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Περίληψη 
 

Εισαγωγή  
Η Ευρωπαϊκή Ένωση είναι η περιοχή του κόσµου µε το µεγαλύτερο ποσοστό ατόµων που 
καταναλώνουν αλκοόλ και µε τα υψηλότερα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ ανά πληθυσµό. 
Το αλκοόλ είναι ο τρίτος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου ασθενειών και πρόωρου 
θανάτου, µετά το κάπνισµα και την υψηλή αρτηριακή πίεση, όντας σηµαντικότερος από τα 
υψηλά επίπεδα χοληστερόλης και την παχυσαρκία. Εκτός από το γεγονός ότι προκαλεί 
εξάρτηση και ευθύνεται για 60 ή και περισσότερους διαφορετικούς τύπους ασθενειών και 
τραυµατισµών, το αλκοόλ είναι υπεύθυνο και για εκτεταµένες κοινωνικές, πνευµατικές και 
συναισθηµατικές βλάβες, συµπεριλαµβανοµένου του εγκλήµατος και της 
ενδοοικογενειακής βίας, οδηγώντας και σε τεράστιο κοινωνικό κόστος. Το αλκοόλ δεν 
προκαλεί βλάβες µόνο στο χρήστη, αλλά και σε όσους τον περιβάλλουν, ακόµη και στα 
έµβρυα, τα παιδιά, τα µέλη της οικογένειας και όσους υποφέρουν από εγκλήµατα, βία και 
τροχαία ατυχήµατα οφειλόµενα στο αλκοόλ. 
 
Όσοι παρέχουν ιατρική βοήθεια στη πρωτοβάθµια περίθαλψη έχουν αναλάβει την ευθύνη 
να αναγνωρίσουν και να παρέµβουν στους ασθενείς, των οποίων η κατανάλωση αλκοόλ 
είναι επικίνδυνη ή επιβλαβής για την υγεία τους. Η αναγνώριση και η βραχεία παρέµβαση 
στην κατανάλωση αλκοόλ µεταξύ των ασθενών παρέχει τη δυνατότητα ενηµέρωσης των 
ασθενών για τους κινδύνους της επικίνδυνης και επιβλαβούς χρήσης του. Η πληροφόρηση 
σχετικά µε την ποσότητα και τη συχνότητα της κατανάλωσης αλκοόλ µπορεί να 
εµπλουτίσει τη διάγνωση της παρούσας κατάστασης των ασθενών, και µπορεί να 
κινητοποιήσει τους ιατρούς όσον αφορά την ανάγκη να συµβουλεύσουν τους ασθενείς των 
οποίων η κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη φαρµακευτική τους 
αγωγή ή άλλες µορφές της θεραπείας τους. Υπέρτατης σηµασίας για τα προγράµµατα 
ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης είναι το γεγονός ότι τα άτοµα που δεν είναι 
εξαρτηµένα από το αλκοόλ βρίσκουν ευκολότερο να µειώσουν ή να διακόψουν την 
κατανάλωση αλκοόλ, µε την κατάλληλη βοήθεια και προσπάθεια, από ό,τι όσοι είναι 
εξαρτηµένοι. 
 
Ωστόσο, οι ιατροί της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας θεωρούν συχνά δύσκολο να 
αναγνωρίσουν και να συµβουλεύσουν τους ασθενείς όσον αφορά στη χρήση του αλκοόλ. 
Μεταξύ των λόγων που συχνότερα αναφέρονται είναι η έλλειψη χρόνου, η ανεπαρκής 
εκπαίδευση, η ανησυχία για τους ανταγωνιστικούς ασθενείς, η αντιλαµβανόµενη 
ασυµβατότητα των βραχέων παρεµβάσεων για το αλκοόλ µε την πρωτοβάθµια φροντίδα 
και η πεποίθηση ότι όσοι είναι εξαρτηµένοι από το αλκοόλ δεν ανταποκρίνονται καλώς 
στις όποιες παρεµβάσεις. 
 
Η προετοιµασία των κατευθυντήριων γραµµών 
Ο στόχος αυτών των οδηγιών είναι να παρουσιάσουν περιληπτικά τα στοιχεία για τη βλάβη 
που προκαλείται από το αλκοόλ καθώς και τον τρόπο αντιµετώπισης της επικίνδυνης και 
επιβλαβούς χρήσης του στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Επιπλέον, οι οδηγίες αυτές 
περιγραφούν τα την εξάρτηση από το αλκοόλ και πώς µπορεί να αντιµετωπιστεί, ώστε οι 
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πάροχοι της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας να γνωρίζουν τι να περιµένουν, όταν ασθενείς 
περισσότερο δύσκολοι στη διαχείριση απευθύνονται για εξειδικευµένη αντιµετώπιση. 
 
Ο βασικός στόχος των κατευθυντηρίων γραµµών είναι να συµβουλεύσουν τους ιατρούς 
στην πρωτοβάθµια περίθαλψη σχετικά µε τις πρόσφατες γνώσεις για την 
αποτελεσµατικότητα διαφόρων τεχνικών στην προσπάθεια να βοηθηθούν τα άτοµα που 
καταναλώνουν αλκοόλ µε έναν επικίνδυνο ή επιβλαβή τρόπο. Οι οδηγίες βασίζονται σε 
ανασκοπήσεις των διάφορων δεδοµένων και στην εµπειρία µιας ειδικής οµάδας που 
δηµιουργήθηκε προκειµένου να καταρτιστούν. Οι οδηγίες βασίζονται, όταν είναι δυνατό σε 
στοιχεία από καλώς σχεδιασµένες ερευνητικές µελέτες. Όταν τέτοια στοιχεία δε 
διατίθενται, οι συµβουλές βασίζονται στην κατάλληλη κλινική εµπειρία. 
 
Περιγράφοντας την κατανάλωση αλκοόλ και τη βλάβη που σχετίζεται µε αυτήν 
Η κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να περιγραφεί µε τα γραµµάρια της αλκοόλης που 
καταναλώνονται ή µε την µονάδα αναφοράς ποτού. Στην Ευρώπη σε µία µονάδα αναφοράς 
ποτού περιέχονται 10 γραµµάρια αλκοόλης. 
 
Η επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ είναι το επίπεδο κατανάλωσης ή ο τρόπος κατανάλωσης 
του αλκοόλ, που είναι πιθανό να οδηγήσει σε βλάβη εάν οι συνήθειες κατανάλωσης του 
αλκοόλ συνεχιστούν. Ένας ορισµός της Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ.) την 
περιγράφει ως µία χχχ µέση κατανάλωση των 20-40 gr ηµερησίως για τις γυναίκες και των 
40-60 γραµµάρια για τους άνδρες. Η επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ ορίζεται ως ο τρόπος 
κατανάλωσης που οδηγεί σε βλάβη της υγείας, είτε σωµατική είτε ψυχική. Σύµφωνα µε τον 
Π.Ο.Υ. η µέση κατανάλωση σε αυτήν την περίπτωση είναι πάνω από 40 γραµµάρια 
αλκοόλης ηµερησίως για τις γυναίκες και πάνω από 60 γραµµάρια για τους άνδρες. Η 
βαριά επεισοδιακή λήψη [µερικές φορές ονοµάζεται binge drinking], η οποία µπορεί να 
είναι ιδιαίτερα επιβλαβής σε µερικές καταστάσεις, µπορεί να οριστεί ως η κατανάλωση 
τουλάχιστον 60 gr αλκοόλης ανά περίσταση. Η εξάρτηση από το αλκοόλ είναι ένας 
συνδυασµός σωµατικών, συµπεριφορικών και γνωστικών εκδηλώσεων, στα οποία η 
πρόσληψη αλκοόλ λαµβάνει µεγαλύτερη προτεραιότητα για το άτοµο από τις συνήθεις 
συµπεριφορές που κάποτε είχαν µεγαλύτερη αξία. 
 
Τα γονίδια παίζουν κάποιο ρόλο στην επιβλαβή χρήση και εξάρτηση από το αλκοόλ, µε 
ορισµένα γονίδια να αυξάνουν τον κίνδυνο και ορισµένα άλλα να τον ελαττώνουν. 
Υπάρχει µία αλληλεπίδραση µεταξύ γονιδίων και περιβάλλοντος, και τα άτοµα που 
καταναλώνουν περισσότερο αλκοόλ ή που ζουν σε περιβάλλον στο οποίο καταναλώνεται 
περισσότερο αλκοόλ είναι πιο ευάλωτα να αναπτύξουν ασθένειες σχετιζόµενες µε το 
αλκοόλ. Σε οποιοδήποτε επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ, οι γυναίκες φαίνεται να είναι σε 
µεγαλύτερο κίνδυνο, µε διαφορετικό βαθµό κινδύνου για τις διάφορες ασθένειες. Αυτό 
πιθανώς οφείλεται στο γεγονός ότι οι γυναίκες έχουν µικρότερη ποσότητα σωµατικού 
ύδατος ανά βάρος σώµατος συγκριτικά µε τους άνδρες. Περίπου το ένα τέταρτο των 
αυξηµένων κινδύνων θανάτου στους άνδρες µέσης ηλικίας που ανήκουν σε χαµηλότερες 
κοινωνικο-οικονοµικές οµάδες, σε σχέση µε τις υψηλότερες, µπορεί να οφείλεται στο 
αλκοόλ. 
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Η κατανάλωση αλκοόλ, η σχετιζόµενη βλάβη και η εξάρτηση από αυτό υπάρχουν µέσα σε 
ένα συνεχές. ∆εν είναι απόλυτα διαχωρισµένες καταστάσεις και τα άτοµα µπορούν να 
περνούν από τη µία στην άλλη κατά τη διάρκεια της ζωής τους. 
 
Αλκοόλ και υγεία 
Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο για µεγάλο εύρος κοινωνικών επιπτώσεων µε 
δοσοεξαρτώµενο τρόπο, χωρίς ενδείξεις ότι υπάρχει ουδός. Για το άτοµο που καταναλώνει 
αλκοόλ, όσο υψηλότερη είναι η κατανάλωση τόσο σοβαρότερος είναι ο κίνδυνος. Οι 
βλάβες που προκαλούνται από τρίτους ποικίλλουν από κοινωνικές οχλήσεις, όπως το να 
παραµένει κανείς ξυπνητός την νύκτα έως σηµαντικότερες συνέπειες, όπως η 
ενδοοικογενειακή βία, η κακοποίηση παιδιών, το έγκληµα, η βία και τελικά η 
ανθρωποκτονία. Γενικά, όσο σοβαρότερο είναι το έγκληµα ή ο τραυµατισµός, τόσο 
πιθανότερο να εµπλέκεται το αλκοόλ. Η βλάβη σε τρίτους είναι ένας ισχυρός λόγος, για να 
παρέµβει κανείς στην επιζήµια και επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ. 
 
Το αλκοόλ αποτελεί αίτιο τραυµατισµών, σωµατικών και συµπεριφορικών διαταραχών, 
γαστρεντερικών διαταραχών, νεοπλασιών, καρδιαγγειακών παθήσεων, διαταραχών του 
ανοσοποιητικού, νόσων των οστών, επηρεασµού της αναπαραγωγικής ικανότητας και 
βλαβών στα νεογνά. Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο αυτών των νόσων και των 
τραυµατισµών µε έναν δοσοεξαρτώµενο τρόπο, χωρίς να υπάρχουν ενδείξεις ότι υπάρχει 
ουδός. Όσο υψηλότερη είναι η κατανάλωση τόσο σοβαρότερος είναι ο κίνδυνος. 
 
Μία µικρή ποσότητα προσλαµβανόµενου αλκοόλ ελαττώνει τον κίνδυνο καρδιακών 
νόσων, αν και η ακριβής έκταση αυτής της µείωσης και το επίπεδο της κατανάλωσης 
αλκοόλ στο οποίο παρατηρείται το καλύτερο αποτέλεσµα, είναι ακόµη υπό συζήτηση. 
Καλύτερης ποιότητας µελέτες -και αυτές που ερευνούν τους πιθανούς παράγοντες που 
συνεπηρεάζουν- βρίσκουν µικρότερο κίνδυνο και σε χαµηλότερο επίπεδο κατανάλωσης 
αλκοόλ. Το µέγιστο της ελάττωσης του κινδύνου µπορεί να επιτευχθεί µε µία µέση 
κατανάλωση 10 gr αλκοόλης κάθε δεύτερη µέρα. Πάνω από 20 γραµµάρια αλκοόλης 
ηµερησίως αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων. Φαίνεται ότι είναι το αλκοόλ 
που ελαττώνει τον κίνδυνο καρδιακών παθήσεων, παρά το είδος του καταναλούµενου 
ποτού. Πίνοντας µεγαλύτερη ποσότητα αλκοόλ σε µία περίσταση αυξάνει ο κίνδυνος 
αρρυθµιών και αιφνίδιου καρδιαγγειακού θανάτου. 
 
Ο κίνδυνος θανάτου από αλκοόλ είναι µία ισορροπία µεταξύ του κινδύνου για ασθένειες 
και τραυµατισµούς που το αλκοόλ αυξάνει και του κινδύνου για θάνατο λόγω καρδιακών 
παθήσεων, που σε µικρή ποσότητα πρόσληψης αλκοόλ, ελαττώνονται. Αυτή η ισορροπία 
δείχνει, ότι εκτός από τους ηλικιωµένους, η κατανάλωση αλκοόλ δεν είναι απαλλαγµένη 
κινδύνων. Το επίπεδο της λήψης αλκοόλ µε τον ελάχιστο κίνδυνο θανάτου είναι µηδενικό 
ή σχεδόν µηδενικό για τις γυναίκες ηλικίας µικρότερης των 65 ετών και λιγότερο από 5 
γραµµάρια ηµερησίως για γυναίκες ηλικίας 65 ετών ή µεγαλύτερης. Όσον αφορά στους 
άνδρες, το επίπεδο της λήψης αλκοόλ µε τον ελάχιστο κίνδυνο θανάτου είναι µηδενικό για 
όσους είναι κάτω των 35 ετών, περίπου 5 γραµµάρια ηµερησίως για όσους βρίσκονται στη 
µέση ηλικία και λιγότερο από 10 γραµµάρια ηµερησίως για όσους είναι 65 ετών ή 
µεγαλύτεροι. 
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Υπάρχουν και οφέλη στην υγεία από τη µείωση ή τη διακοπή της κατανάλωσης αλκοόλ. 
Όλοι οι οξείς κίνδυνοι µπορούν πλήρως να εξαλειφθούν όταν η κατανάλωση αλκοόλ 
διακόπτεται. Ακόµη και για χρόνιες ασθένειες, όπως είναι η ηπατική κίρρωση και η 
κατάθλιψη, η µείωση ή η διακοπή της κατανάλωσης αλκοόλ σχετίζεται µε ραγδαία 
βελτίωση της υγείας. 
 
Επίσης, καθώς το αλκοόλ σχετίζεται µε ευρεία ποικιλία προβληµάτων σε σωµατικό και 
ψυχολογικό επίπεδο µε δοσοεξαρτώµενο τρόπο, υπάρχει η δυνατότητα για τους πάροχους 
της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας να αναγνωρίσουν τους ενήλικες ασθενείς µε 
επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ. Επιπλέον, και αφού η πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας περιλαµβάνει την αντιµετώπιση κοινών σωµατικών και ψυχικών 
παθήσεων, οι σχετιζόµενες µε τη χρήση αλκοόλ αιτίες τους, πρέπει να αντιµετωπισθούν. 
Είναι µεγάλης σηµασίας η ελάττωση του κινδύνου πρόκλησης βλάβης σε τρίτους. 
 
Αναγνώριση της ριψοκίνδυνης και επιζήµιας χρήσης αλκοόλ 
Μία πραγµατικά προληπτική προσέγγιση µπορεί να επιτευχθεί µόνο εάν όλοι οι ενήλικες 
ασθενείς ελέγχονται για επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, 
συµπεριλαµβανοµένης και της επεισοδιακής κατανάλωσης µεγάλων ποσοτήτων αλκοόλ. 
Εάν αυτή η προσέγγιση δεν είναι εφικτή, ο περιορισµός των προληπτικών ελέγχων σε 
οµάδες υψηλού κινδύνου ή σε συγκεκριµένες περιπτώσεις, ίσως αποτελεί µία 
πραγµατοποιήσιµη εναλλακτική. Τέτοιες οµάδες θα µπορούσαν να περιλαµβάνουν από 
νεαρούς έως µέσης ηλικίας άρρενες. ∆εν υπάρχουν στοιχεία που να καθορίζουν πόσο 
συχνές πρέπει να είναι οι µετρήσεις µίας επικίνδυνης και επιβλαβούς κατανάλωσης 
αλκοόλ, αλλά εάν δεν υπάρχει κάποιος κλινικός λόγος, πιθανώς δεν θα πρέπει να είναι 
συχνότερες από µία φορά κάθε τέσσερα χρόνια. 
 
Οι απλούστερες ερωτήσεις είναι αυτές που σχετίζονται µε την κατανάλωση αλκοόλ. Οι 
πρώτες τρεις ερωτήσεις της κλίµακας AUDIT-C του Π.Ο.Υ., που σχεδιάστηκε για την 
ανίχνευση της επικίνδυνης και επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλ, στην πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας, έχουν ελεγχθεί και σταθµιστεί. Η πρώτη ερώτηση αφορά τη συχνότητα 
της κατανάλωσης του αλκοόλ, η δεύτερη την ποσότητα αυτού που καταναλώνεται σε µία 
συνηθισµένη µέρα κατανάλωσης και η τρίτη τη συχνότητα της επεισοδιακής λήψης 
µεγάλης ποσότητας αλκοόλ. Η ανίχνευση της επικίνδυνης και επιβλαβούς κατανάλωσης 
αλκοόλ λειτουργεί καλύτερα όταν ενσωµατώνεται στον κλινικό έλεγχο ρουτίνας, έτσι ώστε 
να ερωτούνται όλοι οι νέοι ασθενείς όταν προσέρχονται για πρώτη φορά, όλοι οι ασθενείς 
όταν κάνουν τον τυπικό έλεγχο της κατάστασης υγείας τους ή όλοι οι άνδρες µεταξύ 18-44 
ετών, όταν αποζητούν ιατρική συµβουλή. ∆εν υπάρχουν διαθέσιµα στοιχεία που να 
υποδεικνύουν ότι τέτοιου είδους ανίχνευση της επικίνδυνης κι επιβλαβούς κατανάλωσης 
αλκοόλ οδηγεί σε αντίθετα αποτελέσµατα, όπως το να αισθάνονται άβολα ή δυσάρεστα οι 
ασθενείς. 
 
Οι άνδρες ασθενείς που έχουν βαθµολογία από 5 και πάνω στη κλίµακα AUDIT-C ή όσων 
η κατανάλωση είναι 210 gr αλκοόλης ή παραπάνω εβδοµαδιαίως και οι γυναίκες ασθενείς 
µε βαθµολογία 4 και πάνω στη AUDIT ή εβδοµαδιαία κατανάλωση 140 gr και πλέον 
αλκοόλης θα πρέπει να κληθούν να συµπληρώσουν την πλήρη κλίµακα AUDIT µε τις δέκα 
ερωτήσεις για µια πληρέστερη εκτίµηση. 
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Οι βιοχηµικές εξετάσεις των διαταραχών από την κατανάλωση αλκοόλ περιλαµβάνουν τα 
ηπατικά ένζυµα (όπως γGT και αµινοτρανσφεράσες), τη CDT και τον MCV. ∆εν είναι, 
όµως, χρήσιµοι δείκτες για προληπτικό έλεγχο, αφού τα αυξηµένα επίπεδα έχουν µικρή 
ευαισθησία, αναγνωρίζοντας µόνο ένα µικρό ποσοστό ασθενών µε επικίνδυνη ή επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλ. 
 
Αποτελεσµατικότητα της βραχείας παρέµβασης 
Οι ενδείξεις υποδεικνύουν ότι οι επαγγελµατίες της πρωτοβάθµιας φροντίδας πρέπει να 
προσφέρουν βραχείες παρεµβάσεις σε άνδρες ασθενείς που έχουν βαθµολογία 8-15 στην 
κλίµακα AUDIT ή σε όσους έχουν κατανάλωση 280 gr αλκοόλ ή και περισσότερο 
εβδοµαδιαίως, και σε γυναίκες µε την ίδια βαθµολογία ή κατανάλωση 140 gr αλκοόλης και 
παραπάνω εβδοµαδιαίως. Αυτά τα όρια θα πρέπει να προσαρµόζονται ανάλογα µε τα 
δεδοµένα και τις κατευθυντήριες γραµµές κάθε χώρας. Μία βαθµολογία στη κλίµακα 
AUDIT µεταξύ 8 και 15 γενικά υποδεικνύει επικίνδυνη λήψη αλκοόλ, αν και µπορεί να 
περιλαµβάνει και ασθενείς µε σοβαρές βλάβες και εξάρτηση. Το πλαίσιο της βραχείας 
παρέµβασης µπορεί να περιλαµβάνει: Ενηµέρωση ότι ο τρόπος κατανάλωσης αλκοόλ του 
ασθενή ανήκει στην επικίνδυνη κατηγορία κατανάλωσης αλκοόλ, Παροχή Πληροφοριών 
για τους ειδικούς κινδύνους της συνεχιζόµενης σε επικίνδυνα επίπεδα χρήσης, ∆ηµιουργία 
ενός στόχου να επιτευχθεί από τον ασθενή ώστε να αλλάξει η συµπεριφορά κατανάλωσης 
αλκοόλ, Συµβουλές σχετικά µε τα όρια κατανάλωσης ποσότητας αλκοόλ των 280 gr 
αλκοόλης ή και περισσότερων εβδοµαδιαίως για τους άνδρες, και των 140 gr ή και 
περισσοτέρων εβδοµαδιαίως για τις γυναίκες και τη ∆ιαβεβαίωση ότι όσοι καταναλώνουν 
αλκοόλ κατά έναν επικίνδυνο τρόπο δεν είναι απαραιτήτως εξαρτηµένοι από αυτό, και ότι 
µπορούν να αλλάξουν τη συµπεριφορά τους όσον αφορά την κατανάλωση αλκοόλ. 
 
Η βραχεία συµβουλευτική παρέµβαση θα πρέπει να γίνεται στους άνδρες µε βαθµολογία 
16-19 στην κλίµακα AUDIT ή µε κατανάλωση ίση ή µεγαλύτερη των 350 gr αλκοόλ 
εβδοµαδιαίως, και στις γυναίκες µε την ίδια βαθµολογία και κατανάλωση 210 gr ή 
παραπάνω αλκοόλης εβδοµαδιαίως. Και εδώ τα όρια θα πρέπει να προσαρµόζονται 
ανάλογα µε τα δεδοµένα και τις κατευθυντήριες γραµµές κάθε χώρας. Παρόλο που κάποιοι 
ασθενείς µε βαθµολογία µεταξύ 16 και 19 στην κλίµακα AUDIT µπορεί να πληρούν τα 
κριτήρια της εξάρτησης από το αλκοόλ, µπορούν να επωφεληθούν από τη βραχεία 
συµβουλευτική παρέµβαση. Το πλαίσιο της βραχείας συµβουλευτικής παρέµβασης 
περιλαµβάνει: Παροχή Συµβουλών που βασίζονται στα ανωτέρω, Εκτίµηση και 
Προσαρµογή των Συµβουλών στο Στάδιο της Αλλαγής του ασθενή, αναγνωρίζοντας ότι 
εάν ο ασθενής είναι στο στάδιο της προ-συνειδητοποίησης, τότε η συµβουλευτική 
προσπάθεια πρέπει να στοχεύει στη συνεχή ανατροφοδότηση, ώστε να ενεργοποιηθεί ο 
ασθενής και να αναλάβει δράση. Αντίθετα, εάν το άτοµο σκέφτεται να αναλάβει δράση 
(στάδιο συνειδητοποίησης), θα πρέπει να δοθεί έµφαση στα πλεονεκτήµατα µιας τέτοιας 
απόφασης, στους κινδύνους της καθυστέρησης στη λήψη αυτής, καθώς και στο πώς θα 
γίνουν τα πρώτα βήµατα. Όταν ο ασθενής έχει ήδη προετοιµαστεί να αναλάβει δράση, 
έµφαση θα πρέπει να δοθεί στη στοχοθέτηση και στην εξασφάλιση της δέσµευσης από τον 
ασθενή, ότι θα ελαττώσει την κατανάλωση αλκοόλ. Θα πρέπει να Παρέχονται  
Επανεκτιµήσεις µε τις οποίες από την αρχή θα δηµιουργούνται στρατηγικές διατήρησης 
της υποστήριξης, της πληροφόρησης και των ρεαλιστικών στόχων που θέτει, επιτυγχάνει 
και προσπαθεί να διατηρήσει ο ασθενής. Σηµειώνεται ότι εάν συνεχίσει για αρκετούς µήνες 
να έχει δυσκολίες στη προσέγγιση ή στη διατήρηση του στόχου του, όσον αφορά την 
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κατανάλωση αλκοόλ, θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη και η παραποµπή του σε ένα 
επόµενο υψηλότερο επίπεδο παρέµβασης, εάν αυτό είναι διαθέσιµο. 
 
Οι βραχείες παρεµβάσεις είναι αποτελεσµατικές στη πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στη 
µείωση των σχετιζόµενων µε το αλκοόλ προβληµάτων, µεταξύ των ατόµων µε επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλ, αλλά χωρίς εξάρτηση από αυτό. Από τους οκτώ ασθενείς που 
ενηµερώνονται συµβουλευτικά ο ένας θα ωφεληθεί. Υπάρχουν λίγες ενδείξεις για µία 
δοσοεξαρτώµενη αποτελεσµατικότητα και δε φαίνεται ότι εκτεταµένες παρεµβάσεις είναι 
περισσότερο αποτελεσµατικές από τις βραχείες. Η αποτελεσµατικότητα σίγουρα 
διατηρείται για πάνω από ένα έτος και µπορεί να διατηρηθεί έως και για τέσσερα χρόνια. 
Οι βραχείες παρεµβάσεις φαίνεται ότι είναι εξίσου αποτελεσµατικές σε άνδρες και 
γυναίκες, σε νεαρά και ηλικιωµένα άτοµα. Φαίνεται ότι είναι πιο αποτελεσµατικές σε 
λιγότερο σοβαρά προβλήµατα. Τα µέχρι σήµερα δεδοµένα υποδεικνύουν ότι οι 
παρεµβάσεις κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης τέτοιες προσεγγίσεις είναι περιορισµένης 
αποτελεσµατικότητας. 
 
∆εν υπάρχουν διαθέσιµα δεδοµένα που να δείχνουν ότι τέτοιες προσεγγίσεις οδηγούν σε 
ανεπιθύµητα αποτελέσµατα, όπως το να αισθάνονται άβολα ή δυσάρεστα οι ασθενείς. 
 
Κόστος και µείωση του κόστους µέσω των βραχέων παρεµβάσεων 
Υπολογίζεται ότι για κάθε 1.000 ασθενείς που επισκέπτονται το γενικό ιατρό το µέσο 
ετήσιο κόστος στην Ευρωπαϊκή Ένωση για τη δηµιουργία και διατήρηση ενός 
προγράµµατος βραχείας παρέµβασης θα ήταν 1644χχ. Έχει επίσης υπολογιστεί ότι για ένα 
ετήσιο κόστος των 1960 για τη πρόληψη των ασθενειών και των πρόωρων θανάτων, οι 
βραχείες παρεµβάσεις για επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ στην 
πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας συγκαταλέγονται µεταξύ των φθηνότερων ιατρικών 
προσεγγίσεων, που οδηγούν στην βελτίωση της υγείας. Με άλλα λόγια, εάν ο λειτουργός 
της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας αναλάβει τη πρωτοβουλία της βραχείας παρέµβασης 
σε ασθενείς µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, θα προσφέρει 
σηµαντικότερο όφελος στον εξεταζόµενο πληθυσµό, από ό,τι σχεδόν αν διαθέσει 10 λεπτά 
για να κάνει οτιδήποτε άλλο. 
 
Εφαρµόζοντας τα προγράµµατα ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης 
Η υποστήριξη είναι η προϋπόθεση για την εµπλοκή των λειτουργών της πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας στα σχετιζόµενα µε το αλκοόλ προβλήµατα, στα πλαίσια της 
αντιµετώπισης των δυσκολιών και της εξασφάλισης µιας συνεχούς επαγγελµατικής 
υποστήριξης. Οι γενικοί ιατροί που εργάζονται εντός ενός υποστηρικτικού περιβάλλοντος 
αποκτούν µία θετική προδιάθεση στο να εργαστούν µε τα προβλήµατα που σχετίζονται µε 
το αλκοόλ, και στο να αναλάβουν µεγαλύτερο αριθµό ασθενών. 
 
Η παροχή εκπαίδευσης και υποστήριξης σε θέµατα πρακτικής είναι αποτελεσµατική και 
αυξάνει κατά 50% τη δυνατότητα ανίχνευσης και συµβουλευτικής υποστήριξης εκ µέρους 
των λειτουργών της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, ακόµα κι αν περιορίζεται σε µία 
αρχική εκπαιδευτική επίσκεψη και συνεχιζόµενη δια τηλεφώνου παροχή συµβουλών, όταν 
η απλή παροχή κατευθυντήριων οδηγιών είναι πιθανό να παρουσιάζει χαµηλή 
αποτελεσµατικότητα. Η παροχή εκπαίδευσης και του εκπαιδευτικού υλικού παρουσιάζεται 
εξίσου αποτελεσµατική, αλλά η προσφορά και των δύο είναι περισσότερο αποτελεσµατική 
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από ό,τι η καθεµιά χωριστά. ∆ε φαίνεται απαραίτητο µία εντατική παροχή υποστήριξης να 
είναι  αποτελεσµατικότερη µίας λιγότερο εντατικής. 
 
Εάν αυτή η υποστήριξη δεν καθορίζεται από τις ανάγκες και τη στάση των γενικών ιατρών, 
δε θα είναι αποτελεσµατική µακροπρόθεσµα και µπορεί να έχει ακόµα και αρνητικά 
αποτελέσµατα. Για τη βελτίωση της εµπειρίας και της αποτελεσµατικότητας στην εργασία 
των γενικών ιατρών µε προβλήµατα σχετιζόµενα µε το αλκοόλ, απαιτείται τόσο η 
ενηµέρωση και η εκπαίδευση όσο και το υποστηρικτικό περιβάλλον που θα βελτιώνει την 
εµπιστοσύνη και την αφοσίωσή τους. Η παροχή βοήθειας από έναν ειδικό λειτουργικότητα 
µπορεί να αυξήσει τη  της πρωτοβάθµιας και της δευτεροβάθµιας φροντίδας υγείας, αφού 
σε περίπτωση εµφάνισης δυσκολιών η υποστήριξη και η δυνατότητα για εξειδικευµένη 
βοήθεια θα είναι δυνατή. 
 
Εν όψη της αποτελεσµατικότητας και του µειωµένου κόστους των προγραµµάτων 
ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης στη µείωση της επικίνδυνης και επιβλαβούς 
κατανάλωσης αλκοόλ, οι χρηµατοδότες των υπηρεσιών πρωτοβάθµιας υγείας θα πρέπει να 
παρέχουν τα απαραίτητα κεφάλαια. Έχει υπολογιστεί ότι µία βραχεία παρέµβαση ενός 
ιατρού µε 25% κάλυψη µπορεί να προφυλάξει από 91 έτη ασθενειών και πρόωρου θανάτου 
ανά 100.000 πληθυσµού, 9% των ασθενειών και πρόωρων θανάτων εξαιτίας του αλκοόλ σε 
ευρωπαϊκό επίπεδο. Το πρόγραµµα PHEPA δηµιούργησε ένα εργαλείο για τον 
προσδιορισµό της επάρκειας των υπηρεσιών σε πρωτοβάθµιο επίπεδο παροχή υγείας για 
την επιζήµια και ριψοκίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ. 
 
Προσδιορισµός της βλάβης που προκαλείται από το αλκοόλ και την εξάρτηση από 
αυτό 
Οι ασθενείς µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ και όσων η κλινική εικόνα 
εγείρει την υποψία µιας επιζήµιας κατανάλωσης αλκοόλ ή και εξάρτησης από αυτό, 
µπορούν να επωφεληθούν από µία περαιτέρω διερεύνηση. Πρώτης γραµµής εργαλείο είναι 
η κλίµακα των δέκα ερωτήσεων AUDIT του Π.Ο.Υ. Μία βαθµολογία ίση ή µεγαλύτερη 
του 20 είναι ενδεικτική για την εξάρτηση από το αλκοόλ, αν και η εξάρτηση µπορεί να 
υφίσταται και σε χαµηλότερες βαθµολογίες και οι ασθενείς µπορεί να χρήζουν 
παραποµπής σε κάποιον ειδικό για εκτίµηση και θεραπεία. Η εξάρτηση από το αλκοόλ 
µπορεί να µετρηθεί µε τη κλίµακα για την εξάρτηση από το αλκοόλ CIDI του Π.Ο.Υ. 
Περιλαµβάνει επτά ερωτήσεις που προσδιορίζουν την εξάρτηση από το αλκοόλ και αρκούν 
τέσσερις ή περισσότερες θετικές απαντήσεις, ώστε να τεθεί η διάγνωση. Τα αυξηµένα 
επίπεδα γGT και αµινοτρανσφερασών, CDT και MCV συχνά οφείλονται στο αλκοόλ. 
Εφόσον αυτές οι εξετάσεις αποτελούν τµήµα του συνηθισµένου βιοχηµικού ελέγχου, η 
παρουσία αυξηµένων τιµών τους µπορεί να υποψιάσει τον ιατρό για µια πιθανή διάγνωση 
επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλ ή και εξάρτησης από αυτό. 
 
Αντιµετώπιση των στερητικών συµπτωµάτων  
Τα άτοµα που είναι οργανικώς εξαρτηµένα από το αλκοόλ είναι πιθανό να βιώσουν 
συµπτώµατα στέρησης 6 έως 24 ώρες µετά από την κατανάλωση του τελευταίου ποτού. Η 
διαζεπάµη προτείνεται ως θεραπεία πρώτης γραµµής των συµπτωµάτων στέρησης, εξαιτίας 
του σχετικά µακρού χρόνου ηµίσειας ζωής και των δεδοµένων για αποτελεσµατικότητά 
της. Η βασική θεραπευτική στρατηγική περιλαµβάνει τακτική χορήγηση διαζεπάµης έως 2 
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µε 6 ηµέρες, µε διακοπή της µετά την έκτη ηµέρα, ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος 
εξάρτησης. 
 
Αντιµετώπιση της εξάρτησης από το αλκοόλ 
Ορισµένα άτοµα εξαρτηµένα από το αλκοόλ βελτιώνονται στηριζόµενα στις δικές τους 
δυνάµεις και δε χρειάζονται όλοι θεραπεία από ειδικούς, αν και οι περισσότεροι 
χρειάζονται υποστήριξη. Άτοµα µε εξάρτηση από το αλκοόλ µπορούν να αντιµετωπίζονται 
σε πρωτοβάθµιο επίπεδο φροντίδας υγείας, αν συµφωνήσουν να απέχουν, ακόµη και εάν 
δεν πιστεύουν ότι είναι εξαρτηµένοι από το αλκοόλ, αρνούνται να απευθυνθούν σε 
εξειδικευµένο κέντρο και δεν έχουν σοβαρές ψυχιατρικές, οργανικές και κοινωνικές 
επιπλοκές. Τα άτοµα µε εξάρτηση από αλκοόλ πρέπει να παραπέµπονται για εξειδικευµένη 
αντιµετώπιση, όταν έχουν προηγούµενες ανεπιτυχείς θεραπευτικές προσπάθειες, όταν 
έχουν σοβαρές επιπλοκές ή κίνδυνο εµφάνισης χχχ σοβαρών στερητικών συµπτωµάτων, 
όταν υπάρχουν σοβαρές ιατρικές παθήσεις ή ψυχιατρική συνοσηρότητα και όταν η 
θεραπεία δεν µπορεί να επιτελεστεί σε πρωτοβάθµιο επίπεδο. 
 
Η εξειδικευµένη θεραπεία περιλαµβάνει συµπεριφορικές προσεγγίσεις και 
φαρµακοθεραπεία. Η εκπαίδευση κοινωνικών δεξιοτήτων, η προσέγγιση και ενίσχυση της 
κοινότητας, και η συµπεριφορική οικογενειακή θεραπεία είναι µεταξύ των πλέον 
αποτελεσµατικών προσεγγίσεων, ειδικά όταν δίνουν έµφαση στην ικανότητα του ατόµου 
να διακόψει ή να ελαττώσει το αλκοόλ µέσω διαδικασιών εκµάθησης ικανοτήτων 
αυτοδιαχείρισης και ενίσχυσης των κινήτρων και µέσω της ενδυνάµωσης του 
υποστηρικτικού συστήµατος του ασθενούς. Η Acamprosate  και ο ανταγωνιστής των 
οπιοειδών naltrexone είναι επίσης αποτελεσµατικά. Οι µέθοδοι που στερούνται 
αποτελεσµατικότητας περιλαµβάνουν όσες σχεδιάστηκαν να εκπαιδεύσουν, να 
αντιµετωπίσουν, να σοκάρουν ή να υποδαυλίσουν την οξυδέρκεια όσον αφορά τη φύση και 
τα αίτια της εξάρτησης από το αλκοόλ, όπως και η υποχρεωτική παρακολούθηση των 
Ανώνυµων Αλκοολικών. Υπάρχουν στοιχεία που υποδεικνύουν ότι η γενική έκβαση της 
θεραπείας µπορεί να βελτιωθεί, όταν οι ασθενείς λαµβάνουν διάφορους τύπους θεραπείας. 
 
Το καλύτερο µοντέλο σύνδεσης µεταξύ της πρωτοβάθµιας φροντίδας και των 
εξειδικευµένων υπηρεσιών δεν είναι σαφές, αν και φαίνεται ότι η πρωτοβάθµια φροντίδα 
υγείας και η θεραπεία από ειδικούς δίνουν καλύτερα αποτελέσµατα σε συνδυασµό, από ότι 
εάν η καθεµία από αυτές παρέχεται ξεχωριστά. Η παρακολούθηση µπορεί να ελαττώσει 
τον κίνδυνο της υποτροπής, και είναι σηµαντικό για την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας να 
διατηρεί µακροχρόνια επαφή µε ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν εξάρτηση από το αλκοόλ 
και δεν βρίσκονται σε παρακολούθηση από τις εξειδικευµένες υπηρεσίες. 
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1. Εισαγωγή 
 

 
Η Ευρωπαϊκή Ένωση είναι η περιοχή του κόσµου µε το µεγαλύτερο ποσοστό 
κατανάλωσης αλκοόλ και µε τα µεγαλύτερα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ ανά πληθυσµό 
(Anderson et al. 2005). Το αλκοόλ είναι ο τρίτος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου 
ασθενειών και  πρόωρου θανάτου µετά το κάπνισµα και την υψηλή αρτηριακή πίεση, όντας 
σηµαντικότερος και από τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης και την παχυσαρκία, τρεις φορές 
σοβαρότερος από το σακχαρώδη διαβήτη και πέντε φορές σηµαντικότερος από το άσθµα 
(Π.Ο.Υ. 2002). Το αλκοόλ προκαλεί 1 στις 14 ασθένειες και πρόωρους θανάτους που 
εµφανίζονται στην Ευρωπαϊκή Ένωση (Anderson et al. 2005). Εκτός από το γεγονός ότι 
προκαλεί εξάρτηση και ευθύνεται για 60 ή και περισσότερους διαφορετικούς τύπους 
ασθενειών και τραυµατισµών, το αλκοόλ είναι επίσης υπεύθυνο για εκτεταµένες 
κοινωνικές, ψυχικές και συναισθηµατικές βλάβες, συµπεριλαµβανοµένου του εγκλήµατος 
και της ενδοοικογενειακής βίας, κοστίζοντας στην Ευρωπαϊκή Ένωση περίπου 124 
δισεκατοµµύρια € ετησίως (Baumberg & Anderson 2005). Το αλκοόλ όχι µόνο προκαλεί 
βλάβες στους χρήστες, αλλά και σε όσους τους περιβάλλουν, συµπεριλαµβανοµένων των 
εµβρύων, των παιδιών, των µελών της οικογένειας και όσων υποφέρουν από το έγκληµα, 
τη βία και τα ατύχηµα από την κατανάλωση αλκοόλ. 
 
Περίπου 55 εκατοµµύρια ενηλίκων Ευρωπαίων, το 15% του ενηλίκου πληθυσµού, 
καταναλώνουν τουλάχιστον σε επικίνδυνο επίπεδο ποσότητες αλκοόλ (που προσδιορίζεται 
ως η τακτική κατά µέσο όρο κατανάλωση 20-40 gr αλκοόλης ηµερησίως στις γυναίκες και 
40-60 gr στους άνδρες), µε ένα δείκτη θνησιµότητας 3,5-4,8 ανά 1.000 γυναίκες και 3,7-8,1 
ανά 1.000 άνδρες (Chisholm et al. 2004). Περίπου 20 εκατοµµύρια εξ’αυτών, που 
αντιπροσωπεύουν το 6% του ενήλικου πληθυσµού στην Ευρωπαϊκή Ένωση, 
καταναλώνουν ποσότητες αλκοόλ σε επιβλαβές επίπεδο (που καθορίζεται ως η µέση 
ηµερήσια κατανάλωση άνω των 40 gr αλκοόλης για τις γυναίκες και άνω των 60 gr για 
τους άνδρες). Συνοπτικά, η µέση συχνότητα κατανάλωσης ποτών στους Ευρωπαίους όσον 
αφορά τη βαριά επεισοδιακή χρήση αλκοόλ (που συχνά λέγεται binge drinking) είναι 
περίπου 1 ½ φορά µηνιαίως, αντιπροσωπεύει το 10-60% των περιπτώσεων κατανάλωσης 
αλκοόλ για τους άνδρες και περίπου το 50% για τις γυναίκες (Anderson et al. 2005). 
Περίπου 118 εκατοµµύρια Ευρωπαίων πίνουν επεισοδιακά τουλάχιστον µία φορά 
µηνιαίως, αριθµός που είναι µόλις λιγότερος από 1 στους 3 στον ενήλικο πληθυσµό. Το 5% 
των ενηλίκων ανδρών και το 1% των ενηλίκων γυναικών είναι εξαρτηµένοι από το αλκοόλ 
και αυτό ερµηνεύεται ως 23 εκατοµµύρια ατόµων που εξαρτώνται από το αλκοόλ στη 
διάρκεια ενός έτους (Anderson et al. 2005). 
 
Οι λειτουργοί της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας έχουν αναλάβει την υπευθυνότητα 
της ανίχνευσης και της λήψης ιστορικού των ασθενών που πίνουν σε επικίνδυνο και 
επιβλαβή βαθµό για την υγεία τους (Babor & Higgins-Biddle 2001). Ο έλεγχος και η 
βραχεία παρέµβαση για την κατανάλωση αλκοόλ µεταξύ των ασθενών στο επίπεδο της 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας παρέχει τη δυνατότητα να εκπαιδευτούν οι ασθενείς για 
τους κινδύνους της επικίνδυνης και επιβλαβούς χρήσης αλκοόλ. Η πληροφόρηση σχετικά 
µε την ποσότητα και τη συχνότητα της κατανάλωσης αλκοόλ µπορεί να εµπλουτίσει τη 
διάγνωση της παρούσας κατάστασης των ασθενών και µπορεί να κινητοποιήσει τους 
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κλινικούς ιατρούς προς την ανάγκη παρέµβασης σε ασθενείς των οποίων η κατανάλωση 
αλκοόλ θα µπορούσε να επηρεάσει αρνητικά τη λαµβανόµενη φαρµακευτική αγωγή τους 
και άλλες πλευρές της θεραπευτικής τους αντιµετώπισης. Σηµαντικό είναι το γεγονός ότι 
τα άτοµα που δεν είναι εξαρτηµένα από το αλκοόλ βρίσκουν ευκολότερο να ελαττώσουν ή 
να διακόψουν την κατανάλωσή του, µε επαρκή και κατάλληλη βοήθεια και προσπάθεια, σε 
σχέση µε τα άτοµα που είναι εξαρτηµένα. 
 
Εντούτοις, πολλοί ιατροί της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας βρίσκουν δύσκολο να 
ανιχνεύσουν και να συµβουλεύσουν τους ασθενείς σε σχέση µε τη χρήση του αλκοόλ. 
Μεταξύ των λόγων που αναφέρονται συχνότερα είναι η έλλειψη χρόνου, η ανεπαρκής 
εκπαίδευση, ο φόβος της αντιµετώπισης των ασθενών, η αντίληψη της ασυµβατότητας 
µεταξύ της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και της βραχείας παρέµβασης στο αλκοόλ 
(Beich et al. 2002), και η πεποίθηση ότι όσοι είναι εξαρτηµένοι από το αλκοόλ δεν 
ανταποκρίνονται σε παρεµβάσεις (Roche & Richard 1991: Roche et al. 1991; Roche et al. 
1996; Richmond & Mendelsohn 1998; McAvoy et al. 1999; Kaner et al. 1999; Cornuz et al. 
2000; Aalto et al. 2001; Kaariainen et al. 2001). 
 
Ο στόχος αυτών των κατευθυντηρίων οδηγιών είναι η σύνοψη των στοιχείων για τη βλάβη 
που προκαλείται από το αλκοόλ και ο τρόπος εφαρµογής στη πρωτοβάθµια φροντίδα 
υγείας της ανίχνευσης και των βραχέων παρεµβάσεων στην επικίνδυνη και επιβλαβή 
κατανάλωσή του. Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν είναι ένα εγχειρίδιο για τη θεραπεία της 
εξάρτησης από το αλκοόλ. Ωστόσο, περιγράφουν σύντοµα την εξάρτηση από το αλκοόλ 
και πώς αυτή µπορεί να αντιµετωπισθεί, ώστε οι ιατροί της πρωτοβάθµιας φροντίδας 
υγείας να ξέρουν τι να περιµένουν και όταν περισσότερο δύσκολα στην διαχείριση 
περιστατικά προσέλθουν για αντιµετώπιση. 
 
Οι βραχείες παρεµβάσεις για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση του αλκοόλ είναι 
ιδιαίτερα αποτελεσµατικές και χαµηλού κόστους. Εάν εφαρµόζονταν ευρέως στην Ευρώπη 
και τουλάχιστον στο ένα τέταρτο των ενηλίκων µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ, µε ένα σχετικά χαµηλό κόστος των 740 εκατοµµυρίων €, περίπου 9% των 
συνολικών προβληµάτων υγείας και πρόωρων θανάτων που προκαλούνται από τη χρήση 
του αλκοόλ, θα µπορούσε να είχε προληφθεί στην Ευρωπαϊκή Ένωση (Anderson et al. 
2005). 
 
Οι κατευθυντήριες οδηγίες προετοιµάζονται σε ευρωπαϊκό επίπεδο, ως µέρος του 
προγράµµατος PHEPA, περιλαµβάνοντας 17 Ευρωπαϊκές χώρες που χρηµατοδοτούνται 
από την Ευρωπαϊκή Ένωση, και συντονίζονται και διευθύνονται από το Υπουργείο Υγείας 
της Καταλονίας. Οι οδηγίες λειτουργούν ως ένα πλαίσιο σε εθνικό και επαρχιακό επίπεδο, 
µε ειδικές στρατηγικές και κατευθύνσεις για την ανίχνευση και µείωση της επικίνδυνης και 
επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλ µέσω της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 
 
Η οδηγός σηµείωση για τους ιατρούς ώστε να ασχοληθούν µε την ανίχνευση και τις 
βραχείες παρεµβάσεις στην επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, βασισµένη στο 
εγχειρίδιο του Π.Ο.Υ. παρουσιάζεται στο Παράρτηµα 1 (Babor & Higgins-Biddle 2001). 
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2. Προετοιµασία των κατευθυντήριων οδηγιών 
 

Ο πρωταρχικός στόχος των κατευθυντηρίων οδηγιών είναι να παρέχουν συµβουλές στους 
λειτουργούς της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας σχετικά µε τις σύγχρονες γνώσεις 
αναφορικά µε την αποτελεσµατικότητα διαφόρων τεχνικών παροχής βοήθειας σε άτοµα 
που καταναλώνουν αλκοόλ κατά έναν επικίνδυνο και επιβλαβή τρόπο. Οι οδηγίες 
βασίζονται σε αναφορά στην ανασκόπηση δεδοµένων και στην εµπειρία µίας οµάδας η 
οποία σχηµατίστηκε για να τις δηµιουργήσει. Οι οδηγίες βασίζονται, όταν αυτό είναι 
δυνατό, σε στοιχεία και ενδείξεις από καλώς σχεδιασµένες ερευνητικές µελέτες. Όταν δε 
διατίθενται τέτοια δεδοµένα, οι προτάσεις που γίνονται στηρίζονται στην κατάλληλη 
κλινική εµπειρία. Τα δεδοµένα ανακεφαλαιώνονται σε κάθε κεφάλαιο. Η πρόθεση είναι να 
παρέχονται δεδοµένα που καθοδηγούν παρά που υπαγορεύουν τις όποιες παρεµβάσεις, 
εκπαίδευση ή επαγγελµατική εξέλιξη. Οι κατευθυντήριες οδηγίες δε στοχεύουν να 
αντικαταστήσουν τις ήδη υπάρχουσες οδηγίες σε κάποια χώρα, αντίθετα ο στόχος είναι να 
κινητοποιήσουν την ανάπτυξη και την εφαρµογή των κατευθυντήριων οδηγιών σε όλες τις 
χώρες. 
 
Στόχος των κατευθυντήριων οδηγιών: Ο πρωταρχικός στόχος των οδηγιών αυτών είναι 
να παρέχουν πρόσφατες, βασισµένες σε στοιχεία πληροφορίες προς τους λειτουργούς της 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας σχετικά µε το γιατί και το πώς να ανιχνεύουν και να 
παρεµβαίνουν σε άτοµα µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ. Η ενηµέρωση 
αυτή απαιτείται λόγω του µεγέθους και της σοβαρότητας της επιβάρυνσης στην υγεία από 
το αλκοόλ, και της ποικιλίας των πρακτικών και συχνά της έλλειψης αυτών στην 
Ευρωπαϊκή Ένωση που εφαρµόζονται έναντι της επικίνδυνης και επιβλαβούς 
κατανάλωσης αλκοόλ. 
 
Το κοινό των οδηγιών: Οι κατευθυντήριες οδηγίες απευθύνονται σε ιατρούς και 
νοσηλευτές της Π.Φ.Υ. που φροντίζουν ασθενείς µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ, καθώς και σε managers, εκπαιδευτές, χρηµατοδότες και εκτιµητές των υπηρεσιών 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, που επιθυµούν να γνωρίζουν το «γιατί» και το «πως» µιας 
αποτελεσµατικής παρέµβασης. 
 
Η ανάπτυξη των οδηγιών: Στηρίζονται στην ανασκόπηση των διαθέσιµων δεδοµένων 
σχετικά µε τη βλάβη και την αποτελεσµατικότητα καθώς και τις γνώσεις µιας οµάδας 
ατόµων που συγκροτήθηκε στα πλαίσια του προγράµµατος PHEPA ώστε να αναπτυχθούν 
οι κατευθυντήριες οδηγίες. Η έρευνα αφορούσε ηλεκτρονική αναζήτηση σε σχετικές 
βάσεις δεδοµένων, δηµοσιευµένων µετα-αναλύσεων και ανασκοπήσεων, αναζήτηση 
βιβλιογραφίας από το διαδίκτυο και επαφή µε σηµαντικούς ερευνητές και ερευνητικά 
κέντρα για σχετικές πληροφορίες και οδηγίες. Οι βάσεις δεδοµένων περιλαµβάνουν το 
Medline, το Phychinfo και το Cochrane Database of Systematic Reviews. Στηριχθήκαµε 
σηµαντικά σε δηµοσιεύσεις και ανασκοπήσεις από την Ευρωπαϊκή Ένωση, τον Π.Ο.Υ. και 
το Εθνικό ινστιτούτο Κατάχρησης Αλκοόλ και Αλκοολισµού των Ηνωµένων Πολιτειών 
(σχετικά µε τις βιβλιογραφικές αναφορές δες τα αντίστοιχα κεφάλαια). 
 
Το επίπεδο των δεδοµένων και η αξιοπιστία των συστάσεων: Οι οργανισµοί που 
προετοιµάζουν κατευθυντήριες οδηγίες ταξινοµούν την ποιότητα των δεδοµένων που 
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διαθέτουν και την αξιοπιστία των συστάσεων που προκύπτουν. Ο κάθε οργανισµός 
χρησιµοποιεί ένα ελαφρώς διαφοροποιηµένο σύστηµα και δεν υπάρχει προς το παρόν ένα 
καθολικά αποδεκτό σύστηµα. 
 
Αν και τα προτιµούµενα επίπεδα δεδοµένων προέρχονται από συστηµατικές ανασκοπήσεις 
και µετα-αναλύσεις1 επιδηµιολογικών µελετών και τυχαιοποιηµένων ερευνών, κάτι τέτοιο 
δεν είναι δυνατό για όλα τα θέµατα ενδιαφέροντος. Όταν οι συστηµατικές ανασκοπήσεις 
και µετα-αναλύσεις δεν είναι διαθέσιµες, οι συγγραφείς των κατευθυντηρίων οδηγιών 
βασίζονται σε τυχαιοποιηµένες µελέτες2 ως το δεύτερο ικανό επίπεδο δεδοµένων. 
Ελεγµένες δοκιµασίες επιτρέπουν στον ερευνητή να συµπεράνει, µε ένα βαθµό 
βεβαιότητας, εάν η θεραπεία που ελέγχεται είναι περισσότερο αποτελεσµατική από τη µη 
παροχή θεραπείας. Όταν δεν υπάρχουν διαθέσιµες τυχαιοποιηµένες µελέτες, οι συγγραφείς 
πρέπει να στηριχθούν σε συγκριτικές µελέτες, µη αναλυτικές µελέτες και απόψεις ειδικών 
κατά φθίνουσα σειρά. Εφόσον το πρόγραµµα του PHEPA δεν έχει συγκροτηθεί ως µία 
οµάδα ανάπτυξης επίσηµων κατευθυντήριων γραµµών, αποφασίστηκε να µην ταξινοµηθεί 
η σηµαντικότητα των συστάσεων µας, όπως οι συγγραφείς άλλων οδηγιών έχουν κάνει, 
παρά να προτείνουµε κατευθύνσεις (συστάσεις) που να είναι σύµφωνες µε άλλες εκδόσεις, 
στηριζόµενες σε απόψεις των ειδικών, µελών του προγράµµατος PHEPA, ως συνόλου. Η 
όλη διαδικασία έχει ελεγχθεί και βρέθηκε συνεπής µε το AGREE (Appraisal of Guidelines 
for Research and Evaluation, AGREE Collaboration 2001), ως εργαλείο-όργανο. 
 
Βιβλιογραφικές αναφορές 
 
AGREE Collaboration (2001) Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE) 
Instrument. Available from: http://www.agreecollaboration.org.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 

Mετα-ανάλυση είναι µία στατιστική τεχνική η οποία συνδυάζει έναν αριθµό επιµέρους µελετών ή 
δοκιµών ώστε να αυξηθεί η συνολική ισχύς και βεβαιότητα των συµπερασµάτων.  
2 
Η τυχαιοποιηµένη µελέτη αναφέρεται στην έρευνα η οποία έχει τουλάχιστον µία οµάδα υπό θεραπεία 
και µία οµάδα ελέγχου, συνήθως χωρίς θεραπεία ή µε χορήγηση placebo. Η µελέτη συνήθως αφορά 
παραµέτρους προ και µετά τη θεραπεία και κατανέµει τους συµµετέχοντες στις υπό έρευνα οµάδες 
κατά τυχαίο τρόπο. Κάποιες ερευνητικές δοκιµές πραγµατοποιούνται ως διπλές τυφλές µελέτες, όπου 
ούτε ο ερευνητής, ούτε ο συµµετέχοντας γνωρίζουν ποιος λαµβάνει και ποια θεραπεία, ή ως µονές 
τυφλές µελέτες όπου ο ερευνητής ή ο συµµετέχοντας δε γνωρίζει ποιος λαµβάνει ποια αγωγή.  
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3. Περιγράφοντας την κατανάλωση αλκοόλ και την 
προκαλούµενη βλάβη 

 
Περίληψη των στοιχείων του κεφαλαίου 
 

1. Πώς µπορεί να περιγραφεί η κατανάλωση αλκοόλ; 
Η κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να περιγραφεί µε τη µορφή γραµµαρίων αλκοόλης που 
καταναλώνονται ή µε τη µορφή ποτών, όπου στην Ευρώπη, ένα σύνηθες ποτό περιέχει 
10 γραµµάρια αλκοόλης. 

 
2. Πώς µπορεί να περιγραφεί η επικίνδυνη και επιβλαβής κατανάλωση και 
εξάρτηση από το αλκοόλ; 
Η επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ είναι αυτή που το επίπεδο ή ο τρόπος κατανάλωσης 
είναι πιθανό να οδηγήσει σε βλάβη εάν συνεχιστεί κατά τον ίδιο τρόπο. Ένας δόκιµος 
ορισµός του Π.Ο.Υ. την περιγράφει ως µέση κατανάλωση 20-40 gr αλκοόλης 
ηµερησίως στις γυναίκες και 40-60 gr στους άνδρες. Η επικίνδυνη κατανάλωση 
περιγράφεται ως ο τρόπος κατανάλωσης που οδηγεί σε βλάβη στην υγεία, είτε 
οργανική είτε ψυχική. Ένας ορισµός του Π.Ο.Υ. την περιγράφει ως µέση ηµερήσια 
κατανάλωση άνω των 40 gr αλκοόλης για τις γυναίκες και άνω των 60 gr για τους 
άνδρες. Η βαριά επεισοδιακή κατανάλωση (µερικές φορές ονοµαζόµενη και ως binge 
drinking), η οποία µπορεί να είναι ιδιαίτερα επιζήµια για κάποιες µορφές νόσων, 
µπορεί να οριστεί ως κατανάλωση τουλάχιστον 60 gr αλκοόλης σε µία περίσταση. Η 
εξάρτηση από το αλκοόλ είναι ένας συνδυασµός συµπεριφορικών, οργανικών και 
γνωσιακών εκδηλώσεων, όπου η χρήση αλκοόλ αποκτά µεγαλύτερη προτεραιότητα για 
ένα άτοµο, έναντι συµπεριφορών που παλαιότερα είχαν µεγαλύτερη αξία. 

 
3. Η επικίνδυνη και επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ και η εξάρτηση από αυτό 
αποτελούν ένα συνεχές; 
Η κατανάλωση αλκοόλ, η σχετιζόµενη µε αυτήν βλάβη και η εξάρτηση από αυτό 
αποτελούν ένα συνεχές. ∆εν είναι σταθερές καταστάσεις και τα άτοµα µπορούν να 
κινούνται κατά τη διάρκεια της ζωής τους µπροστά και πίσω σε ένα συνεχές. 

 
 
Συστάσεις 
 

1. Σε επιστηµονικό επίπεδο, τα γραµµάρια αλκοόλης είναι η προτιµούµενη 
σηµειογραφία. Σε πρωτοβάθµιο επίπεδο φροντίδας υγείας, ο αριθµός των 
καθορισµένων ποτών είναι η προτιµούµενη σηµειογραφία.  

 
2. Οι προτιµητέοι όροι για να περιγραφούν οι µορφές επικίνδυνης και επιβλαβούς 

κατανάλωσης αλκοόλ είναι η επικίνδυνη κατανάλωση, η επιβλαβής κατανάλωση, η 
επεισοδιακή βαριά κατανάλωση και η εξάρτηση, παρά όροι όπως η κατάχρηση 
αλκοόλ, η κακή χρήση αλκοόλ και ο αλκοολισµός.  
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3.1. Πώς θα πρέπει να περιγραφεί η κατανάλωση αλκοόλ;  
 
Οι πάροχοι της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µπορούν να περιγράψουν την κατανάλωση 
αλκοόλ στους ασθενείς τους είτε µε όρους κατανάλωσης gr αλκοόλ είτε µε όρους standard 
drinks (τυποποιηµένων ποτών-ΤΠ), όπου στην Ευρώπη ένα τυποποιηµένο ποτό συνήθως 
περιέχει 10 γραµµάρια καθαρού αλκοόλ (Turner 1990). 
 
Σε επιστηµονικό επίπεδο, οι αναφορές στις ποσότητες του αλκοόλ που καταναλώνεται, 
πρέπει να γίνονται σε γραµµάρια αλκοόλης, ώστε να διευκολύνεται η σύγκριση σε διεθνές 
επίπεδο. 
 
Ο όρος του ΤΠ χρησιµοποιείται ώστε να απλουστευθεί η καταµέτρηση του 
καταναλούµενου αλκοόλ. Αν και κάποια ανακρίβεια είναι αναµενόµενη, το επίπεδο 
ακρίβειας είναι αρκετό για να προταθεί ως µέθοδος καταγραφής της κατανάλωσης αλκοόλ 
σε µία ποικιλία δοµών, όπως στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, σε τµήµατα επειγόντων 
και ατυχηµάτων καθώς και σε νοσηλευόµενους ασθενείς. 
 
Αν και το να χρησιµοποιείται ο όρος του ΤΠ έχει πλεονεκτήµατα, υπάρχουν και δυσκολίες: 
 

• Το αλκοόλ που περιέχεται στα ποτά ποικίλει σε µεγάλο βαθµό, από 1% έως 45%, 
που µπορεί να οδηγήσει εύκολα σε λανθασµένους υπολογισµούς. 

• Το ίδιο είδος ποτού µπορεί να τοποθετηθεί σε διαφορετικές συσκευασίες, µε 
διαφορετικές ποσότητες αλκοόλης.  

• Ο ίδιος τύπος ποτού µπορεί να διαφέρει όσον αφορά στη συγκέντρωση της 
αλκοόλης, ανάλογα µε το που και πώς παρασκευάζεται.  

• Τα ΤΠ ποικίλουν από τη µία χώρα στην άλλη. 
• Στις περισσότερες χώρες το αλκοόλ που περιέχεται σε ένα standard drink έχει 

καθοριστεί κατόπιν κοινής συµφωνίας, χωρίς προηγούµενη επιστηµονική έρευνα.  
 
Η χρήση του όρου των ΤΠ απλοποιεί την εκτίµηση της κατανάλωσης αλκοόλ και η 
συστηµατική χρήση του στις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µπορεί να 
υιοθετηθεί. Εντούτοις, εφόσον υπάρχουν διαφορές µεταξύ των χωρών, το περιεχόµενο της 
αλκοόλης σε κάθε ΤΠ πρέπει να καθορίζεται σε κάθε χώρα ανάλογα µε τις επιστηµονικές 
µελέτες και όχι µόνο κατόπιν συµφωνίας. 
 
Ο Π.Ο.Υ. (Babor & Higgins-Biddle 2001) προτείνει ότι ένα τυποποιηµένο ποτό είναι το 
ισοδύναµο : 
 

• 330 κυβικών εκατοστών µπίρας 5% 
• 140 κυβικών εκατοστών κρασιού 12% 
• 90 κυβικών εκατοστών ενισχυµένου κρασιού (sherry) 18% 
• 70 κυβικών εκατοστών λικέρ 25% 
• 40 κυβικών εκατοστών οινοπνευµατώδους ποτού 40% 
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Λόγω του ειδικού της βάρους, 1 κυβικό εκατοστό αλκοόλης ισούται µε 0,785 γραµµάρια 
αλκοόλης, οπότε ο ορισµός του Π.Ο.Υ. ενός ΤΠ αναφέρεται σε 13 γραµµάρια περίπου 
αλκοόλης. Στην Ευρώπη ένα ΤΠ συνήθως περιέχει 10 γραµµάρια αλκοόλης (Turner 1990). 
 
3.2. Πώς µπορεί να περιγραφεί η επικίνδυνη και επιβλαβής κατανάλωση και η 
εξάρτηση από το αλκοόλ; 
 
Επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ 
Ως επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ έχει οριστεί το επίπεδο ή ο τρόπος κατανάλωσης που 
είναι πιθανόν να οδηγήσει σε βλάβη εάν οι συνήθειες κατανάλωσης επιµείνουν (Babor et 
al. 1994). ∆εν υπάρχει καθορισµένη συµφωνία για το επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ που θα 
µπορούσε να θεωρηθεί ως επικίνδυνο και, όπως φαίνεται για πολλές καταστάσεις στο 
κεφάλαιο 4, οποιοδήποτε επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ µπορεί να αποδειχθεί επικίνδυνο. 
Ο ορισµός του Π.Ο.Υ. την περιγράφει ως τη µέση ηµερήσια κατανάλωση 20-40 gr 
αλκοόλης για τις γυναίκες και 40-60 gr για τους άνδρες (Rehm et al. 2004). 
 
Επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ 
Ως επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ ορίζεται η µορφή κατανάλωσης που σχετίζεται µε 
πρόκληση βλάβης στην υγεία, είτε οργανική (όπως κίρρωση του ήπατος) είτε ψυχική (όπως 
η δευτερογενής κατάθλιψη που ακολουθεί τη χρήση αλκοόλ) (Π.Ο.Υ. 1992). Βασιζόµενος 
σε επιδηµιολογικά στοιχεία που συσχετίζουν την κατανάλωση αλκοόλ µε τη βλάβη 
(αναφορά στο κεφάλαιο 4), ο Π.Ο.Υ. υιοθέτησε ως ορισµό για την επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ τη µέση κατανάλωση άνω των 40 gr αλκοόλης ηµερησίως στις γυναίκες και άνω 
των 60 gr για τους άνδρες (Rehm et al. 2004). 
 
Τοξίκωση 
Ως τοξίκωση ορίζεται ένα λίγο πολύ βραχύ διάστηµα λειτουργικής διαταραχής της 
ψυχολογικής και ψυχοκινητικής επίδοσης που προκαλείται από την παρουσία αλκοόλ στον 
οργανισµό (Π.Ο.Υ. 1992), ακόµη και σε πολύ χαµηλά επίπεδα κατανάλωσης (Eckardt et al. 
1998). Η τοξίκωση δεν είναι συνώνυµη µε το “binge drinking” ή τη βαριά επεισοδιακή 
κατανάλωση αλκοόλ. 
 
Βαριά επεισοδιακή κατανάλωση αλκοόλ 
Ως βαριά επεισοδιακή κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να οριστεί η κατανάλωση σε µία µόνο 
περίσταση το λιγότερο 60 gr αλκοόλης (Π.Ο.Υ. 2004). Με κοινούς όρους συχνά 
αποκαλείται ως “binge-drinking”. 
 
Εξάρτηση από το αλκοόλ 
Η διεθνής ταξινόµηση του Π.Ο.Υ. για τις ψυχικές και συµπεριφορικές διαταραχές (1992), 
ICD-10, ορίζει την εξάρτηση από το αλκοόλ ως το σύνολο των οργανικών, 
συµπεριφορικών και γνωσιακών φαινοµένων όπου η χρήση αλκοόλ αποκτά µεγαλύτερη 
προτεραιότητα για ένα άτοµο σε σχέση µε άλλες συµπεριφορές που είχαν κάποτε 
µεγαλύτερη αξία. Ένα κεντρικό χαρακτηριστικό είναι η επιθυµία (συχνά ισχυρή, ορισµένες 
φορές ακαταµάχητη) για κατανάλωση αλκοόλ. Η επιστροφή στο ποτό µετά από µία 
περίοδο αποχής συχνά σχετίζεται µε την ταχεία επανεµφάνιση των χαρακτηριστικών του 
συνδρόµου. Τα χαρακτηριστικά αυτά περιγράφονται στον Πίνακα 3.1. 
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Πίνακας 3.1  ICD-10 Κριτήρια για την εξάρτηση από το αλκοόλ. 
 

1. Έντονη επιθυµία ή επιτακτική ανάγκη λήψης της ουσίας. 
 
2. ∆υσκολίες στον έλεγχο της συµπεριφοράς λήψης ουσίας σε σχέση µε την έναρξή της, 
τη διακοπή της ή το βαθµό χρήσης. 
 
3. Η φυσιολογική κατάσταση απόσυρσης (ή στέρησης), όταν διακοπεί η χρήση της 
ουσίας ή όταν έχει ελαττωθεί η δοσολογία της, όπως αυτή εκδηλώνεται µε το 
χαρακτηρηστικό σύνδροµο απόσυρσης από την ουσία (σύνδροµο στέρησης) ή η χρήση 
της ίδιας (ή κάποιας στενά συνδεδεµένης) ουσίας, µε σκοπό την ανακούφιση ή αποφυγή 
των συµπτωµάτων στέρησης. 
 
4. Αντοχή στην ουσία, διαπιστούµενη απλο το φαινόµενο ότι απαιτούνται αυξηµένες 
δόσεις, προκειµένου να επιτευχθεί επίδραση, η οποία αρχικά απαιτούσε µικρότερες 
δόσεις (χαρακτηριστικά παραδείγµατα αυτού του φιανοµένου απαντώνται στα άτοµα µε 
εξάρτηση από οινοπνευµατώδη και οποιούχα, τα οποία µπορούν να λαµβάνουν 
ηµερήσιες δόσεις ικανές να προκαλέσουν σωµατική ανικανότητα ή ακόµα και να 
επιφέρουν το θάνατο σε µη εθισµένους χρήστες). 
 
5. Προοδευτική παραµέληση εναλλακτικών πηγών ευχαρίστησης ή ενδειφερόντων 
εξαιτίας της χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών, προοδευτικά αυξανόµενος χρόνος 
απαραίτητος για την απόκτηση ή για τη λήψη της ουσίας ή για ανάνηψη από τις 
επιδράσεις της. 
 
6. Επιµονή στη χρήση της ουσίας, παρά τις αναµφισβήτητες ενδείξεις σοβαρών 
βλαπτικών συνεπειών, όπως η βλάβη του ήπατος λόγω υπερβολικής κατανάλωσης 
οινοπνευµατωδών. Πρέπει να καταβάλλεται προσπάθεια, προκειµένου να 
διευκρινίζεται, εάν ο χρήστης είχε πράγµατι ή θα αναµενόταν να έχει επίγνωση της 
φύσης και της έκτασης της βλάβης.  
 

 
Όροι που δε συνιστάται πλέον η χρήση τους. Υπάρχει ένας αριθµός ορισµών 
καθορισµού νόσου που η αναφορά δε χρησιµοποιεί περιλαµβάνοντας: 
 

• Μέτρια κατανάλωση: Η αναφορά απέφυγε τη χρήση της λέξης «µέτρια» 
αφού είναι ένας ασαφής, µη ακριβής όρος για τον χαρακτηρισµό ενός 
τρόπου κατανάλωσης, που αντιπαραβάλλεται µε τη βαριά κατανάλωση. Αν 
και συνήθως περιγράφει κατανάλωση που δεν προκαλεί προβλήµατα (και 
εποµένως δεν είναι υπερβολική κατανάλωση) είναι δύσκολο να ορισθεί. 
Μία καλύτερη περιγραφή µπορεί να είναι η «χαµηλού κινδύνου 
κατανάλωση». 
 

