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Bariery w dostepie do leczenia w poradniach terapii
uzaleznienia od alkoholu w miescie i malej miejscowosci

Barriers in the access to alcohol treatment in outpatient clinics
in urban and rural community

Lukasz Wieczorek
Zaktad Badan nad Alkoholizmem i Toksykomaniami IPiN w Warszawie

Summary

Aim. The aim of the study was identification of the barriers making it notably more chal-
lenging to access clinics in urban and rural communities.

Material and method. The method, which was used in this study adopts the qualitative
research perspective. The research tool was an interview with a standardized list of desired
information. The interviews were conducted with alcohol dependent patients and therapists.
64 interviews were performed in two outpatient clinics located in Warsaw, and in rural area.

Results. Respondents identified similar barriers for the clinics located in Warsaw and in the
rural community. Those were: shame associated with seeking help, waiting time for stationary
support, meeting intensity, and general clinic condition. Barriers identified by respondents
from Warsaw were associated with long waiting time for outpatient treatment and individual
appointment, therapeutic offer excluding deaf and mentally ill individuals from the therapy,
and unattractive program requiring complete abstinence. Barriers in access to treatment spotted
by the respondents from the rural community related to the lack of anonymity of treatment
associated with too low number of clinics in the district, lack of choice in terms of preferred
facility, commutation time and costs, as well as no inter-institutional cooperation.

Conclusions. The barriers identified in the study were similar to the ones specified in the
research conducted in Poland in the 1990s, and at the end of first decade of 21 century. Bar-
riers were psychological in character and had the form of internal withdrawal and anxiety to
start treatment. Certain structural barriers were indicated as well.
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Wstep

Instytucje spoteczne organizuja zycie spoteczne jednostek, pozwalajac na za-
pewnienie porzadku spolecznego w zbiorowosci, w ktorej funkcjonujg. Zaspokajajg
rowniez potrzeby poszczegdlnych jednostek i catej zbiorowosci [1, 2].

Leczenie uzaleznienia od alkoholu w Polsce oferowane jest w ramach ustug
$wiadczonych przez lecznictwo psychiatryczne. Placowki leczenia uzaleznien, odwzo-
rowujac podziat funkcjonujacy w sektorze psychiatrycznym, mozna podzieli¢ na trzy
grupy: ambulatoryjne, posrednie i stacjonarne. Lecznictwo ambulatoryjne obejmuje
swoim zasiggiem poradnie zdrowia psychicznego i specjalistyczne placowki leczenia
uzaleznien od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Na placowki posrednie
sktadaja si¢ oddzialy dzienne i hostele, natomiast do grupy lecznictwa stacjonarnego
wchodzg osrodki detoksykacyjne dla oso6b uzaleznionych od alkoholu, oddziaty od-
wykowe w szpitalach ogolnych i psychiatrycznych oraz samodzielne osrodki leczenia
uzaleznienia od alkoholu [3, 4].

Celami, na osiggniecie ktorych nastawiona jest terapia osob uzaleznionych od
alkoholu, sg migdzy innymi: zwigkszenie zdolnosci do utrzymywania abstynencji,
rozwigzywania problemow osobistych, prowadzenia zdrowego stylu zycia, poprawy
stosunkow rodzinnych i zdrowia somatycznego [5].

Gtownymi metodami terapii sg psychoedukacja, terapia grupowa oraz trening za-
pobiegania nawrotom i rozwigzywania problemow osobistych w okresie trzezwienia.
Na rzecz tych metod prawie catkowicie zrezygnowano z farmakologicznego leczenia
uzaleznienia, ograniczajac je tylko do okresu detoksykacji [6]. Czas, jaki jest niezbedny
do przeprowadzenia skutecznej terapii (utrzymywania abstynencji), to 18—24 miesigcy.
Dominujaca forma terapii, zarowno w lecznictwie stacjonarnym, jak i ambulatoryjnym,
jest terapia grupowa [5]. Oprdcz specjalistycznych instytucji lecznictwa odwykowe-
go pomoc osobom uzaleznionym $wiadczg réwniez Kluby Abstynenta i Wspdlnota
Anonimowych Alkoholikow.

Lecznictwo odwykowe oferuje dostep do ponad 700 placowek, z czego prawie
500 to poradnie ambulatoryjne, ponad 90 stanowig oddziaty dzienne, a niecate 100 to
catodobowe oddziaty terapii uzaleznienia od alkoholu i oddziaty leczenia uzaleznien.
Oddzialow leczenia alkoholowych zespotow abstynencyjnych (tzw. ,,detoksow”)
jest ponad 60 [4]. W lecznictwie odwykowym zatrudnionych jest ponad trzy tysiace
pracownikéw, 2/3 z nich to terapeuci. Ponad 90% zatrudnionych w lecznictwie ma
wyksztatcenie $rednie lub wyzsze. Najwyzszy poziom wyksztatcenia wystepuje wérdd
pracownikow placowek ambulatoryjnych, gdzie ponad 80% ma wyzsze wyksztatcenie.
Wsrod terapeutow dominujg osoby z wyksztatceniem psychologicznym [3, 7], chociaz
jeszcze w potowie lat 90. wérod pracownikow sektora leczenia uzaleznien dominowaty
osoby z wyksztatlceniem medycznym, np. lekarze, pielggniarki [8].

