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CZESC PIERWSZA — KONTEKST | PROBLEMATYKA PRACY

1. WPROWADZENIE

Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych uwazane jest przez Swiatowa Organi-

zacje Zdrowia (WHO) za chorobe, u podloza ktérej lezg zaburzenia funkcjonowania
moézgu spowodowane dziataniem substancji psychoaktywnych [1]. Uzaleznienie roz-
wija si¢, gdy pod wplywem uzywania substancji psychoaktywnej dochodzi do zmian
adaptacyjnych w uktadzie nagrody, a takze innych funkcjonalnych uktadach mézgu.
Substancje psychoaktywne, ktére prowadzg do rozwoju tolerancji i zaleznosci fizyczne;,
maja szczegllny potencjat uzalezniajacy [2]. Do tej grupy nalezg opioidy. Najczescie]
stosowanym nielegalnym opioidem jest heroina, i to ona ma najwickszy udziat w ksztat-
towaniu si¢ problemowego wzoru uzywania. Uzaleznienie od opioidéw prowadzi do
wielu szkod zdrowotnych, generujacych znaczne koszty, w tym spoteczne. Wsrod nich
szczegOlne znaczenie ma zakazenie ludzkim wirusem uposledzenia odpornosci (HIV) 1
spowodowany tym zakazeniem nabyty zespo6t uposledzenia odpornosci (AIDS), wiruso-
we zapalenie watroby typu C (HCV) i typu B (HBV), gruzlica, choroby przenoszone
droga ptciowa oraz przedwczesny zgon [1, 3-6]. Uzaleznienie od opioidow skutkuje takze
powaznymi konsekwencjami w sferze funkcjonowania spotecznego [3, 6]. Zatozenie, ze
uzaleznienie jest przewleklym schorzeniem mézgu, otworzylo droge do poszukiwania
skutecznej farmakoterapii [1, 2, 7]. Idealnym jej celem powinno by¢ umozliwienie pac-
jentowi osiggniecia stanu trwaltej abstynencji. Cel ten osiggany jest rzadko, szczegdlnie
w odniesieniu do uzaleznienia od opioidow [2, 8-10]. Dlatego, podobnie jak w innych
chorobach przewlektych, dazy si¢ do mozliwej do osiggnigcia poprawy stanu zdrowia i
funkcjonowania spotecznego [9, 11, 12]. Podtrzymujaca terapia substytucyjna, to farma-
kologiczna metoda leczenia oséb uzaleznionych od opioidéw prowadzona pod nadzo-
rem lekarza, polegajaca na zastosowaniu srodka dziatajagcego agonistycznie na receptory
opioidowe u (mi), ktéry podawany przez co najmniej 6 miesigcy prowadzi do stabiliza-
cji funkcjonowania mézgu, zapobiega wystepowaniu silnego pragnienia przyjmowania
substancji albo poczuciu przymusu jej przyjmowania [13]. W potaczeniu z oddziatywa-
niami psychospotecznymi prowadzi do poprawy stanu zdrowia, ograniczenia ryzyka
zakazenia HIV 1 rozwoju AIDS, ograniczenia ryzyka zakazenia zoitaczka typu C 1 B
oraz gruzlicy, zmniejszenia ryzyka zgonu z przedawkowania oraz poprawy funkcjono-
wania w rolach spotecznych [1, 3, 10]. Udokumentowane korzysci z leczenia substytu-
cyjnego sprawily, ze jest ono rekomendowane przez WHO. Pomimo to dostep do tej

formy terapii w wielu krajach jest niewystarczajacy, dotyczy to tez Polski [3, 14-16].
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Zgodnie z analizami przedstawionymi przez Europejskie Centrum Monitorowania Nar-
kotykéw 1 Narkomanii (EMCDDA) [17], wskazniki dostgpnosci leczenia substytucyj-
nego ponizej 30% wtasciwie nie pozwalaja na osigganie waznych — z punktu widzenia
zdrowia publicznego — celéw, jak ograniczenie liczby zgondéw zwigzanych z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych oraz zakazen HIV, HCV, HBV. Luksemburg, Malta,
Witochy, Austria, Chorwacja, Grecja, Wielka Brytania, Niemcy, Francja, Irlandia 1
Holandia, to kraje o wysokich wskaznikach dostgpnosci tej terapii, gdzie co najmniej
50% populacji 0oséb uzaleznionych od opioidéw objetych jest podtrzymujacym lecze-
niem substytucyjnym [16, 18]. Szacuje si¢, ze w Polsce terapig substytucyjng objetych
jest od 13 do 25% o0s6b uzaleznionych, najcze¢sciej od heroiny [19]. W obszernym
piSmiennictwie zagranicznym opisano wiele czynnikdéw utrudniajacych dostep do lecze-
nia substytucyjnego [20-25]. W Polsce badania na temat przyczyn niskich wskaznikow
dostepu do leczenia substytucyjnego nie byly prowadzone. Prezentowane tu badania
dostarczaja informacji o przyczynach tego stanu rzeczy.

Problem badawczy podjety w pracy dotyczy warunkoéw efektywnego wdrazania
leczenia substytucyjnego. Badanie obejmowalo 2 grupy czynnikéw, ktére wptywaja na
dostep do leczenia substytucyjnego: 1) prawnych aspektdw organizacji leczenia substy-
tucyjnego oraz 2) przekonan lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej
(POZ) na temat uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, w tym w szczegdlnosci

uzaleznienia od opioidéw oraz leczenia substytucyjnego.

1.1. Swiatowe trendy rozpowszechnienia uzywania opioidéw
w kontekscie uzywania innych nielegalnych substancji
psychoaktywnych

Zgodnie z oszacowaniami Biura Narodéw Zjednoczonych ds. Narkotykéw i Prze-
stepczosci (UNODC) [26] rozpowszechnienie uzywania substancji psychoaktywnych
na §wiecie pozostaje na wzglednie statym poziomie. W 2015 r. ok. 250 mIn os6b uzy-
watlo nielegalnych substancji psychoaktywnych, co oznacza, ze 1 na 20 os6b w wieku
od 15 do 64 r.z. uzywatla tych substancji cho¢ jeden raz. Okoto 27 mln 0s6b ze Swia-
towej populacji dorostych uzywa nielegalnych substancji psychoaktywnych w sposéb
problemowy. Czg¢$¢ z nich spetnia kryteria uzaleznienia od substancji psychoakty-
wnych, a prawie potowa przyjmuje te substancje w iniekcjach dozylnych. Zgodnie z
cytowanymi oszacowaniami rozpowszechnienie uzywania opioidéw dotyczyto od 0,6
do 0,8% swiatowej populacji oséb dorostych. Wskazniki rozpowszechnienia uzywania
opiatéw (heroiny i opium) sg mniejsze i wynosza ok. 0,4%, co oznacza ok. 18 mln os6b
[26].
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Szacuje si¢, ze w Europie wskaznik rozpowszechnienia problemowego uzywania
opioidow przez osoby w wieku 15 do 64 r.z. jest nizszy i wynosi ok. 0,4%, co odpo-
wiada grupie 1,3 mln oséb. Sposrdd 11 krajow, ktore przeprowadzity wiecej niz jedno
oszacowanie ryzykownego uzywania opioidow w latach 2008-2015, tylko Hiszpania
odnotowata istotny statystycznie spadek, a pozostale panstwa charakteryzowaty si¢
wzglednie stabilnymi trendami [18].

Dane szacunkowe EMCDDA dotyczace wskaznika problemowego uzywania opioi-
doéw w przeliczeniu na 1000 os6b wahaja si¢ od mniej niz jednego do ok. 8 przypad-
kéw. Do krajéow o najwyzszych wskaznikach rozpowszechnienia problemowego uzywa-
nia opioidéw w Europie, tj. powyzej 5 przypadkéw na 1000 dorostych mieszkancow,
nalezy m.in. Malta, Francja, Lotwa i Wielka Brytania. O wyst¢gpowaniu $redniego roz-
powszechnienia, tj. pomiedzy 2,51 do 5 przypadkéw na 1000 mieszkancéw, méwimy w
odniesieniu do takich panstw, jak m.in. Niemcy, Norwegia, Austria, Portugalia i Chor-
wacja. Kraje, ktore cechuje najnizszy poziom problemowego uzywania opioidow, tj.
ponizej 2,5 osoby na 1000 mieszkancéw, to m.in. Polska, Czechy, Stowacja, Holandia,
Wegry i Hiszpania [18].

W Europie uzaleznienie od heroiny pozostaje nadal najczestsza przyczyng zglasza-
nia si¢ do placéwek leczenia uzaleznien oferujgcych pomoc w zwigzku z uzaleznieniem
od innych niz alkohol i nikotyna substancji psychoaktywnych. Szacuje si¢, ze w 2015 r.
sposrod 191 tys. pacjentéw podejmujacych specjalistyczne leczenie z powodu uzywania
opioidéw 37 tys. (19,4%), to pacjenci, ktérzy wczesniej nie podejmowali leczenia. Oso-
by podajace heroin¢ jako podstawowg substancj¢ psychoaktywna stanowity 79% pac-
jentdw podejmujacych leczenie po raz pierwszy [18].

Poczawszy od 2010 r. w niektérych krajach Europy zaobserwowano nowe trendy
zwigzane z uzywaniem opioidow, co przypisuje si¢ zmniejszonej podazy heroiny [17,
26]. Buprenorfina stata si¢ gtbwnym opioidem zgtaszanym przy przyjeciu do leczenia w
Finlandii [26, 27]. W Rosji coraz bardziej popularna staje si¢ dezomorfina, slangowo
nazywana ‘krokodyl’. W niektorych krajach odnotowano takze zwigkszone rozpowsze-
chnienie uzywania domowej produkcji heroiny opartej na technologii opracowanej w
latach 70. XX w. przez polskich uzytkownikéw opiatow, tzw. kompotu [26]. Niepoko-
jacym zjawiskiem na tzw. scenie narkotykowej w Europie jest takze wystepowanie od
2005 r. nieznanych lub niestosowanych wcze$niej syntetycznych opioidéw, wsrod ktd-
rych najpopularniejsze sa fentanyle. W Estonii odnotowano tak duze rozpowszechnienie
ich uzywania, ze wigkszo$¢ oséb przyjmowanych do leczenia z powodu uzaleznienia od
opioidow zglaszata jako narkotyk podstawowy fentanyl [16, 26]. Pomiedzy rokiem
2005 a 2016 do Europejskiego Systemu Wczesnego Ostrzegania o Nowych Substan-
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cjach Psychoaktywnych (EWS) w sumie zgloszono 25 niepodlegajacych kontroli pra-
wnej, nowych syntetycznych opioidéw. W liczbie tej miesci si¢ 18 fentanyli, z ktérych
wiekszos¢ byta zgtoszona do EWS w 2016 r. Cho¢ skala zagrozen, ktére mogg wynikac
z ich uzywania, nie jest jeszcze doktadnie rozpoznana, to uwaza si¢, ze stanowig one
duze zagrozenie dla zdrowia publicznego i indywidualnego [17, 18]. Zwigkszona liczba
uzytkownikow legalnych opioidow syntetycznych znalazta swoje odzwierciedlenie w
europejskich danych statystycznych dotyczacych lecznictwa. W 2015 r. ok. 10% przy-
jetych do leczenia w specjalistycznych placéwkach z powodu uzaleznienia od opioidéw
zglaszalo jako substancje podstawowa legalny syntetyczny opioid. Do najczesciej przyj-
mowanych nalezaly: metadon, buprenorfina, fentanyl, tramadol oraz oksykodon. Cho¢
rozpowszechnienie uzywania opioidow jest znacznie mniejsze niz rozpowszechnienie
uzywania innych nielegalnych substancji psychoaktywnych, to maja one nieproporcjo-
nalnie duzy udziat w $§miertelno$ci i zachorowalnosci z powodu uzywania $rodkéw
odurzajacych [17, 26].

W USA w 2015 r. liczba zgonéw zwigzanych z naduzywaniem opioidéw wzrosta 3-
krotnie w poréwnaniu z 2000 r. Wysokie wskazniki $miertelnosci skorelowane byly ze
znacznym wzrostem liczby oséb naduzywajacych opioidow preskrypcyjnych. Szacuje
sie, ze w 2016 r. naduzywato ich 11 mIn Amerykanéw. Nie tylko przepisywanie opio-
1dow na recepte przyczynilo si¢ do wzrostu liczby zgonéw. W pismiennictwie zwraca
si¢ uwage, ze w latach 2013-2016, liczba zgondw przypisywanych fentanylom lub ich
analogom wzrosta w USA o 540%. Fentanyle czesto identyfikowane byty w srodkach
odurzajacych sprzedawanych jako heroina [28]. W badaniach opinii publicznej problem
naduzywania opioidow znalazt si¢ na 6 miejscu na liScie najwazniejszych krajowych
problemoéw, ktérymi rzad USA powinien zaja¢ si¢ w 2017 r. [29]. W piSmiennictwie
zwraca si¢ uwage, ze cho¢ naduzywanie opioidéw stanowi problem zdrowia publicz-
nego, to u jego zrodet leza ekonomiczne, spoteczne i rasowe nierdwnosci oraz brak
zyciowych perspektyw. Problemy te wychodza poza mandat dziatania systemu opieki
zdrowotnej. Ich rozwiazanie stanowi jednak klucz do ograniczenia epidemii naduzywa-

nia opioidéw i poprawy zdrowia publicznego [28].

Informacji o rozpowszechnieniu eksperymentalnego i okazjonalnego uzywania sub-
stancji psychoaktywnych wsrdéd miodziezy dostarczajg wyniki badan ankietowych pro-
wadzonych na prébach losowych uczniéw klas I i III szkét ponadpodstawowych (wg

starego systemu edukacji) oraz klas III gimnazjéw i klas II szk6ét ponadgimnazjalnych
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(w nowym systemie edukacji). Badanie prowadzone jest w ramach Europejskiego Progra-
mu Badan Szkolnych nad Uzywaniem Alkoholu i Narkotykéw przez Mtodziez (ESPAD).
W Polsce zostato zainicjowane w 1995 r. i od tamtej pory przeprowadzono juz 6-krotne
pomiary, ostatnio w 2015 r. [30]. Analiza wynikow tych badan wskazuje na bardzo
niskie rozpowszechnienie uzywania heroiny kiedykolwiek w zyciu w pomiarach z lat
1995, 2003, 2007 [31, 32]. Natomiast w pomiarze za 1999 r. odsetki siggajacych po
heroing bardzo wzrosty. Za ten gwattowny wzrost w pewnym stopniu mogta by¢ odpo-
wiedzialna zmiana w kwestionariuszu badawczym dokonana w 1999 r. W 1995 r. pyta-
no tylko ogdlnie o uzywanie heroiny, natomiast w 1999 r. pytano osobno o uzywanie
heroiny do palenia tzw. ‘brown sugar’ oraz heroiny ‘biatej’. W 2003 r. powrdcono do
wersji sprzed osmiu lat. Wyniki badania z 2007 r. potwierdzily incydentalny charakter
wynikéw z 1999 r. Odsetki eksperymentujacych z heroing odnotowane w 2007 r. nie-
wiele r6znity si¢ od stwierdzonych w 2003 r. [31]. Ten wzglednie stabilny trend zostat
potwierdzony w badaniach przeprowadzonych w latach 2011 1 2015 [30, 33]. Podsu-
mowujac mozna stwierdzi¢, ze miodziez bardzo rzadko sigga po heroing, jak i heroing
domowej produkcji (‘kompot’). Skala tego zjawiska jest odnotowywana w badaniach

populacyjnych miodziezy szkolnej na bardzo niskim poziomie (ryc. 1).

7,0
6,0 57
W 1999 m 2003 2007
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2011 m 2015
40 3,4
3,1
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, 2,3 2,4 22
s 18 18 L 18 . 2,0 2,0
' 1413 1,2 12
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Heroina Kompot Heroina Kompot
111 klasy gimnazjum Il klasy szkot ponadgimnazjalnych

Ryc. 1. Uzywanie opioidow (w %) kiedykolwiek w zyciu w kolejnych edycjach badania
ESPAD w latach 1999-2015 [dane IPiN, 2015].

1.2.2. Rozpowszechnienie uzywania opioidéw w populacji generalne;j

Informacji na temat rozpowszechnienia uzywania substancji psychoaktywnych w
populacji generalnej dostarczajg wyniki badan prowadzonych na prébach losowych
dorostych mieszkancoéw Polski, tj. w wieku 15-64 r.z. Badania takie przeprowadzono w

latach 2002, 2006, 2010 1 2014 [34-37].
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Do 1988 r. pytania o do$wiadczenia z nielegalnymi substancjami psychoaktywnymi
zadawane byty dorostym mieszkancom przy okazji ogélnopolskich badan nad wzorami
picia napojow alkoholowych. Wyniki badan z lat 1984 1 1988 wskazywaty na brak
takich doswiadczen. W kilkutysiecznych prébach co najwyzej kilka oséb przyznawato
si¢ do eksperymentowania z tymi substancjami, najczesciej w zwigzku z pobytem za
granicg [38].

Zachodzace w Polsce w latach 90. XX w. przemiany spoteczno-ekonomiczne (tran-
sformacja ustrojowa) sktonily badaczy do zainicjowania badan epidemiologicznych,
ktére w sposob bardziej szczegdlowy eksplorowaty zjawisko uzywania substancji psy-
choaktywnych przez dorostych mieszkancow naszego kraju [34].

Za wskaznik okazjonalnego uzywania przyjmuje si¢ zwykle uzywanie substancji
psychoaktywnych w czasie ostatnich 12 miesigecy przed badaniem. W badaniach tych
respondenci pytani sg o doswiadczenia z uzywaniem réznych substancji psychoaktyw-
nych, w tym opiatow (heroiny i ‘kompotu’) oraz syntetycznych opioidow — metadonu.
Wyniki tych badan wskazuja, ze rozpowszechnienie uzywania tych substancji w popu-
lacji 0s6b dorostych, tj. w wieku 15 lat i wiecej, to zjawisko zaledwie marginalne, ledwo
uchwytne w pomiarach. Zaréwno w badaniach z 2006 r., jak i 2010 r., odsetki okazjo-
nalnych uzytkownikow heroiny wyniosty 0,1%. Odsetki uzytkownikéw ‘kompotu’” wy-
niosty w 2006 r. 1 2010 r. odpowiednio ponizej 0,1 i1 0,2%. Uzywania metadonu w tym
okresie nie odnotowano [35, 36]. W pomiarze przeprowadzonym w 2014 r. nikt nie
zadeklarowat kontaktu z opiatami w okresie ostatnich 12 miesigcy oraz 30 dni przed
badaniem (wskaznik aktualnego uzywania) [37].

Analizujac uzywanie opiatow kiedykolwiek w zyciu wedtug wieku badanych, naj-
czesciej kontakt z nimi deklarowaty osoby z grupy 35-44 lat (0,6%). W grupie wie-
kowej 25-34 lata do uzywania opiatéw kiedykolwiek w zyciu przyznato si¢ 0,2% res-
pondentéw. W najmtodszej grupie respondentow (15-24 lat) nie odnotowano takich
przypadkéw [37]. O tym, ze uzywanie opiatbw w populacji generalnej jest zjawiskiem
bardzo rzadkim, §wiadczg posrednio warto$ci uzyskane dla innych wskaznikéw. Odse-
tki respondentdéw, ktérzy w okresie ostatnich 12 miesiecy przed badaniem otrzymali
propozycje uzycia heroiny, wyniosty 0,5%, a uzycia polskiej heroiny 0,2%. Czynnikiem
sprzyjajacym niskiemu rozpowszechnieniu uzywania opiatoOw s3 przekonania respon-
dentéw dotyczace ryzyka zwigzanego z ich uzywaniem. Regularne uzywanie heroiny
jest postrzegane przez 96,6% respondentéw, jako obarczone bardzo duzym ryzykiem

powaznych konsekwencji zdrowotnych [37].
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W 2004 r. EMCDDA zdefiniowato pojecie ‘problemowe uzywanie’ jako ‘uzywanie
srodkow psychoaktywnych poprzez wstrzykiwanie lub uzywanie opioidéw, kokainy
i(lub) innych stymulantéw przez dtugi okres czasu i w spos6b regularny’ [39].

W 2012 r. w miejsce pojecia ‘problemowe uzywanie’ EMCDDA wprowadzito ter-
min ‘uzywanie wysokiego ryzyka’ (high risk drug use), ktére zdefiniowano jako ‘aktu-
alne uzywanie substancji psychoaktywnych w sposéb powodujacy szkody (negatywne
konsekwencje), takie jak uzaleznienie, inne szkody zdrowotne, szkody psychologiczne
lub spoteczne lub uzywanie w sposob, ktdry stwarza wysokie ryzyko wystapienia takich
szkod’ [40]. W ten sposdb zakresem pojecia obj¢to uzywanie przetworéw konopi oraz
nowych substancji psychoaktywnych, tzw. dopalaczy, jesli uzywanie tych substancji
prowadzi do negatywnych konsekwencji. W nowej definicji nacisk potozono na skutki
uzywania, nie zas na typ substancji czy sposoéb wprowadzania jej do organizmu.

Oszacowan liczby problemowych uzytkownikow lub wedtug nowej definicji liczby
uzytkownikdw wysokiego ryzyka dokonuje si¢ nie tylko w celu $ledzenia trendéw
epidemiologicznych i przewidywania potencjalnych zagrozen dla zdrowia publicznego,
ale takze do oceny potrzeb leczniczych.

Uzywanie nielegalnych substancji psychoaktywnych, zwlaszcza problemowe, zali-
cza si¢ do ‘zjawisk ukrytych’. Ze wzgledu na spoteczng dezaprobate oraz status prawny
posiadania nielegalnych substancji, ich uzytkownicy zwykle unikajg ujawniania swojego
problemu, zwlaszcza jesli dotyczy to substancji psychoaktywnych, ktére w powszechnej
opinii s3 szczegOlnie niebezpieczne i zwigzane ze zmarginalizowanymi grupami spote-
cznymi. Dlatego oszacowania dotyczace problemowego wzoru uzywania wymagaja za-
stosowania metod posredniego pomiaru, a uzyskane wyniki mogg by¢ obarczone bte-
dem niedoszacowania [41].

W Polsce po raz pierwszy oszacowania liczby problemowych uzytkownikéw opioi-
doéw dokonano w 1994 r. Liczbe te oszacowano wowczas w granicach 20-40 tys. osob
[41]. W zdecydowanej wiekszosci byli to uzytkownicy polskiej heroiny — ‘kompotu’
(opiaty). Kolejne szacunki przeprowadzono dla 2001 r. Wyniki tego oszacowania wska-
zywaly, ze liczba problemowych uzytkownikOw miescila si¢ w przedziale 14-28 tys.
0sob [42]. Zamiast ‘kompotu’ coraz czesciej raportowane bylo uzywanie heroiny ‘brown
sugar’. Oszacowanie przeprowadzone dla 2005 r. wyniosto 25-29 tys. os6b [43]. Osza-
cowania dla 2005 i1 2001 r. niewiele si¢ zatem réznity, zwlaszcza jesli wzig¢ pod uwage
ich gérng granice. Kolejne badania przeprowadzone dla 2009 r. wskazywatly na zmniej-

szenie si¢ liczby problemowych uzytkownikéw tych substancji [44]. Oszacowanie to
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wyniosto 10,4-19,8 tys. os6b. Ostatnie badanie zostato przeprowadzone w 2014 r. [37].
Oszacowana liczba problemowych uzytkownikéw opioidow miescila si¢ wowczas
w przedziale 10 915-18 412. Srodkowy punkt przedziatu przypadat na warto$¢ 14 664
0sOb. Wskaznik problemowego uzywania opioidow w przeliczeniu na 1000 mieszkan-
coOw Polski pomigdzy 15 a 64 r.z. wynosit od 0,4 do 0,7% i byt jednym z najnizszych w
Europie [17].

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze punkt kulminacyjny rozpowszechnienia pro-
blemowego wzoru uzywania opioiddw w Polsce przypadl na pierwsza potowe lat 90.
XX w., co miato zwigzek z dokonujacg si¢ wowczas transformacjg ustrojowa. Towarzy-
szyly jej znaczace zmiany postaw i zachowan miodego pokolenia, zwigzane z trans-
misjg wzorcow kulturowych z krajow Europy Zachodniej czy USA oraz otwarcie granic,
co sprzyjato zwigkszonej podazy nielegalnych substancji psychoaktywnych na rynek
polski, w tym heroiny [34]. Od poczatku nowego tysiagclecia liczba ta pozostaje na
stabilnym poziomie z tendencja malejaca. Wspdtczynnik na 1000 mieszkancow jest

jednym z najnizszych w Europie.

Ostatnie dostepne dane na temat struktury rozpoznan klinicznych zgodnie z Mig-
dzynarodowa Klasyfikacjg Chordéb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) w lecznictwie
stacjonarnym dla os6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych dotyczg 2016 r.
Uzytkownicy opiatow pojawiaja si¢ w kategorii F11 — zaburzenia psychiczne i zabu-
rzenia zachowania spowodowane uzywaniem opiatow oraz F19 — zaburzenia psychi-
czne 1zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem innych lub kilku substancji
psychoaktywnych. W 2016 r. do stacjonarnych placéwek leczenia uzaleznien zgtosity
si¢ 20 022 osoby, z czego 1044 leczyto si¢ z powodu rozpoznania zaburzen spowodo-
wanych uzywaniem opiatéw (F11.0-F.11.9). Stanowilo to 5,2% ogétu leczonych w pla-
coOwkach stacjonarnych z powodu uzaleznienia od srodkéw odurzajacych lub substancji
psychotropowych. Druga z tych kategorii (F19) obejmuje az 78,7% leczonych w stacjo-
narnych placéwkach leczenia uzaleznien i nie pozwala na zidentyfikowanie uzytko-
wnikéw opiatéow (ryc. 2).

Analizujac trendy epidemiologiczne w zakresie struktury rozpoznan w lecznictwie
stacjonarnym na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat nalezy odnotowa¢ systematyczny
trend spadkowy odsetka os6b z problemem opiatow. W 2001 r. odsetek ten wynosit
40%, w 2002 r. zmniejszyl si¢ do poziomu 30%. W kolejnych latach utrzymywat si¢
trend spadkowy az do poziomu 4,3% w 2015 r. W 2016 r. po raz pierwszy od wielu lat
odnotowano nieznaczny wzrost odsetka oséb leczonych z powodu zaburzen spowodo-
wanych uzywaniem opiatoéw [45].
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Ryc. 2. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2016 r. z powodu zaburzen psychicz-
nych i zaburzen zachowania zwigzanych z uzywaniem substancji — wg typu
substancji [45].

W 2016 r. do wszystkich Poradni Profilaktyki, Leczenia i Rehabilitacji Os6b Uzale-
znionych (innych niz alkohol) przyjetych zostato 40 679 osob, z czego 3 677 leczylo si¢
z powodu rozpoznania zaburzen spowodowanych uzywaniem opiatéw (F11.0-F11.9),
co stanowito 9% wszystkich leczonych. W 2011 r. odsetek ten wynidst 11,9%. W 2016 r.
najliczniejsza grupe stanowily osoby z rozpoznaniem zespotu abstynencyjnego i zes-
potu uzaleznienia od opiatow (F11.2-F11.3) — 3290 os6b. Pozostate rozpoznania, to
ostre zatrucie i uzywanie szkodliwe — 312 os6b oraz inne zaburzenia spowodowane
uzywaniem opiatdéw — 75 o0s6b [46]. Osoby z zaburzeniami spowodowanymi uzywa-
niem opiatow moga tez wystgpowac, podobnie jak to ma miejsce w lecznictwie stacjo-
narnym, w kategorii F19 — zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodo-
wane uzywaniem innych lub kilku substancji psychoaktywnych. Oszacowanie chocby
nawet w przyblizeniu, jaki odsetek w tej grupie stanowig osoby z zaburzeniami spowo-
dowanymi uzywaniem opiatdw, nie jest mozliwe.

W placéwkach ambulatoryjnych prowadzone sg takze programy podtrzymujacej
terapii substytucyjnej. W 2017 r. wg danych NFZ, leczeniem substytucyjnym objeto
2704 osoby w 14 wojewddztwach, a w 2016 r. — 2755 0s6b. Liczba ta powoli, ale syste-
matycznie rosnie. Bioragc pod uwage szacowang liczbe osob uzaleznionych od opioidow,
tj. pomiedzy 10,4 a 19,8 tys. [37], mozna przyjac, ze w 2016 r. podtrzymujaca terapia
substytucyjng objetych bylo pomigdzy 13 a 25% oséb uzaleznionych, najczesciej
od heroiny.

Precyzyjne okreslenie tacznej liczby pacjentéw przyjetych do placéwek stacjonar-
nych i ambulatoryjnych nie jest mozliwe, poniewaz niektére osoby moga wystepowac

w systemach sprawozdawczych kilkakrotnie w przypadku, gdy korzystaja w danym ro-
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ku z kilku form leczenia, np. ambulatoryjnego i stacjonarnego lub podejmowaty w tym
samym roku leczenie w kilku poradniach. Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze liczba
osOb uzaleznionych zglaszajacych si¢ do lecznictwa stacjonarnego i poradni leczenia
uzaleznien z powodu opiatoéw, realizujgcych programy ukierunkowane na osiggnigcie
abstynencji, systematycznie maleje, z wyjatkiem 2016 r., powoli za$§ ro$nie w progra-

mach leczenia substytucyjnego.

18



2. SZKODY ZDROWOTNE | SPOtECZNE POWODOWANE
UZYWANIEM OPIOIDOW

2.1. Uzaleznienie od opioidéw

Substancje psychoaktywne charakteryzujg si¢ r6znym potencjatem uzalezniajagcym.
Uzywanie heroiny wigze si¢ z wiekszym, w poréwnaniu z innymi substancjami nielegal-
nymi, ryzykiem uzaleznienia. Wedlug oszacowan przeprowadzonych w 2010 r. w USA
okoto potowa uzytkownikow heroiny spetniata kryteria uzaleznienia. Nizsze oszacowa-
nia dotyczyly uzytkownikéw metamfetaminy, sposréd ktorych ok. 26% mogto by¢ oso-
bami uzaleznionymi. Najnizsze wskazniki odnosity si¢ do konsumentéw kokainy i ma-
rihuany, odpowiednio 15 i 10% spelniato kryteria uzaleznienia [26]. W etiologii uzalez-
nienia podstawowe znaczenie ma interakcja czynnikdw genetycznych i1 srodowisko-
wych [1, 3,7, 47].

Sposréd objawdw uzaleznienia szczegOlnie niebezpieczny jest rozwdj tolerancji,
rozumianej jako konieczno$¢ przyjmowania coraz wigkszych dawek substancji w celu
uzyskania tego samego efektu oraz wystgpowanie objawOw zespotu abstynencyjnego,
co skfania osobe uzywajacg substancji psychoaktywnych do jej poszukiwania w celu
unikniecia przykrych objawéw stanu abstynencyjnego [2, 6]. Nieleczone uzaleznienie
najczesciej charakteryzuje si¢ okreslong, statag dynamika polegajaca na wystgpowaniu
naprzemiennych cykléw intensywnego uzywania substancji psychoaktywnych, okreso-

wej remisji 1 ponownego nawrotu intensywnego uzywania [2, 3, 6, 9].

2.2. Zakazenia HIV i zachorowania na AIDS

Uzywanie substancji psychoaktywnych droga dozylna stanowi wazny czynnik ryzyka
zakazenia ludzkim wirusem uposledzenia odpornosci (HIV). Szacuje sig, ze ok. 5-10%
przypadkéw zakazen HIV na §wiecie mozna przypisa¢ wstrzykiwaniu dozylnemu tych
substancji [48]. Przecietny uzytkownik heroiny dokonuje 4 lub wigcej iniekcji dziennie.
Wskazniki rozpowszechnienia zakazen HIV wsréd dozylnych uzytkownikow substancji
psychoaktywnych, w tym szczegélnie opioidéw sg bardzo zr6znicowane. W niektérych
krajach rozpowszechnienie zakazen HIV w tej populacji moze sigga¢ nawet 80%, w in-
nych nie przekracza kilku procent. Najnizsze wskazniki wystepujag w Australii, gdzie
szacuje sie, ze zaledwie 1-3% populacji uzytkownikéw opioidéw jest zakazonych HIV
[49]. Transmisja zakazen HIV wsrdd oséb wstrzykujacych srodki odurzajace wynika
przede wszystkim z uzywania skazonego sprzetu do iniekcji oraz dokonuje si¢ w drodze

kontaktéw seksualnych [1, 4, 6, 48-50]. Zrédlem zakazenia moze by¢ takze pobieranie
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srodka odurzajacego z naczynia, z ktérego wczesniej pobrano porcj¢ przy uzyciu skazone-
go sprzetu [S1]. Oszacowano, ze ryzyko zakazenia HIV po dokonaniu iniekcji z uzyciem
skazonej iglty wynosi 0,67%. Uzycie innych skazonych akcesoridéw wykorzystywanych
do wstrzykiwania prawdopodobnie zwigzane jest z mniejszym ryzykiem transmisji
HIV. Oszacowane ryzyko zakazenia HIV w drodze kontaktow seksualnych pomig¢dzy
seropozytywnym iniekcyjnym uzytkownikiem a niezakazonym partnerem wynosi od
0,02 do 0,05% na jeden heteroseksualny akt, a wigc jest nizsze w porOwnaniu z ryzy-
kiem zwigzanym z uzywaniem zakazonej igly [52]. Iniekcyjni uzytkownicy substancji
psychoaktywnych zakazeni HIV moga stanowi¢ zrédto transmisji wirusa do populacji
ogOlnej poprzez kontakty seksualne oraz przez zakazenie wertykalne od chorej matki na
dziecko [53, 54].

W Europie odsetek nowych zakazen spowodowanych wstrzykiwaniem substancji
psychoaktywnych pozostaje na niskim, stabilnym poziomie (ponizej 8% w ostatnich 10
latach). Niektore kraje UE raportuja jednak znacznie wyzsze wskazniki, np. na Litwie —
34%, na Lotwie — 32%, w Estonii — 25%, w Luksemburgu — 27% [18]. Odnotowano
takze wystgpowanie nowych lokalnych ognisk wystepowania zakazen HIV w Wielkiej
Brytanii (Szkocji), Irlandii i Luksemburgu [17, 55]. W 2014 r. $redni wskaznik nowo
zdiagnozowanych przypadkow zakazen HIV zwiazanych z przyjmowaniem substancji
przez wstrzykiwanie wyniést 2,04 na milion mieszkancow, w Polsce 1,0 na milion
mieszkancoéw [56].

W 2015 r. w Europie odnotowano 1233 nowych przypadkéw zakazenia HIV w gru-
pie uzytkownikoéw substancji psychoaktywnych przyjmowanych dozylnie, co stanowi
5% rozpoznan, dla ktérych znana jest droga transmisji. Jest to najnizsza liczba od ponad
dekady [18].

Zakazenie HIV z nastepowym zachorowaniem na AIDS stanowi w Europie druga w
kolejnosci, po przedawkowaniu, przyczyne przedwczesnego zgonu wsrod osob uzywa-
jacych heroiny 1 innych substancji psychoaktywnych dozylnie. W 2015 r. w krajach UE
w 14% nowych przypadkéw zachorowan na AIDS jako przyczyne¢ wskazano iniekcyjne
przyjmowanie substancji [18]. Ponadto ta grupa jest znacznie bardziej narazona na
ryzyko zgonu z powodu innych niz AIDS chordéb, w poréwnaniu z osobami niezakazo-
nymi HIV [57], co moze by¢ zwigzane z gorszym ogélnym stanem ich zdrowia,
wiekszg podatnoscig na choroby, znacznym stopniem marginalizacji spotecznej oraz z
czesciej podejmowanymi zachowaniami ryzykownymi.

W Polsce od wdrozenia w tym zakresie nadzoru epidemiologicznego w 1985 r. do

dnia 31 grudnia 2016 r. stwierdzono zakazenie HIV u 21 140 os6b, odnotowano 3438
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zachorowan na AIDS, 1357 chorych zmarto (dane Zaktadu Epidemiologii NIZP-PZH).
Wsrod ogétu zarejestrowanych zakazonych HIV u co najmniej 6299 os6b do zakazenia
doszto w zwigzku z uzywaniem S$rodkow odurzajacych, u 1620 przez kontakt hetero-
seksualny oraz u 3033 przez kontakt seksualny pomi¢dzy mezczyznami. Pomigdzy 1985
a 1993 r. 77,3% o0s6b, u ktérych rozpoznano zakazenie HIV, stosowalo substancje psy-
choaktywne w drodze dozylnej [51]. W 2016 r. zarejestrowano 1270 nowych zakazen
HIV, w tym 39 przypadkéw, w ktorych prawdopodobng droga transmisji zakazenia HIV
bylo uzywanie dozylnie (ryc. 3). AIDS rozpoznano u 113 os6b, w tym u 28 iniekcyj-
nych uzytkownikéw substancji psychoaktywnych (ryc. 4). Interpretujgc powyzsze dane
nalezy jednak zachowac¢ ostroznos¢, gdyz w 2016 r. w 60% rozpoznanych przypadkéw
zakazen HIV nie podano prawdopodobnej drogi zakazenia. Podobny wskaznik braku
informacji odnotowywano w latach poprzednich. Brak informacji utrudnia zaplanowa-
nie adekwatnej do potrzeb dystrybucji sSrodkéw finansowych na dziatania profilaktyczne
ukierunkowane na grupy podejmujace najwigcej 1 najczesciej zachowania ryzykowne.
W Polsce rozpowszechnienie zakazen HIV w populacji os6b uzywajacych substan-
cje psychoaktywne w drodze dozylnych iniekcji cechuje znaczne zré6znicowanie teryto-
rialne. Zjawisko to wystepuje takze w innych krajach. W badaniach przeprowadzonych
przez NIZP-PZH, obejmujacych lata 2008-2011, oszacowano, ze ogélny wskaznik roz-
powszechnienia HIV w populacji oséb uzywajacych opioidow w iniekcjach wyniost
18%. Najwyzsze wskazniki rozpowszechnienia zakazen odnotowano w woj. dolnosla-
skim (31,5%), mazowieckim (16,0%), Slaskim (13,3%) i lubelskim (28,7%); najnizsze
w woj. lubuskim (9,0%) 1 warminsko-mazurskim (2,4%). Do pewnego stopnia stwier-
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Ryc. 3. Nowo rozpoznane zakazenia HIV w Polsce w latach 1999-2016 [dane NIZP-PZH].
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Ryc. 4. Liczba nowych zachorowan na AIDS w Polsce w latach 1999-2016 [dane NIZP-PZH].

dzone zro6znicowanie terytorialne wystgpowania zakazen HIV moze wynika¢ z wczes-

niejszej historii rozwoju epidemii zakazen HIV w tych wojewddztwach. Tam, gdzie

wskazniki te osiggnety wysoka warto$¢, juz na przetomie lat 80. 1 90. XX w., rozpow-

szechnienie zakazenia HIV byto znaczne takze w latach 2008-2011 [58].

2.3. Zachorowania na wirusowe zapalenie watroby typu C

Wirusowe zapalenie watroby, w szczeg6lnosci wywotane wirusem C (HCV), to
bardzo czgsta konsekwencja dozylnego wstrzykiwania substancji psychoaktywnych [1,
5, 17,49, 52]. Wirusem tym tatwiej jest zakazi¢ si¢ niz HIV, dlatego jego rozpowszech-
nienie wsrdéd osob dozylnie uzywajacych substancji psychoaktywnych jest wieksze niz
rozpowszechnienie zakazenia HIV [49]. Wedlug oszacowan UNODC ogdlny wskaznik
rozpowszechnienia zakazen HCV wérdd iniekcyjnych uzytkownikéw substancji w 2015 r.
wynidst ponad 50%, co oznacza, ze na §wiecie ok. 6,1 mln oséb uzywajacych substancji
psychoaktywnych w drodze wstrzykiwania byto zakazonych HCV [26]. W poszcze-
gblnych krajach rozpowszechnienie przeciwciat HCV w tej grupie jest zréznicowane i
wynosi od 15 do 84% [5, 17]. W Europie kraje o najnizszych wspdétczynnikach, tj. poni-
zej 30%, wystepowania przeciwciat HCV ws$réd os6éb przyjmujacych substancje dozyl-
nie, to m.in. Belgia, Malta i Czechy. Najwyzsze wskazniki, tj. powyzej 70%, odnoto-
wano, m.in. w Szwecji, Portugalii, Estonii i na Litwie [17]. W latach 2011-2012 w 18
krajach, w odniesieniu do ktérych dost¢gpne byty dane, wstrzykiwanie substancji byto
przyczyng 64% wszystkich rozpoznanych przypadkéw zakazen HCV oraz 50% ostrych
przypadkéw zakazen HCV [16].
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Z badan wynika, ze w$rdd dozylnych uzytkownikéw substancji psychoaktywnych
zakazonych HCV rozpowszechnienie wspotwystepowania zakazenia HIV moze wyno-
si¢ nawet 90-95% [59].

W Polsce rozpowszechnienie przeciwciat HCV w tej grupie wyniosto 64,6%, wsréd
pozostatych uzytkownikéw $rodkéw odurzajacych 6,5%, a w populacji og6élnej 1,1%.
Zidentyfikowane czynniki ryzyka zakazenia obejmuja dzielenie si¢ sprzgtem do inie-
kcji, wyksztatcenie ponizej maturalnego oraz pobyty w placowkach penitencjarnych.
Ponadto ryzyko zakazenia ro$nie wraz z wiekiem uzytkownika [60]. W Polsce wyste-
puja znaczgce réznice w rozpowszechnieniu zakazen HCV w poszczegdlnych wojewo6-
dztwach. W badaniu przeprowadzonym w 2012 r. w 6 wojewodztwach najwyzsze wska-
zniki odnotowano w woj. $laskim (68,3%), dolnoslaskim (64,0%), mazowieckim (60,0%),
warminsko-mazurskim (59,8%); nieco nizsze wskazniki wystgpowaly w woj. lubuskim

(55,1%), a najnizsze w woj. lubelskim 43,7% [58].

Uzywanie substancji psychoaktywnych w iniekcjach dozylnych moze by¢ czynni-
kiem ryzyka wielu innych (poza wyzej wspomnianymi) choréb zakaznych, w tym wiru-
sowego zapalenia watroby typu B (HBV), A (HAV) i D (HDV), chor6b przenoszonych
droga ptciowa, gruzlicy, tezca i botulizmu [49]. Wedtug EMCDDA od 1,7 do 11% oséb
przyjmujacych substancje psychoaktywne w iniekcjach jest zakazonych HBV. Oszaco-
wania dokonano na podstawie danych z 7 europejskich krajéw dysponujacych wiarygo-
dnymi danymi [18].

W Europie sporadycznie zglaszane sg przypadki ognisk zakazen waglikiem, praw-
dopodobnie powodowanych zanieczyszczong heroing [18]. Przypadkéw takich nie od-
notowano w Polsce. Jesli chodzi o ryzyko zachorowania na gruzlice, to czynnikami
sprzyjajacymi sa pobyty w zaktadach karnych, bezdomnos¢ i1 ubdstwo. Ponadto zacho-
rowaniu na gruzlice sprzyja immunosupresja wystepujaca w przebiegu zakazenia HIV.
Z. oszacowan prowadzonych przez UNODC wynika, ze ok. 8% o0s6b uzywajacych
substancji psychoaktywnych w iniekcjach dozylnych choruje na gruzlice, podczas gdy
w ogoblnej populacji wskaznik ten wynosi mniej niz 0,2% [26]. W innych badaniach
oszacowano, ze u osob stosujacych substancje w iniekcjach dozylnych zakazenie HIV
wigze si¢ z 13-krotnym zwigkszeniem ryzyka zachorowania na aktywng posta¢ gruzlicy
w porOéwnaniu z populacja nieuzywajaca substancji psychoaktywnych [61]. Gruzlica
jest jedng z najwazniejszych przyczyn wysokiej umieralnosci wsrdd os6b uzywajacych

substancji psychoaktywnych oraz zakazonych HIV. Leczenie gruzlicy w tej populacji
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jest trudne, co wynika z charakterystyki stanu zdrowia tej grupy osob. U uzaleznionych
od opioidow obok zakazenia HIV 1 HCV czesto wystepuja zaburzenia psychiczne, w

szczegOlnosci depresja oraz zaburzenia lgkowe [26].

Zwigkszone wskazniki umieralno$ci wsréd uzytkownikéw opioidéw zwigzane sg
bezposrednio z przedawkowaniem lub posrednio z wystepowaniem wielu choréb,
wypadkow, zachowan agresywnych 1 samobdjstw [1, 49, 62]. Najwazniejszg posrednig
przyczyng zgonOw w tej grupie pozostaja zachorowania na AIDS. Zakazenie HCV sta-
nowi rzadsza przyczyne¢ zgonu niz HIV/AIDS [49, 53].

W Polsce ostatnie badania na temat umieralnosci problemowych uzytkownikéw
substancji psychoaktywnych przeprowadzono w 2013 r. [63]. Badaniem obj¢to kohorty,
ktore sktadaty si¢ z oséb ujetych w statystykach, leczonych w placowkach stacjonar-
nych w latach 2000-2013, badz biorgcych udzial w pilotazowym programie monitoro-
wania zapotrzebowania na leczenie we wskazanym okresie czasu. Wyniki badania
wskazuja, ze w latach 2000-2013 odnotowano trend spadkowy umieralnos$ci. Pomimo to,
wg oszacowan umieralno$¢ problemowych uzytkownikéw opioidow jest blisko 6 razy
wieksza od umieralnos$ci oczekiwanej dla grupy o takiej samej strukturze pici i wieku
pochodzacej z populacji generalnej. Standaryzowany wspotczynnik umieralnosci jest zro-
znicowany ze wzgledu na pte¢. Dla m¢zczyzn wynidst 5,78, a dla kobiet 6,34 [63].
Wyniki badania przeprowadzonego w Polsce sg zblizone do rezultatdéw uzyskanych w ba-
daniach prowadzonych w innych krajach [49]. Ponadto osoby przyjete do leczenia i1 ujgte
w monitorowanej kohorcie, z rozpoznaniem ‘Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zacho-
wania spowodowane uzywaniem opiatow’ (F11) mialy takze wyzszy surowy wspdtczyn-
nik zgonéw (11,51 zgonéw na 1000 osobolat) niz osoby z pozostatymi rozpoznaniami
(9,88 zgonéw na 1000 osobolat) [63].

Wyniki badania wskazuja, ze ryzyko zgonu skorelowane jest z pewnymi zmienny-
mi socjodemograficznymi. Osoby bezdomne i mieszkajgce samotnie majg zwickszone
ryzyko zgonu odpowiednio o 55 i1 46%. Zwigkszone ryzyko zgonu wystepuje takze wsrod
0s6b zyjacych z zasitkow pomocy spolecznej, emerytury, pracy dorywczej i samodziel-
nej dziatalnosci gospodarczej [63]. Wyniki te sg spojne z rezultatami wielu innych ba-
dan, w ktérych zaobserwowano, ze stabszy poziom funkcjonowania psycho-spotecznego,
nizszy poziom dochoddéw, brak zatrudnienia, dtuzszy czas uzywania substancji psycho-

aktywnych zwieksza ryzyko zgonu [1, 26, 47].
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W Europie w ostatnich latach obserwuje si¢ tendencj¢ wzrostowag w zakresie liczby
zgonéw spowodowanych przedawkowaniem substancji psychoaktywnych, w szczegdl-
nosci opioidow [17, 26]. Szacuje si¢, ze w 2015 r. w krajach UE liczba zgondéw z prze-
dawkowania to 7585 przypadkéw. Po uwzglednieniu przypadkéw zgonéw w Norwegii
i Turcji liczba ta wynosi 8441 zgondw, co stanowi wzrost o 6% w stosunku do 2014 r.
[18].

Ryzyko $miertelnego przedawkowania opioidow rosnie, gdy uzywane sa one w kom-
binacji z innymi depresantami osrodkowego uktadu nerwowego (alkohol, benzodiaze-
piny) oraz gdy osoba uzywajgca si¢ga po nie po okresie abstynencji zwigzanej np.
z leczeniem czy pobytem w zaktadzie karnym [52]. Wedtug ogdélnych oszacowan osoby
uzywajace opioiddw w celu odurzania si¢ sg co najmniej 10 razy bardziej narazone na
zgon niz inne osoby w tym samym wieku i tej samej pici. W przypadku kobiet ryzyko
to moze by¢ nawet wigksze [17, 49, 64, 65]. Heroina lub jej metabolity, czesto potaczo-
ne z alkoholem lub benzodiazepinami, wykrywane sa w wigkszosci poSmiertnych badan
wykonanych w przypadku zgloszenia przedawkowania substancji psychoaktywnych.
Poza heroing w raportach pojawiajg si¢ takze takie opioidy, jak: metadon, buprenorfina,
fentanyle i tramadol [18, 27]. Sredni wskaznik zgonéw zwiazanych z uzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych innych niz alkohol w 2014 r. w UE wyniost nieco ponad 19 na
milion mieszkancow w wieku 15-64 lat, przy czym w niektérych krajach — np. w Esto-
nii czy w Szwecji — wskaznik ten wyniést odpowiednio 113 i 93, w Polsce za$ zdecy-
dowanie ponizej $redniej europejskiej, tj. 8,5 [17].

