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Leczenie substytucyjne: podstawy i zasady
Leczenie substytucyjne polega na najczęściej nieograniczonym w czasie podawaniu osobom uzależnionym od opiatów (głównie od heroiny) leków o działaniu farmakologicznym podobnym do substancji uzależniającej (agonistyczne działanie na receptor opioidowy ), ale o korzystniejszych innych cechach:

-podawanie doustne zmniejsza ryzyko infekcji przenoszonych drogą dożylną związane z przerwaniem ciągłości tkanek, jak to ma miejsce przy wstrzyknięciach, szczególnie dożylnych;

-długie działanie syntetycznych agonistów opioidowych pozwala na przyjmowanie leku jeden raz dziennie (metadon) lub rzadziej (LAAM) oraz sprzyja stabilizacji nastroju;

-nie obserwuje się zjawiska narastania tolerancji, czyli konieczności zwiększania dawek opioidu;

-oferowane leki (szczególnie w dobrze dobranych dawkach, ale także w przypadkach przedawkowania) mają na ogół mniejszy niż heroina potencjał powodowania depresji ośrodka oddechowego, a co za tym idzie – zgonu;

-stosowany lek podawany jest w farmaceutycznie dobranej dawce i bez zanieczyszczeń chemicznych lub biologicznych.

Terapia substytucyjna stosowana jest głównie ambulatoryjnie, co umożliwia reintegrację społeczną (podjęcie nauki lub pracy) i jest tania. Leczenie substytucyjne zazwyczaj przynajmniej na początku wymaga codziennego zgłaszania się po lek, co umożliwia lepsze rozpoznawanie problemów zdrowotnych, psychologicznych i społecznych oraz umożliwia systematyczne oddziaływania terapeutyczne. W zakresie chorób somatycznych umożliwia to m.in. systematyczne leczenie chorób zakaźnych w sposób zmniejszający ryzyko powstania bakteryjnych szczepów opornych. Leczenie substytucyjne, wbrew obiegowym poglądom, nie stoi w opozycji do oddziaływań psychospołecznych, wprost przeciwnie: akceptacja programu przez pacjentów umożliwia dobrą współpracę, codzienny kontakt i stabilny nastrój ułatwiają przeprowadzanie psychoterapii i innych oddziaływań.

Współczesna historia leczenia substytucyjnego

W latach 60. i 70. XX wieku społeczeństwa, głównie USA i Europy Zachodniej, stanęły wobec narastającego zjawiska powszechnego używania substancji psychoaktywnych, uzależnień od tych substancji oraz jego poważnych konsekwencji natury medycznej, psychologicznej, społecznej i kulturowej. Służba zdrowia oraz inne służby społeczne były niedostatecznie przygotowane do przeciwdziałania rozpowszechniającej się narkomanii i jej skutkom zarówno pod względem ilościowym jak i oferowania skutecznych programów leczenia.


W krajach tych, a szczególnie w USA, podjęto energiczne kroki m.in. w kierunku wypracowania nowych, efektywnych sposobów leczenia uzależnień, a szczególnie zapobiegania zgonom spowodowanym tzw. przedawkowaniem narkotyków. W USA, zarówno na szczeblu federalnym jak i stanowym, a nierzadko lokalnym, sprzyjano powstawaniu zróżnicowanych prób leczenia osób uzależnionych. Ponieważ programy medyczne w tym czasie były mało skuteczne, a w USA tradycje leczenia osób z zaburzeniami psychicznymi przez przedstawicieli zawodów paramedycznych (psychologów, terapeutów) oraz programy samopomocowe były znaczne, część pomocy osobom uzależnionym była świadczona przez programy niemedyczne. Prężność środowisk akademickich dostrzegających w leczeniu uzależnień potężny obszar penetracji naukowej, jak i chęć oparcia polityki zdrowotnej i społecznej na dowodach, powodowały podejmowanie prób porównania skuteczności różnorakich programów. Napotykało to szereg problemów natury technicznej (np. znaczna część programów opartych na ruchach samopomocowych i zasadach społeczności terapeutycznej unikała zewnętrznych akademickich ocen), jak i metodologicznej (m.in. trudności opisu mechanizmów terapii w „obiektywnym”, „naukowym” systemie pojęciowym; brak powszechnej zgody co do celów leczenia i kryteriów poprawy/wyleczenia).


