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STRESZCZENIE
Leczenie substytucyjne jest uważane za leczenie z wyboru dla większości osób uzależnionych od opioidów, a w pro-

gramach tych często stosuje się różne formy oddziaływań psychoterapeutycznych i środowiskowych, choć stosunkowo 
rzadko są to metody oparte na zasadach społeczności terapeutycznej. W Polsce dostępność leczenia substytucyjnego 
jest niedostateczna, a dominującą formą są oddziaływania psychospołeczne oparte głównie na zasadach społeczności 
terapeutycznej. Leczenie to jest mało efektywne, m.in. ze względu na znaczne trudności utrzymywania abstynencji bez 
wsparcia farmakologicznego. Jedną z propozycji dostosowania się do struktury leczenia uzależnień w Polsce jest próba 
zwiększenia efektywności stacjonarnych programów rehabilitacyjnych przez umożliwienie części pacjentów korzystania 
z leczenia substytucyjnego w czasie terapii opartej na zasadach społeczności terapeutycznej.

SUMMARY
Substitution therapy is currently a treatment of choice for majority of opioid dependents. In that programs diffe-

rent kind of psychosocial interventions are used, although only minority of them is based on therapeutic community 
approach.Accessibility to substitution treatment in Poland is inappropriate and psychosocial interventions hold leading 
position. Majority of residential programs are based on therapeutic community approach. Effectiveness of that programs 
is low due to low attractiveness of drug-free aim of treatment and due to inability to abstain without pharmacological 
support. One of the proposals of adaptation to Polish drug treatment structure is a trial of effectiveness improvement 
of residential drug-free programs by combining therapeutic community with substitution treatment, even during some 
months residential treatment, only.
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WSTĘP

Uzależnienie opioidowe jest przedmiotem zatro-
skania społeczeństw oraz podejmowania intensyw-
nych działań przez instytucje prowadzące politykę 
zdrowotną i terapię. Wynika to m.in. ze związanymi 
z tym uzależnieniem: zwiększoną umieralnością, 
znacznymi szkodami zdrowotnymi, dramatycznym 

obrazem i przebiegiem uzależnienia, zwiększonym 
ryzykiem chorób przenoszonych drogą krwionośną, 
pogorszeniem jakości życia, znacznym upośledze-
niem w funkcjonowaniu nawet w podstawowych 
rolach społecznych, zwiększoną liczbą zachowań 
kryminalnych związanych głównie ze zdobywaniem 
środków na narkotyki i generowanie innych proble-
mów przestępczych (gangi narkotykowe), a co za tym 

FARMAKOTERAPIA W PSYCHIATRII I NEUROLOGII, 2013, 1, 43–49



BOGUSŁAW HABRAT, KARINA STEINBARTH-CHMIELEWSKA, HELENA BARAN-FURGA44

idzie: zaniepokojenie społeczeństwa zagrożeniami 
oraz zachowaniami nieobyczajnymi.

W latach 60. XX wieku podjęto szereg prób psy-
cho-, socjo- i farmakoterapii osób uzależnionych 
od opioidów, w większości z niezadawalającym skut-
kiem. Przeglądy piśmiennictwa, metaanalizy, a tak-
że nieopisane w piśmiennictwie profesjonalnym do-
świadczenia doprowadziły do konkluzji, że najbardziej 
skuteczne (przynajmniej w odniesieniu do znacznej 
części pacjentów) jest leczenie substytucyjne (Fisher 
2002; Mattick i wsp. 2009; Wechsberg i wsp. 2007; 
WHO/UNODC/UNAIDS 2003).

Leczenie substytucyjne – podstawy, cele 
i skuteczność

Wprowadzone do szerszego użytku w połowie lat 
60. XX wieku leczenie substytucyjne polega na zastą-
pieniu nielegalnych, toksycznych, zanieczyszczonych 
chemicznie i biologicznie preparatów opiatowych 
(najczęściej heroiny) lekami o podobnym mechani-
zmie działania farmakologicznego (agonistyczny lub 
częściowo agonistyczny wpływ na receptory opioido-
we), ale o korzystniejszych właściwościach farmako-
kinetycznych (dłuższy czas działania umożliwiający 
stosowanie jednej dawki dziennie), farmaceutycz-
nych (formy umożliwiające podawanie inną drogą niż 
iniekcyjna), czystych chemicznie i biologicznie, do-
kładnie dawkowanych.

