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Abstract — Introduction. The data presented in this article are part of the international WHO study
on the assessment of methadone maintenance treatment and patients’ needs both from the perspec-
tive of patients and personnel.

Method. Results are based on focus groups interviews with patients and personnel of methadone
maintenance wards in two cities.

Results. As far as patient’s needs are concerned, some of them are mentioned by patients and personnel
as well. Not every need has a chance to be fulfilled for different reasons. Critical assessment of
treatment, however seems to be associated with perceived lack of respect, understanding and
benevolence. Another important factor which influenced patients’ opinions was lack of clear rules
and reliable information.
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Streszczenie — Wstep. Zaprezentowane ponizej wyniki sa czgscia migdzynarodowego badania WHO,
ktore jest proba oceny funkcjonowania programow metadonowych. Dane przedstawione w artykule
dotycza doswiadczen dwoch polskich programéw metadonowych i potrzeb ich pacjentow — widzia-
nych zaréwno z perspektywy pacjentow, jak i personelu

Materiat i metoda. W ramach badania przeprowadzono trzy zogniskowane wywiady grupowe z per-
sonelem oraz dwa zogniskowane wywiady z klientami w dwoch oddziatach metadonowych.

Wyniki. Cz¢$¢ potrzeb wymienianych przez pacjentdow jest zauwazanych réwniez przez personel.
Z roznych powodow nie wszystkie jednak potrzeby maja szansg na realizacje. Niezaspokojenie po-
trzeb dotyczacych zrozumienia, zyczliwosci i szacunku ze strony personelu wptywa na oceng leczenia
proponowanego w programach metadonowych. Innym waznym czynnikiem, ktory miat wptyw na oce-
ny pacjentow byl brak jasnych zasad dotyczacych funkcjonowania programu i dostatecznej informacji.

Stowa kluczowe: relacje, potrzeby, programy metadonowe, ocena leczenia

Badanie finansowane przez WHO 1 ze $rodkow wlasnych Zakladu Badan nad Alkoholizmem
1 Toksykomaniami.
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WPROWADZENIE

Zaprezentowane ponizej wyniki sa czg$cia migdzynarodowego badania WHO,
ktore stanowi odpowiedz na potrzebg rozwinigcia na szersza skalg oferty terapeu-
tycznej dla osob uzaleznionych od opiatow w ich srodowisku. Cele tego badania
to migdzy innymi:

— Opisanie procesu wdrazania programoéw metadonowych, z uwzglednieniem

czynnikOw sprzyjajacych temu procesowi, a takze utrudniajacych ten proces.

— Przyjrzenie si¢ jakosci proponowanych oddziatywan.

— Przedstawienie opinii klientéw, ich §rodowiska spotecznego 1 personelu

0 programie.

— Sformulowanie rekomendacji dotyczacych organizacji oddzialow metado-

nowych 1 pracy personelu.

Dane przedstawione ponizej pochodza z grup fokusowych, przeprowadzonych
w dwoch polskich oddziatach metadonowych. Wyniki badan longitudinalnych,
uwzgledniajacych doswiadczenia wszystkich krajow w nich uczestniczacych, za-
prezentowano w innym artykule (1). Dotycza one efektywnosci programdw meta-
donowych 1 obejmuja nastgpujace wymiary: spozycie narkotykoéw, zdrowie fizycz-
ne (w tym zakazenie HIV 1 HCV) 1 psychiczne, histori¢ leczenia, jako$¢ zycia,
problemy z prawem.

W niniejszym artykule skupiono si¢ na odpowiedzi na trzy pytania:
Jak pacjenci oceniaja funkcjonowanie programéw metadonowych?
Jakie maja potrzeby co do organizacji programdw i relacji z personelem?
Jakie pomysty maja pacjenci i1 personel na usprawnienie funkcjonowania pro-
gramow?

Zwykle potrzeby oséb uzaleznionych opisywane sa tylko z perspektywy profe-
sjonalistow, ktoérzy wnioskuja o nich na podstawie badan epidemiologicznych,
charakterystyk osob trafiajacych do leczenia oraz na podstawie wtasnych do§wiad-
czen zawodowych (2). Tymczasem badania pokazuja, ze znajomos¢ potrzeb pacjen-
tow 1 uwzglednianie ich w procesie terapeutycznym moze przyczyniac si¢ do utrzy-
mywania si¢ pacjentdw w programach metadonowych (3, 4). Trzeba podkreslic,
ze ,,wypadanie” z programu w przypadku leczenia metadonowego, w poréwnaniu
do innych rodzajow leczenia ambulatoryjnego oferowanego osobom uzaleznio-
nym, jest bardziej nasilone (5, 6).

MATERIAL I METODA

W ramach badania przeprowadzono trzy zogniskowane wywiady grupowe
z personelem oraz dwa zogniskowane wywiady z klientami w dwoch oddziatach
metadonowych w duzych miastach. Program pierwszego oddziatu byt programem
o dtugim stazu, podczas gdy drugiego — stosunkowo niedawno otwartym.
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W programie I przeprowadzono dwa rodzaje wywiadow z personelem oraz
jeden z klientami. W jednym uczestniczyto 6 oséb (trzech psychologoéw, dwdch
lekarzy, jeden pracownik socjalny), a w drugim — 4 osoby (dwie pielggniarki,
jeden pielegniarz oraz jeden sanitariusz). Jezeli chodzi o rekrutacje badanych do
grup fokusowych, zostata ona przeprowadzona przez badaczy. Pacjenci odniesli
si¢ z duzym zainteresowaniem do tematu badania i1 chgtnie uczestniczyli w roz-
mowie. Ostatecznie w wywiadzie wziglo udziat 8 pacjentow.

