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Souhrn

Shrnujeme diagnostiku a léčbu závislosti na alkoholu. Této problematice by měl věnovat pozornost každý psychiatr. Důvody zahrnují vysokou spotřebu alkoholu v Česku a skutečnost, že u duševně nemocných představuje alkohol ještě vyšší riziko než v běžné populaci.
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Alcohol dependency today – diagnosis and treatment 
Summary
The diagnosis and treatment of alcohol dependence are summarized. This topic is of crucial importance for every psychiatrist. The reasons include high alcohol consumption in the Czech Republic and the fact that alcohol abuse in mentally challenged people is even more risky than in the general population.
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Úvod

Spotřeba alkoholu v České republice je vysoká, v roce 2009 dosáhla 10,4 litru 100% alkoholu na osobu.. Tomu odpovídá i míra problémů, které alkohol působí (Sovinová a Csémy, 2010). U osob s duševními poruchami je riziko alkoholu ještě vyšší než v běžné populaci. To se týká jedinců s poruchami osobnosti, úzkostnou poruchou, poruchu příjmu potravy, poruchami nálady, těch, kdo mají jinou návykovou nemoc atd. Každý psychiatr by proto měl této oblasti věnovat pozornost.

Diagnostika

Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) se u nás používá od 1.1.1994. Dřívější Jellinekova klasifikace je dnes překonaná. Slovo „alkoholismus“ má stigmatizující charakter, je nepřesné a v Jellinekově klasifikaci neznamená vždy závislost. Pro alkoholismus gamma byly podle Jellineka typické schopnost abstinovat při neschopnosti pití ovládat, typem delta se označovala neschopnost abstinovat při zachované kontrole. Zkušenost říká, že kontrola je nespolehlivá i u pijáků piva a vína. Toho si povšiml už Skála (1977), který uvádí, že nejčastější jsou „smíšené typy“.

Definice závislosti

Definice závislosti je přístupná jinde. Pro nedostatek místa ji neuvádíme, ale nabízíme z ní vycházející jednoduchý dotazník.

Dotazník závislosti

Všechny následující otázky se týkají období posledních 12 měsíců. Vyberte tu z následujících odpovědí, která se nejvíc blíží skutečnosti, a zatrhněte ji.

1. Cítili jste během posledních 12 měsíců silnou touhu nebo nutkání pít alkohol? Ne - Někdy - Často

2. Nedokázali jste se ve vztahu k alkoholu ovládat? (Pili jste i tehdy, když to bylo nevhodné, nebo jste vypili víc, než jste původně chtěli?) Často - Někdy - Ne

3. Měli jste tělesné odvykací potíže po vysazení alkoholu (např. nejčastěji třes po ránu)? Ne - Někdy - Často

4. Zvyšovali jste dávku alkoholu, abyste dosáhli účinku, původně vyvolaného nižší dávkou? Často - Někdy - Ne

5. Zanedbávali jste dobré záliby kvůli alkoholu nebo jste potřebovali víc času k získání a k pití alkoholu nebo k zotavení se z účinku alkoholu? Ne - Někdy - Často

6. Pokračovali jste v pití alkoholu přes škodlivé následky, o kterých jste věděli? Často - Někdy - Ne

Vyhodnocení

Spočítejte odpovědi „často“ a odpovědi „někdy“

3 - 6 odpovědi „často“ a „někdy“ znamenají, že se patrně jedná o závislost.

Precizní diagnostika podle MKN-10 je možná

MKN-10 umožňuje přesnou diagnostiku. Sem patří přidání dalšího desetinného místa (např. kód F10.20 znamená závislost na alkoholu, v současnosti abstinuje) a využívání druhé a třetí osy MKN-10 (osa I. označuje klinickou diagnózu, osa II. míru postižení a osa III. související faktory).

Který znak závislosti na alkoholu je klíčový?

Znaky závislosti jsou rovnocenné jen formálně. Např. tolerance u pokročilých forem závislosti na alkoholu nestoupá, ale klesá. Jako klíčový znak se jeví zhoršené sebeovládání, tj. jedinec pije alkohol i v situacích, kdy nechtěl, nebo ve větším množství, než zamýšlel. Přítomnost tohoto znaku obvykle vede k výskytu znaků 5. a 6. To při splnění dalších podmínek postačuje k diagnóze závislosti.

