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Данное пособие касается актуальных вопросов выявления и лечения расстройств, связанных с употреблением алкоголя (опасного потребления, употребления с вредными последствиями и алкогольной зависимости), в условиях общемедицинской практики. Пособие описывает стратегии выявления пациентов: сбор анамнеза, шкалы для скрининга и критерии диагнозов; и их лечения: описание методик вмешательств, доступных врачам общемедицинской практики, схемы лекарственного лечения и данные по самопомощи для пациентов и их родственникам. В приложении представлены скрининговые опросники.
Пособие предназначено для врачей общемедицинской практики, терапевтов, невропатологов, хирургов, гинекологов и педиатров.

Введение

Национальная программа демографической безопасности, утвержденная в 2007г., ставит одной из своих главных целей снижение уровня общей смертности населения Республики Беларусь. Рост уровня общей смертности наряду со снижением рождаемости является главным фактором демографического кризиса, который наблюдается в нашей стране с начала 90-х годов прошлого века. Злоупотребление алкоголем причиняет прямой вред физическому и психическому здоровью человека, часто приводя к преждевременной смертности. Алкогольная смертность вносит существенный вклад в общую смертность (в РБ алкоголем обусловлено примерно 18,5% смертей, т.е. более 25 тысяч (всего в 2006 году - 138944), но при этом потенциально предотвратима. Снижение уровня алкогольной смертности является важнейшей задачей на пути к снижению уровня общей смертности.

В сентябре 2007 г. в Республике Беларусь на наркологическом учете состояло более 270 тысяч человек, причем за 5 лет их рост превысил 15%. 27 апреля 2006 года Постановлением Совета Министров Республики Беларусь № 556 утвержденная Государственная программа национальных действий по предупреждению и преодолению пьянства и алкоголизма на 2006-2010 годы. Для улучшения профилактики, диагностики и лечения этой патологии необходимы не только большая эффективность работы наркологической службы, но и повышение уровня работы всех медицинских специалистов, и в особенности врачей общемедицинской практики. 

Известно, что для уменьшения всех обусловленных алкоголем социальных проблем наиболее эффективен лечебный подход, направленный на оказание помощи большому числу чрезмерно пьющих людей с малыми алкогольными проблемами в условиях общей медицинской практики, а не небольшому количеству зависимых от алкоголя лиц.
В связи с этим целями данного учебно-методического пособия являются обучение врачей первичного звена здравоохранения навыкам выявления (скрининг) и лечения (кратковременное вмешательство) расстройств, связанных с употреблением алкоголя (прежде всего, злоупотребления), и внедрение в практику мероприятий по первичной профилактике алкогольных проблем, что позволит значительно сократить связанную с алкоголем заболеваемость и смертность среди всего населения Республики Беларусь.

Определение основных проблем и понятий

Злоупотребление алкоголя наносит значительный вред, как здоровью населения, так и всему обществу. По данным ВОЗ, в странах Европы наблюдаются наибольшие в мире распространенность и уровень потребления алкоголя. Алкоголь является в этом регионе третьим по значимости фактором риска заболеваемости и смертности, обуславливая до 6% всех смертей. Алкоголь также является ведущей причиной нетрудоспособности мужчин в развитых странах. В бывших соцстранах спиртное ответственно за сокращение, как продолжительности активной жизни – за 8,3% лет жизни прожитых с инвалидностью, так и ее общей ее продолжительности – за 5,7% всех утраченных лет жизни (за счет смертности). Алкоголь обуславливает 0,2% смертей в результате психических расстройств, 1,37% смертей от цирроза печени, 2,4% - автоаварий, 0,79% - насилия, 27,1% смертей от ишемической болезни сердца. В Беларуси доля алкоголя в смертности от сердечно-сосудистых заболеваний может составить около 30%, а в смертности от внешних причин (суициды, насильственная смертность, убийства) – до 70%.
Экономическая цена злоупотребления алкоголем также значительна и составляет от 1,5 до 2,5% ВВП. Социальная цена включает издержки производства, системы охраны правопорядка и социального обеспечения; такие последствия злоупотребления алкоголем как вождение в нетрезвом виде, разводы и лишение родительских прав, бытовое насилие и многое другое.

Потребление алкоголя чрезвычайно распространено в популяции, но при этом до настоящего времени многие касающиеся его определения носят не медицинский, а скорее моральный и правовой характер. В пособии мы используем номенклатуру, предложенную Меморандумом Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в 1981 году, и Международной классификацией болезней 10 пересмотра (МКБ-10) в 1990 г. По ВОЗ, потребление алкоголя образует континуум: от полной трезвости и редкого приема небольших доз до злоупотребления и зависимости. Алкогольные проблемы (АП) включают все последствия потребления алкоголя для здоровья и социального функционирования человека, и могут варьироваться от нулевых до крайне тяжелых.
ВОЗ описывает 4 вида потребления алкоголя, вызывающего проблемы: а) несанкционированное (например у подростков или беременных),
б) опасное (способное привести к последствиям),
в) дисфункциональное (нарушающее жизнь человека),
г) вредное (приносящее вред соматическому и психическому здоровью)[5].
МКБ-10 содержит также следующие диагностические рубрики:
1. употребление алкоголя с вредными последствиями (злоупотребление);
2. алкогольная зависимость,
3. алкогольные цирроз, кардиомиопатия, гастрит, панкреатит;

4. психические (психозы, амнестический синдром, расстройства личности, деменция) расстройства, связанные с употреблением алкоголя.
В настоящее время считается, что рост количества потребляемого спиртного напрямую определяет вероятность развития алкогольных проблем. Было показано, что при употреблении взрослыми людьми, не зависимыми от алкоголя, не более 20 г этанола в сутки, риск развития проблем минимален. При этом прием алкоголя должен происходить в течение не более 5 дней в неделю с обязательными 2 трезвыми днями. В Европе, 10 г. этанола принимаются равным 1 стандартной единице (дозе) алкоголя. Одна доза алкоголя содержится в 250-330 мл. пива 5% крепости; в 125-150 мл. сухого вина (9-11%); в 70 мл. крепленого вина (18%) и в 25-30 мл крепких напитков (40%). Для расчета количества этанола в граммах в алкогольном напитке необходимо умножить объем напитка на его крепость и на переводной коэффициент 0,79 (в каждом миллилитре чистого этанола содержится 0,79 г.).

Высокий риск алкогольных проблем наблюдается при употреблении более 35 единиц в неделю (более 5 в день) для мужчин и более 21 в неделю (более 3 в день) для женщин. Дальнейшее увеличение потребления свидетельствует о злоупотреблении и резко (в 6,5 раз) повышает риск развития зависимости от алкоголя и сопутствующих соматических заболеваний.