• Λογική κατανάλωση, υπεύθυνη κατανάλωση και κοινωνική 
κατανάλωση: είναι απίθανο να καθοριστούν και εξαρτώνται από 
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κοινωνικές, πολιτιστικές και ηθικές αξίες που µπορεί να διαφοροποιούνται 
ευρέως από χώρα σε χώρα, από πολιτισµό σε πολιτισµό, από τη µία εποχή 
στην άλλη. 

 
 

• Έντονη κατανάλωση: Είναι προς το παρόν ένας προτεινόµενος όρος για 
µία µορφή κατανάλωσης που θεωρείται ότι ξεπερνάει το όριο µίας ελαφριάς 
κατανάλωσης. Η επικίνδυνη χρήση είναι ο όρος που προτιµάται να 
χρησιµοποιείται επί του παρόντος. 
 

• Αλκοολισµός: Είναι ένας όρος ποικίλης σηµασίας για τη µακροχρόνια 
χρήση, γενικά αναφερόµενος στη χρόνια συνεχή κατανάλωση αλκοόλ ή 
στην περιοδική κατανάλωση αλκοόλ χωρίς έλεγχο της χρήσης, συχνά 
επεισόδια τοξίκωσης και ενασχόληση µε το αλκοόλ και τη χρήση του παρά 
τις ανεπιθύµητες ενέργειες. Η ανακρίβεια του όρου οδήγησε την ειδική 
επιτροπή του Π.Ο.Υ. στην απόρριψη του, προτιµώντας τον στενότερο 
ορισµό του συνδρόµου εξάρτησης ως ενός ορισµού µίας πλειάδας 
προβληµάτων σχετιζόµενων µε το αλκοόλ (Edwards & Gross 1976; Π.Ο.Υ. 
1980) ενώ δεν συµπεριλήφθηκε ως διαγνωστική οντότητα στο ICD-10. Ο 
προτιµητέος όρος είναι η αλκοολική εξάρτηση. 

 
• Κατάχρηση αλκοόλ: Είναι ένας όρος ευρείας χρήσης αλλά µε ποικίλη 

σηµασία. Αν και χρησιµοποιείται στο διαγνωστικό εγχειρίδιο του DSM, 
πρέπει να θεωρείται ως υπολειµµατική κατηγορία, µε την εξάρτηση να 
προτιµάται όταν µπορεί να εφαρµοστεί διαγνωστικά. Ο όρος 
χρησιµοποιείται κάποιες φορές χωρίς αποδοχή, για την αναφορά σε 
οποιαδήποτε χρήση, ειδικά όσον αφορά τις εξαρτησιογόνες ουσίες. Λόγω 
της ασάφειας του, ο όρος δε χρησιµοποιείται στην κατηγοριοποίηση ICD-
10. Η επικίνδυνη και επιζήµια χρήση είναι οι ισοδύναµοι όροι. 
 

• Κακή χρήση αλκοόλ: Είναι ένας όρος που περιγράφει τη χρήση του 
αλκοόλ κατά τη µη νόµιµο τρόπο ή µη συνεπή µε τις ιατρικές οδηγίες όπως 
κατά τη µη ιατρική χρήση συνταγογραφούµενων φαρµάκων. Αν και η κακή 
χρήση προτιµάται από µερικούς αντί του όρου κατάχρηση, πιστεύοντας ότι 
είναι λιγότερο επικριτική, είναι επίσης ασαφής. Η επικίνδυνη χρήση είναι ο 
ισοδύναµος όρος. 

 
3.3. Η επικίνδυνη και επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ και η εξάρτηση από αυτό 
υφίστανται εντός ενός συνεχούς;  
 
Η κατανάλωση αλκοόλ, η σχετιζόµενη µε το αλκοόλ βλάβη και η εξάρτηση από αυτό 
υφίστανται εντός ενός συνεχούς. Η κατανάλωση αλκοόλ κυµαίνεται µεταξύ της µη χρήσης 
του αλκοόλ, της χαµηλού κινδύνου κατανάλωσης, της επικίνδυνης κατανάλωσης, της 
επιβλαβούς κατανάλωση και της εξάρτησης. Με τον ίδιο τρόπο, η προκαλούµενη από το 
αλκοόλ βλάβη ποικίλλει από καθόλου έως µέτριου βαθµού βλάβη, έως τη σηµαντική και 
σοβαρή βλάβη. Η κατανάλωση αλκοόλ και η βλάβη που προκαλείται από αυτό δεν είναι 
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σταθερές καταστάσεις και τα άτοµα µπορούν µε ευκολία να µεταπηδούν προς τη µία ή την 
άλλη πλευρά του συνεχούς, συµπεριλαµβανοµένων και εισόδων και εξόδων στη φάση 
εξάρτησης κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Μία αµερικάνικη µελέτη έδειξε ότι από τα 
άτοµα µε αλκοολική εξάρτηση προ του τελευταίου έτους, ποσοστό 18% εξ’αυτών απείχαν 
από το αλκοόλ κατά τη διάρκεια του τελευταίου χρόνου, 18% ήταν χαµηλού κινδύνου 
χρήστες, 12% ήταν ασυµπτωµατικοί σε κίνδυνο χρήστες που παρουσίαζαν έναν τρόπο 
κατανάλωσης που τους έθετε σε κίνδυνο υποτροπής, 27% κατηγοριοποιήθηκαν σε φάση 
µερικής ύφεσης και 25% παρέµειναν στην κατηγορία των εξαρτηµένων (Dawson et al. 
2005). Μόνο το ένα τέταρτο όλων αυτών των ατόµων είχαν λάβει θεραπεία κάποια στιγµή 
της ζωής τους για την εξάρτησή τους από το αλκοόλ. 
 
Η αιτιολογία και η πορεία της επιζήµιας κατανάλωσης αλκοόλ και η εξάρτηση από αυτό, 
σε µεγάλο βαθµό εξηγούνται από συµπεριφορικούς, περιβαλλοντικούς παράγοντες και 
παράγοντες που προκύπτουν κατά την πορεία της ζωής (McLellan et al. 2000; Bacon 1973; 
Öjestö 1981; Edwards 1989; Moos 1990). Μπορούν να περιγραφούν ως κλινικές 
διαταραχές περιβαλλοντικά επηρεαζόµενες (Curran et al. 1987; Pattison et al. 1977; 
Humphreys et al. 2002). Είναι εµφανώς ανταποκρινόµενες σε πολιτικές όπως η τιµή του 
αλκοόλ και οι κανονισµοί σχετικά µε τη διαθεσιµότητά του. Είναι επίσης εµφανώς 
ανταποκρινόµενες στη θεραπεία, της οποίας η επίπτωση πιθανόν να ενδυναµώνεται από 
την παρουσία αποτελεσµατικών περιβαλλοντικών πολιτικών. 
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4. Aλκοόλ και υγεία 
 
Περίληψη των στοιχείων του κεφαλαίου 
 

1. Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο πρόκλησης κοινωνικών βλαβών και βλαβών 
προς άλλα άτοµα; 

Tο αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο για µία πληθώρα κοινωνικών βλαβών κατά ένα 
δοσοεξαρτώµενο τρόπο και χωρίς στοιχεία ύπαρξης ενός επιπέδου, πέραν του οποίου, 
αυτές προκαλούνται. Σε ατοµικό επίπεδο, όσο  µεγαλύτερη είναι η κατανάλωση του 
αλκοόλ τόσο µεγαλύτερος και ο κίνδυνος. Οι προκαλούµενες βλάβες από τη 
συµπεριφορά κατανάλωσης αλκοόλ ενός ατόµου κυµαίνονται από κοινωνικές οχλήσεις, 
όπως η διασάλευση του ύπνου κατά τις βραδινές ώρες έως και σοβαρότερες επιπτώσεις 
µε προβλήµατα στο γάµο, κακοποίηση  παιδιών, εγκλήµατα, βία, έως και 
ανθρωποκτονία. Γενικώς, όσο σοβαρότερο είναι το έγκληµα ή ο τραυµατισµός, τόσο 
πιθανότερο είναι να εµπλέκεται η κατανάλωση αλκοόλ. Οι βλάβες που προκαλούνται 
σε τρίτους αποτελούν έναν επίσης βασικό λόγο  παρέµβασης για τις επικίνδυνες και 
βλαβερές συνέπειες της κατανάλωσης αλκοόλ. 

 
2. Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο να ασθενειών; 
Πέραν του γεγονότος ότι αποτελεί µία εξαρτησιογόνο ουσία, το αλκοόλ αποτελεί την 
αιτία εξήντα διαφορετικών ασθενειών, συµπεριλαµβανοµένων τραυµατισµών, 
ασθενειών που αφορούν τη συµπεριφορά και την ψυχική υγεία, γαστρεντερικών 
παθήσεων, νεοπλασιών, καρδιοαγγειακών παθήσεων, ασθενειών του ανοσοποιητικού 
συστήµατος, σκελετικών παθήσεων, διαταραχών του αναπαραγωγικού συστήµατος και 
εµβρυϊκών βλαβών. Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης αυτών των ασθενειών 
και τραυµατισµών κατά ένα δοσοεξαρτώµενο τρόπο, χωρίς στοιχεία ύπαρξης ενός 
επιπέδου κατανάλωσης πέραν του οποίου οι βλάβες αυτές εµφανίζονται. Όσο 
υψηλότερη είναι η κατανάλωση του αλκοόλ τόσο µεγαλύτερος είναι και ο κίνδυνος. 

 
3. Η κατανάλωση αλκοόλ µειώνει τον κίνδυνο καρδιακών ασθενειών; 
Η µικρές ποσότητες κατανάλωσης αλκοόλ µειώνουν τον κίνδυνο καρδιακών 
παθήσεων, παρόλο που το ακριβές µέγεθος της µείωσης του κινδύνου καθώς και το 
επίπεδο κατανάλωσης του αλκοόλ στο οποίο εµφανίζεται και η µεγαλύτερη µείωση, 
αποτελούν ακόµη θέµα συζήτησης. Καλύτερες ποιοτικές µελέτες και µελέτες που 
λαµβάνουν υπόψην πιθανούς επιδρώντες παράγοντες έδειξαν µικρότερο κίνδυνο και σε 
χαµηλότερα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ. Η µεγαλύτερη µείωση για τον κίνδυνο των 
καρδιακών παθήσεων µπορεί να επιτευχθεί µε µέση κατανάλωση 10 gr αλκοόλ ανά 
κάθε δεύτερη ηµέρα. Πέραν των 20 gr αλκοόλ ηµερησίως, ο κίνδυνος στεφανιαίας 
νόσου αυξάνεται. Φαίνεται ότι είναι η αλκοόλη που µειώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 
καρδιακών παθήσεων παρά το είδος του καταναλούµενου ποτού. Η κατανάλωση 
µεγάλων ποσοτήτων αλκοόλ σε µία περίσταση αυξάνει τον κίνδυνο καρδιακών 
αρρυθµιών και του αιφνίδιου θανάτου συνεπεία στεφανιαίας νόσου. 

 
4. Η κατανάλωση του αλκοόλ είναι ελεύθερη κινδύνων; 
Ο κίνδυνος θανάτου από κατανάλωση αλκοόλ ισορροπεί µεταξύ του κινδύνου 
ανάπτυξης ασθενειών και πρόκλησης ατυχηµάτων, που το αλκοόλ αυξάνει, και του 
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κινδύνου εµφάνισης καρδιακών παθήσεων, που σε µικρές ποσότητες κατανάλωσης το 
αλκοόλ µειώνει. Η ισορροπία αυτή δείχνει ότι, πλην των ηλικιωµένων ατόµων, η 
κατανάλωση αλκοόλ δεν είναι ελεύθερη κινδύνων. Το επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ το 
µικρότερο κίνδυνο θανάτου είναι το µηδέν ή περίπου στο µηδέν για τις γυναίκες κάτω 
των εξήντα πέντε ετών και λιγότερο από 5 gr αλκοόλ ηµερησίως για τις γυναίκες των 
εξήντα πέντε ετών και άνω. Για τους άντρες, το επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ ώστε να 
έχουµε το µικρότερο κίνδυνο θανάτου είναι το µηδέν, για ηλικίες κάτω των τριάντα 
πέντε ετών και περίπου στα 5 gr ηµερησίως για άτοµα µέσης ηλικίας, ενώ είναι 
µικρότερο των 10 gr ηµερησίως για ηλικίες των εξήντα πέντε ετών και άνω. 
 
5. Τι καθορίζει την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση και εξάρτηση από το 

αλκοόλ; 
To γονιδιακό υπόβαθρο παίζει ένα σηµαντικό ρόλο στην αύξηση του κινδύνου 
πρόκλησης βλαβερών συνεπειών από την κατανάλωση αλκοόλ και εξάρτησης από 
αυτό. Κάποια γονίδια φαίνεται να αυξάνουν αυτόν τον κίνδυνο ενώ άλλα να τον 
µειώνουν. Υπάρχει µία αλληλεπίδραση µεταξύ γονιδίων και περιβάλλοντος και άτοµα 
που πίνουν περισσότερο αλκοόλ ή άτοµα που ζουν σε περιβάλλον όπου γίνεται 
κατανάλωση αλκοόλ παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο ασθενειών σχετιζόµενων µε το 
αλκοόλ. Σε κάθε επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ, οι γυναίκες παρουσιάζουν έναν 
αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης ασθενειών, µε διαφορετικό βαθµό επικινδυνότητας 
αναλόγως µε την πάθηση. Πιθανώς να οφείλεται στο γεγονός ότι οι γυναίκες έχουν 
µικρότερο ποσοστό ύδατος ανά κιλό βάρους σώµατος σε σχέση µε τους άνδρες. Έως 
και το 25% του αυξηµένου κινδύνου θανάτου των ανδρών µέσης ηλικίας και χαµηλής 
κοινωνικο-οικονοµικής τάξης, σε σχέση µε αντίστοιχες οµάδες υψηλότερων κοινωνικο-
οικονοµικών τάξεων οφείλεται στην κατανάλωση αλκοόλ. 

 
6. Πόσο σηµαντικό είναι το αλκοόλ ως παράγοντας πρόκλησης ασθενειών; 
Για το σύνολο της Ευρωπαϊκής Ένωσης το αλκοόλ αποτελεί µία από τις κυριότερες 
αιτίες πρόκλησης ασθενειών και πρόωρου θανάτου. Είναι λιγότερο σηµαντική αίτια 
από το κάπνισµα και την υπέρταση, περισσότερο σηµαντικό από την 
υπερχοληστεριναιµία και την παχυσαρκία. 

 
7. Η µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ µπορεί να οδηγήσει σε βελτίωση της 

υγείας; 
Υπάρχουν οφέλη στην υγεία του ατόµου από τη µείωση ή διακοπή της κατανάλωσης 
αλκοόλ. Όλες οι οξείες καταστάσεις κινδύνου για την υγεία του ατόµου µπορούν να 
αναστραφούν εντελώς µε την διακοπή του αλκοόλ. Ακόµη και µεταξύ χρόνιων 
παθήσεων όπως η κίρρωση του ήπατος και η κατάθλιψη, η µείωση ή η διακοπή της 
κατανάλωσης αλκοόλ συσχετίζεται µε ταχεία βελτίωση της υγείας του ατόµου. 
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Συστάσεις 
 

1. Επειδή το αλκοόλ εµπλέκεται σε µία πλειάδα οργανικών και ψυχικών ασθενειών µε 
δοσοεξαρτώµενο τρόπο, υπάρχει η ευκαιρία για τους ιατρούς της πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας να εντοπίσουν όλους τους ενήλικες ασθενείς µε επικίνδυνη και 
επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ.  

2. Επειδή η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας περιλαµβάνει τη θεραπεία πολλών 
συνήθων οργανικών και ψυχικών παθήσεων, η αιτιότητά τους στη χρήση του 
αλκοόλ πρέπει να εντοπιστεί και να αντιµετωπιστεί. Είναι ιδιαίτερης σηµασίας η 
µείωση του κινδύνου πρόκλησης βλαβών σε άλλα άτοµα. 

 
      
4.1. Το αλκοόλ µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο πρόκλησης κοινωνικών βλαβών και 
βλαβών προς τρίτους;                                                                                                   
 
Αλκοόλ και κοινωνική ικανοποίηση 
 
Η χρήση του αλκοόλ επιφέρει έναν αριθµό ικανοποιήσεων (Peele  &  Grant  1999;  Peele  
&  Brodsky  2000). H πεποίθηση ότι η µικρή κατανάλωση αλκοόλ είναι ωφέλιµη για την 
υγεία είναι πιθανώς τόσο παλιά, όσο και η ιστορία του αλκοόλ (Thom 2001) και 
εντάσσεται στη λαϊκή παράδοση (Cherrington 1925). Όταν άτοµα στο γενικό πληθυσµό 
ερωτώνται σχετικά µε τις προσδοκίες τους από την επίδραση του αλκοόλ, συνήθως 
αναφέρουν περισσότερο θετικές παρά αρνητικές αισθήσεις και εµπειρίες (π.χ. χαλάρωση, 
κοινωνικότητα) µε λίγες αναφορές στις βλάβες που προκαλεί (Mäkelä & Mustonen, 1988; 
Mäkelä & Simpura, 1985; Nyström, 1992). 
 
Tο αλκοόλ παίζει ένα ρόλο στην καθηµερινή κοινωνική ζωή, σηµατοδοτώντας γεγονότα 
όπως η γέννηση ενός παιδιού, ο γάµος και ο θάνατος, είτε επισηµαίνοντας τη µετάβαση 
από την εργασία στη διασκέδαση και διευκολύνοντας την κοινωνική συναναστροφή. Σε 
όλη την ιστορική διαδροµή και σε πολλούς διαφορετικούς πολιτισµούς το αλκοόλ αποτελεί 
ένα σύνηθες µέσο µεταξύ φίλων για την ενίσχυση της απόλαυσης της συντροφιάς των 
άλλων και  γενικότερα της διασκέδασης. 
 
Τα οφέλη αυτών που πίνουν στη διάρκεια κοινωνικών εκδηλώσεων επηρεάζονται 
σηµαντικά από την κουλτούρα, την περίσταση κατά την οποία η κατανάλωση προκύπτει 
και τις προσδοκίες των ατόµων σχετικά µε τις επιδράσεις του αλκοόλ. Είναι τόσο δυνατή η 
πίστη γύρω από τα θετικά αποτελέσµατα του αλκοόλ ώστε τα άτοµα γίνονται πιο 
κοινωνικά όταν νοµίζουν ότι κατανάλωσαν αλκοόλ ενώ στην πραγµατικότητα κάτι τέτοιο 
δεν είχε συµβεί (Darkes & Goldman 1993). Το γεγονός ότι το αλκοόλ βραχυπρόθεσµα 
βελτιώνει τη διάθεση του ατόµου που το καταναλώνει, είναι σηµαντικός παράγοντας που 
εξηγεί το γιατί πολλά άτοµα πίνουν (Hull & Stone 2004). Πράγµατι υπάρχει µεγάλος 
αριθµός στοιχείων ότι τα άµεσα αποτελέσµατα της κατανάλωσης αλκοόλ περιλαµβάνουν 
την ενίσχυση της απόλαυσης, ευφορίας, χαράς και γενικότερα της θετικής διάθεσης, 
συναισθηµάτων τα οποία βιώνονται εντονότερα σε οµάδες ατόµων παρά όταν ένα άτοµο 
καταναλώνει αλκοόλ µόνο του (Pliner & Cappell 1974) ενώ επηρεάζονται πολύ από τις 
προσδοκίες του ατόµου (Βrown et al. 1980; Hull et al. 1983). Στις λίγες µελέτες που 
υπάρχουν ατόµων που αναφέρουν ότι είχαν ψυχολογικά οφέλη από τη χρήση αλκοόλ, ο 
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αριθµός των αναφερόµενων θετικών συνεπειών σχετιζόταν µε την ποσότητα της 
καταναλούµενης αλκοόλης, όπως επίσης και µε τη συχνότητα της βαριάς κατανάλωσης 
(Mäkelä & Mustonen 1988). Φυσικά, οι πλέον βαρείς χρήστες στη µελέτη ήταν επίσης 
πιθανότερο να αναφέρουν προβλήµατα από τη χρήση και ο λόγος ωφέλειας προβληµάτων 
έτεινε προς τη µείωση για τους βαρύτερους χρήστες. 
Παρότι η µείωση του άγχους, η βελτίωση της διάθεσης, η αυξηµένη κοινωνικότητα του 
ατόµου και η χαλάρωση αποτελούν τα πιο συχνά αναφερόµενα ψυχοκοινωνικά οφέλη της 
κατανάλωσης αλκοόλ (Hull & Bond 1986; Baum-Baicker 1987), δεν έχει µελετηθεί ακόµη 
η αποτελεσµατικότητα της χρήσης αλκοόλ σε σχέση µε άλλα µέσα µείωσης των 
σχετιζόµενων µε άγχος ασθενειών. Εντούτοις υπάρχουν εκτεταµένα δεδοµένα που 
αποδεικνύουν ότι άτοµα που υποφέρουν από ψυχολογική πίεση και επαφίενται στη χρήση 
αλκοόλ για την ύφεση των συµπτωµάτων τους είναι πιθανότερο να εξαρτηθούν από το 
αλκοόλ (Kessler et al. 1996 1997; Book & Randall 2002). Κάθε έτος, ένα στα οκτώ άτοµα 
µε µία αγχώδη διαταραχή πάσχει επίσης από µία διαταραχή χρήσης του αλκοόλ. Το 
αλκοόλ συχνά επίσης προκαλεί υπνηλία – αλλά ενώ µπορεί να επιτείνει τον ύπνο, επίσης 
οδηγεί σε αυξηµένες αφυπνίσεις και διεγερσιµότητα αρκετές ώρες αργότερα, ενώ 
επιδεινώνει τις διαταραχές του ύπνου (Castaneda et al. 1998). 
 
Αλκοόλ και αρνητικές κοινωνικές επιπτώσεις 
 
Το αλκοόλ πολύ συχνά καταναλώνεται για την τοξίκωση που προκαλεί, γι’αυτό και πολλοί 
χρήστες και ιδιαίτερα νεαροί άνδρες, ελεύθερα και συνειδητά καταναλώνουν αλκοόλ 
προκειµένου να µεθύσουν. Η τοξίκωση αυτή αποτελεί σύνηθες αίτιο πρόκλησης 
κοινωνικών βλαβών. 
 
Ο κίνδυνος των πιο συχνών αρνητικών κοινωνικών επιπτώσεων από το αλκοόλ - όπως η 
εµπλοκή σε καβγάδες, η διαταραχή της οικογενειακής ζωής, του γάµου, της εργασίας, των 
σπουδών, των φιλικών σχέσεων ή της κοινωνικής ζωής - αυξάνεται αναλογικά µε την 
καταναλούµενη ποσότητα αλκοόλ, χωρίς ενδείξεις ύπαρξης για κάποια ουδό επίπτωσης 
(Εικόνα 4.1). Ο αυξηµένος κίνδυνος στα χαµηλότερα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ 
οφείλεται κυρίως στους χρήστες µικρών ποσοτήτων αλκοόλ που παροδικά καταναλώνουν 
µεγάλες ποσότητες (Rehm & Gmel 1999). 
 

 
 
Σχήµα 4.1 Αυξηµένος κίνδυνος για µία τουλάχιστον αρνητική κοινωνική επίπτωση από την ετήσια 
κατανάλωση αλκοόλ για επιλεγµένες ευρωπαϊκές χώρες (εµπλοκή σε καυγά, βλάβη στην οικογενειακή ζωή, 



 29

γάµο, δουλειά, σπουδές, φιλίες και κοινωνική ζωή). UK Ηνωµένο Βασίλειο, SW Σουηδία, IT Ιταλία, GE 
Γερµανία, FR Γαλλία, FI Φινλανδία. Πηγή: Norström et al. 2001. 
 
Η κοινωνικές βλάβες που προκαλούνται από την κατανάλωση αλκοόλ άλλων ατόµων, είναι 
επίσης ένα σύνηθες φαινόµενο, µε συχνότερες τις λιγότερο σοβαρές επιπτώσεις  (όπως για 
παράδειγµα τη νυχτερινή όχληση από µεθυσµένα άτοµα) σε σχέση µε την παρενόχληση σε 
δηµόσιους χώρους, σε ιδιωτικά πάρτι, ή την προσβολή και τον εκφοβισµό από µεθυσµένα 
άτοµα σε δηµόσια µέρη, όπως και ποιο σοβαρές µορφές συνεπειών (εκδήλωση σωµατικής 
βίας ή καταστροφών περιουσίας) (Rossow & Hauge 2004). Mελέτες δείχνουν ότι ένα 
µικρό τµήµα του πληθυσµού βλάπτεται κατ’ εξακολούθηση και µε ποικίλους τρόπους, µε 
τα νεαρά άτοµα, τις γυναίκες, και τα άτοµα που αναφέρουν υψηλή ετήσια κατανάλωση 
αλκοόλ, συχνότερα επεισόδια τοξίκωσης και συχνότερες επισκέψεις σε δηµόσιους χώρους 
κατανάλωσης αλκοόλ, να είναι πιθανότερο να παρουσιάζουν βλάβες προκαλούµενες από 
άλλους αλκοολικούς (Rossow 1996; Mäkelä et al. 1999). Η συµπεριφορά κατανάλωσης 
ενός τυπικού θύµατος ενός άλλου αλκοολικού προσοµοιάζει µε την τυπική συµπεριφορά 
ατόµων που βιώνουν αρνητικές συνέπειες εξαιτίας της δικής τους συµπεριφοράς 
κατανάλωσης (Hauge & Irgens-Jensen 1986; Room et al. 1995; Midanik 1999; Mustonen 
& Mäkelä 1999; Rehm & Gmel 1999). Oι βλάβες που προκαλούνται από το αλκοόλ σε 
άτοµα πέρα από τον ίδιο τον πότη συνοψίζονται στο σχεδιάγραµµα 4.1 
 
 

Σχεδιάγραµµα 4.1  Oι ανεπιθύµητες ενέργειες που προκαλεί το αλκοόλ σε άλλα 
άτοµα, εκτός εκείνων που καταναλώνουν   
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  Περίληψη των ευρηµάτων 
Αρνητικές 
κοινωνικές 
επιπτώσεις 

Οι κοινωνικές επιπτώσεις σε τρίτους από άτοµα που καταναλώνουν 
αλκοόλ είναι συχνότερες για τις λιγότερο σοβαρές µορφές (όπως η 
νυχτερινή όχληση από µεθυσµένους) παρά για σοβαρότερες 
επιπτώσεις (όπως ο φόβος από µεθυσµένα άτοµα σε δηµόσιους 
χώρους). Οι αρνητικές κοινωνικές επιπτώσεις προς τρίτους είναι 
συχνότερες στο γενικό πληθυσµό σε σχέση µε τις κοινωνικές 
επιπτώσεις προς τον ίδιο τον πότη. 

Βία και 
έγκληµα 

Υπάρχει συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ και αυξηµένου 
κινδύνου βίας (συµπεριλαµβανοµένης της ανθρωποκτονίας). Η 
συσχέτιση αυτή είναι ισχυρότερη σε καταστάσεις τοξίκωσης σε 
σύγκριση µε τη συνολική κατανάλωση. Υπάρχει επίσης συσχέτιση 
µεταξύ αυξηµένης κατανάλωσης αλκοόλ και σεξουαλικής βίας 
(ιδιαίτερα βίας κατά αγνώστων) και σε τοπικό επίπεδο (παρόλο που 
παρατηρείται όταν και άλλοι παράγοντες λαµβάνονται υπ’όψην). 
Γενικότερα όσο υψηλότερα είναι τα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ 
τόσο πιο σοβαρής µορφής βία παρατηρείται. 

Προβλήµατα 
στο γάµο  

Πέραν της ισχυρής συσχετίσεως µεταξύ της βαριάς κατανάλωσης 
αλκοόλ και της διάλυσης του γάµου, ελάχιστες καλά σχεδιασµένες 
µελέτες έχουν δείξει µία σηµαντική αύξηση του κινδύνου διαζυγίου 
ή διάστασης σε παντρεµένους βαρείς χρήστες αλκοόλ. 

Κακοποίηση 
παιδιών 

Ένας µεγάλος αριθµός µελετών, όχι πάντοτε µε ορθή µεθοδολογία, 
παρουσιάζει µία ποικιλία αρνητικών επιπτώσεων προς τα παιδιά, µε 
υψηλότερη επίπτωση µεταξύ παιδιών, ατόµων µε βαριά χρήση 
αλκοόλ. 
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Προβλήµατα 
στο εργασιακό 
περιβάλλον 

Υψηλά επίπεδα χρήσης αλκοόλ έχουν ως αποτέλεσµα µείωση της 
παραγωγικότητας και αυξηµένη πρόκληση τραυµατισµών προς 
άλλους. 

Κατανάλωση 
και οδήγηση 

Ο κίνδυνος των τροχαίων και των τραυµατισµών άλλων ατόµων από 
την κατανάλωση αλκοόλ αυξάνεται µε τον αριθµό των περιστατικών 
βαριάς κατανάλωσης αλκοόλ. 

Προγενετικές 
καταστάσεις 

Το αλκοόλ παρουσιάζει τοξικότητα προς το αναπαραγωγικό 
σύστηµα. Η προγενετική έκθεση στο αλκοόλ µπορεί να συσχετιστεί 
µε συγκεκριµένες γνωσιακές βλάβες που γίνονται εµφανείς 
αργότερα κατά την παιδική ηλικία. Παρόλο που η καταναλούµενη 
ποσότητα µπορεί να είναι µικρή, η κατανάλωση αρκετών ποτών 
κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 
αυτόµατης αποβολής, ελλειπωβαρούς γέννας, ανώριµης ή 
καθυστερηµένης ενδοµήτριας ανάπτυξης του εµβρύου ή µείωσης της 
παραγωγής γάλατος στις θηλάζουσες µητέρες. 

 
 
Βία: Ένα ικανό ποσοστό περιστατικών που χαρακτηρίζονται από επιθετικότητα και βίαια 
εγκλήµατα περιλαµβάνουν έναν ή περισσότερους συµµετέχοντες που έχουν ήδη 
καταναλώσει αλκοόλ (Permanen 1991; Collins 1993; Wells et al. 2000; Pernanen et al. 
2002; Allen et al. 2003), µε ένα µέσο όρο 40-50% των βίαιων εγκληµάτων να 
περιλαµβάνουν ένα άτοµο που κατανάλωσε αλκοόλ, και την αναλογία να ποικίλει µεταξύ 
χωρών και πολιτισµών (Μurdoch, Pihl & Ross 1990). Yπάρχει συσχέτιση µεταξύ 
κατανάλωσης αλκοόλ και κινδύνου εµπλοκής κάποιου µε τη βία, συµπεριλαµβανοµένης 
της ανθρωποκτονίας, που είναι µεγαλύτερη στην τοξίκωση σε σχέση µε τη συνολική 
κατανάλωση (Rossow 2000; Wells et al 2000). Ένας µεγάλος αριθµός µελετών έδειξαν ένα 
σηµαντικά αυξηµένος κίνδυνο εµπλοκής σε βία µεταξύ των βαρέων χρηστών, οι οποίοι 
είναι επίσης πιθανότερο να είναι και αποδέκτες της βίας (Rossowet et al. 2001; Greenfield 
& Henneberg 2001). 
 
Στη βαριά επεισοδιακή κατανάλωση αλκοόλ, η συχνότητα και ο όγκος κατανάλωσης 
σχετίζονται ανεξάρτητα µε τον κίνδυνο επιθετικότητας (Weschsler et al. 1994; Weschsler 
et al. 1995; Weschsler et al. 1998; Swahn & Donovan 2004; Wells et al. 2005), µε τη 
συχνότητα κατανάλωσης να αποτελεί τον πιο σηµαντικό παράγοντα (Wells et al. 2005). Ο 
όγκος κατανάλωσης συσχετίσθηκε µε την προκληθήσα από το αλκοόλ επιθετικότητα, σε 
ένα δείγµα ατόµων από το γενικό πληθυσµό, ακόµη και όταν η υψηλότερη σε ποσότητα 
κατανάλωση ελέγχθηκε (Room et al. 1995). 
 
Yπάρχει µία γενική σχέση µεταξύ της υψηλής κατανάλωσης αλκοόλ και της εγκληµατικής 
και της ενδοοικογενειακής βίας, µε ιδιαίτερα ισχυρά στοιχεία από µελέτες 
ενδοοικογενειακής και σεξουαλικής βίας (Mirrlees-Black 1999; Abbey et al. 2001; Caetano 
et al. 2001; Brecklin & Ullman 2002; White & Chem 2002; Lipsey et al. 1997; Greendeld 
1998). H σχέση αυτή αλλάζει όταν άλλα χαρακτηριστικά όπως η κουλτούρα, το φύλο, η 
ηλικία, η κοινωνική τάξη, το ποινικό µητρώο, η παιδική κακοποίηση και η χρήση άλλων 
φαρµάκων µαζί µε το αλκοόλ λαµβάνονται υπόψη. Γενικά όσο πιο υψηλά είναι τα επίπεδα 
κατανάλωσης αλκοόλ τόσο πιο σοβαρά είναι τα φαινόµενα βίας (Gerson & Preston 1979; 
Martin & Bachman 1997; Sharps et al. 2001). Μελέτες από το Ηνωµένο Βασίλειο 
(Mirrless-Black 1999) και την Ιρλανδία (Watson & Parsons 2005) υποδεικνύουν ότι το 1/3 
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των βίαιων επεισοδίων µεταξύ συντρόφων εµφανίζεται όταν ο “πρωταγωνιστής” µίας 
τέτοιας πράξης είναι υπό την επήρεια αλκοόλ. Η βία έναντι ξένων ατόµων είναι πιθανότερο 
να εµπλέκει την κατανάλωση αλκοόλ σε σχέση µε τη βία µεταξύ συντρόφων (Abbey et al. 
2001; Testa & Parks 1996). 
 
Yψηλά επίπεδα αλκοόλ στο αίµα ή υψηλά επίπεδα κατανάλωσης αναφέρονται συχνά, όχι 
µόνο αναφορικά µε άτοµα που βιαιοπραγούν αλλά και στα άτοµα που είναι αποδέκτες της 
βίας (Makkai 1997; Mirrles-Black 1999; Breklin & Ullman 2002). Οι σχετιζόµενες µε το 
αλκοόλ σεξουαλικές επιθέσεις από αγνώστους φαίνεται να εµφανίζονται συχνότερα µε τη 
µεγαλύτερη κατανάλωση αλκοόλ από µέρους του θύµατος, ενώ ο κίνδυνος σχετιζόµενων 
µε το αλκοόλ σεξουαλικών επιθέσεων από συντρόφους ή συζύγους φαίνεται να είναι 
ανεξάρτητος από την κατανάλωση αλκοόλ εκ µέρους του θύµατος (Κaufman Kantor & 
Asdigian 1997; Chermack et al. 2001). Πολλά από τα θύµατα τέτοιων πράξεων 
αναπτύσσουν προβλήµατα µε την κατανάλωση αλκοόλ ως αντίδραση στη σεξουαλική βία 
που υπέστησαν (Darves-Bornoz et al. 1998). 
 
Εκτός από την επιδηµιολογική και πειραµατική έρευνα που υποστηρίζουν ότι υπάρχει µία 
αιτιολογική σύνδεση µεταξύ τοξίκωσης και βίας (Graham & West 2001), υπάρχει επίσης 
έρευνα που υποδεικνύει την ύπαρξη ειδικών βιολογικών µηχανισµών που συνδέουν το 
αλκοόλ µε την επιθετική συµπεριφορά (Bushman 1997; Lipsey et al. 1997) όπου 
ρυθµίζονται από περιστασιακούς και πολιτισµικούς παράγοντες (Wells & Graham 2003). 
Οι φαρµακολογικές ιδιότητες του αλκοόλ περιλαµβάνουν αυξηµένη συναισθηµατική 
µεταβλητότητα και επικέντρωση του ατόµου στο παρόν (Graham et al. 2000), µειωµένη 
επίγνωση εσωτερικών ζητηµάτων ή µειωµένη αυτογνωσία (Hull 1981), µειωµένη 
ικανότητα κατανόησης των συνεπειών (Hull & Bond 1986; Pihl et al. 1993; Ito et al. 1996) 
ή µειωµένη ικανότητα επίλυσης προβληµάτων (Sayette et al. 1993), και χαµηλό 
αυτοέλεγχο και αυτο-ρύθµιση (Hull & Stone 2004). 
 
To αλκοόλ φαίνεται να διαντιδρά µε χαρακτηριστικά της προσωπικότητας καθώς και 
άλλους παράγοντες, που συσχετίζονται µε ατοµικές τάσεις προς τη βία, όπως η 
παρορµητικότητα (Zhang et al. 1997, Lang & Martin 1993). Τραυµατισµοί προερχόµενοι 
από βία µπορούν επίσης να συσχετιστούν στενότερα µε την εξάρτηση από το αλκοόλ παρά 
µε άλλους τύπους τραυµατισµών σχετικούς µε το αλκοόλ (Cherpitel 1997). Eπιπρόσθετα, 
µε την κατανάλωση του αλκοόλ και τις µορφές µε τις οποίες γίνεται, το κοινωνικό πλαίσιο 
µέσα στο οποίο η κατανάλωση γίνεται, είναι επίσης σηµαντικό όσον αφορά την σχετική µε 
το αλκοόλ επιθετικότητα (Eckardt et al. 1998; Fagan 1990; Martin 1992; Collins & 
Messerschmidt 1993; Graham et al. 1998; Parker & Auerhahn 1998), ειδικά για νεαρά 
άτοµα των οποίων η συµπεριφορά κατανάλωσης επηρεάζεται έντονα από τους συντρόφους 
τους (Hansen 1997). Σε µία µετα-ανάλυση βρέθηκε ότι οι επιδράσεις του αλκοόλ ήταν 
πολύ µεγαλύτερες σε περιπτώσεις που χαρακτηρίζονταν από υψηλότερο άγχος, δυσχέρεια 
στις αναστολές και απογοήτευση, ενώ οι διαφορές µεταξύ ατόµων σε τοξίκωση και ατόµων 
χωρίς κατανάλωση αλκοόλ ήταν µικρότερες σε καταστάσεις µε υψηλές προκλήσεις ή 
ενδοπαρατήρηση (Ito et al. 1996). Further, given sufficient disincentives for aggression the 
effects of alcohol on aggression can be reduced or even eliminated altogether (Hoaken et al. 
1998; Jeavons & Taylor 1985). 
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Οι δηµόσιοι χώροι κατανάλωσης αλκοόλ είναι περιοχές υψηλού κινδύνου όσον αφορά την 
εµφάνιση επιθετικότητας συσχετιζόµενης µε το αλκοόλ (Permanen1991; Stockwell et al. 
1993; Archer et al. 1995; Rossow 1996; Leonard et al. 2002). Εντούτοις τα πλαίσια 
κατανάλωσης του αλκοόλ από µόνα τους δεν εξηγούν τη σχέση µεταξύ αλκοόλ και 
επιθετικότητας, µιας και το αλκοόλ εµφανίζει επιπτώσεις και ανεξάρτητα του πλαισίου ή 
του περιβάλλοντος όπου η κατανάλωση λαµβάνει χώρα. Για παράδειγµα, σε περιβάλλοντα 
προοριζόµενα για κατανάλωση αλκοόλ όπως τα bar και οι pub είναι άνευ νοήµατος η 
προσπάθεια καθορισµού του ποσοστού της βίας που θα προέκυπτε, ακόµη και αν το άτοµα 
δεν κατανάλωνε αλκοόλ, µιας και τέτοια περιβάλλοντα δεν υφίστανται χωρίς την 
κατανάλωση αλκοόλ. Αν και µερικά περιστατικά που συµβαίνουν σε bar αφορούν 
διενέξεις µεταξύ φίλων ή ζευγαριών που µπορεί να προέκυπταν και σε ένα διαφορετικό 
περιβάλλον, σχεδόν όλα τα περιστατικά επιθετικότητας που εµφανίζονται σε bar δεν είναι 
προσχεδιασµένα, ξεκινούν από κοινωνικές επαφές εντός των bar (Graham & Wells 2001) 
και συχνά περιλαµβάνουν άγνωστα άτοµα. Έτσι φαίνεται λογικό να υποθέσουµε ότι 
σχεδόν όλα τα περιστατικά βίας που εµφανίζονται σε bar και άλλα περιβάλλοντα όπου η 
κατανάλωση αλκοόλ αποτελεί την κύρια δραστηριότητα, θα πρέπει να θεωρηθούν ως 
προερχόµενα από το αλκοόλ, είτε άµεσα λόγω των φαρµακολογικών ιδιοτήτων της 
αλκοόλης είτε έµµεσα µέσω των κοινωνικών προτύπων συµπεριφοράς που σχετίζονται µε 
την κατανάλωση αλκοόλ. 
 
Προβλήµατα και βία στο γάµο: Ένας µεγάλος αριθµός µελετών εγκάρσιας τοµής έχουν 
δείξει ότι υπάρχει µία σηµαντική θετική συσχέτιση µεταξύ βαριάς κατανάλωσης και 
κινδύνου χωρισµού στο γάµο (Leonard & Rothbard 1999), εντούτοις µόνο λίγες καλά 
σχεδιασµένες µελέτες έχουν δείξει µία σηµαντική αύξηση του κινδύνου διάστασης ή 
διαζυγίου µεταξύ των βαρέων καταναλωτών αλκοόλ όταν συγκρίνονται µε άλλους (Fu & 
Goodman 2000). Ένας µεγάλος αριθµός διασταυρωµένων µελετών (Lipsey et al. 1997; 
Leonard 2005) και ελάχιστες µακράς διάρκειας µελέτες σχετικά µε την κατανάλωση 
αλκοόλ και τη βία στο γάµο έδειξαν ότι η βαριά χρήση των συζύγων αυξάνει τον κίνδυνο 
ενδοοικογενειακής βίας (Quigley & Leonard 1999), κατά έναν δοσοεξαρτώµενο τρόπο 
(Kaufman Kantor & Straus 1987). Φαίνεται επίσης ότι η θεραπεία για την εξάρτηση από το 
αλκοόλ µειώνει τη βία µεταξύ των ζευγαριών (O’Farrell & Choquette 1991; O’Farrell et al. 
1999; O’Farrell et al. 2000; O’Farrell et al. 2003; Stuart et al. 2003). Γυναίκες µε 
προβλήµατα που σχετίζονται µε το αλκοόλ έχουν συχνά προβλήµατα στο γάµο τους 
(Blankfield & Maritz 1990) και έχουν λιγότερη αυτοπεποίθηση για την επίλυση διαφωνιών 
στο γάµο (Kelly et al. 2000). Γυναίκες που έχουν εξάρτηση από το αλκοόλ παρουσιάζουν 
υψηλά επίπεδα βίας προς τους συζύγους (Miller et al. 1989, Miller & Downs 1993) και 
γυναίκες που είναι θύµατα βίας σχετιζόµενης µε το αλκοόλ τείνουν να πίνουν περισσότερο 
(Olenick & Chalmers 1991). 
 
Κακοποίηση παιδιών: Ένας µεγάλος αριθµός µελετών έχει επισηµάνει µία ποικιλία 
ψυχικών και συµπεριφορικών διαταραχών σε παιδιά ατόµων µε βαριά κατανάλωση αλκοόλ 
σε σύγκριση µε άλλους, παρόλο που πολλές από τις µελέτες αυτές έχουν κατακριθεί για τη 
µη επαρκή µεθοδολογία τους (Miller et al. 1997; Rossow 2000; Widom & Hiller-
Sturmhofel 2001). Μερικές πρόσφατες µελέτες από καλά σχεδιασµένα πρωτόκολλα έχουν 
δείξει τον αυξηµένο κίνδυνο κακοποίησης παιδιών από γονείς που είναι βαρείς πότες 
(Rossow 2000). 
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Μειωµένη απόδοση στην εργασία: Υψηλά επίπεδα χρήσης αλκοόλ έχουν ως αποτέλεσµα 
την αύξηση της ανεργίας (Mullahy & Sindelar 1996) και την εν δυνάµει µείωση των 
αποδοχών, προκειµένου για ηπιότερη χρήση (Hamilton & Hamilton 1997). Τα υψηλά 
ποσοστά χρήσης αλκοόλ και η τοξίκωση αυξάνουν τον κίνδυνο απουσίας από τον 
εργασιακό χώρο (συµπεριλαµβανοµένης τη αργοπορίας στην προσέλευση στην εργασία 
και της πρόωρης αποχώρησης από αυτή) λόγω ασθένειας ή πειθαρχικών µέτρων, 
οδηγώντας σε απώλεια παραγωγικότητας, πρόωρο θάνατο, πειθαρχικά προβλήµατα ή 
χαµηλή παραγωγικότητα από τη χρήση του αλκοόλ, ακατάλληλη συµπεριφορά (όπως 
συµπεριφορά που οδηγεί σε διαδικασίες επιβολής πειθαρχικών µέτρων), κλοπές ή άλλα 
εγκλήµατα, και φτωχές σχέσεις συνεργασίας και χαµηλό ηθικό στην εταιρία (Marmot et al 
1993; Mangione et al. 1999; Rehm & Rossow 2001).  
 
4.1. Μπορεί το αλκοόλ να αυξήσει το κίνδυνο νόσησης ενός ατόµου;  
Το αλκοόλ αποτελεί µία τοξική ουσία που σχετίζεται µε περισσότερες από 60 διαφορετικές 
οξείες και χρόνιες διαταραχές (Gutjahr et al. 2001; English et al. 1995; Ridolfo & 
Stevenson 2001). Η σχέση µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου νόσησης 
από µερικές από τις πιο σηµαντικές ασθένειες συνοψίζεται στον πίνακα 4.1. Για πολλές 
καταστάσεις υπάρχει ένας αυξηµένος κίνδυνος σε συνάρτηση µε την αυξηµένη 
κατανάλωση αλκοόλ χωρίς απόδειξη ύπαρξης ενός φαινοµένου πύλης (Rehm et al. 2003), 
και µε τον κίνδυνο να ποικίλει µεταξύ των φύλων (Corrao et al. 1999; Corrao et al. 2004). 
Το σχεδιάγραµµα 4.2 συνοψίζει τις βλάβες που προκαλούνται από το αλκοόλ στο άτοµο. 
 
Πίνακας 4.1. Σχετικός κίνδυνος για επιλεγµένες καταστάσεις όπου το αλκοόλ αποτελεί 
παράγοντα κινδύνου 
 

Γυναίκες Άνδρες 
Κατανάλωση αλκοόλ, g/ηµέρα 

0 -19 20-39 40+ 0-39 40-59 60+ 
 
Νευροψυχιατρικές καταστάσεις 
Eπιληψία 1.3 7.2 7.5 1.2 7.5 6.8 
 
Γαστρεντερικές καταστάσεις 
Κίρρωση ήπατος 1.3 9.5 13.0 1.3 9.1 13.0 
Κιρσοί του οισοφάγου 1.3 9.5 9.5 1.3 9.5 9.5 
Οξεία και χρόνια παγκρεατίτιδα 1.3 1.8 1.8 1.3 1.8 3.2 
 
Μεταβολικές και ενδοκρινικές καταστάσεις 
Σακχαρώδης διαβήτης 0.9 0.9 1.1 1.0 0.6 0.7 
 
Κακοήθη νεοπλάσµατα 
Καρκίνοι στόµατος και 
στοµατοφάρυγγα 

1.5 2.0 5.4 1.5 1.9 5.4 

Καρκίνος οισοφάγου 1.8 2.4 4.4 1.8 2.4 4.4 
Καρκίνος λάρυγγα 1.8 3.9 4.9 1.8 3.9 4.9 
Καρκίνος ήπατος 1.5 3.0 3.6 1.5 3.0 3.6 
Καρκίνος µαστού 1.1 1.4 1.6    
Άλλα νεοπλάσµατα 1.1 1.3 1.7 1.1 1.3 1.7 
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Καρδιαγγειακές παθήσεις 
Υπερτασική νόσος 1.4 2.0 2.0 1.4 2.0 4.1 
Στεφανιαία νόσος 0.8 0.8 1.1 0.8 0.8 1.0 
Ισχαιµικό εγκεφαλικό επεισόδιο 0.5 0.6 1.1 0.9 1.3 1.7 
Αιµορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο 0.6 0.7 8.0 1.3 2.2 2.4 
Καρδιακές αρρυθµίες 1.5 2.2 2.2 1.5 2.2 2.2 
 
Καταστάσεις που προκύπτουν κατά την περιγεννετική περίοδο 
Αυτόµατη αποβολή 1.2 1.8 1.8 1.0 1.4 1.4 
Γέννηση ελλειποβαρής 1 1.0 1.4 1.4 0.9 1.4 1.4 

Προωρότητα 1 0.9 1.4 1.4 1.0 1.7 1.7 
Καθυστερηµένη ενδοµήτρια 
ανάπτυξη1 

1.0 1.7 1.7    

 
1ο σχετικός κίνδυνος αναφέρεται στην κατανάλωση αλκοόλ από τη µητέρα Πηγή: Rehm et al. (2004)  
 
 

Σχεδιάγραµµα 4.2 Βλάβες προκαλούµενες από το αλκοόλ στο άτοµο  

 Κατάσταση Περίληψη ευρηµάτων 

Αρνητικές 
κοινωνικές 
επιπτώσεις 

Ο κίνδυνος βλαβών µέσω εµπλοκής σε διαµάχες, 
διαταραχών της οικογενειακής ζωής, του γάµου, 
της εργασίας, των σπουδών, των φιλικών σχέσεων 
και της κοινωνικής ζωής, αυξάνει αναλογικά µε την 
καταναλούµενη ποσότητα αλκοόλ, χωρίς εµφανή 
στοιχεία ύπαρξης ενός φαινοµένου «πύλης».  

Κοινωνική υγεία 

Μειωµένη 
απόδοση στην 
εργασία 

Η αυξηµένη κατανάλωση οδηγεί σε µείωση της 
εργασίας και αύξηση της ανεργίας και των 
απουσιών από την εργασία. 

Βία Υπάρχει µία σχεδόν γραµµική σχέση κατανάλωσης 
αλκοόλ και κινδύνου εµπλοκής σε βίαιες 
καταστάσεις. 

Ακούσιοι και 
εκούσιοι 
τραυµατισµοί 

Κατανάλωση 
αλκοόλ και 
οδήγηση 

Ο κίνδυνος κατανάλωσης αλκοόλ και οδήγησης 
αυξάνεται τόσο µε την καταναλούµενη ποσότητα 
αλκοόλ όσο και µε τη συχνότητα των περιπτώσεων 
αυξηµένης κατανάλωσης. Υπάρχει 38% αύξηση 
του κινδύνου εµφάνισης ατυχηµάτων σε 
συγκεντρώσεις αλκοόλης αίµατος των 0.5g/L. 
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Τραυµατισµοί Υπάρχει συσχέτιση µεταξύ της χρήσης αλκοόλ και 
του κινδύνου θανάσιµων ή µη ατυχηµάτων και 
τραυµατισµών. Άτοµα µε χαµηλά επίπεδα 
κατανάλωσης, αλλά µε περιοδική κατανάλωση 
µεγάλων ποσοτήτων αλκοόλ, βρίσκονται σε 
ιδιαίτερο κίνδυνο. Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο 
προσέλευσης στα τµήµατα επειγόντων των 
νοσοκοµείων κατά δοσοεξαρτώµενο τρόπο και 
αυξάνει τους κινδύνους κατά την εγχείρηση και τις 
χειρουργικές επιπλοκές. 

 

Αυτοκτονία Υπάρχει µία άµεση σχέση µεταξύ της 
κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου 
αυτοκτονίας και απόπειρας αυτοκτονίας, η οποία 
είναι ισχυρότερη σε καταστάσεις τοξίκωσης σε 
σχέση µε τη συνολική κατανάλωση. 

Άγχος και 
διαταραχές 
ύπνου 

Ένα στα 8 άτοµα µε αγχώδη διαταραχή πάσχει 
επίσης από µία διαταραχή σχετιζόµενη µε το 
αλκοόλ. Το αλκοόλ επιτείνει τις διαταραχές στον 
ύπνο. 

Κατάθλιψη Οι διαταραχές χρήσης του αλκοόλ αποτελούν 
παράγοντες κινδύνου για καταθλιπτικές 
καταστάσεις κατά ένα δοσοεξαρτώµενο τρόπο. 
Συχνά προηγούνται της καταθλιπτικής διαταραχής 
ενώ η αποχή από το αλκοόλ οδηγεί σε βελτίωση 
της καταθλιπτικής διαταραχής.  

Εξάρτηση από 
το αλκοόλ 

Ο κίνδυνος εξάρτησης από το αλκοόλ ξεκινά από 
τα χαµηλά επίπεδα κατανάλωσης και αυξάνεται 
άµεσα, τόσο ανάλογα µε τον όγκο της 
καταναλούµενης ποσότητας, όσο και µε το µοτίβο 
κατανάλωσης µεγάλων ποσοτήτων αλκοόλ κατά 
περίσταση. 

Βλάβη των 
νεύρων 

Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο βλάβης στα 
περιφερικά νεύρα µετά από µία ικανή χρονική 
περίοδο αλλά κατά ένα δοσοεξαρτόµενο τρόπο. 

Εγκεφαλική 
βλάβη 

Η βαριά κατανάλωση αλκοόλ επιταχύνει τη 
συρρίκνωση του εγκεφάλου που οδηγεί σε 
γνωσιακά ελλείµµατα. Φαίνεται ότι υπάρχει ένα 
συνεχές εγκεφαλικής βλάβης σε άτοµα µε χρόνια 
εξάρτηση από το αλκοόλ. 

Νευροψυχιατρικές 
καταστάσεις 

Γνωσιακή 
έκπτωση και 
άνοια 

Η βαριά κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο 
γνωσιακής έκπτωσης κατά έναν δοσοεξαρτώµενο 
τρόπο. 
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∆ιαταραχές 
εξάρτησης 

Η κατανάλωση αλκοόλ και το κάπνισµα έχουν 
στενά συνδεδεµένα πρότυπα συµπεριφοράς και η 
αυξηµένη χρήση καπνού συσχετίζεται µε αυξηµένη 
κατανάλωση αλκοόλ. 

 

Σχιζοφρένεια Η επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ είναι συνήθης 
σε άτοµα µε διάγνωση σχιζοφρένειας. Χαµηλά 
επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ µπορεί να 
επιδεινώσουν τα συµπτώµατα και να επηρεάσουν 
την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. 

Κίρρωση 
ήπατος 

Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης 
ηπατικής κίρρωσης κατά δοσοεξαρτώµενο τρόπο. 
Σε κάθε επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ οι γυναίκες 
έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα ανάπτυξης ηπατικής 
κίρρωσης, σε σχέση µε τους άνδρες. 

Παγκρεατίτιδα Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης οξείας 
και χρόνιας παγκρεατίτιδας κατά δοσοεξαρτόµενο 
τρόπο.  

Γαστρεντερικές 
παθήσεις 

∆ιαβήτης τύπου 
ΙΙ 

Παρόλο που µικρές δόσεις αλκοόλ µπορούν να 
µειώσουν τον κίνδυνο , συγκριτικά µε άτοµα που 
απέχουν της χρήσης, σε µεγαλύτερες ποσότητες ο 
κίνδυνος αυξάνει.  

Γαστρεντερικού 
σωλήνα 

Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 
καρκίνων του στόµατος, οισοφάγου, λάρυγγα 
(ανώτερου αναπνευστικού) και σε λιγότερη έκταση 
του στοµάχου, παχέως εντέρου και ορθού, µε µία 
γραµµική σχέση.  

Ήπατος Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 
καρκίνου του ήπατος κατά έναν εκθετικό τρόπο. 

Καρκίνος 

Μαστού Υπάρχουν πλέον ισχυρά δεδοµένα ότι το αλκοόλ 
αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 
µαστού. 

Καρδιοαγγειακές 
παθήσεις 

Υπέρταση Το αλκοόλ αυξάνει την πίεση του αίµατος και τον 
κίνδυνο υπέρτασης σε µεγάλο βαθµό κατά έναν 
δοσοεξαρτώµενο τρόπο. 
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Αγγειακό 
εγκεφαλικό 
επεισόδιο  

Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο αιµορραγικών και 
ισχαιµικών αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, µε 
µία ισχυρότερη δοσοεξαρτώµενη σχέση για τις 
αιµορραγικές µορφές. Παρόλο που επιµέρους 
µελέτες δείχνουν ότι η ελαφρά κατανάλωση 
αλκοόλ µειώνει τον κίνδυνο ενός ισχαιµικού 
εγκεφαλικού επεισοδίου, µία συστηµατική 
ανασκόπηση όλων των αναφορών, δεν έδειξε σαφή 
στοιχεία µίας προστατευτικής δράσης για την 
ελαφριά έως µέτρια κατανάλωση αλκοόλ έναντι 
του κινδύνου ενός ισχαιµικού ή γενικότερα ενός 
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου. Η αλκοολική 
τοξίκωση αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου 
για ένα αιµορραγικό ή ισχαιµικό επεισόδιο και 
αποτελεί µία ιδιαίτερα σηµαντική αιτία 
εγκεφαλικών επεισοδίων σε έφηβα ή νεαρής 
ηλικίας άτοµα. 

Αρρυθµίες Η επεισοδιακή βαριά κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει 
τον κίνδυνο των καρδιακών αρρυθµιών και του 
αιφνίδιου καρδιαγγειακού θανάτου, ακόµη και σε 
άτοµα χωρίς ενδείξεις µίας προϋπάρχουσας 
καρδιακής νόσου. 

 

Στεφανιαία 
νόσος (ΣΝ) 

Παρόλο που η ελαφριά κατανάλωση αλκοόλ 
µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου, 
σε επίπεδα ηµερήσιας κατανάλωσης άνω των 20g 
(το επίπεδο µε το χαµηλότερο κίνδυνο) ο κίνδυνος 
καρδιακής νόσου αυξάνει. Σε επίπεδα άνω των 80g 
ηµερησίως ο κίνδυνος αυξάνει περισσότερο από 
τον αντίστοιχο ενός ατόµου που απέχει της χρήσης. 

Ανοσοποιητικό 
σύστηµα 

 Το αλκοόλ µπορεί να παρεµβάλλει στις 
φυσιολογικές λειτουργίες του ανοσοποιητικού 
συστήµατος προκαλώντας αυξηµένη ευαλωτότητα 
σε συγκεκριµένες µολυσµατικές ασθένειες, 
συµπεριλαµβανοµένης της πνευµονίας, της 
φυµατίωσης και της µόλυνσης από τον ιό HIV. 

Σκελετικές 
παθήσεις 

 Φαίνεται να υπάρχει δοσοεξαρτώµενη σχέση 
µεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ και κινδύνου 
πρόκλησης καταγµάτων σε άνδρες και γυναίκες, µε 
ισχυρότερη τη σχέση αυτή στους άνδρες έναντι των 
γυναικών. 

Παθήσεις του 
αναπαραγωγικού 
συστήµατος 

 Το αλκοόλ µειώνει τη γονιµότητα τόσο στους 
άνδρες όσο και στις γυναίκες. 

Συνολική 
θνησιµότητα 

 Σε νέα άτοµα (γυναίκες κάτω των 45 ετών και 
άνδρες κάτω των 35 ετών) οποιοδήποτε επίπεδο 
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κατανάλωσης αλκοόλ αυξάνει το συνολικό κίνδυνο 
θανάτου κατά ένα δοσοεξαρτώµενο τρόπο. 

 
 
Βλάβες µε ή χωρίς πρόθεση   
 
Ποτό και οδήγηση: Ο κίνδυνος από την κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει τόσο ανάλογα µε 
την ποσότητα του καταναλούµενου αλκοόλ, όσο και µε τη συχνότητα των περιστατικών 
υψηλής κατανάλωσης (Midanik et al. 1996). Η σύγκριση των συγκεντρώσεων αλκοόλ στο 
αίµα (BACs – blood alcohol concentrations) των εµπλεκόµενων σε ατυχήµατα οδηγών µε 
τις BACs των οδηγών που δεν έχουν εµπλακεί σε ατυχήµατα εµφανίζει καµπύλες κινδύνου 
µε αυξηµένο τον κίνδυνο κατά 38% στα 0.5g/L και σχεδόν 5 φορές µεγαλύτερο στα 1.0g/L 
(Blomberg et al. 2002). Οι κίνδυνοι είναι πιο σηµαντικοί για σοβαρά και θανατηφόρα 
ατυχήµατα, σε αυτοκινητιστικά δυστυχήµατα που εµπλέκεται ένα αυτοκίνητο, και στα 
άτοµα νεαρής ηλικίας. Η χρήση του αλκοόλ αυξάνει τόσο την πιθανότητα εισαγωγής στο 
νοσοκοµείο εξαιτίας τροχαίων ατυχηµάτων συνεπεία µέθης, όσο και τη σοβαρότητα των 
τραυµατισµών. 
 
Τραύµατα: Υπάρχει µία σχέση µεταξύ της χρήσης αλκοόλ και του κινδύνου θανατηφόρων 
και µη ατυχηµάτων και τραυµατισµών (Cherpitel et al. 1995; Brismar & Bergman 1998; 
Smith et al. 1999). Σε µία αυστραλιανή έρευνα, ο κίνδυνος πρόκλησης τραυµατισµού µετά 
από κατανάλωση ποσότητας αλκοόλ µεγαλύτερης των 60g σε µία χρονική περίοδο 6 ωρών, 
ήταν δέκα φορές µεγαλύτερος στις γυναίκες και δύο φορές µεγαλύτερος στους άνδρες 
(McLeod et al. 1999). Άτοµα που συνήθως καταναλώνουν αλκοόλ σε µικρότερο βαθµό 
αλλά που περιστασιακά καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες, βρίσκονται σε ιδιαίτερο 
κίνδυνο (Watt et al. 2004). Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο προσέλευσης στα τµήµατα 
επειγόντων των νοσοκοµείων κατά ένα δοσοεξαρτώµενο τρόπο (Cherpitel 1993; Cherpitel 
et al. 2003; Borges et al. 2004). Ποσοστό µεταξύ του 20-80% των προσελεύσεων στα 
τµήµατα επειγόντων των νοσοκοµείων σχετίζεται µε τη χρήση του αλκοόλ (Hingson & 
Howland 1987). Το αλκοόλ µεταβάλλει την θεραπευτική πορεία των τραυµατιών και 
οδηγεί σε χειρουργικές επιπλοκές (Smith et al. 1999) και αυξηµένη θνησιµότητα (Li et al. 
1994).    
 
Αυτοκτονία: Η βαριά κατανάλωση αλκοόλ είναι κύριος παράγοντας κινδύνου αυτοκτονιών 
και αυτοκτονικής συµπεριφοράς, σε νεαρά άτοµα και ενήλικες (Shaffer et al. 1996; Lesage 
et al. 1994; Andrews & Lesinsohn 1992; all cited in Beautrais 1998). Υπάρχει άµεση σχέση 
µεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ και κινδύνου αυτοκτονίας, καθώς και απόπειρας 
αυτοκτονίας, εικόνα 4.2, που είναι ισχυρότερη στις περιπτώσεις αλκοολικής τοξίκωσης, σε 
σχέση µε τη συνολική κατανάλωση (Rosow 1996). 
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Εικόνα 4.2 Σχετικός κίνδυνος αυτοκτονίας από κατανάλωση αλκοόλ. Πηγή: Strategy Unit (2003).  
 
Νευροψυχιατρικές καταστάσεις 
 
Κατάθλιψη: Υπάρχει µία σταθερότητα ευρηµάτων µεταξύ πολλών ερευνών ότι τα άτοµα 
µε κατάθλιψη και διαταραχές της διάθεσης παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο εξάρτησης 
από το αλκοόλ και αντιστρόφως (Regier et al. 1990; Merikangas et al. 1998; Swendson et 
al. 1998; Kringel et al. 2001; de Graaf et al. 200; Petrakis et al. 2002; Sonne & Brady 
2002). Τα εξαρτηµένα από το αλκοόλ άτοµα παρουσιάζουν 2 έως και 3 φορές µεγαλύτερο 
κίνδυνο εµφάνισης καταθλιπτικών διαταραχών (Hilarski and Wodarki 2001; Schuckit 
1996; Swendson et al. 1998), και υπάρχουν ενδείξεις ύπαρξης ενός συνεχούς όσον αφορά 
την επίπτωση της συννοσηρότητας στο επίπεδο χρήσης του αλκοόλ (Kessler et al. 1996; 
Merikangas et al. 1998; Rodgers et al. 2000). Υπάρχουν αρκετοί πιθανοί βιολογικοί 
παράγοντες µέσω των οποίων η εξάρτηση από το αλκοόλ µπορεί να προκαλέσει 
καταθλιπτικές διαταραχές (Markou et al. 1998). 
 
Μία αµερικανική µελέτη έδειξε ότι σε ένα χρόνο, το 11% των ατόµων µε µείζων 
κατάθλιψη παρουσίαζε εξάρτηση από το αλκοόλ (Grant et al. 2004), δες πίνακα 4.2 και 
4.3. Αντίστροφα, το 20% των εξαρτηµένων από το αλκοόλ ατόµων έπασχαν από µείζονα 
καταθλιπτική διαταραχή. 
 
Πίνακας 4.2 Κίνδυνος εξάρτησης από το αλκοόλ σε άτοµα µε διαταραχές της διάθεσης 
(δεδοµένα Η.Π.Α.) 
                     

Συννοσηρότητα διαταραχών διάθεσης* και διαταραχών κατάχρησης ουσιών 

 Κάθε εξάρτηση και 
κατάχρηση (%) 

Εξάρτηση από 
αλκοόλ (%) 

Κατάχρηση 
αλκοόλ (%) 

Κάθε δχη διάθεσης  32.0 4.9 6.9 
Κάθε διπολική δχη  56.2 27.6 6.9 
∆ιπολική δχη 
τύπου I                       60.7 31.5 16.1 

∆ιπολική δχη 
τύπου ΙΙ 48.1 20.8 14.7 

Μονοπολική 
κατάθλιψη 27.2 11.6 18.4 
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Σηµειώσεις: *Οι δχες διάθεσης περιλαµβάνουν την κατάθλιψη και τη διπολική δχη. 
Η διπολική δχη ή η µανιοκατάθλιψη χαρακτηρίζεται από ακραίες δχες της διάθεσης. 
Η διπολική δχη τύπου  I είναι η σοβαρότερη διπολική δχη. 
Η διπολική δχη τύπου  II είναι λιγότερο σοβαρή. 
Η µονοπολική κατάθλιψη είναι κατάθλιψη χωρίς µανιακά επεισόδια. 
Πηγή:τα αναφερόµενο στον πίνακα αυτό δεδοµένα βασίζονται σε ευρήµατα από την Epidemiologic 
Catchment Area µελέτη (Regler et al. 1990). 

 
Πίνακας 4.3 Κίνδυνος των διαταραχών διάθεσης σε άτοµα µε εξάρτηση από το αλκοόλ 
(δεδοµένα Η.Π.Α.) 
 
Επιπολασµός ψυχιατρικών διαταραχών σε άτοµα µε διαταραχές εξάρτησης και 
κατάχρησης από το αλκοόλ 

 Κατάχρηση αλκοόλ Εξάρτηση από το 
αλκοόλ 

Συννοσηρότητα 
1-έτους 
ποσοστό 
(%) 

Odds 
ratio 

1-έτους 
ποσοστό (%) 

Odds 
ratio 

National Comorbidity Survey 1     
∆ιαταραχές διάθεσης  12.3 1.1 29.2 3.6* 
Μείζον καταθλιπτική δχη  11.3 1.1 27.9 3.9* 
∆ιπολική δχη  0.3 0.7 1.9 6.3* 
∆χες άγχους   29.1 1.7 36.9 2.6* 
ΓΑ∆  1.4 0.4 11.6 4.6* 
∆χη πανικού  1.3 0.5 3.9 1.7* 
PTSD  5.6 1.5 7.7 2.2* 
Epidemiologic  
Catchment Area2 study  

Lifetime 
rate (%) 

Odds 
ratio 

Lifetime rate 
(%) 

Odds 
ratio 

Σχιζοφρένεια  9.7 1.9 24 3.8 
Σηµειώσεις:*Odds ratio ήταν διαφορετικές σε επίπεδο 1 προς 0.05.Οι odds ratio αντιπροσωπεύουν 
την αυξηµένη πιθανότητα κάποιος µε δχη εξάρτησης ή κατάχρησης αλκοόλ να παρουσιάσει 
συννοσηρότητα µε µία ψυχιατρική διαταραχή (π.χ., ένα άτοµο µε εξάρτηση από το αλκοόλ είναι 3.6 
φορές πιθανότερο να παρουσιάζει επίσης µία δχη της διάθεσης σε σύγκριση µε κάποιο άτοµο µη 
πάσχων από διαταραχή εξάρτησης από αλκοόλ). Το 1-έτους ποσοστό µίας δχης αντικατοπτρίζει το 
ποσοστό ατόµων που πληρούν τα κριτήρια της διαταραχής κατά τη διάρκεια του προηγούµενου της 
µελέτης έτους. Το lifetime rate αντιπροσωπεύει το ποσοστό των ατόµων που πληρούν τα κριτήρια 
για µία δχη καθόλη τη διάρκεια της ζωής τους.  
Πηγή:1 Kessler et al.1996.  
          2 Regier et al.1990.  

 
Παρόλο που η κατάθλιψη µπορεί να προηγείται της βαριάς κατανάλωσης ή των 
διαταραχών χρήσης του αλκοόλ, υπάρχει σηµαντικός βαθµός συννοσηρότητας, όπου η 
έναρξη των διαταραχών χρήσης του αλκοόλ προηγείται της έναρξης των καταθλιπτικών 
διαταραχών (Merikangas et al. 1998; Kessler et al. 1996; Rehm et al. 2004). Πολλά 
καταθλιπτικά σύνδροµα παρουσιάζουν εντυπωσιακή βελτίωση µετά από ηµέρες ή 
εβδοµάδες αποχής (Brown & Schuckit 1988; Dackis et al. 1986; Davidson 1995; Gibson & 
Becker 1973; Penick et al. 1988; Pettinati et al. 1982; WillenBring 1986). 
 
Εξάρτηση από το αλκοόλ: Ανεξαρτήτως της µεθόδου µέτρησης της κατανάλωσης αλκοόλ, 
ο κίνδυνος εξάρτησης από το αλκοόλ ξεκινά από τα µικρά επίπεδα κατανάλωσης και 



 41

αυξάνεται άµεσα τόσο µε τον όγκο της καταναλούµενης ποσότητας, όσο και µε τον τρόπο 
κατανάλωσης µεγάλων ποσοτήτων, περιστασιακά (Caetano et al. 2002). Οι δύο παράγοντες 
που συµβάλλουν στην ανάπτυξη εξάρτησης από το αλκοόλ είναι η ψυχολογική ενίσχυση 
και η βιολογική προσαρµογή του εγκεφάλου (World Health Organization 2004). 
 
Βλάβη των νεύρων (περιφερική νευροπάθεια): Μετά µία ικανή χρονική περίοδο, αλλά 
κατά ένα δοσοεξαρτόµενο τρόπο, το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο πρόκλησης βλαβών του 
κινητικού και αισθητικού νευρικού συστήµατος, και ιδιαίτερα των ινών που νευρώνουν τα 
κάτω άκρα (Monforte et al. 1995). Η επίδραση αυτή είναι ανεξάρτητη της κακής 
διατροφής, αλλά ο βαθµός στον οποίο η κακή διατροφή επιδεινώνει τη βλάβη είναι 
άγνωστος. 
 
