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EVALUATION OF TRAINING COURSES FOR FAMILY PHYSICIANS IN PREVENTION AND
TREATMENT OF ALCOHOL-RELATED PROBLEMS

ABSTRACT - The goal of the study was to evaluate training courses in prevention and treatment of
alcohol problems carried out as a result of the joint Polish-American project aimed at development of
a medical education system in Poland. The education model was based on the Ametican project
SAEPF (Substance Abuse Education for Family Physicians) which consisted of 18 teaching me-
thods that focused on clinical and prevention arcas important for primary carc physicians, There
were three courses with the total group of 101 participants. The participants were taught by Ameri-
can and Polish facilitators using interactive teaching methods. The sample consisted mostly of fami-
ly physicians and residents in family medicine (50,5%), other physicians (37,5%), medical schools'
faculty (9%) and nurses (3%), The cffectiveness of the training courses was cvaluated vsing a pre-
test-posttest design with no control group. The pretest consisted of a self-report questionnaite com-
pleted before the course. The posticst consisted of a structured interview six or nine months afler the
course, Evaluation was based on the data from 93 participants (92% of the sample) who completed
both pre-and posttest. The findings suggest significant increases in feaching activities conducted by
the participants and positive changes in their ¢linical practice in prevention and treatment of aleohol
preblems. 75% of the participants implemented all or part of their individual teaching plan, in most
cases for residents in family medicine. 70% of the courscs participants teported changes in their
clinical practice. Those who reported changes performed morc precise diagnosis of alcoliol problems
(used screening tests and diagnostic history); used brief intervention methods to motivate for trcat-
ment patieats who abused dlcohol, and modified their personal attitudes towards patients with alco-
hol problems. The brief intervention and screcning/assessment modules were indicated by the parti-
cipants as most helpful both in clinical practice and in teaching activitics. The results of this study
suggest that the teaching program was successfully implemented and is recommended for routine
use in the Polish system of teaching family physicians.

Key words: cvaluation, training courses, family physicians, preveation, alcohol-related problems.

Badania zostaly sfinansowane gléwnie ze $rodkéw Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméow
Alkcholowych.
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WPROWADZENIE

Uzaleznienie od alkoholu i inne problemy alkoholowe stanowia powazne zagroze-
nie dla zdrowia publicznego polskiego spoleczenstwa. Szacuje sig, ze liczba oséb
uzaleznionych od alkoholu w Polsce sigga 600-700 tysiecy (14, 16), a liczba pacjen-
tow podstawowej opieki zdrowotnej, u ktdrych wystepuja ewidenine szkody zdro-
wotne zwigzane z nieumiarkowanym piciem alkoholu (szkody somatyczne i psychicz-
ne) wynosi okoto 2 miliony (16). Do tych danych nalezy dodaé okoto 3 miliony oséb
(dzieci 1 dorostych) bedacych czlonkami rodzin 0s6b uzaleznionych. Do najczestszych
problemow wystepujacych w rodzinach z problemem alkoholowym naleza: wspdluza-
leznienie, zaburzenia emocjonalne, schorzenia psychosomatyczne, a takze demoraliza-
cja, wykorzystywanie seksualne dzieci, zaniedbania wychowawcze, niedoZywienie itd.

Mniej wigcej do potowy lat 90. lekarze w Polsce nie byli przygotowywani w odpo-
wiedni sposéb do rozpoznawania probleméw alkoholowych u pacjentéw zglaszaja-
cych si¢ do placowek podstawowej opicki zdrowotnej oraz do podejmowania sto-
sownych interwencji. Stan nauczania o przeciwdziataniu problemom alkoholowym
w polskich akademiach medycznych byt niewystarczajacy oraz niedostosowany do
potrzeb lekarzy pierwszego kontaktu. Wyniki sondazu przeprowadzonego w akade-
miach medycznych na przelomie 1995 i 1996 roku wykazaty, ze na nauczanie o szko-
dach zdrowotnych spowodowanych alkoholem przeznacza si¢ $rednio zaledwie 10
godzin, gléwnie w ramach zajg¢é z psychiatrii. Stwierdzono takze, Ze nauczanie stu-
dentéw medycyny koncentruje sig na zagadnieniach spotykanych gléwnie w specja-
listycznym lecznictwie psychiatrycznym i odwykowym (np. rzadkie przypadki powi-
ktan uzaleznienia od alkoholu) i tylko w niewielkim stopniu dotyczylo przygotowa-
nia przysztych lekarzy do rozpoznawania i leczenia osob pijacych w sposéb ryzy-
kowny lub szkodliwy (6).

Niewatpliwie, rola lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w profilaktyce i lecze-
niu probleméw alkoholowych byla jeszcze do niedawna niedoceniana w Polsce. Na
podstawie badar amerykanskich ocenia sig, Ze w populacji ludzi dorostych okoto 15-
20% pacjentdw oraz 5-10% pacjentek leczacych si¢ w placowkach podstawowej opieki
zdrowotnej naduzywa alkoholu (11). Habrat (4) podkre$la, Ze liczba pacjentow pod-
stawowej opieki zdrowotnej pijacych w sposob szkodliwy dla zdrowia moze by¢ w
Polsce wyzsza niz w USA ze wzgledu na nickorzysiny model picia (picie duzych
ilo§ci wysokoprocentowych alkoholi) i wyzszy poziom spozycia alkoholu. Nalezy
takze braé pod uwage fakt, ze tylko okolo 10-15% populacji uzaleznionych w Polsce
korzysta z pomocy placowek lecznictwa odwykowego (19). Pozostali uzaleznieni poszu-
kuja pomocy u lekarzy réznych specjalnoéci (przede wszystkim u lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej). Jesli do tego dodac pacjentow pijacych w sposéb szkodliwy i ryzy-
kowny to ,,zaburzenia spowodowane piciem alkoholu nalezg do najczestszych chordb, z
jakimi spotykaja si¢ lekarze podstawowej opieki zdrowotnej i lekarze rodzinni” (19).

Do$wiadczenia amerykanskie i krajow Europy Zachodniej wskazuja, ze odpowied-
nio przygotowani lekarze pierwszego kontaktu moga efektywnie zapobiegac czesci
problemow u pacjentéw naduzywajacych alkoholu. Prowadzone w wielu krajach
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badania nad skuteczno$cia metod wezesnej (krotkiej) interwencji wobec pacjentéw
naduzywajacych alkoholu wskazuja, Ze moze ona przyczynié do znaczacego obnize-
nia spozycia alkoholu u tych pacjentow (1, 8, 11). Lekarze rodzirmi moga odgrywac
coraz wigksza rolg w sprawowaniu opieki nad pacjentami z problemami alkoholowy-
mi miedzy innymi poprzez: (a) stosowanie skutecznych procedur skriningowych
majacych na celu wykrywanie 0séb pijacych w sposob ryzykowny, szkodliwy i osob
uzaleznionych; (b) podejmowanie wczesne] interwencji u pacjentow pijacych szko-
dliwie; (c) motywowanie i kierowanie do leczenia specjalistycznego 0sob uzaleznio-
nych; (d) rozpoznawanie i leczenie zaburzen u czlonkow rodziny, ktérych dotycza
nastgpstwa picia; (¢) stosowanie odpowiednich lekdéw w leczeniu objawdw absty-
nencyjnych i leczeniu podtrzymujacym (2, 4, 5, 18, 19).

Opis projektu

Historia i cele projektu. Dostrzegajac potrzebg zwigkszenia roli lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej w przeciwdzialaniu problemom alkoholowym w Polsce
Panstwowa Agencja Rozwiazywania Problemow Alkoholowych rozpoczeta w polo-
wie lat 90. w $rodowiskach medycznych seri¢ dzialan szkoleniowych nastawionych
na rozwoj tzw. profilaktyki medycznej (17). Jednym z nich byly dzialania szkolenio-
we, ktorych ewaluacja jest przedmiotem niniejszego artykulu. W 1995 roku rozpo-
czgto realizacje polsko-amerykanskiego programu pod nazwa ,Profilaktyka szkod
zdrowotnych zwiqzanych z naduzywaniem alkoholu przez pacjentow podstawowef
opieki zdrowotnej”. Jego perspektywicznym celem byl rozwdj i wdroZenie w Polsce
nowoczesnych metod szkolenia lekarzy rodzinnych w zakresie wezesne) profilaktyki
i leczenia alkoholowych szkdd zdrowotnych. Cel ten miat by¢ realizowany poprzez:
(a) adaptacje wyprébowanego w USA modelu ksztalcenia lekarzy rodzinnych i opra-
cowanie polskiej wersji standardowych materialéw pomocniczych do prowadzenia
takich szkolen; (b) wyposazenie grupy oséb zaangazowanych w ksztalcenie lekarzy
rodzinnych w odpowiednia wiedze, umiejetnosci i narzgdzia niezbg¢dne do prowa-
dzenia szkolen. Pomyélna realizacja projektu miata przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia
kompetencji lekarzy pierwszego kontaktu w rozpoznawaniu ryzykownego picia al-
koholu, picia szkodliwego i uzaleznienia, a takze w stosowaniu metod krétkiej inter-
wencji wobec pacjentéw naduzywajacych alkoholu!.

