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Streszczenie

Spozycie alkoholu jest przyczyng znacznej liczby chordéb i przypadkéw $miertelnych w podlegtym WHO regio-
nie europejskim, a systemy podstawowe] opieki zdrowotnej odgrywajg wazng role w ograniczaniu skutkéw
szkodliwego spozywania alkoholu. Badania przesiewowe pod katem problemoéw zwigzanych z uzywaniem
alkoholu i krétkie interwencje w przypadku tego typu problemoéw stanowig podejscie oparte na materiale fak-
tograficznym, skierowanym do licznych pacjentéw podstawowe] opieki zdrowotnej, ktérzy moga skorzystac
z ograniczenia spozycia alkoholu. Niniejszy podrecznik zawiera informacje pozwalajgce zaplanowac szkolenie
dla pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej, ktérego celem jest zdobycie umiejetnosci prowadzenia
z pacjentami badan przesiewowych, stuzgcych wychwyceniu probleméw zwigzanych z uzywaniem alkoholu
oraz krotkich interwencji w przypadku zaistnienia problemdéw zwigzanych z uzywaniem alkoholu. Niniejszy
podrecznik stanowi podstawe teoretyczng oraz faktograficzng badan przesiewowych i krétkiej interwencji,
a takze udziela praktycznych rad dotyczacych stworzenia programu wdrozeniowego i zawiera szczegétowy mate-
riat szkoleniowy, stuzgcy zdobyciu wiedzy i umiejetnosci przez uczestnikéw zorganizowanych sesji szkoleniowych.

Stowa kluczowe

Uzywanie alkoholu — zapobieganie i kontrola
Uzaleznienie od alkoholu — rehabilitacja
Podreczniki jako temat
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ny Swiatowej Organizacji Zdrowia, dotyczacej prawnego stanu jakiegokolwiek kraju, terytorium, miasta, stre-
fy, ich wtadz ani dotyczacej rozgraniczania ich granic lub zasiegu terytorialnego. Kropkowane linie na mapach
reprezentujg przyblizone granice, co do ktérych moze nie istnie¢ petna zgoda.

Wymienianie nazw konkretnych firm lub produktéw nie oznacza, ze s one rekomendowane lub polecane
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Stowo wstepne

Jeszcze nigdy potrzeba promowania interwencji opartych na materiale faktograficznym, takich jak badania
przesiewowe i krotkie interwencje nie byta wieksza niz dzis — region europejski ma najwyzsze spozycie alkoholu
sposrdd wszystkich regiondw WHO, a zwigzana ze spoZzyciem alkoholu Smiertelnos¢ — wzrosta w ciggu ostatnich
dwdch dziesiecioleci. Nadszedt czas, aby zapewnic¢ wszystkim paristwom czfonkowskim narzedzia, ktdre pozwola
zajgc sie problemami zwigzanymi ze spozyciem alkoholu w ramach systemow podstawowej opieki zdrowotne;.

Europejski plan dziatania, majgcy na celu zmniejszenie szkodliwego spozycia alkoholu w latach 2012-2020
podkresla role systemdéw podstawowej opieki zdrowotnej w zmniejszaniu szkéd spowodowanych przez
spozycie alkoholu za pomocq dostarczenia instrumentéw do prowadzenia badan przesiewowych stuzq-
cych rozpoznaniu problemow wynikajgcych z uzywania alkoholu oraz kroétkich interwencji w przypadku tego
typu problemow. Te badania przesiewowe i krotkie interwencje skupiajq sie na identyfikacji osob spozywajgcych
alkohol na poziomie moggcym wywrzec negatywny wpfyw na ich zdrowie oraz prowadzeniu interwencji, ma-
jgcych zmotywowac je do zmniejszenia spozycia alkoholu lub powstrzymania sie od jego spozycia, oraz je
w tym wspomdac. Interwencje takie majg réznqg dtugosc i tres¢, mogq je prowadzic¢ rozne osoby, do tego
w réznym stylu. Nie stanowiqg one substytutu leczenia odwykowego, lecz majg je uzupetniac. Rzqdy mogg
wesprzec¢ pozytywne efekty programow badan przesiewowych i krétkich interwencji poprzez zapewnienie, ze
przeszkolenia w odpowiednim zakresie pracownikdw podstawowej opieki zdrowotnej, przekazaniu im koniecznych
do dziatania srodkow i udzielenia wsparcia strukturalnego.

Niniejszy podrecznik zostat stworzony do uzytku w panstwach cztonkowskich UE, w celu poszerzenia zakresu
i poprawy jakosci przeszkolenia profesjonalistow, zajmujgcych sie ochronq zdrowia — w zakresie problema-
tyki alkoholowej oraz prowadzenia badan przesiewowych i krdtkich interwencji. Wraz z innymi dziataniami
wspierajgcymi na poziomie systemu ochrony zdrowia, szkolenie tego typu moze zmniejszy¢ rozbieznos¢ miedzy
liczbq 0sob, ktdra skorzystataby ze zmniejszenia spozycia alkoholu a liczbg tych, ktore juz uzyskujg wsparcie
lub korzystajq z porad, jak to osiggngc.

Przedstawiony w materiatach szkoleniowych model prowadzenia badan przesiewowych i krétkich interwencji
opiera sie na konsensusie miedzynarodowego zespotu ekspertow, ktéry powstat w wyniku dyskusji w Interna-
tional Network for Brief Interventions on Alcohol and Other Drugs (INEBRIA). Niniejszy podrecznik szkoleniowy
opisuje sposob przygotowania i organizacji szkolenia dotyczgcego prowadzenia badar przesiewowych i krotkich
interwencji w przypadku problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu dla profesjonalnych pracownikéw ochro-
ny zdrowia w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej. Podrecznik opisuje szczegotowo takie elementy szko-
lenia jak zajecia interaktywne oraz psychodramy (scenki), stuzgce uzyskaniu umiejetnosci omawiania z pacjenta-
mi zagadnien zwigzanych ze spozyciem alkoholu. Podrecznik zawiera takze zbidr faktow, ktére dotyczqg wptywu
alkoholu na zycie jednostki, system opieki zdrowotnej oraz spoteczeristwo jako catosc¢. Na poziomie systemowym
materiaty zawierajq takze rozwazania dotyczgce organizowania szkoleri dla 0séb szkolgcych.

Gauden Galea

Dyrektor Dziatu Choréb Niezakaznych i Promocji Zdrowia w catym Cyklu Zycia Europejskiego Biura
Regionalnego WHO
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Wskazowki dotyczgce stosowania niniejszego
podrecznika

Niniejszy podrecznik sktada sie z trzech gtdwnych czesci: wstepu dla treneréw, materiatéw szkoleniowych

oraz materiatéw poszkoleniowych.

Wstep dla treneréw obejmuje informacje wstepne, dotyczace istoty krétkiej interwencji w przypadku proble-

mow zwigzanych z uzywaniem alkoholu, dowody efektywnosci i skutecznosci metody oraz fakty dotyczace jej

wdrazania, a takze informacje o tym, w jaki sposéb rutynowe stosowanie tego typu interwencji moze zostac

wykorzystane do tworzenia faktycznego obrazu stanu biezgcego. Znajdujg sie tu takze informacje, ktére mogg

by¢ pomocne przy planowaniu wdrazania krétkiej interwencji w przypadku probleméw zwigzanych z uzywaniem

alkoholu i sugerowany zakres szkolenia treneréw oraz lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie stosowania

tego typu interwencji.

Materiaty szkoleniowe sg podzielone na osiem czesci (Tabela 1).

Tabela 1. Czesci szkolenia.

Czesc Forma Czas Nr strony
1 Wstep, informacja o szkoleniu Dyskusja 20 minut 24
i umowa grupowa
2 Postawy wobec alkoholu Dyskusja w matych grupach 40 minut 28
3 Wptyw alkoholu, spozycie i szkody | Prezentacja i quiz grupowy 40 minut 36
Krétka interwencja w przypadku
4 problemow zwigzanych Dyskusja i praca w matych 40 minut 46
z uzywaniem alkoholu: cele, grupach
umiejetnosci i zmiany praktyki

. o . . . 54

5 Rozpoczecie rozmowy o alkoholu | Dyskusja i praca indywidualna | 25 minut
Przesiew i informacje zwrotne
z wykorzystaniem Testu rozpozna- - 60 minut 58
6 . L Prezentacja i praca w parach
wania zaburzen zwigzanych
z uzywaniem alkoholu (AUDIT)
Umiejetnos¢ prowadzenia krotkiej 69

7 interwencji: wywotanie Prezentacja i praca w parach 45 minut

i planowanie
8 Sesja p.raktyczna .I.<rotk|ej Praca w grupach trzyosobo- 75 minut 78

interwencji wych

Dziat koricowy — materiaty poszkoleniowe — zawiera kwestionariusze do stosowania przed szkoleniem i po nim,

stuzace do oceny oraz arkusz, ktéry moze byé pomocy lekarzom pierwszego kontaktu w analizie nasuwajgcych

sie refleksji po szkoleniu, wspierajacy nauke wtasng w praktyce.

Vil



Wprowadzenie

dla trenerow




Czym jest krétka interwencja dotyczaca problemow
zwigzanych z uzywaniem alkoholu?

»Krotkie interwencje to dziatania, ktorych celem jest identyfikacja realnego albo potencjalnego problemu
zwigzanego z uzywaniem alkoholu i zmotywowanie jednostki do podjecia w zwigzku z tym aktywnosci” (1).

Krétkie interwencje dotyczace problemdéw zwigzanych z uzywaniem alkoholu to réznego rodzaju interwencje
(1-4) obejmujace: , krétkie rozmowy, ktérych celem jest zmotywowanie jednostek w niekonfrontacyjny sposéb
do przemyslenia i/albo zaplanowania zmian swojego zachowania w zakresie spozywania alkoholu, w celu
zmniejszenia spozycia i/albo ryzyka szkdd wywotywanych przez jego spozycie” (5). Historycznie interwencje takie
obejmowaty stosowanie kwestionariusza przesiewowego, stuzgcego do oceny poziomu spozycia alkoholu przez
osobe i grozacych jej, zwigzanych ze spozyciem alkoholu, problemdw oraz przekazywanie zindywidualizowa-
nych informacji zwrotnych osobom, ktdre rozpoznano jako potrzebujgce wsparcia (1).

Istniejg dowody potwierdzajgce wartosé stosowania w podstawowej opiece zdrowotnej szeroko zakrojonych
badan przesiewowych, dotyczacych problemoéw zwigzanych z uzywaniem alkoholu, stuzgce identyfikacji osdb,
ktore mogtyby skorzystac¢ z mozliwie najwczesniejszej interwencji. W niektdrych programach o szerokim zasie-
gu (prowadzonych np. w Szkocji), polegajgcych na dotarciu za pomocg dziatarn w ramach podstawowe]j opieki
zdrowotnej do jak najwiekszej grupy docelowej, udostepniono lekarzom pierwszego kontaktu dfugg liste po-
tencjalnych standw i zjawisk, dla ktérych zalecane jest badanie przesiewowe (6). Cho¢ podejscie takie omijato
czes¢ pacjentéw, uznano, ze zwieksza ono u lekarzy pierwszego kontaktu poczucie swobody przy podnoszeniu

tematu spozycia alkoholu i pomaga im dziata¢ w sposdb skoncentrowany na pacjencie.

Krétkie interwencje dotyczace problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu obejmujg takze interwencje do-
konywane drogg elektroniczng — np. za pomoca aplikacji do telefonéw komérkowych i stron internetowych.
Bywajaq takie, z ktérych pacjenci korzystajg w sposdb catkowicie niezalezny, oraz takie, z ktérych mozna korzystaé
na zalecenie specjalisty, np. w sposdb ukierunkowany przez pracownika podstawowe] opieki zdrowotnej lub
wraz z poradg z jego strony. Istniejg dowody zgromadzone z wielu systematycznych badan przesiewowych,
ze interwencje za posrednictwem medium elektronicznego tez skutecznie zmniejszajg spozycie alkoholu —
o niewielkg, lecz statystycznie znaczacg ilos¢. Stworzenie i wdrozenie dostarczanych cyfrowo badan przesie-
wowych i krétkich interwencji moze by¢ tansze, w przeliczeniu kosztow na jednego pacjenta, a takze miec
potencjat dotarcia do szerszej populacji, mogg one jednak nie byé uzywane przez osoby o mniejszej motywacji

do zmiany. Niniejsze szkolenie skupia sie na prowadzeniu interwencji bezposrednich (,,twarzg w twarz”) (7).

Krétkie interwencje znane sg w literaturze naukowej oraz praktyce klinicznej pod réznymi nazwami i skrotami.
Najpowszechniej wystepujacymi pojeciami w literaturze naukowe] sg ,badania przesiewowe i krétka inter-
wencja”, a w Stanach Zjednoczonych , badanie przesiewowe, krotka interwencja i kierowanie na leczenie”.
W Zjednoczonym Krdlestwie najpowszechniej uzywanym pojeciem jest ,identyfikacja i krotka porada”.
Nie ma zgody co do specyficznych réznic miedzy poszczegdlnymi pojeciami, a skrét niekonieczne pozwala

whnioskowac o tresci albo sposobie stosowania interwencji.



W zwiagzku z tym najlepiej wiec traktowac pojecie ,krétka interwencja” jako swego rodzaju ,parasol”, pod
ktérym kryje sie szeroka paleta dziatan, podpadajgcych pod wymienione powyzej, ogélnie sformutowane de-
finicje. Wiekszo$¢ rodzajéw krdtkiej interwencji korzysta (albo korzystato) w mniejszym lub wiekszym stopniu

z dwéch kluczowych koncepcji: etapdw zmiany oraz dialogu motywujacego.

W niniejszym podreczniku uzywane sg pojecia: krdtka interwencja dotyczgca problemdw z uzywaniem alko-

holu (obejmujgca zwykle badanie przesiewowe) oraz badanie przesiewowe i krétka interwencja.

Koncepcja kluczowa 1.
Etapy zmiany zachowania

Koncepcja etapéw zmiany albo model transteoretyczny identyfikuje pie¢ nastepujacych po sobie i wzajemnie
wykluczajgcych sie stadiéw, powigzanych ze specyficznymi zadaniami, jakie musi wykonac jednostka dla osia-
gniecia intencjonalnej zmiany zachowania (Ryc. 1) (8). Ponizszy opis stadidw pochodzi z dyskusji dotyczacej
etapow modelu zmiany, przeprowadzone] przez Heathera i Honekoppa (9).

o W fazie przedkontemplacyjnej jednostka albo nie uswiadamia sobie istnienia problemu, ktérym nalezy
sie zaja¢, albo zdaje sobie z niego sprawe, lecz nie zamierza zmieni¢ problematycznego zachowania.

e Nastepuje po tym etap kontemplacyjny, cechujgcy sie ambiwalencjg wzgledem zachowania proble-
matycznego — na tym etapie rozwazane sg zyski i straty, ktére powoduje dane zachowanie oraz jego
zmiana, co w wielu przypadkach prowadzi do podjecia decyzji.

o W fazie przygotowawczej jest podejmowane postanowienie o wprowadzeniu zmian, ktéremu towarzy-
szy zgoda na okreslony plan dziatania.

e Kolejnym etapem zmiany jest etap dziatania, w ktérym nastepuje realizacja okreslonego wczesniej pla-
nu. W tej fazie jednostka angazuje sie w aktywnosci, stworzone w celu dokonania przez nig zmiany
zachowania oraz stuzgce poradzeniu sobie z trudnosciami.

e Jezeli skuteczne dziatanie jest kontynuowane, jednostka przechodzi do fazy podtrzymania, w ktdrej
podejmowane sg wysitki stuzgce ugruntowaniu dokonanych zmian.

e Gdy zmiany staty sie integralng czescig stylu zycia, jednostka korczy sekwencje zmian. Powszechne sg
jednak nawroty i konieczne moze sie okaza¢ kilkakrotne powtdrzenie cyklu zmian — zwanych ,,cyklem

wtdérnym”, zanim zmiany stang sie czyms trwatym.



Ryc. 1. Etapy zmiany albo Transteoretyczny Model Zmiany Zachowania.

Nieswiadomos$é/brak . n B
" . Swiadomos¢ zagadnienia
zainteresowania

zagadnieniem/problemem P Kontemplacja
Faza przedkontemplacyina 5

Ponowne pojawianie sie Planowanie zmian
dawnych zachowan Przygotowanie
Nawrdét

Stata zmiana stylu zycia o T Podjecie krokow
Podtrzymanie - Dziatanie

Zrédto: na podstawie Prochaska i DiClemente (8).

Mimo wielu krytycznych gtoséw zaréwno wobec pierwotnej wersji tego modelu, jak i wersji modyfikowa-
nych, w szczegdlnosci dotyczacych braku dowoddéw na skuteczne dopasowanie tworzonych interwencji do
poszczegdlnych etapdw zmiany, podziat na poszczegdlne stadia gotowosci do zmiany jest koncepcjg intuicyjna
i przydatng w praktyce. Szczegdlng wartos¢ modelu stanowi podej$cie méwigce o tym, ze zmiana zachowania
nie jest zdarzeniem (statycznym), lecz procesem. Pomaga to lekarzom pierwszego kontaktu w mysleniu, jak
pomadc pacjentom wyznaczac realne cele. Model moze by¢ takze pomocny do rozwigzania problemu braku za-
interesowania zmiang przez pacjenta w chwili porady — dzieki zatozeniu, iz nie neguje to jej wartosci, bowiem

brak zainteresowania jest normalnym elementem cyklu zmiany i nie oznacza, ze nalezy zaniecha¢ interwencji.

Heather i Honekopp wyjasniajg to nastepujaco (9):

,ldea jakosciowo réznych stadiow lub faz jest zgodna z laickim rozumieniem, co dzieje sie, gdy kto$ zmienia
wraz z uptywem czasu swoje zachowanie. Jezeli kto$ martwi sie — aczkolwiek w niekonsekwentny sposéb —
szkodami, ktorych przyczyng moze by¢ jego wiasne zachowanie, jest bez watpienia w jakosciowo innej sytu-
acji niz osoba, ktdra nie ma takich zmartwien. Tak samo ktos, kto podejmuje dziatania majgce na celu eliminacje
albo zmniejszenie tych szkdd, jest w jakoSciowo innej sytuacji niz ktos, kto sie o nie martwi, lecz nie zrobit
niczego, aby zmartwienia ostabty”.

Autorzy zauwazajg takze, ze gtéwnym plusem omawianego modelu jest koncepcja kontemplacji — fazy,
w ktdrej jednostka zachowuje ambiwalencje wobec zmiany. Koncepcja ta jest takze bazg podejscia do zmia-
ny ludzkiego zachowania, znanego jako dialog motywujacy, stworzonego w celu zmniejszenia ambiwalencji
i nasilenia gotowosci do zmiany. Dialog motywujacy jest takze kluczowa koncepcjg, stanowigcg baze wielu
krotkich interwencji.



Koncepcja kluczowa 2.

Dialog motywujacy

Upraszczajac, dialog motywujgcy to oparty na wspotpracy styl rozmowy, wzmachiajgcy motywacije i zdecy-
dowanie cztowieka, by dokona¢ zmian (10). Podchodzac bardziej technicznie, jest to oparty na wspotpracy,
zorientowany na osiggniecie celu styl komunikacji, w ktédrym szczegdlng uwage zwraca sie na jezyk zmiany.
Wzmacnianie motywacji osoby do osiggniecia okreslonego celu oraz zwiekszenie jej zaangazowania odbywa
sie za pomocg wydobywania i eksploracji — w atmosferze akceptacji i zrozumienia — wewnetrznych argumen-
tow tej osoby na rzecz zmiany (10). Krdtka interwencja i dialog motywujgcy nie sg pojeciami zamiennymi,
cho¢ niektdre rodzaje krétkiej interwencji wykorzystujg dialog motywujacy — jedne w stopniu znacznym, inne

w niewielkim, tylko wybrane koncepcje i zasady.

Kluczowymi koncepcjami dialogu motywujgcego, ktdre najczesciej przenikajg do krétkich interwencji, s3:
podkreslanie autonomii pacjenta oraz skoncentrowane na pacjencie podejscie, oparte na wspoéfpracy i ak-
ceptacji. Najnowsza wersja dialogu motywujgcego, wypracowana przez Millera i Rollnicka (10)* opiera sie na

czterech procesach:

¢ angazowaniu (budowanie relacji, zaufanie — wszechstronne stuchanie),
e ukierunkowywaniu (wspdlne uzgadnianie kierunku/celu rozmowy),
e wywotywaniu (aktywne stuchanie stuzgce wybidrczemu akcentowaniu jezyka zmiany),

¢ planowaniu (wspdlne wypracowywanie i uzgadnianie planu zmiany).

Opisany w niniejszym podreczniku model krétkiej interwencji czerpie z tej najnowszej wersji dialogu motywu-
jacego, w szczegdlnosci z proceséw wywotywania i planowania. Gtéwnym celem jest catkowite zaangazowa-
nie pacjenta. Cho¢ tematem rozmowy jest alkohol, wyraznie podkresla sie jako warunek wstepny — uzyskanie

od pacjenta zgody na dyskusje z nim na ten temat.

Nie istnieje cos takiego jak ,,minimum” ani ,wystarczajacy zakres” szkolenia, ktére pozwalajg lekarzom pierw-
szego kontaktu osiggnac okreslony poziom kompetencji w dialogu motywujgcym. Wiekszos$¢ lekarzy pierw-
szego kontaktu do uzyskania umiejetnosci sprawnego postugiwania sie t9 metodg potrzebuje szkolenia, in-
formacji zwrotnych na temat tego, co robig oraz coachingu. (Taki coaching oraz szkolenie kompetencji lekarzy
pierwszego kontaktu w stosowaniu dialogu motywujgcego wykraczajg poza ramy niniejszego podrecznika).
Osoby kierujgce inicjatywami z zakresu krétkich interwencji dotyczgcych problemoéw zwigzanych z uzywaniem
alkoholu zacheca sie jednak do traktowania szkolenia jako procesu budowania kompetencji, a nie wydarze-

nia jednorazowego.

Cho¢ nauka dialogu motywujgcego i nabycie umiejetnosci prawidtowego stosowania tej metody mogg by¢
czasochtonne, wyniki czesci wstepnych badan sg zachecajgce. Wskazujg one bowiem na to, ze juz samo
zmniejszenie przez lekarzy pierwszego kontaktu czestotliwosci zachowan, ktére nie sg pomocne (konfrontacyjne

albo dyrektywne) wobec konsultowanych pacjentéw moze wywierac przynajmniej tak samo wazny wptyw na

! Najnowsze (trzecie) wydanie Motivational Interviewing zostato przettumaczone na wiele jezykdw i jest polecang lekturg dla oséb
prowadzacych niniejsze szkolenie. Wydanie polskie: William R. Miller, Stephen Rollnick, Dialog motywujgcy. Jak pomdc ludziom
w zmianie, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw 2014 (oryginat angielski: pozycja w bibliografii: 10).



wynik porady, jak prawidtowe stosowanie dialogu motywujgcego. Jest to wskazéwka dla treneréw, korzystaja-
cych z niniejszych materiatéw, aby skupic sie na wspomaganiu lekarzy pierwszego kontaktu w rozpoznawaniu
sytuacji, kiedy zamiast aktywnie, empatycznie stuchac i stosowac styl ukierunkowujacy, zachowuja sie dyrek-
tywnie, w sposéb narzucajgcy okreslone przekonania albo okazujg dezaprobate.

Typy krotkiej interwencji

Kategoriami rozrdézniajacymi krétkie interwencje moga byc:

¢ dtugosc¢: od kilku minut po szereg (godzinnych albo dtuzszych) ses;ji,

e ton: udzielanie rad albo styl ukierunkowujgcy/prowadzacy,

¢ podstawa teoretyczna: oparte na dialogu motywujgcym albo nie,

¢ punkt wyjsciowy: oparte na koncepcji etapdw zmiany albo nie,

* koncentracja na odmiennych problemach zwigzanych z uzywaniem alkoholu: spozycie ryzykowne/spo-

2ycie powodujgce szkody/uzaleznienie od alkoholu.

Poniewaz czas trwania krotkiej interwencji nie decyduje o jej tresci ani stylu, najbardziej praktycznym wyjsciem
bedzie potraktowanie ich jako kontinuum (Ryc. 2). Mimo stosowania réznych nazw i skrétow, krotka interwencja
pozostaje krotkg interwencjg. Model krétkiej interwencji, jakiego chcieliby$Smy nauczy¢ za pomocg niniejszego
podrecznika, jest w petni opisany w Czesci 4 i przynaleznych do niej ulotkach.

Ryc. 2. Kontinuum krétkich interwenc;ji.

Rozszerzona krotka
interwencja albo dialog

Przesiew Przesiew motywujacy
Informacja zwrotna Wystuchanie

Porada i motywowanie
1 sesja 1 sesja lub wiecej
(ok. 5 minut) (ok. 5-15 minut)

Krotka porada Krétka interwencja

Przesiew
Poradnictwo oparte na DM
1 sesja lub wiecej
(ok. 20-30 minut)




Dowody na skutecznos$c¢ oraz efektywnos¢
krétkich interwencji

W wielu systematycznie prowadzonych badaniach przesiewowych potwierdzono oddziatywanie krétkich inter-
wencji na pacjentéw z problemami zwigzanymi z uzywaniem alkoholu — w pierwszym rzedzie powodujac u nich
zmniejszenie (deklarowanej) ilosci spozywanego alkoholu (11-13). W przegladzie Cochrane’a z 2007 roku, ktéry
jest obecnie aktualizowany, przeanalizowano wyniki 24 wdrozen w podstawowe] opiece zdrowotnej i pieciu
w medycynie ratunkowe]. Metaanaliza objeta w sumie ponad 7000 pacjentdéw o sredniej wieku 43 lata, o poczat-
kowym $rednim (zgtaszanym) tygodniowym spozyciu 306 g (czystego) alkoholu (30 porcji standardowych), ktérzy

zostali losowo przydzieleni do grupy, w jakiej przeprowadzano krétkg interwencje oraz do grupy kontrolnej (11).

Osoby, ktore poddano krétkiej interwencji, zgtaszaty po roku srednie zmniejszenie spozycia w stosunku do
grupy kontrolnej o 38 g alkoholu (cztery porcje standardowe) tygodniowo. Cho¢ jedynie osiem z 29 wdrozo-
nych programow przedstawiato wyniki w podziale na pte¢, a tylko pieé z nich obejmowato kobiety, korzys¢ dla
mezczyzn jest wyrazniej widoczna niz dla kobiet. Cho¢ tylko w jednym z 29 wdrozonych programéw badano
interwencje pieciominutowg, a Sredni czas trwania interwencji wynosit 25 minut (podany czas nie obejmuje
badania przesiewowego), stwierdzono, ze krotki pojedynczy kontakt, w trakcie ktérego prowadzono inter-
wencje, jest tak samo skuteczny jak dtuzsza interwencja, sktadajgca sie z wiekszej liczby sesji. Autorzy doszli
tez do wniosku, ze nie ma rdznicy efektéw interwencji prowadzonych w ramach rutynowej podstawowej
opieki zdrowotnej (badania efektywnosci) oraz interwencji prowadzonych w ,bardziej idealnych” warunkach
badawczych (badania skutecznosci) (11). W efekcie wywigzata sie dyskusja dotyczgca metody stuzgcej do
klasyfikowania badan w ten sposdb (14) oraz na temat tego, czy baze faktograficzng dotyczgca krétkich inter-

wengcji da sie zastosowad do rutynowej podstawowej opieki zdrowotnej (15).

Jedna z nowszych systematycznych prac przeglagdowych, przeprowadzona przez Jonasa i in. dla US Preventive Servi-
ces Taskforce obejmowata 23 programy wdrozeniowe w podstawowej opiece zdrowotnej (13). Najsilniejsze dowody
uzyskano na to, ze najskuteczniejsze sg krétkie (10-15 minutowe), kilkakrotne interwencje — np. dwie 15-minutowe
sesje z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, prowadzone w miesiecznym odstepie, z pieciominutowymi roz-

mowami telefonicznymi, nawigzywanymi przez pielegniarke, prowadzonymi dwa tygodnie po kazdej interwenciji.

Jonas i in. stwierdzili, ze pojedyncze, bardzo krétkie interwencje (do 5 minut) oraz interwencje krétkie (do 15

minut) sg mniej skuteczne albo nieskuteczne (13).

W metaanalizie, ktdrg przeprowadezili Jonas i in., a ktéra objeta 10 wdrozonych programdw i 4332 pacjentéw,
spozycie w grupie poddanej interwencji spadto w poréwnaniu z grupg kontrolng w ciggu 12 miesiecy o 50 g alko-
holu (pieé porcji standardowych), a 11-12% mniej oséb dorostych w grupie poddanej interwencji zgtaszato picie
w sposob przekraczajgcy granice oraz epizody ,,ciezkiego” picia (heavy drinking). Nie uzyskano wystarczajgcego
materiatu dowodowego, ktory pozwolitby oszacowaé wptyw interwencji na liczbe wypadkdw, urazéw ciata i ma-
jacych zwigzek ze spozyciem alkoholu problemdw z watrobg. Choé nie byto w tym zakresie wielu informacji, szkody

spowodowane krotkimi interwencjami mozna skategoryzowac w zakresie od ,,zadne” do ,,mate” (13).



Jakie dziatania sg skuteczne przy wdrazaniu
krétkich interwencji dotyczacych problemow
zwigzanych z uzywaniem alkoholu do
rutynowej praktyki?

Wdrazanie mozna zdefiniowac jako proces witgczania interwencji opartych na potwierdzonych danych do
uzytku albo ich integracji z istniejgcq procedurg (16). Dziatalno$¢ wdrozeniowa jest samodzielng dziedzing
nauki i istnieje wiele modeli opisujgcych czynniki i dziatania, ktére mogg mie¢ wptyw na skuteczne wdroze-
nie interwencji (16). Jednym z tych modeli sg Skonsolidowane Ramy Badan Wdrozeniowych (Consolidated
Framework for Implementation Research, CFIR), ktore w pieciu kategoriach (domenach) opisuja czynniki,
majgce wptyw na wdrozenie (17). Kategorie te pomagajg ocenia¢ wielorakie dziatania, jakie mozna stosowac
do wsparcia procesu wdrazania krotkich interwencji dotyczgcych problemoéw zwigzanych z uzywaniem alko-

holu w dowolnych ramach organizacyjnych. S3 to:

¢ charakterystyka interwencji (forma kroétkiej interwencji dotyczacej problemoéw zwigzanych z uzywa-
niem alkoholu),
e ramy zewnetrzne (szerszy kontekst polityczny, spoteczny i gospodarczy),

e ramy wewnetrzne (strukturalny, polityczny i kulturowy kontekst organizacji wdrazajacej),

cechy jednostek (docelowi lekarze pierwszego kontaktu),

¢ proces wdrozenia (dziatania i strategie stuzgce realizacji wdrozenia).

Kazda z tych domen skfada sie z wielu subdomen. Takie modele jak CFIR byty rzadko uzywane do wdrazania
krétkich interwencjiz. Williams i in. stwierdzili jednak, ze wyjgtkowo dtugi czas, poswiecony na badanie prze-
siewowe w jednym z programéw krotkich interwencji wigzat sie ze strategiami wdrozeniowymi, ktdre doty-

czyty trzech domen CFIR: ram zewnetrznych, ram wewnetrznych oraz procesu wdrazania (18).

Takze Nilsen i in. dokonali przegladu strategii wdrazania krétkich interwencji, jakie stosowano w publikowa-
nych badaniach i udato im sie okresli¢ cztery gtéwnie stosowane strategie: wykorzystanie materiatéw pisemnych,
telemarketing, szkolenie lekarzy pierwszego kontaktu oraz udzielane im wsparcie. Ogdlnie stwierdzono, ze
poziom wdrozenia ,rosnie wraz z intensywnoscig naktadéw na interwencje, czyli ilosci zapewnianego szko-
lenia i/albo wsparcia” (19). W jakos$ciowym badaniu przeglagdowym Johnson i in. stwierdzili, ze gtéwnymi
czynnikami sprzyjajgcymi wdrazaniu w podstawowej opiece zdrowotnej byty: ,,odpowiednie zasoby, szkolenie

i rozpoznawanie o0s6b zagrozonych bez ich stereotypizacji” (20).

Niedawne randomizowane badanie strategii implementacji krétkich interwencji w podstawowe] opiece
zdrowotnej, przeprowadzone w wielu krajach, wykazato, ze skutecznym czynnikiem wzrostu deklarowane-

go odsetka prowadzenia badan przesiewowych w podstawowe] opiece zdrowotnej s3 bodzce ekonomiczne,

2 Dla poprawy zwartosci tekstu wszedzie tam, gdzie dalej bedzie uzywane okreslenie , krétka interwencja”, bedzie to oznaczac , krétka
interwencje w przypadku problemoéw zwigzanych z uzywaniem alkoholu” (przypis od ttumacza).



pofaczone ze szkoleniem i wsparciem, a jest to skuteczniejsze od samego szkolenia i wsparcia, samej rekom-
pensaty finansowej, elektronicznych badan przesiewowych i krétkich interwencji oraz dotychczas stosowa-
nych tradycyjnych podejs¢ (21). Z tych strategii wdrozeniowych najefektywniejszymi kosztowo okazaty sie

bodzce finansowe (22).

Niestety nie zawsze mozna zaktadaé, ze wzrost deklarowanego odsetka prowadzonych badan przesiewowych
lub krétkich interwencji, bedacy wynikiem zachet, odzwierciedla zmiane dziatan wobec pacjentdw i wptyw,
jaki ta zmiana moze miec¢ na stan pacjentéw. Zachety mogg zwiekszy¢ liczbe przeprowadzanych badan prze-
siewowych oraz interwencji, ale tak samo dobrze mogg tez jedynie zwiekszy¢ prawdopodobienstwo zapi-
sywania i zgtaszania rozméw, ktére i tak prowadzono, w celu uzyskania rekompensaty (23). W potgczeniu
ze szkoleniem, zachety mogg oczywiscie zwiekszy¢ formalnos¢ badan przesiewowych lub poprawic jakosé
prowadzonych rozmoéw. Bez odpowiedniej wiedzy o tym, ktdre elementy sktadowe krétkich interwencji moga
by¢ najbardziej efektywne, trudno jest jednak zdecydowa¢, do jakich wtasciwie dziatan nalezy zachecac (23).
Cho¢ nie da sie nie dostrzegad zagrozenia takimi zafatszowaniami jak wprowadzanie w btad i dziatania pozor-
ne dla zysku finansowego (24), wiele niedawno prowadzonych badan w Wielkiej Brytanii dostarczyto jednak
obiecujgcych dowoddw na to, ze zacheta finansowa moze by¢ skutecznym bodzcem do zwiekszania odsetka

badan przesiewowych prowadzonych w podstawowej opiece zdrowotnej (25-28).

Na koniec nalezy wymienié jakosciowe badanie duzego krajowego programu wdrazania krétkich interwencji
ze Szkocji. Jego wyniki wskazujg na to, ze liderzy procesu wdrazania nie zostali przeszkoleni w zakresie sto-
sowania jakiegokolwiek procesu wdrozeniowego ani wiedzy pokrewnej, i cho¢ wiele zagadnied mogto by¢
antycypowanych z géry, kazano im uczy¢ sie skutecznych strategii wdrozeniowych na zasadzie préb i btedow
(29). Liderzy ci okreslili pie¢ strategii, ktére ich zdaniem mogg by¢ pomocne dla oséb planujgcych wdrazanie
krotkich interwencji w przypadkach zwigzanych z uzywaniem alkoholu na duzg skale, w kazdych strukturach

organizacyjnych. Sa to:

e ustalenie orientacyjnych celdw dla dostarczonych w okreslonym czasie krétkich interwencji, z jasnym
okresleniem kto odpowiada za wdrozenie celu,

¢ uzyskiwanie od poczatku wsparcia ze strony wyzszego personelu,

¢ adaptacja interwencji w pragmatyczny i kooperacyjny sposdb, w celu dopasowania jej do istniejg-
cej praktyki,

e stworzenie praktycznych i niezawodnych systemoéw rejestracji, nadzoru i raportowania otrzymania
interwencji, wyprzedzajgcych szeroki zakres wdrozenia oraz

¢ stworzenie bliskich relacji w miejscu pracy z personelem ,pierwszego kontaktu”, obejmujgcych

elastyczne podejscie do szkolenia i tatwo dostepne wsparcie (29).



Zmniejszanie rozbieznosci miedzy faktami
a praktyka

Cho¢ dziatania legislacyjne dotyczace osiggalnosci cenowej, dostepnosci i marketingu alkoholu majg uza-
sadnienie faktograficzne, pracownicy podstawowej opieki zdrowotnej codziennie leczg osoby, cierpigce
z powodu standéw, ktérych przyczyng powstawania albo nasilania sie moze by¢ spozycie alkoholu. Istnieje
duzo dowodéw naukowych wskazujgcych na to, ze nie sg wykorzystywane wszystkie okazje do pomocy
(30-33). Jednak jest znacznie mniej takich, ktére wskazywatyby, jakg posta¢ powinna przybra¢ pomoc oraz
jakie sg najlepsze bodzce motywujgce i sposoby szkolenia lekarzy pierwszego kontaktu, aby te pomoc
Swiadczyli (4, 33-36).

Dalsze badania, obejmujgce analize (uzyskanych za zgodg) zapiséw porad, mogg pozwoli¢ na dokonanie pod-
stawowych szacunkéw dotyczgcych pozadanej jakosci (rozmowy) i pozwoli¢ lepiej zrozumie¢ mechanizmy,
dzieki ktérym rozmowy takie mogg skutecznie wspomagac zmiany zachowania pacjentow (4, 37). Konieczne
sg takze dalsze badania réznych typéw oraz modeli szkolen i wsparcia dla profesjonalistow, ktére pozwolityby
uzyskaé odpowiedz na pytanie, jaki jest minimalny wymagany poziom kompetencji i umiejetnosci, aby krétkie

interwencje byty skuteczne (36).

Baza faktograficzna dotyczaca krétkich interwencji w podstawowej opiece zdrowotnej ma liczne zasadnicze

ograniczenia, do ktérych zaliczajg sie ponizsze:

¢ Poniewaz wptyw na zachowanie cztonkdéw grupy kontrolnej moze mie¢ juz sam fakt dokonania oceny
naduzywania alkoholu, wyniki badan mogg by¢ przektamywane w kierunku ,wynikdw zerowych”, tzn.
moze zosta¢ zawyzone prawdopodobienstwo niestwierdzenia efektu krétkich interwencji albo stwier-
dzenia stabszego ich oddziatywania, niz jest to w rzeczywistosci (13, 38).

