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Wprowadzenie

Zazwyczaj rozwój specjalistycznych placówek i podejść mających na celu niesienie pomocy i/lub roztoczenie społecznej kontroli wobec osób z określonymi problemami natury zdrowotnej czy społecznej poprzedzają akty prawne lub inne oficjalne dokumenty definiujące dlaczego dany problem wymaga specyficznej interwencji i formułujące ogólną strategię działania. W Europie pierwszym tego typu dokumentem dotyczącym zjawiska narkomanii było przyjęte w 1920 roku Prawo Opiumowe. Polska ratyfikowała  je w 1923. W dokumencie tym uzależnienie od narkotyków uznano za problem zdrowotny a lecznictwo psychiatryczne za najbardziej kompetentne aby osoby uzależnione od narkotyków leczyć.  

Mimo kolejnych przyjmowanych na forum międzynarodowym dokumentów i aktów dotyczących narkomanii w latach 1960-tych kiedy w wielu krajach narkotyki stały się elementem buntu młodzieży kontestującej ład społeczny,  poradnie i szpitale psychiatryczne były jedynymi placówkami, gdzie leczono osoby uzależnione (Kooyman 1984). 

W połowie lat 1960-tych wśród najpopularniejszych w Europie narkotyków wymieniano: marihuanę, LSD, amfetaminę, opium. Do lat 1970-tych w większości krajów europejskich heroina nie była dostępna.
W Wielkiej Brytanii w owym czasie heroinę lekarze przepisywali młodocianym narkomanom., a od 1968 roku podawano heroinę w specjalnych klinikach przy szpitalach psychiatrycznych. Dopiero w 1971 roku odnotowano obecność heroiny na Brytyjskim czarnym rynku. W Holandii od 1968 roku w programach terapeutycznych dla młodzieży uzależnianej od opium zaczęto stosować metadon. Tam na czarnym rynku heroina pojawiła się w 1972 roku i zastąpiła amfetaminę i opium (Edwards, 1979).   O dużych ilościach heroiny przemycanej do Europy służby celne takich krajów jak: W. Brytania, Niemcy, Włochy, Francja i Holandia donosiły od początków lat osiemdziesiątych (Szukalski 2005).  
W latach sześćdziesiątych siedemdziesiątych  impulsem do szukania nowych metod był z jednej strony brak skuteczności leczenia metadonem i heroina oferowanego przez placówki psychiatryczne, z drugiej zaś szybko rosnące liczby osób uzależnionych (Kooyman 1993).

Rozpowszechnienie metody społeczności terapeutycznej

W 1963 roku w Nowym Jorku utworzono dla narkomanów ośrodek leczenia Daytop, znany szerzej pod nieco późniejszą nazwą Daytop Village. Wtedy to uznano, że ta forma leczenia narkomanów jest bardzo podobna do społeczności terapeutycznych tworzonych w szpitalach psychiatrycznych, gdzie pacjenci uczyli się życia w społeczeństwie przez wspólną interakcję.  Korzenie metody ST w terapii narkomanów to także program Synanon, który opierał się na  społeczności samopomocowej i pozostawał pod silnym wpływem ideologii AA. Założyciele Synanonu byli związani z Grupą Oxfordzką AA, po 1938 roku zarejestrowaną jako „Ruch Moralnego Niepokoju”. Był to ruch religijny propagujący poznawanie samego siebie podczas sesji grupy. Założycielem pierwszej społeczności był  Charles Dederich, biznesmen i Anonimowy Alkoholik. Powstała ona w 1958 roku w Santa Monica w Kaliforni i przybrała nazwę  Synanon (Glaser 1977).
Deitch i współautorzy (1979) opisują zasady funkcjonowania Synanonu. Jego mieszkańcy powstrzymywali się od używania alkoholu i narkotyków, nie mieli prywatnej własności , pracowali przez siedem dni w tygodniu a kolejne siedem dni mieli wolne.  W sytuacjach trudnych stosowano metodę bezpośredniej emocjonalnej konfrontacji, którą nazywano grą. W razie konfliktu czy problemu każdy mieszkaniec Synanonu mógł, w  każdej chwili zwołać całą społeczność w celu odbycia gry. W społeczności akceptowano werbalną agresję między mieszkańcami,  zachęcano do zmiany partnerów, a także tolerowano przemoc fizyczną.       

Członkowie społeczności Synanonu chcieli stworzyć alternatywne, lepsze społeczeństwo i nie planowali powrotu do starego (Deitch i wsp. 1979). Synanon poniósł porażkę ale zainspirował powstanie wielu innych grup. Nowe społeczności organizowane przez byłych członków Synanonu  za główny cel stawiały sobie powrót uzależnionych do społeczeństwa. Najbardziej znane w USA to: wspomniane już  Daytop Village (Nowy Jork) i powstały kilka lat później  Phoenix House. W Europie wśród wzorcowych ośrodków wymienia się powstały w 1970 w Porsmouth w Wielkiej Brytanii Alpha House,  założony przez Grifitha Edwardsa w 1970 roku w Londynie  Phoenix House, oraz  Emiliehoeve powstały w Hadze w Holandii w 1972 roku.

Europejskie ośrodki, początkowo opierały się na demokratycznych regułach istnienia sformułowanych przez Maxwella Jonsa dla lecznictwa psychiatrycznego. Z czasem przekształcały się  w systemy wysoce zhierarchizowane podobne do tych zakładanych przez byłych członków Synanonu w USA. W systemach tych mieszkańcy zajmowali różne szczeble w hierarchii społeczności w zależności od czasu spędzonego w programie. Nowi członkowie automatycznie mieli hierarchię najniższa. Celem terapii było stopniowe ich dojrzewanie i osiąganie wyższych szczebli. W Europie przez pierwsze lata tworzenia ST w skład personelu wchodzili wyłącznie profesjonaliści Jak pisze Kooyman w większości krajów przekonanie władz, że neofici mogą być godnymi zaufania terapeutami było długim procesem.