Dostepnosé leczenia dla 0sob uzaleznionych od alkoholu ma duze znaczenie nie
tylko w ograniczeniu problemu, ale réwniez w ograniczeniu skutkow zdrowotnych
i spotecznych zwigzanych z piciem. W badaniach nad systemem leczenia uzaleznien
prowadzonych na poczatku lat 90. nisko oceniono stan lecznictwa odwykowego.
W tym okresie lecznictwo byto stabo zorganizowane, mato elastyczne, niedostosowane
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do potrzeb pacjentdw, finansowane centralnie, przez co nieekonomicznie zarzadzane
[9, 10]. Na dostepnos¢ leczenia miato wptyw réwniez nierOwnomierne usytuowanie
placéwek, w szczegdlnosci mala ich liczba na obszarach wiejskich [9]. Infrastruk-
tura zaktadow leczenia stacjonarnego na poczatku lat 90. byta stabo rozwinigta. Nie
w kazdym wojewodztwie funkcjonowaty calodobowe osrodki terapii uzaleznien.
Godziny pracy placéwek ambulatoryjnych ograniczaty dostepnos¢ instytucji. Niecate
90% poradni odwykowych byto czynne 4-5 dni w tygodniu, z czego okoto 30% przed
potudniem. Pozostate byly czynne 1-3 razy w tygodniu [11]. Z analiz Panstwowe;j
Agencji Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych (PARPA) przeprowadzonych
w 2011 roku wynika, Ze czas oczekiwania na przyjecie do oddziatow catodobowych
wynosi od kilku do kilkunastu tygodni. Dla 0s6b zobowigzanych do leczenia jest on
jeszeze dtuzszy. W ponad 30% placéwek ambulatoryjnych podjecie leczenia wigze
si¢ z okresem oczekiwania [12].

Wyniki badan nad poprawa dostepu do leczenia dla 0s6b z problemami zwigzanymi
z alkoholem i narkotykami (Projekt IATPAD) pokazuja, ze natrafiajg one na szereg barier
zwigzanych z organizacja terapii (waska oferta leczenia, niedostatki oferowanej pomocy,
nieodpowiednie godziny otwarcia placowek, brak informacji o mozliwosciach podjecia
leczenia, biurokracja) oraz z czynnikami spoleczno-kulturowymi, ktére wptywaja na
stosunek pacjentow do terapii [13]. Mimo ze z roku na rok liczba placéwek leczenia
uzaleznien wzrasta, nowo powstajace osrodki zlokalizowane sg na obszarach miejskich,
w ktorych juz wezeéniej istniata oferta terapeutyczna. Tym samym oferta leczenia na ob-
szarach wiejskich badz w mniejszych powiatach jest mocno ograniczona i nie poprawia
si¢ wraz z przyrostem liczby placowek. W zwigzku z mniejsza dostepnoscia leczenia
w poradniach ambulatoryjnych (mniejsza liczba poradni, brak wykwalifikowanej kadry,
problemy zwigzane z dojazdem — odleglos¢, czas, koszty) mieszkancy wsi i matych
miejscowosci czesciej korzystaja z oddziatow catodobowych [12].

Poprawa dostepnosci leczenia wplywa na lepsze wykorzystanie zasobow systemu
oraz stwarza mozliwo$¢ uczestnictwa w nim dla tych, ktérzy do tej pory z jakich$ wzgle-
dow nie mogli badz nie cheieli w nim uczestniczy¢. Duzy odsetek osob uzaleznionych
nie decyduje si¢ na jego podje¢cie z powodu barier, na ktére natrafia [14]. Dzi¢ki ich
eliminacji wigcej 0sob z problemami zwigzanymi z alkoholem moze by¢ wlaczonych
1 ma mozliwos$¢ skorzystac z oferty terapeutycznej, jednoczes$nie ograniczajgc dotkliwe
skutki zdrowotne i spoleczne zwigzane z piciem. Omawiane w artykule badanie miato
na celu identyfikacje barier w dostepie do poradni na terenie duzej i malej miejscowosci.

Przystepujac do badania, postawitem dwa pytania badawcze:

1. Jakie bariery utrudniajgce podjecie leczenia identyfikuja osoby uzaleznione i te-
rapeuci?

2. Jakie roznice w barierach mozna zidentyfikowa¢ w malej miejscowosci i duzym
miescie?

Material i metoda

W badaniach zostata wykorzystana metodologia jako$ciowa, pozwalajaca na
przyjecie perspektywy respondenta w ocenie badanych zjawisk. Metody badan ja-
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kosciowych opieraja si¢ na osobistych doswiadczeniach respondenta, ktdry przez ich
pryzmat przekazuje badaczowi informacje na interesujace go tematy. Metody badan
jakosciowych ukazujg tematy w lokalnych kontekstach, w perspektywie badanego,
pozwalajac na wymiane¢ informacji miedzy badaczem a badanym.

Miejsce przeprowadzania badania

Badanie realizowatem w dwoéch poradniach zlokalizowanych w dwoch miejsco-
wosciach zréznicowanych pod wzgledem wielkosci terytorialnej i liczby mieszkancow.
Na terenie Warszawy dziataja 22 poradnie terapii uzaleznien. Poradnia, w ktorej prze-
prowadzatem badanie, mieScita si¢ w jednej z najwigkszych dzielnic miasta. Druga
poradnia znajdowata si¢ w miescie powiatowym zamieszkiwanym przez okoto 20 tys.
0s6b. Byta to jedyna poradnia na terenie powiatu, ktory zamieszkuje ponad 80 tys. ludzi.

Dobor respondentow

Dobor uczestnikow badania byt celowy. Jego istota jest, ze grupe badang tworzg
tylko tacy respondenci, ktorzy w ocenie badacza dostarczg najpetniejszych informacji
z punktu widzenia przyjetych celow badania. Prowadzacy badanie dobiera respon-
dentow na podstawie znajomos$ci badanego zjawiska [15]. W prowadzonych przeze
mnie badaniach grupe badang stanowily osoby uzaleznione od alkoholu, ktore podjety
leczenie w poradni terapii uzaleznien, oraz terapeuci zatrudnieni w tych placowkach.
Dobor do badania pacjentow i terapeutow pozwolit na uzyskanie wypowiedzi z dwoch
roznych zrddel, pozwalajac na maksymalizacje korzysci teoretycznych przy zastoso-
waniu tej samej metody badawczej [16]. Musiaty by¢ spelione kryteria wigczenia:
w przypadku pacjentéw byto to leczenie w poradni, a terapeutéw — zatrudnienie w pla-
cowce oraz aktywne leczenie os6b uzaleznionych. Przeprowadzitem 64 wywiady. 50
wywiadow z pacjentami (po 25 w kazdej miejscowosci) i 14 wywiadow z terapeutami
(po 7 w kazdej miejscowosci).