Если в обществе злоупотребляют алкоголем от 5 до 10% населения и имеют зависимость от алкоголя еще 4% населения (2% женщин и 6% мужчин), то среди оставшейся части населения еще около 10-20% обнаруживает чрезмерное (опасное или рискованное) потребление алкоголя.

По определению ВОЗ, чрезмерным (опасным или рискованным) потреблением алкоголя считают те его уровни или виды, которые при их продолжении приведут к ущербу для здоровья (т.е. то, что в дальнейшем может стать злоупотреблением –потреблением с вредом для здоровья). По определению ВОЗ, такой тип потребления наблюдается при приеме за сутки более 20 г. и 40 г. этанола для женщин и мужчин соответственно. Чрезмерное потребление алкоголя не является болезнью, но требует вмешательства врача.
Согласно диагностическим критериям МКБ-10, выделяют два уровня алкогольных расстройств, следующие за чрезмерным потреблением - употребление с вредными последствиями и синдром зависимости от алкоголя.

Употребление с вредными последствиями (злоупотребление) - это то, что уже наносит ущерб физическому (панкреатит, гепатит) или психическому здоровью (бессонница, тревога) человека. То, что употребление алкоголя вызывает неодобрение других людей (например, членов семьи) или общества в целом, или может привести к социальным последствиям (развод, арест, увольнение) еще не является доказательством вреда от употребления.

Синдром зависимости включает сочетание поведенческих, когнитивных и физиологических признаков, развивающихся после многократного применения алкоголя. Диагноз зависимости может быть поставлен при наличии 3 или более следующих признаков на протяжении 1 месяца в течение последнего года. К ним относится сильная непреодолимая потребность («тяга») или необходимость принять спиртное. Во-вторых, нарушение способности контролировать приём алкоголя (начало и окончание выпивки или принятую дозу) («нет тормозов»). О нарушении контроля также свидетельствуют прием большого количества спиртного в течение длительного времени (запои) и наличие желания или неудачных попыток сокращения или контроля выпивок («пробовал бросить пить и срывался»).

Третьим признаком является развитие состояния отмены (абстинентный синдром) при прекращении или уменьшении приёма алкоголя. При синдроме отмены алкоголя могут наблюдаться: желание употреблять алкоголь; тремор рук, век или языка; потливость; тошнота или рвота; тахикардия или гипертензия; возбуждение; головная боль; бессонница; недомогание или слабость; галлюцинации; судороги; сниженное настроение и раздражительность. При этом человек осознает, что прием алкоголя («похмелка») облегчает или предотвращает эти нарушения. Именно тяжесть состояний отмены заставляет многих людей обращаться к врачам-интернистам с просьбами «почистить кровь или подлечить сердце, давление, нервы и т.д.».

Толерантность к алкоголю проявляется в постепенном увеличении дозы алкоголя, необходимой для опьянения («от бутылки водки уже не пьянею»). Кроме того, зависимого от алкоголя характеризует нарастающее забвение других интересов, и увеличение времени, связанного с употребления спиртного. Наконец, еще один признак - это продолжение выпивок, несмотря на их очевидный вред для здоровья. Последнее часто связано с анозогнозией - нарушением осознания пьющим человеком последствий из-за присутствия у него психологических защит: «я не алкоголик», « у меня нет проблем с выпивкой», «хочу - пью, хочу - не пью», «люди пьют даже больше меня».
Потребление алкоголя и общемедицинская практика

Алкогольные проблемы начинают развиваться у человека задолго до того как у него сформируется зависимость, и в этот период он, как правило, попадает в поле врачей, чаще всего первичного звена. В популяции есть значительное число людей с опасными и вредными уровнями потребления алкоголя, и это долгое время остается нераспознанным. Около 75% проблемно пьющих людей не обращаются к наркологам, но при этом посещают поликлиники и стационары в связи с различной соматической патологией, однако злоупотребление и зависимость так и остаются не выявленными. Исследования показывают, что среди амбулаторных пациентов ОМП, доля злоупотребляющих и зависимых от алкоголя составляет до 15%, среди поступающих в стационары их еще больше – от 15% до 61%. Тем не менее, специалисты ОМП, за исключением случаев тяжелых и соматических последствий зависимости, встречаются с более «легкими» пациентами с опасным потреблением - «не алкоголиками»: их доля в ОМП достигает 15%.

Отсутствие у пациентов зависимости от алкоголя позволяет им более спокойно принимать информацию врача об алкоголе, легче менять свое поведение, связанное с его употреблением, и быть благодарными врачу ОМП за помощь в этих изменениях. Длительный контакт и возможность наблюдения за пьющими пациентами и их семьей дает врачам ОМП уникальную возможность контроля и эффективного вмешательства при этих проблемах.
К сожалению, большинство врачей ОМП продолжает считать выявление и лечение пациентов с расстройствами, вызванными употреблением алкоголя, задачей исключительно наркологов. При этом доказано, что урон общества от потребления алкоголя превосходит вред от алкогольной зависимости. Поэтому понятно, что для уменьшения социального вреда алкоголя, лучше сфокусироваться на лечении врачами ОМП большого числа лиц с относительно малыми алкогольными проблемами, чем на малом числе людей с тяжелыми расстройствами (зависимых). Кроме того, лечение сопутствующих злоупотреблению алкоголем соматических заболеваний является пустой тратой времени и средств, пока не найдена их действительная причина.

Существующая система медицинского образования уделяет проблеме психических расстройств и зависимостей несоизмеримо меньше внимания в сравнении с соматическими болезнями, учитывая реальную значимость этих проблем для медицины и общества в целом. Знания и навыки, необходимые для врачу ОМП в сфере алкогольных проблем, должны касаться как выявления (использование скрининговых методик, определение уровней потребления, оценка критериев злоупотребления и зависимости от алкоголя), так и лечения (определение необходимости и тактики вмешательства, предоставление информации, проведение краткосрочного вмешательства, наблюдение).
Многочисленные исследования показали, что краткий совет врача общей практики может привести к снижению на 25-30 % потребления алкоголя и сокращению на 45 % числа чрезмерно пьющих. Проведение краткосрочного вмешательства позволяет сократить потребление алкоголя более, чем на 30%.
Исследованиями показали также не только сокращение потребления алкоголя, но и снижение количества дней, проведенных в стационаре, на «больничном листе», у пациентов, прошедших краткосрочные вмешательства.
Данное пособие позволит врачам общемедицинской практики добиться таких же результатов и в Беларуси при ведении проблемно пьющих больных.