Ze strony polskiej w realizacj¢ projektu zaangazowana byfa Pafistwowa Agencja
Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych oraz Instytt Psychiatrii i Neurologii w
Warszawie, natomiast ze strony amerykanskiej Narodowy Instytut Badan nad Nad-
uzywaniem Alkoholu i Alkoholizmem (NIAAA) oraz zesp6t specjalistow kierowany
przez prof. M. Fleminga z Uniwersytetu Wisconsin.

! Krétka interwencja jest rodzajem kilku lub kilkunastominutowej, ustrukturalizowanej porady le-
karskiej, ktorej celem jest zmniejszenie picia alkoholu u nicuzaleznionych pacjentéw pijacych alkohot.
Obejmuje ona oceng kliniczna i przekazanie pacjentowi informacii o zwiazku pomiedzy jego dolegliwo-
sciami a piciem alkoholu, ustalenie celow, technik modyfikacji zachowad, zawarcie umowy oraz prze-
kazanie pacjentowi materialow edukacyjnych.
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Trendy w rozwoju metod szkoleniowych w USA. Pierwsze publikowane pro-
gramy szkolenia lekarzy dotyczace problematyki uzaleznien ukazaty si¢ w USA na
poczatku lat 70. (3). Ich stopniowe upowszechnienie w uczelniach medycznych przy-
czynito si¢ do znaczacego zwigkszenia liczby godzin przeznaczonych na nauczanie o
uzaleznieniach (9). W minionym trzydziestoleciu nastapity znaczne zmiany w podej-
sciu do szkolenia lekarzy w zakresie profilaktyki i leczenia uzaleznien. Wigzato sig¢
to przede wszystkim ze zmiana podejScia do problemow alkoholowych i innych uza-
leznien. W postgpowaniu z pacjentami, ktorzy naduzywaja alkoholu lub innych sub-
stancji psychoaktywnych, stopniowo odchodzono od modelu akcentujgcegoe $eisle
biomedyczny charakter choroby (uzaleznienia) na rzecz podejécia, w ktérym uwzgled-
niano warunki spoleczne (np. wsparcie rodziny lub dostep do grup trzezwosciowych)
oraz psychologiczne aspekty uzaleznienia lub naduzywania substancji psychoaktyw-
nych. W zwiazku z tym punkt cigzkodci prowadzonych szkolen przesunat sig z na-
uczania zagadnien teoretycznych na rzecz rozwoju kompetencji lekarzy, na ktore skiada
sie wiedza, umiejgtmosci i postawy niezbedne dla zajmowania sie tego typu pacjenta-
mi. Istotna role odegraly tu postanowienia przyjete w 1985 roku na konferencji AMER-
SY (Association for Medical Education and Research in Substance Abuse) dotycza-
ce minimalnego poziomu kompetencji wymaganych od lekarzy w zakresie postgpo-
wania z osobami naduzywajacymi alkoholu lub innych substancji. Podnoszenie na
wyzszy poziom kompetencji wymagato zmian w podejiciu do samego procesu ksztat-
cenia. Tradycyjne szkolenie polegajace na przekazywaniu informacji w formie wy-
ktadéw zostalo poszerzone o uczenie umiejetnosei praktycznych i sposobdw postg-
powania. W tym celu do szkolen medycznych zaadaptowano model ksztalcenia ak-
tywnie angazujacego ,,ucznia”. Model ten korzystat z takich form jak: odgrywanie
r6l, dyskusje w matych grupach, techniki stosowania informacji zwrotnej, analizg
przypadkow. Przykladami nowych trendéw w ksztatceniu medycznym sa dwa popu-
larne w USA programy szkolenia w zakresie uzaleznien upowszechniane w amery-
kanskich uczelniach i srodowiskach medycznych: ADEPT Alcohol and Drug Educa-
tion for Physician Training (3) oraz SAEFP Substance Abuse Education for Family
Physician (10, 15).

Program szkolenia zastosowany w Polsce. Do adaptacji w Polsce wybrano pro-
gram szkolenia lekarzy rodzinnych SAEFP, ktory w USA zostal poddany procedu-
rom ewaluacyjnym i uzyskat pozytywne oceny (7, 10). Glownym celem tego progra-
mu jest rozwijanie podstawowych kompetencji lekarzy rodzinnych w zakresie profi-
laktyki i leczenia problem6w zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.
Do nich naleza migdzy innymi umiejetnoscl zwigzane z wezesnym diagnozowaniem
probleméw alkoholowych u pacjentéw zglaszajacych si¢ do lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej (umiejetne stosowanie wywiadu alkcholowego, postugiwanie sig
kwestionariuszowymi testami przesiewowymi CAGE i AUDIT, badaniami bioche-
micznymi, kliniczna ocena somatycznych objawéw naduzywania alkoholu itd), a takze
poslugiwanie si¢ metodami wezesnej interwencji i/lub umiejetne motywowanie pa-
cjentdw do podjgcia leczenia specjalistycznego. Oryginalna cecha programu SAEFP
jest dbanie o rozwdj kadry szkoleniowej. W zwiazku z tym, program SAEFP nasta-
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wiony jest takze na nauke podstawowych umigjetnoéci ksztalcenia innych. Uczestni-
cy wyposazani s3 W zestaw narz¢dzi pomocnych w prowadzeniu ustrukturalizowane-
go szkolenia (cele szkolenia, podrgcznik zawierajacy podstawowe wiadomosci z dzie-
dzin bgdacych przedmiotem szkolenia i przezrocza do wyktadéw, szczegotowe infor-
macje zrodtowe). Ponadto w ¢zasie szkolenia uczestnicy tworza indywidualny plan
kaskadowych zajgé edukacyjnych. Dzigki temu program stuzZy rdwniez tworzeniu sig
kadry instruktoréw szkolacych lekarzy rodzinnych. Informacje przekazywane pod-
czas szkolenia oparte s3 o najnowsze wyniki badan naukowych dotyczace problema-
tyki szkod zdrowotnych zwigzanych z naduzywaniem alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych. Program zaadaptowany w Polsce skladat si¢ z kilkunastu modu-
Iow edukacyjnych, ktore obejmowaly nastepujace zagadnienia: 1/ epidemiologig i
leczenie problemow alkoholowych, 2/ umigjgtnosei porozumiewania sig lekarz-pa-
cjent, 3/ podstawowe wiadomosci na temat sposobu prowadzenia badan klinicznych,
4/ umiejgtnosci prowadzenia wywiadu z pacjentem i metody badan przesiewowych,
5/ techniki krétkiej interwencji w warunkach ambulatoryjnych, 6/ nastgpstwa zdro-
wotne picia alkoholu, 7/ naduzywanie alkoholu wirdd lekarzy i znaczenie ruchu
Anonimowych Alkoholikéw, 8/ farmakoterapig, 9/ detoksykacje, 10/ profilaktyke
problemow alkoholowych, 11/ poprawg umiejgtnosei nauczania studentow/ rezyden-
tow, 12/ opiekg nad wybranymi populacjami pacjentéw, 13/ leczenie lgku i bolu u
pacjentéw z problemem alkoholowym, 14/ techniki postgpowania wobec pacjen-
tow palacych papierosy, 15/ problemy alkoholowe w Polsce i polski system lecz-
nictwa odwykowego, 16/ problemy alkoholowe w rodzinie i wspotuzaleznienie,
17/ rozpoznawanie i leczenie zaburzen zwiazanych z uzywaniem innych substancji
psychoaktywnych oraz 18/ krytyczna interpretacje naukowego pismiennictwa me-
dycznego.