¢ Jezeli pacjenci wiedza, ze oczekuje sie od nich zmniejszenia spozycia alkoholu w wyniku krétkiej inter-
wencji, mogg po jednej lub kilku sesjach zgtasza¢ zmniejszenie spozycia, cho¢ w rzeczywistosci ono nie
nastgpito. W rezultacie wyniki badan mogg by¢ przektamywane w kierunku stwierdzenia pozytywnego
efektu krotkiej interwencji, ktdry w rzeczywistosci nie miat miejsca albo lepszego oddziaywania, niz
faktycznie miato to miesjce (15). Hipoteze te wspiera brak dowodow na faktyczne wystepowanie efek-

tow zdrowotnych, co zauwazyli w swojej pracy Jonas iin. (13).

Niewiele wiadomo na temat tego, jakie specyficzne elementy krétkich interwencji skutecznie motywuja
pacjentéw do zmiany zachowania (4, 35) ani ktdre sg skuteczne dla jakich pacjentéw, dla pacjentow o ja-
kich poziomach spozycia alkoholu i w jakich scenariuszach prowadzenia interwencji. W pracy przegladowej
autorstwa Gaume i in. stwierdzono, ze obiecujgce wydajg sie by¢ nastepujace elementy: zindywidu-
alizowane informacje zwrotne, ¢wiczenia stuzgce planowaniu zmiany, porady, przedstawianie alterna-
tywnych mozliwosci zmiany, strategie ograniczania picia, wypowiedzi pacjenta w jezyku zmiany, analiza
wartosci i norm oraz sprzecznosci miedzy aktualnym zachowaniem a celami zyciowymi, nie stwierdzono
jednak jednoznacznych ani spdjnych dowoddw na rzecz tych okreslonych powyzej elementéw krotkich

interwencji (4).
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Te luki w wiedzy swiadcza o pilnej potrzebie stworzenia potencjatu badawczego dla tych, ktdrzy planuja
wdrazanie programéw krotkich interwencji na poziomie krajowym albo regionalnym oraz nawigzania
kontaktdw z naukowcami, ktdrzy byliby w stanie poruszac sie w ggszczu dostepnej obecnie bazy potwierdzo-
nych danych.

Miedzynarodowa Sie¢ Krétkich Interwencji Dotyczgcych Problemoéw Zwigzanych ze Spozyciem Alkoholu
i Innych Narkotykow? to sie¢ zainteresowanych tg dziedzing badaczy, lekarzy pierwszego kontaktu i oséb
tworzacych polityke, ktére mogg poméc odnalezé sie w omawianej tematyce. Analogicznie, pomocy przy
nawigzywaniu kontaktéw z badaczami moze udzieli¢ Konfederacja Stowarzyszen Badan nad Alkoholem i In-

nymi Narkotykami®.

Bardzo duzg role dla zapewnienia optymalnego wykorzystania czasu i zasobéw w systemach opieki zdrowot-
nej odgrywa poszerzanie wiedzy o najlepszych sposobach wsparcia lekarzy pierwszego kontaktu i ich pacjen-
tow przy zmniejszaniu zagrozenia szkodami zwigzanymi z uzywaniem alkoholu. Cho¢ wiele pytan pozostaje
bez odpowiedzi, nie oznacza to, ze mimo trwajacych badan lekarze pierwszego kontaktu nic nie muszg robic.
Osoby odpowiedzialne za wdrazanie programéw krotkich interwencji oraz szkolen pokrewnych i podobnego
wsparcia, powinny zastanawia¢ sie nad sposobami takiego ksztattowania swoich programéw wdrozeniowych,

aby dostarczaty informacji, ktdre mogg uzupetni¢ baze potwierdzonych danych.

McCambridge & Saitz zidentyfikowali nastepujgce priorytetowe obszary badan, ktére majg stuzy¢ po-
prawie zarzadzania problematyka alkoholowa w systemach ochrony zdrowia (15). Oto kilka uzytecznych

punktéw wyjsciowych:

¢ Co opinia publiczna wie o szkodliwym dla zdrowia spozywaniu alkoholu i jakie wynikajg z tego implika-
cje dotyczace otwartosci na stosowanie interwencji?

¢ Jak lekarze pierwszego kontaktu postrzegajg — w kontekscie systemowym — swojg role wobec szko-
dliwego spozywania alkoholu i zapobiegania temu zjawisku, a takze jak mozna poprawi¢ organizacje
dziatan profilaktycznych w sposéb strategiczny, obejmujacy caty system opieki zdrowotnej?

¢ Jaka wiedza i jakie umiejetnosci sg potrzebne lekarzom pierwszego kontaktu do zapobiegania intensywne-
mu piciu alkoholu i leczenia jego konsekwencji?

¢ W jaki sposéb mozna zapobiegaé szkodliwemu dla zdrowia spozywaniu alkoholu i zarzagdzac¢ ,,ciezkim”
spozyciem alkoholu w kontekscie chordb wspétistniejgcych, zachowan i stanéw powodujgcych réznego
rodzaju zagrozenia wielorakie oraz wptywajgcych negatywnie na stan zdrowia?

¢ W jakim stopniu leczenie powazniejszych zaburzen zwigzanych ze spozyciem alkoholu powinno by¢
w gestii lecznictwa ogdlnego, a jaka jest rola placéwek leczenia uzaleznienia od alkoholu?

* Na ile da sie poprawi¢ skutecznosc interwencji dotyczacych problemdw zwigzanych z uzywaniem
alkoholu na tle aktualnie istniejgcego poziomu opieki medycznej i jak na tym tle wygladajg zagadnienia

zwigzane z efektywnoscig kosztowg oraz oszczednosciami?

3 The International Network on Brief Interventions for Alcohol & Other Drugs [strona internetowa)]. Barcelona: Government of
Catalonia, Health Department (sekretariat); 2017 (www.inebria.net, dostep 3.07.2017).

4 International Confederation of ATOD Research Associations [strona internetowa]. Storrs (Connecticut): University of Connecticut;
2017 (www.icara.uconn.edu, dostep 3.07.2017).
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Tam, gdzie zostaty wdrozone programy krétkich interwencji, badania mogtyby sie skupié na ocenie ich jakosci.
Elementem szkolenia lub programéw wsparcia finansowego, stuzgcych ocenie ich jakosci oraz mapowaniu za-
leznosci pomiedzy tre$ciami a wynikami, a takze wsparcia rozwoju umiejetnosci lekarzy pierwszego kontaktu,
mozna by uczyni¢ dostarczanie nagran audioporad (za zgodg pacjenta) (39, 40). Tam, gdzie prowadzone s3
elektroniczne zapisy historii chordb pacjentéw, mozna by we wspdtpracy z naukowcami tworzy¢ niezawodne
systemy rejestracji i nadzoru prowadzenia krotkich interwencji oraz ich efektéw u pacjentéw, by uzyskane

wyniki wykorzysta¢ do dalszych badan.

Jako minimum danych, koniecznych do skutecznego monitorowania zakresu potrzeb oraz liczby i rodzaju pro-
wadzenia dziatan, nalezy uznaé¢ dane demograficzne pacjentow, liczbe przeprowadzonych badan przesiewo-
wych AUDIT, wyniki testu AUDIT, liczbe pozytywnych wynikéw testu AUDIT, liczbe przeprowadzonych krétkich
interwencji oraz liczbe skierowan do innych stuzb lub innych podjetych dziatan. Do analiz pomocne bytyby

takze dane dotyczace spozycia po interwencjach oraz wyniki badan laboratoryjnych.

Gdzie to mozliwe, korzystne bytoby unikniecie rownoczesnego prowadzenia tego samego programu wdraza-
nia i szkolenia we wszystkich obszarach oraz zaplanowanie zamiast tego poréwnywalnych programéw pilota-
zowych, co pozwolitoby uzyskaé wiecej informacji na temat zalet réznych podejs¢. Wiele szkolen dla treneréw
dobrze i skutecznie przygotowuje osoby, ktére chcg zostaé trenerami, nie udaje sie jednak osiggnagé zmiany
ogdlnosystemowej, dajacej tym trenerom mozliwos$¢ dotarcia do lekarzy pierwszego kontaktu albo spowodo-

wania, aby ci lekarze zmienili swéj sposéb pracy z pacjentami.
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Planowanie wdrozenia krotkiej interwenc;ji
dotyczacej problemoéw zwigzanych z uzywaniem
alkoholu

Zaleca sie rozwazenie wszystkich aspektéw, wypunktowanych w streszczonych powyzej badaniach dotycza-
cych wdrozen. Analiza, w chwili uruchomienia programu, ram teoretycznych opartych na potwierdzonych
danych, takich jak np. CFIR prawdopodobnie zwiekszy szanse na skuteczne wdrozenie tego programu. W od-
réznieniu od CFIR, omawiane w niniejszym krétkim wstepie zagadnienia nie sg kompleksowa listg wartych
rozwazenia zagadnien, a jedynie odzwierciedlajg doswiadczenia autoréw niniejszego podrecznika i 0séb, kto-

re wniosty wktad w jego powstanie.

Liderzy

Przy wdrazaniu programu wazne jest, aby jak najwczesniej rozpoznaé osoby zajmujgce wysokie stanowiska,
entuzjastycznie nastawione i oddane sprawie (lideréw) i zaangazowac ich w odpowiednie dziatania. Osoby ta-
kie mogg by¢ pozyskiwane przy pomocy zainteresowanych organizacji, instytucji i agend rzgdowych albo grup
zawodowych. Te organizacje/instytucje/grupy moga wykorzystywac swoje kontakty w lokalnych systemach
i sieciach podstawowej opieki zdrowotnej do rozpoznawania, kto moze umozliwi¢ albo utatwié¢ dokonanie
zmian na poziomie systemowym, koniecznych do wspomagania wdrazania rutynowego prowadzenia krét-

kich interwencji.

Idealnymi liderami (i potencjalnymi trenerami) sg wysokiej klasy specjalisci w stuzbach lokalnych, organiza-
cjach zawodowych i rzgdowych, w ktérych gestii jest wsparcie i rozwéj umiejetnosci lekarzy pierwszego kon-
taktu. Pozyskanie tych oséb moze wymagac znacznego wysitku w celu udowodnienia na poziomie krajowym
liderom grup zawodowych wagi badan przesiewowych oraz krétkich interwencji. Warto tego dokona¢ na po-
czatku programu, aby unikngé ryzyka, ze: (1) po przeprowadzeniu szkolenia treneréw w zakresie umiejetnosci
nauczania programu bedzie zbyt mato lekarzy pierwszego kontaktu do szkolenia i trenerzy stracy z biegiem
czasu pewnosc¢ siebie albo (2) bedzie sie szkoli¢ lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie stosowania krétkich
interwencji dotyczacych problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu, jednak nie bedg oni ich prowadzic¢

z braku wsparcia systemowego.

Stuzby

W Czesci 6 szkolenia pojawia sie prosba o przekazanie lekarzom pierwszego kontaktu lokalnego lub krajowe-
go protokotu albo opisu drogi wsparcia w zakresie postepowania z uzaleznieniami w podstawowej opiece
zdrowotnej. Dokument taki powinien zawierac zalecane sposoby leczenia, zaplanowane dziatania poszcze-
golnych stuzb, istniejgce formy wsparcia ze strony specjalistéw, formy pomocy réznych organizacji, dostepne
stuzby ratunkowo-rehabilitacyjne oraz sposoby, w jakie personel podstawowej opieki zdrowotnej moze po-
magac pacjentom w znalezieniu odpowiedniej pomocy, ukierunkowanej na wyleczenie sie z uzaleznienia

od alkoholu.
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Planowanie na poziomie systemowym
Whprowadzanie badan przesiewowych i krétkich interwencji do systemu (zaréwno pojedynczej praktyki lekar-
skiej, jak i krajowej stuzby podstawowej opieki zdrowotnej), wymaga systematycznego planowania, w tym

wziecia pod uwage nastepujgcych aspektow:

e Polityka powinna wyraznie wskazywac na to, w jaki sposdb program krotkich interwencji dotyczacych
problemoéw zwigzanych z uzywaniem alkoholu taczy sie z dziataniami z zakresu szeroko pojetej polityki
wobec alkoholu. Chodzi o kontrole cen, dostepnosé, reklame czy inicjatywy lokalne. Pomoze to wszyst-
kim uczestnikom programu postrzega¢ go jako element szeroko zakrojonego dziatania partnerskiego
i moze zwiekszy¢ zaangazowanie w jego realizacje.

* Pofqczenie badan przesiewowych i krétkich interwencji dotyczqgcych problemdéw zwigzanych z uzywa-
niem alkoholu z interwencjami dotyczgcymi innych nawykow, ktére majq zwigzek ze zdrowiem,
np. paleniem tytoniu i nadwagg, moze pomadc uzyskaé wsparcie ze strony innych oséb/organizacji.
Analogicznie — warto rozwazy¢, w jaki sposéb program moze sie wpasowaé w inne rzgdowe i lokalne
programy zdrowotne lub priorytetowe zadania (takie jak redukcja przestepczosci, poprawa bezpie-
czenstwa w ruchu drogowym czy ochrona dzieci) i jak mégtby przystuzy¢ sie ich realizacji.

e Wazny jest sposob sformutowania tresci oraz okreslenie czasu trwania i grupy docelowej programu
krotkich interwencji dotyczacych problemdéw zwigzanych z uzywaniem alkoholu. Musi on szczegétowo
uwzglednia¢ obowigzujace praktyki i systemy dotyczace alkoholu oraz wszystkie komplementarne lub
konkurencyjne inicjatywy, jak tez dostepne potwierdzone dane.

e Tam, gdzie jest to mozliwe, wazne jest sformutowanie konkretnych systeméw prowadzenia dzia-
tan, okreslajgcych szczegdtowe zakresy odpowiedzialnosci i schematy prowadzenia badan przesie-
wowych oraz krétkich interwencji, a takze kierowania pacjentéw do bardziej ustrukturalizowanych
form leczenia.

¢ Wraz z dowodami dotyczgcymi korzysci, nalezy przedstawi¢ rzetelng ocene implikacji dotyczacych
kosztéw i zasobow (w tym czasu), jakich wymaga wdrozenie krétkich interwencji. Nalezy rozwazyg,
gdzie istniejg mozliwosci pozyskania dodatkowych zasobéw (o ile to mozliwe). Podstawg staran
o fundusze mogga by¢ potwierdzone dane dotyczace relacji kosztow do skutecznosci krétkich
interwencji, ktére przedstawiono w dotychczasowych rozdziatach.

¢ Nalezy rozpatrzy¢, jak personel ma znalez¢ czas na uczestnictwo w szkoleniach i czy ich ustugi albo
poswiecony czas bedg rekompensowane na szczeblu centralnym.
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Planowanie szkolenia dla trenerow

Odpowiedzialnos¢ za prowadzenie programu szkolenia dla treneréw

Prawdopodobnie najlepszym wyjsciem jest prowadzenie szkolenia treneréw przez pare doswiadczonych trene-
réw, posiadajgcych dogtebng wiedze z zakresu problematyki alkoholowej oraz badan przesiewowych i krétkich
interwencji, umiejetnos$¢ wspierania innych w nauce postugiwania sie wszystkimi metodami, ktére obej-
muje podrecznik, oraz potrafigcych w przekonujgcy sposdb prowadzi¢ dyskusje na temat czekajgcych wy-
zwan. Idealnie bytoby, gdyby szkolenie treneréw wspomagali przedstawiciele lokalnych placéwek leczenia
uzaleznienia od alkoholu, wyzszy personel medyczny oraz oficjalni przedstawiciele lokalnych wtadz z obszaru

ochrony zdrowia.

Kogo rekrutowac¢ do programu szkolen dla treneréw i pozniejszego pro-

wadzenia szkolen dla lekarzy pierwszego kontaktu
Niniejszy podrecznik nie zastgpi kwalifikacji ani zdobywanego podczas szkolenia doswiadczenia. Spetni on
swoje funkcje najlepiej w sytuacji, gdy kandydaci na treneréw bedg mieli doswiadczenie w skutecznym pro-
wadzeniu szkolen oraz w nauce interaktywnej. Wazna jest rekrutacja oséb zaangazowanych, posiadajgcych
umiejetnosci, kompetencje i mozliwosci potrzebne do prowadzenia szkolen oraz (w optymalnym przypadku)
wspierania kolegdéw po fachu i innych profesjonalistow w zakresie prowadzenia krétkich interwencji dotycza-
cych probleméw zwigzanych z uzywaniem alkoholu. Grupami profesjonalistow, z ktdrych mogliby sie rekruto-
wac potencjalni trenerzy sa:
¢ |lekarze ogdlni, w szczegdlnosci:
- petniacy role szkoleniowe w systemie podstawowej opieki zdrowotnej,
- przeszkoleni w diagnostyce problemdw alkoholowych i sposobdw ich rozwigzywania/leczenia albo -
zainteresowani tg problematyka oraz/albo
- o0 specjalizacji z zakresu promocji zdrowia/procedur zorientowanych na zmiane zachowania albo
zainteresowani tg problematyka;
e specjalisci zawoddw pielegniarskich, w szczegdlnosci:
- petniacy role szkoleniowe w swojej profesji oraz/albo
- przeszkoleni w diagnostyce problemdw alkoholowych i sposobdéw ich rozwigzywania/leczenia albo
zainteresowani tg problematyka;
e specjalisci z zakresu zdrowia publicznego, w szczegdlnosci
- 0 specjalizacji z zakresu promocji zdrowia/procedur zorientowanych na zmiane zachowania albo za-
interesowani tg problematyka,
- przeszkoleni w diagnostyce problemdw alkoholowych i sposobdéw ich rozwigzywania/leczenia albo
zainteresowani tg problematyka oraz/albo
- kierujgcy szkoleniami albo odpowiedzialni za szkolenia w sferze dziatan profilaktycznych albo podsta-
wowej opiece zdrowotnej,
e inni zainteresowani wyzszego stopnia profesjonalisci ochrony zdrowia z dziedzin, ktére majg zwigzek
z alkoholem, tacy jak lekarze psychiatrzy, hepatolodzy, chirurdzy twarzowo-szczekowi, lekarze urazowi

czy konsultanci z zakresu zdrowia psychicznego;
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e kierownicy szkolen albo lekarze pierwszego kontaktu w systemie opieki zdrowotnej, w szczegélnosci
odpowiedzialni za organizacje i prowadzenie szkolen dla profesjonalistow w warunkach podstawowej

opieki zdrowotne;.

Wstepne zaproszenie do grupy rekrutowanych oséb powinno zawiera¢ wymogi i oczekiwania od uczestnikéw

programu szkoleniowego. Zaliczajg sie do nich:

¢ petnienie roli lidera w rekrutacji kolegéw po fachu oraz lekarzy pierwszego kontaktu do uczestnictwa
w programie szkolen z zakresu krétkich interwencji dotyczacych probleméw zwigzanych z uzywa-
niem alkoholu,

¢ uczestnictwo w szkoleniu dla treneréw i czytanie materiatow, przekazywanych przed szkoleniami,

* zaangazowanie w organizacje szkolen z zakresu prowadzenia badan przesiewowych i krotkich interwencji
W swoim miejscu pracy,

¢ prowadzenie ewaluacji zgodnie z wymogami,

e wsparcie i pomoc przy dalszym nadzorze i ewaluacji.
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Sugerowany program szkolenia treneréw

Ponizej jest przedstawiony sugerowany program dwudniowego szkolenia dla treneréw.

DZIEN 1

8.30-9.00 Rejestracja uczestnikow
9.00-9.30 Oficjalne powitanie i przedstawienie sie
9.30-9.45 Tto programu krotkich interwencji
Gtéwny organizator/lider
9.45-10.15 Wstep na temat uczestnikéw, oczekiwan, szkolen treneréw
10.15-11.15 Wstep do krétkich interwencji: kluczowe koncepcje, potwierdzone dane i wdrazanie
Przeglad wstepu do podrecznika
Dyskusja w catej grupie
11.15-11.45 Przerwa na kawe
11.45-12.45 Postawy wobec alkoholu — aktywnos$¢ uczestnikéw (40 minut)
Omoéwienie przez treneréw (20 minut)
Praca w matych grupach i dyskusja w catej grupie
12.45-13.45 Przerwa obiadowa
13.45-14.40 Dziatanie alkoholu, miary spozycia i szkody (40 minut)
Omowienie przez treneréw (15 minut)
Praca w matych grupach i dyskusja w catej grupie
14.40-15.30 Krétkie interwencje: cele, umiejetnosci, zmiany w zakresie praktyki
Dyskusja i praca w mafych grupach
15.30-15.50 Przerwa na kawe
15.50-16.20 Omowienie przez trenerdw poprzedniej sesji
Dyskusja w catej grupie
16.20-16.50 Jak zacza¢: rozpoczynanie rozmowy o alkoholu
Omodwienie przez treneréw
Praca indywidualna i w catej grupie oraz dyskusja
16.50-17.00 Podsumowanie, koniec 1. dnia
9.00-9.15 Rekapitulacja, pytania, zagadnienia do wyjasnienia
9.15-10.15 Badanie przesiewowe i informacje zwrotne z wykorzystaniem testu AUDIT
Prezentacja oraz odgrywanie scenek w parach
10.15-10.45 Omodwienie przez trenerdéw sposobu prowadzenia badan przesiewowych i udzielania
informacji zwrotnych
Dyskusja w caftej grupie
10.45-11.15 Przerwa na kawe
11.15-12.30 Podstawowe umiejetnosci z zakresu prowadzenia krdtkich interwencji
Dyskusja w catej grupie i praca w parach, zakoriczona przerwa na kawe
Omoéwienie przez treneréw (15 minut)
Dyskusja w catej grupie
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12.30-13.15

Podstawowe umiejetnosci — wsparcie dla pacjentow uzaleznionych

Najlepiej lekarz z doswiadczeniem w leczeniu oséb uzaleznionych lub lekarz z doswiad-
czeniem w postepowaniu z osobami z problemami alkoholowymi w warunkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej

Praca w matych grupach

13.15-14.15

Przerwa obiadowa

14.15-15.15

Krétkie interwencje w praktyce: odgrywanie rél

Odgrywanie rél w trzyosobowych grupach

15.15-15.35

Przerwa na kawe

15.35-16.00

Odgrywanie scenek — omowienie przez lekarzy pierwszego kontaktu

Dyskusja w catej grupie

16.00-16.30

Cwiczenie koficowe: przygotowanie, organizacja, obserwacja i udzielanie konstruktywnych
informacji zwrotnych. Przekazanie dodatkowych ulotek dotyczgcych umiejetnosci z za-
kresu szkolenia ogdlnego (jesli jest stosowane).

Dyskusja w catej grupie

16.30-17.00

Podsumowanie, ewaluacja
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Planowanie sesji szkoleniowych dla lekarzy
pierwszego kontaktu

Korzystne moze by¢ potgczenie niniejszego szkolenia z innymi albo programami rozwoju zawodowego
i uzyskanie akredytacji ze strony renomowanych organizacji zawodowych i zajmujacych sie ochrong zdrowia,

instytucji albo osrodkéw edukacyjnych. Nalezy rozwazyé przy tym nastepujgce czynniki:

* Grupg docelowq tresci zawartych w niniejszym podreczniku sg pracownicy podstawowej opieki zdro-
wotnej — w pierwszym rzedzie lekarze i pielegniarki, pracujgcy w pierwszym kontakcie w lecznictwie
powszechnym/ogdlnych ustugach zdrowotnych.

Grupy szkoleniowe bedg sie sktadac z ok. 15 lekarzy pierwszego kontaktu, cho¢ w przypadku dyspono-
wania sprawnym i doswiadczonym trenerem oraz przy wsparciu ze strony dodatkowych pomocnikéw
i pewnym dostosowaniu organizacji kursu, moze byé on prowadzony dla znacznie wiekszych grup. Nie
wolno jednak zapominaé o tym, ze korzy$é dla uczestnikdw z indywidualnych informacji zwrotnych,
udzielanych w trakcie nauki stosowania krétkich interwencji, bedzie spada¢ wraz ze wzrostem liczeb-
nosci grupy. Mozna to zmodyfikowac¢ za pomoca (ostroznego) udzielania informacji zwrotnych, doty-
czgcych praktycznego dziatania po ukoriczeniu kursu i/albo zapewnienia lekarzom pierwszego kontaktu
dodatkowych sesji coachingowych.
¢ Szkolenie jest ze swej natury interaktywne, miejsce prowadzenia szkolenia musi by¢ wiec na tyle duze,
aby pomiescito pracujgcych w matych grupach dyskusyjnych uczestnikéw oraz zapewnito przestrzen
do pracy w parach i tréjkach z mozliwoscig zapewnienia odpowiedniego dystansu miedzy grupami.
Potrzebne bedg takze techniczne mozliwosci pracy z prezentacjami PowerPoint i przenosne tabli-
ce konferencyjne.
¢ Ponizej podane sg niektdre, warte rozwazenia aspekty ewaluacji, a rozdziat poswiecony materiatom
poszkoleniowym zawiera przyktadowe formularze stuzgce ewaluacji szkolenia. Jak dokonaé ewaluacji
efektu szkolenia? Mozna to zrobié na wiele réznych sposobow, przy réznej skutecznosci. Ewaluacja
procesu jest stosunkowo najprostsza, trudniej oszacowaé wyniki. Wypetniane na koncu szkolenia
arkusze z informacjami zwrotnymi moga by¢ przydatne do zebrania wstepnych przemyslen, nie beda
jednak szczegdlnie uzyteczne do wychwycenia faktycznego wptywu szkolenia na poziom umiejetno-
$ci prowadzenia badan przesiewowych i krétkich interwencji ani zakresu ich stosowania. Do ewalu-
acji wptywu programu szkolenia treneréw na ich aktywnos¢ podczas prowadzonych przez nich szko-
ler oraz do badania czestotliwosci i sposobu wdrazania przez lekarzy pierwszego kontaktu krétkich
interwencji (oraz korzystania przez nich z danych dotyczgcych monitorowania) konieczne bedg oce-

ny pézniejsze.
Schemat blokowy w ulotce 4.1 zawiera kluczowe punkty tego typu krdtkiej interwencji, jaka jest propono-

wana w niniejszym podreczniku. W tabeli 2 przedstawiono, w jaki sposéb poszczegdlne punkty schematu
blokowego (patrz ryc. 2) sg wypetniane trescig przez proponowane w podreczniku aktywnosci.
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Tabela 2. Etapy szkolenia a fazy krétkiej interwencji.

Stadium schematu

Aktywnosc szkoleniowa

Niezwigzane

blokowego

1. Wzbudzenie zaintere-
sowania i poruszenie te-

matyki alkoholowej

Czes¢ 3. Wptyw alkoholu, spozycie i szkody

Czesc 5. Rozpoczecie rozmowy o alkoholu

2. Przesiew i informacje

zwrotne

Czes¢ 3. Wptyw alkoholu, spozycie i szkody
Czes¢ 6. Przesiew i informacje zwrotne z wyko-

rzystaniem Testu AUDIT

3. Stuchanie i reakcja

3a. Wywotywanie

3b. Planowanie

Czes¢ 7. Podstawowe umiejetnosci z zakresu
prowadzenia krotkiej interwencji

Czes¢ 6. Przesiew i informacje zwrotne z wyko-
rzystaniem Testu AUDIT

Czes¢ 7. Podstawowe umiejetnosci z zakresu
prowadzenia krdtkiej interwencji

Wyjscie/,,zmotywowanie
pacjenta do dalszych dzia-

AN

tan

z okre$lonym stadium

Czes¢ 2. Postawy wobec alko-
holu

Czes¢ 4. Cele krotkiej inter-
wengcji, umiejetnosci i zmiana
praktyki

Czes¢ 8. Sesja praktyczna
krétkiej interwencji
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Cel ogdlny i cele szczegétowe szkolenia dla lekarzy pierwszego kontaktu
Cel ogélny

Celem ogdlnym szkolenia dla lekarzy pierwszego kontaktu jest wypracowanie, na bazie posiadanych przez
nich umiejetnosci, zdolnos$ci kompetentnego, pewnego siebie i adekwatnego do sytuacji rozpoczynania
z pacjentami rozmowy o uzywaniu alkoholu i reagowania na zjawiska zwigzane z naduzywaniem alkoholu za

pomoca badania przesiewowego i krétkiej interwencji.

Cele szczegotowe
W trakcie niniejszego szkolenia uczestnicy:

1. Zdobedg umiejetnos¢ okreslania wtasnej postawy wobec alkoholu oraz postaw innych ludzi w tym

zakresie i oceny, jaki mogg mieé one wptyw na stosowanie w praktyce krotkich interwencji.

2. Zdobeda umiejetnos¢ nazwania sposobdw, w jakie alkohol powoduje szkody w zakresie zdrowia

fizycznego i psychicznego osoby pijgcej, takze innych oséb z jej otoczenia oraz spoteczenstwa.

3. Zdobedg umiejetnos¢ okreslania krajowych i/albo miedzynarodowych wytycznych dotyczacych spo-
zycia alkoholu oraz liczby porcji standardowych alkoholu, zawartych w réznych napojach alkoholowych.

4. Poznajg podstawowe zasady omawiania z pacjentami, w motywujgcy sposob, zagadnien zwigzanych ze

zmiang zachowan oraz poznajg elementy krétkiej interwencji dotyczacej problemdw z uzywaniem alkoholu.

5. Przemyslg wyzwania i mozliwosci, jakie stawiajg przed nimi/oferujg im oraz ich praktyce zawodowe;j

i organizacji, a takze ich pacjentom, badania przesiewowe i krétkie interwencje.

6. Zdobedag Swiadomos¢ istnienia réznych sposobdéw inicjowania rozméw o zjawiskach zwigzanych ze
spozyciem alkoholu z pacjentami, ktérzy mogliby odnies¢ korzys¢ z krotkiej interwencji albo innego

rodzaju wsparcia dotyczgcego problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu.
7. Zdobeda umiejetnos¢ eksplorowania poziomow i schematéw spozywania alkoholu u swoich pacjen-
tow — w sposdb doktadny, obiektywny i nieoceniajacy, a takze udzielania odpowiednich informacji

zwrotnych, wykorzystujgc Test AUDIT-C i petne narzedzie przesiewowe: Test AUDIT.

8. Zdobeda wiedze dotyczgcy dostepnych reakcji, stuzb i Zrodet wsparcia dla jednostek z catego

spektrum problematyki alkoholowej.

9. Poznajg podstawowe umiejetnosci z zakresu krétkiej motywujgcej interwencji: zaangazowania i wy-

wotania jezyka zmiany, a takze wyszukiwania wariantéw zmiany i jej planowanie.

10. Beda mieli okazje obserwowania i przeéwiczenia badan przesiewowych i krétkich interwencji oraz

uzyskania informacji zwrotnych na temat ich stosowania przez siebie.
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Sugerowany program szkolenia dla lekarzy pierwszego kontaktu
DZIEN 1

8.30-9.00 Rejestracja uczestnikow

9.00-9.30 Oficjalne powitanie i przedstawienie sie
Tto programu krotkich interwencji

Naczelny organizator/lider

9.30-9.50 Czes¢ 1. Wstep, przeglad tresci szkolenia, umowa grupowa
Dyskusja

9.50-10.30 Czes¢ 2. Postawy wobec alkoholu
Dyskusja w matych grupach

10.30-11.00 | Przerwa na kawe

11.00-11.40 | Czes¢ 3. Wptyw alkoholu, miary spozycia i szkody

Prezentacja i test grupowy

11.40-12.20 | Cze$¢ 4. Krotka interwencja: cele, umiejetnosci i zmiana praktyki

Dyskusja i praca w matych grupach

12.20-12.45 | Czes$¢ 5. Rozpoczecie rozmowy o alkoholu
Dyskusja i praca indywidualna

12.45-13.45 | Przerwa obiadowa

13.45-14.45 | Czes$¢ 6. Przesiew i informacje zwrotne z wykorzystaniem Testu AUDIT

Prezentacja i praca w parach

14.45-15.30 | Czes$¢ 7. Podstawowe umiejetnosci z zakresu prowadzenia krétkiej interwencji

Prezentacja i praca w parach

15.30-15.50 | Przerwa na kawe

15.50-17.05 | Cze$¢ 8. Sesja praktyczna krétkiej interwencji

Praca w grupach trzyosobowych

17.05-17.30 | Streszczenie, ewaluacja, koniec szkolenia
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Materiaty

szkoleniowe




Materiaty szkoleniowe do szkolenia treneréw/kursu dla lekarzy pierwszego kontaktu sg przedstawione
w tabeli 3.

Tabela 3. Materiaty szkoleniowe do szkolenia dla treneréw/kursu dla lekarzy pierwszego kontaktu.

Czes¢ Format Czas
1 Wstep, informacja o szkoleniu i umowa Dyskusja 20 minut
grupowa
2 Postawy wobec alkoholu Dyskusja w matych grupach 40 minut
3 Whptyw alkoholu, spozycie i szkody Prezentacja i test grupowy 40 minut

Krétka interwencja w przypadku problemow
4 zwigzanych z uzywaniem alkoholu: cele, Dyskusja i praca w matych grupach 40 minut

umiejetnosci i zmiana praktyki

5 Rozpoczecie rozmowy o alkoholu Dyskusja i praca indywidualna 25 minut

Przesiew i informacje zwrotne z wykorzysta-

niem Testu rozpoznawania o 60 minut
6 o ] ) Prezentacja i praca w parach
zaburzen zwigzanych z uzywaniem

alkoholu (AUDIT)
Umiejetnos¢ prowadzenia krétkiej interwencji:

7 o . Prezentacja i praca w parach 45 minut
wywotywanie i planowanie

8 Sesja praktyczna krétkiej interwencji Praca w grupach trzyosobowych 75 minut

24



Czes¢ 1. Wstep, informacja o szkoleniu i umowa
grupowa (20 minut)

Efekt nauki
W ramach Czesci 1 uczestnicy:
¢ Poznajg ogdlny cel i strukture szkolenia.
* Przedstawig sie sobie i wyrazg swoje oczekiwania wzgledem szkolenia.
¢ Ustalg podstawowe zasady, ktére majg zapewni¢ pozytywne wrazenia ze szkolenia.
Co jest potrzebne
* Program szkolenia (przygotowuje trener przed szkoleniem).
¢ Ulotka 1.1. Cel 0ogdlny i cele szczegdfowe szkolenia (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
¢ Ulotka 1.2. Sugestie dotyczqgce umowy grupowej.
¢ Plansze 2-8 z prezentacji PowerPoint; wyposazenie do projekcji.

¢ Papier do tablic konferencyjnych, markery.

Przygotowanie

¢ Przygotuj program szkolenia adekwatnie do ustalonego czasu i priorytetow.

¢ Dostosuj informacje o tle i przestankach szkolenia na podstawie zawartego w niniejszym podreczniku

wstepu dla trenerdw.
¢ Dostosuj ulotke 1.1. Cel ogdlny i cele szczegdtowe szkolenia tak, aby odzwierciedlata czas trwania oraz
gtéwne tematy szkolenia.

e Zapoznaj sie z planszami 2-8 i ulotkg 1.2. Sugestie dotyczgce umowy grupowe;.

¢ Na arkuszu papieru na tablicy konferencyjnej napisz jako tytut: OCZEKIWANIA.
Proces
1. Powitaj uczestnikow i przedstaw sie jako trener, korzystajgc z przygotowanych notatek naszkicuj krétko tto
szkolenia (plansza 3).
2. Popros uczestnikow o przedstawienie sie grupie (plansza 4) poprzez:

¢ podanie imienia i nazwiska,

¢ podanie miejsca pracy, petnionej funkcji, tytutu,

¢ przedstawienie swoich oczekiwan wobec szkolenia.
3. Zapisuj na tablicy wymieniane przez uczestnikdw oczekiwania. Gdy wszyscy skoriczg, wyjasnij, ze bedziesz
sie odnosi¢ do tych oczekiwan w trakcie szkolenia, gdy pojawi sie okreslony temat, a takze na koncu, w trak-
cie dyskusji dotyczacej tego, czy szkolenie spetnito oczekiwania. Jezeli kto§ wymieni temat, ktéry nie bedzie
omawiany, powiedz o tym i sprébuj poinformowac go, gdzie mégtby skorzysta¢ ze szkolenia obejmujgcego
interesujacy go temat.
4. Rozdaj ulotke 1.1. Cel ogdliny i cele szczegétowe szkolenia i omow cel ogdlny oraz cele szczegdtowe (plansza
5) oraz zdefiniuj krétka interwencje (plansze 6 i 7).
5. Wyjasnij wszystkie sprawy techniczne:

¢ |okalizacje toalet,

¢ procedury ppoz. i awaryjne, wyjscia i drogi ewakuacyjne,

¢ konieczno$¢ wytaczenia telefonéw,
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e organizacje przerw,
¢ zasady palenia,
¢ inne sprawy zwigzane z regulaminem lokalu.

6. Rozdaj wszystkim ulotke 1.2. Sugestie dotyczqce umowy grupowej. Dodaj, ze cho¢ zasady sg dosé oczy-
wiste, ktore profesjonalisci i tak stosowaliby, prowadzac ze sobg zajecia, warto miec¢ jasnos¢ — na wypadek,

gdyby wystgpity komplikacje (plansza 8).
7. Zapytaj, czy ktos chciatby co$ dodacd do listy. Jesli tak, zanotuj to. Upewnij sie, czy wszyscy akceptujg przy-

jete zasady.
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Ulotka 1.1. Cel ogdlny i cele szczegétowe szkolenia

Cel ogélny

Celem ogdlnym szkolenia jest wypracowanie, na bazie posiadanych przez lekarzy pierwszego kontaktu umie-
jetnosci, zdolnosci kompetentnego, pewnego siebie i adekwatnego do sytuacji rozpoczynania z pacjentami
rozmowy o uzywaniu alkoholu oraz reagowania na zjawiska zwigzane z naduzywaniem alkoholu za pomocg

badania przesiewowego i krétkiej interwencji.

Cele szczegotowe

W trakcie niniejszego szkolenia uczestnicy:

1. Zdobeda umiejetnosc okreslania wtasnej postawy wobec alkoholu oraz postaw innych ludzi w tym zakresie

i oceny, jaki one mogg mie¢ wptyw na stosowanie w praktyce krétkich interwencji.

