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Настоящий проект финансировался Европейской Комиссией, Генеральный директорат V.

Проект 99CVF-215

Ни Европейская Комиссия, ни любое лицо, действующее от ее имени, не несут какую-либо ответственность за любое использование, выполненное на основании информации, содержащейся в настоящем документе.

Более подробную информацию можно получить:

Euro-Methwork

Q4Q -  room 350

Nieuwe Achtergracht 100

1018WT Amsterdam, the Netherlands 

(Амстердам, Нидерланды)
Тел.: +31 20 3303 449

Факс: +31 20 3303 450

Электронная почта: methwork@q4q.nl
Вебсайт: http://www.q4q.nl/methwork
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Краткое изложение

Зависимость от опиоидов – широко распространенное явление, с которым сталкиваются все европейские страны. В большинстве европейских стран предлагаются различные формы лечения метадоном. В зависимости от размера и истории проблемы, большая или меньшая доля зависимых от опиоидов будут проходить лечение. В разных странах метадон прописывается и выдается по-разному. Также различаются и критерии для допуска к лечению, что частично зависит и от доступности ресурсов, и от идеологических взглядов.

Многие научно обоснованные свидетельства дают основание предполагать, что лечение метадоном, когда оно доведено до соответствующего стандарта лечения, является безопасным заменительным  лечением от опиоидной зависимости. Лечение метадоном доказало, что оно является эффективным средством, способствующим тому, что больные остаются в процессе лечения, и, следовательно, отвлекает от употребления героина во время лечения. Метадон уменьшает риск ВИЧ-инфекции и улучшает как физическое, так и психическое здоровье, а также качество жизни пациентов и их семей. Метадон также снижает вероятность преступных действий.

Лечение метадоном также показало, что оно является рентабельным. Исследование Британского NTORS установило, что на отдача на каждый 1 фунт стерлингов, затраченный на лечение, составляет более 3 фунтов стерлингов как экономия, связанная с издержками на жертвы преступлений. Более того, лечение метадоном уменьшило потребность в системе уголовного правосудия.

В основном метадон применяется перорально один раз в день для терапевтических целей предотвращения или существенного уменьшения употребления незаконных опиоидов, таких как героин. Его первоочередной функцией является улучшение состояния здоровья и общего хорошего физиологического состояния зависящего от опиоидов лица.

Оценка привыкания к наркотическим средствам и степени зависимости от наркотических средств имеет решающее значение перед прописыванием метадона. Принятие в программу лечения, лечение и первоначальная доза должны определяться с особой тщательностью и осторожностью. Пациентов необходимо уведомить не только о действительных фармакологических действиях метадона и об опасностях употребления других препаратов при прохождении программы лечения метадоном, но также и о потенциальном риске передозировки.

Метадон прописывается различными способами: как краткосрочное и долговременное поддерживающее лечение, так и как краткосрочное и долгосрочное детоксикационное лечение. Результаты исследований дают основания предполагать, что чем больше зависимость, тем выше должна быть доза метадона и тем дольше должно длиться лечение.
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Пациенты, начинающие лечение метадоном, в течение первых нескольких часов должны находиться под наблюдением работников здравоохранения. Первоначальные дозы должны быть низкими. Пациентам, находящимся под наблюдением, можно давать дополнительные дозы, если повторно появляются симптомы абстиненции.

Настоятельно рекомендуется, чтобы новые пациенты начали получать метадон утром и предпочтительно в начале недели, чтобы пиковые концентрации метадона в крови возникли, когда клиника еще открыта и персонал клиники может проконсультировать и вмешаться. В общем, первоначальная доза обычно бывает 10 – 30 мг. Если толерантность к опиоидам высокая, нормальная доза обычно бывает 25 – 40 мг. Если толерантность низкая или неопределенная, более приемлемой является доза 10 – 20 мг. Если стартовая доза низкая, очень важно, чтобы пациент находился под наблюдением в течение нескольких часов. Пациенту можно дать дополнительные небольшие количества, если возникнут симптомы абстиненции. В то время, как слишком большое количество метадона может быть губительным, то недостаточное количество метадона не является эффективным.

Чтобы установить дозу стабилизации, в течение первой недели при лечении по амбулаторной схеме детоксикации работники здравоохранения должны наблюдать за пациентами ежедневно. Если в течение первой недели дозы необходимо увеличить, то ежедневное увеличение должно быть максимум 5 – 10 мг и в течение недели не должно превышать 20 мг от первоначальной дозы.

Для более продолжительного периода детоксикации и для поддерживающего лечения рекомендуется, чтобы дозы не увеличивались более, чем на 20 мг в неделю, вплоть до достижения максимальной ежедневной дозы 60-120 мг. Чтобы достичь должной стабилизации при лечении метадоном, может потребоваться шесть или более недель. Лечение метадоном с более низкими дозами возможно только в том случае, если и пациент, и врач приходят к согласию, что такая схема лечения желательна.

Большинство лиц, проходящих лечение метадоном, будут нуждаться в 60-120 мг в день. Хотя некоторых лиц можно успешно поддерживать на более низких дозах, в среднем зависящее от героина лицо будет употреблять меньше героина и остается в процессе лечения дольше, если его поддерживать более высокими, а не более низкими дозами метадона.

Некоторым группам, таким как беременным женщинам, лицам с ВИЧ/СПИД, пациентам с малолетними детьми и т.д., может предоставляться приоритет для принятия в программу лечения метадоном. Они также могут нуждаться в специальном внимании. Следует наладить связь со специальными службами, такими как службы предродовых, инфекционных заболеваний, для того, чтобы среагировать на непосредственные проблемы таких больных. 
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Лечение метадоном не следует рассматривать как изолированное. Его следует рассматривать как часть всесторонней программы медицинского обслуживания. Важно идентифицировать и взяться за решение других проблем, таких как медицинские, социальные проблемы, проблемы психического здоровья или правовые проблемы. Это может делать или персонал, вовлеченный в программу лечения метадоном, или с помощью взаимодействия с другими службами и организациями. Многодисциплинарный подход к лечению метадоном является обязательным и необходимым условием.

Ответственность за прописывание метадона несет только врач, подписывающий рецепт. Эта ответственность не может быть делегирована.

Кроме метадона, в различных странах успешно прописывается целый ряд других заменительных лекарственных средств, таких как бупренорфин, LAAM, морфин и героин.

Людям, работающим в области лечения метадоном, потребуется специальное обучение, включающее рассмотрение фармакологических, токсикологических, медицинских и психо-социальных аспектов лечения опиоидной зависимости. Отношение персонала к больным не должно быть осуждающим. Наблюдение и регулярные собрания группы медицинского персонала, проводящего лечение, являются важными элементами хорошей практики. Чтобы обеспечить высокое качество предоставляемых услуг, настоятельно рекомендуется постоянное обучение.

Как и в любой медицинской практике, ведение записей о прописывании лекарственного средства и любых действиях, связанных с лечением пациента, является обязательным. Централизованный список пациентов, проходящих лечение метадоном, может предотвратить повторное прописывание лекарственного средства в различных медицинских учреждениях.  Содержащаяся в этом списке информация должна быть конфиденциальной, а доступ к списку должен ограничиваться врачами, проводящими лечение.

Программа лечения метадоном должна проводиться в безопасном месте. Это место должно быть легкодоступным (должно находиться в центре и иметь гибкий график работы) и чистым. Пациентам всегда должна гарантироваться конфиденциальность информации о них, а также то, что информация о них не будет использоваться для немедицинских целей. Хорошие взаимоотношения между персоналом и пациентом являются обязательным условием успешного лечения.

При планировании и разработке новой службы лечения важно привлечь к этому процессу и пользователей этой службы (пациентов). 

Регулярно должен осуществляться мониторинг и оценка результатов.
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Введение

Большинство европейских стран столкнулось с проблемой наркотиков. С 1970 г. поддерживающее лечение метадоном было преобладающей формой заменительного лечения опиоидной зависимости. Подсчитано, что во всем мире полмиллиона человек проходят поддерживающее лечение метадоном.  Большинство европейских стран имеют свою форму лечения лпиодной зависимости метадоном.

Европейская комиссия, Генеральный директорат V, учредила Euro-Methwork (Эуро-Метуорк), чтобы разработать рекомендации по метадону как часть проекта «Эуро-Метуорк в 1999г. Пункт медицинской помощи, осуществляющий лечение метадоном (МАР). Рекомендации по метадону и обучение лечению метадоном» (проект 99CVF2-215).

Поскольку на ранних стадиях лечение метадоном было дискуссионным, а в некоторых местах остается таковым и по сей день, то оно было оценено более строго, чем любое другое лечение опиоидной зависимости. Настоящие рекомендации основаны на обзорах научных свидетельств и длительного опыта в различных частях мира. Кроме того, имеющиеся рекомендации по лечению метадоном, полученные из различных стран, а также критические дискуссии с экспертами в этой области, помогли нам представить краткий обзор открытий о том, как можно наилучшим образом организовать лечение метадоном и предоставить его людям, зависящим от опиоидов.

Во время семинара, проходившего в мае 2000г. в Амстердаме, для участия в котором были приглашены эксперты из Соединенного Королевства, Нидерландов, Италии и Словении, обсуждался проект версии настоящей монографии для того, чтобы достичь полного согласия по тексту настоящего окончательного документа. В Приложении 1 приведен перечень лиц, участвовавших в семинаре в Амстердаме, а также других лиц, с которыми советовались в процессе написания настоящего документа.

Ограничения

При имеющемся в настоящее время разнообразии доступности, стадии и состояния лечения метадоном в Европе, имеющихся различий в западноевропейских, центральноевропейских и восточноевропейских странах к лечению метадоном требуется тщательный и осторожный подход. Различия в исторических, культурных, социальных, экономических и политических предпосылках, а также различий в том, как организовано здравоохранение в различных европейских странах, могут сделать затруднительной осуществимость введения рекомендаций, применимых для всех европейских стран. Таким образом, настоящие рекомендаций не являются указания, они скорее предоставляют собой руководство и рекомендации для хорошей клинической практики лечения метадоном. В конце концов, каждое общество должно достичь собственного внутреннего согласия и взаимопонимания, а настоящие рекомендации могут служить инструментом в этом процессе.
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Другим затруднительным вопросом было потенциальное несоответствие общих правил или рекомендаций по хорошей клинической практике, в смысле опасности того, что рекомендации могут создать препятствия для клинической практики. Исключительно важным является признание того, что, как и в каждой другой области медицины, лечение должно быть подогнано к потребностям каждого отдельного пациента. Правила могут ограничивать гибкость и ответную реакцию программ. Имеется опасность того, что при отсутствии свидетельства (результата исследования), явно применяемого к данному конкретному случаю, клинический врач на основании рекомендаций будет вынужден использовать свидетельства, которые имеют к данному случаю только сомнительное отношение, вероятно, выработанное при другом, отличающемся, группировании пациентов в другой стране и в другое время, использующие похожее, но не тождественное лечение (Hurwitz, 1999).

Учебник или рекомендации?

Следует уточнить, что настоящий отчет не касается всех вопросов лечения метадоном. Мы сделали попытку обсудить аспекты, имеющие наибольшее отношение к обсуждаемой проблеме, и настоящий отчет дает указания и рекомендации, касающиеся хорошей клинической практики лечения метадоном.

Имеется широкое разнообразие вариантов лечения и новых медицинских средств для лечения опиоидной зависимости, а также растет свидетельств  их эффективности. Настоящий отчет сбудет содержит рекомендации по лучшей практике одного типа лечения одного типа наркотической зависимости, т.е. по лечению метадоном  опиоидной зависимости. В конце Главы 3 один раздел будет посвящен другим типам заменительного лечения, используемым в настоящее время в различных странах, таким как применение для лечения бупренофина, LAAM, морфина с длительным действием и героина.

Целевая группа и обзор монографии

Эти рекомендации предназначены для лиц, работающих в области наркотиков, и могут быть особенно полезными для тех, кто обсуждает и рассматривает возможности новых методов лечения.

