
147

Alkoholizm i Narkomania 2003, Tom 16: nr 3-4, 147-154
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TAKE-HOME METHADONE IN POLISH SUBSTITUTION PROGRAMS

ABSTRACT – The aim of the study was to describe the clinical practice in Polish

methadone programs, with an emphasis on patients' compliance with the legal

regulation requiring their visiting the clinic daily in order to take methadone

under supervision.

All methadone programs in Poland (N=11) were surveyed, and our question-

naires were answered and returned by 10 of them. The controversial legal regu-

lations were found to be generally not respected. The reasons of this phenome-

non seem to be comprehensible and the process of spontaneous liberalization  is

comparable to tendencies seen in respect of legal regulations and clinical prac-

tice in countries having a long experience with substitution therapy. Under the

circumstances, an adjustment of legal regulations to clinical practice in the form

of an appropriate ordinance concerning the distribution of take-home methado-

ne was recommended.

Key words: maintenance treatment, take-home methadone.

WSTÊP

Leczenie substytucyjne metadonem jest regulowane w Polsce rozporz¹dzeniem
Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 06.09.1999 r. (4). Regulacja ta sprawia,
¿e leczenie substytucyjne w Polsce nale¿y do tzw. wysokoprogowych, tzn. stawiaj¹-
cych znaczne wymagania odnoœnie kwalifikowania do programu, kontrolowania prze-
biegu leczenia i stosuj¹cych restrykcje w zwi¹zku z nieprzestrzeganiem regulaminu.
Jednym z takich ograniczeñ jest § 5.1, który stanowi, ¿e: „Œrodek substytucyjny jest
podawany pacjentowi przez lekarza lub pielêgniarkê w jednorazowych dawkach



148

Bogus³aw Habrat, Karina Chmielewska, Helena Baran-Furga

dziennych i przyjmowany przez pacjenta w ich obecnoœci...”. W praktyce oznacza to
obowi¹zek codziennego osobistego przychodzenia po metadon oraz wypijania go w
obecnoœci personelu. Oprócz pozytywnych cech zwi¹zanych z t¹ regulacj¹ (m.in.
mo¿liwoœæ codziennej kontroli przestrzegania abstynencji oraz stanu zdrowia, zapo-
bieganie wydostawania siê metadonu na czarny rynek), pojawia siê szereg zjawisk,
które negatywnie wp³ywaj¹ na proces rehabilitacji. M.in. codzienne przychodzenie
po metadon mo¿e byæ utrudnieniem w wykonywaniu obowi¹zków zawodowych lub
szkolnych, uniemo¿liwia wyjazdy na wakacje lub branie udzia³u w uroczystoœciach
rodzinnych poza miejscem zamieszkania oraz jest uci¹¿liwe, gdy leczenie trwa mie-
si¹cami i latami.

W czasie odbytej w Poznaniu w 2002 r. konferencji roboczej pracowników lecze-
nia substytucyjnego, kierownicy wiêkszoœci programów metadonowych twierdzili,
¿e przestrzeganie kontrowersyjnego § 5.1 rozporz¹dzenia jest praktycznie trudne
lub niemo¿liwe do zrealizowania i w wiêkszoœci programów  nie przestrzega siê go.
Ustalono, ¿e:

1. nale¿y podj¹æ kroki w celu nowelizacji tego rozporz¹dzenia w kierunku dosto-
sowania go do istniej¹cej praktyki klinicznej;

2. wykonaæ badania nad rozpowszechnieniem zjawiska wydawania metadonu do
domu oraz nad jego wp³ywem na proces leczenia i rehabilitacji.

Ad 1. W wyniku tego postanowienia zaproponowano nowelizacjê rozporz¹dzenia
(5), w której m.in. zak³ada siê umo¿liwienie wydawania metadonu przez dodanie do
§ 5.1: „...z wy³¹czeniem przypadków okreœlonych w ust. 2”. Ustêp 2 wymienia oko-
licznoœci, które umo¿liwiaj¹ wydawanie metadonu do domu oraz stanowi zasady
takiej praktyki:

– Œrodek substytucyjny mo¿e byæ przyjmowany przez pacjenta w miejscu jego za-
mieszkania bez obecnoœci lekarza lub pielêgniarki w przypadku wyst¹pienia przemi-
jaj¹cej przeszkody uniemo¿liwiaj¹cej przybycie pacjenta do zak³adu opieki zdro-
wotnej prowadz¹cego program, a w szczególnoœci:

