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PRZEDMOWA I UWAGI OGOLNE

Uwagi dla trenera

Niniejszy podrecznik powstat w wyniku
wspolnego wysitku naukowcow i profesjona-
listow uczestniczacych w europejskim projek-
cie PHEPA.

Alkohol jest jednym z najwazniejszych
uwarunkowan zdrowia na Swiecie, za$ podsta-
wowa opieka zdrowotna (POZ) petni osiowa
role w zapobieganiu i minimalizowaniu wiek-
szosci szkdd powodowanych przez alkohol. Ni-
niejszy podrecznik stawia sobie za cel zwiek-
szanie umiejetnosci, wiedzy, postaw i moty-
wacji profesjonalistow POZ stajacych wobec
wyzwan, ktérych zrédtem sa pacjenci pijacy
alkohol w sposéb ryzykowny i szkodliwy.

Problemy zwiagzane z alkoholem czesto sa
niedostatecznie rozpoznawane w warunkach
POZ i zwykle zapomina sie o piciu ryzykow-
nym. Lekarze rodzinni maja sktonno$¢ do sku-
piania sie na najpowazniejszych i najbardzie;
widocznych problemach zwigzanych z alkoho-
lem, zapominajac czesto o dziataniach zapo-
biegawczych, ktére powinny byé rutynowo
podejmowane wobec 0sob pijacych ryzykow-
nie i szkodliwie. Opierajac sie na takim
zatozeniu, podrecznik niniejszy stara sie
przedstawia¢ problemy alkoholowe jako con-
tinuum rozciagajace sie od picia ryzykowne-
go, a siegajace po silne uzaleznienie. | cho¢
uzaleznienie od alkoholu jest omowione
w Sesji V, priorytetem podrecznika sa techni-
ki rozpoznawania i krétkiej interwencji, ktore
okazaty sie efektywne w odniesieniu do kosz-
téw w warunkach POZ.

Niniejszy podrecznik szkoleniowy jest jed-
nym z produktow projektu PHEPA (Europejski
Projekt w Podstawowe] Opiece Zdrowotnej

Dotyczacy Alkoholu) (http://www.phepa.net),
majacego na celu integracje promujacych
zdrowie interwencji dotyczacych ryzykowne-
go i szkodliwego spozywania alkoholu z co-
dzienng kliniczng praktyka profesjonalistow
podstawowe| opieki zdrowotnej. Europa znaj-
duje sie obecnie w trakcie istotnego procesu
integracyjnego zmierzajacego ku harmoniza-
cji, ktéry obejmuje takze wzorce picia. Projekt
PHEPA przyczynia sie do harmonizacji odpo-
wiedzi na problemy zwigzane z alkoholem,
uwzgledniajac roznice, z powodu ktoérych ko-
nieczne jest dostosowanie pakietu treningo-
wego do specyfiki poszczegodlinych krajow.
Rdznice te odnosza sie nie tylko do rodzajow
napojow alkoholowych czy wzorcow picia, ale
rowniez do organizacji POZ i placéwek spe-
cjalistycznych zajmujacych sie uzaleznieniem
od alkoholu. Rekomendujemy zatem stanow-
cz0, aby kazdy trener dostosowywat rdzen za-
wartosci niniejszego pakietu treningowego
do wtasnego stylu treningowego, do rdznia-
cych sie potrzeb uczestnikow kursu, a takze
do specyfiki kraju.

Inspiracja dla poszczegolnych czesci tego
podrecznika byt Zespotowy Projekt WHO Do-
tyczacy Rozpoznawania i Postepowania z Pro-
blemami Zwigzanymi z Alkoholem w Podsta-
wowej Opiece Zdrowotnej (http://www.who-
-alcohol-phaseiv.net). W ramach tego badania
upowszechnianie rozpoznawania i krotkiej
interwencji postrzega sie jako powolny, nie-
kiedy trudny i powtarzany proces. Z tego po-
wodu przyjeto zatozenie, ze lepszym podej-
Sciem jest wyznaczanie skromniejszych, lecz
wykonalnych zadan niz dazenie do zmian ra-
dykalnych. Jezeli w wyniku treningu profesjo-
nalisci POZ zaczna zmienia¢ btedne pojecia
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dotyczace alkoholu, trener powinien czuc sie
usatysfakcjonowany.

Jak korzystac¢ z podrecznika?

Ukfad niniejszego podrecznika inspirowany
jest Pakietem Umiejetnosci Dokonywania
Zmiany [Skills for Change Package] WHO
(Mason i Hunt 1997). Kazdej z szesciu sesji
treningowych podrecznik przyporzadkowuje
pie¢ odrebnych sekcji, co umozliwia trenero-
wi przygotowanie ich na roznym poziomie tre-
ningowym:

m Sekcja ,Wyznaczniki i cele” zestawia
gtéwne zadania, jakie nalezy wykonac
podczas sesji, a takze zestawia materia-
ty (Przezrocza i Ulotki) do wykorzysta-
nia.

m Sekcja ,Plan sesji” wskazuje trenero-
wi rozne tematy do omadwienia podczas
sesji oraz podaje zalecany czas dla omo-
wienia kazdego z nich. W zakresie kaz-
dego z tematdw trener znajdzie szcze-
gbtowa informacje dotyczaca tego, jak
rozwing¢ dany temat oraz jakimi mate-
riatami sie postuzyé. Chociaz prezento-

wany plan nie jest zbyt Scisly, trener po-
winien mie¢ Swiadomosé szerokiego
zakresu tematoéw do poruszenia oraz
ograniczonej ilosci czasu przeznaczone-
go zazwyczaj na szkolenie.

m Sekcja ,Notatki w tle” dostarcza
szczegotowych objasnien i wskazowek,
jak poprowadzi¢ kazda z poszczegdl-
nych czesci sesji.

m Sekcja ,Dokumenty robocze” dostar-
cza szczegdtowych informacji o tema-
tach do opanowania w kazdej sesji.

m Sekcja ,Przezrocza” oferuje pomoce
wizualne do objasnienia kazdej sesji.

Na koniec przypomnie¢ nalezy, ze chociaz
podrecznik uwzglednia najbardziej aktualne
dostepne potwierdzone dane, w literaturze
nieustannie beda pojawiaty sie nowe fakty
i potwierdzone dane. Zachecamy trenerow,
aby w tres¢ swoich sesji wiaczali wszelkie
wazne nowe wyniki. Zachecamy do regular-
nego sprawdzania strony internetowe] Euro-
pejskiego Projektu w Podstawowej Opiece
Zdrowotnej Dotyczacego Alkoholu (PHEPA):
http://www.phepa.net
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SESJA PIERWSZA

Wprowadzenie i podstawowe

CEL | ZADANIA Materiat

Cel Dokumenty robocze
1. Koszty zdrowotne i spoteczne.

Przedstawienie siebie i programu. Obudzenie 2. Porcje standardowe | wzorce picia.

zainteresowania sprawami alkoholowymi.

. Przezrocza
Zadania 1. Program treningu.
Na zakonczenie sesji uczestnicy beda: 2. TreSci programu treningu.
® Znaé ogdlne zadania kursu. 3. Zarys sesji pierwszej.

4. Zespotowy Projekt WHO Dotyczacy
Rozpoznawania i Postepowania z Pro-
blemami Zwiazanymi z Alkoholem
w Podstawowej Opiece Zdrowotne;
(http://who—alcohol-phaseiv.net).

5. Projekt PHEPA (http://www.phepa.net).

6. Alkohol jako czynnik ryzyka ztego stanu
zdrowia ().

7. Alkohol jako czynnik ryzyka ztego stanu
zdrowia (I1).

8. Odsetek mezczyzn w Europie z okre-
$lonym schorzeniem.

9. Ryzyko raka piersi u kobiet.

10. Ryzyko choroby wiencowej serca.

1. Analiza kosztow i korzysci.

12. Porcje standardowe.

13. Wzorce picia.

14. Poziomy ryzyka i kryteria interwenciji.

m Wiedzie¢, jak identyfikowaé swoje
potrzeby i zainteresowania dotyczace
postepowania z problemami alkoholo-
wymi.

m Umie¢ opisywaé spozycie alkoholu
w kategoriach porcji standardowych.

m Wiedzie¢, jak opisac rodzaj potrzebnej in-
terwencji w zalezno$ci od wzorca picia.
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PLAN SESJI PIERWSZEJ:
Wprowadzenie
I pojecia podstawowe

Czas

10 min.

5 min.

5 min.

5 min.
5 min.

10 min.

Metody

1) Przedstaw siebie i program treningu

Podaj imie i nazwisko, zawod oraz nazwe osrodka, w ktorym pracujesz.
Przedstaw krotko zarysy sesji (Przezrocza 1, 2 i 3) oraz sposob, w jaki beda pro-
wadzone. Wyjasnij, ze kurs jest czescia europejskiego projektu PHEPA i zwigzany
jest z Zespotowym Badaniem WHO Dotyczacym Alkoholu i POZ; zwiezle przed-
staw ich dokonania (Przezrocza 4-5).

Rozdaj uczestnikom materiaty i krotko je opisz.

2) Koszty zdrowotne i spoteczne — wyjasnienie

Sprébuj podac jasny, zsumowany obraz kosztow i szkdd powodowanych spozywa-
niem alkoholu. Mozesz odwotac¢ sie do Dokumentu Roboczego 1 oraz Przezroczy
6-11. Podaj dane dotyczace regionu i kraju (o ile sa dostepne).

3) Dyskusja na temat alkoholu i Podstawowej Opieki Zdrowotnej

W tym punkcie sprowokuj rozwiniecie sie otwartej dyskusji dotyczacej nastepu-
jacych trzech aspektow:

1. Specyficzne problemy powodowane przez alkohol, ktére spotykane
sg przez uczestnikow kursu w swoich placowkach.

2. Dotychczasowe reakcje na te problemy.

3. Nowe inicjatywy, ktore mozna podjac oraz zasoby konieczne do zajecia sie
problemami alkoholowymi.

Zapisz wszystkie pomysty. Popros grupe, aby w kazdym z wymienionych aspek-
téw uzgodnita 5 najwazniejszych pomystow, a nastepnie wypisz je na tablicy. Rze-
cza zasadniczg jest rozpoznanie tematow istotnych dla szkolonych.

4) Porcje standardowe i wzorce picia

Bedziesz musiat przedstawi¢ poziomy ryzykownego spozycia oraz omowi¢ poje-
cie ,porcji standardowej” (Przezrocze 12). Wszystkie niezbedne informacje za-
warte sg w Dokumencie Roboczym 2. Nastepnie wyjasnij krotko pojecia picia ry-
zykownego i szkodliwego tak, jak to przedstawiono na Przezroczu 13.
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10 min. 5) Poziomy ryzyka oraz kryteria interwencji

Omow, opierajac sie na klasyfikacji WHO, rézne typy osob pijacych, ktére moze-
my spotkaé oraz rodzaj interwencji, ktoéra nalezy zastosowac w kazdym przypad-
ku. Przezrocze 14 dostarczy wszystkich koniecznych informacji. Omoéw z grupa
proponowane postacie interwencji, jak rowniez ich stosownos¢ i przydatnosc dla
uczestnikéw. W razie koniecznosci, dostosuj podawane informacje do standar-
dow swojego kraju.

5 min. 6) Podsumowanie

Krotko podsumuj cata sesje uwypuklajac fakt, ze alkohol nie tylko prowadzi do
kosztow, lecz takze do szeregu problemow, z ktorymi niekiedy trudno sobie pora-
dzi¢. Wyjasnij, ze bedziemy méwi¢ o alkoholu i zdrowiu (a nie po prostu o uzalez-
nieniu od alkoholu). Podkresl, ze kurs bedzie uzyteczny dla uczestnikow, dostar-
czajac im stosownych umiejetnosci i narzedzi.

NOTATKI W TLE

1) Przedstaw siebie i program
treningu

Jezeli szkolenie odbywa sie w placowce pod-
stawowej opieki zdrowotnej, to jego uczestni-
cy z pewnoscig sie znaja. Potrzebne bedzie
wtedy jedynie nawigzanie wifasciwego kon-
taktu miedzy nimi a prowadzacym. W przy-
padku, gdy uczestniczacy sie nie znaja, nie-
zbedne bedzie krotkie przedstawienie sie
wszystkich.

Mozemy zacza¢ od przedstawienia sie
i poproszenia uczestnikdw o uczynienie tego
samego. Mozesz zasugerowac zwracanie
sie do siebie po imieniu (odnosi sie to za-
rowno do prowadzacych, jak i do uczestni-
kow); ten stopien poufatosci utatwi dyskusje
na forum grupy oraz dzielenie sie trudnoscia-
mi, jakich doswiadcza¢ moga uczestnicy
w trakcie kursu.

Wazna rzecza jest wyjasnienie, ze kurs za-
ktada wspotudziat szkolonych, odwotuje sie
do ich aktualnej wiedzy, ale takze dostarcza

nowej wiedzy. ,Podstawowymi regutami”
kursu bedzie to, ze uczestnicy pomagaja so-
bie wzajemnie w przyswajaniu nowej wiedzy
oraz dzielg sie swoimi pomystami i znajomo-
Scig tematu.
Typowa lista podstawowych regut obej-
mie nastepujace:
® Szanuj poufnos¢ podczas ¢wiczen. Nie
omawiaj spraw osobistych uczestnikdw
z kimkolwiek spoza kursu.
m Szanuj cudzy punkt widzenia, nawet je-
$li sie z nim nie zgadzasz.
m Przybywaj na zajecia punktualnie i wra-
caj hiezwtocznie po zakonczeniu przerw.
m W czasie dyskusji na forum grupy zabie-
raj gtos pojedynczo oraz uwaznie wystu-
chuj opinii innych osob.
® Szanuj réznice.
m Pytaj, jezeli masz jakiekolwiek watpli-
WOSCi.
Dobrym pomystem bedzie przypomnienie
uczestnikom, ze kurs nie jest serig oddziel-
nych seminariow, lecz stanowi spojna catosc.
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Kazda sesja ma zwigzek z juz odbytg oraz
z sesjami, ktore dopiero sie odbeds. Uczest-
nicy musza zdoby¢ sie na wysitek wziecia
udziatu we wszystkich. Podkresl, ze oczeki-
wane jest aktywne uczestnictwo szkolonych
w éwiczeniach, gdyz nie jest mozliwe wypro-
bowywanie nowych strategii wobec pacjen-
tow, jesli nie przecwiczy sie ich najpierw
w trakcie sesji. Upewnij uczestnikow, ze nikt
— kto nie bedzie chciat bra¢ udziatu w ¢wicze-
niach — nie bedzie do tego zmuszany.

Przedstawienie catosciowego planu kursu
oraz usytuowanie go w obrebie projektu
PHEPA i Zespotowego Projektu WHO utatwi
uczestniczacym docenienie ciagtosci przepro-
wadzonych dziatan.

2) Koszty zdrowotne i spoteczne
— wyjasnienie

Na poczatku nalezy krotko skomentowac¢ po-
trzebe zajmowania sie problemami alkoholo-
wymi (WHO 2002a; Anderson i wsp. 2005).
Mozesz postuzy¢ sie Dokumentem Robo-
czym 1 i Przezroczami 6-11 wskazanymi
w planie sesji. Szczegolny nacisk potdéz na
szkody i zaburzenia powodowane spozywa-
niem alkoholu.

3) Dyskusja na temat alkoholu
i Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Powinienes$ zarezerwowaé okofo 15 minut na
przedyskutowanie realidw i obaw, jakie pro-
blem spozywania alkoholu rodzi w placéwce
podstawowej opieki zdrowotnej szkolonego,
aby dostosowac¢ swoja interwencje do sto-
sownych potrzeb i charakterystycznych ele-
mentow.

Zorganizowanie dyskusji utatwi zebranie
jak najwiekszej liczby opinii, ktére powinienes
nastepnie wypisa¢ na duzym arkuszu papie-
ru. Na zakonczenie mozesz poprosi¢ uczestni-
kéw o uzgodnienie 5-ciu najwazniejszych po-

mystow, badz tez o zaproponowanie lepszego
okreslenia zgtaszanych problemow.

Od czasu do czasu przydatne moze byc
krotkie podsumowywanie zgtaszanych kwestii
w formie diagramu. Uczestnicy beda czuli wte-
dy, ze rozumiemy ich i czynnie zwracamy uwa-
ge na ich komentarze (a nie jedynie je odnoto-
wujemy). Zacheci to takze grupe do kwalifiko-
wania i dalszego taczenia ze soba pomystow.

Konczac te dyskusje uczestnicy powinni
mie¢ poczucie, ze kurs uwzgledni ich potrzeby
dotyczace tematdw zwiazanych z alkoholem.

4) Porcje standardowe i wzorce
picia

Odwotujac sie do specyfiki wtasnego kraju,

wyjasnij pojecie porcji standardowej (Przezro-

cze 12). Uwypuklij aspekt poswiecania tutaj

doktadnosci pomiaru na rzecz jego prostoty.

Woprowadz pojecie wzorcow spozywania
alkoholu (Dokument Roboczy 2 oraz Przezro-
cze 13) oraz upewnij sie, ze szkoleni rozumie-
ja réznice miedzy pijacym ryzykownie, pija-
cym szkodliwie oraz osoba uzalezniong od al-
koholu (poswieé temu szczegding uwage, po-
niewaz na ogot szkoleni wykazujg sktonnosé
do mylenia pojec i przyjmowania, ze osoby pi-
jace ryzykownie i szkodliwie oraz osoby uza-
leznione od alkoholu sg do siebie , bardzo po-
dobne”).

Przydatne moze by¢ zaznaczenie, ze na-
wet ludzie, ktorzy spozywaja alkohol tylko
przy pewnych okazjach, stwarza¢ moga pro-
blemy zaréwno sobie, jak i innym. Z tego tez
powodu bardziej witasciwe jest rozwazanie
promocji zdrowia w szerszym znaczeniu niz
tylko skupianie sie na problemach uzaleznie-
nia od alkoholu.

5) Poziomy ryzyka i kryteria
interwencji

Konieczne jest krotkie wyjasnienie oparte na
Przezroczu 14. Pamietaj, ze w nastepnych
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sesjach szczegotowo wprowadzisz pojecia
oraz kryteria rozpoznania i interwencji. Dlate-
go obecnie powinienes zarysowaé jedynie
ogolny obraz.

Miej na uwadze, ze jest to jedynie sesja
wprowadzajgca, w czasie ktorej probujemy
sie nawzajem poznac¢ i w trakcie ktorej pro-
bujemy zdefiniowaé szkody powodowane
spozywaniem alkoholu. Na tym poziomie
dyskusja powinna mie¢ charakter teoretycz-
ny. Dopiero w trakcie dalszych zaje¢ zaj-
miesz sie praktyczna strona problemu oma-
wiajac poziomy wdrazania w miejscach pra-
cy szkolonych.

6) Podsumowanie

W tym miejscu prowadzacy moze jeszcze raz
odnies¢ sie do celdw sesji i stopniowo podsu-
mowac podstawowe idee, ktore sie pojawity.
Wazne jest podkreslenie, ze w czasie treningu
zajmiemy sie alkoholem w aspekcie catoscio-
wym, wprowadzajagc dwie uzupetniajace sie
idee: 1) program treningu prébuje dostarczy¢
szkolonym uzytecznych narzedzi do zajmowa-
nia sie problemami alkoholowymi w ich oto-
czeniu oraz 2) cho¢ kurs nie skupia sie na uza-
leznieniu od alkoholu, a raczej na promocji
zdrowia, nie mozna tego osiggna¢ bez zajecia
sie rowniez najciezszymi przypadkami.
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SESJA DRUGA

Wczesne rozpoznawanie

CEL | ZADANIA Materiat

Cel Dokumenty robocze:

3. Rozpoznawanie ryzykownego i szkodli-
wego uzywania alkoholu.

4. Narzedzia rozpoznawania — ¢wiczenie

Dostarczenie szkolonym ramowego opraco-
wania dla rozumienia réznych rodzajow pro-
blemow zwiazanych ze spozywaniem alkoho-

| q . 47 d W grupie.
U oraz udostgpnienie im narzedzi do rozpo- 5. Skuteczno$¢  krotkich  interwengji
znawania. .
- wyjasnienie.
Zadania Przezrocza:
Na zakonczenie ses;ji szkolony bedzie w stanie: 15. Zarys sesji drugiej.
m Opisac problemy zwiazane ze spozywa- 16 1 17 Kwestionariusz AUDIT.
niem alkoholu. 18. Kwestionariusz AUDIT-C.
m Posfuzy¢ sie testem AUDIT i AUDIT-C. 19. Kwestionariusz SIAC.
Mozna mu bedzie przedstawi¢ takze 20. Poziomy wdrazania.
test SIAC (Systematyczny Wywiad do- 21. Efektywno$¢ odniesiona do kosztow (1).
tyczacy Spozycia Alkoholu; ang. Syste- 22. Efektywnos¢ odniesiona do kosztéw (l1).

matic Interview on Alcohol Consump-
tion) lub jakis inny, poddany walidacji
kwestionariusz do rozpoznawania picia
ryzykownego oceniajagcy ilos¢/cze-
stosc.

m Odrozniaé rozne poziomy wdrazania
rozpoznawania.
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PLAN SESJI DRUGIEJ:
Wczesne rozpoznawanie

Czas Metody

5 min. 1) Wstep

Rozpocznij podsumowaniem sesji poprzedniej oraz popros o ewentualne pytania.
Celem zminimalizowania oporu wyjasnij, ze przy wdrazaniu strategii wczesnego
rozpoznawania istnieja rozne opcje do wyboru. Jednoczesnie pokaz Przezrocze 15.

15 min. 2) Rozpoznawanie ryzykownego i szkodliwego uzywania alkoholu

Pole¢ uczestnikom zapoznanie sie z Dokumentem Roboczym 3. Wyjasnij, jak przy-
gotowac rejestr spozycia w porcjach standardowych. Prezentujac Przezrocza
16-19, podaj szkolonym niezbedne instrukcje do postuzenia sie testem AUDIT
oraz kwestionariuszem SIAC. Ten ostatni mozna zastagpi¢ jakimkolwiek innym
standardowym kwestionariuszem do oceny ilosci/czestosci poddanym walidacji
w twoim kraju.

Dodaj to, co jest konieczne, stosujac Dokument Roboczy 3.

10 min. 3) Narzedzia rozpoznawania - ¢wiczenie w grupie

Podziel uczestnikéw na trzy grupy oraz wyjasnij, ze prowadzimy w parach ¢wicze-
nie rozpoznawania z wywiadem symulowanym. Jedna z grup postuzy sie testem
AUDIT, inna testem AUDIT-C, a inna uzyje kwestionariusza SIAC (lub jego odpo-
wiednika w danym kraju).

Wszyscy szkoleni odgrywajacy role pacjenta powinni postuzy¢ sie modelem przy-
padku opisanym w Dokumencie Roboczym 4.

10 min. Na zakonczenie zanotuj na duzym arkuszu papieru wyniki testow AUDIT, AUDIT-C
i kwestionariusza SIAC oraz skomentuj roznice pomiedzy tymi trzema metodami,
pytania, stosowalnos¢ itp. Szczegding uwage zwrd¢ na czas zwigzany z kazda
z tych technik. Sprobuj uzyskac informacije zwrotne na temat pozytywnych aspek-
téw tych narzedzi.

Popros szkolonych, aby — zgodnie z Przezroczem 14 — postawili rozpoznanie i krot-
ko omowili, ktora forma interwencji bytaby konieczna.

10 min. 4) Poziomy wdrazania

Zaproponuj krotka, 5-minutowa wymiane pogladow dotyczaca tego, na ile wybior-
cze powinno by¢ rozpoznawanie prowadzone w placdéwce opieki zdrowotnej szko-
lonych i popros ich o sprecyzowanie roli kazdego z profesjonalistow (lekarza, piele-
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gniarki itd.). Na koniec uzyj Przezrocza 20 do opisania trzech pozioméw wdraza-
nia wyzej opisanych form interwenciji.

5 min. 5) Skutecznos$é¢ krotkich interwencji — wyjasnienia
Zrob krotkie wprowadzenie komentujac kluczowe wyniki badan z tego zakresu.
Wspieraj sie Dokumentem Roboczym 5 oraz Przezroczami 21 i 22. Na zakoncze-
nie sesji wskaz uczestnikom dodatkowe zrédta dalszych wiadomosci.
NOTATKIWTLE 3) Narzedzia rozpoznawania
- éwiczenie w grupie
1) Wstep Zorganizowanie grup musi przebiegaé szyb-

Aby nie prowokowac postawy obronnej, waz-
ne jest uprzedzenie z goéry naszych stuchaczy,
ze narzedzi rozpoznawania mozna uzywac
z réznym stopniem intensywnosci. Aby wyja-
$ni¢ te idee, uzyj Przezrocza 20.

2) Rozpoznanie ryzykownego
i szkodliwego spozywania alkoholu

W tym punkcie musisz upewni¢ sie, ze kazdy
rozumie, jak postuzy¢ sie testem AUDIT
(Bohn i wsp. 1995) oraz testem AUDIT-C
(Bush i wsp. 1998), a takze rownowaznikami
porcji standardowej najczesciej spozywanych
rodzajow napojow alkoholowych. Profesjona-
lisci POZ dosy¢ czesto preferuja kwestiona-
riusze oceny ilosci/czestosci. Powszechne
staje sie tez odnotowywanie spozycia alkoho-
lu w ujeciu ilosé/czestosé w komputerowe;
dokumentacji medycznej. Z tego powodu su-
gerujemy takze zaoferowanie jako alternaty-
wy kwestionariusza SIAC (Gual i wsp. 2001)
lub podobnego narzedzia aktualnie stosowa-
nego w twoim kraju.

Szkolonym moze sie w tym momencie
przyda¢ Dokument Roboczy 3.

ko, poniewaz nie dysponujemy zbyt duzg ilo-
Scig czasu. Jezeli masz wiecej czasu, mozna
¢wiczenie rozszerzyé, a grupe podzieli¢ na pa-
ry, co umozliwi przeprowadzenie wywiadu
symulowanego.

