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Введение 

Опиатная зависимость существует во всех регионах Европы и вызывает проблемы не только на уровне отдельного пациента и его семьи, но также на уровне гражданского общества. Опиатная зависимость является одним из основных факторов, способствующих бедности, преступности, распадению семей и повышению государственных расходов на местном и национальном уровне. 

Имеющиеся научные данные говорят о том, что применение заместительного лечения поможет уменьшить преступность, распространенность инфекционных заболеваний и смертность в результате употребления наркотиков, а также повысить физическое, социальное и психологическое благополучие пациентов. 

Несмотря на расширение заместительного лечения в Европе в последние годы, по-прежнему остается ряд нерешенных проблем, включая:

· Отсутствие контроля качества: необходим мониторинг или оценка индивидуальных программ, для того чтобы повысить качество и экономическую эффективность лечения

· Нехватка учреждений: большая часть людей, имеющих опиатную зависимость, сегодня не охвачена заместительным лечением либо потому, что такое лечение отсутствует, либо потому что предоставляемое в настоящее время лечение не отвечает потребностям пациента  

· Политическая повестка: несмотря на наличие фактических данных в поддержку заместительного лечения, зачастую превалируют идеологические или политические соображения против ее использования

· Отсутствие консенсуса: по-прежнему наблюдается неоднозначное понимание и расхождения относительно природы зависимости, а также относительно ценности заместительного лечения

В последние годы в Европе отмечен значительный рост числа людей, получающих заместительное лечение от опиатной зависимости, причем в процесс предоставления заместительного лечения вовлекается все большее число профессионалов. Европейская сеть по метадону Euromethwork разработала настоящее учебное пособие с целью повышения качества и охвата заместительным лечением в Европе. Целью настоящего пособия является предоставить руководство по вопросам заместительного лечения для тех, кто занимается подготовкой профессионалов. 

Содержание 

Настоящее пособие разделено на несколько модулей, каждый из которых посвящен ключевым аспектам передовой практики заместительного лечения. Каждый модуль организован по принципу использования идентичной структуры и содержит:




· информацию по теме, а также полезные справочные материалы и презентацию слайдов в формате powerpoint (на CD-Rom)

· рекомендации относительно вопросов для обсуждения в группе

· и факультативные упражнения для модулей 4, 5 и 6, которые включены в приложение 1.

В начале каждого модуля представлена определенная техническая информация, в том числе: цели обучения, длительность реализации модуля, целевая группа, соответствующая презентация на слайдах и рекомендации относительно выбора базового материала для прочтения.

Целевая группа

Общая учебная программа представляет собой курс, рассчитанный на два-три дня, который включает ключевые аспекты передовой практики применения заместительного лечения. Несмотря на то что различные модули дополняют друг друга, их можно применять отдельно в зависимости от конкретных потребностей обучения и участников. В ходе такого процесса можно предложить рассмотреть преимущества и недостатки организации отдельного обучения для каждой профессии (один курс для врачей, один курс для социальных работников и т. д.) на основе использования различных программ или же одного курса обучения для всей команды. Первый вариант может иметь свои преимущества с точки зрения технического понимания и использования языка для профессионалов: учебная программа для врачей может рассматривать в первую очередь медицинские аспекты процедуры назначения самого лечения, технические вопросы правильного проведения вводной фазы, сопутствующие заболевания и т. д. Курс для социальных работников может включать меньше часов, посвященных медицинским аспектам, и больше часов, посвященных самой программе лечения, ведению больных, связи с другими службами и т. д.  С другой стороны, групповое обучение обеспечивает возможность для анализа вопросов сотрудничества между различными профессионалами с учетом соответствующих задач и обязанностей каждого работника. Такой тип обучения дает больше возможностей для обсуждения и для выработки навыков и умений. 

Инструктор

Темы, изложенные в настоящем пособии, позволяют глубже проанализировать ключевые аспекты заместительного лечения, однако они не будут здесь освещены в деталях. Поэтому инструктор должен быть опытным и иметь хорошие современные знания по различным аспектам заместительного лечения. Для реализации определенных частей программы можно пригласить эксперта со стороны.


Аспекты организации обучения, включая практические рекомендации и шаги, описаны в «контрольном перечне для организации обучения», который можно найти на CD-Rom. Инструктор обязан разработать программу и процедуру ее планирования на основе выбора целевой группы и имеющегося времени. 

Европейский контекст

Представленная здесь информация основывается на научных доказательствах и существующей практике. Учитывая различие исторических, культурных, социальных, экономических и политических условий, а также отличия в организации здравоохранения в странах Европы, мы попытались по мере возможности давать только общие рекомендации. Однако необходимо иметь в виду все разнообразие в плане наличия, этапов и состояния заместительного лечения в Европе, различия между странами Западной Европы и Центральной и Восточной Европы и даже в рамках отдельной страны. 

Несмотря на то что на ряде этапов рекомендуются определенные аспекты или варианты лечения, мы не ставим целью диктовать условия, а наоборот, дать общее руководство и рекомендации по хорошей клинической практике заместительного лечения. В конечном итоге каждое сообщество должно достичь своего собственного консенсуса, а настоящее пособие может оказаться полезным в реализации такого процесса.

Настоящее пособие было подготовлено при финансовой помощи со стороны Европейского Сообщества. Оно было спонсировано организациями Molteni Faramceutici, Quest for Quality, Международной ассоциацией снижения вреда (International Harm Reduction Association) и Itaca Europe. Авторы работали в сотрудничестве с группой экспертов из различных стран, имеющих различную профессиональную подготовку. Мы выражаем благодарность Эндрю Беннетту, Хансу-Гюнтеру Майеру-Томпсону, Биллу Неллесу, Дику Оссеману и Эдо Полидори за их сотрудничество в процессе разработки настоящего учебного пособия. 

Европейская сеть по метадону EuroMethwork желает Вам успеха в организации обучения, и мы надеемся, что настоящий модуль окажется Вам полезным в этом процессе!


Модуль 1: Введение в заместительное лечение 

Цель обучения
Понять природу и объем заместительного лечения: 

· Основные концепции

· Различие между лечением с использованием агонистов и антагонистов

· Различие между типами лечения

· Основные цели заместительного лечения

Время: 2 часа
Целевая группа: Все профессионалы 
Презентация слайдов: Модуль 1
Рекомендуемая литература:
· A Preston (1996). The Methadone Briefing

· M Farrell, S Howes, A D Verster, M Davoli (1999). Reviewing Current Practice in Drug Substitution Treatment in Europe. EMCDDA project no. CT.98 DR.10

· AD Verster & E Buning (2000). EuroMethwork Methadone Guidelines

· VP Dole and ME Nyswander (1965). A Medical Treatment for Diacetyl-Morphyne (Heroin) Addiction. JAMA 193: 646. 

A. Общая информация
Опиатная зависимость и ее эпидемиология

Опиатная зависимость – это проблема, которая существует сегодня в большинстве стран. В Европе эта эпидемия впервые была отмечена в шестидесятых годах в северо-западном регионе, затем в восьмидесятых годах в южном регионе, а сегодня число лиц с опиатной зависимостью растет в Центральной и Восточной Европе. 

Опиатная зависимость (в основном героиновая зависимость) представляет собой сложное состояние, включающее как метаболический, так и психологический компоненты, причем в настоящее время это состояние ассоциируется с высоким риском заболевания и смертности. 


Согласно некоторым теориям опиатная зависимость – это состояние, при котором происходит изменение биохимии нервной системы и активных центров рецепторов мозга, в результате чего потребность в наркотиках становится столь же биологически обусловленной, как и потребность в пище и дыхании. Хотя не все соглашаются с этими теориями, общее мнение заключается в том, что опиатная зависимость представляет собой хроническое рецидивирующее состояние, которое трудно контролировать, учитывая непреодолимое влечение или пристрастие к наркотикам, даже невзирая на отрицательные социально-медицинские последствия. Верно, что не все случаи зависимости являются хроническими: некоторые люди, которые отвечают диагностическим критериям для установления наркотической зависимости, полностью выздоравливают без применения лечения. Однако у многих людей, у которых развиваются нарушения в связи с зависимостью, часто отмечаются рецидивы после лечения; причем считается, что такие люди остаются уязвимыми к рецидивам в течение ряда лет или даже, возможно, в течение всей своей жизни (UNODC, 2003).

Научные данные говорят о том, что для лечения от опиатной зависимости лучше всего использовать комбинированный подход – постоянное амбулаторное лечение, лекарственное лечение и постоянный контроль. Это необходимо для того, чтобы пациенты оставались в программе лечения, получая при этом все преимущества, которые дает такое лечение (UNODC, 2003). Практика показала, что заместительное лечение является наиболее эффективной формой лечения для большинства людей, страдающих опиатной зависимостью. 

Что такое заместительное лечение?

Заместительное лечение – это форма медицинского ухода за лицами, страдающими героиновой или иной опиатной зависимостью, с использованием назначаемых опиатных агонистов, которые оказывают воздействие на мозг, аналогичное или идентичное воздействию героина и морфина и которые смягчают синдром абстиненции и блокируют влечение к запрещенным опиатам. Примерами опиатных агонистов являются метадон, ЛААМ, бупренорфин (частичный агонист-антагонист) и, в некоторых странах, диаморфин.
С другой стороны, антагонисты, которые обращают действие других опиатов, также используются для лечения от опиатной зависимости. Они занимают те же активные центры рецепторов в мозгу, что и опиаты, и, следовательно, блокируют действие других опиатов. Однако они не устраняют влечение к наркотическим средствам. Если принять антагонист, и затем опиат, эффект опиата будет блокирован, так как он не может воздействовать на мозг.  Если принять антагониат после приема опиата, человек немедленно испытает синдром отмены опиатов (поэтому антагонисты противопоказаны пациентам, которые не прошли детоксикацию от опиатов). Чаще всего в качестве антагониста опиата используется налтрексон. Бупренорфин – это частичный агонист-антагонист, который все чаще применяется для лечения от опиатной зависимости. 


Таблица 1: Различия между агонистом и антагонистом

	Агонист
	Антагонист 

	Заместительное лечение
Действует аналогично опиатам
Стимулирует рецепцию опиатов

Ослабляет или устраняет влечение к опиатам
Не вызывает состояния эйфории
Может вызывать или поддерживать физическую зависимость
Метадон, ЛААМ, морфин, героин
	Блокирующее действие или отвращение
Блокирует действие опиатов
Блокирует рецепцию опиатов


Не вызывает состояния эйфории  
Не вызывает физической зависимости
Налтрексон, налоксон, экстренная помощь (передозировка)


Ценность заместительного лечения состоит в том, что оно предоставляет наркозависимым возможность уменьшить вероятность рискованного поведения и стабилизировать свое состояние в социально-медицинском плане до того, как будут рассматриваться физические адаптационные параметры зависимости. Заместительное лечение обычно рекомендуется для людей, которым трудно прекратить употреблять наркотики и завершить курс отвыкания. Желательно, чтобы заместительные препараты имели более длительный срок действия или период полувыведения по сравнению с наркотиком, который они замещают, что позволяет оттянуть момент наступления синдрома отмены и уменьшить частоту назначения. Это дает возможность пациенту уделить основное внимание нормальной жизнедеятельности, не испытывая при этом потребности в том, чтобы получить и начать принимать препараты (наркотики). Кроме того, замена запрещенного наркотика назначаемым лекарственным препаратом помогает устранить связь с уголовно наказуемой деятельностью и в то же время поддержать процесс изменения образа жизни. 

Метадон по-прежнему является самым распространенным в мире препаратом, используемым для заместительного лечения. Метадон – это синтетический опиат, который оказывает воздействие на человека, аналогичное воздействию морфина, и в то же время его воздействие является более длительным. Заместительное лечение в Европейском Союзе в основном проводится с помощью метадона, однако в различных странах с успехом назначают ряд других заместительных препаратов, таких как ЛААМ, морфин и диаморфин (героин), а также смешанное лечение агонистами-антагонистами с использованием бупренорфина. Подробная информация относительно фармакологии различных заместительных препаратов приводится в модуле 3. 


В шестидесятых годах Доул и Нисуандер (США) продемонстрировали, что опиатная зависимость является «физиологическим заболеванием, характеризуемым постоянной метаболической недостаточностью», для ведения которого наркозависимому пациенту лучше всего назначать «достаточное количество лекарственных препаратов для стабилизации метаболической недостаточности». Было указано, что применение высоких или «блокирующих» ежедневных оральных доз метадона устраняет тягу к героину и блокирует его эйфористическое действие, что тем самым дает возможность улучшить социальные функции пациента благодаря получению им психотерапевтических и реабилитационных услуг, которые являлись неотъемлемой частью программы (Dole and Nyswander, 1965; Ward et al., 1998).

Рисунок 1: Соотношение между дозой метадона и употреблением героина (Ball and Ross, 1991)
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Отвыкание от опиатной зависимости происходит, когда люди, зависящие от опиатов, перестают их употреблять. Вследствие биологической и психологической зависимости человек чувствует себя больным, когда он не употребляет опиатов. Симптомы отмены включают влечение к наркотику, боль в мышцах, тошноту, депрессию, беспокойство, бессонницу и т. д. 

В Европе заместительное лечение имеет длительную историю, которая отличается в зависимости от стран, где изменения медицинской точки зрения и законодательства привели к изменению практики   


назначения лечения. По оценкам, около 300 тысяч человек принимают метадон в Европе, 200 тысяч в Соединенных Штатах и 20 тысяч в Австралии. В мире существует много стран, где применяются различные формы заместительного лечения. Однако на настоящий момент лечение метадоном по-прежнему в основном назначается в Европе, Северной Америке и Австралии. Эти общие оценки позволяют предположить, что во всем мире более полумиллиона людей получают такое заместительное лечение (Farrell et al., 1999; Parrino, 1999).

Основные цели заместительного лечения

Несмотря на то что конечной целью лечения может быть полное прекращение употребления наркотиков, основные цели заместительного лечения основаны на концепциях охраны общественного здоровья и снижения вреда. Цели заместительного лечения в обобщенном виде можно представить следующим образом: 

· Помочь пациенту оставаться здоровым до тех пор, пока он не сможет вести жизнь без наркотиков после получения соответствующего ухода и поддержки 

· Уменьшить употребление запрещенных или неназначаемых препаратов 

· Решать проблемы, связанные с употреблением препаратов не по назначению

· Уменьшить опасные факторы, связанные с употреблением препаратов не по назначению, в частности риск заражения ВИЧ, гепатитом В и С и другими передающимися через кровь инфекциями в результате использования инъекционного инструментария или общего пользования таким инструментарием 

· Уменьшить сроки употребления препаратов не по назначению

· Уменьшить вероятность будущих рецидивов в связи с употреблением препаратов не по назначению 

· Уменьшить потребность участия в уголовно наказуемой деятельности в целях получения средств, необходимых для употребления препаратов не по назначению

· Стабилизировать состояние пациента, если это необходимо, с использованием заместительного лекарственного лечения для смягчения симптомов отмены 

· Повысить качество личной, социальной и семейной жизни.


Типы лечения

Помимо различных заместительных препаратов, которые могут быть назначены, программы лечения также могут отличаться по своей длительности, дозировке или схеме. Несмотря на наличие достаточной информации о том, что заместительное лечение, в частности с использованием метадона, оказывается более эффективным при назначении высоких доз в рамках поддерживающего лечения, в основе многих программ лежит краткосрочное лечение с целью детоксикации с уменьшением дозировок. 

В 1990 году Всемирная организация здравоохранения предложила стандартную терминологию для лечения метадоном с подразделением на четыре категории:

· Краткосрочная детоксикация: уменьшение доз в течение одного месяца или меньшего срока

· Долгосрочная детоксикация: уменьшение доз в течение более одного месяца

· Краткосрочная поддерживающая терапия: устойчивые дозы, назначаемые в течение шести месяцев или меньшего срока 

· Долгосрочная поддерживающая терапия: устойчивые дозы, назначаемые в течение более шести месяцев.

(См. Престон (Preston), 1996, с. 94-97, где приводится более детальное описание показаний и противопоказаний для проведения лечения метадоном по этим четырем категориям).