. W latach 1995-97 przeprowadzono w Polsce trzy szkolenia: w Oborach w roku
1995, w Szczyrku w roku 1996 i w Iznocie w roku 1997. W ramach prac adaptacyj-
nych dokonano przekladu podrecznika pt. ,,Profilaktyka szk6d zdrowotnych zwiaza-
nych z naduzywaniem alkoholu przez pacjentéw podstawowej opieki zdrowotne;j”
pod red. M. Fleminga, slajdéw dydaktycznych do prowadzenia wykladow oraz in-
nych materialéw pomocniczych. Szkolenia byly prowadzone wspolnie przez amery-
kanskich i polskich specjalistéw. Tres¢ wykladéw prowadzonych w jezyku angiel-
skim byla symultaniczne ttumaczona na jezyk polski. Realizacja programu kursu
wymagala okoto 40 godzin intensywnych zajeé szkoleniowych. Wicksza cze$é szko-
lenia oparta byfa na ustrukturalizowanych formach wyktadowych uzupehionych slaj-
dami. Czes¢ zajec, ktorych celem byfa nauka umiejgtnosei, prowadzona byla w ma-
tych grupach z wykorzystaniem form warsztatowych. Dotyczylo to takich modutow
edukacyjnych, jak: zbieranie wywiadu alkoholowego i metody badan przesiewowych,
metoda krotkiej interwencji, umiejetnosé udzielania {rezydentowi) informacji zwrot-
nej oraz umiej¢tnosé porozumiewania sig lekarz-pacjent. W czasie zaje¢ warsztato-
wych stosowano metody aktywnego nauczania, takie jak: éwiczenie praktycznych

‘urniejg¢tmosci w matych grupach, odgrywanie scenek, korzystanie z opisow przypad-
kow, udzielanie informacji zwrotnych.
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METODA

Celem badan byla ocena skutecznosci trzech szkolei przeprowadzonych w Polsce
w ramach polsko-amerykanskiego projektu. Badania te byly wzorowane na procedu-
rach ewaluacyjnych, ktére zastosowano do oceny programu SAEFP w USA (7, 10).
Do oceny efektow szkolen zastosowano schemat pretest-posttest bez grupy porow-
nawczej. Do dwukrotnych badan wykorzystano ankietg (bezposrednio przed szkole-
niem) i kwestionariusz wywiadu (6-9 miestecy po szkoleniu), ktére zostaly opraco-
wane na podstawie narzedzi stosowanych wezesniej do ewaluacji projektu SAEFP
(7, 10). W przypadku uczestnikéw dwoch pierwszych szkolen dane odroczone zbie-
rano giéwnie za pomoca ustrukturalizowanych wywiadow telefonicznych, natomiast
w przypadku trzeciego szkolenia te dane uzyskano za pomocq ankiety pocztowej i
uzupetniajacych wywiadow telefonicznych.

Gléwnymi wskaznikami skuteczno$ci szkolen byly zmiany w dziatalne$ei eduka-
cyjnej i dzialalnodci klinicznej prowadzone] przez uczestnikdéw szkolen w zakresie
wezesnego rozpoznawania, profilaktyki i leczenia szkod zdrowotnych spowodowa-
" nych piciem alkoholu. Do oceny dzialalnosci szkoleniowej uczestnikéw stuzylo py-
tanie: ,,Czy w nastepujacych sytuacjach, w ciggu ostatniego roku akademickiego szko-
lit/a Pan/Pani inne osoby w zakresie problematyki naduzywania alkoholu lub innych
substancji uzalezniajacych?”, ktore zawierato listg oémiu typowych sytuacji szkole-
niowych (np. zajgcia szkoleniowe dla lekarzy stazystow/rezydentow, obchody lekar-
skie w szpitalu, zajecia dydaktyczne dla studentow medycyny, indywidualne konsul-
tacje z kolegami lekarzami). Zmiany w praktyce klinicznej oceniane byly na podsta-
wie danych retrospektywnych pochodzgcych z dwéch powiazanych ze soba pytan:
»Czy w wyniku szkolenia w ... zmienil/a Paanani cof w swojej pracy klinicznej z
pacjentami?” z kategoriami odpow;edzx »tak”, .nie”,  trudno powiedzie¢” oraz , Je-
§li tak, proszg o okreslenie, na czym polegaja zmlany? (pytanie otwarte).” Ponadto
dodatkowymi wskaznikami skutecznosci szkolen byly zmiany w samoocenie kompe-
tencji uczestnikow w zakresie problematyki uzaleznien i odroczona ocena przydat-
noéci kursu. Oceny swoich kompetencji uczestnicy dokonywali na podstawie listy 18
obszaroéw z zakresu problematyki uzaleznien (wiedza z zakresu epidemiologii, wspét-
czesnych teorii genetycznych, sposoby postepowania z pacjentami w okre§lonych
sytuacjach klinicznych, umiejetnosci diagnozowania i leczenia szkdd zdrowotnych)
stosujac 10-punktowa skala szacunkowa od ,,1"” niezbyt kompetentny do ,,10” bardzo
kompetentny. Przydatnosé kursu byla oceniana oddzielnie dla pracy klinicznej i od-
dzielnie dla dziafalnosci szkoleniowej na skali 5-punktowej od ,,1” w ogble nie przy-
datny do ,,5” bardzo przydatny.

Do analizy roznic pretest-posttest w zakresie zmiennych mierzonych na skalach sza-
cunkowych zastosowano test t dla grup zaleznych, natomiast w zakresie zmiennych
dychotomicznych wykorzystano test McNemary. Pytanie otwarte dotyczace zmian w
praktyce klinicznej analizowano metoda s¢dziéw kompetentnych. Dla oceny rdznic
pre-post w analizach statystycznych przyjeto poziom istotnoéci p<0,01, ze wzglgdu
na brak grupy poréwnawczej i ogolnie niski stopien kontroli zmiennych ubocznych.
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Osoby badane. W trzech kursach lacznic uczestniczylo 101 oséb. W ewaluacji
wynikéw uwzgledniono 93 osoby, od ktérych uzyskano dane z dwéch pomiaréw,
przed rozpoczeciem szkolenia oraz w 6-9 miesigcy po jego zakoriczeniu. Stanowilo
to 92% calej proby, Tabela 1. W grupie 0séb uwzglednionych w analizach skutecz-
noci szkolen bylo 60% kobiet, §rednia wiecku wynosita 36 lat (w przedziale od 25 do
61 lat). Najliczniejszg grupe (50,5%) stanowili lekarze rodzinni z ukoficzong specja-
lizacja lub przed jej ukonczeniem (rezydenci medycyny rodzinnej), druga co do wiel-
kosei grupe (37,5%) stanowili lekarze specjalici roznych innych specjalnoéci (inter-
nisci, psychiatrzy), trzecia grupe (9%) stanowity osoby niebgdace lekarzami, najczg-
§ciej prowadzace zajecia dydaktyczne w akademiach medycznych (psycholodzy,
socjolodzy). Ponadto wirdd uczestnikow byty trzy pielggniarki. Spoérdd osob,
ktore wykonywaly zawdd lekarza lub pielegniarki, ponad 50% pracowato lub
odbywalo staze specjalizacyjne w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej
(przychodniach lub szpitalach rejonowych), znaczna czesé (okoto 30%) praco-
wata w klinikach lub przychodniach akademii medycznych, niewielka czesS¢ os6b
prowadzita swoja praktyke kliniczna w innych miejscach. Zdecydowana wiek-
szo$¢ uczestnikéw (84%) okreélila siebie jako osoby nie bgdace specjalistami w
dziedzinie uzaleznien. Osoby zajmujace si¢ zawodowo profilaktyka i leczeniem
uzaleznien (16% proby) przede wszystkim uczestniczyly w pierwszym szkole-
niu w Oborach. Dane ankietowe z pretestu wskazywaly, ze na leczenie pacjen-
tow z problemem uzaleZznien uczestnicy szkolen przeznaczali srednio okolo 13%
sWojego czasu pracy, przy czym wskaznik ten dla grupy samych lekarzy pierw-
szego kontaktu byt znacznie nizszy i wynosit 4%, podczas gdy ,.specjalisci” w za-
kresie uzaleznien przeznaczali srednio 60% swojego czasu pracy na leczenie tego
typu pacjentow.

W szkoleniach uczestniczyli przedstawiciele 10 z 13. akademii medycznych ist-
nigjacych w Polsce. Osoby te reprezentowaty gldwnie nowo powstale kolegia medy-
cyny rodzinnej. Przy czym liczba przedstawicieli poszczegolnych akademii uczestni-
czgeych w szkoleniach byla zroznicowana i wahala si¢ w przedziale od 1 do 5 osob.

Osoby ,,wykruszajace sie”. Z calej proby ,,wykruszylo sig” 8 osob (8%). Byly to
osoby z pierwszego i trzeciego szkolenia. W tej grupie znalazly sig¢ 3 kobiety i 5
mezZezyzn, 4 lekarzy rodzinnych, 3 lekarzy innych specjalno$ei i jedna osoba zaanga-
zowana w ksztalcenie kadr medycznych.