Krátká intervence

Krátká intervence probíhá na úrovni praktických lékařů, učitelů, v pracovním prostředí nebo za pomoci dalších odborníků. Metodiku časné intervence jsme zpracovali pro potřeby praktických lékařů (Nešpor, 1999, 2005) i pro potřebu pedagogů (Nešpor a Csémy, 2005, Nešpor a spol. 1998).

O efektivitě takového postupu existují v odborné literatuře přesvědčivé doklady (přehled viz Fleming a Manwell, 1999). Krátkou intervenci pro problémy působené alkoholem doporučuje i Světová zdravotnická organizace. Solberg et al. (2008) uvádějí, že krátká intervence u problémů působených alkoholem patří k nejefektivnějším intervencím v celé medicíně. Sobell a spol. (2009) zjistili, že krátká intervence byla u lidí stejně účinná, jestliže byla poskytována individuálně i skupinově. Krátká intervence je postačující a často jedinou možností u rizikového nebo škodlivého užívání. V případě závislosti je kromě toho vhodné i aktivní předání.

Některé postupy při krátké a časné intervenci 

Není třeba používat všechny uvedené postupy, obvyklejší je vybrat jeden nebo dva nejvhodnější.

· Posoudit stav a pacienta informovat o výsledku, např. „Kolísání nálad může souviset s alkoholem. Stavy smutku se při kocovině objevují často.“

· Jasné doporučení od alkoholu abstinovat.

· Posilování motivace.

· Předání svépomocné příručky (Nešpor, 2006). Lze poskytnout i odkaz na webové stránky www.drnespor.eu, kde tato publikace volně ke stažení. 

· Spolupráce s rodinou a využívání jejího motivačního potenciálu, zejména jestliže je na rodině pacient existenčně závislý.

· Sebemonitorování, tj. zaznamenává se, kdy se objevilo bažení či kdy došlo k recidivě. To zlepšuje sebeovládání a navíc lze takto získat užitečné inforamce. Pacient se tím učí rozpoznávat spouštěče (podněty aktivující závislost), vyhýbat se jim nebo se ně připravit a zvládat je.

· Využívání telefonické pomoci, nejlépe je poskytnout telefonní číslo na zařízení s nepřetržitým provozem.

· Kontroly a sledování. Závislost na alkoholu představuje vleklý problém a udržování kontaktu a sledování stavu napomáhá dlouhodobé či trvalé remisi. 

· Terapeutický kontrakt. Pacient se v přítomnosti někoho z okolí může zavázat např. k abstinenci a ambulantní léčbě a v případě, že by tento závazek porušil, k léčbě ústavní. Takový kontrakt nemá právní hodnotu, ale bývá užitečný z psychologického hlediska.

· Doporučit účast ve svépomocné organizaci Anonymních alkoholiků či socioterapeutickém klubu. V Praze se scházejí Anonymní alkoholici přibližně 2x denně česky a 2x denně anglicky. Informace a adresy skupin Anonymních alkoholiků viz www.sweb.cz/aacesko. 

· Ke krátké intervenci lze využívat i internet (např. Cunningham a spol., 2009). S tím máme rozsáhlé zkušenosti. Na internetu nabízíme např. zdarma elektronické podoby svépomocných materiálů a instruktážní videa.

· Doporučení týkající se životního stylu, volnočasových aktivit atd. To je důležité zejména tam, kde návykové chování souvisí s rizikovou společností nebo chronickým vyčerpáním. Na to navazuje nácvik relevantních dovedností, které nahradí návykové chování (např. jak zvládat úzkost, sociálních dovednosti, dovednosti rozhodování).

· Aktivní předání: Lékař nebo někdo jiný pacientovi dohodne návštěvu ve specializovaném zařízení nebo tam pacienta doprovodí příbuzný, sociální pracovnice atd. Krajním případem je situace, kdy lékař zorganizuje převoz k nedobrovolné léčbě u pacienta s deliriem tremens nebo po sebevražedném pokusu. Pokus předat pacienta ke specializované léčbě má pozitivní efekt, i když pacient tuto léčbu nevyhledá (Elvy a spol., 1988). Důvodem může být to, že lékař tak dal najevo závažnost stavu.

Léčba

Obecné zásady

Vzhledem k omezenému rozsahu zmíníme heslovitě některé důležité prvky.

Matching znamená použití optimální intervence podle individuálních potřeb, např. nevhodný je přílišný důraz na emoce u depresivních pacientů a konfrontační přístup k pacientů se sklonem k hněvu (Karno a Longabaugh, 2007).