W trakcie tego éwiczenia (Dokument Ro-
boczy 4) bedziesz moégt sprawdzié, czy
uczestnicy rzeczywiscie rozumieja roznice
miedzy trzema wzorcami picia, a takze omo-
wié wszystkie za i przeciw kazdej z metod
przesiewu. Sprébuj wzmocni¢ kazda pozy-
tywna informacje zwrotna otrzymana od stu-
chaczy w odniesieniu do narzedzi przesie-
wowych.

4) Poziomy wdrazania

W tym punkcie powiniene$ przypomnie¢
uprzednie nastawienie grupy do przesiewu
oraz objasni¢ rozne poziomy wdrazania (Prze-
zrocze 20). Wyjasnij, ze konczac kurs beda
mogli wybra¢ poziom najlepiej odpowiadaja-
cy ich potrzebom interwencji.

5) Efektywnosé krétkich interwencji
- wyjasnienie

Podane tutaj szczegoty zaleze¢ beda od po-
trzeb i zainteresowan grupy. Poleca sie wspo-
mnienie (lub dodanie do Dokumentu Robo-
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czego 5) wszystkich lokalnych projektow ba-
dawczych lub ich wynikéw opublikowanych od
momentu przygotowania niniejszego podrecz-
nika. W zaleznosci od typu stuchaczy trener
moze rozwazyC przeniesienie tego punktu
przed poprzedni (czyli przed punkt 4). Tak czy

inaczej, rekomendujemy uzycie informacji na-
ukowych dla wsparcia zgtaszanych przez gru-
pe propozycji dotyczacych poziomdw wdraza-
nia, nie rekomendujemy natomiast postugiwa-
nia sie nimi w celu kierowania uwagi grupy ku
WYZSZym poziomom przesiewu.
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SESJE TRZECIA I CZWARTA

Krotka Interwencja I

Cel

CEL | ZADANIA

Dostarczenie ogdlnego obrazu, jak prowadzi¢
krétka interwencje w celu zmniejszenia spo-
zycia alkoholu, w oparciu o model etapow
zmiany, stosujac podej$cie motywacyjne.

Zadania

Na zakonczenie tych dwdch sesji szkoleni be-
da znali:

Etapy oraz procesy zmiany wedtug mo-
delu Prochaski i DiClemente.

To, jak ustanowi¢ relacje pomagania.
To, jak rozne style interwencji stosowa-
ne przez profesjonalistow opieki zdro-
wotnej moga wzmacnia¢ lub ostabiac¢
opor u pacjentow.

Podstawowe sktadowe Krotkich Inter-
Wencji.

Réznice miedzy Minimalna a Krotka In-
terwencja.

Jak radzi¢ sobie z nawrotem.

Materiat

Duzy arkusz papieru i pisak albo tablica i kreda.

Dokumenty robocze
6. Model Etapdw Zmiany.
7. Procesy zmiany.

8. Cwiczenie grupowe etapdw zmiany: py-
tania do dyskusji.

9. Cwiczenie grupowe etapéw zmiany: od-
powiedzi.

10.

.

12.

13.

Styl komunikowania sie w relacji po-
magania.

Strategie otwierania.

Podstawowe sktadowe Krotkich In-
terwencji.

Zapobieganie nawrotom: pomaganie
ludziom w powrocie do zdrowienia.

Przezrocza

23.
24,
25.
26.

Zarys sesji trzeciej.

Model Etapdw Zmiany.
Etapy zmiany i cele terapii.
Procesy zmiany.

27 Minimalna a Krétka Interwencja.

28.
29.
30.

Minimalne Interwencje.
Model Komunikacji.
Zarys sesji czwartej.

31. Strategie otwierajace.

32.

33.
34.

Podstawowe skfadowe Krotkich Inter-
wencji.
Co wyzwala nawrét?

Pomaganie ludziom w powrocie do
zdrowienia.
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PLAN SESJI TRZECIEJ:
Krotka Interwencja |

Czas Metody

3 min. 1) Wstep do sesji trzeciej

Podsumuj poprzednie sesje i przedstaw tresé sesji trzeciej za pomoca Przezrocza 23.
Podkresl|, ze sesje trzecia i czwarta dotyczy¢ beda krétkiej porady.

10 min. 2) Model Etapow Zmiany - wyjasnienie

Na podstawie Dokumentu Roboczego 6 i postugujac sie Przezroczem 24 objasnij
etapy zmiany. Podkres| podstawowe cechy kazdego z etapow oraz zadania, ktore
stawia¢ musimy my, terapeuci (Przezrocze 25). Popros szkolonych, aby przedys-
kutowali kliniczne znaczenie rozpoznawania etapow zmiany.

10 min. 3) Procesy Zmiany — wyjasnienie

Na podstawie informacji, zebranych w Przezroczu 26 i Dokumencie Roboczym 7, opisz
i wyjasnij, co pomaga ludziom robi¢ postepy w trakcie kolejnych etapow zmian.

7 min. 4) Cwiczenie grupowe etapéw zmiany: pytania do dyskusiji i od-
powiedzi

Popro$ grupe o probe osiagniecia zgody w ¢wiczeniu w Dokumencie Roboczym
8. Jezeli grupa szkolonych jest bardzo liczna, mozesz podzieli¢ jg na mniejsze gru-
py liczace po 4-8 o0sbb. Popros nastepnie, aby grupa sprawdzita swoje odpowie-
dzi postugujac sie Dokumentem Roboczym 10.

3 min. 5) Rodzaje interwencji
Postugujac sie Przezroczem 27, naswietl podobienstwa i roznice pomiedzy inter-
wencja minimalng i krotka.

5 min. 6) Minimalne Interwencje

Z pomoca Przezrocza 28 objasnij podstawowe sktadowe minimalnej interwencji
nalegajac na potrzebe przyjaznego, bezposredniego i niekonfrontacyjnego stylu.
Opierajac sie na wynikach éwiczenia rozpoznawania pokaz, jak rozpoczaé mini-
malna interwencije.
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8 min.

10 min.

3 min.

3 min.

7 min.

7) Minimalne Interwencje — éwiczenie

Zapro$ uczestnikow do przeprowadzenia ¢wiczenia praktycznego w parach. Jed-
na z 0s6b odegra role pacjenta opisang w Dokumencie Roboczym 4. Interwencja
rozpoczyna sie przedstawieniem pacjentowi wyniku testu AUDIT. Szczegdlna
uwage pos$wiec dtugosci trwania éwiczenia. Powinienes trzymacé sie Scisle czasu
3 minut dla kazdej interwencji. Po ich uptywie zarzadz zmiane rél w parze. Unikaj
dyskusji ogdlnej, odsytajac uczestnikow do dyskusji zaplanowanej po ¢wiczeniu
dotyczacym Krotkiej Interwenciji.

8) Styl komunikowania sie w relacji pomagania — wyjasnienie
I cwiczenie
Postugujac sie Modelem Gordona (Przezrocze 29) oraz Dokumentem Roboczym 10
objasnij, na czym polega styl komunikowania sie potrzebny do ustanowienia rela-
cji pomagania. Nastepnie podziel uczestnikow na pary i zaproponuj éwiczenie ma-
jace na celu praktykowanie réznych poziomow stuchania:
m Mowigcy opowiada o czym$, w odniesieniu do czego ma ambiwalentne
uczucia, za$ stuchajacy:
m uwaznie stucha (1 minuta),
® udziela mu/jej porady zamiast stuchac (1 minuta).
B Mowiacy i stuchajacy zamieniaja sie rolami i powtarzajg ¢wiczenie.

Sprowokuj do wypowiedzi oraz skomentuj odczucia, jakich doswiadczali w kazdej
z tych rol uczestniczacy w éwiczeniu.

9) Podsumowanie sesji trzeciej

Dokonaj krotkiego podsumowania skupiajac sie na znaczeniu zidentyfikowania
etapu zmiany u pacjenta oraz dopasowania interwencji do etapu, na jakim znaj-
duje sie on obecnie. Podkresl, ze dzieki temu pacjent z wiekszym prawdopo-
dobienstwem bedzie bardziej zmotywowany do zmiany niz niechetny do jej
podjecia.

10) Wprowadzenie do sesji czwartej

Podsumuj sesje poprzedniag oraz przedstaw czes$¢ ponizsza postugujac sie Prze-
zroczem 30.

11) Strategie otwierajace

Wyjasnij podstawowe strategie otwierajace, ktére pomagaja w ustanowieniu do-
brej relacji terapeutycznej. Wyjasnij ich znaczenie oraz podkres| potrzebe catoscio-
wego uzywania 4. strategii: pytan otwartych, afirmowania, stuchania refleksyj-
nego i podsumowywania. Wykorzystaj do tego celu Przezrocza 31 i Dokument
Roboczy 11.
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14 min. 12) Podstawowe sktadowe Krétkich Interwencji — wyjasnienie

Zaprezentuj podstawowe sktadowe i styl prowadzenia krotkich interwencji. Wyko-
rzystaj do tego celu Przezrocze 32 i Dokument Roboczy 12.
Sesje rozpocznij dyskusja ze szkolonymi na temat znaczenia i wagi trzech idei
okreslajacych styl i ducha krotkich interwencji:

m Okazuj empatie.

m \Wzmacniaj poczucie wiary w skutecznos¢ wiasna.

m Podkreslaj odpowiedzialnosé pacjenta.

Pamietaj o tym, jak ten styl odwotuje sie do elementéw przedstawionych wcze-
$niej, nastepnie przedstaw i omow podstawowe sktadowe krotkich interwencii:
m Dostarcz informacji zwrotne;.
m Udziel porady za przyzwoleniem.
m Ocen gotowo$¢ do zmiany.
m Negocjuj cele i strategie.
m Sledz postepy pacjenta.

20 min. 13) Cwiczenie w parach

Zapros szkolonych do przeprowadzenia w parach praktycznego ¢wiczenia krotkiej
interwencji. Jedna z oséb odgrywa role pacjenta wedtug opisu w Dokumencie Ro-
boczym 4. Interwencja rozpoczyna sie przekazaniem informacji zwrotnej. Po 7 mi-
nutach osoby w parze zamieniaja sie rolami. Starannie pilnuj, aby nie przekraczano
czasu. Przeprowadz w grupie dyskusje na temat przebiegu ¢wiczenia. Porownaj to
¢wiczenie z poprzednim dotyczacym Minimalnej Interwencji. Przedyskutuj, kiedy
najlepiej postuzy¢ sie kazdym z wymienionych typow interwencji.

5 min. 14) Zapobieganie nawrotom - pomaganie ludziom w powrocie
do zdrowienia

Pracuj z Dokumentem Roboczym 13 i Przezroczami 24, 33 i 34. Powrdé do zagad-
nienia etapow i proceséw zmiany.

8 min. 15) Cwiczenie w parach

Zapro$ szkolonych do pomyslenia o sytuacji z ich wtasnego zycia, w ktérej sami
starali sie zmienié¢ swoje zachowania i to im sie nie udato. Jak sie z tym czuli? Do-
bierz uczestnikow w pary i popros, aby opowiedzieli sobie wzajemnie o swoich
odczuciach (3 minuty na kazda osobe). Gdy jedna z 0oséb opowiada o swoim do-
Swiadczeniu, druga stucha i dzieli sie refleksjami.

3 min. 16) Podsumowanie

Uwypuklij kluczowe aspekty sesji i podsumuj ja odwotujac sie do sesji poprzednie;.
Jest rzecza bardzo wazna przedstawienie obydwu sesji jako czesci jednej cafosci.
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NOTATKI W TLE

1) Wprowadzenie do sesji trzeciej

Krotkie podsumowanie sesji poprzednigj po-
winno doprowadzi¢ cie do przedstawienia
Krotkiej i Minimalnej Interwencji jako zagad-
nienia stanowiacego rdzen kursu. Dopilnuj,
aby wystarczajaco podkresli¢, ze cho¢ bedzie-
my réwniez omawiali sposoby leczenia uza-
leznienia, podstawowym celem kursu jest
nauczenie sie wdrazania krotkiej interwencji
wobec 0séb pijacych szkodliwie i ryzykownie.

2) Model Etapow Zmiany
— wyjasnienie

Wstepne wyjasnienie (Prochaska i Di-
Clemente 1986) musi by¢ proste (Przezrocza
24, 25 oraz Dokument Roboczy 6). Dalsze
wyjasnianie tych procesow uszczegotawia
ztozono$¢ modelu. Zanim jednak rozpocz-
niesz te czes¢, sprawdz na ile stuchacze za-
znajomieni sa z tym modelem. Jezeli byt on
juz wczesniej wyjasniony w trakcie innych
kursow ustawicznego szkolenia medyczne-
go, mozesz omowi¢ go krétko lub nawet za-
stapi¢ éwiczenie w grupie ogolna dyskusja na
temat uzytecznosci modelu.

3) Procesy zmiany — wyjasnienie

Oprzyj swoje wyjasnienia na Dokumencie
Roboczym 7 i Przezroczu 16. Procesy zmiany
(Prochaska i DiClemente 1986) to dziatania
lub strategie radzenia sobie w podejmowa-
nych przez ludzi prébach zmian. Kazdy proces
zmiany to szeroka kategoria roznych sposobdw
radzenia sobie obejmujaca liczne techniki,
metody i interwencje. Istnieja dwa typy pro-
cesOw: poznawczy (obejmujgcy zmiany
w sposobie myslenia i odczuwania ludzi) oraz
behawioralny (obejmujacy zmiany w ich za-
chowaniu).

4) Cwiczenie grupowe etapow
zmian: pytania do dyskusji oraz
odpowiedzi

Zanim zaczniesz, pole¢ uczestnikom przeczy-
tanie nagtowka. Cwiczenie to przeprowadzaé
mozna réwniez po objasnieniu procesow
zmiany; pomoze ono szkolonym zrozumiec
i ugruntowac¢ wiedze zdobyta w wyniku wyja-
$nien oraz zastosowac jg w prawdziwych sy-
tuacjach zyciowych. W praktyce nie bedzie
czasu na przedyskutowanie , poprawnych od-
powiedzi"” na kazde z pytan. Najlepszym spo-
sobem wykorzystania czasu przeznaczonego
na dyskusje bedzie upewnienie sie, ze uczest-
nicy rozumieja, o ktérym z procesow dyskutu-
ja, oraz jak ma sie on do etapéw zmiany. Pod-
kresl okoliczno$¢, ze granice pomiedzy po-
szczegolnymi etapami nie zawsze beda wy-
razne i ze w przypadku watpliwosci zasada
powinno by¢ odnoszenie sie do najmniej za-
awansowanego etapu. Uzyj Dokumentéw
Roboczych 81 9.

5) Rodzaje interwencji

Waznym bedzie podkreslenie w tym miejscu,
ze zarowno Minimalne, jak i Krotkie Interwen-
cje opieraja sie na wykorzystaniu zdolnosci
pacjenta do zmieniania swoich nawykéw. Pod-
kresl ponadto, ze Minimalne Interwencje na-
daja sie do dziatan podejmowanych ,przy oka-
Zji" podczas gdy Krotkie Interwencje sa bar-
dziej czasochtonne i wymagaja uprzedniego
zaplanowania. Uwypuklij fakt, ze Minimalne
Interwencje skupiaja sie na udzieleniu porady,
natomiast Krétkie Interwencije skupione s3 na
motywowaniu pacjenta. Uzyj Przezrocza 27.

6) Minimalne Interwencje

Za pomoca Przezrocza 28 przedstaw podsta-
wowe skfadowe Minimalnej Interwencji
(Whitlock i wsp. 2004). Sprawa zasadnicza
jest tutaj podkreslenie koniecznosci popro-
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szenia pacjenta o zgode zawsze przed udzie-
leniem porady. Jezeli szkoleni zadaja pytania
dotyczace koniecznosci proszenia o zgode,
odpowiadaj im krotko i odsytaj ich do sesji na-
stepnej, w trakcie ktorej kwestia ta omawia-
na bedzie w kontekscie Krotkich Interwencji.

7) Minimalne Interwencje
- éwiczenie

W czesci tej nalezy stale bra¢ pod uwage
ograniczenia czasowe. Cwiczenie to powinni-
Smy rozpocza¢ stwierdzeniem typu: W kwe-
stionariuszu AUDIT, ktory wtasnie Pan/i wy-
petnit/a, uzyskat/a Pan/i wynik 12" Nastepnie
powinno pas$¢ stwierdzenie w rodzaju: ,,Czy
chciatby/aby Pan/i dowiedzie¢ sie, co oznacza
taki wynik?"” lub ,,Czy mdgtabym wyjasni¢
Panu/i, co taki wynik moze oznaczaé dla Pa-
na/i dobrego samopoczucia?” albo jakies inne
zdanie o podobnym charakterze. Aby nie
przekroczy¢ zakreslonego przedziatu czasu
nalezy ponownie odesta¢ uczestnikéw do na-
stepnej sesji — do dyskusji nad ¢wiczeniem
nastepujacym po éwiczeniu dotyczacym Krot-
kiej Interwencji, gdzie obydwa éwiczenia be-
da omawiane tacznie.

8) Styl komunikacji w relacji poma-
gania — wyjasnienie i éwiczenie
Czynne stuchanie jest zestawem technik, kto-
rymi moze postuzyc¢ sie profesjonalista opieki
zdrowotnej dla ustanowienia dobrej relacji po-
magania. W tej czesci nalezy potozy¢ nacisk
zarbwno na stosowanie pytan otwartych, jak
i stuchanie refleksyjne. Po krotkim przypo-
mnieniu czym sa pytania otwarte, postuz sie
modelem Gordona (1970) (Przezrocze 29) dla
podkreslenia, ze stuchanie refleksyjne jest
sposobem na odgadywanie tego, co tak na-
prawde chce powiedzie¢ pacjent (uzyj Doku-

mentu Roboczego 10).
Na ogét ludzie maja trudno$¢ z wykona-
niem zadania postawionego w ¢wiczeniu do-

tyczacym stuchania; prowadzacy moze by¢
zmuszony do przemieszczania sie miedzy
grupami celem przypominania uczestnikom,
co powinni robi¢. Fakt, ze dana osoba ,nie
stucha” jest szczegdlnie ranigcy dla obu
stron. W éwiczeniu tym nalezy doktadnie kon-
trolowa¢ czas; komentarze uczestnikéw od-
noszace sie do wilasnie tego aspektu brzmia-
ty: ,jedna z interesujacych rzeczy jest to, ze
w odczuciu subiektywnym minuta jest dwa
lub trzy razy dtuzsza, gdy nikt cie nie stucha”
Aby pomoc szkolonym zrozumie¢ zagad-
nienie, mozesz na zakonczenie ¢wiczenia za-
pytac:
m Co czutes, gdy inne osoby cie nie stu-
chaty albo stuchaty potowicznie?
m Jakie sg cechy ztego stuchania lub stu-
chania potowicznego?
m Jakie sa cechy dobrego stuchania?

9) Podsumowanie sesji trzeciej

W podsumowaniu raz jeszcze konieczne jest
podkreslenie, jak wazna jest umiejetnosé stu-
chania oraz ustanawiania dobrej relacji poma-
gania, a takze uzmystowienie szkolonym, ze
adresaci naszych dziatan nie wykazujacy
sktonnosci do zmiany nawykow staja sie tym
dziataniom niechetni, jezeli dziatania te maja
zbyt bezposredni charakter.

10) Wstep do sesji czwartej

Zwr6é szczegdlng uwage na przypomnienie
szkolonym, ze sesje trzecia i czwarta stano-
wig czesci jednej catosci, oraz ze podstawo-
we zagadnienia przedstawione w sesji po-
przedniej beda w dalszym ciagu omawiane
w trakcie sesji obecnej (Przezrocze 30).

11) Strategie otwierajace

Tutaj wazne bedzie zaprezentowanie stucha-
nia refleksyjnego, pytan otwartych, podsu-
mowan oraz afirmacji jako podstawowych
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strategii otwierajacych. Szczegoélng uwage
nalezy pos$wieci¢ przekazaniu uczestnikom
idei, ze wszystkie te techniki nalezy stosowac
tacznie. Przydatne w tym celu beda Przezro-
cze 31 i Dokument Roboczy 11. Staraj sie, aby
idea ta brzmiafa dla uczestnikdéw nieskompli-
kowanie: jesli pojawia sie zmiana tematu,
podtrzymu;j ja; jesli pojawia sie opdr, zmien
strategie. Poniewaz nie ma zbyt wiele czasu,
nie wdawaj sie w szczegoty dotyczace tego,
jak radzi¢ sobie z oporem albo, jak podtrzymy-
waé zmiane tematu. Zainteresowanych ode-
$lij do ksiazki Millera i Rollnicka (2002).

12) Podstawowe sktadowe krotkiej
interwencji — wyjasnienie

Zasadnicza sprawa bedzie tu wyrazne rozroz-
nienie pomiedzy duchem a trescia krotkiej in-
terwencji (Alcohol CME 2004). Mozna uzy¢
porownania ich do muzyki i stow piosenki.
Nastepnie, konieczne bedzie szczegotowe
omowienie kazdego z zagadnien przedsta-
wionych na Przezroczu 32 i w Dokumencie
Roboczym 12. Pamietaj o tym, ze jest to za-
gadnienie stanowiagce rdzen catego szkolenia
i zasadnicza sprawa bedzie skupienie na nim
tyle uwagi, ile bedzie potrzebne.

13) Cwiczenie w parach

Bardzo wazne jest uswiadomienie szkolo-
nym, ze proponowany tutaj styl jest spdjny
z modelem etapdéw zmiany i strategiami
otwierajgcymi wyjasnionymi uprzednio. Na
zakonczenie tego ¢wiczenia szkoleni powinni
umiec¢ faczy¢é w swoim dziataniu umiejetnosci
¢wiczone w sesji trzeciej i czwartej. etapy
zmiany, strategie otwierajgce i krotka inter-
wencje.

Po éwiczeniu powinna odby¢ sie dyskusja
grupowa. Nalezy omdwic¢ ograniczenia czaso-
we. Trener powinien skorzysta¢ z okazji i za-
uwazy¢, ze w miare jak uczestnikom przyby-
wa doswiadczenia, czas potrzebny na wyko-

nanie zadania ulega skréceniu (pomocne be-
da tu przyktady typu ,Jak to byto, gdy po raz
pierwszy prowadzite$ samochod, zjezdzates
na nartach, wsiadtes na rower itp.”).

14) Zapobieganie nawrotom:
pomaganie ludziom
w powrocie do zdrowienia

W tej czesSci sesji trenerzy powinni mie¢ dwa
priorytety: po pierwsze, powinni mieé pew-
nos$é, ze kazdy z uczestnikdéw rozumie, ze na-
wrét jest nie tylko naturalnym zjawiskiem
w uzaleznieniach, lecz jest takze naturalng
czescig procesu zmiany i po drugie, ze szkole-
ni powinni odwotywac sie do swoich osobi-
stych dos$wiadczen zwigzanych z nawrotami
po to, aby pomagato im to zmienia¢ swoje na-
stawienie do ,,nawrotowcdéw” (Marlatt i Gor-
don 1985).

Szczegdlng uwage nalezy poswieci¢ roz-
roznianiu pomiedzy wpadka a nawrotem. Na-
lezy podkresli¢ znaczenie krotkiej interwencji
w przypadku nawrotow. Szkolonym powinno
sie ponadto zwrdci¢ uwage na fakt, ze dobra
relacja terapeutyczna moze owocowac tym,
Ze pacjent wczesniej poszuka pomocy.
Wreszcie, trzeba uwypukli¢ znaczenie wspie-
rajacych, nie osadzajacych postaw wobec pa-
cjentdéw znajdujacych sie w nawrocie.

15) Cwiczenie w parach

Jak powiedziano powyzej, ¢wiczenie to ma za
zadanie pomoc szkolonym odnie$é¢ sie do
wiasnych nawrotow. Jego celem jest uswia-
domienie im, ze nawrot jest w procesie zmia-
ny rzecza ,normalna’ Nalezy pokaza¢ nawrot
jako okazje do uczenia sie. Trzeba tez omowic
potrzebe przyjecia postawy wspierajace;.

16) Podsumowanie

Podsumowanie musi obejmowac tresci sesji
drugiej, trzeciej i czwartej, i przedstawiac
krotka interwencije jako spdjny proces zaczy-
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najacy sie wraz z wykryciem u pacjenta picia
ryzykownego, trwajacy w miare jak rozpozna-
jemy etap zmiany — na jakim znajduje sie pa-
cjent — i konczacy sie zastosowaniem krotkie;
interwencji w jej zasadniczych komponentach
oraz w stylu motywujacym pacjenta. Nalezy
uwypukli¢ fakt, ze jest to proces oraz podkre-
$li¢ uprzywilejowana pozycje profesjonalisty
POZ. Jako przyktad uzyteczne moze byé przy-
pomnienie uczestnikom, ze monitorowanie
postepow oraz zapobieganie nawrotom to
dwie kluczowe strategie, jakimi moga sie oni
postugiwa¢ w swojej codziennej praktyce.

Uwaga specjalna

Omowione wyzej sesje charakteryzujg sie
bardzo Scistym planem. Wazne jest, aby
przej$é przez catg zawarto$¢ obu sesji. Tam,
gdzie to mozliwe, mozna rozbic¢ tre$¢ na dwie
jednostki oraz po$wieci¢ wiecej czasu na ¢wi-
czenia praktyczne.
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SESJA PIATA

Uzaleznienie od alkoholu

CEL | ZADANIA Materiat

Cel Duzy arkusz papieru i pisak albo tablica i kreda.

Dokumenty robocze
14. Diagnostyczne kryteria uzaleznienia
od alkoholu.
15. Leczenie farmakologiczne uzaleznie-
Zadania nia od alkoholu.

Przekazanie uczestnikom jasnych wytycznych
i koniecznych zasobdéw dla interweniowania
w przypadkach uzaleznienia od alkoholu.