W Polsce zrédlem informacji na temat liczby zgonéw w zwiazku z uzywaniem
substancji psychoaktywnych jest baza prowadzona przez GUS. Przypadki zgonéw sa
selekcjonowane wedtug krajowej definicji, ktéra obejmuje nastgpujace kody klasyfika-
cji ICD-10: F11-12, F14-16, F19, X42, X44, X62, X64, Y12 i Y14. W 2015 r. odno-
towano 255 zgonow z powodu uzywania substancji psychoaktywnych innych niz alko-
hol (dane GUS dostegpne na dzien 1 marca 2018 r. opracowane przez KBPN). Ze wzgle-
du na sposob rejestracji zgondéw, ktéry obejmuje tylko pierwsza przyczyng, wiedza na
temat liczby zgondéw zwigzanych z przedawkowaniem opioiddw moze by¢ obarczona

powaznym btedem.

Konsekwencje spoleczne uzywania substancji psychoaktywnych obejmuja szereg
wymiaréw. Jednym z nich jest funkcjonowanie rodzinne i zawodowe. W badaniach

prowadzonych w populacji uzytkownikéw opiatéw leczonych w Instytucie Psychiatrii i

25



Neurologii (IPiN) [66] stwierdzono, ze w tej grupie w porOwnaniu z populacja ogdélng
czesciej dochodzito do rozpadu zwigzkéw malzenskich i1 niewywigzywania si¢ z obo-
wigzkéw rodzicielskich. Ponadto obserwowano bardzo stabg aktywnos¢ zawodowa, cho¢
pacjenci byli w wieku produkcyjnym [67, 68]. Udokumentowany jest takze zwigzek
pomiedzy nielegalnym uzywaniem opioidéw, w szczegdlnosci heroiny, a zachowaniami
kryminalnymi. Relacja ta moze przebiega¢ wedtug réznych wzoréw. Problemowe uzy-
wanie substancji moze implikowac¢ zaangazowanie w przestepcza dziatalnos¢ lub uzy-
tkownicy sami stajg si¢ ofiarami przestgpstw. Ogdlnie uzywanie heroiny prowadzi do
znaczacego wzrostu czestotliwosci popetniania przestepstw. Najczesciej sg to kradzieze

kieszonkowe, kradzieze ze sklepow i paserstwo [53, 66, 67].
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3. PODTRZYMUIJACE LECZENIE SUBSTYTUCYJNE

3.1. Wprowadzenie do podtrzymujgcego leczenia substytucyjnego

Podtrzymujace leczenie substytucyjne (maintenance substitution treatment), to far-
makologiczna metoda leczenia 0s6b uzaleznionych od opioidéw prowadzona pod nad-
zorem lekarza, polegajaca na zastosowaniu Srodka dzialajagcego agonistycznie na rece-
ptory opioidowe u (mi), ktéry podawany przez co najmniej 6 miesiecy prowadzi do sta-
bilizacji funkcjonowania mézgu, zapobiega wystepowaniu silnego pragnienia przyjmo-
wania substancji albo poczuciu przymusu jej przyjmowania. Podtrzymujace leczenie
substytucyjne ukierunkowane jest na osiggni¢cie okreslonych celéw terapeutycznych,
zwykle takich, jak poprawa stanu zdrowia i samopoczucia (well-being) [1, 3, 69].

W Polsce okreslenia terapia substytucyjna i leczenie substytucyjne sg uzywane jako
rOwnowazne z pojeciem podtrzymujgca terapia substytucyjna. Dlatego w tej pracy poje-
cia te sg uzywane zamiennie. Szczegétowe cele podtrzymujacego leczenia substytucyj-
nego obejmujg:

v ograniczenie lub wyeliminowanie uzywania nielegalnych opioidéw
ograniczenie lub wyeliminowanie uzywania opioidow w formie iniekcji
ograniczenie ryzyka przedawkowania opioidéw

ograniczenie kryminalnych zachowan

NI NEENEEN

poprawe funkcjonowania psychologicznego i zdrowia fizycznego [69].

W 2015 r. w UE leczeniem substytucyjnym objeto ok. 630 tys. oséb, w wiekszosci
uzaleznionych od heroiny. Z europejskich statystyk oraz badan wynika jednak, ze coraz
czeSciej do terapii tej przyjmowane sg osoby uzaleznione od syntetycznych opioidow,
jak buprenorfina, metadon czy fentanyl lub jego analogéw, pozyskiwane na nielegalnym
rynku [56]. Zjawisko uzywania buprenorfiny w celach innych niz medyczne zostato
dobrze udokumentowane, np. w Finlandii i Francji [20, 70]. Informacji na temat poza-
medycznego uzywania metadonu i buprenorfiny przez polskich uzytkownikéw dostar-
czaja badania przeprowadzone w 2008 r. w ramach polsko-francuskiego projektu doty-
czacego takich klientéw w programach niskoprogowych [71].

Do leczenia substytucyjnego kwalifikowane sg takze osoby uzaleznione od lekéw
opioidowych stosowanych w zwigzku z leczeniem bdlu. Ta grupa pacjentéw jest szcze-
goblnie liczna w USA [72]. Lekiem najczesciej wykorzystywanym w terapii substytucyj-
nej jest metadon (63%), w drugiej za$ kolejnosci buprenorfina (35%). W niektérych
krajach zastosowanie znajduje takze diacetylomorfina (diamorfina, heroina) oraz morfina
o kontrolowanym (modyfikowanym) uwalnianiu. Ich udziat w rynku lekéw substytucyj-

nych jest minimalny i wynosi ok. 2% [18, 73].
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Leczenie substytucyjne poddane byto wielu badaniom ewaluacyjnym ukierunkowa-
nym na okreslenie potencjalnych zagrozen i korzysci. Jego skutecznos¢ jest Scisle zwig-
zana z przyjmowaniem odpowiedniej dawki srodka substytucyjnego przez odpowiednio
dtugi okres czasu [1, 3, 14].

W wielu badaniach wykazano, ze poprawa parametréw zdrowotnych i funkcjono-
wania spolecznego moze nastapic, jesli osoba uzalezniona uczestniczy w podtrzymujg-
cej terapii substytucyjnej co najmniej 3 miesigce. Nie stwierdzono wystgpowania pozy-
tywnego efektu leczenia substytucyjnego w powyzszych zakresach w przypadku deto-
ksykacji prowadzonej z uzyciem leku substytucyjnego [1, 3, 48].

Programy podtrzymujacej terapii substytucyjnej oprocz farmakoterapii oferujg zwykle
mozliwos¢ skorzystania z oddziatywan psychospotecznych. Wigkszos¢ badaczy 1 klini-
cystow uwaza, ze oddziatywania terapeutyczne stanowig wazny element leczenia subs-
tytucyjnego i wptywaja na jego wiekszg skutecznos¢ [3, 74-76]. Pozytywnego wplywu
psychoterapii mozna oczekiwa¢ w szczegdlnosci wtedy, jesli pacjent sam wyrazi takg
potrzebe [77].

Przyczynkiem do prowadzenia intensywnych badan dotyczacych skutecznosci tera-
pii substytucyjnej byty liczne kontrowersje wystepujace wokot tej formy leczenia. Jej
przeciwnicy podkreslali, ze metoda ta nie prowadzi do petnej i trwatej abstynencji od
opioidow, lecz ze podtrzymuje uzaleznienie i z tej perspektywy budzi watpliwos$ci natu-
ry etycznej [79]. Zwolennicy leczenia substytucyjnego zwracali uwage, ze nieetycznym
jest narazanie osOb uzaleznionych na zakazenie wieloma chorobami i ryzyko przed-
wczesnego zgonu w sytuacji, gdy znane sg metody terapii minimalizujace te ryzyka [1,
80]. WHO rekomenduje leczenie substytucyjne jako metode, ktora prowadzi do popra-
wy zdrowia i funkcjonowania spotecznego os6b uzaleznionych od opioidéw. Leczenie

substytucyjne zostato uznane za efektywne kosztowo [52, 53].

Polska byta jednym z pierwszych krajéow Europy Srodkowo-Wschodniej, ktére
wprowadzito do praktyki klinicznej leczenie substytucyjne, przede wszystkim w zwig-
zku z szybkim rozpowszechnieniem zakazen HIV. Wedtug danych PZH w 1991 r. oso-
by uzaleznione od opiatoéw stanowily 74,1% wszystkich os6b zakazonych HIV [81].
Najpopularniejszym byl tzw. kompot (wyciag ze stomy makowej, produkowany domo-
wym sposobem) stosowany dozylnie. W 1992 r. w IPiN uruchomiono pierwszy ekspe-
rymentalny program leczenia substytucyjnego. Realizacj¢ programu zaplanowano na

okres 1,5 roku: od czerwca 1992 r. do grudnia 1993 r. Detoksykacje metadonem zasto-
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sowano wobec 119 pacjentéw; dalszym leczeniem podtrzymujacym objeto 115 pacjen-
téw. Program poczatkowo byl finansowany przez Fundacje Nauki Polskiej, a nastgpnie
przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (MZiOS) [82]. W 1993 r. powstaty 2
kolejne programy w Warszawie. Do pierwszych programéw leczenia substytucyjnego
mogli by¢ zakwalifikowani pacjenci, ktérzy spetniali nastgpujace kryteria:

v" byli mieszkancami Warszawy

V' w wieku 25-40 lat

v’ uzaleznieni od opiatéw przez okres co najmniej 6 lat

v' wielokrotnie i bezskutecznie podejmujgcy leczenie (detoksykacja, rehabilitacja
ukierunkowana na abstynencj¢)

v' bez zaburzen psychotycznych

v bez zaburzen psychoorganicznych

v' wyrazajacy zgode¢ na leczenie z zastosowaniem metadonu,

v

do programu nie byly przyjmowane kobiety w cigzy oraz osoby ze znacznymi zabu-
rzeniami adaptacyjnymi oraz z tendencja do zachowan agresywnych [68].
Zgodnie z zalozeniami, program leczenia metadonem w IPiN miat trwa¢ 6 miesiecy.
Od czwartego miesigca planowana byta stopniowa detoksykacja z metadonu. W zwigzku
z silng presja pacjentéw, ich rodzin oraz lekarzy w pazdzierniku 1993 r. podj¢to decyzje
o kontynuowaniu leczenia metadonem wobec grupy 48 pacjentéw. Srodki finansowe na
ten cel pochodzilty z budzetu MZiOS. Wigkszos¢ pacjentdw uczestniczyta w oddziatywa-
waniach terapeutycznych. Pacjentom nie zapewniano pomocy i wsparcia socjalnego [82].
Po 1993 r. programy substytucyjne powstaly w kolejnych kilkunastu miastach
Polski. Wedtug danych NFZ w 2016 r. leczeniem substytucyjnym objeto 2709 oséb, a
w 2017 r. 2657 oséb w 14 wojewddztwach. Rycina 5 przedstawia liczby pacjentow
leczonych substytucyjnie w latach 2008-2017. Uzyskanie wiarygodnych danych sprzed
2008 r. nie byto mozliwe. Odnotowany w 2009 r. znaczacy wzrost liczby pacjentow
leczonych substytucyjnie w porownaniu z 2008 r. byt konsekwencja uruchomienia w
2008 r. trzech nowych programéw: 2 w Warszawie i 1 w Siedlcach. Biorac pod uwage
ostatnie oszacowania liczby oséb uzaleznionych od opioidéw, tj. pomiedzy 10,4 a 19,8
tys. [37], mozna przyjac, ze w latach 2016 1 2017 podtrzymujaca terapig substytucyjng
objetych byto od 13 do 25% os6b uzaleznionych od opioidéw, najczgsciej od heroiny.
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Ryc. 5. Liczby pacjentéw leczonych substytucyjnie w latach 2008-2017 [dane NFZ].

Najczescie] stosowanym w terapii lekiem byt metadon, ktory przyjmowato 96%
pacjentdw leczonych substytucyjnie. Buprenorfing, buprenorfing z naloksonem oraz
morfing o kontrolowanym uwalnianiu przyjmowato zaledwie 4% leczonych oséb (dane
KBPN).

Po raz pierwszy prawne podstawy funkcjonowania leczenia substytucyjnego sfor-
mutowano w Ustawie z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U.
1997 Nr 75, poz. 468) [82]. W artykule 15 ust. 1 stwierdzano, Ze ,,0soba uzalezniona
moze by¢ leczona zgodnie z programem przewidujagcym stosowanie leczenia substytu-
cyjnego”. Pierwszym aktem wykonawczym regulujagcym kwesti¢ tej terapii byto Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia 1 Opieki Spolecznej z dnia 6 wrze$nia 1999 r. w sprawie
leczenia substytucyjnego (Dz. U. 1999 Nr 73, poz. 873) [83]. Wskazano w nim, zZe cele
leczenia substytucyjnego obejmuja:

v poprawe stanu somatycznego i psychicznego pacjenta
v’ readaptacje 0s6b uzaleznionych
v’ ograniczenie rozprzestrzeniania zakazen HIV i innych.

Rozporzadzenie w § 2 ust. 1 precyzowato kryteria przyjecia do leczenia substytu-
cyjnego. Kierownik programu mdégt zakwalifikowa¢ pacjenta, jezeli spetnial on tacznie
nastepujace warunki:

v byt uzalezniony od opioidéw co najmniej od 3 lat

v’ ukonczyt 21 lat

v' podejmowane proby leczenia konwencjonalnymi metodami okazaly si¢ nieskute-
czne
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v' wyrazatl zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie okreslonym Rozpo-

rzadzeniem [83].

Od 1997 do 2005 r. leczenie substytucyjne mégt prowadzi¢ wytacznie publiczny
zaktad opieki po uzyskaniu zezwolenia MZiOS. Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o prze-
ciwdziataniu narkomanii (Dz. U. 2005 Nr 179, poz. 1485) [84] w art. 28 ust. 2 posze-
rzata krag potencjalnych swiadczeniodawcow o niepubliczne zaktady opieki zdrowo-
tnej. Zezwolenie na prowadzenie leczenia substytucyjnego byto wydawane w trybie
decyzji administracyjnej przez wlasciwego, ze wzgledu na miejsce prowadzenia terapii,
wojewode. Wprowadzajac art. 28 ust. 2 ww. Ustawy zaktadano, ze przyczyni si¢ on do
znacznego zwigkszenia liczby podmiotéw leczniczych prowadzacych terapi¢ substytu-
cyjna, co z kolei zwigkszy jej dostgpnos¢. Wprowadzone w 2005 r. zmiany nie 0sia-
gnety jednak zaktadanego celu, a dostgp do leczenia mierzony odsetkiem os6b nim
objetych pozostat nadal bardzo niski [19, 85]. W 2007 r. w 15 programach prowadzo-
nych w 10 wojewodztwach uczestniczyto 1230 oséb, co stanowito od 4 do 5% populacji
0sOb uzaleznionych od opioidéw [86].

W latach 2007 i 2010 Minister Zdrowia (MZ) w kolejnych rozporzadzeniach (Dz.
U. 2007 Nr 205, poz. 1493 [87] i Dz. U. 2010 Nr 191, poz. 1282 [88]) tagodzil warunki
kwalifikacji do tej terapii, obnizajac m.in. wiek pacjenta z 21 do 18 lat.

W obecnie obowigzujagcym Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2013 r.
w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368) [89] wskazano, ze pacjent
moze zosta¢ zakwalifikowany do leczenia, jesli spetnia tacznie nastgpujace warunki:

v' jest uzalezniony od opioidéw

v' ukonczyt 18 lat

v' wryrazit zgode na podjecie leczenia w ramach programu i przestrzeganie jego
wymagan.

Wskazane w ww. Rozporzadzeniu MZ kryteria przyjecia do terapii substytucyjnej
sq zgodne z rekomendacjami WHO [53]. Cele leczenia substytucyjnego zdefiniowano
jako:

v/ poprawa stanu somatycznego i psychicznego oraz reintegracja spoteczna pacjentow
v’ ograniczenie rozprzestrzeniania zakazen, w tym w szczeg6lnosci: HIV, HCV, HBV
oraz gruzlicy.

W Rozporzadzeniach MZ w sprawie leczenia substytucyjnego z 2007 r. (Dz. U.
2007 Nr 205, poz. 1493) [87] 1 2013 r. (Dz. U. 2013 poz. 368 [89]) wydtuzono takze do
14 dni czas na ktory pacjent moze otrzymac lek do samodzielnego stosowania w miej-

scu zamieszkania w zwigzku z wystapieniem okreslonych okolicznosci uniemozliwiajg-
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cych codzienne zgloszenie si¢ do programu substytucyjnego oraz dopuszczono mozli-
wos¢ wydawania leku raz na tydzien pacjentom, ktérzy uczestniczg w programie co
najmniej 2 lata. Wprowadzajac opisane zmiany zaktadano, ze przyczynia si¢ one do
zwigkszenia ‘pojemnosci’ istniejgcych programdw, tzn. ze zmniejszona czestotliwosé
zglaszania si¢ pacjentéw do programu po lek wygeneruje zasoby, wykorzystane na wig-
czenie do programu nowych pacjentow. Te zmiany takze nie poprawily dostepu do
leczenia substytucyjnego. Zaktadany w Rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 22
marca 2011 r. w sprawie Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata
2011-2016 (Dz. U. 2011 Nr 78, poz. 428) [90] cel, jakim bylo zapewnienie dostepu do
leczenia substytucyjnego w kazdym wojewodztwie dla co najmniej 25% os6b uzale-

znionych od opioidéw, nie zostat osiggniety.

DG O e e

Metadon, to syntetyczny opioid dziatajacy agonistycznie na receptory u (mi), podo-
bnie, jak np. heroina i morfina. W poréwnaniu z tymi ostatnimi posiada korzystniejsze
wlasciwosci farmakologiczne, wywotuje bowiem mniejszy efekt euforyzujacy, prakty-
cznie nie prowadzi do zmiany tolerancji i w mniejszym stopniu dziata sedatywnie na
osrodek oddechowy [91]. Otrzymano go w Niemczech w czasie I wojny §wiatowej,
gdy brakowato surowcoéw do produkcji morfiny. W podtrzymujacym leczeniu substytu-
cyjnym najczesciej stosuje si¢ doustng forme¢ metadonu w postaci syropu lub tabletek.
Po podaniu doustnym poczatek dzialania metadonu nastgpuje po ok. 30 min od zazycia
(po podaniu dozylnym — po kilku minutach) [77, 92]. Dostepno$¢ biologiczna metadonu
po przyjeciu doustnym wynosi ponad 90%. Systematyczne badania nad mozliwoscig
wykorzystania metadonu w terapii 0s6b uzaleznionych od opioidéw zostaty zapoczatko-
wane przez Vincenta Dole’a i Marie Nyswander z Instytutu Rockefellera w Nowym
Jorku juz w latach 60. XX w. [8, 14]. Stwierdzili oni, Ze po ustabilizowaniu dawki
metadon nie wywotuje efektu euforii i sedacji oraz nie uposledza funkcji poznawczych.
W przypadku dtugotrwatego stosowania metadon charakteryzuje si¢ dtugim biologicz-
nym okresem pottrwania utrzymujacym si¢ powyzej 24 godzin. W terapii podtrzymu-
jacej poziom metadonu pozostaje wzglednie staly dzieki kontrolowanemu uwalnianiu
do krwi z komérek watroby. Mechanizm utrzymywania stalego poziomu leku we krwi
powoduje, ze receptory u (mi), z ktérymi wigze si¢ metadon, pozostaja stale wysycone,

a pacjent moze normalnie funkcjonowa¢ [8, 93]. Metadon uwalnia takze od poczucia
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‘glodu’ substancji i eliminuje objawy zespotu abstynencyjnego, co ma zasadnicze zna-
czenie w zapobieganiu nawrotom choroby i utrzymywaniu abstynencji od innych, nie-
zleconych w terapii opioidéw [7, 8, 14, 94]. Wazna wlasciwoscig metadonu jest bloko-
wanie wystepowania efektu euforycznego w przypadku ‘dobierania’ innych opioidoéw
krotko dziatajacych. Pacjenci z ustabilizowang dawka leku moga pozostawaé na tej
samej dawce przez wiele lat [77, 93, 95]. Wiasciwosci metadonu powoduja, ze moze
by¢ on przyjmowany raz dziennie. Srednia dobowa dawka metadonu wynosi 80 mg, ale

obserwuje si¢ duze osobnicze réznice w tym zakresie [7, 8, 53, 91].

Zastosowanie w leczeniu substytucyjnym w Polsce

Metadon stosowany jest w podtrzymujgcym leczeniu substytucyjnym od 1992 r.,

wylacznie w postaci syropu. Niemal 96% leczonych w Polsce pacjentéw przyjmuje me-

tadon w takiej postaci (dane KBPN).

Dzifanie

Buprenorfina nalezy do syntetycznych opioidéw, dziatajacych czgsciowo agonistycz-
nie na receptor u (mi) i antagonistycznie na receptor x (kappa). Jej skuteczno$¢ w uzy-
skiwaniu efektu analgetycznego jest poréwnywalna do morfiny [10, 71, 93, 96]. W pod-
trzymujacej terapii substytucyjnej uzywana jest najczesciej w formie podjezykowych
tabletek (buprenorphine hydrochloride). Produkowane sg réwniez iniekcyjne formy
buprenorfiny, ale sa one mniej dostgpne i rzadziej wykorzystywane w leczeniu uzalez-
nien [77, 91]. Podjezykowe tabletki rozpuszczaja si¢ w jamie ustnej w ciggu 5-8 minut i
przez sluzoéwki jamy ustnej dostaja si¢ do krwioobiegu z pomini¢ciem uktadu pokar-
mowego. Ich kulminacyjny efekt dziatania nastgpuje po ok. 2 godzinach od podania.
W przypadku dlugotrwatego i systematycznego podawania buprenorfiny w terapii sub-
stytucyjnej efekt jej dziatania utrzymuje si¢ od 24 do 48 godzin co sprawia, ze moze
by¢ przyjmowana raz dziennie, a nawet rzadziej — 2 lub 3 razy w tygodniu [71, 71, 92].
Srednia dawka podtrzymujaca wynosi 8-12 mg na dobe [78, 91, 95]. Niekt6rzy badacze
zauwazajg, ze wysokie dawki buprenorfiny, tj. co najmniej 16 mg na dobg, wydtuzaja
czas pozostawania pacjenta w leczeniu [73].

Buprenorfina charakteryzuje si¢ dlugim okresem dziatania ze wzgledu na dtugi czas
dysocjacji z receptorow opioidowych. W poréwnaniu z heroing czy metadonem zespot
abstynencyjny ma znacznie tagodniejszy przebieg [70, 91, 95]. W zwiagzku z tym, Ze
wykazuje tylko czesciowe wlasciwosci agonistyczne, uwazana jest za substancj¢ o wyz-

szym profilu bezpieczenstwa w poréwnaniu z metadonem czy heroing, poniewaz ryzy-
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ko przedawkowania ze skutkiem $miertelnym jest mniejsze niz w przypadku metadonu,
chyba zZe zostanie uzyta w kombinacji z innymi substancjami, np. benzodiazepinami
[70, 77,92, 93, 95, 97].

Buprenorfina, jako czg¢sciowy agonista, gdy stosowana jest w dawkach wigkszych
niz 24-35 mg, prowadzi do uzyskania tzw. efektu sufitowego. Oznacza to, ze uzywanie
wiekszych dawek leku nie prowadzi do uzyskania wigkszego efektu przeciwbolowego
(agonistycznego), a efekt agonistyczny z receptorow u (mi) zastgpowany jest efektem
antagonistycznym z receptorOw x (kappa), co przejawia si¢ wystgpieniem objawOw
zespotu abstynencyjnego [70, 91, 93].

W celu przeciwdzialania stosowaniu buprenorfiny w formie dozylnych iniekcji
(tabletki sg rozkruszane i rozpuszczane w wodzie) [98]; produkowane sg tabletki zawie-
rajace buprenorfing i nalokson w stosunku 4:1. Dozylne przyjecie buprenorfiny z nalo-
ksonem powoduje objawy ostrego zespotu abstynencyjnego, a euforyzujacy efekt dzia-
tfania buprenorfiny nie wystepuje. Potaczenie buprenorfiny z naloksonem czyni preparat

bardziej bezpiecznym [5, 77, 91, 95].

Zastosowanie buprenorfiny w leczeniu substytucyjnymw Polsce

Pierwsza rejestracja preparatéw buprenorfiny (Bunorfin) w Polsce miata miejsce w
lutym 2011 r., natomiast wprowadzenie do obrotu nastgpito w kwietniu 2014 r. Reje-
stracja preparatu buprenorfiny z naloksonem nastgpita w 2006 r., a wprowadzenie do
obrotu w 2008 r. [dane z Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medy-
cznych i Produktéw Biobdjczych].

W leczeniu substytucyjnym bywa takze wykorzystywany lek Bunondol. Lek ten nie
ma wskazan do leczenia substytucyjnego, a jedynie do leczenia b6lu. Niemniej jednak
poczawszy od 2001 do 2007 r. Klinika Toksykologii Collegium Medicum UJ w Woje-
wodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Ludwika Rydygiera w Krakowie stosowata ten
lek w terapii substytucyjnej poza wskazaniami. Leczenie niskimi dawkami buprenorfiny
nazwano ‘przediuzong detoksykacja’, ale w praktyce byto ono bardziej zblizone do dtu-
goterminowego podtrzymujgcego leczenia substytucyjnego, poniewaz nie wprowadzano
zadnych limitéw czasowych co do stosowania leku. Osobom uzaleznionym od opioi-
dow wypisywano co 2-3 tygodnie recepty na Bunondol. Pacjenci stosowali lek samo-

dzielnie, poza podmiotem leczniczym [99].

34



DO

Diamorfina (diacetylomorfina), to farmaceutyczna posta¢ heroiny stosowana w
niektérych krajach w leczeniu os6b silnie uzaleznionych od heroiny i niereagujacych na
zastepcza terapi¢ metadonem. Diamorfina to pelny agonista receptoréw opioidowych u
(mi). Najczesciej farmaceutyczna posta¢ diamorfiny wystepuje jako proszek do rozpu-
szczenia do iniekcji, w postaci amputek lub preparatu do inhalacji [5, 73]. Srednia
dzienna dawka wynosi ok. 467 mg w Szwajcarii czy 500 mg w Holandii. Maksymalne
dawki nie przekraczajag 1000 mg [73]. Szacuje si¢, ze w Europie tg formg substytucji
objetych jest do 3% oso6b uzaleznionych od heroiny [70]. Kryteria przyjecia do leczenia
diamorfing obejmuja wiek co najmniej 18 lat (w niektérych krajach co najmniej 21),
wczesniejsze kilkakrotne proby leczenia, w tym leczenia metadonem, zakonczone nie-
powodzeniem. Za niepowodzenie uwaza si¢ dobieranie ‘ulicznej’ heroiny w trakcie
substytucji metadonem. Leczenie diamorfing wymaga zgtoszenia si¢ osoby uzaleznione;j
do specjalistycznej kliniki nawet 3 razy dziennie, w zaleznosci od dobowej dawki
heroiny i dokonania samodzielnej iniekcji w nadzorowanych przez personel medyczny
warunkach. Pacjent nie ma mozliwosci otrzymania dawki czy dawek diamorfiny do
samodzielnego stosowania poza specjalistyczng klinikg. W przypadku, gdy stan jego
zdrowia lub inne okolicznos$ci uniemozliwiajg przybycie do kliniki i przyjecie heroiny
pod nadzorem, pacjent otrzymuje zamiast heroiny metadon do samodzielnego stoso-
wania w domu. Kliniki prowadzace leczenie substytucyjne diamorfing zapewniaja pac-
jentom mozliwo$¢ korzystania z innych Swiadczen medycznych, psychologicznych i1
socjalnych, w zaleznos$ci od potrzeb i ustalonego planu terapii.

W Europie leczenie z zastosowaniem diamorfiny zostato dopuszczone do codzien-
nej praktyki medycznej w Szwajcarii (od 1991 r.), Holandii (od 2006 r.), Niemczech (od
2007 r.), Danii (od 2008 r.), Hiszpanii (od 2009 r.), Belgii (w trakcie projektu bada-
wczego) 1 w Wielkiej Brytanii. Leczenie os6b uzaleznionych od heroiny diamorfing ma
w Wielkiej Brytanii ponad 80-letnig tradycj¢. Do 2002 r. heroina na receptg byta stoso-
wana przez pacjentdw wyltacznie samodzielnie, bez nadzoru lekarza (tzw. brytyjski sys-
tem leczenia osOb uzaleznionych od heroiny [100]). Dopiero w 2002 r. wydano odpo-
wiednie zalecenia wskazujgce na konieczno$¢ wprowadzenia medycznego nadzoru nad
przyjmowaniem heroiny w iniekcjach dozylnych (diamorfiny) w ramach leczenia sub-
stytucyjnego. W tym tez roku powstaty pierwsze specjalistyczne kliniki, w ktérych

pacjenci mogg wstrzykiwac przepisywang na recepte diamorfine [73, 100].
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Zastosowanie diamorfiny w leczeniu substytucyjnym w Polsce

W Polsce diamorfina nie ma zastosowania w leczeniu substytucyjnym ani innym.

3.4. Skutecznos¢ leczenia substytucyjnego

3.4.1. Ograniczenie zakazen HIV

Podtrzymujace leczenie substytucyjne osdb uzaleznionych od opioidéw odznacza
si¢ duzg skutecznos$cig w zakresie minimalizowania ryzyka zakazenia HIV w przypadku
osoOb niezakazonych. Pacjenci uczestniczacy w tej terapii co najmniej 3 miesigce 1 przyj-
mujacy odpowiednio wysoka dawke leku zmniejszaja liczbe iniekcji oraz rzadziej
dzielg si¢ sprzetem do iniekcji [53, 67, 77, 94, 101]. Zgodnie z niektérymi oszacowa-
niami osoby uczestniczace w terapii substytucyjnej co najmniej rok ograniczyly uzy-
wanie nielegalnych opioidéw o co najmniej 80% [102]. Oszacowano, ze udzial w tej
terapii jest zwigzany $rednio z 54% redukcja ryzyka zakazenia HIV [48]. Ponadto z
badan wynika, Ze uczestnictwo w terapii substytucyjnej oséb juz zakazonych HIV po-
prawia adherencje¢ i wirologiczng odpowiedz na terapi¢ antyretrowirusowg, co moze
zmniejszac ryzyko dalszego przenoszenia wirusa na populacje uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych i pozostala cze$¢ populacji [48]. Wyniki niektérych badan sugeruja,
ze potaczenie podtrzymujacego leczenia substytucyjnego z wymiang igiet i strzykawek
moze jeszcze w wigkszym stopniu przyczynic si¢ do ograniczenia ryzyka przenoszenia
zakazenia HIV [103].

Udziat w tej terapii wpltywa takze na ograniczenie zachowan seksualnych wyso-
kiego ryzyka, takich jak duza liczba partner6w seksualnych 1 sprzedawanie ustug seksu-
alnych za pieniagdze, co z kolei przektada si¢ na ograniczenie ryzyka zakazenia HIV.
Réwnoczesnie stwierdzono, ze leczenie substytucyjne ma maly wpltyw na stosowanie

prezerwatyw [54, 77].

3.4.2. Ograniczenie zakazenn HCV i innych choréb zakaznych

Terapia substytucyjna w istotny sposob przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka
zakazenia HCV, HBV oraz gruzlicy. Podobnie, jak w przypadku ograniczenia zakazen
HIV, podstawowe znaczenie ma redukcja przyje¢ nielegalnych opioidéw i1 zmniejszenie
zachowan ryzykownych zwigzanych z dzieleniem si¢ sprzetem do iniekcji w trakcie
leczenia [1, 3, 12, 26, 59, 67]. Ponadto osoby zakazone HCV uczestniczace w terapii
substytucyjnej moga by¢ leczone bardziej efektywnie w zwigzku z tym zakazeniem.
Podobnie rzecz si¢ ma z leczeniem gruzlicy. W polskich programach pacjenci tego
wymagajacy przyjmuja leki przeciwpratkowe w obecnosci pielegniarki wydajacej lek

substytucyjny. Udzial w terapii ogranicza takze ryzyko zakazenia HBV. W badaniach
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przeprowadzonych w programie prowadzonym w IPiN w Warszawie, wsrdd pacjentéw
uczestniczacych przez rok w terapii substytucyjnej nie stwierdzono nowych przypad-

koéw zakazenia HBV [67].

Podtrzymujace leczenie substytucyjne istotnie ogranicza umieralnos¢ wsréd uzytko-
wnikoéw opioidow [3, 14, 53, 65]. W badaniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii
na duzej prébie pacjentoOw objetych leczeniem substytucyjnym z uzyciem metadonu i
buprenorfiny w latach 1999-2005 (6252 pacjentow w wieku 16-59 lat) wykazano, ze
udziat w leczeniu w czasie krotszym niz 20-30 tygodni wydaje si¢ nie mie¢ wptywu na
zmniejszenie ryzyka zgonu. Terapia trwajgca ok. 40 tygodni ogranicza to ryzyko o 65%.
Udzial w terapii przez rok lub dtuzej ogranicza ryzyko zgonu o 85%. Przy czym praw-
dopodobienstwo zgonu w okresie pierwszych 4 tygodni terapii substytucyjnej jest 2 do
3 razy wyzsze w poréwnaniu z tym ryzykiem po 4 tygodniach uczestniczenia w terapii.
Ryzyko to gwattownie rosto (od 8 do 9 razy) w pierwszym miesigcu po zakonczeniu
leczenia niezaleznie od tego, czy zakonczenie terapii bylo wcze$niej zaplanowane, czy
tez nie. Ogoélnie wspotczynnik umieralnosci byt 2-krotnie wyzszy wsréd uzytkownikow
opioidow pozostajacych poza leczeniem w porOwnaniu z tymi, ktdrzy uczestniczyli w
terapii substytucyjnej [64]. Wplyw leczenia substytucyjnego na ograniczenie ryzyka
zgonu udokumentowano takze we Francji, gdzie po wprowadzeniu w 1995 r. buprenor-
finy przepisywanej przez lekarza pierwszego kontaktu okazalo sig, ze liczba zgonoéw z
przedawkowania zmniejszylta si¢ o 79% [98].

W analizach i badaniach dotyczacych umieralnosci iniekcyjnych uzytkownikéw
opioidow podkresla si¢ znaczenie ograniczenia zakazen HIV 1 HCV. Leczenie substytu-
cyjne, jak to wykazano powyzej, pozytywnie wplywa na zmniejszenie tych ryzyk
zdrowotnych [1, 49, 65, 103].

Pacjenci uzywajacy opioidéw dozylnie zgtaszaja si¢ do programéw leczenia substy-
tucyjnego z wieloma problemami zdrowotnymi, wsrdd nich szczegdlnie czgste sg stany
zapalne uktadu zylnego zwigzane z czestymi iniekcjami dokonywanymi bez przestrze-
gania podstawowych zasad higieny. W badaniu przeprowadzonym w programie prowa-
dzonym w IPiN stwierdzono wystepowanie u 19% pacjentéw przy przyjeciu do progra-
mu zapalenie zyl, owrzodzenia podudzi, ropnie na skérze. Po rocznej terapii substytu-
cyjnej te zmiany chorobowe utrzymywaty si¢ tylko u 1% leczonych pacjentéw. Nie
stwierdzono takze $wiezego procesu zapalnego z tej przyczyny [67]. Osoby uzaleznione

cierpig na wiele innych choréb somatycznych. Zjawisko starzenia si¢ populacji uzytko-
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wnikOw opioidow sprzyja pogarszaniu si¢ stanu ich zdrowia [17, 104]. Objecie lecze-
niem substytucyjnym tej grupy chorych pozwala na monitorowanie ich stanu zdrowia
oraz zapewnienie lepszej ogélnej opieki zdrowotnej [10].

Poprawa stanu zdrowia psychicznego w trakcie terapii substytucyjnej zostata po-
twierdzona w wielu zagranicznych badaniach [10, 105, 106]. W badaniu przeprowadzo-
nym w programie w Poznaniu i w Warszawie pacjenci raportowali znaczaca poprawe

funkcjonowania w wymiarze zdrowia psychicznego [107].

Udziat w terapii substytucyjnej ma pozytywny i znaczacy wplyw na ograniczenie
zachowan przestepczych [76]. W badaniu zatytutowanym National Treatment Outcome
Research Study (NTORS) przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii stwierdzono, ze po co
najmniej jednym roku udzialu w terapii substytucyjnej nastgpito zmniejszenie liczby
popetnianych przestepstw przez osoby uczestniczace w terapii o ok. 75 punktéw pro-
centowych. Uzyskane wskazniki poprawy utrzymywaty si¢ w kolejnych pomiarach po
2, 4 1 5 latach uczestniczenia w terapii. Podobne wyniki uzyskano dla terapii stacjonar-
nej ukierunkowanej na utrzymanie abstynencji [108].

W badaniu stwierdzono takze, ze udzial w leczeniu substytucyjnym ma pozytywny
wpltyw na poziom zatrudnienia i uzyskiwanych dochodéw przez osoby uzaleznione
uczestniczace w terapii. Wplyw leczenia substytucyjnego na kryminalng aktywnos¢
uczestnikow przesledzono takze w Norwegii w latach 1997-2003. Wsp6tczynnik sado-
wych wyrokéw w zwigzku z kryminalng dziatalno$cig zostat zmniejszony o ponad poto-
we wsrdd osob pozostajacych w podtrzymujacym leczeniu substytucyjnym w poréwna-
niu z osobami z listy oczekujacych. Najnizszy wspotczynnik skazan odnotowano wsrdd
osOb, ktére pozostawaly w leczeniu co najmniej 2 lata. Najwyzszy wsrdd oséb, ktore
pozostawaly poza terapia, ale wczesniej uczestniczyly w kilku epizodach leczenia sub-
stytucyjnego. Jednak nawet jesli osoby przerywaly leczenie czasowo lub stale, to wspot-
czynnik skazan byl nizszy w poréwnaniu z okresem przed leczeniem [109].

Kwesti¢ przestepczosci osOb uczestniczacych w terapii substytucyjnej analizowano
takze w Polsce. Wyniki badania niepublikowanej pracy doktorskiej wskazuja, ze po
rocznym okresie terapii tylko niewielka liczba pacjentéw kontynuowata dziatalnos¢
przestepcza — przed terapig bylo to 87% pacjentdéw, po roku terapii 7% pacjentow. Wraz
ze zmniejszeniem si¢ odsetka os6b dokonujacych przestepstw zwigkszyl si¢ odsetek
pacjentow korzystajacych z legalnych zrodet dochodu, takich jak praca dorywcza (od-
powiednio z 11 do 27%) oraz renta lub zasitek spoteczny (odpowiednio z 43 do 74%).
Wyniki badania nie potwierdzily, aby udziat w terapii substytucyjnej korzystnie wpty-
wal na uzyskanie pracy w pelnym wymiarze godzin [67].
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Istotnym kryterium oceny programéw leczenia substytucyjnego moze by¢ subiekty-
whnie postrzegana przez pacjentdw jakos¢ ich zycia. Kwestia ta zostata poddana ocenie
w programie prowadzonym w IPiN oraz w Centrum Profilaktyki Uzaleznien w Pozna-
niu. Po roku uczestniczenia w terapii pacjenci raportowali znaczacg poprawe w takich
wymiarach jak: funkcjonowanie spoleczne, ograniczenia spowodowane stanem somaty-

cznym, zdrowie psychiczne oraz energia i witalnos¢ [107].
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CZESC DRUGA — BADANIA WEASNE
4. ZALOZENIA BADAN, PROBLEM BADAWCZY | CELE BADAN

4.1. Problem badawczy i uzasadnienie jego podjecia

Dysproporcja w dostepie do terapii substytucyjnej pomiedzy wigkszoscig krajow
UE a Polska, sklonita autorke do zaplanowania badan, ktére by przyblizaly odpowiedz
na pytania o przyczyny tego stanu rzeczy. Pytania tym bardziej aktualne, ze w przeszio-
sci MZ kilkakrotnie podejmowato proby poprawy dostepu do leczenia substytucyjnego.

Zatozenie, ze na przeszkodzie osiagnigecia wyzszych wskaznikow dostepu do tej
terapii mogg sta¢ nieracjonalne rozwigzania prawne, znajduje potwierdzenie w litera-
turze przedmiotu [110, 111]. Jak zauwaza R. Roemar ustawodawstwo moze petnic ,,role
pozytywng lub negatywng” w kontekscie zdrowia publicznego. Negatywng wowczas,
gdy np. powoduje ograniczenie dostepu do pewnych ustug czy §wiadczen zdrowotnych;
pozytywna, gdy przyczynia si¢ do zwigkszenia ich dostepnosci, szczegdlnie tych
stuzacych poprawie zdrowia publicznego [110].

Obok roli ustawodawstwa w pismiennictwie dotyczagcym przedmiotowej tematyki
opisuje si¢ szereg innych kategorii wywierajacych wplyw na to, w jaki sposob dokonujg
si¢ zmiany w catym systemie opieki zdrowotnej, jego czesci lub pojedynczej organiza-
cji funkcjonujgcej w ramach sytemu opieki zdrowotnej. Sg to:

1. Wiasciwosci procedury, postepowania czy nowej formy leczenia, ktére majg zostacé
wdrozone. Niektoére z nowych form terapii czy procedur sg powszechnie akcepto-
wane przez klinicystow 1 te maja wigksza szans¢ na efektywne wdrozenie. Zdarza
si¢, ze proponowane nowe podejscie wzbudza kontrowersje, np. natury etycznej i
wowczas istnieje wigksze ryzyko probleméw w jego wdrozeniu do praktyki klinicz-
nej. Podobne trudno$ci moga wystapic, jesli dana metoda jest bardzo skompliko-
wana lub wymaga duzych naktadéw organizacyjnych i finansowych. Latwiej wdra-
zane s3 te metody, ktore nie generujg wielu naktadéw w sferze finanséw i organi-
zacji systemu.

2. Wiasciwosci grupy docelowej, ktéra bedzie stosowata dang metode. W tej kategorii
szczegOlnie wazne s3g postawy, opinie 1 wiedza lekarzy na temat skutecznosci danej
metody, ich przekonania na temat choroby, ktérej ta metoda dotyczy, poczucie wta-
snych kompetencji w jej stosowaniu oraz ich indywidualne cechy osobowosci. Nie-
wystarczajaca wiedza, niechgtne postawy wobec danej metody czy wreszcie brak
motywacji do poszerzenia stosowanych przez lekarza metod leczenia bedg utrud-

niaty proces wdrazania zmian.
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3. Cechy charakterystyczne pacjentéw — bezposrednich beneficjentow danej metody
leczenia. Ich preferencje oraz wiedza i postawy wobec danej metody leczenia moga
stymulowac¢ lub utrudnia¢ wdrazanie danej metody.

4. Wilasciwosci srodowiska spotecznego i srodowiska opieki nad pacjentem, w tym
opinie i postawy kolegéw ze Srodowiska lekarskiego, w szczegdlnosci tych spo-
strzeganych jako opiniotworczych (opinion leaders), kultura grupy czy danej sieci
spolecznej oraz styl przywddztwa w danej organizacji.

5. Metody i strategie upowszechniania i wdrazania postulowanej zmiany w opiece
zdrowotnej. Na te kategori¢ czynnikow sklada si¢ szereg szczegdétowych interwencji
o r6znym stopniu intensywnosci i czasie trwania. Doboér wlasciwych wobec postu-
lowanej zmiany strategii ma istotny wplyw na to, czy zmiana zostanie wprowadzona
w sposoOb efektywny [24, 112-114].

Problem badawczy podjety w tej pracy dotyczyt warunkéw efektywnego wdrazania
leczenia substytucyjnego dla oséb uzaleznionych od opioidéw. Zgodnie z definicja
przyjeta w niniejszej pracy efektywne wdrazanie metod o udokumentowanej w
badaniach naukowych skutecznosci, to zaplanowany i1 systematycznie prowadzony
proces, oparty na rzetelnej analizie problemu 1 grupy docelowej, ktéry ma prowadzi¢ do
trwatej zmiany w organizacji i strukturze opieki nad osobami chorymi [24].

Badania wtasne sktadaty si¢ z dwdch uzupelniajacych si¢ czesci. W pierwszej cze-
$ci skupiono si¢ na poznaniu szczegétowych uwarunkowan prawnych i wynikajacych z
nich rozwigzan organizacyjnych dotyczacych leczenia substytucyjnego w krajach UE,
w ktérych odnotowano wysoki dostgp do tej formy leczenia oraz oceniono rozwigzania
przyjete w Polsce.

W drugiej czesci skoncentrowano si¢ na lepszym poznaniu opinii i przekonan leka-
rzy zatrudnionych w POZ w Polsce na temat leczenia substytucyjnego, uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych, w szczeg6lnosci opioidéw i 0oséb uzaleznionych oraz na
oczekiwaniach wobec organizatorOw opieki zdrowotnej w konteks$cie realizacji przez
lekarzy POZ terapii substytucyjnej.

W Polsce badania ukierunkowane na poznanie ww. grup czynnikéw i udziatu w tej
terapii lekarzy POZ nie byly prowadzone. W pracy przyjeto, ze termin lekarz POZ
odnosi si¢ do specjalisty medycyny rodzinnej lub lekarza odbywajacego specjalizacje w
tej dziedzinie lub specjalisty chor6b wewnetrznych zatrudnionych w placéwce POZ
posiadajacych kontrakt z NFZ.

Niniejsza praca ma przyczyni¢ si¢ do uzupeitnienia wiedzy na temat warunkow
efektywnego wdrazania leczenia substytucyjnego dla os6b uzaleznionych od opioidéw,
w szczegllnosci: 1) zidentyfikowac rozwigzania prawno-organizacyjne sprzyjajace zwie-
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kszeniu dostepnosci leczenia substytucyjnego, 2) zidentyfikowac bariery w dostgpie do
tego leczenia na poziomie rozwigzan prawno-organizacyjnym, 3) pozna¢ wilasciwosci
(postawy, przekonania, wiedz¢) grupy docelowej, tj. lekarzy specjalistow medycyny
rodzinnej i specjalistow choréb wewnetrznych (oraz os6b odbywajacych specjalizacje w
tych dziedzinach) zatrudnionych w jednostkach POZ na temat os6b uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych, w szczegdlnosci opioidow, leczenia substytucyjnego i

mozliwosci realizacji tej terapii przez lekarzy POZ.

Badania miaty na celu:

A — Czes$¢ pierwsza — Ocena regulacji prawnych i organizacji leczenia substytucyjnego

w wybranych krajach UE i w Polsce:

1) zidentyfikowanie rozwigzan prawnych 1 organizacyjnych sprzyjajacych zwigkszeniu
dostgpnosci leczenia substytucyjnego

2) zidentyfikowanie barier prawnych i organizacyjnych utrudniajacych efektywne wdro-
zenie leczenia substytucyjnego w Polsce poprzez poréwnanie polskich rozwigzan
prawnych i organizacyjnych dotyczacych leczenia substytucyjnego z rozwigzaniami
prawnymi 1 organizacyjnymi obowigzujacymi w wybranych krajach UE, ktore
osiggnely wysokie wskazniki dostepu do tego leczenia.

B — Cze¢s$¢ druga — Ocena gotowosci lekarzy POZ do prowadzenia leczenia substytu-

cyjnego:

1) poznanie wiedzy, przekonah 1 postaw lekarzy POZ na temat uzaleznienia i 0séb
uzaleznionych od opioidéw oraz leczenia substytucyjnego

2) percepcja barier dotyczacych prowadzenia leczenia substytucyjnego przez lekarzy
POZ

3) zbadanie gotowosci lekarzy POZ do prowadzenia leczenia substytucyjnego.
Celem badan bylo takze przygotowanie rekomendacji dla rozwigzan prawnych i

organizacyjnych stuzacych zwiekszeniu dostgpu do terapii substytucyjnej w Polsce.
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5. METODOLOGIA BADAN WtASNYCH

5.1. Ocena regulacji prawnych i organizacji leczenia
substytucyjnego w wybranych krajach UE i w Polsce

5.1.1. Pytania badawcze

W czesci pracy Ocena regulacji prawnych i organizacji leczenia substytucyjnego
w wybranych krajach UE i w Polsce postawiono nastgpujace pytania badawcze:
1) Jakie rozwigzania prawno-organizacyjne sprzyjaja wysokiej dostepnosci leczenia
substytucyjnego w wybranych krajach UE?
2) Jak rozwigzania prawno-organizacyjne przyj¢te w Polsce niekorzystnie wptywajg

na dostepnos¢ leczenia substytucyjnego?

5.1.2. Dobér krajéw do badania i wybor gtéwnych informatorow

Proces rekrutacji do badania przebiegal w 2 etapach. W pierwszym etapie wybrano
do badania kraje UE, w drugim — skoncentrowano si¢ na wyborze gtéwnych informato-
row (key informants) z poszczegdlnych krajéw. Kryterium decydujagcym o wyborze da-
nego kraju do badan byta wysoka dostgpnos¢ podtrzymujacego leczenia substytucyj-
nego dla os6b uzaleznionych od opioidéw. Za wskaznik wysokiej dostgpnosci uznano
objecie tym leczeniem co najmniej 50% o0s6b uzaleznionych od opioidéw. Wysoki
wskaznik dostepu do leczenia substytucyjnego przektada si¢ na osiggnigcie wymiernych
rezultatbw w obszarze zdrowia publicznego [16]. W Europie w 2015 r. wskaznik ten
osiggnely nastepujace kraje: Francja, Stowenia, Grecja, Malta, Chorwacja, Luksemburg,
Austria, Wielka Brytania, Irlandia, Wtochy, Portugalia, Holandia i Niemcy [18].

Do badania wybrano 7 krajow: Austri¢, Chorwacje, Francje, Grecje, Irlandi¢, Niem-
cy 1 Wiochy, co stanowito ponad potowe krajéw UE, w ktérych wskaznik dostepu do
terapii substytucyjnej wynosit co najmniej 50%, tzn. ze co najmniej potowa problemo-
wych uzytkownikéw opioidéw objetych byta leczeniem substytucyjnym.