Γνωσιακή έκπτωση, άνοια και εγκεφαλική βλάβη: Η κατανάλωση αλκοόλ έχει τόσο 
άµεσες όσο και µακροπρόθεσµες καταστρεπτικές επιδράσεις στον εγκέφαλο και στη 
νευροψυχολογική λειτουργικότητα. Η σχέση µεταξύ βαριάς κατανάλωσης αλκοόλ και 
γνωσιακής έκπτωσης είναι δεδοµένη (Williams & Skinner 1990). Άτοµα που 
καταναλώνουν 70-84 gr αλκοόλ ηµερησίως για µία εκτεταµένη χρονική περίοδο 
εµφανίζουν κάποιες γνωστικές ανεπάρκειες. Άτοµα µε κατανάλωση 98-126 gr αλκοόλ 
ηµερησίως παρουσιάζουν ήπιες γνωσιακές εκπτώσεις, και κατανάλωση 140 και άνω gr 
αλκοόλ ηµερησίως οδηγεί σε µετρίου βαθµού γνωσιακά ελλείµµατα, παρόµοια µε αυτά 
ατόµων µε διαγνωσµένη εξάρτηση από το αλκοόλ (Pearsons & Nixon 1998). Υπάρχουν 
κάποιες ενδείξεις ότι η ήπια µικρή κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να µειώνει τον κίνδυνο 
αγγειακής άνοιας, ενώ οι επιδράσεις στη νόσο Alzheimer παραµένουν άγνωστες, µε 
κάποιες µελέτες να παρουσιάζουν συσχέτιση (Stampfer et al. 2005) και άλλες όχι 
(Gunzerath et al. 2004). Η συχνή κατανάλωση αλκοόλ σε µεσήλικες συσχετίστηκε µε 
γνωστική έκπτωση και βλαπτικές επιδράσεις στον εγκέφαλο στην µετέπειτα ζωή, σε µία 
φιλανδική µελέτη, οι οποίες ήταν εντονότερες εάν υπήρχε γενετική προδιάθεση για την 
εµφάνιση άνοιας (Antilla et al. 2004). 
 
Η βαριά κατανάλωση αλκοόλ επιτείνει τη συρρίκνωση του εγκεφάλου, γεγονός που µε τη 
σειρά του οδηγεί σε γνωσιακή έκπτωση (Rourke & Loberg 1996; Oscar-Berman & 
Marinkovic 2003). Στην εφηβεία το αλκοόλ µπορεί να οδηγήσει σε δοµικές αλλαγές στον 
ιππόκαµπο (µέρος του εγκεφάλου που συµµετέχει στη µάθηση) (De Bellis et al. 2000) και 
σε µόνιµη βλάβη στην ανάπτυξη του εγκεφάλου (Spear 2002). Φαίνεται να υπάρχει ένα 
φάσµα βλαβών στον εγκέφαλο ατόµων µε µακροχρόνια διαταραχή εξάρτησης από το 
αλκοόλ, κυµαινόµενο από µέτρια έκπτωση έως τη σοβαρή ψύχωση του αλκοολικού 
συνδρόµου Wernicke-Korsakoff, µε σύγχυση, διαταραχές βάδισης, διπλωπία και αδυναµία 
εντύπωσης νέων πληροφοριών. 
 
Εξάρτηση από τη νικοτίνη: Η κατανάλωση αλκοόλ και η χρήση καπνού είναι στενά 
συνδεδεµένα µοντέλα συµπεριφοράς. Έτσι όχι µόνο άτοµα που καταναλώνουν αλκοόλ 
είναι πιθανότερο να καπνίζουν (κα το αντίθετο), αλλά και άτοµα που καταναλώνουν 
µεγάλες ποσότητες αλκοόλ τείνουν να καπνίζον και πολύ περισσότερο. Τα ποσοστά 
καπνίσµατος µεταξύ των ατόµων µε εξάρτηση από το αλκοόλ υπολογίζεται ότι είναι και 
έως 90%. Παροµοίως, οι καπνιστές έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να καταναλώνουν 
αλκοόλ από ότι οι µη καπνιστές, ενώ οι καπνιστές που είναι εξαρτηµένοι στη νικοτίνη 
έχουν 2.7 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν εξάρτηση από το αλκοόλ, σε σχέση µε 
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τους µη καπνιστές (δες Drobes 2002). Αυτός είναι ένας από τους λόγους της σταθερής 
σχέσης µεταξύ αλκοόλ και καρκίνου του πνεύµονα που ανευρίσκεται σε όλες τις 
επιδηµιολογικές µελέτες (Bandera et al. 2001; English et al. 1995). 
 
Σχιζοφρένεια: Όχι µόνο είναι συνηθέστερη η κατανάλωση αλκοόλ µεταξύ των ατόµων µε 
διαγνωσµένη σχιζοφρένεια (Hulse et al. 2000), αλλά υπάρχουν και στοιχεία ότι ακόµη και 
µικρές ποσότητες καταναλούµενου αλκοόλ µπορεί να επιδεινώσουν τα συµπτώµατα της 
διαταραχής αυτής, όπως και να επηρεάσουν την αποτελεσµατικότητα µερικών 
καθιερωµένων φαρµάκων (Castaneda et al. 1998). Επίσης, έχουν επιτευχθεί καλύτερα 
θεραπευτικά αποτελέσµατα όταν η επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ και η σχιζοφρένεια 
αντιµετωπίστηκαν συνολικά (Mueser & Kavanagh 2001). 
 
Γαστρεντερικές παθήσεις 
 
Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο της ηπατικής κίρρωσης (Εικόνα 4.3) και της οξείας και 
χρόνιας παγκρεατίτιδας (Corrao et al. 1999). Για τους άνδρες που πεθαίνουν µεταξύ 35 και 
69 ετών, ο κίνδυνος θανάτου από ηπατική κίρρωση αυξάνεται από 5 στους 10000 άνδρες, 
σε άτοµα που απέχουν της κατανάλωσης αλκοόλ, σε 41 στους 10000 άνδρες, για 
κατανάλωση 4 ή περισσοτέρων ποτών ηµερησίως (Thun et al. 1997). 
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Πίνακας 4.3 Σχετικός κίνδυνος ηπατικής κίρρωσης από κατανάλωση αλκοόλ για άνδρες και γυναίκες, που 
ζουν σε περιοχές της Μεσογείου, καθώς και σε άλλες περιοχές. Πηγή: Corrao et all (1999). 
 
Παρόλο που υπάρχει µία ισχυρή σχέση µεταξύ κινδύνου ηπατικής κίρρωσης, ποσότητας 
καθηµερινής κατανάλωσης αλκοόλ σε gr και του χρόνου κατανάλωσης, µόνο περίπου το 
20% των ατόµων µε εξάρτηση στο αλκοόλ αναπτύσσει ηπατική κίρρωση. Μερικές µελέτες 
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υποδεικνύουν την ύπαρξη γενετικών παραγόντων που προδιαθέτουν προς µία αλκοολική 
ηπατοπάθεια. Έτσι η ύπαρξη ηπατικής κίρρωσης σε οµοζυγωτικούς (πανοµοιότυπους) 
διδύµους ήταν 15%, συγκρινόµενη µε το 5% των ετερόζυγων διδύµων (Lumeng & Crabb 
1994). Οι πολυµορφισµοί των ενζύµων µεταβολισµού της αιθανόλης και/ή οι µεταλλάξεις, 
µπορεί να συµβάλλουν στον κίνδυνο αλκοολικής ηπατοπάθειας. Μερικές µελέτες έχουν 
δείξει ότι η αύξηση της παρουσίας µερικών HLA-αντιγόνων όπως Β8, Bw40, B13, A2, 
DR3 και DR2 συσχετίστηκαν µε έναν αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης αλκοολικής 
ηπατοπάθειας (Lumeng & Crabb 1994). Ο τρόπος κατανάλωσης είναι επίσης πολύ 
σηµαντικός µιας και η περιοδική κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων αλκοόλ παρουσιάζει 
µικρότερο κίνδυνο εµφανίζει µικρότερο κίνδυνο σε σύγκριση µε τη συνεχή κατανάλωση, 
για µεγάλες χρονικές περιόδους. Υπάρχει µία αλληλεπίδραση µε την ιογενή ηπατίτιδα C, 
µε την ηπατίτιδα να οδηγεί σε αύξηση του κινδύνου εκδήλωσης ηπατικής κίρρωσης και σε 
αύξηση της σοβαρότητάς της, για οποιονδήποτε βαθµό κατανάλωσης αλκοόλ (Schiff 1997; 
Schiff & Ozden 2003). Υπάρχει επίσης µία εµφανής αλληλεπίδραση µε τα αλειφατικά 
παράγωγα του αλκοόλ, που προέρχονται από οινοπνευµατώδη οικιακής παρασκευής, τα 
οποία αυξάνουν τον κίνδυνο κίρρωσης σε οποιοδήποτε βαθµό κατανάλωσης (Szucs et al. 
2005). Σε οποιοδήποτε βαθµό κατανάλωσης, οι γυναίκες παρουσιάζουν περισσότερες 
πιθανότητες εµφάνισης ηπατικής κίρρωσης, σε σχέση µε τους άνδρες (Man et al. 2003). 
 
∆εν υπάρχει εµφανώς σχέση µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου γαστρικού 
και γαστροδωδεκαδακτυλικού έλκους (Corrao et al. 1999). Υπάρχουν κάποια στοιχεία ότι 
το αλκοόλ µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο χολολιθίασης (Leitzmann et al. 1998; βλέπε 
Ashley et al. 2000), παρόλο που δεν υπάρχει επαλήθευση αυτών τω ευρηµάτων σε όλες τις 
έρευνες (Sahi et al. 1998; Kratze et al. 1997). Αυτό το γεγονός είναι αντίθετο µε την 
αύξηση του κινδύνου ανάπτυξης χολόλιθων σε ασθενείς µε ηπατική κίρρωση. 
 
Ενδοκρινολογικές και µεταβολικές καταστάσεις 
 
Η σχέση µε το σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ φαίνεται να παρουσιάζει µία µορφή U, µε τις 
χαµηλές δόσεις να µειώνουν τον κίνδυνο, σε σύγκριση µε άτοµα που απέχουν της 
κατανάλωσης αλκοόλ (Rimm et al. 1995; Perry et al. 1995; Stampfer et al. 1988) και τις 
υψηλότερες δόσεις να αυξάνουν τον κίνδυνο (Wei et al. 2000; Wannamethee et al. 2003). 
∆ε βρίσκουν όλες οι µελέτες µειωµένο κίνδυνο από τη µικρού βαθµού κατανάλωση 
αλκοόλ (Hodge et al. 1993; Feskens & Kromhout 1989). Το αλκοόλ φαίνεται να αυξάνει 
τον κίνδυνο ανάπτυξης παχυσαρκίας, παρόλο που δεν ισχύει σε όλες τις έρευνες 
(Wannamethee & Shaper 2003). 
 
Νεοπλάσµατα 
 
Το αλκοόλ είναι καρκινογόνος παράγων και αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνων της 
στοµατικής κοιλότητας, οισοφάγου, λάρυγγα, ήπατος και γυναικείου µαστού και σε 
µικρότερο βαθµό του στοµάχου, παχέως εντέρου και του ορθού, κατά µία γραµµική σχέση, 
εικόνα 4.4 (Bagnardi et al. 2001b). Ο ετήσιος κίνδυνος θανάτου από νεοπλάσµατα 
σχετιζόµενα µε το αλκοόλ (στόµατος, οισοφάγου, λαιµού και ήπατος) αυξάνει από 14 ανά 
100.000 για τους µη πότες µεσήλικες άνδρες, σε 50 ανά 100.000 για άνδρες που 
καταναλώνουν 4 ή περισσότερα ποτά (40g) ηµερησίως (Thun et al. 1997). Υπάρχουν 
σήµερα ισχυρά δεδοµένα ότι το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του 
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µαστού στις γυναίκες (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 2002). 
Ο κίνδυνος στην ηλικία των 80 ετών αυξάνει από 88/1000 απέχουσες από το αλκοόλ 
γυναίκες, στις 133/1000 γυναίκες οι οποίες καταναλώνουν 6 ποτά (60g) ηµερησίως. Είναι 
πιθανόν η κατανάλωση αλκοόλ να αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού 
λόγω της αύξησης των επιπέδων των γυναικείων ορµονών που είναι γνωστό ότι αποτελούν 
παράγοντα κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του µαστού. 
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Εικόνα 4.4 Συσχέτιση µεταξύ των επιπέδων κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου εµφάνισης 14 τύπων 
καρκίνου. Πηγή: Bagnardi et al. 2001. 
 
Μία ανάλυση των αρχικών δεδοµένων 9 ελεγχόµενων µελετών περιστατικών έχει δείξει ότι 
τα άτοµα που έπιναν αλκοόλ είχαν µικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης ορισµένων µη-Hodgkin 
λεµφωµάτων, αλλά όχι όλων (µία οµάδα ετερογενών ασθενειών χαρακτηριζόµενων από 
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κακοήθη εξαλλαγή των υγιών λεµφοκυττάρων) (Morton et al. 2005). Ο µειωµένος 
κίνδυνος δε συσχετίστηκε µε το επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ και οι πρώην πότες είχαν 
τον ίδιο κίνδυνο µε τους µη πότες. Είναι ασαφές το κατά πόσο τα ευρήµατα αυτά µπορούν 
να εξηγηθούν από µη προσδιορισµένους παράγοντες που πιθανόν επιδρούν. Επίσης όπως 
σηµειώθηκε νωρίτερα, υπάρχει µία σταθερή σχέση µεταξύ του αλκοόλ και του καρκίνου 
του πνεύµονα (English et al. 1995), που πιστεύεται ότι οφείλεται στο κάπνισµα (Bandera et 
al. 2001). 
 
Μελέτες επίσης ερεύνησαν το κατά πόσο το αλκοόλ είναι τοξικό προς τα γονίδια ή 
παράγοντας µεταλλαγών – µία ουσία που µπορεί να επάγει µόνιµες αλλαγές στον τρόπο 
λειτουργίας των κυττάρων, ιστών και οργάνων, που µπορεί µε τη σειρά του να συµβάλλει 
στην ανάπτυξη καρκίνου. Ένας αριθµός µελετών υποστήριξαν ότι το αλκοόλ έχει ασθενείς 
γονιδιοτοξικές δυνατότητες, ακολουθώντας µεταβολικές αλλαγές (Obe & Anderson 1987; 
Creim 1998). Παρόλο που η σηµαντικότητα των ευρηµάτων δεν είναι ξεκάθαρη (Phillips & 
Jenkinson 2001), έχει τεθεί υπό συζήτηση, αλλά δεν έχει αποφασιστεί ακόµη, µία πρόταση 
για την ταξινόµηση της αιθανόλης από το European Chemicals Bureau (1999) του 
Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου, ως µεταλλαξιογόνο κατηγορίας 2 (ουσίες που πρέπει να 
θεωρούνται µεταλλαξιογόνες για τον άνθρωπο) υπό το σύστηµα ταξινόµησης επικίνδυνων 
ουσιών (67/548/EEC), παράρτηµα VI (European Commision 2005). 
 
Καρδιοαγγειακές παθήσεις 
 
Υπέρταση: Το αλκοόλ αυξάνει την αρτηριακή πίεση και τον κίνδυνο υπέρτασης κατά ένα 
δοσοεξαρτόµενο τρόπο (Beilin et al. 1996; Curtis et al. 1997; English et al. 1995; Grobbee 
et al. 1999; Keil et al. 1997; Klatsky 1996; Klatsky 2001), (Εικόνα 4.5). 
 

 
Εικόνα 4.5 Σχετικός κίνδυνος ανάπτυξης υπέρτασης από την κατανάλωση αλκοόλ. Πηγή: Strategy Unit 
(2003) 
 
Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο: Υπάρχουν δύο κύριοι τύποι αγγειακών εγκεφαλικών 
επεισοδίων: το ισχαιµικό επεισόδιο, ως επακόλουθο της εµβολής µίας αρτηρίας που 
τροφοδοτεί µε αίµα τον εγκέφαλο και το αιµορραγικό επεισόδιο (περιλαµβάνοντας επίσης 
την υπαραχνοειδή αιµορραγία) που οφείλεται στην αιµορραγία ενός αγγείου στον 
εγκέφαλο. Το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης και των δύο τύπων εγκεφαλικών 
επεισοδίων, µε µία ισχυρότερη δοσοεξαρτόµενη σχέση για το αιµορραγικό επεισόδιο 
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(Corrao et al. 1999), εικόνα 4.6. Παρόλο που µερικές µελέτες έχουν βρει ότι η µικρή 
κατανάλωση αλκοόλ µειώνει τον κίνδυνο ισχαιµικού εγκεφαλικού επεισοδίου (Beilin et al. 
1996; Hillbom 1998; Keil et al. 1997; Kitamura et al. 1998; Knuiman & Vu 1996; Sacco et 
al. 1999; Thun et al. 1997; Wannamethee & Shaper 1996), µία συστηµατική ανασκόπηση 
που συνδύασε όλες τις έρευνες, δεν βρήκε ξεκάθαρες ενδείξεις προστατευτικής δράσης 
µίας ήπιας έως µέτριας κατανάλωσης αλκοόλ, έναντι του κινδύνου εµφάνισης ενός 
ισχαιµικού επεισοδίου ή ενός εγκεφαλικού επεισοδίου γενικότερα (Mazzaglia et al. 2001). 
Η βαριά επεισοδιακή κατανάλωση αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης 
τόσο ενός ισχαιµικού, όσο και ενός αιµορραγικού επεισοδίου, και είναι ιδιαίτερα 
σηµαντική αιτία αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων σε εφήβους και νέους ανθρώπους. 
Έως και 1 στα 5 επεισόδια σε άτοµα κάτω των 40 ετών είναι στενά συσχετιζόµενα µε την 
κατανάλωση αλκοόλ, µε µία ιδιαίτερα ισχυρή σχέση να παρατηρείται στους εφήβους 
(Hillbom & Kaste 1982). 

 
Εικόνα 4.6 Σχετικός κίνδυνος αιµορραγικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου λόγω κατανάλωσης αλκοόλ. 
Πηγή: Strategy Unit (2003). 
 
∆ιαταραχές του καρδιακού ρυθµού: Η βαριά επεισοδιακή κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει 
τον κίνδυνο καρδιακών αρρυθµιών και αιφνίδιου καρδιακού θανάτου ακόµη και σε άτοµα 
χωρίς ενδείξεις προϋπάρχουσας καρδιακής νόσου (Robinette et al. 1979; Suhonen et al. 
1987; Wannamethee & Shaper 1992). Η κολπική µαρµαρυγή είναι η συχνότερη µορφή 
αρρυθµίας, επαγόµενη τόσο από τη συνεχή βαριά κατανάλωση όσο και από την 
κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων αλκοόλ περιστασιακά. Έχει υπολογιστεί ότι στο 15-30% 
των ασθενών µε κολπική µαρµαρυγή, η αρρυθµία µπορεί να σχετίζεται µε την κατανάλωση 
αλκοόλ, µε πιθανότητα το 5-10% όλων των νέων επεισοδίων κολπικής µαρµαρυγής να 
εξηγούνται από την υπερβολική κατανάλωση (Rich et al. 1985). 
 
Ανοσοποιητικό σύστηµα 
 
Το αλκοόλ µπορεί να παρεµβάλλεται στη φυσιολογική λειτουργία πολλών συστατικών του 
ανοσοποιητικού συστήµατος, οδηγώντας σε ανοσοποιητική ανεπάρκεια, προκαλώντας 
αυξηµένη ευαλωτότητα σε ορισµένες λοιµώδεις παθήσεις, συµπεριλαµβανοµένης της 
πνευµονίας, της φυµατίωσης και της µόλυνσης από τον ιό HIV (US Department of Health 
and Human Services 2000). 
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 Σκελετικές παθήσεις 
 
Φαίνεται να υπάρχει µία δοσοεξαρτώµενη σχέση µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και της 
οστεοπόρωσης και του κινδύνου καταγµάτων σε άνδρες και γυναίκες (US Department of 
Health and Human Services 2000; Preedy et al. 2001). Φαίνεται ότι η σχέση µεταξύ βαριάς 
κατανάλωσης αλκοόλ και µειωµένης οστικής µάζας και αυξηµένου κινδύνου καταγµάτων 
είναι µικρότερη στις γυναίκες από ότι στους άνδρες (Sampson 2002), και υπάρχουν ακόµη 
κάποιες ενδείξεις ότι οι γυναίκες που καταναλώνουν µικρές ποσότητες αλκοόλ, γενικά 
έχουν υψηλότερη οστική µάζα σε σχέση µε τις γυναίκες που απέχουν της κατανάλωσης 
(Turner & Sibonga 2001). 
 
Παθήσεις του αναπαραγωγικού συστήµατος 
 
Το αλκοόλ µπορεί να έχει αρνητικές επιπτώσεις τόσο στο ανδρικό όσο και στο γυναικείο 
αναπαραγωγικό σύστηµα. Η χρήση του αλκοόλ επηρεάζει τους ενδοκρινείς αδένες και 
ορµόνες που εµπλέκονται στο ανδρικό αναπαραγωγικό σύστηµα και µπορεί να µειώσει τη 
γονιµότητα µέσω της σεξουαλικής δυσλειτουργίας και της µειωµένης παραγωγής 
σπέρµατος (Emanuele & Emanuele 2001). Η κατανάλωση αλκοόλ κατά την πρώιµη 
εφηβεία µπορεί να καταστείλει την έκκριση ειδικών θηλυκών ορµονών της αναπαραγωγής, 
καθυστερώντας έτσι την έναρξη της ήβης και επιδρώντας αρνητικά στην ωρίµανση του 
αναπαραγωγικού συστήµατος (Dees et al. 2001). Πέραν της εφηβείας, το αλκοόλ το 
αλκοόλ έχει βρεθεί ότι διαταράσσει τον φυσιολογικό έµµηνο κύκλο, µειώνοντας τη 
γονιµότητα (Emanuele et al. 2002). 
 
Προγενετικές διαταραχές 
 
Το αλκοόλ εµφανίζει τοξικότητα στο αναπαραγωγικό σύστηµα. Η έκθεση του εµβρύου στο 
αλκοόλ µπορεί να σχετίζεται µε µία ιδιαίτερη µορφή γνωστικών ελλειµµάτων που γίνονται 
εµφανή µετέπειτα στην παιδική ηλικία, συµπεριλαµβάνοντας εκπτώσεις της γενικής 
γνωσιακής λειτουργικότητας και των ικανοτήτων µόρφωσης, καθώς και ελλειµµάτων της 
λεκτικής µάθησης, της χωρικής µνήµης και εκλογίκευσης, του χρόνου αντίδρασης, της 
ισορροπίας και άλλων γνωσιακών και κινητικών ικανοτήτων (Mattson et al. 2001; Chen et 
al. 2003; Koditowakko et al. 2003). Μερικά ελλείµµατα, όπως προβλήµατα στην κοινωνική 
λειτουργικότητα του ατόµου, φαίνεται να χειροτερεύουν καθώς τα άτοµα αυτά πλησιάζουν 
στην εφηβική και ενήλικη περίοδο, πιθανώς οδηγώντας σε µία αυξηµένη συχνότητα 
ψυχικών διαταραχών (Jacobson & Jacobson 2002). Παρόλο που τα ελλείµµατα αυτά είναι 
πολύ σοβαρά και έχουν τεκµηριωθεί εκτενέστερα σε παιδιά µε εµβρυϊκό αλκοολικό 
σύνδροµο, παιδιά που κατά την κυοφορία εκτέθηκαν σε χαµηλότερα επίπεδα αλκοόλ 
µπορεί να παρουσιάσουν παρόµοια προβλήµατα (Gunzerath et al. 2004) κατά ένα 
δοσοεξαρτώµενο τρόπο (Sood et al. 2001). Υπάρχουν κάποια στοιχεία ότι το αλκοόλ 
ακόµη και σε µικρές κατά µέσο όρο καταναλούµενες ποσότητες, και ιδιαίτερα κατά το 
πρώτο τρίµηνο της κύησης, δύναται να αυξήσει τον κίνδυνο αυτόµατης αποβολής, 
ελλειποβαρών γεννήσεων, προωρότητας και ενδοµήτριας καθυστέρησης στην ανάπτυξη 
(Abel 1997; Bradley et al. 1998; Windham et al. 1997; Albertsen et al. 2004; Rehm et al. 
2004). Υπάρχουν επίσης κάποια στοιχεία ότι το αλκοόλ µπορεί να µειώσει την παραγωγή 
γάλακτος στις θηλάζουσες µητέρες (Mennella 2001; Gunzerath et al. 2004). 
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4.3. Μπορεί το αλκοόλ να µειώσει τον κίνδυνο καρδιακής νόσου; 
 
Το αλκοόλ σε µικρές δόσεις µειώνει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου (Gunzerath et al. 
2004). Υψηλής ποιότητας µελέτες έχουν βρει µικρότερη προστατευτική δράση σε σχέση µε 
µελέτες χαµηλότερης ποιότητας (Corrao et al. 2000). Μία ανασκόπηση των υψηλής 
ποιότητας ερευνών έδειξε πως ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου, για κατανάλωση 20 gr (2 
ποτά) αλκοόλ ηµερησίως, µειώθηκε στο 80% του επιπέδου κινδύνου των ατόµων που 
απέχουν του αλκοόλ, εικόνα 4.7. Η µεγαλύτερη µείωση του κινδύνου εµφανίζεται στο 
επίπεδο του ενός ποτού κάθε δεύτερη ηµέρα. Πέραν των δύο ποτών ηµερησίως (το 
χαµηλότερο επίπεδο κατανάλωσης µε τον χαµηλότερο κίνδυνο), ο κίνδυνος καρδιακής 
νόσου αυξάνει. Ο κίνδυνος γίνεται µεγαλύτερος του αντίστοιχου ενός ατόµου που απέχει 
της χρήσης, σε ένα επίπεδο ηµερήσιας κατανάλωσης των 80 gr και άνω. 

 
Εικόνα 4.7 Λειτουργίες (και αντίστοιχα διαστήµατα εµπιστοσύνης 95%) που περιγράφουν τη 
δοσοεξαρτώµενη σχέση µεταξύ αναφερόµενης κατανάλωσης αλκοόλ και σχετικού κινδύνου στεφανιαίας 
νόσου, όπως προκύπτουν από το σύνολο 51 µελετών και 28 µελετών κοορτής, µε υψηλό βαθµό ποιότητας. 
Τα προσαρµοσµένα µοντέλα (µε τα τυπικά σφάλµατα στην παρένθεση) και τα τρία κρίσιµα επίπεδα έκθεσης 
(µέγιστο, µέγιστη δόση µε στατιστικής σηµασίας προστατευτική δράση και ελάχιστη δόση µε στατιστικής 
σηµασίας  επιβλαβή δράση) αναφέρονται.  
Αναπαραγωγή από : Corrao et al. (2000) 
 
Η προστατευτική δράση του αλκοόλ είναι µεγαλύτερη σε µη θανατηφόρα καρδιακά 
επεισόδια, σε σχέση µε τα θανατηφόρα, για τους άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες και σε 
άτοµα µεσογειακών χωρών, σε σχέση µε άτοµα από άλλες χώρες. Η δράση του αλκοόλ στη 
µείωση του κινδύνου είναι εµφανής µόνο σε µεσήλικα και γηραιότερα άτοµα, τα οποία 
βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο καρδιακής νόσου. Όλα τα οφέλη του αλκοόλ για το άτοµο 
που καταναλώνει αλκοόλ εµφανίζονται περιληπτικά στο σχεδιάγραµµα 4.3. 
 
Ενώ οι µικρές δόσεις αλκοόλ µπορεί να δρουν προστατευτικά έναντι των καρδιακών 
παθήσεων, οι υψηλές δόσεις αυξάνουν τον κίνδυνο και οι περιστασιακά βαριές 
καταναλώσεις προδιαθέτουν έναντι καρδιακών αρρυθµιών, ισχαιµίας ή εµφράγµατος του 
µυοκαρδίου και καρδιαγγειακού θανάτου (Trevisan et al. 2001a; Trevisan et al. 2001b; 
Murray et al. 2002; Gmel et al. 2003; Britton & Marmot 2004; Trevisan et al. 2004). 
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Σχεδιάγραµµα 4.3 τα οφέλη στην υγεία του ατόµου που καταναλώνει αλκοόλ 

 Κατάσταση Περίληψη ευρηµάτων 

Θετικές 
αισθήσεις και 
εµπειρίες 

Ανευρίσκεται σε µελέτες στο γενικό πληθυσµό. 
Επηρεάζεται από την κουλτούρα, το περιβάλλον στο 
οποίο γίνεται η κατανάλωση, και τις προσδοκίες των 
ατόµων σχετικά µε τις δράσεις του αλκοόλ. 

Κοινωνικό ευζειν 

Υποκειµενική 
υγεία 

Η ελαφριά κατανάλωση κρασιού, αλλά όχι µπύρας ή 
οινοπνευµατωδών ποτών, σχετίζεται µε την ατοµική 
εντύπωση περί καλής υγείας, όταν συγκρίνεται µε την 
αντίστοιχη ατόµων που απέχουν ή είναι βαρείς 
χρήστες. ∆εν είναι βέβαιο το ποσοστό κατά το οποίο 
το φαινόµενο αυτό προέρχεται από παράγοντες 
άλλους, πέραν του αλκοόλ. 

Νευροψυχιατρικές 
καταστάσεις 

Γνωσιακή 
λειτουργία και 
άνοια 

Η ελαφριά κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να µειώσει 
τον κίνδυνο εµφάνισης αγγειακής άνοιας, ενώ η 
επίδραση της στη νόσο Alzheimer και στη 
νοηµοσύνη παραµένει ασαφής, µε κάποιες µελέτες να 
αναφέρουν θετικές επιδράσεις και άλλες όχι. 

Χολόλιθοι Υπάρχουν κάποια στοιχεία ότι το αλκοόλ µπορεί να 
µειώσει τον κίνδυνο χολολιθίασης, αν και τα 
ευρήµατα δεν είναι σταθερά σε όλες τις µελέτες.  

Γαστρεντερικές, 
ενδοκρινικές και 
µεταβολικές 
καταστάσεις 

Τύπου  II 
διαβήτης  

Η σχέση µε το διαβήτη τύπου ΙΙ φαίνεται να έχει µία 
µορφή U, µε τις χαµηλές δόσεις να µειώνουν τον 
κίνδυνο σε σύγκριση µε άτοµα που απέχουν της 
κατανάλωσης αλκοόλ και τις υψηλότερες δόσεις να 
αυξάνουν τον κίνδυνο. ∆εν βρίσκουν όλες οι έρευνες 
µειωµένο κίνδυνο για την χαµηλή κατανάλωση. 

Καρδιαγγειακές 
παθήσεις 

Ισχαιµικό 
έµφρακτο 

Πολλές επιµέρους µελέτες βρίσκουν ότι η ελαφριά 
κατανάλωση αλκοόλ µειώνει τον κίνδυνο ισχαιµικού 
εµφράκτου, παρόλο που µία συστηµατική 
ανασκόπηση, συνδυάζοντας όλες τις έρευνες, δεν 
έδειξε σαφή στοιχεία µίας προστατευτικής δράσης.  
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 Στεφανιαία 
νόσος (ΣΝ) 

Μία µετα-ανάλυση 51 µελετών και 28 υψηλής 
ποιότητας ερευνών κοορτής έδειξε 20% µειωµένο 
κίνδυνο στεφανιαίας νόσου, σε αναφερόµενη 
κατανάλωση 20g/ηµέρα. Το µέγεθος της µείωσης του 
κινδύνου ΣΝ σε υψηλότερης ποιότητας µελέτες, είναι 
µικρότερο και εµφανίζεται σε χαµηλότερα επίπεδα 
κατανάλωσης αλκοόλ. Παρόλο που η σχέση µεταξύ 
κατανάλωσης αλκοόλ και κινδύνου ΣΝ είναι 
βιολογικά δυνατή, υπάρχει ακόµη προβληµατισµός 
για το γεγονός ότι η δράση ή τουλάχιστον µέρος 
αυτής µπορεί να εξηγείται από προβλήµατα κατά τη 
µέτρηση του αλκοόλ ή άλλους επιδρώντες 
παράγοντες που δεν έχουν επαρκώς ελεγχθεί σε όλες 
τις µελέτες.  

Σκελετικές 
καταστάσεις 

 Υπάρχουν κάποια στοιχεία ότι οι γυναίκες που 
καταναλώνουν µικρές ποσότητες αλκοόλ γενικά 
έχουν µεγαλύτερη οστική µάζα από γυναίκες που 
απέχουν της χρήσης. 

Συνολική 
θνησιµότητα 

 Σε ηλικιωµένα άτοµα, σε σύγκριση µε άτοµα που 
απέχουν της χρήσης αλκοόλ, µικρές ποσότητες 
αλκοόλ µειώνουν το συνολικό κίνδυνο θανάτου. Το 
επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ µε το µικρότερο 
κίνδυνο συνολικής θνησιµότητας βρίσκεται στα 4 g 
ηµερησίως για τις γυναίκες 65 ετών και άνω και στα 
11 g ηµερησίως για τους άνδρες 65 ετών και άνω.  

 
Η σχέση µεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ και κινδύνου στεφανιαίας νόσου είναι βιολογικά 
δυνατή και ανεξάρτητη από τον τύπο του αλκοολούχου σκευάσµατος (Mukamal et al. 
2003). Η κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει τα επίπεδα της χοληστερόλης HDL (Klatsky 1999). 
Η HDL  χοληστερόλη αφαιρεί τις εναποθέσεις λιπαρών οξέων από τα αιµοφόρα αγγεία και 
έτσι σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο θανάτου από στεφανιαία νόσο. Η µέτρια λήψη αλκοόλ 
φαίνεται να επηρεάζει την πηκτικότητα του αίµατος, µειώνοντας τον κίνδυνο καρδιακών 
παθήσεων (McKenzie & Eisenberg 1996; Reeder at al. 1996; Gorinstein et al. 2003; Imhof 
& Koenig 2003). Η επίδραση του αλκοόλ στους µηχανισµούς πήξης παρουσιάζει ένα 
σηµαντικό όφελος, το οποίο επιτυγχάνεται µέσω αύξησης των επιπέδων της HDL 
χοληστερόλης, πιθανώς κατά την κατανάλωση αλκοόλ, στη µέση και Τρίτη ηλικία. 
 
Οι βιοχηµικές αλλαγές που µπορεί να επιφέρουν µείωση του κινδύνου καρδιακής νόσου 
επέρχονται οµοίως από τη µπύρα, το κρασί ή τα οινοπνευµατώδη ποτά (spirits) (de Graag 
et al. 2000) λόγω των πολυφαινόλων και της αιθανόλης (Gorinstein & Trakhtenberg 2003). 
Παρόλο που το κόκκινο κρασί έχει την υψηλότερη περιεκτικότητα πολυφαινολών, οι 
βιοχηµικές αλλαγές δεν προκύπτουν από το χυµό του σταφυλιού ή το κρασί από το οποίο 
τα αλκοόλ έχει αφαιρεθεί (Sierksma 2003). Σε αντίθεση µε τις βιοχηµικές αυτές αλλαγές, 
υπάρχουν ενδείξεις πως η κατανάλωση αλκοόλ, κατά ένα δοσοεξαρτώµενο τρόπο, και η 
επεισοδιακή βαριά κατανάλωση, αυξάνουν τον κίνδυνο επασβέστωσης των στεφανιαίων 
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αρτηριών σε νέους ενήλικες (Pletcher et al. 2005), ενός δείκτη αθηροσκλήρωσης 
προγνωστικού κάποιας µελλοντικής καρδιακής νόσου (Pletscher et al. 2004). 
 
Παρόλο που η σχέση µεταξύ των µειωµένων επιπέδων κατανάλωσης αλκοόλ και του 
µειωµένου κινδύνου στεφανιαίας νόσου έχει βρεθεί σε πολλές µελέτες, δεν έχει βρεθεί σε 
όλες. Μία µελέτη οµάδας εργαζοµένων σκωτσέζων ανδρών, ηλικίας άνω των 21 ετών, δεν 
έδειξε αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου µεταξύ των ατόµων που απέχουν της 
κατανάλωσης, σε σύγκριση µε άτοµα που καταναλώνουν σε µικρό ή µέτριο βαθµό (Hart et 
al. 1999). Σε άλλες µελέτες γενικού πληθυσµού, όπου οι συµµετέχοντες θα αναµένονταν να 
παρουσιάζουν µείωση της κατανάλωσης λόγω της κακής υγείας τους, δε βρέθηκε καµία 
διαφορά στα ποσοστά θανάτου µεταξύ των ήπιων καταναλωτών αλκοόλ και αυτών που 
απείχαν (Fillmore et al. 1998a, Fillmore et al. 1998b; Leino et al. 1998). 
 
Μερικές µελέτες σε Αγγλία και ΗΠΑ έχουν δείξει ότι σε σύγκριση µε άτοµα που απέχουν 
της χρήσης αλκοόλ, άτοµα µε ελαφριά κατανάλωση, είχαν γενικότερα έναν υγιεινότερο 
τρόπο ζωής σε θέµατα δίαιτας, φυσικής δραστηριότητας και αποχής από το κάπνισµα 
(Wannamathee & Shaper 1999; Barefoot et al. 2002) και υψηλότερα εισοδήµατα (Hamilton 
& Hamilton 1997; Zarkin et al. 1998). Έχει προταθεί ότι ίσως αυτό το γεγονός θα 
µπορούσε να εξηγήσει την εµφανή αύξηση του κινδύνου καρδιακών νοσηµάτων σε άτοµα 
που δεν καταναλώνουν αλκοόλ, σε σύγκριση µε τα άτοµα µε αλαφριά κατανάλωση. 
Παρόλο που δεν επιβεβαιώθηκε σε µία Φιλανδική µελέτη (Poikolainen et al. 2005), 
παραδείγµατα παραγόντων συχνότερα σχετιζόµενων µε την κατάσταση των ατόµων που 
δεν καταναλώνουν αλκοόλ, περιελάµβαναν τη µεγαλύτερη ηλικία και τη µη υπαγωγή στη 
λευκή φυλή, τη χηρεία ή την απουσία γάµου, τα χαµηλότερα εισοδήµατα και επίπεδο 
εκπαίδευσης, την έλλειψη πρόσβασης στο σύστηµα υγείας ή σε υπηρεσίες προληπτικής 
ιατρικής, την ύπαρξη συννοσηρότητας µε παθήσεις όπως διαβήτης ή υπέρταση, το χαµηλό 
επίπεδο ψυχικής υγείας, την αναγκαιότητα διάθεσης ιατρικού εξοπλισµού, το χαµηλότερο 
συνολικό επίπεδο υγείας και η ύπαρξη αυξηµένου κινδύνου νόσησης από καρδιοαγγειακές 
παθήσεις (Naimi et al. 2005). Για παράγοντες για τους οποίους υπήρχαν πολλαπλές 
κατηγορίες κινδύνων, υπήρχε µία διαβαθµισµένη σχέση µεταξύ των αυξανόµενων 
επιπέδων κινδύνου και µίας αυξανόµενης πιθανότητας του ατόµου να µην καταναλώνει 
αλκοόλ. 
 
Σε µία Αυστραλιανή µελέτη βρέθηκε ότι οι απέχοντες από το αλκοόλ είχαν ένα εύρος 
χαρακτηριστικών σχετιζόµενων µε άγχος, κατάθλιψη και άλλες εκδηλώσεις νόσησης, όπως 
χαµηλού επιπέδου απασχόλησης, φτωχής εκπαίδευσης, τρέχοντα προβλήµατα οικονοµικής 
φύσεως, κακή κοινωνική στήριξη και πρόσφατα στρεσογόνα γεγονότα ζωής, όπως επίσης 
και αυξηµένο κίνδυνο κατάθλιψης, το σύνολο των οποίων θα µπορούσε να εξηγήσει την 
αύξηση του κινδύνου καρδιακών παθήσεων, µεταξύ των ατόµων που απείχαν της 
κατανάλωσης αλκοόλ και σε σύγκριση µε τα άτοµα µα χαµηλή κατανάλωση (Rodgers et al. 
2000; Greenfield et al. 2002). Μία αµερικανική µελέτη έδειξε ότι ενώ η κατανάλωση 
αλκοόλ µείωνε τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου στους λευκούς άνδρες, αύξανε τον κίνδυνο 
στους µαύρους άνδρες, υποδεικνύοντας πως η καρδιοπροστατευτική δράση θα µπορούσε 
εξηγηθεί από τα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής των χρηστών (Fuchs et al. 2004). 
 
Η µελέτη British Regional Study έχει επιβεβαιώσει ότι καθώς η κατανάλωση του αλκοόλ 
µειώνεται µε την ηλικία, οι επιδηµιολογικές µελέτες που βασίζονται σε µετρήσεις 
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αναφοράς, µπορεί να οδηγήσουν σε υποτίµηση του κινδύνου (Emberson et al. 2005). Ενώ 
η τιµές αναφοράς της πρόσληψης αλκοόλ παρουσίαζαν µία σχέση U-µορφής µε την 
καρδιοαγγειακή νόσο και τη συνολική θνησιµότητα, µε τους ελαφρείς χρήστες να έχουν 
τους χαµηλότερους κινδύνους και τους µη χρήστες και τους βαρείς χρήστες να έχουν 
παρόµοια υψηλότερους κινδύνους, η φύση των σχέσεων αυτών άλλαξε µετά από 
προσαρµογή ως προς τη µέση πρόσληψη κατά τη διάρκεια των είκοσι ετών της µελέτης. Οι 
σχετικοί µε µη κατανάλωση κίνδυνοι µειώθηκαν και οι σχετικοί µε µέτρια και βαριά 
κατανάλωση κίνδυνοι, αυξήθηκαν, εικόνα 4.8. Οι τακτικοί βαρείς χρήστες είχαν κατά 74% 
υψηλότερο κίνδυνο ενός µείζονος αγγειακού επεισοδίου, κατά 133% υψηλότερο κίνδυνο 
ενός εµφράκτου και κατά 127% υψηλότερο κίνδυνο συνολικής θνησιµότητας, σε σχέση µε 
τους περιστασιακούς χρήστες (αυτά τα ποσοστά ήταν 8%, 54% και 44% πριν την 
προσαρµογή ως προς τη διακύµανση της πρόσληψης). 
 

 
Εικόνα 4.8 Σχετικός κίνδυνος µείζονος καρδιοαγγειακής νόσου (θάνατος συνεπεία αγγειακού επεισοδίου και 
µη θανατηφόρο έµφραγµα), αγγειακού επεισοδίου και συνολική θνησιµότητα από την κατανάλωση αλκοόλ, 
µεταξύ ανδρών της µελέτης British Regional Heart Study, χωρίς ιστορικό κάποιας καρδιοαγγειακής πάθησης, 
οι οποίοι παρακολουθήθηκαν από το 1978/1980 έως το 1998/2000. Οι µαύροι κύκλοι και η συνεχής γραµµή 
αναφέρονται στα επίπεδα αναφοράς της πρόσληψης αλκοόλ και οι λευκοί κύκλοι και η διακεκοµµένη γραµµή 
στη «συνήθη» επίπεδα πρόσληψης µετά τη προσαρµογή ως προς την κατά άτοµο διακύµανση στη λήψη 
αλκοόλ. Το µέγεθος του κάθε συµβόλου δείχνει το µέγεθος των στατιστικών πληροφοριών στις οποίες κάθε 
εκτίµηση βασίζεται. Οι κάθετες γραµµές δείχνουν διαστήµατα εµπιστοσύνης 95% για τους απόλυτους 
κινδύνους. Πηγή: Emberson et al. 2005. 
 
4.4. Είναι η κατανάλωση αλκοόλ ελεύθερη κινδύνου; 
 
Η µορφή της σχέσης µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και του θανάτου εξαρτάται από την 
κατανοµή των αιτιών θανάτου µεταξύ του πληθυσµού που µελετήθηκε και του επιπέδου 
και των συµπεριφορών κατανάλωσης αλκοόλ εντός του πληθυσµού. Σε µικρότερες ηλικίες 
οι θάνατοι από τροχαία ατυχήµατα και βία (που αυξάνονται από την κατανάλωση αλκοόλ) 
κυριαρχούν, ενώ οι θάνατοι από στεφανιαία νόσο (οι οποίοι µειώνονται από την 
κατανάλωση αλκοόλ) είναι σπάνιοι. Η θέση αυτή αντιστρέφεται σε µεγαλύτερες ηλικίες. 
Σε κάθε όγκο κατανάλωσης, αυτοί που καταναλώνουν µεγαλύτερες ποσότητες κατά 
περίσταση έχουν και υψηλότερο κίνδυνο (Tolstrup et al. 2004). 
 
Έτσι υπάρχει µία θετική, κατά ένα µεγάλο ποσοστό γραµµική συσχέτιση, µεταξύ 
κατανάλωσης αλκοόλ και κινδύνου θανάτου σε πληθυσµούς ή οµάδες µε µειωµένα 
ποσοστά στεφανιαίας νόσου (που περιλαµβάνουν και τους νέους). Από την άλλη πλευρά 
υπάρχει µία καµπύλη J µορφής ή µεταξύ γηραιότερων πληθυσµών µία U-µορφής 
συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλης και του κινδύνου θανάτου σε πληθυσµούς 
µε υψηλά ποσοστά στεφανιαίας νόσου. Η ακριβής ηλικία όπου η σχέση αλλάζει από 
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γραµµική σε J ή U µορφή εξαρτάται από την κατανοµή των αιτιών θανάτου, αλλά στις 
Ευρωπαϊκές χώρες είναι συνήθως µεταξύ 50 και 60 ετών (Rehm & Sempos 1995). 
 
Όσον αφορά τη στεφανιαία νόσο, το επίπεδο κατανάλωσης των ατόµων που σχετίζεται µε 
τον ελάχιστο κίνδυνο θανάτου ποικίλει από χώρα σε χώρα. Έτσι µελέτες από τη νότιο και 
κεντρική Ευρώπη µε υψηλότερα επίπεδα κατανάλωσης, τουλάχιστον µέχρι πρότινος, 
βρίσκουν το επίπεδο κατανάλωσης που σχετίζεται µε τα χαµηλότερα ποσοστά θανάτου, να 
είναι υψηλότερο (Farchi et al. 1992; Brenner et al. 1997; Keil et al. 1997; Renaud et al. 
1998). 
 
Στην Αγγλία, έχει υπολογιστεί πως τα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ µε το µικρότερο 
κίνδυνο θανάτου σε γυναίκες είναι µηδέν, για ηλικίες κάτω των 45 ετών, 3 gr ηµερησίως 
για ηλικίες 45-64 ετών και 4 gr για ηλικίες 65 ετών και άνω, εικόνα 4.9. 
 

 
Εικόνα 4.9 Επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ µε µικρότερο κίνδυνο θανάτου. Πηγή: White et al. 2002. 
 
Για τους άνδρες τα επίπεδα είναι µηδενικά για ηλικίες κάτω των 35 ετών, 2.5 gr ηµερησίως 
για ηλικίες 35-44 ετών, 9 gr ηµερησίως για ηλικίες 45-64 ετών και 11 gr ηµερησίως για 
ηλικίες άνω των 65 ετών. Πάνω από αυτά τα επίπεδα ο κίνδυνος θανάτου αυξάνει µε την 
αύξηση της κατανάλωσης αλκοόλ (White et al. 2002). Για τους άνδρες ηλικίας 35-69 ετών 
ο κίνδυνος θανάτου αυξάνει από 1167 ανά 100.000 στα 10 gr ηµερησίως, σε 1431 ανά 
100.000 στα 60 ή περισσότερα gr ηµερησίως. Στις γυναίκες ο κίνδυνος αυξάνει από 666 
ανά 100.000 για τα 10 gr αλκοόλ ηµερησίως, στις 828 ανά 100.000 για 60 ή περισσότερα 
gr ηµερησίως (Thun et al. 1997). 
 
Η επίδραση του αλκοόλ στην υγεία για το εύρος της ζωής συνοψίζεται στο σχεδιάγραµµα 
4.4. 
 
4.5 Ποιος βρίσκεται σε µεγαλύτερο κίνδυνο όσον αφορά σχετιζόµενα µε το αλκοόλ 
προβλήµατα υγείας; 
 
Γενετικές επιδράσεις 
Το γενετικό υπόστρωµα επηρεάζει τον κίνδυνο εµφάνισης ασθενειών που σχετίζονται µε 
τη χρήση αλκοόλ. Η κλασσική µελέτη διδύµων συγκρίνει τις οµοιότητες µίας κατάστασης 
µεταξύ µονοζυγωτικών (ΜΖ-πανοµοιότυπων) και διζυγωτικών (∆Ζ) διδύµων ώστε να 
καθοριστεί η έκταση της γενετικής επίδρασης ή της κληρονοµικότητας της καταστάσεως. 
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Η κληρονοµικότητα µπορεί να υπολογιστεί γιατί οι ΜΖ δίδυµοι είναι πανοµοιότυποι ενώ οι 
∆Ζ µοιράζονται κατά το ήµισυ το ίδιο γονιδίωµα. Η µέθοδος στηρίζεται στην υπόθεση του 
«ιδίου περιβάλλοντος», την υπόθεση δηλαδή ότι η οµοιότητα µεταξύ του περιβάλλοντος 
των ΜΖ διδύµων είναι η ίδια, όπως και η οµοιότητα µεταξύ των περιβαλλόντων των ∆Ζ 
διδύµων, παρόλο που εµφανώς υπάρχει µία αλληλεπίδραση µεταξύ των γονιδίων και του 
περιβάλλοντος (Heath & Nelson 2002). 
 
Παρόλο που οι µελέτες σε διδύµους δεν εξακριβώνουν ειδικά γονίδια που επηρεάζουν µία 
κατάσταση, παρέχουν σηµαντικές πληροφορίες για τη γονιδιακή επίδραση σε µία 
κατάσταση (περισσότερο γενικές ιδιότητες του τρόπου κληρονόµησης, όπως για το αν τα 
γονίδια ενεργούν ανεξάρτητα το ένα από το άλλο, ή συνεργικά, ώστε να επηρεάσουν µία 
κατάσταση), για το ποια χαρακτηριστικά της κατάστασης είναι περισσότερο 
κληρονοµήσιµα, για το αν τα ίδια γονίδια επηρεάζουν την κατάσταση και για τα δύο φύλα 
και για το εάν πολλαπλές καταστάσεις µοιράζονται κάποιες κοινές γονιδιακές επιρροές. 
Όταν τα δεδοµένα διδύµων ενισχύονται από τα δεδοµένα µελετών της οικογένειας, η 
έρευνα αναφέρεται ως έρευνα οικογένειας/διδύµων και µπορεί να προσφέρει περισσότερο 
ακριβείς πληροφορίες για το εάν οι γονείς µεταδίδουν µία συµπεριφορική κατάσταση 
στους απογόνους τους γενετικά ή µέσω κάποιων πτυχών του οικογενειακού περιβάλλοντος 
(πολιτισµική µετάδοση). Όταν έχουν συλλεχθεί λεπτοµερή δεδοµένα από το περιβάλλον, οι 
µελέτες διδύµων και διδύµων/οικογενειών µπορούν να προσφέρουν πληροφορίες σχετικά 
µε το πώς αλληλεπιδρούν οι περιβαλλοντικοί παράγοντες µε τη γονιδιακή προδιάθεση, για 
την εµφάνιση µίας νόσου. 
 
Μερικές µελέτες διδύµων και οικογενειών έχουν προτείνει ένα ποσοστό κληρονοµικότητας 
της εξάρτησης από το αλκοόλ µεταξύ 50 και 60% (Cook & Curling 2001; Dick & Forud 
2002; US Department of Health and Human Services 2000). Η παρούσα βιβλιογραφία 
περισσότερο εστιάζει στην εξάρτηση από το αλκοόλ, αλλά υπάρχει λόγος να πιστεύεται 
πως ότι είναι κληρονοµούµενο σχετικά µε τη βαριά ή προβληµατική κατανάλωση αλκοόλ 
έχει ευρύτερη επίδραση σε σχέση µε τη διαγνωσµένη εξάρτηση από το αλκοόλ. 
 
Η ανάλυση 987 ατόµων από 105 οικογένειες στο αρχικό δείγµα της µελέτης Collaborative 
Study on the Genetics of Alcoholism (COGA), µίας µεγάλης κλίµακας µελέτης 
οικογενειών σχεδιασµένης να ταυτοποιήσει γονίδια που επηρεάζουν τον κίνδυνο 
ανάπτυξης εξάρτησης από το αλκοόλ και χαρακτηριστικά σχετιζόµενα µε το αλκοόλ, 
καθώς και συµπεριφορές, έδωσε στοιχεία πως περιοχές σε 3 χρωµοσώµατα περιείχαν 
γονίδια που αύξαναν τον κίνδυνο εξάρτησης από το αλκοόλ (Reich et al. 1998). Τα 
ισχυρότερα στοιχεία ήταν για  περιοχές στα χρωµοσώµατα 1 και 7, µε λιγότερο ισχυρά 
στοιχεία για µία περιοχή του χρωµοσώµατος 2. Το επαναληπτικό δείγµα, που 
περιελάµβανε 1295 άτοµα από 157 οικογένειες επιβεβαίωσε τα προηγούµενα ευρήµατα, αν 
και µε µικρότερη στατιστική δύναµη (Foroud et al. 2000).  
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Σχεδιάγραµµα 4.4 Αλκοόλ και υγεία κατά τη διάρκεια της ζωής  
 Προ-

γενετικές 
Παιδική 
ηλικία  Νεαρή εφηβεία  Μέση 

ηλικία  
Τρίτη 
ηλικία  

  Οι απολαύσεις από τη χρήση αλκοόλ 
υπάρχουν µεταξύ των χρηστών  

Οι αρνητικές κοινωνικές επιπτώσεις έχουν αντίκτυπο σε όλες τις 
ηλικίες  

Κοινωνικές 
επιπτώσεις 

  Οι νεαροί ενήλικες 
αποτελούν τους συνήθεις 
χρήστες και βρίσκονται σε 
ιδιαίτερο κίνδυνο 

 

Σκόπιµοι και µη τραυµατισµοί επηρεάζουν όλες τις ηλικίες  Τραυµατισµοί 
  Οι νεαροί ενήλικες είναι 

συνήθεις υποψήφιοι 
σκόπιµων τραυµατισµών και 
βρίσκονται σε ιδιαίτερο 
κίνδυνο σκόπιµων και µη 
τραυµατισµών 

 

Οι συνέπειες των νευροψυχιατρικών διαταραχών επηρεάζουν όλες 
τις ηλικίες  
  Αν και η εξάρτηση από το 

αλκοόλ αφορά όλους τους 
ενηλίκους, οι νεαροί ενήλικες 
βρίσκονται σε αυξηµένο 
κίνδυνο  

 

Νευροψυχιατρικές 
διαταραχές 

   Οι µεσήλικες και τα 
άτοµα τρίτης ηλικίας 
βρίσκονται σε 
αυξηµένο κίνδυνο 
εγκεφαλικών βλαβών 
και γνωσιακών 
ελλειµµάτων  

Γαστρεντερικές 
διαταραχές 

  Παρόλο που η ηπατική κίρρωση είναι 
συνηθέστερη σε µεσήλικες και άτοµα 
τρίτης ηλικίας, οι νεαροί ενήλικες 
βρίσκονται επίσης σε κίνδυνο  

Νεοπλασίες     Τα νεοπλάσµατα 
είναι πιθανότερο να 
εµφανιστούν σε 
άτοµα µέσης και 
τρίτης ηλικίας  

Καρδιοαγγειακές 
παθήσεις 

  Υπέρταση, αγγειακά έµφρακτα και 
διαταραχές του καρδιακού ρυθµού 
µπορούν να επηρεάσουν όλους τους 
ενήλικες  
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  Η επεισοδιακή βαριά 
κατανάλωση αλκοόλ είναι 
ένας σηµαντικός παράγοντας 
κινδύνου για αγγειακά 
έµφρακτα σε νεαρούς 
ενήλικες  

 

  Η στεφανιαία 
νόσος είναι 
σπάνια σε 
νεαρούς 
ενήλικες  

  

 

   Ο µειωµένος 
κίνδυνος για 
στεφανιαία νόσο 
γίνεται 
σηµαντικότερος σε 
µεσήλικες και άτοµα 
τρίτης ηλικίας  

Προ-γενετικές 
καταστάσεις 

Οι συνέπειες των προγενετικών βλαβών από το αλκοόλ 
εκτείνονται σε όλο το εύρος της ζωής  

 
Μία παραλλαγή των γονιδίων ADH2 και ADH3 περιστασιακά (αν και όχι εξολοκλήρου) 
προστατεύει το άτοµο από την ανάπτυξη εξάρτησης στο αλκοόλ, λόγω της πρόκλησης 
δυσφορίας µετά την κατανάλωσή του (Reich et al. 1998). Τα γονίδια αυτά κωδικοποιούν 
την δεϋδρογονάση της αλδεΰδης, ένα από τα δύο ηπατικά ένζυµα κλειδιά που εµπλέκονται 
στο µεταβολισµό του αλκοόλ προς το τελικό προϊόν, την ακετόνη. Αναλύσεις µη 
αλκοολικών ζευγών συγγενών, στο αρχικό δείγµα της µελέτης Collaborative Study on the 
Genetics of Alcoholism (COGA), έδωσαν στοιχεία µίας προστατευτικής περιοχής στο 
γονίδιο 4, παρακείµενης των γονιδίων της αλκοολικής δεϋδρογενάσης (ADH) (Williams et 
al. 1999; Edenberg 2000; Saccone et al. 2000).  
 
Άλλοι παράγοντες κινδύνου 
 
Σε κάθε βαθµό κατανάλωσης αλκοόλ, οι γυναίκες φαίνεται να έχουν αυξηµένο κίνδυνο από 
τις επιβλαβείς επιδράσεις του αλκοόλ, µε διαφορετικά µεγέθη κινδύνου σε διαφορετικές 
παθήσεις. Αυτό οφείλεται πιθανώς στο γεγονός ότι οι γυναίκες έχουν µικρότερη ποσότητα 
σωµατικού ύδατος ανά βάρος, σε σχέση µε τους άνδρες (Swift 2003). Έτσι, όταν ένας 
άνδρας και µία γυναίκα µε το ίδιο περίπου βάρος σώµατος και ηλικία, καταναλώνουν την 
ίδια ποσότητα αλκοόλ, η συγκέντρωση του αλκοόλ θα είναι υψηλότερη στη γυναίκα επειδή 
το αλκοόλ διαλύεται σε µικρότερο όγκο ύδατος σώµατος. 
 
Σταθερά, σε διάφορες χώρες και µελέτες, η θνησιµότητα που σχετίζεται µε το αλκοόλ είναι 
υψηλότερη στους ενήλικες χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου (Romelsjo & 
Lundberg 1996; Leclerc et al. 1990; Lundberg & Osterberg 1990; Makela et al. 1997; 
Makela 1999; Loxely et al. 2004). Αυτό οφείλεται κυρίως στα υψηλότερα επίπεδα 
επικίνδυνης κατανάλωσης αλκοόλ και τοξίκωσης, οµάδων ατόµων µε χαµηλό 
κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, µιας και η συσχέτιση της κατανάλωσης αλκοόλ και της 
θνησιµότητας σε ατοµικό επίπεδο παραµένει σταθερή για τα διάφορα επίπεδα µόρφωσης 
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(Schnohr 2004). Υπάρχει επίσης µία διαντίδραση µεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ και 
φτώχειας σε όρους βίαιων εγκληµάτων, όπως η ανθρωποκτονία, µε υψηλότερα ποσοστά 
όταν οι δύο αυτοί παράγοντες κινδύνου συνδυάζονται σε σχέση µε τα αναµενόµενα από 
την επιµέρους πρόσθεση των ανεξάρτητων παραγόντων (Parker 1993). Στην Αγγλία, για 
τους άνδρες ηλικίας 25-69 ετών, τα άτοµα χαµηλότερου κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου 
(ανειδίκευτοι εργάτες) είχαν 15 φορές υψηλότερο κίνδυνο σχετιζόµενης µε το αλκοόλ 
θνησιµότητας, έναντι επαγγελµατιών υψηλότερου κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου 
(Harrison & Gardiner 1999). Στη Σουηδία, έως και 30% της θνησιµότητας των µεσήλικων 
ανδρών σε σχέση µε την κοινωνικοοικονοµική οµάδα που ανήκαν, εξηγείται από την 
κατανάλωση αλκοόλ (Hemström 2001). 
 
Τα παιδιά έχουν υψηλότερη ευαλωτότητα στο αλκοόλ σε σχέση µε τους ενήλικες. Επειδή 
είναι νεότερα, έχουν µικρότερη εµπειρία µε το αλκοόλ και τις επιδράσεις του. δεν έχουν 
κανένα πλαίσιο ή σηµείο αναφοράς για τον έλεγχο ή τη ρύθµιση της κατανάλωσης και 
επιπλέον δεν έχουν αναπτύξει καµία ανοχή στο αλκοόλ. Από τη µέση εφηβική ηλικία έως 
και τη νεαρή ενήλικη περίοδο, υπάρχουν µεγάλες αυξήσεις στην ποσότητα και τη 
συχνότητα της κατανάλωσης του αλκοόλ και των σχετικών µε αυτή προβληµάτων (Wells 
et al. 2004; Bonomo et al. 2004). Τα άτοµα µε τη βαρύτερη κατανάλωση στη µέση εφηβεία 
τείνουν να είναι και τα άτοµα µε τη βαρύτερη κατανάλωση, εξάρτηση από το αλκοόλ και 
βλάβες προκαλούµενες από αυτό, κατά την πρώιµη ενήλικη ζωή, συµπεριλαµβανοµένης 
και της φτωχότερης ψυχικής υγείας, εκπαίδευσης και του αυξηµένου κινδύνου διάπραξης 
εγκληµάτων (Jefferis et al. 2005). Η κατανάλωση αλκοόλ από εφήβους και νεαρούς 
ενήλικες σχετίζεται µε τραυµατισµούς και θανάτους από τροχαία ατυχήµατα, µε 
αυτοκτονίες και κατάθλιψη, µη παρακολούθηση µαθηµάτων και µειωµένη ακαδηµαϊκή 
απόδοση, απώλεια µνήµης, µνηµονικά κενά, καυγάδες, καταστροφές περιουσιών, 
διαταραχή κοινωνικών σχέσεων, βιασµούς, σεξουαλικές σχέσεις χωρίς λήψη προστασίας 
και έκθεση σε κινδύνους σεξουαλικώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων, µόλυνση από τον ιό 
HIV και µη προγραµµατισµένη εγκυµοσύνη (Williams & Knox 1987). 
 
Ωστόσο, ο σηµαντικότερος καθοριστής της επιβλαβούς χρήσης του αλκοόλ και των 
διαταραχών χρήσης του αλκοόλ είναι το τι ο υπόλοιπος πληθυσµός πράττει (Rose 1992). 
Υπάρχει µία συσχέτιση µεταξύ της ολικής κατά κεφαλήν κατανάλωση αλκοόλ και του 
ποσοστού των βαρέων χρηστών σε έναν πληθυσµό (Skog 1991; Lemmens 2001; Academy 
of Medical Sciences 2004). 
 
4.6. Πόσο σηµαντικό είναι το αλκοόλ ως αιτία νόσησης;  
 
Η έρευνα World Health Organization’s Global Burden of Disease (GBD) υπολογίζει το 
µέγεθος της συνεισφοράς διαφόρων παραγόντων κινδύνου, όπως το αλκοόλ ή το κάπνισµα, 
και διαφόρων παθήσεων και διαταραχών, όπως ο διαβήτης ή η εξάρτηση από το αλκοόλ, 
στην πρόκληση βλαβών στην υγεία και πρόωρου θανάτου (Rhem et al. 2004). Η 
διαταραγµένη υγεία και ο πρόωρος θάνατος µετρώνται µέσω των προσαρµοσµένων 
µονάδων ως προς την ανικανότητα ετών ζωής (Disability Adjusted Life Years - DALY’s), 
τα οποία είναι ένας τύπος µέτρησης ενός έτους νόσησης ή πρόωρου θανάτου. Η µελέτη 
Global Burden of Disease study έχει βρει ότι το αλκοόλ είναι ο τρίτος σηµαντικότερος 
παράγοντας κινδύνου µετά το κάπνισµα και την αυξηµένη αρτηριακή πίεση για πρόκληση 
ασθενειών και πρόωρου θανάτου στην Ευρωπαϊκή Ένωση (Anderson et al. 2005), εικόνα 
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4.10. Αυτό είναι ένα καθαρό αποτέλεσµα, για το οποίο οι σχετιζόµενες ωφέλειες από τη 
χρήση του αλκοόλ στις διάφορες παθήσεις έχουν ήδη αφαιρεθεί. Οι διαταραχές από τη 
χρήση του αλκοόλ (ένα µέτρο της εξάρτησης από το αλκοόλ) ήταν η τέταρτη 
σηµαντικότερη πάθηση µετά τις καρδιοαγγειακές νόσους, την κατάθλιψη και τα αγγειακά 
εγκεφαλικά επεισόδια στην Ευρώπη. Ήταν σηµαντικότερη από τις χρόνιες 
πνευµονοπάθειες και τον καρκίνο του πνεύµονα. 
 

 
Εικόνα 4.10 Προσαρµοσµένες µονάδες ως προς την ανικανότητα ετών ζωής (DALY’s) για επιλεγµένους 
παράγοντες κινδύνου, Ευρώπη. Πηγή: Anderson et al. 2005. 
 
Συνολικά οι τραυµατισµοί αποτελούν το µεγαλύτερο ποσοστό των προκαλούµενων από το 
αλκοόλ παθήσεων, αποτελώντας το 40% του συνόλου, µε τους µη σκόπιµους 
τραυµατισµούς να είναι κατά περισσότεροι των σκόπιµων, εικόνα 4.11. Η δεύτερη 
µεγαλύτερη κατηγορία είναι αυτή των νευροψυχιατρικών παθήσεων και διαταραχών, µε 
38%. Οι άλλες ασθένειες που σχετίζονται µε το αλκοόλ (π.χ. ηπατική κίρρωση), καρκίνοι 
και καρδιαγγειακές παθήσεις, συµβάλλουν στο 7% µε 8% επί του συνόλου. 
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Εικόνα 4.11 αποδιδόµενος στο αλκοόλ φόρτος θανάτου και διαταραγµένης υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση, 
προερχόµενος από την µελέτη του WHO, Global Burden of Disease stydy. Πηγή: Anderson et al. 2005. 
 
 
 
4.7. Μπορεί η µείωση της κατανάλωσης του αλκοόλ να βελτιώσει την υγεία;  
 
Υπάρχουν οφέλη στην υγεία του ατόµου µε τη µείωση ή τη διακοπή της κατανάλωσης του 
αλκοόλ. Μέρος της βλάβης που προκαλείται από το αλκοόλ είναι άµεσα αναστρέψιµη. 
Όλοι οι οξείς κίνδυνοι µπορούν πλήρως να αναστραφούν αν το αλκοόλ διακοπεί. Τα νεαρά 
άτοµα που διακόπτουν τη χρήση καθώς ενηλικιώνονται, µειώνουν τον κίνδυνο πρόκλησης 
βλαβών από το αλκοόλ (Toumbourow et al. 2004). 
 
Οι χρόνιες παθήσεις συχνά εξαρτώνται από το µέγεθος της έκθεσης κατά τη διάρκεια της 
ζωής και εποµένως ο κίνδυνος µειώνεται αλλά δεν εξαλείφεται πλήρως µε τη διακοπή του 
αλκοόλ. Από την άλλη, υπάρχουν ενδείξεις ότι η µείωση της κατανάλωσης του αλκοόλ σε 
πληθυσµούς σχετίζεται µε µία σχετικά γρήγορη µείωση των χρόνιων παθήσεων, όπως οι 
θάνατοι ηπατική κίρρωση (Ledermann 1964). Για παράδειγµα, αναλύσεις χρονικές έδειξαν 
ότι οι µειώσεις στην κατά κεφαλή κατανάλωση συσχετίστηκαν µε σηµαντικές ταυτόχρονες 
µειώσεις θανάτων από ηπατική κίρρωση (π.χ. Ramstedt 2001; Skog 1980; και ειδικά Cook 
& Tauchen 1982). Ένα άλλο παράδειγµα µίας χρόνιας κατάστασης µε γρήγορη και άµεση 
πολλές φορές ύφεση είναι η κατάθλιψη. Οι περισσότερες µελέτες βρίσκουν πως πολλά 
καταθλιπτικά σύνδροµα βελτιώνονται αισθητά µέσα σε ηµέρες έως εβδοµάδες από την 
αποχή (Brown and Schuckit 1988; Dackis et al. 1986; Davidson 1995; Gibson & Becker 
1973; Penick et al. 1988; Pettinati et al. 1982; Willenbring 1986). 
 
Οι παρεµβάσεις των υπηρεσιών υγείας για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ, µειώνουν την κατανάλωση και παρουσιάζουν µειώσεις και των προβληµάτων που 
σχετίζονται µε το αλκοόλ (Moyer et al. 2002) και τη θνησιµότητα (Cuijpers et al. 2004). Οι 
µελέτη κοινότητας Malmo study, που έγινε κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1970, 
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έδειξε πως η βραχεία παρέµβαση σε βαρείς χρήστες οδήγησε στον υποδιπλασιασµό των σε 
σχέση µε το δείγµα ελέγχου το οποίο δεν είχε δεχτεί καµία παρέµβαση, σε µία εξαετή 
παρακολούθηση (Kristenson et al. 1983). 
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5. Ανίχνευση της επικίνδυνης και επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης 
 
Περίληψη των στοιχείων του κεφαλαίου 
 

1. Πρέπει να ανιχνεύεται η επικίνδυνη ή επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλης; 
Καθώς η αλκοόλη εµπλέκεται σε ποικιλία σωµατικών και ψυχικών προβληµάτων 
υγείας, µε τρόπο δοσο-εξαρτώµενο, αποτελεί ευκαιρία για όλους όσους παρέχουν 
πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας να εντοπίσουν όλους του ενήλικες ασθενείς µε 
επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης. Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι οι 
περισσότεροι ασθενείς µε επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης δεν είναι 
γνωστοί στους πάροχους της ιατρικής φροντίδας τους.  

 
2. Σε ποιες οµάδες ασθενών πρέπει να ανιχνεύεται η επικίνδυνη ή επιβλαβής 
κατανάλωση αλκοόλης; 
Μόνο εάν όλοι οι ενήλικες ασθενείς ελέγχονται για επικίνδυνη ή επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλης, συµπεριλαµβανοµένων µορφών περιστασιακής βαριάς 
κατάχρησης (heavy drinking), είναι δυνατή µια ρεαλιστική προληπτική προσέγγιση. Αν 
µία τέτοια προσέγγιση δεν είναι εφικτή, ο περιορισµός του ελέγχου στις οµάδες 
υψηλού κινδύνου ή σε ορισµένες ειδικές καταστάσεις, µπορεί να αποτελέσει µια εφικτή 
λύση. Σε αυτές τις οµάδες θα µπορούσαν να περιληφθούν νέοι έως µέσης ηλικίες 
άντρες, καθώς και ειδικές κλινικές µονάδες (π.χ. µονάδες υπέρτασης).  