1) koniecznoœci pozostania pacjenta w miejscu jego zamieszkania, ze wskazañ
zdrowotnych; w takim przypadku  metadon i sole metadonu mog¹  byæ wydane pa-
cjentowi w dawkach zapewniaj¹cych leczenie substytucyjne przez okres nie d³u¿szy
ni¿ 7 dni;

2) zdarzenia losowego  lub administracyjnego dotycz¹cego pacjenta; w takim
przypadku metadon i sole metadonu mog¹ byæ wydane  pacjentowi w dawkach za-
pewniaj¹cych leczenie substytucyjne przez okres nie d³u¿szy ni¿ 2 dni;

3) innych uzasadnionych przyczyn, je¿eli pacjent spe³nia ³¹cznie nastêpuj¹ce
warunki:

a) uczestniczy w programie co najmniej 6 miesiêcy,
b) ca³kowicie zachowuje abstynencjê od substancji psychoaktywnych,
c) regularnie uczestniczy w przewidzianych programem zajêciach terapeutycz-

nych.
W takim przypadku metadon i sole metadonu mog¹ byæ wydane pacjentowi w

dawkach zapewniaj¹cych leczenie substytucyjne przez okres nie d³u¿szy ni¿ 7 dni.
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– W okolicznoœciach, o których mowa w ust. 2, decyzjê o wydaniu pacjentowi
œrodka substytucyjnego do osobistego stosowania podejmuje kierownik programu.

– W razie gdy czas trwania przemijaj¹cej przeszkody uniemo¿liwiaj¹cej osobiste
przybycie pacjenta do zak³adu opieki zdrowotnej jest d³u¿szy ni¿ czas, na który wy-
dany zosta³ œrodek substytucyjny zgodnie z zasadami okreœlonymi w ust. 2, kierow-
nik programu mo¿e podj¹æ decyzjê o przed³u¿eniu pacjentowi tego czasu, na okres
jednak nie przekraczaj¹cy ³¹cznie 14 dni przyjmowania przez pacjenta œrodka sub-
stytucyjnego bez obecnoœci lekarza lub pielêgniarki. W takim przypadku kierownik
programu niezw³ocznie zawiadamia w formie pisemnej o swojej decyzji Konsultanta
Krajowego w dziedzinie psychiatrii.

Ad 2. W 2003 r. wykonano badania ankietowe wszystkich programów metadono-
wych w Polsce, a wyniki przedstawiono w niniejszej pracy. Dokonano przegl¹du
piœmiennictwa w zakresie regulacji prawnych i praktyki klinicznej w odniesieniu do
wydawania metadonu do domu w innych krajach (2). W 2004 r. przewiduje siê zba-
danie pozytywnych i ew. negatywnych skutków takiej praktyki w Polsce.

METODY

Badaniami objêto wszystkie programy metadonowe w Polsce. Do wszystkich kie-
rowników programów metadonowych wys³ano ankietê dotycz¹c¹ praktyki w prze-
strzeganiu przepisów reguluj¹cych leczenie substytucyjne, w szczególnoœci wyda-
wania metadonu do domu. Szczegó³owe pytania dotyczy³y rozmiarów zjawiska wy-
dawania metadonu do domu, jego przyczyn i opinii o takim stanie rzeczy. W liœcie
przewodnim adresaci zostali zapewnieni, ¿e podawane przez nich dane bêd¹ wyko-
rzystane jedynie w celach naukowych. Uzyskano dane w 10 z 11 funkcjonuj¹cych w
Polsce w czerwcu 2003 r. programów. W razie niejasnoœci lub wewnêtrznych sprzecz-
noœci, wyjaœniano je na drodze rozmów telefonicznych.

Miasto Zakład leczniczy 
Początek 

programu 

Liczba pacjentów  

w dniu ankietowania 

Chorzów ODTA – Szpital Specjalistyczny Chorzów 1998 123 

Kraków 
Poradnia Leczenia Uzależnień przy Szpitalu im. 
Rydygiera 

2000 80 

Lublin Ośrodek Leczenia Uzależnień 1999 74 

Poznań Centrum Profilaktyki i Leczenia Uzależnień 2001 55 

Szczecin SPS ZOZ „Zdroje” 1998 70 

Warszawa Instytut Psychiatrii i Neurologii 1992 58 

Warszawa SWZPOZ, oddział dzienny 1993 59 

Warszawa SWZPOZ, Punkt Wydawania Metadonu 1993 80 

Warszawa Poradnia Profilaktyczno-Lecznicza 1995 57 

Zgorzelec SPZOZ, Poradnia Terapii Uzależnień 1998 70 

 

TABELA 1

Podstawowe dane o programach odpowiadaj¹cych na ankietê.