TABELA 1
Liczba uczestnikdw poszezegélnych kurséw, ktérzy wzigli udzial w dwukrotnym badaniu
oraz liezba oséb ,,wykruszajgcych sie”.

Obory Szezytk Iznota Trzy kursy

1995 1996 1997 razem
Liczba uczestnikéw w pre- i positescie 26 (26%) 34 (33,5%) | 33 (32,5%) | 93 (92%)
Liczba oséb ,,wykruszajacych sie” z proby 4 (4%) 0 {0%) 4 (4%) 8 (8%)
Liczba uczestnikéw ogdiem 30(30%) | 34(33,5%) | 37(36,5%) | 101 (100%)
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Ewaluacja procesu

Postgpowanie ewaluacyjne dzieli si¢ zwykle na trzy poziomy: ewaluacje procesu,
wynikow 1 wplywu (13). Ewaluacja szkolen prowadzonych w ramach tego projektu
uwzgledniala oceng przebiegu realizacji szkolen, czyli ewaluacjg procesu, ale przede
wszystkim koncentrowata sig na ocenie skutecznosci szkolen, czyli ewaluacji wynikéw.

Ewaluacja procesu realizacji szkoler spelniafa zasadniczo dwie funkcje: stuzyla
kontroli standardow realizacji poszezegblnych szkolen oraz stanowita podstawe do
wprowadzania ewentualnych zmian lub modyfikacji w sposobie prowadzenia szko-
len, zawarta$cei merytorycznej, organizacji szkolen itp. Do oceny przebiegu realizacji
szkolen wykorzystano przynajmniej trzy zrodia informacii:

1) dane z anonimowych ankiet stosowanych w trakcie i na zakonczenie szkolen,
ktore dotyczyty: (a) oceny poszczegdlnych czgsci szkolenia (modutdw), ich zawarto-
$ci merytorycznej, organizacji i sposobu prowadzenia, (b) poziomu satysfakcji z udzia-
hu w szkoleniu, (c) jakoSei thumaczenia zajec szkoleniowych (wykladow, warszta-
tow) oraz slajdéw, (d) wartoéci materialdow pomocniczych oraz (e) przydatnosci kur-
su dla realizacji zadan zawodowych,

2) dane ankietowe uzyskiwane od kazdego uczestnika przed rozpoczgciem szkole-
nia i w kilka miesigcy po jego zakoficzeniu (do ewaluacji procesu postuzyly wyjscio-
we dane dotyczace samooceny poziomu zainteresowan uczestnikow),

3) obserwacje realizatoréw szkolen i 0sob prowadzacych ewaluacje.

Kontrola standardéw realizacji szkolen

Ocena realizacji poszczegélnych szkolen umozliwita nam przybliZone oszacowa-
nie tego, w jakim stopniu uczestnicy trzech szkolen zostali poddani podobnym od-
dzialywaniom.

Organizacja szkolen. Wszystkie trzy szkolenta trwaly pieé dni i byly zorganizo-
wane w podobny sposob. Byly to szkolenia wyjazdowe. Grupy szkoleniowe liczyly
od 30 do 37 osob, Kazde ze szkolen bylo obslugiwane przez t¢ sama grupe profesjo-
nalnych ttumaczy, ktérzy prowadzili symultaniczne thimaczenie wylkdtadéw, warszta-
téw i innych zajeé. Uczestnicy wszystkich szkolen wysoko oceniali poziom ttuma-
czenia zajec, Srednia ocen na 5-punktowej skali w kazdym ze szkolel utrzymywata
si¢ powyzej 4,5. Na kazdym szkoleniu organizowane byly specjalne zajgcia, ktore
mialy na celu integracjg uczestnikoéw. Na podstawie odpowiedzi uczestnikow szko-
lefi na pytanie otwarte ,,wymien trzy rzeczy, ktére podobaly ci sig na szkoleniu” moz-
na przypuszczaé, ze uczestnicy wysoko oceniali organizacjg kazdego szkolenia.

Merytoryezny program zajeé, Tresé i tematyka zaje¢ szkoleniowych, poza jed-
nym wyjatkiem, byla bardzo zblizona w czasie trzech szkolen. Uczestnicy pierwsze-
go szkolenia uczestniczyli w zajgciach, ktére byly podzielone na 16 moduidéw eduka-
cyjnych, podczas gdy w dwach nastgpnych szkoleniach program zajg¢ poszerzono o
dwa modutly edukacyjne: ,,rozpoznawanie i leczenie zaburzen zwiazanych z uzywa-
niem innych substancji psychoaktywnych” i ,,postgpowanie z pacjentami palacymi
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papierosy”. W czasie dwoch pierwszych szkolen uczestnicy oceniali na 5-punktowej
skali poszczegdlne sesje tematyczne (moduly) ze wzgledu na ich zawartos¢ meryto-
ryczna, forme przekazu i organizacjg zajeé. Srednie tych ocen wahaly sig w przedzm-
le od 4,0 do 4,9 dla poszczegdlnych modutdéw, co wskazywato na utrzymywanie si¢
w czasie tych szkolen zblizonego poziomu prowadzenia zajgc. W czasie trzeciego
szkolenia zrezygnowano z prowadzenia tak szczegélowej ewaluacji ze wzgledu na
jej uciazliwo$é dla uczestnikow i niewielkg przydatnosc dla celow badawcezych.

Oceniano takze jako$¢ Humaczenia na jezyk polski slajdow dydaktycznych stoso-
wanych standardowo w zajeciach szkoleniowych. Srednie ocen uzyskane w pierw-
szych dwdch szkoleniach (ok. 3,8 na 5-punktowej skali) wskazywaly na potrzebe
poprawienia thumaczenia slajdéw. Slajdy zostaly poprawione, co znalazlo odbicie w
nieco lepszych ocenach uzyskanych na trzecim szkoleniu ($rednia ocen thumaczenia
slajdéw ulegla poprawie i wynosita 4,2).

Kadra instruktoréw. Zgodnie z zalozeniami catego projektu kadra instruktorow
zmicniata si¢ w kolejnych szkoleniach. Pierwsze szkolenie prowadzilo szesciu in-
struktoréw z USA i czterech z Polski. Wiekszo$¢ podstawowych zajeé pierwszego
szkolenia byla prowadzona przez kadre instruktorow z USA. W nastepnych szkole-
niach ,,proporcje” ulegly odwréceniu. Polscy wykladowcey stopniowo przejmowali
prowadzenie wigkszej liczby zajeé. W rezultacie w czasie trzeciego szkolenia wigk-
sz0$C zajeé byta prowadzona przez polsklch instruktoréw. Uczestnicy trzech szkolen
podobnie oceniali profesjonalizm i przygotowanie wyktadowcow. Swiadcza o tym
zblizone liczby pozytywnych wypowiedzi uczestnikoéw poszczegolnych szkolest na
temat wykladowcow, ktdre odnotowano w odpowiedzi na otwarte pytanie o irzy rze-
czy, ktére najbardziej podobaly si¢ na szkoleniu.

Sklad uczestnikéw oraz poziom ich zainteresowania w zakresie problematyki
uzaleznien. W kazdej grupie szkoleniowej znalazty sig cztery grupy zawodowe: le-
karze rodzinni, rezydenci medycyny rodzinnej, lekarze innych specjalnoéci i wykla-
dowcy z akademii medycznych. Proporcje poszezegdlnych grup zawodowych rozni-
ty si¢ w zaleznosci od szkolenia. W pierwszym i trzecim szkoleniu przewazali leka-
rze specjali§ci z innych dziedzin niz medycyna rodzinna, natomiast w drugim szkole-
niu najwieksza grupe stanowili lekarze rodzinni i rezydenci medycyny rodzinne;.
Ponadto w pierwszym szkoleniu uczestniczyla duza grupa osob zajmujacych sig za-
wodowo profilaktyka lub leczeniem uzaleznien (ok. 40% wszystkich uczestnikdéw),
co nie miato miejsca w pozostatych dwoch szkoleniach.

Uczestnicy trzech kursow nie roznili sig istotnie pod wzglgdem stopnia zaintere-
sowania problematyka vzaleznien ~ (mierzonego przed kazdym szkoleniem w 18
wyrdznionych obszarach za pomoca 10-punktowe;j skali, gdzie ,,1” oznaczato nieza-
interesowany a ,,10” bardzo zainteresowany). Srednia ocen uczestnikéw poszczegél-
nych kurséw byla dos¢ wysoka, dla pierwszego kursu 7,9, 'dla drugiego 8,3 i dla
trzeciego 7,7.