W 1II etapie procesu rekrutacji skoncentrowano si¢ na identyfikacji wiasciwych
osOb, ktore posiadaja stosowng do przedmiotu badania, wiedze¢. Autorka badan zwrdcita
si¢ z prosbg do 7 cztonkéw Komitetu Zarzadzajgcego dziatajgcego przy Europejskim
Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii z siedzibg w Lizbonie, reprezentuja-
cych w pracach Komitetu wybrane do badania kraje, o wskazanie wtasciwych instytucji
rzadowych 1 os6b w nich zatrudnionych, ktére posiadajg wiedz¢ w zakresie prawnych i
organizacyjnych aspektow leczenia substytucyjnego w tych panstwach. Po uzyskaniu

nominacji skierowano do wskazanych os6b bezposredniego e-maila z informacja o
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planowanym badaniu z prosbg o wyrazenie zgody na wzigcie udziatu w badaniu. Wszy-
stkie zaproszone osoby wyrazily zgode. Ostatecznie w badaniu uwzgledniono 6 krajow:
Austrie, Chorwacje, Francje, Grecj¢, Niemcy i Wtochy, co nadal stanowito ponad poto-
we panstw UE, w ktérych wskaznik dostepu do terapii substytucyjnej wynosit co naj-
mniej 50%. W badaniu nie uczestniczyta Irlandia, ktérej przedstawiciel, pomimo wyra-
zenia zgody na udzial w badaniu, nie wypetnit kwestionariusza badawczego.

Analiza polskich rozwigzan prawnych i organizacyjnych zostata przeprowadzona

przez autorke badania.

Badania zostaty zrealizowane w okresie od dnia 1 wrzesnia 2015 r. do 31 lipca
2016 r., czyli obejmujg stan prawny obowiazujacy w 6 krajach EU i w Polsce na prze-
tomie lat 2015/2016. Osoby poproszone o wypetnienie kwestionariusza byty poinfor-
mowane o celu badania i reprezentowaty MZ danego kraju lub instytucj¢ mu podlegla
lub inng instytucj¢ odpowiedzialng za polityke zdrowotng wobec 0séb uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych.

Informatorzy z 6 wybranych krajéw przestali wypetniony kwestionariusz. Kwestio-
nariusz nie zostal wypelniony przez przedstawiciela MZ Irlandii, pomimo 3-krotnie
wysylanych przypomnien i zaproszen. W przypadku Chorwacji pozyskane z Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii (Office for Combating Drug Abuse of the Government of
the Republic of Croatia) informacje byly niepetne i dlatego autorka poprosita o dodat-
kowe wyjasnienia lekarza, ktéry odegrat kluczowa role we wdrazaniu terapii substytu-
cyjnej w tym kraju. We Wtoszech, w zwigzku z poczatkowymi trudno$ciami w dotarciu
do wiasciwego eksperta z instytucji rzagdowej, kwestionariusz zostal w pierwszej fazie
wypelniony przez osobe, ktora przez wiele lat zajmowata si¢ lecznictwem uzaleznien
we Wtoszech, a obecnie zatrudniong w EMCDDA. Nastepnie po nawigzaniu kontaktu z
ekspertem z wlasciwej instytucji rzgdowej uzyskane informacje zostaty zweryfikowane
i uzupetnione o brakujace dane. Dodatkowe, uzupetniajace informacje od ekspertéw z
Chorwacji i Wtoch otrzymano w okresie od listopada 2016 r. do marca 2017 r.

Przewodniki (guidelines), wytyczne lub inne dokumenty odnoszace si¢ do klinicz-
nych aspektow terapii substytucyjnej zostaly przestane przez ekspertdw ze wszystkich
krajow uczestniczacych w badaniu.

Badanie miato charakter jakosciowy. Do zebrania informacji o rozwigzaniach pra-
wnych i organizacyjnych w wybranych panstwach europejskich zastosowano kwestio-
nariusz do samodzielnego wypetnienia przez nominowanych gtéwnych ekspertow/urze-

dnikow.
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Kwestionariusz skladat si¢ z pytan zamknietych oraz otwartych i zostat opracowany
przez autorke badania. Pytania kwestionariusza odnosily si¢ do zagadnien mogacych
mie¢ wptyw na ksztattowanie dostgpu do leczenia substytucyjnego oraz jakosci udziela-
nych $§wiadczen, m.in. kryteriow przyjecia do leczenia, stosowanych w tej terapii lekow,
rodzaju placéwek i specjalnosci lekarskich uprawniajacych do kwalifikowania i konty-
nuowania leczenia, wymaganych szkolen dla personelu medycznego prowadzacego
leczenie substytucyjne, udzialu aptek i farmaceutéw w realizacji tego leczenia, mecha-
nizméw kontroli nad dystrybucja lekow stosowanych w terapii, wsparcia terapeutycz-
nego i spotecznego oraz obowigzujacych wytycznych klinicznych (guidelines). Kwe-
stionariusz wykorzystany w badaniu stanowi Zatacznik nr 1. Przy opracowywaniu kwe-
stionariusza wzi¢to pod uwage wyniki przegladu literatury dotyczacej wptywu regulacji

prawnych na ksztaltowanie polityk zdrowotnych oraz do§wiadczenia wtasne.

5.1.4. Materiat badawczy

Material badawczy obejmowat:

1) dane uzyskane za pomocg kwestionariusza

2) dane zrédlowe mialy dwojaki charakter. Byty to podstawowe akty prawne regulu-
jace kwestie leczenia substytucyjnego oraz dokumenty odnoszace si¢ do klinicznych
aspektow leczenia substytucyjnego (guidelines). Tabela I przedstawia liste materia-
16w zrédlowych, ktére wykorzystano do analizy stanu prawnego, organizacji i klini-
cznych aspektow terapii substytucyjnej w 6 krajach uczestniczacych w badaniu oraz
w Polsce.

Tab. 1. Wykaz materiatéw zrédlowych

Nazwa kraju Nazwa zrodla
Narcotic and Psychotropic Substances Act (Federal Act Gazette I Nr 112/1997)
Narcotic Substances Regulations (Federal Law Gazette II Nr 374/1997)
Osterreichische Gesellschaft fiir arzneimittelgestiitzte Behandlung
von Suchtkrankheit (OGABS), Konsensus-Statement ‘Substitutionsgestiitzte
Behandlung Opioidabhédngiger’/Austrian
(Austriackie stowarzyszenie zajmujqce si¢ leczeniem uzaleznien od narkotykow.
Austrian Society for Drug — Drug Treatment for Addiction Disease (OGABS),
Consensus Statement ‘Substitute-Driven Treatment of Opioid-Dependent’ Austrian
Guidelines on methadone pharmacotherapy of opiate dependence adopted
by Ministry of Health in January 2006
(Wytyczne do farmakoterapii metadonem osob uzaleznionych od opioidow przyjete
przez Ministra Zdrowia w 2006 r.)
Guidelines on buprenorphine pharmacotherapy of opiate dependence adopted
by Ministry of Health in November 2006
(Wytyczne do farmakoterapii buprenorfing osob uzaleznionych od opioidow
przyjete przez Ministra Zdrowia w 2006 r.)
Law 2161/1993 Combating drug use, protecting young people and other measures
(Government Gazette 119)
Operating Framework of the Substitution Programme. OKANA, 2011
(Ramy operacyjne Programow Leczenia Substytucyjnego. OKANA, 2011)

Austria

Chorwacja

Grecja
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Nazwa kraju

Nazwa zrodia

Francja

Circular of Directorate General for Health no 14 of March 7%, 1994 relative
to the frame of use of the methadone in the care of the drug addiction

Conference de consensus. Strategies therpeutiques pour les personnes
dependantes des opiaces: place des traitements de substitution. 23 et 24 juin 2004,
Lyon Federation Francaise d’ Addictologie
(Konferencyjny konsensus. Strategie terapeutyczne dla uzaleznionych od opiatow:
miejsce leczenia substytucyjnego. 23 czerwca 2004, Lyon. Francuska Federacja
Lekarzy ds. Uzaleznien)

Niemcy

Federal Narcotic Act (Betaubungsmittelgesetz — BIMG) — § 13

Narcotic Drug Prescription Code (BIMVV) — §5(2)1, §5(2)4c, §5(4), §5(2)2, §5(8),
§5(10), §5(2)6

Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfuhrung der substitutionsgestutzten
Behandlung Opatbhangiger — Februar 2010
(Wytyczne Niemieckigo Stowarzyszenia Medycznego dla lekarzy w sprawie
wdrazania terapii substytucyjnej dla 0sob uzaleznionych od opiatow)

Wiochy

Decreto del Presidente della Republica N. 309, Ottore 1990
(Presidential Decree 309/90; 1990)

Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of the opioid
dependence realizzate dall' Organizzazione Mondiale della Sanita nell'anno 2009
(Wytyczne do farmakologicznego leczenia uzaleznionych od opioidow
wspieranego przez psychospoteczne oddziatywania, 2009 r.)

Polska

Ustawa z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdzialaniu narkomanii
—art. 15 (Dz. U. 1997 Nr 75, poz. 468)

Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii
—art. 28 (Dz. U. 2005 Nr 179, poz. 1485)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 6 wrze$nia 1999 r.
w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 1999 Nr 73, poz. 873)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2010 r. w sprawie
szczegbtowego trybu postepowania przy leczeniu substytucyjnym oraz szczegdtowych
warunkow, ktére powinien spetnia¢ zaktad opieki zdrowotnej prowadzacy leczenie
substytucyjne (Dz. U. 2007 Nr 205, poz. 1493)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2013 r. w sprawie leczenia
substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368)

W pierwszym etapie analizy dokonano uporzadkowania informacji na temat lecze-

nia substytucyjnego w kazdym kraju uczestniczagcym w badaniu. Uporzadkowanie prze-

biegato wedtug okreslonego klucza. Stanowily go szczegdétowe kategorie wybrane na

podstawie przegladu literatury i doswiadczen wiasnych autorki. Kategorie w wigkszosci

przypadkéw odpowiadaty poszczegdlnym pytaniom kwestionariusza. Nastepnie uporza-

dkowano wybrane informacje i przedstawiono w formie skondensowanych wynikow,

ujednoliconych tabel lub wykresow. Tak przygotowane informacje zestawiono z dany-

mi na temat leczenia substytucyjnego w Polsce. Lista kategorii oraz szczegétowych ele-

mentéw analizowanych w ramach danej kategorii znajduje si¢ w tab. 2.
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Tab. 2. Wykaz kategorii dotyczacych stanu prawnego i organizacji leczenia

substytucyjnego
Lp. Kategoria Szczegotowe elementy analizowane w ramach kategorii
1 Podmioty uprawnione do prowadzenia Rodzaj podmiotéw, wymagane zgody i decyzje, udziat
leczenia substytucyjnego lekarzy ogdlnych i poradni leczenia uzaleznien
) Kryteria przyjecia do leczenia Wiek pacjenta, czas trwania uzaleznienia od opioidéw,
substytucyjnego wczesniejsze proby leczenia itp.
Dostep do lekéw stosowanych w leczeniu substytucyjnym
3 | Leki stosowane w terapii substvtucyinei | °TZ ich udzial w terapii (metadon, buprenorfina, bupre-
P ytueyjnej norfina z naloksonem, kodeina, morfina o kontrolowanym
(zmodyfikowanym) uwalnianiu, diacetylomorfina)
Zakres odpowiedzialno$ci i wykonywanych przez lekarza
Lekarze uprawnieni czynnos$ci — kwalifikowanie pacjenta do terapii, ustalenie
4 do zakwalifikowania pacjenta schematu dawkowania, stabilizacja stanu psychofizycznego,
do leczenia substytucyjnego podejmowanie decyzji o rezimie terapeutycznym, w ktérym
przyjmowane s3g leki
Lekarze uprawnieni do kontynuowania Warunki uzyskama uprawnien przez lekarzy
5 . . do kontynuowania leczenia substytucyjnego, zakres
leczenia substytucyjnego L . , . . . .
odpowiedzialnosci i wspdlpracy z innymi podmiotami
Warunki uzyskania uprawnien przez lekarzy do prowadzenia
6 Szkolenia uprawniajace do prowadzenia leczenia substytucyjnego, wymiar czasowy szkolen,
leczenia substytucyjnego podmioty prowadzace szkolenie, podmioty
certyfikujace/akredytujace szkolenie
Przyjmowanie leku w terapii Czas. trwania tego etapu terapii, .v.varun.kl przejscia prz.ez
. - pacjenta na nastgpny etap terapii o wigkszym zakresie
7 | substytucyjnej w obecnosci personelu . . L . : . .
. T uprawnien, podmioty, w ktérych pacjent moze przyjmowac
pielegniarskiego . . .
lek pod nadzorem personelu pielegniarskiego
Przy] mowarie leku w terapii Udziat aptek w realizacji leczenia substytucyjnego,
substytucyjnej pod nadzorem personelu . .
8 . normy dotyczace przyjmowania leku pod nadzorem
farmaceutycznego — udziatl aptek w
N . . personelu farmaceutycznego
realizacji leczenia substytucyjnego
Wydawanie dawki leku w terapii Normy dotyczqce przyjmowania leku w miejscu
. . zamieszkania bez nadzoru personelu medycznego
9 substytucyjnej do samodzielnego . A
. . lub farmaceutycznego, kryteria kwalifikacji
przyjmowania . .V,
do tagodniejszego rezimu terapeutycznego
Wystawianie recept na leki Norm.y. dotyczace I.no.zhwosc.1 wys,taw1an1g recep.ty’ na le?kl
10 .. . w terapii substytucyjnej kryteria, ktére musi spetnia¢ pacjent,
w terapii substytucyjnej )
aby otrzymywac lek na recepte
11 Odplatnos.c za leki stosowane Zasady refundacji kosztéw lekéw stosowanych w terapii
w leczeniu substytucyjnym
Mechanizmy kontroli nad nielegalng Rejestry/wykazy pacjentéw leczonych substytucyjnie,
12 dystrybucjg lekdw w terapii elektroniczna obstuga recept, wytyczne kliniczne
substytucyjnej do terapii itp.
Zachety finansowe do prowadzenia DOdE,ltk.O We/zw1¢kszone Wy nagroc'i.zenle dla lelfargy
13. . . za $wiadczenia w zakresie terapii substytucyjnej
leczenia substytucyjnego L L .
motywujace ich do realizacji tego leczenia
Udziat pacjentdw w terapii: dobrowolne vs obligatoryjne,
14.| Wsparcie terapeutyczne i spoteczne udzial we wsparciu spotecznym, zakres proponowanego
wsparcia spotecznego
Zagadnienia regulowane przez przewodniki/wytyczne
15. Wytyczne Kliniczne (guidelines) kliniczne, rgk wydania Wytycznych... , ud21a.1
stowarzyszen medycznych w ich opracowywaniu
(guidelines)
16 Udziat lekarzy POZ w leczeniu Odsetek pacjentéw leczonych substytucyjnie przez lekarzy

substytucyjnym

og6lnych oraz zakres ich uprawnien
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5.1.5. Najwazniejsi informatorzy

Z kazdego kraju uczestniczacego w badaniach brat udziat przedstawiciel MZ, pod-
legtej MZ agendy lub innej instytucji — zajmujacej si¢ polityka zdrowotng w obszarze
uzaleznien od substancji psychoaktywnych. W przypadku Chorwacji, gdzie kwestiona-
riusz wypelniony przez przedstawiciela MZ byt niekompletny, w badaniu uczestniczyt
takze lekarz-psychiatra, ktéry odegral gtéwna rol¢ we wdrazaniu terapii substytucyjnej
w tym kraju. W odniesieniu do Wioch w badaniu uczestniczyly 2 osoby: 1) ekspert obe-
cnie pracujagcy w EMCDDA, znajacy kontekst prawny i organizacyjny leczenia substy-
tucyjnego we Wioszech w zwigzku ze swoim wczesniejszym doswiadczeniem zawodo-
wym w tym panstwie oraz 2) przedstawiciel agendy podlegtej Radzie Ministrow,
odpowiedzialnej za polityke narkotykowa w tym kraju. W sumie w badaniu uczestni-
czylo 8 oséb, po jednej z czterech panstw — Francji, Grecji, Niemiec i Austrii oraz po
dwie w przypadku Chorwacji i Wioch (tab. 3).

Tab. 3. Informacja o kluczowych informatorach

Nazwa kraju Zajmowane stanowisko i nazwa instytucji
Zastegpca dyrektora Departamentu ds. Narkotykdw, Substancji Psychotropowych, Nowych
Substancji Psychoaktywnych i Prekursor6w w Ministerstwie Zdrowia
(Addiction and Psychoactive Substances Unit 1I/A/5 — Deputy Head of Unit,
Federal Ministry of Health)
Ekspert ds. szkolen i podnoszenia kwalifikacji zawodowych,
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii podlegte Premierowi Republiki Chorwacji
(Office for Combating Drug Abuse of the Government of the Republic of Croatia)
prof. dr — lekarz neuropsychiatra, Uniwersytet w Zagrzebiu (University of Zagreb)
Menadzer projektu w Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii podlegty
Migdzyresortowej Radzie ds. Przeciwdziatania Narkomanii (MILDT)
(Centre for Monitoring of Drugs and Drug Addiction in the Interministerial Mission for
the Fight against Drugs and Drug Addiction)
Dyrektor Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii, podleglego
Grecja Ministrowi Zdrowia
(Centre for Drug and Drug Addiction under the Ministry of Health)
Dyrektor Biura Komisarza ds. Narkotykéw w Ministerstwie Zdrowia

Austria

Chorwacja

Francja

Niemey (Head of Unit of Federal Drug Commissioner of the Government, Ministry of Health)
Analityk Badan Naukowych (Scientific Analyst), EMCDDA
Wiochy Analityk ds. Badan, Krajowy Punkt Kontaktowy — Departament Polityki Narkotykowej,

Gabinet Rady Ministréw
(National Focal Point — Department for Anti-Drug Policies,
Presidency of the Council of Ministers)

5.2. Ocena gotowosci lekarzy POZ do prowadzenia leczenia
substytucyjnego

5.2.1. Pytania badawcze

W tej czesci pracy postawiono nastgpujace szczegétowe pytania badawcze:
1) Jakie sa przekonania i postawy lekarzy POZ wobec osob uzaleznionych od sub-

stancji psychoaktywnych, w szczegdlnosci 0s6b uzaleznionych od opioidow?
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2) Jakie sg przekonania i postawy lekarzy POZ wobec leczenia substytucyjnego?

3) Jak lekarze POZ postrzegaja poziom swoich kompetencji do prowadzenia leczenia
substytucyjnego?

4) Jaka jest gotowos¢ lekarzy POZ do realizacji leczenia substytucyjnego?

5) Jaka jest percepcja barier realizacji leczenia substytucyjnego przez lekarzy POZ?

W badaniu uczestniczyli lekarze posiadajacy specjalizacje w dziedzinie medycyny
rodzinnej, choréb wewnetrznych lub lekarze rezydenci w trakcie specjalizacji z me-
dycyny rodzinnej. Wszyscy lekarze uczestniczacy w badaniu byli zatrudnieni w placow-
kach POZ posiadajacych kontrakt na realizacj¢ swiadczen zdrowotnych z NFZ. Ogétem
w badaniu uczestniczylo 27 lekarzy.

W badaniu zastosowano dobdr celowy proby (purposive sampling) [115], co ozna-
cza ze probe stanowig respondenci, ktdrzy wedtug badacza dostarcza pelnych 1 wyczer-
pujacych informacji biorac pod uwage cele badania. Rekrutujac uczestnikow do badania
dazono do zréznicowania proby ze wzgledu na ple¢, staz pracy, liczbe mieszkahcéw w
miejscowosci, w ktorej prowadzona byta dziatalno$¢ lecznicza, zajmowane stanowisko
w podmiocie leczniczym i liczbe pacjentow objetych opieka w ramach POZ oraz
poziom ekspozycji na kontakt z osoba uzalezniong od opioidow, w szczegolnosci od
heroiny.

Dlatego do badania zaproszono lekarzy z r6znym stazem zawodowym, z matych i
duzych POZ, wykonujacych w chwili prowadzenia badania funkcje kierownicze oraz
niewykonujacych zadan kierowniczych, zatrudnionych w POZ w duzych aglomeracjach
miejskich oraz w mniejszych miejscowosciach, kobiety 1 me¢zczyzn, przyjmujac, ze te
charakterystyki moga mie¢ wplyw na prezentowane przez badanych opinie i1 postawy.
Ostatecznie do badania wiaczono lekarzy POZ z Warszawy i z trzech miejscowosci
woj. mazowieckiego: Minska Mazowieckiego, Grodziska Mazowieckiego 1 Siedlec,
lekarzy POZ z woj. podlaskiego: z Biategostoku i Lap oraz z woj. lubelskiego: z Luko-
wa i Putaw. W przypadku badan prowadzonych w Warszawie i Bialymstoku zalozono,
ze w badaniu mogg uczestniczy¢ nie wigcej niz 2 placéwki z tej samej dzielnicy miasta,
co miato sprzyja¢ pozyskaniu jak najbardziej zr6znicowanych informacji zaktadajac, ze
takze poszczeg6lne dzielnice moga mie¢ wiasne charakterystyki, co moze wptywac na
percepcje¢ przez respondentdw badanych problemow.

Wojewoddztwa mazowieckie, podlaskie i lubelskie istotnie r6znig si¢, jesli chodzi o
dostgpnos¢ programdéw leczenia substytucyjnego. W woj. mazowieckim w 2016 r. fun-
kcjonowato 6 programéw ambulatoryjnych, z czego 5 w Warszawie i 1 w Siedlcach

(zatacznik nr 5 — Wykaz programéw leczenia substytucyjnego w Polsce). Leczyto si¢
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w nich 1133 osob, w wigkszosci mieszkajacych w Warszawie. W woj. podlaskim nie
funkcjonowat zaden program, a w opinii specjalistow zatrudnionych w placéwkach
leczenia uzaleznieh w Bialymstoku problem oséb uzaleznionych od opioidow nie
wystepuje, z wyjatkiem Siemiatycz. W woj. lubelskim funkcjonowat jeden program — w
Lublinie, do ktérego pacjenci dojezdzali z odlegtych miejscowosci tego wojewoddztwa.
W programie leczyto si¢ 158 pacjentdw (dane NFZ).

Zastosowano 2 sposoby rekrutacji lekarzy. Pierwszy polegal na wyszukaniu na stro-
nie internetowe]j adreséw placowek POZ funkcjonujacych w danym miescie i telefonicz-
nym skontaktowaniu si¢ z kierownikiem POZ wyjasniajgc cel badania oraz proszac go
o wyrazenie zgody na udzial w badaniu, a takze wskazanie 1 lekarza zatrudnionego w
tej placowce, ktory moglby wzig¢ udzial w badaniu. Spontaniczng, pierwszg reakcja
na prosbe o wziecie udzialu w badaniu byta informacja, ze w tej placowce nie ma oséb
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, a osobami uzaleznionymi zajmuje si¢
psychiatria. W zwiazku z czym rozmoéwcy uwazali, ze nie bgda przydatni jako zrodio
informacji w realizowanych badaniach, poniewaz nie posiadajg odpowiedniej wiedzy
1 doswiadczenia. W takiej sytuacji wyjasniano, ze celem badania jest poznanie opinii
lekarzy POZ, uwzgledniajac takie ograniczenia, jak brak wiedzy i do§wiadczenia w udzie-
laniu $§wiadczen zdrowotnych osobom uzaleznionym od substancji psychoaktywnych.
W kilku przypadkach kierownicy nie wyrazali zgody na swdj udzial w badaniu, ttuma-
czac si¢ wieloma obowigzkami, natomiast prosili o ponowny kontakt, podczas ktérego
wskazywali osobe zatrudniong w tym POZ, ktéra wyrazita zgode na wzigcie udziatu w
badaniu. Drugi sposéb rekrutacji polegat na wykorzystaniu kontaktow do kierownikéw
placowek POZ wskazanych przez innych lekarzy. Dalsza procedura wygladata podo-
bnie jak opisano powyzej.

Na etapie planowania badania i umawiania spotkan z respondentami, ktérzy wyra-
zili zgodg, pojawito si¢ wiele probleméw w skutecznym umdéwieniu terminu spotkania.
Respondenci czesto przektadali termin umowionego spotkania, co wynikato ze zmian
grafikow pracy, koniecznos$ci zastgpowania chorych kolegéw czy po prostu zmeczenia.
Nie wszystkie proby pozyskania lekarzy do badania powiodty si¢. Kilkakrotnie zdarzyto
si¢, ze lekarz wyrazat wstepng zgod¢ na udzial w badaniu, prosit o kontakt telefoniczny
w pdézniejszym terminie, ale kolejne proby skomunikowania si¢ z nim byty juz nieskute-
czne lub ustalane terminy spotkania byty wielokrotnie przez lekarza odraczane, co pro-
wadzito w koncu do niezrealizowania badania.

W sumie podjeto 33 kontakty, a zrealizowano 27 wywiadéw. Po zakonczonym
badaniu lekarze otrzymywali od prowadzacego badanie ksigzke na temat problematyki

uzaleznien.
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Dane do badania zebrano w okresie 10 miesigcy — od kwietnia 2017 r. do konca
stycznia 2018 r. Zbieranie danych bylo prowadzone réwnolegle z realizacja badania.
Badanie realizowane bylo zgodnie z zatozeniami metodologii PCI (Problem-Centered
Interview) w ujeciu Andreasa Witzela, ktora wywodzi si¢ z koncepcji metodologii tzw.
teorii ugruntowanej (the grounded theory) opracowanej przez B. Glasera i AL. Straussa
i rozwijanej przez innych badaczy [116].

Metodologia ta uwazana jest za jedng z lepiej opracowanych strategii badan jako-
sciowych. ‘Twoércy metodologii teorii ugruntowanej traktujag budowanie teorii jako pro-
ces, nie jest to wiec weryfikacja wczesniej zbudowanych hipotez na podstawie pdzniej
zebranych danych. Zbieranie danych, budowanie hipotez i ich weryfikacja nie sg wyra-
znie rozdzielone w czasie, jak ma to miejsce w tradycyjnych badaniach, ale sg procedu-
rami, ktére wzajemnie wielokrotnie si¢ przeplatajg w czasie dlugiego procesu genero-
wania teorii’ (generation of theory) [117].

PCI wywodzace si¢ z opisanej metodologii, tzw. teorii ugruntowanej stuzy do gro-
madzenia danych obiektywnych odnoszacych si¢ do zachowan ludzi, jak i subiektyw-
nych, dotyczacych percepcji tych zachowan oraz sposobdw przetwarzania rzeczywi-
stosci spotecznej. Gtéwne zatozenia metodologii PCI obejmuja:

v' koncentracja na problemie (a problem-centered orientation) naktada na badacza
obowigzek zebrania wielu danych demograficzno-spoteczno-kulturowych, ktére
moga rzutowa¢ na sposoby poznawania i uczenia si¢ rzeczywistosci spotecznej
przez badanych. Powyzsze dane moga poméc badaczowi lepiej zrozumie¢ wypo-
wiedzi respondenta i analize¢ percepcji zdarzen bedacych przedmiotem wywiadu.
Koncentracja na problemie oznacza takze, ze badacz réwnolegle do procesu zbie-
rania danych pracuje nad zrozumieniem subiektywnego punktu widzenia badanego
poprzez odpowiedni sposéb komunikowania si¢, ktéry staje si¢ coraz bardziej pre-
cyzyjny 1 dotyczacy problemu bedacego przedmiotem zainteresowania badacza

v" koncentracja na obiekcie (object-orientation) implikuje zastosowanie bardzo wielu
metod w zaleznos$ci od potrzeb i rozwijajacej si¢ komunikacji z obiektem. Wsrod
stosowanych w PCI metod szczegdlne miejsce zajmuje wywiad, ktéry moze by¢
wykorzystywany w sposdb bardzo elastyczny w zalezno$ci od dynamiki komunika-
cji z obiektem badania

v" koncentracja na procesie (proces orientation) oznacza, ze badacz nawigzuje z respon-
dentem relacj¢ oparta na zaufaniu, ktéra powinna by¢ utrzymana w trakcie catego
procesu zbierania danych i komunikacji. Zbieranie danych w wywiadzie ma bardziej
przypomina¢ naturalng sytuacj¢ opowiadania historii niz ograniczenie si¢ do udzie-
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lania odpowiedzi na wyizolowane pytania. Ten sposéb prowadzenia wywiadu wzma-

cnia autorefleksje respondenta i sprzyja procesowi przeformutowywania pogladow

1 spojrzenia na problemy z innych punktéw widzenia, co ulatwia interpretacje zebra-

nego materiatu. Respondent traktowany jest jako ekspert, co powinno zosta¢ jasno

wyartykutowane od poczatku nawigzywania kontaktu. Powinien mie¢ on poczucie,
ze w kazdej chwili moze zmieni¢, poprawi¢ swojg poprzedniag wypowiedz oraz ze

moze korygowa¢ wypowiedzi badacza [116].

Wywiady byty prowadzone do momentu uzyskania teoretycznego nasycenia, tzn.
gdy informacje uzyskiwane od respondentéw powtarzaly si¢ i nie pojawiaty si¢ nowe
informacje. Teoretyczne nasycenie stanowi potwierdzenie pomyslnej weryfikacji rezul-
tatu badawczego juz na poziomie doboru proby. Teoretyczne nasycenie proby stanowi
kryterium oceny jako$ci badania jako$ciowego [115]. Z analizy pis$miennictwa wynika,
ze ,,realizacja badan w nurcie teorii ugruntowanej najczesciej zbiega si¢ ze stosowaniem
proby o rozmiarze 20-30 jednostek. Przy czym 30 traktowane bywa jako wartos¢ konfir-

mujaca trafnos$¢ zrekonstruowanych kodow, kategorii, wzorcow czy wilasciwosci” [118].

Przebieg badania e

Badanie obejmowalo 1 spotkanie z kazdym z respondentéw. Na poczatku spotkania
respondenci byli informowani ustnie 1 pisemnie o celu badania oraz proszeni o wyraze-
nie zgody na udziat w badaniu. Nastepnie respondenci podpisywali formularz Informa-
cja o badaniu oraz Formularz swiadomej zgody na udziat w badaniu (Zatacznik nr 3).
Wszyscy respondenci, z ktérymi doszto do spotkania, wyrazili zgode na udzial w bada-
niu. Nastepnie kazdy z nich proszony byl o wypetnienie kwestionariusza (Zatacznik nr
4, cz. 1), ktéry zbieral informacje na temat czestotliwosci kontaktow respondenta w
praktyce lekarza POZ z osobami naduzywajacymi réznych substancji psychoaktywnych
lub doswiadczajacych probleméw zdrowotnych z powodu naduzywania substancji
psychoaktywnych. Katalog tych substancji obejmowat: nikotyne, alkohol, leki nasenne i
uspokajajace, leki opioidowe, marihuang, heroing, tzw. dopalacze oraz grupe innych
substancji nielegalnych (np. amfetaming¢ czy kokaing). Kwestionariusz zbieral takze
informacje na temat najczestszych zrodet uzyskiwania przez respondenta informacji o
tym, ze pacjent naduzywa substancji psychoaktywnych. Celem pozyskania tych infor-
macji przed rozpoczeciem wlasciwego wywiadu bylo umieszczenie dalszej czegsci
badania w kontek$cie doswiadczen respondenta z osobami naduzywajacymi substancji
psychoaktywnych.

Wywiad prowadzony z lekarzem, ktéry nie mial doswiadczeh z osobami uzalez-

nionymi od substancji psychoaktywnych innych niz alkohol 1 nikotyna, a w szczegdl-
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nosci uzaleznionych od heroiny, uczulal badacza na fakt, ze respondent w dalszej czesci
wywiadu moze bardziej odwolywac si¢ do wyobrazonego obrazu osoby uzaleznionej,
nie za$ realnego, wynikajacego z doswiadczenia. Po wypelnieniu pierwszej czegsci
kwestionariusza przeprowadzany byt wywiad, ktéry byt nagrywany po uzyskaniu zgody
respondenta.

Po zakonczeniu wywiadu respondent proszony byl o wypelnienie drugiej czesci
kwestionariusza (Zatacznik nr 4, cz. 2), w ktérym zawarte byty pytania i wystandary-
zowane odpowiedzi do wyboru dotyczace niektérych aspektdw poruszanych w trakcie
wywiadu. W kwestionariuszu pytano o:

1) percepcje uzaleznienia od substancji psychoaktywnych

2) percepcje osoby uzaleznionej od substancji psychoaktywnych oraz

3) percepcje barier we wilaczeniu lekarzy POZ w prowadzenie leczenia substytucyj-
nego osob uzaleznionych.

Respondent zakreslat odpowiedzi na skali Likerta w odniesieniu do obszaru 1) i 2).
W odniesieniu do obszaru 3), tj. percepcji barier zakreslal z katalogu potencjalnych
barier odpowiednie ‘okienka’ odpowiadajace wskazanym barierom, rangujac je od naj-
bardziej waznych do mniej waznych. Respondent mogt rowniez dopisa¢ wlasne opisy
barier, jesli uznat, iz nie s3 one wymienione w zaproponowanym katalogu odpowiedzi.

Kwestionariusz zostat zastosowany w celu pozyskania dodatkowego materiatu ba-
dawczego w postaci wystandaryzowanych informacji na temat niektérych probleméw
poruszanych w trakcie wywiadu. W trakcie wypetniania tej czesci kwestionariusza wie-
lu respondentéw spontanicznie komentowato pytania, uzupetniajac czgsto wezesniejsze
wypowiedzi.

Na zakonczenie kontaktu respondent proszony byt o wypelnienie krétkiej metryczki
(Zatacznik nr 4, cz. 3), ktéra dotyczyta podstawowych informacji, takich jak: pte¢, miej-
scowos¢, w ktorej znajduje si¢ POZ, liczba pacjentdw POZ, w ktérym zatrudniony jest
respondent, liczba pacjentow znajdujacych si¢ na tzw. aktywnej liscie, liczba lat pracy
w POZ, rok urodzenia respondenta, posiadane specjalizacje w medycynie.

Sredni czas wywiadu wynosit 40 min; najdtuzszy wywiad trwat 60 min, najkrétszy

25 min. Po zakonczeniu wywiadéw sporzadzono szczegétowe transkrypcje nagran.

Dyspozycje do wywiadu z lekarzem POZ

Wywiad odbywat si¢ przy wykorzystaniu Dyspozycji do wywiadu (Zatacznik nr 2),
ktére zawieraty pytania rozpoczynajace wywiad, przykltadowe pytania wprowadzajace
do poszczegdlnych czesci tematycznych wywiadu, standardowg definicj¢ leczenia subs-

tytucyjnego, ktéra byta wykorzystywana, jesli respondent nie styszat o tym leczeniu
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oraz informacj¢ o planowanych przez MZ zmianach w organizacji tego leczenia. Dys-
pozycje do wywiadu utatwiaty koncentracj¢ na przedmiocie badania oraz dostarczaty
ram umozliwiajacych poréwnywalnos¢ danych zebranych w wywiadach.

Wywiad dotyczyt 3 gtéwnych czesci tematycznych. W pierwszej czesci responden-
tow pytano o ich percepcje uzaleznienia od substancji psychoaktywnych oraz leczenia
0sOb uzaleznionych, a takze proszono o wypowiedz na temat poczucia kompetencji do
prowadzenia interwencji ukierunkowanych na motywowanie pacjenta naduzywajacego
substancji psychoaktywnych do zmiany wzoréw uzywania substancji czy podjecia lecze-
nia. Drugi obszar tematyczny dotyczyt percepcji leczenia substytucyjnego, jego celdéw,
ograniczen 1 korzysSci dla pacjenta. Trzeci koncentrowat si¢ na poznaniu opinii respon-
dentow co do mozliwosci prowadzenia przez nich tej terapii, przewidywanych barier
oraz warunkow, ktére musiatyby by¢ spetnione, aby zacheci¢ lekarzy POZ do wiaczenia
si¢ w prowadzenie leczenia substytucyjnego. Rozpoczecie wywiadu na temat percepcji
przez badanych leczenia substytucyjnego poprzedzone bylo zawsze pytaniem badacza,
czy respondent styszat o tym leczeniu. W zaleznosci od uzyskanej odpowiedzi badacz
zachecat respondenta do podzielenia si¢ swoja wiedzg na ten temat lub udzielat respon-
dentowi standardowej informacji o tym leczeniu. W trakcie dalszej czgsci wywiadu ba-
dacz udzielat dodatkowych wyjasnien na temat leczenia substytucyjnego, jezeli z prze-
biegu rozmowy wynikato, ze respondent nie posiada istotnych informacji lub gdy res-
pondent sam pytat o r6zne szczegdly dotyczace tego leczenia.

Przed rozpoczeciem kolejnego etapu wywiadu respondent byt informowany o roz-
wazanych w MZ zmianach dotyczacych zasad prowadzenia leczenia substytucyjnego,
ktore zezwalatyby lekarzowi POZ na udziat w prowadzeniu tej terapii (tres¢ tej infor-
macji znajduje si¢ w Zatagczniku nr 3). Ta informacja byta punktem wyjscia do przejscia
do trzeciego obszaru tematycznego dotyczgcego percepcji przez respondenta barier w
realizacji leczenia substytucyjnego w ramach praktyki lekarza POZ.

Bezposrednio po zakonczeniu wywiadu badacz sporzadzal postscriptum, zawiera-
jace refleksje na temat przebiegu wywiadu, kontekstu badania, a takze obserwacje na

temat niewerbalnych komunikatéw towarzyszacych rozmowie.

5posob analizy wywiadow z lekarzami POZ

Podstawowa jednostkg analizy byly przypadki, czyli petne transkrypcje wywiadu.
Zostaly one poddane analizie zdanie po zdaniu i oznaczone stowami kluczowymi, odno-
szacymi si¢ do dyspozycji do wywiadu. Oznaczenia te stanowity podstawe do kodowa-
nia wywiadu. W trakcie kodowania sporzadzano noty badawcze, zawierajace refleksje

badacza pojawiajace si¢ w trakcie kodowania, ktére mogly by¢ uzyteczne w analizie
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danych na p6zniejszym etapie. Przy interpretacji danych wykorzystywano informacje
zawarte w postscriptum sporzadzanym bezposrednio po zakonczeniu wywiadu.

Do analizy przypadkéw wykorzystano program ATLAS.ti (wersja 5.5.3) — jeden z
najpopularniejszych programéw do wspomaganej komputerowo analizy danych jakos-
ciowych. Oprogramowanie to nalezy do tzw. trzeciego pokolenia CAQDA - progra-
moéw wspomagajacych budowanie teorii [119]. Innowacyjnos¢ tego oprogramowania
polega na tym, ze umozliwia ono badaczowi nie tylko tworzenie powigzan miedzy
kodem a materialem badawczym, ale takze mig¢dzy poszczegdlnymi kodami. Ponadto
ATLAS . ti, to program inspirowany teorig ugruntowang, podobnie jak metodologia PCI.
W przeprowadzonym badaniu program ATLAS.ti zostal wykorzystany do systematycz-
nej analizy danych zawartych w rozbudowanych transkrypcjach wywiadéw, kodowania
otwartego tekstu (open coding) polegajacego na opatrzeniu fragmentdw tekstow za po-

mocg kategorii odnoszacych si¢ do dyspozycji do wywiadu oraz tworzeniu grup kodéw.

W badaniu uczestniczylo 27 lekarzy (19 kobiet i 8 mezczyzn), zatrudnionych w 17
podmiotach leczniczych swiadczacych opieke medyczng w ramach POZ, w tym 13 pod-
miotéw to niepubliczne ZOZ i 4 to publiczne ZOZ. Wszystkie jednostki miaty zawarty
kontrakt z NFZ na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie POZ.

Respondenci r6znili si¢ pod wzgledem wieku. Najmtodszy lekarz rezydent miat 26
lat, a najstarszy lekarz 74 lata. Srednia wieku respondentéw wyniosta niemal 48,7 lat,
ale po wylaczeniu z obliczen lekarzy rezydentéw, $rednia ta byla wyzsza i1 osiagneta
wartos¢ 52,3 lata.

Badani legitymowali si¢ rOwniez zr6znicowanym stazem pracy w POZ. Najkroce;,
bo pottora roku, pracowat lekarz rezydent. Najdluzszy staz wynosit 40 lat i nalezat do
lekarza bedacego juz na emeryturze, ale nadal zatrudnionego w POZ. Srednia liczba lat
pracy w POZ, z uwzglednieniem lat pracy lekarzy rezydentéow wynosita 17,3 lat. Wy-
kluczajac z obliczen lata pracy lekarzy rezydentéw Srednia byta wyzsza o blisko 3 lata i
osiggata warto$¢ niemal 20 lat.

Liczby pacjentéw zadeklarowanych na tzw. listach aktywnych miescily si¢ w prze-
dziale pomiedzy 1800 a 3000 pacjentéw, Srednio 2260 pacjentow. Przy czym w War-
szawie liczba pacjentéw znajdujacych si¢ na ,,aktywnej liScie” respondentéw wynosita
srednio 2093, w Bialymstoku 2220, a w mniejszych miejscowosciach byla najwyzsza i
ksztaltowata si¢ na poziomie 2450 pacjentow.

Sposrdd 27 lekarzy objetych badaniem, 13 pehito funkcje kierownika ZOZ, 23 leka-

rzy posiadalo tytut specjalisty medycyny rodzinnej lub choréb wewnetrznych, 4 lekarzy
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odbywato specjalizacj¢ w dziedzinie medycyny rodzinnej. Sposrdd 23 lekarzy specjali-
stow medycyny rodzinnej lub chor6b wewnetrznych 5 lekarzy byto takze specjalistami
w innych dziedzinach medycyny: psychiatrii, pulmonologii, geriatrii i pediatrii.
Jednostki POZ uczestniczace w badaniu byty zréznicowane pod wzgledem liczby
pacjentow objetych opiekg. Najmniejszy POZ $wiadczyt opieke medyczng dla 2650
pacjentow (w Putawach), a najwickszy dla 70 tys. pacjentéow (w Warszawie). Szczego-
towe informacje o respondentach uczestniczacych w badaniu znajdujg si¢ w Zataczniku

nr 6.
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6. WYNIKI BADAN

6.1. Ocena regulacji prawnych i organizacji leczenia
substytucyjnego w wybranych krajach UE i w Polsce

6.1.1. Historia wprowadzania leczenia substytucyjnego

Leczenie substytucyjne najwczesniej weszlo do praktyki klinicznej we Wtoszech,
bo juz w 1975 r., czyli przed epidemig HIV/AIDS. W latach 60. 1 70. XX w. w wielu
wloskich miastach odnotowywano szerokie rozpowszechnienie problemowego wzoru
uzywania opiatow, w szczegdlnosci heroiny. W celu ograniczenia probleméw zdrowo-
tnych i spolecznych wynikajacych z ich uzywania wprowadzono terapi¢ zastepcza
metadonem. Znacznie pdzniej, bo w 1986 r., terapia ta zostala zainicjowana w Niem-
czech i w Austrii. Lata 90. XX w. to czas, w ktérym leczenie substytucyjne weszlo do
praktyki klinicznej w Chorwacji (1991 r.) oraz Grecji 1 Francji (1995 r.). Podobnie, jak
we Wiloszech, wptyw na podjecie decyzji o udostepnieniu terapii substytucyjnej oraz
zwiekszanie w kolejnych latach dostepu do tej formy leczenia mialy niepokojace donie-
sienia 0 wysokim rozpowszechnieniu uzywania heroiny wsréd mtodziezy i1 miodych
dorostych, znaczna liczba os6b od nich uzalezniona, ale przede wszystkim narastajgca
od lat 80. XX w. epidemia HIV/AIDS.

Choc¢ leczenie substytucyjne zostato wprowadzone w wymienionych krajach w r6z-
nych latach (ryc. 6), to we wszystkich osiggni¢to wysokie, bo co najmniej 50% wska-
zniki dostgpnosci. We Francji wskaznik ten jest najwyzszy i ksztattuje si¢ na poziomie
70-80% os6b problemowo uzywajacych opioidéw objetych leczeniem substytucyjnym
przy szacowanej ich liczbie ok. 220 tys. oséb. Nizszg warto$¢ wskaznik ten osiggnat we
Witoszech (ok. 60%) i w Niemczech (ok. 50%), przy szacowanych populacjach proble-
mowych uzytkownikéw ok. 170 tys. w kazdym z tych krajéw. W Austrii, Grecji i Chor-
wacji szacuje sig, ze ok. 60% uzytkownikow opioidéw objetych jest leczeniem substytu-
cyjnym, natomiast populacje os6b uzaleznionych s3 niepordwnanie mniejsze. W Austrii
jest to ok. 28 tys. 0s6b, w Grecji ok. 17 tys., a w Chorwacji ok. 10 tys. osob.

Biorac pod uwage liczbe przypadkéw wysoce ryzykownego uzywania opioidow na
1000 os6b, to we Francji wskaznik ten jest najwyzszy 1 miesci si¢ w przedziale 4,4-7,4
0sOb, nieco nizszy jest w Austrii i osigga warto$¢ pomiedzy 5,3 a 5,6 os6b, we Wtoszech
wynosi 4,5-5,9 os6b. W Grecji 1 Chorwacji ksztaltuje si¢ na poziomie 2,1-4,0 oséb. Naj-
nizsza wartos¢ wskaznik ten osigga w Polsce (0,4-0,7 oséb). Powyzsze dane wskazuja,
ze przy relatywnie matych populacjach os6b uzaleznionych od opioidéw natezenie pro-
blemu moze by¢ znaczne (np. w Austrii) [18].
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Ryc. 6. Rok zainicjowania leczenia substytucyjnego w krajach UE objetych badaniami
i w Polsce.

Polska, obok Chorwacji, byta pierwszym krajem Europy Srodkowo-Wschodniej,
ktére wprowadzito do praktyki klinicznej leczenie substytucyjne. W 1992 r. w IPiN uru-
chomiono pierwszy taki program. W nast¢gpnych latach w kilkunastu miastach powstaty
kolejne programy (Zatacznik nr 5 — Wykaz programdw leczenia substytucyjnego w Pol-
sce). W 2016 r. leczyto si¢ 2755 oséb, a w 2017 r. leczeniem objeto 2704 osoby w 14
wojewddztwach (dane NFZ). W woj. podkarpackim i podlaskim nie funkcjonowaty pro-
gramy leczenia substytucyjnego. Zgodnie z ostatnimi oszacowaniami z 2014 r. liczba oséb
problemowo uzywajacych opioidéw miesci si¢ w przedziale od 10 915 do 18 412 [37],
czyli odsetek os6b objetych tg terapig obejmuje od 14 do 23%, z punktem srodkowym
wynoszacym 17%.

Historycznie pierwszym lekiem wykorzystanym w terapii substytucyjnej byt meta-
don. W krajach, gdzie znajduje on obecnie zastosowanie, wystepuje w 2 formach: do-
ustnych kapsulek i syropu. W Polsce wystepuje wyltacznie w postaci syropu. Bupre-
norfina zostata wprowadzona do leczenia w poszczegélnych krajach pomiedzy 1996 a

2000 r., natomiast buprenorfina z naloksonem jest stosowana od 2007 r.

6.1.2. Podmioty uprawnione do prowadzenia leczenia substytucyjnego

W krajach objetych badaniami przepisy prawa uprawniajg poradnie/centra leczenia
uzaleznien do prowadzenia leczenia substytucyjnego. W zadnym z nich nie naktada si¢
na specjalistyczne poradnie (centra) leczenia uzaleznien obowigzku otrzymania pozwo-
len czy decyzji o charakterze administracyjnym zezwalajgcych na prowadzenie tej terapii.

Leczenie substytucyjne moze by¢ tez prowadzone przez podmioty lecznicze inne
niz poradnie leczenia uzaleznien (z wyjatkiem Grecji), w szczeg6lnosci w ramach pra-

ktyk prowadzonych przez lekarzy ogdlnych (general practitioner). W niektérych kra-
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jach (Francja, Chorwacja) uprawnienie to posiadajg wytacznie podmioty i lekarze, kt6-

rzy majg zawartg umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z ubezpieczycielem

publicznym. Leczenie substytucyjne moze by¢ takze prowadzone przez lekarzy zatru-
dnionych w szpitalach, ale tylko w okresie hospitalizacji pacjenta. W Austrii i w Niem-
czech dostepne sg takze programy niskoprogowe (low-threshold treatment programs),

w ktoérych oferuje si¢ terapi¢ nie prowadzac kontroli przyjmowania narkotykéw i nie

stawiajac pacjentowi wymagan uczestnictwa w psychoterapii.

W Polsce, zgodnie z art. 28 ust. 1 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii (Dz. U 2005 Nr 179, poz. 1485) [84], leczenie substytucyjne moze by¢ pro-
wadzone wylacznie w ramach ,,programu leczenia substytucyjnego” po uzyskaniu zez-
wolenia marszatka wojewodztwa, wydanego po otrzymaniu pozytywnej opinii Dyrekto-
ra KBPN, co do spetnienia wymagan okreslonych w przepisach Rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 1 marca 2013 r. w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013 r,
poz. 368) [89]. Poradnie leczenia uzaleznien nie moga prowadzi¢ leczenia, jesli nie uzy-
skaja powyzszego zezwolenia. Zgodnie z przepisami zezwolenie to moze otrzymac
podmiot leczniczy, ktéry posiada:

1. Apteke szpitalng lub zawart umowe z apteka lub hurtownig farmaceutyczng w
zakresie zaopatrzenia w srodek substytucyjny.