Programy leczenia substytucyjnego są typowymi 
programami opartymi na polityce redukcji szkód, 
która opiera się na potwierdzonej badaniami empi-
rii, że większość osób uzależnionych nie chce lub 
nie może zrealizować maksymalistycznego celu le-
czenia, jakim jest całkowita i długotrwała abstynen-
cja od substancji psychoaktywnych, a upieranie się 
przy forsowaniu tego celu związane jest ze: znacz-
nym ryzykiem tzw. przedawkowań (nieraz śmiertel-
nych) oraz infekcji przenoszonych drogą krwiono-
śną, złym stanem somatycznym, brakiem stabiliza-
cji psychicznej, złym funkcjonowaniem, frustracją 
pacjentów, otoczenia i terapeutów (Tatarsky 2007). 
W zamian za pogodzenie się z faktem, że leczenie 
substytucyjne w sensie farmakologicznym „pod-
trzymuje” uzależnienie (leki substytucyjne mają 
identyczne lub zbliżone mechanizmy działania far-
makologicznego jak opiaty i inne opioidy), łatwiej 
i częściej osiąga się takie cele jak:
 • zmniejszenie śmiertelności,
 • możliwość stałego diagnozowania, monitorowa-

nia i leczenia chorób somatycznych (w tym HIV/
AIDS) i zaburzeń psychicznych, co powoduje po-
prawę stanu somatycznego i psychicznego (Habrat 
i wsp. 2001),

 • wyeliminowanie używania lub zmniejszenie ilo-
ści używanych nielegalnych substancji psychoak-
tywnych (Habrat i wsp. 2001; Lawrinson i wsp. 
2008),

 • zmniejszenie liczby zachowań związanych z moż-
liwością infekcji przenoszonych drogą krwionośną 
(m.in. iniekcyjne przyjmowanie narkotyków, pro-
stytuowanie się w celu zdobycia środków na nar-
kotyki) (Lawrinson i wsp. 2008),

 • poprawa jakości życia (Habrat i wsp. 2003),
 • zmniejszenie liczby zachowań sprzecznych z pra-

wem (WHO/UNODC/UNAIDS 2003) lub dobry-
mi obyczajami,

 • poprawa funkcjonowania w różnych rolach spo-
łecznych.
Duża skuteczność leczenia substytucyjnego (mie-

rzona osiąganiem zakładanych celów – patrz wyżej) 
i mała skuteczność innych metod (odsetek osób utrzy-
mujących abstynencję od wszelkich środków po roku), 
a co za tym idzie: stosunkowo duże ryzyko konse-
kwencji w wyniku przerwania leczenia alternatywny-
mi metodami spowodowały, że leczenie substytucyjne 
uważa się za metodę z wyboru w leczeniu większości 
osób uzależnionych od opioidów, szczególnie opiatów 
(Wechsberg i wsp. 2007; WHO/UNODC/UNAIDS 
2003). Efektem tego jest polityka zdrowotna dążąca 
do udostępnieniu leczenia substytucyjnego wszystkim 
uzależnionym od opiatów, którzy tego chcą. W Europie 
z leczenia substytucyjnego korzysta ponad 560 tys. 
osób, a w Europie Zachodniej odsetki leczonych się-
gają ponad 50%, w USA ponad 250 tys. z ok. miliona 
uzależnionych (Wechsberg i wsp. 2007). W Polsce nie 
osiągnięto zakładanej w Programie Przeciwdziałania 
Narkomanii na lata 2006–2010 dostępności na po-
ziomie 20% (Rozporządzenie Rady Ministrów 2006) 
i dysponujemy ok. 2000 miejsc w programach lecze-
nia substytucyjnego, co stanowi zaledwie miejsce dla 
ok. 8–10% uzależnionych. Przyczyny tego zjawiska są 
złożone, a jedną z nich jest historycznie uwarunko-
wany rozwój programów rehabilitacyjnych nastawio-
nych głównie na utrzymywanie całkowitej długotrwa-
łej abstynencji. Mimo wykazania małej skuteczności 
tego typu leczenia, stosunkowo dużego zaangażowa-
nia personelu, dużych kosztów (Moskalewicz i wsp. 
2006) w Polsce jest ona nadal głównym typem terapii, 
podczas gdy np. w Stanach Zjednoczonych ok. ćwierć 
miliona korzysta z leczenia substytucyjnego, a z psy-
choterapii bez farmakoterapii – zaledwie ok. 5000 osób 
(Tober i wsp. 2003).