Narzgdzia badawcze

W badaniach wykorzystatem dwa rodzaje dyspozycji do wywiadow: przeznaczone
dla terapeutow i pacjentow. Pacjenci byli pytani o motywy wyboru placowki, trudnosci
z szukaniem 1 uzyskaniem pomocy, korzystne rozwigzania w dostepie do leczenia oraz
rekomendacje dla poprawy dostepnosci. Terapeuci byli pytani o trudnosci, na jakie
natrafiajg osoby uzaleznione, ktore chcg podjac terapie, oraz utatwienia w dostepie do
leczenia. Podobnie jak pacjenci oni rowniez byli pytani o rekomendacje dla poprawy
dostepnosci terapii.

Przebieg badan i analiza danych

Badania byly prowadzone w okresie od czerwca 2010 roku do konca maja 2011
roku. Badania wlasciwe zostaly poprzedzone krotkim pilotazem (4 wywiady z tera-
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peutami zatrudnionymi w warszawskiej poradni oraz 9 wywiadow z pacjentami z tej
samej placowki), po ktérym zweryfikowano dyspozycje do wywiadow. Wywiady
pilotazowe zostaty wtaczone do materiatu badawczego.

Badania byly anonimowe, wypowiedzi zostaty oznaczone numerem, dane respon-
dent6éw nie byly zbierane. Wywiady byly nagrywane na dyktafon, a nastepnie poddane
transkrypcji. Po jej dokonaniu nagranie zostato skasowane.

Kazdy wywiad byt analizowany oddzielnie. Rozpoczecie analizy nastgpowato od
przeczytania catego tekstu i zrobienia na marginesie notatek bedacych podstawa do
stworzenia kodow 1 kategorii. W tym celu wykorzystano technike¢ kodowania otwartego,
przypisujac kody do wypowiedzi respondentow tworzacych logiczng caloé¢ (zdania,
paragrafy). Nastepnie dokonano kodowania selektywnego, ograniczajac liczbe kodow
do takiej iloSci, jaka byta interesujaca z perspektywy zatozonych celéw badania. Po
zidentyfikowaniu interesujacych fragmentow kody zostaly zagregowane w kategorie
tematyczne. Kategorie te zostaly przypisane do szerszych kategorii — wymiarow.
Kodowanie i analiza danych zostata wykonana recznie, nie wykorzystywano zadnego
oprogramowania.

Wyniki

Bariery w dostepie do leczenia miaty charakter psychologiczny (wewngtrzny)
oraz strukturalny zwigzany z organizacjg terapii, infrastruktura, personelem czy tez
z programem terapeutycznym.

Bariery psychologiczne

W ocenie terapeutdow z obu placowek poczucie wstydu zwigzane z podjeciem le-
czenia jest barierg psychologiczng lezaca po stronie 0sob uzaleznionych, ktora utrudnia
podjecie terapii. Osoby uzaleznione od alkoholu wstydza si¢ choroby oraz powigzania
z placowka. Uwazaja, zeby nikt w poblizu poradni ich nie zauwazyt. Zgtoszenie do
placoéwki jest dla osoby uzaleznionej od alkoholu upokarzajace: ,,Jest cos$ takiego jak
wstyd, jak opor przed przyznawaniem sig¢, gdzie si¢ leczy, na jakg chorobg si¢ choruje”
(T7.K.S.Y); ,,Przyjscie do poradni wigze si¢ z ogromnym wstydem, upokorzeniem”
(TSM.W.).

Pacjenci leczacy si¢ w poradni zlokalizowanej w malej miejscowosci, podejmujac
terapi¢, mieli obawy z uwagi na poczucie braku anonimowosci. Ich zdaniem jedna
poradnia w miejscowosci nie gwarantuje intymnosci oraz zachowania tajemnicy przez
wspoltleczacych sie. Bedac w trakcie leczenia, obawiali si¢, ze intymne szczegoty ich
zycia moga nie by¢ potraktowane poufnie przez innych pacjentow: ,,Nie umiatem tak
szczerze tutaj [w poradni — L.W.] méwic. Znaczy, nie umiatem... Miatem takie oba-
wy, ze na przyktad kto$ przyszedt raz, wystuchat. Jak ja bym tak do konca wyrzucit
wszystko z siebie, a pozniej by to po miescie chodzito” (P14.M.S.).

' Sposéb kodowania respondentow: P — pacjent, T — terapeuta, X — numer wywiadu, M — mezczyzna,

K — kobieta, W — Warszawa, S — spoteczno$¢ lokalna.
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Wedhug terapeutow osoby uzaleznione wstydzg si¢ podejmowac terapie, nie chcac
by¢ powigzanymi z placéwka leczenia uzaleznien. Zarowno terapeuci z Warszawy,
jak 1 z matej miejscowosci dostrzegaja wstyd u pacjentow, ktorzy zglaszaja si¢ do
leczenia. Natomiast zdaniem badanych z matej miejscowosci podjgcie terapii wiazato
si¢ z utrata anonimowosci. Badani z tego terenu obawiali si¢, ze intymne szczegoty
ich zycia przedostang si¢ do wiadomosci innych mieszkancow.

Bariery strukturalne

Do barier strukturalnych zaliczylem: rozmieszczenie geograficzne poradni, czas
1 koszty dojazdu do placowki, organizacyjne aspekty terapii, oferte terapeutyczna,
czas oczekiwania na rozpocze¢cie leczenia, warunki lokalowe oraz brak wspotpracy
instytucjonalne;.

Rozmieszczenie geograficzne poradni, czas i koszty dojazdu

Bariery wynikajace z rozmieszczenia geograficznego poradni dostrzegali przede
wszystkim pacjenci, ktorzy leczyli si¢ w matym miescie. W powiecie funkcjonowata
tylko jedna placowka, co miato wptyw na dostepnos¢ leczenia: ,,No bo tutaj innej
placéwki nie ma” (P10.M.S.); ,,W powiecie, chyba tak, to jest jedyna poradnia, jedyny
osrodek” (T1.M.S.). W duzym miescie, gdzie liczba poradni i ich zaggszczenie jest
wigksze, usytuowanie placowki nie jest traktowane przez uzaleznionych jako bariera
w dostepnosci.