Z czasem ST instalowano we wszystkich prawie  krajach europejskich za wyjątkiem Francji i Danii. W Czechosłowacji i Jugosławii model ten stosowano do leczenia alkoholików. 

W Polsce pierwszy ośrodek na tych zasadach powstał 1977 w Garwolinie. Jak wiadomo od początku lat osiemdziesiątych rosła liczba społeczności organizowanych przez Monar. Po uchwaleniu w 1985 roku ustawy o zapobieganiu narkomanii również lecznictwo publiczne organizowało ośrodki wzorowane na tym samym co stosowany przez Monar modelu.

Istotnym celem terapii metoda ST jest osiągnięcie całkowitej abstynencji od narkotyków oraz przywrócenie narkomana do życia w „normalnym” społeczeństwie. Miał to zapewnić długotrwały proces rehabilitacji (najczęściej dwuletni) w ST. 

Badania na temat skuteczności metody ST

Pierwsze badania katamnestyczne dotyczące skuteczności metody ST w rehabilitacji narkomanów  koncentrowały się na tak zwanych absolwentach  ST (osobach, które przeszły pełny proces terapeutyczny), a ich wyniki były bardzo optymistyczne. W 1971 roku Casriel i Ammen dotarli po roku do 250 absolwentów Daytop Village i ustalili, że 90% z nich utrzymuje abstynencję. W tym samym badaniu katamneza objęła także osoby, które nie ukończyły programu, ale opuściły go nie wcześniej niż po pół roku. W tej grupie odsetek nawrotów wynosił 50% W przeglądzie badań ewaluacyjnych nad skutecznością ST dokonanym przez Kooymana przytoczonych jest wiele badań potwierdzających bardzo wysoką skuteczność ST jeśli pacjenci wytrwali w systemie przez co najmniej pół roku. 

 Problemem okazało się to, że tylko część pacjentów była w stanie ukończyć tak długą terapię. Winick (1980) oszacował dla wszystkich ST w Nowym Jorku tak zwane wskaźniki dezercji dla różnych okresów pobytu: 

1 do 3 miesięcy – 14%

3 do 6 miesięcy – 13%

6 do 9 miesięcy – 8%

po 12 miesiącach – 5%

Na tle innych badań amerykańskich i europejskich wyniki te są optymistyczne  W Europie na ogół szacuje się, że roczne wytrwanie w terapii osiąga 8 do 25% pacjentów. Bywają znacznie różniące się od tego wyjątki. ST Centro Italiano di Solidarieta w Rzymie regularnie notuje 90% wskaźnik wytrwania w całym programie, zarówno krótko jak i długoterminowym. 

Warto tu podkreślić, że w przeglądzie badań ewaluacyjnych dokonanym przez Kooymana dominują te, wykonywane przez osoby pracujące metodą ST, co za tym idzie mocno zainteresowane potwierdzaniem jej skuteczności. Mimo to wyniki tych ewaluacji są bardzo zróżnicowane i pokazują, że trudno jest opowiedzieć na pytanie czy i w jakim stopniu ST traktowana jako metoda terapii jest skuteczna. W jednych ośrodkach jest bardzo skuteczna w innych prawie wcale. Tak więc wyniki badań sugeruję, że to nie ogólnie definiowana metoda ale wiele dodatkowych, trudnych do uchwycenia czynników odpowiedzialnych za sposób i jakość jej wdrażania decydują o końcowych rezultatach.   

Krytyka ST jako metody efektywne terapii
W latach 1990-tych metoda ST stosowana w terapii narkomanów zaczęła być coraz powszechniej krytykowana. Często podnoszonymi argumentami były: niska skuteczność, wysokie koszty spowodowane głównie długimi terminami od rozpoczęcie do zakończenia terapii. W okresie tym ST w wielu krajach przeszły istotne przeobrażenia. Programy tak zwane długoterminowe skrócono z dwóch lat do 12 miesięcy, powołano ośrodki krótkoterminowe oferujące programy trzymiesięczne. Ponad to uznano, że długotrwała izolacja pacjentów od ich najbliższych i brak ich współpracy w procesie terapii obniżało jej efektywność. Obecnie coraz więcej ST stara się spowodować, aby najbliższe  dla narkomana osoby od początku angażowały się w proces  rehabilitacji. Obecność „ważnych bliskich” zwiększa prawdopodobieństwo dłuższego przetrwania pacjenta w programie a długość pobytu  jest z kolei predyktorem końcowych efektów terapii.

Istotnym czynnikiem zwiększonego krytycyzmu wobec metody ST było pojawienie się w latach 1980-tych epidemii HIV i upowszechniane strategii ograniczania szkód, która miała na celu między innymi zahamowanie wzrostu liczby zakażeń w populacji narkomanów. Narkomani jako grupa podwyższonego ryzyka byli częściej niż inni potencjalnymi nosicielami HIV, dlatego przy pomocy terapii substytucyjnej (przeważnie metadonowej)  starano się chronić ich samych jak i otaczające ich otoczenie przed nowymi zakażeniami. W lecznictwie odwykowym rozgorzała dyskusja ideologiczna, mnożą się badania potwierdzające wysoką skuteczność terapii substytucyjnej jak i takie z których wynikają wnioski przeciwne.  