Niezależnie od orientacji teoretycznej i zakła-
danych celów terapii większość pacjentów uzależ-
nionych od opioidów styka się z lekami substytu-
cyjnymi, np. w czasie tzw. detoksykacji – procedury 
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medycznej, która polega na zamianie nielegalnych 
opiatów na leki opioidowe (metadon, buprenorfi -
na), a następnie na zmniejszaniu dawki tych leków 
w sposób możliwie minimalizujący przykre objawy 
abstynencyjne. Procedura ta trwa najczęściej dni 
lub tygodnie, a osoby zdetoksykowane mogą korzy-
stać z różnych form psychoterapii (w tym wspoma-
ganej farmakologicznie, np. antagonistami recepto-
rów opioidowych np. naltreksonem). Oprócz krót-
kotrwałych (dni, tygodnie) detoksykacji z użyciem 
leków substytucyjnych rzadko stosuje się detoksyka-
cje przedłużone, trwające miesiące. U podstaw tego 
typu detoksykacji stoją: obserwacja, że im dłuższe 
rozłożenie w czasie zmniejszania dawki, tym mniej 
nasilone objawy abstynencyjne i lepsza akceptacja 
pacjentów, oraz założenie, że odwrócenie mecha-
nizmów neuroreadaptacji wymaga dłuższego czasu. 
Detoksykacja średnioterminowa stosowana jest sto-
sunkowo rzadko, m.in. ze względu na duże koszty 
długiej hospitalizacji przy ryzyku niekorzystnych 
wpływów środowiskowych w przypadku jej stosowa-
nia w warunkach ambulatoryjnych.

Detoksykacje długoterminowe polegające na zało-
żeniu stopniowego zmniejszania dawki leku substy-
tucyjnego przez ponad rok są bardzo rzadkie i naj-
częściej są wynikiem zmiany decyzji pacjenta, a nie 
pierwotnie ustalonej strategii.

Używanie leku substytucyjnego z założeniem 
nieokreślania terminu zakończenia nazywa się le-
czeniem substytucyjnym w sensie ścisłym. Czasami 
w wyniku długotrwałego leczenia substytucyjnego 
dochodzi do długotrwałego stopniowego zmniejsza-
nia dawki do pewnego poziomu, rzadziej do całko-
witego odstawienia leku. Część terapii substytucyj-
nych, które muszą z różnych powodów być zakoń-
czone, kończy się stopniowym odstawieniem leków 
w ciągu dni lub tygodni.

Podstawy leczenia wyłącznie metodami 
psychospołecznymi i ich efektywność

Podstawowym celem takiego leczenia jest utrzy-
mywanie całkowitej i długotrwałej abstynencji, 
którą osiąga się m.in. poprzez pogłębienie wglądu 
w szkody spowodowane używaniem narkotyków, 
zwiększanie motywacji do leczenia, wyuczenie się 
rozpoznawania okoliczności, które wiążą się z ry-
zykiem nawrotu, wyuczenie radzenia sobie z sytu-
acjami zwiększonego ryzyka, umiejętność radzenia 
sobie z negatywnymi emocjami, głodem narkotyku 
bez jego używania, integrację społeczną. W Polsce 
tego typu leczenie realizuje się w tzw. ośrodkach 
rehabilitacyjnych, gdzie oferowane są programy 
wielomiesięczne, a do niedawna nawet wielolet-

nie. W odniesieniu do większości uzależnionych 
od opioidów maksymalistyczny cel, jakim jest utrzy-
mywanie całkowitej i długotrwałej abstynencji, jest 
nierealistyczny albo nieatrakcyjny. Tego typu le-
czenie wiąże się z częstym przerywaniem terapii 
bądź na żądanie, bądź na skutek dyscyplinarnego 
wypisu za nieprzestrzeganie regulaminów ośrodka 
(głównie: złamanie abstynencji). To z kolei wiąże 
się ze zwiększonym ryzykiem tzw. przedawkowania 
na skutek przyjmowania dawki narkotyku zbliżonej 
do ostatnio przyjmowanej, ale potencjalnie zagra-
żającej życiu ze względu na zmniejszenie toleran-
cji w czasie detoksykacji oraz pobytu w ośrodku. 
Niedokończone terapie są też przyczyną frustracji 
pacjentów, ich rodzin oraz terapeutów.