Первая часть носит общий характер и начинается с описания краткой истории лечения метадоном и мастерства в области лечения метадоном в Европе. Глава два дает общее и краткое ознакомление с метадоном и его фармакологией, а также делает обзор имеющего научного доказательства эффективности лечения метадоном. Тем, кто занимается созданием и планированием политики лечения метадоном, будет интересно прочесть в этой главе, почему лечение метадоном является эффективным как с клинической точки зрения, так и с точки зрения рентабельности.
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Центральная часть предназначена для людей, непосредственно занимающихся лечением наркотической зависимости Глава три рассматривает клиническую практику лечения метадоном, обсуждение которой продолжено в Главе четыре рассмотрением других организационных аспектов хорошей практики.

В Главе пять представлены рекомендации для мониторинга действий и оценки стратегий.

В разделе «Библиография» в алфавитном порядке приводится перечень использованной литературы. В Приложении 1 перечисляются лица, работавшие при подготовке настоящих рекомендаций.
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Глава 1. Применение метадона в Европе

Опиатная наркомания в Европе

Практически все европейские страны сегодня столкнулись с проблемой наркотиков. В конце шестидесятых и начале семидесятых годов героиновая наркомания достигла эпидемической пропорции среди молодых людей в северо-западной Европе, а затем, в конце семидесятых и начале восьмидесятых годов, распространилась в Испании, Португалии и Греции. В девяностые годы эпидемия распространилась в странах центральной и восточной Европы. В некоторых североевропейских странах, таких как Швеция и Финляндия, наблюдаются сравнительно низкие уровни зависимости от героина и более высокие показатели употребления и зависимости от амфетамина (Farrel et al., 1999).

Несмотря на усилия на европейском уровне скоординировать системы мониторинга употребления  наркотиков в отдельной стране, как, например, проекты, разработанные Европейским центром мониторинга наркотиков и наркомании (EMCDDA) с их проектом REITOX, и ежегодные отчеты стран, оценить количество зависящих от опиатов лиц в каждой отдельной стране все же нелегко. Системы мониторинга все еще значительно отличаются по способу сбора данных, что делает сравнения затруднительными. Один проект, осуществленный в 1999г. для того, чтобы сделать обзор текущей практики лечения заменительным наркотиком в странах – членах Европейского Союза,  представил некоторые интересные общие оценки количества проблематичных потребителей опиатов в каждой отдельной стране (Farrell et al., 1999).

Самые высокие показатели – более 400 на 100 000 населения (в возрасте 16 – 60 лет) были рассчитаны (оценены) в Бельгии, Португалии, Италии, Ирландии, Испании.  В Соединенном Королевстве, Греции и Дании этот показатель составил 300 и 400 на 100 000 населения. В Австрии, Германии и Нидерландах – от 200 до 300, а в Финляндии, Люксембурге и Швеции – менее 200 на 100 000 населения (в возрасте 16-60 лет).

Другие европейские страны не был включены в этот обзор. Однако имеется несколько индикаций, указывающих на существенную проблему с героином в странах центральной и восточной Европы. Здесь эта проблема – относительно новое явление, и в настоящее время большинство стран находится в процессе разработки программ лечения.

История заменительного лечения метадоном

Метадон как заменительное лечение опиатной наркомании впервые был применен в Северной Америке –  Халлидейем (Halliday) в Канаде в конце пятидесятых годов и Доулом (Dole) и Нисуондером (Nyswander) в США в шестидесятые годы. Доул и Нисуондер ввели перорально принимаемые поддерживающие дозы этого синтетического опиодного медицинского средства как лечение опиодной зависимости замещающим наркотиком. Доул и Нисуондер продемонстрировали, что опиодная зависимость является «физиологическим заболеванием, характеризуемым постоянной метаболической недостаточностью», которому лучше всего помогало принятие зависящим от опиоидов лицом «достаточного количества медицинского средства для стабилизации метаболической недостаточности» (Dole and Nyswander, 1965; Ward et al., 1998). Было заявлено, что высокие или «блокадные» ежедневные дозы перорально принимаемого метадона снимали тягу к героину и блокировали его эйфорическое действие, тем самым предоставляя возможность улучшить социальное функционирование индивидуума, используя преимущества психотерапевтических и реабилитационных служб, которые являлись неотъемлемой частью программы (Dole and Nyswander, 1965; Ward et al., 1998).
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После того, как было продемонстрировано, что лечение метадоном снижает употребление героина и преступность, поддерживающее лечение метадоном быстро стало наиболее распространенной формой заменительной терапии опиоидной зависимости. Начиная с шестидесятых годов форма лечения метадоном претерпела несколько важных изменений как в отношении цели, дозировок, так и в отношении вспомогательного обслуживания. В течение нескольких лет цель лечения изменилась от длительного поддержания до абстиненции от всех опиатных медицинских средств, включая метадон. Средняя доза изменилась от высокой «блокадной» дозы, которой отдавали предпочтение Доул и Нисуондер, до значительно более низких доз, которые политически были более приемлемыми. Клиническим врачам, которые были вынуждены подчиняться определенным бюрократическим ограничениям и прописывать дозы, которые предотвращали симптомы абстиненции, иногда это сделать не удавалось. И более того, из-за уменьшения финансирования пришлось ликвидировать некоторые вспомогательные службы здравоохранения. Реверс этого направления проявился в виде эпидемии ВИЧ/СПИД в восьмидесятые годы, что привело к пересмотру доказательства эффективности поддерживающего лечения метадоном. Дозировки ниже 60 мг считаются неэффективными. В век СПИД-а политика низких доз может быть губительной для проходящего лечение зависящего от опиоидов лица, а также для его/ее сексуальных партнеров и детей (Newman, 1998; Schuster, 1989). В наши дни имеется обоснованное мнение о том, что некоторые пациенты нуждаются в продолжительном поддерживающем лечении и что это делается без серьезных побочных действий.

Заменительное лечение метадоном в Европе

В Европе заменительное лечение метадоном имеет продолжительную историю, в различных странах разную, где изменения в медицинских оценках и законодательстве привели к развитию и изменениям в практике прописывания метадона. Как указывалось выше, несколько центральноевропейских и восточноевропейских стран находятся в процессе учреждения  первых метадоновых программ. В западной Европе введение первых метадоновых программ в разных странах проводилось в разные годы: в конце шестидесятых в Швеции, Соединенном Королевстве, Нидерландах и Дании, в семидесятые годы в Финляндии, Португалии, Италии и Люксембурге, в восьмидесятые годы в Австрии и Испании и в девяностые годы в Ирландии, Германии, Греции и Франции.
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Имеются различные типы метадоновых программ: от программ с низким порогом в некоторых странах до программ с высоким порогом в других странах.

Программы с низким порогом:

· В них легко попасть

· Ориентированы на уменьшение вреда

· Первостепенной целью является облегчение симптомов абстиненции и уменьшение тяги, а также улучшение качества жизни пациентов

· Предлагают различные варианты лечения

Программы с высоким порогом:

· В них попасть более трудно/могут иметь селективные критерии приема

· Ориентированы на абстиненцию (включая абстиненцию от метадона)

· Не имеют гибких вариантов лечения

· Используют постоянный контроль (тестирование мочи на предмет употребления наркотика)

· Жесткая политика исключения из программы (употребление нелегальных наркотиков не допускается)

· Обязательное консультирование и психотерапия

В большинстве стран наблюдалось быстрое расширение предоставления услуг заменительного лечения, особенно в Испании, Франции, Греции и некоторых странах центральной и восточной Европы. Еще более быстрое расширение предоставления  услуг заменительного лечения наблюдается в таких странах, как Люксембург, Финляндия и Греция, в которых были более низкие исходные уровни предоставления таких услуг. Движущей силой расширения предоставления услуг заменительного лечения было реагирование на эпидемию ВИЧ/СПИД-а среди наркоманов. В то время, как в течение этого периода роста большинство стран сталкивались с несколькими проблемами, в некоторых странах-членах ЕС была выражена озабоченность. Она касалась недостаточного обучения и навыков некоторых практикующих врачей, которые в настоящее время занимаются прописыванием заменительного лечения. Это особенно ощутимо среди услуг, предоставляемых специалистами, включая врачей общей практики и фармацевтов (Dpt. of Health UK guidelines, 1999; Farrell et al., 1999). Имеется также озабоченность по поводу контроля за прописыванием метадона и риск возможного попадания метадона на черный рынок (Farrell et al., 1999).

По данным Международного совета по контролю за наркотиками при Объединенных Нациях (INCB/UN, 1999) в 1997г. во всем мире было изготовлено 9742 кг метадона, а употреблено – 8321 кг.
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Подсчитано, что в Европе на метадоне находится приблизительно 300 000 человек, в США – 180 000 человек, а в Австралии – 20 000 человек. В мире есть много стран, в которых применяются различные формы заменителей наркотиков. Однако до сих пор большая доля лечения метадоном осуществляется в Европе, Северной Америке и Австралии. На основании этих общих оценок можно предположить, что во всем мире имеется приблизительно полмиллиона людей, проходящих заменительное лечение этого типа (Farrell et al., 1999; Parrino, 1999).

Приблизительная оценка числа проходящих заменительное лечение метадоном на 100 000 населения в возрасте 16-60 лет в 1997г. в странах-членах ЕС было сообщено в вышеупомянутом отчете EMCDDA. Цифры распределились следующим образом: 6 человек (на 100 000 населения в возрасте 16-60 лет) в Финляндии, Люксембурге и Греции; 12-16 человек в Швеции и Франции; 33 в Португалии; 75 в Дании и Германии;  96-145 в Соединенном Королевстве, Бельгии, Италии, Нидерландах и Ирландии; и, наконец, до 206 человек в Испании (Рис. 1 скопирован из Farrell et al., 1999).

Рис. 1. Установленное количество наркоманов, проходящих заменительное лечение метадоном в 1997г.


По вертикали: Количество проходящих лечение наркоманов на 100 000 населения в возрасте 16-60 лет

Источник: ежегодный  отчет о состоянии проблемы с наркотиками в ЕС (EMCDDA 1998)
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В некоторых странах имеется большее количество людей, проходящих заменительное лечение, но не метадоном. Например,  во Франции в 1997г. было только 5 000 человек, получающих метадон, по сравнению с установленной группой 25 000 человек, получающих бупренорфин. Метадон прописывался только в специализированных центрах, в то время как каждый врач мог прописать бупренорфин. Это означает, что общая схема бупренорфина намного гибче, чем метадоновая схема (Lebeau, 1997).

В различных странах Европы имеются значительные отличия в том, кто может прописать лечение опиоидной зависимости метадоном. Некоторые страны, такие как Дания, Финляндия, Франция, Греция, Италия, Португалия, Испания и Швеция, централизовали лечение метадоном в специализированных программах, для работы в которых привлечено и небольшое количество общепрактикующих врачей. В других странах, таких как Австрия, Бельгия, Германия, Люксембург, Нидерланды и Соединенное Королевство, имеется менее централизованная структура с общепрактикующими врачами и специализированными центрами. Большинство восточноевропейских стран внедрили определенные типы  программ лечения метадоном (Литва, Словения), и большинство из них работают на экспериментальной основе или как единственные здравоохранительные службы такого рода (Болгария, Хорватия, Чешская Республика, Эстония, Латвия, Польша, Румыния и Словакия). В Венгрии психиатры и общепрактикующие врачи прописывают метадон самостоятельно, однако в стране на стадии подготовки находятся новые рекомендации для здравоохранительных служб.
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Глава 2. Доказательство эффективности метадона

Фармакология

Метадон (метадон гидрохлорид или 6-диметиламин-4, 4-дифенил-3-гепатон гидрохлорид) является синтетическим опиоидным агонистом, оказывающим на людей воздействие, похожее на воздействие морфина. Метадон хорошо абсорбируется из гастро-кишечного тракта, независимо от типа его приготовления (например сироп или таблетки). Он обладает очень хорошей биологической доступностью – от 80 до 95%. Было установлено, что период полувыведения из организма составляет от 24 до 36 часов. Этот показатель значительно отличается для отдельно взятых индивидуумов (от 10 до 80 часов).  Основным органом в теле человека для биотрансформации метадона является печень. Метадон выводится из тела в форме метаболитов в результате биотрансформации и путем выделения лекарственного средства в мочу и фекалии (Ward et al., 1998; Humeniuk, 2000). Эта фармакологическая характеристика делает метадон полезным в качестве заменительного опиоидного лекарственного средства, поскольку его можно употреблять перорально, поскольку достаточно одной дозы метадона в день и поскольку он обеспечивает постоянное состояние уровней плазмы после повторного употребления без признаков абстиненции от наркотиков при регулярном употреблении одной дозы в день.