Выявление расстройств, вызванных употреблением алкоголя,

в общемедицинской практике
Проблемно пьющие люди могут обращаться к врачу-интернисту с различными соматическими жалобами: на тошноту, диспепсию (уменьшение аппетита, утренняя рвота), сердцебиение, головные боли, частые мелкие травмы, подъемы артериального давления и многое другое. При этом врач легко может выявить соответствующие соматические признаки - запах спиртного, инъекцию сосудов склер, покраснение и отечность кожи лица, дрожание рук, повышенную потливость, гипертензию, тахикардию, аритмию, травмы (в т.ч. ссадины). Эти неспецифические жалобы и признаки появляются намного раньше желудочного кровотечения, панкреатита, болезней печени, которые любой врач быстро свяжет со злоупотреблением алкоголем. На практике часто наблюдается «смещение» диагностики, направленной исключительно на выявление соматического заболевания, как причины данных проблем. При этом врачами ОМП могут использоваться различные диагнозы, скрывающие последствия злоупотребления алкоголем.

С другой стороны, большинство проблемно пьющих пациентов сами не хотят, чтобы их проблемы были выявлены. Пьющие люди нередко акцентируют внимание на соматических жалобах, не осознавая алкогольных проблемам. Это создает ситуацию тайного сговора между врачом и больным: «ты не говоришь, а я не замечаю». При этом желание врача избежать диагностики алкогольных проблем не освобождает его от ответственности за дальнейшую судьбу и здоровье пациента (инсульт, цирроз, суицид и т.д.).

Врачи ОМП могут выявить алкогольные проблемы так же, как они это делают с соматическими болезнями – собирая личный и семейный анамнез, внимательно оценивая соматическое состояние, назначая и правильно интерпретируя лабораторные тесты. Выявлены много анамнестических факторов риска алкогольной зависимости, наличие которых поможет врачу ОМП выявлять уязвимых лиц и уже на этом этапе проводить профилактические вмешательства. Основными из них являются мужской пол, молодой возраст, жизнь вне брака (холост, разведен или вдовец), низкий доход, отсутствие работы, нахождение на пенсии. Важнейшим фактором риска является уровень потребления алкоголя: тяжело пьющие люди (50 г. этанола и более в день - более 35 доз в неделю) имеют риск зависимости в 6,5 раз выше, чем не пьющие. Уровень потребления алкоголя за последние 7 дней можно считать показателем среднего его потребления в целом. Врач ОМП может получить также информацию и о социальных проблемах пациента у его семьи.

У врача ОМП всегда остается возможность подтвердить свое подозрение о наличии алкогольных проблем у пациента с помощью лабораторных исследований. Токсические эффекты алкоголя могут выявляться с помощью биохимических и гематологических тестов. К первым относятся определение уровней гамма- глутамилтрансферазы (ГГТ, ранее ГГТП) и аспартатаминотрансферазы (АСТ). ГГТ является более чувствительным маркером и остается увеличенным на протяжении 2-4 недель после регулярного приема даже 40-60 г этанола (100-150 г. водки). Около 75% проблемно пьющих людей имеют повышенный уровень ГГТ. Менее точным является определение АСТ, для повышения которого требуется либо длительное (более недели) чрезмерное либо массивное (в течение нескольких дней) потребление спиртного. Второй показатель - средний корпускулярный объем эритроцитов (СКО), увеличенный вследствие прямого токсического воздействия алкоголя на костный мозг, но он определяется у нас крайне редко. На практике одних лабораторных исследований может оказаться недостаточно, хотя именно они могут быть особенно полезны для диагностики лиц с высоким уровнем алкогольных проблем и риском зависимости. Врачу общемедицинской практики необходимы простые методики по выявлению лиц с алкогольными проблемами - скрининговые инструменты [1, 4].

Скрининговые инструменты

Простейшим методом начальной диагностики злоупотребления является тест CAGE (УРВО/БРВП, по заглавным буквам ключевых слов вопросов теста), состоящий из 4-х вопросов, которые врач задает пациенту в процессе обычного сбора данных и не выделяет особым способом [1, 3, 4]. Вопросы:

1. Вам никогда не казалось, что следует Уменьшить употребление алкоголя (Бросить пить)?

2. Испытываете ли Вы Раздражение из-за вопросов об употреблении алкоголя?

3.Испытываете ли Вы чувство Вины за то, как Вы пьете?

4.(Опохмеляетесь -) Похмеляетесь ли Вы по утрам? 

При ответе «да» на любой из этих вопросов имеется риск существования алкогольных проблем. Проблема вероятна, если пациент отвечает «да» на два или три вопроса. Четыре ответа «да» говорят о высокой вероятности наличия у пациента зависимости от алкоголя, что требует дальнейшей диагностики.

Другими удобными и короткими (занимают 1 минуту) методиками для скрининга злоупотребления являются тесты БАСТ (Быстрый Алкогольный Скрининговый Тест), состоящий из 4-х вопросов, и ПАТ (Паддингтонский Алкогольный Тест), состоящий из 3-х вопросов (в приложении) [3].

Инструменты, которые могут заполняться не только врачом, так самим пациентом, более популярны при скрининге алкогольных проблем, что важно при постоянной занятости врача. Классическим является тест по выявлению расстройств, связанных с употреблением алкоголя (Alcolol Use Disorder Identification Test, AUDIT), разработанных в рамках 1 фазы мультицентрового совместного проекта ВОЗ «Выявление и ведение алкогольных проблем в обще медицинской практике» в 1987 г. [1, 3, 4].

Скрининговый опросник AUDIT имеет целый ряд преимуществ:
1) разработан специально для ОМП;
2) широко применяется по всему миру;
3) определяет различные уровни потребления: опасное, вредное и зависимость; 4) короткий (10 пунктов) и быстрый (5 минут);
5) соответствует критериям МКБ-10.
В тесте 3 вопроса касаются уровня (количества и частоты) потребления спиртного, 3 выявляют критерии зависимости от алкоголя и 4 - вред, вызванный алкоголем. Количество баллов 8 и более по шкале AUDIT свидетельствует о наличии алкогольных проблем. Причем при 8-15 баллах можно говорить об опасном потреблении, при 16-19 – об употреблении с вредными последствиями, баллы выше 20 требуют уточнения наличия возможной алкогольной зависимости. Текст опросника приводится в приложении или может быть найден в литературе [1–англ., 3, 4 - русск.]. Применение скрининговых опросников является наиболее простым и достоверным способом начальной оценки алкогольных проблем в ОМП.

Если исследование методом скрининга дало положительный результат или обнаруживаются соматические симптомы, вероятно связанные с алкоголем, можно проводить дальнейшую диагностику по определению критериев алкогольной зависимости. Далее необходимо обсудить с пациентом, как он относится к своему употреблению алкоголя, как употребление влияет на его соматическое и психическое состояние и жизнь в обществе, рассмотреть данные лабораторных исследований и в заключении оценить заинтересованность пациента в получении помощи [1, 3, 4].
В представленной ниже таблице 1 предложены вмешательства врача ОМп, соответствующие определенным уровням алкогольных проблем.