Leczenie substytucyjne

Verstner i Buning w wydanym w roku 2000 Methadone Guidlines stwierdzają na podstawie przeglądu wielu badań ewaluacyjnych, że skuteczność leczenia substytucyjnego została udowodniona. Według autorów badania, które są bazą wniosków przeciwnych na ogół dotyczyły programów, w których popełniono istotne błędy w procesie realizacji. Aby leczenie substytucyjne przynosiło oczekiwane efekty wśród, których najczęściej wymienia się: poprawę zdrowia fizycznego i społecznego pacjentów, musi spełniać określone kryteria jakości. Autorzy twierdzą, że badania wykazały, że najlepsze rezultaty uzyskuje się poprzez łączenie terapii farmakologicznej z pomocą socjalną, medyczną i psychologiczną. Ważne jest także, aby pacjenci otrzymywali odpowiednio wysokie dawki przez czas nieokreślony. Krótkoterminowe leczenie metadonem okazało się mniej skuteczne. Z badań wynika także, że dawki poniżej 60 mg są na ogół nieskuteczne bo nie powodują efektu blokady. Generalnie uważa się, że  dawkowanie zależy od głębokości uzależnienia im dłuższe tym wyższe dawkowanie (Szukalski 1995).   Mimo , że powszechnie podkreśla się niskie koszty leczenia substytucyjnego, potrzeba jego długoletniego stosowania i potrzeba uzupełniania innymi świadczeniami socjalnymi, psychologicznymi i medycznymi znacznie te koszty podnosi. Wśród innych ujemnych stron leczenia substytucyjnego Verster i Buning wymieniają: uzależnienie pacjenta od  osoby i miejsca wydawania leku,  bierność i rezygnacja osób pozostających wiele lat pod opieką lekarzy, objawy abstynencyjne u noworodków, których matki poddane były terapii substytucyjnej i wreszczie u około 20% pacjentów mogą wystąpić niegroźne ale dokuczliwe uboczne efekty fizyczne takie jak: nadmierne pocenie się, zaparcia, zaburzenia snu, koncentracji uwagi i libido. Według autorów aspekty negatywne towarzyszą leczeniu każdego schorzenia chronicznego. Szacują oni, że korzyści z leczenia substytucyjnego znacznie przewyższają negatywne uboczne konsekwencje. 

Kraigher  i współautorzy w artykule poświęconym badaniu nad używaniem w leczeniu substytucyjnym innych niż metadon substancji uzasadniają konieczność takich badań konstatacją, że terapia metadonowa wiąże się z problemami powodującymi, że część pacjentów nie może jej zaakceptować. Wśród tych problemów wymieniane są fizyczne skutki uboczne takie jak: obfite pocenie się, tycie,  ale też utrata motywacji, czy często odnotowywana w literaturze duża proporcja osób dobierających opiaty,  kokainę i benzodiazepiny. Wedle autorów tak jak w każdym leczeniu w terapii substytucyjnej interwencja lekiem powinna być dostosowana do konkretnego pacjenta (Kraigher i inni 2005)    
Porównywanie skuteczności programów ST z programami substytucyjnymi jest przedsięwzięciem bardzo trudnym, bowiem opierają się one na zupełnie odmiennych ideologiach i zasadniczo inaczej formułują cele leczenia. Badacze zajmujący się zapobieganiem nawrotów zwracają uwagę, że w wielu badaniach nad skutecznością ST przerwanie abstynencji jest utożsamiane z nawrotem i traktowane jako porażka terapeutyczna. Tymczasem jednorazowe sięgniecie po narkotyk podobnie jak w badaniach w lecznictwie alkoholowym  powinno być traktowane jako tak zwana „wpadka”, jeśli nie uruchomiło całego ciągu zachowań  nałogowych. W badaniach, gdzie poza abstynencją uwzględnia się inne wskaźniki poprawy efektywność metody ST wydaje się być lepsza.   W 1894 roku De Leon prowadził  szeroki program badawczy w Phoenix House. Opracował wskaźniki obejmujące 5 lat przed i pięć lat po leczeniu. Włączono także osoby, które opuściły program wcześniej niż po pół roku .Zaobserwowano poprawę w następujących obszarach: częstotliwość zażywania  narkotyków, przestępczość i zatrudnienie. Przy definicji sukcesu terapeutycznego jako: niezażywanie narkotyków przez 75% czasu po leczeniu + podjęcie pracy + brak przestępczości wystąpiła istotna zależność między   długością pobytu w programie i ogólną poprawą

W 1983 Holland dokonał przeglądu 19 badań ewaluacyjnych programów ST w latach 1972 -1982. Wskaźniki sukscesu to: zmniejszona konsumpcja narkotyków, mniejsza przestępczość, wzrost zatrudnienia. Przy trzech wskaźnikach skuteczności efekty pozytywne osiąga się u ok. 20% - 40% osób, które nie ukończyły leczenia do  85% wśród absolwentów. 

McLellan (1984) stwierdził, że  pozytywna korelacja między długością leczenia a poprawą kondycji dotyczy zarówno programów ST jak i metadonowych i jest obserwowana wsród pacjentów z małymi lub umiarkowanymi problemami psychicznymi

(Simpson, Sels (1981) w ramach Dug Abuse Reporting Program przeprowadzili badania w  25 agencjach podzielonych na następujące kategorie:  MM – programy metadonowe; TC – społecznosci terapeutyczne; DF –ambulatoryjne programy abstynencyje; DT – ambulatoryjne programy detoksykacyjne; IO – osoby, które zgłosiły się ale nie podjęły leczenia 

Pacjentów pytano o: zażywanie narkotyków, spożycie alkoholu, aresztowania, dodatkowe leczenie, zatrudnienie. Korzystne efekty odnotowano u ponad 50% zarówno absolwentów jak i dezerterów. Wśród pacjentów leczonych metadonem odnotowano najwyższe wskaźniki pozostawania w programie (47% ponad 300 dni) w porównaniu z 22% w ST. Jednak w programach metadonowych leczenie ukończyło12% pacjentów a w ST 22%. Generalnie badanie wykazało skuteczność trzech typów oddziaływań: programów metadonowych, ST i ambulatoryjnych  programów abstynencyjnych.   

Zwiększone zapotrzebowanie na badania ewaluacyjne

Wzrost zainteresowania badaniami ewaluującymi efekty jakie osiągane są w różnych jednostkach i formach lecznictwa uzależnień widoczny jest w Europie od początku lat 1990-tych. Uważa się, że wśród czynników zwiększających zapotrzebowanie na udokumentowanie  skuteczności różnych  metod i modeli leczenia ważna rolę odgrywają te natury ekonomicznej.

