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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.

WSTEP

Leczenie substytucyjne metadonem jest regulowane w Polsce rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 06.09.1999 1. (4). Regulacja ta sprawia,
ze leczenie substytucyjne w Polsce nalezy do tzw. wysokoprogowych, tzn. stawiaja-
cych znaczne wymagania odnosnie kwalifikowania do programu, kontrolowania prze-
biegu leczenia i stosujacych restrykcje w zwiazku z nieprzestrzeganiem regulaminu.
Jednym z takich ograniczen jest § 5.1, ktory stanowi, ze: ,,Srodek substytucyijny jest
podawany pacjentowi przez lekarza lub pielegniarke w jednorazowych dawkach
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dziennych i przyjmowany przez pacjenta w ich obecnosci...”. W praktyce oznacza to
obowiazek codziennego osobistego przychodzenia po metadon oraz wypijania go w
obecnosci personelu. Oprocz pozytywnych cech zwiazanych z ta regulacja (m.in.
mozliwo$¢ codziennej kontroli przestrzegania abstynencji oraz stanu zdrowia, zapo-
bieganie wydostawania si¢ metadonu na czarny rynek), pojawia si¢ szereg zjawisk,
ktore negatywnie wplywaja na proces rehabilitacji. M.in. codzienne przychodzenie
po metadon moze by¢ utrudnieniem w wykonywaniu obowigzkéw zawodowych lub
szkolnych, uniemozliwia wyjazdy na wakacje lub branie udzialu w uroczystosciach
rodzinnych poza miejscem zamieszkania oraz jest ucigzliwe, gdy leczenie trwa mie-
sigcami i latami.

W czasie odbytej w Poznaniu w 2002 r. konferencji roboczej pracownikéw lecze-
nia substytucyjnego, kierownicy wigkszosci programéw metadonowych twierdzili,
ze przestrzeganie kontrowersyjnego § 5.1 rozporzadzenia jest praktycznie trudne
lub niemozliwe do zrealizowania i w wigkszo$ci programow nie przestrzega si¢ go.
Ustalono, ze:

1. nalezy podjac¢ kroki w celu nowelizacji tego rozporzadzenia w kierunku dosto-
sowania go do istniejacej praktyki klinicznej;

2. wykona¢ badania nad rozpowszechnieniem zjawiska wydawania metadonu do
domu oraz nad jego wplywem na proces leczenia i rehabilitacji.

Ad 1. W wyniku tego postanowienia zaproponowano nowelizacj¢ rozporzadzenia
(5), w ktorej m.in. zaktada si¢ umozliwienie wydawania metadonu przez dodanie do
§ 5.1: ,,...z wylqczeniem przypadkow okreslonych w ust. 2”. Ustgp 2 wymienia oko-
licznosci, ktére umozliwiajg wydawanie metadonu do domu oraz stanowi zasady
takiej praktyki:

— Srodek substytucyjny moze byé¢ przyjmowany przez pacjenta w miejscu jego za-
mieszkania bez obecnosci lekarza lub pielegniarki w przypadku wystqpienia przemi-
Jajqcej przeszkody uniemozliwiajqcej przybycie pacjenta do zakladu opieki zdro-
wotnej prowadzqcego program, a w szczegolnosci:

1) koniecznosci pozostania pacjenta w miejscu jego zamieszkania, ze wskazan
zdrowotnych; w takim przypadku metadon i sole metadonu mogq byé wydane pa-
cjentowi w dawkach zapewniajqcych leczenie substytucyjne przez okves nie diuzszy
niz 7 dni;

2) zdarzenia losowego lub administracyjnego dotyczqcego pacjenta; w takim
przypadku metadon i sole metadonu mogq by¢ wydane pacjentowi w dawkach za-
pewniajqcych leczenie substytucyjne przez okres nie dluzszy niz 2 dni;

3) innych uzasadnionych przyczyn, jezeli pacjent spelnia lqcznie nastepujqce
warunki:

a) uczestniczy w programie co najmniej 6 miesiecy,

b) catkowicie zachowuje abstynencje od substancji psychoaktywnych,

¢) regularnie uczestniczy w przewidzianych programem zajeciach terapeutycz-
nych.

W takim przypadku metadon i sole metadonu mogq byé¢ wydane pacjentowi w
dawkach zapewniajqcych leczenie substytucyjne przez okres nie diuzszy niz 7 dni.
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— W okolicznosciach, o ktorych mowa w ust. 2, decyzje o wydaniu pacjentowi
srodka substytucyjnego do osobistego stosowania podejmuje kierownik programu.