W programie Il przeprowadzono jeden wywiad z 5 cztonkami personelu
(dwoch lekarzy, psycholog, dwie pielggniarki) 1 jeden — z 3 klientami. Tutaj rowniez
rekrutacji do grup dokonywali badacze. Pojawit si¢ problem odmowy wyrazenia
zgody przez pacjentow na udzial w badaniu. Pomimo matej liczebno$ci grupy zde-
cydowano si¢ na zrealizowanie wywiadu.

We wszystkich przypadkach wywiady byly przeprowadzone przez dwoch
socjologdéw z doswiadczeniem zawodowym w prowadzeniu grup fokusowych.
Klientom zadano pytanie o oceng programu, okreslenie ich potrzeb, a takze o pro-
pozycje zmian w programie, ktore przyczynityby si¢ do poprawy jego jakosci.
Personel zapytano o potrzeby pacjentéw, o mozliwos$¢ ich zaspokojenia przez
program metadonowy, a takze o propozycje zmian w celu lepszego dostosowania
go do potrzeb.

Wszystkie wywiady byty nagrywane na dyktafon, a takze zapisywane. Analiza
danych polegala na wynotowywaniu wszystkich wypowiedzi respondentow,
zardwno tych powtarzajacych sig, jak 1 wystepujacych tylko raz (kodowanie otwarte
— open coding). Powtarzajacym si¢ tematom, jednostkom przypisywane byty kody,
weryfikowane wraz z pojawianiem si¢ nowych tresci (kodowanie zogniskowane
— axial coding). W nastgpnym kroku poszukiwano relacji pomigdzy kategoriami
1 identyfikowano kwestie kluczowe dla tematyki badania (kodowanie selektywne
— selective coding).

Dotozono wszelkich staran, by badanie miato anonimowy charakter. Wyniki
z obydwu oddziatow metadonowych zostalty omdéwione zbiorczo. Chodzito o to,
aby czytelnik koncentrowat swoja uwage na problemach, jakie moga wystapic
w roznych programach metadonowych, a nie na ocenie poszczegdlnych, konkret-
nych programow.

Cytaty opisano wedle nastepujacego klucza: pte¢ (m, k), cyfra arabska ozna-
czajaca numer respondenta, cyfra rzymska oznaczajaca numer programu (I, II).

WYNIKI
1. Ocena programu przez pacjentow
Pacjenci pozytywnie postrzegaja sama ideg programdéw metadonowych. Mowia

o tym, ze program pomdgt im zmieni¢ zycie, widza w nim szans¢ na lepsza
przyszto$¢. Doceniaja rowniez konkretne formy pomocy, swiadczone w ramach
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programdw: pomoc w pisaniu pism do sadu, zatatwianiu pracy, renty czy pomoc
Zywno$ciowa.

,, len program to byl dla mnie jedyny ratunek, bo probowatem innych kwestii
jak leczenie w osrodkach stacjonarnych, inaczej probowatem z tego wyjs¢, nie-
stety nie udawato mi sig, a dzigki programowi przestatem naprawde brac 1 zmie-
nitem duzo w swoim zyciu.” (m, 1, I)

Pacjenci maja jednak rdwniez negatywne doswiadczenia, jezeli chodzi o udziat
w programie. Oceniajac program, gtdwnie wypowiadali si¢ na temat pracy perso-
nelu, ktéry postrzegany jest przez nich jako pozbawiony zapatu, wypalony.

,,Personel jest od strony fachowej profesjonalny, ale trudno oczekiwa¢ od nich
(...) zapatu po tylu latach pracy, przy takich pensjach, przy takiej efektywnosci.
Oni po prostu klapnieci sa, nie oczekuja juz wiele, bo wiedza na co sta¢ ten
program. W zwiazku z tym chca mie¢ spokdj, na tym im najbardziej zalezy
1 jakby preferuja dobieranie ludzi pod katem spokoju. Na pomoc tez nie bardzo
mozna liczy¢, bo to si¢ wiaze z naruszaniem ich spokoju (...) Mysle, ze to jest
ich gléwna cecha charakterystyczna.” (k, 2, IT)

Mowili o trudno$ciach w porozumieniu si¢ z personelem, pojawia si¢ tu watek
braku zaufania. Pacjenci wspominali, ze pracownikom programu zdarza si¢ wy-
korzystywa¢ w terapii informacje zdobyte w trakcie rozmdw, nie dochowywac
tajemnicy zawodowe;.

| Psycholog] jest nieckompetentna, nie speinia swojej roli, nie potrafi si¢ z nami
porozumie¢, nie potrafimy si¢ przed nia otworzy¢, krzyczy na nas (...) Nie moge
si¢ przed nia otworzy¢, wielokrotnie z nig rozmawiatem i1 ona rozmawiata z inny-
mi uczestnikami metadonu o moich problemach i o moich sprawach.” (m, 1, I)

,INegowani sa niektorzy. Wykorzystywane jest to, co méwimy, nie mozna i8¢
do tych ludzi [personelu] si¢ otworzy¢ (...) my idziemy po pomoc, a oni to
wykorzystuja przeciwko nam. Pdzniej potowa ludzi wylatuje z programu za
btedy, ktére popelniaja, ale to jest choroba i tego nie da si¢ unikna¢, ze gdzies$
kto$ co$ zrobi.” (k, 3, I)

Wspominaja o innych przejawach nieprofesjonalnego zachowania personelu,
zle oceniaja atmosferg panujaca w placéwce. Czuja si¢ dyskryminowani z powodu
uzaleznienia.

,Jakies glupie komentarze, glupie podteksty w moim kierunku (...) poptaka-
tam si¢ wtedy (...) niby to jest w zartach, ale to nie jest w zartach, to jednak
boli.” (k, 4, T)

,,Czuj¢ si¢ dyskryminowany, ze jestem gorszy od innych z tego powodu, ze
bylem narkomanem, ze jestem narkomanem.” (m, 6, I)
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Zwracaja uwage na to, ze niektorzy pacjenci sa faworyzowani i ze zasady nie
sa takie same dla wszystkich.