Latach 60. podjęto szereg medycznych prób leczenia osób uzależnionych od opiatów (głównie heroiny). Jedną z takich prób było „zastępcze” podawanie różnych opioidów z nadzieją, że może któryś z nich będzie miał lepsze niż heroina właściwości farmakologiczne i nie będzie powodował zgonów spowodowanych depresją ośrodka oddechowego. Niejako przy okazji zauważono, że grupa pacjentów otrzymująca syntetyczny, długo działający opioid – metadon, odróżniała się od przyjmujących inne opioidy zmianą zachowania: pacjenci otrzymujący metadon byli bardziej stabilni emocjonalnie, ich zainteresowania wykraczały poza koncentrowanie się na załatwianiu dostępu do narkotyków, nie obserwowano powikłań w postaci ciężkich zatruć z tzw. „przedawkowania”. Stało się to podstawą do próby leczenia uzależnienia opioidowego poprzez substytucję heroiny metadonem – opioidem o bardziej korzystnych właściwościach. Metadon m.in.: 

-dzięki długiemu okresowi działania może być podawany jeden raz na dobę, co odciąża osobę uzależnioną od ciągłego zdobywania narkotyku (heroina i morfina wymagają kilku iniekcji na dobę). Długi okres działania sprzyja również stabilizacji emocjonalnej;

-dzięki temu, że jest przyjmowany drogą doustną, unika się wstrzyknięć dożylnych, które wiążą się z ryzykiem zakażenia drogą krwionośną. Poza tym oducza się pacjenta natychmiastowego gratyfikowania, co ma miejsca w przypadku wstrzyknięć;

-ponieważ jest oficjalnie, i najczęściej nieodpłatnie, dystrybuowany przez ośrodki medyczne, nie stawia pacjenta w konflikcie z prawem (w krajach, gdzie posiadanie narkotyku jest zakazane) i odbarcza pacjenta od zdobywania pieniędzy na narkotyki. W USA szacuje się, że tygodniowy koszt heroiny wynosi ok. 1000 USD, co w przypadku większości uzależnionych zmusza do nielegalnego zdobywania pieniędzy, często w sposób kryminalny.

Pionierska praca Dole’a i Nyswander z r. 1965 (Dole i Nyswander 1965), wykazująca pozytywne efekty leczenia substytucyjnego metadonem, spowodowała gwałtowne zainteresowanie tą formą terapii w USA, a kilka lat później w innych krajach europejskich. W tym czasie leczenie substytucyjne budziło znaczne kontrowersje i podnoszono przeciw niemu szereg argumentów natury ideologicznej, etycznej i metodologicznej. M.in. podnoszono, że programy leczenia substytucyjnego nie są terapią prowadzącą do całkowitego wyleczenia, a jedynie podtrzymują uzależnienie w sposób medycznie kontrolowany (pewną rolę odegrało tu używanie niezbyt szczęśliwego, a stosowanego w celu odróżnienia od stosowania metadonu do detoksykacji, terminu „podtrzymywanie” (ang.: maintenance). Zarzucano również, że dystrybucja metadonu jest cynicznym podtrzymywaniem przez społeczeństwo chorych osób w ich uzależnieniu w celu zapewnienia sobie spokoju. Poważnym zarzutem był również minimalizm celów, często postrzegany wyłącznie jako zmniejszanie szkód (ang. harm reduction). M.in. z tych względów, w USA mimo masowego rozwoju programów metadonowych aż do r. 1971 programy miały wyłącznie charakter eksperymentalny ze wszelkimi z tym związanymi ograniczeniami i ścisłą kontrolą przestrzegania bardzo rygorystycznych wymagań. W roku 1971 w USA leczenie substytucyjne uznano za pełnoprawna formę leczenia osób uzależnionych, ale liczne ograniczenia (np. możliwość leczenia substytucyjnego wyłącznie w licencjonowanych programach w ośrodkach) powodujące, że większość programów miała charakter wysokoprogowy, spowodowały, że na początku XXI w. w Stanach Zjednoczonych w leczeniu substytucyjnym pozostawało ok. 20% osób uzależnionych od heroiny. Stało się to mimo tego, że w USA wykonano najwięcej badań bezspornie wykazujących bezpieczeństwo i skuteczność terapii substytucyjnych. Wynikające z postaw konserwatywnych opóźnienie próbuje się nadrabiać w ostatnich latach m.in. poprzez powszechne wprowadzenie do lecznictwa buprenorfiny, która jest uznawana za lek na tyle bezpieczny, że może być stosowany przez lekarzy prywatnie praktykujących (odpowiednio przeszkolonych i posiadających stosowne zezwolenia) (Kreek i wsp. 2002).