— W razie gdy czas trwania przemijajqcej przeszkody uniemozliwiajqcej osobiste
przybycie pacjenta do zaktadu opieki zdrowotnej jest diuzszy niz czas, na ktory wy-
dany zostat Srodek substytucyjny zgodnie z zasadami okreslonymi w ust. 2, kierow-
nik programu moze podjq¢ decyzje o przediuzeniu pacjentowi tego czasu, na okres
Jednak nie przekraczajqcy tqcznie 14 dni przyjmowania przez pacjenta Srodka sub-
stytucyjnego bez obecnosci lekarza lub pielegniarki. W takim przypadku kierownik
programu niezwlocznie zawiadamia w formie pisemnej o swojej decyzji Konsultanta
Krajowego w dziedzinie psychiatrii.

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

METODY

Badaniami objgto wszystkie programy metadonowe w Polsce. Do wszystkich kie-
rownikow programow metadonowych wystano ankiete dotyczaca praktyki w prze-
strzeganiu przepisow regulujacych leczenie substytucyjne, w szczegdlnosci wyda-
wania metadonu do domu. Szczegotowe pytania dotyczyly rozmiaréw zjawiska wy-
dawania metadonu do domu, jego przyczyn i opinii o takim stanie rzeczy. W liscie
przewodnim adresaci zostali zapewnieni, ze podawane przez nich dane beda wyko-
rzystane jedynie w celach naukowych. Uzyskano dane w 10 z 11 funkcjonujacych w
Polsce w czerwcu 2003 r. programdw. W razie niejasnosci lub wewnetrznych sprzecz-
nosci, wyjasniano je na drodze rozméw telefonicznych.

TABELA 1
Podstawowe dane o programach odpowiadajacych na ankiete.
Main characteristics of methadone programs in Poland.

Miasto Zaktad leczniczy Poczatek Lic.zba pac j ent(')w‘
programu w dniu ankietowania
Chorzéw ODTA — Szpital Specjalistyczny Chorzéw 1998 123
Krakow Poradn'ia Leczenia Uzaleznien przy Szpitalu im. 2000 30
Rydygiera
Lublin Osrodek Leczenia Uzaleznien 1999 74
Poznan Centrum Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien 2001 55
Szczecin SPS ZOZ ,,Zdroje” 1998 70
Warszawa Instytut Psychiatrii i Neurologii 1992 58
Warszawa SWZPOZ, oddziat dzienny 1993 59
Warszawa SWZPOZ, Punkt Wydawania Metadonu 1993 80
Warszawa Poradnia Profilaktyczno-Lecznicza 1995 57
Zgorzelec SPZ0Z, Poradnia Terapii Uzaleznien 1998 70
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W niniejszej publikacji dane przedstawiono w sposob, ktéry utrudnia zidentyfi-
kowanie osrodkéw leczenia substytucyjnego, poniewaz zalezato nam na opisie zja-
wiska, a nie ocenie konkretnych programéw.

Polskie programy metadonowe zaczgly powstawac prawie 30 lat po pierwszych
programach w USA, a nieco pdzniejszych w Anglii, Szwecji i Szwajcarii. Pierwszy
program rozpoczeto w 1992 r. w Instytucie Psychiatrii i Neurologii, nastgpnie zacze-
ly dziata¢ programy w Szpitalu Nowowiejskim i przy éwczesnym Centrum AIDS
(oba w Warszawie), a takze w Starachowicach. W drugiej potowie lat 90. i na po-
czatku XXI w. zaczely funkcjonowac pozostate programy.

Wigkszos¢ programéw afiliowana jest przy psychiatrycznych zaktadach opieki
zdrowotnej, dwa zwiazane sa z leczeniem chordb zakaznych, a jeden ma $ciste zwiazki
z oddzialem detoksykacyjnym przy klinice toksykologiczne;.