 
3. Ποιες είναι οι καλύτερες ερωτήσεις ή εργαλεία ελέγχου προκειµένου να 
ανιχνευθεί η επικίνδυνη ή επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλης; 
Οι πιο απλές ερωτήσεις που µπορούν να χρησιµοποιηθούν είναι αυτές που αφορούν 
στην κατανάλωση αλκοόλ. Οι τρεις πρώτες ερωτήσεις του Τεστ Ανίχνευσης 
∆ιαταραχών της Κατανάλωσης Αλκοόλης (Alcohol Use Disorders Identification Test, 
AUDIT) της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας, το οποίο σχεδιάστηκε µε στόχο την 
ανίχνευση επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης σε επίπεδο πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας, έχουν ελεγχθεί και αξιολογηθεί επαρκώς. Η πρώτη ερώτηση αφορά 
στη συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ, η δεύτερη στη ποσότητα αλκοόλ που 
καταναλώνεται κατά µέσο όρο στη διάρκεια µιας µέρας και η τρίτη στη συχνότητα 
επεισοδίων κατάχρησης.  
 
4. Πώς πρέπει να χρησιµοποιούνται οι ερωτήσεις ή τα εργαλεία ελέγχου;  
Η ανίχνευση της επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης λειτουργεί 
καλύτερα, όταν είναι ενσωµατωµένη στην κλινική πρακτική και συστήµατα ρουτίνας, 
όπως: συστηµατική εξέταση όλων των ασθενών όταν προσέρχονται για πρώτη φορά, 
όλων των ασθενών που προσέρχονται για τακτικούς ελέγχους ή όλων των αντρών 
µεταξύ 18 και 44 ετών, όταν ζητούν κάποια ιατρική συµβουλή. ∆εν υπάρχουν 
διαθέσιµα δεδοµένα, από τα οποία να προκύπτει ότι η συστηµατική ανίχνευση της 
επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλ οδηγεί σε αντίθετα αποτελέσµατα, 
όπως δυσανασχέτηση ή έλλειψη ικανοποίησης από πλευράς των ασθενών.  
 
5. Υπάρχουν βιοχηµικές εξετάσεις που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την 
ανίχνευση;  
Βιοχηµικές εξετάσεις για τις διαταραχές κατανάλωσης αλκοόλ, όπως τα ηπατικά 
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ένζυµα (π.χ. γ-γλουταµυλική τρανσφεράση (γGT) και αµινοτρανσφεράσες), η 
τρανσφερρίνη µε έλλειµµα υδατανθράκων (carbohydrate deficient transferring, CDT) 
και ο µέσος όγκος ερυθρών (mean corpuscular volume, MCV) δεν προσφέρονται για 
ανίχνευση, επειδή τα αποτελέσµατα που λαµβάνονται έχουν µικρή ευαισθησία και 
ανιχνεύουν µόνο ένα µικρό ποσοστό των ασθενών µε επικίνδυνη ή επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλης.  

 
 
Συστάσεις  
 

1. Η ανίχνευση της επικίνδυνης και επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης, καθώς και 
της περιστασιακής κατάχρησης, θα πρέπει να αφορά όλους τους ενήλικες ασθενείς 
που προσέρχονται σε µονάδες παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας.  

 
2. Η χρήση των τριών πρώτων ερωτήσεων του AUDIT σχετικά µε την κατανάλωση 

αλκοόλης αποτελεί µία προτιµώµενη µέθοδο για την ανίχνευση επικίνδυνης ή 
επιβλαβούς κατανάλωση αλκοόλης. Σε άρρενες ασθενείς, οι οποίοι συγκεντρώνουν 
σύνολο 5 ή περισσότερο στο AUDIT-C, ή οι οποίοι καταναλώνουν 280g αλκοόλης 
ή περισσότερο την εβδοµάδα, καθώς και σε θήλυς µε σκορ 4 ή περισσότερο στο 
AUDIT-C ή οι οποίες καταναλώνουν 140g αλκοόλης ή περισσότερο την εβδοµάδα 
θα πρέπει να παρέχεται βραχεία παρέµβαση (βλ. Παράρτηµα). Τα παραπάνω όρια 
πρέπει να προσαρµόζονται σύµφωνα µε τις ειδικές εκτιµήσεις και οδηγίες για κάθε 
χώρα.  

 
3. Η ανίχνευση της επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης λειτουργεί 

καλύτερα, όταν ενσωµατώνεται σε κλινικές πρακτικές και συστήµατα ρουτίνας.  
 

4. Η ανίχνευση σε επίπεδο ρουτίνας, στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, της 
επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης, καθώς και της εξάρτησης από 
την αλκοόλη δε θα πρέπει να βασίζεται σε βιοχηµικές εξετάσεις, όπως η γ-
γλουταµυλική τρανσφεράση (γGT), η τρανσφερρίνη µε έλλειµµα υδατανθράκων 
(carbohydrate deficient transferrin, CDT) και ο µέσος όγκος ερυθρών (mean 
corpuscular volume, MCV). 

 
 
5.1. Πρέπει να ανιχνεύεται η επικίνδυνη ή επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλης; 
 
Στο κεφάλαιο 4 σηµειώθηκε ότι, εκτός από το γεγονός ότι είναι εξαρτησιογόνο φάρµακο, η 
αλκοόλη αποτελεί και την αιτία περισσότερων από 60 διαφορετικών τύπων ασθενειών και 
καταστάσεων, συµπεριλαµβανοµένων τραυµατισµών, ψυχικών και συµπεριφορικών 
διαταραχών, παθήσεων του γαστρεντερικού συστήµατος, νεοπλασιών, καρδιαγγειακών 
νόσων, ανοσολογικών διαταραχών, σκελετικών παθήσεων, διαταραχών της αναπαραγωγής 
και προγεννητικών βλαβών. Στο εν λόγω κεφάλαιο διαπιστώθηκε ότι η αλκοόλη αυξάνει 
τον κίνδυνο εµφάνισης αυτών των ασθενειών και βλαβών κατά ένα δοσο-εξαρτώµενο 
τρόπο, χωρίς να υπάρχουν ενδείξεις για την ύπαρξη ενός φαινόµενου κατωφλίου. Όσο 
µεγαλύτερη είναι η κατανάλωση αλκοόλης, τόσο µεγαλύτερος και ο κίνδυνος. Επίσης, στο 
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κεφάλαιο 4 σηµειώθηκε ότι υπάρχουν ευνοϊκά αποτελέσµατα για την υγεία από την 
ελάττωση ή τη διακοπή κατανάλωσης αλκοόλης. Όλοι οι άµεσοι κίνδυνοι µπορούν να 
αναστραφούν πλήρως, αν διακοπεί η λήψη αλκοόλης. Ακόµη και σε ό,τι αφορά χρόνιες 
παθήσεις, όπως η κίρρωση ήπατος και η κατάθλιψη, η ελάττωση ή διακοπή της 
κατανάλωσης αλκοόλης σχετίζεται µε ταχεία βελτίωση της υγείας.  
 
Καθώς η αλκοόλη εµπλέκεται σε πληθώρα σωµατικών και νοητικών προβληµάτων υγείας 
µε δοσο-εξαρτώµενο τρόπο, υπάρχει η δυνατότητα για όλους τους παρόχους πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας να ανιχνεύσουν όλους τους ενήλικες ασθενείς µε επικίνδυνη ή επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλης. Ωστόσο, παρόλο που µια µεγάλη µερίδα γενικών ιατρών δηλώνουν 
ότι διενεργούν ελέγχους σχετικούς µε προβλήµατα από την αλκοόλη (Kaner και συν. 1999, 
McAvoy και συν. 1999, Haley και συν. 2000, McAvoy και συν. 2001, Lopez-de-Munai και 
συν. 2001), τα πραγµατικά ποσοστά ανίχνευσης είναι χαµηλά (Brotons και συν. 1996, 
Spandorfer και συν. 1999, Heather 1996, Gomel και συν. 1998, Rumpf και συν. 2001) και 
οι ασθενείς αναφέρουν ότι σπάνια ερωτώνται σχετικά µε την αλκοόλη, ακόµη και σε 
περιπτώσεις υπερβολικής κατανάλωσης (Aalto και συν. 2001). Συνεπώς, απαιτείται µια 
συστηµατική προσέγγιση προκειµένου να ανιχνευθεί η επικίνδυνη και επιβλαβής 
κατανάλωση αλκοόλης, καθώς οι περισσότεροι ασθενείς δεν είναι γνωστοί στους παρόχους 
φροντίδας υγείας. (Spandorfer και συν. 1999, Vinson και συν. 2000, McGlynn και συν. 
2003, Rush και συν. 2003). 
 
5.2. Σε ποιες οµάδες ασθενών πρέπει να ανιχνεύεται η επικίνδυνη ή επιβλαβής 
κατανάλωση αλκοόλης; 
 
Μόνο αν εφαρµοστεί µια συστηµατική ανίχνευση είναι δυνατό να επιτευχθεί µια πλήρως 
προληπτική προσέγγιση. Ωστόσο, µια πρόταση για ανίχνευση σε όλους τους ενήλικες 
ασθενείς µπορεί να µην είναι εφαρµόσιµη σε ιατρεία µε µεγάλη κίνηση ασθενών. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις, ο περιορισµός της ανίχνευσης σε οµάδες υψηλού κινδύνου ή σε ορισµένες 
ειδικές καταστάσεις µπορεί να αποτελέσει εφαρµόσιµη λύση, η οποία θα πρέπει να ιδωθεί 
ως ένα ενδιάµεσο στάδιο στη διαδικασία της υλοποίησης. Η επιλογή µιας οµάδας υψηλού 
κινδύνου µπορεί να γίνει µε βάση επιδηµιολογικά στοιχεία (π.χ. µεσήλικες άρρενες) ή µε 
βάση τους κινδύνους για την υγεία που ενέχει η κατανάλωση αλκοόλης για συγκεκριµένες 
οµάδες (π.χ. νέοι ενήλικες ή έγκυες γυναίκες). 
 
Μία λίστα δυνατών επιλογών είναι η ακόλουθη: 
 

1. Όλοι οι ασθενείς (από τη γραµµατεία, τη νοσηλεύτρια ή τον ιατρό): ιδανικό, αλλά 
όχι πάντα πρακτικό.  

2. Όλοι οι ασθενείς κατά τη διάρκεια ορισµένων χρονικών διαστηµάτων (για 
παράδειγµα, ένας µήνας κάθε 6 µήνες): θα ανιχνεύσει τόσο την επικίνδυνη όσο και 
την επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης, ωστόσο σε περιορισµένες περιόδους.  

3. Όλες οι καταγραφές νέων ασθενών: θα ανιχνεύσει τόσο την επικίνδυνη όσο και την 
επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης.  

4. Συγκεκριµένες ηλικιακές οµάδες (π.χ. νέοι άντρες): θα ανιχνεύσει τόσο την 
επικίνδυνη όσο και την επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης, όµως οι υπόλοιπες 
ηλικιακές οµάδες θα παραλειφθούν.  
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5. Ασθενείς µε συγκεκριµένα συµπτώµατα, διαγνώσεις, σηµεία και αποτελέσµατα 
εργαστηριακών εξετάσεων (βλ. παρακάτω) ή που παρακολουθούνται σε ειδικές 
κλινικές (π.χ. υπέρτασης): κυρίως εντοπίζει την επιβλαβή κατανάλωση και θα 
απαιτούσε στις περισσότερες περιπτώσεις έναν ιατρό προκειµένου να γίνει η 
ανίχνευση.  

 
Στο Κεφάλαιο 4 περιγράφηκε ένα ευρύ φάσµα κοινωνικών και σωµατικών βλαβών που 
µπορεί να προκληθούν από την αλκοόλη. Η ανίχνευση της επικίνδυνης και επιβλαβούς 
κατανάλωσης αλκοόλης θα πρέπει να διενεργείται σε παρουσία τέτοιων βλαβών, οι οποίες 
περιλαµβάνουν αυξηµένη αρτηριακή πίεση, κεφαλαλγίες, στοµαχικές διαταραχές, άγχος 
και κατάθλιψη, σεξουαλικές δυσλειτουργίες, διαταραχές του ύπνου, αδυναµία 
συγκέντρωσης, ελαττωµένη επίδοση στην εργασία, τυχαίους τραυµατισµούς, ηπατικές 
παθήσεις, ενοχλήσεις µετά από µέθη (hangover), νεοπλασίες, ευερεθιστότητα και 
οικονοµικές έγνοιες. Κλινικά σηµεία, όπως τρόµος των χειρών, εµφάνιση αιµοφόρων 
αγγείων στο πρόσωπο, και µεταβολές στους βλεννογόνους (π.χ. επιπεφυκίτιδα) ή στη 
στοµατική κοιλότητα (π.χ. γλωσσίτιδα), ηπατοµεγαλία, καθώς και η απόπνοια αλκοόλης 
αποτελούν επίσης ενδείξεις για την ανίχνευση επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης 
αλκοόλης. Τέλος, αυξηµένες τιµές της γ-γλουταµυλικής τρανσφεράσης (γGT), των 
αµινοτρανσφερασών, της τρανσφερρίνης µε έλλειµµα υδατανθράκων (CDT) του ορού, 
καθώς και του µέσου όγκου ερυθρών (MCV) συχνά οφείλονται στην αλκοόλη. Η παρουσία 
αυξηµένων επιπέδων θα πρέπει να επιστήσει την προσοχή του κλινικού ιατρού για την 
πιθανή διάγνωση επικίνδυνης κατανάλωσης αλκοόλης, µιας και οι εξετάσεις αυτές 
συµπεριλαµβάνονται στις βιοχηµικές εξετάσεις ρουτίνας.  
 
5.3. Ποιες είναι οι καλύτερες ερωτήσεις ή εργαλεία για να αναγνωριστεί η επικίνδυνη 
και επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλης; 

 
Η επικίνδυνη και επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλης µπορεί να ανιχνευθεί είτε µετρώντας 
την κατανάλωση αλκοόλης ή µε τη χρήση ενός ειδικού εργαλείου ελέγχου (screening) που 
έχει σχεδιαστεί ειδικά για το σκοπό αυτό. Η κατανάλωση αλκοόλης µπορεί να υπολογιστεί 
χρησιµοποιώντας ερωτήσεις σχετικά µε την ποσότητα και τη συχνότητα ή µεθόδους 
καθηµερινής εκτίµησης. Οι ερωτήσεις και οι µέθοδοι αυτές µπορούν να απαντηθούν 
προφορικά, ή µε γραπτά ερωτηµατολόγια ή ηλεκτρονικούς υπολογιστές.  
 
Σε ό,τι αφορά τα εργαλεία ανίχνευσης, είναι σηµαντική η κατανόηση των εννοιών της 
ευαισθησίας  και της ειδικότητας. Η ευαισθησία εκφράζει το ποσοστό των ατόµων µε µία 
κατάσταση (στην περίπτωση αυτή επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης) οι οποίοι 
ανιχνεύονται από το τεστ, ενώ η ειδικότητα το ποσοστό των ατόµων που δεν παρουσιάζουν 
επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης και οι οποίοι έχουν φυσιολογικά ή αρνητικά 
αποτελέσµατα. Τα δύο αυτά ποσοστά είναι ανεξάρτητα, καθώς είναι δυνατό να βελτιωθεί η 
ευαισθησία σε βάρος της ειδικότητα, ή το αντίθετο, µεταβάλλοντας τις οριακές τιµές που 
ορίζουν ένα φυσιολογικό ή µη αποτέλεσµα. Για το λόγο αυτό, οι εκτιµήσεις για την 
απόδοση ενός τεστ αναφέρουν και την ευαισθησία και την ειδικότητα. Επιπλέον,  οι 
συγκρίσεις είναι ευκολότερες όταν η ειδικότητα ορίζεται στο 95% για όλα τα τεστ που 
συγκρίνονται ή αξιολογούνται. Καθώς η κατανοµή συχνοτήτων της πρόσληψης αλκοόλης 
είναι συνεχής και οι βλάβες που προκαλούνται από την αλκοόλη είναι σε µεγάλο βαθµό 
δοσο-εξαρτώµενες, είναι δύσκολο να καθοριστεί ποιος ανήκει στη «φυσιολογική» και 
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ποιος στη «µη φυσιολογική» οµάδα, παρόλο που υπάρχουν κατευθυντήριες γραµµές από 
ειδικούς σχετικά µε το τι αποτελεί επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης. Για το 
λόγο αυτό είναι δύσκολο να αξιολογηθεί η απόλυτη ευαισθησία ή ειδικότητα ενός τεστ, και 
µόνο η σχετική απόδοση των διάφορων τεστ µπορεί να συγκριθεί.  
 
5.3.1. Μέτρηση της κατανάλωσης αλκοόλης 
 
∆ύο µέθοδοι µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την εκτίµηση της κατανάλωσης αλκοόλης, 
σύµφωνα µε στοιχεία που προέρχονται από τους ίδιους τους ασθενείς: (1) ερωτήσεις 
ποσότητας/συχνότητας [quantity/frequency (Q/F) questions], οι οποίες απαιτούν από τους 
ασθενείς να συνοψίσουν την ποσότητα αλκοόλης που καταναλώνουν και τη συχνότητα µε 
την οποία πίνουν, είτε για συγκεκριµένα χρονικά διαστήµατα (π.χ. µία εβδοµάδα, ή τον 
προηγούµενο µήνα ή χρόνο) είτε σε σχέση µε τους συνήθεις ρυθµούς τους, και (2) 
διαδικασίες καθηµερινής εκτίµησης αναδροµικά, οι οποίες ζητούν από τους ασθενείς να 
αναφέρουν την ποσότητα που ήπιαν κάθε µέρα κατά τη διάρκεια συγκεκριµένων χρονικών 
διαστηµάτων, συνήθως την τελευταία εβδοµάδα.  
 
Ερωτήσεις ποσότητας/συχνότητας της κατανάλωσης Το κύριο πλεονέκτηµα των 
ερωτήσεων ποσότητας/συχνότητας (Π/Σ) (Εικόνα 5.1) είναι ότι συµπληρώνονται εύκολα, 
επιτρέποντας τον έλεγχο µεγάλων δειγµάτων ασθενών. Οι ερωτήσεις Π/Σ θεωρούνται 
έγκυρες και αξιόπιστες και παρέχουν ικανοποιητικά οφέλη (Grant και συν. 1995, Hasin και 
συν. 1997, Dawson 1998a). Σε γενικές γραµµές, έχει αποδειχθεί ότι οι συγκεκριµένες 
ερωτήσεις (π.χ. αυτές που αφορούν ορισµένο χρονικό διάστηµα) παρέχουν ακριβέστερες 
εκτιµήσεις σε σχέση µε τις περισσότερο γενικές ερωτήσεις (σχετικά µε συνήθεις ή τυπικές 
συµπεριφορές) (Belson, 1981). Οι ερωτήσεις Π/Σ περιγράφουν την «πιο συχνή», παρά τη 
«µέση» συµπεριφορά (Poikolainen & Karkkainen 1983, Midanik 1991), ενώ υπάρχουν 
στοιχεία ότι οι ερωτώµενοι αποκλείουν περιόδους εγκράτειας στις απαντήσεις που 
αφορούν τους τελευταίους 12 µήνες. Κατά την επιλογή του χρονικού διαστήµατος στο 
οποίο γίνεται η εκτίµηση πρέπει να λαµβάνονται υπόψη και οι περιορισµοί στην ανάκληση. 
Βραχείες περίοδοι αναφοράς (π.χ. 1 εβδοµάδα, οι τελευταίες 30 ηµέρες) ανακαλούνται 
ευκολότερα, ωστόσο µπορεί να µην είναι αντιπροσωπευτικές των συνηθειών του ασθενούς. 
Ένα από τα βασικά θέµατα που σχετίζονται µε την αξιοπιστία της µεθόδου Π/Σ αφορά την 
εκτίµηση των διακυµάνσεων των συνηθειών σχετικά µε την κατανάλωση αλκοόλης του 
ίδιου ασθενούς. Στο θέµα αυτό, η διακύµανση αποτελεί συνήθως τον κανόνα, ενώ η 
σταθερότητα εξαίρεση. Επιπλέον, η διακύµανση αυξάνεται όσο αυξάνεται η µέση 
ποσότητα που καταναλώνεται (Greenfield 2000). Το πρόβληµα αυτό ξεπερνιέται µε την 
υιοθέτηση της προσέγγισης της διαβαθµισµένης συχνότητας [graduated frequency (GF)], η 
οποία περιλαµβάνει µια σειρά ερωτήσεων σχετικά µε την κατανάλωση σε διαστήµατα που 
ακολουθούν διαβαθµίσεις (π.χ. το πλήθος ή την αναλογία των περιπτώσεων, κατά τις 
οποίες καταναλώνονται ένα έως δύο, τρία έως τέσσερα ποτά κ.ο.κ.) ή οριακές τιµές.  
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Ερωτήσεις 0 1 3 4 5 

1. Πόσο συχνά πίνετε ποτά που 
περιέχουν αλκοόλ, 

Ποτέ 1 φορά 
το µήνα 
ή 
λιγότερο 

2-4 φορές 
το µήνα 

2-3 φορές 
την 
εβδοµάδα 

4 ή 
περισσότερες 
φορές την 
εβδοµάδα 

2. Πόσα ποτά που περιέχουν 
αλκοόλ πίνετε ηµερησίως, όταν 
πίνετε, 

 
1 ή 2 

 
3 ή 4 

 
5 ή 6 

 
7 ή 9 

 
10 ή 
περισσότερα 

 
Εικόνα 5.1 Ένα παράδειγµα ερωτηµατολογίου µε ερωτήσεις ποσότητας/συχνότητας (οι δύο πρώτες 
ερωτήσεις του AUDIT, βλ. παρακάτω). 
Πηγή: Babor και συν. 2001. 
 
Αν ένας ασθενής δηλώσει ότι πίνει 2-3 φορές την εβδοµάδα, και 5 ή 6 ποτά συνήθως, τότε 
η µέση κατανάλωση είναι 2.5 επί 5.5, δηλαδή 14 ποτά την εβδοµάδα.  
 
Μέθοδοι καθηµερινής εκτίµησης Οι µέθοδοι καθηµερινής εκτίµησης απαιτούν 
περισσότερα µέσα (π.χ. χρόνο και εκπαίδευση αυτών που διενεργούν τις συνεντεύξεις, 
εξειδικευµένο εξοπλισµό) και απαιτούν περισσότερο κόπο από τους ασθενείς από ό,τι οι 
ερωτήσεις ποσότητας/συχνότητας. Οι ανασκοπικές µέθοδοι (π.χ. Timeline Followback: 
Sobell & Sobell 1992, 1995a, Form 90: Miller & Del Boca 1994, Miller 1996) δίνουν 
συνήθως στους ασθενείς ένα ηµερολόγιο το οποίο καλύπτει µια ορισµένη χρονική περίοδο 
(για παράδειγµα 7 ηµέρες ή 90 ηµέρες). Χρησιµοποιώντας υποβοηθούµενες τεχνικές 
ανάκλησης, ζητείται από τους ασθενείς να εκτιµήσουν το πλήθος των ποτών (ή να 
περιγράψουν το περιεχόµενο και την ποσότητα των ποτών που καταναλώθηκαν) κάθε µέρα 
στο διάστηµα αυτό. Συνήθως, το ερωτηµατολόγιο συµπληρώνεται στα πλαίσια µιας 
προσωπικής συνέντευξης, ωστόσο υπάρχουν και ερωτηµατολόγια προσαρµοσµένα για 
τηλεφωνική εκτίµηση (π.χ. Form 90-T: Miller 1996) ή εκτίµηση µέσω ηλεκτρονικού 
υπολογιστή (π.χ. Timeline Followback, Sobell & Sobell 1995b).  
 
Η αξιοπιστία και η ισχύς της βασικής διαδικασίας αναδροµικής καθηµερινής εκτίµησης 
έχουν αποδειχτεί επαρκώς. (π.χ. Sobell και συν. 1979, 1986, Tonigan και συν. 1997). Οι 
µέθοδοι καθηµερινής εκτίµησης προσφέρουν συνήθως περισσότερο αξιόπιστες εκτιµήσεις 
σχετικά µε την κατανάλωση αλκοόλης σε σχέση µε τις ερωτήσεις Π/Σ (π.χ. Sobell & Sobell 
1995c). Επειδή βασίζονται σε υποβοηθούµενες τεχνικές ανάκλησης και περιλαµβάνουν την 
ανάκτηση πραγµατικών επεισοδίων κατανάλωσης αλκοόλ, έχουν µεγαλύτερη ισχύ από 
άλλες προσεγγίσεις και παρέχουν πληροφορίες σχετικά µε µοντέλα πόσεως. 
Χρησιµοποιώντας ως δείγµα συµπεριφορές κατά τη διάρκεια ενός χρονικού διαστήµατος, 
στο οποίο η κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να παρουσιάζει µεταβλητότητα, ερµηνεύουν 
επεισόδια τα οποία δεν ταιριάζουν στη «συνήθη» κατανάλωση, την οποία µετρούν οι 
ερωτήσεις Π/Σ. Ωστόσο, καθώς οι µέθοδοι αυτές φαίνεται να ποσοτικοποιούν την 
κατανάλωση αλκοόλης µε περισσότερη ακρίβεια, µπορεί να υπάρχει η τάση να ιδωθούν οι 
ποσότητες που αναφέρονται ως απόλυτα ποσά, παρά ως εκτιµήσεις της κατανάλωσης. Η 
ισχύς των διαδικασιών αναδροµικής καθηµερινής εκτίµησης εξαρτάται τόσο από τις 
ικανότητες του ερευνητή όσο και από τη συνεργασία του ερωτώµενου. Ως αποτέλεσµα, οι 
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προσαρµογές αυτής της προσέγγισης για αυτό-συµπλήρωση ή τηλεφωνικές συνεντεύξεις 
µπορεί να είναι δύσκολο να εφαρµοστούν.  
 
Εκτίµηση µέσω Υπολογιστών ή Ίντερνετ Η χρήση των ηλεκτρονικών υπολογιστών είτε 
για την καθοδήγηση είτε για την άµεση διαχείριση των εκτιµήσεων γίνεται συνεχώς 
δηµοφιλέστερη. Τέτοιες µέθοδοι περιλαµβάνουν την προσωπική συνέντευξη µε τη βοήθεια 
ηλεκτρονικού υπολογιστή (computer-assisted personal interviewing, CAPI), όπου ένα 
ερωτηµατολόγιο που έχει δηµιουργηθεί από ηλεκτρονικό υπολογιστή αναγιγνώσκεται στον 
ασθενή και οι απαντήσεις καταχωρούνται από τον ερευνητή που παίρνει τη συνέντευξη, 
την αυτοεξέταση µε τη βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή (computer-assisted self-
interviewing, CASI), όπου οι ερωτώµενοι διαβάζουν ένα ερωτηµατολόγιο που έχει 
δηµιουργηθεί από ηλεκτρονικό υπολογιστή και απαντούν σε ερωτήσεις στην οθόνη του 
υπολογιστή, εισάγοντας οι ίδιοι τα δεδοµένα τους, την A-CASI, όπου οι ερωτήσεις είναι 
ηχογραφηµένες και παρουσιάζονται προφορικά µέσω ακουστικών και ταυτόχρονα στην 
οθόνη ενός υπολογιστή. Μια πρόσφατη καινοτοµία, η οποία αποτελεί παραλλαγή της 
CASI, περιλαµβάνει τη συλλογή πληροφοριών µέσω του διαδυκτίου. Τα πλεονεκτήµατα 
της χρήσης ηλεκτρονικών υπολογιστών για την καθοδήγηση ή τη διαχείριση των 
εκτιµήσεων είναι πολλά και προφανή. Οι µέθοδοι A-CASI, ιδιαίτερα, ελαττώνουν τις 
απαιτήσεις για γνώση ανάγνωσης και γραφής από πλευράς των συµµετεχόντων. Τέλος, οι 
µέθοδοι αποτίµησης µέσω ηλεκτρονικών υπολογιστών µπορούν να χρησιµοποιηθούν για 
τη βελτίωση των εκτιµήσεων της κατανάλωσης αλκοόλης, προσφέροντας γραφικές 
απεικονίσεις δοχείων διαφόρων τύπων και µεγεθών, ώστε να διευκολύνεται η µετατροπή 
των απαντήσεων σε τυποποιηµένες µονάδες κατανάλωσης (Dawson 1998b). Ωστόσο, οι 
µέθοδοι που χρησιµοποιούν υπολογιστές δεν οδήγησαν πάντα σε αποτελέσµατα που 
διέφεραν σηµαντικά από αυτά που λαµβάνονται µε τις συµβατικές µεθόδους µε µολύβι και 
χαρτί (Hallfors και συν. 2000, Miller και συν. 2002). Οι εκτιµήσεις που βασίζονται στο 
διαδύκτιο φαίνεται ότι έχουν µεγαλύτερα ποσοστά ανταπόκρισης από αυτές που 
διενεργούνται µέσω ταχυδροµείου (McCabe και συν. 2002).  
 
Περίληψη της µέτρησης της κατανάλωσης αλκοόλης Τα ερωτηµατολόγια 
ποσότητας/συχνότητας (για παράδειγµα οι δύο πρώτες απαντήσεις του AUDIT, βλ. 
παρακάτω) αποτελούν την απλούστερη και γρηγορότερη µέθοδο που µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για την ανίχνευση της κατανάλωσης αλκοόλης. Είναι αξιόπιστες και 
µπορούν να ενσωµατωθούν εύκολα σε γενικά ερωτηµατολόγια σε σχέση µε την υγεία.  
 
5.3.2 Χρησιµοποιώντας εργαλεία ελέγχου ή αναγνώρισης 
 
Υπάρχει ένα φάσµα εργαλείων που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την ανίχνευση 
επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης. Αυτά περιλαµβάνουν το Τεστ 
Ανίχνευσης ∆ιαταραχών της Κατανάλωσης Αλκοόλης (Alcohol Use Disorders 
Identification Test, AUDIT) (Babor και συν. 2001), µια συντοµευµένη έκδοση του AUDIT, 
το AUDIT C, (Bush και συν. 1998), το Ταχύ Τεστ Ελέγχου της Αλκοόλης (Fast Alcohol 
Screening Test, FAST) (Health Development Agency 2002), το Cage (Mayfield και συν. 
1974), καθώς και το TWEAK (Russell και συν. 1991), το σύντοµο MAST (Pokorny και 
συν. 1972), το RAPS (Cherpitel 2000), το τεστ των «5 βολών» (five-shot test) (Seppa και 
συν. 1998) και το PAT (Smith και συν. 1996). Στο σηµείο αυτό παρουσιάζονται το 
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AUDIT, το AUDIT-C, το FAST και το Cage, καθώς αποτελούν τα συνηθέστερα 
χρησιµοποιούµενα εργαλεία.  
 
Τεστ Ανίχνευσης ∆ιαταραχών της Κατανάλωσης Αλκοόλης (Alcohol Use Disorders 
Identification Test, AUDIT) Το ερωτηµατολόγιο AUDIT δηµιουργήθηκε από την 
Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας για να ανιχνευθεί η επικίνδυνη, επιβλαβής ή βαριά 
κατανάλωση αλκοόλης, Εικόνα 5.2. Περιλαµβάνει δέκα ερωτήσεις, που καλύπτουν τρεις 
τοµείς, την επικίνδυνη και την επιβλαβή κατανάλωση και την εξάρτηση από την αλκοόλη, 
Εικόνα 5.3. Η βαθµολόγηση AUDIT είναι εύκολη. Καθεµία από τις ερωτήσεις έχει µία 
λίστα δυνατών απαντήσεων, και κάθε απάντηση βαθµολογείται από 0 έως 4. Οι βαθµοί 
όλων των απαντήσεων αθροίζονται για να ληφθεί η τελική βαθµολογία.  
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Τεστ Ανίχνευσης ∆ιαταραχών της Κατανάλωσης Αλκοόλης: Έκδοση συνέντευξης 
∆ιαβάστε τις ερωτήσεις, όπως είναι γραµµένες. Καταγράψτε προσεκτικά τις απαντήσεις. Ξεκινήστε το AUDIT 
λέγοντας «Τώρα πρόκειται να σας θέσω ορισµένες ερωτήσεις σχετικά µε την κατανάλωση αλκοολούχων ποτών 
κατά τη διάρκεια του περασµένου χρόνου». Εξηγείστε τι εννοείτε µε τον όρο «αλκοολούχα ποτά» , 
χρησιµοποιώντας κατά τόπους παραδείγµατα µπύρας, κρασιού, βότκας κλπ. Κωδικοποιείστε τις απαντήσεις σε 
«τυποποιηµένες µονάδες κατανάλωσης». Τοποθετείστε το σωστό αριθµό της απάντησης στο τετράγωνο δεξιά.  
1. Πόσο συχνά πίνετε ποτά που περιέχουν 
αλκοόλη, 
(0) Ποτέ [Προχωρήστε στις ερωτήσεις 9-10] 
(1) Μία φορά το µήνα ή λιγότερο 
(2) 2 ως 4 φορές το µήνα 
(3) 2 ως 3 φορές την εβδοµάδα 
(4) 4 φορές την εβδοµάδα ή περισσότερο 
 
 

6. Πόσο συχνά κατά τον τελευταίο χρόνο 
χρειαστήκατε ένα πρώτο ποτό το πρωί, 
προκειµένου να συνέλθετε µετά από κατάχρηση 
αλκοόλ, 
(0) Ποτέ 
(1) Λιγότερο από µία φορά το µήνα 
(2) Μία φορά το µήνα 
(3) Μία φορά την εβδοµάδα 
(4) Καθηµερινά ή σχεδόν καθηµερινά 

2. Πόσα ποτά που περιέχουν αλκοόλη 
καταναλώνετε σε µια τυπική ηµέρα όταν πίνετε, 
(0) 1 ή 2 
(1) 3 ή 4 
(2) 5 ή 6 
(3) 7, 8 ή 9 
(4) 10 ή περισσότερα 

7. Πόσο συχνά κατά τον τελευταίο χρόνο νιώσατε 
ενοχή ή τύψεις αφού ήπιατε, 
(0) Ποτέ 
(1) Λιγότερο από µία φορά το µήνα 
(2) Μία φορά το µήνα 
(3) Μία φορά την εβδοµάδα 
(4) Καθηµερινά ή σχεδόν καθηµερινά 

3. Πόσο συχνά καταναλώνετε έξι ή περισσότερα 
ποτά σε µία περίσταση, 
(0) Ποτέ 
(1) Λιγότερο από µία φορά το µήνα 
(2) Μία φορά το µήνα 
(3) Μία φορά την εβδοµάδα 
(4) Καθηµερινά ή σχεδόν καθηµερινά 
Προχωρήστε στις ερωτήσεις 9 και 10,  
αν η συνολική βαθµολογία για τις  
ερωτήσεις 2 και 3 = 0 

8. Πόσο συχνά κατά τον τελευταίο χρόνο δεν ήταν 
δυνατό να θυµηθείτε τι είχε συµβεί την 
προηγούµενη νύχτα, επειδή πίνατε, 
(0) Ποτέ 
(1) Λιγότερο από µία φορά το µήνα 
(2) Μία φορά το µήνα 
(3) Μία φορά την εβδοµάδα 
(4) Καθηµερινά ή σχεδόν καθηµερινά 

4. Πόσο συχνά κατά τον τελευταίο χρόνο 
διαπιστώσατε ότι δεν ήταν δυνατό να σταµατήσετε 
να πίνετε αφού αρχίσατε, 
(0) Ποτέ 
(1) Λιγότερο από µία φορά το µήνα 
(2) Μία φορά το µήνα 
(3) Μία φορά την εβδοµάδα 
(4) Καθηµερινά ή σχεδόν καθηµερινά 

9. Έχετε τραυµατιστεί εσείς ή κάποιος άλλος 
εξαιτίας της κατανάλωσης αλκοόλ από εσάς, 
(0) Όχι 
(2) Ναι, αλλά όχι κατά τον τελευταίο χρόνο 
(4) Ναι, κατά τον τελευταίο χρόνο 

5. Πόσο συχνά κατά τον τελευταίο χρόνο 
αποτύχατε εξαιτίας του ποτού να κάνετε αυτό που 
οι άλλοι φυσιολογικά θα περίµεναν από εσάς, 
(0) Ποτέ 
(1) Λιγότερο από µία φορά το µήνα 
(2) Μία φορά το µήνα 
(3) Μία φορά την εβδοµάδα 
(4) Καθηµερινά ή σχεδόν καθηµερινά 

10. Έχει εκφράσει κάποιος συγγενής ή φίλος σας ή 
γιατρός ή κάποιος άλλος από το χώρο της υγείας 
ανησυχία για το ποτό σας ή έχει προτείνει να το 
κόψετε, 
(0) Όχι 
(2) Ναι, αλλά όχι κατά τον τελευταίο χρόνο 
(4) Ναι, κατά τον τελευταίο χρόνο 

                                               Καταγράψτε το σύνολο των επιµέρους στοιχείων εδώ 
Αν το σύνολο είναι µεγαλύτερο από το συνιστώµενο όριο, συµβουλευτείτε τον  
Οδηγό Χρήσης 
 
Εικόνα 5.2. AUDIT (Έκδοση συνέντευξης).Πηγή: Babor και συν. 2001. 
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Τοµείς και Περιεχόµενα του AUDIT 

Τοµείς Αριθµός ερώτησης Περιεχόµενο 
Επικίνδυνη 
Κατανάλωση 
Αλκοόλης 

1 
2 
3 

Συχνότητα κατανάλωσης 
Συνήθης ποσότητα  
Συχνότητα κατάχρησης 

Συµπτώµατα 
εξάρτησης 

4 
 
5 
6 

Ελαττωµένος έλεγχος της 
κατανάλωσης 
Αυξηµένες εξάρσεις πόσης 
Πρωινή κατανάλωση 

Επιβλαβής 
Κατανάλωση 
Αλκοόλης 

7 
8 
9 
 

10 

Ενοχή µετά την κατανάλωση 
Συσκοτίσεις  
Τραυµατισµοί που σχετίζονται µε 
την αλκοόλη 
Ο περίγυρος προβληµατίζεται για 
την κατανάλωση αλκοόλης 

 
Εικόνα 5.3 Οι διάφοροι τοµείς του AUDIT. Source: Babor και συν. 2001.  
 
Η αρχική αξιολόγηση του AUDIT έδειξε ευαισθησία 97% και ειδικότητα 78% σχετικά µε 
την επικίνδυνη κατανάλωση, και ευαισθησία 95% και ειδικότητα 85% για την επιβλαβή 
κατανάλωση, όταν χρησιµοποιούταν ως όριο η βαθµολογία 8 ή µεγαλύτερη (Saunders και 
συν. 1993). Χρησιµοποιώντας το ίδιο όριο, αλλά διαφορετικούς τύπους κριτηρίων, 
αναφέρθηκαν ευαισθησίες µεταξύ 51% και 59% και ειδικότητες από 91% έως 96% για την 
ανίχνευση επικίνδυνης πόσης ή κατάχρησης (Volk και συν. 1997a, Sillanauke και συν. 
1998, Bush και συν. 1998, Bradley και συν. 1998a). Με όριο τους 5 βαθµούς, αναφέρθηκε 
ευαισθησία 84% και ειδικότητα 90% για συνδυασµένη επικίνδυνη, επιβλαβή ή εξαρτηµένη 
κατανάλωση αλκοόλης (Picinelli και συν. 1997).  
 
Έχει µελετηθεί πληθώρα υποπληθυσµών, συµπεριλαµβανοµένων ασθενών της 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (Volk και συν. 1997, Rigmaiden και συν. 1995, Piccinelli 
και συν. 1997), επειγόντων περιστατικών (Cherpitel 1995), χρηστών ναρκωτικών (Skipsey 
και συν. 1997), ανέργων (Clausen & Aasland 1993), φοιτητών πανεπιστηµίου (Fleming και 
συν. 1991), ηλικιωµένων ασθενών νοσοκοµείων (Powell & McInness 1994), και ατόµων 
µε χαµηλή κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση (Isaacson και συν. 1994). Έχει βρεθεί ότι µε 
το AUDIT επιτυγχάνεται καλή διάκριση σε ποικιλία συνθηκών, όπου οι πληθυσµοί αυτοί 
απαντώνται.  
 
Έρευνες έχουν επίσης διεξαχθεί σε διάφορες χώρες και πολιτισµούς (Cherpitel 1995, 
Conigrave και συν. 1995a, Volk και συν. 1997, Piccinelli και συν. 1997, Powell &. 
McInness 1994, Ivis και συν. 2000, Lapham και συν. 1998, Steinbauer και συν. 1998), 
γεγονός που υποδηλώνει ότι το AUDIT έχει εκπληρώσει τις προσδοκίες ως ένα παγκόσµιο 
εργαλείο ελέγχου. Παρόλο που τα δεδοµένα σχετικά µε τις γυναίκες είναι κάπως 
περιορισµένα (Cherpitel 1995, Conigrave και συν. 1995a, Steinbauer και συν. 1998), το 
AUDIT φαίνεται να είναι εξίσου κατάλληλο για άρρενες και θήλεα. Ο ρόλος της ηλικίας 
και η επίδρασή της στο AUDIT δεν έχουν εξεταστεί συστηµατικά, όµως µια µελέτη 
διαπίστωσε χαµηλή ευαισθησία, αλλά υψηλή ειδικότητα σε ασθενείς άνω των 65 ετών.  
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Σε σύγκριση µε άλλα εργαλεία ελέγχου, έχει βρεθεί ότι το AUDIT έχει εξίσου καλές 
επιδόσεις ή και µεγαλύτερο βαθµό ακρίβειας (Allen και συν. 1997, Cherpitel 1995, 
Clements 1998, Hays και συν. 1995) σε µεγάλη ποικιλία µέτρων κριτηρίων. Ο Bohn και 
συν. (1995) διαπίστωσαν ισχυρή συσχέτιση µεταξύ του AUDIT και του MAST (r=.88) 
τόσο για τους άντρες όσο και για τις γυναίκες.  
 
Υψηλός συντελεστής συσχέτισης (.78) έχει βρεθεί και µεταξύ του AUDIT και του CAGE 
σε ασθενείς εξωτερικών ιατρείων (Hays και συν. 1995). Έχει διαπιστωθεί ότι οι 
βαθµολογίες του AUDIT εµφανίζουν καλή συσχέτιση µε τις µετρήσεις των συνεπειών του 
ποτού, τη στάση απέναντι στο ποτό, την επιρρέπεια στην εξάρτηση, τις καταστάσεις 
αρνητικής διάθεσης µετά το ποτό, καθώς και τα αίτια της κατανάλωσης αλκοόλης (Bohn 
και συν. 1995).  
 
∆ύο µελέτες έλαβαν υπόψη τη συσχέτιση µεταξύ των βαθµολογιών του AUDIT και τις 
µελλοντικές ενδείξεις προβληµάτων σχετιζόµενων µε το αλκοόλ, καθώς και µε ευρύτερες 
λειτουργίες. Σε µία µελέτη (Clausen & Aasland 1993), βρέθηκε ότι η πιθανότητα να µείνει 
κανείς άνεργος για µία περίοδο µεγαλύτερη των δύο ετών ήταν 1,6 φορές µεγαλύτερη για 
άτοµα µε βαθµολογία >8 στο AUDIT σε σύγκριση µε άτοµα µε χαµηλότερες βαθµολογίες. 
Σε µία άλλη µελέτη (Conigrave και συν. 1995b), οι βαθµολογίες του AUDIT ασθενών 
εξωτερικών ιατρείων προέβλεψαν την εµφάνιση σωµατικών διαταραχών, καθώς και 
κοινωνικών προβληµάτων σχετιζόµενων µε το αλκοόλ. Οι βαθµολογίες στο AUDIT 
προέβλεψαν επίσης την χρήση υπηρεσιών υγείας, καθώς και τον κίνδυνο εµπλοκής σε 
επικίνδυνη κατανάλωση µελλοντικά (Conigrave και συν. 1995b).  
 
Αρκετές µελέτες έχουν δείξει την αξιοπιστία του AUDIT (Fleming και συν. 1991, Hays και 
συν. 1995, Sinclair και συν. 1992). Τα αποτελέσµατα δείχνουν µεγάλη εσωτερική 
συνέπεια, γεγονός που υποδεικνύει ότι το AUDIT καταµετρά µία διάσταση µε έναν 
αξιόπιστο τρόπο. Μία µελέτη αξιοπιστίας µε τεστ και επανέλεγχο (test-retest) (Sinclair και 
συν. 1992) έδειξε υψηλή αξιοπιστία (r=.86) σε ένα δείγµα που αποτελούνταν από µη 
επικίνδυνους πότες, χρήστες κοκαΐνης και άτοµα εξαρτηµένα από την αλκοόλη. Μία άλλη 
µεθοδική µελέτη διενεργήθηκε, µεταξύ άλλων, για να διερευνήσει την επίδραση της 
µεταβολής της διάταξης των ερωτήσεων και των µεταβολών στη διατύπωση στις 
εκτιµήσεις σχετικά µε την επίπτωση του προβλήµατος αλλά και στην εσωτερική αξιοπιστία 
(Lapham και συν. 1998). Οι αλλαγές στη σειρά των ερωτήσεων ή στη διατύπωση δεν 
επηρέασαν τη βαθµολογία στο AUDIT, γεγονός που σηµαίνει ότι, εντός ορίων, υπάρχει 
ευελιξία στην τροποποίηση των στοιχείων αυτών.  
 
Ο Seppä και συν. (1998) ανέπτυξαν ένα Ερωτηµατολόγιο «Πέντε Βολών» µε στόχο την 
ανίχνευση επικίνδυνης κατανάλωσης αλκοόλης, συνδυάζοντας δύο ερωτήσεις από το 
AUDIT σχετικά µε τις ποσότητες κατανάλωσης, και τρεις ερωτήσεις από το CAGE που 
αντιστοιχούν στους τρεις διαφορετικούς τύπος ερωτήσεων του AUDIT (επικίνδυνη 
κατανάλωση αλκοόλης, συµπτώµατα εξάρτησης και επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλης). 
Το εργαλείο αυτό ελέγχθηκε σε έναν πληθυσµό µεσηλίκων αντρών και, παρόλο που έδειξε 
καλύτερα αποτελέσµατα από το CAGE, δεν αποδείχθηκε η χρησιµότητά του σε άλλες 
ηλικιακές οµάδες, στις γυναίκες ή σε συνθήκες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας.  
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Το AUDIT-C (Bush και συν. 1998, Aertgeerts και συν. 2001, Gordon και συν. 2001) 
περιλαµβάνει µόνο τις τρεις ερωτήσεις του AUDIT που σχετίζονται µε την κατανάλωση 
αλκοόλης. Οι Bush και συν. (1998) αξιολόγησαν τη χρήση του AUDIT-C για την επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλης, την εξάρτηση και/ή την επικίνδυνη πόση σε έναν πληθυσµό 
αρρένων. Παρόλο που το AUDIT-C είχε καλύτερες επιδόσεις σε σχέση µε το πλήρες 
AUDIT και το CAGE σε ό,τι αφορά την ανίχνευση επικίνδυνης κατανάλωσης, πρέπει να 
σηµειωθεί ότι η µελέτη αυτή περιοριζόταν σε άντρες, διεξήχθη σε τρεις γενικές κλινικές 
βετεράνων και οι συνεντεύξεις διενεργήθηκαν µέσω τηλεφώνου. Οι τηλεφωνικές 
συνεντεύξεις µπορεί να προκαλέσουν σηµαντικές αποκλίσεις στα αποτελέσµατα. (Kraus & 
Augustin, 2001). Ο Gordon και συν. (2001) χρησιµοποίησαν το AUDIT-C µε στόχο να 
ανιχνεύσουν την επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλης σε ένα µεγάλο δείγµα ατόµων 
προερχόµενο από την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Αποδείχθηκε ότι το AUDIT-C είναι 
εξίσου αποτελεσµατικό µε το AUDIT, παρόλο που τα κριτήρια για την επικίνδυνη 
κατανάλωση δεν τέθηκαν βάσει της κλινικής εκτίµησης, αλλά χρησιµοποιώντας µετρήσεις 
ποσότητας/συχνότητας, οι οποίες ελήφθησαν από ένα ερωτηµατολόγιο που δηµιουργήθηκε 
από τους ίδιους. Σε γενικές γραµµές, το AUDIT-C έδειξε ευαισθησία µεταξύ 54 και 98% 
και ειδικότητα µεταξύ 57 και 93% για διάφορους ορισµούς της κατάχρησης αλκοόλης 
(Fiellin και συν. 2000a).  
 
Στην Ευρώπη, µια µεγάλη µελέτη µε τη χρήση ερωτηµατολογίων για την ανίχνευση 
χρήσης αλκοόλης στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας που διενεργήθηκε στο Βέλγιο 
(Aertgeerts και συν. 2001) συνέκρινε το πλήρες AUDIT µε δύο συντοµότερες µορφές 
(Bush και συν. 1998, Gordon και συν. 2001), καθώς και µε το ερωτηµατολόγιο των 5-
βολών (Seppä και συν. 1998). Αν επικεντρωθεί κανείς στην εξάρτηση από την αλκοόλη, 
και όχι στην επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης, το AUDIT-C είχε σηµαντικά 
χειρότερες επιδόσεις από το πλήρες AUDIT στις θήλυς ασθενείς, ωστόσο εξίσου καλές µε 
τα υπόλοιπα ερωτηµατολόγια. 
  
Οι Gual και συν. (2002) συνέκριναν το AUDIT-C µε τις κλινικές διαγνώσεις της 
επικίνδυνης κατανάλωσης αλκοόλης, οι οποίες τέθηκαν από ιατρούς µετά από συνέντευξη 
ασθενών που προσήλθαν σε κέντρα πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. ∆ιαπιστώθηκαν 
σηµαντικές και θετικές συσχετίσεις µεταξύ των βαθµολογιών στο AUDIT-C, στο πλήρες 
AUDIT και στην κατανάλωση αλκοόλης (σε τυποποιηµένες µονάδες). Το AUDIT-C και το 
πλήρες AUDIT επέδειξαν εξίσου καλές επιδόσεις και είχαν παρόµοια ευαισθησία και 
ειδικότητα στην ανίχνευση της επικίνδυνης κατανάλωσης σε άντρες και γυναίκες που 
απευθύνθηκαν σε κέντρα παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Στους άντρες το 
καλύτερο όριο στο σκορ ήταν το 5 (ευαισθησία 92.4%, ειδικότητα 74.3%), ενώ στις 
γυναίκες το καλύτερο όριο ήταν το 4 (ευαισθησία 90.9% και ειδικότητα 68.4%).  
 
Το Ταχύ Τεστ Ανίχνευσης της Αλκοόλης (Fast Alcohol Screening Test, FAST), το 
οποίο δηµιουργήθηκε στην Αγγλία, περιλαµβάνει τέσσερις ερωτήσεις, δύο που αφορούν 
στην κατανάλωση αλκοόλης και δύο που αφορούν σε βλάβες σχετιζόµενες µε την 
αλκοόλη, Εικόνα 5.4 (Health Development Agency 2002). Χρησιµοποιώντας ως όριο 
ανίχνευσης για την επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλης τους 3 βαθµούς, έχει αποδειχθεί ότι 
το FAST έχει µεγάλη αξιοπιστία, στις δοκιµασίες ελέγχου και επανελέγχου, και, σε 
σύγκριση µε το πλήρες AUDIT, ευαισθησία 93% και ειδικότητα 88%. Λειτούργησε εξίσου 
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καλά σε διαφορετικά ιατρικά περιβάλλοντα (πρωτοβάθµια φροντίδα, οδοντιατρεία και 
κλινικές) , όπως επίσης και σε διαφορετικές ηλικίες και φύλα (Hodgson και συν. 2003). 
 

Για τις ακόλουθες ερωτήσεις κυκλώστε την απάντηση που σας ταιριάζει καλύτερα 

1 ποτό = 1 ποτήρι µπύρας (1/2 pint) ή 1 ποτήρι κρασί ή 1 αλκοολούχο ποτό (spirits)  

1. ΑΝΤΡΕΣ: Πόσο συχνά πίνετε ΟΚΤΩ ή περισσότερα ποτά σε µία περίσταση, 
    ΓΥΝΑΙΚΕΣ: Πόσο συχνά πίνετε ΕΞΙ ή περισσότερα ποτά σε µία περίσταση, 
             0                    1                         2                     3                              4 
          Ποτέ       Λιγότερο από         1 φορά           1 φορά                  Καθηµερινά ή 
                       1 φορά το µήνα        το µήνα     την εβδοµάδα        σχεδόν καθηµερινά 

2. Πόσο συχνά κατά τον τελευταίο χρόνο δεν ήταν δυνατό να θυµηθείτε τι είχε συµβεί 
την προηγούµενη νύχτα, επειδή πίνατε, 
             0                    1                         2                     3                              4 
          Ποτέ       Λιγότερο από         1 φορά           1 φορά                  Καθηµερινά ή 
                       1 φορά το µήνα        το µήνα     την εβδοµάδα        σχεδόν καθηµερινά 

3. Πόσο συχνά κατά τον τελευταίο χρόνο αποτύχατε εξαιτίας του ποτού να κάνετε αυτό 
που οι άλλοι φυσιολογικά θα περίµεναν από εσάς, 
             0                    1                         2                     3                              4 
          Ποτέ       Λιγότερο από         1 φορά           1 φορά                  Καθηµερινά ή 
                       1 φορά το µήνα        το µήνα     την εβδοµάδα        σχεδόν καθηµερινά 
4. Έχει εκφράσει κάποιος συγγενής ή φίλος σας ή γιατρός ή κάποιος άλλος από το χώρο 
της υγείας ανησυχία για το ποτό σας ή έχει προτείνει να το ελαττώσετε, 
             0                              2                                                         4 
           Όχι           Ναι, σε µία περίπτωση         Ναι, σε περισσότερες από µία περιπτώσεις 

 
Εικόνα 5.4 Το Ταχύ Τεστ Ανίχνευσης Αλκοόλης (FAST). Πηγή: Health Development Agency 2002.  
 
Το ερωτηµατολόγιο CAGE Το ερωτηµατολόγιο CAGE έχει επίσης αξιολογηθεί ως 
εργαλείο ελέγχου για ασθενείς µε οριακή, επικίνδυνη ή βλαβερή κατανάλωση αλκοόλης 
στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Το CAGE αποτελείται από 4 ερωτήσεις και έχει 
ευαισθησία 84% και ειδικότητα 95% στην ανίχνευση των ασθενών µε ριψοκίνδυνη 
κατανάλωση αλκοόλης (αυτοί που καταναλώνουν 64g ή περισσότερα αλκοόλης την 
ηµέρα), όταν επιλέγονται ως όριο οι 2 ή περισσότερες θετικές απαντήσεις (King 1986). 
Χρησιµοποιώντας τα ίδια κριτήρια, το ερωτηµατολόγιο CAGE είχε ευαισθησία 14% και 
ειδικότητα 97% στην ανίχνευση της «ριψοκίνδυνης» κατανάλωσης (σύµφωνα µε τα 
κριτήρια του Εθνικού Ινστιτούτου για την Κατάχρηση Αλκοόλης και τον Αλκοολισµό, 
National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism) σε ασθενείς µε ηλικία µεγαλύτερη 
από 60 έτη (Adams και συν. 1996). Το ίδιο ερωτηµατολόγιο έδειξε ευαισθησία µεταξύ 
49% και 69% και ειδικότητα µεταξύ 75% και 95% στην ανίχνευση ασθενών µε βαριά 
κατανάλωση αλκοόλης (heavy drinking) (Aithal και συν. 1998, Bradley και συν. 1998b). 
Μία ευρύτερη µορφή του CAGE, η οποία περιλαµβάνει τις 4 βασικές ερωτήσεις, τις δύο 
πρώτες ερωτήσεις του AUDIT σχετικά µε τη συχνότητα και την ποσότητα κατανάλωσης, 
και µία ερώτηση σχετικά µε το ιστορικό προβληµάτων µε το αλκοόλ, είχε ευαισθησία 65% 
και ειδικότητα 74% (Bradley και συν. 1998b).  
 
Περίληψη των εργαλείων ελέγχου ή ανίχνευσης Είναι δύσκολο να διαλέξει κανείς ένα 
από τα διαθέσιµα τεστ, καθώς υπάρχει πληθώρα εργαλείων µε αξιόλογη ευαισθησία και 
ειδικότητα. Το AUDIT έχει σχεδιαστεί ειδικά για χρήση στην πρωτοβάθµια υγεία, ωστόσο 
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είναι µεγάλο σε έκταση και απαιτεί χρόνο, ώστε να είναι δύσκολο να χρησιµοποιηθεί ως 
ταχύ εργαλείο ανίχνευσης. Οι τρεις πρώτες ερωτήσεις του AUDIT (AUDIT-C), οι οποίες 
διερευνούν την κατανάλωση αλκοόλης, αποτελούν ίσως την καλύτερη διαθέσιµη επιλογή. 
 
5.4. Πώς θα πρέπει να γίνεται η συµπλήρωση των εργαλείων ανίχνευσης; 
 
Το AUDIT µπορεί να χορηγείται είτε ως προφορική συνέντευξη είτε ως 
αυτοσυµπληρούµενο ερωτηµατολόγιο. Κάθε µέθοδος από τις παραπάνω έχει τα δικά της 
πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα, τα οποία πρέπει να λαµβάνονται υπόψη, ανάλογα µε 
τους περιορισµούς χρόνου και κόστους. Η συµπλήρωση από τους ίδιους τους ασθενείς 
απαιτεί λιγότερο χρόνο, εφαρµόζεται ευκολότερα, είναι κατάλληλη για επεξεργασία και 
βαθµολόγηση µέσω υπολογιστών και µπορεί να δώσει ακριβέστερες απαντήσεις. Η 
συνέντευξη επιτρέπει τη διευκρίνιση ασαφών ερωτήσεων, µπορεί να χρησιµοποιηθεί για 
ασθενείς µε δυσκολίες ανάγνωσης και δίνει τη δυνατότητα ενηµέρωσης ή παροχής 
σύντοµων συµβουλών στους ασθενείς.  
 
Στις περισσότερες έρευνες ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης, ο γενικός ιατρός ήταν 
εκείνος που ήταν υπεύθυνος για τον προσδιορισµό των ασθενών. Σε µερικές από τις χώρες 
που συµµετείχαν στη Φάση ΙΙΙ της µελέτης σχετικά µε την Αλκοόλη και την Πρωτοβάθµια 
Φροντίδα Υγείας του Π.Ο.Υ. (WHO Collaborative Study on Alcohol and Primary Health 
Care), τα ερωτηµατολόγια του AUDIT διαµοιράστηκαν σε ασθενείς από τη γραµµατεία 
(Funk και συν. 2005). Από την άλλη πλευρά, υπάρχει αυξανόµενος όγκος στοιχείων για το 
ρόλο του νοσηλευτικού προσωπικού στην ανίχνευση ή τη βραχεία παρέµβαση (Owens και 
συν. 2000, Lock και συν. 2002, Deehan και συν. 1998). Γενικά, συνιστάται τόσο οι γενικοί 
ιατροί όσο και οι νοσοκόµοι να εµπλέκονται στα προγράµµατα ανίχνευσης και παροχής 
βραχείας παρέµβασης. Κάθε οµάδα που παρέχει πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας θα πρέπει 
να κατανείµει τις ευθύνες, λαµβάνοντας υπόψη τις ιδιοµορφίες του συστήµατος υγείας, του 
κέντρου υγείας και του πληθυσµού που εξυπηρετείται.  
 
Παρόλο που η ανίχνευση της επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης µπορεί να 
γίνει οποιαδήποτε στιγµή, υπάρχουν τουλάχιστον τέσσερις περιπτώσεις, στις οποίες αυτή 
µπορεί να λάβει χώρα: 
  

•  Ως µέρος κάθε καινούργιας καταχώρησης ασθενούς 
•  Ως τµήµα µιας παρέµβασης ρουτίνας  
•  Πριν τη συνταγογράφηση φαρµάκων που αλληλεπιδρούν µε την αλκοόλη  
•  Ως ανταπόκριση σε προβλήµατα που µπορεί να σχετίζονται µε την αλκοόλη  
 

Η εφαρµογή επιτυχών µεθόδων αναγνώρισης της επικίνδυνης ή επιβλαβούς κατανάλωσης 
αλκοόλης στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας δεν αποτελεί εύκολο έργο. Για τη 
βελτιστοποίηση των αποτελεσµάτων έχουν γίνει οι ακόλουθες συστάσεις:  
 

• Οι ερωτήσεις σχετικά µε την κατανάλωση αλκοόλης θα µπορούσαν να 
ενσωµατωθούν σε ένα γενικό ιστορικό σχετικά µε τον τρόπο ζωής ή σε ένα γενικό 
ερωτηµατολόγιο σχετικά µε την υγεία (ερωτήσεις σχετικά µε την άσκηση, 
διατροφή, κάπνισµα και φαρµακευτική αγωγή). 
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• Ασθενείς υψηλού κινδύνου για κατανάλωση απαγορευµένων ναρκωτικών θα πρέπει 
να ερωτώνται για τη λήψη αλκοόλης σε συνδυασµό µε άλλα ναρκωτικά.  

• Ο ιατρός θα πρέπει να υιοθετήσει κατά τη συνέντευξη ή κατά τη συζήτηση των 
αποτελεσµάτων µια προσέγγιση, η οποία δε θα χαρακτηρίζεται από αντιπαράθεση, 
εµπάθεια ή κριτική στάση. Όταν ανακοινώνονται τα αποτελέσµατα του 
προληπτικού ελέγχου, ο ιατρός θα πρέπει να σηµειώσει ότι ένα θετικό αποτέλεσµα 
δεν ισοδυναµεί υποχρεωτικά µε διάγνωση.  

• Η έκταση και τα όρια της εµπιστευτικότητας θα πρέπει να εξηγούνται αναλυτικά 
στον ασθενή, αν εντοπιστεί ένα θετικό αποτέλεσµα. Οι φάκελοι των ασθενών, οι 
οποίοι έχουν θετικά αποτελέσµατα, θα πρέπει να φέρουν διακριτικό σηµάδι, 
ωστόσο αυτό θα πρέπει να είναι ουδέτερο, δηλαδή δεν θα πρέπει να ταυτοποιεί το 
πρόβληµα που σηµειώνεται.  

 
Η συχνότητα µε την οποία θα πρέπει να διενεργείται η ανίχνευση της επικίνδυνης ή 
επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλης στον ίδιο ασθενή δεν είναι γνωστή. Με δεδοµένο ότι η 
επίδραση µιας βραχείας παρέµβασης δείχνει να υποχωρεί µε την πάροδο τεσσάρων ετών 
(βλ. Κεφ. 6), η διαδικασία της ανίχνευσης θα µπορούσε να επαναλαµβάνεται κάθε τέσσερα 
χρόνια, εκτός και αν υπάρχει κλινικός λόγος, ώστε κάτι τέτοιο να γίνει νωρίτερα. Σε µια 
συστηµατική ανασκόπηση της Οµάδας των Υπηρεσιών Πρόληψης των Η.Π.Α. (US 
Preventive Services Task Force) δε βρέθηκε έρευνα, η οποία να αναφέρει ανεπιθύµητες 
ενέργειες σχετιζόµενες µε συστηµατικά προγράµµατα ελέγχου της κατανάλωσης 
αλκοόλης. (Whitlock και συν. 2004) (βλ. Κεφάλαιο 7). 
 
5.5 Είναι οι βιοχηµικές εξετάσεις κατάλληλες για την ανίχνευση; 
 
Οι βιοχηµικές εξετάσεις για τις διαταραχές της κατανάλωσης αλκοόλης περιλαµβάνουν τα 
ηπατικά ένζυµα (π.χ. γ-γλουταµυλική τρανσφεράση (γGT), αµινοτρανσφεράσες) την 
τρανσφερρίνη µε έλλειµµα υδατανθράκων (carbohydrate deficient transferrin, CDT) και το 
µέσο όγκο ερυθρών (mean corpuscular volume, MCV).  
 
γ-γλουταµυλική τρανσφεράση (γGT) Τα επίπεδα της γGT στον ορό αυξάνονται µετά από 
την κατανάλωση αλκοόλης σε διαφορετικό βαθµό (Rosalki και συν. 1970). Τα επίπεδα της 
γGT συνήθως εµφανίζουν µέτρια µόνο συσχέτιση µε την κατανάλωση αλκοόλης (r = 0.30 - 
0.40 στους άντρες, 0.15 - 0.30 στις γυναίκες) (Sillanaukee και συν. 2000), και δε µπορεί να 
προβλεφθεί σε ποιους πότες η κατάχρηση αλκοόλης θα σηµάνει και αύξηση της γGT. Η 
γGT δεν αυξάνεται µετά από µεµονωµένη δόση αλκοόλης, εκτός και αν το άτοµο έχει 
κάνει στο παρελθόν κατάχρηση αλκοόλης (Dunbar και συν. 1982, Gill και συν. 1982, 
Devgun και συν. 1985). Τα επίπεδα της γGT, αυξάνονται ακόµη και σε χαµηλή, αλλά 
συστηµατική, κατανάλωση αλκοόλης (Sillanaukee και συν. 2000), ωστόσο σε γενικές 
γραµµές απαιτείται συνεχής κατάχρηση αλκοόλης για την αύξηση των τιµών της σε 
σηµαντικό ποσοστό πάνω από τις τιµές αναφοράς των εργαστηρίων. Η συστηµατική 
κατανάλωση αλκοόλης είναι περισσότερο πιθανό να αυξήσει τα επίπεδα της γGT, από ό,τι 
η περιστασιακή (Meerkerk και συν. 1999). Επιπλέον, ο βαθµός της κατάχρησης (π.χ. ο 
αριθµός των ποτών ανά ηµέρα) φαίνεται να παίζει σηµαντικό ρόλο. Η αύξηση της τιµής 
της γGT είναι ταχύτερη όταν ξαναρχίζουν την κατανάλωση αλκοόλης, ασθενείς µε 
ιστορικό κατάχρησης, ειδικά εάν στο παρελθόν είχαν σηµειωθεί αυξηµένα επίπεδα γGT 
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(Nemesanszky και συν. 1998). Ενώ συνήθως η γGT αρχίζει να ελαττώνεται µέσα στην 
πρώτη εβδοµάδα µετά την παύση της κατανάλωσης αλκοόλης, ο βαθµός της ελάττωσης 
ποικίλει, ειδικά σε έδαφος ηπατικής βλάβης. 
 
Η γGT εµφανίζει περιορισµένη χρησιµότητα ως εργαλείο ελέγχου, εξαιτίας της σχετικά 
χαµηλής της ευαισθησίας. Μόνο 30-50% (Sillanaukee και συν. 2000, Hashimoto και συν. 
2001, Poikolainen & Vartiainen 1997) των ασθενών µε κατάχρηση αλκοόλης στην 
κοινότητα ή σε πλαίσια παρακολούθησης οικογενειακών ιατρών εµφανίζουν αυξηµένα 
επίπεδα (Meerkerk και συν. 1999), και ορισµένες φορές το ποσοστό είναι µικρότερο από 
10% (Lof και συν. 1994, Aertgeerts και συν. 2001). Σε αυτές τις συνθήκες η ειδικότητα 
ποικίλει από 40% µέχρι και σχεδόν 90%.  
 
Τρανσφερρίνη µε έλλειµµα υδατανθράκων (Carbohydrate-deficient transferrin, CDT) 
Η CDT έχει µελετηθεί ευρέως ως βιοχηµικό τεστ για την κατάχρηση αλκοόλης (Salaspuro 
1999, Sharpe 2001). Ασθενείς που καταναλώνουν 50-80g αλκοόλης την ηµέρα για 
τουλάχιστον µία εβδοµάδα θα εµφανίσουν αυξηµένα επίπεδα CDT στον ορό (Stibler 1991). 
Σε περιόδους αποχής, η CDT επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα µε χρόνο ηµίσειας 
ζωής τις 15 ηµέρες στην πλειοψηφία των ασθενών (Stibler 1991, Allen και συν. 2001), ο 
οποίος µπορεί να είναι και συντοµότερος (Spies και συν. 1995a,b, 1996a,b). Μελέτες 
δείχνουν ότι η CDT είναι περισσότερο κατάλληλη για την ανίχνευση ασθενών µε χρόνια 
κατάχρηση αλκοόλης, παρά µε επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλης ή µε απλά αυξηµένη 
κατανάλωση αλκοόλης στην παρούσα φάση (Sillanaukee και συν. 1993, Allen και συν. . 
1994, Gronbaek και συν. 1995). Επίσης, η CDT δίνει καλύτερα αποτελέσµατα στην 
ανίχνευση ασθενών µε εξάρτηση από την αλκοόλη, παρά ασθενών µε υψηλή κατανάλωση 
αλκοόλης ανεξάρτητα από την ύπαρξη εξάρτησης (Mikkelsen και συν. 1998).  
 
Σε µία πρόσφατη µελέτη πληθυσµού, στην οποία εξετάστηκαν 1863 άτοµα (WHO/ISBRA 
Collaborative Study), η ευαισθησία και η ειδικότητα της CDT ήταν αντίστοιχα 60% και 
92% στους άντρες και 29% και 92% στις γυναίκες, για επίπεδα κατάχρησης αλκοόλης, 
σύµφωνα µε τις προφορικές απαντήσεις, περισσότερων από 80g αλκοόλης την ηµέρα για 
τους άντρες και περισσότερων από 40g αλκοόλης για τις γυναίκες (Conigrave και συν. 
2002). Το µεγαλύτερο πλεονέκτηµα του ελέγχου της CDT είναι πιθανόν το γεγονός ότι το 
ποσοστό των ψευδώς θετικών αποτελεσµάτων είναι σχετικά χαµηλό (υψηλή ειδικότητα). 
Ωστόσο, ψευδώς θετικά αποτελέσµατα µπορεί να εµφανιστούν εξαιτίας γενετικής 
ποικιλοµορφίας, του συνδρόµου CDG, πρωτοπαθούς χολικής κίρρωσης, ηπατοκυτταρικού 
καρκινώµατος, ιογενούς ηπατικής κίρρωσης, µεταµόσχευσης παγκρέατος ή νεφρών ή των 
φαρµάκων που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση των διαταραχών αυτών 
(Sillanaukee και συν. 2001a). Στοιχεία σχετικά µε την προγνωστική αξία της σε ό,τι αφορά 
τη νοσηρότητα ή τη θνητότητα δεν υπάρχουν. 
  