Samoksztalcenie i udzial w innych szkoleniach z zakresu profilaktyki i lecze-
nia alkoholowych szkdd zdrowotnych. W czasie zbierania danych w 6-9 miesigcy
od ukonczenia kursu pytano, czy od ukonczenia kursu uczestnicy brali udzial w in-
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nych formach szkolenia lub samoksztalcenia w zakresie problematyki uzaleznien.
Zdecydowana wigkszo$¢ (80%) brata udzial w jakiej$, zazwyczaj krotkiej, formie
doksztalcania sig w tej dziedzinie. Najczesciej byt to rodzaj samoksztalcenia polega-
jacy na czytaniu lektur lub materiaiow edukacyjnych (40% spoérdd tych, ktérzy sie
doksztalcali) oraz prezentacje przypadkow klinicziiych w celach szkoleniowych (39%).
Ponadto okoto 30% odwiedzito oddziat odwykowy lub inny oérodek leczenia uzalez-
nien. Niewatpliwie, czes¢ dziatan samoksztalceniowych byla powiszana z realizacja
planu zaje¢ edukacyjnych, ktory uczestnicy opracowali w czasie szkolenia i realizo-
walt po jego zakonczeniu, czyli byla w pewnym sensie kontynuacja szkolenia. Jed-
nak spora czesé tych dziatan (np. prezentacje przypadkow klinicznych) nie byla ra-
czej powiazana z ocenianymi szkoleniami.

Zmiany i modyfikacje wprowadzane na skutek informacji zbieranych
podezas szkolen

W wyniku informacji zebranych giéwnie w trakcie pierwszego szkolenia wprowa-
dzono nastgpujace poprawki 1 modyfikacje:

— opracowano metodycznie cztery nowe, w stosunku do oryginatu amerykanskie-
go, moduly edukacyjne (,,problemy alkoholowe w Polsce i polski system lecznictwa
odwykowego™, ,rodzina i wspdluzaleznienie”, ,,rozpoznawanie i leczenie zaburzef
zwigzanych z uzywaniem innych substancji psychoaktywnych” i ,,posiepowanie z
pacjentami palacymi papierosy™);

— poprawiono jako$c¢ thumaczenia slajdow dydaktycznych stosowanych jako stan-
dardowe materialy pomocnicze do prowadzenia szkolen;

—wprowadzono do podrecznika i materialéw pomocniczych wigksza liczbe odnie-
sien do sytuacji w Polsce (dane epidemiologiczne, stan profilaktyki i lecznictwa w
Polsce, stosowane leki 1 procedury postgpowania itp.);

- zmodyfikowano rekrutacje uczestnikéw: zrezygnowano z zapraszania na kolej-
ne szkolenia osdb zawodowo zajmujacych sig profilakiyka i leczeniem uzaleznien,
jako ze szkolenie bylo nastawione na lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i1 na
osoby zajmujace si¢ szkoleniem lekarzy rodzinnych.

Ewaluacja wynikéw

Ocena efektow szkolen koncentrowata sie wokét dwoch glownych zagadnien zwig-
zanych bezposrednio z celami szkolenia: wpiywu zajeé szkoleniowych na dziatal-
no$¢ edukacyjna i praktyke kliniczna uczestnikow w zakresie profilaktyki i leczenia
szkod zdrowotnych zwiazanych z piciem alkoholu. Ponadto oceniano wplyw zajgé
szkoleniowychna samooceng kompetencji w zakresie 18 zagadnien dotyczacych pro-
filaktyki i leczenia szkéd zdrowotnych oraz brano pod uwagg odroczona w czasie
oceng przydatnoéci szkolenia dla dziatalnosci klinicznej i szkoleniowej.

Zmiany w dzialalnoéci edukacyjnej uczestnikéw. Uczestnicy trzech kurséw zna-
czaco zwigkszyli swoja dzialalno$é szkoleniowg w zakresie problematyki naduzy-
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wania alkoholu lub .innych substancji psychoaktywnych. Poréwnanie dziatalnosci
szkoleniowej prowadzonej przez uczestnikow kursdw w ciggu ostatniego roku przed
szkoleniem i w ciggu 6-9 miesiecy po szkoleniu wskazuje, ze znaczaco zwigkszyla
sig liczba uczestnikow, ktérzy prowadzili dzialalno$é szkoleniows z tej dziedziny w
nastgpujacych sytuacjach: (a) w czasie seminariéw lub innych zajeé szkoleniowych
dla lekarzy stazystow i rezydentéw medycyny rodzinnej, (b) w czasie indywidual-
nych konsultacji z innym lekarzem specjalisty; (¢) w czasie indywidualnych konsul-
tacji z lekarzem stazysta lub rezydentem medycyny rodzinnej; (d) w innych sytu-
acjach — najczesciej dotyczylo to szkolenia §redniego personelu medycznego, na-
stgpie szkolenia roznych grup zawodowych — instruktorow terapii odwykowe;j, ksiezy,
kuratoréw sadowych, pracownikéw socjalnych i innych oséb — zainteresowanych
problematyka uzaleznich, czg§é oséb prowadzita szkolenia w trakcie rutynowych
zebran wlasnych zespoldéw, Tabela 2.

TABELA 2
Poréwnanie dzialalnosci szkoleniowej dotyczgcej uzaleznien prowadzonej przez
uczestnikow trzech kurséw w ciagu ostatniego roku przed szkoleniem i w ciagu
6-9 miesigcy po szkolenin.

Pretest, odsetki |Posttest, odsetki| Liczba osdb, ktore Poziom
: . uczestnikow, | uczestnikdéw, [pierwszy raz po kur-|, e
Sytuacje szkoleniowe Kiérzy szkolili | kirzy szkolili | sie szkolily innych ‘ﬁi“g’:}‘;}‘a(“*)s‘
innych, N=91 | innych, N=91 w tej sytuacji _ Iy
e dln Iearzy staZystow | 12,1% 49,5% 37 0,001
ftﬂlc‘f::t’o“?’d;gd‘ﬁ;’;‘; dia 12,1% 18.7% 9 ni.
‘:;’pc;tz:lflle obchodow lekarskich w 77% 18,7% 13 0,021
W ramach nadzoru ostrego dyzuru 5.5% 14,3% 9 0,021
Indywidualne konsultacje z 5 o
lekarzem stazystg lub rezydentem 13.2% 42.9% 28 0,001
Indywidualie é‘;“;‘;‘“ﬁ ze 11,0% 9,9% 6 ni.
Indywidualne konsultacje z innym
lekarzem specjalista 44% 28,6% 22 : 0,001
W innych sytuacjach: szkolenia
pielegniarek, innych grup zawodo- 20,9% 39.3% 38 0,001
|wych, zebrania wlasnego zespotu

Zastosowanie w praktyce planu szkolenia innych oséb w zakresie problema-
tyki uzaleznien. Kazdy z uczestnikow na zakonczenie kursu opracowal indywidual-
ny plan szkolenia kaskadowego. Siedemdziesiat pigc procent uczestnikéw trzech kur-
sow zastosowalo ten plan w praktyce (w caloéci lub czgéciowo) w 6 do 9 miesigey od
zakonczenia szkolenia. Najliczniejsza grupa uczestnikow, ktorzy wykonali plan za-
Jgt dydaktycznych (91%), pochodzila z drugiego szkolenia (Szczyrk *96), a najmniej
liczna (53%) z trzeciego kursu (Iznota 97), Tabela 3.
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TABELA 3
Liczba uczestnikow, ktérzy po kursie zastosowali (w calosei lub czg§ciowo) plan szkolenia
kaskadowego opracowany w ramach kursu.

Kurs Obory *95 | Kurs Szezyrk '96 | Kurs Iznota *97 | Trzy kursy razem
N= 26; 6 miesigcy | N= 34; 9 miesiecy |N= 33; 9 miesiecy N=93
. odraczenia cdroczenia odroczenia
Zastosowali plan szkolenia
(w caloci lub ezefciowo) 21 (81%) 31 (91%) 18 (54,5%) 70 (715%)
Nie zastosowali planu 5(19%) 3(9%) 15 (45,5%) 23 (25%)

Ponad polowa uczestnikow, ktorzy zastosowali plan w praktyce (N=70), szkolita
innych w zakresie metod stosowania badan przesiewowych dotyczacych alkoholu
(74% tych, ktorzy zastosowali plan) oraz w zakresic metody krotkiej inferwencji
(68%). Okoto jedna trzecia uczestnikow przekazywala wiedze na temat epidemiolo-
gii probleméw alkoholowych (32%) i szkoéd zdrowotnych spowodowanych piciem
alkoholu (26%). Niektore z pozostalych modutéw edukacyjnych, takie jak: profilak-
tyka probleméw alkoholowych, relacja lekarz-pacjent, farmakoterapia byly wyko-
rzystywane w mniejszym stopniu (przez okolto 10% uczestnikéw). Gloéwnymi od-
biorcami tych szkolen byli rezydenci medycyny rodzinnej (50%), lekarze podstawo-
wej opieki zdrowotnej, w tym takze lekarze zdobywajacy specjalizacjg z medycyny
rodzinnej w ramach tzw. krotkiej sciezki (28%), lekarze innych specjalnosci (28%),
pielegniarki (30%) 1 studenci medycyny (16%). Ponad polowa uczestnikoéw w reali-
zacji plandw szkoleniowych wykorzystywala kombinacj¢ metod edukacyjnych skla-
dajaca sig z krétkich form wykladowych i aktywnych metod nauczania (odgrywanie
rél, praca w malych grupach itp.). Okolo jedna trzecia uczestnikéw opierata swoje
szkolenia tylko na formach wykladowych, natomiast niewielka grupa wykorzysty-
wata tylko formy warsztatowe (okoto 10%)2.