Ekonomiczna recesja jaka dotknęła wiele krajów ale także związane z ideologią wycofywanie się tych krajów z szerokorozpowszechnionych świadczeń socjalnych było przyczyną poszukiwania wszelkich możliwych źródeł redukcji kosztów. Coraz więcej nacisku kładziono także na szacowanie efektywności wydatków ponoszonych przez specjalistyczne lecznictwo uzależnień. Ponad to przez lata systematycznego wzrostu liczby uzależnionych w większości krajów europejskich rosła liczba placówek leczących, oferujących najróżniejsze formy terapii. Postępujący proces integracji UE sprzyjał unifikacji wzorów używania narkotyków ale także wymianie doświadczeń między krajami. Uznano, że warto oszacować skuteczność i efektywność licznych metod i programów, po to aby ograniczone publiczne środki kierować na te najlepsze (Coletti 1997).. 

W latach dziewięćdziesiątych rosła liczba badań nad efektywnością programów leczniczych i rehabilitacyjnych. Pod koniec dekady ponad 40 czasopism naukowych specjalizowało się w publikacjach z tej dziedziny. Opracowano szereg procedur postępowania klinicznego odnośnie do rozmaitych form leczenia i są one wciąż monitorowane.  

Idea pogłębienia wymiany doświadczeń międzynarodowych odnośnie do badań na temat skuteczności i efektywności leczenia przyświecała międzynarodowemu programowi  „Evaluation of Treatments”   - Cost A6. Próbowano także wypracować instrumenty dzięki, którym wyniki badań stałyby się lepiej porównywalne na poziomie międzynarodowym. Programowi nie udało się wypracować jednoznacznych odpowiedzi na pytanie co działa a co nie, także budowa uniwersalnych instrumentów okazała się przedsięwzięciem niezwykle trudnym. Doświadczenia płynące z programu uczą jak trudną sprawą jest tworzenie metodologicznie poprawnych badań nad tak wieloaspektowym zjawiskiem jakim jest efektywność i skuteczność lecznictwa uzależnień.  

Autorzy raportu Cost A6 zgodnie stwierdzają, że na formę, treść i metody badań ewaluacyjnych wpływają  różne grupy interesów:

Osoby administrujące lecznictwem są najbardziej zainteresowane odpowiedzią na pytanie: czy system leczniczy jest adekwatny do istniejących potrzeb, oraz czy koszty są ponoszone efektywnie. Zarządzający lecznictwem mają środki na  prowadzenia badań na poziomie kraju i takie badania zlecają. Problem w tym, że im więcej i obszerniejsze kwestionariusze personel otrzymuje do wypełnienia tym mniej efektywnych informacji jest uzyskiwanych. Dane z takich badań są przetwarzane i   analizowane na poziomie centralnym a wyniki bardzo rzadko  prezentowane uczestnikom badań. Z powodu niskiej albo żadnej przydatności tego typu przedsięwzięć dla osób bezpośrednio udzielających świadczeń terapeutycznych, w wielu krajach obserwuje się problemy z uzyskaniem zwrotu kwestionariuszy a także rzetelnego ich wypełnienia (Obeijon 1997). Jakimś wyjściem z tej sytuacji mogłoby być planowanie w każdym badaniu minimalnej bazy danych interesujących z punktu widzenia profesjonalistów i udostępnianie im końcowych wyników.    

Jak wynika z doświadczeń międzynarodowej współpracy w programie Cost A6 tak zwana kultura ewaluacyjna w wielu krajach europejskich, mimo, że od lat intensywnie propagowana, z trudem się rozwija. Wprawdzie coraz więcej klinik i ośrodków zbiera dane na temat efektów swoich działań, ale problemem jest ich niska porównywalność. 
Ważne jest komu i czemu ewaluacja ma służyć. Roundal (1997)  wyróżnia trzy podstawowe grupy interesów zainteresowanych wynikami ewaluacji. Pierwsza z nich to administratorzy lecznictwa uzależnień. Z ich perspektywy ewaluacja powinna odpowiadać na następujące pytania: czy system jest adekwatny do potrzeb? i czy system jest efektywny, to znaczy czy ponoszone koszty są adekwatne do notowanych korzyści?    Druga to perspektywa profesjonalistów, których interesuje przede wszystkim czy: konkretna metoda terapii jest skuteczna, jak na rezultaty leczenia wpływają określone elementy procesu terapii. I wreszcie perspektywa naukowa gdzie stawiane mogą być wszelkie pytania dotyczące zarówno systemu lecznictwa jak i metod terapii niekoniecznie przynoszące  praktyczne odpowiedzi.

Aby wymieniać informacje między krajami europejskimi potrzebne są wystandaryzowane instrumenty  do określenia różnych programów leczenia, charakterystyki klientów, czy zdefiniowania wskaźników efektywności ekonomicznej. W ramach współpracy międzynarodowej takich instrumentów pojawia się coraz więcej. Liczne kwestionariusze wraz z definicjami podstawowych pojęć powstały i są opracowywane przez EMCDDA, WHO i inne międzynarodowe organizacje. Ciągle  jednak nie wypracowano na użytek badań porównawczych instrumentów szacujących efektywność ekonomiczną programów terapeutycznych.  

Mimo ogromu pracy wielu badaczy angażujących się w badania ewaluacyjne ich wyniki są zwykle opatrywane szeregiem zastrzeżeń odnośnie do wiarygodności. Systemy lecznicze w poszczególnych krajach są zróżnicowane. Dlatego zunifikowane instrumenty są w różnych miejscach w różnym stopniu adekwatne.  