2. Zdobeda umiejetnosé wskazania, w jaki sposéb alkohol szkodzi zdrowiu fizycznemu i psychicznemu uzywa-
jacej go osobie, a takze, jakie szkody czyni innym grupom spotecznym i szeroko rozumianemu spoteczenstwu.

3. Zdobedg umiejetnosc¢ okreslania liczby porcji standardowych alkoholu, zawartych w réznych napojach alko-

holowych oraz zagrozen zwigzanych z réznymi poziomami spozycia.

4. Poznaja podstawowe zasady omawiania z pacjentami w sposdb motywujgcy zagadnien zwigzanych ze zmia-

ng zachowan oraz elementy krétkiej interwencji dotyczacej problemoéw z uzywaniem alkoholu.

5. Przemyslg wyzwania i mozliwosci, jakie stawiajg przez nimi/oferujg im oraz ich praktyce zawodowej i orga-

nizacji, a takze ich pacjentom, badania przesiewowe i krétkie interwencje.

6. Zdobeda Swiadomos¢ istnienia réznych sposobdéw inicjowania rozmoéw o zjawiskach zwigzanych ze spozy-
ciem alkoholu z pacjentami, ktérzy mogliby odnies¢ korzys¢ z krétkiej interwencji albo innego rodzaju wspar-

cia dotyczgcego problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu.
7. Zdobeda umiejetnos¢ rozpoznawania u swoich pacjentéw pozioméw i schematéw spozywania alkoholu
— w sposéb doktadny, obiektywny i nieoceniajacy, a takze udzielania odpowiednich informacji zwrotnych,

wykorzystujgc Testy AUDIT-C i petne narzedzie przesiewowe: Test AUDIT.

8. Zdobeda wiedze na temat dostepnych form pomocy profesjonalnej i zrédet wsparcia dla jednostek z catego
spektrum problematyki alkoholowej.

9. Poznaja podstawowe umiejetnosci z zakresu krétkiej motywujgcej interwencji: zaangazowanie i wywotanie

rozmowy w jezyku zmiany, a takze wyszukiwanie wariantéw zmiany i jej planowanie.

10. Beda mieli okazje do obserwacji i prze¢wiczenia badan przesiewowych i krétkich interwencji oraz uzyska-

nia informacji zwrotnych na temat ich stosowania przez siebie.
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Ulotka 1.2. Sugestie dotyczgce umowy grupowe;j
v Szanujemy sie nawzajem, nawet gdy sie ze sobg nie zgadzamy. Akceptujemy réznorodnos$é i réznice
naszych pogladdw. Dyskusja na temat wzorcéw spozywania alkoholu i problemdw zwigzanych z uzywa-
niem alkoholu bywa sprawg delikatng i moze wyzwoli¢ silne emocje. Istotne znaczenie majg dostrzeganie
i akceptacja rdznic poglagdéw oraz wzajemnego prawa do wyrazania poglagdéw i uczu¢ — cho¢ nie zawsze
sie z nimi zgadzamy.

v’ Unikamy , gnebienia” (pogardliwosci wzgledem innych 0séb oraz ich upokarzania). Kazdy, kto nie zgadza
sie z jakim$ pogladem lub jakas$ opinig, ma prawo do kwestionowania go/jej, musi jednak szanowac
prawo do wypowiadania przez innych tego, z czym sie nie zgadza. Kwestionujemy nie osobe, lecz
poglad albo zachowanie. Odpowiedzialnie bierzemy pod uwage wptyw, jaki wywierajg nasze poglady
i zachowania na inne osoby oraz ich uczucia i panujemy nad tym wptywem.

v’ Stuchamy, nie przerywajgc, co inni majg do powiedzenia. Kazdy powinien mie¢ taka samag mozliwos¢
uczestnictwa i bycia wystuchanym. Dbamy o zapewnienie wszystkim okazji do méwienia i wypowiadania
swoich pogladéw oraz opinii, bez przerywania im. Niniejsze szkolenie zostato zaplanowane tak, aby
kazdy mégt w nim uczestniczyé na rownych prawach.

v’ Jestesmy punktualni. Trenerzy zrobig wszystko co mozliwe, aby skoriczy¢ zajecia punktualnie i oczeku-

jg od uczestnikow punktualnego powrotu z przerw.

v’ Uczestniczymy aktywnie i konstruktywnie. Im bardziej zaangazujemy sie w szkolenie, tym wiecej z nie-
go skorzystamy. Jest ono z zatozenia interaktywne i oferuje liczne mozliwosci aktywnego uczestnictwa,
dzielenia sie informacjami i wiedzg oraz uczenia sie od siebie nawzajem. Angazujemy sie mozliwie
najlepiej w kazdej czesci i kazdym ¢wiczeniu praktycznym, by zmaksymalizowa¢ efekt nauki i tam, gdzie

jest to przewidziane, dajemy innym konstruktywne informacje zwrotne.

v' Zadajemy pytania. Uczestnicy zaczynajg szkolenie z réznymi wyjsciowymi poziomami wiedzy i do-
Swiadczenia. Kazdy odpowiada za to, aby wszystko dobrze rozumie¢, tak wiec gdy potrzebne sg dodatko-

we informacje — zadaje pytania.

v Szanujemy poufnosé. Wazne jest, aby wypowiadajac swoje poglady i opinie, kazdy czut sie komfor-
towo, wiedzac, ze cokolwiek zostanie powiedziane, nie wyjdzie poza obreb szkolenia. Nikt nie musi
podawac informaciji, ktérych ujawnienie bytoby dla niego niezreczne — zaréwno dotyczacych wtasnego
zachowania, jak i zachowania cztonkéw jego rodziny, kolegdw z pracy itp. Wszystko, co zostanie ujaw-
nione, pozostaje poufne — witgcznie z informacjami lub opiniami dotyczgcymi organizacji czy instytucji,

w ktorej pracujg uczestnicy szkolenia albo pacjentow.
v’ Czerpiemy przyjemnos¢ ze szkolenia. Cztowiek uczy sie najlepiej, gdy jest zrelaksowany i zadowolony

z siebie. Wszyscy uczestnicy odpowiadajg za wytworzenie dobrej atmosfery — wykazujac sie aktywno-

$cig, wyrazajac swoje opinie i tam, gdzie mogg oraz jest to przydatne, udzielajgc informacji zwrotnych.
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Czesc 2. Postawy wobec alkoholu (40 minut)

Efekt nauki
W ramach Czesci 2 uczestnicy zdobeda umiejetnos¢ okreslania wtasnej postawy wobec alkoholu oraz postaw
innych ludzi w tym zakresie, a takze oceny, jaki mogg mie¢ one wptyw na stosowanie krotkich interwencji

w praktyce.

Co jest potrzebne
¢ Ulotka 2.1. Postawy wobec alkoholu — karta robocza (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
¢ Ulotka 2.2. Postawy wobec alkoholu — uwagi (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
¢ Plansze 9-11.

Przygotowanie
Przyjrzyj sie i przemysl swoje emocje dotyczace stwierdzen z karty roboczej i zapoznaj sie z informacjami na
ulotce 2.2. Postawy wobec alkoholu — uwagi. Przygotuj sie do przekazania uczestnikom tych informacji (oraz

innych posiadanych przez siebie danych na ten temat).

Proces
a. Podziel uczestnikéw na podgrupy po 3-5 0sdb.

b. Wyjasnij czekajgce uczestnikéw zadanie (plansza 10).

¢ Kazda podgrupa otrzyma liste stwierdzen okreslajgcych konkretne postawy wobec alkoholu — przykta-
dowe wypowiedzi dotyczgce spozywania alkoholu, polityki wobec alkoholu oraz zagrozerh wynikajgcych
ze spozycia tej substancji psychoaktywne;.

¢ Kazda podgrupa powinna po kolei omowi¢ wszystkie stwierdzenia i zdecydowaé, czy sie z nimi zgadza,
czy nie. W razie niezgodnosci opinii albo istnienia zaréwno argumentéw ,za” jak i ,przeciw” mozna
wybraé , Nie jestesmy pewni”.

¢ Nie ma dobrych ani ztych odpowiedzi — najistotniejsza jest dyskusja.

¢ Kazda podgrupa powinna by¢ przygotowana do uzasadnienia swoich decyzji — w szczegélnosci kontro-

wersji.

c. Rozdaj kazdemu uczestnikowi egzemplarz ulotki 2.1. Postawy wobec alkoholu — karta robocza. Wyjasnij,
Ze praca nie powinna miec¢ charakteru indywidualnego, lecz kazda podgrupa wypetnia wspdlnie JEDNA karte.
Popros, aby kazda podgrupa zaczeta dyskutowac nad innym stwierdzeniem, np. podgrupa 1 zaczyna omawiac
stwierdzenie 1, podgrupa 2 — stwierdzenie 4, podgrupa 3 — stwierdzenie 7 itd.

d. Jezeli podgrupa szybko podejmie decyzje i zostanie jej czas, popros o wyobrazenie sobie mozliwych in-

nych opinii oraz ich przyczyn. Przypomnij podgrupom, ze najwazniejsza jest dyskusja, a nie jak najwczesniejsze
dokonczenie zadania!
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e. Stuchaj dyskretnie toczgcych sie dyskusji, aby méc odwotac sie w trakcie omdwienia do istotnych zagad-
nien i mitéw. Po ok. 10-15 minutach (lub innym wyznaczonym czasie) zakoncz dyskusje i przejdz do oméwie-

nia. Gdyby podgrupy skonczyty prace szybciej, zakoricz te faze pracy wczesniej.

Omoéwienie

¢ Gdy cata grupa stucha, popros po kolei kazdg podgrupe o wybranie jednego stwierdzenia, ktére wywo-
tato zywa dyskusje i przedstawienie wysuwanych argumentéw oraz powoddw podjetej decyzji. Poste-
puj zgodnie z nastepujgcym schematem:

- Dlaczego stwierdzenie byto kontrowersyjne/dyskusyjne?

- Odnies sie do zagadnien wypunktowanych w ulotce 2.2. Postawy wobec alkoholu — uwagi.

- Powiedz o wszystkich ciekawych stwierdzeniach, ktére wychwycite$, chodzac po sali podczas dyskusji
w podgrupach.

- Jezeli podgrupa szybko i tatwo podjeta decyzje dotyczgce stwierdzen, zapytaj, czy sadzg, iz mogtyby
istnie¢ odmienne poglady (przy braku zgtoszen podaj przyktady).

- Zapytaj inne grupy, co sgdzg o wyrazonej opinii/podjetej decyzji.

* Omow mozliwie jak najwiecej stwierdzen w przewidzianym czasie. Poinformuj tez, ze kazdy dostanie
ulotke z uwagami do kazdego stwierdzenia.

e Podkresl jezyk, jaki zostat uzyty w stwierdzeniach do opisu sposobdw spozywania alkoholu: ,ostre pi-
cie”, ,nadmierne picie”, ,pi¢ duzo alkoholu”, ,problemy alkoholowe”. Zaznacz, ze wiele z tych poje¢
jest subiektywnych i wyjasnij, ze zagrozenia zwigzane z réznym poziomem spozycia alkoholu zostang
oméwione w dalszej czesci szkolenia.

e Zakoncz te czes¢, pytajac:

- 0 wrazenia,

- czy uczestnicy uwazajg postawy wobec alkoholu za cos istotnego,

- €o uczestnicy sgdzg o wptywie postaw wobec alkoholu na ich prace.

¢ Rozdaj kazdemu uczestnikowi po jednym egzemplarzu ulotki 2.2. Postawy wobec alkoholu — uwagi.

¢ Zagadnienia kluczowe (plansza 11).

¢ Nasze postawy wobec alkoholu, zagrozenia spowodowane jego spozywaniem oraz rézne poziomy spo-
zycia/rézni konsumenci wptywajg na sposob, w jaki stosujemy krétkie interwencje.

¢ Krétkie interwencje mogg pomadc ludziom w podejmowaniu decyzji dotyczgcych spozycia alkoholu na
podstawie dostepnej wiedzy, nie sg jednak substytutem polityki ogdélnospotecznej (dotyczy to cen, do-
stepnosci, mozliwosci reklamy itp.).

¢ Podstawowym warunkiem i zasadg skutecznego prowadzenia krétkiej interwencji jest empatia wobec

pacjenta.

30



Ulotka 2.1. Postawy wobec alkoholu — karta robocza
Przedyskutujcie w grupie ponizsze stwierdzenia i podejmijcie decyzje. Przy braku zgody albo gdy bedzie tak
samo duzo argumentow ,,za” i, przeciw”, wybierzcie wariant ,Nie jestesmy pewni”.

Nie
Stwierdzenie jestesmy

Z jakiego$ powodu trzeba umrzeé, nalezy wiec cieszyé sie zyciem i nie

martwic zanadto radami dotyczgcymi stylu zycia.

Rady dotyczgce zdrowego stylu zycia zmieniajg sie tak czesto, ze nie
ma sensu sie do nich stosowac.

Zauwazenie, ze ktos$ pije za duzo alkoholu, to zaden problem.

Problemy alkoholowe wptywajg na dzieci i mtodych ludzi inaczej

niz palenie.

Nadmierne picie jest elementem naszej kultury i tak powinno zostac.

Odmawianie wypicia napoju alkoholowego w towarzystwie jest nie-

grzeczne.

Caty ten szum wokét alkoholu to temat zastepczy — narkotyki powo-

dujg znacznie wiecej problemdw.

Uzywanie jako miary ,porcji standardowej” jest zbyt skomplikowane,

aby zwykty cztowiek mdgt zrozumieé, o co chodzi.

Alkohol pomaga sie odprezy¢ po stresujgcym dniu.

Mezczyzni i kobiety pijg inaczej, podchodzg do alkoholu inaczej, i sg
inaczej oceniani za jego spozywanie.

Nikt, kto ostro pije, nie zmieni swojego zachowania po krotkiej
rozmowie; tacy ludzie wymagajg intensywnego specjalistyczne-
go leczenia.

Radzenie komus, aby mniej pit, jesli to jego gtdwna rozrywka w zyciu,
jest nie fair.
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Ulotka 2.2. Postawy wobec alkoholu — uwagi
1. Zjakiegos powodu trzeba umrzec, nalezy wiec cieszyc sie zyciem i nie martwic zanadto radami dotyczgcymi
stylu zycia.
¢ Kazdy wyznaje inne wartosci dotyczgce stylu zycia, zdrowia i zagrozen, jednak wielu ludzi dokonuje wy-
boréw w tym zakresie bez wystarczajgcej wiedzy o konsekwencjach tych wybordéw. Krétkie interwencje
majg za zadanie poméc ludziom zastanowic sie nad tym, na ile ich sposéb spozywania alkoholu kore-
sponduje z ich warto$ciami i celami, zaréwno z bezposredniego, jak i dtugofalowego punktu widzenia.
Majg takze pomadc im podjac decyzje, ktére uwazajg za dobre dla siebie.
¢ Jak podkreslit doktor Peter Tate, pacjenci sg tak rdzni, ze ich wybory mogg odbiegaé od tego, na co
zdecydowalibysmy sie sami. Wazne jest, aby lekarz pierwszego kontaktu nie zaktadat, ze jego pacjenci
bedg sie zgadzac z pogladami, ktdre sam reprezentuje (41). Cho¢ nie zaleca sie myslenia stereotypami,
korzystne moze byc¢ zatozenie istnienia skrajnych typow pacjentow, ktérych cechuje:
- che¢ samodzielnego podejmowania decyzji i wiara, ze mogg sami zmienia¢ swoj stan zdrowia (osoby
o wewnetrznym poczuciu kontroli),
- dazenie, by méwiono im, co robic i sktonnosé do fatalizmu (osoby o zewnetrznym poczuciu kontroli),
- poglad, ze to lekarz pierwszego kontaktu rzadzi i nie chcg w to ingerowaé (osoby przypisujgce spraw-
czosc i kontrole nad wydarzeniami innym ludziom, posiadajgcym wtadze).
e Gattellariiin. (ktérzy badali chorych onkologicznie) stwierdzili, ze niezaleznie od tego, co pacjent dekla-
rowat przed poradg, zadowolenie z kontaktu z lekarzem, poczucie ilosci zdobytych informacji oraz wra-
zenie uzyskanego wsparcia emocjonalnego byly statystycznie znaczgco wieksze u oséb, ktore uwazaty,

ze lekarz dzielit sie z nimi wptywem w podejmowaniu decyzji w zakresie leczenia (42).

2. Rady dotyczqce zdrowego stylu zycia zmieniajq sie tak czesto, Ze nie ma sensu sie do nich stosowac.

¢ W niektérych krajach ustala sie wytyczne na szczeblu krajowym, majgce pomadc w informowaniu opinii
publicznej o zagrozeniach powodowanych przez alkohol i w podejmowaniu decyzji dotyczgcych spozy-
cia alkoholu na podstawie szeroko dostepnej wiedzy.

¢ Punktem odniesienia wytycznych krajowych jest zawsze sposoéb ich formutowania — czy korzystano
z metod naukowych, a takze, jakich dokonano wybordw, np. czy uwzgledniono zagrozenia bezwzgledne
czy wzgledne, czy uwzgledniono domniemane korzysci zdrowotne ze spozycia alkoholu, w jakim zakre-
sie uwzgledniono ostre i notoryczne szkody. Tego typu czynniki wyjasniaja, dlaczego wytyczne réznig
sie miedzy krajami.

¢ W wiekszosci przypadkéw porady zdrowotne (takie jak wytyczne dotyczace spozycia alkoholu) nie sg
dzietem jedynie rzgddéw albo organizacji zwigzanych z ochrong zdrowia. Zwykle porady s3 modyfikowa-
ne po publikacji nowych wynikéw badan, by odzwierciedla¢ wzrost wiedzy i zrozumienie szkodliwych
skutkow okreslonych zachowan. Tak na przyktad zdarzyto sie niedawno z wytycznymi dotyczgcymi spo-
zycia alkoholu w Zjednoczonym Krdlestwie, gdy pojawity sie nowe dane na temat zwigzku pomiedzy
spozyciem alkoholu a wystepowaniem raka (43). Nie bytoby dobrze, gdyby rzady nie modyfikowaty
porad, uwzgledniajgcych nowe, potwierdzone dane.

¢ Jednym z powododw, dlaczego ludzie majg wrazenie czestej zmiany zalecen, jest nieprofesjonalna i wy-
bidrcza interpretacja badan przez media, co wynika prawdopodobnie z potrzeby tworzenia sensacyjnych

nagtéwkoéw w prasie.
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e Zagrozenia wynikajace ze spozycia alkoholu sg istotne i realne, a wielu ekspertéw zdrowia publicznego
stawia je na drugim miejscu — po zagrozeniach wynikajgcych z dtugotrwatego uzywania tytoniu. Wyniki
najnowszych badan naukowych sugerujg, ze zagrozenie szkodami ro$nie wraz ze wzrostem spozywanej

ilosci alkoholu (zostanie to doktadniej omdéwione w Czesci 3).

3. Zauwazenie kto pije za duzo alkoholu, to Zaden problem.

¢ ,Za duzo” to ocena subiektywna: to, co lekarz moze uwazac za ,,za duzo”, z perspektywy pacjenta moze
by¢ ,akurat”. Jezyk oceniajgcy moze zamiast zachecania pacjentéw do otwartosci, wywotaé postawy
obronne. Korzystniejsze od okreslania wysokiego poziomu spozycia mianem ,,za duzo” moze by¢ rze-
telne zapoznawanie pacjentéw z zagrozeniami, zwigzanymi z takim wtasnie poziomem spozycia i zapy-
tanie, co o tym sadza.

¢ Wiele oséb, pijacych w sposéb zagrazajacy zdrowiu, nie prezentuje zewnetrznie widocznych objawdw.
Regularne spozywanie alkoholu moze sie w perspektywie dtugoterminowej wigzac z zagrozeniami zdro-
wotnymi, nawet jesli dana osoba sie nie upija ani nie miewa ,kaca”. Lekarze pierwszego kontaktu nie
powinni dokonywac¢ zatozen dotyczacych osdb, dla ktérych krétkie interwencje mogg miec znaczenie,
dopdki z nimi nie porozmawiaja.

¢ Epizodyczne ,ciezkie” uzycie alkoholu (jednorazowe spozycie duzej ilosci) stanowi czynnik ryzyka w za-
kresie wypadkéw drogowych, urazéw, przemocy, pozarow, utoniec i innych gwattownych wydarzen.

¢ Lekarze pierwszego kontaktu nie powinni zaktadaé, ze jakiekolwiek grupy sg mniej lub bardziej sktonne do
spozywania alkoholu w sposdb ryzykowny (ktéras z ptci, mniejszosci etniczne albo religijne, okreslone
grupy wiekowe). Nie da sie ocenic sposobu spozycia alkoholu na podstawie czyjegos$ wygladu, zyciory-
su, stylu zycia ani jakiegokolwiek innego stereotypu. Istniejg badania potwierdzajace, ze lekarze pierw-
szego kontaktu z wiekszym wahaniem stosujg krétkie interwencje wobec oséb w podobnym do nich
wieku i tej samej co oni ptci (44), co wprowadza tendencyjno$é stosowania procedury, ktdra powinna

by¢ rutynowym elementem podstawowej opieki zdrowotnej.

4. Problemy alkoholowe wptywajg na dzieci i mtodych ludzi inaczej niz palenie.
¢ Spozycie alkoholu powoduje Smieré¢ i niepetnosprawnosé w stosunkowo wczesnej fazie zycia. W grupie
wiekowej 20-39 lat okoto 25% przypadkéw Smierci mozna przypisac alkoholowi (45). Natomiast z badan
wynika, ze palenie zabija osoby w starszym wieku.
¢ Alkohol jest zwigzany z przemocy, wypadkami, napasciami i samobdjstwami — palenie nie.
e Dzieci z rodzin, w ktérych wystepuje problem alkoholowy, mogg doswiadcza¢ wynikajacych z tego
szkdd, przybierajgcych posta¢ odrzucenia emocjonalnego albo fizycznego, probleméw materialnych

albo stygmatyzacji. W skrajnych przypadkach mogg one doswiadczac przemocy domowej (46).

5. Nadmierne picie jest elementem naszej kultury i tak powinno zostac.
¢ Na Swiecie istnieje niewiele kultur, w ktérych wiekszos¢ osdb reprezentuje identyczne postawy wobec
alkoholu. W kazdym kraju nadmierne spozycie alkoholu nie jest normg dla sporego odsetka ludnosci.
Istnieje wiele subkultur religijnych i etnicznych, w ktérych w umiarkowany albo aktywny sposéb znie-
checa sie do spozywania alkoholu.
¢ W populacji kazdego kraju spozycie alkoholu zazwyczaj odpowiada temu samemu schematowi: czes¢

ludzi nie spozywa alkoholu wcale, przewazajgca cze$¢ spoteczenstwa spozywa alkohol w niewielkich
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ilosciach, a nieliczna grupa wypija znaczng czes¢ catkowitej ilosci konsumowanego w danym kraju
alkoholu. Sporzadzony przez WHO Swiatowy raport o sytuacji dotyczacej alkoholu i zdrowia na rok
2014 przedstawia dane liczbowe dla kazdego kraju w tym zakresie (47).

Spozycie alkoholu nie jest zjawiskiem statycznym — zmienia sie znaczgco w okresach konfliktow
lub recesji, i moze by¢é modyfikowane za pomoca polityki rzgdowe] (spozycie mozna zmniejszaé
zwtaszcza za pomocg polityki cenowej, regulowania dostepnosci oraz zakresu dozwolonych dziatan
marketingowych). W czasie zmieniajg sie zaréwno schematy i miejsca spozywania alkoholu, jak
i preferencje dotyczgce okreslonych napojéw alkoholowych. Istniejg takze efekty kohorty, zmie-
niajace ogdlny poziom spozycia w danym kraju — gdy pokolenia niewiele albo duzo pijgce starzeja
sie i wymieraja.

Nie ma watpliwosci co do tego, ze w zyciu niektérych spotecznosci alkohol odgrywa szczegdlng role
i zajmuje centralne miejsce w zyciu spotecznym wielu oséb. W wielu krajach szereg czynnikdéw spo-
wodowat wzrost spozycia alkoholu przez kobiety. W innych krajach wzrost popularnosci spozycia wina
spowodowat wzrost spozycia alkoholu w domu. Pnadto w wielu krajach $wiata spada spozycie alkoholu

przez osoby w mtodszym wieku.

6. Odmawianie wypicia alkoholowego napoju w towarzystwie jest niegrzeczne.

W niektdrych grupach, kulturach lub sytuacjach niedotgczanie sie do picia alkoholu moze by¢ uwazane
za niegrzeczne i ludzie mogg czu¢ sie nieswojo, odmawiajgc wypicia napoju alkoholowego, zwtaszcza
gdy nie majg powodu uznawanego za uzasadniony. Wymawianie sie koniecznoscig prowadzenia sa-
mochodu, chorobg albo przyjmowaniem lekdw moze by¢ tatwiejsze do przyjecia przez otoczenie, niz
deklaracja checi zmniejszenia spozycia alkoholu (bez wzgledu na powadd).

By¢ moze jeszcze wiekszg trudnos¢ sprawia proste stwierdzenie, ze ,nie chce pi¢ wiecej, gdyz po
jednym albo dwéch kieliszkach mam dos¢”. Niektdrzy trzezwi ludzie mogg sie czué nieswojo w towa-
rzystwie oséb pijacych. Istotnym zagadnieniem jest rozpoznanie réznego rodzaju presji, ktore moga
utrudnia¢ ludziom redukcje spozycia alkoholu i sprecyzowanie pomocy dla nich przy tworzeniu stra-
tegii radzenia sobie w okreslonych sytuacjach ryzyka. Choé presja ze strony rowiesnikéw i cztonkéw
grupy, do ktdrej dana osoba nalezy, jest uwazana za zjawisko dotyczgce w zasadzie tylko mtodziezy,
takze dorosli czesto majg wrazenie, ze nie oni sami podejmuja i realizujg decyzje w zakresie spozy-
wania alkoholu.

Osoby, chcgce zmniejszy¢ spozycie alkoholu, ale nie przerywac go catkowicie, mogg docenic strategie
niewymagajgce radykalnych zmian stylu zycia. Mogg one dotyczy¢ zmiany wielkosci albo rodzaju wy-
bieranego napoju alkoholowego, albo polegaé na unikaniu sytuacji, w ktdrych istnieje prawdopodo-
bienstwo wypicia wiecej niz na poczatku sie zaktadato.

7. Caty ten szum wokot alkoholu to temat zastepczy — narkotyki powodujg znacznie wiecej problemdw.

Uzycie niektdrych nielegalnych narkotykéw moze sie wigzac dla indywidualnego uzytkownika z wiekszym
(niz w przypadku spozycia alkoholu) ryzykiem przedawkowania albo zakazenia. Ze wzgledu na liczbe
konsumentéw alkoholu w wielu krajach catkowite koszty probleméw zwigzanych ze spozyciem alko-
holu przekraczajg jednak znacznie koszty powodowane przez nielegalne narkotyki. Spozycie alkoholu
przyczynia sie do wiekszej liczby przypadkéw ztego stanu zdrowia i przedwczesnych zgondw niz tak
powszechne choroby jak astma i cukrzyca razem wziete (48).
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¢ Niektérzy ludzie argumentujg, ze wiele problemdéw (zdrowotnych i kryminalnych) zwigzanych z taki-
mi nielegalnymi narkotykami jak heroina wynika nie tyle z narkotyku jako takiego, lecz z jego statusu
prawnego (penalizujgcego produkcje i dystrybucje), zwtaszcza ze wolno bez konsekwencji przepisy-
wac heroine (diamorfine) w przypadku bdlu o znacznym nasileniu. Ustawodawstwo dotyczace $srodkow
odurzajacych nie jest spdjne ani bezwzglednie logiczne, nie ma jednak wiekszych szans na znaczne jego
zmiany w najblizszym czasie.

¢ Medialny portret uzywania narkotykow skupia sie na skrajnych, pozwalajagcych stworzy¢ ,newsa”
aspektach, mniej méwi sie o doswiadczeniach duzych grup ludzi, ktérzy uzywali nielegalnych narkoty-
kéw, nie ponoszac powazniejszych szkdd na zdrowiu.

¢ Sytuacja rozwija sie interesujgco w odniesieniu do legalizacji leczniczego i rekreacyjnego uzywania ma-
rihuany, w szczegdlnosci w Stanach Zjednoczonych. Wielu ludzi obawia sie, ze wiedza zdobyta w zakre-
sie polityki alkoholowej o znaczeniu kontroli reklamy, cen i dostepnosci, nie zostanie w tym zakresie

wykorzystana (49).

8. Uzywanie jako miary , porcji standardowej” jest zbyt skomplikowane, aby zwykty cztowiek mdégt zrozumiec,
o co chodzi.

¢ Wazne jest, aby ludzie mogli mierzy¢ spozycie alkoholu tak, aby by¢ w stanie (w przyblizeniu) okre-
$li¢, kiedy sg trzezwi, a kiedy i (jesli tak sie dzieje) o ile, przekraczajg okreslone granice. Cho¢ po-
czatkowo postugiwanie sie miarg porcji standardowej moze faktycznie okazac sie trudne, stanowi
ona najlepszg metode standaryzowania informacji o zawartosci czystego alkoholu w konkretnym
napoju.

* Pojecie porcji standardowej moze sie wydawacé mniej znaczace dla oséb pijagcych w domu albo z wiek-
szej, dzielonej na kilka oséb butelki wina lub mocnego alkoholu, nie wyklucza to jednak swiadomosci
liczby porcji standardowych, zawartych w catej butelce. W takim przypadku konieczna jest szczegdlna
starannos¢ przy okreslaniu nalanej komus ilosci, aby dato sie wyliczy¢ liczbe porcji standardowych.

¢ Kazdy moze sie nauczyd, ile porcji standardowych zawiera ich ulubiony napdj, a interaktywne pomoce
(np. aplikacje albo miarki) mogg pomdc ludziom lepiej zrozumieé zasade pomiaru za pomocg porcji
standardowej. Niektére napoje alkoholowe zawierajg na etykiecie informacje o liczbie porcji standardo-

wych, jaka zawieraja.

9. Alkohol pomaga sie odprezy¢ po stresujgcym dniu.
¢ W wielu krajach osoby spozywajgce alkohol umiejg barwnie opisywac oczekiwanie na kieliszek wina
albo piwa po pracowitym dniu, i niekiedy éw drink miewa niemal mityczne wtasciwosci antystresowe.
Znaczna czes$¢ ,efektu pierwszego drinka” to jednak skutek oczekiwania i wyuczonego zachowania:
sygnat, ze dzien pracy sie skonczyt i nadszedt czas relaksu. Powszechne jest jednak stwierdzenie, ze
poczucie relaksu pojawia sie juz po samym otwarciu butelki — zanim cztowiek zdazy sie napié¢ i alkohol
wptynie na mézg. Pod wieloma wzgledami jest to zjawisko nowe, po cze$ci powodowane przez umie-
dzynarodowienie wielu zjawisk zwigzanych z alkoholem (gtdwnie globalizacje rynku wina), a po czesci
przez ogdlnoswiatowy marketing (wynikajgcy z opanowania rynku piwa przez niewielka liczbe gigan-
tycznych miedzynarodowych korporacji). Jak odprezano sie kiedys$ po pracy? Jaki byt ,sygnat relaksa-
cyjny” w przesztos$ci? Da sie to odtworzy¢? Czy gdybySmy uwierzyli, ze zadziata, taki sam efekt relaksu

datby napdj bezalkoholowy (herbata, sok)?
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¢ 7 farmakologicznego punktu widzenia alkohol jest depresantem, ktéry moze dziataé uspokajajaco,
i jego spozywanie wydaje sie dawac kréotkotrwatg ulge od stresu. Alkohol nie usuwa jednak zrédta stre-
su i wielu ludzi stwierdza, ze upicie sie moze nasili¢ subiektywne odczucie probleméw. Poza tym, kto
probuje radzi¢ sobie ze stresem za pomoca alkoholu, rzadziej wyksztatca inne strategie radzenia sobie
z nim.

¢ Regularne spozywanie alkoholu w celu redukcji stresu moze by¢ zrédtem innych probleméw, np. kaca,
trudnosci ze snem, problemoéw w bliskich relacjach lub ktopotéw finansowych. Kazdy nowy problem
moze nasili¢ stres, niepokdj i przygnebienie/depresje. Powstaje btedne koto: rosnie zagrozenie, ze alko-
hol stanie sie niezbedny i dojdzie do rozwoju uzaleznienia.

¢ Objawy depresji, niepokoju i bezsennosci czesto stabng, gdy zamiast uzywania alkoholu jako , leku”,

zmniejszy sie jego spozycie.

10. Mezczyzni i kobiety pijq inaczej, podchodzq do alkoholu inaczej, i sq inaczej oceniani za jego picie.

e Istnieje wiele potwierdzonych danych z réznych krajow Swiata, ze mezczyzni i kobiety majg rézne posta-
wy wobec alkoholu, postrzegajg alkohol i spozywajg go w odmienny sposdb (50, 51).

o ,Niemal wszedzie, gdzie prowadzono badania epidemiologiczne lub etnograficzne, historycznie i mie-
dzykulturowo stwierdzono, ze mezczyzni spozywali wiecej alkoholu niz kobiety” (52, s. 153).

e Abstynencja jest bardziej prawdopodobna u kobiet. Mezczyzni majg wiekszg sktonnos¢ do ,,ciezkiego”
picia i istnieje u nich wieksze prawdopodobieristwo pojawienia sie problemoéw zwigzanych ze spozy-
ciem alkoholu (51, 53).

e Istnieje wieksze prawdopodobienstwo, ze w przypadku agresji domowej miedzy partnerami, zwigzanej
ze spozyciem alkoholu, ofiarg stanie sie kobieta. Natomiast mezczyzni statystycznie czeSciej prowadzg
pojazdy pod wptywem alkoholu (54).

e Mezczyzni z wiekszym prawdopodobiedstwem stajg sie ofiarami szkdd wynikajgcych z napasci i agres;ji.

o W wielu kulturach spozywanie alkoholu przez kobiety jest stygmatyzowane (zwtaszcza picie jedno-
razowo wiekszych ilosci), podczas gdy stygmatyzacja ta nie istnieje albo jest znacznie stabsza wobec
mezczyzn. Czasami odzwierciedla sie to w dziataniach z kregu polityki — kampaniach medialnych i ko-
munikatach, obwiniajgcych ofiare napasci seksualnej o to, ze byta pod wptywem alkoholu, zamiast ob-
winiania sprawcy o dokonanie tego czynu.

o W catej historii ludzkosci kobiety oceniano negatywnie za spozywanie alkoholu. Cho¢ do dzi$ bardziej
prawdopodobne jest picie przez mezczyzn i powstawanie u nich problemdéw zwigzanych ze spozyciem

alkoholu, znane sg epizody paniki moralnej dotyczacej pijanstwa kobiet.

11. Nikt, kto ostro pije, nie zmieni swojego zachowania po krétkiej rozmowie; tacy ludzie wymagajq intensywne-
go specjalistycznego leczenia.

o Krétkie interwencje stuzg zaoferowaniu okazji dowiedzenia sie o potencjalnych zagrozeniach, zwigza-
nych ze spozyciem alkoholu, zastanowienia nad nimi i podjecia decyzji co do dalszych dziatan. Dane,
uzyskane na podstawie wielu badan i systematycznych prac przegladowych swiadczg o tym, ze krot-
kie interwencje, prowadzone w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, powodujg niewielkie srednie
zmniejszenie deklarowanego spozycia alkoholu w okresie jednego roku (12-14).

e Poza rozpoznaniem oséb spozywajgcych alkohol w sposéb ryzykowny, badania przesiewowe rozpoznajg

osoby o niektérych cechach uzaleznienia od alkoholu, takich jak niezdolnosé do kontrolowania spozycia
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alkoholu po jego rozpoczeciu, czy spozycie alkoholu w celu ostabienia zespotu odstawienia po okresie
intensywnego picia. Cechy te mogg wspotwystepowac ze znaczng czestotliwoscig i poziomem picia.
Uzaleznienie od alkoholu to nie jest jednoznaczna, ,czarno-biata” diagnoza, lecz kontinuum z wieloma
odcieniami szarosci. Badania dotyczace uzaleznienia od alkoholu wykazujg szerokie spektrum efektéw

oddziatywan — od braku zmiany, poprzez czesciowg remisje, po petng abstynencje (55).

Wiele oséb uzaleznionych wraca do zdrowia albo ich stan sie poprawia dzieki pomocy specjalistycz-
nych stuzb, ale spora czes¢ dokonuje postepdw bez intensywnego leczenia (56, 57). Wyrazenie troski
i wsparcie ze strony lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w potgczeniu z takimi oddziatywaniami
jak zmiana sytuacji rodzinnej albo znalezienie pracy, moga by¢ istotnym czynnikiem, pomagajgcym

ludziom osiggna¢ zmiane.

Wobec niektérych pacjentéw, pijacych ostro z cechami uzaleznienia, korzystne moze by¢ przyjecie mo-
delu przewlektej choroby, w ktérej oczekuje sie od lekarza pierwszego kontaktu wsparcia w ramach
dtugotrwatego procesu leczenia, obejmujacego okresy remisji i nawrotéw. Cho¢ istnieje na ten
temat niewiele badan, nalezy zaktadac, ze kazde skrdcenie okresu, w ktorym cztowiek spozywa alkohol,
zmniejszy zagrozenie zwigzane z tymi szkodami. W podstawowej opiece zdrowotnej mozna stosowac
wiele skutecznych psychologicznych i farmakologicznych metod leczenia uzaleznienia od alkoholu (58).
Niektdrzy pacjenci nie dokonajg zadnych postepdw, jezeli beda korzysta¢ wytacznie z pomocy podstawo-
wej opieki zdrowotnej, wazna jest wiec dostepnos¢ specjalistycznych swiadczen zdrowotnych z zakresu
leczenia uzaleznienia od alkoholu oraz pracy nad zmiang ryzykownego lub szkodliwego wzoru picia

alkoholu w placéwkach leczenia uzaleznienia od alkoholu.

W podstawowej opiece zdrowotnej bedg miaty miejsce konsultacje stricte informacyjne, podczas ktérych
zostang przedstawione pacjentowi zagadnienia i problemy, moggce mie¢ zwigzek z alkoholem (59).
Nawet w przypadku powaznego problemu alkoholowego taka konsultacja moze sie okaza¢ punktem

zwrotnym w zyciu pacjenta.