Dla czg¢éci badanych z matej miejscowos$ci najblizsza placéwka jest oddalona
o kilkadziesiat kilometrow od miejsca zamieszkania: ,,Tu mam najblizsza placowke
w Polsce. (...) 20 km. (...) No jest kawatek” (P25.M.S.).

Z geograficznym rozmieszczeniem poradni zwigzane sg inne bariery, ktore utrud-
niaty podjecie leczenia pacjentom z malego miasta, takie jak czas i koszty dojazdu
do placowki. Pacjenci musza poswieci¢ duzo czasu na dotarcie do placowki. Dojazd
zabiera im cze¢sto wiecej niz godzing, co w ocenie badanych zajmuje zbyt dtugo: ,,Jak
dojade do Ciechanowa trzydziesci pare kilometrow? Do Warszawy, jeszcze dalej?
A tutaj mam pigtnascie kilometréw (...) daleko. Jad¢ godzing prawie. Mam péttorej
godziny z wyjsciem stad do domu, w jedna strong, zeby dojecha¢ do domu, stad wyjs¢,
rower wzig¢ i do domu dojechac¢” (P20.K.S.).

W ocenie terapeutow koszty dojazdu do poradni w matej miejscowosci sg czgsto dla
pacjentéw utrudnieniem w podejmowaniu i dalszym utrzymywaniu leczenia. Codzien-
ne dojazdy zwigzane z terapig sg kosztowne, a zdarza sig, ze pacjenci nie otrzymuja
zwrotu kosztow przejazdu od gminy: ,,To jest jeden z powodow, kiedy mowig: Prosze
pani, ja nie bede przyjezdzat, bo ja nie mam za co. Pacjent, ktory przyjezdza do nas na
terapi¢, wlasnie na oddziat dzienny codziennie, no to kosztuja go dojazdy” (T2.K.S.).

Bariery zwigzane z geograficznym rozmieszczeniem poradni, czasem i kosztami
dojazdu identyfikowali jedynie badani z matej miejscowosci, gdzie funkcjonowata
jedna placowka w catym powiecie. To sprawiato, ze osoby uzaleznione od alkoholu
z tego obszaru nie miaty mozliwosci wyboru innej placowki. Oddalenie poradni od
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miejsca zamieszkania generuje koszty zwigzane z dojazdem, ktore moga by¢ szczegol-
nie dotkliwe dla 0s6b mniej zamoznych. Réwniez czas, jaki pacjenci musza poswieci¢
na dojazd do oddalonej poradni (czasami o kilkadziesiagt kilometrow), sprawia, ze
niechetnie przyjezdzaja do placowki.

Organizacyjne aspekty terapii

Obowigzujacy program terapeutyczny jest rowniez zbyt intensywny. Nie tylko
pacjenci sg takiego zdania, dostrzegajg to rowniez terapeuci. Perspektywa zajeé
grupowych odbywajacych si¢ kilka razy w tygodniu na poczatku leczenia moze
by¢ ktopotliwa dla os6b uzaleznionych i zniechg¢ca¢ ich do podejmowania terapii.
Szczegoblnie, ze obecnos¢ jest $cisle przestrzegana. ,,Widzg tez jak gdyby po probach
innych o0sob, na przyktad moich znajomych, ktérzy niby chca, ale jak stysza, ze to
jest trzy razy w tygodniu — no to przeciez ja nie mam czasu, prawda. A wigc od razu
jest takie wycofanie si¢, ze — no jak to, przeciez ja nie mam czasu, albo — to za duzo
czasu” (P7.M.W.).

Dni i godziny, w jakich odbywa si¢ terapia, sg z gory ustalone, pacjenci nie moga
ich dostosowa¢ do wtasnego harmonogramu dnia. W sytuacji, gdy pacjenci pracuja
w godzinach terapii, pojawia si¢ problem z regularnym i pelnym uczestnictwem. Za-
jecia terapeutyczne najczesciej odbywaja si¢ w dni powszednie, z wytgczeniem sobot
i niedziel. Z kolei wiekszo$¢ pacjentow moglaby swobodnie przychodzi¢ na terapig
w weekend. ,,Problemem jest tez praca, poniewaz kiedy pacjenci pracujg zmianowo,
nawet ci, ktoérzy majg gospodarstwa. Dojezdzaja do Nowego Dworu, Warszawy czy
do Lomianek i wtedy maja prace trzyzmianowa — wiec to tez jest jaki$ problem. Prob-
lemem jest tez, kiedy pacjent pracuje np. od godziny siodmej do godziny osiemnaste;j,
wigc generalnie ma klopot z uczestniczeniem w zaje¢ciach grupowych” (T5.K.S.).

W ocenie badanych czas trwania terapii (szacowany na dwa lata) rowniez moze by¢
barierg w dostepie do leczenia. Osoby, ktore juz si¢ leczg, podejmujac terapig, nie wie-
dziaty, Ze bedzie trwata tak dtugo. Informacja o dwuletnim leczeniu moze zniechecaé
do podejmowania terapii. Nieuwzglednianie potrzeb pacjentéw w zakresie organizacji
spotkan terapeutycznych eliminuje z leczenia tych, ktdrzy nie moga sobie pozwoli¢ na
przychodzenie do poradni w narzuconych z gory terminach. Praca zawodowa i inne
obowigzki mogg kolidowa¢ z regularnym uczestnictwem w zajeciach, a w konsekwencji
prowadzi¢ do rezygnacji z leczenia. Brak zaje¢ terapeutycznych w dni wolne od pracy
ogranicza dostepnos¢ tym, ktorzy wiasnie wtedy mogliby uczestniczy¢é w leczeniu.