Μέσος όγκος ερυθρών (Erythrocyte Mean Cell Volume, MCV) Έχει διαπιστωθεί εδώ 
και πολλά χρόνια ότι ο µέσος όγκος των ερυθρών αιµοσφαιρίων (MCV) αυξάνεται µε την 
κατανάλωση αλκοόλης (Wu και συν. 1974). Στην περίπτωση της κατάχρησης αλκοόλης, η 
πλειοψηφία των περιπτώσεων µακροκυττάρωσης παρατηρείται µε ταυτόχρονα 
φυσιολογικές τιµές φυλικού οξέος (Wu και συν. 1974, Maruyama και συν. 2001), χωρίς 
αναιµία, και δεν ανταποκρίνεται στη χορήγηση φυλικού (Wu και συν. 1974).  
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Οι µεταβολές στο µέσο όγκο ερυθρών µετά από αλλαγές της κατανάλωσης αλκοόλης 
µπορεί να εµφανιστούν µετά από µήνες, καθώς ο χρόνος ζωής των ερυθρών είναι 120 
ηµέρες (Hasselblatt και συν. 2001). Φαίνεται ότι απαιτείται συνεχόµενη και σταθερή 
κατάχρηση αλκοόλης προκειµένου να εµφανιστούν αυξηµένες τιµές MCV, απουσία 
έλλειψης φυλικού οξέος, ηπατικής νόσου ή αιµορραγίας. ∆εν υπάρχουν πειραµατικές 
µελέτες, οι οποίες να δείχνουν αύξηση του MCV µετά από χορήγηση αλκοόλης σε υγιείς 
εθελοντές (Meerkerk και συν. 1999). Σε εξάρτηση από την αλκοόλη η τιµή του MCV 
µπορεί να συνεχίσει να αυξάνεται παρά τη διακοπή της κατανάλωσης αλκοόλης (Monteiro 
& Masur 1986).  
Ο MCV έχει περιορισµένη αξία ως εργαλείο προληπτικού ελέγχου, εξαιτίας της χαµηλής 
του ευαισθησίας, η οποία είναι συνήθως µικρότερη από 50%. Σε περιβάλλον γενικού 
ιατρείου, ο MCV ανίχνευσε λιγότερο από 20% των ασθενών µε κατάχρηση αλκοόλης 
(Meerkerk και συν. 1999). Από την άλλη πλευρά, ο MCV εµφανίζεται περισσότερο ειδικός 
σε σχέση µε την γGT στους περισσότερους πληθυσµούς, µε ειδικότητες µεγαλύτερες από 
90% (Meerkerk και συν. 1999).  
 
Συνδυασµοί βιοχηµικών εξετάσεων Η συνδυασµένη χρήση βιοχηµικών δεικτών παρέχει 
περισσότερες πληροφορίες από ό,τι ένας µεµονωµένος δείκτης (Conigrave και συν. 1995c, 
Helander και συν. 1996, Anton 2001, Sillanaukee & Olsson 2001, Anton και συν. 2002, 
Martin και συν. 2002). Ο βαθµός αλληλοεπικάλυψης όχι µόνο σχετίζεται µε την ποσότητα 
της αλκοόλης που καταναλώνεται και τη βαρύτητα της ηπατικής νόσου, αλλά µπορεί να 
ποικίλει ανάλογα µε το φύλο, την ηλικία (Anton & Moak 1994, Allen και συν. 2000, 
Sharpe 2001, Conigrave και συν. 2002), το δείκτη µάζας σώµατος (Sillanaukee και συν. 
2001b, Conigrave και συν. 2002, Reif και συν. 2001), την παρουσία ηπατικής νόσου 
(Salaspuro 1999), και τις συνήθειες αναφορικά µε την κατανάλωση αλκοόλης (Anton και 
συν. 1998). Ωστόσο, δεν υπάρχουν απλά, κοινώς αποδεκτά κριτήρια, για την ερµηνεία των 
αποτελεσµάτων πολλαπλών βιοχηµικών εξετάσεων (Rubio και συν. 1996, Allen και συν. 
1997, 2000, Allen & Litten 2001, Hermansson και συν. 2000, Harasymiw & Bean 2001, 
Mundle και συν. 2000, Sillanaukee & Olsen 2001, Martin και συν. 2002, Sharpe 2001, 
Fiellin και συν. 2000a, Fiellin και συν. 2000b, Saunders & Lee 2000, Sharpe 2001, Rehm 
και συν. 2003).  
 
Βιοχηµικές εξετάσεις και φύλο Οι διαφορές στην ένταση, συχνότητα και συνήθειες 
σχετικά µε την κατανάλωση αλκοόλης, µεταξύ αντρών και γυναικών, µπορεί να 
ευθύνονται για τις διαφορές στις µεταβολές των βιοχηµικών δεικτών (Brienza & Stein 
2002, Gentilello και συν. 2000, Sillanaukee και συν. 2000). Οι Allen και συν. (2000) 
προχώρησαν σε µία ανασκόπηση έξι µελετών, οι οποίες συνέκριναν την CDT και την γGT 
σε θήλυς ασθενείς µε κατάχρηση και µε εξάρτηση από την αλκοόλη και διαπίστωσαν 
συγκρίσιµες ευαισθησίες (52% και 54%, αντίστοιχα) και ικανοποιητικές ειδικότητες (92% 
και 96%, αντίστοιχα). Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν µελέτες που δεν θεωρούν τη χρήση 
της CDT τόσο αξιόπιστη στις γυναίκες όσο στους άντρες (Nystrom και συν. 1992, Anton & 
Moak 1994, La Grange και συν. 1994, Huseby και συν. 1997b). Φαίνεται ότι στους άντρες 
τα επίπεδα της CDT σχετίζονται πρωτογενώς µε τη συχνότητα της κατανάλωσης 
αλκοόλης, ενώ η γGT επηρεάζεται από τη βαρύτητα (Whitfield και συν. 1978, Allen και 
συν. 2000, Mundle και συν. 2000, Sharpe 2001, Whitfield 2001). Στις γυναίκες, τόσο η 
CDT όσο και η γGT επηρεάζονταν περισσότερο από τον αριθµό των ποτών ανά ηµέρα 
(βαρύτητα) παρά από τον αριθµό των ηµερών (συχνότητα) (Anton & Moak 1994). Στην 
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ανίχνευση της κατάχρησης αλκοόλης σε πρώιµο στάδιο σε γυναίκες, ο  MCV φάνηκε 
περισσότερο ευαίσθητος (40%) από την CDT (29%) ή την γGT (34%) σε ένα δείγµα από 
την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας (Sillanaukee και συν. 1998). Άλλες αναφορές 
υποστηρίζουν τη χρησιµότητα του MCV για την ανίχνευση της κατάχρησης αλκοόλης στις 
γυναίκες (Martensson και συν. 1997, Wetterling και συν. 1998a, Allen και συν. 2000, 
Mundle και συν. 2000).  
 
Βιοχηµικές εξετάσεις και ηλικία Οι διαφορές στην ένταση, συχνότητα και συνήθειες 
σχετικά µε την κατανάλωση αλκοόλης µεταξύ νέων και ηλικιωµένων ασθενών µπορεί να 
ευθύνονται για τις διαφοροποιήσεις στις µεταβολές των βιοχηµικών δεικτών. Ειδικά σε νέα 
άτοµα µε επεισοδιακή επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης τα ερωτηµατολόγια 
είναι περισσότερο κατάλληλα. (Allen και συν. 1997, Fiellin και συν. 2000a, Fiellin και συν. 
2000b). Οι Huseby και συν. (1997) διαπίστωσαν σε µία οµάδα ατόµων ηλικίας µεταξύ 21 
και 35 ετών (σε σύγκριση µε µια οµάδα 36-50 ετών) µία ευαισθησία για την CDT της 
τάξης του 17% (57% αντίστοιχα) και για την γGT της τάξης του 8% (43% αντίστοιχα). Η 
πρόσληψη αλκοόλης ήταν παρόµοια και στις δύο οµάδες. Πολλές άλλες µελέτες έδειξαν 
ότι οι δείκτες της χρόνιας κατανάλωσης αλκοόλης εµφανίζουν χαµηλότερη ευαισθησία σε 
νέα άτοµα (Bisson & Milford-Ward 1994, Salaspuro 1999, Sharpe 2001, Conigrave και 
συν. 2002, Gomez και συν. 2002). Η γGT σπάνια εµφανίζεται αυξηµένη σε άτοµα κάτω 
των 30 ετών (Whitfield και συν. 1978, Sharpe 2001).  
 
Η χρήση των βιοχηµικών εξετάσεων στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας ∆εν 
υπάρχουν βιοχηµικές εξετάσεις µε ευαισθησία ικανή να ανιχνεύσει χρόνια κατανάλωση 
αλκοόλης µεταξύ 40g και 60 g/ηµέρα, παρόλο που ο Sillanaukee και συν. (2000) 
παρουσίασαν διαφορετικές οριακές τιµές για τη συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης 
αλκοόλης και της CDT (άντρες 55 g αλκοόλης την εβδοµάδα, γυναίκες 15 g αλκοόλης την 
εβδοµάδα) και της γGT (άντρες 74 g ανά εβδοµάδα, γυναίκες 60 g ανά εβδοµάδα). Επίσης, 
δεν έχει βρεθεί δείκτης µε κατάλληλη ακρίβεια για την ανίχνευση της κατάχρησης 
αλκοόλης στο γενικό πληθυσµό, ειδικά όταν το ποσοστό των νέων, µε ριψοκίνδυνο και 
περιστασιακό, χαµηλής έντασης τρόπο κατανάλωσης, είναι αξιοσηµείωτο (Salaspuro 1999, 
Sharpe 2001). Η CDT έδειξε χαµηλές ευαισθησίες µεταξύ 12% και 45%, ή και λιγότερο, 
στο γενικό πληθυσµό ή σε περιβάλλοντα πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (Sharpe 2001). Ο 
Scouller και συν. (2001) συµπέραναν σε µία µετα-ανάλυση 110 κλινικών µελετών ότι η 
CDT δεν παρουσιάζει κανένα πλεονέκτηµα σε σχέση µε τη γGT από αυτή την άποψη. Η 
CDT φάνηκε λίγο καλύτερη από την γGT στην ανίχνευση κατανάλωσης υψηλού ή µέσου 
κινδύνου σε ένα µεγάλο πολυκεντρικό δείγµα που βασιζόταν κυρίως στην κοινότητα. Η 
ευαισθησία του MCV στην ανίχνευση της κατάχρησης αλκοόλης ανέρχεται περίπου στο 
40-50%, αλλά η ειδικότητα είναι υψηλή (80-90%), καθώς πολύ λίγοι από αυτούς που 
απέχουν ή είναι χαµηλού κινδύνου εµφανίζουν αυξηµένες τιµές MCV (Helander και συν. 
1998, Salaspuro 1999, Helander 2001, Sharpe 2001). Σε πληθυσµούς γενικών ιατρείων τα 
ερωτηµατολόγια αποτελούν καλύτερα εργαλεία προληπτικού ελέγχου (Nilssen και συν. 
1992, Hermansson και συν. 2000, Aertgeerts και συν. 2001).  
 
Περίληψη των βιοχηµικών εξετάσεων Οι βιοχηµικές εξετάσεις δεν είναι χρήσιµες ως 
εργαλεία ελέγχου, γιατί οι αυξηµένες τιµές έχουν χαµηλή ευαισθησία, ανιχνεύοντας µόνο 
ένα µικρό ποσοστό των ασθενών µε επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλης. 
Ωστόσο, καθώς οι αυξηµένες τιµές οφείλονται συχνά στην αλκοόλη, και οι εξετάσεις αυτές 
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περιλαµβάνονται στον έλεγχο ρουτίνας, η παρουσία µιας υψηλής τιµής θα πρέπει να 
εφιστήσει την προσοχή του ιατρού για την πιθανή διάγνωση της επιβλαβούς κατανάλωσης 
ή της εξάρτησης από την αλκοόλη (βλ. Κεφάλαιο 9).  
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6. Αποτελεσµατικότητα των βραχέων παρεµβάσεων 
 

Περίληψη των στοιχείων του κεφαλαίου 
 

1. Είναι οι βραχείες παρεµβάσεις αποτελεσµατικές στη µείωση της επικίνδυνης 
και βλαβερής κατανάλωσης αλκοόλης; 

Οι βραχείες παρεµβάσεις είναι αποτελεσµατικές στην πρωτοβάθµια υγεία προκειµένου 
να µειωθεί η επικίνδυνη και βλαβερή κατανάλωση αλκοόλης. Για κάθε 8 ασθενείς που 
δέχονται συµβουλή, 1 άτοµο ωφελείται. Αυτή η αναλογία είναι καλύτερη από την 
αναλογία που αφορά τους καπνιστές τσιγάρου, όπου από τους 20 που δέχονται 
συµβουλή ιατρού να κόψουν το τσιγάρο, µόνο ένας το διακόπτει, ενώ η αναλογία 
βελτιώνεται περίπου στο 10 µε προσθήκη φαρµακοθεραπείας. Υπάρχουν λίγα στοιχεία 
για ένα φαινόµενο δόσης–αποτελέσµατος και δεν φαίνεται να είναι πιο 
αποτελεσµατικές οι εκτεταµένες παρεµβάσεις έναντι των βραχέων. Η 
αποτελεσµατικότητα διατηρείται µέχρι 1 χρόνο και µπορεί να φθάσει και τα 4 έτη.  

 
2. Είναι οι βραχείες παρεµβάσεις αποτελεσµατικές στη µείωση των 

προκαλούµενων από το αλκοόλ προβληµάτων;  
Οι βραχείες παρεµβάσεις είναι αποτελεσµατικές στην πρωτοβάθµια υγεία προκειµένου 
να µειωθούν τα προβλήµατα που σχετίζονται µε την κατανάλωση αλκοόλ µεταξύ 
ατόµων µε βλαβερή κατανάλωση αλλά χωρίς εξάρτηση. Για κάθε 8 ασθενείς που 
δέχονται συµβουλή, 1 άτοµο επωφελείται. Οι βραχείες παρεµβάσεις είναι επίσης 
αποτελεσµατικές στη µείωση της θνησιµότητας. Στους 282 ασθενείς που δέχονται 
συµβουλή, ο ένας προφυλάσσεται από θάνατο µέσα σε 1 έτος. 
 
3. Για ποιον τύπο ασθενή είναι αποτελεσµατικές οι βραχείες παρεµβάσεις; 
Οι βραχείες παρεµβάσεις είναι εξίσου αποτελεσµατικές σε άνδρες και γυναίκες, σε 
νέους και ηλικιωµένους. Φαίνεται πως είναι περισσότερο αποτελεσµατικές σε λιγότερο 
σοβαρά προβλήµατα. Τα µέχρι σήµερα δεδοµένα δείχνουν ότι οι παρεµβάσεις κατά τη 
διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι αναποτελεσµατικές.  
 
4. Ποια είναι τα συστατικά της αποτελεσµατικότητας;  
Πολύ λίγα είναι γνωστά για την αποτελεσµατικότητα των επιµέρους στοιχείων των 
βραχέων παρεµβάσεων. Εντούτοις, βάση των στοιχείων παρεµβάσεων που έχουν 
αξιολογηθεί, 3 βασικά συστατικά έχουν προταθεί,  η ανάδραση, η συµβουλή και ο 
ορισµός στόχου. Υπάρχουν ασαφή δεδοµένα ώστε να θεωρηθεί πως οι παρεµβάσεις µε 
περισσότερες συνεδρίες, είναι αποτελεσµατικότερες της µίας. Η συνέντευξη που δίνει 
κίνητρα φαίνεται να είναι µία αποτελεσµατική τεχνική παρέµβασης. 
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Συστάσεις 
 

1. Οι ιατροί πρωτοβάθµιας περίθαλψης και άλλοι επαγγελµατίες στο χώρο της 
πρωτοβάθµιας περίθαλψης θα πρέπει να προσφέρουν τουλάχιστον µία πολύ 
βραχεία (5 λεπτά) συνεδρία σε όλους τους ασθενείς που έχει διαπιστωθεί 
επικίνδυνη ή βλαβερή κατανάλωση αλκοόλης.  

 
2. Οι αποτελεσµατικές συνεδρίες για τη µείωση της επικίνδυνης και βλαβερής 

κατανάλωσης αλκοόλης, συνίστανται σε όχι παραπάνω από απλές αλλά δοµηµένες 
συµβουλές προς τον χρήστη, µέσα σε όχι περισσότερο από λίγα (5) λεπτά. Κάπως 
εντατικότερες βραχείες παρεµβάσεις περιλαµβάνουν µία αρχική συµβουλευτική 
συζήτηση 15 λεπτών περίπου, την ανάδραση, τη συµβουλή και τοποθέτηση 
στόχων. Οι περισσότερες επίσης, περιλαµβάνουν περαιτέρω βοήθεια και 
παρακολούθηση. Οι συνεδρίες µπορεί να περιγραφούν µε τη χρήση του 
συµπεριφορικού συµβουλευτικού πλαισίου των 5-Αs: εκτίµηση (assess) της 
κατανάλωσης αλκοόλης µε ένα σύντοµο εργαλείο ανίχνευσης ακολουθούµενο από 
κλινική εκτίµηση όταν χρειάζεται, σύσταση (advise) στους ασθενείς να ελαττώσουν 
την κατανάλωση σε µέτρια επίπεδα, συµφωνία (agree) σε εξατοµικευµένους 
στόχους για µείωση της χρήσης ή αποχή (εάν αυτό ενδείκνυται), βοήθεια (assist) 
στους ασθενείς στην απόκτηση κινήτρων, ανάπτυξη δεξιοτήτων αυτοβοήθειας ή 
υποστήριξη για αλλαγή συµπεριφοράς, και ρύθµιση (arrange) παρακολούθησης για 
υποστήριξη και επανειληµµένη συµβουλευτική, συµπεριλαµβανοµένης και της 
παραποµπής σε εξειδικευµένη θεραπεία (US Preventive Services Task Force 2004). 
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6.1 Είναι οι βραχείες παρεµβάσεις αποτελεσµατικές στη µείωση της επικίνδυνης 
και βλαβερής κατανάλωση αλκοόλης;   
 
Η πρόκληση στη σύνοψη της βιβλιογραφίας για τα αποτελέσµατα των βραχέων 
παρεµβάσεων πηγάζει από την ποικιλία των ορισµών που χρησιµοποιούνται στις 
διάφορες µελέτες. Όπως αναφέρεται στον όρο, ένα χαρακτηριστικό των βραχέων 
παρεµβάσεων είναι η διάρκειά τους. Για παράδειγµα, οι Babor & Grant (1994) όρισαν 
τη µία συνεδρία ως «ελάχιστη», τις µία έως τρεις συνεδρίες ως «βραχεία», της πέντε 
έως επτά ως «µέση» και τις οκτώ και άνω ως «εντατική», θεραπεία. Παρόλα αυτά, αυτό 
που θεωρείται «βραχεία» παρέµβαση σε µία εργασία µπορεί να θεωρείται 
«εκτεταµένη» παρέµβαση σε µια άλλη. Άλλα χαρακτηριστικά µερικές φορές που 
χρησιµοποιούνται για να περιγραφούν οι βραχείες παρεµβάσεις περιλαµβάνουν: 1) την 
ύπαρξη στόχου για µείωση της κατανάλωσης ή για µη επικίνδυνη ή µη επιβλαβή 
κατανάλωση, αντί για αποχή, 2) την παροχή της από έναν ιατρό της πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας ή άλλο επαγγελµατία του τοµέα υγείας αντί ενός ειδικού στις 
εξαρτήσεις, και 3) την προσφορά τους σε µη εξαρτηµένα άτοµα έναντι εξαρτηµένων.   
 
Ο Heather (1995; 1996) υποστήριξε πως 2 ευρείς τύποι βραχέων παρεµβάσεων θα 
πρέπει να διαχωριστούν. Ο πρώτος τύπος, οι «ευκαιριακές βραχείες παρεµβάσεις» 
αποτελούνται από παρεµβάσεις που τυπικά έχουν σχεδιαστεί και αξιολογηθεί για άτοµα 
τα οποία δεν αναζητούν βοήθεια για προβλήµατα σχετικά µε το αλκοόλ και που έχουν 
εντοπιστεί µέσω ευκαιριακών ελέγχων στα κέντρα πρωτοβάθµιας υγείας. Τέτοια άτοµα 
έχουν συνήθως λιγότερο σοβαρά προβλήµατα και µικρότερο κίνητρο για αλλαγή. 
Αυτές οι παρεµβάσεις είναι τυπικά πιο σύντοµες, λιγότερο δοµηµένες, λιγότερο 
βασισµένες σε κάποια θεωρεία και γίνονται από µη ειδικούς. Αυτές οι παρεµβάσεις θα 
αναφέρονται ως «βραχείες παρεµβάσεις». Ο δεύτερος τύπος, «οι βραχείες παρεµβάσεις 
από ειδικό», που ξεκίνησαν ως συνθήκη ελέγχου στις αξιολογήσεις παραδοσιακών 
θεραπειών, τυπικά έχει αξιολογηθεί µεταξύ ατόµων που αναζητούν ή έχουν πειστεί να 
αναζητήσουν θεραπεία για προβλήµατα σχετικά µε το αλκοόλ. Αυτές οι παρεµβάσεις 
είναι συνήθως µακρύτερες, περισσότερο δοµηµένες, µε θεωρητική βάση και παρέχονται 
από ειδικούς. Αυτές οι συνεδρίες θα αναφέρονται ως «λιγότερο εντατική θεραπεία».   
 
Ο Heather (1989) επίσης σηµείωσε ότι η απόδειξη της αποτελεσµατικότητας αυτών των 
2 τύπων βραχέων παρεµβάσεων προέρχεται από διάφορα ερευνητικά σχέδια. Οι 
µελέτες που εξετάζουν τις ευκαιριακές ή πρωτογενούς φροντίδας βραχείες 
παρεµβάσεις, τις συγκρίνουν τυπικά µε συνθήκες ελέγχου χωρίς θεραπεία, ενώ οι 
µελέτες που εξετάζουν τις βραχείες παρεµβάσεις ειδικού τις συγκρίνουν τυπικά µε τις 
παραδοσιακές, πιο εκτενείς θεραπείες. Για τέτοιες συγκρίσεις των βραχέων 
παρεµβάσεων µε τις παραδοσιακές θεραπείες, µια δυσκολία ήταν «η απόδειξη της 
µηδενικής υπόθεσης» (Heather 1989), µιας και η απουσία στατιστικά σηµαντικών 
διαφορών δεν αποδεικνύει απαραίτητα και ίση αποτελεσµατικότητα (Mattick & Jarvis 
1994), ειδικά µε µικρού µεγέθους δείγµατα.  
 
Υπάρχει επίσης ανάγκη να διακρίνουµε δύο επίπεδα δραστικότητας εντός των βραχέων 
παρεµβάσεων. Αυτό περιλαµβάνει τις πολύ σύντοµες (ή ελάχιστες) παρεµβάσεις που 
δεν αποτελούνται παραπάνω από µία απλή αλλά δοµηµένη συµβουλή προς τον ασθενή, 
που δεν απαιτεί παρά µόνο λίγα λεπτά (πέντε) για να δοθεί (αυτό µπορεί να οριστεί ως 
απλή συµβουλή) και κάπως πιο εντατικές βραχείες παρεµβάσεις, που διαρκούν ίσως 20-
30 λεπτά και που συχνά περιλαµβάνουν λίγες επαναλαµβανόµενες συνεδρίες (αυτό 
µπορεί να οριστεί ως βραχεία συµβουλευτική). 
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Η µελέτη Mesa Grande, µία συνεχιζόµενα ανανεούµενη συστηµατική ανασκόπηση της 
αποτελεσµατικότητας διαφόρων θεραπειών της επικίνδυνης και επιβλαβούς 
κατανάλωσης αλκοόλ, η οποία βαθµολογεί την αποτελεσµατικότητα 48 διαφορετικών 
τύπων θεραπειών, έδειξε ότι οι βραχείες παρεµβάσεις είναι στην κορυφή της λίστας των 
θεραπευτικών µεθόδων που βασίζονται σε αποδείξεις (evidence-based treatment), σε 
όρους θετικών ευρηµάτων από ένα σχετικά µεγάλο αριθµό µελετών υψηλής ποιότητας 
(Miller & Wilbourne 2002) (δες Πίνακα 9.1, Κεφάλαιο 9).  
  
Έχουν γίνει τουλάχιστον 14 µετα-αναλύσεις και/ή συστηµατικές ανασκοπήσεις που 
χρησιµοποίησαν κάπως διαφορετικούς σκοπούς και µεθόδους προκειµένου να 
διαπιστωθεί η αποτελεσµατικότητα των βραχέων παρεµβάσεων (Bien, Tonigan & 
Miller, 1993; Freemantle et al., 1993; Kahan et al. 1995; Wilk et al 1997; Poikolainen, 
1999; Irvin et al 2000; Moyer et al. 2002; D'Onofrio & Degutis 2002; Berglund et al 
2003; Emmen et al. 2004; Ballesteros et al., 2004a; Whitlock et al. 2004; Cuijpers et al 
2004; Bertholet et al. 2005). Όλες αυτές έδωσαν συµπεράσµατα κατά τον ένα ή άλλο 
τρόπο, προς όφελος της αποτελεσµατικότητας των βραχέων παρεµβάσεων για τη 
µείωση της κατανάλωσης αλκοόλης σε επίπεδα χαµηλού ρίσκου µεταξύ των ατόµων µε 
επικίνδυνες και βλαβερές συνήθειες κατανάλωσης αλκοόλ. 
 
Στην µετα-ανάλυση των Moyer et al. (2002) υπολογίστηκε ο στοχευµένος πληθυσµός 
(άτοµα που αναζητούσαν ή όχι βοήθεια) και η ένταση των βραχέων παρεµβάσεων 
(συνθήκες ελέγχου, βραχείες ή εκτεταµένες παρεµβάσεις) συνυπολογίστηκε. Έγινε 
εκτίµηση συνδυάζοντας τα ετερογενή µεγέθη κάθε επιµέρους µελέτης. Για τους 
πληθυσµούς που δεν αναζητούσαν θεραπεία, συγκρίνοντας τις βραχείες παρεµβάσεις, 
που ορίστηκαν έτσι στις περιπτώσεις των 4 ή λιγότερων συνεδριών, µε τις συνθήκες 
ελέγχου, η ανασκόπηση βρήκε στατιστικά σηµαντική σηµαντικότητα, στις µεταβολές 
κατανάλωσης αλκοόλης, 0.26 (95%CI, 0.20-0.32) (πίνακας 6.1 και εικόνα 6.1; 
αναπαραγωγή από Moyer et al. 2002). Μία αποτελεσµατικότητα του 0.26 είναι 
ισοδύναµη µε ένα 13% βελτίωσης των οµάδων παρέµβασης σε σύγκριση µε την οµάδα 
ελέγχου και του 0.24 µίας βελτίωσης ίσης µε 12%. 
 
Πίνακας 6.1 Εύρος αποτελεσµατικότητας των βραχέων παρεµβάσεων σε σχέση µε 
οµάδες ελέγχου ατόµων που δεν αναζητούσαν θεραπεία. 
 

 
 
Αναπαραγωγή από: Moyer et al. (2002) 
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Εικόνα 6.1 Αποτελεσµατικότητα και 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης για τις βραχείες παρεµβάσεις έναντι 
συνθηκών ελέγχου, κατανάλωσης αλκοόλ. 
Αναπαραγωγή από: Moyer et al. (2002). 
 
Άλλες ανασκοπήσεις βασιζόµενες σε αποδείξεις, έχουν δείξει ότι οι βραχείες 
παρεµβάσεις είναι αποτελεσµατικές. Μία Σουηδική ανασκόπηση (Swedish Technology 
Assessment review - Berglund et al. 2003) συµπέραινε: «Στις περισσότερες µελέτες 
(της βραχείας παρέµβασης στη δευτερογενή πρόληψη) έχει αποδειχθεί µία σηµαντική 
επίδραση των βραχέων παρεµβάσεων µετά από παρακολούθηση 2 ετών. Το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα ήταν το ίδιο µε το αντίστοιχο πολλών συχνών ιατρικών 
θεραπειών χρόνιων καταστάσεων». Μια Αυστραλιανή συστηµατική ανασκόπηση 
(Shand et al. 2003a) κατέληξε στο συµπέρασµα ότι «οι ευκαιριακές βραχείες 
παρεµβάσεις είναι αποτελεσµατικές στη µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ σε 
προβληµατικούς χρήστες µε χαµηλά επίπεδα εξάρτησης». 
 
Μακροχρόνιες επιδράσεις των βραχέων παρεµβάσεων 
 
∆ύο µελέτες έχουν αναφερθεί στις µακροχρόνιες επιδράσεις των βραχέων 
παρεµβάσεων στην πρωτογενή φροντίδα υγείας. Η µελέτη των Fleming et al. (2002) 
ανέφερε µία 48µηνη ανάλυση της αποτελεσµατικότητας και της εκτίµησης του κόστους 
του προγράµµατος TrEAT (Trial for Early Alcohol Treatment), που αφορούσε µία 
τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη για τη βραχεία συµβουλή του ιατρού στην 
αντιµετώπιση του αλκοολισµού. Τα άτοµα που συµµετείχαν εµφάνισαν σηµαντική 
µείωση στην 7ήµερη χρήση του αλκοόλ, στα επεισόδια περιστασιακής κατανάλωσης 
αλκοόλ (binge drinking), και στη συχνότητα αυξηµένης κατανάλωσης, σε σύγκριση µε 
την οµάδα ελέγχου. Η επίδραση συνέβη εντός 6 µηνών από την παρέµβαση και 
διατηρήθηκε για την περίοδο των 48 µηνών παρακολούθησης. Στο δείγµα των ατόµων 
υπό θεραπεία παρατηρήθηκαν επίσης λιγότερες µέρες νοσηλείας και λιγότερες 
επισκέψεις στη µονάδα επειγόντων περιστατικών. 
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Η µελέτη των Wutzke et al. (2002) ανέφερε τη 10ετή παρακολούθηση των βραχέων  
και πρώιµων παρεµβάσεων σε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ. Η 
αποτελεσµατικότητα των 3 τύπων παρεµβάσεων, που κυµαίνονταν από 5 έως 60 λεπτά 
σε διάρκεια, συγκρίθηκε µε µία συνθήκη ελέγχου χωρίς θεραπεία. Ενώ υπήρξε 
αποτέλεσµα στην παρέµβαση στους 9 µήνες παρακολούθησης, δεν βρέθηκε κάτι 
παρόµοιο 10 χρόνια µετά, στην µέση κατανάλωση, στη µέση µείωση της κατανάλωσης 
από την έναρξη έως την επανεκτίµηση, στη θνησιµότητα και στις κατά ICD-10 
διαγνώσεις της εξάρτησης από αλκοόλ ή της επιβλαβούς κατανάλωσης. Μεταξύ της 
έναρξης και της επανεκτίµησης µετά τους 9 µήνες, οι οµάδες παρέµβασης µείωσαν τη 
µέση κατανάλωση αλκοόλης από 324 στα 208 γραµµάρια την εβδοµάδα, µία µείωση 
116 γρ. ή 36%, σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου µε µείωση της µέσης κατανάλωσης 
αλκοόλης από 309 στα 263 γραµµάρια την εβδοµάδα, µείωση 46 γραµµαρίων ή 15%. 
Σε επανεκτίµηση µετά 10 έτη, η µείωση στις οµάδες παρέµβασης ήταν από 324 σε 174 
γραµµάρια την εβδοµάδα, 150 γραµµάρια ή 46%, ενώ στην οµάδα ελέγχου από 309 σε 
158, δηλαδή 151 γραµµάρια ή 49%. Για την αύξηση της αποτελεσµατικότητας των 
βραχέων παρεµβάσεων σε µακροχρόνια βάση, οι πάροχοι φροντίδας υγείας µπορεί να 
χρειαστούν περαιτέρω παρακολούθηση της συµπεριφοράς κατανάλωσης αλκοόλ των 
ασθενών και να παρέµβουν κατάλληλα εάν η κατανάλωση γίνει επικίνδυνη (Stout et al. 
1999). 
 
Βραχείες παρεµβάσεις στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας  
 
Πέντε (5) συστηµατικές ανασκοπήσεις µε µετα-ανάλυση ειδικά εστιασµένες στην 
αποτελεσµατικότητα των βραχέων παρεµβάσεων στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 
(Kahan et al. 1995; Poikolainen, 1999; Ballesteros et al. 2004a; Whitlock et al. 2004; 
Bertholet et al. 2005) κατέληξαν ότι οι βραχείες παρεµβάσεις στην πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας είναι αποτελεσµατικές. 
 
Η πιο σύγχρονη από αυτές (Bertholet et al. 2005) είχε ως συµπέρασµα ότι η βραχεία 
παρέµβαση είναι αποτελεσµατική στη µείωση της κατανάλωσης µεταξύ ανδρών και 
γυναικών στους 6 και 12 µήνες µετά την παρέµβαση. Αυτή η ανασκόπηση 
επικεντρώθηκε σε µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν σε πιο φυσικές συνθήκες 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, αποκλείοντας έρευνες που χρησιµοποίησαν λίστες 
ασθενών, άτοµα για καταγραφές ή ειδικά καθοριζόµενες συνεδρίες ανίχνευσης, και 
εποµένως είναι πιο σχετική µε την πραγµατικότητα της γενικής ιατρικής σε σχέση µε 
άλλες ανασκοπήσεις. 
   
Το µέγεθος της αποτελεσµατικότητας των βραχέων παρεµβάσεων είναι πιο κατανοητό 
µε τους όρους του ΝΝΤ : Number Needed to Treat δηλαδή τον αριθµό των ατόµων µε 
επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ που πρέπει να δεχθούν βραχεία παρέµβαση 
ώστε ένα άτοµο να µειώσει την κατανάλωση σε επίπεδα χαµηλού κινδύνου). Η 
τελευταία εκτίµηση του ΝΝΤ για τις βραχείες παρεµβάσεις είναι περίπου 8 (Moyer et 
al. 2002). Αυτό είναι συγκριτικά ανώτερο του αντίστοιχου ΝΝΤ για συµβουλή για 
διακοπή του καπνίσµατος,  µε αντίστοιχο αριθµό ΝΝΤ 20, αν και βελτιώνεται περίπου 
στο 10 µε την προσθήκη θεραπείας υποκατάστασης νικοτίνης (Silagy & Stead 2003). 
Κατά µία έννοια, ο δείκτης ΝΝΤ υποτιµά την πλήρη αποτελεσµατικότητα των βραχέων 
παρεµβάσεων αφού, ακόµη και αν το άτοµο που καταναλώνει αλκοόλ δεν µειώνει 
αµέσως την κατανάλωση, µπορεί να αρχίσει µία αλλαγή, που αργότερα γίνεται ενεργός 
προσπάθεια για τη διακοπή -ή µε άλλα λόγια, την αρχή µίας κίνησης µέσα στον κύκλο 
της αλλαγής (Prochaska & DiClemente 1986).  
   



 118

Βραχείες παρεµβάσεις σε άλλες δοµές 
 
Υπάρχουν περιορισµένα δεδοµένα για την αποτελεσµατικότητα των βραχέων 
παρεµβάσεων σε δοµές γενικού νοσοκοµείου (Emmen et al 2004), αλλά ισχυρότερα 
στοιχεία περί αποτελεσµατικότητας σε µονάδες ατυχηµάτων και επειγόντων 
περιστατικών (Monti et al. 1999; Gentilello et al. 1999; Longabaugh et al 2001; 
D.Onofrio & Degutis 2002; Crawford et al. 2004; Smith et al. 2003) και σε 
εκπαιδευτικά ιδρύµατα (Baer et al. 1992; Marlatt et al., 1998; Baer et al. 2001; Borsari 
& Carey 2000; McCambridge & Strang 2004).  Επίσης, προκύπτουν στοιχεία για την 
αποτελεσµατικότητα στηριζόµενων στο διαδίκτυο προγραµµάτων ανίχνευσης και 
βραχείας παρέµβασης (Kypri et al. 2004). 
 
6.2 Είναι οι βραχείες παρεµβάσεις αποτελεσµατικές στη µείωση των προβληµάτων 
εξαιτίας του αλκοόλ;   
 
Για τα άτοµα που δεν επιζητούν θεραπεία, συγκρίνοντας τις βραχείες παρεµβάσεις (ως 
ορίζονται οι παρέχουσες όχι περισσότερες από 4 συνεδρίες) µε συνθήκες ελέγχου, η 
ανασκόπηση των Moyer et al. (2002) βρήκε σηµαντική διαφορά στην αλλαγή των 
προβληµάτων που σχετίζονται µε το αλκοόλ της τάξης του 0.24 (95%CI, 0.18-0.30) σε 
παρακολούθηση 6 – 12 µηνών (πίνακας 6.1, εικόνα 6.2; αναπαραχθέν από τους Moyer 
et al. 2002). Ένα µέγεθος του 0.26 είναι ισοδύναµο µε βελτίωση κατά 13% στην οµάδα 
των παρεµβάσεων σε σχέση µε την οµάδα αναφοράς, ενώ το 0.24 µε βελτίωση 12%. 
  
Σε µια µελέτη από την Αυστραλία υπάρχει σαφής απόδειξη για την 
αποτελεσµατικότητα των βραχέων παρεµβάσεων στην ελάττωση των σχετιζόµενων µε 
το αλκοόλ προβληµάτων µεταξύ των ατόµων που δέχθηκαν τις παρεµβάσεις (Richmond 
et al. 1995).  
 
Οι βραχείες παρεµβάσεις σώζουν ζωές. Σε σύγκριση µε οµάδα ελέγχου, οι βραχείες 
παρεµβάσεις µπορούν να προλάβουν έναν στους τρεις θανάτους µεταξύ των ατόµων µε 
προβληµατική κατανάλωση αλκοόλ (Cuijpers et al. 2004). Κατά µέσο όρο, 282 
ασθενείς χρειάζονται συµβουλή ώστε να προληφθεί ένας θάνατος εντός ενός έτους. 
Μία τέτοια µείωση είναι µετρήσιµη και δείχνει πως η αποτυχία εφαρµογής των 
βραχέων παρεµβάσεων θα οδηγήσει σε θανάτους που θα µπορούσαν να είχαν 
προληφθεί. 
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Εικόνα 6.2 Εύρος αποτελεσµατικότητας και διαστήµατα εµπιστοσύνης 95% για τις βραχείες 
παρεµβάσεις σε σχέση µε συνθήκες ελέγχου, ατόµων µε προβλήµατα αλκοόλ. 
Αναπαραγωγή από: Moyer et al. (2002). 
 
6.3 Για ποιους τύπους ασθενών είναι αποτελεσµατικές οι βραχείες παρεµβάσεις; 
 
Οι περισσότερες έρευνες που δείχνουν αποτελεσµατικότητα έχουν µελετήσει 
πληθυσµούς αλκοολικών που δεν αναζητούν θεραπεία για το αλκοόλ και έχουν 
χρησιµοποιήσει ως όριο ένταξης στη µελέτη για παροχή συµβουλευτικής τα 350 gr 
αλκοόλης την εβδοµάδα για τους άνδρες και τα 210 gr για τις γυναίκες (Moyer et al. 
2002).  
  
Φύλο 
Η µετα-ανάλυση υπο-οµάδων των Wilk et al. (1997) έδειξε τάσεις για µία µεγαλύτερη 
πιθανότητα των γυναικών έναντι των ανδρών, να παρουσιάζουν µέτρια κατανάλωση 
αλκοόλ κατόπιν των παρεµβάσεων, χωρίς ωστόσο να είναι στατιστικώς σηµαντική η 
διαφορά. 
 
Ο Poikolainen (1999) έλαβε υπόψη του διάφορες παρεµβάσεις (βραχείες ή 
παρατεταµένες) και αξιολόγησε δύο παράγοντες, την κατανάλωση αλκοόλ και τη 
γλουταµυλτρανσφεράση ορού, στις 7 µελέτες που συµπεριέλαβε. Ένα σηµαντικό 
οµογενές αποτέλεσµα ήταν υπέρ των εκτεταµένων βραχέων παρεµβάσεων για την 
κατανάλωση αλκοόλ σε δείγµατα γυναικών (-51 gr/εβδοµάδα), αλλά ήταν βασισµένο 
στα αποτελέσµατα µόνο 2 µελετών. 
 
Στη µετα-ανάλυση των Moyer et al. (2002), και στην ανασκόπηση για το US Preventive 
Services Task Force (Whitlock et al. 2004), οι άνδρες και οι γυναίκες φάνηκε να 
ωφελούνται εξίσου από τις βραχείες παρεµβάσεις. 
 
Οι Ballesteros et al. (2004b) δηµοσίευσαν µία µετα-µελέτη των βραχέων παρεµβάσεων 
στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, εστιαζόµενοι στην αποτελεσµατικότητα αναλόγως 
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του φύλου. Περιελήφθησαν 7 µελέτες και τα αποτελέσµατα ήταν τα ίδια σε άνδρες και 
γυναίκες για τη µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ, όπως και οι odds ratios της 
συχνότητας των ατόµων που έπιναν κάτω των επιβλαβών ορίων (4 µελέτες OR για τους 
άνδρες 2.32, 95% CI = 1.78-2.93 και οι odds ratios για τις γυναίκες 2.31; 95% CI = 
1.60-3.17).  
   
Ηλικία 
Ερευνητικές δοκιµές έχουν αποδείξει την αποτελεσµατικότητα των βραχέων 
παρεµβάσεων που έχουν σχεδιαστεί να µειώσουν τις βλαβερές συνέπειες της βαριάς 
κατανάλωσης αλκοόλ µεταξύ των υψηλού κινδύνου φοιτητών κολεγίων (Marlatt et al. 
1998) και µεταξύ των 18- και 19-χρονων ασθενών των µονάδων επειγόντων, θετικών 
στην ανίχνευση αλκοόλης (Monti et al. 1999). Ενώ ο πρωταρχικός στόχος και των 2 
παρεµβάσεων ήταν η µείωση της βλάβης που συνδέεται µε τη βαριά κατανάλωση 
αλκοόλ, συγχρόνως υπήρξε και µείωση της κατανάλωσης. Στη µελέτη στα τµήµατα 
επειγόντων, οι 18- και 19-χρονοι που προσήχθησαν στα τµήµατα µετά από ένα γεγονός 
σχετιζόµενο µε το αλκοόλ, τυχαιοποιήθηκαν στην οµάδα που έλαβε µία συνεδρία µε 
σκοπό την κινητοποίηση, έναντι της οµάδας που δέχθηκε τη συνήθη φροντίδα. Στην 
επανεκτίµηση µετά 6 µήνες, εκείνοι που είχαν δεχθεί την παρέµβαση παρουσίασαν 
σηµαντικά λιγότερα περιστατικά κατανάλωσης αλκοόλ και οδήγησης, τροχαίων 
παραβάσεων, και προβληµάτων σχετικών µε το αλκοόλ και µε τραυµατισµούς, από 
εκείνους µε τη συνήθη φροντίδα (Monti et al. 1999). Μία δεύτερη µελέτη σε νεαρούς 
ενήλικες (13 µε 17 ετών), επίσης από τµήµατα επειγόντων και τυχαιοποιηµένων κατά 
τον προηγούµενο τρόπο, έδειξε ότι ενώ τα άτοµα που ήταν ήδη κινητοποιηµένα ως 
προς την αλλαγή του τρόπου οδήγησης δεν έδειξαν διαφορά ως προς το όφελος από την 
παρέµβαση κινητοποίησης, οι έφηβοι µε χαµηλότερη κινητοποίηση προς αλλαγή στην 
έναρξη της µελέτης, παρουσίασαν σηµαντικά υψηλότερο κέρδος ως προς τη µείωση της 
οδήγησης και της κατανάλωσης αλκοόλ (Monti et al. 2001).  
  
Οι Fleming και συνεργάτες (1999) µελέτησαν την επίδραση της βραχείας ιατρικής 
συµβουλευτικής για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ µεταξύ ατόµων 
65 ετών και άνω και βρήκαν µία σηµαντική επίδραση. 
 
Εγκυµοσύνη  
Από 3 καλής ποιότητας συµπεριφορικές συµβουλευτικές παρεµβάσεις στην 
πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας που αφορούσαν έγκυες κατά τη διάρκεια των 
επισκέψεων τους προ του τοκετού, οι δύο δεν βρήκαν στοιχεία ύπαρξης κάποιας 
επίδρασης έναντι της κατανάλωσης αλκοόλ (Handmaker et al. 1999; Chang et al. 1999) 
και µία βρήκε µία πιθανή επίδραση η οποία µόλις δεν έφτασε τα στατιστικά όρια 
σηµαντικότητας (Reynolds et al. 1995). 
 
Σοβαρότητα των προβληµάτων 
 
Σε µια µετα-ανάλυση των Moyer et al. (2002), οι βραχείες παρεµβάσεις φαίνεται να 
είναι περισσότερο αποτελεσµατικές σε σύγκριση µε συνθήκες ελέγχου σε µελέτες όπου 
οι σοβαρά ασθενείς είχαν αποκλειστεί. Αυτό το εύρηµα υποδεικνύει ότι τέτοιες 
παρεµβάσεις µπορεί να είναι χρήσιµες µόνο σε άτοµα µε λιγότερο σοβαρά προβλήµατα 
κατανάλωσης. Η Phase II της έρευνας του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας έδειξε ότι 
αν και δεν υπήρχε διαφορά µεταξύ της απλής συµβουλής και της περισσότερο 
εκτεταµένης συµβουλευτικής, η απλή συµβουλή δούλεψε καλύτερα στους άνδρες µε 
πρόσφατη εµπειρία ενός σχετικού µε το αλκοόλ προβλήµατος, ενώ η βραχεία 
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συµβουλευτική έδωσε καλύτερα αποτελέσµατα σε αυτούς που δεν είχαν κάποιο 
πρόσφατο πρόβληµα (Babor & Grant 1992).  
   
Οι βραχείες παρεµβάσεις φάνηκε να δουλεύουν εξίσου αποτελεσµατικά στη µείωση 
επιβλαβών τρόπων κατανάλωσης αλκοόλ όσο και στη συνολική επιβλαβή κατανάλωση 
(Beich et al. 2003; Whitlock et al. 2004). 
 
6.4 Ποια είναι τα συστατικά της αποτελεσµατικότητας; 
 
Όλες οι παρεµβάσεις που έδειξαν στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα στην 
κατανάλωση αλκοόλ, οποιασδήποτε έντασης, περιελάµβαναν τουλάχιστον 2 από τα 3 
στοιχεία κλειδιά: ανάδραση (feedback), συµβουλή και θέση στόχου. Μιας και οι ποιο 
αποτελεσµατικές παρεµβάσεις ήταν αυτές µε επανειληµµένες επαφές, παρείχαν επίσης 
και περαιτέρω βοήθεια και παρακολούθηση. Λίγες ανέφεραν επίσης στοιχεία 
παρέµβασης τα οποία ήταν τροποποιηµένα ανάλογα για τον κάθε συµµετέχοντα 
(Whitlock et al. 2004). 
 
∆ιάρκεια των συνεδριών 
Η κλινική µελέτη του Π.Ο.Υ. για τις βραχείες παρεµβάσεις στην πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας (Babor & Grant, 1992) που περιλάµβανε 10 χώρες και 1655 βαρείς 
χρήστες αλκοόλ, οι οποίοι συµπεριλήφθηκαν από διάφορες, κυρίως ιατρικές δοµές, 
έδειξε ότι µεταξύ των ανδρών, µία βραχεία παρέµβαση αποτελούµενη από 5 λεπτά 
απλής συµβουλής, βασιζόµενη σε 20 λεπτά µίας δοµηµένης διερεύνησης, ήταν το ίδιο 
αποτελεσµατική στη µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ (και ταυτόχρονων βελτιώσεων 
στην υγεία) µε την περισσότερο εκτενή (15λεπτη) συµβουλευτική. Τα βασικά 5 λεπτά 
συµβουλής µπορούν να χρησιµοποιηθούν από πολυάσχολους ιατρούς ή άλλους φορείς 
υγείας που δεν έχουν χρόνο για µία περισσότερο εκτενή παρέµβαση. Τα 20 λεπτά 
διερεύνησης που προηγούνταν της παρέµβασης του Π.Ο.Υ. µπορούν να 
αντικατασταθούν από τα αποτελέσµατα των εργαλείων ανίχνευσης και τις γνώσεις που 
έχει ο κλινικός σχετικά µε τον ασθενή του. 
 
Αριθµός συνεδριών 
Οι αναλύσεις υπο-οµάδων στη µετα-ανάλυση των Wilks et al. (1997), έδειξαν τάσεις 
για µεγαλύτερη πιθανότητα µίας µέσης κατανάλωσης αλκοόλ µετά από παρεµβάσεις µε 
περισσότερες της µίας συνεδρίες, έναντι της µίας µόνο συνεδρίας, αν και δεν ήταν 
στατιστικά σηµαντικό ως αποτέλεσµα. 
 
Ο Poikolainen (1999) έλαβε µελέτησε διάφορης διάρκειας συνεδρίες (βραχείες ή 
παρατεταµένες) και αξιολόγησε δύο παράγοντες, π.χ. την κατανάλωση αλκοόλης και τη 
γλουταµυλ-τρανσφεράση ορού, στις 7 µελέτες που συµπεριέλαβε στην έρευνα του. Τα 
ευρήµατα έδειξαν ότι οι πολύ βραχείες παρεµβάσεις (5-20 λεπτά) είχαν σηµαντική 
επίδραση σε σχέση µε τις οµάδες ελέγχου για την κατανάλωση αλκοόλης (-70 gr την 
εβδοµάδα) και την συγκέντρωση της γλουταµυλ-τρανσφεράσης (-9.4 U/L), αλλά τα 
αποτελέσµατα δεν ήταν οµοιογενή. Οι εκτεταµένες (αρκετές επισκέψεις) βραχείες 
παρεµβάσεις είχαν σηµαντική επίδραση στην κατανάλωση αλκοόλης (-65 gr την 
εβδοµάδα) αλλά όχι για τη δραστικότητα της γGT ενώ και οι δύο παράγοντες δεν είχαν 
στατιστική οµοιογένεια. 
 
Στη µετα-ανάλυση των Ballesteros et al. (2004a) δεν βρέθηκε κάποια σχέση δόσης-
αποτελέσµατος. 
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Στη συστηµατική ανασκόπηση του Σουηδικού Συµβουλίου Τεχνολογικής Αξιολόγησης 
της Φροντίδας Υγείας (Swedish Council of Technology Assessment Health Care’s), 
όλων των τυχαιοποιηµένων ελεγχόµενων µελετών (Berglund et al. 2003), το εύρος 
επίδρασης των βραχέων παρεµβάσεων στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας αναλύθηκε 
ως προς τις µελέτες µίας ή επαναλαµβανόµενων παρεµβάσεων (Berglund 2005). Οι 
µελέτες που αφορούσαν µία συνεδρία είχαν ένα µέσο εύρος επίδρασης της τάξης του 
0.19 µε αρνητική ετερογένεια (Q = 1.96, P = 0.58) και οι µελέτες ως προς τις 
επαναλαµβανόµενες παρεµβάσεις παρουσίαζαν µία µέση επίδραση του 0.61 (τυχαίο 
µοντέλο) µε θετική ετερογένεια (Q = 72.10, P < 0.001). Το εύρος επίδρασης της µίας 
έναντι των επαναλαµβανόµενων παρεµβάσεων διέφερε σηµαντικά (P < 0.001). Οι 
µελέτες µε µία µόνο συνεδρία έδωσαν ένα ισχυρό και σταθερό αποτέλεσµα, ενώ οι 
µελέτες µε αρκετές συνεδρίες έδειξαν γενικά υψηλότερη επίδραση, αλλά τα 
αποτελέσµατα ήταν εντυπωσιακά ετερογενή σε αντίθεση µε τις µελέτες µίας συνεδρίας. 
Κάποιες µελέτες µε αρκετές συνεδρίες έδωσαν αποτελέσµατα υψηλής επίδρασης, ενώ 
άλλες όχι. Φαίνεται ότι απαιτείται περαιτέρω έρευνα ώστε να εξακριβωθούν οι 
παράγοντες που συµβάλλουν ή µη στο πιθανό αθροιστικό αποτέλεσµα µιας δεύτερης 
συνεδρίας.   
 
Συνέντευξη για κινητοποίηση 
Έχει προταθεί ότι η συνέντευξη για κινητοποίηση, που αρχικά αναπτύχθηκε για να 
προετοιµάζει τα άτοµα να αλλάξουν τη συµπεριφορά τους ως προς τη χρήση ουσιών 
(Miller 1983) -µία οδηγία επικεντρωµένη στον πελάτη που βοηθάει τα άτοµα να 
διερευνήσουν και να επιλύσουν την αµφιβουλησία τους σχετικά µε την αλλαγή 
συµπεριφορών (Rollnick & Miller 1995)- θα µπορούσε να αυξήσει την 
αποτελεσµατικότητα και να µειώσει το κόστος των βραχέων παρεµβάσεων. Ενώ 
χρησιµοποιούνται επικεντρωµένες προς τον πελάτη τεχνικές για το χτίσιµο 
εµπιστοσύνης και τη µείωση των αντιστάσεων, ο θεραπευτής εστιάζει στην αύξηση της 
ετοιµότητας για αλλαγή (Prochaska & DiClemente 1986), στην ακριβέστερη 
κατανόηση της άποψης του πελάτη, στην αποφυγή ή ελάττωση της αντίστασης και 
στην αύξηση της αυτάρκειας του πελάτη και ικανότητας διάκρισης της διαφοράς 
µεταξύ της πραγµατικής και της ιδεατής συµπεριφοράς του (Miller & Rollnick 1991).  
 
Η µελέτη Mesa Grande (δες κεφ. 9) δείχνει ότι η κατηγορία της Ενίσχυσης του 
Κινήτρου κατέχει τη δεύτερη θέση. Ενώ 5 συστηµατικές ανασκοπήσεις ερευνών για 
την αποτελεσµατικότητα των συνεντεύξεων κινητοποίησης (ΜΙ-Motivational 
Interviewing) για µια σειρά διαταραχών εθισµού (Noonan & Myers 1997; Dunn et al. 
2001; Burke et al. 2002; Burke et al. 2003; Burke et al. 2004; Tevyaw & Monti 2004) 
έδωσαν ικανά στοιχεία ότι οι συνεντεύξεις κινητοποίησης είναι µία αποτελεσµατική 
παρέµβαση, λίγα είναι γνωστά για το πώς λειτουργούν, για ποιόν λειτουργούν καλύτερα 
ή για το εάν είναι ή όχι ανώτερες από τις άλλες µεθόδους παρέµβασης. Μία πρόσθετη 
µετα-ανάλυση 72 κλινικών δοκιµών µε συνεντεύξεις κινητοποίησης έδειξε σηµαντική 
επίδρασή τους, η οποία όταν συγκρίθηκε µε µία οµάδα ελέγχου ελαττώθηκε µε την 
πάροδο του χρόνου (Hettemaet al. υπό δηµοσίευση). Στις περισσότερες µελέτες, οι 
µεταβολές στη συµπεριφορά που παρατηρήθηκαν µετά από τις συνεντεύξεις 
κινητοποίησης, διατηρήθηκαν για ένα έτος, αλλά η οµάδα σύγκρισης και η οµάδα των 
παρεµβάσεων συνέκλιναν µε την πάροδο του χρόνου, οδηγώντας σε µία σταδιακή της 
αποτελεσµατικότητας. Το φαινόµενο αυτό δεν είναι µοναδικό στις συνεντεύξεις 
κινητοποίησης, αλλά είναι κοινό εύρηµα και µε άλλες παρεµβάσεις. Στις 
συµπεριφορικές µελέτες, οι οµάδες ελέγχου τείνουν να βελτιώνονται µε την πάροδο του 
χρόνου.    
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7. Κόστος και µείωση κόστους µέσω των βραχέων 
παρεµβάσεων 

 
Περίληψη των στοιχείων του κεφαλαίου  
 
7.1. Ποιο είναι το κόστος της ταυτοποίησης και των βραχέων παρεµβάσεων; 
Έχει εκτιµηθεί ότι για κάθε 1,000 ασθενείς που φροντίζει ένας γενικός ιατρός, το 
κόστος ώστε να στηθεί και να λειτουργήσει ένα πρόγραµµα ανίχνευσης και βραχέων 
παρεµβάσεων στην Ευρωπαϊκή Ένωση ανέρχεται, κατά µέσο όρο, στο ποσό των €1644 
το χρόνο. ∆εν υπάρχουν διαθέσιµα στοιχεία σχετικά µε ύπαρξη ανεπιθύµητων 
ενεργειών, όπως δυσφορία ή µη ικανοποίηση, µεταξύ των ασθενών όταν προγράµµατα 
ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης εφαρµόζονται. Μάλλον το αντίθετο συµβαίνει, 
αφού η συζήτηση του προβλήµατος του αλκοολισµού µε επαγγελµατίες της 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας γίνεται καλά αποδεκτή από τους ασθενείς. 
 
7.2. Ποια είναι τα οφέλη από τα προγράµµατα ταυτοποίησης και βραχέων 
παρεµβάσεων;  
Τα προγράµµατα ανίχνευσης και βραχέων παρεµβάσεων οδηγούν σε µείωση της 
επικίνδυνης και επιβλαβούς κατανάλωσης του αλκοόλ, σε µείωση των προβληµάτων 
εξαιτίας του αλκοόλ και σε µείωση των θανάτων. Μία πολύ συντηρητική εκτίµηση 
ανέφερε ότι προκειµένου να ωφεληθεί ένας ενήλικας ασθενής, απαιτείται να 
διερευνηθούν 385 άτοµα, αποτέλεσµα σηµαντικά ανώτερο από το αντίστοιχο της 
διερεύνησης για υπέρταση (απαιτούνται 1250 άτοµα) ή για καρκίνο του παχέως 
εντέρου (3300 άτοµα). Οκτώ ασθενείς µε επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ 
χρειάζεται να δεχθούν συµβουλή ώστε ένα άτοµο να ωφεληθεί, δύο φορές πιο 
αποτελεσµατική από τη βραχεία συµβουλευτική για το κόψιµο του τσιγάρου. 282 
ασθενείς απαιτείται να δεχθούν συµβουλή ώστε να αποφευχθεί ένας θάνατος µέσα σε 
ένα έτος, ένα τεράστιο όφελος! Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας έχει εκτιµήσει ότι η 
βραχεία ιατρική συµβουλή µε κάλυψη 25% θα µπορούσε να αποσοβήσει 91 έτη 
ασθένειας και πρόωρων θανάτων ανά 100,000 πληθυσµού, όταν το 9% της συνολικής 
ασθένειας και των πρόωρων θανάτων προκαλείται από το αλκοόλ.        
 
7.3. Ποια είναι η βελτίωση του κόστους των βραχέων παρεµβάσεων;  
Με κόστος ίσο µε €1960 το χρόνο, ασθενειών και πρόωρων θανάτων να 
προλαµβάνεται, οι βραχείες παρεµβάσεις για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ στην πρωτοβάθµια υγεία, είναι µεταξύ των φθηνότερων ιατρικών παρεµβάσεων 
που οδηγούν σε κέρδη για την υγεία. Με άλλα λόγια, εάν ένας πάροχος πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας πρόκειται να αναλάβει κάποια νέα δραστηριότητα, το να δίνει 
συµβουλή σε ασθενείς µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, θα προσδώσει 
ένα από τα σηµαντικότερα οφέλη υγείας, παρά το να δαπανήσει 10 λεπτά κάνοντας 
οτιδήποτε άλλο. 
 
 Συστάσεις 
 
1. Μεταξύ των δραστηριοτήτων της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και του 
θεραπευτικού πεδίου σχετικά µε το αλκοόλ, θα πρέπει επειγόντως να γίνει ένας 
επαναπροσδιορισµός στόχων και δυνάµεων, ώστε να παρέχουν προγράµµατα 
ανίχνευσης και βραχέων παρεµβάσεων σχετικά µε την επικίνδυνη και επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλ. 
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7.1 Ποιο είναι το κόστος των προγραµµάτων ανίχνευσης και βραχέων 
παρεµβάσεων; 
 
Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας υπολόγισε το κόστος και την επίπτωση διαφόρων 
πολιτικών στην πρόληψη της ασθένειας και του πρόωρου θανάτου, όπως εκτιµήθηκαν 
µε τα Disability Adjusted Life Years (DALYs), συνεπεία της επικίνδυνης και 
επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλ, στις Ευρωπαϊκές χώρες (Chisholm et al. 2004). Η 
επικίνδυνη και επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ ορίστηκε ως η µέση κατανάλωση άνω 
των 20 gr καθαρής αλκοόλης για τις γυναίκες και άνω των 40 gr για τους άνδρες 
(English et al. 1995; Babor et al. 2003). Τα  DALY είναι µία συνολική εκτίµηση της 
υγείας του πληθυσµού που συνδυάζει πληροφορίες για τη θνησιµότητα και τις µη 
θανατηφόρες διαταραχές. Καταµετρά το κενό στην υγεία µεταξύ της υπάρχουσας 
κατάστασης και αυτής που θα µπορούσε να επιτευχθεί. Η κατάσταση της υγείας 
προσαρµόζεται σε µία κλίµακα από το 0 (για µία κατάσταση ισοδύναµη µε το θάνατο) 
έως το 1 (για µια ιδανική κατάσταση υγείας), βασιζόµενη σε στοιχεία σχετικά µε την 
υγεία από περισσότερες των 60 χωρών.  
 
Έχει υπολογιστεί ότι για κάθε 1,000 ασθενείς που δέχτηκαν περίθαλψη από ένα γενικό 
ιατρό, η δηµιουργία και η διατήρηση ενός προγράµµατος ανίχνευσης και βραχείας 
παρέµβασης, θα κόστιζε κατά µέσο όρο 1,644€ το χρόνο στην Ευρωπαϊκή Ένωση, ένα 
συνολικό κόστος για την Ένωση περίπου 740€ εκατοµµυρίων. 
 
Είναι σηµαντικό να ληφθεί υπόψιν όχι µόνο το οικονοµικό κόστος της εφαρµογής των 
προγραµµάτων ανίχνευσης και βραχέων παρεµβάσεων, αλλά και το πιθανό κόστος για 
τους ασθενείς, σε όρους δυσφορίας ή µη ικανοποίησης. Η συστηµατική ανασκόπηση 
για την US Preventive Services Task Force δεν εντόπισε κάποια έρευνα σχετική µε 
ανεπιθύµητες ενέργειες όσον αφορά την ανίχνευση και τις συµβουλευτικές-
συµπεριφορικές παρεµβάσεις για την κατανάλωση αλκοόλ (Whitlock et al. 2004). Τρεις 
ποιοτικές µελέτες παρεµβάσεων ανέφεραν υψηλότερα ποσοστά απόσυρσης από την 
έρευνα µεταξύ των ατόµων που δέχονταν κάποια παρέµβαση σχετική µε το αλκοόλ, σε 
σχέση µε την οµάδα ελέγχου (Curry et al. 2003; Wallace et al. 1998; Senft et al. 1997), 
ενώ µία ποιοτική µελέτη ανέφερε υψηλότερα ποσοστά µεταξύ των οµάδων ελέγχου 
(Anderson & Scott 1992). Τα διαφορετικά ποσοστά παραίτησης από τη µελέτη δεν 
επηρέαζαν τα αποτελέσµατα, µιας και αυτά είχαν διερευνηθεί αναλυτικά, εντούτοις, η 
απόσυρση µπορεί να είναι δείκτης δυσφορίας ή µη ικανοποίησης από την παρέµβαση, 
µεταξύ άλλων πιθανών εξηγήσεων. Τα ευρήµατα αυτά προέκυψαν σε µία µειονότητα 
δοκιµών και δεν µπορούν να εξηγηθούν µε τα διαθέσιµα δεδοµένα.     
 
Ενώ µπορεί να υπάρξει µερικές φορές άρνηση και αντίσταση από εξαρτηµένα στο 
αλκοόλ άτοµα, σπάνια τα άτοµα µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ είναι 
µη συνεργάσιµα. Αντίθετα, η εµπειρία από πολυάριθµες ερευνητικές µελέτες και 
κλινικά προγράµµατα δείχνει ότι σχεδόν όλοι οι ασθενείς είναι συνεργάσιµοι και 
εκτιµούν το γεγονός ότι οι θεραπευτές δείχνουν ενδιαφέρον για την σχέση µεταξύ της 
υγείας και του αλκοόλ. Γενικά, οι ασθενείς αντιλαµβάνονται τη διερεύνηση για το 
αλκοόλ και τη βραχεία συµβουλευτική σαν µέρος του ρόλου του επαγγελµατία υγείας 
και σπάνια αντιδρούν όταν ακολουθούνται οι διαδικασίες που περιγράφονται σε αυτές 
τις οδηγίες.  
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7.2 Ποια είναι τα οφέλη από τα προγράµµατα ανίχνευσης και βραχέων 
παρεµβάσεων;   
 

Τα προγράµµατα ανίχνευσης και βραχέων παρεµβάσεων οδηγούν στη µείωση της 
επικίνδυνης και επιβλαβούς κατανάλωσης αλκοόλ, στη µείωση των βλαβών που 
προκαλούνται από το αλκοόλ και στη µείωση των θανάτων. Μία πολύ συντηρητική 
εκτίµηση βρήκε ότι για να ωφεληθεί ένας ενήλικος ασθενής, 385 άτοµα θα πρέπει να 
διερευνηθούν (Beich et al. 2003), κάτι πολύ πιο αποτελεσµατικό από τη διερεύνηση για 
την υπέρταση (1,250) (SHEP Cooperative Research Group 1991) ή για τον καρκίνου 
του παχέως εντέρου (3,300) (Mandel et al 1993). Οκτώ ασθενείς µε βλαβερή και 
επικίνδυνη χρήση αλκοόλ χρειάζεται να δεχθούν κάποια συµβουλή ώστε ένας να 
ωφεληθεί (Beich et al. 2003), δύο φορές αποτελεσµατικότερο από τη βραχεία 
συµβουλή για τη διακοπή του καπνίσµατος (Silagy & Stead 2003).     
 
Οι βραχείες παρεµβάσεις επίσης, σώζουν ζωές. Σε σύγκριση µε οµάδα ελέγχου, οι 
βραχείες παρεµβάσεις µπορούν να προλάβουν έναν στους τρεις θανάτους µεταξύ 
προβληµατικών χρηστών (Cuijpers et al. 2004). Κατά µέσο όρο, 282 ασθενείς 
απαιτείται να λάβουν συµβουλή ώστε να αποφευχθεί ένας θάνατος σε ένα έτος. Μία 
τέτοια µείωση των θανάτων είναι σηµαντική και καταδεικνύει ότι η αποτυχία στην 
εφαρµογή των προγραµµάτων ανίχνευσης και βραχέων παρεµβάσεων θα οδηγήσει σε 
θανάτους που θα µπορούσαν να προληφθούν.   
 
Στις εκτιµήσεις του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, για το κόστος και την επίπτωση 
διαφόρων πολιτικών στην πρόληψη της ασθένειας και του πρόωρου θανάτου, όπως 
µετρήθηκαν µε τα Disability Adjusted Life Years (DALYs) από την επιβλαβή και 
επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ, οι βραχείες παρεµβάσεις ορίστηκαν ως η παρεχόµενη 
από τον ιατρό συµβουλή στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, περιλαµβάνοντας έναν 
µικρό αριθµό εκπαιδευτικών συνεδριών και ψυχο-κοινωνικής συµβουλευτικής. Η 
εκτιµήσεις για την αποτελεσµατικότητα ήταν µία 22% µείωση της κατανάλωσης 
µεταξύ των ατόµων µε επικίνδυνη χρήση (Higgins-Biddle & Babor, 1996; Moyer et al. 
2002; Babor et al. 2003), που θα είχε ως αποτέλεσµα την αλλαγή προς τα κάτω, όλης 
της κατανοµής για την επικίνδυνη κατανάλωση, εάν εφαρµοζόταν στον συνολικό 
ευρισκόµενο σε κίνδυνο πληθυσµό (µία συνολική µείωση επιπολασµού του 35-50%, 
ισοδύναµου µε βελτίωση κατά 14-18% σε σχέση µε τη µη παροχή συµβουλής). 
Εντούτοις, λαµβάνοντας υπόψη παράγοντες από την πραγµατικότητα που επιδρούν, 
όπως τη συµµόρφωση σε συµβουλές (70%) και την κάλυψη του στόχου στον πληθυσµό 
(25% των ατόµων µε επικίνδυνη χρήση), τα επίπεδα βελτίωσης στον πληθυσµό 
υπολογίστηκαν µεταξύ 4.9-6.4% προς το καλύτερο σε σχέση µε τα φυσικά ποσοστά. 
Επιπρόσθετα, µια αναµενόµενη µείωση στον αριθµό των βαρύτερων χρηστών ενώ 
δεχόντουσαν συµβουλή (αλλά πριν την τελική βελτίωση) είχε σαν αποτέλεσµα ένα 
µικρό κέρδος στο µέσο όρο ανικανότητας (µία βελτίωση κατά 1.3% µετά τη 
προσαρµογή για την συµµόρφωση και την κάλυψη). 
 
Εάν εφαρµοστεί σε όλη την Ευρωπαϊκή Ένωση, υπολογίζεται ότι ένα πρόγραµµα 
βραχείας παρέµβασης που θα προσεγγίσει το 25% του σε κίνδυνο ευρισκόµενου 
πληθυσµού, θα µπορούσε να οδηγήσει στην πρόληψη µεταξύ 512 (EuroB χώρες) και 
1,056 (EuroC χώρες) DALYs για κάθε εκατοµµύριο ατόµων το έτος, µε κόστος µεταξύ 
€26 (EuroB χώρες) και €185 (EuroA χώρες) ανά 100 ανθρώπους το έτος, µε λιγότερη 
επίπτωση από την τρέχουσα φορολογία και αύξηση κατά 25%, αλλά µεγαλύτερη από 
την εισαγωγή του τυχαίου ελέγχου ανίχνευσης του αλκοόλ στην αναπνοή, του 
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περιορισµού στις πωλήσεις του αλκοόλ και της απαγόρευσης των διαφηµίσεων, εικόνα 
7.1 και σχεδιάγραµµα 7.1.  
  
 

 
Εικόνα 7.1 Η επίπτωση διαφορετικών πολιτικών (προλαµβανόµενα DALYs ανά εκατοµµύριο ατόµων 
ανά έτος) στις τρεις υπο-περιοχές της EU25. Πηγή: Chisholm et al. (2004).  
 