2. Pomieszczenia przystosowane do:

a) wydawania $rodka substytucyjnego

b) prowadzenia terapii grupowe;j

¢) pracy lekarza, terapeuty i pracownika socjalnego

d) pobierania prébek do analizy

e) przechowywania i przygotowania srodkéw substytucyjnych w sposéb uniemozli-

wiajacy dostgp 0oséb nieupowaznionych.

3. Odpowiednie warunki kadrowe zapewniajace realizacj¢ programu prowadzenia lecze-
nia ambulatoryjnego dotyczace w szczegélnosci kierownika programu oraz przesz-
kolonych w zakresie realizowanego programu pielegniarek i pracownikéw pomo-
cniczych.

Zezwolenie ma charakter decyzji administracyjnej. Obecnie (stan na 30.09.2017 r.)
zezwolenie posiada 27 podmiotéw leczniczych, z ktérych 23 prowadza leczenie substy-

tucyjne.
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Ryc. 7. Podmioty uprawnione do prowadzenia leczenia substytucyjnego w krajach UE
objetych badaniami i w Polsce.

6.1.3. Kryteria przyjecia do leczenia substytucyjnego

Kryteria przyjecia do leczenia substytucyjnego bezposrednio przektadaja si¢ na jego
dostepnos¢. Jesli zostang sformutowane w sposob restrykcyjny, mogg wykluczy¢ czesé
potencjalnych beneficjentow. W krajach, w ktérych uznano, ze do tej formy terapii
kwalifikuja si¢ wytacznie osoby uzaleznione od opioidéw co najmniej 3 lata, powstaja
wiegksze bariery w dostepie do tej terapii niz w panstwach, gdzie nie definiuje si¢ takie-
go warunku.

WHO rekomenduje nastepujace kryteria przyjecia do leczenia: rozpoznanie uzale-
znienia od opioidow, zdolnos¢ wyrazenia §wiadomej zgody na leczenie i brak przeciw-
wskazan do tego typu terapii. Wigkszos¢ krajow uczestniczagcych w badaniu wprowa-
dzita w krajowych regulacjach, poza tymi wskazanymi przez WHO, dodatkowe kryte-
ria. Najczescie] wskazywano minimalny wiek, ktory pozwala na wiaczenie pacjenta do
terapii. W 4 panstwach (Austria, Chorwacja, Niemcy, Wtochy) przyjeto, ze w leczeniu
mogg uczestniczy¢ osoby, ktére ukonczyty 18 r.z. W odniesieniu do os6b miodszych
wymagana jest opinia co najmniej 2 lekarzy co do zasadnos$ci tego leczenia. Greckie
regulacje w zakresie wieku pacjentdw w leczeniu substytucyjnym sg bardziej konserwa-
tywne i1 okres$laja go na 21 lat. Z kolei we Francji przyjete regulacje sa najbardziej
liberalne, bo jako minimalny wiek wskazuja 15 lat. Poza spelnieniem kryterium mini-
malnego wieku, w Grecji i w Niemczech wymaga si¢ od osoby uzaleznionej udokumen-
towania co najmniej jednej proby leczenia w modelu ukierunkowanym na abstynencje,
zakonczong niepowodzeniem. Dodatkowo w Niemczech wprowadzono zapis, ze pac-
jent moze zosta¢ zakwalifikowany do terapii, jesli uzaleznienie od opioidéw ma chara-
kter dtugotrwaty. Cho¢ nie doprecyzowano w przepisach, co oznacza dtugotrwatly cha-

rakter, to zwyczajowo uznaje si¢, ze uzaleznienie musi trwac co najmniej 1 rok.
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W Polsce w § 3 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2013 r. w
sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368) [89], wsrdéd warunkéw ktdre
musi spetnia¢ pacjent, aby by¢ przyjetym do terapii, wymienia si¢ wylgcznie:
uzaleznienie od opioidéw, ukonczone 18 lat, wyrazenie zgody na podj¢cie leczenia w
ramach programu i zobowigzanie si¢ pacjenta do przestrzegania wymagan programu.
Kierownik programu lub upowazniony przez niego lekarz moze zakwalifikowa¢ do
programu pacjenta, ktory nie ukonczylt 18 r.z., jezeli przemawiajg za tym wazne wzgle-
dy zdrowotne. W takim przypadku zgode¢ na leczenie musi wyrazi¢ przedstawiciel usta-
wowy (opiekun prawny) pacjenta na zasadach okreslonych w art. 17 ust. 2 Ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr
52, poz. 417) [120].

Tab. 4. Kryteria przyjecia do leczenia substytucyjnego w krajach UE objetych
badaniami i w Polsce

Kryteria WHO przyjecia Dodatkowe Kkryteria przyjecia do leczenia substytucyjnego
do leczenia substytucyjnego przyjete w krajach uczestniczacych w badaniu
. L. 18 lat (Austria, Niemcy, Wtochy, Polska)
rozpoznanie uzaleznienia . . L .
od opioidow wiek pacjenta — co najmnie;j: 21 lat (Grecja)
15 lat (Francja)
$wiadoma zgoda pacjenta wymagana co najmniej 1 préba leczenia w modelu abstynencyjnym
na leczenie zakonczona niepowodzeniem (Grecja, Niemcy)
. , uzaleznienie od opioidéw ma charakter dtugotrwaty — co najmniej 1 rok
brak przeciwskazah .
(Niemcy)

W krajach objetych badaniami stosowane w leczeniu substytucyjnym srodki farma-
kologiczne obejmowaly: metadon, buprenorfing, buprenorfing z naloksonem, morfing o
kontrolowanym uwalnianiu i kodeing (ryc. 8). Najczgsciej stosowano metadon i bupre-
norfing. Metadon wystgpowal w postaci syropu oraz kapsutek.

Udziat poszczegdlnych lekéw w terapii jest zroznicowany (ryc. 8). We Wtoszech i
w Niemczech najczesciej stosowano metadon, ordynowany ok. 70% pacjentom. W Niem-
czech wystepuje on w dwoch formach: d,I-methadone oraz levomethadone (1-methadone,
L-Polamidon). Preparaty buprenorfiny przyjmuje ok. 23-25% pacjentéw. We Francji i
Grecji buprenorfina lub buprenorfina z naloksonem jest najcze¢sciej przepisywana, a od-
setki pacjentow przyjmujacych te preparaty wynoszg we Francji 67%, w Grecji 60%.
Odsetki 0s6b przyjmujacych metadon sg znacznie nizsze i wynosza: 33% we Francji 1
24% w Grecji. Tylko w Chorwacji odsetki pacjentéw przyjmujacych metadon i prepara-
ty buprenorfiny lub buprenorfiny z naloksonem pozostaja wyréwnane (ok. 40% pac-
jentdw przyjmuje metadon i ok. 40% preparaty buprenorfiny). Austria, to jedyny kraj
uczestniczacy w badaniu, w ktérym dominujacym lekiem pozostaje morfina o kontrolo-

wanym uwalnianiu (55%), nast¢pnie preparaty buprenorfiny (23%), a na trzecim miejscu
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metadon (12%). Nalezy podkresli¢, ze w ostatniej dekadzie w niektérych krajach odse-
tek pacjentéw leczonych metadonem systematycznie maleje na korzy$¢ preparatéw bupre-
norfiny, np. w Niemczech w 2005 r. metadon ordynowano 82% pacjentow, a w 2015 r.
— 72%. Kodeina ma marginalne znaczenie i zostala wymieniona jedynie w Niemczech
(0,3% pacjentéw).

W Niemczech w 2009 r. zalegalizowano programy z zastosowaniem diamorfiny.
Leczenie z wykorzystaniem tego leku regulowane jest odrgbnymi przepisami (NDPC-
BtMVYV, par 5, Abs. 9a-d). Do tego typu terapii moga by¢ wytacznie kwalifikowani
pacjenci uzaleznieni od heroiny od co najmniej 5 lat, ktérzy ukonczyli 23 lata, podejmo-
wali co najmniej 2 préby leczenia, w tym jedng z zastosowaniem innego leku substytu-
cyjnego niz diamorfina przez okres co najmniej 6 miesig¢cy, zakonczone niepowodze-
niem.

W Polsce gtéwnym lekiem pozostaje metadon (ryc. 8). Odsetek oséb leczonych tym
preparatem si¢ga 96%. Pozostale 4% obejmuje pacjentow leczonych buprenorfing,
buprenorfing z naloksonem oraz pacjentdw przyjmujacych morfing o kontrolowanym
uwalnianiu. W ostatniej dekadzie nie wystgpity istotne przesunig¢cia w kierunku wie-

kszego wykorzystania preparatow buprenorfiny zamiast metadonu (dane KBPN).
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Ryc. 8. Udzial poszczegbdlnych lekow w terapii substytucyjnej w krajach UE objetych
badaniami i w Polsce.

6.1.5. Lekarze uprawnieni do zakwalifikowania pacjenta do leczenia
substytucyjnego

W krajach uczestniczacych w badaniach osobami uprawnionymi do zakwalifiko-
wania pacjenta do terapii substytucyjnej sg lekarze w specjalistycznych poradniach
(centrach) leczenia uzaleznien, bez wzgledu na posiadang specjalizacje w dziedzinie

medycyny. W praktyce sg to najczesciej lekarze psychiatrzy (tab. 5).
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W Austrii, Niemczech, Francji 1 Wioszech uprawnienia do kwalifikowania do le-
czenia posiadajg takze lekarze spoza specjalistycznych poradni (centréw) leczenia uzale-
znien, bez wzgledu na posiadang specjalizacje¢ w dziedzinie medycyny. Najczescie]
sg to lekarze og6lni (general practitioner) lub lekarze psychiatrzy. W Austrii i Niem-
czech oczekuje si¢ od nich ukonczenia szkolenia w dziedzinie uzaleznien. We Francji
uprawnienie do kwalifikowania do terapii substytucyjnej przez lekarzy spoza specjali-
stycznych poradni (centréw) leczenia uzaleznien zalezne jest od rodzaju leku stosowa-
nego w terapii. Kwalifikacje pacjentéw do leczenia metadonem pozostawiono w wyta-
cznej gestii lekarzy ze specjalistycznych centréw (poradni) leczenia uzaleznien; lekarze
spoza tych podmiotéw leczniczych moga kwalifikowa¢ pacjentéw tylko do terapii z za-
stosowaniem preparatow buprenorfiny. W Grecji i w Chorwacji lekarze spoza specjali-
stycznych placowek leczenia uzaleznien nie posiadajg uprawnien do kwalifikowania
pacjenta do tej terapii (tab. 5).

Tab. 5. Lekarze uprawnieni do zakwalifikowania pacjenta do leczenia substytucyjnego
w krajach UE objetych badaniami i w Polsce

Lekarz Kazdy lekarz spoza
Kraj w specj.alistycznej specjalistycznej porgdni Uwagi
poradni (centrum) (centrum) leczenia
leczenia uzaleznien uzaleznien
leczenie najczeSciej jest prowadzone
Wiochy tak tak przez lekarzy w centrach (poradniach)
leczenia uzaleznien
tak (tylko do terapii metadon — stabilizacja wytgcznie
Francja tak z zastosowaniem w centrach (poradniach) leczenia
buprenorfiny uzaleznien lub w szpitalu
Chorwacja | tak (po szkoleniu) nie
Austria tak (po szkoleniu) tak (po szkoleniu)
Grecja tak (po szkoleniu) nie
Niemcy tak tak (po szkoleniu)
zakwalifikowaé pacjenta do leczenia
Polska tak (po szkoleniu) nie moze wylacznie lekarz w programie
leczenia substytucyjnego

W Polsce zakwalifikowa¢ pacjenta do leczenia substytucyjnego moze wylacznie
lekarz zatrudniony w podmiocie leczniczym, ktory uzyskat zezwolenie na prowadzenie
programu leczenia substytucyjnego od marszatka wojewddztwa wlasciwego ze wzgledu
na siedzibg¢ tego podmiotu. Przepisy nie wskazujg wprost specjalizacji lekarza upraw-
nionego do kwalifikowania pacjenta do leczenia. W § 3 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368) [89] wskazano, ze
do udzialu w programie kwalifikuje pacjenta kierownik programu lub upowazniony
przez niego lekarz wykonujacy zadania w programie. Tre$¢ § 15 ust. 1 ww. Rozporzg-
dzenia méwi, ze podmiot leczniczy zatrudnia jako kierownika programu lekarza posia-
dajagcego co najmniej pierwszy stopien specjalizacji w dziedzinie psychiatrii lub beda-

cego w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii oraz co najmniej 3-miesi¢czny staz
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pracy w podmiotach leczniczych prowadzacych leczenie oséb uzaleznionych. W ustepie
2 tego paragrafu wskazano, ze w przypadku braku mozliwosci zatrudnienia jako kiero-
wnika programu osoby spetniajacej powyzsze wymogi, kierownikiem programu moze
by¢ lekarz posiadajacy inng specjalizacje, jezeli posiada co najmniej roczny staz pracy

w podmiotach leczniczych prowadzacych leczenie os6b uzaleznionych (tab. 5).

W wicgkszosci krajéow objetych badaniami nie wprowadza si¢ rozréznienia pomig-
dzy lekarzami inicjujacymi leczenie substytucyjne (kwalifikowanie do leczenia i ordy-
nowanie leku) a lekarzami kontynuujacymi terapi¢ (tab. 6). We Francji i Wloszech za-
rowno lekarze ze specjalistycznych poradni (centréw) leczenia uzaleznien, jak i lekarze
spoza specjalistycznych placéwek, w praktyce najczesciej lekarze og6lni (general pra-
cticioner), moga inicjowac¢ i kontynuowac te terapi¢. Leczenie substytucyjne moze by¢
takze kontynuowane w szpitalach w przypadku, gdy pacjent wymaga hospitalizacji.
We Francji w spos6b szczegdlny potraktowano metadon, ograniczajac kategorie lekarzy
uprawnionych do inicjowania leczenia wytacznie do tych zatrudnionych w specjalisty-
cznych placowkach leczenia uzaleznien; kontynuowac terapi¢ z zastosowaniem tego
leku moga takze lekarze spoza specjalistycznych placowek. W przypadku leczenia z
zastosowaniem buprenorfiny inicjowa¢ i kontynuowac¢ leczenie moga ci sami lekarze,
zarobwno ze specjalistycznych poradni, jak i spoza nich. W Austrii i Niemczech lekarzy
kontynuujacych leczenie odréznia od lekarzy kwalifikujacych do terapii i ustalajacych
rezim terapeutyczny, czas trwania wymaganego szkolenia. W przypadku tych drugich
jest on dluzszy i obejmuje szerszy zakres zagadnien. W Chorwacji kontynuowanie
leczenia z wykorzystaniem preparatow buprenorfiny oraz metadonu moze odbywac si¢
u lekarza POZ. Jednak wszystkie decyzje co do dawkowania leku, czgstotliwosci zgta-
szania si¢ do podmiotu leczniczego w celu odebrania dawki leku ‘do domu’ podejmo-
wane s3 przez lekarza ze specjalistycznej poradni (centrum) leczenia uzaleznien. Lekarz
ogllny wystawia recepty na kolejne dawki leku wedlug wskazan otrzymanych od upra-
wnionego lekarza z poradni (centrum) leczenia uzaleznien. W Grecji zachowano najbar-
dziej zachowawcze rozwigzania, bowiem zaréwno kwalifikowanie do leczenia, ustala-
nie dawki leku, jak ikontynuowanie terapii moze by¢ prowadzone wylacznie przez
lekarzy zatrudnionych w centrach (poradniach) leczenia uzaleznien. Najczg$ciej sg to
lekarze posiadajgcy specjalizacje w dziedzinie psychiatrii.

W polskich przepisach nie wprowadza si¢ rozroznienia pomiedzy lekarzami upra-
wnionymi do kwalifikowania do leczenia substytucyjnego a lekarzami uprawnionymi
do kontynuowania tej terapii. W ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii (Dz. U. 2005, Nr 179, poz. 1485) [84] oraz rozporzadzeniu Ministra Zdro-
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wia z dnia 1 marca 2013 r. w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368)
[89] méwi si¢ o podmiotach prowadzacych programy leczenia, co oznacza wykonywa-
nie $wiadczen obejmujacych kwalifikowanie do leczenia, stabilizacji dawki leku, okre-
slanie rezimu terapeutycznego oraz kontynuowania terapii. Rodzaj stosowanego w tera-

pii leku takze nie ma wptywu na zakres posiadanych przez lekarzy uprawnien (tab. 6).

Tab. 6. Lekarze uprawnieni do kontynuowania leczenia substytucyjnego w krajach UE
objetych badaniami i w Polsce

Lekarz w specjalistycznej Kazdy lekarz spoza
Kraj poradni (centrum) leczenia specjalistycznej poradni Uwagi
uzaleznien (centrum) leczenia uzaleznien

leczenie jest kontynuowane
Wiochy tak tak w centrach (poradniach)
leczenia uzaleznien

Francja tak tak
Chorwacja tak (po szkoleniu) tak (po szkoleniu)
Austria tak (po szkoleniu) tak (po szkoleniu)
Grecja tak nie
Niemcy tak tak (po szkoleniu)
Polska tak (po u.zyskanil'l dejcyzji nie
administracyjnej)

6.1.7. Szkolenia uprawniajgce do prowadzenia leczenia substytucyjnego

W wigkszosci krajow uczestniczagcych w badaniach warunkiem uzyskania przez
lekarzy uprawnien do prowadzenia leczenia substytucyjnego nie jest posiadanie okre-
slonej specjalizacji w dziedzinie medycyny, ale ukonczenie dodatkowego szkolenia na
temat leczenia uzaleznien. Wymog taki stawiany jest lekarzom w Austrii, Chorwacji,
Grecji 1 w Niemczech. Wymiar godzinowy szkolenia w poszczegdlnych krajach jest
zréznicowany i wynosi od ok. 6 godzin w Chorwacji, 6-40 godzin w Austrii, 60 godzin
w Niemczech 1 80 godzin w Grecji. W Austrii dlugo$¢ szkolenia zalezy od tego, czy
lekarz jest zainteresowany posiadaniem uprawnien do inicjowania terapii, w tym stabi-
lizacji dawki leku, czy tylko do jej kontynuowania. W przypadku lekarzy inicjujacych
leczenie wymaga si¢ ukonczenia 40-godz. szkolenia podstawowego, a w przypadku
lekarza kontynuujacego terapi¢ liczbg godzin szkolenia ograniczono do 6. Od jednych i
drugich oczekuje si¢ uczestniczenia w 6-godz. dodatkowym szkoleniu w kazdym roku
lub 18-godz. szkoleniu w okresie 3 lat. Szkolenia prowadzone sg przez podmioty
podlegte MZ (Chorwacja), samorzady lekarskie lub inne podmioty medyczne (Austria,
Grecja, Niemcy). W wigkszosci krajow podstawowy zakres szkolenia zostal okreslony
w przepisach. Lekarze, ktérzy ukonczyli szkolenie sg wpisywani na listy lekarzy autory-
zowanych do prowadzenia leczenia substytucyjnego uaktualnianych przez MZ (np. w
Chorwacji), miejskie organy odpowiedzialne za stuzbg¢ zdrowia czy stowarzyszenia
lekarzy (np. w Austrii, Niemczech). Inne rozwigzania przyjeto we Francji i we Wto-
szech, gdzie kazdy lekarz moze prowadzi¢ leczenie substytucyjne, na mocy uprawnien
wynikajacych z tytulu wykonywania zawodu lekarza (tab. 7).
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W Polsce zgodnie z § 16 ust. 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 1 marca
2013 r. w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368) [89], kierownik
programu jest zobowigzany przeszkoli¢ w zakresie realizowanego programu pracowni-
kéw bioracych w nim udzial. Przepisy nie wskazuja wymiaru czasowego i zakresu

szkolenia (tab. 7).

Tab. 7. Dodatkowe szkolenia dla lekarzy realizujacych leczenie substytucyjne i pod-
mioty odpowiedzialne za przeprowadzenie szkolen w krajach UE objetych
badaniami i w Polsce

Kraj Dodatkowe szkolenia
Wiochy nie wymagane
Francja nie wymagane
wymagane
Chorwacja czas nieokreslony
organizuje Centrum ds. Uzaleznien przy MZ (Centre for Addiction of the Ministry of Health)
wymagane
Ausiria ok. 40 godz. dla lekarzy inicjujacych leczenie substytucyjne lub 6 godz. dla lekarzy kontynu-

ujacych leczenie substytucyjne; nastgpnie w kazdym roku dodatkowe 6 godz. szkolenia
certyfikat wazny 3 lata

wymagane
Grecja trwa ok. 80 godz.
Organizuje OCANA (organizacja prowadzgca leczenie substytucyjne w Grecji)

wymagane
Niemcy trwa ok. 50-60 godz.
organizujg regionalne izby lekarskie

wymagane
Polska czas nieokreslony
organizuje kierownik programu leczenia substytucyjnego

6.1.8. Przyjmowanie leku w terapii substytucyjnej w obecnosci personelu
pielegniarskiego

Przyjmowanie leku pod nadzorem personelu pielggniarskiego, to podstawowy
rezim terapeutyczny stosowany w poczatkowym okresie terapii substytucyjnej wobec
wszystkich pacjentéw, zwykle nieprzekraczajacy okresu 3 miesigcy. Wigze si¢ on z obo-
wigzkiem codziennego stawiennictwa do placowki leczniczej. Celem tego etapu terapii
jest wyksztalcenie u pacjenta wtasciwych nawykéw zwigzanych z codziennym przyj-
mowaniem leku, nawigzanie wspotpracy i dobrej relacji z personelem placowki, sprzy-
jajacych zrozumieniu przez niego swojej choroby i przyjeciu odpowiedzialnosci za
leczenie. Codzienne przyjmowanie leku w obecnosci personelu ma zapobiega¢ takze
niewlasciwemu jego wykorzystaniu przez pacjenta. Takie ryzyko jest najwigksze w
kilku pierwszych miesigcach leczenia.

W Niemczech, w Chorwacji, w Austrii, we Wtoszech i we Francji przepisy zez-
walaja na przyjmowanie leku pod nadzorem personelu pielegniarskiego w podmiotach
leczniczych innych niz poradnie (centra) leczenia uzaleznien. W rzeczywistosci tylko w
Niemczech, w Chorwacji i we Francji ta praktyka jest rozpowszechniona. W Austrii
zdarza si¢ rzadko, we Wtoszech jeszcze rzadziej. W Grecji lek moze by¢ przyjmowany

wylacznie w poradni (centrum) leczenia uzaleznien.
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W Polsce, zgodnie z trescig § 6 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 1
marca 2013 r. w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368) [89], lek jest
podawany pacjentowi w podmiocie leczniczym przez lekarza, pielegniarke lub wy-
dawany przez farmaceute w jednorazowych dawkach dziennych i przyjmowany przez
pacjenta w ich obecnosci. W praktyce lek przyjmowany jest pod nadzorem pielegniarki
przez okres co najmniej 6 miesiecy. Przepisy nie zezwalaja na przyjmowanie leku w
innych podmiotach niz te, w ktérych prowadzony jest program. Polskie przepisy nie
regulujg takze kwestii leczenia substytucyjnego w przypadku pacjentdw, ktoérzy w

trakcie terapii sg hospitalizowani.

W niektérych krajach przepisy prawa zezwalajg na przyjmowanie leku zgodnie ze
zleceniem lekarskim w aptece w obecnosci personelu farmaceutycznego. Takie rozwig-
zania funkcjonujag we Wloszech, Austrii, Francji i w Niemczech. Podobnie, jak w przy-
padku przyjmowania leku w obecnosci personelu pielegniarskiego pacjent musi co-
dziennie zglosi¢ si¢ do apteki po swojg dawke leku. Codzienne stawiennictwo pacjenta
ma sprzyja¢ wdrozeniu wtasciwych nawykéw zwigzanych z przyjmowaniem lekow
oraz zapobiega¢ ich niewlasciwemu wykorzystaniu. Przyjmowanie leku w obecnosci
personelu pielegniarskiego i farmaceutycznego jest stosowane w pierwszym okresie
terapii. W niektorych krajach uprawnienia do monitorowania przyjmowania leku majg
wszystkie apteki, w innych tylko te, ktére otrzymajg specjalny certyfikat (licencje),
jeszcze w innych tylko te, ktore majg zawarte porozumienie z lekarzem ordynujacym
lek substytucyjny. Przyjmowanie leku pod nadzorem farmaceuty w aptece nie jest
dozwolone w Grecji i w Chorwacji.

Polskie regulacje prawne takze nie zezwalajg na przyjmowanie przez pacjenta leku

w aptece pod nadzorem farmaceuty.

Wydawanie pacjentowi dawek leku substytucyjnego na okres kilku lub kilkunastu
dni do samodzielnego przyjmowania w miejscu zamieszkania bez nadzoru personelu
pielegniarskiego lub farmaceutycznego jest powszechnie stosowang praktyka, usankcjo-
nowang przepisami prawa lub innymi regulacjami. Decyzj¢ o takim rezimie terapeuty-
cznym moze podja¢ lekarz, gdy oceni, ze dawka leku zostata ustabilizowana i korzysci
z wydania leku pacjentowi do domu przewyzszaja ryzyko, ze lek ten zostanie niewta-
sciwie wykorzystany. W wigkszos$ci krajow lekarz podejmuje taka decyzje, jesli kilku-

krotnie przeprowadzone badanie moczu na obecno$¢ innych niz zlecone przez lekarza
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substancje psychoaktywne dato wynik negatywny. Przestanka otrzymania leku ‘do domu’
jest tez poprawne funkcjonowanie spoleczne pacjenta, dobre relacje z rodzing oraz
podjecie pracy zawodowej. Poczatkowo okresy czasu, na ktére pacjent moze otrzymac
lek ‘do domu’, nie przekraczaja 2-3 dni terapii. Okresy te moga by¢ wydtuzone, ale
zwykle nie przekraczaja 14 dni dla metadonu i 28 dni dla buprenorfiny. Metadon, jako
lek o nizszym profilu bezpieczenstwa niz buprenorfina, ze wzgledu na mozliwos¢ prze-
dawkowania ze skutkiem $miertelnym, zwykle wydawany jest na krotsze okresy czasu
niz buprenorfina.

W Polsce Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2013 r. w sprawie le-
czenia substytucyjnego (Dz. U. 2013 r., poz. 368) [89] w § 6 ust. 2-10 okreSla szczego-
towe warunki, ktore musza wystgpi¢, aby lek mogt by¢ przyjmowany przez pacjenta
poza podmiotem leczniczym bez obecnos$ci personelu medycznego. Przede wszystkim
musi wystapi¢ przeszkoda uniemozliwiajaca przybycie pacjenta do podmiotu lecznicze-
go. W takich przypadkach pacjent moze otrzymac lek w dawkach niezbednych na kura-
cje nieprzekraczajacg okresu 2 tygodni. Pacjent moze otrzymywac lek do stosowania
‘w domu’ takze z innych przyczyn (przepisy nie wymieniajg tych przyczyn), jezeli spet-
nia tacznie nast¢pujace warunki:

a) uczestniczy w programie co najmniej 6 miesiecy

b) zachowuje calkowitg abstynencj¢ od srodkéw odurzajacych i substancji psychotro-
powych niezleconych przez lekarza

c) regularnie uczestniczy w przewidzianych programem zaj¢ciach terapeutycznych.

Przepisy dopuszczaja przyjmowanie przez pacjenta Srodka substytucyjnego bez
obecnosci personelu medycznego pomimo niespetniania powyzszych warunkow, jezeli
jest to uzasadnione stanem psychofizycznym lub sytuacja zyciowg pacjenta oraz wtasci-
wosciami farmakologicznymi podawanego mu leku. W powyzszych sytuacjach lek mo-
ze by¢ wydany pacjentowi w dawkach zapewniajacych leczenie przez okres nie dluzszy
niz 7 dni lub w wyjatkowych sytuacjach na okres nieprzekraczajacy 14 dni. W przypad-
ku pacjentéw nieprzerwanie leczonych przez co najmniej 2 lata, lek moze by¢ wydawa-
ny przez podmiot leczniczy na okres do 14 dni, jesli pozwala na to stan psychofizyczny
pacjenta w szczegOlnosci, gdy taki tryb wydawania srodka bedzie pomocny w realizacji
celow leczenia [89].

Zgodnie z danymi NFZ — 30% pacjentdw w programach leczenia substytucyjnego
otrzymywato lek ‘do domu’ w dawkach wystarczajacych na kilkudniowe leczenie. Po-
zostale 70% nie korzystato z tego przywileju i codziennie musiato zgltosi¢ si¢ do pla-

cowki, aby przyjac lek w obecnosci personelu medycznego (dane za 2016 r.).
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W 5 krajach uczestniczacych w badaniach uprawniony lekarz moze wypisac recepte
na lek substytucyjny do samodzielnego przyjmowania przez pacjenta bez nadzoru per-
sonelu pielegniarskiego lub farmaceutycznego. Takie regulacje prawne przyjeto w Aus-
trii, Chorwacji, Francji, Niemczech 1 Wtoszech. W Chorwacji uprawnienie to dotyczy
wylacznie preparatow buprenorfiny. Recepty wystawiane sg zwykle na ilos¢ leku odpo-
wiadajaca zapotrzebowaniu na leczenie na okres nie dtuzszy niz 28 dni terapii. W Chor-
wacji recepte na lek realizuje w aptece pielegniarka lub rodzina pacjenta. Lek jest naste-
pnie deponowany w POZ 1 wydawany pacjentowi w dawkach dziennych maksymalnie
na 7 dni terapii. Recepty na lek substytucyjny podlegaja szczegétowym krajowym regu-
lacjom, ktére stuzag ograniczaniu takich zjawisk jak fatszowanie recept czy wypisywanie
recept przez wigcej niz jednego lekarza na ten sam lek i ten sam okres leczenia. Wysta-
wianie recept jest niedozwolone w Grecji.

Polskie regulacje prawne, podobnie jak w Grecji, nie zezwalaja lekarzowi na wysta-
wianie recepty na lek substytucyjny przyjmowany przez pacjenta bez nadzoru personelu

medycznego.

W niemal wszystkich krajach uczestniczacych w badaniu pacjenci leczeni substytu-
cyjnie nie ponoszg optat za leki stosowane w tej terapii oraz jakichkolwiek innych optat
z tytutu Swiadczen zdrowotnych zwigzanych z leczeniem uzaleznienia (tab. 8). Koszty
zwigzane z leczeniem substytucyjnym pokrywane sg, zgodnie z krajowymi przepisami,
z systemu ubezpieczen zdrowotnych lub systemu zabezpieczenia socjalnego. Zasada
braku odptatnosci za leki stosowane w terapii odnosi si¢ zarowno do pacjentéw przyj-
mujacych lek pod nadzorem personelu farmaceutycznego lub pielegniarskiego, jak i
do pacjentow realizujacych recepte w aptece.

Wyjatek stanowi Francja, gdzie obowiazuja 2 mechanizmy odptatnosci za leki sto-
sowane w terapii substytucyjnej. Za leki ordynowane w centrach (poradniach) leczenia
uzaleznien placi w cato$ci ubezpieczyciel, a za te same leki, ale ordynowane pacjentom
poza centrami leczenia uzaleznien, ubezpieczyciel pokrywa 65% ceny leku, a pozostate
35% ptacone jest przez pacjenta.

W Polsce pacjenci leczeni substytucyjnie nie ponoszg z tego tytutu zadnych optat.
Koszty leczenia pokrywa NFZ. Pacjenci nie moga otrzymac recepty do realizacji w ap-
tece, lecz otrzymujg lek bezptatnie w podmiocie leczniczym. Terapia substytucyjna jest

bezptatna zar6wno dla pacjentow objetych sktadka ubezpieczenia zdrowotnego, jak i
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0sOb nieubezpieczonych. Kwesti¢ 0oséb nieubezpieczonych i ich prawa do bezptatnych
swiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia uzaleznienia reguluja przepisy Ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych (Dz. U. 2004 Nr 210, poz. 2135) [121].

Tab. 8. Odptatnosc¢ za leki wypisywane na recepte w krajach UE objetych badaniami

i w Polsce
Kraj Metadon |Bupren0rfina| Buprenorfina z naloksonem | Morfina o kontrolowanym dziataniu
Wiochy bezptatne nie stosujg
35% placi pacjent, jesli terapia jest prowadzona przez
Francja |lekarza ogdlnego; leki sa bezptatne w leczeniu w poradni nie stosuja
leczenia uzaleznien

Chorwacja r?gfgo?éisq bezptatne nie stosuja
Austria bezptatne
Grecja recepty nie sg dozwolone nie stosujg
Niemcy bezptatne nie stosuja
Polska recepty nie sg dozwolone

Leki substytucyjne moga by¢ uzywane w celach innych niz medyczne, co wigze si¢
z wysokim ryzykiem szkod zdrowotnych, wiacznie z ryzykiem Smiertelnego przedaw-
kowania. W celu zminimalizowania ryzyka nielegalnej dystrybucji tych lekéw wdraza-
ne s3 mechanizmy kontrolujace obrét tymi lekami.

W niemal wszystkich krajach (Austria, Chorwacja, Grecja, Niemcy, Wtochy), z wy-
jatkiem Francji, prowadzone sa rejestry pacjentow uczestniczacych w terapii substytu-
cyjnej. Dane osobowe pacjentéw zglaszanych do ww. rejestréw sg zwykle zakodowane,
ale w wiekszos$ci krajow mozliwa jest identyfikacja pacjenta na podstawie nadanego mu
kodu. We Francji, w ktorej pacjenci nie sg zgtaszani do rejestru, szczegélnemu nadzo-
rowi 1 monitorowaniu podlegaja recepty na lek substytucyjny. W Austrii, Chorwacji 1
Niemczech stosowane sg roznego rodzaju zabezpieczenia ograniczajace zjawisko fatszo-
wania recept. Do katalogu dziatan zapobiegajacych wykorzystywaniu legalnych lekow
do celéw pozamedycznych nalezy podniesienie poziomu §wiadomosci i wiedzy lekarzy
na temat wlasciwego stosowania lekow w tej terapii, zasad wystawiania recept oraz
wydawania pacjentowi leku ‘do domu’. Podniesieniu wiedzy 1 kompetencji lekarzy sprzy-
jaja obowiazkowe szkolenia (Austria, Chorwacja, Grecja, Niemcy) oraz krajowe wyty-
czne do leczenia substytucyjnego (we wszystkich krajach uczestniczacych w badaniu).

W Polsce, podobnie jak w wigkszosci omawianych krajéw, pacjenci objeci lecze-
niem substytucyjnym zglaszani sga do specjalnego rejestru, ktéry zgodnie z art. 28 ust. 7
Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. w sprawie przeciwdziatania narkomanii (Dz. U. 2005 Nr

179, poz. 1485) [84] nazwany jest Centralnym Wykazem Oséb Objetych Leczeniem
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Substytucyjnym. Wykaz ten prowadzi KBPN. Pacjentom nadawany jest specjalny kod,
a identyfikacja pacjenta na podstawie kodu jest mozliwa wylacznie w programie, w kt6-
rym pacjent leczy sig.

Tab. 9. Mechanizmy zapobiegajace pozamedycznemu wykorzystaniu lekow stosowa-
nych w terapii substytucyjnej w krajach UE objetych badaniami

Mechanizmy zapobiegajace pozamedycznemu wykorzystaniu lekéw

stosowanych w terapii substytucyjnej Kraj

Austria, Chorwacja, Grecja,
Niemcy, Wiochy, Polska
Austria, Chorwacja, Grecja,
Niemcy, Polska
Austria, Chorwacja, Francja,
Grecja, Niemcy, Wlochy

Centralny rejestr (wykaz) osob objetych leczeniem substytucyjnym

Obowiazkowe szkolenia podnoszace poziom wiedzy lekarzy

Wytyczne kliniczne do prowadzenia leczenia substytucyjnego

Przyjmowanie leku substytucyjnego pod nadzorem pielegniarki Austria, Chorwacja, Francja,
w POZ lub farmaceuty w aptece Niemcy, Wilochy
Austria, Francja, Niemcy,

stem elektronicznego monitorowania recept
Sy g P Witochy

6.1.14. Zachety finansowe do prowadzenia leczenia substytucyjnego

Stosowanie przez organizatoroOw i ptatnikow opieki zdrowotnej zachet finansowych
dla realizatoréw okreslonych §wiadczen zdrowotnych uwazane jest za wazny instrument
aktywnego kreowania polityki zdrowotnej. W wigkszos$ci krajow uczestniczacych w
badaniu lekarze prowadzacy leczenie substytucyjne nie otrzymywali z tego tytulu doda-
tkowego wynagrodzenia. Tylko w Niemczech zostal wprowadzony przez platnika swia-
dczen zdrowotnych system zachet finansowych. W Austrii, zgodnie z ogélnymi regula-
cjami, lekarze prowadzacy to leczenie nie otrzymujg dodatkowego wynagrodzenia, ale
niektore z 22 regionalnych funduszy ubezpieczen zdrowotnych wprowadzity, w celu
zwigkszenia zainteresowania lekarzy udzielaniem tego §wiadczenia, zachety finansowe.

W Polsce kwesti¢ zachet finansowych dla §wiadczeniodawcéw leczenia substytucyj-
nego nalezy rozpatrywa¢ w kontekscie wyceny punktowej produktu rozliczeniowego,
ktérym jest program leczenia substytucyjnego. Zgodnie z Zarzadzeniem Nr 70/2016/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r. [122] zmieniajacym
Zarzadzenie w sprawie okres$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w 2016 r. [123] waga punktowa programu z
zastosowaniem metadonu lub innego leku podanego w lokalizacji (tzn. przyjetego przez
pacjenta w programie) wynosita 4,2 punktéw, a z wydaniem leku ‘do domu’ — 3,15 pun-
ktow (dane NFZ). Powyzsza wycena punktowa zostata podniesiona o 2% Zarzadzeniem
Nr 59/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 26 lipca 2017 r. [123]
zmieniajacym wczesniejsze zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkOéw zawierania

1 realizacji uméw w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.
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W krajach uczestniczagcych w badaniach pacjenci maja zapewniony dostep do
zindywidualizowanej pomocy psychologicznej i spotecznej. We wszystkich krajach,
z wyjatkiem Niemiec, decyzja o uczestnictwie w tych oddzialywaniach ma charakter
dobrowolny i jest podejmowana wspodlnie przez pacjenta i lekarza (Wtochy, Francja,
Chorwacja, Austria, Grecja). W Niemczech warunkiem uzyskania przez swiadczenio-
dawce refundacji kosztow leczenia farmakologicznego jest udziat pacjenta w oddziaty-
waniach psychospotecznych. Obowigzkowos¢ tych §wiadczen budzi w Niemczech wie-
le watpliwosci zarowno wsrdd lekarzy, jak i pacjentow. Wskazuje si¢, ze nalezy odstg-
pi¢ od obligatoryjnosci, bo tylko dobrowolny udzial pacjenta moze sprzyja¢ poprawie
funkcjonowania. We Francji, cho¢ przepisy zalecaja, aby pacjent uczestniczyt w oddzia-
tywaniach psychospolecznych, to w praktyce tylko niewielki odsetek z nich korzysta z
takiej oferty. W pozostatych krajach wsparcie psychospoteczne stanowi integralny ele-
ment terapii substytucyjnej, glgboko zakorzeniony w praktyce leczenia substytucyjnego.
Zakres tej oferty jest mocno zréznicowany: od wsparcia psychologicznego poprzez
pomoc w znalezieniu ‘dachu nad gtowg’, podniesienia poziomu wyksztalcenia i kompe-
tencji zawodowych. W przypadku, gdy leczenie prowadzone jest przez lekarzy ogdl-
nych, oddziatywania psychospoleczne sg najczesciej realizowane w specjalistycznych
placowkach leczenia uzaleznien (Francja, Niemcy, Austria, Chorwacja).

W Polsce, zgodnie z § 9 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 1
marca 2013 r. w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368) [89], pacjen-
ci uczestniczacy w programie majg zapewniony dostep do terapii i rehabilitacji w wy-
miarze co najmniej dwoch godzin tygodniowo, a podmiot leczniczy stwarza warunki do
wspotpracy z ich rodzinami. Kierownik programu lub upowazniony przez niego lekarz
wykonujacy zadania w programie, biorgc pod uwage opini¢ pacjenta, moze podjac de-
cyzj¢ o zmniejszeniu liczby godzin albo o odstapieniu od terapii lub rehabilitacji, jezeli
jest to uzasadnione stanem psychofizycznym pacjenta lub gdy cele rehabilitacji zostaty
osiggniete. Powyzszy zapis oznacza, ze udziat pacjenta w terapii jest dobrowolny.

Polskie regulacje prawne pomijaja kwesti¢ wsparcia socjalnego obejmujacego po-
moc w uzyskaniu ‘dachu nad glowg’, podjeciu nauki lub pracy czy rozwigzywaniu pro-
blemdéw natury prawnej. Kwestie powyzsze regulowane s3a ogélnymi przepisami w za-

kresie pomocy spotecznej, ktére odnoszg si¢ do ogdétu obywateli.
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Wiytyczne kliniczne do terapii substytucyjnej (guidelines) zostaly opracowane we
wszystkich krajach uczestniczacych w badaniu.

W Austrii zostaly przygotowane przez Stowarzyszenie Lekarzy dla medycznie
wspieranej terapii w 2009 r. (Osterreichische Gesellschaft fiir arzneimittelgestiitzte
Behandlung von Suchtkrankheit — OGABS; Konsensus-Statement ,,Substitutionsgestii-
tzte Behandlung Opioidabhdingiger”).

W Chorwacji odpowiednie wytyczne zostalty opracowane odrgbnie dla leczenia
substytucyjnego z zastosowaniem metadonu (Guidelines for pharmacotherapy with
methadone, 1996) i z zastosowaniem preparatow buprenorfiny (Guidelines for bupre-
norphine pharmacotherapy, 2006). Zaréwno jeden, jak i drugi dokument byl konsulto-
wany i uzgodniony z podstawowymi podmiotami zaangazowanymi w leczenie substytu-
cyjne w Chorwacji, a ostatecznie zostalty one wydane przez Ministra Zdrowia i Polityki
Spotecznej Republiki Chorwacji.

We Francji odpowiednie wytyczne zostalty opracowane w 2004 r. przez Francuska
Federacje Lekarzy ds. Uzaleznien we wspotpracy z Krajowa Agencja ds. Akredytacji i
Ewaluacji Zdrowia oraz Ministerstwem Zdrowia (Strategies therapeutiques pour les
personnes dependantes des opiaces).

Niemieckie Stowarzyszenie Lekarzy zajmujacych si¢ leczeniem os6b uzaleznio-
nych wydatlo wytyczne do terapii substytucyjnej w 2002 r. (German Medical Associa-
tion on the substitution treatment of opiate addicts).

W Grecji takie wytyczne zostaly przygotowane w 1998 r. na zlecenie Ministra
Zdrowia przez OKANA, organizacj¢ odpowiedzialng za wdrazanie tej terapii.

We Witoszech nie wydano wiasnych wytycznych klinicznych, lecz przettumaczono
wytyczne WHO (Guidelines for the Psychosocially Assisted Pharmacological Treat-
ment of Opioid Dependence).

W Polsce nie wydano wytycznych klinicznych do leczenia substytucyjnego. Nie-
ktére z waznych kwestii sg regulowane przepisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 1 marca 2013 r. w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013, poz. 368) [89].
Rozporzadzenie odnosi si¢ do kryteriow przyjecia do leczenia, zakonczenia leczenia
oraz jego celéw. Obejmuje takze zalecenia dotyczace przeprowadzania badan ptynow
ustrojowych na obecno$¢ narkotykéw lub ich metabolitow oraz warunkéw, ktére musi

spetnia¢ pacjent, aby otrzymac lek ‘do domu’.
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6.1.17. Udziat lekarzy POZ w leczeniu substytucyjnym

Lekarze POZ uczestniczg w realizacji leczenia substytucyjnego w wigkszosci kra-
JOw uczestniczacych w badaniu. Miarg ich udziatu moze by¢ odsetek leczonych przez
nich pacjentéw. W Niemczech, Francji i Austrii migdzy 71 a 90% pacjentéw leczonych
jest przez lekarzy ogélnych. Posiadajg oni uprawnienia zaréwno do kwalifikowania
pacjentow do tej terapii, jak i dlugotrwalej opieki nad nimi. Przy czym w Niemczech
powstaly podmioty lecznicze specjalizujgce si¢ w leczeniu substytucyjnym zatrudnia-
jace gtéwnie lekarzy og6lnych, oferujgce nie tylko farmakoterapig, ale takze wsparcie
psychospoteczne. Szacuje si¢, ze ok. 78% pacjentéw bylo leczonych witasnie w takich
wyspecjalizowanych placéwkach, 20% w praktykach lekarskich, w ktérych byty leczo-
ne takze inne grupy pacjentow i tylko 4% pacjentow leczylo si¢ u lekarzy rodzinnych.

W Chorwacji odsetek pacjentéw leczonych przez lekarzy spoza centréw (poradni)
leczenia uzaleznien wyniost ok. 60% 1iobejmowal wytacznie pacjentéw leczonych

buprenorfing.
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Ryc. 9. Odsetek pacjentow objetych leczeniem substytucyjnym przez lekarzy ogolnych
w krajach UE objetych badaniami i w Polsce.

We Witoszech, cho¢ prawo zezwala na kontynuowanie leczenia substytucyjnego
zapoczatkowanego w poradniach leczenia uzaleznien przez lekarzy ogdlnych, to w pra-
ktyce jest ono prowadzone wytacznie w specjalistycznych poradniach (centrach) lecze-
nia uzaleznien.

Zakres uprawnien lekarzy w poszczeg6lnych krajach jest unormowany w rdézny
sposoOb, np. we Francji oznacza pelng samodzielnos¢ lekarza co do ustalania czy zmiany
dawki leku, rezimu terapeutycznego itd. W Chorwacji polega na scistym wypetnianiu
zalecen lekarskich otrzymanych od lekarza, ktéry kwalifikowal pacjenta do leczenia
substytucyjnego w poradni (centrum) leczenia uzaleznien.

W Polsce, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami, lekarze spoza poradni leczenia
uzaleznien, ktore otrzymatly zezwolenie marszatka wojewddztwa, nie uczestniczg w rea-
lizacji leczenia substytucyjnego na zadnym etapie tego leczenia.
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6.2. Ocena gotowosci lekarzy POZ do prowadzenia leczenia
substytucyjnego

6.2.1. Osoby uzaleznione od substancji psychoaktywnych w praktyce
respondentow

Z analizy danych z kwestionariusza uzupetnionych wypowiedziami respondentéw
wynika, ze osoby problemowo uzywajace nielegalnych substancji psychoaktywnych,
w szczegblnosci heroiny, bardzo rzadko zgtaszaty si¢ do lekarza POZ. Zdecydowana
wiekszo$¢ respondentoéw miata sporadyczny kontakt z takimi pacjentami lub nie miata
tego typu doswiadczen w praktyce lekarza POZ. Respondenci, ktorzy zetkneli si¢ z pac-
jentami uzaleznionymi od nielegalnych substancji psychoaktywnych informowali, ze
byty to osoby, ktore zglaszaty si¢ do lekarza POZ po skierowanie na leczenie w specja-
listycznym o$rodku terapii uzaleznien lub byly juz po leczeniu i informowaty w wywia-
dzie o odbytej terapii. Tylko jeden rozméwca przyjmowat w praktyce lekarza POZ
kilku pacjentéw w trakcie leczenia substytucyjnego, ktorzy zgtaszali si¢ do niego z po-
wodu probleméw zdrowotnych oraz w celu uzyskania recepty na leki typu Clonazepam
lub inne, naduzywane przez osoby uzaleznione. Wielu respondentéw zauwazato, ze
pacjenci uzaleznieni od substancji psychoaktywnych ,,...ging, pojawiaja si¢ na chwile i
ich nie ma” {K7Warszawa2000}.

Informacje o tym, ze pacjent problemowo uzywa substancji psychoaktywnych, res-
pondenci uzyskiwali przede wszystkim od samych pacjentow w trakcie wywiadu. Zda-
rzato si¢ to jednak rzadko. W przypadku pacjentdw niepelnoletnich niekiedy rodzice
informowali o problemach zwigzanych z naduzywaniem substancji psychoaktywnych
przez dzieci.

Wypowiedzi respondentéw wskazuja, ze standardowo podczas wywiadu pytaja pac-
jentdw o palenie papierosOw. Znacznie rzadziej pytania dotyczg picia alkoholu, przede
wszystkim wtedy, gdy wyniki badan sugeruja problem. Natomiast najrzadziej pytano
pacjentOow o uzywanie nielegalnych substancji psychoaktywnych. Tylko w jednym
przypadku respondent przyznal, ze wywiad zbierany od pacjenta na temat uzywania
przez niego substancji psychoaktywnych ma forme¢ wystandaryzowanych pytan zada-

wanych wszystkim nowym pacjentom i obejmuje wszystkie substancje psychoaktywne.

