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Wstep

Profesor Robert G. Newman stwierdzajac kiedys, Ze metadon z oczywistych
wzgledow nie jest Zadnym panaceum, podkreslit niezwykla zdolnos¢ tego
$rodka w przycigganiu uzaleznionych do leczenia i w fagodzeniu skutkow
choroby. Wtasciwosci te uprawniaja nas do poréwnan kuracji metadonem
z leczeniem wigkszo$ci schorzen przewlektych. Jest to obecnie najskutec-
zniejsza interwencja wobec uzaleznionych od opiatéw, bez wzgledu na
szerokos¢ geograficzng, uwarunkowania spoteczne, polityczne czy ekonom-
iczne. Jest to takze, w przeciwienstwie do innych form leczenia uzaleznien,
niezle udokumentowane.

Ale mimo, Ze leczenie metadonem jest jedng z najlepiej opisanych proce-
dur leczniczych na §wiecie - wywoluje nadal liczne kontrowersje natury
ideologicznej, niekoniecznie merytorycznej. Chyba najwyrazniej wida¢,
ze przeszkody te zostaly pokonane w krajach Europy Zachodniej. Tam
pragmatyzm w podejsciu do fenomenu, jakim jest uzywanie narkotykow
i skoncentrowanie sie¢ na szkodach wynikajacych z ich konsumpcji wziety
gore na mysleniem Zyczeniowym i pustym moralizatorstwem. Uzyskane
do$¢ zadawalajace rezultaty rozwialy wczeéniejsze watpliwosci, a to
spowodowalo, ze wdrazaniu leczenia substytucyjnego nie towarzysza tak
silne ograniczenia, jak w naszym kraju. I cho¢ mozna doszukac si¢ jeszcze
wiekszych ,,oporéw materii” patrzac na wschod od Polski, to nie jest to
zadne pocieszenie. Wydaje sie, ze na Ukrainie i w Rosji idea zbiorowego
zafalszowywania rzeczywistosci przetrwala nienaruszona: pomimo prawdz-
iwej epidemii HIV, a takze innych ,,nieprzewidzianych konsekwencji’, jakie
dotykajg osob uzywajacych narkotykéw - o formach i metodach leczenia
nadal stanowig centralni decydenci i kasta narkologdéw, a nie fakty i dane
naukowe.

I mimo, ze ciagle jesteSmy zaskakiwani krucjatami przeciwko leczeniu
substytucyjnemu to ich sila i zasieg zdecydowanie zdaje si¢ stabnaé. To
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dobrze. Co prawda, toczenie sporéw przysparza dynamiki i rozwoju, ale
prowadzenie wojen pozostawia za sobg ofiary i zgliszcza. Ofiarami sa osoby
uzaleznione, ale takze ich rodziny i srodowiska, w ktérych zyja. Mimo, ze
artykuly tu zamieszczone poruszaja wiele zagadnien zwigzanych z leczeniem
substytucyjnym - to zapewne nikt z osob, ktére nad nimi pracowaly nie
deprecjonuje potrzeby istnienia leczenia nastawionego przede wszystkim
na abstynencje i postugujacego sie wylacznie pozafarmakologicznymi pro-
cedurami. Istotg skutecznych oddzialywan jest mnogo$¢ oferty — mogaca
by¢ odpowiedzia na zapotrzebowanie réznych oséb i, co nie mniej wazne
- w roznych momentach ich zmagan z natogiem.

Mamy takze nadzieje, ze ta publikacja naméwimy osoby pracujace w pro-
gramach substytucyjnych do tego, aby promowaly ten rodzaj leczenia wsréd
swych kolezanek i kolegéw z innych obszaréw stuzby zdrowia, dzielac si¢ z
nimi swoimi malymi i duzymi sukcesami. To niezmiernie wazne, ze bedac
tak blisko naszych pacjentow, widzac i przezywajac wraz z nimi ich prob-
lemy - mozemy sta¢ ,ambasadorami” leczenia substytucyjnego, mozemy
dziala¢ na rzecz zmniejszenia zakresu spolecznego odrzucenia, jakie
bezwzglednie towarzyszy naszym pacjentom. Ale zeby to robi¢ skutecznie,
powinni$my si¢ nauczy¢ dostrzegaé pozytywne zmiany dziejace sie w Zyciu
0s6b leczonych metadonem. By¢ moze wybor zaproponowanych przez nas
tekstow bedzie w tym cho¢ troche pomocny.

Piszac ten wstep zamierzaliémy podziekowaé Kasi Malinowskiej-Sempruch
za to, jak bardzo przyczynita sie do powstania projektu, ktorego efektem
jest niniejsza publikacja. Kasia bedac jeszcze do niedawna dyrektorem
Programu ds. Rozwoju Redukcji Szkéd przy Open Society Institute miata
duzy udzial w przyznaniu grantu, dzieki ktéremu mozliwe bylo wydanie
tej ksigzki. Pewnie zostaniemy posadzeni o nieskromnos¢, ale doszlismy
do wniosku, ze nalezy jednak podzigkowaé Kasi Malinowskiej-Sempruch
przede wszystkim za to, jak bardzo przyczynila si¢ swojg dziatalnoscig do
popularyzowania i wdrazania leczenia substytucyjnego w tej czesci $wiata,
ktéra przez wiele lat byla odgrodzona od reszty zelazng kurtyng. Kasiu,
zyczymy Ci teraz wytrwalosci i sit w zrywaniu zelaznych kurtyn $§wiatowe;j
polityki narkotykowej!

Osobne podziekowania nalezg si¢ tym wszystkim, ktérzy poddani ku-
racji substytucyjnej wyrozumiale znoszg nasze btedy i pomylki, cierpli-
wie czekajac, az procedura leczenia metadonem upodobni sie do innych
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sposobow medycznych interwencji. Stanie si¢ normalnym leczeniem nie
wymagajacym od pacjenta po$wiecen i umozliwiajacym prowadzenie nor-
malnego Zycia, a takze dostepnym dla wszystkich potrzebujacych.

Jan Chrostek Maj i Grzegorz Wodowski
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Rozdziat 1

O rozwoju substytucji w Polsce.
Wspomnienia i perspektywy.

Piotr Jabtonski
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawa

W roku 2008 lecznictwo substytucyjne stalo si¢ dostepne dla okoto 1200 pa-
cjentéw, ktdrzy korzystaja z pomocy 16 programoéw zlokalizowanych w 12 mia-
stach Polski. Swiadczenia lecznicze oferowane s3 gtéwnie w 14-stu programach
realizowanych przez publiczne zaklady opieki zdrowotnej oraz przez 2 progra-
my o charakterze niepublicznym. Leczenie zastepcze dostepne jest réwniez dla
grupy ponad 20 os6b przebywajacych w jednostkach penitencjarnych Stuzby
Wigziennej. Wszystkie, zarejestrowane zgodnie z prawem programy lecznicze,
uzywaja dla potrzeb substytucyjnych metadonu, cho¢ istniejace rozwigzania
legislacyjne dopuszczajg stosowanie innych lekow podtrzymujacych [1].

Bazujac na dostepnych oszacowaniach, liczbe osdb uzaleznionych od substan-
cji psychoaktywnych w naszym kraju ocenia sie obecnie w przedziale 100-120
tys., z czego uzytkownikéw problemowych, uzaleznionych od opiatow jest
prawdopodobnie okoto 25-27 tys. oséb [2],

Z analizy powyzszych danych wynika, ze dostepny poziom $wiadczen
substytucyjnych jest wysoce niezadowalajacy, gdyz obejmuje aktualnie okoto 4
do 5 % populacji os6b kwalifikujacych sie do omawianej formy terapii. Zmiane
powyzszej sytuacji przewiduje Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii
na lata 2006-2010 [3], ktdry zaktada wzrost dostepnosci do terapii podtrzy-
mujacej do poziomu 20% populacji 0séb jej potrzebujacych. Przy zalozeniu,
wiec utrzymania sie obecnych wskaznikéw epidemiologicznych oznacza to, ze
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system pomocy osobom uzaleznionym powinien wejs¢ w nowy Krajowy Pro-
gram w roku 2011 z iloécig okolo 5000-5400 os6b bedacych beneficjentami
lecznictwa substytucyjnego. Zaktadany i osiggniety prég dostepnosci oznaczac
bedzie istotne zwiekszenie szans dla osob uzaleznionych od opiatéw, przede
wszystkim na ratowanie zycia oraz na polepszenie jakoéci Zycia, ale jednocze-
$nie powinien przetozy¢ sie na poprawe szeroko rozumianego bezpieczenstwa
odbiorcéw programoéw, ich rodzin i najblizszych, jak réwniez spoleczenstwa
jako catosci.

Polska, jako pierwszy z krajéow Europy Srodkowej i Wschodniej, wpro-
wadzila programy metadonowe do praktyki klinicznej. Pierwszy program te-
rapii substytucyjnej zostal uruchomiony w 1992 roku w Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie. W celu ulatwienia jego implementacji nadano mu
status programu badawczego. Podstawowym pytaniem, na ktdre projekt miat
odpowiedzie¢, bylo pytanie czy metadon jest odpowiednim lekiem do substy-
tucji ,polskiej heroiny”. [4] Czas trwania programu byl ograniczony do 6 mie-
siecy przy zakltadanym celu osiggniecia pelnej abstynencji. Wraz z metadonem
klientom oferowano psychoterapie w wymiarze 1,5 godziny tygodniowo. Oko-
to 10 % pacjentéw zakonczyto program z powodzeniem, 50% zostato z progra-
mu wykluczonych, a pozostali kontynuowali terapie podtrzymujaca [5].

W roku 1993 takze w Warszawie, w Szpitalu przy ulicy Nowowiejskiej,
powstal program dla 0s6b uzaleznionych od opiatow, zakazonych wirusem HIV,
w ktorym nie bylo ograniczen czasu przyjmowania metadonu [6]. Powstajace
w tym czasie programy mialy charakter badawczy, zeby nie powiedzie¢ ekspe-
rymentalny. Dopiero Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii z 1997 roku stwo-
rzyla jednoznaczne podstawy prawne pewnych form strategii redukeji szkod,
przede wszystkim za$ substytucji lekowej za pomocg metadonu. Art. 15 ust. 1
Ustawy stwierdzal w sposdb wyrazny, ze osoba uzalezniona moze by¢ leczo-
na zgodnie z programem przewidujagcym stosowanie leczenia substytucyjne-
go. Konsekwencja tego przepisu stato si¢ to, Ze udzielanie metadonu osobom
uzaleznionym w ramach dziatajgcego w oparciu o przepisy ustawy programu
metadonowego, nie stanowi czynu realizujacego znamiona przestgpstwa pole-
gajacym na dostarczaniu innej osobie $rodka odurzajacego wbrew przepisom
ustawy [7].

Ostatnie lata przyniosly istotne zmiany w naszym podejéciu do terapii
zastepczej, a przede wszystkim zmiang w postrzeganiu roli i pozycji podstawo-
wego jej podmiotu, jakim jest potrzebujacy pomocy ratujacej zycie i zdrowie
-cztowiek. Metadon jako substancja chemiczna obcigzony jest ,,grzechem” by-
cia $rodkiem psychoaktywnym, ktory wymaga szczegdlnego nadzoru. Jest to
niewatpliwie prawda i fakt ten pociaga za sobg potrzebe dziatan minimalizujg-
cych zagrozenia wydostawania si¢ metadonu poza system zdrowotny, na rynek
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nielegalny. Jednakze prawda jest rowniez, ze koncentrowanie si¢ na nadmiernej

kontroli nad substancja chemiczng przeradzalo sie - i wniosek ten jest ciagle

do pewnego stopnia prawdziwy - w nieadekwatng do potrzeb kontrole nad
podmiotem udzielajacym $wiadczen oraz nad odbiorcami substytucji. Efektem
takiej postawy byto:

o zawezenie grupy dostarczycieli $wiadczen substytucyjnych tylko do pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej; ustawodawca wychodzit z zaloze-
nia, Ze powinny by¢ one lepiej i pelniej przygotowane do spelniania szeroko
pojmowanych standardéw terapii i nadzoru ze wzgledu na swoje osadzenie
w strukturach panstwowych oraz wypelnianie wielu wymogéw w procesie
uzyskiwania zezwolenia na prowadzenie programu,

« ograniczenie mozliwosci prowadzenia w Polsce tzw. programéw niskopro-
gowych, tj. takich, w ktérych akces pacjenta do partycypacji w programie
nie jest uwarunkowany spelnieniem przez niego wielu formalnych kryte-
riéw kwalifikacyjnych i partycypacyjnych.

Konsekwencja takich obaw stala si¢ praktyka (przynajmniej teoretyczna) $ci-
stej kontroli nad codziennym wydawaniem dawki leku beneficjentom terapii
substytucyjnej. Taka ostrozno$¢ wynikata ze stawianych czesto w tle watpliwo-
$ci, co do zdolnosci podejmowania przez osoby uzaleznione, jak i korzysta-
jace z terapii, racjonalnych decyzji w obszarze ich zdrowia i bezpieczenstwa.
Podej$cie takie dosy¢ szybko ujawnito swoja niepraktyczno$¢ i niezgodno$é
z zasadniczymi celami terapii zastepczej, ktérymi jest m.in. powr6t pacjenta do
pelnienia wszystkich dostepnych mu rél spolecznych, w tym do funkeji uzna-
wanej w spofeczenstwie kapitalistycznym za podstawows, jaka jest bycie plat-
nikiem podatkéw z tytutu osigganych legalnie dochodéw. Dla pacjenta dobrze
osadzonego w rzeczywistosci codzienne pojawianie si¢ w punkcie ,,dystrybu-
cji” leku staje si¢ przeszkoda w osigganiu coraz wyzszego stopnia reintegracji
spolecznej. Rozwigzaniem takiego stanu rzeczy jest mozliwos¢ uzyskiwania
leku w ilo$ci pozwalajacej na korzystanie z niego w okresach wielodniowych,
w zaleznosci od potrzeb zyciowych i zaawansowania w program.

Zmiana ograniczen w dostepie do dawek ,wielodniowych”, ktéra do-
konata si¢ z inicjatywy i we wspdtpracy praktykow, lekarzy i terapeutow, In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii (IPiN) i Krajowego Biura do Spraw Przeciw-
dzialania Narkomanii (KBPN) stata si¢ jednym z istotnych krokéw w kierun-
ku podniesienia jakosci programéw substytucyjnych poprzez uwzglednienie
potrzeb pacjentéw.

Dokonanie zmian w prawie zawsze wymaga znalezienia zrozumiatych
dla decydentéw argumentéw oraz pozyskania sojusznikéw dla proponowa-
nych rozwiazan wsrod politykéw roznych szczebli i o rdznych, czesto rozbiez-
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nych z naszymi, pogladach. Efektem takich negocjacji staly sie zapisy w do-
kumencie podstawowym dla polityki antynarkotykowej w Polsce. W Ustawie
z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu narkomanii [8] wprowadzono
dwie zasadnicze zmiany w obszarze terapii zastepczej. Obie sg wyrazem odej-
$cia od prymatu kontroli nad substancja na rzecz poprawy dostepnosci do
terapii. Pierwsza z nich daje prawo prowadzenia programéw substytucyjnych
niepublicznym zaktadom opieki zdrowotnej. Nowe rozwiazania legislacyjne
daly juz pierwsze wymierne korzy$ci w tej dziedzinie, a w najblizszym cza-
sie winny zaowocowacl jeszcze wigkszym wzrostem zainteresowania terapia
substytucyjna, szczegolnie wéréd organizacji pozarzadowych (NGO). Osobi-
$cie jestem wielkim oredownikiem pogladu, iz wlasnie taka zmiana prawna
pozwoli na powtérzenie sukcesu, jakim stalo sie¢ w Polsce rozwiniecie rézno-
rodnych form pomocy osobom uzaleznionym opartych o podejscie absty-
nencyjne, a ktérego motorem byl wlasnie ruch NGO’s (zapoczatkowany i naj-
szerzej rozwiniety przez Stowarzyszenie MONAR) jako organizacji znacznie
dynamiczniejszych i twdrczych od skostniatych czgsto instytucji publicznej
opieki zdrowotnej. Mam glebokie przekonanie, ze odejécie od ograniczen
wynikajacych z przyczyn formalistycznych czy subiektywnych, a oparcie ich
tylko i wylacznie na prawie, dobrej praktyce i kontroli jakos$ci §wiadczen jest
podejs$ciem praktyczniejszym, skuteczniejszym i bardziej uczciwym. O ocenie
programu leczniczego decydowaé winna tylko jakos¢ $wiadczen, a nie statut
prawny — publiczny czy niepubliczny- organu zatozycielskiego danego zakta-
du opieki zdrowotne;.

W $lad za potrzebami zwiekszenia dostepnosci leczenia Ustawa upro-
$cita réwniez proces wydawania zezwolen na prowadzenie terapii substytucyj-
nej zar6wno dla podmiotdéw zaangazowanych w powszechng ochrone zdrowia,
jak i dla jednostek organizacyjnych Stuzby Wiezienne;.

Tak w skrocie mozna przedstawic historie i aktualne osiggniecia substy-
tucji lekowej w Polsce. Wiele dobrego zostato wypracowane i osiagnicete, a za-
wdzigczamy to przede wszystkim wielkiemu poswieceniu osobistemu szero-
kiego grona os6b zaangazowanych w dostarczanie pomocy osobom uzaleznio-
nym. Rozwigzania prawne, strukturalne i organizacyjne skazane sa na uwigd
badz wegetacje, jesli nie s3 permanentnie zasilane ludzka wiedza, dobra prak-
tyka oraz etyczng i wspdtczujaca postawg wobec 0sob potrzebujacych wsparcia
i pomocy. Przejscie od stanu sceptycyzmu czy czasami wrecz wrogo$ci wobec
terapii substytucyjnej, jaki obserwowali$my w Polsce na poczatku lat dziewie¢-
dziesigtych XX wieku, do stanu niezadowolenia z ulomnosci rozmiaréw i cha-
rakterystyk obecnie dostepnych form leczenia podtrzymujacego, to wymiar
zmian, jakie zaszly w sztuce, organizacji i mentalnosci $wiadczeniodawcow
i w otoczeniu systemu ochrony zdrowia w Polsce w tym okresie. Warto przy
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tym pamieta¢, ze stosunkowo niedawno programy substytucyjne czy redukcji
szkod uznawane byly za stojace w sprzecznosci z legislacja krajows i kwestio-
nowane z pozycji etycznych.

Obecnie stajemy wobec pilnego wyzwania, jakim jest uzyskanie w krét-
kim dystansie czasowym znacznego rozwoju - gtéwnie ilo$ciowego, ale i ja-
kosciowego - terapii substytucyjnej w naszym kraju. W efekcie spodziewamy
sie osiagniecia wskaznikéw dostepnosci, ktére nie beda sytuowaly nas wéréd
panstw europejskich o najmniejszym poziomie rozpowszechnienia tego typu
$wiadczen.

Stajac wobec powyzszych faktéw i wyzwan warto dokona¢ oceny aktu-
alnych okolicznos$ci obiektywnych i subiektywnych zaréwno sprzyjajacych jak
i utrudniajgcych rozwdj leczenia substytucyjnego w naszym kraju.

W chwili obecnej mozemy stwierdzi¢, ze sama organizacja systemu
leczenia uzaleznien w Polsce zaczyna ulega¢ dekompozycji i transforma-
cji. Poszukuje si¢ nowych wzorcéw organizacyjnych i koncepcyjnych, ktore
pozwola na przywrocenie stanu stabilizacji, ale juz w oparciu o zmienione
struktury formalne i merytoryczne. Prezentowana przez lata spdjnos¢ dzia-
tania i filozofii pracy oséb zaangazowanych w leczenie i rehabilitacje uza-
leznien ulega zmianom. Zrédta zmian s3, co najmniej dwojakiego rodzaju.
Pierwszym z nich jest rola platnika, ktéry wprowadzit do systemu element
konkurencyjnosci. Pojecie ,,wsp6lnego wroga,” ktore zwykle sprzyja konsoli-
dacji szeregdw, a ktorym dla zaniedbywanego i niedofinansowanego systemu
pomocy osobom uzaleznionym byly zawsze instytucje reprezentujace struk-
tury administracyjne i urzednicze wszelkich szczebli, ulegto czesciowemu
ostabieniu, bowiem okazuje sie, Ze czasami nie wrogiem, ale konkurentem do
tego samego budzetu staje si¢ inny podmiot oferujacy odmienng forme tera-
pii 0séb uzaleznionych. Jednakze podstawg zmian sa réznice w rozumieniu
potrzeb zdrowotnych oséb uzaleznionych. Leczenie substytucyjne, mocno
dzis$ osadzone w koncepcji redukc;ji szkdd, po latach powolnego w Polsce roz-
woju, zyskato w ostatnim okresie silne impulsy rozwojowe ptynace z réznych
stron. Na rozwoj ten maja wplyw pacjenci (reprezentowani przez pierwsze
w naszym kraju organizacje osdb uzywajacych substancje psychoaktywne),
ich rodziny, eksperci i badacze skutecznosci i efektywnosci podejmowanych
dzialan prozdrowotnych, wybrane i rozrastajace sie grupy profesjonalistow
terapii uzaleznien, czy wreszcie politycy i urzednicy organizujacy i nadzo-
rujacy system $wiadczen leczniczych, a takze organizacje miedzynarodowe.
Dominujace przez ostatnie lata podejscie skoncentrowane na abstynencji od
uzywania substancji psychoaktywnych oraz formy terapii oparte na oddziaty-
waniach psychospotecznych - konfrontowane sg z koncepcjami bazujacymi
na modelach redukgji szkdd, dla ktérych uzyskiwanie abstynencji nie jest juz
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conditio sine qua non sukcesu terapeutycznego, oraz ze wzrostem znaczenia
farmakoterapii i generalnie wzoréw medycznych zajmowania si¢ pacjentem
uzaleznionym.

Wszystkie powyzsze zjawiska, cho¢ wyzwalajagce emocje i napiecia
w $rodowiskach profesjonalistow, nalezy w moim rozumieniu, uznawa¢ za ko-
rzystne dla systemu, ale przede wszystkim dla pacjentéw, czy tez szerzej poj-
mowanych beneficjentéw programéw. Korzysci te wydaja sie by¢ bezsporne
dla odbiorcéw terapii, gdyz nade wszystko zwiekszajg wachlarz potencjalnych
metod oddzialywan i ofert pomocowych, co podnosi prawdopodobienstwo
skierowania pacjenta nie tylko do dostepnej aktualnie formy leczenia, ale i do-
stosowania jej do specyfiki i zindywidualizowanych potrzeb uzaleznionych pa-
cjentéw. System za$ jako caly wzmacnia sie i rozbudowuje zaréwno ilo$ciowo,
jak i jako$ciowo, profesjonalizuje sie, przyciaga nowych udzialobiorcéw i przez
to wszystko staje waznym, a nie permanentnie marginalizowanym, elementem
polityki zdrowotnej i spolecznej. Jednocze$nie staje si¢ on liczacym aktorem
w negocjacjach z partnerami z otoczenia zewnetrznego, w tym w negocjacjach
finansowych z platnikami $wiadczen. Element konkurencyjnosci, cho¢ nie
powinien by¢ decydujacy dla oceny oddzialywan terapeutycznych, jednakze
ze wzgledu m.in. na fakt zaangazowania w terapi¢ uzaleznien w wigkszosci
finansowych $rodkéw publicznych, w kazdych warunkach jest czynnikiem
sktaniajagcym do refleksji nad wlasnym warsztatem terapeutycznym i jego sku-
teczno$cig, ktore to czynniki te bezpo$rednio przekltadaja si¢ na wzrost szans
zyciowych 0séb, powierzajacych nam cze$¢ odpowiedzialnosci za swoje losy.

Analizujgc 7Zrédia i mechanizmy dotychczasowych zmian korzystnych
w systemie terapii substytucyjnej, ktore sa wypadkowa odpowiedzi panstwa
i spofeczenstwa na problem uzaleznienia, warto podkresli¢ decydujacy role
0s6b zaangazowanych w niesienie pomocy oraz ich twoérczg i otwarta postawe
w podchodzeniu do zagadnienia terapii i rehabilitacji uzaleznien. Cechy te nie
tracg nigdy na aktualnoéci i konstytuuja trwalos¢ i skutecznos¢ systemu. Nic
jednakze nie jest dane raz na zawsze, wiec leczenie zastepcze rozwijajac sie, tak-
ze natrafia na réznego rodzaju przeszkody czy ograniczenia, lecz $wiadomo$¢
tych barier sprzyja¢ moze jego rozwojowi, natomiast jej brak grozi grzeznieciu
w jatowych dziataniach i sporach.

Uzaleznienie jest dzi$ powszechnie uznawane za chorobe, cho¢ do nie-
dawna traktowane bylo jako zjawisko do pewnego stopnia wyjatkowe w na-
szym zyciu spotecznym. Wzrostowi aktywnosci antynarkotykowych i wzro-
stowi $wiadomosci 1 wiedzy o jego charakterystyce towarzyszy powolny proces
odchodzenia od rozpatrywania narkotykéw i narkomanii jako zjawiska nad-
zwyczajnego w bycie spolecznym, ktore pociaga za sobg wrecz nakaz stosowa-
nia wobec niego wyjatkowych postaw czy form odnoszenia si¢. We wspolcze-
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snym $wiecie wystepuje wiele chordb o charakterze spolecznym i przewleklym.
Narkomania jest jedng z nich i tak jak one znajduje sie w polu zainteresowan
z jednej strony samych oséb chorych i ich najblizszych, z drugiej $wiadcze-
niodawcdw i platnikéw. Wszystkie ,,grupy chorobowe” konkurujg dzi$ o uwa-
ge spoleczng, zainteresowanie medidw, politykdw i nade wszystko o finanse.
Platnicy i donatorzy wszystkich szczebli i rodzajéow sa pod presja réznych sfer
interes6w, w tym grup chorych wywodzacych si¢ z bardziej medialnych (mod-
nych) i akceptowalnych spotecznie rodowisk. Stad wynika wniosek, ze terapia
uzaleznien i leczenie substytucyjne musi umie¢ walczy¢ o swoje interesy zabie-
gajac o nie w obszarze calej opieki zdrowotnej oraz w zbiorze instytucji zaan-
gazowanych i wyspecjalizowanych w terapii 0s6b uzaleznionych. Podstawowa
strategig powinno by¢ oparcie dziatan na wiedzy naukowej, dobrej, skoncen-
trowanej na pacjencie praktyce, nie zapominanie o aspektach zdrowia publicz-
nego i wspdtpracy ze wszystkimi ,,interesariuszami” (ang. stakeholders).

Dazac do rozwoju terapii substytucyjnej nalezy by¢ $wiadomym jej
specyfiki wynikajacej z samego jej charakteru jak i ze zmieniajgcej sie w Pol-
sce sytuacji epidemiologicznej. Uzaleznienie od opiatow w Polsce w ostat-
nich latach wykazuje tendencje spadkowe, tak wiec terapia substytucyjna
nie moze rozwija¢ sie ignorujac fakt swoich ograniczen w niesieniu pomo-
cy pacjentom uzaleznionym od innych niz opiaty substancji. Coraz czgéciej
mamy do czynienia z pacjentami uzaleznionymi od wielu substancji psycho-
aktywnych, przez co funkcja terapii zastepczej komplikuje sie¢ w tym wymia-
rze i moze by¢ rozpatrywana na przyklad jako czasowa opcja terapeutyczna
lub technika wspomagajaca kontinuum leczenia. Realistyczne spojrzenie na
calo$¢ problemu pomaga w dialogu i negocjacjach zaréwno z partnerami, jak
i oponentami. Terapia substytucyjna, czy szerzej ruch redukcji szkod, walczac
0 swoje miejsce i wage w systemie powinny walczy¢ fair, to znaczy. wysylaé
przede wszystkim komunikaty o charakterze pozytywnym, podkresla¢ wlasng
warto$¢, a nie uzywac agresywnych i kwestionujacych wagi innych form od-
dziatywan, powinny takze nade wszystko szuka¢ sojusznikéw, a nie winnych
potencjalnych i realnych niepowodzen. Taktyka uzyskiwania rozwoju poprzez
zdobywania terenu ,,krok po kroku” i ustawiczne inwestowanie w wiedze i ja-
kos¢ $wiadczen zapewniaja ugruntowany wzrost, uniezalezniajac metode, do
pewnego stopnia, od okresowych wahan systemu i lokalnych zmian méd czy
nastawien. Potrzebg, a nie tylko wyzwaniem, jest wspolpraca ze srodowiska-
mi, ktére nie sg przekonane do substytucji czy redukcji szkod, w tym z wia-
snym $rodowiskiem terapii uzaleznien. Cho¢ $wiadomos¢ bycia niezrozu-
mianym zawsze jest nieprzyjemna, to wlasnie skuteczny dialog z oponentami
wzmacnia i ugruntowuje wlasne przekonania i wartosci oraz daje pole do ich
ocen i przewarto$ciowan. Kultura kontaktow i konfrontacji, cierpliwo$¢ oraz
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otwarto$¢ na argumentacje innych wydaja sie by¢ dobrymi wskazéwkami dla
prowadzenia rozméw i negocjacji na wszystkich poziomach, zaréwno formal-
nych jak i pozaformalnych.

Grupa os6b i instytucji zaangazowanych w pomoc ludziom uzaleznio-
nym jest srodowiskiem stosunkowo niewielkim i dobrze si¢ wzajemnie znaja-
cym. Poniewaz zagadnienia, ktérymi si¢ zajmujemy nie naleza do ,,pieszczosz-
kéw” spotecznej uwagi, powinni§my szczegdlnie pamigtaé o potrzebie wzajem-
nego wspierania si¢, Roznicowanie ofert, ktore realizujemy jest korzystne dla
naszych klientow, ale my$lenie o ich potrzebach jest nam wspolne. My$lac o tych
potrzebach dochodzimy do podobnych wnioskéw, co do przysztosci systemu
leczenia i rehabilitacji w naszym kraju. Na pewno szans¢ na rozwoj zapewni
powszechniejszy udziat w terapii substytucyjnej aktywnosci podejmowanych
przez NGO’sy i generalnie przedstawicieli spoleczenstwa obywatelskiego. Jed-
nakze platnicy, a szczegolnie Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), nie czekaja
tylko na oferentéw z obszaru terapii uzaleznien. W opiniach NFZ czesto przy-
wolywanym argumentem jest brak ofert konkursowych dotyczacych terapii
substytucyjnej w pewnych rejonach Polski. Jednocze$nie w innych obszarach
kraju oferty te sg ignorowane, odrzucane lub przyjmowane na warunkach
uniemozliwiajacych skuteczne dzialanie. Tak, wigc podstawowym wymogiem
staje sie aktywnos¢ i nie zniechecanie sie brakiem szybkich sukceséw. Droga
do sukcesu moze tez by¢ wspoldzialanie ze srodowiskiem drug free. Mam gle-
bokie przekonanie, ze nastepnym przelomowym momentem w rozwoju kon-
cepcyjnym i organizacyjnym terapii uzaleznien w Polsce bedzie pojawienie sie
pacjentow korzystajacych z substytucji w placéwkach oferujacych calodobowg
terapie dtugoterminows. Inng grupa docelowej wspdtpracy powinni sta¢ sie
lekarze rodzinni, ktorych rola w zmniejszaniu barier mentalnych i technicz-
nych w dostepie do leczenia uzaleznien jest ciagle w naszym kraju minimalna,
szczegllnie w konfrontacji z naszymi potrzebami i doswiadczeniami pozytyw-
nymi innych krajow. Dazac do poprawy dostepnosci terapii i nie zapominajac
jednoczesnie o jakosci $wiadczen i bezpieczenstwie obrotu substancjami psy-
choaktywnymi, rozwaza¢ mozna obecnie takie rozwigzania, jak dystrybucja le-
kéw zastepczych w aptekach. Droga do takich rozwiazan wydaje sie by¢ dzisiaj
bardzo daleka, ale czy daleko dtuzsza od dystansu jaki dzieli nas od czasow,
gdy wymiane igiet i strzykawek rozpatrywano w kategorii czynu zabronionego,
wyczerpujacego znamiona ulatwiania przyjmowania narkotykéw?

Leczenie i rehabilitacja uzaleznien to specyficzne, ale i bardzo szerokie,
interdyscyplinarne spektrum zagadnien. Terapia narkomanii lokuje si¢ gdzies
pomiedzy paradygmatem zdrowia publicznego, dla ktérego celem podstawo-
wym jest osigganie poprawy stanu zdrowia zbiorowo$ci (przy minimalizowaniu
nakladéw i przy akceptowalnym poziomie jakos$ci oferowanych ustug), a para-
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dygmatem zdrowia jednostki, dla ktérego podstawa wartoscia jest dostarczenie
jak najskuteczniejszych form leczenia. Praktyka kliniczna koncentruje si¢ na
zdrowiu indywidualnym, w dalszym tle pozostawiajac kwestie kosztow tera-
pii. Programy redukcji szkdd i leczenia substytucyjnego sa przykladem dzia-
tan w pelni odzwierciedlajagcych powyzsza specyfike. Staly si¢ dzi§ waznym
elementem naszej odpowiedzi na problem narkotykéw i narkomanii przede
wszystkim dlatego, ze oferuja pomoc osobom uzaleznionym dostosowana do
réznych etapéw ich choroby i zdrowienia i pozwalajg na towarzyszenie zaroéw-
no osobom, ktére posiadaja w sobie potencjal zmiany jak i tym, dla ktérych
podstawowg oferta jest przedluzenie szans na przezycie.
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Rozdziat 2

Redukcja Szkod w Krakowie — krotki opis
wydarzen...

Historia powstania programu krakowskiego jako wyraz potrzeby
zastosowania nowych form leczenia.

Marek Zygadto

CTN Monar - Krakéw, Krakowskie Towarzystwo Pomocy Uzaleznionym

Rok 1991 w Krakowie, dla 0s6b uzaleznionych od $rodkéw psychoaktywnych
byt, jak sie pdzniej okazalo, bardzo znaczacy - powstalo wtedy Krakowskie
Towarzystwo Pomocy Uzaleznionym, stowarzyszenie ,non profit” majace na
celu integracje srodowiska zawodowego, 0sdb pracujacych w obszarze narko-
manii, ktére odgrywa kluczowa role w tworzeniu programéw pomocy osobom
uzaleznionym od $rodkéw psychoaktywnych w Matopolsce.

Najwieksza bolaczka w tamtych latach byl brak lekarzy, ktorzy chcieli-
by pracowac z pacjentami, ktorych chorobe nie wiele 0s6b rozumiato, a image
narkomana byt raczej zniechecajacy do wspolpracy. W tamtych czasach narko-
manem straszono dzieci.

Wyjatkowa osoba byta, niezyjaca juz, doktor Ola Burda, wtedy Kierow-
niczka Poradni Uzaleznien Lekowych przy ul. Skarbowej 4. Trudno przeceni¢
jej zaslugi na rzecz tworzenia systemu pomocy osobom uzaleznionym, a w
szczegblnosci budowy zespolu specjalistow do pracy z tg grupa pacjentow.
Znaczna cze$¢ kluczowych terapeutéw zajmujacych sie¢ leczeniem narkoma-
néw w Krakowie, to jej uczniowie.

Przez wiele lat Krakéw nie miat detoksu, klienci z przedawkowaniem
trafiali do Kliniki Toksykologicznej przy ul. Kopernika (teraz jest tam Wyz-
sza Szkola Filozoficzno-Pedagogiczna prowadzona przez Ojcdw Jezuitow), zas
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chcacych sie odtru¢ przed dalszym leczeniem w o$rodkach Monaru - musie-
lismy kierowa¢ do placowek w Szopienicach, Lublinie a nawet we Wroctawiu.
Zdarzaly sie ,,detoksy w Houston” (tak nazywano Szpital Neuropsychiatryczny
w Kobierzynie), ale byty to wyjatki. Rzadko kiedy udawato si¢ przekona¢ ktore-
go$ z ordynatoréw w szpitalu by przyjat narkomana na odtrucie.

Dzigki staraniom ludzi z Krakowskiego Towarzystwa Pomocy Uzalez-
nionych w 1992 roku Stowarzyszenie MONAR otrzymato teren dworsko - par-
kowy w Pleszowie (na skraju miasta), gdzie powstal Dom Monaru. W pierw-
szych planach Marka Kotanskiego, miat to by¢ oérodek MARKOT, placéwka
dla 0s6b bezdomnych, jednak terapeuci z Punktu Konsultacyjnego MONAR
przy ul. Starowi$lnej przekonali lidera Monaru, by jednak byt to o$rodek lecze-
nia narkomandw.

W 1994 roku otworzyliémy obok Domu Monaru w Pleszowie Osrodek
Leczniczo-Rehabilitacyjny zajmujacy sie detoksykacjg. To pierwszy w Polsce
»detoks” z powodzeniem administrowany przez organizacje pozarzagdowa.
Sukces zawsze ma wielu rodzicéw, i ten ma ich wielu, a gléwni to Pani Urszula
Lach - Pelnomocnik Wojewody ds. Uzaleznien i oczywiscie ekipa krakowskie-
go Monaru.

W 1994 roku otwarty zostal osrodek dla os6b z nawrotami choroby -
Dom GWAN, projekt ten powstal z inicjatywy pacjentéw poszukujacych no-
wego modelu terapii. Nowy projekt miat by¢ adresowany do tych pacjentow,
ktérzy miewajg nawroty choroby mino, Ze ukonczyly leczenie w formule spo-
tecznosci terapeutycznej.

W roku 1995 rozpoczelismy profesjonalne dzialania zwigzane z pro-
mocja i wdrazaniem programoéw redukcji szkod. Wchodzac we wspolprace
z klientami uzyskali$my od nich wiele waznych informacji zwrotnych, ktére
zastosowane mogly poprawia¢ jakos$¢ naszych programoéw.

Wazng osobg dla metadonu w Krakowie byl pacjent o pseudonimie
»Murzyn” (prawdopodobnie tak nazwany z powodu $niadej cery i czarnej, ke-
dzierzawej czupryny), ktory przez lata promowat leczenie metadonem, starat
sie zainteresowa¢ tematem specjalistow, dziennikarzy a takze lokalne wladze
wojewodzkie odpowiedzialne za polityke zdrowotna. Jego dziatania miaty nie-
oceniong warto$¢, — bowiem oswoit z tematem metadonu nie tylko terapeutdw,
ale takze $rodowisko krakowskich uzytkownikéw heroiny.

Po kilku latach staran udalo nam si¢ doprowadzi¢ do otwarcia, z kon-
cem 1999 roku, Programu Metadonowego w Krakowie. Tu chce podziekowaé
wszystkim osobom, ktdre w tym procesie pomagaly, a sg to: Piotr Jabtonski
- Dyrektor Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, Ks. Arkadiusz
Nowak - Pelnomocnik Ministra Zdrowia ds. Narkomanii, Urszula Lach -
z Rady Nadzorczej Szpitala im. Rydygiera w Krakowie, Grzegorz Wodowski



REDUKCJA SZKOD W KRAKOWIE 21

- Kierownik Poradni MONAR w Krakowie, Bogdan Wojnar z Poradni Uza-
leznien Lekowych w Krakowie, Janusz Pach - Ordynator Kliniki Toksykolo-
gicznej w Krakowie. Jan Chrostek Maj z Oddzialu Detoksykacji Szpitala im.
Rydygiera.

Areszt Sledczy w Krakowie jako pierwsza w Polsce placéwka peniten-
cjarna otworzyl program metadonowy za swoimi murami. Tu wiele zastug
mieli Kajetan Dubiel - Dyrektor Biura Penitencjarnego CZSW, Zygmunt Lizak
- Specjalista ds. Penitencjarnych w Krakowie, Marian Kopciuch - Lekarz Okre-
gowy Stuzby Wieziennej w Krakowie.

Piszac o programach redukcji szkod w Krakowie musze wymieni¢ jesz-
cze kilka osdb, ktérych rola dla nas w krakowskim Monarze byla inspirujaca
i wspierajaca.

Sa to Kasia Malinowska-Sempruch, obecnie dyrektor Global Drug Po-
licy Program OSI, Jean Paul Grund - byly dyrektor International Harm Re-
duction Development Program OSI, Philip Alcabes - socjolog z Nowego Jorku
(ktory badat skuteczno$¢ naszego programu ulicznej wymiany igiet i strzy-
kawek), Dan Bigg z Chicago i Josch Steinmetz z Frankfurtu - nasi techniczni
doradcy w pierwszym okresie wprowadzania w Krakowie programoéw redukeji
szkod, ktére pdzniej ewaluowaly na caty Polske, a pézniej na Europe Srodkowa
i Wschodnig a takze Azje Centralng.

Program metadonowy powinien stanowi¢ element procesu upodmioto-
wienia 0séb wykluczonych spolecznie. Pomimo tego, ze powszechnie wia-
domo iz narkomania jest choroba, to spoteczenstwo od wielu lat i nadal styg-
matyzuje, marginalizuje, defaworyzuje i wyklucza spolecznie osoby uzalez-
nione od narkotykoéw. Jest tego wiele przyczyn, a gtéwne to lek i ignorancja.
Lek przed nieznanym, lek przed utratg kontroli to istotne czynniki kreujace
relacje spoleczne.

W $wiecie ,pomagaczy” (roznych specjalistow) da sie zauwazy¢ cha-
rakterystyczna réznice w podejsciu do realizacji pomocy osobom jej potrze-
bujacym. Z jednej strony ,,kontroler” konfrontujacy si¢ z klientem, a z drugiej
»uwazny partner” w dialogu z osobg potrzebujacg pomocy.

Kontrolerzy najlepiej wiedza, co jest dobre dla klienta, co mu wolno
a czego nie, jasno stawiajg warunki swojego pomagania. W ich pracy klient sta-
je si¢ przedmiotem potwierdzania ich skutecznosci terapeutycznej, a w efekcie
ich bycie ,,guru” unosi ich wysoko, ponad realno$¢ i proze zycia pacjentow.

Uwazni partnerzy pytaja klienta o jego potrzeby, o potrzebe zmiany,
prowadzg z nim nieustanny dialog o jego sprawach w ,jego $wiecie” i dobrze
wiedzg, ze w odpowiednio postawionym pytaniu znajduje si¢ poczatek rozwig-
zania, kierunek poszukiwania odpowiedzi.
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Ofertami pomocy osobom uzaleznionym zarzadzaja i jedni i drudzy,
jedni administruja projektami drudzy zas wspdttworzg je wraz z pacjentami.
Z informacji od pacjentéw wiadomo, ze raczej niezbyt czesto sa zapraszani
do dialogu.

Kontrolerom wystarczaly takie jednostki jak Punkty Konsultacyjne, de-
toksy i O$rodki stacjonarnego leczenia.

Uwaznym partnerom, wstuchanym w oczekiwania pacjenta bliskie sg
tez inne potrzeby pacjenta, takie jak: praca w srodowisku (ang. outreach work),
programy wymiany igiel i strzykawek, edukacja o narkotykach, o bezpiecz-
niejszych iniekcjach, o profilaktyce przedawkowan, noclegownie dla czynnych
narkomandw, gabinety do iniekeji, bezpieczne miejsca dla odpoczynku (ang.
drop-in center), leczenie substytucyjne, grupy samopomocy, dzienne o$rodki
terapii, hostele, pomoc socjalna i wiele innych.

Na tyle pacjent jest podmiotem naszych dzialan, na ile moze wybiera¢ ofer-
te pomocy, na ile uczestniczy w tworzeniu strategii pozytywnych zmian w jego
zyciu, na ile uwalnia si¢ od stygmatu ,,¢puna’ i wychodzi z ,,marginesu”, by za-
akceptowac siebie i podja¢ odpowiedzialne role spoteczne.

Programy redukgji szkdd, a w szczegélnosci programy substytucji leko-
wej pomagaja osobom wykluczonym z powodu choroby (narkomanii) odzy-
skiwa¢ swoja podmiotowo$¢ we wlasnych oczach i w spoleczenstwie.

Pamietajmy jednak, ze tatwo z ludzi chorych ,zrobi¢ metadonowych
¢pundéw” — wystarczy chwila nieuwagi, wystarczy bezduszny ,.kontroler”, a po-
wstanie ,,system szantazu na metadonowej smyczy’, ,metadonowy bajzel”, ska-
nalizowany margines, kraina beznadziei i bezsensu.

Majac na uwadze przyszly rozwoj programéw redukeji szkdd, nalezy jak
najstaranniej wspiera¢ powstawanie pozarzagdowych organizacji pacjentdw, tak
by oni sami pelniej uczestniczyli w tworzeniu strategii pomocy osobom uzalez-
nionym. Efektem takiego podej$cia moze by¢ wiele pozytkow, a mam nadzieje,
ze najwiekszym bedzie fatwiejszy dostep do leczenia substytucyjnego.
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Rozdziat 3

Metadon w Krakowie — spdzniona
interwencja

Grzegorz Wodowski
Poradnia Profilaktyki i Terapii Uzaleznien MONAR w Krakowie

Ponizszy artykut opisuje poczgtki leczenia substytucyjnego w Krakowie, koncen-
trujgc sig na sytuacji os6b uzaleznionych od opiatow stanowigcej zaréwno motor
jak i tlo dla zmian w strukturze oddziatywan leczniczych. Znajdziecie tu takze
kilka uwag na temat problemow w zakresie kwalifikowania pacjentow do progra-
mu metadonowego.

Zaczng jednak od przyblizenia atmosfery, jaka towarzyszyla leczeniu zastep-
czemu i jak byto ono postrzegane przez pracownikéw instytucji leczniczo-
odwykowych.

MGoj pierwszy kontakt z substytucjg metadonem wyglgdat mato zachecajgco.
Jest rok 1992, jakis zakonnik powracajgcy z Wtoch przychodzi z butelkg
metadonu do placowki, w ktorej pracuje . Sqdzi, ze skoro zajmujemy sie
osobami uzaleznionymi to pewnie na cos si¢ przyda. Gdy caty litr metadonu
sptywa do sciekéw — na naszych twarzach maluje si¢ wyraz triumfu

i kompletny brak refleksji. Typowej dla pracownikéw éwczesnej,odwykéwki”
niewiedzy na temat terapii substytucyjnej towarzyszy caly szereg wyrazistych
nader opinii, oczywiscie negatywnych. I dlatego tez zamiast probowaé
zrozumiec ideg leczenia zastgpczego, ostrzymy sobie jezyki i zbieramy
argumenty, by moc jg krytykowac i podwazac jej sens.
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Pozwole sobie tutaj zaryzykowa¢ stwierdzenie, Ze moje i moich kolegdéw prze-
konanie o szkodliwo$ci metadonu wynikato gléwnie z silnego przeswiadcze-
nia, Ze dzialanie metadonu jest przyjemne, a uzaleznieni powinni raczej ciezko
pracowad, a nie czerpaé przyjemno$¢, na ktorg w zadnym przypadku nie za-
stuzyli. Na dodatek panuje przekonanie, ze dostep do legalnych substytutow
spowoduje, ze narkomani zaczng mnozy¢ sie jak kréliki.

Pamietam toczone z klientami dyskusje wokdt leczenia substytucyjnego. Nie-
ktérzy z nich slyszac o tym, jak wiele 0s6b jest leczonych ta metodg na za-
chodzie Europy i w Stanach Zjednoczonych - zaczeli coraz glosniej domaga¢
sie mozliwosci korzystania z terapii substytucyjnej. Jeden z naszych klientéw
zebral imponujacy iloé¢ podpiséw pod petycja w sprawie utworzenia w mie-
$cie programu metadonowego. Podpiséw byto kilka tysiecy, a on jeden, uza-
lezniony od heroiny znalazt w sobie sily, aby je zebraé. Petycja wraz z podpi-
sami zostala zlozona, bodajze na rece wojewody. Byla przykladem ogromnej
determinacji, ktéra na urzedniku nie zrobila wiekszego wrazenia, ale spowo-
dowala, Ze wiele 0sdb zaczeto myslec o leczeniu substytucyjnym w innych niz
dotychczas kategoriach.

Jacek Charmast pisze w jednym z wydann MONAR NA BAJZLU: ,(...)
znaczna czes¢ terapeutow uwaza, ze pobyt w wiezieniu jest lepszym

wyjsciem niz leczenie substytucyjne, prawie dla nich wszystkich wiezienie jest
lepszym wyjsciem niz épanie”. To jak stawianie znaku rownosci pomiedzy
destrukcyjnym uzaleznieniem od heroiny, a leczeniem majgcym doprowadzic
do stabilizacji i polepszenia sytuacji uzaleznionych.

Nikt nie znal szczegdétéw, bo nie bylo zadnych powazniejszych publikacji
(zresztg nadal jest ich niewiele), dochodzity tylko ogélne informacje, na ogét
z telewizyjnych newsow i z gazet, co podkreslato bardziej sensacyjny niz pro-
fesjonalny watek terapii metadonem. Pracujac wyobraznig dorabiano sobie
szczeglly: jak to moze wygladaé, dlaczego podawanie jednego narkotyku
w miejsce drugiego moze mie¢ sens, kto moze by¢ w ten sposob leczony, czy
to dziala? I tak dale;j.

Potem nastapily wydarzenia, ktére zdecydowaly, Zze kuracja metadonowa
przestata kojarzy¢ sie z kataklizmem. W Warszawie powstal eksperymental-
ny program metadonowy, pierwszy w Polsce. Méwiono o nim jesienig 1994
roku, podczas konferencji w Jadwisinie pod Warszawg. Tam tez mozna bylo
dowiedzie¢ sie czego$ wiecej o metadonie i jego stosowaniu wobec uzalez-



SPOZNIONA INTERWENCJA 27

nionych od heroiny; duza dawka rzetelnych informacji brzmiata calkiem
przekonujgco. Dyskutowano o réznorodnych celach tej terapii, méwiono
czym roznig si¢ od siebie programy nisko- i wysokoprogowe, pokazywano
efekty leczenia.

Posrod tych ,technicznych” szczegotow podniesiono watek praw cztowieka,
praw i potrzeb klienta. W tym kontekscie kuracja metadonem zaczeta zyskiwaé
jeszcze inny wymiar.

W potowie lat dziewieldziesigtych dos¢ powszechng kategorie uzaleznionych
od heroiny stanowig ci, ktorzy co i rusz podejmujq proby leczenia: detoks za
detoksem, jeden wyjazd do osrodka za drugim. I tak dalej. Z niektérych zartuje
sig, Ze jadg do osrodkéw nie po to, aby sig leczy¢, lecz aby zbieraé materiaty

do informatorow o placowkach. Rekordzisci majg za sobg po kilkanascie préb
leczenia. Sg jednak tez tacy, ktérzy bazujgc na negatywnych doswiadczeniach
swoich kolegow omijajg szerokim tukiem wszelkie instytucje oferujqgce leczenie.
Rowniez naszq poradnig. Dopiero rozpoczynajgc realizacje programu ulicznej
wymiany igiel i strzykawek mozemy ich poznad. A przy okazji zobaczyc,

co dzieje si¢ na miescie, w jakich warunkach zyjg nasi klienci, jakie majg
potrzeby, a nade wszystko jak szybko zmienia sie wokét swiat.

Wirdd tych uzaleznionych od heroiny, ktorzy prébowali zmaga¢ sie z natogiem
korzystajac z placowek stuzby zdrowia, uksztaltowat si¢ wtedy wzoér zamkniety
w tréjkacie: bajzel - wiezienie — o$rodek; wzor tak powtarzalny, ze zdajacy sie
nie mie¢ korica. Owczesny system leczniczy, mimo braku skutecznych oddzia-
tywan (a moze wlasnie dlatego) byt w stanie wchlona¢ kazdego ,,recydywiste”,
ktéry tylko wyrazil zainteresowanie kolejnym wyjazdem do osrodka. Efektem
cze$ciej bylo rozczarowanie, bezsilno$¢ i pogtebiajacy sie zyciowy chaos, anize-
li abstynencja i stabilizacja.

Bezsilnos¢ nie dotyczyla zresztg jedynie uzaleznionych - coraz czgsciej dzieli-
ty ja osoby zaangazowane w pomoc uzaleznionym. Powoli zaczynano zdawac
sobie sprawe z tego, ze dla wigkszosci naszych klientéw poprzeczka z napisem
»abstynencja” jest zawieszona zbyt wysoko. Na dodatek dychotomiczny wybor
pomiedzy ¢paniem a byciem w o$rodku produkowat wiecej ofiar niz przynosit
korzysci. Zachecanie do abstynencji, obiecywanie wyleczenia nie przynosito
zadnych obiecujacych rezultatéw, bylo rodzajem tworczosci terapeutycznej,
w ktdra coraz trudniej bylo wierzy¢.
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Kiedys, podczas dyzuru w programie wymiany strzykawek spotkatem na
Plantach chiopaka, ktéry pol roku wezesniej nieprzytomny od narkotykéw

- przelezat na mrozie kilkanascie godzin. Przezyt, ale z odmrozonymi dlorimi.
Lekarze amputowali mu wszystkie palce u rgk.

Uzywajqc tych matych, ledwo wystajgcych z dtoni kikutow palcow potrafit
wktud sie w zyle, odciggngc tloczek strzykawki i wstrzykngd sobie narkotyk.
Siedzielismy na fawce na Plantach i dtugo rozmawialismy. Nie mogt znalezé
w sobie zadnej zachety do leczenia.

Cdz, nawet jesli metadon nie leczy samego uzaleznienia od opiatéw - to przeciez
redukuje i ogranicza skutki bedace nastepstwem ich uzywania. A wlasnie one s
najbardziej bolesne dla uzaleznionych i najbardziej widoczne dla otoczenia.

Tu i éwdzie pojawiaja si¢ informacje, ze udana stabilizacja osoby uzaleznio-
nej (za pomocyg metadonu) przyniosta szanse do podjecia wysitkéw na rzecz
zupelnej abstynencji. Znam lekarza, ktéry nazywa to ,,pozytywnym skutkiem
ubocznym terapii metadonem”. Chodzi mniej wiecej o to, ze dazenie do abs-
tynencji i zakoniczenie udzialu w kuracji nie powinno nigdy by¢ regufa. Nikt
nie powinien czu¢ si¢ rozczarowany tylko dlatego, ze przez wiele lat korzysta
z metadonu.

Nie mine sie daleko z prawdg twierdzqgc, ze znam wigkszos¢ oséb, ktore byly

i sq leczone metadonem w Szpitalu Rydygiera w Krakowie. Na dodatek znam
te osoby jeszcze z okresu, kiedy braly ,kompot” i tworzyly to, co w literaturze
fachowej okresla si¢ sceng narkotykowg, a mniej fachowo - po prostu bajzlem.

Byl poczatek roku 2000, gdy powstal w Krakowie program metadonowy -
czterdziesci lat po tym, jak Dole i Nyswander zaczeli wykorzystywaé metadon
do leczenia nowojorskich heroinistéw i prawie dekade po tym, jak leczenie
substytucyjne zawitalo do Polski w postaci programéw eksperymentalnych.
Poradnia, w ktorej pracuje podjeta si¢ prowadzenia kwalifikacji (jakze brzyd-
kie okreslenie) i kierowania do udzialu w leczeniu metadonem. Z uwagi na
duze grono chetnych od poczatku wigzalo sie to z prowadzeniem listy ocze-
kujacych. Zgtaszajace sie osoby uzaleznione zajmowaly kolejne miejsca na tej
liscie i otrzymywaly instrukcje na temat tego, jak nie dopuscié, aby z kolejki
wypasé. W praktyce byly to grupowe spotkania, co najmniej raz w tygodniu.
W pdzniejszym okresie, kiedy chetnych bylto nieco mniej zaczeliémy spotyka¢
sie indywidualne.
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Funkcje, jakie petnig spotkania sg do$¢ réznorodne, bo dotycza wielu spraw
zwigzanych z funkcjonowaniem oczekujacych. Oczywiscie nastepuje w ich
trakcie weryfikacja tego, czy uzalezniony kwalifikuje si¢ do leczenia zast¢pcze-
go. Standardy zwigzane z weryfikacja nie obejmujg prowadzenia badant moczu
na obecno$¢ narkotyku. W wigkszosci przypadkow pacjenci posiadaja w na-
szej placéwce dokumentacje dotyczaca zaréwno przebiegu choroby, jak i prob
leczenia czy okreséw abstynencji mogacych $wiadczy¢ o nieskutecznosci do-
tychczasowych wysitkéw nastawionych na zycie bez narkotykéw.

Waznym elementem spotkar pozostajg wagtki edukacyjne majgce uswiadomic
i przygotowywaé pacjenta do udziatu w kuracji substytucyjnej. W celu
utatwienia prowadzenia tej edukacji - opracowalismy ,,Przewodnik po
metadonie” zawierajgcy najwazniejsze informacje dotyczgce w szczegdlnosci
poczgtkow terapii.

Szczegblnie z uwagi na dlugi czas oczekiwania na przyjecie nasze spotkania
maja na celu wzbudzenie wysitku na rzecz pielegnowania i wzmacniania decy-
zji pacjenta tak, aby nie zrezygnowat z nieraz wielomiesi¢gcznego oczekiwania
na przyjecie. Zniechecenie mijajacym czasem i codzienne problemy poglebiaja
brak wiary i mogg spowodowac rezygnacje z ambitnych planow.

Mocno potraktowana przez natdg i zycie dziewczyna, po kilkunastu latach
spedzonych na bajzlu, bezdomna, mocno podupadta na zdrowiu kilkukrotnie,
podchodzita” do kolejki zapisujqgc sig i szybko rezygnujgc. Nie miata dowodu,
nie byla zameldowana w Krakowie, nawet nie bardzo wiedziata czym jest
ubezpieczenie zdrowotne. Owszem, za kazdym razem zobowigzywala sig
zatatwié dokumenty i ubezpieczenie. Nic z tego jednak nie wychodzito.
Zdecydowalismy sie w koricu na to, aby asystowac jej przy kazdej sprawie,
ktorg trzeba byto zatatwic. Streetworkerzy chodzili z nig nawet do fotografa,
by zrobita zdjecia do dowodu.

Rutynowo, poza lista oczekujacych kierowane sa do programu metadonowego
uzaleznione kobiety w ciazy, a takze osoby przechodzace cigzkie i dlugotrwale
schorzenia (najcze$ciej zwigzane z zakazeniem HIV). Jednych i drugich przy-
padkéw mamy po kilka w ciagu roku.

Juz na poziomie kwalifikowania do programu metadonowego jest odczu-
walny brak zréznicowanej oferty substytucyjnej dla réznych oséb. Dla przy-
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kladu, gdy uzalezniony kierowany jest do leczenia rehabilitacyjnego - ma
on do wyboru szeroka game réznorodnych programoéw, zaréwno ambula-
toryjnych, jak i prowadzonych w systemie stacjonarnym. Moze pojecha¢ do
osrodka, gdzie bedzie otoczony przez réwiesnikdéw o podobnie dlugim stazu
brania. Je$li uzaleznieniu towarzysza nawet powazne zaburzenia psychiczne
wymagajace specjalistycznego leczenia trafia do o$rodka ,dla podwdjnych
diagnoz”. Po leczeniu zamieszkuje w hostelu, albo w mieszkaniu readaptacyj-
nym. I tak dalej.

W leczeniu substytucyjnym - wszyscy wrzucani sa do jednej grupy: bez wzgle-
du na wiek, staz brania narkotykéw, potencjal, ambicje, mozliwosci czy ogra-
niczenia. I tak juz pozostaje przez caly okres leczenia. Mozemy kierowacl sie
jedynie kryteriami zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia (2004).
Mowig one o tym, kto moze zostaé przyjety do leczenia: skoficzony 18 rok
zycia, minimum 3 lata uzaleznienia od opiatéw i nieskuteczne doswiadczenia
w leczeniu nastawionym na abstynencje.

Z doswiadczenia wynika, ze wla$ciwie niemal kazda osoba uzalezniona od
opiatow zgtaszajaca si¢ z problemem do poradni spelnia te kryteria i moze
zosta¢ skierowana do leczenia substytucyjnego. Moze zostaé wrzucona do
jednego worka z napisem WYSOKOPROGOWY PROGRAM METADO-
NOWY.

Mitody czlowiek, ktory na pare lat uwiktat sie w narkotyki — przez najblizsze
pot roku (bo przez taki okres musi codziennie zglaszac sig po swéj lek ) bedzie
spotyka¢ bytego dilera kompotu oferujgcego obecnie amfetaming. Przepijajgcy
metadon piwem pacjent bedzie oferowat swoje codzienne towarzystwo
koledze, ktory podejmuje niewiarygodny wysitek, aby pogodzic przychodzenie
po metadon z pracq. Takie przyktady mozna mnozy¢, najwiecej znajg ich
osoby, ktore leczone sqg metadonem.

Wysokoprogowo$¢ programéw metadonowych jest oczywista fikcja, zwa-
zywszy jak wielu trafia do leczenia uzaleznionych z ogromnymi problemami
natury psychicznej i spolecznej, ktérych nawet w najémielszych przypuszcze-
niach nie powinno posadzac sie o to, ze szybko zaweza konsumpcje srodkow
psychoaktywnych tylko do legalnego substytutu heroiny, poddadzg si¢ od-
dziatywaniom psychologéw i pracownikéw socjalnych.
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»leraz, gdy mam metadon przestaje myslec o tym, jak narkotyki byty one
wazne dla mnie. Wezesniej wszystko, co byto zwigzane z narkotykami byto
dla mnie najwazniejsze, wyrazato sie w tym, co robitem, kazda rzecz, jakg
robitem nawet najbardziej prozaiczna byta zwigzana z narkotykami. Nie byto
nic neutralnego, zapomniatem, ze mozna inaczej. Nie sta¢ mnie na zupetng
abstynencje. Wiesz, z abstynencjq jest jak z depilacjg — mowig, ze tak lepiej

i wygodniej, ale tak naprawde to wbrew ludzkiej naturze”.

(Pawet, 1,5 roku w programie metadonowym)

W ksigzce dokumentujgcej wspomniang wczesniej konferencje w Jadwisinie,
w jednym z referatow znalaztem taka wypowiedz: ,,Sgdzimy, ze dla wielu z tych,
ktorzy znajdg swoje miejsce w programie metadonowym, bedzie to ostateczne
przekreslenie szans na powrdt do normalnosci” (Karczynska, Sekiewicz). To
stwierdzenie by¢ moze mialoby sens, gdyby istnialo jakies skuteczne leczenie
uzaleznienia, gdyby uzaleznienie nie bylo czyms$ chronicznym, gdzie nie ma re-
misji i nawrotéw. I jeszcze, gdyby w $lad za iniekcyjnym przyjmowaniem opia-
tow nie szly grozne choroby zakazne, ropnie i amputacje, $miertelne przedaw-
kowania czy rok kryminatu za pét centa.

Pamietam jeszcze kldtnie, do jakiej kiedy$ doszlo pomiedzy lekarzem i tera-
peuta: ktdtnia byta tak zazarta, ze omal nie zakonczyla si¢ rekoczynami. To
napiecie, ktore pojawito sie w trakcie intelektualnej rozmowy - stalo si¢ dla
mnie symbolem pdzniejszych, a trwajacych do dzisiaj sporéw wokét leczenia
substytucyjnego i tego jak z najwigkszym trudem toruje sobie ono droge, aby
by¢ uznane jako jeden wilasciwych sposobow leczenia uzaleznionych.
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Rozdziat 4

Wspomnienia,toksykologa praktyka”
| psychiatry

Jan Chrostek Maj

Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Zaczng od wspominek o dawnych czasach, ale mam nadzieje, ze wspomnie-
nia te zilustruja ewolucje mojego my$lenia lekarskiego na temat podejscia do
leczenia uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych i pomoga czytelnikom
w podjeciu wlasnych przemyslen w tym zakresie.

Pod koniec lat 70 ubiegtego (!) wieku rozpoczatem prace w Klinice Toksyko-
logii jako dochodzacy dyzurant w ramach rozpoczecia stazu do specjalizacji
z toksykologii klinicznej. Podstawowym miejscem mojej pracy byla Poradnia
dla Mlodocianych obstugujaca ucznidéw kilku szkdt $rednich z Nowej Huty,
przemystowej dzielnicy Krakowa. Poradnia pracowala w zakresie podstawo-
wych porad medycznych oraz dokonywala nadzoru i kwalifikacji do zawodow
wymagajacych szczegdlnych umiejetnosci. Populacja uczniow objetych opieka
poradni byla okreslana pod katem zdrowia i przydatnosci do zawodu. Niezdol-
ni do pracy, po prostu nie byli przyjmowani do szkét albo je opuszczali po po-
gorszeniu stanu zdrowia. Pomimo szumnych deklaracji charakterystycznych
dla tego okresu, nikt nie zawracal sobie glowy przystosowaniem $rodowiska
pracy do czlowieka. Moja mentalno$¢ lekarza medycyny pracy byla uksztatto-
wana na wzor selekcjonera futbolowego.

Klinika Toksykologii w Krakowie dzialajagca wtedy pod kierunkiem
Prof. Leona Cholewy znajdowata si¢ w starym poklasztornym budynku, na
pierwszym pietrze, do ktorego prowadzity szerokie drewniane schody. Konczy-
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ty sie one drzwiami z okienkiem, w ktorym pojawiata si¢ Pani Lucylla i pytata:
Kogo mam zaanonsowac?

W pracownikach Pogotowia Ratunkowego dzwigajacych po schodach
lezacego na noszach, nieprzytomnego pacjenta, ktéry aktualnie tracit oddech,
takie odezwanie wzbudzalo furie i krzyczeli mniej wiecej tak: otwieraj szyb-
ko... i wolaj lekarza!

Nieprzytomnymi pacjentami byli czesto narkomani, dozylnie wstrzy-
kujgcy sobie roztwér polskiej heroiny, czyli kompot. Byl to niewystandaryzo-
wany i niesterylny roztwor - mieszanine réznych alkaloidéw opiatowych i za-
wierajaca dostownie wszystkie inne mozliwe do pomyslenia sktadniki. Chyba
dlatego, ze byla ona przygotowana w prymitywnych warunkach. Tymczasem
zblizala sie era AIDS.

W tym okresie, bez mozliwosci uzycia naloxonu, utrzymanie tego typu
pacjenta przy zyciu byto doé¢ ktopotliwe i czasochlonne - stosowano intensyw-
ng terapie wg szkoly kopenhaskie;j.

Po zakonczeniu wyczerpujacego leczenia, doktorzy toksykolodzy dum-
ni ze swych wysitkow czekali na pierwsze stowa uznania ze strony pacjenta.
Tymczasem ten, po dojsciu do przytomnosci zarzucat swych wybawicieli ste-
kiem pretensji. Gtéwnie takich, ze narazili go na dodatkowe koszty nabycia
kolejnej porcji narkotykdw. Po czym wypisywat sie z kliniki na wtasne zadanie
i odchodzil w nie bardzo przyjacielskiej atmosferze.

Pacjenci ,,opiatowi” ponownie pojawiali sie w Klinice w coraz gorszej
kondycji i tak wielokrotnie, az do ostatniego ,,spotkania” w Zakladzie Medy-
cyny Sadowe;j.

W leczeniu narkomanéw pojawialy sie¢ nowe prady, powstawaly osrodki po-
mocy i procedury oparte na zasadzie pracy terapeutycznej i zabiegdw spotecz-
nych. Jednym ze sposobéw bylo organizowanie szkoly przetrwania w warun-
kach takiego osrodka, lub préba organizowania zycia narkomana przy uzyciu
wplywow ideologicznych czy religijnych.

W tej sytuacji catkiem spora grupa osdb uzywajacych dozylnie narkoty-
ki opiatowe nie korzystata z takich ofert albo ponawiata préby leczenia wielo-
krotnie z wielu powodéw, motywowana rodzinnie, zdrowotnie lub pod przy-
musem prawnym, ale konczylo sie to zwykle kolejnym nawrotem choroby.

Jak wiemy, poczatkiem kazdej terapii uzaleznien jest detoksykacja - to-
tez po przeniesieniu Kliniki Toksykologicznej do nowego, duzego wielospecja-
listycznego szpitala Pan Prof. Janusz Pach, kierownik Kliniki i Pan Dyrektor
Szpitala im Ludwika Rydygiera Dr Andrzej Hydzik stworzyli warunki do zor-
ganizowania oddzialu detoksykacyjnego. Pierwszym Organizatorem tego Od-
dzialu byt Pan Dr Adam Wiernikowski. Moje przytaczanie organizatoréw pro-
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gramu nie jest typowa laurka krakowska i wspominaniem lokalnych dygnitarzy,
tylko przedstawieniem trudu wielu ludzi, ktérzy doprowadzili do nastepnych
decyzji, ktére pozwolily na podjecie nowych metod leczenia. Prawdopodob-
nie poglady wyzej wymienionych oséb na leczenie uzywajacych narkotykow
w owym czasie nie wiele odbiegalo od éwczesnych standardéw. Jednak nalezy
podkredli¢, ze pracownicy Kliniki Toksykologii z Oddziatem Detoksykacyj-
nym w Krakowie, w odréznieniu od wielu innych specjalistéw, przyjmowali
wszystkich pacjentéw bez wyjatku z objawami zespoléw abstynencyjnych lub
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, bedacych w kazdym stanie zdro-
wia, nie dzielac pacjentéw na lepszych i gorszych. Klinika cechowata si¢ otwar-
toscia i wielokierunkowym podejsciem diagnostycznym i terapeutycznym do
swoich pacjentéow. W Klinice bylo wielu specjalistow. Poki to bylo mozliwe (tj.
do czasu reformy ochrony zdrowia), byty dyzury psychologéw w celu podjecia
interwencji kryzysowej; od zawsze byli zatrudniani neurolodzy, psychiatrzy,
internisci, gastrolodzy, kardiolodzy, endokrynolodzy, biolodzy, magistrzy far-
macji i toksykolodzy analitycy, a nawet prawnicy. Realizowano tzw. holistyczne
podejscie do pacjenta, zwane u nas kompleksowym a gdzie indziej zintegrowa-
nym [1].

To byl grunt praktyczny, na ktérym mozna bylo podja¢ nowe procedu-
rylecznicze. W tym czasie model leczenia os6b uzaleznionych od narkotykow
opiatowych ulegat powoli wielu zmianom. Uzycie naloxonu i specjalistyczna
pomoc w nowych warunkach sprawily, ze przebieg leczenia w szpitalu kon-
czyl sie jak poprzednio. Tylko pacjenci mieli wiecej sily do wyglaszania opi-
sanych pretensji. Oto gar$¢ przemyslen, ktore mogly wtedy by¢ powszechne:
»Nie bardzo rozumiem, o co chodzi, przeciez do takiego stanu zdrowia ,,oni”
doprowadzajg si¢ na wlasne Zyczenie. Sami dostali, co chcg - nie dos¢, ze ich
czlowiek ratuje to jeszcze majg jakies pretensje. Przeciez po odtruciu mogliby
bezposrednio przenies¢ si¢ do osrodka rehabilitacji, tam by im dali wszystko
czego potrzebujg za darmo. A tu czlowiek haruje za marne pienigdze i taka
niewdzieczno$¢ go spotyka”. Dla mnie ta sytuacja nie byla nazbyt frustrujaca.
Paternalistycznie zarzadzatem izba przyje¢ na dyzurach dbajac o medyczne
procedury.

A zreszta poza tym zajmowaltem si¢ prawdziwym leczeniem ,,prawdzi-
wych” pacjentéw. Eliminacja pozaustrojowa trucizn, odtrutkami - byl to okres
pojawiania si¢ 0sob z bardzo cigzkimi zatruciami w Klinice Toksykologii.

Sporadyczne kontakty z osobami uzaleznionymi byly przykra koniecz-
noscig w trakcie trudnej pracy, a rutynowe wizyty w zakltadzie medycyny sado-
wej z powodu zgonéw mlodych ludzi nie wywolywaly glebszych refleksji.

Dominujacy poglad byl prosty - ,,Skoro los sprawil, ze uzalezniony de-
likwent dostawat sig, a raczej docierat Zywy za pomocg pogotowia ratunkowego
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do tak znakomitej Kliniki to powinien Pandéw Doktoréow po butach catowad, a nie
~wydziwiaé” i natychmiast podejmowaé dalsze leczenie jak zalecono. Jak nie, to
nie. Spadaj! Stary” - tak prawdopodobnie myslal sobie niejeden doktor.

»Niezaprzeczalnie wszystkiemu winni sq uzaleznieni delikwenci i skoro jest ich
wina to musi by¢ i kara. Dlatego mlody czlowiek musi si¢ zmobilizowac, prze-
mysleé calg sytuacje, w jakiej si¢ znalazt, przeprosi¢ za wyrzgdzone szkody i po
okresie pokuty wrdci¢ do spoleczeristwa. Jezeli powraca do natogu, to z wlasnej
woli i nie nalezy mu sie Zadna pomoc, bo zerwal kontrakt terapeutyczny i znowu
sam sobie jest winien. Wobec tego musi ponies¢ kolejng kare za objawy swej cho-
roby i doznaé odmowy skutecznego leczenia!”.

Czy i ja tez tak uwazalem? Hmmm... wole sobie nie przypominac.

W powszechnej opinii oponentéw kompleksowego leczenia, ktére usitowali-
$my wdraza¢ u wszystkich pacjentéw Kliniki Toksykologii, uzalezniony deli-
kwent (bo przeciez nie pacjent) musi ponies¢ kare za przerwanie kontraktu
terapeutycznego, ktory jest przeciez §wiety! Dodatkowo ma by¢ wdzieczny za
odmowe zastosowania u niego leczenia substytucyjnego stosowanego na
$wiecie od okolo 50 lat! Nie przesadzajmy, nic wielkiego si¢ nie dzieje, sko-
ro narkoman potrzebuje ,,dzialki” to musi tylko wroci¢ na swdj czarny rynek
z niebotycznymi cenami ,,leku” i musi zdoby¢ srodki na to ,,leczenie” za wszelka
cene! Wszyscy wiemy, ze pienigdze leza na ulicy i wystarczy je tylko podniesé.
O ,fatwos$ci” zdobywania pieniedzy na ulicy najlepiej poinformowane sa osoby
uzaleznione od opiatéw. Sg w koncu ekspertami w tej dziedzinie. Totez czesto
zagniewany ojciec wyrzuca swoje dziecko na ulice w poczuciu glebokiej spra-
wiedliwo$ci swojego postepowania i ma nadzieje, ze dziecko da sobie rade.

Jest to kosztowne ztudzenie. Jezeli jednak, z punktu widzenia toksy-
kologicznego uzaleznienie potraktujemy jako metaboliczng chorobe czesci
mozgu, to zadanie od uzaleznionego dalszego leczenia psychoterapeutyczne-
go, bez wsparcia biologicznego, mozna poréwna¢ do postepowania diabeto-
loga, ktéry zada powiazania zlecenia insuliny z przestrzeganiem diety przez
diabetyka: ,,Szanowny Panie Pacjencie nie stosujesz diety, to insuliny Pan nie
dostaniesz. Méwisz Pan, Ze Pana choroba jest niezawiniona? A masz jg Pan od
dziecifistwa? Nie? choroba pojawita si¢ dopiero po wieloletnim Pana obzarstwie?
No to wobec tego insulina si¢ Panu si¢ nie nalezy”. Czy taka sytuacja jest moz-
liwa? Bardzo w to watpie.

I tak obrotowe drzwi nowoczesnej Kliniki krecily sie jak karuzela, czasami
ktos ,wypadal z krzesetka’, ale zabawy w leczenie nie przerywano. Tymczasem
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czasy sie zmienialy, moja energia jako toksykologa wyczerpywala sie i wtedy
zrzadzeniem losu zostalem psychiatrg. Sita rzeczy musiata nastapic¢ autoanaliza
mojej drogi medycznej. Na przyktad poznanie poje¢ przeniesienia i przeciw
przeniesienia. Okazalo sig, ze pacjent tak, jak si¢ zachowuje, to wynika nie z je-
go winy, ale stanowi objaw jakiego$ zaburzenia, w szerokim sensie psychiczne-
go. I, Ze bardzo ciezko jest uzyska¢ wyleczenie chorego psychicznie pacjenta
tylko po wygtoszeniu kazania lub po ,serioznym” przekazaniu mu informacji
o grozbie utraty jego zdrowia.