W badaniach nad lecznictwem uzależnień rozpowszechnione są ewaluacje procesu, które generalnie stawiają sobie za cel odpowiedzieć na pytanie jakie modele terapeutyczne są najbardziej efektywne oraz, które ich elementy istotnie wpływają na wyniki. Bergmark (!997) prowadził badania nad skutecznością różnych modeli terapeutycznych w Szwecji. W większości ośrodków odpowiedzi na pytania udzielane przez szefów i personel różniły się. Często codzienna praktyka znacznie różni się od założonego modelu. Autor podkreśla, że  różnice w postrzeganiu leczenia przez szefów, personel i pacjentów bywają znaczne. Dlatego badania przy użyciu standardowych narzędzi rzadko pozwalają na uzyskanie wartościowych wyników. Postuluje szersze stosowanie metod jakościowych i szersze uwzględnianie perspektywy pacjentów. 

Dodatkowym argumentem za szerszym uwzględnianiem w szacowaniu potrzeb lecznictwa perspektywy klientów jest rosnąca popularność substancji syntetycznych takich jak amfetaminy, zmiana wzoru konsumpcji a także profilu społecznego i psychologicznego potencjalnych pacjentów ośrodków leczenia uzależnień. Od połowy lat 1990-tych rośnie liczba badań, szczególnie jakościowych, które analizują jakie są oczekiwania odnośnie do pomocy terapeutycznej osób nadużywających syntetycznych narkotyków. Wiadomo z nich, że tradycyjne lecznictwo uzależnień lekowych  nie jest przystosowane do  sprostania istniejącym oczekiwaniom osób nadużywających syntetycznych narkotyków. Użytkownicy heroiny są częściej społecznie wykluczeni, mają gorsze warunki finansowe, i większe nasilenie psychologicznych i zdrowotnych problemów  (Bachus i inni 1999, Wright i inni 1999) Również w badaniach polskich pojawiają się podobne wnioski. Sękiewicz (2001) pod koniec poprzedniej dekady metodą kuli śniegowej docierał do użytkowników heroiny i  amfetaminy w Gdańsku. Przeprowadzone z nimi wywiady potwierdziły, że stanowią oddzielne całkowicie odmienne sub-kultury użytkowników narkotyków. Wśród regularnych użytkowników amfetaminy tylko 4% miało kontakt z lecznictwem uzależnień podczas gdy wśród konsumentów heroiny 50%.   Użytkownicy amfetaminy charakteryzowali się lepszym wykształceniem, wyższym statusem materialnym i społecznym, mieli lepsze relacje z innymi ludźmi i ogólnie lepiej społecznie funkcjonowali.     

 Mimo konsekwentnie potwierdzanej przez badania jakościowe konstatacji, że istniejące systemy i modele leczenia uzależnień są nieadekwatne w stosunku do osób mających problemy z powodu używania narkotyków  syntetycznych, w debacie o kształcie lecznictwa kwestia ta rzadko jest podnoszona. 

Innym nurtem badań nad potrzebami klientów lecznictwa uzależnień są szacunki poziomu satysfakcji klientów klinik i ośrodków z otrzymywanych tam świadczeń. Niektóre z tych badań potwierdzają wpływ dużego poziomu satysfakcji z leczenia n a jego ostateczne rezultaty inne nie. 

Porównywanie skuteczności różnych metod terapeutycznych jak wynika z przeglądu literatury nastręcza szereg trudności i problemów. Modele oddziaływań stosowane w lecznictwie opierają się na odmiennych ideologiach i niekiedy zakładają inne oczekiwane rezultaty terapii.  
W 2004 roku EMCDDA uruchomiło program Evaluation Instruments Bank.  W banku umieszczane są instrumenty ewaluacji zarówno dla potrzeb profilaktyki jaki i lecznictwa. Do września bieżącego (2005) roku zgromadzono 170 narzędzi przeznaczonych dla lecznictwa i 70 do badania programów profilaktycznych. Wszystkie kraje UE uczestniczące w programie udostępniają bankowi narzędzia o sprawdzonej jakości i użyteczności. Dostępne w bazie instrumenty zostały stworzone dla różnych rodzajów ewaluacji. Najwięcej 65 służy ewaluacji  procesu leczenia. Kolejne w rankingu  są narzędzia szacujące potrzeby klientów (55), rezultaty leczenia (54), satysfakcję klientów (12) i tylko dwa   służą do szacowania kosztów leczenia.   Powyższy  ranking w jakimś stopniu odzwierciedla kierunki zainteresowań badaczy lecznictwa uzależnień. Mimo dużego politycznego nacisku na szacowanie efektywności ekonomicznej lecznictwa bardzo mało jest przykładów metodologicznie poprawnych badań nad tym zagadnieniem.          

Modele lecznictwa w krajach UE
W ramach badań porównawczych w krajach UE w końcu lat dziewięćdziesiątych EMCDDA wypracowało narzędzia do gromadzenia danych na temat modeli i dostępności lecznictwa w krajach członkowskich. Badaniami objęto wszystkie kraje tak zwanej „starej” UE i Norwegię. Raport z badań zatytułowany „Classification of drug treatment and social rehabilitation/reintegration and their availability in EMCDDA member states” opublikowano w 2002 roku.   Treść raportu potwierdza, że międzynarodowe  badania porównawcze nad modelami lecznictwa są przedsięwzięciem bardzo trudnym. Na wstępie autorzy zastrzegają, że  pełna harmonizacja danych uzyskiwanych z poszczególnych krajów okazała się niemożliwa z powodu znacznego zróżnicowania sposobu zbierania i dostępności danych w różnych krajach. Porównania między poszczególnymi krajami opatrzone są licznymi zastrzeżeniami i ogólnym zaleceniem aby traktować je z dużą ostrożnością. Mimo tych problemów raport pozwala się zorientować w jakim kierunku rozwija się lecznictwo uzależnień w krajach UE. Informacje takie mogą być pomocne w poszukiwaniu odpowiedzi na pytanie:  jakie zmiany lecznictwa uzależnień potrzebne są w Polsce?. 
Poniżej Przytoczne są wybrane informacje z przywołanego tu raportu, dotyczące kwestii często w Polsce dyskutowanych.  Jedną z nich jest rola lecznictwa otwartego w lecznictwie uzależnień. Otwarte formy leczenia są tańsze, często podnoszony jest argument, że poszerzenie ich oferty mogłoby obniżyć koszty ponoszone na leczenie uzależnień lekowych. Tabela 1 zestawia dane uzyskane w badaniu 16 krajów europejskich.   
Tabela1. Dostępność leczenia, którego celem jest osiąganie abstynencji od narkotyków w krajach UE  