Pacjenci uzaleznieni od opioidow w praktyce respondentéw
v' ,,Te osoby sg poza systemem, one nie przychodzg tu w Kkolejke, na poczekalnig,
raczej w inny sposob to rozwiazujg” {M12Warszawa2300}.
v’ ,,...na przestrzeni tych dwudziestu lat moze par¢ dostownie rozméw, gdzie rodzice

przychodzili z dzie¢mi, z ich problemami. Na zasadzie, ze rodzice ich przyprowa-
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dzali. Natomiast tak, zeby kto$s z problemem narkotykowym przyszedl, aktywnie
chciatby co$ z tym zrobi¢, nie zdarzyto mi si¢ nigdy” { K20Biatystok3300}.

v, Heroina i opioidy, to nie spotkatam si¢ poza tym jednym przypadkiem” {K2War-
szawa2300}.

v' ,Z opioidami jest tak, ze ja nie trafitam w swojej praktyce, jak tutaj pracuje, bo w
POZ nie pracuj¢ dtugo, wczesniej pracowalam w szpitalu na internie, na internie
srednia wieku jest taka, ze uzaleznionych od opioidéw jest stosunkowo niewielu,
natomiast wigkszo$¢ uzaleznionych od opiatow, ktore trafia tutaj do mnie, to sg lu-
dzie, ktorzy juz majg za soba, albo sg w trakcie terapii, cz¢$¢ na programach meta-
donowych. Trzy osoby takie miatam” {K3.5Warszawa2300}.

v ,,...oni sg praktycznie mato klopotliwi, bo prawie w ogdle nie przychodza”
{K7Warszawa2000}.

Niektorzy respondenci informowali, ze stykali si¢ z osobami uzaleznionymi od nie-
legalnych substancji psychoaktywnych, w tym szczeg6lnie od opiatow w zwigzku z za-
trudnieniem w innym miejscu, np. izba przyje¢ w szpitalu, pogotowie lub w trakcie sta-
zy zawodowych prowadzonych w jednostkach, w ktérych przebywalty osoby uzalez-
nione. W wypowiedziach pojawialy si¢ takze osobiste odwotania do pozazawodowych
do$wiadczen z osobami uzaleznionymi od substancji psychoaktywnych.

W codziennej praktyce lekarza POZ najczesciej respondenci mieli kontakt z osoba-
mi uzaleznionymi od nikotyny. W dalszej kolejnosci wymieniali naduzywanie lub uza-
leznienie od benzodiazepin, w szczegdlnosci wsrdd starszych pacjentdw oraz uzaleznie-
nie od alkoholu. Zwracano takze uwage na pacjentow naduzywajacych lekow opioido-

wych, ktoérzy obecnie czgsciej niz w przesziosci zgtaszaja si¢ do ich praktyki.

Pacjenci naduzywajacy substancji psychoaktywnych w praktyce respondentéw

v' ,No wiec zawsze pytam, czy pali papierosy, no bo nikotynizm jest chorobg prze-
wlekta, to kazdy dostaje takie pytanie. Natomiast alkohol moze rzadziej, jesli co$ mi
sugeruje. Albo jesli jest osoba, ktorej nie mozna ustabilizowac cisnienia. Mam takie
doswiadczenia, ze potem si¢ okazywalo, ze to jest uzaleznienie od alkoholu” {K33War-
szawa2500}.

v ,,Z lekami nasennymi i uspokajajgcymi szczerze méwigc, moze kilka razy w miesig-
cu. Mamy w zasadzie giéwnie ludzi starszych, ktorzy ciaggng na ustawianych lata te-
mu benzodiazepinach i oni s3 juz nie do zmiany, a nowym staramy si¢ juz nie da-
wac, po prostu. Jezeli jest tylko taka mozliwos¢, zeby nie uzaleznili si¢. No ale

mysle, ze kilka razy w miesigcu to s3” { K20Biatystok3300}.
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v ,,Coraz cze¢sciej spotykamy pacjentéw uzaleznionych od lekéw opioidowych, ale to
wynika z dostgpnosci tych preparatow, do catej strategii walki z bélem i niestety

jako efekt uboczny mamy uzaleznienia” { K20Bialystok5800}.

Respondentéw pytano takze o ich doswiadczenie z osobami uzywajacymi nowych
substancji psychoaktywnych (tzw. dopalaczy). Tylko jeden z nich przyznal, ze zglosit
si¢ taki pacjent do POZ oraz jeden, ze zetknal si¢ z takim pacjentem, ale w innym
miejscu pracy. Pozostali nie mieli doswiadczen z pacjentami uzywajagcymi nowych

substancji psychoaktywnych.

Nowe substancje psychoaktywne (tzw. dopalacze) w praktyce respondentow

v ,Dopalacze bardziej znam z mediéw. OsobiScie tu nie miatam takich sytuacji”
{K20Biatystok5800}.

v" ,.Dopalacze... No nie spotykam si¢. Nie spotkatem si¢ jeszcze. Na dyzurze tak, ale
w praktyce...
o P.Nadyzurze w szpitalu?
o R. Tak. Na nocnej pomocy lekarskiej czy na izbie przyje¢ to tak. Natomiast

tutaj w POZ to nie” {MRezBialystok0000}.

Podsumowujac, tylko nieliczni rozméwcy mieli pojedyncze doswiadczenia konta-
ktu z osobami uzaleznionymi od opiatéw, czesto w innych niz POZ miejscach pracy,
jak np. izba przyje¢ czy pogotowie. Niekiedy respondenci przypuszczali, ze zglaszajacy
si¢ pacjent moze naduzywac substancji psychoaktywnych w zwigzku z podejmowanymi
proébami uzyskania recepty na leki, ktére mogg by¢ wykorzystywane w celu odurzania
si¢. Rzadko jednak mogli zweryfikowa¢ swoje przypuszczenia. W codziennej praktyce
maja gtownie do czynienia z osobami uzaleznionymi od nikotyny. Rzadziej wystepo-
waly osoby uzaleznione od benzodiazepin oraz uzaleznione od alkoholu, cho¢ i w tych
przypadkach mozna méwi¢ o duzej czg¢stotliwosci, bo co najmniej kilka razy w tygo-
dniu. Osoby naduzywajace czy uzaleznione od lekéw opioidowych pojawialy si¢ u
lekarza POZ rzadziej niz osoby z problemem naduzywania alkoholu czy benzodiazepin,
cho¢ czesciej niz to bywalo w przesztosci. Z osobami, ktére uzywaja dopalaczy,
respondenci nie mieli doswiadczenia w praktyce lekarza POZ. Powyzsze informacje
stanowig tlo dla dalszych rozwazan na temat percepcji przez respondentow rdéznych
wymiaréw problemu uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, w szczegdlnosci

opioidéw, konsekwencji tego zjawiska oraz mozliwosci leczenia.
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Niemal wszyscy respondenci deklarowali, ze uzaleznienie od substancji psychoakty-
wnych jest choroba, ktora trwa przez cale zycie uzaleznionego i wymaga leczenia. W ta-
kich kategoriach spostrzegano zardwno uzaleznienie od nikotyny, alkoholu, lekéw, jak i
nielegalnych substancji psychoaktywnych. Zwracano uwage na negatywne konsekwen-
cje zdrowotne wynikajace z uzaleznienia od tych substancji. Fakt wystepowania konse-
kwencji zdrowotnych stanowit dodatkowy argument przemawiajacy za tym, ze uzalez-
nienie od substancji jest chorobg. Podkreslano, ze uzaleznienie ma negatywny wptyw na

calg rodzing osoby uzaleznionej i jej funkcjonowanie spoteczne.

Percepcja uzaleznienia od substancji psychoaktywnych jako choroby

v ,Jest choroba do konca zycia moim zdaniem... Palacz zawsze bgdzie palaczem,
a alkoholik zawsze bedzie alkoholikiem, narkoman zawsze bedzie narkomanem. Nie
da si¢ z przesztoscig caltkowicie zerwac, to bedzie tkwito w gltowie” {K17Biaty-
stokNie2700}.

v' ... jak kto$ jest uzalezniony, to jest chory, to powoduje tez wiele nastepstw takich
ogOlnoustrojowych, czyli to jest wptyw nie tylko na psychike, ale tez na fizycznosc¢.
Ten cztowiek ma caly szereg roznych objawow, ktore sg spowodowane naduzywa-
niem narkotykéw. Dlatego w mojej opinii to jest choroba” {M10Warszawa2500}.

v’ ,Tez cata rodzina choruje, jest nieszczg$liwa... Taki grubas niech swoim zyciem
kieruje, niech idzie do trumny, jak chce, ale uzaleznienie typu alkoholizm wptywa
na calg rodzing. Jest patologia rodziny calej, cierpi cata rodzina, bida na ogét, bo on
nie pracuje, tak jak my tutaj mamy” {K33PodlaskieLuk2400}.

Niektorzy respondenci proponowali inne, alternatywne wyjasnienia zjawiska uzale-
znienia od substancji psychoaktywnych. Przede wszystkim zwracali uwagg, na ,,staby

charakter” pacjenta oraz brak woli i checi do wyj$cia z uzaleznienia.

Alternatywne do modelu chorobowego sposoby rozumienia uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych
v’ Jako lekarz musz¢ powiedzieé, ze tak, chociaz zawsze miatam duze watpliwo$ci co
do tego, naprawde.

o P. A jezeli wobec tego nie jest to choroba, to jak to zdefiniowac?

o R. To znaczy sama si¢ zawsze zastanawialam, bo powiem szczerze, moze to jaki$
taki charakter, jaki$ taki stabszy ten charakter, moze ciggotki §wiata zewnetrzne-
go, trudno mi powiedzie¢, tak nie do konca. Wedtug WHO, to oczywiscie jest
choroba, oczywiscie, ze tak, i ja podchodz¢ do tych pacjentéw, i staram si¢ ich
zrozumie¢, ale jak méwie, czasami normalnie mam wrazenie, ze nie chcg, nie
chcg wyjs¢ z tej choroby, tego uzaleznienia, bo tak jest im wygodniej” {K19Pod-
laskieLuk2750}.
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Cho¢ respondenci najczesciej deklarowali, ze rozumieja uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych w kategoriach modelu choroby, to przy dokladniejszej eksploracji ich
opinii wyr6zni¢ mozna cate spektrum specyficznych znaczen nadawanych tej chorobie.

Dla znacznej cze¢sci z nich pojecie stabej woli pozostawato istotng kategorig wyjas-
niajaca zjawisko uzaleznienia. Z percepcja uzaleznienia wynikajagcego ze stabej woli
pacjenta szto w parze postrzeganie uzaleznienia jako ,,choroby na zyczenie”, za ktorej
powstanie jednostka ponosi znaczng czgs¢ ,,winy”. Nadawanie takich znaczen uzalez-
nieniu prowadzito do stwierdzenia, ze cho¢ jest to choroba, to jest to choroba ,,inna”.
Cechy, ktore respondenci wyrdzniali charakteryzujac uzaleznienie od substancji psy-
choaktywnych, rownocze$nie odnosity si¢ do oséb uzaleznionych. Stad w ich percepcji
osoba uzalezniona to osoba o stabej woli, ,,chora na wlasne zyczenie” i winna swojej
chorobie. Pojawiajace si¢ w analizach respondentéw pordwnania do cukrzycy czy nad-
ci$nienia tgtniczego inspirowane byto trescig pytania zadawanego przez badacza, ktory

prosit o poréwnanie do takich chordb, jak np. cukrzyca czy nadcisnienie t¢tnicze.

Porownanie uzaleznienia do innych choréb

v ,,Choroba to jest. Ale bym nie postawita znaku réwnosci, dlatego ze cukrzyca czy
nadci$nienie to sg choroby, ktore sobie sami na wtasne zyczenie nie stworzyliSmy,
tych chorob. Natomiast uwazam, ze uzaleznienie to jednak zalezy od nas, bo nikt
nam tego w genach nie przekazal, tylko po prostu sobie sami to stworzyliSmy. Tak
ze, no jest chorobg, ale nie powiedziatabym, ze to jest taka sama choroba jak inne
np. choroby uktadu krazenia czy cukrzyca, czy tego typu” {K36Siedlce2300}.

v",\No, dla takiego zwyktego cztowieka jednak cukrzyca sg to pewne predyspozycje
genetyczne. Uwarunkowania tez socjalne, ze ten cztowiek ma tg cukrzyce. A jednak
kwestia brania narkotykéw jest kwestig decyzji pacjenta, tak jak palenie papiero-
sOw. Na to jednak pacjent ma wptyw, czy bedzie uzalezniony od narkotykdéw, czy
nie, bo kiedy$ sprébowatam tych narkotykéw, albo nie sprobowatam, bo wiem, ze
to zte” {K7Warszawa2000}.

v',,Cukrzyca typu II jest chorobg czesciowo na wlasne zyczenie i tych ludzi, ktorzy sg
w sferze otylosci, czy duzej nadwagi, bo to jest czynnik wyzwalajacy. To tez jest
czeSciowo na zyczenie. Ale cukrzyca typu I u dziecka, to jest juz zupelnie dar
od losu w cudzystowie. Narkomania, jak i nikotynizm tez do takich chor6b nalezy,

na zyczenie czgsciowo” {K33Warszawa2500}.

Niektorzy respondenci poréwnujac uzaleznienie do cukrzycy czy nadci$nienia tetni-
czego dostrzegali, ze choroby te majg charakter przewlekty i wymagajg leczenia przez

cate zycie. Uwazano, ze tatwiej jest uzyska¢ pozytywne rezultaty terapii w przypadku
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leczenia oséb chorych na cukrzyce czy nadcis$nienie tetnicze niz uzaleznionych od sub-

stancji psychoaktywnych.

Podobienstwa miedzy uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych
a innymi chorobami przewleklymi

,Mysle, ze to podobne do siebie... jedno i drugie jest przewlekte. Z jednego i drugie-
go nie jesteSmy w stanie pacjenta wyleczyC. Z nadci$nienia, cukrzycy jesteSmy w
stanie wyciggna¢ pacjenta jakiego$ otytego, mozemy oddali¢ czas wiaczenia lecze-
nia czy ryzyko zdrowotne, natomiast z opiatdéw wyciggna¢ kogo$ jest trudno, jezeli
w szczegOlnosci ktos dtugo to stosowal” { MRezBiatystokO000}.

,» 10 jest w takim sensie podobne, zZe to jest choroba przewlekla, ktéra wymaga tego,
zeby ten pacjent, ktéry chce sobie z tym uzaleznieniem poradzi¢, to musi regularnie
przychodzi¢ do lekarza, ze potrzebuje regularnego wsparcia, bo wszystkie zalecenia

w tych chorobach sg dla pacjenta trudne przeciez” {K22Warszawa2300}.

Czes¢ respondentdéw dystansowata si¢ od uznania przydatnosci takich kategorii po-

jeciowych, jak ,.choroba na zyczenie” i choroba ,,zawiniona” do wyjasnienia i zrozu-

mienia uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, wskazujac, ze kazdg chorob¢ mo-

znaby rozpatrywac z tej perspektywy, nie tylko uzaleznienie od substancji psychoakty-

wnych.

Zdarzalo sie, ze respondenci rozpoznawali w swoim sposobie interpretowania uza-

leznienia swoisty konflikt pomigdzy tym, jak zdarza im si¢ postrzega¢ uzaleznienie, a

tym jak powinno by¢ postrzegane, zgodnie z ich wewnetrznymi standardami i kanonem

wiedzy.

v

Autorefleksja nad percepcjq uzaleznienia

»Powiem tak, bardzo rzadko, kazdemu czlowiekowi si¢ to zdarza, kazdemu leka-
rzowi, ja mam mato pacjentdw uzaleznionych od opioidéw, ale mam duzo pacjen-
tow, wiec czasami jak jestem zmeczona czy wykonczona, to przychodzi mi do gto-
wy taka mysl, ktérej w sobie nie lubie, ze sam sobie jest winien, bo jadl bez opa-
migtania; przepraszam, Ze nazywam rzeczy po imieniu, ale mysle ze z zadng z tych
sytuacji nie jest prosto, bo cztowiek jest zbyt ztozony na to, zeby w tak oczywisty
spos6b moéwi¢, miat ochote bra¢, to zaczat bra¢, zaczat od wciggania i palenia
heroiny, a skonczyl na podawaniu sobie narkotykéw dozylnie. Sg czesto pacjenci,
nawet jak ci, ktorzy tu przychodza, na te krociutkie wizyty, ktére sa w POZ, to ze
niosg ze sobg duzy bagaz doswiadczen, przykrych czg¢sto, ktéra potem owocuje w
taki a nie inny sposob. Mysle, ze to nie jest kwestia woli, bo to byloby za proste”
{K3.5Warszawa2300}.
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v ,,A ja bym tego nie rozpatrywata w kategoriach winny czy niewinny, bo to nic nie
da. To tak samo jak mamy osobe z cukrzycg, to mozemy si¢ zastanawiac, czy jest
winna czy nie, bo gdyby si¢ nie obzerata, prawidlowo odzywiala i ruszata, to moze
by nie zachorowata. A mamy nadcis$nienie, a palit papierosy, a nie miat zadne;j

aktywnosci fizycznej, a wysokie uzaleznienie. A wigc kazdg chorobe mozna by

rozpatrywac¢ w kategoriach winy lub niewiny” {K20Biatystok5800}.

W wypowiedziach pojawiala si¢ takze wyrazna refleksja, ze lokowanie przyczyn
uzaleznienia wylacznie w obszarze wolicjonalnym osoby uzaleznionej nie wyjasnia feno-
menu uzaleznienia. Podkreslano zatem ztozony charakter przyczyn tej choroby, upatru-
jac ich zarbwno w obszarze genetycznie uwarunkowanej podatnosci, wplywéw $rodo-
wiskowych, w tym najblizszej rodziny oraz cech osobowosciowych i1 temperamentnych,

ktore respondenci nazywali cechami charakteru.

Percepcja przyczyn uzaleznienia

v’ ,Znaczy mySle, ze i jedno i drugie. Na pewno choroby, nie tylko braku silnej woli.
Na pewno choroby tez. Ale i braku silnej woli, bo sg pacjenci, ktérzy potrafig pali¢
60 dziennie i rzuci¢ z dnia na dzien palenie. A sg tacy, co palg pie¢ i nie sg w
stanie rzuci¢” {K11Warszawal300 R}.

v',No tak, tu wola jest oczywiscie duza. Ale tu sg jeszcze inne czynniki, a predyspo-
zycje genetyczne, sklonnos$¢ do natlogéw wszelkich, prawda. R6zna sytuacja zycio-
wa 1 w pracy i w domu, jeden czlowiek bedzie przez to przechodzit zatapiajac si¢
w ksigzkach, czy przechodzac w depresj¢, a drugi pod przykrywka, ze niby ja nie
mam depresji, ale zaczynam wigcej drinkdw pic, czy siegam po marihuang czy co$
takiego, no bo dzigki temu moge sobie i$¢ do pracy normalnie... Tutaj sytuacja
zyciowa tez i predyspozycje” { K17BiatystokNie2700}.

v' A zwykle to tak jest, ze czlowiek siega po narkotyki, jak si¢ jest, ze tak powiem,
w nedzy duchowej, z jakiego$ powodu po to si¢ggnat, bo nie ma innych potrzeb
swoich, ktérych moze mu nie zapewnili rodzice, czy nie wiem, miat inny nieszczg-

sliwy los, mozna powiedzie¢” {K22Warszawa2300}.

Respondenci proszeni byli takze o wyrazenie opinii na temat szans na wyleczenie
pacjenta uzaleznionego od substancji psychoaktywnych. Niektérzy zauwazali, ze ze
wzgledu na brak doswiadczenia i wiedzy nie potrafia dokona¢ takiej oceny. Respon-
denci, ktérzy wyrazali swojg opini¢, byli zgodni, ze leczenie uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych jest bardzo trudne. Przy czym percepcja prawdopodobienstwa wyle-
czenia byla r6zna w zaleznosci od rodzaju substancji psychoaktywnej. Najmniejsze

szanse wyleczenia dawano osobom uzaleznionym od benzodiazepin i opioidow.
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Percepcja szans na wyleczenie uzaleznionej osoby

v, Nie wiem, nie wiem, jak to tam statystycznie wychodzi. Patrzgc po innych uzale-
znieniach, no jakby tam byto 30%, to juz by bylo super, tak™ (dotyczy uzaleznienia
od opioidow) {M17Minsk2550}.

v, Powiem tak, moja wiedza, taka stricte wiedza merytoryczna, nie znam statystyk,
czy jest w oglle znamienne statystycznie wyprowadzenie pacjenta z tego uzaleznie-
nia (dotyczy heroiny), intuicyjnie czysto intuicyjnie, moze zupetnie nie merytory-
cznie, ale mam wrazenie, ze to jest, powiedziatabym, co$ perta a’la rozmiar pitki
pingpongowej, trafi si¢ moze raz na jakis czas, ale za prawidlowos¢ si¢ tego uznac
nie da. To jest taka sama choroba przewlekta jak kazda inna” {K3.5Warszawa2300}.

v ,.Szczerze méwigc to tutaj nie mam wiedzy na ten temat, jak trudne jest leczenie, np.
od marihuany... Na pewno bardzo trudne jest uzaleznienie od heroiny i lekéw opioi-

dowych, ale rownie trudne jest od benzodiazepin” { K20Biatystok3300}.

Analizujgc schematy poznawcze respondentow odnoszace si¢ do uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych i os6b od nich uzaleznionych otrzymujemy obraz zr6zni-
cowany. Wielu respondentéw postrzega uzaleznienie jako chorobe, ale inng niz wig-
kszo$¢ chordb. Na t¢ inno$¢ sktada si¢ atrybucja przyczyn choroby, ktére lokowane sg
w wewnetrznych wlasciwos$ciach jednostki. Stad pojawiajg si¢ wyjasnienia ,,choroba na
zyczenie”, efekt ,,stabej woli”. Wielu respondentdéw dostrzega, ze wewnetrzna atrybucja
przyczyn choroby jest niewystarczajaca, aby wyjasni¢ mechanizmy uzaleznienia od sub-
stancji psychoaktywnych. Wskazywano cate spektrum innych czynnikéw, niezaleznych
od ,,checi” czy ,,woli” osoby uzaleznionej, takich jak srodowisko, funkcjonowanie ro-
dziny, czynniki genetyczne i wynikajace z nich predyspozycje jednostki. Wewnetrzna
atrybucja przyczyn uzaleznienia bezposrednio przektada si¢ na postrzeganie osoby uza-
leznionej, jako chorej na wtasne zyczenie i odpowiedzialnej za swoja chorobe, o stabej
woli ,,do wyjscia” z uzaleznienia. Cho¢ byli i tacy respondenci, ktorzy zdecydowanie
dystansowali si¢ od postrzegania uzaleznienia jako choroby zawinionej przez pacjenta.
Rozpatrujagc kwestie analogii pomiedzy uzaleznieniem, a innymi chorobami, dostrze-
gano przewlekly charakter uzaleznienia, podobnie jak w przypadku cukrzycy czy nad-
ci$nienia tgtniczego. Choroby psychiczne stanowity najczestszy punkt odniesienia przy
poréwnywaniu uzaleznienia do innych choréb, poniewaz jedno i drugie ,,dzieje si¢ w
obszarze psychiki pacjenta”. Szanse na wyleczenie z uzaleznienia od opioidow rozu-
miane jako poprawa funkcjonowania spotecznego i powstrzymywanie si¢ od uzywania

substancji psychoaktywnych okreslano jako niskie.
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Percepcja przewidywanego sposobu funkcjonowania pacjenta w leczeniu substytu-
cyjnym prowadzonym przez lekarza POZ stanowita kolejny obszar badawczy. W tej
czesci respondenci proszeni byli o wyrazenie opinii, czy osoby uzaleznione od opioi-
dow, w szczegblnosci od heroiny funkcjonujg w sposéb, ktéry moglby utrudnia¢ leka-
rzom POZ prowadzenie leczenia substytucyjnego. Warto przypomnie¢, ze wiekszo$¢ z
nich nie miata do§wiadczen z osobami uzaleznionymi od heroiny lub byty one sporady-
czne. Zatem szereg opinii formutowanych przez badanych wynikat ze stanu wyobrazo-
nego i uogdlnionej wiedzy na temat funkcjonowania pacjenta uzaleznionego od tych
substancji, nie za$ z osobistego doswiadczenia.

Z wypowiedzi respondentéw na plan pierwszy wysuwa si¢ przewidywanie, iz pac-
jenci uzaleznieni od opiatéw byliby niesubordynowani, trudni, niestosujacy si¢ do zale-
cen lekarskich, by¢ moze nierozumiejgcy swojej choroby i tego, ze muszg caty czas
przyjmowac lek pozostajac pod systematyczng opieka lekarska. Wyrazano obawy, ze
osoby te mogltyby przyjmowa¢ wieksze dawki leku niz zlecone przez lekarza lub réw-
nolegle uzywac¢ srodki odurzajace, co mogtoby prowadzi¢ do zagrozenia ich zdrowia
lub zycia. Formulowano takze opinie, ze moglyby odsprzedawac lek substytucyjny ,,na
czarnym rynku”. Inne przewidywane dysfunkcjonalne zachowania pacjentéw dotyczyty
mozliwosci falszowania pieczatek czy recept w celu nieuczciwego pozyskania lekéw
stosowanych w terapii substytucyjnej. Respondenci zauwazali, ze pacjenci uzaleznieni
potrafig manipulowac otoczeniem, ,,jak nikt inny” po to, by otrzymac kolejng recepte na
lek. W tym konteks$cie pojawiaty si¢ opinie, ze moga oni oktamywac lekarza, ze zgubili

recept¢ lub ze ulegta ona zniszczeniu.

Percepcja zachowan pacjenta uzaleznionego utrudniajaca realizacje
leczenia substytucyjnego przez lekarza POZ

v A pieczatke sfalszowaé nie jest problemem. A tacy ludzie sa sktonni do takich
rzeczy... Przyjdzie i powie, ze zgubilem recepte. Jak udowodnig, ze nie zgubil. Czy
tam zniszczyta mi si¢, zamokta itd., itd.” {K36Siedlce2300}.

v',,Wiadomo, jak to jest, czy jemu to osrodka oddechowego nie zablokuje, ile oni tego
biora, nie beda pobierali materiatu, a potem wezmg wszystko na raz i sobie zablo-
kuja osrodek oddechowy” {K7Warszawa2000}.

v' ,Wiec balbym sie tego, a tak najbardziej tego, ze pacjent bierze sobie teoretycznie
lek, ktéry moze sobie sprzedawac¢ na rynku, cokolwiek robi¢, a tak naprawde¢ dalej
przyjmowac substancje psychoaktywne, a ja o tym nie bede wiedzial” {M6Warsza-

wa2500}.
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v",Natomiast jest z nimi utrudniony kontakt, poza tym jak chyba kazdy chory z zabu-
rzeniami psychicznymi, a do tej grupy naleza uzaleznienia; to s3 pacjenci, ktorzy
manipulacje swoim otoczeniem majg opanowang do perfekcji, w zwigzku z czym to
jest taka réznica, ktéra jest widoczna, bo inaczej zachowujg si¢ pacjenci wtasnie
z cukrzycg nawet cigzka, nawet zle leczona, nawet z cukrami po 500, oni takiego
talentu do manipulacji 1 uzyskania od otoczenia tego co chca, nie zdradzajg az tak

bardzo” {K3.5Warszawa2300}.

Zwracano takze uwageg, ze ordynowanie leku substytucyjnego pacjentom, ktorzy
nie wspolpracujg z lekarzem i ktérych nie mozna obdarzy¢ zaufaniem, stanowi¢ bedzie
duze obcigzenie psychiczne dla lekarza. Troska o to, czy pacjent nie przedawkowat
leku, powodowataby stan niepokoju o tego pacjenta: ,,... ja potem nie chce ciggle my-
sle¢ o tym pacjencie, a co si¢ z nim stalo, a czy on nie popetnit jakiego$ samobdjstwa.
Ja powiem szczerze, ze ja bym si¢ bala tych pacjentéw prowadzi¢ tak... Jest wigksza
odpowiedzialno$¢ za takiego pacjenta. Tak bym si¢ poczuwata” { K36Siedlce2300}.

Z drugiej strony niektérzy respondenci zauwazali, ze postawa lekarza obarczona bra-
kiem zaufania do pacjenta uniemozliwia nawigzanie wlasciwej relacji, co niekorzystnie
wplywa na proces leczenia. Ptaszczyzn¢ do budowania tej relacji, w opinii responden-
tow, buduje lekarz. Wprowadzenie elektronicznej recepty umozliwiatoby weryfikowa-

nie informacji o tym, czy pacjent zrealizowatl recepte czy tez nie.

Relacja lekarz — pacjent oparta na zaufaniu
v’ ,,Ale przepraszam wricg jeszcze, co pani mi wspominata, to naduzywanie lekéw, to
nasz system komputerowy jest niewydolny, niedobry, my nie mamy potgczenia z apte-
kami. My wypisujac recepty, ja nie wiem, wypisuj¢ pacjentowi recepte i on do mnie
wraca 1 mowi, ze pies pogryzl, nie wiem, wylata si¢ kawa czy cos, zgubil ija
powinnam mie¢ dostep, zeby sprawdzié, czy ta recepta bylta zrealizowana czy nie.
To jest prosta sprawa, to jest tylko dla informatykéw. To jest program odpowiedni,
prawda. To juz dawno powinno by¢. Wtedy to jest i ochrona pacjentéw, i dla nas
fatwiej i ochrona lekarza. Ja wtedy wiem, no tak faktycznie nie wykupit, przeter-
minowala si¢ czy co$ tam. Nie zrealizowal, zgubit. R6zne rzeczy si¢ zdarzaja i mam
prawo uwierzy¢ pacjentowi, dlaczego mam mu nie wierzy¢. Dlaczego mam skazy-
wac, ze on na pewno jest taki, ze mnie oszukuje. Wtedy ten cztowiek, jezeli bedzie
miat przed sobg osobe, ktéra mu nie wierzy, no to on nie wyjdzie z zadnego uzalez-
nienia. Kto§ musi mu z czymkolwiek da¢ wiare. Do kogo on ma przyjs$¢, z kim on ma
rozmawiac, jak kazde moje stowo to na pewno oszukuje. To nie ma o czym w ogdle

rozmawiac. Tutaj tylko wystarczy dobrze zrobi¢ sie¢” {K17BialystokNie2700}.
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W narracji respondentdéw pojawia si¢ takze opinia, ze pacjenci uzaleznieni od opioi-

dow, w szczegdlnosci heroiny, w praktyce lekarza POZ mogg prezentowaé réznego

rodzaju trudne zachowania, wiaczajac w to zachowania agresywne. Niekiedy obawy te

byly potwierdzone osobistym do§wiadczeniem respondenta. Najcze¢sciej jednak ich zro-

dtem byly opinie zastyszane od innych oséb lub obiegowe, stereotypowe stwierdzenia.

v

Uzaleznienie a agresywne zachowania
,»-..to najczesciej byto co$ takiego, ze przychodzi agresywny, mtody gos$¢ i konie-
cznie chcial natychmiast, zeby mu wypisa¢ recept¢ na Clonazepam, jesli prosi o
Clonazepam, to ja juz wiem, kto to jest. To wtedy bywaty agresywne zachowania”
{K33Warszawa2500}.
,INo bo ci pacjenci sg r0zni, z tego jak wtasnie w tym osrodku metadonu opowiada-
ja... Bo styszalam rézne sytuacje, takie agresywne si¢ zdarzaly wobec personelu.
Tak ze tutaj, no jakie$ takie by musiato by¢ specjalne zaplecze. Znaczy, no jaki$
pokdj jeden, tak zeby ten pacjent, no zatézmy agresywny, ktéry si¢ awanturuje, bo
co$ mu tu nie pasuje, zeby on tu calej przychodni nie wystraszyl, tych pacjentéw,
zeby zaraz kto$ zawatu nie dostal” {K36Siedlce2300}.
,» Lak, ze chcieliby 1 narkotyk i jeszcze lek. I wtedy, czy nie bytoby agresji do moich
pracownikéw. Najbardziej bym si¢ obawiala o moich pracownikéw. W rejestracji
panie sg, to sa kobiety, nie mamy me¢zczyzny. Czy tu nie byloby, ale to tylko moje
gdybanie” {K20Biatystok1800}.

Nie wszyscy respondenci podzielali poglad, Zze osoby uzaleznione, ktére zglasza-

taby sie do lekarza POZ w zwigzku z leczeniem substytucyjnym, bylyby bardziej skton-

ne do zachowan agresywnych niz inni pacjenci. Zauwazano, ze w praktyce lekarza POZ

zdarzajg si¢ przypadki agresywnych zachowan pacjentdéw, ale nie ma to zwigzku z tym,

czy pacjent jest uzalezniony czy tez nie.

v

Agresja nie jest specyficzna dla uzaleznienia

,...Nnie rozumiem, czego tu si¢ ba¢. Zachowan tych pacjentow? Agresji? Ale tutaj
mnoéstwo przychodzi pacjentdw nieuzaleznionych i sg agresywni bardziej od tych
uzaleznionych” {K11Warszawal300}.

,Nie. Normalny cztowiek, naprawde. Normalny pacjent. Jak mowie¢ czasem, oni sg
bardzo tagodni w porOwnaniu z innymi pacjentami nieuzaleznionymi” {K11War-
szawal300}.

,2Mamy kilku takich pacjentéw, o ktérych wiemy, ze sg narkomanami. Oni tutaj
bardzo rzadko przychodza, ale jednak przychodzg... przynajmniej ten chiopiec, o kto-

rym ja méwig, to jest w tej chwili mtody mezczyzna, jego mama u nas si¢ leczy, on
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nigdy nie sprawial jakich§ probleméw swoim zachowaniem. Natomiast niektérzy
pacjenci sg roszczeniowi, to nie muszg by¢ wcale narkomani... Z mojego dotychcza-
sowego do$wiadczenia, to nie mam takich obaw. Jakby co$ takiego si¢ zdarzyto, to

by$my si¢ zastanawiali, jak temu przeciwdziata¢” {K22Warszawa2300}.

W narracji o pacjentach uzaleznionych od alkoholu czy narkotykéw 1 ich antycypo-
wanym funkcjonowaniu w $rodowisku poradni POZ pojawiaty si¢ takze watki zanied-
ban higienicznych tych pacjentéw. W opinii respondentdw tego typu problemy zdarzaja
si¢ w praktyce lekarza POZ niezaleznie od tego, czy pacjent naduzywa substancji psy-
choaktywnych, czy tez nie, 1 nie powinno to stanowi¢ przeszkody w realizacji przez

nich terapii substytucyjne;j.

Uzaleznienie a zaniedbania higieniczne

v' ,Zapewniam, ze przychodzg tacy pacjenci do lekarza, ze nie chciataby pani z nimi
mie¢ blizszego kontaktu, pomimo Zze nie s3 uzaleznieni. To bardzo réznie bywa.
Niestety higiena w naszym spoleczenstwie kuleje 1 to niekoniecznie sg srodowiska
narkomanéw” {M10Warszawa2500}.

v" ,Nie robi to na nas jakiego$ wickszego wrazenia... Tu ma prawo przyj$¢ kazdy,
sSmierdzacy, zasikany, bo r6zni przychodza, a propos alkoholikéw tez sg tacy, ze si¢
wylawiajg z jakiego$ bajorka w zimie, bo si¢ popili i1 jeden drugiego przyprowadza
na ocieplenie. Nie wyrzuce takiego cztowieka, bo to tez cztowiek i tutaj po prostu

akurat w ogdle nie biorg czego$ takiego pod uwage” {K19PodlaskieLLuk2750}.

W spontanicznych wypowiedziach respondentéw rzadko zgtaszane byty obawy zwiga-
zane ze statusem serologicznym pacjentow uzaleznionych. Respondenci, ktérzy podej-
mowali ten temat, r6znili si¢ w swoich przewidywaniach, czy mogloby to stanowic

problem dla lekarzy POZ w kontekscie prowadzenia przez nich terapii substytucyjne;.

Uzaleznienie — inne obawy

v',,Obawa moze wynikac raczej z tego, ze jest wicksze prawdopodobienstwo, sg zaka-
zeni wirusem HIV, to moze budzi¢ pewne obawy ze strony przede wszystkim leka-
rza czy pielggniarki, jak rozmawiamy. Natomiast pacjentow, nie wiem” {M10War-
szawa2500}.

v ,Nie, to znaczy oczywiscie, ze oni stwarzajg wieksze ryzyko, ale to si¢ moze wszedzie
zdarzy¢. Na pewno wiekszy procent niz w populacji ogdlnej ludzi, ktérzy sg zakaze-
ni wirusem HCV czy wirusem HIV, to jest jasne. Natomiast no, w kolejce w koryta-
rzu si¢ nie da zarazi¢ ani jednym, ani drugim. Wigc nie stwarzajg nawet jakiego$

epidemiologicznego zagrozenia, natomiast gdyby wariat przyszedt ze strzykawka
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petng krwi i probowal kogo$ poktu¢, to to samo moze zrobi¢ w metrze, albo w skle-
pie, to niekoniecznie, tutaj to rzadziej by si¢ dzialo, bo jeszcze musiatby si¢ fatygo-

wac 1 lecie¢ do przychodni, tam by miat po drodze blizej” {K33Warszawa2500}.

Kolejny obszar badawczy dotyczyl wiedzy i1 postaw respondentéw wobec leczenia
substytucyjnego. Ta cze$¢ badania rozpoczynata si¢ od pytania, czy respondent styszat
o leczeniu substytucyjnym. Wypowiedzi wskazujg, ze cz¢$¢ z nich nie styszata, inni
posiadali ograniczong wiedze, kojarzac to leczenie wytacznie z wykorzystaniem meta-
donu, nie znajgc jednak szerszego kontekstu tej terapii, jeszcze inni posiadali znaczng
wiedze na ten temat. W przypadku, gdy respondent informowal, ze nie ma wiedzy na
temat leczenia substytucyjnego lub, gdy zdaniem respondenta wiedza ta byta niewielka,
badacz przytaczal przygotowang wczesniej informacje¢ na temat tej terapii. Niektorzy
respondenci, ktorzy nie styszeli lub wiedzieli niewiele, czgsto spontanicznie przywoty-
wali swoje do§wiadczenie w leczeniu oséb uzaleznionych od nikotyny z zastosowaniem

lekéw zastepczych, wnioskujac, ze jedna i druga terapia musi by¢ podobna.

Niedostateczny poziom wiedzy o leczeniu substytucyjnym
v',P. Pani doktor, czy styszatla pani o leczeniu substytucyjnym?
o R. Substytucyjnym?
o P. Tak, jezeli chodzi o uzaleznienie od heroiny.
o R. Nie, nie styszatam” {K17BiatystokNie2700}.
v",,P. Pani doktor, czy styszata pani o leczeniu substytucyjnym?
o R. Co$ mi si¢ obilo o uszy, ale szczerze moéwigc nie” { K20Biatystok1800}.
v’ ,,...nie czuje si¢ pewnie w tym temacie, bo na pewno, brakuje mi wiedzy, nie wie-
dziatbym, czy dobrze postepuje, jak mam si¢ zachowa¢ w niektérych sytuacjach”.
{M1.5Biatystok0000}.

Respondenci, ktorzy styszeli o leczeniu substytucyjnym, wskazywali bardzo zrézni-
cowane zrédla wiedzy o tej terapii. Od studidw medycznych, poprzez staze 1 kursy
specjalizacyjne, samoksztatcenie, czytanie literatury i podrecznikow do doswiadczenia
zdobytego w ramach praktyki lekarza POZ. Niemal wszyscy uwazali, Ze tematyce uza-
leznien od substancji psychoaktywnych poswieca si¢ na studiach medycznych i w

ksztatceniu podyplomowym niewiele uwagi.

Zrédla wiedzy respondentéw o leczeniu substytucyjnym
v',,P. Pani doktor, czy styszata pani o leczeniu substytucyjnym?

o R. Na studiach, to styszatam” {K11Warszawal300}.
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v Internet, literatura czasem, gdzieniegdzie podreczniki poruszajg temat, ale tez bar-
dzo pobieznie zazwyczaj. Szkolenia tez sporadycznie poruszajg ten temat, tak napra-
wde” {K2BiatystokOOOOR }.

v',Kursy specjalizacyjne, oddziat choréb zakaznych na Wolskiej. Bylismy tam dosy¢
blisko, mieliSmy zaj¢cia z tymi programami” {M14Warszawal800}.

v',,Codzienna wiedza taka. Pracowalem na Staréwce, taka jest przychodnia... si¢ nazy-
wa. Tam bylo sporo tych pacjentéw, z wiadomych wzgledéw. Moze niesporo, to jest
zle powiedziane. Wiecej niz w innych miejscach. I to byly osoby takie, ktére staraty
si¢ funkcjonowac spotecznie. Nie, zadnego szkolenia nie mialem” {M12Warsza-

wa2300}.

Wszystkich respondentéw pytano o ich opini¢ na temat leczenia substytucyjnego:
jak oceniaja przydatnos¢ tej terapii, jak postrzegaja cele, korzysci oraz ograniczenia
tego leczenia. Prezentowane perspektywy uktadaly si¢ na pewnym kontinuum, zaczy-
najacym si¢ od braku akceptacji, poprzez ambiwalentny stosunek do tej terapii, a kon-
czac na pelnej aprobacie.

Niektorzy respondenci leczenie substytucyjne postrzegali w kategoriach terapii
podtrzymujacej uzaleznienie pacjenta. Sam za$ lek stosowany w terapii traktowany byt
jako ,,darmowy narkotyk™ dostarczany osobom uzaleznionym. Pojedynczy rozméwcy
sceptycznie wypowiadali si¢ takze na temat udzialu tego leczenia w ograniczeniu
zakazen HIV i HCV wséréd dozylnych uzytkownikéw opioidéw. Podkreslano takze, ze
terapia substytucyjna nie prowadzi do zmiany stylu zycia pacjenta. Taka perspektywa
prowadzita do braku akceptacji dla tej terapii. Respondenci zwracali uwage, ze w
szczegolnosci lekarze z wieloletnim stazem pracy, starsi wiekiem moga mie¢ trudnosci
z akceptacja leczenia, ktére nie jest ukierunkowane na abstynencj¢. Wielu z nich
leczenie substytucyjne postrzegaloby jako podtrzymywanie uzaleznienia i podawanie

,.harkotyku”.

Negatywnie o leczeniu substytucyjnym
v" ,R. Nie, dla mnie to jest nieporozumienie, to jest substytucja pod nadzorem. Ci lu-
dzie ani nie wyszli z uzaleznienia, ani nie wyszli z bezdomnosci, jak sg tacy. To sg
ci sami ludzie. Zazywaja $rodek, ktory jest im oferowany.
o P. No, a kwestia ograniczenia zakazenia HCV, HIV?
o R. No nie wiem, chyba w ogdle spada ilos¢ tych zarazonych w Polsce.
o P. No tak, ale m.in. dzigki tym programom.

o R. Nie wiem, czy dzigki tym programom” {M14Warszawal800}.
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v',Nieswiadomos$¢ rodzaju terapii, rodzaju uzaleznienia, metody terapii jako leczenia
substytucyjnego, bo jednak dalej dajemy narkotyk de facto pacjentowi, czyli go nie
wyciggamy z uzaleznienia i takie jest myslenie wigkszej czgsci starszych lekarzy
POZ, niestety” { MRezBiatystok0000}.

v’ ,dla mnie to dow6z narkotykéw, ktore inaczej musieliby ciezkim wysitkiem zdoby-
wac” {KSWarszawa2300}.

Cze¢s$¢ respondentoéw wyrazata ambiwalentny stosunek do leczenia substytucyjnego.
Z jednej strony dostrzegata korzysci dla pacjenta z takiej terapii, z drugiej podkreslata,
ze leczenie substytucyjne to ,,bron obosieczna”, ktéra podtrzymuje pacjenta w uzalez-

nieniu oraz moze prowadzi¢ do kryminalnych zachowan, jak np. sprzedawanie leku.

Ambiwalentny stosunek do leczenia substytucyjnego — perspektywa ,,za” i ,,przeciw”
v' ,Tak si¢ zastanawiam, czy to jest rzeczywiscie dobre wyjscie? Nie ma mozliwo$ci
tego pacjenta inaczej leczy¢, tylko substytucja, bo jezeli leczenie odwykowe, inne
sposoby nie pomogty, no to tylko substytucja wchodzi w gre. Z jednej strony moze
to jest dobre, ze to jest prawnie dozwolone i jest uregulowane, ze nie ma kupowania
tych narkotykOéw na czarnym rynku, zeby osiaggna¢ jakis tam stopien uspokojenia
tego stanu, ktoéry on chce osiggng¢. Cigzko mi tutaj powiedzie¢, jak to wyglada, ale
z drugiej strony to tez jest bron obosieczna... No, ale z drugiej strony daje si¢ tez
mozliwos¢ handlu tymi substancjami, no i daje im si¢ tez leki dziatajace osrodkowo,
ktére uzalezniaja tego pacjenta w inny sposéb. Czy ten pacjent wyjdzie z tego

kiedykolwiek, czy cate zycie begdzie uzalezniony” {K2Warszawa2300}.

Wsrdd respondentéw byto wiele osdb, ktore deklarowaty akceptacje dla leczenia
substytucyjnego. Niektorzy podkreslali, ze cho¢ uwazaja, ze najlepszym celem jest osig-
gnigcie przez pacjenta catkowitej abstynencji, to gdy nie jest to mozliwe, akceptowal-
nym celem terapii jest ,,mniejsze zlo”, czyli lek, ktoéry chroni pacjenta przed zakaze-
niami i innymi konsekwencjami zdrowotnymi oraz poprzez popraw¢ funkcjonowania
pacjenta pomaga funkcjonowac rodzinie osoby uzaleznionej. Niektorzy rozmoéwcy po-
zytywnie wypowiadajacy si¢ o tej terapii poréwnywali ja do terapii zastepczej wykorzy-
stywanej w leczeniu nikotynizmu. Jeszcze inni dostrzegali, ze obecnie nie dysponujemy
innymi skuteczniejszymi metodami leczenia os6b uzaleznionych, dlatego nalezy wyko-

rzystywac, dla dobra pacjentoéw, te, ktore sg dostepne i empirycznie zweryfikowane.

Leczenie substytucyjne — perspektywa mniejszego zla
v' ,,Poza tym skoro, wlasnie Pani wspomniata o nikotynizmie, stosujemy w innych
schorzeniach, innych uzaleznieniach, dlaczego nie w leczeniu uzaleznienia od narko-

tykow. Ktos moglby powiedzieé, ze jest to przechodzenie z jednego srodka w dru-

89




gi, z jednego uzaleznienia w drugie, by¢ moze. Natomiast jesli wiemy, ze nie mamy
szans, bo chociazby statystyki i badania nam pokazuja, Ze nie mamy szans na wyj-
scie catkowite, to czy jednak nie jest to tak, jakby wybor mniejszego zta, czego$ co
nie daje tylu powiktan i nie prowadzi do tak szkodliwych efektow” {K2Biatystok-
0000R}.

v, Powiem tak, jesli to przedtuza cztowiekowi zycie to raz, nie powoduje takich za-
chowan morfinisty, czy nie degraduje go, to bym powiedziata, wiele jest takich cho-
rob, np. schizofrenia albo inne — cukrzyca, w ktérych trzeba dawac takie leki. Jezeli
to jest zgodne z badaniami naukowymi, podwojnie §lepe proby itd. — to jestem oczy-
wiscie za, nie mam dylematu. Bo lepiej jest tak leczy¢, zeby on zyt spokojnie, jak
nie ma innego wyjscia z sytuacji. Moze za 10 lat beda inaczej leczy¢, natomiast

teraz jestem za oczywiscie. Mimo ze to jest agonista” { K33PodlaskieLuk2400}.

Pelna akceptacja dla leczenia substytucyjnego wynikata takze z ogdlniejszej refle-
ksji, ze w wielu chorobach nie osigga si¢ stanu wyleczenia, podobnie jak w uzalez-
nieniu. Wtedy cele terapii s3 inaczej definiowane i leczenie substytucyjne w peini
wpisuje si¢ w taki kontekst. W przypadku chordb, w ktdérych nie osiaga si¢ wyleczenia,
wazne sg w opinii respondentdw, inne wskazniki skuteczno$ci prowadzonej terapii,
takie jak: poprawa funkcjonowania spotecznego, w tym zawodowego i rodzinnego oraz
zapobieganie groznym powiktaniom zdrowotnym, ktére moga prowadzi¢ do $mierci.
Niektorzy podkreslali szczegdlng role lekarza rodzinnego, ktéry powinien patrze¢ na

pacjenta catosciowo, uwzgledniajac spoteczny kontekst funkcjonowania pacjenta.

AKceptacja leczenia substytucyjnego — perspektywa holistyczna

v ,,...leczenie substytucyjne to jest wlasciwie ratowanie zycia. Juz nie méwie o zdro-
wiu, o zyciu mysle” {K20Biatystok1800}.

v' ,,Absolutnie akceptowalne. Naszym celem w wielu schorzeniach nie jest wylecze-
nie, bo wiemy, ze nie jesteSmy w stanie wyleczy¢. Jest komfort zycia, jest funkcjo-
nowanie, jest zapobieganie powiklaniom. Jest cala masa r6znych punktéw konco-
wych. No ostatecznie zmniejszenie $miertelnosci, prawda. Ale generalnie, jezeli
myslimy o pacjencie, to my lekarze rodzinni patrzymy na pacjentdw z punktu wi-
dzenia nie tylko jednostki chorobowej, tylko patrzymy na pacjenta w catosci, w cato-
ksztatcie. W jego srodowisku rodzinnym, spolecznym, funkcjonowaniu, kondycji
spotecznej. Wszystko ma znaczenie. Wigc to, ze on jest w stanie wrdci¢ do spote-
czenstwa, pracowa¢ zawodowo, nawigzywac kontakty spoteczne, nawet jezeli on
nie zatozy rodziny, cho¢ nie wiem, moze zaktadaja, ale nawet jezeli nie zalozylby

rodziny, ale jesteSmy w stanie zapobiec powiklaniom pewnym, no to to jest dla
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mnie absolutnie bezcenne. Pod takim katem to w ogdle nie mam watpliwosci, nie-
zaleznie od tego, ze to nie wyleczymy go, tak samo jak alkoholika nie wyleczymy i
cale zycie bedzie alkoholik. No 1 tez bywaja nawroty” { K20Biatystok3300}.

v’ ,,...stosujac terapi¢ substytucyjng jesteSmy bardziej w stanie mu pomdc i skontrolo-
wac jego szkody zdrowotne zwigzane moze nie tyle z braniem substancji psychoak-
tywnych, ale z catag poboczng kwestig zakazen, wykrzepiania naczyniowego, bo tez
z tym do czynienia mamy, z kacheksja, z wyniszczeniem. W momencie, jak ma do-
stepny legalnie srodek, ktory moze dosta¢ od lekarza i substytuowac si¢, i normalnie
chodzi¢ do pracy, normalnie funkcjonowac jako cztowiek, to jest plus dla spoteczen-
stwa, bo on nie jest tylko i wylacznie osobg chorg i gdzies w melinie zakitrany i bie-
rze z kumplami prochy, tylko w tym momencie zaczyna aktywnie uczestniczy¢ w tym
zyciu spotecznym. I on wraca do zywych, ze tak powiem, mimo ze dalej bierze sub-

stytucje. Wedtug mnie terapia substytucyjna ma swoéj sens” { MRezBiatystok0000}.