WYNIKI

Wigkszo$¢ programoéw byta opiniowana przez Instytut Psychiatrii i Neurologii i
w projektach kazdego z nich zobowiazywano si¢ do przestrzegania wszystkich prze-
piséw regulujacych leczenie metadonem w Polsce. Po r6znie dtugo trwajacym cza-
sie wigkszo$¢ osrodkow stwierdzala, ze realizowanie przepisu o koniecznosci co-
dziennego przychodzenia po metadon jest uciazliwe dla pacjentéw, pogarsza wspot-
prace z nimi, pozbawia mozliwos$ci niektorych oddzialywan behawioralnych, a cza-
sami wre¢cz stoi w sprzecznosci z realizowaniem resocjalizacji (np. konieczno$¢ punk-
tualnego przychodzenia do pracy w godzinach dystrybucji metadonu). Doszto do
powszechnego nierespektowania kontrowersyjnego wymogu codziennego przycho-
dzenia po metadon: wszystkie programy zglaszaty, ze wydaja metadon do domu przy-
najmniej sporadycznie, a oprocz jednego, ze jest to stala praktyka.

W programach najdtuzej funkcjonujacych praktyka wydawania metadonu do domu
zaczela si¢ po 5-7 latach, natomiast w programach powstatych pdzniej miato to miejsce
najczesciej po roku lub dwoch (w jednym przypadku juz po pot roku).

Wszystkie ankietowane osrodki podawaty, ze czesci pacjentow metadon jest wy-
dawany na dwa do trzech dni. Na dluzszy czas (4-6 dni) metadon wydawano w 9 z
10 osrodkdw, na tydzien do dwdch tygodni 4 z 10 osrodkow, cho¢ kolejne trzy poda-
waly, ze robig to ,,sporadycznie” (mniej niz 5 przypadkéw w roku). Wydawanie me-
tadonu na okres ponaddwutygodniowy zglosit jeden program opisujac, ze byly to
»trzy wyjazdy wakacyjne pod opieka rodziny”. W programach, w ktorych praktyko-
wano wydawanie metadonu na réznie dlugi czas zawsze zaczynano od okreséw krot-
szych, a po nabraniu do§wiadczen i niestwierdzeniu negatywnych konsekwencji ta-
kiego postgpowania, stopniowo przedtuzano okres nieprzychodzenia po metadon.

Tylko w jednym programie nie ma wewnetrznych ustalen, statej praktyki lub utrwa-
lonych zwyczajow dotyczacych wydawania metadonu do domu. W pozostatych ta-
kie ustalenia istnieja, najczegsciej w formie nieformalnej, cho¢ w jednym z progra-
mow jest to zawarte w regulaminie, ktory pacjenci pisemnie zobowiazuja si¢ prze-
strzegac.
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TABELA 2
Gloéwne warunki i powody wplywajace na decyzje¢ o stalym wydawaniu metadonu do domu.
Main conditions and reasons influencing on a decision on regular take-home methadone.

Liczba osrodkow
Warunki i powody uwzgledniajacych te Uwagi
okolicznosci
Wewngtrzne ustalenia co do minimum czasu dobre;j 9/9 >1 mies. — 1 osrodek, >2 — 1,
wspotpracy >3-3,>6-3,>12-1
Przestrzeganie regulaminu 6/9
Wzgledy rehabilitacyjne (np. podjecie pracy, ktorej godziny 9/9
koliduja z czasem funkcjonowania programu)
Sytuacja rodzinna (np. koniecznosé opieki nad cztonkiem 59
rodziny)
Stan somatyczny 9/9
Trudnosci z codziennymi dojazdami 6/9

We wszystkich 9 programach systematycznie wydajacych metadon do domu przy
podejmowaniu decyzji o tym kierowano si¢ gtdéwnie stanem somatycznym pacjenta,
ktéry uniemozliwiat lub znacznie utrudnial codzienny osobisty kontakt z progra-
mem oraz wzgledami rehabilitacyjnymi polegajacymi na kolizji czasu pracy lub na-
uki z godzinami funkcjonowania programdéw. We wszystkich programach warun-
kiem otrzymania przywileju brania metadonu do domu byto nieprzyjmowanie zaka-
zanych substancji psychoaktywnych (negatywne wyniki badan moczu). We wszyst-
kich przypadkach ustalony byt okres probny, ktory wynosit od miesigca do roku, ale
te skrajne wartosci przyjeto w tylko po jednym programie. W wigkszosci byt to
okres 3 lub 6 miesigcy (po 3 programy). Rzadziej (6 programéw na 9), warunkiem
byto przestrzeganie innych wymogdéw programu. Podobnie czg¢sto (6 programdw)
istotnym elementem byta uciazliwos¢ codziennych dojazdéw, cho¢ w tym przypad-
ku nalezatoby sie zastanowi¢, dlaczego tego faktu nie brano pod uwage przy kwali-
fikowaniu do programu. W pigciu programach za przyczyne decyzji uznano koniecz-
nos$¢ opieki nad cztonkiem rodziny.