Ponadto do Krakowa przyjechali Doktorzy z Instytutu Psychiatrii i Neu-
rologii z Warszawy. Panie Dr, Dr : Karina Steinbarth-Chmielewska, Halina
Baran-Furga i przedstawily wiele aspektéw uzaleznien od opiatéw podkre-
§lajac role czynnika biologicznego w tym zakresie oraz koniecznos$¢ leczenia
zgodnego ze $wiatowymi tendencjami opartymi na sprawdzonych wielokrot-
nie danych medycznych wg zasad Dobrej Praktyki Medycznej, a nie na zasadzie
porad babci Aliny (skadinad bardzo wartosciowych przy pieczeniu plackéw).
Woéwczas za posrednictwem Pan - prelegentek wpadla mi w rece ksigzka pod
redakcjg Pana Prof. Andrzeja Zielinskiego z 1994 roku: Program metadono-
wy na tle innych programéw rehabilitacyjnych [2].

Wszystko bylo jasne i wydawalo sig, ze wszystkie nastepne publikacje
na ten temat bedg zbedne. Jednak po 14 latach ten temat jest nadal aktualny
i wymaga kolejnych omoéwien

Nastepnie w ramach kursu specjalistycznego do psychiatrii wystucha-
tem wyktadéw Pana Doktora Bogustawa Habrata na temat celéw leczenia
uzaleznien, ktéry przedstawil prawie horrendalny poglad, ze gléwnym celem
leczenia 0s6b uzaleznionych nie jest ich catkowita i bezwarunkowa abstynen-
cja, ale poprawa funkcjonowania podopiecznych. ,,Przepraszam Pana Doktora,
to u alkoholika musimy tolerowa( pijaristwo”? Okazalo sig, ze odpowiedz na to
pytanie nie jest taka prosta. Ot6z juz wtedy notowano kilka podej$¢ do leczenia
0s6b uzaleznionych. Dominujgca metoda ,drug free” wymagajaca absolutnej
abstynencji wg kontraktu, metoda towarzyszenia pacjentowi bez wzgledu na
aktualny stan jego zdrowia (realizowana gléwnie w Anglii), metoda redukecji
szkdd. Ta ostatnia zainicjowana w Holandii, realizowana w Europie i przenie-
siona do USA, gdzie dofaczono zintegrowane procedury terapeutyczne towa-
rzyszace wszystkim poczynaniom z zakresu ograniczania rozprzestrzeniania
sie inwazyjnych choréb. Za Andrew Tatarsky [1].

Watpliwosci pozostawaly, ale wydarzenia nastepowaly bardzo szybko. W Pol-
sce tak jak w innych krajach rozwijala si¢ epidemia AIDS. Wéwczas w 1999
roku u Kierownika Kliniki Toksykologii UJ Profesora Janusza Pacha i u Dy-
rektora WSS im L. Rydygiera w Krakowie, Doktora Andrzeja Hydzika, pojawili
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sie Panowie: Piotr Jablonski, Dyrektor Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania
Narkomanii oraz Marek Zygadlo z Krakowskiego Towarzystwa Pomocy Uza-
leznionym. Ustalono szereg uzgodnien organizacyjnych w polskim stylu, ktdre
umozliwily, mimo formalnych trudnosci, przygotowaé miejsce i czas dla po-
wstania kolejnego w Polsce programu metadonowego: Krakéw, styczen 2000
roku. Byt to juz 10 program metadonowy dzialajacy na terenie kraju, ale nawia-
sem mowiac, potrzeby w tym zakresie pozostaly nadal niezaspokojone.

Wg zasad organizacyjnych przypadla mi rola realizowania tego pro-
jektu, natomiast wiele osdb brato udziat w jego przygotowaniu - w zalezno-
$ci od fazy dziatania. Niektore z nich nadal pracujg. Reguly obowiazujace
w Polsce przy pracy w programach zapobiegajacych narkomanii lub leczg-
cych jej objawy ustalone sg prawnie wg obowiagzujgcej Ustawy o zapobiega-
niu narkomanii.

W grudniu 1999 roku przystapiliémy do pracy, w ktérej w réznych okresach
brali udziat Panie i Panowie: Prof. dr hab. med. Janusz Pach, Dr nauk Elz-
bieta Fory$ (oddzialowa pielegniarek), mgr Marzena Jazwiec (pielegniarka
organizujgca punkt), Jadwiga Konieczny (pielegniarka Poradni), Malgorza-
ta Jedynak (pielegniarka Poradni), Ewa Kosecka (lekarz medycyny pracy
i praktyk toksykolog), mgr Halina Switalska (psycholog kliniczny), mgr Ewa
Koperek (terapeutka), mgr Mariola Czarnkowska (terapeutka), mgr Lucja
Szczepanska (psycholog kliniczny), mgr Bogustawa Zajaczkowska (terapeut-
ka), mgr Magdalena Herdecka (terapeutka), mgr Renata Trojan (terapeutka),
Maja Zgorniak i Iwona Zarczynska (pracownice socjalne), Dr med.Stanistaw
Kroch (specj. internista, toksykolog kliniczny, spec;j. psychiatra), mgr Damian
Janus (psycholog), liczni stazy$ci, studenci magistranci, przyszli pracownicy
socjalni i terapeuci, oraz sanitariusze: Marcin Piotrowski Marcin Szczupacki,
Wojciech Swoszowski, Jarostaw Cupry$, Przemystaw Cuprys i ja, Jan Chro-
stek Maj. Program zostal umieszczony w baraku po pracownikach budowla-
nych niedaleko szpitala i przystosowany do pracy jako poradnia z osobnym
wejsciem od strony ulicy.

Z chwila pojawienia si¢ pierwszych pacjentéw wytworzyl sie specy-
ficzny ,,genius loci’, ktéry oddzialywat nie zawsze po mysli osdb sprzyjaja-
cych programowi.

Przypisy:

1. Redukcja szkod w psychoterapii. Nowe podejécie w leczeniu uzaleznien od
narkotykow i alkoholu. Red: Tatarsky A. Wyd. polskie: Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzialania Narkomanii, Warszawa 2007.
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Program metadonowy na tle innych programoéw rehabilitacyjnych osob
uzaleznionych w profilaktyce HIV/AIDS.. Konferencja miedzynarodowa
Jadwisin 12-14 wrze$nia 1994 roku:. Red: Zielinski A. Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii, Warszawa.
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Rozdziat 5

Trzy parki, ktére przeda nic zycia

Biologiczne i psychosocjalne aspekty zastosowania terapii
substytucyjnej u osob uzaleznionych.

Jan Chrostek Maj

Poradnia Leczenia Uzaleznierh WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Marzenia rodzicéw o swoich pociechach stanowia odwieczny temat rozmow
w trakcie rodzinnych $wiat, w Polsce na przyktad wigilijno-noworocznych, ale
podobne uroczystosci sg przezywane na calym $wiecie.

Kim bedg nasze pociechy - kierowca, fryzjerem, tokarzem, lekarzem, mo-
delka, marynarzem, pilotem wycieczki, kierowcg pojazdu naziemnego, nawod-
nego, podwodnego, czy tez pilotem samolotu odrzutowego? Takie sg tez pytania
na przyktad mtodego lekarza, a czasami rodzica, podczas pracy w szpitalu, nie-
wiele zostawiajacej czasu na kontakt ze swoja pociechg. Noworoczne marzenia
rodzicow sa najlepszym przyktadem myslenia Zyczeniowego. Stanowi ono bar-
dzo subiektywny, ale zarazem szczery i wiarygodny element naszego myslenia.
Gorzej, gdy zajmujemy dwoisto$¢ postaw, co innego deklaracja postaw, a co in-
nego osobista praktyka. Taka postawa nie przystoi badaczom i decydentom.

Tymczasem mtodzi (i nie tylko oni) maja Zyczenia catkiem niepobozne.
Zakres wladzy rodzicéw zmniejsza sie systematycznie i znika niepostrzezenie
- jest to zjawisko naturalne. Psychologowie nazywaja to naturalna separacja
mlodego osobnika od rodziny generacyjnej. Ale czasami wladzy rodzicielskiej
i wplywu rodziny na dziecko w ogéle nie byto. Wtedy spoteczenstwo, zamiast
rodzicéw, probuje odpowiedzie¢ na pytanie: jaka jest przysztos¢ zakleta w zy-
ciu jego mlodych obywateli. Czy opisana w poprzednim rozdziale tragiczna sy-
tuacja zdrowotna, w jakiej znalazta si¢ catkiem duza grupa mlodych oséb jest
»w normie” i tak musi by¢? Skala tego problemu jest tak duza, ze wywoluje po-
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wszechne emocje o zasiegu globalnym. Naturalna rzecza jest, Ze odpowiedzia
na podobne pytania zajmuja si¢ eksperci albo przynajmniej ludzie doswiadcze-
ni ,,w temacie”. Ale do$wiadczenie nieraz bywa jednostkowg przygoda i trudno
z niego wysnuwac ogdlne wnioski. Tymczasem do glosu dochodzi tzw. turgor
pedagogicus, tj. przekonanie o tym, ze ogloszona zasada staje si¢ norma. Wyra-
zem tego sg entuzjastyczne tytuly proponowanych programéw, za ktérymi ida
catkiem niezle pienigdze: swiat bez narkotykéw, miasta wolne od narkotykéw,
uczelnie wolne od narkotykow... 1 tak dalej. Czyli jak od wiekdéw nadal w poszu-
kiwaniu prawdy zostajemy bez rezultatu.

Zachecam do studiowania literatury. Nie trzeba si¢ tego ba¢, poniewaz zyje-
my w epoce nieco dalszej niz ta, w ktorej istniala Biblioteka Aleksandryjska,
tak czesto wspominana jako ofiara barbarzyncow. Teraz nic nas zlego w bi-
bliotece nie spotka, a zresztg wynalazek pisma przeszedt z potek do $rodkéw
elektronicznych i mozemy sobie urzadzi¢ obszerna biblioteke w domu. Kazda
szanujgca si¢ biblioteka naukowa ma swdj elektroniczny odpowiednik, z ktorej
moze korzysta¢ caly $wiat. Do najwazniejszych zbioréw medycznych naleza
m.in.: PubMed, Medline, Cochrane, Current Opinion in Psychiatry i wie-
le, wiele innych. Z reguty dostep ,,on line” do spisu streszczen z publikaciji jest
wolny. Wystarczy w bazach tych poszukaé autoréw, wpisaé tytuly artykutow,
tytuly i numery pism naukowych, ktérymi jeste$émy zainteresowani, a zakres
proponowanego nam do przeczytania piémiennictwa poszerza si¢ znacznie.
Albo mozna si¢ zapisa¢ do Gléwnej Biblioteki Lekarskiej i wtedy korzysta¢
z niej do woli.

Ponadto w szeroko rozumianej medycynie osiagnieciem metodyki pra-
cy naukowej zajmujacej si¢ oceng wynikow leczenia jest metoda zwana EBM
czyli Evidence Based Medicine [1]. Segreguje ona wiadomosci naukowe wg
zastosowanej metodyki badan w trakcie do$wiadczenia. Najwyzej oceniane s3
badania wykonane wg tzw. podwdjnej $lepej proby. W badaniu tym nikt ani
pacjent ani lekarz nie zna sposobu zastosowanego leczenia. Pacjent ma poda-
wane rozne leki pod réznymi postaciami, méwi co czuje - lekarz notuje objawy.
Dopiero inny badacz przyporzadkowuje otrzymane dane od pacjenta do sche-
matu wykonanej procedury, na przyktad do leczenia czynnikiem aktywnym
lub placebo. Kolejny badacz oblicza matematycznie czy jest roznica miedzy
osobami A lub B w zaleznosci od rodzaju podawanego preparatu. Przepra-
szam, ze napisalem o osobach, gdyz takie badania przeprowadza si¢ najpierw
na zwierzetach, czyli trzeba raczej napisa¢ o réznych osobnikach otrzymuja-
cych preparaty do$wiadczalne.

Natomiast w Klinice najczesciej stosuje si¢ do poréwnania rézne spo-
soby leczenia juz przebadanymi substancjami. Proces wprowadzania nowego
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preparatu do leczenia trwa kilkanascie lat i jest niesamowicie kosztowny. Z gé-
ry wiadomo, ze nie we wszystkich sytuacjach da si¢ opisang metode zastosowac.
Ale tym sposobem eliminuje si¢ subiektywne czynniki wplywajace na wyniki
badan. Totez w metodzie EBM uwzglednia si¢ prawie wszystkie badania teo-
retyczne, do$wiadczalne, epidemiologiczne tzn. opisujace zjawiska w szerokiej
skali oraz opisy pojedynczych przypadkéw. Nastepnie dzieli ww. doniesienia
wg rodzaju badan i ustala ich stopien wiarygodnosci. Po przyswojeniu sobie
zasady stosowania EBM, sami powinni$my umie¢ oceni¢ w przyblizeniu war-
to$¢ czytanej publikacji, ale zawsze nalezy zachowa¢ w swojej ocenie odrobine
krytycyzmu. Na przyktad publikacje o $miertelnosci spowodowane uzyciem
metadonu, jezeli nie sg oparte na szerokich i wyczerpujacych badaniach tok-
sykologicznych w kazdym przypadku, maja niewielkg warto$¢ naukowq bez
wzgledu na tytul pisma, jaki te prace zamieszcza.

Jezeli jestem w stanie pomdc mlodym kolegom zrozumie¢ drobng
czastke zawilodci tego $wiata magii i chemii, ktory nas atakuje nie od dzisiaj,
to bede staral sie przytacza¢ dane opisane w EBM, co mam nadzieje, ograniczy
moje emocjonalne i ideologiczne dywagacje, od ktérych nikt z nas nie jest wol-
ny. Przytoczone przeze mnie stwierdzenia tez sg subiektywne, a obserwacje sa
tylko sumg naszej wiedzy nabytej, zawodnej intuicji, do§wiadczenia otoczenia,
w ktoérym pracujemy i danych z piémiennictwa cytowanego, z natury rzeczy,
wyrywkowo.

Od Herodota [2] wiemy, ze w starozytnej Grecji wierzono, ze Klotho,
Lachesis i Atropos to byly trzy parki, boginie, ktére przeda ni¢ naszego zycia.
A nam do tej pory zostalto przekonanie, ze zachowanie cztowieka wynika z dzia-
tania trzech gltéwnych sit kierujgcych naszym losem: biologiczng okreslang od
wiekow jako ,,soma’, sila ,ducha’, ktéra obecnie jest bardziej uznawana jako
zjawisko psychologiczno-psychiczne niz religijne, a ktérg kiedy$ nazwano ,,psy-
che” i silg spoteczng utozsamiang niegdys z kodeksami tyranéw, a teraz zawartg
w zdaniu: Vox Populi - Vox Dei. Jednak mimo zgromadzonej wiedzy nadal cza-
sami nie mozemy, ani jako spofeczenstwo, ani indywidualnie odnalez¢ swojej
»Zlotej Zasady Zycia” Biblijna Ewa tez jej nie znata i poszukiwata jakiego$ ma-
terialnego i naturalnego $rodka do poprawy swego losu, zakletego w ciasnych
ramach ,,Raju”. Lekarstwem tym byl owoc, ktory tak zasmakowal Adamowi.

Uzywanie substancji wplywajacych na dobre samopoczucie i poprawiajace
procesy my$lowe znane byly ludzkosci od tysiacleci. Zawsze czlowiek sta-
ral si¢ unikng¢ bélu, zaréwno cielesnego (somatycznego) jak i ,,psychicznego”
(neurotycznego, psychogennego).

Z opowiesci biblijnej mozna wysnu¢ przynajmniej dwa przypuszczenia;
ze co dla jednych jest rajem, dla drugiego jest ograniczeniem, wrecz katorga.
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Oraz to, ze od dawna ludzkos¢ znala owoce, ktore nie tylko zmienialy $wia-
domo$¢, ale i rozszerzaly horyzonty poznawcze. W okresie neolitu stosowano
podobno wywar z muchomora czerwonego, tzw. some, a na sumeryjskich ta-
bliczkach sprzed trzech i pot tysigca lat znaleziono informacje na temat opium.
Z tego okresu pochodzi tez zapis o stosowaniu haszyszu w Chinach.

Mam nadziej¢, ze nie bedzie przedmiotem sporu poglad, ze cztowiek
wczesniej niz wynalazl pismo - uzywal substancji psychoaktywnych. Nato-
miast celem tej ksigzki, nie jest przepisywanie opastych toméw napisanych do
tej pory na interesujacy nas temat, ale podanie zwiezlego skrétu wiedzy oczy-
wistej i opisanie doswiadczen otoczenia i wlasnych, ktore oczywiste nie sg.

Dyskusje o naturze zjawiska uzaleznienia ciggna si¢ od pokolen. Podsta-
wowe kontrowersje budzi jego definicja - czy to jest choroba, czy tez zjawisko.
Niestety nikt nie jest wolny w gloszeniu pogladéw wg swojego ,,miejsca siedze-
nia”. Lekarze s3 skfonni okresla¢ jako chorobe kazde zjawisko odbiegajace od
statystycznej normy. Stad dylemat czy katar tak jak zapalenie ptuc jest choroba
czy tylko objawem? Szeroki zakres objawéw w uzaleznieniu powoduje, ze stale
pozostaje problem okreslenia zjawiska, ktore poczatkowo wynika z objawéw
bedacych w zakresie normy, a po pewnym czasie przejawia si¢ jako ewidentna
choroba psychiczna. Jak zawsze, az do tej pory czlowiek dazy do zmiany swego
losu, czasami nawet kosztem zdrowia.

I prawdopodobnie m.in. dlatego, Ze przetrwanie we wspdlczesnej cy-
wilizacji wymaga wiekszego zaangazowania naszego systemu nerwowego niz
zycie przed wiekami, czgsto$¢ uzycia srodkéw psychoaktywnych narasta. Dla-
tego zadawane kiedy$ pytanie: czy nasz poganiacz wielblgdéw uzywa trawki?
- ma inny cig¢zar gatunkowy niz aktualnie wystepujaca watpliwos¢: czy nasz
pilot nie jest aby ,,na prochach”? Jak Wam si¢ podoba pilot-padaczkowiec-po-
-amfetaminowy? Z drugiej strony spoteczenistwa z kregu zachodniej kultury
nie $cigaja z wielkg determinacjg ,,topowych” muzykéw z upodobaniem sto-
sujacych nie tylko niewinne psychostymulanty. A publikacje o nich zawarte
w tabloidach sg petne wyrozumiato$ci dla wielkoéci ich talentu, wspomaga-
nego ,dopalaczami”.

Poniewaz obecne okreslenie normy zachowania zmienilo sie radykalnie
musimy znalez¢ jasne granice, ktérych bedziemy starali si¢ nie przekroczy¢ dla
wlasnego i cudzego dobra. Wraz z poszerzeniem dostepu do débr kultury ma-
terialnej Zachodu powigksza sie zjawisko uzywania srodkéw psychoaktywnych
przez szerokie kregi miodych ludzi, lub przez tych, ktérym sie wydaje, ze sg
mlodzi i nowoczesni (,,cool”), twierdzac ze jest to zjawisko nieszkodliwe. Owa
cze$¢ opinii spolecznej neguje ztozonoé¢ dziatania uzalezniajacego zwigzkow
psychoaktywnych, bagatelizujac ich dzialanie biologiczne i wyrazajac nadzie-
je, ze wystarczy zmieni¢ kontekst psychologiczny i socjalny naduzywania sub-
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stancji psychoaktywnych, a do rozwinigcia si¢ choroby uzaleznieniowej nigdy
nie dojdzie. Od dawna zludzenia te rozwialy fakty znane z przebiegu uzaleznie-
nia opiatowego, natomiast wigcej kontrowersji budzi uzywanie i naduzywanie
$rodkéw psychostymulujgceych i halucynogennych takich, jak marihuana, am-
fetamina, kokaina, LSD i ich pochodne.

Dlatego tez, aby ,nasze grzechy” dokonane na polu zwanym dawniej rajem
usprawiedliwi¢ - opisano rézne rodzaje uzywania srodkéw psychoaktywnych
(narkotykéw) jako uzywanie substancji psychoaktywnych dopuszczalne kul-
turowo i zwyczajowo, ale czesto ograniczone prawnie czy socjalnie. Czyli, na
przyktad jest to kultura picia alkoholu w kregu europejskiej i pin. amerykan-
skiej cywilizacji, w ktdrej z grubsza rozrézniamy takie modele uzywania trun-
ku jak: wschodnio, zachodnio, potudniowo europejski. Jest to takze kultura
uzywania coki w potudniowej Ameryce, z ktéra nie moga sobie poradzi¢ ad-
ministracje rzadowe wielu krajow [3, 4]. Kultura uzywania opium na Bliskim
i Dalekim Wschodzie lub kath w Afryce miata prawdopodobnie istotny wptyw
na przebieg tamtejszych cywilizacji. Pozostaje do dyskusji przystosowanie
owych zwyczajow do wspodlczesnych zmian cywilizacyjnych zachodzacych we
wszystkich krajach, co wigze si¢ z wiekszymi wymaganiami w zakresie wspot-
pracy wewnatrz spoleczenstwa, ale tez zezwalajg na duzg indywidualizacje
zachowan ludzkich. Totez w celu oswojenia zwyczajow uzywania substancji
psychoaktywnych pojawiajg sie takie okreglenia jak branie sportowe, weeken-
dowe, wczasowe, ,dla szpanu” itd., itp. Warto zauwazy¢, ze masowo$¢ takich
zachowan jest podstawg sporej czesci zysku przemystu rozrywkowego [5, 6].

Totez ten dziat globalnej gospodarki z fatwoscig utrzyma rzesze eksper-
tow gotowych udowodni¢ kazda teze zwiekszajaca konsumpcje srodkow psy-
choaktywnych.

Okreslenie - uzycie ryzykowne srodkéow psychoaktywnych wprowadzito
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w DSM III or IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders Third or Fourth Edition). Ogélnie
mozna je przedstawi¢ jako ryzykowne uzywanie §rodka psychoaktywnego,
ktore powoduje wzrost czestosci wystepowania zdarzen niekorzystnych/ry-
zykownych dla biorcy i /lub dla otoczenia.

Termin ten jest okresleniem stosowania substancji psychoaktywnych
zwigzanych z kontekstem kulturowym, religijnym przewaznie dopuszczalnym
przez ogodt spoleczenstwa. Wiadomo, ze ocena jakiego$ ryzyka jest obiektywna
czynnoscia opartg o metody matematyczne, ktdre rejestruja biologiczne i spo-
teczne dane o czgstosci pojawiania si¢ sytuacji niebezpiecznych lub objawdw
choroby i zmian w zdrowiu populacji, a ktére opierajg sie na danych epidemio-
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logicznych. Dla kobiet w ciazy, dzieci i mlodziezy ryzyko wystapienia nieko-
rzystnych zmian w zdrowiu po zazyciu substancji psychoaktywnych jest niepo-
réwnanie wigksze od ryzyka notowanego w ogdélnej populacji.

Natomiast okreslenie ryzyka niebezpiecznego przyjmowania $rodkéw
psychoaktywnych dla 0s6b wykonujacych wazne zawody ma wyrazny kontekst
kulturowy. Pozostajac jednak w kregu naszej cywilizacji mozemy stwierdzi¢, ze
kazde uzycie $rodka psychoaktywnego przez osobe wykonujaca odpowie-
dzialny zawod ma charakter ryzykowny. Stwierdzenie to szczegélnie dedyku-
je m.in. moim kolegom po fachu.

Z rozpowszechniania uzywania $rodkéw psychoaktywnych wynika
praktyczne ignorowanie zasady réwnosci obywateli w dostepie do pracy i przy
rekrutacji do zawoddw o specjalnych wymaganiach, czesto bowiem wystepuje
przymus pobrania od nich ,za zgodg” materiatu biologicznego w celu wykry-
wania obecnosci substancji psychoaktywnych. Pracodawcy czesto ,fundujg’
swoim podopiecznym takie badania sprawdzajace.

Szkodliwe naduzycie substancji charakteryzuje si¢ tym, ze wywolu-
je okres$lony w ICD 10 tj. miedzynarodowym spisie chordb, zespo6l objawdw,
ktéry mozemy przyporzadkowa¢ jakiej$ chorobie z oznaczeniem kodowym
[7]. Moze to by¢ uszkodzenie watroby, serca, itp., takze spowodowanie trwa-
tych zmian zachowania odpowiadajacym jakiemu$ zaburzeniu psychicznemu.
Ponadto przy stawianiu rozpoznania jesteSmy pewni, ze diagnozowana choro-
ba nie ma innych gléwnych przyczyn niz uzywanie $rodka psychoaktywnego.
Zwracam uwagg, ze niektére sposoby uzycia srodka psychoaktywnego /narko-
tyku takie, jak: stosowanie dozylnie niesterylnej, niemianowanej (o nieznanym
stezeniu) substancji przy uzyciu niesterylnego sprzetu iniekcyjnego moga by¢
od pierwszego uzycia od razu szkodliwe, a nie tylko ryzykowne [8, 9, 10, 11].

Osoby uzywajace dozylnie nielegalnych narkotykéow (intravenous
drug users - IDU’s) stanowia grupe szczego6lnie narazong na m.in. wiruso-
we zakazenia.

Natomiast palenie substancji réwniez powoduje szkody zdrowotne, kto-
re nie musza by¢ zalezne od wlasciwosci gléwnej substancji uzalezniajacej za-
wartej w preparacie. Szkodliwo$¢ ta jest zwigzana bardziej ze sposobem uzywa-
nia substancji. Dawniej, na przykiad nie palono a przezuwano tyton i problemy
zdrowotne nikotynistow byty inne niz obecnie. Nie ulega jednak watpliwosci,
ze przyjmowanie narkotykéw droga iniekcji niesie ze sobg najwiecej zagrozen.

Naldg jest kolejnym rodzajem uzycia substancji psychoaktywnych, w ktérym
wystepuje wiekszo$¢ objawdw uzaleznienia, ale z uwagi na wlasnoéci farmako-
logiczne substancji nie dochodzi do pelnego zestawu objawéw choroby zwane;j
uzaleznieniem. Nalég bywa przyjemnym przyzwyczajeniem do czasu, kiedy
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czujemy sie catkiem zdrowi, potem nalég powoduje wystapienie dolegliwoéci,
ale kiedy to nastapi, wtedy juz nie potrafimy sie go pozby¢. Ale kto by sie przej-
mowat takim niewinnym towarzyskim zwyczajem, jakim jest palenie tytoniu, czy
innych preparatéw zawierajacych na przyktad THC. Tymczasem w ocenie epide-
miologéw negatywne skutki palenia tytoniu w Stanach Zjednoczonych przewyz-
szaja szkody wywolane przez pozostate $rodki psychoaktywne [12]. Ta oczywista
prawda wynika z rozpowszechnienia nalogu palenia tytoniu w spoteczenstwie.

Nalog taczy w sobie cechy uzywania szkodliwego i uzaleznienia:

a) Stalg lub okresowa che¢ powtarzania czynnosci i odczucie ptynacej z niej
przyjemnosci.

b) Wystepuje jednak dos¢ skuteczne panowanie nad czestotliwo$cia zdarze-
nia i ilo$cig uzywanej substancji.

c) Stwierdza si¢ bardzo niewielka tolerancje.

d) Notujemy powolne narastanie niekorzystnych objawéw choroby, ale nie
zawsze zwigzanej z wlasciwo$ciami gtéwnej substancji uzalezniajacej. Jed-
nak stwierdzamy powstawanie chorob niewatpliwie zwigzanych z prakty-
kowaniem nalogu.

e) Obserwuje sie catkowita niewrazliwo$¢ na argumenty o szkodliwosci na-
togu i kontynuowanie czynnosci bez wzgledu na okolicznosci.

Ale pomimo pewnych ograniczen alternatywnych przyjemnoéci, tryb i poziom
zycia uzytkownika nie ulega dostrzegalnemu pogorszeniu. Nastepnym stadium
uzywania /naduzywania substancji psychoaktywnej jest uzaleznienie.

Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych jest to zespdél objawéw cho-
robowych polegajacy na stalym lub okresowym przyjmowaniu substancji
w celu uzyskania pozytywnych zmian w odczuciu przyjmujacego, lub tez
dla unikniecia niekorzystnych objawoéw chorobowych pojawiajacych sie
przy braku substancji w organizmie, lub przy szybkim zmniejszeniu steze-
nia. Jest to stadium zaburzenia i/lub choroby psychicznej okreslonej w mie-
dzynarodowym spisie choréb (ICD 10) w punktach od F 10 do F 19.

Cechy uzaleznienia:

a) Stala lub okresowa cheé przyjmowania substancji (wystepowanie glodu
narkotycznego) narastajaco lub nagle objawy napadowo-kompulsywnie
z przerwami obejmujacymi rézne okresy abstynencji. Brak kontroli nad
iloscig i czestotliwo$cia przyjmowania $rodka.

b) Tolerancja - uzyskiwanie takich samych efektéw objawowych dopiero po
postepujacym wzroécie dawki.
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c) Wystepowanie zespolu odstawiennego po zmniejszeniu dawki lub prze-
rwaniu przyjmowania $rodka.

d) Zaniechanie czynnoéci majacych na celu utrzymanie si¢ na odpowiednim
poziomie socjalnym na rzecz poszukiwania substancji, degradacja potrzeb
psychospolecznych, zaniechanie czynno$ci uznawanych dotychczas jako
przynoszace przyjemnosé/satysfakeje.

e) Brak reakcji uzaleznionego na informacje i fakty $wiadczace o szkodliwo-
$ci jego dotychczasowego postepowania. Wystepuja wyrazne elementy au-
todestrukeji, ktora jest natychmiast usprawiedliwiana przez uzaleznionego
— jest to zjawisko bezkrytycyzmu i racjonalizacji.

Zespol odstawienny/abstynencyjny jest to zespdl zaburzen poznawczych,
behawioralnych, psychicznych, psychotycznych, zaburzen wegetatywnych,
i innych ukladowych - wystepujacych po naglym zmniejszeniu dawki lub
odstawieniu dlugotrwale przyjmowanej substancji. Moze, ale nie musi by¢
powiklany z drgawkami lub majaczeniem drzennym, a dalej utratg przytom-
noéci, zaburzeniami uktadéw oddychania i krazenia. Najpowazniejsze objawy
odstawienne wystepuja na ogot w uzaleznieniu alkoholowym, opiatowym, bar-
bituranowym, benzodwuazepinowym, a nawet amfetaminowym.

Skutki zespolu odstawiennego prowadza do okresowego lub stalego
ponawiania przyjmowania substancji psychoaktywnej, i przez to utrwalaja
uzaleznienie.

Zakres pojawiania si¢ objawdw uzaleznienia, a tym bardziej nasilenie zespotéw
odstawiennych zalezy od natury biochemicznej uzytych $rodkéw, stad wiele
nieporozumien wokot natury uzaleznienia. Zapewniam Panstwa, Ze nikt nie
ma modzgu z kamienia i jego wlasciwosci fizyczne takie, jak wymiary i ciezar
nie sg tak bardzo wazne dla jego prawidlowego dziatania. M6zg ma istote bio-
logiczng, a jego czynnosci maja charakter gléwnie biochemiczny. Skad i po
co jest ta dygresja? Ot6z jest ona konieczna wobec takich stwierdzen, ze na
przyktad ten narkotyk nie uzaleznia ,fizycznie” to znaczy, ze jest bezpieczny.
Termin ten rozumiemy dostownie od ,,fizyki”, czyli od dziedziny wiedzy dosko-
nale opanowanej przez cztowieka. Moze jest to nieporozumienie wynikajace
z tlumaczenia stowa physical z jezyka angielskiego? Wg starozytnych Grekow:
Physis - to natura, posta¢ - cialo, a w jezyku angielskim physical tez znaczy cie-
lesny a wigc jest to termin nie z fizyki, a z czystej biologii, nad ktdrg ludzkos¢
dopiero stara sie zapanowac¢ [13].

Otoz przyczyny uzaleznienia maja u swego podioza charakter biologiczny, na-
wet, jezeli wystepujace objawy maja charakter psychologiczny, psychopatolo-
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giczny lub wystepuje ,,tylko” nieadekwatne zachowanie spoleczne uzytkowni-

ka $rodkow psychoaktywnych. Ale zauwazmy, Ze wszystkie sposoby stosowania

$rodkéw psychoaktywnych stwarzajg okreslone wigksze lub mniejsze indywi-
dualne czy spoleczne problemy. Dlatego wydaje mi sie, ze zachodzi konieczno$¢
dokladnego okre$lenia stanu pacjenta. Do tego uzyto nastepujacych terminow:

a) Objawy cielesne (somatyczne, fizjologiczne) przechodzace w stany pato-
logiczne, ktére moga by¢ neurowegatatywne, ukladowe, uogélnione. Do
nich nalezg takze te objawy psychopatologiczne i/lub zmiany zachowania
psychiczne, ktére majg podtoze bioneurologiczne, mimo Ze czasami sg po-
dobne w swoim obrazie do zjawisk psychologicznych.

b) Objawy o podlozu psychologicznym, tzn. wywolane wymiang informa-
¢ji i interakcji personalnych zawartych w systemie obiektéw blisko zna-
czacych dla pacjenta (rodzina, przyjaciele), jak i relacji sygnatéw intrapsy-
chicznych.

c) Zaburzenia zachowania spolecznego zwiazane z uzywaniem $rodkow
psychoaktywnych, oparte na wymianie informacji i interakeji z szeroko
rozumianym $rodowiskiem, ktére podlegaja ocenie etycznej i prawne;j.
Ale na pewno biologia ma udzial w ich powstawaniu. Wszystko, co mie-
$ci sie w zjawisku zwanym ,,doczesne zycie cztowieka” musi niestety mie¢
podloze biologiczne.

Zastosowane w tym opracowaniu terminy z pewnoscig nie wyczerpuja tematu,
ale prawdopodobnie do$¢ dobrze odzwierciedlaja wystepujaca rzeczywisto$é,
ktéra istnieje nie tylko wérdd uzaleznionych.

Kolejnym problemem prawidlowego stosowania pojec jest skatalogowa-
nie stosowanego leczenia i wynikajacych stad zjawisk. Skoro mamy tak doklad-
nie opisane cechy uzaleznienia to rozwazmy cechy substytucji i poréwnajmy ja
z kryteriami opisujacymi uzaleznienie.

Substytucja (podstawianie, zastepowanie) - jest to podawanie istocie
zywej takiej substancji, ktora jest prawie rownowazna pod wzgledem dzia-
lania i zastepuje brakujacy, ale niezbedny do zycia produkt.

W sytuacji uzaleznionego ten brak zostal wywolany przez dwa czynni-
ki: endogenna niedomoge ukladu neurohormonalnego i powtarzajace si¢ nie-
korzystne zjawiska podawania egzogennych psychoaktywnych substancji. Ale
w wyniku dzialania tych czynnikéw zaistnial obiektywny neurohormonalny
uktlad, ktéry wywotuje powstawanie objawdw odstawiennych.

Biologiczna konieczno$¢ podania jakiego$ srodka tagodzacego jest
oczywista, i tak sie dzieje prawie zawsze w przypadku detoksykacji.

Jezeli okreslimy substytucje stosowang w uzaleznieniu od opiatowych
jako kontrolowane, mianowane ($cisle okreslone co do ilo$ci) podawanie $rod-
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ka leczniczego w celu usuniecia lub zapobiezenia objawom choroby, a niewy-

wolujacych objawow uzaleznienia, to twierdzenie, ze substytucja jest to nowe

uzaleznienie jest grubg przesada. Otz substytucja opiatowa, mimo ze jest
zblizona w mechanizmie dzialania, to roézni sie od choroby uzaleznieniowej
nastepujaco:

1) W przypadku substytucji istnieje taki sam gldd i potrzeba brania substan-
¢ji psychoaktywnej, ale zjawisko to ma charakter trwaty i praktycznie usta-
bilizowany i pacjenci nie s3 w wiekszosci nastawieni na wprowadzenie sie
w stan zaburzen $wiadomo$ci.

2) Tolerancja wystepuje réwniez, ale z uwagi na wladciwosci zastosowanych
preparatéw jest ona minimalna a korzysci z brania leku stanowig taki czyn-
nik motywacyjny, aby psychologicznie zwalcza¢ wystepujace przejsciowo
niewielkie objawy odstawienne i nie zwieksza¢ dawki substytutu.

3) Stabilizacja bio-psycho-spolteczna podczas stosowania substytucji jest pra-
wie pelna i tylko pozostalo$ci uprzednio prowadzonego trybu zycia i stanu
zdrowia powoduja, ze nie da si¢ catkowicie opanowa¢ zjawisk patologicz-
nych réznego rodzaju.

4) Uswiadomienie réznicy w swoim stanie zdrowia i mozliwosciach psycho-
spolecznych przez pacjentéw leczonych substytucyjnie w przeciwienstwie
do czynnych narkomandw jest powszechne nawet u 0sob niestosujgcych sie
do regulaminu procedur. Niekontrolowane przerwanie leczenia substytucyj-
nego jest odczuwane przez pacjentdéw przewaznie jako bardzo duza strata.

Reasumujgc substytucje opiatowa mozna okresli¢ jako leczniczg procedure,
w trakcie ktorej wystepuja okreslone, uciazliwe, ale tatwe do przewidzenia i do
opanowania - objawy niepozadane. Dlaczego lecznicza? Bo w duzym stopniu-
stabilizujaca chorobe, ale jak wiele innych kuracji farmakologicznych - nieko-
niecznie likwidujgcg przyczyny powstawania objawow.

Cechy uzaleznienia opiatowego i leczniczego stosowania metadonu sa
oczywiscie zasadniczo rozne. Przeciez nie od dzi§ obowigzuje znana zasada
toksykologiczna, ze o szkodliwosci uzycia substancji nie decyduja jej wlasci-
wosci toksyczne, ale zastosowana dawka i sposéb jej podania. Na tej samej
zasadzie jednakowego narkotycznego dzialania winno sie zakaza¢ zupelnie
nie tylko w Polsce, ale na calym $wiecie leczniczego stosowania opiatéw lub
opioidéw. Nieprawdaz? Tymczasem przez podanie substancji substytucyjnej
w ograniczonej dawce osobie uzaleznionej uzyskujemy u niej stan zupetnie
zblizony do stanu organizmu nieuzaleznionego - wolnego od lekéw. Za: Dole
iinni [14].

Objawy zatrucia i uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych sg do-
brze znane i spisane w wielu podrecznikach, wiec nie bedziemy ich powtarzac,



TRZY PARKI, KTORE PRZEDA NIC ZYCIA 51

jednak niektdre zjawiska nalezy podkregli¢ jako obiektywne i wplywajace na
przebieg uzaleznienia.

Wielokrotnie spotkalem si¢ ze stwierdzeniami typu: to fakt, ze palitem
sobie od czasu skreta i nic sig nie dzialo, ale teraz zdarza mi sig to coraz czesciej,
i jak przyjdzie pigtek to nie moge wytrzymac, bez dopalacza ani rusz. Albo: jak
nie moge zapalic, to jestem jakis taki dziwny, nieruchawy, nic mi si¢ nie chce,
nawet swojej ulubionej muzyki nie stucham.

Powszechne w przyrodzie zjawisko neuroadaptacji powoduje, ze biorg-
cy poszukuje coraz bardziej efektywnej, z punktu widzenia farmakokinetyki,
drogi: od picia czy inhalacji, do podawania dozylnego. Niewatpliwie $rodki
psychoaktywne réznig si¢ sila uzalezniajaca, aczkolwiek w przypadku jednost-
kowym nie da sie odpowiedzie¢ na pytanie mlodego cztowieka: czy jak na wa-
kacjach bratem piguly i palitem blanty, to uzaleznie si¢ na zawsze?

Prawdopodobnie od 10-15 % populacji uzywajacej $rodek psychoaktywny
wykazuje objawy uzaleznienia, ktérych charakter zalezy od rodzaju substancji.

Pismiennictwo notuje wiele podzialéw stosowanych $rodkéw psycho-
aktywnych na przykiad klasyczny podzial Luisa Lewina z 1924 r., za [15], kto6-
ry dzielil narkotyki na 5 grup: Euphorica, Phantastica, Inobrantia, Hypnotica,
Excitantia.

Podzial wg WHO dzieli $rodki uzalezniajgce na 8 typoéw (Tadeusz
Chrusciel) [16], ale teraz uwazamy, ze jest on niekompletny i miejscami nie-
uzasadniony. Dla celéw lekarskich najwygodniej postugiwa¢ si¢ okresleniami
zawartymi w ICD 10: jw. [7].

Zaburzenia psychiczne i zachowania moga by¢ spowodowane:
F10 piciem alkoholu,

F11 uzywaniem opiatow,

F12  uzywaniem kannabinoidéw,

F13 lekami nasennymi i uspokajajacymi,

F14  uzywaniem kokainy,

F15 uzywaniem innych psychostymulantdw,

F16  uzywaniem substancji halucynogennych,

F17 uzywaniem tytoniu,

F18  uzywaniem lotnych rozpuszczalnikéw,

F19 uzywaniem kilku réznych/innych substancji psychoaktywnych .

Kazdemu powyzszemu zdarzeniu moze, ale nie musi towarzyszy¢:

F00.0 Ostre zatrucie niepowiktane, lub powiklane urazem, $pigczka,
drgawkami i (uwaga) zawsze moze wystapic¢ zatrucie patologiczne, tj.
nie pasujace do zadnych regul diagnostycznych.
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F00.1 Uzywanie szkodliwe.
F00.2 Objawy uzaleznienia wystepuja w réznych fazach:
- aktywnej, stalej lub nawracajacej,
- w trakcie leczenia biologicznego awersyjnego, blokujacego, substytucyjnego,
- w trakcie aktualnie utrzymywanej spontanicznej abstynencji,
- w trakcie utrzymywania abstynencji w specjalnie chronigcym srodowisku.
F00.3 Zespodt abstynencyjny niepowiktany lub powiklany drgawkami.
F00.4 Majaczenie drzenie bez drgawek lub z drgawkami.
F00.5 Przewlekle psychozy i depresje.
F00.6 Przewlekte psychozy z zespotami amnestycznymi.
F00.7 Przewlekle zaburzenia neuro-encephalopatyczne.
F00.8 Inne zaburzenia psychiczne i zachowania.

Jak wida¢, przy ukladaniu wyzej opisanych objawéw wiecej do powiedzenia
mieli teoretycy, stad pewne pomieszanie gradacji objawdw, ale zapewniam, ze
objawy psychopatologiczne uzywania substancji psychoaktywnych w skutkach
moga si¢ okazac rdwnie tragiczne jak somatyczne. Oczywiscie zakres objawow
abstynencyjnych rézni sie w zaleznosci od rodzaju substancji psychoaktywne;j.

Ogolnie objawowo mozna podzieli¢ substancje psychoaktywne na:

a) substancje dzialajace depresyjnie na o$rodkowy uklad nerwowy (OUN):
opioidy, opiaty, morfina, heroina (kompot, brown sugar), zupa makowa,
benzodiazepiny, barbiturany i inne.

b) substancje dzialajace pobudzajaco, stymulujaco na OUN:
amfetaminy, ecstasy, kokaina, crack i wiele innych, a takze tetrahydroka-
nabinole (THC): marihuana, haszysz.

c) substancje dzialajace halucynogennie/psychotycznie na OUN:
meskalina, peyotl, psylocybina (grzyby), ergotamina, LSD - (,,kwas”, dwu-
etyloamid kwasu lizergowego), kath, betel, datura stramonium, pochodne
amfetamin (m.in. ecstasy) i inne.

Kto ma w pamigci nieco do$wiadczen wlasnych lub cudzych to wie, ze alkohol
moze poczatkowo pobudzaé, potem wywolywaé omamy, a w koncu uépic albo
zabi¢ delikwenta. Stad wszystkie podzialy sa nieprecyzyjne i utatwiajg jedynie
stosowanie systematyki w naszym mysleniu. A poszczegélne spisy i tablice
praw wszelakich odzwierciedlajg poglady swoich czaséw. ,Obiektem” uzalez-
niajacym moze by¢ kazde zjawisko. Podobnie jak stwierdzit dawno temu Carl
Gustaw Jung wiemy, ze kazda forma uzaleznienia jest szkodliwa - niezaleznie
od tego, czy narkotykiem jest alkohol, morfina, idea, czy osoba. Wspdlczesnie
dorobilismy sie takich ,narkotykéw” jak gielda czy Internet (a mam nadzie-
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je, ze spotkali$my w swoim zyciu osoby, od ktérych nadmiernie uzalezniliémy
swoje dzialanie) - totez do tego zjawiska mozna dopasowa¢ bardzo ogdlng de-
finicje uzaleznienia: uzaleznienie moze to by¢ powtarzajacy si¢ ciag zdarzen
zaburzajacy socjo-psycho-biologiczna rownowage czlowieka.

Jednak w naszej pracy zajmujemy si¢ raczej zdarzeniami zwiazanymi
z uzywaniem $rodkow psychoaktywnych. Juz od wielu lat ustalono ,ranking’,
czyli ocene sily dzialania §rodkéw psychoaktywnych biorgc pod uwage kilka
czynnikéw: nasilenie objawdw somatycznych podczas brania $rodka, jego site
destrukcji na zdrowie, site objawdéw abstynencyjnych zaréwno somatycznych,
jak i psychochopatologicznych, oraz narastanie tolerancji, ktéra nie dopuszcza
do okresowej redukcji uzywanej substancji. Na wlasny uzytek uznam, ze te nar-
kotyki, ktore po niedlugim okresie uzywania, wielu bioracych jest zmuszo-
nych bra¢ dozylnie, mozna okresli¢ jako ,,twarde”. Oznaczenie pozostalych
substancji uzalezniajacych jako ,miekkie” nie znaczy niczego na usprawiedli-
wienie ich brania, poza ogélnym stwierdzeniem, ze charakter powstawania
objawow uzaleznienia u probanta jest zréznicowany, a skutki uzywania
roznych §rodkow psychoaktywnych pojawiaja si¢ z czasem, i zgodnie z na-
tura uzywanych substancji, stanem zdrowia uzywajacego, przy wplywie po-
zostalych czynnikéw srodowiskowych. Nalezy réwniez w ocenie szkodliwego
dzialania danego $rodka bra¢ pod uwage takie czynniki jak toksycznos¢ ostra
i przewlekla, dziatanie immunologiczne, mutagenne, onkogenne, psychoak-
tywne, i uzalezniajace, oraz zjawiska psychospoteczne towarzyszace konsump-
cji. Wszystko to razem mozna okresli¢ jako szkodliwo$¢ brania danego $rodka
[jw. 8,9, 10,10].

Tymczasem podstawowe pytanie stawiane przez naukowcow brzmi: czy uzy-
wanie takich substancji moze wywota¢ biologiczne objawy uzaleznienia mani-
festujace sie m.in. wystapieniem zespotu odstawiennego czy tez nie? Czy $rod-
ki te maja dlugotrwatle dziatania biologiczne, czy tez wraz z przerwaniem ich
uzywania wszystkie zmiany cofajg sie?

Jak zwykle zdania sa podzielone i cz¢§¢ naukowcdw uwaza, ze takie
substancje jak marihuana, nie tylko wywotlujg zmiany zachowania i pogorsze-
nie czynnosci poznawczych, ale takze wplywaja na metabolizm neuroprze-
kaznikéw (na przyktad dopaminy), ingeruja w przyspieszenie mechanizmow
$mierci komorki, ulatwiajg lub prowokuja wystapienie schizofrenii? A po ich
uzywaniu obserwuje si¢ zmiany w EEG.

Stwierdzono, ze amfetamina w ustalonej dawce wplywa na metabo-
lizm dopaminy, doprowadza do wystapienia zespolu objawéw odstawiennych
jako manifestacji biologicznego dzialania uzalezniajacego. Inne badania dowo-
dz3, ze kannabinole maja dziatanie neuroprotekcyjne, ze amfetamina nie musi
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wywolywaé zmian w zachowaniu organizméw zywych, a prac naukowych
o pozytywnych aspektach uzycia kannabinoli w stwardnieniu rozsianym nie
sposéb policzy¢.

Generalnie opiatami nazywamy naturalnie otrzymywane alkaloidy,
a opioidami wszelkie substancje majace ww. dzialanie. Bez wzgledu na niuanse
nomenklaturowe popularna nazwa ,narkotyk” odruchowo faczy si¢ z dozyl-
nym uzywaniem alkaloidéw takich jak morfina, heroina, kodeina i wiele in-
nych. Opiaty wywotuja najsilniejsze objawy choroby uzaleznieniowe;.

Nasze zainteresowanie skupimy na zwiagzkach dziatajacych na recep-
tory opioidowe w moézgu znane aktualnie i zwane: mi, delta, kappa i ORL 1
(orphan). Z kazdym rokiem odkrywane s3 nowe odmiany receptordw, ale nam
wystarczg przytoczone.

Okazuje sie, ze wszyscy Ilustracjal

jeste$my producentami narko-
tykow, a co gorzej dla nas - je-
stesmy ich calodobowymi uzyt-

L}

kownikami. Otéz organizm nasz Potrzsba e ‘/'/
funkcjonuje wg schematu: stan Sodziet Fotudzenis
spoczynku, bodziec, potrzeba, PR p— Realizacja
pobudzenie, realizacja, satysfak-

¢ja, stan spoczynku. I tak w kétko

(patrz ilustracja 1). - r:

Prawidlowe zachowanie tego \\j e h

rytmu zapewnia wspoltdziatanie

endogennych hormondéw miedzy
innymi tych znanych jako endo-
morfiny (endorfiny) i substancji zwanych neuroprzekaznikami. Nas najbar-
dziej interesujg trzy z nich: dopamina, serotonina i noradrenalina [17].
Trudno mnie jako dyletantowi wyklada¢ historie neurobiologii, do kto-
rej radze Czytelnikowi zajrze¢, podobno zaczelo sie od tego, iz stwierdzono,
ze draznienie moézgu wywoluje szereg reakcji nie tylko somatycznych i wege-
tatywnych, ale takze psychicznych. Od impulsu mechanicznego fizycznego,
elektrycznego, siggnieto po bodziec chemiczny i farmakologiczny. Byl to okres
drastycznych z obecnego punktu widzenia doswiadczen na zwierzetach, ob-
serwacji podczas neurochirurgicznych operacji, obserwacji oséb po urazach
mozgowych, itd. Juz w latach 30 ub. wieku drazniono sonda $rédmoézgowie
kota, co miato wywota¢ wtedy objawy wsciekloéci u tego malego drapiezcy.
Ale badacz nieco zboczyt przy naktuciu i kot zamiast sie ztosci¢ zaczal wyka-
zywaé objawy zadowolenia, fasi¢ si¢ i przymila¢ tak, jak to tylko kociaki potra-
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fig. Jednak dopiero przy badaniach funkcji poznawczych prowadzonych przez
Jamesa Olasa i Petera Milnera w latach 50 odkryto zjawisko samodraznienia,
co bylo podstawa do dalszych odkry¢ w dziedzinie neurobiologii uzaleznien.
Ot6z mozna tak skonstruowaé klatke z urzgdzeniami karmigcymi, ze szczur
naciskajac dzwignie sam sobie podaje narkotyk az do catkowitego zatrucia.
Czyli zostal skonstruowany neurobiologiczny algorytm samopodawania
substancji przez zwierze, ktory uznano jako doswiadczalny model choroby
uzaleznieniowej. Cho¢ oczywiscie wynikéw uzyskanych z eksperymentu na
zwierzetach nie mozemy przenosi¢ liniowo na zachowanie czlowieka, to wiele
to tlumaczy [18].

W latach 60-tych Choh Li z Uniwersytetu w Berkeley odkryt hormon
przysadkowy, ktory nazwal beta lipotropina, okazalo sie, ze substancja ta ma
dziatanie przeciwbdlowe, a odkrywca enkefaliny John Hughes nazwat te po-
dobnie dzialajace zwigzki endogenng morfing, czyli endorfing. I tak powsta-
wal obraz funkcjonalnego uktadu w mézgu zwanego uktadem nagrody mézgu
(brain reward system), ktory bierze udzial w calym naszym zyciu. (rys. zarys
mozgu z zaznaczeniem okolo limbicznej jednym kotem).

Jerzy Vetulani tak pisze z okazji 50-lecia powstania neuropsychofarma-
kologii: ,,Zachowanie ssakéw (a zapewne i nizszych zwierzat) jest wypadkowsa
dzialania trzech wielkich uktadéw funkcjonalnych mézgu: ukladu pobudzenia
(arousal), uktadu nagrody (reward), i ukladu poznawczego (cognition).

Ukfad nagrody mézgu zlokalizowany gtéwnie w okolicy podwzgoérzo-
wo- limbicznej jest zaangazowany we wszystkie zasadnicze zachowania: pobie-
ranie pokarmu, wody, aktywno$¢ seksualna, agresje i jest stymulowany dziala-
niem odpowiednich neuroprzekaznikéw, do ktorych naleza m.in.: dopamina,
serotonina, a modulujace dziatanie wywieraja endogenne peptydy opioidowe.
System nagrody opiera si¢ na odczuwaniu przyjemnosci i kary, co powoduje,
ze dziala on sprawnie i nie przeszkadza w naturalnej adaptacji do §rodowiska.
Dopiero uzaleznienie od srodkéw psychoaktywnych trzeba traktowad jako
chorobe ukladu nagrody. Dla problemu uzaleznien szczegélnie jest istotny
uklad pobudzenia ukierunkowanego. Dostarcza on odpowiedziom korowym
jakosci emocjonalnych takich jak lek, ciekawo$é, gniew, przyjemnosé, wstret
itp. Jego podtozem anatomicznym jest ukltad limbiczny, ktory jest miejscem
lokalizacji uktadu nagrody. Ukfady te s $cisle powiazane ze sobg i s zaanga-
zowane w wytworzeniu zaleznosci od $rodkéw psychoaktywnych i zachowan
poszukiwawczych, majacych na celu zdobycie substancji uzalezniajace;.

Dziatanie uzalezniajace mozna bada¢ w doswiadczeniach na zwierze-
tach, poniewaz mechanizmy uzaleznien sa uniwersalne i wyniki fatwo mozna
przenie$¢ na cztowieka. Jezeli jaka$ substancja uzalezni zwierzg, to mozna by¢
prawie pewnym, ze bedzie miata dziatanie uzalezniajace u ludzi.



56  SZCZYPTA NASZEJ NADZIEI

Jednoczes$nie site uzaleznienia mozna bada¢ u ludzi, dotyczy to zwlasz-
cza 0sdb uzaleznionych, u ktérych mozna bada¢, czy proponowana terapia be-
dzie skutecznie obniza¢ gtéd narkotyczny (chcice). O zaleznosci od srodkéw
psychoaktywnych (a takze innych czynnikdéw nagradzajacych) mozna powie-
dzie¢ wowczas, kiedy dochodzi do takiej zmiany w psychice, ze poszukiwanie
leku lub innego czynnika nagradzajacego staje sie gtéwnym motywem zycia
osoby uzaleznionej. Nie ulega watpliwosci, ze zalezno$¢ rozwija sie wskutek
powstawania zmian neuroadaptacyjnych w o$rodkowym ukfadzie nerwowym
(OUN) pod wplywem stosowanego przewlekle narkotyku. ,Zmiany adapta-
cyjne pod wplywem narkotykéw mozna podzieli¢ na dwie zasadnicze kate-
gorie - powstanie sensytyzacji i tolerancji. Tolerancje definiujemy jako ko-
niecznos$¢ zwiekszania dawki leku w celu uzyskania tej samej odpowiedzi.
Moze by¢ ona farmakokinetyczna lub metaboliczna Narkoman jest osoba,
ktorej funkcje mozgowe zostaly w fundamentalny sposob zaburzone przez
narkotyk i konieczne jest podjecie leczenia, aby naprostowa¢ zmienione
funkcje moézgu i zwigzane z tym zmiany w zachowaniu i funkcjonowaniu
spolecznym” [19].

Jak wyglada uktad nagrody? Nie ma wlasnego obrazu, totez ci, ktérzy nie znaja
anatomii mézgu nie moga go zobaczy¢. Jest to zespdt neuronéw, skupisk neuro-
néw - tzw. jader i drog nerwowych o wspomnianej lokalizacji, ktore wykonuja
opisane czynnosci. Nie jest to zwarta struktura morfologiczna wyodrebniona
z innych czed$ci mdzgu. Z podstaw nauk biologicznych wywodzi si¢ pojecie
ontogenezy i filogenezy, czyli zjawisk wystepujacych zaréwno w obrebie jed-
nego osobnika, jak i pokolen wszystkich pojedynczych zywych istot. Yakowlew
podzielit mézg na trzy filogenetyczne obszary: najstarszy mozg gadow, potem
palleossakéw i neossakow [20].

Dla nas bedzie wystarczajace wyobrazi¢ sobie co$ na ksztalt gtowy ukry-
tej w bufiastym berecie. Gdy popatrzymy na mozg cztowieka, bezposrednio,
lub w atlasie - zobaczymy, ze dzieli si¢ on z grubsza na czes¢ korowg oraz wy-
stepujace pod nig struktury miedzymoézgowia i srédmoézgowia. Czgsé korowa
jest filogenetycznie ,,mlodsza” i jest siedliskiem mysli, poje¢ abstrakcyjnych
i czynnosci wyzszych, pozostale sg ogdlnie siedliskiem emocji, reakeji neu-
rowegetatywnych i ,mniej” zlozonych czynnosci uktadu nerwowego. Warto
zauwazyd¢, ze uklad nagrody jest zlokalizowany w okolicy podwzgdrzowo lim-
bicznej, a jego niedomagania, samoistne czy tez wywolane, sa podstawg obja-
wow choroby uzaleznieniowe;j.

Nikt tez nie ma watpliwosci, Ze dopamina jako gléwny neuroprzekaznik ma de-
cydujacy role w powstawaniu objawéw uzaleznienia. Tymczasem okazuje sie,
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ze teoria dopaminowa w patogenezie innej choroby psychicznej - schizofrenii
obowiazuje od kilku lat i nadal nie jest odrzucana. W pracach nad dziataniem
lekéw przeciwpsychotycnych II generacji zauwazono, ze u 0séb chorych na
schizofreni¢ w obszarze limbiczno podwzgérzowym jest nadmiar dopaminy,
a w rejonie kory przyfrontalnej mamy niedobodr tego neuroprzekaznika, czyli
wystepuje tzw. zaburzenie balansu dopaminowego.

Czy to prawda, ze podobno Ilustracja 2
opiatowcy nie lubig przyj- Schemat przekroju mézgu

mowa¢  klasycznych neuro-
leptykéw  zaburzajacych im

przekaznictwo dopaminowe /C‘S J \.(J
w rejonie ukladu nagrody? A
Pisze ,,podobno’, bo jest to dla F /’A\Q\

mnie stwierdzenie intuicyjne. .

W takim razie, czy objawy '
tych dwoch powaznych sta-
néw psychicznych sg w jaki$ A 1

sposéb wzajemnie polaczone?

Czy wrazenie mlodej, uzalez-

nionej od opiatow, ciezarnej

kobiety, przejawiajace si¢ panicznym lekiem przed §miercia grozaca jej w przy-
padku wystapienia ewentualnego zespolu odstawiennego, nie jest podobne do
psychotycznego urojenia?

Uzaleznienie mozna przedstawi¢ obrazowo jako mechanizm braku, czy-
li podobnie do istotnej cechy gospodarki socjalistycznej, ktorg juz przezyli$my.
Obiecywano nadejécie wiecznego szczescia, a pozostala choroba. Nie inaczej
jest z uzaleznieniem. Na poczatku jest przyjemnos$¢ a potem choroba. Jaki jest
jej mechanizm?

Jak wspomnialem sami jeste$my producentami ,narkotykéw” i sub-
stancji posredniczacych. W organizmie s3 substancje odpowiedzialne za od-
czuwanie bolu. Dziecko trudniej znosi bol, dlatego zatagodzenie skutkéw bélu
u dziecka bywa trudne i diugotrwale, tymczasem dorosly czgsto nauczyt sie juz
»2y¢ z bolem”. Odpowiedzialne za to zjawisko oswojenia sie z bolem sg neuro-
peptydy zwane m.in. endomorfinami majace strukture pozwalajaca faczy¢ sie
im z receptorami opiatowymi.

Podobnie jak endomorfiny oddzialujace na receptory opiatowe, ktore wy-
stepuja w mozgu, odkryto réwniez struktury kanabinoidowe, podobne do THC,
biorgce udziat w wielu objawach natury fizjologicznej lub patologicznej. Nato-
miast state lub okresowe wprowadzanie substancji dzialajacych podobnie jak na-
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turalne powoduje w ramach adaptacji zanik produkcji endogennych substancji
i organizm swoja przemiane materii opiera na dowozie zewnetrznym zwigzkéw
dzialajacych na te same receptory. W momencie, gdy dowdz ten jest przerwany
wystepuja zaburzenia metaboliczne objawiajace sie zespotem odstawiennym.

Gdy przytoczymy wypowiedZ osoby uzywajacej THC, to obraz podawa-
nych przez nig objawéw ma tagodne cechy zaburzen poznawczych i nastroju.
Ale czy one majg charakter psychiczny czy fizyczny? Niestety sa to zmiany z na-
tury neurobiologiczne o okreslonych powtarzalnych konsekwencjach.

Oczywidcie opisany mechanizm jest raczej stworzony na potrzebe ilu-
stracji zagadnienia, gdyZ rzeczywiste mechanizmy neurobiologiczne uzalez-
nien s o wiele bardziej skomplikowane. Dla zainteresowanych przytocze tytut
artykulu Wojciecha Kostowskiego z pisma Alkoholizm i Narkomania: ,,Dys-
funkcja mechanizmu >antynapedu<: mechanizm powstawania uzaleznien”
[21]. Cytowany Autor zawsze twierdzil, ze zasadnicza rola dopaminy w ukla-
dzie nagrody i powstawaniu uzaleznien od srodkéw psychoaktywnych nie
zostala nigdy podwazona [22].

Uktad neuroprzekaznikéw w modzgu jest zintegrowany i nie mozemy
pomija¢ roli wspomnianych noradrenaliny, serotoniny i wielu innych sub-
stancji zaangazowanych w procesach sterujacych zachowaniem organizmu.

Na przykladzie dziatania psychostymulantéw mozemy zapoznal sie
z rolg dopaminy w uktadzie nagrody moézgu. Amfetamina powoduje zwigkszo-
ny wyrzut dopaminy do szczeliny w synapsie i dziala o wiele energiczniej niz
kokaina, ktéra powoduje zahamowanie wychwytu zwrotnego dopaminy z sy-
napsy, co z kolei wywoluje powolny wzrost tego neuroprzekaznika w szczelinie.
Odwrdcenie lub zahamowanie tych proceséw musi da¢ skutki neurobiologicz-
ne i odpowiadajace im objawy zespotu odstawiennego, ktory ma réznorodny
przebieg w zalezno$ci od rodzaju reakeji metabolicznej w mézgu. Sa to bardzo
skomplikowane zjawiska i niejednoznaczne.

Na przyktad DiChiara wystapil z tezg ze proces nagradzania posiada
dwie fazy: wstepna i konsumowania. W literaturze omawia sie takze pro-
ces sensytyzacji, awersji, odwroconej tolerangji itp. zjawisk wystepujacych
w procesie uzaleznienia. Niezbadana jest jeszcze doktadnie ,,pamie¢ biolo-
giczna” nawrotéw - dlaczego po kilku latach absolutnej abstynencji wyste-
puja one nagle i ,,bez przyczyny”? Dlaczego wystepuje zjawisko flashback tj.
nawrotu objawow? Ciekawa jest tez faza poszukiwawcza srodka psychoak-
tywnego opisywana w literaturze przedmiotu. Jest to zjawisko nasilane m.in.
przez THC. Niezbadane jest zjawisko odporno$ci na dawki substancji psy-
choaktywnych, ktore nie doprowadzaja do uzaleznienia w indywidualnych
przypadkach.
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Najwiekszym problemem w przebiegu choroby uzaleznieniowej sa nawroty,
nadal nie znamy ich natury. Jednoczesnie réwniez duze znaczenie w sympto-
matologii notowanej w przebiegu choroby uzaleznieniowej ma pojecie weze-
snego mikrouszkodzenia moézgu ze wszystkimi jego konsekwencjami w roz-
woju miodego cztowieka. Czy kindling, czyli natychmiastowe, spontaniczne
rozniecanie podniet jako zjawisko neurobiologiczne ma w tym udzial?

Czy cykliczno$¢ choroby uzaleznieniowej ma cos wspolnego z innymi
chorobami, w ktérych obserwujemy nawroty w schizofrenii, padaczce, stward-
nieniu rozsianym, chorobach autoimmunizacyjnych? Czyzby to bylo nowe
pole do popisu dla dziedziny okreslanej jako psychoimmunologia?

Niewatpliwie dla prawidlowego istnienia organizmu zachodzi koniecz-
no$¢ uzywania hedonizatoréw (,,uszczesliwiaczy”), czyli czynnikow, ktore
wywoluja uczucie przyjemnosci i hamuja aktywnos$¢ organizmu wprowa-
dzajac go w faze spoczynkowa. Zrozumialym jest, ze zakres dzialania tych
hedonizatoréw jest inny w zalezno$ci od rodzaju organizmu i wpltywdw $ro-
dowiskowych. Ale niestety nasza laczno$¢ z zywymi istotami polega tez na
tym, Ze mamy wspolne hedonizatory natury chemicznej. Na przyktad malo
wspotczesnych podrecznikéw podkresla ,,zbawienny wptyw” lekdw zawieraja-
cych opiaty na stan naszych nerwéw, na uspokojenie naszych ztych emocji, na
tatwos¢ generowania sytuacji przyjemnych, miedzy innymi na to, Ze poczatko-
wo, w pierwszej fazie nalogu, uprawianie seksu pod wptywem wielu hedoniza-
toréw (w tym heroiny) staje si¢ fatwiejsze i bardziej ekscytujace. Wiemy to juz
od dawna z opiséw emocji dokonanych przez wielu autoréw. Od dawna byty
one powszechne.

Dlatego pytanie: jezeli te narkotyki sq takie straszne to, dlaczego tak duzo
miodych ludzi je bierze, nie zwracajgc uwagi na ,,zrzedzenie starych” - pozostaje
dla wielu ,,mtodych” pytaniem retorycznym? Ponadto, w wielu publikacjach
mamy szereg ekscytujacych opisow dziatania opiatéw na naszg $wiadomos¢, co
od wielu wiekéw czynito wielu naszych szacownych antenatéw i co wspolcze-
$ni réwniez doswiadczaja i ochoczo je kontynuujg zwlaszcza w sieci.

Niestety przyjemnosciowa motywacja brania opiatéw za sprawg tole-
rancji szybko zamienia si¢ w motyw odsuwania od siebie objawow ciezkiej
choroby, wtedy uzywanie sztucznych regulatoréw zycia staje si¢ przymusem
nie do odrzucenia.

Poniewaz wiekszos$¢ srodkéw psychoaktywnych nie powoduje tak wy-
raznych zmian chorobowych przy jednoczesnym silnym dziataniu hedonizu-
jacym - uzywajacy uwaza, Ze nic sie z jego zdrowiem nie dzieje. Dominujacym
jego wrazeniem jest ,fakt” , ze §wiat bez hedonizatora staje si¢ coraz bardziej
szary i nudny, a on co$ z tym musi zrobi¢, zeby si¢ rozweseli¢. Taka motywacja



60  SZCZYPTA NASZEJ NADZIEI

wydaje si¢ by¢ jak najbardziej normalna, tylko niestety nikt nie zauwaza, ze
za tym psychicznym zjawiskiem, chemicznie wywolywanej przyjemnosci, sto-
ja zaburzenia w metabolizmie neuroprzekaznika sztucznie regulujace nastrdj
uzytkownika przez zastosowanie $rodka psychoaktywnego.

Tak to relacjonuje Wacek: ,,Wie Pan - palenie trawki, wgchanie amfy,
uzywanie koki, przypalenie ,brauna” i jakas ,lampeczka” alkoholu nie stanowi-
ty dla mnie zadnego problemu, to stanowito czes¢ mojego rock'nrollowego zycia
i raczej wynikalo z potrzeby - jak cztowiek musiat by¢ zywszy, to sig stymulowat,
jak chciat by¢ spokojniejszy, to sie wyciszal. Ale teraz z tego postepowania wyni-
kajg tylko klopoty - jakis taki nerwowy jestem, reaguje jak granat z przyspieszo-
nym zapalnikiem. Nie da si¢ ze mng zy¢, a chemiczna regulacja zycia jest coraz
to trudniejsza”.

Cho¢ od 50-ciu lat rola metabolizmu takich neuroprzekaznikéw, jak do-
pamina, serotonina noradrenalina jest w mechanizmie uzaleznien ustalo-
na, to znakomita wigkszo$¢ oséb zajmujacych si¢ problemem opieki nad
uzaleznionymi praktycznie odrzuca wynikajace z tego wnioski. Zakres tych
0s6b jest szeroki: od politykéw przez nauczycieli we wszelkich ich kategoriach,
do terapeutow, a takze lekarzy. Musimy sobie zda¢ sprawe, ze okreglenie jakie-
go$ zjawiska jako endogenne czy czynno$ciowe, psychologiczne wynika tyl-
ko z aktualnego stanu wiedzy. Np. znane s3 juz prace do$wiadczalne mdéwigce
o zmianach neurobiologicznych zachodzacych u pacjentéw po przebytej psy-
choterapii, prace méwigce o neurobiologii leku, o zmianach metabolicznych
w mozgu obserwowanych w PTSD (post tramautic syndrom disorders), czyli
zespole objawow psychopatologicznych wystepujacych po przebyciu ciezkie-
go stresu, itp. Wielu autoréw zastanawia sie na przyklad czy istnieje w mozgu
mapa struktur odpowiadajacych za niemoralne zachowanie si¢ 0s6b uzaleznio-
nych, co im si¢ zresztg dos¢ czesto zdarza. Za: Bogustawem Habratem [23].

Czy nasze poczucie szczeécia ma tez swe podloze neurobiologiczne?
Zadaje pytanie Jerzy Vetulani [24]. Ja tego nie wiem, ale wierze, ze musimy
uzna¢ rol¢ biologii w powstawaniu uzaleznien od srodkéw psychoaktywnych
i nie stosowa¢ mechanizmu zaprzeczen w nauce.

Mechanizm uktadu nagrody nie ma dzialania teleologicznego to znaczy
osiggania jakich$ zamierzonych celéw, skadinad spotecznie lub moralnie pozy-
tecznych. Jest to tylko kaskada reakcji biochemicznych przebiegajacych zgodnie
z prawami nadmiaru lub niedoboru substratéw. Jednak przytoczone przeze mnie
czynniki biologiczne uzaleznienia, nie sg ani jedyne, ani nie zaprzeczajg sformu-
fowaniom zgodnym ze sztuka nauk psychologicznych czy tez spolecznych, nie
wykluczajg istnieniu transcendencji, dekadencji, ani innych zjawisk duchowosci
istniejacych w kulturze. Patrz m.in. Karl Jaspers, Arthur Schopenhauer.
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Mam nadzieje, Ze miode pokolenie, ktdre rozrdznia pojecie software,
hardware i ceny komputera - zrozumie zalezno$ci migdzy nimi. MoZemy teraz
podziwia¢, jaki mlody ciagle jest (przepraszam byl, niestety) Antoni Kepinski
z jego teorig metabolizmu informacyjnego i nakazem empatycznego podej-
$cia do pacjenta.

Niestety neurobiologia nie podata Zadnego narzedzia za pomoca, kt6-
rego mozna by wykrywac stopien uszkodzenia uktadu nagrody i prognozowa¢
osobniczg podatno$¢ na uzaleznienie. Nie mamy Zadnej mozliwoéci ocenié
wydolnosci neuroendokrynologicznej ukladu nagrody naszego mozgu, ktdry
»powinien broni¢” nas przed uzaleznieniem. Na razie nie da sie pobra¢ probki
moczu lub $liny od uczniéw calej V klasy szkoly podstawowej i po otrzymaniu
rezultatéw ostrzec: Jasiu ty uwazaj na wszelkie substancje chemiczne, bo masz
obnizong odporno$¢ na uzaleznienie!

Wiele mechanizméw neurobiologicznych chordb psychicznych jest juz
opisanych, niektére z nich s3 podobne i zachodzi migdzy nimi faczno$¢. Mimo,
ze s3 one bardzo skomplikowane to jednak nie da si¢ zaprzeczy¢, ze zdolano
uzyska¢ dos$wiadczalny model uzaleznienia oparty zaréwno na zachowaniu
zwierzat do$wiadczalnych, jak i na obserwacji postepowania osdb uzaleznio-
nych. Na szczgscie dla praktykéw zajmujacych sie uzaleznieniem wystepuja-
cym u ludzi rola neuroprzekaznikéw w powstawaniu choroby uzaleznieniowej
staje sie coraz bardziej oczywista. Prowadzenie $cistego eksperymentu nauko-
wego oceniajacego rzeczywisty wplyw na zdrowie wywolany przez uzywanie
$rodkéw psychoaktywnych wérdd ludzi z ogdlnej populacji jest trudne o tyle,
ze powszechnym jest uzywanie przez mlodych ludzi wielu substancji réwno-
cze$nie. Jest bardzo czeste jednoczesne uzywanie $srodkow dzialajacych ogélnie
depresyjnie na o$rodkowy uktad nerwowy na przyktad opiatéw, barbiturandw,
benzodiazepin, alkoholu ze $rodkami stymulujacymi — amfetaming, ecstasy -
co wynika czesto z wzajemnego dziatania wzmacniajacego tych substancji, lub
naprzemiennego tagodzenia objaw6éw niepozadanych.

A jak wyttlumaczymy objawy uzaleznienia si¢ pacjenta, jezeli niezau-
wazalne zaburzenia natury psychicznej pojawiaja sie wczesniej, przed uzyciem
$rodka? Jak wyttumaczymy opisane wyzej mechanizmy, gdy o wiele wczeéniej
spostrzezemy zaburzenia psychopatologiczne, a objawy uzaleznienia ujawniaja
sie pdzniej?

Objawéw choroby uzaleznieniowej nie mozemy rozpatrywaé w izolacji
od zjawisk opisanych przed neuropsychopatologie. Po prostu endogenne obja-
wy psychopatologiczne wystapily niekiedy wczeéniej niz uzaleznienie.

Wtedy innym wytlumaczeniem biologicznym uzaleznienia jest teoria sa-
moleczenia, jako mechanizmu eksperymentalnego wprowadzania substancji do
organizmu celem uzyskania poprawy objawowej. Zdajemy sobie sprawe, ze kaz-
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dy model zjawiska jest zawsze przyblizeniem rzeczywistoéci i w doswiadczeniu
nie da si¢ odtworzy¢ doktadnie roli czynnikéw poprzedzajacych uzaleznienie
u poszczegdlnego pacjenta, poniewaz bardzo wiele czynnikéw genetycznych,
epidemiologicznych, toksycznych prowadzi do strukturalnych mikrouszkodzen
OUN. Sg one w przesiewowych badaniach lekarskich niezauwazalne, ale maja
znaczenie przy powstawaniu objawéw endogennych i czynnosciowych chorob
psychicznych, zwlaszcza takich jak zaburzenia nastroju w calej swej gamie jed-
nostek chorobowych. Naduzywanie i uzaleznienie od $rodkéw psychoaktyw-
nych nalezy do szerokiego spektrum zaburzen nastroju [25].

W badaniach mechanizméw uzaleznien odgrywa role wiele zjawisk,
ktore mozna opisa¢ do$wiadczalnie i za ktore odpowiadaja poszczegolne
struktury morfologiczne mozgu wraz z endogennymi metabolitami i dzia-
lajace na nie substancje psychoaktywne.

