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TERAPIA SUBSTYTUCYJNA METADONEM

1. Wstęp

W Polsce liczba narkomanów opiatowych zarejestrowanych w lecz-nictwie stacjonarnym, wynosi ok. 4000, jednakże ogólną liczbę uza-leżnionych od opiatów szacuje się na 20 000–40 000 osób. Leczeniem stacjonarnym objętych jest zaledwie 10–20% uzależnionych. W odróżnieniu od Stanów Zjednoczonych i krajów Europy Zachodniej, gdzie uzależnieni przyjmują narkotyki opiatowe w postaci czystej lub zafałszowanej obojętnymi substancjami, specyfika polskiej narkomanii opiatowej polega na przyjmowaniu „makiwary” i „kompotu”, produktów domowej, pry-mitywnej przeróbki słomy makowej. Wytwory te zawierają narkotyki opiatowe w zmiennych i nieznanych proporcjach. Do produkcji używane 
są toksyczne związki, pochodzące z kradzieży w magazynach chemicznych, a sam proces wytwarzania odbywa się bez zachowania elementarnych warunków sanitarnych, co sprawia, że „użytkownicy kompotu” narażeni 
są na zakażenia wirusowe i bakteryjne. Stosowanie wspólnych igieł 
i strzykawek do iniekcji „kompotu” zwiększa zagrożenie zakażeniem wirusem HIV, a zmienna ilość substancji biologicznie aktywnych sprawia, że przyjmowana dawka może być za każdym razem inna, a efekt jej działania – nieoczekiwany a nawet zagrażający życiu. 

Leczenie osób uzależnionych od opiatów polega na odtruwaniu 
na oddziałach detoksykacyjnych oraz rehabilitacji w ośrodkach dla narko-manów. Skuteczność tego postępowania jest jednak niewielka. Około 50% pacjentów nie jest w stanie ukończyć detoksykacji, w długoterminowych programach rehabilitacyjnych po roku pozostaje nieco ponad 70%, a po dwóch latach zaledwie 1,2% osób. Zdecydowana większość uzależnionych trwa zatem w nałogowym odurzaniu się opiatami. Środki na zakup narkotyków pochodzą przede wszystkim z kradzieży i innej nielegalnej działalności. Rytm życia wyznaczają na jednym biegunie stany odurzenia, na drugim zaś przeżywane niejednokrotnie bardzo dramatycznie odczucie głodu opiatowego. Odrzucenie przez rodzinę, brak oparcia w kimkolwiek, bezdomność, brak stałych środków utrzymania, a także zły stan zdrowia, stanowią podstawowe wyznaczniki położenia życiowego uzależnionych. 
W kontekście zarysowanej tu sytuacji pojawia się pytanie o perspektywy rozwoju innych form pomocy uzależnionym. Istotna jest modyfikacja dotychczasowego podejścia do problemu narkomanii opiatowej. Próbą takiej modyfikacji jest tzw. redukcja szkód (harm reduction). W Polsce znane są dwa rodzaje działań wywodzące się z tego podejścia: wymiana igieł i strzykawek oraz leczenie substytucyjne metadonem. Obydwa uważane są za kontrowersyjne, gdyż w odróżnieniu od działań zmierza-jących do zachowania całkowitej trzeźwości (drug free approach), za cel obierają rozwiązywanie problemów związanych z nałogowym przyj-mowaniem opiatów, nie optując się przy ich odstawieniu za wszelką cenę. Punktem wyjścia tego rozumowania jest spostrzeżenie, że wiele groźnych powikłań związanych z przyjmowaniem tych środków nie jest skutkiem farmakologicznego działania samego opiatu, lecz takich czynników jak droga podania (szczególnie parenteralna), rytuał zażywania (korzystanie 
z jednej igły i strzykawki przez wiele osób), nielegalność pochodzenia (kryminalizacja), postać (produkowane bez zastosowania jakichkolwiek norm, zanieczyszczone oraz zakażone przetwory słomy makowej). 