,Faworyzuja niektorych pacjentdéw, na pewno ma to zwiazek ze zblizonym wie-
kiem tych osob.” (k, 2, II)

,»33 0soby w programie, ktore ewidentnie maja chody (...) fatwiej im uzyskac
przywileje*, najcenniejszy to sa wolne dni.” (m, 1, II)

Jezeli chodzi o samo funkcjonowanie programu, to pacjenci podkreslali, ze za-
sady obowiazujace w programie nie sa czytelne, czgsto istnieja tylko na papierze.
Zdarza si¢, ze cztonkowie personelu nie porozumiewaja si¢ ze soba i wydaja
sprzeczne zalecenia.

,,5a ustalone jakie$§ zasady, ale one sa po to, zeby by¢, sa zasadami wtedy, kiedy
im [personelowi] wygodnie.” (k, 2, 1I)

,,Jest wiele niepisanych zasad, o ktorych dowiadywatem si¢ z autopsji, nawet
o niektorych waznych sprawach, ktorych nie byto w regulaminie.” (m, 1, II)

,,O zasadach dzialania tego programu nikt nam nie mowit, sami musieliSmy
dochodzi¢, ze jak si¢ zrobi tak, to jest taki skutek. Dla nas to dosy¢ istotna
sprawa [zasady].” (m, 8, I)

Byly rowniez opinie, ze obowiazujace zasady sa zbyt surowe 1 nieracjonalne.
Osoby leczone uwazaja, ze personel ma wobec nich nierealistyczne wymagania.

»Za to, ze si¢ spoznimy o potowe zmniejszaja metadon. Za to, ze mamy plus
[dodatni wynik testu na obecnos¢ narkotyku — przyp. aut.] to si¢ zgodzg, niech
bedzie. Ale na przyktad za spdznienie to jest bez sensu, jak na grupy nie przy-
chodzimy to tez (...) mamy zmniejszany metadon.” (k, 3, II)

,Najgorsze jest to, ze wiedza, ze to jest choroba i ze nie da si¢ z cztowieka,
ktéry ma dtugi staz brania (a sa pomigdzy nami tacy, ktorzy brali dziesigc,
dwadziescia, trzydziesci lat) w ciagu kilku miesigcy zrobi¢ ideatu. A oni probuja
w ciagu kilku, kilkunastu tygodni zrobi¢ z nas idealnych ludzi.” (k, 4, II)

Brakuje im pomocy psychologicznej w zwiazku z uzaleznieniami innymi niz
od opiatdéw, podkreslaja, ze §wiadczona pomoc jest niskiej jakosci i nie spetnia ich
oczekiwan.

,» 1a pomoc psychologiczna jest tylko nominalnie.” (k, 2, 1)

,Wielu z nas ma rowniez problem z amfetamina (...) [lekarze] zdaja sobie dosko-
nale z tego sprawe, ze prawie kazdy narkoman znajduje sobie jakie$ zamienniki,

* chodzi tu 0 mozliwo$¢ pobrania metadonu na kilka dni, bez konieczno$ci codziennego odwie-
dzania oddziatu — przyp. aut.
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zwlaszcza, Ze te nasze grupy wsparcia to jest naprawd¢ porazka. A wigc nie
mamy zadnej psychologicznej pomocy, a za amfetaming jesteSmy karani, cho-
ciaz nie dostajemy zadnych lekow, ktore by nam miaty pomde nie brac tego
(...) To jest na tej zasadzie — masz kaszel i katar, 1dziesz do lekarza 1 on mowi:
dobrze dam ci lek na kaszel pod warunkiem, ze obiecasz mi, ze nie bedziesz
miata kataru. To si¢ do tego sprowadza.” (k, 2, I)

Pacjenci zwracali réwniez uwagg na zte rozwiazania organizacyjne, np. metadon
jest wydawany dopiero po uzyskaniu wynikow testu sprawdzajacego trzezwosc¢.

,,N1e ma tutaj tak, ze robia test 1 daja nam metadon, tylko trzeba czeka¢ na wynik
z laboratorium. Czekamy od godziny 9 do 14 na wypicie metadonu, az przyjda
nasze wyniki testow 1 musimy czekac na skrecie. Ich nie interesuje, ze musimy
1$¢ do pracy czy do szkoty.” (k, 5, I)

Wspominali o braku zaufania do wynikow testow na obecno$¢ narkotykow
w moczu. Chcieliby mie¢ mozliwo$¢ weryfikacji wynikow badan.

,»Z badaniami sa tez jaja, sa ludzie, ktorzy dobieraja, ale sa tez tacy, ktorzy
z r6znych wzgledow nie moga albo nie chca, a im wychodza wyniki kosmiczne,
swiadczace o tym, ze ¢paja, kiedy my wiemy, ze to nieprawda.” (k, 5, 1)

,,Nie mozemy pojs¢ do laboratorium, zeby sprawdzi¢ te wyniki, nie wolno nam (...)
Jest karteczka, ktéra od nich dostajemy (...) takie karteczki to kazdy moze miec,
poza tym dopisa¢ tam par¢ cyferek to zaden problem. (...) To jedna z gorszych
zbrodni pdjscie do laboratorium i probowanie ustalenia tam czego$.” (k, 2, II)

Zdania w tej sprawie byty jednak podzielone:

,,Nigdy nie rozmawiali§my na ten temat, a ja wiem, ze nigdy nie miatam takiej
sytuacji [dobierania], no i nigdy nie zdarzyto si¢, zeby co§ mi wpisali.” (k, 3, II)

Jeden z badanych (m, 1, II) zasygnalizowal trudnosci w dostgpie do historii
choroby. Po to, by obejrze¢ swoja karte musiat si¢ ,,niezle nagimnastykowac”.

2. Potrzeby pacjentow w opinii pacjentow

Kolejna kwestia, o ktéra pacjenci zostali zapytani byty ich potrzeby, oczekiwania
wobec programu. Zostaty one pogrupowane w kilka kategorii.