Wsrdd respondentdw wyrazajacych aprobate dla leczenia substytucyjnego byli tez
tacy, ktorzy podkreslali, ze nie posiadajg wystarczajacej wiedzy ani do§wiadczenia, aby
wyraza¢ opinie na temat tej terapii. W tym przypadku akceptacja wynikata z ogdlniej-
szej postawy, prezentowanej przez respondentdw, polegajacej na zawierzeniu wynikom
badan naukowych i poczuciu powinnos$ci stosowania metod leczenia, ktére sg naukowo

udokumentowane.

Pozytywna opinia o leczeniu substytucyjnym — perspektywa powinnosci
v, Nie mam wiedzy medycznej, zeby co$ takiego powiedzie¢. Ja si¢ opieram na pod-
stawie, no kto$§ przeprowadzit jakies badania, skoro decyduje si¢ na taka terapie, to
znaczy, ze ona zostata zatwierdzona, kto$ tam to sprawdzit, jakie§ byty badania i
wchodzi to na rynek, 1 jest dopuszczone. Ja uzywam wiedzy medycznej, to co jest,
nie lecz¢ pacjentow wedtug wlasnego widzimisi¢. Swojego ‘widzimisia’ nie wsta-

wie tutaj. Ze jakie$ swoje obawy, nie” {K17BiatystokNie2700}.

W opinii respondentdw tematyka uzaleznien omawiana jest na studiach bardzo rzad-
ko. Niektérzy zauwazali, ze staze specjalizacyjne poruszajg te zagadnienia, ale w nie-
wystarczajacym stopniu. Zwracano takze uwage na brak do$§wiadczenia w pracy z 0so-
bami uzaleznionymi: ,,ja nie mam doswiadczenia z takimi pacjentami. Ja méwi¢ o tych
uzaleznionych od narkotykéw, nie mam” {K36Siedlce2300}.

Niewystarczajgca wiedza i brak do§wiadczenia przektadalyby si¢ na poczucie dys-

komfortu podczas leczenia tych oséb: ,,...bo to jest duzy problem, obcigzajacy lekarza
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psychicznie, bo ja rbwniez mam uczucia 1 widzac albo postepy choroby, albo leczenia
tak samo bedzie mi zalezato, zeby poméc temu pacjentowi. Dobrze jest wszystko, jak
jest dobrze, a jak jest Zle, to tez bede miata ten dyskomfort, ze moje kompetencje sa
niepeine” { K20Biatystok1800}.

Podkresli¢ nalezy, ze badani poziom swoich kompetencji w zakresie leczenia oséb
uzaleznionych od opioidéw oceniali w szerokim kontekscie potrzeb tej grupy pacjen-
tow. Zwracano uwage, ze lekarz POZ powinien posiada¢ wiedze nie tylko na temat me-
chanizméw dzialania lekéw substytucyjnych, dawkowania czy dziataniach ubocznych i
interakcjach tych lekéw z innymi, ale powinien takze umie¢ rozmawia¢ z pacjentem
uzaleznionym, bowiem leczenie uzaleznienia, to nie tylko kwestia podawania lekéw, ale
takze umiej¢tnie prowadzonej rozmowy, do czego respondenci nie czujg si¢ przygoto-

wani.

Leczenie substytucyjne — niskie poczucie kompetencji lekarzy POZ

v" ,No tak, ale... jesli chodzi o uzaleznienia, to chyba nie jesteSmy tak wyksztatceni,
jak kardiologia czy pulmonologia. Bardzo pos§wigcony czas byl na studiach tym
specjalizacjom, a tutaj, no nie wiem, ja jestem starszym lekarzem, wiec moze gdzies
tam mtlodzi lekarze bardziej maja doswiadczenie z tym na studiach 1 rozmowy
czy jakie§ wyktady, czy psychiatria jako$ bardziej byta w tym kierunku rozwinigta”
{K2Warszawa2300}.

v ,.Skoro jest pacjent uzalezniony, czyli gdzie§ mamy ryzyko, ze on do tego uzalez-
nienia moze wrdci¢, prawda? Wiec musimy wiedzie¢, ja nie znam, poniewaz nie
prowadzitam takich pacjentéw... Bo lekarze, ktérzy prowadzg te schorzenia, znaja
doskonale §ciezki terapeutyczne, diagnostyczne, ewentualne ryzyka, zagrozenie itd.
W zwiazku z tym, jezeli bym miata przejac takiego pacjenta, to ja musiatabym mie¢
bardzo konkretne informacje. Nie szuka¢ w ksigzkach, Internecie, gdziekolwiek, co
ja z takim pacjentem mam robi¢. Tylko ja mam dosta¢ skrypt, jak postepowac”

{K20Biatystok3300}.

W niektorych wypowiedziach podkreslano, ze zajmowanie si¢ osobami uzaleznio-
nymi od opioidow wymaga wiedzy z zakresu psychiatrii. W tym kontekscie wskazywa-

no poradnie leczenia uzaleznien jako najwtasciwsze miejsce do prowadzania tej terapii.

Gdzie pacjent uzalezniony od opioidéw powinien by¢ leczony?
v ,,Wedlug mnie, to tylko poradnia uzaleznien. Tu naprawde ktopoty bytyby” {K2War-
szawa2300}.

v" W poradni leczenia uzaleznien. Tak, to jest najlepsza placowka, specjalisci, ktorzy
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juz si¢ w tym kierunku specjalizuja, wiedza, a u nas to jest wszystko przeciez.
I kardiologia, i diabetologia, i reumatologia” {K40Warszawa2500}.
v" ,Nie lepiej, zeby takie leczenie kontrolowali psychiatrzy, ktérzy si¢ na tym znajg

najlepiej? W jakim$ osrodku?” {K7Warszawa2000}.

Respondenci, ktérzy brali pod uwage mozliwos¢ prowadzenia przez nich leczenia
substytucyjnego, wskazywali na konieczno$¢ podjecia Scistej 1 bezposredniej wspot-
pracy pomi¢dzy POZ a poradnia leczenia uzaleznien. Wskazywano, ze udziat lekarzy
POZ w realizacji tej terapii powinien ogranicza¢ si¢ do kontynuowania ordynacji leku
zainicjowanej przez lekarza w Poradni Leczenia Uzaleznien (PLU) oraz monitorowania
przebiegu leczenia. Lekarz psychiatra zatrudniony w PLU powinien by¢ odpowiedzial-
ny za przeprowadzenie oceny, czy pacjent kwalifikuje si¢ do terapii substytucyjnej
w trybie ordynacji leku na recepte¢ prowadzonej w ramach POZ oraz za ustalenie
schematu dawkowania. Dostrzegano, ze prowadzenie leczenia substytucyjnego byloby
wowczas podobne do tego, w jaki sposob lekarze POZ uczestnicza w leczeniu oséb

chorych psychicznie, np. na schizofrenig.

Preferowany zakres odpowiedzialno$ci w leczeniu substytucyjnym

v' ,Wie pani co, tak naprawde, jezeli do tego podej$¢ w sposéb taki pragmatyczny,
no to ja moge t¢ recepte wypisac. Natomiast nie wzigtbym jako lekarz POZ odpo-
wiedzialnosci za tego pacjenta w zwigzku z brakiem doswiadczenia zardwno z lecze-
nia takich osob, jak i tez wiedzy takiej czysto psychiatrycznej, ktora jest niezbgdna
przy leczeniu os6b. Mogtbym nie zauwazy¢ paru rzeczy” {M6Warszawa2500}.

v',,Oczywiscie, tak jak przy wszystkich chorobach przewlektych. Pacjent leczony
kardiologicznie przychodzi po leki do lekarza rodzinnego. Pacjent leczony psychia-
trycznie ma prawo przyjs¢ do lekarza rodzinnego. Tutaj nie widz¢ problemu”
{K11Warszawal300}.

v' ,Moze moja wiedza jest mniejsza w kierunku choréb psychicznych, jednak tutaj
psychiatra ma duza, ale jest to problem, temu czlowiekowi trzeba jako$ pomoc.
Jezeli on ma jechac kilkaset kilometréw po t¢ recepte, to dlaczego ja mam tego
nie robi¢, tylko musz¢ mie¢ jasne wytyczne. Jednak jak on bgdzie uzalezniony,
to potem bedzie z nim kupe innych probleméw internistycznych, jak si¢ mu nie

pomoze odpowiednio” {K7Warszawa2000}.

Nieliczni respondenci wyrazali aprobate dla przejecia przez lekarza POZ calkowitej
odpowiedzialno$ci za leczenie substytucyjne, czyli postawienie rozpoznania, kwalifika-

cje pacjenta do terapii, ustalanie schematu dawkowania 1 monitorowanie procesu tera-
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pii. Respondenci zauwazali takze, ze w Polsce nie udato si¢ zorganizowa¢ dobrze fun-
kcjonujacego modelu opieki skoordynowanej, opartego na wspdtpracy pomigdzy wielo-

ma odpowiedzialnymi stuzbami i podmiotami.

Niewielu respondentow za przejeciem odpowiedzialnosci za leczenie substytucyjne

v A organizacyjnie dla mnie nie bytoby problemu, gdybym ja musiat leczy¢ pacjenta,
bo dla mnie to jest takie samo leczenie, to jest tak samo chory cztowiek, jak ten
z cukrzycg. Ma co miesigc dosta¢ leki, bo inaczej bedzie problem za chwile. Bo
poéjdzie albo w cug, albo bedzie szukal srodkoéw psychoaktywnych na zewnatrz
w drugim miejscu 1 wroci do uzaleznienia niekontrolowanego w zaden sposob”
{MRezBiatystok0000}.

v' Jestem za. Jestem bardzo za, zeby pomaga¢ tym ludziom. Wie pani, dostep do
opieki specjalistycznej zawsze jest jako$ tam utrudniony. Zawsze jest, ze do mnie
przyjdzie po skierowanie, i albo tam péjdzie, albo nie pdjdzie. Zajdzie i okaze sie,
ze termin jest za dwa tygodnie — to bylby dobry termin, ale jak jest jeszcze taki
odlegly, to si¢ zapomni... Raz pdjdzie, drugi raz moze i nie pdjdzie. To jest bardzo

dobry pomyst” {K17BiatystokNie2700}.

Strukturalne ograniczenia systemu opieki zdrowotnej w Polsce stanowig w opinii
respondentéw gléwng przeszkode we wiaczeniu ich w sprawowanie opieki medycznej
nad pacjentem uzaleznionym od opioidow i1 prowadzeniem leczenia substytucyjnego
zainicjowanego przez lekarza psychiatre¢ w PLU. Zwracano przede wszystkim uwage,
ze w obecnym systemie lekarzowi brakuje czasu dla swoich pacjentéw z tzw. listy akty-
wnej, co wynika z niewystarczajacej do potrzeb zdrowotnych liczby lekarzy rodzinnych
oraz niewlasciwej organizacji POZ. ,,Nie moze by¢ tak, ze lekarz rodzinny ma 7 minut
na pacjenta, czy 5 minut na pacjenta, a tak jest” {M12Warszawa2300}.

Respondenci byli zgodni w krytycznej ocenie istniejacego systemu. Zwracano uwa-
ge, ze na braki kadrowe, ktére same w sobie stanowig przeszkode w zapewnieniu wta-
sciwej opieki zdrowotnej nad pacjentami, naktada si¢ obarczanie lekarzy wieloma
dodatkowymi, biurokratycznymi obowigzkami.

Respondenci wielokrotnie méwili o przemegczeniu i poczuciu, ze dotarli do ,,gra-
nicy” mozliwosci wykonywania powierzonych im zadan. Zwracano uwage, ze w syste-
mie POZ zatrudnionych jest wielu lekarzy w starszym wieku lub emerytow, dla ktérych

uczenie si¢ nowych umiejetnosci moze stanowi¢ problem.

94




Bariery strukturalne
,Przez ostatnie lata dostajemy duzo obowigzkéw biurokratycznych, jak chociazby
zaktadanie niebieskiej karty. To jest jakis masakryczny pomyst” {K20Biatystok5800}.
,Organizacyjnie widze¢ problem, bo my nie jesteSmy w stanie poradzi¢ sobie z pac-
jentami, ktérych mamy na listach swoich. Nie mamy lekarzy — caly czas jest ten
problem, na emerytach si¢ wspomagamy, rezydentéw nie wida¢ za bardzo. A doda-
tkowi pacjenci, nie wiem, jaka to skala by byta w ramach przychodni, no ale to 12
wizyt w roku by byto” {M17Minsk2550}.
,»Irzeba pamigta¢ o tym, ze my bardzo duzo méwimy o tym, ze lekarze rodzinni
sg w zaawansowanym wieku, $rednia wieku powyzej 50-tki. Ja jestem wilasciwie w
mtodziezy, cho¢ jestem pod 50-tk¢. To tez wiele znaczy i1 wielu lekarzom bedzie
ciezko zaakceptowaé czy przyja¢ nowe obowigzki, nawet czysto organizacyjnie”
{K20Biatystok3300}.
»Ale szczerze pani powiem, ze na takg rzeczywistos¢, jaka jest dzisiaj, to ja tego
nie widzg... to jest genialny pomysl, jezeli na jednego lekarza POZ nie bedzie 2750
chorych, tylko 700 oséb. To wtedy mozemy na ten temat mysle¢ i rozmawia¢. To
jest jedyna bariera. Sam pomyst, jako taki jest pomystem, ktéry wydaje mi si¢ rozsga-
dnym, bo ulatwia zycie zaréwno pacjentom, jak i tez rodzinom” {K3.5Warsza-
wa2300}.
,Brak systemowych rozwigzan i brak czasu. Tak naprawde¢ trzeba by zdja¢ cze¢sé
bezsensownej roboty i wtedy moglibySmy robi¢ cate mndstwo sensownej roboty”
{K20Biatystok3300}.
My jesteSmy przecigzeni. Generalnie wickszo$¢ z nas jest naprawd¢ przepraco-
wana. Ja bym wykorzystata bardziej pielegniarki tutaj, a nie lekarzy. Znowu leka-
rzy. To juz ro$nie frustracja, gléwnie srodowiska, znowu do nas, ze wszystkim do
nas, wszystko my. To co$ zdejmijcie z nas, bo my nie damy rady” {K20Biaty-
stok2000}.

Respondenci réznili si¢ w kwestii deklarowanego poziomu gotowos$ci do podjecia

si¢ leczenia substytucyjnego. Cze$¢ respondentéw nie wyrazita takiej gotowosci, wska-

zujac na PLU, jako wtasciwe podmioty. Inni, dostrzegajac ograniczenia systemowe,

pozytywnie odnosili si¢ do realizacji tego leczenia w warunkach POZ, w szczegdlnosci

w formule kontynuowania leczenia zainicjowanego w PLU.

Wiegkszo$¢ sceptycznie wyrazala si¢ o przejeciu catkowite] odpowiedzialnosci za

leczenie substytucyjne. Niektorzy przeformutowywali w trakcie wywiadu poziom de-
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klarowanej gotowosci do ordynowania lekdw stosowanych w terapii substytucyjnej.
Informacja, ktora sktaniata respondentéw do zmiany punktu widzenia, dotyczyta szaco-
wanej liczby osob uzaleznionych od opioidow w Polsce.

Wielu respondentéw zauwazato, ze wiaczenie ich w leczenie substytucyjne genero-
waé bedzie znaczne korzys$ci dla pacjenta, polegajace nie tylko na skuteczniejszym
leczeniu samego uzaleznienia, ale takze na poprawie jakosci opieki zdrowotnej, zar6-
wno w sferze somatycznej, jak i psychicznej. Wskazywane korzysci obejmowaty takze
profilaktyke wielu chordb, ich wczesne wykrywanie oraz monitorowanie ich przebiegu.
Wskazywano, ze kontynuowanie farmakoterapii w uzaleznieniu nie wykraczatoby poza

zakres zadan POZ.

Terapia substytucyjna i poprawa jakosci opieki zdrowotnej nad pacjentem

v ,,No bo on ma wiele innych choréb przewlektych. Oni sg chorzy nie tylko na uzale-
znienie. Tak jak powiedziatam, to uzaleznienie generuje choroby inne. A to i choro-
by ptuc, i choroby watroby i choroby mézgu. No musi si¢ spotyka¢ z lekarzem rodzin-
nym. A i degradacja, bo jezeli jest uzalezniony, to cz¢sto ma anemig, jest niedozy-
wiony. Czesto te uzaleznienia sg ztozone. Opioidy i alkohol, i nikotyna. Same ko-
rzysci z tej wizyty bylyby. Badania podstawowe zrobi¢, zobaczy¢, jaki jest stan ogol-
ny tego pacjenta. Pewnie mu nikt nie zrobit w psychiatrii zadnych takich badan pod-
stawowych. Rentgen ptuc, taka opieka lekarska, ogdlnolekarska” {K11Warszawa-
1300}.

v, Jak mamy by¢ prawdziwymi lekarzami rodzinnymi i opiekowa¢ si¢ catymi rodzi-
nami, to do nas wszystko nalezy. Wszystko. Ja powinnam zna¢ i Marysie, i Jasia, i
tatusia, i mamusie, i wszystkich. To nie ma takiego szatkowania, lekarz rodzinny
jest lekarzem rodzinnym, tak jak kiedy$ bywato, on szedt do domu i znal catg
rodzing” {K33PodlaskieLLuk2400}.

v ,,Bo jezeli oni beda mieli mozliwo$¢, ze bedg przychodzi¢ po recepty do nas, do
POZ, to oni bgda wtedy zmuszeni przychodzi¢, tak. A przy okazji zawsze co$ tam
si¢ wykreci oczywiscie innego, rézne sposoby s3. Bynajmniej faktycznie na dzien
dzisiejszy, ja wiem, ze te osoby sa, bo rodzice sg tych ludzi, ja wiem, ze jest jaki$
tam problem, jak np. mama tego chlopaka, ktéra méwi, ze oni od razu gdzie$ tam po
tych wszelkich narkotykach, to on trafia na oddziat psychiatryczny, mimo ze to jest
moj pacjent, ktérego w zyciu na oczy nie widzialam po prostu. To na tej zasadzie.
Mysle, ze to by jezeli chodzi o profilaktyke innych choréb krazeniowych, to dobry
to by byt sposéb na zachecenie pacjenta” { K19PodlaskieLuk2750}.
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v' ,.,Z punktu widzenia profesjonalisty, lekarz POZ ma przekrdj spoleczenistwa, czgsto
zna rodziny tych oséb, cz¢sto zna srodowisko, w jakim ta osoba funkcjonuje i to jest
dla tej osoby czesto cenne spotkanie, jezeli tak jest. I ta osoba jest w stanie by¢ wte-
dy wyciagnigta z jakichs$ potencjalnych zagrozen. To sg zagrozenia i medyczne, i taka
rozmowa ma czg¢sto takie zupetnie spoteczne oddzialywanie. To sg takie zagrozenia
spolecznie, nie tylko medyczne. Jezeli lekarz ma szanse porozmawia¢ z t3 osoba,
nawigzac relacje, jaki$ kontakt, nawigzac jaka$ takg wzajemng ni¢ porozumienia, ze
graja do tej samej bramki, ze ta osoba chce pomdc, a z drugiej strony ma pewng
wiedze, ktorej tamta osoba nie ma i moze na tym polu jej co$ podpowiedzie¢, wtedy
tak, ale na to wszystko potrzeba czasu” {M12Warszawa2300}.

v" ,,Gdyby to byli pacjenci z tych wta$nie list, nasi, ktére znamy, no to na pewno jest
to nasza sprawa, tak... Nie jesteSmy jakby w stanie prowadzi¢ tego, bo nie mamy
takich umiejetnosci, ale jak jesteSmy w stanie troche pomdc, no to, jak najbardziej

nasza sprawa” {M17Minsk2550}.

Podsumowujac, respondenci réznili si¢ co do poziomu wiedzy na temat leczenia
substytucyjnego. Byli wérdd nich tacy, ktérzy wczesniej nie zetkneli si¢ z tg forma
terapii i ich wiedza byta fragmentaryczna oraz tacy, ktérzy posiadali znaczng wiedze w
tym zakresie.

Powszechnie wyrazano opini¢, ze studia w niewystarczajacym stopniu ksztatcag w
dziedzinie uzaleznien. Wiedz¢ o leczeniu os6b uzaleznionych badani uzyskiwali pod-
czas kurséw specjalizacyjnych, stazy zawodowych, z innych poza POZ miejsc pracy
oraz z szeroko poje¢tego samoksztalcenia. Wszyscy respondenci byli zgodni, ze mozli-
wosci podnoszenia kwalifikacji zawodowych w zakresie uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych innych niz nikotyna sa ograniczone. Z niska oceng poziomu posia-
danej wiedzy o leczeniu substytucyjnym konweniowato poczucie niewystarczajagcych
kompetencji do zajmowania si¢ osobami uzaleznionymi.

Opinie o celach, zatozeniach 1 korzysciach z leczenia substytucyjnego rozciggaly
si¢ na kontinuum zaczynajac od dezaprobaty dla jego celow i zalozen poprzez ambiwa-
lentne postawy, w ktérych ujawniaty si¢ argumenty za tg terapig, ale takze argumenty
przeciw temu leczeniu, a konczac na postawach wyrazajacych peing aprobate.

Gtéwnych barier w podjeciu si¢ prowadzenia tej terapii respondenci upatrywali
w kontekscie organizacyjnym, w ktorym POZ jest realizowana w naszym kraju. Wy-
mieniano brak lekarzy, zbyt duzg liczbe pacjentéw przypadajacych na jednego lekarza,
zmeczenie i przecigzenie biurokratycznymi obowigzkami, czgsto w percepcji respon-

dentow niepotrzebnymi. Pomimo, Zze opinie na temat strukturalnych ograniczen systemu
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opieki zdrowotnej oraz obawy, co do posiadanych kompetencji byly zblizone w swojej
tresci, to deklarowany poziom gotowosci i otwartosci do podjecia si¢ leczenia substytu-
cyjnego byt zr6znicowany. Wsrod respondentow byli tacy, ktérzy od poczatku wyrazali
gotowos$¢ do prowadzenia tego leczenia, czg$¢ z nich redefiniowata swdj punkt widze-
nia w trakcie trwania wywiadu, a niewielka cz¢$¢ jednoznacznie wskazywata na PLU,
jako wlasciwe podmioty do prowadzenia tego typu terapii.

Respondentom towarzyszyta takze refleksja, ze prowadzenie leczenia w warunkach
POZ miatoby korzystny wptyw na poprawe jakosci opieki zdrowotnej nad pacjentem
uzaleznionym. Wielu respondentéw uwazato, ze ordynowanie przez nich lekéw substy-

tucyjnych nie wykraczatloby poza zakres zadan lekarza POZ.

Wsréd warunkéw, ktére musialyby zostaé spetnione, aby respondenci podjeli si¢
prowadzenia leczenia substytucyjnego, wymieniano podniesienie poziomu wiedzy i kom-
petencji w tym zakresie. Podkreslano, ze wazne jest nie tylko szkolenie na temat lekéw
stosowanych w terapii i mozliwych interakcjach migdzy nimi, ale takze takie zagadnie-
nia jak: nawigzywanie relacji lekarz — pacjent uzalezniony oraz postepowanie z tzw.
trudnym pacjentem. Wazng cze$¢ szkolenia powinny stanowi¢ informacje o patomecha-
nizmach uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.

Preferowana byta forma dobrze zaplanowanych warsztatéw, podczas ktérych lekarz
moglby prze¢wiczy¢ sytuacje kontaktu z pacjentem uzaleznionym. Poza szkoleniem
podkreslano konieczno$¢ przygotowania odpowiednich skryptow i wytycznych dla
lekarza POZ. Proponowano, aby pacjent przychodzac do lekarza POZ ze skierowaniem
od lekarza psychiatry zalecajagcym kontynuowanie terapii byl wyposazony w informator
czy krotki skrypt na temat terapii substytucyjne;j.

Zwracano uwagg, ze pacjenci z zaleceniem kontynuowania terapii bedg stosunkowo
rzadko zgtasza¢ si¢ do gabinetu lekarza POZ, stad propozycja przygotowania odpowie-
dniej elektronicznej platformy edukacyjnej, na biezaco aktualizowanej, dostgpnej dla
lekarza w kazdej chwili. Zgtoszono takze propozycje utworzenia punktéw konsultacyj-
nych, np. w PLU, z ktérymi lekarz mégtby skonsultowac¢ watpliwosci co do postepo-

wania leczniczego.

Oczekiwania respondent6w — podniesienie poziomu kompetencji
v’ ,Znaczy powiem tak, na pewno musiatoby by¢ to poprzedzone jakim$ szkoleniem
dla lekarzy POZ na temat leczenia substytucyjnego, zeby byto wiadomo, o co chodzi

1 jakie sa problemy zwiazane z leczeniem, jak ewentualnie pacjenta skontrolowac,
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z czym nie miesza¢ tych lekéw, bo przeciez dodatkowo pacjenci majg inne scho-
rzenia czy nawet jakie§ infekcje, z czym nie pomiesza¢, zeby nie bylo wigkszej
szkody dla pacjenta. To na pewno trzeba by bylo przeszkoli¢ lekarzy jakimi$ spe-
cjalnymi kursami w tym kierunku, tylko nie tam korespondencyjnie czy prezen-
tacja” {MRezBiatystok0000}.

v, Tylko pytanie, na ile ci lekarze dotrg do tego. Jak z tymi wytycznymi potem wy-
chodzi, ilu lekarzy rzeczywiscie na tym skorzysta, ale moze jak beda takie wytyczne
przy tym zaswiadczeniu, co dostaniemy, plus z tytu jaka$ ulotka, ze tak, tak i tak, to
moze bedzie to prostsze po prostu. Z tymi wytycznymi ewentualnie, to jakie$ proste
wytyczne. Czym prostsze rozwigzania, to tym lepsze” { K7Warszawa2000}.

v' ,,Wiec tutaj mysle, ze jeSli raz na dziesie¢ czy pietnascie lat trafi sie pacjent z
problemem uzaleznienia od narkotykéw, to trudno, aby ten lekarz ustawiczne byl na
biezaco z wiedzg w tym temacie. Natomiast mysle, ze tutaj lekarz musi wiedzie¢,
gdzie 1 kogo spyta¢, do kogo zwrdci¢ si¢ o pomoc. A my tutaj teraz mamy taki
problem z cata psychiatria, nie tylko z uzaleznieniami. Mamy tu duzo pacjentéw ze

schizofrenia, zaburzeniami lekowymi 1 jest to problem” {K20Bialystok5800}.

Zachety finansowe

W badaniu pytano respondentdw o ich opini¢, czy realizacja leczenia substytucyj-
nego przez lekarzy POZ powinna odbywa¢ si¢ na podstawie obowigzujacych w POZ
stawek kapitacyjnych, a pacjent w tym leczeniu bylby kolejnym pacjentem na tzw.
liscie aktywnej lekarza, czy tez moze $wiadczenie tego leczenia w POZ powinno by¢
korygowane odpowiednim wspoéiczynnikiem zwigkszajacym finansowanie lub, ze pac-
jenci w leczeniu substytucyjnym powinni by¢ objeci specjalnym programem opieki, lepiej
wycenionym przez instytucje do tego uprawnione. Wielu respondentéw uwazato, ze
tego typu Swiadczenie realizowane w ramach POZ powinno by¢ wycenione w inny,
korzystniejszy sposob tak, aby zacheci¢ lekarzy do jego realizacji.

Tylko nieliczni wyrazali opini¢, ze realizacja takiego Swiadczenia moze odbywac
si¢ w ramach istniejacych stawek kapitacyjnych. Swoje stanowisko uzasadniali tym, ze
liczba tych pacjentéw bedzie niewielka. Watpiono takze w atrakcyjnos¢ takich progra-
mow, jak program opieki kardiologicznej. Uwazano, ze wprowadzenie analogicznego
produktu w odniesieniu do terapii substytucyjnej prowadzonej w warunkach POZ nie
bedzie stanowilo wystarczajacej zachety dla lekarzy — ,,Nie, nie da to nic. Te programy
sa nic nie warte...). Bo jest tak duzo papieréw, ze to nas tak obcigza, ze wol¢ nie wypet-
nia¢ tych papieréw i nie zglasza¢. Dostownie. Nie chce juz tych pieniedzy 50 ziotych i

nie chce tego, bo nie mam czasu” {K20Biatystok2000}.
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Podsumowujac opinie w przedmiocie zastosowania odpowiednich instrumentow

finansowych, to przewazaty te gtosy, ktére opowiadaty si¢ za ich wdrozeniem.

v

Argumenty za zache¢tami finansowymi
,No oczywiscie kazda taka dodatkowa rzecz, to optymalnie, gdyby byta jako$
dodatkowo wynagradzana” {K22Warszawa2300}.
,INo tak, jesli by nie byto jakie§ skomplikowane ewidencjonowanie, to mysle, ze w
wielu zapracowanych gabinetach, drzwi by otworzylo. Z do$wiadczenia wiem, ze
koledzy nie moga, ale jak s3 pienigdze, to okazuje si¢, ze mogg. Nie wszyscy 1 nie
wszedzie, ale to wynika z problemoéw organizacyjnych tej naszej pracy” {K20Bia-
tystok5800}.
»Wydaje mi si¢, ze wszystko zalezy od naktadu finansowego na takich pacjentow.
Bo dla przetozonych, jezeli to bedzie ptatne tak samo, jak dla takiego pacjenta nor-
malnego, no to wydaje mi si¢, ze mozliwos¢ tych wszystkich kar i obcigzen i restru-
kturyzacji szkolen dla pracownikéw, moze by¢ zbyt kosztowne, zeby to tak wpro-
wadzi¢. Jezeli to bedzie zwigzane z zyskiem, pozyskiwaniem tych pacjentéw, to na
pewno beda zainteresowani. Wszystko to jest kwestia finanséw” {K2Warszawa2300}.
, 10 znaczy z punktu widzenia tej ekonomiki jako$ te pienigdze majg znaczenie. To
si¢ jako$ tam uktada, to wtedy ten lekarz, czy zostaje po godzinach, czy nie, ale
generalnie wydtuza si¢ ten czas, jezeli za zbadanie jednego pacjenta ma lekarz gra-
tyfikacje, jak za zbadanie czterech innych, to jest pewnie jaki§ system motywacyjny

duzy” {M12Warszawa2300}.
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7. DYSKUSJA

7.1. Regulacje prawne i wynikajace z nich rozwigzania
organizacyjne sprzyjajace i utrudniajgce dostep do leczenia
substytucyjnego

7.1.1. Modele leczenia substytucyjnego

Wyniki badania przeprowadzonego w 6 krajach UE wskazujg na 2 modele realizacji
leczenia substytucyjnego. W pierwszym modelu terapia substytucyjna prowadzona jest
przez dobrze rozbudowang sie¢ PLU, w drugim — przez PLU i lekarzy og6lnych. Model
drugi wymieniany jest w piSmiennictwie jako ten, ktéry sprzyja osiggnigciu dobrej
dostgpnosci leczenia substytucyjnego [15, 77, 124, 125].

Model leczenia substytucyjnego oparty na PLU funkcjonuje w Grecji 1 Wtoszech.
Parametry dostgpnosci terapii w tych krajach ksztattowaty si¢ na poziomie 50-60% os6b
uzaleznionych od opioiddw pozostajacych w terapii substytucyjnej. Model leczenia
substytucyjnego wykorzystujacy wytacznie potencjat PLU moze gwarantowa¢ wysokie
parametry dost¢pnosci pod warunkiem, ze liczba i rozmieszczenie poradni sg adekwatne
do rozmiaréw i1 obszaréw wystepowania populacji os6b uzaleznionych. Niedostateczna
dostgpnos¢ chocby w jednej lokalizacji moze skutkowa¢ wystgpieniem nowych przy-
padkéw choréb przenoszonych droga krwiopochodng. W Atenach, na poczatku drugiej
dekady nowego milenium, w zwigzku z dlugim okresem oczekiwania na przyjecie do
leczenia, powstalo nowe ognisko zakazen HIV, pomimo ze og6lne wskazniki dostepno-
sci do terapii substytucyjnej ksztattowaty si¢ bardzo korzystnie [17, 70]. Koncentracja
duzej liczby pacjentdow w leczeniu substytucyjnym w PLU moze takze generowac
problemy dla lokalnej spotecznosci, w szczegdlnosci wowczas, gdy znaczna czg$¢ pac-
jentdw zobowigzana jest do przyjmowania lekow w poradni w wyznaczonych godzi-
nach, a liczba poradni jest nieadekwatna do liczby pacjentow (model realizowany w
Grecji 1 w Polsce). Jak wynika z badan, duza kumulacja pacjentéw w jednej lokalizacji
utrudnia takze proces reintegracji spotecznej. Pacjenci pozostajacy w programach w
PLU sa narazani na pozostawanie w permanentnym kontakcie z osobami ujawniajacymi
podobnie jak oni wiele probleméw funkcjonowania spotecznego, czesto niestabilnych
emocjonalnie i zmarginalizowanych, co utrudnia nawigzywanie nowych relacji i ucze-
nie si¢ nowych wzoréw funkcjonowania [15].

W drugim modelu leczenie substytucyjne prowadza PLU oraz lekarze ogdlni
(general practitioner), przy czym gléwny ciezar przypada na tych ostatnich. W Austrii,
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Chorwacji, Francji i w Niemczech, od 60 do 80% pacjentéw leczonych jest substytu-
cyjnie w ramach praktyk prowadzonych przez lekarzy ogdlnych. Takie rozwigzanie
sprzyja dobrej dostepnosci [126, 127]. W krajach objetych badaniem, w ktérych ten
model funkcjonowal, nie odnotowano w ostatnich latach nowych ognisk zakazen HIV
[17, 18].

Analiza piSmiennictwa wskazuje, ze rezultaty terapii prowadzonej w specjalistycz-
nych PLU oraz przez lekarzy ogélnych sa podobne. Za miar¢ skuteczno$ci przyjmuje
si¢ zwykle zmniejszenie nasilenia symptomow uogdlnionego lgku i depresji, ogranicze-
nie przypadkéw ,,dobierania” kokainy, heroiny, benzodiazepin, nielegalnego metadonu i
alkoholu, ograniczenie liczby iniekcji, zmniejszenie liczby kryminalnych zachowan i
0g6lng poprawe parametréw zdrowotnych [15, 69, 97, 128].

Cho¢ zaréwno w jednym, jak i w drugim modelu osiggane rezultaty terapii sg podo-
bne, to za wilaczeniem lekarzy ogdlnych w krag specjalistow prowadzacych leczenie
substytucyjne przemawiajg dodatkowe argumenty. Takie rozwigzanie moze sprzyjac
minimalizowaniu stygmatyzacji os6b uzaleznionych, a tym samym zmniejszeniu psy-
chologicznych i spotecznych barier w dostgpie do terapii substytucyjnej [15, 77, 124].
Inne argumenty za wigczeniem lekarzy POZ zwigzane sa ze ztym stanem zdrowia oséb
uzaleznionych. Wyniki badan, takze tych prowadzonych w Polsce, potwierdzaja nega-
tywny wpltyw na ich zdrowie nie tylko stylu zycia, ale takze starzenia si¢ tej populacji
[17, 104]. Wsr6d probleméw zdrowotnych wymienia si¢ m.in. zakazenia HCV, HBV,
zakazenie HIV, stany zapalne ukladu zylnego, artretyzm, zapalenie wsierdzia, grzybicze
i bakteryjne zakazenia skory oraz choroby przenoszone drogg ptciowa [6, 129]. Pomimo
ze osoby uzaleznione, w tym szczegdlnie dozylnie uzywajace narkotykdéw, czesciej niz
osoby z populacji ogdlnej doswiadczaja réznego rodzaju probleméw zdrowotnych, to
bardzo rzadko zgtaszaja si¢ one do lekarza ogélnego. Taka konkluzje potwierdzajg wy-
niki zagranicznych badan [128, 129] oraz wyniki badan przeprowadzonych przez autor-
ke, w czesci Ocena gotowosci lekarzy POZ do prowadzenia leczenia substytucyjnego.
Szansg na poprawe tego stanu rzeczy moze by¢ wigczenie lekarzy ogélnych w realizacje
terapii substytucyjnej. Ich udzial jest szczegdlnie wazny na obszarach wiejskich 1w
mniejszych miejscowosciach, w ktérych nie ma specjalistycznych PLU.

Konkluzja ta znajduje potwierdzenie w pisSmiennictwie, w ktéorym odnotowuje si¢
poprawe dostepu do tej terapii, szczegdlnie w matych miejscowosciach, wowczas, gdy
lekarze og6lni uczestniczg w udzielaniu tych §wiadczen zdrowotnych [15, 77, 126].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze realizacja terapii substytucyjnej przez lekarzy
ogOllnych prowadzi nie tylko do poprawy dostepnosci, ale takze pozwala na zapewnie-

nie lepszej ogdlnej opieki zdrowotnej nad pacjentem uczestniczgcym w tej terapii.
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Model terapii substytucyjnej realizowany w Polsce oparty jest na programie lecze-
nia substytucyjnego prowadzonym tylko w niektérych PLU wylacznie po uzyskaniu
przez poradni¢ zezwolenia, ktére wydawane jest przez marszatka wtasciwego wojewo-
dztwa w drodze decyzji administracyjnej. Lekarz nie moze prowadzi¢ tej terapii na
mocy uprawnien wynikajacych z prawa wykonywania zawodu lekarza, lecz wytacznie
w wyniku konkretyzacji normy prawnej przez organ administracji.

Podmiotom leczniczym pozostawiono decyzj¢, czy sa zainteresowane prowadze-
niem tego leczenia i ubieganiem si¢ o wymagane zezwolenie. Od 1992 r., w ktérym
powstal pierwszy program terapii substytucyjnej, do 1 stycznia 2018 r. o stosowne zez-
wolenie wystgpilo zaledwie 27 podmiotéw, a 23 prowadzi to leczenie (dane KBPN).
Ogolna liczba PLU, ktére miaty zakontraktowane §wiadczenia z NFZ w zakresie lecze-
nia uzaleznien od narkotykow, wynosita 82 placowki (dane na styczen 2018 r. — dane
NFEZ).

W okresie ostatnich kilku lat liczba os6b objetych terapig substytucyjng pozostaje
na tym samym poziomie. Odsetki 0os6b uzaleznionych od opioidéw objetych leczeniem
substytucyjnym mieszczg si¢ w przedziale 13-25%.

Obowigzek uzyskania decyzji administracyjnej r6zni model obowigzujacy w Polsce
od rozwigzan przyjetych w innych krajach. Ponadto w Polsce, w odréznieniu od rozwig-
zan przyjetych, np. we Francji, Chorwacji, Austrii czy Niemczech, lekarze POZ sg wy-
kluczeni z realizacji leczenia substytucyjnego bez wzgledu na poziom wspoipracy mig-
dzy pacjentem 1 lekarzem oraz profil bezpieczenstwa stosowanego w terapii leku.

Przyjete w Polsce rozwigzania drastycznie ograniczajace liczbe potencjalnych $wiad-
czeniodawcOw tej terapii sugeruja, ze polskiemu ustawodawcy nie udalo si¢ zrealizo-
wac¢ rekomendowanego przez WHO postulatu ,,polityki zréwnowazonej” wobec lekow
opioidowych, ktére podlegaja kontroli na mocy miedzynarodowych konwencji o $rod-
kach odurzajacych i substancjach psychotropowych (Dz. U. 1966, Nr 45, poz. 277) [130].

,Polityka zrbwnowazona” wyraza si¢ w uzyskaniu rownowagi pomig¢dzy dzialania-
mi kontrolnymi a takimi, ktore sprzyjaja dostgpowi do leczenia [131]. Wydaje sig, ze w
Polsce prymat uzyskaty dziatania na rzecz ochrony spoteczenstwa przed naduzywaniem
tych lekow nad dzialaniami na rzecz zapewnienia dostgpu do nich. Postrzeganie uzale-
znienia od narkotykéw w kategoriach problemu o charakterze moralnym, a nawet kry-
minalnym, nie za§ w kategoriach zdrowia publicznego, sprzyja takiemu ustaleniu prio-
rytetow. Przyjecie perspektywy zdrowia publicznego w definiowaniu problemu narko-

manii prowadzi do ztagodzenia rygoréw w zakresie terapii substytucyjnej i poprawy jej
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dostgpnosci [22, 132]. Kwestia powyzsza znalazta si¢ w polu zainteresowania Komitetu
Naukowego Specjalnej Sesji ONZ na temat polityki narkotykowej (United Nations
General Assembly Special Session on drugs — UNGASS). W opublikowanym w 2017 r.
dokumencie podkresla si¢, ze istnieje pilna potrzeba przeformutowania kierunku polity-
ki wobec problemu narkotykéw i narkomanii. Wdrazana w przesziosci polityka odwotu-
jaca si¢ do percepcji uzaleznienia w kategoriach problemu o charakterze kryminalnym
powinna by¢ przeformutowana w kierunku priorytetow zdrowia publicznego [133].
Wydaje si¢, ze w Polsce postulowana zmiana percepcji nie dokonata si¢ w zadowala-
jacym stopniu, stad utrzymywanie w polskich regulacjach prawnych restrykcyjnych

rozwigzan, ktore niekorzystnie wptywaja na dostepnos¢ terapii substytucyjne;j.

7.1.3. Inne rozwigzania prawne i organizacyjne sprzyjajace dostepnosci
do leczenia substytucyjnego

Analiza uzyskanych w badaniach wynikéw dostarcza argumentow, ze rozwigzania
korzystnie wptywajace na dostgp do terapii substytucyjnej nie ograniczajg si¢ wytacznie
do kwestii podmiotéw uprawnionych do prowadzenia tej terapii i zasad uzyskiwania
uprawnien, ale obejmujg wiele innych szczegdétowych kwestii, takich jak:

v ordynowanie lek6w substytucyjnych na recepte
v wdrozenie skutecznych mechanizméw kontroli dystrybucji lek6w stosowanych w
terapii substytucyjnej

v zapewnienie dostepnos$ci metadonu i buprenorfiny

<\

zapewnienie dostepnosci ekonomicznej lekow stosowanych w terapii substytucyjnej
v wdrozenie szkolen i innych form ksztatcenia lekarzy w celu podniesienia ich pozio-
mu wiedzy i kompetencji w zakresie leczenia os6b uzaleznionych od substancji

psychoaktywnych.

7.1.4. Ordynowanie lekdw substytucyjnych na recepte

Ordynowanie leku substytucyjnego na recepte realizowang przez pacjenta w aptece
ma kilka zalet — wydatnie zmniejsza liczbe wizyt pacjenta w placowce w celu przyjecia
leku, umozliwia pacjentowi lepsze funkcjonowanie spoteczne, w tym podjecie pracy
czy nauki i przyczynia si¢ do lepszej akceptowalnosci (acceptability) terapii przez
pacjenta, co ma korzystny wpltyw na przestrzeganie zalecen terapeutycznych [77].

Leczenie substytucyjne nie r6zni si¢ pod tym wzgledem od innych terapii stosowa-
nych w medycynie. Normy przyjete w tym zakresie w polskich rozwigzaniach, takie jak
obowigzek codziennego zglaszania si¢ do placowki przez co najmniej 6 miesiecy w celu

przyjecia dawki leku i brak mozliwosci ordynowania leku na recept¢ bez wzgledu na
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poziom wspotpracy pomiedzy lekarzem i pacjentem, utrudniajg proces reintegracji spo-
tecznej oraz dostgp do leczenia wielu pacjentom. Doswiadczenia innych krajow obje-
tych badaniami (Austria, Francja, Niemcy, Wtochy) wskazuja, ze ordynowanie lekéw
na recepte samodzielnie realizowang przez pacjenta w aptece sprzyja dost¢pnosci terapii

i nie musi prowadzi¢ do powstawania niepozadanych zjawisk [134].

W konteks$cie ochrony spoteczenstwa przed pozamedycznym stosowaniem lekow
stosowanych w terapii substytucyjnej nalezy podnies¢ kwesti¢ skutecznych mechani-
zmow kontroli dystrybucji tych lekow. Skutecznos$¢ niektorych z nich zostata udoku-
mentowana. We Francji, pomiedzy 2004 a 2014 r. udalo si¢ zmniejszy¢ odsetek niepra-
widtowo wystawionych recept na buprenorfing, tzn. wystawionych w taki sposéb, ze
okresy czasu leczenia nachodzily na siebie co najmniej 1 dzien, z 12,6% w 2004 r. do
3,9% w 2014 r. Przyczynito si¢ do tego wprowadzenie elektronicznego systemu monito-
rowania recept oraz wdrozenie wytycznych klinicznych do leczenia substytucyjnego
[15, 69, 77, 134].

Wytyczne kliniczne zostalty opracowane nie tylko we Francji, ale we wszystkich
innych krajach uczestniczacych w badaniach. W Polsce, pomimo ze leczenie substytu-
cyjne zostato zainicjowane w 1992 r., nie wypracowano dokumentu, ktory spetniatby
kryteria Podrecznika (Wytycznych) do terapii substytucyjnej (guidelines). Korzysci z
ich opracowania obejmujg nie tylko podniesienie jakosci leczenia, ale takze poprawe
dostgpu do terapii w tym sensie, ze przyczyniajac si¢ do podniesienia poziomu kompe-
tencji lekarzy moga zwigkszy¢ liczbe tych, ktorzy bedg zainteresowani udzialem w
realizacji tego leczenia [21, 23, 135].

Kontroli nielegalnej dystrybucji lekow substytucyjnych stuzg takze praktyki przyj-
mowania leku pod nadzorem personelu pielegniarskiego w podmiocie leczniczym,
przyjmowanie leku pod nadzorem farmaceuty w aptekach [131, 136] oraz zglaszanie
pacjentéw leczonych substytucyjnie do specjalnych rejestréw. To ostatnie z wymienio-
nych rozwigzan nie jest rekomendowane przez WHO, ktére zauwaza jego potencjalnie
stygmatyzujacy charakter 1 poprzez to negatywny wplyw na dostgpnos¢ terapii [131].

W Polsce ‘Wykaz pacjentéw leczonych substytucyjnie’ jest prowadzony przez
KBPN. Wobec pozostatych wymienionych mechanizméw kontroli nie znalazty one
zastosowania w krajowych realiach. Polskie normy prawne nie przewiduja mozliwosci
przyjmowania lekéw pod nadzorem personelu pielegniarskiego w POZ czy farmaceuty

w aptece, co ogranicza dostep do terapii substytucyjnej.
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Dostepnos¢ podstawowych lekow (essential drugs), to kolejny czynnik, ktéry uta-
twia dostep do leczenia substytucyjnego. WHO rekomenduje, aby w terapii substytucyj-
nej przede wszystkim zapewni¢ dostep do metadonu i buprenorfiny [69, 131]. Stosowa-
nie w terapii substytucyjnej wiecej niz jednego leku umozliwia pacjentom, u ktérych
wystepuja skutki uboczne stosowania jednego leku lub ktérzy nie utrzymuja si¢ w tera-
pii z zastosowaniem okreslonego leku, skorzystanie z leku alternatywnego. Zapewnie-
nie mozliwosci wyboru leku moze przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia liczby 0s6b pozosta-
jacych w terapii substytucyjnej oraz podniesienia jej skutecznos$ci poprzez lepsze dopa-
sowanie leku do indywidualnych potrzeb pacjenta [131].

Wyniki prowadzonych badan wskazuja na poréwnywalne efekty leczenia w przy-
padku stosowania buprenorfiny oraz metadonu [105]. Z przeprowadzonych badan wta-
snych wynika, ze udziat poszczegdlnych lekow w terapii substytucyjnej jest zréznico-
wany. W ogolnych statystykach w ostatniej dekadzie odsetek pacjentow leczonych me-
tadonem systematycznie maleje na korzy$¢ pacjentow leczonych preparatami buprenor-
finy. W Niemczech, kraju objetym badaniami, w 2005 r. metadon ordynowano 82%
pacjentdow, a w 2015 r. — ok. 70% [126]. Podobny trend obserwuje si¢ w innych krajach
[136].

