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F.aczone programy stacjonarnych oddzialywan rehabilitacyjno-
-readaptacyjnych i leczenia substytucyjnego oséb uzaleznionych
od opioidow

Combined residential rehabilitation programs with substitution therapy
for opioid dependent patients
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STRESZCZENIE

Leczenie substytucyjne jest uwazane za leczenie z wyboru dla wiekszo$ci os6b uzaleznionych od opioidéw, a w pro-
gramach tych czesto stosuje sie r6zne formy oddziatywan psychoterapeutycznych i srodowiskowych, choé stosunkowo
rzadko sg to metody oparte na zasadach spolecznos$ci terapeutycznej. W Polsce dostepno$é leczenia substytucyjnego
jest niedostateczna, a dominujacg forma sg oddzialywania psychospoleczne oparte gléwnie na zasadach spotecznosci
terapeutycznej. Leczenie to jest malo efektywne, m.in. ze wzgledu na znaczne trudnosci utrzymywania abstynencji bez
wsparcia farmakologicznego. Jedng z propozycji dostosowania sie do struktury leczenia uzaleznien w Polsce jest préba
zwiekszenia efektywnosci stacjonarnych programéw rehabilitacyjnych przez umozliwienie czesci pacjentéw korzystania
z leczenia substytucyjnego w czasie terapii opartej na zasadach spolecznosci terapeutyczne;j.

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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WSTEP

Uzaleznienie opioidowe jest przedmiotem zatro-
skania spoleczenstw oraz podejmowania intensyw-
nych dzialani przez instytucje prowadzace polityke
zdrowotng, i terapie. Wynika to m.in. ze zwigzanymi
z tym uzaleznieniem: zwiekszong umieralno$cia,
znacznymi szkodami zdrowotnymi, dramatycznym

obrazem i przebiegiem uzaleznienia, zwiekszonym
ryzykiem choréb przenoszonych drogg krwionosna,
pogorszeniem jakoSci zycia, znacznym uposledze-
niem w funkcjonowaniu nawet w podstawowych
rolach spotecznych, zwiekszong liczbg zachowan
kryminalnych zwigzanych gléwnie ze zdobywaniem
srodkéw na narkotyki i generowanie innych proble-
moéw przestepczych (gangi narkotykowe), a co za tym
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idzie: zaniepokojenie spoleczenstwa zagrozeniami
oraz zachowaniami nieobyczajnymi.

W latach 60. XX wieku podjeto szereg prob psy-
cho-, socjo- i farmakoterapii oséb uzaleznionych
od opioidéw, w wiekszosci z niezadawalajagcym skut-
kiem. Przeglady pi$miennictwa, metaanalizy, a tak-
Ze nieopisane w pi§miennictwie profesjonalnym do-
swiadczenia doprowadzity do konkluzji, ze najbardziej
skuteczne (przynajmniej w odniesieniu do znacznej
czesci pacjentéw) jest leczenie substytucyjne (Fisher
2002; Mattick i wsp. 2009; Wechsberg i wsp. 2007,
WHO/UNODC/UNAIDS 2003).

Leczenie substytucyjne — podstawy, cele
i skutecznos$é

Wprowadzone do szerszego uzytku w potowie lat
60. XX wieku leczenie substytucyjne polega na zasta-
pieniu nielegalnych, toksycznych, zanieczyszczonych
chemicznie i biologicznie preparatéw opiatowych
(najczesciej heroiny) lekami o podobnym mechani-
zmie dzialania farmakologicznego (agonistyczny lub
czeSciowo agonistyczny wplyw na receptory opioido-
we), ale o korzystniejszych wiadciwosciach farmako-
kinetycznych (dtuzszy czas dzialania umozliwiajacy
stosowanie jednej dawki dziennie), farmaceutycz-
nych (formy umozliwiajace podawanie inng drogg niz
iniekcyjna), czystych chemicznie i biologicznie, do-
ktadnie dawkowanych.