Stupňovitá péče znamená použití efektivní a nejméně zatěžující intervence. To zvyšuje pravděpodobnost, že pacient léčbu přijme.

Kombinace: Zejména na počátku léčby a u těžších forem závislosti je třeba kombinovat více postupů, např. farmakoterapii, psychoterapii a setkání Anonymních alkoholiků. Intenzita léčby by měla být vyšší v prvním roce abstinence, při přechodu z ústavní léčby, po recidivě, v krizích a po zátěžových událostech. 

Prevence recidiv. Při nich se pracuje s identifikací vnitřních i zevních podnětů aktivujících závislost („spouštěče“) a hledají se cesty, jak spouštěčům předcházet a jak je zvládat (Larimer et al., 1999, Witkiewitz a Marlatt, 2004). Při porušení abstinence by se měl pacient vyhnout sebeobviňování atd., ale recidivu za pomoci dalších lidí zastavit. Intervenční strategie, které se používají, se dělí na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a zlepšení životního stylu (Larimer et al., 1999).

Léčba akutní intoxikace

Alkohol se rychle vstřebává. Výplach žaludku proto obvykle postrádá smysl. Tam, kde hrozí bezvědomí, je vysloveně kontraindikován (možnost aspirace). Riziko letální intoxikace roste v případě kombinace alkoholu s jinou látkou. Specifické antidotum při intoxikaci alkoholem neznáme, léčba je symptomatická. Je třeba se soustředit na bezpečnost pacienta i okolí a zajištění vitálních funkcí. Někdy je nutné fyzické omezení. Sedativa mohou intoxikaci prohloubit a prodloužit, antipsychotika zvyšují riziko křečí a kardiálních komplikací. Vzhledem k  hypoglykémii lze podat roztok glukózy s thiaminem (s thiaminem, aby se předešlo Wernickeho encefalopatii) a remineralizační roztoky. Intoxikace může dekompenzovat duševní nebo tělesné onemocnění a působit další komplikace. Např. i u zdravých lidí se po excesu se objevují srdeční arytmie („holiday heart syndrom“).

Léčba lehčího odvykacího stavu v ambulantních podmínkách

Po kratším tahu, jemuž předcházela delší abstinence, odvykací stav nenastává. Používá se symptomatická léčba, vitaminy, hepatoprotektiva a remineralizační roztoky.

V případě, že došlo k odvykacímu stavu, lze psychické obtíže mírnit tiapridem, přidání karbamazepinu sníží riziko epileptického záchvatu (Soyka et al., 2006). Lze použít i topiramat (Hughes, 2009), jeho výhodou je to, že mírní bažení (Johnson, 2008). 

Benzodiazepiny zde jsou efektivní, ale zhoršují kognitivní funkce, vstupují do interakcí s alkoholem, zpomalují pohyb řasinkového epitelu (riziko bronchopneumonie) a jsou návykové. Saháme k nim, pokud je kontraindikována vhodnější léčba. Dávkování je individuální, běžné dávkování nemusí postačovat s ohledem na vysokou zkříženou toleranci. 

Rezidenční léčba odvykacího stavu 

Clomethiazol šetrný a užitečný, nevýhodou je to, že ho nelze aplikovat parenterálně (ambulantně se většinou nepodává s ohledem na dramatické interakce s alkoholem), alternativou jsou benzodiazepiny. Důležitá je péče o vnitřní prostředí.
Záchvaty typu GM se nejčastěji objevují 24 hodin po vysazení alkoholu. V tomto případě kromě symptomatické léčby podáme vysoké dávky benzodiazepinů. Jako kuriozitu zde zmiňujeme pacienta s odvykacím, který byl léčen na neurologii pro opakované záchvaty typu GM denní dávkou 150 mg diazepamu. Vzhledem k vysoké toleranci snášel dávku dobře a byl při plném vědomí.

Léčba deliria tremens

Mortalita u deliria tremens klesla díky léčbě z 15 % pod 1 % (Mayo-Smith et al., 2005). Krom deliria je třeba léčit somatické komplikace (např. hypertenzi, diabetes nebo bronchopneumonii).

Klíčové je doplňování tekutin a minerálů. Objevují nízké hladiny hořčíku a draslíku, dehydratace, hypoglykémie a avitaminózy. Deficit natria se nemá korigovat rychleji než o 12 mmol/l za 24 hodin (riziko centrální pontinní myelinolýzy, Racková a Janů, 2005), tj. nepodávat hypertonické roztoky a střídat fysiologický roztok a glukózu s thiaminem.