Na zakonczenie sesji szkoleni beda wiedzie¢:  Tplice
m jak diagnozowac uzaleznienie od alko-
holu,
m jak rozrozni¢ przypadki, ktére nalezy
odestac od tych, ktére moga by¢ leczo-
ne w ich placéwce opieki zdrowotne;j,

35. Zarys sesji piate;.

36. Kryteria diagnostyczne.

37 Leczenie w warunkach podstawowej
opieki zdrowotnej.

38. Kiedy skierowaé do leczenia specjali-
stycznego.

39. Kryteria detoksykacji.

40. Wskazania do detoksykacji pacjenta
ambulatoryjnego.

41. Przeciwwskazania do detoksykacji pa-
cjenta ambulatoryjnego.

42. Zmniejszanie dawek odtruwajacych
w detoksykacji ambulatoryjne;.

43. Leczenie rehabilitacyjne.

44. Kryteria leczenia taczonego.

® jak wypracowaé wiasciwe wskazania do
odtruwania (detoksykacji) i rehabilitacji.




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

PLAN SESJI PIATEJ:
Uzaleznienie od alkoholu

Czas Metody

5 min. 1) Burza mézgow

Jako wprowadzenia do sesji uzyj Przezrocza 35.

Popros szkolonych, aby wyjasnili, co dla nich znaczy uzaleznienie od alkoholu, oraz
aby podali kryteria definiowania uzaleznienia. Jasno sprecyzuj, ze musza zgtaszac
wszystkie pomysty, ktore przychodza im do gtowy; odnotuj je na duzym arkuszu
papieru. Pamietaj o tym, ze nie jest to moment na omawianie tych pomystow.

10 min. 2) Kryteria diagnostyczne — wyjasnienie

Postuz sie kryteriami ICD-10 i wyjasnij je uzywajac Przezrocza 36. Unikaj zamie-
szania wsrod szkolonych przez przywotywanie innych kryteriow (jezeli szkoleni za-
pytaja o DSM-IV, krotko odeslij do nich).

Mozesz postuzy¢ sie Dokumentem Roboczym 14.

3) Kryteria leczenia w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej

10 min. Rozpocznij ten punkt dyskusja na temat , Ktorzy pacjenci powinni by¢ skierowani,
a leczenie ktorych powinno sie prowadzi¢ w podstawowej opiece zdrowotne;j”

Sporzadz liste.

Wyjasnij proponowane kryteria uzywajac Przezroczy 37 i 38 oraz omow je

z uczestnikami.

20 min. Wytyczne detoksykacii i rehabilitacji: wyjasnij leczenie i wskazania opierajac sie
na Przezroczach 39-43 i Dokumencie Roboczym 15. Wyjasnij wszelkie watpliwo-
Sci, jakie moga sie pojawiac.

10 min. 4) Kryteria leczenia taczonego

Wyjasnij kryteria dla przypadkow leczenia taczonego postugujac sie Przezroczem
44 oraz omoéw je ze szkolonymi. Nalegaj na idee elastycznosci i koordynacji.




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

NOTATKI W TLE

1) Burza mézgow

Celem tej aktywnosci jest zorientowanie sie,
jaki jest poziom wiedzy na temat uzaleznienia
od alkoholu wsrod szkolonych. Dzieki temu
bedziesz mégt odpowiednio dostosowac wy-
jasnienia i unika¢ wyjasniania rzeczy juz szko-
lonym wiadomych lub, przeciwnie, unikniesz
pomijania zagadnien, ktérych nie znaja.

Moze to réwniez pomodc szkolonym zoriento-
wac sie, co rzeczywiscie wiedza, a czego nie
wiedza. Bedzie tez dobra okazja do prze-
ksztatcania typowych uprzedzen w stosunku
do osdb uzaleznionych od alkoholu, postrze-
ganych czesto jako ludzie stabi i ztosliwi.

2) Kryteria diagnostyczne

— wyjasnienie
W punkcie tym nalezy udzieli¢ prostego wy-
jasnienia opartego na Dokumencie Robo-
czym 14 i z uzyciem Przezrocza 36. Pomoc-
nym bedzie dodanie, ze kryteria okreslajace
uzaleznienie od alkoholu (WHO 2003) s3 jako-
Sciowe, a nie iloSciowe. Przypomnij, ze przy
definiowaniu picia ryzykownego kryteria byty
w wiekszosci ilosciowe.

Chociaz mozemy postugiwac sie zarowno
kryteriami DSM, jak i ICD, to skupiajac sie tyl-
ko na jednych z nich unikniemy wywotywania
zamieszania wsrod szkolonych. Z uwagi na
fakt, ze niniejszy program treningowy jest
czescig projektu europejskiego, oraz ze inspi-
rowany jest wczesniejszymi pakietami treningo-
wymi WHO, sugerujemy tutaj kryteria ICD-10
jako kryteria pierwszego wyboru.

3) Kryteria leczenia w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej

Te czesé rozpocznij dyskusja na temat tego,
ktorych pacjentow nalezy skierowac¢ do
osrodkow specjalistycznych, a ktorych leczyé

w warunkach podstawowe] opieki zdrowot-
nej. Powinienes$ oczekiwac tutaj zywej dysku-
sji. Uwazaj na plan sesji, poniewaz dyskusja
taka moze zabra¢ duzo czasu. Kiedy w dysku-
sji wyptyna juz gtéwne zagadnienia, postuz
sie Przezroczami 37 i 38, i sprobuj osiagnac
zgode co do podanych tam kryteriow (Servei
Catala de la Salut 1996; Scottish Intercollegia-
te Guidelines Network 2003).

Pamietaj, ze zagadnienia te ponownie be-
da omawiane w czasie sesji szdstej, w ra-
mach omawiania odrebnos$ci lokalnych odno-
szacych sie do twojego kraju badz regionu.

Wyjasnij proces detoksykacji postugujac
sie Przezroczami 39-42 oraz Dokumentem
Roboczym 15. Staraj sie przedstawic¢ to za-
gadnienie najprosciej, jak to mozliwe oraz
podkres| fakt, ze mamy do czynienia z nie-
skomplikowanymi technikami nadajgcymi sie
do bezpiecznego stosowania w POZ przez le-
karzy po treningu. Podkres$l, ze leczenie jest
czyms, co daleko wykracza poza samo odtru-
cie (detoksykacje), ktorg nalezy widzie¢ jako
punkt wyjscia.

Uwypuklij wage ustanowienia silnego so-
juszu terapeutycznego i regularnych wizyt
kontrolnych w trakcie procesu rehabilitacji.
W tej fazie wazne jest zachecenie szkolonych,
aby przywiazywali mniejsza wage do natych-
miast widocznych skutkéw osiaganych dzieki
zastosowaniu $rodkow farmakologicznych, na-
tomiast bardziej uswiadamiali sobie znaczenie
wsparcia i dziatan ludzkich. W zaleznosci od lo-
kalnych preferencji co do stosowania leczenia
farmakologicznego, mozna podac¢ rézne wyja-
$nienia i inaczej roztozy¢ akcenty towarzysza-
ce temu tematowi. W tym punkcie wazne be-
dzie, by nie przedstawiac lekow przeciwtak-
nieniowych (akamprozat, naltrekson) i awer-
syjnych (disulfiram etc.) jako magicznych pigu-
tek. Istotne jest przekazanie idei, ze leki te sa
uzytecznymi narzedziami, ktére moga by¢ za-
stosowane w procesie rehabilitacji (Przezro-
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cze 43), ale ze kluczowym elementem jest za-
Wsze Sojusz terapeutyczny, ktory wspiera po-
stanowienie pacjenta rozwigzania swojego
problemu alkoholowego.

4) Kryteria leczenia taczonego

Opierajac sie na kryteriach ustalonych podczas
niniejszej sesji (Przezrocza 38 i 44) nalezy prze-
prowadzi¢ krotka dyskusje o tym, jak rozpoznaé
pacjentow, wobec ktérych postepowaniem
bardziej odpowiednim bedzie leczenie taczone.

Pamietaj o tym, ze gtownym celem tych sesji
jest promowanie wykrywania przez profesjo-
nalistow POZ osdb pijgcych ryzykownie. Nie
oczekuije sie od nich leczenia 0sdb silnie uzalez-
nionych od alkoholu, stad mozliwos¢ skierowa-
nia pacjentow jest sposobem na zmniejszenie
niecheci profesjonalistow POZ do zajmowania
sie osobami pijacymi ryzykownie.

Moze sie zdarzy¢, ze zabraknie ci juz cza-
su. W takim przypadku zalecalibySmy wiacze-
nie tej czesci do sesji szoste;.
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SESJA SZOSTA

Wdrazanie Programu Alkoholowe

CEL | ZADANIA

Cel

Osiagniecie z profesjonalistami POZ zgody co
do tego, w jaki sposob w ich wiasnej placow-
ce POZ mozna wdrozy¢ program alkoholowy
Weczesnego Rozpoznawania i Krotkiej Inter-
wencji (WRKI).

Zadania

Na zakonczenie sesji nalezy doprowadzi¢ do
uzgodnienia w nastepujacych kwestiach:

m Poziomu implementacji technik WRKI,
ktére moga zostac przyswojone w pla-
cowce POZ szkolonego.

m Kryteridw kierowania obejmujacych wy-
tyczne kiedy, jak i do kogo kierowac
tzw. trudnych pacjentéw.

m Poziomu treningu i wsparcia potrzeb-
nych, aby kontynuowaé dziatania w za-
kresie WRKI.

m Szczegotowego porozumienia w spra-
wie tego, jacy pacjenci powinni by¢ ob-
jeci leczeniem poprzez opieke taczona
i sposobow jak ja koordynowac.

0 WRKI

Materiaty

Duzy arkusz papieru i pisak albo tablica i kreda.

Dokumenty robocze
16. Arkusz ewaluacyjny

Przezrocza:
2. Tresci programu szkoleniowego.
20. Poziomy wdrazania.

Ze wzgledu na to, ze sesja ninigjsza ma by¢
dostosowana do potrzeb i specyfiki danego
kraju, oczekuje sie, ze trenerzy wybiorg do-
datkowe miejscowe materiaty, o ktorych sa-
dza, ze moga by¢ pomocne.
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PLAN SESJI SZOSTEJ:
Wdrazanie Programu Alkoholowego WRKI

Czas Metody

10 min. 1) Wprowadzenie

Podsumuj bardzo krotko tresé poprzednich 5 sesji. Podkres|, ze w warunkach POZ
priorytet nalezy przyznac¢ dziataniom WRKI. Mozesz uzyé Przezrocza 2.

10 min. 2) Dyskusja w grupie

Rozpocznij dyskusje dotyczaca ,za” i, przeciw” zajmowania sie w POZ sprawa-
mi alkoholowymi. Badz neutralny i sprobuj sprawi¢, ze kazda wygtoszona opinia
znajdzie swoje odbicie na liscie, ktorg widzi kazdy z uczestnikow. Celem nie jest
tu dyskusja, ale poznanie wszystkich za i przeciw.

20 min. 3) Praca w matych grupach

Podziel szkolonych na mate grupy sktadajace sie z 3-4 osob. Opierajac sie na spo-
rzadzonej uprzednio liscie oraz postugujac sie Przezroczem 20 popro$ ich, aby
w kazdej z grup doszli do uzgodnien w nastepujacych sprawach:
m Jaki poziom wdrozenia jest mozliwy do osiggniecia w ich placéwce POZ.
m Jaki poziom wsparcia potrzebny im bytby ze strony osrodkow specjali-
stycznych.
m Jakie kroki nalezatoby — ich zdaniem — podjac¢ od razu.

10 min. 4) Zajecia plenarne

Przejdz przez powyzsze 3 punkty i sprobuj osiagna¢ ogolne porozumienie oparte
na najnizszych poziomach uzgodnien. Miej na uwadze to, ze lepiej jest poprzestac
na niskim poziomie implementacji przy wysokim poziomie zgody poswiecenia sie
temu niz odwrotnie.

10 min. 5) Ewaluacja i zakonczenie

Pokrotce przypomnij uczestnikom ogdlne tresci programu treningu, osiagniete
porozumienia oraz nastepne kroki, ktore nalezy podjaé. Krotko omow wszelkie ko-
mentarze, ktore moga sie pojawié, a nastepnie zakoncz sesje dziekujac szkolo-
nym za ich zainteresowanie. Podkres| znaczenie wypetnienia formularza ewaluagji
(Dokument Roboczy 16) przed opuszczeniem sali przez szkolonych.
Na to zadanie przeznacz 5 minut.
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NOTATKI W TLE

1) Wprowadzenie

W tym miejscu dokonac¢ nalezy ogdlnego
przegladu tresci catego programu. Jego
celem jest przedstawienie alkoholu jako
ztozonego i waznego zjawiska, z podkre-
Sleniem dwoch zasadniczych idei: a) pro-
fesjonalisci POZ zajmuja osiowe miejsce
z uwagi na mozliwo$é wczesnego rozpo-
znawania pijacych ryzykownie oraz b) je-
zeli wykonujac badanie przesiewowe
w kierunku picia ryzykownego pojawia
sie powazniejsze problemy, to maja obec-
nie narzedzia pozwalajagce im zadecydo-
wac, czy pacjentdw takich nalezy skiero-
wac¢ do specjalistycznego osrodka. Na
tym etapie wazne jest, abys$ jasno i pro-
sto przekazat nastepujaca informacje:
.Dokonaj przesiewu w kierunku spozy-
wania alkoholu, doradzaj pijacym ryzy-
kownie, rozpoznaj problemy alkoholowe
oraz skieruj pacjentéw, ktorych nie jestes
w stanie leczyé”

2) Dyskusja w grupie

Celem dyskusji w grupie jest mobilizowanie
szkolonych. Badz neutralny. Kwestia alkoholu
musi by¢ przedstawiona jako bardzo ztozona,
siegajac od humorystycznych aspektow do
bardzo powaznych chordb. Sprobuj wywotaé
zywa dyskusje skupiajaca sie na profesjonali-
stach POZ. Istota nie jest tu budzenie Swiado-
mosci wagi problemow alkoholowych, ale
promowanie prawdziwych debat na temat
wszelkich ,za i przeciw” co do roli profesjo-
nalistow spotykajacych sie z problemami al-
koholowymi w warunkach POZ. Tak wiec,
omawiac nalezy takie zagadnienia jak: proble-
my etyczne, praktyczne nastepstwa zajmo-
wania sie i nie zajmowania sie alkoholem oraz

podobne. Oto przyktady tematdéw, ktére tre-
ner moze podnosi¢ w dyskusiji:

m Jakie sa etyczne implikacje stosowa-
nia/niestosowania WRKI w wasze] prak-
tyce klinicznej?

m Jakie sa gtowne przeszkody w promo-
waniu wdrazania WRKI w placowce
szkolonego?

m Jakie sa najlepsze okazje do przeprowa-
dzenia WRKI w placéwce szkolonego?

Dyskusje nalezy przerwa¢ zanim wygasnie
ona samoistnie, tak aby pozostawi¢ uczestni-
kow z checia dalszego wypowiadania sie.
Wszystkie gtéwne pojawiajace sie tematy na-
lezy zapisa¢ w punktach w widocznym migj-
scu i powinno sie je wykorzystac¢ jako wpro-
wadzenie do nastepnej czesci ses;ji.

3) Praca w malych grupach

Podziel uczestnikow na mate grupy (od 3 do
maksymalnie 5 0séb). Zasadnicza sprawa be-
dzie tu uformowanie matych grup, jako ze gru-
py wieksze wykazujg trudnosci w osigganiu
porozumienia. Popro$ grupy, aby doszty do
porozumienia co do tematdéw, ktore wyptyne-
ty w dyskusji na forum catej grupy. Z tego po-
rozumienia powinna wytoni¢ sie odpowiedz
na trzy nizej sformutowane pytania:

m Jaki poziom wdrazania jest mozliwy do
osiaggniecia w ich placéwce POZ?

m Jakiego poziomu wsparcia potrzebowa-
liby ze strony osrodkow specjalistycz-
nych?

m Jakie kroki powinny by¢ ich zdaniem
podjete od razu?

Mozesz poprosi¢, aby uczestnicy zapisali te
pytania i udzielili na nie odpowiedzi pdzniej.
W tej czesci sesji powinienes zachecac szko-
lonych, by byli bardzo doktadni, praktyczni i re-
alistyczni zajmuijac sie rzeczywistymi stanami
i mowiac o dziataniach mozliwych do wykona-
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nia. Jak najbardziej wtasciwe jest zwrdcenie
uwagi na kwestie praktyczne jak: kiedy i gdzie
nalezy sie spotyka¢, dokad zadzwoni¢ itp.
Podkresl znaczenie przyjrzenia sie nastepnym
krokom, ktére w opinii uczestnikow powinny
zostac niezwtocznie podjete.

4) Zajecia plenarne

W tej czesci wszystkie mate grupy powinny
przedstawi¢ swoje, zapisane wczesniej, od-
powiedzi na wyzej podane trzy pytania. Po-
pro$, aby wnioski zostaty przedstawione bar-
dzo zwiezle. Praca trenera bedzie tutaj wska-
zanie odpowiedzi najczesciej powtarzajgcych
sie oraz uwypuklenie najnizszych poziomow
osiagnietej zgody. Najnizsze poziomy, co do
ktérych osiagnieto porozumienie, powinny
by¢ przedstawione jako minimalne standardy,
co do ktorych osiagnieto zgode. Priorytet po-
winien by¢ nadany przez trenera zaangazowa-
niu, co oznacza, ze uzgodnienie co do pozada-
nych poziomoéw wdrazania WRKI nalezy uzy-
skac¢ opierajac sie na postrzeganym zaanga-
zowaniu szkolonych. Nalezy przedktadac¢ niski
poziom wdrazania przyjety z wysokim zaan-
gazowaniem niz bardziej ambitne cele, ktére
moga wywotywac opdr u niektdérych sposréd
szkolonych.

5) Ewaluacja i zakonczenie

Ten punkt jest szczegdlnie wazny, jako ze po-
zostajgce dtuzej w pamieci uczestnikow wra-

zenie ze szkolenia podkreslone bedzie tym,
co wydarzyto sie w jego ostatnich minutach.
Sprawa zasadnicza bedzie pilnowanie czasu,
aby mie¢ pewnos¢, ze co najmniej 10 minut
zostanie poswiecone na koncowa czesé ses;ji.
Tres¢ tej czesci sesji mozna zorganizowac ela-
stycznie, ale podstawowymi sktadowymi za-
mkniecia powinno byé:
m Podziekowanie wszystkim uczestnikom
za obecno$¢ i udziat.
m Pokazanie, jak interesujaca dla ciebie
byta praca z nimi.
m Bardzo krotkie podsumowanie ogdlnych
tresci programu szkoleniowego.
m Prosba o krétkie komentarze od uczest-
nikow.
m Szczegbtowa relacja z osiggnietych
uzgodnien.
® Podsumowanie dalszych krokow, ktore
nalezy wykonac.

Te czes$¢ sesji nalezy prowadzié¢ bardzo zywo
w taki sposéb, by uniknaé sytuacji, ze uczest-
nicy zaczynaja pojedynczo wychodzi¢ z sali.
Szczegdling uwage zwrdé tez na uzyskanie ar-
kuszy ewaluacyjnych od wszystkich uczestni-
kow. Unikniesz nieotrzymania ich od oséb
zmuszonych wyj$¢ wczesniej ogtaszajac na
poczatku sesji, ze nawet takie osoby, ktore
sie spiesza, powinny wypemic arkusze ewalu-
acyjne, zanim wyjda.
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Zdrowie a koszty spoteczne — Wyjasnienie

Unia Europejska jest tym obszarem, w kto-
rym odsetek pijacych i poziomy spozycia alko-
holu w populacji sa najwyzsze na Swiecie. Al-
kohol jest trzecim najwazniejszym czynni-
kiem ryzyka powodujacym zty stan zdrowia
i przedwczesny zgon, po paleniu tytoniu
i nadci$nieniu tetniczym, wazniejszym niz
wysokie poziomy cholesterolu i nadwaga. Po-
za tym, ze jest substancja uzalezniajaca i ze
powoduje okoto 60 réznego rodzaju schorzen
oraz urazow, alkohol odpowiada za szeroko
rozpowszechnione szkody spoteczne, psy-
chiczne oraz emocjonalne, w tym przestep-
stwa i przemoc w rodzinie, doprowadzajac
tym samym do ogromnych kosztow dla spo-
teczenstwa. Alkohol przynosi szkody nie tylko
pijacemu, ale i osobom z otoczenia pijacego,
w tym nienarodzonym dzieciom, dzieciom,
cztonkom rodzin, a takze ofiarom prze-
stepstw, przemocy oraz wypadkéw powodo-
wanych po alkoholu przez nietrzezwych kie-
rowcow.

Alkohol zwiegksza ryzyko szkod spotecz-
nych w szerokim zakresie, w sposéb zalezny
od dawki, przy braku potwierdzonych danych
o efekcie progowym. W odniesieniu do danej
osoby pijacej, im wyzsze spozycie alkoholu,
tym wyzsze jest ryzyko. Szkody powodowa-
ne przez picie innej osoby siegaja od spotecz-
nych dokuczliwosci, takich jak wybudzanie
W nocy, poprzez konsekwencje powazniej-
sze, takie jak rozktad zycia matzenskiego, mo-
lestowanie dzieci, przestepczos$¢ i przemoc,
az po zabdjstwo. Na ogot, im powazniejsze
przestepstwo lub uraz, tym bardziej prawdo-
podobny jest w nim udziat alkoholu. Szkody
wyrzadzane innym sa powazna przestanka do

interweniowania przy ryzykownym lub szko-
dliwym spozywaniu alkoholu.

Alkohol jest przyczyna urazow ciata, zabu-
rzen psychicznych i zachowania, zaburzen zo-
tadkowo-jelitowych, nowotwordw, chorob
sercowo-naczyniowych, zaburzen immunolo-
gicznych, choréb kosci, ukfadu rozrodczego
oraz szkod prenatalnych. Alkohol zwieksza ry-
zyko tych chordb i urazéw w stopniu zalez-
nym od dawki przy braku potwierdzonych da-
nych o efekcie progowym. Im wyzsze jest
spozycie alkoholu, tym ryzyko jest wieksze.

Spozywanie matych dawek alkoholu
zmniejsza ryzyko choroby serca, cho¢ doktad-
ny stopien redukcji ryzyka oraz poziom spozy-
cia alkoholu, przy ktorym stopien redukgji jest
najwiekszy, sa jeszcze dyskutowane. Badania
lepszej jakosci oraz badania uwzgledniajace
inne mozliwe czynniki oddziatujace stwier-
dzaja mniejszy stopien tego ryzyka i przy niz-
szych poziomach spozycia alkoholu. Najwiek-
sze zmniejszenie ryzyka mozna uzyskac przy
spozyciu srednio 10 g alkoholu co drugi dzien.
Powyzej 20 g alkoholu dziennie ryzyko choro-
by wiencowej serca rosnie. Wyglada na to, ze
to raczej alkohol jako taki zmniejsza to ryzyko,
nie za$ jakis konkretny rodzaj trunku. Wypija-
nie wiekszych ilosci przy jednej okazji zwiek-
sza ryzyko arytmii serca i nagfego zgonu
Z przyczyn wiencowych.

Ryzyko zgonu spowodowanego alkoho-
lem jest wynikiem zestawienia ryzyka z po-
wodu chorob i urazow, ktoére alkohol zwigk-
sza, i ryzyka z powodu choroby wiencowej,
ktére alkohol spozywany w niewielkich ilo-
Sciach zmniejsza. Poziom spozycia alkoholu,
przy ktorym ryzyko zgonu jest najmniejsze,
wynosi zero (lub prawie zero) u kobiet ponizej
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65 r.z., oraz ponizej 5 g dziennie u kobiet
w 65 r.z. i starszych. U mezczyzn poziom spo-
zycia, przy ktorym ryzyko zgonu jest najmniej-
sze, wynosi zero ponizej 35 r.z., okoto
5 g dziennie w wieku $rednim oraz ponizej
10 g dziennie u oséb w 65 r.z. i starszych.

Po zmniejszeniu lub zaprzestaniu picia alko-
holu pojawiaja sie korzysci zdrowotne. Jesli al-
kohol zostaje odstawiony, wszystkie ostre za-
grozenia moga by¢ catkowicie zniwelowane.
Nawet przy chorobach przewlektych, takich jak
marsko$¢ watroby badZz depresja, zmniejsze-
niu lub zaprzestaniu spozywania alkoholu to-
warzyszy szybka poprawa stanu zdrowia.

Tak wiec — jako ze alkohol, w sposéb zalezny
od dawki, ,,uwiktany” jest w liczne problemy
zdrowotne zaréwno somatyczne, jak i psy-
chiczne — Swiadczeniodawcy podstawowe;
opieki zdrowotnej maja sposobnosé rozpo-
znawawania tych dorostych pacjentow, ktérzy
pija ryzykownie lub szkodliwie. Co wiecej, po-
niewaz podstawowa opieka zdrowotna obej-
muje leczenie wielu rozpowszechnionych za-
burzen somatycznych i psychicznych, istnieje
potrzeba okreslenia i zajecia sig ich przyczy-
nami tkwigcymi w spozywaniu alkoholu.
Szczegdlnie istotne jest zmniejszenie zakresu
ryzyka szkdd wyrzadzanych innym.
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Porcje standardowe i wzorce picia

Porcje standardowe

Swiadczeniodawcey podstawowej opieki zdro-
wotnej moga opisywa¢ spozycie alkoholu
u swoich pacjentow w gramach spozytego al-
koholu albo w porcjach standardowych, gdzie
jedna porcja standardowa w Europie najcze-
Sciej zawiera 10 g czystego alkoholu.

Na poziomie naukowym zestawienia ilosci
spozywanego alkoholu powinny by¢ wyraza-
ne w gramach czystego alkoholu w celu ufa-
twienia poréwnan miedzynarodowych.