Lista powikłań zdrowotnych wynikających z używania substancji opiatowych jest długa. Najpoważniejsze z nich to ryzyko zakażeń HIV, HBV, HCV, krętkiem bladym, prątkiem gruźlicy, toksoplasma Gondii, toksyczne działanie nieopiatowych substancji zawartych w „kompocie” (związki amonowe, rozpuszczalniki organiczne), zakrzepowo-zatorowe zapalenie żył, powikłania zatorowe w układzie tętniczym, zakażenia 
w miejscu podania narkotyku, śmiertelne przedawkowanie, ogólne wynisz-czenie skrajnie niehigienicznym trybem życia. Problemy te dotyczą zde-cydowanej większości osób z rozpoznaniem narkomanii opiatowej, które nie są w stanie ukończyć całego programu rehabilitacyjnego typu drug free, oraz tych osób, które, nawet pomimo ukończenia takiego programu, wcześniej czy później wracają do nałogowego zażywania narkotyków. Podawanie metadonu doustnie pod kontrolą lekarską stanowi zatem próbę wyjścia naprzeciw potrzebom tej właśnie grupy pacjentów. Nie jest 
to jednak metoda pozbawiona kontrowersji. Powszechne stosowanie 
w piśmiennictwie terminu „leczenie substytucyjne” (substitution therapy) 
w odniesieniu do podawania metadonu uzależnionym od opiatów budzi wątpliwości. Nie chodzi tu przecież o wyrównywanie niedoboru substancji obecnej fizjologicznie w organizmie człowieka. Zastępowanie jednego narkotyku innym nie leczy uzależnienia jako takiego. Jednak rozpow-szechnienie tego terminu w literaturze oraz jego obecność w obowią-zujących aktach prawnych dotyczących narkomanii, usprawiedliwia używanie go także w tej pracy. 

Rys historyczny 
Pierwszy program substytucyjnego leczenia osób uzależnionych od opiatów metadonem podawanym doustnie, był prowadzony na początku lat sześćdziesiątych w USA przez parę psychiatrów: dr Matie Nyswander 
i dr Vincenta Dole’a, którzy poszukiwali opiatu wywołującego wolniejszy wzrost tolerancji niż przy stosowaniu heroiny i morfiny. Ich wybór padł 
na metadon – syntetyczny opiat, opatentowany w 1941 r. przez Bockmula 
i Ehrharta, pracujących w Niemczech dla koncernu IG Farbenindustrie. Dobre wchłanianie się z przewodu pokarmowego, znacznie dłuższy od heroiny i morfiny okres półtrwania oraz zdecydowanie wolniejszy rozwój tolerancji przemawiał za użyciem metadonu. Opracowany przez Nyswander i Dole tzw. program podtrzymującego leczenia metadonem (methadone maintenance treatment – MMT) prowadzony był na oddziale zamkniętym, 
z zastosowaniem złożonych procedur mających na celu względy bezpie-czeństwa. Chodziło przede wszystkim o niedopuszczenie do przeniknięcia na czarny rynek metadonu używanego do leczenia oraz uniknięcie mani-pulacji pacjentów w celu przyjmowania wyższych dawek niż zalecano. Wkrótce okazało się jednak, że tak wysoki poziom zabezpieczeń nie był konieczny, regulamin programu ulegał stopniowemu złagodzeniu, zmie-niono formułę z oddziału zamkniętego na oddział otwarty, z czasem przek-ształcając go w oddział nocny, ponieważ większość pacjentów udawała się w ciągu dnia do pracy. Leczenie podtrzymujące metadonem oferowano jedynie osobom o bardzo długiej historii nałogowego przyjmowania heroiny, u których tradycyjne leczenie okazało się nieskuteczne. Nyswander i Dole od początku łączyli podawanie metadonu z intensywną rehabilitacją psychospołeczną. Wyniki uzyskane w programie były na tyle zachęcające, że ta nowa forma leczenia szybko rozpowszechniła się w całych Stanach Zjednoczonych. W roku 1992 liczba programów metadonowych w USA wynosiła ok. 800, obejmując ponad 120 000 osób; całkowitą liczbę uzależnionych uczestniczących w programach metadonowych w USA 
na przestrzeni ostatnich 35 lat ocenia się na ok. 1 000 000. 

Obecnie różne rodzaje programów leczenia substytucyjnego prowa-dzone są w większości krajów europejskich. Powiększyła się także lista środków opiatowych stosowanych w tych programach. Wymienić tu można obok metadonu buprenorfinę – szczególnie chętnie stosowaną we Francji 
i Belgii, LAAM – charakteryzującą się ok. 72-godzinnym okresem działania, co umożliwia podawanie go 2–3 razy w tygodniu, czy nawet diacetylomorfinę (heroinę) – stosowaną w kilku programach w Austrii. 
W niektórych krajach (Wielka Brytania, Belgia) leczeniem substytucyjnym zajmują się prywatnie praktykujący psychiatrzy lub lekarze rodzinni. 