Исторически поддерживающая терапия метадоном (ПТМ) была самой первой формой такого лечения; причем эта форма заместительного лечения от опиатной зависимости в настоящее время наиболее широко используется в Соединенных Штатах, Европе и Австралии. В то же время в течение ряда лет метадон все шире назначается в рамках схемы детоксикации. 

Программы детоксикации позволяют проводить лечение с целью отвыкания от опиатной зависимости под наблюдением с использованием метадона (зачастую в сочетании с другими лекарственными препаратами) для того чтобы минимизировать степень тяжести симптомов абстиненции. После пика синдрома абстиненции заместительное лекарственное лечение (т. е. метадоном) постепенно уменьшается. 

Решение о выборе типа лечения принимается на основе наличия препаратов, изучения личной истории пациента, нынешней ситуации, наличия схемы социальной помощи и выраженного пожелания. Такое решение следует принимать совместно с пациентом, исходя из мнения врача-клинициста относительно требуемой степени организации, мониторинга и поддержки. 


Типы программ

В некоторых странах заместительное лечение проводится в специализированных наркологических центрах, в других странах такое лечение проводится в рамках общей системы первичного ухода и врачами общей практики. Такое лечение также может включать сочетание этих обоих подходов. 

Типы программ могут варьироваться от программ с низким порогом доступа в некоторых странах до программ с высоким порогом доступа в других странах. Отличие между этими типами программ в общем виде можно представить следующим образом:

Программы с низким порогом доступа:

· В них легко включать пациентов 

· Они ориентированы на снижение вреда

· Их основная цель состоит в том, чтобы смягчить симптомы отмены и степень влечения и улучшить качество жизни пациентов 

· Они позволяют применять различные схемы лечения

Программы с высоким порогом доступа:

· В них труднее включать пациентов / могут предусматривать определенные критерии для включения в программу

· Они ориентированы на абстиненцию (могут включать воздержание от употребления метадона)

· Не включают гибких схем лечения

· Предусматривают регулярный контроль (анализ мочи) 

· Негибкая политика участия (не разрешается употребление запрещенных опиатов)

· Обязательное консультирование и психотерапия

В целом программы с низким порогом доступа оказываются более успешными с точки зрения снижения вреда как для зависимого пациента, так и для общества, поскольку они позволяют удержать людей в программе лечения, что в свою очередь дает более высокие конечные результаты и обеспечивает достижение целей заместительного лечения.



B. Вопросы для обсуждения
1. Каковы основные цели и характеристики вашей программы лечения?
2. Каковы основные цели заместительного лечения?
3. Обобщите характеристики агонистов и антагонистов
4. Каковы сильные и слабые стороны программ с низким и высоким порогом доступа?


Модуль 2. Научные доказательства 

Цель обучения
Понять, в чем заключается эффективность заместительного лечения, включая:

· Различные схемы лекарственного лечения

· Различие между интенсивной терапией и долгосрочным лечением 

· Значение комплексного лечения


Время 2 часа
Целевая группа Все участники
Презентация слайдов Модуль 2
Рекомендуемая литература 

· A Preston (1996). The Methadone Briefing

· Cochrane library, systematic reviews on treatment effectiveness

· J Ward, R Mattick, W Hall (1998). Methadone Maintenance Treatment and other Opioid Replacement Therapies. Harwood Academic Publishers, Amsterdam, The Netherlands

· AD Verster & E Buning (2000). EuroMethwork Methadone Guidelines

· B Stimmel & MJ Kreek (2000). Neurobiology of Addictive Behaviours and its Relationship to Methadone Maintenance. In: the Mount Sinai Journal of Medicine Vol.67 Nos 5&6

· H Joseph, S Stancliff, J Langrod (2000). Methadone Maintenance Treatment (MMT): A review of Historical and Clinical Issues. In: the Mount Sinai Journal of Medicine Vol.67 Nos 5&6


A. Общая информация
Поскольку метадон представляет собой препарат, который чаще всего используется для заместительного лечения, этот тип лечения более всего изучен. Согласно данным Американской ассоциации для лечения от опиатной зависимости, метадон фактически является наиболее изученным лекарственным средством 


и методом лечения любого заболевания в мире (AATOD, 2002). Существует много фактических данных, которые характеризуют поддерживающую терапию метадоном как эффективное лечение от героиновой зависимости. Кроме того, появляются все новые данные относительно эффективности других лекарственных схем лечения, в частности бупренорфином, диаморфином и другими препаратами. В модуле 3 приводится более подробный анализ различных лекарственных схем лечения. В настоящем модуле мы уделим основное внимание данным, свидетельствующим об общей эффективности заместительного лечения, которое в значительной мере основано на метадоне. 

Практика показывает, что поддерживающая терапия метадоном (ПТМ) значительно уменьшает:

· Употребление запрещенных опиатов

· Смертность в результате передозировки

· Частоту инъекционного введения препарата

· Практику пользования общими иглами и шприцами 

· Уровень передачи ВИЧ/ВГС  

· Уголовно наказуемую деятельность

Программы поддерживающей терапии метадоном в значительной мере позволяют снизить риск внезапной смерти от всех причин, в том числе от злоупотребления героина, если сравнивать те же факторы риска для лиц, не охваченных такими программами. Практика показала, что программы ПТМ значительно улучшают:

· Качество жизни 

· Здоровье 

· Возможности для трудоустройства

· Социальные функции 

· Физические функции. 


Практика показала, что программы поддерживающей терапии с пероральным назначением метадона 


являются эффективными для отдельного пациента, для общественного здравоохранения и выгодны в 

\экономическом плане. 

Некоторые преимущества лечения метадоном не связаны непосредственно с применением самого препарата. Программы лечения метадоном привлекательны для пациентов сами по себе и позволяют им поддерживать контакт с учреждениями, которые предлагают другие услуги, такие как обмен шприцев, 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).

Несмотря на наличие научных доказательств эффективности, лечение метадоном по-прежнему вызывает противоречивые мнения среди профессионалов и политиков. Фэррелл и др. (Farrell et al. (1994) выполнили обзорный анализ научных данных относительно ПТМ. Они пришли к следующим основным заключениям: 

· Преимущества, которые дает применение оральных схем лечения метадоном, включают влияние на практику употребления запрещенных опиатов и рискованное поведение, связанное с употреблением инъекционных наркотиков, а также снижение уровня уголовно наказуемой деятельности и другие положительные социальные изменения

· Дебатируется наиболее важный активный ингредиент лечения: что является ключевым ингредиентом, способствующим изменению – просто предоставление сильного опиоида под контролем или же консультирование и организация программ? 

· Существует очевидное доказательство тому, что программы могут сильно варьироваться по своей эффективности 

· Факторы таких программ включают дозировку назначаемого метадона, поддерживающую терапию или воздержание, а также вспомогательные услуги 

· Рабочие вопросы включают постоянный контроль за использованием неназначаемых препаратов, попаданием метадона на черный рынок, применением других психотропных препаратов, а также применением метадона орально или в инъекциях. 

При проведении исследований основное внимание чаще всего уделяется вопросам эффективности метадона в качестве поддерживающей терапии, в то время как программам детоксикации с использованием метадона уделяется меньше внимания.  Однако существуют определенные данные о 


том, что программы опиоидной детоксикации с использованием  метадона в последние годы стали проводиться более успешно, включая уменьшение симптомов отмены и повышение частоты полного завершения программы детоксикации (Mattick, 1996). 

Если взять все исследования программ поддерживающей терапии метадоном, проведенные за последние два десятилетия по методу произвольного контроля, они показывают последовательные и положительные результаты, полученные в различном культурном контексте (США, Гонконг, Швеция, Таиланд). Кроме того, результаты многочисленных исследований, проведенных с целью наблюдения в различных условиях, демонстрируют, что применение лечения приводит к существенным позитивным изменениям (WHO, 1998).

Экономическая эффективность

В США Центр для лечения от наркотической зависимости и Национальный институт изучения наркотической зависимости выполнили оценку ежегодных затрат на ведение одного наркозависимого; Нью-Йорк, 1991 год: 
* Без проведения лечения, на улице: 43 000 долларов – 40 000 евро
* В тюрьме: 43000 долларов - 40000 евро
* В программе стационарного лечения с целью абстиненции: 11000 долларов – 10000 евро
* В программе поддерживающей терапии метадоном: 2400 долларов - 2250 евро
Источник: International Forum, 1994. 

По расчетам британской программы NTORS, на каждый дополнительный фунт стерлингов (1,5 евро), потраченный на лечение от злоупотребления наркотиками, приходится прибыль более чем в 3 фунта стерлингов (4,5 евро), в виде экономии средств в связи с тем, во что обойдется преступление для жертвы, и снижения нагрузки на систему уголовного правосудия. Повышение расходов на 1,6 млн. фунтов стерлингов (2,4 млн. евро) на проведение лечения дало непосредственную экономию затрат в размере 4,2 млн. фунтов стерлингов (6,3 млн. евро), в виде экономии средств в связи с тем, во что обойдется преступление для жертвы, а также в виде экономии средств в системе уголовного правосудия примерно в 1 млн. фунтов стерлингов (1,5 млн. евро). В то же время фактическая экономия средств для общества может оказаться даже большей (Gossop et al., 1998). 

Исследования подтверждают вывод о том, что поддерживающая терапия метадоном является более эффективной по сравнению с ситуацией, когда лечение не проводится или применяется плацебо: 

· Позволяет удержать людей в программе лечения 


· Снижает  употребление героина и других запрещенных наркотиков

· Предупреждает заражение ВИЧ

· Повышает качество жизни, обусловленное состоянием здоровья 

· Снижает участие в уголовно наказуемой деятельности и применение тюремного заключения. 

Детоксикация сама по себе редко оказывается эффективной с точки зрения долгосрочных изменений. Преимущества применения программ поддерживающей терапии метадоном можно значительно повысить благодаря удержанию клиентов в программах лечения, назначению высоких, а не низких доз метадона, ориентированию программ на поддерживающее лечение, а не на абстиненцию, проведению консультаций, оценке сопутствующих психиатрических заболеваний и их лечению, оказанию социально-психологической помощи, а также благодаря использованию контрактов и консультирования для уменьшения употребления других (неназначаемых) наркотиков (Preston, 1996; Farrell, 1994; Mattick, 1996; Ward, 1998). 

Долгосрочное лечение или интенсивная терапия
Учитывая, что опиатная зависимость зачастую носит хронический характер, заместительное лечение можно сравнить с другим лечением, которое дает эффективные результаты при лечении серьезных хронических рецидивирующих состояний, таких как гипертензия и диабет. Такие состояния, например, опиатная зависимость, являются хроническими, требуют ежедневного лечения и таят высокий риск появления отрицательных последствий, если лечение будет прекращено. 

Признано, что зависимость представляет собой хроническое заболевание, которое может рецидивировать, даже после значительного периода выздоровления, следовательно, эффективное лечение должно носит непрерывный характер. Тем не менее лечение зависимости слишком часто включает множество эпизодов интенсивной терапии, а не некую стратегию непрерывного лечения. Маклеллан и коллеги сравнили оценку эффективности лечения от опиатной зависимости с оценкой результатов лечения других хронических состояний, таких как гипертензия, астма и диабет. Лечение при гипертензии считалось успешным, если за период лечения состояние пациента улучшалось, в то же время лечение при зависимости считалось неэффективным, если положительные результаты – наблюдавшиеся во время лечения – исчезали после прекращения лечения. Данный пример показывает, что врачи и исследователи не рассматривают зависимость как нормальное медицинское состояние, которое требует лечения как при хроническом заболевании. 


Точно так же как психиатры не отучают испытывающих депрессию от антидепрессантов, а терапевты не отучают своих пациентов от сердечнососудистых или других продлевающих жизнь препаратов, которые стабилизируют состояние больного и позволяют ему иметь нормальную жизнь, от пациентов, проходящих лечение метадоном, нельзя требовать, чтобы они прекратили лекарственное лечение, которое улучшает качество их жизни. 

Некоторые будут и в дальнейшем критически относиться к лечению метадоном, поскольку такое лекарственное средство, будучи фармакотерапевтическим агонистом, имеет свои собственные свойства, вызывающие зависимость. Реальность заключается в том, что после нескольких лет проведения всесторонних исследований у нас в настоящее время нет ничего (включая бупренорфин), что позволило бы получить такие же результаты, как поддерживающая терапия метадоном с точки зрения нормализации функции мозга, не вызывая при этом некоторого эффекта зависимости.

Комплексное лечение

Среди пациентов, получающих лечение метадоном, отмечаются значительные психиатрические сопутствующие заболевания, о чем говорится в исследовании «Эффективность поддерживающей терапии метадоном» (авторы Болл и Росс), опубликованном в 1991 году. Исследование позволило установить факт доминирования в течение всей жизни серьезной депрессии и беспокойства у 48% пациентов, включенных в это исследование. Программы заместительного лечения также позволяют проводить лечение таких сопутствующих психиатрических заболеваний либо с помощью программ лечения метадоном, либо путем направления больных в психиатрические службы. В отношении лиц, страдающих зависимостью и психиатрическим расстройством, применяется термин «двойной диагноз». Помимо психиатрических проблем, пациенты могут иметь самые разнообразные клинические нарушения, включая ВИЧ/СПИД, вирус гепатита В и С, ТБ и т. д. Следовательно, более правильно говорить о множественном диагнозе (Broers, 2002). 

Сочетание физических, психологических и социальных параметров превращает наркотическую зависимость в комплексное состояние. Для успешного решения проблемы наркотической зависимости обычно необходимо рассматривать как физические, так и социально-психологические параметры. Для многих лиц, страдающих наркотической зависимостью, это может повлечь существенные физические, психологические изменения и изменение их образа жизни – это процесс, который обычно требует значительного времени. 

По этой причине заместительное лечение должно проводиться не только для решения проблемы опиатной зависимости, но также для решения психических, медицинских и социальных проблем. Для 

успешного проведения лечения важнейшее значение имеет всесторонняя оценка при включении в программу и анализ таких проблем. 

В зависимости от того, кто назначает лечение – врач общей практики или специализированный центр, – может иметь место сотрудничество с другими профессионалами – либо в самом лечебном центре, либо через установление контактов с профессионалами из других организаций. 

Однако это не означает, что каждому пациенту требуется социально-психологический уход. Многие пациенты проходят лечение в течение нескольких лет, и им не требуется дополнительный уход, когда они начинают получать лекарственное лечение. Хотя персоналу иногда с этим трудно согласиться, следует учитывать тот факт, что пациенты, у которых наблюдается другое хроническое рецидивирующее состояние, например гипертензия или диабет, не нуждаются в консультировании или психотерапевтическом лечении при каждом посещении врача для получения нового назначения.

Неприятие заместительного лечения 

Невзирая на наличие огромного объема фактических данных в пользу эффективности, по-прежнему широко распространено неприятие практики заместительного лечения. В своей работе Крик и др. (1996) описали две основные причины такого неприятия. В нашем обществе доминируют ценности рабочей этики, конкуренции и самостоятельности. Опиатная зависимость, вероятно, диктуется диаметрально противоположными ценностями: поиск удовольствия, пассивность и иждивенчество (зависимость). По этой причине наркотическая зависимость скорее воспринимается как зло, а не как болезнь или проблема, что ведет к отказу в предоставлении лечения. 

Однако такое восприятие основано на неверных представлениях. Первое из них заключается в том, что люди, зависимые от героина, испытывают постоянное удовольствие от приема наркотика. Употребление героина доставляет удовольствие в основном до того, как у потребителя выработается зависимость от наркотика. Впоследствии сопутствующие проблемы будут намного перевешивать получаемое удовольствие, однако пользователь вынужден продолжать употреблять героин, чтобы избежать симптомов абстиненции. 

Другое неверное представление, которое служит поводом для того, чтобы отказать в предоставлении поддерживающей терапии, состоит в идее о том, что такое лечение продляет удовольствие зависимого, т. 


е. по сути, это «замена одного наркотика другим». В действительности пациенты, которые проходят поддерживающую терапию, совершенно четко осознают свое состояние, причем здесь отсутствуют периоды эйфории или «кайфа» и периоды отмены или «подавленности». 