Pojecia porcji standardowe] uzywa sie
w celu uproszczenia pomiaru spozycia alko-
holu. Cho¢ nalezy spodziewac sie pewnej nie-
dokfadnosci, poziom doktadnosci takiej miary
jest wystarczajaco dobry, aby zaleca¢ jg jako
metode odnotowywania spozycia alkoholu
w zroznicowanych warunkach, takich jak pod-
stawowa opieka zdrowotna, oddziaty wypad-
kéw i urazowych stanow nagtych oraz inne
oddziaty szpitalne.

Jednak, cho¢ stosowanie okreslenia ,,por-
cja standardowa” ma swoje zalety, ma ono
rowniez swoje wady:

m zawartosé alkoholu w poszczegdlnych
rodzajach napojow alkoholowych bar-
dzo sie rozni, od 1% do ponad 45%, co
tatwo moze prowadzi¢ do btedow przy
przeliczaniu;

m ten sam rodzaj napoju moze byé
umieszczany w réznych typach pojem-
nikow, z réznymi ilosciami alkoholu;

® ten sam rodzaj napoju moze roznié sie
stezeniem alkoholu w zaleznosci od te-
go gdzie i jak byt wytworzony;

® porcje standardowe rdéznig sie zawarto-
Scig alkoholu w zalezno$ci od kraju;

m w wiekszosci krajow zawartos$¢ alkoho-
lu w porcji standardowej przyjeta zosta-
ta poprzez uzgodnienie bez uprzednich
badan naukowych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia opisata
porcje standardowa jako zawierajaca okoto 13 g
alkoholu (Babor i Higgins-Biddle 2001). Taka
zawarto$¢ alkoholu w porcji standardowe;
jest blizsza standardom Stanéw Zjednoczo-
nych, ale w Europie wigkszos¢ krajow postu-
guje sie porcja standardowa z 10 g alkoholu.

Stosowanie porcji standardowych upraszcza
ocene spozycia alkoholu oraz utatwia syste-
matyczne postugiwanie sie nig w warunkach
podstawowe| opieki zdrowotne|. Poniewaz
jednak wystepuja réznice pomigdzy krajami,
zawartos¢ alkoholu w porcji standardowej po-
winna by¢ ustalana zgodnie z badaniami na-
ukowymi, a nie tylko poprzez uzgodnienie.

Jedna porcja standardowa w Europie zawiera
najczesciej okoto 10 g alkoholu. Jest to na
przyktad:

250 ml piwa o mocy 5%

125 ml wina o0 mocy 12%

70 ml wzmocnionego wina (np. sherry)

o mocy 18%

50 ml likieru do aperitif'dw o mocy 25%

25 ml spirytualiow (wédki) o mocy 40%
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Wozorce picia

Picie ryzykowne, to taki poziom spozycia alko-
holu lub taki wzorzec picia, przy ktérym prawdo-
podobne staje sie doznanie szkod, jezeli obecne
nawyki picia beda utrzymane. Robocza definicja
Swiatowej Organizacji Zdrowia opisuje je jako
spozywanie ponad 20 g alkoholu dziennie u ko-
biet i powyzej 40 g u mezczyzn.

Picie szkodliwe definiowane jest jako
~Wwzorzec picia, powodujacy szkody zdrowot-
ne, somatyczne lub psychiczne” Okazjonalne

upijanie sie (zwane niekiedy ,,zamierzonym
upijaniem sie’ ang. ‘binge drinking’), mogace
by¢ szczegolnie uszkadzajace poprzez prowa-
dzenie do pewnych typéw chordb, mozna
zdefiniowaé jako spozywanie co najmnie;
60 g alkoholu przy jednej okazji.

Uzaleznienie od alkoholu jest ztozonym
zjawiskiem fizjologicznym, behawioralnym
i poznawczym, w ktérym spozywanie alkoho-
lu przyjmuje, w wypadku danej osoby, pierw-
szenstwo nad innymi zachowaniami, ktore
niegdys byty dla niej wazniejsze.

Poziom Kryteria Interwencja | Rola POZ
ryzyka
niski <280g/tydz. mezczyzni profilaktyka edukacja
<140g/tydz. kobiety pierwotna zdrowotna,
AUDIT-C <5 mezczyzni doradztwo,
AUDIT-C< 4 kobiety modelowanie
AUDIT<8 roli osobowej
ryzykowny* > 280-349 g/tydz. mezczyzni| prosta rozpoznawanie,
>140-209 g/tydz. kobiety porada ocena,
AUDIT-C=5 mezczyzni krotka porada
AUDIT-C>4 kobiety
AUDIT 8-15
szkodliwy >350 g/tydz. mezczyzni prosta rozpoznawanie,
>210 g/tydz. kobiety porada ocena,
obecnosé szkdd plus krotkie krotka porada,
AUDIT 16-19 doradztwo dalsza opieka
i ciagty
monitoring
Wysoki kryteria ICD-10 leczenie rozpoznawanie, ocena,
(uzaleznienie AUDIT=20 specjalistyczne | skierowanie do
od alkoholu) specjalisty,
dalsza opieka

* Jakiekolwiek spozycie u kobiet ciezarnych, dzieci ponizej 16. roku zycia oraz oséb chorych lub leczonych albo

wykonujacych dziatania, przy ktorych zaleca sie nie spozywanie alkoholu.
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Rozpoznawanie ryzykownego i szkodliwego spozywania
alkoholu

Musimy tu wzig¢ pod uwage dwa elementy.
Pierwszym z nich jest zebranie wystarczaja-
cych informacji na temat zachowan danej
osoby zwigzanych z alkoholem po to, by zde-
cydowad, czy podejmowanie wobec niej dzia-
tan nalezy do nas, czy nie. Drugim elemen-
tem jest pomoc tej osobie w okresleniu, czy
postrzega ona swoja sytuacje jako problem
oraz czy chce dokona¢ zmian, jesli chodzi
0 spozycie alkoholu.

Ryzykowne i szkodliwe spozywanie alko-
holu mozna rozpoznac¢ badz przez pomiar spo-
zycia, badz tez postugujac sie narzedziem
przesiewowym opracowanym specjalnie do
tego celu. Spozycie alkoholu mozna mierzy¢
postugujac sie pytaniami o ilos¢/czestosc lub
metodami szacowania spozycia dziennego. Te
pytania i metody mozna zastosowac ,ustnie’
poprzez kwestionariusze pisemne lub z wyko-
rzystaniem komputera. Narzedzia przesiewo-
we obejmuja Test Rozpoznawania Zaburzen
Zwiagzanych z Piciem Alkoholu (Alcohol Use
Disorders Identification Test, AUDIT) Swiato-
wej Organizacji Zdrowia oraz rézne jego od-
miany. Test AUDIT zostat stworzony specjalnie
do rozpoznawania w warunkach podstawowe;j
opieki zdrowotnej ryzykownego i szkodliwego
spozycia alkoholu.

Test Rozpoznawania Zaburzen
Zwiazanych z Piciem Alkoholu
(AUDIT)

Kwestionariusz AUDIT opracowany zostat
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia do wy-
krywania picia ryzykownego, szkodliwego

i picia intensywnego. Obejmuje on dziesieé
pytan dotyczacych trzech sfer: ryzykownego
spozywania alkoholu, uzaleznienia od alkoho-
lu oraz szkodliwego spozywania alkoholu.
Test AUDIT jest tatwy do podliczenia. Kazde-
mu z pytan przypisany jest zestaw odpowie-
dzi do wyboru, a kazda z odpowiedzi ma
punktowa warto$¢ od 0 do 4. Uzyskane punk-
towe wartosci dodaje sie, co daje wynik cat-
kowity.
W normalnych warunkach respondenci le-
piej odpowiadaja na pytania testu AUDIT, jesli:
m osoba przeprowadzajagca wywiad jest
przyjazna i niegrozna,
m cel pytania odnosi sie do rozpoznawa-
nia stanu zdrowia osoby testowanej,
® wybierajac odpowiedZ osoba testo-
wana nie spozywa alkoholu ani narko-
tykow,
m udzielane informacje sa traktowane ja-
ko poufne,
® pytania sa tatwe do zrozumienia.
Najlepszym sposobem przedstawienia
pytan testu jest przekazanie osobie testowa-
nej ogoélnego obrazu zawartosci kwestiona-
riusza, uszczegotowienie celu, a takze pod-
kreslenie potrzeby udzielenia doktadnych od-
powiedzi, co takze pomoze w sprecyzowa-
niu, co rozumie on/ona przez napoje alkoho-
lowe, powiedzenie mu/jej, ile alkoholu spozy-
wa sie w grupie, do ktorej on/ona nalezy oraz
koniecznie wspomnienie o napojach, ktore
nie przez wszystkich uwazane sg za alkoholo-
we, jak np. cydr lub piwo z niska zawartoscia
alkoholu.
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Pytania musza by¢ zadawane w kolegjnosci
i tak, jak sa napisane. Doktadnie zapisuj odpo-
wiedzi, ale uwazaj rowniez na dodatkowe in-
formacje, jakich udziela osoba pytana co do
swoich nawykoéw zwigzanych z piciem oraz
swoich mysli i odczué na ten temat. Informa-
cje te okaza sie cenne, gdy razem bedziecie
pracowaé nad interpretacja wyniku testu
AUDIT oraz decydowac o ich znaczeniu i waz-
nosci dla osoby poddane] testowi.

Szablon moze pomadc w obliczeniu catkowi-
tego wyniku i zdecydowaniu, jaka forme inter-
wencji zastosowac. Dodaj punkty za poszcze-
gdine odpowiedzi (na przyktad, jesli na pytanie
pierwsze respondent odpowie ,raz w miesia-
cu lub rzadziej” — do wyniku dodaj 1 punkt).
Catkowita suma punktdow wynoszaca 8 lub
wiecej sugeruje istnienie potencjalnych proble-
mow oraz to, ze dobrze bytoby porozmawiaé
o tej sytuacji i gtebiej zbadac aspekt picia.

Wysoki wynik w zakresie pytan 7-10 su-
geruje ,szkodliwe” spozywanie alkoholu, tzn.
nie tylko zwiekszone ryzyko probleméw
w przysztosci, ale to, ze respondent juz ich
dos$wiadcza. Wysoki wynik w zakresie pytan
4-6 sugeruje poczatek uzaleznienia. Wynikdw
mozna uzy¢ jako podstawy do rozwazenia
roznych aspektdéw postepowania po wstep-
nej ocenie. W niektorych przypadkach najwia-
Sciwszym postepowaniem moze by¢ skiero-
wanie respondenta do specjalisty.

AUDIT-C

Istniejg skrocone wersje testu AUDIT o zblizo-
nej doktadnosci, preferowane przez wiele
0s6b pracujagcych w opiece podstawowej:
test AUDIT-C, Szybki Alkoholowy Test Przesie-
wowy (FAST) (Health Development Agency
i College of Medicine Uniwersytetu Walii
2002) oraz kwestionariusz , Pieciu Strzatow"

* ang. Systematic Inventory of Alcohol Consumption.

(Seppa i wsp. 1998). Test AUDIT-C obejmuje
tylko 3 pierwsze pytania testu AUDIT, pod-
czas gdy test FAST jest dwustopniowym
kwestionariuszem opartym na 3, 8, 51 10 py-
taniu testu AUDIT, a Kwestionariusz Pieciu
Strzatdéw taczy 2 pytania z testu AUDIT z 3 py-
taniami testu CAGE.

SIAC* (Systematyczny Zapis
Spozycia Alkoholu)

Kwestionariusz AUDIT okazat sie skuteczny
w rozpoznawaniu o0sob pijacych ryzykownie
i zostat przettumaczony na wiele jezykdw. Mi-
mo tego niektorzy z przedstawicieli profes;ji
medycznych niezbyt chetnie go stosuja, pre-
ferujac uzycie pytan bezposrednich.

W celu wystandaryzowania pytan bezpo-
Srednich, w Hiszpanii stworzono kwestiona-
riusz SIAC. Zawiera on 3 pytania dotyczace ilo-
ci i czestosci spozywania alkoholu.

Kwestionariusz nalezy wypetniaé zgodnie
Z ponizszymi wytycznymi:

m W pytaniu 1 respondent musi wyszcze-
golni¢ liczbe porcji spozywanych kazde-
go dnia, gdy pije alkohol (na przykfad, je-
Sli pacjent/ka podaje, ze wypija 2 piwa, 2
kieliszki wina oraz kieliszek brandy, liczba
spozytych porcji standardowych wynie-
sie 2+2+2=6). Wynik otrzymany w por-
cjach standardowych powinno sie wpi-
sac¢ do odpowiedniego wiersza (dni robo-
cze lub $wiateczne) i do kolumny ,ilos¢"

m W pytaniu 2 respondent musi wyszcze-
goélni¢ liczbe dni spozywania alkoholu
i wpisa¢ jg do odpowiedniego wiersza
(dni robocze lub $wiateczne) i do kolum-
ny ,.dni”

m Jesli odpowiedz na pytanie 3 brzmi
.nie’ odpowiadajace kwadraciki mozna
wypetnia¢ bezposrednio. Jesli odpo-
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wiedz brzmi ,tak’ to w celu wypetnienia
kwestionariusza respondent bedzie mu-
siat powtorzy¢ pytanie 11 2 oraz wpisac
odpowiedzi do odpowiedniego wiersza
(dni robocze i Swigteczne).

m Aby otrzymac informacje na temat spo-
zycia tygodniowego, mnozymy liczbe
dni, w ktorych alkohol jest spozywany
przez ilosci spozyte, a dodanie do siebie
sum obliczonych dla dni roboczych i dla
dni $wiatecznych da nam catkowita ilos¢
tygodniowa wyrazong w porcjach stan-
dardowych. Nalezy pamietac, ze granice
picia ryzykownego ustalono na pozio-
mie 280 g tygodniowo dla mezczyzn
i 140 g dla kobiet (odpowiednio 28 i 14
porcji standardowych).

Badania krwi

Testy biochemiczne do wykrywania zaburzen
zwiagzanych z uzywaniem alkoholu, takie jak
oznaczanie enzymow watrobowych [np. gam-
ma glutamylo-transpeptydazy (GGTP) i ami-
notransferaz], transferyny ubogoweglowoda-
nowej (CDT) i Sredniej objetosci krwinki czer-
wonej (MCV) nie sa uzyteczne w przesiewie
dlatego, ze wystapienie podwyzszonych
wskaznikow obarczone jest niska czutoscia
i identyfikuje tylko niewielka cze$é pacjentow
pijacych ryzykownie lub szkodliwie.

Jezeli wynik testu AUDIT jest wysoki, re-
komendowane jest wykonanie analizy ogol-
nej, a takze analizy funkcji watroby z uzyciem
wymienionych wyzej testéw. Wyniki tych ana-
liz noga uzupetnia¢ informacje zebrane droga
wywiadu i pomaga¢ w rozpoznaniu istnieja-
cych szkod. Nieprawidtowe wartosci w bada-

niach krwi spowodowane wysokim spozy-
ciem alkoholu moga by¢ znaczacym czynni-
kiem utatwiajacym respondentowi podjecie
odpowiednie] decyzji.

Perspektywa respondenta

By w sposob wiasciwy podejs¢ do interwen-
cji, wazne jest wziecie pod uwage reakcji re-
spondenta na argumenty ,,za” i, przeciw” pi-
ciu. Korzysci i straty wynikajace z picia moga
dotyczyé aspektdéw spotecznych, finanso-
wych, zatrudnienia, psychologicznych, jak
rowniez aspektow zdrowotnych.

Ludzie pija alkohol dla uzyskania pewnych
korzysci, a picie staje sie problemem kiedy:

a) alkohol nie przynosi korzysci, ktorych
dana osoba poczatkowo poszukiwata; na
przyktad: ,Pije, aby poprawi¢ sobie nastrdj,
lecz dziatanie uspokajajace powoduje, ze czu-
je sie gorzej” lub , Pije, aby nabra¢ pewnosci
siebie i zrobi¢ wrazenie na znaczacych oso-
bach, lecz pije zbyt duzo i potem gtupio sie za-
chowuje”;

b) spozywanie alkoholu moze przynosic¢
korzysci krotkoterminowe, moze tez prowa-
dzi¢ do niepozadanych dtugoterminowych na-
stepstw; na przykfad: ,Pije po to, by dobrze
spac, ale budze sie kazdego poranka na ka-
cu” lub ,Pije po to, aby mie¢ lepszy kontakt
ze swoimi przyjaciotmi, ale widze, ze w ten
sposob niszcze watrobe”

CatoSciowe spojrzenie na sytuacje pomaga
W samoocenie, a dzielone z kims innym rozu-
mienie jej ztozonosci moze u respondenta
przechyli¢ szale w kierunku wprowadzenia
zmiany.
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Narzedzia do rozpoznawania — Cwiczenie w grupach

Opis hipotetycznej sytuacji

Mezczyzna w 45 r.z. umawia sie na wizyte po
badaniu okresowym w zakfadzie pracy. Zona-
ty, z dwojgiem dorastajacych dzieci. Jest kie-
rownikiem w firmie tekstylnej.

Do positku wypija zwykle kieliszek wina.
Wielokrotnie wieczorami, po opuszczeniu fa-
bryki, wypija kilka piw z kolegami, zas w so-
bote wieczorem, wychodzac z przyjacidtmi,
wypija nawet wiecej, bo okofo 6-7 piw. Zona
skarzy sie, ze nie pomaga jej dostatecznie
w pracach domowych; oczekuje, ze pomoze
je] wieczorem, ale konstatuje tylko, ze po po-
wrocie z pracy maz zasiada przed telewizo-
rem i odpreza sie z kieliszkiem brandy w re-
ku. Lekarz zaktadowy ostrzegt go przed trze-

ma miesigcami, ze ma wysokie cisnienie tet-
nicze i powiedziat mu, aby zmniejszyt spozy-
cie alkoholu. To troche go zmartwito, gdyz
W jego rodzinie obecne byty choroba zatoro-
wa i problemy kardiologiczne. Pomimo tego
uwaza, ze skoro w jego rodzinie wystepuje
tendencja do podwyzszonego cisnienia tetni-
czego krwi, prawdopodobnie niewiele moze
zrobi¢, aby temu zapobiec. Alkohol pomaga
mu sie odprezad i — jak sgdzi — zmniejsza jego
stres, cho¢ raz — jak mysli — gdy wypit zbyt du-
20, stat sie rozdrazniony i uzyt przemocy wo-
bec swojej zony.

Swojego lekarza zna juz od dtuzszego cza-
su i ufa mu, dlatego sadzi, ze lekarz jest wo-
bec niego szczery. Wypetnit test AUDIT i uzy-
skat wynik 12 punktéw.
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Skutecznos¢ Krotkich Interwencji - Wyjasnienie

Krétkie interwencje stosowane w warunkach
podstawowe] opieki zdrowotne] sa skuteczne
W zmniegjszaniu ryzykownego i szkodliwego
spozywania alkoholu. Aby korzys¢ odniost je-
den pacjent, porady nalezy udzielic o$Smiu.
Jest to wskaznik bardzo korzystny w zesta-
wieniu z krétkimi poradami udzielanymi przez
lekarza rodzinnego osobom palacym papiero-
sy, bo aby tutaj skorzystata jedna osoba, nale-
zy doradzi¢ rzucenie palenia 20-tu pacjentom;
proporcja ta ulega poprawie do 10 po dodaniu
farmakoterapii. Istnieje niewiele potwierdzo-
nych danych na to, ze skutek zalezny jest od
dawki i nie wydaje sie, by poszerzone inter-
wencje byfa skuteczniejsze od krétkich. Sku-
teczno$¢ na pewno utrzymuje sie w okresie
do jednego roku, a by¢ moze utrzymuje sie
w okresie nawet do czterech lat.

Krétkie interwencje stosowane w warun-
kach podstawowe] opieki zdrowotnej sg sku-
teczne w zmnigjszaniu problemow zwiaza-
nych z alkoholem u oséb pijacych szkodliwie,
ale bez uzaleznienia od alkoholu. Krotkie in-
terwencje skuteczne sa takze w zmniejszaniu
Smiertelnosci. Aby zapobiega¢ jednemu zgo-
nowi rocznie nalezy udzieli¢ porady 282 pa-
cjentom.

Wyglada na to, ze krétkie interwencje sa
rownie skuteczne wobec mezczyzn, jak i ko-
biet oraz zaréwno wobec oséb mtodych, jak
i starszych. Wyglada na to, ze sa skuteczniej-
sze w problemach mniej nasilonych. Biezace
potwierdzone dane sugeruja, ze interwencje
w okresie cigzy sa nieskuteczne.
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Model etapow zmiany

Jest wiele badan wykazujacych, ze zamierzo-
na zmiana zachowan zwiazanych z uzaleznie-
niem moze wystapi¢ zarowno z pomoca eks-
perta, jak i bez niej. Badania nad tym, w jaki
sposob ludzie w sposdb zamierzony zmienia-
ja swoje zachowanie z i bez wspotudziatu psy-
choterapii, prowadzili Prochaska i DiClemente
(1986). Opisali oni, ze osoby modyfikujace
swoje zachowania przechodza przez serie
etapéw od prekontemplacji do utrzymywania
danego zachowania. Na kazdym etapie osoba
doswiadcza réznych odczu¢ i mysli oraz
stwierdza, ze rozne dziatania pomagaja mu/jej
osigga¢ postep. Model ten prawie zawsze
jest schematycznie opisywany w formie okre-
gu badz spirali. Zanim dana osoba wejdzie
w spirale zmiany mowi sig, ze znajduje sie
ona na etapie prekontemplacji. Prekontem-
placja jest etapem, na ktorym nie wystepuje
intencja zmiany zachowania w przewidywal-
nej przysztosci. Wiele oséb na tym etapie jest
nieswiadomych lub niedostatecznie $wiado-
mych swoich problemow. Niekiedy nie wie-
dza, ze spozywanie alkoholu jest przyczyna
ich problemoéw lub tez, ze wystawia je na ry-
zyko. W innych przypadkach osoby takie sa
jednak w petni $wiadome ryzyka, jakie niesie
im ich zachowanie, lecz mimo to nie chca sie
zmienia¢ z uwagi na inne bardzo wazne po-
wody. Ich rodzina i przyjaciele sa czesto zu-
petnie $wiadome, ze osoby na etapie prekon-
templacji maja problemy i czesto wywieraja
presje na nie, by szukaty pomocy. Tak dtugo,
jak presja taka sie utrzymuje, osoby te nawet
demonstruja zmiane. Czesto jednak wracaja
szybko do swoich starych zachowan, gdy tyl-
ko presja taka ustaje.

Swiadomo$¢ badz obawa przed ryzykiem
i problemami zwigzanymi z jej obecnym za-
chowaniem jest powodem tego, ze dana oso-
ba przechodzi do etapu komtemplacji. Na
tym etapie ludzie uswiadamiaja sobie istnie-
nie problemu i powaznie mysla o jego prze-
zwyciezeniu, lecz nie postanowili jeszcze
podjac dziatania. Z jednej strony uswiadamia-
ja sobie, ze musza sie zmieni¢, ale ciagle po-
zostaja przywiazani do swojego problema-
tycznego zachowania. Nie sa jeszcze gotowi
na zmiane i moga tkwié¢ na tym etapie przez
dtugi okres. Etap ten naznaczony jest ambi-
walencja i wazeniem wszystkich ,za” i ,prze-
ciw” rozwiagzania problemu. Osoby kontem-
plujace borykaja sie z pozytywnymi ocenami
swojego zachowania zwigzanego z uzaleznie-
niem oraz iloscig wysitku, energii i kosztow,
jakie beda musiaty ponies¢, aby swoj problem
przezwyciezy¢ mimo tego, ze czesto sg zde-
cydowane zmieni¢ swoje zachowanie w cia-
gu najblizszych szesciu miesiecy.

Ludzie znajdujacy sie na etapie przygoto-
wania, to osoby planujace juz niedtugo zmie-
ni¢ swoje nawyki. Zamierzaja podja¢ dziatanie
w najblizszym miesiacu, a doznaty niepowo-
dzenia w minionym roku. Zgtaszaja pewne
niewielkie zmiany w zachowaniu, ale nie spetf-
nity kryterium skutecznego dziatania, takiego
jak picie mniejszych ilosci alkoholu. Zaczynaja
opowiadac innym, ze prébuja zmieni¢ swoje
nawyki oraz snuja konkretne plany, jak to
0siaggnaé.

Na etapie dziatania ludzie dokonuja
zmian w swoim zachowaniu, odczuciach lub
Srodowisku po to, aby przezwyciezy¢ swoje
problemy. Poczynione modyfikacje staja sie
widoczne i sa wyraznie zauwazalne dla oto-
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czenia. Cechami dziatania sa zmiany istnieja-
cego zachowania zgodnie z przyjetym kryte-
rium oraz znaczace, otwarte wysitki podejmo-
wane w celu takiej zmiany. Na tym etapie |u-
dzie kontaktuja sie zazwyczaj z profesjonali-
stami albo grupami samopomocowymi ce-
lem uzyskania pomocy.

Po tym okresie aktywnos$ci nastepuje
okres utrzymywania, w ktorym ludzie stara-
ja sie zapobiega¢ nawrotom i utrwala¢ (kon-
solidowaé) korzysci osiagniete na poprzedza-
jacym etapie. Zmiana zachowania ma charak-
ter ciagly, sktadac¢ sie na nig moze kilka zmian
tymczasowych. Jezeli utrwalenie nie naste-
puje, u danej osoby wystepuje nawrét i od
tego momentu nastepuje cofniecie sie jej do
wczesniejszego etapu. Cechami etapu utrzy-
mywania jest ustabilizowanie sie zmiany za-
chowania i unikanie nawrotu.

Wiekszosci ludzi usitujgcych zmieni¢ swo-
je uzaleznienia nie udaje sie utrwali¢ osia-
gnietych korzysci przy pierwszej probie. Na-

wroét i cofanie sie do poprzednich etapdéw ma-
ja miejsce stosunkowo czesto, a liniowy po-
step jest tu zjawiskiem mozliwym, lecz
wzglednie rzadkim. Wedrowanie ludzi miedzy
poszczegodinymi etapami lepiej oddaje obraz
spirali.