Oferta terapeutyczna

Badani dostrzegali takze bariery wynikajace z programu terapeutycznego rea-
lizowanego w obu placowkach. W ocenie pacjentdw z warszawskiej poradni pro-
gram terapeutyczny jest skostnialy i nie byl od wielu lat unowocze$niany, brakuje
w nim nowych faktow dotyczacych problemu uzaleznienia. Przekazywane tresci
sg W ocenie pacjentoOw nieatrakcyjne, brak jest nowych podej$¢ terapeutycznych
i technik leczenia.
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W poradni ambulatoryjnej leczone sg osoby, u ktorych wiodgcym problemem jest
uzaleznienie od alkoholu. Jednak zdaniem terapeutow z warszawskiej placowki prob-
lem z dostepnoscia leczenia majg osoby gluche i osoby z zaburzeniami psychicznymi
majgce problem z piciem. Osoby gluche nie mogg w petni uczestniczy¢ w terapii, gdyz
brakuje terapeutow postugujacych si¢ jezykiem migowym: ,,Niespecjalnie jest oferta
dla oséb gluchoniemych, na przyktad. Chyba sg jacy$ terapeuci, ktérzy postuguja
si¢ jezykiem migowym, ale jest ich bardzo mato (...) oni wiedza, Ze nie maja po co
przychodzi¢” (T1.K.W.).

Brak oferty terapeutycznej dla tych specyficznych grup powoduje, Zze nie mogg
one pod;ja¢ terapii lub jesli juz ja podejmuja — nie mogg w niej w petni uczestniczy¢.
Ograniczenie dostgpnos$ci leczenia dla 0sob gluchych i z zaburzeniami psychicznymi
marginalizuje te grupy w sektorze leczenia odwykowego.

Barierg wynikajacag z programu terapeutycznego sa jego zatozenia, w szczegolnosci
konieczno$¢ utrzymywania abstynencji od alkoholu. Utrzymywania abstynencji wy-
maga si¢ juz od samego poczatku terapii, stanowi ona warunek jej podjecia. Problem
ten dostrzegaja tylko terapeuci z warszawskiej poradni. Wedtug nich utrzymywanie
abstynencji wyklucza z leczenia osoby, ktore nie chcg przestac pic: ,,Z definicji ta tra-
dycyjna metoda wyklucza te osoby, ktore nie cheg przestac pié (...) ten program trady-
cyjny, przynajmniej na poczatku, jest nastawiony na prace nad peilng abstynencja. A sg
osoby, ktore nie chcg przestac pi¢ albo ktdre nie sg w stanie przesta¢ pi¢” (TS.M.W.).

Konieczno$¢ utrzymywania abstynencji juz w momencie podjecia leczenia sprawia,
Ze 0soby nietrzezwe nie mogg uczestniczy¢ w terapii. Ci, ktorym zdarzy si¢ zapicie,
sa odsylani, nawet jesli zglaszaja gotowos¢ uczestnictwa w zajeciach.

Zalozenie o utrzymywaniu abstynencji wykluczato wpisanie nauki picia alkoholu
W sposob kontrolowany w program terapeutyczny, mimo ze z doswiadczen terapeutow
wynika, Ze osoby uzaleznione maja takie potrzeby. Mozliwos$¢ nauki picia kontrolowa-
nego zachg¢cataby do podejmowania leczenia. ,,W przypadku przynajmniej niektoérych
0s6b uzaleznionych od alkoholu jest mozliwy powrot do picia umiarkowanego, kon-
trolowanego, towarzyskiego, bo to zalezy tez od fazy uzaleznienia. Ale Ze sg osoby,
ktore taka mozliwos¢ maja” (TS.M.W.).

Ograniczenia programu terapeutycznego obowigzujacego w placowkach, gdzie
bylo przeprowadzane badanie, wptywaja zdaniem pacjentéw i terapeutéw na pode;j-
mowanie decyzji o podjeciu leczenia. Intensywno$¢ terapii, jej dtugi czas trwania sg
przeszkodami, ktére zniechgcaja do podejmowania leczenia. Roéwniez same zatozenia
programu terapeutycznego zwigzane z koniecznoscig utrzymywania abstynencji wy-
kluczaja z leczenia osoby, ktore nie chea przestac pi¢ catkowicie, a jedynie ograni-
czy¢ spozywanie alkoholu, powro6ci¢ do picia umiarkowanego, towarzyskiego. Brak
programu dla oséb chcacych pi¢ w sposob kontrolowany eliminuje z leczenia tych,
ktorzy chceieliby si¢ tego uczy¢.

Czas oczekiwania na leczenie

Zdaniem badanych barierg ograniczajacg dostepnosc¢ leczenia byt czas oczekiwania
na terapi¢ prowadzona w formie ambulatoryjnej lub stacjonarnej oraz na spotkania
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indywidualne. W Warszawie czas oczekiwania na terapie grupowa w poradni byt zbyt
dtugi. W ocenie terapeutdw jest on istotny, jesli osoba, ktora decyduje si¢ na przyjscie
do placoéwki, ma niskg motywacje do leczenia. ,,Sg tez placowki, gdzie trzeba czekac
tydzien, dwa na wizyte u lekarza i to moze by¢ bariera... Czy tydzien albo dluzej na
wizyte u terapeuty. (...) Klient zmotywowany poczeka, klient niezmotywowany nie
poczeka” (T7.K.W.).

Na terapi¢ indywidualng podczas leczenia ambulatoryjnego pacjenci réwniez
muszg czekac kilka tygodni.

Najwigksze trudnosci zdaniem badanych wigzaty si¢ z podjeciem leczenia stacjo-
narnego. Ta forma jest szczegdlnie popularna wsrod mieszkancow matych miejscowo-
$ci. Osoby uzaleznione muszg czekaé na podjecie terapii stacjonarnej kilka tygodni:
»Na stacjonarne, zeby si¢ dosta¢ do tego szpitala, z tego, co ja wiem, to przez trzy
miesiace trzeba czekaé na miejsce” (P14.M.S.).

Wydtuzony czas oczekiwania na leczenie moze by¢ zdaniem terapeutow bariera
determinujaca podjecie terapii. Kilkutygodniowy czas oczekiwania moze zniechecac
uzaleznionych, przyczyniajac si¢ do rezygnacji dopiero co podjetego leczenia badz
do jego niepodejmowania. Pacjenci z Warszawy musza oczekiwaé dtuzej na leczenie
ambulatoryjne niz pacjenci z malej miejscowosci. Rownie dlugo pacjenci musza czekaé
na terapi¢ indywidualng. Czas oczekiwania na leczenie stacjonarne, wynoszacy kilka
tygodni, jest podobny dla jednych, jak i drugich.