Istniejg pewne potwierdzone dane z randomizowanych kontrolowanych badan, ze do zmniejszenia spo-

Zycia wystarczy u niektorych oséb samo przeprowadzenie badania przesiewowego (38, 60).

Cho¢ indywidualne interwencje mogg by¢ skuteczne, nalezy pamietac, ze za skuteczniejsze do zmniej-
szenia spozycia alkoholu i szkdd na poziomie spoteczenstwa uwazane sg takie dziatania legislacyjne jak
wzrost cen (na przyktad za pomocag modyfikacji dziatan podatkowych i innych), ograniczenia dostepno-
$ci alkoholu (np. wprowadzenie limitu wiekowego przy zakupie, ograniczenia miejsc i czasu sprzedazy)
i innych dziatan kontrolujgcych marketing (np. zakaz sponsorowania przez producentéow alkoholu

wydarzen sportowych) (54, 61).

12. Doradzanie komus, aby mniej pit, jesli to jego gtdwna rozrywka w Zyciu, jest nie fair.

e Kazdy ma prawo dokonywaé wybordéw bazujgcych na rzetelnej wiedzy. Krétka interwencja to nie rada,
by spozywaé mniej alkoholu, lecz przedstawienie tego jako opcji i pomoc w podjeciu decyzji, czy ktos
chce zmniejszy¢ spozycie. Zamiast na udzielaniu rad, lekarz pierwszego kontaktu moze skupié sie na
pomocy pacjentowi w dostrzezeniu korzysci ze zmniejszenia spozycia alkoholu.

e Waznym zagadnieniem jest spowodowanie, aby ludzie nabywali zdolno$¢ wyksztatcania alterna-
tywnych strategii radzenia sobie z problemami i rozwijali zainteresowania. Szczegdlnie wazne jest, aby
przedstawiciele okreslonych grup, np. osoby z problemami psychicznymi, gdzie zaleznos¢ od alkoholu

moze by¢ powszechniejsza, zwracaty baczniejszg uwage na wptyw alkoholu na organizm i ich zachwania.
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o Alkohol moze nasila¢ objawy réznych chordb, pogarsza¢ dziatanie lekéw i zwiekszaé ryzyko przedwcze-
snego zgonu, zwtaszcza gdy taczy sie z leczeniem farmakologicznym, paleniem tytoniu, ubogg dietg,
brakiem sportu rekreacyjnego i zwiekszong podatnoscig na choroby.

e Moze byc tak, ze alkohol jest czyja$ jedyna rozrywka w zyciu, poniewaz picie nie pozwala mu cieszy¢ sie

innymi, bogatszymi przyjemnosciami albo ich dostrzec. Jedynie pacjent moze to ocenic.
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Czesé 3. Wptyw alkoholu, spozycie i szkody (40 minut)

Efekt nauki
W ramach Czesci 3 uczestnicy:
¢ zdobedg umiejetnos¢ nazwania sposobdw, w jakie alkohol szkodzi zdrowiu fizycznemu i psychicznemu
spozywajacej go osobie, a takze, jakie szkody czyni wiekszym grupom spotecznym i szeroko rozumiane-
mu spoteczenstwu,
* nauczg sie szacowac liczbe porcji standardowych alkoholu w réznych napojach alkoholowych i okreslac¢

zagrozenia, powodowane przez rézne poziomy spozycia alkoholu.

Co jest potrzebne
¢ Ulotka 3.1. Dziatanie alkoholu (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
¢ Ulotka 3.2. Porcje standardowe i poziomy spozycia alkoholu —test (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
» Ulotka 3.3. Porcje standardowe i poziomy spozycia alkoholu — odpowiedzi na test (jeden egzemplarz dla
kazdego uczestnika).
¢ Plansze 12-16.

Przygotowanie
e Czytaj ulotki i plansze, az poznasz je na tyle, aby méc dyskutowac na ich temat z uczestnikami szkolenia.

Proces
1. Odnoszac sie do ulotki 3.1. Dziatanie alkoholu i prezentujgc plansze 13 oraz 14, przeprowadz dyskusje nad od-

dziatywaniem alkoholu na organizm cztowieka. Popros uczestnikdw o przeczytanie ulotki i zapros ich do dyskus;ji.

¢ Co wydato sie uczestnikom szczegdlnie ciekawe?
¢ Czy cos kogos zaskoczyto?

¢ Jakie sg implikacje opisanych szkéd?

2. Rozdaj ulotke 3.2. Porcje standardowe i poziomy spozycia alkoholu — test i popros, aby kazda podgrupa
wypetnita jeden test, korzystajgc raczej z posiadanej wiedzy niz ze smartfondw i kalkulatoréw (plansza 15).
(Uwaga: standardy napojéw moga byé w réznych krajach rézne, a wielkosci mogg by¢ wyrazane w réznych
jednostkach. W niniejszym podreczniku uzywana jest miara WHO, czyli 10 g czystego alkoholu).

3. Poinformuj, ze na prace nad testem jest przeznaczone 10-15 minut, po czym zostanie rozdany arkusz odpowiedzi.
4. Po wypetnieniu testu pro$ kazda grupe o przedstawienie swoich odpowiedzi i sprawdzaj poziom zrozu-
mienia tego zagadnienia. Po zakonczeniu tego etapu przedstaw i wyjasnij prawidtowe odpowiedzi, uzywajac

ulotki 3.3. Porcje standardowe i poziomy spozycia alkoholu — odpowiedzi na test.

5. Daj kazdemu uczestnikowi egzemplarz ulotki 3.3. Porcje standardowe i poziomy spozycia alkoholu — odpo-
wiedzi na test.
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Omoéwienie (20 minut)
¢ Zbierz informacje zwrotne na temat testu, skupiajac sie na nastepujacych pytaniach:
- Czy ktéras z odpowiedzi kogo$ zaskoczyta?
- Czy wszyscy wiedzg, jak obliczaé liczbe porcji standardowych w napoju alkoholowym, stosujgc poda-
ny wzor?
- Jakim poziomem spozycia alkoholu powinni sie interesowaé/zajmowac lekarze pierwszego kontaktu?
* Sprawdz, czy pozostaty jakies pytania i odpowiedz na nie.

Zagadnienia kluczowe (plansza 16)

¢ Nawet stosunkowo niski poziom regularnego spozycia alkoholu zwieksza zagrozenie zapadania na wiele
chordb, zwtaszcza nowotworowych. Wyzsze poziomy spozycia — nawet przy pojedynczych okazjach —
zwiekszajg ryzyko urazow i wypadkow.

¢ Dla oséb, ktérych spozycie alkoholu nalezy traktowac jako ryzykowne, kazde zmniejszenie spozycia
zmniejszy takze ryzyko. Krétkie interwencje mogg motywowac ludzi do zmniejszenia spozycia alko-
holu, oferujgc wybdr oparty na poszerzonej wiedzy.

¢ Chot¢ krétkie interwencje sg przede wszystkim kierowane do osdb spozywajgcych alkohol w sposdb
ryzykowny i szkodliwy, te same techniki motywacyjne moga by¢ stosowane do poszukiwania pomocy
przez osoby uzaleznione.

Uwagi dodatkowe dla trenerow

* Niektdre osoby mogg byc¢ zaskoczone, jak niski poziom spozycia alkoholu wystarczy, by wzrosto ryzyko
szkdd i moga w zwigzku z tym uznaé, iz oczekiwanie od 0séb spozywajgcych alkohol w sposéb ryzykowny
przejscia do spozycia mato ryzykownego, jest mato realne. Celem krétkich interwencji jest zaoferowanie
pacjentom mozliwosci samodzielnego podjecia decyzji.

¢ Nie da sie unikng¢ sytuacji, w ktérej niektdrzy lekarze pierwszego kontaktu uswiadomia sobie, ze ich
wtasne spozycie alkoholu pozostaje na ryzykownym poziomie. Moze to spowodowaé, ze poczujg sie
nieswojo albo zajma pozycje obronne. Jest to zjawisko normalne i zostanie oméwione w Czesci 4.
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Ulotka 3.1. Dziatanie alkoholu®

Kluczowe fakty

¢ Alkohol wptywa na jednostki i spoteczeristwa na wiele sposobdw, w postaci pogorszenia stanu zdrowia,
przemocy, urazow, szkdd spotecznych i nieréwnosci, dotyczacych zaréwno osoby uzywajacej alkoholu,
jak i 0sdb jg otaczajgcych.

¢ W rachunku globalnym 3,3 miliona zgondw rocznie wynika ze szkodliwego spozycia alkoholu, co stanowi
5,9% wszystkich zgondw.

¢ Szkodliwe uzywanie alkoholu jest czynnikiem, ktéry ma wptyw na wystgpienie ponad 200 stanéw
chorobowych i pourazowych.

¢ Uzywajgc wskaznika DALY (disability adjusted life-years — |ata zycia skorygowane niesprawnoscig), ktéry
wyraza tacznie lata zycia utracone wskutek przedwczesnej Smierci badz uszczerbku na zdrowiu w wyniku
urazu lub choroby, 5,1% globalnych obcigzen spowodowanych chorobg lub urazem mozna przypisaé
dziataniu alkoholu.

¢ Spozycie alkoholu powoduje $mieré i kalectwo w stosunkowo wczesnym wieku. W grupie wiekowej 20-39 lat
okoto 25% wszystkich zgondw mozna przypisac dziataniu alkoholu.

¢ [stnieje zwigzek przyczynowy miedzy szkodliwym uzywaniem alkoholu a szeregiem zaburzen umysto-
wych, psychicznych i zaburzen zachowania oraz innych niezakaznych standw i urazéow.

¢ Stwierdzono ostatnio zwigzek przyczynowy miedzy szkodliwym spozyciem alkoholu a zapadalnoscig na
takie choroby zakazne jak gruzlica oraz jego wptyw na przebieg HIV/AIDS.

¢ Poza konsekwencjami zdrowotnymi, szkodliwe uzywanie alkoholu powoduje znaczne straty spoteczne
i ekonomiczne dla jednostek i spoteczenstwa jako catosci.

Alkohol jest uzywang w wielu kulturach, od stuleci, substancjg psychoaktywnga o wtasciwosciach uzaleznia-
jacych. Jego szkodliwe spozywanie jest przyczyng wielu chordb, a takze socjalnych i gospodarczych obcigzen
dla spoteczenstw.

Wptyw alkoholu na powstawanie ostrych i przewlektych standw zdrowotnych w populacji determinuja
w znacznym stopniu dwa oddzielne, ale zwigzane ze sobg wymiary uzywania alkoholu:
* catkowitg ilo$¢ spozywanego alkoholu oraz

* WzOr spozywania.

Okolicznosci picia odgrywajg wazng role w wystepowaniu szkdd, ktére majg zwigzek ze spozywaniem alko-
holu, w szczegdlnosci tych powigzanych z wptywem zatrucia alkoholem oraz (niekiedy) jakoscig spozywane-
go alkoholu.

Europejski Region WHO
Spozycie alkoholu ma w Europie bardzo dtugg historie — zaréwno z aspektami pozytywnymi, jak i negatywnymi.

¢ Europejski Region WHO ma najwyzsze spozycie alkoholu na jednego czlowieka ze wszystkich regio-
néw WHO.

° Oile nie okreslono inaczej, dane statystyczne, zawarte w niniejszej ulotce pochodzg z Global status report on alcohol and health 2014 (47).
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* Poziomy spozycia i trendy historyczne rdznig sie znacznie w poszczegdlnych krajach regionu.
¢ Produkcyjna i handlowa branza alkoholowa sg w Europie aktywne gospodarczo i obejmujg wielu kluczo-

wych pracodawcow, marek i napojow o znaczeniu kulturowym oraz posiadajgcych wartos¢ turystyczna.

Pogorszony stan zdrowia

Spozycie alkoholu jest czynnikiem, ktéry przyczynia sie do wystgpienia ponad 200 stanéw chorobowych i ura-
zowych. Spozywanie alkoholu wigze sie z ryzykiem powstania takich probleméw zdrowotnych jak zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania, w tym uzaleznienie od alkoholu, zapadania na takie choroby niezakazne
jak marskos¢ watroby, siedem rodzajéw nowotwordw i chordb sercowo-naczyniowych, a takze stwarza ryzyko
wystgpienia urazéw. Doktadnie mdéwigc, istnieje zwigzek dawka—reakcja miedzy spozyciem alkoholu a ryzy-
kiem zachorowania na raka watroby, piersi, przetyku, ust, gardta, okreznicy i odbytu. Czeste spozycie alkoholu

przez mtode osoby doroste jest gtéwnym czynnikiem ryzyka wczesnego wystgpienia otepienia umystowego.

Cho¢ niewielka dawka alkoholu (jedna porcja standardowa dziennie) moze zmniejsza¢ ryzyko $mierci z powo-
du choroby niedokrwiennej serca i udaru mézgu, potwierdzajgce to dane sg z wielu stron kwestionowane
(62). Nawet przy takim poziomie spozycia wystepuje zwiekszone ryzyko smierci w wyniku nadcisnienia, udaru
krwotocznego i arytmii serca oraz raka i marskosci watroby (63).

Spozycie alkoholu moze wptywa¢ nie tylko na wystepowanie chordb, urazéw i innych stanéw zdrowotnych,
lecz takze na indywidualny przebieg i konsekwencje chordb.

Osoby spozywajace alkohol na poziomie, okreslanym mianem , ciezki” (heavy), sq bardziej narazone na
depresje, alkohol moze takze nasilac u nich poziom leku (64). Najnowsze potwierdzone dane sugerujg zwigzek
miedzy szkodliwym spozyciem alkoholu a wystepowaniem takich choréb zakaznych jak gruZlica oraz rozwi-
janiem sie HIV/AIDS (65-69).

Przemoc i urazy

Znaczacy odsetek obcigzen chorobowych, ktére mozna przypisaé spozyciu alkoholu, wynika z niezamierzo-
nych i zamierzonych urazéw, w tym wynikajgcych z wypadkéw samochodowych, aktéw agresji i samobdjstw.
Widoczna jest tendencja, ze spowodowane uzyciem alkoholu urazy ze skutkiem $miertelnym wystepujg

w mtodszych grupach wiekowych.

¢ Urazy powstate w wyniku agresji po spozyciu alkoholu stanowia znaczny odsetek urazéw bedacych
skutkiem przemocy.

¢ Alkohol uwazany jest za wyzwalacz i czynnik ryzyka w przypadkach przemocy domowej i seksualnej.

¢ Alkohol jest gtéwnym czynnikiem wypadkéw samochodowych i powigzanych z nimi skutkdw smiertelnych
oraz kalectwa.

¢ Problematyczne uzywanie alkoholu zwieksza czestotliwo$¢ wystepowania autoagresji i jg nasila.

Szkody spoteczne
Szkodliwe uzywanie alkoholu moze powodowa¢é szkody u innych ludzi: dzieci, cztonkdéw rodziny, przyjaciét,
wspotpracownikéw, a takze obcych osdb. Skutkami szkodliwego spozywania alkoholu s3 takze znaczne obcia-

zenia zdrowotne, spoteczne i gospodarcze dla spoteczenstwa jako catosci (70, 71).
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¢ Problematyczne uzywanie alkoholu moze mie¢ powazne negatywne konsekwencje dla rodzin, prowa-
dzac do ich rozbicia, a w niektorych przypadkach powodujac dtugotrwate negatywne skutki u dzieci,
pochodzacych z rodzin z uzaleznionym rodzicem badz rodzicami.

¢ Spozycie alkoholu pogarsza wydajno$¢ w miejscu pracy i stanowi zagrozenie BHP. Natomiast spozycie
alkoholu czesto i w duzych dawkach stanowi czynnik zagrozenia bezrobociem.

¢ Problematyczne uzywanie alkoholu moze pogorszy¢ nie najlepszg sytuacje finansowg — z jednej strony
z powodu wydawania pieniedzy na alkohol, a z drugiej z powodu zmniejszenia sie dochodéw w wyniku

gorszej wydajnosci zawodowej albo bezrobocia (70, 71).

Ptec
Istniejg rdznice piciowe w zakresie Smiertelnosci i zachorowalnosci zwigzanej ze spozyciem alkoholu, jak i po-

ziomdw oraz wzorcdw spozycia.

¢ [stnieje wiele potwierdzonych danych z réznych krajow swiata méwigcych o tym, ze mezczyzni i kobiety
majg rézne postawy wobec alkoholu, postrzegajg i spozywajg go inaczej (50, 51).

e W wiekszosci krajow swiata w réznych okresach stwierdzano, ze mezczyzni spozywajg wiecej alkoholu
niz kobiety (52, s. 153).

¢ Abstynencja jest bardziej prawdopodobna u kobiet. MezczyZni majg wiekszg sktonnosé do ,,ciezkiego”
picia i jest wieksze prawdopodobienstwo pojawienia sie u nich problemoéw zwigzanych ze spozywaniem
alkoholu (51, 53).

¢ W perspektywie globalnej w 2010 roku catkowite spozycie (w przeliczeniu na czysty alkohol) na jedna
osobe naduzywajacg alkoholu wynosito srednio 21,2 litréw u mezczyzn i 8,9 litra u kobiet.

¢ Odsetek zgondw, liczonych w perspektywie globalnej, ktéry mozna przypisa¢ dziataniu alkoholu, wynosi
u mezczyzn 7,6%, a u kobiet 4,0%.

¢ [stnieje wieksze prawdopodobienistwo, ze w przypadku agresji domowej miedzy partnerami, zwigzanej
ze spozyciem alkoholu, ofiarg stanie sie kobieta. Natomiast mezczyzni statystycznie czesciej prowadza
pojazdy pod wptywem alkoholu (54).

¢ W niektdrych krajach poziom spozycia alkoholu przez kobiety zblizyt sie do poziomu spozycia przez
mezczyzn, choé utrzymujg sie znaczne rdznice co do wyboru napojow, motywacji do spozywania alko-
holu i zagrozen zwigzanych ze spozyciem alkoholu.

¢ Spozycie alkoholu przez kobiete ciezarng moze spowodowac u dziecka alkoholowy zespdt ptodowy

i komplikacje zwigzane z przedterminowym porodem.
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Ryc. 3. Skutki ryzykownego spozycia alkoholu.

1. Osrodkowy uktad nerwowy:
¢ uposledzona kontrola zachowania (brak racjonalnosci,
agresja, apatia, depresja, nerwowos¢, bezsennosc)

e mézdzek — pogorszenie koordynacji
ruchowej — upadki
e uzaleznienie od alkoholu
e zaburzenia poznawcze — pogorszenie
pamieci i koncentracji, problemy w procesie
uczenia sie i myslenia abstrakcyjnego
¢ padaczka

2. Przewdd pokarmowy:
¢ rak jamy ustnej
¢ rak gardta
* GERD (obnizenie napiecia miesnia
zwieracza przetyku)

e choroby zofadka i dwunastnicy
(zapalenie $luzéwki, nadzerki,
wrzody)
¢ choroby watroby (sttuszczenie,
zwitdknienie, marskosé, rak)

e choroby trzustki (ostre i przewlekte
zapalenie, cukrzyca, rak)
e rak jelita grubego

3. Serce i naczynia:
¢ nadcisnienie tetnicze
¢ choroba niedokrwienna serca
¢ zaburzenia rytmu serca
¢ zmiany metabolizmu miesnia
serca — kardiomiopatia — niewydolnos¢
serca
¢ udar krwotoczny

4. Uszkodzenie szpiku:
¢ niedokrwisto$¢ makrocytarna
¢ matoptytkowosé
¢ niedobory krwinek biatych — uposledzenie
mechanizmoéw obronnych (czestsze infekcje
drég oddechowych, w tym zapalenia ptuc,
gruzlica, HIV/AIDS, nowotwory
o etiologii wirusowej)

Zrédto: Babor i in. (72).

5. Uktad endokrynny:
® u mezczyzn — hypogonadyzm i cechy feminizacji
(powiekszenie gruczotéw piersiowych, zaniki
jader, zmiana typu owtosienia, zaburzenia
potenciji)
¢ u kobiet — zanik jajnikéw i cechy
maskulinizacji (zarost na gérnej wardze, gruby
gtos, zaburzenia miesigczkowania,
przyspieszona menopauza); w cigzy — ryzyko
urodzenia dziecka o niskiej masie urodzeniowej,
z wadami wrodzonymi narzagdéw oraz
nieodwracalnym uszkodzeniem mdzgu (FAS)
e rak piersi

6. Obwodowy uktad nerwowy:
¢ objawy neuropatii w postaci
dretwienia, mrowienia i boléw
koriczyn (zmiany metaboliczne,
niedobory biatek, witamin,
mikroelementdw i elektrolitow
spowodowane niedomogg
trawienng, wymiotami i biegunkami)

7. Wyglad:

* nastrzykniecie spojowek (poszerzenie
naczyn wiosowatych i zazétcenie twardéwki)
¢ nieprawidtowe unaczynienie skéry
(,,pajaczki” gtéwnie na twarzy i szyi, czerwony
nos, ,gesia skdrka” na szyi, zéttawe
przebarwienie skory
e drzenie rak
e drzenie jezyka

8. Nowotwory:
¢ rak jamy ustnej
e rak gardta
e rak przetyku
¢ rak watroby
o rak trzustki
e rak jelita grubego i odbytnicy
* rak piersi

44



Ulotka 3.2. Porcje standardowe i poziomy spozycia alkoholu — test
(Uwaga: porcje standardowe napojéw moga by¢ w réznych krajach rdzne, a wielkosci mogg by¢ wyrazane
w réznych jednostkach. W niniejszym podreczniku uzywana jest miara WHO, czyli 10 g czystego alkoholu).

1. Dopasuj liczbe porcji standardowych do poszczegolnych napojow.

Wielkos¢ i rodzaj napoju alkoholowego Porcje
standardowe

Kufel albo butelka piwa jasnego — 500 ml (4%) 1,1

Kieliszek aperitifu — 50 ml (17%) 1,6

Kieliszek wina — 175 ml (14%) 1,6

Kufel mocnego piwa — 250 ml (8%) 7,2

Butelka wédki —0,7 | (40%) 2

Butelka wina — 750 ml (12%) 0,7

Butelka napoju alkoholizowanego — 275 ml (5%) 22,4

2. Wptyw spozycia alkoholu na ryzyko zgonu z powodu wybranych choréb

Uzupetnij ponizszg tabele. Poczatek jest wpisany jako przyktad. Podane w pierwszym wersie wzgledne ryzyko
oznacza, ze mezczyzna, pijacy 100 g czystego alkoholu (10 porcji standardowych) tygodniowo, jest 1,5 razy
bardziej zagrozony zgonem z powodu marskosci watroby niz mezczyzna, ktdry nie spozywa alkoholu. Kobieta
spozywajgca tygodniowo 100 g czystego alkoholu jest 1,6 razy bardziej zagrozona zgonem z powodu marskosci

watroby niz kobieta, ktdra nie spozywa alkoholu.

Poziom Choroba Ptec Jakie jest wzgledne ryzyko zgonu?
spozycia Whpisz swoje o szacowanie
. Mezczyzni 1,5
Marskos¢ watroby -
Kobiety 1,6
100 ¢ .
. Mezczyzni
tygodniowo Rak przetyku -
Kobiety
Rak piersi Kobiety
. Mezczyzni
Marskos¢ watroby -
Kobiety
200 Mezczyzni
& ) Rak odbytu/okreznicy & - Y
tygodniowo Kobiety
Mezczyzni
Nadcisnienie & - Y
Kobiety
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300g

tygodniowo

Mezczyzni

Marskos¢ watroby -
Kobiety
o Mezczyzni
Epilepsja -
Kobiety
Udar krwotoczny/nie Mezczyzni
niedokrwienny Kobiety
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Ulotka 3.3. Porcje standardowe i poziomy spozycia alkoholu — odpowiedzi

ha test
1. Dopasuj liczbe porcji standardowych do poszczegdinych napojéw.

Wielkos¢ i rodzaj napoju alkoholowego Porcje standardowe

Kufel albo butelka piwa jasnego — 500 ml (4%) 1,6
Kieliszek aperitifu — 50 ml (17%) 0,7
Kieliszek wina — 175 ml (14%) 2

Kufel mocnego piwa — 250 ml (8%) 1,6
Butelka wédki— 0,7 | (40%) 22,4
Butelka wina — 750 ml (12%) 7,2
Butelka napoju alkoholizowanego — 275 ml (5%) 1,1

Mozna obliczy¢ liczbe porcji standardowych zawartych w kazdym napoju za pomocg nastepujgcego wzoru:
liczba porcji standardowych = objetos¢ (ml) x moc alkoholu (vol %) x 8/10 000

2. Wptyw spozycia alkoholu na ryzyko zgonu z powodu wybranych choréb

Tabela jest uzupetniona analogicznie do przyktadu z pierwszego wersu, w ktérym wzgledne ryzyko oznacza, ze
mezczyzna, pijgcy 100 g czystego alkoholu (10 porcji standardowych) tygodniowo, jest 1,5 razy bardziej zagro-
zony zgonem z powodu marskos$ci watroby niz mezczyzna, ktéry nie spozywa alkoholu. Kobieta spozywajaca

tygodniowo 100 g czystego alkoholu jest 1,6 razy bardziej zagrozona zgonem z powodu marskosci watroby niz

kobieta, ktéra nie spozywa alkoholu.

Poziom spozycia  Choroba Ptec Jakie jest wzgledne ryzyko zgonu?
Odpowiedzi

. . Mezczyzni 1,5

100 g tygodniowo | Marsko$é watroby -
~ Kobiety 1,6
- Mezczyzni 1,65

10 porcji Rak przetyku -
Kobiety 1,65

standardowych — -
Rak piersi Kobiety 1,17
. L. Mezczyzni 2,23

200 g tygodniowo | Marskos$¢ watroby -
~ Kobiety 2,55
L Mezczyzni 1,2

20 Rak odbytu/okreznicy -
. Kobiety 1,2

porcji standardo- —

o Mezczyzni 1,3

wych Nadcisnienie -
Kobiety 1,3
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Poziom spozycia Jakie jest wzgledne ryzyko zgonu?

Odpowiedzi

. Mezczyzni 3,33
Marskos$é watroby -

Kobiety 4,05

300 g tygodniowo . . Mezczyzni 1,7
Epilepsja -

= Kobiety 1,7

30 porcji standar- | Udar krwotoczny/nie nie- Mezczyini 1,35

dowych dokrwienny Kobiety 1,67

Rak ust (wargi, jama ustna, | MezczyZni 2,68

gardto) Kobiety 2,68

Poziomy spozycia, szkody i odnosna terminologia

Kontinuum ryzyka

Powyzej przedstawione poziomy wzglednego ryzyka ilustruja wyraznie, ze zagrozenia zwigzane ze spozyciem
alkoholu s3 zalezne od dawki wypijanego alkoholu i uktadajg sie w pewne kontinuum. W wielu krajach na
catym swiecie wykorzystuje sie informacje dotyczace ryzyka do tworzenia zalecen dla dorostych i czasami
innych grup spotecznych, aby umozliwi¢ im podejmowanie decyzji o spozywanej ilosci alkoholu na podstawie
sprawdzonej wiedzy. Zalecenia te sg rézne, wiadome jest jednak, ze dla kazdej osoby, ktdra spozywa wiecej niz
jedng porcje standardowq alkoholu dziennie, kazde zmniejszenie spozycia zredukuje wiekszo$é krétko- i dtu-
goterminowych zagrozen, wigzacych sie ze spozywaniem alkoholu. | odwrotnie: kazde zwiekszenie spozycia
zwiekszy ryzyko.

Istnieje wiele sytuacji i okolicznosci, kiedy nie nalezy spozywaé alkoholu: w czasie cigzy, prowadzac pojazdy,
wykonujac okreslone prace i obstugujgc maszyny, przed i w trakcie uprawiania okreslonych sportéw (np. pty-
wanie czy jazda na nartach). Alkoholu nie powinny takze spozywac dzieci (nie ma zgody co do wieku, od ktére-

go akceptowalne sg mate ilosci) ani osoby z okreslonymi stanami zdrowotnymi czy przyjmujace okreslone leki.

Terminologia

Do opisu poziomodw i wzordw spozycia uzywa sie réznego jezyka i réznych pojeé. Przy dyskusji na temat alko-
holu i wzoréw jego spozycia nalezy mie¢ sSwiadomos¢ réznego wydzwieku rdznej terminologii i uwzgledniac
to w trakcie dyskusji.

Spozycie (albo uzycie) ryzykowne to taki poziom albo wzor spozycia, ktory zwieksza ryzyko szkod w przypadku utrzy-
mania sie tego nawyku. W niektdorych okolicznosciach ryzykowne moze by¢ kazde spozycie alkoholu (patrz
wyzej). Caty czas pojawiajg sie nowe potwierdzone dane, ale jasne jest, ze kazdy poziom spozycia zwieksza
ryzyko raka, a po przekroczeniu jednej porcji standardowej dziennie ryzyko zwigzane z uzywaniem alkoholu

prawdopodobnie przewaza wszelkie korzysci (o ile takie istniej3).

Szkodliwe spoZycie to wzor spozycia, ktéry powoduje szkody zdrowotne (fizyczne lub psychiczne, cho¢ czasami
tym terminem sq objete takze konsekwencje spoteczne). W odrdznieniu od spozycia ryzykownego implikacjg
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spozycia szkodliwego jest to, ze cztowiek juz doznat (Swiadomie albo nie) jakiego$ rodzaju szkody zdrowotne;j.

Nie zdefiniowano poziomu spozycia, ktory na pewno spowoduje uszczerbek na zdrowiu.

Eksces alkoholowy albo ,ciezkie” picie epizodyczne mozna zdefiniowac jako wypicie nadmiernej ilosci alkoholu
z dowolnej okazji, ktore prowadzi do upicia sie albo utraty kontroli. Kolokwialnie tego pojecia uzywa sie obec-
nie do opisu ,ciezkiego” picia przez jeden wieczér lub dzien. Eksces alkoholowy to pojecie uzywane takze do

opisu fazy ,ciezkiego” picia, trwajgcego (typowo) kilka dni, czesto przeplatanego abstynencja.

UzaleZnienie od alkoholu mozna zdefiniowac jako zespdt zjawisk fizjologicznych, behawioralnych i poznaw-
czych, kiedy uzycie alkoholu zyskuje dla danej osoby znacznie wyzszy priorytet niz inne zachowania, ktére
uprzednio miaty wiekszqg wartos¢. Osoba uzalezniona od alkoholu moze trwac przy spozywaniu alkoholu
mimo negatywnych konsekwencji. Dla oséb uzaleznionych od alkoholu krétkie interwencje moga nie byé wy-
starczajgce — zwtaszcza gdy uzaleznienie jest gtebokie. Krdtka interwencja nie zaszkodzi jednak takiej osobie,
a podejscie samo w sobie moze poméc rozpoznac te osoby, ktére mogg skorzystac z innych rodzajow wsparcia

i zachecic je do rozwazenia skorzystania z innych form pomocy. (Patrz takze Czes¢ 6).

Problemy z alkoholem/picie problematyczne. Pojecia te mogga sie odnosi¢ do szerokiego spektrum szkdd
(faktycznych lub potencjalnych) dotyczgcych pracy, stosunkdéw miedzyludzkich, pozycji spotecznej oraz zdro-
wia fizycznego/psychicznego. llosci alkoholu, ktéorych dotyczg, bedg sie rézni¢ osobniczo, a takze w czasie dla

tej samej osoby.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) sformutowata pomocny stownik poje¢, stosowanych w kontekscie

naduzywania substancji, w tym alkoholu (73).
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Czesc 4. Krotkie interwencje dotyczace
probleméw zwigzanych z uzywaniem alkoholu:

cele, wymagane umiejetnosci i zmiana praktyki
(40 minut)

Efekt nauki
W ramach Czesci 4 uczestnicy:
* poznajg podstawowe zasady omawiania z pacjentami w motywujgcy sposdb zagadnien zwigzanych ze
zmiang zachowan oraz elementy krotkiej interwencji dotyczacej probleméw z uzywaniem alkoholu,
* przemyslg wyzwania i mozliwosci, jakie stawiajg przed nimi/oferujg im, ich praktyce zawodowej i orga-

nizacji, w ktdrej pracujg oraz ich pacjentom, badania przesiewowe i krotkie interwencje.

Czesc¢ A. Dyskusja (20 minut)
Co jest potrzebne
¢ Ulotka 4.1. Czym jest krétka interwencja dotyczgca problemdw z uzywaniem alkoholu? (jeden egzemplarz
dla kazdego uczestnika). Ulotki nalezy rozdac uczestnikom do przeczytania przed rozpoczeciem szkolenia.
W tym etapie nalezy przeprowadzié dyskusje nad informacjami zawartymi na ulotkach.
® Plansze 18 19.

Przygotowanie

e Zapoznaj sie z informacjami na ulotce 4.1.

Proces
1.0dnies sie do ulotki 4.1. Dowiedz sie, czy w ramach przygotowania do szkolenia uczestnicy przeczytali ulotke.
2.0mow krétko przedstawione na schemacie blokowym i ulotce 4.1 kluczowe etapy i elementy poste-
powania (plansze 18 i 19).
3.Zwrd¢ uczestnikom uwage, ze zostang one doktadniej oméwione pdzniej, a szkolenie zakonczy sie
¢wiczeniami praktycznymi dotyczgcymi catego procesu.
4.Schemat blokowy ma stuzy¢ jako pomoc pamieciowa przy stosowaniu krétkich interwencji.

Czesc¢ B. Praca w grupie (20 minut)
Co jest potrzebne
¢ Tablica konferencyjna, papier i flamastry.
e Karteczki samoprzylepne i dtugopisy.
¢ Ulotka 4.2. Radzenie sobie z wyzwaniami (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
® Plansze 20 21.
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Przygotowanie
* Przeczytaj informacje na ulotce 4.2 i upewnij sie, ze bedziesz umie¢ swobodnie dyskutowaé o niej
z uczestnikami.
* Wyswietl plansze PowerPoint 20 (albo napisz): ,Jakie wyzwania/problemy i mozliwosci/okazje mogg
dostrzegac lekarze podstawowej opieki zdrowotnej w zwigzku z prowadzeniem krotkich interwencji?”.

¢ Przygotuj na tablicy konferencyjnej arkusz z nastepujgcym podziatem:

Poradze sobie? Powinienem to robic?

Jak mam to robic? O co tu wtasciwie chodzi?

Korzys¢ dla pacjentow Korzysé dla gabinetu/organizacji/placéwki

Proces

1. Podziel uczestnikéw na podgrupy i daj kazdej z nich karteczki samoprzylepne oraz flamastry.

2. Odston przygotowane pytanie: ,Jakie wyzwania/problemy i mozliwosci/okazje moga dostrzega¢ le-
karze podstawowej opieki zdrowotnej w zwigzku z prowadzeniem krotkich interwencji” (plansza 20).
Zwréé uwage, ze wyzwania mogg miec bardzo szeroki zakres, a mozliwosci mogg dotyczyé korzysci dla
pacjentéw albo praktyki lekarza pierwszego kontaktu, mogg takze stanowié¢ uzupetnienie jego dotych-
Czasowej pracy.

3. Niech uczestnicy odpowiedzg na pytanie, zapisujac jedng odpowiedzZ na jednej karteczce samoprzylepne;j.

4. Sukcesywnie zbieraj karteczki z odpowiedziami i przyklejaj je na arkuszu na tablicy, w odpowiednich ¢wiartkach
(albo pros uczestnikéw, aby to sami robili).

5. Wyjasnij, ze nazwy grupy wyzwan i mozliwosci odpowiadajg mniej wiecej odczuciom lekarzy pierwszego
kontaktu co do ich roli podczas prowadzenia krétkich interwenciji, jakie rozpoznano w ramach badan.

6. Gdy uczestnicy wyczerpali pomysty i wszystkie karteczki zostaty przyklejone, zacznij prace z informacja-

mi zwrotnymi.

Omowienie
Uzyj ulotki 4.2. Radzenie sobie z wyzwaniami.

¢ Arkusz na tablicy z poprzyklejanymi karteczkami ma by¢ dla wszystkich dobrze widoczny — omoéw po-

krétce wszystkie nazwy grup zagadnien, ktdre sg wypisane na tablicy.



e Zacznij od wyzwan. Wyjasnij podziat na dwie grupy i objasnij je. Omawiaj po kolei tre$¢ karteczek
samoprzylepnych — w razie niejasnosci dopytuj uczestnikow, co mieli na mysli i omawiaj pojawiajgce
sie zagadnienia.

* Przejdz do mozliwosci. Podkresl pozytywny fakt, ze juz w tak wczesnej fazie szkolenia dostrzegane sg
potencjalne korzysci zaréwno dla pacjentdw, jak i dla organizacji/placowki. Omoéw niektére stwierdzenia
zapisane na karteczkach samoprzylepnych.

e Zauwaz wyrazane przez uczestnikdw watpliwosci, pamietaj jednak, ze szkolenie nie rozwigze
wszystkich problemdw.

¢ Uczestniczacy w szkoleniu profesjonalisci mogg zechcie¢ zwrdcic sie ze swoimi watpliwos$ciami do star-
szych kolegéw albo lokalnych lub krajowych oficjalnych instytucji zajmujgcych sie ochrong zdrowia.
W sprawie okreslonych zagadnien, na ktére zwrdcono uwage, konieczne moze sie okaza¢ pozyskanie

dodatkowych informacji albo stworzenie protokotéw dziatania. Moze to dotyczy¢:

- poufnosci i udostepniania informacji,

- zasad kierowania pacjentéw do kolejnych etapéw dziatan,

- czasu trwania kontaktu,

- koniecznego wsparcia i superwizji dla lekarzy pierwszego kontaktu oraz okazji do éwiczenia w sposdb
umozliwiajacy refleksje,

- zakresu zbadania, czy i w jaki sposéb mozna by zmienié aktualny proces oceny tak, aby pozwalat lepiej
rozpoznawac pacjentdw mogacych skorzystaé z krotkiej interwencji — moze to wymagac uzycia réznych
narzedzi przesiewowych przez rézne zespoty i wymiany obecnie stosowanych narzedzi na inne,

- rozwazenia, w jaki sposéb mozna z zastosowaniem istniejgcych systeméw elektronicznych (jesli sg do-
stepne) wbudowacé w stosowane przez uczestnikdw szkolenia procedury, minimalny poziom rejestracji

i monitoringu.