Таблица 1.

Тяжесть алкогольных проблем и вмешательства врача ОМП

	Вид проблем
	Критерии проблем
	Вмешательства
	Роль врача ОМП

	Отсутствие (низкий риск)
	<280 г/нед - М

<140 г/нед -Ж

AUDIT<8
	Первичная     профилактика
	Образование о ЗОЖ,   поддержание, образец для подражания (модель)

	Опасное
	>280 г/нед -М

>140 г/нед -Ж

AUDIT 8-15
	Простой совет
	Выявление, оценка,    короткий совет

	Вредное
	>350 г/нед -М

>210 г/нед -Ж

AUDIT 16-19
	Простой совет, краткосрочное вмешательство наблюдением
	Выявление, оценка,       короткое вмешательство с последующим наблюдение

	Зависимость
	Критерии МКБ

AUDIT >20
	Специализиро-ванное лечение
	Выявление, оценка, направление к наркологу или психотерапевту


Пояснения к таблице: М – для мужчин; Ж – для женщин.

Ведение пациентов с расстройствами, вызванными употреблением
алкоголя, в общемедицинской практике

При опасном или вредном употреблении алкоголя и на начальных этапах формирования зависимости от него эффективно проведение краткосрочного вмешательства. Краткосрочное (синонимы – кратковременное, раннее) вмешательство (синоним – интервенция) (КВ) включает в себя оценку уровня потребления алкоголя, информацию об опасных и приносящих вред уровнях, сведения о риске и проявлениях зависимости от алкоголя и предоставление четких адекватных советов и информации, с намерением помочь ему измениться: прекратить или сократить употребление алкоголя. Другими словами, краткосрочное вмешательство это выявление и помощь специалистами (врачами ОМП) проблемно пьющим людям до того, как у них возникнут тяжелые медицинские и социальные проблемы вследствие чрезмерного потребления алкоголя. Краткосрочное вмешательство может осуществляться врачами любых больниц и поликлиник Республики Беларусь.

Простой совет врача ОМП проводится, если балл AUDIT составляет 8-15 или потребление алкоголя в неделю выше 280 г. и 140 г. этанола для мужчин и женщин соответственно, а краткосрочное вмешательство - если балл AUDIT более 15 или потребление алкоголя в неделю выше 350 г. и 210 г. этанола соответственно. КВ является методикой, требующей определенных знаний и навыков, а также формирования у врача новой модели отношения к потребляющим алкоголь людям. Последнее особенно важно, учитывая доминирующее до настоящего времени моральное отношение к потребителям психоактивных веществ (ПАВ) (в том числе и алкоголя): «злоупотребление алкоголем это признак безволия, морального дефекта личности, ее слабости и вины». Задачами врача ОМП при КВ являются также создание у пациента готовности изменить свое поведение, выбор стратегий, соответствующие уровню его мотивации и оказание помощи пациенту при принятии решения: сократить потребление алкоголя или не пить совсем.

Основные элементы совета и краткосрочного вмешательства

Совет врача ОМП включает следующие элементы: 1) Информация о том, что потребление пациентом алкоголя является опасным; 2) Информация о тех рисках, которые вероятны при продолжении такого потребления; 3) Установление цели по изменению алкогольного поведения; 4) Совет уменьшить потребление алкоголя ниже 28 единиц в неделю для мужчин и 14 для женщин; 5) Оказание поддержки в том, что такое потребление не является зависимостью, и человек способен изменить его стиль.

Краткосрочное вмешательство является ограниченной по времени ориентированной на пациента стратегией консультирования, которая фокусируется на изменении поведения и повышении соблюдения пациентом рекомендаций врача (комплайенса). Этот подход может быть полезен не только при алкогольных проблемах, но и в помощи пациенту по изменению других видов поведения (прекращение курения, нормализация питания, снижение веса, уровней холестерина и артериального давления). Поэтому владение навыками КВ может помочь врачу ОМП в ведении других больных.

Целью КВ должно быть сокращение потребления алкоголя как таковое. Краткосрочные вмешательства состоят из 5-10-минутного простого совета, предложения информационного листка, а также при необходимости из короткой сессии когнитивно-поведенческой терапии, использования пособий по самопомощи и последующих посещений. Дополнение КВ оценкой процесса изменений поведения и техниками мотивационного интервьюирования приводит к повышению эффективности и более стойким результатам.

Краткосрочное вмешательство включает пять основных этапов:

1. Оценка и обратная связь.

2. Обсуждение и определение целей.

3. Техники изменения поведения.

4. Пособия/руководство по самопомощи.

5. Наблюдение и поддержка изменений.
На первом этапе проводится оценка потребления алкоголя и возможных алкогольных проблем пациента (смотри выше). Далее врач ОМП высказывает свой взгляд на стиль потребления пациентом алкоголя, связывая употребление, если это возможно, с заболеваниями пациента (например, гипертонией, гастритом или панкреатитом). Результаты клинического и лабораторного обследования также могут служить эффективным средством воздействия. При этом врач может выразить свою обеспокоенность чрезмерным употреблением алкоголя (приводятся примеры вопросов, которые врач РМП может задавать свои пациентам): «Как ваш врач, я обеспокоен тем, как Вы пьете и как это влияет на Ваше здоровье», «Менее чем 10% людей пьют так много как Вы», «То, сколько вы выпиваете спиртного, подвергает Ваше здоровье серьезному риску развития заболеваний и травм»; «То, что Вы выпиваете, мешает нам эффективно лечить гипертонию, ИБС и т.д.» и «Те лекарства, что Вам необходимо принимать, несовместимы с употреблением спиртного». Проводится сравнение количества алкоголя, употребляемого пациентом со средним уровнем его потребления в обществе и уровнем потребления его знакомых или друзей, ведущих здоровый образ жизни. Пациенту рекомендуется возможная смена круга общения к непьющим людям.