W Polsce, podawanie metadonu osobom uzależnionym od opiatów, 
w ramach programu metadonowego, rozpoczął Instytut Psychiatrii i Neuro-logii w Warszawie w roku 1993. Organizatorem tego programu była 
dr Godwood-Sikorska. Obecnie poza Warszawą działa także kilka innych programów metadonowych.
Właściwości fizykochemiczne metadonu

Metadon (6-dimetyloamino-4,4 difenylo-3-hepaton) ma postać białej, krystalicznej substancji o temperaturze topnienia 233°C, rozpuszczalnej 
w wodzie, etanolu i chloroformie. Wodny roztwór metadonu jest bezbarwny o bardzo gorzkim smaku. 

Działanie 
Metadon, podobnie jak morfina i diacetylomorfina (heroina), działa agonistycznie w stosunku do receptorów opiatowych.Działa ponadto depre-syjnie na ośrodek kaszlowy i może być stosowany jako lek łagodzący suchy kaszel u osób z nowotworem płuc. Głównym jednak wskazaniem kli-nicznym metadonu, poza łagodzeniem objawów odstawienia opiatów, jest leczenie bólu. 

Farmakokinetyka 

Droga podania wyraźnie wpływa na siłę działania analgetycznego. Dawka parenteralna odpowiada mniej więcej podwójnej dawce doustnej. Działanie analgetyczne pojawia się po 10–20 minutach od podania paren-teralnego dawki 5–10 mg oraz po 30–60 minutach od podania doustnego dawki 5–15 mg. Pomimo znacznie dłuższego od morfiny czasu półtrwania, czas przeciwbólowego działania metadonu jest porównywalny z morfiną. Wpływ sedatywny metadonu jest słabszy od morfiny. Metadon łatwo wchłania się z przewodu pokarmowego. Przenika przez łożysko oraz 
do mleka. Podawanie metadonu w iniekcji domięśniowej powoduje miej-scową bolesność, a także podrażnienie tkanek w miejscu wkłucia oraz powstawanie zrostów w tkance podskórnej. Mierzalne wartości stężenia metadonu we krwi pojawiają się po 10 minutach od podania podskórnego, 
a po 30 minutach od podania doustnego. Maksymalne stężenie we krwi pojawia się po 4 godzinach od podania doustnego. Czas półtrwania metadonu w osoczu wynosi ok. 22 godzin (czas półtrwania heroiny – 3 min, morfiny – 2 do 5 godzin). Metadon w 88% wiąże się z białkami osocza, 
w 44% z albuminami, w 17% z g-globulinami, 5% z a- i b-globulinami. Znaczna część przyjętego metadonu ulega zdeponowaniu w tkankach 
w niezmienionej postaci, skąd uwalniana jest stopniowo do krwiobiegu. Maksymalne stężenie metadonu w mózgu obserwuje się po 24–48 godzi-nach od podania podskórnego lub domięśniowego. Nieczynne farma-kologicznie metabolity metadonu są wydalane z żółcią i z moczem. Jedynie 10% przyjętej dawki wydala się w postaci niezmienionej. Klirens nerkowy metadonu zależy od pH moczu i zwiększa się wraz ze wzrostem jego kwaśności. 

Zespół odstawienia metadonu może trwać nawet kilka tygodni, obja-wiając się (podobnie jak zespół odstawienia morfiny) dolegliwościami bólowymi ze strony mięśni i stawów, wysiękiem z nosa, uczuciem zimna, biegunką, nudnościami i wymiotami, a także obniżeniem nastroju i draż-liwością. Bezsenność może utrzymywać się przez kilka miesięcy.

Interakcje 

Opisano liczne interakcje metadonu. Ryfampicyna zmniejsza stężenie metadonu w surowicy krwi i może wywoływać zespół odstawienia. Fenytoina zmniejsza biodostępność metadonu przez zwiększanie klirensu wątrobowego. Klonitydyna nasila działanie przeciwbólowe metadonu. Podawanie pentazocyny może spowodować zespół odstawienia u osób uzależnionych od heroiny leczonych metadonem. Inhibitory MAO mogą spowodować niekorzystne reakcje. Przyjęcie metadonu jednocześnie z alko-holem powoduje trudne do przewidzenia skutki ze względu na jednoczesny metabolizm wątrobowy obydwu substancji. Metadon nasila działanie depresyjne na o.u.n. innych opioidów, etanolu, wziewnych anastetyków, fenotiazyn, trójpierścieniowych leków przeciwdepresyjnych oraz innych leków o działaniu uspokajającym i nasennym. 