Warto tez omdéwic role czynnika psychologicznego. Czynnik psychologicz-
ny mozemy ogodlnie okresli¢ jako wymiane informacji ego z wlasnym superego
lub z waznym obiektem istniejacym w naszym systemie interpersonalnym.

O roli czynnika psychologicznego w zyciu cztowieka traktuje cala litera-
tura podparta aktualnie wyznawana ideologig. Prawdopodobnie dla przytoczo-
nych cech psychologicznych bedzie mozna przyporzadkowac kiedys okreslone
dane neurobiologiczne, ale impuls informatyczny o charakterze psychologicz-
nym pozostanie decydujacy i majacy przewage nad swoim podlozem orga-
nicznym. Swiadczy o tym m.in. zjawisko samoleczenia, ktére polega na tym, ze
przy odpowiedniej motywacji nawet gleboko uzalezniony pacjent moze podja¢
szereg pozainstytucjonalnych krokéw takich, jak spontaniczna detoksykacja,
zmiana trybu zycia, podjecie nowych czynnosci i zwigzkéw spotecznych, ktére
tacznie doprowadzaja go do samowyleczenia. Od tez dawna istnialy poglady
antypsychiatryczne, w ktdrych negowano zupetnie potrzebe leczenia oséb uza-
leznionych [26].

Zasadniczym motorem w inicjacji brania srodkéw psychoaktywnych jest
czynnik socjalny. Mozemy go okresli¢ jako mechanizm wymiany informacji
osoby ze $rodowiskiem i odwrotnie - wplywu otoczenia na cztonka spoteczno-
$ci. Czynnik socjalny jest rozumiany jako element budowania wiezéw spotecz-
nych, emocjonalnych poprzez rodzine i dalej poza nia, oparty jest na wymianie
spolecznej informacji i wynikajacych z niej interakeji.

W licznych przeprowadzonych badaniach czynnik socjalny okazal
sie najwazniejsza i powszechnie akceptowang przyczyna rozpoczecia nad-
uzywania $rodkow psychoaktywnych.

Oceniono, ze pierwsze uzycie Srodka psychoaktywnego jest wywoly-
wane w 60-80% z powodow dzialania czynnikéw socjalnych.
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Przeciez u mlodego czlowieka zawsze istnieje che¢ wkupienia sie do gru-
Py, imponowania otoczeniu i nie jest to nic nagannego. Jednak na skutek braku
wlasciwych autorytetéw u boku mlodego cztowieka, ktére pomoga w ocenie
strat i zyskdéw z wybieranego postepowania, z powodu braku wiedzy, zwyklej
lekkomy$lnosci i naturalnej lub prowokowanej ciekawosci tego $wiata cechuja-
cych mtodych - nastepuje uzycie, a potem naduzywanie srodka psychoaktyw-
nego. To owocuje wytworzeniem sytuacji, od ktdrej czgsto nie ma odwrotu.

Gdy czynnik socjalny naklada sie na opisang sytuacje psychologiczng
delikwenta oraz jego niedoskonaly system metaboliczny uktadu nagrody, naste-
puje wielokrotne uzycie $rodka psychoaktywnego, wtedy zjawisko utrwala sie
niezaleznie od ,woli” eksperymentujacego. Stad z wielu sytuacji okazjonalnego
i rozrywkowego uzycia $rodkéw psychoaktywnych powoli powstaje uzaleznie-
nie. Jak mozecie panstwo sie domysle¢, odsetek winy uzaleznionego delikwenta
w powstawaniu jego choroby jest podobny do udzialu winy pacjenta w zapa-
daniu na inne choroby cywilizacyjne. Takie choroby cywilizacyjne jak nadci-
$nienie, choroby serca, nadwaga, lub cukrzyca II typu - powstaja przy duzym
udziale czynnikéw srodowiskowych, przewaznie tworzonych przez czlowieka.

A propos cukrzycy lub objawéw choroby gtodowej. W obu tych sytu-
acjach wystepuje tak silne uczucie glodu, ze zmusza czasami osobnika do nie-
racjonalnych zachowan zagrazajacych Zzyciu wlasnemu lub otoczenia, ktérych
on sam nie moze opanowac¢. Podobne sytuacje, z uwagi na wyzej opisany neu-
robiologiczny przymus, wystepuja w chorobie uzaleznieniowej. Stan pacjenta
uzaleznionego mozemy opisa¢ jako przemozne cierpienie, ktore uniemozliwia
mu racjonalne postepowanie. Lagodzeniem cierpienia, leczeniem paliatyw-
nym, albo torujacym droge dalszemu postepowaniu, zajmuje si¢ anestezjologia
i medycyna paliatywna w roznych jej odmianach. Procedury anestezjologiczne
spelniaja role pozornie pomocniczg, drugorzedna, ale s3 stosowane w pierw-
szej kolejnosci leczenia, poniewaz umozliwiajg dalsze zasadnicze postepowa-
nie. Wszyscy uwazamy, ze anestezjolodzy sa niezbedni. Leczenie substytucyj-
ne spelnia wszelkie wymogi leczenia paliatywnego.

Metadon nalezy do grupy lekéw dzialajacych depresyjnie na OUN
i o$rodek oddechowy pnia mdzgu; po podaniu doustnym, charakteryzuje sie
wolniejszym dziataniem, niz inne opiaty podawane przewaznie droga dozyl-
ng. Wiec nie stanowi on wigkszego zagrozenia toksykologicznego niz pozo-
stale leki opiatowe. Oczywiscie nalezy zachowa¢ przy jego stosowaniu nalezy-
ta ostrozno$¢. Ale przy kazdym leku z tej grupy istniejg stosowne pouczenia
o koniecznych zasadach przy jego uzywaniu. Udzial metadonu w zdarzeniach
toksykologicznych wg naszych doswiadczen z minionych lat, jest minimalny.

Aspekty toksykologiczne lekéw stosowanych w substytucji sg dobrze
znane i zawarte w odpowiednich bazach danych. Poréwnanie wlasno$ci farma-
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kologicznych, farmakokinetycznych metadonu i heroiny, ktore zadecydowaty
o zastosowaniu metadonu do leczenia substytucyjnego sa dostepne w wielu
podrecznikach.

Cechy metadonu sa powszechnie znane, i cho¢ szeroko opisane w pi-
$miennictwie - pozwole sobie zacytowa¢ wyjatki z kompendium wiedzy
o $rodkach uzalezniajacych Bogdana Szukalskiego: Metadon réwniez wywo-
tuje uzaleznienie, ale z uwagi na to, Ze wigze sig z receptorami ,mi” mocniej od
heroiny powodujgc zjawisko konkurencji z nielegalnym narkotykiem. Podanie
heroiny nie powoduje rozpadnigcia sig polgczenia metadonu z receptorem ,,mi’.
W tym czasie heroina jako krotko dziatajgcy narkotyk jest eliminowana. Silne
wigzanie i powolne dziatanie metadonu powoduje minimalng tolerancje i tago-
dzi pragnienie przyjecia innego narkotyku oraz przymus jego uzywania. Ponadto
terapia metadonowa normalizuje zaburzenia hormonalne wystgpujgce u 0séb
uzaleznionych od opiatow, m.in. tagodzi nadmierng reakcje pod postacig sekrecji
kortyzolu bedgcg odpowiedzig kory nadnerczy na stres, ktéry zwigksza prawdo-
podobieristwo recydywy niekontrolowanego uzaleznienia [27].

Wiele cech tego leku bylo decydujacych dla jego zastosowania w substy-
tucji. Po pierwsze wielokrotnie dluzszy czas dzialania metadonu po podaniu
doustnym niz heroiny i jego specyficzne dzialanie na receptory, ktére objawia
sie brakiem dziatania euforyzujacego. Po drugie jego specyficzne powinowac-
two do receptora ,,mi”, w wyniku czego metadon jest wielokrotnie stabszym
hedonizatorem niz heroina oraz ostabia dziatanie hedonizujace heroiny lub
morfiny. Przewaznie po podaniu metadonu obserwujemy bardzo powolne na-
rastanie tolerancji.

Natomiast sita uzalezniajaca heroiny jest tak wielka, ze w wigkszosci przy-
padkéw po okresie inhalacyjnego uzywania opiatéw, u uzaleznionych pacjentéw
nastepuje zmiana nawyku i, z powodéw ekonomicznych i farmakologicznych
osoby te zaczynaja sobie podawal dozylnie narkotyki opiatowe. Wtedy szyb-
ko dochodzi do utraty ztudzen, ze sg lepszg grupa wéréd narkomanéw od tych
»brudnych kompociarzy”. Zjawisko narastania tolerancji opiatowej skutecznie
zmienilo przewidywania epidemiologiczne o calkowitym zanikaniu grupy oséb
dozylnie stosujacych narkotyki w populacji ogélnej narkomanéw, gdyz ludzie
kiedy$ palacy heroine w postaci ,,brown sugar” teraz podaja ja sobie dozylnie.

Oddzialy szpitalne mogg zamawia¢ opisane leki na zasadach dotycza-
cych narkotykéw, wedlug uznanych przez siebie potrzeb. Brak leku nie moze
by¢ podstawa do odmowy leczenia pacjenta stosujacego substytucje. Nad-
mieniam z calym naciskiem, ze do celéw substytucji podane wyzej leki moga
by¢ w Polsce uzywane tylko w ramach programéw opisanych w Ustawie o prze-
ciwdzialaniu narkomanii, ktéra aktualnie stwarza szerokie pole do dziatania
w tej dziedzinie.
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W uzasadnionych przypadkach w programie substytucyjnym mozna za-
mieni¢ obowigzujacy metadon na buprenorfine, ze wskazan lekarskich po zgto-
szeniu koniecznosci ich zastosowania do wojewody. Z oczywistych powodéw,
ekonomicznych, nie zastosowaliémy w naszym programie takiej zamiany.

Czyli nadal dostep pacjentéw do tego typu leczenia jest sztucznie ogra-
niczany. Tymczasem, ktéz odmoéwitby pomocy anestezjologicznej cztowiekowi
po urazie, ktérego doznal po zawinionym przez siebie wypadku komunikacyj-
nym? Nikt nie wpadlby na taki pomyst. Nie znajduje medycznych podstaw
do odmowy pacjentowi zastosowania procedury leczniczej, ktora w istotny
sposob poprawia jego jakos¢ zycia.

Dzigki pracom Dole’a i Nyswander z lat 60-tych ubieglego wieku, zmody-
fikowane leki opioidowe o specjalnych wlasnosciach dzialania znalazly za-
stosowanie substytucyjnej terapii uzaleznienia opiatowego, w ktérym bio-
logicznie uwarunkowane objawy somatyczne nie mogly by¢ do tej pory trwale
usuniete za pomocg aktualnie dostepnych procedur. Niestety nadal cele, jakie
moze sobie psychiatra postawi¢ do zrealizowania, sa w swojej istocie paliatyw-
ne, tj. umozliwiajace pacjentowi poprawe jakosci zycia. Leczenie substytucyjne
poprawia jakos¢ zycia.

Wskazania do terapii substytucyjnej w Polsce s3 prawnie obwarowane i nie istnie-
je niebezpieczenstwo, ze ta procedura stanie si¢ dodatkowym Zroédlem narkotyku
dla szerokich rzesz mlodziezy. Ustawa wprowadza istotne ograniczenia wiekowe
przy wskazaniach do tego typu leczenia i ogranicza je do grupy 0séb pelnoletnich.
Dlatego jeszcze dtugo/nigdy nie zabraknie pracy osom pracujacym w profilaktyce
i rehabilitacji nastawionej na uzyskanie przez pacjenta abstynencji.

Leczenie biologiczne w przypadku uzaleznien od wielu innych substan-
cji jest jeszcze nieustalone i niepewne, wiec tam substytucji nie da sie zastoso-
wad, ale poniewaz zaleznos$¢ opiatowa daje tak ewidentne objawy somatyczne
i psychiczne pochodzenia biologicznego, to nierozwaznym postepowaniem
jest odkladanie tego postepowania na czas nieokreslony.

Na pytanie, kiedy zastosowal ,,przeciwopiatowa terapie substytucyjna”
- odpowiedz jest od dawna ustalona: substytucje trzeba zastosowac zawsze
po stwierdzeniu glebokiego, dlugotrwalego uzaleznienia od dozylnego po-
dawania opiatow/opioidow i po uzyskaniu zgody pacjenta. W przypadkach,
kiedy wystepuje inna droga podawania narkotyku niz dozylna postepowa-
nie lecznicze jest tym bardziej indywidualne i zré6znicowane. Waznym jest
zapewnienie cigglo$ci kuracji [28, 29, 30].

Najbezpieczniejszym rozpoczeciem kuracji jest powolne ustalenie
dawki leku w warunkach szpitalnych, ale takie postepowanie nie jest obli-



66  SZCZYPTA NASZEJ NADZIEI

gatoryjne. MoZemy prowadzic¢ substytucyjne leczenie ambulatoryjnie od
poczatku kuracji.

W tym rozdziale ograniczytem si¢ do uzasadnienia leczenia farmako-
logicznego w leczeniu uzaleznien, cho¢ wszyscy mieliémy na wzgledzie kom-
pleksowo$¢ zintegrowanego postepowania leczniczego, ale ktére w innych
aspektach filozofii harm reduction przedstawili koledzy i jest ono szeroko opi-
sane w literaturze. Niektdrzy z nas byli ,,uzbrojeni” w przytoczone wyzej prze-
konania i przystapili do pracy, a pozostali pomagali nam z dobrego serca.
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Rozdziat 6

Zadania leczenia substytucyjnego

Proponowane cele i struktura lecznictwa uzaleznier opiatowych

Jan Chrostek Maj

Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Wiekszo$¢ lekarzy w swym postepowaniu opiera si¢ gtéwnie na wlasnym do-
$wiadczeniu. Niestety nie da si¢ posig$¢ nalezytego doswiadczenia w kazdej
dziedzinie medycznej. Jednak postawa niewiernego Tomasza jest prawdopo-
dobnie przyrodzona naturze ludzkiej. Tymczasem w zakresie ewaluacji skut-
kow leczenia uzaleznien istnieje duza dowolnoé¢. Kazdy stosuje dogodna dla
siebie metode, ale trzeba przyznad, ze ocena leczenia polegajaca na tym, iz kwa-
lifikujemy pacjenta jako wyleczonego na takiej podstawie, ze skonczyt on wia-
$nie pobyt w o$rodku, jest wysoce niewystarczajaca. To tak jakby o rezultatach
leczenia cukrzycy decydowat fakt przebycia hospitalizacji przez chorego.

Ale przeciez od o0séb cierpiacych psychicznie nie oczekujemy catkowitego

wyzdrowienia i podjecia wszystkich rdl spolecznych. Jestesmy usatysfakcjo-

nowani, jezeli:

a) zmniejsza sie objawy choroby ze stanu ostrego do akceptowalnego stanu
przewlektego,

b) objawy uboczne i wszelkie inne skutki leczenia nie sg gorsze od skutkéw
choroby nieleczonej,

c) polepsza si¢ wlasna ocena pacjenta okre$lana jako jako$¢ zycia,

d) poprawiaja si¢ obiektywnie bliskie relacje interpersonalne pacjenta,

e) poprawia si¢ obiektywnie udzial pacjenta w zyciu spotecznym. [1, 2, 3].
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Podobnie wydaje sie, ze podstawg oceny metod leczenia choroby uzaleznienio-
wej nie moze by¢ sporadyczne, czasami wymuszone, przerwanie abstynencji
przez chorego, ale uzyskanie dtugotrwatlej remisji w przebiegu choroby. Obej-
muje ona biologiczng, psychologiczna i spoleczng réwnowage. Oczywidcie bar-
dzo prosto mozna by oceni¢, ze wyleczony to ten, kto na przyklad przez pie¢ lat
nie ztamal abstynencji. Z drugiej strony wiemy, Ze czesto niewinne niewielkie
przerwanie abstynencji stanowi czynnik rozniecajacy pelne objawy choroby.
Jednak w celu okreslenia konca remisji choroby uzaleznieniowej postepujemy
nastepujaco: W ocenie rezultatow przewleklego leczenia substytucyjnego
liczy sie okres stosowania si¢ do wskazan terapii, az do powaznego zlama-
nia abstynencji z nastepujacymi po tym fakcie istotnymi konsekwencjami
zdrowotnymi i spolecznymi.

Nalezy doda¢, ze pelnowartoéciowa abstynencja wynika z wolnej
woli chorego, a nie ze specjalnych warunkéw pobytu na przyklad w zakta-
dzie zamknietym.

Aby uspokoi¢ obawy oponentdw terapii substytucyjnej, ze ona jest kolejnym
zrodlem narkotykow ustalmy pewne niepodwazalne, mam nadzieje, fakty:
obecnie w Polsce, na poczatku XXI wieku, inicjacja réznorodnego uzycia
$rodkow psychoaktywnych przypada na wiek 10 -12-14 lat, a nawet wcze-
$niej. ,Mlodzi” uzywajg tytoniu, alkoholu, rozpuszczalnikéw, lekéw dostep-
nych bez recepty, marihuany. Przewaznie $rodki te s3 spozywane, pite, palone,
inhalowane - injekcje prawie sie nie zdarzajg. Uzycie jest sporadyczne, okazjo-
nalne, eksperymentalne, spowodowane przyczynami socjalnymi.

Kolejnym etapem jest powtarzane w wieku 12-16 lat, uzycie $rod-
kéw psychoaktywnych. Jest to stosowanie, czesto rozrywkowo, srodkow
halucynogennych naturalnych - grzybki, datura stramonium, lekéw z za-
warto$cig psychostymulantow, barbiturany, benzodiazepiny, dolargan, alko-
hol, rozpuszczalniki, tyton, marihuana, ecstasy. Nastepnie w tym czasie, lub
wczeséniej pojawia sie amfetamina i brown sugar, zaczyna by¢ stosowana do-
zylnie heroina. Na ogé6f uzywanie $srodkéw nastepuje przez spozywanie, picie,
inhalacje par substancji, wcigganie proszku nosem, ale jednak do$¢ czesto
pojawiaja sie juz injekcje. Stosowanie $rodkéw psychoaktywnych staje sie
hazardowe, sportowe, rozrywkowe, ale juz ma znaczenie uzywanie rytualne
$rodkéw integrujace osobe z nowg wyraznie odseparowang od spoleczenstwa
grupa uzytkownikow, ktora czesto ma swoja hierarchie. Grupa ta wymusza
dzialania przestepcze, promuje korzystne dla siebie zachowania spoleczne,
w tym seksualne.

W wieku 16-19 lat grupy mlodziezy dziela si¢ wg rodzajow uzywa-
nych §rodkow, wystepuje juz uzaleznienie od alkoholu, pojawiajg sie wyrazne
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szkody okoto iniekcyjne po narkotykach, uszkodzenie OUN w wyniku inha-
lacji rozpuszczalnikéw, rytualne zachowania podczas zabaw z uprawianiem
ryzykownego seksu, szerokie uczestnictwo w przestepczosci (np. mlodzi wy-
stepuja czesto jako ,,zatoga” wielopokoleniowej grupy przestepczej).

Powyiej 20 roku zycia spotykamy sie czesto z glebokim wieloczynniko-
wym uzaleznieniem ze wszystkimi szkodami jakie ono moze spowodowac.

W przebiegu takiej choroby psychicznej jakim jest uzaleznienie i w okresie ewen-

tualnego zdrowienia, populacje uzaleznionych mozemy podzieli¢ na grupy:

a) Osoby calkowicie zdolne do pracy na wolnym rynku, poddane presji
wspotzawodnictwa.

b) Osoby cze¢$ciowo zdolne do nauki i pracy.

c) Osoby catkowicie niezdolne do pracy a jedynie mogace pracowac lub uczy¢
sie w warunkach pracy rzeczywiscie a nie fikcyjnie chronionej. Jak wiemy
praktycznie praca chroniona w Polsce to czasami pretekst umozliwiajacy
pracodawcy osigganie dodatkowych dochodéw.

d) Osoby zdolne do zaje¢ tylko w warunkach warsztatéow terapeutycznych,
w ktérych nie ma mowy o osiagnieciach finansowych przedsiewziecia,
a rezultaty stanowig jedynie osiggniecie terapeutyczne, czesto pokazywane
z dumg.

e) Osoby zdolne do samodzielnej egzystencji, a nie zdolne do zadnych czyn-
nosci spotecznych poza podstawowymi czynno$ciami higienicznymi, wy-
magajgce wsparcia otoczenia.

f) Osoby niezdolne do samodzielnej egzystencji wymagajace opieki we
wszystkich wymiarach.

Prawdopodobnie na dole w/w podzialu grupuja si¢ osoby gltéwnie uzalez-
nione od dozylnie podawanych opiatéw i cierpigce na choroby towarzyszace
(HIV, AIDS, TBC).

Przytoczone stopnie przydatno$ci zawodowej dotycza kazdej innej gru-
Py pacjentdw, m. in. takze tych, ktérych dotkneta choroba psychiczna.

Praca nasza przebiega przewaznie w $rodowisku narkomanéw opiato-
wych (ale nie tylko), i z tej racji pozwalamy sobie na kilka ogoélnych uwag doty-
czacych przewleklego leczenia uzaleznien.

Wydaje sig, ze nalezy rozwazy¢ kolejnoé¢ naszych dziatan terapeutycz-
nych w oparciu o rozeznanie potrzeb pacjenta i rozwazenie mozliwosci leczenia.

Nastepnie trzeba stworzy¢ odpowiednie warunki konieczne do prowa-
dzenia terapii, potem zrealizowa¢ zalozony plan terapeutyczny lub w razie nie-
powodzenia mie¢ w zapasie plan awaryjny.
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Poniewaz zawsze liczg si¢ obiektywne rezultaty leczenia, dlatego przytaczamy

niektore pola naszego dziatania w pomocy dla uzaleznionych bez wzgledu na

jej rodzaj:

a) Nalezy realistycznie bra¢ pod uwage aspekt ekonomiczny udzielanej po-
mocy i jej rezultatow.

b) Z drugiej strony, wspdlczesne zalozenia prawne nakazujg szerokie udo-
stepnienie leczenia.

¢) W przypadku istnienia konfliktu intereséw pod wzgledem prawnym ze
strony spoleczenstwa i praw pacjenta, nalezy ukaza¢ obu stronom reali-
styczne cele do osiagniecia.

d) Uzyskanie dlugotrwalej rehabilitacji psychospolecznej przez pacjentéw
jest podstawg oceny naszej pracy.

Z naszego do$wiadczenia wynika, ze zastosowanie leczenia substytucyjnego
wg opisanych wskazan jest pomocne wobec pacjentéw z kazdej opisanej wyzej
grupy pod wzgledem zdolnosci do zatrudnienia. A co wigcej, terapia ta pomaga
pacjentom przesuna¢ si¢ w gore w przytoczonej hierarchii zdolnosci do pracy.
Kto natomiast widziat grupe narkomanéw przed przyjeciem do programu i po-
tem, po jakims$ okresie leczenia - ten nie bedzie mial zadnych watpliwosci co do
rezultatow leczenia. Kto osobiscie badal obiektywne dane medyczne, psycho-
logiczne i socjalne wsréd wspomnianych osob ten jest odporny na gotostowne
stwierdzenia o szkodliwosci terapii metadonowe;.

Z naukowych danych wynikaja wskazania i zasady w stosowaniu terapii
substytucyjnej, ktéra musi by¢ bezwarunkowo ciagla i nie mozna jej odmo-
wi¢ pacjentowi na zadnym etapie jego zZycia:

a) wtrakcieleczenia uzaleznionego od opiatow pacjenta z powodu wszyst-
kich ciezkich choréb w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych - tak,
aby jego szeroko rozumiany stan psychiczny nie byl przeszkoda w stoso-
waniu zasadniczych procedur.

b) podczasbezpiecznego przeprowadzenia ciazy i porodu u kobiet uzalez-
nionych od opiatéow z zastosowaniem procedur w celu unikniecia powi-
kfan wynikajacych z istoty uzaleznienia.

c) przy zastosowaniu adekwatnej farmakologii, empatycznej psychotera-
pii i skutecznej pomocy socjalnej tak, aby poprawic jako$¢ zycia pacjen-
téw, co jest podstawg leczenia psychiatrycznego i substytucja opiatowa
stanowi istotng skladow3 tego postepowania.

Préby zastosowania farmakologii do leczenia objawéw uzaleznienia datu-
ja si¢ od bardzo dawna, z reguly jednak - albo nie przynosily rezultatu, albo
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wrecz powodowaly rozpowszechnienie nowego $rodka uzalezniajacego. Tak na
przyklad bylo z amfetaming, ktéra poczatkowo byla stosowana jako niewinny
$rodek stymulujacy, potem jako lek, a teraz jest oceniana jako niebezpieczny
narkotyk. Podobna sytuacja byla przy prdbie leczenia uzaleznienia od morfiny
za pomocy stosowania heroiny. Jedng z przyczyn tego stanu rzeczy byl fakt,
ze $rodki byly wprowadzane bez dokladnych opracowan neurobiologicznych
pozwalajacych laboratoryjnie oceni¢ sile uzalezniajaca specyfiku [4].
Oczywistg sprawg jest stosowanie szeregu lekéw objawowych w trak-
cie detoksykacji - na ten temat mozna znalez¢ dane w wielu publikacjach. Te-
rapeuci i ich pacjenci sg zainteresowani w uzyskaniu dobrego samopoczucia
niezaleznie od sposobu leczenia. Dla bezpieczenistwa pacjenta zawsze nalezy
zaczag¢ od zmniejszenia stezenia srodka psychoaktywnego w jego organizmie.

Leczenie uzaleznien jest dwuetapowe: sklada sie¢ z detoksykacji i leczenia
odwykowego. Detoksykacja i leczenie odwykowe na kazdym etapie winno
sktadad sie ze nastepujacych elementow:

a) odpowiedniej farmakoterapii,

b) empatycznej psychoterapii,

c) skutecznej interwencji socjalne;.

Detoksykacja jest to calos¢ postepowania leczniczego majacego na celu eli-
minacje substancji, lub obnizenie jej stezenia w organizmie, usuniecie skut-
kéw metabolicznego oddzialywania srodka psychoaktywnego na organizm
i przywrdécenie psychobiologicznej homeostazy.

Rozrézniamy nastepujace rodzaje detoksykacji:

bez uzycia lekéw - ,,na sucho’,

z uzyciem anxiolitykéw i neuroleptykdw,

z UZYCIEM SUBSTYTUTOW,

z uzyciem klonidyny i innych lekdow,

z uzyciem tzw. blokeréw receptoréw opiatowych (naltrexon),

AR e

z uzyciem antagonistéw receptora opiatowego i anestetykéw (naloxon).

Jak mozna opisa¢ ww. rodzaje detoksykacji? Otéz:

Ad.1. Bez uzycia lekéw - ,,na sucho” z intensywnie stosowana psychoterapig i
oddzialywaniem $rodowiska, czyli calkowicie wolna od lekéw procedura od
fazy poczatkowej detoksykacji.

Ad.2. Z uzyciem klasycznych lekdw psychiatrycznych przeciwlekowych, anxio-
litykéw i neuroleptykow.

Ad.3. Z UZYCIEM SUBSTYTUTOW - metadonu, buprenorfiny, LAAM,
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heroiny farmakologicznej, morfiny i kodeiny o przedluzonym dziala-
niu, itd. Substytuty takie, jak metadon, a zwlaszcza buprenorfina stosuje si¢
w dawkach malejacych przez kilka tygodni.

Ad.4. Z uzyciem klonidyny i innych $rodkéw wptywajacych na przebieg opia-
towego i alkoholowego zespotu odstawiennego (beta- blokeréw, blokeréw ka-
natu wapniowego lub lekéw wplywajacych metabolizm ksenobiotyku, na przy-
kiad disulfiram w przebiegu upojenia alkoholowego).

Ad.5. Srodkéw wplywajacych na receptory, tj. uzyciem tzw. blokeréw recep-
torow opiatowych (naloxonu, naltrexonu) - antagonistow receptora NMDA,
takze z uzyciem $rodkéw wplywajacych prawdopodobnie cato$ciowo na stan
ukltadu nagrody (ibogainy), a w niedalekiej przysztosci spotkamy sie z zastoso-
waniem szczepionek w tej dziedzinie.

Ad.6. Z uzyciem anestetykow i blokeréw receptoréw opiatowych w celu szyb-
kiej precypitacji silnego zespotu odstawiennego tzw. ultraszybka detoksykacja
(UROD).

Te ostatnia odmiane detoksykacji jest sens zastosowa¢ na przyklad u oséb do-
brze prosperujacych w spoleczenstwie, majacych motywacje do dalszej zmia-
ny postgpowania i wymagajacych szybkiego dzialania z réznych wzgledow.
Natomiast u 0sdb majacych awersje do pobytu w szpitalu (ktéra jest czasami
zrozumiata), majacych przyjazne otoczenie bliskich os6b i nie mogacych sobie
pozwoli¢ na stosowanie dtuzszego okresu leczenia - z powodéw uznawanych
spolecznie - mozna zastosowa¢ detoksykacje domowa.

Prze$ledZmy proponowane rodzaje leczenia z uwzglednieniem naszych wcze-
$niejszych rozwazan:
Leczenie bez uzycia lekéw, tylko za pomoca oddzialywan psychospolecz-
nych - ma swoje uzasadnienie w leczeniu mlodych ludzi uzywajacych sub-
stancji psychostymulujacych i pokrewnych i/lub stosujacych opiaty do-
ustnie/inhalacyjnie lub tez sporadycznie dozylnie. Ale wracajac mysla do
naszych podopiecznych, stosujacych przez lata dozylnie opiatowe narkotyki
- ktorzy, jak przypominamy sobie, przed podjeciem leczenia w naszym progra-
mie przebywali po 10-20 razy w réznych instytucjach udzielajagcych pomocy
z niklym skutkiem. ToteZ proponuje wzorowa¢ si¢ na H. Sienkiewiczu, ktory
zaleca konczy¢ pojedynek (tym razem stowny) w sytuacji beznadziejnej, nie
przedtuzajac sporu: Koricz Wasé, wstydu oszczedZ! [5].

Warto nadmienié, ze leczenie typu drug free jest takze dominujace
w przebiegu uzaleznienia alkoholowego i innych.

Ad. 2. W uzaleznieniu od wielu §rodkéw psychoaktywnych stosuje si¢
leki uspokajajace, cho¢ one same majg duzy potencjal uzalezniajacy a takze



ZADANIA LECZENIA SUBSTYTUCYINEGO 75

uzywa sie neuroleptykow. Wszystko to zalezy od nasilenia objawéw psycho-
patologicznych, ktdre moga zreszta zaleze¢ od wystepowania innych zaburzen
psychicznych. Czasami jednak zdarza sie tak, ze leczacy psychiatra przez wiele
lat nic nie wie o uzaleznieniu pacjenta. Generalnie u 0s6b naduzywajacych
$rodki psychostymulujace stosuje si¢ takze leki przeciwdepresyjne lub sta-
bilizujace nastrdj. Brak jest jednak danych wskazujacych na ewidentng zmiane
przebiegu uzaleznienia u oséb poddanych leczeniu psychiatrycznemu a przy
tym rodzaju srodkéw lekarze nie dysponuja substytucja.

Ad 3. W uzaleznieniu od opiatéw ma na $wiecie bogata tradycje i sto-
sowane sg rozne $rodki o nieco innych wlasciwoéciach farmakodynamicznych
i farmakokinetycznych niz nielegalne, dozylnie podawane opiaty.

Z tego postepowania wylgczamy legalne zastosowanie farmakologicz-
nej heroiny, gdyz jest to typowe uzycie preparatu tylko w celu redukeji szkod.
W krajach europejskich stosuje si¢ wiele specyfikéw: morfine i kodeine
o przedluzonym dzialaniu, tramadol, w Iranie uzywane sa krople opium,
ale do celéw substytucyjnych nadajg si¢ najbardziej dwa preparaty: metadon,
LAAM i buprenorfina. Ta ostatnia do$¢ powszechnie jest stosowana we Fran-
cji u okoto 80 000 os6b.

Ad.4. Preparaty wplywajace na inne receptory niz opiatowe pozwala-
ja na fagodniejszy przebieg zespolu odstawiennego, a w dalszym leczeniu ta-
godza objawy neurowegetatywne. Leczenie awersyjne za pomocg disulfiramu
jest jeszcze w Polsce stosowane na usilne zyczenie pacjenta mimo licznych za-
strzezen naukowcdw na ten temat, poniewaz preparat ten ewidentnie przedtu-
za okres abstynencji alkoholowej. Jednak po kilkakrotnym jego zastosowaniu
dziatanie to zanika. Inny preparat, akamprozat ma prawdopodobnie obniza¢
uczucie glodu alkoholowego. W leczeniu uzaleznienia opiatowego nie dyspo-
nujemy $rodkiem awersyjnym, poza tym stosuje sie takze czasami przewlekle
beta blokery i blokery kanatu wapniowego.

Ad.5. Naloxon, dozylnie podawany antagonista receptoréw opiato-
wych jest lekiem pierwszej pomocy i ratujacym zycie w przebiegu niewy-
dolnosci oddechowej spowodowanej zatruciem opiatami. Poza tym ma za-
stosowanie m.in. w tzw. ultraszybkiej detoksykacji.

W niektdrych krajach rozwaza si¢ (a w innych juz sie stosuje) udostep-
nienie tego leku wszystkim osobom majacym styczno$¢ z zagrozeniem zycia
spowodowanym przedawkowaniem opiatdw. Jest stosowany réwniez jako pre-
parat towarzyszacy lekowi substytucyjnemu, aby zapobiec zatruciu w/w $rod-
kiem. Naloxon podawany doustnie lacznie z buprenorfing - nie dziala. Ale
przy podaniu wspomnianego preparatu dozylnie - sytuacja jest nastepujgca:
buprenorfina podana dozylnie dziala szybciej niz doustnie i moze wywotaé tzw.
zjawisko ,,kopa” czyli naglej euforii, ale takze zaburzenia oddechowe. Tymcza-
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sem obecno$¢ antagonisty receptordw tj. naloxonu zastosowanego dozylnie -
eliminuje te niekorzystne zjawiska i uzywanie dozylne w ten sposob ztozonego
preparatu traci sens z punktu widzenia mozliwosci odurzenia.

Doustnie podawana odmiana Naltrexonu ma szerokie zastosowanie
w przewleklym leczeniu uzaleznien. Uzywa si¢ go osobno lub w polaczeniu
z innymi lekami doustnie w preparatach zwalczajacych objawy gtodu uzalez-
nieniowego stosowanych w uzaleznieniu od opiatéw a czasami w chorobie al-
koholowe;j.

W Polsce, z uwagi na wysoka cene leku nie jest to leczenie powszechne.
Réwniez szereg réznych preparatéw takich, jak antagonisci receptora NMDA
lub $rodki halucynogenne takie, jak Ibogaina - bylo testowanych w leczeniu
uzaleznienia opiatowego. Ta ostatnia miata powodowa¢ po podaniu i wywota-
niu przejsciowych zaburzen $wiadomosci, dlugotrwale ustapienie gtodu nar-
kotykowego. W oficjalnej medycynie nie stosowana z uwagi na jej neurotok-
syczne wlasciwosci [6].

Ponadto opracowuje sie substancje oparte o pochodne endogennych
kanabinoidéw majace ostabia¢ czynnosci poszukiwawcze wystepujace we
wezesnej fazie uzywania THC. Inng droga wplywania na przebieg uzywania
$rodkéw psychoaktywnych jest dzialanie na 0§ hormonalng: podgérze - przy-
sadka - nadnercze [7].

Pozostate nasze doswiadczenia, poza metadonem i buprenorfing, ze
$rodkami stosowanymi w substytucji sa jednostkowe i nie nadajg sie do publi-
kacji, ale doniesienia na ten temat powinny by¢ §ledzone z nalezyta uwaga.

Oto dwa gléwne rodzaje leczenia choroby uzaleznieniowej:

a) Klasyczne: drug free - stosuje si¢ tylko po przebytym odtruciu i usu-
nieciu $rodka narkotycznego, przewaznie jest to dlugotrwala (3 - 24
miesiecy) rehabilitacja w zamknietym o$rodku lub w trybie dochodza-
cym.

b) Redukcja szkéd (harm reduction) zawiera w sobie nie tylko zastoso-
wanie leczenia substytucyjnego, ale wszelkie inne kroki ograniczajace
szkody zdrowotne i psychospoleczne wystepujace u pacjenta lub w $ro-
dowisku.

Substytucyjne leczenie 0s6b uzaleznionych od opiatéw jest to podtrzymuja-
ce podawanie srodka zastepczego blokujacego receptory opiatowe, ktdre
zapobiega wystepowaniu somatycznych i psychicznych objawéw zespotu
odstawienia; przez podawanie leku przez dlugi czas uzyskujemy poprawe
stanu somatycznego i psychicznego pacjenta, co pozwala m.in. na zasto-
sowanie u niego rehabilitacji psychologicznej i pomocy socjalnej. Albo
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po prostu pozwala pacjentowi ,,normalnie” zy¢ jako osobie pracujacej lub
uczacej sie.

W Polsce, z niewiadomych wzgledéw istnieje silna kontrowersja pomiedzy le-
czeniem nastawionym na abstynencje, a leczeniem substytucyjnym. Czy jest to
konkurencja o przyznawane srodki finansowe? Czy decyduja o tym wzgledy
religijne? Czy nieche¢ do uwzgledniania wiedzy z innej p6iki niz ,,moja”? Nie
wiem. Kazdy niech sobie odpowie na to pytanie.

Tak to ujmuje Pan Profesor J. Vetulani: Bezsensowna rywalizacja zwolennikow
farmakoterapii i psychoterapii, ... niechgtna postawa psychoterapeutéw... oraz ...
fundamentalistyczne podejscie réznego rodzaju wpltywowych politycznie mora-
listow, opoznito wprowadzenie... skutecznej metody walki z heroinizmem... za
pomocg substytucji metadonem ... o co najmniej trzydziesci lat [8].

Jezeli mozemy kogokolwiek pocieszy¢, a zwlaszcza naszych potencjalnych pa-
cjentow, to tylko tyle mozna stwierdzié, ze ww. opdznienie wystepuje nie tylko
w naszym kraju.

Jednym z najwiekszych nieporozumien jakie w Polsce zachodzi
w zakresie opieki nad osobami ciezko uzaleznionymi nie tylko od opia-
tow - jest poglad o rozdzielnosci postepowania farmakologicznego i psy-
choterapeutycznego. Tymczasem uwzgledniajac wszelkie aspekty spoteczne,
istnieje do$¢ szeroki konsensus w indywidualnych rozmowach migdzy tera-
peutami. Mimo tego, Srodowiska pacjentow z tych dwoch podejs¢ sg w Polsce
nadal oddzielone.

Procedura substytucji lekowej dla 0sob uzaleznionych od opiatow
winna stac si¢ ogélnomedyczna procedurg nie zwiazang z zadnymi innymi
okoliczno$ciami, poza aktualnymi wskazaniami medycznymi do leczenia.
Wszystkie inne potrzebne procedury winne by¢ rozliczane osobno.

Terapia substytucyjna pozwala na wykonywanie przez pacjenta dowol-
nej czynnoséci w warunkach przecietnych wymagan na stanowisku pracy. Na
przykltad obecnie, takim do$¢ powszechnym wymaganiem jest prowadzenie
pojazdu samochodowego. Porownanie stanu psychicznego kierowcy ze sta-
nem psychicznym narkomana opiatowego ilustruje réznice w stanie zdro-
wia 0séb w obu przypadkach.

Rozpoznanie uzaleznienia od dozylnie podawanych opiatéw/opioidéw
ustala sie na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego, badan laboratoryj-
nych. Nastepnie poprzez wzgledna izolacje pacjenta lub wiarygodna deklaracje
poparta obiektywnymi badaniami, uzyskujemy narastajaca abstynencje i po-
jawianie si¢ niewielkich objawdw odstawiennych. Poczatkowo mozemy poda-
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wa¢ od 5-10 mg metadonu na dobe zwiekszajac dawke o 10 mg do uzyskania
odpowiedniej dawki.

Przecigtnie podaje si¢ od 60-120 mg leku na dob¢ w dawce jednorazo-
wej. Dawki ponizej 40 mg na dobe nie da si¢ oceni¢ neurobiologicznie, acz-
kolwiek niskie dawki sg czesto spotykane w okresie przedluzonej detoksykacji.
Wysycenie dawki nastepuje w ciaggu 3-4 dni, stezenie leku osiaga optymalny
poziom przy prawidlowym funkcjonowaniu organizmu. Dawki te moga by¢
utrzymywane przez wiele lat, korygowane doraznie lub po negocjacji z pa-
cjentem, u ktdérego nie stwierdzamy przeciwwskazan, powoli w trakcie kilku
miesigcy moga by¢ obnizane albo do catkowitej detoksykacji, albo do dawek
minimalnych. Potem, za zgoda pacjenta mozna zmieni¢ $rodek substytucyjny
na inny. Wskazane jest, aby stezenie metadonu we krwi miescito si¢ w grani-
cach 160-600 ng/ml.

Jak zawsze w medycynie nigdy nie uzyskujemy 100% rezultatow. Czeé¢
pacjentéw ma bardziej nasilone objawy uboczne; u niektérych metadon nie
dziala i narasta bardzo szybko tolerancja, z powodu ktérej podawane dawki
musza rosngé, a i tak nie osiaga sie zamierzonych efektow. Dlatego od wielu
lat byly prowadzone w Anglii i Szwajcarii programy z dozylnym podawaniem
farmaceutycznej heroiny z zastosowaniem zasad aseptyKki [7].

Takie dane z pi$miennictwa wywolujg jeszcze (nie tylko u mnie) dreszcz
zgrozy, ale jak zastanowimy si¢ glebiej nad wszystkimi danymi epidemiolo-
gicznymi i psychosocjalnymi, to dziatanie takie nie jest pozbawione sensu. Je-
zeli mozna podawac¢ lek substytucyjny w ustalonej dawce przez dtuzszy czas
uzyskujac pozadany efekt - tzn. ustapienie objawdw zespolu odstawienia oraz
optymalny stan o$rodkowego ukladu nerwowego, to taki lek sie podaje przez
okres uzgodniony z pacjentem.

W praktyce programy metadonowe mozna podzieli¢ na trzy rodzaje:

1. MMMP - minimal maintenance metadon program, po krotkim wywia-
dzie i potwierdzeniu uzaleznienia w badaniu fizykalnym i ewentualnym
paskowym tescie toksykologicznym, metadon podaje si¢ osobom zglasza-
jacym potrzebe leczenia substytucyjnego bez zadnych warunkéw. Do tego
typu poradni naleza ruchome ambulanse autobusowe, gdzie proponuje sie
takie leczenie. Celem dzialania tych instytucji jest jak najszersza dostep-
nos¢ procedur harm reduction i ARV.

2. SMMP - standard maintenance metadon program obejmuje wydawanie
metadonu i mozliwo$¢ skorzystania z poradnictwa psychologicznego.

3. CMMP - complex maintenance metadon program - jest to podawa-
nie metadonu wraz z wszelkim dostepem do leczenia ogélnomedyczne-
go, rdéznorodnej pomocy terapeutycznej i adekwatnej pomocy socjalne;.
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Idealem organizacyjnym jest dostepnos¢ do réznorodnych form pomocy.
Nietrudno sie¢ domysli¢, Ze najlepsze wyniki uzyskano w procedurze kom-
pleksowej pomocy [9, 10].

W trakcie leczenia metadonem kolejnym pytaniem jest pytanie o to, jak
dlugo stosuje si¢ leczenie? Odpowiedz brzmi: w zaleznosci od ustalenia z pa-
cjentem perspektyw jego leczenia.

Podczas pobytu w Holandii spotykalem terapeutow, ktérzy przez 30 lat
opiekowali si¢ pacjentami podtrzymywanymi metadonem. Rezultaty leczenia
byly jak zawsze zréznicowane. Jedni pacjenci po opuszczeniu programu meta-
donowego juz nigdy do niego nie wracali, inni pod wplywem nieokreslonego
impulsu doznawali nagle po kilku latach objawu silnego glodu narkotykowego
i wrocili do terapii; inni jeszcze nie opuszczali jej przez wiele dziesiatek lat,
prowadzac ,normalne” Zycie rodzinne i zajecia spoteczne.

Przytoczone pytanie wynika z troski o objawy niepozadane wynikle z te-
rapii. Otoz leczenie metadonem jest jedng z najlepiej opisanych procedur lecz-
niczych. Przeciwwskazania do leczenia metadonem nie odbiegaja od ogdlnych
przeciwwskazan w leczeniu preparatami opiatowymi. Wiemy, ze pozadang al-
ternatywa stosowania metadonu moze by¢ uzywanie innego substytutu, jakim
jest na przyklad buprenorfina, ktéra chetniej bywa uzywana u kobiet w cigzy,
co jest postepowaniem prawidlowym. Niestety, jest to tylko nasze kolejne po-
bozne Zyczenie, gdyz wiemy, ze najczeéciej drugg mozliwoscia zastepowania
kuracji substytucyjnej jest uzywanie nielegalnych narkotykéw opiatowych ze
wszystkimi konsekwencjami tego zjawiska.

Obecnie juz nie ma potrzeby robi¢ wyszukanych badan, aby udowod-
ni¢ przewage leczenia substytucyjnego nad uzywaniem nielegalnym narko-
tykow. Wg komentarza Bogustawa Habrata [11].

Pozwole sobie przytoczy¢ moje osobiste doswiadczenia ze stolicy Francji, gdzie
przebywalem w ramach programu wizyty studyjnej na podstawie blizniaczego
porozumienia Francji z Polska w ramach PHARE ,Walka z narkotykami”. Na
szczescie wizyta nasza nie miala nic wspdlnego z zadng walkg. Miasto Paryz
wowczas, we wrze$niu 2003 roku wydawato mi sie catkiem sympatyczne i wca-
le nie nosilo cech powszechnego zatrucia substytucyjnymi narkotykami. Od-
wiedzilem kolebke biologicznie zorientowanej psychiatrii, to znaczy miejsce,
gdzie Delay i Deniker wprowadzili do psychiatrii w latach 50-tych ub. wieku
chloropromazyne oraz odwiedzilem wiele miejsc leczenia uzaleznionych, ktore
charakteryzowata jedna wspolna cecha - calosciowe postepowanie lecznicze.

Jesli wpadnie do Panstwa niespodziewanie jesienng lub zimowa pora
do domu go$¢, to prawdopodobnie zadajecie mu nastepujace pytania: Jadtes



80  SZCZYPTA NASZEJ NADZIEI

cos$ dzisiaj? Napijesz sie czego$ cieplego? Nie inaczej jest we francuskim o$rod-

ku pomocy dla uzaleznionych - padajg te same przyjacielskie pytania, a potem

dalsze: masz gdzie spa¢? Masz jakies$ ciuchy na te pore? Itd. Potem nastepu-

ja pytania o problemy zdrowotne, o choroby na przykfad gardla, pluc, serca

i skory i o mozliwe zakazenia wirusowe. I wreszcie dochodzimy do problemu

uzaleznienia. Terapeuci pytaja o jego rodzaj i natezenie oraz pada propozycja

sposobu poradzenia sobie z nim, ktdrg mozna stre$ci¢ mniej wiecej tak:

a) jak zawsze wg potrzeb kompletna lub czg$ciowa detoksykacja wg ustalonej
procedury,

b) nastepujaca abstynencja catkowita lub czg$ciowa (substytucja za pomoca
buprenorfiny i ew. naloxonu),

¢) substytucja za pomocg metadonu itd. i dalsze postepowanie jak wyzej
zgodne z przytoczonymi wyzej ewangelicznymi pytaniami.

Do kazdej z tych sytuacji dopasowana jest psychoterapia oraz kompletna po-
moc socjalna polegajaca nie tylko na doraznym postepowaniu charytatyw-
nym, ale na kompleksowych dziataniach potrzebnych do uzyskania miejsca za-
mieszkania i stanowiska pracy oraz prowadzeniu dalszego dlugotrwalego, ale
niezbednego leczenia. Ciekawostka jest, Ze we Francji stosuja w wiekszosci
podejscie psychodynamiczne w terapii, a nie behawioralno-poznawcze, jak
w wielu innych krajach.

Bedac we Francji zapytalem, czym sie rozni psychoterapia dla osob za-
chowujacych abstynencje od terapii dla oséb podtrzymywanych substytu-
cyjnie. Gospodarze taktownie nie zrozumieli mojego pytania, zadanego przez
bieglego ttumacza. Widocznie, nie chcieli mi powiedzie¢, ze moje pytanie wy-
plywa z zamierzchtej przesztosci.

Nota bene, pamietam wypowiedz Pana Profesora Adama Szymusika,
ktdry opisywal postepowanie lecznicze wobec pacjentéw w Klinice Psychiatrii
w Krakowie przed wprowadzeniem neuroleptykéw: Uwaga koledzy psychia-
trzy! W Polsce dla 0s6b cigzko uzaleznionych od opiatow trwajg jeszcze czasy
podobne do tych ,,przedneuroleptykowych” w psychiatrii.

Wspolczesne zasady leczenia psychiatrycznego, jakie sg zalecane na
podstawie doswiadczen $wiatowych w Polsce zostaly zawarte w opracowaniu
IPiN, pod kierunkiem Pana Profesora Stanistawa Puzynskiego i zalecajg pro-
wadzenie leczenia w warunkach najbardziej zblizonych do ,,naturalnych” dla
danego pacjenta. Zalecenia te w petni mozna zastosowa¢ do zasad prowadzenia
terapii substytucyjnej. Wiele jest pomystow albo pogladéw na sposoby rozsze-
rzenia tej terapii. Np. Pan Dr Marek Beniowski, na podstawie danych z innych
krajéow proponuje ulatwienie dystrybucji metadonu przez przeniesienie jej do
aptek [12].
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Gl6éwny problem jest jednak w tym, Ze spoteczno$¢ lekarzy nie tylko
w Polsce, ale i innych krajach transformujacych sie, nie jest przekonana o sku-
tecznosci i nieszkodliwo$ci tej terapii, dlatego nie ma kto ordynowac tego $rod-
ka do celéw substytucyjnych.

Wydaje sie, ze w naszych polskich warunkach politycznych spolecznych
i ideologicznych najwla$ciwsza droga promocji leczenia substytucyjnego be-
dzie struktura lecznictwa psychiatrycznego. Prawdopodobnie jest ono gene-
ralnie takze niechetne zajmowaniu si¢ leczeniem uzaleznien, a zwlaszcza sub-
stytucji. No ale czemu sie dziwi¢ takiej sytuacji, kiedy na krajowej konferencji,
w ktorej uczestniczylem, a jaka odbyla sie kiedy$ z udzialem wielu autorytetow,
pos$wieconej wystepujacym w psychiatrii problemom podwdjnej diagnozy - nie
przedstawiono ani jednego referatu dotyczacego substytucji. Nie byly omawia-
ne problemy zwigzane ze stosowaniem polaczenia w terapii leczenia neurolep-
tykami, $rodkami przeciwdepresyjnymi z metadonem i jeszcze z lekami ARV.
Nie byly to wéwczas interesujace tematy. A jak jest teraz?

Czy kursy z zakresu leczenia uzaleznien w przebiegu specjalizacji psy-
chiatrii sg obligatoryjne w obliczu powszechno$ci zjawiska? Skad szeregowi
lekarze psychiatrzy moga dowiedzie¢ si¢ o zaletach tego sposobu leczenia?

Na pocieszenie powiem, ze w Polsce jest jednak lepsza sytuacja, niz
w innych krajach, gdzie istnieje osobna specjalizacja lekarska - narkologia
a substytucji stosowac i tak nie wolno. Jednak aktualnie w naszym kraju lecze-
nie substytucyjne moznaby realizowa¢ w instytucjach majacych status NZOZ
W proponowany ponizej sposob.

Podstawowa poradnia leczenia uzaleznien:

o Poradnia zatrudnia certyfikowanego w zakresie substytucji lekarza psy-
chiatre, ktéry kwalifikuje do leczenia substytucyjnego i ordynuje lek.

o Psycholog, terapeuta, pracownik socjalny, pielegniarki, sanitariusze za-
trudnieni w poradni realizuja zadania w pozostatym zakresie psychospo-
tecznym.

o Poradnia zatrudnia lekarza interniste, zakaznika zajmujacego si¢ terapia
ARV, przeciwzakazng i internistyczna.

o Poniewaz poradnia jest w strukturze ZOZ lub NZOZ - obejmuje pacjentow
z najblizszego sobie terenu. Dziala w promieniu 30 - 60 km lub mniejszym.

« Pacjenci poradni maja dostep do leczenia szpitalnego ogélnego réwniez
wyposazonego w metadon, a szczeg6lnie w mozliwo$¢ leczenia detoksy-
kacyjnego, psychiatrycznego i ARV, co zapewnia im ciagto$¢ opieki.

o Poradnia wspdtpracuje z apteka ustalajac sposob wydawania $rodka sub-
stytucyjnego.
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Poradnia stosuje wszystkie ustalone zasady leczenia uzaleznien:

«  Samokontrola - prowadzenie dzienniczka uzywanych lekéw.

o Wspdlpraca z pacjentem - ocena objawéw uzaleznienia.

o Kontrola laboratoryjna opierajaca sie na testach paskowych i alkomatach.
o Poradnictwo w wyborze drogi leczenia substytucja lub ,,drug free”.

o Prowadzenie psychoterapii niezaleznie od prowadzonej substytucji.

o Udzielanie wystarczajacej pomocy socjalne;.

Wojewddzkie Poradnie Leczenia Uzaleznien natomiast:

o Prowadzg programy leczenia uzaleznien otwarte i zamkniete.

o Maja mozliwo$¢ hospitalizacji w celu detoksykacji i/lub substytucji dla oséb
z podwojng diagnostyka i prowadza adekwatng psycho-farmakoterapie.

o Prowadzg nadzor nad poradniami leczenia uzaleznien.

o  Prowadzg pelng kontrole laboratoryjng: THC, amfetamina, opiaty lub (po
zaleceniu odstawienia) benzodiazepiny, barbiturany.

Instytucje centralne (kliniki i instytuty) z kolei:

o Opracowuja wytyczne leczenia 0sdb z podwdjna/potrdjng diagnoza, czyli
u pacjentdw z uzaleznieniem i cigzkimi chorobami towarzyszacymi.

o Wprowadzajg nowe rozwigzania terapeutyczne.

o Prowadza szkolenie i certyfikacje personelu.

Tego typu rozwiazanie jest polaczone z koncepcja budowania wielospecjalistycz-
nych centréw terapeutycznych oferujacych wszystkie ustugi z zakresu redukcji
szkod i leczenia nie tylko ARV, ale psychiatrycznego, psychoterapeutycznego,
dermatologicznego, itp. - z mozliwo$cig $wiadczenia szerokich ustug socjalnych
takich, jak warsztaty pracy chronionej, hostele, mieszkania chronione.

Oczywiscie najlepszym sposobem terapii byloby, gdyby u podstawy
tej drabiny byl osobisty lekarz rodzinny, ktory bylby upowazniony do prze-
pisania metadonu, sasiednia apteka wydalaby lek, a rodzina udzielalaby
skutecznego wsparcia. Wowczas droga pacjenta do lekarza skrdcitaby sie do
5do10 km.

W Ustawie o przeciwdzialaniu narkomanii w 2005 roku niepubliczne
ZOZ-y sa wymienione jako ewentualni organizatorzy programéw substytucyj-
nych. Mimo tej mozliwo$ci, menagerowie niepublicznej ochrony zdrowia nie
kwapia si¢ z podejmowaniem tej dziatalnosci.

Pomimo, ze jest to trudna praca ze zmarginalizowana spotecznie po-
pulacja, jednak po uptywie niedlugiego czasu uczestnicy programéw substy-
tucyjnych przekonuja sie osobiscie o korzysciach wyplywajacych z uczestnic-
twa w leczeniu substytucyjnym i stanowig staly i pewny ,elektorat” zjawiajacy
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sie w poradni. Pracownicy psychiatrycznych NZOZ-6w sa przyzwyczajeni do
trudnej pracy.

Co nalezy zrobi¢ i czym dysponowac? Po zorientowaniu si¢ o ewentualnych

potrzebach w tym zakresie, trzeba:

1. Dysponowaé dobrze dzialajacym NZOZ-em, na przyklad psychiatrycz-
nym z rezerwg kadrowa, lokalowa i finansowa, ktéra pozwoli do czasu za-
tatwienia formalno$ci w ciggu kilku miesiecy przeznaczy¢ $rodki na nowa
dziatalnos¢.

2. Uzyska¢ porozumienie z apteka na temat zasad przechowywania i dystry-
bucji leku wg przepiséw, przewidzie¢ pomieszczenia na ten cel w poradni.

3. Uzyska¢ porozumienie z ,s0r”- em na temat udzielania ewentualnej po-
mocy nowym pacjentom z zapewnieniem im ewentualnej hospitalizacji.

4. Wystapi¢ do Wojewody o zarejestrowanie programu i jednoczesnie wysta-
pi¢ do Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii o zakwalifiko-
wanie projektu (zresztg wszystkiego mozna dowiecie¢ sie wla$nie tam). Jak
sadze istotng sprawa jest rozwazenie niektorych praktycznych aspektow
w aktualnych warunkach prawnych towarzyszacych leczeniu substytucyj-
nemu

Wiekszo$¢ mlodych ludzi, z ktoérymi sie spotkatem w programie metadono-
wym byli w wieku dla mnie emocjonalnie bliskim. Nietrudno bylo mi sobie
wyobrazi¢, ze przeciez ja tez jako ojciec moglem wykaza¢ teoretycznie ,,spra-
wiedliwg postawe”, wyrzuci¢ uzaleznione dziecko na ulice. Co wtedy staloby
si¢ z nim?

Na szczescie nie mialem takiego dylematu wtedy, ale teraz stoje przed
nim kazdego dnia, kiedy decyduj¢ o usunigciu pacjenta z programu, bo wiem,
ze wraca ,,na bajzel”. O przepraszam za wyrazenie - wraca na sceng, tyle tylko,
ze nie teatralng. Mam nadzieje, ze nie stosuje podwdjnej miary w swych decy-
zjach, ktore czasami sg niezrozumiale dla otoczenia.

Niestety musze odkry¢ rabek tajemnicy, gdy zdradze, ze niektérzy uza-
leznieni pacjenci, ktérych spotkatem, mieli za swoich rodzicéw lekarzy, psy-
chologéw lub nauczycieli, czyli osoby, ktére teoretycznie nie powinny dopu-
$ci¢ do tragicznej sytuacji w rodzinie, poniewaz sami doradzaja innym jak zy¢.
I przyszto im do$wiadczy¢ sytuacji, ktora dla nich stala si¢ jak najbardziej nie-
zno$nag na reszte Zycia. Niestety...

Wiemy, ze wszyscy musimy sie dostosowa¢ do réznych tragicznych sy-
tuacji w zyciu. Ale, o ile przy zaistnieniu wydarzenia losowego - kazdy sobie
jakos radzi za pomoca religii, rodziny, przyjaciél i powoli znajduje ukojenie - to
w przypadku choroby dziecka uzaleznionego sytuacja jest inna. Wtedy czesto
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u rodzicéw mlodego, uzaleznionego czlowieka powstaje nastepujaca mysl: ,,co
my takiego zrobili$my albo czego nie zrobili$my, ze taka tragedia dotkneta nasze
dziecko” I pozostaje ona przez cale zycie jako niepozbywalny wyrzut sumienia.
Jak przy tej ,,zawinionej” przez uzaleznionego chorobie zracjonalizowa¢ sobie
powstalg niezrozumialg i nieznoéna sytuacje? Gdy tymczasem u prawie 90%
0s6b leczonych metadonem podawalo objawy patologii wystepujace w swojej
rodzinie generacyjne;j.

Gdy zaczynali$my organizowa¢ program, wowczas obowigzywalo Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia i Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii z 1997
roku, ktére dopuszczaly mozliwos¢ leczenia substytucyjnego przy spelnie-
niu wielu warunkdw, zaréwno przez pacjenta jak i organizatoréw programu.
Przedstawie najgléwniejsze.

Leczenie substytucyjne metadonem zostalo uznane w Polsce jako réwno-
rzedna metoda lecznicza na réwni z innymi, jednakowoz musiato ono by¢
zorganizowane na specjalnych warunkach. Byto dopuszczalne i subsydiowane
przez powszechne ubezpieczenie jedynie w ramach dziatania publicznych, {j.
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. To obwarowanie miato na celu uta-
twienie uzaleznionym pacjentom dostepu do leczenia szpitalnego niezbednego
wg ustawodawcy przy tego rodzaju leczeniu.

W dziatalnosci programéw metadonowych zastosowano takze obowig-
zujace w Polsce prawo farmaceutyczne narzucajace bardzo surowe wymogi
organizacyjne.

Nie bylo przewidziane wydawanie zaliczkowe leku jako metoda uta-
twiajgca rehabilitacje spoteczng, mimo ze Ustawa o zapobieganiu narkomanii
jednocze$nie zobowigzywala zainteresowanych do podejmowania komplekso-
wego leczenia uzaleznionych.

W celu zapobiegania nielegalnego uzycia dozylnego metadonu do-
puszczono do obrotu w Polsce jedynie ptynny preparat 0,1% metadonu pod
postacig doustnie stosowanego syropu z zawartoscia dodatkéw utrudniajg-
cych podawanie dozylne. To rozwigzanie produkcyjne podnosito koszty leku
ale ustawodawcy mieli przekonanie, ze utrudni to powstanie czarnego rynku
obrotu metadonem. To podejécie w $wietle dotychczasowych do$wiadczen
wydaje mi si¢ by¢ rozsadne w polskich warunkach, cho¢ w czasach otwiera-
nia programu budzilo to pewne emocje. Jednak z uwagi na fizykochemiczne
wlasciwosci preparatu stosowanego w Polsce, praktycznie nie ma mozliwosci
podania go dozylnie, a po podaniu dozylnym nie uzyskuje sie nagtej euforii
(kop), wiec narkomani nie stosuja go dozylnie. Oblicza sig, ze wypicie okoto 40
mg metadonu zabezpiecza przez 24 godziny przed ,,ukluciem si¢”, oczywiscie
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przy odpowiedniej motywacji. Ryzyko $wiezych zakazen HIV zmniejsza sie
w srodowisku, takze przy okazji handlu metadonem.

Nie musze przypomina¢, ze wszystkie prawa wynikajace z Karty Praw
Pacjenta majg zastosowanie w leczeniu pacjentéw uzaleznionych. Sytuacje kon-
fliktowe wynikajace z choroby reguluje w Polsce Ustawa o ochronie zdrowia
psychicznego i ona musi by¢ stosowana w leczeniu 0sob uzaleznionych.

Polityka panstwa w zakresie leczenia uzaleznienn moze podlega¢ oce-
nie takiej samej, jak kazda inna dziedzina. Ocena rozporzadzenia o leczeniu
substytucyjnym podlega zmianom zaleznym przede wszystkim od osiggniecia
zamierzonych celéw. Rozporzadzenie to miato uzasadnienie w okresie ekspe-
rymentalnym leczenia i stanowilo podstawe do rozpoczgcia leczenia substytu-
cyjnego w warunkach braku wlasnych doswiadczen. Ale bylo to dawno i poli-
tyka przeciwdzialania skutkom chordb uzaleznieniowych winna si¢ zmienia¢
w mys$l ustalen, jakie uzyskato $rodowisko dzieki swej praktyce. Niewatpliwie
pewnym postepem w tej dziedzinie byta nowa Ustawa o przeciwdzialaniu nar-
komanii (dajaca mozliwo$¢ organizowania programéw metadonowych przez
niepubliczne zaklady stuzby zdrowia) i nowe Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia w sprawie leczenia substytucyjnego rozszerzajace mozliwo$ci zaliczkowego
wydawania leku. Niestety rozwdj nowych programdw jest ograniczany przez
organizacyjng droge przez meke i trudnosci w negocjacjach z ubezpieczycie-
lem publicznym.

Niezadowalajace rezultaty w poszerzaniu dostepnosci leczenia substy-
tucyjnego w Polsce mozna stresci¢ nastepujaco:

Ograniczenie dostepnosci leczenia substytucyjnego jest jawnym po-
gwalceniem praw konstytucyjnych pacjentéw do réwnego dostepu do lecze-
nia. Leczenie substytucyjne w nielicznych programach zamknietych, pomimo
oczywistych walordw, stanowi ewidentna przyczyne ujednolicenia i usztywnie-
nia dawnej spotecznoéci narkomanskiej. Jest to takze brak mozliwosci zasto-
sowania roznorodnych form psychoterapii w nowym otoczeniu. Daje to brak
mozliwosci wprowadzenia pacjenta do nowej grupy spotecznej, co w konse-
kwencji skutkuje utrwaleniem uzaleznienia pacjenta od jego dotychczasowego
$rodowiska.

Brak mozliwoséci kierowania pacjentéow do lecznictwa otwartego
lub do programdéw niskoprogowych jest trudnym dylematem etycznym
dla terapeutéow. Czy etycznym jest wyrzucenie pacjenta z programu wyso-
koprogowego z powodu powtarzajacego sie famania abstynencji od $rodkéw
psychoaktywnych, ktory jest na pograniczu nosicielstwa HIV i choroby AIDS
z ewidentnymi organicznymi zmianami w o$rodkowym ukladzie nerwowym
ograniczajagcymi jego mozliwosci poznawcze? Prawdopodobnie przecigtne
podmiotowe badanie wykonane przez dowolnego lekarza opiekujacego sie pa-
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cjentami w programie metadonowym - stwierdzi jego poczytalnos¢ w zakresie
popetnionych przekroczen. Co wiecej, on sam stwierdza, ze ma do$¢ wszyst-
kiego i wzigl nielegalnie $rodki w celu poprawy samopoczucia. Rygorysta po-
wie, Ze jest to jego wybdr. Ale czy ciezko chory pacjent musi by¢ skazywany na
kare $mierci wykonang przez ,,bajzel”?

Lagodne przejscie od programu wysokoprogowego do niskoprogo-
wego nastawionego na adekwatng do sytuacji zdrowotnej i spolecznej pomoc
jest konieczne, gdy pacjent nie spetnia warunkéw do terapii w programie
wysokoprogowym, a odmdwienie mu substytucji kieruje go z powrotem na
czarny rynek narkotykowy ze wszystkimi konsekwencjami. Dlatego postano-
wienia prawne w tym zakresie nie moga by¢ bariera w stosowaniu leczenia
i programy metadonowe musza ulec ewolucji stosownie do wystepujacych
potrzeb w tym zakresie.

Powyzsze stwierdzenie, to nie jest glos za calkowita swoboda dla oséb
uzywajacych srodki psychoaktywne na réznym etapie tego zjawiska, tylko za
obiektywnie stosowanymi metodami leczenia. Poniewaz nie jestem specjali-
sta od prowadzenia polityki spotecznej a tu wlaénie rézne poglady na ww. za-
gadnienia nalezy bra¢ pod uwage, jak i opinie ekspertow w dziedzinie nauk
spotecznych, aby podja¢ optymalne decyzje owocujace sprawdzalnymi rezul-
tatami. Tak na marginesie, bezwzgledna penalizacja uzaleznionych poprawia
samopoczucie tylko policji i sgdom nizszego szczebla. Pisze o tym szereg auto-
réw w ksigzce pod redakcja Kasi Malinowskiej-Sempruch pt. Niezamierzone
konsekwencje: Polityka narkotykowa a prawa cztowieka [13]. Pisze o tym m.in.
Profesor Krzysztof Krajewski, ktory podobne poglady w tym zakresie przed-
stawia takze we wlasnej ksiazce pt.: Sens i bezsens prohibicji [14].

Réznorodnoé¢ danych na temat spotecznych skutkéw narkomanii i stosowania
spotecznych mechanizmdw sprawia, ze trudno oceni¢, ktére z nich sg racjonal-
ne. Jest to zadanie dla decydentéw, ktérym polecam zaznajomi¢ sie z raportami
przygotowanymi przez praktykéw i wzigé je pod uwage, a wtedy moze sie co$
zmieni w omawianej dziedzinie.
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Rozdziat 7

Uwagi o sytuacji w leczeniu uzaleznienia
od opiatow w latach 2000-2007

Jan Chrostek Maj

Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction),
czyli Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykow i Narkomanii to
agenda informacyjna Unii Europejskiej z siedzibg w Lizbonie. Zbiera ona dane
z krajowych osrodkéw wiadomosci o zakresie uzywania w krajach UE $rod-
kow psychoaktywnych, na podstawie ktérych pracownicy tej firmy publikuja
niezliczone iloéci raportdw na interesujacy nas temat [1].

Otoz w latach, w ktorych powstawaty kolejne ,.eksperymentalne” programy
metadonowe w Polsce m.in. w Krakowie - w Europie rozwoj lecznictwa uza-
leznien z udzialem substytucji byl juz calkiem pokazny. Bardzo ciekawie wy-
stepuja poréwnania stanu leczenia w Polsce z takimi krajami jak Portugalia,
Hiszpania czy Wlochy. Sa to kraje o podobnej kulturze, religii, byty kiedys na
podobnym poziomie rozwoju cywilizacyjnego i majg do$¢ duzo podobnych
cech socjologicznych. W zwigzku z postepujacym zmniejszaniem barier mie-
dzy europejskimi narodami, uprawnionym jest przypuszczenie, ze problem
uzywania srodkéw psychoaktywnych w Polsce bedzie coraz bardziej podobny
jak w tych wiasnie krajach. Mato prawdopodobnym jest, aby nasza mesjani-
styczna pozycja wérdd narodéw Europy uchronila nas od omawianych proble-
mow. W wymienionych panstwach europejskich wg danych EMCDDA byto
mniej wiecej tak:
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Tabela 1
Zakres problemowego uzywania narkotykow opiatowych w niektérych
krajach
Rodzaj danych Okres Hiszpania/ | Wlochy Polska
Portugalia
Liczba os6b uzywajacych 1995-2000 | 400-500 > 600 ?
problemowo opiaty na 100 000
0s6b w wieku 15-65 lat
Liczba 0s6b uzywajacych 2002-2004 | 400 780 ?
problemowo opiaty na 100 000
0s6b w wieku 15-65 lat
Czgstos¢ infekeji HIV wérod 2003-2004 |9.7 -36.2 1.3-39.9 8.9-16.0
0s6b uzywajacych narkotyki
dozylnie /IDU’s/

Natomiast rodzaj stosowanego leczenia uzaleznien od opiatéw w poszczegél-

nych krajach ilustruje nastepna tabela utozona réwniez z danych zebranych

przez EMCDDA:

Tabela 2

Rodzaj stosowanego leczenia w Europie u 0s6b uzaleznionych od opiatow

Rodzaj danych

Okres

Hiszpania/
Portugalia

Wriochy

Polska

UE -15

Typ leczenia:
Psychosocjalne Substytucyjne/
metadonem > 30 dni/

1995

38.8%
35.0%

Odsetek osob leczonych
substytucyjnie
w panstwowych instytucjach

1991-1997

47.0%

Liczba os6b leczona
Ambulatoryjnie
Substytucyjnie/metadonem/

1998

82 360
63030

Odsetek 0sob uzaleznionych
leczonych substytucyjnie

2005

50.0%

Liczba 0s6b leczona
substytucyjnie

1993-2005

Ok. 1000
0s6b na
38 min
ludnosci

80 000 -
580 000

Pobiezny rzut oka na przytoczone tabele wykazuje, ze w Europie lecznictwo

substytucyjne rozwija si¢ preznie i prawdopodobnie - w miare potrzeb [2,

3]. Jednak wszedzie potrzeba ludzi zdolnych do prowadzenia mozliwie zin-
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tegrowanego leczenia [4].

W Stanach Zjednoczonych Ameryki w latach 1999- 2004 oceniano, ze
heroiny naduzywa okoto od 800 000 do 3 mln Amerykanéw. Autorzy réwniez
oceniajg, ze rozwdj leczenia substytucyjnego przebiega zbyt wolno w stosunku
do potrzeb, poniewaz programy substytucyjne obejmujg swoja opieka okoto
14%-22% potrzebujacych [5, 6]. Nieco blizej, u naszych sasiadéw, tj. w Rosji
i na Stowacji uzywanie $rodkéw psychoaktywnych rosto dramatycznie z upty-
wem czasu [7, 8].

Natomiast mato prawdopodobna teza jest przekonanie, ze leczenie sub-
stytucyjne jest wyrazem sil, ktére napedzaja przemyst narkotykowy. Dlaczego?

Prowadzenie leczenia substytucyjnego jest zawsze drozsze od produkcji
i dystrybucji narkotykéw przynoszgc daleko mniejsze dochody. Zakres uzywa-
nia narkotykow jest daleko szerszy od stosowanego pozniej leczenia substytu-
cyjnego. Oczywiscie na styku tych dwdch $wiatéw zawsze bedzie pewna czeéé
zjawisk niepozadanych, co nie jest argumentem do hamowania dostepnosci do
leczenia substytucyjnego.

Jak wygladato to w roku 2003 na naszym podworku, w Krakowie? W ra-
mach Programu Przeciwdzialania Przestepczosci Mlodziezy Demos - Biuro
Badan Spotecznych Obserwator wykonalo szerokie badania, z ktérych zacytuje
jedno pytanie, jakie zadano 869 osobom w wieku 11-17 lat: Czy uzywates nar-
kotykéw? 150 oséb odpowiedziato twierdzaco, tj. 17.2%. Pytanie i odpowiedz
jest malo precyzyjna, ale dajaca wiele do myslenia [9]. Podobnie w innych ba-
daniach ankietowych przeprowadzonych przez L. Stanek [10] wsrod uczniow
szkol $rednich w Krakowie 15.2% uczniéw deklarowalo bezposredni kontakt
z narkotykami.

Jednym ze najbardziej obiektywnych wskaznikéw uzywania substancji
psychoaktywnych sa ostre zatrucia towarzyszace naduzyciom i uzaleznieniem
od substangji, dlatego warto mie¢ orientacje o sytuacji w tym zakresie. [11, 12]

Starsza mlodziez studiujaca na uczelniach Krakowa (czyzby nasza eli-
ta?) ma rowniez kontakty z narkotykami. Pach J. i inni w 2005 roku, w swej
pracy [13] realnie wykazujg, ze 38% przebadanych studentéw krakowskich
uczelni miata kontakt z narkotykami. Mozliwe, ze respondenci w obawie
przed dekonspiracja przytomnie nie przyznali si¢ do uzywania dozylnego
heroiny, ale okazuje sie, Ze problem uzywania $rodkéw psychoaktywnych
wsérdd ,.elity narodu” tez istnieje. Powstajg pomysly jak temu przeciwdziata¢
za pomocg kolejnych programoéw profilaktycznych, ktérym pozostaje zyczyé
sukcesu [14, 15].

Kiedy decydenci zauwazaja potrzebe rozszerzenia zakresu lecze-
nia uzaleznien w swoim kraju? Jak wiemy z do$wiadczen reakcja ta zalezy
to od czynnikéw politycznych, kulturowych socjalnych i demograficznych
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w poszczegolnych krajach. Nie wspomne o ideologicznym ,braku” zjawiska
narkomanii w krajach najlepszego, jaki byl, ustroju. Pamietacie? Pamietamy.
Zatrzymam si¢ na pewnych zdarzeniach, ktére przekraczaja mozliwosci re-
gulacyjne rzadéw niewielkich krajéw tak, jak na przyklad Holandii, ktora
jest oskarzana o nadmierng liberalizacje polityki narkotykowej. Zanim sfor-
mulujemy takie oskarzenie to przypomnijmy sobie, ze wsrod ludnosci tzw.
Wschodu uzywanie opium jest do$¢ rozpowszechnione i w tychze krajach
mieszka okoto 2/3 ludnosci Swiata. W krajach wielkim potencjale demogra-
ficznym, gdzie problemy zdrowotne musza by¢ rozwiazywane dla milionéw
ludzi, projekty zdrowotne winne by¢ jak najszersze o najwigkszej dostepno-
$ci. Ale wr6¢my do wspomnianej Holandii. Byt taki okres w jej historii, kiedy
duza cze$¢ populacji Holandii pochodzita z krajow rozwijajacych sie, wraz ze
wszystkimi swoimi problemami zdrowotnymi. Sytuacja wymagata rozwigzan
systemowych i pragmatycznych. Dlatego upowszechniono programy substy-
tucyjne. Generalnie zasady, jakie mozna wysnu¢ z do$wiadczen holender-
skich sg nastepujace:

Dostepno$¢ do substytucji biologicznej jest powszechna i nie jest
zwigzana ze spelnieniem oczekiwan dysponentéw. Obowiazuja zasady bez-
pieczenstwa medycznego.