Inną drogą przebiegał rozwój lecznictwa substytucyjnego w Europie Zachodniej, choć proces ten był bardziej zróżnicowany. W Anglii praktyka leczenia substytucyjnego morfiną i preparatami opium cały czas istniała, choć w ograniczonym zakresie. Jako jedne z pierwszych w Europie leczenie metadonem zarejestrowały: Szwecja w 1967r., Wielka Brytania i Holandia w 1968r., Dania 1970r., Finlandia 1974r., Włochy w 1975r., Portugalia 1977r., Hiszpania w 1983r., Austria w 1987r., Luksemburg 1989r., Niemcy i Irlandia w 1992r., Grecji w 1993r., Belgii 1994r. i Francji w 1995r. W krajach o wpływach kultury protestanckiej leczenie substytucyjne zostało wprowadzone szybko i najczęściej w sposób dość liberalny. W krajach śródziemnomorskich o wpływach katolickich (Włochy, Hiszpania, Portugalia) i w południowych landach Niemiec programy leczenia substytucyjnego budziły znacznie większe kontrowersje. Wiele zmieniło się w drugiej połowie lat 80. i latach 90., gdy okazało się, że tam gdzie ociągano się z rozwojem lecznictwa substytucyjnego ponad połowa dożylnych narkomanów była zakażona HIV, podczas gdy w krajach z duża dostępnością leczenia substytucyjnego odsetki te były nawet kilkakrotnie mniejsze. Dużą rolę propagandową odegrał tzw. „krzyż nadziei” tj. wykres, który pokazywał, że rosnąca linia dostępności do leczenia substytucyjnego krzyżuje się z opadającą linią przedstawiającą liczbę nowych zakażeń HIV. Był to jeden z powodów zmiany orientacji w polityce zdrowotnej krajów o małej dotychczas dynamice leczenia substytucyjnego. Obecnie takie kraje jak: Hiszpania, Włochy i Portugalia należą do krajów o największej dostępności do leczenia substytucyjnego.

Skuteczność leczenia substytucyjnego
Skuteczność leczenia substytucyjnego jest jedną z najlepiej udokumentowanych terapii. Opublikowano na ten temat tysiące artykułów i wydano kilka książek (Ball i Ross 1991, Fischer 2002, Tober i Strang 2003, Waal i Haga 2003). Jedynie w pojedynczych pracach podważano tezę o udowodnionej skuteczności leczenia substytucyjnego podnosząc głównie kwestie metodologiczne (m.in. brak badań z odpowiednio dobranymi grupami kontrolnymi (Fischer i wsp. 2005), jednak autorzy wycofali się rygorystycznych twierdzeń w obliczu nowych badań i metaanaliz (Mattick i wsp. 2005a, Mattick i wsp. 2005b). Ostatnio wręcz proponuje się zaniechanie badań, ponieważ skuteczność ta jest niepodważalna.

Za jedno z kryteriów skuteczności uważa się długość pozostawania w programie. Parametr ten jest zależny od wielu czynników, m.in. od stopnia restrykcyjności programu (łatwość skreślenia za nieprzestrzeganie reżimu zawartego w regulamnie). Niemniej uważa się, że pozostawanie w programach leczenia substytucyjnego jest znacznie częstsze niż w programach rehabilitacyjnych nastawionych na utrzymywanie całkowitej abstynencji. W większości prac dotyczących programów rehabilitacyjnych utrzymywanie abstynencji przez rok (a co za tym idzie, pozostawanie w programie, na ogół mieści się w przedziale 5-15% Mayet i wsp. 2004), i nieco więcej w programach stosujących selekcję lepiej rokujących pacjentów. Tymczasem w wysokoprogowym programie metadonowym Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, retencja w programie wynosiła po roku ok. 45%, a po dwóch latach 29% (Chmielewska i wsp. 1998).