На втором этапе врач и пациент приходят к согласию о взаимно приемлемой цели: снижения потребления алкоголя до умеренного уровня (т.е. для взрослого, не зависимого от алкоголя, не более 30-40 г этанола (10 г этанола = 1 стандартная доза алкоголя по ВОЗ) в сутки, в течение не более 5 дней в неделю (обязательны 2 трезвых дня)) или, если необходимо из-за болезни, полное прекращение употребления алкоголя. При этом врач может дать совет: «Вам необходимо сократить потребление спиртного», «Как Вы думаете, не стоит ли сократить выпивки до трех доз два или три раза в неделю?», «Могли ли бы Вы сократить потребление спиртного уже в следующем месяце?» С пациентом обсуждаются преимущества снижения дозы алкоголя: снижение толерантности и риска развития зависимости, сохранение здоровья и работоспособности, уменьшение расходов и конфликтов.
На третьем этапе врач ОМП помогает определить ситуации высокого риска, в которых выпивки случаются с большой вероятностью (например, праздники или стрессовые ситуации на работе). Врач также знакомит пациента со способами преодоления ситуаций высокого риска (например, избегать, уходить, отказываться или вспоминать о решении не пить) и возможностями использования поддержки окружения (семьи). При этом врач может сказать следующее: «Вот перечень ситуаций, когда люди выпивают и иногда теряют контроль», «Кто из друзей или членов вашей семьи мог бы помогать Вам?», «Что Вам нравится в выпивке?» и «Что Вам не нравится в том, как Вы пьете?» «Давайте подумаем, как отказаться, если друзья будут заставлять Вас выпить».

На четвертом этапе, для закрепления сделанного, врач обеспечивает пациента информационными материалами по потреблению алкоголя и алкогольных проблемах и упражнениями для тренировки изменений поведения. Врач дает совет: «Я хотел бы, чтобы вы прочитали это пособие, сделав к следующей встрече некоторые задания».

На этапе наблюдения и поддержания изменений для обеспечения длительной эффективности краткосрочного вмешательства врач устанавливает план встреч с пациентом и поддерживающих телефонных консультаций. Врач должен назначить время следующего собеседования (лучше через 2 нед.) и рекомендовать пациенту в течение этого времени вести дневник учёта количество выпиваемого, общего состояния, результатов анализов и возникающих проблем. Врач может сказать: «Я хотел бы встретиться с вами через месяц, чтобы оценить, смогли ли вы изменить свое употребление спиртного», «Моя медсестра позвонит вам через 2 недели, чтобы проверить, что у Вас получается», «Я хотел бы, чтобы вы вели ежедневные записи о том, как и сколько Вы выпиваете, и принесли их на встречу через месяц».

Врач общемедицинской практики может проводить компоненты краткосрочного вмешательства во время обычного приема. Число специализированных встреч, обеспечивающее успех лечения, обычно достигает трех четырех, но эффективность повышается при комбинации встреч и поддерживающих телефонных консультаций. Во время второй и последующих встреч необходимо провести: просмотр дневника, совместный анализ возникших трудностей, изменить рекомендации, проявить одобрение и поддержать пациента в сохранении сниженного уровня употребления; но если он не пришёл на встречу, стоит позвонить и выяснить, что ему помешало.

При оценке по AUDIT выше 20 баллов, установлении критериев алкогольной зависимости, а также, если пациент не уменьшил потребление спиртных напитков после собеседований в течение 3 месяцев наблюдения, его необходимо направить к специалисту - наркологу или психотерапевту.

Стадии изменения поведения, связанного с употреблением алкоголя

Для проведения КВ важно оценить стадию процесса изменений поведения, связанного с употреблением алкоголя: готов ли пациент уже сейчас изменить свои привычки? Пациенты, которые обращаются за помощью, находятся на разных стадиях готовности к изменению приема алкоголя, как это следует из модели, предложенной Прохаска и ДиКлементи (J. Prochaska, C. DiClemente) [3]. Модель изменения поведения включает следующие стадии (их проходят люди при употреблении ПАВ): предразмышление, размышление, приготовление, действие, поддержание, рецидив.

В любой момент времени около 40% пациентов с алкогольными проблемами находятся на стадии предразмышления, т.е. еще не готовы изменить потребление алкоголя – сократить его или прекратить. Традиционным требованием оказания наркологической помощи был полный и бессрочный отказ от употребления алкоголя. Пациенты часто не принимают полной трезвости и не сотрудничают в проведении лечения. Они могут прибегать к различным видам защит: рационализации, отрицанию, отреагированию (гнев, раздражение), сравнению, минимизации, поиску внешних причин выпивки. Этим пациентам необходимо дать время. В то же время в условиях ОМП для большинства проблемно пьющих пациентов выбор цели не ограничен трезвостью, и им можно предлагать сократить выпивки.

Еще около 40% размышляют о возможностях такого изменения, и именно они нуждаются в помощи и совете врача ОМП для принятия решения. И, наконец, только 20% больных, находящихся на стадии, сразу начнут следовать рекомендациям врача по изменению алкогольных привычек. Переходя на стадию действия, пациент принимает на себя ответственность за осуществления этого решения и начинает меняться. Наконец, на стадии поддержания изменений, необходимо продолжение контактов врача ОМП с пациентом для подкрепления и контроля достигнутых результатов. 

Данная модель изменений применима к любому поведению, например курению, соблюдению диетических рекомендаций, контролю давления и т.д.

Обследование на наличие мотивации к изменению

Мотивация (побуждение) пациента к изменению или прекращению выпивки является основной задачей краткосрочного вмешательства. КВ начинается с оценки наличиея мотивации к изменению употребления ПАВ. Существуют разновидности мотивации в зависимости от побудительных мотивов изменения потребления алкоголя: внешняя (заставили сделать его родные), усвоенная (чувствую долг перед кем-то) и внутренняя (сам решил улучшить свое здоровье). Основная цель КВ это помощь пациенту в прохождении от предразмышления к действию и поддержанию поведения, и от внешнего к внутреннему уровню мотивации, не заставляя его меняться.

Изменение мотивации включает восемь основных стратегий: 1. Определение связи образа жизни, стресса и алкоголя; 2. Указание на связь здоровья и алкоголя; 3. Обсуждение типичного случая потребления алкоголя; 4. Обсуждение хороших и не очень сторон потребления алкоголя; 5. Информация о последствиях употребления пациентом алкоголя и способах решения проблем; 6. Будущее пациента при изменении потребления алкоголя; 7. Исследование опасений, связанных с изменением потребления; 8. Принятие решения - начало конкретных действий по изменению потребления.