Niektdre osoby bardzo szybko przechodza
z jednego etapu do nastepnego albo nawet
przeskakuja jeden z etapow. Jesli jednak zbyt
szybko przechodza przez etapy kontemplacji
lub przygotowania, istnieje duze ryzyko, ze
doswiadcza nawrotu, poniewaz decyzja
0 zmianie zachowan i plan wsparcia tej decy-
zji nie sa jeszcze u nich dostatecznie mocne.

Przedstawiony model jest trans-teoretycz-
ny, tj. opisuje etapy, przez ktére ludzie prze-
chodza niezaleznie od natury samych proble-
moéw lub od tego, czy dana osoba ma dostep
do profesjonalnej pomocy, czy tez nie; jezeli
zas ma taki dostep, model opisuje te etapy
niezaleznie od rodzaju teorii czy technik, kté-
rych uzywa terapeuta.
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Procesy zmiany

Aby zrozumieé¢ zmiane behawioralng, musi-
my takze wiedzie¢, w jaki sposdb ludzie prze-
chodza z jednego etapu do drugiego. Ponizej
przedstawiono 10 strategii radzenia sobie,
ktére ludzie stosujg posuwajac sie naprzod
poprzez etapy zmiany:

m Wzrost Swiadomosci.

Wyzwolenie spoteczne.

Dramatyczna ulga.

Ponowna ocena otoczenia.

Ponowna ocena wtasnej osoby.
Wyzwolenie sie — Postanowienie.
Kierowanie wzmocnieniem — Nagroda.
Uwarunkowania przeciwstawne.
Kontrola otoczenia/bodzcow.

Relacje pomagania.

Osoby osiggajace powodzenie w zmianie
wykorzystuja te procesy zmiany, ktére naj-
bardziej odpowiadaja danemu etapowi zmia-
ny. Procesy zmiany poznawczej pomagaja lu-
dziom przechodzi¢ przez wczesne etapy,
a procesy zmiany behawioralne] pomagaja
im przechodzi¢ przez etapy pdzniejsze.

Wzrost swiadomosci

Oznacza to dowiadywanie sie czegos$ wiecej
na temat siebie samych lub natury swojego
problemu. Swiadomos¢ te mozna osiagaé po-
przez czytanie informacji dotyczacych zagad-
nien opieki zdrowotnej lub tez uswiadamianie
sobie wifasnych wzorcow zachowania, po-
przez nabywanie wiedzy o samych sobie badz
przez reakcje innych oséb. Ludzie zwykle

stajg sie bardziej Swiadomi na etapie prekon-
templacji i kontemplaciji.

Wyzwolenie spoteczne

Jest to sita zewnetrzna objawiajaca sie nieza-
leznie od zmian w otoczeniu. Sposdb zauwa-
zania tych zmian rézni sie w zaleznosci od
etapu zachodzacej zmiany. Na przykfad, jesli
w $rodkach komunikaciji publicznej (autobus,
tramwaj itp.) widnieje znak ,, Palenie zabronio-
ne, osoby na etapie prekontemplacji moga
silniej uswiadamia¢ sobie, jak wazng rzecza
jest dla nich palenie i jak trudno jest, bedac
napietym i zmeczonym, podrdézowac z pracy
do domu bez palenia papierosa. Moze to ich
prowadzi¢ do rozwazania swojej zaleznosci
od tego nawyku. Ci natomiast, ktérzy znajda
sie w identycznym potozeniu, a sa na etapie
utrzymywania i moga poradzi¢ sobie z sytu-
acja, przezwycieza tego dnia czynnik wyso-
kiego ryzyka.

Dramatyczna ulga

Mowa tu jest raczej o pojeciu oczyszczenia
(katharsis), wielkim emocjonalnym dos$wiad-
czeniu spowodowanym przez jaki$ fakt po-
wigzany z problemem. Moze sie zdarzyc
w wyniku tragedii w czyims zyciu (czesto mo-
wi sie, ze choroba i $mier¢ znajomych albo ro-
dzicéw przeprowadza ludzi z etapu prekon-
templacji do etapu kontemplacji). Takze filmy
i przedstawienia teatralne moga stymulowac
emocje. Metoda ta zwykle przydatna na eta-
pach kontemplacji i przygotowania.
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Ponowna ocena otoczenia

Wystepuje, gdy jakas osoba ocenia, jak jej za-
chowanie zwiazane z problemem wptywa na
innych i na spoteczenstwo w ogolnosci. Po-
maga to zazwyczaj w przechodzeniu z pre-
kontemplacji do kontemplacji.

Ponowna ocena siebie

Ma miejsce wtedy, gdy dana osoba mysli
o tym, jak postrzega sama siebie, mysli
0 swoich warto$ciach i celach oraz o tym, jak
dostosowywac swoje ,problematyczne” za-
chowanie i wynikajace zen konsekwencje.
Stosowanie tej metody czesto prowadzi do
wazenia wszystkich ,za" i ,przeciw” zwiaza-
nych z zachowaniem i zmiana. Metoda ta jest
zazwyczaj stosowana na etapach kontempla-
cji i przygotowania.

Wyzwolenie sie — Postanowienie

Ma miejsce wtedy, gdy dana osoba jest goto-
wa i umachia sie w swoim postanowieniu pod-
jecia zmiany. Postanowienie wazne jest na eta-
pach przygotowania, dziatania i utrzymywania.
Ma miejsce, gdy dana osoba przyjmuje odpo-
wiedzialnos¢ za wybor prowadzacy do dokona-
nia zmian i podejmuje odpowiednie dziatania.
Jesli osobiste postanowienie jest oznajmione
publicznie, stwarza to spoteczna presje obec-
na w czasie zmagania ze zmiana. Z tego powo-
du grupy samopomocowe zazwyczaj zacheca-
ja do tego, aby ludzie publicznie oznajmiali
0 swoich postanowieniach.

Uwarunkowania przeciwstawne

Dotycza kwestii zastepowania zachowan nie-
zdrowych zachowaniami zdrowszymi. Przede
wszystkim zwigzane sg z formami zachowan

zwigzanymi z porzucaniem jakiego$ natogu
(na przyktad palenia papierosow, picia lub ob-
jadania sie). Znajdowanie alternatywnych ak-
tywnosci (stuchanie muzyki, ¢wiczenia fizycz-
ne albo stosowanie technik relaksacyjnych)
jest sposobem kompensowania naszych ko-
niecznych potrzeb emocjonalnych. Kazda ak-
tywnos$¢ odwracajaca nasza uwage od mysle-
nia o problemie albo od leku, ktory on wywo-
tuje, zmienia nasze zachowanie.

Kontrola otoczenia/bodzcow

Kontrolowanie otoczenia przydatne jest na
etapach dziafania i utrzymywania do zmniej-
szenia pokusy, a przez to do utatwiania zaste-
powania nawykow mniej zdrowych nawyka-
mi zdrowymi. Na przyktad osoba, ktéra chce
zmieni¢ nawyki dotyczace jedzenia i picia mo-
ze ograniczy¢ rodzaje zywnosci i napojow
trzymanych w domu. Inni pisza kartki przypo-
minajace i umieszczaja je w waznych miej-
scach w domu czy w pracy.

Kierowanie wzmocnieniem
- Nagroda

Ludzie nagradzaja siebie na rézne sposoby;
niektorzy wykorzystuja aprobate przyjaciot,
kolegow i rodziny; inni kupuja sobie prezenty
za pienigdze zaoszczedzone dzieki rzuceniu
palenia czy picia. Dla wewnetrznej korzysci
zwiazanej z u$wiadomieniem sobie, ze zmia-
na jest oczywista na etapie dziatania, nagrody
sg bardzo wazne. Niekiedy ludzie rzucajacy
palenie, picie albo rozpoczynajgcy éwiczenia
fizyczne czuja sie gorzej na poczatku. Dopiero
kilka tygodni albo miesiecy pdzniej zmiany na-
wykow zaczynaja przynosi¢ nagrode.
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Relacje pomagania

Kazdy moze zapewni¢ relacje pomagania —
przedstawiciel profesji zwigzanej z opieka
zdrowotng, osoba bedaca w grupie samopo-
mocy, cztonek rodziny, przyjaciel, kaptan, ko-
lega. Relacja pomagania jest waznym proce-
sem. Osobami poszukujgcymi tego typu
wsparcia beda prawdopodobnie ludzie chca-
cy zmieni¢ swoje nawyki, znajdujacy sie na
etapach dziatania i utrzymywania. Przedstawi-
ciele profesji zwiagzanej z opieka zdrowotng
chca jg prawdopodobnie zapewni¢ osobom
znajdujacym sie na etapie prekontemplacji
i kontemplacji, ale réwniez osobom przygoto-

wujacym sie do dokonania zmiany. Na roz-
nych etapach ludzie potrzebuja roznych form
pomocy, a pomoc ta musi faczy¢ sie z innymi
stosowanymi przez nich metodami (na przy-
ktad przy metodzie ponownej oceny siebie
— pomoc osoby stuchajacej i zadajacej sto-
sowne pytania lub innej, zapewniajacej na-
grody).

Podsumowanie

Na réznych etapach zmiany wykorzystuje sie
okreslone procesy tak, jak to przedstawiono
nizej:

Prekontemplacja Kontemplacja Przygotowanie Dziatanie Utrzymywanie

Wzrost swiadomosci
Wyzwolenie spoteczne
Dramatyczna ulga
Ponowna ocena otoczenia
Ponowna ocena siebie

Postanowienie
Kierowanie wzmocnieniem
Uwarunkowania przeciwstawne
Kontrola otoczenia/bodzca
Relacje pomagania
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Cwiczenie etapow zmian w grupach: zagadnienia do dyskusji

Przyjrzyj sie 10-ciu dziataniom wypisanym po-  teczne (zakres! ich tyle, ile chcesz). Sprébuj
nizej i dla kazdego z nich zakresl jedna lub wie-  osiggnaé z grupa porozumienie, a jesli sie z nig
cej odpowiedzi wskazujacych etap badz etapy,  nie zgadzasz, przedyskutujcie te kwestie.

na ktorych takie dziatanie mogtoby byé uzy-

1) Prowadz dzienniczek odnotowujac co i jak jesz, pijesz lub palisz
prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziatanie utrzymywanie

2) Uczeszczaj na spotkania Anonimowych Alkoholikéw

prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziatanie utrzymywanie

3) Powiedz przyjaciotom i rodzinie, ze zdecydowates sie by¢ bardziej aktywny
fizycznie

prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziatanie utrzymywanie

4) Odbierasz wyniki badan dodatkowych, a one wskazuja, ze twdj styl zycia
zaczyna szkodzi¢ twojemu zdrowiu
prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziafanie utrzymywanie

5) Rozwaz wszystkie ,,za” i ,przeciw” palenia papierosow
prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziafanie utrzymywanie

6) Obejrzyj w telewizji film o kim$ prowadzacym niezdrowy styl zycia,
kto umiera na chorobe serca
prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziafanie utrzymywanie

7) Przeczytaj artykut o zdrowej zywnosci i zdrowym odzywianiu sie
prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziafanie utrzymywanie

8) Uczyn biuro, sypialnie lub samochdd strefa niepalenia i umiesé tam informacije
o zakazie palenia
prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziafanie utrzymywanie

9) Spraw sobie prezent bedacy nagroda za zdrowe odzywianie sie przez okres
miesiaca
prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziatanie utrzymywanie

10) Naucz sie technik relaksacji
prekomtemplacja kontemplacja przygotowanie  dziatanie utrzymywanie
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Cwiczenie etapow zmian w grupach: reakcje

Kazda aktywno$¢ rozwazana w niniejszym
¢wiczeniu mogtaby wyzwoli¢ jeden lub wie-
cej procesdow zmian i z tego powodu okazac
sie moze bardziej przydatna na pewnych eta-
pach w odréznieniu od innych. Ponizej znaj-
dziesz przykfady, jak rézne osoby mogtyby za-
reagowac na te aktywnosci:

1) Prowadz dzienniczek odnotowu-
jac co i jak jesz, pijesz lub palisz.

Ta aktywno$¢ mogtaby uswiadomié¢ danej
osobie wzorzec jej zachowan oraz jego impli-
kacje i konsekwencje. Stosowana w ten spo-
sob bardziej pomocna jest na etapach prekon-
templacji i kontemplacji. Niektérzy ludzie pro-
wadzg dzienniczek, aby odnotowywacé wysitki
podejmowane przez nich na rzecz zmiany. Je-
$li wysitki te beda przynajmniej w czesci sku-
teczne, mozna bedzie postuzyé sie dziennicz-
kiem jako nagroda na etapie dziatania.

2) Uczeszczaj na spotkania Anoni-
mowych Alkoholikow.

Ta aktywnos¢ moze spetniaé wiele funkciji.
Ogolnie rzecz biorac, jest czescia procesu po-
stanowienia 0 nowym stylu zycia, przynosi
nagrody, a takze przysparza nowych relacji
pomagania i dlatego moze okaza¢ sie wazna
na etapach przygotowania, dziatania i utrzy-
mywania.

3) Powiedz przyjaciotom i rodzinie,
ze zdecydowaltes sie by¢ bardziej
aktywny fizycznie.

Jest to inne zamanifestowanie postanowie-
nia, ktére moze wyprzedzac¢ relacje pomaga-
nia oraz pomaga¢ w formie nagréd lub kon-
trolowania otoczenia. Postepowanie to uzy-

teczne jest na etapach przygotowania, dziata-
nia i utrzymywania.

4) Odbierasz wyniki badan dodat-
kowych, a one wskazuja, ze twoj
styl zycia zaczyna szkodzi¢ twoje-
mu zdrowiu.

Ta aktywno$¢ moze prowadzi¢ do wzrostu
Swiadomosci (uswiadamiania sobie) oraz do
dramatycznej ulgi, z tego tez powodu bedzie
miata wiekszy wptyw na etapy prekontempla-
cji, kontemplacji i przygotowania.

5) Rozwaz wszystkie ,,za” i , prze-
ciw” palenia papierosow.

Ta aktywno$¢ prowadzi¢ bedzie do ponowne;j
oceny siebie i bedzie bardzie] uzyteczna na
etapach kontemplacji i przygotowania.

6) Obejrzyj w telewizji film o kims$
prowadzacym niezdrowy styl zycia,
kto umiera na chorobe serca.

Ta aktywno$¢ moze prowadzi¢ do dramatycz-
nej ulgi lub do wzrostu swiadomosci, dlatego
tez bedzie uzyteczna na etapach prekontem-
placji i kontemplacji.

7) Przeczytaj artykut o zdrowej zyw-
nosci i zdrowym odzywianiu sie.

Ta aktywnos¢ moze prowadzi¢ do wzrostu
Swiadomosci i dlatego moze by¢ przydatna na
etapach prekontemplacji i kontemplacji. Infor-
macji zawartych w artykule mozna uzyé w wa-
runkowaniu przeciwstawnym, tj. tworzeniu ob-
razu nowych wzorcdéw zdrowego odzywiania
sie zastepujacych mniej zdrowe wzorce zywie-
niowe. Stosowana w taki sposob bedzie przy-
datna na etapach dziatania i utrzymywania.




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

8) Uczyn biuro, sypialnie lub samo-
chod strefa niepalenia i umies¢ tam
informacje o zakazie palenia.

Ta aktywnos$¢ moze wzmocni¢ postanowie-
nie oraz moze by¢ uzyta jako sposéb kontro-
lowania otoczenia; jest bardziej prawdopo-
dobne, ze bedzie stosowana na etapach przy-
gotowania, dziatania i utrzymywania.

9) Spraw sobie prezent bedacy na-
groda za zdrowe odzywianie sie
przez okres miesiaca.

Jako nagroda, aktywnos¢ ta bedzie uzyteczna
na etapach dziatania i utrzymywania.

10) Naucz sie technik relaksaciji.

Ta aktywno$¢ moze by¢ stosowana jako sub-
stytut badz alternatywa zachowania proble-
mowego. Jest szczegdlnie pomocna na eta-
pach dziatania i utrzymywania.

Etap zmiany, na ktérym znajduje sie 0so-
ba, dostarcza informacji zarowno w odniesie-
niu do tego co zalecié, jak i co odradzi¢ przy
wyborze metody leczenia. Terapie zoriento-
wane na dziatanie moga okazywac sie dosy¢
skuteczne u oséb bedacych na etapach przy-
gotowania lub dziatania. Te same programy
moga by¢ nieskuteczne u oséb na etapach
prekontemplacji i kontemplacji. Bardzo wazne
bedzie dopasowanie metod leczenia i poste-
powania do poszczegolnych etapdw. Jest nie-
prawdopodobne, ze osoba w fazie prekon-
templacji zdecyduje sie na dotaczenie do gru-
py samopomocy albo umiesci znak o zakazie
palenia w swoim biurze. Z drugiej strony, jest
nieprawdopodobne, ze kto$ znajdujacy sie na
etapie utrzymywania bedzie poswiecat czas
czytaniu podstawowych informacji zdrowot-
nych dotyczacych okreslonego tematu.
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Styl komunikowania si¢ w relacji pomagania

Jednym z kluczowych czynnikdw majacych
znaczenie dla ludzi zmieniajacych swoje na-
wyki jest fakt, ze sa wiaczeni w ,relacje po-
magania”; ktos, kto sie nimi zajmuje, rozumie
ich i postanowit im pomagac. Ma to szczegol-
ng wartos¢ przy przechodzeniu od etapu pre-
kontemplacji do etapu kontemplacji, a takze
do etapu utrzymywania. Relacje pomagania
zapewnia¢ moze terapeuta, przyjaciel, part-
ner lub cztonek rodziny.

Dla terapeutdw, ktorzy maja ograniczony
czas dla kazdego pacjenta, istotnym sposo-
bem ustanowienia relacji pomagania jest
uwazne i aktywne stuchanie tego, co pijacy
mowia im o sobie i swoich problemach. Spet-

nia to dwie funkcje: przede wszystkim uta-
twia im doktadne zrozumienie osoby i jej pro-
bleméw prowadzace ku zaopiekowaniu sie
sprawa i poswieceniu sig jej; po drugie — tera-
peuci musza zademonstrowac pijacemu swo-
je zrozumienie, opieke i poSwiecenie. Fakt, ze
kto$ cie stucha juz sam w sobie ma terapeu-
tyczne znaczenie dla osoby, ktéra mowi; dla
osoby, ktéra stucha, bedzie to tez sposob
zbierania informacji.

Ponizej znajdziecie liste roznych rodzajow
zachowan pomagajacych w aktywnym stu-
chaniu i ustanawianiu relacji pomagania oraz
innych, ktére w tym nie pomagaja.

Rodzaje zachowan
sprzyjajace stuchaniu

Rodzaje zachowan
niesprzyjajace stuchaniu

Patrzenie rozmowcy w oczy
Stosowne skinienia gtowy
Usmiechanie sie, mimika twarzy,
gesty rak itp.
Przybranie odprezonej pozycji ciata
Dopuszczanie milczenia
Obserwacja mowy ciata rozmowcy
Mowienie czystym gtosem
Powtarzanie kluczowych stow
Zadawanie pytan otwartych
Sprawdzanie/Precyzowanie
Refleksja nad tym, co zostato powiedziane
Podsumowywanie
Skupianie sie na przekazie
Strukturyzowanie tego co zostato
powiedziane
Unikanie barier fizycznych
Doradzanie

Wiercenie sie
Nie patrzenie na pacjenta
Bawienie sie ubraniem,
dtugopisem itp.
Bariery fizyczne
Patrzenie na zegarek lub zegar
Wygladanie na znudzonego,
zniecierpliwionego
Wrogo nastawionego
Zachowywanie sie nazbyt ojcowsko
Zachowywanie sie w sposob
protekcjonalny
Nie docenianie pewnych aspektow
Formutowanie wnioskow
Osadzanie
Mowienie zbyt wiele
Zbyt czeste chwile milczenia
Przerywanie
Rozkazywanie
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Trwanie w aktywnym stuchaniu jest trudne.
Ponizej wymieniono niektére przeszkody, na
ktére mozecie sie natknac:

~Wytaczanie” i ,witaczanie”
stuchania

Wielu z nas mysli okoto 4 razy szybciej niz
wiekszo$¢ ludzi mowi; dlatego osobie stucha-
jacej z kazdej minuty poswigconej na stucha-
nie pozostaje trzy czwarte minuty na mysle-
nie. Niekiedy zdarza sie, ze zamiast stuchaé
tego co nam komunikuje rozmowca, spozyt-
kowujemy ten dodatkowy czas na myslenie
0 czyms innym.

Stuchanie z , otwartymi uszami
i zamknietym umystem”

Czasem szybko uznajemy, ze to co méwi roz-
mowca, jest nudne, nielogiczne i nieprawdzi-
we. Wyciggamy czesto wniosek, ze jestesmy
w stanie przewidzie¢, co bedzie dalej i docho-
dzimy do wniosku, ze nie ma powodu stu-
cha¢, poniewaz i tak nie ustyszymy niczego
nowego.

Stuchanie z , nieobecnym
wzrokiem”

Niekiedy wpatrujemy sie w rozmoéwce i wy-
glada to prawie tak, jakbysmy go stuchali, mi-
mo ze jesteSmy zajeci mysleniem o innych
sprawach i jestesmy daleko stad. Zaczynamy
coraz bardziej koncentrowaé sie na wiasnych
przyjemnych myslach, a nasz wyraz twarzy
zdradza nieobecnos$é i z naszej twarzy mozna
wyczytac, ze nie jesteSmy zainteresowani.

Stuchanie o rzeczach, ktoére
.53 dla mnie zbyt gtebokie”

Kiedy stuchamy o rzeczach, ktore sa zbyt zfo-
zone i skomplikowane, istnieje niebezpie-
czenstwo, ze sie wytaczymy.

Stuchanie argumentow , wykra-
czajacych poza nasz sposdb
myslenia”

Nie lubimy, gdy inni ludzie zmieniaja nasze
idee, osady i punkty widzenia. Nie lubimy tez,
gdy pytaja nas o nasze opinie i poglady. W kon-
sekwencji, gdy nasz rozmoéwca mowi cos, co
nie zgadza sie z naszymi przekonaniami i prze-
my$leniami, pod$wiadomie przestajemy go
stucha¢ albo nawet przyjmujemy postawe
obronna i planujemy kontratak.

Bycie ,punktem skupienia”
zamiast bycia ,glownym moéwca”

Niekiedy skupiamy sie na problemie, a nie na oso-
bie. Szczegoty i fakty dotyczace zdarzenia sg waz-
niejsze od tego, co ludzie mowig nam o sobie.

Stuchanie , dla faktow”

Czesto w czasie stuchania prébujemy zapa-
migtywac fakty i po to, by je zapamietac, po-
wtarzamy je sobie na okragto. W czasie, gdy
to czynimy, nasz rozmdéwca moze przej$¢ do
nowych faktow, o ktérych nie ustyszymy.

Stuchanie ,,z dlugopisem”

Usitujac zapisywac wszystko, co dana osoba
mowi, mozemy traci¢ czes¢ informacji, ponie-
waz mowiacy mowi szybciej niz potrafimy to
zapisac. Trudniej jest tez w tej sytuacji utrzy-
mywac kontakt wzrokowy.
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Strategie otwierajace

Rozwazajac wprowadzenie zmian, ludzie wa-
za wszystkie ,za" i ,przeciw’ ktore tego do-
tycza. Dana osoba czuje sie zmotywowana,
gdy uswiadomi sobie straty wynikajace z jej
obecnego zachowania oraz zalety i korzysci,
ktére ma nadzieje uzyska¢ zmieniajac to za-
chowanie.

Ludzie czesto sa jednak rozdarci pomiedzy
checia kontynuowania swojego obecnego za-
chowania oraz — w tym samym czasie — che-
cig jego zmiany. ,,Ambiwalencja” ta jest dla
danej osoby zrodtem konfliktu, a kiedy rozma-
wia z kim$ (przedstawicielem profesji opieki
zdrowotnej, cztonkiem rodziny lub przyjacie-
lem) o zmianie swoich nawykow, konflikt ten
ulega ztagodzeniu. Niekiedy osoby chcace po-
moc ulegaja pokusie stania sie strong w tym
konflikcie, na przykfad uwypuklajac straty wy-
nikajace z obecnego zachowania osoby i/lub
uwypuklajac korzysci wynikajace ze zmiany.
W wyniku tego rozméwca przyjmuje pozycje
przeciwstawna i konflikt staje sie konfliktem
zewnetrznym, tj. konfliktem pomiedzy roz-
mowca a 0soba pomagajaca.

Konsekwencja takiego dialogu jest nieste-
ty to, ze pacjenci zaczynaja podawacé osobom
pomagajacym wszelkie powody, dla ktorych
zmienianie przez nich nawykdw nie jest do-
brym pomystem, oraz dla ktdérych ich obecne
zachowanie nie stanowi naprawde wielkiego
problemu, co w rezultacie moze zwigkszaé
przywigzanie pacjenta do jego obecnego za-
chowania. Jesli temperatura dialogu wzrasta,
a pacjent i pomagajacy przyjmuja postawy
konfrontacyjne, pacjent staje sie jeszcze bar-
dziej niechetny wobec zmiany swojego za-
chowania.

Droga do uswiadomienia pacjentowi tego
konfliktu i istnienia w nim wspomnianej ambi-
walencji jest odestanie go do ,Wywiadu mo-
tywacyjnego” (Miller i Rollnick 2002). Jest to
tez sposobem utatwienia mu dostrzezenia te-
go konfliktu w mozliwie najpetiejszym swie-
tle i zdecydowania, ze powinien by¢ on roz-
wigzany. Ponizej znajdziecie liste zasad pro-
wadzenia wywiadu motywacyjnego. Moze
sie ona okaza¢ pomocna w czasie prowadze-
nia krotkich interwencji wobec o0s6b opor-
nych na zmiane swoich zachowan.