Уровень метаболизма метадона энзимом CYP3A4 воздействует на выведение матадона из организма. На проявление свойств (экспрессию) энзима CYP оказывают влияние генетические факторы, факторы окружающей среды, а также некоторые лекарственные средства. Имеются большие различия между тем, что может привести к токсичности метадона, с одной стороны, и, с другой стороны, тем, что может привести к опиоидной абстиненции. Некоторые лекарственные средства взаимодействуют с концентрацией метадона в уровне крови, и специальное внимание следует уделять людям, употребляющим другие лекарственные средства, такие как лекарства для лечения ВИЧ, антибиотики, некоторые антиэпилептики и лекарства для лечения туберкулеза. Более подробную информацию о взаимодействии метадона с другими лекарственными средствами смотрите в Приложении 14 к Рекомендациям Соединенного Королевства в Кратком описании метадана, автор Эндрю Престон, 1996г. С Рекомендациями Соединенного Королевства можно ознакомиться по Интернету: http://www.doh.gov.uk/drugdep.htm Drug Misuse and Dependence-Guidelines on Clinical Management (Злоупотребление и зависимость от наркотиков – рекомендации по клиническому лечению).

Побочные действия метадона возникают в неуровегетативной и психологических областях. Наиболее часто встречающиеся побочные действия: повышенное потоотделение, запор, нарушение сна, полового влечения и концентрации. Такие нежелательные побочные действия могут продолжаться в течение продолжительных периодов лечения, но они в основном остаются без медицинских последствий. В целом, эти побочные действия ощущаются менее, чем у 20 % проходящих лечение метадоном лиц (Swiss Methadone Report, 1996).
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Лечение метадоном при полной толерантности и стабильных дозах обычно не ухудшает способность управлять транспортным средством. Однако при выдаче или повторной выдаче водительского удостоверения рекомендуется провести тщательную проверку, является ли состояние клиента стабильным; имеются ли какие-либо шансы того, что больной вновь начнет употреблять незаконные наркотики и не употребляет ли или не злоупотребляет ли больной другими наркотическими средствами. Особенно следует учитывать одновременное употребление алкоголя и/или лекарственных средств (например, бензодиазепинов) (Swiss Methadone Report, 1996).

Исторически метадоновая поддерживающая терапия (МПТ) была самой первой формой и продолжает быть самой широко используемой  формой опиодной заменительной терапии в Соединенных Штатах, Австралии и Европе. Однако с течением времени метадон стали широко прописывать как часть детоксикационного лечения.

Программы детоксикации обеспечивают проводимое под наблюдением работников здравоохранения снятие опиоидной зависимости с помощью метадона (часто в сочетании с другими лекарственными средствами), чтобы минимизировать тяжесть симптомов абстиненции. После пика синдрома абстиненции заменительное лекарственное средство (т.е. метадон) постепенно уменьшается.

Исследование

На сегодняшний день имеется обширное доказательство того, что поддержание на метадоне является эффективным лечением героиновой наркомании. Лечение метадоном привело к снижению незаконного употребления опиоидов и смертей, вызванных передозировкой героина, уменьшению частоты инъекционного применения, использования одной иглы для двух или нескольких наркоманов и передачи ВИЧ. Метадоновые поддерживающие программы значительно снижают риск неожиданной смерти по всем причинам, включая героиновую наркоманию, по сравнению с лицами, не включенными в метадоновые программы. Метадоновое поддерживающее лечение также привело к значительному уменьшению преступности и улучшило качество жизни пациентов, включая позитивные изменения в состоянии здоровья, потенциал занятости, а также социальное и физическое функционирование. И наконец, пероральные метадоновые поддерживающие программы доказали, что они не только являются эффективными для отдельного пациента и здравоохранения, но также и рентабельны.

Некоторые преимущества лечения метадоном вызваны не самим лекарственным средством.  Метадоновые программы привлекают пациентов сами по себе и держат их в контакте со службами, предлагающими целый ряд других услуг, таких как замена шприцов, консультирование, социальные услуги и т.д. (Dole & Nyswander, 1965; Ball & Ross, 1991; Farrell et al., 1994; Ward et al., 1998; UK Guidelines, 1999; Humeniuk et al., 1999).
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Опиатная наркомания является сложным состоянием, имеющим как матаболические, так и психологические составляющие. Важно работать с обоими аспектами этого состояния. Поскольку это состояние, когда пациент предрасположен взяться за старое, тщательная оценка риска такой возможности должна предотвращать любое решение прекратить прописывание метадона.

Некоторые исследователи утверждают, что процесс нейроадаптации, происходящий в мозге во время продолжительных периодов употребления опиатов, часто очень трудно реверсировать во всех случаях. Незначительные изменения в собственной эндорфинной системе тела могут быть фактором, способствующим тому, что пациент склонен вновь начать употребление наркотиков (Newman, 1998).

Одним из критических замечаний, иногда делаемых по поводу лечения метадоном, является точка зрения, что пациенты не похожи на людей, не употребляющих наркотики, и что в сосотоянии пациента не происходит реального изменения. Однако имеющие такую точку зрения люди неправильно понимают цель лечения метадоном. Ценность лечения метадоном находится в острой фазе опиатной зависимости – в то время, когда человек не может прекратить употребление опиатов. Метадон может сделать так, что принимающий наркотики человек сможет прекратить или значительно уменьшить употребление незаконных опиоидных наркотиков. Он также может способствовать уменьшению, а иногда и прекращению инъекционного употребления наркотиков. Только достижение этой отдельной цели имеет значительную ценность с точки зрения уменьшения вреда, наносимого человеку.

Поддерживающее лечение метадоном, вероятно, является самой оцененной формой лечения в области лечения наркомании и продолжает вызывать профессиональные и политические дискуссии. Здесь мы ограничимся обсуждением основных открытий из обзоров многих исследований, проведенных в различных уголках мира.

Большая часть исследований метадона была проведена в США. Национальный институт по злоупотреблению наркотиками (NIDA) финансировал и осуществил несколько исследований, которые проверили различные результаты поддерживающего лечения метадоном в Соединенных Штатах. Некоторые из этих проектов: исследования Программы отчетности о злоупотреблении наркотиками (DARP) с последующим 12-летним контролем; Перспективное исследование результатов лечения (TOPS) собирало данные до, во время и после лечения по всей стране, а Проект по исследованию метадона (исследование Болла и Росса) рассматривал эффективность и статус МПТ (метадоновую поддерживающую терапию) (MMT) в шести программах в трех городах (International Forum, 1994).
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Другим важным исследованием является последующее исследование, проведенное в Соединенном Королевстве – Национальное изучение исследования результатов лечения (NTORS), которое осуществило мониторинг прогресса 1075 клиентов (пациентов), на протяжении более пяти лет проходивших лечение по месту жительства и/или в общинах (Gossop et al., 1998).

В 1994г. Фаррелл и др. сделали обзор научного свидетельства МПТ (метадоновой поддерживающей терапии) (MMT). Они сделали следующие основные выводы:

· Возможные преимущества перорального лечения методаном имеют широкий диапазон: от воздействия на незаконное употребление опиатов и на поведение, приводящее к принятию риска, связанного с инъекционным употреблением наркотиков, до уменьшения преступности и других позитивных социальных изменений;

· Самый важный активный ингредиент лечения был предметом дискуссий:  это просто предоставление сильного опиоида в условиях контроля его употребления и не являются ли консультационные и программные структуры ключевыми ингредиентами, способствующими появлению изменения?

· Имеется явное свидетельство, что программы могут существенно разниться по их эффективности;

· Программные факторы включают дозирование прописываемого метадона, поддержание против абстиненции и вспомогательные услуги;

· Рабочие вопросы включают мониторинг употребления непрописанных лекарств, отведение метадона, употребление других психоактивных лекарств и пероральное употребление метадона в отличие от инъекционного.

Группа по наблюдению за наркотиками и алкоголем компании Cochrane Collaboration провела несколько систематических наблюдений за эффективностью лечения метадоном опиоидной зависимости. Cochrane Collaboration основывает свои систематические наблюдения на мета-анализе Случайных контролируемых следов (RCTs) и Клинических контролируемых следов (CCTs) в мировом масштабе. В настоящее время ее Регистр следов содержит 547 RCTs и CCTs об использовании метадона как лечения опиоидной наркомании. До сих пор ни один обзор не был завершен и опубликован в Cochrane Library (the Cochrane Library, 2000).

Большинство исследований сфокусировало внимание на эффективности метадона как поддерживающего лечения и в меньшей степени на метадоновых детоксикационных программах. Однако имеется определенное свидетельство того, что программы детоксикации опиоидов с помощью метадона с течением времени стали более успешными и характеризуются уменьшением тяжелых симптомов и более быстрым завершением детоксикации (Mattick, 1996).
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Взятые вместе на протяжении двух десятилетий случайные контролируемые исследования поддержания методоном демонстрируют последовательные, позитивные результаты в различных культурных контекстах (США, Гонг Конг, Швеция, Таиланд).  Более того, многочисленные обзорные исследования демонстрируют, что лечение, предоставленное при различных дозировках лекарственного средства, подтверждает существенное позитивное изменение (ВОЗ, 1998).

Рентабельность

С точки зрения создания политики в здравоохранении и уголовном правосудии существенным является тот факт, что лечение метадоном является рентабельным. Наркологический департамент и Национальный институт по злоупотреблению наркотиками (NIDA) оценили ежегодную стоимость поддержания опиоидного наркомана в Нью Йорке в 1991г.: не проходящий лечение наркоман на улице (43 000 дол.США), в тюрьме (43 000 дол.США), в программе бесплатных наркотиков по месту жительства (11 000 дол.США), в МПТ (метадоновой поддерживающей терапии) (MMT) (2 400 дол.США) (International Forum, 1994).

Программа Соединенного Королевства NTORS подсчитала, что на каждый дополнительный фунт стерлингов, затраченный на лечение наркомании, доход составляет более 3 фунтов стерлингов в пересчете на экономию затрат, связанных с издержками на жертв преступности, и в пересчете на уменьшение расходов на систему уголовного правосудия. Увеличение расходов на лечение на 1,6 миллионов фунтов стерлингов принесло доход в размере 4,2 миллиона фунтов стерлингов в пересчете на уменьшение расходов на жертв преступности, а также доход в размере приблизительно 1 миллиона фунтов стерлингов в пределах системы уголовного правосудия. Действительная же выгода для общественности может даже превышать вышеприведенные цифры (Gossop et al., 1998).

В заключение, исследование поддерживает вывод о том, что по сравнению с отсутствием лечения или плацебо поддержка с помощью метадона более эффективна для удержания людей в процессе лечения, уменьшения употребления героина или других незаконных наркотиков, профилактики ВИЧ-инфекции, улучшения качества жизни в связи с улучшением здоровья, уменьшения вовлечения людей в преступную деятельность и уменьшения количества заключенных. Отдельно взятая детоксикация редко приводит к длительному позитивному результату. Польза, получаемая от метадоновых поддерживающих программ, может быть доведена до максимума путем удержания клиентов в процессе лечения, прописывания более высоких, а не более низких доз метадона, ориентирования программ на поддержание, а не абстиненцию, предложения консультационных услуг, оценки и лечения психиатрических расстройств, предоставления услуг по социальной адаптации, использования контрактов и консультирования для уменьшения употребления дополнительных наркотиков (Preston, 1996; Farrell, 1994; Mattick, 1996; Ward, 1998).
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Описание лучшей клинической практики

Критерии для лечения

Имеется два получивших международное признание диагностических критерия, охватывающих наркотическую зависимость: десятое издание Международной классификации болезней (ICD 10), опубликованной Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) в 1992г., и четвертое издание Руководства диагностики психических заболеваний (DSM-IV), опубликованное Американской психиатрической ассоциацией в 1994г. Поскольку настоящие рекомендации носят европейский характер, мы ссылаемся на первый критерий ICD 10, который определяет синдром зависимости как: «Скопление физиологических, поведенческих и когнитивных явлений, в котором употребление вещества или класса веществ у данного физического лица получает намного более высокий приоритет по сравнению с другим поведением, которое ранее имело большую ценность ...» (Комитет экспертов по наркотической зависимости, ВОЗ, 1998).