Важными для изменения мотивации навыками являются умение задавать открытые целенаправленные вопросы, активное слушание, работа с возражениями пациента. Стройте доверительные отношения с пациентом. Признавайте любые чувства, взгляды и намерения пациента в отношении рассматриваемой проблемы и предоставляете ему право самому сделать выбор. В беседах с пьющими следует избегать конфронтации, споров и настойчивых убеждений в своей правоте. В этом случае пациент отвечает с помощью контраргументов, которые еще больше укрепляют его в своем мнении. Запугивание, чрезмерная фиксация на отрицательных последствиях алкоголя для здоровья усиливают психологические защиты. Появление сопротивления пациента является знаком для врача, что ему нужно изменить стиль ведения разговора, темп влияния на мотивацию к изменению и постараться лучше понять проблемы пациента.
Обучение пациентов с алкогольными проблемами в условиях ОМП

Обучение, проводимое врачом ОМП, включает следующие сведения:
1. Общие сведения об алкоголе,
2. Данные о безопасном уровне потребления;
3. Связь употребления и соматических расстройств;
4. Информация о способах снижении вреда;
5. Причины развития зависимости и факторы риска,
6. Основные симптомы зависимости;
7. Течение и прогноз;
8. Виды терапии: препараты (антидепрессанты, дисульфирам) и психотерапия.
Лекарственная терапия алкогольных проблем в условиях ОМП

К настоящему времени накоплен большой объем фактических данных, о том, что лекарственное лечение психических (тревога, депрессия) и поведенческих (зависимости) расстройств, проводимое врачом ОМП также эффективно, как и проводимое специалистом психиатром или наркологом. Поэтому врачи ОМП не должны оправлять всех пациентов с легкими по степени нарушениями к психотерапевтам и наркологам, т.к. их возможность принять всех нуждающихся (около 15-30% пациентов поликлиник и стационаров), к сожалению, ограничена их количеством и доступностью.

Острая алкогольная интоксикация

Острая интоксикация алкоголем – это состояние, которое характеризуется нарушением сознания, когнитивных функций, эмоций, восприятия и поведения. Легкая интоксикация (0,5-1,5‰) включает: неустойчивость при ходьбе, смазанная речь, снижение критичности и уменьшение контроля над своими поступками. При средней степени опьянения (1,5-2,5‰) наблюдаются: эйфория, которая может сменяться раздражительностью и агрессией. При тяжелом опьянении (2,5-4‰) к указанным выше симптомам присоединяются нарушение ориентации в месте и времени. Алкогольная кома (более 4‰) проявляется угнетением сознания, снижением давления, урежением дыхания; потенциально смертельное осложнение – паралич дыхательного центра и аспирация рвотных масс. 

Патологическое алкогольное опьянение это редкое кратковременное острое психотическое расстройство, развивающееся в связи с приемом алкоголя даже при малых дозах и протекающее, при отсутствии клинических признаков обычного алкогольного опьянения, с нарушением сознания, возбуждением и агрессией и, как правило, с последующей амнезией.
Неосложненная алкогольная интоксикация не требует специального лечения. Для предупреждения алкогольной гипогликемии рекомендуется ввести 10-20 мл 40% раствора глюкозы внутривенно и 100 мг тиамина внутримышечно для профилактики корсаковского синдрома. При психомоторном возбуждении рекомендуют фиксацию и галоперидол 5-15 мг внутривенно или внутримышечно, при патологическом опьянении дополнительно вводят 5-10 мг. диазепама. При тяжелой алкогольной интоксикации с нарушением функций дыхательной и сердечно-сосудистой систем лечение должно проводиться в отделении интенсивной терапии и реанимации либо в отделении токсикологии. Следует учитывать угнетающий эффект диазепама и алкоголя на дыхательную функцию; в случае применения диазепама должно быть обеспечено непрерывное наблюдение за больным.
Злоупотребление алкоголем

Препаратами, которые доказали свою эффективность у пациентов со злоупотреблением алкоголем являются антидепрессанты из группы селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) (флуоксетин, сертралин, эсциталопрам, циталопрам, пароксетин, флувоксамин), применение которых безопасно для пациента даже с большим количеством выраженных соматических расстройств. Показано, что СИОЗС непосредственно уменьшают влечение к алкоголю и уровень его потребления. Особенно важно то, что они не взаимодействует с алкоголем, не влияют на когнитивные и психомоторные функции, даже тяжелая передозировка не приводит к смерти, а прекращение приема не вызывает синдром отмены.
Состояние отмены алкоголя
Состояние отмены алкоголя является одним из тех проявлений алкогольной зависимости, с которым наиболее часто будут встречаться врачи ОМП в своей работе. Именно тяжесть этого состояния заставляет людей обращаться к врачам ОМП с просьбами «прокапаться - почистить кровь, весь организм; подлечить сердце, давление, печень, нервы и т.д.».

Лечение состояния отмены алкоголя может проводиться амбулаторно, но при развитии судорог и делирия или их угрозе, а также выраженной тяжести синдрома отмены должно осуществляться в условиях стационара (наркологического). Поскольку в патогенезе отмены ключевую роль играют нейрохимические, а не токсические («отравление») нарушения, то его лечение должно состоять из следующих компонентов – это препараты для купирования вегетативной симптоматики (клонидин, бета-адреноблокаторы); препараты, предотвращающие развитие судорог и делирия (карбамазепин, бензодиазепины) и витаминотерапия (B1) для профилактики энцефалопатии Гайя-Вернике; а применение «дезинтоксикации» - «капельниц» с большими объемами раствора глюкозы и NaCl и т.д. патогенетически не обосновано.

Витамин B1 (тиамин) назначается всем больным, которые обращаются по поводу злоупотребления алкоголем, с целью предупреждения также и корсаковского синдрома. В течение трех дней его назначают внутримышечно по 100-300 мг/сут, затем продолжают его применение перорально по 100 мг/сут. Для устранения потливости, артериальной гипертензии, тахикардии, тремора назначают -адреноблокаторы или клонидин. Применяют пропранолол по 40-80 мг/сут внутрь, атенолол по 50-100 мг/сут. или метопролол в дозировке 50-150 мг./сут. в течение 5-7 дней. В сочетании с бензодиазепинами -адреноблокаторы ускоряют процесс лечения, при этом не только быстрее нормализуются частота сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление (АД) и температура тела, но и снижаются уровень тревоги, ажитация, подавляется влечение к алкоголю, что вызывает позитивную реакцию больных. Клонидин обладает умеренным седативным эффектом, который может быть полезен у тревожных пациентов. Препарат назначается внутрь в дозировке 75-150 мкг 3 раза в день, затем в течение 7 дней дозу понижают. Ни бета-блокаторы, ни клонидин не предупреждают развития судорог, и их следует назначать в сочетании с карбамазепином.

Карбамазепин эффективен в отношении всех симптомов состояния отмены алкоголя и является препаратом выбора при амбулаторном лечении состояний легкой и средней тяжести. Отсутствие взаимодействия с этанолом позволяет применять карбамазепин даже при алкогольном опьянении. Рекомендуется применять его в первые 2 дня по 1200 мг/сут., 3-й и 4-й день по 600 мг/сут., пятый и шестой день 400 мг/сут. и на 7-й день - 200 мг/сут. Преимуществом карбамазепина является отсутствие у него эйфорического эффекта и риска развития зависимости даже при долгом приеме.