Poczatkowy kontakt z pacjentem okresla
ton catego spotkania i sprawa zasadniczg jest
dazenie do tego, by atmosfera spotkania by-
ta przyjazna. Umozliwia to utrzymywanie
oporow pacjenta na jak najnizszym poziomie.
Kilka przydatnych strategii otwierajacych
Z podejsScia motywujacego opisuje akronim
OARS:

m Pytania otwarte [Open ended qu-
estions].

m Afirmowanie [Affirming].

m Stuchanie refleksyjne [Reflective liste-
ningl.

®m Podsumowania [Summaries].

O - Pytania otwarte

Pytania otwarte zapraszajg pacjentow do
opowiadania o swoich problemach z ich wta-
snego punktu widzenia. To nie tylko minimali-
zuje opory, ale dostarcza réwniez uzytecz-
nych informacji o priorytetach pacjenta i jego
wewnetrznych motywacjach. Lekarze rodzin-
ni zazwyczaj obawiaja sie, ze pytania otwarte
zabieraja czas. Badania pokazaty, ze Sredni
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czas potrzebny — w warunkach podstawowe;j
opieki zdrowotnej — pacjentowi na odpowiedz
na pytanie otwarte wynosi 92 sekundy (Lan-
gewitz i wsp. 2002).

Pytania otwarte umozliwiaja pacjentowi
przedstawianie roznych tematow i perspek-
tyw. To za$ umozliwia lekarzowi wybranie jed-
nej z opcji przedstawianych przez pacjenta
i zareagowanie na nia.

A - Afirmowanie

Pacjenci z problemami alkoholowymi ma-
ja sktonnos¢ do niskiej samooceny. Przyjecie
wspierajace] postawy i otwarte uznanie dla
ich wysitku i postepdw pomaga zwiekszy¢ ich
skutecznos¢ wiasna oraz gotowo$é do zmia-
ny. Afirmowanie mozna osiaga¢ poprzez wy-
razanie aprobaty i zrozumienia. Zasadnicza
rzecza jest, by terapeuta podijat takie tematy,
w ktdrych szczerze moze wyrazi¢ pozytywne
wzmocnienie.

R - Stuchanie refleksyjne

Rdzeniem rozmowy motywacyjnej jest re-
fleksyjne stuchanie. Moze ono by¢ zdefinio-
wane jako wysitek podejmowany w celu od-
gadniecia, co tak naprawde pacjent ma na
mysli, gdy sie wypowiada (patrz Przezrocze
29). Przybiera ono posta¢ stwierdzenia, a nie
pytania, ktére pojawia sie na koncu, zaprasza-
jac pacjenta do rozwiniecia tego stwier-
dzenia. Stwierdzenia przy refleksyjnym stu-
chaniu moga przybiera¢ postaé od bardzo po-
wierzchownych (powtorzenie kilku odpowied-
nich stow) do dosy¢ gtebokich (refleksja w za-
kresie uczu¢). Prostych refleksji nalezy uzy-
wa¢ na poczatku, natomiast refleksji gteb-
szych tylko na etapach zawansowanych. Waz-
ne jest odnotowanie, ze aby nie prowokowaé
obrony, stowa musza by¢ starannie dobierane

(np. ,jest Pan zatroskany” jest lepsze od
~obawia sie Pan”).

Stuchanie refleksyjne jest tagodnym i pet-
nym mocy narzedziem umozliwiajacym tera-
peucie okreslanie kierunku: wybdr elemen-
téw, ktore podejmie pozwala mu/jej decydo-
wac o kierunku, w ktérym podazy rozmowa.
Tak czy inaczej bardzo wazne jest niezapomi-
nanie, ze refleksyjne stuchanie jest zgadywa-
niem. Terapeuta musi skupia¢ sie na rekcjach
pacjenta na to zgadywanie i jezeli zgadt Zle,
zmieni¢ kierunek.

S - Podsumowania

Podsumowan uzywaé mozna do zebrania
razem tematéw uprzednio omdwionych. Po-
magajg one utrzymywacé kierunek i unikaé
rozpraszania. Styszac wtasne sfowa w ustach
terapeuty, pacjenci nie tylko uswiadamiaja
sobie, ze terapeuta naprawde ich stucha, ale
wzrasta tez ich motywacja do zmiany. Podsu-
mowania sa w istocie dtuzszymi refleksjami.
Trzeba postugiwacé sie nimi nie jako stwier-
dzeniami konczacymi, ale stwierdzeniami za-
praszajacymi do eksploracji tego, co po nich
przychodzi.

W skrécie

Wszystkie strategie otwierajgce powinny
by¢ stosowane tacznie w celu stwarzania
przyjaznej atmosfery, w ktorej pacjent bedzie
czut sie wystarczajaco bezpieczny, by drazyc
gteboko swoja ambiwalencje. Gtownym ce-
lem lekarza w momencie rozpoczynania roz-
mowy musi by¢ stwarzanie owej bezpiecznej
atmosfery, nawet gdy pociaga to za soba
omawianie tematow, ktére nie pasuja doktad-
nie do zaktadanego planu dziatania lekarza ro-
dzinnego.
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Podstawowe sktadowe Krotkich Interwencji *

Przeprowadzajac krotkie interwencje, specjal-
na uwage poswieci¢ nalezy zaréwno ich tre-
Sci, jak i ich ,duchowi’ Duch jest tu bardzo
wazny, poniewaz krotkie interwencje zaplano-

Okazuj empatie

N\

wane sag tak, aby wyzwalaé wewnetrzne
bodZce, to za$ mozna osiagnacé jedynie po-
przez podejscie zwiekszajace motywacje pa-
cjenta.

Wzmacniaj poczucie
wiasnej skutecznosci

/

Podkreslaj odpowiedzialnos¢ pacjenta

Styl i ,,duch”
Krotkich Interwencji

Styl krétkiej interwencji opiera sie na rozmo-
wie motywacyjnej i podsumowuje sie go
nastepujaco:

m Okazuj empatie.
m \Wzmacniaj poczucie witasnej
skutecznosci.

m Podkres$laj odpowiedzialnos¢ pacjenta.
Okazywanie empatii

Empatia to jedna z kluczowych cech charakte-
ryzujacych skutecznego terapeute. Zaktada ona

szacunek, wspieranie, ciepto, wspdtczujace
zrozumienie i oddanie. Opisana zostata przez
Millera i Rollicka jako ,mozliwa do uszczegodto-
wienia i do nauczenia sie umigjetnos¢ rozumie-
nia znaczenia tego, co kto$ inny ma na mysli,
poprzez wykorzystanie refleksyjnego stucha-
nia. Wymaga skupienia uwagi na kazdym no-
wym stwierdzeniu klienta oraz ciagtego two-
rzenia hipotez co do znaczenia, ktére sie pod
nim kryje. Najtrafniejsze odgadniecie znaczenia
zostaje nastepnie zwrotnie przekazane kliento-
wi, czesto uzupetiajac tresé tego, co wypo-
wiedziane zostato przez klienta wprost. Klient
odpowiada i caty proces zaczyna sie od nowa’

Wazne jest podkreslenie, ze empatia jest
umiejetnoscia, ktorej mozna sie nauczy¢, gdyz

* Informacje na ten temat podane zostaty przez Clinical Tools, Inc i do nich naleza prawa autorskie.
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wiele oséb jest sktonnych uwaza¢ empatie za
naturalna zdolnos¢, ktéra ktos jest obdarzony
badz nie, i stad nie sg one skfonne do podejmo-
wania wysitkow, aby doskonali¢ swoje umiejet-
nosci w empatii. Empatia zaktada nauczenie sie
skupiania na osobie, a nie na chorobie.

Wzmacnianie poczucia wtasnej
skutecznosci

Krétkie interwencje niosa ze soba zmiany, po-
niewaz uruchamiaja wewnetrzne mechani-
zmy pacjenta, ktorym on lub ona nie ufa
w pefni. Pomaganie pacjentowi w uwierzeniu
w jego/jej zdolnosci do zmiany jest sposo-
bem zwiekszania prawdopodobienstwa, ze
zmiana taka nastgpi. W tym kontek$cie cze-
sto uzyteczne jest szukanie takich epizodow
w niedawnej lub przesztej historii pacjenta,
w ktérych zdolno$¢ ta zostata ujawniona, na
przyktad gdy zmiany zostaty z sukcesem prze-
prowadzone w innych dziedzinach (utrata ma-
sy ciafa, aktywnos¢ fizyczna itp.). U pacjen-
téw szczegdlnie nie przejawiajacych nadziei
przydatne tez moze by¢ docenienie ich osobi-
stego wysitku przejawiajacego sie zgtosze-
niem sie na konsultacje i rozmawianiem na
temat ich problemdw. Na ogodt dobra strategia
promowania wtasnej skutecznosci jest afir-
mowanie.

Podkreslanie odpowiedzialnosci
pacjenta

Pacjenci probujac cos zrobi¢ w kwestii spozy-
wania przez siebie alkoholu, zawsze zmagac
sie beda z duza doza ambiwalencji. Z tego po-
wodu, jezeli lekarz popycha ich w pewnym
kierunku (zmniejszenia lub zaprzestania spo-
zycia), pacjent prawdopodobnie przyjmie po-
zycje przeciwstawna (zwiekszajac opor). Aby
unikna¢ takiej putapki, lekarze powinni pozo-

stawa¢ ,neutralni” podkreslajac, ze uszano-
wana bedzie swoboda wyboru pacjenta oraz,
ze to na nim/niej spoczywa odpowiedzialno$¢
za dokonanie wyboru. Ta postawa poszano-
wania i neutralnosci pozwala pacjentowi na-
potka¢ swoja wewnetrzng ambiwalencje.
W rzeczy samej, strategia terapeutyczna po-
lega na unikaniu konfrontacji zewnetrznej
(mdwieniu pacjentowi co on/ona powi-
nien/powinna zrobi¢) po to, by wzmacniaé
konfrontacje wewnetrzna bedaca o wiele sil-
niejszym czynnikiem zmiany.

Tresci Krotkich Interwencji

Z uwagi na to, ze w prowadzeniu krotkich in-
terwencji gtbwnym ograniczeniem jest czas,
zasadniczg sprawa jest wtasciwe wykorzysta-
nie ich podstawowych sktadowych:

m Dostarcz informacji zwrotnej.

m Udziel porady za pozwoleniem.

m Ocen gotowo$¢ do zmiany.

m Negocjuj cele i strategie.

= Sled? postepy.

Dostarcz informacji zwrotnej

Aby krétkie interwencje byty uwienczone po-
wodzeniem, musza by¢ spersonalizowane.
W warunkach POZ naturalnym sposobem per-
sonalizacji krotkiej interwencji jest dostarcze-
nie informacji zwrotnej w oparciu o wyniki
przeprowadzonej oceny. Informacja zwrotna
musi by¢ przekazana w sposob nie osgdzajacy
i z unikaniem jakiejkolwiek krytyki, probujac
najjasniej jak to mozliwe odniesé¢ sie do aktu-
alnych szkdd oraz przedstawié obecne zagro-
zenia dla zdrowia pacjenta. Wazne jest, aby in-
formacja zwrotna zawierata réwniez opis moz-
liwosci i silnych stron pacjenta/pacjentki stuza-
cych przezwyciezaniu jego/jej problemu.
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Udziel porady za pozwoleniem

Jak wskazywali Miller i Rollnick (2002), udzie-
lona we witasciwym czasie i stonowana pora-
da co do zmiany moze przynies¢ odmiane.
Istotnie — wykazano, ze krétka porada jest
skuteczna w zmienianiu spozycia alkoholu
i uzywania tytoniu przez pacjenta. Porada jest
skuteczna, jesli byta udzielona witasnie wtedy,
gdy byta potrzebna. Jesli jest udzielona zbyt
szybko, prawdopodobnie zwiekszy opory pa-
cjenta. Z drugiej strony, jezeli czekalibysmy
zbyt dtugo, pacjent mogtby poczué sie nie-
co zdezorientowany. Najlepszym sposobem
na udzielenie porady we wiasciwym czasie
jest zapytanie pacjenta o zgode, zanim za-
czniemy. Oto kilka przyktadow, jak mogto by
to wygladac:

m Czy chciatby Pan/Pani abym udzie-
litta mu/jej kilku informacji na ten te-
mat?

m Czy chce Pan/Pani abym mu/jej powie-
dziat, co o tym mysle?

m Czy moge stresci¢ Panu/Pani to, o czym
do tej pory méwilismy?

Te wstepne stwierdzenia dziataja jak
.otwieracze drzwi” i utrzymuja opor na ni-
skim poziomie. Jezeli pacjent odpowie , Nie,
dziekuje' bardzo wazne jest, by nie udziela¢
mu porady w tym momencie. Mozna wtedy
odpowiedzie¢: W porzadku, jezeli w przy-
sztosci zechce Pan/Pani uzyskaé taka informa-
cje, prosze nie wahac sie mnie o to zapytac”

Ocen gotowos¢ do zmiany

Etapy zmiany zostaty szczegodtowo opisane
w sesji trzeciej. Jest bardzo wazne, aby lekarz
zidentyfikowat etap zmiany, na ktérym znaj-
duje sie pacjent, w odniesieniu do konkretne;
kwestii. Jest faktem, ze interwencja musi by¢
dostosowana do etapu zmiany pacjenta, a te-

rapeuta powinien ustali¢ cele pacjenta w zgo-
dzie z tym etapem, nigdy nie oczekujac, ze
pacjent dokona przeskoku z prekontemplacji
do dziatania. Rownie dobrze moze sie zda-
rzy¢, ze ten sam pacjent znajduje sie na roz-
nych etapach w odniesieniu do réznych pro-
bleméw (np. prekontempluje w odniesieniu
do alkoholu, a kontempluje w odniesieniu do
nadwagi). Moze sie tez zdarzy¢, ze terapeuta
nie jest pewny etapu, na ktorym znajduje sie
pacjent. W takich przypadkach zaleca sie trak-
towanie pacjenta tak, jakby znajdowat sie
W najmniej zaawansowanej fazie, gdyz taka
strategia minimalizuje opor.

Negocjuj cele i strategie

Lekarz musi by¢ w petni $wiadomy, ze zmie-
nianie nawykow jest procesem powolnym
i trudnym. Tak wigc krotkie interwencje mu-
szg by¢ planowane jako dziatania zwiekszaja-
ce prawdopodobienstwo tego, ze wzorce pi-
cia ryzykownego powoli zanikng. Stosujac te
dtugoterminowa strategie, mozna osiggac ce-
le posrednie biorac pod uwage nie tylko kli-
niczny status pacjenta, ale takze jego/jej goto-
wos$¢ do zmiany zachowania dotyczacego pi-
cia. Preferowane jest zawsze ustanawianie
skromniejszych, ale mozliwych do osiagniecia
celéw wzmacniajacych wiasna skutecznosc
pacjenta oraz zwiekszajacych prawdopodo-
bienstwo jego zgtaszania sie na wizyty kon-
trolne, niz stawianie przed nim ambitnych za-
dan trudnych do zrealizowania.

Osiaganie zaréwno celow, jak i strategii
musi by¢ omoéwione z pacjentami. Negocjo-
wanie z pacjentami ma wiele zalet:

m Dostarcza informacji na temat akcepto-
walnosci celow z punktu widzenia pa-
cjenta.

® Bardzo jasno pokazuje, jakie sa wartosci
i priorytety pacjenta.
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m \Wzmacnia postanowienie pacjenta
osiggania wynegocjowanych celow.
® Przynosi uzyteczne informacje co do
mozliwosci i silnych stron pacjenta.

Wazne jest wyjasnienie pacjentom, ze ne-
gocjacje musza toczy¢ sie w strefie wyzna-
czonej dwiema granicami: wolnos$ciag pacjen-
ta oraz dobra praktyka kliniczna terapeuty.
Oznacza to, ze porozumienia nie moga by¢
zawierane wbrew dobrej praktyce klinicznej
lub wbrew woli pacjenta. Moze sie to wydaé
paradoksalne, poniewaz to, czego chce
przedstawiciel profesji opieki zdrowotnej, to
promowanie zmiany. Z drugiej strony to, co
on/ona moze uczyni¢, to utatwienie pacjento-
wi dostrzezenia swojego oporu oraz prze-
szkdéd na drodze do zmiany w sposéb obiek-
tywny na tyle, na ile jest to mozliwe, ale bez
wigzania tym pacjentdéw poprzez przymusze-
nie ich do obrony w dyskusji z przedstawicie-
lem profesji opieki zdrowotnej, wydajacym
sie nie doceniaé znaczenia, jakie przeszkody
te maja dla pacjenta.

Sledz postepy

Zmiana jest powolnym ciaglym procesem.
Dlatego tez, zamiast planowac intensywne
interwencje w krétkim czasie, bardziej sen-
sownym jest planowanie krotkich interwencji
roztozonych w dtugim okresie. Warunki POZ
sg idealne dla takiej strategii, poniewaz pa-
cjenci utrzymuja kontakt ze swoim lekarzem
rodzinnym z réznych powoddw, to za$ daje
szanse utrzymywania tematu alkoholu wsréd
spraw do zafatwienia. Z drugiej strony, gdy
tylko pacjenci zmieniaja wzorce picia, Sledze-
nie ich postepow umozliwia lekarzowi przeka-
zywanie pozytywnych informacji zwrotnych
zaréwno dotyczacych obiektywnych, jak i su-
biektywnych zmian, ktérych pacjent moze do-
Swiadczac.

Pacjenci moga reagowac oporem albo za-
interesowaniem na prowadzone wobec nich
krotkie interwencije. Dla klinicysty jest bardzo
wazne, aby zachowat wrazliwo$¢ na rekcje
pacjenta, poniewaz prowadzi¢ go to moze do
roznych odpowiedzi. Ponizej opisujemy pod-
stawowe podej$cia do reagowania zarowno
na pacjenta opornego, jak i zdecydowanego
na zmiane.

1) Podazaj za oporem, aby zmienié
ich nawyki

Jezeli pacjenci znajdujacy sie na eta-
pach prekontemplacji lub kontemplacji wy-
kazuja nieche¢ do zmiany swoich nawykow,
a prawdopodobne wydaje sie, ze konfronta-
cja zwiekszy te nieche¢, nalezy uzy¢ innych
strategii.

Opisujac takie strategie, Miller i Rollnick
(2002) zarysowali podobienstwo ze sztukami
walki, w ktorych zamiast blokowac lub przeciw-
dziata¢ atakowi, mistrz walki ,podaza” za ata-
kiem, czyniac gow ten sposdb nieszkodliwym.

Powyzsza zasada przekfada sie nastepuja-
co na przekroj przyjeé: gdy przedstawiciel
profesji opieki zdrowotnej zaczyna mowié
0 zmianie nawykow, za$ pacjent przejawia
opor, profesjonalista opieki zdrowotnej za-
miast wdawac sie w polemike, musi zaakcep-
towac i rozpozna¢ opor oraz zastosowac tech-
niki refleksyjnego stuchania. Kiedy juz opor
zostaje zaakceptowany, pacjent przestaje zaj-
mowac sie tym szczegdlnym zagadnieniem
i swobodnie przechodzi do rozwazania innych
aspektow problemu.

Jest faktem, ze takie podej$cie moze po-
mdc w zacheceniu pacjenta przyjrzenia sie
swojemu oporowi wobec zmiany. Dzieki te-
mu zaréwno pacjent, jak i profesjonalista
opieki zdrowotnej lepiej ten opor zrozumieja.

Zgodnie z inna strategia walki opér mozna
rowniez , pozostawi¢ na boku” Jezeli pacjent
ujawnia opor w stosunku do konkretnego ze-
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stawu pytan, profesjonalista opieki zdrowot-
nej moze skierowac¢ rozmowe na inny temat,
badz skupi¢ sie na nim pod innym katem. Ce-
lem jest kontynuowanie, tak dtugo jak to be-
dzie mozliwe, konstruktywnej i opartej na
wspotpracy dyskusji bez stawania w zakresie
danego tematu przed przeszkoda. W tzw.
miedzyczasie pacjent nie przestaje mowicé
i bada¢ swoich odczu¢ i mysli, co pomaga
w procesie kontemplacji.

2) Wydobadz méwienie o zmianie

Kiedy pacjenci reaguja pozytywnie, istnie-
ja sposoby, dzieki ktérym bedziemy promo-
wac¢ u nich postanowienie zmiany, pobudza-
jac ich do formufowania stwierdzen motywu-
jacych siebie (tzw. mdéwienie o zmianie). Jeze-
li ktos wystuchuje nas, gdy wygtaszamy jakas
opinie, to zwykle umacniamy sie we wta-
snym przekonaniu do nigj. Dlatego tez, chcac
zacheci¢ do zmiany i ja utatwi¢, ogromna po-
moca bedzie ukierunkowanie sesji konsulta-
cyjnej w taki sposob, aby pacjent poczut sie
zachecony do powiedzenia, jakie powody do
zmiany swoich nawykdw dostrzega on sam.

Ponizej przedstawiono kilka przyktaddw
stwierdzen do samo-motywacji:

LJestem Swiadomy tego, ze palac papie-
rosy daje zty przyktad swoim dzieciom”

»Gdybym byt bardziej aktywny fizycznie,
pomogtoby mi to radzi¢ sobie ze stresem
w pracy”

.Moj ojciec zmart na zawat serca, a ja nie
chce, zeby i to mnie sie przytrafito. Wiem, ze
zmieniajac swoj styl zycia, mogtbym takie ry-
zyko zmniejszy¢”

.Nie lubie swojej tuszy, czuje sie nieatrak-
cyjny i tatwo sie mecze”

Stwierdzenia do samo-motywacji moze-
my wydoby¢ zadajac pytania typu:

.Opowiedziat/a mi Pan/i o tym, co lubi
w zwiazku z tytoniem. Czy nie niepokoi Pa-
na/ia jakis aspekt tego natogu? "

.Czy rozwazat/a Pan/i zmiane niektorych
zachowan dotyczacych stylu zycia?”

.Czy nie sadzi Pan/i, ze co$ by Pan/i zy-
skat/a zmieniajac swoje zachowania?"

Mowienie o zmianie moze wyrazac sie na
rézne sposoby: stwierdzeniami zainteresowa-
nia, troski itp. Jednak stwierdzeniami do sa-
mo-motywacji o najwiekszej sile beda te, kto-
re wyrazaja postanowienie.
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Zapobieganie nawrotom: pomoc ludziom w powrocie

do zdrowienia

Zapobieganie nawrotom: poma-
ganie ludziom w powrocie do
zdrowienia

Utrzymywanie jest etapem aktywnej i ciagte]
zmiany. W celu unikniecia nawrotu i osiagnie-
cia nowego, zdrowszego stylu zycia uczymy
sie nowych strategii radzenia sobie. Tylko oko-
to 20% ludzi trwale zmienia swoje dtugo
trwajace zachowania problemowe przy
pierwszej probie. Wiekszos¢é ludzi powraca —
przynajmniej na jaki$ czas — do zachowania
problemowego zanim zdecyduje sie na po-
nowna probe.

Najbardziej szczegotowa prace nad nawro-
tami oraz tym, jak pomaga¢ ludziom w po-
wrocie do zdrowienia, wykonat Alan Marlatt.
Dzieto Marlatta i Gordona (1985) zostato pdz-
niej przejrzane i rozwiniete przez innych (So-
ciety for the Study of Addiction 1996)
i dostarcza uzytecznych, przydatnych robo-
czych ram do pracy klinicznej.

Co wyzwala nawrot?
Nawroét jest zwykle sposobem:

m Radzenia sobie z sytuacja emocjonalnie
stresujaca (np. aby poczué sie lepiej,
gdy czujemy sie Zle).

m \WWzmocnienia pozytywnych standw
emocjonalnych (np. aby poczuc sig jesz-
cze lepiej, gdy czujemy sie dobrze).

m Poddania sie pokusom albo pragnie-
niom.

m Reagowania na presje spoteczna.

Unikanie nawrotu

Ludzie potrzebuja odpowiednich umiejetno-
Sci radzenia sobie z powyzszymi sytuacjami
oraz odczuwania pewnosci, ze potrafiag to zro-
bi¢. Za kazdym razem, gdy komu$ uda sie
unikna¢ potencjalnego nawrotu, rosnie jego
zaufanie we wiasne sity i zwieksza sie praw-
dopodobienstwo pomysinego zastosowania
przezen tej samej strategii nastepnym razem.
Znajdujac sie w fazie utrzymywania, osoby te
moga sie przygotowac na tego typu sytuacje
wysokiego ryzyka.

Wybiegajac mysla w nadchodzace tygo-
dnie, osoby takie moga sporzadzi¢ liste sytu-
acji, w ktérych, jak przewidujg, moga chciec¢
wréci¢ do swojego zachowania problemowe-
go. Mozna im wtedy pomaoc stworzyé odpo-
wiednie strategie radzenia sobie; warunkowa-
nie przeciwstawne, kontrolowanie otoczenia
i postugiwanie sie relacjami pomagania, tj.:

B umiejetnosciami asertywnosci do ra-

dzenia sobie z presja otoczenia;

m postepowaniem z lekiem lub gniewem
do radzenia sobie z tymi negatywnymi
stanami emocjonalnymi;

m tworzeniem sieci wsparcia do radze-
nia sobie ze stanami stresu emocjo-
nalnego;

® strategiami zmieniania nastroju po-
mocnymi w odrywaniu uwagi od
swoich pragnien i przymusowych za-
chowan;

®m zmiang rutyny do unikania sytuacji
z wielka pokusa.
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+~Wpadki” i nawroty

Czesto zdarza sie, ze ludzie nastawiaja sie na
bardzo Sciste przestrzeganie nowego stylu
zycia (niepalenie, zdrowe odzywianie sie, in-
tensywny wysitek fizyczny itp.), a potem
schodza z tego szlaku przy pierwszej lepsze;j
okazji. Wielu ludzi odstepuje od nowego sty-
lu zycia, gdy tylko zdarzy im sie ,,wpadka’
wierzac, ze oto poniesli porazke, a petny na-
wroét jest juz nieunikniony. Potem czuja sie
winni i obwiniaja samych siebie. Traca zaufa-
nie do swoich strategii radzenia sobie, zas
powrot na Sciezke zdrowego stylu zycia sta-
je sie dla nich jeszcze trudniejszy. Kazdy na-
wrot zaczyna sie ,wpadka’ ale nie kazda
.~wpadka" musi przerodzi¢ sie w nawrot. Lu-
dzie moga nauczy¢ sie opanowywac swoje
wpadki’ tak by wraca¢ na wytyczona Sciez-
ke mozliwie jak najszybciej. Mozliwe jest wy-
palenie jednego papierosa bez stania sie na
powrot palaczem.