Potrzeby dotyczace problemow socjalno-bytowych

Ta kategoria potrzeb dotyczyta pomocy w znalezieniu pracy, w radzeniu sobie
z wyzwaniami dnia codziennego i stresem z tym zwigzanym, w rozwiazaniu pro-
blemoéw natury prawne;.
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,,Ja faktycznie mys$latam, ze kto$ bedzie si¢ starat pomdc mi zatatwi¢ moje pro-
blemy, upora¢ si¢ z tym. Po prostu o rade mi chodzi, nie ze kto§ za mnie zrobi
robotg. Ja nawet nie wiem, jak ten §wiat funkcjonuje. Ja nigdy nie bytam na
odwyku, bylam 25 lat w ciagu 1 dopiero teraz jestem na programie, no i musz¢
si¢ zwyczajnie nauczy¢ zy€. Jednoczesnie my nie potrafimy radzi¢ sobie ze
stresami, jedynym patentem, jaki znamy, jedyna reakcja na stres jest i§¢ sobie
[1 zazy¢ narkotyk — przyp. aut.].” (k, 2, II)

,Duzo z nas ma problemy z prawem (...) 1 brakuje kogo$ takiego, do kogo
mozna by si¢ zgtosi¢ z problemami prawnymi.” (m, 1, II)

Potrzeby dotyczace zdrowia somatycznego

Potrzeby pacjentow dotycza uzyskania pomocy w razie wystapienia proble-
mow zdrowotnych. Zwracaja oni uwage na trudno$ci w uzyskaniu pomocy w ra-
mach programu, w tym pomocy specjalistyczne;j.

,Ja oczekuje jeszcze pomocy lekarskiej (...) jezeli boli mnie zab, tak jak dzisiaj,
czy boli mnie zotadek, nie mogg tutaj nigdzie uderzy¢ o pomoc, bo nikt mi nie
pomoze.” (m, 1, I)

,,Chcialem dosta¢ jaki$ lek przeciwbolowy, odmowiono mi przed chwila, bo
jest obchod, oni nie maja czasu.” (m, 7, I)

,Niektorzy probuja chodzi¢ [do lekarek] z paluszkiem, gtowka, ndzka itd., no
wiadomo one sg psychiatrami i nie znaja si¢ na tym, wysylaja ich do specja-
listow. Natomiast specjali$cie, zeby by¢ w porzadku, trzeba powiedzie¢, ze si¢
jest na programie metadonowym 1 wtedy nast¢puje $mieszna sytuacja — specja-
lista nic nie chce zrobi¢, zeby nie nabruzdzi¢ [lekarzom z programu — przyp.
aut.] (...) Jakby si¢ dato, w co watpig, zeby byla jakas§ przychodnia (...) zeby
byli lekarze, ktérzy by umieli leczy¢ ludzi z uzaleznieniem.” (k, 2, II)

Potrzeba bycia zrozumianym
Pacjenci maja rowniez potrzeby dotyczace sfery ekspresywnej relacji z perso-
nelem, na co wskazuje nastepujaca wypowiedz:

,Ja bym chciata, zeby byta jaka$ osoba, psycholog jaki$, ktéry by nas zrozu-
mial, przed ktora mogliby§my sig otworzy¢.” (k, 3, I)

Potrzeby dotyczace informacji

Wazna grupe stanowia potrzeby zwiazane z pozyskaniem informacji na temat
zasad regulujacych funkcjonowanie programu, ale rowniez ubocznych skutkow
dziatania metadonu.

,,Przed wejsciem na metadon nie zostalem w ogdle poinformowany o skutkach
brania metadonu, no o niczym.” (m, &, I)
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,,Ja mysle, ze ten program jest Swietny, oprocz tych regut i zasad, ktore sa takimi
wykanczalnikami psychicznymi. Chciatabym nie odczuwac takiej nagonki na
nas, ze chca nas wyrzucic, czekaja tylko az za¢pamy.” (k, 3, 1)

,,Oni nie informuja nas o swoich zasadach, dopiero jak co$ si¢ stanie, to wtedy
stajemy przed faktem dokonanym, ze tego nie wolno.” (m, 1, I)

3. Postulowane przez pacjentow zmiany w programie

Ostatnia kwestia, o ktora pacjenci zostali zapytani to zmiany w programie, ktore
sprawityby, ze bylby on lepiej dostosowany do ich potrzeb. Pacjenci chcieliby
mie¢ miejsce, w ktérym mogliby oczekiwa¢ na metadon, rodzaj swietlicy. Poza
tym uwazaja, ze oddziat detoksykacyjny nie powinien by¢ potaczony z oddziatem
metadonowym, gdyz sprzyja to kontaktom z osobami uzaleznionymi, bedacymi
pod wptywem narkotykow.

,Moim zdaniem Zle, ze jest to w szpitalu, na odtruciu; powinna to by¢ oddziel-
na placowka, odwiedzaja tych chorych ludzie pod wpltywem narkotykow na
przyktad.” (k, 5, I)

Mowili rowniez o tym, ze osoby, ktére sa wyrzucane z programu z powodu
famania zasad sa pozostawiane same sobie, nie moga liczy¢ na propozycje jakiejs$
innej formy pomocy.

,,Ludzie, jezeli sa wyrzucani, to powinni by¢ przyjmowani potem na detoks, od-
tru¢ ich, co$ zrobi¢, bo sa zostawiani, przychodza tylko na zejsciowki.” (k, 4, I)

Pacjenci chcieliby poprawy jako$ci oferowanej im pomocy psychologiczne;.
,,Ja oczekiwalbym, ze co$ si¢ zmieni z ta grupa wsparcia (...) na poczatku chodzi-

tem regularnie, ale potem si¢ zorientowalem, ze jest podpytywanie.” (m, 1, I)

,,Pani psycholog po pét roku nie zapamigtata mojego imienia.” (k, 3, II)
4. Potrzeby pacjentow w opinii personelu

Personel w odpowiedzi na pytanie o potrzeby pacjentow wymieniat przede
wszystkim problemy pacjentéw. Dane zostaty uporzadkowane i stworzono podane
nizej kategorie.