И, наконец, как наиболее эффективное средство, можно назначить бензодиазепины. Они уменьшают вероятность развития судорог и делирия. Их недостатками являются взаимодействие с алкоголем, возможность накопления, развитие седации, а также сложности с назначениями их врачами ОМП (две печати на рецепте, обязательна его регистрация в карте пациента). В то же время в соматических стационарах препятствий к их назначению нет.

Инфузионная терапия («капельницы») показана лишь при упорной рвоте, выраженном обезвоживании. Обычно достаточно обильного питья, а инфузии нецелесообразны: могут усилить тяжесть отмены и риск осложнений. Не следует назначать мочегонные (фуросемид), аминазин, полиионные растворы (гемодез, полиглюкин); гемосорбция и плазмоферез не эффективны.

При выявлении состояния отмены алкоголя и других критериев зависимости от алкоголя пациент должен быть направлен к врачу-наркологу.

Препаратом, наиболее часто применяемым в Беларуси для лечения алкогольной зависимости, является дисульфирам (тетурам, эспераль). Препарат может назначаться и врачами ОМП при согласии пациента и контроле приема. Дисульфирам обладает доказанной эффективностью в отношении предотвращения рецидивов при алкогольной зависимости. Он обладает способность вызывать аверсивный эффект к алкоголю – при одновременном употреблении спиртных напитков развивается состояние крайнего дискомфорта. На тягу к алкоголю препарат не влияет. Лечение им имеет смысл у мотивированных пациентов при наличии сотрудничества врача с его родственниками и контролем над приемом препарата. Применение препарата без ведома пациента (с пищей и т.д.) противопоказано. Суточная доза препарата обычно составляет 0,5 г. Он применяется в течение 6-12 и более месяцев. Назначение препарата противопоказано больным с полинейропатией, циррозом печени, психотическими состояниями, беременностью, суицидальными наклонностями, депрессией. 

Рекомендации для врача общемедицинской практики

Эти рекомендации предложены ВОЗ для врачей всех специальностей.

1. Постоянно спрашивать всех пациентов (от 16 до 74 лет), которые приходят на консультацию по любой причине, об их потреблении алкоголя.

2. Спрашивать пациентов с тахикардией, артериальной гипертензией и расстройствами ЖКТ (гастрит, панкреатит), тревогой и бессонницей о потреблении ими алкоголя.

3. Вести запись в меддокументации о потребляемом алкоголе (количество и частота) для всех пациентов, которые регулярно потребляют его.

4. Рекомендовать не начинать потреблять спиртные напитки тем, кто раньше никогда не употреблял алкоголь.

5. Не рекомендовать регулярный приём алкоголя с целью профилактики ИБС.

6. Не должны выпивать совсем: страдающие заболеваниями печени и поджелудочной железы, артериальной гипертензией; депрессиями, психозами, принимающие лекарственные препараты (метронидазол, сердечные, парацетамол и др.); управляющие транспортными средствами; во время работы с опасными веществами или оборудованием.

7. Пациентам, злоупотребляющим алкоголем, рекомендовать снизить его потребление до реально низкого (менее двух стандартных доз в день) либо полностью отказаться от алкоголя и наблюдать за ним для укрепления мотивации.

8. Применять краткосрочные вмешательства, особенно для тех, кто потребляет алкоголь в опасном для здоровья количестве и имеет связанные с этим проблемы, помогать им изменить их привычку.
9. Направлять пациентов с признаками алкогольной зависимости к наркологу

10. Быть образцом для подражания (не трезвенником, а употребляющим умеренно).
Заключение

Таким образом, используя инструменты диагностики чрезмерного потребления алкоголя, злоупотребления и зависимости от алкоголя, и проводя соответствующие мероприятия: совет, краткосрочное вмешательство или направление к специалисту, врач общей практики реально помогает чрезмерно пьющим людям и обеспечивает снижение потребления алкоголя, вызванных им заболеваемости и смертности всего населения, способствуя реализации национальной программы демографической безопасности Беларуси.

Приложения
1. Паддингтонский Алкогольный Тест (ПАТ) [3].

Тест используется для оценки службами скорой и неотложной помощи. Указания: Заполняется для всех пациентов с любым признаком злоупотребления алкоголем: насилие, повреждения лица и головы, падения, неспецифические нарушения желудочно-кишечного тракта (тошнота, рвота), недомогание,  потеря сознания, бессонница, потливость, гипо/гипергликемия, сердцебиение(внутренняя дрожь), сыпь, депрессия, передозировка. У пожилых также могут выявляться: спутанность сознания, неухоженность, падения

1. Почти большинство людей иногда выпивают больше чем обычно, сколько максимально Вы могли выпить в такой день?

	
	Стандартная порция
	Водка (мл) 40 об% 
	Крепленое вино (мл) 17-20 об%
	Сухое вино (мл) 11-13 об% 
	Пиво (бут.)       5 об% 

	(0) 
	1 или 2 
	30-60
	75-150
	75-150
	250мл-1 б

	(1)
	3 или 4
	90-120 
	225-300
	300-400
	1,5 б.-2 б.

	(2)
	5 или 6
	150-180
	375-450
	500-600 
	2,5 б.-3 б.

	(3) 
	7 или 8 
	210-240
	525-600
	700- 
	3,5 б.-4 б.

	(4)
	10 или >
	300 и >
	750 и > 
	1000 и > 
	5 б. и > 


2. Для мужчин: Как часто Вы употребляете  8 или более стандартных доз алкогольных напитков в день выпивки?

8 стандартных доз=240 мл 40 об% водки =600 мл 17-20 об% крепленого вина= 800 мл 11-13 об% сухого вина= 4 бутылки 5 об% пива

Для женщин: Как часто Вы употребляете  6 или более стандартных доз алкогольных напитков в день выпивки?

6 стандартных доз=180 мл 40 об% водки =450 мл 17-20 об% крепленого вина= 600 мл 11-13 об% сухого вина= 3 бутылки 5 об% пива

1 и более раз в неделю


ДА: +

от 1 раза в месяц до 1 раза в неделю
 ДА: +

никогда 




ДА: -

3. Как ВЫ считаете, этот Ваш вызов связан с алкоголем 
ДА: +

НЕТ: -

ПАТ имеет положительный результат (злоупотребление алкоголем), если положительный ответ на 2-й вопрос и/или на 3-й вопрос.

2. AUDIT - Alcohol Use Disorders Identification Test (Тест по выявлению расстройств, связанных с употреблением алкоголя) [1, 3, 4].

1.Как часто Вы употребляете алкогольные напитки?

(0) никогда
(1) 1 раз в месяц или реже
(2) 2-4 раза в месяц 
(3) 2-3 раза в неделю
(4) 4 и более раз в неделю

2.Какова Ваша обычная доза алкогольных напитков в день выпивки?