Leczenie substytucyjne jest zwigzane polityka i praktyka harm re-
duction, leczeniem i profilaktyka HIV/AIDS. Natomiast osoby spelniajace
okres§lone zobowigzania maja szeroki dostep do pomocy terapeutycznej
i socjalnej, lub tez dyskretnej obslugi medycznej w pelnym zakresie, co daje
zroéZnicowanie serwisu wg potrzeb.

W celu dalszej oceny rezultatéw polityki zdrowotnej i pozostatych para-
metréw opieki zdrowotnej w Polsce i Holandii polecam odpowiednie roczniki
statystyczne.

Daleki jestem od tego, aby zabiera¢ gtos w sprawie rozwigzywania pro-
bleméw globalnych w zakresie zapobiegania i leczenia uzaleznien od srodkow
psychoaktywnych. Ale cztowiek lubi zna¢ uzasadnienie swej pracy i nie lubi
uczestniczy¢ w przedsiewzieciach bezsensownych. Poza tym zwykla racjo-
nalnoé¢ wskazuje, ze im problem ma szerszy zasieg wowczas metody za-
pobiegawcze i lecznicze musza by¢ szerzej dostepne, fatwe w stosowaniu
dla nizej wyksztalconego personelu. Czytelniku, popatrz do podrecznikow
pierwszej pomocy medycznej i historii medycyny - gdyby$ mial watpliwosci
co do zasad stosowanych w zakresie organizacji ochrony zdrowia w zalezno-
éci od warunkéw. Podczas II Wojny Swiatowej, Rosjanie masowo ksztalcili
kandydatow na lekarzy na $rednim poziomie dajac im tytul felczera, a odpo-
wiednio ,,chirurdzy” ksztalcili si¢ w zakresie jednej okolicy ciata - klatki pier-
siowej, jamy brzusznej, koniczyny gérnej lub dolnej. Wszystko to jest zawarte
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w odpowiednich publikacjach i byto poruszane na §wiatowych kongresach
medycznych.

Dlatego z pokora przystuchiwalem si¢ obradom 18-stej Miedzyna-
rodowej Konferencji Redukgeji Szkod, ktéra odbyta sie w maju 2007 roku
w Warszawie, wystuchiwalem referatéw o problemach wystepujacych w roz-
nych krajach, gdzie muszg rozwigzywa¢ problemy w skali duzo wiekszej niz
u nas.

Juz wczesdniej ukazala si¢ ksigzka pod tytulem: ,,Przelamywanie ba-
rier” [16]. Stad wiemy, Ze w Hongkongu punkty metadonowe s3 czynne od 6-
-stej rano do 22-giej i obstuguja je wolontariusze, a leczenie antyretrowiruso-
we jest zblizane maksymalnie do srodowisk potencjalnych pacjentéw. W Bra-
zylii metadon jest szeroko dostepny w wiezieniach. A ponadto od wtasnych
pacjentéw wiem, ze w Hiszpanii przyjecie do programu metadonowego trwa
20 minut. Na III Konferencji po$wigconej terapii substytucyjnej w 2004 roku
w Katowicach, Pan Doktor Azarakhsh Mokri opowiadal, ze w Iranie w roku
2000 rozpoczeto terapie substytucyjng od organizowania ,eksperymental-
nych” programéw metadonowych (tak jak kiedy$ u nas), jednak okazalo sie to
daleko niewystarczajace, gdyz skala problemu obejmowata okoto 2 mln oséb
uzaleznionych lub szkodliwie uzywajacych opium (w Polsce okoto 1,5 mln
ludzi na pewno przynajmniej w stopniu szkodliwym uzywa alkoholu). W re-
zultacie zmian organizacyjnych leczeniem substytucyjnym w Iranie zajmuja
sie lekarze og6lni i obejmujg leczeniem substytucyjnym szeroka grupe ludzi.
Jakie sa rezultaty prowadzenia programéw dowiadujemy si¢ z przytoczonego
pismiennictwa [17].

Pani dr med. Helena Baran-Furga w 2004 roku komentujac artykut
o zastosowaniu metadonu jednocze$nie pisze o potrzebach i dostepnych for-
mach leczenia w tym czasie w Polsce. Ocenia, na podstawie wielu danych, ze
w 2003 r. w Polsce bylo okolo 35-60 tysiecy oséb uzaleznionych od heroiny
a leczenie substytucyjne mialo zapewnione 700 0s6b w 8-10 osrodkach sku-
pionych w duzych miastach [19].

Natomiast Janusz Sierostawski w swoim komentarzu, nieco dystansu-
jac sie od danych epidemiologicznych, ocenia w tym czasie liczbe uzywajgcych
narkotyki (jakie?) w Polsce na 35 - 70 000 os6b [20].

Nadzwyczajne zainteresowanie spoleczne ww. zagadnieniem mozna
tlumaczy¢, faktem, ze uzaleznienie opiatowe wykazuje najsilniejsza moc de-
strukcyjng wobec ludzi. Dlatego uzaleznienie opiatowe budzi o wiele wieksza
groze wsrod spoleczenstwa niz problem alkoholowy.
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metadonowym i rezultaty substytucji

Jan Chrostek Maj, Ewa Kosecka Grzybek

Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Krakowski program metadonowy powstat jak wszystkie inne w Polsce w opar-
ciu o zapisy prawne zawarte w Rozporzadzeniu Min. Zdrowia z dn. 6 wrzesnia
1999 do Ustawy o przeciwdziataniu narkomanii z 1997 roku, zawartego w Dz.
U. Nr 77 poz. 873 z 1999 roku [1]. W mysl tej Ustawy jest to program wy-
sokoprogowy, w ktéorym mogly uczestniczy¢ tylko te osoby, ktére ukonczyty
21 lat, bedgc uzaleznione od opiatéw co najmniej od 3 lat i podejmujac kilka-
krotnie proby udokumentowanego leczenia, ktore okazywaly sie nieskuteczne.
Pacjenci zobowigzywali sie do codziennego zazywania metadonu na miejscu
w poradni pod nadzorem personelu. Zobowigzywali sie poddawa¢é badaniom
lekarskim i oddawa¢ material biologiczny w celu okreslenia obecno$ci w nim
substancji psychoaktywnych. Wyrazali zgode na écisty nadzoér nad sposobem
pobierania materialu biologicznego, a takze zgode na przetwarzanie danych
osobowych w zakresie okreslonym w w/w przytoczonym rozporzadzeniu. De-
klarowali abstynencje, przestrzeganie regulaminu oraz podporzadkowanie de-
cyzjom wyniklym z jego przekroczenia.

Poradnia miesci si¢ w pawilonie, w ktérym jest osobne wejscie dla pa-
cjentow, osobne wejscie dla personelu polaczone korytarzem i z wyjsciem
na teren szpitala. Pomieszczenia od strony wejécia dla pacjentéw zawieraja:
pokoj przyjec polaczony okienkiem z gabinetem zabiegowym i sale do terapii
/$wietlice dla pacjentéw. Pomieszczenia te s3 obserwowane kamerg przemy-
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stowa bez nagrywania i rejestrowania obrazu i dzwieku. Sala do psychotera-
pii jest wyposazona w lustro weneckie umozliwiajace bezposrednig kontrole
pacjentdéw (w przysztosci pozwoli to na obserwacje psychoterapii i szkolenie
terapeutdw). Nastepne pomieszczenia to gabinety lekarskie terapeutéw, pokoj
socjalny dla personelu, jak réwniez magazyn lekow - bez okien, wyposazony
w metalowe drzwi i szafe pancerng. Pawilon ma dwie osobne ubikacje dla
personelu i pacjentéw. W ubikacji dla pacjentéw zamontowano okno wenec-
kie i jedno pomieszczenie jest nadzorowane kamerg przemystowa. Opisane
wyposazenie umozliwia biezacy nadzoér pacjentdw i pobranie materiatu bio-
logicznego w warunkach maksymalnie obiektywnych i utatwia zapobieganie
jednoczesnemu spozywaniu metadonu i niedozwolonych $rodkéw psycho-
aktywnych.

W przebiegu programu z uwagi na wystepujace akty agresji ze strony
pacjent6éw i zabezpieczenie magazynu metadonu, oddzielono metalowa kratg
pokdj recepcyjny i $wietlice pacjentéw od pozostaltych czesci poradni.

W poradni byl zatrudniony lekarz specjalista psychiatra na % etatu,
lekarz internista z wyksztalceniem toksykologicznym na % etatu, psycholog
i dwoch terapeutéw z wyksztatceniem wyzszym (po ¥ etatu). Poza tym w pro-
gramie pracowaly dwie pielegniarki w maksymalnym wymiarze zatrudnienia
(facznie ze $wietami) i tak samo dwoch sanitariuszy. Zatrudnienie wigkszo$ci
pracownikéw i utrzymywanie pomieszczen nalezato do zadan szpitala. Nie-
wielka czgé¢ kosztow byla finansowana przez Klinike Toksykologii UJ, ktorej
kierownik Pan Profesor Janusz Pach sprawowal merytoryczna kontrole. Koszty
zakupu metadonu pokrywalo Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii.
Rozpuszczalny metadon jest produkowany w Krakowie, ale musi by¢ rozpro-
wadzany centralnie przez warszawski oddzial Cefarmu. Zupelnie jak za daw-
nych, ,dobrych” czaséw. Pozostale koszty leczenia pacjentéw byty pokrywane
w ramach ogélnego ubezpieczenia i pokrywal je ubezpieczyciel spoleczny. Re-
forma systemu ochrony zdrowia w Polsce i wynikajaca z tego zasada jednolite-
go jej finansowania sprawily, ze koszty programu metadonowego sg aktualnie
kontraktowane na ogdlnych zasadach przez ogélnonarodowego dystrybutora
pieniedzy ubezpieczonych (Kasa Chorych, NFZ).

Od czasu kiedy program metadonowy w Krakowie zostal wtaczony
w strukture wielkiego szpitala wielospecjalistycznego - razem z nim przezy-
wal wszelkie jego organizacyjne i ekonomiczne kryzysy. Owocowalo to za-
burzeniami w dystrybucji metadonu, kontrowersjami na temat ponoszonych
kosztow na prowadzenie programu, ograniczeniami w wyposazeniu progra-
mu, wplyneto na redukcje personelu polegajaca na zmniejszeniu zatrudnie-
nia psychologa/terapeuty i braku osobnego serwisu ze strony pracownika
socjalnego. Reasumujac, obecnie program metadonowy jest czescig Poradni
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Leczenia Uzaleznien Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Ludwi-
ka Rydygiera w Krakowie, ktora prowadzi porady ogdlnodostepne i program
metadonowy.

W Poradni prowadzi sie diagnostyke i leczenie ogélno medyczne i dia-
gnostyke toksykologiczng w kierunku obecnoéci substancji psychoaktywnych
w moczu, podstawowg diagnostyke wirusologiczng HCV, HIV, dobrowolng te-
rapie indywidualng i grupowa w miare zglaszanych potrzeb.

Poradnia nie prowadzi bezpo$rednio nadzorowanego leczenia ARV, ma
kontakt telefoniczny z oddziatem choréb zakaznych, nie prowadzi innych za-
dan z zakresu redukcji szkdd, wymiany igiet i strzykawek i nie ma injection
room na terenie Poradni z uwagi na ograniczenia prawne w tym zakresie.

Wstepng rekrutacje do Programu przeprowadzajg terapeuci z Poradni
Monar w Krakowie. Wtedy i aktualnie rozpoczynanie substytucji metadonowej
moze odbywac sie ambulatoryjnie, jednak ze wzgledéw poznawczych wszyscy
kandydaci do programu metadonowego przewaznie sa przyjmowani do Pod-
oddzialu Detoksykacyjnego Kliniki Toksykologii U], gdzie sg hospitalizowani
przez 3-4 dni, podczas ktdrych ustala si¢ wskazania do leczenia substytucyjne-
go, przeprowadza si¢ badania i ustala dawke metadonu.

W pierwszych miesigcach 2000 roku przyjeto 50 pacjentéw, w tym 28%
kobiet w wieku 21-46 lat (§rednio 27,8 lat). Zrozumiala rzecza bylo, ze nie byli
to poczatkujacy eksperymentatorzy na polu uzywania substancji, poniewaz
$rednio podejmowali 7 prob leczenia wg zasad drug free. U kandydatéw do
krakowskiego MMP stwierdzono wymaganych od 3 do 30 préb podjecia kla-
sycznego leczenia. Latwo domyslec sie, ze nieskutecznych.

Nieco pdzniej zaszla potrzeba przyjecia uzaleznionej od opiatow przez
ostatnie 6 lat 18 letniej dziewczyny. Na mocy decyzji Kierownika programu
zostala ona przyjeta i dzisiaj mozna ocenié, ze ta decyzja byla stuszna. Sredni
czas uzaleznienia od opiatéw przyjetych do programéw dla kobiet wynidst
7,5 roku, a dla mezczyzn 15,5 roku, ktorzy jednoczesnie stosowali przewle-
kle praktycznie wszystkie substancje psychoaktywne. Amfetamine stosowalo
31% pacjentéw, THC - 32% osdb, alkohol - 12% uczestnikéw programu. Jak
wida¢, nie byly to niewinne aniotki sprowadzane na ztg droge przez ,prze-
bieglych agentow przemystu farmaceutycznego” - jak mozna bylo przeczyta¢
w niektdrych publikacjach prasowych, czy w , listach otwartych zatroskanych
rodzicow’, itp.

Polityka programu, w pierwszych latach byla bardziej restrykcyjna i z
czasem potrzebnym do nabycia osobistych do$wiadczen ulegla ztagodzeniu.
Wymagania, jakie kandydatom do programu stawialo Rozporzadzenie MZ po-
wodowaly, ze do leczenia przyjeto osoby, ktére mogly sprosta¢ nastepujacym
wymaganiom:
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1. Mozliwo$¢ codziennego dojazdu z miejsca pobytu do przychodni, w lo-
kalnych warunkach. Oznaczalo to, ze tylko kilku uczestnikéw pochodzito
z miejscowo$ci w granicach 30-50 km od Krakowa. Osoby te, w trakcie le-
czenia ,,zblizyly” do poradni swe miejsce pobytu lub po prostu byty zmu-
szone do rezygnacji z kuracji metadonem.

2. Stan ,majatkowy” i Zrédta wsparcia spolecznego uczestnikéw byly na tyle
dobre, ze potrafily si¢ utrzyma¢ na minimalnym poziomie. Tylko 11%
0s6b mieszkalo samotnie, a pojedyncze byly bezdomnymi. Nie oceniano
rodzaju zZrédet utrzymania.

3. Konieczno$¢ sprostania wymaganiom Rozporzadzenia oraz brak mozli-
wosci podjecia natychmiastowej hospitalizacji polaczonej z substytucja
powodowaly, ze stan zdrowia kandydatéw do programu byl prawdopo-
dobnie o wiele lepszy niz przecigtnego dozylnego uzytkownika opiatow.
Niestety, nie poczyniono wéwczas wiarygodnych badan w tym wzgledzie.
Nie byto 0s6b z pelnoobjawowymi chorobami psychicznymi, nie przyjmo-
wano osob, ktore ze wzgledéw somatycznych nie byty w stanie pokonaé
wymagan zwigzanych z codziennymi dojazdami.

Przewainie osoby uzaleznione nie mialy zaproponowanego sposobu popra-
wienia swojego stanu zdrowia w szpitalu, ktory moglby takze zastosowa¢
metadon lub nawet legalne inne narkotyki, aby pacjenta utrzyma¢ na 1ézku
szpitalnym do czasu uzyskania satysfakcjonujacej poprawy w ogélnym sta-
nie zdrowia. Udalo sie to tylko w jednym przypadku - ciezko uzaleznionej
ciezarnej matki z rozleglymi wrzodziejacymi zmianami naczyn konczyn
dolnych. ,,Rezultat” tych zabiegéw niedawno poszedl do pierwszej klasy
szkoly podstawowe;j.

Codzienno$¢ w programie nie byta jednak tak rézowa, jak teraz ja
pamietamy. Z notatek wynika, ze w pierwszym polroczu trwania programu
uczestnicy opuscili 42 dni. Zdarzyta si¢ jedna kradziez mienia poradni, wy-
darzyly sie 3 bojki na terenie lub obok poradni z uzyciem niebezpiecznych
narzedzi. Nie dysponowali$émy na miejscu zadng stala ochrong a system
powiadamiania o zagrozeniach praktycznie nie dzialal. Wéréd osob, ktéd-
re mialy oczekiwania, ze program speini swoje zadanie tj. uzyskanie pet-
nej rehabilitacji spotecznej, dato si¢ odczué naturalng potrzebe poszerzania
wolnosci, a ta potrzeba byla w konflikcie na przyklad z wymogami kontroli
abstynencji itp.

Oto stowa rozczarowania uczestniczki programu: Zegnajgc sig z bajzlem
i przenoszgc na panistwowy garnuszek, zegnalismy sig ze znienawidzonym, upo-
karzajgcym ukladem pomigdzy nami a naszymi ,dobroczyticami”. Liczylismy
, Ze przemingly raz na zawsze czasy, kiedy jakis niezréwnowazony psychicznie
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osobnik obraca kolem fortuny, na ulamek czasu wywyzszony, demonstrowat
nam swojg absolutng wladze (...). Tego typu poglady i oceny personelu nasi
pacjenci publikowali wtedy w magazynie ,,Monar na bajzlu”

Pi$miennictwo oceniajgce rezultaty leczenia substytucyjnego jest
ogromne, dlatego cytujemy tutaj oceny stanu zdrowia pacjentéw programu
metadonowych (Kamenczak A. i inni 2000, Habrat B. i inni - 2001, Pach
J. i inni - 2001), ktére dotycza podobnych populacji leczonych w Polsce
w analogicznych okresach. Wykazaly one ewidentng poprawe stanu zdrowia
uczestnikow, jaka zachodzita w trakcie leczenia w programie substytucyjnym
[2, 3, 4].

W trakcie programu zastosowano 20 do 180 ml 0,1% roztworu me-
tadonu jako jednorazowa dawke dzienna; $rednio 80 ml, co bylo zgodne ze
standardami, uzyskujac zalecone stezenia leku we krwi.

Z biegiem lat notujemy zjawisko zmniejszania si¢ $redniej dawki meta-
donu do okoto 60 ml i wystepowanie z prosba o0sdb, ktére zycza sobie niskich
dawek leku planujagc powolng detoksykacje (czasem mimo braku warunkéw
zdrowotnych do podejmowania takich decyzji). S wérdd nich osoby Zyjace
z wirusem HIV, HCV, nie ustabilizowane psychospolecznie. Na te decyzje
wplywaja trudnoéci z uzyskiwaniem zaliczek, obcigzenie komunikacyjne,
przezyte przez pacjentéw wahania w zasadach uzyskiwania zaliczek spowodo-
wane trudno$ciami dystrybucyjnymi leku i che¢ uwolnienia si¢ od zaleznosci
od udzialu w programie. Niestety w $lad za tym idzie zwigkszenie uzywania
alkoholu i legalnych $rodkéw psychoaktywnych, tj. lekéw uspokajajacych i na-
sennych [5, 6].

Zasada programu byla dobrowolno$¢ stosowanej dawki, uwzglednia
sie jednoczesne stosowanie leczenia antyretrowirusowego (ARV), jednak wy-
sokos$¢ dawki miata wplyw na udzielanie zaliczek pacjentowi, ponadto wspo-
mniane wahania organizacyjne uprzytomnialy pacjentom oczywisto$¢, ze wyz-
sza dawka stanowi wigksze uzaleznienie. Poza tym, cze$¢ pacjentoéw od poczat-
ku doznawata niewielkich objawéw ubocznych dziatania metadonu: przejscio-
we zaparcia, spadek libido, zaburzenia koncentracji uwagi i pamigci. Dlatego
niektérzy z nich zmniejszali w ciggu leczenia liczbe miligraméw spozywanego
leku, to dotyczylo to takze tych osob, u ktérych nie bylo wskazan do takie-
go zmniejszania. Reasumujgc aktualnie $rednia ilo$¢ zuzywanego metadonu
wynosi okolo 60 mg dzienie. Toksykologiczne badania surowicy krwi i moczu
przeprowadzone s3 przez Laboratorium Toksykologiczne Kliniki Toksykologii
i sg ciagle aktualizowane [7].
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Tabela 1

Dawki metadonu stosowane u uczestnikow I programu metadonowego w Kra-
kowie w okresie I-VI 2000 r. wraz z uzyskanym stezeniem metadonu we krwi

Ple¢ N % Doustna dzienna dawka Stezenie metadonu we krwi

metadonu

Catkowita w mg W mg/ml

Srednia X Zakres Srednia X Zakres
Kobiety 15 30 72.5 20 - 120 359.5 106 - 578
Mezczyzini | 35 70 88.6 20 - 180 440.5 122 - 798
Razem 50 100 |80.5 20 - 180 400.0 106 - 798

Jednak nie przerwalo to nielegalnego uzywania $rodkéw psychoaktywnych,
mimo iz w przewazajacych okresach trwania programu ilos¢ wydawanego leku
mozna byto negocjowaé. W 24 przypadkach odméwiono oddania moczu do

badan, a przekroczenia kontraktu byty do$¢ czgste. Na przyklad:

Tabela 2

Liczba uczestnikéw I programu metadonowego w Krakowie, u ktorych wy-
kryto obecnos¢ opiatéw w moczu w okresie I-VI 2000

Plec 0 1raz 2-3razy |4-5razy |Ponad5 |Razem
razy dodatnie

N % [N % [N |[% N % N % N %

Kobiety 4 26.7 |3 20 |3 20 |3 20 |2 13.3 (11 | 73.3

n-15/100%

Mezczyzni |2 57 |17 |48.6 |10 |28.6 |2 57 |4 114 (33 | 943

n-35/100%

Razem 6 12 |20 |40 |13 |26 |5 10 |6 12 (44 |88

n-50/100%

Tabela 3

Liczba uczestnikow I programu metadonowego w Krakowie, u ktérych wy-

kryto obecnos¢ amfetaminy w moczu w okresie I-VI 2000 r.

Plec 0 1raz 2-3razy |4-5razy |Ponad5 |Razem
razy dodatnie

N (% [N [% [N (% [N (% [N |% [N |%

Kobiety 10 66.7 |3 20 |2 13.3 |- - 5 33.3

n-15/100%

Meiczyzni |23 | 65.7 |8 28.8 (3 87 |- - 12 |343

n-35/100%

Razem 33 66.0 |11 22 |5 10 |- - 17 |34

n-50/100%
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Tabela 4
Liczba uczestnikow I programu metadonowego w Krakowie, u ktorych wy-
kryto obecnos¢ THC w moczu, w okresie I-VII 2000 r.

Plec 0 1 raz 2-3razy |4-5razy |Ponad5 |Razem
razy dodatnie

N % N % |IN [% |N % N % N %

Kobiety 8 534 |4 26.6 |2 133 |1 6.7 |- 7 46.6

n-15/100%

Mezczyini |22 62.9 |8 22.8 |5 14.3 | - - 13 |37.1

n-35/100%

Razem 30 60 |12 (24 |7 14 |1 2 - 20 |40

n-50/100%

Wirdd uczestnikéw programu 92% osob przebylo zakazenie HCV i 18% bylo
nosicielami wirusa HIV i poczatkowo zgodnie z opisang tendencja, obowigzu-
jaca przy rekrutacji, nie byto 0séb z widocznymi objawami chorobowymi.

Tabela 5
Ogolna ocena spelniania warunkow kontraktu przez uczestnikéw I programu
metadonowego w Krakowie dokonana przez personel w okresie I-VI 2000

Plec % Ocena
Terapeuci Lekarze Pielegnarki
Negatywna Negatywna Negatywna
N % N % N %
Kobiety 100 6 40 4 26.6 4 26.6
N-15
Mezczyzni 100 12 34.3 6 17.2 9 25.7
N-35
Razem 100 18 32 10 20 13 26
N-50

Jesli spojrzymy na tabele odwrotnie i niezgodnie z jej negatywnym opisem to
okazuje sie, ze 70-80% pacjentéw otrzymato oceny przecietne lub pozytywne
na temat swego uczestnictwa w programie.

Przy ocenie przebiegu leczenia brano pod uwage ogdlne zachowanie
pacjentow, brak agresji wobec personelu i wobec siebie, nawigzanie kontaktow
w obrebie rodziny i z réznymi innymi zewnetrznymi instytucjami, pilnowanie
swoich zyciowych spraw m.in. takich jak utrzymywanie ubezpieczenia, pod-
jecie leczenia ogoélnomedycznego, w tym HCV i HIV. Takze uczestnictwo
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w psychoterapii, punktualno$¢, nieopuszczanie leczenia, zmiana wygladu, nie-
uczestniczenie w zgromadzeniach, w ktérych braly udzial osoby z ,branzy”,
prawdopodobnie zajmujace si¢ handlem narkotykami, niepopetnianie czynéw
kryminalnych, nieuzywanie alkoholu i innych s$rodkéw psychoaktywnych,
ujemne badania toksykologiczne moczu i brak $wiezych nieuzasadnionych
medycznie $ladéw naklu¢ po iniekcjach dozylnych.

Podstawowe kontrowersje budzily formy kontroli. Jednak, jezeli wycho-
dzimy z zalozenia, ze przy stosowaniu terapii substytucyjnej dodanie kazdego
innego $rodka psychoaktywnego moze by¢ niebezpieczne dla Zycia pacjenta,
to trzeba podja¢ wszystkie mozliwe kroki zaradcze, aby zapobiec takim powi-
kfaniom. Poza tym, stosowanie dozylne nielegalnych preparatéw przy terapii
substytucyjnej niweczy jej glowny cel ochronny. Dlatego w kontrakcie tera-
peutycznym pacjenci wyrazajg zgode na monitorowane pobieranie materiatu
biologicznego do badania (najczeéciej moczu) oraz na wykonywanie badania
lekarskiego w poszerzonym zakresie.

Badanie skory poprzez ogladanie jest to podstawowa nieinwazyjna me-
toda oceny stanu zdrowia pacjentéw stosujacych dozylnie narkotyki. Zawsze
jest wykonywana przez dwie osoby tej samej plci co pacjent i dokonuje si¢ bez
zadnego kontaktu fizycznego. Prawdopodobienstwo naduzy¢ w tym wzgledzie
jest praktycznie niemozliwe. Dodatkowym aspektem jest promowanie popra-
wy stanu higienicznego wérdd pacjentéw, co jest pomocne w ogélnej ocenie
sytuacji pacjenta i pozwala na zaproponowanie pomocy. Dlatego wyglaszane
poglady przez rézne autorytety prawnicze o niestosownosci takiego badania
w imi¢ poprawnosci politycznej mozemy poréwna¢ do postulatu, aby kierowca
publicznego autobusu jechat z zawigzanymi oczyma. Stwierdzenie nieuzasad-
nionych naktu¢ nigdy nie bylo jedynym powodem usuniecia pacjenta z progra-
mu, ale musiato stanowié powazny argument.

Stosowane metody badania moczu s3 prowadzone wg aktualnie uzna-
nych standardéw. Sposéb pobierania moczu pod kontrolg praktycznie elimi-
nuje mozliwo$¢ uzyskiwania falszywych wynikéw. Najwyzej moga one by¢ zbyt
dokladne ,,falszywie dodatnie”, majac zwigzek ze szczegélnymi sytuacjami zy-
ciowymi. Jednocze$nie wielokrotnie spotykaliémy sie z prébami podstawiania
dostarczanych probek moczu - na przykiad za pomoca strzykawki albo prezer-
watywy ukrytej w zaleznos$ci od plci, w réznych intymnych miejscach.

Jednak decyzje o ewentualnym usunieciu z programu nie nastepowaly nigdy
pochopnie, brano pod uwage wywiad z personelem, wyniki badan podmioto-
wych w tym ogledzin ewentualnych miejsc wklué, zachowanie pacjenta, jego
wydolno$¢ psychospoleczna, stan zdrowia, itp. Nawet w sytuacji jawnej agre-
sji jeszcze istniata mozliwo$¢ wstrzymania kary, co zresztg nieraz wywotywalo
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kontrowersje wérdd personelu. W ponizszej tabeli zostala zilustrowana sytu-
acja socjalna pacjentow.

Tabela 6
Dane socjalne o zatrudnieniu i nauce uczestnikéw I programu metadono-
wego w Krakowie w okresie I-VI 2000 r.

Ple¢ % Zatrudnienie

Zatrudnienie Bezrobotny

(nauka) (renta)

N % N %
Kobiety 100 3(2) 20(13.3) |10 66.7
N-15
Mezczy#ni 100 8 22.8 25(2) 71.5 (5.7)
N-35
Razem 100 11 (2) 22 (4) 35 (2) 70 (4)
N-50

W tabeli ukazano jak niewielka jest liczba os6b otrzymujgca pomoc materialng
od panstwa — tylko 4%. Wigkszos¢ tych ludzi to bezrobotni bez prawa do zasit-
ku, czyli zdani na wlasng mozliwo$¢ zdobywania pieniedzy, co implikuje szereg
niekorzystnych zjawisk.

Zgadnijcie Panstwo, jaka mozliwo$¢ mieli pacjenci? Przytocze tylko
jedno aktualne w tych latach wyliczenie: Przecietny narkoman potrzebuje
dziennie 20 ml ,,kompotu” Aktualnie cena 1 ml robionej samodzielnie heroiny
wynosi ok. 5 zlotych, a wigc bedzie to 100 zt. dziennego wydatku dla osoby
uzaleznionej. Wydatek miesieczny wynosi w takim razie 3000 zt. Granice do-
brej podstawowej pensji wyksztalconego lekarza z trudem osiagaly ten putap,
minimum socjalne jest okre$lone na okolo 800 zt. miesiecznie, srednia placa
krajowa okoto 2500 zI. Tymczasem taki wydatek co miesigc musi ponies¢ oso-
ba niezatrudniona, ktérej czesto jedynym zrédtem dochodu sg czyny zabro-
nione, kradzieze i oszustwa, czasem prostytucja, bez wzgledu na pte¢, wiek, czy
stan zdrowia.

Cigzka sytuacja materialna pacjentéw i poprzednie zasztosci spowodo-
waly, ze utworzyta si¢ nieformalna grupa zwigzanych z dawnym nielegalnym
$rodowiskiem, ktora podporzadkowywata sobie pozostatych pacjentéw. Grupa
byltych narkomanoéw jest wyjatkowo hermetyczng i solidarng formacja, wypo-
sazong w telefony komoérkowe, majaca bardzo dobrze opracowana logistyke
systemu wspolpracy. Kazda prébe zmiany postaw i zachowan grupa uwaza za
zdrade dotychczas wyznawanych zasad. Rynek narkotykowy jest teraz wirtual-
ny, wykorzystujacy telefony komdrkowe, Internet.
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Jednak w ciggu minionych lat zachodzily naturalne zmiany w sktadzie pa-
cjentéw. Liczba osdb, ktdre z powodzeniem zmienily swoj tryb zycia byta catkiem
znaczna. Przyczynily si¢ do tego, jak sie wydaje zasady funkcjonowania progra-
mu, ktére mozemy oceni¢ jako $rednioprogowe. Nie zawsze, a z czasem raczej
rzadko wyrzucano z programu za niedotrzymanie abstynencji, czyli za objawy
choroby. Niektore decyzje byly kontrowersyjne, czesto po okresie ciagu i ostrych
objawdw zaburzen zachowania nastepowaly pozytywne zmiany w postawach pa-
cjentow. Niejednokrotnie porzucanie programu przez pacjentéw miato charak-
ter chorobowy wynikajacy z ich objawdw psychotycznych lub zaburzen nastroju.
Czasem takie rezygnacje pacjentéw z programu konczyly sie dla nich tragicznie.

~Przeplyw” pacjentéow odbywal sie w wiekszoéci w sposob ,,naturalny” i tak
w ciagu 8 lat przyjeliémy 167 pacjentéw, ktoérzy zmieniali sie z réznych przy-
czyn, ale tez przyjmowani byli ponownie do programu po okresie karencji, czy-
li byly ciagle zmiany, ktére ilustruje ponizsza tabela:

Tabela 7
Dane o ,ruchu osobowym” pacjentéw w krakowskim MMP

Dane Do 2007 roku facznie | W 2007 roku
Przecigtna liczba pacjentéw w roku 50-75 76
Liczba pacjentéw w ciggu danego okresu | 167 90
Liczba decyzji o zakoniczeniu leczenia, 145 14
w tym:
Karnie usunieto 61 4
Wypis za porozumieniem 36 7
Z powodu aresztu 40 2
Zgon 8 2
Pozostalo z I grupy przyjetych -osob 11

Oczywistym jest fakt, ze niektdére osoby byly przyjmowane ponownie, stad na-
sze wrazenie z czytania tabeli moze by¢ mylne, Ze juz prawie wszyscy pacjenci
zostali usunieci z programu.

Nie ma potrzeby przedstawiaé szczegétowo przebiegu leczenia i stoso-
wania sie pacjentéw do zalecen, wystarczy wspomnie¢, ze zjawisko podwdjnej,
a czasami potrojnej (poczwornej), czyli wielokrotnej diagnozy. Wieloczynnikowe
uzaleznienie, istotne zaburzenia psychiczne, nie tylko psychozy, zakazenie HCV
(uszkodzenie watroby), a czasami zakazenie HIV z nastepstwami - dotyczylo
wiekszosci pacjentdw. To tez problemy lecznicze byly zlozone, a niesprzyjajacymi
okoliczno$ciami bylo naduzywanie réznych substancji psychoaktywnych. Ogol-
ny poglad na te zagadnienia przedstawia nastepna tabela w ujeciu zbiorczym.
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Tabela 8
Niektore wazne dla §rodowiska MMP badania laboratoryjne

Rodzaj badan Do 2007 roku tacznie | W 2007 roku
N % N %
Liczba ogélna badan toksykologicznych | 2205 100 372 100
moczu
Badania toksykologicznie dodatnie - 108 29,0
Badania toksykologicznie ujemne - 264 71,0
Badania wirusologiczne krwi: n/N % n/N %
Testy na obecno$¢ p/ciat HCV 72/156 46,1 86/90 95,6
Testy na obecno$¢ p/ciat HIV 48/156 30,8 32/90 34,5

Okazuje sie, ze wielu sposrod zakazonych HCV, poza metadonem uzywa nie-
legalnych $rodkéw psychoaktywnych, lekdéw uspokajajacych, srodkéw prze-
ciwbolowych, alkoholu - co ma wplyw na stan poszczegélnych narzadéw.
W praktyce najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem hepatotoksycznym
jest alkohol spozywany przez czes¢ uczestnikéw programu niestety bez umia-
ru. Ponadto naduzywanie lekéw uspokajajacych powoduje dodatkowe obcig-
zenie dla organizmu.

Ocena stanu ukladu oddechowego tej grupy pacjentéw zawarta jest
w odpowiednich publikacjach. Opis niektérych parametréw kardiologicznych
zalaczamy ponizej. Wiele publikacji donosi, ze w trakcie stosowania terapii
substytucyjnej metadonem lub LAAM, stosowanych w duzych dawkach, poja-
wiajg si¢ zaburzenia rytmu zwlaszcza o charakterze ,torsades des pointes”. Nasi
pacjenci byli obserwowani pod wzgledem kardiologicznym przez Pana Dokto-
ra Witolda Biedronia, ktory wykonywal m. in. badania echokardiograficzne,
ktorych rezultaty zebral w tabeli numer 9 (nastepna strona).

Opis wynikéw dotyczacych tabeli numer 9:

Badanie echokardiograficzne wykonano aparatem Hewlett Packard Sonos 100
CF z opcja M-mode, 2D, b. m. Dopplera, znakowanie przeptywu kolorem. Zba-
dano 40 pacjentéw w przeszto$ci uzaleznionych od $rodkéw narkotycznych,
a obecnie bedacych w leczeniu substytucyjnym, u ktorych stosuje sie metadon.
Zbadano 14 kobiet i 26 mezczyzn. Przedzial wieku badanych 26-49 lat, kobiety
26-42 lat, mezczyzni 27-49 lat. 33 badania nie wykazaly zmian patologicznych.
U jednego chorego stwierdzono wypadanie platkéw zastawki mitralnej z mata
(1/2st) falg zwrotna, bez innych zmian w badaniu. U jednej osoby wykazano
nieznaczne powigkszenie lewego przedsionka (40.7mm) bez innych zmian
w badaniu. U trzech pacjentdéw stwierdzono maly badz umiarkowany prze-



Tabela 9 - Niektdre parametry z badania echokardiograficznego u pacjentow
w MMP w Krakowie

Wiek | Ple¢ | LK (mm) | FWLK | PMK TS PK |Ao LP ZM | ZA |ZP
(%) (mm) |(mm) |(mm) |(mm) |(mm)
4 |M  |53/30 74 12/18  [10.8/17 |25 32 39 bz bz |bz
49 |M |525/32.3 |68 9.7/16  |82/15 |[225 |38 325 |bz bz |bz
37 |M  [47.3/26.7 |75 11.3/16 [10.7/16 |15 [313 |36 |bz bz |bz
34 |M  |44/22.6 |70 13.3/16 |13/19 20 (30 35 bz bz |bz
36 |M  |52.7/28 |77.9 |12/167 |10/18 (213 |30 36.7 |bz bz |bz
32 |M |57 55 14/19 11/17 |24 35 36 bz bz |bz
35 |M  |63/43 58 10/16  [10.8/19 |29 383 |41 bz bz |bz
42 M |47/30 67 10/15 10/16 |24 325 |35 bz bz |bz
40 |M |52/28 75 11.3/18 [7.3/14 |22 347 |29 bz bz |bz
32 |M  [555/345 |67.5 |7.5/15 [9/13.5 [21.5 |31 36 bz bz |bz
38 |M  [49.5/26 |79 12/18  |9/14 22 35 34 bz bz |bz
42 |M  |50/33 63 10/14  [8/14 248 345 |39 bz bz |bz
42 |M  |54/325 |68 15/19 13/20  [183 |31 405 |bz bz |bz
31 |K  [51/345 |60.5 [10/13 10.5/14 |17 26 338 |bz bz |bz
31 [M  |56/33.8 |70 9.7/158 |9/15.8 248 |[323 |375 |bz bz |bz
27 |M  |54/327 |69 8.6/12.7 |6/14 23 353 |34 bz bz |bz
27 |K  |49.5/315 |66 10/16  |9.7/15 |22.5 |32 383 |bz bz |bz
31 |K  [50.3/30 |70.8 [8.2/12.8 |9/13.5 |195 [29.3 (35 bz bz |bz
40 |M  |52.5/304 |72 10.1/18 [11/18  [21.2 |35 387 |bz bz |bz
46 |M |47.5/26.7 |75 10/16  |9/15 24 31.7 [375 |bz bz |bz
29 [M [52.7/30.7 |72 9.5/15 |85/15 |25 32 32 bz bz |bz
31 |K  |42.7/26 |69.9 |11.3/17 |11/16 |20 26 293 |bz bz |bz
39 [M |49/31 66 11.5/17 [10/17 |24 32 35 PVM |bz |bz
IM1/2
37 |M  |405/23 |749 |10.1/147 [10.1/166 [24.9 |313 |27 bz bz |bz
33 |K  |49.6/292 |71.7 |10/15 |82/14 198 (286 |315 |bz bz |bz
35 |M [47/29 70 10/16  |8/15 25 293 (39 bz bz |bz
42 |K |45/26.7 |71 10.8/15 [8.3/14.2 [22.5 [30.8 325 |bz bz |bz
30 |K  |40.8/242 |719 |9.1/16 |10/17 |20 308 (325 |bz bz |bz
30 [K  [39/245 |68 9.3/13.4 |8.7/158 |16 29 29 bz bz |bz
33 |M [47.3/30.7 |64 10.7/14 |8/13.3 |20 32 30 bz bz |bz
37 |K  [51.3/32 |67 10/15  [7.5/16.7 |21 32 407 |bz bz |bz
36 |M  [48/26 77 11/17  |10/14 |23 34 37 bz bz |bz
35 |K  [52/32 67 10/15  |9/15 17 33 37 bz bz |bz
32 |M  [53/28 77 10.8/17 [9.1/16 |21 30 38 bz bz |bz
42 |M  |49/30 67 11/15  [49/30 |23 34 33 bz bz |bz
26 |K  |47/327 |59 10/14  [11/15 |21 31 33 bz bz |bz
39 (M |50/28.7 |73 9/15 10/14 |22 35 32 bz bz |bz
28 |K  |41/25 68 8/14 8/15 17 31 29 bz bz |bz
42 |K |42/25 72 9/13 7/15 20 33 35 bz bz |bz
42 |K |47.5/25 |78 13/19 10/17 |15 368 |33 bz bz |bz
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rost lewej komory bez innych zmian w badaniu. U kolejnego pacjenta opisa-
no nieznaczny przerost i powiekszenie lewej komory. U nastepnego pacjenta
umiarkowane powiekszenie lewej komory, nieznaczne powiekszenie lewego
przedsionka i prawej komory. Zmiany dotyczace wybidrczego przerostu lewej
komory, powiekszenia wybidrczego lewego przedsionka korelowaly z obecny-
mi w wywiadzie podwyzszonymi warto$ciami CTK (4 pacjentéw). U pacjenta
z umiarkowanym powiekszeniem lewej komory (63 mm) i towarzyszagcym ma-
tym powigkszeniem pozostalych jam oraz u pacjenta z nieznacznie powigkszo-
ng jama lewej komory (57mm) i matym przerostem — w sumie dwoch pacjen-
tow - nie ustalono przyczyny zmian i zalecono kontrole w tym kontrole CTK
i tetna. W zadnym badaniu nie stwierdzono dysfunkcji skurczowej miesnia
lewej komory.

Whioski:

U badanych pacjentéw nie stwierdzono zatem zmian, ktére mozna by trak-
towaé jako nastepstwa stosowania narkotykéw - nie stwierdzono uszkodzen
zastawek (infekcyjne zapalenie wsierdzia) ani uszkodzen miesnia serca jako
nastepstwa stanu infekcyjnego lub toksycznego. Pacjentéw zakazonych wiru-
sem HIV, 20-krotnie leczono okresowo w oddziatach choréb zakaznych. Z tego
5 0s6b przyjeto do programu w trybie nadzwyczajnym rozpoczynajgc substy-
tucje metadonem w podczas leczenia szpitalnego. W omawianym okresie 8
0sob zmarto z powodu powiktan chorob HIV/AIDS. Ponadto odbylo sie 18
porodéw w oddziatach potozniczych, a 5 innych 0s6b bylo hospitalizowanych
w innych oddziatach (nefrologicznym, laryngologicznym dermatologicznym).
We wszystkich przypadkach stosowano substytucje metadonowa w oddziatach
przy udziale pracownikéw PLU i Monaru / KPTU, na zasadzie ustug i wzajem-
nej pomocy. Szpitale nie chcg dysponowa¢ metadonem, poniewaz to leczenie
nie stanowi osobnej procedury. Dowdz leku do szpitala organizuje si¢ charyta-
tywnie, co podnosi, spoleczne koszty leczenia. Jednakze organizacja hospitali-
zacji tego typu pacjentéw napotyka na opory i jest skomplikowana formalnie
i nie zawsze da si¢ ja przeprowadzi¢ [8].

Jedynym logicznym wnioskiem byloby stworzenie osobnej procedu-
ry i zobowiazanie szpitali do stosowania leczenia substytucyjnego, ponie-
waz rozszerzenie stosowania substytucji metadonowej podczas hospitaliza-
cji pacjentow uzaleznionych od opiatow i stosowanie jej jako procedury ru-
tynowej jest nieodzowne. Oprocz tego zachodzi konieczno$¢ zapewnienia
dalszego leczenia substytucyjnego omawianym pacjentom.

W trakcie programu zaistnialy dwa przypadki powaznych zdarzen su-
icydalnych. Jedno cigzkie samouszkodzenie u osoby leczonej w programie.
W drugim przypadku osoba, ktéra dobrowolnie opuscita program, jednak wg
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danych z wywiadu byla prawdopodobnie w okresie abstynencji amfetamino-
wej i dokonata skutecznego aktu suicydalnego.

Ponadto bylo kilka zdarzen opuszczenia programu przez pacjenta bez
zgody lekarza, ktore wynikaly albo z glebokich zaburzen depresyjnych albo
postawy urojeniowej. W trakcie leczenia psychiatrycznego w MMP najczesciej
stosowane byly $rodki przeciwdepresyjne II rzutu, przejsciowo uzywano neu-
roleptykoéw, niestety bardzo krétko, nie osiagajac zamierzonych dawek. Pacjen-
ci dos¢ czesto proszg o leki uspokajajace, nasenne. Mozna im ich odmawiac,
ale wtedy pacjenci kupuja je na czarnym rynku. Kryterium ograniczajacym
wydawanie lekdw psychotropowych jest stwierdzenie faktu ich naduzycia oraz
wystapienie wyraznych zaburzen §wiadomosci u pacjentdw.

Tabela 10
Niektore zdarzenia socjalne u pacjentéw krakowskiego programu metado-
nowego

Dane Do 2007 r. W 2007 r.

Renta 87 51

Praca w ramach wolontariatu

Zatrudnienie state

Nauka

Wychowywanie matych dzieci 17 18
Zaliczki w dni wolne 18 11
Zaliczki state 44 41
Zaliczki dorywcze 12 26

Praktycznie kazdy w programie mogl skorzysta¢ z dobrodziejstwa zaliczki, ale
nie ma si¢, czemu dziwi¢, gdyz w ciagu 8 lat zawsze mogla sie zdarzy¢ jakas
wyjatkowa okoliczno$¢ upowazniajagca do zaliczki. Rezultatem ubocznym tej
sytuacji byla i jest mozliwo$¢ nielegalnego handlu metadonem.

Jezeli za trwaly rezultat leczenia w programie metadonowym przyjmie-
my liczbe 0sdb, ktdre sie utrzymaly w programie przez okres, co najmniej 5 lat
i nie dobierajg w sposdb istotny srodkéw psychoaktywnych, jest to w tym mo-
mencie 56 0s6b, to stanowi okoto 33% z 167 oséb. Ponadto praktycznie przez
caly okres leczenia okoto 30 0s6b pozostajacych aktualnie w programie po-
wstrzymuje sie od dobierania. Jezeli do tej liczby dodamy kolejne 36 0sob, kto-
re po detoksykacji opuscily program ,,za porozumieniem stron” i nie wrécily
do dozylnych iniekcji, to tacznie odsetek praktycznie stale wstrzymujacych sie
od brania dozylnego nielegalnych opiatéw jest dos¢ znaczny - okoto 66 osob,
czyli wynosi okoto 40% ze wszystkich 167 przyjetych pacjentow
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Niestety nie mamy dokladnych danych z przebiegu losu oséb wypi-

sanych z programu, ale wigkszos$¢ z tych oséb, wypisanych dobrowolnie, po-

wstrzymuje si¢ od nielegalnego procederu. Ci, ktérym sie to nie udaje podej-

mujg leczenie substytucyjne w inny, mozliwy dla nich sposéb, lub pukaja do

bram instytucji rekrutujacej do programu, celem ponownego przyjecia.
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Rozdziat 9

Objawy psychopatologiczne
a uzaleznienia

Jan Chrostek Maj

Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Bardzo duzy udziat czynnika socjalnego w powstawaniu uzaleznienia spowo-
dowal, ze o uzaleznieniu myslimy kategoriami spotecznymi. Do glosu docho-
dzi, etyka, aksjologia, prawo, ideologia, religia i wiele innych elementéw, z kto6-
rych sg zbudowane zasady naszego rozumowania i postepowania, a zapomina-
my niestety o medycynie:

Istnieje wiele teorii psychologicznych tlumaczacych mechanizmy po-
wstawania uzaleznienia: behawioralnych, poznawczych, osobowosci, racjo-
nalnego wyboru, samoleczenia, wplywu srodowiska itp. Niektorzy autorzy
biorg pod uwage rezultaty eksperymentu neurobiologicznego na zwierzetach,
ale czasami kiedy miedzy przytaczanymi danymi nie ma zgodnosci, owocuje
to pochopnymi stwierdzeniami o bezwzglednym priorytecie psychologii nad
biologia lub na odwrét. W niektdrych podrecznikach psychologicznych sa
przytaczane teorie neurobiologiczne, ktdre oczywiscie nie ttumacza wszystkich
zjawisk wystepujacych w uzaleznieniu, jednoczesnie w opozycji cytowana jest
jakas$ teoria psychologiczna, ktdra zresztg tez wszystkiego nie wyjasnia. Nieste-
ty, nie mamy jeszcze zunifikowanej teorii uzaleznien [1, 2].

Tymczasem dla wielu czytajacych, nastawionych ideologicznie oséb
jest to podstawa, aby wyklucza¢ w leczeniu gleboko uzaleznionych oséb taka
procedure biologiczng, jaka jest substytucja. Uwzglednienie czynnika biolo-
gicznego nie przeczy faktowi, ze u wiekszosci oséb uzaleznionych stwierdza
sie zaburzenia w prawidlowym rozwoju psychologicznym. Zwigzane jest to



114  SZCZYPTA NASZEJ NADZIEI

z rozwojem ich osobowos$ci w rodzinie generacyjnej, z zaburzeniami relacji in-
terpersonalnych z rodzicami, rodzefistwem, a potem z réwie$nikami w szkole,
nauczycielami. Jeszcze potem z trudno$ciami w przejéciu przez okres separacji
z rodzing, zaburzeniem funkcjonowania w nowej rodzinie prokreacyjnej, pel-
nieniu rél spotecznych w domu w pracy, itd.

Wg pismiennictwa, okoto 65% 0s6b w ciagu pierwszych 4-5 miesiecy
przerywa klasyczne leczenie psychoterapeutyczne. Nikt nie jest w stanie poda¢
jakiejkolwiek ostatecznego wyttumaczenia na powstawanie uzaleznien, a jedynie
moze przekaza¢ obserwacje na temat objawdw zauwazonych u pacjentéw oraz
reakgje personelu na te trudne zjawiska. Stanowia one istotny czynnik w przebie-
gu leczenia i sg zrédlem wielu sytuacji konfliktowych na linii pacjent terapeuta,
dlatego waznym zagadnieniem dotyczacym $rodowiska personelu opiekujgcego
sie uzaleznionymi jest prawidtowy stosunek personelu do poddanych opiece pa-
cjentéw. Zapewniam, ze nie jest to fatwe i wymaga stalego doskonalenia sie.

Elementarnym zjawiskiem wystepujacym na linii konsument - terapeu-
ta sg zjawiska pod$wiadomego wyrazania emocji. My jeste$my ,,kontenerami”
do przyjmowania emocji ze strony pacjentdw, czyli przyjmujemy zjawisko
przeniesienia (transference). Wedtug Fenichel’a wystepuje to wtedy, gdy nasz
podopieczny myli terazniejszo$¢ z przeszloécig i obcigza nas jej przebiegiem
[3]. A my winni$my by¢ wielkimi ,,silosami’, Zeby pomiesci¢ wszystkie emocje
pochodzace z tak ciezko zaburzonych ,,zyciorysow”

Z drugiej strony trudno pozby¢ si¢ wrazenia omnipotencji, gdy wydaje
nam si¢ czesto, ze sitg naszych emocji i zyczen zmienimy podopiecznych. Wte-
dy pojawia sie, czasami bardzo obcigzajace dla terapeuty przeciwprzeniesienie
(countertransference), ktore jest jednym z wielu nieswoistych czynnikéw ma-
jacych wplyw na przebieg leczenia uzaleznionych. Weiner podaje definicje w/w
zjawiska, ze jest to sytuacja gdy terapeuta czuje lub zachowuje si¢ w stosun-
ku do pacjenta w sposob, ktéry ani nie jest czescig rzeczywistej relacji tera-
peutycznej racjonalnie uzasadnionej, ani czescig kontraktu terapeutycznego
zgodng z jego zasadami [4].

Maltsberger i Buie podaja, Ze negatywne odczucia terapeuty wynikaja
z nastepujacych podstawowych elementéw: zlosci, odrazy (awersji) - osobno
i obu wrazen na raz. A gdy opisane odczucia mijaja - wtedy to z naszej strony
wystepuje obojetnos¢ i wypalenie (burn out) [5].

Twierdzenia, ze te odczucia byly nam obce przez 9 lat pracy $wiadczy-
tyby tylko o naszym zbyt dobrym samopoczuciu, ale mamy nadzieje, ze uzy-
skali$my w naszym zachowaniu dostrzegalny, ale jeszcze niesatysfakcjonujacy
profesjonalizm.

Pracujac z osobami uzaleznionymi ocieramy sie o ,duza” psychiatrie,
psychologie i kryminologie z calg medycyng razem wzietg, bez wzgledu na to,



OBJAWY PSYCHOPATOLOGICZNE A UZALEZNIENIA 115

czy przedstawiciele ww. nauk chca mie¢ cokolwiek do czynienia z tym tema-

tem, czy tez nie.

Cechy psychologiczne, jakie mozemy przypisa¢ osobom uzaleznionym
sa rozne i zostawmy je do opisu fachowcom, ale ponizsze, zwyczajowo przed-
stawiane, do$¢ dobrze pasujg do objawdw o pochodzeniu neurobiologicznym,
a polegaja one na pewnej niewydolnosci czy deficycie umiejetnosci wladciwej
reakcji na zewnetrzne obciazenia, czyli w konfrontacji ze stresem. Jest to ana-
logiczny termin do dawno znanego pojecia coping, czyli radzenie sobie z de-
presja. Poniewaz uzaleznienie taczy sie ze stresem i depresja, to okreslenie zbli-
zone do zmian w wydolno$ci psychiki moze by¢ przydatne dla naszych celow.
A oto niektoére cechy psychologiczne jakie przypisuje si¢ uzaleznionym:

a) Osoby podatne na uzaleznienia majg trudnosci w ocenie wlasnej sytuacji
i rozmiaru stresu jaki ich dotyczy. Wyraznie wyolbrzymiaja zakres stresu,
jaki ich dotknal. Pojawia si¢ uczucie duzego dyskomfortu i Zadna inna al-
ternatywna przyjemnos¢ nie jest w stanie go zneutralizowac.

b) Stad rodzi sie ich druga cecha - nieumiejetno$¢ wytrwania w dyskom-
forcie, powstaje potrzeba natychmiastowego zréwnowazenia zaburzonej
réwnowagi za pomocg jakichkolwiek mechanizméw adaptacyjnych i dla-
tego powstaje silna i natychmiastowa che¢ uzycia $rodka psychoaktywne-
go poprawiajacego samopoczucie.

c) Kolejna cecha to brak mozliwoéci kontroli nad postepowaniem wyklucza-
jacym jakiekolwiek ograniczenia w czestosci i ilosci uzywanego $rodka
psychoaktywnego. Czy jest to zaburzony proces hamowania popedéw?
Czy nadmierny dyskomfort braku neuroprzekaznika szczescia, jakim jest
dopamina i koniecznos¢ sztucznego regulowania tego niedoboru?

d) Pozostale cechy to anhedonia, aleksytymia i wiele innych, ktére nie wiado-
mo czy sa pierwotne, czy wtérne, czy sg inspirowane psychologicznie czy
tez wynikajg z pierwotnych endogennych choréb?

Uzalezniony, wedlug obserwacji Marka Zygadlo - albo nadmiernie ocenia
swoja ,,przewielebna wyjatkowos¢” w stosunku do otaczajacego go ,,miatkiego
plebsu’, albo popada w skrajng negacje swej osoby, co powoduje skrajne za-
burzenia w ocenie wlasnego ego i relacji z otoczeniem. Czyli znowu widzimy
ambiwalencje¢ zjawisk. Czy to jest echo objaw6éw pozytywnych i negatywnych
jak w schizofrenii, czy naprzemiennych zaburzen nastroju - jako objaw wta-
sny lub wspotistniejacego stanu psychopatologicznego, objawiajacych sie¢ jako
wszechobecne w tej populacji zaburzenia afektywne? Zaburzenia nastroju, jak
wiemy majg w miare dobrze opracowang teorie o neurobiologicznym podlozu
zmian chorobowych i s3 $cidle zwigzane z uzaleznieniami, ktére mieszcza si¢
w tzw. spectrum zaburzen afektywnych.
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Dane z pis$miennictwa wskazuja, ze czesto u podloza choroby uzalez-
nieniowej, jaka objawia si¢ okresie dorastania, istniejg wczesniej wystepujace
objawy psychopatologiczne takie, jak nadpobudliwo$¢ nerwowa, zaburzenia
zachowania, nietrzymanie i spietrzanie afektu, przewlekle objawy lekowe,
zaburzenia obsesyjno-kompulsywnie, zaburzenia nastroju, stany pre-psy-
chotyczne lub psychotyczne [6].

Wisréd 50-ciu pacjentéw obserwowanych w krakowskim programie
metadonowym stwierdzono wystepowanie u 4% osob zaburzen psychotycz-
nych, u 4% zaburzen endogennych nastroju, u 22% zaburzen lekowych a u
44% zaburzen osobowosci. Objawy zaburzen osobowosci sa najtrudniejsze
do opanowania w codziennej pracy poradni uzaleznien [7].

Wystepowanie réznorodnych, ale doé¢ stalych objawdw po przerwaniu
uzywania lub zmniejszaniu dawki srodkéw psychostymulujacych u osob diugo-
trwale ich uzywajacych potwierdza hipoteze, ze za te zjawiska sa odpowiedzial-
ne utrwalone zmiany neurobiologiczne w osrodkowym uktadzie nerwowym.
Teza o prowokowaniu schizofrenii przez psychostymulanty jest jeszcze nie do
konica ustalona, ale intuicja lekarska podgza za wynikami badan, ktére podaja
czestsze wystepowanie objawow drgawkowych po naduzyciu lub naglym prze-
rwaniu uzywania substancji psychostymulujacych niz w ogdlnej populacji.

Zeby nie przyczyni¢ si¢ do powstawania u mtodych ludzi mylnego wra-
zenia sugerujacego, ze tylko uzywanie opiatow jest niebezpieczne dla zdrowia
warto $ledzi¢ doniesienia o skutkach przewleklego uzywania innych substancji
psychoaktywnych.

W praktyce klinicznej czesto mozna podzieli¢ osoby uzaleznione na stosujgce
w wiekszoéci $rodki hamujace aktywnos$¢ neurondéw na przyktad przy pomo-
cy opiatéw i na pacjentéw aktywujacych swe czynnosci zyciowe przewaznie za
pomocg srodkéw pobudzajacych.

W Polsce, uzytkownicy $rodkéw pobudzajacych umownie okreslani sa
jako tzw. typ amfetaminowy, poniewaz dominujacym $rodkiem psychostymu-
lujgcym jest amfetamina. Okazuje sig, Ze np obserwowana przez badaczy grupa
0s6b po srodkach psychostymulujacych, nie byla bynajmniej krysztatowo zdrowa
i wystepowaly u niej catkiem czesto objawy chorobowe somatyczne i psychiczne
niewatpliwie zwigzane z uzywaniem wspomnianych srodkow [8, 9].

Poréwnywano dwie grupy oséb - w grupie pierwszej - opiatowe;j liczacej
76 osob czas ciagglego stosowania dozylnego (uzaleznienia) opiatéw wynosit
okolo 8 lat, w grupie drugiej - naduzywajacych psychostymulantéw stale sto-
sowanie marihuany trwalo 6 lat, a uzywanie amfetaminy okoto 5 lat. W gru-
pie drugiej bylo 41 pacjentéw (35 mezczyzn, 6 kobiet), ktdrzy stosowali srodki
psychostymulujace (amfetamine, ecstasy, kokaine) drogg donosows, doustng
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i przez inhalacje, palenie, wciaganie proszku do nosa i rzadko jednak droga
dozylng. Obraz uzaleznienia i zespoléw odstawiennych w obu grupach jak
wiadomo zasadniczo si¢ rézni. Zestawione rodzaje schorzen somatycznych
w okresie uzaleznienia, rozpoznanych na podstawie wywiadu i przeprowadzo-
nych badan klinicznych ilustruja réznice w niebezpieczenstwie utraty zdrowia
poprzez uzywanie réznych $rodkéw psychoaktywnych.

W grupie ,,opiatowe]” zakazenie wirusem wzw typu B w potwierdzono
w 19,7% przypadkéw, a wirusem typu C u 17,1% oséb. W grupie ,,psychosty-
mulantéw” zakazen takich nie zanotowano. Zakazenie wirusem HIV potwier-
dzono serologicznie u 9,2% pacjentdéw z grupy ,,opiatowej’, nie stwierdzono
takiego zakazenia w grupie uzywajacej srodkéw psychostymulujacych. Cechy
uszkodzenia watroby, prawdopodobnie pochodzenia toksycznego wystepowa-
ty u 14,4% pacjentéw uzaleznionych od opiatéw, w grupie naduzywajacej srod-
kéw psychostymulujacych - u 9,8% pacjentéw. Choroby naczyn obwodowych
stwierdzono u 18,4% oséb z grupy opiatowej, a w grupie drugiej tylko u 2 oséb
. 4,9%.

Zanotowano takze réznice w wystepowaniu zaburzen psychicznych
i neurologicznych w okresie uzywania srodkéw psychoaktywnych, a stwier-
dzonych badaniem psychiatrycznym po ustapieniu objawéw odstawiennych.
Zaburzenia psychiczne pochodzenia organicznego (F1 - F9 wg ICD-10) zdia-
gnozowano u 5,2% pacjentéw grupy ,opiatowcow” i tylko u jednego w gru-
pie naduzywajacej psychostymulanty. Zaburzenia psychotyczne (F20 - F29)
wystepowaly u pojedynczych pacjentéw obu grup odpowiednio w odsetkach
1,7 i 7,3. Zaburzenia nastroju i depresyjne (F30 — F39) rozpoznano w obu
grupach pacjentéw: u opiatowcoéw w 7,9 %, u amfetaminowcow - w 14,6%.
Nie stwierdzono zaburzen lekowych i reaktywnych (F40 - F49) u pacjentow
naduzywajacych $rodkéw psychostymulujacych, co wyniklo raczej z niedo-
statkow przeprowadzonego badania przy jednoczesnym bagatelizowaniu ob-
jawow wykazywanych przez pacjentdéw po $rodkach stymulujacych. Niemniej
jednak stwierdzono, ze objawy padaczkowe wystepowaly czeéciej w grupie
uzywajacej psychostymulantéw 7,3% niz u opiatowcow w 3,4%. Znaczacych
urazéw glowy doznato 2,6% opiatowcdw iaz 12,25 % amfetaminowcéw. Nato-
miast fagodne objawy odstawienne przed przyjeciem lub w trakcie hospitali-
zacji wystapily takze u 25 pacjentéw, tj. u (60,9%) uzywajacych stale srodkow
psychostymulujacych, ktérzy nagle przerwali ich stosowanie. Zanotowano
takze rodzaj objawdéw psychopatologicznych, ktére potraktowano jako odsta-
wienne, poniewaz wystapily po przerwaniu uzywania substancji przez osoby
diugotrwale uzywajace $rodkéw psychostymulujacych. Objawy te podzielono
na trzy grupy objaw6w: neurowegetatywne, depresyjne i objawy nadpobudli-
wosci z psychotycznymi wlgcznie. Do najczesciej stwierdzanych objawow na-
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lezaty: bezsennos¢, niepokoj, sennos¢, ostabienie miesniowe, zawroty glowy,
szum w uszach, mysli depresyjne, obnizenie nastroju, halucynacje stuchowe.
Nagta potrzebe uzycia alkoholu lub amfetaminy oceniono jako napad gtodu,
ktéry jest jedna z podstawowych cech uzaleznienia. Pozostate objawy wyste-
powaly pojedynczo w ocenie badanych. Nasilenie objawéw po przerwaniu
uzywania stymulantéw nigdy nie przekraczalo w tych badaniach nasilenia
opiatowego zespotu odstawiennego.

Oczywiscie burzliwe objawy odstawienne wystepowaly zawsze u 0oséb
naduzywajacych opiaty po przerwaniu przyjmowania §rodkéw lub naglym
zmniejszaniu ich dawki.

Bylo to w okresie przed przyjeciem do szpitala lub w pierwszych dniach
pobytu w zaleznosci od stosowania dawki danego $rodka i zastosowanego po-
stepowania detoksykacyjnego.

Zauwazmy jednak, ze do$¢ powszechne wystepowanie pozornie la-
godnych objawéw odstawienia moze stanowi¢ istotny czynnik w podtrzy-
mywaniu nalogu i poglebieniu sie choroby uzaleznieniowe;j.

Podobnie jak w omawianej grupie, w ktorej stwierdzono podobne obja-
wy u 60% badanych oséb przewlekle stosujacych psychostymulanty. Uswiado-
mienie sobie tego zjawiska przez lekarzy, zwlaszcza podstawowej opieki zdro-
wotnej jest wazne, gdyz wskazuje, jakie stanowisko winien zajg¢ lekarz w dys-
kusji o nieszkodliwo$ci naduzywania srodkéw psychostymulujacych zwlaszcza
u 0s6b z dolegliwos$ciami natury psychicznej [10].

Co to wszystko ma wspdlnego z pacjentami podlegajacymi terapii me-
tadonowej?

Przewaznie u pacjentéw programéw metadonowych wystepujace zabu-
rzenia psychiczne opisuje sie dos¢ ogolnie stosujac pojemng ogdlng terminolo-
gie, gdyz brak jest mozliwosci na dokladne zbadanie i opisanie zjawiska.Jednak
wspolczesnie bardzo trudno spotkaé osobe uzywajaca tylko jeden $rodek psy-
choaktywny, czego rezultat znakomicie naklada si¢ na zestaw objawow psy-
chopatologicznych wystepujacych wérdd pacjentéw programu metadonowego.
Jednocze$nie potwierdza ogdlna sktonno$¢ niektérych osobnikéw do naduzy-
wania réznych srodkéw psychoaktywnych jednoczesnie lub naprzemiennie. Je-
zeli te zjawiska polaczymy z utrwalonymi objawami lekowymi, depresyjnymi,
glebokimi zaburzeniami osobowo$ci i cechg neurobiologiczng okreslong jako
niewydolnosé¢ uktadu nagrody, to bedzie prawie pelny zesp6t cech psychopato-
logicznych, ktére mozemy okresli¢ jako chorobe uzaleznieniowa.

W tej sytuacji zachodzi pytanie, czy w ogole warto prowadzi¢ jakakol-
wiek psychoterapie w tak daleko zaawansowanym stadium choroby, skoro
udzial czynnika biologicznego w powstaniu i objawach uzaleznienia jest tak
duzy. W zdecydowanej wiekszo$ci krajow u oséb uzaleznionych stosuje sie te-
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rapeutyczne techniki poznawczo behawioralne. Do tej pory praktycznie 70%-
-100% postepowania z uzaleznionymi stanowi psychoterapia. Z tych wyliczen
zostaje po 10% na substytucje i 10% na pomoc medyczng i 10% na socjalna.
I te proporcje w przyblizeniu zostang zachowane przy polaczeniu dziatan psy-
choterapeutycznych z leczeniem biologicznym. Niestety metadon nie jest pa-
naceum na wszystkie problemy uzaleznionych.

Znowu powolam si¢ na ewolucje pogladéw w zakresie stosowania psychotera-
pii w schizofrenii. Aktualnie nikt nie odwazy sie zaprzeczy¢ potrzebie takich
dziatan. Jednocze$nie najwigksze autorytety zajmuja si¢ psychoterapig w uza-
leznieniach i nawet Iacznie z substytucja. Oczywiscie, jak wida¢ w praktyce,
rézni autorzy nie zawsze sg zgodni na ten temat, o czym przekonuja nas Aaron
Beck i Andrew Tatarsky [11, 12].

Sadze, ze zakres obu rodzajéw dziatan w trakcie choroby mozemy przedsta-
wi¢ jako zmniejszanie si¢ farmakoterapii a zwiekszanie zakresu psychoterapii
i przy stalej - wydolnej pomocy socjalnej mozna spodziewac sie pozytywnych
wynikdw, a to jest istota zintegrowanego podejécia do leczenia. Dlatego tez na-
sz3 uwage powinny zaja¢ inne problemy niz jalowe spory.

Zakazenia HIV, HCV s3 w okolo 50-80% zwiazane z dozylnym
uzywaniem narkotykow, a odporna leki gruzlica jest bardzo cze¢sto spo-
tykana w populacjach zmarginalizowanych. Wiemy, ze wiele choréb zakaz-
nych zdarza si¢ cze$ciej i przebiega gorzej u oséb naduzywajacych dozylnie
$rodkow psychoaktywnych. Ale do tego dochodzi taka wazna obserwacja:
im w danym kraju jest wyzszy odsetek osob uzaleznionych uzywajacych
dozylnie $rodki narkotyczne jest poddany leczeniu substytucyjnemu
- tym nizszy jest odsetek $wiezych zakazen HIV/HCV spowodowanych
dozylnym braniem narkotykéw. W niektérych krajach wynosi on 70-80%,
w Polsce 50% a we Francji (gdzie jest szeroko dostepna substytucja bupre-
norfinowa) - tylko okoto 20%.

Kolejnym problemem psychiatrii jest wystepowanie u pacjentéw wie-
lokrotnej diagnozy zwigzanej z calg paletg chordb. Pelnoobjawowa choroba
AIDS ma szczegdlne znaczenie, poniewaz wystepuje m.in. w jej przebiegu tzw.
kompleks zaburzen poznawczo-motorycznych w przebiegu zakazenia. Jed-
nym z podstawowych celéw terapii substytucyjnej jest wspotdzialanie w opdz-
nieniu wystgpienia przytoczonego zespotu objawdw [5].

Praca zbiorowa pt: ,Opieka i leczenie 0s4b przyjmujacych narkotyki,
zakazonych HIV: wiedza pochodzaca z badan i praktyki” wydana w ramach
Miedzynarodowego Programu Rozwoju Redukeji Szkéd przy Open Socie-
ty Institute, jako wspomozenie Programu Zdrowia Publicznego wyczerpuje
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praktycznie wszystkie aspekty wskazan do prowadzenia leczenia antyretrowi-
rusowego u 0s6b z populacji marginalizowanych.

Generalng konkluzje tej pracy mozna stresci¢ w dwéch waznych zda-
niach: U kazdego potrzebujacego wg wskazan medycznych trzeba stosowa¢
ARYV. Substytucja prowadzona wg zalecen ulatwia stosowanie ARV.

Nie s3 to poglady fatwe do przyjecia w kraju, w ktérym brakuje pienie-
dzy na wiele procedur leczniczych dla dzieci z przewleklymi chorobami. Taki
poglad, moze jest w ramach poprawnosci politycznej gloszony jest na konfe-
rencjach, ale praktyka wyglada zupelnie inaczej. Niestety...

Podobnie zresztg z dostepnos$cig do leczenia interferonem u os6b zaka-
zonych HCV. Pacjenci poddani substytucji boja si¢ podwdjnie: albo nie przy-
znad sie, ze sg leczeni metadonem (ale wtedy ryzykuja powiklania, bo kuracje
interferonem przedstawia si¢ jako skrajnie niebezpieczng) lub przyznac¢ si¢ do
substytucji (wtedy moga by¢ ustawiani na koniec kolejki z powodéw psychia-
trycznych). Realizujac program metadonowy spotykamy sie czesto z ludzmi za-
kazonymi wirusami HCV i HIV, przy czym wtedy ustalone sg okreslone wskaza-
nia i przeciwwskazania do faczenia obu terapii z substytucja metadonows.

W pierwszym okresie nasycania metadonem osoby poddane leczeniu
ARV podnosily swoje dawki metadonu zgodnie z oczekiwaniami o 10-20%
obecnie kiedy nabraty przekonania, ze przy mniejszych dawkach mozna dosta¢
szybciej dtuzszg zaliczke, ze mniejsza dawka jest bezpieczniejsza w réznych sytu-
acjach zyciowych, wystepuja o znaczne nawet redukcje dawek, a niektdrzy pré-
buja poddac si¢ catkowitej detoksykacji. Zwigzane jest to z uczuciem nadmierne-
go przywigzania pacjenta do programu i ograniczenia wolnosci osobiste;.

Jednak wydaje sie, ze uzaleznione osoby zyjace z HIV powinny by¢
stalymi pacjentami programéw substytucyjnych. Kolejnym problemem tej
grupy sa wystepujace czeéciej, niz w pozostalej populacji leczonych substytu-
cyjnie, zburzenia nastroju, ktdre prowadza do prostracji i zaniechania epide-
miologicznego leczenia, co z kolei skutkuje tragicznymi nastepstwami. Na tego
typu postawy rzutujg warunki leczenia, jakie sg tworzone w niektérych oddzia-
tach specjalistycznych. W sytuacji, w ktorej pacjenci sg zorientowani o nieko-
rzystnym przebiegu leczenia, przezywaja wszelkie tragedie, jakie zdarzajg sie
w szpitalu, wtedy unikaja hospitalizacji do ostatniej chwili.

Rozwazajac problem bardziej ogdlnie, Karolina Konieczny, autorka
pracy magisterskiej przedstawita analize i interpretacje uzyskanych wynikow
badan, ktére wydajg sie z pozoru zaskakujace, ale pozwalaja na sformutowanie
nastepujacych wnioskow teoretycznych: Osoby zakazone HIV nie réznia sie
od os6b niezakazonych pod wzgledem poczucia sensu zZycia. Nie stwierdzo-
no takze réznic w poczuciu niezaleznosci, w ogélnej wrazliwosci na wartosci,
wrazliwo$ci na warto$ci tworcze i przezyciowe, satysfakcji ze wsparcia spotecz-
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nego, ilo$ci Zrédet wsparcia oraz samooceny. Osoby zakazone HIV s3 bardziej
wrazliwe i otwarte na wartosci postawy niz osoby seronegatywne. Nie wykaza-
no bardziej istotnych zalezno$ci pomigdzy stadium choroby i poczuciem sensu
zycia. Dlugo$¢ zakazenia nie wykazuje znamiennych zaleznosci z wrazliwosciag
na warto$ci: postawy, tworcze, przezyciowe i z zadowoleniem ze wsparcia spo-
tecznego, liczbg Zrodet wsparcia oraz samooceng osoby seropozytywnej[13].

Poczucie sensu zycia koreluje pozytywnie, wg obliczen statystycznych,
z otwarto$cia na warto$ci postawy, poczuciem w niezaleznosci, liczba Zrédet
wsparcia, stalym zwigzkiem i samoocena.

W przypadku os6b zakazonych poczucie sensu zycia koreluje negatyw-
nie z wrazliwo$cig na warto$ci postawy i jest w pozytywnym zwiazku z satys-
fakcja ze wsparcia spofecznego.

Inng grupe stanowia wszyscy narkomani, ktérzy maja mniejsze poczucie
sensu Zycia niz osoby nieuzaleznione od narkotykdw, ale ci ostatni sg bardziej
wrazliwi na wartosci postawy niz narkomani. Natomiast narkomani seropozy-
tywni sg bardziej wrazliwi na wartosci postawy niz narkomani seronegatywni.

