozy uzaleznienia. Dla celéw diagnostycznych po-
winien on by¢ uzupetniany badaniem fizykalnym oraz
pytaniami dotyczacymi problemdw z kontrolowaniem ilo-
8ci czy czestotliwosci picia, zjawiska tolerancji oraz ewen-
tualnego wystepowania objawéw abstynencyjnych po
odstawieniu alkoholu. Pytania testu CAGE:

1. Czy zdarzaty sie w Pani/na zyciu takie okresy, kie-
dy odczuwata Pani konieczno$¢ ograniczenia swojego
picia?

2. Czy zdarzalo sie, ze rozne osoby z Pani/na otoczenia
denerwowaty Panig/na uwagami na temat Pani/na picia?

3. Czy zdarzato sie, ze odczuwal/ Pan/ni wyrzuty su-
mienia lub wstyd z powodu swojego picia?

4. Czy zdarzato sie Pani/nu, ze rano po przebudzeniu
pierwszg rzeczg byto wypicie alkoholu dla uspokojenia
lub ,postawienia siebie na nogi”?

Bardzo przydatny w diagnozowaniu jest rowniez test
AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test), ktory
ocenia picie alkoholu i zwigzane z tym problemy w okre-
sie ostatnich 12 miesiecy. Test zostat zaprojektowany do
wykrywania wczesnych stadiow problemdw alkoholowych,
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, na podsta-
wie wynikéw wielokulturowego badania przeprowadzone-
go przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (3, 43).

Swiatowa Organizacja Zdrowia traktuje uzaleznienie
jako stan psychiczny i fizyczny wynikajacy ze wspoétdzia-
fania zywego organizmu i $rodka (w tym przypadku al-
koholu), ktéry charakteryzuje sie wystepowaniem zmian
w zachowaniu i innymi nastepstwami, w tym zawsze przy-
musem (nieodparta checig) ciggtego lub okresowego
uzywania tego $rodka, aby doswiadczy¢ psychicznych
efektédw jego dziatania lub aby unikngé¢ objawdéw wyni-
kajgcych z jego braku (ztego samopoczucia, dyskom-
fortu); zmiana tolerancji moze ale nie musi towarzyszyé
temu zjawisku; cztowiek moze uzalezni¢ sie réwnolegle
od réznych $rodkow (48).

Zaleznos$¢ psychiczna polega na potrzebie czeste-
go lub statego przyjmowania $rodka celem powtérzenia
poprzednich przezy¢ zwiazanych z jego przyjeciem. Za-
lezno$¢ fizyczna jest stanem biologicznej adaptacji wo-
bec srodka, bez ktérego organizm nie jest w stanie pra-
widtowo funkcjonowac, natomiast zaprzestanie lub ogra-
niczenie picia pociaga za soba wystepowanie zaburzeh
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czynnos$ci organizmu okreslanych mianem zespotu od-
stawienia (zespotu abstynencyjnego). Tolerancja jest to
stan, w ktérym przyjmowanie tej samej ilosci $rodka po-
woduje coraz stabszg reakcje, a dla uzyskania tego sa-
mego efektu konieczne jest zwigkszenie ilosci tego srod-
ka.

Obowigzujaca obecnie X wersja Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemoéw Zdrowot-
nych proponuje uzywanie terminu — uzaleznienie od sub-
stancji psychoaktywnych. Wyréznia ona zaburzenia spo-
wodowane uzywaniem: alkoholu, opioidoéw, przetworow
konopi indyjskich (haszysz, marihuana), substancji uspo-
kajajgcych i nasennych (np. barbiturany), kokainy, sub-
stancji pobudzajacych (np. pochodne amfetaminy), sub-
stancji halucynogennych (np. LSD, grzyby psylocybe),
tytoniu, lotnych rozpuszczalnikow (np. kleje, aceton, TRI)
oraz wielorakich substanciji lub substancji innych niz juz
wymienione (24). Zblizone podejécie prezentuje klasyfi-
kacja Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego —
DSM IV (12).