Podávání psychofarmak: Antipsychotika zvyšují u deliria tremens mortalitu (Athen, 1986). Mayo-Smith et al. (2004) doporučují sedativa se zkříženou tolerancí k alkoholu. Clomethiazol (do 18 kapslí po 192 mg za 24 hod. v 5 i více dávkách) je šetrný ke kognitivním funkcím. Alternativou je diazepam v dávce dle stavu např. 80–120 mg mg/den v infusi či per os, ne rychle nitrožilně! Tato medikace se vysadí obvykle během 7–10 dní. Nejčastější chybou bývá nízké dávkování.

Ošetřovatelská péče zahrnuje dohled, sledování vitálních funkcí a příjmu tekutin, klid a tlumené světlo. Bezpečnost pacienta a parenterální léčba obvykle vyžadují omezení v lůžku.

Po zvládnutí deliria je třeba doporučit komplexní léčbu pro závislost.

Pozor: Alkoholová intoxikace vede ke zvýšení krevního tlaku, nižší srážlivosti krve a pádům. To zvyšuje riziko krvácení do lebeční dutiny. V případě netypických průběhů je vhodné provést CT hlavy.

Léčba psychotické poruchy vyvolané alkoholem

Odlišení od deliria tremens má zásadní význam. U psychotických poruch bývají přítomny sluchové halucinace nebo paranoidita, ale nevyskytuje se celková alterace a desorientace. Prioritou je zajištění bezpečnosti, podávají se antipsychotika v obvyklých dávkách, po odeznění stavu je správné antipsychotika postupně vysadit. Haloperidolu se vyhýbáme (riziko maligního neuroleptického syndromu).

Farmaka zhoršující snášenlivost alkoholu

Podávání disulfiramu z rukou zdravotníka je prokazatelně účinné (De Sousa, 2004), podávání bez dohledu nikoliv. Od provádění alkohol-disulfiramové reakce se upustilo. Nevýhodnou disulfiramu je řada kontraindikací. Efektivita roste při kombinaci s dalšími postupy (Krampe et al. 2006). Depotní subkutánní aplikace je riziková a neúčinná. 

Farmaka mírnící bažení
K mírnění bažení je patrně nejúčinnější naltrexon (Anton et al., 2006), uvádí se, že je zvláště vhodný u těch, kdo vyhledávali alkohol kvůli euforii. Používá se i akamprosat (např. Mason, 2010) a topiramat (Rubio et al., 2009). Kombinace s dalšími formami léčby je možná a žádoucí.

Posilování motivace

Práce s motivací představuje při léčbě návykových nemocí významný pokrok (např. UKATT, 2005). Motivační rozhovor se vede s pochopením. Za pomoci vhodných otázek lze napomoci lepšímu vnímání rizik alkoholu a výhod abstinence. Práce s motivací bývá nejdůležitější v situaci, kdy pacient ještě není ke změně rozhodnut nebo váhá. Když už došlo k rozhodnutí pro pozitivní změnu, je důležitější rada, jak této změny dosáhnout. Efektivita motivačního rozhovoru roste, jestliže se pracuje s motivacemi, které jsou pro pacienta důležité. O posilování motivace podrobněji jinde (česky např. Nešpor 2007).

Rodinná a partnerská terapie

Spolupráce osob z okolí pacienta často umožní stanovit diagnózu a bývá to často rodina, která pro závislého příbuzného hledá pomoc. V  rámci rodinné terapie lze uzavřít terapeutický kontakt, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění životního stylu a zlepšovat spolupráci při léčbě (O'Farrell et al., 2008). Unilaterální terapie znamená pracovat např. s manželkou, jestliže závislý manžel léčbu odmítá. Cílem je pomoci manželce lépe zvládat stres a nepřímo pracovat i se závislým mužem. Výsledkem unilaterální terapie bývá vstup závislého do léčby nebo rozchod.

Další formy psychoterapie

Používá se práce také kognitivně-behaviorální terapie (např. Project MATCH, 1997) i jiné formy psychoterapie. U osob s kognitivním postižením je vhodnější interaktivní léčba (Cooney a spol., 1991). O efektivitě kognitivně behaviorálních postupů existuje více dokladů než u psychoterapie dynamické. Závislí na alkoholu středního věku bývají při psychoterapii pasivní, terapeut by proto měl terapii strukturovat a vnášet do ní podněty.