Potrzeby ekonomiczno-bytowe

Potrzeby te dotycza migdzy innymi sytuacji materialnej pacjentdow, ktorzy nie
posiadaja wystarczajacych srodkow na utrzymanie. Wiele osob nie ma, gdzie si¢
podzia¢, nie maja stalego miejsca zamieszkania.
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potrzeba dachu nad glowq

JesteSmy w trakcie zatatwiania hostelu, zdarza si¢ problem bezdomnosci, ro-
dziny ich wyrzucaja.” (k, 3, I)

,,Nie mozemy przyjmowac bezdomnych do programu metadonowego, oczywis-
cie, ze jest [problem bezdomno$ci], nie mamy mozliwosci pomocy.” (k, 2, 1I)

potrzeba srodkow na utrzymanie

,Pierwsza, taka podstawowa potrzeba jest brak pracy i brak pieni¢dzy, zeby
mogli dalej funkcjonowaé.” (k, 1, I)

,,Przydalaby si¢ jakas$ opieka socjalna, generalnie bardzo mato oséb jest na ren-
cie 1 ma state dochody, rodziny tez sa juz wyniszczone problemem narkomanii.
W zwiazku z tym brak finanséw na zycie codzienne, a my zadnych mozliwosci
nie mamy.” (k, 3, II)

potrzeba pracy

,,Chcieliby pracowa¢, ale nie maja mozliwos$ci, my méwimy powinien pan pra-
cowac, uaktywni¢ sig (...) nikt go nie chce przyjac.” (k, 8, I)

,,\Nie ma mozliwos$ci pracy, zeby mieli zaj¢cie w jakiejs stolarni, oni czesto zgla-
szaja tutaj che¢ pomagania.” (k, 4, I)

Potrzeby zdrowotne

Personel wspomina o relatywnie stabym stanie zdrowia osob uczestniczacych
w programie. Osoby te cierpia na choroby wymagajace stalej opieki lekarskie;.
Brak jest adekwatnej oferty dla uzaleznionych kobiet w ciazy.

,Problemy sa indywidualne, to zalezy od pacjenta. Pacjenci sa zakazeni HIV,
HCV, maja marskos¢ watroby, o takich problemach mowimy. Ale mamy tez
kilka pacjentek w ciazy i1 na przyktad dostgp do ginekologa, pozniej porod tez
jest pewnego rodzaju problemem.” (k, 5, II)

,Duzo zglaszaja takich potrzeb zwiazanych z ich leczeniem somatycznym.”
(k, 4, 1)

,,Cz¢$¢ z nich uskarza si¢ na dolegliwosci bélowe w okolicy watroby, ktore
wystepuja u nich po przyjs$ciu na programu.” (k, 7, I)

Potrzeby psychospoleczne

Duza grupa potrzeb wymienianych przez personel dotyczy potrzeb emocjo-
nalnych pacjentdéw, obejmujacych migdzy innymi kontakty z innymi ludzmi, nie
tylko uzaleznionymi.
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potrzeba przynaleznosci

,Maja duza potrzebe przynaleznos$ci do jakiej§ grupy i okreslenia celu. Oni
czesto jak przestana bra¢ narkotyki, to nie potrafia si¢ odnalez¢. I te wszystkie
ograniczenia zdrowotne 1 brak zawodu prowadza do tego, ze pozostaja w pustce,
nie maja co ze soba zrobi¢. To co my im oferujemy jest na jakis utamek dnia,
a potem wracaja do domu i nie maja co ze soba zrobié.” (k, 3, II)

potrzeba kontaktu, rozmowy

,Przychodza (...) ze wszystkimi rodzinnymi sprawami, odnos$nie pieskow, kot-
kéw, babcei, ojcow. Potrzebuja takiego kontaktu na co dzien, na state (...) oni
nas tak traktuja, jak dobre ciocie, babcie czasami.” (k, 4, II)

,,Potrzebuja duzo rozmowy z nami, dla nich potrzeba czasu, méwia, ze to trapi,
ze tamto trapi, my staramy si¢ wszystkiego wystuchac (...) Staramy si¢ pomoc,
ale jednej pielegniarce, kiedy jest w ciagu dnia z 40 pacjentami, nie starcza czasu
(...) Potrzebuja kontaktu z normalnymi ludzmi, nieuzaleznionymi.” (k, 5, II)

potrzeba posiadania kogos bliskiego

, 10 czego nie zatatwi program, to poczucie ogromnej samotnosci, ktore oni
maja (...) nie wychodza poza grupe osob uzaleznionych, boja sig, wstydza, nie
potrafia, nie maja na to funduszy.” (k, 3, 1I)

,Maja potrzebe kontaktu ze soba, me¢zczyzna z kobieta, kobieta z mezczyzna.
Nie wychodza poza obreb grupy (...) ze wzgledu na ciato zmaltretowane.”
(k, 3, 1)

Potrzeby zwiazane z roszczeniowg postawg pacjentow
Tutaj personel wspominal o potrzebach pacjentéw, ktore wynikaja z ich uza-
leznienia 1 z mechanizméw chorobowych.

potrzeba zazywania narkotykow

,,Oczekuja, ze beda tamali abstynencje, a my bedziemy przymykali na to oko.”
(k, 5, 1)

,Oczekuja, ze bedziemy wspierajacy, wspierajacy takze ich naldg, ich bier-

nosé.” (k, 2, T)

potrzeba scedowania odpowiedzialnosci na personel

,,Oni przychodza tutaj z nastawieniem, ze zatatwimy wszystko za nich, a wia-
domo, ze to nie na tym polega, chodzi o to, zeby te osoby mogly normalnie
funkcjonowaé w spoteczenstwie.” (k, 3 1I)
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,,Chca trochg, zeby wzia¢ za nich odpowiedzialno$¢, za ich natég.” (k, 8, 1)

,,Oni maja takie oczekiwania, zeby to byly dziatania opiekuncze, a my nie je-
stesmy jednostka opiekuncza.” (k, 1, II)

5. Potrzeby pacjentow zaspokajane w ramach programu — ocena personelu

Kolejna kwestia poruszona w trakcie wywiadow grupowych byta kwestia po-
trzeb pacjentoéw, ktore udaje si¢ zaspokoi¢ w ramach programu metadonowego.