Main characteristics of methadone programs in Poland.
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W niniejszej publikacji dane przedstawiono w sposób, który utrudnia zidentyfi-
kowanie oœrodków leczenia substytucyjnego, poniewa¿ zale¿a³o nam na opisie zja-
wiska, a nie ocenie konkretnych programów.

Polskie programy metadonowe zaczê³y powstawaæ prawie 30 lat po pierwszych
programach w USA, a nieco póŸniejszych w Anglii, Szwecji i Szwajcarii. Pierwszy
program rozpoczêto w 1992 r. w Instytucie Psychiatrii i Neurologii, nastêpnie zaczê-
³y dzia³aæ programy w Szpitalu Nowowiejskim i przy ówczesnym Centrum AIDS
(oba w Warszawie), a tak¿e w Starachowicach. W drugiej po³owie lat 90. i na po-
cz¹tku XXI w. zaczê³y funkcjonowaæ pozosta³e programy.

Wiêkszoœæ programów afiliowana jest przy psychiatrycznych zak³adach opieki
zdrowotnej, dwa zwi¹zane s¹ z leczeniem chorób zakaŸnych, a jeden ma œcis³e zwi¹zki
z oddzia³em detoksykacyjnym przy klinice toksykologicznej.

WYNIKI

Wiêkszoœæ programów by³a opiniowana przez Instytut Psychiatrii i Neurologii i
w projektach ka¿dego z nich zobowi¹zywano siê do przestrzegania wszystkich prze-
pisów reguluj¹cych leczenie metadonem w Polsce. Po ró¿nie d³ugo trwaj¹cym cza-
sie wiêkszoœæ oœrodków stwierdza³a, ¿e realizowanie przepisu o koniecznoœci co-
dziennego przychodzenia po metadon jest uci¹¿liwe dla pacjentów, pogarsza wspó³-
pracê z nimi, pozbawia mo¿liwoœci niektórych oddzia³ywañ behawioralnych, a cza-
sami wrêcz stoi w sprzecznoœci z realizowaniem resocjalizacji (np. koniecznoœæ punk-
tualnego przychodzenia do pracy w godzinach dystrybucji metadonu). Dosz³o do
powszechnego nierespektowania kontrowersyjnego wymogu codziennego przycho-
dzenia po metadon: wszystkie programy zg³asza³y, ¿e wydaj¹ metadon do domu przy-
najmniej sporadycznie, a oprócz jednego, ¿e jest to sta³a praktyka.

W programach najd³u¿ej funkcjonuj¹cych praktyka wydawania metadonu do domu
zaczê³a siê po 5-7 latach, natomiast w programach powsta³ych póŸniej mia³o to miejsce
najczêœciej po roku lub dwóch (w jednym przypadku ju¿ po pó³ roku).

Wszystkie ankietowane oœrodki podawa³y, ¿e czêœci pacjentów metadon jest wy-
dawany na dwa do trzech dni. Na d³u¿szy czas (4-6 dni) metadon wydawano w 9 z
10 oœrodków, na tydzieñ do dwóch tygodni 4 z 10 oœrodków, choæ kolejne trzy poda-
wa³y, ¿e robi¹ to „sporadycznie” (mniej ni¿ 5 przypadków w roku). Wydawanie me-
tadonu na okres ponaddwutygodniowy zg³osi³ jeden program opisuj¹c, ¿e by³y to
„trzy wyjazdy wakacyjne pod opiek¹ rodziny”. W programach, w których praktyko-
wano wydawanie metadonu na ró¿nie d³ugi czas zawsze zaczynano od okresów krót-
szych, a po nabraniu doœwiadczeñ i niestwierdzeniu negatywnych konsekwencji ta-
kiego postêpowania, stopniowo przed³u¿ano okres nieprzychodzenia po metadon.