Warunki lokalowe

Zdaniem badanych przeszkodg w podjeciu leczenia moze by¢ wyglad poradni
leczenia uzaleznien oraz warunki, w jakich odbywa si¢ terapia. Zaniedbany wyglad
placéwek odwykowych przektada si¢ na ich negatywne postrzeganie, co ma wptyw
na podejmowanie leczenia. ,,Takie wrazenia to na poczatku kiepskie juz sa, tutaj taki
wczesny Gierek to jest” (P2.K.S.).

Dostepno$¢ leczenia moze by¢ ograniczona przez warunki zwigzane z infrastruk-
turg. Osoby majace problemy z poruszaniem si¢, przez niedostosowanie placowek
dla 0s6b z niepetnosprawnos$ciami, majg ograniczone mozliwosci podjecia terapii.
Brak podjazdow i wind wyklucza mozliwos$¢ uczestnictwa osob poruszajacych si¢
na wozkach. ,,Mato jest chyba takich osrodkéw w Warszawie, z tego, co ja kojarze,
a wickszo$¢ jako$ tak kojarze, zeby miaty co najmniej podjazd dla wozkdéw. No u nas
jest to catkowicie niemozliwe, zeby tu kto$ sobie wjechal” (T2.K.W.).

Zidentyfikowane przez badanych zle warunki lokalowe wywieraja wptyw na
postrzeganie leczenia odwykowego, co moze stanowi¢ barier¢ w podjeciu terapii.
Szczegolnie niedostosowanie placowki do potrzeb 0soéb z niepetnosprawnosciami
powoduje, Ze osoby majace problem z poruszaniem nie moga uczestniczy¢ w leczeniu.

Brak wspotpracy miedzy instytucjami

Dla terapeutow z matej miejscowosci bariera, ktora ograniczata dostgpnosé lecze-
nia, byt brak wspoétpracy miedzy roznymi instytucjami. W ich ocenie taka wspoltpraca
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sprzyja obje¢ciu pomoca wigkszych grup os6b majacych problem z piciem. Przekazy-
wanie informacji o metodach leczenia, wskazywanie przez pracownikow instytucji
z obszaru zdrowia i pomocy spolecznej mozliwosci podjecia terapii sprzyja zwiekszeniu
$wiadomosci 0sob uzaleznionych, co moze by¢ impulsem do podjgcia leczenia. Na
terenie malej miejscowosci wspdipraca miedzy instytucjami odpowiedzialnymi za
pomoc osobom uzaleznionym jest zdaniem terapeutow niezadowalajgca. Inne instytu-
cje bardzo rzadko kieruja osoby majace problem z piciem do poradni odwykowej. Na
przyktad Punkt Profilaktyki i Rozwigzywania Problemow Alkoholowych nie udziela
informacji o mozliwosciach leczenia w poradni, jak rowniez nie kieruje uzaleznionych
na terapi¢. Rowniez wspoltpraca poradni z osrodkiem pomocy spotecznej w tym za-
kresie jest staba. Pracownicy osrodka nie kierujg pacjentow na leczenie bezposrednio
do poradni odwykowe;j. ,, Wszystkie punkty [profilaktyki i rozwigzywania problemow
alkoholowych — L.W.] we wszystkich gminach i mie$cie, miastach wiedza, ze my
istniejemy. Oni nie udzielajg pacjentom informacji, ze moga do nas przyj$¢. Opieka
spoteczna nie kieruje do nas, tylko kieruje do punktu profilaktyki” (T6.K.S.).

Nie czynia tego rowniez lekarze z zaktadow opieki zdrowotnej: ,,Co z tego, jak
pacjent wejdzie do gabinetu i lekarz mu powie — nie, wie Pan, bo to dwa lata trzeba
chodzi¢; wigc ja Panu wypisze recepte na Anticol” (T5.K.S.).

Wspotpraca poradni na terenie malej miejscowosci z innymi instytucjami w zakre-
sie utatwiania dostepu do leczenia jest staba. Brakuje czgstszych kontaktow migdzy
pracownikami, udzielania informacji o mozliwosciach leczenia, angazowania w szer-
szg dziatalno$¢ diagnostyczng lub profilaktyczng. Ogranicza to objecie leczeniem
szerszych rzesz osob majacych problem z piciem, udzielanie informacji spoteczno$ci
oraz zwigkszenie $wiadomosci pracownikéw innych instytucji odpowiedzialnych za
$wiadczenie pomocy osobom uzaleznionym.

Omowienie wynikéw

Zidentyfikowane w badaniu bariery sa podobne do tych, ktore zostaty okreslone
w poprzednich badaniach — prowadzonych w latach 90. [9, 11], badaniach IATPAD
[13] 1 analizach PARPA [12]. Przeszkody miaty charakter barier psychologicznych
zwigzanych z wewnetrznymi zahamowaniami i obawami osoby uzaleznionej przed
podjeciem terapii oraz strukturalny dotyczacy organizacji leczenia w poradni.

Podobnie jak w badaniach IATPAD [13] bariera psychologiczng byt wstyd przed
podjeciem leczenia. Byt on obecny w postawach pacjentéw z Warszawy oraz z mate-
go miasta. Wstyd jest zwigzany z negatywnym postrzeganiem choroby alkoholowej
w spoleczenstwie 1 wigze si¢ przede wszystkim z obawa przed powigzaniem z poradnig
odwykowa. Dlatego tez badani unikali przebywania w poblizu placowki. Pacjenci
obawiali si¢ rowniez podejmowacé leczenie w obawie przed utratg anonimowosci.