ZABURZENIA SPOWODOWANE PICIEM ALKOHOLU

Uzaleznienie od alkoholu moze by¢ powigzane w roz-
ny sposéb z innymi schorzeniami (34, 40) i tak:

— objawy uzaleznienia od alkoholu oraz innego scho-
rzenia moga ujawni¢ sie jednoczesnie lub nastepowac
po sobie zupetnie przypadkowo,

— uzaleznienie od alkoholu moze by¢ przyczyng roz-
maitych chordéb somatycznych i/lub psychicznych albo
zaostrzaé ich przebieg,

— wspotwystepujace choroby moga utatwiaé rozwdj
uzaleznienia od alkoholu,

— zarébwno uzaleznienie od alkoholu jak i inna ujaw-
niajgca sie u danego pacjenta choroba mogg wystepo-
wac niezaleznie od siebie,

— picie alkoholu lub zespét abstynencyjny moga wy-
wotywaé objawy, ktére fatwo pomyli¢ z objawami choro-
by psychiczne;.

WSsrdd choréb somatycznych spotykanych u oséb in-
tensywnie pijgcych, szczegolnie powszechne sg zmiany
w watrobie. W przyblizeniu u 90% do 100% sposrod tych
osdb mozna stwierdzi¢ mniej lub bardziej nasilone sttusz-
czenie watroby, u 10% do 35% — alkoholowe zapalenie
watroby, a u 10% do 20% — alkoholowg marsko$¢ watro-
by (22). Zaréwno sttuszczenie watroby jak i alkoholowe
zapalenie watroby ustepujg na ogot przy zachowaniu
abstynencji, natomiast alkoholowa marskos¢ watroby jest
choroba $miertelng, ktdrej dalszy rozwdj pozwala zaha-
mowac jedynie catkowita abstynencja (37). Jednocze-
$nie intensywne picie alkoholu powoduje czesto stany
zapalne trzustki, niedozywienie wynikajgce m.in. ze zte-
go przyswajania pokarmow, a w miare lat picia utrwala
sie nadci$nienie tetnicze oraz narasta spowodowane
przez alkohol uszkodzenie mie$nia sercowego (17, 33,
45). Alkohol wptywa szczegdlnie niekorzystnie na uktad
nerwowy, zarébwno obwodowy jak i centralny. Najpowaz-
niejszym powiktaniem wptywu alkoholu na OUN jest psy-
choza Korsakowa, charakteryzujgca sie m.in. niemozno-
$cig zapamietywania nowych zdarzen i przyswajania

nowych informacji, natomiast obserwowane czesto u
0s6b intensywnie pijacych tagodne deficyty uwagi i pa-
mieci moga stopniowo ustepowaé w przypadku utrzy-
mywania abstynencji (11). Bardzo czeste, a jednocze-
$nie bagatelizowane przez lekarzy, sg dolegliwosci wy-
nikajace z alkoholowego zapalenia wielonerwowego (po-
lineuropatii). Coraz wiecej badan wykazuje silne powia-
zanie nowotwordw jamy ustnej, gardta i przetyku z piciem
alkoholu (31). Juz dawno zaobserwowano tez, ze u al-
koholikbw powszechne sg problemy stomatologiczne
tzn. braki w uzebieniu oraz obecno$¢ zebdw nie nadaja-
cych sie do leczenia (26).

Do najczesciej spotykanych zaburzen psychicznych i
zaburzen zachowania spowodowanych piciem alkoholu
nalezg wg ICD-10: ostre zatrucie alkoholem, picie szko-
dliwe, uzaleznienie od alkoholu, zespét abstynencyjny
oraz majaczenie alkoholowe.

Ostre zatrucie alkoholem (F10.0) jest to przemijajacy
stan, ktéry wystepuje po wypiciu alkoholu i przejawia sie
zaburzeniami $wiadomosci, funkcji poznawczych, spo-
strzegania, afektu lub zachowania albo innych funkcji lub
reakcji psychofizjologicznych. Rozpoznanie ostrego zatru-
cia alkoholem mozna postawi¢ jedynie wowczas, kiedy
nie stwierdza sie innych trwatych zaburzen spowodowa-
nych alkoholem (27). Postepowanie polega na wyréwna-
niu zaburzen: w gospodarce wodno-elektrolitowej, wita-
minowej, wyrébwnaniu niedoboréw pokarmowych itp. oraz
towarzyszacych im zaburzen somatycznych, farmakote-
rapii zaburzen psychicznych oraz na skierowaniu pacjen-
ta do specjalistycznej placéwki leczenia uzaleznien (o ile
podejrzewamy uzaleznienie od alkoholu).