Wiek i ple¢ nie roznicujg grupy wzgledem poczucia sensu zycia, poczu-
cia niezaleznoéci. We wnioskach mozna zréznicowa¢ rodzaje wrazliwosci na
warto$ci (ogolnej i na poszczegdlne rodzaje), zadowolenia ze wsparcia emo-
cjonalnego, liczby Zrédet wsparcia i samooceny. Prawidlowosci te wystepuja
zaréwno w grupie zakazonej HIV, jak i niezakazonej.

Seropozytywne kobiety sa bardziej usatysfakcjonowane ze wsparcia
spolecznego niz seronegatywne kobiety. Mezczyzni zachowuja sie niezaleznie
od ich statusu serologicznego.

Chcac kompleksowo zrozumie¢, z czym zwigzane jest poczucie sensu
zycia zakazonych HIV, warto przeprowadzi¢ dodatkowe badania wprowadza-
jace to rozrdznienie. Wiedza o tym, jakie czynniki zwiazane sg z poczuciem
sensu zycia 0osob seropozytywnych pozwoli na stworzenie takiego programu
terapeutycznego, ktéry wzmacnial bedzie poczucie sensu u tej grupy. Z uzyska-
nych rezultatéw wynika, ze warto skoncentrowa¢ sie na cierpieniu jako waz-
nym i sensorodnym aspekcie zycia os6b zakazonych HIV. W tym celu mozna
wykorzysta¢ mozna interwencje egzystencjalne. Wyniki sugeruja koniecznos¢
réwnoczesnej identyfikacji poziomu samooceny oséb seropozytywnych oraz
pracy nad jej wzmocnieniem. Warto, zatem, wspiera¢ aktywizacje zakazo-
nych HIV w waznych obszarach ich zycia. Bardzo istotna dla poczucia sen-
su 0s6b zyjacych z HIV okazata si¢ sfera interpersonalna. Pomocne mogg by¢
interwencje i treningi utatwiajace kontakty spoteczne oséb seropozytywnych.
Ogolnie grupa szczegolnie wykazujaca poczucie bezsensu zycia sg narkomani.
Potrzebna jest diagnoza czynnikéw wplywajaca na poczucie sensu zycia w tej
grupie oraz praca nad ich wzmocnieniem.
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Badania nad poczuciem sensu Zycia osdb seropozytywnych podjeto,
aby uchwyci¢ réznice w ich funkcjonowaniu w poréwnaniu z osobami sero-
negatywnymi. Cho¢ pytanie o réznice wydaje si¢ podstawowe dla psychologa
przygotowujacego program terapeutyczny, wczesniejsze badania o podobnej
tematyce czesto nie uwzglednialy grupy poréwnawczej. Osoby zakazone HIV
okazaly si¢ w niewielkim stopniu réine pod wzgledem egzystencjalnym
i psychospolecznym od osob niezakazonych. Nasuwa si¢, zatem pytanie,
czy w ogole istnieje koniecznos$¢ tworzenia specjalnych programéw terapeu-
tycznych dla tej grupy klientéw. Wbrew uzyskanym wynikom, odpowiedz jest
twierdzaca. HIV to wigcej niz choroba. To brzemie¢ wstydu i poczucia winy.
W swoich doswiadczeniach badawczych z grupa zakazonych autorka widzia-
fa to niejednokrotnie. Niektorzy pacjenci korzystaja z opieki medycznej setki
kilometréw od domu, z obawy przed spotkaniem kogo$ znajomego. Inni zyja,
ze $wiadomoscig, ze zakazili swoich najblizszych, lub ze zostali zakazeni przez
wspotmalzonka - ich jedynego partnera seksualnego. Cze$¢ w niewyjasnio-
nych okolicznosciach traci prace wkrotce po poznaniu swojego statusu serolo-
gicznego. Wielu spotyka si¢ z odmowa udzielenia pomocy medycznej. Istnieje
naglaca potrzeba niesienia pomocy psychologicznej tym osobom w radzeniu
sobie z ich brzemieniem. Przede wszystkim jednak istnieje potrzeba edukowa-
nia o HIV tak, aby ci ktérzy cierpig z powodu choroby, nie cierpieli dodatkowo
z powodu niewiedzy i uprzedzen innych ludzi’

No céz, pozostaje tylko podzigkowaé za wykonang prace i wnioski,
oparte o mam nadzieje, o rzetelne narzedzia badawcze, ktére potwierdzaja, ze
cztowiek pozostaje Osobg bez wzgledu na rodzaj choroby, na ktérg cierpi.

Przypisy:

1. Teesson M., Degenhart L., Hall W.: ,,Uzaleznienia’, Przektad Pelc Z., Gdanskie
Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2005.

2. Cekiera C.: ,Toksykomania’, Paiistwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa 1985.

3. ,Psychoterapia — szkoly, zjawiska, techniki i specyficzne problemy”. Red. Lidia
Grzesiuk. Wydawnictwo Naukowe PWN. Warszawa 1994 r.

4. Weiner LB, ,,Principles of Psychotherapy” New York, NY. John Wiley & Sons;1975: 244.

5. Maltsberger J.T., Buie D.: ,Countertranference hate in the treatment of suicidal
patients”, Arch. Gen. Psychiatry 1974: 30: 625-633.

6. Komender J.: ,Specyfika zaburzen psychicznych w okresie dorastania” w: Psychiatria
wieku rozwojowego. Red. Popielarska A., Popielarska M. PZWL, Warszawa 2000.

7. Pach], Kamenczak A., Chrostek Maj J., Fory$ Z.: ,Ocena stanu zdrowia
uczestnikéw programu metadonowego w Krakowie po roku leczenia
substytucyjnego” Przeglad Lekarski 2001, 58, 4, 240-244.

8. Chrostek Maj ], Kroch S., Kamenczak A., Polewka A., Szerszen Motyka J.:
~Ocena wystepowania zaburzen po diugotrwatym przyjmowaniu srodkéw



10.

11.

12.

13.

OBJAWY PSYCHOPATOLOGICZNE A UZALEZNIENIA 123

psychoaktywnych u os6b hospitalizowanych w oddziale detoksykacji”. Przeglad
Lekarski 2004, 61, 4, 17-319.

Moore TH., Zammit S., Lingford-Hughes A., Barnes TR., Jones PB., Burke M.,
Lewis G.: ,Cannabis use and risk of psychotic or affective mental health outcomes:
a systematic review”, Lancet 2007 Jul 28; 370 (9584): 319-28.

Sussman N., Westreich L.: ,,Przewlekle uzywanie marihuany a leczenie pacjentéw
chorych psychicznie”. Psychiatria po dyplomie. Luty 2004, tom 1, nr 1, 45-49.
Beck A.T., Wright ED., Newman C.E, Liese B.S.: ,, Terapia poznawcza uzaleznient”
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2007.

»Redukcja szkdéd w psychoterapii. Nowe podejscie w leczeniu uzaleznier od
narkotykow i alkoholu”. Red: Tatarsky A., Wyd. polskie: Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzialania Narkomanii, Warszawa 2007.

Konieczna K.: ,Poczucie sensu zycia a zakazenie HIV. Perspektywa egzystencjalna
i psychospoteczna” Wydziat Zarzadzania i Komunikacji Spolecznej, Instytut
Psychologii Stosowanej UJ, Praca Magisterska, Promotor: Ostrowski Tadeusz M.
Krakéw 2007.






PROGRAM METADONOWY, LATA 2000-2008 125

Rozdziat 10

Program metadonowy, lata 2000-2008

Halina Switalska
Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Mingto 8 lat istnienia programu metadonowego w Krakowie. Byl to jedenasty
program w Polsce. Zanim doszto do oficjalnego otwarcia kierownictwo Za-
kiadu Psychologii Klinicznej wspdlnie z Klinikg Toksykologiczng rozpocze-
fo werbowanie chetnych do pracy w programie metadonowym. Planowano
m.in. kilkuosobowa obsade psychologéw i pedagogéw. Poczatkowo chetnych
do pracy wérdd psychologdw bylo wielu. Znaczaca zacheta byto wynagrodze-
nie. W miare przygotowywania sie do otwarcia programu zaczely sie pojawiaé
wérdd kolegéw watpliwoséci. Dotyczyly one przede wszystkim faktu, ze praca
wigzala sie z kontaktem z osobami ,,zarazonymi” wirusem HIV, HBS i HCV.
Niektérym z moich kolegéw wrecz rodzina zabronita z leku i zapewne malej
wiedzy pracy z osobami zarazonymi tymi wirusami. Jednak to nie byly jedyne
ktopoty w utworzeniu zespotu terapeutéw.

Istotnym problemem byl réwniez fakt, tak naprawde uzaleznienia cho-
rego od kolejnej substancji. Budzilo to watpliwosci natury etycznej, z ktdrej
rodzito si¢ pytanie czy mozna leczy¢ jedno uzaleznienie ,wpedzajac” chorego
w uzaleznienie od nowej substancji. Niektorzy koledzy uznali, ze nie jest to
dziatanie moralne. Dla innych wazne byta informacja o tym, ze dwczesny ks.
kardynal Franciszek Macharski program poblogostawil. Po tych wszystkich
problemach uksztaltowal sie ostatecznie zespdt psychoterapeutéw sktadajacy
sie z dwdch psychologéw i dwdch pedagogow. Trzeba przyznad, ze mato, kto
z nas mial naprawde doswiadczenie w pracy z osobami uzaleznionymi od nar-
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kotykéw. Ja osobiscie mialam jedynie kilka oséb w terapii indywidualnej na
przestrzeni prawie 30 lat pracy zawodowe;j. Jak si¢ potem okazalo wiele rzeczy
mnie mocno zaskoczyto pomimo, ze zajmowalam sie wczeéniej terapia grupo-
wa alkoholowg. Moi koledzy, ktorych prace mialam koordynowac nawet tego
nie mieli. Wszyscy mieliémy bardzo duzo zapalu, dobrych checi i nadziei, ze
pomozemy naszym chorym.

Otwarcie programu poprzedzone bylo kilku spotkaniami grupowymi
z osobami zakwalifikowanymi przez poradnie Monar do terapii. I tu pojawity sie
pierwsze problemy. Spotkania odbywaly si¢ w gabinecie psychologa umiejsco-
wionym koto Poradni Kardiologicznej i Rehabilitacyjnej. Pacjenci przychodzili
na spotkanie (niektérzy) zakrwawieni, brudni. Widoczne byto réwniez, ze s3 pod
wplywem narkotykéw. Ich dziwaczne zachowania, wyglad budzity groze wéréd
pacjentéw oczekujacych na wizyte u lekarza. Réwniez personel sprzatajacy zwro-
cit uwage na to, Ze w toaletach pacjenci zostawiaja strzykawki. Jedna z moich ko-
lezanek uprzedzita o tym pozostale osoby sprzatajace, aby byly ostrozne. To po-
kazuje, ze takiego typu Poradnie muszq by¢ umiejscawiane poza terenem szpitala.

Niedlugo doczekalismy sie nowego miejsca, ktore mialo te zalete, Ze bylo poza
szpitalem i bylo przygotowane do przyjecia pacjentdéw i ograniczalo poruszanie
sie pacjentéw w kierunku szpitala. Niestety nasi pacjenci lubili przesiadywa¢ na
murku okalajagcym Poradnie, co z kolei powodowalo niezadowolenie okolicz-
nych mieszkanicow, Poczatkowo obawiali$émy sie ich oficjalnych protestéw.

Pacjenci przyjmowani do programu podpisywali kontrakt z Poradnia.
Kontrakt ten m.in. zobowigzywal ich do uczestniczenia w terapii grupowej, wila-
$ciwego zachowania na terenie Poradni, poddawania sie badaniom na obecno$¢
narkotykéw w moczu. Pisze tylko o tych zobowigzaniach, poniewaz ich realiza-
cja sprawiafa chorym duze trudnoéci.

Formalne warunki przyjecia do programu to m.in. wiek nie nizszy niz
21 lat, co najmniej 3 nieudane proby leczenia w O$rodkach Terapii dla Narko-
manow, uzaleznienie od opiatow. Najprosciej byto zrealizowac¢ kryterium wieku
a takze wielu nieudanych proéb leczenia, duzo trudniej a wlasciwie wrecz nie-
mozliwe bylo znalezienie pacjentéw uzaleznionych tylko od opiatéw.

Tak ustawione kryteria uczestnictwa pozwalaly rozumiec ten program jako
akt ,,rozpaczy”, cos, co jest do zrobienia wtedy, gdy zawiodg inne terapie. Tak chyba
rozumieli réwniez pacjenci swoj pobyt w programie. Wielu z nich rozwijato na jego
bazie nadzieje na ,w miar¢ normalne” Zycie w przyszlosci.

Zanim pacjent trafial do programu musiat by¢ hospitalizowany w Od-
dziale Detoksykacji. Tam réwniez ustalano dawke metadonu, ktora niekiedy nie-
co pozniej byta zmieniana. Zapotrzebowanie na metadon bylo u chorych zmien-
ne, zalezato m.in. od stanu psychicznego, poziomu leku, napiecia, postaw wobec
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leczenia. Tylko na poczatku istnienia programu zdarzato sie, ze chory przysypiat
w trakcie trwania grupy. W ciagu ostatnich 4-5 lat byto to juz rzadkoscia. U wielu
pacjentéw w trakcie terapii wystgpowata tendencja do zmniejszania dawki.

Charakterystyka grupy

Do programu przyjeto 50 oséb. Zdecydowana wigkszos¢ to byli mezczyzni.
Pacjenci byli w réznym wieku - od 21 do okolo 46 lat. Wszyscy brali wiele lat
rézne narkotyki.

Program byl bardzo przez pacjentdéw oczekiwany, wiekszos¢ z nich wiele
sobie po nim obiecywata. Wydawalo sig, Ze poczatkowo wszyscy sg silnie zmoty-
wowani do podjecia terapii. Dopiero po kilku miesigcach widoczne juz bylo, ze
grupa podzielila sie na tych, ktorzy byli w stanie sprosta¢ wymogom programu
szczegolnie w cze$ci wymagajacej absolutnej abstynencji pod rygorem usuniecia
z programu metadonowego (czego pacjenci sie poczatkowo obawiali) oraz na
tych, ktérzy nie poradzili sobie w zderzeniu z konkretnymi wymaganiami.

W tej ostatniej grupie borykali$my sie z zarzutami, ze stosujemy terapie
wlasciwa dla osdb uzaleznionych od opiatéw, a oczekujemy abstynencji od in-
nych substancji psychoaktywnych. Ich obecno$¢ w programie byta powodowana
checig uzyskiwania darmowego narkotyku.

Terapia grupowa

Pacjentéw programu podzielono wstepnie na kilka grup. Zalozono, ze grupy
beda prowadzone zgodnie z koncepcja behawioralna. Jeden z terapeutéw wybrat
koncepcje psychodynamiczna. Ta forma terapii nastreczyla wiele klopotow. Byla
niezrozumiala dla chorych. Nie wiedzieli, czemu ma stuzy¢ dwugodzinne mil-
czenie terapeuty przerywane bardzo rzadko pojedynczymi interpretacjami ich
zachowan. Nasilato to u nich prawdopodobnie poczucie zagrozenia, niepokoju,
poniewaz nagle przestawali uczestniczy¢ w tej terapii, a chcac sprosta¢ wymaga-
niom niektorzy z nich probowali zmieni¢ grupe terapeutyczna.

Z perspektywy czasu wydaje sig, ze przydatniejsze sq jednak metody beha-
wioralne do terapii uzaleznieri (czasem elementy poznawczej terapii).

Tu pojawit sie pierwszy problem czy zgadza¢ si¢ na zmiane¢ grupy. Ruch
pacjentéw miedzy grupami byl réwniez spowodowany indywidualnymi pre-
ferencjami, wzajemnymi niecheciami spowodowanymi wspdlng przesztoscia,
wezedniejszymi konfliktami, wzajemnymi podejrzeniami o donosy do Policji,
nierozliczonymi miedzy sobg transakcjami oczywiscie nielegalnymi, podkrada-
niem sobie réznych rzeczy.

Trudnosci w psychoterapii grupowej
Moim najwigkszym zaskoczeniem bylo to, ze pacjenci stanowig hermetyczne sro-
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dowisko, wszyscy doskonale si¢ znajg, a takze powigzani sg miedzy sobg bardzo
silnie sprawami, z ktorymi niechetnie dzielili si¢ z terapeutami. To bardzo réznito
grupe terapeutyczng alkoholowg od narkotykowe;.

Tre$¢ pierwszych zaje¢ terapeutycznych byla zdominowana przez dwa
problemy. Jeden to tzw. ,zaszlosci” miedzy pacjentami a drugi to uzyskanie
pewnosci czy zawsze bedzie metadon. Pierwszy z probleméw owocowat nie-
stety tym, ze trudno bylo uzyska¢ pewng otwarto$¢ u chorych. Czesto wypo-
wiedzi pacjentdéw byly traktowane jako stabo$¢ lub nielojalnos$¢ w stosunku do
innych. Na takie zachowania mogli sobie pozwoli¢ tylko Ci, ktérzy mieli dobra
pozycje w grupie i byli stosunkowo niezalezni. W pierwszym rzedzie wzmac-
niano takie zachowania.

Przez pierwsze miesigce tre$¢ zaje¢ byla zdominowana klétniami, czasem
dochodzito do rekoczynéw. Takie kldtnie ujawnialy réwniez co pacjenci przy-
nosza w swoich w kieszeniach do Poradni. Na szczescie, tylko raz zostal uzyty
gaz przez pacjenta (w obronie kolegi przeciw narkomanom, ktérzy przyszli z ze-
wnatrz). Nalezy zaznaczy¢, ze nie interweniowata wezwana wtedy Policja.

Wydaje sie, ze wazna jest jednak wspélpraca z policjg tym bardziej, ze
mamy do czynienia ze Srodowiskiem kryminogennym, czesto agresywnym.

Drugi z probleméw wigzal sie z silnym lekiem przed naglym brakiem
metadonu. Oczywiscie to sygnalizowalo przede wszystkim lek przed objawami
abstynencyjnymi. Chorzy rozwijali w sobie fantazje takie jak pozar w aptece,
kradziez metadonu w trakcie przewozenia do Poradni i tak dalej. Nie przewi-
dzieli wtedy jednego, ze moze zabrakna¢ szpitalowi pieniedzy na zaplacenie za
metadon, co mialo miejsce kilka lat pdzniej.

Wyzej opisane trudno$ci w trakcie prowadzenia grup zmusily terapeu-
tow do pracy w koncepcji ,,tu i teraz” z pominieciem tego, co byto wczeéniej.
Nalezy wspomnie¢, iz na poczatku terapii za sukces uwazalo sig¢ to, ze pacjent
przyszed! ogolony, umyty, zadbany, zZe udalo si¢ naméwi¢ go do zadbania o wy-
leczenie zebow.

Agresja wérod chorych byla czesta. Natomiast w stosunku do persone-
lu zdarzata si¢ rzadziej. O ile pamigtam zdarzyla si¢ dwukrotnie, w stosunku
do lekarza oraz w odniesieniu do sanitariusza. Dominujacg forma agresji byta
agresja sfowna.

Pierwsze badania psychologiczne odbyly si¢ w kilka miesiecy po rozpo-
czeciu leczenia. Badano chorych Skalg Depresji Becka, Arkuszem Samopoznania
Cattela oraz Kwestionariuszem Antonovskiego. Pacjenci dokonywali réwniez
oceny programu.

Badania pokazaly, ze chorych cechuje niski stopien poczucia koherencji
(117). Zaréwno poczucie zrozumiatodci jak i zaradnosci oraz poczucie sensu
ksztattowaly sie na réwnie niskim poziomie (36-40). W tamtym okresie tylko
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grupa samobdjcéw miata niewiele nizsze wyniki. Niskie poczucie koherencji
korelowalo réwniez z wynikami Skali Depresji Becka. U 14 0s6b stwierdzano
objawy depresyjne na poziomie umiarkowanym lub gltebokim. Badanie Arku-
szem Samopoznania Cattela pokazalo, Ze poziom niepokoju ogdlnego u pa-
cjentéw byl wyraznie podwyzszony (okoto 8). Zrédlem niepokoju byly takie
stany, jak: niezréwnowazenie emocjonalne oraz silne napiecie wewnetrzne,
ktére jest zwykle zwigzane ze sytuacjg chorego. Trzeba zaznaczy¢, ze sytuacja
chorego z reguly byla trudna.

Chorzy z programu metadonowego to czesto osoby pozbawione rodzi-
ny. Odrzuceni przez bliskich, czesto nie posiadali zadnych zZrédet utrzymania.
Niektérzy mieli bardzo skromne renty socjalne, ktére nie mogty tak naprawde
wystarczy¢ na przezycie. Tym bardziej motywowalismy ich do podjecia jakiejkol-
wiek pracy. To nie bylo fatwe zadanie. Pacjenci bioracy juz od wielu lat narkotyki
najczeéciej nie ukonczyli Zadnej szkoty, nie mieli kwalifikacji, a ich stan zdrowia
powodowal, ze nie nadawali si¢ do pracy fizycznej. Na grupach terapeutycznych
duzo czasu poswigcano, w zwigzku z tym, motywowaniu pacjentéw do uzupel-
nienia wyksztalcenia lub szukania odpowiedniej pracy. Kilka oséb uzupelnito
wyksztalcenie (w tym dwie podjely studia wyzsze).

W przypadku takich programow wydaje si¢ konieczne zabezpieczenie so-
cjalne i to takie, ktore pozwalaloby pacjentom na w miare godziwe przezycie. Mysle
tu o zasadzie ,dac, ale wymagac” .

Program terapeutyczny

Jak juz wspomniatam, ostatecznie program terapeutyczny prowadzony w kon-
cepcji behawioralnej z elementami koncepcji poznawczej, krotko w sposob psy-
chodynamiczny.

Nastawiony byl gtéwnie na odbarczenie z negatywnych emocji, miat po-
prawia¢ samoocene, uczy¢ budowania i wykorzystywania mocnych stron oso-
bowosci, uczy¢ kierowania swoimi emocjami. Zawieral treningi asertywnosci,
treningi umiejetnosci interpersonalnych szczegdlnie nakierowane na wazne ce-
chy z punktu widzenia np. znalezienia pracy. Zachecano chorych do aktywnych
dziatan na rzecz swojej grupy. Tak powstato Stowarzyszenie Oséb Leczonych
w Programie Metadonowym. Bardzo duzo czasu poswigcono na motywacje do
podejmowania pracy i nauki. Omawiano réwniez biezace sprawy, czesto sporne,
jesli chodzi o relacje personel-pacjenci.

Sporne problemy na linii personel-pacjent

Takim stalym problemem, jesli chodzi o psychoterapie byta konieczno$¢ regular-
nego uczestniczenia w grupach terapeutycznych. Zwolnieni od tego obowiazku
byli Ci, ktérzy pracowali lub byli chorzy. Chorzy regularnie uczestniczacy w te-
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rapii mogli liczy¢ réwniez na otrzymanie metadonu na kilka dni, co zwalnia-
fo ich z codziennego przychodzenia do Poradni. Wlasciwie sposob dystrybucji
metadonu byl jedyna nagroda dla pacjenta za spelnienie wymogéw programu,
a ktorymi sa: niedobieranie innych narkotykéw, udziat w terapii, wlasciwe za-
chowanie w trakcie leczenia. Wydawanie pacjentowi metadonu na kilka dni bylo
dowodem zaufania i docenienia jego wysitkow w walce z nalogiem. Bardzo ostro
chorzy reagowali, gdy w ich ocenie, kto§ dostal metadon niestusznie.

Kolejnym problemem, ktéry przewijal sie od poczatku terapii byto usu-
wanie 0sOb nieprzestrzegajacych regulaminu programu, czyli takich, ktérzy brali
inne narkotyki. Pacjenci przestrzegajacy tych wymogdéw mocno zwracali uwage
na to, ze personel nie jest konsekwentny. W trakcie grup terapeutycznych doma-
gali si¢ zdecydowanych dziatan.

Z perspektywy czasu sqdze, ze pacjent uzalezniony wymaga bardzo silnej
konsekwencji jesli chodzi o egzekwowanie jego zobowigzat.

Przez dlugi czas towarzyszylo mi poczucie, ze gdyby$my byli bardziej re-
strykcyjni by¢ moze wiecej os6b odniostoby sukces. Pacjenci spostrzegli, Ze nie
ma konsekwencji, jesli chodzi o usuwanie z programu za ,.¢(panie” i cze$¢ z nich
pomimo juz 7-8 miesiecznej abstynencji wrdcilo do natogu.

Silnie kontrowersyjng sprawa byly wyrywkowe badania pacjentéw na
obecno$¢ narkotykéw. Okazalo sig, ze pacjenci sa bardzo pomystowi w tym jak
podstawi¢ do badania mocz innej osoby. To zmusito personel do wprowadzenia
zasady oddawania moczu w obecnosci sanitariusza lub pielegniarki. Przez caly
okres 8 lat bylo to nieustanne zarzewie pretensji do personelu. Trudne réwniez dla
pacjentéw bylo to, ze musieli sie w zasadzie codziennie zgtasza¢ do Poradni, aby
przyja¢ metadon. Wydawanie metadonu wraz z ulgami w jego wydawaniu bylo
réwniez dla wielu pacjentow, ktdrzy zachowywali abstynencje Zrédtem poczucia
krzywdy. Nie zawsze te zasady byty dla nich jasne. Dlatego, w ramach grupy tera-
peutycznej prébowali utworzy¢ czytelne zasady ulg w codziennym zglaszaniu sie
po metadon. Taki pomyst bardzo mi sie spodobat. Jego zasada bylo to, ze pacjent,
ktory przychodzit do Poradni otrzymywal pewng ilo§¢ punktow , kredytowych’,
ktora miat utrzymac przez okres 3 miesigcy, aby mogl otrzymac najmniejsza ulge
w otrzymywaniu metadonu (mégt otrzymac jedna dawke do domu). Tracit ulgi,
gdy z powodu dobierania narkotykéw, agresji odejmowano mu za te zachowania
okre$long liczbe punktéw. Wtedy jednak, gdy podjat prace lub nauke, wyrdznit
sie jakim$ zachowaniem punktéw na koncie; choremu przybywalo i mégt liczy¢
na jeszcze wigksze ulgi. W tym momencie odesztam z programu i nie wiem co
bylo przyczyna niepowodzenia. Stosunki personel-pacjenci byly czesto tematem
grup terapeutycznych.

Znaczacy trudnoscia w prowadzeniu grup byla absencja. Spowodowana
byta ona zaréwno chorobami, podjeciem pracy lub nauki, ale tez z tego powo-
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du, ze nie wszyscy chorzy byli zmotywowani do podjecia walki z uzaleznieniem,
mysle ze negatywnie tu dzialaly wczesniejsze porazki w terapii a takze fakt ,,przy-
musu uczestniczenia w terapii’.

Na przestrzeni tych kilku lat uksztaltowala sie jedna grupa oséb, ktoére
uczestniczyly w terapii (tj. okoto13-15 osob).

W trakcie istnienia programu metadonowego urodzito sie kilkanascio-
ro dzieci. Wszystkie zdrowe. Warto zaznaczy¢, ze kobiety w cigzy mialy zabez-
pieczong opieke ginekologiczng i poloznicza, co szczegdlnie wazne byto to dla
matek zarazonych wirusem HIV. Dzieci te byty wychowywane albo przez same
chore albo przez dziadkow.

Mysle, ze po tych 8 latach mozna méwi¢ zaréwno o sukcesach jak i poraz-
kach. Do sukcesow zaliczytabym wszystkie te osoby, ktére dokonczyly ksztalce-
nie, znalazly prace, ulozyly sobie zycie rodzinne, zachowujg abstynencje. Row-
niez i te, ktore wyszly z programu, bo poradzity sobie réwniez z uzaleznieniem
od metadonu. Ja ze swej strony nigdy na parfam do wychodzenia z programu,
poniewaz mialam $wiadomos¢, ze leczenie i ,,dojrzewanie do takich decyzji” jest
procesem dlugotrwalym. Osoby, ktore rezygnowaly z dalszego leczenia zawsze
mogly liczy¢ na wsparcie ze strony personelu programu metadonowego.

Musiata si¢ zmieni¢ struktura czynnosci zyciowych pacjenta. Mniejszy
lek przed objawami abstynencyjnymi i pewnos¢, ze otrzyma metadon poma-
galy pacjentom organizowa¢ inaczej swoj czas. Pacjenci twierdzili, Ze dawniej
ich pierwsza myslg po przebudzeniu byto to jak zdoby¢ pieniagdze na ,,kompot”.
Wydaje sie réwniez, ze zmalala liczba powaznych zatargéw z prawem. Kiedy 8
lat temu zapytatam pacjentéw o liczbe konfliktéw z prawem, nikt z nich nie byt
w stanie tego zliczy¢. Wielu z nich mialo sprawy w sadach. W trakcie programu
niektore sprawy odwieszano, ale z reguly byly to dawne sprawy. O ile pamietam
nowych zatargdw z prawem bylo kilkanascie. Niestety przesladuje mnie mygl,
ze przy braku $rodkéw do zycia kradzieze sg nieuniknione. Do porazek zaliczy-
tabym wszystkich tych, ktdrzy nie umieli skorzysta¢ z programu, tych, ktorzy
zmarli z powodu choroby, a szczegdlnie $mier¢ tej osoby, ktora sama odebrata
sobie zycie.

Podsumowanie

Sadze, ze dopoki nie ma innych skuteczniejszych metod leczenia uzaleznienia
od narkotykéw oraz po wyczerpaniu wszystkich dostepnych metod leczniczych
(mys$le tu o programach drug free) program metadonowy moze by¢ przydatny.
Wydaje si¢, Ze metadon nie przeszkadza w terapii pod warunkiem dobrze do-
branej dawki.
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Rozdziat 11

Metadon:
Uzaleznienie czy kuracja?

tucja Szczepanska
Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Metadon jest bardzo silnym syntetycznym lekiem nasennym, ktéry po raz
pierwszy pojawit sie na rynku pod koniec drugiej wojny $wiatowej. W dziata-
niu przeciwbdlowym przypomina morfine, ale dziata dtuzej ok. 24-36 godzin,
w zwigzku z czym w dzisiejszych czasach stosuje sie go m.in. w leczeniu uza-
leznienia od heroiny i innych narkotykéw. W podtrzymujacej terapii metado-
nowej (methadone maintenance therapy - MMT) pacjent moze pozostawaé
pod wplywem tego leku przez kilka lat, a niekiedy juz do konca zycia.

Teoria, na ktdrej opieraja si¢ tego typu praktyki glosi, ze u osob uza-
leznionych od heroiny zachodza nieodwracalne zmiany w gospodarce bio-
chemicznej mézgu. A zatem w sytuacji brania narkotyku nie sg one w stanie
»normalnie” funkcjonowaé. Poniewaz metadon jest wolniejszy w dzialaniu,
nie wywoluje euforii, przeciwnie niz heroina, ani bolesnych symptomoéw
w przypadku odstawienia, mozna ,,normalnie zy¢”. Ponadto uzaleznieni, kté-
rzy stale pozostajg pod wplywem wystarczajacej dawki metadonu, nie do-
$wiadczajg tak silnych doznan, wiec w ich przypadku mniejsze jest prawdo-
podobienistwo nawrotu.

Metoda ta budzi wiele kontrowersji. Jest tak, dlatego, ze ludzie silnie
uzalezniajg si¢ od metadonu, a w terapii MMT otrzymuja go na nieokreslo-
ny czas leczenia. Zatem jedno uzaleznienie zostaje zastagpione innym. Bada-
cze spostrzegli, ze cho¢ metadon moze wyrwac z uzaleznienia od heroiny, to
u 0s6b, ktore poddaty sie MMT mozna w zasadzie zaobserwowaé wzrost spo-
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zycia innych narkotykéw. W jednym z badan amerykanskich (Best i in.) [1]
u 0sdb, ktore przystapily do programu, zaobserwowano wzrost czestotliwosci
zazywania kokainy w postaci cracku lub innych kannabinoli. To samo bada-
nie wykazato, ze osoby uzaleznione od heroiny czesto przyjmowaty dodatkowe
ilosci metadonu, ktére nie byly im przepisane; 21% tych, ktérzy w momencie
pierwszego wywiadu nie przyjmowali ,,nadprogramowych” iloéci leku, szes¢
miesigcy pozniej przyznali si¢ do zazywania nieprzepisanego im metadonu.
Jeszcze bardziej niepokojace okazalo sie to, ze ci, ktorzy mieli w kuracji prze-
pisane wigksze dawki tego leku, nadprogramowo przyjmowali jeszcze wigksze
ilosci. Wyglada, wiec na to, zZe wieksze dawki metadonu mogg zwiekszac ryzy-
ko uzaleznienia.

Uwaza si¢, ze MMT obniza ryzyko wystgpienia zwigzanych z narko-
tykami zachowan mogacych prowadzi¢ do zakazenia wirusem HIV (np. uzy-
wanie tej samej igly), chociaz nie ogranicza mogacych réwniez prowadzi¢ do
zakazenia zachowan seksualnych.

Ze wszystkich dostepnych metod leczenia uzaleznienia od opiatéw pro-
gram MMT jest zdaniem ekspertéw w tej dziedzinie najbardziej ,,optacalny”
- przynajmniej na krotka mete (Des Jarlais, Paone, Friedman, Peyser, New-
man; Dole) [2, 3,4, 5,6, 7].

Terapeuci muszg odpowiedzie¢ sobie na pewne zasadnicze pytania dotyczace

celéw ich terapii (Robertson, Macleod) [8, 9]:

o Co z dlugoterminowg kondycja zdrowotna osoby uzaleznionej i jej perspek-
tywami na pelne i produktywne zycie?

o Czy zastapienie jednego uzaleznienia drugim lezy w jej najlepiej pojetym
interesie?

o Czylezy to réwniez w interesie spoleczenstwa, w ktdrym ona zyje?

o Czy proste i niskie koszty stosowania programu MMT (wg autoréw amery-
kanskich) miatyby sta¢ sie¢ powodem do zadowolenia i obnizenia motywacji
do szukania metod leczenia, ktore w pelni pozwola jednostce wyzwoli¢ sie
z uzaleznienia? (Seligman, Walker, Rosenhan) [10, 11, 12].

Takie sg kwestie podnoszone przez przytoczonych autoréw, majg one jednak
szeroki zasieg i s zadawane - jak nalezy sadzi¢ - wszedzie, gdzie MMT jest
stosowany. Kwestii do rozstrzygniecia jest duzo wiece;j.

W przeciwienstwie do innych grup pacjentéw, tutaj uptywajacy czas pra-
cy psychologa nie przynosi satysfakcjonujacych rozwigzan, pomnaza pytania.

Ciekawe bylyby odpowiedzi na pytanie, co powoduje, ze psycholog podejmuje
prace z osobami uzaleznionymi:
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o Czy jest optymistg duzego formatu?

o Czy ma zaciecie naukowca i chce problem badac¢?

o Czy szczgéliwie udato mu sie unikngé¢ podobnego losu i teraz bezpiecznie
moze poruszac sie w tym obszarze?

o Czy sam wyrwal sie ze szpondw jakiegos natogu?

« Czy potwierdza swoje zawodowe walory?

o Czy syci swoje ego?

o Czy ma dusze Samarytanina?

o Czy tylko tu mdgl znalez¢ prace?

+ Czy jest mu wszystko jedno, jakiego rodzaju psychopatologia sie zajmuje?

Owszem, odpowiedzi bytyby ciekawe, ale czy ma to znaczenie dla prowadzenia
terapii, wsparcia i wszelkiej psychologicznej pomocy?

Bo jakie sg opinie na temat narkomandéw i jakie emocje budza — wiadomo,

« zgodnie z istotg uzaleznienia, jedynym i najwazniejszym celem w ich zyciu
staly si¢ narkotyki,

o by je zdoby¢ trzeba zaniecha¢ odwolywania si¢ do skrupuléw, sumienia,
moralnosci,

« gdy ¢paja, sa malo ,.estetyczni’,

o okres brania narkotykéw zatrzymat ich w rozwoju psychicznym, emocjo-
nalnym, intelektualnym,

« utracili totalnie zaufanie,

« sgnosicielami réznych chorob i stanowia potencjalne zagrozenie zarazenia sie,

« zamierajg zasady wspoélzycia spofecznego,

+ odbywanie kary pozbawienia wolnosci nie robi wielkiego wrazenia.

Zanim powstal program metadonowy w Krakowie, wielu narkomanéw, pdz-
niejszych uczestnikdw tego programu bylo leczonych w oddziale Detoksykacji
jako czynni narkomani. U trzydziestu dziewigciu 0sob udato si¢ wykonac¢ szero-
kie badanie psychologiczne, ktére zawierato badanie osobowo$ci Kwestionariu-
szem MMPI oraz cze$¢ neuropsychologiczng, a wiec badano procesy pamiecio-
we, myélenie, uwage, mowe, uczenie sie, praksje i tempo pracy [13]. Uzyto Test
Pamieci Wzrokowej Bentona, Test Powtarzania Zdan, Test Fluencji Werbalnej,
»100-7". Zapamietywanie serii stow, podtesty Skali Wechslera Powtarzanie stow
i Symbole cyfr, Test Koncentracji Uwagi, badanie pamieci trwalej. Wszystkie
osoby badane znalazly sie na czterech poziomach oceny neuropsychologicznej:
+ 5 0s6b bez objawdw obnizenia sprawnosci funkeji poznawczych,

e 13 oséb z trudno$ciami niewielkiego stopnia widocznymi w poszczegdl-

nych testach,
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o 11 0s6b z miernie nasilonymi trudno$ciami wyrazajacymi objawy dysfunk-
cji w szerszym zakresie obejmujgce funkcje psychiczne,

o 10 osob, u ktérych stwierdzono objawy zaburzen w obrebie osrodkowego
ukltadu nerwowego (OUN) znacznego stopnia.

Obecnos¢, rodzaj i nasilenie objawdéw wykryte za pomoca testow, obserwacji

psychologicznej i analizy jako$ciowej pozwalajg dostrzegaé najgtebsza dys-

funkcje w zakresie:

o proceséw pamieciowych wystepujacych w zapamietywaniu i uczeniu sie
materialu o charakterze werbalnym,

o proceséw pamieciowych dotyczacych pamigci semantycznej, uaktywniaja-
cej reprezentacje pojeciowa,

» mysélenia werbalno-logicznego,

e uwagi,

e motywacji.

Nastepnie zbadano zalezno$ci miedzy poziomem oceny neuropsychologicznej,
a trzema zmiennymi zwigzanymi z czasem, tj. z wiekiem pacjenta, okresem
uzaleznienia i poczatkiem przyjmowania opiatoéw, czyli polskiej ulicznej hero-
iny zwanej ,,kompotem”

Okazalo sie, ze istnieje zalezno$¢ miedzy narastaniem dysfunkeji neurop-
sychologicznych, a wydluzaniem sie okresu uzaleznienia i skracaniem sie¢ wieku
zycia, w ktérym nastapil poczatek brania ,kompotu” I tak, w obszarze glebszej
neuropsychologicznej patologii znajduja si¢ osoby miodsze, tu: rozpoczynajace
branie narkotykéw przed 17. rokiem zycia, czyli w okresie intensywnego roz-
woju psychicznego i intelektualnego, ksztaltowania si¢ osobowosci, okreslania
tozsamo$ci. Okres ten na skutek uzaleznienia od narkotykoéw staje si¢ ,,martwy”
zaréwno dla nabywania umiejetnoéci umystowych jak i spotecznych.

W obszarze mniej nasilonej patologii neuropsychologicznej znalazty
sie osoby starsze wiekowo, najkrdcej przyjmujace substancje psychoaktywne,
u ktorych poczatek uzaleznienia wystapil po 20. roku Zycia.

W Poradni Metadonowej, z kt6ra zaczat sie moj kontakt w 2003 roku, postano-
witam pozna¢ kazdego pacjenta w substytucji metadonowej, i zada¢ wszystkim
te same pytania. Oto niektére z nich [14]:

1. Oczekiwania, z jakimi osoba przyszta na program - niektore wypowiedzi:
zmieni, ureguluje zycie, dokonczy szkote, podejmie prace, naprawi stosun-
ki z rodzicami, nie wrdci juz do narkotykow, nie bedzie dobiera¢, beda za-
liczki, nastapi poprawa zdrowia, komfortu zycia, sytuacji materialnej, be-
dzie si¢ normalnie czu¢ — spokdj, stabilizacja, psychiczny komfort. Skon-
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czy zycie z bezprawiem, nie bedzie kras¢ i zalatwia¢ pieniedzy na opiaty,
bo ,towar” bedzie za darmo. Nie bedzie psychicznie gorzej.

Byly tez oczekiwania niekorzystne, np. brak przekonania do skutecznosci
metadonu i ze bedzie ciggnelo do amfetaminy lub innych narkotykdw.
Takze poczucie, ze zmusza koniecznos$¢, wiec nie ma o czym dyskutowad,
nie byto zadnych oczekiwan, sa obawy, watpliwosci, duza rezerwa, oczeki-
wania tylko dorazne, bo np. leczenie z nakazu sadu.

Aktualne oczekiwania, w trakcie pobytu na metadonie po uptywie pewnego
czasu:

zeby nie bylo probleméw z metadonem i z samym programem, by nie cig-
gnelo do ¢pania, nie wraca¢ na bajzel, nie kombinowa¢ pieniedzy, coraz
mniej kontaktowac sie z grupa, ulozy¢ sobie normalne zycie z normalnym
czlowiekiem, uzupetni¢ kwalifikacje, korzysta¢ z pomocy psychiatrycznej,
pomocy prawnej, pracownika socjalnego, aby si¢ wyzerowa¢ albo wyzwo-
li¢ calkowicie. Nie bra¢ nadal - bez pokus, by mie¢ spokdj z amfetaming.
Korzysci z bycia na metadonie dla pacjenta:

nie dobiera, nie ma glodu, nie traci czasu na kombinowanie, nie marznie na
mrozie, nie goni za towarem, nie siedzi na bajzlu. Poprawa sytuacji rodzin-
nej, powrét do domu, do rodziny, syn sie nie martwi, ma czas dla dziecka.
Podjecie nauki, poprawa zdrowia, unikniecie zagrozenia zycia, zdrowia.
Nie boi si¢ prawa, nie musi kras¢, zatatwiaé pieniedzy, rado$¢ z rzeczy co-
dziennych, przetom duchowy, duchowa metamorfoza, namacalna zmiana
osobowosci, duchowo do przodu, $wigty spokoj, czas, swoboda, w jakims
sensie si¢ leczy, ludzie widzg, ze sie leczy, sa efekty. Wigcej czasu, ale nie
ma co z nim robi¢.

Ujemne z punktu widzenia pacjenta - dla grupy:

Metadon to smycz, nie mozna podja¢ pracy, czgstuja si¢ narkotykami, na-
mawiaja, kusza, handlujg. Dobieraja, zwiekszaja dawke metadonu, wegeta-
cja, dalej s3 narkomanami, nie wykorzystuja danej im szansy. Drugi bajzel,
dno catkowite, tanie prochy. Ich zdrowie nie poprawia sie, niektorzy sa za
wczes$nie na metadonie. Niepokoje zwigzane z programem (plotki, dono-
sy). Brak entuzjazmu do Zycia, depresyjnos¢, stabo$¢, kruchoéé psychiczna,
brak odpornosci na ciosy, za duzo czasu — nie wiadomo jak go wypetnic.
Aktualne trudne sprawy wymagajgce pomocy:

zalatwienie renty, pracy, brak socjalnego wsparcia, potrzebna pomoc dla
rodziny np. terapia. Wychowywanie dziecka, bycie w roli matki, ojca. Za-
legte kary, kolegia. Zdrowie psychiczne, pomoc psychiatryczna. Nie ma
trudnych spraw.

Osobiste plany:

wyksztalcenie, renta lub inne $wiadczenia, zalozy¢ rodzing, utrzymac ro-
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10.

dzine, wychowywac dzieci, zerowac si¢ z metadonu. Zatatwié prace, utrzy-
mac prace, stabilizacja materialna, zdrowotna, mieszkaniowa. Wyjecha¢
z Polski, nierealne marzenia, czeka na rozwoj wydarzen, nie ma warto$ci
stalych, wyj$¢ z amfetaminy.

Osobiste niepowodzenia:

Nie ma poprawy, pogorszenie wygladu, lek przed formg psychiczng, roz-
czarowaniem. Lek przed wyjsciem z metadonu, lek przed brakiem akcep-
tacji. Zrujnowana psychika (utrata wigoru, zainteresowan, umiejetnosci,
smutek, codzienne poczucie, Ze nie chce si¢ zy¢, ubywaja sily witalne). ze
sie nie wyzerowat i nadal bierze metadon, Ze dobiera prochy, wpadki, uza-
leznienie od benzodiazepin, od amfetaminy. Ojciec dziecka nie interesuje
sie nim, klopoty rodzinne, rezygnacja ze szkoly. Lek przed niemoznoscia
naprawienia krzywd. Nadal problemy z prawem.

Stan zdrowia - 0golny:

poprawa, duza poprawa, nieznaczna, bez zmian, pogorszenie ogolne, po-
gorszenie wybidrcze — zmienne, stare skutki z okresu brania narkotykow
i nowe choroby tragedia, poprawa zaki6cana dolegliwosciami biorgcymi
sie z narkotykéw. Trudno ocenié, bo za krétko na metadonie.

Stan psychiczny:

Poprawa, duza poprawa, nieznaczna, bez zmian, pogorszenie, pogarszanie
coraz bardziej - ,liniowe”, wahania, ale duzo depresji, poprawa, ale ze sta-
nami depresji. Trudno oceni¢.

Dobre zwigzki:

Brak, rodzice, rodzenstwo, wspétmalzonek, dzieci, kolega-narkoman, lu-
dzie z HIV, kolega-nienarkoman, konkubin, partner.

Jednym z celéw wywiadu bylo okreslenie przez kazdego pacjenta zamiardw

zwigzanych z przyjmowaniem metadonu w przyszltosci i poszukiwanie czyn-
nikéw warunkujacych taka decyzje. W zwigzku z tym wyrézniono trzy grupy
pacjentow:

pierwsza grupa to osoby, ktore chca otrzymywa¢ stala dawke metadonu
i pozostawal w substytucji ,,bardzo dlugo” lub ,,zawsze’,

druga grupa to osoby majace zamiar redukowa¢ dawke metadonu i juz po-
dejmowaly takie proby w trakcie leczenia,

trzecia grupa to osoby, ktdre systematycznie zmniejszaly ilo$¢ przyjmowa-
nego metadonu i deklarowaly che¢ zakoniczenia udzialu w programie.

Whioski, ktore otrzymano na podstawie szerokiej analizy danych (tu zademon-

strowano tylko niewielka cze¢$¢ uzyskanych informacji, w stanie surowym) po-

zwalaly stwierdzi¢, ze czynniki, ktére moga wplywac na rehabilitacje pacjentdéw
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programu metadonowego, sa w istotny sposob zalezne od okresu poprzedza-
jacego udzial w programie (m.in. czas brania narkotykéw, w tym kompotu,
rodzaj motywacji podjecia substytucji, oczekiwania na poczatku programu),
czynnikow psychospolecznych wyrazajacych sie w umiejetnosci konstruowa-
nia planéw wynikajacych z korzy$ci powstrzymywania si¢ od narkotykow oraz
stanu zdrowia.

Pacjenci mieli r6zne zdania na temat swego udzialu w spotkaniach
terapeutycznych, cze$¢ uznala, ze wystarczy im tylko metadon, czes¢, ze
chce uczestniczy¢ w psychoterapii, inni uzalezniali swoje zaangazowanie
terapeutyczne od ,,czasu i okoliczno$ci”

Jak wiadomo, stereotypowo narkomani postrzegani sa jak monolit,
LWszyscy tacy sami’, ale w rzeczywisto$ci sg indywidualistami? To, co jest dla
nich wspdlne, to postugiwanie si¢ narkomanskim stylem manipulowania ludz-
mi w celu uzyskania upragnionej rzeczy, zalatwienia sobie czego$ itp. Wielu
pacjentéw programu metadonowego wciaz sie tym postuguje, zwlaszcza osoby,
ktére dobierajg. Funkcjonujg wtedy w znany i skuteczny dla nich sposéb.

Wiekszo$¢ pacjentow preferuje terapie indywidualng. Czestotliwo$é
spotkan zalezy od wielu czynnikéw: od glebokosci problemu, poczucia zagro-
zenia, konieczno$ci potwierdzania udzialu dla instytucji, ktéra interesuje si¢
losem pacjenta (MOPS, prokuratura itp.), dyskomfortu psychicznego spowo-
dowanego typem zaburzen psychicznych, od zmiennosci stanu emocjonalne-
go, od wydarzen losowych, od potrzeby dzielenia si¢ drobnymi sprawami, ale
waznymi dla pacjenta, od potrzeby uzyskania od psychologa réznego typu za-
$wiadczen, opinii, wynikéw badan czynnosci psychicznych. Trzeba przyznad,
ze pacjenci chetnie biorg udzial w réznych badaniach psychologicznych, nie
stwarzajg problemoéw. M.in. dzigki wspotpracy wszystkich pracownikow Po-
radni pacjenci sa tez zachecani do korzystania ze spotkania z psychologiem,
gdy podczas pobierania metadonu i wszelkich innych form kontaktu, ujaw-
niaja, ze maja jakis problem i nie wiedzg jak sobie poradzi¢. Pacjenci sponta-
nicznie czesto dostarczajg na swoj temat réznych informacji, co powoduje, ze
ich zycie nabiera charakteru toczacej si¢ historii, w ktérej uczestniczymy. Nie
stanowi problemu zaproszenie pacjenta ,,na chwile rozmowy”.

Badajac w Poradni Leczenia Uzaleznien grupe oséb uzaleznionych od
»kompotu” - w 2003 roku wykazano, jak wspomniano juz powyzej, szereg
objawdw psychopatologicznych obnizajacych mozliwosci przystosowania spo-
tecznego. Szczepanska ki in. [15].

Wiérdd nich wykazano niska umiejetno$¢ nawigzywania kontaktow
spoza kregu 0séb uzaleznionych, podejmowania rél zwigzanych z rodzina, po-
nadto trudnoéci w formulowaniu celéw zyciowych i podejmowaniu préb ich
realizacji, dziatan zmierzajacych do usamodzielnienia sie¢ przez oderwanie sie
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od roli dziecka w rodzinie generacyjnej. W badaniu otrzymano wyniki, ktére
pozwalaly stwierdzi¢, ze czynniki majace wplyw na rehabilitacje pacjentéw to
okres zycia poprzedzajacy udzial w programie (m.in. czas brania ,,kompotu’,
rodzaj motywacji podjecia substytucji, oczekiwania na poczatku programu),
czynniki psychospoleczne wyrazajace si¢ w umiejetnosci rezygnowania z przy-
wigzania do $rodowiska podtrzymujacego klimat narkomanski na rzecz za-
chowan korzystnych dla pacjenta, bez dobierania $srodkéw psychoaktywnych.
Wigkszo$¢ osob deklarowala che¢ pozostawania w substytucji ,na zawsze’,
mniejsza cze$¢ brata pod uwage mozliwo$¢ opuszczenia programu w nieokre-
$lonej przyszlosci, niewielka czes¢ probowata podejmowaé kroki w kierunku
zmniejszania ilo§ci metadonu i przejscia do zycia bez narkotykéw. Kilka oséb
zrealizowalo ten zamysl, cze$¢ z nich jednak powrdcita do programu.

Aby dokona¢ oceny zdolnosci spotecznych u osob uzaleznionych
przeanalizowano obserwacje wlasne wsrod naszych uczestnikow programu
metadonowego.

Przedmiotem zainteresowania byly kompetencje spoleczne rozumiane jako
konkretne umiej¢tnoéci radzenia sobie w sytuacjach spotecznych. Umiejet-
nosci te, cho¢ cztowiek opanowuje w stopniu po czesci zaleznym od swojej
inteligencji i osobowosci, powstawaé mogg jedynie w toku treningu, dokonu-
jacego sie¢ w rzeczywistych sytuacjach spotecznych. Na kompetencje skladaja
sie w réznych kombinacjach pewne podstawowe umiejetnoéci elementarne,
z ktérych jednak zadna pojedyncza nie wystarcza do poradzenia sobie z rze-
czywistg sytuacjg spoleczng, zawsze posiadajaca ztozony charakter. Reakcje
w sytuacjach spoltecznych oséb uzaleznionych od substancji psychoaktyw-
nych maja szczegolny i czesto odmienny charakter w poréwnaniu z osobami
nieuzaleznionymi. Mimo korzystania z substytucji metadonowej u wielu pa-
cjentéw nadal funkcjonujg mechanizmy wyuczone w czasie czynnego brania
narkotykéw. Moze to przejawiac si¢ jako postawa roszczeniowa wobec bliskich
dorostych, silny egocentryzm, niedojrzalo$¢ emocjonalna, reakcje agresywne,
obnizony krytycyzm.

Badang grupe stanowilo 66 pacjentow: 22 kobiety i 44 mezczyzn. -Srednia wie-
ku wynosila 32 lata max=>51). Sredni wiek, w ktérym badani zaczynali uzywa¢
»kompotu” to 20 lat (SD=3,6; min=13; max=30). Srednia okresu pozostawania
w substytucji metadonowej wynosila 2,6 lat [15].

Do badania zastosowano Kwestionariusz Kompetencji Spolecznych (KKS).
Wiekszos¢ pozycji diagnostycznych skiada sie na trzy czynnikowe skale:
I-  kompetencje warunkujace efektywnos¢ zachowan w sytuacjach in-
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tymnych, bliskiego kontaktu interpersonalnego,

ES - kompetencje warunkujace efektywnos¢ zachowan w sytuacjach eks-
pozycji spolecznej,

A - kompetencje warunkujace efektywno$¢ zachowan w sytuacjach wy-
magajacych asertywnosci.

Ocena wlasnego funkcjonowania spotecznego dokonana w oparciu o Kwestio-
nariusz Kompetencji Spolecznych byta analizowana na tle kilku waznych czyn-
nikow. Wérdd nich nalezy wyréznié: okres zycia pacjenta, w ktdrym zaczat braé
narkotyki, okres pozostawania w substytucji metadonowej, srodki utrzymania,
sytuacje rodzinng, poziom wyksztalcenia, oraz oceng stanu psychicznego.

W tym czasie ok. jedna trzecia oséb usitowala podejmowaé prace, na
ogot byly to krétkie epizody, praca na czarno lub u najblizszych krewnych.
W nielicznych przypadkach pacjenci potrafili to udokumentowa¢. Ponad po-
towa o0s6b korzystata z renty, zasitkow. Niezaleznie od tego pozostawata na
utrzymaniu rodzicéw. Kilka oséb miato inne Zrédta utrzymania.

Niemal polowa pacjentéw pozostawala przy rodzinie generacyjnej, nie-
zaleznie od wieku swojego i rodzicoéw. Mniej niz potowa 0sdb posiadata wspét-
malzonka lub partnera. Osiem oséb to osoby nieujawniajace swego statusu.

Najwyzszy odsetek oséb posiadat wyksztalcenie zawodowe, w nastep-
nej kolejnoéci byty osoby, ktdre zaczynaty niegdy$ studia (m.in. matematyka,
europeistyka, prawo, farmacja, teatrologia, filologia). Kolejno byly osoby ma-
jace ukonczone lub przerwane wyksztalcenie $rednie - liceum lub technikum,
najmniej oséb po szkole podstawowej i przerwanej zawoddéwce. Jedna osoba
miata ukonczone studia.

Zmienne: rok urodzenia, $rodki utrzymania, okres pozostawania
w programie oraz ple¢ zostaly wlaczone do modelu, lecz ich wptyw na badane
zmienne wydaje sie by¢ dyskusyjny. Badajac wplyw roku urodzenia (wieku) na
poziom Kompetencji Skali ES mozna dostrzec tendencje, polegajaca na tym, ze
osoby mlodsze uzyskujg wyzsze wartosci.

Wiréd grup wyréznionych na podstawie zmiennej ,,$rodki utrzymania’,
najwyzszg warto$¢ w zakresie Skali ES maja osoby z grupy ,,bez srodkéw utrzy-
mania’. Dlugi staz w programie metadonowym prawdopodobnie obniza jego
wyniki w zakresie Skali A, lecz podnosi wyniki w zakresie Skali I. Wreszcie -
mezczyzni cechujg sie wyzszymi od kobiet wartosciami w zakresie Skali I.

Istotny wplyw na uzyskanie wynikdéw w zakresie kompetencji opisywa-
nych jako umiejetnosci w sytuacji ekspozycji spotecznej (ES) i asertywnosci (A)
ma okres zycia pacjenta, w ktérym datuje sie poczatek uzywania polskiej hero-
iny. W tej grupie wyzsze wyniki uzyskali pacjenci, ktorzy wczesniej rozpoczeli
branie narkotykéw. Hipotetycznie mozna zalozy¢, ze osoby te wczeéniej nabyty
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umiejetnosci realizowania wlasnych celéw czy potrzeb przez wywieranie wpty-
wu na innych lub opieranie si¢ wplywowi innych, jak réwniez bycia obiektem
uwagi i potencjalnej oceny ze strony wielu 0séb (Skala ES i A). Te do$wiadcze-
nia spofeczne mogly wigza¢ sie z wlasciwo$ciami indywidualnymi jednostek,
warunkujacymi typ i intensywno$¢ treningu spotecznego, jakiemu czlowiek
podlega w naturalnych warunkach. Kontakty z innymi ludZzmi, a zwlaszcza te,
ktére wigza sie z narazaniem si¢ na ocene¢ spoleczng, ryzykiem dezaprobaty
i kary, s zazwyczaj silnie stymulujgce. Mozna, wiec przypuszczad, ze tendencje
do angazowania si¢ w nie - bedg zwigzane z zapotrzebowaniem na stymulacje
i wyznaczajacymi je cechami temperamentu, takimi jak odpornos¢ na pobudze-
nie, czy aktywno$¢ i ruchliwo$¢. Inna hipoteza wigze si¢ ze specyficznym funk-
cjonowaniem o0sOb uzaleznionych, ktdére intensywnie nabywaja do$wiadczen
w wykorzystywaniu szeroko pojetych kontaktow spotecznych do zaspokajania
swoich potrzeb zwigzanych z uzaleznieniem. Z rozméw z pacjentami wynika,
ze te do$wiadczenia sg trwale i z trudem podlegaja weryfikacji, chocby z po-
wodoéw etyczno-moralnych, a osoby miodsze, ktdre wezesniej byly pozbawione
prawidlowych wzorcéw, moga mie¢ wigksze problemy z przystosowaniem sie
do norm spotecznych. Z powyzszymi uwagami moze wigzac sie obserwacja,
ze najwyzsze wyniki w Skali ES osiggnety osoby, ktore nie majg zabezpieczenia
warunkow bytowych w postaci renty, zasitkéw czy wsparcia rodziny. Nie moz-
na wykluczy¢, ze ich umiejetnoéci radzenia sobie w sytuacjach ekspozycji spo-
tecznej sg korzystne dla zdobywani §rodkéw do zycia. Diugi staz w programie
podnosi wyniki w Skali I, zwlaszcza u mezczyzn, a obniza w Skali A, niezalez-
nie od pici. Dla Kompetencji Skali I ujawnianych w bliskim bezposrednim
kontakcie, szczeg6lne znaczenie ma zdolnoé¢ do wyrazania i rozpoznawania
emocji. Ta zdolno$¢ wzrasta takze u 0s6b o dlugim stazu na metadonie.

Obserwowano, ze dlugi czas, ktory uplynatl od zaprzestania brania narkotykow
sprzyjat odbudowie wiezi z osobg bliska. Jednocze$nie obnizyly si¢ umiejetno-
$ci zachowan asertywnych, co by¢ moze wiaze si¢ z gorszym sposobem radze-
nia sobie z godzeniem intereséw wlasnych z interesami spotecznymi. Waznych
informacji dostarczyly wyniki funkcjonowania dwoch grup: z zaburzeniami
osobowoéci i zaburzeniami lekowymi.

Uzyskano dane, ktére wskazujg na dynamike zmian w nasieniu zaburzen, pod-
czas pobytu w programie. Mozna s3dzi¢, ze srodowisko 0séb uzaleznionych
ma silny wplyw na charakter prezentowanych przez wspoélpacjentéw objawow
psychopatologicznych, z tendencja do redukowania przejawéw ostrych reak-
¢ji, co prawdopodobnie bylo nie bez wplywu na upodobnianie si¢ zachowan
obu grup w ciggu uplywu lat na metadonie. Wnioski, jakie si¢ z tego badania
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pojawiajg, to po pierwsze — wystepuja roZnice w poziomie umiejetnosci spo-
lecznych, ze wzgledu na wiek Zycia, w ktorym nastapil poczatek brania nar-
kotykow. Po drugie - obraz psychopatologiczny pacjentéow ulega zmianie
w zaleznosci od uplywu czasu pozostawania w substytucji. Po trzecie - dlu-
gi czas pozostawania w programie moze przyczynic si¢ do odbudowy wiezi
spolecznych pacjenta.

Jednym z waznych probleméw, ktory stal sie przedmiotem badania byl problem
radzenia sobie ze stresem. /Szczepanska L./ [16]. Grupe badang stanowito 90
pacjentéw — 26 kobiet i 64 mezczyzn. Zastosowano Kwestionariusz Radzenia
Sobie w Sytuacjach Stresowych Endlera i Parkera (Coping Inventory for Stress-
ful Situations, CISS). Posiada on trzy skale, ktdre okreslajg trzy style radzenia
sobie ze stresem: styl skoncentrowany na zadaniu (SSZ), styl skoncentrowa-
ny na emocjach (SSE), styl skoncentrowany na unikaniu (SSU), ktéry moze
przyjmowaé dwie formy: angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze (ACZ), albo
poszukiwanie kontaktow towarzyskich (PKT). Badano relacje miedzy wynika-
mi Kwestionariusza, a takimi czynnikami jak wiek, pte¢, wyksztalcenie, okres
brania heroiny, diagnoza psychiatryczna oraz posiadanie wirusa HIV.

Istotne korelacje znaleziono migdzy stylami radzenia sobie a wiekiem,
oraz miedzy stylami a czasem brania heroiny. Ponadto uzyskano dane, ktére su-
geruja, Ze zachowania 0s6b z wirusem HIV réznia sie od pozostalych badanych.

Najwyzsze $rednie uzyskano w stylu skoncentrowanym na unikaniu
w podskali (ACZ), co moze oznacza¢, ze czynnoscia zastepcza wobec proble-
moéw i stresoéw w zyciu badanych staly sie narkotyki. Grupa naszych badanych
nie podlega zaobserwowanym w innych grupach badanych zwigzkom miedzy
stylem skoncentrowanym na zadaniu - jako najbardziej pozadanym ze wzgle-
du na pozytywne efekty — a wyksztalceniem. By¢ moze wigze si¢ to z niklym
subiektywnym znaczeniem wyksztalcenia w tej grupie, czesto nizszym niz
mozliwosci intelektualne badanych. Ponadto efekty ksztalcenia po latach bra-
nia narkotykéw znacznie sie uszczuplily. Wyksztalcenie nie odgrywa wiekszej
roli w zyciu narkomanéw, tym bardziej, ze nie jest Srodkiem poszukiwania Zré-
det utrzymania. Istotne znaczenie dla funkcjonowania w sytuacjach radzenia
sobie ze stresem ma wiek pacjentéw.

Mtodsi intensywniej koncentrujg si¢ na sobie, na wlasnych przezyciach
emocjonalnych reagujac zloscig, napieciem, przygnebieniem.

Wisréd pacjentdw, ktorzy najczesciej reaguja stylem skoncentrowanym
na unikaniu sg najmtodsi oraz najdtuzej bioracy heroine. Ci ostatni najrzadziej
reaguja emocjonalnie w sytuacjach stresowych. Interesujaca obserwacja faczy
sie z grupg oséb zakazonych wirusem HIV. Mozna oczekiwaé, w oparciu o po-
wszechne odczucia, Ze osoby te reaguja Zywiej i intensywniej na stres niz osoby
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pozostate. Odpowiedzi kwestionariusza zaprzeczajg temu. Kilkoro pacjentéw
udzielito informacji poza testem, w rozmowie indywidualnej jak radza sobie
ze stresem. Przytocze kilka z nich: majg $wiadomos¢ ograniczonego czasu zy-
cia, szacuja, ze ok. 10 - 15 lat. Mowia, Ze s spokojne, nie angazujg sie w biahe
problemy. Niekiedy odczuwajg komfort z powodu jasnosci swojego losu. Nie
wierzg, ze doczekajg leku, ktdry ich uzdrowi. Sadzg, zZe wynalezienie leku nie
lezy w interesie firm sprzedajacych obecnie bardzo drogie specyfiki. Wiedza, ze
aktualne badania nad wirusem HIV i AIDS zawierajg wiele niewyja$nionych
kwestii. Majg pelna $wiadomos$¢ niespelnienia wczesniejszych plandw, takich
jak dziecko, studia, polepszenie bytu rodzinie. Nie lgng do ludzi obawiajac sie
odrzucenia. Przezywaja niekiedy smutek zwigzany z uczuciami najblizszej ro-
dziny po swojej $mierci.

W ciagu ostatnich kilkunastu miesiecy przybylo wielu nowych pacjentow za-
kazonych wirusem HIV. W znacznym stopniu rdznig si¢ od tych, ktérzy na
programie sg kilka lat. Ci ,nowsi” sg w gorszym stanie zdrowia, w gorszym sta-
nie psychicznym, zaniedbani, przewaznie nie majg swego miejsca zamieszka-
nia, korzystajg z noclegowni. Biorg spore ilosci lekow, uzywajg alkoholu. Pobyt
w programie ma raczej cechy krdtkotrwalego epizodu, nie wykazuja glebszej
motywacji. Zachecani - korzystaja ze spotkan z psychologiem.

Jak wiadomo, waznym elementem w rozwoju psychicznym czlowieka jest na-
bycie umiejetnosci spotecznych umozliwiajacych mu samorealizacje. Nabycie
tych umiejetnosci odbywa sie w wiekszosci przypadkéw w okresie mtodzien-
czym. Intuicyjnie mozna przewidzie¢, ze osoby, ktore w czasie swego rozwoju
prowadzily tryb zycia okre$lany jako narkomanski musza mie¢ obniZone moz-
liwo$ci dostosowania si¢ do warunkéw spotecznych.

Z uplywem czasu czg$¢ pacjentéw odeszla z programu, kilka oséb zmarto. Przy-
bywali nowi. Obecnie wsrdd tych, ktorzy sa od poczatku, jest ponizej 20 oséb.
Kilkanascie osob zgodnie z zamierzeniem wyzerowala si¢ i prowadzi
»normalne” zycie, cze$¢ z nich utrzymuje kontakt z Poradnia, w tym z psy-
chologiem, gdyz od czasu do czasu majg trudniejsze okresy. Wiekszo$¢ jednak
zrezygnowala z podejmowania prob opuszczenia programu, zadomowila sie.
Przyjécie na metadon jest czesto jedynym obowigzkiem w ciagu dnia i sposo-
bem spedzania czasu, zwlaszcza w cieplejszej porze roku. Miedzy kobietami
i mezczyznami zawigzuja sie blizsze zwiazki, sporadycznie dochodzi do zawar-
cia malzenstwa. Cze$¢ osdb zamienia sie partnerami. Trudno niekiedy zrozu-
mie¢, jakimi kierujg si¢ kryteriami. Zapewne tak jak wiekszos¢ ludzi realizuja
potrzeby bliskosci, mito$ci, posiadania rodziny. W trakcie programu przyszty
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na $wiat dzieci. Na ogdt sa zadbane, rozwijaja si¢ prawidtowo, przychodzg ze
swoim rodzicem do Poradni po metadon. Dla pracownikéw Poradni sytuacja
ta zawsze budzi glebokie zastrzezenia, dla tych dzieci uczestnicy programu to
na ogol ,ciocie i wujkowie” Najbardziej niepokojacy jest kontakt z dzie¢mi
w wieku dorastania.

W niedawnym okresie bezrobocia wigkszo$¢ pacjentéw przestata my-
$le¢ powaznie o szukaniu pracy, zakladajac, ze nie majg zadnych szans na jej
znalezienie, a swoje wysilki skierowala na staranie si¢ o rente. Obecnie zna-
komita wiekszos¢ to rencisci, a pozostali s w trakcie zalatwiania formalnosci.
Nawet osoby, ktore uzyskaly $wiadectwa ukonczenia kurséw sponsorowanych
z funduszy unijnych (operator wozka widtowego, florysty) do pracy sie nie gar-
ng. Z calg pewnoscia sg osoby, ktore ze wzgledu na swdj stan zdrowia nie s
w stanie podja¢ pracy.

Sa jednak tacy, ktérzy nie chcg rozstac sie z nawykami narkomanski-
mi, gloszac wprost, ze jedyny sposéb, jaki preferuja w zdobywaniu $rodkéw
do zycia to kradziez. Nie moga zgodzi¢ sie na prace za $miesznie — jak dla nich
- niskie wynagrodzenie.

Duza cze$¢ osdb pozostaje nadal pod kuratelg swoich rodzicéw, kto-
rzy wydaja si¢ by¢ zadowoleni z takiego stanu rzeczy, traktujac swoje blisko
czterdziestoletnie dzieci, jako niezdolne do samodzielnego Zycia. Kontaktuja
sie osobiscie lub telefonicznie by powiadomi¢ o problemach zdrowotnych cér-
ki/syna, usprawiedliwiajg nieobecnos¢ w Poradni i przychodza wtedy po meta-
don. Niektdrzy z najdiuzej przebywajacych w programie, pierwsi pacjenci-we-
terani sg gleboko zakorzenieni, majg poczucie ze przyczynili si¢ do powstania
programu w Krakowie i liczag na wigcej tolerancji dla swoich stabosci, dobie-
rania, czesto niepokojaco zmiennych nastrojow. Niewielka cze$¢ 0sdb zostata
zatrudniona w Monarze i zajecie to jest dla nich satysfakcjonujace.

W zwigzku z zalatwianiem formalnosci rentowych pacjenci uczestniczg w ba-
daniu psychologicznym, ktore obejmuje badanie neuropsychologiczne, czyli
badanie proceséw poznawczych i badanie osobowosci.

Uzyskiwane wyniki majg zrdznicowany charakter. Do najcze$ciej wyste-
pujacych trudnosci nalezy zaliczy¢ deficyty w procesie myslenia i rozwigzywa-
nia probleméw, ponadto zaburzenia uwagi, niekiedy proceséw pamieciowych,
zwlaszcza pamieci $wiezej.

Badanie Kwestionariuszem MMPI takze ukazuje zréznicowany obraz,
z przewagg zaburzen osobowosci i zaburzen adaptacyjnych. Czesto wystepuja
one u 0s6b z zaburzeniami nastroju.

Zadane na poczatku pytania sg trudne i chyba jednoznacznych odpo-
wiedzi nie ma.
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Dlugoterminowa kondycja osoby uzaleznionej z naszej perspektywy nie
wyglada najlepiej, gdyz szkody, z ktorymi osoba weszla do programu rege-
neruja sie bardzo wolno. Ponadto wszystko jest tu niejednoznaczne, by nie
rzec dwoiste: metadon to lek czy nie-lek, ma wplyw pozytywny czy negatywny,
to zamiana jednego uzaleznienia na drugie czy kuracja, uczestnik - pacjent jest
chory czy zdrowy, czy jest nadal narkomanem czy nim nie jest, czy metadon
zamyka czy otwiera poczucie wolnoéci, czy to sie kiedy$ konczy czy nie. Jesli
co$ nie jest lekiem tylko substytutem to nie mozna oczekiwa¢, by rezultat byt
taki, jakby nim byl.

Na pytanie czy zastgpienie jednego uzaleznienia drugim lezy w jej najle-
piej pojetym interesie, mozna by przekornie odpowiedzie¢ pytaniem, czy gdyby
uzaleznionemu od hazardu zastgpi¢ gre w pokera o pienigdze na gre w szklane
kulki bez pieniedzy to czy zyskalby na tym interesie, albo gdyby uzaleznione-
mu od seksu zastgpi¢ zywe kobiety fantomami...
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Rozdziat 12

/akazenie HIV, uzaleznienia i metadon

Dorota Rogowska-Szadkowska
Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Pojawienie si¢ HIV/AIDS w Polsce, stwierdzenie w 1988r. zakazert HIV wérdd
0s6b przyjmujacych substancji psychoaktywnych w iniekcjach sprawito, iz le-
karze wielu specjalnosci zetkneli si¢ z problemem uzaleznien. Dla wielu z nich
byt to problem, ktérym wczeéniej starali sie nie zajmowac.

W procesie ksztalcenia studentéw medycyny kwestia uzaleznien nie
zajmowala zbyt wiele miejsca. Lekarze, ktérzy chcieli pomaga¢ swoim pacjen-
tom zakazonym HIV, uzaleznionym od opiatéw pacjentom, niezbedna wiedze
zdobywali na wlasna reke. Do$wiadczenia z pierwszych lat epidemii zmienity
nastawienie i podejécie wielu z nich do uzaleznionych pacjentéw.

Wraz z uplywem lat, dzigki pojawieniu si¢ skojarzonego leczenia
antyretrowirusowego, poprawilto si¢ znamiennie rokowanie osob zyjacych
z HIV/AIDS. Zycie 0s6b zakazonych HIV uleglo wydtuzeniu, co sprawia, iz
chorujg oni coraz czesciej na choroby niezwigzane z zakazeniem, wymaga-
jace pomocy innych specjalistéw, niz lekarze leczacy zakazenie HIV. Osoby
zakazone HIV w nastepstwie przyjmowania substancji psychoaktywnych
w iniekcjach stanowia duzy odsetek pacjentéw. Wedtug danych Panstwo-
wego Zakladu Higieny do 29 lutego 2008r. zakazenie rozpoznano u 11 392
obywateli polskich, wéréd ktérych bylo przynajmniej 5 443 (47,7%) zakazo-
nych w zwigzku z uzywaniem narkotykéw. Jednak sposéb ksztalcenia stu-
dentéw medycyny nie ulegl zmianie. Wiedza mtodych lekarzy ogranicza sie
do informacji czerpanych ze $rodkéw masowego przekazu, ktore w ostat-
nich latach nie byly przychylne jakiegokolwiek rodzaju odmiennosciom od
uznawanej normy.
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W anonimowych badaniach ankietowych studentéw VI roku Uniwer-
sytetu Medycznego w Bialymstoku, prowadzonych w latach 2005 - 2006, do-
tyczacych wiedzy i postaw przyszlych lekarzy wobec HIV/AIDS, zdecydowana
wiekszos¢ odpowiadala, ze najwiekszy wplyw na szerzenie sie epidemii ma
narkomania. Na pytanie ,,czy narkomanéw nalezy kara¢, a nie leczy¢” zdecydo-
wanie i raczej tak odpowiedziato 111 ankietowanych (47,0%), raczej i zdecydo-
wanie nie - 119 (50,5%), nie mialo zdania 6 (2,5%) przysztych lekarzy. Podczas
seminarium po$wieconemu leczeniu os6b uzaleznionych od nielegalnych sub-
stancji odurzajacych pojawialy sie glosy, iz kiedy lekarz nabierze podejrzen, iz
jego pacjent jest narkomanem, powinien zawiadomi¢ policje. Filozofia redukcji
szkéd komentowana byla przez wigkszo$¢ zabierajacych glos jako ulatwianie,
zachecanie do przyjmowania nielegalnych substancji odurzajacych i stwarza-
nie nienaleznych przywilejow osobom, ktérym one si¢ nie naleza.