¢ Zadbaj o to, aby zostaty przedyskutowane najpowszechniejsze zagadnienia, ktére wywotujg watpli-
wosci, a uczestnicy dowiedzieli sie, kiedy w dalszej czesci szkolenia zostang omdwione pozostate za-
gadnienia.

¢ Informacje zawarte w ulotce 4.2. Radzenie sobie z wyzwaniami, dotyczgce postepowania wobec uza-
leznienia od alkoholu w podstawowej opiece zdrowotnej sg w znacznej czesci powtdrzeniem tresci
ulotki 2.2. Postawy wobec alkoholu — uwagi, punkt 11. Jezeli nie zostaty one w petni przedyskutowane
w tamtym miejscu, nalezy wykorzysta¢ okazje i wrdcié do sprawy teraz, jest to bowiem zagadnienie wy-
wotujgce powszechny niepokdj u lekarzy pierwszego kontaktu podstawowej opieki zdrowotnej. Poste-
powanie wobec pacjentéw, ktorzy duzo pijg i by¢ moze sg uzaleznieni, bedzie takze omawiane w Czesci
6: Przesiew i informacje zwrotne.

® Powrdc krétko do mozliwosci. Podkresl, ze podobnie jak w zakresie wyzwan, potencjalne korzysci doty-
czg nie tylko pacjentéw, ale takze lekarzy pierwszego kontaktu i Swiadczonych przez nich ustug. Pozosta-
ta czesc¢ szkolenia bedzie poswiecona dostarczaniu uczestnikom koniecznej wiedzy, potrzebnych umie-
jetnosci oraz pracy nad wzmacnianiem pewnosci siebie, pozwalajgcych prowadzi¢ krétka interwencje
i pomagad pacjentom uswiadamiac sobie okreslone korzysci.

* Przypomnij uczestnikom, ze tak samo jak pacjenci moga dokonac opartego na wiedzy wyboru, dotyczg-

cego zmiany poziomu spozywania alkoholu, profesjonalni pracownicy stuzby zdrowia powinni rozwazy¢
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potencjalng warto$¢ dyskusji dotyczacej alkoholu z pacjentami i zdecydowaé, czy wtgcza jg do swojej
praktyki, czy nie. Do konca dnia stymuluj refleksje dotyczacg tego zagadnienia.

¢ Zakoncz rozdaniem uczestnikom ulotki 4.2. Radzenie sobie z wyzwaniami.

Zagadnienia kluczowe (plansza 21)

e Watpliwosci profesjonalnych pracownikéw stuzby zdrowia dotyczgce dyskutowania z pacjentami
zagadnien zwigzanych z alkoholem sg czyms$ catkowicie normalnym, aczkolwiek sg one czesto nieuza-
sadnione.

¢ Doswiadczenie sugeruje, ze pacjenci chetniej rozmawiajg na te tematy, niz wydaje sie to lekarzom
pierwszego kontaktu.

* Przy nauce kazdej nowej umiejetnosci poczucie pewnej nieporadnosci jest normalne, dobre szkole-
nie i che¢ dokonywania postepéw sprawiajg jednak, ze lekarze pierwszego kontaktu szybko nabierajg

pewnosci w rozpoczynaniu i prowadzeniu dyskusji zwigzanej z problematyka alkoholows.
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Ulotka 4.1. Czym jest krotka interwencja dotyczaca problemow

zwigzanych z uzywaniem alkoholu?

Definicja

Krétka interwencja to ograniczona czasowo, empatyczna i ustrukturalizowana rozmowa z pacjentem, ktérej
celem jest zmotywowanie go w niekonfrontacyjny sposéb do rozwazenia i/albo zaplanowania zmiany wzoru

spozycia alkoholu oraz wsparcie go w realizacji tego dziatania.

Podstawy stylu i zasady

Najwazniejszg cechg krétkich interwencji jest empatyczna, oparta na szacunku i pozytywna relacja z pa-
cjentem, na dodatek takie interwencje sg niekonfrontacyjne. Ideg jest praca z wtasnymi pomystami,
niepokojami i motywami pacjenta, nie za$ wstrzgsniecie nim czy doprowadzanie do konfrontacji ani tez
zaktadanie, ze lekarz pierwszego kontaktu ,wie lepiej”. Lekarze pierwszego kontaktu powinni dazyé do
rozmow ,przypominajgcych taniec, a nie zapasy”. Celem jest wspdtpraca oraz praca (,taniec”) z pa-
cjentem, nie za$ préba przekonania go, ze powinien dokona¢ zmian albo zrobié cos, na co nie ma ochoty

(,zapasy”).

Gtéwnym aspektem jest stosowanie umiejetnosci aktywnego stuchania, obejmujacej zadawanie pytan
otwartych, afirmowanie (wzmacnianie poczucia samoskutecznosci), odzwierciedlanie i podsumowywanie
(w skrocie ang. OARS, ,wiosta”). Umiejetnosci tych uzywa sie do stworzenia przyjaznej atmosfery wsparcia,
w ktorej jednostki czujg sie wystarczajgco dobrze, aby chcie¢ eksplorowaé i omawiaé swoje wzory uzywa-
nia alkoholu.

¢ Pytania otwarte to pytania, na ktore nie da sie odpowiedzieé ,tak/nie”. Wymagajg odpowiedzi
opisowej, nakfaniajg do zastanowienia sie przed udzieleniem odpowiedzi i pozwalajg méwi¢ odpowia-
dajgcemu z uwzglednieniem jego wtasnego punktu widzenia.

¢ Afirmacje to stwierdzenia wyrazajgce akceptacje i zrozumienie, bedgce pozytywnym wzmocnieniem,
szczegllnie pomocne dla 0séb o niskim poczuciu wtasnej wartosci.

¢ Odzwierciedlenia to stwierdzenia, stanowigce prébe odgadniecia przez stuchajgcego znaczenia tego, co
zostato powiedziane przez méwigcego. Pozwalajg sprawdzi¢, czy stuchajacy wszystko dobrze zrozumiat
i zapraszajg méwigcego do dalszych wyjasnien.

¢ Podsumowania to préby potaczenia w catosé zagadnien kluczowych, ktére wymieniat méwiacy i stwo-
rzenia catosciowego obrazu. Stuzg one do potwierdzenia, ze stuchajacy rzeczywiscie stuchat oraz sg

pomocne dla obu stron w wyklarowaniu mysli.

Krétkie interwencje zachecajg osoby do przejecia odpowiedzialnosci za swoje decyzje. Sprawg o zasadniczym
znaczeniu jest unikanie kierowania (,,popychania”) pacjentéw przez lekarzy pierwszego kontaktu w okreslo-
nym kierunku. To najprawdopodobniej spotkatoby sie z oporem. Lekarze pierwszego kontaktu powinni
przyjac postawe nie dyrektywng, lecz prowadzacy i podkresla¢ wolnosé pacjenta w podejmowaniu wtasnych
decyzji. Powinni kwestionowad stwierdzenia pacjentéw, ze ,,nie majg wyboru” i zachecac ich do zastanawiania

sie, czego chcieliby dla siebie.
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Cele: zamierzone efekty krétkich interwencji
Efekty krotkiej interwencji dotyczacej problemoéw zwigzanych z uzywaniem alkoholu mogg by¢ nastepujace:
¢ pacjent mysli o zmianie swojego sposobu spozywania alkoholu,
¢ pacjent planuje zmiane swojego sposobu spozywania alkoholu,
¢ pacjent skutecznie zmniejsza albo przerywa spozycie alkoholu, redukujac przez to ryzyko choroby,
wypadku oraz innych szkdd dla siebie i innych osdb.

Celem krétkiej interwencji u osoby z powazniejszymi problemami moze by¢ zastanowienie sie nad zmiang

albo zaplanowanie jej, albo decyzja o uzyskaniu dalszej pomocy w zwigzku ze spozywaniem alkoholu.

W przypadku niektérych oséb sukcesem moze by¢ sprawienie, aby zaczety sie zastanawiac nad tym, co robig
—cho¢ moga jeszcze nie byé zainteresowane planowaniem zmian. Inne osoby mogg by¢ gotowe do tworzenia
planéw, moze nawet juz prébowaty albo prébujg to robi¢. Lekarze pierwszego kontaktu nie sg w stanie kontro-
lowac postepowania pacjentéw, moga jednak probowacd zadbac o to, aby po krétkiej rozmowie pacjenci mieli
nad czym myslec albo chcieli co$ zrobi¢!

Etapy krétkiej interwencji w podstawowej opiece zdrowotnej

Krétka interwencja moze obejmowacd jedng lub kilka porad bezposrednich albo elektronicznych interwenc;ji,
ktérych celem jest pomoc danej osobie w zmniejszeniu albo zaprzestaniu spozywania alkoholu. W razie moz-
liwosci i potrzeb krétka interwencja moze zostaé roztozona na kilka sesji (trwajgcych przyktadowo od 5 do 30
minut), w trakcie ktérych osoba wyksztatci umiejetnos$¢ i zdolnosci do zmiany, a po ich zakoriczeniu zostanie
dokonana ocena potrzeby zastosowania dalszego leczenia.

W trakcie badania przesiewowego i krotkiej interwencji lekarze pierwszego kontaktu powinni angazowac pa-
cjentdw (wzbudzac ich aktywnosc), postepujgc w sposdb empatyczny, skoncentrowany na pacjencie i oparty
na podkreslaniu jego silnych stron, aby znalazt on w sobie site i motywacje do bycia odpowiedzialnym za zmia-
ne swojego sposobu spozywania alkoholu. ,Wydobywanie” to profesjonalne uzycie aktywnego stuchania, dzieki
ktéremu pacjent formutuje gtosno to, co wie, mysli, czuje albo co ma dla niego wartos¢. Metode te nalezy
powtarzac w trakcie krétkich interwencji.
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Ryc. 4. Etapy krétkiej interwencji w podstawowej opiece zdrowotnej.

1. Zaangazowanie i przedstawienie zagadnienia

Empatia; nawigzanie do obecnej prezentacji; zgoda

2. Przesiew i informacje zwrotne
AUDIT: informacje zwrotne;

wydobycie - dostarczenie informacji — wydobycie

3. Stuchanie i reakcja
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Prowadzenie krétkich interwencji dotyczacych probleméw z uzywaniem alkoholu.

1. Aby zaczg¢, lekarz pierwszego kontaktu wprowadza temat spozywania alkoholu w kontekscie zdrowia albo
dobrego samopoczucia jednostki (szczegdlnie odnoszac sie do przyczyny, ktéra sprowadzita pacjenta do lekarza).
Od poczatku stara sie zaangaZzowac pacjenta.

2. Dla rozpoznania oséb, ktére mogtyby skorzystaé z krotkiej interwencji, osdb, ktore jej nie potrzebujg i ta-
kich, ktére mogtyby skorzystaé z bardziej intensywnej interwencji, po wyrazeniu zgody pacjent wypetnia test
przesiewowy albo lekarz pierwszego kontaktu zadaje pytania eksplorujgce aktualny sposéb spozywania przez
niego alkoholu.

Po przeprowadzeniu badania przesiewowego lekarz pierwszego kontaktu przekazuje informacje zwrotne do-
tyczace wyniku badania; wydobywa poglady pacjenta; dostarcza mu informacji, co oznacza uzyskany
wynik badania przesiewowego (w szczegdlnosci w odniesieniu do zagadnienia zdrowotnego, z jakim pa-

cjent sie zgtosit) oraz wywotuje reakcje pacjenta w odniesieniu do jego wzoru spozywania alkoholu oraz
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przekazanych mu informacji. Na tym etapie pomocne s3 pytania otwarte, w tym dotyczace systemu

wartosci i celdw pacjenta.

3. Lekarz pierwszego kontaktu stucha aktywnie i empatycznie, bez osgdzania, i rozwaza gotowos¢ pacjenta do

zmniejszenia spozycia alkoholu. Dalsze dziatania mogg sie rozni¢, w zaleznosci od gotowosci pacjenta do zmiany.

a. Jezeli pacjent nie ma pewnosci co do zmiany swojego wzoru spozywania alkoholu, lekarz pierwszego kon-
taktu stosuje pytania otwarte i odzwierciedlenia, aby wywota¢ , jezyk zmiany” (nazwanie przez pacjenta po-
woddéw przemawiajgcych za dokonaniem zmian albo oczekiwane korzysci ze zmian). Unika przy tym perswa-
zji, udzielania nieproszonych rad, argumentdéw i pytan, ktére nie sg pomocne i generujg rozmowe ,jezykiem
podtrzymania” (o niemoznosci zmian, z wymienianiem powoddow przemawiajgcych przeciwko zmianom lub

przeszkéd w dokonaniu zmian).

ALBO

b. Jezeli pacjent jest gotow rozwaZyc¢ zmiane albo chce dokonac zmian, lekarz pierwszego kontaktu stosuje po-
dejscie planujgce, aby wydoby¢ od pacjenta (albo za jego zgodg — przedstawi¢ mu) menu alternatywnej samo-
pomocy lub mozliwosci leczenia. Stucha przy tym aktywnie w celu wydobycia preferencji pacjenta, wsparcia
go w zakresie ustalania celdw, uzgodnienia planu i postanowienia przeprowadzenia zmian. Lekarz pierwszego
kontaktu wzmacnia poczucie samoskutecznosci (pewnosci siebie) pacjenta, ze uda mu sie skutecznie zmienic

zachowanie i pokonac czekajgce go trudnosci.

Lekarz pierwszego kontaktu za kazdym razem koriczy porade streszczeniem rozmowy i zaplanowanych dziatan

oraz upewnia sie, ze pacjent rozumie, co nastgpi w kolejnych etapach.

Krétkie interwencje mogg by¢ wspomagane przez materiaty pisemne albo elektroniczne, a takze przez stoso-

wanie specyficznych technik skalujgcych, takich jak , linijka waznosci”, ktéra zostanie omdéwiona pdzniej.

Istnieje duzo potwierdzonych danych z badan nad dialogiem motywujacym, ze dobrym predyktorem praw-
dopodobienstwa zmiany zachowania przez pacjenta jest stosunek wypowiedzi w ,,jezyku zmiany” (argumenty
za zmiang) do wypowiedzi w ,jezyku podtrzymania” (o niemoznosci zmian) w trakcie konwersacji z lekarzem

pierwszego kontaktu. Zostanie to doktadniej omdéwione w Czesci 7.

Wiecej wypowiedzi w ,,jezyku zmiany” do wypowiedzi w ,,jezyku podtrzymania”

= wieksze prawdopodobieristwo zmiany
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Ulotka 4.2. Radzenie sobie z wyzwaniami

Lekarze pierwszego kontaktu mogg mie¢ obawy dotyczgce prowadzenia krétkich interwencji albo dostrzegac
bariery, ktore przeszkadzajg w ich prowadzeniu. Badania sugerujg, ze dadzg sie one podzieli¢ na cztery gtdwne
grupy (za: 74, 75).

Poradze sobie? (Poczucie adekwatnosci roli)
»Nie mam wystarczajgcej wiedzy na temat problemow zwigzanych z alkoholem”.

Aby przeprowadzi¢ krétkg interwencje, nie trzeba by¢ ekspertem z dziedziny uzaleznien. Skuteczne przepro-
wadzenie krdtkiej interwencji zalezy tak naprawde od podejscia, traktujgcego pacjenta jako osobe wspotpra-
cujacq i ktdci sie z ideq lekarza pierwszego kontaktu jako eksperta. Najlepszym podejsciem jest zatozenie, ze
pacjenci znajg swoje zycie i jego problemy i umiejg podjgé najlepsze dla nich decyzje.

Dobre szkolenie powinno wystarczy¢ dla zapewnienia wiedzy i umiejetnosci, koniecznych do skutecznego
prowadzenia kroétkiej interwencji. Niniejsze szkolenie da uczestnikom pewnos¢ siebie, dostarczajgc wiedzy
i wyksztatcajgc umiejetnosci — najpierw w zakresie kazdego z réznych podejs¢ krétkiej interwencji, a nastepnie ta-
czac wszystko w catosé (oparta na zdobytych umiejetnosciach jednostka, stworzona do réwnoczesnego prze-

¢wiczenia wszystkich podejs¢ krétkiej interwencji).

Jak mam to robic¢? (Wsparcie przy petnieniu roli)
»,Nie mam czasu rozmawiac z kazdym o jego piciu

— mdj czas na jednego pacjenta jest bardzo ograniczony”.

Lekarze pierwszego kontaktu moga odnosi¢ wrazenie, ze profesjonalne i praktyczne wsparcie, jakie uzyskuja,
nie wystarcza, aby umieli prowadzi¢ krétkie interwencje. Najczesciej niepokdj dotyczy czasu, moze sie jednak
takze pojawic troska, ze w razie koniecznosci niedostepne bedg porada i asysta.

¢ Krétka interwencja moze zajgé od 2-3 do 10-15 minut. Juz samo zagajenie tematu, eksploracja spo-
zycia, ocena ryzyka i udzielenie spersonalizowanej informacji zwrotnej na temat ryzyka zwigzanego
z uzywaniem alkoholu moze wystarczy¢ do zmotywowania pacjenta, aby dowiedziec¢ sie wiecej, zmie-
ni¢ zachowanie albo wrdci¢ kiedy indziej do tematu swojego picia i/albo uzyskania pomocy, jest wiec
warte zachodu.

¢ Wazne jest zasiegniecie informacji o lokalnych placéwkach, do ktérych mozna kierowac i przekazywac
pacjentdw w celu uzyskania dalszej pomocy oraz nawigzanie z nimi takich kontaktéw, aby w razie po-
trzeby udzielaty one wsparcia.

e Madre jest rozwazenie granic poufnosci na uzytek prowadzonych przez siebie krétkich interwencji.
Jakie akty prawne, polityki i procedury majg zastosowanie wobec moggcego nastgpic¢ ujawnienia da-
nych?

e Utrzymanie zdrowia pacjentéw moze w dtuzszej perspektywie zmniejszy¢ ilos¢ pracy lekarza pierwsze-

go kontaktu.
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O co tu wtasciwie chodzi? (Motywacja)
»Ludzie pijgcy w sposob problematyczny nigdy sie nie zmieniq. Nic, czego sprobuje, nie poskutkuje”.

Potwierdzone badaniami dane wskazujg na to, ze krétkie interwencje dziatajg wzgledem wystarczajacej liczby
0s6b, aby uwazac ich prowadzenie za efektywne kosztowo i czasowo.

¢ W odréznieniu od palenia tytoniu i innych niezdrowych nawykdw, wiele oséb spozywa alkohol na okre-

$lonym poziomie bez swiadomosci, ze zwieksza to lub powoduje wysoki stopien zagrozenia dla zdrowia.

Badania wskazujg na to, ze po uzyskaniu odpowiednich informacji, niektdre osoby chcg dokonac zmian. Inne

osoby — prawdopodobnie wieksza grupa — mogg by¢ na poczatku niezmotywowane albo moze im brako-

wac przekonania co do mozliwosci dokonania zmian, jednak takie techniki jak krétka interwencja mogg im

pomac w uzyskaniu motywacji i nabraniu przekonania o realnosci zmian. Istniejg pewne grupy ludzi, ktérzy

chcieliby zmniejszy¢ swoje spozycie alkoholu, nie wiedzg jednak od czego zaczaé i jak sie za to zabrad. Pre-

zentowane przez nas krotkie interwencje zawierajg strategie i techniki pomocy tym osobom. Przedstawiane

w niniejszym podreczniku krétkie interwencje nie zadziatajg — co oczywiste — u wszystkich, wydajg sie one

jednak mie¢ przewage nad innymi dziataniami, wymagajgcymi interwencji wobec wielu oséb, aby poméc

jednej. Lekarz pierwszego kontaktu moze nie zobaczy¢ przychodzacego do niego pacjenta ponownie ani nie

miec okazji sprawdzenia, czy odnidst on jakgkolwiek korzysé, nie powinno go to jednak odwies¢ od umozli-

wienia pacjentowi podjecia decyzji co do spozywania alkoholu, opartej na poszerzonej wiedzy.

Powinienem to robic? (Poczucie posiadania prawa

do petnienia roli)

»,Obawiam sie, Ze moi pacjenci poczujq sie urazeni”.

Potwierdzone badaniami dane sugeruja, ze pacjenci nie czujqg sie obrazeni, jezeli profesjonalni pracownicy
stuzby zdrowia pytajg ich o picie alkoholu. Pytanie o sposdb, w jaki kto$ spozywa alkohol, nie sugeruje, ze
uwaza sie te osobe za uzalezniong albo za ,alkoholika” — jedynie, ze chce sie sprawdzi¢, czy zmniejszenie przez
nig spozycia nie zmniejszytoby u niej zagrozen zdrowotnych i spotecznych albo ryzyka urazéw. Wszystko zalezy
od tego, jak rozmowa zostanie zainicjowana. W dalsze]j czesci szkolenia przyjrzymy sie stownictwu, jakiego

mozna uzy¢, aby rozpoczgc rozmowe o alkoholu bez ryzyka obrazenia kogokolwiek.
»Radzenie sobie z osobami pijgcymi problemowo to zadanie dla specjalistow”.

Bardzo niewielki odsetek oséb spozywajgcych wiecej alkoholu niz zalecane wartosci graniczne miato albo
kiedykolwiek bedzie miato kontakt ze specjalistyczng placowka leczenia uzaleznienia od alkoholu. Poniewaz
alkohol ma bardzo réznorodny wptyw na liczne aspekty zycia, wiedza na temat szkdd, jakie moze powodowag,
jest sprawgq kazdego — we wszystkich dziedzinach ochrony zdrowia i opieki spotecznej. Pamietajmy: nie trzeba
by¢ ekspertem w dziedzinie uzaleznien i/albo krétkich interwencji, aby pomaga¢ pacjentom.

¢ Badania przesiewowe rozpoznajg zaréwno osoby, ktore uzywajg alkoholu w sposdb ryzykowny, jak

i osoby charakteryzujgce sie pewnymi cechami uzaleznienia od alkoholu, takimi jak niezdolnos¢ kon-
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trolowania spozycia po jego rozpoczeciu czy spozycie alkoholu w celu ostabienia objawdw abstynencyj-
nych, wystepujgcych po okresie intensywnego picia. Cechy te mogg miec rézne nasilenia i pojawiac sie
z rdzng czestotliwoscig, bowiem uzaleznienie od alkoholu to kontinuum z wieloma odcieniami szarosci, a nie
diagnoza ,,czarne — biate”. Wyniki badan dotyczacych uzaleznienia od alkoholu méwig o szerokiej palecie

mozliwych efektéw interwencji: od braku zmian, poprzez czesciowa remisje, po catkowitg abstynencje (55).

¢ Wiele oséb uzaleznionych wraca do zdrowia albo ich stan sie poprawia dzieki specjalistycznej pomocy
uzyskanej w placéwkach leczenia uzaleznienia od alkoholu, trzeba jednak pamieta¢ o tym, ze wiele
0s6b dokonuje postepdw bez intensywnego leczenia (56, 57). Wyrazy troski i wsparcie ze strony lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, w potgczeniu z takimi oddziatywaniami jak zmiana sytuacji rodzinnej

albo znalezienie pracy, mogg by¢ istotnym czynnikiem, pomagajgcym ludziom osiggnaé zmiane.

¢ Chot¢ istnieje w tym zakresie niewiele wynikdw badan, wobec niektérych pacjentéw w przypadkach
,ciezkiego” picia z cechami uzaleznienia korzystne moze by¢ przyjecie modelu przewlektej choroby,
w ktdrej oczekuje sie od lekarza pierwszego kontaktu wsparcia w ramach dtugotrwatego procesu le-
czenia, obejmujgcego okresy remisji i nawrotow. Kazde skrdcenie okresu, w ktérym cztowiek spozywa
alkohol, zmniejszy zagrozenie szkodami wynikajgcymi ze spozywania alkoholu. W podstawowej opiece
zdrowotnej mozna stosowac wiele skutecznych psychologicznych i farmakologicznych metod leczenia

uzaleznienia od alkoholu (58).

o Niektdrzy pacjenci nie dokonajg zadnych postepdw, jezeli bedg korzystaé wytacznie z pomocy podsta-
wowej opieki zdrowotnej, wazna jest wiec dostepnosc leczenia w placowkach leczenia uzaleznienia

od alkoholu.

o W podstawowej opiece zdrowotnej bedg miaty miejsce konsultacje stricte informacyjne, w ktdrych zostang
przedstawione pacjentowi zagadnienia i problemy moggce mieé zwigzek z alkoholem (59). Nawet w przy-

padku powaznego problemu alkoholowego moze sie ona okaza¢ punktem zwrotnym w zyciu pacjenta.

»Sam troche pije i nie chce byc¢ hipokrytq”.

Podobnie jak przedstawiciele innych grup spotecznych, lekarze pierwszego kontaktu tez mogg uzywac alkoho-

lu na poziomie ryzykownym, przynajmniej jednak sg w stanie podja¢ decyzje, opierajac sie na faktach.

¢ Aby udzielaé rad i/albo informacji dotyczacych zdrowego zywienia, nie trzeba by¢ najzdrowiej odzy-
wiajacy sie osobg na swiecie. Celem krdtkiej interwencji jest umozliwienie pacjentom podjecie opartej
na wiedzy decyzji co do tego, co jest dla nich najlepsze, a wzér picia lekarza pierwszego kontaktu nie

powinien wptywac na to, co robi on dla pacjentéw.

¢ Nalezy caty czas mie¢ na wzgledzie, ze celem rozpoczecia rozmowy o alkoholu w ramach krétkiej
interwencji jest danie pacjentowi okazji do rozmowy o jego sposobie spozycia alkoholu, ale tylko wtedy,
jezeli wyraza on na to zgode. Lekarze pierwszego kontaktu nie powinni prébowaé dyskutowaé spraw

zwigzanych ze spozyciem alkoholu, jezeli pacjent oponuje.
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Czes¢ 5. Rozpoczecie rozmowy o alkoholu (25 minut)

Efekt nauki
W ramach Czesci 5 uczestnicy zdobedg swiadomos¢ istnienia réznych sposobdw inicjowania rozméw o zja-
wiskach zwigzanych ze spozyciem alkoholu z pacjentami, ktérzy mogliby odniesé korzys¢ z krétkiej in-

terwencji.

Co jest potrzebne
¢ Ulotka 5.1. Rozpoczecie rozmowy (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
¢ Plansze 22-26.

Przygotowanie
e Zapoznaj sie z ulotkg 5.1. Rozpoczecie rozmowy.

Proces
1. Rozpocznij Cze$é 5 wyjasnieniem, ze zanim lekarz pierwszego kontaktu bedzie mégt udzieli¢ wsparcia w za-
kresie zmiany wzoru spozywania alkoholu, musi najpierw zainicjowa¢ rozmowe o alkoholu i wciggna¢ pacjenta

do rozmowy w sposdb, ktéry nie wywota u niego postawy obronne;j.

2. Burza mézgow: zapytaj uczestnikow, kiedy w ich praktyce moze dojs$¢ do rozpoczecia z pacjentem rozmowy
o alkoholu. Uzyskaj jak najwiecej odpowiedzi i podkreslaj przyktady wykorzystania sprzyjajgcych okolicznosci,
inicjacji rozmowy przez pacjenta oraz zaplanowanych sposobdw wprowadzania do rozmowy zagadnienia
alkoholu (plansza 23).

3. Wyjasnij trzy gtéwne sytuacje, w ktorych w rozmowie mogg sie pojawic zagadnienia zwigzane z alkoholem
(plansza 24).

o Wykorzystanie sprzyjajqgcej okolicznosci (inicjatywa lekarza pierwszego kontaktu) to okazja do rozmo-
wy o alkoholu w reakcji na omawianie jakiegos problemu, objawu albo (zyciowego albo zdrowotnego)
wydarzenia. Problem, mogacy mie¢ zwigzek z uzywaniem alkoholu albo na ktéry alkohol ma wptyw,
moze stanowi¢ okazje do rozpoczecia rozmowy o alkoholu w sposéb nawigzujgcy do niepokoju pacjen-
ta o zdrowie.

e O sposobie inicjowanym przez pacjenta méwi sie, gdy to pacjent wprowadza tematyke spozycia alkoho-
lu albo szuka informacji o alkoholu. Rozmowa zaczyna sie automatycznie.

e Sposdb planowany (iniciowany przez lekarza pierwszego kontaktu) ma miejsce, gdy lekarz pierwszego
kontaktu wprowadza temat alkoholu systematycznie do rozmowy z kazdym pacjentem albo do rozmo-
wy z kazdym pacjentem z okreslonej grupy — jako badanie albo inicjatywe rutynows.

4. Popros uczestnikdw, aby zastanowili sie nad jedng z opisanych powyzej sytuacji i zapisali przyktadowe do-

ktadne stowa, jakich mozna by uzy¢, aby w wygodny sposdb zainicjowac z pacjentem rozmowe o alkoholu
(plansza 25).
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Omowienie

» Jezeli zostanie czas, popros o przedstawienie wiekszej liczby przyktadéw wybranej sytuacji i zapisanego
przez uczestnikdw stownictwa. Zadbaj o to, aby w kazdym przypadku byt podawany przyktad dostowny
(nie opis, lecz kwestia wypowiadana ,,stowo w stowo”).

e Uzyj przyktadéw podanych w ulotce 5.1. Rozpoczecie rozmowy do omdwienia, czy zasugerowane
stownictwo jest spdjne z proponowanymi zasadami empatii, nieosgdzania i koncentracji na pacjencie.
Popros uczestnikdow o udoskonalenie zaproponowanych przez siebie rozwigzan.

¢ Rozdaj ulotke 5.1. Rozpoczecie rozmowy. Popros uczestnikdw o jej przeczytanie i doktadne przeanalizo-
wanie sugerowanego jezyka i zwrotdw. Zbadaj, czy uczestnicy dostrzegajg wspdlne cechy zwrotéw albo
cos$, co odzwierciedla omawiane wczesniej techniki krotkiej interwencji. Na przyktad:

- ogodlne (nie dotyczy rozmdwcy) niezagrazajgce/nieosadzajgce stwierdzenia typu: ,,Uwazamy, ze spora
czesc ludzi...”,

- tgczenie sprawy spozycia alkoholu ze zgtaszanym przez pacjenta zagadnieniem zdrowotnym,

- demonstrowanie empatii,

- stosowanie pytan otwartych — eksploracja,

- odzwierciedlanie, majgce na celu zademonstrowanie aktywnego stuchania,

- podkreslanie indywidualnej odpowiedzialnosci pacjenta,

- pytanie o zgode.

Zaznacz sprawe stosowania okreslonej struktury zdan (patrz ulotka 4.1, ryc. 4 — Etapy krotkiej inter-
wencji w podstawowej opiece zdrowotnej — empatia; nawigzanie do obecnej prezentacji; zgoda), na-
pomknij jednak, ze lekarze pierwszego kontaktu mogg realizowa¢ strukture, uzywajac wtasnego
stownictwa. Cho¢ sugerowane zwroty majg okreslony rytm i schemat, lekarze pierwszego kontaktu
muszg przyswoic¢ sobie wiasne.

¢ Zapytaj uczestnikéw, czy czuliby sie komfortowo, uzywajac zaproponowanych albo podobnych zwrotéw?

- Podkresl wage tonu gtosu. Jezeli pracownik opieki zdrowotnej nie zachowuje swobody w jakims
temacie, moze to spowodowacé ,spiecie sie” pacjenta: na przyktad jezeli ton gtosu i sposdb podejscia
sprawiajg wrazenie osgdzajgcego (,Czyli czesto sie pan upija, tak?”) albo uzyty jest przesadnie wrazliwy
i cichy sposdb mowienia, jakby pytanie byto niezwykle powazne oraz wstydliwe.

- Doswiadczenie/potwierdzone dane sugeruja, ze najlepszy jest ton rzeczowy.

Zagadnienia kluczowe (plansza 26)
¢ Dla lekarzy pierwszego kontaktu cenne jest nabranie swobody w uzywaniu pewnego repertuaru
zwrotow, ktérych mozna uzy¢ do rozpoczecia rozmowy o uzywaniu alkoholu.
* Przy rozpoczynaniu rozmowy o uzywaniu alkoholu pomocg w zapewnieniu pacjentom poczucia
komfortu moze by¢ odpowiedni ton.
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Ulotka 5.1. Rozpoczecie rozmowy

Sposob wykorzystujacy sprzy- Lekarz pierwszego kontaktu fgczy przedstawiane przez pacjenta zagadnienie

jajaca okolicznos¢
wa inicjowana przez lekarza

pierwszego kontaktu)

Wykorzystanie okazji do rozmo-
wy o alkoholu w ramach reak-
cji na przedstawiony problem,
objaw albo wydarzenie. Przed-
stawienie przez pacjenta pro-
blemu/zagadnienia, ktére moze
mie¢ zwigzek z uzyciem alkoho-
lu, moze pozwoli¢ zaczgé rozmo-

we o spozywaniu alkoholu.

(rozmo- (spoteczne/medyczne/inne) ze spozyciem alkoholu

Innym aspektem, ktdry moze wptynaé na stan Pana/Pani zdrowia,
jest styl zycia —w tym spozycie alkoholu. Lubi Pan/Pani czasami wy-
pi¢ nieco alkoholu? Mozemy o tym chwile porozmawiac?

Niektére osoby o podobnych objawach uwazajg, ze moze mie¢ na
nie wptyw sposéb uzywania alkoholu, cho¢ cztowiek nie zdaje sobie
z tego sprawy. Moge zapytac, czy pije Pan/Pani alkohol?

Niektérzy ludzie uwazajg, ze alkohol pomaga im... (rozluznié sie
w stresie; zasngé, gdy majg z problem ze snem; uciec od trosk). Jak
Pan/Pani sobie z tym radzi?

To zaskakujace, jak niewielkie ilosci alkoholu mogg mie¢ wptyw na ob-
jawy/stan, z powodu ktérych/ktérego sie Pan/Pani zgtosit/-a. Gdyby-
$my zbadali Pana/Pani spozycie alkoholu, moglibysmy lepiej okreslic,
czy odnosi sie to do Pana/Pani. Nie miatby/-aby Pan/Pani nic przeciwko
temu? Moge zapytad, ile alkoholu pije Pan/Pani $rednio w tygodniu?
Uwazamy, ze u wielu osdb, ktére... (uczestniczg w bdjkach/ktot-
niach, przewracajg sie i doznajg urazéw, nie mogg spac) czynnikiem,
ktory moze wptywacé na te sytuacje, moze by¢ alkohol. Sgdzi Pan/
Pani, ze Pana/Pani dzisiejsza wizyta moze mie¢ jaki$ zwigzek z uzy-
waniem alkoholu?

Za chwile wrécimy do mozliwych sposobdéw leczenia, sgdze jednak,
ze sprawa, ktdra mogtaby nam pomadc zrozumieé sedno zagadnie-
nia, jest uzywanie alkoholu. Spozywa Pan/Pani alkohol?
Zastanawiam sig, czy istniejg jakies inne czynniki, moggce mie¢ obecnie
wplyw na Pana/Pani stan. Nie wspominali$my jeszcze o alkoholu. Co

wie Pan/Pani na temat mozliwego wptywu alkoholu na Pana/Pani stan?

Rozmowa inicjowana przez pa-

cjenta

Pacjent wprowadza temat al-
do-
Daje to

koholu/szuka informacji
tyczacych alkoholu.
mozliwos¢ automatycznego za-

inicjowania rozmowy.

Pacjent sam zaczyna moéwic o alkoholu

Brzmi to tak, jakby niepokoit sie Pan swoim piciem. Chce Pan na ten
temat porozmawiac?

Wspomniat/-a Pan/Pani, ze wtasnie przestat/-a Pan/Pani pic. Z jakiego$
okreslonego powodu?

Wspomniat/-a Pan/Pani, ze w pigtek byt/-a Pan/Pani mocno pijany/-a,
nie pamieta wiec za bardzo, jak doszto do (zdarzenia/wypadku).
Wypit/-a Pan/Pani wiecej niz zwykle?

Mam kilka informacji dotyczacych alkoholu, ktére moégtbym dac Panu/
Pani do zabrania ze sobg. Alkohol jest czyms, co Pana/Panig niepokoi?
Wspomniat Pan, ze Zona mowita Panu, iz powinien pi¢ mnie;j.
Wyglada na to, ze sie o Pana troszczy. A Pan sadzi, ze powinien

pi¢ mniej?
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Rozmowa planowana (inicjo- Lekarz pierwszego kontaktu rozmawia o alkoholu z kazdym pacjentem/

wana przez lekarza pierwsze-

go kontaktu)

W ramach rutynowej diagnozy
albo programu lekarz pierw-
szego kontaktu systematycznie
inicjuje temat z kazdym pa-
cjentem (albo kazdym przed-
stawicielem okreslonej gru-
py pacjentow).

kazdym przedstawicielem okreslonej grupy

Kazdej osobie, ktéra rejestruje sie w naszym gabinecie pierwszy
raz, zadajemy kilka ogdlnych pytan dotyczacych stylu zycia. Jednym
z tematdw jest spozycie alkoholu. Nie miatby/miataby Pan/Pani nic
przeciwko temu, gdybym zadat kilka pytan na ten temat?
Uwazamy, ze osoby w Pana/Pani sytuacji (bezdomne, opiekujgce sie
innymi, uwiktane w konflikt z prawem, po stracie bliskiej osoby, po
przebytych urazach, majgce pijgcych cztonkéw rodziny) mogg cza-
sami pi¢ wiecej alkoholu niz by chciaty. Jest to w jaki$ sposéb Panu/
Pani bliskie?

Uczestniczymy w nowym programie/nowej kampanii i z kazdym,
z kim sie widzimy, rozmawiamy o uzywaniu alkoholu. Nie miatby/
miataby Pan/Pani nic przeciwko temu, gdybym zadat kilka pytan na
ten temat?

Uwazamy, ze stan zdrowia wielu oséb, zgtaszajgcych sie do naszej
przychodni z powodu... (nazwaé chorobe/stan) poprawitby sie, gdy-
by zmniejszyty one spozycie alkoholu. W zwigzku z tym kazdego z...
(nazwac chorobe/stan) o to pytamy. Pije Pan/Pani w ogéle alkohol?
Nie miatby/miataby Pan/Pani nic przeciwko temu, gdybym zadat kil-
ka pytan na ten temat?
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Czesc 6. Przesiew i informacje zwrotne z uzyciem
testu AUDIT (60 minut)

Efekt nauki

W ramach Czesci 6 uczestnicy:

* nauczg sie dokfadnie eksplorowaé poziomy i wzory spozywania alkoholu przez swoich pacjentéw,
w obiektywny i nieosgdzajgcy sposdb, i udziela¢ odpowiednich informacji zwrotnych, stosujac na-
rzedzie przesiewowe AUDIT C i peten Test AUDIT,

¢ poznajg mozliwe reakcje, stuzby i Zrédta wsparcia, dostepne dla oséb znajdujacych sie w réznych

miejscach spektrum problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu.