Działania niepożądane 

Większość działań niepożądanych metadonu jest niezbyt nasilona 
i przemija wraz z rozwojem tolerancji. Obserwowano euforię, senność, zawroty głowy, bradykardię i hipotonię, nudności, wymioty, trudności 
w oddawaniu moczu oraz obrzęki podudzi, przyrost masy ciała, uporczywe zaparcia, wzrost napięcia mięśni gładkich przewodu pokarmowego (skurcz dróg żółciowych, zahamowanie perystaltyki jelit), nadmierne pocenie się, ślinotok, obniżenie poziomu testosteronu i libido, opóźnioną ejakulację, zmniejszenie wydzielania gruczołu krokowego, zaburzenia miesiączko-wania, wzrost stężenia ADH i związany z tym wzrost retencji wody, osłabione lub wzmożone łaknienie, depresję ośrodka naczynioruchowego, omdlenia, depresję ośrodka oddechowego, limfocytozę, wzrost stężenia albumin i globulin osoczowych, rumień skóry i pokrzywkę, trudności 
w oddawaniu moczu. 

Przedawkowanie 

W następstwie przedawkowania metadonu występuje głęboka senność i niewydolność oddechowa, która może przejść w osłupienie lub śpiączkę 
z towarzyszącym oddechem Cheyne’a-Stokesa, zanik napięcia mięśni szkieletowych, zimna i wilgotna skóra, bradykardia, niedociśnienie, zatrzy-manie akcji serca. Jako antidotum stosuje się dożylnie nalokson w dawce 0,4 mg, powtarzając wstrzyknięcia aż do usunięcia zagrożenia. Metadon 
ma znacznie dłuższy od naloksonu okres półtrwania, co powoduje, że podawanie antidotum należy powtarzać każdorazowo, gdy po zakończeniu jego działania pojawią się ponownie objawy niewydolności oddechowej. 
U pacjentów fizycznie uzależnionych od opiatów podanie wskazanej powyżej dawki naloksonu może wywołać ostre objawy abstynencyjne, których nasilenie związane jest ze stopniem uzależnienia fizycznego. 
W takim przypadku antidotum należy podawać ostrożnie w obniżonych dawkach. 

Przeciwwskazania 

Metadon jest przeciwwskazany w przypadku nietolerancji leku. Ostrożnie stosuje się u osób w starszym wieku i osłabionych, u pacjentów cierpiących na poważne zaburzenia czynności nerek i wątroby, kardio-miopatie, niedoczynność tarczycy, chorobę Addisona, powiększenie gru-czołu krokowego, zwężenie cewki moczowej, uporczywe zaparcia. Przeciw-wskazaniami do stosowania metadonu są także poważne schorzenia układu oddechowego (astma oskrzelowa, przewlekłe choroby zaporowe płuc, serce płucne, hipoksja, hiperkapnia), porfiria, niewyrównana cukrzyca, wzmożone ciśnienie śródczaszkowe. Matki przyjmujące metadon nie powinny karmić piersią, ponieważ lek przenika do mleka. 

Metadon w leczeniu substytucyjnym 

Metadon ma wiele zalet predysponujących go do stosowania w terapii substytucyjnej osób uzależnionych od opiatów: 

1. Działa wystarczająco silnie, by nie dopuścić do wystąpienia objawów odstawiennych (abstynencyjnych) wywołanych przerwaniem przyjmo-wania heroiny lub morfiny. 

2. Jest skuteczny przy podawaniu doustnym, nie ma zatem potrzeby sto-sowania iniekcji grożących przeniesieniem HIV. 

3. Podawanie doustne przerywa związek przyczynowy między stanem euforycznym wywołanym przyjęciem narkotyku i złożonym rytuałem, jaki stanowi iniekcja dożylna.