Tylko w jednym programie nie ma wewnêtrznych ustaleñ, sta³ej praktyki lub utrwa-
lonych zwyczajów dotycz¹cych wydawania metadonu do domu. W pozosta³ych ta-
kie ustalenia istniej¹, najczêœciej w formie nieformalnej, choæ w jednym z progra-
mów jest to zawarte w regulaminie, który pacjenci pisemnie zobowi¹zuj¹ siê prze-
strzegaæ.
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Warunki i powody 
Liczba ośrodków 

uwzględniających te 

okoliczności 

Uwagi 

Wewnętrzne ustalenia co do minimum czasu dobrej 
współpracy 

9/9 
>1 mies. – 1 ośrodek, >2 – 1, 

>3 – 3, >6 – 3, >12 – 1 

Przestrzeganie regulaminu 6/9  

Względy rehabilitacyjne (np. podjęcie pracy, której godziny 
kolidują z czasem funkcjonowania programu) 

9/9  

Sytuacja rodzinna (np. konieczność opieki nad członkiem 

rodziny) 
5/9  

Stan somatyczny 9/9  

Trudności z codziennymi dojazdami 6/9  

 

TABELA 2

G³ówne warunki i powody wp³ywaj¹ce na decyzjê o sta³ym wydawaniu metadonu do domu.

Main conditions and reasons influencing on a decision on regular take-home methadone.

We wszystkich 9 programach systematycznie wydaj¹cych metadon do domu przy
podejmowaniu decyzji o tym kierowano siê g³ównie stanem somatycznym pacjenta,
który uniemo¿liwia³ lub znacznie utrudnia³ codzienny osobisty kontakt z progra-
mem oraz wzglêdami rehabilitacyjnymi polegaj¹cymi na kolizji czasu pracy lub na-
uki z godzinami funkcjonowania programów. We wszystkich programach warun-
kiem otrzymania przywileju brania metadonu do domu by³o nieprzyjmowanie zaka-
zanych substancji psychoaktywnych (negatywne wyniki badañ moczu). We wszyst-
kich przypadkach ustalony by³ okres próbny, który wynosi³ od miesi¹ca do roku, ale
te skrajne wartoœci przyjêto w tylko po jednym programie. W wiêkszoœci by³ to
okres 3 lub 6 miesiêcy (po 3 programy). Rzadziej (6 programów na 9), warunkiem
by³o przestrzeganie innych wymogów programu. Podobnie czêsto (6 programów)
istotnym elementem by³a uci¹¿liwoœæ codziennych dojazdów, choæ w tym przypad-
ku nale¿a³oby sie zastanowiæ, dlaczego tego faktu nie brano pod uwagê przy kwali-
fikowaniu do programu. W piêciu programach za przyczynê decyzji uznano koniecz-
noœæ opieki nad cz³onkiem rodziny.

We wszystkich programach metadon do domu mo¿na by³o otrzymaæ z powodu
wydarzeñ losowych. Powszechnie (we wszystkich programach) za taki uwa¿a³o siê

Powód Liczba ośrodków uwzględniających te powody 

Nagła choroba 10/10 

Wydarzenie losowe (inne niż choroba) 9/10 

Uroczystości rodzinne 7/10 

Święta 9/10 

Załatwianie spraw administracyjnych 9/10 

 

TABELA 3

G³ówne powody incydentalnego wydawania metadonu do domu.

Main reasons of incidental take-home methadone.
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ob³o¿n¹ chorobê, a tylko jeden z programów nie uwzglêdnia³ „innych przypadków
losowych”. Równie powszechnie respektowano chêæ spêdzania wa¿niejszych œwi¹t
bez wizyty w punkcie metadonowym (9/10), jak i koniecznoœæ za³atwienia spraw
administracyjnych (9/10). W trzech oœrodkach uwa¿a siê, ¿e uroczystoœci rodzinne
nie s¹ wystarczaj¹cym powodem zrezygnowania z codziennego kontaktu z progra-
mem.

Trzeba jednak zaznaczyæ, ¿e powy¿sze powody zarówno sta³ego jak i incydental-
nego wydawania metadonu do domu nie by³y stosowane we wszystkich programach.

I tak, istniej¹ trzy programy „liberalne”, w których wiêkszoœæ (nawet 70%) pa-
cjentów korzysta ze sta³ych przywilejów. Z drugiej strony, w jednym z programów
metadonu do domu nie wydaje siê systematycznie, a jedynie w sporadycznych przy-
padkach. W innych programach odsetki systematycznie otrzymuj¹cych metadon do
domu wynosz¹: 58%, 56%, 35%, 25%, 12%, 3,5%. Zró¿nicowanie jest wiêc znacz-
ne. Po czêœci wynika to ze zró¿nicowania pacjentów: programy lecz¹ce osoby z
AIDS, czêsto w stanach zaawansowanych, s¹ bardziej liberalne w egzekwowaniu
prawnych regulacji leczenia substytucyjnego. Inne ró¿nice wydaj¹ siê wynikaæ z
wyborów miêdzy realizacj¹ potrzeb pacjentów a regulacjami prawnymi.