Kolejnym ważnym parametrem ilustrującym skuteczność leczenia substytucyjnego jest umieralność, w tym z powodu tzw. przedawkowań. Uważa się, że uczestniczenie w programie metadonowym zmniejsza umieralność wśród uzależnionych ok. 4-krotnie (Zanis i Woody 1998) z 87/100.000 do 17/100.000 (Esteban i wsp. 2003). W czasie 13 lat programu w Instytucie ani razu nie doszło do poważnego tzn. wymagającego hospitalizacji toksykologicznej zatrucia narkotykami (Habrat i wsp. 2001). Podobne wyniki relacjonują i inne programy metadonowe w Polsce. Postępy w leczeniu infekcji HIV/AIDS pozwalają na znaczące wydłużenie życia osób uczestniczących w leczeniu substytucyjnym.

W wyniku leczenia substytucyjnego znacząco zmniejsza się używanie substancji psychoaktywnych. Po roku u jedynie 4% pacjentów stwierdziliśmy sporadyczne dobieranie heroiny, a liczba pacjentów używających benzodiazepin zmniejszyła się z 67% do 5%, barbituranów z 52% do 3,5%, substancji stymulujących z 44% do 6%, kanabinoli z 7% do 1% (Habrat i wsp. 2001). 

Poprawie ulega też stan somatyczny (Habrat i wsp. 2001)

Ale nie tylko poprawiają się „obiektywne” parametry medyczne. W nielicznych pracach stwierdzono, ze programy metadonowe przyczyniają się do poprawy jakości życia (Giacomuzzi i wsp. 2001, Giacomuzzi i wsp. 2001b, Habrat i wsp. 2002, Metzger i wsp. 1996,Torrens i wsp. 1994).

W wielu innych pracach wykazano wpływ leczenia substytucyjnego na poprawę funkcjonowania społecznego (zmniejszenie liczby zachowań kryminalnych i sprzecznych z dobrymi obyczajami, poprawa relacji interpersonalnych) (Ball i Ross 1991).

Polityka organizacji międzynarodowych

Organizacja Narodów Zjednoczonych (ONZ) i jej agendy: WHO, UN ODC, UNAIDS silnie wspierają rozwój lecznictwa substytucyjnego. Od wielu lat trwają prace nad opracowaniem rezolucji, która wzywałaby wszystkie kraje do zapewnienia pełnej dostępności do leczenia substytucyjnego dla wszystkich osób uzależnionych od opioidów, które chciałyby uczestniczyć w takich programach. W wersjach roboczych projektów takiej rezolucji ONZ odwołuje się do prawa człowieka do dostępności do leczenia zgodnego z aktualnym stanem wiedzy medycznej, podkreślając, że leczenie substytucyjne jest tanie, nakłady na tego typu programy oszczędzają późniejsze koszty leczenia powikłań i inne koszty społeczne. Niebagatelną sprawą jest poprawa sytuacji epidemiologicznej w zakresie chorób przenoszonych droga krwionośną. Kolejne propozycje rezolucji w sprawie powszechnej dostępności do leczenia substytucyjnego nie są przedkładane do głosowania na forum ONZ m.in. ze względu na deklarowane veto ze strony dwóch stałych członków Rady Bezpieczeństwa: Rosji i Chin. W czasie prac nad projektem rezolucji kraje te nie podnosiły sprawy samej zasadności leczenia substytucyjnego, ale że nie byłyby w stanie wywiązać się z nałożonych obowiązków z powodów ekonomicznych. Wydaje się, że pewną rolę w takiej postawie odegrały również względy pozamerytoryczne. W jakimś sensie kraje te reprezentowały obawy innych krajów o średnim lub małym budżecie o ekonomiczny aspekt zobowiązań wynikających z rezolucji. WHO przyjęła taktykę informowania o skuteczności leczenia substytucyjnego w postaci m.in. rozpowszechniania różnego rodzaju broszur będących oficjalnym stanowiskiem WHO (WHO/UNDOC/UNAIDS 2004), organizowania i współorganizowania szeregu konferencji naukowych, szkoleniowych i naukowo-szkoleniowych, szczególnie poświeconych wspólnej tematyce uzależnienia od opiatów oraz prewencji i leczenia HIV/AIDS. WHO zainicjowała również program badawczy, którego naukowym celem ocena skuteczności leczenia i reakcji społecznych na leczenie substytucyjne w krajach o niskim i średnim dochodzie narodowym (WHO 2003). Program ten objął: w Azji: Chiny, Indonezję, Iran i Tajlandię oraz w Europie: Litwę, Polskę i Ukrainę. W krajach azjatyckich i na Ukrainie są to pierwsze tego typu programy i oczekuje się, że mogą być one zaczynem do dalszego rozwoju leczenia substytucyjnego w tych krajach.