Choć można spotkać się z pojedynczymi donie-
sieniami o skuteczności programów opartych na za-
sadach społeczności terapeutycznej (De Leon 2003; 
De Leon i wsp. 1995; Roman 1996), to metaanaliza 
badań opublikowana w Cochran Library wykaza-
ła, że badania spełniające akceptowalne standardy 
metodologiczne są nieliczne i nie dają przesłanek 
do wnioskowania o skuteczności ww. metod, choć-
by w odniesieniu do podstawowego parametru, ja-
kim jest retencja w programie (Mayet i wsp. 2004). 
Autorzy konstatują, że z brakiem wykazanej nauko-
wo skuteczności kontrastuje powszechność tego 
typu leczenia w niektórych krajach. W programach 
tych stosuje się różne metody oddziaływań psycho-
logicznych i środowiskowych, jednak w najwięk-
szym zakresie stosowane są metody oparte na zasa-
dach społeczności terapeutycznej.

Rozbieżności między leczeniem 
substytucyjnym a leczeniem opartym 
na zasadach społeczności terapeutycznej

Mimo deklarowanych powszechnie: konieczno-
ści oferowania osobom uzależnionym zróżnicowanej 
gamy programów dostosowanych do indywidualnych 
potrzeb pacjentów oraz zaleceń konstruowania pro-
gramów wszechstronnie odpowiadających na potrze-
by z różnych obszarów w praktyce doszło do dość dy-
chotomicznego podziału na programy substytucyjne, 
których trzonem jest oddziaływanie farmakologiczne, 
oraz na programy psychoterapeutyczne (rehabili-
tacyjne) z dominującymi oddziaływaniami psycho- 
i socjoterapeutycznymi, w których farmakoterapia 
odgrywa rolę drugorzędną, o ile nawet nie jest dok-
trynalnie zakazana. Podział ten jest pogłębiany fak-
tem, że leczenie substytucyjne odbywa się głównie 
w trybie ambulatoryjnym, a programy oparte głównie 
na oddziaływaniach pozamedycznych realizowane są 
często, a nawet głównie, w warunkach stacjonarnych. 
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Nie bez znaczenia jest fakt, że leczenie substytucyj-
ne, jako ambulatoryjne, jest znacznie tańsze i m.in. 
z tego powodu jest preferowane przez kreujących po-
litykę zdrowotną (Moskalewicz i wsp. 2006).

Inną, trudną do przekroczenia, linią podziału jest 
spór o cele leczenia.

Programy psycho- i socjoterapeutyczne zazwy-
czaj za cel ambitnie stawiają sobie utrzymywanie 
całkowitej i długotrwałej abstynencji (ang. drug 
free), która czasami jest interpretowana jedynie 
jako wskaźnik nabycia przez pacjenta umiejętno-
ści radzenia sobie bez narkotyków ze stanami psy-
chicznymi (lęk, depresja, drażliwość, bezsenność, 
frustracja) i otaczającymi, stresującymi sytuacjami 
społecznymi. Złamanie abstynencji, traktowane 
jako złamanie kontraktu, najczęściej bywa przyczy-
ną dyscyplinarnych skreśleń z programu lub innych 
sankcji, co interpretowane bywa jako oddziaływanie 
behawioralne i wyuczanie ponoszenia konsekwen-
cji swoich decyzji i zachowań. Ostatnio obserwuje 
się pewną tendencję do interpretowania nieutrzy-
mywania abstynencji nie jako problemu niedotrzy-
mywania zobowiązań lub nieprzestrzegania regu-
laminu, lecz traktowania tego zjawiska jako imma-
nentnej części obrazu klinicznego i przebiegu oraz 
sygnału do podejmowania lub zintensyfi kowania 
oddziaływań mających na celu zapobieganie nawro-
tom. Niemniej, nawrotowość w tych programach 
jest duża (przez wielu uznawana za nieakceptowal-
nie dużą) (Moskalewicz i wsp. 2006).