Зависимость от веществ диагностируется, если хотя бы три из нижеперечисленных критериев присутствовали в предыдущий год:

Психологические:

· Сильное желание или необходимость принять вещество;

· Трудность в управлении поведением, относящимся к началу, прекращению или уровням употребления.

Психологические:

· Характерный синдром снятия с вещества, если оно не принимается;

· Свидетельство толерантности и потребности в увеличенной дозе для достижения эффекта.

Социальные:

· Прогрессирующее пренебрежение альтернативными интересами/удовольствиями и увеличение времени, необходимого на приобретение, принятие и восстановление после принятия вещества;

· Продолжение употребления вещества, несмотря на негативные вредные последствия.

В различных программах имеются большие различия в критериях для принятия на лечение метадоном.

Программы с высоким порогом применяют строгие критерии, такие как:

· минимум 5-летняя опиоидная наркомания;

· минимальный возраст 18 лет;

· история неудачных попыток лечения;

· сильная мотивация лечения;

· один из международных критериев диагностики опиодной зависимости.
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Некоторые метадоновые программы принимают на лечение героиновых наркоманов только в том случае, если они страдают от болезней, таких как ВИЧ/СПИД или туберкулез.

На другом конце шкалы находятся программы с низким порогом, в которые принимаются все лица, опиоидная наркомания которых доказана и которые желают быть включенными в программу лечения.

Критерии различаются по типу лечения (поддержание или детоксикация) из-за продолжительности времени лечения. На критерий включения в программу могут оказать влияние и другие факторы, такие как наличие свободных мест. В регионах, в которых нет списков ожидающих включения в программу лечения, программы могут иметь более свободные критерии, чем в местах, где спрос превышает предложение.

В общем, лучшая ситуация наблюдается там, где каждый зависящий от опиоидов и нуждающийся в лечении может начать лечение метадоном после соответствующей оценки и введения лечения. Рекомендуется, чтобы при утверждении критериев допуска к лечению учитывалось наличие мест в лечебных учреждениях. Минимальный возраст, продолжительность опиоидной наркомании, физическое и психическое здоровье и личная мотивация пациента – все это может приниматься во внимание. Некоторым группам, таким как беременные женщины или пациенты с ВИЧ/СПИД или другими заболеваниями, следует давать приоритет перед обычными опиоидными наркоманами. Однако это не должно влечь за собой обязательное тестирование пациентов на ВИЧ-антитело.

Оценка

Перед тем, как начать любой тип лечения метадоном, необходимо определить, употребляет ли пациент опиоиды, и установить наличие и степень опиатной зависимости. Клинический врач должен провести личный опрос пациента и проверить физическое и психическое состояние пациента, а также выполнить исследование мочи. Окончательное решение о типе лечения должно быть принято на основании нужд отдельного пациента и возможностей, предоставленных клиническому врачу. Чтобы обеспечить успешное проведение программы лечения, клинический врач или работник здравоохранения, осуществляющий оценку состояния пациента, должен предоставить пациенту информацию о всех возможностях лечения. Должно быть гарантировано, что пациенту назначается лечение, наилучшим образом соответствующее его потребностям. Далее, перед тем, как прописать метадон или психоактивные лекарственные средства, клинический врач должен предоставить пациенту подробную информацию о лечении, возможных побочных действиях лекарственного средства и о потенциальных социальных последствиях (таких как продолжительная зависимость и повышенная толерантность).
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Анализ мочи может быть полезным для подтверждения употребления опиоидов. Однако к этому следует относиться с осторожностью. Анализ мочи может способствовать тому, что пациент начнет употреблять опиоиды перед оценкой его состояния. Более того, анализ мочи может только подтвердить употребление опиоидов, но он не предоставляет какую-либо информацию о степени употреблении или зависимости. Польза от анализа мочи может заключаться в определении употребления других веществ, употребляемых пациентом в настоящее время (Ward et al., 1998).

План и цель лечения (продолжительность и дозирование)

Хотя настоящие рекомендации не могут изменить потенциальные местные ограничения терапевтических возможностей, можно делать акцент на  то, что международная литература, а также опыт, накопленный в различных странах мира, подчеркивают важность наличия возможности оценки и разработки индивидуального лечения. Ограничения в наличии мест в лечебных заведениях, дозировании и продолжительности или типе лечения только ухудшают эффективное лечение зависящих от опиоидов пациентов.  Принятие решений о лечении отдельных клиентов должно, насколько это возможно, основываться на тщательной оценке того, что будет работать на пользу данному пациенту, а также на надежной информации о том, что приносит пользу пациенту (Preston, 1996). Решение о том, какое лечение предложить, основывается на том, какое лечение доступно в данной местности, на предшествующей истории болезни пациента, текущем состоянии больного, системе социальной поддержки и высказанных пожеланиях. Решение также основывается на оценке клиническим врачом необходимой структуры лечения, мониторинга и поддержки.

В 1990г. Всемирная организация здравоохранения предложила стандартную терминологию для лечения метадоном, разделенную на четыре категории:

· Кратковременная детоксикация: уменьшение доз в течение одного месяца или более короткого срока;

· Продолжительная детоксикация: уменьшение доз в течение срока, превышающего один месяц;

· Кратковременное поддерживающее лечение: стабильное прописывание лекарственного средства в течение шести месяцев или в течение меньшего срока;

· Продолжительное поддерживающее лечение: стабильное прописывание лекарственного средства в течение срока, превышающего шесть месяцев.

(Подробное описание показаний и контр-индикаций для этих четырех категорий лечения метадоном См. Preston, 1996, pp. 94-97).
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Употребление и зависимость от опиоидов ассоциируется с рядом медицинских, юридических и психо-социальных проблем. Лицо подходит для заменительного лечения метадоном, если имеется надежда на то, что личный и социальный вред, ассоциируемый с употреблением опиоидов, может быть уменьшен в результате включения пациента в программу лечения. За решение дополнительных проблем следует браться с самого начала: или с помощью самой метадоновой программы или путем обращения в соответствующие службы.

Введение лекарственного средства

Имеется несколько форм и формул метадона. Самая распространенная форма – жидкий раствор 1 мг/1 мл, который в настоящей работе принимается как прототип.

При расчете правильной первоначальной дозы следует учитывать следующие факторы:

· Что правильная доза устанавливается в зависимости от цели лечения;

· Что чистота незаконного героина разная в различных регионах и в разное время;

· Что метадон – опиат длительного действия;

· Что слишком много метадона может оказать пагубное воздействие, а недостаточное количество метадона, как правило, не бывает эффективным.

Если начинать лечение пациентов со слишком большой дозы метадона, то это может привести к токсичности и смерти. Однако при принятии пациентом слишком малой дозы метадона, как правило, возникают симптомы абстиненции.  Если пациент будет испытывать симптомы абстиненции, это может привести к тому, что он начнет искать облегчения за счет других источников, таких как незаконные опиаты и бензодиазепины. Сочетание метадона с другими веществами может привести к токсичности и смерти. Более того, некоторые пациенты могут довольно быстро усваивать метадон и поэтому могут также столкнуться с опасностью проявления у них симптомов абстиненции и самолечения (Humeniuk et al., 2000). Имеется свидетельство того, что люди, начинающие лечение, имеют более высокий риск умирания в течение первого месяца, чем перед тем, как они приступили к лечению (Caplehorn, 1999).

После подтверждения опиодной зависимости пациента необходимо оценить толерантность и дозу метадона. Обычно толерантность устанавливается клинической оценкой на основании представленной истории болезни и употребления наркотика пациента. Точность клинической оценки может быть улучшена с помощью подтверждающих свидетельств, таких как осмотр вен для подтверждения инъекционного употребления опиоидов или тестирование мочи. Хорошие взаимоотношения с пациентом исключительно важны для получения необходимой информации. Очень важно, чтобы для клинического опроса было выделено достаточное время, а также общение с другими общепрактикующими врачами, с которыми пациенты могли видеться. 
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Абсолютным условием эффективного начала лечения метадоном является предоставление пациенту соответствующей информации, которая должна включать следующее:

· Задержка от 2 до 4 часов перед тем, как метадон оказывает пиковое воздействие;

· Накопление метадона с течением времени, приводящее к большему действию через 3-5 дней или более, даже если доза метадона фиксированная;

· Риски одновременного употребления нескольких наркотиков в то время, как пациент находится на метадоне, особенно других опиатов, кокаина, бензодиазепинов и алкоголя; 

· Действие лекарственных средств, стимулирующих или подавляющих активность последующих концентраций метадона (более подробную информацию См. в Приложении 2).

Один или несколько нижеприведенных критериев могут идентифицировать пациентов с более высоким риском метадоновой токсичности:

· Это их первое посещение данного общепрактикующего врача и их медицинская история и история употребления ими наркотиков неясная;

· Они имеют риск одновременного употребления нескольких наркотиков или зависимости от нескольких наркотиков;

· Степень их неуроадаптации неясная;

· Имеется риск передозировки метадона или любого другого наркотика;

· Они имеют серьезное клиническое респираторное заболевание;

· Они имеют серьезное клиническое заболевание печени;

· Они в настоящее время употребляют наркотики, подавляющие энзим CYP3A4 (*).

Следует выполнить повторную оценку этих пациентов через 2-4 часа после первых 3-5 доз метадона, чтобы идентифицировать признаки и симптомы метадоновой токсичности, и не следует увеличивать им дозы метадона в течение первых 2-4 дней (Humeniuk et al., 2000).
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Настоятельно рекомендуется начинать прием метадона утром и предпочтительно в начале недели так, чтобы пиковые концентрации метадона в крови возникли, когда клиника открыта и в случае необходимости может оказать помощь пациенту.

Целью введения метадона является ликвидация симптомов абстиненции. Обычно первоначальная доза составляет 10-30 мг. Если толерантность к опиоидам высокая, то обычная доза составляет 25-40 мг. В случаях, когда толерантность низкая или неопределенная, более приемлемой является доза 10-20 мг.  Если стартовая доза низкая, важно наблюдать за пациентом в течение нескольких часов, и, если возникнут симптомы абстиненции, дать пациенту дополнительно небольшую дозу метадона.

В течение первой недели амбулаторного лечения по схеме детоксикации за пациентами следует наблюдать ежедневно, чтобы установить дозу стабилизации. Если дозы необходимо увеличивать в течение этой первой недели, то максимальное увеличение не должно превышать 5-10 мг ежедневно и не должно превышать 20 мг в течение недели после первоначальной дозы.

Для более продолжительного периода детоксикации и для поддерживающего лечения рекомендуется, чтобы общее увеличение дозы не превышало 20 мг в неделю до общей дозы 60-120 мг. Время, необходимое для правильной стабилизации пациента, проходящего лечение метадоном, может составить до шести недель и более.

Предложения, касающиеся режима детоксикации

После тщательного обзора проведенных исследований и имеющегося клинического опыта, Уорд (Ward) и коллеги утверждают: «... важно помнить, что абстиненция - это только один выбор, который может сделать пациент, а иная реализация жизни при прохождении поддерживающего лечения метадоном – другой выбор» (Ward et al., 1998, p.353).

В период стабилизации режимы уменьшения дозы должны инициироваться только в том случае, если пациент продолжает воздерживаться от употребления героина. После стабилизации пациента на прописываемой дозе и после того, как в образе жизни пациента произойдут другие изменения, можно начать формальный режим снижения дозы метадона. Режим снижения дозы метадона поддерживается только в том случае, если и пациент, и врач согласны, что схема уменьшения дозы желательна. Если схема снижения дозы осуществляется против пожеланий пациента, то вероятность того, что она будет выполнена низкая. Следовательно, если пациент не намеревается полностью выполнять схему уменьшения дозы, лучше всего продолжать выполнение имеющегося стабильного режима.

Стр. 29

После периода стабилизации ежедневная доза может уменьшаться, например, на 5 мг за две недели. Некоторые клинические врачи предлагают следующее: если доза стабилизации превышает 120 мг, доза может уменьшаться на 20 мг в месяц. Дозу следует уменьшать в первый день первой недели, а затем ее следует поддерживать стабильной в течение следующих трех недель. Если доза составляет 60-120 мг, доза может быть уменьшена в соответствии с вышеописанным порядком по 10 мг в месяц. Для пациентов, чья ежедневная доза составляет 30-40 мг, дозу можно уменьшать на 5 мг ежемесячно.