Rada Europy wypracowuje strategie Unii Europejskiej w stosunku do problemów związanych z narkotykami. W przyjętej do realizacji w grudniu 2004 strategii na lata 2005-2012 (Council of European Union 2004) znajdują się zalecenia i dyrektywy na dość znacznym stopniu ogólności, jako że ciało polityczne nie wypowiada się na temat pozostający w kompetencji służb medycznych. Jako priorytety w redukcji szkód oprócz różnych programów preofilaktycznych wymieniono: „25.3. Zwiększyć dostępność do celowanych i zróżnicowanych programów, które integrowałyby pomoc psychospołeczną i farmakologiczną. Standardowe powinno być ciągłe ewoluowanie ich skuteczności. Leczenie problemów zdrowotnych spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych powinno być integralną częścią polityki zdrowotnej. 25.4. Zwiększyć dostępność do programów, które oferują zapobieganie i leczenie HIV/AIDS, zapalenia wątroby i innych infekcji, chorób oraz upośledzenia zdrowia i funkcjonowania społecznego w wyniku używania narkotyków”. Choć dokument ten ze względu na wysoki poziom ogólności nie wymienia wprost leczenia substytucyjnego jako rekomendowanego przez EU, to można go odczytywać w ten sposób, że zalecane cechy: udokumentowana i w sposób ciągły ewaluowana skuteczność, udowodnione moc prewencyjna w zakresie infekcji przenoszonych drogą krwionośną, zintegrowane oddziaływania psychospołeczne i farmakologiczne, umożliwienie zapobiegania i naprawiania szkód zdrowotnych oraz upośledzonego funkcjonowania społecznego spowodowanych narkotykami – dotyczą głównie (jeśli nie jedynie) programów leczenia substytucyjnego.


Wyrazem przywiązywania przez UE szczególnej wagi do problemów związanych z narkotykami jest powołanie w 1993r. European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction (EMCDDA). Jedną z ważniejszych aktywności tej instytucji jest zbieranie informacji o sposobach leczenia zaburzeń spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych w krajach UE. Dane te są zamieszczane w corocznych sprawozdaniach: Annual reports on the drug problem in the European and Norway (EMCDDA 2002, 2003, 2004). W roku 2003 wydano specjalne sprawozdanie dotyczące krajów wstępujących i kandydujących do Unii (EMCDDA 2003), a od roku 2004 sprawozdanie to dotyczy także m.in. Polski i jest wydawane w języku polskim (EMCDDA 2004). Oprócz tego wyrazem szczególnego zainteresowania EMCDDA zbieraniem, analizowaniem i publikowaniem danych na temat leczenia są dwa obszerne wydania książkowe: Evaluating the Treatment of Drug Abuse in the European Union (EMCDDA 1999) i Reviewing Current Practice in Drug-Substitution Treatment in the European Union (EMCDDA 2000). Analiza przeglądu metod leczenia uzależnień wykazała znaczne ich zróżnicowanie zarówno co do podejścia teoretycznego, zawartości programów, a nawet nazewnictwa uniemożliwiających porównania. Stało się to podstawą do opracowania terminologii i definicji rodzajów ofert terapeutycznych stosowanych w lecznictwie uzależnionych w UE (Habrat 2002). Dane są obecnie zbierane i poddawane analizie. 