Еще одним неверным представлением является мнение о том, что пациенты не переходят в состояние «независимости от наркотика», следовательно, в их ситуации реальных изменений не происходит. Те, кто так считает, не понимают цели заместительного лечения. Ценность заместительного лечения проявляется в фазе обострения опиатной зависимости – когда пациент не способен отказаться от употребления опиата. Заместительное лекарственное лечение помогает зависимому потребителю наркотиков прекратить или значительно уменьшить употребление запрещенных опиатов. Это также помогает снизить или полностью исключить поведение, связанное с употреблением инъекционных наркотиков. 

Для разработки адекватного лечения требуется не только распространение новых знаний относительно эффективности заместительного лечения, но также борьба с предрассудками, существующими во всех секторах общества. 

Ограничения 

Заместительное лечение имеет несколько отрицательных аспектов. Наиболее важным из них является тот факт, что в большинстве случаев лечение должно проводиться в течение длительного периода. Этот долгосрочный аспект имеет отрицательные последствия как для государственного бюджета, так и для отдельного пациента. 

Потребитель наркотиков становится пациентом на длительное время, причем он не только зависит от лекарственного лечения, но также от того, кто его назначает. В некоторых случаях такая зависимость может привести к пассивному отношению. 

Кроме того, зависимость от лекарственного лечения и окружающая его стигма создает трудности, когда пациент хочет переехать из одного места в другое или же просто попутешествовать и взять свои лекарственные препараты с собой. 

У некоторых людей такое лекарственное лечение вызывает побочные действия. В случае метадона чаще всего наблюдаются следующие побочные действия: усиленное потоотделение, запоры, а также нарушение сна, полового влечения и концентрации. Такие нежелательные пробочные действия могут присутствовать в течение длительного периода лечения, однако чаще всего они не имеют каких-либо 


медицинских последствий. В целом такие побочные действия наблюдаются менее чем у 20% клиентов, получающих метадон. 

В заключение отметим, что некоторые отрицательные побочные аспекты заместительного лечения имеют место, однако они, безусловно, не перевешивают положительных моментов. 

B. Вопросы для обсуждения

Какими факторами можно объяснить различную эффективность заместительного лечения?

Модуль 3: Различные заместительные препараты 

Цель обучения
Повысить уровень знаний по фармакологии различных заместительных препаратов, включая:

· Метадон

· Бупренорфин

· ЛААМ

· Диаморфин

· Левометадон

· Другие лекарственные препараты

Время 3 часа
Целевая группа Клиницисты 
Презентация слайдов Модуль 3
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A. Общая информация

При заместительном лечении используются различные лекарственные препараты. Несмотря на то что имеющаяся информация в основном касается лечения метадоном, в принципе необходимо иметь возможность для выбора самых различных лекарственных препаратов. В данном модуле рассматриваются как агонисты, так и антагонисты или блокирующие агенты. В конце модуля приводятся таблицы 2 и 3, где дается обобщенное описание характеристик различных лекарственных препаратов. 

В настоящем пособии более детальная информация дается относительно лечения метадоном, включая вводный процесс и взаимодействие с другими лекарственными препаратами. Мы проанализировали имеющиеся данные и надеемся дать основную информацию по указанным аспектам в отношении бупренорфина, морфина пролонгированного действия и других имеющихся заместительных лекарственных препаратов в другой публикации, которая появится в ближайшем будущем. 

Метадон

Фармакология
Метадон (метадона гидрохлорид) – это синтетический опиоидный агонист, действие которого аналогично действию морфина на человека. Метадон хорошо усваивается из желудочно-кишечного тракта независимо от его лекарственной формы (напр., сироп или таблетки). Биологическая доступность метадона очень высокая – 80-95%. Период полувыведения метадона составляет 24-36 часов; причем этот период может значительно колебаться в зависимости от пациента (10-80 часов). Биотрансформация метадона в основном происходит в печени. Метадон выводится из организма в виде продуктов обмена, обусловленных биотрансформацией; препарат также выводится с мочой и калом (Ward et al., 1998; Humeniuk, 2000). Благодаря такому фармакологическому профилю метадон можно использовать в качестве заместительного опиоидного лекарственного препарата, поскольку его можно назначать орально в виде разовой суточной дозы, он обеспечивает устойчивый уровень концентрации вещества в плазме после повторного назначения, причем в течение обычного интервала при назначении суточной дозы не наблюдается синдрома опиоидной отмены. 

Интенсивность метаболизма метадона под действием энзима CYP3A4 влияет на процесс выведения метадона из организма. Выражение энзима CYP зависит от генетических и экологических факторов, а также от некоторых лекарственных препаратов. Это выражение сильно варьируется, что может 

\


приводить к метадоновой токсичности или – другая крайность – к синдрому опиоидной отмены. Некоторые лекарственные препараты действуют в зависимости от концентрации метадона в крови; особое внимание следует уделять людям, принимающим другие лекарственные препараты, например, препараты, используемые при ВИЧ, антибиотики, некоторые противоэпилептические средства, препараты, используемые для лечения туберкулеза, а также алкоголь и барбитураты (Preston, 1996; Farrell, 1994; Mattick, 1996; Ward, 1998). Это означает, что дозы должны выбираться индивидуально, исходя из характеристики отдельного пациента. 

Побочные действия
У некоторых людей наблюдаются побочные действия. Наиболее распространенными побочными действиями являются усиленное потоотделение, запор и нарушение сна, полового влечения и концентрации, а также возможность увеличения веса. Такие нежелательные побочные действия обычно имеют место в начале лечения и со временем ослабевают. У некоторых людей они проявляются в течение длительного времени, однако, как правило, не приводят к медицинским последствиям. В целом такие побочные действия наблюдаются менее чем у 20% клиентов, получающих метадон. (Swiss Methadone Report, 1996; Preston, 1996).
Метадон – это безопасное лекарственное средство. В отличие от широко распространенного мнения он не влияет на кости, зубы или органы. Однако детоксикация при приеме метадона протекает очень трудно и требует длительного времени. 

Взаимодействие с другими препаратами
В таблицах 4, 5, 6 и 7 приводится дополнительная информация о лекарственных препаратах, которые противопоказаны людям, получающим метадон (таблица 4), а также о лекарственных препаратах, которые взаимодействуют с метадоном, понижая или повышая уровень метадона в плазме (таблицы 5, 6 и 7). 

Поддерживающая терапия или детоксикация
Исторически поддерживающая терапия метадоном (ПТМ) была самой первой формой такого лечения; причем эта форма заместительного лечения от опиатной зависимости в настоящее время наиболее широко используется в Соединенных Штатах, Европе и Австралии. В то же время в течение ряда лет метадон все шире назначается в рамках схемы детоксикации. 

Программы детоксикации позволяют проводить лечение с целью отвыкания от опиатной зависимости под наблюдением с использованием метадона (зачастую в сочетании с другими лекарственными 


препаратами), для того чтобы минимизировать степень тяжести симптомов абстиненции. Метадон обычно назначается орально, хотя в некоторых странах он также выпускается в растворе для инъекций. 

Р. П. Маттик и др. (2002), проект Cochrane Collaboration, проводили систематическую сравнительную оценку результатов исследования последствий  поддерживающей терапии метадоном (ПТМ) с результатами лечения от опиатной зависимости без применения опиоидной заместительной терапии: т. е. детоксикации, реабилитации от наркомании, использования плацебо, применения сопоставления результатов лечения с контрольной группой (теми, кто внесен в списки для лечения). На основании обобщающего анализа конечных результатов было установлено, что статистически метадон в 3 раза более эффективен по сравнению с нефармакологическими подходами с точки зрения удержания пациентов в программе лечения (3 РКИ (рандомизированное контрольное испытание), фактор риска = 3,05; при доверительном интервале 95%: 1,75-5,35), а использование ПТМ снижало употребление героина почти на 70% (3 РКИ, фактор риска = 0,32; при доверительном интервале 95%: 0,23-0,44). Специалисты, проводившие анализ, сделали вывод о том, что ПТМ является эффективной мерой вмешательства при лечении от героиновой зависимости, поскольку это позволяет удерживать пациентов в программе лечения и более эффективно снижает употребление героина по сравнению со схемами лечения, при которых не применяется заместительная лекарственная терапия (Cochrane Library August 2002). 

Бупренорфин


Бупренорфин был разработан как сильный аналгетик, равный морфину, но с более низкой токсичностью. Это частичный агонист-антагонист. Благодаря своему частичному антагонистическому характеру бупренорфин вызывает менее выраженные побочные действия – эйфорию, запор, потоотделение и онемение. Клинические данные показывают, что риск возникновения трудностей дыхания при приеме бупренорфина может быть меньшим по сравнению с другими опиоидами при приеме в высоких дозах или в случае передозировки. Однако прием бупренорфина связывается со смертельными случаями, обусловленными подавлением дыхания, особенно при приеме в сочетании с алкоголем или депрессантами; об этом свидетельствуют сообщения, полученные из Франции, где этот препарат был впервые одобрен в 1996 году. С тех пор 24 страны одобрили применение бупренорфина для лечения от опиатной зависимости.
Бупренорфин – это частичный агонист, имеющий высокое сходство с рецепторами опиата:

· Действует аналогично опиатам и имеет побочные действия 


· Препятствует синдрому отмены 

· Снижает влечение 

· Уменьшает действие других опиатов

· Реже вызывает передозировку по сравнению с другими опиатами 

· Имеет длительное действие 

· Имеет мягкий профиль отмены 

· Выпускается в форме подъязычной таблетки (растворима в слюне и воде, следовательно, может вводиться инъекционным способом)

Исследования не показали, насколько лучше определенные типы клиентов могут реагировать на бупренорфин или на метадон. 
Выбор между метадоном и бупренорфином зависит от:

· Возможностей участия в программе лечения (снабжение, транспорт) 

· Реакции на проводимое лечение 

· Индивидуальных характеристик – усвоение, метаболизм, выведение лекарственного препарата 

· Побочные действия

· Легкость выбытия из программы лекарственного лечения

· Ожиданий со стороны клиента (и клинициста)

· Способности переходить от метадона 

В рамках проекта Cochrane Collaboration была выполнена оценка действия поддерживающей терапии бупренорфином в сравнении с плацебо или метадоном с точки зрения удержания пациентов в программе лечения и снижения употребления запрещенных наркотиков – для этой оценки проводился регулярный обзорный анализ литературы и использовался мета-анализ. Результаты показали, что назначение бупренорфина в гибких дозах оказалось статистически значительно менее эффективным по сравнению с назначением метадона с точки зрения удержания пациентов в программе лечения (фактор риска = 0,82; 


при доверительном интервале 95%: 0,69-0,96). Назначение бупренорфина в низких дозах не дает лучших результатов по сравнению с назначением метадона в низких дозах. Назначение бупренорфина в высоких дозах не характеризуется более высоким показателем удержания пациентов в программе лечения по сравнению с назначением метадона в низких дозах, однако может давать более высокие показатели с точки зрения подавления употребления героина. Сравнительный анализ показал, что назначение бупренорфина в высоких дозах не дает каких-либо преимуществ по сравнению с назначением метадона в высоких дозах с точки зрения удержания пациентов в программе лечения (фактор риска = 0,79; при доверительном интервале 95%: 0,62-1,01), а с точки зрения снижения употребления героина эффективность бупренорфина в высоких дозах оказалась ниже. По статистическим показателям назначение бупренорфина оказалось более эффективным по сравнению с назначением плацебо с точки зрения удержания пациентов в программе лечения при назначении низких доз (фактор риска = 1,24; при доверительном интервале 95%: 1,06-1,45), высоких доз (фактор риска = 1,21; при доверительном интервале 95%: 1,02-1,44), и очень высоких доз (фактор риска = 1,52; при доверительном интервале 95%: 1,23-1,88). В то же время лишь назначение бупренорфина в высоких и очень высоких дозах приводило к снижению употребления героина значительно лучше по сравнению с плацебо. 
Специалисты, проводившие анализ, пришли к выводу о том, что бупренорфин является эффективной мерой вмешательства при проведении поддерживающей терапии среди лиц, страдающих героиновой зависимостью, однако он не является более эффективным по сравнению с метадоном, назначаемым в адекватных дозах (R Mattick et al., Cochrane Library August 2002).

ЛААМ

Лево-альфа-ацетилметадол (ЛААМ) – это антагонист и синтетический опиоидный аналгетик морфинового типа, родственный метадону. В семидесятых годах проводились широкие исследования этого препарата как альтернативы метадону. Его основное преимущество по сравнению с метадоном заключается в более длительном периоде полувыведения (48 часов), что дает возможность увеличивать интервалы между дозами. 

Для пациентов, которые переходят со схемы поддерживающей терапии метадоном, доза ЛААМ должна в 1,2-1,3 раза превышать дозу метадона (не более 120 мг). Например, можно порекомендовать следующую 3-дневную схему лечения: ЛААМ можно назначать по понедельникам и средам, а по пятницам дозу можно увеличивать на 15-40%. 


В то время как ЛААМ дает определенные преимущества некоторым пациентам с точки зрения частоты назначения дозы, в последнее время этот препарат ассоциируется с побочными действиями на сердце и вопросами его накопления в организме. Практика показала, что ЛААМ увеличивать интервал Q-T у некоторых пациентов; для этого, чтобы исключить медицинские осложнения, пациентам необходимо делать ЭКГ до и в процессе лечения ЛААМ (CSAT, 2002). Ввиду некоторых проблем, которые наблюдались в последнее время, ЛААМ более не применяется в Европе.

Диаморфин

Героин или диацетилморфин – это опиоидный аналгетик, который во многих странах внесен в категорию препаратов, не имеющих медицинской ценности, но с высоким потенциалом злоупотребления. В настоящее время он назначается лишь в нескольких странах для лечения пациентов с очень сильной героиновой зависимостью. Первое исследование было проведено в Великобритании, где психиатры имели возможность в течение длительного времени назначать героин. В последние годы в ряде стран были проведены испытания с назначением героина в качестве заместительного лечения пациентов с очень сильной опиатной зависимостью. Испытания были проведены в Швейцарии и Нидерландах, а их результаты опубликованы. Основным итогом обоих исследований оказался вывод о том, что для более пожилых пациентов с сильной героиновой зависимостью назначение метадона в комбинации с героином оказалось более эффективным по сравнению с лечением одним метадоном. В настоящее время аналогичные исследования проводятся в Германии, а также в Испании (Андалусия и Каталония). 

Одним из основных преимуществ диаморфина по сравнению с некоторыми другими схемами опиоидного лечения является возможность вовлечения в программу лечения людей, которые не могут и не хотят участвовать в лечении. Основным недостатком является то, что этот препарат имеет короткий период полувыведения и пациентам необходимо назначать героин несколько раз в день, т. е. такое лечение становится дорогостоящим и неудобным. 

Левометадон

Обычно метадон представляет собой рацемат, то есть смесь (50:50) левовращающихся и правовращающихся молекулярных цепей с химическим названием D-L-метадон (D = право, L = лево). Левометадон содержит только левовращающиеся молекулярные цепи, которые воздействуют на рецепторы опиата и составляют активную часть метадона. Это означает, что в 100 мг D-L-метадона 


содержится 50 мг D-метадона (неактивного вещества) и 50 мг L-метадона (активного вещества). По степени действия различие, вероятно, незначительно, однако процесс очистки D-L-метадона требует значительных затрат. Левометадон (Поламидон) примерно в десять раз дороже D-L-метадона. Левометадон назначается только в Германии для снятия боли и применяется для проведения поддерживающей терапии среди пациентов с опиатной зависимостью (Поламидон) с 1989 года. В 1994 году также стал применятся D-L-метадон. Некоторым пациентам лучше помогает левометадон. В настоящее время в Гамбурге проводится исследование по методу двойного слепого произвольного отбора в целях сравнения метадона с левометадоном. Результаты исследования будут получены к концу 2003 года.

Другие лекарственные препараты

Другие лекарственные препараты, используемые для лечения от опиатной зависимости, включают лофексидин, кодеин, налтрексон и налоксон. Эти препараты не являются заместительными препаратами и чаще всего используются для детоксикации. Тем не менее, они будут рассмотрены кратко ниже.

Лофексидин
Лофексидин используется для проведения краткосрочного лечения с целью детоксикации, почти исключительно в Великобритании. Это не опиат; этот препарат подавляет высвобождение норадреналина (ключевого химического трансмиттера, действующего на нервную систему), действие которого тормозится опиатами. Вряд ли лофексидин может полностью устранять симптомы отмены, но он блокирует влечение и снижает беспокойство (Preston, 1996).