Рекомендации Соединенного Королевства предлагают учитывать следующее:

«Стабильность при заменительном лечении дает возможность раскрыть и взяться за те вопросы, которые привели к злоупотреблению наркотиками. Наркоману могут потребоваться месяцы или даже годы, чтобы достичь стадии, когда можно будет рассматривать уменьшение дозировки выписываемого им заменительного наркотика.

Многие пациенты, просящие о проведении детоксикации, более подходят для поддерживающего лечения. Варианты возможного лечения следует тщательно рассмотреть и проанализировать с пациентом, а всеобъемлющей целью должна являться максимизация потенциальных выгод для здоровья пациента. Проведение регулярного клинического анализа, по крайней мере один раз в три месяца, создаст условия, обеспечивающие пересмотр потенциальной цели абстиненции. Хорошее выполнение местного медицинского обслуживания могло бы сделать пациентов, проходящих лечение заменительным наркотиком, людьми, не употребляющими наркотики». (UK Guidelines, 1999: p.47).

Предложения, касающиеся программы поддержания

Исследование предполагает, что для большинства лиц требуется доза методна 60-120 мг в день. Хотя некоторых лиц можно было бы успешно поддерживать на более низких дозах, все же среднее зависящее от героина лицо будет употреблять меньше героина и останется в процессе лечения в течение более продолжительного времени, если оно будет поддерживаться на более высоких, а на не более низких дозах метадона. В ситуациях, когда высокие ежедневные дозы не предотвращают симптомы абстиненции в течение полного цикла 24 доз, следует установить, не употребляет ли лицо одновременно энзим-стимулирующие наркотики или не метаболирует ли пациент метадон скорее, чем в среднем. В последнем случае потребуются более высокие дозы метадона. (Humeniuk et al., 2000; Preston, 1996; Ward et al., 1998).

Хотя большинство пациентов может проходить адекватное лечение при ежедневной дозе 60-120 мг, объективных данных (включая концентрации плазмы метадона) по стабилизации адекватной ежедневной дозы для отдельного пациента нет. Практика, когда выслушивают мнение пациента о необходимой для него дозе, может оказать положительное влияние на лечение.
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Нужно отметить, что людей с высоким уровнем эмоционального дистресса или с изменениями личности группы А или с шизоидными изменениями личности следует поддерживать на более высоких, а на не более низких ежедневных дозах метадона. Следует с осторожностью относиться к высоким дозам, если пациент имеет также зависимость от алкоголя и бензодиазепинов. Все же следует иметь ввиду, что зависимость от алкоголя и/или бензодиазепинов может быть результатом недостаточной дозировки метадона. В этом случае доза стабилизации должна быть пересмотрена. (Maremmani & Shinderman, 2000).

Было продемонстрировано, что пациенты могут с ответственностью управлять их собственными уровнями доз метадона и что это может оказать положительное воздействие на результаты их лечения.

В начале лечения, как правило, нужно, чтобы пациент показывался врачу не менее одного раза в две недели, а если состояние пациента стабилизируется – не менее одного раз в месяц. Полезно проводить более тщательный анализ лечения пациента каждые три месяца, чтобы рассмотреть, что было достигнуто, и поставить новые цели. Случайные проверки мочи, например, не менее, чем дважды в год, могут быть полезными. Следует приложить все возможные усилия для решения сопутствующих физических, социальных, психиатрических и правовых проблем.

Если по любой причине пациент пропускает принятие доз метадона, перед тем, как рекомендовать ему вновь начать принятие метадона, необходимо повторно оценить его состояние в отношении интоксикации и абстиненции. Если пациент не принимал метадон в течение трех дней, уменьшение дозы может быть уместным, поскольку его толерантность может снизиться. В случаях, когда пациент воздержался от принятия метадона в течение пяти или более дней, перед тем, как рекомендовать принятие метадона, необходимо провести полную проверку состояния здоровья больного.

Детоксикация после поддерживающего лечения метадоном

Детоксикация после поддержания на метадоне вызовет синдром абстиненции. Из-за относительно продолжительного периода полувыведения метадона и из-за факта, что во время поддерживающего лечения метадон накапливается в тканях тела, им вызываемый синдром абстиненции является более продолжительным по сравнению с опиоидами, имеющими более короткую продолжительность действия, такими как героин и морфин. Однако также говорится, что снятие с метадона менее интенсивное. Чтобы предотвратить или уменьшить беспокойство пациента, очень важно предоставить ему ясную и точную информацию о том, что должно произойти.

Проведенные исследования предполагают, что чем медленнее проводится курс уменьшения доз, тем лучше. Однако как и все другие решения, касающиеся плана лечения, это наилучшим образом устанавливается индивидуально после консультации с каждым отдельным пациентом. Одним из вариантов является уменьшение дозы вслепую поскольку некоторые пациенты могут предпочесть не знать о подробностях уменьшения дозы, чтобы предотвратить чувство беспокойства или ожидания. Поддерживающее консультирование также рассматривается как важная часть снятия с поддерживающего лечения метадоном. Из-за пост-метадонового синдрома консультирование следует продолжать после того, как пациенты закончат режим уменьшения. Этот синдром ассоциируется с умеренными симптомами продолжительной фазы снятия, а также с вопросами, связанными с ведением жизни без опиоидов.  Развитие в некоторых местах служб по предоставлению услуг лицам, прошедшим лечение, является ответом на эти проблемы. К работе в таких службах привлекаются люди, имеющие различное образование, обученные навыкам работы. Для таких групп характерны черты, присущие группам взаимопомощи, таким как «Анонимные алкоголики» (Ward et al., 1998).
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Процесс детоксикации не получил достаточного внимания, он нуждается в методах совершенствования. Имеется явная потребность в дальнейшем исследовании этой специфической части лечения.

Специальные группы

Во всем мире среди тех, кому прописывают метадон, большинство составляют мужчины в возрасте 25-40 лет. Они не формируют однородную группу с одинаковыми потребностями, поэтому имеются группы со специфическими потребностями. В этом разделе рассматриваются следующие группы:

· беременные женщины;

· новорожденные;

· опиоидные наркоманы с малолетними детьми;

· молодые люди;

· лица с ВИЧ/СПИД-ом;

· лица с гепатитом;

· лица с проблемами психического здоровья;

· наркоманы, употребляющие одновременно несколько наркотиков;

· этнические группы - национальные меньшинства.

Также кратко рассматривается ситуация лиц, находящихся в больницах, тюрьмах и путешествующих лиц. Поскольку мы можем только обобщить некоторые темы, при столкновении со специальными группами и ситуациями мы рекомендуем искать рекомендации по этим вопросам.

Беременные женщины

Очень важно привлекать и поддерживать в службах здравоохранения беременных женщин, предпочтительно с их партнерами. Учитывая риск, которому из-за наркомании подвергается здоровье как матери, так и плода (преждевременные роды, одновременное употребление нескольких наркотиков, которые могут повредить плоду, а также слабое питание, инфекция через небезопасные инъекции и т.д.), рекомендуется предоставлять беременным женщинам приоритет при принятии на лечение метадоном. Длительный результат лечения женщин, которые вступают в программы лечения метадоном во время беременности, благоприятен в отношении беременности, родов и развития ребенка даже, если женщины продолжают употреблять незаконные наркотики. Предродовой уход и общее состояние здоровья женщин, посещающих здравоохранительные учреждения, даже, если они все еще употребляют незаконные наркотики, лучше, чем женщин-наркоманок, не проходящих лечение (Finnegan, 2000).
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После достижения стабильности программы лечения метадоном может устанавливаться взаимодействие с другими медицинскими службами, особенно со службой предродового ухода. Рекомендуется, чтобы было назначено лицо, осуществляющее уход за матерью и ребенком.

Хотя многие  женщины желали бы пройти детоксикацию, продолжительное поддерживающее лечение метадоном считается лучшим вариантом для зависящих от опиоидов беременных женщин. Начиная с седьмого месяца, из-за прибавки в весе и других физиологических изменений многим женщинам потребуются более высокие дозы. В некоторых случаях можно рассмотреть возможность деления ежедневной дозы и ее принятие дважды в день.

Если женщина желает пройти детоксикацию, рекомендуется не делать этого в период до 12 недели или после 32 недели беременности (Совет Европы, 2000). Из-за риска выкидыша следует избегать симптомов абстиненции во время первых трех месяцев беременности. В зависимости от того, как реагирует женщина, нормальное максимальное уменьшение ежедневной дозы составляет 2,5-10 мг в неделю, за две недели или в месяц. Окончательная, более медленная часть детоксикации, часто проводится (под пристальным медицинским наблюдением) в течение последних трех месяцев беременности без риска для младенца.

Если детоксикация неуспешная и употребление пациентом наркотиков становится неконтролируемым, следует пересматривать оценку дозировки метадона до тех пор, пока стабильность не будет достигнута вновь, таким образом, что детоксикацию и поддерживающее лечение можно было бы взаимозаменять. 

Новорожденные женщин, зависимых от опиоидов

Более 60% новорожденных, рожденных зависящими от опиоидов матерями, имеют симптомы синдрома абстиненции новорожденного (NAS), имеющие тенденцию длиться 24-74 часа после родов и включающие следующее: громкий плач, быстрое дыхание, голодное, но неэффективное сосание и повышенное беспокойство и отсутствие сна. Также могут иметь место повышение осмотического давления и конвульсии. Интенсивность NAS не соотносится с дозой метадона или других опиоидов, употребляемых беременной женщиной.
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Как правило, уход за ними может выполняться в обычном родильном отделении при условии, что в экстренном случае они могут быть переведены в специальные отделения. Симптомы абстиненции могут затянуться, а также могут сопровождаться дыхательными проблемами и депрессией, если мать употребляет метадон вместе с бензодиазепинами.

Если требуется лечение, может использоваться ряд опиоидных и неопиоидных наркотиков. Можно выбрать пероральный концентрат морфина, а фенобарбитон может использоваться, если мать употребляла другие вещества, такие как бензодиазепины.

Проведенное в Австрии исследование продемонстрировало, что новорожденные зависимых от опиоидов женщин, которых держали на бупренорфине испытывали меньший синдром абстиненции новорожденных (Ficher et al., 1998).

Кормлению грудью отдается предпочтение не только, благодаря его общим преимуществам, но также потому, что некоторое количество метадона в низких дозах может перейти к ребенку, а это, в свою очередь, может помочь уменьшить любые симптомы абстиненции младенца. В случае гепатит С вирусной инфекции преимущества кормления грудью следует рассматривать в зависимости от степени зараженности матери (Совет Европы, 2000). Однако имеются и контр-индикации для кормления грудью: мать больна ВИЧ/СПИД-ом, употребляет большие дозы бензодиазепинов или продолжает употреблять незаконные наркотики.

И наконец, поскольку беременные женщины и молодые матери могут иметь серьезное чувство вины, очень рекомендуется психологическая помощь и консультирование.

Родители малолетних детей

Употребление наркотиков само по себе не является причиной для проведения работы по уходу. Однако проблемы малолетних детей зависимых от наркотиков родителей требуют неотложного внимания. Работники метадоновых программ должны включить заботу о детях в план лечения и должны иметь определенные средства наблюдения за детьми. В некоторых странах имеются специальные программы, осуществляющие уход за родителями и малолетними детьми. Ключевым вопросом является работа с такими пациентами, а специфические нужды детей должны рассматриваться детально.
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Молодые люди

Метадон не подходит для лечения людей младше 16 лет, поскольку они не соответствуют следующим критериям:

· продолжительное употребление опиоидов;

· значительная толеранция;

· уровень проблематичного употребления опиоидов, который невозможно лечить другой формой лечения или помощью.

Однако, если все же лечение метадоном обсуждается, то рекомендуется оценка и руководство специалиста. В большинстве стран требуется согласие родителей.

Лица с ВИЧ/СПИД-ом

У наркоманов, имеющих позитивный ВИЧ-тест, имеется множество реакций и потребностей. Позитивный результат не может повлиять на употребление ими наркотиков, но само употребление может измениться как в положительную, так и в отрицательную сторону. В принципе, выбор лечения метадоном то же самый, независимо от их статуса ВИЧ-инфицированных.