Bariery strukturalne dostrzezone w omawianym badaniu byty réwniez identyfiko-
wane we wczesniej prowadzonych analizach dostepnosci sektora leczenia uzaleznien,
miedzy innymi przez Godwod-Sikorska [9], Ratajczaka [11], PARPA [12]. Podobnie jak
w badaniach z lat 90., gdzie przeszkodami w podjeciu leczenia byty stabo rozwinieta
infrastruktura zaktadéw lecznictwa odwykowego na obszarach wiejskich, niedosto-
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sowane do potrzeb pacjentow godziny otwarcia placowek, tak w prezentowanym
materiale respondenci do barier zaliczyli geograficzne rozmieszczenie poradni na
terenach wiejskich, organizacje grup terapeutycznych (godziny i dni, w jakich odbywa
si¢ terapia). Ze stabo rozwinigtg infrastrukturg placowek zwigzane sg wydtuzony czas
i wysokie koszty dojazdu do poradni. Szczegdlnie na obszarach wiejskich, na ktorych,
jak wynika z analiz PARPA, w dalszym ciagu nie odnotowuje si¢ przyrostu liczby
placéwek. Podobne zbieznosci dotycza czasu oczekiwania na leczenie (ambulatoryj-
ne, stacjonarne i indywidualne), ktory zostat dostrzezony przez badanych, a wedtug
PARPA w okoto 1/3 placéwek ambulatoryjnych podjecie terapii wigze si¢ z okresem
oczekiwania [12]. W badaniach IATPAD [13] niedostosowanie programu do potrzeb
klientow placéwki zostato potraktowane jako przeszkoda w podjeciu terapii. W pre-
zentowanych analizach badani zidentyfikowali obszary, ktore ich zdaniem sprawiaja,
ze jest on barierg. Brakuje w nim informacji o nowych doniesieniach naukowych
o podejsciach terapeutycznych i technikach leczenia, program jest zbyt dlugi i inten-
sywny, wymaga catkowitego utrzymywania abstynencji, dyskryminuje tych, ktorzy
chcg pi¢ w sposob kontrolowany.

Do barier strukturalnych badani zaliczyli réwniez te, ktore odnosity si¢ do zlej
infrastruktury i warunkéw lokalowych, szczegodlnie istotnych dla oséb z niepetno-
sprawno$cia w poruszaniu si¢. Zidentyfikowane w prezentowanym materiale bariery
pokrywaja si¢ z tymi z badan IATPAD [13], gdzie stan placowek roéwniez byt prze-
szkodg w podejmowaniu leczenia.

Mimo zatozonej w Ustawie o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alko-
holizmowi [17] wspolpracy miedzyinstytucjonalnej, jej brak jest dostrzegany przez
terapeutow. Szczegolnie widoczny jest migdzy instytucjami, ktore Swiadczg pomoc dla
0s6b uzaleznionych, dziatajacymi na tym samym terenie co poradnia. Nie podejmuja
one migdzy sobg wspotpracy (na przyktad nie kierujg na leczenie, nie angazujg si¢
w szerszg dzialalno$¢ diagnostyczng lub profilaktyczng).

Analiza materiatu badawczego pozwolita na rozréznienie podobienstw i rdéznic
w barierach zidentyfikowanych przez pacjentdw i terapeutéw z poradni warszawskiej
1z matej miejscowosci. Barierg psychologiczng zidentyfikowang przez badanych z obu
placowek jest wstyd przed przyznaniem si¢ do uzaleznienia, wynikajacy z negatywnego
postrzegania problemu uzaleznienia od alkoholu. Negatywne postrzeganie uzaleznie-
nia jest przenoszone na postrzeganie placowek leczenia odwykowego, co wzbudzato
w badanych obawe i strach przed powigzaniem ich z poradnig niezaleznie od miejsca,
gdzie terapia byla prowadzona.

Bariery strukturalne, ktore byly dostrzezone przez badanych z malego miasta
1 z Warszawy, odnosity si¢ do wydtuzonego do kilku tygodni czasu oczekiwania na
terapi¢ w warunkach stacjonarnych, intensywnosci odbywania si¢ zaje¢ oraz zlych
warunkow lokalowych uniemozliwiajagcych grupom majgcym problem z poruszaniem
si¢ uczestnictwo w leczeniu. Zajecia odbywajace si¢ kilka razy w tygodniu sg ktopot-
liwe 1 obcigzajace czasowo, z kolei zaniedbanie w infrastrukturze placowek sprzyja
utrzymywaniu si¢ negatywnego wizerunku lecznictwa uzaleznien.

Bariery strukturalne identyfikowane tylko przez badanych z Warszawy odnosity
si¢ do dhugiego czasu oczekiwania na leczenie w poradni ambulatoryjnej oraz na
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spotkania indywidualne z terapeuta. Dostrzegali oni rowniez przeszkody wynikajace
z oferty terapeutycznej wykluczajacej mozliwos¢ uczestnictwa w terapii 0sob ghuchych
1 z zaburzeniami psychicznymi, ktére maja problemy z piciem. Takze obowiazujacy
w placdwce program terapeutyczny byt identyfikowany jako bariera w podejmowaniu
leczenia. Program terapeutyczny jest w ocenie badanych nieatrakcyjny pod wzgledem
przekazywanych tresci merytorycznych, ktére nie zawieraja najnowszych doniesien
naukowych dotyczacych metod i technik terapeutycznych. Jest to subiektywna ocena
badanych oparta, jak mozna przypuszcza¢, na wyobrazeniu o leczeniu przedstawia-
nym w $rodkach masowego przekazu. Respondenci nie precyzowali, co oznacza dla
nich nowoczesny program terapeutyczny. Mozna wnioskowaé, ze chodzi o zalozenia
programu terapeutycznego, gdzie podstawowym celem jest konieczno$¢ utrzymy-
wania abstynencji od alkoholu oraz brak mozliwosci nauki picia alkoholu w sposob
kontrolowany. Catkowitej abstynencji wymaga si¢ juz od samego poczatku terapii,
stanowi ona warunek jej podjecia, wykluczajac tym samym z leczenia osoby, ktore
nie chcg badz nie potrafig przestac pi¢. Z doswiadczen terapeutow wynika, ze gdyby
byta mozliwos¢ nauki picia alkoholu w sposob kontrolowany, leczenie podejmowatyby
osoby, ktdre teraz tego nie robia, gdyz nie chcg utrzymywac catkowitej abstynencji.