Cele leczenia substytucyjnego zostały opisane 
powyżej i polegają na rezygnacji z bardziej ambit-
nych celów (całkowita, długotrwała abstynencja, 
nabycie umiejętności satysfakcjonującego funkcjo-
nowania), kosztem akceptowania podtrzymywania 
farmakologicznego uzależnienia, za to sprzyjają 
osiąganiu zmniejszonej śmiertelności i chorobowo-
ści, zmniejszeniu liczby zachowań ryzykownych, 
poprawie jakości życia i lepszemu funkcjonowaniu 
społecznemu.

Oprócz kontrowersji, u podstaw których leżą od-
mienne podstawy teoretyczne, wizje człowieka, za-
kładane cele, podejścia itp., trzeba zwrócić uwagę 
na kilka elementów natury praktycznej. Środki prze-
znaczone na leczenie osób uzależnionych są zwykle 
ograniczone i często zachodzi obawa o przemieszcze-
nie środków fi nansowych np. z programów o orienta-
cji drug free do programów leczenia substytucyjnego.

Leczenie substytucyjne wsparte 
oddziaływaniami psychospołecznymi

Generalnie uważa się, że im leczenie substytu-
cyjne jest bardziej obudowane różnymi programami 

psychoterapeutycznymi, środowiskowymi, medycz-
nymi itp., tym jego wyniki są lepsze. Jednak naj-
większy udział w pozytywnych wynikach leczenia 
ma dystrybucja metadonu i wynikająca z niej sta-
bilizacja zarówno farmakologiczna, jak i kliniczna. 
M.in. w dużych wieloośrodkowych, prowadzonych 
przez WHO badaniach nad skutecznością leczenia 
substytucyjnego w krajach o dużych, średnich i ma-
łych dochodach, a co za tym idzie: o bardzo zróżni-
cowanej dostępności do towarzyszących programów 
psychoterapeutycznych, środowiskowych, medycz-
nych itp., wykazano, że skuteczność tego rodzaju 
leczenia pod względem zmniejszenia używania 
substancji psychoaktywnych, profi laktyki zachowań 
ryzykownych w odniesieniu do zakażeń przenoszo-
nych drogą krwionośną jest zbliżona (Lawrinson 
i wsp. 2008).

W krajach, w których wprowadzono leczenie sub-
stytucyjne, często obserwuje się dość wyraźny po-
dział na zwolenników i centra leczenia substytucyj-
nego oraz zwolenników i ośrodki realizujące progra-
my drug free. Ten dychotomiczny podział nierzadko 
powoduje okopanie się na swoich pozycjach i rzad-
kie korzystanie z doświadczeń „konkurujących” 
programów. I tak, w programach leczenia substy-
tucyjnego często głównym rodzajem psychoterapii 
są metody behawioralne, szczególnie zawiadywanie 
wzmocnieniami (ang. contingency management), 
a w ośrodkach rehabilitacyjnych rzadko walczy się 
farmakologicznie z głodem narkotyków lub ignoruje 
się współwystępujące zaburzenia psychiczne (Chen 
i wsp. 2009), uznając je za wtórne do uzależnienia, 
a co za tym idzie: ustępujące w wyniku utrzymy-
wania abstynencji. Np. w USA na 380 programów 
leczenia opartego na zasadach społeczności tera-
peutycznej jedynie 11% kiedykolwiek prowadziło le-
czenie substytucyjne, a w chwili badania zaledwie 
7% (Roman 2006).