Co jest potrzebne

¢ Plansze 27-43. Przygotuj ulotki dotyczgce tych plansz — do rozdania NA KONIEC etapu.

* Ulotka 6.1. Narzedzie do badar przesiewowych AUDIT-C/AUDIT (jeden egzemplarz dla kazdego uczest-
nika, plus dodatkowe egzemplarze do Czesci 8).

¢ Ulotka 6.2. AUDIT-C/AUDIT — modut dla badajgcego lekarza pierwszego kontaktu (jeden egzemplarz dla
kazdego uczestnika).

¢ Ulotka 6.3. Studia przypadkow — informacje o pacjentach (liczba zestawéw pocietych kart, wystarcza-
jaca dla potowy uczestnikow) albo twoje studia przypadkdéw, przygotowane tak, aby stuzyty dla
potrzeb uczestnikow.

¢ Ulotka 6.4. Studia przypadkow — odpowiedzi (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika) albo twoje
wtasne odpowiedzi na studia przypadkéw z wynikami badania przesiewowego dla tych przypad-
kow.

» Ulotka 6.5. Reakcja na uzaleznienie (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).

¢ Lokalne albo krajowe protokoty albo Sciezki opieki wyznaczajgce sposéb zajmowania sie osobami uza-

leznionymi od alkoholu w podstawowe] opiece zdrowotnej.

Przygotowanie

¢ Przeczytaj notatki dotyczgce prezentacji i odpowiednie arkusze informacyjne, az uzyskasz wystarczajg-
cg pewnos¢ siebie do przedstawienia prezentacji i omawiania jej z uczestnikami.

¢ Zadbaj o informacje dotyczace lokalnych stuzb, do ktérych mozna przekazac pacjentéw, chcgcych uzy-
ska¢ dodatkowg pomoc w sprawie spozywania alkoholu. Jezeli istniejg lokalne Sciezki opieki, kry-
teria albo protokoty kierowania pacjentédw dalej, powinienes by¢ przygotowany do przekazania
tych informacji uczestnikom szkolenia. Korzystny moze by¢ takze udziat w tej czesci szkolenia (albo
gotowosc) przedstawicieli tych stuzb.

¢ Pamietaj, ze w trakcie tej czesci rozmowa moze zosta¢ zdominowana przez uwzglednianie tylko pacjen-
téw z powaznymi problemami alkoholowymi. Dla lekarzy uczacych sie prowadzenia krétkiej interwencji
wazne jest jednak éwiczenie rozmdéw z pacjentami nieuzaleznionymi lub niezbyt problematycznymi,

taka rozmowa bedzie bowiem mniej wymagajaca.
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Proces
1. Rozdaj Ulotke 6.1. Narzedzie do badan przesiewowych AUDIT-C/AUDIT i oméw plansze 27-40, odpowiadajgc

na kazde pytanie w trakcie omowienia albo na koniec (jak wolisz) (15 minut).

2. Wyjasnij, ze kazdy bedzie miat teraz okazje prze¢wiczy¢ w parach prowadzenie badania przesiewowego
i udzielania informacji zwrotnych, z zastosowaniem krotkich studiow przypadku (plansza 41). Podkresl, ze:

¢ badanie przesiewowe nie jest szczegétowym badaniem naukowym, nie trzeba wiec okresla¢ doktadnej
liczby spozywanych porcji standardowych, cho¢ warto pamieta¢ o tym, ze jeden napdj alkoholowy
zawiera czesto mniej wiecej dwie porcje standardowe. Jezeli wynik miesci sie tuz ponizej przedziatu
punktowego danej kategorii, mozna powiedzie¢ to pacjentowi,

¢ poczgtkowo ¢wiczenie moze sie wydawac ,dziwne”, jest jednak okazjg do sprébowania swoich sit,
z wykorzystaniem refleks;ji i nauki na btedach. Nikt nie bedzie proszony o demonstracje przed catg grupa.

3. Popros uczestnikdw o podzielenie sie na pary i upewnij sie, ze rozumiejg, iz wyjasnisz im potem, co maja robic.

4. Po dobraniu sie w pary rozdaj uczestnikom potrzebne im materiaty:

¢ kazdemu uczestnikowi daj egzemplarz ulotki 6.2. AUDIT-C/AUDIT — modut dla badajgcego lekarza
pierwszego kontaktu,

¢ jednemu uczestnikowi z kazdej pary daj egzemplarz Studium przypadku A, a drugiemu egzemplarz
Studium przypadku B z ulotki 6.3. Studia przypadkow — informacje o pacjentach,

¢ wyjasnij przebieg zadania (jak na planszy 41) i daj znak do rozpoczecia zadania.

5. W trakcie ¢wiczenia krgz miedzy uczestnikami, by im pomaga¢, w razie potrzeby przypominaj o pozostatym
czasie. Przypominaj takze, aby uczestnicy ¢wiczyli jedynie prowadzenie badania przesiewowego i udzielanie

informacji zwrotnej, po czym sie zamieniali — bez przechodzenia do prowadzenia krétkiej interwencji.

Omoéwienie

¢ Gdy czas sie skonczy, przerwij odgrywanie rol.

¢ Zbierz informacje zwrotne, proszac najpierw, aby osoby, ktdre graty role , lekarza pierwszego kontaktu”
opowiedziaty, co ich zdaniem przebiegto dobrze, a nastepnie — co nie wyszto szczegdlnie dobrze.
Powtdrz to samo z perspektywy , pacjentéw”.

¢ Rozdaj kazdemu uczestnikowi egzemplarz ulotki 6.4. Studia przypadkdéw — odpowied:zi.

¢ Omow po kolei zapisane na arkuszu odpowiedzi wyniki badania przesiewowego dla kazdego z obu sce-
nariuszy i odpowiedz na wszystkie pytania.

¢ Daj kazdemu uczestnikowi kopie przynaleznych do tej czesci plansz.

e Omodw plansze 42 i ulotke 6.5. Reakcja na uzaleznienie oraz przekaz informacje dotyczace lokalnych
i krajowych protokotéw dotyczacych zajmowania sie problemami alkoholowymi w podstawowej opiece
zdrowotnej (o ile istniejg). Przekaz informacje o lokalnych stuzbach (placéwkach leczenia uzaleznien)

i wyjasnij, jak mozna do nich dotrzeé.
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Zagadnienia kluczowe (plansza 43)

¢ Celem badania przesiewowego jest poinformowanie pacjentow i lekarzy pierwszego kontaktu, co
majq dalej robi¢. Zdobycie ogdlnej orientacji, co ludzie pijg i jakie powoduje to problemy oraz jakie
sprowadza na konsumentéw zagrozenia, moze by¢ wystarczajgce — bez koniecznosci doktadnego
ustalania kazdego spozywanego napoju.

¢ Wynik testu stuzy orientacji. Wyniki blisko gdrnej granicy tez mogg wymagac interwencji — zwtaszcza
w przypadku kobiet, oséb mtodych albo starszych, albo cztonkéw okreslonych grup etnicznych.

¢ Wypetniajac test AUDIT, lekarze pierwszego kontaktu powinni unika¢ wikfania sie w obliczanie dokfadnej
liczby porcji standardowych, a zamiast tego skupi¢ sie na uswiadamianiu sobie kontinuum zagrozen
powodowanych uzywaniem alkoholu i rozpoznawaniem zagadnien istotnych dla pacjenta.

e W praktyce:

- jezeli wiekszo$¢ pacjentow, poddawanych badaniu przesiewowemu przez danego lekarza pierwszego kon-
taktu, okaze sie mie¢ wysokie wyniki testu AUDIT, warto sie zastanowic, czy lekarz pierwszego kontaktu
nie skupia sie na badaniu oséb o bardziej oczywistych oznakach spozywania alkoholu albo mozliwego
uzaleznienia (i prawdopodobnie nie dociera do 0séb, ktére moga skorzystac z interwencji, ale nie obja-
wiajg zewnetrznych oznak — jak to zwykle jest u wiekszej czesci pacjentow),

- jezeli tak jest, konieczne moze sie okazaé ponowne rozwazenie przez tego lekarza pierwszego kontaktu
sytuacji, w ktérych pyta o alkohol (Czes¢ 5) — zwtaszcza gdy jest poczatkujgcy w prowadzeniu badan
przesiewowych i krétkich interwencji — aby nauczy¢ sie ogdlnej swobodnej rozmowy o alkoholu przed

etapem skupienia sie na pacjentach z dtuzej trwajgcymi albo bardziej skomplikowanymi problemami.
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Ulotka 6.1. AUDIT-C/AUDIT

Napoj Porcje standardowe Napoj Porcje standardowe
Butelka 750 ml wina 14% 8,3 500 ml piwa 4,5% 1,8
o ) 330 ml piwa 5% (lub innego
Kieliszek 175 ml wina 14% 2 ) 1,3
napoju)
Butelka 700 ml alkoholu 40% 22 30 ml alkoholu 42% 1
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Wynik testu AUDIT Kategoria ryzyka Postepowanie

Poinformuj, ze obecne spozycie alkoholu jest mato

L ryzykowne. Wyraz uznanie (,,To bardzo dobrze!”).
Niski poziom ryzyka . . : . .
Jesli nie ma innych powoddéw do niepokoju, konty-
nuuj zwyktg porade.
. Udziel informacji zwrotnej i kontynuuj, stosujac
Spozycie ryzykowne o .
krotkg interwencje.
Spozycie szkodliwe Udziel informacji zwrotnej i zaproponuj mozliwos¢
Mozliwe uzaleznienie pomocy, obejmujgce krétka interwencje oraz inng

od alkoholu pomoc lub udziat innych stuzb.

Udziel informacji zwrotnej i dokonaj oceny albo
Prawdopodobne uza- L . . )
L zaproponuj mozliwos¢ oceny i leczenia w placéwce
leznienie od alkoholu . L
leczenia uzaleznienia.

UdZziel informacji zwrotnej: wydobycie — dostarczanie informacji — wydobycie

Opisz wynik jasno, skupiajgc sie tylko na faktach i bez osadu. ,Z tego, co mi Pan/Pani powiedziat/-a, wynik
testu wynosi X punktow, co oznacza, ze Panskie/Pani spozycie alkoholu moze w przysztosci powodowac pro-
blemy zdrowotne albo szkodzi¢ Pariskiemu/Pani zdrowiu”. [Informacja zwrotna]

Wydobycie ,Co wie Pan/Pani o ryzyku zwigzanym ze spozyciem alkoholu?”. [Pytanie otwarte]

,0znacza to, ze ilo$¢, ktdrg Pan/Pani spozywa, stanowi zagrozenie dla Pana/Pani zdrowia
albo doprowadzi Pana/Panig do [powstania/pogorszenia choroby/objawdw albo urazu].
Dostarczanie Moze Pan/Pani zmniejszy¢ to ryzyko/poprawié¢ stan zdrowia/objawy, zmniejszajgc spo-
informacji zycie alkoholu albo catkowicie je przerywajgc. Tylko jednak Pan/Pani sam/sama moze
zdecydowad, czy tego chce”. [Osobista odpowiedzialno$é]

] ,Co Pan/Pani s3gdzi?”/,Zaskoczyto to Pana/Panig?”/,Jak to brzmi?”. [Pytanie otwarte
Wydobycie o )
albo odzwierciedlenie]
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Ulotka 6.2. AUDIT-C/AUDIT — modut dla badajacego lekarza pierwszego
kontaktu

Napoj Porcje standardowe Napoj Porcje standardowe
Butelka 750 ml wina 14% 8,3 500 ml piwa 4,5% 1,8
. . 330 ml piwa 5%
Kieliszek 175 ml wina 14% 2 . . 1,3
(lub innego napoju)
Butelka 700 ml alkoholu 40% 22 30 ml alkoholu 42% 1
. Jan ma 57 lat, mieszka z zong i cdérka, pracuje jako sprzedawca samochoddw.
Studium przypadku A o T o
Zgtosit sie do lekarza z powodu utrzymujgcej sie niestrawnosci.
. Natalia ma 34 lata, mieszka z synkiem i pracuje w sklepie. Zgtosita sie do lekarza
Studium przypadku B . i . o
z powodu silnego boélu gardta i ostabienia.

Wynlk =
0 4
Wyn|k =
5 12
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5. Jak czesto w ostatnim roku
z powodu picia alkoholu nie
zrobita Pani/Pan tego, czego
zazwyczaj od Pani/Pan
oczekiwano?

6. Jak czesto w ostatnim roku
potrzebowata Pani/Pan napic¢
sie alkoholu rano, aby dojs¢ do
siebie po intensywnym piciu?
7. Jak czesto w ostatnim roku
miata Pani/Pan poczucie
winy lub wyrzuty sumienia
po piciu alkoholu?

8. Jak czesto w ostatnim roku
z powodu picia nie pamietata
Pani/Pan tego, co zdarzyto
sie poprzedniego wieczoru?
9. Czy Pani/Pan lub ktos inny
doznat urazu fizycznego

w wyniku Pani/Pana picia?
10. Czy ktos z rodziny, znajo-
my, lekarz lub inny pracownik
ochrony zdrowia byt zanie-
pokojony Pani/Pana piciem
lub sugerowat jego ograni-

0-7 Niski poziom ryzyka

nigdy

nigdy

nigdy

nigdy

nie

nie

Spozycie ryzykowne

Spozycie szkodliwe
Mozliwe uzaleznienie
od alkoholu

Prawdopodobne
uzaleznienie od

alkoholu

rzadziej niz . codziennie
. raz w mie- raz .
raz w mie- . . lub prawie
. sigcu w tygodniu .
sigcu codziennie
rzadziej niz . raz codziennie
raz w mie- . .
raz g w tygodniu lub prawie
w miesigcu codziennie
L codziennie
rzadziej niz raz .
raz . lub prawie
raz . w tygodniu .
. w miesigcu codziennie
w miesigcu
rzadziej niz raz raz codziennie
raz w miesigcu . lub prawie
. w tygodniu .
w miesigcu codziennie
tak, ale nie tak,
w ostatnim w ostatnim
roku roku
tak, ale nie tak,
w ostatnim w ostatnim
roku roku

Wynik testu AUDIT Kategoria ryzyka Postepowanie

Poinformuj, ze obecne spozycie alkoholu jest mato ryzykow-
ne. Wyraz uznanie (,,To bardzo dobrze!”). Jesli nie ma innych
powodow do niepokoju, kontynuuj zwyktg porade.

Udziel informacji zwrotnej i kontynuuj, stosujac krotka in-
terwencje.

Udziel informacji zwrotnej i zaproponuj mozliwos¢ pomocy,

obejmujacej krétka interwencje oraz inng pomoc lub udziat

innych stuzb.

Udziel informacji zwrotnej i dokonaj diagnozy w kierunku
uzaleznienia albo zaproponuj mozliwosc¢ diagnozy i leczenia

w placowce leczenia uzaleznienia od alkoholu.

Udziel informacji zwrotnej: wydobycie — informacja — wydobycie

Opisz wynik klarownie, skupiajac sie tylko na faktach i bez osgdu. ,,Z tego, co mi Pan/Pani powiedziat/-a, wynik

testu wynosi X punktow, co oznacza, ze Panskie/Pani spozycie alkoholu moze w przysztosci powodowac pro-

blemy zdrowotne albo szkodzi¢ Pariskiemu/Pani zdrowiu”. [Informacja zwrotna]
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Wydobycie ,Co wie Pan/Pani o ryzyku zwigzanym ze spozyciem alkoholu?”. [Pytanie otwarte]
,0znacza to, ze ilos¢, ktérg Pan/Pani spozywa, stanowi zagrozenie dla Pana/Pani zdrowia
albo doprowadzi Pana/Panig do [powstania/pogorszenia choroby/objawoéw albo urazul.

Dostarczenie Moze Pan/Pani zmniejszy¢ to ryzyko/poprawi¢ stan zdrowia/objawy, zmniejszajac spo-

informacji zycie alkoholu albo zupetnie przerwacé spozycie. Tylko jednak Pan/Pani sam/sama moze
zdecydowad, czy tego Pan/Pani chce”. [Osobista odpowiedzialnos$¢]

] ,Co Pan/Pani sadzi?”/,Zaskoczyto to Pana/Panig?”/,Jak to brzmi?”. [Pytanie otwarte

Wydobycie

albo odzwierciedlenie]
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Ulotka 6.3. Studia przypadkow — informacje o pacjentach

Studium przypadku A: Jan

Profil
Jan ma 57 lat, mieszka z zong i cérka, i pracuje jako sprzedawca samochoddéw. Zgtosit sie do lekarza
z powodu utrzymujacej sie niestrawnosci.

Informacje do badania przesiewowego AUDIT-C

¢ Od niedzieli do $rody nic nie pije.

o W czwartki i pigtki idzie po pracy do pubu, gdzie wypija 2-3 duze piwa i 1-2 szklaneczki whisky.
¢ W weekendy co wieczdr wypija z zong 1-2 butelki wina.

Inne szczegdty, gdy padnq pytania (pozostate pytania AUDIT)
¢ Kilka tygodni temu zasnat na kanapie po powrocie z pubu, gdzie wypit kilka szklaneczek whisky.
Palit wtedy papierosa, w efekcie czego wypalit w kanapie duzg dziure, a sobie drobng rane na dtoni.

Studium przypadku B: Natalia

Profil
Natalia ma 34 lata, mieszka z synkiem i pracuje w sklepie. Zgtosita sie do lekarza z powodu silnego
bdlu gardta i ostabienia.

Informacje do badania przesiewowego AUDIT-C

e W zasadzie co wieczdér wypija w domu 1-2 kieliszki wina.

¢ Gdy wychodzi w pigtek albo w sobote wieczorem z domu, wypija 6-7 wbdek z colg, a gdy idzie do
klubu (raz w miesigcu) wypija kilka butelek gotowego napoju na bazie mocnego alkoholu albo drinkdéw.
¢ W zasadzie wychodzi jeden wieczér w tygodniu, gdy jej matka zajmuje sie wnukiem.

¢ Zwykle nic nie pije w niedziele.

Inne szczegdty, gdy padng pytania (pozostate pytania AUDIT)
¢ Kilka razy w ciggu minionego roku nie pamietata, co sie wydarzyto w sobote.
e W styczniu zesztego roku, bedac na miescie, paskudnie skrecita sobie kostke. Pielegniarka w szpi-

talu zapytata jg wtedy, ile wypita, i poradzita jej, aby ,,nieco sobie odpuscita”.




Ulotka 6.4. Studia przypadkow — odpowiedzi

Studium przypadku A: Jan

AUDIT-C
Pytanie 1. Odpowiedz: 3 razy w tygodniu. Wynik 3
Pytanie 2. Jan wtasciwie nie ma typowego dnia, nalezy wiec wybra¢ najpowszechniejszy wzor picia.
W czwartki i pigtki wypija: 2-3 duze piwa po ok. 2 porcji standardowych plus 1-2 whisky po ok. 1
porcji standardowej = miedzy 5 a 8 porcji standardowych. Wynik jak dla 7-9: Wynik 3
Pytanie 3. Jan wypija takze wieczorem w weekend butelke wina (7-8 porcji standardowych), mozna
wiec bez obawy o pomytke podejrzewaé, ze przez wiekszos¢ tygodni pije po 2-3 dni ponad 6 porcji
standardowych (cho¢ nie codziennie ani prawie codziennie). Raz w tygodniu = Wynik 3
Wynik catkowity AUDIT-C = ok. 9
Jan ma pozytywny wynik AUDIT-C

Pozostate pytania AUDIT

Pytania 4-8. Nic do zgtoszenia. Wynik O
Pytanie 9. Uraz w minionym roku. Wynik 4
Pytanie 10. Nic do zgtoszenia. Wynik O

Wynik catkowity = 13

Jan ma pozytywny wynik testu AUDIT, jest wiec dobrym kandydatem do krétkiej interwencji.

Informacje zwrotne powinny wykazywac zwigzek miedzy spozywaniem alkoholu a niestrawnoscia.

Studium przypadku B: Natalia

AUDIT-C

Pytanie 1. Natalia pije codziennie poza niedzielg = > 4+ razy w tygodniu. Wynik 4

Pytanie 2. Typowego dnia wypija 1-2 kieliszki wina = 3 do 4 porcji standardowych = Wynik 1
Pytanie 3. W weekend, gdy wychodzi z domu, przynajmniej 6-7 wédek = ok. 6-7 porcji standardo-
wych. Raz w tygodniu = Wynik 3

Wynik catkowity AUDIT-C = 8
Natalia ma pozytywny wynik AUDIT-C
Pozostate pytania AUDIT
Pytania 4-7. Nic do zgtoszenia. Wynik O
Pytanie 8. Nie pamietata wydarzern w minionym roku. Wynik 1
Pytanie 9. Uraz, ale nie w ostatnim roku. Wynik 2
Pytanie 10. Poradzono jej uwazaé z alkoholem, ale nie w minionym roku. Wynik 2
Wynik catkowity = 13

Natalia ma pozytywny wynik testu AUDIT, jest wiec dobrg kandydatka do krétkiej interwencji.
Informacje zwrotne powinny wykazywac zwigzek miedzy spozyciem alkoholu a poczuciem zmecze-
nia i zmniejszong odpornoscig na infekcje.
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Ulotka 6.5. Reakcja na uzaleznienie

Unikac zatozen, co dziata

Nie powinno sie zaktada¢, ze jezeli kto$ wykazuje oznaki uzaleznienia, moze mu pomdc tylko lecznictwo spe-
cjalistyczne, system pomocy wzajemnej (taki jak Anonimowi Alkoholicy) albo inna wyspecjalizowana metoda.
Osoby uzaleznione czesto wracajg do zdrowia bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz, mozna im tez poméc

w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j.

Unika¢ zatozen dotyczacych celéw leczenia

Nie nalezy zaktada¢, ze jedynym odpowiednim celem dla oséb uzaleznionych jest abstynencja. Dla wielu oséb
z uzaleznieniem tagodnym do umiarkowanego, odpowiednim i osiggalnym celem moze by¢ picie kontrolowa-
ne. Cho¢ potwierdzone dane badawcze dostarczajg odpowiednich informacji, wybdr celu w zakresie spozycia
alkoholu jest decyzjg kliniczng, zalezng od okolicznosci zycia pacjenta oraz jego unikalnych cech i preferencji (76).
Dla wiekszosci pacjentéw nieuzaleznionych fizycznie od alkoholu, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
stanowig dobre Zrédto dostarczania materiatéw stuzgcych samopomocy, sg osobami, ktére mogg udzielaé
pomocy i nadzorowac czynione postepy. Techniki przedstawione w Czesci 7 mogg sie okaza¢ pomocne dla

lekarzy pierwszego kontaktu w podtrzymywaniu motywacji pacjentéw.

Uzaleznienie fizyczne i odtrucie

Jezeli pacjent pije codziennie, a w przesztosci przerwanie picia alkoholu konczyto sie napadami drgawkowymi,
wazne jest, aby nie przerywat on spozycia alkoholu bez odpowiedniej pomocy. Osoby, ktére spozywajg alko-
hol przez dtuzszy czas, zazwyczaj zdajg sobie sprawe z tego, co sie wydarzy, gdy przestang pi¢, wiec pomocne
moze sie okazac pytanie: ,Jak Pan/Pani poradzit/-a sobie ostatnim razem?”. Wskazane moze sie takze okaza¢
krétkotrwate podawanie benzodiazepin. Poniewaz czeste odtrucia sg zwykle kojarzone z negatywnymi efek-
tami, wazne jest rozwazenie, jakg pomoc bedzie mozna zaoferowac pacjentowi, gdy przerwie spozycie alko-
holu. W wielu krajach pacjenci moga w celu przejscia detoksykacji pozostawaé¢ w domu, np. majg woéwczas
zapewnione codzienne wizyty pielegniarki. W innych krajach norma jest odtrucie szpitalne.

W przypadkach uzaleznienia umiarkowanego do powaznego nalezy takze rozwazy¢ podawanie lekéw zapo-

biegajacych nawrotowi.

Definicja uzaleznienia
Wynik testu AUDIT jest jedynie wskaZnikiem sugerujgcym uzaleznienie; istnieje wiele réznych definicji.

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych, rewizja 10 (77) stwierdza:

,Definitywne rozpoznanie uzaleznienia nalezy postawi¢ zwykle tylko wtedy, jesli w ciggu ostatnich dwunastu

miesiecy wystgpity w jednakowym czasie facznie trzy lub wiecej z ponizszych objawow:

a. silne pragnienie lub poczucie przymusu picia alkoholu,

b. trudnosci kontrolowania picia obejmujgce rozpoczynanie, koriczenie oraz poziom spozycia,

c. fizjologiczny stan odstawienia wystepujgcy po przerwaniu lub zmniejszeniu picia (np. drzenie, pocenie sie,
przyspieszony rytm serca, niepokdj, bezsennosc¢ lub tez rzadziej drgawki, zaburzenia orientacji i halucynacje)

albo picie w celu zmniejszenia nasilenia lub unikniecia objawéw odstawienia,
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d. oznaki tolerancji polegajacej na tym, ze aby uzyska¢ efekt wywotywany poczatkowo dawkami mniejszymi,
nalezy spozy¢ wieksze ilosci alkoholu,

e. postepujace zaniedbywanie innych przyjemnosci i zainteresowan na rzecz picia, zwiekszona ilos¢ czasu
poswiecanego zdobywaniu, piciu i odwracaniu skutkdw dziatania alkoholu,

f. trwanie przy alkoholu mimo wyraznej Swiadomosci jawnie szkodliwych nastepstw, takich jak: uszkodzenie
watroby, stany depresyjne bedgce wynikiem okresdw intensywnego picia lub zwigzane z alkoholem zaburzenia
funkcji poznawczych”.

Jako ceche charakterystyczng opisano takze zawezanie sie indywidualnego repertuaru uzywania substancji

psychoaktywnej (tzn. sktonnosé do spozywania alkoholu w taki sam sposdb w weekendy oraz w dni robocze,

niezaleznie od ograniczen spotecznych, determinujgcych odpowiedni wzér spozycia).
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Czesc 7. Krotka interwencja — kluczowe
umiejetnosci (a5 minut)

Efekt nauki

W ramach Czesci 7 uczestnicy poznajg najwazniejsze umiejetnosci z zakresu prowadzenia krétkiej interwencji
motywujgcej: 3a — Wywotywanie: Doprowadzanie do wypowiedzi w jezyku zmiany (pacjent wypowiada argu-
menty za zmiang) za pomocg aktywnego stuchania; 3b — Planowanie: uzyskiwanie i uzgadnianie mozliwosci

zmian; wzmacnianie pewnosci siebie.

Co jest potrzebne
¢ Plansze 44-61.
e Ulotka 7.1 A. Wywotywanie jezyka zmiany za pomocq pytari otwartych — podstawy i/albo ulotka
7.1 B. Wywofywanie jezyka zmiany za pomocq odzwierciedler — stopiert zaawansowany.
¢ Ulotka 7.2 A. Planowanie zmian — podstawy i/albo ulotka 7.2 B. Planowanie zmian — stopien za-

awansowany, stosowanie ,linijek”.

Przygotowanie
* Przygotuj plansze 44-61 oraz ulotki — do rozdania na koniec tej czesci szkolenia.

Proces

1. Zrekapituluj dotychczasowy materiat, pokaz plansze 45. Odnies$ sie do ulotki 4.1. Czym jest krdtka inter-
wencja dotyczgca problemow zwigzanych z uzywaniem alkoholu? Podkresl, ze uczestnicy mieli juz okazje
zastanawiac sie nad etapem 1 (zaangazowanie pacjenta w rozmowe i wprowadzenie tematyki alkoholowej)
oraz 2 (badanie przesiewowe i informacje zwrotne). W trakcie ¢wiczen praktycznych w niniejszej czesci lekarz
pierwszego kontaktu powinien zaktada¢, ze temat spozycia alkoholu juz zostat poruszony, a badanie przesie-
wowe przeprowadzone. Cwiczone beda jedynie umiejetnosci zadawania pytar otwartych (oraz — o ile bedzie

¢wiczona opcja zaawansowana — stosowania odzwierciedlen).

2. Uzyj prezentacji PowerPoint do przedstawienia kluczowych koncepcji (plansze 46-48).

3. Pokaz plansze 49 i popros uczestnikdw o policzenie, ile wypowiedzi w jezyku zmiany (argumenty za zmia-
ng) oraz wypowiedzi w jezyku podtrzymania (rozmowy o niemoznosSci zmian) sg w stanie dostrzec w tekscie.

Omow spostrzezenia uczestnikdw, uzywajgc planszy 50.

4. Omoéw znaczenie generowania wypowiedzi w jezyku zmiany i w jaki sposéb lekarz pierwszego kontaktu

moze na to wptyngé za pomocy swojego zachowania (plansza 51).
5. Zostaty przygotowane dwie wersje ulotki 7.1: podstawowa i zaawansowana. Dla wiekszosci lekarzy pierw-

szego kontaktu, dopiero zdobywajgcych umiejetnosci w omawianym zakresie, uczestniczacych w poét- albo jed-

nodniowym szkoleniu, najodpowiedniejsza bedzie wersja podstawowa, ktéra zajmuje sie pytaniami otwartymi.
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W przypadku bardziej doswiadczonych uczestnikdéw, duzego zainteresowania albo rezerwy czasu, mozna do-
dac ¢wiczenie w wersji zaawansowanej. Nie zaszkodzi, jezeli uczestnicy — nawet jesli nie przeéwicza tego pod-
czas szkolenia — zabiorg ze sobg instrukcje dla etapu zaawansowanego.

6. Rozdaj ulotke 7.1 A. Wywofywanie jezyka zmiany za pomocq pytan otwartych — podstawy, zawierajgca
przyktady pytan otwartych, stworzonych do inicjowania jezyka zmiany. Celem tego zadania jest pomoc leka-
rzom pierwszego kontaktu w stosowaniu pytan otwartych zamiast zamknietych, w szczegdlnosci takich, dzieki
ktérym pacjent bedzie wiecej mowit o zmianach. Uzyj planszy 52 do wyjasnienia zadania i daj znak do rozpo-

czecia ¢wiczenia. Po zakonczeniu omoéw ¢wiczenie, uzywajgc ulotki i dostarczonej listy pytan.

7. Rozdaj ulotke 7.1 B. Doprowadzanie do wypowiedzi w jezyku zmiany za pomocq odzwierciedlen —
stopienn zaawansowany, zawierajgcg przyktady odzwierciedlen pomocnych i takich, ktére nie s3 pomocne.
Celem tego zadania jest pomoc lekarzom pierwszego kontaktu w stosowaniu odzwierciedlen wypowiada-
nych przez pacjenta tresci dotyczgcych zmian, dzieki ktérym pacjent bedzie jeszcze wiecej mowit o zmia-
nach. Uzyj planszy 53 do wyjasnienia zadania i daj znak do rozpoczecia ¢wiczenia. Po zakoriczeniu oméw

¢wiczenie, uzywajac ulotki i dostarczonej listy pytan. Jezeli ta opcja nie jest ¢éwiczona — pomin plansze.

8. Zostaty przygotowane dwie wersje ulotki 7.2. Planowanie zmian. Tak samo jak poprzednio: Dla wiekszosci
lekarzy pierwszego kontaktu, dopiero zdobywajgcych umiejetnosci w omawianym zakresie, uczestniczacych
w pot- albo jednodniowym szkoleniu, najodpowiedniejsza bedzie wersja podstawowa, zajmujgca sie pyta-
niami otwartymi. W przypadku bardziej doswiadczonych uczestnikéw, duzego zainteresowania albo rezerwy
czasu, mozna dodac ¢éwiczenie w wersji zaawansowanej.

9. Omow plansze 54-58 (i ewentualnie 59, o ile jest ¢wiczona wersja zaawansowana) i wyjasnij, ze uczestnicy
beda mieli okazje przecwiczy¢ te umiejetnosci w trakcie ¢wiczenia catej krétkiej interwencji w Czesci 8. Rozdaj

ulotke 7.2 Ai/albo 7.2 B Planowanie zmian, podkres$lajgc wszystkie punkty, ominiete podczas prezentacji plansz.

Ogodlne omowienie

¢ Krazac miedzy parami, omawiaj zanotowane przez siebie przyktady dobrej praktyki i sugerowane
obszary poprawy (bez przypisywania ich konkretnym osobom).

* Przypomnij uczestnikom kluczowe zasady dialogu motywujgcego, dajace sie zastosowac do ¢wiczone-
go podejscia krotkiej interwencji: to pacjent jest ekspertem z zakresu odpowiednich dla niego zmian.
Oznacza to, ze jako profesjonalisci musimy sie powstrzymac od udzielania rad i zadbac o to, aby pacjent
miat wrazenie, ze to on decyduje o zmianach. W niektérych przypadkach moze to oznacza¢ akceptacje
faktu, iz dana osoba nie chce (jeszcze) zmieni¢ swojego wzoru spozycia alkoholu.

* Przypomnij istnienie kontinuum zagrozen i podkresl, ze nawet niewielkie zmniejszenie spozycia al-
koholu, czasami wrecz roztozenie jego spozycia z jednego na kilka dni, zmniejsza zwigzane ze spozy-
ciem ryzyko, nawet jesli dana osoba w dalszym ciggu spozywa wiecej alkoholu niz zalecane limity. Te
niewielkie zmiany mogg przynies¢ danej osobie korzysé, a jesli wiele oséb dokona niewielkich zmian,
korzysci stang sie widoczne dla spoteczenistwa jako catosci.

* Rozdaj uczestnikom ulotke dotyczacg plansz do tej czesci.
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Zagadnienia kluczowe (plansze 60, 61)

¢ Omawiane w Czesci 7 techniki to kluczowe mikroumiejetnosci z zakresu podejscia motywujgcego i da
sie ich nauczy¢ za pomoca ¢wiczen (plansza 60).

¢ Gdy lekarze pierwszego kontaktu starajg sie stosowaé w praktyce niniejsze techniki, norma jest stroma
(i by¢ moze niekomfortowa) krzywa uczenia sie, nie powinno to ich jednak zniecheca¢ (plansza 61).

e |stnieje spora liczba potwierdzonych danych, sugerujgcych, ze znaczna cze$¢ korzysci wynikajgcych
z dialogu motywujgcego jest efektem zaniechania przez lekarzy pierwszego kontaktu dziatan, ktére nie
sg pomocne, nawet jesli nie wykazali sie oni wszystkimi zalecanymi umiejetnosciami.

¢ Dotyczy to w pierwszym rzedzie unikania méwienia pacjentom, co majg robic¢, unikania przekonywania

ich oraz poswiecania wiekszej ilosci czasu na stuchanie pacjenta.
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Ulotka 7.1 A. Wywotywanie wypowiedzi w jezyku zmiany za pomoca

pytan otwartych — podstawy

Poziom podstawowy: pytania stymulujace jezyk zmiany

Chec

v/ W jaki sposob chciatby/-aby Pan/Pani, aby sytu-
acja sie zmienita?

¢/ Co ma Pana/Pani nadzieje zmienic?

v/ Prosze mi powiedzie¢, co sie Panu/Pani nie
podoba w obecnej sytuacji.

v/ Co chciatby/-aby Pan/Pani, aby byto inaczej?

Spojrzenie w przysztosc¢

v/ Jak chciatby/-aby Pan/Pani, aby Pana/Pani zycie
wygladato za rok?

v/Na co ma Pan/Pani nadzieje w ciggu nadcho-
dzacych pieciu lat?

v/ W jaki sposob chciatby/-aby Pan/Pani poczué
sie lepiej?

Pytanie o skrajnosci: brak zmiany
v/ Patrzac na dtuzszg perspektywe, co najbardziej
niepokoi Pana/Panig w zwigzku z piciem?

Powody

v/ Co Pana/Panig niepokoi?

v/ Dlaczego miatby/-aby Pan/Pani chcie¢ zmniejszy¢
picie?

v/ Jakie mogtyby by¢ korzysci z ograniczenia picia?

v/ Jakie s3 z Pana/Pani punktu widzenia powody do

dokonania zmian?

Spojrzenie wstecz

v/ Pamieta Pan/Pani czasy, zanim pit/-a Pan/Pani w opisany
przez siebie sposéb? Co byto inaczej?

v/ Jak przedtem Pan/Pani sobie radzit/-a?

Pytanie o skrajnosci: zmiana
v/ Gdyby ograniczyt/-a Pan/Pani picie dzi$, co mogtoby
to zmieni¢ w Pana/Pani samopoczuciu?

Za kazdym razem, gdy pojawia sie jezyk zmiany, mozesz dla zachecenia zadawac pytania otwarte.

v'W jaki sposéb?

v/ Moze Pan/Pani powiedzie¢ cos$ wiecej na ten temat?

v/ Co jeszcze?

Unikaj pytan prowadzacych do rozmowy w jezyku podtrzymania (o niemoznosci zmian).

X Dlaczego pije Pan/Pani w opisany przez siebie sposéb?

X Co powstrzymuje Pana/Panig przed ograniczeniem picia?

X Co martwi Pana/Panig w piciu mniejszych ilosci?

RADA! Zadajac pytania, pamietaj uwagi o tonie gtosu z Czesci 5. Caty czas prébuj by¢ empatyczny i akceptujacy,

wyrazaj szacunek dla rozmdéwecy i unikaj osgdzania.
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Stosowanie pytan otwartych — ¢wiczenie
Praca w parach — jedna osoba jest ,Julig”, druga ,lekarzem pierwszego kontaktu”. Przed rozpoczeciem

¢wiczenia na dany znak oboje powinni przeczytac te strone.

Julia ma 34 lata, mieszka z mezem i dwojgiem dzieci w wieku szkolnym. Zgtosita
sie do poradni z powodu zaburzen lekowych. Podata, ze mniej wiecej trzy wieczory
w tygodniu wypija z mezem po kilka kieliszkdw wina, a dwa do trzech razy w miesigcu
— gdy majg ,duze wieczorne wyjscie” — wypija ponad szes¢ drinkéw. Nie zgtaszata

innych problemdéw poza tym, ze brakuje jej w jeden sobotni poranek krzataniny

dzieci. Julia lubi pi¢ i ma wrazenie, ze gdyby musiata przestaé, brakowatoby jej tego
i rozrywki.