Лечение метадоном может уменьшить рисковое поведение, которое может привести к дальнейшему повреждению иммунной системы. Оно может уменьшить стресс и улучшить общее состояние здоровья пациента, помогая вести нормальный образ жизни. Поддерживающее лечение метадоном – исключительно хороший инструмент для удержания пациента в процессе лечения, что, в свою очередь, может обеспечить ранний диагноз и лечение ВИЧ.

Настоятельно рекомендуется взаимодействие со специалистами, особенно с врачом, работающим с ВИЧ-инфицированными. Чтобы исключить взаимодействие метадона и лекарственных препаратов для лечения ВИЧ, метадон должен прописываться по согласованию со врачом, специализирующимся в лечении ВИЧ-инфицированных (Humeniuk et al., 2000). Следует обратить внимание на специфические вопросы, такие как уменьшение толерантности из-за периодов болезни и риск передозировки в случае памяти (Preston, 1996).

Лица с гепатитом

Настоятельно рекомендуется, чтобы все лица, проходящие лечение, прошли тестирование на гепатит В, а лица без защитных антител должны быть вакцинированы. 

Гепатит С – серьезная проблема здоровья наркоманов, употребляющих наркотики с помощью инъекций, как в отношении распространенности инфекции, так в отношении клинических действий заболевания. Имеется огромная потребность в улучшении методов диагностики и медицинского наблюдения за людьми с гепатитом С. Пациент должен быть направлен к специалистам для оценки и возможного лечения HCV. Лица, находящие на стабильной стадии лечения метадоном, могут очень хорошо поддаваться лечению HCV. И наконец, как и в случае с лицами с ВИЧ, важно еще раз напомнить о том, как важно, чтобы пациенты не делились с другими лицами инструментами для выполнения инъекций.
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Лица с проблемами психического здоровья

Треть или половина опиоидных наркоманов могут иметь проблемы с психическим здоровьем, включая беспокойство и депрессию. Четверть опиоидных наркоманов, представленных в службах здравоохранения, имеют риск самоубийства и собственноручного нанесения вреда. Принятие таких пациентов на лечение оказывает значительное положительное воздействие на их психологическое состояние. Меньшинство (примерно 10%) имеют серьезные продолжительные проблемы с психическим здоровьем, требующие тесного сотрудничества с здравоохранительными психиатрическими службами (Marsden, et al., 2000).

Дуально диагностированные зависящие от опиоидов пациенты, страдающие ранним изнурением, имеют тенденцию оставаться в процессе лечения дольше тех, у кого болезнь не сопровождается психиатрическими заболеваниями, когда их лечат более высокими дозами метадона во время фазы стабилизации (Maremmani et al., 2000).

Наркоманы, употребляющие одновременно несколько наркотиков

Чтобы лечить употребление дополнительного наркотического вещества, включая алкоголь, работник здравоохранения прежде всего должен быть осведомлен о том, что пациент одновременно употребляет другие наркотические вещества. Лучше всего, когда взаимоотношения лечащего врача и пациента таковы, что они могут обсудить эти вопросы вместе. Страх исключения из программы лечения в случае раскрытия употребления дополнительного наркотика не считается полезным для взаимоотношений больного и врача, которые должны основываться на доверии и сотрудничестве.

Стратегия уменьшения возможных рисков поведения больного включает в себя следующее: увеличение дозы метадона и возможно другого лекарственного средства, частота посещений, принятие лекарственного средства под наблюдением работника здравоохранения, постановка реалистических целей лечения и, наконец, в некоторых программах приостановка прописывания метадона.

Этнические группы – национальные меньшинства

Во многих регионах опиоидная зависимость может быть проблемой этнических меньшинств. Часто медицинское обслуживание разрабатывается и осуществляется лицами, представляющими большинство населения и культуры. Чтобы сделать медицинское обслуживание более привлекательным для этнических меньшинств, важно предложить услуги, которые бы соответствовали культуре конкретного этнического меньшинства. Можно рассматривать как преимущество, когда персонал наркологической службы отображает комплекс представлений, бытующих в данном регионе.
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Заключенные

Заключенные должны иметь такие же возможности лечения, как и в обычных наркологических службах. Конференция «Тюрьма и наркотики, состоявшаяся в 1998г. в Олденбурге, представила рекомендации для наркологического обслуживания в тюремных здравоохранительных учреждениях. Конференция рекомендовала, чтобы заключенным предоставлялся широкий диапазон наркологического обслуживания, включая заменительное лечение (как детоксикацию, так и заменительное лечение).  Конференция также рекомендовала обучать тюремный персонал работать с проблемами, вызываемыми наркотиками и им сопутствующими проблемами (в том числе проблемами со здоровьем).

Лица, проходившие поддерживающее лечение на свободе, должны иметь возможность продолжить поддерживающее лечение при попадании в тюрьму. Это очень важно, поскольку прерывание поддерживающего лечения метадоном, как правило, приводит к более высоким уровням риска поведения (Отчет о метадоне, Швейцария, 1996).

Лица, получающие заменительное лечение в тюрьме, должны иметь возможность продолжить это лечение после освобождения из тюрьмы. После освобождения из тюрьмы имеется особенно высокий риск передозировки и смерти, если пациенты воздерживались от опиоидов (Darke et al., 1996).  Решения о непрерывности лечения должны приниматься с учетом программы лечения, в которой заключенный будет участвовать за стенами тюрьмы (Рекомендации, Европа, 1998).

Госпитализированные больные

Очень важно, чтобы больницы общего профиля распознали пациента с опиоидной зависимостью. После соответствующей оценки состояния больного и общения с наркологической службой пациенты должны иметь возможность продолжить лечение метадоном таким образом, чтобы обеспечить завершение медицинского лечения, для которого пациент был помещен в больницу. Нужно заметить, что больницы общего профиля не следует рассматривать как центры детоксикации. Условия в больницах просто должны способствовать выздоравливанию и лечению медицинских заболеваний.

Отдел неотложной помощи больницы в основном сталкивается с двумя ситуациями:

· Лечение серьезной абстиненции и/или передозировки;

· Лечение других проблем, связанных с употреблением наркотиков.

Взаимодействие наркологических служб и отделов неотложной помощи является обязательным условием успешного лечения, и совместная политика, осуществляемая двумя отделами, должна осуществляться на местном уровне.
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Путешествующие лица

Люди должны иметь возможность путешествовать и брать с собой лекарственные средства. Если требуется постоянное ежедневное употребление лекарственных средств, то следует обо всем договориться с соответствующей местной службой здравоохранения. Несколько вебсайтов в интернете предоставляют информацию о метадоновых программах, которые прописывают метадон людям из других стран. См. European Methadone Assistance Point (MAP) of Euro-Methwork (Европейский пункт медицинской помощи по лечению метадоном в Euro-Methwork):

http://www.euromethwork.org,

а также International INDRO, основанный в Германии:

http://home.muenster.net/~indro/.
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Рис. 2. Этапы лечения метадоном

Пациент приходит в программу

Его встречает один штатный работник здравоохранения

Административный прием подробной информации о лице, вступающем в программу

Проверка, соответствует ли лицо критериям принятия в программу (если таковые применяются)

Прием пациента у врача

Оценка опиоидной зависимости с помощью:

Личного опроса

Медицинской оценки

Анализа мочи

Оценка уровня зависимости

План лечения (поддержание, детоксикация)

Введение и расчет стартовой дозы.

Пациент остается под наблюдением работника здравоохранения в течение нескольких часов, чтобы проверить, правильно ли выбрана первоначальная доза.

Если возникнут симптомы абстиненции, пациенту дадут дополнительную дозу.

Пациенту предоставляется подробная информация о лечении и о рисках употребления других наркотиков.

Психо-социальный прием у социального работника/наркологического работника.

Оценка проблем, за решение которых следует взяться.

Взаимодействие с соответствующими службами.

В случае, если наркомания сопровождается дополнительным заболеванием – взаимодействие с соответствующими здравоохранительными службами.

Период стабилизации для определения правильной дозы

(может длиться до шести недель)

Режим поддержки или детоксикации

Регулярный анализ результатов лечения для того, чтобы установить новые цели (в зависимости от типа лечения)
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Другие заменительные наркотики

Имеется целый ряд других заменительных наркотиков, применяемых для лечения опиоидной зависимости, которые соединяются с (- рецепторами в мозге и которые были испытаны на формальной и неформальной основе в различных странах. В контексте настоящих рекомендаций по метадону мы кратко обсудим три из них: LAAM, бупренорфин и героин.

Лево-альфа-ацетилметадол (LAAM) – агонист и синтетический опиоидный аналгетик морфинного типа, родственный матадону. В семидесятые годы он интенсивно исследовался как альтернатива метадона. Его основное преимущество перед метадоном – более продолжительный период полувыведения, составляющий 48 часов, и возможность более продолжительных интервалов между принятием доз.

Исследование предполагает, что лечение с помощью LAAM безопасно и настолько же эффективно, как и лечение опиоидной зависимости метадоном, хотя следует учитывать вопросы накопления этого вещества в организме (Johnson et al., 1999).

Для пациентов, приходящих прямо с поддерживающего лечения метадоном, доза LAAM должна составлять 1,2-1,3 дозы метадона (при условии, что доза LAAM не должна превышать 120 мг). Для трехдневного лечения рекомендуется принимать LAAM, например, по понедельникам и средам и увеличивать дозировку на 15-40% по пятницам.

Бупренорфин – частичный ( агонист и ( антагонист, который использовался во многих странах для снятия боли. Субъективное действие бупренорфина морфиноподобное, бупренорфин производит кросс-толерантность на другие опиоиды. Он не всегда подходит для лечения всех пациентов с полным агонистом как метадон. Действие частичного ( агониста и (антагониста делает его более безопасным при передозировке и, вероятно, менее подходит для увеселения, чем другие чистые опиоиды. Он также потенциально может обеспечить более легкую фазу абстиненции. В различных местах было сообщено об успешном опыте работы с этим препаратом. Во Франции и Португалии он зарегистрирован как препарат от опиоидной зависимости  под названием Subutex(, и в целом похоже на то, что он становится альтернативной фармакотерапией для лечении опиоидной зависимости (Matticl et al., 1998).
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Чтобы предотвратить симптомы абстиненции, бупренорфин не следует принимать хотя бы в течение четырех часов после последней дозы героина. Если пациент приходит с программы поддерживающего лечения метадоном, то перед началом лечения бупренорфином доза метадона должна быть снижена до 30 мг в день. Исследование показало, что бупренорфин как поддерживающий агент для уменьшения употребления незаконных наркотиков, для удержания пациентов в программе лечения и для уменьшения тяги и употребления героина так же эффективен, как и метадон. Кроме того, имеются признаки того, что бупренорфин имеет меньший риск передозировки по сравнению с метадоном, поскольку он производит относительно ограниченную респираторную депрессию и хорошо переносится людьми, у которых нет зависимости от наркотиков. И наконец, теоретически действие частичных (агонистов и ( антигонистов бупренорфина может сделать снятие с этого препарата менее тяжелым, чем с чистых агонистов, таких как метадон и героин, но для утверждения вышесказанного необходимо дальнейшее исследование.

Было также подтверждено, что бупренорфин потенциально является препаратом, которым можно злоупотреблять. Особенно при подкожных инъекциях (а также при внутривенных инъекциях и вдыхании) было показано, что этот препарат производит эйфорию и опиоидоподобное действие. В некоторых странах (включая Австралию, Францию, Финляндию, Новую Зеландию, Шотландию и Испанию) сообщено о бупренорфиновой наркомании.

Некоторые исследования предположили, что перед тем, как принять решение о наиболее подходящем поддерживающем агенте, первоначально пациента  можно начать лечить бупренорфином (Uehlinger, 1998).

Героин или диацетилморфин – опиодный аналгетик, который является незаконным наркотиком в большинстве стран. Его основным недостатком является то, что из-за его значительно более короткого периода полувыведения пациенты должны принимать его несколько раз в день, что делает его дорогостоящей и неудобной альтернативой. С этим вариантом лечения было проведено только ограниченное исследование. Первое исследование было проведено в Соединенном Королевстве, где психиатры в течение длительного времени могли выписывать героин. Только совсем недавно в некоторых местах его стали исследовать систематически в форме контролируемых испытаний (Швейцария, Нидерланды) как альтернативу терапевтического поддерживающего лечения (Uchtenhagen, et al., 1999; Johnson, et al., 1999).