Pomaganie ludziom
w ,powrocie do zdrowienia”

Whpadki” i nawroty moga nas wiele nauczy¢
0 naszych natogach i prébach zmieniania sie.
Najpierw musimy jednakze uzna¢, ze pierw-
sza nasza reakcja moze by¢ rozczarowanie,
ztos$¢ albo frustracja.

Po uznaniu tych uczué, zidentyfikowanie
tego, co wywotato ,wpadke” lub petny na-
wrét moze pomdc w uscisleniu, jakie okolicz-
nosci sa sytuacjami ,, wysokiego ryzyka" oraz
jaki rodzaj strategii radzenia sobie nalezy roz-
winaé i jak rozwijaé te umiejetnosci.

Pomocnym moze okaza¢ sie zbadanie:

m Czy osoba miata do dyspozycji dosta-
teczng liczbe technik uwarunkowan
przeciwstawnych? Czy nalezy rozwijac¢
wiecej z nich?

m Czy zapewnione zostato dostateczne
wsparcie? Czy mozna wzmocnic istnie-
jace relacje pomagania lub zapewnic¢
wieksze wsparcie?

m Czy to doswiadczenie ukazato potrzebe
profesjonalnej, specjalistycznej pomocy
w odniesieniu do problemu?

m Czy osoba byta naprawde przygotowana
na zmiane i postanowita sie zmieni¢, czy
moze tez jej préba byta przedwczesna?
Czy dobrym pomystem jest podjecie
proby teraz, czy tez potrzeba wiecej pre-
kontemplacji i przygotowania?

Podobnie, ludzie moga sie uczy¢ z po-

mysinych prob unikania ,wpadek” w sytu-
acjach wysokiego ryzyka. Moga one ujaw-
nia¢, ktore ze strategii radzenia sobie sg sku-
teczne i jak rozwijaja sie ich umigjetnosci. To
z kolei buduje zaufanie do siebie.
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Kryteria diagnostyczne uzaleznienia od alkoholu

Jest bardzo prawdopodobne, ze przy przesie-
wie w kierunku spozywania alkoholu, wy-
chwycimy nie tylko osoby, ktére spozywaja
alkohol w sposdb ryzykowny, ale takze osoby,
ktore zaczety juz doswiadcza¢ problemow
z alkoholem, lub ktére spozywaja alkohol
w bardzo duzych ilosciach. Do rozpoznawania
zespotu uzaleznienia od alkoholu uzywa sie
tradycyjnie dwu miedzynarodowych klasyfi-
kacji diagnostycznych: Podrecznika Diagnozy
i Statystyki Chorob Psychicznych (DSM-IV)
oraz Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob
(ICD-10).

Kryteria ICD-10

Definitywne rozpoznanie uzaleznienia nalezy
zwykle postawi¢ tylko wtedy, jesli w ciggu
ostatnich 12-tu miesiecy wystapity w tym sa-
mym czasie facznie trzy lub wiecej z poniz-
szych objawow:

m Silne pragnienie lub poczucie przymusu
picia alkoholu.

m Trudnosci kontrolowania zachowan
zwiazanych z piciem obejmujace rozpo-
czynanie, konczenie oraz poziom spozy-
cia.

m Fizjologiczne objawy stanu odstawienia
wystepujace po przerwaniu lub zmniej-
szeniu picia (np. dreszcze, pocenie sie,
przySpieszona akcja serca, niepokoj,
bezsennosc lub tez rzadziej drgawki, za-
burzenia orientacji i omamy) albo picie
w celu zmniejszenia nasilenia lub unik-
niecia objawow odstawienia.

m Oznaki tolerancji, polegajacej na tym,
zeby uzyskac¢ efekt wywotywany po-

czatkowo mniejszymi dawkami, nalezy
spozy¢ wieksze ilosci alkoholu.

m Postepujgce zaniedbywanie innych waz-
nych zrédet przyjemnosci i zaintereso-
wan na rzecz picia, zwigkszona ilosé
czasu poswiecanego zdobywaniu,
spozywaniu i odwrdceniu skutkow dzia-
tania alkoholu (koncentrowanie sie wo-
kot picia).

m Spozywanie alkoholu mimo wyraznej
Swiadomosci jawnie szkodliwych na-
stepstw, takich jak: uszkodzenie watro-
by, stany depresyjne bedace wynikiem
okreséw intensywnego picia lub zwia-
zane z alkoholem zaburzenia funkgji po-
znawczych.

Pacjenci pijacy ryzykownie badz szkodli-
wie, a takze pacjenci z klinicznym podejrze-
niem picia szkodliwego lub uzaleznienia od al-
koholu moga odnies¢ korzysci z poddania sie
dalszej ocenie. Narzedziem pierwszego wybo-
ru jest zfozony z dziesieciu pytan Test Rozpo-
znawania Zaburzen Zwiazanych z Piciem Alko-
holu (AUDIT) Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Uzyskanie w tym tescie wyniku 20 lub wiecej
punktow Swiadczy o uzaleznieniu od alkoholu,
a pacjenci z takim wynikiem moga wymagac
skierowania do specjalistycznego osrodka ce-
lem dalszej diagnozy i leczenia. Pomiaru stop-
nia uzaleznienia od alkoholu dokona¢ mozna
przy pomocy modutu uzaleznienia od alkoholu
bedacego czescia Migdzynarodowego Wielo-
aspektowego Wywiadu Diagnostycznego
[Composite International Diagnostic Inte-
rview] Swiatowej Organizacji Zdrowia (CIDI-SF
12 Miesiecy) (WHO 2002b). Zawiera on sie-
dem pytan mierzacych uzaleznienie od alkoho-
lu, z ktérych pozytywna odpowiedZ na cztery
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Miedzynarodowy Wieloaspektowy Wywiad Diagnostyczny
(CIDI-SF 12 Miesiecy) do pomiaru uzaleznienia od alkoholu

1. Czy w ciagu minionych 12 miesiecy kiedykolwiek zdarzylo sie, aby picie lub by-
cie na ,kacu” zaburzyto Pana/Pani aktywnos¢ w szkole, w pracy lub w domu?

1. Tak

2. Nie

1.1. Jezeli tak, to jak czesto w ciagu ostatniego roku?
Raz lub dwa razy

. Miedzy 3 a 5 razy

. Miedzy 6 a 10 razy

. Miedzy 11 a 20 razy

. Ponad 20 razy

oA 0N -

N

. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy byt/a Pan/Pani pod wptywem alkoholu w sy-
tuacji, w ktorej mozna dozna¢ uszkodzen ciata — np. prowadzac pojazd lub todz,
uzywajac noza lub broni czy obstugujac maszyny?

1. Tak

2. Nie

3. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy miat/a Pan/Pani emocjonalne lub psycholo-
giczne problemy z powodu picia alkoholu, jak np. odczucie nie interesowania
sie sprawami, odczucie bycia w depresji, podejrzliwosci wobec innych oséb, pa-
ranoi czy posiadania dziwnych pomystéw?

1. Tak

2. Nie

4. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy odczuwat/a Pan/Pani tak silne pragnienie
lub przymus picia, ze nie mégt/mogta sie Pan/Pani od niego powstrzyma¢?

1. Tak

2. Nie

5. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy, przez okres jednego miesigca lub dtuzej,
spedzit/a Pan/Pani duzo czasu pijac lub przezwyciezajac skutki picia alkoholu?

1. Tak

2. Nie

6. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy kiedykolwiek wypit/a Pan/Pani wiecej niz
Pan/i zamierzat/a lub czy pit/a Pan/i dtuzej niz Pan/i zamierzat/a?

1. Tak

2. Nie
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1. Raz lub dwa razy

2. Miedzy 3 a 5 razy
3. Miedzy 6 a 10 razy
4. Miedzy 11 a 20 razy
5. Ponad 20 razy

Pan/i zamierzat/a?
1. Tak
2. Nie

6.1. Jezeli tak, to jak czesto w minionym roku?

7.Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy kiedykolwiek zdarzylo sie, aby mu-
sial/a Pan/i wypi¢ duzo wiecej niz zwykle, aby osiagna¢ ten sam skutek, jaki

lub wiecej na warto$¢ diagnostyczng (Pytania
1.1 oraz 6.1 nie sa wliczane do punktacji).
Podwyzszone poziomy GGTP i amino-
transferaz oraz CDT i MCV czesto wywotywa-
ne sa przez alkohol. Jako ze ich oznaczanie

wchodzi w sktad rutynowego zestawu badan
biochemicznych, podwyzszone poziomy tych
oznaczen powinny kierowa¢ uwage lekarza
na mozliwo$¢ diagnozy picia szkodliwego lub
uzaleznienia od alkoholu.
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Farmakologiczne leczenie uzaleznienia od alkoholu

Postepowanie z objawami
odstawienia

U ludzi fizycznie uzaleznionych od alkoholu
istnieje prawdopodobienstwo wystapienia
objawow odstawiennych w 6 do 24 godzin od
spozycia ostatniej porcji. Zalecanym lekiem
pierwszego wyboru w leczeniu zespotu od-
stawiennego jest diazepam, z uwagi na sto-
sunkowo dtugi okres pottrwania i potwierdzo-
ne dane o skuteczno$ci. Standardowy sche-
mat leczenia przewiduje regularne podawanie
dawek diazepamu przez dwa do dwunastu
dni, bez wykraczania poza dzien 12-ty celem
unikniecia ryzyka uzaleznienia.

Ponizsza tabela zestawia zalecane daw-
ki diazepamu. Doktadny schemat leczenia
powinien zawiera¢ sie pomiedzy niskim
a wysokim poziomem, w zalezno$ci od
stopnia nasilenia uzaleznienia i objawow
odstawiennych.

Jezeli pacjent odczuwa jeden lub wiecej
Z wymienionych nizej objawow, zalecane jest
podanie dawek diazepamu w celu zapobieze-
nia wystapieniu zespotu abstynencyjnego:

m uprzednie wystepowanie majaczenia al-
koholowego (delirium tremens) albo na-
padow drgawkowych;

® poranne objawy odstawienie;

® picie zaraz po obudzeniu sieg;

m pacjent chcacy przyjac lek;

m aktualnie wystepujace objawy odsta-
wienne;

® powazny stan somatyczny.

W przypadku, gdy pacjent wymaga odtru-
cia (detoksykacji), musimy oceni¢ czy kwalifi-
kuje sie on do skierowania do specjalistycz-
nego osrodka, czy tez mozna go/ja prowadzi¢
w warunkach podstawowe] opieki zdrowot-
nej. Pacjenta skierowa¢ nalezy do szpitala

Diazepam (kapsutki 8 5 mg) Diazepam (kapsutki a 5 mg)
Dzien Poziom Poziom Dzien Poziom Poziom
niski wysoki niski wysoki
1 1-1-1 4-4-4 7 2-1-3
8 1-1-3
2 1-0-1 4-3-4
9 1-1-2
3 0-0-1 3-34
10 1-1-1
4 stop 3-3-3 1 1-0-1
° 3-2-3 12 0-0-1
6 2-2-3 13 stop
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badz na ostry dyzur, jezeli w oczywisty spo-
sob spetione sa nastepujace warunki:
m uprzednio podejmowane i nieskuteczne
préby leczenia;
m powazne powiktania:

— umiarkowane do wysokiego ryzyko
wystgpienia objawdw abstynencyj-
nych,

— powazna choroba,

—rodzina niezdolna do udzielenia wsparcia,

—wspotwystepujaca choroba psychiczna,

—regularne przyjmowanie innych sub-
stancji uzalezniajacych;

B zespot podstawowej opieki zdrowotnej
nie jest w stanie poprowadzi¢ leczenia.

Jezeli wybieramy opcje odtrucia ambulatoryj-
nego prowadzonego w warunkach podstawo-
wej opieki zdrowotnej, musza by¢ spetnione
nastepujace warunki:

m dzienne spozycie alkoholu ponizej
25 porcji standardowych;

® brak powazniejszych powiktan soma-
tycznych badz psychicznych;

m pacjenci zdecydowani na:

- powstrzymanie sie od spozywania
alkoholu podczas odtrucia,

— pozostawanie w domu,

- unikanie ryzykownych aktywnosci;

B przyjecie odpowiedzialnosci za nadzor
nad przyjmowaniem s$rodkdw i kontro-
lowaniem przebiegu leczenia przez jed-
nego z krewnych nie majacego proble-
mu z uzaleznieniami;

B niedostepnos¢ napojow alkoholowych
w domu pacjenta w czasie odtruwania;

B codzienny kontakt z lekarzem badz pie-
legniarka (osobisty lub telefoniczny).

Przeciwwskazania do detoksykacji ambulato-
ryjnej sa nastepujace:
m splatanie lub omamy,

m powikfany uprzedni zespot odstawienny
w wywiadzie,

m padaczka albo napady padaczkopodob-

ne w wywiadzie,

zty stan odzywienia,

nasilone wymioty lub biegunka,

ryzyko popetnienia samobojstwa,

powazne uzaleznienie pofaczone z nie-

checiag do codziennego kontaktu z leka-

rzem/pielegniarka,

® niepowodzenie leczenia zespotu absty-
nencyjnego w warunkach domowych,

m objawy odstawienne nie poddajace sie
kontroli,

m ostra choroba somatyczna badz psy-
chiczna,

m uzywanie wielu substancji,

® Srodowisko domowe nie wspierajace

abstynenciji.

Postepowanie z uzaleznieniem
od alkoholu

Niektdrzy ludzie uzaleznieni od alkoholu osia-
gaja poprawe dzieki wtasnym wysitkom i nie
kazdemu cztowiekowi uzaleznionemu po-
trzebne jest specjalistyczne leczenie, chociaz
jest ono potrzebne wielu z nich. Leczenie
specjalistyczne obejmuje podejscia behawio-
ralne oraz farmakoterapie. Wsrdd najbardzie;
skutecznych sa: trening umiejetnosci spo-
tecznych, wsparcie ze strony otoczenia i be-
hawioralna terapia matzenska, zwfaszcza kie-
dy potozony jest w nich nacisk na rozwijanie
zdolnosci jednostki do zaprzestania lub ogra-
niczenia picia poprzez ksztatcenie umiejetno-
$ci samodzielnego postepowania z samym
soba, wzmacnianie motywacji i umacnianie
wiasnego systemu wsparcia. Skuteczne jest
takze stosowanie akamprozatu i antagonisty
opiatowego — naltreksonu oraz disulfiramu.
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Akamprozat dziata modelujaco na uktad
NMDA-glutaminianergiczny*; dowiedziono
jego skutecznosci w zwigkszaniu czestosci
wystepowania abstynencji u pacjentow uza-
leznionych od alkoholu po odtruciu w okresie
6 i 12 miesiecznym. Jego skuteczno$¢ utrzy-
muje sie od zakonczenia leczenia. Dawke wy-
noszaca 2 g na dobe podaje sie albo w ilosci
2 tabletki co 8 godzin, albo 3 tabletki co 12
godzin.

Naltrekson jest antagonista opiatowym,
ktory podawany przez 3 miesigce okazat sie
skuteczny w zmniejszaniu czestos$ci nawro-
téw u pacjentow uzaleznionych od alkoholu.
Jego skutecznosé zanika po zaprzestaniu po-
dawania. Podaje sie go jednorazowo w daw-
ce 50 mg dziennie, w postaci pojedynczej ta-
bletki.

Dziatanie disulfiramu polega na hamowa-
niu metabolizmu dehydrogenazy alkoholowe;.
Chociaz kliniczne badania jego skutecznosci
przynosza sprzeczne wyniki, lek ten wydaje
sie przydatny u pacjentow, ktérym trudno wy-
trwaé w postanowieniu powstrzymywania
sie od picia alkoholu. Dawka zalecang jest
250 mg na dobe jednorazowo. Podobne do di-
sulfiramu dziatanie wykazuje cyjanoamid
wapnia; niekorzystne jest w jego przypadku
to, ze Sredni czas dziatania jest bardzo krotki
i musi by¢ on podawany dwa razy dziennie.

Jezeli akamprozat i naltrekson powoduja
zmniejszenie gtodu picia (substancje przeciw-

taknieniowe), to dziatanie disulfiramu oraz cy-
janoamidu wapnia opiera sie na ich dziataniu
odstraszajacym dos$wiadczanym przez pa-
cjentow pijacych alkohol po przyjeciu srodka
(substancje antydipsotropiczne**).

Metodami nieskutecznymi sa wszystkie
te, ktore zaktadaja edukacje, konfrontacje,
wstrzas lub koncentruja sie na stosowaniu
wgladu w nature i przyczyny uzaleznienia od
alkoholu, jak rowniez te, ktére zaktadajg obo-
wigzkowe uczestnictwo w spotkaniach Ano-
nimowych Alkoholikéw. Niewiele potwier-
dzonych danych wskazuje na to, ze ogolne
wyniki leczenia beda lepsze, jezeli dopaso-
wywac bedziemy pacjentow do okreslonego
typu leczenia.

Nie jest znany najbardziej optymalny mo-
del relacji pomiedzy opieka podstawowa
a Swiadczeniami specjalistycznymi, chociaz
wydaje sie, ze rezultaty sa lepsze w przypad-
ku zintegrowanego dziatania opieki podsta-
wowej i osrodkdéw specjalistycznego lecze-
nia, niz gdy obydwa typy swiadczen pozosta-
ja rozdzielone. Dalsza opieka moze zmniegj-
szac ryzyko nawrotu, zatem wazne jest, aby
Swiadczeniodawcy podstawowej opieki zdro-
wotne] na dfuze] pozostawali w kontakcie
Z pacjentem leczonym z powodu uzaleznienia
od alkoholu, nie utrzymujacym juz wiezi
z osrodkiem zapewniajacym S$wiadczenia
specjalistyczne.

* inaczej ukfad, w ktérym neuroprzekaznikiem sg aminokwasy pobudzajace (przypis redakcji).

** substancje o innych mechanizmach zmniejszania spozycia alkoholu (przypis redakcji).
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Arkusz oceny

Prosze zakresli¢ kwadrat, ktéry najlepiej opisuje to, co czujesz w odniesieniu do kazdego z celdw.
Konczac ten kurs, jak dalece jestes w stanie:

wcale nie za do pewnego bardzo
bardzo  stopnia

® zmierzy¢ tygodniowe spozycie alko-
holu w porcjach standardowych

m rozpoznaé osoby ryzykownie pijace
na podstawie ich tygodniowego
spozycia alkoholu

m rozpoznac osoby ryzykownie pijace
przez zastosowanie testu AUDIT

E opisa¢ model etapow zmiany Pro-
chaski i DiClemente

B opisa¢ podstawowe skfadniki krot-
kie] interwenciji

m udzieli¢ pijacemu/ej ryzykownie
krotkiej porady z uwzglednieniem
etapu zmiany, na ktérym sie znajduje

m opisac typowe sposoby, za pomoca
ktorych pacjenci ujawniaja opor wo-
bec zachowan majacych na celu pro-
mowanie zdrowia

® zareagowac na opor pacjenta w spo-
sob nie prowokujacy powstawania
dalszego sporu

B wymienia¢ informacje w sposob
ukierunkowany na pacjenta
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wecale nie za do pewnego bardzo
bardzo  stopnia

B sporzadzi¢ liste problemow zwigza-
nych z regularnym intensywnym pi-
ciem i intoksykacja

B opisac kryteria uzaleznienia od alko-
holu wedtug ICD

m opisaé podstawowe kryteria skiero-
wania pacjenta do specjalistyczne;
poradni alkoholowej

m przepisa¢ domowe odtrucie (de-
toksykacje) pacjentowi pijgcemu
150 g alkoholu dziennie

Prosze skomentowac lub wyrazi¢ swoje sugestie dotyczace:

Tempa kursu

Dziekujemy za wspbtprace.
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PRZEZROCZA

Tre$¢ programu treningu

B Sesja 1: Wprowadzenie i pojecia podstawowe
B Sesja 2: \Wczesne rozpoznawanie

m Sesja 3: Krotka Interwencja |

B Sesja 4: Krotka Interwencja Il

B Sesja 5: Uzaleznienie od alkoholu

m Sesja 6: \Wdrazanie programu WRKI dotyczacego
alkoholu
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Sesja Pierwsza:

Wprowadzenie i pojecia podstawowe

®m \Wprowadzenie

B /drowie a koszty spoteczne

m Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna
B Porcje standardowe

m \Wzorce picia

B Poziomy ryzyka

B Kryteria interwencji

Zespotowy Projekt WHO Dotyczacy
Rozpoznawania i Postepowania z Problemami
Zwiazanymi z Alkoholem w Podstawowej
Opiece Zdrowotnej

u FAZA 1 (1983-1989)
Opracowanie narzedzia przesiewowego AUDIT

m FAZA 1l (1985-1992)
Kontrolowane badanie z doborem losowym skutecznosci krétkich interwengji

u FAZA 11l (1992-1998)
Marketing i trening oraz strategie wspierania wdrazania w POZ wczesnych
interwencji dotyczacych alkoholu

m FAZA IV (1998-2004)
Rozpowszechnianie i szerokie wdrazanie w POZ wczesnych interwencji
dotyczacych alkoholu
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Projekt PHEPA

= Cel: Zintegrowanie promujacych zdrowie interwencji
wobec ryzykownego i szkodliwego spozywania alkoho-
lu z codzienna praktyka kliniczna profesjonalistow POZ.

= Dziatania:
e /alecenia europejskie i wytyczne kliniczne
dla ptatnikdw i Swiadczeniodawcow opieki zdrowotne.
e Europejski program treningowy
dla profesjonalistow POZ.
e Kompleksowa internetowa baza danych dotyczacych

dobrej praktyki. .

Pie¢ najistotniejszych czynnikéw ryzyka
pogorszonego zdrowia i przedwczesnego
zgonu w Europie

Tytor ' ' ' |
R [ [ I

Madcignienie tetnicze
g
Wysoki paziom cholesteralu

1 I

Madwaga |

DALY [w tys.) ™

2000 3000 4000 5000 6000 7000

Zrédto: Swiatowa Organizacja Zdrowia (2002a)
* DALY (ang. disability adjusted life year) jest jednostka pomiaru oznaczajaca 1 rok
zmnigjszenia czasu trwania zycia wskutek przedwczesnego zgonu lub 1 rok zycia

W Znaczaco pogorszonym zdrowiu 6
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Alkohol jest istotniejszy jako przyczyna
pogorszonego stanu zdrowia
I przedwczesnego zgonu niz cukrzyca
albo astma oskrzelowa

Astma oskrzelowa |

Cukrzyca

Alkahol
| ] 1 | ]

0 1000 2000 3000 4000 5000

DALY {w tys.)”

Zrédto: Swiatowa Organizacja Zdrowia (2002a)

* DALY (ang. disability adjusted life year) jest jednostka pomiaru oznaczajaca 1 rok
zmniejszenia okresu trwania zycia wskutek przedwczesnego zgonu albo 1 rok zycia
W ZNnaczaco pogorszonym zdrowiu 7

Przypisywany alkoholowi odsetek zdarzen
u mezczyzn w Europie (%)

B Marskos¢ watroby 63
®m Udar krwotoczny 26
B Raki jamy ustnej | nosogardzieli 41
B Rak przetyku 46
B [nne nowotwory 1
B Zabojstwo 41
B Inne urazy celowe 32
® \Wypadki drogowe 45
B Inne niezamierzone urazy 32

Zrédto: Swiatowa Organizacja Zdrowia (2002a) 8




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Ryzyko raka piersi u kobiet

I I I
B [ 133

5 | [124

1 84

Zapadalnoéé na raka piersi do 80 1.
2

0 110 130 150
Liczba porcji dziennie

Zrédfto: Grupa Wspdtpracy w Zakresie Czynnikéw Hormonalnych w Raku Piersi (2002)
Skumulowana zapadalno$¢ na raka piersi na 1000 kobiet w wieku do 80 r.z. w zaleznoSci
od liczby porcji alkoholu dziennie 9

Ryzyko choroby wiencowej serca

1.6

1.4

1.2

1.0 -

Ryzyko wzgledne

0.8

0.6 T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 160

Gramy alkoholu dziennie

Zrédto: Corrao i wsp. (2000) 10




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

Roczny koszt zapobiezenia 1 rokowi zycia
w pogorszonym stanie zdrowia
lub traconemu z powodu
przedwczesnego zgonu

Srednio dia leczenia medycznego 30000

Terapia nikotynozastepcza |:| 1600

Koszt w euro

Porada dotyczaca alkoholu :l 1900

0 5000 10000 15000 20000 75000 30000 35000

1

Porcje standardowe

B Jedna porcja standardowa zawiera najczesciej
ok. 10 g alkoholu. Jest to na przykfad:
e 250 ml piwa 0 mocy 5%
e 125 ml wina 0 mocy 12%
e 70 ml wzmocnionego wina (np. sherry) o mocy 18%
e 50 ml likieru lub aperitifu 0 mocy 25%
e 25 ml wodki (spirytualiow) o mocy 40%

12




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Wzorce picia

B PICIE RYZYKOWNE: poziom spozywania alkoholu albo taki wzorzec picia, przy kto-
rych prawdopodobne staje sie wystapienie szkdd, o ile beda trwaty obecne zacho-
wania w zakresie picia.

B PICIE SZKODLIWE: wzorzec picia, ktory powoduje szkody zdrowotne, somatyczne
czy psychiczne. W przeciwienstwie do picia ryzykownego, rozpoznanie picia szkodli-
wego wymaga, by u spozywajacego wystapity szkody zdrowotne.