Налтрексон 
Налтрексон – это чистый антагонист опиатов и по этой причине не считается заместителем агониста. Однако в последнее время ему уделяется значительное внимание, когда он применяется для «сверхбыстрой» детоксикации под общим наркозом. Помимо этого назначения, налтрексон также используется в течение нескольких десятилетий в качестве «блокирующего агента» более длительного действия при проведении поддерживающей терапии. 

При проведении специалистами проекта Cochrane анализа эффективности применения налтрексона для проведения поддерживающей терапии не было получено никаких данных, которые подтверждали бы эффективность данного препарата для такого лечения. Для определенных целевых групп (в частности для лиц с высоким уровнем мотивации) была отмечена тенденция, свидетельствующая в пользу лечения налтрексоном, на что имеются ссылки в литературе (Kirchmayer, 2003).


Налоксон
Налоксон – это блокирующий агент, который противодействует опиоиду в случае передозировки. Поскольку его срок полувыведения меньше чем у героина, важно, чтобы пациент оставался под наблюдением после назначения налоксона. В некоторых странах он распространяется среди активных потребителей наркотиков и их партнеров и членов их семей, чтобы предупредить смертность в результате передозировки (Италия). 


Таблица 2: Препараты, используемые для поддерживающей терапии

	Препарат
	Частота 
	Оптимальная рекомен- 

дуемая доза
	Способ назначе -

ния
	Патентованное название
	Риск передози-

ровки
	Отмена
	Примечание 

	Метадон 
	Каждые 24 ч
	50 -120 мг/сутки
	Орально (сироп, таблетки) 
Инъекции
	Metasedin®
	+++
	+++
	Оптимальная доза зависит от субъекта:
она может быть < 50 мг и >120 мг в зависимости от характеристик пациента

	Бупренор -

фин 
	Каждые 24
или 48 
или 72 ч
	8 – 16 мг/сутки
	Под язык 
	Subutex®
	+
(при применении других препаратов)
	+
	
Начинать через 6-8 ч после последнего приема героина или при появлении симптомов отмены. 
Если пациент ранее получал метадон, дозу метадона 

следует снизить до 30 мг/сутки;  бупренорфин можно назначать через 24 ч после приема последних доз метадона или при появлении симптомов отмены

	Диамор -

фин
	2-3 раза/ 24 ч
	400-700 мг/сутки
	Инъек -

ции
Для курения
	Отсутствует
	+++
	++++
	Только для проведения клинических испытаний 

	ЛААМ
	Каждые 48-72 ч
	70-120 мг x 3 в неделю
	Орально
	Orlaam(®)
	+++
	+++
	В ЕС отсутствует

	Левометадон 
	Каждые 24 ч
	40-60 мг/сутки
	Орально (сироп)
	Polamidon

(®)
	+++
	+++
	Только в Германии



	Кодеин
	
	
	Орально (сироп, таблетки)
	DHC®

Remedacen®
	++
	+++
	Только в Германии для поддерживающей терапии



Таблица 3: Другие лекарственные препараты

	Препарат
	Частота 
	Оптимальная рекомендуемая доза
	Способ назначения
	Патентованное название
	Риск передозиров

ки
	Отмена
	Примечание 

	Лофексидин
	
	
	
	Brifolex(
	Не применяется
	Не применяется
	Только в Великобритании

	Налтрексон
	Каждые 24, 

или 48 или

72 ч
	50 мг/день, или

100 мг/2 дня, или

150 мг/3 дня
	Орально
	Antaxone(
Trexan(
Celupan(
Revia(Nalorex(
	Не применяется
	Не применяется
	До начала этого лечения необходима детоксикация субъектов. 

	Налоксон
	В случае передозировки
	
	Инъекции
	Narcan(
	Не применяется
	Не применяется
	Распространяется только среди пациентов в Италии

	Кодеин 
	
	
	Орально (сироп, таблетки)

Инъекции
	DHC(
Remedacen(
	++
	+++
	Только в Германии для поддерживающей терапии



	Общее название
	Действие/применение
	Патентованное название/примеры

	Налтрексон 
	Опиоидный антагонист, используемый для лечения от алкоголизма и/или блокировки опиоидного действия
	ReVia™

	Бупренорфин, буторфанол, дезоцин, налбуфин, пентазоцин
	Для снятия боли с действием по принципу опиоидного антагониста
	Buprenex®, Stadol®, Dalganr®, Nubain®, Talwin®

	Трамадол 
	Синтетический аналгетик (не считается опиоидным антагонистом, но снижает уровни опиатов)
	Ultram®

	Налмафен, налоксон
	Обращает опиоидное действие
	Revex™, Narcan®



Таблица 4: Препараты, которые противопоказаны (могут ускорять синдром отмены) 

	Общее название
	Действие/применение
	Патентованное название/примеры

	Налтрексон
	Опиоидный антагонист, используемый для лечения от алкоголизма и/или блокировки опиоидного действия
	ReVia™

	Бупренорфин, буторфанол, дезоцин, налбуфин, пентазоцин
	Для снятия боли с действием по принципу опиоидного антагониста
	Buprenex®, Stadol®, Dalganr®, Nubain®, Talwin®

	Трамадол
	Синтетический аналгетик (не считается опиоидным антагонистом, но снижает уровни опиатов)
	Ultram®

	Налмафен, налоксон
	Обращает опиоидное действие
	Revex™, Narcan®


 


Таблица 5: Препараты, которые могут снижать уровень метадона в плазме или уменьшать действие метадона 

	Общее название
	Действие/применение
	Патентованное название/примеры

	Бутабарбитала натрий, мефобарбитал, фенобарбитал, пентобарбитал, секобарбитал
	Барбитуратные седативные и/или гипнотические препараты 
	Bitosol Sodium®, Mebaral®, Nembutal®, Phenobarbital®, Seconal®

	Карбамазепин 
	Противосудорожный препарат при эпилепсии и невралгии троичного нерва 
	Atretol®, Tegretol®

	Этанол 
	Постоянное употребление
	Вино, пиво, виски и т.д.

	Фенитоин 
	При припадках 
	Dilantin®

	Рифамптин 
	Лечение туберкулеза легких 
	Rifadin®, Rifamate®, Rifater®, Rimacatane®

	Окислители мочи, аскорбиновая кислота
	Поддерживает растворимость кальция; снимает раздражение кожи, обусловленное действием мочи; витамин С 
	K-Phos®, Vitamin C (large doses)


 


Таблица 6: Препараты, которые могут повышать уровни метадона в плазме или усиливать эффекты метадона

	Общее название
	Действие/применение
	Патентованное название/примеры

	Амитриптилин 
	Для лечения при депрессии и беспокойстве 
	Elavin, Endep, Etrafon, Limbitrol, Triavil

	Циметидин 
	Антагонист рецептора H2 для лечения язвы желудка и двенадцатиперстной кишки и желудочного рефлюкса 
	Tagamet®

	Диазепам 
	Для снятия беспокойства и стресса
	Dizac™, Valium, Vairelease®

	Этанол 
	Кратковременное употребление
	Вино, пиво, виски и т.д.

	Флувоксамина малеат 
	Ингибитор повторного поглощения серотонина при лечении депрессии и компульсивных нарушений 
	Luvox™

	Кетоконазол 
	Противогрибковый препарат 
	Nizoral Tablets®

	Средства для подщелачивания мочи 
	Для лечения почечнокаменной болезни и подагре  
	Bicitral®, Polycitra®


  


 Таблица 7: Препараты, фармакокинетика которых может изменяться под действием метадона

	Общее название
	Действие/применение
	Патентованное название/примеры

	Дезипрамин 
	Трициклические антидепрессанты
	Narpramin®

	Зидовудин 
	Первичное лечение при ВИЧ
	Retrovir®, AZT combinations


 

Перепечатано из весеннего выпуска, 1997 г., Addiction Treatment Forum. (c)1998 Lanmark Group, Inc. 
B. Вопросы для обсуждения

· В чем преимущества и недостатки различных типов лекарственного лечения (агонисты, антагонисты и частичные агонисты-антагонисты) при опиатной зависимости?

· В чем преимущество заместительного препарата с длительным периодом полувыведения?

· Каковы причины для предпочтения одного лекарственного лечения перед другим?

· Укажите, какое лекарственное лечение назначается в вашем учреждении или регионе. Считаете ли вы, что необходимо расширить имеющиеся схемы?



Модуль 4: Клинические аспекты 

Цель обучения
Повысить уровень знаний клинических аспектов заместительного лечения, включая:

· Оценку

· План лечения

· Вводную фазу

· Мониторинг лечения

Время 3 часа
Целевая группа  Все профессионалы
Презентация слайдов Модуль 4
Рекомендуемая литература
· A Preston (1996). The Methadone Briefing

· The UK Guidelines (1999).

· S Allsop, A Corry, L Ernst (2002). National Learning Objectives and Assessment Procedures for the Pharmacological Management of Opioid Dependence.

· The Australian Clinical Guidelines (2002).

· R Humeniuk, R Ali, J White, W Hall and M Farrell (2000). Proceedings of the expert workshop on induction and stabilisation of patients onto methadone. Monograph series no. 39. Adelaide, Australia. ISBN 0642415080

· J Ward, R Mattick, W Hall (1998). Methadone Maintenance Treatment and other Opioid Replacement Therapies. Harwood Academic Publishers, Amsterdam, The Netherlands

· Eap CB, Buclin T, Baumann P (2002). Interindividual Variability of the Clinical Pharmacokinetics of Methadone. Clinical Pharmacokinetics (2002) 41(14) 1153-1193


· A Verster & E Buning (2000). Euromethwork Methadone guidelines

· SB Leavitt, M Shindermann, S Maxwell, CB Eap, P Paris (2000). When 'enough' is not enough: New perspectives on Optimal Methadone Maintenance Dose. In: the Mount Sinai Journal of Medicine Vol.67 Nos 5&6

A. Общая информация
Оценка

Точная оценка пациента имеет важнейшее значение при планировании лечения. Не следует назначать лечение до завершения процесса оценки, включая токсикологию. Однако острые симптомы отмены можно лечить без необоснованной задержки.
Цели оценки включают: 

· Вовлечение пациента в процесс лечения и 

· Подтверждение валидности информации для того, чтобы определить наиболее приемлемый план лечения.

Вопросы для оценки включают:

· Лечение в случае возникновения неотложной или острой проблемы, включая симптомы отмены

· Подтверждение зависимости пациента от опиатов (история болезни, обследование и анализ мочи)

· Степень зависимости 

· История предыдущего лечения

· Определение осложнений в результате употребления наркотиков и оценка рискованного поведения 

· Определение других медицинских и социальных проблем, а также проблем, связанных с умственным здоровьем 


· Мотивация и цели пациента 

· Определение потребности в проведении заместительного лекарственного лечения

· Рекомендации относительно снижения вреда (доступ к стерильным иглам и шприцам, тестирование на гепатит и ВИЧ, иммунизация против гепатита A и B)

· Направление к стоматологу, венерологу, для проверки на туберкулез, к акушеру. 

Важно провести соответствующее физическое обследование, уделив при этом особое внимание медицинским вопросам, а также обследовать места уколов, что поможет поставить правильный диагноз. Кроме того, необходимо точно дифференцировать симптомы отмены и другие медицинские проблемы. 

Критерии для лечения

Существует два международно признанных критерия диагностирования, которые касаются опиатной зависимости: десятое издание Международной классификации заболеваний (ICD 10), опубликованное Международной организацией здравоохранения (ВОЗ) в 1992 году, и четвертое издание Пособия по диагностике умственных заболеваний (DSM-IV), опубликованное Американской психиатрической ассоциацией в 1994 году. Поскольку настоящее руководство предназначено для Европы, мы делаем ссылку на первый критерий ICD 10, в котором синдром зависимости определяется как «Совокупность физиологических, поведенческих и когнитивных явлений, при которых использование вещества или класса веществ приобретает намного более высокий приоритет для определенного человека по сравнению с другими типами поведения, которые когда-то имели большее значение» (Экспертный комитет ВОЗ по наркотической зависимости, 1998 г.). 


Наркотическая зависимость диагностируется, если за последний год были отмечены по крайней мере три из указанных ниже критериев:


Некоторые программы используют критерии включения. В целом наилучшая ситуация возникает, когда все, кто имеет опиатную зависимость и нуждается в лечении, могут быть включены в программу лечения метадоном после проведения соответствующей оценки и вводного лечения. При применении критериев включения рекомендуется учитывать наличие мест для проведения лечения. Кроме того, следует принимать во внимание минимальный возраст, длительность опиатной зависимости, физическое и умственное здоровье и личную мотивацию пациента. Некоторым группам, таким как беременные женщины или пациенты, имеющие ВИЧ/СПИД или иные заболевания, следует отдавать приоритет перед теми, кого включают в группу лиц, имеющих опиатную зависимость. Однако это не должно влечь за собой обязательное тестирование пациентов на антитела к ВИЧ. 


План лечения

План лечения будет зависеть от целей лечения, которые определяются на основании имеющихся возможностей, потребностей и желаний пациента и профессионального мнения врача. В модуле 1 приводится общее описание целей и типов лечения. Вопросы, которые следует учитывать при разработке плана лечения, включают следующее: 

· Цели клиента 

· Существующие обстоятельства 

· Имеющиеся ресурсы 

· Ожидания клиента в отношении лечения 

· Историю лечения с изложением результатов

· Факты относительно безопасности, эффективности и целесообразности

· Информированное согласие 

Опиатная зависимость ассоциируется с рядом медицинских, правовых и социально-психологических проблем. Пациент подходит для заместительного лечения, если его включение в программу лечения может снизить индивидуальный и социальный вред, связанный с употреблением опиатов. С самого начала следует учитывать другие проблемы – либо в рамках самой программы, либо путем направления пациента в соответствующую службу. 

Информацию относительно дозировок и более подробные рекомендации о выборе схем лечения (краткосрочная или долгосрочная детоксикация или поддерживающая терапия) можно найти в кратком документе по метадону (Methadone Briefing) и в руководстве по метадону (EuroMethwork Methadone Guidelines) (Preston, 1996; Verster, 2000). 

Мониторинг 

Вопросы, касающиеся проведения мониторинга во время курса лечения с целью оценки результатов, можно найти в таблице 8. 


Таблица 8: Оценка результатов лечения

	Результаты
	Меры 

	
1. Участие
	1. Воздерживается от неприемлемого поведения до/во время посещений 
2. Приходит за назначением во время
3. Регулярно приходит за рецептом и пользуется им 
4. Получает и выполняет последующие назначения 
5. Участвует в оценке 

	
2. Употребление наркотиков
	1. Не употребляет наркотиков
2. Уменьшение употребления наркотиков
3. Воздержание от употребления наркотиков на улице 
4. Уменьшение употребления наркотиков на улице
5. Переход от употребления инъекционных наркотиков на оральные наркотики
6. Уменьшение частоты употребления инъекционных наркотиков 

	3. Физическое и психологическое здоровье
	1. Улучшение физического здоровья
2. Нет ухудшения физического здоровья
3. Улучшение психологического здоровья
4. Нет ухудшения психологического здоровья
5. Уменьшение практики пользования общим инъекционным инструментарием 
6. Уменьшение рискованной сексуальной практики 

	4. Социальные функции и жизненный контекст
	1. Уменьшение участия в уголовно наказываемой деятельности
2. Повышение статуса занятости
3. Уменьшение пропусков на работе/курсах профессиональной подготовки/в школе 
4. Улучшение семейных и личных отношений (включая уход за детьми)
5. Устойчивые/улучшенные условия в быту (дома)


Источник: DrugScope
Вводная фаза
Целью вводной фазы является обеспечить безопасное начало лечения и свести до минимума дискомфорт для пациента. При расчете правильной начальной дозы необходимо учитывать следующие факторы: 

· Правильная доза варьируется в зависимости от конкретного человека и от времени проведения лечения

· Качество (чистота) запрещенного героина варьируется в зависимости от географии и времени


· Характеристики различных лекарственных препаратов также варьируются: например, метадон представляет собой опиат пролонгированного действия

· Слишком большая доза препарата может оказаться фатальной, в то время как слишком малая вряд ли будет эффективной.