Способ принятия: перорально, инъекционный

Хотя метадон в основном прописывается для перорального принятия, в мире имеется несколько инициатив прописывания инъекционного заменительного лечения. У некоторых пациентов наблюдается слабый эффект при пероральном поддерживающем лечении. Были проведены исследования, сравнившие группы, которые получали метадон перорально, с группами, которые получали героин или другие заменительные наркотики путем инъекций. Пока еще имеется недостаточное свидетельство того, что поддерживающее лечение метадоном, вводимым инъекционным способом, имеет лучшие результаты в отношении отдаленных последствий лечения, в отношении стимулирования здорового поведения и уменьшения риска по сравнению с поддерживающим лечением метадоном, принимаемым перорально. Все, что можно сказать, так это то, что прописывание инъекционного метадона может ассоциироваться с значительными рисками и возможно некоторыми преимуществами (Ward et al., 1998).
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Психо-социальная помощь

В большинстве программ психо-социальная помощь рассматривается как центральная часть лечения метадоном. Проведенное в США исследование продемонстрировало, что имеется несколько программных характеристик, ассоциирующихся с успехом лечения, такие как всестороннее медицинское обслуживание и объединение медицинских, психо-социальных, консультационных и административных услуг (ball and Ross, 1991). Маклеллан и др. (1993) описали, что у пациентов, которые вместе с метадоном получали консультации и другую психо-социальную помощь, результат лечения был лучше, чем у тех, кто только получал метадон.

При лечении опиоидной зависимости как приложение к метадону широкое признание получило консультирования. Однако следует обратиться к некоторым ограничениям консультирования. Как и в случае с другими пациентами, получающими любой вид лечения, отдельные пациенты, находящие на заменительном лечении метадоном, могут отличаться по своим нуждам и тем, как они реагируют на компоненты лечения. Поэтому потребность в консультировании для каждого пациента должна оцениваться индивидуально. Некоторые пациенты нуждаются в большей помощи для того, чтобы наладить нормальную жизнь, и здесь консультирование может быть полезным. С другой стороны, нет никаких причин, по которым стабильные пациенты без особых жизненных проблем вообще нуждались бы в консультировании.

Более того, опыт учит нас, что не все консультанты-воспитатели одинаково эффективны в получении позитивного изменения в их клиентах. Все еще остается загадкой, от чего зависит успех консультирования – от техники обучения или от личных черт консультантов. В любом случае имеется потребность в разработке протоколов и стандартов консультирования, что не является объектом настоящих указаний. Мы настоятельно рекомендуем предпринять инициативу создания специальных указаний по консультированию при осуществлении лечения метадоном.

Пациентам с психиатрическими заболеваниями может принести пользу психотерапия. Однако нет оснований верить в то, что психотерапия является лечением для всех зависимых от опиоидов.
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Глава 4. Практические вопросы организации программы

Службы лечения метадоном в разных странах Европы организовываются по-разному. Иногда местное законодательство разрешает прописывать метадон только специализированным центрам, в то время как в других местах в программе работают общепрактикующие врачи и обычные аптеки. Одним из аргументов является то, как рассматривается лечение метадоном: как специализированная служба или часть первичного медицинского обслуживания. Это зависит от местного законодательства и от того, каким образом организовано здравоохранение в конкретной стране или административной территориальной единице. Другим аргументом является то, на чем основано лечение метадоном: на прописывании метадона или на принятии метадона под наблюдением работника здравоохранения. 

При разработке системы лечения в любой стране она должна планироваться как неотъемлемая часть всеобщих ресурсов общества, предназначенная для решения проблем здравоохранения и социальных проблем. Она должна быть «общенародной» (Комитет экспертов по наркотической зависимости, ВОЗ, 1998).

Настоящая глава фокусирует внимание на важнейших элементах организации наилучшей практики лечения метадоном. Обсуждаемые вопросы охватывают требования к персоналу, роль других служб и физическое осуществление программ.

Требования, предъявляемые к персоналу

В различных странах имеются значительные различия в том, кто прописывает метадон для лечения наркотической зависимости. Однако в этот процесс всегда включен врач, будь он специалистом в этой области, общепрактикующим врачом или психиатром.

Обучение

Не стоит даже и говорить, что для того, чтобы эффективно работать, врач должен быть осведомлен о специальных вопросах, связанных с опиоидной зависимостью. Программы обучения необходимы, чтобы подготовить врача и обеспечить его всеми необходимыми знаниями для осуществления хорошей клинической практики. Вопрос в том, как организовываются эти программы обучения: как часть общего обучения врачей или как программы для тех, кто начинает работать в области наркотиков, остается открытым и зависит от местной ситуации. Очевидно, что лучшей практикой было бы сочетание обоих вышеприведенных способов. Медицинским  училищам следует ввести в учебные планы предмет «зависимость от наркотиков и различные формы лечения наркотической зависимости». Врачи, которые должны начать работать в области наркотической зависимости и ее лечения метадоном, также должны иметь возможность пройти обучение по специальной программе.
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Возможности обучения одинаково важны для всего другого персонала, занимающегося лечением опиоидной зависимости. Содержание этих курсов должно включать фармакологические, токсикологические, клинические, а также психо-социальные аспекты. Регулярные семинары, наблюдение и общение с коллегами всегда способствуют тому, чтобы идти в ногу с новейшими достижениями в любой области медицины.

Работа в группе

Общепрактикующие врачи не должны прописывать метадон в изоляции. Очень важен многодисциплинарный подход к лечению наркотиками. Если лечение проводится общепрактикующим врачом, в штатном расписании персонала, занимающегося лечением метадоном, должен быть администратор и возможно аптека. Если лечение осуществляется в специализированной службе здравоохранения, в штатном расписании любой программы лечения должны быть медсестры и административный персонал. В большинстве программ также могут быть социальные  работники, консультанты и, вероятно, психотерапевт как часть постоянного персонала или через взаимодействие с другими службами. Всегда следует выполнить полную оценку состояния пациента совместно с другими занимающимися лечением профессионалами и установить цели лечения.

Хорошая организация лечения включает в себя факторы, присущие любому типу организации лечения, в котором люди работают совместно и в котором имеются пациенты. Необходимо иметь четкое описание обязанностей каждой должности, включая подробный перечень поставленных задач, а также должен выполняться постоянный контроль. Регулярные собрания группы работников здравоохранения облегчат сотрудничество и лечение больных, которые должны показываться сразу нескольким специалистам. Четко расписанные процедуры в пределах программы важны не только для персонала, но также оказывают влияние на ожидаемый результат лечения больных.

Роль врача

Врач, прописывающий для лечения наркотической зависимости контролируемые наркотики, включая метадон, должен иметь понимание основной фармакологии, токсикологии и клинических индикаций употребления наркотика, режима доз и стратегии терапевтического мониторинга, если он прописывает их под свою ответственность.

Независимо от состава персонала программы лечения метадоном, ответственность за прописывание метадона несет только врач, подписывающий рецепт. Ответственность не может делегироваться.

Все врачи несут ответственность за соответствующее медицинское решение общих проблем, связанных со здоровьем пациента, а также проблем пациента, связанных с наркотиками, независимо от того, готов ли пациент сойти с наркотиков. Клинический врач несет ответственность за то, что пациент получает правильную дозу, и за то, что предпринимаются усилия, обеспечивающие должное использование наркотика и его непопадание на нелегальный рынок. Особую осторожность следует проявлять при начале лечения, особенно в случае, когда пациент назначает дозу сам. 
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Роль медсестры

Медсестры работают с употребляющими наркотики лицами в различных лечебных учреждениях, таких как больницы и наркологические центры. Их роль может отличаться в зависимости от страны, в которой они работают. Диапазон их профессиональных навыков и техники лечения очень широк: от оценки употребляющих наркотики лиц, консультирования до медицинского просвещения и выполнения лечебных процедур, таких как отпускание лекарств. В большинстве программ медсестры несут ответственность за проверку режима приема лекарственного средства, а также координируют управление лечением каждого отдельного пациента. В некоторых программах медсестры несут окончательную ответственность за лечение (Loth, 1998).

Когда прописано принятие лекарства на дому, важно, чтобы пациент был уведомлен о том, что метадон и другие прописанные лекарства должны храниться в таком месте, к которому исключен доступ детей.

Роль наркологического работника/социального работника/консультанта

Наркологические работники могут иметь самое разное профессиональное образование: медсестры, учителя, социальные работники и юристы. Их профессиональная функция может рассматриваться как главная часть всего диапазона психо-социальной помощи, необходимой для всестороннего лечения.  Наркологические работники могут обеспечивать поддержку, советовать и консультировать, а также могут действовать как менеджеры лечения отдельного пациента или как ключевые работники. Часто они могут заниматься предоставлением других наркологических услуг, а именно: работа по оказанию помощи наркоманам, программы по обмену игл, а также услуги населению.

Основные функции наркологического работника: консультирование употребляющих наркотики лиц, налаживание связей с семьей и личных контактов, забота о детях, оказание помощи по содержанию жилья, материальная помощь, юридические вопросы, связанные совершением преступлений. Профессиональная компетентность и клиническая эффективность тесно связаны с обучением, компетентным контролем за работой, официальной аттестацией и личными профессиональными навыками.
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Роль клинического психолога

В большинстве стран при лечении наркотической зависимости психологическая работа стала центральной частью хорошей клинической практики, она стала важным дополнением фармакотерапии. Сочетая социальные и неуробиологические теории, клиническая психология предоставляет модели наркотической зависимости. Например, например мотивационная техника психологической работы может быть важной при оценке употребляющих наркотики лиц, начинающих лечение, а также для предотвращения рецидива во время режима детоксикации. Пациентам, имеющим проблемы с психическим здоровьем, могут помочь специфические терапии, такие как когнитивно-поведенческая терапия.

Роль фармацевта

Работающие в больнице фармацевты играют чрезвычайно важную роль, когда пациент, который поддерживается метадоном, поступает в больницу. Они могут проконсультировать клинических врачей и медсестер о возможном взаимодействии лекарственных средств с метадоном и о том, как можно прописать метадон при поступлении и выписке из больницы соответственно.

В некоторых местах метадон выдается непосредственно фармацевтом, работающим в обычной аптеке. В этом случае прописывающий лекарство врач и выдающий лекарство фармацевт должны регулярно поддерживать связь для обмена информацией о состоянии пациента и режиме прописывания лекарства. Некоторые страны отстаивают точку зрения о том, что пациент должен принимать лекарство в аптеке под наблюдением фармацевта. Если фармацевты согласятся делать это, то им потребуется специальное обучение и руководство. Кроме того, само собой разумеется, что при этом должно выполняться правило о неразглашении конфиденциальной информации о пациенте. 

Фармацевты играют важнейшую роль при проверке прописывания лекарственного препарата путем просмотра рецептов на возможное взаимодействие лекарств и с учетом всех зарегистрированных заболеваний пациента. Они также могут проверить юридическую силу рецептов, а также выполнить проверку на наличие ошибок в рецепте. Кроме других услуг, которые могут предоставлять фармацевты, таких как обмен или продажа инструментов для выполнения инъекций, они могут предоставлять информацию и консультировать пациентов, а также предоставлять им информацию о программах лечения зависимости от наркотиков.

Ведение записей

Каждое медицинское лечение должно быть должным образом запротоколировано, а также следует хранить тщательно и ясно написанные от руки или компьютерные записи о прописывании лекарства. Хранимые у пациента записи о проведении лечения, подписанные лицами, занимающимися лечением, могут быть полезным дополнением к лечению. Другие лица из медицинского персонала, которые могут видеть пациента, должны быть уведомлены о текущем лечении.

Правила, касающиеся конфиденциальности, очень отличаются во всей Европе. В некоторых местах существуют центральные регистры, в которых для всеобщего сведения содержится информация о лицах, получающих метадон. Этот регистр не должен ограничивать гражданские свободы. Его основной задачей должна быть защита медицинского обслуживания, пользователей медицинского обслуживания и занятых в службе работников здравоохранения, предотвращение прописывания лекарственного средства несколькими врачами, а также облегчение исследований или вопросов финансирования (Irish Guidelines, 1997).
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В тех местах, где нет регистра должна существовать некая форма контроля и наблюдения за прописыванием и поставкой метадона.