B UZALEZNIENIE OD ALKOHOLU: zbiér zjawisk fizjologicznych, behawioralnych i po-
znawczych, w ktérych spozywanie alkoholu staje sie dla danej osoby znacznie wiek-
szym priorytetem niz inne zachowania, ktére kiedys miaty wiekszag wartosé. Gtéwna
cecha charakterystyczng jest pragnienie wypicia alkoholu. Powr6t do picia po okre-
sie abstynencji zwiazany jest czesto z ponownym, gwattownym pojawieniem sie
cech zespotu.

13

Poziom ryzyka
niski

ryzykowny*

szkodliwy

wysoki

(uzaleznienie
od alkoholu)

Kryteria

<280g/tydz.

mezczyzni

<140g/tydz. kobiety
AUDIT-C<5 mezczyzni
AUDIT-C<4 kobiety
AUDIT< 8
>=280-349g/tydz.
mezczyzni
>140-209g/tydz. kobiety
AUDIT-C=5 mezczyzni
AUDIT-C=4 kobiety
AUDIT 8-15
>350g/tydz. mezczyzni
>210g/tydz. kobiety
Obecnosé szkod
AUDIT 16-19

kryteria ICD-10
AUDIT>20

Interwencja

zapobieganie
poczatkowe

prosta porada

prosta porada
plus krétkie
doradzanie

i ciagly
monitoring
leczenie
specjalistyczne

Poziomy ryzyka i kryteria interwencji

Rola POZ

edukacja zdrowotna,
doradztwo,
modelowanie roli
osobowej

rozpoznawanie,
ocena,
krétka porada

rozpoznawanie,
ocena,

krétka porada,
dalsza opieka

rozpoznawanie, ocena,
skierowanie

do specjalisty,

dalsza opieka

* Jakiekolwiek spozycie u kobiet ciezarnych i 0s6b ponizej 16 r.z. oraz 0séb chorych
_albo leczonych, ktorym nalezy doradzi¢ powstrzymanie sie od spozywania alkoholu.
Zrodfo: Anderson (1996)

14




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

Sesja druga:

Woczesne rozpoznawanie

B Rozpoznawanie picia ryzykownego | szkodliwego
e AUDIT
e AUDIT-C

® Poziomy wdrazania

B Skutecznosc¢ krotkich interwencji -

Test Rozpoznawania Zaburzen Zwiazanych
ze Spozywaniem Alkoholu (AUDIT) - 1

1. Jak czesto pije Pan/Pani napoje zawierajace alkohol?

nigdy raz 2-4 razy 2-3 razy codziennie
(0 punktow) w miesiacu W miesiacu w tygodniu lub prawie
(1 punkt) (2 punkty) (3 punkty) codziennie

(4 punkty)

2. lle porcji standardowych zawierajacych alkohol wypija Pan/Pani
w trakcie typowego dnia picia?

1 lub 2 3lub 4 5 lub 6 7 lub 9 10 lub wiecej
(0 punktow) (1 punkt) (2 punkty) (3 punkty) (4 punkty)
3. Jak czesto wypija Pan/Pani 6 lub wiecej porcji podczas jednej okazji?
nigdy rzadziej niz raz raz w miesiacu raz w tygodniu codziennie
(0 punktow) W miesiacu (2 punkty) (3 punkty) lub prawie
(1 punkt) (codziennie
4 punkty)

4. Jak czesto w ciagu ostatniego roku stwierdzat/a Pan/Pani,
Ze nie moze zaprzestac picia po jego rozpoczeciu?

nigdy rzadziej niz raz raz w miesiacu raz w tygodniu codziennie
(0 punktow) W miesiacu (2 punkty) (3 punkty) lub prawie
(1 punkt) codziennie

(4 punkty)

5. Jak czesto w ciagu ostatniego roku zdarzyto sie Panu/Pani
z powodu picia alkoholu nie zrobi¢ czegos, czego normalnie
oczekiwano od Pana/i?

nigdy rzadziej niz raz raz w miesiacu raz w tygodniu codziennie
(0 punktow) W miesiacu (2 punkty) (3 punkty) lub prawie
(1 punkt) codziennie

(4 punkty) 16




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Test Rozpoznawania Zaburzen Zwiazanych
ze Spozywaniem Alkoholu (AUDIT) - 2

6. Jak czesto w ciagu ostatniego roku musiat/a sie Pan/Pani rano
napi¢, aby moc dojsé¢ do siebie po sesji ,duzego picia”?

nigdy rzadziej niz raz raz raz codziennie
(0 punktow) W miesiacu W miesiacu w tygodniu lub prawie
(1 punkt) (2 punkty) (3 punkty) codziennie

(4 punkty)

7. Jak czesto w ciagu ostatniego roku doswiadczat/a Pan/Pani
poczucia winy lub wyrzutéw sumienia po wypiciu alkoholu?

nigdy rzadziej niz raz raz raz codziennie
(0 punktow) W miesiacu W miesiacu w tygodniu lub prawie
(1 punkt) (2 punkty) (3 punkty) codziennie

(4 punkty)

8. Jak czesto w czasie ostatniego roku nie byt Pan/Pani w stanie
z powodu picia przypomniec¢ sobie co wydarzyto sie
poprzedniego wieczoru?

nigdy rzadziej niz raz raz raz codziennie
(0 punktow) W miesiacu W miesiacu w tygodniu lub prawie
(1 punkt) (2 punkty) (3 punkty) codziennie

(4 punkty)

9. Czy zdarzyto sie, ze Pan/Pani lub jakas inna osoba doznata urazu
w wyniku Pana/i picia?
nie tak, ale nie w ostatnim tak, w ciagu ostatniego
(0 punktow) roku (2 punkty) roku (4 punkty)
10. Czy zdarzyto sie, ze krewny, przyjaciel, lekarz lub pracownik
opieki zdrowotnej byt zatroskany Pana/Pani piciem lub

sugerowat jego ograniczenie?
nie tak, ale nie w ostatnim tak, w ciagu ostatniego
(0 punktow) roku (2 punkty) roku (4 punkty) 17

Test AUDIT-C

1. Jak czesto pije Pan/Pani napoje zawierajace alkohol?

nigdy raz w miesiacu 2-4 razy 2-3 razy codziennie
(0 punktow) lub rzadziej W miesiacu w tygodniu lub prawie
(1 punkt) (2 punkty) (3 punkty) codziennie

(4 punkty)

2. lle porcji standardowych zawierajacych alkohol wypija Pan/Pani
w trakcie typowego dnia picia?

1 lub 2 3lub 4 5 lub 6 7 lub 9 10 lub
(0 punktow) (1 punkt) (2 punkty) (3 punkty) wiecej
(4 punkty)
3. Jak czesto wypija Pan/Pani 6 lub wiecej porcji podczas jednej
okazji?
nigdy rzadziej niz raz raz raz codziennie
(0 punktow) w miesiacu W miesiacu w tygodniu lub prawie
(1 punkt) (2 punkty) (3 punkty) codziennie

(4 punkty) 18




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

SIAC (Systematyczny Zapis
Spozycia Alkoholu)

B Jezeli kiedykolwiek zdarza sie Panu/i spozywac napoje alkoholowe
(wino, piwo itp.), to ile porcji wypija Pan/i w ciagu dnia?

(w porcjach standardowych [PS])

Jak czesto? (liczba dni w tygodniu)

Czy w czasie weekendu (bgdz dni roboczych) zmieniaja sie Pana/i
nawyki w zakresie picia?

Karta zapisu (w przeliczeniu na PS)

spozycie w czasie
dni roboczych

ogétem

spozycie w czasie
weekendu

1PS=10g
Picie ryzykowne: >28 PS/tygodniowo u mezczyzn
>14 PS/tygodniowo u kobiet

Poziomy wdrazania

B Niski: Rozpoznawanie picia ryzykownego w ogdlnych populacjach
(np. u pacjentow z wysokim cisnieniem tetniczym).

B Standardowy: Rozpoznawanie picia ryzykownego w grupach osob ze
znanym wysokim poziomem spozycia (np. mezczyzni miedzy
20 a 50 rokiem zycia itp.).

B Najwyzszy: Systematyczne rozpoznawanie i krotka porada
stosowana do catej populaciji.




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Liczby os6b, u ktérych nalezy podjaé
interwencje po to, aby jednej z nich
przyniosto to korzys¢
(Numbers needed to treat — NNT)

Porada dotyczaca zaprzestania palenia : I : 20
Terapia nikotynozastepcza 1 I 10
Szkody zwigzane z alkoholem | | 8
Ryzykowne spoiywanie alkoholu : | 8
Leki trojcykliczne w depresiji 4!] 6
0 5I 10 15 20 25
MNT

21

Liczby os6b, u ktérych nalezy podjaé
interwencje (NNT) po to, aby zapobiec
jednemu zgonowi rocznie

Alkohol | |282

0 50 100 150 200 250 300 350
NNT

Zrédfo: Cuijpers i wsp. (2004) 22




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

Sesja Trzecia:
Krotka Interwencja |
B Model Etapow Zmiany
B Procesy zmiany
B Minimalne interwencje
m Styl komunikacji w relacji pomagania

23

Model Etapow Zmiany

Zmiana
utrwalona

Dziatanie

LY
Y
"
»
LY
%
[

Prekontemplacja

* Adaptowane za: Prochaska i DiClemente (1986) 24




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Etapy zmiany a cele
terapeutyczne

Etap Element podstawowy ' Zadanie terapeuty

Prekontemplacja = Nieswiadomos¢ Zwigkszaj $wiadomosé

Kontemplacja Ambiwalencja Analizuj niepokoje
Rozwijaj roznice wewnetrzne

Przygotowanie Ambiwalencja Oferuj neutralng informacje i porade
Przedstawiaj wybory

Dziafanie Postanowienie Wzmacniaj postanowienie i skutecznosé
wiasna

Utrzymywanie Stabilnos¢ Wspieraj

Nawrot Rozpacz Unikaj krytyki, zwiekszaj samoocene,

odnawiaj postanowienie

25

Procesy zmiany

Przechodzac przez kolejne etapy zmiany, ludzie pomagaja
sobie stosujac 10 podstawowych procesow:

Prekontemplacja Kontemplacja Przygotowanie Dziatanie Utrzymywanie

Wzrost Swiadomosci
Wyzwolenie spoteczne
Gwattowna ulga
Ponowna ocena Srodowiska
Ponowna ocena siebie
Wyzwolenie siebie — Postanowienie
Kierowanie wzmocnieniem
Warunkowanie przeciwstawne

Bodziec/Kontrola Srodowiska
Relacja pomagania

26




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

Interwencja Minimalna

wobec Krotkiej
MINIMALNA KROTKA

B Przy okazji M Zwykle zaplanowana

M Oparta na poradzie M Oparta na motywowaniu

B Z usystematyzowana dalsza
opieka

B Z lub bez usystematyzowanej
dalszej opieki

H Do 10 minut Hl Do 30 minut

M Z materiatami do samopomocy M Z materiatami do samopomocy

Minimalna Interwencja
(Metoda Pigciu ,P"¥)

B Pytaj/Przebadaj: czy dana osoba pije i ocen czynniki, ktére mogtyby
wplywac na wybor zmiany zachowania, cele i metody.

B Poradz: udziel jasnej, specyficznej i spersonalizowanej porady
dotyczacej zmiany zachowania, zawierajacej informacje
0 osobistych szkodach zdrowotnych oraz korzysciach.

B Przyjmij: wybor celéw i metod leczenia opierajac sie na gotowosci
osoby do zmiany swojego zachowania odnoszacego sie do picia.

B Pomoz: pomagaj pijacemu w osiggnieciu celdw, na ktore wspdlnie
sie zgodziliscie poprzez utatwianie mu nabywania wiedzy, postaw,
umiejetnosci, zaufania oraz uzyskania wsparcia otoczenia
na rzecz zmiany zachowania.

B Planuj: zaplanuj dalsze wizyty kontrolne majace zapewni¢ wsparcie.

* Zaadaptowane za: Whitlock'iem i wsp. (2004) — z metody 5 ,A": Ask/Assess,

Advise, Assist, Arrange 28




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Model Komunikacji

wedfug Thomasa Gordona

Co powiedziat klient? ﬁ Co uslyszat klinicysta?

Co miat na mysli ﬁ Co sadzit klinicysta,
klient? ze klient miat
na mysli?

* Adaptowane za: Gordonem (1970) 29

Sesja Czwarta:
Krotka Interwencja ll

m Strategie otwierajace

B Podstawowe skfadniki krotkich interwencji
e Styl
e Zawartosc

B /Zapobieganie nawrotom: pomaganie ludziom
w powrocie do zdrowienia

30




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

Strategie otwierajace

Pytania otwarte
Afirmowanie
Stuchanie refleksyjne
Podsumowania

Opory I\/IOW|en|e 0 zmianie
Zmien strategle Kontynuuj

31

Podstawowe sktadniki
Krotkich Interwenciji

| _ \WWzmacniaj] poczucie
Okazuj empatie wiasnej skutecznosci

N\ /

t

Podkreslaj odpowiedzialnos¢ pacjenta

* Adaptowane za: Alcohol CME (2004) 32




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Co wyzwala nawrot?

Stres emocjonalny

Che¢ wzmocnienia dodatnich stanow emocjonalnych
Pokusa lub przymus picia

Presja otoczenia

33

Pomaganie w powrocie
do zdrowienia

Uznawaj odczucia

Sprawdz: wpadka czy nawrot?

ldentyfikuj sytuacje wysokiego ryzyka

|dentyfikuj lepsze strategie radzenia sobie
Sprawdz, czy potrzebna jest pomoc specjalistyczna
Sprawdz gotowos¢ do zmiany

34




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

Sesja Piata:
Uzaleznienie od alkoholu

m Kryteria diagnostyczne
B [eczenie w warunkach POZ
e Kryteria leczenia
e Protokoty detoksykacji | rehabilitaci
B Kierowanie do specjalistycznych osrodkow

B |eczenie tagczone
35

Diagnostyczne kryteria uzaleznienia
od alkoholu wedtug ICD-10

Definitywne rozpoznanie uzaleznienia nalezy postawi¢ zwykle tylko wtedy,
jesli w ciggu ostatnich dwunastu miesiecy wystgpity w jednakowym cza-
sie facznie trzy lub wiecej z ponizszych objawow:

B silne pragnienie lub poczucie przymusu picia alkoholu,

B trudnosci kontrolowania picia obejmujace rozpoczynanie, konczenie
oraz poziom spozycia,

B fizjologiczny stan odstawienia wystepujacy po przerwaniu lub zmniegj-
szeniu picia (np. drzenie, pocenie sie, przyspieszony rytm serca,
niepokoj, bezsennos¢ lub tez rzadziej drgawki, zaburzenia orientacji
I halucynacje) albo picie w celu zmniejszenia nasilenia lub unikniecia
objawow odstawienia,

B oznaki tolerancji polegajacej na tym, ze aby uzyskac efekt wywotywa-
ny poczatkowo dawkami mniejszymi, nalezy spozyé wieksze ilosci
alkoholu,

B postepujace zaniedbywanie innych przyjemnosci i zainteresowan na rzecz
picia, zwiekszona ilos¢ czasu poswiecanego zdobywaniu, piciu i odwraca-
niu skutkow dziatania alkoholu (koncentrowanie sie wokot picia),

B trwanie przy alkoholu mimo wyraznej Swiadomosci jawnie szkodli-
wych nastepstw, takich jak: uszkodzenie watroby, stany depresyjne
bedace wynikiem okreséw intensywnego picia lub zwiazane z alkoho-
lem zaburzenia funkcji poznawczych. 36




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Leczenie w warunkach POZ

B Pijgcy w sposob ryzykowny
B Pijgcy w sposob szkodliwy

B Uzaleznieni od alkoholu, jezeli:

® pacjent/ka zgadza sie na powstrzymanie sie od spozywania
alkoholu, nawet jezeli sadzi, ze nie jest od alkoholu
uzalezniony/a

® pacjent/ka nie zgadza sie na skierowanie
do specjalistycznego osrodka

® u pacjenta/ki nie wystepuja zadne powazniejsze powiktania
psychiatryczne, spoteczne lub somatyczne

Zrodto: Servei Catala de la Salut (1996) 37

Kiedy kierowac¢ do leczenia
specjalistycznego

B Zakonczone niepowodzeniem wczesniejsze proby leczenia
B Powazne powikiania:
® Srednie do powaznego ryzyko objawow odstawiennych

® powazna choroba somatyczna

rodzina niezdolna do udzielenia wsparcia
® \wspotistniejgca choroba psychiczna
® regularne stosowanie innych substancji uzalezniajgcych

B |eczenie nie moze by¢ prowadzone przez zespot POZ
38




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

Kryteria odtruwania
(detoksykaciji)

Weczesniejsze odtruwanie albo napady drgawkowe
Poranne objawy odstawienne

Picie poranne

Pacjent wyrazajacy chec przyjmowania lekow
Aktualnie wystepujgce objawy odstawienne

Ogolnie powazny stan somatyczny 29

Warunki wymagane
do detoksykacji
ambulatoryjnej

Dzienne spozycie alkoholu ponizej 25 porcji standardowych

Brak powaznych powiktan somatycznych lub psychiatrycznych

Pacjenci zdecydowani na:

® Powstrzymanie sie od spozywania alkoholu w czasie odtrucia

® Pozostawanie w domu

® Unikanie dziatan o charakterze ryzykownym

Jeden z krewnych nie majgcy problemow z uzaleznieniami musi
przyja¢ odpowiedzialno$¢ za kontrolowanie i nadzorowanie leczenia
Niedostepnos$¢ w domu w trakcie trwania detoksykacji napojow alkoholowych

Codzienny kontakt z lekarzem rodzinnym lub pielegniarka (osobisty

lub telefoniczny) 40




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Przeciwwskazania
do detoksykacji
ambulatoryjnej

Splatanie lub halucynacje

Powiktany wczesniejszy zespot odstawienny w wywiadzie
Padaczka lub napady padaczkopodobne w wywiadzie

/ty stan odzywienia

Wymioty lub biegunka o powazniejszym przebiegu

Ryzyko samobojstwa

Uzaleznienie duzego stopnia potaczone z niechecig do codziennych
wizyt kontrolnych

Niepowodzenie w domowym leczeniu zespofu odstawiennego
Ostre schorzenie somatyczne lub psychiatryczne
Jednoczesne uzywanie kilku substancji uzalezniajgcych
Srodowisko domowe nie sprzyjajace abstynencji

Zrédto: Scottish Intercollegiate  Guidlines Network. Postepowanie wobec picia

szkodliwego i uzaleznienia od alkoholu w opiece podstawowej. Narodowy
przewodnik kliniczny; Zarys z 2.11.2003

41
Zmniejszanie dawek w detoksykacji
ambulatoryjnej

Diazepam, kapsutka 5 mg Diazepam, kapsutka 5 mg
Dawkowanie Poziom Poziom Dawkowanie Poziom Poziom
niski wysoKi niski WYsOKi
1 1-1-1 4-4-4 8 1-1-3
2 1-0-1 4-3-4 9 1-1-2
3 0-0-1 3-3-4 10 1-1-1
4 STOP 3-3-3 11 1-0-1
5 3-2-3 12 0-0-1
6 2-2-3 13 STOP

7 2-1-3

42




Program treningu w zakresie rozpoznawania i krotkiej interwencji

Leczenie rehabilitacyjne

B Podejscie psychospoteczne
® Krotka Porada i dalsza opieka
® Terapia grupowa
® \sparcie rodzinne
B Leki zmniejszajace gtdd alkoholowy
® Akamprozat 2 g/dzien
® Naltrekson 50 mg/dzien
B Leki antydipsotropiczne *
® Disulfiram 250 mg/dzien

® Karbimid wapnia 36-75 mg/dzien

* leki 0 innych mechanizmach zmniejszania spozycia alkoholu (przypis redakcji) 43

Kryteria leczenia tagczonego

B Pacjenci w ustabilizowane] abstynencji pozostajacy w leczeniu
o charakterze psychospotecznym w wyspecjalizowanym osrodku

B Pacjent, ktory ponownie chce rozpoczac leczenie, ale odmawia udania
sie do wyspecjalizowanego osrodka

B Przypadki niepowikfane, wobec ktorych stosowaé mozna odtrucie
w warunkach domowych

B Pacjenci z innymi chorobami przewlektymi, ktérzy wymagaja
monitorowania w osrodku POZ

44
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KONTAKTY

Wojewaddzkie Osrodki Terapii Uzaleznienia
i Wspotuzaleznienia (WOTUW)

Wojewodztwo dolnoslaskie
Wojewddzka Przychodnia Terapii Uzaleznien
i Wspotuzaleznienia

www.wotuw.dfx.pl;
wotuw@wotuw.dfx.pl; wotuw@dfx.pl

ul. Wybrzeze Korzeniowskiego 18
50-226 Wroctaw

biuro wotuw tel. 0-71 329 26 71

tel. 0-71 329 14 60 (przychodnia w. 300,
oddziat dzienny w. 280,

catodobowy w. 276 oraz oddziat
detoksykacyjny w. 285)

Wojewodztwo kujawsko-pomorskie
Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznien
i Wspotuzaleznienia
www.wotuw.torun.pl;
wotuiw@wotuiw.torun.pl

ul. Szosa Bydgoska 1

87-100 Torun

biuro wotuw tel. 0-56 622 89 08

tel. 0-56 622 68 31

(przychodnia i oddziat dzienny)

ul. Wtoctawska 233

tel. 0-56 622 93 21 (oddziat catodobowy)

Wojewoddztwo lubelskie

Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspotuzaleznienia
wotuw.lublin@parpa.pl

(przychodnia oraz dzienny oddziat leczenia
uzaleznien)

ul. Abramowicka 4b

20-709 Lublin

tel. 0-81 744 22 28

Catodobowy Oddziat Terapii Uzaleznien
ul. Abramowicka 2

20-709 Lublin

tel. 0-81 744 30 61 w. 353

Wojewodztwo lubuskie

Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia
Www.wotuw.zgora.pl;
wotuw@wotuw.zgora.pl;
wotuwzg@wotuw.zgora.pl

ul. Wazow 36

65-044 Zielona Gora

tel. 0-68 325 79 17

Wojewodztwo tédzkie

Wojewodzki Osrodek Leczenia Uzaleznien
(WOLU)

wolu-lodz@interia.pl

ul. Pomorska 54

91-408 t.odz

tel. 0-42 633 08 59

Wojewodztwo matopolskie
Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznien

i Wspotuzaleznienia
www.uzaleznienia.malopolskie.pl;
wotuw@babinski.pl

ul. Babinskiego 29

30-393 Krakow

biuro wotuw tel. 0-12 652 45 18

tel. 0-12 652 44 99

(przychodnia i oddziat dzienny)

tel. 0-12 652 42 70 (oddziat catodobowy)
tel. 0-12 652 43 78 (oddziat detoksykacyjny)

Wojewodztwo mazowieckie

Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznien

i Wspdtuzaleznienia

http://www.wotuw.pl; wotuw@tworki.com.pl
ul. Partyzantow 2/4

05-802 Pruszkow

tel. 0-22 758 68 09

(przychodnia, dzienny catodobowy oddziat)




Alkohol i podstawowa opieka zdrowotna

Wojewaddztwo opolskie

Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznienia

i Wspétuzaleznienia
wotuw.opole@parpa.pl

ul. Gtogowska 25B

45-315 Opole

tel. 077 455 25 35 (przychodnia/poradnia)

Wojewodztwo podkarpackie
Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspotuzaleznienia
terapia-stalowa-wola@wp.pl

ul. Dabrowskiego 7

37-464 Stalowa Wola

tel. 0-15 844 88 08 (przychodnia/poradnia,
oddziat dzienny i catodobowy)

Wojewodztwo podlaskie

Wojewodzki Osrodek Profilaktyki i Terapii
Uzaleznien

wopitu@poczta.onet.pl;
wotuw.lomza@parpa.p!

ul. Rybaki 3

18-400 tomza

tel. 0-86 216 67 03
(przychodnia/poradnia, oddziat dzienny

i cafodobowy)

Wojewddztwo pomorskie

Wojewaodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspétuzaleznienia
wotuaiw@ima.pl

ul. Zakopianska 37

80-142 Gdansk

tel. 0-568 320 29 57
(przychodnia/poradnia i oddziat dzienny)

Wojewodztwo slaskie

Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia,
Catodobowy Oddziat Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu

woloizol@woloizol.com.pl;
swolny@woloizol.com.pl

ul. Zamkowa 8

44-350 Gorzyce

biuro wotuw tel. 0-32 451 12 05

tel. 0-32 45 11 172 lub 205
(przychodnia/poradnia, oddziat catodobowy
oraz oddziat detoksykacyjny)

Wojewodztwo swietokrzyskie
Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia
www.morawica.com.pl;
wotuw-kielce@morawica.com.pl

ul. Spacerowa 5

26-026 Morawica

tel. 0-41 345 76 46

(oddziat catodobowy i detoksykacyjny)
oraz Przychodnia Terapii Uzaleznienia

i Wspétuzaleznienia (jednostka WOTUW)
wotuw-kielce@morawica.com.pl

ul. Jagiellonska 72

25-734 Kielce

tel. 041 345 73 46

Wojewodztwo warminsko-mazurskie
Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia
wotuw@op.pl

ul. Warszawska 41A

11-500 Gizycko

tel. 0-87 428 40 30 (przychodnia/poradnia,

oddziat catodobowy i oddziat detoksykacyjny)

Wojewodztwo wielkopolskie
Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspétuzaleznienia — Zakfad
Leczenia Uzaleznien w Charcicach

— Przychodnia Odwykowa w Poznaniu
odwykowa@poczta.onet.pl

ul. Mateckiego 11

60-706 Poznan

tel. 0-61 866 49 58

Wojewodztwo zachodniopomorskie
Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia
od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia
stanomino@go?2.pl

78-217 Stanomino 5

tel. 0-94 311 22 16

(oddziat catodobowy i oddziat
detoksykacyjny)
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