Wirdd lekarzy, nie tylko polskich, panuje wiele btednych pogladéw
dotyczacych uzaleznien od substancji psychoaktywnych. Jeden z najczesciej
wyrazanych brzmi ,,sami sg sobie winni”. Ale zadna z oséb, ktéra siegneta po
opiaty nie zakladata, ze grozi¢ jej moze uzaleznienie. Pierwsze do$wiadczenie
z substancja zmieniajaca stan $wiadomosci jest zwykle dobrowolne. Niebez-
pieczenistwo pojawia si¢ wtedy, kiedy doznania okazg sie bardzo przyjemne.
Wtedy che¢ powtorzenia takiego stanu jest bardzo duza. Jednak nie wszyscy,
ktérzy ponawiaja takie doswiadczenia uzaleznig si¢ od przyjmowanej substan-
¢ji. U niektérych, w ktérym$ momencie dobrowolnego przyjmowania narko-
tyku, tracona jest zdolno$¢ kontroli, pojawia si¢ nalogowe, niezaleznie od woli
ciagle przyjmowanie i nawroty przyjmowania po okresach abstynencji. Nie s
znane mechanizmy zwigzane z przejéciem od dobrowolnego przyjmowania
narkotyku do uzaleznienia od niego [1]. Poszukuje si¢ mechanizméw farma-
kologicznych, ktére moglyby doprowadzi¢ do odwrdcenia tego zjawiska. By¢
moze istniejg tez uwarunkowania genetyczne.

Skuteczne leczenie uzaleznienia polega na osiggnieciu poprawy dotycza-
cej przede wszystkim trzech obszaréw: zmniejszenia przyjmowania narkotyku,
poprawy stanu zdrowia osoby uzaleznionej i jej spolecznego funkcjonowania,
a takze zmniejszenia zagrozen dla zdrowia i bezpieczenstwa spotecznego [1].
Rokowanie jest znacznie lepsze dla osdb, ktére wezesniej zdotaty zdoby¢ wy-
ksztalcenie, niz dla stabo wyksztalconych, niemajagcych szans na znalezienie
pracy, uzaleznionych w takim samym lub nawet mniejszym stopniu od sub-
stancji psychoaktywnych kupowanych na ulicy za pieniadze zdobyte w nastep-
stwie przestepstw.

Dla o0séb uzaleznionych od opiatéw leczenie substytucyjne dtugo dziata-
jacymi preparatami, jak na przyklad metadon, moze by¢ traktowane jako droga
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do osiagniecia sukcesu terapeutycznego. Dzieki przyjmowanemu codziennie —
doustnie — metadonowi pacjent moze zachowywac¢ abstynencje od nielegalnych
substancji odurzajacych, poprawi¢ stan swojego zdrowia i by¢ zdolnym do nor-
malnego funkcjonowania w spoleczenstwie. Cytowani juz O’Brien i McLellan
poréwnuja taka terapie do leczenia chorego na cukrzyce, przyjmujacego iniekcje
insuliny dla poprawy stanu zdrowia. Osoby przyjmujace przewlekle metadon
sg zdolne do wykonywania pracy zawodowej wymagajacej szybkiego refleksu
i umiejetno$ci prowadzenia pojazddéw. Oczywistym jest, ze nie wszyscy przyj-
mujacy metadon moga wykonywac takie prace, ale zalezy to przede wszystkim
od ich poziomu edukacji, probleméw socjalno-bytowych. Laczenie metadonu
z lekami z grupy benzodiazepin i alkoholem znaczaco zmienia sytuacje, gdyz
te substancje powoduja sedacje, ostabienie zdolnosci ruchowych i umystowych,
depresje uktadu oddechowego i nawet $mier¢ z powodu przedawkowania [2],
o czym osoby leczone metadonem i buprenorfing powinny by¢ informowane.

Przebieg zakazenia HIV u 0séb uzaleznionych w dobie skojarzonej terapii
antyretrowirusowej

W poczatkach epidemii AIDS pojawialy si¢ sugestie, iz przyjmowanie substan-
¢ji psychoaktywnych w iniekcjach przyspiesza postep zakazenia HIV do AIDS
i $mierci, za$ zaprzestanie ich przyjmowania lub rozpoczecie terapii substytu-
cyjnej metadonem opd6znia wystapienie AIDS [3]. Pdzniej okazalo sie, iz szyb-
kos¢ postepu zakazenia HIV nie zalezy od drdg przenoszenia wirusa [4]. Poja-
wialy sie tez doniesienia méwigce, iz osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach
zyja z zakazeniem HIV dluzej, niz homoseksualni mezczyzni [5].

Od czasu wprowadzenia skojarzonej terapii antyretrowirusowej, okre-
$lanej czgsto skrétem HAART (ang. highly active antiretroviral therapy — wy-
soce aktywna terapia antyretrowirusowa) bardziej istotny jest dostep do lekéow
antyretrowirusowych.

Coraz czeéciej zakazenie HIV okreflane jest jako choroba przewlekla,
ktéra nie daje si¢ wprawdzie wyleczy¢, ale ktérej postep mozna znacznie zwol-
ni¢. Takze tu uzywany bywa przykltad cukrzycy - nie mozna jej wyleczy¢, ale
mozna ja kontrolowaé. Jednak wydluzenie Zycia osob zakazonych HIV przy-
czynia si¢ do wzrostu liczby zachorowan i $mierci spowodowanych chorobami
watroby, serca i naczyn, ptuc oraz nowotworami niezwigzanymi z AIDS [6].

Dostep os6b uzaleznionych do terapii antyretrowirusowej

Mimo niewatpliwych korzysci uzyskiwanych dzigki HAART nie wszyscy pa-
cjenci majg jednakowy dostep do leczenia, nawet w krajach, w ktorych leczenie
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antyretrowirusowe oferowane jest bezptatnie. HAART rzadziej przepisywany
jest kobietom i - niezaleznie od plci - osobom przyjmujacym srodki psychoak-
tywne w iniekcjach, w przeszlosci lub obecnie [7]. W USA, w erze dostepnosci
lekéw, okres bezobjawowy zakazenia ulegt wydtuzeniu u kobiet tylko o 14%
(dla tych, ktore rozpoczely terapie z liczba komoérek CD4 wyzsza od 200/mm?)
i 0 34% (dla rozpoczynajacych terapi¢ przy CD4 < 200/mm?), u 0séb przyj-
mujacych substancje odurzajace w iniekcjach odpowiednio o 16% i 34%, za$
u 0s6b nieuzaleznionych o 65% i 135% [8].

W roku 2004 w krajach Europy Wschodniej i Srodkowej Azji tylko
14% os6b uzaleznionych od przyjmowanych w iniekcjach substancji odurza-
jacych — w przesztosci lub obecnie — przyjmowato leki antyretrowirusowe.
W tym samym czasie w Polsce leczono 1 010 os6b uzaleznionych, ktérzy sta-
nowili 43,3% wszystkich pacjentéw przyjmujacych leki antyretrowirusowe [9].
Nie tylko w Polsce osoby uzaleznione uwazane s3 za mniej zdolne do dokfad-
nego przestrzegania zalecen zwiazanych z przyjmowaniem lekéw antyretrowi-
rusowych, niz inni pacjenci. Czesto zaklada sig, iz tryb Zycia, wplyw substan-
¢ji psychoaktywnych wyklucza wlasciwe przyjmowanie lekow. Tyle tylko, ze
trudnoéci ze zgodnym z zaleceniami przyjmowaniem lekdw antyretrowiruso-
wych majg niemal wszyscy zyjacy z HIV, niezaleznie od tego czy kiedykolwiek
byli lub sg uzaleznieni od narkotykéw. Wiadomo, iz — miedzy innymi - liczba
tabletek, czesto$¢ przyjmowania tabletek w ciagu doby, koniecznos¢ bycia na
czczo lub przyjmowania lekdw z positkiem a takze dziatania niepozadane po-
wodowane przez leki, maja najwigkszy wplyw na dokladnos¢ ich przyjmowa-
nia przez wiekszo$¢ oséb zyjacych z HIV, niezaleznie od istniejacego lub nie
istniejacego uzaleznienia [10].

Ogromne znaczenie majg takze dobre, oparte na zaufaniu relacje z leka-
rzem leczacym zakazenie HIV [11]. W badaniach przeprowadzonych w USA
wykazano, iz ponad 20% zakazonych HIV pacjentéw leczonych jest przez leka-
rzy majacych uprzedzenia wobec 0sob przyjmujacych narkotyki w iniekcjach,
co sprawia, iz znacznie rzadziej wlaczani sg do terapii antyretrowirusowej.
W tych samych badaniach potwierdzono, iz zwigkszenie wiedzy klinicystéw
dotyczacej leczenia antyretrowirusowego, a takze danie im dostatecznej ilosci
czasu na skupienie si¢ na problemach uzaleznionych pacjentéw moze pomoc
w zmianie nastawienia [12].

Osoby zyjace z HIV, przyjmujace w przeszloéci lub obecnie $rodki odu-
rzajace w iniekcjach, czeéciej niz inni pacjenci, leczone sg zestawami lekdw
antyretrowirusowych niezgodnymi z aktualnymi zaleceniami terapeutycznymi
[13]. Wood i wsp. sadza, Ze moze to odzwierciedla¢ przekonania niektorych
lekarzy, iz osoby majace mniej ustabilizowany tryb Zycia moga dokladniej sto-
sowac sie do mniej ztozonych zestawdw lekéw. Na decyzje o wyborze subop-
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tymalnych zestawow lekéw moga wplywac tez obawy dotyczace prawdopodo-
bienistwa powstania opornosci na leki. Obawy takie nie znajduja potwierdzenia
w rzeczywistoéci. Na przyklad wérdd pacjentéw leczonych pierwszym zesta-
wem lekdw antyretrowirusowych w Kolumbii Brytyjskiej (Kanada) czgstos¢
powstawania opornoéci na wszystkie gtéwne klasy lekéw antyretrowirusowych
po 30 miesigcach leczenia byla podobna, niezaleznie od istniejacego lub nieist-
niejacego uzaleznienia [14]. Natomiast wiadomo juz, ze niedostateczne hamo-
wanie namnazania si¢ wirusa, zdarzajace sie czesto przy stosowaniu subopty-
malnego zestawu lekdw, przyczynia si¢ do powstawania opornoéci na leki.

Lekarze czesto staraja si¢ oceni¢ zdolno$¢ pacjenta do przestrzegania
zalecen zwiazanych z przyjmowaniem lekéw antyretrowirusowych. Jednakze
taka ocena, nie tylko w przypadku oséb majacych problem z uzaleznieniem,
jest czgsto mylaca. W obserwacjach pochodzacych z Francji zwrécono uwage,
iz prawdopodobienstwo ocenienia pacjenta jako rokujacego dokladne przyj-
mowanie lekow jest wieksze, kiedy jest to osoba majaca 30 lat i wigcej, kobieta,
osoba uznana za nieprzyjmujacg narkotykéw w iniekcjach lub niebedaca na
terapii substytucyjnej. W tym samym doniesieniu podkreslono, iz ponad 60%
pacjentow lekarze ocenili jako stosujacych sie do zalecen, podczas gdy sami
pacjenci przyznawali, iZ majg z tym powazne trudnoéci [15].

Wielokrotnie wykazywano, iz przygotowanie pacjenta do terapii, go-
towos¢ do jej rozpoczecia jest czynnikiem decydujacym o dokladnosci przyj-
mowania lekéw. Wsrdd oséb wykazujacych gotowo$¢ do rozpoczecia terapii
warunki mieszkaniowe lub bezdomnos¢, spozywanie alkoholu lub przyjmo-
wanie narkotykéw, poziom wyksztalcenia nie mialy wptywu na dokladnos¢
stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych, a ponad 60% badanych przez Wal-
drop-Valverde i Valverde pacjentéw wykazywalo 100% doktadne stosowanie
sie do zalecen, jedynie depresja byla wskaznikiem mozliwo$ci mniej dokltadne-
go przyjmowania lekéw [16]. Martini i wsp. wykazali, iz przyjmujacy heroine
pacjenci wykazywali czgéciej dostateczng doktadnos¢ w przyjmowaniu lekow
(50%), niz osoby nieprzyjmujace substancji psychoaktywnych (42,3%), [17].
Jednakze przygotowanie pacjenta do rozpoczecia lub zmiany terapii antyretro-
wirusowej wymaga od lekarza czasu, cierpliwoéci, umiejetnoséci przekazania
istotnych informacji w sposob zrozumialy dla pacjenta.

Rozpoczecie leczenia antyretrowirusowego wymaga monitorowania
liczby komoérek CD4 i poziomu wiremii HIV od momentu rozpoznania zaka-
zenia HIV, co 3 - 6 miesiecy, by mozliwe bylo ustalenie wlasciwego momentu
na wdrozZenie terapii. Ale zdarza sie, Ze pacjenci twierdza, iz wigczono im le-
czenie bez sprawdzenia liczby CD4 i wiremii. Nie jest to tylko nasz problem.
W badaniach Wooda i wsp. wykazano, iz 39% 0sdb uzaleznionych od substan-
¢ji psychoaktywnych nie mialo oznaczanej liczby komérek CD4 w momencie
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wlaczenia do obserwacji, a czgéciej nie monitorowano ich liczby u kobiet i pa-
cjentow nalezacych do mniejszoéci narodowo$ciowych [18].

Dlaczego metadon wybierany jest przez osoby uzaleznione od opiatéw?

Osoby uzaleznione przez wiele lat od opiatéw przyjmowanych w iniekcjach
czgsto boja sie — z bardzo réznych powoddéw - catkowitej abstynencji. Przyj-
mowany doustnie metadon jest ciggle niemozliwym do spelnienia marzeniem
wielu uzaleznionych os6b. A przeciez jego zalety sa doskonale znane od wielu
lat. Terapia substytucyjna poprawia jakos$¢ zycia oséb uzaleznionych juz po
miesigcu przyjmowania metadonu i zmiana ta zwykle poprzedza inne wskaz-
niki skutecznosci leczenia, jak przyjmowanie heroiny czy zachowania bedg-
ce w sprzecznosci z prawem [19]. Jako$¢ zycia ulega poprawie wraz z czasem
przyjmowania metadonu [20]. Zmniejsza sie liczba zachorowan, zakazen
zwigzanych z nie zawsze sterylnymi iniekcjami [21]. W badaniach prowadzo-
nych w Amsterdamie (Holandia) wykazano, iz uczestnictwo w pelnym pro-
gramie redukcji szkdd zmniejsza ryzyko zakazen nie tylko HIV, ale i HCV
[22]. Stanowi to wymierna korzy$¢ zaréwno dla samej osoby uzaleznionej, jak
i dla reszty spoteczenstwa, zmniejszajac liczbe hospitalizacji i koszty leczenia
0s6b uzaleznionych.

Osoby uzaleznione od przyjmowanych w iniekcjach opiatow majg tez
zwykle $wiadomos¢ czestszego umierania uzaleznionych réwiesnikow. Smier-
telno$¢ w tej grupie oséb jest sze$ciokrotnie wieksza, niz w populacji ogélnej
0s6b bedacych w tym samym wieku [23]. Wybieraja, wiec, jesli jest to mozliwe,
terapie substytucyjna, ktora tak naprawde jest terapia ratujaca zycie [24].

Dostep os6b uzaleznionych do metadonu

Przeciwnicy metadonu wyrazajg czgsto obawy, iz terapia substytucyjna spowo-
duje zwigkszenie liczby $mierci spowodowanych przedawkowaniem narkoty-
kéw. Obserwacje z wielu krajéw, miedzy innymi z Anglii i Walii [25], dowo-
dza, iz heroina zabija wigcej ludzi, niz metadon, a w meta-analizie pieciu badan
wykazano, iz terapia substytucyjna metadonem zmniejsza o % ryzyko $mierci
0s6b uzaleznionych od heroiny [26]. Maxwell i wsp. podkre$laja, iz programy
metadonowe powinny zapewnia¢ opieke medyczng dotyczacg innych stanéw
chorobowych, gdyz w prowadzonych przez nich szeécioletnich obserwacjach
20% pacjentéw zmarto z powodu choréb watroby, 18% - z powodu chordéb ser-
cainaczyn [27].

Wielokrotnie tez wykazywano, iz ryzyko $mierci jest wigksze dla oséb,
ktdre opuscily program metadonowy - z wlasnej woli lub za kare. W obserwa-
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cjach Zanisa i Woodyego sposrod 110 pacjentdw, ktorzy przerwali terapie sub-
stytucyjna 9 (8,2%) zmarto, w tym 6 z powodu przedawkowania heroiny, za$
wséréd pozostajacych na leczeniu stwierdzono 4 zgony (1,0%) w tym samym
czasie obserwacji [28].

Pierwszy program metadonowy w Polsce powstal w Warszawie, w In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii w roku 1992. Liczba programéw zwigkszata
sie wolno. W 2001r. istniato 10 takich programéw, w ktérych leczono okolo
500 pacjentow [29]. W 2006r. prowadzono 12 programéw obejmujgcych okoto
1 220 pacjentéw [30]. Ale w Warszawie, w ktdrej w 2006r. dziataly 3 progra-
my leczace okoto 300 pacjentdw, potrzebe leczenia substytucyjnego szacowano
na 1000 - 2 000 nowych pacjentéw, a $redni czas oczekiwania na wejécie do
programu wynosito 60 tygodni (ponad rok), [31]. Krajowy Program Przeciw-
dzialania Narkomanii przewiduje, ze do 2010r. 20% o0s6b uzaleznionych od
opiatéw powinno by¢ objetych leczeniem substytucyjnym.

Osoby uzaleznione od opiatéw wymagaja czesto hospitalizacji z powo-
doéw innych, niz zakazenie HIV [32]. Personel placoéwek szpitalnych na ogoét
nie jest $wiadomy wystepowania zespolu abstynencyjnego, nie jest tez przy-
gotowany do lagodzenia jego objawow. Dlatego niemozliwe jest utrzymanie
abstynencji przez pacjentdéw, co przyczynia sie¢ do przemycania opiatéw do
oddzialéw szpitalnych, czesto tez uniemozliwia wytrwanie pacjenta do czasu
zakonczenia leczenia choroby, z powodu, ktorej znalazt sie w szpitalu. Wpraw-
dzie niedawna zmiana rozporzadzenia Ministra Zdrowia wprowadzila ustep
moéwiacy, iz leczenie substytucyjne osoby hospitalizowanej w zakladzie opieki
zdrowotnej ,,jest kontynuowane na podstawie porozumienia zawartego przez
kierownika programu z zakladem opieki zdrowotnej, w ktérym aktualnie
przebywa pacjent”, jednak nie rozwigzuje to problemu oséb uzaleznionych,
mieszkajacych daleko od programu. Wielokrotnie wykazywano, iz dostepnos¢
metadonu na oddziale leczacym osoby uzaleznione zmniejsza czesto$¢ opusz-
czania przez nie szpitala wbrew zaleceniom lekarzy [33]. A to z kolei daje
szanse na wyleczenie schorzenia, z powodu, ktorego pacjent trafit do szpitala
i zapobiega powtornym hospitalizacjom. Czg¢sto zdarza sig, iz pacjent, ktéry
opuscit oddzial przed zakonczeniem terapii po krétszym lub dtuzszym czasie
wraca ponownie, ale w ciezszym stanie, co wymaga intensywniejszego lecze-
nia. Stwarza to zagrozenie dla pacjenta, ale takze zwigksza koszty zwiagzane
z leczeniem.

Leczenie substytucyjne od niedawna prowadzone jest w wiezieniach. Po
zaostrzeniu w 2000r. ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii, wprowadzajacego
karalnos¢ za posiadanie niewielkiej nawet ilosci nielegalnej substancji, liczba
0s6b skazywanych za przestepstwa zwigzane z narkotykami wzrosta. W 2006r.
istnialy 3 programy obejmujace okolo 40 0s6b. Gléwng przeszkoda w urucha-
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mianiu kolejnych programoéw jest brak mozliwosci zapewnienia osadzonym
kontynuacji leczenia na wolno$ci.

System terapii substytucyjnej prowadzonej w ramach programéw me-
tadonowych, tworzonych i prowadzonych zgodnie z rozporzadzeniami Mini-
sterstwa Zdrowia przyczynia si¢ do oddzielania jej od systemu opieki zdrowot-
nej, zmniejsza dostep do innych ustug medycznych, a takze przyczynia sie do
stygmatyzacji nawet skutecznie leczonych pacjentéw. W wielu krajach lecze-
nie substytucyjne nie ogranicza si¢ tylko do wyspecjalizowanych programéw.
Terapia metadonem prowadzona jest przez przeszkolonych lekarzy ogélnych,
chetnych do objecia opieka 0sdb uzaleznionych, lekarzy rodzinnych miedzy
innymi w Szwajcarii [34], Wielkiej Brytanii [35], Australii [36]. W niektérych
krajach leczenie substytucyjne prowadzone jest niemal wylacznie przez leka-
rzy ogolnych i apteki, w innych nowi i bardziej problemowi pacjenci leczeni
sg w specjalistycznych osrodkach, a po osiagnieciu stabilizacji przekazywani
sa pod opieke lekarzy ogélnych. Takie podejscie powoduje zwiekszenie liczby
0s06b, ktére moga korzysta¢ z metadonu. W Australii liczba leczonych pacjen-
tow wzrosta z 2 000 do 15 000 od 1985 do 1995r., w znaczniej mierze dzigki
lekarzom ogdlnym. Przyczynia sie takze do zwiekszenia wiedzy dotyczacej
probleméw, takze zdrowotnych, zwigzanych z uzaleznieniami wsrod wigkszej
liczby lekarzy dzieki prowadzonym szkoleniom i gromadzonym do$wiadcze-
niom wlasnym [37]. W literaturze medycznej istnieje wiele doniesiet moéwig-
cych o zmianie pogladéw lekarzy rodzinnych na problem uzaleznien dopiero
woéwczas, kiedy pojawit si¢ on wérod dzieci objetych opieka pacjentow [38].

Metadon z punktu widzenia lekarza niezajmujacego sie uzaleznieniami

Od ponad 40 lat wiadomo, Ze pacjenci przyjmujacy metadon mogg prowadzi¢
normalny tryb zycia, uczy¢ sie, pracowa¢. Warunkiem normalizacji zycia jest
jednak dostepnos¢ metadonu.

W poczatkach epidemii HIV/AIDS w Polsce lekarze zajmujacy sie
leczeniem pacjentéw zderzyli si¢ z problemem uzaleznien. Problemy zdro-
wotne spowodowane zakazeniem HIV powodowaly, iz wielu z nich nie star-
czalo juz czasu, czasem zrozumienia, na zglebianie problemdéw zwigzanych
z uzaleznieniem — wéwczas przede wszystkim od polskiej heroiny (kompotu).
W niektérych o$rodkach probowano oddzielaé problem narkomanii od HIV,
kierujac pacjentéw przed hospitalizacja w oddziale zakaznym na detoksyka-
cje. Ale szybko zdano sobie sprawe z tego, Ze pomoc w przetrwaniu objawow
abstynencyjnych nie rozwigzuje problemu uzaleznienia [39]. Niektorzy lekarze
uczyli si¢ problemu uzaleznien od swoich pacjentéw. Inni studiowali literature
medyczng, w ktdrej znajdowano liczne dowody na skuteczno$¢ terapii substy-
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tucyjnej w poprawie stanu zdrowia osob uzaleznionych [40]. W poczatkach
lat dziewieédziesigtych wielu zakazonych HIV pacjentéw uzaleznionych od
opiatéow zmarlo, nie z powodu AIDS, ale przedawkowania, zazycia substancji
psychoaktywnych popitych alkoholem, powiklan schorzen spowodowanych
niesterylnymi iniekcjami. W tym czasie w Polsce trwata dyskusja o moralnosci
zastepowania uzaleznienia od jednego narkotyku uzaleznieniem od innego.

Metadon ulatwialby takze leczenie antyretrowirusowe. Stabilna sytuacja
zyciowa pacjenta, mozliwa dzieki przyjmowaniu metadonu, pomaga w doktad-
nym stosowaniu sie do zalecen zwigzanych z przyjmowaniem lekéw antyretro-
wirusowych.

Whprawdzie leki antyretrowirusowe, szczegélnie nalezace do grupy in-
hibitoréw proteazy i nienukleozydowych inhibitoréw odwrotnej transkryptazy
wchodza w interakeje z lekami przyjmowanymi przez pacjentéw z innych przy-
czyn, niz leczenie zakazenia HIV, wchodzg tez w interakcje z legalnymi i nie-
legalnymi substancjami psychoaktywnymi, wiele juz o nich wiadomo. Infor-
macji o interakcjach, w jakie wchodzg leki antyretrowirusowe z nielegalnymi
substancjami psychoaktywnymi nie jest wiele. Ale wiedza dotyczaca interakeji
metadonu jest juz spora i ciagle jest aktualizowana. Opisy przypadkéw i bada-
nia farmakokinetyczne sugeruja, iz newirapina i efawirenz (nienukleozydowe
inhibitory odwrotnej transkryptazy) indukujg metabolizm metadonu, co moze
powodowal pojawienie sie objawow abstynencyjnych, zas dane dotyczace in-
hibitoréw proteazy HIV s3 mniej jednoznaczne [41].

Poza interakcjami z lekami antyretrowirusowymi terapia substytucyjna
wiaze si¢ z niebezpieczenstwem niewlasciwego leczenia bdlu, ostrego i prze-
wleklego, wystepujacego czesto z réznych powodéw chorobowych u oséb
przewlekle uzaleznionych. Leczenie bolu czgsto jest niedostateczne, gdyz
wsrod lekarzy panuje wiele blednych przekonan. Czgsto uwazajg oni, iz agoni-
$ci opioiddw, jak metadon, powodujg analgezje, Ze podanie opioidéw w celach
przeciwbdlowych spowodowa¢ moze nawrdt uzaleznienia, ze addycyjny efekt
opioidowych $rodkéw przeciwbolowych i przyjmowanego metadonu moze
spowodowa¢ depresje ukladu oddechowego i o$rodkowego uktadu nerwo-
wego, a zglaszanie bolu moze by¢ manipulacjg ze strony pacjenta [42]. Oso-
by uzaleznione od opioidéw, przyjmujace przewlekle metadon, cierpig takze
przewlekty bol, utrzymujacy sie dtuzej, niz 6 miesiecy. Niedostateczne leczenie
bdlu, zwlaszcza przewlektego, utrzymujacego sie przez ponad 6 miesigcy, zabu-
rza normalne funkcjonowanie pacjenta i moze spowodowa¢, iz préby zmniej-
szenia jego nasilenia doprowadza do siegniecia po srodki psychoaktywne, co
w konsekwencji moze doprowadzi¢ do usunigcia z programu i narazenie go na
niebezpieczenstwo przedawkowania [43].
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Podsumowanie

Od lat sze$¢dziesigtych XX wieku wielokrotnie udowadniano, iz leczenie sub-
stytucyjne metadonem powoduje wiele korzysci zaréwno dla osdb uzaleznio-
nych, jak i dla catego spoteczenstwa.

W Polsce dostep do metadonu ograniczaja przepisy zwiazane z jego
dystrybucja, wymagajace tworzenia tak zwanych programéw i nakazujace oso-
bom uzaleznionym codzienne zgtaszanie sie po dobowg porcje preparatu. Ta-
kich programéw jest w Polsce kilkanascie, zlokalizowane sg na ogét w duzych
miastach kraju. Ich niewielka liczba i obowigzek codziennego zgtaszania si¢ po
metadon powodujg ich niedostepnos¢ dla wielu oséb uzaleznionych od opia-
tow mieszkajacych w malych miejscowosciach i na wsiach. Umozliwienie two-
rzenia programéw metadonowych organizacjom pozarzagdowym nie zwiekszy-
to w istotny sposéb ich liczby.

Dominujace w wielu krajach $wiata, takze w Polsce, podejscie do pro-
blemu uzaleznien oparte na prawie karnym, ustawiajgce w pozycji przestepcow
producentdw, handlarzy i uzytkownikéw narkotykéw powoduje wystawienie
0s6b uzaleznionych na niebezpieczenstwo utraty zdrowia i zycia. Takie podej-
$cie podkopuje takze skuteczno$¢ dzialan majacych na celu zapobieganie prze-
noszeniu zakazen przenoszonych przez krew.

Zmiana polityki dotyczacej leczenia oséb uzaleznionych od opiatéw,
umozliwienie stosowania metadonu przez odpowiednio przeszkolonych leka-
rzy rodzinnych, lekarzy pracujacych w szpitalach, w ktérych leczone sa osoby
uzaleznione z powodu schorzen bedacych czesto konsekwencja niesterylnych
iniekcji, miataby szanse odwroci¢ tragiczny czesto los os6b uzaleznionych, nie-
majacych szans na leczenie substytucyjne w obecnym ksztalcie. Dla catego spo-
teczenstwa mialoby to wymierne korzysci: mniej obciazony bytby budzet prze-
znaczony na opieke zdrowotng, a takze na system penitencjarny, zmniejszytoby
sie przenoszenie infekcji HIV z 0s6b uzaleznionych na osoby nieuzaleznione...

Jednak najpierw niezbedne jest uzgodnienie pogladéw przez tych, kto-
rzy zajmujg si¢ terapig uzaleznien: czy bardziej zalezy nam na pacjencie zacho-
wujacym pelng abstynencje, z pelng $wiadomoscia, Ze czesto jest to niemozli-
we do osiggniecia, czy na pacjencie, ktory przyjmujac metadon ma szanse na
powr6t do spoteczenstwa.
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Rozdziat 13

Smak chleba

»Anita”

To nie bedzie pouczajgca opowiastka; smutna, lecz nieubtaganie dgzgca do happy
endu. To w ogdle nie bedzie historia z happy endem. Takie rzeczy to tylko w baj-
kach, i to tych albo niezbyt mgdrych, albo takich, ktorych nie nalezy rozumie¢
zbyt dostownie. Happy End jest zamknietg formg, od ktorej nie ma odwotania,
podczas gdy w przypadku uzaleznienia (podobnie jak z przypadku prawdziwego
zycia) wszystko pozostaje plynne, chwiejne i otwarte.

Kusi mnie, aby watek starego przystowia branzowego moéwigcego o tym, ze
»kazdy kiedys przestaje, ale tylko niektérym udaje si¢ to za zycia” cynicznie
pociagna¢ dalej i wyspekulowad, ze gdyby kazdy otrzymat do dyspozycji nad-
liczbowe sto lat mialby szanse nie tylko przesta¢, ale i zacza¢ od nowa, tym
samym zataczajac kolo i wracajac do punktu wyjscia. Generalnie rzecz biorac
nalezy chyba jednak uzna¢, ze rozwdj jest zjawiskiem z definicji nieodwracal-
nym, przynajmniej o tyle, o ile nie jest to tylko pozorny rozwoj.

Mozna powiedzie¢, ze - tak jak wigkszos¢ pacjentéw - do programu me-
tadonowego doprowadzit mnie wtdrny instynkt. Latwos¢ tej decyzji miala ze
$wiadomym wyborem tyle wspélnego, ile decyzja gtodnego zwierzecia o napo-
czeciu zdobyczy.

Zglaszajac si¢ do poradni mialam - jak kazdy ¢pun - wytyczona mape
$wiata, z wyraznie zaznaczonymi obszarami, ktérych nalezy unikac¢ i tymi, do
ktérych trzeba dazy¢. Jezeli zimne obszary braku narkotyku byty zaznaczone
na niebiesko, to poradnia niewatpliwie przedstawiala sie na tej mapie geoter-
micznej na ciemnoczerwono.
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Mialam naturalnie pewne wyobrazenia i oczekiwania na temat tego, jak
technicznie powinna funkcjonowac¢ tego typu placowka - o tyle, o ile dotyczyto
to zasadniczej kwestii: statej i nieograniczonej dystrybucji. Natomiast ewentu-
alne niebezpieczenstwa, putapki, diugofalowe konsekwencje, skutki uboczne
etc. pozostawaly poza zasiegiem zawezonego ¢punskiego horyzontu zdarzen.

Chwilom dzielacym moment przyjecia pierwszej dawki od pierwszych
symptomoéw jej dzialania towarzyszyly emocje sapera rozbrajajacego bombe,
tylko troche na odwrot. Wszyscy odetchneli$my z ulga, kiedy wreszcie wybu-
chla. A wybuchta w iscie wielkim stylu, tak, Ze niektorzy niesieni na fali ude-
rzeniowej do dzi$ nie moga si¢ zatrzymac.

Mydle, ze nikt nie bedzie mial mi za zle, jezeli czasem postuze sie licz-
ba mnogg opisujgc pewne do$wiadczenia, poniewaz uwazam, ze gros doznan
miato dla nas wszystkich przynajmniej na poczatku wspdlny mianownik.

Whbrew zdrowemu rozsgdkowi, naukowym przestankom, ogélnym zasa-
dom $wiata i w ogole wbrew wszystkiemu - wielu z nas doszto do przekonania,
ze oto kto§ podarowal nam/zaserwowano nam kamien filozoficzny; uniwer-
salne remedium na nasze uzaleznienie i wszelki Weltschmerz w ogole. Ze pakt
z diablem, ktéry podpisaliémy z chwilg siegniecia po zakazany owoc zostal ot,
tak, po prostu anulowany. Céz za naiwno$¢. Przypuszczam, ze jest to normal-
na reakcja w pierwszej fazie terapii metadonowej, 6w efekt zachlyéniecia, i ze
jest to wliczone w proces terapeutyczny. Nie jest natomiast wliczone w proces
terapeutyczny nieograniczone trwanie w stanie owej blogiej nieswiadomosci.
W stosownej chwili do akeji powinni wlaczy¢ si¢ specjalisci i starac si¢ dyskret-
nie pokierowa¢ procesem zmian w zyciu. Z drugiej strony, trudno oczekiwaé
cudow, kiedy ma sie do dyspozycji dwoch (w porywach) terapeutdéw stojacych
na przeciw blisko stuosobowej rzeszy uzaleznionych, z ktérych kazdy, pomimo
pozornych podobienstw w obrazie klinicznym choroby - posiada inng biogra-
fie i osobowo$¢, a co za tym idzie - inny typ i skale problemu. Przypadkowy
amator uzywek; obrotny zyciowo mlodzieniec, ktdrego zaradnos$¢ $wietnie
przektadala si¢ na model funkcjonowania w $rodowisku z pewno$cig oczekuje
czego$ innego, niz introwertyczny, ledwo wigzacy koniec z konicem neurotyk,
ktdrego zetknigcie ze srodkami przypominato odnalezienie brakujacej czy za-
gubionej czastki swej istoty. Aby okielzna¢ taki Zywiot trzeba by mie¢ chyba -
nie przymierzajac - stanowczo$¢ rozkazujacego falom, serce gotowe pomiescic
tredowatych, moc wskrzeszania umarlych i jeszcze dodatkowo (a raczej przede
wszystkim) rozmnazaé chleb, mieszkania i prace. Acha, i jeszcze posiadad
zdolno$¢ klonowania czy jak kto woli wielokrotnej bilokacji. Aby by¢ jedno-
cze$nie w tych kilku miejscach, gdzie akurat rozgrywa sie jaki$ dramat. A skoro
juz przy tym jeste$my to przydalaby si¢ umiejetno$¢ wypedzania demondw.
To oczywiscie taki nie do konca zart, ktory obrazuje drastyczny deficyt ro-
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dzimej oferty terapeutyczno-spolecznej w stosunku do realnych potrzeb.
A drugie (albo trzecie) dno tej metafory jest takie, ze fajnie byloby mie¢ pod
reka jaka$ Osobe o boskich kompetencjach, ale tak naprawde - poniewaz jest to
w takiej dostownej postaci niemozliwe, a realia sg drapiezne - kazdy musi sam
odnalez¢, przywola¢ i zmobilizowaé swoje wewnetrzne ,,duchy opiekuncze”.
A po drodze bardzo uwaza¢, aby nie pomyli¢ ich z dotychczasowymi, starymi,
znanymi ,,pocieszycielami’, ktérzy juz niczego nie moga nam zaoferowac. Te
»duchy opiekunicze” objawiajg si¢ pod rozmaitymi postaciami, ale ich postan-
nictwo jest dla wszystkich jednakowe i podpowiada: zadbaj o siebie; zaopiekuj
sie soba; znajdz schronienie. Moze to by¢ przyjemno$¢ odnajdywana w cho-
dzeniu do fryzjera i kosmetyczki, moze by¢ fascynacja komputerem, (cho¢ tu
bytabym ostrozna), moze by¢ tazenie po gorach. Cokolwiek, co nie jest obar-
czone ,,narkotyczng zlg energia’”.

Tak wiec rozpoczal si¢ codzienny rytual przyjezdzania do poradni. Rytuat ten
odstania kolejny potezny Cien zwigzany z uzaleznieniem: przymus Zycia pod
dyktando patologicznego porzadku, w obrebie, ktdrego nic nowego nie ma
prawa zaistnie¢ i ktory - jak to z rytualem bywa - ma za zadanie zapewnienie
sztucznego bezpieczenstwa; wytworzenie swoistego ,horyzontu zdarzen?’, poza
ktéry osoba obawia si¢ wychyli¢. (Jak pisze prof. Kepinski w swojej ksigzce
»Schizofrenia” - czlowiek w rytuale zamienia pierwotny strach w strach przed
niespelnieniem rytuatu.)

Poczatkowo zmiany w ,,obrzadku” wprowadzily u niektérych oséb pe-
wien niepokdj, a raczej poczucie niedosytu: zaledwie jedno $wieto w przeciagu
calego dnia dla osoby przyzwyczajonej ,,$wietowa¢” co kilka godzin, to zdecy-
dowanie za malo! Poniewaz jednak $rodek sam w sobie byt zacnej mocy i nie
pozostawial miejsca na fizyczny dyskomfort, tak, wiec zreformowanie obycza-
jow tak, aby demon uzaleznienia nie doznat uszczerbku byto tylko kwestig cza-
su. Na palcach jednej reki mozna by policzy¢ osoby, ktére juz wtedy postaraly
sie mu przeciwstawi¢. Niemniej powiodlo si¢ wla$nie tym, ktorzy oparli sie
sile grawitacji §wietlicowych stolikéw. Tym, ktérym udalo sie¢ w pore umknaé
z zatrzymanego kadru z tytoniowym miazmatem zawieszonym nieruchomo
w powietrzu i paplaning, ktora ,,zjadata czas” jak stary magnetofon.

Nadeszta wiosna (rok 2000). Ludzie wylegli na okoliczne taki, dym z pa-
pieroséw rozwiat si¢ po okolicy, zmieszal z wyziewami huty i §piewem ptakéw
(tak, ze zaczely sie krztusi¢), a okoliczni mieszkaficy uwaznie przypatrywac sie
dziwnej trupie, ktora rozbita oboz pod gotym niebem. Wszyscy byliémy upo-
jeni piwem i wolnoscig w naszym zniewoleniu. Druty kolczaste pod napieciem
zostaly pieknie umajone (nomen omen, wszak mowa o pierwszej wioénie), wy-
faczono prad i wycieto malg furtke, za$ igly i szpile wbijane nam przez deale-
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réw zamieniono na mdly syrop i mile stowa personelu. Na ogé! mite. Wtedy,
o ile pamietam do spie¢ dochodzilo jeszcze dos¢ wyrywkowo, a jednak ,,szpila”
wsadzona przez kogos, kto z definicji ma cig¢ chroni¢ i wspiera¢ potrafi zabole¢
bardziej niz bluzgi kogo$, po kim ostatecznie niczego lepszego si¢ nie spodzie-
wales. Terapia, niezaleznie od lepszych czy gorszych checi i kompetencji pro-
wadzacych przypominala wesole, beztroskie, harcerskie zdobywanie sprawno-
$ci terenowych w zadaszonym, zamknietym i cieptym pomieszczeniu. Trzeba
jasno powiedzie¢, ze na tym etapie malo, kto byt tak naprawde zainteresowany
terapig, a dodatkowo wysoki putap dawek nie utatwial zadania ani pacjentom,
ani terapeutom. Trudno poddawac¢ sie probom i zwiekszaé swojg wytrzyma-
to$¢ na ciosy pod oslong skafandra ochronnego o bardzo grubym podszyciu.
Powiedzie¢ komus$ wtedy, ze prawdziwa terapia ,,musi bole¢”, to jak oznajmi¢
delikwentowi, ktéry po dlugim czekaniu wreszcie doprosil si¢ chirurga o solid-
ny opatrunek, ze ,,musimy jeszcze troche pogmeraé w tej ranie”

Nie wykluczam mozliwosci terapii podczas uczestnictwa w programie me-
tadonowym, w mojej opinii jednak tego rodzaju przedsiewziecie wymaga
ogromnego zaangazowania i determinacji z obu stron. Wprawdzie pacjent
jest mniej narazony na pokusy, z drugiej strony jednak taka nadmiernie ,,sce-
mentowana” przez $rodek duszyczka nie stanowi zbyt wdziecznego materialu
do obrobki dla terapeuty.

Terapia rozklada pacjenta - obrazek z puzzli; wizerunek spéjny, choé
potworny - na czynniki pierwsze i dazy do tego, aby te rozproszone elementy
scali¢ ponownie w bardziej optymistyczny i zdrowy krajobraz. Proces ten nie
dokonuje si¢ naturalnie w trakcie jednej sesji. Prosze sobie wyobrazi¢ na wpét
rozgrzebang ukladanke zalang cementem, znéw rozmigkczong i tak w kotko...
Prawdopodobnie nie jest to miejsce na terapie ,,gleboka” By¢ moze bylyby tu
bardziej adekwatne i skuteczne inne formy uzdrawiania; mechaniczne i nie tak
bezkompromisowe. Ostatecznie opcja metadonowa jest typowym przyktadem
kompromisowego modelu rozwigzywania probleméw.

Kolejna zima (2000/2001) byla dla mnie zima spgdzona za kotem pod-
biegunowym. Budzilam sie, kiedy slonice wlasnie zaczynato zachodzi¢, do
poradni docieralam, kiedy panowaly juz egipskie ciemnosci. W moich wspo-
mnieniach to chyba najmroczniejszy okres w moim Zyciu. Dni zostaty maksy-
malnie zrutynizowane: wsta¢, ubrac sie, dotrze¢ na czas do poradni, przechyli¢
kubek, poczeka¢, doczekac sie efektu. W pewnym sensie brakowato elementu
nieprzewidywalnosci i zagrozenia. Narkoman oczywiscie kocha rutyne, ale
w obrebie tej rutyny nie moze zabrakng¢ odrobiny adrenaliny.

Na wiosne urodzitam céreczke i sytuacja troche si¢ odmienita. Zacze-
tam otrzymywaé metadon do domu (tzw. zaliczki) i tak juz mialo pozosta¢,
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z niewielkimi wahaniami, jesli chodzi o odstepy czasowe. Wspomniany czas
obejmuje okres rzedu kilku lat tak, wiec patrzac nan ,,z lotu ptaka” réwnie ta-
two poddac sie pokusie nadmiernej idealizacji, (poniewaz poszczegélne spie-
cia, niejednokrotnie o ogromne;j sile razenia fatwo ulegaja w pamieci zatarciu
i stepieniu) jak i wyrzucenia na $émietnik catego tego okresu.

Z nastaniem roku 2002 skonczy! sie dla programu ,,okres ochronny”:
wygasta mianowicie umowa, ktéra gwarantowata mu nietykalnos¢ i finanso-
wanie zapasow metadonu. Wiosna tego roku nie byla juz tak sielankowa jak
wiosna 2000: metadon, ktéry dotad ptynat szerokim strumieniem rzekomo
nagle zaczat sie saczy¢ tak skapo, Ze pono¢ trzeba bylo na kilka dni zmniejszy¢
pacjentom dawki. Sytuacja ta powtarzata sie kilkakrotnie: a to miato brakowa¢
metadonu, bo szpital nie dopelnit formalnosci, a to z kolei metadonu bylo pod
dostatkiem, ale NFZ dopatrzyt sie nieprawidlowosci w sposobie wypetniania
przez szpital kontraktu. Na wszystkie te zawirowania nakladaly sie nieustanne
Wojny Zaliczkowe, jak uparcie powracajacy ponury motyw, w moim odczuciu
zrodzony i zakorzeniony na gruncie jakich§ wydumanych, opacznych wyobra-
zen personelu z jednej strony, (co tez musi sie, na Boga, dzia¢ z tym metadonem,
ktory na naszych oczach nie wplynie do gardta pacjenta?! z pewno$cig osiggnie
horrendalne ceny na czarnym rynku, zaleje go, a potem z kolei my zostaniemy
wylani...) i odgérnych naciskow z drugiej strony. Czesto nie moglam sie oprzeé
wrazeniu, ze personel dostownie celebruje wydawanie metadonu ,,taken home”
(zaliczki), jak jaki$ nie do konica uczciwy, mroczny, cho¢ uroczysty proceder,
gdy tymczasem wszystko, co najgorsze dzieje si¢ wlasnie pod okiem poradni.
To wlasnie niepozorne, pojedyncze zdefraudowane godziny spedzone na mur-
ku zamieniaja sie w tygodnie, miesigce, lata... Wiem doskonale, jak potezny jest
magnetyzm $rodowiska. Niejednokrotnie wyklécatam sie o zaliczki dla zasady,
czy aby pokaza¢ kolegom, ze ,mam przywileje’, a w rzeczywistosci z rozkosza
marnotrawilabym czas na murku. Czy w zwigzku z takim wyznaniem lekarz
powinien byl cofna¢ mi zaliczki, czy raczej odwrotnie: kategorycznie zakaza¢
przyjezdzania?

Moja decyzja o powolnym zerowaniu byta réwniez bezposrednim skut-
kiem wstrzymania zaliczek. Kiedy zimg 2004/2005 skutkiem kolejnych zawi-
rowan wszyscy pacjenci (z wyjatkiem tych najbardziej uprzywilejowanych)
zostali zmuszeni do codziennego zglaszania si¢ w poradni - powiedzialam
»d0$¢”!

W pazdzierniku 2007 opuscitam program z dawka 15mg, zamieniajac
metadon na buprenorfine. Poza lekkim dyskomfortem nie odczutam wtasci-
wie niczego, co przypominaloby typowe objawy odstawienne. Zamiast tego,
od kilku miesiecy doswiadczam czegos$, co w uproszczeniu mozna by nazwaé
»gltodem $rodowiska” Jako osoba, ktéra nieomal palifa $wieczki na oltarzyku
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narkotykéw dotkliwie odczuwam pustke i zgliszcza, ktore ,intensywna te-
rapia” odstania w miejscach, gdzie jeszcze nie tak dawno bylo kolorowo od
iluzji.

Mimo najszczerszych checi nie moge powiedzie¢, ze metadon to tyl-
ko taka aspiryna, ktora usuwa gléd narkotyczny tak, jak ta druga likwiduje
bdl glowy. Uzaleznienie dotyczy najglebszych aspektow naszej istoty, a gléd
to co$ bardziej ztozonego niz migrena. Metadon to wprawdzie nie mieta czy
rumianek, ale skoro sg ludzie, ktérzy uwazaja, ze go potrzebuja, to majg pra-
wo z niego korzysta¢. Nie kazdy pragnie totalnego przeformatowania umystu,
a najczeéciej / na co dzien o wiele wazniejsze od duchowych ,,przeprowadzek”
okazujg si¢ ,,przemeblowania” na samej ,powierzchni zycia”. Zreszta zamiana
»fototapety” z widokiem obskurnej klatki schodowej na krajobraz wlasnego
kata jest calkiem dobrym punktem wyj$ciowym i warunkiem koniecznym do
glebszych zmian. A kilka drobnych reform w sposobie realizacji programu
(podzial na opcje nisko-i wysokoprogowa, a w obrebie tej drugiej zasada: mi-
nimum jalowych spotkan w poradni - maksimum zaliczek i maksimum tera-
pii) mogtoby poméc wielu ludziom zmieni¢ perspektywe i zobaczy¢ tetniaca
zyciem strefe tranzytowa tam, gdzie dotad widzieli tylko zapomniang przez
Boga i ludzi poczekalnie.

Jesli natomiast chodzi o mnie, to musze stwierdzi¢, ze przesyt jest na-
prawde dobrym sposobem na utrate apetytu: dopdki nigdy nie masz pod do-
statkiem chleba, dopéty nie zanegujesz jego smaku.
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Rozdziat 14

Nic o nas bez nas

Marianna lwulska
Matopolskie Stowarzyszenie Uczestnikow Programéw Substytucyjnych WYZWOLENIE

Witam, na wstepie chciatabym Ci si¢ przedstawi¢. Jestem uzalezniona od hero-
iny (kompotu) od 13 roku zycia. Teraz mam 29 lat, a od 6-ciu jestem w progra-
mie metadonowym prowadzonym przez Szpital im. Rydygiera w Krakowie.

Wiem, Ze jeste$ raczej zwolennikiem leczenia nastawionego na catkowitg abs-
tynencje, lecz mnie ta forma terapii nie pomogta, a wrecz przeciwnie. Bytam
juz chyba na 20 roznych detoksach, a raz nawet w osrodku w Wyszkowie prze-
siedzialam 2 miesiace. Niestety z kazdym nastepnym przerwanym detoksem,
z kazda kolejng nieudang probg tracitam tylko sily i che¢ do zycia. Tracitam tez
nadzieje, ze bedzie lepiej.

Nie pamietam w ktorym to roku, moze w 96-tym, spotkali$my sie my, ¢puny
z bajzla z Markiem Kotanskim. Spotkanie tez zreszta miato miejsce na bajzlu:
na krakowskich plantach btagaliémy go o pomoc w zorganizowaniu programu
metadonowego w Krakowie. Pamigtam, jak bardzo uwaznie nas stuchal, a na
koniec powiedzial, ze dla niektérych uzaleznionych jest to jedyna droga do
normalnego zycia. To bylo co$, poczulam wtedy, Ze sie nie myle i to nie tylko ze
mna3 jest co$ nie tak, lecz takze ze sposobem traktowania ludzi uzaleznionych
od narkotykéw. Widzial to nawet Kotanski.

Zyje z wirusem HIV, jestem zakazona HCV, mam padaczke i ogélnie niecie-
kawg sytuacje, jak wielu na metadonie. Musze powiedzie¢, ze przyczyny tego
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stanu rzeczy widze w sposobie traktowania uzaleznionych w Polsce i na Swie-
cie. Gdyby nie substytucja metadonem, z cala pewnoscia nie byloby mnie juz
wsréd zywych.

Uwazam, Ze ta terapia nie jest dla poczatkujacych, nie jest takze dla wszystkich
uzaleznionych, lecz s3 w naszym kraju tysiace ludzi, ktérzy mimo, ze powinni
otrzymywac to leczenie — nie majg do niego dostepu. Méwimy tu o ludzkim
zyciu, a ja nie jestem pewna czy politycy, ktérzy decydujg o waznych dla nas
sprawach zdaja sobie z tego sprawe i czy w ogodle dbaja o to.

Dlatego dwa lata temu wraz z grupa znajomych z programu postanowilismy
wzigé sprawy we wlasne rece i zatozyliémy organizacje pozarzagdowa (Malopol-
skie Stowarzyszenie Uczestnikéw Programoéw Substytucyjnych ,Wyzwolenie”).
Myslelismy wtedy bardziej o wasnej skorze niz dziataniu na rzecz innych, po-
niewaz wtedy nasz program byl zagrozony i bali$my sie powrotu na bajzel. Na
szczesdcie program ma si¢ juz w miare dobrze, a my mozemy mysle¢ nie tylko
o sobie.

Od samego poczatku kierowalismy sie zasadg, zeby Stowarzyszenie byto pro-
wadzone przez uzytkownikéw (w tym przypadku metadonu), cho¢ nie obylo
sie bez pomocy ze strony niektdérych oséb z krakowskiego MONAR-u, a takze
personelu programu metadonowego. Oni jednak moga by¢ jedynie czlonkami
honorowymi, mogg nam doradza¢ i wspiera¢, ale nie moga nas zastapié. Nic
o nas bez nas!

Wedlug mnie praca spoteczna to $wietny sposob radzenia sobie z metadono-
wym zespolem amotywacyjnym, popularnie zwanym lenistwem. Chcemy by¢
wsparciem dla siebie nawzajem (co zresztg z réznym skutkiem si¢ udaje, ale
nikt nie jest doskonaly). Dzieki pomocy miedzynarodowych fundacji i orga-
nizacji (OSI/IHRD) mamy przyznany grant na zatozenie biura, zakup sprzetu
i prowadzenie go przez rok, na razie. Naszych przedstawicieli zaprasza si¢ dzis
na szkolenia i konferencje na temat uzaleznien i traktuje jak ekspertow.

Czuje, ze si¢ rozwijamy - czym zachecamy takze innych do podobnych ini-
cjatyw. Zaczynali$my jako lokalna organizacja z Malopolski, ale dzi$ chcemy
dziala¢ duzo szerzej, szczegélnie dlatego, ze nie ma w Polsce organizacji o po-
dobnym profilu dziatania (adwokacja na rzecz metadonu, pomoc pacjentom,
edukacja spoleczenstwa o redukeji szkod zwigzanych z braniem narkotykow
poprzez uzywanie metadonu).
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Dziekuje, ze mnie wystuchale$ i mialam okazje przeméwi¢ w swoim imieniu
i moich bliskich i znajomych - ludzi, ktérzy zyja dzieki metadonowi. Mam na-
dzieje, ze teraz wiesz o nas juz wigcej.
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Rozdziat 15

Podstawy prawne leczenia
substytucyjnego w Polsce

Justyna Sobeyko

Wydziat Nauk o Zdrowiu Pomorskiej Akademii w Szczecinie

Prawna dopuszczalnos¢ leczenia substytucyjnego wobec 0séb uzaleznionych
od opiatéw okreslona jest przez Ustawe o przeciwdzialaniu narkomanii (zwa-
nej dalej uopn) z lipca 2005 roku [1]. Ustawa ta, w poréwnaniu z poprzednig
uopn, z kwietnia 1997 roku [2] przyjeta rozwigzania majace na celu utatwienie
otwierania programow leczenia substytucyjnego, a co za tym idzie, zwieksze-
nie dostepnosci tej formy leczenia dla oséb uzaleznionych. Wedtug art. 15 ust.
2 starej ustawy z 1997 roku, leczenie substytucyjne moégl prowadzi¢ wylacz-
nie publiczny zaktad opieki zdrowotnej po uzyskaniu zezwolenia wojewody
dziatajacego w porozumieniu z ministrem wlasciwym do spraw zdrowia.
Obecnie, zgodnie z art. 28 ust. 2 uopn z 2005 r., leczenie to moze prowadzié
zakfad opieki zdrowotnej — kazdy, nie tylko publiczny, kazdy ktory otrzyma
zezwolenie wojewody, wydane po uzyskaniu pozytywnej opinii dyrektora Kra-
jowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii odno$nie do spetnienia wyma-
gan okreslonych w przepisach. Poprzednia ustawa z 1997 roku dopuszczata
mozliwo$¢ prowadzenia leczenia substytucyjnego wylacznie przez publiczne
zaklady opieki zdrowotnej. Rozszerzenie mozliwoéci prowadzenia leczenia
substytucyjnego na niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej stalo sie konieczne
w zwiazku z zachodzacg transformacja stuzby zdrowia, zmierzajaca do prywa-
tyzacji zakladéw opieki zdrowotnej. Postepujaca prywatyzacja doprowadzila
do tego, ze niektére duze miasta nie mialy do tej pory mozliwosci prowadze-
nia leczenia substytucyjnego ze wzgledu na brak publicznych zakladéw opieki
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zdrowotnej, spetniajacych kryteria ustawy. Ustawa okresla kryteria stawiane
zaktadom opieki zdrowotnej starajagcym sie o zezwolenie na prowadzenie le-
czenia substytucyjnego. Artykut 28 ust. 6 uopn z 2005 r. stanowi, iz wydane
zezwolenie cofa sie, gdy zaktad przestal spetnia¢ warunki stanowigce podstawe
wydania zezwolenia.

Ustawa z 2005 r. odrebnie uregulowata kwestie wydania zezwolenia na
leczenie substytucyjne dla 0s6b pozbawionych wolnosci. Do tej pory zezwole-
nia taki wydawane byly na zasadach ogélnych, obecnie zasady ich wydawania
reguluje art. 28 ust. 3 nowej ustawy, zgodnie z ktérym zezwolenie na leczenie
substytucyjne w zakladach opieki zdrowotnej dla 0s6b pozbawionych wolnosci
wydaje Dyrektor Generalny Stuzby Wigziennej po zasiegnigciu opinii dyrekto-
ra Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

W szczegdtowych kwestiach zwigzanych z prowadzeniem leczenia sub-
stytucyjnego, ustawa z 2005 roku w art. 28 ust. 7, podobnie jak ustawa z 1997
roku w art. 15 ust. 5 odsyla do rozporzadzenia wydanego przez ministra wia-
$ciwego do spraw zdrowia. Rozporzadzenie w sprawie szczegdtowego trybu
postepowania przy leczeniu substytucyjnym oraz szczegdtowych warunkow,
ktére powinien spetniaé zaktad opieki zdrowotnej prowadzacy leczenie substy-
tucyjne z pazdziernika 2007 roku szczegdtowo reguluje problematyke zwigza-
ng z naborem pacjentdéw do leczenia, zasad prowadzenia leczenia, wylgczania
pacjentéw z programu, zasad podawania leku pacjentom oraz okolicznosci
pozwalajacych na wydanie pacjentowi leku do domu [3]. Jest to nowe rozpo-
rzadzenie, wcze$niej problematyka leczenia substytucyjnego regulowana byta
rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z wrzesnia 1999 r. w sprawie leczenia sub-
stytucyjnego, znowelizowanym w czerwcu 2004 roku [4].

Rozporzgdzenie z 2007 roku okresla cele leczenia substytucyjnego jako: 1)
poprawe stanu somatycznego i psychicznego oraz reintegracje spoteczng oséb
uzaleznionych, 3) ograniczenie rozprzestrzeniania zakazen, w tym w szczegol-
nosci: HIV, HCV, HBS oraz gruZlicy. Rozporzgdzenie w § 2 szczegotowo okresla
warunki, jakie musi spetni¢ pacjent, aby mogt zostaé przyjety do programu.
Aktualnie musi to by¢ osoba uzalezniona, co najmniej od 3 lat, ktéra ukon-
czyla 18 lat, podejmowata proby leczenia konwencjonalnymi metodami, kté-
re okazaly si¢ nieskuteczne oraz zobowigze si¢ do zachowania abstynencji od
srodkow odurzajgcych i substancji psychotropowych. Ponadto musi ona wyra-
zié pisemng zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie okreslonym
rozporzgdzeniem. Paragraf 2 ust. 3 rozporzgdzenia zezwala jednak kierowni-
kowi programu na zakwalifikowanie do programu pacjenta, ktéry nie spetnia
ktéregos z pierwszych 4 warunkow, jesli przemawiajg za tym wazne wzgledy
zdrowotne.



PODSTAWY PRAWNE 177

Rozporzgdzenie zawiera wiele obostrzen, majgcych na celu zdyscyplino-
wanie pacjentéw biorgcych udzial w programie. Przede wszystkim rozporzgdze-
nie tworzy obowigzek wpisu kazdej osoby przyjetej na leczenie do centralnego
wykazu 0s6b poddanych leczeniu substytucyjnemu. Rejestr ten prowadzony jest
obecnie przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii (na mocy stare-
go rozporzgdzenia z 1999 r. byt to Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warsza-
wie). Ma to na celu zapobiezenie sytuacji, w ktorej ten sam pacjent bierze udziat
w wigcej niz jednym programie. Kierownik kazdego programu ma réwniez obo-
wigzek poinformowaé Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii o za-
kwalifikowaniu pacjenta do leczenia substytucyjnego, wylgczeniu z leczenia lub
o zakoticzeniu leczenia.

Rozporzgdzenie stwierdza, ze kierownik programu moze wylgczy¢ z pro-
gramu leczenia pacjenta, jesli trzykrotne kolejne lub pieciokrotne wykonane
w ciggu 6 miesiecy badanie moczu potwierdza przyjmowanie innych niz stoso-
wane w leczeniu srodkéw odurzajgcych lub substancji psychotropowych (1), pa-
cjent odmawia poddania si¢ badaniu na wystepowanie w moczu innych srodkéw
odurzajgcych i substancji psychotropowych niz stosowane w ramach programu
(2), pacjent stosuje przemoc psychiczng lub fizyczng wobec personelu lub innych
pacjentow (3), pacjent odstgpuje Srodek substytucyjny innym osobom (4), pacjent
nie przestrzega innych waznych wymogéw okreslonych programem i regulami-
nem zaktadu opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,,zaktadem” (5).

Rozporzgdzenie w sprawie szczegdlowego trybu postepowania przy le-
czeniu substytucyjnym oraz szczegétowych warunkow, ktore powinien spetniaé
zaktad opieki zdrowotnej prowadzqgcy leczenie substytucyjne z 2007 r. utrzyma-
to swobode podjecia decyzji przez kierownika programu w zakresie wyklucza-
nia pacjentow z leczenia, wprowadzong nowelizacjg rozporzgdzenia w sprawie
leczenia substytucyjnego w 2004 roku. Pierwotna wersja tego rozporzgdzenia
z 1999 roku przewidywata obligatoryjnos¢ wylgczenia pacjenta z leczenia w sy-
tuacji, gdy badania wykazaly obecnos¢ innego srodka odurzajgcego, co oznacza-
to zwigzanie rgk kierownikowi programu w tym zakresie. Poszerzono natomiast
listg przyczyn, ktore uzasadniajg wylgczenie pacjenta z programu, w odniesieniu
do poprzedniej regulacji prawnej, zmierzajgc w strong niepotrzebnej kazuistyki.
Do tej pory, bowiem, poza przestankg przyjmowania nielegalnych narkotykow,
ogolng przyczyng wylgczenia pacjenta z programu bylo nieprzestrzeganie innych
waznych wymogow okreslonych programem. Takie sformutowanie pozwalato na
elastyczng konkretyzacje przyczyn wylgczenia pacjentow z programu.

Rozporzgdzenie z 2007 roku utrzymuje obowigzek scistej kontroli pacjen-
tow, ktorzy przynajmniej raz w miesigcu badani sq na obecnos¢ w moczu innych
srodkéw odurzajgcych lub substancji psychotropowych niz podawane w ramach
leczenia substytucyjnego. Odmowa pacjenta poddania si¢ badaniu moze stano-
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wié podstawe do wylgczenia pacjenta z leczenia substytucyjnego. Z tego zapisu
wynika, Ze pacjent moze odméwic¢ poddania sie badaniu, co z kolei moze, ale nie
musi doprowadzi¢ w konsekwencji do wykluczenia go z programu. Pacjenci przy-
jeci do programu otrzymujg od zaktadu prowadzgcego leczenie specjalne karty
identyfikacyjne, zawierajgce informacje o udziale w programie, adres oraz nu-
mer telefonu publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, w ktorym przeprowadzane
jest leczenie.

Nowe rozporzgdzenie z 2007 roku szczegétowo reguluje kwestie zwigzane
z wydawaniem $rodka substytucyjnego pacjentom. Utrzymano zasade wprowa-
dzong przez rozporzgdzenie z 1999 roku, ze Srodek substytucyjny (a wigc juz nie
tylko metadon i jego sole, ale takze inne substytuty) podawany jest pacjentowi
przez lekarza lub pielegniarke w jednorazowych dawkach dziennych i przyjmo-
wany przez pacjenta w ich obecnosci. Powtorzono takze zapis, iz Srodek sub-
stytucyjny moze by¢ przyjmowany przez pacjenta w miejscu jego zamieszkania
bez obecnosci lekarza lub pielegniarki w przypadku wystgpienia przemijajgcej
przeszkody uniemozliwiajgcej przybycie pacjenta do publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej, prowadzgcego program.

Ustawodawca wymienia przyktadowo okolicznosci, stanowigce owq prze-
mijajgcg przeszkode uzasadniajgcq wydanie srodka substytucyjnego ,na zapas”.
Nalezg do nich: 1) koniecznos¢ pozostania pacjenta w miejscu zamieszkania ze
wzgledu na wskazania zdrowotne; w takich przypadkach srodek substytucyjny
moze byé wydawany pacjentowi w dawkach zapewniajgcych leczenie substytu-
cyjne przez okres nie dluzszy niz 4 dni.; 2) zdarzenie losowe lub inne zdarzenie
uniemozliwiajgce zgloszenie sig pacjenta w celu przyjecia srodka substytucyjne-
g0; wowczas $rodek substytucyjny moze by¢ wydawany pacjentowi w dawkach
zapewniajgcych leczenie substytucyjne przez okres nie dtuzszy niz 2 dni. Rozpo-
rzgdzenie mowi takze o tym, ze Srodek substytucyjny moze by¢ rowniez wyda-
ny pacjentowi z innych uzasadnionych przyczyn, jezeli pacjent spetnia tgcznie
nastepujgce warunki: a) uczestniczy w programie co najmniej od 6 miesiecy;
b) catkowicie zachowuje abstynencje od substancji psychoaktywnych; c) regu-
larnie uczestniczy w przewidywanych programem zajeciach terapeutycznych.
Woéwczas to srodek substytucyjny moze by¢é wydawany pacjentowi w dawkach
zapewniajgcych leczenie substytucyjne przez okres nie dtuzszy niz 4 dni. O tym,
czy wydaé pacjentowi Srodek substytucyjny do osobistego uzytku, decyduje kie-
rownik programu. Rozporzgdzenie przewiduje rowniez mozliwosé przedtuzenia
pacjentowi okresu, w ktorym przyjmuje on $rodek substytucyjny bez obecnosci
lekarza lub pielegniarki, takg decyzje moze podjgc kierownik programu w przy-
padku, gdy czas trwania przemijajgcej przeszkody uniemozliwiajgcej osobiste
przybycie pacjenta do zaktadu jest dtuzszy niz czas, na ktéry wydany zostat
Srodek substytucyjny.
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W odniesieniu do pacjentow hospitalizowanych, leczenie substytucyjne
odbywa sig na podstawie porozumienia zawartego przez kierownika programu
z zaktadem opieki zdrowotnej, w ktérym pacjent aktualnie przebywa.

Krétka charakterystyka nowego rozporzgdzenia w sprawie szczegdlo-
wego trybu postepowania przy leczeniu substytucyjnym oraz szczegétowych
warunkow, ktére powinien spetniaé zaktad opieki zdrowotnej prowadzgcy le-
czenie substytucyjne przedstawiona na tle poprzednich uregulowan wskazuje,
ze ustawodawca nadal zachowuje daleko idgcg ostroznos¢ wobec tej formy le-
czenia. Rozporzgdzenie z 1999 roku do nowelizacji z czerwca 2004 roku regu-
lowato problematyke leczenia substytucyjnego tak szczegélowo, ze praktycznie
nie pozostawiato kierownikom programow zadnej swobody. Bylo to spowodowa-
ne tym, ze w chwili wydania rozporzgdzenia, we wrzesniu 1999 roku, leczenie
substytucyjne byto w Polsce mato znane, mozna wrecz powiedziec, ze obawia-
no sie metadonu jako ,jeszcze jednej formy narkotyku”. Stqd tez istniata zro-
zumiata potrzeba szczegétowego okreslenia zasad postepowania przy leczeniu
oraz obchodzenia si¢ z samym Srodkiem. Z perspektywy czasu, na podstawie
doswiadczen z roznych osrodkow prowadzgcych leczenie, wiele uregulowar roz-
porzgdzenia okazalo sig zbyt sztywnych. Zrodzito to pilng koniecznosé doko-
nania nowelizacji zwigkszajgcej swobodg kierownikéw programéw w zakresie
ustalania zasad ich prowadzenia, ktérej dokonano w 2004 roku. Prawodawca,
wprowadzajgc nowe rozporzgdzenie z 2007 roku nie skorzystat jednak z szansy
kontynuaciji zwigkszania swobody decyzyjnosci kierownikéw programéw w za-
kresie ich organizacji i funkcjonowania, co sugeruje, ze nadal brak zaufania do
leczenia substytucyjnego.

Najwieksze watpliwosci budzi utrzymana w dalszym ciggu zasada, sta-
nowigca ze Srodek substytucyjny podawany jest pacjentowi przez lekarza lub
pielegniarke w jednorazowych dawkach dziennych i przyjmowany przez pacjen-
ta w ich obecnosci. Zapis ten przed nowelizacjg z 2004 r. stanowit regule, od
ktorej rozporzgdzenie nie przewidywato zZadnych wyjgtkéw. Przestrzeganie tej
zasady w praktyce oznacza, ze pacjent musial codziennie stawiac si¢ w godzi-
nach przedpotudniowych w punkcie wydawania srodka, aby tam go przyjgé.
W przypadku wigkszosci pacjentéw, zwlaszcza tych mieszkajgcych w pewnej
odlegtosci od punktéw wydawania Srodka substytucyjnego, wykluczato to podje-
cie normalnej pracy i powrotu do spoleczeristwa, co jest przeciez jednym z pod-
stawowych celow leczenia substytucyjnego. Przestrzeganie tej reguly stanowito
szczegblny problem w tych osrodkach, ktore skupiajg pacjentow z rozlegltych
terenow, do ktorych pacjenci muszq dojezdzaé. Wizyta w osrodku niejedno-
krotnie zajmowata cale przedpotudnie i wprost nie pozwalata na jakiekolwiek
poszukiwania pracy. Pamigtaé bowiem nalezy, ze w Polsce liczba osrodkow jest
ciggle niewielka i wigkszo$¢ osrodkow skupia pacjentow z duzych obszaréw, co
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oznacza, ze wielu pacjentow musi poswieci¢ duzo czasu na podréz, aby przyjgé
lek. Mozna wiec przyjgé, ze bezwyjgtkowa zasada codziennego stawiennictwa
w programie wykluczata osiggnigcie jednego z podstawowych celow leczenia
substytucyjnego, jakim jest reintegracja osob uzaleznionych. Tymczasem powrét
do spoleczeristwa i podjecie normalnej, regularnej pracy jest bardzo waznym
elementem w terapii uzaleznienia, bez ktérego trudno méwic o catkowitym wy-
leczeniu. Sformutowanie obowigzku codziennego stawiennictwa w programie
jako zasady, od ktorej nie ma wyjgtkow, spowodowato rowniez, ze w praktyce
pojawiat sie problem wydawania metadonu pacjentowi, ktoremu zly stan zdro-
wia nie pozwala na meczgcg podroz czy nawet na samodzielne wyjscie z domu.
Zastrzezenie, ze pacjent moze przyjgé lek wylgcznie w zaktadzie w obecnosci le-
karza lub pielegniarki spowodowalo, ze w takim przypadku przyjecie leku przez
pacjenta byto wykluczone.

Korzystng zmiang, wprowadzong w 2004 roku byfo wprowadzenie moz-
liwosci wydania pacjentowi wigkszej dawki niejako ,na zapas” w razie wystg-
pienia przemijajgcej przeszkody w przybyciu pacjenta do zaktadu, w ktorym
wydaje sie metadon. Maksymalnie taki okres, w ktérym pacjent przyjmuje lek
bez obecnosci lekarza lub pielegniarki nie moze przekroczyé 14 dni. Nowelizacja
miata na celu zlagodzenie obostrzeni zwigzanych z wydawaniem leku, ktorych
istnienie i sztywne przestrzeganie niejednokrotnie znacznie utrudniato a nawet
uniemozliwiato podanie leku pacjentowi. Wprowadzenie mozliwosci wydawa-
nia pacjentowi leku w wiekszej ilosci niz jedna dawka nie budzi zadnych za-
strzezen i wydaje sig ze wszech miar stuszne. Jednakze nalezy si¢ zastanowic nad
przystawalnoscig tego rozwigzania wprowadzonego przez nowelizacje z czerw-
ca 2004 roku do probleméw, przed ktérymi rzeczywiscie stajg lekarze i pacjenci
w programach leczenia substytucyjnego. Przede wszystkim pewne zastrzezenia
budzi fakt, Ze metadon mozna wydac na zapas, jesli przeszkoda uniemozliwia-
jgca stawiennictwo pacjenta w osrodku ma charakter przemijajgcy. Jesli prze-
szkode w przybyciu do osrodka stanowi okolicznosé, ze pacjentowi udato sie
podijgé prace, trudno jg traktowaé jako przemijajgcg. Ten zapis dotyczgcy ,,prze-
mijajgcej potrzeby” zostal powtdrzony przez nowe rozporzgdzenie z 2007 roku.
Sugeruje to ignorowanie potrzeb pacjentéw, ktorzy podjeli lub starajg sig podjgé
prace. Rozporzgdzenie rodzi ponadto pewng sprzecznosé, gdyz podijecie pracy
przez osobe uzalezniong poddang leczeniu jest jednym z kluczowych elementow
reintegracji spolecznej, ktora z kolei jest jednym z celow leczenia substytucyj-
nego wymienionych przez samo rozporzgdzenie. By¢ moze warto bytoby zasta-
nowi¢ si¢ nad pominieciem wyrazu ,przemijajgcej” na okreslenie przeszkody
w stawiennictwie w programie w celu przyjecia srodka substytucyjnego.

Duzg trudnos¢ stwarzala pierwotna wersja rozporzgdzenia z 1999 roku
przy podaniu leku pacjentowi, ktérego stan zdrowia wyklucza wyjscie z domu.
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W tym przypadku twércy nowelizacji rozporzgdzenia z 2004 roku wyszli na-
przeciw potrzebom takich pacjentéw, poniewaz koniecznosé pozostania pacjenta
w miejscu zamieszkania ze wskazan zdrowotnych stanowi jedng z ,,przemijajg-
cych przeszkéd” stanowigcych przestanke do wydania pacjentowi leku w wigkszej
dawce. Maksymalny okres, na jaki lek moze zosta¢ wydany, wynosi 14 dni. To
rozwigzanie powtdrzono w nowym rozporzgdzeniu z 2007 roku, mimo, ze prak-
tyka z poszczegblnych osrodkéw pokazata pewne jego wady. Przyktadem moze
by¢ tu sytuacja, w ktérej pacjent zachorowat nagle, np. ztamat noge, w zwigzku,
z czym nie byt w stanie przewidzie¢ w trakcie swojej ostatniej wizyty, ze bedzie
potrzebowat zapasu leku na kolejne dni. Inny problem moze zrodzi¢ choroba
pacjenta trwajgca dtuzej niz 14 dni. Wydaje sig, Ze ustawodawca wprowadzajgc
nowe regulacje w 2007 roku mogt zezwoli¢ kierownikowi programu na podjecie
decyzji, czy w takich sytuacjach mozna wydac lek komus innemu, kto dostarczy
g0 pacjentowi (np. rodzinie pacjenta).

Innym problemem, przed ktérym w praktyce stajg kierownicy progra-
mow leczenia substytucyjnego, sq kryteria naboru do leczenia. Rozporzgdzenie
wylicza enumeratywnie warunki, jakie musi spetnic¢ pacjent, aby mégt zostac
przyjetym do programu, z tym, Ze istnieje mozliwos¢ przyjecia do programu
pacjentow, ktorzy nie spetniajg ktéregos z wymienionych warunkow, jezeli za
przyjeciem przemawiajg wazne wzgledy zdrowotne. Ratio legis tego przepisu
byta chel uelastycznienia zasad naboru uzasadniona stanem zdrowia kon-
kretnego pacjenta. Jednak praktyka zna przypadki, kiedy z jednej strony pa-
cjent nie spetnia ktoregos z warunkéw - najczesciej bedzie to niepodejmowanie
prob leczenia konwencjonalnymi metodami — i rownoczesnie nie ma zadnych
szczegblnie waznych wzgledow zdrowotnych przemawiajgcych za przyjeciem
tego pacjenta do leczenia substytucyjnego, przy tym jednak inne wzgledy, np.
spoteczne (mozliwos¢ podjecia pracy, motywacja w postaci checi zatozenia ro-
dziny, itp.) zdecydowanie przemawiajg za jego przyjeciem. W praktyce dzieje
sig tak, Ze taki pacjent jest mimo wszystko przyjmowany do programu, jednak-
ze uzasadnienie takiego przyjecia stanowi swoistg nadinterpretacje przepisow
rozporzgdzenia. Ustawodawca, dokonujgc nowelizacji rozporzgdzenia, dwu-
krotnie (w 2004 i 2007 roku) pomingt, niestety, ten problem. Jedyng zmiang,
jaka zostata wprowadzona w wyniku nowelizacji z czerwca 2004 roku, utrzy-
mang w 2007 roku, bylo obnizenie wieku granicznego pacjentow, ktorzy mogg
zostacé przyjeci do programu z 21 na 18 lat, ktéra to zmiana z pewnoscig jest
pozytywna.