 WHO κατηγοριοποίηση των χωρών βάση των ποσοστών 
θνησιµότητας  
Ευρώπη A  Ευρώπη B  Ευρώπη C  

Πολύ χαµηλή παιδική και 
πολύ χαµηλή θνησιµότητα 
ενηλίκων  

Χαµηλή 
παιδική και 
χαµηλή 
θνησιµότητα 
ενηλίκων  

Χαµηλή 
παιδική και 
υψηλή 
θνησιµότητα 
ενηλίκων  

Αυστρία 
Βέλγιο 
Τσεχία 
∆ανία 
Φιλανδία 
Γαλλία 
Γερµανία 
Ελλάδα 
Ιρλανδία 

Ιταλία 
Λουξεµβούργο 
Μάλτα 
Ολλανδία 
Πορτογαλία 
Σλοβενία 
Ισπανία 
Σουηδία 
Ηνωµένο 
Βασίλειο 

Κύπρος 
Πολωνία 
Σλοβακία  

Εσθονία 
Ουγγαρία 
Λετονία 
Λιθουανία           

 
Σε µία αµερικάνικη µελέτη, το µέσο όφελος ανά άτοµο για την παρέµβαση εκτιµήθηκε 
σε US$1,151, συµπεριλαµβάνοντας την εξοικονόµηση στη χρήση των τµηµάτων 
επειγόντων και της νοσηλείας (US$531) και την εξοικονόµηση από τα εγκλήµατα και 
τα τροχαία ατυχήµατα (US$620) (Fleming et al. 2000). Το µέσο κόστος για την 
παρέµβαση ήταν US$205 ανά άτοµο, αντιπροσωπεύοντας µία αναλογία 
όφελους/κόστους 5.6:1. Η ανάλυση όφελους/κόστους για τους 48 µήνες 
παρακολούθησης έδωσε µία µείωση κατά $43,000 για το κόστος της µελλοντικής 
φροντίδας υγείας για κάθε $10,000 που επενδύθηκαν στην έγκαιρη παρέµβαση 
(Fleming et al. 2002). Η αναλογία όφελους/κόστους αυξήθηκε όταν συµπεριλήφθηκαν 
τα κοινωνικά οφέλη από τα λιγότερα τροχαία ατυχήµατα και εγκλήµατα. Μία άλλη 
αµερικάνικη µελέτη συνέκρινε τη µείωση κόστους δύο στρατηγικών, της ανίχνευσης 
και παρέµβασης για το αλκοόλ και της µη ανίχνευσης (Kraemer et al. 2004). Βρέθηκε 
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ότι µε την πρώτη υπήρχε οικονοµία $300 και πρόληψη 0.05 ετών ασθένειας ή πρόωρου 
θανάτου για κάθε άνδρα ή γυναίκα που ελέγχθηκε.     
 
Σε µία ανάλυση µείωσης κόστους στη Σουηδία, ο Lindholm (1998) εκτίµησε ότι αν το 
10% αυτών που δέχονται συµβουλή µειώνουν την κατανάλωση αλκοόλης για µεγάλο 
διάστηµα, όλο το κόστος της θεραπείας θα καλυφθεί από τις οικονοµίες για τη φροντίδα 
υγεία.  
 
7.3 Ποια είναι η µείωση του κόστους για τις βραχείες παρεµβάσεις; 

 
Στις εκτιµήσεις του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας για το κόστος και την επίπτωση 
των διαφόρων πολιτικών για την πρόληψη της ασθενείας και των πρόωρων θανάτων, 
όπως µετρήθηκαν µε τα Disability Adjusted Life Years (DALYs) που οφείλονται στην 
επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλη, βρέθηκε ότι οι βραχείες παρεµβάσεις 
στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας ήταν εξαιρετικά αποτελεσµατικές στη µείωση του 
κόστους (€1,960 ανά DALY που προλαµβάνεται σε χώρες της Euro A) (Chisholm et al. 
2004). Αυτό το αποτέλεσµα συγκρίνεται ικανοποιητικά µε το αντίστοιχο των 
παρεµβάσεων για τη διακοπή του καπνίσµατος µε τη χρήση θεραπειών υποκατάστασης 
της νικοτίνης και µε µείωση κόστους περίπου €2,000 (Feenstra et al. 2003), και είναι 
µεταξύ των φθηνότερων από όλες τις ιατρικές παρεµβάσεις, οι οποίες έχουν ένα µέσο 
κόστος €30,000 περίπου. Με άλλα λόγια, εάν ένας λειτουργός της πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας πρόκειται να αναλάβει µία νέα δραστηριότητα, παρέχοντας βραχείες 
συµβουλές σε ασθενείς µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, θα προσφέρει 
ένα από τα καλύτερα αποτελέσµατα ως προς το όφελος υγείας στον πληθυσµό, παρά να 
δαπανήσει 10 λεπτά κάνοντας οτιδήποτε άλλο.  
 
Βιβλιογραφικές αναφορές  
 
Anderson P, Scott E. (1992) The effect of general practitioners. advice to heavy drinking men. 
British journal of addiction, 87, 891.900.  
 
Babor TF, Caetano R, Casswell S, Edwards G, Giesbrecht N, Graham K, Grube JW, 
Gruenewald PJ, Hill L, Holder HD, Homel R, Österberg E, Rehm J, Room R & Rossow I 
(2003). Alcohol: No Ordinary Commodity. Research and Public Policy. Oxford, Oxford 
Medical Publication, Oxford University Press.  
 
Beich A, Thorkil T, Rollnick S. (2003) Screening in brief intervention trials targeting excessive 
drinkers in general practice: systematic review and meta-analysis. British Medical Journal, 327, 
536-42  
 
Chisholm, D., Rehm, J., Van Ommeren, M., and Monteiro, M. (2004) Reducing the Global 
Burden of Hazardous Alcohol Use: a Comparative Cost-Effectiveness Analysis. Journal of 
Studies on Alcohol, 65(6), 782-93.  
 
Cuijpers, P., Riper, H. & Lemmens, L. (2004) The effects on mortality of brief interventions for 
problem drinking: a meta-analysis. Addiction , 99, 839-845.  
 
Curry SJ, Ludman EJ, Grothaus LC, Donovan D, Kim E. (2003) A randomized trial of a brief 
primary-care-based intervention for reducing at-risk drinking practices. British journal of health 
psychology, 22, 156.65.  
 
English DR, Holman CD, Milne E, Winter MJ, Hulse GK, Codde G, Bower CI, Cortu B, de 
Klerk N, Lewin GF, Knuiman M, Kurinczuk JJ, Ryan GA (1995) The quantification of drug 



 132

caused morbidity and mortality in Australia. Canberra: Commonwealth Department of Human 
Services and Health.  
 
Feenstra TL, Hamberg-van Reenen HH, Hoogenveen RT, Rutten-van Miken MPMH. (2003) 
Costeffectiveness analysis of smoking interventions by professionals: a dynamic modelling 
study. Reportnumber 03.67. Rotterdam: Institute for Medical Technology Assessment,.  
 
Fleming, M.F., Mundt, M.P., French, M.T., Manwell, L.B., Stauffacher, E.A. & Barry, K.L. 
(2000) Benefitcost analysis of brief physician advice with problem drinkers in primary care 
settings. Medical care, 38, 7-18.  
 
Fleming, M.F., Mundt, M.P., French, M.T., Manwell, L.B., Stauffacher, E.A. & Barry, K.L. 
(2002) Brief Physician Advice for Problem Drinkers: Long-Term Efficacy and Benefit-Cost 
Analysis. Alcoholism, clinical and experimental research, 26, 36-43.  
 
Higgins-Biddle JC & Babor TF. (1996) Reducing Risky Drinking. Report prepared for the 
Robert Wood Johnson Foundation, Farmington, University of Connecticut Health Center.  
 
Kraemer, K.L., Roberts, M.S., Freedner, N., Palfai, T. & Saitz, R. (2004) Alcohol screening and 
intervention in primary care extends quality-adjusted life and saves money. Paper presented to 
the Lindholm, L. (1998) Alcohol advice in primary health care - is it a wise use of resources? 
Health Policy, 45 , 47-56.  
 
Mandel JS, Bond JH, Church TR, et al. (1993) Reducing mortality from colorectal cancer by 
screening for fecal occult blood. The New England journal of medicine, 328, 1365-1371  
 
Moyer A, Finney JW, Swearingen CE, Vergun P. (2002) Brief interventions for alcohol 
problems: a meta-analytic review of controlled investigations in treatment-seeking and non-
treatment-seeking populations. Addiction, 97, 279-292.  
Senft RA, Polen MR, Freeborn DK, Hollis JF. (1997) Brief intervention in a primary care 
setting for hazardous drinkers. American journal of preventiv e medicine, 13, 464.70.  
 
SHEP Cooperative Research Group. (1991) Prevention of stroke by antihypertensive drug 
treatment in older persons with isolated systolic hypertension. Final results of the Systolic 
Hypertension in the Elderly Program. The Journal of the American Medical Association, 265, 
3255-64.  
 
Silagy C, Stead LF. (2003) Physician advice for smoking cessation (Cochrane Review). In: The 
Cochrane Library, Issue 4, Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.  
 
Wallace, P., Cutler, S. & Haines A. (1988) Randomised controlled trial of general practitioner 
intervention in patients with excessive alcohol consumption. BMJ., 297, 663.668.  
 
Whitlock, E. P., Polen, M. R., Green, C. A., Orleans, T. & Klein, J. (2004) Behavioral 
counseling interventions in primary care to reduce risky/harmful alcohol use by adults: a 
summary of the evidence for the US Preventive Services Task Force. Annals of Internal 
Medicine, 140, 557-568.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 133

8. Υλοποίηση των προγραµµάτων ανίχνευσης και βραχέων 
παρεµβάσεων 

 
Περίληψη των στοιχείων του κεφαλαίου 
 
8.1. Ποιες είναι οι συνθήκες για µία αποτελεσµατική εµπλοκή των παρόχων της 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στην ανίχνευση και βραχεία παρέµβαση για την 
επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ στην πρωτοβάθµια υγεία;  
Η υποστήριξη είναι προϋπόθεση για την εµπλοκή των παρόχων πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας στα σχετικά µε το αλκοόλ προβλήµατα, στην περίπτωση που 
εµφανίζονται δυσκολίες και γενικά στην εξασφάλιση µίας συνεχιζόµενης 
επαγγελµατικής ανάπτυξης. Οι γενικοί ιατροί που εργάζονται σε ένα υποστηρικτικό 
περιβάλλον εργασίας, αισθάνονται θετικότερα σχετικά µε την ενασχόληση τους µε 
προβλήµατα αναφορικά µε το αλκοόλ και διαχειρίζονται µεγαλύτερο αριθµό ασθενών.   
 
8.2. Ποιες οι στρατηγικές για την σταθερή εµπλοκή των παρόχων πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας στην ανίχνευση και βραχεία παρέµβαση για την επικίνδυνη και 
επιβλαβή κατανάλωσης αλκοόλ στην πρωτοβάθµια υγεία;  
Με την παροχή εκπαίδευσης και πρακτικής άσκησης, ακόµη και µε περιορισµένη 
υποστήριξη µιας µόνον επίσκεψης και συνακόλουθης τηλεφωνικής συµβουλής 
αυξάνεται η ταυτοποίηση και τα ποσοστά συµβουλευτικής των παρόχων πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας περίπου µιάµιση φορά, ενώ η απλή προσφορά οδηγιών είναι πιθανό 
να έχει µικρό αποτέλεσµα. Το να παρέχεται εκπαίδευση και να δίνεται υποστηρικτικό 
υλικό είναι εξίσου αποτελεσµατικό, αλλά η παροχή και των δύο είναι 
αποτελεσµατικότερη από το κάθε ένα µόνο του. ∆εν είναι απαραίτητα προφανές ότι η 
εντατική υποστήριξη είναι καλύτερη από τη λιγότερο εντατική υποστήριξη.   
 
8.3. Ποια είναι τα στοιχεία σχετικά µε την προσαρµοσµένη στον ασθενή 
υποστήριξη που εµπλέκει τους παρόχους της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στην 
ανίχνευση και βραχεία παρέµβαση για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ;  
Αν η υποστήριξη δε σχεδιάζεται για τις ανάγκες και τις απόψεις των γενικών ιατρών, 
δεν θα έχει αποτέλεσµα και µακροπρόθεσµα µπορεί να έχει και καταστροφική 
επίδραση. Για να αυξηθεί η εµπειρία και η αποτελεσµατικότητα των γενικών ιατρών 
στην ενασχόλησή τους µε τα προβλήµατα του αλκοόλ, απαιτούνται τόσο εκπαίδευση 
όσο και εξάσκηση και παροχή ενός υποστηρικτικού περιβάλλοντος εργασίας, που να 
αυξάνει την εµπιστοσύνη και την αφοσίωση. 
 
8.4. Θα έπρεπε οι χρηµατοδότες των υπηρεσιών υγείας να χρηµατοδοτούν 
προγράµµατα ανίχνευσης και βραχέων παρεµβάσεων για την επικίνδυνη και 
επιβλαβή κατανάλωσης αλκοόλ, στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας;  
Εν όψει της αποτελεσµατικότητας και της µείωσης του κόστους που οδηγούν στην 
επανάκτηση της υγείας, οι χρηµατοδότες των υπηρεσιών υγείας θα έπρεπε να παρέχουν 
χρηµατοδότηση για τα προγράµµατα ανίχνευσης και βραχέων παρεµβάσεων στην 
πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, ώστε να µειωθεί η επικίνδυνη και επιβλαβής 
κατανάλωση αλκοόλ. 
 
8.5. Ποια είναι τα διαθέσιµα εργαλεία για την αξιολόγηση της επάρκειας των 
υπηρεσιών;  
Το πρόγραµµα PHEPA έχει αναπτύξει ένα εργαλείο για την αξιολόγηση της επάρκειας 
των υπηρεσιών για την αντιµετώπιση της βλαβερής και επικίνδυνης κατανάλωσης 
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αλκοόλ στις δοµές της πρωτοβάθµιας υγείας. 
 
Συστάσεις  
 

1. Η εκπαίδευση των επαγγελµατιών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας θα πρέπει 
να εφαρµοστεί ειδικότερα κατά τη διάρκεια της εξειδίκευσης και της  πρακτικής 
εκπαίδευσης. 
 
2. Η εισαγωγή συστηµάτων που βασίζονται στην πρακτική, που να 
περιλαµβάνουν εργαλεία ανίχνευσης, πρωτόκολλα, και υποστήριξη 
υπολογιστικών συστηµάτων, αυξάνει τα ποσοστά ανίχνευσης και παροχής 
συµβουλών.   
 
3. Τα προγράµµατα εκπαίδευσης και υποστήριξης θα πρέπει να διαµορφώνονται 
στις ανάγκες και τις απόψεις των θεραπευτών.   
 
4. Η παροχή βοήθειας από τον ειδικό µπορεί να αυξήσει την δραστικότητα των 
επαγγελµατιών της πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας φροντίδας υγείας, αφού, 
εάν ανακύψουν δυσκολίες, µπορούν να έχουν υποστήριξη και δυνατότητα 
παραποµπής στον ειδικό. 
 
5. Υπάρχουν ισχυρά επιχειρήµατα, οικονοµικά και από τον χώρο της υγείας, 
σχετικά µε το γιατί οι χρηµατοδότες των υπηρεσιών υγείας θα έπρεπε να 
χρηµατοδοτούν τα προγράµµατα ανίχνευσης και βραχέων παρεµβάσεων για την 
επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, στην πρωτοβάθµια υγεία.   
 
6. Η επάρκεια των υπηρεσιών για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ στις δοµές πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας θα έπρεπε να αξιολογούνται 
συστηµατικά και τακτικά µε τη χρήση του εργαλείου αξιολόγησης που 
αναπτύχθηκε από το πρόγραµµα της ΡΗΕΡΑ.  

 
 
8.1 Ποιες είναι οι συνθήκες για την αποτελεσµατική εµπλοκή των επαγγελµατιών 
της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στην ανίχνευση και βραχεία παρέµβαση για 
την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, στην πρωτοβάθµια υγεία; 
   
Οι γενικοί ιατροί αναφέρουν ότι βρίσκουν δύσκολη την αντιµετώπιση των 
προβληµάτων του αλκοόλ (Anderson et al. 2003). Είναι λιγότερο ενεργοί στο να 
πάρουν πληροφορίες για το αλκοόλ από τους ασθενείς τους, βαθµολογούν τη µείωση 
της κατανάλωσης του αλκοόλ ως λιγότερο σηµαντική για την υγεία, και βαθµολογούν 
τον εαυτό τους ως λιγότερο προετοιµασµένους και λιγότερο αποτελεσµατικούς στην 
παροχή συµβουλών στους ασθενείς τους για τη µείωση της πρόσληψης αλκοόλ σε 
σχέση µε άλλους τοµείς πρόληψης στην κλινική πράξη, όπως την εξάρτηση από τον 
καπνό, τον έλεγχο του βάρους και την προαγωγή της φυσικής δραστηριότητας 
(Saunders & Wutzke 1998).  
 
Μεταξύ των λόγων που αναφέρονται συχνότερα για την έλλειψη της εµπλοκής των 
γενικών ιατρών είναι η έλλειψη χρόνου, η ανεπαρκής εκπαίδευση, ο φόβος του 
ανταγωνισµού των ασθενών, η θεωρούµενη ασυµβατότητα των βραχέων παρεµβάσεων 
για το αλκοόλ µε την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας και η πεποίθηση ότι αυτοί που 
είναι εθισµένοι στο αλκοόλ δεν ανταποκρίνονται στις παρεµβάσεις (Roche & Richard 
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1991; Roche et al. 1991; Roche et al. 1996; Richmond & Mendelsohn 1996; McAvoy et 
al. 1999; Kaner et al. 1999a; Cornuz et al. 2000; Aalto et al. 2001; Kaariainen et al. 
2001).  
   
Στοιχεία από τη µελέτη του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας για την εφαρµογή των 
βραχέων παρεµβάσεων για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ έδειξαν 
ότι λιγότεροι από τους µισούς θεραπευτές σε 9 χώρες είχαν αντιµετωπίσει 7 ή 
περισσότερους ασθενείς για προβλήµατα σχετικά µε το αλκοόλ τα προηγούµενα χρόνια 
(Anderson et al. 2003), πίνακας 8.1. Μόνο τα 2/5 είχαν λάβει 4 ή περισσότερες ώρες 
εκπαίδευσης και εξάσκησης για το αλκοόλ και µόνο λίγο πάνω από το ένα τέταρτο 
αισθάνθηκαν ότι εργάζονταν σε ένα υποστηρικτικό περιβάλλον για να παρέχουν 
βραχείες παρεµβάσεις για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ. Ενώ τα 
4/5 των θεραπευτών αισθάνθηκαν σίγουροι για το ρόλο τους στην παροχή βραχέων 
παρεµβάσεων για την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, µόνο µόλις λίγο 
περισσότεροι από το ένα τέταρτο αισθάνθηκαν αφοσιωµένοι  στην εφαρµογή τους. 
 
Πίνακας 8.1 Γενικοί ιατροί και προβλήµατα µε το αλκοόλ – ενέργειες και εµπειρίες σε 
επιλεγµένες χώρες.  
 

Χώρα  Αντιµετώπισε 
7+ ασθενείς 

για 
προβλήµατα 
µε αλκοόλ 

τον 
προηγούµενο 

χρόνο  

Έλαβε 4+ 
ώρες 

εκπαίδευσης 
και 

εξάσκησης 
για το 
αλκοόλ  

Εργασία σε 
περιβάλλον 

που 
θεωρήθηκε ως 
υποστηρικτικό 

Αισθάνθηκε 
σίγουρος 

στην παροχή 
συµβουλών 
σε ασθενείς 
σχετικά µε 

την 
επικίνδυνη 
και επιβλαβή 
κατανάλωση 
αλκοόλ  

Αισθάνθηκε 
αφοσιωµένος 
στην παροχή 
συµβουλών 
σε ασθενείς 
σχετικά µε 

την 
επικίνδυνη 
και επιβλαβή 
κατανάλωση 
αλκοόλ  

Αυστραλία  44.3%  47.7%  33.0%  83.0%  28.4%  
Βέλγιο 41.9%  22.6%  36.6%  82.8%  21.5%  
Καναδάς  55.0%  53.3%  25.4%  88.8%  29.0%  
Αγγλία 32.6%  46.9%  47.6%  80.8%  19.2%  
Γαλλία 57.8%  27.7%  18.7%  81.9%  33.1%  
Ιταλία 44.0%  38.0%  20.6%  82.7%  32.7%  
Νέα 
Ζηλανδία  39.0%  44.1%  14.3%  86.0%  29.4%  
Νορβηγία 55.4%  49.4%  29.4%  88.1%  25.6%  
Πορτογαλία 54.9%  62.7%  25.9%  74.5%  27.5%  
Σύνολο 46.6%  43.1%  27.1%  83.9%  27.1%  

 
Πηγή: Anderson et al. (2003).  
 
Οι επαγγελµατίες που έλαβαν περισσότερη εκπαίδευση πάνω στο αλκοόλ και που 
εργάζονταν σε αυτό που θεωρείται υποστηρικτικό περιβάλλον αισθάνθηκαν πιο 
ασφαλείς και αφοσιωµένοι στο να συµβουλεύουν ασθενείς και αντιµετώπισαν 
περισσότερους ασθενείς για προβλήµατα µε το αλκοόλ τον προηγούµενο χρόνο 
(Anderson et al. 2003). Υποστηρικτικό εργασιακό περιβάλλον ήταν εκείνο στο οποίο 
υπήρχαν διαθέσιµα υλικά για την ανίχνευση και τη συµβουλευτική, την εκπαίδευση και 
την υποστήριξη σε δύσκολα περιστατικά. 
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8.2 Ποιες είναι οι στρατηγικές για την σταθερή εµπλοκή των επαγγελµατιών της 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στην ανίχνευση και την βραχεία παρέµβαση στην 
επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, στην πρωτοβάθµια φροντίδα; 
 
Σε µία συστηµατική ανασκόπηση των παρεµβάσεων που αφορούν την εµπλοκή των 
επαγγελµατιών της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στη διαχείριση προβληµάτων µε το 
αλκοόλ, µε τη χρήση της µεθοδολογίας του Cochrane Effective Practice and 
Organization of Care Group (EPOC) (Freemantle et al. 1995; Bero et al. 2002) βρέθηκε 
σε 15 προγράµµατα ότι οι εκπαιδευτικές παρεµβάσεις αύξησαν την εµπλοκή των 
γενικών ιατρών στην ανίχνευση και βραχεία παρέµβαση µεταξύ του 13% και 15%, όταν 
συγκρίθηκαν µε τη συνήθη πρακτική ή µε µία ελάχιστη παρέµβαση (Anderson et al. 
2004a), Πίνακας 8.2.  
 
Πίνακας 8.2 Επίπτωση of office based and εκπαιδευτική υποστήριξης στην αλλαγή των 
ποσοστών ανίχνευσης και συµβουλευτικής των γενικών ιατρών για τις παρεµβάσεις για 
την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ  
 

Έλεγχος Παρέµβαση  
Ποσοστά 
ανίχνευσης   

35%  46%  

Ποσοστά 
συµβουλευτικής  

27%  42%  

 
Πηγή: Anderson et al. (2004a)  
 
Η παροχή εκπαίδευσης και ενηµερωτικού-πληροφοριακού υλικού, φαίνεται εξίσου 
αποτελεσµατική, αλλά η παροχή και των δύο είναι αποτελεσµατικότερη από την 
καθεµία ξεχωριστά.  Η εντατικότερη παρέµβαση δεν φαίνεται απαραίτητα να είναι 
καλύτερη της λιγότερο εντατικής. Προγράµµατα, πολλά υποσχόµενα, ήταν αυτά που 
είχαν ως ειδικό στόχο το αλκοόλ και εκείνα που συνδύαζαν παρεµβάσεις εκπαιδευτικές 
και ενηµερωτικές, πίνακας 8.3. 
 
 Πίνακας 8.3 Περιγραφή 15 προγραµµάτων

1  

 
Μελέτη  Παρέµβαση  Μετρούµενο 

αποτέλεσµα  
Μέγεθος 
δείγµατος2  

Αποτέλεσµα3(95% 
CI) 

 Ανάλυση µετρήσεων της απόδοσης  του παρόχου όσον αφορά στον πάροχο  
Μία 
µονοπαραγοντική 
εκπαιδευτική 
επίσκεψη  

Ανίχνευση 
τουλάχιστον ενός 
ασθενούς εντός 
12 εβδοµάδων 
εφαρµογής  

C=43 I=43  0.47 (-0.38-1.32)  Kaner et 
al. 
(1999b)4 
Αγγλία 
ειδική στο 
Αλκοόλ  Μία 

πολυπαραγοντική 
εκπαιδευτική 
επίσκεψη και έξι 
εκπαιδευτικές 
τηλεφωνικές 
επαφές  

Ανίχνευση 
τουλάχιστον ενός 
ασθενούς εντός 
12 εβδοµάδων 
εφαρµογής 

C=43 I=42  1.15 (0.25-1.05)  

Lock et al. 
(2000a)4 
Αγγλία 
ειδική στο 
Αλκοόλ 

Μονοπαραγοντική 
τηλεπροσφορά 
του 
προγράµµατος 
παρέµβασης  

Ανίχνευση 
τουλάχιστον ενός 
ασθενούς εντός 
12 εβδοµάδων 
εφαρµογής 

C=320 
I=213  

0.82 (0.17-1.46)  
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 Μονοπαραγοντική 
προσέγγιση 
προσωπικής 
προβολής του 
προγράµµατος 
παρέµβασης 

Ανίχνευση 
τουλάχιστον ενός 
ασθενούς εντός 
12 εβδοµάδων 
εφαρµογής 

C=320 
I=196  

1.25 (0.63-1.86) 

 
 

Μελέτη  Παρέµβαση  Μετρούµενο 
αποτέλεσµα  

Μέγεθος 
δείγµατος2  

Αποτέλεσµα3(95% 
CI) 

Lockyer (1996)  
Καναδάς 
ειδική στο 
Αλκοόλ 

Μονοπαραγοντικό 
µίας ηµέρας 
εκπαιδευτικό 
εργαστήριο µε 33 
ωρών συνεδρίες  

Απόδοση σε 
τυποποιηµένες 
συνεντεύξεις 
ασθενών; 
µέσος όρος 
των µετρήσεων 
διαδικασίας και 
περιεχοµένου 

Lockyer 
(1996)  
Καναδάς 
ειδική στο 
Αλκοόλ 

Μονοπαραγοντικό 
µίας ηµέρας 
εκπαιδευτικό 
εργαστήριο µε 33 
ωρών συνεδρίες  

Gual et al. 
Αδηµοσίευτη4,5 
ειδική στο 
αλκοόλ  

Μία 
πολυπαραγοντική 
εκπαιδευτική 
επίσκεψη και έξι 
εκπαιδευτικές 
τηλεφωνικές 
επαφές 

Ανίχνευση 
τουλάχιστον του 
20% των 
ασθενών εντός 
της περιόδου 
εφαρµογής των 
12 εβδοµάδων  

C=22 I=38  1.37 (0.12-2.61)  

  Συµβουλευτική 
σε τουλάχιστον 
10% των σε 
κίνδυνο 
ευρισκόµενων 
ασθενών εντός 
της περιόδου 
εφαρµογής των 
12 εβδοµάδων 

C=22 I=38 
 
 
 
 

1.27 
 (0.07-2.47) 
 
 
 
 

Pas et al. 
Αδηµοσίευτη4,5 
ειδική στο 
αλκοόλ  

Μία 
πολυπαραγοντική 
εκπαιδευτική 
επίσκεψη και έξι 
εκπαιδευτικές 
τηλεφωνικές 
επαφές 

Ανίχνευση 
τουλάχιστον του 
20% των 
ασθενών εντός 
της περιόδου 
εφαρµογής των 
12 εβδοµάδων 

C=60 I=69  0.46 (-0.39-1.31)  

  Συµβουλευτική 
σε τουλάχιστον 
10% των σε 
κίνδυνο 
ευρισκόµενων 
ασθενών εντός 
της περιόδου 
εφαρµογής των 
12 εβδοµάδων 

C=60 
I=69 
 
 
 
 

0.43  
(-0.35-1.21) 
 
 
 

Ανίχνευση 
τουλάχιστον του 
20% των 
ασθενών εντός 
της περιόδου 
εφαρµογής των 
12 εβδοµάδων 

C=39 I=37  0.13 (-0.79-1.35)  McCormick et 
al. 
Αδηµοσίευτη4,5 
ειδική στο 
αλκοόλ 

Μονοπαραγοντική 
έξι τηλεφωνικών 
εκπαιδευτικών 
επαφών  

Συµβουλευτική 
σε τουλάχιστον 
10% των σε 
κίνδυνο 
ευρισκόµενων 
ασθενών εντός 
της περιόδου 
εφαρµογής των 
12 εβδοµάδων 

C=39 
I=37 
 
 
 
 

0.36  
(-0.57-1.28) 
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Adams et al. 
(1998) Η.Π.Α. 
ειδική στο 
Αλκοόλ 

Πολυπαραγοντικές 
εκπαιδευτικές 
συγκεντρώσεις και 
παρεµβάσεις στον 
ασθενή 
υποστηριζόµενες 
κατάλληλα  

Μέσος όρος 
λήψης 15 
συµβουλευτικών 
βηµάτων από 
τον ιατρό κατά 
την έξοδο του 
ασθενούς από 
τη συνέντευξη  

C=145 
I=201  

2.56 (1.99-3.13)  

 
 
 
 
 
 
 
 

Μελέτη  Παρέµβαση  Μετρούµενο 
αποτέλεσµα  

Μέγεθος 
δείγµατος
2  

Αποτέλεσµα3(95% 
CI) 

Αριθµός 
διερεύνησης των 
κατάλληλων 
ασθενών  

C=18427 
I=26248  

0.79 (0.74-0.84)  Gomel et al. 
(19984) 
Αυστραλία 
ειδική στο 
Αλκοόλ 

Μία 
πολυπαραγοντικ
ή εκπαιδευτική 
επίσκεψη 

   
 
 

 Αριθµός των 
ευρισκόµενων σε 
κίνδυνο ασθενών 
που δέχθηκαν 
συµβουλή από 
το γενικό ιατρό 
κατά τη διάρκεια 
των 12 
εβδοµάδων 
εφαρµογής 

C=3807 
I=6066  

0.42 (0.29-0.55)  

 Αριθµός 
διερεύνησης των 
κατάλληλων 
ασθενών 

C=18427 
I=24926 
 

1.10  
(1.05-1.15) 
 

 

Μία 
πολυπαραγοντικ
ή εκπαιδευτική 
επίσκεψη και 3 
τηλεφωνικές 
εκπαιδευτικές 
επαφές 
 
 
 
 

Αριθµός των 
ευρισκόµενων σε 
κίνδυνο ασθενών 
που δέχθηκαν 
συµβουλή από 
το γενικό ιατρό 
κατά τη διάρκεια 
των 12 
εβδοµάδων 
εφαρµογής 

C=3807 
I=6231 

1.02 
(0.89-1.15) 

Μία µοναδική 
εκπαιδευτική 
επίσκεψη  

Αριθµός των 
ευρισκόµενων σε 
κίνδυνο ασθενών 
που δέχθηκαν 
συµβουλή από 
το γενικό ιατρό 
κατά τη διάρκεια 
των 12 
εβδοµάδων 
εφαρµογής 

C=750 
I=1127  

0.27 (0.09-0.46)  Kaner et al. 
(1999b4) 
Αγγλία 
ειδική στο 
Αλκοόλ 

Μία 
πολυπαραγοντικ
ή εκπαιδευτική 
επίσκεψη και έξι 
εκπαιδευτικές 
τηλεφωνικές 
επαφές 

Αριθµός των 
ευρισκόµενων σε 
κίνδυνο ασθενών 
που δέχθηκαν 
συµβουλή από 
το γενικό ιατρό 
κατά τη διάρκεια 
των 12 
εβδοµάδων 
εφαρµογής 

C=750 
I=1654 
 
 
 

0.33  
(0.16-0.51) 
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Μελέτη  Παρέµβαση  Μετρούµενο 
αποτέλεσµα  

Μέγεθος 
δείγµατος2  

Αποτέλεσµα3(95% 
CI) 

Rodney et 
al. (1985) 
Η.Π.Α. 
γενική 

Μονοπαραγοντικές 
οργανωτικές 
αλλαγές στη 
σχεδίαση των 
ιατρικών αρχείων 
προ-εκτυπωµένων 
µε κενό διάστηµα 
ώστε να 
καταγράφεται η 
κατανάλωση 
αλκοόλ 

Οι καταγραφές 
συµπληρώθηκαν 
από τον ιατρό 
κατά τον χρόνο 
που ακολούθησε 
της αλλαγής  

C=189 
I=201  

0.88 (0.19-1.57)  

Wilson et 
al. (1992) 
Ηνωµένο 
Βασίλειο 
γενική 

Μονοπαραγοντική 
οργανωτική 
παρέµβαση 
προσανατολισµένη 
προς των 
επαγγελµατία; 
Αύξηση σε 
διάρκεια της 
συµβουλευτικής 

Ποσοστό 
σηµειώσεων των 
ασθενών µε 
καταγραφές της 
κατανάλωσης 
αλκοόλ  
 
 

C=2910 
I=1411 
 
 
 

1.08  
(0.63-1.53) 
 
 
 

Wilson et 
al.  
(1992) 
Ηνωµένο 
Βασίλειο 
γενική 

Μονοπαραγοντική 
οργανωτική 
παρέµβαση 
προσανατολισµένη 
προς των 
επαγγελµατία; 
Αύξηση σε 
διάρκεια της 
συµβουλευτικής 

Ποσοστό των 
ασθενών που 
δέχθηκαν 
συµβουλή 
σχετικά µε την 
κατανάλωση 
αλκοόλ 
 
 

C=1884 
I=956 
 
 
 

0.42  
(0.09-0.75) 
 
 
 

Bonevski 
et al. 
(1999) 
Αυστραλία 
γενική 

Μονοπαραγοντική 
δια µέσου του 
ασθενούς 
παρέµβαση; audit 
και feedback; 
reminders  

Κατηγοριοποίηση 
από τον ιατρό 
στα ιατρικά 
αρχεία ως 
χρήστης µε 
επικίνδυνη ή 
επιβλαβή 
κατανάλωση 
αλκοόλ  

C=750 
I=675  

0.51 (0.22-0.80)  

Borgiel et 
al. (1999) 
Καναδάς 
γενική  

Μονοπαραγοντικό 
εκπαιδευτικό 
εργαστήριο µε 
opinion leaders  

Ερώτηση από 
τον ιατρό σχετικά 
µε το αλκοόλ 
κατά τον χρόνο 
που ακολούθησε 
της παρέµβασης 
intervention  

C=1254 
I=1141  

0.26 (0.10-0.43) 
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1Όλες οι µελέτες ήταν τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες έρευνες, µε εξαίρεση τη µελέτη των Wilson et al. 
(1992), η οποία ήταν µία ελεγχόµενη κλινική έρευνα  
2C, αριθµός στο δείγµα ελέγχου: I,αριθµός στο δείγµα παρέµβασης 
3’Ολες οι εκτιµήσεις της επίδρασης ήταν logged odds ratios; τα ποσοστά εκτιµήθηκαν από τα δεδοµένα 
του Lockyer (1996);οι αριθµοί που παραθέτονται είναι ES µε 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης  
4Μέρος της φάσης ΙΙΙ της µελέτης του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας για τη διασπορά και εφαρµογή 
των προγραµµάτων ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας (Anderson 
1996; Monteiro & Gomel 1998) 
5Τα δεδοµένα εξήχθησαν από την ανάλυση των Funk et al. (2005)  
Πηγή: Anderson et al. (2004a)  
 
Τα ευρήµατα ήταν παρόµοια µε εκείνα άλλων µελετών που προσπάθησαν να αλλάξουν 
τη συµπεριφορά των επαγγελµατιών υγείας. Σε µία ανασκόπηση επισκέψεων 
προσέγγισης, η οποία αποτελείτο από επιµέρους παρεµβάσεις, συµπεριλαµβανοµένων 
του γραπτού υλικού και των συνεδριών, και στην οποία οι µελετούµενες συµπεριφορές 
ήταν κατά το πλείστον πρακτικές συνταγογράφησης, υπήρξαν θετικά αποτελέσµατα 
αναφορικά µε το δείγµα που δέχθηκε παρέµβαση, στις 12 από τις 13 µελέτες 
συνδυασµένων παρεµβάσεων µεταξύ του 15% και 68% (Thomson O'Brien et al. 2002), 
ιδιαίτερα για τις επισκέψεις που συνδύαζαν και µία προσέγγιση ενός κοινωνικού 
µάρκετινγκ. Σε 3 έρευνες στις οποίες οι επισκέψεις µόνο συγκρίθηκαν µε µία οµάδα 
ελέγχου χωρίς παρέµβαση, η σχετική βελτίωση κυµάνθηκε µεταξύ 24% και 50%. Στην 
ανασκόπηση τους σχετικά µε τις παρεµβάσεις για τη βελτίωση της παροχής κλινικών 
υπηρεσιών πρόληψης, οι Hulscher et al. (2002) βρήκαν ότι 5 συγκρίσεις των οµάδων µε 
εκπαίδευση έναντι εκείνων χωρίς παρέµβαση, έδειξαν απόλυτες αλλαγές των 
υπηρεσιών πρόληψης που κυµαίνονταν µεταξύ -4% και +31%, και 14 συγκρίσεις 
πολύπλευρων παρεµβάσεων έναντι ουδεµίας παρέµβασης, έδειξαν απόλυτες µεταβολές 
των υπηρεσιών πρόληψης, που κυµαίνοντας µεταξύ -3% και +64%.  
  
Τρεις από τις µελέτες παρείχαν δεδοµένα σχετικά µε το κόστος και τη µείωση του 
κόστους, πίνακας 8.4. Στο επίπεδο του παρόχου υγείας, το κόστος της εφαρµογής 
αυξήθηκε µε την αύξηση του επιπέδου της υποστήριξης. Στο επίπεδο του ασθενούς, το 
κόστος ανά ασθενή που δέχεται συµβουλή αυξήθηκε ελάχιστα µε το αυξανόµενο 
επίπεδο της υποστήριξης στην Αυστραλιανή µελέτη (Gomel et al. 1998), αλλά 
µειώθηκε στην Αγγλική µελέτη (Kaner et al. 1999b). Οι Wutzke et al. (2001) 
υπολόγισαν τη µείωση του κόστους για τα Αυστραλιανά δεδοµένα και εκτίµησαν ότι 
υπήρχε µικρή διαφορά στο κόστος ανά έτος ζωής που σώζεται µεταξύ της οµάδας 
ελέγχου και των οµάδων ελάχιστης και µέγιστης υποστήριξης.     
 
Πίνακας 8.4 ∆εδοµένα σχετικά µε το κόστος και τη µείωση κόστους  
 

Αποτέλεσµα στο επίπεδο του παρόχου 
   Κόστος ανά γενικό ιατρό ο 

οποίος παρέχει τουλάχιστον 
µία παρέµβαση 

Kaner et al.     
(1999b)  

Υλικό και οδηγίες µόνο  
 
Μία εκπαιδευτική επίσκεψη 
 
Μία εκπαιδευτική επίσκεψη και 

UK£74.29  
 
UK£92.80 
 
UK£128.92  
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έξι τηλεφωνικές υποστηρικτικές 
επαφές 

Lock et al. 
(2000a)  

Ταχυδροµική προβολή 
 
Τηλε-προβολή 
 
Προβολή από άτοµο    

UK£28.33  
 
UK£27.85 
 
      £127.90  

 
Αποτέλεσµα στο επίπεδο του ασθενή 
   Κόστος ανά 

ασθενή που 
δέχεται 
συµβουλή  

Κόστος ανά 
έτος ζωής 
που 
σώζεται1 

Gomel et al. (1998)  Υλικά και οδηγίες µόνο Aus$3.51 Aus$645 

  Μία εκπαιδευτική 
επίσκεψη  Aus$2.16 Aus$581 

 Μία εκπαιδευτική 
επίσκεψη και έξι 
τηλεφωνικές επαφές  Aus$4.33 Aus$653 

Kaner et al.  
(1999b)  

Υλικά και οδηγίες µόνο UK£8.19  

  Μία εκπαιδευτική 
επίσκεψη  UK£6.02 

 

 Μία εκπαιδευτική 
επίσκεψη και έξι 
τηλεφωνικές επαφές  UK£5.43  

 

 
1
∆εδοµένα από Wutzke et al. (2001). 
Πηγή: Anderson et al. (2004a) 
 
8.3 Ποια είναι τα στοιχεία για µία προσαρµοσµένη στις ανάγκες υποστήριξη ώστε 
να εµπλακούν οι επαγγελµατίες υγείας στην ανίχνευση και βραχεία παρέµβαση  
στην επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ;  
 
Η έρευνα του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας σχετικά µε την επίπτωση της 
εκπαίδευσης και της υποστήριξης στην αύξηση των ποσοστών εµπλοκής των 
επαγγελµατιών υγείας στην ανίχνευση και βραχεία παρέµβαση για την επικίνδυνη και 
επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ (Funk et al. 2005), έδειξε ότι η δυνατότητα των ιατρών 
να αισθάνονται ασφαλείς και αφοσιωµένοι στην ενασχόλησή τους µε την επικίνδυνη 
και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ επηρέασε τα αποτελέσµατα της υποστήριξης και της 
εκπαίδευσης (Anderson et al. 2004b).  
 
Η αίσθηση της ασφάλειας και της αφοσίωσης µετρήθηκαν µε βάση τη σύντοµη έκδοση 
του ερωτηµατολόγιου Alcohol and Alcohol Problems Perception Questionnaire 
(Anderson & Clement 1987). Στην εκτίµηση της επαρκούς αίσθησης ασφάλειας για 
παράδειγµα χρησιµοποιήθηκε η ερώτηση «Αισθάνοµαι ότι µπορώ να συµβουλεύσω 
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κατάλληλα τους ασθενείς µου για το ποτό και τις συνέπειές του» και για το αίσθηµα 
κατοχύρωσης έναντι του ασθενή η ερώτηση «Αισθάνοµαι ότι έχω το δικαίωµα να 
ρωτήσω τους ασθενείς για το ποτό όταν είναι αναγκαίο». Αντίστοιχα  για την εκτίµηση 
της κινητοποίησης προς την αφοσίωση, ερωτήσεις όπως «Ο πεσσιµισµός είναι η πιο 
ρεαλιστική στάση έναντι του χρήστη αλκοόλ», για την αυτό-εκτίµηση «Πάνω απ’όλα 
τείνω να αισθάνοµαι ότι έχω αποτύχει µε τους πότες», και για την ικανοποίηση στην 
εργασία «Γενικά είναι επιβράβευση το γεγονός ότι εργάζοµαι µε χρήστες αλκοόλ».      
 
Η αρχική στάση των ιατρών επηρέασε τις σχέσεις που η εκπαίδευση και η υποστήριξη 
και η ανίχνευση και η βραχεία παρέµβαση είχαν στις επακόλουθες αλλαγές στη στάση 
τους. Η εκπαίδευση και η υποστήριξη αύξησαν τα ποσοστά ανίχνευσης και βραχείας 
παρέµβασης µόνο εκείνων που ένιωθαν ήδη ασφαλείς και αφοσιωµένοι, πίνακας 8.5.  
   
Πίνακας 8.5 Odds ratios (95% CI) για την επίπτωση της εκπαίδευσης και υποστήριξης 
στα ποσοστά ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης υπό την παρουσία υψηλού και 
χαµηλού ρόλου ασφάλειας και θεραπευτικής αφοσίωσης, κατά την έναρξη.  
 

  Υψηλά ποσοστά 
ανίχνευσης  

Υψηλά ποσοστά 
βραχείας 
παρέµβασης  

Χαµηλή 0.8 (0.3-1.3)  1.3 (0.5-2.1)  Ασφάλεια στην 
έναρξη  Υψηλή 4.3 (2.1-6.5)  4.7 (2.3-7.1)  

Χαµηλή 1.3 (0.5-2.1)  2.1 (0.9-3.3)  Αφοσίωση στην 
έναρξη  Υψηλή 3.5 (0.5-2.1)  3.4 (1.7-5.1)  

 
Πηγή: Anderson et al. (2004b)  
 
Τόσο η ασφάλεια όσο και η αφοσίωση διαταράχθηκαν κατά τη διάρκεια της µελέτης. Η 
παροχή υποστήριξης δε βελτίωσε την ασφάλεια και την αφοσίωση και για όσους ήταν 
ήδη ανασφαλείς και µη αφοσιωµένοι, ουσιαστικά χειροτέρεψε την κατάστασή τους, 
πίνακας 8.6. Η εµπειρία της ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης δεν αύξησε την 
ασφάλεια και την αφοσίωση. Για εκείνους που ήταν ήδη ανασφαλείς, η εµπειρία των 
βραχέων παρεµβάσεων έκανε χειρότερη την ανασφάλεια τους. 
 
Πίνακας 8.6 Odds ratios (95% CI) για την επίπτωση της εκπαίδευσης και υποστήριξης, 
των υψηλών ποσοστών ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης  στην αυξηµένη ασφάλεια 
και αφοσίωση, κατά την επανεκτίµηση εξαµήνου, υπό την παρουσία υψηλής και 
χαµηλής ασφάλειας και αφοσίωσης κατά την έναρξη.  
 

 Αυξηµένη ασφάλεια Αυξηµένη αφοσίωση 

 Ασφάλεια 
στην 
έναρξη  

Odd ratio 
(95% CI)  

Αφοσίωση 
στην έναρξη 

Odd ratio 
(95% CI)  

χαµηλή  0.2 (0.03-0.4)  χαµηλή  0.5 (0.1-0.9) Εκπαίδευση και 
υποστήριξη  

υψηλή  2.0 (0.8-3.2)  υψηλή  1.2 (0.4-2.0) 

χαµηλή  2.2 (0.5-3.9)  χαµηλή  0.8 (0.2-1.4) Υψηλά ποσοστά 
ανίχνευσης  

υψηλή  1.1 (0.4-1.8)  υψηλή  1.9 (0.7-3.1) 
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χαµηλή 0.5 (0.1-0.9)  χαµηλή  0.8 (0.2-1.4) Υψηλά ποσοστά 
βραχείας 
παρέµβασης  υψηλή 1.8 (0.7-2.9)  υψηλή  1.0 (0.4-1.6) 

 
Πηγή: Anderson et al. (2004b)  
 
Έτσι, κατά την απουσία της ασφάλειας και της αφοσίωσης, η επίπτωση των 
επαγγελµατικών και οργανωµένων προγραµµάτων µειώνεται αισθητά. Αν και η 
σηµασία της απόκτησης εµπειρίας στη διαχείριση προβληµάτων µε το αλκοόλ σε ένα 
υποστηρικτικό περιβάλλον έχει επισηµανθεί, ως ένα σηµαντικό στοιχείο στη 
διασφάλιση της επαγγελµατικής αφοσίωσης για την ανίχνευση και διαχείριση των 
σχετικών µε το αλκοόλ προβληµάτων, αν δεν ληφθεί υπόψη η συναισθηµατική 
ανταπόκριση των γενικών ιατρών, η επίπτωση µίας τέτοιας υποστήριξης δεν θα επιτύχει 
το αναµενόµενο αποτέλεσµα.    
   
8.4 Θα έπρεπε οι χρηµατοδότες των υπηρεσιών υγείας να παρέχουν 
χρηµατοδότηση για τα προγράµµατα ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης για την 
επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, στην πρωτοβάθµια φροντίδα 
υγείας;   
 
Η επικίνδυνη και επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ είναι µία κύρια αιτία ανικανότητας 
και πρόωρων θανάτων στην Ευρώπη, που οδηγεί σε σηµαντικό κόστος για τον τοµέα 
της φροντίδας υγείας και επιπτώσεις στους ενήλικες και στα παιδιά. Αν και υψηλού 
κόστους αποτελεσµατικές παρεµβάσεις υπάρχουν για τη µείωση της επικίνδυνης και 
επιβλαβούς κατανάλωσης του αλκοόλ, χρησιµοποιούνται ελάχιστα από τους χρήστες 
και σπάνια περιλαµβάνονται στη ρουτίνα της κλινικής πρακτικής από τους 
επαγγελµατίες υγείας. 
  
Έχει υπολογιστεί ότι για κάθε 1.000 ασθενείς που αντιµετωπίζονται από ένα γενικό 
ιατρό, το κόστος για να δηµιουργηθεί και να διατηρηθεί ένα πρόγραµµα ανίχνευσης και 
βραχείας παρέµβασης θα είναι κατά µέσο όρο στην Ευρωπαϊκή Ένωση ίσο µε 1644€ το 
χρόνο. Η βραχεία συµβουλή από τον ιατρό µε κάλυψη κατά 25% θα γλίτωνε 91 έτη 
ασθένειας και πρόωρων θανάτων για κάθε 100.000 πληθυσµό, 9% του συνόλου της 
ασθένειας και των πρόωρων θανάτων που προκαλούνται από το αλκοόλ. Με ένα 
κόστος 1969€ το χρόνο, για ασθένειες και πρόωρους θανάτους, να προλαµβάνεται, οι 
βραχείες παρεµβάσεις πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας για την επικίνδυνη και επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλ είναι µεταξύ των φθηνότερων ιατρικών παρεµβάσεων που 
προσφέρουν βελτίωση στην υγεία.   
 
Για να διερευνήσουν τις ανεπάρκειες στη χρήση των αποτελεσµατικών παρεµβάσεων 
για τη µείωση της επικίνδυνης και επιβλαβούς κατανάλωσης, να αυξήσουν την εµπλοκή 
του τοµέα υγείας στην παροχή τέτοιων παρεµβάσεων και να µειώσουν το οικονοµικό 
βάρος που προκαλείται από το αλκοόλ στον τοµέα της φροντίδας υγείας, οι 
χρηµατοδότες των υπηρεσιών πρωτοβάθµιας υγείας θα πρέπει να εξασφαλίσουν την 
παροχή υποστήριξης στην πλήρη και λεπτοµερή εφαρµογή αυτών των οδηγιών, και 
όπου αυτό δεν συµβαίνει, την πλήρη εξασφάλιση πόρων ώστε να αρχίσει η παροχή 
προγραµµάτων βραχείας παρέµβασης. 
 
8.5 Ποια εργαλεία είναι διαθέσιµα για την αξιολόγηση της επάρκειας των 
υπηρεσιών;  
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Η αιτιολογία και η πορεία των διαταραχών χρήσης του αλκοόλ εξηγείται σε µεγάλο 
µέρος από συµπεριφορικούς, περιβαλλοντικούς και παράγοντες επίδρασης κατά την 
πορεία της ζωής (McLellan et al. 2000; Bacon 1973; Öjesjö 1981; Edwards 1989; Moos 
et al. 1990). Οι διαταραχές χρήσης του αλκοόλ µπορούν να περιγραφούν ως 
περιβαλλοντικά ευαίσθητες (Curran et al. 1987; Pattison et al. 1977; Humphreys et al. 
2002) κλινικές διαταραχές, είναι ορατά ευαίσθητες σε παράγοντες περιβαλλοντικής 
πολιτικής, όπως η τιµή του αλκοόλ και οι κανονισµοί διάθεσής του (Bruun et al. 1975; 
Edwards et al. 1994; Babor et al. υπό δηµοσίευση). Επίσης, είναι ορατά ευαίσθητες σε 
παρεµβάσεις (Klingemann et al. 1992; Blomqvist 1998), που η επίδρασή τους είναι 
πιθανό να αυξηθεί µε την παρουσία αποτελεσµατικής περιβαλλοντικής πολιτικής. Έχει 
υποστηριχθεί ότι τα συστήµατα παρέµβασης θα έπρεπε να είναι τµήµα της 
ανταπόκρισης της δηµόσιας υγείας στις διαταραχές του αλκοόλ και θα έπρεπε να είναι 
προσιτές, διαθέσιµες και οικονοµικά ανεκτές (Heather 1995; Humphreys & Tucker 
2002); ιδιαίτερα, συνεδρίες που στοχεύουν σε χρήστες µε επικίνδυνη και επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλ θα έπρεπε να διαµοιράζονται ευρύτερα (Institute of Medicine 
1990). 
 
Ένα εργαλείο έχει αναπτυχθεί από το πρόγραµµα της ΡΗΕΡΑ για την αξιολόγηση της 
επάρκειας των προγραµµάτων βραχείας παρέµβασης για την επικίνδυνη και επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλ (PHEPA 2005). Το εργαλείο περιλαµβάνει 5 διαστάσεις που 
µπορούν να υποστηρίξουν την εφαρµογή των προγραµµάτων βραχείας παρέµβασης, 
(καθορίστηκε και κατασκευάστηκε από το παράρτηµα Ottawa Charter for Health 
Promotion -World Health Organization 1986-), τη δηµόσια υγεία, τα υποστηρικτικά 
περιβάλλοντα, τις προσωπικές ικανότητες, και τα συστήµατα κοινωνικής δράσης και 
φροντίδας υγείας. Συγκεκριµένα, το εργαλείο αξιολογεί τη διάσταση των συστηµάτων 
φροντίδας υγείας, που περιλαµβάνει τους 5 τοµείς οργάνωσης της φροντίδας υγείας, 
την υποστήριξη για την παροχή παρεµβάσεων, τη διαθεσιµότητα αποτελεσµατικών 
παρεµβάσεων, την παροχή αποτελεσµατικών παρεµβάσεων από επαγγελµατίες υγείας 
και τη λήψη αποτελεσµατικών παρεµβάσεων από τους χρήστες των υπηρεσιών υγείας.   
 
Το εργαλείο παρέχει µία βασική µέτρηση των υπηρεσιών διαχείρισης της επιβλαβούς 
και επικίνδυνης κατανάλωσης αλκοόλ, της αναγνώρισης περιοχών όπου µπορεί να 
απαιτείται ανάπτυξη ή ενδυνάµωση των υπηρεσιών, της παροχή ενός µηχανισµού 
ελέγχου της προσφοράς υπηρεσιών µε την πάροδο του χρόνου, της δυνατότητας 
ανταλλαγής πληροφοριών και πρακτικών µεταξύ χωρών και περιοχών, και της 
προσφοράς ενός µηχανισµού για δηµιουργία συνεργασιών ή συµµετοχών για τη 
συζήτηση και την ανταλλαγή απόψεων σχετικά µε τις υπηρεσίες που διαχειρίζονται την 
επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ.   
 
Βιβλιογραφικές αναφορές  
 
Aalto, M., Pekuri, P. & Seppa, K. (2001) Primary health care nurses' and physicians' attitudes, 
knowledge and beliefs regarding brief intervention for heavy drinkers. Addiction, 96, 305-11.  
 
Adams, A., Ockene, J., Wheller, E., & Hurley, T. (1998) Alcohol advice giving: physicians will 
do it. Journal of General Internal Medicine 13, 692-698.  
 
Anderson, P. & Clement, S. (1987) The AAPPQ Revisited. Measurement of general 
practitioners' attitudes to alcohol problems. British Journal of Addiction 82, 753-759.  
 
Anderson, P., Kaner, E. Wutzke, S, Wensing, M., Grol, R., Heather, N. & Saunders, J. (2003) 
Attitudes and management of alcohol problems in general practice: descriptive analysis based 



 145

on findings of a WHO international Collaborative Survey. Alcohol and Alcoholism, 38, 597-
601.  
 
Anderson, P., Laurant, M., Kaner, E., Grol, R. & Wensing, M. (2004a) Engaging general 
practitioners in the management of alcohol problems: Results of a meta-analysis. Journal of 
Studies on Alcohol, 65, 191-199.  
 
Anderson, P., Kaner, E., Wutzke, S., Funk, M., Heather, N., Wensing, M., Grol, R., Gual, A. & 
Pas, L. (2004b) Attitudes and managing alcohol problems in general practice: an interaction 
analysis based on Findings from a WHO Collaborative Study. Alcohol and Alcoholism, 39, 
351-356.  
 
Babor TF, Caetano R, Casswell S, Edwards G, Giesbrecht N, Graham K, Grube JW, 
Gruenewald PJ, Hill L, Holder HD, Homel R, Österberg E, Rehm J, Room R & Rossow I 
(2003) Alcohol: No Ordinary Commodity. Research and Public Policy. Oxford, Oxford Medical 
Publication, Oxford University Press.  
 
Bacon, S. D. (1973) The process of addiction to alcohol: social aspects. Quarterly Journal of 
Studies on Alcohol, 34, 1-27.  
 
Bero, L.A., Grilli, R., Grimshaw, J.M., Mowatt, G., Oxman, A.D. and Zwarenstein M (eds) 
(2002) Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group. In: The Cochrane Library, 
Issue 3. Oxford: Update Software.  
 
Blomqvist, J. (1998) The .Swedish model. of dealing with alcohol problems: historical trends 
and future challenges. Contemporary Drug Problems, 25, 253-320.  
 
Bonevski, B., Sanson-Fisher, R.W., Campbell, E., Carruthers, A. & Reid, A.L. (1999) and 
Ireland,  
M. Randomized controlled trial of a computer strategy to increase general practitioner 
preventive care. Preventive Medicine, 29, 478-86.  
 
Borgiel, A.E., Williams, J.I., Davis, D.A., Dunn, E.V., Hobbs, N., Hutchison, B. et al. (1999) 
Evaluating the effectiveness of 2 educational interventions in family practice. CMAJ, 161, 965-
70.  
 
Bruun, K., Edwards, G., Lumio, M., Mäkelä, K., Pan, L., Popham, R. E., Room, R., Schmidt, 
W., Skög, O-J., Sulkunen, P. & Osterberg, E. (1975) Alcohol Control Policies in Public Health 
Perspective. Helsinki: Finnish Foundation for Alcohol Studies.  
 
Cornuz, J., Ghali, W.A., Di Carlantonio, D., Pecoud, A. & Paccaud, F. (2000) Physicians' 
attitudes towards prevention: importance of intervention-specific barriers and physicians' health 
habits. Family Practice, 17, 535-40.  
 
Curran, W., Arif, A. & Jayasuriya, D. (1987) Guidelines for assessing and revising national 
legislation on treatment of drug- and alcohol-dependent persons. International Digest of Health 
Legislation, 38, Suppl. 1.  
 
Edwards, G. (1989) As the years go rolling by: drinking problems in the time dimension. British 
Journal of Psychiatry, 154 18-26.  
 
Edwards, G., Anderson, P., Babor, T.F., Casswell, S., Ferrence, R., Giesbrecht, N., Godfrey, C., 
Holder, H.D., Lemmens, P., Mäkelä, K., Midanik, L.T., Norström, T., Österberg, E., Romelsjö, 
A., Room, R., Simpura, J., & Skog, O-J. (1994) Alcohol Policy and the Public Good. Oxford: 
Oxford University Press.  
 



 146

Freemantle, N., Grilli, R., Grimshaw, J.M. and Oxman, A.D. (1995) Implementing the findings 
of medical research: the Cochrane Collaboration on Effective Educational Practice. Quality 
Health Care, 4,45-7.  
 
Funk, M., Wutzke, S., Kaner, E., Anderson, P., Pas, L., McCormick, R., Gual, A., Barfod, S., 
Saunders, J. (2005) A multi country controlled trial of strategies to promote dissemination and 
implementation of brief alcohol intervention in primary health care: Findings of a WHO 
Collaborative Study. Journal of Studies on Alcohol, 66(3):379-88.  
 
Gomel, M.K., Wutzke, S.E., Hardcastle, D.M., Lapsley, H., and Reznik, R.B. (1998) Cost-
effectiveness of strategies to market and train primary health care physicians in brief 
intervention techniques for hazardous alcohol use. Social Science & Medicine, 47, 203-11.  
 
Gual, A. & Colom, J. A randomised controlled trial of strategies to promote dissemination and 
implementation of brief alcohol intervention in primary health care: Findings of a WHO 
Collaborative Study: Spain. Unpublished data obtained from Funk et al. (2005).  
 
Heather, N. (1995) Interpreting the evidence on brief interventions for excessive drinkers: the 
need for caution. Alcohol and Alcoholism, 30, 287-296.  
 
Hulscher, M.E.J.L., Wensing, M., van der Weijden, T. and Grol, R. (2002) Interventions to 
implement prevention in primary care (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 3. 
Oxford: Update Software.  
 
Humphreys, K., & Tucker, J. (2002) Toward more responsive and effective intervention 
systems for alcohol-related problems. Addiction 97, 126-132.  
 
Institute of Medicine (1990) Broadening the Base of Treatment for Alcohol Problems. 
Washington, DC: National Academy Press.  
 
Kaariainen, J., Sillanaukee, P., Poutanen, P. & Seppa, K. (2001) Opinions on alcohol-related 
issues among professionals in primary, occupational, and specialized health care. Alcohol 
Alcohol, 36, 1416.  
 
Kaner, E.F., Heather, N., McAvoy, B.R., Lock, C.A. & Gilvarry, E. (1999a) Intervention for 
excessive alcohol consumption in primary health care: attitudes and practices of English general 
practitioners. Alcohol Alcohol, 34, 559-66.  
 
Kaner, E.F., Lock, C.A., McAvoy, B.R., Heather, N., & Gilvarry E. (1999b) A RCT of three 
training and support strategies to encourage implementation of screening and brief alcohol 
intervention by general practitioners. British Journal of General Practice, 49, 699-703.  
 
Klingemann, H., Takala, J-P. & Hunt, G., eds. (1992) Cure, Care or Control: Alcoholism 
Treatment in Sixteen Countries. Albany, NY: State University Of New York Press.  
 
Lock, C.A. and Kaner, E.F. (2000) Use of marketing to disseminate brief alcohol intervention to 
general practitioners: promoting health care interventions to health promoters. Journal of 
Evaluation in Clinical Practice, 6, 345-57.  
 
McAvoy, B.R., Kaner, E.F., Lock, C.A., Heather, N. & Gilvarry, E. (1999) Our Healthier 
Nation: are general practitioners willing and able to deliver? A survey of attitudes to and 
involvement in health promotion and lifestyle counselling. British Journal of General Practice, 
49, 187-90.  
 
McCormick, R., Adams, P., Powell, A., Bunbury, D., Paton Simpson, G. and McAvoy, B. 
(2005) A randomised controlled trial of strategies to promote dissemination and implementation 



 147

of brief alcohol intervention in primary health care: Findings of a WHO Collaborative Study: 
New Zealand. Unpublished data obtained from Funk et al.  
 
McLellan, A. T., Lewis, D. C., O.Brien, C. P. & Kleber, H. D. (2000) Drug dependence, a 
chronic medical illness: implications for treatment, insurance, and outcomes evaluation. Journal 
of the American Medical Association, 284, 1689-1695.  
 
Moos, R. H., Finney, J. W. & Cronkite, R. C. (1990) Alcoholism Treatment: Context, Process 
and Outcome. New York: Oxford University Press.  
 
Öjesjö, L. (1981) Long-term outcome in alcohol abuse and alcoholism among males in the 
Lundby general population, Sweden. British Journal of Addiction, 76, 391-400.  
 
Pas, L. & Garmyn, B. (2005) A randomised controlled trial of strategies to promote 
dissemination and implementation of brief alcohol intervention in primary health care: Findings 
of a WHO Collaborativ e Study: Belgium. Unpublished data obtained from Funk et al.  
 
Pattison, E. M., Sobell, M. B. & Sobell, L. C., eds. (1977) Emerging Concepts of Alcohol 
Dependence. New York: Springer.  
PHEPA (2005). Primary Health Care European Project on Alcohol. Information available from: 
http://www.phepa.net/units/phepa/html/en/Du9/index.html  
 
Richmond, R.L. & Mendelsohn, C.P. (1998) Physicians' views of programs incorporating stages 
of change to reduce smoking and excessive alcohol consumption. American Journal of Health 
Promotion, 12, 254-7.  
 
Roche, A.M & Richard, G.P. (1991) Doctors' willingness to intervene in patients' drug and 
alcohol problems. Social Science & Medicine, 33,1053-61.  
 
Roche, A.M., Guray, C. & Saunders, J.B. (1991) General practitioners' experiences of patients 
with drug and alcohol problems. British Journal of Addiction, 86, 263-75.  
 
Roche, A.M., Parle, M.D. & Saunders, J.B. (1996) Managing alcohol and drug problems in 
general practice: a survey of trainees' knowledge, attitudes and educational requirements. 
Australian and New Zealand Journal of Public Health, 20, 401-8.  
 
Rodney, W.M., Nutter, D. & Widoff, B. (1985) Recording patients' consumption of social drugs 
in a family medicine residency: a longitudinal study. Family Practice, 2, 86-90.  
 
Thomson O'Brien, M.A., Oxman, A.D., Davis, D.A., Haynes, R.B., Freemantle, N. & Harvey, 
E.L. (2002) Educational outreach visits: effects on educational practice and health care 
outcomes (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 3. Oxford: Update Software.  
 
Wilson, A., McDonald, P., Hayes, L. and Cooney, J. (1992) Health promotion in the general 
practice consultation: a minute makes a difference. British Medical Journal, 304, 227-30.  
 
World Health Organization (1986). Ottawa Charter for Health promotion. Geneva, World 
Health Organization.  
 
Wutzke, S.E., Shiell, A., Gomel, M.K. and Conigrave, K.M. (2001) Cost effectiveness of brief 
interventions for reducing alcohol consumption. Social Science & Medicine, 52, 863-70.  
 
 
 
 
 



 148

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9. Aξιολόγηση της προκαλούµενης βλάβης από το αλκοόλ και της 
εξάρτησης από αυτό 

 
Περίληψη κεφαλαίου 
 

Aξιολόγηση της προκαλούµενης βλάβης από το αλκοόλ και της εξάρτησης 
από αυτό 
Οι ασθενείς µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ καθώς και τα 
άτοµα που εγείρουν την κλινική υποψία µίας επιβλαβούς κατανάλωσης ή µίας 
εξάρτησης από το αλκοόλ µπορούν να επωφεληθούν από την περαιτέρω 
αξιολόγηση. Ένα εργαλείο πρώτης γραµµής είναι η κλίµακα δέκα ληµµάτων 
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) του Παγκόσµιου 
Οργανισµού Υγείας (WHO). Μία βαθµολογία ίση ή µεγαλύτερη του 20 στην 
κλίµακα AUDIT είναι ενδεικτική ύπαρξης εξάρτησης από το αλκοόλ (αν και 
κάτι παρόµοιο µπορεί να ισχύει και σε µικρότερες βαθµολογίες) και οι ασθενείς 
µπορεί να χρήζουν παραποµπής σε έναν ειδικό, για διάγνωση και θεραπεία. Η 
εξάρτηση από το αλκοόλ µπορεί να µετρηθεί µε τη χρήση του εργαλείου 
δοµηµένης συνέντευξης CIDI (Composite International Diagnostic Interview) 
του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας για την εξάρτηση από το αλκοόλ. Το 
εργαλείο αυτό αποτελείται από επτά ερωτήσεις για τη µέτρηση της εξάρτησης 
από το αλκοόλ, µε τη θετική απάντηση σε τέσσερις ή περισσότερες ερωτήσεις 
να θεωρείται ως διαγνωστική. Τα αυξηµένα επίπεδα στον ορό του αίµατος της 
γGT και των αµινοτρανσφερασών, των CDT και MCV, οφείλονται συχνά στη 
χρήση αλκοόλ. Μιας και ο εργαστηριακός αυτός έλεγχος γίνεται ως µέρος των 
βιοχηµικών εξετάσεων ρουτίνας, η ύπαρξη αυξηµένων τιµών θα πρέπει να 
κινητοποιεί τον κλινικό προς µία πιθανή διάγνωση εξάρτησης ή επιβλαβούς 
κατανάλωσης αλκοόλ.  
 
Αντιµετώπιση των συµπτωµάτων στέρησης 
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Τα άτοµα µε σωµατική εξάρτηση από το αλκοόλ είναι πιθανό να βιώσουν 
στερητικά συµπτώµατα 6 µε 24 ώρες µετά την τελευταία κατανάλωση. Η 
διαζεπάµη προτείνεται ως η θεραπεία πρώτης εκλογής για τα στερητικά 
συµπτώµατα εξαιτίας της σχετικά µακράς διάρκειας ηµιζωής και των δεδοµένων 
για την αποτελεσµατικότητά της. Η συνήθης θεραπευτική αγωγή περιλαµβάνει 
συστηµατική χορήγηση διαζεπάµης για δύο µε έξι ηµέρες, χωρίς να 
παρατείνεται άνω των έξι ηµερών ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος εξάρτησης. 
  
Αντιµετώπιση της εξάρτησης από το αλκοόλ 
Κάποια άτοµα µε εξάρτηση από το αλκοόλ βελτιώνονται από µόνα τους και δεν 
απαιτείται η αντιµετώπιση από ειδικό κάθε ατόµου µε εξάρτηση, αν και για 
πολλούς είναι αναγκαίο. Τα άτοµα µε αλκοολική εξάρτηση µπορούν να 
αντιµετωπιστούν στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας εάν συµφωνήσουν να 
απέχουν ακόµη και αν θεωρούν ότι δεν είναι εξαρτηµένοι από το αλκοόλ; εάν 
αρνούνται να παραπεµφθούν σε κάποιο εξειδικευµένο κέντρο; Και εάν δεν 
παρουσιάζουν κάποιες σοβαρές ψυχιατρικές, κοινωνικές ή ιατρικές επιπλοκές. 
Τα άτοµα µε εξάρτηση από το αλκοόλ θα πρέπει να παραπέµπονται προς κάποια 
εξειδικευµένη θεραπεία όταν υπάρχουν προηγούµενες ανεπιτυχείς θεραπευτικές 
απόπειρες; όταν υπάρχουν επιπλοκές ή κίνδυνος εµφάνισης µέτριων ή σοβαρών 
στερητικών συµπτωµάτων; Όταν υπάρχει σοβαρή ιατρική πάθηση ή ψυχιατρική 
συννοσηρότητα; και όταν η θεραπεία δεν µπορεί να γίνει από την οµάδα της 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 
 
Οι εξειδικευµένες θεραπείες περιλαµβάνουν συµπεριφορικές προσεγγίσεις και 
φαρµακοθεραπεία. Η εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες, η προσέγγιση 
ενίσχυσης της κοινωνικότητας και η συµπεριφορική οικογενειακή θεραπεία 
είναι µεταξύ των πλέον αποτελεσµατικών θεραπειών, ειδικότερα όταν 
επικεντρώνονται στην ικανότητα του ατόµου να σταµατήσει ή να µειώσει την 
κατανάλωση αλκοόλ µέσω της εκµάθησης δεξιοτήτων αυτοδιαχείρισης, της 
ενίσχυσης των κινήτρων και της ενίσχυσης του συστήµατος υποστήριξης του 
ατόµου. Η ακαµπροσάτη (Acamprosate) και ο ανταγωνιστής των οπιοειδών 
ναλτρεξόνη (naltrexone) είναι επίσης αποτελεσµατικά. Οι µέθοδοι που 
στερούνται αποτελεσµατικότητας περιλαµβάνουν εκείνες που είναι 
σχεδιασµένες να εκπαιδεύσουν, να συµµορφώσουν, να σοκάρουν ή να 
ενισχύσουν την αυτογνωσία, ανεξαρτήτως της φύσης και των αιτιών της 
εξάρτησης, όπως και η υποχρεωτική παρακολούθηση των Ανώνυµων 
Αλκοολικών. Υπάρχουν λίγα δεδοµένα ικανά να προτείνουν ότι το τελικό 
αποτέλεσµα των επιµέρους θεραπειών µπορεί να βελτιωθεί όταν οι ασθενείς 
δέχονται διάφορους τύπους θεραπείας. 
 
Το καλύτερο µοντέλο συσχέτισης της πρωτογενούς φροντίδας υγείας και των 
εξειδικευµένων υπηρεσιών υγείας, δεν είναι σαφές, αν και φαίνεται ο 
συνδυασµός τους να δίνει καλύτερα αποτελέσµατα έναντι της επιµέρους 
εφαρµογή τους. Η συνέχιση της παρακολούθησης (follow up) µπορεί να 
ελαττώσει τον κίνδυνο υποτροπής, γι’αυτό και είναι σηµαντικό οι παρέχοντες 
πρωτογενή φροντίδα υγείας να διατηρούν µακροπρόθεσµα µία επαφή µε 
ασθενείς που έχουν αντιµετωπιστεί για αλκοολική εξάρτηση και οι οποίοι δεν 
παρακολουθούνται από εξειδικευµένες υπηρεσίες. 