Potrzeby ekonomiczno-bytowe

Personel wspominal, ze w ramach programu udaje si¢ pomdc klientom w uzys-
kaniu statego zrédta dochodu, jednorazowego wsparcia materialnego czy zorgani-
zowac zywnosc.

,Coraz rzadziej pojawia si¢ problem, ze oni sa glodni, teraz dostaja mleko,
ryz.” (k, 9, 1)

,»Tu byto kilku takich, ze dokarmiali§my ich przez dlugie miesiace (...) byta
stotowka, nam zostawato, my$Smy dla nich trzymali jedzenie, oni mogli zjes¢
zupe.” (k, 2, II)

,Kogo si¢ da kierujemy na orzeczenie o niepetnosprawnosci (...) wigkszos¢
z nich nie ma wypracowanych lat i nie moze dosta¢ renty zusowskiej, w zwiazku
z tym na podstawie orzeczenia o niepelnosprawnosci otrzymuja jaki$s minimalny
zasitek socjalny.” (k, 3, I)

,Jezeli dany OPS [O$rodek Pomocy Spotecznej] ma bony na positki, na ubra-
nia, na buty (...) to my ich wspieramy.” (k, 2, II)

Potrzeby zdrowotne

W ramach istniejacych mozliwosci personel prébuje zapewni¢ pomoc zdro-
wotng pacjentom, migdzy innymi poprzez kontaktowanie ich z odpowiednimi spe-
cjalistami.

,Staramy si¢ im zapewni¢ podstawowa opieke zdrowotna, kontaktujemy si¢
z lekarzami, ktorzy mogliby przyja¢ naszych pacjentow, probujemy ich konsul-
towac, albo znalez¢ miejsce, mamy umowe z oddziatem stomatologii.” (k, 2, 1I)

,Medyczne, dopoki si¢ da, jezeli sprawa dotyczy nas, a jezeli nie, to sa kie-
rowani do odpowiednich specjalistow 1 to tez kiepsko wyglada [kierowanie
do innych specjalistow] ze wzgledu na ogdlna kondycj¢ stuzby zdrowia. My
si¢ borykamy z chirurgami i ze zwyklym dostaniem si¢ do lekarza rodzin-
nego.” (k, 6, I)
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Potrzeby psychospoleczne
Personel nie jest w stanie zaspokoi¢ potrzeb psychospotecznych pacjentow,
gdyz nie dysponuje odpowiednim zapleczem.

,Problem odnalezienia si¢ w tym spoteczenstwie (...) jest to bardzo trudne
1 nasz program metadonowy tak naprawd¢ ma bardzo niewielkie mozliwosci.”
(k, 1, II)

,My nie jestesmy w stanie spetni¢ ich oczekiwan dotyczacych samotnosci, re-
lacji z ludZzmi, gdyz my jesteSmy placowka profesjonalna i mozemy im zapro-
ponowa¢ oddziatywania natury profesjonalnej, natomiast gdyby oni skorzystali
z propozycji terapii, by¢ moze mogliby gdzies wyjs¢ poza grupeg.” (k, 3 II)

,,Kiedy$ mieliSmy czterech terapeutow, potem dwoch, w tej chwili jest jeden
etat (...) a potrzeba by bylo o wiele, wiele wigcej. Oni naprawdg sa spragnieni
takiej pomocy.” (k, 4, I1)

Starania personelu, by zorganizowa¢ pomoc psychologiczna poza programem
nie spotykaja w si¢ z zainteresowaniem pacjentow:

,My widzimy, ze oni maja duze deficyty, wymagaliby psychoterapii, z naszego
punktu widzenia wymagaliby gdzie$ leczenia, ale oni nie chca. Kierujemy ich,
ale wigkszo$¢ z nich nie korzysta. Ci pacjenci, ktorym my duzym naktadem sit
i srodkéw zatatwiliSmy terapie celowana na ich problem czy rodzinny (...) nie
korzystaja z tego.” (k, 2, I)

6. Postulowane przez personel zmiany w programie

Ostatnie pytanie w wywiadzie z personelem dotyczyto zmian w programie, ktore
sprawilyby, ze bylby on lepiej dopasowany do potrzeb klientow. Personel chcialby,
by pacjenci mieli tatwiejszy dostgp do opieki medycznej 1 zeby w programie za-
trudniony byt pracownik socjalny.