Раздача лекарственного средства

Если нет уважительных причин, лицо, чье имя указано в рецепте, должно само взять метадон. На ранней стадии лечения метадон должен выдаваться ежедневно. Если состояние пациента явно улучшается, режим принятия лекарства может быть изменен на постепенные стадии: от трех раз в неделю до двух раз в неделю, и наконец, один раз в неделю. Не рекомендуется выдавать пациенту более недельной нормы метадона, за исключением особых случаев и необходимости уехать. Целью является работа для достижения максимальной автономии и контроля своего лечения, например, использование выдачи лекарства в обычных аптеках.

В некоторых странах для некоторых пациентов рекомендовано употребление лекарственного средства под наблюдением другого лица, особенно для новых пациентов. Необходимость приема лекарственного средства под наблюдением другого лица в течение периода, превышающего начальную стадию, должна учитывать социальные факторы пациента, такие как занятость и уход за детьми.

Другие службы

Как указано выше, на успех лечения метадоном частичное влияние оказывает наличие не только фармацевтических и терапевтических служб, но также и наличие других служб. Выше была рассмотрена важность консультирования и психотерапии. В настоящем отчете также было рассмотрено взаимодействие с другими медицинскими и социальными службами. Если у пациента имеются другие заболевания, работники здравоохранения, проводящие лечение наркотической зависимости, должны установить связь с другими медицинскими службами и координировать эту связь (управление лечением отдельного пациента).

Важной частью программы лечения является попытка решения социальных, юридических или медицинских проблем. Другие услуги для зависящих от наркотиков лиц, а именно наличие чистых инъекционных инструментов в продаже или выдаваемых в обмен на использованные инструменты, а также информация о поведении, приводящем к риску для здоровья или другим рискам, могут быть хорошим дополнением к программе лечения. И наконец, наличие местного проекта предоставления медицинского обслуживания зависящим от наркотиков лицам по их местонахождению может быть полезным для установления связи с людьми, которые не приходят в имеющиеся здравоохранительные учреждения, а также для того, чтобы быть в курсе о том, что происходит на сцене наркомании.
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Физическое осуществление

Первым условием программы является то, что она безопасная. Безопасная в том смысле, что люди могут доверять работникам программы, что с личной информацией обращаются в соответствии с медицинскими стандартами и что она не передается третьим немедицинским лицам. Очевидно, что для успешного осуществления программы исключительно важно, чтобы людей лечили, проявляя к ним уважение и обеспечивая конфиденциальность их личной информации.

Очень важно неосуждающее отношение со стороны лечащего персонала. Некоторые исследования показали, что программу, в которой персонал может быть характеризован как «ориентированный на абстиненцию», пациенты покидают быстрее, чем программу, которая может быть охарактеризована как «ориентированная на поддержание». Эта разница выявилась после корректировки дозировки метадона (Vosseberg, 1998).

Другим предварительным обязательным условием любого медицинского обслуживания является чистота помещений. Рекомендуется, чтобы все лица, занимающиеся лечением опиоидной зависимости, были привиты от гепатита В и прошли проверку на туберкулез.

Местонахождение программы также должно удовлетворять некоторым важным условиям. Поскольку пациенты должны регулярно посещать здравоохранительное учреждение, в котором проводится лечение по программе, и часто ежедневно, важно чтобы учреждение располагалось в центре. Очень важно, чтобы учреждение находилось поблизости от общественного транспорта.

Часы работы учреждения должны быть гибкими, чтобы предоставить возможность посещения учреждения пациентами, которые работают. В идеальном случае программа должна начинать работу рано утром или в конце рабочего дня, что позволит людям посещать программу без необходимости терять часть их продуктивного дня.

Чтобы исключить «клеймение», важно, чтобы фасад учреждения был нейтральным, чтобы вывеска была нейтральной, например «служба здравоохранения» («лечебное учреждение»), а не «отделение по лечению наркотической зависимости»).

Рекомендуется установить контакт с местными полицейскими службами, чтобы объяснить им важность привлечения в программу зависящих от наркотиков людей без страха вступления в контакт с полицией. Следует достичь договоренности о том, что снаружи или по соседству с центром не будет полицейского поста, что может привести к панике и страху пациентов и заставить их убежать.
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С другой стороны, многие новые программы столкнутся с сопротивлением общественности при учреждении поблизости наркологического центра. Как правило, считается, что наркологические учреждения по их местонахождению притягивают нежелательных элементов, и они ассоциируются с слоняющими без определенной цели лицами, интоксикационным опьянением и квартирными ворами. Однако с сопротивлением общественности наркологические учреждения сталкиваются до учреждения программы. После того, как они начинают работать, обитающая по соседству общественность, как правило, принимает их.

При введении новой медицинской службы в данной местности рекомендуется установить контакты с общественными группами и представителями общественности. Следует предоставить достоверную и ясную информацию о правилах и положениях, действующих в наркологическом центре. Следует обсудить потенциальные преимущества от предоставления наркологического медицинского обслуживания, особенно о возможном влиянии наркологического лечения на уменьшение преступности в прилегающей местности. Чтобы минимизировать потенциальный вред, который может быть нанесен прилегающей территории, важно установить правила и положения, которые должны выполняться пациентами. Важным правилом было бы запретить пациентам болтаться без дела вокруг здания наркологического центра.

В некоторых местах, где было невозможно учредить постоянно действующие учреждения, используются мобильные пункты наркологической службы (Нидерланды, Италия, Бостон в США). Преимуществом мобильных пунктов является то, что они могут работать в большем числе мест на данной территории.

Финансирование

В главе два мы описали исследования, которые рассчитали стоимость лечения метадоном в США и Соединенном Королевстве. Оба исследования сделали вывод, что лечение метадоном является рентабельным и что намного дешевле лечить людей с опиоидной зависимостью метадоном, чем оставлять их без лечения на улицах. Новая наркологическая стратегия ЕС (2000-2004 г.г.) акцентирует, что успешное осуществление деятельности в области зависимости от наркотиков требует соответствующих ресурсов (Council of European Union, 1999).

В разных странах издержки на лечение метадоном финансируются из разных источников. В некоторых странах метадон выдается бесплатно каждому, кто проходит лечение от опиоидной зависимости. Частично финансирования может быть получено за счет медицинского страхования, другая часть может оплачиваться прямо государством. В некоторых случаях пациенты сами платят за лечение. Финансирование лечения метадоном зависит от общей финансовой системы здравоохранения в данной местности.
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Интересная система финансирования была введена в Ливерпуле, Соединенное Королевство. Эта «Результативная структура финансирования» является совместным инвестиционно-интегрированным планом, в котором совместно работает несколько департаментов общественных служб, таких как городской совет, социальная служба, служба надзора за условно освобожденными и полиция. Эти инвесторы разработали и испытали системный подход к интегрированному планированию, социальному обеспечению и финансированию (Dowds, 2000).
Привлечение лиц, проходящих лечение

Рекомендуется привлекать пациентов, проходящих лечение метадоном, к разработке и осуществлению программ лечения. Проходящим лечение лицам следует регулярно предоставлять возможность оценивать получаемое ими медицинское обслуживание. Сегодня многие программы в Европе имеют группы «медицинская служба-пациент», которые тесно сотрудничают с клиническим персоналом. При решении вопросов политики и практики лечения важно прислушиваться к мнению таких групп. Организации, такие как Национальный союз сторонников метадона (NAMA) в США и Метадоновый союз (Methadone Alliance) в Соединенном Королевстве, продемонстрировали свою полезность и важность тем, что поддерживают пациентов и предоставляют им возможность участвовать в обсуждениях методов лечения наркотической зависимости.

Такие инициативы обеспечивают более тесное общение пациентов и профессионалов, а также улучшают взаимопонимание и озабоченность вышеуказанных групп. Такие программы также привлекают пациентов к разработке протоколов лечения и облегчают доступ к службам защиты интересов пациентов.

После принятия «Хартии пациента» в Соединенном Королевстве привлечение пациентов к разработке и формированию клинического медицинского обслуживания стало общераспространенной практикой (Nelles, 2000).
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Глава 5. Мониторинг и оценка

Проведено много исследований различных аспектов лечения метадоном. Службы и программы мониторинга и оценки являются важнейшей частью хорошей практики. Большинство программ будут иметь систему мониторинга их деятельности: сколько людей наблюдается, с какой частотой, какое количество метадона прописывается и т.д. Однако оценка результатов лечения или анализ рентабельности лечения проводятся редко.

Кое-кто может возразить, что вряд ли лечение, которое подтвердило свою эффективность, должно оцениваться вновь и вновь. Целью вышеупомянутой компании Cochrane Collaboration является предотвращение «повторного изобретения колеса» путем предоставления имеющегося доказательства (свидетельства) для любого данного лечения и путем его обновления, когда в ежеквартально публикуемой электронной библиотеке появляется новое свидетельство (http://update-software.com).

Однако мы видели, что для результата лечения важен способ, каким предлагается лечение. Поэтому важно, чтобы любое предлагаемое общественности медицинское обслуживание имело механизм оценки собственного успеха. Чтобы видеть, что различные профессионалы должным образом выполняют свою работу, важно иметь проверяющие механизмы, а также механизмы проверки, подходят ли принятые в лечение пациенты для данного конкретного типа лечения.

Мониторинг различной деятельности должен являться составной частью любой программы. Поэтому ведение записей также является обязательным, но еще более важно уделять внимание анализу этих данных. Описательный анализ на основании мониторинга деятельности всегда возможен, а после сопоставления с издержками на данное лечение можно сделать анализ рентабельности.

Для любого типа лечения важно сформулировать ясный вопрос, определить цели априори и оценить потребность в таком лечении. Кроме того, важно проверить, оцениваете ли Вы то, что Вы желаете знать.

Кроме хорошо известных количественных методов оценки, таких как мониторинг деятельности и выполнение описательного анализа рентабельности, можно рассмотреть и другие типы инструментов оценки. Чтобы проверить, довольны ли пациенты тем, что им предлагается, и способ, которым им предлагаются услуги, можно провести исследование на основании анкеты, заполняемой пациентами.
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Оценка качества услуг может быть выполнена с помощью более качественных инструментов, таких как «фокусная группа», или с помощью пространных интервью с работниками наркологической службы, пациентами, потребительскими группами, соседями, общественными лидерами, полицией и т.д.

Для этого типа оценки всегда полезно привлекать внешних экспертов.  Исследователи рынка, консультационные службы по управлению и потребительские союзы могли бы сделать предложения по усовершенствованию предоставления медицинского обслуживания.

Оценка, по возможности выполняемая независимыми экспертами, должна быть неотъемлемой частью программ, а результаты этих оценок должны учитываться при разработке новых программ. В этой области Европейский центр мониторинга наркотиков и наркомании (European Monitoring Center  for Drug and Drug Addiction) выпустил и будет выпускать указания по оценке деятельности и модели для оценки политики (Council of European Union (Совет Европейского Союза), 1999).
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Приложение 1. Перечень экспертов, участвовавших в проекте

Выражаем особую благодарность нижеперечисленным лицам, оказавшим неоценимую помощь при обсуждении первого проекта настоящей монографии во время заседания Комитета экспертов в мае 2000г. в Амстердаме и при прочтении второго проекта:

Майкл Фаррелл, Соединенное Королевство,

Андрей Кастелик, Словения,

Билл Неллес, Соединенное Королевство,

Геррит ван Сантен, Нидерланды.

Второй проект был выслан более широкой группе экспертов, и мы получили полезные замечания от следующих лиц:

Икро Мареммани, Италия,

Луис Патрицио, Португалия,

Марта Торренс, Испания,

Алекс Уодак, Австралия.

И наконец, мы бы хотели выразить благодарность за помощь и предоставление соответствующей литературы следующим лицам:

Роберт Али, Австралия,

Джо Барри, Ирландия,

Андрей Кастелик, Словения,

Холли Катанья, США,

Эрнест Дракер, США,

Майкл Фарредд, Соединенное Королевство,

Роберт Хоммиг, Швейцария,

Соня Мартин, Италия,

Эмилис Субата, Литва,

Амброс Ухтенхаген, Швейцария.