4. Działanie metadonu trwa od 12 do 24 godzin, co pozwala na dawko-wanie raz na dobę.

5. Długotrwałe stosowanie metadonu nie wywołuje niekorzystnych ubocz-nych skutków poza chronicznym zaparciem oraz niestety, uzależnieniem – co stanowi jego poważną wadę. Podkreśla się wartość terapii meta-donowej u ciężarnych narkomanek opiatowych. Stosowanie metadonu 
u tych pacjentek zmniejsza liczbę powikłań położniczych i zaburzeń 
u płodu, a także zmniejsza śmiertelność noworodków. Podawanie metadonu w ramach programów pomocy uzależnionym zmniejsza też 
u ciężarnych narkomanek ryzyko zakażenia się HIV. Należy chronić 
te pacjentki przed wystąpieniem objawów zespołu odstawienia przede wszystkim w pierwszym trymestrze ciąży (ryzyko samoistnego poro-nienia) oraz w ostatnim trymestrze (ryzyko przed-wczesnego porodu).
Dawkowanie 

Podawanie metadonu rozpoczyna się z chwilą pojawienia się objawów odstawienia, zwykle od dawki 20 lub 30 mg. Po podaniu tej dawki zaleca się obserwację chorego przez trzy do sześciu godzin. Jeśli w ciągu tego czasu objawy abstynencyjne nie ustąpią – podaje się kolejne dawki 
(5–10 mg), aż do całkowitego zniesienia cech zespołu odstawienia opiatów. Zwraca się także uwagę na objawy nietolerancji metadonu, sedację, ewentualne zaburzenia świadomości i zachowania. Postępowanie to pro-wadzi do ustalenia dawki metadonu znoszącej obiektywne objawy odstawienia opiatów. Jest ona zwykle niższa od dawek koniecznych 
do eliminacji pragnienia przyjmowania heroiny oraz osiągnięcia blokady efektu gratyfikacyjnego, który ona wywołuje. Na przestrzeni kolejnych dni zwiększa się dawkę o 5–10 mg co 3–4 dni, aż do uzyskania istotnego poziomu redukcji pragnienia przyjmowania heroiny. Dawki 60–70 mg/dobę u większości pacjentów okazują się wystarczające. Niektórzy autorzy jednak podają, że największą skuteczność, gdy chodzi o redukcję pragnienia przyjmowania opiatów, wykazują dawki wyższe – 80–120 mg/dobę. Rozpiętość pomiędzy indywidualnymi dawkami metadonu może być znaczna. Niektórzy pacjenci uzyskują zadowalające wyniki leczenia przyjmując dawki 10–20 mg. Opisywano także przypadki pacjentów potrzebujących 180 i więcej mg metadonu do osiągnięcia dobrych wyników leczenia. Prawdopodobieństwo rezygnacji uzależnionych z uczestnictwa 
w programie znacznie wzrasta, gdy dawki metadonu są niższe niż 60 mg, 
a jest z kolei stosunkowo niewielkie, gdy dawki metadonu są większe niż 80 mg. U niewielkiego odsetka pacjentów wskazane jest podawanie metadonu w dwóch dawkach w ciągu doby. Związane jest to z genetycznie uwarunkowanym szybkim metabolizmem metadonu u tych osób (rapid metabolisers). 

Podawanie metadonu ciężarnym uzależnionym od opiatów 

Dawka metadonu u kobiet ciężarnych powinna być dobierana szcze-gólnie starannie oraz modyfikowana tak, by zapewnić utrzymywanie 
w surowicy stężeń zabezpieczających przed wystąpieniem zespołu odsta-wienia opiatów. Autorzy sugerują dawkę początkową, mieszczącą się 
w granicach 10 – 20 mg/dobę, którą w razie pojawienia się objawów odstawiennych należy zwiększać o 5 mg co 4–6 godzin. Dla większości kobiet dawką wystarczającą jest 20–35 mg/dobę. U kobiet ciężarnych należy stosować możliwie najniższe dawki metadonu. Nie ma w literaturze wiarygodnych dowodów wskazujących na teratogenne działanie metadonu, należy się natomiast liczyć z pojawieniem się takich powikłań, jak przedterminowy poród, zmniejszenie urodzeniowej masy ciała, obniżenie punktacji w skali Apgar oraz wystąpieniem zespołu abstynencyjnego 
u noworodka. 