Organizace typu Anonymních alkoholiků a socioterapeutické kluby

Spolupráce s organizací Anonymní alkoholici snižuje riziko recidiv (Kownacki a spol., 1999, Nešpor, 2002). Účast na těchto setkáních může nahradit problematickou síť vztahů (Wu a Witkiewitz, 2008). Při vzniku prvního socioterapeutického klubu se docent Skála inspiroval Anonymními alkoholiky, socioterapeutický klub vede ale profesionální terapeut. Naše pracoviště má vlastní socioterapeutický klub a dlouhodobě spolupracuje i s Anonymními alkoholiky.

Nefarmakologické způsoby mírnění stresu a psychosomatických obtíží, zlepšení životní stylu

Relaxační techniky mírní stres a zlepšují i sebeuvědomění (Bowen et al., 2007). Užitečné jsou i různé formy tělesné aktivity (chůze, běh, jóga, čchi-kung, rehabilitační cvičení). Tělesná aktivita i relaxační techniky mírní bažení, úzkosti, deprese a stres (např. Vedamurthachar et al., 2006). Mnoho abstinujících považuje za významné zlepšení životního stylu, např. dostatek spánku a větší pravidelnost. Bažení po alkoholu mírní dostatečný příjem tekutin a pravidelnost v jídle (přehled viz Nešpor, 2010).
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Otázky

Správné odpovědi tučně

1. Česká republika patří ve světovém kontextu k zemím s:

a) Podprůměrnou spotřebou alkoholu na jednoho obyvatele.

b) Průměrnou spotřebou alkoholu na jednoho obyvatele.

c) Nadprůměrnou spotřebou alkoholu na jednoho obyvatele.

d) Nadprůměrnou spotřebou alkoholických nápojů, ale průměrnou spotřebou 100% alkoholu na jednoho obyvatele.

2. Lidé s duševními poruchami:

a) Jsou problémy působenými alkoholem ohrožení více než běžná populace.

b) Jsou problémy působenými alkoholem ohroženi stejně jako běžná populace, s výjimkou psychopatických osobností, ty jsou ohroženy více.

c) Jsou ohroženi stejně jako běžná populace.

d) Jsou ohroženi méně než běžná populace.

3. Diagnóza závislosti na alkoholu pod MKN-10 se stanovuje podle:

a) Stejných kritérií jako diagnóza závislosti na heroinu, ale jiných kritérií než závislosti na metamfetaminu.

b) Stejných kritérií jako diagnóza závislosti na benzodiazepinech, ale jiných kritérii než závislost na heroinu.

c) Stejných kritérií jako diagnóza závislosti na jiných psychoaktivních látkách.

d) Jiných kritérií než diagnóza závislosti na jiných psychoaktivních látkách.

4. Krátkou intervenci provádějí?

a) Pouze adiktologové.

b) Pouze psychiatři.

c) Pouze praktiční lékaři.

d) Psychiatři, adiktologové, praktiční lékaři a další odborníci.

5. Jaké specifické antidotum se používá proti intoxikaci alkoholem

a) Benzodiazepiny.

b) Antipsychotika.

c) Antiepileptika.

d) Specifické antidotum proti alkoholu není v současnosti dostupné.

6. Při léčbě deliria tremens:

a) Se podávají látky se zkříženou tolerancí k alkoholu obvykle ve vysokých dávkách a je důležité pečovat o vnitřní prostředí.

b) By bylo nehumání omezovat pacienta v lůžku.

c) Třes se mírní antiparkinsoniky

d) Platí vše uvedené.

7. Bažení (craving) u pacientů závislých na alkoholu mírní:

a) Olanzapin.

b) Tiaprid.

c) Léky se zkříženou tolerancí k alkoholu.

d) Naltrexon.

8. U kterých psychoterapeutických přístupů existují doklady o jejich efektivitě při léčbě závislosti na alkoholu:

a) Kognitivně behaviorální terapie, Anonymní alkoholici a posilování motivace.

b) Flooding.

c) Psychoanalýza.

d) Psychosyntéza.

9. Disulfiram je při léčení zavilosti na alkoholu:

a) Prokazatelně efektivní vždy.

b) Prokazatelně efektivní v případě supervidovaného podávání (tj. pacient ho užívá pod dohledem zdravotníka).

c) Neefektivní.

d) Efektivní, ale jen v depotní formě.

10. Při léčbě rozvinuté závislosti alkoholu se zpravidla používá:

a) Monoterapie.

b) Kombinace více přístupů.

c) Pouze biologické léčba.

d) Pouze psychoterapie.