	Kraj
	Jednostki lecznictwa otwartego – różne substancje
	Jednostki lecznictwa zamkniętego – różne substancje
	Jednostki lecznictwa otwartego – specjalistyczne uzależnień lekowych
	Jednostki lecznictwa zamkniętego  specjalistyczne uzależnień  lekowych
	Proporcja jednostek lecznictwa zamkniętego

	Belgia
	60
	28
	21
	16
	35%

	Dania
	-
	-
	-
	32
	100%

	Niemcy
	944
	b.d.
	411
	b.d.
	b.d.

	Grecja
	-
	-
	16
	8
	33%

	Hiszpania
	-
	-
	546
	101
	40%

	Francja
	-
	-
	286
	46
	16%

	Irlandia
	50
	27
	2
	9
	41%

	Włochy
	-
	-
	821
	1109
	57%

	Luksemburg
	-
	-
	6
	3
	33%

	Holandia
	107
	74
	34
	8
	37%

	Norwegia
	57
	91
	-
	-
	61%

	Austria
	-
	-
	86
	37
	61%

	Portugalia
	-
	-
	51
	141
	57%

	Finlandia
	138
	115
	50
	43
	45%

	Szwecja
	391
	192
	-
	-
	35%

	Wielka Brytania
	b.d.
	b.d.
	b.d.
	149
	b.d.


W kategorii „jednostki lecznictwa zamkniętego” uwzględnione są oddziały detoksykacyjne i częściowo zamknięte oddziały. Źródło: Raport EMCDDA 2002 str. 89.    

Z tabeli wynika, że struktura lecznictwa zorientowanego na osiągnięcie przez osoby uzależnione od narkotyków abstynencji jest krajach UE bardzo zróżnicowana. I tak w Danii leczenie, którego celem jest abstynencja odbywa się wyłącznie w jednostkach typu stacjonarnego podczas gdy we Francji oferta ambulatoryjna przeważa a jednostki stacjonarne to zaledwie 33%. W pięciu z  czternastu krajów, które dostarczyły danych, jednostki stacjonarne stanowią ponad 50% całej zorientowanej na abstynencję oferty. W pozostałych dziewięciu dominują jednostki ambulatoryjne. 
Z przytoczonych danych wynika, że w większości krajów europejskich oferta ambulatoryjna dominuje nad stacjonarną. Warto jednak pamiętać, że ujęte w statystykach jednostki lecznicze różnią się wielkością i liczbą miejsc którymi dysponują. W przypadku jednostek stacjonarnych „pojemność” systemu opisuje się zazwyczaj liczbą łóżek. Z raportu EMCDDA wynika, że nie udało się wypracować  metody mierzenia pojemności systemu ambulatoryjnego. Na 16 uczestniczących w badaniu krajów tylko jeden, Norwegia udzieliła informacji na pytanie o liczbę miejsc w systemie ambulatoryjnym.  Ogólnie pojemność systemu szacuje się tam na 3240 miejsc, z czego w jednostkach ambulatoryjnych zaledwie 7%.  Tak mierzona proporcja oferty ambulatoryjnej w Norwegii różni się bardzo od tej wynikającej z tabeli 1 (39%), gdzie punktem wyjścia do jej ustalenia były liczby stacjonarnych i ambulatoryjnych jednostek.  Dlatego ogólną konstatację, że w większości krajów europejskich w lecznictwie uzależnień nastawionym na abstynencję dominuje oferta ambulatoryjna, należy traktować z dużą ostrożnością.  Ani dane na temat liczby placówek ani informujące o ich pojemności nie umożliwiają odpowiedzi na pytanie czy system jest adekwatny do potrzeb. Nie wypracowano do tej pory metody pozwalającej na oszacowanie ilu w populacjach poszczególnych krajów uzależnionych potrzebuje leczenia zorientowanego na osiąganie abstynencji.

Inaczej jest w przypadku lecznictwa substytucyjnego. Tutaj potrzeby szacuje się używając różnych metod estymacji ukrytych populacji narkomanów opiatowych. Wiadomo, że w każdym kraju istnieje jakaś nieznana liczba narkomanów, którzy nigdy nie dotarli do żadnej z instytucji udzielających pomocy. Uważa się, że wiedza na temat wielkości ukrytych populacji może być pomocna w planowaniu strategii ograniczania problemu. Istnieją także opinie, że dane uzyskane przy pomocy różnych metod  mają jedynie retoryczny walor w publicznej debacie na temat narkomanii (Reuter 1993).   Najczęściej estymacje dokonywane są metodą podwójnego połowu (capture-recapture), nie oznacza to jednak, że jest to metoda najlepsza. Użyteczność procedury szacowania musi być rozpatrywana w kontekście danych jakie są dostępne i cech populacji w obszarze, którego szacowanie dotyczy (Wicknes 1993). Zarówno metoda capture- recapture jak i inne procedury szacowania wielkości ukrytych populacji wymaga specyficznych modyfikacji w konkretnych lokalnych warunkach, w szczególności lokalne wzory używania substancji winny być uwzględniane. Generalnie im większego obszaru dotyczy szacowanie tym większe prawdopodobieństwo błędu (Brecht, Wicknes 1993).
15 krajów uczestniczących w badaniu EMCDDA dostarczyło zarówno danych szacunkowych jak i danych pochodzących ze statystyk lecznictwa substytucyjnego. Poziom zaspokojenia potrzeb jest mierzony proporcją objętych leczeniem substytucyjnym w oszacowanej populacji narkomanów opiatowych. Najwyraźniej przyjęto założenie, że wszyscy narkomani opiatowi potrzebują leczenia substytucyjnego. Założenie takie wydaje mi się mocno kontrowersyjne. Tabela poniżej zestawia otrzymane informacje.
Tabela 2. Liczba osób w leczeniu substytucyjnym a estymowane populacje narkomanów opiatowych  
	Kraj
	Szacowana liczba narkomanów
	Liczba osób w leczeniu substytucyjnym
	Proporcja objęta leczeniem substytucyjnym