Natomiast całość jednego z opracowań (EMCDDA 2000) poświecono opisowi pozycji leczenia substytucyjnego w „starej” UE. We wszystkich 15 krajach UE leczenie substytucyjne jest dozwolone a pierwszym stosowanym lekiem był głównie metadon. Dostępność do leczenia substytucyjnego jest opisywana przez szereg parametrów: bezwzględna liczba miejsc w programach, tony metadonu używane w ciągu roku, liczba pacjentów leczonych substytucyjnie w stosunku do liczby osób dorosłych w populacji generalnej (np. na 100.000), a przed wszystkim odsetek leczonych substytucyjnie w stosunku do szacowanej liczby wszystkich narkomanów opiatowych. Wg ostatniego raportu EMCDDA (EMCDDA 2004) „leczenie zastępcze stało się w UE, gdzie 400.000 osób otrzymuje tego typu leczenie najbardziej powszechną dostępną formą specjalistycznego leczenia odwykowego dla osób zażywających opiaty”. Sytuacje w krajach nowych członków UE raport opisuje w następujący sposób: „Niemniej, z wyjątkiem Słowenii, ta forma działań interwencyjnych jest mniej dostępna w nowych państwach członkowskich UE, gdzie dominują formy leczenia niefarmakologicznego”. 

Pozycja leczenia substytucyjnego wśród innych form oddziaływań

W krajach o dużej kulturze medycznej (USA, Europa Zachodnia, Szwajcaria, Australia) leczenie substytucyjne odgrywa dominującą rolę w leczeniu uzależnionych od opiatów. Aktywna polityka zdrowotna w tym zakresie doprowadziła do stanu, w którym z leczenia substytucyjnego korzysta co najmniej 70% uzależnionych od opiatów w Hiszpanii, 60% w Irlandii, 58% w Niemczech, 50% we Francji, 47% w Holandii, 37% w Szwecji, 35% w Belgii. Dane te pochodzą sprzed r. 2001, a od tego czasu zaobserwowano dalsze zwiększenie dostępności do leczenia substytucyjnego m.in. dzięki oferowaniu obok metadonu – buprenorfiny, która w części krajów może być przepisywana przez licencjonowanych lekarzy ogólnych. Znaczna dostępność do leczenia substytucyjnego jest również w Słowenii. Oznacza to, że w słabo zewidencjonowanym leczeniu niefarmakologicznym pozostają nieznaczne odsetki uzależnionych, jako że znaczna część z nich o ile nie korzysta z leczenia substytucyjnego, nie korzysta z żadnej formy leczenia.


Badań nad bezpośrednim porównaniem skuteczności leczenia substytucyjnego i innych form oddziaływań jest mało m.in. ze względu na trudności metodologiczne (np. inne cele, a co za tym idzie, inne kryteria sukcesu). Niemniej przyjmuje się, że leczenie oparte o metody psychoterapii i rehabilitacji środowiskowej skutkuje utrzymywaniem abstynencji przynajmniej przez rok u 5-20% leczonych (Mayet i wsp. 2004). Podobne wyniki uzyskuje się stosując antagonistę opioidowego – naltrekson (Kirchmayer i wsp. 2003). Uznaje się to za wskaźnik zdecydowanie zbyt niski, ponieważ oznacza to, że co najmniej 80-procentowa grupa chorych niereagujących na psycho- i socjoterapię jest narażona na znaczne ryzyko przerwania abstynencji, a co za tym idzie – możliwość poważnej, czasem śmiertelnej, intoksykacji oraz ryzyko zakażenia chorobami przenoszonymi drogą krwionośna. Druga połowa lat 80. i lata 90. to okres, w którym obawy społeczeństw przed epidemią HIV/AIDS spowodowały gwałtowne zwiększenie akceptacji dla leczenia substytucyjnego, jako terapii o udowodnionej potężnej sile zapobiegania nowym infekcjom HIV i zmniejszającej umieralność (głównie z powodu tzw. przedawkowania) ok. 4-krotnie. Z tego powodu, nie przeciwstawiając się leczeniu innymi metodami, większość krajów prowadzi aktywną politykę promującą leczenie substytucyjne.