We wszystkich programach metadon do domu mozna bylo otrzyma¢ z powodu
wydarzen losowych. Powszechnie (we wszystkich programach) za taki uwazato sig¢

TABELA 3
Glowne powody incydentalnego wydawania metadonu do domu.
Main reasons of incidental take-home methadone.

Powod Liczba osrodkéw uwzgledniajacych te powody
Nagta choroba 10/10
Wydarzenie losowe (inne niz choroba) 9/10
Uroczystosci rodzinne 7/10
Swigta 9/10
Zalatwianie spraw administracyjnych 9/10
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obtozna chorobg, a tylko jeden z programow nie uwzgledniat ,,innych przypadkow
losowych”. Rownie powszechnie respektowano chegé¢ spedzania wazniejszych swiat
bez wizyty w punkcie metadonowym (9/10), jak i konieczno$¢ zatatwienia spraw
administracyjnych (9/10). W trzech osrodkach uwaza sig, ze uroczystosci rodzinne
nie s wystarczajacym powodem zrezygnowania z codziennego kontaktu z progra-
mem.

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze powyzsze powody zardwno statego jak i incydental-
nego wydawania metadonu do domu nie byly stosowane we wszystkich programach.

I tak, istniejg trzy programy ,liberalne”, w ktérych wigkszo$¢ (nawet 70%) pa-
cjentow korzysta ze stalych przywilejow. Z drugiej strony, w jednym z programow
metadonu do domu nie wydaje si¢ systematycznie, a jedynie w sporadycznych przy-
padkach. W innych programach odsetki systematycznie otrzymujacych metadon do
domu wynosza: 58%, 56%, 35%, 25%, 12%, 3,5%. Zréznicowanie jest wigc znacz-
ne. Po czg$ci wynika to ze zrdéznicowania pacjentdw: programy leczace osoby z
AIDS, czgsto w stanach zaawansowanych, sg bardziej liberalne w egzekwowaniu
prawnych regulacji leczenia substytucyjnego. Inne réznice wydaja si¢ wynikac z
wyboréw miedzy realizacja potrzeb pacjentdw a regulacjami prawnymi.

DYSKUSJA

Badania ankietowe wykazaty powszechno$¢ praktyki wydawania metadonu do
domu. Praktyka ta jest sprzeczna z obowiazujacymi w tej mierze przepisami. Wg
realizatoréw programow, sytuacja ta stanowi dla nich dyskomfort psychiczny, po-
niewaz muszg dokonywaé wyboréw migdzy subiektywnym lub obiektywnym do-
brem pacjenta a nierespektowaniem przepisow.

To, ze praktyka kliniczna rozmija si¢ z przepisami nie oznacza, ze wydawanie
metadonu do domu jest zjawiskiem powszechnym. Zjawisko to jest zréznicowane i
dotyczy w zaleznosci od programu od 3,5-70% pacjentow. Wptyw na to wydaje si¢
mie¢ m.in. rodzaj pacjentow (np. o$rodki leczace wytacznie pacjentow z HIV/AIDS)
sa bardziej liberalne). Wydaje sie tez (cho¢ zjawisko to nie byto badane kwestiona-
riuszem), ze realizatorzy, ktdrzy przeszli szkolenie w Instytucie Psychiatrii i Neuro-
logii byli bardziej konserwatywni niz osoby przeszkolone w krajach z duzg iloscia
programow leczenia substytucyjnego, gdzie gtownym celem jest zwiekszenie do-
stgpnosci do tego typu leczenia np. poprzez zwigkszenie jego atrakcyjnosci m.in.
dzigki zmniejszeniu zniechgcajacych rygorow. Zrdznicowanie rozpowszechnienia
praktyki wydawania metadonu moze $wiadczy¢ o dwoch odmiennych rzeczach:
1) jest mozliwe respektowanie rygorystycznych przepiséow w odniesieniu do ponad
96% pacjentow (jak to byto w jednym osrodku); 2) powszechnos¢ wydawania meta-
donu do domu przez osrodki stosujace ta praktyke u ponad polowy pacjentéw nie
wiaze si¢ z generowaniem widocznych problemow zdrowotnych lub spotecznych.