Programy leczenia substytucyjnego sg typowymi
programami opartymi na polityce redukcji szkéd,
ktoéra opiera sie na potwierdzonej badaniami empi-
rii, ze wiekszo$¢ oséb uzaleznionych nie chce lub
nie moze zrealizowa¢ maksymalistycznego celu le-
czenia, jakim jest catkowita i dtugotrwata abstynen-
cja od substancji psychoaktywnych, a upieranie sie
przy forsowaniu tego celu zwigzane jest ze: znacz-
nym ryzykiem tzw. przedawkowan (nieraz $miertel-
nych) oraz infekcji przenoszonych drogg krwiono-
$ng, zlym stanem somatycznym, brakiem stabiliza-
cji psychicznej, ztym funkcjonowaniem, frustracja
pacjentéw, otoczenia i terapeutéw (Tatarsky 2007).
W zamian za pogodzenie sie z faktem, ze leczenie
substytucyjne w sensie farmakologicznym ,pod-
trzymuje” uzaleznienie (leki substytucyjne maja
identyczne lub zblizone mechanizmy dzialania far-
makologicznego jak opiaty i inne opioidy), tatwiej
i czesciej osigga sie takie cele jak:

* zmniejszenie Smiertelnosci,

* mozliwo$¢ stalego diagnozowania, monitorowa-
nia i leczenia chordéb somatycznych (w tym HIV/
AIDS) i zaburzen psychicznych, co powoduje po-
prawe stanu somatycznego i psychicznego (Habrat
i wsp. 2001),

* wyeliminowanie uzywania lub zmniejszenie ilo-
$ci uzywanych nielegalnych substancji psychoak-
tywnych (Habrat i wsp. 2001; Lawrinson i wsp.
2008),

* zmniejszenie liczby zachowan zwigzanych z moz-
liwoscia infekcji przenoszonych droga krwionosna,
(m.in. iniekcyjne przyjmowanie narkotykéw, pro-
stytuowanie sie w celu zdobycia srodkéw na nar-
kotyki) (Lawrinson i wsp. 2008),

* poprawa jakosci zycia (Habrat i wsp. 2003),

* zmniejszenie liczby zachowan sprzecznych z pra-
wem (WHO/UNODC/UNAIDS 2003) lub dobry-
mi obyczajami,

* poprawa funkcjonowania w réznych rolach spo-
tecznych.

Duza skuteczno$é leczenia substytucyjnego (mie-
rzona osigganiem zakladanych celéw — patrz wyzej)
i matla skutecznos¢ innych metod (odsetek oséb utrzy-
mujacych abstynencje od wszelkich srodkéw po roku),
a co za tym idzie: stosunkowo duze ryzyko konse-
kwencji w wyniku przerwania leczenia alternatywny-
mi metodami spowodowaly, ze leczenie substytucyjne
uwaza sie za metode z wyboru w leczeniu wiekszo$ci
0s6b uzaleznionych od opioidéw, szczegblnie opiatow
(Wechsberg i wsp. 2007; WHO/UNODC/UNAIDS
2003). Efektem tego jest polityka zdrowotna dazgca
do udostepnieniu leczenia substytucyjnego wszystkim
uzaleznionym od opiatéw, ktérzy tego chca. W Europie
z leczenia substytucyjnego korzysta ponad 560 tys.
os6b, a w Europie Zachodniej odsetki leczonych sie-
gaja ponad 50%, w USA ponad 250 tys. z ok. miliona
uzaleznionych (Wechsberg i wsp. 2007). W Polsce nie
osiagnieto zakladanej w Programie Przeciwdzialania
Narkomanii na lata 2006-2010 dostepnosci na po-
ziomie 20% (Rozporzadzenie Rady Ministrow 2006)
i dysponujemy ok. 2000 miejsc w programach lecze-
nia substytucyjnego, co stanowi zaledwie miejsce dla
ok. 8-10% uzaleznionych. Przyczyny tego zjawiska sg
zlozone, a jedng z nich jest historycznie uwarunko-
wany rozwdj programéw rehabilitacyjnych nastawio-
nych gléwnie na utrzymywanie catkowitej diugotrwa-
tej abstynencji. Mimo wykazania malej skuteczno$ci
tego typu leczenia, stosunkowo duzego zaangazowa-
nia personelu, duzych kosztéw (Moskalewicz i wsp.
2006) w Polsce jest ona nadal gléwnym typem terapii,
podczas gdy np. w Stanach Zjednoczonych ok. ¢wieré
miliona korzysta z leczenia substytucyjnego, a z psy-
choterapii bez farmakoterapii — zaledwie ok. 5000 0séb
(Tober i wsp. 2003).