Trzonem leczenia substytucyjnego jest dystrybu-
cja leków o działaniu agonistycznym (np. metadon) 
lub częściowo agonistycznym (preparaty zawierają-
ce buprenorfi nę) w stosunku do receptorów opio-
idowych. Codzienny (przynajmniej na początku) 
kontakt z pacjentem przychodzącym po środek sub-
stytucyjny stwarza unikalną możliwość stosowa-
nia wobec niego różnych oddziaływań medycznych 
(diagnozowanie, leczenie i monitorowanie zdrowia), 
a także pozamedycznych, w tym różnych oddziały-
wań psychospołecznych. Trwa dyskusja na temat 
niezbędnego minimum świadczeń i programów 
towarzyszących dystrybucji metadonu. Raczej intu-
icyjnie przyjmuje się, że im więcej tego typu świad-
czeń i programów, tym wyniki leczenia substytucyj-
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nego powinny być lepsze. W skrajnej formie znajdu-
je to wyraz w stwierdzeniu, że dystrybucja środka 
substytucyjnego jest jedynie środkiem umożliwiają-
cym systematyczne oddziaływania psychospołecz-
ne. W większości standardów leczenia substytu-
cyjnego umieszczone są oddziaływania psychospo-
łeczne, ale najczęściej nie są one wyspecyfi kowane 
pod względem treściowym. W publikacjach z USA 
dominują proste metody behawioralne, od kontro-
lowania moczu na występowanie substancji psy-
choaktywnych, aż do rzeczowych, a częściej nawet 
fi nansowych nagród za utrzymywanie abstynencji. 
Powszechniejsze jest stosowanie bardziej skompli-
kowanej metody behawioralnej: zawiadywania (lub 
sterowania) wzmocnieniami (ang. contingency 
management). Przykładem takiego postępowania 
jest np. nadawanie pacjentom systematycznie prze-
strzegającym zasad uczestniczenia w programie 
przywilejów, np. możliwości otrzymywania środków 
substytucyjnych do domu. W przypadku nieprze-
strzegania tych zasad pacjent nie może być karany 
ze względów etycznych, ale można stosować wobec 
niego warunkowanie negatywne polegające na utra-
cie przywilejów.

Jednak metaanaliza 34 badań (obejmujących 
3777 pacjentów) na temat efektywności wzbogace-
nia dystrybucji środków substytucyjnych przez do-
danie oddziaływań psychospołecznych nie wykazała 
przyrostu ich skuteczności (retencja w programie, 
ilość używanych substancji psychoaktywnych), choć 
autorzy spekulują, że być może w dłuższych katam-
nezach ten efekt uwidoczni się i to w innych para-
metrach (Amato i wsp. 2004).

Powyższa metaanaliza dotyczyła wszystkich me-
tod oddziaływań psychospołecznych. Szczególnie 
nieliczne były badania nad wspólnymi programami 
substytucyjnymi z uwzględnieniem metod psycho-
społecznych opierających się na zasadach społecz-
ności terapeutycznej, co wydaje się wynikać z dość 
dużej polaryzacji założeń, postaw, ideologii tych obu 
podejść.

Połączone metody leczenia substytucyjnego 
i oddziaływań opartych na funkcjonowaniu 
społeczności terapeutycznej

W jednym z pierwszych doniesień na ten temat 
De Leon i wsp. (1995) opisali wprowadzenie zasad 
społeczności terapeutycznej dla pacjentów leczonych 
substytucyjnie. Stu piętnastu leczonych substytu-
cyjnie zgodziło się na udział w dziennym programie 
opartym na zasadach społeczności terapeutycznej. 
Gdy porównano ich z grupą 212 leczonych substytu-
cyjnie, którzy nie wzięli udziału w tym dodatkowym 

programie, okazało się, że mieli znacząco większe 
zmniejszenie używania kokainy, heroiny, igieł i strzy-
kawek, a także mniej konfl iktów z prawem i mniejsze 
dysfunkcje psychologiczne. Wartość pracy zmniejsza 
fakt nielosowego przydziału do grup i podejrzenie, 
że z rozszerzonego leczenia skorzystały osoby bar-
dziej zmotywowane. Niemniej, autorzy postulowali, 
że rozszerzenie programów metadonowych o formy 
terapii opartej na zasadach społeczności terapeu-
tycznej może zaowocować poprawą szeregu parame-
trów uzależnienia u niektórych pacjentów (de Leon 
i wsp. 1995). Zweben i wsp. postulowali umożliwie-
nie leczonym substytucyjnie dostępu do programów 
opartych na zasadach społeczności terapeutycznej 
(Zweben i wsp. 1999).