Zasady podawania metadonu w ramach programu pomocy osobom uzależnionym 

Cele podawania metadonu w ramach programów pomocy osobom uzależnionym są krótkoterminowe oraz długoterminowe. Za cele krótko-terminowe podawania metadonu uznaje się: 
1. Spowodowanie, by jak największa liczba uzależnionych nawiązała kontakt z placówkami opieki zdrowotnej. 
2. Zamianę drogi podawania narkotyków z parenteralnej na doustną. 
3. Jak najszybsze odsunięcie od osób uzależnionych zagrożeń związanych z przyjmowaniem „nielegalnych” opiatów. 
4. Podtrzymywanie kontaktu uzależnionych z placówką opieki zdrowotnej tak długo, jak to tylko możliwe.
5. Umożliwienie podjęcia procedur diagnostycznych i leczniczych u osób, które tego wymagają, zwłaszcza u nosicieli HIV (poradnictwo przed testem, poradnictwo po teście, badania populacji limfocytów CD4-CD8, badania liczby kopii wirusa w surowicy, antywirusowa terapia wielo-lekowa).
6. Ułatwienie badań epidemiologicznych problemów związanych z nało-gowym przyjmowaniem opiatów. 
7. Umożliwienie przeprowadzenia elementarnej oświaty profilaktycznej 
i zdrowotnej. 
Do celów długoterminowych podawania metadonu należą: 

1. Podejmowanie prób całkowitego uwolnienia chorych od konieczności przyjmowania opiatów poprzez włączanie ich w programy psychoterapii grupowej i/lub indywidualnej
2. Rehabilitację i resocjalizację uzależnionych poprzez: 
· podejmowanie starań o utrzymanie aktywności zawodowej lub powrót do niej ;
· rozwijanie zdolności adaptacyjnych; 
· poprawę relacji rodzinnych; 
· pomoc w podejmowaniu ról społecznych (matki, ojca, pracownika, ucznia); 
· rozwijanie więzi interpersonalnych ; 
· pomoc w uwolnieniu się od wpływu grup przestępczych, wyko-rzystujących uzależnienie do manipulowania osobami nim dotk-niętych (zmuszanie do kradzieży, prostytuowania się); 
· tworzenie grup samopomocowych.
Wskazania do podjęcia leczenia w programie metadonowym. 

Zwolennicy liberalnego podejścia do leczenia substytucyjnego pod-kreślają, że każda osoba z potwierdzonym rozpoznaniem uzależnienia 
od opiatów może wynieść korzyści z uczestnictwa w programie metado-nowym. Jednak większość publikacji prezentuje następującą listę kryteriów włączania osób uzależnionych do leczenia: 
1. Stan przewlekłej zależności od heroiny, trwający rok lub dłużej.
2. Infekcja HIV, a także wysokie ryzyko zakażenia. 
3. Współistnienie innych problemów zdrowotnych (choroby somatyczne nie stanowiące bezwzględnych przeciwwskazań dla podawania meta-donu), zaburzenia psychiczne, częste epizody przedawkowania. 
4. Niepodatność na leczenie tradycyjnymi metodami. 
5. Zaburzenia osobowości utrudniające przerwanie przyjmowania heroiny 
i utrzymywania abstynencji. 
6. Wysoki poziom zagrożenia społecznego (prostytuowanie się, aktywność przestępcza, brak pracy, brak wsparcia rodziny, ubóstwo więzi spo-łecznych, bezdomność). 
7. Brak dostępności innych rodzajów leczenia i wsparcia psycho-społecz-nego w miejscu zamieszkania pacjenta. 
Podkreśla się w literaturze, że wiek pacjentów przyjmowanych 
do leczenia substytucyjnego powinien być powyżej 18 lat (w Polsce powyżej 21 lat). Rozważa się jednak leczenie pacjentów 16–18-letnich, 
w wyjątkowych, uzasadnionych sytuacjach. Pacjent przyjmowany 
do programu powinien być w stanie wyrazić świadomą zgodę na poddanie się leczeniu, a co za tym idzie powinien rozumieć zasady i cele podawania metadonu. Również ciążę kobiety uzależnionej uważa się za istotne wskazanie do rozpoczęcia terapii substytucyjnej metadonem. 