Niezaleznie od orientacji teoretycznej i zakla-
danych celéw terapii wiekszo$¢ pacjentéw uzalez-
nionych od opioidéw styka sie z lekami substytu-
cyjnymi, np. w czasie tzw. detoksykacji — procedury
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medycznej, ktéra polega na zamianie nielegalnych
opiatéw na leki opioidowe (metadon, buprenorfi-
na), a nastepnie na zmniejszaniu dawki tych lekéw
w spos6b mozliwie minimalizujacy przykre objawy
abstynencyjne. Procedura ta trwa najczeéciej dni
lub tygodnie, a osoby zdetoksykowane moga korzy-
sta¢ z r6znych form psychoterapii (w tym wspoma-
ganej farmakologicznie, np. antagonistami recepto-
réow opioidowych np. naltreksonem). Oprécz krot-
kotrwalych (dni, tygodnie) detoksykacji z uzyciem
lekéw substytucyjnych rzadko stosuje sie detoksyka-
cje przedtuzone, trwajace miesigce. U podstaw tego
typu detoksykacji stoja: obserwacja, ze im dluzsze
rozlozenie w czasie zmniejszania dawki, tym mniej
nasilone objawy abstynencyjne i lepsza akceptacja
pacjentéw, oraz zalozenie, ze odwrécenie mecha-
nizmoéw neuroreadaptacji wymaga dluzszego czasu.
Detoksykacja $rednioterminowa stosowana jest sto-
sunkowo rzadko, m.in. ze wzgledu na duze koszty
dtugiej hospitalizacji przy ryzyku niekorzystnych
wplywow srodowiskowych w przypadku jej stosowa-
nia w warunkach ambulatoryjnych.

Detoksykacje dtugoterminowe polegajace na zato-
Zeniu stopniowego zmniejszania dawki leku substy-
tucyjnego przez ponad rok sg bardzo rzadkie i naj-
czesciej sa wynikiem zmiany decyzji pacjenta, a nie
pierwotnie ustalonej strategii.

Uzywanie leku substytucyjnego z zalozeniem
nieokreslania terminu zakonczenia nazywa sie le-
czeniem substytucyjnym w sensie $cistym. Czasami
w wyniku dlugotrwalego leczenia substytucyjnego
dochodzi do dlugotrwalego stopniowego zmniejsza-
nia dawki do pewnego poziomu, rzadziej do calko-
witego odstawienia leku. Cze$¢ terapii substytucyj-
nych, ktére muszg z réznych powodéw byé zakon-
czone, konczy sie stopniowym odstawieniem lekéw
w ciggu dni lub tygodni.

Podstawy leczenia wylacznie metodami
psychospolecznymi i ich efektywnos$¢
Podstawowym celem takiego leczenia jest utrzy-
mywanie catkowitej i dilugotrwalej abstynencii,
ktora osigga sie m.in. poprzez poglebienie wgladu
w szkody spowodowane uzywaniem narkotykow,
zwiekszanie motywacji do leczenia, wyuczenie sie
rozpoznawania okolicznoéci, ktére wigza sie z ry-
zykiem nawrotu, wyuczenie radzenia sobie z sytu-
acjami zwiekszonego ryzyka, umiejetnos¢ radzenia
sobie z negatywnymi emocjami, glodem narkotyku
bez jego uzywania, integracje spoleczng. W Polsce
tego typu leczenie realizuje sie w tzw. osrodkach
rehabilitacyjnych, gdzie oferowane sa programy
wielomiesieczne, a do niedawna nawet wielolet-

nie. W odniesieniu do wiekszo$ci uzaleznionych
od opioidéw maksymalistyczny cel, jakim jest utrzy-
mywanie catkowitej i dtugotrwalej abstynencji, jest
nierealistyczny albo nieatrakcyjny. Tego typu le-
czenie wigze sie z czestym przerywaniem terapii
badZ na zadanie, badZ na skutek dyscyplinarnego
wypisu za nieprzestrzeganie regulaminéw osrodka
(gtéwnie: zlamanie abstynencji). To z kolei wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem tzw. przedawkowania
na skutek przyjmowania dawki narkotyku zblizonej
do ostatnio przyjmowanej, ale potencjalnie zagra-
zajacej zyciu ze wzgledu na zmniejszenie toleran-
cji w czasie detoksykacji oraz pobytu w osrodku.
Niedokonczone terapie sa tez przyczyna frustracji
pacjentéw, ich rodzin oraz terapeut6w.