Leczenie substytucyjne w Polsce na tle innych krajów

W krajach Europy Środkowej i Wschodniej rozwój leczenia substytucyjnego był znacznie wolniejszy. Wynikało to z wielu powodów, m.in.: negowania masowości narkomanii jako zjawiska patologicznego trudnego do pogodzenia z ustrojem socjalistycznym, bezwładności służby zdrowia, niechętnego stosunku społeczeństwa do narkomanów, praktycznie braku medycyny uzależnień w szkoleniu przed i podyplomowym. Z tego też względu w Polsce pierwsze programy leczenia narkomanów oparte głównie na zasadach społeczności terapeutycznej powstały poza strukturą publicznej służby zdrowia i prowadzone najczęściej przez pracowników nieposiadających wykształcenia medycznego. Pomijając bezsporne zasługi tego sektora leczenia uzależnień w nagłaśnianiu problematyki narkomanii i w rozwoju sieci placówek lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego opartych na celu osiągania całkowitej i długotrwałej abstynencji, trzeba stwierdzić, że przedstawiciele opcji drug-free mając silną pozycję opiniotwórczą utrudniali rozwój programów substytucyjnych.


Polska był pierwszym spośród krajów byłego bloku komunistycznego, który wprowadził leczenie substytucyjne w r. 1992. na zasadzie programu eksperymentalnego (Instytut Psychiatrii i Neurologii). Wkrótce, mimo braku uregulowań prawnych, powstały kolejne dwa programy w Warszawie (1993, 1995) i jeden w Starchowicach (1994). Kolejne w Zgorzelcu (1998), Chorzowie (1998) Szczecinie (1998), Lublinie (1999), Krakowie (2000), (Poznaniu 2001), Łodzi (2005) i małe programy w aresztach śledczych (2004-5). Prawne zezwolenie na leczenie substytucyjne wydano dopiero w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii w 1997r., a na rozporządzenia wykonawcze trzeba było czekać kolejne 3 lata. Aktualnie w leczeniu substytucyjnym pozostaje ok. 800 osób, co oznacza, że dostępność do leczenia substytucyjnego ma zaledwie nieco ponad 2% uzależnionych od opiatów. Leczenia substytucyjnego pozbawione są duże aglomeracje miejskie: Trójmiasto, Wrocław, a do niedawna Łódź. W niektórych programach czas oczekiwania na miejsce w programie metadonowym wynosi ponad 2,5 roku. Mała, 2-procentowa dostępność do programów substytucyjnych plasuje Polskę wśród outsiderów Unii Europejskiej, gdzie parametry te kształtują się w zakresie 20-70%. Mało tego: część krajów o podobnej historii powojennej i ekonomii znacznie wyprzedziła Polskę we wdrażaniu leczenia substytucyjnego. Dotyczy to nie tylko Słowenii i Chorwacji, ale również Litwy i Słowacji (Habrat 2001, Okruhlica 2003). Wejście do Unii Europejskiej i konieczność dostosowania jakości leczenia do obowiązujących w niej standardów unaoczniło opóźnienia Polski w zakresie zwiększania dostępności do leczenia substytucyjnego. Troska o nadrobienie opóźnień znalazła wyraz m.in. w opracowywanym projekcie Narodowego Planu Przeciwdziałania Narkomanii na lata 2006-2010, w którym określono, że do końca tego okresu należy zwiększyć dostępność do leczenia substytucyjnego do poziomu co najmniej 20% osób uzależnionych. Realizacja tego zadania wymaga jednak zintegrowanych działań administracyjnych, szkolenia kadr, upowszechniania wiedzy, lobbingu i zarezerwowania środków finansowych na ten cel. Istotnym elementem prawidłowej polityki zdrowotnej jest jej opieranie w większym stopniu na dowodach niż na światopogladzie, opiniach i impresjach (Reuter 2001).