В случае метадона первоначальная доза обычно варьируется от 10 до 30 мг. Если переносимость опиатов высокая, обычная доза составляет от 25 до 40 мг. Если переносимость низкая или не определена, более приемлемой является доза от 10 до 20 мг. При включении пациента в программу лечения метадоном важно проводить постоянный контроль, чтобы определить, является ли эта доза достаточной, чтобы исключить возникновение симптомов отмены. Если это так, дозы можно постепенно увеличивать. 

В течение первой недели пациентов необходимо наблюдать ежедневно, чтобы определить дозу стабилизации пациента. Если в течение первой недели требуется увеличивать дозу, максимальное повышение дозы в сутки должно составлять 5-10 мг, но не более 20 мг за одну неделю после приема начальной дозы. В целом оптимальная доза для пациентов, получающих поддерживающую терапию метадоном, будет колебаться от 60 до 120 мг. Время, которое необходимо для того, чтобы правильным образом стабилизировать пациента в рамках лечения метадоном, может составлять до шести недель и более. 

Большинство врачей, которые назначают заместительное лечение, стремятся к тому, чтобы наблюдать своих пациентов ежедневно во время первой фазы лечения, в частности во время вводной фазы, когда происходит стабилизация лечения. Некоторые врачи даже предпочитают наблюдать своих пациентов в течение первых дней или недель, когда пациентам выдаются препараты. После завершения процесса стабилизации пациентов можно проанализировать, следует ли им приходить каждый день за лекарственным препаратом или же им можно выдать дозы на дом или выдать рецепты. 

Анализ мочи 

Анализ мочи – это вопрос, который широко дебатировался в данной области. Несмотря на то, что этот анализ составляет важную часть первоначальной медицинской оценки пациента (для подтверждения того, что пациент действительно употребляет опиаты), он часто используется как форма контроля за пациентами, чтобы убедиться в том, что они не продолжают употреблять запрещенные наркотики параллельно с назначенным лекарственным препаратом. Многие профессионалы ставят под сомнение эффективность такой меры как фактора, способствующего успешному лечению. Приводятся доводы в пользу того, что такую информацию можно получить, спросив об этом больного, что позволит 


сэкономить много времени и денег. Само собой разумеется, что для этого необходимы хорошие взаимоотношения между пациентом и врачом, основанные на уважении и взаимном доверии. 

В то же время приводятся доводы о том, что положительный анализ мочи ни в коем случае не должен послужить причиной для того, чтобы прекратить лечение, поскольку это подтверждает симптомы состояния, по поводу которого пациент лечится, т. е. наркотическую зависимость. 

Передозировка

Передозировка является ведущей причиной заболеваемости и смертности среди тех, кто активно употребляет инъекционные опиаты. Результаты нескольких исследований свидетельствуют о высокой распространенности фатальной или нефатальной передозировки среди тех, кто употребляет героин в инъекциях. Имеются данные  том, что в Австралии около двух третей потребителей героина испытывали передозировку (Darke, 1996). Локсли и коллеги установили, что 53% потребителей запрещенных наркотиков имели случаи нефатальной передозировки; причем из них около 81% имели опыт передозировки героина (Loxley, 1995; Sporer, 2003).

Фатальная передозировка опиоида обычно вызывает угнетение дыхания (либо в результате прямого действия определенных веществ, таких как опиоиды, либо косвенного действия – блокада дыхательных путей или затруднение дыхания в результате рвоты, скопления слизи или слюны), что нарушает подачу кислорода в мозг и вызывает остановку сердца. 

Вероятность передозировки повышается, если принимается два или более препарата, которые усиливают действие друг друга. Это чаще всего наблюдается при одновременном приеме опиоидов, алкоголя и бензодиазепинов (или других седативных препаратов). Кроме того, передозировка намного чаще отмечается среди потребителей инъекционных опиатов, чем среди тех, кто употребляет курительный героин. Наконец, повышенный риск передозировки грозит лицам, которые только что вышли из тюрьмы. 

Практика показала, что поддерживающая терапия метадоном снижает вероятность фатальной и нефатальной передозировки героина. Результаты одного рандомизированного исследования, проведенного среди лиц, страдающих опиатной зависимостью, которые проходили поддерживающую терапию метадоном или не получали никакого лечения, показали, что уровень смертности среди лиц, получавших поддерживающую терапию метадоном, была заметно ниже. Аналогичные результаты также были получены при проведении исследований среди других групп. Обобщение результатов таких исследований показало, что поддерживающая терапия метадоном снижала риск смерти среди лиц, страдающих опиатной зависимостью, на 75% (фактор риска = 0,25; 0,19 - 0,33 при доверительном 


интервале 95%). Это снижение смертности почти полностью было обусловлено снижением смертности в результате случайной передозировки. Программы детоксикации с назначением метадона не снижают смертность и фактически повышают риск передозировки героина (Caplehorn, 1996; Sporer, 2003). 

Из Франции поступила информация о том, что внедрение программ лечения бупренорфином через организации на уровне сообщества приводит к значительному уменьшению случаев смерти от передозировки героином. При внедрении планов расширения программ заместительного лечения среди потребителей инъекционного героина необходимо провести оценку того, как это может повлиять на уровень смертности в результате передозировки (Ling, 2002; Sporer, 2003).

Информация

Обязательным условием для эффективного начала проведения заместительного лечения является предоставление пациенту соответствующей информации, в частности относительно риска передозировки. Такая информация должна включать: 

· Через какое время наступает пиковое действие заместительного препарата (для метадона через 2-4 часа)

· Каким образом происходит накопление заместительного препарата, что усиливает его действие (для метадона 3 - 5 дней или более), даже при назначении фиксированной дозы

· Факторы риска при использовании нескольких препаратов во время прохождения заместительного лечения, в частности других опиатов, кокаина, бензодиазепина и алкоголя 

· Возможность взаимодействия с другими лекарственными препаратами (см. таблицу 4).


В заключение отметим, что каждый пациент представляет собой особый клинический случай, то есть мы не можем назначить некую единую оптимальную дозу метадона в виде «золотого стандарта» для всех пациентов, обеспечив при этом определенный уровень препарата в крови. Эффективными показателями неадекватности дозы являются клинические признаки и симптомы синдрома абстиненции, отмечаемые у каждого отдельного пациента, а также продолжение употребления запрещенных опиоидных препаратов. При определении адекватной «достаточности» метадона в рамках программы ПТМ вряд ли можно говорить о некоей максимальной суточной дозе (Leavitt et al., 2000).




Рисунок 2 : Этапы лечения

	А. Пациент приходит в программу 

	Б. Его приветствует один из членов персонала

Администратор записывает личные данные

Проверить, отвечает ли этот пациент критериям для включения в программу (если такие критерии применяются)

	В. Включение в программу врачом
Оценка опиоидной зависимости:
личное интервью
медицинская оценка
анализ мочи 

Оценка уровня зависимости 
 План лечения (заместительное, детоксикация)
Вводная фаза и расчет начальной дозы
Пациент остается под наблюдением несколько часов, чтобы проверить, правильно ли выбрана начальная доза
Если наступают симптомы отмены, будет назначена дополнительная доза
Пациенту предоставляется детальная информация о лечении и о факторах риска в связи с использованием других наркотиков

	Г. Социально-психологическая оценка социальным работником/психологом 
Оценка проблем, которые надо решить
Установление контактов с соответствующими службами 

При наличии сопутствующих заболеваний необходимо установить контакты с соответствующими медицинскими службами

	Д. Период стабилизации для определения правильной дозы 
(может составлять до шести недель)

	Е. Поддерживающая терапия или детоксикация 
Проведение регулярной проверки для определения новых целей (в зависимости от типа лечения)



Источник: Verster & Buning (2000). European Methadone Guidelines.


B. Вопросы для обсуждения

Определить причины, почему заместительное лечение может оказаться неэффективным для пациента 

Каковы преимущества и недостатки различных критериев соответствия? 

Обсудить роль анализа мочи 

Каковы преимущества и недостатки лечения под надзором?




Модуль 5: Особые группы пациентов 

Цель обучения
* Повысить уровень понимания неоднородности пациентов 
* Повысить уровень понимания конкретных потребностей особых групп пациентов

Время 2 часа
Целевая группа  Все профессионалы
Презентация слайдов Модуль 5
Рекомендуемая литература

· A Preston (1996). The Methadone Briefing

· A Verster & E Buning (2000). Euromethwork Methadone guidelines

· J Fountain et al. (2002). EMCDDA SCIENTIFIC REPORT Update and complete the analysis of drug use, consequences and correlates amongst minorities


В начале работы в рамках данного модуля членов группы можно попросить определить особые группы пациентов и их конкретные потребности в отношении как физических, так и социальных вопросов. 


A. Общая информация
Во всем мире большую часть лиц, включаемых в программу заместительного лечения, составляют мужчины от 25 до 40 лет. Женщины составляют меньшинство, поэтому они должны хорошо понимать, что, хотя употребление опиатов иногда может воздействовать на менструацию, это вовсе не означает, что они не способны к овуляции. Однако значительных исследований в этой области не проводилось. Здесь мы не ведем речь о некоей однородной группе с одинаковыми потребностями, а о группах, имеющих специфические потребности, которые кратко рассматриваются в данном разделе. Кроме того, затрагиваются ситуации, в которых могут оказаться определенные люди, например, пребывание в больнице, в тюрьме и поездки. 


Беременные женщины

Вовлечение и участие беременных женщин в программах лечения, предпочтительно вместе с их партнерами, играет важнейшую роль. Беременных женщин рекомендуется привлекать к лечению в первую очередь, учитывая факторы риска для здоровья матери и плода. Употребление наркотиков ассоциируется с преждевременными родами; например, употребление различных наркотиков, плохое питание и инфицирование в результате применения опасной инъекционной практики – все это может повредить плод. Долгосрочное участие женщин в программах заместительного лечения метадоном во время беременности является более благоприятными в плане протекания беременности, деторождения и развития младенца, независимо от того, принимают ли они по-прежнему запрещенные наркотики. Если женщины посещают лечебные учреждения, они обычно получают более качественный уход в дородовый период, а их состояние здоровья в целом лучше, чем у наркозависящих женщин, которые не проходят курса лечения; это верно, даже если они по-прежнему употребляют запрещенные наркотики (Finnegan, 2000).

После того как будет организована устойчивая программа лечения, можно помочь установить контакты с другими медицинскими учреждениями, в частности с женскими дородовыми консультациями. Для координации ухода за матерью и ребенком рекомендуется назначить специальное ответственное лицо (лицо, ведущее отдельного клиента). 

Хотя многие женщины могут пожелать пройти курс детоксикации, долгосрочная поддерживающая терапия метадоном считается наиболее оптимальным вариантом для беременных женщин, страдающих опиатной зависимостью. Во время третьего триместра многим женщинам потребуются более высокие дозы, учитывая увеличение их веса и другие физиологические изменения (изменение метаболизма). В некоторых случаях можно порекомендовать разделить суточную дозу на две дозы и назначать ее два раза в день. 

Если женщина хочет пройти курс детоксикации, не рекомендуется проводить этот курс до 12 недели и после 32 недели беременности (Совет Европы, 2000) (Council of Europe, 2000). В течение первых трех месяцев беременности следует избегать симптомов отмены, поскольку это может привести к преждевременным родам в этот период. Обычное максимальное уменьшение суточной дозы должно составлять от 2,5 до 10 мг в неделю, в две недели или в месяц, в зависимости от индивидуальной реакции. 
Если курс детоксикации оказался неудачным и употребление пациентом наркотиков становится неконтролируемым, необходимо изменить дозу метадона, чтобы обеспечить стабильное состояние 


пациента, для того, чтобы можно было обеспечить взаимозаменяемость между курсом детоксикации и курсом поддерживающей терапии.

Необходимо поощрять грудное вскармливание – не только по той причине, что это дает общие преимущества, но также потому, что некоторая часть метадона может перейти в организм младенца в очень низких дозах, а это в свою очередь поможет ослабить возможные симптомы отмены у младенца. В случае инфекции HCV преимущества грудного вскармливания следует проанализировать с учетом вирусной нагрузки матери (Совет Европы, 2000) (Council of Europe, 2000). Однако существуют противопоказания для грудного вскармливания: если у матери ВИЧ/СПИД, или если она употребляет высокие дозы бензодиазепинов, или если она по-прежнему употребляет запрещенные наркотики. 

Наконец, поскольку у беременных женщин и молодых матерей может возникать сильное чувство вины, настоятельно рекомендуется проводить для них консультации и обеспечивать социально-психологический уход. 

Родители детей младшего возраста

Употребление наркотиков само по себе еще не является причиной для внедрения специальных мер по уходу. В то же время необходимо уделить особое внимание потребностям детей младшего возраста, родители которых страдают наркотической зависимостью. В некоторых странах существуют специальные программы, в рамках которых координируются уход за родителями и за детьми младшего возраста. Ведение таких клиентов является ключевым вопросом, при этом необходимо учитывать специфические потребности детей. 

Молодые люди 

Заместительное лечение вряд ли можно порекомендовать для очень молодых людей, поскольку маловероятно, чтобы они отвечали следующим критериям:

· Длительное употребление опиоидов

· Значительный уровень переносимости

· Уровень употребления проблемных опиоидов, когда лечение с использованием другого вида терапии и помощи становится невозможным. 


Если же возможность заместительного лечения все же рассматривается, рекомендуется проводить специальную оценку и осуществлять ведение больных. В большинстве стран требуется согласие родителей. 

Люди, живущие с ВИЧ/СПИДом

Потребители наркотиков, имеющие положительную реакцию на ВИЧ, могут иметь различные реакции и потребности. Это может не привести к изменению их поведения в связи с употреблением наркотиков, однако существует возможность того, что это поведение могло бы измениться радикальным образом в положительную или отрицательную сторону. В принципе варианты заместительного лечения остаются теми же, независимо от ВИЧ-статуса. 

Заместительное лечение может снижать рискованное поведение, которое способно еще более ослаблять иммунную систему. Такое лечение может ослабить стресс и улучшить общее здоровье пациента, то есть поможет ему или ей вести более нормальную жизнь. Поддерживающая терапия метадоном является исключительно хорошим инструментом для удержания пациентов в программе лечения, что в свою очередь позволяет диагностировать ВИЧ на ранней стадии и начинать лечение. 

Настоятельно рекомендуется поддерживать контакты со специалистами по уходу, в частности с врачом-специалистом по ВИЧ. Назначать препараты следует совместно со специалистом по ВИЧ, чтобы избежать потенциального риска взаимодействия метадона и препаратов, назначаемых при ВИЧ (Humeniuk et al., 2000). В таблице 9 приводится общая информация о различных лекарственных препаратах, применяемых при ВИЧ, а также об их взаимодействии с метадоном. Следует уделить внимание особым вопросам, например, ослаблению переносимости в связи с болезнью и риску передозировки в случае потери памяти (Preston, 1996). 

Пациенты, страдающие гепатитом
Настоятельно рекомендуется проверять всех лиц, проходящих лечение, на гепатит В; при отсутствии защитных антител следует проводить вакцинацию. Гепатит С представляет собой серьезную медицинскую проблему для потребителей инъекционных наркотиков, как с точки зрения распространенности, так и с точки зрения его клинических эффектов. Существует сильная потребность в разработке более качественных методов диагностики и ведения пациентов с гепатитом С. Необходимо проанализировать дозировку назначаемого заместительного препарата с учетом функции печени пациента. Необходимо направлять пациентов к специалистам для оценки и назначения возможного лечения при гепатите С. Пациенты, имеющие устойчивое состояние при лечении метадоном, вполне 


могут соответствовать критериям лечения при гепатите С. Наконец, как и в случае пациентов с ВИЧ, важно еще раз подчеркнуть тот факт, что им нельзя пользоваться общим инъекционным инструментарием. 

Лица, страдающие психическими расстройствами

Треть или половина потребителей опиоидов могут иметь расстройства психического здоровья, включая беспокойство и депрессию. У каждого четвертого потребителя опиоидов, который приходит в медицинское учреждение, наблюдается риск суицида и причинения себе вреда. Включение в программу лечения оказывает значительное позитивное воздействие на психологическое состояние таких пациентов. У меньшей части пациентов (около 10%) наблюдаются устойчивые тяжелые проблемы с психическим здоровьем, что требует тесного сотрудничества со специалистами из психиатрических учреждений (Marsden, et al., 2000).