W Polsce w praktyce klinicznej, ok. 96% pacjentéw otrzymuje metadon, a tylko 4%
buprenorfine, buprenorfing z naloksonem lub morfing o kontrolowanym (zmodyfikowa-
nym) uwalnianiu (stan na 1 stycznia 2017 r., dane KBPN). Co wigcej, nie obserwuje si¢
trendu zwigkszania udzialu preparatow buprenorfiny i zmniejszania metadonu. Przy-
czyn swoistej ,,monoterapii” mozna upatrywa¢ w przyjetych przez NFZ regulacjach do-
tyczacych wyceny punktowej leczenia substytucyjnego z zastosowaniem metadonu i pre-
paratdw buprenorfiny, w szczeg6lnosci buprenorfiny z naloksonem. Wycena kazdego
produktu finansowanego przez NFZ, to skomplikowany proces, okreslony w szczegéto-
wych przepisach i procedurach. Biorgc jednak pod uwage, ze dostep do wigcej niz jed-
nego leku poprawia dostepnos¢ terapii substytucyjnej, warto rozwazy¢ wprowadzenie
zmian, ktére zachecalyby do czestszego, niz ma to miejsce obecnie, ordynowania
preparatdw buprenorfiny. W przypadku wypisywania recepty do samodzielnej realizacji
przez pacjenta nie bez znaczenia jest, ze buprenorfina to lek o wyzszym niz metadon

profilu bezpieczenstwa [70, 77, 92, 93, 95, 97].
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Kolejng istotng zmienng, ktéra wplywa na dostep do kazdego leczenia, w tym
leczenia substytucyjnego, jest koszt leku i innych §wiadczen udzielanych w zwigzku z

ta terapig [137]. Wysoki koszt leczenia moze mie¢ negatywny wpltyw na osiggalnos$é

ekonomiczng terapii (economical accessibility lub affordability) i tym samym wptywac

na ograniczong dostepnos¢. WHO rekomenduje, aby leki w tej terapii byty dla pacjenta

bezptatne, wskazujac, ze odptatnos¢ moze doprowadzi¢ nie tylko do ich niewykupywa-
nia, ale takze przyjmowania nizszych niz zalecane dawek czy sprzedawania czesci
lekow, w celu uzyskania srodkéw finansowych na zakup lekéw potrzebnych do wtas-
nego leczenia [131]. Do podobnych wnioskéw doszli badacze z Czech, ktérzy doko-
nujac analizy przyczyn duzego nielegalnego rynku buprenorfiny w tym kraju ustalili, ze
jedna z najwazniejszych przestanek pozostaje niska dostepno$¢ ekonomiczna prepara-
téw buprenorfiny dla os6b objetych terapia substytucyjna. Przyjete przez ustawodawce
restrykcyjne kryteria uzyskania refundacji leku powoduja, ze dla wigkszosci pacjentéw
jest ona w 100% odptatna. Pacjenci chcgc sfinansowaé zakup leku na swoje leczenie,
cze$¢ leku wypisanego na recepte odsprzedaja na nielegalnym rynku. Dostep do lecze-
nia substytucyjnego w Czechach jest niewystarczajacy w stosunku do potrzeb [125].
Przeglad pismiennictwa wskazuje, ze w krajach, w ktérych dostep do leczenia substytu-
cyjnego pozostaje na wysokim poziomie, przynajmniej jeden z lekéw objetych jest
refundacja [25].

We wszystkich krajach objetych badaniami, w ktérych lekarz wystawiat pacjentowi

recept¢ na lek substytucyjny, przyjeto korzystne dla dostepu do tej terapii rozwigzania.

Koszty leku pokrywane byty przez system ubezpieczen zdrowotnych lub system zabez-
pieczenia socjalnego. Wyjatek stanowi Francja, w ktérej pacjent ponosit optate za lek
do 35% jego ceny, jesli byt leczony poza centrum leczenia uzaleznien. W Polsce pacjent
nie placi za leki stosowane w terapii oraz nie ponosi optat z tytulu innych $§wiadczen

udzielanych w programie, co niewatpliwie utatwia dostep do terapii. Leki stanowig inte-

gralng czegs¢ $wiadczenia gwarantowanego finansowanego w calosci przez NFZ. Nie
oznacza to jednak, ze pacjent nie ponosi zadnych wydatkow. Czg$¢ z nich obejmuje
koszty innych lekéw, a cze$¢ dotyczy kosztow dojazdéw do programu leczenia substy-
tucyjnego.

Status ekonomiczny pacjentdw polskich programéw zostal zweryfikowany m.in. w
badaniach zatytulowanych ,,Adekwatno$¢ systemu pomocy osobom uzaleznionym od
narkotykoéw w stosunku do potrzeb jego klientow (ASK)” [104]. Jego wyniki wskazuja,

ze pacjenci czesto nie realizujg recept na leki zlecone przez lekarza, np. leki antydepre-
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syjne czy przeciwlekowe, z powodu braku srodkéw finansowych. Koszty dojazdéw do
programu byly oceniane jako wysokie, w szczegdlnosci w pierwszych miesigcach ucze-
stniczenia w leczeniu, gdy oczekiwano codziennego przyjmowania leku pod nadzorem
personelu medycznego. Zdarzato si¢, ze pacjenci, ktérych nie sta¢ byto na finansowanie
codziennych dojazdéw, rezygnowali z terapii, inni podrézowali bez waznego biletu,
narazajac si¢ na ryzyko mandatu i dalej funkcjonujac jako osoby niespetniajace norm
spotecznie aprobowanego zachowania. Wnioski z badania ASK potwierdzaja, ze niski
status ekonomiczny pacjentdw ogranicza dostgp do terapii substytucyjnej lub wymusza
na pacjentach wzory funkcjonowania spotecznie nieaprobowane, stojagce w sprzecznosci
z celem terapii, jakim jest readaptacja spoteczna. O niskim poziomie dochodéw pacjen-

téw w programach terapii substytucyjnej nalezy pamigta¢ w kontekscie wprowadzania

ewentualnych zmian w sposobie organizacji leczenia substytucyjnego w Polsce obejmu-

jacych ordynowanie leku na recepte.

Cytowane wyniki badania ASK [104] wskazuja na znaczny poziom marginalizacji

spolecznej pacjentéw uzaleznionych, w tym objetych terapig substytucyjng. Adekwatne

do potrzeb pacjentéw §wiadczenia pomocy spotecznej wptywajg korzystnie zarowno na

dostepnos$¢ terapii, jak i na proces readaptacji spotecznej [74, 104, 139]. Szczegblne

miejsce w modelach opieki socjalnej zajmuje podejscie ,,case management’, dostepne
m.in. w Niemczech [140]. W polskich programach dostep do ustug pomocy spotecznej

jest niewystarczajacy, co moze stanowi¢ barier¢ w dostepie do terapii, przynajmniej dla

czes$ci pacjentow.

Odrebng kategorig, ktora wptywa na dostgpnos$¢ oraz jakos¢ leczenia substytucyjne-
g0, jest poziom przygotowania lekarzy do udzielania tych swiadczen [15, 69, 77]. W wie-
kszosci krajow objetych badaniami, z wyjatkiem Francji 1 Wtoch, lekarze zaintereso-
wani prowadzeniem tej terapii s3 zobowigzani do ukonczenia odpowiednich szkolen.
Ich tres¢ i czas trwania uzalezniono od zakresu czynnos$ci, ktére miatby wykonywac
lekarz (inicjowanie leczenia versus kontynuowanie leczenia substytucyjnego). Wiedza
lekarzy o tej terapii przektada si¢ na bezpieczenstwo jej stosowania. ,,Dobieranie” przez
pacjentow lekéw innych niz te zlecone przez lekarza zdarza si¢ stosunkowo czesto. Nie-
ktore z nich wchodza w niebezpieczne interakcje z lekami stosowanymi w terapii sub-
stytucyjnej, np. naduzywane przez czg$¢ pacjentdw benzodiazepiny czy leki opioidowe
typu oksykodon lub tramadol. Do tego dochodzi jeszcze naduzywanie alkoholu [67].
Pacjenci w terapii substytucyjnej czesto sa objeci leczeniem w zwigzku z zakazeniem

HIV. Wiedza o mozliwych interakcjach z tymi i innymi lekami jest niezbg¢dna.
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Poczucie kompetencji do prowadzenia terapii substytucyjnej przektada si¢ na po-
ziom gotowosci lekarzy do prowadzenia tej terapii. W tym sensie stworzenie systemo-
wych rozwigzan, ktére umozliwiajg lekarzom pogtebienie wiedzy, jest zmienna, ktora

moze pozytywnie wptywac nie tylko na jakos$¢, ale i na dostgpnos$¢ terapii. Lekarz po-

siadajacy poczucie kompetencji w leczeniu substytucyjnym jest bardziej zmotywowany
do objecia opiekg pacjentéw kwalifikujacych sie do takiej terapii [23].

Na marginesie tych rozwazah warto doda¢, ze WHO rekomenduje, aby szkoleniami
obejmowac nie tylko lekarzy ogdlnych, ale takze innych lekarzy majacych kontakt z
osobami uzaleznionymi, np. specjalistow choréb zakaznych, personel pogotowia i izby

przyje¢ w szpitalach oraz farmaceutow [53].

7.2. Ocena gotowosci lekarzy POZ do prowadzenia leczenia
substytucyjnego

7.2.1. Czynniki utrudniajgce prowadzenie terapii substytucyjnej przez lekarzy
POZ

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na wiele zmiennych, ktére moga nega-
tywnie wpltywac¢ na gotowo$¢ lekarzy POZ do realizacji leczenia substytucyjnego.
Wiele z nich zostato opisanych w obszernym pismiennictwie odwotujgcym si¢ do badan
prowadzonych przede wszystkim w krajach, w ktérych lekarze ogdlni juz uczestniczg w
realizacji leczenia substytucyjnego. Przeprowadzone badania wtasne poprzedzaja wpro-

wadzenie ewentualnych zmian w organizacji leczenia substytucyjnego w Polsce.

Poczucie braku wiedzy | kompetendji do prowadzenia leczenia substytucyjnego

Wazng zidentyfikowang w badaniu zmienng negatywnie oddziatujacg na gotowos¢
lekarzy POZ do prowadzenia terapii substytucyjnej jest poczucie niewystarczajacej
wiedzy 1 kompetencji w tym zakresie. Niskiemu poczuciu kompetencji sprzyjat brak
do$wiadczenia w opiece nad pacjentami uzaleznionymi od opioidéw, poniewaz rzadko
zgtaszali si¢ oni do praktyki lekarza POZ lub rzadko byli identyfikowani przez lekarza
POZ. Uzyskane wyniki s3 spojne z wynikami badah prowadzonych w innych krajach,
co ciekawe takze tam, gdzie szkolenia w zakresie terapii substytucyjnej sa dostepne, a
niekiedy nawet obowigzkowe [21, 23, 141-143].

Obszerne pismiennictwo wskazuje na potrzebe identyfikowania zagrozen wynikaja-
cych z uzywania substancji psychoaktywnych we wczesnych etapach ich wystgpowania
[133, 141, 144, 145]. W przeprowadzonych badaniach respondenci przyznawali, ze rza-
dko pytaja w wywiadzie o uzywanie substancji psychoaktywnych innych niz nikotyna.

Pytania dotyczace uzywania alkoholu zadawane byly wowczas, gdy jakie$ parametry
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zdrowotne sugerowaly wystepowanie problemu naduzywania alkoholu. Jeszcze mniej
respondentéw pytato pacjentéw o doswiadczenia z uzywaniem nielegalnych substancji
psychoaktywnych.

Respondenci oceniali, Ze najlepiej czujg si¢ przygotowani do podejmowania inter-
wencji w przypadku palenia papieroséw. Wyniki badan przeprowadzonych w USA oraz
w innych krajach sg zbiezne z powyzszymi wnioskami. Wskazuja one, ze lekarze czuli
si¢ gorzej przygotowani do prowadzenia rozmowy z pacjentem na temat uzywana sub-
stancji psychoaktywnych niz do rozmowy na temat chor6b somatycznych. Przy czym
najlepiej oceniali poziom swoich kompetencji w odniesieniu do problemu nikotynizmu,
stabiej w odniesieniu do problemu alkoholu i naduzywania benzodiazepin, a najstabiej
w odniesieniu do problemu uzywania nielegalnych substancji psychoaktywnych [146,
147].

W przeprowadzonych badaniach respondenci wyrazali opini¢, ze podniesienie po-
ziomu wiedzy 1 umiejetnosci korzystnie wptynie na poprawe ich gotowosci do realizacji
leczenia substytucyjnego. Jesli za miar¢ tej gotowosci przyjac jednak rzeczywistg liczbe
pacjentéw objetych przez lekarza terapig substytucyjng lub innym rodzajem interwencji,
to okazuje si¢, ze pomigdzy tymi dwoma zmiennymi nie musi wystgpowac prosta zale-
zno$¢. W badaniu przeprowadzonym w Australii stwierdzono, ze lekarze, ktorych po-
stawy wobec 0s0b uzaleznionych byly negatywne, przyjmowali do terapii mniej pacjen-
tow, niz ci, ktorzy takich postaw nie ujawniali, cho¢ wszyscy lekarze ukonczyli podo-
bne szkolenia. Ponadto wskazano, ze lekarze o bardziej krytycznym nastawieniu do
pacjentOw uzaleznionych rzadziej uczestniczyli w szkoleniach [23]. Z drugiej strony
istnieje obszerne piSmiennictwo, ktore wskazuje na role¢ edukacji, nie tylko w podno-
szeniu poziomu kompetencji i zwigkszeniu poczucia bezpieczenstwa w zarzadzaniu
leczeniem substytucyjnym, ale takze w zmianie postaw i przekonan wobec o0séb

uzaleznionych od substancji psychoaktywnych [21, 111, 145, 148].

Negatywne postawy wobec 0sob uzaleznionych

Respondenci ujawniali r6znego rodzaju negatywne postawy wobec os6b uzaleznio-
nych, co w przysztosci moze wptywac na ich poziom zaangazowania w realizacje lecze-
nia substytucyjnego. Cho¢ wigkszos¢ respondentow deklarowata, ze postrzega uzalez-
nienie w kategoriach medycznego modelu choroby, to rownoczesnie podkreslano, ze
jest to choroba ,,inna” niz pozostate choroby. Ta inno$¢ definiowana byta poprzez wew-
netrzng atrybucje przyczyn choroby, lokowanych w psychologicznych wtasciwosciach

osoby uzaleznionej. Najczesciej wskazywano, ze osoby uzaleznione sg chore ,,na zycze-

nie” i,,winne swojej chorobie”. Taki punkt widzenia jest blizszy potocznej koncepcji
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uzaleznienia niz medycznego modelu uzaleznienia. W badaniach przeprowadzonych
w Wielkiej Brytanii, Australii i USA stwierdzono, ze negatywne postawy i przekonania,
w tym w szczegOlnosci percepcja osob uzaleznionych jako winnych swojej chorobie i o
stabej woli powoduja, Ze s one postrzegane jako mniej zastugujace na opieke medycz-
ng niz osoby cierpigce na inne choroby, ktérych przyczyny byty postrzegane jako nieza-
lezne od osoby chorej [149, 150].

Erving Goffman w klasycznej teorii pi¢tna spotecznego (2007), moéwi o osobach
uzaleznionych od alkoholu i nielegalnych substancji psychoaktywnych, jako nosicielach
pietna wynikajacego z przypisywanych im wad charakteru, takich jak staba wola, nieu-
czciwos¢ 1 pogwalcenie spotecznych norm. Osoby te spotykaja si¢ z brakiem spoteczne]
akceptacji oraz stygmatyzacjg. Takie postawy i1 przekonania stanowig zrodto marginali-
zacji spotecznej oséb uzaleznionych. Stygmatyzacja moze obejmowac¢ wymiar indywi-
dualny 1 instytucjonalny [22, 151]. W przeprowadzonych badaniach znalazto to odzwier-
ciedlenie z jednej strony w nadawaniu osobom uzaleznionym wspomnianych powyzej
etykiet indywidualnych, z drugiej strony, w wyrazanym przez niektérych respondentow
przekonaniu, ze leki w terapii substytucyjnej powinny by¢ poza refundacjg, poniewaz
uzaleznienie jest chorobg zawiniong przez pacjenta. Na szczegdlng pomoc i wsparcie
panstwa zastuguja zas chorzy, u ktérych choroba to ,,niezawiniony dar od losu”.

Negatywne postawy wobec 0sOb uzaleznionych wpisuja si¢ w szerszy kontekst
postaw spolecznych wobec os6b chorych psychicznie. W badaniach przeprowadzonych
w latach 90. XX w. przez Wcidrke [152] stwierdzono, ze spoteczenstwo polskie cechuje
wigkszy dystans spoteczny wobec 0s6b chorych psychicznie niz wobec 0s6b chorych z
problemami zdrowotnymi spostrzeganymi jako ,,niezawinione nieszczgscie” (kalectwo,
uposledzenie umystowe). W stosunku do chorych, ktérych zachowania interpretowane
byly w kategoriach ,,zawinionego ztamania regut spotecznych” jak narkomania, alkoho-
lizm 1 AIDS, dystans ten byt najwiekszy. Zastosowang miarg dystansu spotecznego byt
stopien spolecznego sprzeciwu wobec petnienia réznych rdl spotecznych przez chorych
psychicznie i osoby uzaleznione.

Inng badang kategorig byt poziom zyczliwosci wobec 0s6b chorych psychicznie i
uzaleznionych. W przypadku tych ostatnich spoteczna nieche¢¢ byta silniejsza niz zyczli-
wos¢. Wobec 0séb chorych psychicznie poziom deklarowanej zyczliwosci przewazat
nad poziomem niechgci, ale przewaga zyczliwosci nad niechecig byta nizsza niz w przy-
padku uposledzenia lub kalectwa. Autorzy badania nawigzujac do teorii pi¢tna spolecz-
nego Goffmana zauwazaja, ze zjawisko dystansowania si¢ od oso6b chorych psychicznie

oraz odczuwana wobec nich nieche¢ moze uruchomi¢ szereg niekorzystnych procesow
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psychologicznych oraz socjologicznych prowadzacych do marginalizacji spotecznej oséb
chorych psychicznie, ostabienia i op6znienia dziatah pomocowych, a nawet utrwalenia
nieprzystosowania spotecznego. Ta konstatacja w oczywisty sposdb odnosi si¢ takze do
0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych (innych niz nikotyna). Badania na
temat stosunku spoteczenstwa wobec choroby psychicznej i os6b chorych psychicznie
byly kontynuowane w latach 2005, 2008 1 2012 [153-155]. Niestety, w tych edycjach
badania nie uwzgledniono kategorii postaw i opinii wobec 0oso6b uzaleznionych od sub-
stancji psychoaktywnych. Wyniki badan prowadzonych po 2000 r. wskazuja na spadek
zyczliwosci wobec 0s6b chorych psychicznie w poréwnaniu z wynikami badan z lat 90.
XX w. Nadal choroby psychiczne postrzegane byly jako choroby wstydliwe, ktére pro-
wadza do znacznej stygmatyzacji osob chorych. Stopien sprzeciwu wobec pelnienia
przez osoby chore psychiczne pewnych rél spotecznych byt znaczny, cho¢ w wymiarze
dystansu spolecznego w pomiarze z 2012 r. odnotowano najkorzystniejsze zmiany. Nie-
stety nie wiemy, czy podobne trendy w postawach wystgpity w stosunku do osob uzale-

znionych.

Niejednoznaczne postawy wobec leczenia substytucyjnego

Celem przeprowadzonego badania byto takze poznanie postaw i opinii responden-
tow na temat leczenia substytucyjnego i rozpoznanie poziomu akceptowalnosci tych
celow przez respondentdéw. Z teorii dyfuzji innowacji E.M. Rogersa znajdujacej zasto-
sowanie w ochronie zdrowia wiadomo, ze metody budzace kontrowersje sg wdrazane z
wiekszymi trudno$ciami niz metody powszechnie akceptowane [113, 114]. Wyniki ba-
dan w obszarze uzaleznien wskazuja, ze tatwiej jest uzyskac akceptacj¢ metod, ktore za
cel stawiajg uzyskanie abstynencji od substancji psychoaktywnych niz tych metod, kt6-
re ukierunkowane sg na ograniczenie szkéd zdrowotnych [9, 21]. Wyniki przeprowa-
dzonych badan korespondujg z tymi ustaleniami. Cze$¢ respondentoéw kwestionowata
zasadnosc¢ 1 celowos¢ terapii substytucyjnej argumentujac, iz nie prowadzi ona do absty-
nencji. Z drugiej strony wsrdd respondentow byli tacy, ktdrzy w petni akceptowali cele
leczenia substytucyjnego, wskazujac, ze podobnie jak w innych chorobach przewle-
ktych wskazniki skutecznosci prowadzonego leczenia obejmuja poprawg stanu zdrowia,
zapobieganie powaznym konsekwencjom zdrowotnym, ktére moga doprowadzi¢ do
Smierci pacjenta, popraw¢ funkcjonowania spotecznego, w tym zawodowego 1 rodzin-
nego. Wydaje sig¢, ze ci respondenci, ktérzy kontestowali cele leczenia substytucyjnego,
nie dostrzegaja wszystkich implikacji wynikajacych z faktu, ze uzaleznienie od substan-
cji psychoaktywnych jest chorobg przewlekla, w ktérej dochodzi do powaznych dysfun-
kcji na poziomie neurobiologicznych mechanizméw funkcjonowania OUN.

112



Uzaleznienie jako choroba o ztym rokowaniv .

Kolejng przeszkodg w prowadzeniu przez lekarzy POZ terapii substytucyjnej moze
by¢ postrzeganie przez znaczng cze$¢ respondentdéw uzaleznienia w kategoriach choro-
by o ztym rokowaniu i matych szansach wyleczenia, w szczeg6lnosci w odniesieniu do
uzaleznienia od opioidéw i benzodiazepin. Respondenci oceniali, Ze szanse na powo-
dzenie leczenia 0s6b uzaleznionych od opioidoéw sa nie wyzsze niz 30%, nieliczni uwa-
zali, ze 50%. Lepsze rokowania dotyczyly uzaleznienia od nikotyny. W przeprowadzo-
nym w 2013 r. badaniu na reprezentatywnej probie dorostych mieszkancéw Polski
stwierdzono, ze 75% respondentéw uwazato, ze szanse na wyleczenie z uzaleznienia od
heroiny, gdy osoba uzalezniona podejmie leczenie w placoOwce stuzby zdrowia, wyno-
sza 67% 1 s3 niemal takie same jak szanse na wyleczenie z uzaleznienia od nikotyny
[156]. W kontekscie wynikéw cytowanych badan percepcja lekarzy co do szans na
wyleczenie z uzaleznienia od heroiny byta znacznie mniej optymistyczna.

Przekonaniu respondentow, ze leczenie osob uzaleznionych od nikotyny wiaze si¢ z
lepszym rokowaniem niz leczenie os6b uzaleznionych od narkotykéw, towarzyszyta
opinia, ze w przypadku nikotynizmu lekarz POZ moze udzieli¢ pacjentowi realnej
pomocy. Podkreslano, ze lekarze maja do dyspozycji leki, ktére czesto skutecznie po-
magaja pacjentom zaprzesta¢ palenia papierosow. Zauwazano takze, ze w ostatnich
latach wielu lekarzy POZ uczestniczylo w szkoleniach na temat terapii zastepczej w
nikotynizmie, co przyczynito si¢ do podniesienia ich poziomu wiedzy i kompetencji.
Wigkszos¢ respondentéw podzielata takze opinig, ze lekarz POZ jest wtasciwym specja-
lista do zajmowania si¢ problemem uzaleznienia od nikotyny. Podobne wyniki badania
uzyskano w innych krajach [21, 23]. W tym kontekscie uprawnione moze by¢ przypusz-
czenie, ze dobrze przygotowane szkolenia w zakresie terapii substytucyjnej mogtyby
wzmocni¢ poczucie kompetencji lekarzy POZ i tym samym pozytywnie wptywac na ich
gotowos¢ do realizacji tej terapii, analogicznie jak stato si¢ to w przypadku leczenia
0sOb uzaleznionych od nikotyny. Formutujac jednak to optymistyczne zalozenie nalezy
pamigtac, ze uzaleznienie od opioidéw jest zwigzane z bardzo silng stygmatyzacja spo-
teczng [22, 133].

W ostatnim kilkunastu latach zwrocono takze uwage na podobienstwa pomiedzy
nawrotami choroby w uzaleznieniu od substancji psychoaktywnych a nawrotami w
innych chorobach przewlektych. Wyniki niektérych analiz [157] pokazuja, ze czg¢stotli-
wos¢ wystepowania nawrotow choroby jest porownywalna w réznych schorzeniach,
uznawanych za przewlekte. McLellan oszacowal, ze wskaznik nawrotéw w przypadku

uzaleznienia od substancji psychoaktywnych jest niewiele wyzszy niz w przypadku cu-

113



krzycy typu I, a nizszy w pordwnaniu ze wskaznikiem nawrotow w przypadku nad-
ci$nienia tetniczego 1 astmy (ryc. 10).
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Ryc. 10. Poréwnanie wskaznika nawrotéw pomiedzy uzaleznieniem od substancji
psychoaktywnych a innymi chorobami przewlektymi [157].

Pomimo podobienstw w czestotliwosci wystgpowania nawrotdw w réznych choro-
bach przewleklych specjalisci czesto nadajg odmienne znaczenie przypadkom nawrotu
w uzaleznieniu i w przypadku nawrotu w innych chorobach przewlektych. W leczeniu
uzaleznienia nawrdt czesto traktowany jest jako znak niepowodzenia terapii. Powsze-
chne jest oczekiwanie, ze nawet jeden epizod leczniczy powinien doprowadzi¢ do
wzglednie trwatej abstynencji i dtugofalowej poprawy funkcjonowania pacjenta. Czgsto
rozumienie uzaleznienia jako problemu o charakterze przewlektym ogranicza si¢ do
uznania, ze pacjent nigdy nie bedzie mogt uzywac substancji w sposob kontrolowany i
na zawsze powinien zosta¢ abstynentem. Tymczasem nalezatoby w leczeniu podkresla¢
fakt, iz przewlekly charakter uzaleznienia oznacza konieczno$¢ zapewnienia systematy-
cznej opieki trwajacej czesto wiele lat.

Powyzsza kwestia znalazla swoje odzwierciedlenie takze w rekomendacjach
UNGASS, ktoéry podkresla, ze uzaleznienie powinno by¢ traktowane jak choroba prze-
wlekla, ktorag mozna skutecznie leczy¢, podobnie jak inne choroby przewlekte — cukrzy-
c¢ czy choroby uktadu krazenia, i podobnie jak w wymienionych chorobach nalezy
dazy¢ do zorganizowania modelu ciagtej opieki trwajacej dlugi czas [133]. Powyzsze
rozwazania powinny stanowi¢ wazne wskazanie dla zakresu szkolen proponowanych

lekarzom 1 innym pracownikom stuzby zdrowia w Polsce.

Zachowania pacjentow jako bariera w realizacji leczenia substytucyjnego w warunkach POZ

Respondenci wskazywali na okre§lone zachowania pacjentéw, ktére mogtyby utru-
dnia¢ prowadzenie terapii substytucyjnej w warunkach POZ. Najczesciej przewidywa-
no, ze pacjenci moga manipulowac lekarzem w celu uzyskania dodatkowej recepty na
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lek, a nawet dopuszcza¢ si¢ falszowania recept. Postrzeganie os6b uzaleznionych jako
tych, ktore czesto oszukujg czy manipuluja otoczeniem, jest identyfikowane w wielu
badaniach 1 wskazywane jako jedno ze zrddet trudnosci we wspolpracy z pacjentem [21,
142, 143].

Inne zachowania, ktére oceniano jako niesprzyjajace realizacji terapii substytu-
cyjnej w praktyce lekarza POZ, to zachowania agresywne i przemocowe wobec perso-
nelu. Tego typu obawy wyrazane byty przez mniejszg cz¢s¢ respondentdéw i rzadko kie-
dy wskazywane, jako gléwna przeszkoda w realizacji przez nich terapii substytucyjnej.
W pismiennictwie na temat barier w realizacji terapii substytucyjnej przez lekarzy
ogllnych obawy przed zachowaniami agresywnymi sga czesto identyfikowane. We
wnioskach z niektérych badan jawia si¢ one jako jedne z najwazniejszych przeszkod
[135], w innych podobnie, jak w badaniach przeprowadzonych przez autorkg, obawy
przed agresja pacjentéw petnig role drugoplanowg [21, 23].

Bariery strukturalne — przecigzenie obowigzkami, nadmierna liczba pacjentow,
nadmierna biurokracja

W katalogu potencjalnych barier utrudniajacych realizacj¢ leczenia substytucyjnego
przez lekarzy POZ najwazniejsze miejsce, w opinii respondentoéw, zajmujg ograniczenia
wynikajace z przecigzenia pracg oraz zbyt duzej liczby pacjentéw przypadajacych na
jednego lekarza POZ. Dane zawarte w raporcie OECD ‘Health at glance’ [158], publi-
kujacym podstawowe wskazniki zdrowotne 1 te dotyczace organizacji systemu opieki
zdrowotnej w poszczeg6lnych krajach wskazuja, ze we Francji, Niemczech i Austrii,
czyli krajach, gdzie lekarze ogdlni maja duzy udzial w realizacji leczenia substytucyj-
nego, stanowili oni odpowiednio 46, 41 1 32% ogoétu lekarzy udzielajacych swiadczen
zdrowotnych. W Grecji, jedynym kraju uczestniczagcym w badaniu, w ktérym lekarze
POZ, podobnie jak w Polsce, nie uczestniczyli w prowadzeniu terapii substytucyjnej,
udziat lekarzy ogélnych w ogdlnej strukturze lekarzy udzielajacych swiadczen zdrowo-
tnych osiggnat wartos¢ 6%. W Polsce wskaznik ten ksztaltuje si¢ na poziomie 17%.
Przytoczone dane wskazuja, ze tam, gdzie lekarze ogdlni odgrywali wazng rolg¢ w rea-
lizacji leczenia substytucyjnego, ich udzial w ogdlnej strukturze lekarzy byl o wiele
wyzszy niz w Polsce.

Propozycja delegowania na lekarzy POZ w Polsce kolejnych zadan powoduje u
wielu z nich frustracje i poczucie niemoznosci sprostania kolejnym obowigzkom. Cho¢
nalezy zauwazy¢, ze uwzgledniajac liczbe oséb uzaleznionych od opioidéw w Polsce,
liczba pacjentdw zglaszajacych si¢ do lekarzy POZ bytaby prawdopodobnie niewielka.

Czynnik braku czasu oraz nadmiar obowigzkow sg identyfikowane w wielu badaniach,
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jako powazne bariery w pozyskaniu zaangazowania lekarzy w realizacj¢ terapii substy-
tucyjnej [21, 23, 142, 143]. W tym kontekscie wazne sg wyniki badan zrealizowanych,
m.in. w Australii 1 w Niemczech, z ktérych wynika, ze pozostawienie lekarzowi decyzji
co do liczby pacjentéw leczonych substytucyjnie w ramach prowadzonej praktyki pozy-

tywnie wplywa na ich gotowos$¢ do prowadzenia tej terapii [77, 111, 159].

W badaniach przeprowadzonych w Polsce na przetomie lat 70. i 80. XX w. na temat
postaw lekarzy wobec 0s6b chorych psychicznie stwierdzono, ze ci, ktérych cechowata
empatia, zrozumienie i uwrazliwienie na problemy 0s6b chorych psychicznie, trakto-
wali pacjentow w sposob bardziej podmiotowy niz ci lekarze, u ktérych te cechy wyste-
powaly w mniejszym nasileniu [160]. W przeprowadzonych badaniach wtasnych stwier-
dzono, ze wielu respondentdw wykazywalto znaczny poziom empatii 1 wspétczucia nie
tylko wobec osob uzaleznionych, ale przede wszystkim wobec rodzin osob uzaleznio-
nych. W $wietle wspomnianych wynikéw badan moze to stanowi¢ pozytywny progno-
styk ich przysztego zaangazowania w leczenie substytucyjne.

Respondenci postrzegajac ztozong sytuacje spoteczng oséb uzaleznionych zauwa-
zali takze, ze leczenie substytucyjne prowadzone w ramach praktyki lekarza POZ jest
obcigzone mniejsza stygma spoteczng niz to samo leczenie prowadzone w ramach PLU,
co moze ulatwia¢ niektérym pacjentom podjecie decyzji o leczeniu. Podobne opinie
lekarze wyrazali w wielu innych badaniach, co znajduje odzwierciedlenie w piSmienni-
ctwie [20, 22].

O tym, ze leczenie oséb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych w PLU
wigze si¢ z powazng stygmatyzacja spoteczng, $wiadczg takze badania prowadzone
wsrdd pacjentdw polskich placowek odwykowych. W badaniu przeprowadzonym wsrod
0sOb uzaleznionych od alkoholu [161] stwierdzono, ze obawy pacjentéw przed ujawnie-
niem faktu leczenia w PLU i zwigzanym z tym napi¢tnowaniem spotecznym byty tak
duze, iz wielu z nich decydowato si¢ podja¢ terapi¢ tylko w poradni odwykowej odda-
lonej od miejsca zamieszkania. Ukrywanie podjetej terapii dotyczylo zaréwno pacjen-
tow z Warszawy, jak 1 z matych miejscowosci.

Rozpatrujac czynniki, ktére moga pozytywnie wptywa¢ na motywacj¢ lekarzy do
wlaczenia si¢ w realizacj¢ leczenia substytucyjnego, na uwage zastuguje przede wszy-
stkim postrzeganie, przez wigkszo$¢ respondentdéw, leczenia substytucyjnego jako inte-
gralnej czesci opieki zapewnianej przez lekarza POZ. Zauwazano, ze realizacja leczenia
substytucyjnego w ramach POZ przyczynitaby si¢ do poprawy opieki medycznej nad
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osobami uzaleznionymi. Podobne wyniki badan uzyskano w innych krajach [23, 162].
Rozpoznawanie przez respondentdw korzysci z wilaczenia si¢ lekarza POZ w opieke
nad pacjentem uzaleznionym 1 ordynowania lekdw substytucyjnych stanowi wazny
kapitat, na ktérym mozna budowa¢ systemowe rozwigzania wiaczajace lekarzy POZ w
realizacj¢ leczenia substytucyjnego. Waznym predyktorem efektywnego wdrazania
zmian w systemie opieki zdrowotnej jest bowiem przekonanie grupy docelowej, w tym

wypadku lekarzy POZ, o sensie 1 znaczeniu wlasnych dziatan [113, 114].

Podniesienie poziomu wiedzy | kompetencji w zakresie terapii substytucyjnej

Podniesienie poziomu wiedzy i kompetencji, to warunek niezb¢dny, aby lekarze
POZ mogli wiaczy¢ si¢ w prowadzenie terapii substytucyjnej. Preferowane formy szko-
len byly zréznicowane — zdecydowana wigkszos¢ oczekiwata szkolef stacjonarnych,
zwracajgc uwage, ze powinny one obejmowac nie tylko informacje na temat leczenia
substytucyjnego, interakcji lekdw stosowanych w terapii substytucyjnej z innymi leka-
mi, rozpoznawania sygnalow nawrotu choroby, ale rowniez warsztaty, w jaki sposob
postepowa¢ z pacjentem demonstrujagcym trudne zachowania, np. agresje werbalng,
roszczeniowg postawg, probami uzyskiwania recept bez wskazan medycznych itd.
Niektorzy respondenci uwazali, ze lepszg forma bylyby szkolenia internetowe, do kt6-
rych lekarz ma dostep w kazdym wygodnym dla siebie czasie. W kontekscie tych ocze-
kiwan warto przytoczy¢ wyniki badania przeprowadzonego z Belgii, ktére sugeruja, ze
nalezy poszukiwa¢ innych niz szkolenia, innowacyjnych metod podnoszenia kwalifi-
kacji lekarzy POZ, np. organizowanie grup dyskusyjnych dotyczacych konkretnych
przypadkéw i probleméw zwigzanych z terapig substytucyjng [143]. Z kolei z badan
przeprowadzonych w Australii wynika, ze by¢ moze szkolenia powinny by¢ organizo-
wane przede wszystkim dla lekarzy prowadzacych praktyke na obszarach, gdzie pro-
blem narkomanii wystgpuje i istnieje realna szansa, ze pacjent uzalezniony zgtosi si¢ do
lekarza w celu podjecia leczenia substytucyjnego [23]. Niektorzy respondenci w bada-
niach przeprowadzonych przez autorke zwracali uwage, ze liczba pacjentéw zglaszaja-
cych si¢ do POZ w zwigzku z leczeniem substytucyjnym moze by¢ niewielka. Dlatego
nalezy zadba¢ o bardziej elastyczne formy podnoszenia kwalifikacji niz stacjonarne
szkolenia. Uzyteczno$¢ wiedzy zdobytej na szkoleniu wiele miesiecy czy lat wczesniej,
zanim zglosi si¢ pierwszy pacjent, jest bardzo ograniczona. Respondenci oczekiwali
takze, ze dostepne beda wytyczne (guidelinesy), ktoére zawieratyby jasne schematy czy
procedury postepowania klinicznego, podobnie jak to ma miejsce w przypadku innych
choréb. Uzyteczno$¢ ,,wytycznych” w praktyce klinicznej byla przedmiotem wielu

badan. Ich wyniki nie sg jednoznaczne. Z jednej strony wskazuje si¢, ze podnosza one
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poziom kompetencji i wiedzy oraz maja wptyw na jakos$¢ udzielanych §wiadczen, z dru-
giej — ze ich uzytecznos¢ jest ograniczona w konkretnych warunkach realizacji §wiad-
czen zdrowotnych. Dlatego, aby podnies$¢ ich uzytecznos$¢, niektorzy zalecaja pozosta-
wienie w wytycznych marginesu swobody w ich praktycznej implementacji przez

lekarzy [24, 112].

Wspdlpraca z innymi podmiotami i stuzbami

Mowigc o optymalizacji warunkow prowadzenia terapii substytucyjnej przez leka-
rzy POZ respondenci podkreslali potrzebe wspdlpracy z PLU czy psychiatrami, ktorzy
maja doswiadczenie w realizacji tego typu leczenia. Ta kwestia wybrzmiewata w wielu
wypowiedziach 1 stanowila jeden z podstawowych warunkow zwigkszenia gotowosci
lekarzy POZ do prowadzenia terapii substytucyjnej. Oczekiwanie to jest tym bardziej
uzasadnione, ze u 0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych problemy zdro-
wia psychicznego wystepuja czesciej niz w populacji ogélnej [163]. Zdecydowana wie-
kszos¢ respondentdw zwracata takze uwage na potrzebe wspolpracy z osrodkami pomo-
cy spotecznej. Spektrum probleméw, ktoérych doswiadcza osoba uzalezniona, jest tak
szerokie, ze ich zarzadzanie wykracza poza zadania stuzby zdrowia. Zidentyfikowane
potrzeby respondentéw dotyczace wspodtpracy z PLU, psychiatrami oraz z sektorem
pomocy spotecznej sg spdjne z ustaleniami z innych badan [21, 70, 111, 142, 143, 148].

W jednym z nich najczesciej zgltaszanym przez lekarzy postulatem bylo zapewnie-
nie 24-godzinnego punktu konsultacyjnego udzielajagcego wsparcia i konsultacji leka-
rzom nieposiadajagcym duzego do$wiadczenia w prowadzeniu terapii substytucyjnej

[146].

Monitorowanie recept wystawianych na leki substytucyjne

W kontekscie bezpieczenstwa terapii substytucyjnej nalezy rozpatrywac przekona-
nie respondentdéw, ze ich gotowos$¢ do prowadzenia tej terapii bytaby wigksza, gdyby w
Polsce funkcjonowat system elektronicznej obstugi recept. Efektywnie dziatajacy sys-
tem moglby pozytywnie wptywaé na wspdtprace pomiedzy lekarzem a pacjentem. W
przeanalizowanym pi§miennictwie nie stwierdzono, aby postulaty dotyczace elektroni-
cznej obstugi recept byly zgtaszane przez lekarzy. By¢ moze wynika to z faktu, ze w

innych systemach opieki zdrowotnej, w ktérych leczenie substytucyjne jest prowadzone

w trybie ordynacji lekarskiej, system elektronicznej obstugi recept funkcjonuje.

Zachety finansowe

Kwestia odpowiednich zachet finansowych dla lekarzy ogdlnych prowadzacych

terapi¢ substytucyjng byta przedmiotem wielu badan prowadzonych w Europie i poza
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nig. Wnioski ptynace z nich sg sp6jne z tymi uzyskanymi w przeprowadzonym badaniu.
Wskazuja one, ze korzystne mechanizmy finansowe moga mie¢ pozytywny wplyw na
podniesienie gotowosci lekarzy do prowadzenia leczenia substytucyjnego oraz, ze po-
strzeganie finansowych zachet jako zbyt niskich powstrzymuje lekarzy od aktywnego
wiaczenia si¢ w realizacje tej terapii [21, 24, 111, 142]. Wyniki niektérych badan wska-
zuja jednak, ze zmienng modyfikujaca pozytywny wptyw zachet finansowych moga sta-
nowi¢ negatywne postawy lekarzy na temat os6b uzaleznionych [21] oraz ich przeko-
nanie, ze leczeniem tych pacjentow powinni zajmowac si¢ lekarze psychiatrzy, nie zas
lekarze rodzinni [164]. Podobne opinie wyrazala cz¢$¢ respondentdw w przeprowa-

dzonych badaniach wtasnych.

Przepisy prawne moga pozytywnie lub negatywnie wptywac na dostep do leczenia
substytucyjnego. Ramy prawne definiujace sposob udzielania $wiadczen z zakresu
leczenia substytucyjnego w Polsce r6znig si¢ od regulacji wystepujacych w innych kra-
jach UE, w ktérych osiggnieto wysokie wskazniki dost¢gpu do terapii substytucyjnej na
wielu wymiarach. Zalozenia legislacyjne przyjete w Polsce daja prymat ochronie spote-
czenstwa przed niewlasciwym wykorzystaniem lekdw stosowanych w terapii substytu-
cyjnej nad zapewnieniem dost¢pnosci terapii substytucyjne;j.

Przede wszystkim polski ustawodawca drastycznie ograniczyt liczbe podmiotéw
leczniczych uprawnionych do prowadzenia leczenia substytucyjnego tylko do tych, kt6-
re uzyskaja zgod¢ administracyjng na prowadzenie programu leczenia substytucyjnego.
Wyniki badan wskazujg, ze wysokie parametry dostepnosci terapii substytucyjnej mo-
zna osiggna¢ wtedy, gdy wykorzystuje si¢ caly potencjat poradni (centréw) leczenia
uzaleznien oraz gdy ich liczba 1 rozmieszczenie sa adekwatne do rozmiaréw 1 wystepo-
wania populacji 0s6b uzaleznionych.

Drugi model zapewniajacy dobry dostep do leczenia substytucyjnego wykorzystuje
zarobwno potencjal PLU, jak i lekarzy ogdlnych. Wtaczenie lekarzy ogélnych w reali-
zacje leczenia substytucyjnego zapewnia pacjentowi lepsza ogélng opieke lekarska,
zwigksza dostep do terapii na terenach wiejskich 1 matych miasteczek oraz utatwia nie-
ktérym pacjentom podjecie decyzji o leczeniu w zwigzku z mniejszg stygma spoleczna.

Roéznice w organizacji leczenia substytucyjnego w Polsce i innych krajach — wyni-
kajace z odmiennych regulacji prawnych — obejmuja wiele innych wymiaréw. Wyklu-
czenie aptek 1 farmaceutOw z udziatu w realizacji leczenia substytucyjnego, brak mozli-

wosci prowadzenia leczenia substytucyjnego w trybie ordynacji lekarskiej, brak mecha-
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nizméw stymulujagcych zréwnowazony dostep do lekéw substytucyjnych, to giéwne
mankamenty rozwigzan przyjetych w Polsce. W wiekszosci krajéow objetych badaniami
lekarze realizujacy leczenie substytucyjne mieli dostep do wytycznych klinicznych do
leczenia substytucyjnego. Dostep ekonomiczny do leku byt zapewniany przez refunda-
cje kosztow leku.

Na ksztattowanie si¢ dostepu do leczenia substytucyjnego wptyw majg nie tylko re-
gulacje prawne, ale takze inne czynniki. W$rdd nich szczegdlne miejsce zajmujg wlasci-
wosci systemu opieki zdrowotnej oraz postawy i opinie lekarzy na temat uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych oraz leczenia substytucyjnego. Poznanie tych postaw i
opinii moze pomoéc zaplanowac proces wiaczenia lekarzy POZ w prowadzenie tej tera-
pii. Potencjalne bariery obejmuja: niskie poczucie kompetencji do prowadzenia leczenia
substytucyjnego, niejednoznaczne postawy i opinie wobec 0s6b uzaleznionych od nar-
kotykéw, postrzeganie uzaleznienia jako choroby na zyczenie, zawinionej przez pac-
jenta oraz o niskich szansach wyleczenia. Bariery strukturalne stanowig bardzo wazna
przeszkode w katalogu potencjalnych przeszkod. Z kolei przekonanie lekarzy, ze pro-
wadzenie leczenia substytucyjnego miesci si¢ w ramach ich zadan oraz zmniejsza sty-
gme spoleczng, moze sprzyjac ich zaangazowaniu w terapi¢ substytucyjng. Wazng zmien-
ng pozostaje takze przekonanie lekarzy, ze prowadzone przez nich leczenie poprawi
poziom ogolnej opieki zdrowotnej nad pacjentem oraz pozwoli na monitorowanie wielu
chorob.

Zaangazowaniu lekarzy POZ w leczenie substytucyjne moze sprzyja¢ wyrazany
przez czes¢ respondentdOw znaczny poziom empatii 1 uwrazliwienia na cierpienie i pro-
blemy os6b uzaleznionych oraz ich rodzin. Preferowany zakres czynnosci obejmowat
kontynuowanie leczenia zainicjowanego przez PLU w $cistej wspotpracy z personelem
medycznym PLU. Wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja na sformutowanie reko-
mendacji, ktére cho¢ nie wptyng na zmniejszenie obcigzen lekarzy POZ, to poprzez

poprawe innych parametrow mogg sprzyja¢ zwiekszeniu dostgpnosci.
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8. OGRANICZENIA BADANIA

Badaniami objeto tylko te kraje UE, ktére uzyskaty dobre parametry dostepu do
terapii substytucyjnej, pomini¢to zas$ te, w ktoérych — podobnie jak w Polsce — wskazniki
dostgpnosci ksztattujg si¢ na niskim poziomie. Wiaczenie tych krajow do badania umo-
zliwitoby zebranie dodatkowego materiatu, ktéry pozwalalby na zbadanie, czy zidenty-
fikowane w badaniach bariery prawne i organizacyjne ograniczajace dostep do leczenia
substytucyjnego maja uniwersalny charakter i wystepuja w innych krajach o niskich
wskaznikach dostepu do leczenia substytucyjnego.

W drugiej czesci badan dotyczacej wiedzy, opinii i postaw lekarzy POZ w konte-
ks$cie uzaleznienia od narkotykOéw oraz mozliwosci wigczenia ich w prowadzenie lecze-
nia substytucyjnego przyje¢ta metodologia badan jakosciowych nie pozwala na ekstrapo-
lacje uzyskanych wynikéw na cata populacje¢ lekarzy POZ w Polsce. Przeprowadzone
badania nie dostarczajg takze informacji na temat rozpowszechnienia zidentyfikowa-
nych w badaniu postaw 1 przekonan wsréd lekarzy POZ w Polsce. Cho¢ w badaniach
zadbano o uzyskanie jak najszerszego spektrum informacji dobierajac respondentéw
zréznicowanych pod wzgledem wielu cech demograficznych i zawodowych: ptci, wie-
ku, do$wiadczenia zawodowego, miejsca realizacji $wiadczen zdrowotnych (mate miej-
scowosci 1 duze miasta) oraz stopnia ekspozycji na kontakt z osobami uzaleznionymi
od opioidéw, to jednak teren badania ograniczony byt do 3 wojewddztw, z ktorych do-
brano respondentow.

Ponadto badania wsrdd lekarzy POZ byly realizowane w 2017 r. i w pierwszych
miesigcach 2018 r. w czasie protestow lekarzy rezydentdw i towarzyszacej tym prote-
stom ozywionej debaty publicznej na temat problemoéw stuzby zdrowia, co mogto mie¢
wplyw na tre§¢ wypowiedzi respondentéw, w szczegdlnosci w kontekscie delegowania

na nich dodatkowych zadan zwigzanych z realizacjg leczenia substytucyjnego.
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9. WNIOSKI | REKOMENDACIJE

9.1. Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan i uzyskanych wynikéw sformutowano na-

stepujace wnioski:

L. Ocena regulacji prawnych i organizacji leczenia substytucyjnego w wybranych

krajach UE i w Polsce:

1.

Udzial lekarzy ogdélnych w realizacji leczenia substytucyjnego sprzyja poprawie
opieki zdrowotnej nad pacjentem uzaleznionym oraz dobrej dostepnosci leczenia.
Rozwigzania, ktére wykorzystuja réznorodno$¢ form organizacyjnych leczenia
substytucyjnego i1 umozliwiajg lepsze dopasowanie sposobu realizacji terapii do
potrzeb pacjenta, jego stanu psychofizycznego i etapu terapii, pozytywnie wptywaja
na skutecznos$¢ i dostepnos$¢ tej terapii oraz poprawiajg wspotprace miedzy lekarzem
a pacjentem.