Przeciwwskazania do uczestnictwa w programie metadonowym to:

1. Wiek poniżej 16 roku życia (w Polsce poniżej 21 roku życia).
2. Nietolerancja leku. 
3. Schorzenia wątroby, trzustki, nerek lub układu oddechowego. 
4. Możliwość rozpoczęcia innego leczenia, rokującego całkowite zaprzes-tanie przyjmowania heroiny. 
5. Uzależnienie od substancji innych niż opiaty. 
6. Brak prób podejmowania leczenia w celu całkowitego zaprzestania przyjmowania heroiny w przeszłości. 
Podstawy prawne leczenia substytucyjnego w Polsce

Aktualnie obowiązujące zasady prawne dotyczące stosowania leczenia substytucyjnego określa Ustawa z 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziałaniu narkomanii oraz Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej 
z dnia 6 września 1999 r. w sprawie leczenia substytucyjnego. Obydwa akty prawne stwarzają sprzyjające warunki do rozwoju terapii substytucyjnej nie tylko z użyciem metadonu (§3 pkt 2 rozporządzenia), porządkują kwestie proceduralne, szczegółowo określają warunki administracyjne, kadrowe 
i lokalowe dla instytucji prowadzących leczenie substytucyjne, pozosta-wiając jednocześnie dość szerokie kompetencje modyfikowania zasad programu, w tym kryteriów włączania i wyłączania pacjentów jego kierow-nikowi. Wykładnia przytaczanych aktów prawnych jest zasadniczo zgodna 
z opisywanymi tu zasadami zalecanymi przez licznych autorów zajmujących się problematyką terapii substytucyjnej. W art. 6 pkt 10 cytowanej ustawy ustawodawca definiuje leczenie substytucyjne jako: „Stosowanie w ramach leczenia uzależnienia, środka odurzającego lub substancji psychotropowej”. Art. 15 tej ustawy określa ogólne zasady prowadzenia programów leczenia substyprzyjętego bądź wypisanego 
z programu pacjenta do Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, celem umieszczenia w centralnym rejestrze osób pozostających w leczeniu substytucyjnym. Uczestników programu zobowiązuje natomiast do pod-dawania się badaniu moczu na obecność substancji psychoaktywnych 
co najmniej raz w miesiącu. Pewną lukę prawną stanowi kwestia ponownego przyjęcia pacjenta do programu, o czym ani ustawa ani rozporządzenie nie wspominają. Autorzy rozporządzenia zauważyli konieczność łączenia terapii substytucyjnej z oddziaływaniami psycho- 
i socjoterapeutycznymi, a także włączania osób uzależnionych w terapię rodzin (§6).

Podsumowanie 

W okresie ponad trzydziestu lat od wprowadzenia pierwszego pro-gramu metadonowego, zebrano bogate doświadczenia dotyczące podawania metadonu osobom uzależnionym w nadziei na polepszenie ich sytuacji życiowej. Od tego też czasu leczenie substytucyjne wywołuje burzliwe dyskusje. Niekwestionowaną przewagą metod tradycyjnych, zmierzających do radykalnego uwolnienia uzależnionych od potrzeby przyjmowania narkotyków jest to, że dają nadzieję na wyleczenie w znaczeniu restitutionis ad intergrum. Ich poważną wadą, a zarazem przesłanką do poszukiwania metod alternatywnych (m.in. podawania metadonu), jest niewielki odsetek osób, u których okazują się skuteczne. Obawy przeciwników podawania metadonu, że uczestnictwo w programie metadonowym znacząco zmniejsza motywację do podejmowania prób tradycyjnego leczenia nie znajdują dostatecznie udokumentowanych podstaw. Gdyby tak jednak było, stano-wiłoby to poważny problem etyczny, związany z podawaniem metadonu. Dane dostępne w piśmiennictwie wskazują na to, że podawanie metadonu 
w ramach programu leczenia substytucyjnego zdecydowanie poprawia sytuację życiową (zwłaszcza zdrowotną) uzależnionych, prowadzi do przed-łużenia ich życia oraz zmniejsza towarzyszące uzależnieniu cierpienie. 

Wnioski 

1. Uzależnienie od opiatów jest istotnym problemem zdrowotnym i spo-łecznym.

2. Konwencjonalne leczenie uzależnienia od opiatów pozwala na utrzy-mywanie trwałej abstynencji oraz powrót do normalnego życia nie-licznej grupie uzależnionych.

3. Podawanie metadonu w ramach programów pomocy uzależnionym nie stanowi przełomu w leczeniu uzależnienia od opiatów, jednak na obecnym etapie rozwoju metod leczenia narkomanii opiatowej stanowi bezpieczny i skuteczny sposób na poprawę stanu zdrowia oraz sytuacji życiowej uzależnionych, a także jest istotnym elementem profilaktyki zakażeń HIV. 
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