DYSKUSJA

Badania ankietowe wykaza³y powszechnoœæ praktyki wydawania metadonu do
domu. Praktyka ta jest sprzeczna z obowi¹zuj¹cymi w tej mierze przepisami. Wg
realizatorów programów, sytuacja ta stanowi dla nich dyskomfort psychiczny, po-
niewa¿ musz¹ dokonywaæ wyborów miêdzy subiektywnym lub obiektywnym do-
brem pacjenta a nierespektowaniem przepisów.

To, ¿e praktyka kliniczna rozmija siê z przepisami nie oznacza, ¿e wydawanie
metadonu do domu jest zjawiskiem powszechnym. Zjawisko to jest zró¿nicowane i
dotyczy w zale¿noœci od programu od 3,5-70% pacjentów. Wp³yw na to wydaje siê
mieæ m.in. rodzaj pacjentów (np. oœrodki lecz¹ce wy³¹cznie pacjentów z HIV/AIDS)
s¹ bardziej liberalne). Wydaje sie te¿ (choæ zjawisko to nie by³o badane kwestiona-
riuszem), ¿e realizatorzy, którzy przeszli szkolenie w Instytucie Psychiatrii i Neuro-
logii byli bardziej konserwatywni ni¿ osoby przeszkolone w krajach z du¿¹ iloœci¹
programów leczenia substytucyjnego, gdzie g³ównym celem jest zwiêkszenie do-
stêpnoœci do tego typu leczenia np. poprzez zwiêkszenie jego atrakcyjnoœci m.in.
dziêki zmniejszeniu zniechêcaj¹cych rygorów. Zró¿nicowanie rozpowszechnienia
praktyki wydawania metadonu mo¿e œwiadczyæ o dwóch odmiennych rzeczach:
1) jest mo¿liwe respektowanie rygorystycznych przepisów w odniesieniu do ponad
96% pacjentów (jak to by³o w jednym oœrodku); 2) powszechnoœæ wydawania meta-
donu do domu przez oœrodki stosuj¹ce t¹ praktykê u ponad po³owy pacjentów nie
wi¹¿e siê z generowaniem widocznych problemów zdrowotnych lub spo³ecznych.

Wiêkszoœæ kierowników i czêœæ pracowników programów metadonowych mia³a
lub ma mo¿liwoœæ kontaktów z programami zagranicznymi poprzez wizyty, szkole-
nia, piœmiennictwo fachowe i orientuje siê, ¿e w wiêkszoœci krajów o du¿ej kulturze
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medycznej i znacznych doœwiadczeniach wydawanie metadonu do domu jest po-
wszechne, bilans indywidualnych i spo³ecznych strat i zysków jest przechylony znacz-
nie na korzyœæ zysków, a koniecznoœæ codziennego przychodzenia po œrodek sub-
stytucyjny uwa¿any bywa za anachronizm typowy dla pocz¹tków leczenia sub-
stytucyjnego (1, 3).

Potwierdza to przegl¹d tego zagadnienia dokonany przez nas (2). Wykaza³ on, ¿e
regulacje prawne wiêkszoœci krajów zezwalaj¹ na wydawanie œrodka substytucyjne-
go do domu (nieraz na d³ugi okres), istnieje prawid³owoœæ, ¿e im wiêksze doœwiad-
czenia z leczeniem substytucyjnym, tym bardziej liberalne przepisy. Praktyka wyda-
wania agonistów opioidowych do domu wynika nie tylko z postawy defensywnej
(wymuszanie przez pacjentów; obserwacja, ¿e codzienne przychodzenie po lek jest
nie tylko uci¹¿liwe, ale i mo¿e przeszkadzaæ w realizowaniu celów rehabilitacyj-
nych), ale tak¿e z wprzêgniêcia dawania i wycofywania przywileju dostawania me-
tadonu do domu w system mniej lub bardziej ustrukturalizowanych metod oddzia³y-
wañ behawioralnych (ang.: contingency management).