Picie szkodliwe (F 10.1) to sposdb picia, ktory powo-
duje wspomniane juz wcze$niej szkody zdrowotne u oso-
by pijacej. Szkody te moga dotyczy¢ stanu somatyczne-
go (np. marskos¢ watroby, polineuropatia alkoholowa,
nadcisnienie tetnicze, zapalenie trzustki itp.) lub psychicz-
nego (np. stany lekowe czy stany depresyjne wtérne do
intensywnego picia alkoholu). Dla rozpoznania koniecz-
ne jest stwierdzenie aktualnego uposledzenia zdrowia
somatycznego lub psychicznego osoby pijacej. Nalezy
pamieta¢, ze diagnoze szkodliwego picia wyklucza roz-
poznanie zespotu uzaleznienia od alkoholu (1, 27). Po-
stepowanie polega na postawieniu wstepnego rozpozna-
nia, udzieleniu pierwszej pomocy, a nastepnie skierowa-
niu pacjenta do wiasciwego specjalisty w zaleznosci od
charakteru stwierdzonych szkdd.

Uzaleznienie od alkoholu (F-10.2) jest to kompleks
zjawisk fizjologicznych, behawioralnych i poznawczych,
w ktdrych picie alkoholu dominuje nad innymi zachowa-
niami, ktore miaty poprzednio dla pacjenta wiekszg war-
tos$¢ (27). Moze byé ono rozpoznane w przypadku stwier-
dzenia, ze kiedykolwiek przez okres jednego miesigca
lub przez jaki$ czas w ciagu ostatniego roku, wystepo-
waly co najmniej trzy sposréd wymienionych nizej obja-
wWOw:

1. silna potrzeba (tzw. gtéd) lub poczucie przymusu
picia alkoholu;

2. trudnosci w kontrolowaniu zachowan zwigzanych
z piciem tj. uposledzenie kontroli nad powstrzymywaniem
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sie od picia, dtugoscig trwania picia oraz ilo$cig wypija-
nego alkoholu;

3. wystepowanie, przy probach przerwania lub ograni-
czenia picia, stanu przejawiajacego sie charakterystycz-
nym zespotem abstynencyjnym lub piciem alkoholu, badz
przyjmowaniem substancji o podobnym dziataniu w celu
zlagodzenia lub unikniecia objawdw abstynencyjnych;

4. wystepowanie zjawiska tolerancji polegajacego na
koniecznosci przyjmowania wiekszych dawek w celu
uzyskania efektu powodowanego poprzednio mniejszy-
mi dawkami;

5. postepujace zaniedbywanie innych przyjemnosci
lub zainteresowan na rzecz picia;

6. picie alkoholu pomimo szkdd, o ktérych wiadomo,
ze maja niewatpliwy zwigzek z piciem alkoholu.

Zespot abstynencyjny nazywany tez zespotem od-
stawienia (F 10. 3) to zespdt objawdw, ktore pojawiajg
sie w ciggu 24-36 godzin po zaprzestaniu picia, a wiec
woéwczas, kiedy w trakcie ,ciggu” picia, lub podczas pré-
by jego przerwania dojdzie do obnizenia poziomu alko-
holu we krwi. Na spadek poziomu alkoholu we krwi or-
ganizm reaguje objawami ,grypowymi” i przypominajg-
cymi przeziebienie (ogdlne zte samopoczucie, ostabie-
nie, ,rozbicie”, podwyzszona cieptota ciata, bole miesnio-
we i bole glowy) oraz objawami ze strony:

— uktadu pokarmowego (brak taknienia, nudnosci,
wymioty, biegunki),

— uktadu krazenia (tachykardia, zaburzenia rytmu,
wahania ci$nienia tetniczego krwi, najczesciej wzrost ci-
$nienia z jednoczesna sktonnoscig do jego ortostatycz-
nych spadkéw),

— uktadu wegetatywnego (wzmozona potliwosé, roz-
szerzone zrenice, suchos$¢ sluzéwek jamy ustnej), a tak-
ze silnym drzeniem (tremor) gtownie konczyn gornych i
dolnych (niejednokrotnie catego ciata), obecnoscig tzw.
»gtodu alkoholowego” czyli trudnej do odparcia checi
wypicia alkoholu. Dolegliwo$ciom tym towarzysza: nad-
pobudliwo$¢, drazliwos¢, niepokdj i lek, nastréj depre-
syjny lub dysforyczny oraz zaburzenia snu (bezsennosé,
sen przerywany, koszmarne sny itp.). Zespét abstynen-
cyjny moze byé powiktany drgawkami (tzw. drgawkowe
napady abstynencyjne nazywane popularnie ,padaczkg
alkoholowg”).