Zostato przeprowadzone badanie przesiewowe. Wynik testu AUDIT wynidst 9 punktéw, a rozmowa obejmujgca

informacje zwrotne potoczyta sie jak ponizej.

Lekarz pierwszego Wynik. Na podstawie tego, co mi Pani powiedziata, obliczytem wynik testu i wyszto
kontaktu: dziewieé punktéw. To oznacza, ze sposdb, w jaki uzywa Pani alkohol, moze powo-

dowac w przysztosci problemy zdrowotne i wptywac na Pani niepokdj.

Wydobycie. Co Pani wie o ryzyku zwigzanym z uzywaniem alkoholu?

Julia: Moim zdaniem nie pije duzo. To naprawde grozne?
Lekarz pierwszego Dostarczenie informacji. Jest ryzykowne w tym zakresie, ze moze zwiekszy¢ w przy-
kontaktu: sztosci zagrozenie takimi chorobami jak nadcisnienie czy nowotwoér. Jesli chodzi

o aktualng sytuacje, moze mie¢ wptyw na Pani stany niepokoju. Wiadomo, ze gdy
ludzie ograniczajg spozycie alkoholu, objawy czesto stabng. Wielu ludzi nie wie
takze, ze alkohol niekorzystnie wptywa na sen, a ograniczenie albo zaprzestanie
spozywania go moze poprawic jako$¢ snu i zmniejszy¢ niepokdj. Jednak Pani sama
moze zdecydowaé, czy chce to zrobic.

Julia: Och... nie wiedziatam. (Ciche jekniecie)

Lekarz pierwszego Wydobywanie. To Panig zaskakuje?

kontaktu:

Julia: Oczywiscie, nie miatam pojecia, ze alkohol moze powodowac niepokdj. Szczerze

mowigc, uzywatam go, aby sie odprezyc.

W tym zadaniu nalezy zacza¢ od odegrania rozmowy stuzgcej udzieleniu informacji zwrotnych (jak wyzej),
po czym ,lekarz pierwszego kontaktu” kontynuuje, zadajac Julii pytania otwarte (wtasne albo zapropono-
wane w ulotce 7.1), aby wygenerowac kolejne etapy rozmowy o zmianie i zobaczyé, jak rozmowa sie roz-
winie. ,Julia” odpowiada na kazde zadane pytanie swobodnie, w sposdb, jaki wyda jej sie odpowiedni.
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Po zakonczeniu rozmowy oméwcie jej przebieg.

¢ Jak ,lekarz pierwszego kontaktu” sie czut, zadajac pytania otwarte (unikajac pytan zamknietych
i udzielania rad)?

* Na ile rozmowa odbiegata od tradycyjnej porady?

¢ Czy pytania otwarte doprowadzity do wypowiedzi w jezyku zmiany, wypowiedzi w jezyku podtrzyma-

nia, czy obu form rozmowy?

(Gdy czas pozwoli, uczestnicy szkolenia zamieniajq sie rolami.)
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Ulotka 7.1 B. Wywotywanie wypowiedzi w jezyku zmiany za pomoca

odzwierciedlen — stopien zaawansowany

Poziom $redni/zaawansowany: odzwierciedlenia stuzgce wywotywaniu wypowiedzi w jezyku zmiany
Odzwierciedlenia to stwierdzenia prébujace odgadnac znaczenie tego, co pacjent wtasnie powiedziat, pozwa-
lajace lekarzowi pierwszego kontaktu sprawdzic, czy dobrze zrozumiat rozmoéwce oraz stanowi zaproszenie dla
pacjenta do dalszego rozwijania wypowiedzi.

Na poczatku dyskusji z pacjentem stwierdzenia odzwierciedlajgce, potwierdzajace, ze byt stuchany, powinny
stanowi¢ znaczng czes¢ wypowiedzi lekarza pierwszego kontaktu. Po zadaniu pytania otwartego nalezy zare-
agowac na odpowiedz? pacjenta odzwierciedleniem, sformutowanym w sposdb potwierdzajacy rozumienie (10).
Pytanie jest tatwiejsze od odzwierciedlania, ale grozi wpadnieciem w putapke pytan i odpowiedzi — seryjne
zadawanie pacjentowi pytan zamiast stuchania i odzwierciedlania mu tego, co powiedziat. Nadmiar pytan

moze wywotaé u pacjenta postawe obronna.

Odzwierciedlenia w wielu jezykach rdznig sie od pytan jedynie modulacjg tonu gtosu na koricu. Sprébuj

powiedzieé na gtos nastepujgce sformutowania:

¢ Uwaza Pan, ze to problem. ,
¢ Uwaza Pan, ze to problem?
e Chce Pani by¢ do dyspozycji wnukow.
e Chce Pani by¢ do dyspozycji wnukéw? T

Po uzyskaniu z badania przesiewowego informacji zwrotnych w fazie wydobycia, odzwierciedlenia powodujg
skupienie sie na rozmowie o zmianach i uwypuklajg jg, aby wygenerowac wiecej wypowiedzi w jezyku zmia-
ny. Wymaga to takze umiejetnosci ignorowania wypowiedzi w jezyku podtrzymania (o niemoznosci zmian).
Odzwierciedlenia mogg miec rdézng ,,gtebokosé” — od prostego powtdrzenia, poprzez parafraze, az po ztozo-
ne odzwierciedlenie, ktére , kontynuuje wypowiedz”. Ponizej podanych jest kilka przyktadéw. Wypowiedzi
oznaczone znakiem X to ,jezyk podtrzymania” i z duzym prawdopodobienstwem doprowadzg do rozmowy

0 niemoznosci zmian, nalezy wiec ich unikac.

Odzwierciedlenie ztozone

Pacjent mowi Proste odzwierciedlenie

(kazde jest dobre do uzycia)

Nie pije wiecej niz ktorykolwiek Lo ) o L
. . . v/ Z Panskiej perspektywy to | Zaskakuje Pana, ze siedze tu i méwie
z moich znajomych. Nie widze . . . .
nic groznego*. o ryzykownym uzywaniu alkoholu.
w tym problemu.

Zawsze pitem. Lubie by¢ z ludZmi, | ¢/ Mysli Pan o emeryturze. o .
Ma Pan nadzieje na szczesliwg i dtuga

a w kontekscie emerytury to X Lubi Pan spoteczny aspekt
. o emeryture.
wazny temat. picia.
Zona wolataby, zebym mniej pit ) o
. . . ] v/ Troszczy sie o Panskie o L. o
i schudt. Wiem, ze to z troski, ale Sam Pan widzi korzysci dla siebie.

zdrowie.

mnie to wkurza.

84



W zasadzie to byt ciezki tydzien.
Mam wszystkiego dosc.

¢/ Czuje sie Pan zdotowany. Cos$ musi sie zmienié.

czasach wszystko szkodzi.

Gdy wychodzi sie z kumplami po ) ) Nie bardzo Pan sobie wyobraza, jak

. L , X Czuje Pan presjg grupy, by . S . .
to, by sie napi¢, trudno by¢ tym i¢ alkohol mozna mniej pi¢ i dobrze sie bawié

i¢ alkohol.

jedynym, kto prosi o wode. P wieczorami na miescie.
Szczerze méwigac, nie wiem, czy . o .

. . o X Jest Pan sceptyczny co Nieco Pana zaskakuje, jaki moze to
w to wierzy¢. W dzisiejszych o o o )

do zagrozenia. mie¢ wptyw na panskie zdrowie.

* Jest to odzwierciedlenie w jezyku podtrzymania, ale poniewaz wzmacnia to, co powiedziat pacjent, zaprasza go do zaoponowania,

co moze skutkowac rozmowa o zmianie.

Stosowanie odzwierciedlen — ¢wiczenie

Praca w parach — jedna osoba jest ,Janem”, druga ,lekarzem pierwszego kontaktu”. Przed rozpoczeciem

¢wiczenia na dany znak oboje powinni przeczytaé niniejszg strone.

Jan ma 57 lat, mieszka z zong i cdrka. Pracuje jako sprzedawca w salonie samocho-
dowym. Zgtosit sie do przychodni z powodu chronicznej niestrawnosci. Od niedzie-
li do Srody wtacznie w ogdle nie uzywa alkoholu. Wieczorami w czwartki i pigtki
chadza do pubu, gdzie wypija 2-3 duze piwa i 1-2 whisky. W weekendy co wieczér
wypija z zong 1-2 butelki wina. Kilka tygodni temu zasnat na kanapie po powrocie
z pubu, gdzie wypit kilka szklaneczek whisky. Palit wtedy papierosa, w efekcie czego
wypalit w kanapie duzg dziure, a sobie drobng rane na dfoni. Jan zdaje sobie spra-
we z tego, ze jest coraz starszy i powinien skupic sie na zdrowiu, by nie umrze¢ — jak
ojciec —w mtodym wieku. Cérka wkrétce opusci dom rodzinny i Jan zastanawia sie,
czym wypetni sobie wiekszg ilo$¢ wolnego czasu. Uwaza, ze kumple z pubu beda

stanowi¢ wazng zyciowg pomoc, gdy pdjdzie na emeryture.

Badanie przesiewowe zostato przeprowadzone. Wynik testu AUDIT-C wynidst 9, a rozmowa obejmujgca

informacje zwrotne potoczyta sie jak ponize;j.

Lekarz pierwszego
kontaktu:

Z tego, co mi Pan powiedziat, uzyskaliSmy w krdtkim tescie dziewie¢ punktéw, a to
oznacza, ze spozywa Pan alkohol w sposdb, ktory zwieksza wystgpienie w przysztosci
probleméw zdrowotnych. Jest tez prawdopodobne, ze pogarsza niestrawnosc. [Wy-

dobycie] Ciekaw jestem, co Pan wie o ryzyku zwigzanym ze spozywaniem alkoholu?

pierwszego kontaktu:

Jan: No céz, zauwazytem, ze gdy sie napije, niestrawnosc sie nasila, ale o jakich pro-
blemach zdrowotnych Pan méwi? Nie jestem alkoholikiem.
Lekarz Informowanie. Racja, nie jest Pan. Wynika to jasno z tego, co mi Pan powiedziat, chce

tylko zauwazy¢, ze sposob, w jaki Pan uzywa alkoholu, moze oznacza¢ w przysztosci
zwiekszone prawdopodobienstwo takich problemdw jak nowotwor czy nadcisnienie.
Jesli nie opanujemy niestrawnosci, grozi Panu wrzdd zotgdka. W przypadku nie-
strawnosci czesto stwierdzamy, ze wraz z ograniczeniem spozycia alkoholu objawy
stabng. Oczywiscie jakakolwiek decyzja nalezy do Pana. [Wydobycie] Co Pan sadzi?
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Jan:

Mdj ojciec miat nadcisnienie i umart mtodo, o czym Pan wie, i nie chciatbym iS¢ tg

samg drogg. Tyle tylko, ze wieczory w pubie to najlepsze dni mojego tygodnia.

W zadaniu tym nalezy zaczg¢ od odegrania rozmowy stuzgcej udzielaniu informacji zwrotnych (jak wyzej), po

czym ,lekarz pierwszego kontaktu” kontynuuje, uzywajac gtéwnie odzwierciedlen, stuzgcych generowaniu

wypowiedzi w jezyku zmiany. Mozna uzywac pytan otwartych, po kazdym powinny jednak nastgpi¢ 2-3

odzwierciedlenia. O ile to mozliwe, ,lekarz pierwszego kontaktu” powinien uzywac¢ odzwierciedlen ztozonych.

»Jan” odpowiada swobodnie.

Po zakonczeniu rozmowy warto oméwic jej przebieg.

¢ Jak ,lekarz pierwszego kontaktu” poradzit sobie z formutowaniem odzwierciedlen? Udato mu sie
sformutowac jakies odzwierciedlenie ztozone?

¢ Jak odebrat je ,Jan”?

e Czy odzwierciedlenia wygenerowaty wypowiedzi w jezyku zmiany, w jezyku podtrzymania, czy oba

schematy? Dlaczego?

(Gdy czas pozwoli, uczestnicy szkolenia zamieniajq sie rolami.)
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Ulotka 7.2 A. Planowanie zmian — podstawy

Planowanie
Jezeli pacjent nie jest ambiwalentny i dostrzega potrzebe zmiany albo chce zmieni¢ swdj schemat spozycia
alkoholu, dalsze eksplorowanie jego motywacji za pomocg wydobywania moze by¢ kontrproduktywne.

e Zamiast tego stosuj pytania otwarte, aby wygenerowac¢ pomysty, jak pacjent moze sie zmienic.
¢ W razie potrzeby (za zgodg) przedstaw rézne mozliwosci zmiany.

¢ Doprowadz do gtosnego wyrazenia przez pacjenta jego mysli i uczué w stosunku do mozliwosci zmian.

Uzyskiwanie zrozumienia: pytania otwarte, stuzace planowaniu
e Gdyby naprawde postanowit/-a Pan/Pani to zrobi¢, to w jaki sposéb mégtby/-aby zmienié¢ spozy-
cie alkoholu?
¢ W jaki sposdb maogtby/-aby Pan/Pani pi¢ mniej?
* Jakie ma Pan/Pani pomysty na ograniczenie picia?

¢ Jaka opcja wydaje sie najbardziej realna do realizacji?

Przedstaw mozliwosci (po uzyskaniu zgody)

Istnieje wiele sposobdéw zmniejszenia spozycia alkoholu i nie wszystkie z nich sg dla kazdego oczywiste —
ich uswiadomienie moze uczyni¢ zmiane bardziej osiggalng. W razie watpliwosci lekarz pierwszego kontaktu
moze zaoferowaé pomoc. Przydatne moze sie okazaé odswiezenie pacjentom wiedzy o porcjach standardo-
wych i zawartosci alkoholu w poszczegdlnych napojach. Niewielkie zmiany w zakresie wyboru spozywanego
napoju albo jego wielkosci mogg spowodowaé duze zmiany w catkowitym spozyciu i zagrozeniu dla zdrowia.

Mozliwe zmiany mieszczg sie w trzech ponizszych gtéwnych kategoriach.

Przy kazdej okazji pi¢ mniej napo- » ) L .
., . . ., » . Pi¢ napoje o mniejszej zawartosci
Pi¢ rzadziej — na przyktad znajdu-  jow z alkoholem — pi¢ na zmiane . L
. . o . alkoholu, pi¢ inne napoje niz
jac sobie inne zajecia. z napojem bezalkoholowym albo
» o dotychczas (stabsze).
pi¢ wolnie;j.

Uzyskiwanie odpowiedzi, co pacjent sadzi o tych mozliwosciach
¢ Co mogtoby w Pana/Pani przypadku zadziata¢?
* Jak pasowatoby to do tego, co jest dla Pana/Pani wazne?
¢ Od czego chciatby/-aby Pan/Pani zaczg¢?

Formutowanie planu
Jezeli pacjent jest zainteresowany jedng z omawianych opcji, sformutujcie plan. Uzgodnijcie cele, kolej-
nos¢ zdarzen, harmonogramy czasowe i sposoby kontroli zmian. Nalezy doprowadzi¢ do zaangazowa-

nia pacjenta.

Celami mogg by¢ sposoby ograniczenia spozycia, metody unikania okreslonych sytuacji (ryzyka zwiekszonego

picia), nowe aktywnosci, a nawet zapewnianie sobie wiekszego bezpieczenstwa podczas picia. Niektdre oso-
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by moga chcie¢ dyskutowac o tym, jak bedg pilnowa¢ wtasnych postepdw. Moze to oznacza¢ prowadzenie
dzienniczka spozycia albo spisania celow, jakie sobie wyznaczyty.

¢ Co Pana/Pani zdaniem zrobi Pan/Pani w ciggu najblizszych X tygodni z tego, co omawialismy?

« Jak osiggnie Pan/Pani ten cel?

Przyktad rozmowy planujace;j

Jakie ma Pan/Pani pomysty na ograniczenie spozycia?

- Jakie jeszcze? Co moze najlepiej zadziata¢?
Wydobycie - (Przy braku/niewielu pomystach — uzyskaj zgode). Jesli ma Pan/Pani ochote,
moge opowiedzie¢ o niektérych sposobach, jakie inni ludzie uznawali za uzy-

teczne i powie mi Pan/Pani, czy mogtyby u Pana/Pani zadziata¢?

o dostepnych mozliwosciach: Jedng z mozliwosci jest wprowadzenie wiekszej liczby
dni, kiedy w ogdle nie spozywa sie alkoholu, np. znajdujac sobie na wieczér inne za-
jecia. Inng mozliwoscig jest picie mniejszej ilosci napojow, picie napojéw o mniejszej

pojemnosci albo napojow o mniejszej zawartosci alkoholu (na przyktad: ...). Oczywiscie

Informowanie ] ) ]
moze Pan/Pani takze zupetnie przestaé¢ spozywac alkohol. Jesli Pan/Pani sobie tego
zyczy, moge na ten temat powiedzie¢ wiecej, najpierw jednak chciatbym ustyszeé, co
Pana/Pani zdaniem mogtoby by¢ dla Pana/Pani mozliwe. Sam/-a Pan/Pani wie najle-
piej, co jest dla Pana/Pani najlepsze.

Wydobycie Co Pan/Pani sadzi?

Przyktad planowania rozmowy z osobg uzalezniong od alkoholu

Wydobycie Co wie Pan/Pani o mozliwosciach pomocy dla ludzi chcacych ograniczy¢ albo zaprze-

stac spozywanie alkoholu?

(Przy braku/niewielkiej ilosci pomystéow — uzyskaj zgode). Jesli ma Pan/Pani ochote,
moge opowiedzie¢ o niektérych mozliwosciach, zeby sprawdzi¢, czy Pana/Panig zain-
teresujg. Nie ma Pan/Pani nic przeciwko temu?

Informowanie o dostepnych mozliwosciach: Zgadza sie, Anonimowi Alkoholicy to jedna z mozliwosci.

Istniejg tez osrodki leczenia uzaleznien, mogtbym takze da¢ Panu/Pani materiaty, mo-
ggce pomodc samodzielnie ograniczyé picie i porozmawialiby$my o tym znowu za kilka
tygodni. Moze Pan/Pani tez nic nie robic¢ i jedynie obserwowac rozwijanie sie zagrozen

i objawdw. Moge udzieli¢ wielu informacji, ale decyzja nalezy do Pana/Pani.

Wydobycie Co Pan/Pani sadzi?

Zaznacz, ze dla oséb gteboko uzaleznionych fizycznie od alkoholu nagte przerwanie jego spozycia moze
by¢ niebezpieczne.
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Wzmacnianie pewnosci siebie

Jezeli pacjent chce zmiany, ale nie ma pewnosci, czy mu sie to uda albo obawia sie, czy bedzie w stanie
realizowac swadj plan w okreslonych sytuacjach, warto poswieci¢ nieco czasu na wzmocnienie jego pewnosci
siebie i odpowiednie zaplanowanie dziatan, ktdre pomagajg zarzgdza¢ zmiang i jg kontynuowac. W tej fazie
pomocne mogg by¢ ponizsze pytania.

e SUKCESY W PRZESZLOSCI. Co jeszcze zmienit/-a Pan/Pani w zyciu? Co wtedy zadziatato?

e WZORY DO NASLADOWANIA. Kogo jeszcze Pan/Pani zna, kto zmienit swdj styl zycia? Jak im sie to udato?

¢ POMOCNICY. Kto udzieli Panu/Pani wsparcia/pomocy? Kto troszczy sie o Pana/Pani zdrowie? W jaki
sposdb mogtby/-aby Pan/Pani skorzysta¢ z pomocy tych osob?

Jezeli pacjent mowi o szczegdtowych sytuacjach, w ktérych mogtoby mu by¢ trudno realizowac podjety plan,
mozna dokonac ich eksploracji za pomocga odzwierciedlen stuzgcych tworzeniu wypowiedzi w jezyku zmiany.
Tym razem nalezy generowac jezyk zmiany w zakresie radzenia sobie z trudnos$ciami. Pacjent powinien
zaplanowac strategie na tego typu sytuacje. Jezeli nie uda mu sie w petni zrealizowa¢ planu, nie powinno go
to zniechecad: to zwykty element procesu dazenia do trwatej zmiany stylu zycia.
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Ulotka 7.2 B. Planowanie zmian — stopien zaawansowany, stosowanie
Hlinijek”

Stosowanie , linijek” (technik skalujacych)

Linijka moze by¢ stosowana w ramach pytania o przekonanie pacjenta dotyczgce tego, jak wazna jest dla
niego zmiana wzoru spozywania alkoholu oraz jak ocenia swojg pewnosc siebie w aspekcie realizacji zmiany

sposobu picia na etapie jej rozwazania i planowania.

1. Gdyby wyobrazic¢ sobie skale od 0 do 10, na ktérej 0 oznacza ,nie mam najmniejszej pewnosci”, a 10 ,mam
catkowitg pewnos¢”, jak ocenitby/-aby Pan/Pani swojg zdolno$¢ do zmiany sposobu uzywania alkoholu?
ALBO

Wyobrazajgc sobie skale od 0 do 10, gdzie 0 oznacza ,,catkowicie niewazne”, a 10 ,,najwazniejsza dla mnie w tej
chwili rzecz”, to jak wazne jest dla Pana/Pani zmniejszenie zagrozen powodowanych spozywaniem alkoholu?

2. Jezeli pacjent poda poziom ponad 0, afirmuj (,to swietnie!”) i zapytaj, dlaczego na tym poziomie, a nie

nizej? Jezeli pacjent poda 0, podziekuj za szczerosc.
3. Zapytaj: A na ktérym stopniu skali chciatby/-aby Pan/Pani sie znajdowac?
4. Zapytaj, co musiatoby sie wydarzyé, aby pacjent znalazt sie na wyzszym poziomie. Ustal etapy dziatania/

cele. Eksploruj wartosci. Zastosuj pytania otwarte, a nastepnie odzwierciedlenia tworzgce wypowiedzi

w jezyku zmiany.
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Czesc¢ 8. Krotkie interwencje — sesja praktyczna
(75 minut)

Efekt nauki

W ramach Czesci 8 uczestnicy beda mieli okazje przec¢wiczy¢ prowadzenie w catosci krétkiej interwencji.

Co jest potrzebne
* Ulotka 8.1. Instrukcja dotyczaca sesji praktycznej (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
¢ Ulotka 8.2. Sesja praktyczna — arkusz obserwacji (min. jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
e Studia przypadkéw (jeden egzemplarz kazdego przypadku na jedng trzyosobowg grupe).
¢ Ulotka 8.3. Studium przypadku —informacje zwrotne — notatki (jeden egzemplarz dla kazdego uczestnika).
¢ Uczestnicy bedg mogli wybra¢, z jakich materiatéw chcg korzysta¢ przy ¢wiczeniu kroétkiej interwencji.
Do wyboru sg ponizsze materiaty (powinni je juz mieé):
- Ulotka 4.1. Czym jest krotka interwencja dotyczgca problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu?
- Ulotka 6.1. Narzedzie do badar przesiewowych AUDIT-C/AUDIT.
- Ulotka 7.1. Pytania otwarte stuzgce generowaniu wypowiedzi w jezyku zmiany.

- Ulotka 7.2. Odzwierciedlenia stuzqce generowaniu wypowiedzi w jezyku zmiany.
- Ulotka 7.3. Planowanie zmian.

¢ Plansze 62-76 z prezentacji PowerPoint.

Przygotowanie

Przeczytaj instrukcje dla Czesci 8 i plansze 62-76 dla upewnienia sie, ze doktadnie pamietasz, co ma sie
wydarzyé na kazdym etapie i w kazdej rundzie.

Proces

1. Wyjasnij, ze celem Czesci 8 jest mozliwosé przeéwiczenia prowadzenia — od poczatku do korica — krétkiej

interwencji dotyczacej problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu.

2. Rozdaj Ulotke 8.1. Instrukcja dotyczqgca sesji praktycznej i daj uczestnikom czas na jej przeczytanie. Kazdemu
uczestnikowi rozdaj egzemplarz ulotki 6.1. AUDIT-C/AUDIT.

3. Uzywaijac plansz 62-76, przeprowadz uczestnikow przez czesé praktyczng. Wyjasnij, ze bedg pracowaé w grupach
po trzy osoby, a zaplanowane sg trzy ,rundy” ¢wiczen (o ile czas pozwoli). Dzieki temu kazdy uczestnik bedzie mégt
odegracrole ,pacjenta” i, lekarza pierwszego kontaktu” prowadzgcego krdtka interwencje oraz byé obserwatorem.
- Na przyktad w pierwszej rundzie jedna z oséb zagra role pacjenta (Piotra), druga lekarza pierwszego
kontaktu, a trzecia bedzie obserwatorem.
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- W drugiej rundzie osoba, ktdra grata Piotra, zostanie obserwatorem, kto grat lekarza pierwszego kon-
taktu, przejmie role pacjenta (Aleksandra), a dotychczasowy obserwator przejmie role lekarza
pierwszego kontaktu.

- W rundzie trzeciej (o ile czas pozwoli) wszyscy znowu zamienig sie rolami i zajmg sie przypad-
kiem Weroniki.

- W kazdej rundzie ulotke z opisem przypadku otrzyma tylko osoba grajaca role pacjenta.

4. Uwagi dodatkowe.

- Osoba majgca graé role pacjenta powinna przeczytaé przed rozpoczeciem éwiczenia opis postaci, ktorg
ma przedstawiaé, a nastepnie krotko przedstawié grang przez siebie postaé — okolicznosci, kontekst, jej
dane osobiste — osobie grajgcej role lekarza pierwszego kontaktu prowadzacego krétka interwencje.

- Obserwator przyglada sie odgrywanej scence wedtug klucza z ulotki 8.2. Sesja praktyczna — arkusz
obserwacji, w ktdrej sg opisane najwazniejsze elementy krétkiej interwencji.

- Osoba majaca grac role lekarza pierwszego kontaktu moze zechcie¢ przypomniec¢ sobie tresci zawarte
w ulotce 4.1. Czym jest krétka interwencja dotyczgca problemow zwigzanych z uzywaniem alkoholu?
oraz w ulotce 5.1. Rozpoczynanie rozmowy. Do przeprowadzenia badania przesiewowego mozna wy-
petni¢ ulotke 6.1. Narzedzie AUDIT-C/AUDIT. Korzystne moze takze byé przygotowanie sobie ulotek
7.1. Wywotywanie jezyka zmiany i 7.2. Planowanie zmian (w wersji podstawowej albo zaawansowanej,

wedle potrzeby).

5. Skup na sobie uwage uczestnikdw, po czym podkresl nastepujace informacje kluczowe:

- Kazda runda moze zajgé¢ maksymalnie 15 minut, przy czym 5 minut z tego czasu ma byc¢ poswiecone na
omoéwienie zgodnie ze schematem.

- Po zakonczeniu kazdej rundy przypadek kazdego , pacjenta” zostanie oméwiony przed catg grupa.

- Przed rozpoczeciem kazdej rundy éwiczenia krétkiej interwencji ,pacjent” przekaze ,lekarzowi pierw-
szego kontaktu” kilka podstawowych informacji o sobie (imie, wiek, kontekst), ale bez informacji do-
tyczacych spozycia alkoholu: , lekarz pierwszego kontaktu” ma o to zapytac i okresli¢ poziom spozycia.

- ,Pacjent” ma by¢ mozliwie naturalny i nie utrudnia¢ w szczegdlny sposdb zadania , lekarzowi pierwsze-
go kontaktu”. Celem ¢wiczenia nie jest przytapanie ,lekarza pierwszego kontaktu” na niedoskonato-
Sciach.

- Sprawdz ponownie, ze kazdy ma wszystko, czego potrzebuje i wie, czego sie od niego oczekuje.

6. W trakcie, gdy uczestnicy pracujg w trzyosobowych grupach, chodz miedzy grupami i dyskretnie stuchaj,
zapisujgc na (odwrdconej od widoku uczestnikdw) tablicy przyktady dobrej i ztej praktyki. Podczas omawiania

wykorzystuj te notatki do udzielania informacji zwrotnych.

7. Po kazdych 15 minutach (kolejnej rundzie ¢wiczenia) zatrzymuj grupe i prowadz 5-minutowe omodwie-
nie ogdlne, zajmujac sie jednym przypadkiem naraz, z wykorzystaniem ulotki 8.3. Studium przypadku
— informacje zwrotne — notatki i odpowiedniej planszy. Wykorzystuj notatki robione podczas stuchania
pracujgcych uczestnikdow, aby omoéwic¢ kluczowe zagadnienia, ktdre pozwolg w przysztosci lepiej prowa-

dzi¢ krétkie interwencje.
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Omodwienie
¢ Jezeli czas pozwoli, przedyskutuj nastepujgce zagadnienia (plansza 74):

- Czy opisy przypadkéw byty realistyczne?
- Jakie zmiany wprowadzicie w swojej pracy z pacjentami po poznaniu krétkich interwencji?

- Czy w wyniku ¢wiczenia pojawity sie jakies pytania albo sprawy, ktére wymagaja omdwienia?
Zagadnienia kluczowe

¢ Poczucie pewnej nieporadnosci jest u lekarzy pierwszego kontaktu normga podczas uczenia sie prowadze-
nia krétkich interwencji. Niniejsze szkolenie zawiera duzo informacji i natychmiastowe wprowadzenie
ich wszystkich w zycie jest trudne. Praktycznym rozwigzaniem jest wprowadzanie krétkich interwencji
stopniowo, modyfikujgc poszczegdlne aspekty rozmowy z pacjentem o zmianie zachowania i zastana-
wiajac sie, jaki przynosi to skutek (plansze 75 i 76).

¢ Podziekuj uczestnikom za udziat i udziel wedle potrzeb instrukcji dotyczacej ewaluacji (plansza 77).
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Ulotka 8.1. Instrukcja dotyczaca sesji praktycznej

Bedziecie pracowac w grupach trzyosobowych, sktadajgcych sie z ,,pacjenta”, ,lekarza pierwszego kontaktu”

i ,obserwatora”.

Instrukcje dla ,,pacjenta”

¢ W niniejszym éwiczeniu, w ktédrym ,lekarz pierwszego kontaktu” ma za zadanie dokona¢ badania prze-

siewowego pacjenta i przeprowadzic krétka interwencje, zagrasz role pacjenta.
e Zanim zaczniecie:
- przeczytaj dostarczong informacje na temat pacjenta,

- powiedz ,lekarzowi pierwszego kontaktu” i obserwatorowi kim jestes i dlaczego zgtosites$ sie na wizyte,

zgodnie z pierwszg rubryka opisu przypadku.

e Staraj sie 0 maksymalny realizm. Odpowiadaj na pytania, ale sam z siebie nie ujawniaj zbyt wielu infor-

macji.

¢ Podane w ulotce materiaty majg stuzy¢ pomocg, ale mozesz dodawac wtasne informacje. W zaleznosci od

pytan ,lekarza pierwszego kontaktu”, moze by¢ koniecznych wiele improwizacji.

Instrukcje dla , lekarza pierwszego kontaktu”
¢ W trakcie niniejszego ¢wiczenia przeprowadzisz kompletng krétka interwencje.
e Zanim zaczniecie:

- otrzymasz kilka informacji dotyczacych ,pacjenta”, w tym kilka informacji osobistych i przyczyne
zgtoszenia sie,

- bedziesz potrzebowad ulotke 6.1. Narzedzie AUDIT-C/AUDIT,

- zastandw sieg, jakie jeszcze materiaty chciatby$ mieé pod reka do dyspozycji. Do wyboru masz:

- ulotke 4.1. Czym jest krdtka interwencja dotyczqca problemdw zwigzanych z uzywaniem alkoholu?
Schemat blokowy krétkiej interwencji,

- ulotke 5.1. Rozpoczynanie rozmowy,

- ulotke 7.1. Wywotywanie jezyka zmiany (wersja podstawowa albo zaawansowana — do wyboru),

- ulotke 7.2. Planowanie zmian (wersja podstawowa albo zaawansowana — do wyboru).
¢ Powinienes zaczg¢ ¢wiczenie, uzywajac jednej z metod rozpoczynania rozmowy, omodwionej w Czesci 5.

* Nastepnie przeprowad? z pacjentem badanie przesiewowe, stosujgc test AUDIT-C albo AUDIT, po czym
przeprowadz krétkg interwencje, stosujgc pytania otwarte, odzwierciedlenia oraz — jezeli dotyczy —

planowanie zmian.

Instrukcje dla obserwatora

* Przed rozpoczeciem ¢wiczenia zadbaj o to, aby ,pacjent” przekazat podstawowe informacje osobiste

oraz powdd zgtoszenia sie na wizyte.

¢ Odpowiadasz za dotrzymanie rezimu czasowego — 10 minut na ¢wiczenie plus 5 minut na dyskusje

w waszej trzyosobowej podgrupie o tym, jak przebiegato ¢wiczenie.
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¢ Bedziesz obserwowac ¢wiczenie i uzywajgc ulotki 8.2. Sesja praktyczna — arkusz obserwacji, notowag,

co zostato zrobione dobrze, a co mozna by poprawic.

¢ Skup sie na zauwazonych przyktadach zwrotéw/pytan, aby wykorzysta¢ je do udzielenia informacji

zwrotnych.
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Ulotka 8.2. Sesja praktyczna — arkusz obserwac;ji

Etapy krétkiej interwencji

Uwagi: co poszto dobrze/co nie najlepiej?

Przyktady korzystnych zwrotéw/straconych okazji

1. Rozpoczecie rozmowy
[[] Bez osadzania, z odniesieniem do zgtaszanych
przez pacjenta zagadnien.

2. Przesiew i informacja zwrotna

[[] Badanie przesiewowe OK.

[[] Wspdtpraca z pacjentem.

[ Informacja zwrotna w schemacie wydobycie —
informacja — wydobycie.

[[] Niepodejmowanie decyzji za pacjenta (musisz/

powiniene$/potrzebujesz).

3a. Wywotywanie

[] pytania otwarte generujace wypowiedzi w jezyku
zmiany (przyktady).

[[] Odzwierciedlenia generujace wypowiedzi w jezyku
zmiany (przyktady).
(Tylko zaawansowane)

[[1 Mata koncentracja na jezyku podtrzymania.

[[] Podsumowania.

[[] Osobista odpowiedzialno$¢.

[] Prawidtowe uzycie linijki waznosci

3b. Planowanie

[[] Pacjent przedstawia mozliwosci zmiany (przyktady).

[[] Przedstawianie mozliwosci za zgoda.

[[] Uzyskanie reakcji pacjenta.

[[] Sprawdzenie zaangazowania w plan.

[[] Wzmacnianie pewnosci siebie (minione sukcesy,
wzory do nasladowania, osoby do pomocy).

[[] prawidtowe uzycie linijki pewnosci siebie

(tylko zaawansowane).

4. Zamkniecie rozmowy — zapewnienie pacjenta,
ze moze w kazdej chwili wrdcié.
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Ulotka 8.3. Studium przypadku — informacje zwrotne — notatki

Studium przypadku — informacje zwrotne — notatki

Wykorzystanie
Zaplanowane . L.
. L. . L okolicznosci
Rozpoczecie Inicjatywa pacjenta (inicjatywa lekarza L
. (inicjatywa lekarza
pierwszego kontaktu) }
pierwszego kontaktu)

Tworzenie relacji i empatia |:| Podejscie nieosgdzajace |:|
Przesiew Wynik AUDIT-C Wynik AUDIT Inne podejscie?
Gotowos¢ do zmian? Gotowy do zmian Nie jest gotowy do zmian
Metoda O Zastosowane podejscie Nastgpnym razem?

Pytania otwarte
generujace jezyk O

zmiany

Stosowanie prostych
i ztozonych O
odzwierciedlen

Aktywne stuchanie O

Uzyskiwanie od

pacjenta zestaw pro-

) O
ponowanych opcji/
planowania
Wzmacnianie

O

pewnosci siebie

Zaznaczony do skierowania/
przekazania albo skierowany/

przekazany do:

Co byto OK?

Co nie poszto najlepiej?

Warte nauki?
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Przypadek 1. Piotr
Wstep: przekazac

” ZOWi pierwsz
lekarzo erwszego
kontaktu” i obserwa-
torowi

Piotr ma 43 lata, jest zonaty, nie ma dzieci. Pracuje na kierowniczym stanowi-
sku w biurze i ma coraz wiekszg nadwage.

Chce oméwic z lekarzem, w jakim ostatnio zyt stresie, przy okazji wspomnie¢, ze
chciatby zrzucic kilka kilogramow.

Informacje dla
»pacjenta” — tfo
sytuacyjne

Pijesz dla relaksu. Twoja praca jest stresujgca i picie alkoholu pozwala przed wyjsciem
wieczorem do domu odcig¢ sie od wydarzen dnia. Twoja zona wraca pézno, wiec
nie masz powodu spieszy¢ sie z powrotem. Czas spedzany w weekendy z zong jest
dla ciebie przyjemnoscia. Czasami wychodzicie razem na kolacje z winem, ale zwy-
kle wypijacie we dwoje butelke wina do kolacji kupionej na wynos. To okazja do
nadrobienia braku kontaktu w ciggu tygodnia i roztadowania napieé, stresu.

Picie — gdy padng
pytania

Pozostatych 7 pytan

¢ Z poczatku mowisz ogdlnikami, podajesz szczegdty tylko konkretnie zapytany: kilka
piw po pracy w pubie, w drodze do domu.

e Zapytany, podajesz doktadne dane: dwa piwa (0,5 litra kazde) w wiekszos¢ dni ty-
godnia, po pracy, kilka piw (0,5 litra kazde) i wino w weekendy. W trakcie weekendu
wypijasz z zong prawdopodobnie dwie butelki (750 ml kazda).

Pyt. 4: Nigdy nie bytes w sytuacji niemoznosci przerwania picia.

Pyt. 5: Zawsze chodzisz do pracy. Zona narzeka, gdy w niedziele rano w mieszkaniu
jest batagan albo gdy zasypiasz na kanapie zaraz po przyjsciu do domu, ale twoim
zdaniem nie jest to fair, poniewaz i tak jej nigdy nie ma.