,,Ja chciatabym, zeby byta jaka$ poradnia, do ktérej mozna by bylo naszych
pacjentow wysta¢ w kazdej chwili, zeby to lekarz internista przepisywat leki.”
(k,6,1)

,,Tu by chodzito o celowanego pracownika socjalnego dla uzaleznien, ktéry mogt-
by pomoc w zatatwieniu hotelu, czy dodatkowego zatrudnieniem. Rola pracow-
nika socjalnego, to nie pieniadze, refundacja na leki, na to, na tamto.” (k, 2, II)

Zwracano réwniez uwage na potrzebg zwigkszenia dostepnos$ci programu i per-
sonelu, ktory nie moze poswigci¢ wystarczajaco duzo czasu na konsultacje kaz-
demu pacjentowi.
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,Powinno by¢ zagwarantowanych wigcej miejsc, czg¢$¢ osob z powodu finan-
sOw nie moze korzystac.” (k, 3, I)

,Mamy takich pacjentow, ktorzy jada przez cate miasto péditorej godziny (...)
10 minut im to powinno zaja¢, a nie caly dzien. Zeby tych pacjentéw przekazaé
do lokalnych, matych programow metadonowych.” (k, 2, II)

,,Potrzeba wigcej osob, ktore by si¢ zaymowaty pacjentami. Jest psycholog, ale
moze poswigci¢, np. jednemu pacjentowi czterdziesci pie¢ minut, godzing, no
a w tym czasie inni pacjenci umykaja (...) Potrzeba wigcej osob, ktore by sie
mogly zaja¢ tym pacjentem, wtedy by czul, ze wokdt niego si¢ skupia jakas
uwaga. Czasami pacjenci mowia, Ze si¢ czuja porzuceni, ze si¢ nikt nimi nie
interesuje.” (k, 5, II)

Pojawita si¢ takze propozycja, by zrdéznicowaé ofert¢ programdéw metadono-
wych na niskoprogowe i wysokoprogowe:

,,Co mozna by bylo zrobi¢ to podzieli¢ ten program — wybra pacjentow,
ktorzy ida bardzo dobrze (...) wydzieli¢ pacjentow, ktorzy nie powinni by¢
W naszym programie, bo wypadaja. Powinni by¢ w jaki$ programach niskopro-
gowych, to znaczy bytoby dla nich mniej wymogoéw, mniej wymogdéw dotycza-
cych famania abstynencji.” (k, 2, II)

Co do tej kwestii zdania byly jednak podzielone. Padl rowniez glos, ze nie
nalezy tworzy¢ osobnych programéw dla osob, ktére maja problem z utrzyma-
niem abstynencji 1 funkcjonowaniem spotecznym, gdyz wtedy pozbawia si¢ je
pozytywnego przyktadu oséb, ktorym udaje si¢ utrzymywac abstynencje i wcho-
dzi¢ w role spoteczne.

Poza tym personel chciatlby polepszenia warunkéw lokalowych. Pojawit sig
rowniez postulat stworzenia miejsc dla os6b bezdomnych.

,Przydataby si¢ sala terapeutyczna, mniejsza (...) przydataby si¢ im [pacjen-
tom] $wietlica, bo teraz jest jeszcze ciepto, ale w zimg to oni nie beda mieli,
gdzie siedzie¢ podczas grup.” (k, 3, I)

,»Ja mam jeszcze taki moze utopijny pomyst, zeby byt jaki§ pokoj, w ktorym
oni mogliby spa¢, pokoj dla osob, ktére nie maja, gdzie si¢ podziac.” (k, 2, II)

DYSKUSJA

Omawiane badanie pozwala pozna¢, postugujac si¢ rozrdznieniem zapropono-
wanym przez Ostrowska (7), nie tylko potrzeby obiektywne, formutowane przez
personel, ale takze potrzeby subiektywne pacjentéw, widziane ich oczami, co nie
jest zbyt czesto praktykowanym podejsciem.
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Czg$¢ potrzeb wymienianych przez pacjentow jest zauwazanych rdwniez przez
personel, np. zardwno pacjenci, jak 1 personel méwia o potrzebach dotyczacych
zdrowia somatycznego, potrzebie pracy, kontaktu, rozmowy. Sa jednak takie
potrzeby, o ktoérych wspominaja pacjenci, a ktorych nie wymienia personel: po-
trzeba jasno okreslonych zasad, rzetelnej informacji. Personel duzo uwagi zwraca
na potrzeby bytowe pacjentdéw, o ktoérych sami zainteresowani wspominaja w dru-
giej kolejnosci.

Z r6znych powodow nie wszystkie potrzeby maja szansg realizacji. Na prze-
szkodzie stoja rozwiazania organizacyjne, brak $rodkow, ale takze spojrzenie
z innej perspektywy przez pacjentdw 1 lekarzy na kwesti¢ potrzeb. Niektore
potrzeby pacjentdow postrzegane sa przez personel jako niemozliwe do zaakcep-
towania, np. bardziej liberalne zasady dotyczace abstynencji lub wyptywajace
Z roszczeniowej postawy pacjentow.

W swoich wypowiedziach pacjenci poswigcaja wiele uwagi relacjom z per-
sonelem, co pokazuje, ze w ich odczuciu relacje te sa istotnym elementem terapii.
Juz Balint (8) zauwazyl, ze sama osobowos$¢ lekarza jest lekarstwem. Potwierdza-
ja to wyniki badan, ktére wskazuja na to, ze relacje pomig¢dzy pacjentami a pro-
fesjonalistami moga mie¢ istotne znacznie zarowno dla wynikéw leczenia, jak
1jego jakosci (9, 10, 11).

Parsons (12) dokonat rozroznienia czynno$ci ekspresywnych lekarza, zorien-
towanych na odczucia pacjenta, od jego funkcji instrumentalnej sprowadzajace;j
si¢ do wykonywania czynno$ci technicznych, np. zabiegow. Badania wskazuja,
ze pacjenci, oprocz oczekiwan dotyczacych instrumentalnej biegtosci lekarza, czy
innej osoby zajmujacej si¢ leczeniem, maja rowniez duze zapotrzebowanie na
czynnosci ekspresywne. Oczekuja od lekarza wrazliwo$ci, zyczliwos$ci, zainte-
resowania, a takze chca mie¢ poczucie, ze lekarz moze poswigci¢ na konsultacje
tyle czasu, ile trzeba (13, 14, 15).

Omawiane badanie pokazuje, ze pacjenci programéw metadonowych rowniez
maja duze zapotrzebowanie na czynnosci ekspresywne ze strony personelu. Chca
by personel znalazt czas na to, by ich wystuchaé, by okazal im zrozumienie, odnosit
si¢ do nich w zyczliwy sposob, z szacunkiem. Niezaspokojenie potrzeb dotycza-
cych zrozumienia, zyczliwos$ci 1 szacunku ze strony personelu wptywa na oceng
przez pacjentéw leczenia proponowanego w programach metadonowych.