W ocenie nasilenia zespotu abstynencyjnego przydat-
na jest skala Clinical Institute Withdrawal Assessment for
Alcohol (24, 40). Nalezy pamietac, ze wiele sposréd ob-
jawdw zespotu abstynencyjnego moze wystepowaé w
innych zaburzeniach psychicznych i somatycznych. Po-
stepowanie polega na detoksykacji, farmakologicznym
ztagodzeniu badz usunieciu objawoéw abstynencyjnych
oraz skierowaniu pacjenta do specjalistycznej placowki
leczenia uzaleznien.

Majaczenie alkoholowe (F 10.4) jest powiktaniem ze-
spotu abstynencyjnego — ostra, trwajaca od kilku godzin
do kilku dni, psychoza, wystepujaca u ok. 5% uzaleznio-
nych. W jej przebiegu wystepuje klasyczna triada obja-
woéw: przymglenie swiadomosci pochodzenia toksycz-
nego, zaburzenia spostrzegania — iluzje i omamy oraz
wyrazne drzenia (tremor). Ponadto obecny jest czesto

lek i pobudzenie psychoruchowe. Objawom tym towa-
rzysza niejednokrotnie ciezkie zaburzenia somatyczne
(27). Postepowanie zblizone jest do postepowania w ze-
spole abstynencyjnym, ze szczegdélnym uwzglednieniem
psychofarmakoterapii objawdw psychozy oraz leczenia
zaburzen somatycznych.

Nalezy mie¢ takze $wiadomos¢, ze znaczny procent
0s06b uzaleznionych od alkoholu demonstruje réznego
rodzaju zaburzenia afektywne, najczesciej o charakterze
depresyjnym. U znacznego odsetka oséb uzaleznionych
od alkoholu (wg niektérych badaczy przekracza on na-
wet 90%) wystepuja zaburzenia nastroju, najczesciej pod
postacig depresji z towarzyszacymi zaburzeniami aktyw-
nosci i utrzymuijg sie one przez okres wielu tygodni po
zaprzestaniu picia. U 30-70% oséb uzaleznionych od al-
koholu rozpoznawano ciezkie depresje o obrazie zblizo-
nym do prawdziwej depresji endogennej, u ponad 15%
obserwowano ciezkie depresje nawet po kilku latach
utrzymywania abstynencji.

Miedzy depresja a uzaleznieniem od alkoholu spoty-
kamy nastepujace powigzania:

— picie alkoholu w przebiegu depresji endogennej,

— uzaleznienie od alkoholu jako powiktanie depresii,

— stany depresyjne spowodowane komplikacjami wy-
nikajgcymi z picia,

— stany depresyjne w przebiegu zespotu abstynen-
cyjnego.

Obnizenie nastroju, drazliwo$¢, spadek aktywnosci i
stany lekowe u oséb uzaleznionych od alkoholu moga
wiec wynika¢ z endogennych zaburzenh nastroju (uzalez-
nienie maskuje chorobe afektywna, tzw. zapijanie depre-
sji), by¢ efektem farmakologicznego wptywu alkoholu na
centralny uktad nerwowy, wigza¢ sie z objawami zespo-
tu abstynencyjnego lub zespotu rzekomo-abstynencyj-
nego (popularnego ,suchego kaca”), jak rowniez wyni-
ka¢ z konkretnych sytuaciji i problemdw zyciowych (psy-
chologicznych, socjalnych itp.) bedgcych konsekwencja
nadmiernego picia alkoholu. Ponadto, depresja moze
zosta¢ wywotana niektérymi somatycznymi nastepstwa-
mi spozywania nadmiernych ilosci alkoholu takimi jak:
niedobor magnezu, zaburzenia metaboliczne zwigzane
np. z hipowitaminozg czy tez encefalopatia watrobowa
w przebiegu marskosci watroby.

Obnizenie nastroju, spotykane u os6b uzaleznionych,
ma jednak najczesciej charakter sytuacyjny (reaktywny)
i wigze sie z przewlektym piciem alkoholu oraz wynika-
jacymi z tego powodu komplikacjami zyciowymi. Stan
taki bywa niejednokrotnie traktowany przez niedo$wiad-
czonego lekarza jako przewlekajgca sie i oporna na le-
czenie depresja endogenna (picie jest na ogoét skrzetnie
ukrywane i zdarza sie, ze pacjent bywa kierowany na ren-
te w zwigzku z brakiem efektow leczenia).