            
¨Όπως περιγράφεται στο κεφάλαιο 1, ο σκοπός αυτών των κλινικών οδηγιών είναι να 
συνοψίσουν τα δεδοµένα περί των βλαβερών συνεπειών του αλκοόλ και του τρόπου 
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ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης στην επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ, στα πλαίσια της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. ∆εν αποτελούν εγχειρίδιο 
θεραπείας της εξάρτησης από το αλκοόλ. Ωστόσο, το κεφάλαιο αυτό, περιγράφει σε 
συντοµία την εξάρτηση από την αλκοόλη και το πώς αξιολογείται και αντιµετωπίζεται, 
ώστε οι πάροχοι της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας να γνωρίζουν τι να αναµένουν 
όταν οι πιο δύσκολοι ασθενείς παραπέµπονται σε εξειδικευµένη φροντίδα.             
 
9.1 Ο σκοπός της αξιολόγησης 
 
Ο σκοπός της αξιολόγησης. Η αξιολόγηση έχει 2 σηµαντικές λειτουργίες. Πρώτα 
βοηθάει τον ασθενή και τον κλινικό να αναπτύξουν κοινούς θεραπευτικούς στόχους και 
ένα σχέδιο δράσης. ∆ιαφορετικοί ασθενείς θα απαιτήσουν και διαφορετικές 
προσεγγίσεις, καθώς οι άνθρωποι µε πρόβληµα εξάρτησης από το αλκοόλ δεν 
παρουσιάζουν µία οµοιογενή οµάδα προβληµάτων. Συνωδά ή υποβόσκοντα 
προβλήµατα θα πρέπει να αναγνωρίζονται, ακόµη κι αν η σχέση µεταξύ τους δεν είναι 
σαφής. ∆εύτερον, η συνέντευξη αξιολόγησης χρησιµοποιείται για την ανάπτυξη 
θεραπευτικής σχέσης. Αν ο κλινικός δείχνει προς τον ασθενή ενσυναίσθηση και 
ευγένεια και του δίνει µία αίσθηση ελπίδας και αισιοδοξίας, ο ασθενής έχει µικρότερη 
πιθανότητα να λάβει µία αµυντική στάση και είναι πιθανότερο να δεχθεί τη δυνατότητα 
αλλαγής. Σε αυτή την κοινή διαδικασία, η ανάδραση από τον κλινικό µπορεί να 
ενθαρρύνει τον ασθενή να αποτιµήσει την κατάστασή του από µία νέα οπτική. Η 
αξιολόγηση είναι η αρχή της θεραπείας και η βαθιά κατανόηση κατά την εφαρµογή της 
για τον χρήστη και την οικογένειά του είναι σηµαντική. Η προσέγγιση του κλινικού 
πρέπει να είναι θετική αλλά ρεαλιστική. 
 
Οι αρχές της αξιολόγησης. Η αξιολόγηση είναι µία από τις αρχικές ευκαιρίες που έχει 
ο κλινικός για τη δέσµευση και παραµονή του ασθενή στη θεραπεία. Η εντατική 
θεραπεία για προβλήµατα αλκοολισµού θα πρέπει να αρχίζει µε µία περιεκτική 
αξιολόγηση ώστε να επιλεγεί οι πιο κατάλληλη παρέµβαση(-σεις). Η αξιολόγηση θα 
πρέπει να ισοσταθµίζεται µε την επίτευξη προόδου στη θεραπεία ώστε ο ασθενής να 
παραµένει κινητοποιηµένος. Επίσης, θα πρέπει να οδηγεί σε στόχους συµφωνηµένους 
και σε ένα θεραπευτικό σχέδιο. Το θεραπευτικό πλάνο θα πρέπει να βασίζεται στην 
πλέον αποτελεσµατική παρέµβαση για τον ασθενή, και όχι µόνο στο είδος της 
θεραπείας που τυπικά προσφέρεται. Είναι προτιµότερο ο ασθενής να έχει ενηµερωθεί 
για τις διαθέσιµες τοπικά επιλογές θεραπείας και να βοηθηθεί ώστε να κάνει µια λογική 
επιλογή ανάλογα µε τις ανάγκες του (ή της). Η αξιολόγηση θα πρέπει να συνεχίζεται 
καθόλη τη διάρκεια της θεραπείας καθώς η πρόοδος του ασθενή εκτιµάται σε σχέση µε 
τους στόχους που είχαν τεθεί γι’αυτόν. Η αξιολόγηση θα πρέπει να συνδυάζει µία 
ποικιλία τεχνικών για τη συλλογή πληροφοριών σχετικά µε τον ασθενή, 
περιλαµβάνοντας διαγνωστικές συνεντεύξεις, σταθµισµένα ερωτηµατολόγια, ιατρικές 
εξετάσεις και/ή βιοχηµικές εξετάσεις.   
 
Πολλές πληροφορίες µπορούν καλύτερα να συλλεχθούν µέσω µίας ηµιδοµηµένης, 
ανοιχτού τέλους συνέντευξης, διενεργώντας µία κατευθυνόµενη διερεύνηση των 
υποκειµενικών εµπειριών του ασθενή, σχετικά µε τη χρήση του αλκοόλ. Γεγονός που 
έχει το πλεονέκτηµα της προσωπικής εµπλοκής του κλινικού µε άµεση κατεύθυνση 
στον πότη, παρά µία µηχανική και απρόσωπη διαδικασία. Ωστόσο, θα πρέπει να 
διατηρεί µια δοµή µε τελικό σκοπό ώστε να αποφεύγεται µια ασαφής, και χωρίς 
κατεύθυνση συζήτηση σχετικά µε το ιστορικό του πότη. Η αξιολόγηση θα πρέπει να 
εµβαθύνει στην παρούσα κατάσταση του ασθενή. Πληροφορίες για παρελθούσες 
εµπειρίες είναι χρήσιµες στη διευκρίνηση του πώς έφθασε ο ασθενής στην παρούσα 
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κατάσταση και τι συντηρεί δυσπροσαρµοστικές σκέψεις και συµπεριφορές. Εντούτοις, 
η αξιολόγηση θα πρέπει να κατευθύνεται προς τη συλλογή πληροφοριών που θα 
βοηθήσουν στη διαµόρφωση µίας θεραπείας κατάλληλης για τον ασθενή.    
 
Εµπλοκή του ασθενή στη θεραπεία. Η εµπλοκή του ασθενή µπορεί να ειδωθεί µε 
όρους έντασης και διάρκειας της συµµετοχής του στη θεραπεία. Τα υψηλότερα επίπεδα 
εµπλοκής είναι προγνωστικά θετικών θεραπευτικών αποτελεσµάτων και εξαρτώνται, µε 
τη σειρά τους,  τόσο από τα χαρακτηριστικά του ασθενή –για παράδειγµα. το προ της 
θεραπείας κίνητρο, τα υψηλότερα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ προ της θεραπείας, τα 
υψηλότερα επίπεδα συγκέντρωσης – όσο και από τις εµπειρίες θεραπείας: την ισχύ της 
θεραπευτικής σχέσης, την προσλαµβανόµενη αδυναµία παροχής βοήθειας από τις 
θεραπευτικές δοµές, την ενσυναίσθηση του κλινικού, την αποµάκρυνση πρακτικών 
εµποδίων όπως η µεταφορά και η συµπερίληψη εκπαίδευσης σε θέµατα πρόληψης 
υποτροπών (Fiorentine et al 1999; Joe et al 1999). Τα χαρακτηριστικά του κλινικού και 
η θεραπευτική σχέση είναι επίσης κρίσιµα στην εµπλοκή του ασθενή στη θεραπεία 
(Ritter et al 2002). Η αντίληψη των ασθενών για το κενό µεταξύ των σκοπών τους και 
της παρούσας κατάστασης τους µπορεί να βελτιώσει το κίνητρο για αλλαγή (Miller 
1995). Η αναγνώριση των στόχων των ασθενών παρά η επιµονή σε µία συγκεκριµένη 
οµάδα στόχων είναι περισσότερο αποτελεσµατική για την κινητοποίησή τους (Miller 
1987) και µπορεί να οδηγήσει σε καλύτερα αποτελέσµατα (Sanchez Craig 1990). 
Υπάρχουν επίσης, δεδοµένα πως παρέχοντας στον ασθενή τη δυνατότητα επιλογής των 
θεραπευτικών δυνατοτήτων βελτιώνεται η διάρκεια της θεραπείας (Rokke et al 1999). 
 
9.2 Μέθοδοι αξιολόγησης 
 
Το Alcohol Use Disorders Test (AUDIT) ως εργαλείο αξιολόγησης  
Ένα εργαλείο πρώτης γραµµής είναι το τεστ των 10 σηµείων του Π.Ο.Υ. γνωστό ως 
τεστ AUDIT. (Babor et al 2001) (βλ. Κεφ. 5). To AUDIT δε σχεδιάστηκε µόνο για την 
ανίχνευση λιγότερο σοβαρών προβληµάτων αλκοόλης, όπως η επιβλαβής και 
επικίνδυνη χρήση του αλκοόλ, αλλά και για τις διαταραχές εξάρτησης. Υψηλά σκορ σε 
τρία (3) λήµµατα, απουσία υψηλών σκορ στα εναποµένοντα, υποδηλώνουν επικίνδυνη 
χρήση του αλκοόλ. Υψηλά σκορ σε 4 άλλα θέµατα δείχνουν επιβλαβή χρήση αλκοόλ 
και υψηλά σκορ στα εναποµένοντα 3 υποδεικνύουν την ύπαρξη ή εµφάνιση εξάρτησης 
από το αλκοόλ. Σκορ ίσο µε 8 ή άνω στο τεστ AUDIT υποδηλώνει ένα µελλοντικό 
κίνδυνο εµπλοκής σε επικίνδυνη κατανάλωση, φυσικής και κοινωνικής βλάβης καθώς 
και χρήσης υπηρεσιών φροντίδας υγείας. Σκορ στο AUDIT που κυµαίνονται µεταξύ 
16-19 θεωρούνται ενδεικτικά επιβλαβούς και επικίνδυνης κατανάλωσης αλκοόλ, που 
µπορούν να αντιµετωπιστούν µε ένα συνδυασµό απλών συµβουλών, βραχείας 
συµβουλευτικής και συνεχούς παρακολούθησης, µε ένδειξη περαιτέρω διαγνωστικής 
αξιολόγησης σε περίπτωση που ο ασθενής δεν ανταποκριθεί ή είναι ύποπτος πιθανής 
εξάρτησης. Σκορ AUDIT 20 και ή περισσότερο είναι ενδεικτικά εξάρτησης από το 
αλκοόλ (αν και αυτό µπορεί να συµβεί και σε χαµηλότερα σκορ) και οι ασθενείς µπορεί 
να χρειαστούν παραποµπή σε κάποιον ειδικό για διαγνωστική αξιολόγηση και 
αντιµετώπιση.        
 
Τα λειτουργικά χαρακτηριστικά του τεστ AUDIT, ως ένα εργαλείο ανίχνευσης της 
εξάρτησης από το αλκοόλ, ποικίλουν, µε το διαγνωστικό όριο να χρησιµοποιείται 
προκειµένου να καθοριστούν τα θετικά αποτελέσµατα ενός ελέγχου και να διερευνηθεί 
µία παρούσα ή κατά τη διάρκεια της ζωής του ατόµου (π.χ. εάν οι ασθενείς πληρούσαν 
τα κριτήρια των διαταραχών αυτών οποτεδήποτε στη ζωή τους) διάγνωση. Για 
παράδειγµα, σε µία µελέτη το AUDIT είχε ευαισθησία 61% και ειδικότητα 90% για µία 



 152

παρούσα διαταραχή χρήσης του αλκοόλ, µε όριο ανίχνευσης το 8 (Barry et al. 1993) 
(για τους ορισµούς ευαισθησίας και ειδικότητας βλ. Κεφ. 5). Αλλάζοντας το όριο 
ανίχνευσης σε σκορ άνω του 11, το αποτέλεσµα ήταν µία αναµενόµενη µείωση της 
ευαισθησίας στο 40% και µία αύξηση της ειδικότητας στο 96%. Τα χαρακτηριστικά 
απόδοσης άλλαξαν δραµατικά όταν οι ερευνητές έλαβαν υπόψη τις δια βίου διαταραχές 
χρήσης του αλκοόλ. Σε αυτή την περίπτωση, το AUDIT είχε ευαισθησία 46% και 30% 
και µία ειδικότητα 90% και 97% µε τη χρήση των ορίων ανίχνευσης µε σκορ 8 και 11 
αντίστοιχα, (Barry et al. 1993). Άλλοι ερευνητές βρήκαν ότι το τεστ AUDIT είχε 
ευαισθησία 63% και 93% και ειδικότητα 96% και 96%, για µία παρούσα ή δια βίου 
διάγνωση εξάρτησης, αντίστοιχα (Isaacson et al. 1994). Το AUDIT δεν ήταν το ίδιο 
αποτελεσµατικό σε µία µελέτη των Schmidt et al (1995). Στη µελέτη αυτή, το τεστ είχε 
ευαισθησία 38% µε ειδικότητα 95% για µία δια βίου διάγνωση εξάρτησης.. Τα 
αποτελέσµατα αυτά είναι παρόµοια µε των Morton et al (1996) µε όριο ανίχνευσης το 8 
σε πληθυσµό ηλικίας µεγαλύτερης των 65 ετών. Στη µελέτη αυτή το τεστ είχε 
ευαισθησία 33% µε ειδικότητα 91%. Το τεστ AUDIT έχει επισηµανθεί ότι είχε 
διαφορετικά χαρακτηριστικά αποτελεσµατικότητας µεταξύ πληθυσµών διαφορετικής 
εθνικότητας και φύλων (Steinbauer et al. 1998). Στο όριο ανίχνευσης το 8 για ένα 
θετικό αποτέλεσµα, το AUDIT είχε ευαισθησία µεταξύ 70% και 92% και ειδικότητα 
µεταξύ 73% και 94%, µε διακύµανση ανάλογη του διαφορετικού φύλου και 
εθνικότητας. 
 
Η συνέντευξη CIDI (Composite International Diagnostic Interview). Η συνέντευξη 
CIDI περιλαµβάνει ένα σχέδιο συνέντευξης για τη διάγνωση της εξάρτησης από το 
αλκοόλ, σχεδιάγραµµα 9.1 (World Health Organization 2002a). 
 
Το σκορ για την εξάρτηση (κυµαινόµενο µεταξύ 0-7) είναι ισοδύναµο µε τον αριθµό 
των θετικών απαντήσεων στις ερωτήσεις των 7 συµπτωµάτων (World Health 
Organization 2002b). Οι ερωτήσεις 1.1 και 6.1 δεν χρησιµοποιούνται στον καθορισµό 
του σκορ. Ένα σκορ ίσο µε 3 θεωρείται ως µία πιθανή περίπτωση εξάρτησης από το 
αλκοόλ και ένα σκορ ίσο µε 4 ή µεγαλύτερο ως ένα περιστατικό πάσχων από 
αλκοολική εξάρτηση. 
 
Κλινική εξέταση 
Η κλινική εξέταση µπορεί µερικές φορές να βοηθήσει στην ανίχνευση µίας χρόνιας 
επιβλαβούς χρήσης αλκοόλ. Για το σκοπό αυτό έχουν αναπτυχθεί κλινικές τεχνικές 
ελέγχου (Babor et al. 1985). Αυτές περιλαµβάνουν έλεγχο για τρόµο των χεριών, την 
εµφάνιση των αγγείων του προσώπου και τις αλλαγές των βλεννογόνων µεµβρανών 
(π.χ. επιπεφυκίτιδα) και της στοµατικής κοιλότητας (π.χ. γλωσσίτιδα). 
 
Ένεση επιπεφυκότα. Η κατάσταση του ιστού του επιπεφυκότα αξιολογείται βάσει της 
έκτασης συµφόρησης των τριχοειδών και του ίκτερου του σκληρού χιτώνα. Η εξέταση 
γίνεται καλύτερα στο φως της ηµέρας ζητώντας από τον ασθενή να κατευθύνει το 
βλέµµα προς τα πάνω και µετά κάτω ενώ συγχρόνως ανασπώνται τα άνω και κάτω 
βλέφαρα. Κάτω από κανονικές συνθήκες, το έντονο λευκό κατανέµεται ευρέως.. 
Αντιθέτως, η τριχοειδική συµφόρηση αντανακλάται στην εµφάνιση αγγειακών 
στοιχείων χρώµατος µπορντό και στην εµφάνιση κιτρινοπράσινης χροιάς στον σκληρό 
χιτώνα.    
 
Αφύσικη αγγείωση του δέρµατος. Αξιολογείται καλύτερα µε την εξέταση του 
προσώπου και του λαιµού. Αυτές οι περιοχές συχνά δίνουν στοιχεία ύπαρξης λεπτών, 
σαν σύρµατα αρτηριολίων, µε εικόνα ερυθρίασης. Άλλα σηµεία χρόνιας χρήσης αλκοόλ 
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περιλαµβάνουν της εµφάνιση χήνιου δέρµατος στο λαιµό και κιτρινωπών κηλίδων στο 
δέρµα.   
 
Τρόµος χεριών. Το σηµείο αυτό θα πρέπει να εκτιµάται µε τους βραχίονες σε πρόσθια 
έκταση, µισο-λυγισµένους αγκώνες και τα χέρια σε περιστροφή περί τη µέση γραµµή. 
 
Τρόµος γλώσσας. Το σηµείο αυτό θα πρέπει να εκτιµάται µε τη γλώσσα προεξέχουσα 
σε µικρή απόσταση πέρα από τα χείλια, αλλά όχι υπερβολικά.  
 
Ηπατοµεγαλία. Οι ηπατικές αλλοιώσεις θα πρέπει να αξιολογούνται τόσο ως προς τον 
όγκο όσο και ως προς την υφή τους. Ο αυξηµένος όγκος µπορεί να αποτιµηθεί µε το 
πλάτος των δακτύλων κάτω από το πλευρικό όριο. Η υφή µπορεί να εκτιµηθεί ως 
φυσιολογική, σε τάση, σκληρή και πολύ σκληρή.  
 
 
 
 
 
 
 
Σχεδιάγραµµα 9.1 Συνέντευξη CIDI για τη µέτρηση της εξάρτησης από το αλκοόλ.  
 
1  Τους προηγούµενους 12 µήνες υπήρξε κάποια περίπτωση όπου η κατανάλωση 
αλκοόλ ή κάποιο hung over επηρέασε τη λειτουργία σας στο σχολείο, στο σπίτι ή 
στην εργασία σας;   
1 Ναι 
2 Όχι 
  
1.1 Εάν ναι, πόσο συχνά τον προηγούµενο χρόνο;   
1    Μια φορά ή δύο φορές  
2    Μεταξύ 3 και 5 φορές  
3    Μεταξύ 6 και 10 φορές  
4    Μεταξύ 11 και 20 φορές  
5    Πάνω από 20 φορές  
 
2 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών, ήσασταν ποτέ υπό την επήρεια 
αλκοόλ σε κάποια κατάσταση που θα µπορούσατε να κινδυνέψετε - όπως οδήγηση 
αυτοκινήτου ή σκάφους, χρήση µαχαιριών, όπλων ή µηχανηµάτων ή οτιδήποτε 
άλλο; 
1 Ναι 
2 Όχι 
 
3 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών, είχατε κάποιο συναισθηµατικό ή 
ψυχολογικό πρόβληµα από τη χρήση αλκοόλ - όπως το να αισθάνεστε αδιάφορος 
για πράγµατα, καταθλιπτικός, καχύποπτος µε τους ανθρώπους, παρανοϊκός ή να 
έχετε παράξενες ιδέες;  
1 Ναι 
2 Όχι 
 
4 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών, µήπως είχατε έντονη επιθυµία ή 
ανάγκη να πιείτε σε σηµείο να µην µπορείτε να το αποφύγετε;  
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1 Ναι 
2 Όχι 
 
5 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών, µήπως είχατε µία περίοδο ενός 
µηνός ή περισσότερο κατά την οποία περνούσατε µεγάλο µέρος του χρόνου σας 
πίνοντας ή αναρρώνοντας από τις επιδράσεις του αλκοόλ;  
1 Ναι 
2 Όχι 
 
6 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών, µήπως είχατε να πιείτε ή ήπιατε 
περισσότερο από ότι σκοπεύατε;  
 1 Ναι 
2 Όχι 
  
6.1 Εάν ναι, πόσο συχνά τον τελευταίο χρόνο;  
1    Μία ή δύο φορές  
2    Μεταξύ 3 και 5 φορών  
3    Μεταξύ 6 και 10 φορών  
4    Μεταξύ 11 και 20 φορών  
5    Πάνω από 20 φορές  
 
7 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών, υπήρξε φορά που έπρεπε να πιείτε 
πολύ περισσότερο από ότι συνηθίζατε για να αισθανθείτε το ίδιο αποτέλεσµα που 
επιθυµούσατε;  
1 Ναι 
2 Όχι 
 
 
Εργαστηριακά τεστ  
γ–γλουταµυλ τρανσφεράση (GGT). Ενώ η GGT µπορεί να αυξηθεί χωρίς την ύπαρξη 
ηπατικής βλάβης (Wu et al. 1976; Majumdar et al. 1991), τείνει επίσης να είναι ο 
πρώτος δείκτης που αυξάνεται κατά την επαγόµενη από το αλκοόλ ηπατική βλάβη 
(Rosalki 1984). Μαζί µε τις αµινοτρανσφεράσες, τα επίπεδα αλβουµίνης και 
χολερυθρίνης και την πηκτικότητα του αίµατος, η έκταση της αύξησης των τιµών 
µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως ένας ευρύς δείκτης της παρουσίας ή της σοβαρότητας 
ηπατικής ανεπάρκειας, αν και τα επίπεδα της GGT µπορεί να µειωθούν σε 
προχωρηµένη κίρρωση. Ποσοστά µεταξύ 5% και 20% των εξαρτηµένων ατόµων από το 
αλκοόλ µε ιστολογικά φυσιολογικό ήπαρ δείχνουν αύξηση της γGT, συγκρινόµενοι µε 
το άνω του 90% των εξαρτηµένων χρηστών µε κίρρωση (Wu et al. 1976; Majumdar et 
al. 1991; Moussavian et al. 1985; Matsuda et al. 1993). Η αύξηση της γGT µπορεί 
επίσης, να είναι δείκτης άλλων επιπλοκών της χρήσης του αλκοόλ: οι βαρείς πότες µε 
αυξηµένα επίπεδα γGT είναι πιθανότερο να έχουν επίσης υπέρταση, έναντι των ατόµων 
µε ίδιο επίπεδο κατανάλωσης και φυσιολογικά επίπεδα γGT (Hashimoto et al. 2001). Η 
γGT έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας ανεξάρτητος δείκτης µελλοντικής υπέρτασης και µία 
αύξηση της γGT θεωρείται ως δείκτης αυξηµένης ευαλωτότητας στην επίδραση του 
αλκοόλ στην πίεση (Yamada et al. 1989; 1991).  
 
Επιπλέον, στη διερεύνηση της παρούσας παθολογίας, τα επίπεδα γGT έχουν αναφερθεί 
ως προγνωστικά µίας µελλοντικής νοσηρότητας και θνησιµότητας. Η γGT αποδείχθηκε 
προγνωστική όλων των αιτιών θνησιµότητας σε 3 µεγάλες οµάδες ανδρών (Peterson et 
al. 2003; Hood et al. 1990; Wannamethee et al 1995; Brenner et al. 1997). Στη µελέτη 
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του Malmö της Σουηδίας, τα ευρήµατα της γGT σε σηµαντικό ποσοστό των ατόµων της 
κοινότητας ήταν επίσης προγνωστικά νοσηλείας για τα ακόλουθα 4,7 έτη (Kristenson 
1987). Η γGT είναι προγνωστική της επακόλουθης ανάπτυξης υπέρτασης (Miura et al 
1994; Conigrave et al 1995; Lee et al. 2002), ανεξαρτήτως της βασικής κατανάλωσης 
αλκοόλ, διαβήτη (Perry et al. 1998) και θροµβωτικού αγγειακού εγκεφαλικού 
εµφράκτου (Jousilahti et al. 2000). Έγκυες µε αυξηµένα επίπεδα γGT έχουν 
περισσότερες πιθανότητες να γεννήσουν παιδί µε εµβρυϊκό αλκοολικό σύνδροµο 
(Halmesmaki et al. 1986), αν και η ευαισθησία για την πρόγνωση αυτής της 
κατάστασης είναι µόνο 50% (για ειδικότητα 80%) σε έγκυες που πίνουν πάνω από 100g 
αλκοόλης την εβδοµάδα (Sarkola et al 2000).  
 
Η γGT χρησιµοποιείται τακτικά (Persson & Magnusson 1989; Anton et al. 2002) για 
τον έλεγχο της ανταπόκρισης ως προς τη θεραπεία. Τυπικά, η µείωση στα επίπεδα της 
γGT θα είναι εµφανής από την πρώτη εβδοµάδα µείωσης ή διακοπής της κατανάλωσης 
αλκοόλ και θα είναι ιδιαίτερα έκδηλη µέχρι το τέλος του πρώτου µήνα (Monteiro & 
Masur 1986). Η πρώιµη µείωση µπορεί να βοηθήσει στην επιβεβαίωση µίας διάγνωσης 
βαριάς κατανάλωσης. Τα επίπεδα γGT τυπικά µειώνονται στο ήµισυ προς τα 
φυσιολογικά όρια µετά από 5,17 µέρες αποχής (Lamy et al 1974). Η µείωση προς τα 
φυσιολογικά επίπεδα απαιτεί περισσότερο χρόνο για τους εξαρτηµένους χρήστες, µε 
µία αναφερόµενη ηµίσεια ζωής της τάξης των 26 ηµερών (Orrego et al 1985). Τα 
επίπεδα της γGT είναι πιθανό να αυξηθούν 20,30% άνω των ορίων αναφοράς σε 
εξαρτηµένους χρήστες που υποτροπιάζουν (Anton et al 1996; Anton et al 2002; Irwin et 
al 1988). Η γGT χρησιµοποιήθηκε τόσο ως µία κύρια µέθοδος ελέγχου όσο και ως ένα 
εργαλείο παρέµβασης στη µελέτη Malmö στη Σουηδία (Kristenson 1987; Kristenson et 
al 1983). Οι µεσήλικες άνδρες µε επίπεδα γGT στα ανώτερα επίπεδα τυχαιοποιήθηκαν 
σε οµάδες υπό θεραπεία και σε οµάδες ελέγχου. Στις οµάδες υπό θεραπεία οι άνδρες 
έλαβαν υπηρεσίες συµβουλευτικής και ενηµερώθηκαν για τη σχέση µεταξύ των 
αυξηµένων επιπέδων γGT και της κατανάλωσης αλκοόλ. Κάθε 3 µήνες τα 
αποτελέσµατα της γGT αναφερόταν στους ασθενείς µαζί µε συµβουλευτική για την 
κινητοποίηση τους υποστήριξη. Η οµάδα που δέχθηκε παρέµβαση βρέθηκε να έχει 
σηµαντική µείωση στις άδειες ασθενείας και στις ηµέρες νοσηλείας και µία µη 
σηµαντική µείωση στη θνησιµότητα, σε σύγκριση µε τις οµάδες ελέγχου (Kristenson 
1987; Kristenson et al 1983). Παρόµοια, η γGT χρησιµοποιήθηκε επιτυχώς ως µέρος 
της ανίχνευσης και της παρέµβασης στη µελέτη Tromsø στη Νορβηγία (Nilssen 1991). 
Στην κλινική πράξη η γνωστοποίηση των αποτελεσµάτων των αιµατολογικών 
εξετάσεων είναι χρήσιµη τόσο στην κινητοποίηση των ασθενών προς την αλλαγή της 
κατανάλωσης αλκοόλ όσο και ενθάρρυνση των ατόµων που έχουν σηµειώσει πρόοδο, 
αν και καµία µελέτη δεν έχει καθορίσει την έκταση του οφέλους που προκύπτει µόνο 
από την συµβουλευτική παρέµβαση.    
 
Οι αµινοτρανσφεράσες AST και ALT. Η AST (γνωστή και ως SGOT,  
γλουταµικοξαλοξική τρανσαµινάση) και η ALT (επίσης γνωστή ως SGPT, 
γλουταµικοπυρουβική τρανσαµινάση) είναι ευαίσθητοι δείκτες βλάβης των 
ηπατοκυττάρων (Pratt & Kaplan 2000). Όπως η γGT, οι αµινοτρανσφεράσες δεν 
αυξάνονται µε ένα µόνο περιστατικό υπερβολικής κατανάλωσης αλκοόλ (Devgun et al 
1985; Nemesanszky et al 1988; Freer & Statland 1977). Οι αµινοτρανσφεράσες είναι 
λιγότερο ευαίσθητες από τη γGT στην ανίχνευση βαριάς αλκοολικής κατανάλωσης. 
Όπως η γGT, οι αµινοτρανσφεράσες δρουν όχι µόνον ως δείκτες κατανάλωσης 
αλκοόλης αλλά και ως δείκτες ηπατικής βλάβης από το αλκοόλ. 
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Μέσος όγκος ερυθροκυττάρων (Erythrocyte Mean Cell Volume ή MCV). Το τεστ 
MCV γίνεται τόσο συχνά ώστε υπάρχει η ευκαιρία να χρησιµοποιηθεί στα τυχαία 
ευρήµατα των διαφόρων περιστατικών. Περίπου το 3,5% των εξωτερικών ασθενών θα 
έχουν αυξηµένα επίπεδα MCV και το αλκοόλ είναι η συχνότερη αιτία γι’αυτό (Seppa et 
al 1996). Εξαιτίας της αργής ανταπόκρισης του στις µεταβολές της κατανάλωσης ο 
MCV είναι γενικά ακατάλληλος ως δείκτης της βραχυχρόνιας εξέλιξης (Po et al 1990; 
Monteiro & Masur 1986).  
 
Αλκοόλ. Το αλκοόλ µπορεί να προσδιορίζεται τακτικά στο αίµα, τα ούρα και την 
αναπνοή (Helander 2001; Eggers et al. 2002). Ο χρόνος ανίχνευσης περιορίζεται σε 
ώρες και ο απλός προσδιορισµός δεν διευκρινίζει διαφορά µεταξύ βραχυπρόθεσµης και 
µακροχρόνιας βαριάς χρήσης, αν και οι υψηλές τιµές µπορεί να βοηθήσουν στον 
προσδιορισµό της ανοχής (Jones 1994; Helander 2001).  
Το αλκοόλ διαλύεται στο ολικό ύδωρ του σώµατος και ο όγκος κατανοµής του 
θεωρείται αντίστοιχος του ύδατος σώµατος (Watson 1989). Ο ολικός όγκος ύδατος 
σώµατος εξαρτάται από την ηλικία, το βάρος και το φύλο και είναι µεγαλύτερο στους 
άνδρες από τις γυναίκες (περίπου 50,60% του ολικού βάρους σώµατος στους άνδρες 
έναντι 45,55% των γυναικών) (Kyle et al. 2001). Έτσι, όταν ένας άνδρας και µία 
γυναίκα µε περίπου ίδιο βάρος και ηλικία καταναλώνουν την ίδια ποσότητα αλκοόλης, 
η συγκέντρωση της αλκοόλης θα είναι υψηλότερη στη γυναίκα διότι διαλύεται σε 
µικρότερο όγκο ύδατος σώµατος. Τελικά, περίπου το 85% της αλκοόλης που εισέρχεται 
στο σώµα µεταβολίζεται στο ήπαρ µε ενζυµική οξείδωση. Περίπου 7 g αλκοόλης 
µεταβολίζονται την ώρα, ισοδύναµα περίπου µε ένα ποτό την ώρα.   
 
Η συγκέντρωση του αλκοόλ στο πλήρες αίµα ή στην αναπνοή έχει γίνει η καθιερωµένη 
µέθοδος µέτρησης και αναφοράς των επιπέδων αλκοόλ του σώµατος. Οι περισσότεροι 
νόµοι που αναφέρονται στο αλκοόλ διευκρινίζουν ότι η αναλογία του στο πλήρες αίµα 
χρησιµοποιείται για τη µέτρηση του επιπέδου τοξίκωσης. Τα επίπεδα αλκοόλης αίµατος 
(Blood Alcohol Levels - BAL) ή η συγκέντρωση αλκοόλ αίµατος (Blood Alcohol 
Concentration - BAC) υπολογίζονται χρησιµοποιώντας το βάρος του αλκοόλ σε 
milligrams και τον όγκο του αίµατος σε deciliters. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα µία τιµή 
BAC εκφραζόµενη ως αναλογία (π.χ. 100mg/ml ή 1g/l) ή ως εκατοστιαίο ποσοστό (π.χ. 
0,1% αίµατος).  
 
5-HTOL. Ο µεταβολίτης της σεροτονίνης, 5-υδροξυτρυπτοφόλη (5-HTOL), είναι ένα 
φυσιολογικό, έλασσον συστατικό των ούρων και απεκκρίνεται κυρίως σε συζευγµένη 
µορφή µε το γλυκουρονικό οξύ. Ο σχηµατισµός της 5-HTOL αυξάνεται δραµατικά 
µετά την κατανάλωση αλκοόλ εξαιτίας µίας µεταβολικής διαντίδρασης, και η αυξηµένη 
απέκκριση των ούρων παραµένει για κάποιο χρονικό διάστηµα (> 5,15 ώρες αναλόγως 
της δόσης) αφού το αλκοόλ έχει εκµηδενιστεί. Αυτή η βιοχηµική δράση µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για την ανίχνευση πρόσφατης λήψης αλκοόλης (Helander & Eriksson 
2002). Η 5-HTOL δεν διατίθεται στην κλινική πρακτική.   
 
Αιθυλογλυκουρονίδιο (Ethyl glucuronide ή EtG). Το EtG είναι ένας µη πτητικός, 
υδατοδιαλυτός, σταθερός και άµεσος µεταβολίτης της αιθανόλης που µπορεί να 
ανιχνευτεί σε διάφορα σωµατικά υγρά, ιστούς και τρίχες. Σύντοµα µετά την 
κατανάλωση ακόµη και µικρής ποσότητας αιθανόλης, το EtG γίνεται θετικό. Ανιχνεύει 
τη λήψη αιθανόλης έως και 80 ώρες µετά την πλήρη αποµάκρυνση του αλκοόλ από το 
σώµα (WHO/ISBRA Study on State and Trait Markers of Alcohol Use and Dependence 
1997). Το EtG δεν είναι διαθέσιµο στην καθηµερινή πρακτική για κλινικούς σκοπούς. 
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Παράγωγα ακεταλδεΰδης και αντισώµατα. Η αιθανόλη µεταβολίζεται σε 
ακεταλδεΰδη µε την αλκοολική αφυδρογονάση, ακολουθώντας η µετατροπή της σε 
οξεικό οξύ µε την αλδεϋδική αφυδρογονάση. Οι συγκεντρώσεις ακεταλδεΰδης στο αίµα 
κατά τον µεταβολισµό της αιθανόλης είναι φυσιολογικά πολύ χαµηλές (στο όριο του 
µικροµορίου ή και χαµηλότερες). Η ακεταλδεΰδη µπορεί να αντιδράσει µε ελεύθερες 
αµινικές οµάδες στις πρωτεΐνες για την παραγωγή ακεταλδεϋδοπρωτεϊνικών 
παραγώγων µε ένα µηχανισµό ανάλογο του σχηµατισµού γλυκοπρωτεϊνών από γλυκόζη 
(Braun et al., 1997). Η ευαισθησία τέτοιων παραγώγων ως δεικτών κατανάλωσης 
αλκοόλ έχει διερευνηθεί σε ένα µικρό αριθµό µελετών µε διαφορετικές αναλυτικές 
προσεγγίσεις (Sillanaukee et al 1992; Lin et al., 1993; Hazelett et al., 1998), και µε 
αποτελέσµατα κυµαινόµενα µεταξύ του 20% και 80%. Τέτοια παράγωγα δεν είναι 
διαθέσιµα στην καθηµερινή πρακτική για κλινικούς σκοπούς.    
 
9.3 Αντιµετώπιση στερητικών συµπτωµάτων 
 
Τα άτοµα µε σωµατική εξάρτηση από το αλκοόλ είναι πιθανόν να βιώσουν 
συµπτώµατα στέρησης 6 µε 24 ώρες µετά την τελευταία λήψη αλκοόλ. Το σύνδροµο 
στέρησης αρχίζει συνήθως καθώς τα επίπεδα του αλκοόλ αίµατος (BAL) µειώνονται 
και µπορεί να γίνει κλινικά εµφανές συνήθως πριν φτάσουν στο µηδέν (Yost 1996; Foy 
et al 1997). Το σύνδροµο αλκοολικής στέρησης είναι συνήθως αυτοπεριοριζόµενο και 
χωρίς επιπλοκές λύεται εντός 5 ηµερών, µε ελάχιστες ή και καθόλου παρεµβάσεις. 
Ωστόσο, αυτό εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τις συνήθειες κατανάλωσης του κάθε 
ατόµου, τη συχνότητα, τη διάρκεια και την ποσότητα κατανάλωσης. Ενώ για τα 
περισσότερα άτοµα το σύνδροµο αλκοολικής στέρησης είναι βραχύ και χωρίς συνέχεια, 
σε άλλα άτοµα αυξάνει σε σοβαρότητα κατά τις πρώτες 48 µε 72 ώρες αποχής. Ο 
ασθενής γίνεται ιδιαίτερα ευάλωτος σε ψυχολογικές και σωµατικές καταπονήσεις το 
χρονικό αυτό διάστηµα.   
 
Τα συµπτώµατα αλκοολικής στέρησης µπορεί να είναι παρόντα όταν το άτοµο έχει 
µία σηµαντική BAL. Η BAL δεν είναι αναγκαίο να είναι µηδέν για την εµφάνιση των 
συµπτωµάτων στέρησης, µε ένα σηµαντικό ποσοστό των εξαρτηµένων ατόµων να 
βιώνει στερητικά συµπτώµατα πριν το µηδενισµό της BAL. Η φροντίδα των ασθενών 
δεν πρέπει να βασίζεται µόνο στις µετρήσεις της BAL. Οι κλίµακες µέτρησης των 
συµπτωµάτων στέρησης από το αλκοόλ θα πρέπει επίσης να χρησιµοποιούνται στην 
διερεύνηση των επιπέδων των στερητικών συµπτωµάτων των ασθενών. Η σοβαρότητα 
των στερητικών συµπτωµάτων επίσης βασίζεται στον ηµερήσιο αριθµό των ποτών, 
στον συνολικό αριθµό και στη σοβαρότητα των προηγούµενων επεισοδίων στέρησης, 
στη µεγαλύτερη χρήση µη θεραπευτικών κατασταλτικών και υπνωτικών χαπιών και 
στον αριθµό των ιατρικών προβληµάτων. 
 
Προκαλούµενες από τη στέρηση επιληπτικές κρίσεις µπορεί να εµφανιστούν 12 µε 48 
ώρες µετά την κατανάλωση του τελευταίου ποτού. Ο ασθενής µε προηγούµενο 
ιστορικό επιληπτικών κρίσεων εξαιτίας της στέρησης αλκοόλ θα πρέπει να λαµβάνει 
φαρµακευτική αγωγή, κατά προτίµηση ως δόση εφόδου σκεύασµα διαζεπάµης από του 
στόµατος και σε µερικές περιπτώσεις ενδοφλεβίως. Μερικοί ασθενείς µπορεί να 
βιώσουν παραισθήσεις, οι οποίες µπορεί να συµβούν σε οποιαδήποτε φάση του 
στερητικού συνδρόµου. Ένα µικρό ποσοστό των ασθενών φτάνει σε κατάσταση 
ντελίριου κατά τη διάρκεια των πρώτων 24 µε 48 ωρών της στέρησης. Το τροµώδες 
παραλήρηµα είναι κατά πολύ η σοβαρότερη επιπλοκή του συνδρόµου αλκοολικής 
στέρησης, η οποία συνήθως εµφανίζεται 48 µε 96 ώρες µετά την τελευταία 
κατανάλωση και θα πρέπει να παρακολουθείται. Οι ασθενείς σε κίνδυνο ανάπτυξης 
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συνδρόµου Wernicke-Korsakoff θα πρέπει να αντιµετωπίζονται µε παρεντερική 
χορήγηση 100mg θειαµίνης πριν τη λήψη γλυκόζης.    
 
Σήµερα υπάρχει ένα εύρος τρόπων αντιµετώπισης των συµπτωµάτων αλκοολικής 
στέρησης.  
Η αντιµετώπιση των συµπτωµάτων στέρησης στο σπίτι είναι κατάλληλη όταν δεν 
υπάρχουν σοβαρά στερητικά σηµεία, όταν δεν υπάρχει ιστορικό σοβαρών στερητικών 
συµπτωµάτων, όταν υπάρχει υποστηρικτικό συγγενικό ή φιλικό περιβάλλον που µπορεί 
να βοηθήσει και να φροντίσει το άτοµο καθώς και όταν δεν συνυπάρχουν γνωστές 
ιατρικές ή ψυχιατρικές ασθένειες. Κατά την αντιµετώπιση τους σε εξωτερική βάση, οι 
ασθενείς παρακολουθούνται από µία κλινική ή µία υπηρεσία, συνήθως σε καθηµερινή 
βάση, προκειµένου να εκτιµηθούν και να λάβουν την αγωγή για τα στερητικά 
συµπτώµατα. Κάτι τέτοιο είναι κατάλληλο για ασθενείς µε µη εµφανή σοβαρά σηµεία 
στέρησης ή ιστορικό σοβαρού στερητικού συνδρόµου και χωρίς γνωστή συνυπάρχουσα 
ιατρική ή ψυχική ασθένεια. Η ενδονοσοκοµειακή αντιµετώπιση ασθενών απαιτείται για 
άτοµα µε σοβαρό ιστορικό αλκοολικών στερητικών συµπτωµάτων, µε γνωστή 
συνυπάρχουσα ιατρική ή ψυχιατρική ασθένεια και/ή ένα ακατάλληλο συγγενικό 
περιβάλλον.  
 
Η διαζεπάµη συνιστάται ως ένα χρυσό πρότυπο και ως µία θεραπεία πρώτης γραµµής 
για τα στερητικά συµπτώµατα, εξαιτίας της σχετικά µακράς περιόδου ηµιζωής και των 
δεδοµένων για την αποτελεσµατικότητα της. Η διαζεπάµη µπορεί να δοθεί ως δόση 
εφόδου µε 20mg κάθε 2 ώρες µέχρι την υποχώρηση των συµπτωµάτων ή την 
καταστολή του ασθενούς, σηµείο µετά το οποίο µία επιπλέον δόση συνήθως δεν είναι 
απαραίτητη. Ωστόσο, η καθιερωµένη θεραπευτική αγωγή (fixed-schedule therapy) 
περιλαµβάνει τακτικές δόσεις διαζεπάµης για 2 έως 6 ηµέρες. Μία τακτική δόση 
έναρξης είναι αυτή των 10mg κάθε 6 ώρες για 2 ηµέρες. Πρόσθετη δόση 10mg µπορεί 
να προστεθεί, εάν απαιτηθεί, έως και 2 δόσεις. Η δόση συνήθως ελαττώνεται σταδιακά 
τις επόµενες ηµέρες και δεν θα πρέπει να συνεχίζεται πέραν των 6 ηµερών, για την 
αποφυγή του κινδύνου εξάρτησης. 
 
Η χορήγηση αλκοόλης, βαρβιτουρικών, β-αδρενεργικών αναστολέων, κλονιδίνης, 
ακαµπροσάτης και γ-υδροξυβουτυρικού οξέως (GHB) ως παράγοντες που 
διευκολύνουν τη στερητική συµπτωµατολογία, δε συνιστάται. Η χλωρµεθειαζόλη δε 
συνιστάται ως θεραπεία πρώτης επιλογής και µπορεί να είναι ωφέλιµη µόνο σε 
ασθενείς µε σοβαρά στερητικά συµπτώµατα. Η αντιεπιληπτική αγωγή δεν πρέπει να 
χρησιµοποιείται στην καθηµερινή πρακτική, καθώς δεν είναι αποτελεσµατική στις 
πρόληψη των επιπλοκών της στέρησης, όπως οι επιληπτικοί σπασµοί. Ωστόσο, τα 
αντιεπιληπτικά θα πρέπει να χορηγούνται σε ασθενείς που τα λαµβάνουν για ιατρικούς 
λόγους. Η χρήση µειζόνων ηρεµιστικών ή αντιψυχωτικών σκευασµάτων θα πρέπει να 
φυλάσσεται για άτοµα µε παραισθήσεις και παρανοϊκά συµπτώµατα τα οποία 
εµφανίζονται κατά τη διάρκεια του αλκοολικού στερητικού συνδρόµου και τα οποία 
δεν ανταποκρίθηκαν στην αγωγή µε ένα τυπικό κατασταλτικό σκεύασµα. Αν τα 
ψυχωτικά συµπτώµατα εµµένουν, µπορεί να απαιτηθεί ψυχιατρική εκτίµηση. Όλη η 
φαρµακευτική αγωγή θα πρέπει να γίνεται µε τη χρήση µίας κλίµακας µέτρησης 
στερητικών συµπτωµάτων και να βρίσκεται φυλαγµένη σε ένα ασφαλές µέρος, µακριά 
από την πρόσβαση του ασθενή. Όλοι οι ασθενείς που εµφανίζουν αλκοολικό στερητικό 
σύνδροµο θα πρέπει να λαµβάνουν θειαµίνη και από του στόµατος ένα πολύ-
βιταµινούχο σκεύασµα κάθε ηµέρα για µια εβδοµάδα.   
 
9.4 Μη φαρµακολογικές θεραπείες στην εξάρτηση από το αλκοόλ 
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Χαρακτηριστικά ενός αποτελεσµατικού κλινικού. Η επίδραση των χαρακτηριστικών 
των κλινικών που µετέχουν στην αντιµετώπιση των εξαρτήσεων από το αλκοόλ έχει 
µελετηθεί πολύ λιγότερο σε σχέση µε µεταβλητές που αφορούν τον ασθενή και τη 
θεραπεία. Η δυσκολία στην εκτίµηση της επίδρασης αυτής έχει συµβάλλει στην 
έλλειψη της σχετικής έρευνας (Caroll 2001). Εντούτοις, υπάρχουν κάποια δεδοµένα 
που υποδεικνύουν ότι η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας επηρεάζεται από τα 
χαρακτηριστικά αυτά. Η ύπαρξη δεξιοτήτων στην διαπροσωπική επαφή έχει 
συσχετισθεί ισχυρά και σταθερά µε υψηλότερη αποτελεσµατικότητα στη θεραπεία 
(Finney & Moss 2002; Najavits & Weiss 1994). Οι Najavits et al. (2000) βρήκαν µία 
σηµαντική επίδραση των διαφορετικών κλινικών πρακτικών στο θεραπευτικό 
αποτέλεσµα των συµπεριφορών παρεµβάσεων. Οι ασθενείς των θεραπευτών µε 
καλύτερες ικανότητες διαπροσωπικής σχέσης, µε υψηλότερη ενσυναίσθηση και 
λιγότερες αντιπαραθέσεις εµφάνισαν καλύτερα αποτελέσµατα (Najavits & Weiss 
1994). Οι διαφορές στην αποτελεσµατικότητα των κλινικών δεν αποδόθηκαν στην 
εκπαίδευση, στον διαφορετικό θεραπευτικό προσανατολισµό ή στην πείρα (Miller et al 
1993). Όταν ένα υποστηρικτικό στυλ συγκρίνεται µε ένα στυλ αντιπαράθεσης, η 
αντιπαράθεση συσχετίζεται µε αυξηµένη αντίσταση του ασθενή και υψηλότερα επίπεδα 
κατανάλωσης αλκοόλ (Miller et al 1993). Στην πραγµατικότητα, όσο πιο πολύ οι 
κλινικοί συγκρούονταν µε τους ασθενείς, τόσο περισσότερο οι ασθενείς έπιναν. 
Σύµφωνα µε µια µετα-ανάλυση που περιελάµβανε, αλλά δεν περιοριζόταν, 
αποτελέσµατα µελετών για τη χρήση ουσιών, η επίδραση του κλινικού µειώνεται όταν 
η συµµόρφωση στη θεραπεία αυξάνεται (Crits-Cristoph 1991). Οι κλινικοί που 
µπορούν να αναπτύξουν µία θερµή υποστηρικτική σχέση µε τον ασθενή και που 
µπορούν να δείξουν ενσυναίσθηση, είναι πιθανότερο να επιτύχουν µεγαλύτερη 
βελτίωση στη λειτουργικότητα του ασθενή. Οι κλινικοί θα πρέπει να αναπτύξουν µία 
οργανωµένη προσέγγιση στη διαχείριση του ασθενή, κρατώντας προσεκτικές 
σηµειώσεις για το περιστατικό και την πρόοδό του, ώστε να βοηθούνται στην επίλυση 
δυσκολιών και στον ευκολότερο σχεδιασµό και εφαρµογή µεθόδων αντιµετώπισης 
δύσκολων καταστάσεων, πριν προκύψουν.        
 
Συµβουλευτική. Η γενική συµβουλευτική και οι ανάλογες δεξιότητες είναι 
αποτελεσµατικές στα άτοµα που έχουν προβλήµατα µε το αλκοόλ. Οι δεξιότητες 
συµβουλευτικής όπως το να ακούει κανείς και το να διαθέτει συναίσθηση θα πρέπει να 
διαµορφώνουν τη βάση κάθε θεραπευτικής σχέσης. Ωστόσο, η συµβουλευτική δεν είναι 
συνήθως αρκετή για την αλλαγή των συµπεριφορών κατανάλωσης του αλκοόλ και θα 
πρέπει να υποστηρίζεται από πιο εξειδικευµένες τεχνικές. Οι δύο κύριοι στόχοι της 
συµβουλευτικής είναι πρώτον, να βοηθήσουν τους ασθενείς να διαχειριστούν τα 
προβλήµατα τους ώστε να ζήσουν πιο αποτελεσµατικά και να αναπτύξουν 
αχρησιµοποίητες πηγές και χαµένες ευκαιρίες πληρέστερα, και δεύτερον, να 
βοηθήσουν τους ασθενείς να γίνουν καλύτεροι στο να βοηθούν τους εαυτούς τους στην 
καθηµερινή τους ζωή.  
 
Κινητοποιητική συνέντευξη: είναι µια διαδικασία που εισήγαγαν οι Miller και 
Rollnick (1991). Όρισαν τη συνέντευξη αυτή ως µία επικεντρωµένη στον πελάτη 
µέθοδο µε σκοπό την καθοδήγηση για την ενίσχυση των κινήτρων ώστε να επιτευχθεί 
αλλαγή, µέσω της διερεύνησης και επίλυσης της αµφιθυµίας (Miller & Rollnick 2002). 
Ο στόχος της συνέντευξης κινήτρου είναι να κατευθύνει τον ασθενή προς ένα κίνητρο 
για αλλαγή, αντλώντας λόγους για αλλαγή από τον ίδιο τον ασθενή. Είναι 
επικεντρωµένη στον ασθενή, µε έµφαση στο ότι η αλλαγή της συµπεριφοράς είναι 
οικειοθελής και ότι η ευθύνη για τις αποφάσεις και τα αποτελέσµατα στην αλλαγή της 
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συµπεριφοράς είναι του ασθενή. Είναι κατευθυνόµενη, µε στόχο την επίλυση της 
αµφιβουλησίας. Η συνέντευξη κινήτρου είναι µια µέθοδος επικοινωνίας µάλλον παρά 
µια οµάδα τεχνικών ή µία ειδική στρατηγική. Υπάρχουν εύλογα στοιχεία που 
υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητα της συνέντευξης κινήτρου ως µία θεραπεία για 
εξαρτηµένους πότες που δύναται να υπάρξει από µόνη της. Οι Miller και Rollnick 
(2002) προτείνουν 3 γενικές διαδικασίες µέσω των οποίων η συνέντευξη κινήτρου 
µπορεί να είναι αποτελεσµατική και συγκεκριµένα τη συνεργασία, την επίκληση και 
την αυτονοµία. Μία σχέση συνεργασίας µεταξύ του κλινικού και του ασθενή είναι ένα 
σηµείο κλειδί στη συνέντευξη κινήτρου. Ο κλινικός θα πρέπει να επικοινωνεί µία σχέση 
συνεργάτη, παρέχοντας υποστήριξη, παρά πείθοντας ή εξαναγκάζοντας. Η επίκληση 
αναφέρεται στο ρόλο του κλινικού στο να αντλεί πηγές και κίνητρα από τον ίδιο τον 
ασθενή. Η αυτονοµία σχετίζεται µε την ανεξαρτησία και υπευθυνότητα του ασθενή για 
αλλαγή, η οποία θα πρέπει να επιβεβαιώνεται και να υποστηρίζεται από τον κλινικό. 
 
Υπάρχουν 4 ευρείες, καθοδηγητικές αρχές στη βάση της κινητοποιητικής συνέντευξης: 
έκφραση ενσυναίσθησης, ανάπτυξη της διαφοροποίησης, συν-πόρευση µε την 
αντίσταση και υποστήριξη της αυτο-διαχείρισης. Μία συµβουλευτική υποστήριξη µε 
ενσυναίσθηση είναι ένα θεµελιώδες και καθοριστικό χαρακτηριστικό της 
κινητοποιητικής συνέντευξης. Η ενσυναίσθηση θεωρείται ο θεµέλιος λίθος στον οποίο 
δοµείται η κινητοποιητική συνέντευξη. Η έκφρασή της αφορά σε µία στάση αποδοχής 
και σεβασµού προς τον πότη και περιλαµβάνει τις απόψεις του για την επιβλαβή 
κατανάλωση αλκοόλ. Μία δεύτερη γενική αρχή είναι η δηµιουργία µίας 
διαφοροποίησης µεταξύ της παρούσας συµπεριφοράς του ασθενή και των ευρύτερων 
στόχων και αξιών του. Η ιδέα της ανάπτυξης της διαφοροποίησης έχει σκοπό να 
ξεκαθαρίσει τους σηµαντικούς στόχους της ζωής του ασθενή και να διερευνήσει τις 
συνέπειες από τη συνεχιζόµενη κατανάλωση που αντιµάχονται τους στόχους αυτούς. Η 
τεχνική της σύµπλευσης µε την αντίσταση σχετίζεται µε την αποφυγή 
επιχειρηµατολογίας, µιας και κάτι τέτοιο είναι αντιπαραγωγικό. Αντίθετα, η αντίσταση 
ενός ασθενή µπορεί να επαναπροσδιοριστεί ώστε να δηµιουργηθεί ώθηση για αλλαγή. 
Η τελευταία αρχή της κινητοποιητικής συνέντευξης περιλαµβάνει την έννοια της αυτο-
διαχείρισης η οποία αναφέρεται στα πιστεύω του ατόµου για την ικανότητά του να 
αναλαµβάνει και να πετυχαίνει ένα συγκεκριµένο στόχο. 
  
Γνωστικές-συµπεριφορικές παρεµβάσεις. Ο όρος αναφέρεται σε µία προσέγγιση που 
καλύπτει µία ευρεία σειρά στρατηγικών και τεχνικών που βασίζονται στις αρχές της 
µάθησης γύρω από την ιδέα ότι η τροποποίηση και η εκ νέου µάθηση µίας 
συµπεριφοράς επηρεάζεται από το πώς βλέπουν οι άνθρωποι τον εαυτό τους και τους 
άλλους. Οι περισσότερες θεραπευτικές προσεγγίσεις που έχει φανεί ότι είναι 
αποτελεσµατικές στην αντιµετώπιση των διαταραχών χρήσης αλκοόλ εντάσσονται στο 
ευρύ φάσµα των γνωστικο-συµπεριφορικών προσεγγίσεων (Miller & Wilbourne 2002). 
Στα πλαίσια των στοιχείων που υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητα των γνωστικο-
συµπεριφορικών παρεµβάσεων, των καλώς σχεδιασµένων διαδικασιών και 
πρωτοκόλλων εφαρµογής και της αποδοχής και δηµοτικότητας τους, οι γνωστικο-
συµπεριφορικές παρεµβάσεις είναι πιθανό να παρέχουν µία αποτελεσµατική, πρακτική 
βάση για τη θεραπεία της επιβλαβούς κατανάλωσης και εξάρτησης από το αλκοόλ. Οι 
παρεµβάσεις αυτές µπορούν να εφαρµοστούν µε έναν τρόπο που επιτρέπει την 
ανάπτυξη µίας σχέσης εµπιστοσύνης µεταξύ του θεραπευτή και του ασθενή σε µία 
ατµόσφαιρα µε ενσυναίσθηση και χωρίς αντιπαράθεση. Αυτές οι προσεγγίσεις είναι 
συµβατές µε άλλες παρεµβάσεις όπως οι φαρµακευτικές και οι τεχνικές 
κινητοποιητικής συνέντευξης.     
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Ανάπτυξη δεξιοτήτων. Η ανάπτυξη δεξιοτήτων είναι µία µορφή γνωστικής-
συµπεριφορικής θεραπευτικής παρέµβασης. Περιλαµβάνει την εκµάθηση κοινωνικών 
δεξιοτήτων σε άτοµα που µπορεί να τα βοηθήσουν να λειτουργήσουν χωρίς τη χρήση 
αλκοόλ. Υπάρχουν σταθερά ευρήµατα ότι η εκπαίδευση δεξιοτήτων βοηθάει στη 
µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ τόσο βραχυπρόθεσµα όσο και µακροπρόθεσµα, σε 
άτοµα µε επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ και σε εξαρτηµένους ασθενείς. Η 
εκπαίδευση δεξιοτήτων µπορεί να εφαρµοστεί ως αντιστάθµιση ελλειµµάτων σε 
δεξιότητες που οδήγησαν στη χρήση του αλκοόλ ως µία µορφή άµυνας. Έχει 
συσχετιστεί επίσης µε το µοντέλο των Marlatt και Gordon της πρόληψης υποτροπής και 
µπορεί να βοηθήσει τους ασθενείς να αντιµετωπίσουν καταστάσεις υψηλού κινδύνου 
(Marlatt & Gordon 1985). Η εκπαίδευση δεξιοτήτων συνιστάται σε ασθενείς µε υψηλό 
κίνδυνο υποτροπής. Είναι περισσότερο ωφέλιµη σε κείνους τους ασθενείς που δεν 
έχουν τις ανάλογες δεξιότητες και πρέπει να προσφέρεται σε εκείνους τους ασθενείς 
που οι κλινικοί αντιλαµβάνονται ότι δεν έχουν τις σχετικές ικανότητες. Αν και είναι 
συχνά δύσκολο να διαπιστωθεί ποιες δεξιότητες διαθέτουν οι ασθενείς, ιδίως χωρίς την 
κατάλληλη αξιολόγηση, το να ρωτώνται για τα προβλήµατα που βιώνουν και πώς τα 
αντιµετωπίζουν µπορεί να αποκαλύψει τους τοµείς στους οποίους οι ασθενείς 
εµφανίζουν ελλείµµατα των κοινωνικών δεξιοτήτων. Η εκπαίδευση δεξιοτήτων µπορεί 
να χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς που στοχεύουν στην ελάττωση ή στην αποχή από το 
αλκοόλ. ∆ιάφορες προσεγγίσεις µπορεί να είναι κατάλληλες για ένα άτοµο και η 
εκπαίδευση ικανοτήτων προσφέρεται συχνά µε διάφορους συνδυασµούς. Η επιλογή της 
παρέµβασης θα πρέπει να είναι ανάλογη των αναγκών του ασθενή. Η εκπαίδευση 
κοινωνικών δεξιοτήτων και δεξιοτήτων αντιµετώπισης θα απαιτήσει και κάποια 
δέσµευση από µέρους του ασθενή καθώς αυτοί οι µέθοδοι ενισχύονται όταν ο ασθενής 
συµµετέχει ενεργά στη θεραπεία και συνεχίζει την εξάσκησή τους και εκτός της 
θεραπείας. Βασικό στοιχείο στην εκπαίδευση δεξιοτήτων είναι ο διαχωρισµός της 
συµπεριφοράς σε επιµέρους βήµατα. Κάτι τέτοιο είναι βασικό εάν πρόκειται να 
προκύψει η εκµάθηση νέων τρόπων συµπεριφοράς, διότι οι περισσότερες συµπεριφορές 
εµφανίζονται χωρίς τη γνώση του ατόµου για το τι πράττει. Σε αυτές 
συµπεριλαµβάνονται: η ανάπτυξη δεξιοτήτων επίλυσης προβληµάτων, άρνησης του 
αλκοόλ και αποστροφής, η ανάπτυξη δεξιοτήτων επικοινωνίας, χαλάρωσης και 
διαχείρισης του στρες.         
 
Αυτο-διαχείριση της συµπεριφοράς. Η αυτό-διαχείριση της συµπεριφοράς είναι µία 
γνωστική συµπεριφορική θεραπευτική παρέµβαση. Περιλαµβάνει µια σειρά 
στρατηγικών όπως: αυτο-παρατήρηση, καθορισµός ορίων κατανάλωσης αλκοόλ, 
έλεγχος ρυθµού κατανάλωσης αλκοόλ, αναγνώριση καταστάσεων προβληµατικής 
κατανάλωσης και αυτο-ανταµοιβής για την περιορισµένη κατανάλωση.  
 
Υλικά αυτο-καθοδήγησης. Τα υλικά αυτο-καθοδήγησης ήταν διαθέσιµα για να 
βοηθήσουν τα άτοµα να αλλάξουν την προβληµατική συµπεριφορά κατανάλωσης 
αλκοόλ από τη δεκαετία των ’70 (Finfgeld 2000). Τα υλικά αυτά µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν είτε µαζί µε άλλες θεραπευτικές παρεµβάσεις, είτε µεµονωµένα. 
Υπάρχουν διάφορα εγχειρίδια αυτο-βοήθειας διαθέσιµα για χρήση από τους πότες που 
επιθυµούν να περιορίσουν ή να διακόψουν το ποτό χωρίς τη βοήθεια επαγγελµατιών 
(Ryder et al 1995; Sanchez Craig 1993) και υπάρχουν στοιχεία ότι η χρήση τους 
σχετίζεται µε σηµαντική ελάττωση της κατανάλωσης (Spivak et al 1994; Sitharthan et 
al 1996). Τα εγχειρίδια αυτο-βοήθειας έχουν αναγνωριστεί ως µία σηµαντική προσθήκη 
στις θεραπευτικές παρεµβάσεις καθώς µπορούν να στοχεύουν σε ένα τµήµα του 
πληθυσµού που δε λαµβάνει συνήθως θεραπεία. Η χρήση αυτών υλικών αυτοβοήθειας 
είναι καταλληλότερη για άτοµα µε επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ παρά για άτοµα µε 
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εξάρτηση. Τα εγχειρίδια αυτο-βοήθειας µπορούν να χρησιµοποιηθούν όταν υπάρχει 
επαγγελµατική παρέµβαση καθώς ενισχύουν τα µηνύµατα που παρέχονται µέσω µιας 
περισσότερο επίσηµης πρόσωπο µε πρόσωπο παρέµβασης.    
 
Οι στρατηγικές αποφυγής ψυχοκοινωνικής υποτροπής είναι αποτελεσµατικές στη 
µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ, στη µείωση της σοβαρότητας της υποτροπής και στη 
βελτίωση της ψυχοκοινωνικής εξέλιξης. Η πρόληψη της υποτροπής είναι εξίσου 
αποτελεσµατική στις διάφορες θεραπευτικές δοµές, σε συνδυασµό µε διάφορους 
τύπους θεραπείας και σε οµαδικές ή ατοµικές συνεδρίες. Η ιδανική διάρκεια και ένταση 
στη θεραπεία πρόληψης υποτροπής δεν είναι σαφής και µπορεί να ποικίλει από ασθενή 
σε ασθενή µε διαφορετικά προβλήµατα και ανάγκες. Επειδή η υποτροπή είναι ένα από 
τα σηµαντικότερα προβλήµατα για όσους προσπαθούν να υπερνικήσουν τις 
εξαρτητικές συµπεριφορές, η επισήµανση της είναι βασικό στοιχείο της θεραπείας και 
προκαλεί µεγάλες δυσκολίες στον χώρο των εξαρτήσεων από αλκοόλ και ουσίες. 
Υπάρχει ένας σηµαντικός ρυθµός υποτροπής τον πρώτο χρόνο µετά τη θεραπεία, 
περίπου 60%, όταν ως υποτροπή ορίζεται η επιστροφή στην προβληµατική 
κατανάλωση αλκοόλ (Connors et al. 1996). Η πρόληψη της υποτροπής στοχεύει στη 
διατήρηση µίας µακράς αποχής ή µίας συµπεριφοράς ήπιας κατανάλωσης και στη 
µείωση της σοβαρότητας της υποτροπής εάν εµφανιστεί. Το µοντέλο της πρόληψης της 
υποτροπής αντιλαµβάνεται την υποτροπή ως φυσικό µέρος της διαδικασίας αλλαγής: οι 
υποτροπές θεωρούνται ως ευκαιρίες για τους ασθενείς να κατανοήσουν τη 
συµπεριφορά τους και να αναπτύξουν νέες ικανότητες στην αντιµετώπιση των 
καταστάσεων υψηλού κινδύνου (Parks et al 2001). Παραδοσιακά, η πρόληψη 
υποτροπών αναφέρεται στο µοντέλο της πρόληψης υποτροπής που αναπτύχθηκε από 
τους Marlatt και συνεργάτες (Marlatt & Gordon 1985). Το µοντέλο αυτό περιλαµβάνει 
µια ποικιλία γνωσιακών και συµπεριφορικών προσεγγίσεων σχεδιασµένων να 
στοχεύουν κάθε βήµα της διαδικασίας υποτροπής. Αυτές οι προσεγγίσεις 
περιλαµβάνουν ειδικές στρατηγικές παρέµβασης που εστιάζουν στα άµεσα 
χαρακτηριστικά της υποτροπής καθώς και στρατηγικές µίας σφαιρικής αυτο-
διαχείρισης που εστιάζουν στις κρυφές προηγηθείσες υποτροπές (Larimer & Marlatt 
1999). Τόσο οι ειδικές όσο και οι σφαιρικές στρατηγικές εντάσσονται σε 3 κύριες 
κατηγορίες: εκπαίδευση δεξιοτήτων, γνωσιακή αναδόµηση και εξισορρόπηση του 
τρόπου ζωής. Τέτοιες στρατηγικές έχουν σχεδιαστεί ώστε να διαχειρίζονται τα 
προµηνύµατα µιας υποτροπής και περιλαµβάνουν την εκπαίδευση των δεξιοτήτων 
αντιµετώπισης, την πρόκληση έναντι των θετικών προσδοκιών από τη χρήση αλκοόλης 
και την αντιµετώπιση των υποτροπών. Η αποτελεσµατική πρόληψη των υποτροπών 
επίσης απαιτεί τη διευθέτηση µακροπρόθεσµων παραγόντων που αφορούν µία 
υποτροπή.          
 
9.5 Η αποτελεσµατικότητα των µη φαρµακευτικών θεραπειών για την εξάρτηση 
από το αλκοόλ  
 
Ο πίνακας 9.1, από τη µελέτη Mesa Grande, µια σε εξέλιξη συστηµατική ανασκόπηση 
της αποτελεσµατικότητας των διαφόρων θεραπειών για την επιβλαβή και επικίνδυνη 
κατανάλωση αλκοόλ, κατατάσσει την αποτελεσµατικότητα 48 διαφορετικών τύπων 
θεραπείας (Miller & Wilbourne 2002). Η Mesa Grande συνοψίζει τα δεδοµένα των 
ερευνών αφού σταθµίσει τα ευρήµατα τους βάση της ποιότητας της µεθοδολογίας τους. 
Όσο υψηλότερο είναι το σκορ τόσο καλύτερη είναι ποιοτικά η µελέτη. Η ταξινόµηση 
της µελέτης είχε επίσης ως αποτέλεσµα ένα λογικό σκορ για κάθε θεραπεία για την 
οποία µία ειδική αποτελεσµατικότητα µπορούσε να προκύψει από το σχεδιασµό. Ένα 
θετικό λογικό σκορ µπορούσε να ληφθεί όταν ο σχεδιασµός της µελέτης επέτρεπε να 
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εξαχθούν ισχυρά συµπεράσµατα για κάποια ειδική επίδραση (π.χ. σύγκριση της 
θεραπείας µε ένα πληθυσµό ελέγχου) και ένα επωφελές αποτέλεσµα ήταν εµφανές σε 
µία στατιστικά σηµαντική διαφορά. Ένα αρνητικό λογικό σκορ µπορούσε να εξαχθεί 
όταν η µελέτη είχε µία σχεδιαστική λογική που θα έδειχνε καθαρά ένα θεραπευτικό 
αποτέλεσµα εάν υπήρχε (π.χ. σύγκριση µε ένα πληθυσµό ελέγχου χωρίς θεραπεία ή 
λαµβάνοντα placebo). Το συνολικό σκορ (Cumulative Evidence Score - CES) είναι το 
µεθοδολογικό σκορ ποιότητας πολλαπλασιαζόµενο µε το λογικό σκορ, αθροιζόµενο για 
όλες τις µελέτες, µε τα θετικά ερευνητικά αποτελέσµατα να προσθέτουν και τα 
αρνητικά να αφαιρούν βαθµούς από το σύνολο. Οι µορφές θεραπείας παρατίθενται 
στον πίνακα 9.1 ταξινοµηµένες βάση της CES.       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Πίνακας 9.1 Αποτελεσµατικότητα των θεραπειών για την επιβλαβή και επικίνδυνη 
κατανάλωση αλκοόλ  
 

Μορφή θεραπείας CES N Μορφή θεραπείας CES N 
1. Βραχεία παρέµβαση 390 34 27. Οµαδική ψυχοθεραπεία -34 3 
2. Ενίσχυση κινήτρου 189 18 28. Λειτουργική ανάλυση -36 3 
3. GABA Αγωνιστής (Acamprosate) 116 5 29. Πρόληψη υποτροπής -38 22 
4. Ενίσχυση κοινωνικότητας 110 7 30. Αυτό-παρατήρηση -39 6 
5. Εγχειρίδιο αυτό-αλλαγής 110 17 31. Ύπνωση -41 4 
(Βιβλιο-θεραπεία)   32. Ψυχεδελική φαρµακευτική αγωγή -44 8 
6. Ανταγωνιστής οπιούχων 100 6 33. Αντιδιψοτροπική - Ασβέστιο -52 3 
(e.g.naltrexone)   Carbimide   
7. Εκπαίδευση συµπεριφορικού 
αυτοελέγχου 

85 31 34. Προσοχή Placebo -59 3 

8. Συµβόλαιο  συµπεριφοράς 64 5 35. Αγωνιστής σεροτονίνης -68 3 
9. Εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες 57 20 36. Συνήθης θεραπεία -78 15 
10. Συζυγική θεραπεία. Συµπεριφοράς 44 9 37. ∆ιαδικασία των 12 βηµάτων -82 6 
11. Θεραπεία αποστροφής, Ναυτία 36 6 38. Ανώνυµοι Αλκοολικοί -94 7 
12. ∆ιαχείριση περιστατικού 33 5 39. Αγχολυτική αγωγή -98 15 
13. Γνωστική θεραπεία 21 10 40. Θεραπεία Milieu -102 14 
14. Θεραπεία αποστροφής, 18 8 41. Αντιδιψοτροπικά . -103 11 
Ευαισθητοποίηση   Metronidazole   
15. Θεραπεία αποστροφής, 
ευαισθητοποίησης 18 3 42. Αντικαταθλιπτική αγωγή -104 6 

16. Οικογενειακή θεραπεία 15 4 43. Αντιπαράθεση µε αυτό-
Βιντεοσκόπηση -108 8 

17. Βελονισµός 14 3 44. Εκπαίδευση χαλάρωσης -152 18 
18. Συµβουλευτική επικεντρωµένη στον 
πελάτη 5 8 45. Συµβουλευτική µε αντιπαράθεση -183 12 

19. Θεραπεία αποστροφής, Ηλεκτρική -1 18 46. Ψυχοθεραπεία -207 19 

20. Άσκηση -3 3 47. Γενική συµβουλευτική για τον 
αλκοολισµό -284 23 

21. ∆ιαχείριση στρες -4 3 48. Επιµόρφωση (κασέτες, οµιλίες ,ή 
ταινίες -443 39 

22. Αντιδιψοτροπική - ∆ισουλφιράµη -6 27    
23. Αντικαταθλιπτικά - SSRI -16 15    
24. Επίλυση προβληµάτων -26 4    
25. Λίθιο -32 7    
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   26. Συζυγική θεραπεία . Μη-
συµπεριφορική -33 8 

   
 
CES = Συνολικό σκορ  
N = Ολικός αριθµός µελετών αξιολόγησης αυτή τη µορφή. 
Πηγή: Miller & Wilbourne 2002 
 
Όπως έγινε εµφανές στο κεφάλαιο 6, οι βραχείες παρεµβάσεις προηγούνται στον 
κατάλογο των βασιζόµενων σε δεδοµένα θεραπευτικών µεθόδων, ακόµη και όταν οι 
προσεγγίσεις βραχείας ενίσχυσης κινήτρων τοποθετούνται σε ξεχωριστή κατηγορία. Τα 
υψηλά σκορ CES για τις 2 αυτές κατηγορίες αντιπροσωπεύουν ένα σχετικά µεγάλο 
αριθµό µελετών µε υψηλό ποσοστό θετικών ευρηµάτων. Εκτός από το µεγάλο αριθµό 
µελετών που διεξήχθησαν, το CES σκορ ενισχύεται επιπλέον από το γεγονός ότι οι 
βραχείες παρεµβάσεις συχνά συγκρίνονται µε ένα αληθές δείγµα ελέγχου χωρίς 
θεραπεία. Επειδή οι βραχείες παρεµβάσεις ελέγχονται συχνά µε άτοµα που δεν 
αναζητούσαν θεραπεία για προβλήµατα σχετικά µε το αλκοόλ (π.χ. άτοµα που 
διαπιστώθηκαν σε δοµές υγείας ως ευρισκόµενα σε κίνδυνο από την κατανάλωση 
αλκοόλ), το CES σκορ ελαττώνεται όταν αξιολογούνται µόνο µελέτες µε πληθυσµό που 
αναζητούσε θεραπεία.    
 