Wnioski

Leczenie substytucyjne jest aktualnie dominującym sposobem leczenia uzależnionych od opiatów w krajach o dużej kulturze medycznej, które dokładają starań o zwiększenie jego dostępności. Preferowanie leczenia substytucyjnego jest wynikiem udowodnionej naukowo jego skuteczności, szczególnie w odniesieniu zmniejszania szkód zdrowotnych i innych spowodowanych używaniem narkotyków, a także znaczną skutecznością w zapobieganiu nowym zakażeniom chorobami przenoszonymi drogą krwionośną. W Polsce struktura lecznictwa uzależnienia od opiatów jest przestarzała i wskazane jest podjęcie debaty jak strukturę tę zmienić w sposób, który nie zaprzepaściłby kadr, doświadczenia i dorobku ośrodków o znacznych zasługach dla lecznictwa uzależnień. 
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Tabela 1

Rok dopuszczenia do leczenia metadonem i innymi substancjami stosowanymi w leczeniu substytucyjnym (za EMCDDA 2001 i niepublikowanym raportem CEEHRN - zmodyfikowane)

	Kraj
	Rok zaaprobowania leczenia metadonem
	Dostępne Inne leki substytucyjne

	Austria
	1987
	Doustna morfina o przedlużonym działaniu 1997, buprenorfina1997

	Belgia
	1994
	Dihydrokodeina 

	Czechy 
	1997
	-

	Dania
	1970
	Buprenorfina 1998

	Finlandia
	1974
	Buprenorfina 1997

	Francja
	1995
	Buprenorfina 1996

	Grecja
	1993
	-

	Hiszpania
	1983
	Heroina (2002)

	Holandia
	1968
	Heroina (1997)

	Irlandia
	1970
	-

	Litwa
	1995
	-

	Luksemburg
	1989
	Dihydrokodeina (1994), mefenon (1989)

	Niemcy
	1992
	Dihydrokodeina (1985), buprenorfina (2000), heroina (2002)

	Norwegia
	1994
	Buprenorfina

	Polska
	1996
	-

	Portugalia
	1977
	Buprenorfina (2000)

	Szwecja
	1967
	Buprenorfina (2000)

	Rosja
	-
	-

	Ukraina
	-
	Buprenorfina <6 mies.

	Słowacja
	?
	-

	Słowenia
	1995
	-

	USA
	1972
	LAAM (1975), buprenorfina (2000)

	Węgry
	1995
	Kodeina (?)

	Wielka Brytania
	1968
	Buprenorfina (1999), heroina (1926)

	Włochy
	1975
	Buprenorfina (1999)


Tabela 2

Odsetki uzależnionych korzystających z leczenie substytucyjnego (m.in. na podstawie EMCDDA 2001 i CEEHRN niepubl.)

	Kraj
	Szacunkowa liczba uzależnionych
	Liczba leczonych substytucyjnie
	Odsetek pozostajacych w leczeniu substytucyjnym

	Australia
	ok. 100.000
	30.000
	30%

	Austria
	16.000-18.000
	4.200
	35%

	Belgia
	20.000
	7.000
	27-34%

	Bułgaria
	27.000-32.000
	250
	>1%

	Chorwacja
	13.000-14.000
	2.700
	20%

	Czechy
	12.000-18.000
	650
	3,5-5,5%

	Dania
	13.000-15.000
	4.500
	27-34%

	Estonia
	15.000-17.000
	-
	0

	Finlandia
	1.800-2.700
	240
	9-13%

	Francja
	142.000-176.000
	72.000
	40-50%

	Grecja
	?
	1.000
	?

	Hiszpania
	84.000-178.000
	72.000
	41-86%

	Holandia
	25.000-29.000
	12.000
	40-47%

	Irlandia
	-10.000
	5.000
	>50%

	Litwa
	2.700
	750
	38%

	Luksemburg
	1.900-2.200
	860
	38-45%

	Niemcy
	80.000-132.000
	46.000
	30-58%

	Norwegia
	9.000-13.000
	1.100
	8-12%

	Polska
	30.000-400.000
	ok. 700
	ok. 2%

	Portugalia
	15.500-87.000
	6.000
	7-33%

	Rosja
	>1.500.000
	-
	0

	Słowacja
	3.500-8.000
	1.000
	12,5-30%

	Słowenia
	5.000-15.000
	>1.700
	12-31%

	Szwecja
	1.700-3.350
	620
	19-37%

	Ukraina
	175.000
	-
	0

	USA
	ok. 1.000.000
	ok. 200.000
	ok. 20%

	Węgry
	?
	200
	?

	Wielka Brytania
	162.000-244.000
	35.500
	14-22%

	Włochy
	277.000-303.000
	81.000
	27-29%
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