W wiekszosci przypadkéw objawy depresji u oséb
uzaleznionych od alkoholu ustepujg jednak w ciggu 2-4
tygodni po zaprzestaniu picia i nie wymagajg leczenia.
Utrzymywanie sie objawow depresyjnych przez kolejne
tygodnie po zaprzestaniu picia jest bezwzglednym wska-
zaniem do konsultacji psychiatrycznej i prawdopodob-
nie farmakologicznego leczenia depresji.
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Problemy alkoholowe w praktyce lekarza rodzinnego

INTERWENCJE WOBEC OSOB Z PROBLEMEM
ALKOHOLOWYM

Poniewaz ok. 20% pacjentdw leczonych w niespecja-
listycznych placéwkach stuzby zdrowia pije na poziomie
okreslanym jako ,ryzykowny” lub ,niebezpieczny” (18,
19) szczegdlnie przydatna w ograniczeniu spozywania
alkoholu, badz w podjeciu decyzji o leczeniu, moze oka-
zac sie tzw. krotka interwencja, ktorej celem jest zmniej-
szenie rozmiaréw picia alkoholu przez osoby nieuzalez-
nione. Interwencje takie dotyczg najczesciej osob, ktdre
pijg alkohol w sposéb szkodliwy, ale zdarza sie, ze obej-
muja takze osoby uzaleznione od alkoholu. Krotka inter-
wencja moze okaza¢ sig réwnie skuteczna jak znacznie
bardziej kosztowne leczenie specjalistyczne. Ogranicza
sie ona najczesciej do kilku spotkan, z ktérych kazde trwa
od kilku minut do godziny. W przypadku osob nieuza-
leznionych celem spotkan jest doprowadzenie raczej do
umiarkowanego picia niz abstynenciji (6, 21, 36). Tres¢ i
przebieg krétkiej interwencji zalezg od nasilenia proble-
méw alkoholowych danego pacjenta.

Potrzebe interweniowania okresla najczesciej lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej (lekarz rodzinny) w opar-
ciu o stwierdzone zmiany w stanie zdrowia. W trakcie
interwencji w gabinecie lekarskim powinna nastgpi¢ oce-
na aktualnego spozycia alkoholu przez pacjenta, prze-
kazana informacja na temat konsekwencji ryzykownego
i szkodliwego spozywania alkoholu oraz udzielona kla-
rowna porada. Porada powinna zawiera¢ takze informa-
cje o stwierdzonych u niego problemach zdrowotnych
spowodowanych zaréwno bezposrednio jak i po$rednio
piciem alkoholu. Jednoczes$nie pacjent powinien otrzy-
mac materiaty edukacyjno-informacyjne z zaleceniem ich
przeczytania oraz uzyskac wszelkie informacje na temat
dalszego postepowania (w tym ewentualnego leczenia
specjalistycznego). Pacjent powinien takze dowiedzie¢
sie, ze warunkiem wyleczenia lub zahamowania poste-
pu stwierdzonych zmian chorobowych jest znaczne ogra-
niczenie picia, a by¢ moze nawet catkowita abstynen-
cja. Pomocnym argumentem moze okazaé sie przeka-
zanie informacji o interakcjach przepisywanych pacjen-
towi lekdw z alkoholem i o zwigzanej z tym mozliwosci
wystgpienia dodatkowych powiktan zdrowotnych oraz o
pogarszaniu sie réznych funkcji organizmu w wyniku
wspdlnego dziatania alkoholu i lekow.

Wyjatkowo wazne jest, aby podczas interwencji na-
ruszy¢ mit o niemozno$ci udzielenia skutecznej pomo-
cy osobom pijgcym alkohol w sposéb szkodliwy. Nalezy
bardzo uwazag, zeby stwierdzonych probleméw zdrowot-
nych nie omawia¢ w_kategoriach moralnych, lecz wytacz-
nie w kategoriach medycznych. Wskazane jest ustalenie
terminu kolejnego spotkania w celu sprawdzenia czy
pacjent realizuje zalecenia.

Jednym z czynnikéw utatwiajgcych skuteczne prze-
prowadzenie interwencji jest wigczenie do niej osdb bli-
skich pacjentowi. Nalezy jednak liczy¢ sie z tym, ze po-
stawa rodziny, ktéra w trosce o swojg reputacje bagate-
lizuje problem lub zaprzecza jego istnieniu, moze takze
stanowi¢ dodatkowe utrudnienie w zidentyfikowaniu pro-
blemoéw alkoholowych i przeprowadzeniu interwencji.

Wyniki wielu badan sugerujg, ze krétka interwencja
moze poméc pacjentom nieuzaleznionym od alkoholu w
ograniczeniu picia (18, 28, 46). Analiza 32 badan nad krét-
ka interwencjg wykazata, ze $rednia pozytywna zmiana w
grupach poddanych interwencji wynosita okoto 27% (6).