Wigkszos¢ kierownikow i czg$¢ pracownikow programoéw metadonowych miata
lub ma mozliwo$¢ kontaktow z programami zagranicznymi poprzez wizyty, szkole-
nia, piSmiennictwo fachowe i orientuje si¢, ze w wigkszosci krajow o duzej kulturze
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medycznej i znacznych doswiadczeniach wydawanie metadonu do domu jest po-
wszechne, bilans indywidualnych i spotecznych strat i zyskow jest przechylony znacz-
nie na korzys¢ zyskow, a konieczno$¢ codziennego przychodzenia po §rodek sub-
stytucyjny uwazany bywa za anachronizm typowy dla poczatkdéw leczenia sub-
stytucyjnego (1, 3).

Potwierdza to przeglad tego zagadnienia dokonany przez nas (2). Wykazat on, ze
regulacje prawne wigkszosci krajow zezwalaja na wydawanie srodka substytucyjne-
go do domu (nieraz na dtugi okres), istnieje prawidlowos¢, ze im wigksze doswiad-
czenia z leczeniem substytucyjnym, tym bardziej liberalne przepisy. Praktyka wyda-
wania agonistow opioidowych do domu wynika nie tylko z postawy defensywne;j
(wymuszanie przez pacjentow; obserwacja, ze codzienne przychodzenie po lek jest
nie tylko uciazliwe, ale i moze przeszkadza¢ w realizowaniu celdw rehabilitacyj-
nych), ale takze z wprzegnigcia dawania i wycofywania przywileju dostawania me-
tadonu do domu w system mniej lub bardziej ustrukturalizowanych metod oddziaty-
wan behawioralnych (ang.: contingency management).

Analiza badan ankietowych polskich programow metadonowych wykazata, ze
warunki i powody, dla ktérych zdecydowano sie na wydawanie metadonu do domu,
wydaja si¢ racjonalne i uwzgledniajace humanitarny aspekt leczenia oséb uzalez-
nionych. Niemniej, czgsto praktyki te maja charakter uznaniowy i rzadko opieraja
si¢ na jasnych regulaminach, za to czgsciej na niepisanej tradycji. Uregulowanie
prawne w tej mierze pozwolityby na ujednolicenie tych zasad.

Istotnym, cho¢ niemedycznym zagadnieniem jest sprawa powszechnego niere-
spektowania obowiazujacych regulacji prawnych. Moze to generowaé szereg nieko-
rzystnych zjawisk spolecznych. W sytuacji, kiedy egzekwowanie obowiazujacych
aktualnie przepisoéw bytoby trudne w obliczu istniejacej powszechnie praktyki kli-
nicznej, zasadna jest szybka nowelizacja przepiséw, ktora uwzgledniataby postep
wiedzy i do§wiadczenia z leczenia substytucyjnego, gwarantowataby pacjentom
bezpieczenstwo i skutecznos¢ leczenia, usuwata zbedne ucigzliwosci dla pacjenta
i zwigkszata atrakcyjno$¢ leczenia.

WNIOSKI

1. Przepisy zawarte w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia ,,w sprawie leczenia
substytucyjnego” z dnia 06.09.1999 r. w czesci dotyczacej obowiazku codziennego
przychodzenia po metadon, sa powszechnie, cho¢ w réznym zakresie, nierespekto-
wane przez wszystkie programy metadonowe w Polsce.

2. Powody, dla ktérych nie przestrzega si¢ przepisow wydaja si¢ uzasadnione za-
réwno z racjonalnego jak i humanitarnego punktu widzenia. Lepszym rozwiazaniem
wydaje sie zmiana przepiséw na bardziej liberalne niz wymuszanie nieprzystajace-
go do rzeczywistosci prawa badz tolerowanie jego nierespektowania.

3. Wskazane jest kontynuowanie badan, ktore zobiektywizowatyby powszechna
opini¢ o matych zagrozeniach a ewidentnych korzysciach wynikajacych z praktyki
wydawania metadonu do domu.
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STRESZCZENIE

Badaniami obje¢to 10 z 11 programow leczenia substytucyjnego w Polsce. Bada-
nia przeprowadzono metoda ankietowa. Kwestionariusze wypelniali kierownicy pro-
graméw, dane uzupetlniano droga telefoniczna. Stwierdzono powszechnos$¢ niere-
spektowania wymogu codziennego przychodzenia po metadon i przyjmowania go w
obecnosci personelu. Przyczyny tego zjawiska wydaja si¢ racjonalne i humanitarne,
a spontaniczny proces liberalizacji jest zbiezny z tendencjami $wiatowymi. Powyz-
sza sytuacja przemawia za pilnym dostosowaniem przepiséw do praktyki kliniczne;.
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