Podsumowujgc, nalezy uznaé, ze regulacje prawne dotyczgce leczenia
substytucyjnego w Polsce sq zadowalajgce, choé z pewnoscig jeszcze nie sg do-
skonate. Nowelizacja rozporzgdzenia z czerwca 2004 roku zdotata usungé wie-
le mankamentow jego pierwotnej wersji, jednakze wydaje sie, ze ustawodawca
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nadal obawial sig zbytniego , zliberalizowania” przepiséw. Swiadczy o tym fakt,
iz ustawodawca nie podgzyl drogg liberalizacji zasad organizowania i funkcjo-
nowania programoéw leczenia substytucyjnego, wprowadzajgc nowe regulacje
w 2007 roku. Oznacza to, ze wiele obaw nadal funkcjonuje. Najwigcej zastrze-
zen budzi nadal mafo elastyczny spos6b wydawania leku pacjentom, problemem
wcigz pozostajg tez sztywne kryteria przyjmowania pacjentéw do programu.
Nowelizacja rozporzgdzenia o leczeniu substytucyjnym dalej utrzymata zasade,
ze leczenie takie ma w Polsce charakter wysokoprogowy i nadal nie ma w Pol-
sce mozliwosci prowadzenia leczenia substytucyjnego o charakterze niskopro-
gowym. Leczenie takie, realizowane w wielu krajach, charakteryzuje si¢ m. in.
tym, ze pacjenci przyjmowani do leczenia nie muszq spetniac tak ostrych wa-
runkow, jakie stawia polskie rozporzgdzenie o leczeniu substytucyjnym, nie sq
réwniez wykluczani z programu w wyniku pozytywnych rezultatéw testow wy-
kazujgcych obecnosé w organizmie narkotykow innych niz podawany lek sub-
stytucyjny. W takim leczeniu niskoprogowym chodzi bowiem, przede wszystkim
o to, by umozliwi¢ jak najwigkszej liczbie pacjentéow udziat w leczeniu, ktdre
oprocz podawania srodka substytucyjnego wigze sie takze z pomocg socjalng
oraz z dziataniami zmierzajgcymi do naklonienia pacjenta do podjecia dalszej
pracy nad sobg. Jednak w tego rodzaju programach sam pacjent, oceniajgc swo-
jg motywacje, jest w stanie zadeklarowad, czy jest gotowy na leczenie wysoko-
progowe, czy woli na razie poprzestaé na niskoprogowym.

Trudno jednak mowic o leczeniu niskoprogowym, podczas gdy w Polsce
terapig substytucyjng o charakterze wysokoprogowym objetych jest okoto 800
pacjentow. Wedtug szacunkow Europejskiego Centrum Monitorowania Narko-
tykow i Narkomanii, stanowi to ok. 2% 0s6b uzaleznionych od opiatow [5].

W niektérych krajach lekarze praktyki ogélnej sa uprawnieni do przepisy-
wania swym pacjentom metadonu. Jest to przyklad leczenia substytucyjnego
o charakterze niskoprogowym. Taka praktyka umozliwia wiekszej liczbie pa-
cjentow korzystanie z tej formy leczenia. Takie uprawnienia majg m. in. leka-
rze w Wielkiej Brytanii czy w Niemczech. O ile w Wielkiej Brytanii uprawnie-
nie to wywodzi sie z wieloletniej tradycji, o tyle w Niemczech przyznanie go
lekarzom byto decyzja ustawodawcy.

W Polsce nowelizacja rozporzadzenia w sprawie leczenia substytucyj-
nego z czerwca 2004 roku wprowadzila w zakresie wydawania leku z apteki
zakladu istotna zmiane, utrzymang przez regulacje z 2007 roku. Wéréd pod-
miotéw uprawnionych do odbioru leku z apteki, oprocz osoby upowaznio-
nej przez kierownika programu wymieniono réwniez pacjenta, z tym jednak
zastrzezeniem, ze $rodek substytucyjny wydawany jest w indywidualnych
dawkach dziennych, na podstawie recepty lub zapotrzebowania, podpisanego
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przez kierownika programu. Jest to znaczne zliberalizowanie przepiséw w po-
réwnaniu z regulacjami pierwotnej wersji rozporzadzenia. Jednakze trzeba
mie¢ na uwadze, ze caly czas jest tu mowa o aptece zakladu, ktéry prowadzi
program leczenia substytucyjnego. Nadal wiec nie ma mozliwosci wydania
pacjentowi $rodka substytucyjnego na podstawie recepty ze zwyklej apteki.
Przeniesienie rozwiazan niemieckich w sprawie leczenia substytucyjnego na
grunt polski wymagatoby calkowitej reorganizacji zasad tego leczenia w Pol-
sce. Nalezaloby jednak bardzo starannie rozwazy¢ wszystkie skutki takiego
rozwigzania. Z jednej bowiem strony nadanie lekarzom uprawnien do wy-
pisywania recept na $rodek substytucyjny, ktére pacjenci mogliby pdzniej
realizowaé w aptekach, z pewnoscig poszerzyloby nadal waski krag pacjen-
tow objetych programem takiego leczenia. Byloby to takze réwnoznaczne
ze zmiang zasad finansowania leczenia substytucyjnego - do tej pory kazdy
zaklad prowadzacy program sam stara si¢ o $rodki z Narodowego Funduszu
Zdrowia. Ze $rodkéw tych finansowany jest nie tylko sam metadon, ale tak-
ze inne wydatki, takie jak: personel medyczny, terapeuci pracujacy z pacjen-
tami. Dlatego tez wiele o§rodkéw przezywa powazne problemy finansowe,
gdyz zdolnos¢ finansowa danego zakladu prowadzacego program zalezy od
indywidualnie wynegocjowanych z Funduszem warunkéw. Wydaje sie wiec,
ze umozliwienie pacjentom indywidualnego wykupywania leku z apteki przy
réwnoczesnym ustaleniu zasad refundowania tego srodka spowodowatoby
obnizenie kosztow leczenia substytucyjnego. Z drugiej jednak strony uczest-
niczgc w programie, pacjent oprocz tego, ze dostaje lek, objety jest tez opieka
medyczng i terapeutyczng. Wprawdzie nowelizacja rozporzadzenia w sprawie
leczenia substytucyjnego zniosta wymog zapewnienia przez zaklad pacjento-
wi niezbednej podstawowej i specjalistycznej opieki lekarskiej, jednak w prak-
tyce wigkszo$¢ osrodkéw utatwia pacjentom dostep do takiej opieki. Ponadto,
jednym z zasadniczych celéw terapii substytucyjnej jest reintegracja pacjenta,
umozliwiajgca normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie. Wowczas rozsad-
ne bytoby uwarunkowanie wydawania leku pacjentowi w aptece wymogiem
uczestnictwa tego pacjenta w programie terapeutycznym oraz programie, kto-
ry ma na celu reintegracje spoleczng. Rozwigzanie to mialoby ta zalete, Ze pro-
gramy, o ktérych mowa, prowadzone bylyby nie tylko dla pacjentéw leczenia
substytucyjnego, poza obrebem programu, co niejako wymusza konieczno$¢
funkcjonowania pacjenta programu poza nim i samo w sobie stanowi element
reintegracji spolecznej.

Najpilniejsza potrzeba wydaje sie by¢ jednak rozwazenie dalszego obniza-
nia progéw kwalifikacyjnych przy naborze i kontynuacji leczenia. Mozna by
wprowadzi¢ wyrazne rozrdznienie form leczenia substytucyjnego na nisko-



184 SZCZYPTA NASZEJ NADZIEI

i wysokoprogowe, w zalezno$ci od kondycji zdrowotnej i psychicznej pacjen-
tow. Taka zmiana z pewnoscig pozwolitaby znacznie szerszej grupie pacjentow
korzysta¢ z pomocy oferowanej w ramach terapii substytucyjne;j.
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5. Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA)
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Rozdziat 16

Projekt Methwork

O aktywizacji zawodowej i wigczaniu sie osob leczonych substytucyjnie
w realizacje zadan z zakresu redukgji szkod

Grzegorz Wodowski
Poradnia Profilaktyki i Terapii Uzaleznien MONAR w Krakowie

W naszym kraju dziata kilkanascie programéw leczenia substytucyjnego meta-
donem, ktére z pewnymi wyjatkami, znajdujg si¢ w wigkszosci duzych skupisk
miejskich. Z terapii metadonem korzysta facznie sporo ponad 1000 oséb, w prze-
sztosci chronicznie uzaleznionych od heroiny, zwykle przyjmowanej dozylnie. Na
0gol, osoby te borykaja sie z ogromnymi problemami zwigzanymi z pelnym po-
wrotem do pelnienia rél spotecznych i wiele z nich ma niewielkie szanse na pelna
stabilizacje zawodowg i ekonomiczng, a co za tym idzie - takze zyciowa.

Wraz z rozwojem leczenia substytucyjnego metadonem, od lat realizowane sg
w Polsce réwniez inne projekty z zakresu redukeji szkdd zwigzanych z uzywa-
niem narkotykdw. Niektore z nich nie wymagaja zatrudniania wysoko wykwa-
lifikowanej kadry pracownikéw. Czesto entuzjazm, brak rutyny, a takze znajo-
moé¢ i obycie w $rodowiskach 0s6b marginalizowanych moga zagwarantowaé
znacznie wigksza skuteczno$¢ prowadzonych dziatan. Przykladem sg pro-
gramy wymiany strzykawek prowadzace profilaktyke HIV/AIDS wérdd oséb
przyjmujacych dozylnie narkotyki. Okazuje sie, ze z powodzeniem moga one
zatrudnia¢ pacjentéw ,metadonowych”

Projekt Methwork to program rozwoju zawodowego 0s6b leczonych metado-
nem, ktdry zostat wdrozony w 2005 roku. Powstal on na bazie istniejacego od
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lat w Krakowie Centrum Redukecji Szkod. Projekt dotyczy grupy osob, ktore
po latach uzaleznienia od narkotykéw podjely leczenie w programie substy-
tucji metadonowej, lecz mimo to miaty problemy z podjeciem pracy i ekono-
miczno-spoleczng sferg funkcjonowania.

W roku 2005, spo$rdd uczestnikdéw programu metadonowego zostalo wyto-
nionych 6 osoéb, ktére zostaly przeszkolone i przygotowane do wykonywania
pracy w charakterze pracownikéw socjalnych oraz streetworkerdw (pracowni-
kéw ulicznych). Nastepnie otrzymaly one mozliwos¢ wykonywania odplatnej
pracy w Centrum Redukeji Szkdd. Projekt Methwork jest kontynuowany, co
oznacza dalsza prace wiekszosci 0séb bioracych udzial w projekcie w latach
poprzednim, oraz ich dalszy rozwdj zwigzany z udzialem w kolejnych szkole-
niach i innych przedsiewzieciach majacych na celu stale podnoszenie kwali-
fikacji zawodowych. Chcemy udoskonalaé i usprawnia¢ ten program tak, aby
mogt by¢ on przyktadem modelowego rozwigzania w zakresie aktywizacji
zawodowej i przeciwdzialaniu wykluczeniu spolecznemu oséb podtrzymywa-
nych metadonem.

CELE PROJEKTU

Ogoélnym celem projektu jest aktywizacja zawodowa osdb uzaleznionych

poddanych leczeniu substytucyjnemu metadonem, a takze promocja tego

typu rozwigzan w stosunku do tej grupy wykluczonych spotecznie osob i za-

grozonych dalsza marginalizacja. Do osiagniecia tych celéw niezbedne bylo

m.in.:

o Zorganizowanie i umozliwienie odbiorcom projektu wykonywania od-
platnie pracy;

o Aktywizacja zawodowa i stworzenie im warunkéw do cigglego podno-
szenia kwalifikacji zawodowych;

o Praca odbiorcéw projektu, ktdra w swym charakterze jest spotecznie uzy-
teczna i pozgdana;

o Dzialalno$¢ w wymiarze informacyjnym i szkoleniowym dla innych or-
ganizacji zainteresowanych wdrazaniem tego typu rozwiazan.

ODBIORCY PROJEKTU

Wszystkie osoby biorace udzial w projekcie byly i sg leczone w programie
substytucji metadonowej w szpitalu im. Rydygiera, gdzie z tej kuracji korzy-
sta ponad 80 oséb (jest to jedyny tego typu program leczniczy w Krakowie,
nie liczac programu metadonowego realizowanego w obrebie Aresztu Sled-
czego przy ul. Montelupich).
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Wielu pacjentéw programu leczenia metadonem pozostaje w sytuacji ekono-
micznie beznadziejnej, nie wierzac w mozliwo$¢ jej zmiany i znalezienia od-
powiedniego wyjscia. Zdarza sie, ze taki stan rzeczy jest to przyczyna zdoby-
wania $rodkéw finansowych w sposob nielegalny i dopuszczania sie czyndw
niezgodnych z prawem. To wszystko w duzym stopniu moze niweczy¢ efekty
terapii i prowadzi¢ do ponownej dezintegracji spotecznej tych oséb.

Osoby zakwalifikowane do udzialu w projekcie, w okresie uzaleznienia od
narkotykéw nie pracowaty lub pracowaly doraznie. Nie uzyskaly one w tym
czasie wystarczajacych kwalifikacji dajacych im podstawy do tego, aby by¢
konkurencyjnymi na rynku pracy. Konsekwencje nieprzygotowania zawodo-
wego daly o sobie szczegdlnie znaé w okresie podjecia leczenia metadonem.
Ogromne problemy w znalezieniu i podjeciu pracy prowadzily do rozczaro-
wan dotyczacych nowej sytuacji. Takze wiek i stan zdrowia kilku oséb, ktére
podjely zatrudnienie w projekcie nie utatwial im stawiania sobie zupelnie
nowych wyzwan zwigzanych z naukg i doksztatcaniem.

PODNOSZENIE KWALIFIKACJI

Osoby zatrudnione w projekcie, a takze wolontariusze mogli wzig¢ udziat
treningach i szkoleniach przygotowujacych do pracy i podnoszacych kwali-
fikacje. Celem tych szkolen bylo uzyskanie wiedzy i umiejetnos$ci praktycz-
nych bezposrednio zwigzanych z wykonywanymi zadaniami. Ponizej przed-
stawiamy niektdre z organizowanych w ramach projektu szkolen:

o  Spoteczne aspekty epidemii HIV/AIDS;

o Medyczne aspekty chorob przenoszonych przez krew i droga plciows;

o  Profilaktyka przedawkowan i pierwsza pomoc;

o Nauka jezyka angielskiego;

o Zasady pracy socjalnej w kontakcie z klientem;

o Etyka pracy socjalnej;

o Praca socjalna z klientem zagrozonym wykluczeniem spotecznym;

o  Zaburzenia osobowo$ci: rozpoznanie i interwencja;

o Trening interpersonalny.

REZULTATY

Zatrudnienie oséb leczonych metadonem w roli pracownikéw socjalnych
i ulicznych mialo niebagatelny wplyw na rozwdj ich sytuacji zyciowej, a takze
spowodowalo zwiekszenie skuteczno$ci dziatan realizowanych wéréd czyn-
nych narkomandw. Wplynelo réwniez na inne osoby leczone metadonem -
kolejne osoby zostaly wolontariuszami projektu.
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Juz teraz mozemy powiedzie¢, ze udzial w projekcie sprzyja poprawie spolecz-
nego funkcjonowania oséb poddanych terapii metadonem. Ogdlnie, w okresie
2005-2008 w projekcie zostalo zatrudnionych 10 0s6b leczonych metadonem,
z czego 6 nadal pracuje. Cztery osoby zakonczyly swoj w nim udzial (dwie
pracuja zawodowo w innym miejscu, jedna studiuje). Sposréd oséb, ktére
nadal pracuja w projekcie — dwie znalazly juz zatrudnienie w innych zakta-
dach pracy i obecnie ograniczajg liczbe swoich dyzuréw. Jedna z oséb ukon-
czyla w trakcie pracy w projekcie studia magisterskie (pedagogika).

Odbiorcy projektu podkreslaja fakt, ze udzial w nim wzmocnit ich motywacje
do kontynuowania terapii zastepczej metadonem. Czg$¢ z nich twierdzi, ze
o ile przed przystgpieniem do projektu zdarzato im sie czasem ,,dobiera¢” nie-
legalne narkotyki - to po tym, jak zostaly zatrudnione zaprzestaly nawet oka-
zjonalnego uzywania nielegalnych narkotykéw. Thumaczg to kilkoma czynni-
kami, ktére mialy na to wplyw: (1) rozwojem sytuacji osobistej prowadzacej
do zmniejszenia potrzeb w tym zakresie, (2) statusem pracy, jaka wykonuja,
(3) poczuciem odpowiedzialnosci za wizerunek organizacji, w ktdrej pracuja.

Mozliwos¢ pracy i otrzymywania wynagrodzenia prowadzi do wyeliminowa-
nia zachowan o charakterze nielegalnym i w duzym stopniu przeciwdziata
ich dalszej kryminalizacji. W przesztosci wigkszo$¢ odbiorcéw projektu mia-
ta konflikty z prawem - w trakcie udzialu w projekcie nikt z nich nie wszedt
konflikt prawem.

Mamy nadzieje, Ze opisywany tutaj przyktad wykorzystania zasobow tkwiacych
w osobach, ktdre leczone s3 metadonem przyniesie w przysztosci efekty w po-
staci ich zatrudnienia w programach Redukcji Szkéd realizowanych réwniez
w innych polskich miastach. Wiemy, Ze podobng inicjatywe podjeto warszaw-
skie Centrum Redukgji Szkéd Monar. Rozwoj podobnych projektow aktywizu-
jacych zawodowo osoby leczone metadonem mogtby zmieni¢ skale tej formy
interwencji socjalnej i umozIliwi¢ tego rodzaju dziatania na wigkszg skale.

EFEKTY PRACY OSOB ZATRUDNIONYCH W PROJEKCIE

Tak skonstruowany projekt w rezultacie ma dwie grupy odbiorcow: (1) osoby
leczone metadonem, ktére wykonuja prace na rzecz osdb uzywajacych nar-
kotyki, (2) osoby uzywajace narkotyki (droga iniekcji).

Na podstawie ponad 3-letnich doswiadczent mozemy stwierdzi¢, ze strategia ta
przynosi korzysci zaréwno zatrudnionym pacjentom programéw metadono-
wych, jak i klientom programéw wymiany strzykawek. Ci pierwsi korzystajac
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z wlasnych do$wiadczen wykorzystujac caly szereg umiejetnosci ,,poruszania”
sie w $rodowisku narkomandw i dgza do profesjonalizacji swoich dziatan; ci
drudzy okazuja wigcej zaufania swoim dawnym znajomym i jak réwniez maja
okazje do obserwowania pozytywnych zmian i wzorcéw zachowan.

Przedmiotem zatrudnienia odbiorcéw w projekcie jest dziatalno$¢ z zakresu
redukcji szkdd zwigzanych z uzaleznieniami - wymiana strzykawek w $rodo-
wisku os6b przyjmujacych dozylnie nielegalne narkotyki. Redukcja negatyw-
nych skutkéw zdrowotnych zwigzanych z uzywaniem narkotykéw w grupie
konsumentoéw nielegalnych substancji odurzajacych to efekt pracy odbior-
cédw zadania. Tabela ponizej przedstawia niektére dane dotyczace pracy od-
biorcow projektu w latach 2005-2006.

Tabela 1
Dane dotyczace efektow pracy oséb zatrudnionych w projekcie Meth-
work, w latach 2005-2006

Liczba klientow 800
Ilos¢ kontaktow 17.000
Ilo$¢ wymian posrednich 960
Ilo$¢ wydanych igiet 86.500
Ilo$¢ zebranych skazonych igiet 48.500
Procent zebranych igiet 56%
Ilo$¢ wydanych strzykawek 61.000
Ilo$¢ zebranych skazonych strzykawek 36.200
Procent zebranych strzykawek 59%
Ilo$¢ wydanych prezerwatyw 2.600
Ilo$¢ wydanej wody do iniekcji 7.500
Ilo$¢ wydanych gazikdéw spirytusowych 12.000
OPINIE

Ponizej zamieszczam opinie uczestnikow projektu (niektére imiona zostaly
zmienione), a takze os6b zwigzanych z nimi (wolontariuszy, kolegéw, leka-
rzy, itp.).

Andrzej (uczestnik projektu):

Bez przekonania zglositem swéj akces do tej pracy. Sqdzitem, ze jak zwykle
zostang pominiety i ta praca trafi sie¢ komus innemu. Ale trafila si¢ mnie. Nie
pracowalem wczesniej nigdzie, ale czad polega na tym, jak szybko si¢ przeko-
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natem, ze moje wyobrazenia o pracy byly zupetnie bledne. Myslatem, ze szybko
sig tym zniechece, albo zaczng dowalaé i mnie wyrzucg.

Moze to glupio brzmi, ale teraz widze, Ze w spoleczeristwie jest miejsce dla mnie
i jestem przekonany, ze moze by¢ dla wszystkich. Muszq tylko chcie¢ i dostac
szanse. Dac szanse osobom takim, jak ja mozna jednak tylko wtedy, gdy do-
strzeze sig ich potrzeby i problemy. Nie wiem jak to jest gdzie indziej, ale tutaj
jest to jedyna inicjatywa, o ktorej styszatem. Trudno powiedziec, co si¢ we mnie
sig jeszcze zmienito przez ten czas - to powinien powiedzie¢ ktos z zewngtrz.
Moge powiedziel, ze gole sig czesciej (Smiech).

Teraz wydaje mi si¢ ze jestem jak rozpedzona lokomotywa i nawet jak prze-
stane pracowaé w projekcie, to i tak gdzies znajde prace, moze nie tak ciekawg,
ale nie usmiecha mi si¢ nicnierobienie. Jak sie okazalo, ze potrafie pracowac
- dziwna sprawa, ale nawet rodzina zaczeta na mnie patrzeé inaczej. Przez ten
rok zyskatem tez bardzo bliskg osobe i w ogdle moje zycie poszto do przodu. Ale
czasem nachodzg mnie obawy, bo teraz stawiam sobie wyzsze poprzeczki i nie
wiem czy wszystkiemu podotam. A nie chce braé udziatu w wyscigu szczuréw
i choé ocieram sig o niego, to mysle o sobie w inny sposob.

Malgorzata (uczestniczka projektu):

Udziat w projekcie zmienit diametralnie moje zycie juz niemalze w chwili, gdy
zostatam do niego przyjeta. Miat i ma nadal wptyw poczucie wlasnej wartosci.
Oto, po wielu latach wegetowania na marginesie spoleczeristwa - statam sie
jednym z jego ,trybikéw”. Najpierw ktos dostrzegt we mnie mozliwosci i za-
proponowat tu prace, nastepnie mogtam pokazaé, ze rzeczywiscie na cos sig
moge przydal. Robig w pracy to, co lubig i uwazam za najistotniejsze: poma-
gam innym ludziom, czesto stabszym, bezbronnym. Jednoczesnie pozytywne
zmiany we mnie mialy wplyw na inne dziedziny zycia. Spetnienie zawodowe
zaowocowalo lepszym kontaktem ze znajomymi oraz sprawilo, Ze czesciej czuje
sig szczesliwa!l Mam o wiele wigcej energii i checi do Zycia, przychodzg mi do
glowy rozwigzania wlasnych probleméw i, co wazne, wprowadzam je w Zycie.
Odkgd pracuje i wydawatoby sie, Ze mam mniej czasu, to paradoksalnie robig
wigcej.

No i oczywiscie podniosta mi si¢ tak zwana stopa Zyciowa — zarobione pienig-
dze dajg mojej maltej rodzince wiecej poczucia bezpieczeistwa, niz dotychczas.
A jak mito ,,smakuje” wyplata! To nie zapomoga, nie zasitek ani darowizna. To
daje wigcej wiary w siebie.
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Daniel (uczestnik projektu):

Dla mnie praca w projekcie ma dwa oblicza: dzigki temu, Ze tu pracuje to mam
okazje uczestniczy¢é w szkoleniach, czytam rézne ksigzki i publikacje, dowia-
duje sig coraz wigcej na temat uzaleznien, szkod zwigzanych z uzywaniem
narkotykow i metod, ktorymi te szkody mogg by¢ minimalizowane. Kiedys wy-
dawatlo mi sig, ze wiem wiele na temat HIV/AIDS; dzis wiem znacznie wigcej.
To jedno.

Z drugiej strony udziat w projekcie pomégt mi przystosowac sie do wykony-
wania pracy. Rozumiesz - jak pracujesz to musisz wiedziec, ze gdzies o okre-
slonej porze musisz by¢, wieczorem planujesz nastepny dzie#i, rano wstajesz,
I zaktadasz sobie pewne priorytety: pewne rzeczy sq wazniejsze od innych, na
to czy tamto nie masz czasu, bo w tym czasie pracujesz, dzisiaj nie mozesz is¢
na impreze, bo jutro rano masz dyzur, itd. Musisz odpowiedzialnie podchodzi¢
do tego co robisz.

Po pewnym czasie zaczglem szukac réwniez innej pracy, bo potrzebuje pieniedzy
- te, ktore mozna zarobi¢ w projekcie oczywiscie nie wystarczajg na wszystkie
potrzeby. Wiem takze, ze nie moge budowac catego swojego Zycia zawodowego
i swojej przysztosci w oparciu o udziat w projekcie. Czuje tez, ze praca wsréd
innych 0sob z programu metadonowego wypala mnie troche emocjonalnie: je-
stesmy leczeni w tym samym miejscu, pracujemy w tym samym miejscu — to
dobre, ale do czasu. Teraz musze péjsé nieco dalej, a takze poszukal odskoczni.
Dzis wiem, ze udziat w projekcie byt dla mnie swietnym pierwszym krokiem,
takg rozgrzewkg przed nowymi wyzwaniami.

Robert (uczestnik projektu):

Czuje, ze dzigki tej pracy nauczylem si¢ nawigzywania kontaktéw z ludézmi.
Nie takich, jak kiedys. W ogéle nabratem duzego dystansu do tego, co robitem
w przesztosci. To troche tak, jakbym przestat juz by¢ dzieckiem. Odkgd pracu-
je, moi znajomi - ktérzy nadal biorg narkotyki widzg, ze jestem troche jakby
z drugiej strony i nawet nie prébujg zaproponowaé mi narkotykéw. Traktujg
mnie powazniej, pytajg o rozne rzeczy, chcg abym im doradzal. Mam wraze-
nie, ze tez dziwne sprawy tez dziejq si¢ ,na metadonie™ personel zmienia do
mnie stosunek, mam mniej problemow z zaliczkami. Chyba nawet testy robig
mi rzadziej (Smiech).

Oczywiscie czasem zdarza mi sig, Ze powgtpiewam, zastanawiam sie czy dam
rade i czy aby nie za wysoko ustawilem sobie poprzeczki. Kiedy zaczynatem
niektorzy z mojego srodowiska nie dawali mi szans - méwili, Ze taki koles jak



194 SZCZYPTA NASZEJ NADZIEI

ja i tak skoriczy na ulicy. Teraz ci sami z kolei twierdzg, Ze zadzieram nosa. To
moze nieco wyprowadzic z réownowagi. Ale kazdy z nas przez to musi przejsc.

Rodzina tez miata obawy, czy rodzaj pracy, jaki wykonuje, nie bedzie dla mnie
zbyt ryzykowny. Cieszy mnie to, Ze teraz gdy wracam do domu pytajq po prostu
»jak tam bylo w pracy?”.

Rafatl (uczestnik projektu):

Pracy szukatem w wielu miejscach. Pracowatem zawsze dorywczo, wykony-
watem malto ciekawe zajecia: sprzqtanie, rozwozenie wegla, pracowalem na-
wet w piekarni. Kiedys w Niemczech ukoficzytem kurs pielegniarski i przez pe-
wien czas zajmowatem si¢ dzie¢mi chorymi na biataczke. Trudno powiedzieé
czemu nie udato mi sie zagrzaé tam na dtuzej miejsca. Chyba mam pewne
braki, ktére o tym decydujq. Ludzie w takich miejscach zaczynajq traktowac
mnie w okreslony sposob, a ja zaczynam wtedy potwierdzac ich obawy. Ogél-
nie mato pasuje do tzw. norm poprawnego spotecznego funkcjonowania. Za-
wsze tak bylo, kiedys z powodu narkotykéw, teraz troche dlatego, ze to méj
Swiadomy wybdr.

Sqg chwile, ze chce to zmienid, ale nie za duzo. Cenig sobie atmosfere w tej pra-
cy; wigkszos¢ moich wspélpracownikow znam od dawna. Troche zaluje, ze od
poczgtku nie staratem sig o przyjecie do projektu; wtedy, kiedy moi koledzy za-
czynali w nim prace. Myslatem, ze sig do tego nie nadaje. A jednak, jak projekt
byt prowadzony przy ul. Worcella - to czesto tam przychodzitem i im pomaga-
tem. Wtedy zobaczylem, ze nie taki diabel straszny. Pracownicy wspierajg sie
nawzajem, a to duzo daje.

Czasem mam jeszcze jakies ,techniczne” wpadki. Pare dni temu klientowi, kt6-
ry wymienial u nas sprzet iniekcyjny wrzucitem igly i strzykawki do plecaka,
ktory mi podal, a tak nie mozna - nie wolno tak robié, poniewaz mogtoby to
wyglgdaé dwuznacznie: jesli w plecaku bytaby strzykawka z towarem, to klien-
tem mégtby si¢ potem thumaczyd, ze to ja mu podrzucitem narkotyki.

Martyna (uczestniczka projektu):

Jestem dumna z pracy w projekcie. Sprawia mi ona satysfakcje i sqdze, ze to
troche takze dzigki mojej dobrej pracy, droga dla innych 0s6b leczonych meta-
donem do tej pracy otwiera sie. Pamigtam przeciez, ze gdy zaczynatam, niekto-
rzy pracownicy byli do mnie sceptycznie nastawieni. Mysleli chyba, ze osoba
leczona metadonem niewiele rézni si¢ od 0séb biorgcych nielegalne narkotyki.
Cieszg sig, ze byli na tyle dojrzali, zeby da¢ mi szanse i zobaczyli we mnie czlo-



PROJEKT METHWORK 195

wieka, wspolpracownika, a wreszcie specjaliste, ktory moze nies¢ nowe spojrze-
nie na problem 0sob uzaleznionych.

Pracujgc w Centrum Redukcji Szkéd zdatam sobie sprawe, ze to co uwazatam
za utomnos¢ moze stac si¢ dla mnie atutem. Poczulam, ze jesli bede praco-
wac z osobami uzaleznionymi - bede mogla czerpaé z wlasnego doswiadcze-
nia. Praca w projekcie data mi dodatkowg motywacje do zakoviczenia studiow,
cigglego ksztalcenia si¢ i doskonalenia. Przestatam baé si¢ nowych wyzwa,
zdatam sobie sprawe, Ze jestem dobra w tym co robieg.

Niedawno dostatam powazng prace, w ktérej wymagania stawiane kandyda-
tom byly bardzo wysokie. Kiedys nie ztozytam bym nawet cv z obawy, ze nie
bede mieé Zadnych szans na prace i sig tylko rozczaruje. I co si¢ okazato? Zo-
statam wybrana z ogromnej ilosci kandydatow i, z tego co wiem - nowy praco-
dawca jest ze mnie zadowolony.

Sylwia Pulka (wolontariuszka):

Studiuje prace socjalng w Krakowskiej Szkole Wyzszej. Tutaj trafitam kilka
miesigcy temu na 2-tygodniowg praktyke, potem zaczelam udzielal sig jako
wolontariusz. Kiedys juz cos nie cos styszatam juz o metadonie, ale nie znatam
nikogo, kto bytby nim leczony i nie miatam wyrobionego zdania. Styszatam
wiele kgsliwych uwag na temat tej kuracji, ze to legalne ¢panie i nic wigcej.
Teraz juz wiem, ze nic bardziej blednego.

Katarzyna Krzykawska (wolontariuszka):

Podziwiam ich i trudno mi sobie dzisiaj wyobrazié, ze kiedys brali, ze mogli
kiedys sami by¢ klientami programu wymiany strzykawek. Sq odpowiedzial-
ni i solidarni, wspierajg si¢ nawzajem. Jesli ktérys z nich ma problem - moze
liczy¢ na innych. Mysle, ze nie chcg, aby gorsza postawa ktoregos z nich rzu-
towala na opinie o reszcie. Studiuje pedagogike, ale dopiero pracujgc z nimi
w projekcie czuje, ze robig cos waznego.

Maciej Kubat (wolontariusz):

W redukcji szkéd nie robisz nic na site, wszystko wychodzi od klienta. Swojg
wspotprace z projektem zaczynalem jako student pedagogiki i moje nastawie-
nie wtedy byto zupetnie inne: méwié ludziom co powinni, a czego nie powin-
ni robié, ogdlnie — wiedzie¢ wiecej, pouczac i nawracac - naprawiac ich jak
co$ zepsutego. Tutaj jednak kontakty z klientami sqg wyjgtkowe. Narkomania
jest niezmiernie zloZonym zjawiskiem i na tyle specyficznym, ze nawet drob-
ne zmiany na lepsze sq czyms$ waznym. Mam swiadomosé, ze wielu z moich
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klientow nie wyleczy sie z uzaleznienia, ale nie zamierzam ich moralizowac
i potepiac.

Dr Jan Chrostek Maj (kierownik programu metadonowego):

Oczywistosciq jest, ze leczenie uzaleznie#i musi by¢ kompleksowe, zintegrowane
i musi obejmowac postepowanie biologiczne, psychologiczne i socjalne. Podej-
mowanie jakichkolwiek pozytecznych zajec dla innych ludzi (nazwane dla skré-
tu pracg) jest zarowno Srodkiem, jak i celem naszej dziatalnosci ,cztowieczej”,
jest to kwintesencja cztowieczeristwa. Pech chcial, ze tym ludziom przypadt od
razu jeden z najtrudniejszych odcinkéw tej pracy, specyfika srodowiska, w kto-
rym pracujg powoduje dla nich pewne ryzyko. Ale jednoczesnie praca majgca
na celu zmniejszenie zagrozenia wsrdd os6b uzaleznionych od narkotykow daje
nadzieje na trwalg poprawe funkcjonowania oraz olbrzymig satysfakcje.

Dorota Pawliszyn (specjalista pracy socjalnej Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Krakowie):

Od lat zajmuje si¢ osobami uzaleznionymi, ktérzy korzystajg z pomocy MOPS
i zdaje sobie sprawe, jak cigzko im znalez¢ prace, a co za tym idzie zrezygnowad
z korzystania z pomocy spolecznej. Rzadko zdarza sig, azeby po rozpoczeciu
kuracji metadonem sytuacja zasadniczo si¢ zmieniata. Trudna sytuacja zycio-
wa, ktéra jest wynikiem dlugoletniego uzaleznienia i brak perspektyw znalezie-
nia pracy powodujg, iz w odczuciu tych oséb korzystanie z instytucji dajgcych
pomoc finansowg wydaje si¢ jedynym mozliwym rozwigzaniem.

Inicjatywa, w jakiej mogli wzigc udziat jest trudna do przecenienia. Ci, ktorym
udato sie rozpoczgé prace w programie Methwork zaczynajg zarabiaé na swo-
je utrzymanie i wychodzg z kregu klientéw pomocy spotecznej. Dla wigkszosci
z nich pomoc spoteczna byta jedynym Zrédlem utrzymania i zapewnienia bar-
dzo skromnej egzystencji. Gdyby nie mozliwos¢ takiego zatrudnienia, to nadal
tkwiliby w tym samym miejscu.

Podjecie pracy w projekcie — mimo, ze zarobki tam niewiele przewyzszajg wy-
sokos¢ zasitku stalego - jest rownoznaczne z rezygnacjg z dalszego pobierania
Swiadczert MOPS. Mowigc wprost: decydujqg sig na prace, nawet jezeli ta nie
przyniesie im diametralnej zmiany finansowej. Wyglgda na to, ze element fi-
nansowy nie jest decydujgcy, a wazna jest mozliwos¢ wykazania si¢ aktywno-
Scig i chel bycia potrzebnym. Sqdze, Ze ta propozycja pracy wyrywa ich row-
niez z myslenia o sobie, jako o kims niezdolnym do pracy (chociazby z powodu
posiadanych orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci). Po raz pierwszy od diuz-
szego czasu mogq si¢ naprawde sprawdzi¢ i poznac swojg wartosé. Niezmier-
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nie wazne jest to, Ze pracujg w miejscu, gdzie akceptowana jest ich przesztos¢,
nie muszg ukrywac tego, Ze sq leczeni metadonem, ze wczesniej brali narkoty-
ki. Wielu pracodawcéw na wiesé o takich ,rewelacjach” nie datoby im zadnej
szansy. Czasem podjecie pracy ,na zewngtrz” jest takze zbyt trudne. Dobrze
jest miec za sobq ten pierwszy krok w strone dalszej aktywizacji zawodowej.

Marianna Iwulska (Stowarzyszenie na Rzecz Pacjentéw Programéw Substy-
tucyjnych Wyzwolenie):

Banatem jest powtarzanie si¢ z tym, Ze praca nie jest czlowiekowi potrzebna
tylko dla zapewnienia Srodkéw materialnych. To oczywiste. Praca daje poczu-
cie przynaleznosci do danej grupy, poczucie bycia potrzebnym i docenionym,
praca podnosi samooceng i przynosi uczucie zadowolenia z zZycia na trzeZwo.
Na trzezwo, poniewaz dobrze ustalona, stabilna dawka metadonu nie zmniej-
sza ani nie zmienia stopnia Swiadomosci pacjenta.

Szkody wyrzgdzone przez styl zycia, jaki wymusza natég heroinowy sg ogrom-
ne. Nalezy tu mie¢ na uwadze bezdomno$¢, brak wiezi z rodzing, kryminalng
przesztosé, samotne wychowywanie dzieci oraz brak stabilnej, bezpiecznej po-
zycji finansowej. Terapia metadonem sama w sobie nie rozwigzuje tych proble-
mow. I wtedy metadon pozostaje tylko jeszcze jednym Srodkiem chemicznym,
ktorym odgradzamy si¢ od zycia. Cho¢ oczywiscie metadon daje szanse, azeby
poradzié sobie z wieloma przeszkodami zyciowymi. Czas i wysitek wktadany
do tej pory w zdobycie heroiny moze by¢ poswigcony celom, ktore majq sens,
przynoszqg satysfakcje i pozytek. Nie tylko samemu zainteresowanemu, ale
i spolecznosci.

Niestety praca, ta podstawa zdrowego funkcjonowania jest dzis towarem defi-
cytowym. Nawet dla cztowieka mtodego, wyksztatconego, zdrowego i znajgcego
realia dzisiejszego Swiata biznesu moze by¢ trudne znalez¢ posade. Gdybysmy
chcieli napisaé CV typowego pacjenta metadonowego to, w jakiej dziedzinie
czlowiek taki ma doswiadczenie? Niby w zadnej. Lecz kiedy spojrze¢ uwazniej
to jest on specjalistg w dziedzinie uzaleznienia! Kto najlepiej wyjasni poczgt-
kujgcemu narkomanowi, jakie zagrozenia na niego czyhajg? Szczegolnie, ze
poczgtkujgcy czy tez i doswiadczony juz narkoman rzadko, kiedy wierzy w to,
co méwig mu tzw. eksperci. Najlepszymi pracownikami programéow wymiany
sqg wiasnie ludzie kiedy$ uzaleznieni od narkotykéw. Po za tym, ze wydajgc
nowy, czysty sprzet — pracownik moze duzo szybciej zauwazy:, jakie poza tym
ma potrzeby jego klient i jaka pomoc jeszcze jest mu potrzebna. Praca w pro-
gramach redukcji szkod to jakby upieczenie dwoch pieczeni na jednym ogniu.
Z jednej strony mamy wigcej Swietnych streetworkerow wykonujgcych tez prace
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typu peer support, a z drugiej strony dla pracownikéw jest to forma terapii.
Czujg sig potrzebni i jeszcze dostajg wynagrodzenie za swojq prace. Znikajg
niepotrzebne bariery: pracownik-klient. Znika wstyd przed zwierzaniem sig ze
swoich probleméw, klient moze oczekiwal rowniez prawdziwej, wiarygodnej
wiadomosci na interesujgcy go temat. Bez obaw, ze ktos moze si¢ go brzydzic
lub obawiaé ze wzgledu na zakazenie lub wyglgd. Pomoc typu peer support
powinna by¢ bardziej doceniona. Osoba z zewngtrz, ktora nie zna srodowiska
jezyka i nie umie poruszac sie w Srodowisku, mimo ze ma wiedze — nigdy nie
bedzie tam wiarygodna do kotica.

A dla osoby, ktora zyla na marginesie spoleczeistwa - taka praca - to uznanie
jej praw obywatelskich. Zrownanie z ,,normalnymi”. Kto nie poczut odrzucenia
i dyskryminacji z powodu swojej przesztosci i choroby, nigdy nie zrozumie ile
to znaczy.

* k%

Projekt Methwork - w formie, w jakiej zostal tu opisany stworzyto w roku
2005 Krakowskie Towarzystwo Pomocy Uzaleznionym wraz z Poradnig Mo-
nar w Krakowie. Jako, Ze projekt jest integralng cze¢$cig Centrum Redukcji
Szkéd - jego rozwdj byl mozliwy dzieki pomocy finansowej z Funduszu Ini-
cjatyw Obywatelskich i IHRD/OSI (International Harm Reduction Develop-
ment / Open Society Institute). Duzy wktad finansowy mialo takze Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Przez wszystkie lata funkcjonowa-
nia projektu otrzymywali$my takze wsparcie z Wydziatu Spraw Spotecznych
Urzedu Miasta Krakowa. Obecnie (w 2008 roku) w duzej mierze projekt
wspierany jest ze $rodkéw unijnych, jakie otrzymujemy za posrednictwem
Fundacji Fundusz Wspétpracy.
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Rozdziat 17

Macierzynstwo w programie
metadonowym

Matgorzata Jedynak

Poradnia Leczenia Uzaleznierh WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Program metadonowy powstal w Krakowie w 2000 roku. W trakcie przygo-
towan do tego programu uzgodniono kryteria przyjecia do programu. Zgod-
nie z ogélnymi wytycznymi wynikajacymi z piémiennictwa cigza u kobiety
uzaleznionej jest szczeg6lnym wskazaniem do objecia programem terapii
substytucyjnej. Wynika to ze znanych wszystkim okoliczno$ci. Nielegalnie
podawane dozylnie preparaty opiatowe sg niesterylne, i za kazdym razem
o innym sktadzie substancji o nieznanym dziataniu toksycznym, stanowia
istotne bezpoérednie zagrozenie zdrowia i zycia zaréwno dla matki jak i dla
ptodu. Ponadto, poniewaz nielegalne preparowane substancje (kompot)
zawieraja nieznang ilo§¢ alkaloidéw, gléwnie heroiny, wywoluja objawy
odurzenia opiatowego matki jak i plodu. Kiedy po tym okresie nastepuje
przerwa w dostawie i w zaleznosci od ekonomicznych i organizacyjnych
mozliwosci matki wtedy odstawienie to trwa réznie dtugo. Warto nadmie-
ni¢, ze w tym momencie narkomanka, aby te przerwe w podawaniu $rod-
ka narkotycznego skroci¢ dokonuje wielu nadzwyczajnych i nielegalnych
wysitkow: a to kradnie, a to oddaje si¢ prostytucji nie myslac, bynajmniej
o zasadach bezpiecznego seksu. Wystepujaca przewaznie somatyczna i psy-
chiczna degradacja dopelnia obrazu choroby uzaleznieniowej u ciezarnych.
Warto wspomnie¢ o jednej z zasadniczych cech uzaleznienia - calkowita ,,
gluchota” na argumenty o szkodliwo$ci natogu zwlaszcza w tej szczegolnej
sytuacji. Narkomanka znajdzie taka odpowiedz: jak nie wezme narkotyku
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to umre, jak ja umre to i dziecko umrze, wiec musze¢ bra¢ narkotyki. Tym-
czasem pldd jest poddawany hustawce neurobiologicznej - raz jest to stan
odurzenia opiatowego, drugim razem mamy powtarzajacy si¢ co jaki$ czas
zespol odstawienny. Wszystkie wspomniane elementy powoduja, ze dzieci
narkomanek rodzg si¢ w gorszym stanie zdrowia niz te z populacji ogélne;j
zyjacej na tym samym terenie. Dlatego zawsze w ciagu trwania naszego pro-
gramu cigza bylta swoistg przepustka do przyjecia uzaleznionej kobiety do
leczenia substytucyjnego.

Co daje leczenie substytucyjne cig¢zarnej, gteboko uzaleznionej od opiatéw pa-
cjentce, jakie daje zagrozenia? Jakie korzysci?

Korzysci s ewidentne: ustabilizowanie stanu zdrowia ci¢zarnej i ptodu,
brak opisanych wahan neurobiologicznych obu organizméw, spokojny prze-
bieg ciazy bez okolicznosci prowokujacych do przedwczesnych rozwiazan,
prawidlowy rozwdj ptodu, spokojny kontrolowany przebieg porodu, usunigcie
zaleznoéci ekonomicznej od dealeréw, co pozwala na rezygnacje z opisanych
nielegalnych i niebezpiecznych dla zdrowia zachowan [1].

Mozliwo$¢ udzielenia odpowiednio dlugo trwajacej pomocy medycznej
wraz z hospitalizacja wlacznie, istotnie poprawia stan zdrowia i kondycje psy-
chospoteczng obu istot. Poza tym ogélnie substytucja metadonem poprawiajac
stan zdrowia kazdej kobiety, poprawia jej mozliwosci rozrodcze, o czym pa-
cjentki winny by¢ informowane wczeéniej, aby nie naraza¢ si¢ na zachodzenie
w cigze w niedogodnej dla nich sytuacji.

Czy istnieje zagrozenie toksykologiczne, mutagenne ze strony stosowa-
nych legalnych $rodkéw? Z reguly jest to metadon, cho¢ buprenorfina jest bar-
dziej rekomendowana do stosowania substytucji w czasie ciazy [2].

Po pierwsze bardzo trudno przeprowadzi¢ badania poréwnawcze
dzialania szkodliwego nielegalnych srodkéw odurzajacych z legalnie stoso-
wanymi lekami. Sg na to dowody kryminologiczne, Ze nielegalne preparaty
moga zawiera¢ kazdg trucizne byleby dato sie ja sprzedaé np. pod postacia
biatego proszku. Moga to by¢ pochodne zawierajace otéw, kadm lub innych
metali ciezkich a nawet arszenik, o czym, po niewczasie dowiadujg si¢ zain-
teresowani. Metadon stosowany w lecznictwie przeciwbdlowym od lat 40-
-stych ubiegtego wieku, a w leczeniu substytucyjnym od lat 60, jest jedna
z najlepiej przebadanych substancji. Oczywiscie sa niewielkie zastrzezenia
zwlaszcza w zakresie jednoczesnego zastosowania metadonu tgcznie z niele-
galnymi nieznanymi substancjami i wnikajacymi z tego zagrozeniami. Takie
zagrozenie jest zawsze, jednak stabilizacja psychologiczna ciezarnej, ktorej
udziela si¢ wszechstronnej pomocy zapobiega na ogét takim sytuacjom. Zda-
rzajg sie takze omytkowe podania leku osobom postronnym, w tym dzieciom
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pacjentek, ale dlugotrwale dzialanie metadonu pozwala na szybkie udziele-
nie adekwatnej pomocy pod warunkiem dokladnie zebranego wywiadu tok-
sykologicznego. Przebieg porodu jest stabilny i bez niespodzianek w zakresie
objawow somatycznych obu 0sdb i psychicznych ze strony matki. Reasumu-
jac prawidlowe stosowanie metadonu przez calg cigze i pordd jest bezpieczne
dla matki i dziecka [2].

Po porodzie dziecko nie wie, ze jest uzaleznione, ale ma szereg nie-
pokojacych objawéw - placze, jest niespokojne, nie $pi, nie je prawidlowo,
moze mie¢ przyspieszenie oddechu, akcji serca, katar, biegunke. Objawy te
wygladaja groznie, jezeli nie wiemy, jaka jest tego przyczyna. Natomiast przy
prawidlowo przeprowadzonym wywiadzie, opiatowy zesp6l odstawienny
bardzo tatwo si¢ leczy za pomocg kropli z fenobarbitalu lub opium. Potrafi
to kazdy neonatolog [3].

Matka, albo nadal uzywa $rodka substytucyjnego - wtedy z reguty po-
wstrzymuje si¢ od karmienia (cho¢ nie jest to zasada bezwzgledna), albo detok-
sykuje si¢ i moze bez wahania karmi¢ dziecko bez zadnych obaw, o ile nie ma
innych przeciwwskazan [4].

Podczas stosowania substytucji zawsze jest zdolna somatycznie i psy-
chicznie zajmowac¢ si¢ dzieckiem co powoduje powstanie prawidtowych wie-
26w psychologicznych, ktére ulatwiaja matce wyjscie z uzaleznienia.

Problemy epidemiologiczne zwigzane z zakazeniem HIV, HCV i plano-
wanego lub dokonanego macierzynstwa albo obecno$¢ w/w wiruséw u jednego
lub obu rodzicéw, oraz problem zdrowia dziecka wymaga osobnego specjali-
stycznego omoéwienia, poniewaz wykraczajg poza tematy zwigzane z uzalez-
nieniem.

Nie sg to problemy marginalne i pojawiajg si¢ w catkiem niespodziewa-
nych okolicznosciach.

Zachodzi potrzeba prowadzenia dokladnej i rzetelnej informacji o skutkach
leczenia substytucyjnego zaréwno wérdd pacjentow jak i terapeutdw, aby tych
niespodzianek bylo jak najmniej.

Problemy z macierzynstwem nie ograniczaja si¢ tylko do dzieci urodzo-
nych w programie. Obserwujemy réwniez, ze dzieci urodzone przed progra-
mem metadonowym maja klopoty w szkole, u dzieci z rodzin narkomanéow
wystepuje wczesna inicjacja narkotykowa i zbyt wczesne wspotzycie seksualne
oraz zachowania kryminogenne. Dla tych dzieci prowadzona jest w poradni
psychoterapia, za zgodg rodzicow.

W trakcie trwania programu metadonowego w Krakowie w latach 2000 do
2008 urodzito si¢ osiemnascioro dzieci.
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Tabela 1

Liczba dzieci urodzonych przez pacjentki krakowskiego programu meta-
donowego

Rok Suma pacjentéw | Kobiet Dzieci
2000 50 14 3
2001 75 16 6
2002 94 28 2
2003 94 28 1
2004 94 27 0
2005 88 25 3
2006 91 31 2
2007 90 32 1

Jak wynika z tab.1 najwieksza ilo§¢ dzieci przyszla na $wiat w drugim roku
trwania programu z matek uczestniczacych w programie od poczatku.

Niewatpliwie udzial w programie metadonowym wptynal na poprawe stanu
psycho-fizycznego pacjentek w poréwnaniu z okresem brania narkotykow.

W 2001 roku, na sze$cioro urodzonych dzieci - w 4 przypadkach oboje rodzi-
ce byli pacjentami programu, a w dwéch tylko matki. Aktualnie w programie
metadonowym na 76 pacjentdw jest 27 kobiet w wieku od 24 do 43 lat, sposrod
nich 16 oséb to matki, ktore posiadaja $rednio od jednego do trojga dzieci, co
w sumie stanowi dwadziescia troje dzieci. Wér6d 49 mezczyzn w programie
pietnastu jest ojcami, posiadajacymi dwadziescioro dzieci. Okres zycia, w kto-
rym pacjentki zaczely bra¢ narkotyki waha si¢ od 12 r. Zycia do 18 r. zycia.
Okres brania narkotykéw do czasu podjecia leczenia substytucyjnego metado-
nem trwa od 7 do 22 lat.

Ciaze u pacjentek przebiegaly bez komplikacji, pomimo ze niektdre
z nich w jej trakcie przyjmowaly wcigz dozylnie narkotyki, naduzywaty lekow
oraz alkoholu. Cztery pacjentki przez caly okres ciazy byly w programie me-
tadonowym, cztery zostaly przyjete do programu miedzy czwartym a drugim
miesigcem przed porodem, trzy pacjentki po porodzie. Pacjentki podczas cigzy
nieznacznie zwigkszaly dawki przyjmowanego metadonu.

Kobiety w cigzy byly otoczone szczegdélng opieka, byly kierowane
do placowek stuzby zdrowia, lekarzy specjalistow, ale to kobiety wybieraly
przez kogo chca by¢ prowadzone do momentu porodu, oraz w jakiej pla-
cOdwce ma przyj$¢ na $wiat ich potomek. Wybor lekarza ginekologa odby-
wal si¢ gtéwnie na zasadzie polecenia - jedna pacjentka polecala drugie;.



MACIERZYNSTWO W PROGRAMIE METADONOWYM 205

Pacjentki byly zainteresowane i wrazliwe, braly pod uwage warunki jakie
panuja w szpitalu, mozliwos¢ tatwego nawigzania kontaktu z lekarzem, aby
mieé zapewnione poczucie bezpieczenstwa i zagwarantowang opieke na jak
najlepszym poziomie.

W grupie kobiet i mezczyzn zaznaczaja sie roznice miedzy sygnalizo-
waniem macierzynistwa i ojcostwa. Zdecydowanie czesciej i chetniej kobiety
informuja personel Poradni o fakcie posiadania dziecka przed podjeciem le-
czenia substytucyjnego. Przezywajg sukcesy jak i porazki swoich dzieci, maja
poczucie, ze popetnily wiele bledow i chcialy by to ,naprawi¢”. Wyrazajg tesk-
note, ched czestszego kontaktu z dzie¢mi zwlaszcza, gdy dzieci mieszkaja w od-
daleniu od rodzica.

Sposrod dziesieciu matek z jedenasciorgiem dzieci pozostajacych nadal w pro-
gramie - dla czterech matek jest to pierwsze dziecko, dla pigciu jest to drugie,
dla jednej matki jest to trzecie dziecko. Ojcami wyzej wymienionych dzieci sa:
w pieciu przypadkach pacjenci programu metadonowego, w trzech przypad-
kach czynni narkomani, w dwdch przypadkach matki okreslajg ojcow swych
dzieci jako osoby bez problemu narkotykow.

Pie¢ matek jest zakazona HIV, w jednym przypadku posiadamy infor-
macje o zakazeniu HIV ojca. Pacjentki sg w trakcie leczenia antyretrowiruso-
wego, pod stalg kontrolg Kliniki Choréb Zakaznych. W przypadku dzieci uro-
dzonych z rodzicéw zakazonych HIV nie posiadamy wystarczajacych informa-
cji potwierdzonych medycznie co do ewentualnego zakazenia dzieci. Matki nie
zglaszajg wiarygodnych informacji.

Dzieci rodzily si¢ z objawami odstawiennymi, byly detoksykowane
w warunkach szpitalnych luminalem i morfing bez istotnych powiktan .

Waga urodzeniowa dzieci miescila si¢ w granicach 2700-3500 g, dtugos¢
ciata 55-58 cm. Skala Agar 9-10 pkt. W dwdch przypadkach skala wynosita 5-6
pkt. Jedno dziecko ma wade wrodzong ukladu moczowego, u jednego dziecka
w wieku niemowlecym rozpoznano cukrzyce, dwoje dzieci jednej matki uro-
dzilo si¢ z przykurczami konczyn dolnych i gérnych, co wymagalo rehabilita-
cji. Rozwdj dzieci fizyczny, umystowy i emocjonalny jest przedmiotem zainte-
resowania pracownikow naszej poradni, wigkszos¢ matek czesto przychodzi do
Poradni z dzie¢mi. Na podstawie obserwacji, rozméw z rodzicami i danych na
temat wzrostu, wagi ciala mozna stwierdzi¢, ze rozwoj dzieci przebiega prawi-
dlowo. Aktualnie wiadomo, ze dzieci te pozostaja w opiece lekarzy pediatréw
poradniach rejonowych. Niejednokrotnie fakt, ze matka opiekuje sie dzieckiem
i sprawuje opieke jest podstawa do otrzymywania zaliczek metadonu.

Opieke nad dzie¢mi sprawuja gtéwnie rodzice, pomagajg im osoby z ro-
dziny, ktdrymi zazwyczaj sg dziadkowie. W dwoch przypadkach matki maja
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ograniczone prawa do opieki - w pierwszym, prawa posiada babcia dziecka,
w drugim siostra matki.

Dla oceny warunkdw socjalnych przyjeto nastepujace kryteria;
1. mieszkanie,

praca,

renta,

pomoc opieki spotecznej,

pomoc finansowa ze strony rodziny.

g B

Warunki dobre posiadaja 4 pacjentki, mierne - 4, niewystarczajace - 2 pacjent-
ki. Kobiety mogly liczy¢ na wsparcie ze strony swych mezéw - w 3 przypad-
kach. Dwie osoby nadal wychowujg samotnie dziecko. Kobiety podkreslaja, ze
wsparcie okazywane przez rodziny, przyjaciol, znajomych miato niewatpliwie
pozytywny wplyw na przebieg ciazy jak i aktualng sytuacje. W poréwnaniu do
zachowan kobiet sprzed okresu posiadania dziecka obserwuje sie silng moty-
wacje do podjecia walki z natogiem, co potwierdza obserwacja pacjentek i wy-
niki badan toksykologicznych moczu, na obecnos¢ substancji psychoaktyw-
nych, ktére staly sie wyraznie czg$ciej ujemne.

Pacjentki podejmujg réwniez nowe wyzwania tj. trzy pacjentki prace
a dwie pacjentki kontynuuja nauke. Obserwuje si¢ pozytywna zmiane wygladu
i zachowania pacjentek-matek generalnie nie odbiegajacego od ogolnie przy-
jetych norm. Oczywiscie, jak w kazdej grupie s réznice na $wietlane przykta-
dy mitosci macierzynskiej i ojcowskiej, jak tez przystowiowego nie stosowania
sie do norm spotecznych. Wyprowadzenie kobiet z patologicznej sytuacji jest
duzym wyzwaniem dla 0séb zajmujacych si¢ tym $rodowiskiem, ale leczenie
substytucyjne jest potezng bronig pozwalajaca osiagnaé zdecydowanie lepsze
rezultaty niz postulowanie nierealnej abstynencji.
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Rozdziat 18

Podstawy pracy z osadzonymi
uzaleznionymi od narkotykow

Marian Kopciuch
Okregowy Inspektorat Stuzby Wieziennej w Krakowie

Wychodzac z zasady koniecznosci zatozenia programu metadonowego dla
osadzonych, w 1991 roku jako kierownik dziatu penitencjarnego aresztu $led-
czego w Krakowie w rozmowie z szefem krakowskiego Monaru - Markiem
Zygadlo ustaliliémy zasady wspoldziatania. Prace z osadzonymi mezczyzna-
mi rozpoczal terapeuta, Marek Hanusz, a z osadzonymi kobietami - terapeut-
ka, Beata Sierocka. Oprdcz pracy ze skazanymi, prowadzone byly réwnocze-
$nie cykliczne szkolenia dla funkcjonariuszy. W 1998 roku w trakcie jednego
ze szkolen zainicjowano opracowanie projektu PPP - Polish Prison Project.
Aktualnie jest on realizowany jako ,,Krajowy program przeciwdzialania
narkomanii, rozwiazywania probleméw os6b uzaleznionych, zapobiega-
nia infekcjom bakteryjnym i wirusom, opieki nad zyjacymi z HIV/HCV
i chorymi na AIDS w polskich jednostkach penitencjarnych”. Program
ten jest finansowany przez UNDP z siedzibg w Nowym Jorku. Cel programu
to przede wszystkim przyblizenie filozofii redukcji szkdd oraz ograniczenie
zapotrzebowania na $rodki psychoaktywne w AS i ZK (z wykorzystaniem
wskazéwek WHO, stworzonych na bazie konsultacji ekspertéw w Genewie
w 1993 roku). Koordynatorem programu jest Krakowskie Towarzystwo Po-
mocy Uzaleznionymi z tego wzgledu siedziba programu znajduje si¢ w Kra-
kowie. Realizacja PPP pozostaje w zgodzie z ,,Krajowym Programem Zapo-
biegania Zakazeniom HIV, Opieki nad Zyjacymi z HIV i Chorymi na AIDS
na lata 1999-2003”.
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Celem, tak programu WHO oraz ,Krajowego Programu..” jest po-
prawa jakosci i dostepnosci opieki nad ludZzmi zyjacymi z HIV i chorymi na
AIDS, stale uaktualnianie i wprowadzanie jednolitych standardéw, dosko-
nalenie istniejgcego systemu opieki medycznej. W ,,Krajowym programie..”
widnieje zapis o tym, ze problem ten wymaga szczegélowego uregulowania
w stosunku do niektorych grup osob, np. aresztowanych i osadzonych w za-
kladach karnych i aresztach $§ledczych m.in. poprzez rozszerzenie dostgpu do
programéw metadonowych dla 0séb uzaleznionych od opiatéw i zakazonych
HIV, celem kompleksowego leczenia.

W ramach PPP - mieszcza sie strategie medyczne, psychologiczne
i penitencjarne wynikajace z aktualnych wymogdéw polskiego prawa (kodek-
su karnego wykonawczego), wymogéw ,,Krajowego programu..”, wytycznych
WHO. Na podstawie wymienionych zatozen uzasadniajacych wdrozenie PPP,
u Wojewody Malopolskiego ztozony zostal ,,Program Leczenia Substytucyj-
nego — Metadonowego Dla Osob Osadzonych na terenie Aresztu Sledczego
w Krakowie (METAR)”.

PROGRAM METADONOWY ,METAR- KRAKOW”

Poczatki realizacji programu:

o Zezwolenie na realizacje programu - decyzja Wojewody Malopolskiego
z dnia 27 maja 2002 roku (aktualnie zgodnie z Ustawg z dnia 29 lipca 2005 r.
o przeciwdziataniu narkomanii zezwolenie na leczenie substytucyjne w za-
kfadach dla 0séb pozbawionych wolnosci wydaje Dyrektor Generalny Stuz-
by Wieziennej po zasiggnieciu opinii dyrektora Krajowego Biura do Spraw
Przeciwdziatania Narkomanii).

o 4 stycznia 2003 r. - wlgczenie do programu pierwszej osoby.

o Styczen 2003r. - ustalenie zasad kwalifikacji pacjentéw do programu.

Zespot realizujacy program:

o Kierownik programu - kpt. lek. med. Katarzyna Le$niak - specjalista choréb
wewnetrznych,

o Psychiatrzy (2) oraz psycholog,

o Terapeuta uzaleznien,

o DPielegniarka,

« Konsultant - psychiatra z Osrodka Terapii Uzaleznien Szpitala im. L. Rydy-
giera w Krakowie.

Styczen 2008 roku - dane statystyczne:
o Od poczatku realizacji programu, tj. od stycznia 2003 roku do leczenia
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w programie metadonowym zakwalifikowano tacznie 44 osoby (przeprowa-
dzono 69 pozytywnych kwalifikacji — kolejne pobyty w areszcie tych samych
0s6b).

W roku 2007 do uczestnictwa w programie zakwalifikowano 9 oséb.
Aktualnie w leczeniu metadonem pozostaje 5 oséb.

Uwagi odnosnie realizowanego programu:

Art. 96 par. 1 KKW: W systemie terapeutycznym odbywaja kare skazani (...)
uzaleznieni od alkoholu albo innych srodkéw odurzajacych lub psychotro-
powych (...) Leczenie uzaleznien realizowane jest w Oddzialach Terapeu-
tycznych dla Oséb Uzaleznionych od Srodkéw Odurzajacych.
Uwarunkowania kwalifikacji do programu:

o Przewidywany czas pobytu w areszcie,

o Preferencje chorego,

o Oddzial terapeutyczny - w my$l Art. 96 par.1,

o Miejsce zamieszkania,

o Mozliwosci regionalnego o$rodka metadonowego.

Gléwne przyczyny dyskwalifikacji do udzialu w programie:

« Niespelnienie ustawowych wymogéw wiaczenia do terapii meta-
donem,

o Trudny do okreslenia czas przewidywanego pobytu w areszcie (np.
tymczasowy areszt z zagrozeniem wieloletnim wyrokiem, a jed-
nocze$nie mozliwo$¢ uchylenia tego aresztu przed terminem jego
zakoniczenia) - co skutkuje trudnoscig zabezpieczenia mozliwosci
kontynuacji terapii.

Program metadonowy zapewnia komplementarnos$¢ dostgpnoéci ustug me-
dycznych w warunkach wieziennych oraz cywilnej stuzby zdrowia.
Szczegolnie zasadne wydaje sie zapewnienie ciaglosci leczenia osobom
krotkotrwale zatrzymanym w wigzieniu, ktore pozostaja w trakcie substy-
tucji metadonowe;j.

Terapia metadonem pozostaje leczeniem z wyboru w stosunku do kobiet
ciezarnych pozostajacych przed zatrzymaniem w ciggu narkotycznym.

W wyjatkowych wypadkach mozliwe jest rozpoczynanie leczenia metado-
nem w sytuacji pozbawienia wolnosci - spelnione kryteria ustawowe, zdefi-
niowany cho¢by w przyblizeniu czasokres pozostawania w warunkach izo-
lacji wigziennej, zgoda rejonowego o$rodka metadonowego na kontynuacje
leczenia pacjenta uzyskana wstepnie juz w momencie kwalifikacji.
Powigkszenie ilo$ci o$rodkéw prowadzacych leczenie metadonem w warun-
kach wieziennych (Krakéw, Warszawa, Lublin, Poznan) pozwolito na trans-
port osadzonych w ramach tych jednostek, np. do czynnosci procesowych.
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Komplikacje:

 Brak mozliwosci dalszego leczenia w Oddziatach Terapeutycznych dla oséb
pobierajacych metadon.

o Brak mozliwosci transportu do ZK w poblizu miejsca zamieszkania lub do
ZK wlasciwych dla odbywania kary po otrzymaniu wyroku.

o Utrudnienia w przypadku koniecznoéci udzialu w czynnosciach proceso-
wych.

o Potencjalne ryzyko powiklan w przypadku konieczno$ci hospitalizacji
w specjalistycznych oddziatach szpitalnych w ramach innych placéwek SW,
ktére nie prowadzg terapii substytucyjne;.

Podstawy prawne zawarte w Kodeksie Karnym Wykonawczym (Ustawa
zdn. 6 czerwca 1997r.) - dotyczgce wykonywania kary pozbawienia wolnosci
i tymczasowego aresztowania w kontekscie oddzialywati ukierunkowanych
na prace ze skazanymi uzaleznionymi od srodkow odurzajgcych lub psycho-
tropowych.

Art.2.5) Jednym z organéw wykonujacym orzeczenie jest dyrektor zaklady
karnego, aresztu $ledczego, a takze dyrektor okregowy i Dyrektor General-
ny Stuzby Wieziennej albo osoba kierujaca innym zakladem przewidzianym
w przepisach prawa karnego wykonawczego oraz komisja penitencjarna.
Art.4§1. Kary, $rodki karne, zabezpieczajace i zapobiegawcze wykonuje sie
w sposéb humanitarny, z poszanowaniem godnosci ludzkiej skazanego. Za-
kazuje sie stosowania tortur lub nieludzkiego albo ponizajacego traktowania
i karania skazanego.

§2. Skazany zachowuje prawa i wolnosci obywatelskie. Ich ograniczenie moze
wynikac¢ jedynie z ustawy i przepiséw wydanych na jej podstawie oraz prawo-
mocnego orzeczenia.

Art.58$l. Skazany jest podmiotem okreslonych w niniejszym kodeksie praw
i obowigzkow.

Art.38.§1. W wykonywaniu kar, srodkéw karnych, zabezpieczajacych i zapo-
biegawczych, w szczegdlnoéci zwigzanych z pozbawieniem wolnoéci, moga
wspoldziala¢ stowarzyszenia, fundacje, organizacje oraz instytucje, kto-
rych celem jest realizacja zadan okre$lonych w niniejszym rozdziale, jak
réwniez koécioly i inne zwigzki wyznaniowe oraz osoby godne zaufania.
§ 2. Podmioty, o ktdrych mowa w § 1, moga w porozumieniu z dyrektorem za-
kiadu karnego lub aresztu §ledczego uczestniczy¢ w prowadzeniu dziatalno-
$ci resocjalizacyjnej, spotecznej, kulturalnej, oswiatowej, sportowej i religijnej
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w tych zakladach lub aresztach.

Art. 67.51. Wykonywanie kary pozbawienia wolno$ci ma na celu wzbudzanie
w skazanym woli wspoldzialania w ksztaltowaniu jego spolecznie pozada-
nych postaw, w szczegolnosci poczucia odpowiedzialno$ci oraz potrzeby prze-
strzegania porzadku prawnego i tym samym powstrzymania sie od powrotu do
przestepstwa.

§2. Dla osiagnigcia celu okreslonego w §1 prowadzi sie zindywidualizowane
oddziatlywanie na skazanych w ramach, okreslonych w ustawie, systeméow wy-
konywania kary w réznych rodzajach i typach zaktadéw karnych.

§3. W oddzialywaniach na skazanych, przy poszanowaniu ich praw i wyma-
ganiu wypelniania przez nich obowigzkéw, uwzglednia sie przede wszystkim
prace, zwlaszcza sprzyjajaca zdobywaniu odpowiednich kwalifikacji zawodo-
wych, nauczanie, zajecia kulturalno-o$wiatowe i sportowe, podtrzymywanie
kontaktéw z rodzing i $wiatem zewnetrznym oraz $rodki terapeutyczne.

Art. 68. Zaklady karne podlegaja Ministrowi Sprawiedliwosci

Art.69. Kare pozbawienia wolnoséci wykonuje sie w nastepujacych rodzajach
zaktadéw karnych:

1) zakladach karnych dla mtodocianych,

2) zakladach karnych dla odbywajacych kare po raz pierwszy,

3) zakladach karnych dla recydywistéw penitencjarnych,

4) zakladach karnych dla odbywajacych kare aresztu wojskowego.

Art.70.§1. Zaklady karne wymienione w art.69 moga by¢ organizowane jako:
1) zaktady karne typu zamkniegtego,

2) zaklady karne typu polotwartego,

3) zakfady karne typu otwartego.

§2. Zaklady karne, o ktérych mowa w §1, r6znia sie w szczegolnosci stop-
niem zabezpieczenia, izolacji skazanych oraz wynikajacymi z tego ich obo-
wigzkami i uprawnieniami w zakresie poruszania si¢ w zakladzie i poza jego
obrebem.

Art.75.81. W zakladach karnych dzialaja komisje penitencjarne.

W sklad komisji penitencjarnej dyrektor zaktadu karnego powoluje funkcjo-
nariuszy i pracownikow tego zakladu. Do udzialu w pracach komisji, z glo-
sem doradczym, dyrektor moze zapraszac takze inne osoby godne zaufania,
zwlaszcza przedstawicieli stowarzyszen, fundacji, organizacji i instytucji,
o ktérych mowa w art.38§1, oraz koéciotéw i innych zwiazkéw wyznanio-
wych.

Art. 76.51. Do zakresu dzialania komisji penitencjarnej nalezy:

1. podejmowanie decyzji o skierowaniu skazanego do wlasciwego zakladu
karnego,

2. kierowanie skazanego do okreslonego systemu odbywania kary — jezeli
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nie okreslil tego sad w wyroku,

3. ustalanie indywidualnych programow oddzialywan na skazanego i doko-
nywanie ocen ich wykonywania,

4. dokonywanie ocen okresowych postepow skazanego w resocjalizacji,

5. wykonywanie innych zadan przewidzianych w ustawie i w przepisach wy-
danych na jej podstawie.

§2. Jezeli decyzja komisji penitencjarnej w przedmiocie klasyfikacji jest sprzecz-
na z prawem, o jej zmianie lub uchyleniu orzeka sad penitencjarny.

Art. 82.§1. W celu stwarzania warunkéw sprzyjajacych indywidualnemu po-
stepowaniu ze skazanymi, zapobieganiu szkodliwym wplywom skazanych
zdemoralizowanych oraz zapewnieniu skazanym bezpieczenstwa osobistego,
wyboru wlasciwego systemu wykonywania kary, rodzaju i typu zakladu karne-
go oraz rozmieszczenia skazanych wewnatrz zakladu karnego - dokonuje sie
klasyfikacji.

§2. Klasyfikacji skazanych dokonuje si¢ majac na wzgledzie w szczegdlnosci:
ple¢,

wiek,

uprzednie odbywanie kary pozbawienia wolnosci,

umy$lnos¢ lub nieumyslno$é czynu,

stan zdrowia fizycznego i psychicznego,

AN i

stopient demoralizacji i zagrozenia spolecznego.

Art.95.§1. W systemie programowanego oddzialywania odbywaja kare skazani
mlodociani, a takze dorosli, ktérzy po przedstawieniu im projektu oddziaty-
wania wyrazaja zgode na wspotudzial w jego opracowaniu i wykonaniu.
Art.96. W systemie terapeutycznym odbywaja kare skazani z zaburzeniami
psychicznymi,upoéledzeni umystowo, uzaleznieni od alkoholu albo innych
$rodkow odurzajacych lub psychotropowych oraz skazani niepetnosprawni
fizycznie - wymagajacy oddziatywania specjalistycznego, zwlaszcza opieki psy-
chologicznej, lekarskiej lub rehabilitacji.
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Rozdziat 19

Osoby uzaleznione od srodkow
odurzajacych lub psychotropowych
w systemie penitencjarnym

Kajetan Dubiel
Biuro Penitencjarne Centralnego Zarzadu Stuzby Wieziennej, Warszawa

Aktualnie, baza terapeutyczna wieziennictwa dla osob uzaleznionych, skta-
da si¢ z 32 oddzialéw, w tym 20-stu oddzialéw terapeutycznych dla skaza-
nych uzaleznionych od alkoholu, dysponujacych tacznie 649 miejscami oraz
13 oddzialéw terapeutycznych dla skazanych uzaleznionych od $rodkdéw
odurzajacych lub psychotropowych, o tacznej pojemnosci ustalonej na 479
miejsc zakwaterowania. W 2007 roku, we wszystkich oddziatach terapeu-
tycznych dla skazanych uzaleznionych objeto terapia tacznie ponad 4300
skazanych.

W dalszym ciagu, jedna z cech charakterystycznych wigziennego systemu tera-
pii 0séb uzaleznionych, jest bardzo wysoki odsetek skazanych, ktérzy koncza
programy terapeutyczne, w stosunku do ogétu objetych terapig. Ponad 90%
skazanych rozpoczynajacych terapie, konczy programy terapeutyczne. W po-
réwnaniu do wolno$ciowych placdwek terapii uzaleznien, jest to wskaznik
niewiarygodnie wysoki. W realizowanych poza zakladami karnymi, dlugo-
terminowych programach terapii 0s6b uzaleznionych od narkotykéw, pro-
porcje te czesto wygladaja odwrotnie.

W oddzialach dla uzaleznionych od narkotykéw, powody nieukonczenia
terapii ksztaltujg sie nieco inaczej — wérdd przyczyn nieukonczenia terapii,
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zdecydowanie dominuja sagdowe nakazy przetransportowania skazanego do
innej jednostki w zwigzku z udzialem w czynnosciach procesowych. Wzrost
liczby skazanych uzaleznionych od narkotykéw, wypisanych przed ukoncze-
niem programu terapeutycznego o 30 przypadkéw, w pordwnaniu do roku
2004, jest juz wzrostem zauwazalnym i kaze zastanowi¢ sie nad przyczynami
tej sytuacji.

Wprawdzie w skali catego systemu, skazani ,wypadajacy” z terapii przed jej
ukonczeniem, stanowig niewielkg cze$¢ ogdétu obejmowanych terapig — tym
nie mniej, liczbe takich przypadkéw, mozna z pewnoscig jeszcze zmniejszy¢,
przynajmniej w niektérych kategoriach przyczyn.