Zmiany w dzialalnosci klinicznej uczestnikow w zakresie profilaktyki i lecze-
nia probleméw alkoholowych. Informacje uzyskane od 70% uczestnikdéw trzech
kurséw — po 6-9 miesigcach od zakonczenia szkolen — wskazuja, ze udziat w kursie
szkoleniowym wplynat na ich praktyke kliniczna w zakresie wczesnego rozpozna-
wania, profilaktyki i leczenia alkoholowych szkéd zdrowotnych. Niespelna 20% ab-
solwentow nie miato pewnosci, czy kurs wplynat na ich praktyke kliniczna lub infor-
mowalo o braku jakichkolwiek zmian. Pytanie to nie dotyczyto 11% uczestnikéw
(gloéwnie nauczycieli akademickich), ktérzy nie zajmowali si¢ leczeniem pacjentéw,
Tabela 4. Dane poszczegélnych szkolen zestawione w Tabeli 4. wskazuja, Ze w przy-
padku dwéch pierwszych szkolen uzyskano wyniki §wiadczace o tym, Ze okolo trzy
czwarte uczestnikéw odnotowalo zmiany w swojej praktyce klinicznej, natomiast w
przypadku trzeciego szkolenia dotyczylo to nieco ponad potowy uczestnikow.

Wyniki ewaluacji pozwalaly na okre§lenie, na czym polegaly zmiany w praktyce
klinicznej uczestnikow szkolen. Odpowiedzi absolwentow kursow, ktorzy informo-

2 Qdsetki odpowiedzi w pytaniach dotyczacych tematéw i odbiorcéw szkolen przekraczaja 100% ze
wzgledu na to, Ze uczestnicy niejednokrotnie szkolili kilka grup odbiorcow w zakresie kilku tematow.
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TABELA 4
Liczba uczestnikdéw szkolen, ktérzy w 6-9 miesigcy od zakoiiczenia kursu informowali
o zmianach w swojej praktyce klinicznej.

Kurs Obory "95 | Kurs Szczyrk '96 | Kurs Iznota *97 Trzy kurs
N=26; 6 miesiccy |N=34; 9 miesiccy |N=33; 9 miesicey | ¥ ¥
odroczenia odroczenia odroczenia

Zmiany w praktyce o . o
Kliniczne] 20 (77%) 26 (76%) 19 (58%) 65 (70%)
Brak lub brak pewnoéci s o o
zmian w praktyce klinicznej 4(13%) 3 (15%) 8 (24%) 17(18%)
Nie dotyczy {osoby nie a o, g
zajmujgee si¢ leczeniem) 2 (8%) 3 0% 6{18%) 11{12%)

wali o0 zmianach w swojej praktyce klinicznej (N=65), $wiadcza o tym, zZe zmiany te
dotyczyly trzech obszardw wezesnej profilaktyki i leczenia alkoholowych szkdd zdro-
wotnych: bardziej precyzyjnej diagnozy probleméw alkoholowych z wykorzystaniem
diagnostycznego wywiadu alkoholowego i testow przesiewowych (66% tych, ktorzy
inforrnowali o zmianach), stosowania w warunkach ambulatoryjnych metody krot-
kiej interwencji wobec pacjentow pijacych alkohol ryzykownie 1 szkodliwie (40%)
oraz modyfikacji wiasnej postawy wobec pacjentéw z problemem alkoholowym, na
przyklad, zmniejszenie napiecia w kontaktach z osobami uzaleznionymi od alkcho-
Iy, lepszego rozumienia potrzeb tych pacjentow (27%)°,

Zmiany w samoocenie kompetencji uczestnikdw szkoleri w zakresie proble-
matyki uzaleznien. Zmiany w samoocenie kompetencji uczestnikow szkolen byly
oceniane na podstawie dwukrotnych pomiaréw — przed i po szkoleniu — w zakresie
18 zagadnien dotyczacych problematyki uzaleznien. Analizy te prowadzono oddziel-
nie dla dwéch grup uczestnikéw: oséb specjalizujacych sig zawodowo w zakresie
uzaleznien (n=15) i osob nie bedacych specjalistami w zakresie uzaleznieni (n=78).
Zgodnie z przewidywaniami ,,specjaliSci” wyzej niZ ,,niespecjalifci” oceniali swoj
poziom kompetencji we wszystkich 18 wyrdznionych obszarach, Tabela 5. Wyniki
grupy specjalistow wskazywaty na znaczace zmiany tylko w dwdch sposrod osiem-
nastu obszardw: w zakresic umiejgtnosci prowadzenia diagnostycznego wywiadu na
temat picia alkoholu i uzywania innych substancji oraz w zakresie prowadzenia krot-
kiej interwencji wobec pacjentéw naduzywajacych alkoholu. W zakresie dwéch
innych umiej¢tnosci: motywowania pacjentéw do leczenia i prowadzenia lecze-
nia podtrzymujacego, korzystne roznice migdzy pre- i posttestem byly zblizone
do progu istotnofci statystycznej. Pordwnanie samooceny kompetencji — przed i
po szkoleniu -- w grupie osob nie bgdacych specjalistami wskazuje na znaczace
zmiany we wszystkich 18 wyrdznionych obszarach wiedzy 1 umiejetnoéci doty-
czgcych problematyki uzaleznien,

Odroczona ocena przydatnosci kursu dla dzialalnos$ci klinicznej i szkoleniowej.
Odroczona (o 6 do 9 miesigcy) ocena przydatnosci kursu wskazuje, ze uczestnicy trzech

* Odsetki odpowiedzi na otwarte pytanie o zmiany w praktyce klinicznej przekraczajg 100%, ze
wzgledu na to, Ze nicktérzy uczestnicy udzielali odpowiedzi, ktore opisywaly kilka zmian.

281



Krzysztof Ostaszewski, Michael Fleming, Margaret Murray, Grazyna Modrzejewska

TABELA 5

Poréwaanie samooceny kompetencji uczestnikéw — przed i po szkoleniu — w zakresie
18 zagadnien dotyczacych problematyki uzaleZnien. Uczestnicy oceniali poziom
swoich kompetencji na 10-punktowej skali, gdzie ,,1* oznaczalo najnizszqg oceng a
»10” najwyzisza. Réinice analizowano za pomocy testu t dla grup zaleinych.,

Uczestnicy zawodowo Uczestnicy nie bedqcy
zajmujacy sie profilak- specjalistami w
tyks lub leczeniem zakresie profilakiyki
Zagadnienia dotyczace problematyki uzaleznien, N=15 Poziom uzalezniefi, N= 78 Poziom
uzalednien Pretest Posttest | istotnafci |  Pretest Posttest | istotmodci