Choé¢ mozna spotkaé sie z pojedynczymi donie-
sieniami o skutecznos$ci programéw opartych na za-
sadach spotecznosci terapeutycznej (De Leon 2003;
De Leon i wsp. 1995; Roman 1996), to metaanaliza
badan opublikowana w Cochran Library wykaza-
ta, ze badania spelniajace akceptowalne standardy
metodologiczne sa nieliczne i nie dajg przestanek
do wnioskowania o skutecznos$ci ww. metod, choé-
by w odniesieniu do podstawowego parametru, ja-
kim jest retencja w programie (Mayet i wsp. 2004).
Autorzy konstatuja, ze z brakiem wykazanej nauko-
wo skutecznos$ci kontrastuje powszechnos$é tego
typu leczenia w niektérych krajach. W programach
tych stosuje sie r6zne metody oddziatywan psycho-
logicznych i $rodowiskowych, jednak w najwiek-
szym zakresie stosowane sg metody oparte na zasa-
dach spotecznoéci terapeutycznej.

Rozbieznosci miedzy leczeniem
substytucyjnym a leczeniem opartym
na zasadach spolecznos$ci terapeutycznej
Mimo deklarowanych powszechnie: konieczno-
$ci oferowania osobom uzaleznionym zréznicowanej
gamy programéw dostosowanych do indywidualnych
potrzeb pacjentéw oraz zalecen konstruowania pro-
gram6w wszechstronnie odpowiadajacych na potrze-
by z r6znych obszaréw w praktyce doszto do dos¢ dy-
chotomicznego podzialu na programy substytucyjne,
ktorych trzonem jest oddzialywanie farmakologiczne,
oraz na programy psychoterapeutyczne (rehabili-
tacyjne) z dominujacymi oddzialywaniami psycho-
i socjoterapeutycznymi, w ktérych farmakoterapia
odgrywa role drugorzedna, o ile nawet nie jest dok-
trynalnie zakazana. Podzial ten jest poglebiany fak-
tem, ze leczenie substytucyjne odbywa sie gtéwnie
w trybie ambulatoryjnym, a programy oparte gtéwnie
na oddziatywaniach pozamedycznych realizowane sg
czesto, a nawet gtéwnie, w warunkach stacjonarnych.
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Nie bez znaczenia jest fakt, ze leczenie substytucyj-
ne, jako ambulatoryjne, jest znacznie tafisze i m.in.
z tego powodu jest preferowane przez kreujacych po-
lityke zdrowotng (Moskalewicz i wsp. 2006).

Inng, trudng do przekroczenia, linig podziatu jest
spor o cele leczenia.

Programy psycho- i socjoterapeutyczne zazwy-
czaj za cel ambitnie stawiaja sobie utrzymywanie
catkowitej i dlugotrwalej abstynencji (ang. drug
free), ktéra czasami jest interpretowana jedynie
jako wskaznik nabycia przez pacjenta umiejetno-
$ci radzenia sobie bez narkotykéw ze stanami psy-
chicznymi (lek, depresja, drazliwos$é, bezsennosé,
frustracja) i otaczajacymi, stresujgcymi sytuacjami
spotecznymi. Zlamanie abstynencji, traktowane
jako zlamanie kontraktu, najczesciej bywa przyczy-
ng dyscyplinarnych skreslen z programu lub innych
sankcji, co interpretowane bywa jako oddzialywanie
behawioralne i wyuczanie ponoszenia konsekwen-
cji swoich decyzji i zachowan. Ostatnio obserwuje
sie pewnga tendencje do interpretowania nieutrzy-
mywania abstynencji nie jako problemu niedotrzy-
mywania zobowigzan lub nieprzestrzegania regu-
laminu, lecz traktowania tego zjawiska jako imma-
nentnej czesci obrazu klinicznego i przebiegu oraz
sygnalu do podejmowania lub zintensyfikowania
oddzialywan majacych na celu zapobieganie nawro-
tom. Niemniej, nawrotowo$¢ w tych programach
jest duza (przez wielu uznawana za nieakceptowal-
nie duza) (Moskalewicz i wsp. 2006).