Badania pozwolity takze na okreSlenie barier w dostepie do leczenia substytu-

cyjnego w Polsce:

. Regulacje prawne lezace u podstaw organizacji leczenia substytucyjnego w Polsce

uksztalttowane zostaly przez postrzeganie uzaleznienia od substancji psychoakty-
wnych (innych niz nikotyna) przede wszystkim w kategoriach problemu spotecznego,
nie za$ przewleklej choroby, wymagajacej dtugotrwatego medycznego oddziatywania.
Przyjete w Polsce priorytety w zakresie organizacji leczenia substytucyjnego dopro-
wadzily do sformutowania restrykcyjnych warunkoéw realizacji tego leczenia, ogra-
niczonej liczby $wiadczeniodawcéw oraz form organizacyjnych nieadekwatnych
w stosunku do zr6znicowanych potrzeb pacjentéw.

Podejmowane dotychczas proby zwigkszenia dostgpu do leczenia substytucyjnego
nie powiodly si¢, poniewaz nie dokonano redefinicji uzaleznienia od opioidéw,
a podejmowane dziatania podporzadkowane bytly Scistej reglamentacji dostgpu do
lekow stosowanych w terapii substytucyjne;j.

Niewielka liczba lekarzy zaangazowanych w leczenie substytucyjne, brak wyty-
cznych klinicznych tej formy leczenia oraz brak standardéw ksztatcenia studentéw i
lekarzy w zakresie leczenia uzaleznien ograniczaja mozliwosci upowszechniania

wiedzy o leczeniu 0séb uzaleznionych od narkotykow.

II. Ocena gotowosci lekarzy POZ do realizacji leczenia substytucyjnego

1.

Na gotowos¢ lekarzy POZ do prowadzenia leczenia substytucyjnego wpltyw ma
poziom wiedzy na temat leczenia os6b uzaleznionych, postawy wobec tej grupy

chorych oraz wtasciwosci systemu opieki zdrowotne;.
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2. Niewystarczajacy poziom wiedzy lekarzy POZ na temat leczenia os6b uzaleznio-

nych, negatywne postawy wobec tej grupy chorych oraz zbyt duza liczba pacjentéw
na tzw. aktywnej licie mogg stanowi¢ podstawowe przeszkody w realizacji leczenia
substytucyjnego w ramach POZ.

Postrzeganie przez lekarzy POZ leczenia substytucyjnego jako integralnej czesci
opieki w ramach POZ oraz dostrzeganie korzysci zdrowotnych dla pacjenta z lecze-
nia substytucyjnego moze pozytywnie wptywac na gotowos¢ do realizacji tej formy

leczenia przez lekarzy POZ.

9.2. Rekomendacje dla zmiany regulacji prawnych i organizacji

leczenia substytucyjnego w Polsce

Przeprowadzone badania wskazuja na potrzebe wprowadzenia zmian w polskich

regulacjach 1 organizacji leczenia substytucyjnego. Obejmujg one:

1.

Zniesienie wymogu uzyskiwania zezwolenia przez podmiot leczniczy na prowadze-
nie leczenia substytucyjnego.

Wiaczenie wszystkich poradni leczenia uzaleznien, ktére majg zawarty kontrakt
z NFZ na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien, w realizacj¢ leczenia substytucyjnego jako metody o udoku-
mentowanej w badaniach empirycznych skuteczno$ci poprzez wskazanie w odpo-
wiednich rozporzadzeniach MZ lub Prezesa NFZ, zZe leczenie substytucyjne nalezy
do katalogu obowiazkowych $wiadczen w PLU.

Nadanie uprawnien do ordynowania lekéw substytucyjnych na recepte co najmniej
specjalistom w dziedzinie medycyny rodzinnej, specjalistom chor6b wewngtrznych
zatrudnionym w POZ oraz specjalistom w dziedzinie psychiatrii zatrudnionym w
Poradni Zdrowia Psychicznego oraz PLU.

Objecie przez MZ lekéw substytucyjnych ordynowanych na recepte refundacja, aby
byly one dla pacjenta bezptatne lub wydawane z odptatnoscia ryczattowa.
Stworzenie zintegrowanych systeméw wspolpracy pomiedzy lekarzem POZ prowa-
dzacym leczenie substytucyjne a poradnia leczenia uzaleznien lub lekarzem psychia-
trag doswiadczonym w realizacji terapii substytucyjnej w celu udzielania wsparcia
merytorycznego lekarzom POZ, zapewnienia cigglosci leczenia oraz udziatu pacjenta
w oddziatywaniach psychoterapeutycznych, w przypadkach gdy jest to uzasadnione.
Opracowanie zasad wspolpracy pomiedzy POZ a placéwkami pomocy spotecznej
w celu monitorowania funkcjonowania spotecznego pacjenta oraz ustabilizowania

jego warunkOdw mieszkaniowych czy bytowych.
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7. Wdrozenie zachet finansowych w postaci zwigkszenia stawki kapitacyjnej za pac-
jenta leczonego substytucyjnie w ramach praktyki lekarza POZ lub wdrozenie przez
NFZ specjalnego programu terapii substytucyjnej prowadzonego w ramach praktyki
lekarza POZ.

8. Opracowanie wytycznych klinicznych oraz zapewnienie szkolen i innych form
ksztalcenia na temat leczenia substytucyjnego prowadzonych w zrdéznicowanych
formach organizacyjnych wychodzac naprzeciw ré6znorodnym oczekiwaniom leka-

rzy POZ w tym zakresie.
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10. ZALACZNIKI

Maintanence substitution treatment in .......cceeeeeeeeeeecececnnes (name of the country)

Name of person who filled in the qUESHIONNAITE .......o.uiitiieii e
Position of person who filled in the QUESHONNAITE ..........oiuiiniiitii e
NamME Of INSHIEULION ... .ouittt it et

Date of filling in the QUESHIONNAITE .........oiuiii et eeeae

In many questions more than 1 answer is possible, mark as many answers as you consider appropriate.

If you do not know the answer, please write it in appropriate question.

1. When was maintenance substitution treatment introduced — please indicate the year .....................

2. What law or/and ordinance currently regulate the issue of maintenance substitution treatment, please
give the title and date when they went into force (in English)?

3. Who is currently entitled to decide on admission to maintenance substitution treatment according
to the legislation (tick appropriate):

.. L General practitioners Psychiatrists outside | Other specialists outside
Physicians at specialist . R S co
.. outside specialist clinics |  specialist clinics or specialist clinics or
clinics or centres
or centres centres centres (who?)

AdddItIoNal COMIMENTS: ...\ttt et ettt e et ettt e ettt e e e

4. Who is currently entitled to deliver (it means to continue after admission) maintenance substitution
treatment according to the legislation (underline correct):

.. .- General practitioners Psychiatrists outside | Other specialists outside
Physicians at specialist . C S s
.. outside specialist clinics |  specialist clinics or specialist clinics or
clinics or centres
or centres centres centres (who?)

AddItIonal COMIMENES: .. ittt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt

5. According to the legislation, is it possible that patients receive a prescription for opioid substitution
medication from doctors and can receive it at a pharmacy for self-administration at home (patients use
the medications at home)?

OONO OYES
If YES, which opioid substitution medication can be available on prescription and used at home?

Tick the appropriate:
Omethadone
Obuprenorphine
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Obuprenorphine with naloxone (Suboxone)

Oother (give the names of substitution MEdiCINES) .........eeeuieeniiniiteiatiae et eeeeaeaeiaanns

AddItIoNal COMIMENTS: .. ittt ettt et e et e e et e et e ettt

6. Is it possible for patients to self-administer the medication as prescribed by a doctor under the
supervision of pharmacy staff at a pharmacy?
0ONO OYES

If YES, please tick the appropriate:

Omethadone

Obuprenorphine

Obuprenorphine with naloxone (Suboxone)

Oother (give the names of substitution Medication) ..............ceitveiruiiiiriieiiieiaieaeaeenennns

AddItIONAl COMIMENTS: .. ittt ettt e e et et e et e et et

7. Who can prescribe particular substitution medications to be used at home?

Specialists . o ..
p General practitioners Psychiatrists Physicians at Other

outside specialist outside specialist specialist clinics specialists

.. clinics or centres clinics or centres, or centres (who?)
Medications

Methadone

Buprenorphine

Buprenorphine+
naloxone

Others

AddItIoNal COMIMENES: .. ittt ettt ettt ettt ettt ettt

8. Which medications in maintenance substitution treatment are the most prevalent, less prevalent and
rarely used. Please put appropriate digital, where 73 means the most prevalent medicines, 72" less
prevalent, ”1” very rarely used? If you know the estimated percentage of patients receiving particular
medications, please give also this information in brackets.

Methadone
Buprenorphine
Buprenorphine with naloxone
Other (give the names of medicines)

AddItIonal COMIMENES: .. it ettt ettt ettt ettt e ettt

9. According to the legislation, for what period of time can the prescribed medication be administered
to patients?
ONo limitations OMaximum for ..... days or ....... months

AN e 00 P21 R et} 111110 T=) 110

10. What kind of prescriptions are used in the case of medications for maintenance substitution
treatments?

[ standard, regular prescriptions
[ special prescriptions with original and copy

Oother type of special prescription under special control/monitoring, please give some important
OLATLS ..ot e
AddItional COMMIBIES: ... euuttt ettt e ettt et e et et et ettt e e e e eenas
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11. Duration of maintenance substitution treatment according to the legislation:
OLegislation does not introduce any limitations. It depends on the doctor and patient

(even for many years)
OLegislation or guidelines (underline correct document) provide that maintenance substitution
treatment can be delivered preferably not longer than ....... years

AddItioNal COMIMENTS: ...ttt ettt et ettt e e et ettt ee e et eeeeens

12.  Who is the payer of medications for substitution treatment on prescription?
[1100% is paid by patients (concerns substitution medicines like ...............c.cooooiiinin. )
O.....% is paid by patients and .....% is paid by the insurance system (concerns substitution

mMedicines TKe. ... ..o
OThere are no strict regulations. It depends on the financial situation of patients.

Additional comments. If the rules of payment are different for different medicines please provide
information about the payment BElOW) ..........oviuiiiitii i

13. Do physicians receive any additional money (or financial incentives) for each patient who is
provided with substitution treatment?
OONO OYES

AddItioNal COMIMENTS: .. ...ttt ettt et ettt e ettt e et e e e e e e eeeeens

14. Do the specialists who deliver substitution treatment need any kind of additional training?
ONO OYES

If YES, please give details how many hours, who conducts this training, where it is regulated —
N 1aw Or GUIAEIINES? ..... ot

AddItioNal COMIMENTS: ...\ttt et ettt ettt e ettt e et e ee e eeeeens

15. Do the specialists entitled to deliver substitution treatment need to meet additional requirements
apart from training (like special licenses or need to be registered somewhere or need to renew

the license every 3 or five years)?
ONO OYES

If Yes, please give relevant details about additional requirements? ..................c.oeeeene..

AddItIoNal COMIMEIIES: ... .uttit ittt et ettt ettt e et ettt e e e e e

16. What are the goals of maintenance substitution treatment in legal acts (main law or ordinance) —
please indicate the goals as referred to in legislation)?

AddItional COMIMENTS: ..ttt ettt et ettt et
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17. Admission criteria to substitution treatment according to the law or guidelines (underline correct

document)? Please list admission criteria as provided in the law or guidelines

AddItioNal COMIMENES: ... .utttt ittt e ettt e et et ettt et et e e e e e

18. Dropout criteria from substitution treatment according to (underline correct document) the law

19.

20.

21.

or guidelines? Please list dropout criteria as provided in the law or guidelines.

OLaw (or guidelines) define the following dropout criteria:

OLaw (or guidelines) does not define the dropout criteria and decision is given to the doctors:

AddItioNal COMIMENES: ... .utttt ittt ettt et ettt et ettt e e e e

Do you have a national/regional register of patients in maintenance substitution treatment?

ONO OYES
If Yes, are data collected anonymously:

OYES CINO (it means that it is possible to identify names in the register)

AddItioNal COMIMENES: ... .utttt ittt e ettt et ettt ettt et e e i ee e

Does the law or professional guidelines define minimum conditions for laboratory urine tests
(or tests of other biological specimen) for patients who undergo maintenance substitution treatment
(for instance frequency of having such tests).

[No, the doctors decide if such tests are necessary and how frequently they should be
administered
OYes

If Yes, please give details of these minimum conditions:

AddItioNal COMIMENTS: .. ...ttt ettt e ettt e e et e ettt e et e e e e s

Does the law or guidelines (underline correct document) provide that therapeutic sessions
for patients in maintenance substitution treatment are compulsory?

OONo. It depends on the agreement between doctors and patients. Law or guidelines do not define
this issue as compulsory
OYes

If Yes, please give details — how many hours, how long, how frequently, if compulsory for patients?

OLaw or guidelines mentioned this issue as general recommendation but the final decision if

patients will take part in therapeutic sessions belongs to doctors and patients

AddItional COMIMENTS: ..ttt ettt et ettt ettt e
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22. What was the availability of maintenance substitution treatment at the end of 20 ................
(please give the relevant year of last available data)?

— the percentage of opioid addicts population covered by substitution treatment - .............. %.

— the number of opioid addicts in substitution treatment - ...........c..ccoevuerueeruennenennennenn.

— the estimated number of opioid problem Users - ............ceoviiiiiiiiiiii... (last estimation
WaS CONAUCIEA TN ..ttt e e ettt )

— the number of doctors entitled to prescribe maintenance substitution treatment ...............
..................................................... (please give the relevant year of last available data)

23. What is the percentage estimation of patients who receive medications in maintenance substitution
treatment from general practitioners outside specialist clinics or centres? .............c.cooevveueinennn..
What is the percentage estimation of patients who receive medications in maintenance substitution
treatment at specialist ClINICS OF CENLIES? ......uuutintiit ittt et eae e
What is the percentage estimation of patients who receive medications in maintenance substitution
treatment from other SPECIAliStS? .. ... uine it

24. What is the geographical distribution of maintenance substitution treatment:
Obalanced across the whole country

Othere are areas where substitution is difficult to access by patients

AddItional COMIMENTS: ..ttt ettt et e ettt ettt et

25. Do you have professional substitution treatment guidelines?
CNo
OYes, we have. It was prepared by (Whom?) ...........oiiiiiiii e
(Associations? Doctors upon request of the Ministry of Health?). Please give the date when such
guidelines were developed firSt M ..........o.ueiniitiin i

AddItioNal COMIMEIIES: ... .uuttt ittt ettt e et ettt e ettt e e e e enaaas

26.  Isitallowed to administer injectable medications in maintenance substitution treatment like
diamorphine?
ONO OYES
If YES, please give names of the medicines .............ooeiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

AddItional COMIMENTS: ..ttt ettt ettt et ettt ettt

If you have any documents in English which regulate substitution treatment like
main law (or relevant paragraphs), ordinance or guidelines I will appreciate it if you will

send them to my e-mail address boguslawa.bukowska@kbpn.gov.pl
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.

18.

19.

Dyspozycje do wywiadu

Interwencje podejmowane przez respondenta wobec osob uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych.

Stopien przygotowania do rozmowy, interwencji z osoba uzalezniong od substancji
psychoaktywnych (nikotyny, alkoholu, opioidéw i innych).

Zrédta wiedzy respondenta o uzaleznieniu od substancji psychoaktywnych.

Czestotliwos¢ zglaszania si¢ pacjentow uzaleznionych od substancji psychoaktywnych do
POZ.

Opinie na temat uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, w tym w szczegélnosci
od opioidéw (przyczyn i konsekwenciji).

Podobienstwa i réznice mi¢dzy uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych, w tym
szczego6lnie od opioidéw, a innymi chorobami przewlektymi.

Réznice i podobienistwa w opiece nad pacjentem uzaleznionym od substancji psychoakty-
wnych, w szczegdlnosci od opioidéw (heroiny), a pacjentem chorym na nadci$nienie
tetnicze, cukrzyce lub inng chorobe przewlekls.

Percepcja szans wyleczenia osoby uzaleznionej od substancji psychoaktywnych, w szcze-
gblnosci uzaleznionej od opioidow.

Wiedza i opinie respondentéw na temat leczenia substytucyjnego.

Opinie na temat zachowan os6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, w tym szcze-
gblnie uzaleznionych od opioidéw w kontekS$cie leczenia substytucyjnego w ramach POZ.
Opinie na temat odptatnosci za leki stosowane w terapii substytucyjnej.

Opinie na temat wiaczenia leczenia substytucyjnego do zadan lekarza POZ.

Przewidywane korzysci dla pacjenta z realizacji leczenia substytucyjnego w POZ.
Przewidywane bariery w prowadzeniu leczenia substytucyjnego przez lekarza POZ
(ograniczenia strukturalne i osobiste).

Stopien gotowosci do prowadzenia leczenia substytucyjnego.

Oczekiwania w kontekscie podniesienia gotowosci lekarzy POZ do prowadzenia leczenia
substytucyjnego (edukacyjne, finansowe, organizacyjne).

Opinie i postawy, innych znanych respondentowi lekarzy POZ, do prowadzenia leczenia
substytucyjnego.

Standardowa informacja o leczeniu substytucyjnym odczytywana tym respondentom,
ktorzy nie majg wiedzy o leczeniu substytucyjnym:

,,Leczenie substytucyjne to farmakologiczna metoda leczenia 0sob uzaleznionych od opio-
idow prowadzona pod nadzorem lekarza polegajgca na zastosowaniu Srodka farmakolo-
gicznego dziatajqcego agonistycznie na receptory mi, ukierunkowana na osiggnigcie okre-
Slonych celow terapeutycznych, zwykle takich jak poprawa stanu zdrowia i samopoczucia.
Najczesciej jako srodek substytucyjny stosuje sie¢ metadon i buprenorfing”.

Standardowa informacja o tym, w jaki sposéb lekarz POZ moégitby by¢ wiaczony w reali-
zacj¢ leczenia substytucyjnego:

»Ministerstwo Zdrowia planuje wprowadzenie zmian w przepisach prawa, ktorych celem
ma by¢ wiqczenie lekarzy POZ w leczenie substytucyjne osob uzaleznionych od opioidow.
Obecnie taki projekt nowelizacji ustawy o przeciwdziataniu narkomanii jest konsultowany.
Lekarz POZ mogtby kontynuowaé leczenie substytucyjne z zastosowaniem preparatow
buprenorfiny rozpoczete w poradni leczenia uzaleznien. Pacjent musiatby zglaszaé sie
po recepte do lekarza POZ co najmniej 1 raz na 30 dni”.
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10.3. Informacje o badaniu i formularz Swiadomej zgody na udziat
w badaniu

Informacja o badaniu i formularz sSwiadomej zgody

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na udziat w badaniu polega-
jacym na wypelnieniu kwestionariusza i udzielenia wywiadu. Jednocze$nie dzigkuje, ze
zechciat Pan(i) poswieci¢ swoj czas na wzigcie udziatu w tym badaniu.

Badanie to stanowi cz¢$¢ mojej pracy doktorskiej. Przewdd doktorski otworzytam
na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Celem bada-
nia jest zebranie informacji i opinii dotyczacych leczenia 0s6b uzaleznionych od sub-
stancji psychoaktywnych oraz mozliwosci poprawy opieki zdrowotnej nad osobami
uzaleznionymi od opioiddw poprzez wiaczenie do krggu osoéb leczacych — lekarzy
podstawowej opieki zdrowotne;.

Badanie ma charakter anonimowy, a wszelkie informacje, ktore pozyskam w trakcie
tego badania, bedg prezentowane i omawiane w sposOb zanonimizowany.

Wszystkie Pana(i) odpowiedzi bedg cennym zrédtem wiedzy, ktéra zostanie przeze

mnie wykorzystana w pracy doktorskiej wytacznie dla celéw badawczych.

Czy Pan(i) wyraza zgodg¢ na uczestnictwo w tym badaniu.
TAK []
NIE[ ]
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10.4. Kwestionariusz do samodzielnego wypetnienia przez
respondenta

I. Kwestionariusz — do samodzielnego wypelnienia przez lekarza:
Czesé 1
1. Jak czesto spotyka si¢ Pan(i) w praktyce lekarskiej z pacjentami majacymi problem z naduZzywaniem
nastepujacych substancji psychoaktywnych. Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedz w wybranym ,,okienku’:
Kilka razy | Kilka razy | Kilka razy |Rzadziej niz kilkal, ..
: - Nigdy
w tygodniu|w miesigcu| w roku razy w roku

Nazwa substancji Codziennie

Nikotyna
Alkohol
Leki
uspokajajgce/nasenne
tzw. dopalacze
Silne leki opioidowe np.
tramadol lub oxykodon
Marihuana
Heroina
inne narkotyki np.
amfetamina, LSD
DodatkOWy KOMENLATZ: .....ointit it

Z jakich zrédet dowiaduje si¢ Pan(i) najczgSciej, ze pacjent ma problem z uzywaniem substancji
psychoaktywnych?

a) od samego pacjenta w trakcie osobiscie zbieranego wywiadu U
b) z informacji od sasiadow

¢) z miejsca pracy

d) z informacji od rodziny

e) z karty informacyjnej leczenia szpitalnego/osrodka terapii
f) z badania przesiewowego (jakiego rodzaju)

€) INNE, JAKIC? . .eneitit ittt

00000

DodatkoWy KOMENTAIZ: .. .onuintt it e

Czesé 11

2. Ktére z ponizszych rozpoznan Pana(i) zdaniem jest najtrudniejsze do leczenia? Prosz¢ wpisa¢ numer 1
przy tym uzaleznieniu, ktére uwaza Pan(i) za najtrudniejsze, numer 2 ktére uwaza Pan(i) za mniej trudne
itd. Moze Pan(i) nada¢ ten sam numer wszystkim typom uzaleznien lub tylko niektérym z nich.

a) uzaleznienie od alkoholu

b) uzaleznienie od marihuany

¢) uzaleznienie od heroiny lub lekéw opioidowych

d) uzaleznienie od benzodiazepin

e) uzaleznienie od nikotyny

ooooo

DodatkOWy KOMENLATZ: ......ointit i



3. Sa rézne opinie na temat natury uzaleznienia od narkotykéw. Jakie jest Pana(i) zdanie w tej kwestii.
a. Uzaleznienie od narkotykéw to choroba, pordéwnywalna pod wieloma wzgledami do innych
chordb, jak np. cukrzycy czy nadci$nienia tetniczego
1 2 3 4 5

nieuprawnione bardzo uprawnione

b. Uzaleznienie od narkotykéw to choroba moézgu powstala na skutek naduzywania
narkotykéw lub innych substancji psychoaktywnych
1 2 3 4 5

nieuprawnione bardzo uprawnione
DodatkoWy KOMENTAIZ: ....onuinit e e

c. Uzaleznienie od narkotykéw to efekt stabej woli cztowieka
1 2 3 4 5

nieuprawnione bardzo uprawnione
DodatkoWy KOMENTAIZ: ....oouinit it

d. Uzaleznienie od narkotykéw wynika z nieprzestrzegania norm moralnych
1 2 3 4 5

nieuprawnione bardzo uprawnione
DodatkOWy KOMENLATZ: ......ointit et e

e. Osoba uzalezniona od narkotykéw zastuguje na reakcje ze strony organéw $cigania, takich

jak policja czy prokurator
2 3 4 5

nieuprawnione bardzo uprawnione
DodatkoWy KOMENTAIZ: .. .o.unit i e

f.  Osoba uzalezniona od narkotykéw zastuguje na wsparcie i pomoc spoteczenstwa:
1 2 3 4 5

nieuprawnione bardzo uprawnione
DodatkOWy KOMEMLATZ: ......ointit i e e et



4. W jakim stopniu osobe¢ uzalezniong od narkotykéw charakteryzujg nastepujace okreslenia. Zaznacz
wlasciwg kolumne.

Zdecydowanie
Okres$lenie nie zgadzam
si¢

Raczej nie | Zgadzam si¢ i Raczej Zdecydowanie
zgadzam si¢| nie zgadzam si¢ | zgadzam si¢ zgadzam si¢

Latwo traca
kontrole nad
a) swoim
zachowaniem i sg
nieprzewidywalni
Sa bardziej
b) |wrazliwe niz osoby
nieuzaleZznione
Zagrazaja innym
osobom
Popetniaja
przestgpstwa
Otoczenie ich nie
rozumie
Sa osobami o
stabej woli

5. Jezeli lekarz POZ miatby mozliwo$¢ prowadzenia leczenia substytucyjnego oséb uzaleznionych od
opioidéw (np. buprenorfing), ktére z wymienionych przeszkéd wydaja si¢ Panu(i) szczegdlnie
istotne? Prosz¢ zaznaczy¢ 3 najwazniejsze, a nastgpnie oznaczyC je cyframi od 1 do 3 (gdzie 1
oznacza najbardziej istotne, 3 najmniej istotne). Prosz¢ takze zaznaczy¢ dwie najmniej istotne
oznaczajac je cyfra ,,0”.

L] obecnos¢ oséb uzaleznionych od narkotykéw mogtaby wystraszy¢ innych pacjentéw

L] obecnos¢ oséb uzaleznionych od narkotykéw mogtaby doprowadzi¢ do zakt6cenia porzadku

[] obecnos¢ oséb uzaleznionych od narkotykéw mogtaby narazi¢ innych pacjentéw na powazny
dyskomfort

L] brak wiedzy i do§wiadczenia lekarzy POZ do prowadzenia takiego leczenia
0 nieche¢¢ lekarzy POZ do 0s6b uzaleznionych od narkotykéw

U przekonanie lekarzy POZ, ze nie do nich nalezy zajmowanie si¢ osobami uzaleznionymi od
narkotykow, raczej do specjalistycznych poradni uzaleznien

L] brak czasu lekarzy POZ — przepracowanie, nadmierna liczba pacjentéw
(] brak rozwigzan systemowych, ktére umozliwityby leczenie substytucyjne w ramach POZ

(] inne JAKIE T e e
DodatkOWy KOMENLATZ: ......ointitit e e et e

Czesé II

Data przeprowadzenia wywiadu

Miasto

Nazwa placowki
Og6lna liczba 0s6b objetych opieka w POZ

Liczba pacjentéw pozostajacych w Pana/Pani opiece (aktywna lista)

Specjalizacje

Przebyte szkolenia lub staze w dziedzinie uzaleznienia od narkotyké6w lub uzaleznien od innych
substancji psychoaktywnych

Rok urodzenia

Pte¢

Liczba lat pracy w POZ

BARDZO DZIEKUJE ZA POSWIECONY CZAS I CENNE UWAGI
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10.5. Wykaz programdw leczenia substytucyjnego w Polsce

Lp.

Miejsce realizacji programu substytucyjnego

Rok powstania

Instytut Psychiatrii i Neurologii,

ul. Sobieskiego 9, 02-957 Warszawa

tel.: 22 45 82 670 — punkt substytucyjny

kierownik: dr n. med. Helena Baran-Furga, lekarz psychiatra

1992

Wojewddzki Zespol Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotnej
ul. Nowowiejska 27, 00-665 Warszawa

tel.: 22 82 52 031

kierownik: dr n. med. Piotr Serafin, lekarz psychiatra

1993

SP ZOZ Wojewodzki Szpital Zakazny, Poradnia Profilaktyczno-
ILecznicza

ul. Wolska 37, 01-201 Warszawa

tel.: 22 33 58 101, 22 33 58 102

kierownik: lek. med. Ewa Pietraszkiewicz

1993
(program przestat
funkcjonowac
w2017 1.)

Powiatowy Zaklad Opieki Zdrowotnej
ul. Radomska 70, 27-700 Starachowice

tel.: 41 27 39 101

kierownik: Konrad Leksa, lekarz psychiatra

1994

SPS ZOZ ,,Zdroje"

ul. Zotnierska 55, 71-210 Szczecin

tel.: 91 43 30 082

kierownik: dr n. med. Karolina Korwin-Piotrowska, lekarz psychiatra

1998

WS SP ZOZ Poradnia Terapii Uzaleznienia od Substancji
IPsychoaktywnych

ul. Warszawska 37a, 59-900 Zgorzelec

tel.: 75 77 58 700

kierownik: Robert Lejda, lekarz psychiatra

1998

IPoradnia Terapii Uzaleznien i Wspo6luzaleznienia od Substancji
IPsychoaktywnych

ul. Zjednoczenia 10, 41-500 Chorzéw

tel.: 32 34 63 611

kierownik: dr n. med. Marek Beniowski, specjalista choréb zakaznych

1998

OSrodek Leczenia Uzaleznien

IAl. Tysigclecia 5, 20-121 Lublin

tel.: 81 53 27 737

kierownik: Andrzej Kaciuba, lekarz psychiatra

1999

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera
Os. Ztotej Jesieni 1, 31-826 Krakéw

tel.: 12 64 68 317

kierownik: Andrzej Grymek, lekarz psychiatra

1999

10

Centrum Profilaktyki Uzaleznien

ul. Marcinkowskiego 21, 61-745 Poznah

tel.: 61 85 57 354

kierownik: dr n. med. Andrzej Kobus, specjalista psychiatra

2001

11

Wojewddzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
ul. Sadowa 18, 86-100 Swiecie

tel.: 52 33 11 031

kierownik: Stawomir Biedrzycki, lekarz psychiatra

2006

12

IPoradnia Terapii Uzaleznien od Substancji Psychoaktywnych

ul. Wszystkich Swietych 2a, 50-136 Wroctaw

tel.: 71 35 60 780

kierownik: dr n. med. Jacek Gasiorowski, specjalista choréb zakaZnych

2007

13

INZOZ Poradnia Profilaktyczno-Rehabilitacyjna dla oséb uzaleznionych
i ich rodzin ,,Maly Rycerz”

ul. Brzeska 13, 03-739 Warszawa

tel.: 22 74 12 995

kierownik: Pawel Wierzbicki, lekarz psychiatra

2007
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Miejsce realizacji programu substytucyjnego

Rok powstania

14

INZOZ Osrodek Leczenia Uzaleznien ,,Eleuteria'
ul. Dzielna 7, 00-154 Warszawa

tel.: 22 83 17 843

kierownik: Marek Wojcik, lekarz psychiatra

2008

15

Centrum Medyczno-Diagnostyczne
ul. Czerwonego Krzyza 41, 08-110 Siedlce
tel.: 506 007 410

kierownik: Adam Kulesza, lekarz psychiatra

2008

16

SP ZOZ Szpital Psychiatryczny im. Babinskiego
ul. Aleksandrowska 159, 91-229 L.6dZz-Batuty
tel.: 42 71 55799

kierownik: dr n. med. Grzegorz Nowak, lekarz psychiatra

2008

17

Lubuski Osrodek Profilaktyki i Terapii Uzaleznien NZOZ ,,LOPiT"
ul. Jelenia 1a, 65-090 Zielona Goéra

tel.: 68 45 32 000

kierownik: Cezary Jabtonski, lekarz psychiatra

2009

18

INZOZ Poradnia ds. Uzaleznien

ul. Sandomierska 4, 46-020 Opole

tel.: 77 44 17 569

kierownik: Magdalena Kurdej-Biniek, lekarz psychiatra

2011

19

Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznien
ul. Srebrniki 9, 80-142 Gdansk

tel.: 58 34 61 503

kierownik: Maciej Wegietek, lekarz psychiatra

2012

20

INZOZ ,,Medseven”, Poradnia Leczenia Uzaleznien
ul. RzeZniackiego 1D, 85-791 Bydgoszcz

oraz

ul. Szczecinska 23, 80-392 Gdansk

tel.: 52 34 33 737

kierownik: prof. dr hab. Edward Jacek Gorzelanczyk

2012

21

INZOZ Przychodnia Psychoterapii, Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien,
Poradnia Terapii Uzaleznienia od Srodkéw Psychoaktywnych i Leczenia
Substytucyjnego

ul. Puszkina 13, 10-295 Olsztyn

tel.: 89 53 57 115

kierownik: Piotr Koztowski, lekarz psychiatra

2012

22

SP ZOZ Poradnia Terapii Uzaleznien od Substancji Psychoaktywnych
"Nowy Dworek'

ul. Wyszynskiego 23, 66-470 Kostrzyn

tel.: 68 38 11 091

kierownik: Marta Turkiewicz-Wanat, lekarz psychiatra

2012

23

Centrum Profilaktyki i Terapii Uzaleznien VOLTA-MED Sp. z o.0.
ul. Kijowska 7/3, 03-743 Warszawa

tel.: 22 46 59 589

kierownik: dr n. med. Aleksandra Konopa, specjalista psychiatra

2017

24

Mlodziezowy Osrodek Rehabilitacji Warszawskiego Towarzystwa
IDobroczynnoSci

Kazun Bielany, ul. Dziatkowa 13, 05-152 Czosnéw

tel.: 22 79 40 297

kierownik: dr n. med. Elzbieta Karina Steinbarth-Chmielewska, specjalista

sychiatra

2010
(jedyny program
stacjonarny, w czasie
6 miesi¢cy pacjent jest
zerowany z dawki leku
substytucyjnego)
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10.6. Informacje o lekarzach uczestniczgcych w badaniu
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1 K33Warszawa2500 | 1900 | 70000 | 33 MR 1956/61| Warszawa K
2 M6Warszawa2500 | 2100 | 6300 | 6 | MR, Psychiatria | 1985/31| Warszawa K
3 K40Warszawa2500 | 1900 | 6300 | 40 CHW 1942/74| Warszawa | ---—--
4 K2Warszawa2300 | -------- 6300 | 2 Rezydent 1988/29| Warszawa | -----
5 MI12Warszawa2300 | -------- | -====---- 12 CHW 1980/36| Warszawa | -----
6 K22Warszawa2300 | 2800 |17 000 | 22 MR 1963/53| Warszawa K
7 K3.5Warszawa2300 1/29e5tgtu 17000 | 3,5 MR 1980/36| Warszawa | ---—--
8 M10Warszawa2500 | 2000 | 8000 | 10 MR 1962/54| Warszawa K
9 K7Warszawa2000 2000 | 4300 7 CHW 1984/32| Warszawa K
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26 K33Grodzisk3000 | 3000 | 3500 | 33 MR 1958/60 |Grodzisk Maz.| K
27 M21Putawy2100 2100 | 2650 | 21 MR 1949/69 Putawy | -----
3l N
S cle B S5 E-an
& S| ! = Z 8
oo % S |2 = a oo < Qé ;
0 A~ T O 8 <+ Z|g E ’; = =
L 2 S0 8 E s Q E -
S £g5ilen S5 g EE | NauxT
-2 Z22SS3RT £ TS| 22Ez
e mEeleg sy S| S| =227 |13-K
S X8 A <38 3 < e | RESE
< ol S N N = N 3
< O S L = oL o 0 N Lm o B
S N N.Q-EMMI\ZNS < St == o J
33 I E3Blz 8 £|© & = % g
3 guagidﬂ*a 2 g (s
o] é e E E 8 B < B o= N (7) 'é
27 |EEgEE = 5 S
§ NE-R- B 2 57 ¢
| O = =N =] =
=18 =N N5 < > (D
£ = §

Legenda do kodéw respondentéw np. M21Putawy2100 oznacza mezczyzng (M) z 21-letnim stazem pracy
w POZ, z Pulaw, z aktywna lista pacjentéw wynoszaca 2100 oséb
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STRESZCZENIE

BOGUSLAWA BUKOWSKA

OCENA MOZLIWOSCI PODNIESIENIA JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ
NAD OSOBAMI UZALEZNIONYMI OD OPIOIDOW POPRZEZ POPRAWE DOSTEPU
DO PODTRZYMUJACEGO LECZENIA SUBSTYTUCYJNEGO

Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, opioidy, uzywanie opioidéw, leczenie substytucyjne, lekarze POZ

Wstep. Podtrzymujace leczenie substytucyjne ogranicza wiele szk6d zdrowotnych
i spotecznych zwigzanych z iniekcyjnym przyjmowaniem opioidow. W wielu krajach
UE osiagni¢to wysokie, bo co najmniej 50%, wskazniki dostgpu do terapii substytu-
cyjnej. W Polsce tg formg leczenia objetych jest zaledwie 13-25% oséb uzaleznionych
od opioidéw, najczesciej od heroiny. Ta dysproporcja w dostepie do terapii substytu-
cyjnej sktonita do przeprowadzenia badan na temat przyczyn tego stanu rzeczy. Badania
na temat przyczyn niskich wskaznikow dostgpu do leczenia substytucyjnego nie byty
dotad prowadzone w Polsce.

Cele badania obejmowaly: 1) zidentyfikowanie rozwigzan prawno-organizacyj-
nych sprzyjajacych zwiekszeniu dostepnosci leczenia substytucyjnego w wybranych
krajach UE, 2) zidentyfikowanie barier w dostepie do leczenia substytucyjnego na po-
ziomie rozwigzan prawno-organizacyjnym w Polsce, 3) poznanie wlasciwosci (postaw,
przekonan, poziomu wiedzy) lekarzy POZ na temat oséb uzaleznionych od narkotykéw,
w szczegOllnosci opioidow oraz leczenia substytucyjnego, 4) percepcja barier dotycza-
cych prowadzenia leczenia substytucyjnego przez lekarzy POZ, 5) zbadanie gotowosci
lekarzy POZ do prowadzenia leczenia substytucyjnego.

Materialy badawcze sktadaly si¢ z dwoch czesci. Pierwszg cze$¢ stanowity akty
prawne regulujace kwestie leczenia substytucyjnego oraz dokumenty odnoszace si¢ do
klinicznych aspektéw leczenia substytucyjnego (guidelines) w Polsce oraz w 6 krajach
UE (Austria, Chorwacja, Francja, Grecja, Niemcy i Wiochy), w ktérych wskaznik dostepu
do terapii substytucyjnej przekraczat 50%. Druga cze$¢ materiatu badawczego obejmo-
wala transkrypcje 27 wywiadow z lekarzami POZ charakteryzujace ich postawy 1 wie-
dz¢ w odniesieniu do problematyki uzaleznien i leczenia substytucyjnego.

Metody. Do zebrania informacji o rozwigzaniach prawnych i organizacyjnych za-
stosowano kwestionariusz sktadajacy sie z 19 pytan do samodzielnego wypetnienia przez
nominowanych kluczowych ekspertéw/urzgdnikow z 6 krajow UE oraz z Polski. Pyta-
nia kwestionariusza odnosily si¢ do zagadnien mogacych mie¢ wplyw na ksztattowanie

dostgpu do leczenia substytucyjnego. Do poznania postaw i opinii lekarzy POZ wyko-
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rzystano poglebione wywiady indywidualne z dyspozycjami. Wywiady dotyczyly 3

czesci tematycznych: 1) percepcji uzaleznienia od substancji psychoaktywnych oraz

leczenia os6b uzaleznionych, 2) percepcji leczenia substytucyjnego, jego celow, ograni-
czen i korzysci dla pacjenta oraz 3) mozliwos$ci, warunkéw i barier prowadzenia terapii
substytucyjnej. W badaniu zastosowano celowy dobdr proby (purposive sampling).

W badaniu uczestniczylo 27 lekarzy POZ z Warszawy i z 3 miejscowosci woj.
mazowieckiego: Minska Mazowieckiego, Grodziska Mazowieckiego i Siedlec, z woj.
podlaskiego: z Biategostoku 1 Lap oraz z woj. lubelskiego: z Lukowa i Putaw. Do
analizy wykorzystano program ATLAS.ti (wersja 5.5.3).

Wyniki. Ramy prawne definiujace sposéb udzielania $wiadczen z zakresu leczenia
substytucyjnego w Polsce r6znig si¢ od regulacji wystepujacych w innych krajach UE,
w ktorych osiggnicto wysokie wskazniki dostepu do terapii substytucyjnej na wielu
wymiarach. Réznice te obejmujg m.in. wykluczenie aptek i farmaceutéw z udziatu w
realizacji leczenia substytucyjnego, brak mozliwosci realizacji leczenia substytucyjnego
w trybie ordynacji lekarskiej, brak mechanizméw sprzyjajacych bardziej zrownowazo-
nemu wykorzystaniu buprenorfiny i metadonu. Potencjalne bariery w realizacji leczenia
substytucyjnego przez lekarzy POZ w Polsce obejmuja m.in. niskie poczucie kompeten-
cji, niejednoznaczne postawy i opinie wobec 0s6b uzaleznionych od narkotykéw, po-
strzeganie uzaleznienia jako choroby ,,na zyczenie” oraz o niskich szansach wyleczenia.
Bariery strukturalne dotycza nadmiernej liczby pacjentow przypadajacej na jednego
lekarza POZ. Zaangazowaniu lekarzy POZ w leczenie substytucyjne moze sprzyjac
przekonanie, ze prowadzenie leczenia substytucyjnego miesci si¢ w zadaniach lekarza
POZ oraz ze realizacja tego leczenia w ramach POZ zmniejsza stygmatyzacj¢ tej grupy
chorych. Leczeniu sprzyja takze wysoki poziom empatii i uwrazliwienia na cierpienie i
problemy o0séb uzaleznionych oraz ich rodzin.

Whioski
I. Ocena regulacji prawnych i organizacji leczenia substytucyjnego w wybranych
krajach UE i w Polsce:

1. Udzial lekarzy ogélnych w realizacji leczenia substytucyjnego sprzyja poprawie
opieki zdrowotnej nad pacjentem uzaleznionym oraz dobrej dostepnosci leczenia.

2. Rozwigzania, ktére wykorzystujg r6znorodnos¢ form organizacyjnych leczenia sub-
stytucyjnego i umozliwiajg lepsze dopasowanie sposobu realizacji terapii do potrzeb
pacjenta, jego stanu psychofizycznego i etapu terapii, pozytywnie wptywaja na skute-
czno$¢ 1 dostepnos¢ tej terapii oraz poprawiajg wspolprace miedzy lekarzem i pac-

jentem.
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Badania pozwolity takze na okreslenie barier w dostepie do leczenia substytucyjnego

w Polsce:

1.

Regulacje prawne lezace u podstaw organizacji leczenia substytucyjnego w Polsce
uksztaltowane zostaly przez postrzeganie uzaleznienia od narkotykéw 1 alkoholu
przede wszystkim w kategoriach problemu spolecznego, nie za§ przewlektej choro-
by, wymagajacej dlugotrwatego medycznego oddziatywania.

Przyjete w Polsce priorytety w zakresie organizacji leczenia substytucyjnego dopro-
wadzity do sformulowania restrykcyjnych warunkéw realizacji tego leczenia, ogra-
niczonej liczby $wiadczeniodawcéw oraz form organizacyjnych nieadekwatnych
w stosunku do zr6znicowanych potrzeb pacjentéw.

Podejmowane dotychczas proby zwiekszenia dostepu do leczenia substytucyjnego
nie powiodly si¢, poniewaz nie dokonano redefinicji uzaleznienia od narkotykow,
a podejmowane dziatania podporzadkowane byly Scistej reglamentacji dostgpu do
lekow stosowanych w terapii substytucyjne;j.

Niewielka liczba lekarzy zaangazowanych w leczenie substytucyjne, brak wytycz-
nych klinicznych tej formy leczenia oraz brak standardéw ksztatcenia studentéw i
lekarzy w zakresie leczenia uzaleznien ograniczaja mozliwosci upowszechniania

wiedzy o leczeniu 0séb uzaleznionych od narkotykow.

II. Ocena gotowosci lekarzy POZ do realizacji leczenia substytucyjnego

1.

Na gotowos¢ lekarzy POZ do prowadzenia leczenia substytucyjnego wptyw ma
poziom wiedzy na temat leczenia osob uzaleznionych od narkotykéw, postawy
wobec tej grupy chorych oraz wlasciwosci systemu opieki zdrowotne;.
Niewystarczajacy poziom wiedzy lekarzy POZ na temat leczenia os6b uzaleznio-
nych od narkotykéw, negatywne postawy wobec tej grupy chorych oraz zbyt duza
liczba pacjentéw na tzw. aktywnej liScie moga stanowi¢ podstawowe przeszkody w
realizacji leczenia substytucyjnego w ramach POZ.

Postrzeganie przez lekarzy POZ leczenia substytucyjnego jako integralnej czesci
opieki w ramach POZ oraz dostrzeganie korzysci zdrowotnych dla pacjenta z lecze-
nia substytucyjnego moze pozytywnie wptywac na gotowos¢ do realizacji tej formy

leczenia przez lekarzy POZ.
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ABSTRACT

BOGUSLAWA BUKOWSKA

ASSESSMENT OF POSSIBILITIES FOR RAISING THE QUALITY OF HEALTH CARE PROVIDED

TO OPIOID USERS BY INCREASING ACCESS TO SUBSTITUTION TREATMENT

Key words: public health, opioids, opioid use, substitution treatment, primary care physicians

Introduction. Substitution treatment reduces a lot of health and social harm related
to intravenous opioid use. Many EU member states achieved high, i.e. at least 50%,
access rate to substitution therapy while in Poland this form of treatment covers only
between 13 and 25% of those addicted to opioids, especially heroin. This disparity
regarding access to substitution treatment prompted research into the reasons for this
state of affairs. So far in Poland there has been no research conducted into the reasons
for such a low access rate to substitution treatment.

The aims of the research included: 1) identifying legal and organizational
solutions that facilitate increasing the access to substitution treatment in selected EU
member states, 2) identifying legal and organizational barriers that limit the access to
substitution treatment in Poland, 3) learning about the features of primary care physi-
cians (their attitudes, beliefs, level of knowledge) as regards drug users, especially
opioid users and substitution treatment, 4) perception of barriers as regards substitution
treatment by primary care physicians, 5) researching the readiness of primary care phy-
sicians to conduct substitution treatment.

Research material was comprised of two parts. The first one included legal acts
regulating issues related to substitution treatment as well as documents setting out
guidelines related to clinical aspects of substitution treatment in Poland and in 6 EU
member states (Austria, Croatia, France, Greece, Germany and Italy) in which the
access rate to substitution treatment was higher than 50%. The other part of research
material were transcripts of 27 interviews with primary care doctors that represented
their attitudes and knowledge as regards the issue of addictions and substitution
treatment.

Methods. A questionnaire including 19 questions to be independently filled in by
nominated key experts from 6 EU member states and Poland was used to collect infor-
mation regarding legal and organizational solutions. The questions concerned issues that
may influence designing the access to substitution treatment. Individual in-depth inter-

views with primary care physicians were conducted in order to identify their opinions
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and attitudes. The interviews covered three subject areas: 1) perception of both addi-
ction to psychoactive substances and treatment of users, 2) perception of substitution
treatment, its aims, limitations and benefits for the patient, 3) possibilities, conditions
and barriers for conducting substitution treatment. The research employed purposive
sampling. The participants included 27 primary care physicians from Warsaw and three
others locations in Masovian Voivodship, i.e. Minsk Mazowiecki, Grodzisk Mazo-
wiecki and Siedlce, from Biatystok and Lapy in Podlaskie Voivodship and from L.ukéw
and Putawy in Lubelskie Voivodship. ATLAS.ti (version 5.5.3) software was used
for analysis.

Results. Legal framework regulating the provision of substitution treatment in
Poland are in many ways different from the regulations in other EU member states that
achieved a high access rate to substitution treatment. The differences include e.g. the
exclusion of pharmacies and chemists from participation in substitution treatment,
inability to conduct substitution treatment by means of physician’s prescription, the
absence of mechanism fostering a more balanced use of buprenorphine and methadone.
Potential barriers for implementing substitution treatment by primary care physicians in
Poland include low self-evaluation of their competence, ambiguous attitudes and opi-
nions concerning drug users, perceiving drug addiction as a disease ‘by choice’ and one
that is unlikely to be cured. Structural barriers include too high a number of patients that
an individual primary care physician has to provide services for. What may contribute
to the commitment of physicians to substitution treatment is the belief that conducting
substitution treatment falls within the scope of primary care physician's responsibilities
and that implementing the treatment within the scope of primary health care unit redu-
ces the stigmatisation of this patient group. The treatment is also fostered by high level
of empathy and sensitivity to the suffering and problems of the users and their families.

Conclusion
I. The assessment of legal regulations and organisation of substitution treatment in
selected EU member states and Poland:

1. The participation of general practitioners in implementing substitution treatment
fosters good availability of the treatment but is not a necessary condition.

2. Solutions that take advantage of various organizational forms of substitution treat-
ment and that enable better adjustment of the treatment implementation to a patient's
needs, to their mental and physical state and to the stage of the therapy have a
positive effect on the efficiency of the therapy and its availability, improve general
health care provided to a patient and have a positive effect on the cooperation

between a patient and their physician.

150



Research has also enabled to determine barriers in access to substitution treatment

in Poland:

1.

Legal solutions that regulate substitution treatment in Poland were formed from
the standpoint which perceives addiction to drugs and alcohol predominantly as a
social problem and not as a chronic disease that requires long-term medical
intervention.

Priorities adopted in Poland as regards the organization of substitution treatment
resulted in imposing strict conditions for implementing such treatment, limiting
the number of treatment providers and organizational forms of therapy that do not
suit the varied needs of patients.

The attempts that have been made so far to increase the access to substitution treat-
ment have failed because the idea of drug addiction has not been redefined and the
attempts made were subject to strict rationing of access to drugs used in substitution
treatment.

Few physicians involved in substitution treatment, absence of clinical guidelines
for implementing the treatment, and absence of standards for undergraduate and
postgraduate training of physicians in the field of substitution treatment limit the

possibilities to promote and disseminate knowledge about the treatment of drug users.

I. Assessment of readiness to conduct substitution treatment among primary care

physicians.

1.

The things that influence the readiness of a primary care physician to implement
substitution treatment include their level of knowledge about the treatment of drug
users, their attitude towards this patient group and the features of the health care
system.

Insufficient knowledge among primary care physicians concerning the treatment
of drug users, negative attitudes towards this patient group and having too many
patients registered on the practice list may be the key obstacles to implementing
substitution treatment within a primary health care unit.

Primary care physicians' perception of substitution treatment as an integral part of
health care provided within a primary health care unit and recognizing health
benefits that substitution treatment brings to a patient may have a positive influence

on the readiness to implement this form of treatment by primary care physicians.
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