drednia srednia Srednia rednia

{odch. {odch. (odch. (odch,

stand.) stand.} stand.} stand.)
Defimc_]e-'l k.rytenn. dfagnost. dnt)rczaﬁe picia 7,80 1,53 . 372 6,39
alkoholu i uzywania innych substancji 197 287 nd. 1,86) (1.75) 0,001
psychozktywayeh a9om | @8n (, ,
Ep!demlologla i Erzebxeg szkod zdrc!wom)cch 7,06 727 ) 426 6,64
zwiazanych z piciem alkcholu lub uzywaniem 171 276 ni .07 (2,02) 0,001
innych substancji psychoakt, a7 (2,76) ! :
Wspalczesne teorie genetyczne dot. skionnodci 5,86 6,00 . 2,66 4,99 0.001
do naduzywania alkoholu i innych substancji (1,40) (2,90) L (1,84) (2,30) v
.Zquzek pomu:(!.zy uliywanl.em alk('.)hlulu‘lub 6,40 6,80 ) 474 7,29
innych substancji a nieprawidlowosciami w 216 1.82 i, @234 a7 0,001
fimkcjonowaniu rodziny (2.16) (1,82) i ’
Profilaktyka problemdw alkoholowych i innych 6,86 6,93 i 3,48 6,69 0.001
uzalesnien {1,303 (1,91} o (1,81) (1,80} '
Farmakelogia powszechnie naduzywanych 6,53 7,06 i 3,55 5,49 0.001
substancji psych. (2,41) (3,10} . (2,01) (2,22) ’
Mechanizmy patofizjologiczne intoksykacji, 7,00 7,27 i 3,21 5,63 0.001
uzaleZnienia, tolerancji oraz zesp. abstynen. {(2,10) (2,63) ™ (1,88) (2,13) ’
Stany zatrucia i przewleklego picia alkoholu 7,40 6,86 i 347 5,42 0.001
lub uzywania innych substancji psychoaktyw. (1,59) 2,67 * {1,97) (2,19 ’
‘Wiedza o prawnych aspektach badania ilosci 5,07 6,60 i 3,47 5,19 0.001
alkoholu we krwi i wydychanym powictrzu {2,79) (2,58) ™ {2,28) {2,57) ’
Znajomose przepisow dot, stosowania w 5 5,93 ni 2,75 5,34 0.001
medycynie substancji narkotycznych (2,67 (2,43) - {1,92) {2,70) '
Badania przesiewowe dot. wezesnych i 5,20 6,60 . 2,54 6,53 0.001
péimych objawéw naduzywania alkoholu (2,53) 2,10) nt (1,63) 2213 g
Prowadzenia wywiadu na temat picia alkoholu 7,93 8,73 0.013 3,70 7,36 0.001
i uzywania innych substanciji (1,58) (0,96) ! {2,10) {1,76) !
szpomawanie somatycznych objawow 8,06 8,53 ni 4,20) 7,10 0.001
naduzywania alkoholu hub innych substancji (1,83) (0,74) . (2,00) (2,04) ’
Prowadzanie krotkiej interwencji w warunkach 5,64 7.92 0.005 2,97 7.27 0.001
ambulatoryjnych (2,76) (1,49} d (2,07) (2,31) *
Motywowanie pacjentéw naduzywajacych lub 6,46 7,66 0.060 3,34 6,71 0.601
uzaleznionych do leczenia (2,38} (1,23) ' (1,81} (1,50) '
Prowadzenie leczenia podtrzymujacego po 6,26 7,46 0.033 2,34 5,22 0.001
zakoiiczeniu terapii odwykowej (2,25) (1,35} ' (1,55) (2,36) *
Leczenie przedawkowania substancii 5,30 6,27 i 2,81 4,51 0.001
psychoaktywnych (2,57} (2,63} - (1,88) (2,25) ’
Leczenie zespoldw abstynencyjnych 7,33 7,53 ni 2,89 4,86 0.001

(2,35} 2,29) - (1.90) (2,40) '
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kurs6éw (traktowani jako jedna grupa) w podobny sposob oceniali przydatnosc kursu dla
dziatalnosci szkoleniowej, klinicznej oraz przydatnosé podrecznika. Srednia ocen na tych
trzech wymiarach w 5-punktowe;j skali oscylowata wokot liczby 4, Tabela 6. Oceny przy-
datnosci kursu i podrecznika réznity sie w zaleZnoSci od kursu. Generalne $rednie ocen
przydainodci wyrazane przez uczestnikéw trzeciego kursu byly znaczaco mniejsze od
ocen przydatnosci wyrazanych przez uczestnikow pozostatych dwéch kurséw (p<0,01).

TABELA 6
Odroczona ocena przydatno$ci kursu oraz podrecznika dla dzialalnedci klinicznej i
szkoleniowej w zakresie profilaktyki i leczenia alkoholowych szkéd zdrowotnych. Srednie
ocen na S-punktowej skali od ,,1” - w ogéle nieprzydainy do ,,5” - bardzo przydatny.

Kurs Obory *95 | Kurs Szezyrk *96 | Kurs Iznota "97 | Trzy kursy razem
N=26; 6 miesigey | N=34; 9 miesigcy { N==33; 9 miesigcy N=93
odroczenia odroczenia odroczenia

Przydatno$é ze wzgledu
na rozwoj umigjgtmosci 4,56 (n=24) 4,06 (n=34) 3,59 (n=32) 4,03 (n=91)
szkoleniowyeh

Przydatnos¢ ze wzgledu

na rozwoj umiejetnodei 4,13 (n=24) 4,33 (n=30) 3,63 (n=2T) 4,04 (n=81)
Kklinicznych

Przydatno$é podrgcznika 4,42 (n=26) 4,14 (n=34) 3,45 (n=33) 3,98 (n=93)

Odroczona ocena przydatnosci poszezegdlnych sesji edukacyjnych (modutow)
wyraznie wskazuje, Zze uczestnicy trzech szkolen za najbardziej przydatne uwazali
dwa moduly: badania przesiewowe dotyczace picia alkoholu oraz metodg krotkiej
interwencji wobec pacjentow pijacych alkohol ryzykownie lub szkodliwie. Okolo
60% uczestnikéw wymienito te dwa moduly jako najbardziej przydatne. Okolo jedna
trzecia uczestnikow jako przydatne wymienita moduty dotyczgee umiejgtnosei poro-
zumiewania sig lekarz-pacjent, profilaktyki problemow alkoholowych. Pozostale
moduly byly wymieniane sporadycznie.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

‘Wyniki ewaluacji procesu pozwalaja na przyjgeie zalozenia, ze — mimo odnotowa-
nych réznic — uczestnicy poszczegdlnych kurséw uczestniczyli w tym samym pro-
gramie szkoleniowym. Standardy organizacji trzech kurséw 1 ich zawarto§¢ meryto-
ryczna byly bardzo zblizone. Odnotowano u uczestnikéw trzech szkolen podobny,
wysoki poziom zainteresowan problematyks uzaleznief. Ewaluacja wynikow wska-
zuje, 7e :

1) znaczaco zwigkszylo sie zaangazowanie uczestnikéw szkolen w prowadzenie
edukacji narzecz rezydentéw medycyny rodzinnej, lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej 1 innych lekarzy w zakresie profilaktyki i leczenia szkod zdrowotnych spowo-
dowanych piciem alkoholu. Na wzrost aktywnoéci szkoleniowe) uczestnikow wply-
nglo niewatpliwie zastosowanie przez wigkszos¢ z nich planu szkolenia kaskadowe-
go opracowanego w ramach kursu;
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2) wigkszo$¢ lekarzy-uczestnikow — w 6-9 miesiecy od zakonczenia kursdéw — za-
obserwowata w swojej dziatalnosci klinicznej zmiany, ktore przypisywali udzialowi
w szkoleniu; dotyczylo to przede wszystkim prowadzenia u pacjentéw bardziej pre-
cyzyjnego diagnozowania probleméw alkoholowych, stosowania metody krotkiej
interwencji 1 zmiany postaw wobec pacjentéw naduzywajacych alkoholu;

3) uczestnicy dwoch sposrod trzech kurséw wysoko ocenili przydatnos¢ szkolenia
i podrecznika w zakresie zadan zawodowych (§rednia ocen powyzej 4 na 5-punkto-
wej skali). Najbardziej przydatne w szkoleniu innych i dziatalnogci klinicznej w za-
kresie profilaktyki i leczenia probleméw alkoholowych okazaty sig zajecia z zakresu
metody krétkiej interwencji i badan przesiewowych;

4) u uczestnikdw szkolen nie bedacych specjalistami w zakresie uzaleznien odno-
towano znaczacy wzrost samooceny kompetencji we wszystkich 18 badanych obsza-
rach dotyczacych problematyki uzaleznien. Jednoczeénie w grupie ,.specjalistow” w
dziedzinie uzaleznien, ktérzy uczestniczyli w szkoleniu, odnotowano znaczace zmia-
ny w spostrzeganiu swoich kompetencji w zakresie dwoch zwiazanych ze sobg umie-
jetnosci: umiejetnosci prowadzenia diagnostycznego wywiadu alkoholowego i pro-
wadzenia krotkiej interwencji w warunkach ambulatoryjnych;

5) skuteczno$¢ dwdch pierwszych kurséw byla wyzsza niz trzeciego kursu, co
znalazfo swoje odbicie w ocenach przydatnogéci kursu oraz mniejszych odsetkach
oséb z trzeciego kursu, ktorzy zrealizowali swdj plan kaskadowych zajeé eduakey;j-
nych oraz ktorzy spostrzegali zmiany w dzialalnosci klinicznej bedace wynikiem
szkolenia.