Лица, употребляющие различные наркотики

Для того, чтобы заниматься пациентами, которые употребляют различные наркотики, включая алкоголь, работник должен, безусловно, знать об этом. Лучше всего, если отношения между пациентом и врачом позволяют обсудить эти вопросы. Угрозу исключения из программы лечения в случае обнаружения факта употребления пациентом другого наркотика нельзя считать полезным фактором с точки зрения поддержания отношений между врачом и пациентом, которые должны строиться на доверии и сотрудничестве. 

Стратегии, направленные на снижение рискованного поведения, включают следующие факторы: увеличение дозы и, возможно, применение другого лекарственного лечения; частота получения лекарственного препарата; употребление препарата под надзором; определение реалистичных целей лечения; и, наконец, в некоторых программах, приостановка назначения заместительного препарата. 



Таблица 9. Взаимодействие между метадоном и препаратами, назначаемыми при ВИЧ; Стэнли Янковиц, MD 

Не все случаи взаимодействия были изучены. Многие исследования носили краткосрочный характер и включали относительно малое число пациентов. Фармакологические изменения, такие как показатель AUC «площадь под кривой» (показатель количества препарата в организме пациента), не всегда коррелируют с клинической потребностью в изменении дозировки. 

	Препарат

Жирным шрифтом показано фирменное название 
	Воздействие на метадон 
	Воздействие метадона на препарат 

	АЗТ Ретровир, Зидовудин 
	Отсутствует 
	Увеличивает показатель AUC для АЗТ на 40%; обычно не требует изменения дозы 

	ДДИ Видекс, Диданозин 
	Отсутствует
	Уменьшает показатель AUC для ДДИ на 60%; может требовать повышения дозы ДДИ 

	Д4T Зерит, Ставудин 
	Отсутствует
	Уменьшает показатель AUC для Д4Т на 18%; не требует изменения дозы 

	3TC Эпивир, Ламивудин 
	Отсутствует
	Не изучено; используется обычная доза 

	Абакавир 
	Повышает выведение метадона. Может потребоваться увеличение дозы метадона. 
	Увеличивается время достижения пиковой концентрации; не требует изменения дозы абакавира 

	Вирамун Невирапин 
	Симптомы отмены; дозу метадона необходимо увеличить на 25% - 50% 
	Дозу неварапина изменять не надо

	Сустива Эфавиренц 
	Понижает уровень метадона, 48%; увеличивает уровень метадона, 40%-50% 
	Дозу эфавиренца изменять не надо

	Класс ингибитора протеазы 
	Все указанные ниже препараты оказывают комплексное воздействие на метаболизм в печени. Эти препараты приводят к комплексным изменениям в уровнях, при этом имеет место связывание белков; обычно не требует изменения нормальной дозы. Рекомендуется использовать обычные дозы и наблюдать за пациентом на случай возникновения симптомов или признаков отмены – в этом случае дозу соответствующим образом изменить. 

	Нелфинавир 
	Понижение уровня метадона, но при отсутствии симптомов отмены; изменить дозу только при появлении симптомов
	Без изменений

	Ритонавир 
	Понижение уровня метадона; не ясно, следует ли повышать дозу метадона. Дозу изменить в случае возникновения симптомов.


	Без изменений

	Ритонавир/ Саквинавир
	Комплексные изменения, включая изменения в метадоне рацематного типа и связывание белков в метадоне. Дозу изменить только в случае возникновения симптомов. 
	Без изменений

	Ампренавир 
	Понижение уровня метадона, симптомов не отмечено. 
	Без изменений

	Лопинавир 
	Понижение уровня метадона; дозу изменить только в случае возникновения симптомов. 
	Без изменений

	Индинавир 
	Формально не исследован; дозу изменить в случае возникновения симптомов
	Без изменений


Источник: Международный центр по усовершенствованию лечения зависимости (The International Centre for the Advancement of Addiction Treatment, 2002)

Этнические меньшинства

Группы, которые включают этнические меньшинства, сталкиваются с различными барьерами при получении лечения, просвещения и профилактики в связи с наркотической зависимостью. Эти проблемы включают отсутствие понимания культурных различий среди врачей, отсутствие конфиденциальности, проблемы коммуникации в связи с языком, отсутствие информации о препаратах и о соответствующих службах, стигма, окружающая употребление наркотиков в рамках сообщества или общины, а также отсутствие специальных программ, рассчитанных на потребителей наркотиков, представителей этнических меньшинств (Fountain et al., 2002).

Зачастую такие услуги организуются для людей, которые представляют большинство населения и господствующую культуру, и возглавляются такими людьми. Для того чтобы эти услуги были более привлекательными для этнических меньшинств, важно предлагать услуги с учетом культурных особенностей. Кроме того, будет полезным, если персонал таких служб будет отражать все разнообразие населения, проживающего на определенной территории. 

Лица, находящиеся в тюрьме

Лица, находящиеся в тюрьме, должны иметь доступ к тем же услугам, которые получает местное население. В 1998 году участники конференции на тему «Тюрьма и наркотики», проводившейся в Ольденбурге, представили рекомендации по проблеме проведения наркологического лечения в тюрьмах. Согласно этим рекомендациям заключенным необходимо предоставить различные наркологические услуги, включая заместительное лечение (для детоксикации и поддерживающей терапии). Кроме того, 


было рекомендовано проводить занятия среди тюремного персонала по проблемам наркомании и сопутствующим (медицинским) проблемам. 

Лица, получающие поддерживающую терапию, должны иметь возможность продолжить такое же лечение, если они оказываются в тюрьме. Это очень важно, поскольку прекращение поддерживающей терапии метадоном, скорее всего, приведет к поведению более высокого уровня риска (Swiss Methadone Report, 1996).
Лица, получающие заместительное лечение в тюрьмах, должны иметь возможность продолжать такое лечение после выхода из тюрьмы. Если пациенты воздерживались от приема опиатов, то после их выхода из тюрьмы возникает особо высокий риск передозировки и смерти (Darke et al., 1996). Решение о продолжении терапии необходимо принимать после консультации с работниками программы заместительного лечения, в которую будет включен заключенный после выхода из тюрьмы (European Recommendations, 1998).
Недавно во французских средствах информации, предназначенных для специалистов, была опубликована статья, в которой анализируется вероятность повторного попадания в тюрьму заключенных, употребляющих наркотики, в зависимости от того, проходили или не проходили они курс поддерживающего лечения агонистами, находясь в тюрьме. В статье подчеркивалась важность проведения заместительного лечения в тюрьме по существу на тех же условиях, что и на свободе. Кроме того, было установлено, что для заключенных, которые получали в тюрьме поддерживающее лечение, вероятность повторного попадания в тюрьму была более чем в два раза ниже (19% против 39%) по сравнению с лицами, которые проходили только курс детоксикации (Levasseur et al. Ann. Med. Interne 2002. 153Supple. to no. 3, pp 1514-1519). 

Лица, находящиеся в больнице

Важно, чтобы больницы общего профиля принимали пациентов с опиоидной зависимостью. После проведения соответствующей оценки и получения информации из наркологической службы пациентам необходимо предоставлять возможность продолжать лечение метадоном, для того чтобы они могли завершить курс медицинского лечения в связи с госпитализацией. Однако следует отметить, что больницы общего профиля нельзя рассматривать как центры детоксикации. Условия в больнице просто должны способствовать выздоровлению и устранению медицинской проблемы. 

Отделения неотложной помощи в больнице обычно сталкиваются с двумя ситуациями:

· Ведение больного с сильным синдромом абстиненции и/или передозировки; и


· Ведение больных, имеющих другие проблемы, связанные с наркотической зависимостью.

Важное значение имеет установление связи между наркологическими службами и отделениями неотложной помощи, причем на местном уровне для этих двух служб необходимо разрабатывать единую политику.

Люди, находящиеся в поездке

Люди должны иметь возможность совершать поездки и брать с собой необходимые им лекарственные препараты. Если требуется обеспечить ежедневное употребление препаратов, необходимо иметь договоренность с соответствующей местной службой. Существует несколько веб-сайтов, где размещается информация о программах заместительного лечения метадоном, которые готовы назначить метадон лицам из других стран. 
См.: Европейская служба содействия по метадону (European Methadone Assistance Point (MAP)) EuroMethwork: http://www.euromethwork.org и International INDRO в Германии: http://home.muenster.net/~indro/
Вопросы, которые следует рассмотреть в рамках каждой программы, включают:

· Кто является ответственным врачом (постоянный врач или врач, которому пациент передается)?

· Непрерывность ухода

· Сотрудничество, особенно внутри страны

· Возможность направления к специалистам

· Например, предоставление стандартного письма (см. MAP)

Лица, страдающие хроническими болями

Хроническая боль представляет собой сложное состояние, которое трудно лечить. В отличие от острой боли, которая прекращается после устранения причины боли, хроническая боль может оставаться устойчивой после длительного повреждения тканей или нерва. Во многих странах для снятия хронической боли используют опиаты и лекарства на основе опиоидов, такие как морфин и метадон. Руководящие принципы, которыми следует пользоваться при лечении таких пациентов, включают поддержание лечения метадоном и использование наркотиков краткого действия, назначаемых в 


высоких дозах, причем это делаться должно по мере необходимости, предпочтительно по определенному графику, для того чтобы снять боль. Для этого также можно использовать дополнительные аналгетики, но необходимо избегать антагонистов опиата. (Scimeca et al., The Mount Sinai J of Medicine Vol. 67 Nos. 5 & 6 October/November 2000)

Пожилые пациенты

По мере старения пациентов, проходящих поддерживающую терапию, следует принимать во внимание такие гериатрические болезни, как сердечные и легочные жалобы и другие признаки старения (менопауза). 

Пациенты с ускоренным метаболизмом метадона

Авторы Eap et al. (2002) опубликовали всесторонний обзор литературы по использованию доз метадона в клинической практике. В нем приводится информация о взаимодействии препаратов, уровне содержания метадона в крови, о "быстрых метаболизаторах", и т. д. Авторы осторожны в своих выводах, указывая на то, что данные о суточных дозах до 100 мг являются слишком смелыми и непроверенными с точки зрения проведения поддерживающей терапии метадоном (ПТМ). Они пришли к следующим заключениям касательно клинической практики и применения препаратов, ускоряющих обмен веществ: 

· Период полувыведения препарата из организма у большинства пациентов, получающих метадон, составляет обычно 22 часа; однако у некоторых пациентов (меньшинство) это время может быть значительно дольше или короче, в результате чего доза должна быть значительно выше или ниже по сравнению с «типичным» эффективным интервалом 60-100 мг

· При лечении пациентов чаще всего можно полагаться на клинические факторы, не прибегая к титрации доз по уровню содержания препарата в крови 

· Если пациенты недостаточно хорошо реагируют на повышение доз, полезным диагностическим инструментов является измерение уровня препарата в сыворотке крови. Это позволит клиницистам более точно определить дозу для этого пациента

· Многие препараты (напр., фенитоин, флувоксамин и АЗТ) или различные состояния (напр., беременность) могут привести к изменению метаболизма метадона, что требует переоценки уровня дозы



B. Вопросы для обсуждения

Является ли лечение опиатной зависимости второстепенным по отношению к другим потребностям определенных пациентов?

Кто должен координировать общую программу ухода за больным СПИДом при проведении заместительного лечения?


Модуль 6: Повышение уровня профессионализма

Цель обучения

· Повысить уровень знаний и понимания различных задач, связанных с заместительным лечением 

· Определить конкретные роли и сферы применения различных дисциплин

· Повысить уровень понимания междисциплинарного подхода

· Повысить уровень сотрудничества и командной работы с участием профессионалов 

· Повысить уровень коммуникации между пациентом и персоналом

· Правильно понимать важные аспекты физического окружения

Время 3 часа
Целевая группа  Все профессионалы
Презентация слайдов Модуль 6
Рекомендуемая литература
· A Preston (1996). The Methadone Briefing

· A Verster & E Buning (2000). Euromethwork Methadone guidelines

· ADAT (2000).

· The UK Guidelines (1999).


A. Общая информация
В данном модуле рассматриваются различные организационные аспекты передовой практики при проведении заместительного лечения: задачи, роли и обязанности различных членов персонала, сотрудничество между членами персонала, аспекты коммуникации между пациентами и персоналом и некоторые аспекты физического окружения, в условиях которого проводится лечение. 


Задачи

Управление
Хорошее управление включает факторы, которые являются релевантными для организации любого типа, где люди выполняют совместную работу и где вовлечены клиенты, например: 

· Четкое описание каждой должности и задач 

· Регулярный контроль 

· Регулярные общие собрания 

· Ведение больных

Четкое определение процедур в рамках программы не только важно для персонала, но также будет влиять на ожидаемые результаты лечения для клиентов. 

Ведение документации
Все случаи вмешательства необходимо должным образом регистрировать; необходимо вести полный и четкий письменный или компьютеризированный учет всех назначений. Полезным инструментом для лечения может оказаться карточка больного, подписанная всеми лицами, участвующими в лечении; эта карточка хранится у больного. Другие члены медицинского персонала, которые могут встречаться с пациентом, должны иметь информацию о проводимом лечении. 

В Европе существуют самые разнообразные положения, касающиеся конфиденциальности. В некоторых регионах ведется центральный реестр, куда заносятся лица, получающие метадон. Ведение такого реестра не должно подразумевать уведомление кого-либо немедицинского учреждения и не должно каким-либо образом сказываться на пациенте, например, утрата им гражданских свобод. Его основной целью должно быть обеспечение защиты учреждения, его клиентов и лиц, предоставляющих услуги, а также исключение повторного выписывания рецептов при назначении и оказание помощи при проведении исследований или финансировании выполнения принятых решений (Irish Guidelines, 1997).
Там, где такой реестр отсутствует, необходимо иметь определенную форму контроля и мониторинга процесса назначения лечения и предоставления заместительных лекарств каждому пациенту с обязательной защитой конфиденциальности. 

Мониторинг и оценка
Мониторинг и оценка услуг и программ являются важнейшей частью хорошей практики. Большинство 


программ должно включать определенную систему мониторинга программной деятельности: сколько человек было принято, как часто, сколько выписано метадона и т. д. Оценка результатов лечения или экономический анализ лечения проводится редко. Однако, как мы уже показали, результаты лечения зависят от того, каким образом предоставляется лечение. По этой причине важно, чтобы любая услуга, предлагаемая населению, включала механизм для оценки ее результатов. Важно иметь механизмы проверки, которые помогут установить, насколько правильно различные профессионалы выполняют свою работу, а также подходит ли конкретный тип лечения каждому индивидуальному пациенту, включаемому в программу лечения. 

· Оценка должна являться частью любой программы

· Определение целей

· Оценка потребности в применении меры вмешательства

· Ведение учета

· Мониторинг деятельности

· Анализ данных

· Информирование о выводах

Мониторинг различных видов деятельности должен быть обязательной частью любой программы. По этой причине важно вести учет выполняемой деятельности, но еще более важно проводить анализ таких данных. Всегда существует возможность дать описательный анализ, исходя из результатов мониторинга деятельности; кроме того, можно провести экономический анализ с учетом затрат на определенный вид вмешательства. 

Для любого вида оценки определенной меры вмешательства важно сформулировать четкий вопрос, заранее определить цели и оценить потребность в таком вмешательстве. Кроме того, весьма важно проводить проверку, чтобы убедиться, оцениваете ли вы в действительности то, что вы хотели бы знать. 

Помимо хорошо известных методов количественной оценки, таких как мониторинг видов деятельности и выполнение описательного или экономического анализа, можно рассмотреть другие инструменты. Можно провести обследование среди клиентов с использованием анкеты и проверить, удовлетворены ли клиенты тем, что им предлагают, и тем, каким образом это им предлагается. 


Для оценки качества услуг можно использовать качественные инструменты, такие как анализ в «фокусной группе» или проведение детального интервью с работниками, клиентами, группами потребителей, соседями, руководителями общины, полицией и т. д. При проведении оценки такого типа полезно привлекать внешних экспертов. Для улучшения качества услуг можно привлечь исследователей рынка, консультантов по вопросам управления или объединения потребителей.