Analiza badañ ankietowych polskich programów metadonowych wykaza³a, ¿e
warunki i powody, dla których zdecydowano sie na wydawanie metadonu do domu,
wydaj¹ siê racjonalne i uwzglêdniaj¹ce humanitarny aspekt leczenia osób uzale¿-
nionych. Niemniej, czêsto praktyki te maj¹ charakter uznaniowy i rzadko opieraj¹
siê na jasnych regulaminach, za to czêœciej na niepisanej tradycji. Uregulowanie
prawne w tej mierze pozwoli³yby na ujednolicenie tych zasad.

Istotnym, choæ niemedycznym zagadnieniem jest sprawa powszechnego niere-
spektowania obowi¹zuj¹cych regulacji prawnych. Mo¿e to generowaæ szereg nieko-
rzystnych zjawisk spo³ecznych. W sytuacji, kiedy egzekwowanie obowi¹zuj¹cych
aktualnie przepisów by³oby trudne w obliczu istniej¹cej powszechnie praktyki kli-
nicznej, zasadna jest szybka nowelizacja przepisów, która uwzglêdnia³aby postêp
wiedzy i doœwiadczenia z leczenia substytucyjnego, gwarantowa³aby pacjentom
bezpieczeñstwo i skutecznoœæ leczenia, usuwa³a zbêdne uci¹¿liwoœci dla pacjenta
i zwiêksza³a atrakcyjnoœæ leczenia.

WNIOSKI

1. Przepisy zawarte w Rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia „w sprawie leczenia
substytucyjnego” z dnia 06.09.1999 r. w czêœci dotycz¹cej obowi¹zku codziennego
przychodzenia po metadon, s¹ powszechnie, choæ w ró¿nym zakresie, nierespekto-
wane przez wszystkie programy metadonowe w Polsce.

2. Powody, dla których nie przestrzega siê przepisów wydaj¹ siê uzasadnione za-
równo z racjonalnego jak i humanitarnego punktu widzenia. Lepszym rozwi¹zaniem
wydaje siê zmiana przepisów na bardziej liberalne ni¿ wymuszanie nieprzystaj¹ce-
go do rzeczywistoœci prawa b¹dŸ tolerowanie jego nierespektowania.

3. Wskazane jest kontynuowanie badañ, które zobiektywizowa³yby powszechn¹
opiniê o ma³ych zagro¿eniach a ewidentnych korzyœciach wynikaj¹cych z praktyki
wydawania metadonu do domu.
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STRESZCZENIE

Badaniami objêto 10 z 11 programów leczenia substytucyjnego w Polsce. Bada-
nia przeprowadzono metod¹ ankietow¹. Kwestionariusze wype³niali kierownicy pro-
gramów, dane uzupe³niano drog¹ telefoniczn¹. Stwierdzono powszechnoœæ niere-
spektowania wymogu codziennego przychodzenia po metadon i przyjmowania go w
obecnoœci personelu. Przyczyny tego zjawiska wydaj¹ siê racjonalne i humanitarne,
a spontaniczny proces liberalizacji jest zbie¿ny z tendencjami œwiatowymi. Powy¿-
sza sytuacja przemawia za pilnym dostosowaniem przepisów do praktyki klinicznej.

PIŒMIENNICTWO

1. EMCDDA: 2002. Annual report on the state of the drugs problem in the European Union

and Norway. EMCDDA, Lisboa 2003.

2. Habrat B., Chmielewska K., Baran-Furga H.: Wydawanie œrodków substytucyjnych do domu.

Doœwiadczenia i regulacje prawne w ró¿nych krajach. Alkoholizm i Narkomania, 2003, 16,

139-146.

3. Kreek M.J., Vocci F.J.: History and current status of opioid maintenance treatments: blen-

ding conference session. J. Subst. Abuse Treat. 2002, 23, 95-105.

4. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 6 wrzeœnia 1999 w sprawie

leczenia substytucyjnego. Poz. 873. Dz. Ust. 1999, nr 77, 4146-4147.

5. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w sprawie zmiany rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i

Opieki Spo³ecznej z dnia 6 wrzeœnia 1999 r., w sprawie leczenia substytucyjnego (projekt w

trakcie konsultacji).

Adres autorów:

Zespó³ Profilaktyki i Leczenia Uzale¿nieñ

Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Al. Sobieskiego 9

02-957 Warszawa

e-mail: habratb@ipin.edu.pl