	
	Стандартная порция (единица)
	Водка (мл)         40 об% 
	Крепленое вино (мл) 17-20 об%
	Сухое вино 11-13 об% 
	Пиво (бут.)  5 об% 

	(0) 
	1 или 2 
	30-60
	75-150
	75-150
	250мл-1 б

	(1)
	3 или 4
	90-120 
	225-300
	300-400
	1,5 б.-2 б.

	(2)
	5 или 6
	150-180
	375-450
	500-600 
	2,5 б.-3 б.

	(3) 
	7 или 8 
	210-240
	525-600
	700- 
	3,5 б.-4 б.

	(4)
	10 или более
	300 и более
	750 и более 
	1000 и более 
	5 б. и более 


3.Как часто Вы выпиваете более 180мл водки (450мл вина) в течение одной выпивки?

(0) никогда 
(1) менее, чем 1 раз в месяц
(2) 1 раз в месяц (ежемесячно)
(3) 1 раз в неделю (еженедельно)
(4) ежедневно или почти ежедневно

4.Как часто за последний год Вы находили, что не способны остановиться, начав пить?

(0) никогда
(1) менее, чем 1 раз в месяц
(2) 1 раз в месяц (ежемесячно)
(3) 1 раз в неделю (еженедельно)
(4) ежедневно или почти ежедневно

5.Как часто за последний год Вы из-за выпивки не сделали то, что от Вас ожидают?

(0) никогда
(1) менее, чем 1 раз в месяц 
(2) 1 раз в месяц (ежемесячно)
(3) 1 раз в неделю (еженедельно)
(4) ежедневно или почти ежедневно

6.Как часто за последний год Вам необходимо было выпить утром, чтобы прийти в себя после предшествующей тяжелой выпивки (опохмелиться)?

(0) никогда
(1) менее, чем 1 раз в месяц
(2) 1 раз в месяц (ежемесячно)
(3) 1 раз в неделю (еженедельно)
(4) ежедневно или почти ежедневно

7.Как часто за последний год у Вас было чувство вины и раскаяния после выпивки?

(0) никогда
(1) менее чем 1 раз в месяц
(2) 1 раз в месяц (ежемесячно)
(3) 1 раз в неделю (еженедельно)
(4) ежедневно или почти ежедневно

8.Как часто за последний год Вы были не способны вспомнить, что было накануне, из-за того, что Вы выпивали?

(0) никогда
(1) менее чем 1 раз в месяц
(2) 1 раз в месяц (ежемесячно)
(3) 1 раз в неделю (еженедельно)
(4) ежедневно или почти ежедневно

9.Являлись когда-нибудь Ваши выпивки причиной телесных повреждений у Вас или других людей?
(0) никогда
(2) да, но это было более чем год назад
(4) да, в течение этого года

10.Случалось ли, что Ваш родственник, знакомый, доктор, или другой медицинский работник проявлял озабоченность по поводу Вашего употребления алкоголя либо предлагал прекратить выпивать?

(0) никогда
(2) да, но это было более чем год назад
(4) да, в течение этого года

3. Быстрый Алкогольный Скрининговый Тест (БАСТ) [3].

Тест включает 3, 5, 8 и 10 пункты опросника AUDIT (см. выше).

1. Обведите номер, наиболее близкий к ответу пациента.

Для мужчин: Как часто Вы употребляете  8 или более стандартных доз алкогольных напитков в день выпивки?

8 стандартных доз=240 мл 40 об% водки =600 мл 17-20 об% крепленого вина= 800 мл 11-13 об% сухого вина= 4 бутылки 5 об% пива

Для женщин: Как часто Вы употребляете 6 или более стандартных доз алкогольных напитков в день выпивки?

6 стандартных доз=180 мл 40 об% водки =450 мл 17-20 об% крепленого вина= 600 мл 11-13 об% сухого вина= 3 бутылки 5 об% пива

(0) никогда
(1) 1 раз в месяц или реже
(2) 2-4 раза в месяц 
(3) 2-3 раза в неделю
(4) 4 и более раз в неделю

2. Как часто за последний год Вы были неспособны вспомнить, что было накануне, из-за того, что Вы выпивали?

(0) никогда
(1) менее, чем 1 раз в месяц
(2) 1 раз в месяц (ежемесячно)
(3) 1 раз в неделю (еженедельно)
(4) ежедневно или почти ежедневно

3. Как часто за последний год Вы из-за выпивки не сделали то, что от Вас обычно ожидают?

(0) никогда

(1) менее, чем 1 раз в месяц 
(2) 1 раз в месяц (ежемесячно)
(3) 1 раз в неделю (еженедельно)
(4) ежедневно или почти ежедневно

4. Случалось ли, что Ваш родственник, знакомый, доктор, или другой медицинский работник проявлял озабоченность по поводу Вашего употребления алкоголя либо предлагал прекратить выпивать?

(0) никогда
(2) да, но это было более чем год назад
(4) да, в течение этого года

Стадии оценки: На 1-ой стадии оценивается только первый вопрос. Если ответ «никогда», то пациент не злоупотребляет алкоголем. Если ответ «еженедельно» или «почти ежедневно», то пациент употребляет алкоголь с вредными последствиями или зависим.  Примерно 50% людей можно оценить, используя только 1-й вопрос. Если ответ «менее, чем 1 раз в месяц» или «ежемесячно», то необходимо задавать следующие вопросы. На 1-ой стадии, если ответ «менее чем 1 раз в месяц» или «ежемесячно», 2-4 вопросы оцениваются от 0 до 4 баллов. Максимальное количество –16 баллов. Пациент оценивается, как злоупотребляющий алкоголем, если число баллов 3 и более.

Список сокращений:

AUDIT - Alcohol Use Disorders Identification Test - Тест по выявлению расстройств, связанных с употреблением алкоголя

АП - алкогольные проблемы
ОМП – общемедицинская практика
КВ – краткосрочное вмешательство
ПАВ - психоактивные вещества
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Контактная информация:
Для консультации по диагностике и лечению алкогольных проблем вы можете также обратиться к специалистам лечебно-консультативного центра

БелМАПО: Г.Минск, пер. Вузовский, д.3, тел. 224-73-37 (администратор).

Прием ведут специалисты центра, врачи первой и высшей категорий по психотерапии и наркологии:
зав. кафедрой психотерапии и медицинской психологии

БелМАПО доцент к.м.н. Ирина Анатольевна Байкова,

доцент кафедры психотерапии и медицинской психологии БелМАПО к.м.н. Анатолий Алексеевич Головач,

ассистент кафедры психиатрии и наркологии БелМАПО к.м.н.
Алексей Алексеевич Александров.
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