Медицинский уход 
Медицинский уход обеспечивают врачи, психиатры и сестры. 

Независимо от того, какой персонал участвует в программе заместительного лечения метадоном, назначение выполняет исключительно врач, который подписывает рецепт. Он не может передавать эту ответственность кому-либо. 

Врач, участвующий в программе заместительного лечения, должен понимать основные вопросы фармакологии, токсикологии и клинические показания для назначения препарата, дозировку и стратегию терапевтического контроля, если мы хотим, чтобы назначение лекарства, а также любые другие медицинские вопросы решались ответственно. 
Обязанность по обеспечению общемедицинских потребностей и решению проблем, связанных с наркотиками, лежит на всем медицинском персонале, независимо от того, готов ли пациент отказаться от употребления наркотиков. Именно клиницист обязан обеспечить, чтобы пациент получал правильную дозу препарата, при этом должны быть предприняты все меры, чтобы такой препарат использовался должным образом и не попал на черный рынок. Особое внимание необходимо уделить вводной фазе, особенно в случае, когда сам пациент дает информацию об употребляемых им дозах. Врачам необходимо проводить клинический анализ состояния пациента на регулярной основе, по крайней мере каждые два-три месяца, особенно это касается пациентов, потребление наркотиков которыми остается неустойчивым. 

Пропаганда здоровья
Санитарное просвещение является одним из краеугольных камней заместительного лечения. Персонал должен использовать все возможности для того, чтобы предоставить информацию пациентам относительно рискованного поведения, а также о том, как предупредить или снизить риск такого поведения. Это можно сделать при проведении первичной оценки при регистрации пациента в программе, а также через регулярные промежутки времени при работе с пациентами после стабилизации. Этой задачей должны заниматься все члены персонала, кроме менеджера и администратора. 


Консультирование
Профессиональную функцию социального работника можно рассматривать как важнейшую часть всего диапазона социально-психологических услуг, необходимых для комплексного лечения. Социальные работники могут оказывать поддержку, давать советы и проводить базовую консультацию и могут выступать в качестве лица, ведущего каждого отдельного клиента, или ключевого работника. Основные функции работника программы заместительного лечения включают:

· Консультирование 

· Анализ семейных и личных отношений

· Организация ухода за детьми

· Жилищные вопросы

· Оказание помощи в повышении дохода

· Вопросы уголовного правосудия

Профессиональная компетенция и клиническая эффективность тесно связаны с профессиональной подготовкой, компетентным надзором, формальной аккредитацией и личными навыками.



Социально-психологическая поддержка
Психологические методы стали одной из основных составляющих хорошей клинической практики при осуществлении программ заместительного лечения во многих странах и дополняют собой фармацевтическое лечение. Клиническая психология позволяет определить модели наркотической зависимости с учетом социальных и нейробиологических теорий. Например, мотивационные методы могут быть важными при проведении оценки с целью включения потребителей наркотиков в лечение, а также для того, чтоб исключить рецидивы в процессе детоксикации. Пациентам, у которых наблюдаются параллельные проблемы с психическим здоровьем, можно порекомендовать определенную терапию, например, когнитивно-поведенческую. Навыки и подход, используемые терапевтом, являются важными факторами при определении результатов консультирования. Вполне вероятно, что проведение психосоциальной терапии в сочетании с фармакологическими подходами позволит улучшить конечные 


результаты, однако в настоящее время фактические исследовательские данные по этому вопросу ограничены (Gowing et al., 2001).

Просветительская работа на местах 
Роль тех, кто проводит информационно-просветительскую работу на местах, является особенно важной при первом контакте с людьми, которые не проходят лечения. Задачи таких работников включают:

· Установление контактов

· Установление взаимных отношений

· Вовлечение людей

· Предоставление информации о снижении риска

· Предоставление материала для снижения риска

· Выдача направлений для участия в программах заместительного лечения

Роли

Руководитель
Хорошее руководство является обязательным условием для общего функционирования программы лечения. По этой причине важно, чтобы задача по общему управлению была возложена на одного из членов персонала. Вопросы управления включают:

· Оценку состояния физического окружения

· Наем персонала 

· Профессиональное поведение персонала

· Рабочие отношения между членами персонала

· Регулярные собрания персонала

· Обеспечение материалами


· Финансы

Вспомогательный административный персонал
Вспомогательный административный персонал обеспечивает административную часть программы лечения. Его задачи включают:

· Установление первого контакта с пациентом

· Назначение встреч с членами персонала

· Ведение документации

· Назначение встреч для выдачи направлений в другие службы

Врач общей практики
В некоторых странах врачи общей практики (ВОП) могут выписывать заместительные препараты для лечении при опиатной зависимости. В таком случае ВОП должны поддерживать регулярные контакты с фармацевтами, отпускающими лекарства, и получать специальные рекомендации из специализированных центров и из других релевантных учреждений. 

Врач-клиницист
Задачи клинициста включают:

· Повышение знаний по клиническим аспектам 

· Повышение знаний по фармакологии заместительного препарата

· Повышение знаний о возможном взаимодействии между различными лекарственными препаратами

· Обязанность по выдачи рецепта 

· Обязанность по обеспечению медицинского ухода

Хорошая клиническая практика означает, что врач-клиницист может дать оценку медицинским проблемам пациентов в контексте их социальной реальности.


Медсестра
Умения и методы медсестер включают оценку потребителей инъекционных наркотиков, консультирование, санитарное просвещение и выполнение лечебных процедур, таких как выдача лекарственных препаратов. Некоторые из них обрабатывают раны и очищают абсцессы. В большинстве программ медсестры проверяют выполнение лекарственного лечения и координируют процесс ведения больных. В некоторых программах медсестры берут на себя конечную ответственность за лечение (Loth, 1998). В задачи медсестры входит:

· Оценка 

· Консультирование

· Санитарное просвещение 

· Выдача лекарственных препаратов и руководство этим процессом

· Обработка ран, очистка абсцессов

· Ведение больных

Фармацевт
В некоторых регионах заместительные препараты выдают непосредственно местные фармацевты. В таком случае врач, назначающий препарат, и фармацевт, выдающий препарат, должны поддерживать регулярные контакты, обмениваясь информацией о состоянии пациента и режима назначения. В некоторых странах пропагандируется практика приема препаратов в аптеке под наблюдением. Если фармацевты готовы на это, им потребуется специальная подготовка и рекомендации, при этом, само собой разумеется, что они обязаны обеспечить тайну частной жизни пациента. Проведение назначаемого лекарственного лечения будет осуществляться на профессиональном уровне, а к пациентам будут относиться как к другим клиентам. 

В задачи фармацевта входит:

· Контроль за назначением в целях определения взаимодействия препаратов 

· Ведение учета пациентов

· Подтверждение законности рецептов и исключение возможных ошибок


· Обмен или продажа инъекционного инструментария

· Информирование и консультирование пациентов

· Направление в программы наркологического лечения

Cотрудничество между профессионалами

Любое учреждение обязано обеспечить, чтобы контакт между членами персонала, а также между персоналом и клиентами проходил в духе взаимного уважения, а также наличие соответствующих рабочих условий. Учреждение должно предоставить доступ своему персоналу к профессиональной подготовке, а также обеспечить поддержку и надзор (ADAT, 2000).

Специализированный центр или первичный уход 
В странах Европы службы здравоохранения организованы самым различным образом. Иногда местное законодательство разрешает выписку препаратов только в специальных центрах, в других местах этим занимаются врачи общей практики и местные фармацевты. Отсюда вытекает вопрос: является ли заместительное лечение специализированной услугой или же это часть системы первичного ухода.  Это зависит от местного законодательства, а также от того, каким образом медицинский уход организован в данном районе. Другим аргументом является следующий: на чем основано лечение – на назначении (выписка рецепта) или на выдаче препаратов. 

Командная работа
Несмотря на то что выписка рецепта (назначение) является исключительной обязанностью врача, подписывающего рецепт, практикующие врачи не должны делать это изолированно. Важнейшее значение имеет междисциплинарный подход к лекарственному лечению. Если лечение проводит врач общей практики, персонал, участвующий в лечении, должен включать администратора и, возможно, местного фармацевта. Если же лечение проводится в специализированном учреждении, персонал любой программы лечения будет включать медсестер и административный персонал. Большинство программ также будет включать социальных работников, консультантов и, вероятно, психотерапевта, которые будут входить в постоянный штат или будут привлекаться на основе контактов с другими учреждениями. Полная оценка пациента должна проводиться с участием различных профессионалов. 


Контакты с внешними специалистами
Как в системе первичного ухода, так и в специализированных центрах потребуются контакты с внешними профессионалами. 

Сотрудничество между учреждениями, обеспечивающими лечение и уход, будет способствовать правильному и непрерывному уходу за пациентами. Знания и опыт, приобретаемые профессионалами по проблемам, связанным с наркотиками, а также по уходу и лечению наркотической зависимости, должны быть доступными другим профессионалам в системном виде (ADAT, 2000). 

Отношения между персоналом и пациентами

Этический подход 
Ниже приводится перечень этических положений в связи с проведением лечения от наркотической зависимости, который был взят из проекта Adequacy in Drug Abuse Treatment and Care (ADAT) («Адекватное проведение лечения и ухода при наркомании») (ADAT, 2000):

· Доступ к здоровью для всех

· Уважение прав каждого человека

· Недопустимость дискриминации

· Наличие услуг с низким порогом доступа

· Добровольность доступа

· Применение принципов конфиденциальности и информированного согласия

· Наличие информации, доступной для потенциальных клиентов

· Разнообразие услуг и условий лечения

· Определение профессиональных стандартов и их выполнение

· Выбор лечения

Каждый потребитель наркотиков имеет право на получение профессионального лечения и ухода в с


оответствии с принятыми стандартами качества.

Потребители наркотиков – это граждане, имеющие равные права и обязанности независимо от того, проходят ли они в итоге профессиональное лечение. Пользование всеми правами должно быть обеспечено без какой бы то ни было дискриминации. 

Все социальные здравоохранительные и социальные услуги должны быть доступными для всех, в равной мере и без дискриминации. Никто не может быть исключен из программы лечения и ухода ввиду определенных характеристик, таких как возраст, пол, религия, этническая принадлежность, политическое или географическое положение, физическое или психологическое состояние, прогноз или употребление веществ. Клиентам, имеющим серьезное и длительное заболевание, постоянную героиновую зависимость и малую ожидаемую продолжительность жизни, необходимо оказывать помощь в получении паллиативного лечения с использованием героина, метадона или иных заменителей. 

В случае применения принудительного лечения необходимо объяснить причины такого лечения. Применение такое лечения должно четко регулироваться юридически, а его эффективность подлежит оценке.

Правила и положения
Требования к персоналу:

· Открытость 

· Профессионализм 

· Уважение

· Отсутствие предвзятости

· Осознание своих ценностей и моральных принципов

Непредвзятое отношение со стороны лечащего персонала играет важную роль. Результаты некоторых исследований показывают, что в программе поддерживающей терапии метадоном, где персонал можно охарактеризовать как людей «ориентированных на абстиненцию», пациенты быстрее уходят из программы по сравнению с программами, ориентированными на поддерживающее лечение. Это различие было еще более заметным после поправки с учетом дозировки метадона (Vosseberg, 1998).


В основе лечения должен лежать определенный ряд правил и положений, которые должны быть четко разъяснены пациентам. В принципе пациенту следует подписать документ о его информированном согласии. 

Правила участия пациентов могут включать:

· Недопустимость неприемлемого поведения до/во время назначений 

· Своевременное прибытие за получением назначений 

· Регулярное получение и использование рецептов

· Получение и выполнение последующих назначений 

· Участие  в оценке

Каждая программа должна иметь свои стабильные критерии и процедуры для включения пациентов в программу и выбытия из программы. Эти критерии должны быть полностью понятными для пациентов и всех членов персонала. 

Анализ мочи 
Анализ мочи – это вопрос, который широко дебатировался в данной области. Несмотря на то что этот анализ составляет важную часть первоначальной медицинской оценки пациента (для подтверждения того, что пациент действительно употребляет опиаты), он часто используется как форма контроля за пациентами, чтобы убедиться в том, что они не продолжают употреблять запрещенные наркотики вместе с назначенным лекарственным препаратом. Многие профессионалы ставят под сомнение эффективность такой меры как фактора, способствующего успешному лечению. Приводятся доводы в пользу того, что такую информацию можно получить, спросив об этом больного, что позволит сэкономить много времени и денег. Само собой разумеется, что для этого необходимы хорошие взаимоотношения между пациентом и врачом, основанные на уважении и взаимном доверии

В то же время приводятся доводы о том, что положительный анализ мочи ни в коем случае не должен послужить причиной для того, чтобы прекратить лечение, поскольку это подтверждает симптомы состояния, по поводу которого пациент лечится, т. е. наркотическую зависимость. 

Агрессия
В случае агрессии со стороны пациента важно оценить потенциальные причины агрессивного поведения. В целом можно провести разлитие между тремя типами причин: 


· В связи с действием принимаемого вещества

· В связи с существующими физиологические или психиатрические проблемами

· В связи с реакцией на то, как с пациентом обращается персонал.

Важно, чтобы все члены персонала одинаково реагировали на агрессивное поведение, как в плане политики по оказанию услуг, так и фактической работы с пациентом.

Физическая агрессия и угрозы недопустимы. Каждый центр должен иметь свою собственную политику и обеспечить ее разъяснение. После первого предупреждения и, возможно, после принятия санкций руководитель персонала должен в конечном итоге принять окончательное решение о том, что следует сделать.

Фрустрация 
Как и в любой другой профессии, существует соответствующий риск «перегорания» (истощения) персонала, обеспечивающего уход при опиатной зависимости.  Могут возникать различные факторы разочарования в связи с высоким уровнем рецидива и передозировки пациентов и уровнем соблюдения условий лечения и выполнения назначений и т. д. Нереалистичные цели могут привести к разочарованию, что может привести к фрустрации, цинизму и болезненному состоянию или к «перегоранию». Каким образом персонал может решить эти вопросы? 

Чтобы предупредить перегорание, важно, чтобы все члены персонала имели реалистичные цели в отношении заместительного лечения и чтобы эти цели были совершенно понятны им при поступлении на работу. Кроме того, при ведении командной работы важно не упускать из поля зрения своих коллег и решать проблемы по мере их появления. Помощь и контроль особенно необходимы новым членам персонала. 

Процедура представления жалоб
Каждая программа должна иметь политику и четкие установки по таким вопросам, как конфиденциальность, агрессия или дискриминация. Необходимо обеспечить возможность для передачи и приема жалоб, причем члены персонала должны уметь выслушать жалобы, даже если они формально не направлены на кого-либо. Это может оказаться положительным опытом в процессе лечения – это поможет вовлекать пациентов и получать от них информацию.

Участие потребителей
Рекомендуется вовлекать пациентов в процесс разработки и реализации программ лечения. Те, кто 


пользуется услугами, должны иметь постоянную возможность для оценки услуг, которые они получают. Сегодня многие программы в Европе включают группы пользователей услуг, которые тесно работают с клиническим персоналом, причем такие группы должны иметь важный голос в вопросах политики и практики. Такие организации, как NAMA (National Alliance of Methadone Advocates) в США и The Methadone Alliance в Великобритании продемонстрировали свою ценность в плане поддержки пациентов, давая им возможность принимать участие в широких дебатах по вопросам лечения от наркотической зависимости.
Такие инициативы обеспечивают возможность для более тесной коммуникации между пациентами и профессионалами, а также для повышения уровня взаимного понимания и озабоченности. Некоторые программы также вовлекают пациентов в разработку протоколов лечения и способствуют доступу к услугам по пропаганде среди пациентов. 

В Соединенном Королевстве после принятия «Хартии пациентов» вовлечение пациентов учреждений здравоохранения в разработку и формирование клинических услуг сейчас превратилось в общую практику (Nelles, 2000).


Физическое окружение

В 1998 году Всемирная организация здравоохранения определила, что при разработке системы лечения в стране такую систему следует планировать как неотъемлемую часть общих общественных ресурсов, предназначенных для решения медицинских и социальных проблем. Она должна «основываться на анализе населения» (Экспертный комитет ВОЗ по наркотической зависимости (WHO Expert Committee on Drug Dependence), 1998). 