Cele leczenia substytucyjnego zostaly opisane
powyzej i polegaja na rezygnacji z bardziej ambit-
nych celéw (catkowita, dlugotrwala abstynencja,
nabycie umiejetnosci satysfakcjonujacego funkcjo-
nowania), kosztem akceptowania podtrzymywania
farmakologicznego uzaleznienia, za to sprzyjaja
osigganiu zmniejszonej $§miertelnos$ci i chorobowo-
§ci, zmniejszeniu liczby zachowan ryzykownych,
poprawie jakos$ci zycia i lepszemu funkcjonowaniu
spolecznemu.

Oprécz kontrowersji, u podstaw ktérych leza od-
mienne podstawy teoretyczne, wizje czlowieka, za-
kladane cele, podejscia itp., trzeba zwrécié uwage
na kilka elementéw natury praktycznej. Srodki prze-
znaczone na leczenie oséb uzaleznionych sg zwykle
ograniczone i czesto zachodzi obawa o przemieszcze-
nie $rodkéw finansowych np. z programéw o orienta-
cji drug free do programoéw leczenia substytucyjnego.

Leczenie substytucyjne wsparte

oddzialywaniami psychospolecznymi
Generalnie uwaza sie, ze im leczenie substytu-

cyjne jest bardziej obudowane réznymi programami

psychoterapeutycznymi, srodowiskowymi, medycz-
nymi itp., tym jego wyniki sg lepsze. Jednak naj-
wiekszy udzial w pozytywnych wynikach leczenia
ma dystrybucja metadonu i wynikajaca z niej sta-
bilizacja zaréwno farmakologiczna, jak i kliniczna.
M.in. w duzych wieloosrodkowych, prowadzonych
przez WHO badaniach nad skutecznoscig leczenia
substytucyjnego w krajach o duzych, srednich i ma-
tych dochodach, a co za tym idzie: o bardzo zr6zni-
cowanej dostepnosci do towarzyszgcych programow
psychoterapeutycznych, $rodowiskowych, medycz-
nych itp., wykazano, ze skuteczno$¢ tego rodzaju
leczenia pod wzgledem zmniejszenia uzywania
substancji psychoaktywnych, profilaktyki zachowan
ryzykownych w odniesieniu do zakazen przenoszo-
nych drogg krwionosna jest zblizona (Lawrinson
i wsp. 2008).

W krajach, w ktérych wprowadzono leczenie sub-
stytucyjne, czesto obserwuje sie do$¢ wyrazny po-
dzial na zwolennikéw i centra leczenia substytucyj-
nego oraz zwolennikow i oérodki realizujace progra-
my drug free. Ten dychotomiczny podzial nierzadko
powoduje okopanie sie na swoich pozycjach i rzad-
kie korzystanie z doswiadczenn ,konkurujgcych”
programéw. I tak, w programach leczenia substy-
tucyjnego czesto gléwnym rodzajem psychoterapii
sg metody behawioralne, szczegélnie zawiadywanie
wzmocnieniami (ang. contingency management),
a w oérodkach rehabilitacyjnych rzadko walczy sie
farmakologicznie z glodem narkotykéw lub ignoruje
sie wspolwystepujace zaburzenia psychiczne (Chen
i wsp. 2009), uznajac je za wtérne do uzaleznienia,
a co za tym idzie: ustepujace w wyniku utrzymy-
wania abstynencji. Np. w USA na 380 programéw
leczenia opartego na zasadach spolecznoéci tera-
peutycznej jedynie 11% kiedykolwiek prowadzito le-
czenie substytucyjne, a w chwili badania zaledwie
7% (Roman 2006).