Bardziej zdecydowanego postepowania wymagajg
osoby, co do ktorych istnieje uzasadnione podejrzenie,
ze sg uzaleznione od alkoholu. Wprawdzie styszy sie cza-
sami powiedzenie, ze ,,alkoholik musi siegna¢ dna”, zeby
miat sie od czego odbi¢, wyptyna¢ na powierzchnie i roz-
poczaé nowe zycie, nie nalezy jednak zbyt dlugo czekac
na ten moment. Czekajac bowiem na tzw. dno, ktére u
roznych osob lezy na réznej gtebokosci, mozna nie zda-
zy¢ z udzieleniem pomocy. W latach 60. pojawita sie wiec
w Instytucie Johnsona w Minneapolis (USA), idea przybli-
zenia (,podniesienia”, ,podwyzszenia”) wspomnianego
wczesniej ,dna”. Nazwano to metoda interwenciji. Pro-
cedura interwencji opisana zostata w wydanej kilka lat
temu, przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
ksigzce Vernona E. Johnsona pt. ,Interwencja. Jak pomoc
komus, kto nie chce pomocy”. Metoda ta stosowana jest
obecnie nie tylko w przypadkach, kiedy mamy do czynie-
nia z osobami uzaleznionymi od alkoholu, ale takze wow-
czas, kiedy w gre wchodzi uzaleznienie od jakichkolwiek
innych substancji psychoaktywnych.

Uczestnikami interwencji, oprécz adresata oraz prowa-
dzacego interwencje profesjonalisty, powinny by¢ osoby
znaczace dla uzaleznionego, a wiec np. cztonkowie ro-
dziny, koledzy i przetozeni z pracy, przyjaciele, sasiedzi, a
nawet lekarz rodzinny. Interwencja polega na przedsta-
wieniu rzeczywistosci (konkretnych zdarzen i faktow, do-
tyczacych zachowan osoby uzaleznionej, a zwigzanych z
piciem czy uzywaniem innych substancji psychoaktyw-
nych) w taki sposéb, aby byta ona mozliwa do przyjecia
przez osobe, wobec ktérej prowadzona jest interwencja.
Powinna odbywac sie w atmosferze zyczliwosci, mitosci i
troski, a zakonczy¢ sie dokonaniem konkretnych ustalen
w zakresie dalszego postepowania oraz okresleniem ter-
minu i miejsca podjecia leczenia. Przed przystgpieniem
do wiasciwej interwencji nalezy zrobic¢ liste oséb, ktére
maja w niej uczestniczy¢, oméwié z kazda z tych osoéb jej
role, zebra¢ dane na temat zachowan pod wptywem pi-
cia czy przyjmowania innych substancji psychoaktywnych
(kazdy z uczestnikédw powinien mie¢ spisany wykaz kon-
kretnych zdarzen, ktorych byt swiadkiem), skontaktowac
sie z placéwkami terapeutycznymi (miejscami ewentual-
nego leczenia), przeprowadzi¢ wczesniej jedno lub dwa
spotkania ,treningowe” (proébne sesje) i omowi¢ szcze-
gotowo scenariusz interwencji. Nalezy takze przewidzie¢
mozliwo$¢ wystapienia zachowania agresywnego, obra-
Zenia sig itp. oraz zaplanowac postepowanie w takich przy-
padkach. Osoba, wobec ktérej jest przeprowadzana in-
terwencja musi by¢ w tym momencie trzezwa.

Niestety, nie kazda interwencja kohczy sie sukcesem.
Kiedy jest juz wiadomo, Ze nie zakonczy sie ona zgoda
na podjecie leczenia nalezy, jeszcze przed jej zakoncze-
niem, poinformowaé osobe uzalezniong o kolejnych kro-
kach jakie zostana podjete, tacznie z ewentualnoscia
zerwania kontaktu. Osoba uzalezniona powinna réwniez
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wiedzie¢ jakie kroki podejma najblizsi w ramach troski o
wiasne zdrowie. Nalezy tez zaplanowac kolejna interwen-
cje, ale juz w innych okoliczno$ciach i z uwzglednieniem
dos$wiadczen z interwencji nieudane;.

Badania wykazujg, ze przeprowadzenie krotkiej inter-
wencji przynosi wigksze efekty niz brak interwencji (18,
28, 46, 49) a czesto jest tak skuteczne, jak diuzsze le-
czenie (6, 13). []
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