Innym waznym czynnikiem, ktéry miat wptyw na oceny pacjentow byt brak
jasnych zasad i rzetelnej informacji. Freidson (16) uwaza, ze lekarz nie udziela
pacjentowi ani jego bliskim zbyt wielu informacji, aby zminimalizowa¢ mozli-
woS¢ przejgcia przez pacjenta kontroli nad leczeniem. W jego ujgciu choroba jest
dewiacja, a lekarz jest agentem spoteczenstwa, ktorego zadaniem jest kontrola
choroby 1 chorego. Relacja pomigdzy lekarzem a pacjentem musi by¢ relacja
paternalistyczna, jezeli lekarz ma sprawowac funkcj¢ kontrolera. To on decyduje,
czy pacjent jest ,naprawde¢” chory, jak nazywa si¢ jego choroba, jakie leczenie
nalezy zastosowac, jak pacjent powinien si¢ zachowywaé w trakcie trwania cho-
roby, a takze co bedzie si¢ z nim dziato po zakonczenie leczenia. Personel progra-
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moéw metadonowych wystepuje w roli agenta kontroli zjawiska narkomanii, ktore
w percepcji spotecznej jest problemem z pogranicza patologii spotecznej 1 cho-
roby. Spoleczenstwo oczekuje, ze narkoman begdzie podlegat Scislejszej kontroli,
niz jest to w przypadku innych chorob.

Kwestia stosunkow lekarz—pacjent jest jedna z kluczowych w rozwoju medycy-
ny. Mowi si¢ o tym, ze w spoleczenstwach zachodnich relacja pomigdzy lekarzem
a pacjentem przechodzi swoista transformacjg (17, 18, 19, 20). Wydaje sig, ze mamy
do czynienia z odej$ciem od modelu paternalistycznego na rzecz partnerstwa.

Problem ten nie jest natomiast wystarczajaco zdiagnozowany w warunkach pol-
skich. Pojawiaja si¢ jednak glosy, ktore mowia, ze w Polsce ciagle dominuje model
paternalistyczny, w ktérym to lekarz ,,wie najlepiej”, co jest dobre dla pacjenta.
Lekarze traktuja pacjentow w sposob protekcjonalny, nie pozwalajac, by uczestni-
czyli w podejmowaniu decyzji dotyczacych ich zdrowia (21, 22).

Analiza kodeksow 1 regulamindw, obowiazujacych w placowkach leczenia nar-
komanii, pokazala, ze zapisy zawarte w kodeksach wskazuja na istnienie relacji
nacechowanych wzajemnym szacunkiem, zorientowanych na klienta, gdzie klient
ma prawo do informacji na temat swojej choroby 1 sposobow jej leczenia. Nieco
inny wizerunek relacji wylania si¢ z regulamindéw placéwek. Klient jawi si¢ w nich
bardziej jako przedmiot oddziatywan terapeutycznych, anizeli jako podmiot. Zaka-
zy sformutowane w regulaminach godza w prawa pacjenta do godnos$ci osobiste]
1 szacunku. Zakaz korespondowania, kontrola rozméw telefonicznych, kontrola
bagazu, to tylko przyktady zapisow, ktore pozostaja w wyraznej sprzecznoS$ci
z zapisem moOwiacym o prawie pacjenta do poszanowania godnosci osobistej. Warto
podkresli¢, ze regulaminy mowia tylko o obowiazkach pacjenta, a nie wspominaja
nic o powinnosciach leczacych wzgledem pacjentow. Nie ma w nich tez mowy
o warto$ciach, w imi¢ ktorych owe zakazy 1 ograniczenia zostaty ustanowione.
Mozna jedynie wnioskowac, ze do tych wartosci nalezy zaliczy¢: zdrowie pacjenta i
wolno$¢ od uzaleznienia (23).

Omawiane badanie rowniez rzuca $wiatto na obraz relacji w placéwkach lecze-
nia narkomanii. Wedlug pacjentow obowiazujace ich zasady sa niejasne, a perso-
nel zmienia je w zalezno$ci od swoich potrzeb. Pacjenci narzekaja rowniez na
brak informacji dotyczacych funkcjonowania programu, dziatania metadonu, itd.
Mowia o tym, ze maja trudnosci w dostgpie do dotyczacej ich dokumentacji
medycznej. Czuja si¢ dyskryminowani, traktowani bez szacunku. Pokazuje to nie
tylko, ze relacje pomigdzy personelem a klientami nosza cechy relacji paternali-
stycznych, ale rowniez zwraca uwage na kwesti¢ praw pacjenta.

Podobne, do przedstawionych powyzej, wyniki badania uzyskano w innym
badaniu jako$ciowym, ktére diagnozowato przyczyny ,,wypadania” pacjentow
z programu metadonowego (4). Respondenci wsrdd przyczyn porzucenia leczenia
wymieniali niespojne i ciagle zmieniajace si¢ zasady funkcjonowania programu,
zréznicowane podejscie do pacjentow czy konflikty z personelem.

By¢ moze takie postrzeganie przez pacjentow programow metadonowych wy-
nika m.in. z tego, ze pelnia one rolg nie tylko placowek, ktore maja za zadanie
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dostarcza¢ pomocy, ale sa réwniez, podobnie jak np. szpitale psychiatryczne,
instytucjami powolanymi do sprawowania formalnej kontroli nad ludzmi, ktorzy
Z racji swego ,,nienormalnego” zachowania przestaja by¢ tolerowani w spoteczen-
stwie (24). Personel za$, jak juz wspomniano, jest powolany przez spoteczenstwo,
by w jego imieniu t¢ kontrolg sprawowac.
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