Z kolei dla badanych z matej miejscowosci barierg psychologiczng byto poczucie
braku anonimowosci. Zdaniem badanych jedyna poradnia w miejscowosci i powiecie
nie gwarantuje intymnosci oraz zachowania tajemnicy przez innych uczestnikow.
Z geograficznym ograniczeniem dostepnosci do poradni wigze si¢ ograniczona moz-
liwos¢ wyboru placowki, dojazd do niej wymaga wigcej czasu oraz generuje duze
koszty (szczegolnie dla leczacych si¢ na oddziale dziennym). Dla badanych z matego
miasta przeszkoda w dostepnosci leczenia jest rowniez czas trwania terapii, ktory
srednio wynosi dwa lata. Podejmujac leczenie, pacjenci oczekiwali, ze bedzie ono
trwato krocej. Wptyw ma rowniez wspoOtpraca migdzyinstytucjonalna tworzaca siec,
ktora ,,wytapywataby” osoby majace problem z piciem. Na terenie miasteczka brakuje
wspOtpracy miedzy instytucjami dziatajacymi na polu ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej. Pracownicy instytucji, majacych kontakt z osobami uzaleznionymi (np.
Punkt Profilaktyki i Rozwigzywania Problemow Alkoholowych, Osrodek Pomocy
Spotecznej, Zaktad Opieki Zdrowotnej), nie kieruja ich do poradni. Wspotpraca w matej
spotecznosci nie angazuje réznych instytucji do dziatalno$ci np. profilaktycznej lub
diagnostyczne;j.

Zaprezentowane badanie zwraca uwage na konieczno$¢ zapewnienia pacjentom
wiekszej anonimowosci, zwickszenia dostepnosci placowek na obszarach wiejskich
poprzez stwarzanie mozliwosci leczenia ambulatoryjnego, na przyktad w rozloko-
wanych dos$¢ licznie placowkach Podstawowej Opieki Zdrowotnej, co mogtoby si¢
przetozy¢ na ograniczenie czasu wymaganego na dojazd do poradni, kosztow z tym
zwigzanych oraz czasu oczekiwania na leczenie. Wptyw na podejmowanie leczenia ma
wizerunek lecznictwa odwykowego, ktory mogiby zosta¢ zmieniony przez poprawe
stanu lokali i1 ich dostosowanie do potrzeb oséb z niepetnosprawno$ciami. Przefor-
mulowanie paradygmatu terapeutycznego i dopuszczenie do terapii 0sob, ktore nie
chcg utrzymywac abstynencji, a chca uczy¢ sie picia alkoholu w sposéb kontrolowany,
mogloby przetozy¢ si¢ na zwigkszenie dostepnosci leczenia.



Bariery w dostgpie do leczenia w poradniach terapii uzaleznienia od alkoholu w miescie 137

Przeprowadzone badania jako$ciowe sa etapem, po ktérym powinny zostaé prze-
prowadzone badania z wykorzystaniem metod ilo§ciowych. Ich celem bytoby osza-
cowanie wystepowania poszczegdlnych rodzajow barier z uwzglednieniem wielkosci
miejscowosci.

Nalezy jeszcze wspomnieé, ze prowadzone przeze mnie badania majg swoje
ograniczenia. Grupa badang byly osoby uzaleznione, ktore leczyly sie¢ w poradni
ambulatoryjnej. Nie wlaczylem do badania 0sob, ktore mialy problem z piciem i nie
podjety leczenia. Ich opinie na temat dostepnosci terapii mogly uzupetic¢ wypowiedzi
pacjentow poradni oraz zwrdci¢ uwage na bariery z punktu widzenia osob, ktore nie
podjety leczenia. Uczestnictwo w badaniu byto dobrowolne (nalezato spehic jedynie
kryteria wlaczenia do badania), by¢ moze obawialy si¢ do niego zglosi¢ osoby, ktore
maja odmienne do$wiadczenia i punkty widzenia na omawiane w badaniu kwestie.
Ponadto, miejscem prowadzenia wywiadu byta poradnia, w ktorej respondenci si¢
leczyli, przez co mogli odczuwa¢ dyskomfort i nie czu¢ si¢ swobodnie w trakcie wy-
wiadu. Szczegoélnie takie odczucia mogli mie¢ badani z matej miejscowosci, w ktorej
to terapeuci umawiali respondentéw na wywiady.

Na ograniczenia prowadzonych badan mégt mie¢ rowniez wplyw dobor miejsc,
w ktorych je prowadzono. Placéwki zostaly dobrane przede wszystkim ze wzglgdu na
dos$¢ duzg liczbe personelu w nich zatrudnionego i tatwo$¢ dostgpu do respondentow.

‘Whioski

1. Zidentyfikowane bariery byly podobne do tych opisanych w badaniach prowadzo-
nych w Polsce w latach 90. i pod koniec pierwszej dekady XXI w.

2. W ocenie badanych przeszkody utrudniajace dostep do leczenia w poradniach
mialy charakter barier psychologicznych zwigzanych z wewngtrznymi zahamowa-
niami i obawami osoby uzaleznionej przed podjeciem terapii oraz strukturalnych
dotyczacych organizacji leczenia w poradni.

3. Badani identyfikowali podobne bariery w dostgpie do leczenia w poradniach
zlokalizowanych w Warszawie i matym miescie. Byt to wstyd, jaki wigze si¢ z po-
dejmowaniem leczenia z powodu picia, czas oczekiwania na terapi¢ w warunkach
stacjonarnych, intensywnos$¢ odbywania si¢ zaje¢, zte warunki lokalowe.

4. Bariery identyfikowane tylko przez badanych z Warszawy zwigzane byly z dtu-
gim czasem oczekiwania na terapi¢ w poradni ambulatoryjnej oraz na spotkania
indywidualne, ofertg terapeutyczna wykluczajaca uczestnictwo w terapii 0sob
ghuchych i1 z zaburzeniami psychicznymi, nieatrakcyjnym programem terapeu-
tycznym wymagajacym bezwzglednego utrzymywania abstynencji.

5. Bariery w dostepie do leczenia identyfikowane tylko przez badanych z matej miej-
scowosci odnosity si¢ do braku anonimowosci leczenia zwigzanego ze zbyt matg
liczbg poradni w powiecie skutkujaca ograniczeniem wyboru miejsca leczenia,
czasu 1 kosztéw dojazdu do placowki, dtugoscig trwania terapii oraz ograniczonej
wspolpracy migdzyinstytucjonalne;.
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