Наличие соответствующей инфраструктуры позволит использовать профессиональный метод работы и выполнение руководящих принципов.

Доступность
Помимо обеспечения безопасного окружения, другим очевидным обязательным условием для любой медицинской службы является наличие чистых помещений. Рекомендуется, чтобы все члены персонала, работающие в программе лечения от опиатной зависимости, проходили иммунизацию против гепатита В и проверялись на туберкулез. 


При выборе местоположения программы следует выполнять определенные важные условия. Поскольку пациентам придется участвовать в программе на регулярной основе, а во многих случаях ежедневно, важно, чтобы такие программы находились в центральных районах. Преимуществом также является наличие общественного транспорта. 

Часы работы должны быть гибкими, чтобы такими услугами могли пользоваться работающие клиенты. В идеальном случае программа должна начинать свою работу рано утром или в конце рабочего дня, что даст возможность людям посещать программу, не теряя при этом части их продуктивного дня. 

Чтобы избежать стигматизации, возможно, следует иметь нейтрально оформленный фасад, т. е. чтобы вывеска снаружи обозначала нечто нейтральное, например, «учреждение здравоохранения», а не «учреждение для лечения от наркотической зависимости». 

Рекомендуется установить контакты с местной полицией, чтобы пояснить важность вовлечения людей с наркотической зависимостью в программу, не вызывая у них опасений столкнуться с полицией. Необходимо договориться о том, чтобы полиция не присутствовала рядом с центром или где-то по соседству с ним, что может вызывать панику и страх среди клиентов и отпугивать их от таких мест.

Приемлемость для населения
Новые программы могут столкнуться с сопротивлением со стороны населения, когда в районе открывается центр лечения от наркотической зависимости. В целом считается, что такие службы привлекают к себе нежелательных элементов, которые ассоциируются с  праздными подозрительными лицами, интоксикацией и квартирными кражами. Однако сопротивление со стороны населения чаще всего имеет место до момента создания программы. Как только программы начинают свою работу, живущие по соседству люди начинают их принимать. Учреждения, проводящие лечение и уход, должны постараться исключить любые неудобства и факторы риска для окружающего района, которые могут возникать в результате внедрения таких программ. 

При организации новой службы в районе рекомендуется установить контакты с группами и представителями местного сообщества. Необходимо дать ясную информацию о правилах и положениях данного центра. Необходимо обсудить потенциальные преимущества оказания таких услуг и, в частности, вероятные последствия с точки зрения снижения преступности в районе благодаря предоставлению лечения. Можно порекомендовать установить правила и нормы для клиентов, для того чтобы свести к минимуму любые возможные неудобства для окружения. Одним из важных правил может быть запрет на то, чтобы клиенты постоянно находились вблизи такого помещения. В некоторых странах (Нидерланды, Италия, Ирландия и в США (Бостон)), где отсутствовали возможности для 


организации постоянных медицинских центров, использовали мобильные службы. Мобильные службы имеют дополнительные преимущества – они могут охватить больше районов определенной территории.

B. Вопросы для обсуждения
Участники составляют перечень конкретных задач и обязанностей по своей специализации, а также для всех других участников 

Обсуждение этих перечней и определение их совместимости
Следует ли исключать из программы агрессивных пациентов?
Отличаются ли стандарты лечения от наркотической зависимости от стандартов другого медицинского лечения?



Приложение 1: Упражнения 

Модуль 4

Упражнение 1
Оценка
Пациент пришел к врачу впервые. Это неженатый мужчина 24 лет. Он употребляет героин каждый день с 18 лет. В последние 4 года он употреблял инъекционный героин. Кроме героина, он каждый день употребляет кокаин. Он бледен, кожа с желтоватым оттенком, очень худой. У него на руках и ногах абсцессы. У него нет аттестата о школьном образовании; время от времени он работал на стройке. Он по-прежнему живет с родителями. Они знают о его зависимости и не вмешиваются в его жизнь (у них хватает своих проблем). Пациент пару раз попадал в тюрьму (за мелкие нарушения) и никогда ранее не лечился. Почему он пришел в клинику? Его поставщик наркотиков был арестован, и ему сейчас трудно достать хорошие наркотики по приемлемой цене. 

Обсудите варианты лечения с пациентом и проверьте, насколько хорошо он понимает, что его нынешнее поведение может серьезно подорвать его здоровье. 

Вопрос: Гепатит? ВИЧ-инфекция? Риск для других людей? Режим питания? Другие факторы риска для здоровья?

Упражнение 2
То же самое. Социальный работник обсудит возможность социальной реинтеграции. Насколько реалистична будет его мотивация после того, как он найдет другого поставщика наркотиков? 

Упражнение 3
Тот же пациент, три месяца спустя.

Он успешно проходит курс лечения, и объем потребления наркотиков снизился. Иногда он употребляет только кокаин. Он узнал, что его поставщик наркотиков вскоре будет выпущен из тюрьмы, и боится, что он опять вернется к старому. Каковы имеющиеся варианты? 


Модуль 5
Беременная женщина
Срок беременности пациентки шесть месяцев. Ее хорошо знают в программе, и она популярна среди пациентов и персонала. Тем не менее кажется, что она не очень серьезно относится к беременности. Она по-прежнему курит сигареты. Она сдает анализы мочи, поскольку она знает о своей беременности. Результаты анализов мочи хорошие. Ее друг от нее недавно ушел, и сейчас она живет в небольшой квартире и не имеет социальной поддержки. 

Вопросы для обсуждения:
Следует ли привлечь орган, который занимается вопросами защиты детей?
Можно ли оказать ей какую-либо активную помощь и подготовить ее к материнству?
Существует ли какая-либо форма поддержки семьи, которую можно было бы использовать?
Что делать с тем, что она курит?


Этнические группы
Пациент - мужчина 32 лет; его родители из Северной Африки. Он ощущает дискриминацию и обвиняет персонал центра по лечению метадоном в том, что к нему относятся не так как к другим пациентам. В связи с Рамаданом он хотел бы получить дозы метадона на дом, чтобы у него была возможность принимать его после захода солнца. Поскольку он по-прежнему употребляет запрещенные наркотики, врач не хочет пойти ему навстречу. Это привело к серьезному конфликту между пациентом и врачом. Некоторые члены команды приняли сторону пациента. 

Вопросы для обсуждения:
Следует ли всем членам персонала принять ту же точку зрения?
Если пациенту выдадут дозы на дом, будет ли это рассматриваться другими пациентами как прецедент?


Модуль 6
Социологическое исследование на тему, как преодолеть сопротивление со стороны населения
Ролевая игра (1 час)
Инструкция
Инструктор поясняет ситуацию и процедуру: каждый из обучаемых будет играть определенную роль – за столом, в аудитории или в качестве наблюдателя.
Каждая роль записана на листе бумаги. Листы бумаги сложены; их кладут в коробку и каждый обучаемый должен выбрать один лист. Им дается пять минут, чтобы подготовиться к исполнению роли. Ролевая игра длится 20 минут. Затем наблюдатели дадут свои замечания (по 3 минуты на каждого наблюдателя) и будет проведена общая дискуссия (максимально 30 минут). 

Ситуация
В городе одобрен план открыть новый центр для лечения метадоном. Среди местного населения существует противодействие (только не в моем дворе!). Муниципалитет принял решение провести пресс-конференцию до открытия центра, чтобы разъяснить планы прессе и публике. 

За столом
Мэр
Мэру города уже надоела все эти волнения по поводу открытия центра для лечения метадоном. Это отрицательный фактор перед следующими выборами и он/она хотели бы, чтобы эта проблема просто исчезла. Он/она будет занимать сдержанную позицию и после краткого вступления даст слово руководителю отдела здравоохранения. Он/она будет по мере возможности переадресовывать вопросы другим лицам, сидящим за столом. 

Пресс-секретарь муниципалитета 
Для него/нее это новая должность, поэтому он/она считает необходимым привлечь внимание прессы. Он/она безразличен к вопросу открытия центра для лечения метадоном – главное привлечь к себе дополнительное внимание прессы. 

Руководитель отдела здравоохранения
Он/она поддерживает идею об открытии центра для лечения метадоном. Этот центр нужен и поможет снизить распространение ВИЧ и гепатита. Он/она не может понять, почему люди против того, чтобы возле них был открыт такой центр, поскольку это поможет уменьшить указанные проблемы.


Представитель нового центра для лечения метадоном
Он/она новичок в этой сфере и чувствует себя несколько неуверенно. Когда он/она устраивался на эту работу, он не понимал, что будет оказываться столь сильное сопротивление. Он/она выступает в поддержку открытия центра для лечения метадоном и считает, что его надо открывать поскорее.

Начальник полиции
Он/она считает, что наркоманов следует сажать в тюрьму, а не лечить как больных. По его/ее мнению, люди в системе здравоохранения «мягкие», берут сторону потребителей наркотиков и не знают, что такое общественный порядок. По его/ее мнению, центр для лечения метадоном нельзя открывать, а деньги следует использовать для увеличения штатов полиции.

В аудитории 
Потребитель наркотиков
Он/она употребляет наркотики не менее 10 лет и имеет определенный опыт с метадоном, который появляется на черном рынке. У него/нее была очень хорошая реакция на метадон, поэтому открытие такого центра поможет ему/ей вернуться к нормальной жизни. У него/нее нет никаких проблем с тем, чтобы рассказать всем собравшимся на пресс-конференцию свою историю употребления наркотиков.

Родитель потребителя наркотиков
У него/нее 2 детей, страдающих зависимостью. Один из них недавно умер от СПИДа. Его/ее сильно волнует судьба другого ребенка, и он/она надеется, что этот центр поможет этому ребенку уменьшить грозящий ему риск.

Представитель местного населения
Его/ее очень расстроили планы открытия центра. В этом районе и без того сильная бедность, высокий уровень безработицы и преступности. Открытие такого центра лишь усугубить положение. Он/она будет делать все, чтобы помешать открытию центра в их районе. Почему бы им не открыть этот центр в одном из богатых районов? 

Журналист, выступающий против
Он/она представляет консервативную газету, которая стремится пропагандировать законность и другие примеры. Дать метадон потребителю наркотиков – это же самое что «дать один наркотик вместо другого». Потребителей наркотиков надо заставить отказаться от этой привычки, они не заслуживают такого хорошего обращения.

Журналист, выступающий  за
Он/она представляет прогрессивную газету. Его/ее очень беспокоит вопрос прав человека, поэтому он/она считает, что представители полиции и местного населения нарушают права потребителей наркотиков. Он/она 


собираются написать гневную статью по поводу такого отношения.

Наблюдение
Наблюдатель 1
Должен следить за поведением людей за столом и пытаться определить их позицию и то, как они ее излагают. Должен обращать особое внимание на неустную форму коммуникации.
Наблюдатель 2
Должен следить за поведением людей в аудитории и пытаться определить их позицию и то, как они ее излагают. Должен обращать особое внимание на неустную форму коммуникации.

Рекомендуемая литература и полезные веб-сайты

Все источники, на которые делается ссылка в настоящем руководящем пособии и которые указаны подробно в библиографии, касаются вопроса лечения метадоном при опиоидной зависимости. Однако некоторые работы могут быть особенно полезными, поскольку в них четко представлена практическая точка зрения на эту проблему. Эти источники включают:
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R Humeniuk, R Ali, J White, W Hall and M Farrell (2000). Proceedings of the expert workshop on induction and stabilisation of patients onto methadone. Monograph series no. 39. Adelaide, Australia. ISBN 0642415080.
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WHO Expert Committee on Drug Dependence (1998). WHO Technical Report Series, Geneva, Switzerland.

Council of the European Union (1999). 12555/2/99 Cordrogue 64 rev 2. European Union Drugs Strategy (2000-2004).

LA Marsch (1998). The efficacy of methadone maintenance interventions in reducing illicit opiate use, HIV risk behaviour and criminality: a meta-analysis. Addiction. Apr; 93(4): 515-32.

M Farrell, S Howes, A D Verster, M Davoli (1999). Reviewing Current Practice in Drug Substitution Treatment in Europe. EMCDDA project no. CT.98 DR.10.

Useful websites to visit are:
http://www.aatod.org
http://www.drugtext.org/books/methadone/default.htm 
http://www.euromethwork.org
http://www.Update-software.com/cochrane/
http://www.opiateaddictionrx.info/


http://www.substancemisuse.net/practitioners/pmonthlynews/medical.htm#top
http://www.lindesmith.org/homepage.cfm
Useful national websites:
http://www.dgsuchtmedizin.de/ 
http://www.trimbos.nl/index.html
http://www.doh.gov.uk/drugdep.htm
http://www.nta.nhs.uk
http://www.drugscope.org.uk
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Мы выражаем благодарность следующим лицам за их замечания и предложения относительно окончательного варианта данного краткого документа:
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Наконец, настоящее пособие и презентация в формате powerpoint были апробированы в ходе пробного обучения в Ньюкасле (Великобритания) Биллом Неллесом и в Урбино (Италия) Эдо Полидори и Франко Челесте Джаннотти.


Анкеты для оценки 

Анкета для оценки, заполняемая инструктором

Мы бы хотели знать Ваше мнение по поводу настоящей программы обучения и пользования пособием. Мы будем благодарны, если Вы кратко ответите на эти вопросы и вышлете нам анкеты по адресу: Euromethwork, Info@q4q.nl.

1. Использовали ли Вы пособие для обучения?

2. Какие модули на Ваш взгляд являются наиболее полезными?
Модуль № ................................................................................................................

3. Использовали ли Вы презентацию на слайдах?
Да ( ) Нет ( )

4. Считаете ли Вы их полезными?
Да ( ) Нет ( )

5. Использовали ли Вы рекомендации из приложения 1 относительно организации обучения?
Да ( ) Нет ( )

6. Что Вам не понравилось, было ли что-то непонятно, что следует улучшить?
Да ( ) Нет ( )

7. Что именно?
................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

8. Что Вам понравилось больше всего?

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

Просим поставить оценки напротив каждого вопроса, от 1 (отрицательная) до 5 (положительная)

Личное удовлетворение ( )
Четкость тем ( )
Новые элементы ( )
Возможность использования пособия ( )



Благодарим Вас за помощь!


Анкета для оценки, заполняемая участниками программы обучения 


Мы бы хотели знать Ваше мнение по поводу настоящей программы обучения. Мы будем благодарны, если Вы кратко ответите на эти вопросы и вышлете нам анкеты по адресу: Euromethwork, Info@q4q.nl.


Просим поставить оценки напротив каждого вопроса, от 1 (отрицательная) до 5 (положительная)

Общая оценка
Личное удовлетворение ( )
Четкость рассматриваемых тем ( )
Новые элементы ( )
Возможность использования полученных навыков ( )
Заинтересованность в получении более глубокой информации по вопросу ( )

Насколько легко было следовать программе обучения 
от 1 (трудно) до 5 (легко) (

Инструктор(ы)
Презентация ( )
Компетентность ( )
Навыки коммуникации ( )
Четкость ( )
Методика ( )


Есть ли что-то, чего Вам не хватало в программе обучения? Да ( )  Нет ( )

Если да, чего именно? ----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Благодарим Вас за помощь! 
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Примечание для инструктора


�Перед проведением обучения, возможно, следует проанализировать, какие виды лечения имеются в регионе, и обсудить этот вопрос с участниками.





Психологический: 


Сильное желание или побуждение к тому, чтобы принимать вещество;


Трудность контроля за поведением в плане начала приема, прекращения приема или уровней употребления лекарственных препаратов;


Физиологический:


Характерный синдром отмены в отношении вещества, если такое вещество не будет принято;


Доказательство переносимости и потребность в увеличении дозы для достижения эффекта;


Социальный:


Постепенное игнорирование других интересов/удовольствий и увеличение времени, необходимого для получения, приема или излечения от наркомании;


Постоянное употребление вещества, несмотря на отрицательные и вредные последствия.








Примечание для инструктора


В приложении 2 мы описали анализ некоторых случаев – эту информацию можно использовать в качестве упражнения в рамках данного модуля.








Примечание для инструктора�В приложении 2 мы дали описание анализа некоторых конкретных случаев, которые можно использовать для упражнения в данном модуле. 
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