AUDIT Pyt. 6: Nigdy nie potrzebowates ,klina”.
(gdy wymagane) Pyt. 7: Zdarzato ci sig, ze cie poniosto, raz albo dwa bytes niedyskretny.
Pyt. 8: Raz lub dwa to i owo lekko sie rozmyto.
Pyt. 9: Nigdy nie miate$ zadnego urazu ani nikogo nie zranites.
Pyt. 10: Siostry zauwazyty, ze tyjesz, ale nikt nigdy nie mdéwit nic o piciu. Uwazasz,
7e wiekszos¢ ludzi, ktorych znasz, pije tyle samo co ty (albo wiecej).
Dalsze * Myslatbys o ograniczeniu, gdyby praca byta mniej stresujaca, a zona czesciej bywata
informacje/stosunek | w domu. Moze moglibyscie wiecej rzeczy robi¢ razem.
do sytuacji ¢ Chetnie zrzucitbys kilka kilogramoéw, ale w pracy caty czas siedzisz w biurze. Nie

uwazasz, aby alkohol byt dla ciebie czyms bardzo ztym. Nie lubisz stabszego piwa — to
zwykta chata.

Chec zmiany

¢ Jezeli lekarz pierwszego kontaktu pomoze dostrzec minusy uzywania alkholu,
bytby$ gotéw rozwazy¢ zmiany, ale bez catkowitej rezygnacji. Jedng z mozliwosci
mogtoby by¢ przejscie z duzych piw w pubie na mate whisky — nie wiedziates, ze
bytoby to znaczgce zmniejszenie ilosci alkoholu w kazdym napoju. Jeste$ gotéw
wyprébowad to przez kilka tygodni.

¢ Nigdy nie rozmawiate$ o tym z zong, ale jesli lekarz pierwszego kontaktu poprosi
i to cos$ da, moze zechcesz z nig porozmawiac i spytaé, czy zechciataby poméc. Nie
jestes zbyt zadowolony z tego, ze zaczeliscie tak duzo pi¢, ten nawyk powoli sie rozwijat.
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Przypadek 2. Aleksander

Wstep: przekazac ,leka-
rzowi pierwszego kon-
taktu” i obserwatorowi

Aleksander ma 52 lata, jest zonaty i ma dwdch dorostych synéw. Pracuje w maga-
zynie. Przed rokiem wszczepiono mu stent (angioplastyka wiericowa), ale czuje sie
dobrze i zjawit sie na rutynowa kontrole.

Informacje dla
»pacjenta” —tto
sytuacyjne

Wtasdnie zaczate$ pracowac dla nowej firmy jako magazynier. Pracujesz w nocy
(24.00-08.00) z pigtku na sobote i z soboty na niedziele, do tego raz albo dwa razy
w tygodniu, tez w nocy (zaleznie od grafiku). Wolatby$ pracowac generalnie wiecej
godzin, ale mniej w weekendy.

Picie — gdy padna py-
tania

Pozostatych 7 pytan

¢ Niedziela — pigtek: w wiekszos¢ wieczordw pijesz trzy puszki lagera (zwyktej mocy,
po 0,5 |) w domu, po pracy, przy telewizji. Prawie co wieczor pijesz tez kilka kieliszkdw/
szklaneczek mocnego alkoholu (whisky albo wddki, oczywiscie poza pigtkiem, bo
pracujesz), butelka wystarcza na ok. 2 tygodnie.

e Sobota: spotykasz sie z kumplami ok. 20.00, wypijasz 3-4 duze piwa (0,5 I),
wychodzisz z pubu ok. 23.00 i idziesz na 24.00 do pracy.

Pyt. 3: Lubisz wiecej sie napi¢ w Boze Narodzenie albo na weselu.

Pyt. 4: Zawsze jeste$ w stanie przestaé pic.

AUDIT (gdy wymagane) | Pyt. 5: Nigdy nie miates problemu z dotarciem do pracy.
Pyt. 6: Nigdy nie pijasz rano.
Pyt. 7: Nie robisz zadnych gtupstw ani nie czujesz sie niczemu winny.
Pyt. 8: Po wiekszych okazjach jak wesele albo Boze Narodzenie zdarzato ci sie czego$
nie pamietad.
Pyt. 9: Jak miate$ dwadziescia pare lat, przewrdcites sie i rozciates sobie gtowe.
Pyt. 10: Nikt nigdy ci nie mowit, ze twoje picie to problem.
Dalsze e Sobota zawsze byta twoim dniem wielkiego wyjscia. Zwykle chodzites sie napié
informacje/stosunek |z kumplami po meczu, ale musiates$ to zmieni¢, gdy zaczates pracowaé w weekendy.
do sytuacji e Poniewaz pracujesz tylko w weekendy, w tygodniu sie nudzisz, a poniewaz nie

musisz rano wstawac, mozesz sie troche napié. Poza tym nie sypiasz najlepiej,
a kilka drinkéw pozwala przynajmniej zasng¢.

e Zdajesz sobie sprawe z tego, ze w soboty nie mozesz pi¢ tyle co kiedys, bo chodzisz
do pracy, ale kilka kufli to twoim zdaniem nie problem. Nie zamierzasz catkowicie
przestac pi¢ w soboty. Kiedy$ pijate$ znacznie wiecej, nieco obronnie podchodzisz
wiec do pomystu, ze to, co wypijasz teraz, moze by¢ problemem.

Chec¢ zmiany

o Nigdy nie styszates o porcjach standardowych ani o tym, ze alkohol moze podwyzszaé
cisnienie. Wiele lat temu przestates$ pali¢, wiec dos¢ mocno sie zdziwites, ze potrze-
bujesz wszczepienia stentu. Chciatbys przydaé sie wnukom.

e Martwisz sie o swoje serce i chciatbys by¢ zdrowy, nie uwazasz jednak, by w zakresie
picia byto cokolwiek nie tak. Przyznajesz, ze puszki w tygodniu staty sie nawykiem
i gdybys je ograniczyt, prawdopodobnie wcale by ci ich nie brakowato. Nie chcesz nic
stysze¢ o ,,beznadziejnym niskoalkoholowym piwie”, ale mogtbys od czasu do czasu
wypic kilka puszek mniej albo ktéregos wieczoru catkiem zrezygnowad z picia piwa.
¢ Nie miafes pojecia, ze alkohol moze dziata¢ na twdj sen i zgadzasz sie z tym, ze gdyby
ograniczenie spozycia alkoholu pozwalato lepiej spa¢, miatbys w ciggu dnia wiecej energii.
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Przypadek 3. Weronika

Wstep: przekazac
»lekarzowi pierwszego
kontaktu” i obserwa-
torowi

Weronika ma 69 lat, mieszka sama, doroste dzieci mieszkajg za granica. Jej maz
(Adam) zmart okoto rok temu (byli ponad 40 lat matzeristwem). Przyszta do le-
karza na kontrole po niedawnym upadku. Na wypisie z oddziatu urazowego jest
zaznaczone, ze przyznata, iz w chwili wypadku znajdowata sie w stanie po wypiciu
kilku drinkow.

Picie — gdy padna
pytania

Pozostatych 7 pytan
AUDIT (gdy wymagane)

e Od poniedziatku do pigtku pijesz codziennie po potudniu, w domu, kieliszek czer-
wonego wina.

o W piatek wieczér pijesz kieliszek wina i 2-3 dziny z tonikiem.

e Zaczetas pi¢ ,,nietypowy” dzin z tonikiem w sobote po potudniu.

e W niedziele nic nie pijesz.

Zapytana, podajesz szczegétowe informacje na temat doktadnego spozycia alkoholu.
¢ Nie wiesz doktadnie, z jak duzego kieliszka pijesz, ale w tygodniu wypijasz mniej
wiecej dwie butelki. Nie odmierzasz dzinu, czasami ktérys jest mocniejszy od po-
zostatych.

Pyt. 4: Nigdy nie miatas problemu z przestaniem.

Pyt. 5: Nigdy nie zdarzyto ci sie, abys nie zrobita tego, czego sie od ciebie oczekuje.
Pyt. 6: Nigdy nie potrzebowatas alkoholu rano.

Pyt. 7: Masz poczucie winy na mysl, ze ktos moze skojarzy¢ z tym upadek.

Pyt. 8: Zawsze pamietasz, co robitas.

Pyt. 9: Sadzisz, ze upadek miat zwigzek z alkoholem.

Pyt. 10: Poza oddziatem urazowym nikt nigdy nie sugerowat ograniczenia picia.

Dalsze
informacje/stosunek
do sytuacji

e Upadek nieco tobg wstrzgsnat. Zmusit cie do zastanowienia sie nad starzeniem
sie, martwisz sie o utrate niezaleznosci, gdyby przydarzyt ci sie powazny upadek.

e Lubitas dzieli¢ sie butelkg wina z mezem, ale odkgd zmart, nie masz z kim jej
dzieli¢.

e W tygodniu czujesz sie nieco samotna, cho¢ masz kilka sgsiadek, ktére wpadaja
mniej wiecej raz na tydzien, by sprawdzié, czy u ciebie wszystko w porzadku (i zda-
rza wam sie wypic razem kilka dzindw z tonikiem).

Chec zmiany

¢ Nie wiesz zbyt wiele o porcjach standardowych, ale widziatas informacje na ten
temat na etykietach butelek. W zasadzie nigdy nie styszatas o zagrozeniu spowo-
dowanym przez alkohol. Z jakiego$ powodu trzeba umrzeé, ale nie chcesz znowu
upasc.

¢ Nigdy nie zastanawiatas sie nad swoim piciem i zaskakuje cie, ze moze stanowié
ryzyko.

e Chetnie wystuchasz opinii fachowca, ale nie podoba ci sie sugestia, ze pijesz za
duzo. To w koricu twoje zycie. Jezeli specjalista wyraznie podkresli, ze wybor nalezy
do ciebie, bytabys gotowa porozmawiaé o sposobach ograniczenia spozycia.
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Krotka interwencja — studium przypadku — uwagi trenera. 1: Piotr
Przez wiekszos¢ dni tygodnia Piotr wypija po pracy dwa duze piwa (0,5 | kazde) plus kilka piw i wino w weekendy.

W weekendy wypija z zong by¢ moze dwie butelki wina.

5 (wieczoréw) x 2 (duze piwo 500 ml) x 1,6 (PS w kazdym kuflu) = 3,2 PS
dziennie = 16 PS

3-4 piwa (puszki 0,5 I) = ok. 4,8-6,4 PS

2 butelki wina z zong = 1 butelka dla Piotra =7 PS

Dni robocze: 16 PS

Weekend suma: +13 PS

Tydzien razem: £27,8-29,4 PS

Sposéb oceny

AUDIT-C: Piotr Wynik
0 1 2 3 4
" . Raz 4 razy
1. Jak czesto pije Pani/Pan . . 2do4razy 2do3razy .
. L Nigdy w miesigcu o . w tygodniu
napoje zawierajgce alkohol? _ . Wmiesigcu  w tygodniu ..
lub rzadziej lub czesciej

2. lle porcji standardowych
alkoholu wypija Pani/Pan

10

podczas typowego dnia, 1lub?2 3lub4 51lub 6 7,8Ilub9 o

5 . lub wiecej
w ktorym spozywa
Pani/Pan alkohol?
3. Jak czesto wypitja Pani/ Rzadziej niz . 4 Codziennie

az az
Pan szes¢ lub wiecej porcji Nigdy raz - X lub prawie
. ) . . w miesigcu  w tygodniu o

alkoholu przy jednej okazji? W miesigcu codziennie

CAtKOWITY WYNIK TESTU AUDIT-C: 8

Wynik

- Wynik = 8, nalezy wiec zada¢ pozostate pytania testu AUDIT.
>
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Pozostate pytania testu Sposob oceny

Wynik
AUDIT 0 1 2 3 4
4. Jak czesto w ostatnim roku stwierdzita Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
Pani/Pan, ze nie moze przerwac picia po Nigdy raz . . lub prawie
. . . w miesigcu  w tygodniu .
jego rozpoczeciu? w miesigcu codziennie
5. Jak czesto w ostatnim roku z powodu picia Rzadziej niz = 5 Codziennie
az az
alkoholu nie zrobita Pani/Pan tego, czego Nigdy raz . ) lub prawie
. . . o w miesigcu  w tygodniu .
zazwyczaj od Pani/Pana oczekiwano? W miesigcu codziennie
6. Jak czesto w ostatnim roku potrzebowata Rzadziej niz 5 - Codziennie
az az
Pani/Pan napi¢ sie alkoholu rano, aby dojs$¢ Nigdy raz o . lub prawie
. . . o w miesigcu  w tygodniu .
do siebie po intensywnym piciu? W miesigcu codziennie
7. Jak czesto w ostatnim roku miata Pani/ Rzadziej 5 5 Codziennie
az az
Pan poczucie winy lub wyrzuty sumienia po Nigdy niz raz L . lub prawie
» L. w miesigcu  w tygodniu -
piciu alkoholu? W miesigcu codziennie
8. Jak czesto w ostatnim roku z powodu pi- Rzadziej 5 5 Codziennie
az az
cia nie pamietata Pani/Pan tego, co zdarzyto Nigdy niz raz o . lub prawie
. . ) L. w miesigcu  w tygodniu L
sie poprzedniego wieczoru? W miesigcu codziennie
. L. Tak, ale nie Tak,
9. Czy Pani/Pan lub ktos$ inny doznat urazu X . .
. . . . Nie w ostatnim w ostatnim
fizycznego w wyniku Pani/Pana picia?
roku roku
10. Czy ktos z rodziny, znajomy, lekarz .
_ . Tak, ale nie Tak,
lub inny pracownik ochrony zdrowia byt za- X . .
. . . . Nie w ostatnim w ostatnim
niepokojony Pani/Pana piciem lub sugerowat
roku roku

jego ograniczenie?
Suma dodatkowych 7 pytan
testu AUDIT: 2
Catkowita suma 10 pytan testu AUDIT: 10
Przeprowadzic krotka interwencje

Suma punktéw AUDIT-C: 8

Motywowanie Piotra

Wyglada na to, ze Piotr jeszcze nigdy nie zastanawiat sie nad swoim spozyciem alkoholu, ani udziatem spozycia
alkoholu w tyciu i obcigzeniu stresem. Lekarz pierwszego kontaktu powinien zwiekszy¢ jego wiedze na temat
kalorycznosci alkoholu oraz zwigzku spozycia alkoholu z odczuwanym niepokojem, rozwingé jego Swiado-
mos¢, a nastepnie zbadad, czy bytby gotéw rozwazy¢ zmiany. Piotr méwi duzo jezykiem zmiany, dajac lekarzowi
pierwszego kontaktu sporo okazji do dokonywania odzwierciedler, w tym na temat:

® stresu,

e wagi,

e rozdraznienia zony,

niedyskrecji,

checi spedzania wiekszej ilosci czasu z zong.
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Krotka interwencja — studium przypadku — uwagi trenera. 2: Aleksander

Aleksander wypija przez wiekszos¢ wieczoréw po trzy puszki lagera (zwyktej mocy, 0,5 1) i kilka kieliszkdw/

szklaneczek mocnego alkoholu (whisky albo waédki), co dwa tygodnie koriczy butelke. W soboty pije 3-4 duze

piwa (po 0,5 I).

Niedziela-pigtek:
+41 PS

6 (wieczoréw) x 3 (puszki 500 ml po 4%) x 1,6 (PS w kazdej puszce) = 4,8 PS dziennie
= 28,8 PS tygodniowo

1 butelka mocnego alkoholu na dwa tygodnie (23,7 PS) = 2,4 PS dziennie = 11,9 PS
tygodniowo

Razem dziennie (niedziela-czwartek) = 7,2 PS

Sobota: +4,8-6,4 PS

Sobota: 3-4 (puszki 500 ml po 4%) x 1,6 (PS w kazdym piwie) = 4,8-6,4 PS

Razem tygodniowo:

28,8+11,9+4,8/6,4=45,5-47,1 PS

AUDIT-C: Sposéb oceny
Wynik
Aleksander 0 1 2 3 4
5 : . Raz 4 razy
1. Jak czesto pije Pani/Pan napoje . o 2do4razy 2do3razy .
o Nigdy w miesigcu o . wtygodniu
zawierajgce alkohol? ~ . wmiesigcu w tygodniu ..
lub rzadziej lub czesciej
2. lle porcji standardowych
alkoholu wypija Pani/Pan podczas 10
. ’ 1lub2 3lub4 S5lub 6 7,8lub9 L
typowego dnia, w ktérym lub wiecej
spozywa Pani/Pan alkohol?
3. Jak czesto wypija Pani/Pan Rzadziej niz R R Codziennie
az az
sze$¢ lub wiecej porcji alkoholu Nigdy raz lub prawie

przy jednej okazji?

Wynik

o miesigcu  w tygodniu .
w miesigcu codziennie

CALKOWITY WYNIK TESTU AUDIT-C: 11

Wynik = 11, nalezy wiec zada¢ pozostate pytania testu AUDIT.

>5
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Pozostate pytania testu Sposob oceny

Wynik
AUDIT 0 1 2 3 4
4. Jak czesto w ostatnim roku stwierdzita Rzadziej niz . 5 Codziennie
az az
Pani/Pan, ze nie moze przerwac picia po Nigdy raz o . lub prawie
. . o w miesigcu  w tygodniu .
jego rozpoczeciu? w miesigcu codziennie
5. Jak czesto w ostatnim roku z powodu Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
picia alkoholu nie zrobita Pani/Pan tego, Nigdy raz - _ lub prawie
. : . o w miesigcu  w tygodniu .
czego zazwyczaj od Pani/Pana oczekiwano? W miesigcu codziennie
6. Jak czesto w ostatnim roku potrzebowata Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
Pani/Pan napic sie alkoholu rano, aby Nigdy raz o _ lub prawie
. . - . w miesigcu  w tygodniu L
dojs¢ do siebie po intensywnym piciu? w miesigcu codziennie
7. Jak czesto w ostatnim roku miata Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
Pani/Pan poczucie winy lub wyrzuty Nigdy raz o . lub prawie
o » o w miesigcu  w tygodniu S
sumienia po piciu alkoholu? w miesigcu codziennie
8. Jak czesto w ostatnim roku z powodu Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
picia nie pamietata Pani/Pan tego, co Nigdy raz o . lub prawie
. ) . L. w miesigcu  w tygodniu .
zdarzyto sie poprzedniego wieczoru? w miesigcu codziennie
) L. Tak, ale nie Tak,
9. Czy Pani/Pan lub kto$ inny doznat urazu X . )
) ) ) - Nie w ostatnim w ostatnim
fizycznego w wyniku Pani/Pana picia?
roku roku
10. Czy ktos z rodziny, znajomy, lekarz :
) . . Tak, ale nie Tak,
lub inny pracownik ochrony zdrowia byt 5 . .
. . . . Nie w ostatnim w ostatnim
zaniepokojony Pani/Pana piciem lub suge-
roku roku

rowat jego ograniczenie?
Suma dodatkowych 7 pytan
testu AUDIT: 1
Catkowita suma 10 pytan testu AUDIT: 12
Przeprowadzic krotka interwencje

Suma punktéw AUDIT-C: 11

Motywowanie Aleksandra

Aleksander kiedys pit znacznie wiecej niz teraz, ograniczyt spozycie samodzielnie. Martwi sie o zdrowie, ale
nie chce catkowicie zrezygnowad z picia. Lekarz pierwszego kontaktu powinien zwiekszy¢ jego $wiadomosé
w zakresie zwigzku alkoholu z nadcisnieniem i innymi zagrozeniami dla zdrowia. Aleksander powinien moéwié

jezykiem zmiany, aby lekarz pierwszego kontaktu mégt zaoferowad odzwierciedlenia na temat:

e checi unikniecia kolejnego zabiegu albo wszczepienia stentu,
e przejscia picia w nawyk,
e checi bycia do dyspozycji wnukdw,

e checi lepszego spania i lepszego korzystania z dnia.
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Krotka interwencja — studium przypadku — uwagi trenera. 3: Weronika
Weronika co wieczér od poniedziatku do pigtku pije kieliszek czerwonego wina, do tego w piatek 2-3 dziny

z tonikiem, a w sobote po potudniu ,,nietypowy dzin z tonikiem”.

Tydzien: £22,6 PS Wino: 5 (popotudni) x 1 (kieliszek) — ale 2 butelki w tygodniu (16,6 PS) = 3,3 PS
dziennie (poniedziatek — pigtek).
Pigtek i sobota: +4 (dziny) x 1,5 PS (okoto) = 6 PS w tygodniu [pigtek wino i dzin

razem = +6,3 PS]

Razem w tygodniu: £23 PS

Sposob oceny

AUDIT-C: Weronika Wynik
0 1 2 3 4
" . . Raz 4 razy
1. Jak czesto pije Pani/Pan napoje . o 2do4razy 2do3razy .
- Nigdy w miesigcu o ~ wtygodniu
zawierajgce alkohol? ~_ wmiesigcu w tygodniu ..
lub rzadziej lub czesciej

2. lle porcji standardowych

alkoholu wypija Pani/Pan podczas 10

; 5 . 1lub2 3lub4 51lub 6 7,8lub9 .
typowego dnia, w ktérym spozywa lub wiecej
Pani/Pan alkohol?
3. Jak czesto wypija Pani/Pan sze$¢ Rzadziej . 5 Codziennie

az az

lub wiecej porcji alkoholu przy Nigdy niz raz L . lub prawie
. . N o w miesigcu  w tygodniu L
jednej okazji? w miesigcu codziennie

CAtKOWITY WYNIK TESTU AUDIT-C: 8

Wynik .
5 Wynik = 8, nalezy wiec zadac¢ pozostate pytania testu AUDIT.
>
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Pozostate pytania testu Sposéb oceny

Wynik
AUDIT 0 1 2 3 4
4. Jak czesto w ostatnim roku stwierdzita Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
Pani/Pan, ze nie moze przerwac picia po Nigdy raz o . lub prawie
. . L w miesigcu  w tygodniu .
jego rozpoczeciu? W miesigcu codziennie
5. Jak czesto w ostatnim roku z powodu Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az a
picia alkoholu nie zrobita Pani/Pan tego, Nigdy raz _ . lub prawie
. . . o w miesigcu  w tygodniu .
czego zazwyczaj od Pani/Pana oczekiwano? W miesigcu codziennie
6. Jak czesto w ostatnim roku potrzebowata Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
Pani/Pan napic sie alkoholu rano, aby dojs¢ Nigdy raz . ; lub prawie
o . . . w miesigcu  w tygodniu o
do siebie po intensywnym piciu? W miesigcu codziennie
7. Jak czesto w ostatnim roku miata Pani/ Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
Pan poczucie winy lub wyrzuty sumienia Nigdy raz _ . lub prawie
. L. w miesigcu  w tygodniu .
po piciu alkoholu? w miesigcu codziennie
8. Jak czesto w ostatnim roku z powodu Rzadziej niz 5 5 Codziennie
az az
picia nie pamietata Pani/Pan tego, co Nigdy raz . . lub prawie
. . . o w miesigcu  w tygodniu .
zdarzyto sie poprzedniego wieczoru? W miesigcu codziennie
_ L. Tak, ale nie Tak,
9. Czy Pani/Pan lub kto$ inny doznat urazu . . 5
. . . . Nie w ostatnim w ostatnim
fizycznego w wyniku Pani/Pana picia?
roku roku
10. Czy ktos z rodziny, znajomy, lekarz _
. _ ) Tak, ale nie Tak,
lub inny pracownik ochrony zdrowia byt . . X
. . . L. Nie w ostatnim w ostatnim
zaniepokojony Pani/Pana piciem lub
roku roku

sugerowat jego ograniczenie?
Suma dodatkowych 7 pytan
testu AUDIT: 9
Catkowita suma 10 pytan testu AUDIT: 17
Przeprowadzic krotka interwencje

Suma punktéw AUDIT-C: 8

Mimo wysokiego wyniku analiza jego sktadowych nie wskazuje na uzaleznienie od alkoholu, brak bowiem wysokich wynikéw
w pytaniach 4,51 6.

Ostatnio doznata zwigzanego ze spozyciem alkoholu urazu, co odzwierciedla sie w pytaniach dotyczacych szkodliwego spozycia
(pytania 7-10).

Motywowanie Weroniki

Cho¢ Weronika zawsze lubita wypié cos zawierajgcego alkohol, nigdy nie pita duzo. Wazne jest, aby nie czuta
sie osgdzana i warto skupiac sie na tym, co jest dla niej wazne. Nigdy nie zastanawiata sie na powaznie nad
swoim spozyciem alkoholu i jest zaskoczona informacjg o zagrozeniach. O ile nie chce przestaé spozywac al-
kohol, zalezy jej na tym, by wiecej nie upas¢. Lekarz pierwszego kontaktu powinien zwiekszy¢ jej Swiadomosé
w aspekcie zwigzku miedzy alkoholem a przewracaniem sie i zbadaé, na ile jest zainteresowana dziataniem.
Kluczem jest pomoc w mysleniu o kontaktach spotecznych i cieszeniu sie zyciem bez narazania sie na cos, cze-
go chciataby unikng¢. Weronika mowi po czesci jezykiem zmiany, co pozwala lekarzowi pierwszego kontaktu

sformutowa¢ odzwierciedlenia dotyczace:
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* niecheci dopuszczenia do ponownego upadku,

e checi zachowania niezaleznosci.

Weronika prawdopodobnie jest gotowa do dokonania niewielkich zmian, o ile bedg mozliwe do zrealizowania

bez wiekszych ingerencji w jej dotychczasowe zycie.
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Materiaty

poszkoleniowe




Ewaluacja i monitoring

Planowanie ewaluacji i biezgcego monitoringu

Niniejszy podrecznik oraz zawarte w nim tresci szkoleniowe i sposoby dziatania zostaty oparte na wiedzy

wynikajgcej z potwierdzonych danych. Dzieki takiemu podejsciu:

¢ wszystkie etapy szkolenia majg jasno okreslone i specyficzne cele, bedace odzwierciedleniem

dostepnych potwierdzonych danych,

¢ tres¢ kwestionariuszy uzywanych przed szkoleniem i po jego zakonczeniu ma Scisty zwigzek z tresciami
nauczania i kompetencjami, ktorych rozpowszechnianie wsréd lekarzy pierwszego kontaktu jest

zadaniem niniejszego szkolenia oraz

¢ metodyka nauczania zawiera elementy obserwacji oraz utatwia autorefleksje (w szczegdlnosci za

pomocg ¢wiczenia i rozwoju umiejetnosci).

Najwazniejsze kluczowe zagadnienia dla trenerdw, planujgcych analize i ewaluacje szkolen, mozna

stresci¢ nastepujaco:

¢ W jaki sposéb chciatbys ewaluowac bezposredni i dtugofalowy wptyw szkolenia na wiedze, umie-

jetnosci i postawy lekarzy pierwszego kontaktu?

e W jaki sposdb zamierzasz monitorowac ich styl zachowania oraz przedstawione w trakcie szkolenia

sposoby podejscia do pacjenta?

¢ W jaki sposdb zamierzasz monitorowac i ocenia¢ potrzebe dalszej nauki i pomocy w zwigzku z prowa-

dzeniem w praktyce krétkich interwencji dotyczacych probleméw zwigzanych z uzywaniem alkoholu?

Mozliwymi metodami sg:

e tworzenie warunkow do autorefleksji, w ktdrych zewnetrzny ekspert pomaga dokonywac samooceny

i prowadzi przez jej proces,

¢ obserwacja przez osoby réwne rangg — metoda podobna do pierwszej, ale realizowana przez kolegow
po fachu/uczestnikéw tego samego szkolenia. Moze by¢ przydatna do ewaluacji wiedzy, zrozumienia,
przyjmowanych w praktycznej pracy postaw i wykorzystywanych w niej umiejetnosci; obserwacja

powinna by¢ taczona z informacjami zwrotnymi,

¢ autoanaliza z wykorzystaniem arkuszy obserwacyjnych, podobnych do ulotki 8.2, wypetnianych zaraz

po krotkiej interwencji albo w trakcie analizy nagrania audio, stuzgcej refleksji na temat stylu wtasnej

pracy.
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Zachecanie do praktyki refleksyjnej

Metodg wspomagajaca skuteczne wdrazanie krétkich interwencji jest praktyka refleksyjna. Mozna jej takze
uzywac do monitorowania i oceny dtugofalowych efektéw szkolenia. W ramach tej techniki uczestnicy przy-
wotujg z pamieci konkretng interakcje z pacjentem i rozwazajg, w jaki sposéb udato im sie zastosowac
poszczegdlne elementy metody krétkiej interwencji, tzn. wprowadzi¢ do rozmowy tematyke uzywania alkoholu

i przeprowadzi¢ badanie przesiewowe.

Praktyka refleksyjna moze by¢ wpleciona w ogdlny plan ewaluacji w formie zarezerwowania w trakcie spotkan
zespotu czasu na dyskusje o prowadzeniu i wdrazaniu krétkich interwencji. Moze to by¢ dla zespotu okazjg
do podzielenia sie refleksjami, zapisanymi na Arkuszu obserwacji sesji praktycznej oraz dyskusji nad istniejgcym

zapotrzebowaniem na pomoc.

Praktyka krétkiej interwencji

Jezeli szkolisz wieksze grupy lekarzy pierwszego kontaktu (nie zawsze majgc z nimi regularny kontakt),
przydatng metodg, ktéra pomaga prowadzi¢, sprawdzac i nadzorowac wdrazanie krétkich interwencji, jest
,praktyka krétkiej interwencji”. W tym celu nalezy po zakoriczeniu szkolenia (optymalnie po 3-6 miesigcach)

wyznaczy¢ mniej wiecej godzinny dyzur dla uczestnikdéw szkolenia. W jego trakcie prowadzacy:

e jest do dyspozycji absolwentéw szkolenia, ktérzy moga dzwonié lub przychodzié, aby omdéwié wszelkie
wydarzenia/pytania, jakie miaty miejsce/pojawity sie w trakcie praktycznego wdrazania krétkiej interwencji,
albo

e dzwoni do wybranych absolwentéw szkolenia w celu:

- sprawdzenia, czy wdrozyli w swojej praktyce zawodowej krétkie interwencje,

- jesli tak — omdwienia i poznania przyktadéw dobrej praktyki,

- jesli nie — omowienia, co im w tym przeszkodzito/na jakie natrafili przeszkody,

- jakie majg potrzeby w zakresie dalszej pomocy.

Dziatania te nalezy traktowac jako okazje do utrwalania najwazniejszych zasad prowadzenia krétkiej interwencji
i/albo przypominania lekarzom pierwszego kontaktu o zwigzanych z nimi wyzwaniach i mozliwosciach,

o jakich byta mowa podczas szkolenia. Nalezg do nich:
e ustalenie, do kogo kierowad krdtkie interwencje,

* najlepsze metody wprowadzania do rozmowy problematyki spozywania alkoholu, np. wykorzystanie

okolicznosci albo planowane.
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Przyktadowy kwestionariusz do uzytku przed
szkoleniem

1. W jakim dziale opieki zdrowotnej Pan/Pani pracuje?

4. Poprzednie szkolenie dotyczgce zagadnien alkoholowych (prosze zaznaczy¢ wszystkie):

Jestem po raz pierwszy na tego typu szkoleniu A
Uczestniczytem/-am w szkoleniu dotyczgcym zagadnien alkoholowych w czasie studidow/kurséw 8
zawodowych

Ukonczytem/-am kurs szkoleniowy (trwajacy > 1 dzien) albo mam kwalifikacje zwigzane z lecze- c
niem uzaleznien

Ukonczytem/-am szkolenie dotyczgce modyfikacji zachowan zdrowotnych D
Ukonczytem/-am szkolenie z zakresu krétkich interwencji dotyczacych probleméw zwigzanych E
z uzywaniem alkoholu

W przypadku odpowiedzi B-E prosze podac szczegoty.

5. Jak waina jest Pana/Pani zdaniem dla profesjonalnych pracownikéw opieki zdrowotnej umiejetnosé
rozmawiania z pacjentami o ich sposobie uzywania alkoholu (prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedz)

Bardzo wazna

Dos¢ wazna

Ani wazna, ani niewazna

Niezbyt wazna

vl W N -

Catkowicie niewazna
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6. Wiedza o zagadnieniach zwigzanych ze spozywaniem alkoholu

Prosze wskaza¢, jak ocenia Pan/Pani swojg wiedze o wymienionych w tabeli zagadnieniach, uzywajgc naste-

pujgcego klucza:

1 = W zasadzie nic nie wiem
2 = Wiem o tym co nieco
3 = Dobrze rozumiem ten problem

4 = Wiem o tym bardzo duzo

Wptyw alkoholu na zdrowie

Porcje standardowe alkoholu i zawarto$¢ alkoholu w popularnych napojach

alkoholowych

Krotkie interwencje jako metoda zapobiegania/tagodzenia probleméw

zwigzanych z uzyciem alkoholu

Techniki dialogu motywujgcego

Test do badania przesiewowego AUDIT

Stuzby, do ktérych mozna skierowac osoby z problemami alkoholowymi/

uzaleznieniem

7. Radzenie sobie z sytuacjami zwigzanymi z uzywaniem alkoholu

Prosze okresli¢, jak czutby/-aby sie Pan/Pani w wymienionych w tabeli sytuacjach (uzywajgc podanego klucza):

1 = Nie miatbym/-abym pewnosci, jak sobie poradzi¢ i nie wiedziatbym/-atabym co powiedzie¢.

2 = Chyba poradzitbym/-abym sobie z tg sytuacjg, nie bytbym/-abym jednak do korica pewien/pewna co powiedziec.
3 = Sadze, ze dobrze poradzitbym/-abym sobie z tg sytuacjg i nie brakowatoby mi pomystéw, co moéwicé.

4 = Jestem pewien/pewna, ze poradzitbym/-abym sobie dobrze z t3 sytuacjg — mam pewnos¢ co robi¢/mowic,

gdzie kierowac osoby potrzebujgce pomocy i uzyskaé porade oraz wsparcie.

Wyijasnienie, czym jest alkohol oraz jaki ma wptyw na jednostke

i spoteczenstwo

Wyjasnienie za pomocga porcji standardowych zawartosci alkoholu

w popularnych napojach alkoholowych oraz zagrozen zdrowotnych,

wynikajgcych z réznych poziomdw spozycia
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Zainicjowanie w odpowiedni sposéb rozmowy o uzywaniu alkoholu

Zachecenie pacjenta do przejecia osobistej odpowiedzialnosci za swoje

spozycie alkoholu/zachowanie

Uzycie testu przesiewowego AUDIT do zbadania aktualnego spozycia

alkoholu

Udzielenie pacjentowi ustrukturyzowanych informacji zwrotnych
dotyczacych wynikdw badania przesiewowego z zastosowaniem

techniki wydobycie — informacja — wydobycie

Stosowanie pytan otwartych do generowania u pacjenta wypowiedzi

w jezyku zmiany

Stosowanie odzwierciedle do generowania u pacjenta wypowiedzi

w jezyku zmiany

Pomoc pacjentowi w planowaniu zmian zachowania i wzmacnianie

jego pewnosci siebie

Prowadzenie w ramach rutynowej praktyki badan przesiewowych

i krétkich interwencji

Dziekujemy za wypetnienie kwestionariusza.
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Przyktadowy kwestionariusz do wypetnienia po
szkoleniu

1. Wiedza o zagadnieniach zwigzanych ze spozywaniem alkoholu

Prosze wskazaé, jak ocenia Pan/Pani swojg wiedze o wymienionych w tabeli zagadnieniach, uzywajgc naste-

pujacego klucza:

1 = W zasadzie nic nie wiem
2 = Wiem o tym co nieco
3 = Dobrze rozumiem ten problem

4 = Wiem o tym bardzo duzo

Wptyw alkoholu na zdrowie

Porcje standardowe alkoholu i zawartos$¢ alkoholu w popularnych napo-
jach alkoholowych
Krétkie interwencje jako metoda zapobiegania/tagodzenia problemoéw

zwigzanych z uzyciem alkoholu

Techniki dialogu motywujgcego

Test do badania przesiewowego AUDIT

Stuzby, do ktérych mozna skierowac osoby z problemami alkoholowymi/

uzaleznieniem

2. Radzenie sobie z sytuacjami zwigzanymi z uzywaniem alkoholu

Prosze okreslié, jak czutby/-aby sie Pan/Pani w wymienionych w tabelce sytuacjach (uzywajgc podanego klucza):

1 = Nie miatbym/-abym pewnosci, jak sobie poradzi¢ i nie wiedziatbym/-atabym, co powiedzieé.

2 = Chyba poradzitbym/-abym sobie z tg sytuacjg, nie bytbym/-abym jednak do korica pewien/pewna,
co powiedzied.

3 = Sadze, ze dobrze poradzitbym/-abym sobie z tg sytuacjg i nie brakowatoby mi pomystéw, co moéwicé.

4 = Jestem pewien/pewna, ze poradzitbym/-abym sobie dobrze z t3 sytuacjg — mam pewnos¢ co robi¢/mowic,

gdzie kierowac osoby potrzebujace pomocy i uzyskaé porade oraz wsparcie.
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Wyjasnienie, czym jest alkohol oraz jaki ma wptyw na jednostke i spoteczeristwo

Wyjasnienie za pomocg porcji standardowych zawartosci alkoholu w popu-
larnych napojach alkoholowych oraz zagrozen zdrowotnych, wynikajacych

z réznych poziomow spozycia

Zainicjowanie w odpowiedni sposéb rozmowy o uzywaniu alkoholu

Zachecenie pacjenta do przejecia osobistej odpowiedzialnosci za swoje spo-
zycie alkoholu/zachowanie

Uzycie testu przesiewowego AUDIT do zbadania aktualnego spozycia alkoholu

Udzielenie pacjentowi ustrukturalizowanych informacji zwrotnych, dotyczg-
cych wynikéw badania przesiewowego z zastosowaniem techniki wydobycie
— informacja — wydobycie

Stosowanie pytan otwartych do generowania u pacjenta wypowiedzi w jezyku

zmiany

Stosowanie odzwierciedlen do generowania u pacjenta wypowiedzi w jezyku

zmiany

Pomoc pacjentowi w planowaniu zmian zachowania i wzmacnianie jego
pewnosci siebie

Prowadzenie w ramach rutynowej praktyki badan przesiewowych i krétkich

interwencji

3. Na ile uwaza Pan/Pani przebyte szkolenie za przydatne?

1 = Bardzo przydatne 2 = Przydatne 3 =Moze by¢ 4 = Niezbyt przydatne 5 = Nieprzydatne

Dlaczego? (prosze okresli¢ najbardziej przydatny i najmniej przydatny aspekt szkolenia):

Dziekujemy za wypeftnienie kwestionariusza.
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