Amerykański National Consensus Panel on 
Effective Medical Treatment of Opioid Dependence 
w 1997 roku rekomendował optymalizację leczenia 
uzależnienia od opiatów poprzez włączenie terapii 
substytucyjnej do programów społeczności terapeu-
tycznej (National Consensus Panel 1997), lecz spo-
tkało się to z małym oddźwiękiem (Roman 2006) 
i rekomendacje są ponawiane (Hattema i Soren-
sen 2009).

Greenberg i wsp. (2007) opisują opory przed włą-
czeniem pacjentów leczonych substytucyjnie do sta-
cjonarnego leczenia w społecznościach terapeutycz-
nych. Stwierdzono m.in., że w 380 społecznościach 
terapeutycznych w USA kiedykolwiek leczenie sub-
stytucyjne prowadzono w 11% z nich, a w czasie 
badania ten typ terapii prowadzono zaledwie w 4% 
z nich (Roman 2006). Wprowadzenie leczenia sub-
stytucyjnego do placówek dotychczas zajmujących 
się programami opartymi na zasadach społeczno-
ści terapeutycznej wymaga intensywnego szkolenia 
i motywowania personelu (Greenberg i wsp. 2007). 
Zaleca się też, by pacjenci leczeni substytucyjnie byli 
leczeni w innych grupach, wskazane jest nawet, aby 
w innych grupach były osoby, które mają przewle-
kle przyjmować metadon, a w innych te, u których 
planuje się stopniowe odstawianie leku (Greenberg 
i wsp. 2007).

Większe badania przeprowadzili Sorensen i wsp. 
(2009). Porównywali oni przebieg uzależnienia u pa-
cjentów otrzymujących leki substytucyjne z uczest-
niczącymi w społeczności terapeutycznej i wykaza-
li, że obie grupy nie różniły się znamiennie miedzy 
sobą w odniesieniu do takich parametrów, jak: re-
tencja w programach, używanie nielegalnych sub-
stancji psychoaktywnych, benzodiazepin, substancji 
stymulujących i alkoholu. Podobnie obie grupy nie 
różniły się znamiennie pod względem wykonywa-
nia iniekcji i ryzykownych zachowań seksualnych. 
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Autorzy wnioskowali, że otrzymane wyniki wyka-
zują, iż można pacjentów leczonych substytucyjnie 
umieszczać w programach opartych na zasadach 
społeczności terapeutycznej. Wadą pracy jest brak 
porównania z grupą pacjentów leczonych wyłącznie 
substytucyjnie, co pozwoliłoby odpowiedzieć na py-
tanie, czy zintegrowane leczenie jest lepsze niż tylko 
farmakoterapia.

W Polsce po raz pierwszy problem zbyt małego 
wykorzystania bazy rehabilitacyjnej na potrzeby le-
czenia substytucyjnego podniosła Bukowska (2009). 
Problemem tym zajął się ośrodek w Kazuniu, gdzie 
podjęto próbę poprawy współpracyz pacjentami 
oraz zmniejszenia odsetka osób niekończących pro-
gramów rehabilitacyjnych poprzez umożliwienie 
części z nich dostępu do leczenia substytucyjnego, 
przynajmniej na czas rehabilitacji. Wyniki tego eks-
perymentu zostaną opublikowane w najbliższym 
czasie.

WNIOSKI

1. Łączone oddziaływanie na osoby leczone substytu-
cyjnie, zarówno farmakologiczne, jak i z użyciem 
zasad społeczności terapeutycznej, jest rzadkie, 
a rzadkość tego zjawiska jest nieuzasadniona me-
rytorycznie.

2. W krajach zachodnich, głównie w USA, rozpoczy-
nają się nieliczne próby włączenia leczenia substy-
tucyjnego do ośrodków, w których terapia oparta 
jest głównie na zasadach społeczności terapeu-
tycznej.

3. Wskazane jest naukowe zweryfi kowanie hipote-
zy, że dodanie leczenia substytucyjnego osobom 
podejmującym leczenie w stacjonarnym ośrodku 
rehabilitacyjnym zwiększa odsetek kończących 
program i poprawia inne parametry przebiegu 
uzależnienia.

Praca wykonana w ramach programu statutowego IPiN: 
501-284-12025
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