Przeprowadzona ewaluacja wskazala na szereg pozytywnych wynikow szkolen.
Podobnie jak w amerykanskich badaniach ewaluacyjnych nad projektem SAEFP (7,10}
gléwne efekty szkolen polegaly na zwigkszeniu aktywnoéct eukacyjnej i zmianach w
dzialalnosci klinicznej uczestnikow. Polskie badania ewaluacyjne wskazuja na duze
zapotrzebowanie §rodowiska lekarzy pierwszego kontaktu na zwigkszanie kompe-
tencji w zakresie metod wczesnego diagnozowania probleméw alkoholowych (bada-
nia przesiewowe) oraz w zakresie skutecznych metod interwencji mozliwych do za-
stosowania w warunkach ambulatoryjnych (metoda krotkiej interwencji). Przy inter-
pretacji wynikéw nalezy jednak zwrocié uwage na ograniczenia zwigzane z zastoso-
wanymi narzedziami i schematem badawczym. Do ewaluacji szkolen zastosowano
schemat pretest-posttest bez grupy poréwnawczej. Nie jest to najmocniejszy test sku-
tecznoéci programu, poniewaz nie uwzglednia on wplywu réznych innych zmien-
nych niezwiazanych z realizacja programu, ktore mogly wplyna¢ na obserwowane
zmiany. Innymi slowy, zastosowany schemat ewaluacji nie pozwala na jednoznaczne
wnioskowanie o przyczynach obserwowanych zmian, W konsekwencji mozemy tyl-
ko z duzym prawdopodobiefistwem domniemywac, ze pozytywne zmiany sa wyni-
kiem udzialu w szkoleniu, ale nie mozna mieé co do tego catkowitej pewnoéci (12).
Drugie ograniczenie wiaZze si¢ z zastosowanymi wskaznikami skutecznoéci szkolen
(zmiany w samoocenie kompetencji i zmiany w praktyce klinicznej). Pomiar tych
wskaznikéw byt oparty na danych pochodzacych z relacji (samoopisu) uczestnikow,
co prawie zawsze laczy si¢ z ryzykiem ,,zakldocenia” wynikow przez zmienng aproba-
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ty spotecznej. Inne metody rejestrowania zmian w zachowaniach uczestnikow szko-
len (np. bezpoérednia obserwacja czy nawet analiza dokumentacji lekarskiej) byty
niemozliwe do zastosowania w praktyce, miedzy innymi ze wzgledu na tajemnicg
lekarska. Udzial w szkoleniu grupy ,.specjalistow” i nie-specjalistow w dziedzinie
uzaleznien pozwolil na przeprowadzenie w ograniczonym zakresie kontroli trafno§ci
narzedzia oceniajacego wplyw szkolenia na spostrzegany poziom kompetencji uczest-
nikéw. Zréznicowanie wynikéw tych dwoch grup pozwala sadzié, ze jest to narze-
dzie trafne. Trudno jednak ocenié , w jakim stopniu obarczone jest zmienng aprobaty
spoleczne;j.

Niniejsze badania nie dotyczyly wplywu projektu na rozwdj w Polsce systemu
szkolenia lekarzy rodzinnych w zakresie wczesnego rozpoznawania, profilaktyki i
leczenia szkod zdrowotnych zwigzanych z piciem alkoholu. Jest to interesujace za-
gadnienie, ale wykraczajace poza zakres podjgtych prac ewaluacyjnych. Niemniej
jednak mozZna stwierdzié, ze zaréwno podjgte dzialania praktyczne, jak i badania
nad ich skutecznoscia przyczynily sie do szerszego uwglednienia tej problema-
tyki w dziataniach podejmowanych z myéla o rozwigzywaniu probleméw alko-
holowych w Polsce. Swiadcza o tym, migdzy innymi, inicjatywy szkoleniowe i
wydawnicze Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemow Alkoholowych
ukierunkowane w ostatnich latach na $rodowiska lekarzy, pielggniarek i studen-
tow medycyny (16).

Whiosek konicowy. Podjgte badania — mimo ograniczen zastosowanej metody ewa-
luacji — przyblizyty nas do obiektywnej oceny skutecznoéci podjgtych dziatan szko-
leniowych. Wyniki badan ewaluacyjnych pozwalajg na rekomendowanie zastosowa-
nego modelu szkolenia do szerokiego stosowania w podyplomowym ksztalceniu le-
karzy rodzinnych i innych lekarzy pierwszego kontaktu. Jednoczesnie z badan wyni-
ka, ze ten program szkolenia jest najbardziej przydatny w przygotowywaniu lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej do wezesnego rozpoznawania problemow alkoholowych
(umigjgtnoéé prowadzenia diagnostycznego wywiadu alkoholowego, stosowanie badan
przesiewowych) oraz w upowszechnianiu metod przydatnych do ograniczania szkéd
zdrowotnych u 0séb nadmiernte pijacych alkohol (metoda krotkiej interwencji).

STRESZCZENIE

Celem badan byla ocena skuteczno$ci szkolen lekarzy rodzinnych w zakresie weze-
snego rozpoznawania, profilaktyki i leczenia szkdd zdrowotnych zwigzanych z pi-
ciem alkoholu. Program szkolenia byl wzorowany na amerykanskim programie SA-
EFP (Substance Abuse Education for Family Physician) i skladal si¢ z 18 modulow
edukacyjnych, ktére obejmowaly migdzy innymi: epidemiologi¢ i diagnostyke pro-
blemdéw alkoholowych, metody badan przesiewowych, metode krétkiej interwencji,
umiejgtnodel prowadzenia wywiadu z pacjentem, farmakoterapig i profilaktyke. W
latach 1995-97 przeprowadzono w Polsce trzy szkolenia, w ktérych lacznie wzielo
udzial 101 os6b. Szkolenia prowadzone byty przez polskich i amerykanskich specja-
listéw z zastosowaniem aktywnych metod nauczania. W badaniach ewaluacyjnych
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zastosowano schemat pretest-posttest bez grupy poréwnawczej. Do badan wykorzy-
stano ankiete (pretest) i kwestionariusz wywiadu (posttest, 6-9 miesigey po szkole-
niu). Wskaznikami skutecznos$ci szkolen byly zmiany w dziatalnosci edukacyjnej i
klinicznej prowadzonej przez uczestnikow szkolen w zakresie wczesnego rozpozna-
wania, profilaktyki i leczenia alkoholowych szkéd zdrowotnych, a takze zmiany w
samoocenie kompetencji uczestnikdw w zakresie profilaktyki i leczenia vzaleznien.
W ewaluacji uwzgledniono 93 osoby (92% catej proby), od ktérych uzyskano dane z
dwéch pomiarow. Najliczniejsza grupe stanowili lekarze rodzinni/ rezydenci medy-
cyny rodzinnej (50,5% uczestnikéw), nastgpnie lekarze specjalisci innych specjalno-
§ci (ok. 37,5%), wykladowey z akademii medycznych ( 9%) oraz pielggniarki (3%).
Wyniki ewaluacji wskazujg na znaczace zmiany w poziomie aktywnosci edukacyjnej
uczestnikow szkolef oraz w ich praktyce klinicznej. Znaczaco zwigkszylo sig zaan-
gazowanie uczestnikow szkolen w prowadzenie zajeé edukacyjnych dla rezydentow
medycyny rodzinnej i innych grup zawodowych w zakreste profilaktyki i leczenia
uzaleznief.. Na wzrost aktywnosci szkoleniowej uczestnikoéw wplynglo zastosowa-
nie przez 75% uczestnikow kursow planu szkolenia kaskadowego. Siedemdziesigt
procent uczestnikoéw poinformowato o zmianach w ich praktyce klinicznej. Dotyczy-
fo to przede wszystkim prowadzenia u swoich pacjentéw bardziej precyzyjnej dia-
gnozy probleméw alkoholowych, stosowania metody krétkiej interwencji i zmiany
postaw wobec pacjentow z problemem alkoholowym. Najbardziej przydatne w edu-
kacji i dziatalnoéci klinicznej okazaly sig zajgcia szkoleniowe z zakresu metody krét-
kicj interwencji i badan przesiewowych. Wyniki badan wskazuja, ze szkolenia oka-
zaly sig efektywne i pozwalajg na rekomendowanie modelu szkolenia do stosowania
w ksztalceniu lekarzy rodzinnych w Polsce.

Stowa kluczowe: ewaluacja, szkolenia, lekarze rodzinni, profilaktyka probleméw
alkoholowych.
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