	Belgia
	20 200
	7 000
	35%

	Dania
	12 752 – 15 248
	4 398
	27 – 34%

	Niemcy
	80 000 - 152 000
	50 000
	33 – 63%

	Grecja
	b.d.
	996
	-

	Hiszpania
	83 972 –177 576
	72 236
	41 – 86%

	Francja
	142 000 – 176 000
	71 260
	40 – 50%

	Irlandia
	4 694 – 14 804
	5 032
	34 – 100%

	Włochy
	227 000 – 303 000
	80 459
	27 – 29%

	Luksemburg
	1 900 – 2 200
	864
	38 – 45%

	Holandia
	25 000 – 29 000
	11 676
	40 – 47%

	Norwegia
	9 000 – 13 000
	1 100
	8 – 12%

	Austria
	15 984 – 18 731
	4 232
	23 – 26% 

	Portugalia
	18 450 – 86 800
	6 040
	7 – 33%

	Finlandia
	1 800 – 2 700
	240
	9 – 13%

	Szwecja
	1 700 – 3 500
	621
	19 - 37%

	Wielka Brytania
	162 000 – 341 423
	35 000
	14 – 22%


Źródło: Raport EMCDDA 2002, str. 91
W wyniku szacowania otrzymuje się zazwyczaj dwie wielkości liczbowe, które określają najniższy i najwyższy próg rzędu wielkości populacji narkomanów.   Dla planowania konkretnych działań użyteczne wydają się te szacunki, w których próg najwyższy i najniższy nie różnią się   drastycznie. W zestawieniu powyżej najmniejsze zróżnicowanie uzyskano w Luksemburgu i  Danii dwóch najmniejszych krajach UE, a największe w krajach dużych Wielkiej Brytanii i Hiszpanii. We wszystkich dużych krajach różnice między progami osiągają kilkudziesięciu  tysięcy osób. To powoduje, że trudno jest dokonać między krajami porównań dotyczących poziomu zaspokojenia potrzeb przez lecznictwo substytucyjne. Swego rodzaju ciekawostką w powyższym zestawieniu jest wynik szacowania uzyskany w Irlandii. Jeśli uwzględniać dolny próg szacunku to liczba narkomanów objętych leczeniem substytucyjnym jest większa niż całkowita ich populacja. Prezentowane wyniki muszą rodzić wątpliwości co do wiarygodności procedur szacowania   ukrytych populacji narkomanów opiatowych na poziomie całego kraju. 
McKeganey 2005 i współautorzy (2005) dokonali przeglądu literatury na temat szacowania wielkości populacji narkomanów na poziomie lokalnym. W przeglądzie uwzględniano wyłącznie recenzowane czasopisma.  Autorzy twierdzą, że wszelkie techniki szacowania opierają się na szeregu założeń znacznie upraszczających realne życie. Każda z technik szacowania wymaga przyjęcia szeregu dodatkowych założeń co do natury ukrytych populacji. Szczególnie kontrowersyjne wydaje się powszechnie przyjmowane założenie, że populacje ukryte są podobne do tych rejestrowanych przez instytucje, których dane są wykorzystywane.  Generalnie potrzebne są dodatkowe badania weryfikujące słuszność przyjmowanych przy oszacowaniach dodatkowych założeń. Problem w tym, że części z nich póki co badacze nie potrafią zweryfikować. Mimo szeregu zastrzeżeń autorzy uważają, że warto prowadzić dalsze prace nad ewaluowaniem użyteczności metod szacowania ukrytych populacji. Według La Porte (1994) ewaluacji przydatności metody capture-recapture w badaniach nad populacjami zwierząt badacze poświęcili ponad 30 lat.  
We wspomnianym wcześniej raporcie EMCCDA, mimo szeregu zastrzeżeń odnośnie do porównywalności i wiarygodności uzyskanych danych dokonano próby kategoryzacji 16 biorących w badaniu państw na te, w których dominuje lecznictwo zorientowane na abstynencję i te gdzie przeważa oferta substytucyjna. W tej drugiej kategorii znalazła się zdecydowana większość krajów UE.  Jedynie kraje skandynawskie zostały umieszczone w kategorii „dominacja lecznictwa nastawionego na abstynencję”. I tak w Szwecji leczeniem substytucyjnym obejmuje się ok. 600 osób, w Norwegii ok. 1100 osób i Finlandii 240 podczas gdy w małej Irlandii ponad 5000. Modele dystrybucji leczenia substytucyjnego w UE są bardzo zróżnicowane. W Grecji, Finlandii, Norwegii i Szwecji ustalony jest limit miejsc w specjalistycznym lecznictwie uzależnień. W Danii, Włoszech, Holandii, Portugalii i Hiszpanii leczeniem substytucyjnym również zajmują jednostki specjalistyczne, ale w krajach tych nie ustała się limitu miejsc a liczba osób korzystających z tej formy pomocy waha się od kilku do kilkudziesięciu tysięcy (tabela 2).  W Austrii, Niemczech, Irlandii i Luksemburgu leczenie substytucyjne oferują jednostki podstawowej opieki zdrowotnej. W pozostałych krajach Belgii, Francji i Wielkiej Brytanii funkcjonuje „model mieszany”, leczenie substytucyjne oferują tam zarówno jednostki specjalistyczne jak i podstawowa  opieka zdrowotna.  