Trzonem leczenia substytucyjnego jest dystrybu-
cja lekéw o dziataniu agonistycznym (np. metadon)
lub czeéciowo agonistycznym (preparaty zawieraja-
ce buprenorfine) w stosunku do receptoréw opio-
idowych. Codzienny (przynajmniej na poczatku)
kontakt z pacjentem przychodzacym po $rodek sub-
stytucyjny stwarza unikalng mozliwos¢é stosowa-
nia wobec niego r6znych oddziatywan medycznych
(diagnozowanie, leczenie i monitorowanie zdrowia),
a takze pozamedycznych, w tym réznych oddziaty-
wan psychospolecznych. Trwa dyskusja na temat
niezbednego minimum $wiadczenh i programéw
towarzyszacych dystrybucji metadonu. Raczej intu-
icyjnie przyjmuje sie, ze im wiecej tego typu $wiad-
czen i programéw, tym wyniki leczenia substytucyj-
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nego powinny by¢ lepsze. W skrajnej formie znajdu-
je to wyraz w stwierdzeniu, ze dystrybucja $rodka
substytucyjnego jest jedynie srodkiem umozliwiajg-
cym systematyczne oddzialywania psychospotecz-
ne. W wiekszosci standardéw leczenia substytu-
cyjnego umieszczone sa oddzialywania psychospo-
teczne, ale najczeéciej nie sg one wyspecyfikowane
pod wzgledem tresciowym. W publikacjach z USA
dominujg proste metody behawioralne, od kontro-
lowania moczu na wystepowanie substancji psy-
choaktywnych, az do rzeczowych, a czeSciej nawet
finansowych nagréd za utrzymywanie abstynencii.
Powszechniejsze jest stosowanie bardziej skompli-
kowanej metody behawioralnej: zawiadywania (lub
sterowania) wzmocnieniami (ang. contingency
management). Przykladem takiego postepowania
jest np. nadawanie pacjentom systematycznie prze-
strzegajacym zasad uczestniczenia w programie
przywilejéw, np. mozliwo$ci otrzymywania Srodkéw
substytucyjnych do domu. W przypadku nieprze-
strzegania tych zasad pacjent nie moze byé¢ karany
ze wzgledow etycznych, ale mozna stosowaé wobec
niego warunkowanie negatywne polegajace na utra-
cie przywilejow.

Jednak metaanaliza 34 badan (obejmujacych
3777 pacjentéw) na temat efektywnosci wzbogace-
nia dystrybucji $rodkéw substytucyjnych przez do-
danie oddzialywan psychospolecznych nie wykazata
przyrostu ich skutecznos$ci (retencja w programie,
ilo§¢ uzywanych substancji psychoaktywnych), cho¢
autorzy spekuluja, ze by¢ moze w dtuzszych katam-
nezach ten efekt uwidoczni sie i to w innych para-
metrach (Amato i wsp. 2004).

Powyzsza metaanaliza dotyczyla wszystkich me-
tod oddzialywan psychospotecznych. Szczegélnie
nieliczne byly badania nad wspdélnymi programami
substytucyjnymi z uwzglednieniem metod psycho-
spolecznych opierajacych sie na zasadach spolecz-
nosci terapeutycznej, co wydaje sie wynikaé z dosé
duzej polaryzacji zalozen, postaw, ideologii tych obu
podejsé.

Polaczone metody leczenia substytucyjnego
i oddzialywan opartych na funkcjonowaniu
spolecznosci terapeutycznej

W jednym z pierwszych doniesiefi na ten temat
De Leon i wsp. (1995) opisali wprowadzenie zasad
spolecznosci terapeutycznej dla pacjentéw leczonych
substytucyjnie. Stu pietnastu leczonych substytu-
cyjnie zgodzito sie na udzial w dziennym programie
opartym na zasadach spolecznosci terapeutyczne;.
Gdy poréwnano ich z grupg 212 leczonych substytu-
cyjnie, ktérzy nie wzieli udziatu w tym dodatkowym

programie, okazalo sie, ze mieli znaczaco wieksze
zmniejszenie uzywania kokainy, heroiny, igiet i strzy-
kawek, a takze mniej konfliktéw z prawem i mniejsze
dysfunkcje psychologiczne. Wartos¢ pracy zmniejsza
fakt nielosowego przydziatu do grup i podejrzenie,
7e 7 rozszerzonego leczenia skorzystaly osoby bar-
dziej zmotywowane. Niemniej, autorzy postulowali,
ze rozszerzenie programéw metadonowych o formy
terapii opartej na zasadach spotecznos$ci terapeu-
tycznej moze zaowocowal poprawa szeregu parame-
tréw uzaleznienia u niektérych pacjentéw (de Leon
i wsp. 1995). Zweben i wsp. postulowali umozliwie-
nie leczonym substytucyjnie dostepu do programéw
opartych na zasadach spoleczno$ci terapeutycznej
(Zweben i wsp. 1999).