Od kilku lat oddzialy terapeutyczne odnotowuja bardzo dobre wyniki swo-
jej pracy. Utrzymuja sie¢ korzystne trendy w zakresie praktycznie wszystkich
monitorowanych przez Biuro Penitencjarne mierzalnych wskaznikéw efek-
tywno$ci systemu.

Liczba skazanych, ktorym przediuzano terapie i czas trwania przediuzen
w oddziatach dla skazanych uzaleznionych od narkotykéw znaczaco spa-
dly. Odnotowano takze dalszg, znaczaca poprawe wskaznika wykorzystania
zasobow, dzialéw terapeutycznych. Ilo$ciowe wyniki pracy dzialéw tera-
peutycznych nalezy uzna¢ za doskonale, szczegdlnie uwzgledniajac fakt, iz
dane te obejmuja nie tylko oddzialy, w ktérych oddzialywania prowadzone
byty przez caly rok, ale takze oddzialy uruchamiane pod koniec roku. Gdyby
w analizie uwzgledniono tylko oddzialy terapeutyczne funkcjonujace przez
caly rok, wykorzystanie zasobow systemu oscylowatoby w granicach putapu
mozliwosci.

Zapotrzebowanie na terapie uzaleznien nadal wzrasta. Pomimo istotnego
powiekszenia bazy systemu terapeutycznego i znaczacego wzrostu liczby ska-
zanych obejmowanych terapia, zapotrzebowanie rosnie jeszcze szybciej. Od-
notowywany jest staly wzrost liczby zarejestrowanych w oddziatach terapeu-
tycznych skazanych, z wyznaczonymi terminami przyjecia, oczekujacych na
rozpoczecie terapii. Co roku, wedtug stanu na dzien 31 grudnia, liczba skaza-
nych oczekujacych na terapie wzrasta, w skali kraju, o ok. 300-500 skazanych
uzaleznionych od alkoholu i ok. 200 uzaleznionych od narkotykéw. Dzieki
uruchomieniu 9-ciu nowych oddziatéw dla uzaleznionych od alkoholu, $red-
ni czas oczekiwania tych skazanych nie rosnie i oscyluje wokot 10 miesiecy.
Natomiast utworzenie dwdch nowych oddzialéw terapeutycznych dla uzalez-
nionych od narkotykéw nie zdotalo zahamowaé wzrostu czasu oczekiwania
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na terapie w tej populacji. Rosnie takze liczba skazanych, wobec ktorych tera-
pia jest stosowana na podstawie decyzji organéw sagdowych, podejmowanych
w trybie art. 62 Kk lub 117 Kkw.

Z monitorowanych danych wynika, iz nadal mamy do czynienia z rosnagcym
zapotrzebowaniem na nowe oddzialy terapeutyczne dla uzaleznionych, szcze-
gélnie od narkotykéw. Wymowa prezentowanych liczb jest jednoznaczna.
Rozpowszechnienie zjawiska uzaleznien od $rodkéow psychoaktywnych jest
wérod skazanych tak duze, iz - tak naprawde - kazda wi¢ksza jednostka
penitencjarna w Polsce, powinna dysponowa¢ wlasnym oddzialem terapeu-
tycznym przeznaczonym dla tej populacji skazanych.

Wszystkie oddzialy terapeutyczne dla skazanych uzaleznionych realizujg pro-
gramy, ktore zostaly opracowane w zespotach terapeutycznych, uwzgledniaja
wspolczesna wiedze z obszaru terapii uzaleznien, byly konsultowane z Biurem
Penitencjarnym CZSW 1i zostaly zatwierdzone do realizacji przez Dyrekto-
ra Generalnego Stuzby Wieziennej. Nie oznacza to jednak, ze programy te sa
w kazdym przypadku optymalne. Przeciwnie, wiedza z zakresu terapii uza-
leznien oraz stosowane metody rozwijaja si¢, personel terapeutyczny konczy
nowe szkolenia, zmienia si¢ populacja skazanych trafiajacych do oddzialow
terapeutycznych.

Niestety cze$¢ programéw zostala zatwierdzona do realizacji w istniejacym
ksztalcie pomimo pewnych stabych stron, z uwagi na szereg uwarunkowan or-
ganizacyjnych, etatowych czy wynikajacych z istniejacej bazy terapeutycznej.
Co wigcej, niektore sposrod realizowanych programdow opieraja sie na prostym
przeniesieniu do zakladu karnego metod terapeutycznych stosowanych w tera-
pii uzaleznien poza zakladami karnymi i wydajg sie w niewystarczajacym stop-
niu uwzglednia¢ specyfike populacji wiezienne;j.

Programy psychoterapii uzaleznien realizowane we wszystkich oddziatach
terapeutycznych dla uzaleznionych nalezg do kategorii programéw poznaw-
czo-behawioralnych. Jako takie powinny w maksymalnym mozliwym stopniu
uwzglednia¢ wiedze o tym, co decyduje o efektywnosci tego typu podejscia.
Nalezy zatem, przyjrze¢ si¢ wlasnemu programowi majgc na uwadze to, co
ogolnie wiadomo, na temat skutecznych programéw tego typu, zwlaszcza
tych, ktore zostaly opracowane dla sprawcédw przestepstw.

Sposrod oddzialdéw terapeutycznych dla skazanych uzaleznionych, jedynie
program Atlantis jest programem, ktory zostal oryginalnie opracowany spe-
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cjalnie dla populacji wieziennej, tj. z my$la o skazanych i dla skazanych. Po-
zostale programy realizowane w oddziatach terapeutycznych, rozwijaly sie
raczej poprzez przenoszenie na grunt zakladéw karnych metod i sposobow
pracy, przygotowanych i stosowanych wobec 0s6b uzaleznionych, nie beda-
cych przestepcami. Oczywiscie, oddzialywania te byly ,przystosowywane”
do potrzeb skazanych i mozliwosci zaktadu karnego, tym nie mniej, niekiedy
stopient owego przystosowania wydaje si¢ by¢ niewystarczajacy. Niektdre pro-
gramy terapeutyczne wydaja si¢ niemal nieodréznialne od swoich odpowied-
nikéw realizowanych w placdwkach wolnosciowych.

Polski system terapii skazanych uzaleznionych ma charakter unikatowy i jest
czyms$ wyjatkowym, nie tylko w naszej czesci Europy, ale takze na catym kon-
tynencie. Dobre programy terapeutyczne dla skazanych uzaleznionych, bywa-
ja prowadzone w poszczegélnych zaktadach karnych, w wielu krajach. Bardzo
czgsto, programy te nie maja jednak oparcia w istniejacych strukturach za-
ktadéw karnych, sa prowadzone przez rézne (zmieniajgce si¢) podmioty ze-
wnetrzne, bywajg silnie uzaleznione od zmiennych (i niekiedy zanikajacych)
zrodel finansowania albo dotycza relatywnie niewielkich grup skazanych. Na
tym tle polskie rozwigzania wygladaja zdecydowanie dobrze i wyrézniaja si¢
zwlaszcza swoim calo$ciowym i systemowym charakterem. Prowadzone od-
dzialywania terapeutyczne mogg by¢ w tych warunkach rozwijane w sposéb
stabilny i dlugofalowy. Jednoczesnie nalezy zaakcentowac¢ fakt, iz ztozone for-
my oddzialywan na skazanych, wymagaja wyzszych niz przecietne nakladéw
etatowych, finansowych i szkoleniowych. Rozwijanie i doskonalenie tej sfery
oddziatywan na skazanych, pozostaje niezmiennie jednym z priorytetéw Biu-
ra Penitencjarnego. Dalsze poszerzanie bazy terapeutycznej, o kolejne, nowe
oddzialy terapeutyczne, wymaga réwnolegtego zaangazowania oraz aktywne-
go udziatu takze dyrektoréw okregowych. Z kolei, oddzialywania terapeutycz-
ne prowadzone w juz istniejacych oddziatach, musza by¢ troskliwie pielegno-
wane i wspierane na co dzien. W tym zakresie nie do przecenienia jest rola
dyrektoréw jednostek podstawowych.

W styczniu 2003 w AS Krakéw ruszyl pierwszy wiezienny program metado-
nowy, dzieki szczegdlnie dobrej wspolpracy z instytucjami zewnetrznymi. Od
kwietnia 2004 w trzech jednostkach warszawskich (AS Warszawa - Mokotéw,
Biatoleka, AS Stuzewiec) dziala kolejny program , przewidujacy do 15 uczest-
nikéw. Program jest realizowany w $cislej wspdtpracy z podmiotami zewnetrz-
nymi. Adresatami sg osadzeni, ktorzy byli w substytucji przed uwiezieniem.
W pazdzierniku 2005 ruszyt program w AS Lublin, od stycznia 2007 s3 nim
objete wszystkie jednostki Okregu Lubelskiego czyli 7. W tym samym czasie
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ruszyt réwniez w AS Poznan, a od maja 2007 w ZK Siedlce. Gtéwng przeszko-
da rozwoju programéw wieziennych jest wymadg Instytut Psychiatrii i Neuro-
logii, zeby zapewnia¢ kontynuacje¢ po wyjsciu na wolnos¢. Osobiscie uwazam,
ze to nie nasze zadanie — za murem to nie my.
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Rozdziat 20

Zastosowanie buprenorfiny i metadonu
w przedtuzonej detoksykacji

Aleksandra Kamenczak, Jan Chrostek Maj
Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

W trakcie przygotowania pacjentéw programu metadonowego w Oddziale
Detoksykacji Kliniki Toksykologii UJ zaszta konieczno$¢ stosowania w trak-
cie leczenia pacjentow z objawow zespotu odstawiennego od opiatéw innych
niz metadon $rodkéw detoksykacyjnych. Na podstawie danych z pismien-
nictwa ustalono, Ze na $wiecie drugim po metadonie najbardziej rozpo-
wszechnionym w uzyciu srodkiem substytucyjnym jest buprenorfina [1].

W ramach dziatalno$ci naukowej w Klinice Toksykologii U] w Krako-
wie pod kierunkiem Pana Prof. Janusza Pacha wdrozono program badawczy
na temat wspoétzaleznosci uzyskanych stezen buprenorfiny a dawka stosowa-
nego leku [2].

Problem byt bardzo ciekawy albowiem w Polsce mielismy dostep do
tabletek podjezykowych w dawce 0,4 mg specyfiku, natomiast stosowane
dawki za granica, a zwlaszcza we Francji, wynosily dziennie 8-16 mg w 2
dawkach podzielonych, czyli byly okoto 20 krotnie wigksze. Nie dyspono-
wali$my takze preparatami ztozonymi z buprenorfiny i naltreksonu jako bar-
dziej bezpiecznymi w stosowaniu [3].

Buprenorfina jest cze$ciowym agonistg i cze$ciowym antagonistg re-
ceptoréw opiatowych, co w praktyce przeklada sie na to, ze jest bezpieczniej-
sza w uzyciu gdyz m.in. w mniejszym stopniu moze wywola¢ niewydolnoé¢
oddechows i jest bezpieczniejsza dla kobiet w cigzy [4]. Co do jej dzialania
w naszych realiach to mozemy odwota¢ si¢ do do$wiadczen naszych pacjen-
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tow. Jezeli stosuja satysfakcjonujaca ich dawke to odczuwajg podobny kom-
fort zycia jak przy stosowaniu metadonu [5]. Poniewaz na poczucie satysfakeji
pacjenta ma wpltyw motywacja psychologiczna i konieczno$¢ przystosowania
sie do aktualnie mozliwych do uzyskania warunkdw, to pozytywne rezultaty
leczenia uzyskujemy takze przy naszych procedurach. Niestety buprenorfina
moze by¢ stosowana réwniez dozylnie. Dlatego na $wiecie jest uzywana w po-
faczeniu z antagonistami receptoréw opiatowych tj. z naloxonem. W Polsce
z powoddéw prawnych i ekonomicznych preparaty te sg praktycznie poza za-
siegiem pacjentéw, mimo odpowiednich rejestracji ogélnounijnych.

Wielu pacjentéw Oddzialu Detoksykacji nie miato szans zakwalifiko-
wac sie do programu metadonowego, cho¢by z powodu oddalenia ich miej-
sca zamieszkania od miast, w ktoérych byly nieliczne programy metadonowe.

Po uzyciu buprenorfiny zadeklarowali, Ze na pewno odtruliby sie zu-
pelnie, gdyby ten proces wydtuzono w czasie. Nie ma oczywicie ani potrzeby
ani mozliwosci tak dlugiej hospitalizacji w tym celu. Wprawdzie doniesienia
z pismiennictwa wskazuja, ze najefektywniejsza detoksykacja buprenorfing
trwa kilka tygodni, ale warunki leczenia za granica, jak wykazali$my istotnie
roznig sie od polskich. W tej sytuacji zastosowalismy procedure przediu-
zonej ambulatoryjnie detoksykacji, wychodzac z zalozenia, ze:

1. Najbardziej uciazliwym objawem zespolu odstawiennego s3 przewle-
kle béle, pochodzenia psychogennego, przewaznie kostno stawowe.

2. Poniewazleczenie detoksykacyjne jest w istocie leczeniem p/bélowym
zaproponowali$my pacjentom leczenie przeciwbolowe na warunkach
ogolnie dostepnych dla takiego leczenia dla os6b ubezpieczonych
wprowadzajac elementy kontroli takie, jak w programie metadonowym.

Aktualnie w Polsce metadon moze by¢ przepisywany przez lekarza w lecz-
nictwie otwartym, do celéw przeciwbdlowych, w opakowaniach po 20 mg na
niereglamentowane, pelnoptatne recepty. Na jednej recepcie moze by¢ prze-
pisane maksymalnie 60 mg leku. Zastosowanie odpowiedniej dawki ustala
lekarz i on jest odpowiedzialny za wszelkie konsekwencje wynikle z uzycia
leku.

Buprenorfina jest dostepna w tabletkach po 0,4 mg na recepty z wtor-
nikiem, s3 one czesciowo odplatne, stosowane ze wskazan przeciwbdlowych
ustalonych przez lekarza z opieki ambulatoryjnej. Natomiast lek jest bezplat-
ny tylko do celéw onkologicznych. Na recepcie sg dwie daty - wystawienia re-
cepty irozpoczecia realizacji. Podajac te dwa terminy lekarz moze regulowac
tempo realizacji leku przeciwbdlowego.

Pacjent zglasza sie¢ raz na 2-4 tygodnie do Poradni Leczenia Uzalez-
nien, otrzymuje recepte (z zachowanym wtérnikiem w dokumentacji) na
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ogolnie refundowany lek przeciwbdlowy. Nadmieniam, ze szpital ptaci petna
100% ceng obu lekéw i powinien je mie¢ w swoim receptariuszu [6].

W poradni leczenie jest kontynuowane, jezeli podczas rozmowy, ogol-
nego badania lekarskiego nie wykazano wplywu srodkéw psychoaktywnych,
oraz jezeli jego mocz pobrany pod nadzorem nie wykazal obecnosci niedo-
zwolonych $rodkéw psychoaktywnych. Podczas pobytu pacjent ma mozli-
wos¢ skorzystania z psychoterapii. Obecnie leczenie prowadzone jest w ra-
mach Poradni Leczenia Uzaleznien SS im L.Rydygiera w Krakowie, os. Zlota
Jesien. Pacjent podpisuje kontrakt, w ktorym zobowiazuje si¢ do przestrzega-
nia przedstawionych warunkéw procedury przedluzonej detoksykacji i zo-
bowiazuje si¢ do zmniejszenia dawki w czasie uzgodnionym z terapeuta.

Od czerwca 2001 roku do wspomnianego programu przyjeto 96 osob,
aktualnie w wieku 33 lat (mediana) w zakresie od 20-74 lat, w tym 63 mez-
czyzn, i 33 kobiety. Pacjenci dojezdzaja do Poradni w Szpitalu Rydygiera
w Krakowie od 0 do 530 km, $rednio 91,8 km.

Sa to osoby, u ktorych uzaleznienie opiatowe trwa $rednio 12,8 lat
(mediana 11 lat), zakres czasu od 1 roku do 33 lat, ale oczywiscie tak jak to sie
dzieje obecnie, zadna z tych osob nie uzywa jednego $rodka psychoaktywne-
g0, 31osob uzywa THC, 39 pacjentéw dodatkowo stosuje amfetaming w tym
11 czesto dozylnie, pozostali stosujg leki, alkohol. Z wymienionych oséb bio-
racych udziat w programie buprenorfinowym 11 oséb przeszto do programu
metadonowego lub stosuje ambulatoryjnie przepisywany metadon.

Pacjenci byli leczeni $rednio przez okres 27 miesiecy (mediana 16),
w zakresie od 1 do 86 miesi¢cy. Stosowana dawka wynosita od 0,8 do 6,4 mg,
$rednia réwna sie 2,62 mg, a mediana 2,4 mg.

Na wielkos$¢ stosowanych dawek ma wplyw postaé leku, poniewaz
$rednia dawka 2,4 mg to jest stosowanie 6 tabletek podjezykowych dziennie,
kosztujacych 3 zlote, czyli miesieczna kuracja wynosi 90 zlotych, tj. aktualnie
okoto 30 dolaréw amerykanskich, co moze stanowi¢ problem nie do poko-
nania dla ubogich pacjentow, ktérzy $rednio musza pokona¢ odlegtosé¢ okoto
2 x 100 km tam i z powrotem. Obserwacja i dane z wywiadu wskazuja, ze
wszystkie osoby majg wsparcie w rodzinie, wigkszo$¢ z nich pracuje, jest za-
angazowana w zycie rodzinne.Stosowanie przedluzonej detoksykacji stwarza
im mozliwo$¢ zaréwno opuszczenia krepujacego programu metadonowego,
jak tez ulatwia im oczekiwanie na przyjecie do tego programu.

Np. zastosowanie metadonu w ramach ciggloéci kuracji rozpoczetej
w programach zagranicznych jest praktycznie w Polsce niemozliwe, co zresz-
tg jest zgodne z elementarnym poczuciem tzw. sprawiedliwosci spotecznej,
odziedziczonej szeroko u nas po poprzednim systemie. W Polsce na przyje-
cie do programu metadonowego czeka sie od 2-24 miesiecy a czasami dluzej,
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wiec przybysze réwniez musza czekaé. W tej sytuacji prowadzenie przediu-

zonej detoksykacji przez krakowski oérodek jest dla tych pacjentéw wybawie-

niem, z uwagi na to, ze warunki ekonomiczne i prawne w Polsce nie sprzyjaja

rozwojowi tego typu leczenia.
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UROD

Ryszard Woznica
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Poradnia Leczenia Uzaleznien WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Od pewnego czasu rozwinely si¢ rozne techniki anestezjologiczne, ktére okazaly
sig by¢ pomocne przy leczeniu dokuczliwych zespotow odstawiennych u 0s6b uza-
leznionych. Jest to leczenie w pierwszej fazie choroby, czyli detoksykacja, po ktérej
wystepujg nastepne okresy leczenia lub czasami, po prostu nawrdt choroby.

Poniewaz postepowanie tego typu nie jest jeszcze w naszym kraju popularne

i sytuacja w opisanej dziedzinie jeszcze znacznie odbiega od stosowanych me-

tod. Za Siugh i Basu, ktérzy przedstawili r6zne metody i aspekty anestezjolo-

gicznego leczenia zespoléw odstawiennych na tle sytuacji leczenia uzaleznien

w Indii, pozwolilismy sobie opisa¢ kilka metod stosowanych w krajach rozwi-

nietych:

1. Bardzo Szybka Detoksykacja Opiatowa (Ultra Rapid Opiate Detoksyfi-
cation - UROD) z zastosowaniem ogdlnego znieczulenia trwajaca okoto
6 godzin.

2. Szybka Detoksykacja Opiatowa (Rapid Opiate Detoksyfication - ROD),
ktéra jest gteboka sedacja trwajacg 6-72 godzin.

3. Przyspieszona Detoksykacja Opiatowa z uzyciem doustnym naltrexo-
nu lub bez (Compressed Opiate Detoxification - COD lub Naltrexon COD
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- NCOD), jest to trwajaca 3-6 dni sedacja z wywolywanym zespolem od-
stawiennym przez podawanie naltrexonu.

Jak zawsze, istnieje jeszcze inna definicja, wg ktorej z ultraszybka detoksykacja
opiatowa (UROD) mamy wtedy do czynienia, jezeli pacjent jest poddany ogol-
nej anestezji dtuzej niz 24 godziny [1].

Warto nadmienié, ze zesp6l abstynencyjny wystepujacy w uzaleznieniu
od opiatdéw nie jest jedynym zespolem odstawiennym, przy ktérym stosuje sie
metody anestezjologiczne, opisano zastosowania ich w uzaleznieniu od barbi-
turandéw czy alkoholu [2].

Grupa pacjentow, u ktdrej istniejg wskazania do przeprowadzenia wspomnia-

nych procedur jest bardzo waska z wielu wzgledow, m.in.:

1. Zpowodu przeciwwskazan somatycznych i psychicznych takich, jak cigza,
powazne choroby serca, niewydolno$¢ nerek, nieodwracalne uszkodzenie
watroby, wystepowanie innych uzaleznien (alkohol lub barbiturany), obja-
wy psychotyczne, stany glebokiej depresiji, itp.

2. Z powodu trudnoéci w ustaleniu wskazan i prognozowaniu motywacji
w utrzymaniu nastepowej abstynencji lub podjeciu leczenia substytucyj-
nego wraz poddaniem si¢ psychoterapii.

3. Z powodu niekorzystnej dla zabiegu analizy kosztéw i mozliwosci prze-
prowadzenia klasycznej detoksykacji.

Pozadanymi przez terapeutéw i negocjowanymi z pacjentami celami przepro-
wadzonego zabiegu jest dlugotrwale podjecie abstynencji przez pacjenta, ewen-
tualne satysfakcjonujgca obie strony psychoterapia bez substytucji. Pojsciem
na kompromis z pacjentem byloby podjecie przez niego substytucji opiatowej
wraz z zintegrowang psychoterapig. W tej sytuacji mozna sobie pozwoli¢ na
kuracje substytucyjna w zdecydowanie nizszych dawkach niz dotychczas i pa-
cjent ma wigksza mozliwo$¢ unikania niebezpiecznego dobierania nielegal-
nych narkotykoéw.

Pacjenci kwalifikowani do UROD sg to generalnie mlodzi ludzie z usta-
bilizowanym stanem zdrowia, ktérzy prowadza czynne Zycie zawodowe lub
spoteczne, s3 zorientowani co do celu leczenia i maja motywacje do poniesienia
ewentualnych konsekwencji takiego leczenia. Wiedza ponadto czego moga ocze-
kiwa¢ po zabiegu, planuja dalsze postepowanie terapeutyczne i maja duze opory
do przezywania objawow odstawiennych i skutkéw leczenia tradycjonalnego.

W Polsce do tych argumentéw dochodza koszty i trudnosci w przepro-
wadzeniu klasycznej detoksykacji, koszty lekéw antagonistéw receptora opiato-
wego, trudno$ci w dostepie do kuracji substytucyjnej. Biorac te wszystkie uwa-
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runkowania i zastrzezenia pod uwage dr Ryszard Woznica przeprowadzil opisa-
ng procedure we wrze$niu 2007 roku, a konsultantem psychiatrycznym byt Jan
Chrostek Maj i dlatego autorzy moga podzieli¢ si¢ uwagami na ten temat.

Lista powiktan, jaka zdarza sie po lub w trakcie prowadzenia procedury UROD
jest réznorodna i autorzy odsylaja zainteresowanych do odpowiedniego pi-
$miennictwa [3].

Wg Siugh lista ta obejmuje m.in.:

1. Przedluzajace sie objawy odstawienne poza okres stosowania procedury.
Sa one z reguly stabo wyrazone, maja raczej charakter czynnoéciowy.

2. Zaburzenia przewodu pokarmowego: wymioty biegunka, pojawienie si¢
owrzodzenia postresowego.

3. Zakazenia, wlacznie ze sepig.

Przejsciowe zaburzenia neurologiczne, zaburzenia mowy, czynnosci ru-
chowych.

5. Zaburzenia ukladu sercowo-naczyniowego, zaburzenia stymulacji, prze-
wodnictwa, przedluzenie odcinka QT, zaburzenia rytmu serca, bradykar-
dia, bigeminia, cze$ciowy zakrzep zyly podobojczykowe;.

6. Niewydolno$¢ nerek.

7. Zaburzenia hormonalne - niedoczynno$¢ tarczycy.

8. Zaburzenia psychiczne - nastroju, psychotyczne, zamachy samobdjcze
w dniu zabiegu lub w dniu nastepnym.

9. Smier¢ w ciggu 48 godzin po przeprowadzonym zabiegu [1].

Mimo tej listy mozliwych zdarzen zabieg nalezy do stosunkowo bezpiecznych
i zalecanych. W pismiennictwie anestezjologicznym bardzo czesto spotykamy
sie z doniesieniami o bezpiecznym przeprowadzeniu kilkunastu podobnych
zabiegow [4].

Jednocze$nie zawsze nalezy zachowaé zdrowy rozsadek przy podejmo-
waniu decyzji o wykonaniu procedury, albowiem (mimo ze nie zawsze za zle
skutki zabiegu mozna obwinia¢ lekarzy przeprowadzajacych UROD) - wszel-
kich powiktan nalezy unikaé. Moze zaistnie¢ sytuacja, w ktorej nie zdolamy
w wywiadzie ustali¢ istnienia wieloletniego uzaleznienia alkoholu z nastepo-
wym uszkodzeniem watroby, a rutynowe badania nie zawsze s jednoznaczne
i po przeprowadzonej procedurze chory ma zalecone uzywanie hepatotoksycz-
nych lekéw przeciwbdlowych. Wtedy nieszczescie gotowe [5].

W omawianym przez nas przypadku istniata konieczno$¢ redukeji
dawki opiatowych s$rodkéw przeciwbdlowych ze wzgledu na niebezpiecz-
ny dla zdrowia sposdb ich podawania przez pacjenta. Natomiast nie zostaly
wziete dostatecznie pod uwage przeciwwskazania natury psychiatrycznej.
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Notowano u pacjenta zaréwno objawy przejsciowe objawy psychotyczne, jak
i w wywiadzie ustalono wystepowanie nastawienia depresyjnego, naduzywa-
nia i uzaleznienia od wielu §rodkéw psychoaktywnych i od innych srodkéw
przeciwbdlowych o duzym potencjale uzalezniajgcym (benzodiazepiny, nlpz).
Stwierdzono obecno$¢ sztywnej struktury osobowo$ciowej opornej na argu-
menty terapeutéw. Wszystko to nie wrdzylo dobrze o przejawianiu motywacji
przez pacjenta do podjecia dalszego postepowania terapeutycznego. Jednak
obserwacja bezposrednio po zabiegu wskazywata na ustgpienie wszelkich ob-
jawéw odstawiennych, mimo braku opiatéw. Prawdopodobne kontynuowanie
leczenia przeciwbdlowego przez pacjenta bedzie wymagato znacznie nizszych
dawek uzywanych lekdw, a tym samym zmieni ich sposéb podawania na bar-
dziej bezpieczny.

Jednak potwierdza si¢ oczywiste stwierdzenie, ze przeprowadzenie za-
biegu anestezjologicznego, jakim jest UROD zmienia warunki neurobiologicz-
ne ustroju [6], ale nie wplywa na dalsze postepowanie psychologiczno-psy-
chiatryczne i zastosowanie anestezjologicznej procedury pozostaje ostatnim
ratunkiem w przebiegu leczenia choroby uzaleznieniowej [7].
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Wydziat Psychologii UJ w Krakowie

,Gdy kto$ krzykiem o pomoc wszystko wokét gtuszy, to wota wcigz za cicho jak
na moje uszy” — Georg Kreisler

I. Wstep

Samobdjstwo uwazane jest za jedng z wiodgcych przyczyn $miertelnosci wérdéd
miodych ludzi i stanowi istotny problem dotyczacy zdrowia publicznego [30].

Do najczesciej wystepujacych form patologii spolecznych godzacych
w zdrowie fizyczne, psychiczne oraz w postawy moralne mlodziezy u progu
Trzeciego Tysiaclecia nalezg: palenie papieroséw, alkoholizm, narkomania,
przestepczosé, samobojstwa, przynaleznos¢ do sekt (satanizm), AIDS. Wszel-
kie typy uzaleznien, jak i inne patologie spofeczne wykazuja tendencje wzro-
stowe w ostatnich 10 latach (1990-2000) przy czym zauwaza si¢ systematyczne
obnizanie si¢ wieku wchodzenia w te patologie [45].

Jak wynika z danych WHO do najwazniejszych czynnikéw ryzyka,
oprocz depresji i zachowan samobojczych w rodzinie oraz braku akceptacji
w rodzinie, naleza naduzywanie substancji psychoaktywnych: alkoholu i nar-
kotykéw [9, 24, 19].
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Rola narkotykéw w zachowaniu suicydalnym jest zfozona. Przyjmuje
sie, ze dlugotrwate stosowanie lekow psychotropowych moze wzbudza¢ nastrdj
depresyjny, w ktérym nastepuje wzrost zagrozenia samobojczego. Przyjmuje
sie rdwniez, iz stan ciezkiego zatrucia alkoholowego moze wywola¢ akt suicy-
dalny u os6b podatnych, gdyz intoksykacja moze wzmagaé impulsywnos¢, na-
sila¢ my$li i wyobrazenia suicydalne, ogranicza¢ funkcje poznawcze i zdolno$¢
dostrzegania alternatywnych strategii radzenia sobie oraz redukowa¢ bariery
chronigce przed samodestrukcja [27].

Il. Samobojstwa i narkomania u mtodziezy w literaturze swiatowej

Wystepowanie i wskazniki rozpowszechnienia samobdjstw usifowanych wsréod
mlodziezy s3 mniej udokumentowane, niz w przypadku samobdjstw dokona-
nych. Niemniej jednak, analizy dotyczace wystepowania préb samobdjczych
wsrod mlodziezy, oparte na danych ankietowych, wskazujg, iz okoto 3-10%
nastolatkow usitowato popelni¢ samobdjstwo [28].

Wiele badan wykazalo wzrost prawdopodobienstwa wystapienia prob samo-
bdjczych wérdd adolescentow spozywajacych alkohol czesto lub w duzych ilo-
$ciach i wérdd adolescentéw bioracych narkotyki [30].

Naduzywanie substancji psychoaktywnych przez adolescentéw zostato
zauwazone dopiero w drugiej potowie XX wieku. Pierwsze doniesienie na temat
wdychania przez nastolatkéw lotnych rozpuszczalnikoéw organicznych pojawito
sie w 1959 roku. Od czaséw kontestacji mlodziezowych lat szes¢dziesiatych wiek
narkomanéw stopniowo sie obnizal. Obecnie adolescenci i mtodzi dorosli sa
najliczniejsza grupa naduzywajacych srodkow uzalezniajacych [4, 6, 10].

Przyczyny uzywania tych substancji przez mlodziez pozostaja niejasne.
Rozwaza sie mozliwe biologiczne, psychologiczne i spoleczne czynniki [33].
Nie ulega watpliwosci, ze etiologia naduzywania §rodkéw psychoaktywnych
jest wieloczynnikowa. Szczegdlnym czynnikiem ryzyka jest wiek rozpoczecia
przyjmowania tych srodkéw. Poczatek uzywania przed 15 r.z. niesie w sobie
wysokie ryzyko stalego uzaleznienia. Robins i in. wskazujg na trzy inne czynni-
ki wysokiego ryzyka: problemy alkoholowe rodzicéw, niepowodzenia szkolne
i wczesne rozpoczecie palenia papieroséw [27].

Wisrod innych powszechnie przytaczanych czynnikéw wymienia sie
ciekawos¢, wezedniejsze ryzykowne zachowania, modelowanie i wpltyw ré-
wie$nikow, wzorce rodzinne, przeobrazenia w strukturze rodziny, predyspo-
nujace cechy osobowosci, uwarunkowania genetyczne, niska samoocene, lek
i depresje, izolacje spoleczng, ogdlny wplyw srodowiska spolecznego, w tym
usankcjonowanie normatywne, nieodpowiednie przedstawienie spraw zwig-
zanych z uzaleznieniami w $rodkach masowego przekazu oraz mozliwo$ci
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finansowe adolescenta i samowzmacniajace wlasciwosci chemiczne danej
substancji [5].

»Wzrost spozycia alkoholu i innych substancji psychoaktywnych doty-
czy nie tylko polskiej mlodziezy - naduzywanie $rodkow odurzajacych stalo
sie w ciagu ostatnich kilkunastu lat istotnym problemem na $wiecie” [18].

Préby samobdjcze podejmuja najczesciej miodzi ludzie, zwlaszcza
dziewczgta i kobiety. Wskazniki samobdjstw wérdéd oséb mlodych wykaza-
ty w ostatnich latach spektakularny wzrost. Zjawiskami skladowymi samo-
bdjstw, ktdre sa szczegolnie znaczace dla prewencji samobdjstw wsréd mlo-
dziezy, sa mysli samobojcze, proby samobdjcze bez skutku $miertelnego i sa-
mobojstwa dokonane. Prowadzone przez WHO wieloo$rodkowe badania za-
chowan samobojczych wykazaly, zZe najwyzsze przecietne roczne europejskie
wspotczynniki prob samobdjczych wykryto wsréd mlodych kobiet w wieku
od 15- 24 lat. Samobojstwo uwazane jest za jedna z wiodacych przyczyn
$miertelnosci wérod mlodziezy i stanowi powazny problem zdrowia pu-
blicznego [30].

W literaturze przedmiotu, zaréwno na $wiecie jak i w Polsce istnieje
ogromna przewaga publikacji na temat samobdjstw dokonanych. Proby samo-
bdjcze traktowane sg raczej marginesowo, by¢ moze ze wzgledu na brak do-
stepnych wiarygodnych danych dla duzych populacji [7, 23].

Ostatnie lata przyniosty powazne postepy w badaniach nad epidemio-
logia, etiologia i leczeniem zachowan samobojczych u miodziezy. Trudno jest
ustali¢ linijng zalezno$¢ pomiedzy czynnikami ryzyka a zachowaniami samo-
béjczymi. Przyczyna jest zazwyczaj kombinacjg czynnikdw konstytucjonalnych
wiacznie z czynnikami genetycznymi, oraz wczeéniejszych do$wiadczen osobi-
stych i precypitujacych wydarzen stresowych. Paradoksalne jest to, iz ryzyko
samobojstw wérdd adolescentéw wzrasta w krajach wysoko rozwinietych,
gdzie nastapila istotna poprawa jakosci zycia [11, 29].

Jak wynika z danych WHO, ilo$¢ prob samobojczych i samobojstw
wéréd mlodziezy wykazuje w ostatnich latach drastyczny wzrost. Coraz
czedciej, jako istotne uwarunkowania — rownolegle z depresja — wskazuje
sie na uzaleznienie alkoholowe i problem narkotykow [22, 35].

Cho¢ zachowania suicydalne sg zjawiskiem ztozonym i wieloaspekto-
wym, pewne czynniki ryzyka powtarzajg sie w duzej liczbie przypadkow. Jed-
nym z nich jest uzywanie i naduzywanie substancji psychoaktywnych [17].

Aaron Beck, jako jeden z pierwszych, potwierdzit w swoich badaniach
na temat samobdjstw usitowanych, ze alkoholicy sa grupa wysokiego ryzy-
ka, wymagajaca specjalnej uwagi. W klasycznych juz badaniach w publikacji
z 1989 roku Beck i Steer (1989) podali wyniki wyzej wymienionych 5-10-cio
letnich prospektywnych badan o0séb hospitalizowanych z powodu préby samo-



238 SZCZYPTA NASZEJ NADZIEI

bdjczej. Na przestrzeni dziesigciu lat dwudziestu pacjentéw z badanej grupy
popetnito samobdjstwo. Z tych longitudinalnych badan wynikato, iz diagno-
za alkoholizmu podczas pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej przynajmniej
pieciokrotnie zwigkszala ryzyko popelnienia samobdjstwa w przysztosci [2].

Samobdjstwa dzieci i mlodziezy stanowia powazny problem spo-
leczny. W latach 80-tych i 90-tych XX wieku ich liczba niepokojaco
wzrosla [3, 8].

Niewiele badan dotyczyto kwestii, czy istotne zmiany w uzyciu sub-
stancji psychoaktywnych mialy wplyw na wskazniki zachowan suicydalnych
bez skutku $miertelnego. Fombone (1998) zwrdcil uwage na wyniki badan
z trzech dekad czasowych z obszaru Wielkiej Brytanii, gdzie wspotczynniki
samobojstw wérod mlodych mezczyzn oraz depresja, zaburzenia zachowania
oraz naduzywanie substancji psychoaktywnych wykazywaly istotny wzrost.
W oparciu o wyniki badania wéréd mtodych ludzi leczonych psychiatrycznie,
stwierdzit istotng zalezno$¢ pomiedzy wzrostem - na przestrzeni czasu — wy-
stepowania zachowan suicydalnych a naduzywaniem substancji psychoak-
tywnych, zwlaszcza jak chodzi o naduzywanie alkoholu. Przeciwnie, badania
amerykanskie (Sells i Blooms, 1996) nie wykazaly istotnej zaleznosci pomiedzy
spadkiem konsumpcji alkoholu wéréd mtodych ludzi, a wspétczynnikiem sa-
mobdjstw w USA [27].

Pokazuje to, iz nawet silne zwiazki przyczynowe na poziomie indywi-
dualnym nie koniecznie muszg $wiadczy¢ o istnieniu podobnych trendéw na
poziomie globalnym, ze wzgledu na rozbiezne tendencje w przypadku innych
istotnych czynnikéw wyjasniajacych [20].

Weiner przytacza dwa stanowiska teoretyczne. Wedtug Jacobnizer: ,,Sa-
mobojstwo jest nagla, impulsywna reakcjg na sytuacje stresowa. Wystepuje ona
czg$ciej u dziewczat w zwigzku z wieksza impulsywnoscia i tendencjami histe-
rycznymi oraz ograniczonymi mozliwoéciami wytadowania agresji w sposob
spolecznie akceptowany” [Weiner].

Teicher i Jacobs, badajac samobojcow w wieku 14-18 lat stwierdzili, ze
samobdjstwo w wigkszosci przypadkéw bylo szczegélowo przemyslanym dziata-
niem, ktére zostato wybrane dopiero wtedy, gdy zawiodly inne sposoby ztagodze-
nia sytuacji (buntowniczo$¢, zamkniecie sie w sobie, ucieczki, konwersje) [27].

Weiner wymienia nastepujace konflikty lezace u podstaw zachowan
samobojczych: ,komunikowanie poczucia odrzucenia, winy i bezradnosci,
ktdre nie mogg by¢ przezwycigzone; odrzucenie i utrata mito$ci oséb znaczg-
cych, wywolujace impulsy agresywne i poczucie winy- zachowanie samobdjcze
wynika z potrzeby usuniecia poczucia winy; myéli o charakterze seksualnym
zwigzane z rodzicami, wywolujace poczucie winy i pragnienie kary; sposob
ukarania siebie i innych; my$l o polaczeniu sie z ukochang, niezyjaca osoba;
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rozpaczliwe sygnalizowanie cierpieni, wotanie o pomoc” [27].

Anthony pisze, ze samobdjstwo jest symptomem za ktérym stoja pro-
blemy zawsze aktualne, dotyczace poczucia wlasnej wartosci, wiary, sensu i ce-
lu istnienia, umiejetno$ci radzenia sobie z trudno$ciami i rozczarowaniami.
Rozwigzania tych probleméw poszukiwa¢ mozna w silnej hierarchii warto$ci
- wierze w Boga i wierze w siebie. Osoby o silnych korzeniach duchowych,
emocjonalny i psychologicznych sg lepiej przygotowane do przezywania trud-
nosci i wszelkich przeciwnosci losu. Wielu wspolczesnych nastolatkéw nie ma
jednak takich korzeni - dlatego tez nie wytrzymuja proby [1].

Norman Farberow uwaza, zZe proba samobdjcza, zwlaszcza u mlo-
dych jest krzykiem o pomoc, stanowiac wyzwanie dla najblizszego oto-
czenia. Roznica pomiedzy warto$ciami wyznawanymi przez spoleczenistwo,
a warto$ciami wyznawanymi przez osobe aktualnie zagrozona samobdjstwem
stanowi dodatkowg barier¢ w udzieleniu jej skutecznej pomocy. Problem
samobdjstw zaréwno dokonanych, jak i usilowan samobojczych jest statym
przedmiotem zainteresowan psychiatréw, psychologéw, socjologéw a takze
filozofow i teologéw [23].

W opinii Edwina Ringela, jednego z pionieréw badan nad samobdéj-
stwami, tworcy terminy syndromy presuicydalnego, samobdjstwo nie jest
reakcja nagla, lecz procesem dlugiego gromadzenia si¢ urazéw prowadza-
cych do zmian osobowosci czlowieka.

Przechodzac do terapii, Bohme zadaje pytanie: ,,Jakie $rodki sg osiggal-
ne by udzieli¢ pomocy, co z tak zwang ,,interwencjg kryzysowa z pacjentami
suicydalnymi?”. Jeéli zachowanie suicydalne mialo juz miejsce konieczne jest
ocenienie wagi, jaka to ma w trakcie rozwoju presuicydalnego. Trzeba nam
wiedzie¢, kto uczestniczy w kryzysie suicydalnym. Potrzebujemy odkry¢, kto
pelni role osoby znaczacej w otoczeniu spotecznym osoby suicydalnej. Precy-
zyjny obraz zwezenia $wiadomo$ci ma podstawowe znaczenie, jako ze zalezy
od niego konieczne $rodki interwencji. Srodki pomocy w suicydalnym kryzy-
sie zyciowym muszg by¢ tak rozne jak same kryzysy.

Na koniec swoich rozwazan Bohme zadaje pytanie, ,,czym jest za-
pobieganie samobojstwom. Zobowiazaniem czy pycha? Czy powinnismy
wkraczaé z pomocg w kazdy przypadek czy tez w istocie nie istniejg sytuacje,
gdzie decyzja o $mierci naprawde reprezentuje przywilej wszystkich ludzi,
jak nazwal to Amery.” Odpowiedz brzmi: ,,(...) Przyjmujemy i powinni$my
przyja¢ do wiadomosci fakt, Ze wiekszoé¢ ludzi w kryzysie suicydalnym nie
chce umrzed, lecz chce zy¢, jesli by tylko wiedzieli jak to zrobi¢” [23].

Szczegblnie w przypadku zachowan samobéjczych u mlodziezy uza-
leznionej od narkotykoéw, stwierdzenie Bohme'go jest istotnie wazne dla nie-
sienia im pomocy.
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lll. Samobojstwa i narkomania u mtodziezy - przeglad wybranych danych
z literatury polskiej

Z polskich prac interesujace wyniki, zbiezne z ustaleniami Weinera, Anthone-
go i Holysta, prezentujg Joanna Roézanska Kowal oraz Bernadeta Izydorczyk.
Omawiajac psychologiczne uwarunkowania mlodziezowych zamachéw samo-
béjczych autorki stwierdzily, ,,iz do gléwnych przyczyn samobojstw naleza:
uwarunkowania rodzinne (poczucie odrzucenia, zaburzenia komunikacji in-
terpersonalnej pomiedzy czlonkami rodziny, wadliwe metody wychowawcze)
oraz uwarunkowania szkolne (niepowodzenia w nauce oraz trudnosci w kon-
taktach w réwie$nikami i nauczycielami” [Rézanska-Kowal J., Izydorczyk B]

Andrzej Piotrowski zwracal uwage na fakt, ze ,zjawisko uzaleznienia
w Polsce rézni sie znacznie od obrazu tego problemu w USA. Nielegalna dys-
trybucja narkotykéw w Polsce w duzej mierze wyznaczana jest stosunkowo
niewielkimi mozliwo$ciami finansowymi zainteresowanych. Z tego powodu
tzw. polska heroina czyli ,,kompot” zastepuje czystg heroine i kokaine. Nad-
uzywanie lekdéw uspokajajacych i kojacych staje sie niepokojacym zjawiskiem.
Niewgatpliwie jednak, najbardziej palacym problemem spotecznym jest choro-
ba alkoholowa” [12, 21].

Niestety, zgodnie z przewidywaniami, w chwili obecnej w Polsce,
problem uzaleinienia od substancji psychoaktywnych u mlodziezy nadal
narasta [13, 16].

W okresie powojennym przeprowadzono w Polsce kilkadziesigt badan
wsréd mlodziezy szkolnej skoncentrowanych na uzywaniu substancji psy-
choaktywnych. Badania z lat dziewigédziesigtych na ogdt ujawniaty podobna
skale zjawiska tak w odniesieniu do alkoholu jak i pozostatych substancji. Ba-
danie uczniéw szkdét ponadpodstawowych wojewddztwa wroctawskiego, jak
wiele innych badan, wskazuje na alkohol jako ,pierwszy” i tyton jako ,dru-
gi”, co do rozpowszechnienia wérdd substancji psychoaktywnych uzywanych
przez miodziez. Badania z lat dziewie¢dziesigtych rejestruja juz do$¢ wysoki
poziom rozpowszechnienia marihuany oraz srodkéw uspokajajacych i nasen-
nych” [14, 31].

W innych krakowskich badaniach, réwniez z Kliniki Toksykologii, po-
dejmowano wielokrotnie problem alkoholu, narkotykéw i prob samobojczych.
Podobnie jak w badaniach norweskich [27], nie stwierdzono liniowej zalezno-
$ci pomiedzy naduzywaniem alkoholu, narkotykami, a cz¢stoscig préb samo-
bdjczych w badanej grupie [8, 26].

Nie sposob nie wspomnie¢ o bardzo interesujacych badaniach bedacych
tematem pracy doktorskiej Zofii Fory$ ,,Spoteczne uwarunkowania zatruc sa-
mobdjczych mlodziezy” [8] rowniez z Kliniki Toksykologii CM UJ. We wnio-
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skach stwierdzono, iz w badanej grupie stu adolescentéw w wieku od 14-19
lat hospitalizowanych po probach samobdjczych, w przeciwienstwie do grupy
kontrolnej nie-samobdjcow, istotnie cz¢sciej mialo miejsce naduzywanie alko-
holu jak réwniez czeste kontakty z narkotykami.

Rozpowszechnienie i rodzaje uzaleznien wedlug rozpoznan z Kliniki Toksyko-
logii CM UJ w latach 1999-2006 przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 1
Rodzaje uzaleznienia wg rozpoznan w Klinice Toksykologii UJ

Rozpoznanie | F11 F12 F13 F14 | F15 F16 F17 F18 F19 Razem

Opis Opiaty [ THC |Leki |Coca |Stymu- |Halu- | Tyton |Inha- | Mie-
lanty | cyno- latory | szane
geny

Rozpoznania | 60 17 29 3 49 6 4 16 77 261
w KL
Toksykologii 23,0 11,1 1,1 18,7 2,2 1
1999-2006 |20 |63 1L 8, , 6 |62 [296 [100

% % % % % % % % % %
Rozpoznania | 123 44 73 6 61 2 - 13 145 467
wypisanych
z SOR WSS.
LR* 26,4 9,4 15,6 1,3 13 0,4 -- 2,8 31,1 100
20022006 |% 1% % |[% |% % % (% |% |%

*Izba Przyje¢ Kliniki Toksykologii UJ / Konsultacje toksykologiczne w Szpitalnym Oddziale Ratun-
kowym WSS im. L. Rydygiera

Przedstawiona tabela moze by¢ adekwatng ilustracja do opinii wyrazonej
przez Czestawa Cekiere, iz zjawisko narkomanii wsréd mlodziezy przybiera
charakter grozny i ma nadal tendencj¢ wzrostowa, zagrazajaca zdrowiu i zyciu
mlodziezy (bardzo liczne zakazenia HIV). Znamienne jest przesunigcie sceny
narkotykéw w kierunku amfetaminy, LSD oraz konopi [45].

W Polsce ta patologia spolteczna wskazuje tendencje wzrostowe. Do-
tyczy wszystkich grup spolecznych bez wzgledu na wiek, wyksztalcenie,
region zamieszkania; wzrasta liczba przestepstw w zwigzku z narkomania
i liczba ofiar $miertelnych w wyniku przedawkowania. Wyraznie wzrasta
liczba os6b uzaleznionych od opiatéow, halucynogenéw, kokainy i amfeta-
min. Liczba zgon6éw w ostatnich latach oscyluje od 143 do 180 przypadkow,
co réwna si¢ wzrostowi w ciggu ostatnich trzech lat o 25%. Wedlug danych
Komendy Gléwnej Policji w 1998 r. odnotowano w Polsce okoto 60 tys. oséb
zazywajacych narkotyki, w tym nalogowo 18 tys. Wiek narkomanéw wahat sie
od 18-20 lat [45].
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Jak podaje Janusz Pach, badania wykonane w Polsce w ramach akcji
»Uczelnie wolne od narkotykéw” wykazaly, iz ,,83.6% ankietowanych studen-
tow zetknelo si¢ z zazywaniem $rodkéw odurzajacych, 38.3% badanych ma za
sobg inicjacje narkotykowsg, a 12% zazywa narkotyki systematycznie”. Ponadto,
»61,9% badanych studentéw orzeklo, ze na zdobycie narkotykéw potrzebuje
mniej niz jeden dzien”. Czesciej siegali po narkotyki mezczyzni niz kobiety,
oraz studenci, ktérzy bedac na pierwszym roku studiéw, ukonczyli 20 r. z.
Wigksze ryzyko uzycia narkotykéw stwierdzono u studentéw zamieszkujacych
w czasie studiow w wynajmowanych mieszkaniach oraz tych, ktorych rodzice
zarabiali razem wiecej niz 3500 PLN brutto. Rzadziej siegaly po narkotyki oso-
by studiujace na kierunkach medycznych” [18].

Rezultaty przytoczonych badan i prac naukowych zaréwno z literatu-
ry $wiatowej jak i polskiej, wskazuja na potrzebe podjecia istotnych realnych
dzialan w zakresie profilaktyki i terapii adolescentéw bedacych w kryzysie
suicydalnym, z réwnoczesnym problemem naduzywania substancji psycho-
aktywnych.
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Wspodtpraca naukowa w krakowskim
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Poradnia Leczenia Uzalezniert WSS im L. Rydygiera w Krakowie

Agnieszka Szpanowska Wohn
Zakfad Higieny i Epidemiologii CM UJ Krakéw

Uzywanie, naduzywanie $rodkéw psychoaktywnych oraz zwigzane z tym
zjawisko uzaleznienia jest znane od ,poczatku $wiata” i jeszcze dawniej.
Klasycznym stwierdzeniem o trzech przyczynach uzaleznien jest przeko-
nanie o tacznym- biologicznym, psychologicznym i socjalnym charakterze
zjawiska. Zaburzenie to stato sie w $wiecie przedmiotem wielu interdyscy-
plinarnych badan, ale w praktyce trudno sobie uzmystowi¢ rozlegtos¢ za-
gadnienia.

Leczenie substytucyjne metadonem rozpoczeto w Stanach Zjednoczonych la-
tach 60-70 ub. wieku u oséb uzaleznionych od opiatéw w oparciu o réznice
dzialania metadonu i dozylnie stosowanych opiatéw. Leczenie to stalo si¢ pod-
stawg uzycia filozofii pomocy osobom uzaleznionym okre$long jako redukcja
szkod [3].

Osoby uzaleznione od dozylnie podawanych opiatéw, zakazone nierzadko
wirusem HCV, HIV, gruzlica, zapadajace na zapalenia ptuc, skory, naczyn
krwiono$nych i cierpiace na szereg innych towarzyszacych choréb (réwniez
psychicznych) - nalezg do najbardziej ,,uposledzonych” i dyskryminowanych
grup spolecznych. Nie da si¢ ukry¢, ze dla tzw. przecietnego czlowieka spo-
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tkanie sie z bliska z osobg bedaca na marginesie spotecznym, a do tego jeszcze
uzalezniong nie jest pozadanym doznaniem. A tym czasem trzeba umiejetnie
nawiaza¢ z tym cztowiekiem dialog, uzyska¢ informacje na temat jego proble-
moéw i udzieli¢ mu skutecznej pomocy.

Nie bedziemy w tym gronie opisywac szczegélowych i oczywistych pro-
bleméw epidemiologicznych i socjalnych z tym faktem zwigzanych, ale z wy-
liczenia cho¢by w/w zjawisk towarzyszacych uzaleznieniu wynika, ze profilak-
tyka, jak i leczenie, z zalozenia muszg by¢ interdyscyplinarne. Jest to warunek
ich skutecznodci [1].

Podanie doustne metadonu jeden raz dziennie w $cisle okre$lonej dawce
zapobiega wystgpieniu zespolu odstawienia, a stan psychiczny pacjenta umoz-
liwia prowadzenie pomocy psychosocjalnej, a nawet odzyskaniu zdolnoéci do
pracy w wielu zawodach. Zmniejsza takze ryzyko zakazen krwiopochodnych
i umozliwia si¢ leczenie innych chordb. Staltym pytaniem, jakie sobie stawiaja
pracownicy programéw substytucyjnych jest pytanie: ,,czy przynosza one ja-
kiekolwiek korzysci lub tez czy s3 przynajmniej mniej szkodliwe od niekontro-
lowanego uzywania opiatéw?”. Mimo bardzo obfitej literatury naukowej odpo-
wiedz nie jest dla wielu 0séb jednoznaczna.

Zagadnienia te $cisle zwigzane s3 z prawem kazdego cztowieka do otrzy-
mania adekwatnej pomocy w zakresie - leczenia, wsparcia psychologicznego
i pomocy socjalnej - stanowigc w Polsce problem nie do kornca rozwigzany.
Warunki prawne okreslajace mozliwo$¢ prowadzenia leczenia substytucyjnego
w Polsce stawiajg do$¢ duze wymagania pacjentom pod wzgledem socjalnym
i prawnym. Od wielu lat Klinika Toksykologii byta jedynym o$rodkiem uni-
wersyteckim w Malopolsce zajmujacym si¢ wplywem $rodkéw chemicznych
na zdrowie czlowieka pod wzgledem biologicznym, epidemiologicznym, $ro-
dowiskowym. Struktura Kliniki jest wieloprofilowa i jest umieszczona w du-
zym wielospecjalistycznym szpitalu [2].

W Klinice Toksykologii UJ zdarzaly sie przypadki ostrych zatru¢ $rod-
kami psychoaktywnymi w przebiegu uzaleznienia, a pacjenci po krotkim le-
czeniu opuszczali szpital, a ich grupa byla wyodrebniana z ogdlnej populacji
zatrutych i kierowana do leczenia ambulatoryjnego. Wieloletnia obserwacja
pacjentoéw i analizowanie dostepnego pi$miennictwa sklonita do podjecia tru-
du organizacji programu metadonowego w obrebie naszego osrodka [3].

W trakcie pracy programu, przedstawiciele wielu specjalnosci brali
udzial w badaniach naukowych w celu rozwijania do$wiadczen grupy oséb
zwigzanych z programem metadonowym w Krakowie. W tym miejscu spo-
tykali sie toksykolodzy lekarze i analitycy, lekarze medycyny pracy, interniéci,
psychiatrzy, neurolodzy, specjali$ci chordb zakaznych, dermatolodzy, chirur-
dzy, laryngolodzy, pulmonolodzy, genetycy, epidemiolodzy oraz psycholodzy,
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psychoterapeuci, pedagodzy, socjolodzy, prawnicy i inni przedstawiciele wielu
profesji, a takze studenci i absolwenci wielu uczelni.

W 2000 roku przyjeto do leczenia 50-ciu pacjentéw w wieku 21-45 lat,
w tym 25 % kobiet. Pacjenci uzaleznieni byli przede wszystkim od dozylnie po-
dawanych opiatéw i spetniali kryteria zawarte w ministerialnym rozporzadze-
niu. W grupie tej okoto 95% os6b bylo zakazonych wirusem HCV a ok. 18%
0s6b byto zakazonych wirusem HIV, a w przebiegu dalszego leczenia wystepo-
waly przypadki pelnoobjawowego AIDS [4].

W ciagu o$miu lat programu objeto opieka 167 osdb, z tego 8 oséb
zmarlo na choroby zwigzane gléwnie z zakazeniem HIV.

Uczestniczenie w programie narzuca pacjentom szereg probleméw ta-
kich, jakie niesie zycie dla kazdego z nas. A wiec probleméw socjalnych zwig-
zanych z relacjami w §rodowisku, z najblizszymi w rodzinie, probleméw z co-
dziennym utrzymaniem si¢, podjeciem nauki i pracy, planowaniem przyszlo-
$ci itd. Do tego dochodzg bardzo powazne problemy zdrowotne. Grupa oséb
uzaleznionych od opiatéw ma utrudnione mozliwosci w rozwigzywaniu wielu
swoich probleméw [5, 6].

Aby cze$ciowo naprawié zaistnialg sytuacje trzeba zaangazowac¢ szereg
specjalistow z réznorodnym wyksztalceniem. Ponadto jest okazja do obserwa-
cji przebiegu leczenia, jak tez wdrazanie nauczania o charakterze multidyscy-
plinarnym. Wstepna kwalifikacje pacjentéw do programu oraz motywowanie
uzaleznionych do podjecia leczenia prowadzili pracownicyporadni Monaru.
Jej pracownicy, socjologowie, pedagodzy, pracownicy socjalni, prawnicy - do-
brze zorientowani w $rodowisku - pomagali naszym pacjentom w adaptacji,
przezwyciezaniu trudnoéci w prowadzeniu zmian w ich zyciu pod wzgledem
psychologicznym i socjalnym udzielajac im wszechstronnej pomocy.

Od poczatku programu zachodzita konieczno$¢ dokladnego okresle-
nia stanu zdrowia przyjmowanych pacjentéw. Podczas wstepnej hospitalizacji
w Oddziale Detoksykacyjnym Kliniki Toksykologii pacjenci byli poddawa-
ni badaniu ogdlno lekarskiemu, mieli wykonywane badania laboratoryjne,
przechodzili badanie psychiatryczne, badanie psychologiczne wraz z testami
okreslajgcymi stan uszkodzenia organicznego OUN. Ponadto pacjenci mie-
li wykonywane badanie toksykologiczne moczu na obecno$¢ $rodkéw psy-
choaktywnych i inne badania [7, 8,9, 10, 11]. Ponadto podczas podawania
metadonu w fazie wstgpnej okreslano stezenie metadonu we krwi i oceniano
stan zdrowia pacjenta w okresie ustalania dawki. Stanowilo to podstawe do
prowadzenia programu badawczego toksykologicznego oceniajacego wplyw
podawanego leku na stan zdrowia badanych [4].

Jednym z elementéw oceny bylo okreslenie stanu odzywienia i stanu
ukladu oddechowego, czego dokonywali pracownicy Katedry Higieny i Epide-
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miologii UJ w Krakowie pod kierunkiem prof. Emilii Kolarzyk. Wyniki badan
przedstawiono w wielu publikacjach [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18], ktére wykazy-
waly bezpieczenistwo stosowania kuracji metadonowej i pozytywny wplyw
na stan zdrowia podopiecznych.

Prace te byly podstawa do dalszego monitoringu stanu zdrowia ba-
danych oséb. Jednym z nich byta wspomniana ocena stanu odzywienia roz-
poczeta w Zakladzie Higieny, czego rezultatem byla praca doktorska autorki
[19, 20, 21, 22], ktora rowniez wykazala pozadane zmiany w stanie zdrowia
pacjentéw poddanych kuracji metadonowej, w porownaniu do stanu wyj-
Sciowego.

Podczas leczenia substytucyjnego wystepuje potrzeba kontynuowania
leczenia w wielu oddziatach szpitalnych. Do czasu istnienia programu meta-
donowego w Krakowie hospitalizacje osob uzaleznionych byto bardzo utrud-
nione. Dotyczylo to zwlaszcza oséb zakazonych wirusami HIV i HCV. Dzigki
wspotpracy z Klinikg Choréb Zakaznych UJ w Krakowie kierowanej przez
prof. Tomasza Macha wszyscy wyrazajacy zgode pacjenci otrzymujg leczenia
antyretrowirusowe [23]. Natomiast pozostaje problem, aby obja¢ leczeniem
wszystkich potrzebujacych, ale niewykazujacych checi wspélpracy. Aby
umozliwi¢ takie leczenie najbardziej zaawansowanym w chorobie i jednocze-
$nie bedacych w tragicznych warunkach socjalnych Krakowskie Towarzystwo
Pomocy Uzaleznionym zorganizowato hostel dla najubozszych.

Pacjenci mogli uzyska¢ pomoc w innych oddziatach chirurgicznych,
laryngologicznych, psychiatrycznych, itp. Stwierdzili$my, ze najczestsza przy-
czyng hospitalizacji pacjentéw z programu metadonowego byly problemy
z detoksykacjg i rozpoczeciem leczenia uzaleznien od innych niz opiaty sub-
stancji. Druga, najczestsza przyczyna hospitalizacji byly porody.

Przeprowadzenie cigzy i porodu w trakcie programu substytucyjnego
pozwolito na urodzenie 18 dzieci, ktérych rozwoj w dalszym okresie nie od-
biega od normy. Dalszym skutkiem obecno$ci tego rodzaju pacjentek w od-
dzialach potozniczych jest wspolpraca personelu pozwalajaca udziela¢ im
odpowiedniej pomocy i wypracowanie wlasciwych zasad postepowania. Sta-
le jest aktualne pytanie o wplyw lekéw na aparat dziedzicznosci cztowieka.
Podobng obserwacje w czasie prowadzili pracownicy Zaktadu Antropologii
Instytutu Zoologii UJ na temat zmian w strukturze genéw, jakie mogly za-
chodzi¢ w trakcie leczenia substytucyjnego, co zostalo uwieniczone odpo-
wiednimi pracami magisterskimi i publikacjami naukowymi [24, 25]. I zno-
wu wyciagnieto wnioski: przemiany zdrowia zachodzace podczas leczenia
substytucyjnego owocowaly mniejszym nasileniem uszkodzen aparatu ge-
netycznego niz w sytuacji uzywania nielegalnych $rodkow,wytwarzanych
niefachowo, uzywanych w Polsce.
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Zagadnienia toksykologiczno-analityczne byty réwniez przedmiotem ba-
dan prowadzonych w Instytucie Ekspertyz Sadowych w Krakowie [26, 27, 29].

Dokfadna analiza toksykologiczna jest wymagana w sprawach sado-
wych, totez Katedra Medycyny Sadowej U] tez wspdtpracowata z Klinika Tok-
sykologii i Poradnig Leczenia Uzaleznien WSS im L. Rydygiera w tym zakresie
[30]. Wsparcie technologiczne i dokladno$¢ oznaczen wykonywanych w tych
instytucjach umozliwiala weryfikacje wynikéw toksykologicznych badan mo-
czu, co w pewnym stopniu powstrzymywalo pacjentéw przed zbyt pochopnym
podwazaniem rezultatow.

W Wydziale Chemii UJ prowadzono badania nad zawartoscig mikroele-
mentéw we krwi 0sob uzaleznionych leczonych substytucyjnie czego wynikiem
byty prace potrzebne do uzyskiwania kolejnych stopni zawodowych [31].

W Klinice Toksykologii prowadzone sg ¢wiczenia dla ogoétu studentow
CM UJ, w trakcie ktdrych moga zetkna¢ sie z problemami os6b uzaleznionych,
jak tez przyjrze¢ si¢ stosowanym metodom leczniczym. Przedstawiciele wie-
lu innych szkoét wyzszych uczacych w zakresie szeroko rozumianej pomocy
psychologicznej, socjalnej czy tez pracownikoéw zwigzanych z ochrona praw,
zwraca si¢ do nas o mozliwo$¢ kontaktu z naszymi pacjentami. Dowodem tego
sa kolejne prace na poziomie licencjackim, magisterskim [32 ]. Korzysci z uzy-
skanych danych dotyczyly wielu oséb/studentéw lub mtodych asystentow, ale
z natury rzeczy zbieranie danych musiato by¢ ograniczane, aby nie zmeczy¢
naszych pacjentdw. Dlatego czesto musimy kontakty badawcze ograniczaé, aby
chroni¢ spokéj naszych podopiecznych jako pacjentow.

Jednak z tych kontaktéw nasi podopieczni tez uzyskujg korzysci — wi-
dzac innych mlodych ludzi, ktérzy chca im pomoc i czerpig z tego satysfakcje
stajac si¢ przyktadem pozytywnej drogi zyciowej. Kandydaci na pracownikéw
spotecznych maja niepowtarzalng okazje spotka¢ si¢ z jednym z najtrudniej-
szych problemoéw wspolczesnego $wiata i trzeba powiedzied, ze robig to z en-
tuzjazmem [30].

Niestety, nie tylko same dobre zjawiska towarzysza pacjentom uzalez-
nionych od opiatéw. Czesto stajg sie osobami, ktérymi interesuje si¢ wymiar
sprawiedliwosci i niestety trafiajg do wigzien, gdzie jak wiadomo problem nar-
kotykowy nie znika. We wspoélpracy z programem metadonowym powstata
mozliwo$¢ zorganizowania pierwszego w Polsce programu substytucyjnego
w zakladzie karnym. Problemy prawne zwigzane z narkomania sg przedmio-
tem zainteresowan pracownikéw nauki, jednak maja one charakter opisujacy,
rzadziej postulujacy okreslone rozwigzania.

Nadal nie jest nierozwigzany problem z orzeczeniem zdolnosci do
prowadzenia pojazdu samochodowego osoby, ktdra jest w stabilnej terapii
substytucyjnej [33, 34, 35, 36].
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Potrzeby zwigzane z promocja zdrowia, rozpowszechnieniem nowych,
czasami kontrowersyjnych metod leczenia nie ograniczaja si¢ do spotecznosci
akademickiej stanowigc réwniez zainteresowanie pracownikéw mediéw in-
formacyjnych, wladz samorzagdowych. Te ostatnie prowadzg polityke przeciw-
dziatania narkomanii i naszym celem jest, aby leczenia substytucyjne uzyskato
nalezyta cze$¢ uwagi tych wladz. Niewatpliwie dotychczasowa pomoc samo-
rzadu pozwala na wiele inicjatyw.

Cze$¢ pacjentéw podjela prace w programie wymiany igiet i strzy-
kawek. Program Methwork stanowi dla pacjentéw metadonowych nie lada
wyzwanie, aby po pierwsze pozostaé przy swoich nowych postanowieniach
substytucyjnych, a po drugie skutecznie pomagajac ludziom, ktérzy jeszcze
takiej decyzji nie podjeli.

Pacjenci zalozyli pierwsza w Polsce organizacje pozarzadowsa pacjentéw
programow substytucyjnych, stajac sie w ten sposob przyktadem dla 0séb z in-
nych programéw.

Grupa pacjentéw leczonych metadonem stanowi powazne wyzwanie diagno-
styczne i terapeutyczne z uwagi na wystepowanie licznych choréb somatycz-
nych i psychicznych. Koordynacja leczenia tych oséb wymaga wielu wysitkow
i pokonywania oporéw, takze wsréd personelu medycznego. Jest i moze by¢
nadal polem do dalszych prac badawczych i nauczania studentéw wielu kie-
runkéw, ktdre tacza zainteresowanie cztowiekiem, a ktore wydaja sie by¢ bardzo
odlegte. Oczekujemy, ze nasza praca przyczyni si¢ do rozszerzenia ram wspol-
pracy wielu specjalistow w realizacji podstawowego celu jakim jest skuteczne
leczenie wszystkich potrzebujacych pacjentdéw i przyzwyczajenie studentéw
wielu dyscyplin do rozwigzywania trudnych probleméw we wspdtpracy z kole-
gami z innych uczelni i organizacji pozarzadowych, instytucji samorzadowych
i rzgdowych.

Reasumujgc program metadonowy zorganizowany w Krakowie przez osrodek
uniwersytecki stal sie miejscem wspoétpracy interdyscyplinarnej wielu specja-
listéw. Mamy nadzieje, ze w wyniku tej pracy przestaniemy by¢ wyjatkowym
miejscem spotkan na mapie naukowej Krakowa.
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Osoby zaangazowane w przygotowanie ksigzki
(w kolejnosci alfabetyczniej)

»Anita”, byla uczestniczka programu metadonowego w Krakowie, obecnie
studiuje Religioznawstwo, stale wspolpracuje z magazynem MONAR NA BAJ-
ZLU.

Jan Chrostek Maj, dr n. med., specjalista medycyny pracy oraz psychiatrii, wie-
loletni pracownik Kliniki Toksykologii CM U], realizator programu metadono-
wego w WSS im L. Rydygiera w Krakowie (jan.chrostek.maj@gmail.com).

Maciej Cioch, student III roku Wyzszej Lodzkiej Szkoly Filmowej Telewi-
zyjnej i Teatralnej. Zdjecia zamieszczone w ksigzce to fragment pracy dyplo-
mowej w ramach pracowni fotoreportazu. Praca powstaje pod opieka Prof.
Krzysztofa Hejke.

Kajetan Dubiel, socjolog, w latach 80-tych terapeuta w osrodku dla mto-
dziezy uzaleznionej. Dyrektor Biura Penitencjarnego w Centralnym Zarza-
dzie Stuzby Wigziennej koordynuje prace oddzialéw terapeutycznych dla
skazanych uzaleznionych od alkoholu, narkotykéw, z psychicznymi proble-
mami, skazanych za przestepstwa popetnione na tle seksualnym, oddzialy
diagnostyczne.

Elzbieta Fabianczyk-Maj, absolwent Akademii Ekonomicznej w Krakowie,
studia podyplomowe Uniwersytet Jagiellonski, uczestnik postepowan kwalifi-
kacyjnych KIBR i ACCA, doéwiadczony specjalista finansowo-ksiegowy, wo-
lontariusz organizacji non-profit.

Zofia Forys, dr n. med., pielegniarka oddziatowa Kliniki Toksykologii CM U],
wspolorganizator programu metadonowego, prowadzi prace z zakresu suicy-
dologii i organizacji ochrony zdrowia.

Marianna Iwulska, przewodniczaca Matopolskiego Stowarzyszenia Pacjentow
Substytucyjnych WYZWOLENIE, aktywnie dziala na polu rzecznictwa praw
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ludzi uzywajacych narkotyki. Od ubiegtego roku jest cztonkiem INPUD (In-
ternational Nethwork of People who Use Drugs).

Piotr Jablonski, pedagog, specjalista terapii uzaleznier), menadzer ochrony
zdrowia. Od 1999 roku jest dyrektorem Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania
Narkomanii, a takze sekretarzem Rady ds. Przeciwdzialania Narkomanii. Prze-
wodniczacy Statych Korespondentéw Grupy Pompidou Rady Europy ( 2007-
-2010), cztonek Biura Zarzadu Europejskiego Centrum Monitorowania Nar-
kotykéw i Narkomanii.

Malgorzata Jedynak, pielegniarka, terapeutka, wieloletni pracownik progra-
mu metadonowego.

Aleksandra Kamenczak, dr n. med., specjalista choréb wewnetrznych,
toksykologii klinicznej, specjalista terapii uzaleznien, starszy wykladowca
Kliniki Toksykologii CM UJ. Prowadzi Pododdzial Detoksykacji WSS im
L. Rydygiera w Krakowie, w ktérym uzywa zaréwno metadonu, jak i bupre-
norfiny.

Marian Kopciuch, dr n. med., neurochirurg. Naczelny Lekarz Okregowego
Inspektoratu Stuzby Wigziennej w Krakowie w stopniu majora, czlonek zalo-
zyciel Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego.

Ewa Kosecka Grzybek, lekarz medycyny pracy, wieloletni asystent lekarz Kli-
niki Toksykologii i dlugoletni pracownik krakowskiego programu metadono-
wego, konsultant Poradni Profilaktyczno-Spolecznej Towarzystwa ,,Powrot
z U w Krakowie.

Izabella Marchwinska, absolwentka Wydziatu Psychologii U], prowadzi bada-
nia na tematy suicydologiczne w Klinice Toksykologii UJ.

Andrzej Polewka, dr n. med., lekarz specjalista psychiatrii, wieloletni pracow-
nik Kliniki Psychiatrii CM U], adiunkt Kliniki Toksykologii CM U], biegty sa-
dowy, czlonek-zatozyciel Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego.

Dorota Rogowska Szadkowska, dr n. med., specjalistka choréb zakaznych.
Wspotorganizowala jeden z pierwszych w Polsce oddzialéw szpitalnych
w Klinice Obserwacyjno-Zakaznej dla oséb zyjacych z HIV, ktérego pacjen-
tami byly w wiekszo$ci osoby uzaleznione od opiatéw. Obecnie pracuje w Za-
ktadzie Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.
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Justyna Sobeyko, doktor nauk prawnych, pracownik naukowo-dydaktyczny
Samodzielnej Pracowni Pielggniarstwa Rodzinnego Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie. Prezes Stowarzyszenia na Rzecz
Przeciwdziatania Chorobom Zakaznym, Promocji i Ochrony Zdrowia Publicz-
nego ,,AVICENNA” Jej praca doktorska poswiecona byta prawnej problematyce
redukeji szkod w Polsce na tle poréwnawczym. Jest autorka artykuléw nauko-
wych i wykladéw z zakresu prawnych aspektéw zdrowia publicznego.

Lucja Szczepanska, psycholog, specjalista psychologii klinicznej, terapeuta.
Pracownik Kliniki Toksykologii CM U], programu metadonowego, a takze Po-
radni Profilaktyczno-Spotecznej Towarzystwa ,,Powrét z U’ w Krakowie.

Agnieszka Szpakowska Wohn, dr n med. adiunkt Zakladu Higieny i Ekologii
CM U]J.

Halina Switalska, psycholog, specjalista psychologii klinicznej i terapii uzalez-
nien, wieloletni pracownik zespolu psychologéw WSS im L. Rydygiera w Kra-
kowie, ktoremu obecnie przewodzi. Wieloletni pracownik programu meta-
donowego. Autorka programu zatwierdzonego przez MEN dla specjalizacji
w zakresie pomocy spolecznej, osoba odpowiedzialna za szkolenie w zakresie
specjalizacji z psychologii klinicznej. Wykladowca w Wyzszej Szkole im. Jan-
skiego (psychopatologia, warsztaty specjalno$ciowo edukacyjne).Wieloletni
wykladowca w Szkole Pracownikéw Stuzb Spotecznych.

Jonna Weck, ukoniczyla studia antropologiczne na Uniwersytecie w Utrechcie.
Odkad zamieszkata w Polsce zajmuje si¢ problemami oséb marginalizowanych
przez spoleczenstwo, stale wspdlpracuje ze Stowarzyszeniem PROBACJA.
Opracowuje grafike i skfad wydawnictw zwigzanych z problematyka spoteczna
i zdrowotng, m.in. magazynu ,,Monar na bajzlu”

Grzegorz Wodowski, socjolog, specjalista terapii uzaleznien. Kieruje Poradnig
Profilaktyki i Terapii Uzaleznien MONAR w Krakowie, zalozyciel i redaktor
magazynu ,,Monar na bajzlu”. W 1996 roku zorganizowal pierwszy w Polce
uliczny program wymiany igiet i strzykawek, przeksztatcony przed trzema laty
w Centrum Redukcji Szkod.

Ryszard Woznica, specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, specjalista
toksykologii klinicznej. Cztonek ESICM (European Society of Intensiva Care
Medicine), ordynator Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala
Ogolnego im. dr Emila Wojtyly w Bielsku Biate;.
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Marek Zygadlo, pedagog, specjalista terapii uzaleznien, od 1993 roku jest kie-
rownikiem Centrum Terapii Narkomanéw MONAR - Krakéw (zintegrowany
system placéwek i projektéw pomocy osobom uzaleznionym). Laureat Nagro-
dy Rollestona (2007) przyznawanej za wybitne osiagniecia i wktad na rzecz
rozwoju redukeji szkdd. Jest Sekretarzem Zarzadu Krakowskiego Towarzystwa
Pomocy Uzaleznionym.