Ideologia ograniczania szkód (harm reuction) od paru lat jest forsowana w polityce UE wobec narkotyków. Z tej perspektywy kraje oferujące leczenie substytucyjne dużym grupom narkomanów są postrzegane jako lepiej tę politykę realizujące. 

W latach 2001 -2002 naukowcy z Uniwersytetu z Glasgow i Uniwersytetu Cambridge w Wielkiej Brytanii prowadzili badania na temat aspiracji terapeutycznych klientów po raz pierwszy zgłaszających się do placówek leczenia uzależnień lekowych. Badaniem objęto ponad 1000 nowo zgłaszających się   w Szkocji. Z badań wynika, że 56,6% nowych klientów oczekuje, że efektem leczenia będzie abstynencja od narkotyku, 2,4% stabilizacji życiowej, 7,1% zmniejszenia używania narkotyku, 1% formułuje inne cele a 4,1% żadnych celów nie formułuje. 24% badanych wymieniło więcej niż jeden oczekiwany cel terapii. W grupie tej liczącej 226 osób 81% wśród różnych celów wymieniło abstynencję a 19% nie wspomniało o niej. Abstynencja była dla pacjentów priorytetem niezależnie od płci, wieku i głębokości uzależnienia. Również rodzaj placówki (np. więzienie, rehabilitacja w placówce zamkniętej, program metadonowy) nie różnicował aspiracji pacjentów. Na podstawie uzyskanych wyników autorzy badania sformułowali następującą rekomendację adresowaną do lecznictwa substytucyjnego:  „Uzyskane wyniki wskazują na potrzebę  aby placówki leczenia substytucyjnego bardzo wnikliwie dopytywały klientów jakie są ich oczekiwania związane z leczeniem i upewniały się, że osoba zgłaszająca się do leczenia uzyskuje dostęp do świadczenia, które jest w stanie zaoferować cele leczenia zgodne z aspiracjami klienta” (MCkaganey, 2004, str. 423).        
W. Brytania jest krajem  o relatywnie długim doświadczeniu w prowadzeniu leczenia substytucyjnego.  Początkowo szeroki dostęp do takiego leczenia oferowanego przez podstawową opiekę zdrowotną spowodował szereg niezamierzonych skutków negatywnych wśród, których najczęściej wymienia się: handel metadonem na czarnym rynku i niewłaściwe dawkowanie leku przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.   W 2002 roku powołano w Anglii Państwową Agencję ds. Lecznictwa Uzależnień (National Treatment Agency for Substancje Misuse). Agencja działa pod hasłem: „więcej terapii, lepsza terapia, trafniejsze metody”. Celem działania nowej agencji była optymalizacja dystrybucji lecznictwa uzależnień ze specjalnym naciskiem na skrócenie czasu na listach oczekujących. W okresie od 2001 do 2004 roku czas oczekiwania w rozmaitych formach leczenia zmniejszył się o 50%. Osiągnięcie to nie dotyczy lecznictwa zamkniętego to znaczy ośrodków detoksykacji i ośrodków rehabilitacyjnych.  Best i współautorzy przyczyn takiego stanu rzeczy upatrują w małej liczbie dostępnych specjalistycznych ośrodków zamkniętych, zbyt niskim środkom finansowym przeznaczanym na ich utrzymanie, co powoduję, że poziom usług nie jest satysfakcjonujący. 
Autorzy konkluduję, że na tle łatwej dostępności do leczenia substytucyjnego oferta specjalistycznego lecznictwa zamkniętego jest bardzo w Anglii uboga.  Uważają, że mogłoby ono odgrywać znacznie większą rolę gdyby zostało lepiej zintegrowane z całym systemem usług medycznych.  W literaturze tematu jednostki stacjonarne są na ogół utożsamiane z lecznictwem zorientowanym na abstynencję.  Tymczasem krótkie pobyty w ośrodkach zamkniętych mogłyby służyć dobraniu właściwej dawki dla osób decydujących się na substytucję, a także pomagać tym osobom, które pozostając w terapii substytucyjnej nie potrafią zaprzestać dobierania heroiny czy innych substancji.  Praca wszystkich jednostek leczniczych powinna być stale monitorowana po to aby wiedzieć: co działa, w jakich okolicznościach i dla kogo?. Ta wiedza powinna być dystrybuowana tak aby docierała do potencjalnych pacjentów. Na stronach internetowych placówek winny znajdować się informacje: o ofercie i jej skuteczności, co konkretnie się  w placówce robi, bo klient ma prawo do informacji i prawo wyboru.   Artykuł Best’a i współautorów został opublikowany w sierpniu br. (2005) w Journal of Substance Abuse. Przytaczam go dość obszernie bowiem Wielka Brytania od lat jest znana z awangardowych rozwiązań w polityce narkotykowej. Wiele tam wypracowanych rozwiązań było po pewnym czasie eksportowanych do innych krajów europejskich.  
Wydaje się, że historia lecznictwa uzależnień zatoczyła koło. Powszechne przekonanie o niskiej efektywności leczenia metadonem i innymi substancjami chemicznymi było podstawą poszukiwania nowych metod terapii. Przez lata rozwijało się lecznictwo oparte na idei ST i innych metodach terapii grupowej. Pandemia HIV oraz większe oszczędności krajów europejskich w sferze wydatków publicznych uruchomiły proces rozwoju polityki redukcji szkód i upowszechniania lecznictwa substytucyjnego. Na pytania o rezultaty i efektywność różnych form terapii nauka nie udziela jednoznacznych odpowiedzi. Wydaje się, że przy spełnianiu standardów dobrej jakości większość znanych metod terapii przynosi korzyści zarówno pacjentom jak i społeczeństwu. Problem w tym, że dobra jakość to także wyższe koszty. 
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