Amerykanski National Consensus Panel on
Effective Medical Treatment of Opioid Dependence
w 1997 roku rekomendowal optymalizacje leczenia
uzaleznienia od opiatéw poprzez wlaczenie terapii
substytucyjnej do programéw spolecznosci terapeu-
tycznej (National Consensus Panel 1997), lecz spo-
tkalo sie to z malym oddZzwiekiem (Roman 2006)
i rekomendacje sg ponawiane (Hattema i Soren-
sen 2009).

Greenberg i wsp. (2007) opisujg opory przed wia-
czeniem pacjentéw leczonych substytucyjnie do sta-
cjonarnego leczenia w spotecznosciach terapeutycz-
nych. Stwierdzono m.in., ze w 380 spotecznosciach
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 placéwek dotychczas zajmujacych
sie programami opartymi na zasadach spoteczno-
$ci terapeutycznej wymaga intensywnego szkolenia
i motywowania personelu (Greenberg i wsp. 2007).
Zaleca sie tez, by pacjenci leczeni substytucyjnie byli
leczeni w innych grupach, wskazane jest nawet, aby
w innych grupach byly osoby, ktére maja przewle-
kle przyjmowa¢ metadon, a w innych te, u ktérych
planuje sie stopniowe odstawianie leku (Greenberg
iwsp. 2007).

Wieksze badania przeprowadzili Sorensen i wsp.
(2009). Poréwnywali oni przebieg uzaleznienia u pa-
cjentéw otrzymujacych leki substytucyjne z uczest-
niczacymi w spoleczno$ci terapeutycznej i wykaza-
li, ze obie grupy nie réznily sie znamiennie miedzy
sobg w odniesieniu do takich parametréow, jak: re-
tencja w programach, uzywanie nielegalnych sub-
stancji psychoaktywnych, benzodiazepin, substancji
stymulujacych i alkoholu. Podobnie obie grupy nie
réznily sie znamiennie pod wzgledem wykonywa-
nia iniekcji i ryzykownych zachowan seksualnych.
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Autorzy wnioskowali, ze otrzymane wyniki wyka-
ZUja, iZ mozna pacjentéw leczonych substytucyjnie
umieszczaé w programach opartych na zasadach
spolecznosci terapeutycznej. Wada pracy jest brak
poréwnania z grupa pacjentéw leczonych wyltacznie
substytucyjnie, co pozwolitloby odpowiedzie¢ na py-
tanie, czy zintegrowane leczenie jest lepsze niz tylko
farmakoterapia.

W Polsce po raz pierwszy problem zbyt matego
wykorzystania bazy rehabilitacyjnej na potrzeby le-
czenia substytucyjnego podniosta Bukowska (2009).
Problemem tym zajal sie osrodek w Kazuniu, gdzie
podjeto prébe poprawy wspélpracyz pacjentami
oraz zmniejszenia odsetka oséb niekonczacych pro-
gramoéw rehabilitacyjnych poprzez umozliwienie
cze$ci z nich dostepu do leczenia substytucyjnego,
przynajmniej na czas rehabilitacji. Wyniki tego eks-
perymentu zostang opublikowane w najblizszym
czasie.

WNIOSKI

1. Lgczone oddzialywanie na osoby leczone substytu-
cyjnie, zaréwno farmakologiczne, jak i z uzyciem
zasad spoleczno$ci terapeutycznej, jest rzadkie,
a rzadko$é¢ tego zjawiska jest nieuzasadniona me-
rytorycznie.

2. W krajach zachodnich, gtéwnie w USA, rozpoczy-
najg sie nieliczne préby wiaczenia leczenia substy-
tucyjnego do osrodkéw, w ktérych terapia oparta
jest gléwnie na zasadach spolecznosci terapeu-
tycznej.

3. Wskazane jest naukowe zweryfikowanie hipote-
zy, 7ze dodanie leczenia substytucyjnego osobom
podejmujacym leczenie w stacjonarnym osrodku
rehabilitacyjnym zwieksza odsetek koriczacych
program i poprawia inne parametry przebiegu
uzaleznienia.

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