Οι προσεγγίσεις συµπεριφορικού τύπου, εκπαίδευσης δεξιοτήτων κυριαρχούν των 
υπολοίπων πρώτων 10 του καταλόγου των θεραπευτικών µεθόδων που υποστηρίζονται 
από ελεγχόµενες µελέτες. Τρεις από αυτές δίνουν ιδιαίτερη προσοχή στο δίκτυο 
κοινωνικής υποστήριξης του πελάτη: εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες, η 
προσέγγιση ενίσχυσης από την κοινότητα και η συµπεριφορική συζυγική θεραπεία. 
Στον κατάλογο των πρώτων 10 θεραπειών, εµφανίζονται επίσης δύο κοινά ειδικά 
στοιχεία της συµπεριφορικής θεραπείας, το θεραπευτικό συµπεριφορικό συµβόλαιο και 
η αυτο-παρατήρηση.  
 
Η λίστα των καλύτερα υποστηριζόµενων µεθόδων θεραπείας καταδεικνύει µερικά 
γενικά θέµατα που µπορεί να χαρακτηρίσουν τις περισσότερο αποτελεσµατικές 
συµπεριφορικές προσεγγίσεις. Υπάρχει µία έµφαση στην ικανότητα του ατόµου να 
σταµατήσει ή να µειώσει το ποτό. Αυτό γίνεται κάποιες φορές µε την εκπαίδευση των 
δεξιοτήτων αυτο-διαχείρισης και κάποιες φορές µε την ενθάρρυνση του ατόµου να 
χρησιµοποιεί τις δικές του πηγαίες δυνάµεις. Υπάρχει επίσης µία έµφαση στο κίνητρο 
του πελάτη για αλλαγή, είτε µέσω ενίσχυσης των κινήτρων, είτε κάποιου συµβολαίου 
ειδικής συµπεριφοράς είτε µέσω επαναπροσδιορισµού των εξελίξεων κοινωνικού 
χαρακτήρα υπέρ κάποιας αλλαγής. Η προσοχή στο κοινωνικό και υποστηρικτικό 
σύστηµα ενός ατόµου είναι κυρίαρχη µεταξύ των διαφόρων από τις πλέον 
υποστηριζόµενες προσεγγίσεις.    
 
Οι µη αποτελεσµατικές θεραπείες περιλαµβάνουν αυτές που σχεδιάστηκαν να 
επιµορφώσουν, να οδηγήσουν σε αντιπαράθεση, να σοκάρουν ή να αναπτύξουν την 
αυτογνωσία σχετικά µε τη φύση και τις αιτίες που προκάλεσαν την αλκοολική 
εξάρτηση, να εκπαιδεύσουν στη χαλάρωση. Περιλαµβάνουν επίσης προσεγγίσεις όπως 
η θεραπεία περιβάλλοντος και η υποχρεωτική παρακολούθηση των Ανώνυµων 
Αλκοολικών, µαζί µε τη φτωχά καθορισµένη συµβουλευτική και την κατά τα συνήθη 
θεραπεία.  
 
9.6 Φαρµακευτικές θεραπείες για την εξάρτηση από το αλκοόλ 
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Όπως φαίνεται στον πίνακα 9.1 τόσο η ακαµπροσάτη (αγωνιστής GABA) όσο και η 
ναλτρεξόνη (ανταγωνιστής οπιοειδών) έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνουν τα θεραπευτικά 
αποτελέσµατα. Για ασθενείς που διαθέτουν το κίνητρο να λάβουν την φαρµακευτική 
αγωγή, και τα 2 σκευάσµατα είναι ισχυρά εργαλεία στην πρόληψη µίας υποτροπής σε 
άτοµα µε βαριά κατανάλωση ή εξάρτηση από το αλκοόλ. Για µερικούς ασθενείς, η 
φαρµακευτική αγωγή επιτρέπει την ύπαρξη µιας κρίσιµης περιόδου νηφαλιότητας, κατά 
τη διάρκεια της οποίας µπορούν να µάθουν να ζουν χωρίς αλκοόλ και εν συνεχεία να 
διατηρήσουν την αποχή χωρίς τη βοήθεια των φαρµάκων. Η ακαµπροσάτη θεωρείται 
ότι µειώνει την κατανάλωση αλκοόλ τροποποιώντας τη γλουταµινική λειτουργία στον 
εγκέφαλο, η οποία εµπλέκεται στα στερητικά συµπτώµατα και την υποτροπή 
πυροδοτούµενη από ερεθίσµατα που σχετίζονται µε προηγούµενες εµπειρίες 
στερητικού συνδρόµου. Η ναλτρεξόνη είναι ένα φάρµακο κατά των στερητικών 
συµπτωµάτων που µειώνει την πιθανότητα µίας υποτροπής. ∆ρα στους υποδοχείς 
οπιοειδών του εγκεφάλου και µπορεί να λειτουργήσει µειώνοντας κάποια από τα 
ευφορικά αποτελέσµατα της αλκοόλης.     
 
H ακαµπροσάτη παρουσιάζει µέτρια αποτελεσµατικότητα ως συµπληρωµατική 
θεραπεία στη βραχυπρόθεσµη µείωση του κινδύνου υποτροπής. Εµφανίζει επίσης 
µέτρια αποτελεσµατικότητα ως συµπληρωµατική θεραπεία και µακροπρόθεσµα (έως 2 
έτη). Η έναρξη της θεραπείας µπορεί να γίνει κατά τη διάρκεια της µείωση του αλκοόλ, 
όταν δεν παρατηρούνται αλληλεπιδράσεις µε τη φαρµακευτική αγωγή έναντι των 
στερητικών συµπτωµάτων. Η θεραπεία µε ακαµπροσάτη θα πρέπει να αρχίζει µέσα σε 
µια εβδοµάδα από το τέλος του στερητικού συνδρόµου. Οι ασθενείς που ακολουθούν 
θεραπείες που περιλαµβάνουν στρατηγικές αύξησης της συµµόρφωσης, έχουν 
καλύτερα αποτελέσµατα.   
 
Η ναλτρεξόνη ως συµπληρωµατική θεραπεία, βραχυπρόθεσµα, είναι µέτρια 
αποτελεσµατική στη µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου υποτροπής. Η 
ναλτρεξόνη µπορεί να είναι αποτελεσµατικότερη στην πρόληψη της υποτροπής προς 
µια βαριά ή προβληµατική κατανάλωση αλκοόλ από ότι στη διατήρηση της αποχής από 
το αλκοόλ. Η στοχευµένη χορήγηση ναλτρεξόνης ως απάντηση στην έντονη ανάγκη 
λήψης αλκοόλ µπορεί να φανεί χρήσιµη στη µείωση του κινδύνου υποτροπής. Σε 
συνδυασµό µε ναλτρεξόνη, η θεραπεία ανάπτυξης δεξιοτήτων (coping skills therapy) 
φαίνεται πιο αποτελεσµατική από την προσανατολισµένη προς την αποχή, 
υποστηρικτική θεραπεία όσον αφορά τη µείωση του κινδύνου υποτροπής και της 
κατανάλωσης αλκοόλ. Η θεραπεία δεξιοτήτων αντιµετώπισης µπορεί να βοηθήσει τους 
ασθενείς στην αντιµετώπιση των υποτροπών. Ωστόσο η υποστηρικτική θεραπεία µε 
ναλτρεξόνη µπορεί να οδηγήσει σε υψηλότερα ποσοστά αποχής.   
 
Προς το παρόν, δεν υπάρχουν ουσιαστικά κριτήρια επιλογής µεταξύ ακαµπροσάτης και 
ναλτρεξόνης. 
 
9.7 Ποια θεραπεία για ποιον ασθενή 
 
Σε µια αναφορά του 1990, το Ινστιτούτο Ιατρικής της Εθνικής Ακαδηµίας Επιστηµών 
των ΗΠΑ (Institute of Medicine of the US National Academy of Sciences), υποστήριζε 
έντονα, την έρευνα περί της καταλληλότητας της θεραπείας ή του προσαρµοσµένου 
σχεδιασµού της προς τις ανάγκες του ασθενούς (Ινστιτούτο Ιατρικής, 1990). Αν και δεν 
υπήρχαν µελέτες στις δοµές της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, σχετικά µε την 
επίδραση της προσαρµοσµένης προς τον ασθενή θεραπείας, σε πληθυσµούς µε 
επικίνδυνη ή επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ που δεν αναζητούσαν θεραπεία, το 
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πρόγραµµα MATCH σχεδιάστηκε προκειµένου, να ελεγχθεί η γενική υπόθεση ότι η 
προσαρµογή αυτή θα βελτίωνε τα θεραπευτικά αποτελέσµατα στις εξειδικευµένες 
δοµές για τα άτοµα µε εξάρτηση από το αλκοόλ, και ειδικότερα να ελεγχθούν 
συγκεκριµένα υποτιθέµενα αποτελέσµατα στη βάση προηγούµενων ευρηµάτων όσον 
αφορά την προσαρµογή (Project MATCH Research Group 1993). Η δοκιµή 
περιλάµβανε 3 ανεξάρτητες θεραπείες που διέφεραν σηµαντικά στη φιλοσοφία και στην 
πρακτική: (1) µία 12 συνεδριών θεραπεία δώδεκα βηµάτων (Twelve-Step Facilitation 
Therapy, TSF) σχεδιασµένη να βοηθήσει τους ασθενείς να εµπλακούν στην κοινότητα 
των Ανώνυµων Αλκοολικών, (2) µία γνωστική συµπεριφορική θεραπεία (Cognitive 
Behavioural Therapy, CBT) 12 συνεδριών σχεδιασµένη να διδάξει στους ασθενείς 
δεξιότητες αντιµετώπισης ώστε να προλαµβάνουν την υποτροπή και (3) µία 
κινητοποιητική θεραπεία (Motivational Enhancement Therapy, MET) σχεδιασµένη να 
αυξήσει τα κίνητρα και την αφοσίωση προς την αλλαγή, αποτελούµενη από 4 συνεδρίες 
για µία περίοδο 12 εβδοµάδων.  
 
Ένα σύνολο 1726 ατόµων, µε ευρεία διακύµανση όσον αφορά τα ατοµικά 
χαρακτηριστικά και τη σοβαρότητα των προβληµάτων τους µε το αλκοόλ, 
τυχαιοποιήθηκαν στις 3 θεραπείες, σε δοµές µοιρασµένες σε 9 κοινότητες των ΗΠΑ. Οι 
3 θεραπείες ελέγχθηκαν σε παράλληλες µελέτες, σε 2 τύπους δοµών: εξωτερικών 
ασθενών και µετανοσοκοµειακής φροντίδας. 
 
Υπήρξαν 952 εξωτερικοί ασθενείς (72% άνδρες) και 774 ασθενείς µετανοσοκοµειακής 
φροντίδας (80% άνδρες) οι οποίοι εντάχθηκαν στην έρευνα αµέσως µετά από µία 
νοσηλεία ή µία εντατική, µίας ηµέρας θεραπεία, σε νοσοκοµείο. Ειδικές, εκ των 
προτέρων υποθέσεις, προερχόµενες από προηγούµενες έρευνες, χρησιµοποιήθηκαν 
ώστε να προβλεφθεί ποια άτοµα θα ανταποκριθούν καλύτερα στις 3 θεραπείες. 
Ερευνήθηκαν τα ακόλουθα χαρακτηριστικά των ασθενών: η σοβαρότητα της εµπλοκής 
µε το αλκοόλ, η γνωστική έκπτωση, το επίπεδο αντίληψης, το φύλο, η αναζήτηση 
νοήµατος, η ετοιµότητα για αλλαγή, η σοβαρότητα ψυχιατρικής νόσου, η κοινωνική 
υποστήριξη όσον αφορά  στο αλκοόλ, η παθολογία ως προς την κοινωνικότητα, ο τύπος 
όσον αφορά την κατηγοριοποίηση (Τύπου Α, Τύπου Β), η αλκοολική εξάρτηση, ο 
θυµός, η αντικοινωνική προσωπικότητα, η δυνατότητα αυτονοµίας, η ψυχιατρική 
διάγνωση, η πρότερη εµπλοκή µε τους Ανώνυµους Αλκοολικούς, η θρησκευτικότητα, η 
επάρκεια και η κοινωνική λειτουργικότητα. Η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων έγινε σε 
τριµηνιαία µεσοδιαστήµατα κατά τους 15 πρώτους µήνες παρακολούθησης σε όλες τις 
δοµές. Επιπρόσθετα, 39µηνες επανεκτιµήσεις ολοκληρώθηκαν στις 5 δοµές εξωτερικών 
ασθενών.   
 
Οι ασθενείς και των 3 θεραπευτικών συνθηκών έδειξαν µεγάλη βελτίωση όχι µόνο στο 
µέτρο της κατανάλωσης αλκοόλ, αλλά και σε πολλές άλλες πτυχές της 
λειτουργικότητας στη ζωή τους (Project MATCH Research Group 1997a). Η συχνότητα 
κατανάλωσης αλκοόλ µειώθηκε κατά 4 φορές από περίπου 25 µέρες κατανάλωσης το 
µήνα πριν τη θεραπεία, σε λιγότερες από 6 ηµέρες µηνιαίως µετά τη θεραπεία. Ο 
καταναλούµενος όγκος µειώθηκε κατά 5 φορές, από 15 περίπου ποτά την ηµέρα πριν τη 
θεραπεία σε 3 µετά τη θεραπεία. Οι ασθενείς έδειξαν σηµαντικές µειώσεις στην 
κατάθλιψη, στα σχετιζόµενα µε το αλκοόλ προβλήµατα και στη χρήση άλλων 
φαρµάκων, όπως και βελτίωση της ηπατικής λειτουργίας. Οι βελτιώσεις που συνέβησαν 
κατά τη διάρκεια της θεραπείας διατηρήθηκαν καθόλη τη διάρκεια των 12 µηνών µετά 
το τέλος της θεραπείας. Η παρακολούθηση επί 39 µήνες του δείγµατος των εξωτερικών 
ασθενών έδειξε µία συνεχιζόµενη διατήρηση αυτών των υψηλών ποσοστών αποχής 
(Project MATCH Research Group 1998).   
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Ο κεντρικός σκοπός του προγράµµατος MATCH ήταν να προσδιοριστεί εάν η 
προσαρµοσµένη στον ασθενή θεραπεία θα βελτίωνε το τελικό αποτέλεσµα. Από τις 
πρώτες 10 µεταβλητές προσαρµογής, ωστόσο, µόνο µία εκ των προτέρων πρόβλεψη 
επιβεβαιώθηκε (οι εξωτερικοί ασθενείς µε λίγα ή καθόλου ψυχολογικά προβλήµατα 
είχαν περισσότερες µέρες αποχής κατά τη µεγαλύτερη διάρκεια του χρόνου µετά τη 
θεραπεία όταν έλαβαν τη θεραπεία 12 βηµάτων από ότι όταν έλαβαν γνωστική 
συµπεριφορική θεραπεία) και υπήρχαν σχετικά λίγες διαφορές στο αποτέλεσµα µεταξύ 
των 3 θεραπειών, που σχεδιάστηκαν ώστε να διαφέρουν δραµατικά στη φιλοσοφία και 
στις διαδικασίες τους (Project MATCH Research Group 1997a). Τα αποτελέσµατα 
έδειξαν ότι η µετά αξιολόγηση κατανοµή των ασθενών σε ατοµική θεραπεία, 
βασισµένη τουλάχιστον στα στοιχεία και τις θεραπείες που µελετήθηκαν στο 
πρόγραµµα MATCH, δεν αποτελεί αναγκαιότητα για την επιτυχία της θεραπείας όπως 
πιστευόταν παλαιότερα .  
 
Ένας από τους λόγους που προτάθηκαν σχετικά µε το γιατί το πρόγραµµα MATCH, 
πιθανότατα µία από τις µεγαλύτερες και στατιστικά ισχυρότερες ψυχοθεραπευτικές 
έρευνες που έγιναν ποτέ, απέτυχε να επιβεβαιώσει την υπόθεση ότι το συνολικό 
αποτέλεσµα της θεραπείας θα µπορούσε να βελτιωθεί όταν οι ασθενείς θα µπορούσαν 
να αντιστοιχηθούν σε διαφορετικούς τύπους θεραπείας είναι ότι η πιο ισχυρή 
παρέµβαση ήταν η ίδια η έρευνα (Stockwell 1999). Είναι λογικό να προταθεί ότι µε µια 
υποτροπιάζουσα µε το πέρας του χρόνου κατάσταση όπως η αλκοολική εξάρτηση, οι 
λίγες θεραπευτικές συνεδρίες µίας περιόδου 12 εβδοµάδων θα έχουν µικρότερη 
µακροπρόθεσµα επίδραση στην κατανάλωση αλκοόλ από µία σειρά επανεκτιµήσεων 
στρατηγικά τοποθετηµένων σε µία περίοδο 3 ετών. Πολλά από τα συστατικά αυτού που 
θεωρείται µία αποτελεσµατική παρέµβαση κινήτρου εµπεριέχονται σε µία τέτοια σειρά 
ερευνητικών συνεντεύξεων, π.χ. ένας µη κριτικός εστιασµός στη πρόσφατη 
συµπεριφορά κατανάλωσης αλκοόλ και τις σχετιζόµενες βλάβες και η προσδοκία αυτό 
να επαναλαµβάνεται για ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα. Πράγµατι, υπήρξε ελαφρά 
περισσότερος χρόνος επαφής (5 ώρες) στις επανεκτιµήσεις στα 3 έτη της µελέτης από 
ότι σε µία από τις θεραπείες, τη Motivational Enhancement Therapy (Project MATCH 
Research Group 1997b). Εάν η αξιολόγηση έχει ένα θεραπευτικό όφελος µειώνει 
σηµαντικά την πιθανότητα να βρεθούν ταιριαστές επιδράσεις, απλά διότι όλες οι 
θεραπευτικές οµάδες έλαβαν πανοµοιότυπη «ποσότητα» συνεχιζόµενης φροντίδας.      
 
Αν και τα δεδοµένα δεν έδειξαν ότι ορισµένοι ασθενείς ανταποκρίνονται καλύτερα σε 
ορισµένες θεραπευτικές παρεµβάσεις, στην κλινική πρακτική οι θεραπευτές 
αντιστοιχούν τους ασθενείς στις ανάλογες θεραπείες. Οι θεραπευτές συχνά 
χρησιµοποιούν κριτήρια όπως η σοβαρότητα της εξάρτησης, η παρουσία 
συνυπάρχουσας παθολογίας ή άλλων προβληµάτων όπως τα συζυγικά προβλήµατα ή η 
έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης, για να αντιστοιχίσουν τους ασθενείς στη θεραπεία. 
Με τον τρόπο αυτό, οι κλινικοί εξασφαλίζουν ότι οι προσφερόµενες θεραπείες 
συνυπολογίζουν τις παραµέτρους που σχετίζονται µε το πρόβληµα του αλκοόλ 
(Mattson 1994). Περαιτέρω, ο κλινικός µπορεί να αποφασίσει µε τον ασθενή για τον 
τρόπο θεραπείας. Θεωρείται ότι αν ο ασθενής συνεισφέρει στην απόφαση επιλογής της 
θεραπείας, υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα να συµµετάσχει πιο ενεργά σε αυτήν. Στην 
περίπτωση αυτή ο κλινικός περιγράφει τις θεραπευτικές επιλογές που µπορούν να 
βοηθήσουν καλύτερα στα διάφορα µειονεκτήµατα ή προβλήµατα που αναγνωρίστηκαν 
ότι έχουν σχέση µε το ποτό, και ο ασθενής και ο κλινικός συµφωνούν ως προς την 
πλέον κατάλληλη θεραπεία.        
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9.8 Ποιος είναι ο ρόλος της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στην αντιµετώπιση 
της αλκοολικής εξάρτησης; 
 
Μερικοί άνθρωποι µε αλκοολική εξάρτηση βελτιώνονται από µόνοι τους και δεν 
απαιτείται για τον καθένα ειδική θεραπεία, αν και για πολλούς είναι απαραίτητη 
(Dawson et al 2005) (βλ. Κεφ. 3). Τα άτοµα µε εξάρτηση µπορούν να λάβουν φροντίδα 
στη πρωτοβάθµια υγεία αν συµφωνήσουν να απέχουν ακόµη κι αν δεν θεωρούν ότι 
είναι εξαρτηµένα, εάν αρνούνται να απευθυνθούν σε ένα ειδικό κέντρο και δεν έχουν 
σοβαρές ψυχιατρικές, κοινωνικές ή ιατρικές επιπλοκές. Τα άτοµα µε εξάρτηση από το 
αλκοόλ θα πρέπει να παραπέµπονται για εξειδικευµένη θεραπεία όταν έχουν προηγηθεί 
ανεπιτυχείς θεραπευτικές προσπάθειες, όταν υπάρχουν σοβαρές επιπλοκές, ή κίνδυνος 
µετρίων προς σοβαρών στερητικών συµπτωµάτων, όταν υπάρχει σοβαρή ιατρική ή 
ψυχιατρική συννοσηρότητα και όταν δεν µπορεί να δοθεί θεραπεία από την οµάδα 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας.   
 
Το καλύτερο µοντέλο για τη σχέση µεταξύ της πρωτοβάθµιας υγείας και των 
εξειδικευµένων υπηρεσιών δεν είναι σαφές. Στις ΗΠΑ, τουλάχιστον, φαίνεται ότι ο 
συνδυασµός της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και των θεραπειών εξάρτησης δίνει 
ένα καλύτερο αποτέλεσµα από την παροχή τους χωριστά (Weisner et al 2001; Samet et 
al 2001). Η σε χρόνο παρακολούθηση µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο υποτροπής 
(Hilton et al 2001; Stout et al 1999), οπότε είναι πιθανόν σηµαντικό για τους Γενικούς 
Ιατρούς να διατηρούν επαφή για µεγάλο διάστηµα µε τους ασθενείς που θεραπεύονται 
για την εξάρτηση από το αλκοόλ και που δεν είναι ακόµη υπό θεραπεία από 
εξειδικευµένες υπηρεσίες. 
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Παράρτηµα 
 
Γιατί να προσφέρονται προγράµµατα ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης;  
 
Υπάρχουν πολλοί τρόποι χρήσης του αλκοόλ που µπορεί να προκαλέσουν ουσιαστικό 
κίνδυνο και βλάβη στο άτοµο. Περιλαµβάνουν υψηλά επίπεδα κατανάλωσης κάθε 
µέρα, επανειληµµένα επεισόδια βαριάς επεισοδιακής κατανάλωσης (.binge drinking.), 
κατανάλωση που ουσιαστικά προκαλεί σωµατική ή ψυχική βλάβη και κατανάλωση που 
έχει ως αποτέλεσµα το άτοµο να γίνει εξαρτηµένο ή εθισµένο στο αλκοόλ. Η επικίνδυνη 
κατανάλωση είναι ένας τύπος κατανάλωσης που αυξάνει τον κίνδυνο των βλαβερών 
συνεπειών για τον χρήστη ή τους άλλους. Η επιβλαβής χρήση αναφέρεται στην 
κατανάλωση µε επιπτώσεις στη σωµατική και ψυχική υγεία. Η αλκοολική εξάρτηση 
είναι µια οµάδα συµπεριφορικών, γνωσιακών και φυσιολογικών φαινοµένων που 
µπορεί να εµφανιστούν µετά από επανειληµµένη χρήση αλκοόλ. Οι κίνδυνοι που 
σχετίζονται µε το αλκοόλ συνδέονται µε τον τρόπο και την ποσότητα της κατανάλωσης 
(βλ. κεφ. 4). Ενώ τα άτοµα µε αλκοολική εξάρτηση είναι πολύ πιθανόν να υποστούν και 
υψηλά επίπεδα βλαβών, ο όγκος των βλαβών που σχετίζεται µε το αλκοόλ εµφανίζεται 
µεταξύ ατόµων που δεν είναι εξαρτηµένα, επειδή τα άτοµα αυτά είναι πάρα πολλά. Για 
το λόγο αυτό, η αναγνώριση των ατόµων µε διάφορους τύπους και βαθµούς µίας 
επικίνδυνης κατανάλωσης αλκοόλ έχει µεγάλη πιθανότητα να µειώσει όλους τους 
τύπους της βλάβης που σχετίζεται µε το αλκοόλ.   
 
Εξαιρετικής σηµασίας για τα προγράµµατα ανίχνευσης και βραχείας παρέµβασης είναι 
το γεγονός ότι τα µη εξαρτηµένα στο αλκοόλ άτοµα βρίσκουν ευκολότερο να µειώσουν 
ή να σταµατήσουν την κατανάλωση αλκοόλ, µε την κατάλληλη βοήθεια και 
προσπάθεια, από τα εξαρτηµένα άτοµα. Εφόσον έχει αναπτυχθεί η εξάρτηση, η διακοπή 
της κατανάλωσης αλκοόλ είναι πιο δύσκολη και µπορεί να απαιτήσει εξειδικευµένη 
θεραπεία. Η αναγνώριση της κατανάλωσης αλκοόλ µεταξύ των ασθενών στη 
πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας προσφέρει µια ευκαιρία στην εκπαίδευση των ασθενών 
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σχετικά µε τους κινδύνους της υπερβολικής κατανάλωσης αλκοόλ. Πληροφορίες 
σχετικά µε τον όγκο και τη συχνότητα της κατανάλωσης µπορεί να βοηθήσει στη 
διάγνωση της παρούσας κατάστασης του ασθενή και µπορεί να προειδοποιήσει τους 
κλινικούς για την ανάγκη παροχής συµβουλής προς τους ασθενείς των οποίων η 
κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη χρήση της φαρµακευτικής 
αγωγής ή άλλων πλευρών της θεραπείας τους.   
 
Αναγνωρίζοντας την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ  
 
Η επικίνδυνη και επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να αναγνωριστεί µε 3 
τρόπους: 
 
Ερωτήσεις ποσότητας/συχνότητας (Quantity/frequency-Q/F) που απαιτούν από 
τους ασθενείς να συνοψίσουν την ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνουν και τη 
συχνότητα µε την οποία πίνουν, είτε σε καθορισµένα χρονικά διαστήµατα (π.χ. µια 
εβδοµάδα ή τον περασµένο µήνα ή χρόνο) είτε µε όρους ενός «τυπικού» ή «συνήθους» 
τρόπου κατανάλωσης, Σχήµα Α1. 
 
 
 
 
 
Ερωτήσεις 0 1 2 3 4 
Πόσο συχνά καταναλώνεις 
ένα αλκοολούχο ποτό; 

Ποτέ 1 φορά 
το µήνα 

ή 
λιγότερο

2 – 4 
φορές το 

µήνα 

2 – 3 
φορές την 
εβδοµάδα 

4 ή 
περισσότερες 
φορές την 
εβδοµάδα 

Πόσα αλκοολούχα ποτά 
καταναλώνεις µία συνήθη 
ηµέρα όταν πίνεις; 

 
1 ή 2

 
3 ή 4 

 
5 ή 6 

 
7 ή 9 

 
10 ή 

περισσότερα
 
Σχήµα A1 Παράδειγµα ενός ερωτηµατολογίου ποσότητας συχνότητας  
 
Αν ένας ασθενής δηλώσει ότι πίνει 2-3 φορές την εβδοµάδα, και 5 ή 6 ποτά σε µια 
τυπική του ηµέρα, τότε η µέση κατανάλωση είναι 2,5 φορές επί 5,5 ποτά, που 
ισοδυναµεί µε 14 ποτά την εβδοµάδα.   
 
AUDIT-C, οι πρώτες 3 ερωτήσεις του τεστ ανίχνευσης διαταραχών της κατανάλωσης 
αλκοόλης (Alcohol Use Disorders Identification test - AUDIT), Σχ. A2. Το τεστ 
AUDIT-C είναι εύκολο να βαθµολογηθεί. Ο αριθµός στη στήλη κάθε απάντησης που 
σηµειώνεται από τον ασθενή θα πρέπει να εισάγεται από τον βαθµολογητή στην έξω 
δεξιά στήλη. Όλες οι βαθµολογίες από τις απαντήσεις εν συνεχεία θα πρέπει να 
προστίθενται και το άθροισµα να καταγράφεται στο κουτί που τιτλοφορείται «Σύνολο».  
 
Ερωτήσεις 0 1 2 3 4 

1. Πόσο συχνά 
καταναλώνεις ένα 
αλκοολούχο ποτό; 

Ποτέ 1 φορά 
το µήνα 

ή 
λιγότερο

2 – 4 
φορές το 

µήνα 

2 – 3 
φορές την 
εβδοµάδα 

4 ή 
περισσότερες 
φορές την 
εβδοµάδα 

2. Πόσα αλκοολούχα 
ποτά καταναλώνεις 
µία συνήθη ηµέρα 

 
1 ή 2

 
3 ή 4 

 
5 ή 6 

 
7 ή 9 

 
10 ή 

περισσότερα
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όταν πίνεις; 
3. Πόσο συχνά 

καταναλώνεις 6 ή 
περισσότερα ποτά σε 
µία περίσταση; 

Ποτέ Λιγότερο 
από 1 
φορά το 

µήνα 

1 φορά το 
µήνα 

1 φορά την 
εβδοµάδα 

Καθηµερινά 
ή σχεδόν 

καθηµερινά 

 
Σχήµα Α2. Audit-C 
 
Το πλήρες δέκα ληµµάτων AUDIT, το οποίο σχεδιάστηκε προκειµένου να 
αναγνωρίζει την επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ στις δοµές 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, Σχήµα Α3. Το AUDIT επίσης είναι εύκολο να 
βαθµολογηθεί. Ο αριθµός στη στήλη της κάθε απάντησης που σηµειώθηκε από τον 
ασθενή θα πρέπει να εισάγεται από τον βαθµολογητή στην έξω δεξιά στήλη. Όλοι οι 
βαθµοί θα πρέπει να προστίθενται και το άθροισµα να καταγράφεται στο κουτί που 
τιτλοφορείται «Σύνολο».   
 
 
 
 
 
 
 
Τεστ ανίχνευσης διαταραχών της κατανάλωσης αλκοόλης (Alcohol Use Disorders 

Identification test – AUDIT): Αυτο-συµπληρούµενη έκδοση 
 

Ασθενή: επειδή η χρήση του αλκοόλ µπορεί να επιδράσει στην υγεία σου και µπορεί να 
αλληλεπιδράσει µε κάποια φάρµακα και θεραπείες, είναι σηµαντικό να σου απευθύνουµε 
κάποιες ερωτήσεις σχετικά µε την χρήση του αλκοόλ που κάνεις. Οι απαντήσεις σου θα 
παραµείνουν εµπιστευτικές γι’ αυτό παρακαλούµε να είσαι ειλικρινής. 
Σηµείωσε µε Χ το κουτί που περιγράφει καλύτερα την απάντησή σου σε κάθε ερώτηση. 

 
Ερωτήσεις 0 1 2 3 4  

1. Πόσο συχνά πίνετε ποτά 
που περιέχουν αλκοόλη; 

Ποτέ 1 φορά το 
µήνα ή 
λιγότερο 

2 – 4 
φορές το 

µήνα 

2 – 3 φορές 
την 

εβδοµάδα 

4 ή 
περισσότερ
ες φορές 
την 

εβδοµάδα 

 

2. Πόσα ποτά που 
περιέχουν αλκοόλη 
καταναλώνετε σε µια 
τυπική ηµέρα όταν 
πίνετε; 

 
1 ή 2 

 
3 ή 4 

 
5 ή 6 

 
7 µε 9 

 
10 ή 

περισσότερ
α 

 

3. Πόσο συχνά 
καταναλώνετε έξι ή 
περισσότερα ποτά σε 
µία περίσταση; 

Ποτέ Λιγότερο 
από 1 
φορά το 

µήνα 

1 φορά το 
µήνα 

1 φορά την 
εβδοµάδα 

Καθηµερινά 
ή σχεδόν 

καθηµερινά 

 

4. Πόσο συχνά κατά τον 
τελευταίο χρόνο 
διαπιστώσατε ότι δεν 
ήταν δυνατό να 
σταµατήσετε να πίνετε 
αφού αρχίσατε: 

 Ποτέ Λιγότερο 
από µία 
φορά το 

µήνα 
 

Μία φορά 
το µήνα 

Μία φορά 
την 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά 
ή σχεδόν 

καθηµερινά 

 

5. Πόσο συχνά κατά τον 
τελευταίο χρόνο 
αποτύχατε εξαιτίας του 
ποτού να κάνετε αυτό 

Ποτέ 
  

Λιγότερο 
από µία 
φορά το 

µήνα 

Μία φορά 
το µήνα 

Μία φορά 
την 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά 
ή σχεδόν 

καθηµερινά 
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που οι άλλοι 
φυσιολογικά θα 
περίµεναν από εσάς; 

6. Πόσο συχνά κατά τον 
τελευταίο χρόνο 
χρειαστήκατε ένα 
πρώτο ποτό το πρωί, 
προκειµένου να 
συνέλθετε µετά από 
κατάχρηση αλκοόλ; 

Ποτέ 
  

Λιγότερο 
από µία 
φορά το 

µήνα 

Μία φορά 
το µήνα 

Μία φορά 
την 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά 
ή σχεδόν 

καθηµερινά 

 

7. Πόσο συχνά κατά τον 
τελευταίο χρόνο 
νιώσατε ενοχή ή τύψεις 
αφού ήπιατε; 

Ποτέ 
  

Λιγότερο 
από µία 
φορά το 

µήνα 

Μία φορά 
το µήνα 

 

Μία φορά 
την 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά 
ή σχεδόν 

καθηµερινά 

 

8. Πόσο συχνά κατά τον 
τελευταίο χρόνο δεν 
ήταν δυνατό να 
θυµηθείτε τι είχε συµβεί 
την προηγούµενη νύχτα, 
επειδή πίνατε; 

Ποτέ 
  

Λιγότερο 
από µία 
φορά το 

µήνα 

Μία φορά 
το µήνα 

Μία φορά 
την 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά 
ή σχεδόν 

καθηµερινά 

 

9. Έχετε τραυµατιστεί 
εσείς ή κάποιος άλλος 
εξαιτίας της 
κατανάλωσης αλκοόλ 
από εσάς; 

Όχι 
  

 Ναι, αλλά 
όχι κατά 
τον 

τελευταίο 
χρόνο 

 Ναι, κατά 
τον 

τελευταίο 
χρόνο 

 

10. Έχει εκφράσει κάποιος 
συγγενής ή φίλος σας ή 
γιατρός ή κάποιος άλλος 
από το χώρο της υγείας 
ανησυχία για το ποτό 
σας ή έχει προτείνει να 
το κόψετε; 

Όχι 
  

 Ναι, αλλά 
όχι κατά 
τον 

τελευταίο 
χρόνο 

 Ναι, κατά 
τον 

τελευταίο 
χρόνο 

 

 Σύνολο  
 
Σχήµα A3. Audit 
 
Πώς πρέπει να χορηγούνται οι ερωτήσεις ή τα εργαλεία αναγνώρισης;  
 
Τα ερωτηµατολόγια µπορούν να χορηγούνται είτε ως προφορική συνέντευξη, είτε ως 
αυτοσυµπληρούµενα ερωτηµατολόγια. Ένα αυτοσυµπληρούµενο ερωτηµατολόγιο 
απαιτεί λιγότερο χρόνο, είναι εύκολο να χορηγηθεί, είναι κατάλληλο για εφαρµογή και 
βαθµολόγηση µέσω ηλεκτρονικού υπολογιστή και µπορεί να δώσει περισσότερο 
ακριβείς απαντήσεις. Η συµπλήρωση µέσω συνέντευξης επιτρέπει τη διευκρίνιση 
ασαφών απαντήσεων, µπορεί να δοθεί σε ασθενείς µε φτωχές ικανότητες ανάγνωσης 
και επιτρέπει την ανατροφοδότηση του ασθενή καθώς και την έναρξη µιας βραχείας 
συµβουλής. 
 
Αν και οι ασθενείς µε επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να 
αναγνωριστούν οποτεδήποτε, υπάρχουν τουλάχιστον 4 καταστάσεις όπου η 
αναγνώριση µπορεί να εφαρµοστεί: 

• Ως µέρος της καταγραφής ενός νέου ασθενή 
• Ως µέρος µίας παρέµβασης ρουτίνας 
• Πριν τη συνταγογράφηση ενός φαρµάκου που αλληλεπιδρά µε την αλκοόλη 
• Σε απάντηση σε προβλήµατα που µπορεί να σχετίζονται µε το αλκοόλ  

 
Επίπεδα κινδύνου και κριτήρια παρέµβασης 
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Οι διαφορετικές απαντήσεις στα διαφορετικά επίπεδα κινδύνου συνοψίζονται στον 
πίνακα Α1. 
 
Πίνακας Α1. Απαντήσεις βασισµένες σε αποδεκτά επίπεδα κινδύνου ανάλογα µε τις 
επιµέρους εθνικές εκτιµήσεις και κατευθυντήριες οδηγίες.  
 
Επίπεδο 
κινδύνου  

Κριτήρια Παρέµβαση  Ρόλος του 
επαγγελµατία 
ΠΦΥ 

Κατανάλωση 
αλκοόλ 
(grams/εβδοµάδα) 

<280 g/w  
άνδρες 
<140 g/w 
γυναίκες* 

AUDIT-C <5 άνδρες  
<4 γυναίκες 

Χαµηλό 

AUDIT <8 

Πρωτοβάθµια 
πρόληψη 

Επιµόρφωση 
υγείας, 
συµβουλευτική, 
πρότυπο 

Κατανάλωση 
αλκοόλ 
(grams/εβδοµάδα)

280-349 g/w 
άνδρες 
140-209 g/w 
γυναίκες* 

AUDIT-C  ≥5 άνδρες  
 ≥4 γυναίκες 
 

Επικίνδυνο 

AUDIT 8-15 

Απλή συµβουλή Αναγνώριση, 
αξιολόγηση, 
βραχεία 
παρέµβαση   

Κατανάλωση 
αλκοόλ 
(grams/εβδοµάδα)

≥350 g/w  
άνδρες 
≥210 g/w 
γυναίκες* 

Επιβλαβές   

AUDIT 16-19 
Παρουσία 
βλάβης  

Απλή συµβουλή 
συν βραχεία 
συµβουλευτική 
και 
συνεχιζόµενη 
παρακολούθηση  

Αναγνώριση, 
αξιολόγηση, 
βραχεία 
παρέµβαση, 
follow-up 

Υψηλό 
(αλκοολική 
εξάρτηση)  

AUDIT ≥20 
ICD-10 
κριτήρια 

Εξειδικευµένη 
θεραπεία 

Αναγνώριση, 
αξιολόγηση, 
παραποµπή, 
follow-up  

p  
 
*Οποιαδήποτε κατανάλωση για έγκυες γυναίκες και άτοµα νεότερα των 16 ετών ή µε ασθένειες ή 
θεραπείες που αποτρέπουν την κατανάλωση αλκοόλ. 
Πηγή:  Anderson (1996). 
 
Ποιος είναι κατάλληλος για επιµόρφωση σε θέµατα αλκοόλ; 
 
Άτοµα των οποίων το επίπεδο κινδύνου είναι χαµηλό µπορούν να επωφεληθούν από 
πληροφορίες σχετικές µε την κατανάλωση αλκοόλ. Για τα περισσότερα άτοµα, η χρήση 
του αλκοόλ ποικίλει µε το χρόνο. Έτσι, κάποιος που καταναλώνει αλκοόλ σε ένα 
επίπεδο χαµηλού κινδύνου, µπορεί να αυξήσει την κατανάλωση αυτή στο µέλλοντα 
χρόνο. 
 
Επιπλέον, η βιοµηχανία διαφήµισης του αλκοόλ και οι ιστορίες των µέσων µαζικής 
επικοινωνίας για τα οφέλη της κατανάλωσης αλκοόλ µπορεί να οδηγήσουν κάποια 



 179

άτοµα που δεν καταναλώνουν αλκοόλ στο να πίνουν για λόγους υγείας και άλλους που 
πίνουν µικρές ποσότητες στο να καταναλώνουν περισσότερο. Για το λόγο αυτό, λίγα 
λόγια ή γραπτές πληροφορίες για τους κινδύνους του ποτού µπορεί να προλάβουν την 
επικίνδυνη και επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ στο µέλλον. Οι ασθενείς θα πρέπει 
επίσης να επαινούνται για την επί του παρόντος χαµηλού κινδύνου κατανάλωση και να 
τους υπενθυµίζεται ότι εφόσον πίνουν θα πρέπει να παραµένουν στα χαµηλά αυτά 
επίπεδα. Η ενηµέρωση σχετικά µε το τι συνιστά µία µονάδα αναφοράς ποτού, είναι 
ουσιώδης ώστε να γίνουν κατανοητά τα όρια αυτά (βλ. κεφ. 3). Μπορεί να απαιτείται 
λιγότερο από λεπτό χρόνος προκειµένου να δοθεί η ενηµέρωση αυτή και να ερωτηθεί ο 
ασθενής εάν έχει κάποιες απορίες. «Εάν όντως πίνετε, παρακαλούµε µην καταναλώνετε 
περισσότερα από 2 ποτά την ηµέρα και πάντα βεβαιωθείτε ότι αποφεύγεται να πίνετε για 
τουλάχιστον 2 ηµέρες την εβδοµάδα, ακόµη και σε µικρές ποσότητες. Είναι συχνά 
χρήσιµο να προσέχετε τον αριθµό των «µονάδων αναφοράς ποτού» που καταναλώνετε, 
έχοντας υπ’όψην ότι ένα µπουκάλι µπύρα, ένα ποτήρι κρασί και ένα ποτήρι ενός 
οινοπνευµατώδους, γενικά περιέχουν περίπου την ίδια ποσότητα αλκοόλης. Τα άτοµα που 
ξεπερνούν αυτά τα επίπεδα αυξάνουν τις πιθανότητες εµφάνισης προβληµάτων υγείας 
σχετιζόµενων µε το αλκοόλ όπως ατυχήµατα, τραυµατισµούς, υπέρταση, ηπατική νόσο, 
καρκίνο και καρδιακές παθήσεις».        
 
 
Ποιος είναι κατάλληλος για βραχεία παρέµβαση;  
 
Άτοµα µε επικίνδυνα επίπεδα κατανάλωσης. Η βραχεία παρέµβαση έχει τα ακόλουθα 5 
στοιχεία: 
 
Παροχή ενηµέρωσης για το γεγονός ότι ο τρόπος κατανάλωσης του ασθενούς εµπίπτει 
στην κατηγορία της επικίνδυνης κατανάλωσης. Η επιµέρους βλάβη που ανιχνεύεται 
από το AUDIT και από την παρούσα συµπτωµατολογία του ασθενούς θα πρέπει να 
συγκεκριµενοποιείται και η σοβαρότητα της κατάστασης να επισηµαίνεται. 
Παροχή πληροφοριών για συγκεκριµένους κινδύνους από τη συνεχιζόµενη 
κατανάλωση αλκοόλ σε επικίνδυνα και επιβλαβή επίπεδα.  
Καθορισµός ενός στόχου από τον ασθενή προκειµένου να αλλάξει τη συµπεριφορά 
του ως προς το ποτό. 
Παροχή συµβουλών ως προς τα όρια. Οι περισσότεροι ασθενείς είναι πιθανόν να 
διαλέξουν ως στόχο ένα επίπεδο χαµηλής κατανάλωσης αλκοόλ. Εν συνεχεία 
χρειάζεται να συµφωνήσουν στη µείωση του αλκοόλ σε αυτά τα «χαµηλού κινδύνου 
όρια κατανάλωσης». 
Παροχή ενθάρρυνσης. Τα άτοµα µε επικίνδυνη κατανάλωση δεν είναι εξαρτηµένα στο 
αλκοόλ και µπορούν ευκολότερα να αλλάξουν τη συµπεριφορά κατανάλωσης τους. Ο 
θεραπευτής θα πρέπει να προσπαθήσει να κινητοποιήσει τον ασθενή 
επανατοποθετώντας την ανάγκη για µείωση του κινδύνου και ενθαρρύνοντας τον 
ασθενή να ξεκινήσει άµεσα.   
 
Οι ακόλουθες τεχνικές συνεισφέρουν στην αποτελεσµατικότητα παροχής απλής 
συµβουλευτικής: 
 
Να δείχνετε ενσυναίσθηση και να µην είστε επικριτικοί. Οι εργαζόµενοι στη 
φροντίδα υγείας θα πρέπει να αναγνωρίσουν ότι οι ασθενείς συχνά δεν γνωρίζουν τους 
κινδύνους του αλκοόλ και δεν θα πρέπει να κατηγορούνται για την άγνοιά τους. Μιας 
και η επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ συνήθως δεν αποτελεί µια µόνιµη κατάσταση, 
αλλά µία συνθήκη στην οποία πολλοί άνθρωποι περιστασιακά βρίσκονται για κάποια 
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χρονική περίοδο µόνο, ο θεραπευτής θα πρέπει να αισθάνεται άνετα στο να δείξει ότι 
αποδέχεται το άτοµο δίχως να παραβλέπει την παρούσα συµπεριφορά χρήσης. Να 
θυµάστε ότι οι ασθενείς ανταποκρίνονται καλύτερα στο ειλικρινές ενδιαφέρον και στην 
υποστηρικτική συµβουλευτική για αλλαγή. Η καταδίκη µπορεί να έχει το αντίθετο 
αποτέλεσµα της απόρριψης, τόσο της συµβουλευτικής, όσο και του ατόµου που την 
παρέχει.  
 
Να είναι εµφανής η αυθεντία σας. Οι θεραπευτές έχουν ειδικό κύρος εξαιτίας των 
γνώσεων και της εκπαίδευσής τους. Οι ασθενείς συνήθως τους σέβονται για αυτήν τους 
την πείρα. Για να επωφεληθείτε αυτής της αυθεντίας, να είστε σαφείς, αντικειµενικοί 
και ανθρώπινοι όταν χρειαστεί να αναφερθείτε στο ότι ο ασθενής πίνει πέραν των 
ορίων. Οι ασθενείς αναγνωρίζουν ότι το αληθινό ενδιαφέρον για την υγεία τους απαιτεί 
από µέρους σας να τους προτρέψετε να µειώσουν ή να διακόψουν τη χρήση.   
 
Παρακάµψτε την άρνηση. Μερικές φορές οι ασθενείς δεν είναι έτοιµοι να αλλάξουν 
συµπεριφορά ως προς το ποτό. Μερικοί ασθενείς µπορεί να αρνηθούν ότι πίνουν πολύ 
και αντιστέκονται σε οποιαδήποτε πρόταση να µειώσουν τη χρήση. Για να βοηθηθούν 
οι ασθενείς που δεν είναι ακόµη έτοιµοι να αλλάξουν, βεβαιωθείτε ότι µιλάτε έγκυρα, 
χωρίς να έρχεστε σε αντιπαράθεση. Αποφύγετε τις απειλητικές ή υποτιµητικές λέξεις 
όπως «αλκοολικός», και κινητοποιείστε τον ασθενή δίνοντας πληροφορίες και 
εκφράζοντας ενδιαφέρον. Αν τα αποτελέσµατα για τον ασθενή, από τη διερεύνηση, 
έδειξαν υψηλά επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ ή κάποιο σχετιζόµενο µε το αλκοόλ 
πρόβληµα, χρησιµοποιείστε τις πληροφορίες αυτές για να τον ρωτήσετε να εξηγήσει 
την απόκλιση µεταξύ των συµπερασµάτων των ιατρικών υπηρεσιών και της δικής του 
άποψης για την κατάσταση. Τότε θα βρίσκεστε σε θέση να δηλώσετε ότι τα πράγµατα 
δεν είναι τόσο θετικά όσο τα θεωρεί.   
 
∆ιευκολύνατε. Αφού το προσδοκώµενο αποτέλεσµα της παροχής απλής 
συµβουλευτικής είναι η διευκόλυνση της αλλαγής της συµπεριφοράς του ασθενή, είναι 
βασικό ο ασθενής να συµµετέχει στη διαδικασία. ∆εν είναι αρκετό να πείτε µόνο στον 
ασθενή τι να κάνει. Αντίθετα, η ποιο αποτελεσµατική προσέγγιση είναι να εµπλακεί ο 
ασθενής σε µία από κοινού διαδικασία λήψης της απόφασης. Αυτό σηµαίνει να 
ερωτηθεί για τους λόγους που οδηγούν στην κατανάλωση αλκοόλ και να τονιστεί το 
προσωπικό του όφελος από µία κατανάλωση χαµηλού κινδύνου ή από τη διακοπή του. 
Είναι κρίσιµης σηµασίας ο ασθενής να επιλέξει τη διακοπή ή µία χαµηλού κινδύνου 
κατανάλωση και να συµφωνήσει στο τέλος της διαδικασίας αυτής ότι θα προσπαθήσει 
να το επιτύχει.   
 
Παρακολούθηση (Follow-up). Η περιοδική παρακολούθηση κάθε ασθενή είναι 
βασική στην ιατρική πράξη. Εφόσον οι επικίνδυνοι πότες δε βιώνουν επί του παρόντος 
κάποια βλαβερή συνέπεια, η παρακολούθησή τους µπορεί να µην απαιτεί µία επείγουσα 
ή ακριβή θεραπεία. Ωστόσο, η παρακολούθηση τους θα πρέπει να σχεδιάζεται 
κατάλληλα για τον αντίστοιχο βαθµό κινδύνου ώστε να εξασφαλίζεται η επιτυχία των 
ασθενών ως προς τον στόχο τους σχετικά µε το αλκοόλ. Εάν κάποιος ασθενής επιτύχει, 
θα πρέπει να του παρέχεται επιπλέον ενθάρρυνση. Εάν όχι, ο θεραπευτής θα πρέπει να 
αναλογιστεί την προσφορά µίας βραχείας συµβουλευτικής ή την παραποµπή για 
περαιτέρω διαγνωστική αξιολόγηση.   
 
Ποιος είναι κατάλληλος για βραχεία παρέµβαση; 
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Άτοµα µε επιβλαβές επίπεδο κινδύνου. Ο σκοπός της βραχείας συµβουλευτικής είναι η 
µείωση του κινδύνου πρόκλησης βλάβης από την υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ. 
Επειδή ο ασθενής µπορεί ήδη να έχει υποστεί βλάβη, η βραχεία συµβουλευτική 
περιλαµβάνει την υποχρέωση να ενηµερωθεί ο ασθενής ότι η ενέργεια αυτή απαιτείται 
ώστε να προληφθούν τα σχετιζόµενα µε το αλκοόλ ιατρικά προβλήµατα.  
 
Η βραχεία συµβουλευτική είναι µία συστηµατική, επικεντρωµένη διαδικασία, 
βασισµένη στην ταχεία αξιολόγηση, τη γρήγορη εµπλοκή του ασθενή και την άµεση 
εφαρµογή των στρατηγικών αλλαγής. ∆ιαφέρει από την απλή συµβουλευτική στο ότι 
στόχος της είναι να παρέχει στους ασθενείς εργαλεία ώστε να αλλάξουν βασικές 
νοοτροπίες και να διαχειριστούν µία ποικιλία υποκείµενων προβληµάτων. Ενώ η 
βραχεία συµβουλευτική χρησιµοποιεί τα ίδια βασικά στοιχεία της απλής 
συµβουλευτικής, ο διευρυµένος στόχος της απαιτεί περισσότερο περιεχόµενο και κατά 
συνέπεια περισσότερο χρόνο από την απλή συµβουλευτική. Επιπλέον, οι θεραπευτές 
που εµπλέκονται σε µία τέτοια συµβουλευτική θα επωφεληθούν από την εκπαίδευση 
τους στην κινητοποιητική συνέντευξη και στην εκµάθηση της ακρόασης του ασθενή 
κατά έναν ενσυναισθηµατικό τρόπο. ¨Όπως και η απλή συµβουλευτική, ο στόχος της 
βραχείας είναι η µείωση του κινδύνου πρόκλησης βλάβης από την υπερβολική 
κατανάλωση αλκοόλ. Αν και µπορεί ο ασθενής ήδη να βιώνει βλαβερές επιπτώσεις, 
εντούτοις, υπάρχει η υποχρέωση να πληροφορηθεί ότι η διαδικασία αυτή απαιτείται 
προκειµένου να προληφθούν ιατρικά, σχετιζόµενα µε το αλκοόλ, προβλήµατα. 
 
Υπάρχουν 3 βασικά στοιχεία της βραχείας συµβουλευτικής: 
 
Παροχή βραχείας συµβουλευτικής. Ένας καλός τρόπος να ξεκινήσει µία βραχεία 
συµβουλευτική είναι να ακολουθηθούν οι ίδιες διαδικασίες που περιγράφηκαν 
παραπάνω, στο σχετικό µε την απλή συµβουλευτική εδάφιο, ώστε να αρχίσει µία 
συζήτηση σχετικά µε το αλκοόλ. Στην περίπτωση αυτή ο ασθενής ενηµερώνεται ότι τα 
αποτελέσµατα της διαδικασίας διερεύνησης έδειξαν την ύπαρξη µίας επιβλαβούς 
κατανάλωσης. Η συγκεκριµένη βλάβη(ες) (προσδιοριζόµενες τόσο από το AUDIT όσο 
και από τα υπάρχοντα συµπτώµατα του ασθενή) θα πρέπει να συγκεκριµενοποιείται(-
ούνται) και η σοβαρότητα της κατάστασης θα πρέπει να τονίζεται. 
 
Επεξεργασία και προσαρµογή της συµβουλευτικής στο στάδιο της αλλαγής. Τα 
στάδια της αλλαγής αντιπροσωπεύουν µία διαδικασία που περιγράφει το πώς 
σκέπτονται οι άνθρωποι σχετικά, ξεκινούν και διατηρούν ένα νέο τρόπο υγιούς 
συµπεριφοράς. Τα 5 στάδια που συνοψίζονται στο σχεδιάγραµµα Α1 έχουν 
αντιστοιχηθεί το καθένα µε το συγκεκριµένο στοιχείο της βραχείας παρέµβασης. Ένας 
από τους πιο απλούς τρόπους για την αξιολόγηση της ετοιµότητας του ασθενή για 
αλλαγή του τρόπου κατανάλωσης αλκοόλ είναι η χρήση του «Κανόνα Ετοιµότητας – 
Readiness Ruler» στον οποίο ο ασθενής ερωτάται να βαθµολογήσει σε µια κλίµακα από 
1 έως 10 το «Πόσο σηµαντικό είναι για σένα να αλλάξεις τον τρόπο που πίνεις;» (µε το 
1 να αντιστοιχεί στο όχι τόσο σηµαντικό και το 10 στο πολύ σηµαντικό).  
 
 Μη σηµαντικό      Πολύ σηµαντικό  
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 
Προ-συνειδητοποίηση  συνειδητοποίηση  Ηθοποιοί 
 
Ασθενείς που βαθµολογούν στο χαµηλότερο άκρο της κλίµακας είναι οι προ- 
συνειδητοποιηµένοι. Αυτοί που βρίσκονται στο µέσον (µεταξύ 4-6) είναι οι 
συνειδητοποιηµένοι και εκείνοι που βαθµολογούν στο υψηλότερο σηµείο θα πρέπει να 
θεωρούνται ως έτοιµοι να αναλάβουν δράση. Αν ο ασθενής βρίσκεται στο προ- της 
συνειδητοποίησης στάδιο, τότε η συµβουλευτική συνεδρία θα πρέπει να εστιάσει 
περισσότερο στην ανάδραση ώστε να κινητοποιήσει τον ασθενή να αναλάβει δράση. 
Εάν ο ασθενής σκεφτόταν να αναλάβει δράση (στάδιο συνειδητοποίησης), θα έπρεπε να 
δοθεί έµφαση στα οφέλη από την πράξη αυτή, στους κινδύνους της καθυστέρησης, και 
στο πώς πρέπει να γίνουν τα πρώτα βήµατα. Εάν ο ασθενής είναι ήδη προετοιµασµένος 
να αναλάβει δράση, τότε ο θεραπευτής θα πρέπει να εστιάσει περισσότερο στο να θέσει 
στόχους και να εξασφαλίσει µία δέσµευση από τον ασθενή να µειώσει την κατανάλωση 
αλκοόλ.  
 
 
 
Σχεδιάγραµµα Α1. Τα στάδια αλλαγής και τα αντίστοιχα στοιχεία της βραχείας 
παρέµβασης 
 
Στάδιο Ορισµός Στοιχεία Βραχείας 

Παρέµβασης που πρέπει 
να δοθεί έµφαση 

Προ-συνειδητοποίηση Ο χρήστης µε επικίνδυνη ή 
επιβλαβή κατανάλωση 
αλκοόλ δε σκέφτεται κάποια 
αλλαγή στο κοντινό µέλλον 
και µπορεί να µην είναι 
ενήµερος των πραγµατικών ή 
πιθανών συνεπειών στην 
υγεία του, από τη 
συνεχιζόµενη κατανάλωση 
στο επίπεδο αυτό 

Ανατροφοδότηση σχετικά µε 
τα αποτελέσµατα της 
διερεύνησης και Ενηµέρωση 
σχετικά µε τους κινδύνους της 
κατανάλωσης αλκοόλ 

Συνειδητοποίηση Ο ασθενής µπορεί να είναι 
ενήµερος των σχετιζόµενων 
µε το αλκοόλ συνεπειών αλλά 
είναι αµφιθυµικός απέναντι 
στην αλλαγή 

Έµφαση για τα οφέλη της 
αλλαγής, Πληροφόρηση 
σχετικά µε τα προβλήµατα 
του αλκοόλ, τους κινδύνους 
της όποιας καθυστέρησης και 
συζήτηση σχετικά µε το πώς 
να επιλεχθεί ένας Στόχος 

Προετοιµασία Ο πότης έχει ήδη αποφασίσει 
να αλλάξει και σχεδιάζει να 
αναλάβει δράση 

Συζήτηση σχετικά µε το πώς 
να επιλεχθεί ένας Στόχος και 
παροχή Συµβουλής και 



 183

Ενθάρρυνσης 
∆ράση Ο πότης έχει ήδη ξεκινήσει να 

µειώνει ή έχει διακόψει το 
αλκοόλ, αλλά η αλλαγή αυτή 
δεν έχει γίνει ένα µόνιµο 
χαρακτηριστικό  

Ανασκόπηση της Συµβουλής, 
παροχή Ενθάρρυνσης 

∆ιατήρηση Ο πότης έχει µετριάσει την 
κατανάλωση ή έχει επιτύχει 
την αποχή σε µία σχετικά 
µόνιµη βάση 

Παροχή Ενθάρρυνσης 

 
Παρακολούθηση. Οι στρατηγικές διατήρησης που παρέχουν υποστήριξη, 
ανατροφοδότηση και βοήθεια στη ρύθµιση, επίτευξη και διατήρηση ρεαλιστικών 
στόχων θα πρέπει να ενταχθούν στο συµβουλευτικό σχέδιο από την αρχή. Κάτι τέτοιο 
θα περιλαµβάνει και τη βοήθεια προς τον ασθενή να αναγνωρίσει τους παράγοντες που 
πυροδοτούν την υποτροπή και τις καταστάσεις που θα µπορούσαν να θέσουν σε 
κίνδυνο τη συνέχιση της διαδικασίας. Μιας και οι ασθενείς που λαµβάνουν υπηρεσίες 
βραχείας συµβουλευτικής βιώνουν κατά την περίοδο αυτή βλάβες σχετιζόµενες µε το 
αλκοόλ, είναι ουσιώδες να τους παρέχεται περιοδικός έλεγχος, όπως αρµόζει στο βαθµό 
επικινδυνότητας τους, κατά τη διάρκεια και (για κάποιο χρονικό διάστηµα) µετά τις 
συνεδρίες συµβουλευτικής. Εάν ο ασθενής υποτροπιάζει θα πρέπει να µετακινείται στο 
επόµενο υψηλότερο επίπεδο παρέµβασης, την παραποµπή σε µία διευρυµένη θεραπεία, 
εφόσον είναι διαθέσιµη. Εάν µία τέτοια εξειδικευµένη αντιµετώπιση δεν είναι 
διαθέσιµη, η τακτική παρακολούθηση και η συνεχιζόµενη συµβουλευτική µπορεί να 
είναι απαραίτητες. 
 
 
 
Ποιος είναι κατάλληλος για παραποµπή σε θεραπεία αλκοολικής εξάρτησης; 
 
Σε ασθενείς µε βαθµολογία 20 και άνω στο τεστ AUDIT (αν και κάτι τέτοιο µπορεί να 
εµφανιστεί και σε χαµηλότερα σκορ) είναι πιθανόν να απαιτείται περαιτέρω διάγνωση 
και εξειδικευµένη θεραπεία για αλκοολική εξάρτηση. Θα πρέπει να υπενθυµιστεί, 
ωστόσο, ότι το AUDIT δεν είναι ένα διαγνωστικό εργαλείο και γι’αυτό είναι αδόκιµο 
να εξαχθεί το συµπέρασµα (ή να πληροφορηθεί ο ασθενής) µίας επίσηµης διάγνωσης 
περί αλκοολικής εξάρτησης. Επιπρόσθετα, ορισµένα άτοµα µε βαθµολογία κάτω από 
20 στο AUDIT, τα οποία δεν είναι κατάλληλα για απλή ή για βραχεία συµβουλευτική, 
θα πρέπει να παραπέµπονται σε εξειδικευµένη φροντίδα. Σε αυτά µπορεί να 
περιλαµβάνονται άτοµα µε σοβαρές υπόνοιες ύπαρξης ενός συνδρόµου αλκοολικής 
εξάρτησης, µε προηγούµενο ιστορικό εξάρτησης από αλκοόλ ή ουσίες (όπως 
υποδηλώνεται από προηγούµενη θεραπεία) ή µε ηπατική βλάβη, άτοµα µε 
προηγούµενη ή τρέχουσα σοβαρή ψυχική ασθένεια, άτοµα που απέτυχαν στην επίτευξη 
των στόχων τους παρά την εκτεταµένη βραχεία συµβουλευτική. 
 
Παραποµπή για διάγνωση και θεραπεία. Ο σκοπός της παραποµπής θα πρέπει να 
είναι να εξασφαλιστεί ότι ο ασθενής θα έρθει σε επαφή µε έναν ειδικό για περαιτέρω 
διάγνωση και, εάν απαιτείται, θεραπεία. Ενώ οι περισσότεροι ασθενείς γνωρίζουν πόσο 
πολύ πίνουν, πολλοί αντιστέκονται στο να αναλάβουν άµεση δράση για να αλλάξουν. 
Στους λόγους για την ύπαρξης µιας τέτοιας αντίστασης περιλαµβάνονται η µη επίγνωση 
της υπερβολικής κατανάλωσης αλκοόλ, η µη σύνδεση µεταξύ των προβληµάτων και 
της κατανάλωσης αλκοόλ, η αδυναµία να εγκαταλείψουν τα οφέλη από το ποτό, να 
παραδεχθούν την κατάστασή τους στον εαυτό τους και τους άλλους και η άρνηση να 
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ξοδέψουν το χρόνο και την προσπάθεια που απαιτείται από τη θεραπεία. Η 
αποτελεσµατικότητα της παραποµπής είναι πιθανόν να βασιστεί σε ένα συνδυασµό της 
αυθεντίας του θεραπευτή και του βαθµού στον οποίο ο ασθενής µπορεί να επιλύσει 
τέτοιους παράγοντες αντίστασης. Μία τροποποιηµένη µορφή απλής συµβουλευτικής 
είναι χρήσιµη στη πραγµατοποίηση µίας παραποµπής, χρησιµοποιώντας την 
ανατροφοδότηση, τη συµβουλή, την υπευθυνότητα, την ενηµέρωση, την ενθάρρυνση και 
την παρακολούθηση.   
 
Ανατροφοδότηση µε πληροφορίες. Κατά την ανακοίνωση των αποτελεσµάτων του 
τεστ AUDIT θα πρέπει να γίνεται σαφές το γεγονός ότι το επίπεδο κατανάλωσης 
αλκοόλ του ασθενούς υπερβαίνει κατά πολύ τα όρια χαµηλού κινδύνου, ότι ειδικά 
προβλήµατα που σχετίζονται µε το αλκοόλ είναι ήδη παρόντα και ότι υπάρχουν σηµεία 
πιθανής παρουσίας ενός συνδρόµου αλκοολικής εξάρτησης. Μπορεί να είναι ωφέλιµο 
να δοθεί έµφαση στο γεγονός ότι µία τέτοια κατανάλωση είναι επικίνδυνη για την ίδια 
την υγεία του ασθενή και πιθανά επιβλαβής για τα αγαπηµένα του πρόσωπα ή για 
άλλους ανθρώπους. Μία ειλικρινής συζήτηση για το εάν ο ασθενής προσπάθησε 
ανεπιτυχώς να ελαττώσει ή να διακόψει το αλκοόλ µπορεί να τον βοηθήσει να 
καταλάβει ότι µπορεί να χρειάζεται κάποια βοήθεια προκειµένου να αλλάξει. 
 
Συµβουλή. Ο επαγγελµατίας υγείας θα πρέπει να µεταφέρει το σαφές µήνυµα ότι 
πρόκειται για µία σοβαρή ιατρική κατάσταση και ότι ο ασθενής πρέπει να απευθυνθεί 
σε έναν ειδικό για περαιτέρω διάγνωση και πιθανή θεραπεία. Θα πρέπει να υποδειχθεί η 
πιθανή διασύνδεση µεταξύ του αλκοόλ και των τρεχόντων προβληµάτων υγείας και να 
συζητηθεί ο κίνδυνος πιθανών µελλοντικών κοινωνικών προβληµάτων και 
προβληµάτων υγείας.  
 
Υπευθυνότητα. Είναι σηµαντικό να παρακινήσουµε τον ασθενή να αντιµετωπίσει την 
κατάσταση αυτή µε τη βοήθεια ενός ειδικού και ακολουθώντας τις συστάσεις του. Εάν 
ο ασθενής επιδείξει τέτοια θέληση, θα πρέπει να του παρέχεται πληροφόρηση και 
ενθάρρυνση. Εάν ο ασθενής αντιστέκεται, µπορεί να απαιτηθεί και νέα συνάντηση 
ώστε να του δοθεί χρόνος για τη λήψη της απόφασης. 
 
Πληροφόρηση. Οι ασθενείς που δεν είχαν αναζητήσει προηγουµένως θεραπεία για τα 
προβλήµατα από το αλκοόλ µπορεί να χρειαστούν πληροφορίες σχετικά µε το τι 
περιλαµβάνει. Μετά την περιγραφή των θεραπευτών που θα συναντήσουν και της 
θεραπείας που θα τους δοθεί (βλ. κεφάλαιο 9), οι ασθενείς είναι πιθανό να είναι πιο 
δεκτικοί στο να αποφασίσουν να ενταχθούν στο θεραπευτικό πρόγραµµα. 
 
Ενθάρρυνση. Οι ασθενείς σε αυτή την κατάσταση είναι πιθανό να ωφεληθούν από 
λόγια καθησύχασης και ενθάρρυνσης. Θα πρέπει να τους ειπωθεί ότι η θεραπεία για την 
αλκοολική εξάρτηση γενικά είναι αποτελεσµατική, αλλά ότι από µέρους τους µπορεί να 
απαιτηθεί σηµαντική προσπάθεια.  
 
Παρακολούθηση.  Κατά τη διάρκεια της θεραπείας για το αλκοόλ, οι ασθενείς θα 
πρέπει να παρακολουθούνται µε τον ίδιο τρόπο που ένας επαγγελµατίας υγείας µπορεί 
να παρακολουθεί ασθενείς που βρίσκονται σε θεραπεία  από κάποιον καρδιολόγο ή 
ορθοπεδικό. Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό γιατί το σύνδροµο αλκοολικής εξάρτησης 
είναι πιθανό να είναι χρόνιο και υποτροπιάζον. Η περιοδική παρακολούθηση και 
υποστήριξη µπορεί να βοηθήσουν τον ασθενή να αντισταθεί στην υποτροπή ή να 
ελέγξει την πορεία της εάν συµβεί.   
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